
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.

Yumuflak doku kollajenini büzüfltürmek için kullan›lan
termal enerji, 60 °C ve üzerinde dokuda yap›sal ve meka-
nik de¤ifliklikler meydana getirir. Bu etkiyle fibriller k›sal-
makta ve büzüflmektedir. Artroskopik termal kapsülorafi,
tekyönlü ve çokyönlü omuz instabiliteleri ile posterior in-
ternal s›k›flma sendromunun tedavisinde kullan›lmaktad›r.
Bankart veya süperiorlabrum anterior posterior lezyonu-
nun varl›¤› labral veya kapsülolabral tamiri gerektirir.
Termal tekni¤in kolay olmas›na karfl›n komplikasyon ora-
n› yüksektir ve geleneksel dikifl tekniklerine üstünlü¤ü
gösterilmemifltir. Doku zarar› oluflturmaks›z›n, dokuda
büzüfltürme oluflturabilecek en uygun yöntemi gelifltirmek
için ileri çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Ayr›ca, yeni oluflan
kollajenin mekanik özellikleri ve uzun dönem dayan›kl›l›-
¤› da araflt›r›lmal›d›r.
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Is› enerjisinin t›bbi alanda tedavi amaçl› kullan›-
m› çok eskiye dayanmaktad›r. Bu enerjinin canl› do-
kularda yapt›¤› etkilerin mekanizmalar› anlafl›ld›kça
kullan›m alan› genifllemifltir. Bu alanlardan biri de,
henüz yeni say›labilecek olan kollajen dokularda ›s›
enerjisi ile büzüfltürme ifllemidir (thermal shrinka-
ge). Is› enerjisinin kollajen dokular üzerindeki bü-
züfltürme etkisinin uygulanabilmesi, t›bbi teknoloji-
ler alan›ndaki geliflmeler sayesinde olmufltur.

Is› enerjisinin kollajen dokular üzerindeki büzüfl-
türme etkisinin daha iyi anlafl›labilmesi için bu do-
kular›n histokimyasal yap›lar›n›n bilinmesi gerekir.
Kollajen, ipliksi (fibrous) flekilde, insan vücudunda
ikincil yap› oluflturan önemli bir proteindir. Vücutta
bulunan proteinlerin üçte biri kollajendir. Kollajen,
ba¤ dokusu içerisinde bulunan fibroblastlar taraf›n-

dan sentezlenir ve ba¤ dokular›n›n %85’ini, insan
vücudunun %6’s›n› oluflturur. Kollajen molekülünde
amino asit dizilifl s›ras› ...-Gly-X-Y-... fleklindedir. X
ço¤unlukla prolin ve Y hidroksiprolindir. Ancak, di-
¤er amino asitler de olabilir. Kollajeni oluflturan
amino asitler polipeptid zinciri fleklinde s›ralan›rlar.
Her bir polipeptid zinciri “α-zinciri” ad›n› al›r. Üç
α-zincirinin saç örgüsü fleklinde birbirlerine sar›lma-
s›yla özel bir yap› meydana gelir, buna “tropokolla-
jen” denir. Tropokollajeni olufluran α-zincirleri, α1
ve α2 olmak üzere iki çeflittir ve bunlar›n da alt
gruplar› bulunmaktad›r. Tip I kollajen iki adet α1,
bir adet α2 zincirinden oluflmufltur. Ço¤unlukla deri,
kemik ve tendon gibi yap›larda bulunur. Tip II kolla-
jen ise üç adet α1 zincirinden oluflur ve genelde k›-
k›rdak yap›larda bulunur.
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Kollajenin üçlü sarmal yap›s› “intramoleküler
çapraz ba¤lar” sayesinde korunmaktad›r. Kollajen
fibriller aras›ndaki ba¤lant›y› ise “intermoleküler
ba¤lar” sa¤lamaktad›r. Bu yap›, dokuya elastik özel-
lik kazand›rmaktad›r. ‹ntramoleküler ba¤lar ›s›ya
duyarl› iken, intermoleküler ba¤lar ›s›ya dirençlidir.
Kollajen doku ›s›t›ld›¤›nda ›s›ya duyarl› intramole-
küler ba¤lar kopar, üçlü sarmal yap› bozulur ve dü-
zenli s›ralanm›fl kollajen fibrilleri katlanarak düzen-
siz bir yap›ya dönüflür (fiekil 1).[1,2]

