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Amagc: Travmatik anterior omuz instabilitesinin cerrahi tedavi yontemlerinden olan acik Bankart
tamiri ile artroskopik Bankart tamirinin erken donem sonuclar1 kargilastirildi.

Calisma plani: Tekrarlayan anterior omuz instabilitesi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 64
erkek hasta calismaya alindi. Hastalarin 30’una (ort. yas 25.1) acik Bankart tamiri, 34’line (ort.
yas 25.8) artroskopik Bankart tamiri uygulandi. Tiim hastalarda ameliyat 6ncesi manyetik re-
zonans goriintiilemede labrum yirtig1 saptandi ve hepsinde giinliik aktivitelerini dahi yaparken
instabilite yakinmasi vardi. Cikik sayist en az alt1 olan hastalar calismaya alindi; ¢ok yonlii ins-
tabilitesi olan hastalar ¢alisma dis1 birakild1. i1k travmadan cerrahiye kadar gecen siire acik cer-
rahi grubunda ortalama 4.4 yil (dagilim 1-24 y1l), artroskopi grubunda 3.8 y1l (dagilim 1-17 yil)
idi. Ameliyat karar1 verilirken, hastalarin ¢ikik korkusu ile giinliik aktivitelerinin kisitlanmasi
ve klinik muayenede instabilite testlerinin pozitif bulunmasi dikkate alindi. Her iki grupta da
tamir metal ankor dikislerle yapildi. Klinik sonuglar Rowe skalasi kullanilarak degerlendirildi.
Ameliyat sonrasi ilk giinde agr1 degerlendirmesi gorsel analog skala (GAS) kullanilarak yapildi.
Ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi, agik grupta 26.1 ay (dagilim 12-52 ay), artroskopi gru-
bunda 26.6 (dagilim 12-51 ay) idi.

Sonuclar: Ameliyat siiresi acik grupta ortalama 2 saat, artroskopi grubunda 2.5 saat bulundu.
Kesi uzunlugu acik grupta yaklasik 8 cm, artroskopi grubunda 3 cm idi. Ortalama Rowe skoru
acik cerrahi grubunda 90.2, artroskopik tamir grubunda 91.6 bulundu. Klinik sonuglar ac¢ik cer-
rahi grubunda 21 hastada (%70) miikemmel, sekiz hastada (%26.7) iyi, bir hastada (%3.3) kotii;
artroskopik tamir grubunda 27 hastada (%79.4) miikkemmel, bes hastada (%14.7) iyi, iki hastada
(%5.9) kotii bulundu. Kétii sonug alinan hastalarda ameliyat sonrasi 5-18 aylarda travmatik diisme
nedeniyle yeniden ¢ikik olusmustu. Agri degerlendirmesinde, ortalama GAS skoru acik cerrahi
grubunda 5.0+1.3, artroskopik tamir grubunda 4.4+1.3 bulundu. D1§ rotasyonda, acik cerrahi
grubunda 15 hastada (8 hastada 20°, 4 hastada 10°, 3 hastada 5°), artroskopik tamir grubunda
ise dokuz hastada (3 hastada 20°, 6 hastada 10°) kayip saptandi. Iki grup arasinda Rowe skoru,
agr1 skoru, hareket acikligi, endise testi ve tekrarlayan instabilite siklig1 acisindan anlaml fark
bulunmadi (p>0.05).

