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Tekrarlayan anterior omuz instabilitesinin ac¢ik cerrahi tedavisi

Open surgical treatment of recurrent anterior instability of the shoulder
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Glenohumeal eklemin tekrarlayan anterior instabilitesi
en sik karsilasilan eklem instabilitesidir. Omuz ekleminin
karmagik mekanizmasi ve farkli patolojileri nedeniyle, bu
eklemin instabilitesinden genellikle birden fazla patoloji
sorumludur. Uygulanacak tedavi yontemi de bu patoloji-
lerin tedavisine yonelik olmalidir. Giiniimiizde artrosko-
pik tedavi yontemleri acik cerrahi yontemlerden daha faz-
la kullanilir olmaya baslamissa da, ozellikle coklu ¢ikik-
larda, Bankart lezyonuna eslik eden kapsiil gevsekligi art-
roskopik olarak halen etkili bir sekilde giderilemedigin-
den bu tip olgularda acik cerrahi tedavi 6nerilmektedir.

Recurrent anterior gleonohumeral instability is the most
frequent joint instability of the body. Because of the com-
plex stability mechanisms and diverse instability patterns
of the glenohumeral joint, most cases present with more
than one anatomic cause. Thus, the treatment of recurrent
anterior instability of the shoulder should be designed to
treat these pathologies. Although arthroscopic repair has
outweighed the use of open surgical methods especially
for the first dislocations, recurrent dislocations still
require open repair techniques to overcome capsular lax-
ity accompanying a Bankart lesion.

Omuz eklemi, tekrarlayan instabilitenin en sik
goriildiigii eklemdir. Omuz stabilitesi pasif ve aktif
etkenler tarafindan saglanir. Instabilite genellikle bu
etkenlerin birden fazlasinin gérevini yapamamasi
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.

Anterior omuz instabilitesi hastanin giinliik akti-
vitelerini etkilediginden bu instabilitenin tedavisi
genellikle cerrahidir. Konservatif tedavi ise bugiin
cokyonlii instabilitelerde kullanilmaktadir.

Cerrahi tedavi endikasyonu konurken hastanin
yasl, aktivite diizeyi, tekrarlayan ¢ikik sayis1 ve yo-
nii 6nemlidir. Ameliyat yontemi seciminde ise
onemli olan, instabiliteye neden olan esas patolojile-
rin belirlenmesinden sonra, bunlarin en iyi diizeltil-
mesini saglayacak yonteme karar verilmesidir.
Omuz instabilitesi, basitce Matsen tarafindan TUBS
(traumatic, unilateral, Bankart, surgery) ve AMBRI
(atraumatic, multidirectional, bilateral, rehabilitati-

on, inferior capsular shift) olarak siniflandirilmisg-
tir.! Bunlara ek olarak, biriken mikrotravmalar so-
nucu olugan ve AIOS (acquired, instability, overst-
ressed shoulder) olarak adlandirilan bir aragrup daha
vardir.™

Instabilite tedavisinde acik cerrahi
endikasyon ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar"

» Tekrarlayan omuz anterior veya anteroinferior
cikik veya subluksasyonu.

« Artroskopik stabilizasyon girigsiminin basarisiz
olmasi.

* Anterior glenohumeral mikroinstabilite ve reha-
bilitasyon tedavisine yanit vermeyen ikincil sikisma
sendromu.

Cerrahi karari, her hastanin beklenti ve sorunlari
belirlenerek verilmelidir.

Yazisma adresi: Dr. Selcuk Boliikbasi. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, 06500 Besevler, Ankara.
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Kontrendikasyonlar"

Kesin kontrendikasyonlar:

- Pskiyatrik hastalik nedeniyle veya baska neden-
lerle bilingli olarak ¢ikik olusturanlar.

- Tleri glenohumeral artrit.

- Paralitik ekstremite.

Rolatif kontrendikasyonlar

- Cokyonlii instabiliteler.

- Biiytik Hill-Sachs lezyonu.