Bu olay, kollajen dokularda ›s› yard›ml› büzüfl-
türmeye yol açar. Bu ifllem için kritik ›s› aral›¤› 65-
75 °C’dir. 65 °C’nin alt›nda istenilen etki tam olufl-
turulamazken, 75 °C’nin üzerinde de doku nekrozu
oluflmaktad›r.[3] Doku büzüflmesi çeflitli faktörlere
ba¤l›d›r. Bunlar, eriflilen s›cakl›k derecesi, uygulama
zaman›, uygulama s›ras›nda dokuya etkide bulunan
mekanik kuvvetler, dokunun ›s›sal özellikleri (tür ve
yafl ile de¤iflim gösterir), ortam›n pH derecesi, orta-
m›n elektrolit konsantrasyonu, kollajen fibrillerin
konsantrasyon ve oryantasyonu, dokudaki su tutu-
lum miktar› gibi faktörlerdir.[4-6]

Is› enerjisinin dokulara iletimi günümüzde lazer
veya radyofrekans (RF) enerjisi ile yap›lmaktad›r.
Ifl›k enerjisi, doku taraf›ndan absorbe edilen fotonlar
arac›l›¤›yla ›s› enerjisine dönüflmekte ve istenilen et-
kiyi oluflturmaktad›r. Günümüzde cerrahide kullan›-
lan üç çeflit lazer vard›r. Bunlar, karbon dioksit

(CO2), Nd:YAG (neodymium:yttrium-aluminium-
garnet) ve Ho:YAG (holmium:yttrium-aluminum-
garnet) lazer sistemleridir. Fiberoptik yolla ›fl›k ener-
jisini s›v› ortama tafl›yabilmesi ve artroskopik kulla-
n›m kolayl›¤› aç›s›ndan günümüzde Ho:YAG lazer
sistemi tercih edilmektedir.[7] Lazer sistemlerinin pa-
hal› olmas› RF enerjisinin kullan›m›n› yayg›nlaflt›r-
m›flt›r. Elektrik enerjisinin dokuda oluflturdu¤u etki,
ak›m›n dalga boyuna ve gücüne ba¤l›d›r. Ancak 350
kHz ile 1 MHz aras› yüksek frekanslar dokuda ›s› et-
kisi oluflturabilmektedir.[8] Radyofrekans enerji sis-
temlerinde jeneratörde üretilen yüksek frekansl› al-
ternatif ak›m, cihaz›n uygulama ucuna ve oradan da
dokuya iletilmektedir. Bu, ortamdaki yüklü iyonlar›n
uyar›lmas›na ve oluflan titreflimin, sürtünmeyle lokal
›s›ya dönüflmesine neden olmaktad›r.[9]

Radyofrekans sistemleri monopolar (Oratec In-
terventions, Menlo Park, CA, ABD) ve bipolar (Mi-
tek, Westwood, MA; ArthroCare, Sunnyvale, CA,
ABD) olmak üzere ikiye ayr›l›r. Monopolar sistem-
lerde ak›m probun ucundan dokuya ve oradan da vü-
cuda temas eden bir plakaya akar. Bipolar sistemler-
de ise enerji daha k›sa bir yol izler. Ortamdaki iyon-
lar y›kama solüsyonu içerisinde probun iki kutbu
aras›nda yer de¤ifltirirler. Her iki RF enerji uygula-
ma yöntemi aras›nda klinik sonuç aç›s›ndan bir fark
bulunamam›flt›r. Oluflturduklar› büzüfltürme etkileri
aç›s›ndan lazer ve RF aras›nda belirgin bir fark bu-