Cikarimlar: Gec¢miste artroskopik tamir sonuglar1 acik cerrahi tedaviye gore daha az tatmin-
kar bulunurken, giiniimiizde bu durum degismektedir. Calismamizda artroskopik tamir sonuglari
acik tamir sonuclari ile esdeger bulundu. Artroskopik cerrahi tecriibe ve tamir yontemlerinin
gelismesiyle, artroskopik tamirin agik cerrahi tedavinin oniine gegcecegine inaniyoruz.
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Ortopedi pratiginde travmatik anterior omuz ins-
tabilitesi olan hastalarda cerrahi endikasyon koymak
yaninda hangi cerrahi yontemle tedaviyi yapmak ge-
rekliligi de oldukca ayrintili bir degerlendirme ve kli-
nik deneyim gerektirmektedir. Yaklasik son on yillik
donem icinde, daha Onceleri acik Bankart tamiri al-
tin standart olarak kabul edilirken, artroskopik tamir
de oldukc¢a kabul gérmeye baglamistir. Bunun altin-
da yatan gercekler ise artroskopik enstriimantasyon
ve implantlarin gelismesi, cerrahlarin deneyiminin
artmasi ve artroskopik tamir yapilan olgularda uzun
donem takip sonuglarinin cesaret verici olmasidir.'4
Artroskopik girisim yapilan olgularda daha az cilt
kesisi, ameliyat sonrasi daha az agrili bir dénem ol-
masi artroskopik cerrahi lehine avantaj saglamistir.
Ote yandan, acik cerrahiyi savunan yazarlar ek kap-
siiler kaydirma veya daha etkin bir kapsiil daraltilma-
s1 yapilabilecegini bildirmiglerdir.!'->-"!

Bu calismada, izole travmatik anterior omuz insta-
bilitesi olan geng aktif hastalarda artroskopik ve agik
cerrahi tamirin erken dénem sonuclar1 kargilastirildi.

Hastalar ve yontem

Ocak 2000 ile Haziran 2008 tarihleri arasinda
travmatik tekrarlayan anterior omuz instabilitesi ne-
deniyle cerrahi tedavi uygulanan 64 hasta calismaya
alindi. Hastalarin 30’una agik Bankart tamiri, 34’line
artroskopik Bankart tamiri uygulandi. Ag¢ik tamir
grubunda ortalama yas 25.1 iken, artroskopik teda-
vi grubunda 25.8 idi. Hangi hastanin hangi tedavi
yontemiyle tedavi edilecegine rastlantisal olarak ka-
rar verildi. Hastalarin tamami, izole travmatik tek-
rarlayict omuz c¢ikigi olan ve giinliik aktivitelerini
dahi yaparken instabilite yakinmasi olan gen¢ aktif
bireylerdi. Her iki grupta da ¢ikik sayist en az alti
olan hastalar ¢aligsmaya alindi. Cok yonlii instabilitesi
olan, daha 6nce cerrahi tedavi ge¢irmis olan, kemik
Bankart lezyonu olan, omzunu kendi istegiyle cika-
rabilen hastalar ¢alisma dig1 tutuldu. Biitiin hastalara
on-arka omuz grafisi ¢ekildi. Tamami tarafimizdan
istenmemekle beraber, biitiin hastalarda manyetik
rezonans goriintiileme yapilmis ve hepsinde labrum
yirtig1 gosterilmisti.

Hastalarin tamami erkekti ve hicbir hasta pro-
fesyonel sporcu degildi. Ameliyat karar1 verilirken,
hastalarin ¢ikik korkusu nedeniyle aktivitelerinin ki-
sitlandigini ifade etmeleri ve yapilan klinik muayene-
lerde instabilite testlerinin pozitif bulunmas: dikkate
alindi. Ameliyat oncesinde, hasta anestezi aldiktan

sonra ozellikle one ¢cekmece testi uygulandi ve hu-
merus basindaki kayma derecelendirildi ve inferiora
dogru olan kayma miktar1 degerlendirildi.

Her iki cerrahi prosediir de pilaj sandalyesi po-
zisyonunda yapildi. A¢ik Bankart tamirinde klasik
yaklastmin ardindan kapsiilolabral kompleks ii¢ veya
dort adet metal ankor (bir hastada 4, 29 hastada 3) ile
tamir edildi. En agagidaki ankor sag omuz i¢in saat 6
hizasinda, diger ankorlar da saat 3-4 ve saat 2 hiza-
larina yerlestirildi. Kol hafif traksiyonla beraber 45°
abdiiksiyon, 15° fleksiyon ve nétral rotasyonda iken
kapsiil kapatildi. Kolun 30° dis rotasyon yapabildigi
test edildikten sonra, subskapularis adalesi, plikasyon
veya biiziistiirme yapilmaksizin anatomik olarak ka-
patildi. Kesi uzunlugu yaklagik 8 cm idi.

