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Bu yazıda omuz ekleminin rekurrent öne cıkıklarında kliniğimizde 
uygulanan cerrahi yöntemin "Kapsülarafi" teknik ayrıntılarına kısaca 
değinilerek, bu konudaki diğer taraftar bulmuş bazı teknikler sadece 
isim .olarak ve özet şeklinde verilmişlerdir, 

Ayrıca 1968·1976 yılları arasında servisimizde bu yöntemle tedavi 
goren hosialarımızdan' takip edebildiğimiz 16 sını ceşitli özellikleri ile, 

" . ted-avi sonuçlarıyla takdim' etmeye calıŞtık. Bu amaçla tablo, şekil ve 
va·koların fotağraflarından' örnek verilmesini uygun gördük. Son bölüm· 
de ise omuz ekleminin rekurrant öne eıkıklarında yeterSiz tedavi ve 
tescitin sorumlu Olduğu savunulan bir diskiisyan ilave edilmiştir.' 

GIRiş: , , ,,,� . .  � 

. Omuz ekleminin nüks dislokasyonlarının nedenleri ve tedavisi 
ortopedik cerrahide geç anlaşılan konulardandır. Bu problemin haJli 
iCin ni kadar değişik cerrahi tedavi yöntemi bildirilmiştir. Fakat asıl 
sorun ilk dislokosyonda redüksiyondan sonra ekstremitenin yetersiZ 
.sürede tesbit edilmesidir (8.). Ilk travmanin oluş şekline bağlı olarak 
öne veya arkaya olmak üzere iki şekilde görülür. Omuzun arkaya re­

kurrent diSlokaSyönları 'oldukça enderdir. Tüm vakaların ancak 1'5>: 2 
sini teşkil eder (2,8).

·
' 

. , 

Etiloiik nedenler kısaca a) Nöromüsküler dengesizlikler, b) Trav­
ma olarak özetlenebilirler. Tabii ilk sebep geçerli ise travmaya gerek 
yoktur. Dislokasyon sırasında Iabrum Glenoidalenin ön kenarındaki 

• S.S.K. izmir Hastanesi Ortopedi ve Travmatololi Kliniği Şefi 
•• S.S.K. ızmir Hastanesi Ortopedi ve Travmatololi Kllnıııi Aslstanı 
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kapsülün yırtılması ve% 87 vakada kopma defektinin görülaü1)ü yazıl­
mıştır. Humerus başının posterolateral yüzündeki ossöz defekt ise 
\%,82 vakada mutaddır (5.8). Gene patolojik anatomi konusunda söy­
lenebilecek bir şey de Subskapularis adalesinin gevşek oldu1)udur. 
SYMEONIDES adlı yazar Kapsülorafi uyguladl1)1 45 hastasında ve in­
celedi1)i 160 kadavra omuzundan elde ettiği sonuçlara bakarak bu 
adalenin rekurrent omuz çıkıklarında lezyona uğradığını yazmıştır (12). 

Rekurrent omuz çıkıkları epileptiklerde sık görülür. Bu hastalar 
omuzlarının en küçük hareketlerde dahi kolayca çıktl1)ınl belirtirler. 
Örnei)in saç tarama. yüzme v.s. gibi omuzu abdukslyon ve dışa ro­
tasyona getiren günlük hareketlerde çıkık kolayca oluşur (6). Teşhis 
koymoda en önemli yardımcı anamnezdir. Gerek duyulursa kolu 90 
derec_e abduksiyona ve dışa rotasyona getirerek çıkık meydana geti­
rilebilinir (8). Radyolojik bulgular teşhiste pek yardımcı olmaz. Hu­
merus başının posterolaterol yüzündeki defekt (HILLS-SACHS Bul­
gusu)'i radyogramlarda görmek kolay olmaz. Fakat bu konuda CON­
NOLY J. 23 vakalık bir seride yaptl1)1 radyolojik tetkikierde bu bul­
guyu vakaların hepsinde izlediğini bildiriyor (4). Yazar bu çalışmada 
hastanın kolunu gö1)üs üzerine yükleyerek röntgen tüpünü 25 derece 
e1)lk durumda tutarak aldl1)1 radyogramlan incelemiş ve radyolojik 
tetkikin bu şekilde yapılmasını önermiştir. 