Anterior-inferior instabilitede patoanatomi degis-
kendir. Hastalarda degisik evrelerde kapsiil avulsi-
yonu ve/veya kapsiil laksitesi vardir. Ozellikle kap-
siil laksitesi i¢in giinlimiizde artroskopik tekniklerle
birlikte termal kapsiil biiziistiirme veya artroskopik
kapsiil plikasyonu uygulanmasia ragmen, bircok
yazar bu durumu acik cerrahi girisim endikasyonu
olarak kabul etmektedir. Ancak, ameliyat 6ncesinde
yapilan kapsamli incelemelerde kapsiil ve labrum
patolojisinin her zaman ortaya konamamasi nede-
niyle, kronik instabiliteli hastalarda cerrahi teknik
ameliyat sirasindaki bulgulara gore belirlenmelidir."

Anterior instabilitede goriilen patolojiler kapsii-
lolabral avulsiyon, kapsiil gevsekligi, glenoid kenar
kirigr ve humerus baginda Hill-Sachs lezyonudur.

Giinlimiizde, acgik cerrahi tekniklerde amag kap-
siilolabral yirtig1 kemige tespit etmek ve kapsiil gev-
sekligini ortadan kaldirmaktir. Glenoid kenar kirig:
tamir veya eksize edilir; Hill-Sachs lezyonu ise ge-
nelde cerrahi rekonstriiksiyon gerektirmez.

Uygulanacak cerrahi yontemde su 6zellikler bu-
lunmalidir:*

- Cerrahi sonrasinda hastaligin tekrarlama orani
diisiik olmali.

- Komplikasyon orani diisiik olmali.

- Tekrar cerrahi girigim orani diisiik olmali.

- Eklem yapilarina zarar vermemeli (artrit).

- Hareket agikliginda kayip olmamali.

- Bircok patolojiye uygun olmall.

- Eklemin degerlendirilmesini saglamali.

- Patolojiyi diizeltmeli.

- Teknigi zor olmamali.

Kronik anterior omuz instabilitesi tedavisinde
birgok teknik kullanilmigsa da, giiniimiizde Bankart
tarafindan tanimlanan anatomik rekonstriiksiyon da-
ha cok tercih edilmektedir.** Giintimiize kadar kul-
lanilan teknikler:

Tablo 1. Kronik anterior omuz instabilitesi tedavisinde
kullanilan teknikler

Anterior kemik bloku (Anterior bone block)
Eden-Hybinette
Korakoid proges transpozisyonu
Bristow-Latarjet
Subskapularis tendonu transpozisyonu
Magnuson-Stack
Subskapularis tendonunda kisaltma
Putti-Platt
Humerus rotasyon osteotomisi
Weber
Anatomik tamir
Kapsiilolabral tamir
Kapsiil plikasyonu

Kronik anterior omuz instabilitesinde
kullamilan teknikler (Tablo 1)

Anterior kemik bloku

Eden-Hybinette teknigi olarak da bilinir.”! Ge-
nellikle omuz eklemi agilmadan, glenoidin anteri-
or kenarinin 5 mm medialine bir osteotomla 2.5
cm uzunlugunda, 1 cm derinliginde ve 5 mm ge-
nigliginde bir kemik bosluk olusturulur. Tibiadan
hazirlanan veya allogreft olarak saglanan 2.5x3.5
cm’lik kemik blok skapula boynundan 1.5 cm late-
rale tasacak sekilde yerlestirilir (Sekil 1). Kapsiil
plikasyonu yalniz asir1 gevsek kapsiil varliginda
uygulanir. Kapsiilolabral tamirlere gore, bu teknik-
te tekrarlayan ¢ikiklar ve artroz daha fazla goriil-
mektedir."
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Sekil 1. Anterior kemik bloku yénteminde glenoid anterioru-
na kemik blokunun yerlestiriimesi.
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Sekil 2. Bristow ameliyatinda konjuan tendon ucu kesilerek glenoid anterioruna,

eklem kenarina tasinir.

Korakoid cikinti transpozisyonu

Bristow ameliyat1 olarak da bilinir. Amac, kora-
koid ucunu bir blok seklinde alarak glenoid boynu
anterioruna tagimaktir.”’