Artroskopik Bankart tamirinde ise standart pos-
terior, anterior ve anterosuperior portallar olusturul-
du. On tarafta yaklastk 1.5 cm’lik iki adet, arkada
0.5 cm’lik bir adet kesi alan1 olustu. Posterior portal
eklemin degerlendirilmesinde ve goriintii i¢in kulla-
nilds. 11k olarak kapsamli tanisal artroskopi yapildi.
Sonrasinda kapsiilolabral dokular saat 6 hizasina ka-
dar mobilize edilerek glenoidin 6n kenari traslayici
ile tazelendi. En sonunda, kapsiilolabral kompleks en
alt ankor saat 5 hizasinda olacak sekilde 2-4 adet (3
hastada 4, 15 hastada 3, 16 hastada 2) metal ankor
kullanilarak tamir edildi (Sekil 1). Bu sekilde uygu-
lanan tedavide, anteroinferiordaki ligamentolabral
dokular proksimale dogru tasinarak, kapsiile de bir
cesit yukar1 dogru kaydirma uygulandi.

Hastalarin tiimiinde ameliyat sonrasi {i¢ hafta bo-
yunca Velpau bandaji ile immobilizasyon uygulandi.
El, el bilegi ve dirsek eklemlerinin aktif hareketlerine

Sekil 1. Artroskopik ydntemle tamir edilen bir olgunun
ameliyat sonrasi 42. ay grafisi.
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Tablo 1
Acik cerrahi ve artroskopik tamir uygulanan hastalarin tedavi sonuglarinin kargilastirilmasi
Acik tamir (n=30) Artroskopik tamir (n=34)
Say1  Yiizde Ort.£SS Say1  Yiizde Ort.£SS )4

Yas” 25.8+6.4 24.945.0 0.54
Takip stiresi 26.6£11.5 26.1£7.9 0.42
Rowe skoru 90.2+114 91.6+13.3 0.59

Miikemmel 21 70.0 27 794 0.46

Iyi 8 26.7 5 14.7

Koti 1 33 2 59
Dis rotasyon kisitlilig (°) 7.2+8.6 3.5+6.5 0.053
Agr skoru 44+1.3 5.0+1.3 0.054
Niiks 1 33 2 59 0.99
“Levene testi sonucu varyasyonlar homojendir (p>0.05).

izin verildi. Ug hafta sonunda aktif yardimli hareket-
lere gecildi; ancak, egzersiz yapilmadigi zamanlar
kol askida tutuldu. Altinct haftada dis rotasyon harig
kol tam serbest birakildi. Dordiincti aydan itibaren
hafif spor aktivitelerine baglandi. Temas veya miica-
deleli sporlara ve faaliyetlere altinci aya kadar izin
verilmedi.

Klinik sonuglar Rowe skalas1 kullanilarak deger-
lendirildi.® Ameliyat sonrasi erken donemde ve son
degerlendirmede on-arka grafi cekildi. Eklem hare-
ket genisligi, kol 90° abdiiksiyonda ve dirsek yanda
iken degerlendirildi. Hastalarin ameliyat sonrasi er-
ken donemde agr1 yakinmalar1 0-10 puan arasi gor-
sel analog skala (GAS) kullanilarak degerlendirildi.
Ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi, acik grupta
26.1 ay (dagilim 12-52 ay), artroskopi grubunda 26.6
(dagilim 12-51 ay) idi.

