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One-asag1 omuz instabilitelerinin artroskopik tedavisi

Arthroscopic treatment of anterior-inferior shoulder instability

Mehmet Ugur OZBAYDAR, Murat TONBUL, Emre BACA, Okan YALAMAN

Istanbul Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Travma sonrasi geligen, tekrarlayan dne-asag1 gleno-
humeral instabilite ve kapsiilde bollasma tanistyla artrosko-
pik tamir uygulanan hastalar geriye doniik olarak incelendi.

Calisma plani: Calismaya, travma sonrasi gelisen, tekrarla-
yan One-agagtya omuz instabilitesi ve kapsiilde belirgin bol-
lagma tanistyla artroskopik Bankart tamiri ve posterior kap-
stil plikasyonu yapilan 17 hasta (4 kadin, 13 erkek; ort. yag
27; dagilim 18-40 y1l) alindi. On bir hastada sag, alt1 hastada
sol omuz ameliyat edildi. Ameliyat ile ilk ¢ikik arasindaki
stire ortalama 5.2 yil (dagilim 1-11 y1l) idi. Hastalarmn hepsi-
ne daha once konservatif tedavi uygulanmisti. Eklem hareket
acikligr aciolger ile olgiildii. Kas kuvvetleri elle degerlendi-
rildi. Instabilitenin degerlendirilmesi amaciyla endise testi,
Jobe endise-relokasyon testi ve posterior endise testi uygu-
land1. Ameliyat oncesinde tiim hastalar 6n-arka ve aksiller
grafiler ve manyetik rezonans goriintiileme ile incelendi.
Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel durumlari,
fizik muayene, radyografik inceleme ve Bankart tamiri i¢in
Rowe skorlama tablosuna gore degerlendirildi. Ortalama ta-
kip siiresi 35.6 ay (dagilim 24-50 ay) idi.

Sonuclar: Son kontrollerde ii¢ hastada (%17.7) instabili-
tenin tekrarladigi goriildii. Ameliyat oncesinde ortalama
41 olan (dagilim 15-45) Rowe skoru ameliyat sonrasinda
78’e (dagilim 43-100) yiikseldi. Sonuglar 13 hastada
(%76.5) iyi-cok iyi, bir hastada (%5.9) orta, ii¢ hastada
(%17.7) kotii bulundu. Tekrar ¢ikik gelisen bir hastaya
artroskopik revizyon yapildi. Hastalarin ameliyat oncesi
ve sonrast aktif ne fleksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon
dereceleri arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0.05).

Cikarimlar: Bankart lezyonu ile birlikte kapsiilde bollas-
ma bulunan hastalarda artroskopik tamir ile basarili so-
nuglar alinmasi miimkiindiir. Ancak, artroskopik Bankart
tamiri ile birlikte kapsiil plikasyonu se¢ilmis olgularda
diistiniilmelidir.

Anahtar sozciikler: Artroskopi/yontem; eklem instabilitesi/cerra-
hi; omuz ¢ikigi/cerrahi; omuz eklemi.

Objectives: We evaluated patients who underwent arthro-
scopic repair for posttraumatic, recurrent anterior-inferior
glenohumeral instability with capsular laxity.

Methods: Seventeen patients (4 females, 13 males; mean
age 27 years; range 18 to 40 years) were treated with arthro-
scopic Bankart repair and posterior capsular plication for
posttraumatic, recurrent anterior-inferior glenohumeral
instability with capsular laxity. Involvement was on the
right side in 11 patients, and on the left in six patients. The
mean duration from the first dislocation to surgery was 5.2
years (range 1 to 11 years). All the patients received con-
servative treatment before surgery. Range of motion was
measured with a goniometer and muscle strength was mea-
sured manually. Apprehension test, Jobe apprehension-relo-
cation test, and posterior apprehension test were used to
assess instability. Preoperatively, all the patients were exam-
ined by anteroposterior and axillary radiographs and mag-
netic resonance imaging. Shoulder functions were assessed
with the Rowe rating scale for Bankart repairs. The mean
follow-up was 35.6 months (range 24 to 50 months).

