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Cokyonlii omuz instabilitesinde acgik cerrahi girigim

Multidirectional shoulder instability and open surgical procedures
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Cokyonlii omuz instabilitesi icin tedavi prensipleri ve

yontemler anterior instabiliteden ¢ok farklilik gostermez.

Dogru tani zor konur, fakat tedavinin bagsarili olmasi icin

onemlidir. Cerrahi tedavi dncesi konservatif yontemler

mutlaka denenmelidir. Inferior kapsiil kaydirma yontemi

cerrahi tedavide altin standarttir. Bu yontemde ameliyat

anterior veya posterior girisimle yapilabilir. Biz lateral

tabanli kapsiiler kaydirmayi tercih ediyoruz; ¢iinkii, kap -
siil bu sekilde daha rahat daraltilabilmektedir:

Glenohumeral eklemin stabilitesini saglayan sta-
tik ve dinamik bircok yap1 vardir. Bu yapilardan bi-
rinin veya birkaginin bozulmasiyla instabilite ortaya
cikmaktadir. Cokyonlii instabilitenin patoetyolojisi-
nde de bir¢ok faktor etkilidir.

Dinamik faktorler

1. Genel eklem gevsekligi olan hastalarda prop-
riyosepsiyon mekanizmasinin-bozulmasi.

2. Rotator manget. ve' skapulotorasik kaslarin
gerektigi gibi calismamasi, skapulayi sabitleyici kas
grubunun etkilenmesi sonucunda skapular ritmin bo-
zulmasL.

3. Rotator interval defekti: Rotator interval, om-
zun ana stabilizatoriidiir. Rotator interval defektinde
belirgin bir oluk belirtisi saptanir.

4. Istemdis1 pozisyonel instabilitede ise patolo-
jiye neden olan faktorler, dig rotator ve arka delto-
id kas grubunun daha az calismasi, 6n deltoid ve
latissimus dorsinin hiperaktivitesi, glenohumeral

The principles and procedures for multidirectional insta -
bility do not substantially differ from those for anterior
instability. Correct diagnosis is difficult, but it is impor -
tant for a successful treatment. Conservative treatment
should be attempted before surgery. Open surgical treat -
ment using the inferior capsular shift procedure is the
gold standard. It can be carried out either anteriorly or
posteriorly. We prefer-a laterally-based capsular shift
because it facilitates capsular plication.

eklemin medial rotasyonu ve ters skapula hareke-
tidir.
Statik faktorler

1. Primer glenoid displazisi: Glenoidin alt
2/3’liikk boliimiiniin yetersiz kemiklesmesi sonucu
olusur. Instabilite semptomatiktir. Gergek ¢ikik nadir
gozlenir. Genel gevseklik bulgularina rastlanmaz ve
erken yaglarda osteoartrit riski yliksektir.

2. Gleniod retroversiyonu.

3. Eklemin konkavite kompresyon etkisi: Labral
kikirdak defektler ve labrum hipoplazisi konkavite-
nin azalmasina neden olur.

4. Gevsek omuz: Ligamanlarin ¢apraz baglantila-
rinda azalma ve olgunlasmamis kollajen liflerin bu-
lunmasi eklem gevsekligine neden olabilir.

5. Skapular inklinasyon: On beg derecelik skapu-
lar inklinasyonda oluk belirtisi goriiliir.

6. Dogustan sorunlar: Ehlers-Danlos ile Marfan
sendromlarinda hiperlaksite gozlenir.

Yazigma adresi: Dr. Ahmet Ekin. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, 35540 Balgova, [zmir.
Tel: 0232 - 278 40 78 Faks: 0232 - 277 22 77 e-posta: ahmet.ekin@deu.edu.tr



84

Acta Orthop Traumatol Turc Suppl

Psikiyatrik faktorler

1. Istemli glenohumeral instabilitede psikiyatrik
neden aranmalidir.

2. Psikiyatrik bilesen, ¢ocuklarda eriskinlerden
daha azdur.

3. Istemdis1 pozisyonel instabilitede psikiyatrik
soruna sik rastlanmaz.

1980 yilinda, Neer ve Foster'" istemdis1 ¢okyon-
lii omuz instabilitesi icin gelistirdikleri inferior kap-
siil kaydirma yontemini tanitmiglardir. Neer,” tek
yonlii instabilitelerde kullanilan ydntemlerin
cokyonlii instabilitelerde kullanilmasi ile ortaya ¢i-
kan sorunlarin énemini vurgulamistir. Bu standart
girisimler ¢cokyonlii instabilite tedavisinde bagarisiz-
dir; clinki, alt kapsiil gevsekligini gideremezler. Ay-
rica, bu standart girisimler ¢cokyonlii instabilitede
kullanildiginda, bir tarafin asir1 gerilmesine bagl
olarak diger tarafa dogru subluksasyon olusabilmek-
tedir. Bunun sonucunda da ciddi glenohumeral art-
roz gelisebilir.*

