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Omuz instabilitesinde cerrahi tedavilerin basarisizlik nedenleri

Factors associated with failure in the surgical treatment of shoulder instability

Muhittin SENER, Serhan YAGDI, Hasan KARAPINAR

Saghk Bakanhig Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Giiniimiizde instabil omuz cerrahisinde acik ve artros-
kopik yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemlere iligkin
basarisizlik nedenlerinin anlasilmasi basari oranlarini
artiracaktir. Bu yazida anterior, posterior ve ¢okyénlii
instabilitelerin agik ve artroskopik cerrahi tamirlerinde
basarisizliga neden olan faktérler ve ¢éziimleri deger-
lendirildi.

Open and arthroscopic surgical techniques are used to treat
shoulder instability. There may be various reasons of failure
related to these techniques, the understanding of which may
increase success rates. In this paper, we evaluated the fac-
tors associated with failure in open and arthroscopic surgi-
cal repairs of anterior, posterior, and multidirectional insta-
bility, together with possible solutions.

Instabilite tedavisinde amag stabil ve normal kas
giiciine sahip bir eklem elde etmektir. Omuz instabi-
litesinin cerrahi tedavisinden sonra bildirilen basari
oranlar1 kullanilan teknige bagh olarak degismekte-
dir; bu oranlar genellikle %90’1n iizerindedir. Bu ca-
lismalarin ¢ogunda yalnizca tekrarlayan cikik basa-
risizlik olarak kabul edilmektedir; tekrarlayan sub-
luksasyon, hareket kisitliliklari, agri, osteoartrit ve
korku testinin pozitif olmasi gibi durumlar dikkate
alindiginda basar1 oranlarinin daha da azalabilecegi
diisiiniilebilir.

Anterior instabilitelerde acik tamirin
basarisizlik nedenleri

Instabilitenin tekrarlamasi

Acik tamirden sonra en sik basarisizlik nedeni
(%3-50) instabilite tekrarlamasi olarak karsimiza
cikmaktadir."! Tekrarlamaya neden olan faktorler ce-
sitlidir.

Yanlis tani

Hastada omuz instabilitesi olmaksizin, instabilite
tanistyla uygulanan cerrahi tedavi basarisizlikla so-

nuglanir. Instabilite 6ykii, muayene ve radyografiler-
le ile kesin olarak ortaya konmali ve anestezi altinda
muayene ile gosterilmelidir. Cerrahi ancak bu asa-
malardan sonra yapilmalidir. Wirth ve ark.” en sik
rotator manget yirtig1 olmak iizere, sirasiyla biseps
tendiniti, torasik ¢ikig sendromu, servikal disk herni-
asyonu gibi patolojilerin instabilite tanistyla karigti-
rildigini belirtmislerdir.

Tanida travmatik tekyonlii instabilite ile atravma-
tik cokyonlii instabilitenin ayrilmasi dnemlidir. Is-
temli instabiliteli olgularda cerrahi tedaviden kagi-
nilmalidir.” Cesitli ¢aligmalarda, 31 hastanin
%39’unda,™ 57 hastanin %68’inde,” 42 hastanin
%?21’inde' karsilasilan basarisizlik nedeninin insta-
bilite yonii ya da etyolojinin yanls belirlenmesine
bagh oldugu bildirilmistir.

Yanlis cerrahi yontem ve teknik hatalar

Tekrarlayan instabiliteli hastalarin ¢ogunda esas
patoloji, anteroinferior glenoid labrum yirtig1 ve in-
ferior glenohumeral ligamanin glenoitten ayrilmasi-
dir. Stabilitenin saglanmasi i¢in bu lezyonlarin tami-
ri gerekir. Cerrahi yaklagimin zor olmasi ve cerrahin
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bolge anatomisine hakim olmamasi nedeniyle ante-
roinferior glenoid labrum ve inferior glenohumeral
ligamanin yapisal biitiinliigli saglanamazsa instabili-
tenin tekrarlamasi kaginilmazdir. Rowe ve ark."” ba-
sarisiz instabilite cerrahisi revizyonlarini degerlen-
dirmigler ve olgularin %84’iinde 6nceki girisim sira-
sinda tedavi edilmemis Bankart lezyonu saptamis-
lardir. Bankart tamirini i¢eren revizyon ile bunlarin
%92’sinde stabilite saglamiglardir.