Results: Instability recurred in three patients (17.7%).
The Rowe score increased from a mean of 41 (range 15-
45) to 78 (range 43-100) postoperatively. Functional
results were excellent-good in 13 patients (76.5%), fair in
one patient (5.9%), and poor in three patients (17.7%).
One patient underwent arthroscopic revision following
redislocation. Pre- and postoperative values for active for-
ward flexion, external rotation, and internal rotation did
not differ significantly (p>0.05).

Conclusion: The results of arthroscopic Bankart repair and
posterior capsular plication are satisfactory in the treatment
of anterior glenohumeral instability with capsular laxity.
However, the use of capsular plication with arthroscopic
Bankart repair should be considered in selected cases.

Key words: Arthroscopy/methods; joint instability/surgery;
shoulder dislocation/surgery; shoulder joint.
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Omuz artroskopisi giiniimiizde gelisimini siirdiir-
mekte ve giderek daha sik kullamlmaktadir. One-
asag1 omuz instabilitesinin tamirinde artroskopi yon-
temlerinin kullanilmasi, instabiliteye yol agan pato-
lojilerin tiimiiniin taninmas1 ve lezyonlarin daha az
yumusak doku hasari ile tamir edilebilmesi gibi
avantajlar sunar."!

Erken donemlerde artroskopik instabilite tami-
riyle elde edilen basarisiz sonuglardan, uygun olma-
yan hasta secimi, kapsiilolabral dokunun yeterince
serbestlestirilip uygun gerginlikte tamir edilmemesi
ve instabiliteye katkida bulunan lezyonlarin timii-
niin tani ve tedavisinin yapilmamas: sorumlu tutul-
mugtur."!

Kapsiilde bollasmanin olmadigi ve belirgin bir
Bankart lezyonuna bagli instabilitenin bulundugu ol-
gularda, dikisli kancalar kullanilarak uygulanan art-
roskopik Bankart tamiriyle agik yontemlerle karsi-
lastirilabilir basarili sonuclar alinabilecegi goriil-
miigtiir.*”' Kapsiilde bollagmanin bulundugu travma-
tik instabiliteli olgularda ise agik antero-inferior
kapsiil kaydirma yontemi 6nerilmektedir.””” Bununla
birlikte, belirgin kapsiil bollagmasi bulunan instabi-
lite durumunda artroskopik tamirle basarili sonuglar
almabilmesi i¢in ek girisimler uygulanmaktadir.
Kapsiiliin 1siyla biiziistiiriilmesi, instabilite ile olu-
san gerilmenin tedavisinde onerilen yontemlerden
biridir.” Bu teknigin avantaji, var olan anatomiyi de-
gistirmemesi ve kolay uygulanabilir olmasidir. An-
cak, bu yontemle 6zellikle daha once cerrahi girisim
uygulanmis ve birden ¢ok ¢ikik geciren olgularda er-
ken bagarisizlik s6z konusudur.”¥ Omuz ekleminde-
ki laksitenin giderilmesinde Onerilen diger yontem
kapsiil plikasyonudur.”” Bu yontemle kapsiil hacmi-
nin etkili bir sekilde azaltilabilecegi gosterilmistir.!"”

