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OZET

Bu yazida omuz ekleminin rekurrent 6ne cikiklarinda klinigimizde
uygulanan cerrahi yontemin “Kapsulorafi” teknik ayrintilarina kisaca
deginilerek, bu konudaki diger taraftar bulmus bazi teknikier sadece
isim olarak ve 6zet seklinde verilmislerdir.

Ayrnica 1968-1976 yillan arasinda servisimizde bu yontemle tedavi
goren hastalarmizdan takip edebildigimiz 16 sini cesitli 6zellikleri ile,
tedavi sonuclanyla takdim’ etmeye calistik. Bu amacla tablo, sekil ve
vakalarin
de ise omuz ekleminin rekurrent 6ne cikiklarinda yetersiz tedavi ve
tesbitin sorumlu oldugu savunulan bir diskiisyon ilave edilmistir.

GiRiS: N .

-Omuz ekleminin niiks dislokasyonlarinin nedenleri ve tedavisi
ortopedik cerrahide ge¢ anlasilan konulardandir. Bu problemin halli
icin 70 kadar degisik cerrahi tedavi ydntemi bildirilmistir. Fakat asil
sorun ilk dislokasyonda rediksiyondan sonra ekstremitenin yetersiz
surede tesbit edilmesidir (8). ilk travmanin olus sekline bagh olarak
one veya arkaya olmak uzere iki sekilde gorilir. Omuzun arkaya re-
kurrent dislokasyonlari oldukca enderdir. Tim vakalarnn ancak {% 2
sini teskil eder (2,8). c

Etilojik nedenler kisaca a) Néromiiskiiler dengesizlikler, b) Trav-
ma olarak 6zetlenebilirler. Tabii ilk sebep gecerli ise travmaya gerek
yoktur. Dislokasyon sirasinda labrum Glenoidalenin 6n kenarindaki

* S.S.K. izmir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Sefi
** S.S.K. izmir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klini§i Aslstani
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kapsiiliin yirtilmasi ve % 87 vakada kopma defektinin goriuldiugi yazil-
mistir. Humerus basinin posterolateral yluzindeki oss6z defekt ise
i% 82 vakada mutaddir (5,8). Gene patolojik anatomi konusunda soy-
lenebilecek bir sey de Subskapularis adalesinin gevsek oldugudur.
SYMEONIDES adlt yazar Kapsillorafi uyguladig: 45 hastasinda ve in-
celedigi 160 kadavra omuzundan elde ettigi sonuclara bakarak bu
adalenin rekurrent omuz ¢ikiklarinda lezyona ugradigini yazmistir (12).

Rekurrent omuz cikiklarn epileptiklerde sik gérulir. Bu hastalar
omuzlarinin en kiiclik hareketlerde dahj kolayca ciktigint belirtirler.
Ornegin sac tarama, yiizme v.s. gibi omuzu abdukslyon ve disa ro-
tasyona getiren giinlik hareketlerde cikik kolayca olusur (6). Teshis
koymada en 6nemli yardimci anamnezdir. Gerek duyulursa kolu 80
derece abduksiyona ve disa rotasyona getirerek cikik meydana geti-
rilebilinir (8). Radyolojik bulgular teshiste pek yardimci olmaz. Hu-
merus basinin posterolateral yuzindekj defekt (HILLS-SACHS Bul-
gusu)’i radyogramlarda gérmek kolay olmaz. Fakat bu konuda CON-
NOLY J. 23 vakalik bir seride yapti@: radyolojik tetkiklerde bu bul-
guyu vakalarin hepsinde izledigini bildiriyor (4). Yazar bu calismada
hastanin kolunu gégiis lizerine yiikleyerek rontgen tiipiinii 25 derece
eglk durumda tutarak aldigt radyogramlan incelemis ve radyolojik
tetkikin bu sekilde yapilmasini énermistir.

Hasta poliklinige basvurdugunda genellikle cikik sayisini unut-
mustur. Bazen ilk birkac ¢ikigr doktora rediikte ettirdikten sonra olu-
san cikiklan kendisinin redikte ettigini bildirirler. Hatta yattigi ya-
taktan kolunu sarkitmakla rediiksiyon elde edenlerin sayisi da pek az
degildir. Tekrarlayan cikiklara ugrayan omuz gittikgce gicini ve et-
kinligini yitirir (5,6,8,13).