fiekil 1. Kollajenin yap›s›n› oluflturan tropokollajen molekülleri içerisindeki (intramole-
küler) ve aralar›ndaki (intermoleküler) ba¤lar›n yerleflimi görülüyor. Is› etkisi
ile ›s›ya duyarl› intramoleküler ba¤lar›n kopmas› ve üçlü heliks yap›s›n›n
bozulmas› ile büzüfltürme etkisinin oluflmas› gösterilmekte.
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lunmazken, lazerin ›s›y› dokuya daha kontrollü bir
flekilde iletti¤i sonucuna var›lm›flt›r. Bununla birlik-
te, lazer enerjisinin tedavi maliyeti daha yüksektir.[10]

Radyofrekans yöntemiyle ›s› etkisi yaratmada
baz› belirleyici özellikler bulunmaktad›r. Bunlar, uy-
gulanan ak›m›n gücü, kullan›lan probun uç k›sm›n›n
yüzeyi, uygulama süresi, uygulama bölgesinde ula-
fl›lan s›cakl›k derecesi, probla doku aras›ndaki mesa-
fe gibi de¤iflkenlerdir. Doku üzerindeki ›s› etkisi
probla doku aras›ndaki mesafenin dördüncü kuvveti
ile ters orant›l›d›r. Ayr›ca, oluflan ›s› enerjisinin k›s-
men de olsa kontrolünü sa¤layan di¤er bir faktör de
uygulama protokolüdür. Prob dokuya sürekli temas
ettirilmelidir; ancak, oluflan ›s› etkisinin afl›r› olma-
mas› ve ortamdaki y›kama solüsyonu ve lokal kan
dolafl›m›n›n enerji yo¤unlaflmas›n› gidermesi için
uygulama aral›kl› yap›lmal›d›r. Bununla birlikte, üç
sistem hakk›nda da, ›s›n›n dokuya penetrasyonu ve
morbidite ile ilgili objektif veriler yoktur. Bu yüzden
cerrah, büzüfltürme ifllemini uygularken, dokudaki
renk ve hacim de¤iflimi gibi subjektif, görsel verile-
re dayanmak zorunda kalmaktad›r.[11-13]

Deneysel çal›flmalar

Termal enerjinin moleküler etkileri

S›¤›r dizi eklem kapsülünün 55-75 °C aras›ndaki
fizyolojik tuzlu su içinde ›s›t›lmas› s›ras›nda doku
büzüflmesi 60 °C’de bafllamaktad›r.[3] Tavflan patello-
femoral eklem kapsülüne Ho:YAG lazerle uygulama
yap›lan bir çal›flmada, elektron mikroskobuyla tüm
tedavi gruplar›nda kollajen yap›s›nda belirgin de¤i-
fliklikler saptanm›flt›r.[14] Ultrastrüktürel yap›daki bu
bozulmalar, doku ›s›s›ndaki art›fla ba¤l› olarak kolla-
jenin triple-helix yap›s›n›n çözülmesine ba¤lanm›fl-
t›r. Glenohumeral eklemin yedi farkl› bölgesinde
hidrotermal enerji kullan›larak yap›lan bir çal›flmada
›s› tedavisinin bölgeye spesifik etki göstermedi¤i
gözlenmifltir.[15]

Termal enerjinin histolojik etkileri

Termal enerjinin yumuflak dokudaki histolojik et-
kileriyle ilgili birçok çal›flma vard›r.[3,14-20] Kollajenin
normal fibrilli görüntüsünü kaybetmesi 60-65
°C’den sonra görülmektedir.[3] Tavflan patellofemoral
ekleminde Ho:YAG lazer kullan›larak yap›lan bir
çal›flmada, ›fl›k mikroskobisinde tedavinin ilk gü-
nünde kollajen fibrillerinde yayg›n hiyalinizasyon
ve füzyon; yedinci günde çokodakl› aselüler hiyali-
nizasyon bölgelerinde fibroblast proliferasyonu; 30.

