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Posterior omuz instabilitesinin ac¢ik cerrahi tedavisi

Open surgical treatment of posterior instability of the shoulder

Isik AKGUN, Hayrettin KESMEZACAR, Tahir OGUT, Mehmet Can UNLU

Istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Posterior omuz instabilitesi, tani ve tedavisinin zorlugu
acisindan sorun olusturmaktadir. Ozellikle sporcularda
goriilme siklig1 giderek artmaktadir. Instabilitenin tek- ya
da cokyonlii olup olmadiginin degerlendirilmesi tedavi
acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Hastalarin bircogun-
da, rotator manset ve skapular kaslarin kuvvetlendirilme-
si ve dengelenmesiyle bagarili sonuglar alinsa da, konser-
vatif tedaviden yarar géremeyenler icin cerrahi uygula-
malar giindeme gelmektedir. Genisleyen posterior ve infe-
rior kapsiillerin kaydirilarak daraltilmasi tedavide tercih
edilen cerrahi yontemdir. Glenoid veya humerus basinda
kemik patolojisi varsa tedaviye kemik girisimleri de ek-
lenmelidir.

Posterior instability of the shoulder remains a diagnostic
and therapeutic challenge, with a growing incidence
especially in athletes. Evaluation of the type of the insta-
bility, whether unidirectional or multidirectional, is very
important with regard to treatment. Although many
patients benefit from strengthening and balancing rotator
cuff muscles and scapular stabilizers, surgical procedures
may be required in those unresponsive to conservative
treatment. Posterior capsular shift is the method of choice
to eliminate redundancy of the posterior and inferior cap-
sules; moreover, in the presence of bone defects relating
to the head of the glenoid or humerus, bony procedures
should be added to the treatment.

Son yillarda posterior glenohumeral instabilite
tanis1 daha sik konsa da, siklig1 anterior omuz ins-
tabilitesine gore hala oldukca diisiiktiir. Genellikle
geng sporcularda goriilen bu durum, gercek bir
posterior tekrarlayan c¢ikiktan cok tekrarlayan sub-
luksasyondur."* Posterior omuz instabilitesinin
patogenezinde ¢ok sayida etken bulunmasi nede-
niyle, cerrahi tedavi sonuglari anterior instabilite-
ye gore ¢ok daha basarisizdir.”* Bu patolojinin or-
taya ¢ikmasina neden olabilecek etkenler, posteri-
or labrum patolojileri, inferior glenohumeral liga-
man yetersizligi, rotator interval genisligi,”® dis
rotatorlarin gii¢siizliigii,"”” humerus baginda veya
glenoitte kemik defektleri ve acisal bozukluklar,
rotator manset yirtiklari, sinir yaralanmalar1 ve ge-
nel bag gevsekligidir.

Posterior omuz instabiliteli olgularin bircogunda
rehabilitasyon ve hasta egitimi ile basarili sonuglar

elde edilmektedir. Ayrica, hastanin agr1 ve fonksiyo-
nel kisithilig1 anterior instabiliteye gore ¢ok az oldu-
gundan, bu patoloji nedeniyle cerrahiye bagvurma
cok yaygin degildir. Posterior omuz instabilitesinin
tedavisinde son yillarda artroskopik teknikler™ uy-
gulanmakta ise de, acik cerrahi yontemler de tedavi-
deki yerini korumaktadir.

Hasta secimi ve cerrahi planlama

Hastanin degerlendirilmesi ayrintili bir dykii
alinmas1 ve dikkatli bir fizik muayene yapilmasiy-
la baglar. Hastanin yasi, aktivitesi; semptomlarin
baslangici, sikligi, siiresi, hangi aktivitelerle ilgili
oldugu; varsa, onceki tedavilerle ilgili bilgiler, ge-
rek tani, gerekse de tedavi endikasyonunun belir-
lenmesinde biiyiik 6nem tasir. Ozellikle instabilite-
nin travmatik, atravmatik, istemli ya da ¢okyonlii
instabilitenin bir bileseni olup olmadiginin ¢ok iyi
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degerlendirilmesi gerekir. Agri, gii¢siizliik ve ta-
kilma hissi en sik rastlanan semptomlardir. Izole
posterior instabiliteli hastalarda omuz, humerus
bagindan kavranip geriye dogru ittirilerek posteri-
ora dogru genellikle sublukse edilebilir; bu kaydir-
ma veya arkaya cekme testi her iki omuzda uygu-
lanmal1 ve sonuclar karsilastirilmalidir. Posterior
subluksasyon, frontal planda 90 dereceye ve i¢ ro-
tasyona getirilen kola kuvvet uygulanarak da gos-
terilebilir. Sonuclar1 her zaman pozitif olmasa da,
posterior korkutma testi de yapilmalidir. Kol i¢ ro-
tasyonda 6ne kaldirilarak posterior stres uygulanir.
Hastanin endise ve ciddi agr1 duymasi, test sirasin-
da agrili kayma olmasi taniy1 destekler.