Bu calismada, dne-asag1 omuz instabilitesi bulu-
nan ve Bankart lezyonu ile birlikte kapsiilde belirgin
bollagma olan hastalarda artroskopik Bankart tamiri
ve posterior kapsiil plikasyonu teknigi ile elde edilen
sonuclar geriye doniik olarak degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Ocak 1999-Aralik 2003 yillar1 arasinda, travma
sonrast gelisen, konservatif tedaviye yanit verme-
yen, tekrarlayan One-asagiya omuz instabilitesi ve
kapsiilde belirgin bollagma tanistyla artroskopik ta-
mir yapilan ve en az iki yillik takipleri bulunan 17
hasta (4 kadin, 13 erkek; ort. yas 27; dagilim 18-40

yil) calismaya alindi. On bir hastada sag, alt1 hasta-
da sol omuz ameliyat edildi ve tutulumun %82’si
baskin taraftaydi. Cok yonlii instabilite saptanan ve-
ya daha once instabilite nedeniyle ameliyat edilen
hastalar ¢alisma diginda birakildi.

One-asagiya omuz instabilitesi ve kapsiil bollas-
masi tanisi, 0yki, fizik muayene, goriintiileme yon-
temleri, genel anestezi altinda muayene ve ameliyat
sirasinda elde edilen bulgularla kondu.

Ameliyat oncesinde hastalarin ayrintili dykiileri
alindi. Yakinmalari, instabilitenin nedeni ve tipi,
travma sekli, ¢cikik sayisi, ameliyata kadar gecen sii-
re kaydedildi. Fizik muayenede eklem hareket agik-
l1ig1 oturur pozisyonda ve acidlger ile dlciildi. Kas
kuvvetleri elle degerlendirildi. Genel gevseklik yani
sira omuz gevsekligi de degerlendirildi. Bu amacla
oluk testi (sulcus sign) ve yiiklenme ile yer degistir-
me testi (load and shift test) yapildi. Instabilitenin
degerlendirilmesi amaciyla endise testi (apprehensi-
on), Jobe endise-relokasyon testi ve posterior endige
testi uygulandi. Ameliyat oncesinde tiim hastalar 6n-
arka ve aksiller grafiler ve manyetik rezonans goriin-
tilleme ile incelendi. One-asag1 instabilite ve buna
bagli agr1 yakinmasi olan ve en az ii¢ aylik konser-
vatif tedaviye yanit vermeyen hastalar ameliyat edil-
di. Genel anestezi altinda yapilan muayenede, omuz-
larda kargsilastirmali olarak 6n-arka ve asagi humeral
kayma miktarlar1 arastirildi.

Hastalara artroskopik Bankart tamiri, posterior
kapsiil plikasyonu yapildi ve gerekli goriildiigiinde
rotator aralik (interval) kapatildi. Genel anestezi al-
tinda ve sezlong pozisyonunda 6nce tan1 amacli omuz
artroskopisi yapildi ve omuz eklemi sistematik olarak
muayene edildi. Ameliyat sirasinda arka, on-iist ve
on-alt giris yollar1 kullanildi. Asag1 glenohumeral li-
gaman, glenoid ve humerus basina yapisma yerleri
Bankart ve humeral ayrisma lezyonu agisindan; hu-
merus bagi arka-dis boliimii Hill-Sachs lezyonu aci-
sindan degerlendirildi. Rotator manset ve biseps ten-
donunda bagka patoloji olup olmadigi arastirildi. Kap-
siilde bollasma gozle ve probla muayene edildi ve hu-
merus basmin yer degistirme miktar1 (translasyon)
degerlendirildi. Ayrica, arasindan gecirme (drive-
through) isareti arastirildi. Bankart lezyonu ve buna
bagl one instabilite bulunan, asagi instabilitesi olan,
oluk isareti goriilen, aksiller kesede biiyiime ve hume-
rus baginda artmig yer degistirme saptanan ve arasin-
dan gecirme testi pozitif olan hastalara 6ne-asagi ins-
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Sekil 1. (a) Bankart lezyonunun artroskopik gérinimu. (b) Tamir sonrasi gérinim.

