
Omuz instabilitesinin tedavisinde gerçek patolo-
jinin saptanmas›, istenen sonucun al›nmas› aç›s›ndan
gereklidir. Var olan patolojilerin tan›nmas› ve tedavi
edilmesi ve bu tedavi s›ras›nda sa¤lam dokulara ola-
bildi¤ince zarar verilmemesi önemlidir.

Omuz instabilitelerinin tedavisinde çok say›da
teknik tarif edilmifltir. Tedaviden sonraki de¤erlen-

dirmede hangi sistemin kullan›laca¤›, gerçek baflar›-
y› hangisinin daha iyi gösterdi¤i, belirli bir tedaviy-
le ne oranda tekrar ç›k›k oluflmas›n›n kabul edilebi-
lece¤i ve hareket aç›kl›¤›n›n ne kadar olmas› gerek-
ti¤i giibi konularda görüfl birli¤i yoktur.[1]

Anterior omuz instabilitesinin tedavisinde aç›k
Bankart tamiri uzun y›llard›r kullan›lan bir yön-

The main pathology in traumatic anterior instability of the
shoulder is a Bankart lesion and capsuloligamentous laxity.
Success in the treatment of glenohumeral instability mainly
relies on an anatomical attachment of the fibrocartilaginous
labrum and restoration of tension of the capsuloligamentous
structures. Suture anchors are preferred for the fixation of
soft tissues. Excessive capsular laxity can be treated by cap-
sular plication or thermal capsulorrhaphy. Arthroscopy
enables examination and repair of the glenohumeral struc-
tures, with several advantages over open techniques, includ-
ing less morbidity and pain, shorter hospitalization, better
cosmetic appearance, and a lower complication rate. These
advantages have contributed to the growing acceptance of
arthroscopic treatment in dealing with traumatic anterior
glenohumeral instability. Moreover, its success rate has
increased thanks to advances in technology and surgical
techniques. Yet, appropriate selection of patients, the quality
of capsulolabral structures, coexisting pathologies, and
experience on the part of the surgeon are important factors
in the success of arthroscopic treatment of anterior shoulder
instability. This paper discusses the rationale for a treatment
algorithm for arthroscopic applications together with rec-
ommendations about anterior instability of the shoulder.

Travmatik anterior omuz instabilitesinde esas patoloji
Bankart lezyonu ve kapsüloligamentöz yap›lar›n laksitesi-
dir. Glenohumeral instabilitenin baflar›l› bir flekilde teda-
visi için fibrokartilaj labrumun yerine tutturulmas› ve
kapsüloligamentöz yap›larda uygun bir gerginli¤in olufl-
turulmas› gerekir. Yumuflak dokular›n tespitinde tercih
edilen materyal dikifl ankorlar›d›r. Afl›r› kapsül laksitesi-
nin tedavisinde kapsül plikasyonu veya termal kapsulora-
fi yap›l›r. Artroskopi, instabil olan glenohumeral eklemin
muayenesi ve tamirine olanak sa¤lar. Aç›k yönteme göre
morbiditesi daha azd›r; ameliyattan sonra hasta daha az
a¤r› hisseder; hastanede kalma süresi k›sad›r; kozmetik
görünüflü bozmaz ve komplikasyon riski daha azd›r. Bu
nedenle, travmatik anterior glenohumeral instabilitenin
artroskopik olarak tedavisi giderek daha fazla kabul gör-
mektedir. Teknolojinin ilerlemesi ve cerrahi tekniklerin
geliflmesine paralel olarak baflar› oran› da artmaktad›r.
Bununla birlikte, anterior omuz instabilitesinin artrosko-
pik tedavisinde, uygun hasta seçimi, kapsülolabral yap›-
lar›n kalitesi, ek patolojilerin varl›¤› ve cerrah›n deneyi-
mi de önemlidir. Bu yaz›da, instabil omzun tedavisinde
artroskopi kullan›m›yla ilgili tedavi algoritmi ve öneriler
ele al›nm›flt›r.
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temdir. Bu tedaviyle %80-90 oran›nda baflar›l› so-
nuç elde edilmesine karfl›n, hareket aç›kl›¤›nda bir
miktar kay›p meydana gelmektedir.[1,2] Artroskopi-
nin teknolojik olarak geliflmesiyle birlikte ö¤ren-
me e¤risinin yukar›lara tafl›nmas›, aç›k Bankart ta-
mirinin artroskopik yolla yap›lmas› olana¤›n› do-
¤urmufltur.

Günümüzde glenohumeral instabilite tedavisinde
birçok artroskopik teknik kullan›lmaktad›r. Bu yaz›-
da, anterior glenohumeral instabilitenin atroskopik
tedavisindeki son geliflmeler ve sonuçlar› kendi de-
neyimlerimiz eflli¤inde gözden geçirildi.

Omuz ekleminin biyomekani¤i

Omzun statik stabilitesinde etkili olan faktörler
flunlard›r: Labrum, kapsül, glenohumeral ligaman-
lar, rotator interval, glenoidin versiyonu, humerus
versiyonu, eklemiçi negatif bas›nç ve eklem yüzey
alan›. Dinamik stabilizasyona etki eden faktörler
ise eklemin kompresyon etkisi, rotator manflet ve
biseps tendonu, ligamanlar›n dinamizasyonlar›,
skapulotorasik hareket ve propriyosepsiyondur
(alg›lama). Bu dokular›n herhangi birinin yaralan-
mas› omuz eklemi stabilizasyonunun bozulmas›na
neden olabilir ve instabiliteyle sonuçlanabilir.[3,4]

Labrum, eklem yüzeyini 1 cm kadar büyütürken,
glenoid yüzeyinin derinli¤ini 2-4 mm kadar (%50)
art›r›r.[1,5] ‹nferior labrumun ç›kart›lmas› glenoid
yüksekli¤ini %80 azalt›rken stabilitenin de %65
azalmas›na neden olur.[1,3] Labrum, ayn› zamanda
glenohumeral ligamanlar›n tutunmas› için bir ke-
nar vazifesi görür.[3]

Kapsüloligamentöz kompleks, omzun statik sta-
bilitesinin sa¤lanmas›nda birinci derecede sorumlu
yap›d›r. ‹nferior glenohumeral ligaman, kol 90° ab-
düksiyon ve d›fl rotasyonda iken en önemli statik sta-
bilizatördür.[1,2,6,7] Omuz 45° abdüksiyon ve d›fl rotas-
yonda iken orta glenohumeral ligaman, anterior
translasyonun önlenmesinde esas yap›d›r. S›f›r dere-
ce abdüksiyon ve d›fl rotasyonda ise, süperior gleno-
humeral ligaman, korakohumeral ligaman ve rotator
interval anterior translasyonu önleyici etkide bulu-
nan yap›lard›r. Korakohumeral ligaman›n kesilmesi
posterior ve inferior translasyonu art›r›rken, bu ba-
¤›n plikasyonu posterior translasyonu ve d›fl rotasyo-
nu azalt›r.[1]

Kemiksel Bankart oluflumu da stabilitenin bozul-
mas›nda önemlidir; eklem yüzeyinin %25 veya daha

fazlas›n› etkiledi¤inde instabiliteye neden olur ve
cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekir.[1] Ayr›ca, hu-
merus bafl›n›n %33 veya daha fazlas›n› etkileyen
çökme (impaction) k›r›klar› da cerrahi giriflim gerek-
tirir.[1,3]

Rotator intervalin defekti de inferior ve postero-
inferior glenohumeral instabiliteye yol açan neden-
lerden biridir. Ultrasonografik incelemelerle, inter-
nal rotasyonda bulunan ekstansiyondaki kolun afla-
¤› do¤ru traksiyonu s›ras›nda rotator intervalde bü-
yük bir aç›lma oldu¤u gösterilmifltir.[3] Anatomik
çal›flmalar, süperior glenohumeral ve korakohume-
ral ligamanlarla birlikte rotator interval kapsülünün
kesilmesinin, humerus bafl›n›n inferiora ve posteri-
ora translasyonunu belirgin flekilde art›rd›¤›n› gös-
termifltir. Yine, kadavra çal›flmalar›nda rotator in-
terval kesildi¤inde, kol 60° fleksiyonda iken, hu-
merus bafl›n›n anteriora translasyonunda belirgin
bir artma oldu¤u gözlenmifltir.[8] Rotator intervalde-
ki bu büyük defektin kapat›lmas› inferior instabili-
teyi azaltm›flt›r.[2,9-11]

Rotator manflet tendonlar›, omuz hareketleri s›ra-
s›nda bafl›n depresörü olarak fonksiyon görürler ve
dinamik stabiliteye katk›da bulunurlar.[1,2]