ROWE (1961) omuz 6ne cikiklarini iki kisimda toplamistir. 1 - Va-
kalarin %. 96 sini teskil eden Travmatik orjinli ¢ikiklar, 2 - Travmatik
olmayanlar % 4. Etiopatogenezde MOSELEY ve OVERGAARD 1962
de yaptiklar embriyolojik ve morfolojik c¢alismalarinin sonuglarini
aciklayarak yeni gorisler getirmislerdir. Soyleki orta gleno-humeral
badda anomalik bir gelismenin varhigini savunmuslardir (13). Yaygin
olan gorus sudur ki omuz eklem kapsulinin en zayif yeri 6n-alt kis-
midr.

Rekurrent omuz cikiklarinin tedavi metodlarindan sz etmeden
evvel omuz ekiemini tegkil eden elemanlarin bazi ézelliklerini bilmek-
te fayda gérmekteyiz. Omuz ekleminin blomekanigini cevresindeki
bircok adalenin sinerjik ve antagonist caligmalari olusturur. Humerus
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bo$m| ' !
uygunluktd degildir. Soylekl glenoid cukurluk humerus basr eklem yi=
ztinln' konveksitesme oranla si§ durumdadir. Ve klcik hacimdedir:’
GIeno:d kavit

gllnoz Labrum Glenoidale'dir (9).

TEDAVI

-Omuz ekleminin rekurrent dlslokasyonlcrmm tedavisi cerrahidir.
Bu. amacla .70 kadat teknik tarif edilmistir. _ Bunlann icinde taraftar
bulan ve uygulanan.ise birkac tanedir. Burgda vakalarmiza_uyguladi-
glrmz PUTTI-PLATT teknigi kisaca 6zetlemek istiyoruz. i

- .Teknigin amaci yirtitmis olan kapsilin dikisle tamir edllmeS| ve,
sonug, olarak kapsiilin kalinlastirilarak daraltiimasidir.
ortalama.2-3 cm kadar olmaktadir (3,4,7,8,11,12).
edilmek ‘istenen: omuzun. disa rotasyonunu kisitlamaktir.

“Teknik+ llk
basit -olarak “CAPSULORAPHY”
ve: CLARKE teknigin modifi
teknik: budur. Deltoido:Pectoral oluktan. cilde hafif S-seklinde bir..in-
sizyon 'yapilir.- Pektoralis Maijor adalesi Vena Cephalica .ile medial
tarafa ekarte edilir. Deltoid adale ise Os Claviculadan ayrilir. Lateral
tarafa cekilir. Bu esnada bu adalenin motor dali zedelenmemelidir.
Aksi halde post-op. paralizi geligebilir. M. Bicepsin kisa bast,"M. Co-
racobrachialis ve M. Pectoralis Minoris ortak olarak yapistiklari Pro-
cessus Coracoideus’tan ayrilir. Bu islem Nervus Musculocutaneusu
travmatize olmiaktan yani“asiri ekartasyondan’ korur. Bu safhada ‘kol
disa rotasyona getirilerek M. Subscapularis tendonu ve sonra eklem
kapstli glenoid cukura yapisma yerinden 3 cm kadar lateralde uzun-
lamasina kesilir. Or;ce kapsulin lateral parcasi glenoidin  kenarina,
sanra kasasulin .medial .parca
edilir. Boylece kapsiliin 6n tarafi
kahnlasir ve kisalir, Burada kullanilan sutir materyeli saglam ipek ip-
liktir. Dikislerin baglanmas: ise kol internal rotasyona getirilerek
saglanir. Bu andan itibaren kola hic dis rotasyon yaptiriimaz. Kesilen
ve ayrilan tim anatomik olusumlar tekrar yerlerine tutturulur. Has-
tanin kolu VELPEAU durumunda bandaja alinir (1,35,7,11,12,13).

