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Objectives: We evaluated patients who underwent arthro-
scopic repair for posttraumatic, recurrent anterior-inferior
glenohumeral instability with capsular laxity.

Methods: Seventeen patients (4 females, 13 males; mean
age 27 years; range 18 to 40 years) were treated with arthro-
scopic Bankart repair and posterior capsular plication for
posttraumatic, recurrent anterior-inferior glenohumeral
instability with capsular laxity. Involvement was on the
right side in 11 patients, and on the left in six patients. The
mean duration from the first dislocation to surgery was 5.2
years (range 1 to 11 years). All the patients received con-
servative treatment before surgery. Range of motion was
measured with a goniometer and muscle strength was mea-
sured manually. Apprehension test, Jobe apprehension-relo-
cation test, and posterior apprehension test were used to
assess instability. Preoperatively, all the patients were exam-
ined by anteroposterior and axillary radiographs and mag-
netic resonance imaging. Shoulder functions were assessed
with the Rowe rating scale for Bankart repairs. The mean
follow-up was 35.6 months (range 24 to 50 months).

Results: Instability recurred in three patients (17.7%).
The Rowe score increased from a mean of 41 (range 15-
45) to 78 (range 43-100) postoperatively. Functional
results were excellent-good in 13 patients (76.5%), fair in
one patient (5.9%), and poor in three patients (17.7%).
One patient underwent arthroscopic revision following
redislocation. Pre- and postoperative values for active for-
ward flexion, external rotation, and internal rotation did
not differ significantly (p>0.05).

Conclusion: The results of arthroscopic Bankart repair and
posterior capsular plication are satisfactory in the treatment
of anterior glenohumeral instability with capsular laxity.
However, the use of capsular plication with arthroscopic
Bankart repair should be considered in selected cases.
Key words: Arthroscopy/methods; joint instability/surgery;
shoulder dislocation/surgery; shoulder joint.

Amaç: Travma sonras› geliflen, tekrarlayan öne-afla¤› gleno-
humeral instabilite ve kapsülde bollaflma tan›s›yla artrosko-
pik tamir uygulanan hastalar geriye dönük olarak incelendi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya, travma sonras› geliflen, tekrarla-
yan öne-afla¤›ya omuz instabilitesi ve kapsülde belirgin bol-
laflma tan›s›yla artroskopik Bankart tamiri ve posterior kap-
sül plikasyonu yap›lan 17 hasta (4 kad›n, 13 erkek; ort. yafl
27; da¤›l›m 18-40 y›l) al›nd›. On bir hastada sa¤, alt› hastada
sol omuz ameliyat edildi. Ameliyat ile ilk ç›k›k aras›ndaki
süre ortalama 5.2 y›l (da¤›l›m 1-11 y›l) idi. Hastalar›n hepsi-
ne daha önce konservatif tedavi uygulanm›flt›. Eklem hareket
aç›kl›¤› aç›ölçer ile ölçüldü. Kas kuvvetleri elle de¤erlendi-
rildi. ‹nstabilitenin de¤erlendirilmesi amac›yla endifle testi,
Jobe endifle-relokasyon testi ve posterior endifle testi uygu-
land›. Ameliyat öncesinde tüm hastalar ön-arka ve aksiller
grafiler ve manyetik rezonans görüntüleme ile incelendi.
Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras› fonksiyonel durumlar›,
fizik muayene, radyografik inceleme ve Bankart tamiri için
Rowe skorlama tablosuna göre de¤erlendirildi. Ortalama ta-
kip süresi 35.6 ay (da¤›l›m 24-50 ay) idi.

Sonuçlar: Son kontrollerde üç hastada (%17.7) instabili-
tenin tekrarlad›¤› görüldü. Ameliyat öncesinde ortalama
41 olan (da¤›l›m 15-45) Rowe skoru ameliyat sonras›nda
78’e (da¤›l›m 43-100) yükseldi. Sonuçlar 13 hastada
(%76.5) iyi-çok iyi, bir hastada (%5.9) orta, üç hastada
(%17.7) kötü bulundu. Tekrar ç›k›k geliflen bir hastaya
artroskopik revizyon yap›ld›. Hastalar›n ameliyat öncesi
ve sonras› aktif öne fleksiyon, d›fl rotasyon ve iç rotasyon
dereceleri aras›nda anlaml› fark bulunmad› (p>0.05).