Patoanatomi ve anterior ç›k›k

Kapsülolabral yap›lar›n yaralanmas›, ilk olarak
Perthes taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Bankart, bu lez-
yonun esas lezyon oldu¤unu belirtmifl ve cerrahi ola-
rak tedavi edilmesi gerekti¤ini bildirmifltir. Bankart
lezyonu, anteroinferior labrumun, kendisine yap›fl›k
durumdaki inferior glenohumeral ligaman›n (IGHL)
anterior band›yla birlikte glenoidin kenar›ndan ay-
r›flmas›yla oluflur (fiekil 1).[3] Bu ayr›flma, sadece an-
teroinferior k›sm› etkileyebildi¤i gibi, kapsülolabral
lezyonun süperiora do¤ru ilerlemesiyle anterosüpe-
rior labrumu da; hatta Maffet ve ark.[12] taraf›ndan ta-
n›mlanan tip V ve tip VI süperior labrum anterior-
posterior (SLAP) lezyonlar›nda oldu¤u gibi, biseps
yap›flma yerini de etkileyebilir.[7,13]

Glenoid labrumun ayr›flmas› glenohumeral trans-
lasyonun artmas›na neden olur; ancak, kapsül yara-
lanmas› meydana gelmedikçe ç›k›k oluflmaz.[2,14] Bi-
yomekanik çal›flmalar, ç›k›k olmadan önce kapsülde
gerilme, dolay›s›yla geniflleme olufltu¤unu göster-
mifllerdir.[1,15] Bu nedenle, Bankart lezyonuna kapsül
ve ligamanlar›n de¤iflik oranlarda uzamalar› efllik
eder.[1,3]



Glenohumeral instabilitenin baflar›l› tedavisi için
instabiliteye neden olan tüm patolojik komponentle-
rin iyi anlafl›lmas› gerekir. Glenohumeral instabilite,
atravmatik çokyönlü veya daha s›k olarak, travmatik
tekyönlü instabilite fleklinde olabilir. Omuz instabil-
itesinin tedavisinde instabilite fleklinin do¤ru de¤er-
lendirilmesi önemlidir. Olgular›n ço¤unda, fibrokar-
tilaj labrum yerine tutturulduktan sonra, kapsüloli-
gamentöz yap›lara da uygun bir gerginlik kazand›r›l-
mas› gerekir.[6]

Glenohumeral instabilitenin tedavisinde birçok
cerrahi yöntem tan›mlanm›flt›r. Tedavinin en önemli
k›sm› kapsüloligamentöz yap›lar›n tamiridir.[2]

Anterior glenohumeral instabilite

Glenohumeral ç›k›klar genel nüfusun yaklafl›k
%1.7-2’sinde görülür.[6,7] Yirmi yafl›n alt›ndaki kifli-
lerde, ilk travmatik anterior ç›k›k oluflumundan son-
ra ç›k›¤›n tekrarlamas› %88-95 aras›ndad›r. Hastan›n
yafl› artt›kça ç›k›¤›n tekrarlama olas›l›¤› azal›r. Ç›k›-
¤›n tekrarlamas›nda en önemli neden hastan›n akti-
vite seviyesinin fazla olmas›d›r.[6]

Anterior instabilitenin artroskopik

tamiri

Artroskopik tamir için en uygun olgular, genel-
likle travmatik tekyönlü ç›k›¤› ve Bankart lezyonu
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olan ve kapsülolabral komplekste sorunu olmayan
hastalard›r. Karar vermede önemli parametreler-
den biri hastan›n geçirdi¤i ç›k›k say›s›d›r. Ç›k›k
say›s› ne kadar azsa doku yaralanmas› o kadar az-
d›r ve kapsül ligamanlar›nda daha az kal›c› defor-
mite görülür. Hastan›n öyküsü, klini¤i ve artrosko-
pik muayenesi bu ölçütlere uymuyorsa aç›k tamir
yap›lmal›d›r.[7]

Artroskopik tamirin geliflimi içinde birçok teknik
ve ankor kullan›lm›flt›r. Kullan›lmaya baflland›klar›
dönem s›ras›na göre bu teknikleri flu flekilde s›n›fla-
yabiliriz: Staple fiksasyonu (U çivisi); transosseöz
dikifl tekni¤i; emilebilen çivi; vida ankor tekni¤i. 

U çivisi (staple fiksasyonu)

‹lk artroskopik stabilizasyon Johnson taraf›n-
dan gelifltirilmifltir.[6] U çivisi kullan›larak yap›lan
stabilizasyon sonuçlar› iyi de¤ildir; yüksek oran-
larda tekrar ç›k›k ve komplikasyon bildirilmifltir.
Hawkins,[16] U çivisi kullanarak artroskopik Ban-
kart tamiri yapt›¤› hastalarda tekrar ç›k›k oran›n›n
%15 oldu¤unu belirtmifltir. Coughlin ve ark.n›n[17]

anterior instabilite nedeniyle artroskopik tamir uy-
gulad›klar› 47 hastan›n %25’inde, dört y›ll›k takip
s›ras›nda ç›k›k tekrarlam›flt›r. Bu yazarlar, takip
döneminde metal gevflemesine rastlamam›fllar; fa-
kat üç hastada a¤r› nedeniyle U çivisini ç›kartm›fl-
lard›r. Matthews ve ark.[18] tekrarlayan instabilite
görülen 25 hastan›n artroskopik ameliyat›nda U çi-
visi kullanm›fllar ve %67’sinde iyi ve mükemmel
sonuç elde etmifller; baflar›s›zl›k nedenlerini tek-
rarlayan instabilite (%16), U çivisi iritasyonu (%4)
ve osteoartrit (%4) olarak bildirmifllerdir.[18] Lane
ve ark.[19] U çivisiyle artroskopik stabilizasyon
yapt›klar› 54 hastan›n %33’ünde instabilitenin tek-
rarlad›¤›n› ve bu olgular›n %15’inde U çivisinde
gevfleme oldu¤unu gözlemifllerdir.

Etkisinin güvenilir olmamas› ve metal gevflemesi
nedeniyle bu teknik art›k kullan›lmamaktad›r.[6,7]

Transglenoid dü¤üm kapsülorafi

Bankart lezyonu oldu¤u zaman, kapsülolabral
doku glenoid boynunun anterior yüzünden ayr›fl›r,
glenoidin inferioruna do¤ru iner. Bu teknikte, kap-
sülolabral doku gevfletildikten sonra süperiora do¤-
ru kayd›r›larak tespit edilir. Böylece, inferior gle-
nohumeral ligaman›n gerginli¤i ayarlan›r. E¤er
Bankart lezyonu yoksa, kapsül labrumun hemen
medialinden mobilize edilir ve kayd›r›l›r. Bir trafl-

fiekil 1. Kapsülün glenoid kenar›ndan ayr›flmas›n›n art-
roskopik görüntüsü (sa¤ omuz).
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lay›c› ile glenoid boynunda kanayan bir yüzey ya-
rat›l›r. Daha sonra, absorbe olan monofilaman di-
kifllerle Bankart tamiri yap›l›r. Burada önemli olan,
glenoid kenar›n›n haz›rlanmas›d›r. Canl›, kanayan
bir alan oluflturmak, tamir edilen labrum ve kapsü-
lün glenoid kenar›na yap›flmas›nda önemlidir. Di-
kifl tekni¤inde, Bankart lezyonunun olufltu¤u gle-
noid kenar›na Beath çivileri yard›m›yla iki adet an-
terior-posterior yönde geçifl yap›l›r ve kapsülolab-
ral yap›lar buraya dikilir.[7,20] Bu teknikle ilgili bildi-
rilen sonuçlarda baflar›s›zl›k oranlar› büyük ölçüde
farkl›l›k göstermektedir.[2,20-34] Bu tekni¤i tan›mla-
yan Morgan ve Bodenstab,[20] 25 hastan›n 17 ayl›k
takibinde ç›k›k tekrar›na rastlamam›fllard›r.
McIntyre ve Caspari[35] glenoitten geçirdikleri di-
kiflleri, posteriorda infraspinatus fasyas› üzerinde
ba¤lad›klar› bir teknik gelifltirmifller ve 33 ayl›k iz-
lem döneminde olgular›n %8’inde instabilitenin
tekrarlad›¤›n› gözlemifllerdir. Torchia ve ark.[26]

transglenoid teknikle %16 oran›nda tekrar ç›k›k
bildirmifllerdir. Savoie ve ark.[22] befl y›ll›k takip so-
nunda %9 oran›nda tekrarlayan instabiliteye rastla-
m›fllard›r.

