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Instabil omzun 1s1 destekli artroskopik stabilizasyonu

Thermal assisted arthroscopic stabilization of unstable shoulder

Sercan AKPINAR, Mustafa UYSAL, Giirkan OZKOC, N. Reha TANDOGAN

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Yumusak doku kollajenini biiziistiirmek icin kullanmlan
termal enerji, 60 °C ve iizerinde dokuda yapisal ve meka-
nik degisiklikler meydana getirir. Bu etkiyle fibriller kisal-
makta ve biiziismektedir. Artroskopik termal kapsiilorafi,
tekyonlii ve ¢okyonlii omuz instabiliteleri ile posterior in-
ternal sikisma sendromunun tedavisinde kullanilmaktadir.
Bankart veya siiperiorlabrum anterior posterior lezyonu-
nun varhigi labral veya kapsiilolabral tamiri gerektirir.
Termal teknigin kolay olmasina karsin komplikasyon ora-
ni yiiksektir ve geleneksel dikis tekniklerine iistiinliigii
gosterilmemigstir. Doku zarart olusturmaksizin, dokuda
biiziistiirme olusturabilecek en uygun yontemi gelistirmek
icin ileri ¢caligmalara ihtiyag vardwr. Ayrica, yeni olusan
kollajenin mekanik ozellikleri ve uzun donem dayaniklili-
g1 da aragtirllmalidir.

The use of nonablative thermal energy to shrink soft-tissue
collagen results in ultrastructural and mechanical changes
at temperatures 60 °C or above. Due to this effect, the fib-
rils undergo shortening and shrinkage. Arthroscopic ther-
mal capsulorrhaphy has been used in the treatment of shoul-
der instabilities and posterior impingement syndrome; in
particular, the presence of a Bankart lesion or a superior
labral anterior posterior lesion requires a labral or capsu-
lolabral repair. Despite ease of application, thermal tech-
niques have higher complication rates, with no proven supe-
riority over traditional suture techniques. Further studies
are required to develop the most appropriate technique for
tissue shrinkage without any associated tissue destruction.
The mechanical properties and long-term durability of the
newly produced collagen need to be analyzed, as well.

Ist enerjisinin tibbi alanda tedavi amacl kullani-
mi ¢ok eskiye dayanmaktadir. Bu enerjinin canlt do-
kularda yaptig1 etkilerin mekanizmalar1 anlagildik¢ca
kullanim alan1 geniglemistir. Bu alanlardan biri de,
heniiz yeni sayilabilecek olan kollajen dokularda 1s1
enerjisi ile biiziigtiirme islemidir (thermal shrinka-
ge). Is1 enerjisinin kollajen dokular iizerindeki bii-
ziistiirme etkisinin uygulanabilmesi, tibbi teknoloji-
ler alanindaki gelismeler sayesinde olmustur.

Ist enerjisinin kollajen dokular iizerindeki biiziis-
tiirme etkisinin daha iyi anlasilabilmesi icin bu do-
kularin histokimyasal yapilarinin bilinmesi gerekir.
Kollajen, ipliksi (fibrous) sekilde, insan viicudunda
ikincil yap1 olusturan énemli bir proteindir. Viicutta
bulunan proteinlerin li¢te biri kollajendir. Kollajen,
bag dokusu icerisinde bulunan fibroblastlar tarafin-

dan sentezlenir ve bag dokularinin %85’ini, insan
viicudunun %6 ’sin1 olusturur. Kollajen molekiiliinde
amino asit dizilig sirast ...-Gly-X-Y-... seklindedir. X
cogunlukla prolin ve Y hidroksiprolindir. Ancak, di-
ger amino asitler de olabilir. Kollajeni olusturan
amino asitler polipeptid zinciri seklinde siralanirlar.
Her bir polipeptid zinciri “a-zinciri” adim alir. Ug
a-zincirinin sag orgiisii seklinde birbirlerine sarilma-
styla 6zel bir yapt meydana gelir, buna “tropokolla-
jen” denir. Tropokollajeni olusuran o-zincirleri, ol
ve a2 olmak lizere iki g¢esittir ve bunlarin da alt
gruplart bulunmaktadir. Tip I kollajen iki adet al,
bir adet a2 zincirinden olusmustur. Cogunlukla deri,
kemik ve tendon gibi yapilarda bulunur. Tip II kolla-
jen ise iic adet al zincirinden olusur ve genelde ki-
kirdak yapilarda bulunur.
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Kollajenin ii¢lii sarmal yapist “intramolekiiler
capraz baglar” sayesinde korunmaktadir. Kollajen
fibriller arasindaki baglantiy1 ise “intermolekiiler
baglar” saglamaktadir. Bu yapi, dokuya elastik 6zel-
lik kazandirmaktadir. Intramolekiiler baglar 1siya
duyarli iken, intermolekiiler baglar 1s1ya direnclidir.
Kollajen doku 1sitildiginda 1siya duyarli intramole-
kiiler baglar kopar, {i¢lii sarmal yap1 bozulur ve dii-
zenli siralanmis kollajen fibrilleri katlanarak diizen-
siz bir yapiya doniisiir (Sekil 1).!*