Korakoid ¢ikinti, pektoralis mindr kasinin inser-
siyosunun hemen distalinden kesilir. Konjuan ten-
don muskiilokiitan sinir girig yerine kadar siyrilarak
mobilize edilir. Subskapularisin muskiilotendindz
bilegkesinin orta 2/3’iinde yapilan 2 cm’lik vertikal
bir kesiyle, korakoid ucunun yumusak dokulardan
gecebilecegi ve glenoid anterioruna bir vida ile tes-
pit edilebilecegi bir yumusak doku tiineli olusturu-
lur. Konjuan tendon subskapularis lifleri arasinda
hazirlanan yumusak doku tiineline dikilir (Sekil 2).
Bu yontem, abdiiksiyon ve dis rotasyonda omuz ek-
lemine anterior ve inferior stabilite kazandirir.

Uzun donem takip sonuglarinda basar1 oran1 %90
olarak bildirilse de,”* abdiiksiyonda 21° dis rotasyon
kayb1™ ve 20 yillik takip sonunda olgularin %71 in-
de dejeneratif artrit"” bildirilmistir.

Giinlimiizde Bristow teknigi, anterior glenoid ke-
nar defektli hastalarda (kirik veya kronik erozyon)
anterior instabiliteyi 6nlemede kullanilmaktadir.”

Subskapularis tendonu transpozisyonu

Subskapularis tendonu, insersiyosundan ayrilarak,
bir kemik yongasiyla birlikte laterale, biiyiik tiiberkii-
le taginir (Sekil 3).""" Kol dig rotasyonun yarisinda ola-
cak durumdayken, tendon, biiyiik tiiberkiilde hazirla-
nan kemik oluguna gergin bir sekilde yerlestirilerek
dikilir. Ameliyattan sonra dis rotasyonda genellikle
%?25-50 azalma olur. Tekrarlama oran1 %1-15, dis ro-
tasyonda ortalama kisithlik 25° olarak bildirilmis-
tir.">" Bir ¢aligmada, 44 hastanin 12 yillik takibinde
omuzda eklem artrozu goriilmedigi bildirilmistir."*

Subskapularis tendonunda kisaltma

Bu teknik, birbirinden ayr1 olarak 1923’de Putti
ve 1925°de Platt tarafindan tanimlanmistir. Amac,
subskapularis tendonunun dikislerle mediale retrak-
te edilmesidir."” Tendon, kapsiille birlikte medialden
glenoid kenarma yakin acilir ve kol i¢ rotasyonda

Sekil 3. Putti-Plat ydnteminde subskapularis insersiyosu laterale ve distale taginir.
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iken subskapularis dort adet dikisle medialize edilir
ve kalan medial parca tendon iizerine dikilir. Cerra-
hiden sonra hasta dig rotasyonu nétral pozisyona ka-
dar yapabilmelidir. Bunun saglanmasi icin, subska-
pularisin agir1 gerdirilmemesi gerekir."”

Cerrahiden sonra dig rotasyon hastalarin %68’in-
de azalir.” Yirmi yedi yillik takipte tekrarlama ora-
n1 %23, dejeneratif artrit gelisme oran1 %58 bulun-
mugtur."”

Putti-Platt teknigi, 6zellikle kapsiiliin defektif ol-
dugu revizyon gerektiren olgularda kullanilabilecek
bir tekniktir."

Humerus rotasyon osteotomisi

Weber, bu teknigi geng, aktif, humerusta biiyiik
defekti olan, tekrarlayan omuz instabiliteli hastalar-
da uygulamistir.

Biseps tendonu lateralinden, periosta vertikal insiz-
yon yapilarak humerus proksimaline ulagilir. Osteoto-
miden sonra, onceden proksimale ve distale 25 derece-
lik acilarla yerlestirilen iki adet K-teli, proksimal hu-
merusa i¢ rotasyon yaptirilarak paralel hale getirilir ve
bir plakla tespit edilir. Ayn1 zamanda, subskapularis
tendonunun medial ve lateral kisimlart 1-2 cm st iis-
te getirilerek kisaltilir ve anterior yapilarda rotasyonel
osteotomi nedeniyle gelisen bollagma giderilir."”

