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Amaç: ‹nternal s›k›flma tan›s› ile artroskopik kapsüler bü-

züfltürme uygulanan olgularda elde edilen bulgular ve te-

davi sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Çal›flma grubunu, 1997-2001 y›llar› ara-

s›nda ameliyat edilen dört hasta (2 kad›n, 2 erkek; ort. yafl

27.5; da¤›l›m 25-32) oluflturdu. Hastalar›n üçü profesyo-

nel sporcu (iki voleybolcu, bir sutopçu), biri masa bafl› ça-

l›flan›yd›. Hepsinde ortak bulgu, omuz abdüksiyonu ve d›fl

rotasyonu ile ortaya ç›kan a¤r› idi. Tüm olgularda ameli-

yat öncesinde 3-10 ay aras›nda fizik tedavi uyguland›.

Hastalarda tan›sal omuz artroskopisinin ard›ndan radyof-

rekans probu ile anterior eklem kapsülüne büzüfltürme ya-

p›ld›. Ameliyat sonras›nda özel bir rehabilitasyon progra-

m› uygulanan olgular ortalama 3.5 y›l (da¤›l›m 2-6 y›l)

süreyle izlendi.

Sonuçlar: Klinik olarak tüm olgularda Neer testi, üç

sporcuda ise relokasyon testi pozitif bulundu. Manyetik

rezonans ile üç sporcuda glenoid-tüberkül temas› gösteril-

di. ‹ki hastada rotator manflette dejenerasyon, bir hastada

k›smi y›rt›k, bir hastada subkondral kist görüldü. Artros-

kopi s›ras›nda, dört olguda posterior glenoid ile büyük tü-

berkül aras› temas ve temas eden bölgelerde dejenerasyon

saptand›. Drive-through bulgusu tüm olgularda, kissing

lezyon yaln›zca bir olguda bulundu. SLAP lezyonu görül-

medi. Son kontrollerde tüm olgular›n yak›nmalar›n›n geç-

mifl oldu¤u ve sporcular›n profesyonel yaflamlar›na dön-

dükleri görüldü.

Ç›kar›mlar: Esnemifl anterior eklem kapsülünün artros-

kopik olarak büzüfltürülmesinin, en az iki y›ll›k bir izlem

süresince yeterli iyileflme sa¤lad›¤› görüldü. 

Anahtar sözcükler: Atlet yaralanmas›/cerrahi; artroskopi/yön-

tem; kateter ablasyonu; a¤r›/etiyoloji/cerrahi; omuz s›k›flma send-

r o m u / k o m p l i k a s y o n / c e r r a h i .

Obj e c t i v e s : We evaluated clinical and radiological findings

and functional results following arthroscopic capsular shrink-

age in patients with internal impingement of the shoulder. 

Met h o d s : The study included four patients (2 females, 2 males;

mean age 27.5 years; range 25 to 32 years) who underwent

arthroscopic capsular shrinkage between 1997 and 2001. Three

patients were overhead athletes (2 volleyball, 1 water polo play-

er), the fourth was a clerk. All the patients suffered from shoul-

der pain upon abduction and external rotation and all received a

preoperative unsuccessful rehabilitation for at least three months

(range 3 to 10 months). Following arthroscopic examination of

the glenohumeral joint, anterior joint capsule was shrunk using

a radiofrequency probe. A specific rehabilitation program was

applied postoperatively. The mean follow-up was 3.5 years

(range 2 to 6 years).

Results: Neer test was positive in all cases, and relocation

test in 3 cases, preoperatively. Magnetic resonance imag-

ing showed contact between the glenoid rim and the

greater tuberosity in three cases, degeneration in the rota-

tor cuff in two cases, a partial tear in one patient, and a

subchondral cyst in another. Arthroscopic examination

revealed glenoid-rotator cuff contact in all cases and

degeneration in the contact areas. Drive-through sign was

positive in all cases. Kissing lesion was present in one

case. No SLAP lesion was identified. The patients’ com-

plaints disappeared and the three athletes were able to

resume their professional sporting activities. 