Hastanin kolu bu durumda 3-4 hafta tesbitte birakilir. Bandaj Cl
konldlktan sonrd ortalomo 6 hafta’siirecek rehabilitasyon programina
baslanir. Once kola sarkac hareketl@ri yaptirifir. Passif zorlamalardan

kaciniimalidir. Daha 1Ier| periodlarda abduksiona yonélik hareketlere
izin veril
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Resim: 1 — Korako-Braklaolis adelesi aynimis durumda, ekiem kapsitinin iki
kat halinde ust uste dikilmesinin sematik 6zii gosterilmistir.

LAMBDIN ve arkadaslarn cilt insizyonunu aksiler c¢izgiden yap-
miglar ve tel dikis materyeli kullanmiglardir. Bu yéntemle tedavi et-
tikleri 50 vakada niks oranini ;% 5 ten daha az olarak bildirmisler-

dir (10).
a1




Resim : 2 — Korako-Brakialis adalesi yerine dikilmis ve kapsiil tamiri bitmis
durumdadir.

MATERYEL VE METOD:
Klinigimizde 1968-1976 yillari arasinda tedavi ettigimiz 16 vaka-
da uygulanan teknik yukarda teknik &zeti verilen PUTTI-PLATT meto-

dudur. Ameliyattan evvel yapilan radyolojik tetkikierde sadece 2 vaka-
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da humerus basinin osséz defekti goriildi. Oysa 11 vakada ameliyat
sirasinda bu lezyon- tesbit edildi. En- genc¢ hasta 18, en yaslhsi 41 ya-
sinda idi. Lezyon 12 vakada sag, 4 vakada ise soltarafta idi..En eski
vaka 16 yillik, en erken olani ise 5 aylik idi. Bir hastamiz ilk cikigin
ne zaman oldugunu kesin olarak hatirlayamadi. Hastalarin yarisi ¢cikik
olusan omuzlarinda agn ve kuvvet kaybindan yakiniyordu. % 60 has-
tanin ilk tedavileri ¢cikikel tarafindan yapilmisti. Vakalarin timinde ilk
cikik oldugu zaman rediksiyondan sonraki tesbitin sitre bakimindan
yetersiz oldugu tesbit edildi. Bir vakada ilk travma sirasinda cikik
iki tarafli olarak meydana gelmis, ancak niiks sag tarafta olugsmustu.
Hicbir vakada post-operatif infeksion ve niiks gorulmedi. Ancak he-
men hepsinde degisik derecelerde dis rotasyon mahdudiyeti gorildu.
Bir vaka rehabilitasyon siireci icinde gecirdigi bir travma ile ayni ta-
rafta Humerus epkondil kirigi meydana gelmis ve fizik tedaviye ara
verilmek zorunda kalmistir. Hatta 6 haftalik bir al¢i tesbiti uygulan-
mistir. Bu vakanin sonucu iyi olarak kabul edilemez. Hastalarin timu-
ne fizik tedavi uygulanmistir. Ortalama is basi yapma siiresi 10 hafta
olmustur (Tablo : I-1i).

Resim =3 — Bir vakamizda 60 derece ice rotasyonda cekilen bu radyogram (Skapulo)
gleonido-humeral eklemde herhangi bir patoloji géstermemektedir. Bir vaka haric
digerlerinde radyolojik olarak bir patoloji saptanamad.
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V.No. Adi Yas Cins Taraf Prot.No. Elde Edilen Sonuclar ve Degerlendirme

1 M.E. 30 Sag 23865/968 40 derece dis rotasyon sinirlanmasi.
Diger hareketler normal. Nitks yok.

2 CK. 38 Sa§ 27334/968 Disa rotasyon 10 derece miumkin. Di-
ger hareketler normal. Niks yok.

8 MO. 41 Sol 10549/969 Dis rotasyon 20 derece kadar mim-
kin. Abduksion 90 dereceden sonra
agnli. 110 dereceden sonra sinirl.
Nuks yok.