Bununla birlikte, sonuçlar her zaman bu derece
iyi olmam›flt›r. Birçok çal›flmada %40-60 oranla-
r›nda de¤iflen tekrarlayan ç›k›k bildirilmifl-
tir.[21,24,25,30-34] Grana ve ark.[31] dikifl tekni¤iyle artros-
kopik Bankart tamiri yap›lan hastalarda, 36 ayl›k
izlem döneminde %44 oran›nda tekrarlayan insta-
biliteye rastlam›fllar; baflar›s›zl›k nedenleri olarak,
immobilizasyonun k›sa süreli uygulanmas›n› ve
hastalarda birden çok ç›k›k olmas›n› göstermifller-
dir.[31] Green ve Christensen[32] de 2-5 y›l aras›nda
izlenen hastalarda %42 oran›nda tekrarlayan ç›k›k
olufltu¤unu gözlemifllerdir.

Bu teknikte, genç hastalarda ve sporcularda ç›k›-
¤›n tekrarlama oran› daha yüksektir.[22,23,26,28,33,36-38] Bu
teknikle iliflkili komplikasyonlar aras›nda dikifllere
ba¤l› posterior omuz a¤r›s› ve supraskapüler sinir
paralizisi say›labilir.[30]

Steinbeck ve Jerosch[2] transglenoid dikifl tekni-
¤iyle artroskopik stabilizasyon yapt›klar› 30 hasta-
n›n sonuçlar›n›, aç›k tamir yap›lan 30 hastan›n so-
nuçlar›yla karfl›laflt›rm›fllar; aç›k yöntemle tamir ya-
p›lan hastalarda ç›k›k tekrar›n› %6, artroskopik sta-
bilizasyon yap›lanlarda %17 bulmufllard›r. Fonksi-
yon ve hareket aç›kl›¤› her iki grupta benzer olmas›-
na ra¤men, Rowe skoru artroskopik tamir yap›lan-

larda belirgin derecede kötü bulunmufltur. Artrosko-
pik grupta sekiz atletin üçü, aç›k tamir grubunda ise
befl olgunun üçü ameliyattan önceki spor aktivitele-
rine geri dönebilmifltir. An›lan çal›flmada, birden
fazla ç›k›k olan genç sporcularda artroskopik stabili-
zasyon yap›lmamas› önerilmifltir.[2] Geiger ve ark.[39]

Caspari tekni¤iyle artroskopik tamir yap›lanlarda
tekrar ç›k›k oran›n› %50, aç›k tamir yap›lanlarda
%17 bulmufllard›r. Transglenoid teknikle ilgili yük-
sek baflar›s›zl›k oranlar› birkaç faktöre ba¤l›d›r. Mo-
difiye Beath çivileri, eklem yüzeyine de¤il, glenoid
boynunun medialine yerlefltirilir. Bu durum, kapsü-
lolabral yap›lar›n medialize olmas›na neden olur; so-
nuçta, kapsüloligamentöz kompleksin yeterli gergin-
li¤i sa¤lanamaz. Öte yandan, posteriorda yumuflak
dokular üzerinde ba¤lanan dü¤ümlerde, yumuflak
doku ödeminin ameliyattan sonra yat›flmas› nedeniy-
le gevfleme oluflur. Ek olarak, elastik özellikte olan
monofilaman ipliklerin kullan›lmas›, fiksasyonu da-
ha az güvenli k›lar.[40] Sonuç olarak, transglenoid tek-
ni¤in sonuçlar›, aç›k stabilizasyon yap›lanlar›n so-
nuçlar›yla ayn› de¤ildir; bu durum, özellikle genç
hastalarda, sporcularda ve ligaman laksitesi olanlar-
da daha belirgindir.[6]

Emilebilen çiviler

Yukar›da say›lan komplikasyonlardan kaç›nmak
için emilebilen dikifl çivileri gelifltirilmifltir. Bu çivi-
lerin kullan›m›, artroskopik labrum tamirini teknik
olarak kolaylaflt›rm›flt›r. Suretac (Smith and Nep-
hew, MA, ABD), doku dikifl kancalar› (Arthrex, FL,
ABD), ConTack (Ethicon, Inc. MA, ABD) ve kon-
turlu labral çiviler (Bionx Implant, Blue Bell, PA,
ABD) gibi labral dikifl ankorlar›n›n geliflimi, Ban-
kart ve SLAP lezyonlu daha çok say›da hastan›n te-
davi edilmesine olanak sa¤lam›flt›r. Daha kolay kul-
lan›m amac›yla kanüllü yap›da olan bu ankorlar lab-
rumun glenoid kenar›na anatomik pozisyonda tuttu-
rulmas›n› sa¤lar. Bu implantlar metal olmad›¤›ndan
eklem yüzeyine zarar vermezler. Transglenoid dril-
lemeye veya posterior ilave bir insizyona gerek kal-
maz ve artroskopide zor olan dü¤üm atma gereksini-
mi ortadan kalkar.[6,41]

En s›k kullan›lan emilebilen çivi tipi olan Suretac
(Acufex and Microsurgical, MA, ABD) Warner ve
Warren[42] taraf›ndan gelifltirilmifltir (fiekil 2). Çivi-
nin genifl bir bafl› ve gövdesi vard›r. Yumuflak doku-
lar› glenoide do¤ru s›k›flt›r›r. Suretac II’de (Acufex
and Microsurgical, MA, ABD) ise bafl daha büyütül-



müfltür (8 mm) ve bafl›n alt›nda ç›k›nt›lar vard›r. S›-
y›rma gücü yaklafl›k 100 N’dir. Poliglikolik asitten
yap›lan bu çivilerde erime hidrolizle olur. Hayvan
çal›flmalar›nda, dördüncü haftan›n sonunda çivilerin
fiksasyon gücünü tama yak›n derecede kaybettikleri
gösterilmifltir.[43]

Suretac dikifl çivileri ile artroskopik tamir yap›lan
hastalar›n sonuçlar› farkl›l›k göstermektedir.[44-51]

Speer ve ark.[48] 52 hastay› Suretac dikifl çivileriyle
tedavi etmifller ve 42 ay sonra %21 oran›nda baflar›-
s›zl›k gözlemifllerdir. Dora ve Gerber[51] tekrarlayan
anterior ç›k›¤› olan 10 hastay› Suretac kullanarak te-
davi etmifller ve ortalama 3.4 y›ll›k takipte tekrar ç›-
k›k oran›n› %20, kal›c› instabilite oran›n› %10, d›fl
rotasyondaki ortalama kayb› da 28.5° bildirmifller-
dir. Laurencin ve ark.[45] en uygun tedavi endikasyo-
nu tafl›yan olgular›n travmatik tekyönlü instabilite,
Bankart lezyonu ve inferior glenohumeral ligaman›
güçlü olan hastalar oldu¤unu; bu olgularda tekrar ç›-
k›k görülme oran›n›n %10’a kadar düfltü¤ünü belirt-
mifllerdir.

Resch ve ark.[44] cerrahi tekni¤i modifiye ederek
kapsülolabral yap›lara, subskapülaris kas›na trans-
vers olarak aç›lan bir portal arac›l›¤›yla ulaflm›fllar;
dikifl çivilerini ekstra-artiküler yöntemle yerlefltir-
mifllerdir. Anteroinferior portal›n daha inferiordan
aç›lmas›, kapsül kayd›rmas›n›n ve dolay›s›yla inferi-
or kapsül gerginli¤inin daha iyi sa¤lanmas›na yol aç-
m›flt›r.[44] Transmusküler portal kullan›larak tedavi
edilen 318 hastan›n hiçbirinde bu portala ba¤l›
komplikasyon geliflmemifltir. Yeterli takibi olan 98
hastan›n %9’unda instabilite tekrarlam›fl; çarp›flmal›,
mücadeleli sporla u¤raflanlarda tekrar ç›k›k oran›
%14 bulunmufltur.[44]

Cole ve ark.[49] Suretac çivileri ve aç›k yöntemle
tedavi edilen olgular›n sonuçlar›n› karfl›laflt›rm›fllar;
instabilite tekrarlama oran›n› artroskopik grupta
%24, aç›k tamir grubunda %18 bulmufllard›r. Ame-
liyattan sonra tekrarlayan ç›k›klar›n hepsi çarp›flma-
l› sporlar ile u¤raflanlarda görülmüfltür. Hareket
aç›kl›¤› aç›s›ndan iki grup aras›nda anlaml› farkl›l›k
bulunmam›flt›r. Spora dönüfl zaman› iki grupta ben-
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fiekil 2. Glenohumeral ekleme anterior giriflten bakarken üç adet Suretac tespit vida-
s›yla yap›lan Bankart tamiri görüntüsü.



zer bulunmufl ve spora erken bafllaman›n, teknikten
ba¤›ms›z olarak ç›k›k tekrarlama oran›n› art›rd›¤›
görülmüfltür.