C o n c l u s i o n : Arthroscopic shrinkage of the stretched

anterior capsule proved successful throughout a follow-up

period of at least two years.

Key words: Athletic injuries/surgery; arthroscopy/methods;

catheter ablation; pain/etiology /surgery; shoulder impingement

s y n d r o m e / c o m p l i c a t i o n s / s u rg e r y.
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Neer,[1] subakromiyal bursa ve rotator manfletin

korakoakromiyal ark taraf›ndan d›flar›dan s›k›flt›r›l-

mas› tablosunu, yani subakromiyal s›k›flma sendro-

munu 1972 y›l›nda tan›mlad›ktan sonra, akromiyop-

lasti s›kl›kla uygulanan bir cerrahi giriflim haline

gelmifltir.[2] Neer’den uzun y›llar sonra, Walch ve

ark.[3] rotator manfletin yaln›zca d›fl yüzeyinden de-

¤il, iç yüzeyinden de glenoide temas ederek tahrifl

olabilece¤ini kan›tlam›fllard›r. ‹nternal impingement

ad› verilen bu yeni tablonun tan›nmas› sayesinde,

subakromiyal s›k›flma sendromu ile benzer bulgula-

r› olan, ancak standart subakromiyal dekompresyon

girifliminden yarar görmeyen olgular› aç›klamak

mümkün hale gelmifltir.

Asl›nda, rotator manflet sorunlar›n›n beyzbol, vo-

leybol, sutopu oyuncusu gibi “at›c› atlet” denebile-

cek bir sporcu grubunda daha s›k görüldü¤ü, uzun

süredir dikkat çekmekteydi. Anterior akromiyoplas-

ti ile tedavi edildiklerinde, bu sporcular›n yaln›zca

%22’sinin spora eski seviyelerinde dönebildikleri

bildirilmifltir.[4] Jobe ve ark.[5] 1989’da, at›c› atletler-

deki anterior instabilitenin rotator manflet sorunlar›-

na yol açabilece¤i bildirmifllerdir. Sonraki y›llarda,

humerus bafl›n›n kapsüler gevfleklik nedeniyle ante-

riora translasyonu ile internal s›k›flma aras›ndaki

iliflki daha net olarak ortaya konmufl tan›mlanan ye-

ni tablo için “posterosuperior internal impingement”

teriminin kullan›lmas› önerilmifltir.[6-9] 

Kapsüler gevflekli¤e ba¤l› anterior instabilitenin

tedavisinde kullan›labilecek birçok aç›k veya art-

roskopik teknik tan›mlanm›flt›r. Aç›k teknikler sta-

biliteyi sa¤larken, hareketin k›s›tlanmas›na ve özel-

likle spora dönüfl sorunlar›na yol açm›flt›r. Son 10

y›lda gelifltirilen artroskopik giriflimler sayesinde

daha düflük morbidite, rotator manflet ve deltoid

kasta daha az yaralanma görülürken, spora daha er-

ken dönüfl mümkün hale gelmifltir. Ancak, kapsüler

plikasyon gibi artroskopik tekniklerin dikifl geçme

ve dü¤üm atmadaki zorluklar› ve ne kadar plikas-

yon yap›laca¤›n›n tahminindeki güçlükler, daha ko-

lay yöntemler için yeni aray›fllara yöneltmifltir. Es-

nemifl glenohumeral eklem kapsülünün ve gleno-

humeral ba¤lar›n elektrotermal enerji kullan›larak

büzüfltürülmesi tekni¤i bu aray›fllar›n sonucunda

g e l i fl t i r i l m i fl t i r. Kollajen fibrillerinin yap›s›n›n ›s›

kayna¤› kullan›larak bozulmas› mekanizmas›na da-

yanan bu tekni¤in kullan›ld›¤› çal›flmalarda baflar›-

l› sonuçlar al›nm›flt›r.[ 1 0 , 11 ]

Literatürde, internal s›k›flma tablosunda termal

kapsüler büzüfltürme sonuçlar›n› sunan yaln›zca bir

çal›flma bulunmaktad›r.[12] Çal›flmam›zda, posterosu-

perior internal s›k›flma tan›s› konan ve artroskopik

kapsüler büzüfltürme yöntemi ile tedavi edilen dört

olgunun bulgular›, en az iki y›ll›k sonuçlar›yla bir-

likte sunuldu.