4 D.S. 24 Sag 22200/969 Dis rotasyon sinirlanmasindan baska
kisith hareket yok. Niiks yok.

0 EiG. 23 Sag 23977/971 Dis rotasyon 20 derece mimkin. Di-
dger hareketler normal aciklikta. Niks
yok.

6 MO 24 Sol 8082/972 ileri abduksionda ve dis rotasyonda
kisitlanma. Niks yok.

7 YY. 29 Sol 4076/973 Dis rotasyon 20-25 dereceden sonra
sinirli. Diger hareketler acik.  Niiks
yok.

8 iu. 18 Sog 7689/973 Hareketler normal. Dis rotasyon kisitli.

\ Nuiks yok.

9 NT. 26 Sag 1799/974 Hareketler tam aciklikta. Niks yok.

10 TB. 29 Sag 11393/974 Dis rotasyon 20 derece kadar mim-
kin. Diger haraketler normal. Niiks
yok.

1 =) e 7 Sag 12535/974 Abduksiyon 120 dereceden sonra agnit.
Dis rotasyon 10 derece mumkiin. Niiks
yok.

12 K.T. 84 Sag 4610/976 Hareketler tam aciklikta. Dis rotasyon
10-15 derece mimkiin. Niiks yok.

13 LU 34 Sol 7570/976 Abduksiyon 120 dereceden sonra agrili.
10 dereceye kadar mimkiin. Fleksiyon
120 dereceden sonra kisith. Niks ve
agn yok.

14 . T.eR-130 Sag 15023/976 Hareket actkliklarn her yonde normal.
Niks yok.

15 VY. 28 Sag 15361/976 Digsa rotasyanda 25 derece kadar si-
nirlanma. Diger hareketler normal.
Niks yok.

16 M.E. 33 Sag 5157/976 Omuz hareketleri tam aciklikta. Disa
rotasyanda 10 derecelik sinirlanma,

Tablo : | — 1968-1976 yillari arasinda klinigimizde PUTTI-PLATT teknigi ile cerrahi
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tedavi uygulanmis 16 vakanin bazi klinik &zellikleri toplanmistir.




ilk Kac kez cikik Ek semptom
V. No. Dislokasyon Tedavi sekli oldugu
1 Kesin degil Rediiksion ve 10 10 dan fazla Omuz hareketle-
guniik tesbit rinde givensiz-
lik.
2 16 yil evvel Cikikc! tarafin - Sayisiz. Kuvvetsizilk.
dan redikslon.
3 3 yil evvel Redikslon ve 1 Sayisiz. —_
haftahk tesbit.
4 Kesin degil Hatirlamiyor. 10 dan fazla. T
5 1 yil evvel Cikikci tarafin - 5 ten fazla. —
dan 3 ginlik
tesbit.
6 2 yil evvel Yetersiz tesbit. Sayisiz. Agn.
7 9 yil evvel Rediikslon ve Sayisiz. _—
« tesbit.
8 1 yil evvel Yetersiz tesbit. 5 ten fazla.
9 4 yil evvel Rediksion ve Sayisiz, Kuvvetsizllk.
tesbit.
10 12 yil evvel Reduiksion ve Sayisiz. Agn ve kuvvet-
Bilateral tesbit. sizlik.
flil 2 yil evvel Cikiker tarafin- 20 den fazla. =
dan.
12 4 yil evvel Yetersiz tesbit. 10 dan fazla. Kuvvet azhd.
13 9 ay evvel 10 ginlik tesbit Sayisiz. —
14 6 yil evvel Hatirlamiyor. Sayisiz =13
15 2 yil evvel Yetersiz tesbit. 20 den fazla. —_
16 5 ay evvel Yetersiz tesbit. 4 kez. Agr.
Tablo: Il — Ayni vakalarin 6z gecmisleri 6zet olarak gosteriimek istenmistir..
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Resim : 4 — Sadece bu vakada €0 derece ice rotasyonda alinan bu radyogramda
Humerus basinin postero-lateial kisminda oss®z bir defekt izlenebilmistir.

Resim : .5-A — PUTTI-PLATT Teknigi ile tedavi edilen vakalardan biri.
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Resim :"5-B — Ayni vakanin ameliyattan 2 dy sonraki rahat ve serbest abduksion
hareketi gorilmektedir.