Posterior instabilite tanisi tek basina cerrahi ta-
mir i¢in yeterli endikasyon olusturmaz. Hastalarin
yaklagik 3/4’ii, omuz dig rotatorlarina (infraspina-
tus, teres mindr ve posterior deltoid kaslar1) ve
skapula stabilizatorlerine yonelik uygun bir egzer-
siz programina yanit verir."*"" Boyle bir program
semptomlar1 genellikle azaltmasina ragmen insta-
bilite devam eder. Instabilitesi olup da alti aylik
planlt bir egzersiz programina alinmadan, higbir
hasta cerrahiye sevk edilmemelidir. Sporcular, ge-
nellikle spor faaliyetlerine engel olan posterior
instabilite ile bagvururlar."* Konservatif programa
yanit vermeyen bir sporcunun esas istegi ileri sevi-
yede bas listii spor aktivitesine donmek ise, bu
amagcla uygulanan cerrahi sonuclar1 nadiren basa-
rilidir. Sonug olarak, sporcularda cerrahi tedavi en-
dikasyonu, giinliik yasam aktivitelerini etkileyen
agril instabilite olmasidir.

Cerrahi tamirin ana endikasyonu, ayrintili bir
konservatif programa yanit vermeyen, tekrarlayan,
semptomatik bir subluksasyondur. Posterior veya
birden fazla dogrultuda instabilitesi olan hastalarin
%20’den fazlasinda cerrahiye gerek duyulmamakta-
dlr.|2,12—14]

Posterior instabilite diisiiniilen olgularda instabi-
litenin ¢okyonlii olup olmadigini arastirmak tedavi
sekli acisindan 6nem tasir. Gergek tek yonlii posteri-
or subluksasyon, cokyonlii instabilite kadar sik de-
gildir ve tiim omuz subluksasyonlarinin %1°1 kadar-
dir.™ Cokyonlii omuz instabilitesinde omuz kapsiilii
patolojiktir ve humerus basinda ciddi bir inferior
translasyona neden olan rotator interval yetmezligi
vardir.” Bu durumda, rehabilitasyon programi, gere-
kiyorsa cerrahi girisim, bu yonlere gore planlanma-

lidir. Ek olarak, ¢okyonlii instabilitesi olan hastala-
rda asir1 gergin bir anterior tamir yapilmasi da gide-
rek artan semptomatik posterior instabiliteye yol
acar. Bu hastalarda onplandaki patoloji, 6nceki cer-
rahi miidahale nedeniyle gelisen anterior gerginlik
ve dis rotasyonda kisithilik ise, bu durumda anterior
yaklagimla subskapularisin uzatilmast ve humerus
basinin glenoide santralize edilmesi, posterior yakla-
simla yumusak doku gerginlestirilmesinden daha et-
kili olacaktr.

Tedavi planlamasinda dikkat edilecek bir bagka
durum ise supraskapularis sinir lezyonu olup olma-
masidir. Sinir lezyonu olan olgularda instabilite,
supraskapularis ve infraskapularis kaslarinin giic-
siizliigii nedeniyle gelistiginden, posterior kapsiile
yonelik cerrahi girisimler basarisiz kalmaktadir. Bu
olgularda sinir patolojisinin nedenine yonelik tedavi
ve rehabilitasyon daha uygun olacaktir.