Hastalar ve yöntem

Çal›flmam›zda, 1997-2001 y›llar› aras›nda, omuz

internal s›k›flma tan›s› ile artroskopik kapsüler bü-

züfltürme uygulad›¤›m›z ve ortalama 3.5 y›l (da¤›l›m

2-6 y›l) izledi¤imiz dört olgu (2 kad›n, 2 erkek; ort.

yafl 27.5; da¤›l›m 25-32) de¤erlendirildi. Üçü pro-

fesyonel sporcu, biri sekreter olan hastalar›n tümün-

de ortak yak›nma omuz a¤r›s› idi (Tablo 1). Tüm ol-

gular, a¤r›y› hasta kollar› ile topa vurduklar› veya to-

pu att›klar› anda hissetmekteydi. 

Tüm hastalar›n ameliyat öncesi direkt radyolojik

ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) incele-

meleri yap›ld›. Üç sporcunun abdüksiyon ve iç ro-

tasyon pozisyonunda (ABER pozisyonu) al›nm›fl

artro-MRG kesitleri vard›. Daha önce yurtd›fl›nda ta-

n›sal omuz artroskopisi geçirmifl, voleybolcu olan

bir hastada tan› konulamam›flt›. Tüm olgularda ame-

liyat öncesinde 3-10 ay aras›nda fizik tedavi uygu-

lanm›flt›.

Cerrahi teknik

Cerrahi giriflim, tüm hastalarda genel anestezi al-

t›nda ve flezlong pozisyonunda yap›ld›. Giriflim ön-

cesinde, anestezi alt›nda yap›lan stabilite muayenesi

sonuçlar› kaydedildi. Posterior ve anterior portallar

kullan›larak, glenohumeral eklem ve subakromiyal

bofllu¤un artroskopik muayenesi tamamland›. 

Muayene s›ras›nda özellikle, instabilite ile do¤ru-

dan iliflkili olabilecek afla¤›daki bulgular arand›:

1. “Drive-through” bulgusu: Trokar›n eklem su-

periorundan inferioruna kadar zorlanmadan geçirile-

bilmesi anlam›na gelmekte ve kapsüler laksitenin

iflareti olarak kabul edilmektedir.[13]

2. Kolun abdüksiyonu ve d›fl rotasyonu ile hume-

rus bafl›n›n glenoid içinde anteriora do¤ru kaymas›.

3. Kapsülün aksiller bölgede afl›r› genifl olmas›.

Artroskopik muayene s›ras›nda internal s›k›flma

tan›s›n› destekleyebilmek için afla¤›daki bulgular›n

varl›¤› araflt›r›ld›:



1. Posterosuperior labrum ile rotator manflet iç

yüzü aras›nda temas, labrum ve rotator manflette

dejenerasyon: Artroskopi s›ras›nda kol abdüksiyo-

na ve eksternal rotasyona al›narak, özellikle sup-

raspinatus tendonu ve komflulu¤undaki büyük tü-

berkülün glenoidin postero-superior kenar› ile te-

mas› arand›.