Emilebilen kancalar›n, metal U çivilerine ve
transglenoid tekni¤e göre avantajlar› olmas›na ra¤-
men, inferior glenohumeral ligaman›n gerginli¤i
s›n›rl› sa¤lanabilmekte ve iyi sonuç elde etmek
için iyi kalitede, sa¤lam bir doku gerekmektedir.
Anterior omuz ç›k›klar›n›n tedavisinde emilen
kancalarla istenen sonuçlar› elde etmek için ölçüt-
lere s›k› s›k›ya uymak gerekir. Ç›k›kta tekrarlama
oranlar›, aç›k Bankart tamiri yap›lanlara göre yük-
sektir.[6]

Dikifl ankoru tekni¤i

Dikifl ankorlar› ile tamir, en s›k uygulanan artros-
kopik yöntem olmufltur. Anterior omuz instabilitele-
rinin tedavisinde dikifl ankorlar›n›n kullan›m› ilk
olarak Wolf ve ark.[52] taraf›ndan 1991 y›l›nda tan›m-
lanm›fl; 50’den fazla hastan›n k›sa süreli takiplerinde
%2 oran›nda tekrar ç›k›k bildirilmifltir.

Di¤er artroskopik stabilizasyon tekniklerinde ol-
du¤u gibi, dikifl ankor tekni¤inin sonuçlar› da de¤ifl-
kenlik göstermektedir. Koss ve ark.[53] 27 hastan›n
%30’da ç›k›¤›n tekrarlad›¤›n› bildirmifller; bu tekni-
¤in, tam bir d›fl rotasyona gereksinimi olan ve koz-
metik görünüme önem veren hastalarla s›n›rl› tutul-
mas›n›, mücadeleci sporlarla u¤raflanlarda kullan›l-
mamas›n› önermifllerdir. Baflka çal›flmalarda %13 ve
%12 oranlar›nda tekrar ç›k›k oluflumu bildirilmifl-
tir.[54,55] Bacilla ve ark.[56] artroskopik dikifl ankorlar›y-
la tedavi edilen 40 genç atlet ve iflçinin %7’sinde
tekrar ç›k›k olufltu¤unu bildirmifllerdir.

Weber[57] artroskopik stabilizasyon yap›lan 40
hastan›n %8’inde, aç›k tamir yap›lan hastalar›n ise
%2’sinde tekrar ç›k›k olufltu¤unu bildirmifl; artros-
kopik stabilizasyon yap›lanlarda ameliyattan sonraki
dönemde morbiditenin daha az, d›fl rotasyonun daha
fazla ve f›rlatmal› sporlara dönüflün daha fazla oldu-
¤unu vurgulam›flt›r.

Fabbriciani ve ark.[58] metal dikifl ankor kullana-
rak, travmatik anterior tekrarlayan ç›k›¤› olan 60
hastan›n 30’unda artroskopik, 30’unda ise aç›k yolla
Bankart tamiri yapm›fllard›r. ‹ki gruptaki hastalara
ayn› rehabilitasyon program› uygulanm›fl ve ç›k›k
tekrar› görülmemifltir. ‹ki grup aras›nda Constant ve
Rowe skorlar› aç›s›ndan anlaml› fark bulunmam›flt›r.
Görülen tek fark, artroskopik tedavi edilenlerde da-

ha fazla hareket aç›kl›¤› sa¤lanmas›d›r. An›lan çal›fl-
mada, izole Bankart lezyonlar›nda dikifl ankorlar›yla
yap›lan artroskopik tamirin oldukça etkili oldu¤u,
aç›k tamirin artroskopik tamire göre herhangi bir üs-
tünlü¤ünün olmad›¤›, hatta hareket aç›kl›¤› bak›m›n-
dan artroskopik tedavinin daha üstün oldu¤u belirtil-
mifltir.[58]

Bu teknikle kapsüloligamentöz yap›lar›n süperi-
ora kayd›r›lmas› ve uygun gerginli¤in sa¤lanmas›
mümkündür.[7] Di¤er tekniklerden farkl› olarak, dikifl
ankor ile yap›lan artroskopik Bankart tamiri sonuç-
lar› aç›k teknik sonuçlar›yla ayn›d›r.[59-61]

Artroskopik dikifl ankor tamirinin dezavantaj›,
teknik olarak güç olmas› ve ileri artroskopik dene-
yim gerektirmesidir. Dü¤üm tekni¤inin iyi bilinmesi
ve dü¤ümlerin güvenilir bir flekilde at›lmas› gerek-
mektedir. Zaman al›c›d›r ve ö¤renme e¤risi uzundur.
Artroskopik dü¤ümler yer kaplay›c›d›r ve güvenilir-
li¤i daha azd›r.[62] Ankorlar uygunsuz bir flekilde yer-
lefltirilir veya gevflemeye ba¤l› olarak ç›karlarsa ek-
lem yüzünde hasara yol açabilirler. Rhee ve ark.[63]

vida tipi metalik ankorlar kullanarak artroskopik
Bankart tamiri yapt›klar› hastalar›n beflinde, ankor
tepesinin ç›kmas› nedeniyle, humerus bafl›nda iyat-
rojenik k›k›rdak defekti olufltu¤unu bildirmifllerdir. 

Biz de iki olguda benzer bir durumla karfl›laflt›k
(fiekil 3a-c). Ayr›ca, bir olguda ankorun eklem içine
düfltü¤ünü ve eklem içinde serbest kald›¤›n› gördük
(fiekil 4a, b). Bu nedenle, son iki y›ld›r Bankart lez-
yonu tamirinde emilebilir PLLA (poly L-lactic acid)
ankor kullan›m›n› tercih ediyoruz.

Emilebilen dikifl ankorlar›

Emilebilen dikifl kancalar›n kullan›m› sonucu
oluflan komplikasyonlar, metalik ankor kullan›m›n-
da görülenlere benzemektedir. Ankorun do¤ru uygu-
lanmamas› sonucunda, çok derin sokulan iplikler ha-
sarlanabilir veya kopabilir. Ankorun yüzeyel olarak
uygulanmas› da eklem k›k›rda¤›n› hasarlayabilir. Di-
kifl ankoru kemikten ç›kabilir ve eklem faresi haline
gelebilir. Bu implantlar›n radiolusent olmas›, ameli-
yattan sonra sürekli eklem a¤r›s› geliflen olgular›n
de¤erlendirilmesini zorlaflt›r›r. Emilebilen ankorlara
özgü olarak ipli¤in kopmas› nedeniyle dü¤üm yet-
mezli¤i oluflabilir.[41]

Bu olumsuzluklar›na karfl›n, emilebilen dikifl an-
korlar›n›n avantajlar› da vard›r. Emilebilir olmalar› ne-
deniyle, yerinden oynayan bir implant›n ç›kart›lmas›-
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na gerek kalmayabilir. Ayn› nedenle, revizyon cerrahi-
si kolaylafl›r. ‹mplant, radyolojik incelemelerde anato-
miyi engellemez, manyetik rezonans ile uyumludur.
Uygun yerlefltirilmeyen bir ankorun, metalik ankorlar-
da oldu¤u gibi çekilmesine veya itilmesine gerek yok-
tur; sadece drille parçalamak yeterlidir.[41]

Emilebilen ilk dikifl ankorlar› poliglikolik asitten
(PGA) yap›lm›flt› ve 4-6 hafta içinde gücünü h›zla
kaybetmekteydi.[64] Son zamanlardaki dikifl ankorlar›
PDLA (poly-D-lactic acid), PLLA veya bunlar›n bir-
lefliminden oluflan, uzun sürede emilen materyaller-
den üretilmektedir.[3,65] In vivo hayvan çal›flmalar›nda,

(a)

(b)

(c)

fiekil 3. Üç adet metal dikifl ankoru kullan›lan
hastan›n iki y›l sonraki kontrollerinde,
(a) omuz ön-arka radyografisinde an-
korun humerus eklem yüzünde olufl-
turdu¤u hasar görülüyor. Ayn› hasta-
n›n (b) aksiller radyografisinde ve
(c) bilgisayarl› tomografisinde de an-
korun glenoid kenar›ndan eklem içi-
ne do¤ru ç›kt›¤› ve artrozik de¤iflik-
liklere yol açt›¤› izleniyor.

fiekil 4. (a) Dikifl ankorlar› ile Bankart tamiri yap›lan hastan›n üç y›l sonraki kontrol radyografisinde anko-
run humerus bafl› inferiorunda serbest durumda oldu¤u görülüyor. (b) Artroskopide ankorun infe-
rior poflta serbest kald›¤› görülüyor.