Ç›kar›mlar: Bankart lezyonu ile birlikte kapsülde bollafl-
ma bulunan hastalarda artroskopik tamir ile baflar›l› so-
nuçlar al›nmas› mümkündür. Ancak, artroskopik Bankart
tamiri ile birlikte kapsül plikasyonu seçilmifl olgularda
düflünülmelidir.
Anahtar sözcükler: Artroskopi/yöntem; eklem instabilitesi/cerra-
hi; omuz ç›k›¤›/cerrahi; omuz eklemi.



Omuz artroskopisi günümüzde geliflimini sürdür-
mekte ve giderek daha s›k kullan›lmaktad›r. Öne-
afla¤› omuz instabilitesinin tamirinde artroskopi yön-
temlerinin kullan›lmas›, instabiliteye yol açan pato-
lojilerin tümünün tan›nmas› ve lezyonlar›n daha az
yumuflak doku hasar› ile tamir edilebilmesi gibi
avantajlar sunar.[1]

Erken dönemlerde artroskopik instabilite tami-
riyle elde edilen baflar›s›z sonuçlardan, uygun olma-
yan hasta seçimi, kapsülolabral dokunun yeterince
serbestlefltirilip uygun gerginlikte tamir edilmemesi
ve instabiliteye katk›da bulunan lezyonlar›n tümü-
nün tan› ve tedavisinin yap›lmamas› sorumlu tutul-
mufltur.[1-3]

Kapsülde bollaflman›n olmad›¤› ve belirgin bir
Bankart lezyonuna ba¤l› instabilitenin bulundu¤u ol-
gularda, dikiflli kancalar kullan›larak uygulanan art-
roskopik Bankart tamiriyle aç›k yöntemlerle karfl›-
laflt›r›labilir baflar›l› sonuçlar al›nabilece¤i görül-
müfltür.[4,5] Kapsülde bollaflman›n bulundu¤u travma-
tik instabiliteli olgularda ise aç›k antero-inferior
kapsül kayd›rma yöntemi önerilmektedir.[6] Bununla
birlikte, belirgin kapsül bollaflmas› bulunan instabi-
lite durumunda artroskopik tamirle baflar›l› sonuçlar
al›nabilmesi için ek giriflimler uygulanmaktad›r.
Kapsülün ›s›yla büzüfltürülmesi, instabilite ile olu-
flan gerilmenin tedavisinde önerilen yöntemlerden
biridir.[3] Bu tekni¤in avantaj›, var olan anatomiyi de-
¤ifltirmemesi ve kolay uygulanabilir olmas›d›r. An-
cak, bu yöntemle özellikle daha önce cerrahi giriflim
uygulanm›fl ve birden çok ç›k›k geçiren olgularda er-
ken baflar›s›zl›k söz konusudur.[7,8] Omuz ekleminde-
ki laksitenin giderilmesinde önerilen di¤er yöntem
kapsül plikasyonudur.[9] Bu yöntemle kapsül hacmi-
nin etkili bir flekilde azalt›labilece¤i gösterilmifltir.[10]

Bu çal›flmada, öne-afla¤› omuz instabilitesi bulu-
nan ve Bankart lezyonu ile birlikte kapsülde belirgin
bollaflma olan hastalarda artroskopik Bankart tamiri
ve posterior kapsül plikasyonu tekni¤i ile elde edilen
sonuçlar geriye dönük olarak de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem
Ocak 1999-Aral›k 2003 y›llar› aras›nda, travma

sonras› geliflen, konservatif tedaviye yan›t verme-
yen, tekrarlayan öne-afla¤›ya omuz instabilitesi ve
kapsülde belirgin bollaflma tan›s›yla artroskopik ta-
mir yap›lan ve en az iki y›ll›k takipleri bulunan 17
hasta (4 kad›n, 13 erkek; ort. yafl 27; da¤›l›m 18-40

y›l) çal›flmaya al›nd›. On bir hastada sa¤, alt› hasta-
da sol omuz ameliyat edildi ve tutulumun %82’si
bask›n taraftayd›. Çok yönlü instabilite saptanan ve-
ya daha önce instabilite nedeniyle ameliyat edilen
hastalar çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Öne-afla¤›ya omuz instabilitesi ve kapsül bollafl-
mas› tan›s›, öykü, fizik muayene, görüntüleme yön-
temleri, genel anestezi alt›nda muayene ve ameliyat
s›ras›nda elde edilen bulgularla kondu.