tabilite ve kapsiilde bollasma tanis1 kondu. Bu hasta-
lara, literatiirde tarif edildigi sekilde,"" ayni cerrah ta-
rafindan dikigli kancalarla artroskopik Bankart tamiri
yapildi (Sekil 1a, b). Bankart lezyonunun tamirini ta-
kiben kapsiil bollasmasi devam eden olgularda dikis
geciricilerle 1 numara monoflaman eriyebilir dikig
materyali (PDS, Ethicon, Somerville, NJ, ABD) kul-
lanilarak posterior kapsiil plikasyonu yapildi. Bunun
icin dikis tastyict (Suture Lasso, Arthrex, Naples, FL,
ABD) saat 6.30 hizasinda 6nce labrumdan 1-1.5 cm
uzakta ve kapsiile dik olacak sekilde gecirildi. Yakla-
stk 0.5 cm kapsiil boliimii alindiktan sonra dikis tasi-
yic saat 6 hizasinda labrumdan gegirildi. ikinci pli-
kasyon dikisi benzer sekilde ilkinden 1 cm arka ve yu-
kartya konuldu (Sekil 2). Klinik dykii, muayene bul-
gular1 ve artroskopik goriiniime gore gerektiginde ek
dikis konuldu. Hastalara rutin olarak en az iki veya ii¢
posterior plikasyon dikisi konuldu. Labrum tamir
edildikten ve kapsiildeki gerginlik saglandiktan sonra,
omuzda 6zellikle asagir dogru artmis yer degistirme
devam ediyorsa rotator aralik (interval) kapatildi. Bu-
nun i¢in 1 numara monoflaman eriyebilir dikis mater-
yali ve dikis geciriciler (Suture Lasso) kullanilarak,
supraspinatus on kenar1 ve subskapularis tendonu
tizerindeki yumusak dokular birbirine dikildi (Sekil
3a, b)."” Bu girisim sirasinda, dis rotasyonun kisitlan-
mamast amactyla kol 30 derece dis rotasyonda ve ab-
diiksiyonda tutuldu.

Hastalara ameliyat sonras1 bir ay boyunca belden
kemerli ve abdiiksiyon yastikli kol askisi takildi. Bu
siire icinde pendulum ve pasif-yardimli egzersizler
uygulandi. Daha sonra hareket agikligini artiric1 ger-
me egzersizleri ve liciincii aydan itibaren omuz ¢evre-
si kaslar1 gii¢lendirici egzersiz programina baslandi.

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi fonksiyo-
nel durumlari, fizik ve radyografik muayene ve Ban-
kart tamiri icin Rowe skorlama tablosuna gore de-
gerlendirildi."” Dikisli kancalarin pozisyonu rad-
yografik olarak ve bilgisayarli tomografi ile arastiril-
di. Hastalar ameliyat sonrasi ortalama 35.6 ay (dagi-
lim 24-50 ay) takip edildi.

Ameliyat oncesi ile ameliyat sonrasi degerlerin
karsilastirllmasinda Wilcoxon eglestirilmis iki drnek
testi kullanildi.

Sonuclar

Hastalarin tiimiinde belirgin bir travma oykiisii
vardi. On dort hastada tekrarlayan cikik, ii¢ hastada
ise tekrarlayan veya cikigi takiben tekrarlayan sub-
luksasyon vardi. Ameliyat ile ilk ¢ikik arasindaki sii-
re ortalama 5.2 y1l (dagilim 1-11 y1l) idi. Ortalama ¢1-
kik sayist 10.5 (dagilim 5-40) bulundu. Radyografik

Sekil 2. Posterior kapsul plikasyonu sonrasi artroskopik
g6rinim.
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Sekil 3. (a) Rotator araligin kapatiimasi ve dikisin konulmasi. (b) Rotator araligin kapanmis gérinima.
SGHL: Yukari glenohumeral ligaman; MGHL: Orta glenohumeral ligaman.

incelemede hicbir hastada kemik Bankart lezyonu
saptanmadi. Manyetik rezonans goriintiilerde, 11 has-
tada Bankart lezyonu ve Hill-Sachs lezyonu, iki has-
tada sadece Hill-Sachs lezyonu goriildii. Dort hasta
ise normal bulundu.

