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Tekrarlayan anterior omuz instabilitelerinde artroskopik
tamir ilkeleri*

(Absorbe olan giviler ile tamirde ilk klinik sonuclarimiz)
Mehmet Demirhan(!), Sercan Akpinar(®), Aziz Alturfan(®

Tekrarlayan anterior omuz instabilitelerinde artroskopik tamir son yillarda gittikge artan dlglide kullanim
alani bulan bir cerrahi tekniktir. Ancak gerekli tamir ilkelerine dikkat edilmeden yapilacak artroskopik tamir
sonras! rektirrens orani ylksek olacaktir. Genel artroskopik tamir tekniklerini, literatir bilgileri ve kendi tecrd-
belerimiz dogrultusunda gézden gecirdik. Ayrica absorbe olabilen civiler kullanarak yaptigimiz vakalardan el-

de ettigimiz tecrdbelerin 151G altinda tespit ettigimiz artroskopik tamir ilkelerini bildirdik.
Anahtar kelimeler: Omuz instabilitesi, artroskopi, bioabsorbabl ¢ivi

Arthroscopic repair principles of the recurrent anterior shoulder instabilities

Arthroscopic stabilization of the recurrent anterior instabilities is having been used increasingly in the me-
an time. The recurrence rate is high, unless it is meticulously done. We reviewed the general arthroscopic re-
pair techniques with our experience. Moreover, in the light of our experience we had by using biodegradable
tacs, we presented the optimal arthroscopic repair principles.

Keywords: Shoulder instability, arthroscopy, bioabsorbable tac

Instabil omuzun tani ve tedavisi yillar igerisinde
yeni bilgiler 151g1 altinda degisiklikler géstermektedir.
Uzun yillar gesitli cerrahi tedaviler en iyi sonug olarak
bildirilmis olmasina karsin gogu gergek anatomiyi an-
lamaktan ve tedavi etmekten uzak kalmiglardir. Bu-
glnkd modern tekniklerle beraber, ézellikle MRI ve
artroskopinin instabilite tedavisine girmesiyle birlikte
stz konusu cerrahi girisimler tarihsel yerlerini almig-
lardir.

Ote yandan, omuz artroskopisi son yirmi yilda ta-
nisal amctan tedavi yaklasimina dogru evrim gegir-
mistir. Omuz instabilitelerinde artroskopik tamire olan
bu ilgi, acik tamir tekniklerinin bazi dezavantajlarina
dayanmaktadir. Bunlardan bazilari, hareket kaybi(
ozellikle dis rotasyonda), cerrahi insizyonun kétil koz-
metik gorindsd, ameliyat sonrasi agri, cerrahi morbi-
dite ve teknik zorluklardir. Artroskopik tekniklerin ise,
daha az morbidite ile daha hizli cerrahi, azalmig
ameliyat sonrasi agri, etraftaki normal dokularin dis-
seksiyonunu yapmadan selektif anatomik tamir, nor-
mal eklem hareketlerinin saglanabilmesi, ve cerrah
icin daha kolay bir teknik olmasi gibi avantajlari vardir
(1, 8, 23). Mamafih, artroskopik tamir sonrasi, gleno-
humeral instabilite rekirrens orani agik tekniklere gé-
re daha yiksek kalmaktadir.

Biz bu yazimizda, glenohumeral instabilitelerin fi-
zik muayene ve tani ydntemlerinden bahsetmeden
artroskopinin omuz instabilitelerinde degeri ve tedavi
yontemlerini tartisacagiz. Gerek posterior gerek mul-
tidireksiyonel instabiliteler gerekse gesitli labral lez-
yonlarin tedavisini konumuz disinda tutmay! uygun
gordiik.

Artroskopik Degerlendirme
Pozisyon

Omuzun artroskopik degerlendirimesinde A. late-
ral decubitus pozisyonu B. Sezlong (Beach Chair)
pozisyonu kullaniimaktadir. Biz omuz artroskopisini
sezlong pozisyonunda yapiyoruz. Bu pozisyonun kul-
lanimi (1), Tim omuza sinirsiz giris saglar (anterior-
posterior) (2). Kolun tim planlarda serbest hareketine
izin verir. Bu iki durum glenohumeral baglarin tam
olarak degerlendirilebilmesi icin zorunludur. Bazende
artroskopik islemden agik isleme gegmek gerekebilir,
Sezlong pozisyonunu Kkullanarak, tekrar hastaya po-
zisyon verme ve hazirlamaya gerek kalmaksizin agik
isleme gegcilebilir.