günde ise selüler ve düzensiz ba¤ dokusuyla birlikte
fibrozis gözlenmifltir.[17] Bu bölgelerde, büyük fib-
roblastlar›n göçü ile yeni matriks oluflmaktad›r. An›-
lan çal›flma, reaktif fibroblastlar›n büyük denatüre
kollajen liflerini k›lavuz olarak kullanarak kollajen
tamirini bafllatt›klar›n› göstermifltir. Baflka bir çal›fl-
mada, dokunun %10’u büzüfltürülmüfl ve eklem kap-
sülünün 180. güne kadar verdi¤i yan›t izlenmifltir.[18]

Erken doku yan›t›n›n önceki çal›flmada oldu¤u gi-
bi[17] gerçekleflti¤i gözlenmifltir. Otuzuncu günde re-
aktif fibroblastlar›n ve proliferatif k›lcal damarlar›n
›s› uygulanan bölgeye ilerledi¤i; 60. günde ise fib-
roblastlar›n kontrol grubuna göre daha az oldu¤u, hi-
yalinize bölge oluflmad›¤› ve vaskülaritenin azald›¤›
görülmüfltür. Doksan ile 180. günlerde ise hafif art-
m›fl selülarite yan› s›ra normal doku görüntüsü izlen-
mifltir. Ayn› çal›flman›n biyokimyasal analizinde de,
lazer uygulamas› sonras›nda erken dönemde kollaje-
nin denatüre oldu¤u ve 180. günde normal düzeyle-
re geldi¤i saptanm›flt›r.

Doku kültürü analizlerinde, lazer tedavisi sonra-
s›nda dokunun aktif olarak yeni kollajen sentezledi-
¤i gözlenmifltir.[18] Uygulamadan hemen sonra kolla-
jen sentezi normalin %64’üne düflmüfl, 14. günde
%196’s›na ç›km›fl ve 30. günde normal seviyeye
dönmüfltür.

‹nsan glenohumeral ekleminde artroskopik lazer
yard›ml› kapsül kayd›rmas›ndan sonra histolojik
bulgular› bildiren bir çal›flmada, 0. günde kollajenin
fibröz yap›s›n› kaybetti¤i ve demetlerde yap›fl›kl›k-
lar geliflti¤i görülmüfltür.[19] Hücrelerde nekroz, kan
damarlar› lümenlerinde küçülme gözlenmifltir.
Üçüncü ayda aktif tamirin belirginleflti¤i, daha önce-
ki hiyalinize kollajen ve nekrotik hücrelerin kaybol-
du¤u, vaskülaritenin artt›¤› dikkat çekmifltir. Beflinci
ve alt›nc› aylarda fibroblast ve vaskülaritede azalma
ile birlikte doku olgunlaflmas› belirginleflmifl; orta ve
uzun dönemde ise kal›c› doku hasar› ve enflamasyo-
na ait hiçbir bulgu kalmam›flt›r.[19]

Termal enerjinin biyomekanik etkileri

Termal enerjinin uzun dönemde dokunun biyo-
mekanik özelliklerinde yol açt›¤› de¤iflimler çeflitli
çal›flmalarda incelenmifltir. Nonablatif Ho:YAG la-
zer kullan›larak tavflan patellofemoral ekleminde ya-
p›lan bir çal›flmada, 5, 10 ve 15 W enerji kullan›ld›-
¤›nda doku uzunlu¤unda s›ras›yla %9, %26 ve %38
k›salma meydana gelmifltir.[21] Doku direncinde sade-
ce 10 ve 15 W grubunda belirgin bir art›fl görülmüfl-
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tür. Büzüfltürülen dokunun önceki uzunlu¤una geti-
rilebilmesi için de sadece 10 ve 15 W grubunda be-
lirgin derecede fazla kuvvet gerekmifltir.