Kemik bloklari, subskapularis ve muskiilotendi-
nodz destekleme yontemleri basit olmalarina kargin
direkt patolojiye yonelik degillerdir. Bu nedenle, bu
ameliyatlardan sonra daha yiiksek oranda tekrarla-
yan instabilite goriilmektedir.!"’ Bankart dis1 instabi-
lite ameliyatlariin revizyonu olduk¢a zordur ve ilk
ameliyatin ayrintilart bilinmelidir. Young ve Rock-
wood,” basarisiz Bristow ameliyatindan sonra nor-
mal anatomik yapinin bozulmasi, genis skar dokusu
olusumu, subskapularis yetmezligi, implantla iligkili
sorunlar ve eklem dejenerasyonu gibi nedenlerden
dolay1 revizyonun gii¢ oldugunu ve bu olgularda an-
cak %50 basar1 elde edilebildigini bildirmislerdir.
Bristow ameliyatinda transfer edilen korakoidin
dogru sekilde yerlestirilmesi onemlidir; eger korako-
id glenoid boynunun ¢ok medialine veya siiperioru-
na yerlestirilirse tekrarlama meydana gelir. Antero-
inferior translasyonu onlemek icin, korakoid ¢ikinti
anteroinferior kadrana yerlestirilmelidir.

Glenoid konkavitesinin saglanamamasi

Howell ve Galinat’a™ gore glenoid fossanin de-
rinligi siiperior-inferior yonde 9 mm, anterior-inferi-
or yonde 5 mm’dir. Derinligin yarist glenoid labru-
ma, diger yarisi kemik glenoide ve periferde kalinla-
san kikirdak yiizeyine baghdir. Instabilite tamiri si-
rasinda normal glenoid konkavitesi saglanamazsa
tekrarlama olugur. Labrumun glenoid boynuna dikil-
mesiyle normal glenoid yap1 saglanamamaktadir. Bu
durum daha cok staple ve dikis ankoru kullaniminda
goriiliir. Inferior glenohumeral ligamanin biitiinligii
saglansa bile konkavite-kompresyon mekanizmasi
bozulur. Bunu diizeltmek icin, anterior kapsiil komp-
leksi yapisikliklardan temizlenerek mobilize edilme-
li ve labrum origosuna dikilmelidir."”

Glenoid labrum kiriklarinin olusturdugu konka-
vite defektleri de bir diger tekrarlama nedenidir.""
Tauber ve ark."” cerrahi tamirden sonra tekrarlama
goriilen 41 olgunun revizyon ameliyatlarinda %56
oraninda anterior glenoitte kemik defekti gormiisler-

dir. Kemik glenoid lezyonunun ameliyattan 6nce be-
lirlenmesi onemlidir. Bu amagla aksiller grafi ve bil-
gisayarli tomografi cekilebilir. Kemik fragmanin
glenoid genisliginin %25’inden kii¢iik oldugu du-
rumlarda kapsiilolabral kompleksin defekt i¢ine di-
kilmesi, %25’inden biiyiik oldugu olgularda ise ta-
miri ya da rekonstriiksiyonu onerilir.!""!

Kapsiille ilgili faktorler

Bankart tamiri yapilan hastalarda belirgin bir an-
terior translasyon yani sira rezidiiel kapsiil gevsekli-
ginin de olacagi diisiiniilmelidir. Instabilite tekrarla-
masinda kapsiil gevsekliginin rolii tartismali olmak-
la birlikte, kapsiil gevsekligi olan olgularda antero-
inferior kapsiil kaydirmasi yapilabilir."

Kapsiille ilgili diger bir faktor, anterior kapsiiliin
tekrarlayan ameliyatlar sonucu incelerek yetersiz ha-
le gelmesidir. Kapsiil tamirinin miimkiin olmadigi
bu durumda posteroinferior kapsiil kaydirmasi, ante-
rior glenohumeral kapsiiliin plantaris tendonu ya da
semitendinosus ile rekonstriiksiyonu yapilabilir.""

Hill-Sachs lezyonu

Rowe ve ark.” cerrahiden sonra tekrar instabilite
gelisen omuzlarin %76’sinda Hill-Sachs lezyonu bil-
dirmiglerdir. Bu lezyonun tedavisinde dis rotasyon
kisitlamasi, humeral osteotomi, infraspinatusun bii-
yiik tiiberkiiliiniin bir pargasiyla transferi ya da de-
fektin osteokondral allogreftle doldurulmasi gibi
yontemler uygulanabilir.

Hareket kaybi

Cogunlukla dis rotasyonun bir miktar kisitlanma-
s1 istenen bir sonugtur. Ozellikle Magnuson-Stack ve
Putti-Platt yontemlerinden sonra dis rotasyon kaybi
geligir. Bristow ameliyatindan sonra da hareket kay-
b1 goriilebilir."” Tedavide, MacDonald ve ark.nin''
bildirdigi subskapularis gevsetmesi ya da Z-plasti
yapilabilir.

Hareket kaybi gelismesinde diger bir faktor de
ameliyattan sonraki rehabilitasyonun yetersizligidir.
Bu durum hareket kisithiligina yol agarken, asir1 re-
habilitasyonun da instabiliteye yol acabilecegi goz
oniine alinmalidir.