2. Kissing lezyonu: Humerus bafl›nda, glenoid ile

temas sonucu ortaya ç›kan ve büyük tüberküle para-

lel olarak uzanan de¤ifliklikler.
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3. SLAP lezyonu: Biseps tendonu uzun bafl›n›n

glenoide yap›flt›¤› yerde oluflan bu labrum lezyonu

at›c› atletlerde s›k olarak gözlenmektedir.[14]

Anterior portaldan sokulan termal ucun yard›-

m›yla, glenohumeral ligaman›n anterior band› bü-

züfltürülür. Bu s›rada glenoide paralel seyreden bir

dizi yol çizilir. Bu yollar›n ilki lateralde humerusa,

sonrakiler ise glenoide daha yak›n çizilir. Orta gle-

nohumeral ligaman, arka kapsül ve rotator interval

nadiren büzüfltürme alan›na kat›l›r. Büzüfltürmeye

Tablo 1. Olgular›n demografik bilgileri ve klinik, radyolojik ve artroskopik bulgular›n›n dökümü

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4

Demografik bilgiler ve öykü

Cinsiyet Kad›n Erkek Erkek Kad›n

Yafl 32 25 26 27

Taraf Sol Sa¤ Sa¤ Sa¤

Spor Yok Profesyonel Profesyonel Profesyonel
voleybol sutopu valeybol

Yak›nmalar›n süresi (y›l) 1.5 2 2.5 5

Önceki giriflimler – – – Tan›sal

artroskopi

Daha önce subakromiyal 2 2 0 ?

enjeksiyon say›s›

Fizik muayene bulgular›

‹nstabilite bulgusu Yok Anterior Anterior Anterior + inferior

Neer bulgusu + + + +

Hawkins bulgusu – + – –

‹mpingement testi fiüpheli – – –

(subakromiyal enjeksiyon)

Sulkus bulgusu – + – –

Relokasyon testi (Jobe) ? + + +

MRG bulgular›

Rotator manflet ve posterior  ABER pozisyonu + + +

superior labrum aras›nda temas yok

Rotator manflette tendinosis + + – –

Paralabral y›rt›k – – – –

SLAP lezyonu – – – –

Subkondral kist – – + –

Artroskopi bulgular›

Drive-through bulgusu + + + +

Artm›fl kapsül hacmi + + + +

Kissing lezyonu – + – –

Rotator manflet-labrum temas› + + + +

Rotator manflette dejenerasyon + + +/– +/–

Tam kat rotator manflet y›rt›¤› – – – –

SLAP lezyonu – – – –
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drive-through bulgusu kaybolana kadar devam edil-

melidir. Kapsüldeki gevflekli¤in al›nmas›na, ancak

bu s›rada afl›r› gergin bir kapsüle ve hareket k›s›tl›l›-

¤›na yol açmamaya özen gösterilmelidir.

Ameliyat sonras› 24 saat süreyle hastalara Cryo-

Cuff ile so¤uk uygulama yap›l›r ve alt› hafta süreyle

kol ask›s› yard›m›yla immobilizasyon uygulan›r. Bu

süre içinde dirsek ve el bile¤inin aktif ve pasif hare-

ketlerine devam edilir; omuzda 45 derece öne fleksi-

yon ile 90 derece abdüksiyona kademeli olarak ula-

fl›l›r. ‹sometrik deltoid ve rotator manflet egzersizle-

rine ameliyat›n hemen sonras›nda bafllan›r. Alt› haf-

tal›k tespit süresinden sonra verilen egzersizlerle, se-

kizinci haftan›n sonunda sa¤lam omuz ile arada 15

derecelik fark kalacak flekilde hareket aç›kl›¤› art›r›-

l›r. Sekizinci haftadan sonra, skapulotorasik kaslar›n

ve rotator manfletin kuvvetlendirici egzersizlerine

geçilir. Sekiz ile 12. haftalar aras›nda özel egzersiz-

lerle spora bafllan›r. Zorlay›c› sportif veya mesleki

hareketlere 12-16 haftadan önce izin verilmez. 

Sonuçlar

Hastalar›n fizik muayene sonuçlar›, radyolojik bul-

gular› ve artroskopi bulgular› Tablo 1’de gösterildi.