Ameliyat öncesinde hastalar›n ayr›nt›l› öyküleri
al›nd›. Yak›nmalar›, instabilitenin nedeni ve tipi,
travma flekli, ç›k›k say›s›, ameliyata kadar geçen sü-
re kaydedildi. Fizik muayenede eklem hareket aç›k-
l›¤› oturur pozisyonda ve aç›ölçer ile ölçüldü. Kas
kuvvetleri elle de¤erlendirildi. Genel gevfleklik yan›
s›ra omuz gevflekli¤i de de¤erlendirildi. Bu amaçla
oluk testi (sulcus sign) ve yüklenme ile yer de¤ifltir-
me testi (load and shift test) yap›ld›. ‹nstabilitenin
de¤erlendirilmesi amac›yla endifle testi (apprehensi-
on), Jobe endifle-relokasyon testi ve posterior endifle
testi uyguland›. Ameliyat öncesinde tüm hastalar ön-
arka ve aksiller grafiler ve manyetik rezonans görün-
tüleme ile incelendi. Öne-afla¤› instabilite ve buna
ba¤l› a¤r› yak›nmas› olan ve en az üç ayl›k konser-
vatif tedaviye yan›t vermeyen hastalar ameliyat edil-
di. Genel anestezi alt›nda yap›lan muayenede, omuz-
larda karfl›laflt›rmal› olarak ön-arka ve afla¤› humeral
kayma miktarlar› araflt›r›ld›.

Hastalara artroskopik Bankart tamiri, posterior
kapsül plikasyonu yap›ld› ve gerekli görüldü¤ünde
rotator aral›k (interval) kapat›ld›. Genel anestezi al-
t›nda ve flezlong pozisyonunda önce tan› amaçl› omuz
artroskopisi yap›ld› ve omuz eklemi sistematik olarak
muayene edildi. Ameliyat s›ras›nda arka, ön-üst ve
ön-alt girifl yollar› kullan›ld›. Afla¤› glenohumeral li-
gaman, glenoid ve humerus bafl›na yap›flma yerleri
Bankart ve humeral ayr›flma lezyonu aç›s›ndan; hu-
merus bafl› arka-d›fl bölümü Hill-Sachs lezyonu aç›-
s›ndan de¤erlendirildi. Rotator manflet ve biseps ten-
donunda baflka patoloji olup olmad›¤› araflt›r›ld›. Kap-
sülde bollaflma gözle ve probla muayene edildi ve hu-
merus bafl›n›n yer de¤ifltirme miktar› (translasyon)
de¤erlendirildi. Ayr›ca, aras›ndan geçirme (drive-
through) iflareti araflt›r›ld›. Bankart lezyonu ve buna
ba¤l› öne instabilite bulunan, afla¤› instabilitesi olan,
oluk iflareti görülen, aksiller kesede büyüme ve hume-
rus bafl›nda artm›fl yer de¤ifltirme saptanan ve aras›n-
dan geçirme testi pozitif olan hastalara öne-afla¤› ins-
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tabilite ve kapsülde bollaflma tan›s› kondu. Bu hasta-
lara, literatürde tarif edildi¤i flekilde,[11] ayn› cerrah ta-
raf›ndan dikiflli kancalarla artroskopik Bankart tamiri
yap›ld› (fiekil 1a, b). Bankart lezyonunun tamirini ta-
kiben kapsül bollaflmas› devam eden olgularda dikifl
geçiricilerle 1 numara monoflaman eriyebilir dikifl
materyali (PDS, Ethicon, Somerville, NJ, ABD) kul-
lan›larak posterior kapsül plikasyonu yap›ld›. Bunun
için dikifl tafl›y›c› (Suture Lasso, Arthrex, Naples, FL,
ABD) saat 6.30 hizas›nda önce labrumdan 1-1.5 cm
uzakta ve kapsüle dik olacak flekilde geçirildi. Yakla-
fl›k 0.5 cm kapsül bölümü al›nd›ktan sonra dikifl tafl›-
y›c› saat 6 hizas›nda labrumdan geçirildi. ‹kinci pli-
kasyon dikifli benzer flekilde ilkinden 1 cm arka ve yu-
kar›ya konuldu (fiekil 2). Klinik öykü, muayene bul-
gular› ve artroskopik görünüme göre gerekti¤inde ek
dikifl konuldu. Hastalara rutin olarak en az iki veya üç
posterior plikasyon dikifli konuldu. Labrum tamir
edildikten ve kapsüldeki gerginlik sa¤land›ktan sonra,
omuzda özellikle afla¤› do¤ru artm›fl yer de¤ifltirme
devam ediyorsa rotator aral›k (interval) kapat›ld›. Bu-
nun için 1 numara monoflaman eriyebilir dikifl mater-
yali ve dikifl geçiriciler (Suture Lasso) kullan›larak,
supraspinatus ön kenar› ve subskapularis tendonu
üzerindeki yumuflak dokular birbirine dikildi (fiekil
3a, b).[12] Bu giriflim s›ras›nda, d›fl rotasyonun k›s›tlan-
mamas› amac›yla kol 30 derece d›fl rotasyonda ve ab-
düksiyonda tutuldu.

