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MODIFiYE BRISTOW AMELIYATI KOMPLiKASYONLARI

Namik SAHIN', Naci EZIRMIK’

OZET

Amac: Rekiirrent anterior omuz instabilitesinin tedavisinde uzun yillar basari ile uygulanan modifiye Bristow
ameliyatinda ¢esitli komplikasyonlar ortaya cikabilir. Bu ¢aligmada travmatik rekiirrent anterior omuz ¢ikigi
nedeniyle Bristow ameliyati yapilan olgularda ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve tedavileri arastirildi.

Yontem: Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda 1987-1995 yillar1
arasinda travmatik rekiirrent anterior omuz ¢ikigi nedeniyle 19 olgunun 20 omuzuna (1 kadin, 18 erkek, ortalama
yas: 23.7 y1l, dagilim 17-53 yas) modifiye Bristow ameliyati uygulandi. Ameliyat sonrasi 1. 2. haftave 1.2. 4. 6.
ve 12. aylarda yapilan kontrollerde olgularin fizik muayeneleri ve radyolojik kontrolleri yapildi. Sonuglar
retrospektif olarak degerlendirilerek ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve tedavileri incelendi. Ortalama takip siiresi
72 ay (36-98 ay) olarak tespit edildi.

Bulgular: Olgulardan 1'inde (%35) ameliyat sonrasi 8. ayda mindr travma ile yeniden ¢1kik olustu. Intraoperatif
olarak 1 omuzda (%S5) korakoid ¢ikinti osteotomi sirasinda kirildi. Postoperatif dénemde 5 omuzda (%25)
muskulakiitandz sinirin traksiyon injurisine bagli omuz anterior ve anterolateralinde 1-6 ayda iyilesen hipoestezi
saptandi. Omuzlarin 4'iinde (%20) skapular planda ortalama 11.2°(5-20°) elevasyon kaybi, 6'sinda (%30)
ortalama 12.5°(5-30°) i rotasyon kayb1 ve 12'sinde (%60) ortalama 20.8°(5-60") dis rotasyon kaybi oldugu tespit
edildi.

Sonug: Bristow ameliyati omuzda tekrar ¢ikik olusmasini 6nlemede basarilidir. Ancak komplikasyonlarinin
fazlalig1 ve omuz dis rotasyon hareketini kisitlamasi nedeniyle olgularin tedavisinde dogrudan patolojiye yonelik
selektif yontemlerin se¢ilmesi daha uygun olacaktir.

Anahtar kelimeler: Modifiye Bristow ameliyati, komplikasyonlar.

Complications in Modified Bristow Procedure

SUMMARY

Objectives: The modified Bristow procedure is successful in preventing recurrent instablity but can result in
some complications. We evaluated the complications and their treatment in patients with traumatic anterior
shoulder dislocation who were treated with this procedure.

Method: Between 1987-1995 twenty shoulders in nineteen patients (1 female, 18 male; mean age 23.7 years,
range 17-53 years) with traumatic anterior shoulder dislocation underwent the modified Bristow procedure. The
patients were evaluated clinically and radiologically at 1" and 2™ weeks and 1%, 2", 4*, 6" and 12" months The
complications and their treatment were retrospectively analysed. The mean follow-up time was 72 months (36-
98) months.

Results: We had only one redislocation (5%) due to a minor trauma in the eighth month after surgery. The
transferred tip of the coracoid was fractured in one shoulder (5%) during surgery. Five patients (25%) had
hypoestesia on the anterior and anterolateral aspect of the shoulder due to musculocutaneous nerve traction injury
which healed in 1-6 months. Motion loss was 11.2° (5-20°) in elevation on scapular plane in four shoulders (20%),
12.5"(5-30") in internal rotation in six shoulders (30%) and 20.8’ in external rotation in twelve shoulders (60%).
Conclusion: The Bristow procedure is succesful in preventing recurrent dislocations, but a wide range of minor
and serious complications and loss of external rotation can occur. We concluded that anterior stabilisation
procedures that focus on reconstruction of pathologic lesions should be preferred in these patients.

Key words: Modified Bristow procedure, complications.