Caligsma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel yontemler, frekans sayimi, yiizde, or-
talama ve standart sapma kullanildi. Istatistiksel
analizler SPSS (for Windows 16.0) programinda
yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunda
Mann-Whitney U-testi veya t-testi kullanildi. Var-
yanslarin homojenligi icin Levene testi kullanildi.
Sonuglar %95 giiven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

Sonuclar

Acik cerrahi grubunda 27 hastanin (%90), artros-
kopi grubunda 23 hastanin (%67.7) baskin omzu et-
kilenmisti. Ik travmadan cerrahiye kadar gecen siire
acik cerrahi grubunda ortalama 4.4 yil (dagilim 1-24

yil) iken, artroskopi grubunda 3.8 yil (dagilim 1-17
yil) idi. Ameliyat siireleri acik grupta ortalama 2 saat,
artroskopi grubunda ise 2.5 saat bulundu. Ameliyatla
ilgili giicliikler, acik cerrahide kapsiil ve subskapula-
ris ayristirma asamast ve ameliyat sahasinda her an
rahat goriis saglayamama olarak degerlendirilirken,
artroskopi grubunda anteroinferiordaki kapsiilolabral
yapidan ankor ipini gecirirken yeterince kalin doku
alabilmek icin ideal el aletini bulmak ve kullanmak
olarak degerlendirildi.

Ortalama Rowe skoru acik cerrahi grubunda 90.2
(dagilim 45-100), artroskopik tamir grubunda 91.6
(dagilim 45-100) bulundu. Rowe skorlarina gore, agik
cerrahi grubunda 21 hastada (%70) miikemmel, sekiz
hastada (%26.7) iyi, bir hastada (%3.3) kotii sonug elde
edildi. Kotii sonug alinan hastada, ameliyattan 12 ay
sonra diisme nedeniyle tekrar ¢ikik oldugu 6grenildi.
Artroskopik tamir grubunda 27 hastada (%79.4) mii-
kemmel, bes hastada (%14.7) iyi, iki hastada (%5.9)
kotii sonug elde edildi. Bu gruptaki bir hastada ame-
liyattan beg ay sonra futbol mag¢inda diisme sirasinda,
bir hastada ise ameliyattan 18 ay sonra merdivenden
diisme sonucu ameliyatli omuzda cikik gelisti. Bu
iki hasta yeniden ameliyat olmak istemediginden re-
vizyon ameliyati yapilmadi. Bu hastalarda korkutma
testi pozitifti ve eklem hareketlerinde hafif kisitlama
vardi. Bu kisitlama ¢ikma korkusundan kaynaklan-
maktaydi. Her iki hasta da dis rotasyonun %50’sine
kadar, i¢ rotasyonun ve 6ne elevasyonun %75’ine ka-
dar korkusuzca kollarini hareket ettirebiliyordu. Ek
olarak, agik cerrahi grubundan bir bagka hastada da,
kol 90 derece abdiiksiyon ve bu pozisyonda iken 75
derece dis rotasyona getirildiginde endige vardi.
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Ameliyat sonrast ilk giinde yapilan agr1 degerlen-
dirmesinde, ortalama GAS skoru acik cerrahi gru-
bunda 5.0+1.3, artroskopi grubunda 4.4+1.3 bulundu.
Agri skorlar agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).

Omuz hareket genigligi saglam omuzla karsilas-
tirmali olarak degerlendirildi ve Rowe skorlamasina
uygun olarak yiizde kayip olarak verildi. Buna gore,
kollar yanda iken bakilan dig rotasyon derecelerinde,
acik cerrahi grubunda sekiz hastada 20°, dort has-
tada 10°, i¢ hastada 5° dis rotasyon kaybi saptandi.
Artroskopik tamir grubunda ise li¢ hastada 20°, alt1
hastada 10° dis rotasyon kaybi bulundu (Sekil 2). Kol
90° abdiiksiyonda iken 6l¢iilen degerler de yukarida-
ki degerlerle uyumlu idi.

Iki grup arasinda Rowe skoru, hareket acikligl,
endige testi ve tekrarlayan instabilite siklig1 acisindan
anlamli fark bulunmadi (Tablo 1).