Fizik muayenede, ameliyat oncesi aktif one flek-
siyon ortalama 169° (125°-180°), dig rotasyon 69.4°
(30°-90°) ve i¢ rotasyon 79.7° (45°-90°) iken, ameli-
yat sonrasi sirastyla 170.2° (145°-180°), 66.5° (20°-
90°) ve 78.5° (40°-90°) olarak ol¢iildii (p>0.05).

Ameliyat dncesi muayenelerde hastalarin tiimiin-
de endise ve Jobe endise relokasyon testi pozitif bu-
lundu. Asagi dogru yer degistirmeyi degerlendirmek
amactyla genel anestezi altinda yapilan oluk testinde
akromiyon alt ucu ile humerus bas1 arasindaki mesa-
fe sekiz hastada <1 cm (evre 1), dokuz hastada ise 1-
2 cm (evre 2) arasinda olciildii.

Tan1 amaciyla yapilan artroskopide tiim hastalar-
da Bankart lezyonu ve kapsiilde belirgin bollagma,
dokuz hastada rotator aralikta acilma (rotator inter-
val lezyonu), 13 hastada humerus basinin %20’sin-
den azini tutan Hill-Sachs lezyonu saptandi.

Hastalarin tliimiine Bankart lezyonu tamiri ve
posterior kapsiil plikasyonu, dokuzuna rotator arali-
gin kapatilmasi ameliyati yapildi. Bankart tamiri
icin bir hastada dort, beg hastada iki, 11 hastada ii¢
adet dikisli kanca kullanildi. Dikisli kanca olarak 12
hastada fastak (Arthrex), bes hastada mini-revo
(Linvatec, Largo, FL, ABD) kullanildi. Ameliyat si-
rasinda bir hastada konulan dikisli kancanin ipi ¢ik-
ti. Bu kanca yerinde birakildi ve konulan diger iki
dikisli kanca ile ameliyat gerceklestirildi. Ameliyat

sonrasi iki hastada hareket kisitlilig1 gelisti. Bu has-
talardan birinde uygulanan fizik tedavi ile hareket
aciklig1 elde edildi, digerinde ise hareket kisitlilig1
devam etti ve kotii sonug alindi. Ameliyat sonrasin-
daki radyografik kontrollerde iki hastada dikisli kan-
calarin dogru sekilde yerlestirilmedigi gozlendi. Bu
hastalarin birinde hareket kisithilig1 gelisti ve daha
sonra diizeldi, digerinde ise yeniden cikik gelisti ve
revizyon yapildi.

Son kontrollerde 17 hastanin iiglinde (%17.7)
instabilitenin tekrarladig1 (cikik, subluksasyon veya
pozitif endige testi) goriildii. Ameliyat oncesinde
tiim hastalarda Rowe skoru kotiiydii (ort. 41; dagi-
Iim 15-45). Ameliyat sonrasinda Rowe skoruna gore
13 hasta (%76.5) iyi-¢ok iyi, bir hasta (%5.9) orta ve
tic hasta (%17.7) kotii olarak degerlendirildi (ort. 78;
dagilim 43-100; p<0.05). Orta sonug alinan bir has-
tada kolun belli pozisyonlarinda endise testi pozitif-
ti. Kotii sonug alinan ii¢ hastanin birinde 6ne elevas-
yonda %25, dig rotasyonda %50 olmak iizere hare-
ket kisithlig1 gelisti. Bir hastada iki kez, rediiksiyon
gerektirmeyen subluksasyon meydana geldi. Bir
hastada ise yeniden ¢ikik olustu. Bu hastaya artros-
kopik revizyon yapildi. Revizyon sirasinda metal di-
kisli kancanin uygun olmayan yerlesimi nedeniyle
asag1 glenohumeral ligaman kompleksinin mediali-
ze oldugu ve kapsiiliin arka boliimiindeki bollagma-
nin devam ettigi gozlendi.