‹nferior glenohumeral ligaman boyunda Ho:YAG
lazerle %10 k›saltma sonras›nda, ba¤›n viskoelastik
özellikleri ve kuvvetinde herhangi bir de¤ifliklik ol-
mad›¤› gözlenmifltir.[22] Kadavrada anterior kapsülo-
ligamentöz yap›ya Ho:YAG lazer ve RF uygulama-
lar›ndan sonra eklemin anterior-posterior translasyo-
nunda belirgin bir azalma gözlenmifltir.[22,23]

Is› ile büzüfltürme sonras›nda dikkat çeken baflka
bir nokta da immobilizasyondur. Tavflan patella ten-
donunda Ho:YAG lazer kullan›larak yap›lan bir ça-
l›flmada, büzüfltürme sonras›nda tendon direncinde
de¤ifliklik olmam›fl; ancak, sekizinci haftada yap›lan
biyomekanik testler immobilizasyon uygulanmayan
deneklerde tendon uzunlu¤unun uygulama öncesi-
nden fazla oldu¤unu, direncin ise %19 azald›¤›n›
göstermifltir.[24]

Radyofrekansla büzüfltürülen dokular›n immobi-
lizasyon ve rehabilitasyona yan›t›n› araflt›ran çal›fl-
malarda, ameliyat sonras›nda rehabilitasyonun öne-
mi vurgulanm›fl ve büzüfltürülen dokular›n koruma
uygulanmaks›z›n fizyolojik yüklere maruz b›rak›l-
mas› durumunda eski uzunluklar›na dönebilece¤ine
dikkat çekilmifltir.[25,26]

Öte yandan, termal enerjinin dokunun biyomeka-
nik özelliklerini olumsuz etkiledi¤ini gösteren çal›fl-
malar da vard›r. Taze donmufl insan patella tendonu
Nd:YAG lazerle %10 büzüfltürüldü¤ünde, tendonun
gerilmeye karfl› dayan›kl›l›¤›nda %70 azalma olmufl-
tur.[5] Ayr›ca, tek bir noktaya lazer uygulanmas› so-
nucunda, kuvvet uygulanan patella tendonunun do-
kunun yand›¤› bölgeden koptu¤u görülmüfltür. Patel-
lofemoral eklem kapsülünün lazerle büzüfltürüldü¤ü
bir baflka çal›flmada, doku sertli¤i 0-7. günlerde be-
lirgin olarak azalm›flken, 14. günde kontrol grubuna
göre de¤ifliklik gözlenmemifltir.[18] Dokunun gevfle-
me faz›nda ve daha sonra gücünde azalma olmam›fl-
t›r. Öte yandan, 7-14. günlerde, doku kontrol grubu-
na göre daha zay›f bulunmufltur.

Yap›sal özelliklerinde de¤ifliklik oluflturmaks›-
z›n dokularda belli bir miktar büzüfltürme yap›la-
bilir. Ancak, büzüfltürme miktar› artt›kça dokunun
Young modulusu giderek azal›r; daha sonra geril-
meye maruz kalan doku uzunluk aç›s›ndan eski
durumuna gelir.[27]

Termal enerjinin kullan›m flekli de doku iyilefl-
mesini etkilemektedir. Büzüfltürme iflleminde mono-
polar RF enerjisinin çizgisel (›zgara modeli) uygu-
lanmas›, kapsül dokusunda iyileflme ve mekanik
özellikler aç›s›ndan, f›rça fleklinde kullan›ma göre
daha iyi sonuç vermektedir.[28] Izgara modelinde te-
davi edilen bölgenin çevresinde daha fazla canl› do-
ku kald›¤› için bölgeye hücresel göç daha h›zl› ol-
maktad›r.