Giris yollan

Baslangigta iki portal kullanilir. Biz artroskopu
standard posterior portale yerlestirerek basliyoruz.
Eklem igine girildikten sonra biseps tendonu, hume-
rus bagi, glenoid arasindaki tiggenden, coracoid pro-
cessin lateral ve superioruna gelecek sekilde spinal
igne gegirilerek anterior-superior portali agiyoruz. bu
portalden bir kanll biceps tendonunun altindan ge-
giriyoruz. Biz ozellikle anterior ve lateral portallerde
kanil kullaniimasi gerektigine inaniyoruz. Bu sayede,
ekstraartikiiler sivi tagsmalari minimale indirgenmis
olur. Anterior-superior giris yolundan bir prob sokula-
rak omuz eklemi icindeki anatomik yapilar tek tek ve
belirli bir sira gozetilerek palpe edilir. Bankart tamiri
yapilmasi distniliyorsa anteroinferior tglncl bir
portal agiimahidir. Bunun igin gene korakoid proces-
sin lateral ve inferiorundan, subskapularis kasinin
zerinden bir spinal igne gegirilir ve bu bdlgeden
Ugiinci bir portal kanil kullanilarak agilir.
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Davidson ve Tibone (7), bu portalin dahada infe-
riorunda saat 5 hizasinda bagka bir portal daha éner-
miglerdir. Bunu 6zellikle saat 3 ile 6 arasindaki lez-
yonlar igin énermiglerdir. Ancak bu girigle ilgili bizim
bir tecriibemiz olmayip, 6zellikle musculocutanous si-
nire yakinligr géze alinarak tarafimizdan onerilme-
mektedir.

Laurencin ve ark. (12) dzellikle anterior glenoidin
daha iyi gorilebildigi superolateral bir giris tarif etmig-
lerdir. Ancak biz bu girisi 6zellikle SLAP lezyonlarinin
artroskopik tedavisinde kullanmaktayiz. Bunun hari-
cinde bildirilen diger giris yéntemleri de mevcuttur an-
cak glenohumeral instabilitenin artroskopik degerlen-
dirilmesinde bir nemi yoktur.

Normal Anatomi

Normal anatomide en énemli yapi inferior Gleno-
humeral Ligaman Kompleksidir (IGHLK). Bu komp-
leksin énemi Bigliani ve ark. (4) ve O'Brien ve ark.
(15) tarafindan yapilan deneysel ¢alismalarda vurgu-
lanmistir. Ozellikle IGHL nin anterior bandinin yakla-
sik saat 2 ile 4 hizasinda olan yapisma yeri mutlaka
gbzden gegirilmelidir. Bankart lezyonu bu ligamanin
glenoid kenarina yapisma yerinden avulsiyonu sek-
linde ortaya gikar. Ayrica orta ve superior GHL da
gbzden gegirilmeli buradaki degisik anatomik varyas-
yonlar mutlaka bildiriimelidir (Buford Kompleks, Sub-
labral Delik). Ayrica rotator mansetin tuberculum ma-
jus ve minusa olan yapisma yerleri incelenmelidir. Bu
bolgedeki sagaklanma veya yirtiklarin instabiliteye
bagl impingement (sikisma) olabilecegi hatirlanmali-
dir (10).

Patolojik Anatomi

Perthes (13) ve Bankart (3) tarafindan tarif edilen
klasik lezyon agik ameliyatlardaki goézlemlere daya-
narak tarif edilmis bir lezyondur. Ancak artroskopinin
kullanima girmesiyle beraber bu lezyonun spesifik
olarak IGHL nin anterior bandinin glenoid kenarindan

DECE TEKNIGH

Sekil 1: Artroskopik transglenoidal stir teknidi

ayrismasi oldugu tesbit edilmistir. Turkel(20), O'Con-
nell(16) ve Warner (22) 90° abdiiksiyon ve dis rotas-
yonda omuzun primer stabilizériiniin bu bag oldugu-
nu rapor etmislerdir. Ancak Bigliani ve ark. (4) yaptik-
larda ¢alismada herhangi bir Bankart lezyonu olmak-
sizin IGHLK nin yaralanmasina baglida instabilite ge-
lisebilecegini bildirmislerdir.