Tartisma

Geleneksel olarak Bankart lezyonu oOne-asagi
omuz instabilitesine neden olan esas lezyon olarak
tanimlanir ve cerrahi olarak tamir edilmesi gerektigi
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bildirilmistir."” Travmatik one omuz ¢ikigi bulunan
hastalarin %90’ mnda Bankart lezyonu saptanmistir."”
Ancak, yapilan biyomekanik calismalarda glenoid
labrumun ayrismasinin omzun yer degistirmesinin
artmasina neden olabilecegi; fakat, kapsiil yaralan-
mas1 meydana gelmedikce cikik olugsmayacagi gos-
terilmigtir."” Cikik olmadan 6nce kapsiilde gerilme,
dolayisiya genisleme olugmasi gerekir."” Bu neden-
le, Bankart lezyonuna kapsiil ve ligamanlarin degi-
sik oranlarda uzamalari eslik eder. Rotator agikligi-
nin omuz stabilitesine katkist klinik ve mekanik ca-
ligmalarla gosterilmistir."*"”" Boylece, glenohumeral
instabilite kapsiilolabral yapilarin ¢esitli derecelerde
yaralanmasini iceren dinamik bir siirectir.

One-asag1 omuz instabilitesi bulunan ve konser-
vatif yontemlerin basarisiz oldugu hastalarda cerrahi
tamir Onerilmektedir. Acik Bankart tamiri ile birlik-
te kapsiiliin kaydirilmasi bu hastalarin tedavisinde
geleneksel olarak altin standart kabul edilmektedir."!
Modern yontemlerin gelismesiyle birlikte, artrosko-
pik yontemler 6ne-asag1 omuz instabilitesinin teda-
visinde giderek daha sik kullanilmaya baslanmistir.
Acik ve artroskopik cerrahi yontemleri karsilagtiran
caligsmalarda artroskopik grupta %13-70, acik grup-
ta %0-30 arasinda tekrarlayan ¢ikik oranlar bildiril-
mistir."¥ Onceleri artroskopik yontemlerle bildirilen
nispeten yiiksek tekrarlayan cikik oranlarina rag-
men, hasta secimi ve cerrahi teknikteki gelismelerle
acik tamir sonuglari ile karsilastirilabilir basarili so-
nuglar bildirilmeye baglanmistir.” Cole ve ark.”
artroskopik ve acik tamiri karsilagtirdiklar ileriye
doniik caligmalarinda, tiim hastalara once genel
anestezi altinda muayene ve tan1 amacli artroskopi
uygulamiglar, elde edilen bulgulara gore hastalara
acik veya artroskopik tamir yapmigslardir. Buna gore
kapsiiliin inceldigi, yirtildig1 veya Bankart lezyonu
ile birlikte kapsiilde bollagsmanin bulundugu hastala-
ra acik Bankart tamiri ve kapsiiler kaydirma; Ban-
kart lezyonu ile birlikte glenohumeral ligamanlarin
belirgin oldugu olgulara ise artroskopik tamir uygu-
lamiglardir. Tekrar cikik artroskopik grupta %?24,
acik grupta %18 olarak bildirilmistir. Yazarlar, cer-
rahi teknigin planlamasi, genel anestezi altinda mu-
ayene ve tani1 amach artroskopi bulgularina gore ya-
pildiginda her iki yontemle benzer sonuclar elde edi-
lebilecegi sonucuna varmiglardir.

Giinlimiizde, dikigli kancalar kullanilarak kapsii-
lolabral yapilarin uygun gerginlikte artroskopik ola-

rak tamiri, dogru se¢ilmis hastalarda 6ne-agag1 omuz
cikiklarinin standart tedavi yontemi olmaya basla-
mistir. Ancak, siklikla Bankart lezyonuna eslik eden
cesitli derecelerdeki kapsiil bollasmasinin tan1 ve te-
davisindeki eksiklik, yapilan tamirin basarisizligi ile
sonuglanabilir. Kapsiil plikasyonu sayesinde belirgin
kapsiil bollasmasinin bulundugu olgularda artrosko-
pik olarak kapsiil hacminin azaltilmas1 miimkiin ola-
bilmektedir.