Cokyonlii instabiliteli hastalarda ¢ikik ya da sub-
luksasyon birden fazla yone olabilir (6ne, asagiya,
arkaya). Esas sorun kapsiiliin geregindenfazla gev-
sek olmasidir.”” Ayrica, travmatik instabilitesi olan
hastalardaki kadar cok olmasa da, bu hasta grubun-
da da Bankart lezyonu ve Hill-Sachs lezyonuna rast-
lanabilir.

Inferior glenohumeraldigaman iki bélgede hasar
gorebilir: Glenoid yapigma bolgesi (Bankart lezyonu
ile esdeger) ve orta bolge (kapsiil gerginligi veya
gevsekligine esdeger). Biyomekanik caligsmalarda,
tek basina Bankart lezyonunun anterior ¢ikik yarata-
cak kadar nstabiliteye neden olmadig1 saptanmis-
tir.” Bu‘¢caligmalar, glenohumeral avulsiyonun tami-
ri kadar kapsiil gevsekliginin giderilmesinin de 6ne-
mini vurgulamaktadir.

Omuz instabiliteli hastalarin smiflandirilamasi
her zaman kolay degildir. Ozellikle atletlerde bu so-
run belirgindir. Atletlerde, devamli mikrotravmaya
bagl olarak kapsiil gevsek olabilir. Ayn1 zamanda,
omuzlarina yonelik belirgin makrotravma 6ykiisii de
olabilir. Anterior instabiliteli atletlerde sorun, tek
yonlii anterior instabiliteden ¢okyonlii instabiliteye
kadar genis bir dagilim gosterebilir.”® Cokyonlii
instabilitelerde glenohumeral eklemdeki ana patolo-
ji belirlendiginde tedavide basar1 olasilig1 belirgin
olarak artmaktadir.®*'"

Cokyonlii omuz instabilitesinin cerrahi tedavi-
sinde kullanilan bazi teknikler arastirma asamasin-
dadir. Artroskopi ile yapilan kapsiil kaydirma ame-
liyatlarinda basarili sonuglar bildirilmistir.""! Gle-
nohumeral kapsiiliin termal 1s1 ve lazerle yakilarak
biiziistiiriilmesi teknigi de son yillarda uygulan-
maktadir.”'* Ancak, artroskopinin ¢okyonlii omuz
instabiliteli olgularda kullanim- endikasyonlar1 ve
uzun donem sonuglar1 tam anlamiyla.ortaya kona-
mamigtir."?

Tedavi

Cokyonlii instabilite tanis1 kondugunda, deltoid
ve rotator manset kaslarimi giiclendirici uzun bir re-
habilitasyon programina baglanmalidir."* Ayni za-
manda, skapulotorasik sabitleyici kaslarin da giic-
lendirilmesi gerekir. Cokyonlii instabiliteli hastala-
rin ¢gogunda sinovit vardir ve bazen buna bagl sikig-
ma sendromuna rastlanir. Bu olgularda non-steroid
antienflamatuvar ilaglar kullanilabilir. Agrinin ¢ok
oldugu durumlarda subakromiyal steroid enjeksiyo-
nu agriy1 azaltarak hastanin tekrar rehabilitasyona
doniisiinii kolaylastrir.

Propriyosepsiyonun instabilitedeki rolii bir¢ok
calismada incelenmigtir. Kronik omuz instabiliteli
atletlerde propriyosepsiyonun belirgin olarak bozul-
mus oldugu ve cerrahi tedaviden sonra propriyosep-
tif duyularin normale dondiigii gosterilmistir. Meka-
noreseptorler yiik altinda kalmaya ve gerilmeye du-
yarli oldugu icin, gevsek bir kapsiil lizerinde bu re-
septorlerin diizgiin caligmast beklenemez.” Eklem
kapsiilii negatif basimcinin bozulmasi da mekanore-
septorlerin diizgiin ¢alismasini engelleyerek instabi-
liteye katkida bulunur."” Genel kapsiil gevsekligi
olan hastalarda kas koordinasyon bozukluklar1 da
aragtirdmistir."” Bu ¢alismalarda, rehabilitasyonun
noromuskiiler adaptasyonu, kas tonusunu ve koordi-
nasyonu gelistirdigi gosterilmigtir. Rehabilitasyon
programi boyunca hastanin motivasyonu degerlen-
dirilmelidir.