Resim: 5-C — Gen

gorulmektedir.



TARTISMA VE SONUC :

Bilinen bir gercek sudur ki Glkemizde 6zellikle kirsal alanda hal-
kimizin biyik cogunlugu herhangi bir travmaya ugradiklarinda kirikei
adiyla taninan kisilerde sifa aramaktadiriar. Bu konu direkt olarak
halk saghgini ilgilendirmektedir. Oysa llkemizse halk sagligi konusu
tam clarak anlasilamamistir. Baska bir deyimle belirli bolgelerde kis-
men uygulama bulabilmistir. Biimsel goris ve yetenekten yoksun bu
kigilerin tedavi ettikleri vatandaslar cesitli sekellerle ortopedi ve trav-
matoloji kliniklerinin eksilmeyen ziyaretcileri olmaktadirlar. Son 8 yil-
da 30 u askin hasta omuz cikidi nedeniyle evvelce kirikcilarda teda-
vi gordiklerini ve halen omuzlarinin devamli olarak basit hareketler-
le ciktigindan yakinarak poliklinigimize basvurmuslardir.

Bu hastalarin bir kismi ameliyata ikna edilemediler. Fakat buyuk
cogunlugu cerrahi yéntemle tedavi edildiler.

Cogunlukla yapilan ilkel tedavilerde rediiksiyon basarili oimakta-
dir. Tabii rediiksiyon sirasinda olusan komplikasyonlar, érnegin da-
mar, sinir lezyonlarn ve kiriklar da bu tartismaya konu olabilirler. Ge-
nellikle hastalarin belirttikleri rediksiyondan sonraki tesbit siresi
ortalama 3-8 glindur. Rediiksiyon basanli olsa bile ilk tedaviyi uygu-
layan kiginin hareket tarzi bilimsellikten yoksun ise, anatomik ve
bicmekanik esaslar dusunilmemigse ve yirtilimis kapsilin spontan
tamiri icin gereken'sure dikkate alinmamigsa omuzun rekurrent dis-
lokasyonlari icin uygun ortam hazirlanmis demektir.

Vakalarimizda tekrarlayan cikik nedeni olarak tesbit ettigimiz en
6nemli sebep rediiksiyon sonu yapilan tesbitin yetersiz sureli olusu-
dur.

Rekurrent omuz cikiklan igin klinigimizde uygulanan metod Mo-
difiye PUTTI-PLATT teknigidir. Bu teknigi uyguladigimiz vakalarda
sonuclar % 90 oraninda “iyi* oldu. Literatirden alinan cesitli vaka
serilerinde de sonuclar iyi olarak bildirilmiglerdir.

Bu konuda taraftar bulmus diger yontemler sunlardir: NICOLA
ameliyati, BANKART ameliyati, MAGNUSON-STACK teknigi ve bun-
lann modifiye edilmis bazi sekilleri. Bunlara ilGve edilecek cok sayi
ve cesitte teknik sayilabilir. Ancak alinan sonuclarda en basarih
goziken teknikler PUTTI-PLATT ve BANKART operasyonlaridir. Post
operatif devrede iyi bir rehabilitasyon uygulandigi takdirde sonuclarin
ylzgilduiricu oldugu saptanmistir. Sadece % 50 oraninda dis rotas-
yon hareketinin kisitlandigi ancak bunun 6nemli bir maldliyet teskil
etmedigi bilinmektedir.
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SUMMARY

The surgical treatment of the recurrent anterlor dilslocations of the shoulder
joint by capsuloraphy technique.

A serie of sixteen patients (all male) with recurrent anterior dislocations of
the shoulder are presented in this paper. All cases were treated with PUTTI-PLATT
{Capsuloraphy) technique with OSMOND-CLARKE modification.

The most important predisposing cause of recurrent dislocation of the shoulders
are inadequate immobilization in the VELPEAU casts which were applied right
after of the closed reductions. This point emphasized particularly.

In general acceptance is that the reduction should be done as much as early
and immobilization in VELPEAU cast at least 3 weeks.

We believe that if the cases are treated in this way, recurrent dislocations are
decreased in minimal amount.
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