Hastalara ameliyat sonras› bir ay boyunca belden
kemerli ve abdüksiyon yast›kl› kol ask›s› tak›ld›. Bu
süre içinde pendulum ve pasif-yard›ml› egzersizler
uyguland›. Daha sonra hareket aç›kl›¤›n› art›r›c› ger-
me egzersizleri ve üçüncü aydan itibaren omuz çevre-
si kaslar› güçlendirici egzersiz program›na baflland›.

Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras› fonksiyo-
nel durumlar›, fizik ve radyografik muayene ve Ban-
kart tamiri için Rowe skorlama tablosuna göre de-
¤erlendirildi.[13] Dikiflli kancalar›n pozisyonu rad-
yografik olarak ve bilgisayarl› tomografi ile araflt›r›l-
d›. Hastalar ameliyat sonras› ortalama 35.6 ay (da¤›-
l›m 24-50 ay) takip edildi.

Ameliyat öncesi ile ameliyat sonras› de¤erlerin
karfl›laflt›r›lmas›nda Wilcoxon efllefltirilmifl iki örnek
testi kullan›ld›.

Sonuçlar

Hastalar›n tümünde belirgin bir travma öyküsü
vard›. On dört hastada tekrarlayan ç›k›k, üç hastada
ise tekrarlayan veya ç›k›¤› takiben tekrarlayan sub-
luksasyon vard›. Ameliyat ile ilk ç›k›k aras›ndaki sü-
re ortalama 5.2 y›l (da¤›l›m 1-11 y›l) idi. Ortalama ç›-
k›k say›s› 10.5 (da¤›l›m 5-40) bulundu. Radyografik

fiekil 1. (a) Bankart lezyonunun artroskopik görünümü. (b) Tamir sonras› görünüm.

(a) (b)

fiekil 2. Posterior kapsül plikasyonu sonras› artroskopik
görünüm.
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incelemede hiçbir hastada kemik Bankart lezyonu
saptanmad›. Manyetik rezonans görüntülerde, 11 has-
tada Bankart lezyonu ve Hill-Sachs lezyonu, iki has-
tada sadece Hill-Sachs lezyonu görüldü. Dört hasta
ise normal bulundu. 

Fizik muayenede, ameliyat öncesi aktif öne flek-
siyon ortalama 169° (125°-180°), d›fl rotasyon 69.4°
(30°-90°) ve iç rotasyon 79.7° (45°-90°) iken, ameli-
yat sonras› s›ras›yla 170.2° (145°-180°), 66.5° (20°-
90°) ve 78.5° (40°-90°) olarak ölçüldü (p>0.05).