Kapsiilorafi artropatisi

Tamir sirasinda anterior kapsiiliin asir1 gerginles-
tirilmesi, dig rotasyonda zorlamaya ve humerus ba-
sinda posterior translasyona neden olur ve sonucta
ikincil dejeneratif degisiklikler meydana gelir. Kap-
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siilorafi artropatisi olarak tanimlanan bu durumun
tedavisi icin total artroplasti 6nerilmektedir."! Bigli-
ani ve ark."” ileri evre olgularda artroplasti ile %77
oraninda bagarili sonug bildirmislerdir.

Subskapularis yetmezligi

Anterior instabilite cerrahisinden sonra meyda-
na gelen subskapularis yirtig1 sik goriilen bir basa-
risizlik nedenidir. Bu komplikasyonda, ameliyat
sonras1 donemde gecmeyen agri, giicsiizliik, tiiber-
kiilum minus iizerinde hassasiyet, tekrarlayan ins-
tabilite, pozitif korku testi goriilebilir." Fizik mu-
ayenede pasif dig rotasyonda artma, aktif ic¢ rotas-
yonda azalma saptanir. Greis ve ark."® instabilite
cerrahisinden sonra agresif rehabilitasyondan kaci-
nilmast gerektigini bildirmislerdir. Gecikmis olgu-
larda tamir, subskapularis retrakte ve yapisik oldu-
gu i¢in zordur. Tamir edilemeyen olgularda, pekto-
ralis majoriin klavikiiler par¢asinin siiperiora trans-
feri, Hamstring otogrefti veya allogrefti ile rekonst-
riiksiyon yapilabilir."”

Implantla iliskili sorunlar

Norris ve Bigliani" basarisiz instabilite tamirle-
rinde implantla ilgili olarak %40 oraninda 6nlenebi-
lir sorunlar saptamislardir. Sorunlar ¢ogunlukla
Bristow ameliyatinda kullanilan korakoid vidalarina
baglidir. Bristow ameliyatindan sonra, kol hareketle-
riyle korakoid fragmanin rotasyonuna bagl gevseme
sonucunda gelisen brakiyal pleksus basisi, glenoid
ile humerus basi yiizeyinde bozukluk ve infraspina-
tus iritasyonu bildirilmistir."” Magnuson-Stack yon-
teminde kullanilan implantlar ise biseps tendonunu
zedeleyebilir.

Norovaskiiler yaralanma

Instabilite cerrahisinde vaskiiler yaralanmalar
cok az goriiliir. Bildirilmis olanlarin ¢ogu aksiller ar-
terle ilgilidir.”**"

Putti-Platt ve Bristow ameliyatlarindan sonra en
sik muskiilokutanoz, sonra da aksiller sinir yaralan-
mast bildirilmistir.”” Ho ve ark.” cogu brakiyal
pleksus noropraksisi olmak iizere %8.2 oraninda no-
rolojik komplikasyon bildirmislerdir.

Posterior instabilitelerde acik tamirin
basarisizlik nedenleri
Posterior instabilitenin tamirinde basarisizlik ne-

denleri anterior tamirde goriilenlere benzemektedir;
ancak, baz1 6zel durumlar da vardir.

Instabilitenin tekrarlamasi

Posterior tamirden sonra tekrarlama orani anteri-
or tamire gore yiiksektir. Dogru tam 6nemlidir. Is-
temli instabilite ayirici tanist mutlaka yapilmalidir.
Glenoid osteotomisi yapilan olgularda agir1 veya ye-
tersiz diizeltmelerden kaginilmali, ligament6z gev-
seklik durumunda glenoid osteotomisine posterior
kapsiilorafi de eklenmelidir. Osteotomi sirasinda ek-
lemici kirik olusturulmamasina, greftin dogru yer-
lestirilmesi ve tespit edilmesine dikkat edilmelidir.
Posterior glenoid osteotomisinden sonra Kretzler™
hastalarin %14’iinde, Hawkins ve ark.”™' ise %41’in-
de tekrarlama gormiislerdir.

Yumusak doku girisimlerinde tekrarlama orani
%50™"ile %72 arasinda bildirilmistir.

Dejeneratif eklem hastalig

Osteotomi sirasinda glenoidin eklem yiizeyinin
zedelenmesi dejeneratif artrite yol acar. Bu durumun
tedavisi oldukca zordur ve ¢ogunlukla total omuz
artroplastisi gerekir.

Korakoid sikisma sendromu

Glenoid versiyonu agir1 diizeltilirse humerus basi
anteromediale dondiiriilmiis olur. Bu durum hume-
rus bagi ile korakoid arasinda sikismaya yol acar. Bu
olgularda korakoplasti uygulanabilir.””