Bu olay, kollajen dokularda 1s1 yardimhi biiziis-
tirmeye yol acar. Bu islem icin kritik 1s1 aralig1 65-
75 °C’dir. 65 °C’nin altinda istenilen etki tam olus-
turulamazken, 75 °C’nin iizerinde de doku nekrozu
olugmaktadir.” Doku biiziismesi ¢esitli faktorlere
baglidir. Bunlar, erisilen sicaklik derecesi, uygulama
zamani, uygulama sirasinda dokuya etkide bulunan
mekanik kuvvetler, dokunun 1sisal 6zellikleri (tiir ve
yas ile degisim gosterir), ortamin pH derecesi, orta-
min elektrolit konsantrasyonu, kollajen fibrillerin
konsantrasyon ve oryantasyonu, dokudaki su tutu-
lum miktar1 gibi faktorlerdir.**

Ist enerjisinin dokulara iletimi giiniimiizde lazer
veya radyofrekans (RF) enerjisi ile yapilmaktadir.
Isik enerjisi, doku tarafindan absorbe edilen fotonlar
araciligiyla 1s1 enerjisine doniismekte ve istenilen et-
kiyi olusturmaktadir. Giiniimiizde cerrahide kullani-
lan ii¢ cesit lazer vardir. Bunlar, karbon dioksit

(CO,y), Nd:YAG (neodymium:yttrium-aluminium-
garnet) ve Ho:YAG (holmium:yttrium-aluminum-
garnet) lazer sistemleridir. Fiberoptik yolla 11k ener-
jisini s1v1 ortama tastyabilmesi ve artroskopik kulla-
nim kolayli§1 acisindan giiniimiizde Ho:YAG lazer
sistemi tercih edilmektedir.” Lazer sistemlerinin pa-
hali olmas1 RF enerjisinin kullanimini yayginlastir-
mustir. Elektrik enerjisinin dokuda olusturdugu etki,
akimin dalga boyuna ve giiciine baglidir. Ancak 350
kHz ile 1 MHz arasi yiiksek frekanslar dokuda 1s1 et-
kisi olusturabilmektedir.” Radyofrekans enerji sis-
temlerinde jeneratorde iiretilen yiiksek frekansli al-
ternatif akim, cihazin uygulama ucuna ve oradan da
dokuya iletilmektedir. Bu, ortamdaki yiiklii iyonlarin
uyarilmasina ve olusan titresimin, siirtiinmeyle lokal
1stya dontigmesine neden olmaktadir.”

Radyofrekans sistemleri monopolar (Oratec In-
terventions, Menlo Park, CA, ABD) ve bipolar (Mi-
tek, Westwood, MA; ArthroCare, Sunnyvale, CA,
ABD) olmak iizere ikiye ayrilir. Monopolar sistem-
lerde akim probun ucundan dokuya ve oradan da vii-
cuda temas eden bir plakaya akar. Bipolar sistemler-
de ise enerji daha kisa bir yol izler. Ortamdaki iyon-
lar yikama soliisyonu igerisinde probun iki kutbu
arasinda yer degistirirler. Her iki RF enerji uygula-
ma yontemi arasinda klinik sonug¢ acisindan bir fark
bulunamamistir. Olusturduklar biiziistiirme etkileri
acisindan lazer ve RF arasinda belirgin bir fark bu-

Tropokollajen

Thermal shrinkage

a: intramolekuler baglar
b: Intermolekdler baglar

Sekil 1. Kollajenin yapisini olusturan tropokollajen molekdlleri igerisindeki (intramole-
kiler) ve aralarindaki (intermolekdler) baglarin yerlesimi géruliyor. Isi etkisi
ile i1siya duyarli intramolekuler baglarin kopmasi ve Ugli heliks yapisinin
bozulmasi ile blzustirme etkisinin olusmasi gosterilmekte.
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lunmazken, lazerin 1s1y1 dokuya daha kontrollii bir
sekilde ilettigi sonucuna vartlmigtir. Bununla birlik-
te, lazer enerjisinin tedavi maliyeti daha yiiksektir."”