Hasta polikliniğe başvurduğunda genellikle çıkık s�yısını unut­
muştur. Bazen ilk birkaç çıkığı doktora redükte ettirdikten sonra olu­
şan çıkıkları kendisinin redükte ettiğini bildirirler. Hatta· yattığı ya­
taktan kolunu sarkıtmakla redüksiyon elde edenlerin sayısı da pek az 
değildir. Tekrarlayan çıkıklara uğrayan omuz gittikçe gücünü ve et­
kinli1)ini yitirir (5.6.8.13). 

ROWE (1961) omuz öne çıkıklarını iki kısımda toplamıştır. 1 - Va­
kaların !%.96 sını teşkil eden Travmatik orjinli çıkıklar. 2 - Travmatik 
olmayanlar .% 4. Etiopatogenezde MOSELEY ve OVERGAARD 1962 
de yaptıkları embriyolojik ve morfolojik çalışmalarının sonuçlarını 
açıklayarak yeni görüşler getirmişlerdir. Şöyleki orta gleno-humeral 
bağda anomalik bir gelişmenin varlığını savunmuşlardır (13). Yaygın 
olan görüş şudur ki omuz eklem kapsülünün en zayıf yeri ön-alt kıs­
mıdır. 

Rekurrent omuz çıkıklarının tedavi metodlarından söz etmeden 
evvel omuz ekiemini teşkil eden elemanların bazı özelliklerini bilmek­
te fayda görmekteyiz. Omuz eklemilıin blomekani1)inl çevresindeki 
birçok adalenin sinerjik ve antagonist çalışmaları oluşturur. Humerus 
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b�şıt{ı' nı kön'��ksitesi' iI'Ei "gie n öicı-k'avlt-eri in 'korikoVitesi" bırblririeirom' 
uyg:u�l�ktB degildir. şöyreki :gle'noicf cu'ı<ürluk hüm'erus başı eKlem yü> 
zÜhü�n �k6'mi'eksites'ine aran'lCı' sığ durumdadır. ' Ve ' küçük 'hocimdedir.·/ 
Gleriöld k��vit' eniıi' kapcisitesi�i'brraz olsurl drttıran 'yapıfibr'o'kCirtila�' 
gii{öi, 'L�bnjm GI�ri6idale'dir (9)'-' 

1 't '," :'; ..... }... ) � 
., ,', r ·· 'r-

,("" TEDAVi,: '" ' "  . . . ' " 

H, 

'o "pm\;Jz, eklemin in rekurrent ,dislokasyonlarının tedavisi cerrc;ıbidir, 
Bu, amaçla ,10 kodp!: teknik tarif ed ilmiştir,. � Bunların içincıe' tqraf�ar 
bular;ı-ve, uygul.onan, ise birkaç tanedir., Bur,.oda vakalarırrııza, �Y9ııla.dl­
ğHrıı.� PUHI-PLATT tekniği kısaca özetlem�k istiYfruz, ." ,':' ' �  ı 

r -, .Tekniğin amacı yırtılmış olon kapşülün dikişle ,tamir eçfil,rtıesi ve; 
sonuc, olarak kapsülün kalınlaştırılarak da.raltıln:ıasıdır, , f?u,_daralt�a 
ortqlarrıa,2-3 cm koçlar olmaktadır (3.4.7,8,1.1.12). Sonuç olarak elde 
edil!Jle,k 'istenen' omuzun dışa ,rotasyonunu kısıtlamaktır. 

i " '"C ' 

-' � Teknik-:� ilk , ke?- 'PUTTI-PL-ATT tarafından tarif edilen,Qu teknik, 
basitolarak "CAPSUL0RAPHY" ,Qlarak da bilinir. 1948",de,OSMOND 
ve:·CLARKrE 'tekniğjn moditi, ye şeklini bildirmişlerdir. Halen uygıılanan 
teknik: budur: 'Deltoido·Pectoı:al oluktan cilde hafif ,S-şeklinde, bi.r"in-' 
sizyon yapılır, Pektoralis Majör adalesi VenaCephalica ile, medial 
tarafa ekarte edilir. Deltoid adale ise' ps Claviculadan qyrılır. 'Lateral 
tarafa çekilir. Bu esnada bu adalenin motor dalı zedelenmemelidir. 
Aksi halde' post-ap, paraıiZi gelişebilir. M, Bicepsin kısa, başı,' M, Co­
racoor'dChicil'is ve M, Pec'toralis Mirioris ortak olarak yapıştıkları Pro­
cessus Corocoideus'tan dyr'ılır, '. BI)' işlem Nervus Musculocutaneusu 
travmatize ofmi':ıktarfv6tirdŞıtl e1<drtasyondan' korur. Bu safhada'kol 
dışa' rotasyona 'getirilerek M� Subscapularis tehdonu ve sonra eklem 
kapsülü glenoid cukura yapışma yerinden 3 cm' kadar lateralde uzun­
lamasına, kesilir, Örıce,kapsülün lateral parcası glenoidin kenarına, 
sonra kopsülün .nıedial ,parc.a şı da bunun üzerine devrilerek süt,üre 
eatlir. Böylece kapsülyn ön tora,tı, üstüste iki kat halinde dikildiğ!riden 
kalınlaşır ve kısolır" Burada kullanılan ,sütür materyeli sağlam iPEk ip­
liktir. Dikişlerin baglanması ise . kol internal rotasyona getfrilerek 
sağlanır,.Bu andan itibaren kala hiç dış Jotasyon ydptırılmaz, Kesil�ri 
ve. ayrılan tüm anatqmik oluşurnlar' t,ekrar yerlerine tutturulur' 'Has� 
tanın kolu VELPEAU durumunda bandaia alınır (1,3,5.7,11.12,13). 