Cikik tekrarlama orant %0-20 arasinda degis-
mektedir.”"*" Psodoartroz %3 oraninda, dejeneratif
artrit ise sekiz yillik takipte 180 hastanin sadece iki-
sinde izlenmigtir.””

Anatomik tamir

Giinlimiizde en ¢ok tercih edilen cerrahi tedavi
yontemidir. Ister agik ister artroskopik olsun, kapsii-
lolabral anatomik tamir ilk ¢ikik tedavisinde basari-
It sonuglar vermektedir. Takrarlayan ¢ikiklarla geli-
sen kapsiil gevsekliginin giderilmesinde kullanilan
kapsiil plikasyonu i¢in artroskopik yontemlerin ha-
len yeterli olmamasi nedeniyle, bu tiir olgularda pri-
mer girisim olarak acik yontemlere basgvuran yazar-
lar vardir. Ayrica, sporcularda da agik cerrahi tedavi
onerilmektedir. Artroskopik girisimlerde daha yiik-
sek tekrarlama orani bildirilmistir."

Deltopektoral yaklasim teknigi
Acik cerrahide en cok tercih edilen yaklagimdir.

Pozisyon: Bas hafif yukarida pozisyonu tercih
edilir (yaklasik 20°). Omuz, ameliyat masasinin ke-

narint gececek pozisyonda olmali ve humerus ile
skapula hareketlerinin tam yapilmasina izin vermeli-
dir. Gerektiginde, posterior yaklasima da izin verme-
lidir. Boyun, gogiis, aksilla ve tiim kol, antiseptikle
boyanmalidir.”"

Anestezi: Genel anestezi veya brakiyal pleksus
bloku uygulanabilir.”"

Ortme: Omzun tiim hareketlerine izin vermelidir
ve klavikulanin en az 2/3 lateral kismi agik kalmali-
dir. Seffaf plastik ortii, cilt kesisinin yeri kalemle
isaretlendikten sonra yerlestirilir.

Insizyon: Bu yaklasimda deltoid kasin insersiyo-
su ve orijini korunur. Uzun deltopektoral insizyon,
klavikulanin hemen inferiorundan baslayarak kora-
koid iizerinden gecer ve deltoid insersiyosuna kadar
uzatilir.

Cilt ve ciltalt1 dokusu yiizeyel diseksiyon sirasin-
da oldukca fazla kanadigindan, daha derin diseksi-
yona gecilmeden once kanama mutlaka kontrol alti-
na alinmalidir. Bu yapilmazsa, 6nemli anatomik ya-
pilar goriilmeyebilir.*

Matsen ve ark.”""kozmetik olarak daha kabul edi-
lebilir bir skar dokusu olugsmasi nedeniyle, insizyo-
nun anterior aksiller ¢izgiden yapilmasini 6nermis-
lerdir. Cilt ve subkutan doku korakoid ¢ikintiya ka-
dar acilir.

Insizyon, anterior aksiller ¢izgiden baslayarak ko-
rakoid c¢ikintiya dogru ilerler ve bu ¢ikinti bolgesinde
sonlanir. Ciltaltt dokusu gegildikten sonra proksimal,
medial ve distal lateral kdselerde deltopektoral interval
bulunur. Sefalik venin bulunmasi araligin taninmasini
kolaylastirir. Fakat, bazen sefalik ven olmayabilir ve-
ya derin yerlesimli olabilir; bu durumda, proksimalde
pektoralis major ve deltoid kaslari liflerinin farkli agi-
larda dizilmesi ayrimi kolaylastirir. Rockwood’a gore,
interval dikkatli acilmali ve ven laterale deltoidle bir-
likte alinmalidir. Venin korunmasina 6zen gosterilme-
lidir. Damarin baglanmasi, ameliyat sonrasinda bolge-
de ve tiim iist ekstremitede vendz konjestiyona, agriya,
sislige neden olmakta ve rehabilitasyonu olumsuz et-
kilemektedir (Sekil 4).”"