Ayrica, bu hastalarin bir kisminin ¢esitli cikarlar
icin c¢ikik olusturduklar1 da akildan ¢ikarilmamalidir.
Kazanilmis instabiliteli bazi hastalar omuzlarini is-
temli olarak ¢ikarmay: 6grenebilirler. Omzun bazi
pozisyonlar1 (6zellikle kol 6ne dogru kaldirildig: za-
man humerus basimin arkaya dogru yer degis-
tirmesiyle) ¢cikik olugsmasini kolaylastirir. Bu hasta
grubu, omuzlarin isteyerek ¢ikartan hasta grubun-



Ekin ve ark. Cok yonli omuz instabilitesinde agik cerrahi girisim

85

dan ayr1 tutulmalidir. Ciinkii, istemli ¢ikarici hasta-
larin genelde psikiyatrik sorunlar1 vardir; asimetrik
kas kontraksiyonuyla omuzlarim ¢ikararak bu olay1
dramatize ederler. Sorunlu bagka bir hasta grubu da
asimetrik kas kontraksiyonuyla omuzlar1 ¢ikan, an-
cak psikiyatrik komponenti olmayan hastalardir.
“Adale cikaricilar1” olarak isimlendirilen bu iki has-
ta grubunda cerrahi tedavinin basar1 sansi diisiiktiir.
Psikiyatrik komponenti olan hastalara danismanlik
verilmelidir. Psikiyatrik komponenti olmayan has-
talar egzersiz ve biofeedback tedavisiyle iyilesebilir.
Konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarda
cerrahi diisiiniilmelidir.

Cokyonlii instabiliteli omuzlarda dogal seyir
veya ameliyatsiz tedaviyle iyilesme oran1 %8.7 ola-
rak saptanmugtir. Bag iistii sporlarin birakilmasiyla
bu oran %?26’ya yiikselmektedir.

Cokyonlii instabilitede ameliyatsiz tedavide %75
oraminda iyi ve orta sonug bildirilmistir. Istemsiz po-
zisyonel instabilitelilerde taktil biofeedback egzer-
sizlerinden sonra %90 civarinda basar1 bildirilmistir.

Cerrahi teknik

Cokyonlii instabilitede ana sorun kapsiil gev-
sekligidir. Bu patolojik durum, glenohumeral eklem
hacmini asagidan, arkadan ve dnden‘azaltan inferior
kapsiil kaydirma yontemiyle tedavi edilebilir. Bu
yontemde, gevsekligin en fazla oldugu anterior kap-
siil basta olmak iizere, kapsiiliin biitiin parcalar1 ge-
rilir. Ornegin, 6ne ve agagi dogru ¢ikan ve arkaya
dogru sublukse olan bir omuzda, kapsiil kaydirma
on taraftan uygulanmalidir: Alt kapsiilii 6ne dogru
alinca arka kapsiil gerginlesir ve bol olan alt kapsiil
gergin duruma gelir.

Neerve Foster,'" cok yonlii instabilitede rotator in-
tervalin ¢cogu zaman patolojik olarak genisledigini be-
lirtmigler; bu genislemenin, inferior subluksasyona
karst aski vazifesi goren list flebin alta kaydirilmasty-
la giderilebilecegini ifade etmislerdir. Alt kapsiiliin
kaydirilmasi, abdiiksiyondaki kolda geniglemis alt
kapstildeki cebi diizeltir. Adduksiyondaki kolda ise
inferior insitabiliteden sorumlu rotator intervaldeki
defekt diizeltilmis olur. Bu iglemin basarisi ¢esitli bi-
yomekanik ¢aligmalarla kanitlanmigtir."”"