Neer testi hastalar›n hepsinde, Hawkins testi bir hasta-

da pozitif bulundu. Sulkus bulgusu bir hastada, Jo-

be’un relokasyon testi üç sporcuda pozitifti. Ya p › l a n

radyolojik incelemelerde hiçbir hastada tüberkülüm

majusta skleroz ve mikrokiste rastlanmad›. Manyetik

rezonans incelemesinde üç hastada tendinosis (fiekil

1), bir hastada da k›smi y›rt›k saptand›. Bir hastada hu-

meral subkondral kist gözlendi (fiekil 2). ABER pozis-

yonunda çekilen MRG’lerde üç hastada da rotator

manflet ile posterior superior labrum aras›ndaki temas

gösterilebildi (fiekil 1). ‹ki olguda posterior superior

labral dejenerasyon ve saçaklanma saptand›. Hiçbir

hastada paralabral y›rt›k ve SLAP lezyonu görülmedi. 

Cerrahi bulgular›

Hastalar›n genel anestezi alt›nda yap›lan muaye-

nelerinde, instabilite bulgular›nda ameliyat öncesine

göre farkl›l›k saptanmad›.

Bütün olgularda “drive-through” bulgusu vard›.

Kapsüler büzüfltürme sonras›nda, bu bulgunun orta-

dan kalkt›¤› gözlendi. Hastalar›n hepsinde rotator

manfletin alt yüzünde ve posterosuperior labrumda

saçaklanma vard›. Kissing lezyonu bir olguda görül-

dü (fiekil 3). Hiçbir olguda anterior labrumda saçak-

lanmaya veya SLAP lezyonuna rastlanmad›. 

‹zlem sonuçlar›

Karfl› omuzdaki hareket aç›kl›¤›na ortalama seki-

zinci haftada ulafl›ld›. Masa bafl›nda çal›flan hastan›n

flikayetleri üçüncü ayda tamamen geçti. Her üç spor-

cu da spora profesyonel seviyede geri döndü. Yal-

n›zca 4 numaral› olgu, spor yaflam›na sosyal neden-

lerden dolay› antrenör olarak devam etti.

Tart›flma

‹nternal s›k›flma terimi, ilk defa 1992 y›l›nda

Walch ve ark.[3] taraf›ndan tan›mlanm›fl; daha sonra

Jobe[9] taraf›ndan da kullan›lm›flt›r. ‹nternal s›k›flma,

kol abdüksiyonda ve en yüksek eksternal rotasyon-

dayken, posterosuperior glenoid labrumun postero-

superior rotator manflet liflerine temas› ile olu-

flur.[3,8,9,12-16]

Bu temas›n, fizyolojik omuz hareketleri s›n›rlar›

içinde, herhangi bir yak›nmaya neden olmadan, sa¤-

l›kl› omuzlarda da görülebildi¤i daha önce gösteril-

mifltir.[3,15,16] Dolay›s›yla, temas›n kimde ve hangi ko-

flullarda patolojik hale geldi¤ini aç›klamak, hastal›-

¤›n tan›nmas›n›n ve tedavisinin en önemli basama¤›

haline gelmifltir. Mekanizmay› aç›klamaya yönelik

birden fazla teori ortaya at›lm›flt›r. Lezyonu ilk ta-

n›mlayan Walch, humerus bafl›n›n azalm›fl olan ret-

rotorsiyonunu patolojinin kayna¤› olarak bildirmifl

ve bu nedenle internal s›k›flman›n semptomatik teda-

visinde humeral osteotomi yap›lmas›n› önermifl-

tir.[3,17]

fiekil 1. ‹ki numaral› olgunun ABER pozisyonunda yap›lan
manyetik rezonans incelemesinde hem posterior
glenoid ile rotator manflet aras›ndaki temas, hem
de rotator manfletteki tendinosis (beyaz oklar) dik-
kat çekiyor.
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Omuz posteriorunda a¤r› ve “dead arm sendro-