Sefalik ven mediale devrilecekse, bunun bir mik-
tar deltoid kasiyla birlikte yapilmasi dnerilmistir. Bu
durum, kanamay1 azaltmasina ragmen kasin bir kis-
min1 denerve eder; bu nedenle, rutin kullanimi tavsi-
ye edilmemektedir.”
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Derin diseksiyon: Derin diseksiyon, deltoid kasi
(aksiller sinir) ile pektoralis major (medial ve lateral
pektoral sinir) arasindaki sinirsiz planda yapilir.”

Ciltalt1 gecildikten sonra sefalik ven bulunur ve
laterale veya mediale ¢ekilerek korunur. Proksimal
ve distal yonde yapilan diseksiyonla deltopektoral
interval agilir. Daha genis yaklagim isteniyorsa, pek-
toralis major tendonu insersiyosunun siiperior kismi
kesilebilir. Eger cerrahi alani proksimale dogru ge-
nisletmek gerekirse (genellikle ihtiyac duyulmaz),
deltoid baslangi¢ yerinden ayrilabilir (Sekil 4).”"

Deltopektoral oluk sefalik venin medialinden,
isaret parmaklari ile kiint diseksiyonla ayrilir. Olu-
gun 1/3 {iist kisminda, torakoakromiyal arterin bir

Najor, -
ktoral sinir ="~
S
ot sz
B e T
Deltoid * -

Aksiller sinir"

Deltopektoral oluk

Sefalik ven
Sekil 4. Deltopektoral yaklagimda ¢ 6énemli tabaka var-
dir. En dis tabakada pektoralis majér ve deltoid
bulunur. En dis tabakanin gegilmesi deltopektoral
oluk mediale ve laterale ekarte edilerek saglanir.
Deltopektoral olugun tespitinin en kolay ve gu-
venli yolu sefalik venin bulunmasi ile saglanir.

Konjuan tendon

" “orta tabaka”
- 5

- r ; o
Pektoralis majo,

i ...-

Deltopektoral oluk

 /

Sefalik ven

Deltoid

Sekil 5. Kunt bir sekilde pektoralis majér ve deltoid ante-
rior lifleri ekarte edilerek sefalik ven korunur ve la-
terale alinir. Bu olukta sefalik venle birlikte tora-
koakromiyal arterin bir dal ve lateral pektoral si-
nir yer almaktadir. Bu asamada orta tabakaya ya-
ni konjuan tendona ulagilir.

dali ile lateral pektoral sinirin olusturdugu bir néro-
vaskiiler paket vardir. Bu bant ortaya cikarilir, kote-
rize edilir ve kesilir (Sekil 5).%"

Klaviopektoral fasya, biseps kisa basi lateralin-
den korakoakromiyal baga kadar kesilerek, hume-
roskapular hareket yiizeyine ulasilir ve subskapula-
ris tendonu ile kiiciik tiiberkiil ortaya ¢ikarilir. Subs-
kapularisin anteroinferior sinirinda aksiller sinir pal-
pe edilebilir. Bu sirada, derin otomatik ekartoriin bir
bacagi deltoid kasina, diger bacagi ise korakoidin
konjuan tendonuna yerlestirilerek ekartasyon sagla-
nir (Sekil 6).***' Muskiilokutantz sinirin korunmasi
icin retraksiyon sirasinda ekartoriin konjuan tendon
ve korakoid progesten ayrilmamasi gerekir.

Neer,” deltoidin laterale retraksiyonu sirasinda
kolun 30° abdiiksiyonda tutulmasini énermistir.