Warren (17), anlamli glenohumeral laksitede
"arasindan gegme" (Drive-through) isaretini tanmla-
mistir. Artroskop, posterior portalden, glenohumeral
eklem iginden geger ve higbir direngle karsi karsiya
kalmadan aksiller keseye iner. Bu, Bankart lezyonu
varligina bakilmaksizin, IGHL'da laksiteyi gésterir.

Humerus basinin posterolaterali olasi bir Hill-
Sachs lezyonu igin bakiimalidir. Bu instabilite igin pa-
tognomoniktir ve kabaca rekiirran anterior dislokas-
yonlu hastalarin %80'ninde gérilmektedir.

Serbest cisimler aksiller kesede veya genellikle
recessus subskapulariste bulunurlar. Gériildikleri za-
man instabilite ihtimali dlsgtnilmelidir. Tecriibeli bir
omuz artroskopisti, kapsil hacmini kolaylikla tahmin
edebilir. Genislemis anterior kapsil veya aksiller
recessus, kapsilde, makrotravma veya tekrarlayici
mikrotravmaya sekonder plastik deformasyon olasili-
gini diistinddirdr,

Glenoid kenari, kondral veya ossebz yaralanma
ybniinden degerlendirilmelidir. Glenoid kenar kiriklari
ve ektopik kemik, rekirran subluksasyolarin
%50sinde ve rekirran dislokasyonlarin %15inde gé-
rilmektedir (18). Labral lezyonlar, dejeneratif sagak-
lanma, yirtik, yarik, ve ayrismalar diye gruplandirila-
bilir. Labrum degerlendirildikten sonra, glenohumeral
baglar degerlendirilir. Eksternal rotasyon ve abdiiksi-
yonda IGHLC nin gerilmemesiyle beraber "arasindan
gegme" isaretinin pozitif olmasi glenohumeral instabi-
liteyi gosterir. Biz rutin olarak, artroskopu, anterior
portalede yerlestirerek, anterior kapsuloligament&z
yapilarida degerlendirmekteyiz.

Bazen, anterior kapsiil ve labrum, glenoidten
avilse olur, mediale kayar ve anterior glenoid boy-
nunda nedbelesir. Neviaser (14) bunu igin ALPSA (
Anterior Labrum Periosteal Sleeve Avulsion Lesion)
tabirini kullanmigtir. Bunun Bankart lezyonundan
farkli oldugunu distinmstir.

Bach ve Warren (12) tarafindan, kapsilin hume-
rusa insersiyo yerinden ayrismasi rapor edilmistir.
Walf (25), bu sekilde 3 vaka rapor etmis ve bunu
HAGL (Humeral Avulsion Glenohumeral Ligaments)
olarak tanimlamistir.

Artroskopik stabilizasyon teknikleri

Biz artroskopik stabilizasyonlari dért jenerasyon
icinde inceliyoruz.

1. Jenarasyon ; Staple Kapstlorafi
2. Jenarasyon ; Transglenoidal sitdr teknikleri
3. Jenarasyon ; Bioabsorbabl ¢ivi fiksasyonu

4 Jenarasyon ; All-inside anchor (gapa) teknikle-
ri (Sekil 1, 2, 3).

Tarihsel olarak baktigimizda, en popiiler olan art-
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4. JENARASYON ALL-INSIDE ANCHOR
FIKSASYOH TEKNIGI (REVO 5

Sekil 2: Revo vidas ile artroskopik Bankart tamiri

roskopik teknikler staple( zimba) fiksasyonu ve tran-
sossedz sltdr tamiri teknikleridir. Johnson tarafindan
gelistirilen staple tamir teknigi diger artroskopik tek-
niklere 6nciliik etmistir (11). Johnson'in ilk tecriibele-
rinde rekirrens orani %20 idi ve bunu hastalara er-
ken harekete baglamaya baglamisti. hastalar 4 hafta
immobilize edildiklerinde rekirrens yari yariya azal-
misti. Ancak, bu teknigi uygulayan diger cerrahlarin
tecriibeleri, ve bildirdikleri sonuglar yilksek oranda
komplikasyon igermektedir. Bu teknikle ilgili, staple
kirimast, staple'in eklem igine migrasyonu gibi komp-
likasyonlar bildirilmistir (9, 5, 26).