Cerrahi teknik

Hasta, anestezi alt›nda oturur pozisyonda iken
standart omuz artroskopisine bafllan›r. Glenohume-
ral eklem içerisindeki tüm anatomik yap›lar incele-
nir. Termal iflleme bafllanaca¤› zaman, RF probu ön
kanülden geçirilir ve kapsülle temas edecek flekilde
yerlefltirilir. Ön kanül, probun eklemin alt k›s›mlar›-
na ulaflabilmesini sa¤lamak için rotator intervalin
afla¤›s›ndan yerlefltirilir. Prob çal›flt›r›ld›¤› zaman,
büzüfltürme etkisini gösterene kadar tipik olarak 1-2
saniye gecikme görülür. Prob kullan›l›rken devaml›
hareket halinde olmal›d›r; aksi halde, dokuda afl›r›
›s›nma veya yanma oluflabilir. Cerrah, probu kapsü-
lün üzerinde ›fl›nsal tarzda gezdirirken kapsülde olu-
flan büzüflmeyi gözler (fiekil 2). 

Çokyönlü instabilite tedavisi s›ras›nda, kapsülün
çok genifllemifl oldu¤u ve probun kolayl›kla eklemin
arka k›sm›na ilerledi¤i gözlenir. Kapsülün posteroin-
ferior k›sm› öncelikle tedavi edilir. Daha sonra aksil-
ler keseye do¤ru ilerlenir. Aksiller kese içinde çal›fl›-
l›rken, aksiller sinir yaralanmas›na yol açmamak
için probun ›s›s› düflürülebilir. Probun ›fl›nsal hare-
keti eklemin anteroinferior ve anterior k›s›mlar›nda

fiekil 2. Termal kapsül büzüfltürmesinin artroskopik gö-
rüntüsü: Radyofrekans probu kapsül üzerinde f›r-
çams› tarzda hareket ettirilmekte.
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sürdürülür. Kapsülün posterior k›sm›n› büzüfltürmek
için, prob posterior giriflten sokulur. Artroskopik
kapsülolabral tamir ifllemine ek olarak termal teknik
uyguland›¤›nda, iflleme anteroinferior glenohumeral
ligamandan bafllan›r, anterior ve süperiora ilerlene-
rek rotator aral›kta sonland›r›l›r. 

Ameliyat sonras› rehabilitasyon

Omuzda cerrahi stabilizasyonun baflar›s› sadece
cerrahi tekni¤e de¤il, ameliyat sonras›nda uygulanan
rehabilitasyon program›na da ba¤l›d›r. Program, cer-
rahi ile elde edilen stabiliteyi sürdürmeli, tam fonk-
siyonel hareket aral›¤›n›n elde edilmesi sürecinde
immobilizasyonun etkilerini de azaltmal›d›r. Daha
önce bahsedildi¤i gibi, termal de¤ifliklikler en düflük
seviyede tutuldu¤u sürece, dokunun bafllang›ç me-
kanik özellikleri çok fazla de¤iflmemektedir. Tedavi
edilmifl dokunun in vivo uzamas›na yol açan kuvve-
tin ne kadar oldu¤u bilinmemektedir; dolay›s›yla,
bafllang›çta belirli bir immobilizasyon önerilmekte-
dir. Wilk[29] taraf›ndan, Bankart lezyonu bulunma-
yan, genel laksitesi olan, termal kapsülorafi uygula-
nan hastalar için iyi organize edilmifl bir rehabilitas-
yon program› gelifltirilmifltir. Bu programda, iki haf-
tal›k immobilizasyonun ard›ndan pasif hareketlere
bafllanmaktad›r. Dördüncü haftan›n sonuna kadar, en
çok 15° d›fl rotasyon, 90° öne elevasyon verilmekte-
dir. Termal yard›ml› kapsül büzüfltürmede protokol
biraz daha agresiftir. Bafl üzeri sporcularda geliflen
kapsül laksitesini azaltmak için yap›l›r. Dördüncü
haftan›n sonuna kadar d›fl rotasyon 50 dereceye, öne
elevasyon ise 135 dereceye ç›kar›labilir.