Hastanın kolu bu durumda 3-4 hafta tesbitte bırakılır. Bandoj Ci­

karirdıkfart �onra '6rt?:ı'ramo6 hafta rsüreteK rehabilitasyon' programına 
başlanır. Önce kol o so'rkdç hareketleri ydptırilır. Passif'iörlamalardon 
kaCıniımoil(iır. bahail�ri pe'riociıi:ırda dbduksiôna yonelik fiafeketiere 
izin veriı' ir: Kbiuasro'tılşcrrofas'yortd"zorıamamOlıdrr,l � , "  -, 4 



Resim: 1 - Korako-Braklalis adelesi ayrılmış durumda. eklem kapsülünün iki 
kat halinde üst üste dikllmesinin şematik özü gösterilmiştir, 

LAMBDIN ve arkadaşları cilt insizyonunu aksiler çizgiden yap­
mışlar ve tel di,kiş materyeli kullanmışlardır. Bu yöntemle tedavi et­
tikler!50 vaka�a nüks oranını :% 5 ten daha az olarak

, 
bildirmişler, 

dir (10). 

;ıı "�O 



Resim: 2 - Korako-Brakialis adalesi yerine dikilmiş ve kapsül tamiri bitmiş 
durumdadır. 

MATERYEL VE METOD: 

Kliniğimizde 19 68-197 6 yılları arasında tedavi ettiğimiz 1 6  vaka­
da uygulanan teknik :yuı<arda teknik özeti verilen PUTTI-PLATT meto­
dudur. Ameliyattan evvel yapılan radyolojik tetkikierde sadece 2 vaka-



da humerus başının ossöz defekti görUldü. Oysa 11val<dda ameliyat 
sırasında bu lezyon· tesbit edildi. En· genç hasta 18, en yaşlısı 41-ya­
şında idi. Lezyqn 12,vakada sağ, 4 yakada ise .soltarafta idi.,E,n eski 
vaka 16 yıllık, en eıken olanı ·ise 5 aylık idi. Bir hastamız ilk çıkığın 
ne zaman olçluğunu kesin olaı:ak hatırlayamadı. Hastaların yarısı çıkık 
oluşan omuzlarında ağrı ve kuvvet kaybından yakınıyordu. :% 60 has­
tanın ilk tedavileri çıkıkçı tarafından yapılmıştı. Vakaların tümünde ilk 
çıkık olduğu zaman redüksiyondan sonraki tesbitin süre bakımından 
yeterSiz olduğu tesbit edildi. Bir vakada ilk travma sırasında çıkık 
iki taraflı olarak meydana gelmiş, ancak nüks sağ tarafta oluşmuştu. 
Hiçbir vakada post-operatif infeksion ve nüks görülmedi. Ancak he­
men hepsinde değişik derecelerde dış rotasyon mahdudiyeti görüldü. 
Bir vaka rehabilitasyon süreci içinde geçirdiği bir travma ile aynı ta­
rafta, Hı,ımerus epkendil kırığı meydana gelmiş ve fizik tedaviye ara 
verilmek zorunda kalmıştır. Hatta 6 haftalık bir alçı tesbiti uygulan­
mıştır. Bu vakanın sonucu iyi olarak kabul edilemez. Hastaların tümü­
ne fizik tedavi uygulanmıştır. Ortalama iş başı yapma suresi 10 hafta 
olmuştur (Tablo: I-II) . . 