Posterior omuz instabilitesi diisiiniilen hastada
i¢ ve dis rotasyonda on-arka, skapular planda yan
ve West Point aksiller radyografiler ¢ekilmelidir.
Glenoid ve humerus basindaki kemik patolojileri
ise en iyi bilgisayarli tomografi (BT) ile goriintii-
lenir. Teknigine uyularak yapilmis bir manyetik re-
zonans goriintiilleme (MRG), labral degisiklikleri,
kapsiil hasarini ve glenoid kikirdak anormallikleri-
ni gosterebilir. Travma Oykiisii olan hastalarin ba-
zilarinda gadolinyum ile ¢ekilen MRG’de POPS-
LA lezyonu (posterior labral capsular periosteal
sleeve avulsion) ya da posterior labrumun kapsiil-
le birlikte glenoidin kdsesinden ve kemikten siyril-
mas1 gosterilebilir."'”

Glenoid seklinin omuz stabilitesiyle yakindan
iligkili oldugu ve glenoid anomalilerinin humerus
basini etkileyerek atravmatik omuz instabilitesine
yol actig1 diisiintilmektedir. Inui ve ark."” posteri-
or instabilitede, glenoid egim acis1 ve inferior gle-
noid konkavite kaybinin humerus basindaki trans-
lasyon yoniiyle iligkili oldugunu goéstermislerdir.
Saha,"¥ glenoidin normalde 7° retrovert oldugunu
belirtmistir. Hurley ve ark."” konservatif veya
cerrahi yontemle tedavi edilen posterior instabili-
teli hastalarin, BT ile belirlenen glenoid versiyon
actlarimi karsilastirmislar; iki grup arasinda an-
lamli farklilik bulamamiglardir. Glenoid versiyo-
nunun, posterior omuz instabilitesinde énemli bir
rolii olup olmadig1 heniiz tam agikliga kavusma-
mistir.
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Glenohumeral eklemde dejeneratif artrit nede-
niyle gelisen posterior subluksasyon, tekrarlayici
posterior instabiliteden ayirt edilmelidir. Bu olgular-
da kapsiil tamiri yapilmasi, omzun agir1 daralmasina;
bu da, dejeneratif degisikliklerin ilerlemesiyle semp-
tomlarin artmasina neden olmaktadir.

Acik cerrahi tedavi

Cerrahi girisimden once, instabilite muayenesinin
anestezi altinda tekrarlanmasi ve instabilite yoniiniin
kontrol edilmesi gerekir. Abdiiksiyondaki kola inferi-
or kuvvet uygulanarak sulkus belirtisi olup olmadig1
gozlenir. Kol, i¢ ve dig rotasyona alinmalidir. Sulkus
belirtisi testinde, akromiyonun lateral kenariyla hu-
merus bagi arasindaki mesafe dlciiliir. Bu testle, rota-
tor interval ve inferior kapsiil degerlendirilir. Yoldas
ve ark." birden fazla yone instabiliteli hastalar ile
posterior instabiliteli olanlari, translasyon farkliliklart
acisindan anestezi altinda degerlendirmigler ve ilging
sonuglar elde etmislerdir. Birden fazla yone instabili-
te olanlarda etkilenen tarafta daha fazla anterior trans-

lasyon gozlenmis, posterior instabiliteli olgularda ta-
raf farki saptanmamustir.

Acik cerrahiden 6nce yapilan tanisal artroskopi,
tan1 ve tedavi plani agisindan yonlendiricidir. Artros-
kopi sirasinda instabilite yonii tekrar belirlenmeli,
posterior Bankart lezyonu olup olmadigi kontrol edil-
meli ve kikirdaklarin durumu incelenmelidir.*”

Tedavinin basarilt olmasi icin hasta seciminin
dikkatli yapilmasi, uygulanacak cerrahi teknigin de
hastaya uygun olmasi gerekir. Posterior omuz insta-
bilitesi icin agik cerrahi segenekleri arasinda yumu-
sak dokuya ve kemik dokusuna yonelik girisimler
yer alir. Yumusak doku girisimleri olarak bisepsin
posteriora transferi®" veya ters Putti-Plat"" gibi yon-
temler vardir. Bildirilen en iyi sonuglar posterior
kapsiilorafi yontemiyle elde edilmigtir."*

Posterior yumusak doku girisimleri

Genel anestezi altindaki hasta, cerrahin se¢imine
gore, ya ameliyat edilecek omuz yukarida olacak se-
kilde lateral dekubitus pozisyonuna alinir® ya da