Bu asamada, brakiyal pleksus iizerine basi olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Degisik derecelerde
rotasyonlarla, biiyiik ve kiiciik tiiberkiil, biseps olu-
gu ve subskapularis goriiliir. Subskapularisin inferi-
or kenarindaki anterior sirkumfleks damarlar, kiint
diseksiyonla kastan serbestlestirilerek inferiora ali-
nir. Subskapularis ve supraspinatus kaslari arasinda-
ki rotator interval palpe edilerek belirlenir. Bu asa-
mada, subskapularis kesilerek ekleme ulasilir. Subs-
kapularis kesilirken biseps tendonuna dikkat etmek
gerekir. Subskapularis ve komsu kapsiil kiiciik tii-
berkiile yapigsma yerinin 1-2.5 cm medialinden kesi-
lerek eklem agilirken, dikis i¢in her iki tarafta da ye-
terli kalinlikta tendon dokusu kalmasina dikkat edil-
melidir. Konulan isaret dikisleri kapama sirasinda
yardimci olur. Subskapularis insizyonu inferiora, an-
terior sirkiimfleks humeral damarlara kadar ilerleti-

Klaviopektoral fasia -
Dis rotasyon T AN + PR

Sekil 6. Kol dis rotasyona alinarak subskapularis belirgin
hale getirilir. Klaviopektoral fasyanin longitudinal
kesilmesi ve konjuan tendonun mediale ekarte
edilmesiyle i¢ tabakaya ulagilir.
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lir. Matsen, subskapularis ve kapsiiliin birbirinden
ayrilmadan mediale ekarte edilmesini Onermistir.
Girisi genisletmek i¢in, eklem kapsiilii subskapulari-
sin list kenarina paralel sekilde kesilebilir. Buradan,
biseps tendonu ve transvers humeral ligaman deger-
lendirilebilir. Ozellikle 40 yas iizerindeki hastalar
rotator manset yirtig1 agisindan degerlendirilmelidir.
Kapsiil ve subskapularis mediale ekarte edildikten
sonra, humerus ekartorii glenoidin posterior dudagi-
na yerlestirilerek humerus bagi posterolaterale itilir.
Bu islem glenoid anteroinferiorunu ortaya c¢ikarir.
Glenohumeral instabiliteli hastalarda ayrilmis olan
kapsiil ve glenoid, tirnakli ekartorle agilir ve glenoid
kenar1 ortaya cikartilir.”"

Yaklagimi genisletmek i¢in, insizyon proksimal-
de klavikulaya kadar uzatilabilir ve bu islem sirasin-
da deltoidin siyrilmasina genellikle gerek duyulmaz.
Distalde ise major pektoralis tendonunun {ist 2 cm’si
kesilerek kapsiiliin inferioruna ulagim kolaylasir.

Muskiilokutan sinirin belirlenmesi: Rockwood,
konjuan tendonun mediale ekarte edilmesinden on-
ce, muskiilokutan sinirin konjuan tendona giris ye-
rinde palpe edilmesini dnermistir. Konjuan tendonun
hemen mediali palpe edildiginde sinir ele gelecektir.
Sinir korakobrakialis ve biseps kaslarina medialden,
korakoid cikintinin 5 cm distalinden girer. Ancak,
anatomik varyasyon olarak korakoid c¢ikintinin he-
men ucundan da girebilir.”"

Aksiller sinirin belirlenmesi: Aksiller sinir subska-
pularisin yaklasik bir parmak altindan ge¢mektedir.
Sol omuzda sag, sag omuzda ise sol elin isaret parma-
&1 ile palpe edilmelidir. Sinir kapsiiliin altinda, posteri-
ora donmeden palpe edilebilir. Kolun nétral rotasyon
ve adduksiyonda kolaylikla palpe edilen sinir, dig ro-
tasyonda mediale dogru kaydigindan kolay bulunmaz.
Pektoralis major tendonunun {ist 2 cm’sinin kesilmesi
hem palpasyonu kolaylastirir hem de sinirin en az 4
mm’lik bir kismini goriiniir hale getirir.”"