(a) (b)
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yeni kuflak emilebilen dikifl ankorlar›n›n yaklafl›k dört
hafta süreyle metal ankorlar kadar güçlü kald›klar›
gösterilmifltir.[66,67] Bu ankorlar daha düflük oranda si-
novite yol açar ve daha iyi tolere edilirler.[3,66]

Barber ve ark.[65] PLLA’dan üretilen emilebilen
dikifl ankorlar›yla tedavi edilen 57 hastan›n klinik ta-
kibinde dört hastada instabiliteye rastlam›fllard›r.
Hiçbir hastada, dikifl ankorlar›na ba¤l› lizis veya re-
zorpsiyon geliflimine; yani, gevfleme bulgusuna rast-
lamam›fllard›r.[65]

Warme ve ark.[68] 40 hastan›n aç›k Bankart tami-
rinde emilebilen ve metalik dikifl ankorlar›n›n so-
nuçlar›n› karfl›laflt›rm›fllar; ortalama 25 ayl›k takip
sonunda, emilebilen ankorlarla tedavi edilen bir has-
tada (1/20), metalik ankorlarla tedavi edilen iki has-
tada (2/20) baflar›s›z sonuç bildirmifllerdir. ‹ki y›l so-
nunda emilebilen ankorlar›n tamamen eridi¤i görül-
müfltür.[68]

Artroskopik tamir tekni¤i

(Uygulad›¤›m›z yöntem)

Genel kurallar

Amaç anteroinferior labrumun glenoid kenar›na
tutturulmas› ve IGHL kompleksine uygun gerginli-
¤inin tekrar kazand›r›lmas›d›r. Kapsül laksitesi kap-
sülün süperiora ve mediale kayd›r›lmas›yla sa¤lan›r.
E¤er kapsülolabral tamir kapsül laksitesini azalt-
mazsa, kapsül plikasyonu veya termal kapsülorafi
yap›l›r. E¤er belirgin bir inferior laksite varsa, rota-
tor interval tamir edilmelidir. Son olarak da, varsa
SLAP lezyonu da tamir edilmelidir.

Kullan›lan aletler

Aletleri eklem içerisine sokmak, yumuflak doku-
lardan iplikleri geçirmek ve artroskopik dü¤üm ata-
bilmek için uygun büyüklükte ve tek kullan›ml›k ka-
nüller gereklidir. Esas olarak 5 ve 8 mm’lik kanüller
kullan›l›r. Dikifl ankor olarak Bio-FASTak (Arthrex,
FL, ABD) kullanmay› tercih ediyoruz (fiekil 5). An-
korlar yerlefltirildikten sonra, ipliklerin kapsülden ve
ligamanlardan geçirilmesi için çeflitli aletler kullan›-
l›r. Cerrah›n tercihine ba¤l› olarak, Suture Lasso
(Arthrex), Caspari dikifl geçirici (Linvatec, FL,
ABD), Spectrum Suture Hook (Linvatec) veya ben-
zeri bir dikifl geçirici kullan›labilir. Bu aletlerin baz›-
lar› labrumu ve ligamanlar› delerek ipli¤i yakalar ve
dokulardan geçirirken, di¤erleri bu amaç için dikifl
halkalar› kullan›r.

‹plikler, dokulardan geçirildikten sonra artrosko-
pik olarak dü¤ümlenir. Bu ifl için artroskopik dü¤üm
iticilere ihtiyaç vard›r.

Hastan›n pozisyonu ve portallar

‹nterskalen rejyonel anestezi, genel anestezi ve-
ya ikisi birlikte kullan›labilir. Artroskopik giriflim,
hasta lateral dekübit veya oturur pozisyonda iken
yap›l›r. Lateral dekübit pozisyonunda, etkilenen
önkol ve el distale do¤ru desteklenirken, koldan da
lateral destek uygulan›r. Distal traksiyondan ka-
ç›nmak gerekir; çünkü, bu traksiyon, tamir s›ras›n-
da glenohumeral ligamanlara gerginlik kazand›r›l-
mas›na karfl› direnç yarat›r. Artroskopik giriflim
hasta oturur pozisyonda yap›lacaksa, hastan›n bafl›
ameliyat masas›na tespit edilir. Bu s›rada, ameliyat
edilecek omzun skapula da dahil serbest olmas›
önemlidir. Olgular›m›z› oturur pozisyonda ameli-
yat etmeyi tercih ediyoruz. ‹fllem s›ras›nda artros-
kopik pompa kullan›lmas›, görüntünün kaliteli ol-
mas› aç›s›ndan flartt›r.

Genel anestezi alt›nda muayene

Genel anestezi alt›nda omuz muayenesi dikkatli
bir flekilde yap›l›r. Omuz hareket aç›kl›¤›, humerus
bafl› translasyonunun yönü ve derecesi kaydedilir.
Kapsül laksitesini ve rotator intervali de¤erlendir-
mek amac›yla, de¤iflik rotasyon derecelerinde kol
inferiora do¤ru çekilir ve omuzda oluflan olu¤un de-
recesi, akromiyonun inferolateral kenar› ile tuberkü-
lum majus aras›ndaki mesafe santimetre cinsinden
ölçülür.

Omuzda tan›sal artroskopi ve girifl yerleri

Omuz steril olarak haz›rland›ktan sonra, kemik-
sel ç›k›nt›lar ve girifl yerleri iflaretlenir. Daha son-
ra, standart posterior girifl yeri, akromiyonun pos-

fiekil 5. Bio-FASTak (Arthrex) dikifl ankorunun görüntüsü.
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terolateral kenar›n›n 1.5 cm inferior ve 1 cm medi-
aline aç›l›r. Bu girifl kullan›larak ilk önce tan›sal
artroskopi yap›l›r, daha sonra enstrümantasyon
için kullan›lacakt›r. Bu girifl yerinden intra-artikü-
ler alan muayene edilirken, bir spinal i¤ne arac›l›-
¤›yla anterosüperior giriflin yeri belirlenir. Bu nok-
ta, akromiyonun anterolateral köflesinin hemen
önünde ve 1 cm lateralindedir. Biseps tendonunun
ve supraspinatusun hemen anteriorunda, subska-
pularis tendonunun süperior kenar›nda olmal›d›r.
Bu alan rotator interval aral›¤›na uyar. Anterosü-
perior girifl yeri 5.5-6 mm’lik kanülle oluflturulur.
Anteroinferior girifl yeri (baz› kaynaklarda mid-
anterior girifl yeri) korakoid ucunun inferolateral
kenar›n›n 1.5 cm inferioruna ve 1.5 cm lateraline
aç›l›r. Girifl, subskapularisin tendonunun hemen
üzerinde, glenoid kenar›n›n lateralinde 8 mm’lik
kanülle yap›l›r. Bu girifl yeri, glenoid kenar›n›n in-
ferioruna dikifl ankorlar›n›n yerlefltirilmesine ola-
nak sa¤lar. Baflka bir seçenek olarak, transsubska-
pular veya inferosubskapular girifl yerleri de kulla-
n›labilir.[69]

Glenohumeral eklem, efllik eden bir patoloji (an-
terior labrum ayr›flmas›, kapsül yaralanmalar›, eklem
k›k›rdak defekti, süperior labrum lezyonlar› ve rota-
tor manflet y›rt›klar›) olup olmad›¤›n› belirlemek
amac›yla gözlenir.

Drive-through bulgusu, artroskobun posteriordan
anteriora, daha sonra da inferior pofla kolayca girme-
sidir. Bu durum, özellikle anterior kapsül laksitesine
iflaret eder.[70]

Kapsüloligamentöz kompleksin kalitesi, devam-
l›l›¤› ve mobilitesi de¤erlendirilir. Kapsüloligamen-
töz yap› deplase olmufl olabilir veya medial pozis-
yonda glenoid boynuna skar dokusuyla yap›flm›fl
olabilir. Prob, raspa, motorlu trafllay›c› ve periost
elevatörleri kullan›larak yumuflak dokular mobilize
edilir. Tamir için gereken dokular›n debride edilme-
mesine özen gösterilmelidir. En uygun mobilizasyon
için yumuflak dokular›n saat 6:00 hizas›na kadar ser-
bestlefltirilmesi gerekir (fiekil 6a-c).