Klinik çal›flmalar

Artroskopik termal kapsülorafi, tekyönlü ve çok-
yönlü omuz instabiliteleri ve posterior internal s›k›fl-
ma sendromu tedavisinde kullan›lmaktad›r. Bankart
veya SLAP lezyonu varsa labral veya kapsülolabral
tamir gerekir. Genifllemifl olan kapsülün hacmi ter-
mal büzüfltürme tekni¤i ile azalt›labilir. fiu anda iki
teknik kullan›lmaktad›r: Çokyönlü instabilite için
saf termal teknik ve Bankart veya SLAP lezyonu
olan hastalar için mekanik fiksasyonla beraber ter-
mal yöntem.

Yak›n zamanlara kadar, termal kapsülorafiyle il-
gili iki y›ldan daha uzun takip bildiren klinik çal›fl-
ma bulunmamaktayd›. Tedavi önerileri, ilk çal›flma-
lar›n ümit verici sonuçlar›na dayan›yordu. Omuz
instabilitesinde termal enerjiyle tedavinin ilk sonuç-

lar›n› bildiren Thabit[30] olmufltur. Anterior, posterior
ve çokyönlü instabiliteli 41 hastaya kapsül kayd›rma
ve lazer uygulamas›ndan sonra, alt› ayl›k takip so-
nunda %90 iyi ve mükemmel sonuç; dört ile alt› y›l-
l›k takiplerde ise tüm hastalarda Carter Rowe skala-
s›na göre iyi sonuç bildirmifltir.[30] Hardy ve ark.[31]

artroskopik Bankart tamirine ek olarak anteroinferi-
or glenohumeral kapsülü lazerle birlefltirmifller; ta-
kip süresince (8.6 ay) hiç bir hastada (18; ort. yafl
24.6) omuz instabilitesine rastlamam›fllard›r. Ancak,
artroskopik omuz stabilizasyonunda tekrarlar ikinci
y›ldan sonra görüldü¤ünden, bu hastalar›n ileri taki-
bi gerekmektedir.

Termal enerji uygulanmas›n›n çokyönlü instabili-
tedeki sonuçlar› da ümit vericidir. Lyons ve ark.[32]

çokyönlü instabilitede dikifl çapalar› kullanarak uy-
gulanan artroskopik kapsül kayd›rmas› (26 hasta) ile
artroskopik lazer kapsülorafiyi (20 hasta) karfl›laflt›r-
m›fllard›r; iki y›ll›k takip sonunda iki grupta da birer
hastada tekrar ç›kma görülmüfl, hastalar ortalama
3.75 ayda spora geri dönmüfltür. Benzer bir flekilde,
Frostick ve ark.[33] RF termal kapsülorafi tedavisin-
den sonraki 27 ayl›k takipte, çokyönlü instabiliteli
28 hastan›n %83’ünde tatminkar sonuç elde etmifl-
lerdir.

Fanton[34] termal yard›ml› kapsülorafiden sonra
iki y›l izlenen 54 hastan›n %90’›ndan fazlas›nda ba-
flar›l› sonuç bildirmifltir. Hastalar›n üçte ikisinde sa-
dece termal kapsülorafi yap›lm›fl; üçte birinde ise
kapsül, glenoid kenar›na takviye amac›yla tespit
edilmifltir. Hastalar›n hemen hepsinde omuz instabi-
litesi tedavi edilmifl ve ço¤u daha önceki spor faali-
yetleri ve ifllerine dönmüfltür. Benzer olarak, Wong
ve Williams[35] kapsülolabral patolojisi olmayan, tek-
rarlayan glenohumeral subluksayonlar› olan 24 has-
taya termal yard›ml› kapsül büzüfltürmesi uygula-
m›fllar; iki y›ll›k takip sonunda hastalar›n %88’inde
tatminkar sonuç elde etmifllerdir.

Dugas ve Andrews[36] internal s›k›flmas› olan has-
talarda rotator manflet ve labrum debridman› veya
SLAP tamirinden sonra uygulanan termal büzüfltür-
menin sonuçlar› yaklafl›k %25 oran›nda iyilefltirdi¤i-
ni bildirmifllerdir. Lyons ve ark.[32] çokyönlü instabi-
lite nedeniyle lazer yard›ml› kapsülorafi uygulanan
26 hastan›n 23’üne rotator intervale takviye dikifl
plikasyonu yapm›fllar; ortalama 27 ay takipten sonra
bu hastalarda Neer s›n›fland›rmas›na göre tatminkar
sonuç alm›fllard›r.