Sekil 1. (a) AkromiyoklavikUler eklemden aksillaya uzanan cilt insizyonu. (b) Deltoid kasin lifleri boyunca distale dogru agil-
masi. (c¢) Deltoid altindaki infraspinatus ve teres mindr kas ve tendonlari. (d) infraspinatus tendonu humerus basina
yapisma yerinin 1 cm medialinden kesilir ve kapsulden siyrilarak mediale devrilir. Bu asamada supraskapuler sinirin
yaralanmamasina dikkat edilmelidir. (€) Kapstildeki T-insizyon. (f) Eklem ve labrumun incelenmesi. (g) Once alttaki
flep, inferior boslugu kapatacak sekilde, siiperiore kaydirilarak dikilir; (h) daha sonra stperior flep alttaki flebin izeri-
ne ortllerek dikilir.
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Sekil 2. (a) Deltoid ayrilmadan alt tabakaya ulagilan yéntemde, cilt ve cilt altindan sonra
deltoid, inferiorden yukariya dogru ekarte edilerek tendonlara ulasilir. (b) Alt taba-
kadaki infraspinatus ve teres minor tendonlari gérilmekte.

kol masadan serbest sarkacak sekilde yiiziistii pozis-
yonda yatirtlir.” Akromiyon arka dig kogesinin 2
cm medialinden baslayarak aksillaya dogru uzanan
10 cm’lik cilt insizyonu yapilir ve deltoid ortaya ci-
karilir (Sekil 1a, b). Deltoid kasi, arka ve orta bo-
liimlerinin bileske yerinden (akromiyon dis arka ko-
sesinin 2-3 cm mediali) distale dogru, lifleri boyun-
ca yaklagik 5 cm ayrilir; inferomedial ve siiperolate-
rale dogru ekarte edilir. Bir baska teknikte ise, delto-
id kasi inferiordan yukartya dogru ekarte edilir (Se-
kil 2a, b). Deltoid gecildikten sonra, teres minor ve
infraspinatus kaslar1 ile aksiler sinir ortaya ¢ikarilir
(Sekil 3). Bu asamada, her iki tendonu trokanter ma-

Sekil 3. (a) Cerrahi sirasinda glenoid boynunun hemen inferiorunden gegen aksiller si-

joriin 1 cm medialinden kesmeyi Onerenler oldugu
gibi (Sekil 1c, d), yalnizca infraspinatus tendonunu
kesip teres minorii asagiya ekarte etmeyi savunan
ekoller de vardir.” Infraspinatusun kapsiilden ser-
bestlestirilmesi sirasinda supraskapular sinirin yara-
lanmamasina dikkat edilmelidir. Kapsiil serbestlesti-
rildikten sonra, kesi birkag¢ sekilde yapilabilir. Taba-
n1 biiyiik tiiberkiilumun 1 cm medialinde olacak se-
kilde klask bir T-insizyon yapilabilecegi gibi, kapsii-
liin medial-lateral uzunlugunun ortasindan vertikal
bir kesi de yapilabilir. Bu ikinci secenekte, birbiri
iizerine dikilen kapsiil flepleriyle kalin bir kapsiil el-
de etmek amaclanir. T seklindeki kapsiilotomide ise,