Bu nedenlerden dolayl Caspari ve Savoie(6),
Morgan (13) artroskopik sttlr tamiri teknigini gelistir-
diler. Bu tenigi kisaca 6zetlersek, cerrah, glenoid in
o6n kenarini dekortike ettikten sonra, én kanilden
IGHL'a ve labruma sutirler gegirir ve daha sonra ska-

Seriler Hasta Ortalama Takip  Rekirrens
sayisi sresi (Ay) %
Morgan (1987) 25 17 =
Wolin (1990) 45 24 27
Weber (1990) 23 27 17
Rose (1990) 50 =24 4
Caspari (1991) 49 24-72 4
Morgan (1991) 55 49 4
Landsiedl  (1992) 65 35 11
Benedetto  (1992) N 24 0
Duncan (1993) 10 12-36 0
Neviaser (1993) 26 >24 4
Goldberg  (1993) 38 Baslangig 10
Grana (1993) 27 36 45
Geiger (1993) 16 23 44
Foster (1994) 75 12-84 8
Arciero (1994) 21 a2 14
Walch (1994) 58 2-6 Yil 40
Pagnani (1994) 37 410 Yl 19

Tablo 1:Sutur teknidi ile artroskopik bankart tamiri (24)

3. JEHARASYON BIOABSORBABL CiVI FIKSASYON TEKHICH

(SUBETAC)|
A1

Sekil 3: Artroskopik Suretac fiksasyonu

pulanin éniinde ekleme yakin birkag teller gecirir. Bu
teller, arkada fossa infraspinatustan ¢ikar. Sitdrler bu
tellerin arkalarindaki deliklerden gegirilir ve arkada
kicuk bir insizyon yapildiktan sonra fossa infraspi-
natusta baglanirlar. Bu tekniklerin baslangi¢ sonugla-
ri iyi olmasina karsin (rekirrens orani %8), bu teknik-
leri uygulayan diger cerrahlarin kisa ve uzun dénem
tecrilbeleri yiksek rekirrens orani ortaya cikardi
(Tablo 1). Yakin zamada yayinlanan iki raporda mini-
mum 3 yillik takip sonunda %40'in zerinde rekir-
rens orani bildirildi (17, 21). Bu ylksek rekiirrens ora-
ni igin bircok agiklama yapilabilir. Birincisi, teknik zor-
dur ve IGHL'dan sitlr gegirmek herzaman mimkin
olamamaktadir. ikincisi, sttirleri arkada infraspinatus
kasi Uzerinde baglamak, IGHL ve labrumun, antero-
inferior glenoide giivenli kompresyonuna izin verme-
yebilir. Clinkd yumusak doku (izerinde baglanan di-
gum gerginligi, yumusak doku édemi gegince gevse-
mekte ve Bankart tamirinde gevsemeye neden ol-
maktadir. Uglincisi, siklikla emilebilir ve emilmeyen
monofilaman sitlr materyalleri kullaniimakta, bunla-
rin elastik dzeliklerinden dolay fiksasyonun guvenligi
azalmaktadir. Dordiincisi, hatal tel gegirmekten do-
layi nérovaskiler yapilarin iatrojenik olarak yaralan-
ma riski vardir. Besincisi, ve belkide bu teknigin ba-
sarisizliginin en sik nedeni yanlis hasta secimidir.
Bag laksitesi ve intra-ligamentéz yaralanmasi olan
hastalar artroskopik yaklasim igin uygun adaylar de-
gillerdir. Temas ve carpisma sporu atletlerinde daha
yUksek rekirrens orani gortilmektedir.