Klinik Arastirma

Normal omuz fonksiyonlar1 glenohumeral
hareketlilik ve stabilite arasindaki denge iizerine
kuruludur. Bu stabilite statik ve dinamik yapilarca
saglanir. Insan viicudunda en fazla hareket yetenegine
sahip omuz eklemi, anatomi ve biomekaniginden
dolay1 ayn1 zamanda viicudun en az stabiliteye sahip
eklemidir. Travmatik anterior glenohumeral
instabilite insidansi genel popiilasyonda %]1.7'dir.
Konservatif olarak tedavi edilen travmatik ¢ikiktan
sonra rekiirrens riski 20 yas altindaki hastalarda
yiiksek iken (%90'dan fazla) 40 yas iistii hastalarda
diisiiktiir (%10'dan az)."”

Rekiirrent anterior omuz g¢ikiklarinin
tedavisinde ama¢ omuz ekleminin stabilizasyonunu
saglarken omuz eklemi fonksiyonlarini tam olarak
korumaktir. Tlk kez 1950'li yillarda Helfet tarafindan
tanimlanan Bristow ameliyatinin esasi, biseps kasimin
kisa basi1 ve korakobrakialis kasi birlesik tendonunun,
korakoid ¢ikintinin distal bolimii ile birlikte glenoidin
anteroinferior kenarina transferidir. Takip eden
yillarda degisik modifikasyonlar1 tanimlanan bu
yontemde genellikle transfer edilen korakoid
cikintinin bir vida ile skapula boynuna bikortikal
olarak tespiti 6nerilmistir."”’

'Bu ¢alisma Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda gerceklestirilmistir.

'SSK 1. Bélge Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, BURSA

*Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, ERZURUM
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Modifie bristow ameliyati kompikasyonlar

Rekiirrent anterior omuz g¢ikiklarinin
tedavisinde uzun yillar uygulanan Bristow ameliyati
ile ilgili literatiirde c¢esitli komplikasyonlar
bildirilmistir. Bu komplikasyonlar yara sorunlari,
korakoidin transferine bagli sorunlar, stabilizasyonda
kullanilan implantlara bagli komplikasyonlar,
norovaskiiler yaralanmalar, tekrarlayan anterior
instabilite, posterior instabilite ve glenohumeral
eklemde dejeneratif degisikliklerdir.”"

Calismamizda, son yillarda olduk¢a yayginlagan
acitk ya da artroskopik anterior stabilizasyon
yontemleri yaninda daha az uygulama alani bulan
Bristow ameliyat1 sonras1 goriilen komplikasyonlar
arastirildi.

HASTALARVE YONTEM

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali'nda 1987-1995 yillart
arasinda travmatik rekiirrent anterior omuz c¢ikigi
tanist konan 19 olgunun 20 omuzuna modifiye
Bristow ameliyati uyguland: (1'i kadin, 18'1 erkek,
ortalama yaslar1 23.7 yil, dagilim 17-53 yas). Olgular
retrospektif olarak degerlendirilerek son kontrolleri
yapildi, ortaya ¢ikan komplikasyonlar, seyirleri ve
tedavileri incelendi.

Tekrarlayan ¢ikik nedeniyle ameliyat edilen 20
omuzun 7'si sag (%35), 13'i sol (%65) olup bu
omuzlarm 10'u (%50) baskin tarafti. Olgularda
tekrarlayan ¢ikik sayist 7 omuzda (%35) 3-5 arasinda,
5 omuzda (%25) 6-10 arasinda ve 8 omuzda (%40) 11
ve iizerindeydi. Tlk ¢ikigim olustugu yas en kiigiik 12,
en biiyiik 50, ortalama 22.7 yildi. Ik ¢ikigin olus
mekanizmasi 12 omuzda (%60) kol abduksiyonda
iken agik el lizerine diisme veya spor yaparken rakibin
olusturdugu abduksiyon, dis rotasyon ve ekstansiyon
mekanizmasi, 3 omuzda (%15) kol iizerine dogrudan
diisme, 5 omuzda (%25) ise yumruk atma, yiizme gibi
aktivitelerde olusan travmalardi.