Cokyonlii instabilitelerde acik tamirin
basarisizlik nedenleri

Instabilitenin tekrarlamasi

Dogru tani konup kapsiil kaydirmasi yapildiktan
sonra tekrarlama olasilig1 diisiiktiir. Neer ve Foster™!
kapsiil kaydirmasi yapilmigs 40 hastanin birinde,
Altchek ve ark.” ise T-plasti Bankart tamiri yapil-
mis 40 hastanin birinde tekrarlama bildirmislerdir.

Kaydirma yapilirken inferior humeral kapsiil cok
iyi serbestlestirilmeli ve kapsiiliin anterior, posterior
ve inferior kisimlar1 esit oranda gerginlestirilmelidir.

En sik olarak inferior instabilite tekrarlamasi go-
riiliir. Bu olgularda kaydirma ameliyatiyla birlikte
rotator intervalin imbrikasyonu da onerilmektedir.””

Kapsiil kaydirmasindan sonra, anterior yonde
olabilecegi gibi posterior yonde de tekrarlama olusa-
bilir. Bu hastalarda hem anterior hem de posterior gi-
risimler kullanilabilir.”® Cokyonlii instabilitesi olan
ve tekrarlayan girisimlere ragmen instabilitesi de-
vam eden hastalarda, glenoid konkavitesinin ve kap-
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siiloligamentdz destegin kaybi, biiyiik Hill-Sachs
lezyonu ve skapulohumeral disfonksiyon gibi pato-
lojiler s6z konusu olabilir. Bu durumlarda glenohu-
meral artrodez en iyi se¢enektir."’

Artroskopik tamirlerin basarisizhik
nedenleri

Artroskopik tamirlerden sonra basarisizlik ne-
denleri, instabilite tekrari, hareket kaybi, ndrovaskii-
ler yaralanmalar ve implantla iligkili komplikasyon-
lar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Instabilitenin tekrarlamasi

Artroskopik tamirlerde acgik tamire gore daha yiik-
sek instabilite tekrari bildirilmistir.”"** Tekrarlama
orani tamir teknigine, cerrahin deneyimine ve hasta
takip siiresine bagl olarak degismektedir (%0-69)."
Artroskopik tamir daha ¢ok travmatik anterior insta-
bilitesi olan ve hafif derecede kapsiil deformasyonu
bulunan hastalarda uygundur.?

Instabilite tekrarlarina neden olan baslica faktor-
ler, yanhs tani, kotii dikis teknigi, yanlis hasta seci-
mi, travmatik olmayan cikik, rezidiiel kapsiil gev-
sekligi, rotator interval defektinin giderilememesi,
glenohumeral ligamanin humerustan avulsiyonu ve
erken mobilizasyon olarak sayilabilir.

Cerrah, ankorlarin dogru sekilde yerlestirilmesi
ve artroskopik dikis teknikleri konusunda deneyimli
olmalidir. Dikis ankorlariyla ilgili olarak, yapisal
yetmezlik, gevseme, eklem i¢ine migrasyon, eklem
hasari ve sinovit gibi sorunlar bildirilmigtir.”**”

Rotator interval defektini artroskopik olarak ta-
nimlamak ve gidermek zordur. Speer ve ark.”™ insta-
bilitenin tekrarladig1 hastalarin %62 ’sinde rotator in-
terval defektinin acik kaldigimi saptamiglardir. Kess-
ler ve ark.” ise tekrarlayan instabiliteli olgularda en
sik nedenin (%46) acik rotator interval oldugunu bil-
dirmiglerdir.

Artroskopik tamirlerde ameliyattan sonra immo-
bilizasyon siiresi tekrarin onlenmesinde 6nemli rol
oynar. Johnson™ immobilizasyonun dort hafta uy-
gulandi81 olgularda tekrarlama oraninin %50’den
fazla azaltilabilecegini bildirmistir. Ayrica, temas
sporlarma alt1 ay siireyle izin verilmemesinin de ins-
tabilite tekrarimi azalttigi bildirilmistir.*"!

Artroskopik tamirlerdeki diger basarisizlik ne-
denleri, hareket kaybi, norovaskiiler yaralanmalar ve

artroskopik cerrahiye ait genel komplikasyonlar ola-
rak sayilabilir.

Sonug¢ olarak, instabilite cerrahisi basarisizlikla
sonug¢lanmis ise, bircok taniyi icine alan ayrintili bir
inceleme ile patolojiyi dogru tanimlamak ve bu pa-
tolojiyi ¢ozecek uygun tedavi planini gelistirmek ge-
rekir. Basar1 icin, cerrahin var olan patolojiler ve
olas1 komplikasyonlar konusunda yeterli bilgi ve de-
neyime sahip olmasi sarttir.
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