Gartsman ve ark.” 6ne-agagr omuz instabilitesi
bulunan 53 hastaya artroskopik Bankart tamiri ile
birlikte kapsiil plikasyonu ve gerek goriildiigiinde ek
olarak, termal kapsiilorafi uygulamuslardir. iki yillik
takip sonucunda hastalarin %92 ’sinde iyi-¢ok iyi so-
nug elde edilmis ve yeniden ¢ikik oran1 %7.5 olarak
bildirilmistir.

Westerheide ve ark."” 6ne omuz ¢ikigi tanisiyla
artroskopik Bankart tamiri ve posterior kapsiiler pli-
kasyon uyguladiklar1 ve en az iki yil takip ettikleri
67 hastanin 71 omzunda yeniden ¢ikik oranim %7,
ameliyat sonrasi Rowe skoru ortalamasim 85 olarak
bildirmislerdir.

Hastalarimiza One-asagt omuz instabilitesi ve
kapsiil bollagmasi tanisiyla artroskopik Bankart ta-
miri, posterior kapsiil plikasyonu yapildi ve gerekli
goriildiiglinde rotator aralik kapatildi. Ortalama 35.6
ay takipte 17 hastanin iigtinde (%17.7) instabilitenin
tekrarladig1 (¢ikik, subluksasyon veya pozitif endise
testi) gozlendi. Instabilitenin tekrarlamasi literatiirde
bildirilen tamir sonuglariyla karsilastirilabilir bir
oranda bulunmugtur."*"**"*! Artroskopik Bankart ta-
mirinin siklikla yeniden cikikla sonuglandig: belir-
gin kapsiil laksitesi bulunan olgularda kapsiil plikas-
yonunun klinik olarak kapsiil hacmini azaltmada et-
kili oldugu goriilmektedir. Ancak, rutin olarak uygu-
lanmas1 bazi hastalarda kapsiiliin asir1 daralmas ile
sonuclanabilir. Fonksiyonel olarak Rowe skoru 13
hastada (%76.5) iyi-¢ok iyi, bir hastada (%5.9) orta,
iic hastada (%17.7) kétii olarak degerlendirildi. Orta
sonug elde edilen bir hasta ile kotii sonug elde edilen
iki hastada instabilite bulgularinin ¢esitli dereceler-
de devam etmesi uygun kapsul gerginliginin sagla-
namamasina baglandi. Orta sonug alinan hastada en-
dise testi pozitif olarak degerlendirildi. Kotii sonug
alman hastalardan birinde subluksasyonlar devam
ediyordu. Diger hastada ise tekrar ¢ikik olustu. Bu
hastaya artroskopik revizyon yapildi. Revizyon sira-
sinda kapsiiliin arka boliimiindeki bollagsmanin de-
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vam ettigi gozlendi. Ameliyat sonrasinda iki hasta-
da, muhtemelen kapsiil plikasyonunun fazla yapil-
masina bagl olarak hareket kisitlilig1 gelisti. Bu has-
talarin birinde hareket aciklig: fizik tedavi ile yeni-
den saglandi. Diger hastada ise hareket kisitlilig1 de-
vam etti ve kotii sonug elde edildi.

Omuz eklemi hareket acikliginin saglanabilmesi
icin bir miktar laksiteye gereksinim vardir. Ancak,
bunun artmasi instabilite ile sonuglanabilir. Omuz
instabilitesi tedavi edilirken beraberinde hareket
acikliginin da korunmasi gerekir.”” Olgularimizda
basarisiz sonuglar incelendiginde en biiylik sorunun
uygun kapsiil gerginliginin saglanamamast oldugu
goriilmektedir.