Ameliyat öncesi muayenelerde hastalar›n tümün-
de endifle ve Jobe endifle relokasyon testi pozitif bu-
lundu. Afla¤› do¤ru yer de¤ifltirmeyi de¤erlendirmek
amac›yla genel anestezi alt›nda yap›lan oluk testinde
akromiyon alt ucu ile humerus bafl› aras›ndaki mesa-
fe sekiz hastada <1 cm (evre 1), dokuz hastada ise 1-
2 cm (evre 2) aras›nda ölçüldü.

Tan› amac›yla yap›lan artroskopide tüm hastalar-
da Bankart lezyonu ve kapsülde belirgin bollaflma,
dokuz hastada rotator aral›kta aç›lma (rotator inter-
val lezyonu), 13 hastada humerus bafl›n›n %20’sin-
den az›n› tutan Hill-Sachs lezyonu saptand›.

Hastalar›n tümüne Bankart lezyonu tamiri ve
posterior kapsül plikasyonu, dokuzuna rotator aral›-
¤›n kapat›lmas› ameliyat› yap›ld›. Bankart tamiri
için bir hastada dört, befl hastada iki, 11 hastada üç
adet dikiflli kanca kullan›ld›. Dikiflli kanca olarak 12
hastada fastak (Arthrex), befl hastada mini-revo
(Linvatec, Largo, FL, ABD) kullan›ld›. Ameliyat s›-
ras›nda bir hastada konulan dikiflli kancan›n ipi ç›k-
t›. Bu kanca yerinde b›rak›ld› ve konulan di¤er iki
dikiflli kanca ile ameliyat gerçeklefltirildi. Ameliyat

sonras› iki hastada hareket k›s›tl›l›¤› geliflti. Bu has-
talardan birinde uygulanan fizik tedavi ile hareket
aç›kl›¤› elde edildi, di¤erinde ise hareket k›s›tl›l›¤›
devam etti ve kötü sonuç al›nd›. Ameliyat sonras›n-
daki radyografik kontrollerde iki hastada dikiflli kan-
calar›n do¤ru flekilde yerlefltirilmedi¤i gözlendi. Bu
hastalar›n birinde hareket k›s›tl›l›¤› geliflti ve daha
sonra düzeldi, di¤erinde ise yeniden ç›k›k geliflti ve
revizyon yap›ld›.

Son kontrollerde 17 hastan›n üçünde (%17.7)
instabilitenin tekrarlad›¤› (ç›k›k, subluksasyon veya
pozitif endifle testi) görüldü. Ameliyat öncesinde
tüm hastalarda Rowe skoru kötüydü (ort. 41; da¤›-
l›m 15-45). Ameliyat sonras›nda Rowe skoruna göre
13 hasta (%76.5) iyi-çok iyi, bir hasta (%5.9) orta ve
üç hasta (%17.7) kötü olarak de¤erlendirildi (ort. 78;
da¤›l›m 43-100; p<0.05). Orta sonuç al›nan bir has-
tada kolun belli pozisyonlar›nda endifle testi pozitif-
ti. Kötü sonuç al›nan üç hastan›n birinde öne elevas-
yonda %25, d›fl rotasyonda %50 olmak üzere hare-
ket k›s›tl›l›¤› geliflti. Bir hastada iki kez, redüksiyon
gerektirmeyen subluksasyon meydana geldi. Bir
hastada ise yeniden ç›k›k olufltu. Bu hastaya artros-
kopik revizyon yap›ld›. Revizyon s›ras›nda metal di-
kiflli kancan›n uygun olmayan yerleflimi nedeniyle
afla¤› glenohumeral ligaman kompleksinin mediali-
ze oldu¤u ve kapsülün arka bölümündeki bollaflma-
n›n devam etti¤i gözlendi. 

Tart›flma
Geleneksel olarak Bankart lezyonu öne-afla¤›

omuz instabilitesine neden olan esas lezyon olarak
tan›mlan›r ve cerrahi olarak tamir edilmesi gerekti¤i

fiekil 3. (a) Rotator aral›¤›n kapat›lmas› ve dikiflin konulmas›. (b) Rotator aral›¤›n kapanm›fl görünümü. 
SGHL: Yukar› glenohumeral ligaman; MGHL: Orta glenohumeral ligaman.