Tartisma

Gecmiste, anterior omuz instabilitesi tedavisinde
artroskopik tamir sonuglari agik cerrahi tedaviye gore
daha az tatminkar bulunmaktaydi.”""!" Son yillarda,
artroskopik tekniklerdeki gelismelerle birlikte, kapsii-
ler gerilmenin etkin yapilabilmesi, gerektiginde rotator
araligin kapatilabilmesi, artroskopik Bankart tamiri-
nin sonuglarini da tatmin edici hale getirmigtir.'®

Cole ve Romeo®™ agik ve artroskopik Bankart ta-
mirinde Rowe skorlarini benzer bulmuglar ve her iki
teknigin endikasyonlarinin iyilestirilmesiyle skorla-
rin artabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda da,
iki grupta Rowe skorlar1 birbirine yakin bulunmustur.
Anilan ¢aligmada, labrum ve anterior kapsiiliin duru-
munun Bankart tamir sonucunu etkiledigi ve tanisal
artroskopide glenohumeral baglar1 iyi durumda olan
ve ayrilmig Bankart lezyonu olan hastalara artrosko-
pik tedavi uygulandig: bildirilmis; kapsiil patolojile-
rinde ve ayri duran lezyonlarda agik rekonstriiksiyo-
nun uygulanabilir bir prosediir oldugu belirtilmistir."
Bircok yazar da, kapsiilolabral rekonstriiksiyon icin
uygun hasta seciminin belirleyici oldugu goriisiinde-
dir."'> Caligmamizda boyle bir yaklagim uygulan-
mamis, agik prosediir veya artroskopik tedavi karari
rastgele se¢imle verilmistir. Kim ve ark.”! labrumu
farkli durumlarda olan hastalarda niiks oranlarinda
anlamli fark bulmamislar ve artroskopik tamir endi-
kasyonundan vazgecmeye gerek olmadigini; anterior
labral dokular1 zayif veya olmayan hastalarda uygun

Sekil 2. Agik tamir yapilan bir olguda ameliyat sonrasi
erken dénemde gorulen dis rotasyon kisithhig.
Fizik tedavi ile hastanin dis rotasyon kisitliligi 20
dereceye dismustur.

sayida ankor kullanimu1 ile proksimale dogru kapsii-
ler kaydirma yapilabilecegini bildirmislerdir. Biz de
olgularimizda dikis gecerken ligamentolabral komp-
leksi distalden proksimale dogru cekerek kapsiiler
kaydirma uyguladik ve elde ettigimiz sonuglar 151g1n-
da bu yaklagim1 destekliyoruz.

Green ve Christensen' agik ve artroskopik Bankart
tamirlerinin kargsilastirilmasinda isgiicii kaybi, hasta-
nede kalig siiresi, narkotik analjezik kullanimi, kan
kaybi1 ve ameliyat siiresini degerlendirmigler; artrosko-
pik tamir uyguladiklar: hastalarda bu olciitlerde ciddi
azalma oldugunu gozlemislerdir. Ayrica, artroskopik
Bankart teknigi uygulanan olgularda acgik cerrahiye
gore ameliyat sonrasi agrinin daha az goriildiigiinii ve
komplikasyonlarin daha az oldugunu bildirmislerdir.
Olgularimizda ameliyat sonrasi agr1 yoniinden GAS
skorlar1 iki grup arasinda anlamli farklilik géstermedi.