Glenoid kenar›n›n haz›rlanmas› ve

ankorlar›n yerlefltirilmesi

Glenoid kenar›n›n haz›rlanmas› önemlidir. Mo-
torlu trafllay›c›lar ile p›ht›laflm›fl kan uzaklaflt›r›l›r ve
y›rt›k olan labrumun yeri canland›r›l›ncaya kadar
trafllan›r; kanayan bir kemik elde edilinceye kadar
glenoidin boynu dekortike edilir. Dekortikasyon,
glenoidin eklem yüzeyinden itibaren mediale do¤ru
1-1.5 cm geniflli¤inde olmal› ve glenoid kenar›n›n
uzunlu¤u boyunca yap›lmal›d›r.

Glenoidin kenar› haz›rland›ktan sonra, eklem yü-
zeyinin kenar›na dikifl ankorunun yerlefltirilmesi gle-
noid derinli¤inin oluflturulmas›nda ve glenohumeral
eklemin stabilitesinin sa¤lanmas›nda çok önemlidir.
Ankorun glenoidin yüzeyiyle ilgili pozisyonu ve uy-
gulama aç›s› önemlidir. Bio-FASTak kanül ve trokar
anteroinferiordaki fleffaf kanülden sokulur. Trokar
üzerine vurularak, yiv aç›c› için bir öncü delik olufl-
turulabilir (fiekil 7a). Daha sonra trokar ç›kart›l›r ve
bal›k a¤z› fleklindeki Bio-FASTak kanül glenoid ke-
nar›ndaki yerinde b›rak›l›r (fiekil 7b). Bio-FASTak

fiekil 6. (a) Raspa kullanarak yumuflak dokular›n glenoid kenar›ndan mobilize ediliflinin artroskopik (sa¤ omuz) ve (b) fle-
matik görünümü. (c) Saat 6:00 hizas›na kadar serbestlefltirilmifl kapsülün anterior giriflten artroskopik görüntüsü.

(a) (b) (c)
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yiv aç›c› dirile tak›l›r, kanül arac›l›¤›yla sokularak
önceden haz›rlanm›fl olu¤a ulafl›l›r. Yiv aç›c›, distal
çizgi kemik yüzeyi ile ayn› düzeyde oluncaya kadar
ilerletilir. Baflka bir seçenek olarak, yiv aç›c› proksi-
mal çizgiye kadar da ilerletilebilir (fiekil 8a, b). Da-
ha sonra, yiv aç›c› saatin ters yönünde döndürülerek
ç›kart›l›r. Bu s›rada bal›k a¤›zl› kanül yerinde b›rak›-
l›r. Bio-FASTak, önceden haz›rlanm›fl bu deli¤e ko-

nur. Ankor, kemi¤e yerlefltirildikten sonra, sa¤lam
bir flekilde kemi¤e oturup oturmad›¤› kontrol edilir.
Kapsülolabral kompleksin anatomisini tam olarak
oluflturmak için, ankorun eklemin kenar›na yerleflti-
rilmesi önemlidir. Böylece, kapsülolabral kompleks
medialize olmam›fl olur. ‹nferiordaki delik sa¤
omuzlar için saat 4:30 veya 5:00 pozisyonunda ol-
mal›d›r (fiekil 9a, b).

fiekil 7. (a) Kanülden geçirilen bir trokar arac›l›¤›yla öncü deli¤in haz›rlan›fl› ve (b) gle-
noid kenar›na kanül yerlefltirilmesinin flematik görünümü.
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(a) (b)

fiekil 8. (a) Dirilin kanül içinden geçirilerek glenoid kenar›na yerlefltirilmesinin artroskopik görünümü
(sa¤ omuz). (b) Yiv aç›c›yla ankor yerinin haz›rlanmas›n›n flematik görünümü.

(a) (b)



E¤ri bir çengelle ipli¤in bir ucu süperior kanülden
ç›kart›l›r, di¤er ucu inferior kanülde b›rak›l›r. Bir do-
ku tutucuyla anterosüperior portaldan labrum yakala-
n›r ve yukar› (bafla do¤ru) kayd›r›l›r. Caspari, Suture
Lasso veya benzeri bir dikifl geçirici yard›m›yla ipli-
¤in bir ucu kapsülden geçirilir. Bu geçifl yerinin an-
korun yerlefltirilece¤i yerin daha inferiorunda (saat
6:00 hizas›nda) olmas›, doku gerginli¤ini sa¤lamada

önemlidir (fiekil 10a, b). Dikifl yumuflak dokudan ge-
çirildikten sonra, iplikler bir iplik yakalay›c›yla ante-
roinferior kanülden ç›kart›l›r. Daha sonra, artrosko-
pik dü¤üm kullan›larak, yumuflak dokular glenoide
s›k› bir flekilde tutturulur (fiekil 11a, b).[71] Bu ifllem
inferiordan süperiora do¤ru tekrarlanarak, saat 2:00
hizas›na kadar gereken say›da ankor yerlefltirilmeli-
dir (fiekil 12a-c).

(a) (b)

fiekil 10. ‹pli¤in, Suture Lasso (Arthrex) ile ankorun yerlefltirildi¤i yerin daha inferiorundan (saat 6:00
hizas›ndan) kapsülden geçiriliflinin (a) artroskopik ve (b) flematik görünümü. 
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fiekil 9. (a) Ankorun haz›rlanan de-
li¤e yerlefltirilmesi. (b) An-
korun yerlefltirilmesinden
sonra iplerin ç›k›fl›n›n art-
roskopik görünümü (sa¤
omuz).

(a) (b)



Rotator interval

Labrum ve inferior ve orta glenohumeral liga-
manlar›n tamirinden sonra, omzun inferior veya in-
feroposterior translasyonu devam ediyorsa rotator
intervalin kapat›lmas› düflünülmelidir. D›fl rotasyo-
nun k›s›tlanmamas› için, rotator intervalin tamiri s›-
ras›nda kolun 30° d›fl rotasyonda ve abdüksiyonda
tutulmas› önerilmektedir.[8-11]

Önce bir dikifl geçirici (Suture Lasso), inferior
kanül arac›l›¤›yla ekleme sokulur. Dikifl geçiriciy-
le, anatomik yap›ya uygun flekilde, subskapularis
tendonunun süperiorundaki yumuflak doku veya or-
ta glenohumeral ligaman veya subskapularis tendo-

nunun kendisi delinerek geçilir. Buradan geçirilen,
erimeyen bir dikifl olan No 2 Ethibond’un (Ethicon
Inc., Somerville, NJ, ABD) bir ucu tutularak inferi-
or kanülden d›flar› al›n›r. Daha sonra, ayn› flekilde
süperior kanül arac›l›¤›yla BirdBeak dikifl geçirici
(Arthrex, FA, ABD) ekleme sokulur. Biseps tendo-
nunun hemen yan›ndaki, supraspinatusun anterior
kenar›na yak›n kapsül geçilir ve ipin di¤er ucu ya-
kalan›r. ‹p çekildi¤inde süperior kapsülden geçiril-
mifl olur. ‹pin iki ucu kanülden d›flar› al›n›r. ‹p çe-
kilerek gergin tutulur, dolay›s›yla süperior kapsül
ve orta glenohumeral ligaman birlikte çekilmifl
olur. Bu s›rada humerus bafl›n›n translasyonu de-
¤erlendirilir. E¤er tamir yeterliyse dü¤üm at›l›r.

(a)

fiekil 11. (a) Yumuflak dokular›n gle-
noide s›k› bir flekilde dü-
¤ümlenmesinin flematik gö-
rünümü. (b) Glenoid kena-
r›na s›k› bir flekilde tutturul-
mufl ve labrum oluflturulmufl
kapsül, artroskopik olarak
görülmekte (sa¤ omuz).

(b)

fiekil 12. (a) ‹lk ankor saat 5:00 poziyonuna yerlefltirilip tamir yap›ld›ktan sonra ikinci bir ankor için kanülün yerlefltirilmesi
artroskopik olarak görülmekte (sa¤ omuz). (b) iki ve (c) üç ankor yerlefltirilmesinin flematik görüntüleri.

(a) (b) (c)
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E¤er yap›lan düzeltme yetersizse, iplik ç›kart›l›r ve
afl›r› olan translasyon düzeltilinceye kadar daha
medialden geçirilir. ‹p uygun pozisyonda geçirilir-
se, süperior kapsül ve orta glenohumeral ligaman
birlikte çekilir. Gerekti¤inde ikinci veya üçüncü in-
terval tamir dikiflleri yerlefltirilebilir, fakat genel-
likle tek dikifl yeterli olmaktad›r.