nire dikkat edilmelidir. (b) T-insizyonu ile kapsulun agiimasindan sonra eklemin

g6rinimdi.
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klasik inferior kapsiil kaydirmasinda oldugu gibi,
once alt flep yukar1 kaydirilarak no 1 Ethibond dikis
(Ethicon, NJ, ABD) ile “T”’nin iist ucunun lateraline
dikilir, sonra da iist flep kaydirilmis olan flebin iize-
rine dikilir (Sekil le-h). Boylece, hem inferiordaki
hem de posteriordaki gevseklik giderilmis olur. Pos-
terior instabilitelerde Bankart lezyonuna anterior
instabilitede oldugu kadar sik rastlanmamaktadir.
Ancak, posterior labrumda goriilebilecek ayrilmalar
glenoid arka kenarina dikis kancalariyla tutturulma-
Iidir. Plikasyon sirasinda bir baska 6nemli nokta da,
daraltmanin kol notral rotasyon pozisyonda iken ya-
pimasidir. Bu konuda degisik goriisler de vardir.
Matsen ve ark.” kapsiiliin her 1 cm laterale kaydi-
rilmasinin i¢ rotasyonu 20° kisitladigini goz oniinde
bulundurarak, en fazla 45° i¢ rotasyona izin verecek
sekilde plikasyon yapmaktadirlar. Infraspinatus ve
teres mindrde gevseklik varsa, bu gevsekligi ortadan
kaldirmak i¢in, tendon uglar1 kendilerinin iizerine
katlanarak eski yerlerine dikilir. Deltoid split, yiize-
yel fasyadan gegilerek, no 1 emilebilen dikisle kapa-
tilir. Girisim tamamlandiktan sonra kolu nétral ro-
tasyonda ve hafif ekstansiyonda tutan breys iic hafta
uygulanir (Sekil 4). Bu siire icinde, kol i¢ rotasyona
getirilmeden ve omuz lizerine kaldirilmadan hareket
aciklig1 egzersizleri yaptirilir. Breys cikarildiktan
sonra rotator manseti kuvvetlendirme egzersizlerine
baglanir; ancak, altinci haftaya kadar frontal planda
one fleksiyona veya fleksiyon-i¢ rotasyona izin ve-
rilmez. Tam hareket, kuvvet, stabilite, normal fonk-

Sekil 4. Ameliyattan sonra omzu dis rotasyonda tutan
breys.

siyon ve spora doniis, genelde cerrahiden bir y1l son-
ra saglanmaktadir. Ileri diizeyde atis sporlarma do-
niis i¢in, gerekirse ameliyattan sonra 18. aya kadar
beklenmelidir.

Travmatik posterior instabilite, anterior instabili-
teye benzer ve kapsiiliin glenoitten styrilmas: (Ban-
kart lezyonu) gozlenebilir. Matsen ve ark.” bu du-
rumda akut primer Bankart tamirini 6nermektedirler.
Cerrahi yaklagim yukarida anlatilan kapsiil kaydir-
ma girisimi gibidir ve sadece kapsiilolabral tamir ya-
pilmaktadir.

Yumusak doku girisimlerinde, sonuglarin biiyiik
ol¢tide farkli oldugu goriilmektedir. Tekrarlayici insta-
bilite oranim %20’nin altinda bildiren ¢aligmalar™'">""
yani sira basarisiz sonuclarin oldukca fazla oldugu ¢a-
lismalar da vardir."** Bigliani ve ark."! 38 hastanin
%11’inde tekrarlayan subluksasyon, %96°sinda iyi ve
miikemmel sonuclar bildirmislerdir.

Glenoid osteotomisi ve kemik bloklar

Bazi olgularda tekrarlayan (atravmatik) posterior
omuz instabilitesine, posteroinferior glenoid kenar
yetersizligi ya da glenoidin artmig retroversiyonu
neden olmaktadir.™ Rockwood™' glenoid osteoto-
misinin yalnizca glenoid retroversiyonunun 30 dere-
ceyi astig1 olgularda uygulanmasi gerektigini, asiri
diizeltmenin ise anterior instabiliteye neden olacagi-
n1 belirtmistir.

Genellikle ac¢ik osteotominin tercih edildigi bu uy-
gulamada glenoid boynu ve eklem yiizeyi posterior-
dan ortaya ¢ikarilir. Glenoid lateral kenarinin 6 mm
medialinden, osteotom ile ekleme paralel osteotomi
yapilir (Sekil 5a, b). Osteotomi sirasinda dikkat edile-
cek nokta, anterior korteksin kesilmemesi ve osteoto-
minin, araya greft konmasiyla plastik deformasyon
seklinde yapilmasi gerektigidir. Greft yerlestirildikten
sonra genellikle tespite gerek kalmamaktadir (Sekil
5S¢, d). Greft verici bolge olarak akromiyon posterioru
tercih edilmektedir. Osteotomiden sonra, gerekiyorsa
kapsiil kaydirma islemi de bu uygulamaya eklenebilir.
Ameliyat sonrast tespit ve rehabilitasyon yumusak
doku uygulamalarindaki gibidir.