Kapsiildeki zayifliga yonelik yaklagimlar ii¢ ce-
sittir: Neer tarafindan tarif edilen lateral (humeral)
yaklagim, Wirth ve ark.nin" orta bolge (intermedi-
ate) ile Altchek ve ark.nin” medial (glenoid) yakla-

simlar1. Biz, genel olarak bazi avantajlar1 nedeniyle
lateral girisimi tercih ediyoruz. Kapsiiliin humerus
yiizeyi daha genis olan bir huni seklindedir. Lateral
kenar daha genis oldugundan daha fazla kapsiil par-
cas1 kaydirilabilir. Ayrica, bu yaklagimda aksiller si-
nir daha az tehlikededir.”” Eger humerus tarafinda
kapsiil yirtig1 varsa, bu yaklagimla tamir daha kolay
olur.

Orta yaklasim, glenoid kenarmin daha rahat bir
sekilde gozlenmesini sagladig: ve medial yaklasim-
dan daha kolay oldugu i¢in tercih‘edilir."” Bu yakla-
stmda en onemli dezavantaj, aksiller sinire zarar
verme tehlikesidir: Bankart lezyonlu yaralanmalarda
medial yaklagim glenoide ulagim kolaylig1 bakimin-
dan daha uygun olur. Ancak, medial yaklasimda
kaydirma iglemi daha zordur.”

Bu yazida, daha sik kullanilan anterior kapsiil
plikasyonu yontemi anlatilacaktir. Anestezi sagla-
mada interskalen bolgesel blok tercih edilir. Hasta
sezlong pozisyonundadir ve anestezi altindayken
tekrar degerlendirilmelidir. Kapsiil ve ligaman sis-
teminin parcalar;, kolun farkli pozisyonlarinda
farkli gorevler iistlenirler. Genellikle, instabilite
yoniine ameliyat oncesi 0ykii ve her iki omuz mu-
ayenesi ile karar verilir. Bu teknikle anterior veya
posterior yaklasim kullanilabilir. Kapsiilorafi ile
instabilitenin oldugu yer gii¢lendirilmelidir. Ayri-
ca, yaklasim da bu bolgeden olmalidir. Yaklasim
icin en uygun tarafi belirlemek genellikle giictiir.
Cikigin oldugu tarafta plikasyon yapilmasi daha
uygundur. Hem anterior hem posterior cikikli
omuzlar anteriordan acilmalidir. Kapsiil plikasyo-
nunun hangi taraftan yapilacagini gosteren endi-
kasyonlar Tablo 1’de sunulmustur. Cooper ve
Brems"” biitiin olgularda anterior yaklagimi 6ner-
mislerdir.

Tablo 1. Anterior ve posterior yaklagim igin
endikasyonlar

Anterior yaklagim
Anterior subluksasyon + posterior normal
veya subluksasyon
Anterior cikik + posterior normal, subluksasyon
veya cikik
Posterior yaklagim
Posterior subluksasyon veya ¢ikik +
anterior normal
Posterior ¢ikik + anterior subluksasyon
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Anterior yaklasimda, uzatilmig aksiller cilt insiz-
yonu yapilir. Bu insizyon, korakoid ¢ikintidan baglar
ve pektoralis majoriin inferior kenarina kadar uzanir.
Deltapektoral olarak yapilan insizyon, klavikula ile
anteroinferior akromiyona dogru ilerletilir. Sefalik
ven laterale ekarte edilir. Eger insizyon yetmezse
pektoralis majoriin 1/3 proksimali ayrilabilir; bu si-
rada biseps uzun bagst korunmalidir. Klavipektoral
fasya acgilir. Korakoid cikintinin osteotomisi ve kas-
larin s1yrilmasi muskiilokutandz siniri tehlikeye atti-
81 icin yapilmamaktadir. Kol dis rotasyonda tutulur.
Subdeltoid bursa eksizyonundan sonra tiiberkiilum
aciga cikarilr.

Subskapularis tendon, yapisma yerinde bir santi-
metre kas birakilarak kesilir (Sekil 1). Tendon lifle-
rine siiperiordan inferiora dogru dik kesi yapilir. Ro-
tator intervalden subskapularisin inferior kenarina
kadar uzanilir. Subskapularis tendonu kapsiilden s1y-
rilir ve gecirilen dikisle mediale ekarte edilir. Cer-
rah, aksiler siniri korumal1 ve 6zellikle kolun adduk-
siyon ve dig rotasyonda olmasini saglayarak aksiller
sinirin yaralanma riskini azaltmalidir. Wirth ve
ark." aksiller sinir ve anterior humeral sirkumfleks
artere zarar vermemek i¢in subskapularisin inferior
parcasini korumay1 onermislerdir. Anatomik calis-
malarda, subskapularis tendonunun" %40’ lik bolii-
miiniin anterior humeral sirkumfleks arter seviyesi-
nin altinda kaldig1 gosterilmistir.**. Subskapularis
kasmin inferior parcasinin kesilmemesi, inferior
kapsiiliin diseksiyonu ve'kaydirilmasini zorlastirabi-
lir. Anterior humeralsirkumfleks arterin baglanma-
sinin humerus bagimin beslenmesinde dnemli bir so-
run yaratmadig1 gosterilmigtir.”