(a) (b)



bildirilmifltir.[14] Travmatik öne omuz ç›k›¤› bulunan
hastalar›n %90’›nda Bankart lezyonu saptanm›flt›r.[15]

Ancak, yap›lan biyomekanik çal›flmalarda glenoid
labrumun ayr›flmas›n›n omzun yer de¤ifltirmesinin
artmas›na neden olabilece¤i; fakat, kapsül yaralan-
mas› meydana gelmedikçe ç›k›k oluflmayaca¤› gös-
terilmifltir.[16] Ç›k›k olmadan önce kapsülde gerilme,
dolay›s›ya geniflleme oluflmas› gerekir.[17] Bu neden-
le, Bankart lezyonuna kapsül ve ligamanlar›n de¤i-
flik oranlarda uzamalar› efllik eder. Rotator aç›kl›¤›-
n›n omuz stabilitesine katk›s› klinik ve mekanik ça-
l›flmalarla gösterilmifltir.[18,19] Böylece, glenohumeral
instabilite kapsülolabral yap›lar›n çeflitli derecelerde
yaralanmas›n› içeren dinamik bir süreçtir.

Öne-afla¤› omuz instabilitesi bulunan ve konser-
vatif yöntemlerin baflar›s›z oldu¤u hastalarda cerrahi
tamir önerilmektedir. Aç›k Bankart tamiri ile birlik-
te kapsülün kayd›r›lmas› bu hastalar›n tedavisinde
geleneksel olarak alt›n standart kabul edilmektedir.[1]

Modern yöntemlerin geliflmesiyle birlikte, artrosko-
pik yöntemler öne-afla¤› omuz instabilitesinin teda-
visinde giderek daha s›k kullan›lmaya bafllanm›flt›r.
Aç›k ve artroskopik cerrahi yöntemleri karfl›laflt›ran
çal›flmalarda artroskopik grupta %13-70, aç›k grup-
ta %0-30 aras›nda tekrarlayan ç›k›k oranlar› bildiril-
mifltir.[14] Önceleri artroskopik yöntemlerle bildirilen
nispeten yüksek tekrarlayan ç›k›k oranlar›na ra¤-
men, hasta seçimi ve cerrahi teknikteki geliflmelerle
aç›k tamir sonuçlar› ile karfl›laflt›r›labilir baflar›l› so-
nuçlar bildirilmeye bafllanm›flt›r.[3-5] Cole ve ark.[6]

artroskopik ve aç›k tamiri karfl›laflt›rd›klar› ileriye
dönük çal›flmalar›nda, tüm hastalara önce genel
anestezi alt›nda muayene ve tan› amaçl› artroskopi
uygulam›fllar, elde edilen bulgulara göre hastalara
aç›k veya artroskopik tamir yapm›fllard›r. Buna göre
kapsülün inceldi¤i, y›rt›ld›¤› veya Bankart lezyonu
ile birlikte kapsülde bollaflman›n bulundu¤u hastala-
ra aç›k Bankart tamiri ve kapsüler kayd›rma; Ban-
kart lezyonu ile birlikte glenohumeral ligamanlar›n
belirgin oldu¤u olgulara ise artroskopik tamir uygu-
lam›fllard›r. Tekrar ç›k›k artroskopik grupta %24,
aç›k grupta %18 olarak bildirilmifltir. Yazarlar, cer-
rahi tekni¤in planlamas›, genel anestezi alt›nda mu-
ayene ve tan› amaçl› artroskopi bulgular›na göre ya-
p›ld›¤›nda her iki yöntemle benzer sonuçlar elde edi-
lebilece¤i sonucuna varm›fllard›r.

Günümüzde, dikiflli kancalar kullan›larak kapsü-
lolabral yap›lar›n uygun gerginlikte artroskopik ola-

rak tamiri, do¤ru seçilmifl hastalarda öne-afla¤› omuz
ç›k›klar›n›n standart tedavi yöntemi olmaya baflla-
m›flt›r. Ancak, s›kl›kla Bankart lezyonuna efllik eden
çeflitli derecelerdeki kapsül bollaflmas›n›n tan› ve te-
davisindeki eksiklik, yap›lan tamirin baflar›s›zl›¤› ile
sonuçlanabilir. Kapsül plikasyonu sayesinde belirgin
kapsül bollaflmas›n›n bulundu¤u olgularda artrosko-
pik olarak kapsül hacminin azalt›lmas› mümkün ola-
bilmektedir.