Wirth ve ark.” glenoid retroversiyon acisinin
fazla oldugu posterior instabilitede bu yontemi uy-
gulamislardir. Mowery ve ark.”” glenoid osteotomi-
si ile tedavide %20 oraninda tekrarlayici instabilite
bildirmisglerdir. Gerber ve Warner ise, osteotomi-
den sonra humerus basinin anteriora kayma egilimi
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oldugunu belirtmisler ve anterior instabiliteye neden
olmamak icin agir1 diizeltmeden kaginilmasi gerekti-
gini vurgulamiglardir. Gosens ve ark.” tek yonlii
posterior instabiliteli hastalarda kemik blok uygula-
masinda tekrarlama oranini etkileyen en 6nemli fak-
toriin genel eklem laksitesi oldugunu 6ne siirmiisler-
dir. Laksite olmayan olgularda 72 ay siireli takipte
tekrarlama gozlenmezken, eklem gevsekligi olanlar-
da instabilitenin tekrarlama orani %80 bulunmustur.

Endikasyon alami1 ¢ok genis olmayan osteotomi
ve kemik blok uygulamasi, sadece glenoid yetmezli-
&1 (orn. hipoplazi, glenoitte genis kirik veya eroz-
yon) veya posterior yumusak doku yetmezligi du-
rumlarinda kullanilmalidir.

Anterior kapsiil kaydirma

Posterior ve inferior instabilitenin tedavisi icin
anterior kapsiil kaydirma uygulamasi da onerilmis-
tir.****" Wirth ve ark.”™ posterior instabiliteli 11 ol-
guda anterior kapsiil kaydirma uygulamislar ve ro-
tasyonel hareketlerde kayip olmasina karsin bir ol-
guda stabil omuz elde etmislerdir. Ag¢iklamas1 zor
gibi goriinen bu uygulamada genel mantik, posterior
kapsiil dokusunun cok ince olmasi nedeniyle ¢ogu
kez posterior kaydirmanin zamanla etkinligini kay-
bettigi ve instabilitedeki ana faktoriin rotator interval
oldugudur.

Artroplasti

Subluksasyon uzun siirdiigiinde, humerus basin-
da ters Hill-Sacks lezyonu gelismektedir. Humerus
basindaki defekt eklem yiizeyinin iicte birinden az
ise, hasta kapsiil kaydirma yontemleriyle tedavi edi-
lebilmekte; ancak, defekt iicte birden fazla ise, yu-
musak doku uygulamalari hastaya yarar saglamaya-
caktir. Bu durumda uygun tedavi hemiartroplasti ol-
malidir. Burada, ameliyat 6ncesi planlamanin 6nemi
bir kez daha karsimiza ¢ikmaktadir; ciinkii, artrop-

-

lasti i¢cin en uygun yaklagim posterior degil anterior
yaklagimdir.

Humeral rotasyonel osteotomi

Cok sik uygulanan bir yontem olmasa da, poste-
rior instabilite tedavisinde uygulama alan1 bulmus-
tur.”” Surin ve ark.”™ posterior instabiliteli 12 hasta-
y1 humerus dis rotasyon osteotomisi ile tedavi etmis-
ler ve takip doneminde, cokyonlii instabilitesi olan
sadece bir olguda tekrarlayici instabilite gordiikleri-
ni bildirmislerdir.

Komplikasyonlar

Posterior instabilite icin uygulanan cerrahi yon-
temlerin en sik komplikasyonu instabilitenin tekrar-
lamasidir; bazi ¢calismalarda %30’lara varan oranlar
bildirilmistir.”"** Tekrar instabilite olugmasinda
posterior kapsiil dokusunun zayif olmasinin kismi de
olsa bir etkisi vardir. Ameliyattan 6nce instabilite tii-
riinlin tam anlasilamamasi da sonucu etkileyebil-
mektedir.

Cok nadir olmayan ikinci bir komplikasyon da,
cok siki yapilan tamirler sonucu ortaya ¢ikan omuz-
da sertlik ve hareketlerde kisitliliktir; bu durum za-
manla dejenerasyona yol agmaktadir. Bu sorun ge-
nellikle, zayif posterior kapsiil dokusunu kuvvetlen-
dirmek amaciyla infraspinatus tendonunda da pli-
kasyon yapilmasi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Bu
komplikasyonun 6nlenmesi, posterior kapsiiliin ta-
miri sirasinda kol pozisyonuna 6zen gosterilmesiyle
miimkiindiir. Eger ameliyattan sonra i¢ rotasyonu-
nun restore edilmesinde sorun ¢ikacak gibi goriinii-
yorsa, erken donemde germe egzersizlerine baslan-
malidir.