Jorgensen ve ark.!"> kol 90° abdiiksiyonda iken ya-
pilan dig rotasyonun muhtemelen en 6nemli hareket
oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda acik cerrahi-
de dikiglerin yerlesimi, Jorgensen ve ark.nin!'> tarif
ettigi sekilde, traksiyonla beraber 45° abdiiksiyon,
15° fleksiyon ve notral rotasyonda yapildi. Ardindan
kolun 30° dis rotasyon yapabildigi test edildi. Ac¢ik
cerrahi sonrasinda hareket agikligindaki kayiplarin
nedenleri cesitlidir. Bunlar, kapsiiliin ¢cok fazla ka-
linlagmasi, subskapularis tendonunun kesilmesi ve
muhtemelen kisalmasi ve 6zellikle rekonstriiksiyon
uygulanan kapsiilolabral kompleks ile subskapularis
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tendonu arasinda fibrozis gelismesidir. Olgularimizda
da cesitli derecelerde dis rotasyon kisithiligr goriildii.
Acik cerrahi grubunda bir miktar daha fazla goriilse
de, bu durum anlamh farklilik olugturmadi. Hareket
kisitlilig1 gelismesinde, Jorgensen ve ark.nin'>'belirt-
tikleri gibi bir¢cok neden rol oynayabilir ve bu agidan
ameliyat sonrasinda etkin fizik tedavi uygulanmasi
onemlidir.

Artroskopik teknikte niiks oranlar1 %1.9 ile %16
arasinda degismektedir.[>'®11 Caligmamizda agik
cerrahi grubunda niiks oran1 %?3.3 iken, artroskopik
tedavi grubunda %5.9 bulundu. Bu durum iki grup
arasinda anlamli fark olusturmadi. Niikslerin hepsi
travma ile olmustu. Niikslerin travmanin siddetin-
den mi yoksa yapilan tamirin yetersiz oldugundan
m1 kaynaklandig1 konusunda elimizde veri bulunma-
maktadir.

Mohtadi ve ark.* caligmalarin heterojen hasta
gruplarini icermesi, karmagik patolojilerde farkli tek-
niklerin kullanilmasi ve sonuglarin degerlendirilme-
sinde farkli skorlarin kullanilmasi nedeniyle yapilan
calismalarin sonuglarinin karsilastirilmasinin - gii¢
oldugunu bildirmisglerdir. Calismamizda, hastalar
kismen de olsa homojen sayilabilecek gruplar olus-
turmustu. Iki grup da yas, cinsiyet ve mesleki aktivite
seviyeleri bakimindan birbirine yakin 6zellikteydi.
Var olan sorunlar da Bankart lezyonu varli§1 yoniin-
den benzerlik gostermekteydi.

Calismamizda metal ankorlar kullanilmigtir. Son
yillarda metal ankorlarin yerine biyobozunur ankor-
lar tercih edilmeye baglanmistir. Bu gegisin nedenleri
arasinda, metal ankorlarin uygun konmadig: taktir-
de eklem kikirdagi hasari yapabilecegi, manyetik
rezonans goriintiileme gerektiginde metalin artefakt
etkisi gosterilmistir.?!! Ayrica, yeni kugsak biyobozu-
nur ankorlarin da en az metal ankorlar kadar giiclii
oldugu ve kayda deger kimyasal reaksiyonlara yol
agmadiklari bildirilmistir.”!*! Calismamizda her ne
kadar metal ankorlara ait bir komplikasyonla karsi-
lasmasak da, potansiyel komplikasyonlar1 agisindan
bunlarin ¢ok dikkatli ve uygun pozisyonda yerlesti-
rilmesi olduk¢a 6nemlidir.

Calismamizin bazi zayif yanlar1 bulunmaktadir.
Randomize edilmemis bir c¢aligmadir. Aragtirmaci
korlestirilmemis ve takip siiresi baz1 hastalar icin ki-
sadir. Biitlin hastalar erkektir. Ancak, bu calismanin
gliclii yani, hastalarin tek tip bir grup olusturmasi,
benzer yag ve aktivite seviyesine sahip belli bir mes-

leki grup mensuplar1 olmasidir. Ayrica, her iki grupta
da dikis kancalarinin kullanilmis olmas: ve grupla-
rin icinde ayni1 cerrahi tekniklerin kullanilmig olmasi
onemlidir.