Radyofrekans yontemiyle 1s1 etkisi yaratmada
bazi belirleyici 6zellikler bulunmaktadir. Bunlar, uy-
gulanan akimin giicii, kullanilan probun u¢ kisminin
yiizeyi, uygulama siiresi, uygulama bolgesinde ula-
stlan sicaklik derecesi, probla doku arasindaki mesa-
fe gibi degiskenlerdir. Doku iizerindeki 1s1 etkisi
probla doku arasindaki mesafenin dordiincii kuvveti
ile ters orantilidir. Ayrica, olusan 1s1 enerjisinin kis-
men de olsa kontroliinii saglayan diger bir faktor de
uygulama protokoliidiir. Prob dokuya siirekli temas
ettirilmelidir; ancak, olusan 1s1 etkisinin asir1 olma-
mas1 ve ortamdaki yikama soliisyonu ve lokal kan
dolagiminin enerji yogunlagmasini gidermesi igin
uygulama aralikli yapilmalidir. Bununla birlikte, ii¢
sistem hakkinda da, 1sinin dokuya penetrasyonu ve
morbidite ile ilgili objektif veriler yoktur. Bu yiizden
cerrah, biiziistiirme iglemini uygularken, dokudaki
renk ve hacim degisimi gibi subjektif, gorsel verile-
re dayanmak zorunda kalmaktadir."'""

Deneysel calismalar

Termal enerjinin molekiiler etkileri

Sigir dizi eklem kapsiiliiniin 55-75 °C arasindaki
fizyolojik tuzlu su i¢inde 1sitilmasi sirasinda doku
biiziismesi 60 °C’de baglamaktadir.” Tavsan patello-
femoral eklem kapsiiliine Ho: YAG lazerle uygulama
yapilan bir calismada, elektron mikroskobuyla tiim
tedavi gruplarinda kollajen yapisinda belirgin degi-
siklikler saptanmigtir."" Ultrastriiktiirel yapidaki bu
bozulmalar, doku 1si1sindaki artiga bagli olarak kolla-
jenin triple-helix yapisinin ¢oziilmesine baglanmis-
tir. Glenohumeral eklemin yedi farkli bolgesinde
hidrotermal enerji kullanilarak yapilan bir calismada
1s1 tedavisinin bolgeye spesifik etki gostermedigi
gozlenmisgtir."”

Termal enerjinin histolojik etkileri

Termal enerjinin yumusak dokudaki histolojik et-
kileriyle ilgili bir¢ok ¢alisma vardir.”'**! Kollajenin
normal fibrilli goriintiisiinii kaybetmesi 60-65
°C’den sonra goriilmektedir.”’ Tavsan patellofemoral
ekleminde Ho:YAG lazer kullanilarak yapilan bir
calismada, 151k mikroskobisinde tedavinin ilk gii-
niinde kollajen fibrillerinde yaygin hiyalinizasyon
ve flizyon; yedinci giinde cokodakli aseliiler hiyali-
nizasyon bolgelerinde fibroblast proliferasyonu; 30.

giinde ise seliiler ve diizensiz bag dokusuyla birlikte
fibrozis gozlenmistir."” Bu bolgelerde, biiyiik fib-
roblastlarin gogii ile yeni matriks olusmaktadir. Ani-
lan calisma, reaktif fibroblastlarin biiyiik denatiire
kollajen liflerini kilavuz olarak kullanarak kollajen
tamirini baglattiklarini gostermistir. Bagka bir calis-
mada, dokunun %10’u biiziistiiriilmiis ve eklem kap-
stiliintin 180. giine kadar verdigi yanit izlenmigtir."*
Erken doku yanitinin 6nceki calismada oldugu gi-
bi"" gerceklestigi gozlenmistir. Otuzuncu giinde re-
aktif fibroblastlarin ve proliferatif kilcal damarlarin
1s1 uygulanan bolgeye ilerledigi; 60. giinde ise fib-
roblastlarin kontrol grubuna gore daha az oldugu, hi-
yalinize bolge olusmadig1 ve vaskiilaritenin azaldigi
goriilmiistiir. Doksan ile 180. giinlerde ise hafif art-
mis seliilarite yani sira normal doku goriintiisii izlen-
mistir. Ayn1 ¢alismanin biyokimyasal analizinde de,
lazer uygulamasi sonrasinda erken dénemde kollaje-
nin denatiire oldugu ve 180. giinde normal diizeyle-
re geldigi saptanmustir.