Bir baska komplikasyon da supraskapular veya
aksiller sinirlerin yaralanmasidir.” Supraskapular
sinir, posterior glenoid kenardan 1.5 cm medialde

—

Sekil 5. (a, b) Glenoid posterior kenarindan 6 mm medialde ekleme paralel osteotomi yapilir. Bu asamada anterior kor-
teksin kesilmemesi 6nemlidir. (¢) Kemik dokusu, osteotomla istenen agida aralanabilir. (d) Osteotomi bosluguna

greft yerlestiriimesi.
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infraspinatusu inerve eder. Ameliyat sirasinda, inf-
raspinatus tendon ve kasi kapsiilden styrilirken gle-
noidin 1.5 cm medialini gegmemeye 6zen gosteril-
melidir. Teres minére yonelik girisimde bulunulma-
dig siirece aksiller sinirle sik karsilagilmaz; ancak,
inferior kapsiil flebi olusturulurken bu sinire zarar
verme s0z konusudur. Bu bolgedeki islemler, inferi-
or kapsiil goriilerek ve aksiller sinir retrakte edilerek
yapilmalidir.

Sonucg

Posterior instabilitenin cerrahi tedavisiyle ilgili
cok fazla calisma yoktur. Cerrahi tamirin erken so-
nuglarini bildiren yayinlarin ¢cogunda hasta sayis1 az
ise de™?" sonradan yayinlanan birka¢ caligmada
say1 artmistir (cerrahi olarak tedavi edilmis 35 has-
ta)."*"" Bu durumun bir nedeni de, posterior instabi-
litenin az goriilmesi yani sira cerrahi endikasyon si-
nirlarinin dar olmasidir. Tekrarlayan posterior insta-
bilitede kapsiil tamiri anterior yumusak doku giri-
simleri kadar basarili olamamaktadir. Baglangigta iyi
olan sonuglar zaman iginde kotiilesebilmektedir.
Cok ince olan posterior kapsiiliin tekrar genisglemesi,
posterior instabiliteyle birlikte diger yonlere olan
instabilitenin gdozden ka¢cmasi, sonuglar1 olumsuz et-
kilemektedir. Ozellikle sporcularda, cerrahi tedavi-
den sonra sikayetler gecse de, eski sportif seviyele-
rine donme bir¢ogunda miimkiin olamamaktadir. Bu
nedenle, 6zellikle sporcularda bu noktalar g6z 6niin-
de bulundurularak cerrahiye karar verilmelidir.

Taninin konamamasi veya yanlis konmasi poste-
rior instabilite tamirinden sonra basarisizlifa yol
acar. Ayrica, instabilite yoniiniin tayininde yapilan
bir hata, ameliyatin eklemin yanls tarafinda yapil-
masina ve sorunun daha da artmasma neden olur.
Oykii alma ve fizik muayene dikkatli bir sekilde ya-
pilmali; semptomlarin, belirli aktiviteler, kol pozis-
yonlar1 ve provokatif test sonuglartyla uyumlu olup
olmadigia bakilmalidir. Bu sekilde, glenohumeral
eklem instabilitesi tanis1 ve instabilitenin ana yonii-
niin belirlenmesinde hatalarin 6nlenmesi igin gere-
kenler yerine getirilmis olur.

Ameliyat oncesi degerlendirme, gerek girisim ti-
pinin gerekse ekleme yaklasim y&niiniin belirlenme-
sinde biiyiik 6nem tagir. Cerrahinin yumusak doku-
lara ya da kemik dokuya yonelik olup olmayacagina
ya da artroplasti yapilip yapilmayacagina onceden
karar verilmesi gerekmektedir. Cerrahi uygulamasi

sirasinda ise en 6nemli asama kapsiildeki daraltma
miktaridir: Yetersiz kaldiginda tekrarlama kaginil-
mazdir, asir1 yapildiginda ise kisa siirede dejeneratif
artrit geligsebilmektedir."***
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