Ayrintili anamnez, fizik muayene ve radyolojik
incelemeler sonrasit olgular ameliyat edildi.
Radyolojik olarak tiim olgularda ameliyat dncesi ve
sonrast skapular planda omuz On-arka grafi
(rotasyonsuz), horizontal diizlemde kol 60° i¢
rotasyonda iken dn-arka grafi, kol 60° dis rotasyonda
iken on-arka grafi ve inferosuperior aksiller grafi
(Lawrence yontemi) c¢ekildi. Olgularin 14'inde
ameliyat oncesi, 2'sinde ameliyat sonrasi bilgisayarl
tomografi, 8'inde ameliyat dncesi manyetik rezonans
inceleme yapildi. Cerrahi teknik olarak tiim olgularda
Lombardo ve Allman'm modifiye ettikleri yontem
uygulandi. Genel anestezi sonrasi sirtiistii pozisyonda
anterior aksiller yaklasim kullanilarak cerrahi islem
gerceklestirildi. Ulasilan korakoid ¢ikintt 3.2 mm.'lik
matkap ucu ile delindikten sonra distal u¢ 1-3 cm.
(ortalama 1.5 cm.) mesafeden osteotomize edildi.
Kemik blok kendisine yapisan biseps kasi kisa bas1 ve
korakobrakialis kasi birlesik tendonu ile birlikte
mediale ayrildi. Bunu takiben subskapularis adelesi
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ortasindan liflerine paralel olarak horizontal yonde
acildi. Subskapularis lifleri arasindan skapula
boynuna ulasilarak kapsiil ve periost siyrildi.
Hazirlanan korakoid ¢ikint1 glenoid kenarm 0.5 cm.
uzaginda ve ekvatorun altinda (sagda saat 4 ve solda
saat 8) olmak iizere ekleme paralel olarak 1 adet
malleol vidas1 ve vida pulu ile tespit edildi.*’

Postoperatif déonemde omuz 2 hafta siireyle
Velpeau bandajina alinarak immobilizasyon
uygulandi. Ameliyat sonrasi 3 ve 4. haftalarda eklem
hareket agikligini arttirmaya yonelik pandiiler
hareketler, maksimum 90 dereceye ulasacak sekilde
fleksiyon ve abduksiyon egzersizleri ile adduksiyon,
ekstansiyon ve i¢ rotasyon egzersizleri yaptirildi.
Takiben 5 ve 6. haftalarda, dis rotasyon hareketi harig
eklem hareket agikligmin tamamini igeren pasif ve
aktif yardimli egzersizlere baslandi. Humerusun dis
rotasyonunu arttirmaya yonelik yardimli aktif
egzersizler ve kas giiclendirme ¢aligmalar1 9. haftadan
itibaren uygulandi. Normal giinliik aktivitelere 12.
haftada, hafif sportif faaliyetlere 3. aydan sonra ve
normal sportifaktivitelere 6. aydan sonra izin verildi.

Postoperatif 1. 2. hafta ve 1. 2. 4. 6. ve 12.
aylarda yapilan kontrollerde eklem hareketleri ve kas
kuvvetleri degerlendirilerek rehabilitasyon siirecinin
seyri kontrol edildi; olgularin radyolojik kontrolleri
yapildi ve komplikasyonlar arastirildi. Mektupla
cagrilarak son kontrolleri yapilan olgularin eklem
hareketleri ve agri ac¢isindan yeniden
degerlendirmeleri yapildi. Omuz grafileri ¢ekilerek
ozellikle implantla ilgili komplikasyonlar ve
glenohumeral eklemdeki dejeneratif degisiklikler
arastirildi. Olgularin ortalama takip stiresi 72 ay (36-
98 ay)idi.

Komplikasyonlar yedi baslik altinda incelendi:
(1) Yara sorunlari, (2) Korakoidin transferine bagl
sorunlar, (3) Implantlarla ilgili komplikasyonlar, (4)
Anterior glenohumeral instabilite, (5) Posterior
glenohumeral instabilite (6) Norovaskiiler
yaralanmalar, (7) Glenohumeral eklemde dejeneratif
degisiklikler.

BULGULAR

Ameliyat oncesi yapilan fizik muayenede tiim
olgularda anteriora veya anteroinferiora korku testi
pozitif olarak tespit edildi. Korku hissi nedeniyle
olgular abduksiyonda dis rotasyonun u¢ derecelerini
yapmakta zorlansalar da eklem hareket agikliklari
normal derecelerdeydi. Ameliyat Oncesi genel
anestezi altinda muayenesi yapilan 12 olgunun
tiimiinde anteriora veya anteroinferiora instabilite testi
pozitif olarak bulundu. Tim olgularin kuvvet ve
norovaskiiler muayeneleri normaldi. Sadece 2
omuzda atrofi mevcuttu.