Subskapularis tendonunun kesilmesi ve anterior
humeral sirkumfleks damarlarin korunmasi: Kol dis
rotasyonda iken, subskapularisin iist ve alt sinir1 kolay-
likla palpe edilebilir. Ust sinir rotator intervaldeki “yu-
musak nokta” nedeniyle kolaylikla palpe edilir ve be-
lirlenirken, alt siirin belirlenmesi igin anterior sir-
kumfleks arter ve ven bulunmalidir. Rockwood, subs-
kapularisin kapsiilden ayrt olarak, vertikal yonde iist
3/4’tinden ve insersiyosunun yaklasik 2.54 cm (1 ing)
medialinden kesilmesini 6nermistir (Sekil 7). Subska-

pularis tendonunun bir kisminin kapsiil iizerinde bira-
kilarak kapsiiliin gii¢lendirilmesi 6nerilmistir. Tendo-
nunun alt 1/3’linden kesilmesi, anterior humeral sir-
kumfleks arter ve vene zarar verebileceginden oneril-
memektedir. Bu kismin kesilmemesiyle tendonun
propriyoseptif duyusu ve aksiller sinir korunmus olur.
Humerus bagini besleyen en 6nemli arter olmasi nede-
niyle, anterior humeral sirkumfleks arterin korunmasi
gerekir. Subskapularis, kapsiilden tamamen siyrilarak
mediale dogru ekarte edilir (Sekil 8). Kalan giidiik de
kapsiil tizerinden laterale dogru siyrilir. Giidiigiin yeri
tespit dikisleriyle belirlenir. Geri kalan inferior tendon
kismi kapsiilden siyrilir ve bir elevatorle anterior ve
distale dogru ekarte edilir. Bu sirada, kapsiiliin inferior
kismi kesilirken, ekartor aksiller siniri korumaktadir.”"
Jobe ve ark.” omuz eklemine ulagmak i¢in subskapu-
laris tendonunun longitudinal olarak agilmasi teknigi-
ni tanimlamiglar; bunun o6zellikle aticilarda, rehabili-
tasyona daha erken baglanmasmi sagladigint bildir-
mislerdir.

Kapsiiliin kesilmesi: Kapsiil dort farkli sekilde
acilabilir:22'2

- Humerus tabanli T-insizyon,

- Glenoid tabanli T-insizyon,

- Kapsiil ortasindan vertikal insizyon,
- Kapsiiliin horizontal insizyonu.

Anterior
sirkimfleks

Sekil 7. i¢c tabakada subskapularis kas ve tendonlari bu-
lunur. Subskapularisin alt ve Ust siniri, sirasiyla
rotator interval ve sirkumfleks damarlar ile tespit
edilir. Subskapularis, minér tiberkilun yaklasik
1-2.5 cm medialinden kesilerek kapsilden ayrilir.
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Vertikal kol, stiperior glenohumeral bagdan kap-
stiliin en inferior kismina dogru uzatilir (Sekil 9).
Bazen, siiperior kapsiil bolgesinde defekt (rotator
interval) gozlenebilir; ancak, bu durum insizyonu
etkilemez; fakat bu bolge ameliyat sonunda tamir
edilmelidir.”" Horizontal insizyon sirasinda anteri-
or glenoid labrumun kesilmemesine dikkat edilme-
lidir.”!

siler vertikal kesi ile yapilabilir.

ik q
Sekil 8. Subskapularis kaldinldiginda karsimiza anterior glenohumeral eklem kapsuli gikar.

o - '
Sekil 9. Kapsulin agilimasi humeral tabanli T, glenoid tabanli T, longitudinal veya sekildeki gibi mid-kap-

R =

Kapsiilolabral tamir:"*** Omuz eklemine ulagil-
diktan sonra anterior labrumun avulsiyonu tespit
edilir. Glenoid ekartorii glenoid anterior kismina ko-
nularak labrum ekarte edilir. Bir kiiret veya varsa
biir ile glenoid anterior kenarindaki yumusak doku-
lar ve kortikal kemik debride edelir, kanselloz kemi-
ge ulagilir. Ayrilmig labrum, kapsiil lateralden acil-
migsa tek basina; 1 cm kapsiil birakilarak medialden
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acilmigsa medial kapsiil flebiyle birlikte ankorlara
bagh dikislerle glenoid anterior kenarina tespit edi-
lir. Labral ayrilmanin genigligine gore iki veya ii¢
ankor yerlestirilir (Sekil 10). Bu islem sirasinda, dig
rotasyon kisitliligint 6nlemek icin omuz eklemi 30-
45° dis rotasyon ve 45° abdiiksiyonda olmalidur.