Biz artroskopik Bankart tamiri tekniklerinden bio-

absorbabl Suretac® ile fiksasyon teknigini uygula-
maktayiz. Bu teknigin ayrintilarini anlatacak olursak;
coracoid processin lateral ve inferioruna ek bir anteri-
or portal agilir. Bu portalin yeri subskapularis kasinin
hemen Ustiinden bir spinal igne gegirilerek tesbit edi-
lebilir. Suretac fiksasyon sisteminden 6zel bir kaniil
bu portalden gegirilir. Bu portal glenoidte saat 6 po-
zisyonuna kadar gecisi saglar. Bankart lezyonu, ante-
rior glenoid boynundan mobilize edilir ve bdylece, ta-
mir sirasinda superior ve mediale kaydirlabilir. El ve
motorize aletler kullanilarak, glenoid boynunda kana-
yan bir kemiksel yatak olusturulur (Sekil 4). Labrum
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Sekil 4: Glenoid anterior yliziinln hazirlanmasi. Skop posteriorda,
raspa anterior superior giristen ekleme génderilmis

tam olarak ayriimamigsa, elektrokoter kullanilarak,
Bankart lezyonu saat 6 pozisyonuna kadar genigleti-
lir, El térpisi kullanilarak, yumusak dokular skapula
boynundan ayristirilir. Dokularin mobilizasyonunu ta-
kiben, motorize burr ile skapula boynunun abrazyonu
yapilir. Bu, kanayan bir ylizey olusturularak yumusak
dokularin iyilesmesini arttirir. Anterosuperior portal-
den tutma aleti gegirilir ve kapsulolabral yapilari me-
diale ve superiora kaydirarak glenoid boynunda repo-
ze ederek tutar. Kandle dril igine, ucu 3mm disarda
kalacak sekilde bir kilavuz tel yerlestirilir. iginde kila-
vuz tel bulunan kaniile dril anteroinferiordaki bilyik
kanilden sokulur ve ilerletiimis olan yumusak dokula-
rin icinden gegerek saat 4-5 (sag glenoid igin) pozis-
yonunda gdnderilir (Sekil 5). Dril delikleri, eklem igin-
den gegcmeyecek sekilde ayarlanarak, glenoid kena-
rindan agilir. Kilavuz tel iceride birakilarak, kanile
dril ¢ikartilir. Bir adet Suretac, kilavuz tel lizerinden
gecirilerek kantile itici ve gekig kullanilarak hazirlanan
kanala gakilir (Sekil 6). Boylece, glenchumeral baglar
givinin basi tarafindan tutulur ve kemik yizey karsi-
sinda glivenle tutturulur. En az iki adet Suretac kulla-
nilir, Birincisi mimkiin oldugu kadar en asagiya (Ti-
pik olarak saat 4-5 hizasina) veikinciside saat 2 po-
zisyonuna konur. Simdi artroskop, anterior portale
alinir ve tamir, givilerin yerlesimi ve baglarin gerginligi
teyid edilir.

Genelde yapilan teknik hatalar sunlardir:

1. IGHL'In yetersiz mobilizasyonu ve kaydiriimasi

2. Skapula boynunun anterior ve inferiorunun ye-
tersiz hazirlanmasi

3. Suretac'larin yanlis yerlestirimesi (Cok media-
le ve/veya yilksege)

4. Drillin hatal yerlestiriimesi sonucu eklem kikir-
dagi yaralanmas

5. Yumusak dokularin yetersiz yakalanmasi ve
kompresyonu

6. Tam Bankart tamiri icin yetersiz sayida Sure-
tac kullanimi

Bu teknik hatalardan sakiniimasi, artroskopik
Bankart tamirinin sonuglarinin diizelmesine hizmet
edecektir,

Sekil 5: Anterior labro-ligamentéz yapinin tutucu vasitasi ile
anatomik yerine gekilmesi ve anterior inferior giristen
yollanan drill vasitas: ile vida yerinin hazirlanmasi

Son yillarda &zellikle cesitli anchor (gapa) dikis
tekniklerinin gelistiriimesiyle artroskopik olarak kulla-
nimlarida baslamistir. Buglin igin piyasada Mitek
(Norwood), Revoscrew (Concept), Fastak (Arthrex),
Statak (Zimmer) gibi gesitli anchorlar kullaniimakta-
dir. Bu teknigin en biy(ik avantajlarindan biri IGHL'da
shtriin gegirilecedi yerin istenilen gerginlikte diigim-
lenilebilmesidir. Ancak biz bu teknigi uygulamiyoruz,
Bu nedenle ayrintilarina bu yazida deginilmeyecektir.