Radyolojik incelemelerde 12 omuzda (%60)
Hill-Sachs lezyonu, 2 omuzda (%10) glenoidin
anteroinferior kenarinda diizensizlik, 2 omuzda (%10)
eklem igi serbest cisim (loose body) tespit edildi.



Postoperatif takip ve kontrollerde higbir olguda
yara iyilesme sorunu olmadi. Olgulardan 1'inde (%5)
8. ayda minér travma sonrasi omuzda tekrar ¢ikik
olustu. Radyolojik olarak instabil fibroz kaynama
mevcuttu. Yapilan ameliyatta kapstildeki laksitenin
rekiirrensin nedeni oldugu goézlendi ve kapsiil ve
subskapularise daraltma yapild1. Intraoperatif olarak
sadece 1 omuzda (%5) korakoid ¢ikint1 osteotomi
sirasinda kirildi. Bu olguda internal siitiir ile tespit
yapildi.

Postoperatif donemde 5 omuzda (%25)
muskulokiitandz sinirin traksiyon injurisine bagh
omuz anterior ve anterolateralinde hipoestezi
saptandi; 1-6 ay arasinda hipoestezinin tamamen
ortadan kalktig1 tespit edildi.

Notral sifir sistemine gore son kontrollerde
yapilan dl¢timlerde saglam omuza kiyasla omuzlarin
4'tinde (%20) skapular planda ortalama 11.2" (5-20°)
elevasyon kaybi, kol 90° abduksiyonda ve dirsek
eklemi 90° fleksiyonda iken 6 omuzda (%30) ortalama
12.5° (5-30)° i¢ rotasyon kayb1 ve 12 omuzda (%60)
ortalama 20.8° (5-60)" dis rotasyon kaybi oldugu
saptandi. Glenohumeral eklemde dejeneratif bulgular
gozlenmedi.

Hovelius ve ark.'min transfer edilen korakoid
¢ikintinin skapula ile olan kaynamasina gore
belirledigi radyolojik kriterler temel alinarak yapilan
degerlendirmede 13 omuzda (%65) osse6z kaynama,
2 omuzda (%10) stabil fibréz kaynama, 4 omuzda
(%20) instabil fibroz kaynama ve 1 omuzda (%5)
siddetli migrasyon oldugu tespit edildi. Rowe ve
ark.'nmin fonksiyonel kriterlerine goére 12 omuzda
(%60) ¢ok iyi, 6 omuzda (%30) iyi, 1 omuzda (%5)
yetersiz ve 1 omuzda (%5) kotii sonug elde edildi.""

TARTISMA

Rekiirrent anterior omuz g¢ikiklarinin
tedavisinde cerrahi yontemler gerektigi konusunda
goriis birligi vardir. Tedavide omuz hareketlerinde
kisitlilik yapmayan, giiven verici, yeniden ¢ikik ve
subluksasyon olusumunu engelleyen bir cerrahi
yontem se¢ilmelidir.

Bununla birlikte yapilan cerrahi tedavilere bagl
bazi komplikasyonlar olusabilir. Uzun yillar basariyla
uygulanan bir yontem olan Bristow ameliyatinda
hastalarda ortaya c¢ikan komplikasyonlar degisik
serilerde degisik oranlarda bildirilmistir.""’

Banas ve ark. 79 olguluk seride 3 olguda
intraoperatif olarak greftin kirildigimi bildirmisler,
bunlardan 2'sinde U c¢ivisi ile tespit yapmuis, diger 1
olguda ise vidalamadan sonra grefti ¢epegevre siitiire
etmislerdir. Binnet ve ark. ise 48 omuzu iceren
serilerinde 2 olguda ayni komplikasyonla
kargilagsmiglar ve bu olgularda birlesik tendonu
skapulaya siitiir ile tespit etmislerdir.""

Bizim serimizde 20 olgudan 1'inde (%5)
intraoperatif olarak korakoid greft kirildi, bu olguda
internal siitiir ile greft tespit edildi.

Sahin ve Ark.