Kapsiile'lateral yaklagim, kapsiiliin humerusa ya-
pisma yerinin 5 mm medialinden ve rotator interval-
den baglar (Sekil 2). Kol, aksiller siniri korumak i¢in
insizyon sirasinda dis rotasyonda tutulur. Kapsiil hu-
merus boynu ¢evresinden acilir ve posteriora gerek-
tigi kadar gidilir. Eklem dikkatli bir sekilde incele-
nir. Serbest cisim ve eklem kikirdak lezyonlar: belir-
lenir. Eger glenohumeral ligaman kompleksinde ay-
rilma varsa tamir edilmelidir. Cokyonlii instabilite-
lerde glenohumeral ligaman ayrilmasina az rastlanir.
Glenoid eklem yiizeyinde %25’den fazla defekt var-
sa kemik grefti uygulanir.

Kapsiil T-insizyonla agilir; bu genellikle orta gle-
nohumeral ligaman (MGHL) ile asag1 glenohumeral
ligaman (IGHL) arasindan yapilir (Sekil 2). Siiperi-

or flep iist ve orta glenohumeral ligamanlar1 kapsar.
Inferior flep, IGHL nin ii¢ parcasini icerir. Inferior
kapsiil siiperiora dogru medialize edilir (Sekil 3).
Aksiller cep bu sekilde daraltilir ve daraltma son-
rasinda parmakla incelenip degerlendirilmelidir.
Kapsiiliin inferior parcasi iizerinde subskapularis
tendonu varsa flebi siiperiora almak zor olur. Inferi-
or kapsiil flebini siiperiora kaydirmak, inferior gev-
sekligi tamir eder ve posterior kapsiilde gerilme
olusturur. T-insizyonla mediolateral ve siiperoinferi-
or gerilme birbirinden bagimsiz olarak saglanabilir.
Inferior kapsiil, kol 25-45° dis rotasyonda ve 20-45°
abdiiksiyonda iken tamir edilmelidir.Bu pozisyon-
lar, cerrahin segimine, Obiir omzun incelemesine ve
el dominansina bagh olarak degisiklik gosterebilir.

Subskapularis kasi

Aksiller
sinir

Sekil 2. Humerus tarafindan T seklinde kapsdiliin agilisi.
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Aticilarin omuzlarinin daha fazla dig rotasyonda ve
abdiiksiyonda tamir edilmesi onerilmistir. Tamir sii-
reci inferior flebin siiperiora kaydirilmasi ile baglar,
daha sonra siiperior flep tamir edilir ve rotator inter-
valde defekt varsa dikisle kapatilir (Sekil 4). Siiperi-
or flep tamir edilirken, kol 20-45° dis rotasyon, 20°
abdiiksiyon pozisyonunda bulunmalidir. Subskapu-
laris kast yapisma yerine tekrar dikilir. Deltopektoral
interval kapatilir. Rotator interval defekti olan hasta-
larda L seklinde kesilen kapsiile plikasyon yapilabi-
lir (Sekil 5).

Rehabilitasyon

Posterior ¢ikigr olmayan cokyonlii instabiliteli
hastalarda, omuz alt1 hafta siireyle abdiiksiyonda tu-
tulur. Izometrik egzersizlere 10° dis rotasyon ve 90°
fleksiyonla baglanir. Iki-dort hafta sonra dig rotasyon

Sekil 3. T seklinde == .n kap< .n alt flebinin kapatiima
sekli.

Sekil 4. T seklinde agilan kapsdlin Ust flebinin kapatiima
sekli.

30 dereceye, fleksiyon 120 dereceye cikarilir. Dort-
altt hafta sonra dis rotasyon 40 dereceye, fleksiyon
140 dereceye ulagir ve zorlamal1 egzersizlere bagla-
nir. Alt1 hafta sonra dis rotasyon 60°, fleksiyon 160°
olmalidir. Ug ay sonra giiclendirme 90° altindaki ha-
reketlerle baglar. Rehabilitasyon ilerledik¢e daha
fazla dinamik gii¢clendirme verilir.