Artroskopik tamir i¢in hasta sec¢imi

Bizim tecribelerimize gére su 6zellikler artrosko-
pik Bankart tamiri igin

Mutlak kontraindikasyonlardir.
a. Volinter instabilite

b. Belirgin inferior laksite ile beraber multidireksi-
yonel instabilite

c. Kapstler yirtiima

d. Belirgin kapstler laksite

e. Bankart lezyonunun yoklugu

izafi kontraindikasyonlar

a. Kemiksel Bankart lezyonunun varligi
b. Biyik bir Hill-Sachs lezyonun varligi
c. Glenohumeral artrit

d. Rotator manset yirtiginin varhigi

Yukardaki zelliklerden bir veya daha fazlasina
sahip hastalarin tedavisi, fizik tedavi veya acgik kap-
stlorafi teknigi olmalidir.

Artroskopik stabilizasyon igin ideal aday soyledir.

Travmatik anterior subluksasyon veya dislokas-
yon hikayesi olan,

Ossoz Bankart lezyonu olmayan, girbiz ve belir-
gin kapsiiloligamentéz yapilari olan (6zellikle IGHL),
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Sekil 6: Surtac® vidasinin yollanisi

Artrit veya rotator cuff yirtigi olmayan
Kapstler geniglemesi olmayan

Toplam 5'ten fazla rekilrrensi olrna-yan
Profesyonel olarak spor yapmayan hastalardir.

Postoperatif bakim

Biz Suretac uyguladigimiz hastalarda extremiteyi
4hafta kol askisinda immobilize ediyoruz. Immobili-
zasyon sirasinda hastaya izometrik egzersizler bas-
latiyoruz. 1. ayda aktif ve aktif-assiste hareket egzer-
sizlerine bagliyoruz. 4. ayda ylizme ve hafif firlatma-
ya, 8. ayda ise agir islere, kuvvetli bagiizeri sporlara
ve temas sporlarina izin veriyoruz.

Suretac ile klinik tecriibelerimiz

1992 ile 1996 yillar arasinda Klinigimizde ( istan-
bul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali) Instabillite tanisi ile artroskopi yapilan 40 hasta-
nin 8 ine Suretac ile artroskopik Bankart tamiri yapil-
mistir. Ortalama takip stresi 18 aydir. Iki hastada re-
kirrens goriiimis ve bunlara agik Bankart tamiri ya-

-pilmigtir.

iki hastada gériilen rekiirrens nedenini cerrahi
teknik hataya ve artroskopik tamir teknigi igin uygun
olmayan hasta se¢imine bagliyoruz. Tecriibelerimize
dayanarak artroskopik Bankart tamiri igin hasta seci-
minde su éneriler yapilabilir. Birincisi, hastanin hika-
yesinde mutlaka travmatik yaralanmay: takiben sub-
luksasyon veya dislokasyon olmalidir. Fizik muaye-
nede, omuzda hiperlaksite bulgulart olmamalidir.
Hasta giivenilir ve kooperasyon kurulabilir olmali ve
ameliyat sonrasi immobilizasyona uyabilmelidir. ikin-
cisi, hasta tamir icin uygun vasiflarda dokuya sahip
olmalidir. Intraligament6z yaralanma veya ligamentéz
laksite bulgusu olmamalidir. IGHL ve diger baglar
kuvvetli ve kalin olmalidir. Bariz bir Bankart lezyonu
olmalidir. Bizi vaka serimizde de bu kriterleri uygula-
maya gayret ettik. Ancak gorildigu gibi bu kriterlere
uyma orani (21%) ylksek degildir. Ancak daha sonra
yaptigimiz vakalarda 18 aylik takip sonucunda niiks
gorilmemesi kriterlerin etkinligi konusunda umut veri-
cidir.

Sonug

Dikkatli hasta seg¢imi ve cerrahi teknigin 6zenli
uygulanmas! artroskopik Bankart tamirinin sonuglari
geligtirecektir. Yukarda belirtilen segim kriterlerine
uyan hastalar i¢in bioabsdrbabl givi ile artroskopik
Bankart tamiri bir segenektir. Uygun se¢cme kriterleriy-
le, islemin anatomik kisitlamalaridin bilinmesiyle ve
cerrahi teknige hakimiyetle, agik kapsillorafiye yakla-
san milkemmel sonuglar beklenebilir.
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