Muskulokiitandz sinir korakoid ¢ikintinin
yaklasik 3.5-5 cm. distalinden, %5 olguda ise daha
kisa mesafeden korakobrakialis kasina girer. Bu
nedenle korakoid ¢ikinti ile birlikte birlesik tendon
mediale ayrilirken muskulokiitandz sinir traksiyon
noropraksisine maruz kalabilir. Young, Bristow
ameliyat1 sonras1 basarisiz olan 34 olguyu incelemis
ve 1 olguda aksiller sinirde tam felg, 1 olguda ise
muskulokiitandz sinir duyu alaninda parestezi
bildirmistir. Banas ve ark. 79 olguluk Bristow
operasyonu serisinde iki olguda muskulokiitandz sinir
duyu alaninda spontan diizelen parestezi tespit
etmislerdir.”’

Olgularimizda 20 omuzun 5'inde (%25) omuz
anterolateralinde muskulokiitan6z sinir duyu alaninda
gegcici hipoestezi gortildi, 1 olguda 3 ay, 4 olguda 6 ay
icerisinde hipoestezi kayboldu. Olusan hipoestezi
traksiyon ndropraksisine baglandi.

Zuckerman postoperatif donemde agri, eklem
sertligi veya parestezilerin tespit edilmesi durumunda
bu sikayetlerin implanttan kaynaklanmadigina emin
olunmasi, norolojik semptom ve bulgularla birlikte
omuzlarinda akut olarak baslayan ciddi agridan
yakinan hastalarda acilen artrografi g¢ekilmesi
gerektigini bildirmistir.”

Olgularimizda vaskiiler bir problemle
karsilasilmadi.

Omuzun dis rotasyonunda olusacak kisitlilik
ozellikle sporcularda firlatma fonksiyonunu bozacak
ve sporcunun ameliyat Oncesi performansina
dondsiinii  zorlastiracaktir.  Bristow ameliyatindan
sonra ortalama i¢ ve dis rotasyon kayiplarini sirastyla,
Lombardo ve ark. 4-11°, Hovelius ve ark. 13-21" olarak
saptamuslardir. Binnet ve ark. ortalama 16.6" dis
rotasyon kaybi bildirirken, Singer Bristow
operasyonundan sonra 14 olgunun 12'sinde (%85.7)
ortalama 20’ dis rotasyon kisitliligi oldugunu ifade
etmistir.fnll.llM

Ameliyatlardan sonra olugan dis rotasyon
kayiplaria bagli ge¢c donemde glenohumeral eklemde
osteoartritik degisiklikler olabilecegi bildirilmistir.
Green ve ark. anterior instabilite ameliyatlar1 sonrasi
glenohumeral osteoartrit gelisen, 41U Bristow
ameliyatli toplam 19 olguyu incelemislerdir.
Nonanatomik tamirlerden sonra ge¢ sekel olarak
ozellikle i¢ rotasyon kontraktiirii ve posterior
glenoidde asmmmasi olan olgularda, tipik artrit
olgularma gore daha geng¢ yasta glenohumeral artrit
goriilebilecegini belirtmislerdir. Bu olgularin 17'sine
artroplasti uygulanuslardur.™"

Olgularimizda Bristow ameliyatindan sonra 20
omuzun 14%inde (%70) i¢ rotasyon normal olup 6
olguda (%30) ortalama 12.5° kisithilik saptandi. Buna
karsin 12 omuzda (%60) dis rotasyonda ortalama 20.8°
kisitlilik oldugu belirlendi. Ancak takip siiremiz i¢inde
glenohumeral eklemde oateoartritik degisiklik
gozlenen olgumuz olmadi.

Bristow operasyonu sonrasinda yeniden ¢ikik
veya subluksasyon goriilme orani diisiiktiir. Hovelius
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Modifie bristow ameliyati kompikasyonlar

Resim I. Sag omuz travmatik rekiirrent anterior omuz
¢ikig1 nedeniyle ameliyat edilen 28 yasindaki erkek olgunun
postoperatif 8. yildaki omuz 6n-arka grafisi.

ve ark. takibini yapabildikleri 111 olgudan 7'sinde
(%6) yeniden c¢ikik, 8'inde (%7) ise subluksasyon
gordiiklerini belirtmislerdir. Mirzanli ve ark. ameliyat
ettikleri 26 olgudan 1'inde (%3.1) subluksasyon,

Binnet ve ark. ise 48 omuzdan 13'linde (%27)
instabilite tespit ettiklerini, tekrar c¢ikik
gormediklerini bildirmislerdir.""'"” (Tablo I)
Olgularimizda ameliyat sonrasinda 20 omuzdan
I'inde (%5) yeniden ¢ikik tespit edildi. Bu olguda

korakoid greftin glenoid ekvatorunda yerlestirildigi
ancak glenoid kenardan 12 mm. kadar medialde
oldugu ve fibroz instabil kaynama gosterdigi saptandi.
Mindr travma ile yeniden ¢ikik olusan olgunun
ameliyatinda eklem kapsiili ve subskapularisteki
laksitenin rekiirrens nedeni oldugu gozlendi. Kapsiil
ve subskapularise daraltma yapildi.