mu” fleklindeki yak›nmalar›n daha çok “at›c› atlet”

ad› verilen gruptaki sporcularda (baflta beyzbol ol-

mak üzere, voleybol, sutopu, hentbol, tenis gibi

sporlarla u¤raflanlarda) görülmesi ve fizyolojik te-

mas›n tipik bir at›c› atlet hareketi olan 90 derece ab-

düksiyon-zorlu d›fl rotasyon manevras› s›ras›nda or-

taya ç›kmas›, tart›flman›n sporculardaki mekanizma-

lar üzerinde yo¤unlaflmas›na neden olmufltur.[ 1 8 ]

Önerilen modellerden birincisine göre, bafllang›ç

noktas› normal bir anatomidir. Glenohumeral tema-

s›n normalden fazla bir yükle (akut) ve/veya normal-

den çok daha fazla s›kl›kla tekrarlanmas› sonucu

(kronik) omuzdaki superior labrum, biseps orijini ve

rotator manfletin eklem yüzündeki lifler, glenoid ke-

nar›, büyük tüberkül ve inferior glenohumeral liga-

man dokular›ndan biri zarar görür. Modeli öneren

Walch ve Jobe’a göre, at›c›larda erken evrelerde ön-

celikli olarak, rotator manfletin iç yüzündeki lifler ve

superior labrum zarar görmektedir.[18] Patolojik hare-

ketin devam etmesi sonucu ilk zedelenmeler zaman-

la eklem sertli¤ine ve posterior omuz a¤r›s›na neden

olur. A¤r› ortaya ç›kt›ktan sonra yüklenmenin de-

vam etmesi durumunda da, inferior glenohumeral

ba¤da esneme ve sonuç olarak instabilite ortaya ç›-

kar. Tedavi, art›k fizik tedavinin baflar›l› olaca¤› s›-

n›rlar› aflm›flt›r ve cerrahi rekonstrüksiyon gerek-

mektedir.

At›c› atlette internal s›k›flma oluflumu için öneri-

len ikinci model ise Morgan ve Burkhart’a aittir.[18-20]

Bu modelde atletin, bafllang›çta normal anatomiye

sahip olan omzunda, at›fl hareketi s›ras›nda biseps

tendonunun afl›r› yüklenmesiyle tip II SLAP lezyonu

oluflur. Labrumun kemik glenoidden k›smen ayr›l-

mas›na ba¤l› olarak instabilite ortaya ç›kar. ‹nstabili-

te de, zaman içinde posterosuperior s›k›flmaya ve ro-

tator manflet iç yüzünde k›smi y›rt›¤a neden olur.

Her iki modelin savunucular›, di¤er modelin de do¤-

ru yönleri olabilece¤ini kabul etmekle birlikte, me-

kanizma konusundaki tart›flmalar halen devam et-

mektedir. Öte yandan, her iki modelde de ortak olan

nokta, patolojiye, hangi dönemde olursa olsun, ek-

lem kapsülünün anterior k›sm›ndaki bir laksitenin de

ekleniyor olmas›d›r. Jobe bu hastal›¤› tedavi etmek

için do¤rudan sorumlu tuttu¤u kapsülü öncelikle te-

davi etmifl; Morgan ve Burkhart ise SLAP lezyonu-

nu tedavi ettikten sonra, hala ‘drive-through’ bulgu-

sunun devam etmesi halinde, kapsüler laksiteye yö-

nelik giriflimde bulunmufllard›r.