Doku kiiltiirii analizlerinde, lazer tedavisi sonra-
sinda dokunun aktif olarak yeni kollajen sentezledi-
gi gozlenmistir."” Uygulamadan hemen sonra kolla-
jen sentezi normalin %64’iine diigmiis, 14. giinde
%196°’sina cikmis ve 30. giinde normal seviyeye
donmiistiir.

Insan glenohumeral ekleminde artroskopik lazer
yardimli kapsiil kaydirmasindan sonra histolojik
bulgular1 bildiren bir ¢aligmada, 0. giinde kollajenin
fibroz yapisini kaybettigi ve demetlerde yapisiklik-
lar gelistigi goriilmiistiir."” Hiicrelerde nekroz, kan
damarlar1 liimenlerinde kiiciilme gd&zlenmistir.
Uciincii ayda aktif tamirin belirginlestigi, daha once-
ki hiyalinize kollajen ve nekrotik hiicrelerin kaybol-
dugu, vaskiilaritenin arttig1 dikkat cekmistir. Beginci
ve altinci aylarda fibroblast ve vaskiilaritede azalma
ile birlikte doku olgunlasmasi belirginlesmis; orta ve
uzun donemde ise kalic1 doku hasari ve enflamasyo-
na ait hicbir bulgu kalmamigtir."”

Termal enerjinin biyomekanik etkileri

Termal enerjinin uzun dénemde dokunun biyo-
mekanik o6zelliklerinde yol actig1 degisimler cesitli
calismalarda incelenmistir. Nonablatif Ho:YAG la-
zer kullanilarak tavsan patellofemoral ekleminde ya-
pilan bir calismada, 5, 10 ve 15 W enerji kullanildi-
ginda doku uzunlugunda sirasiyla %9, %26 ve %38
kisalma meydana gelmistir.”" Doku direncinde sade-
ce 10 ve 15 W grubunda belirgin bir artig goriilmiis-
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tiir. Biiziistiiriilen dokunun 6nceki uzunluguna geti-
rilebilmesi icin de sadece 10 ve 15 W grubunda be-
lirgin derecede fazla kuvvet gerekmistir.

Inferior glenohumeral ligaman boyunda Ho: YAG
lazerle %10 kisaltma sonrasinda, bagin viskoelastik
ozellikleri ve kuvvetinde herhangi bir degisiklik ol-
madig1 gozlenmistir.” Kadavrada anterior kapsiilo-
ligament6z yapiya Ho:YAG lazer ve RF uygulama-
larindan sonra eklemin anterior-posterior translasyo-
nunda belirgin bir azalma gozlenmistir.”>*!

Is1 ile biiziistiirme sonrasinda dikkat ceken bagka
bir nokta da immobilizasyondur. Tavsan patella ten-
donunda Ho:YAG lazer kullanilarak yapilan bir ca-
lismada, biiziistirme sonrasinda tendon direncinde
degisiklik olmamuis; ancak, sekizinci haftada yapilan
biyomekanik testler immobilizasyon uygulanmayan
deneklerde tendon uzunlugunun uygulama oncesi-
nden fazla oldugunu, direncin ise %19 azaldigini
gostermigtir.”"

Radyofrekansla biiziistiiriilen dokularin immobi-
lizasyon ve rehabilitasyona yanitini aragtiran calig-
malarda, ameliyat sonrasinda rehabilitasyonun 6ne-
mi vurgulanmis ve biiziistiiriilen dokularin koruma
uygulanmaksizin fizyolojik yiiklere maruz birakil-
masi durumunda eski uzunluklarina donebilecegine
dikkat cekilmigtir.”>*"