Rowe modifiye Bristow ameliyatindan sonra
vida kirilmasi, vida gevsemesi veya vidanin
migrasyonu ve muskulokiitandz sinir injurisi gibi
komplikasyonlar goriilebilecegini, ayrica sporcularin
uzun siireli gli¢ ve omuz stabilitesi gerektiren sporlara
donmekte giicliik gekecegini savunmustur.”

Young ve Rockwood Bristow ameliyatinin
basarisiz odugu 39 hastanin 40 omuzundaki
komplikasyonlar1 ve bu olgularin tedavisinin nasil
olmast gerektigini arastirmislardir. Kronik agrilt
anterior veya posterior instabiliteye maruz kalan 32
omuzda (%80) Bristow yonteminin basarisizliginin
baslica nedeni olarak kapsiiliin asir1 laksitesi
belirlenmistir. Diger 8 omuzda (%20) tedavi
edilmemis Bankart lezyonunun sorumlu oldugu
goriilmiistiir. Olgularin 23'linde (%59) ise normal
omuz, metakarpofalengeal eklemler, dirsek ve diz
eklemlerinde yapilan muayene ile genel bir
ligamentoz laksite tespit edilmis ve omuzda ¢ok yonlii
instabilitenin mevcut oldugu bulunmustur.  Bu
olgularmm 31'1 (%78) ikinci bir ameliyatla tedavi
edilmislerdir. Yazarlar bu ¢alisma sonunda Bristow
yonteminin omuzun anterior instabilitesinin tedavisi
icin fizyolojik olmayan bir rekonstriiksiyon oldugunu
savunmuglardir. Bristow ameliyati sonuglarmin diger
standard rekonstriiksiyonlardan daha iyi olmadigini,
genis oranda mindr veya major komplikasyonlar
olusabilecegini, basarisiz bir Bristow ameliyatindan
sonra yeni bir operatif degerlendirmenin karmasik ve
zor olacagini bildirmislerdir.”

Rekiirrent anterior instabilitenin 6nlenmesinde
omuz hareket ve fonksiyonlarini koruyan labrum ve
anterior ligamentlerin rekonstriikksiyonuna odaklanan
acik anterior stabilizasyon yontemleri son yillarda
yaygin uygulama alani bulmustur. Bununla birlikte
artroskopik stabilizasyon yontemleri de giderek artan
siklikta kullanilmaya baslanmigtir. Anatomideki
patolojinin daha iyi anlasilmasi, artroskopik tespit
sistemlerinin gelismesi ve uygun doku iyilesmesine
izin veren rehabilitasyon protokolleri sayesinde
artroskopik yoOntemlerle, acik tamir sonuclari ile
mukayese edilebilecek sonuglar elde edilmistir.""*’
Bristow ameliyati omuzda tekrar ¢ikik olusmasini

Tablo I. Daha 6nce bildirilen Modifiye Bristow ameliyati sonuglari ile karsilastirma. IR: I¢ rotasyon, DR: Dis rotasyon.

Ortalama Redislokasyon IR DR Kemik Reop.
Yazar Takip(ay) Orani (%) kaybi kaybi kaynama(%) Orani(%)
Lombardo ve ark. 17 2 4 11’ 88
Hovelius ve ark. 30 6 13 21° 52 10
Banas ve ark. 104 4 5 9’ 82 14
Binnet ve ark. 97 0 16.6° 0
Bizim ¢alismamiz 72 5 12.5° 20.8" 65 20
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onlemede basarilidir. Ancak komplikasyonlarinin
fazlaligi, omuz dis rotasyon hareketindeki kisitlanma
ve bunun yol agtigi islev bozuklugu nedeniyle,
rekiirrent anterior omuz instabiliteli olgularin
tedavisinde dogrudan patolojiye yonelik selektif
yontemlerin se¢ilmesi daha uygun olacaktir.
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