Olgular›m›z›n hiçbirinde SLAP lezyonu saptan-

mazken, tüm olgularda internal s›k›flmaya ait klinik

ve artroskopik baflka birçok bulgu gözlendi. Bulgu-

lar›m›z, posterosuperior internal s›k›flma hastal›¤›n›n

ortaya ç›k›fl mekanizmas›nda SLAP lezyonunun ilk

fiekil 2. Üç numaral› olgunun ABER pozisyonunda yap›-
lan manyetik rezonans incelemesinde humerus
bafl› posterosuperiorunda subkondral kist görülü-
yor (beyaz ok).

fiekil 3. ‹ki numaral› olgudan artroskopik görünüm. Büyük
tüberkül mediyalinde, glenoid ile temas eden böl-
gede k›k›rda¤›n tamamen kayboldu¤u oluk tarz›n-
da bölge dikkat çekiyor (kissing lesion). Rotator
manflet eklem yüzünde de saçaklanma gözleniyor
(siyah oklar).
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aflama oldu¤u görüflünü desteklememektedir. Jo-

be’un modeli ise bulgular›m›zla uyuflmaktad›r.

Jobe’un teorisi kabul edilirse, uygulanan tedavi

yöntemleri anterior kapsüldeki esnekli¤i azaltmaya

yönelik olacakt›r. Ancak, bu tedavi ile sporcunun ih-

tiyaç duydu¤u d›fl rotasyon hareketinde belirgin bir

k›s›tlanmaya yol aç›lmamas› gerekti¤i de unutulma-

mal›d›r. ‹nternal s›k›flma öntan›s› konduktan sonra

tedavinin ilk basama¤›nda konservatif yöntemler uy-

gulan›r.[12,21,22] Wilk ve ark.n›n,[22] internal s›k›flmada

konservatif tedavi olarak önerdikleri rehabilitasyon

program›, omzun dinamik stabilizanlar›n› kuvvet-

lendirmeyi, bu sayede omzun anterior translasyonu-

nu azaltmay› ve ayn› zamanda, kademeli olarak or-

taya ç›km›fl posterior kapsül gerginli¤ini de azaltma-

y› amaçlamaktad›r. Çal›flmam›zda, olgularda cerrahi

tedaviye karar vermeden önce 3-10 ay aras›nda sü-

ren konservatif tedavi uygulad›k. 

Konservatif yöntemler ile arzu edilen sonuç al›-

namad›¤›nda, patolojiye yönelik cerrahi giriflimlere

baflvurulur. Kapsüler laksiteyi hedef almayan rotator

manflet k›smi y›rt›klar›n›n debridman› ve SLAP lez-

yonu tamiri gibi tedavi yöntemlerinin sonuçlar›n›n

yeterince baflar›l› olmad›¤› bilinmektedir.[12,23] Tercih

edilecek yöntem temelde, gevflemifl anterior kapsü-

lün daralt›lmas›n› sa¤lamak zorunda olmakla birlik-

te, efllik eden SLAP lezyonu varsa, bu patoloji de

uygun bir yöntemle tedavi edilmelidir. Anterior kap-

sülün daralt›lmas›nda kullan›lan en klasik yol olan

aç›k teknikle kapsüler plikasyon veya kayd›rma yön-

temleri, anterior instabiliteyi engellemekle birlikte

sporcu için hayati öneme sahip olan d›fl rotasyonu

k›s›tlamakta ve sonuçta spor hayat›n› sona erdirebil-

mektedir. Aç›k teknikle anterior kapsülolabral re-

konstrüksiyon uygulanan çal›flmalarda, spora ameli-

yat öncesi seviyede dönüfl oran›, en baflar›l› çal›flma-

larda bile %68 (25 olguda 17)[24] ile %81 (36 olguda

33)[25] aras›nda de¤iflmektedir.

Kapsüler laksiteyi azaltmay› amaçlayan ve daha

az invaziv olarak kabul edilen artroskopik plikasyon

yöntemleri ise, özellikle multidireksiyonel tipteki

instabilitelerde kullan›lm›flt›r.[10,26] Bu yöntem hem

laksiteyi azaltmakta, hem de hareket aç›kl›¤›n› bü-

yük oranda korumaktad›r. Bununla birlikte, artros-

kopik plikasyon tekni¤inin uygulamas›ndaki güç-

lükler nedeniyle, ayn› amaçla kullan›lan ve uygula-

mas› görece kolay olan ›s› yard›m›yla kapsülün bü-

züfltürülmesi yöntemi daha fazla ön plana ç›km›flt›r.