Bununla birlikte, termal kapsülorafinin gelenek-
sel dikifl kapsülorafisine üstün oldu¤unu gösteren iyi
düzenlenmifl çal›flma yoktur. Termal tekniklerin ko-
lay olmas›na karfl›n, yüksek komplikasyon oranlar›
vard›r. Görülen komplikasyonlar tekrarlayan ç›k›k,
sertlik, aksiller sinir yaralanmas› ve kapsül nekrozu
fleklinde dört grupta toplanabilir.

En s›k görülen komplikasyon instabilitenin tek-
rarlamas›d›r. Termal ifllem sonras›nda tekrarlama
oran›n›n %47’ye kadar yükseldi¤i bildirilmifltir. Ter-
mal kapsülorafi sonras›nda geliflen sertlik oran› bi-
linmemektedir. Miniaci ve McBirnie[37] termal kap-
sülorafi sonras›nda sertlik geliflme oran›n› %10 ola-
rak bildirmifllerdir. Hayashi ve ark.[19] tedaviden bir
y›l sonra omuz sertli¤i geliflen alt› hastada yapt›klar›
biyopsi sonucunda sinoviyal reaksiyon saptam›fllar-
d›r. Termal tedaviye ba¤l› geçici aksiller sinir yara-
lanmas› %50 oran›nda bildirilmifltir.[37-39] Aksiller si-
nir yaralanmas› tecrübeli cerrahlar›n ifllemlerinde bi-
le geliflebilmektedir. Uygun tekni¤e ra¤men, ›s› de-
¤iflikliklerine ba¤l› olarak aksiller sinirde termal ha-
sar oluflabilmektedir.

Termal enerji uygulamas›na ba¤l› kapsül nekrozu
da bildirilmifltir. Nekroz genifl olursa, allogreft veya
otogreftle kapsül rekonstrüksiyonu gerekebilmekte-
dir. Miniaci ve McBirnie[37] çokyönlü instabilite ne-
deniyle termal kapsülorafi uygulanan hastalar›n
%47’sinde baflar›s›z sonuç elde etmifller; bunlar›n
%10’unda sertlik, %21’inde geçici aksiller sinir fel-
ci geliflti¤ini bildirmifllerdir.

Baflar›s›z bir termal kapsülorafi geçirmifl hasta-
n›n revizyonunda birçok konuda haz›rl›kl› olmak ge-
rekir. Aksiller sinirin durumu ameliyat öncesinde
elektromiyografi ile de¤erlendirilmelidir. Nekroz
nedeniyle geliflen kapsül yetmezli¤i olas›l›¤›na karfl›
rekonstrüksiyon için donör dokusu haz›rlanmal›d›r.
Adheziv kapsülit geliflmesi ciddi bir sorundur. Bu
hastalarda artroskopik gevfletme genellikle baflar›l›
de¤ildir.

Erken sonuçlar›n olumlu olmas›na karfl›n, karfl›-
laflt›rmal› prospektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r. fiu
anda, termal tekni¤in, geleneksel tekniklere tek üs-
tünlü¤ü uygulaman›n kolayl›¤›d›r. Dokuya zarar
vermeden büzüfltürme oluflturabilecek en uygun
yöntemi belirlemek için yap›lacak çal›flmalarda, ay-
r›ca, yeni oluflan kollajenin mekanik özellikleri ve
uzun dönem dayan›kl›l›¤›n›n da araflt›r›lmas› gere-
kir. Bu bilgi, termal kapsül büzüfltürmesiyle tedavi

edilen omuz instabiliteli hastalarda en uygun rehabi-
litasyon program›n›n belirlenmesine de yard›mc›
olacakt›r.
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