Omuz instabilitesi tamirinin basarili olabilmesi
icin instabiliteye neden olan tiim nedenlerin iyi anla-
silmast ve uygun sekilde tamir edilmesi gerekir. Gle-
nohumeral instabiliteye neden olan lezyonlarin tii-
miiniin artroskopik olarak tamiri miimkiindiir. An-
cak, kapsiilolabral yapilarin gerginligi yeniden tesis
edilirken laksite ile instabilite arasindaki ince ayarin
saglanmas1 her zaman miimkiin olamayabilmektedir.
Kapsiil plikasyonunun glenohumeral eklemigi hac-
mi azaltmada etkili bir yontem oldugunu belirten ka-
davra ¢alismalar1 vardir.""*" Ancak, kapsiil laksitesi
nedeniyle omuz instabilitesi bulunan hastalarda ins-
tabiliteyi ortadan kaldirmak icin eklem hacminin ne
kadar azaltilmasi gerektigi tam olarak bilinmemek-
tedir. Dahasi, muhtemelen her hastada farkli olan
kapsiiliin iyilesme o6zellikleri, plikasyona verilecek
doku yanitt acisindan tam olarak ongoriilemeyebilir.
Ayrica, uygun doku gerginliginin saglanmasi 6gren-
me egrisi olduk¢a uzun olan ileri bir deneyim gerek-
tirmektedir ve objektif dlciitleri heniiz tam olarak ta-
nimlanmamuistir. Bu konuda daha ¢ok bilimsel aras-
tirmaya gereksinim vardir.

Omuz instabilitesinin artroskopik tamiri teknik
olarak giicliikler icermektedir. Dikisli kancalarin uy-
gun actyla ve dogru yerlere konulmasi gerekir. Iki
hastada ameliyat sonrasi cekilen radyografilerde di-
kisli kancalarin uygun sekilde yerlestirilmedigi goriil-
dii. Bu hastalarin birinde daha sonra diizelen hareket
kisitliligi, digerinde ise yeniden ¢ikik gelisti ve reviz-
yon yapildi. Uygun olarak yerlestirilmeyen metal di-
kisli kancalarin eklem icinde olusturabilecegi hasar
g0z Oniinde bulunduruldugunda, omuz instabilitesi
artroskopik tamirinde eriyebilir dikisli kancalarm kul-
lanilmas1 onerilebilir.

Bankart lezyonu ile birlikte kapsiilde bollagma
bulunan hastalarda uyguladigimiz artroskopik tamir
yontemiyle basarili sonuclar alinmast miimkiindiir.
Ancak, basarili fonksiyonel sonuglar elde edilebil-
mesi i¢in hangi hastalara ne kadar kapsiil plikasyonu
yapilacagi konusunda deneyime ve/veya yeni objek-
tif olciitlere gerek vardir.

Sonug olarak, kapsiil plikasyonu uygulamasiyla
birlikte artroskopik tamir endikasyonlari ilerlemistir.
Bu sayede, daha onceleri belirgin kapsiil laksitesi
bulunan 6ne-asagi instabiliteli olgularda agik kapsiil
kaydirma ile tamir Onerilmekteyken, giliniimiizde
bunlarin artroskopik yontemle tamiri miimkiindiir.
Klinik olarak kapsiil plikasyonunun kapsiil hacmini
ve yeniden ¢ikik riskini azalttig1 goriilmektedir. An-
cak, basarili fonksiyonel sonug elde edilmesi, hangi
hastalara ne kadar kapsiil plikasyonu yapilacagi so-
rusuna verilen yanitin ne kadar dogru olduguna bag-
lidir. Artroskopik Bankart tamiri ile birlikte kapsiil
plikasyonunun sec¢ilmis olgularda yapilmasini oneri-
yoruz.
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