Kollajen yap›l› dokular 60-65 °C s›cakl›¤a kadar

›s›t›ld›klar›nda, içerdikleri kollajenin yap›s›nda kal›-

c› de¤ifliklikler ortaya ç›kar.[27,28] Denatürasyon ad›

verilen bu de¤iflikliklere ba¤l› olarak kollajen prote-

inlerin boyu k›sal›r ve dolay›s›yla büzüflür; mekanik

özelliklerinde de¤ifliklikler ortaya ç›kar. Glenohu-

meral eklem kapsülünün ›s› yard›m› ile büzüfltürül-

mesinin glenohumeral eklemin translasyonunu

azaltt›¤› kadavra üzerinde yap›lan deneysel çal›flma-

larla gösterilmifltir.[29,30] Yöntemin omuz instabilitesi-

nin tedavisinde gerek artroskopik Bankart lezyonu ta-

miriyle birlikte, gerekse de izole kapsüler laksite ol-

gular›nda tek tedavi yöntemi olarak kullan›m›n›n so-

nuçlar›n› baflar›l› olarak bildiren yay›nlanm›fl[ 1 0 , 11 , 3 1 - 3 3 ]

ve yay›nlanmam›fl[34] çal›flmalar bulunmaktad›r. Kap-

süler büzüfltürmenin internal s›k›flma tablosunda

kullan›m› üzerine yap›lm›fl tek çal›flma Levitz ve

ark.na[12] aittir. An›lan çal›flmada konservatif yönte-

me yan›t vermedi¤i için cerrahi tedavi uygulanan 82

beyzbol oyuncusunun omuz artroskopisi verileri ret-

rospektif olarak incelenmifltir. Elli bir oyuncuda art-

roskopik SLAP tamiri veya debridman› ve rotator

manflet eklem yüzünün debridman› uygulanm›fl; ka-

lan 31 hastada ise, bu tedavilere ek olarak bir radyof-

rekans probu ile inferior glenohumeral ligaman›n

anterior ve posterior bantlar› büzüfltürülmüfltür. Ta-

kip sonuçlar›, büzüfltürme uygulanan grupta hastala-

r›n %93’ünün sekizinci ayda, %90’›n›n 30. ayda

profesyonel spora devam ettiklerini göstermifl; ayn›

oranlar büzüfltürme uygulanmayan grupta s›ras›yla

%80 ve %67 bulunmufltur. Yazarlar baflar› oranlar›

aras›ndaki fark›, ›s› yard›ml› büzüfltürmenin olumlu

etkisiyle aç›klam›fllard›r.[12]

Is› yard›ml› büzüfltürmenin olumlu yanlar›n›n ya-

n›nda, belirtilmesi gereken önemli bir eksikli¤i, uzun

dönem sonuçlar›n›n olmamas›d›r. Denatüre olmufl kol-

lajen dokunun zaman içinde nas›l bir iyileflme göstere-

ce¤i ve bunun klini¤e nas›l yans›yaca¤› henüz tam ola-

rak bilinmemektedir. Ayn› nedenle, ameliyat sonras›n-

da uygulanmas› gereken erken dönem rehabilitasyon

programlar› da henüz tam olarak yerleflmemifltir.

Elde etti¤imiz bulgulara dayanarak, flu ç›kar›m-

lar› yapabiliriz:

1. Posterosuperior internal s›k›flma tablosunda

tüm olgular›m›zda gözlenen patoloji, anterior eklem

kapsülündeki laksitedir. Rotator manfletin eklem yü-

zünde ve posterior labrumda saçaklanma genellikle

efllik etmektedir.



2. Esnemifl anterior eklem kapsülünün artrosko-

pik olarak büzüfltürülmesi, en az iki y›ll›k bir takip

süresince yeterli iyileflme sa¤lamaktad›r.
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