Dü¤üm at›lmadan önce, omuz hareket aç›kl›¤› ve
stabilitesi mutlaka de¤erlendirilmelidir.

Kapsül laksitesi

Afl›r› kapsül laksitesi tedavi edilmelidir. Kapsül
laksitesinin tedavisinde iki teknik vard›r: Dikifl pli-
kasyonu ve termal kapsülorafi.[72]

Dikifl plikasyonu

Kapsül plikasyonu emilebilen veya emilemiyen
dikifllerle yap›labilir. Kapsülün kayd›r›lmas› lateral-
den mediale veya inferiordan süperiora do¤ru yap›-
l›r. Plikasyon, pinch-tuck (büzüfltürerek pli olufltur-
ma) yöntemi ile kapsülü kapsüle dikerek veya kay-
d›rmadaki gibi kapsülü labruma plike ederek sa¤la-
nabilir.[72,73]

Kapsül önce bir motorlu trafllay›c›yla afl›nd›r›l›r.
Kapsül hasar›n› en aza indirmek için trafllama s›ra-
s›nda aspiratör kapat›l›r. Sonra, bir dikifl geçiriciyle
(Suture Lasso, Spectrum Suture Hook, vb.) gleno-
idin kenar›ndan 1 cm uzakl›kta kapsülden tam kat
olarak geçilir (fiekil 13). ‹stenen kayd›rma oran›nda
kapsül dikifl geçiciyle baflka bir noktadan geçilir.
Daha sonra, bu noktalardan geçirilen ipler artrosko-
pik olarak ba¤lan›r. Bu uygulama, etkili bir flekilde
kapsül hacmini ve glenohumeral eklem laksitesini
etkili bir flekilde azalt›r.

Termal kapsülorafi

Kapsül tamirinden sonra kapsül laksitesi devam
ediyorsa, omuz ekleminin volümünü azaltmak ve
kapsül gerginli¤ini sa¤lamak için kapsül dokusu-
nun termal modifikasyonu önerilmifltir.[6] Termal
enerji dokuya lazer veya radyofrekans probuyla
aktar›l›r (fiekil 14).

Buradaki mekanizma, duyarl› intramoleküler
hidrojen ba¤lar›n›n denatüre oluncaya kadar ›s›t›l-
mas›yla kollajen liflerin genifllemesi ve gerginli¤inin
artmas›, dolay›s›yla kapsülün büzüflmesidir. Is›n›n
etkisi (derinlik ve etkilenen alan) probun ucundan
verilen s›cakl›¤›n gücü ile orant›l›d›r. Büzüflen kap-
sül zay›flad›¤›ndan zamanla k›salm›fl pozisyonda re-

modele olur. Bu remodelizasyon süresi yaklafl›k 12
haftad›r.[1,74] Tavflanlarda yapt›¤›m›z in vivo çal›flma-
da, kapsülün termal yolla büzüfltürülmesi sonucunda
belirgin derecede zay›flad›¤› görülmüfltür.[74]

Bu teknik var olan anatomiyi bozmaz ve uygu-
lama olarak da zor de¤ildir. Bununla birlikte, özel-

fiekil 13. Artroskopik olarak saat 5:00 civar›nda yap›lan
kapsül plikasyonuna ait dikifl materyali (ok).
‹kinci bir plikasyon için Suture Lasso saat 3.00
hizas›nda, glenoid kenar›na 1 cm kadar uzak-
l›ktan kapsülden tam kat olarak geçilmifl olarak
görülüyor.

fiekil 14. Termal kapsülorafi s›ras›nda oluflan renk
de¤iflikli¤i ve kapsülün büzüfltü¤ü görülmekte.
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likle daha önce cerrahi giriflim uygulanm›fl ve bir-
den çok ç›k›k geçiren olgularda erken baflar›s›zl›k
söz konusudur.[74] Ayr›ca, termal büzüfltürmeden
sonra immobilizasyon yap›ld›¤›nda, dokuzuncu
haftadan sonra ligamanlar›n yap›s›, mobilize edilen
gruba göre belirgin flekilde bozulmakta ve zay›fla-
maktad›r.[74] Öte yandan, termal enerji uygulama-
s›ndan sonra aksiller sinir yaralanmas›, adeziv kap-
sülit ve kapsül tabakas›nda ayr›flma gibi kompli-
kasyonlar da bildirilmifltir.[3]

E¤er termal enerji kullan›lacaksa, bu ifllem tüm an-
korlar yerlefltirildikten ve tüm ipler dü¤ümlendikten
sonra yap›lmal›d›r. Termal büzüfltürme dikifller yerlefl-
tirilmeden yap›l›rsa, patolojinin de¤erlendirilmesi ve
yumuflak dokular›n glenoid kenar›na yaklaflt›r›lmas›
zorlafl›r. Dikifllerle yap›lan tamirden sonra, termal te-
davi dikifl hatt›na yak›n uygulanmamal›d›r; çünkü, yu-
muflak doku zay›flar ve yetmezlik oluflabilir.[72]

Tek veya iki polarl› radyofrekans aletleri kullan›-
labilir. Uygulaman›n ›zgara fleklinde veya m›s›r s›ra-
s› fleklinde yap›lmas› tercih edilir; böylece, teorik
olarak, termal tedavi gören alanlar›n aras›nda nor-
mal kapsül dokusunun kalmas› sa¤lan›r. Bu alanlar-
da kalan canl› hücreler, termal olarak modifiye edil-
mifl alanlarda tekrar hücre oluflumuna katk›da bulu-
nacakt›r.[72]

Termal kapsülorafi ile bildirilen sonuçlar farkl›-
l›k göstermektedir; tekrar laksite oluflma olas›l›¤›
%0 ile %59 aras›nda de¤iflmektedir. Genel olarak,
sonuçlar›n aç›k tamir sonuçlar›na göre daha kötü
oldu¤u görülmektedir. Bu olumsuzluklar› göz önü-
ne al›nd›¤›nda ve dikifl plikasyon tekniklerindeki
geliflmeler nedeniyle, son zamanlarda, afl›r› kapsü-
ler laksite tedavisinde dikifl plikasyonu tercih edil-
meye bafllanm›flt›r.[72]

Ameliyat sonras› rehabilitasyon

Ameliyattan sonra, iki-üç hafta kadar omuz-kol
ask›s› uygulan›r. El, bilek ve dirsek hareketlerine; del-
toidin izometrik ve pandül hareketlerine ameliyattan
hemen sonra bafllan›r. A¤r› ve fliflmeyi kontrol etmek
için, buz uygulamas› ameliyattan hemen sonra baflla-
t›l›r. Dört ve alt›nc› haftalarda pasif hareketlere baflla-
n›r. Terapiste bildirilmifl olan güvenli d›fl rotasyon ha-
reket s›n›rlar›na uygun olarak pasif eklem hareketleri-
ne bafllan›r. Skapular planda 45° elevasyonda d›fl ro-
tasyon egzersizleri yapt›r›l›r. Deltoid, rotator manflet
ve skapular kaslar› kuvvetlendirmek için aktif ve ak-

tif asistif egzersizler uygulan›r. Bu s›rada anterior
kapsülün afl›r› gerilmesinden kaç›n›lmal›d›r. Direnç
egzersizlerine 8-10. haftalarda bafllan›r ve art›r›larak
sürdürülür. Ameliyat sonras› üçüncü ayda tam elevas-
yon ve iç rotasyon sa¤lanmal›d›r. D›fl rotasyonda ise
ancak 10-15 derecelik bir kay›p kabul edilebilir. Spo-
ra dönüfl 18-36. haftalarda olur.