Ote yandan, termal enerjinin dokunun biyomeka-
nik 6zelliklerini olumsuz etkiledigini gosteren calis-
malar da vardir. Taze donmus insan patella tendonu
Nd:YAG lazerle %10 biiziistiiriildiigiinde, tendonun
gerilmeye kars1 dayanikliliginda %70 azalma olmus-
tur.” Ayrica, tek bir noktaya lazer uygulanmasi so-
nucunda, kuvvet uygulanan patella tendonunun do-
kunun yandig1 bolgeden koptugu goriilmiistiir. Patel-
lofemoral eklem kapsiiliiniin lazerle biiziistiiriildigii
bir baska ¢alismada, doku sertligi 0-7. giinlerde be-
lirgin olarak azalmigken, 14. giinde kontrol grubuna
gore degisiklik gozlenmemistir." Dokunun gevse-
me fazinda ve daha sonra giiciinde azalma olmamis-
tir. Ote yandan, 7-14. giinlerde, doku kontrol grubu-
na gore daha zayif bulunmustur.

Yapisal ozelliklerinde degisiklik olusturmaksi-
zin dokularda belli bir miktar biiziistiirme yapila-
bilir. Ancak, biiziistiirme miktar: arttik¢ca dokunun
Young modulusu giderek azalir; daha sonra geril-
meye maruz kalan doku uzunluk acisindan eski
durumuna gelir.””

Termal enerjinin kullanim sekli de doku iyiles-
mesini etkilemektedir. Biiziistiirme isleminde mono-
polar RF enerjisinin cizgisel (1zgara modeli) uygu-
lanmasi, kapsiil dokusunda iyilesme ve mekanik
ozellikler agisindan, firca seklinde kullanima gore
daha iyi sonug¢ vermektedir.”® Izgara modelinde te-
davi edilen bdlgenin ¢evresinde daha fazla canli do-
ku kaldig1 icin bolgeye hiicresel go¢ daha hizli ol-
maktadir.

Cerrahi teknik

Hasta, anestezi altinda oturur pozisyonda iken
standart omuz artroskopisine baglanir. Glenohume-
ral eklem igerisindeki tiim anatomik yapilar incele-
nir. Termal isleme baslanacagi zaman, RF probu 6n
kaniilden gegirilir ve kapsiille temas edecek sekilde
yerlestirilir. On kaniil, probun eklemin alt kisimlari-
na ulasabilmesini saglamak icin rotator intervalin
asagisindan yerlestirilir. Prob calistirildigi zaman,
biiziistiirme etkisini gdsterene kadar tipik olarak 1-2
saniye gecikme goriiliir. Prob kullanilirken devamli
hareket halinde olmalidir; aksi halde, dokuda asir1
1sinma veya yanma olusabilir. Cerrah, probu kapsii-
liin {izerinde 1s1nsal tarzda gezdirirken kapsiilde olu-
san biiziismeyi gozler (Sekil 2).

Cokyonlii instabilite tedavisi sirasinda, kapsiiliin
cok genislemis oldugu ve probun kolaylikla eklemin
arka kismina ilerledigi gozlenir. Kapsiiliin posteroin-
ferior kismu oncelikle tedavi edilir. Daha sonra aksil-
ler keseye dogru ilerlenir. Aksiller kese icinde ¢alisi-
lirken, aksiller sinir yaralanmasina yol agmamak
icin probun 1s1s1 diigiiriilebilir. Probun 1g1nsal hare-
keti eklemin anteroinferior ve anterior kisimlarinda

Sekil 2. Termal kapsil buzlstirmesinin artroskopik gé-
rintist: Radyofrekans probu kapsul Gzerinde fir-
¢amsi tarzda hareket ettiriimekte.
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siirdiirtiliir. Kapsiiliin posterior kismini biiziistiirmek
icin, prob posterior giristen sokulur. Artroskopik
kapsiilolabral tamir islemine ek olarak termal teknik
uygulandiginda, isleme anteroinferior glenohumeral
ligamandan baglanir, anterior ve siiperiora ilerlene-
rek rotator aralikta sonlandirilir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon

Omuzda cerrahi stabilizasyonun basaris1 sadece
cerrahi teknige degil, ameliyat sonrasinda uygulanan
rehabilitasyon programina da baglhdir. Program, cer-
rahi ile elde edilen stabiliteyi siirdiirmeli, tam fonk-
siyonel hareket aralifinin elde edilmesi siirecinde
immobilizasyonun etkilerini de azaltmalidir. Daha
once bahsedildigi gibi, termal degisiklikler en diisiik
seviyede tutuldugu siirece, dokunun baslangi¢c me-
kanik ozellikleri ¢cok fazla degismemektedir. Tedavi
edilmis dokunun in vivo uzamasina yol acan kuvve-
tin ne kadar oldugu bilinmemektedir; dolayisiyla,
baglangicta belirli bir immobilizasyon Onerilmekte-
dir. Wilk™ tarafindan, Bankart lezyonu bulunma-
yan, genel laksitesi olan, termal kapsiilorafi uygula-
nan hastalar i¢in iyi organize edilmig bir rehabilitas-
yon programi gelistirilmistir. Bu programda, iki haf-
talik immobilizasyonun ardindan pasif hareketlere
baslanmaktadir. Dordiincii haftanin sonuna kadar, en
cok 15° dis rotasyon, 90° 6ne elevasyon verilmekte-
dir. Termal yardimli kapsiil biiziistiirmede protokol
biraz daha agresiftir. Bas iizeri sporcularda gelisen
kapsiil laksitesini azaltmak icin yapilir. Dordiincii
haftanin sonuna kadar dig rotasyon 50 dereceye, one
elevasyon ise 135 dereceye c¢ikarilabilir.

Klinik calismalar

Artroskopik termal kapsiilorafi, tekyonlii ve cok-
yonlii omuz instabiliteleri ve posterior internal sikis-
ma sendromu tedavisinde kullanilmaktadir. Bankart
veya SLAP lezyonu varsa labral veya kapsiilolabral
tamir gerekir. Geniglemis olan kapsiiliin hacmi ter-
mal biiziistiirme teknigi ile azaltilabilir. Su anda iki
teknik kullanilmaktadir: Cokyonlii instabilite igin
saf termal teknik ve Bankart veya SLAP lezyonu
olan hastalar i¢in mekanik fiksasyonla beraber ter-
mal yontem.

Yakin zamanlara kadar, termal kapsiilorafiyle il-
gili iki yildan daha uzun takip bildiren klinik calis-
ma bulunmamaktaydi. Tedavi onerileri, ilk ¢alisma-
larin iimit verici sonuglarina dayaniyordu. Omuz
instabilitesinde termal enerjiyle tedavinin ilk sonug-

larin bildiren Thabit™ olmustur. Anterior, posterior
ve cokyonlii instabiliteli 41 hastaya kapsiil kaydirma
ve lazer uygulamasindan sonra, alt1 aylik takip so-
nunda %90 iyi ve miikemmel sonug; dort ile alt1 yil-
lik takiplerde ise tiim hastalarda Carter Rowe skala-
sma gore iyi sonug bildirmistir.”” Hardy ve ark."
artroskopik Bankart tamirine ek olarak anteroinferi-
or glenohumeral kapsiilii lazerle birlestirmisler; ta-
kip siiresince (8.6 ay) hi¢ bir hastada (18; ort. yas
24.6) omuz instabilitesine rastlamamiglardir. Ancak,
artroskopik omuz stabilizasyonunda tekrarlar ikinci
yildan sonra goriildiigiinden, bu hastalarin ileri taki-
bi gerekmektedir.

Termal enerji uygulanmasinin cokyonlii instabili-
tedeki sonuglar1 da timit vericidir. Lyons ve ark.”
cokyonlii instabilitede dikis capalar1 kullanarak uy-
gulanan artroskopik kapsiil kaydirmasi (26 hasta) ile
artroskopik lazer kapsiilorafiyi (20 hasta) karsilagtir-
muglardir; iki yillik takip sonunda iki grupta da birer
hastada tekrar cikma goriilmiis, hastalar ortalama
3.75 ayda spora geri donmiistiir. Benzer bir sekilde,
Frostick ve ark.” RF termal kapsiilorafi tedavisin-
den sonraki 27 aylik takipte, cokyonlii instabiliteli
28 hastanin %383’iinde tatminkar sonug¢ elde etmis-
lerdir.

Fanton™ termal yardimli kapsiilorafiden sonra
iki yil izlenen 54 hastanin %90’indan fazlasinda ba-
sarilt sonug bildirmistir. Hastalarin iigte ikisinde sa-
dece termal kapsiilorafi yapilmis; {icte birinde ise
kapsiil, glenoid kenarma takviye amaciyla tespit
edilmistir. Hastalarin hemen hepsinde omuz instabi-
litesi tedavi edilmis ve cogu daha 6nceki spor faali-
yetleri ve islerine donmiistiir. Benzer olarak, Wong
ve Williams™ kapsiilolabral patolojisi olmayan, tek-
rarlayan glenohumeral subluksayonlart olan 24 has-
taya termal yardimli kapsiil biiziigtiirmesi uygula-
muglar; iki yillik takip sonunda hastalarin %88’inde
tatminkar sonug elde etmislerdir.