Kapsiil plikasyonu: Kapsiil gevsekliginin gideril-
mesi i¢in, longitudinal agilan kapsiil T-sekline getiri-
lir ve inferior flep stiperiorun iizerine dikilir.

Insizyonun kapatilmasi: Eklem, kas ve subkutan
dokunun 25-30 ml %0.5’lik bupivakain (Marcain)
ile infiltre edilmesi onerilmistir. Bupivakainin etkisi
alti-sekiz saat siirer. Bu, ameliyat sonrasindaki agri-
y1 hafifletir ve erken mobilizasyona yardimci olur.
Deltoid intervale dikis koymak gerekmez. Derin
subkutan doku 2-0 absorbe olmayan dikisle, subku-
tan doku ise absorbe olan dikislerle dikilir. Cilt sub-
kutikiiler devamli dikisle kapatilir.”**

Ameliyat sonrasinda bakim: Ameliyat sonrasinda
omuz Velpeau bandajina alinir ve yumusak doku iyi-
lesene kadar, alt1 hafta boyunca omzun dig rotasyo-
nu ve horizontal seviyeyi asacak elevasyonuna izin
verilmez.

Rehabilitasyon programi: Anterior instabilite i¢in
acik cerrahi sonrasinda uyguladigimiz rehabilitasyon
programi Tablo 2°de 6zetlenmistir. Her eklem icin ol-
dugu gibi, tedavinin basarili olmasinda ameliyat son-
rasindaki rehabilitasyon en ©6nemli faktorlerdendir.
Omuz tedavisindeki rehabilitasyonun rolii ise diger
eklemlerde oldugundan daha 6nemlidir.

Sekil 10. Ankorlarin yerlesim yerleri ve Bankart lezyonu
tamiri. A: Ankor; G: Glenoid; L: Labrum.

Tablo 2. Ameliyat sonrasinda uygulanan rehabilitasyon
programi

0-3 hafta  Velpeau ile immobilizasyon
Aktif el bilegi ve ve parmak egzersizleri
Submaksimal dozda omuz izometrik egzersizi

Dirsek eklemi icin izometrik egzersizler

3-5 hafta  Pandiiler egzersizler
Pasif eklem hareketleri

Aktif dirsek egzersizleri

5-7 hafta  Aktif yardimh egzersizler

Makara egzersizleri

7-9 hafta  Omuz askisi sonlandirilir
Aktif omuz egzersizleri

Parmak merdiveni

9-12 hafta Germe egzersizleri
Kapsiiler germe
Egzersiz lastikleri ile kuvvetlendirme

>12. hafta Agirliklarla kuvvetlendirme

Bankart cerrahisi komplikasyonlari:”
Tekrarlayan ¢ikik,

Implanta bagli sorunlar,
Norovaskiiler yaralanma,

Cerrahiye bagli veya cerrahi uygulanmamis olsa
bile instabilitenin dogal seyrinde gelisen glenohu-
meral artroz,

Posterior subluksasyona neden olduktan sonra
glenohumeral artrozla sonuclanabilen, 6zellikle dig
rotasyon kaybina baglh hareket kisitliligi, posterior
subluksasyona neden olarak glenohumeral artrozla
sonuglanabilir.

Sonucg

Bankart ve kapsiiler shift ameliyatindan sonra
hastalarin yaklasik %85-98’1 islerine geri donmekte-
dir.”

Giinlimiizde artroskopik Bankart tamiri yaygin
kullanilmakla birlikte, bu yontem belirli olgular-
da, ozellikle ilk ¢ikikta basarilidir. Ancak, kapsiil
gevsekligi varsa, artroskopik tamirlerden sonra
tekrarlama orani1 daha yiiksektir. Bu nedenle, tek-
rarlayan travmatik anterior omuz ¢ikiklarinda,
ozellikle sonuncusu diisiik kuvvetli bir travmayla
olusmugsa Bankart lezyonuyla birlikte kapsiil pa-
tolojileri de vardir ve bunlarin tedavisinde giinii-
miizde en iyi yontem agik cerrahi kapsiiloliga-
mentdz tamirdir.
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