Gartsman ve ark.[20] öne-afla¤› omuz instabilitesi
bulunan 53 hastaya artroskopik Bankart tamiri ile
birlikte kapsül plikasyonu ve gerek görüldü¤ünde ek
olarak, termal kapsülorafi uygulam›fllard›r. ‹ki y›ll›k
takip sonucunda hastalar›n %92’sinde iyi-çok iyi so-
nuç elde edilmifl ve yeniden ç›k›k oran› %7.5 olarak
bildirilmifltir.

Westerheide ve ark.[12] öne omuz ç›k›¤› tan›s›yla
artroskopik Bankart tamiri ve posterior kapsüler pli-
kasyon uygulad›klar› ve en az iki y›l takip ettikleri
67 hastan›n 71 omzunda yeniden ç›k›k oran›n› %7,
ameliyat sonras› Rowe skoru ortalamas›n› 85 olarak
bildirmifllerdir.

Hastalar›m›za öne-afla¤› omuz instabilitesi ve
kapsül bollaflmas› tan›s›yla artroskopik Bankart ta-
miri, posterior kapsül plikasyonu yap›ld› ve gerekli
görüldü¤ünde rotator aral›k kapat›ld›. Ortalama 35.6
ay takipte 17 hastan›n üçünde (%17.7) instabilitenin
tekrarlad›¤› (ç›k›k, subluksasyon veya pozitif endifle
testi) gözlendi. ‹nstabilitenin tekrarlamas› literatürde
bildirilen tamir sonuçlar›yla karfl›laflt›r›labilir bir
oranda bulunmufltur.[1,6,13,21,22] Artroskopik Bankart ta-
mirinin s›kl›kla yeniden ç›k›kla sonuçland›¤› belir-
gin kapsül laksitesi bulunan olgularda kapsül plikas-
yonunun klinik olarak kapsül hacmini azaltmada et-
kili oldu¤u görülmektedir. Ancak, rutin olarak uygu-
lanmas› baz› hastalarda kapsülün afl›r› daralmas› ile
sonuçlanabilir. Fonksiyonel olarak Rowe skoru 13
hastada (%76.5) iyi-çok iyi, bir hastada (%5.9) orta,
üç hastada (%17.7) kötü olarak de¤erlendirildi. Orta
sonuç elde edilen bir hasta ile kötü sonuç elde edilen
iki hastada instabilite bulgular›n›n çeflitli dereceler-
de devam etmesi uygun kapsul gerginli¤inin sa¤la-
namamas›na ba¤land›. Orta sonuç al›nan hastada en-
difle testi pozitif olarak degerlendirildi. Kötü sonuç
al›nan hastalardan birinde subluksasyonlar devam
ediyordu. Di¤er hastada ise tekrar ç›k›k olufltu. Bu
hastaya artroskopik revizyon yap›ld›. Revizyon s›ra-
s›nda kapsülün arka bölümündeki bollaflman›n de-
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vam etti¤i gözlendi. Ameliyat sonras›nda iki hasta-
da, muhtemelen kapsül plikasyonunun fazla yap›l-
mas›na ba¤l› olarak hareket k›s›tl›l›¤› geliflti. Bu has-
talar›n birinde hareket aç›kl›¤› fizik tedavi ile yeni-
den sa¤land›. Di¤er hastada ise hareket k›s›tl›l›¤› de-
vam etti ve kötü sonuç elde edildi.

Omuz eklemi hareket aç›kl›¤›n›n sa¤lanabilmesi
için bir miktar laksiteye gereksinim vard›r. Ancak,
bunun artmas› instabilite ile sonuçlanabilir. Omuz
instabilitesi tedavi edilirken beraberinde hareket
aç›kl›¤›n›n da korunmas› gerekir.[23] Olgular›m›zda
baflar›s›z sonuçlar incelendi¤inde en büyük sorunun
uygun kapsül gerginli¤inin sa¤lanamamas› oldu¤u
görülmektedir.