Bu calisma sonucunda, her ne kadar GAS skorlar1
arasinda anlaml fark olmasa da, artroskopik tamir
grubunda ameliyat sonrasit agrinin daha az goriildigi
ve kozmetik goriiniimiin daha iyi oldugu kanisinda-
yiz. A¢ik Bankart tamirinde kapsiiliin sikica kapati-
labildigi, diigiimlerin sikica atilabildigi ve saglamli-
ginin hissedilebildigi bir gercektir. Bu yiizden, acik
tamir daha etkin ve daha giivenilirmis gibi bir kani
olugabilir. Ancak, artroskopik diiglimlerin de, uygun
teknikle atildig1 taktirde, agik cerrahideki diigtimler
kadar saglam oldugu gosterilmistir.>¥ Ayrica, art-
roskopik tamirde her yapinin rahatca goriintiilene-
bilmesi, yapilmas: gerekenlerin de yeterince yapila-
biliyor olmasi unutulmamalidir.” Kesi olarak agik
grupta 8 cm, artroskopik grupta toplam 3 cm’lik bir
alan olsa da, derin katlarda agik grupta ¢ok ayristir-
ma yapilmasi bir dezavantaj olarak goriilebilir. Yine,
acik grupta iyi bir ekartasyon ve 1siklandirma sarttir.
Artroskopik tamirde ise iyi bir pompa, bol irigasyon
serumu, deneyim ve bunun yaninda sabir gerektigi de
aciktir. Su anda, izole anterior omuz instabilitesinde
daha ¢ok artroskopik teknikleri kullanmaktayiz.

Sonug olarak, izole travmatik omuz ¢ikig1 zeminin-
de olugan instabilitenin cerrahi tedavisinde, acik tamir
ile artroskopik tamir sonuglarini birbirine yakin bul-
duk. Her iki yontem sonuglar1 da tatminkar idi. Klinik
uygulama prati§inde ve bu ¢alismanin sonunda elde
edilen tecriibe 15181nda, artroskopik tamirin en az agik
tamir kadar etkin olduguna ve yeterli deneyim ve biri-
kimle artroskopik tamir yonteminin agik tamir yonte-
minin 6niine gegebilecegine inaniyoruz.

Tesekkiir

Calismanin istatistiksel hesaplamalarini iistle-
nen istatistik uzmani Sayin Ozlem Koksal’a tesek-
kiir ederiz.

Kaynaklar

1. Demirhan M, Akpmnar S, Alturfan A. Tekrarlayan anterior
omuz instabilitelerinde artroskopik tamir ilkeleri (Absorbe
olan ¢iviler ile tamirde ilk klinik sonuglarimiz). Acta Orthop
Traumatol Turc 1996;30:484-9.

2. Green MR, Christensen KP. Arthroscopic versus open
Bankart procedures: a comparison of early morbidity and
complications. Arthroscopy 1993;9:371-4.



Mahirogullar ve ark. izole travmatik anterior omuz instabilitesinde artroskopik ve acik cerrahi tedavi sonuglari

185

11.

12.

13.

14.

Speer KP, Deng X, Borrero S, Torzilli PA, Altchek DA,
Warren RF. Biomechanical evaluation of a simulated Ban-
kart lesion. J Bone Joint Surg [Am] 1994;76:1819-26.
Tuncay I, Tosun N, Akpinar F. Preliminary results of Ban-
kart repair of anterior shoulder instabilities with suture
anchors. [Article in Turkish] Acta Orthop Traumatol Turc
2000;34:368-73.

Cole BJ, L'Insalata J, Irrgang J, Warner JJ. Comparison of
arthroscopic and open anterior shoulder stabilization. A two
to six-year follow-up study. J Bone Joint Surg [Am] 2000;
82:1108-14.

Cole BJ, Romeo AA. Arthroscopic shoulder stabilization
with suture anchors: technique, technology, and pitfalls.
Clin Orthop Relat Res 2001;(390):17-30.

Kim SH, Ha KI, Kim SH. Bankart repair in traumatic an-
terior shoulder instability: open versus arthroscopic tech-
nique. Arthroscopy 2002;18:755-63.