Dugas ve Andrews"” internal sikigmasi olan has-
talarda rotator manset ve labrum debridmani veya
SLAP tamirinden sonra uygulanan termal biiziistiir-
menin sonuclari yaklasik %25 oraninda iyilestirdigi-
ni bildirmislerdir. Lyons ve ark.” ¢okyonlii instabi-
lite nedeniyle lazer yardimli kapsiilorafi uygulanan
26 hastanin 23’iine rotator intervale takviye dikis
plikasyonu yapmuislar; ortalama 27 ay takipten sonra
bu hastalarda Neer siniflandirmasina gore tatminkar
sonug almislardir.
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Bununla birlikte, termal kapsiilorafinin gelenek-
sel dikis kapsiilorafisine iistiin oldugunu gésteren iyi
diizenlenmis calisma yoktur. Termal tekniklerin ko-
lay olmasina karsin, yiiksek komplikasyon oranlari
vardir. Goriilen komplikasyonlar tekrarlayan cikik,
sertlik, aksiller sinir yaralanmasi ve kapsiil nekrozu
seklinde dort grupta toplanabilir.

En sik goriilen komplikasyon instabilitenin tek-
rarlamasidir. Termal iglem sonrasinda tekrarlama
oraninin %47’ye kadar yiikseldigi bildirilmistir. Ter-
mal kapsiilorafi sonrasinda gelisen sertlik orani bi-
linmemektedir. Miniaci ve McBirnie”” termal kap-
stilorafi sonrasinda sertlik gelisme oranini %10 ola-
rak bildirmiglerdir. Hayashi ve ark."” tedaviden bir
yil sonra omuz sertligi gelisen alt1 hastada yaptiklari
biyopsi sonucunda sinoviyal reaksiyon saptamislar-
dir. Termal tedaviye bagh gegici aksiller sinir yara-
lanmast %50 oraninda bildirilmistir.”** Aksiller si-
nir yaralanmasi tecriibeli cerrahlarin islemlerinde bi-
le gelisebilmektedir. Uygun teknige ragmen, 1s1 de-
gisikliklerine bagli olarak aksiller sinirde termal ha-
sar olusabilmektedir.

Termal enerji uygulamasina bagl kapsiil nekrozu
da bildirilmistir. Nekroz genis olursa, allogreft veya
otogreftle kapsiil rekonstriiksiyonu gerekebilmekte-
dir. Miniaci ve McBirnie®™” ¢okyonlii instabilite ne-
deniyle termal kapsiilorafi uygulanan hastalarin
%47’ sinde basarisiz sonug¢ elde etmisler; bunlarin
%10’unda sertlik, %21 ’inde geg¢ici aksiller sinir fel-
ci gelistigini bildirmislerdir.

Basarisiz bir termal kapsiilorafi gecirmis hasta-
nin revizyonunda bir¢ok konuda hazirlikli olmak ge-
rekir. Aksiller sinirin durumu ameliyat oncesinde
elektromiyografi ile degerlendirilmelidir. Nekroz
nedeniyle gelisen kapsiil yetmezligi olasiligina karsi
rekonstriiksiyon icin dondr dokusu hazirlanmalidir.
Adheziv kapsiilit gelismesi ciddi bir sorundur. Bu
hastalarda artroskopik gevsetme genellikle basarili
degildir.

Erken sonuclarin olumlu olmasina karsin, kargsi-
lagtirmali prospektif caligsmalara ihtiya¢ vardir. Su
anda, termal teknigin, geleneksel tekniklere tek iis-
tiinliigii uygulamanin kolayligidir. Dokuya zarar
vermeden biiziistiirme olusturabilecek en uygun
yontemi belirlemek icin yapilacak caligsmalarda, ay-
rica, yeni olusan kollajenin mekanik o6zellikleri ve
uzun donem dayanikliliginin da arastirilmasi gere-
kir. Bu bilgi, termal kapsiil biiziistiirmesiyle tedavi

edilen omuz instabiliteli hastalarda en uygun rehabi-
litasyon programmin belirlenmesine de yardimci
olacaktir.
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