Sonuç

Artroskopik Bankart tamirinin 

önemli avantajlar› 

Omzun artroskopik muayenesi eklemiçi lezyon-
lar›n do¤ru olarak tan›mlanmas›n› sa¤lar. Anterior
glenoid labrumun ayr›flmas›, Hill-Sachs lezyonu ve
di¤er eklemiçi yap›lar daha iyi de¤erlendirilir.[2,3] Var
olan eklemiçi serbest cisimler, rotator manfletin ekle-
miçi parsiyel y›rt›klar›, SLAP lezyonu, biseps tendi-
niti ve k›k›rdak defekti olup olmad›¤› gözlenir ve ge-
rekirse ayn› anda bunlar›n tedavileri de yap›l›r.[4]

Artroskopik tamir süresi, tecrübeli ellerde daha
k›sad›r.[58]

Artrokopik tamirin, aç›k yönteme göre, morbidi-
tesi daha azd›r; ameliyattan sonra daha az a¤r› hisse-
dilir; hastanede kalma süresi k›sad›r; kozmetik ola-
rak daha iyidir ve komplikasyon riski daha az-
d›r.[2,4,6,58,75]

Ayr›ca, artroskopik olarak tedavi edilen hastalar-
da, aç›k tamir yap›lanlara göre daha az hareket kay-
b› görüldü¤ü bildirilmifltir.[2,50,56,58,76] Henüz yeterli ka-
n›tlar› olmamas›na karfl›n, artroskopik tamir sonra-
s›nda omuz hareket aç›kl›¤›n›n büyük bir k›sm› ko-
rundu¤u için dejeneratif eklem hastal›¤› geliflme ola-
s›l›¤› azalmaktad›r.[4,77,78]

Artroskopik tamir s›ras›nda anatomi daha az bo-
zulur, özellikle subskapularis tendonu hasar görmez.
Baflar›s›z aç›k Bankart tamirlerinin revizyonu s›ra-
s›nda daha önce ayr›lma ve tamir ifllemlerinden geç-
mifl subsakpularis tendonu ince ve atrofiktir. Hatta
baz› olgularda subskapularis tendonunun tamiri ta-
mamen baflar›s›z olur. Genellikle, artroskopik tamir
sonras›nda anteriorda daha az skar dokusu oluflur.[4]

Bununla birlikte, baz› yazarlar omuz instabilitesi-
nin artroskopik tedavisinde baz› dezavantajlardan
bahsetmifllerdir.[16,18,39,56,79,80] Bunlar içinde dikkat çe-
ken, yüksek oranlarda bildirilen tekrar ç›k›kt›r.[2] Ay-
r›ca, omzun artroskopik tamiri karmafl›k bir cerrahi
teknik oldu¤undan genifl bilgi ister, uzun bir ö¤ren-
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me e¤risi vard›r ve pahal› cerrahi cihazlar gerekti-
rir.[58] Cerrah›n deneyimi artroskopik tamirin baflar›l›
olmas›nda önemli bir faktördür.

Bunlara karfl›n, artroskopik stabilizasyon günü-
müzde omuz instabilitesinin tedavisinde etkili bir se-
çenek haline gelmifltir. Son zamanlarda artroskopik
stabilizasyonda bildirilen sonuçlar aç›k teknik so-
nuçlar›yla ayn›d›r.[81,82]

Tekrarlayan anterior omuz instabilitelerinin art-
roskopik stabilizasyonu halen geliflmekte olan bir
yöntemdir ve birçok tekni¤i içeren seçenekler var-
d›r. Artroskopik teknikle iyi bir sonuç elde edebil-
mek için baz› faktörlerin özenle göz önüne al›nma-
s› gerekir. ‹lk faktör hasta seçimidir. En uygun
grup instabilite nedeninin travmatik oldu¤u olgu-
lard›r. Fizik muayanede dirsek hiperekstansiyonu,
afl›r› patella laksitesi, baflparmak hiperabdüksiyo-
nu gibi dokularda afl›r› laksite varl›¤›na iflaret eden
durumlarda aç›k yöntemle kapsül plikasyonu ve
kapsül kayd›rmas› daha baflar›l› sonuç sa¤layacak-
t›r. Hasta, anestezi alt›ndayken de laksite aç›s›ndan
muayene edilmelidir. Bu, daha do¤ru de¤erlendir-
me yap›lmas›n› sa¤lar. E¤er posterior laksite nor-
malden daha fazla bulunursa (örn. humerus bafl›
glenoidin posterior kenar›n› geçiyor ise), artrosko-
pik olarak posterior kapsülün güçlendirilmesi ge-
rekir. Kol abdüksiyonda ve d›fl rotasyonda iken
traksiyon uyguland›¤›nda oluk bulgusu 0.5 cm’yi
afl›yorsa, rotator intervalin kapat›lmas› veya pli-
kasyonu önerilir.[4] Rekabetli sporlarla u¤raflanlar-
da aç›k teknik kullan›lmal›d›r.[4,6]

‹kinci önemli faktör kapsülolabral yap›lar›n kali-
tesidir. Bankart lezyonuyla ilgili kapsülolabral yap›-
lar iyi kalitede olamal›d›r. Bankart lezyonu bulun-
mayan ve inferior poflu büyük ve genifl olan hastalar
artroskopik stabilizasyon için uygun olgular de¤il-
dir.[6] Önemli olan baflka bir nokta da, travmatik an-
terior inferior ç›k›klardan sonra belirgin bir flekilde
oluflan Bankart lezyonunun, kapsülolabral dokular›n
glenoid kenar›na skar dokusuyla yap›flmas›ndan do-
lay›, artroskopik muayene s›ras›nda görülemeyebil-
mesidir. Bu nedenle, bu bölge artroskopi s›ras›nda
mutlaka probla muayene edilmelidir. Bu olgulardaki
tek bulgu anterior labrum periost k›l›f›n›n avulsiyo-
nudur (ALPSA); yani, kapsülolabral doku glenoid
boynuna normalden daha medialde tutunmufltur. Ay-
r›ca, muayene s›ras›nda orta kapsül ve inferior gle-
nohumeral ligaman de¤erlendirilmelidir. E¤er belir-

gin bir flekilde uzama, parçalanma veya k›smi y›rt›l-
ma varsa aç›k tamir düflünülmelidir. Intrakapsüler
y›rt›k da araflt›r›lmal›d›r; bu y›rt›k labrum ayr›flmas›
ile birlikte olabilir. Bu durumda, anterior kapsülo-
labral yap›lar›n devaml›l›¤› basit bir flekilde yaln›z
labrumun glenoid kenar›na tamiri ile sa¤lanamaz.
Glenohumeral ligamanlar›n humerus bafl›ndan ayr›fl-
mas› (HAGL) tan›sal artroskopi s›ras›nda mutlaka
araflt›r›lmal›d›r. Bu lezyonun artroskopik tamiri
mümkünse de, aç›k tamiri daha güvenilirdir.[4]

Kemik defektleri de teknik seçimini belirleyen
bir etkendir. E¤er lateral grafide belirgin bir anterior
glenoid defekti izleniyorsa, defekt büyüklü¤ünü tam
olarak ortaya koymak için tomografi gerekir. Artros-
kopi s›ras›nda da glenoid kenar›ndaki kemik yap›
de¤erlendirilmelidir. Etkilenen alan›n %20’den az
oldu¤u k›r›klarda artroskopik stabilizasyon kontren-
dike de¤ildir. Fragman tespit edilemiyorsa, k›r›k k›-
s›m motorlu trafllay›c›larla eksize edilir. Burkhart ve
De Beer,[83] glenoid kenar›ndaki defektin %20-25
aras›nda oldu¤u olgularda, artroskopik tamirden
sonra yüksek oranlarda baflar›s›zl›¤a rastland›¤›n›
bildirmifllerdir. Defektin fazla oldu¤u olgularda ko-
rakoid transferi veya iliyak kemik grefti ile glenoid
geometrisinin rekonstrüksiyonu önemlidir. E¤er
Hill-Sachs lezyonu humerus bafl› eklem yüzeyinin
%30’undan fazlas›n› etkiliyorsa veya artroskopik
muayenede kol, abdüksiyon ve d›fl rotasyonda iken
glenoidin anterior kenar›na tak›l›yorsa, aç›k tamir
önerilir. Humerus bafl›n› etkileyen büyük defektlerde
osteokondral greft uygulamas› düflünülmelidir.[4]

Cerrah›n deneyimi artroskopik tamirin baflar›l›
olmas›nda di¤er önemli bir faktördür.

Artroskopik tamir sonras›nda rehabilitasyon ve
aktiviteye geri dönüfl aç›k tekniktekine benzer. Art-
roskopik teknikte cerrahi diseksiyon azd›r, ameliyat
sonras›nda a¤r› yak›nmas› hafiftir ve hastalar rehabi-
litasyonla çok h›zl› ilerleme gösterirler. En az üç-befl
haftal›k bir immobilazasyon uygulanmal›d›r. Spora
dönüfl için, tam bir eklem hareket aç›kl›¤› ve gücü
elde edilinceye kadar beklenmelidir. Bu süre genel-
likle befl-alt› ayd›r.[6]

Teflekkür

Bu yaz›da geçen artroskopik uygulamalara ait
görüntülerle birlikte kulland›¤›m›z flematik resimle-
ri sa¤layan ve yay›n› için izin veren MR Medikal
Reklamc›l›k ve Tic. Ltd. fiirketi’ne teflekkür ederiz.
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