Omuz instabilitesi tamirinin baflar›l› olabilmesi
için instabiliteye neden olan tüm nedenlerin iyi anla-
fl›lmas› ve uygun flekilde tamir edilmesi gerekir. Gle-
nohumeral instabiliteye neden olan lezyonlar›n tü-
münün artroskopik olarak tamiri mümkündür. An-
cak, kapsülolabral yap›lar›n gerginli¤i yeniden tesis
edilirken laksite ile instabilite aras›ndaki ince ayar›n
sa¤lanmas› her zaman mümkün olamayabilmektedir.
Kapsül plikasyonunun glenohumeral eklemiçi hac-
mi azaltmada etkili bir yöntem oldu¤unu belirten ka-
davra çal›flmalar› vard›r.[10,24] Ancak, kapsül laksitesi
nedeniyle omuz instabilitesi bulunan hastalarda ins-
tabiliteyi ortadan kald›rmak için eklem hacminin ne
kadar azalt›lmas› gerekti¤i tam olarak bilinmemek-
tedir. Dahas›, muhtemelen her hastada farkl› olan
kapsülün iyileflme özellikleri, plikasyona verilecek
doku yan›t› aç›s›ndan tam olarak öngörülemeyebilir.
Ayr›ca, uygun doku gerginli¤inin sa¤lanmas› ö¤ren-
me e¤risi oldukça uzun olan ileri bir deneyim gerek-
tirmektedir ve objektif ölçütleri henüz tam olarak ta-
n›mlanmam›flt›r. Bu konuda daha çok bilimsel arafl-
t›rmaya gereksinim vard›r.

Omuz instabilitesinin artroskopik tamiri teknik
olarak güçlükler içermektedir. Dikiflli kancalar›n uy-
gun aç›yla ve do¤ru yerlere konulmas› gerekir. ‹ki
hastada ameliyat sonras› çekilen radyografilerde di-
kiflli kancalar›n uygun flekilde yerlefltirilmedi¤i görül-
dü. Bu hastalar›n birinde daha sonra düzelen hareket
k›s›tl›l›¤›, di¤erinde ise yeniden ç›k›k geliflti ve reviz-
yon yap›ld›. Uygun olarak yerlefltirilmeyen metal di-
kiflli kancalar›n eklem içinde oluflturabilece¤i hasar
göz önünde bulunduruldu¤unda, omuz instabilitesi
artroskopik tamirinde eriyebilir dikiflli kancalar›n kul-
lan›lmas› önerilebilir.

Bankart lezyonu ile birlikte kapsülde bollaflma
bulunan hastalarda uygulad›¤›m›z artroskopik tamir
yöntemiyle baflar›l› sonuçlar al›nmas› mümkündür.
Ancak, baflar›l› fonksiyonel sonuçlar elde edilebil-
mesi için hangi hastalara ne kadar kapsül plikasyonu
yap›laca¤› konusunda deneyime ve/veya yeni objek-
tif ölçütlere gerek vard›r.

Sonuç olarak, kapsül plikasyonu uygulamas›yla
birlikte artroskopik tamir endikasyonlar› ilerlemifltir.
Bu sayede, daha önceleri belirgin kapsül laksitesi
bulunan öne-afla¤› instabiliteli olgularda aç›k kapsül
kayd›rma ile tamir önerilmekteyken, günümüzde
bunlar›n artroskopik yöntemle tamiri mümkündür.
Klinik olarak kapsül plikasyonunun kapsül hacmini
ve yeniden ç›k›k riskini azaltt›¤› görülmektedir. An-
cak, baflar›l› fonksiyonel sonuç elde edilmesi, hangi
hastalara ne kadar kapsül plikasyonu yap›laca¤› so-
rusuna verilen yan›t›n ne kadar do¤ru oldu¤una ba¤-
l›d›r. Artroskopik Bankart tamiri ile birlikte kapsül
plikasyonunun seçilmifl olgularda yap›lmas›n› öneri-
yoruz.
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