Rowe CR, Patel D, Southmayd WW. The Bankart proce-
dure: a long-term end-result study. J Bone Joint Surg [Am]
1978;60:1-16.

Geiger DF, Hurley JA, Tovey JA, Rao JP. Results of ar-
throscopic versus open Bankart suture repair. Clin Orthop
Relat Res 1997,(337):111-7.

. Gill TJ, Zarins B. Open repairs for the treatment of ante-

rior shoulder instability. Am J Sports Med 2003;31:142-53.
Torchia ME, Caspari RB, Asselmeier MA, Beach WR,
Gayari M. Arthroscopic transglenoid multiple suture repair:
2 to 8 year results in 150 shoulders. Arthroscopy 1997;13:
609-19.

Nelson BJ, Arciero RA. Arthroscopic management of gle-
nohumeral instability. Am J Sports Med 2000;28:602-14.
Ozbaydar MU, Tonbul M, Bekmezci T, Yurdoglu C. The re-
sults of arthroscopic Bankart repair with suture anchors. [Ar-
ticle in Turkish] Acta Orthop Traumatol Turc 2005;39:425-31.
Sperber A, Hamberg P, Karlsson J, Swird L, Wredmark
T. Comparison of an arthroscopic and an open procedure
for posttraumatic instability of the shoulder: a prospec-
tive, randomized multicenter study. J Shoulder Elbow Surg
2001;10:105-8.

15.

16.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Jgrgensen U, Svend-Hansen H, Bak K, Pedersen I. Recur-
rent post-traumatic anterior shoulder dislocation-open ver-
sus arthroscopic repair. Knee Surg Sports Traumatol Ar-
throsc 1999;7:118-24.

Gartsman GM, Taverna E, Hammerman SM. Arthroscopic
rotator interval repair in glenohumeral instability: descrip-
tion of an operative technique. Arthroscopy 1999;15:330-2.
Karlsson J, Magnusson L, Ejerhed L, Hultenheim I, Lundin
O, Kartus J. Comparison of open and arthroscopic stabili-
zation for recurrent shoulder dislocation in patients with a
Bankart lesion. Am J Sports Med 2001;29:538-42.

. Kim SH, Ha KI, Cho YB, Ryu BD, Oh I. Arthroscopic an-

terior stabilization of the shoulder: two to six-year follow-
up. J Bone Joint Surg [Am] 2003;85:1511-8.

O’Neill DB. Arthroscopic Bankart repair of anterior detach-
ments of the glenoid labrum. A prospective study. J Bone
Joint Surg [Am] 1999;81:1357-66.

Mohtadi NG, Bitar 1J, Sasyniuk TM, Hollinshead RM,
Harper WP. Arthroscopic versus open repair for traumatic
anterior shoulder instability: a meta-analysis. Arthroscopy
2005;21:652-8.

Ozbaydar M, Elhassan B, Warner JJ. The use of anchors
in shoulder surgery: a shift from metallic to bioabsorbable
anchors. Arthroscopy 2007;23:1124-6.

Bottoni CR, Brooks DE, DeBerardino TM, Owens BD,
Judson KL, Eggers JS, et al. A comparison of bioabsorb-
able and metallic suture anchors in a dynamically loaded,
intra-articular caprine model. Orthopedics 2008;31:1106.
Nho SJ, Provencher MT, Seroyer ST, Romeo AA. Bioab-
sorbable anchors in glenohumeral shoulder surgery. Ar-
throscopy 2009;25:788-93.

Elkousy H, Hammerman SM, Edwards TB, Warnock KM,
O’Connor DP, Ambrose C, et al. The arthroscopic square
knot: a biomechanical comparison with open and ar-
throscopic knots. Arthroscopy 2006;22:736-41.

Ozbaydar MU, Tekin C, Kocabag R, Altun M. Arthroscop-
ic repair of combined superior labrum anterior posterior
and Bankart lesions. [Article in Turkish] Acta Orthop Trau-
matol Turc 2006;40:134-9.