Posterior ¢ikigr bulunan_ ¢okyonlii instabiliteli
hastalarda kolu hafif abdiiksiyonda‘ve nétral rotas-
yonda tutan askilar kullanabilir. Altinci1 haftada aski

I\“ . interval defekti

Sekil 5. (a, b) Rotator interval defekti olan hastada kapst-

Iin acilma ve tamir sekli.
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cikarilir. Hareket egzersizlerine baglanir. On ikinci
haftada gii¢clendirme egzersizlerine baslanir.
Uygulama kigiye gore degistirilebilir. Hasta bir-iki
ayda eski hareketlerini kazanabilir. Rehabilitasyon
programinda hizli ilerleme instabiliteye yol agabilir;
bu nedenle ameliyattan sonra takibin dikkatli bir se-
kilde ve araliksiz yapilmas1 gerekir. Hastalar, temas
sporlarindan 9-12 ay uzak tutulmalidir.

Sonuglar

Neer ve Foster,"! 32 hastalik caligmalarinda bir
olguda basarisiz sonug bildirmislerdir. Neer,” inferi-
or kapsiil kaydirma uygulamalarinda 100’den fazla
olguda basarili sonu¢ elde etmistir. Cooper ve
Brems"” 38 hastanin 43 omzunun tedavisinden
sonra, en az iki yillik takipte olgularin %91’inde tam
memnuniyet elde etmisler ve tekrarlayan cikiga
rastlamamuslardir. Tekrarlayan semptomatik instabi-
lite dort hastada goriilmiistiir. Bu hastalarin ikisinde
inferior kapsiil kaydirma revizyonu yapilmis; biri ise
artroz nedeniyle daha sonra ameliyat edilmistir. Ba-
sarisizliklar ameliyattan sonra erken donemde gorii-
lir. Hawkins ve ark.” 32 hastanin 2-5 yillik takibin-
de %40 basarisizlik bildirmigtir. Altchek ve ark.” 42
omuzda Bankart prosediiriiniin T-plasti modifikas-
yonunu uygulamiglar ve 40 olguda miikemmel so-
nug (%95) bildirmislerdir. Dis rotasyon kaybi ortala-
ma 5° bulunmus; aticilarin eskisi kadar iyi perfor-
mans gosteremedikleri gozlenmistir. Ayrica, 42 om-
zun yedisinde (%16) ikinci defece ve daha ileri dii-
zeyde posterior instabilite gozlemlemislerdir. Bigli-
ani ve ark.” inferior kapsiil kaydirma uygulanan 75
geng atletin %89 unun esas_sporlarina geri done-
bildigini; %73 liniin ameliyat oncesi performansina
ulasabildigini; yedi hastada bir kez subluksasyon
goriildiigiinii, tekrarlama olmadigini bildirmiglerdir.
Ortalama‘dis rotasyon kaybr 7° bulunmustur. Ayni
yazarlarin bagkabir calismasinda, 171 hastada uygu-
lanan inferior kapsiil kaydirma ameliyatinin beg yil-
lik sonuglar1 bildirilmis; olgularin %57 sinde mii-
kemmel, %36°sinda iyi, %2’sinde orta, %5’inde de
kotii sonug alinirken, yedi omuzda tekrarlayan insta-
bilite bulunmugtur.”

Cokyonlii instabiliteli omzun cerrahi tedavisin-
de goriilen basarisizlik nedenleri, travmatik-atrav-
matik instabilite ayriminin yapilamamasi, instabili-
te yOniiniin saptanamamasi ve instabiliteye yol
acan esas patolojinin belirlenememesi olarak sayi-
labilir.

Sonug olarak, ¢okyonlii instabilitelerde inferior
kapsiil kaydirmasi giivenilir bir yontemdir. Bu yon-
tem, kapsiil patolojisinin yeri ve derecesine gore uy-
gun diizeltme saglayabilir. Yaklagim, eklemin hume-
rus tarafindan yapilirsa yukariya dogru daha fazla
kapsiil parcast kaydirilabilir. Ayrica, labral yirtik
varsa, bu yirtigin tamiri kaydirma isleminden once
yapilmalidir. Bu yontem, instabilitenin yoniine gore
belirlenen anterior veya posterior yaklagimlarin her
ikisinde de giivenle uygulanabilit.
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