Resim :·3 - Bir vakamızda 80 derece ice rotasyonda cekilen bu radyogram (Skapulo) 
gleonTdo-humeral eklemde herhangi bir patolOji göstermemektedir.' Bir vaka hö�iC 

diğerlerinde radyolojik ölarak bir' patolbji saptanarnaClı. - :. 
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V.No. Adı Ya, Clna Taraf Prol.No. .Elde Edılen Sonuçlar ve D�erlendlrme 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

M.E. 30 

C.K. 38 

M.O. 41 

D.Ş. 24 

E.G. 23 

M.O. 24 

Y.Y. 29 

Lu. 113 

E 

E 

E 

E 

E 

E 

E 

E 

9 N.T. 26 E 
10 T.B. 29 E 

11 E.Y. 28 E 

12 

1" 

14 

15 

16 

K.T. 21 

I.U. 34 

T.T. 30 

V.Y. 28 

M.E. 33 

E 

E 

E 

E 

.;. 

SoO 2�5/968 40 derece dış rotasyon sınırlanması. 
.) Diğer hareketler normal. Nü.ks yok. 

Soğ 27334/968 Dışa rotasyon 10 derece mümkün. Di· 

Sol 
ğer hareketler normal. Nüks yok. 

10549/969 Dış rotasyon 20 derece kadar müm­
kün. Abduksion 90 dereceden sonra 
ağrılı. 110 dereceden sonra sınırlı. 
Nüks yok. 

SoO 22200/969 ')ıs rotasyon sınırlanmasından başka 
kısıtlı hareket yok. Nüks yok. 

Sağ 23977/971 Dış rotasyon 20 derece mümkün. Di-

Sol 

Sol 

Soa 

\'ler hareketler normal açıklıkta. Nüks 
; yok. 

8082/972 ileri abduksionda ve dış rotasyonda 
kısıtlanma. Nüks yok. 

4076/973 Dış rotasyon 
sınırlı. Diğer 
yok. 

20-25 dereceden sonra 
hareketler açık. Nüks 

7689/973 'lareketler normal. Dış rotasyon kısıtlı. 
Nüks yok. 

SoO 1799/974 Hareketler tam açıklıkta. Nüks yok. 
SoO 11393/974 Dış rotasyon 20 derece kadar müm-

kün. DiOer hareketler normal. Nüks 
yok. 

SoO 12535/974 Abduksiyon 120 dereceden sonra aıınlı. 

SoO 

Sol 

Dış rotasyon 10 derece mümkün. Nüks 
yok. 

4610/976 Hareketler tam açıklıkta. Dış rotasyon 
10-15 derece mümkün. Nüks yok. 

7570/976 Abduksiyon 120 dereceden sonra aarılı. 
10 dereceye kadar mümkün. Flekslyon 
120 dereceden sonra kısıtlı. Nüks ve 
aOrı yok. 

SoO 15023/976 Hareket açıklıkları her yönde normaL. 
Nüks yok. 

Soğ 153611976 Dışa rotasyanda 25 derece kadar 81-

,SoO 

nırlanma. DIOer hareketler normaL. 
Nüks yok. 

5157/976 Omuz hareketleri tam açıklıkta. Dışa 
rotasyanda 10 derecelik sınırlanma. 

Tablo: i - 1968-1976 yılları arasında kliniOimizde PUTTI-PLATT tekniği ile cerrahi 
tedavi uygulanmış 16 vakanın bazı klınık özellikleri toplanmıştır. 
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Ilk 

V. No. Dla/okcıayon 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

lO 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

Kesin deijil 

16 yıl evvel 

3 yıl evvel 

Kesin deijil 

1 yıl evvel 

2 yıl evvel 

9 yıl evvel 

1 yıl evvel 

4 yıl evvel 

12 yıl evvel 

Bilateral 

2 yıl evvel 

4 yıl evvel 

9 ay evvel 

6 yıl evvel 

2 yıl evvel 

5 ay evvel 

Kaç kez çıkık 
Tedavi .-11 olduOu 

Redüksion ve lO LO don fazla 
günlük tesbit 

eıkıkcı tarafın - Sayısız. 
don redükslon. 

Redükslon ve 1 Sayısız. 
haftalık tesbıt. 

Hatırlamıyor. LO don fazla. 

eıkıkCı tarafın 5 ten fazla. 
don 3 günlük 
tesbıt. 

Yetersiz tesbıt. 

Redü kslon ve 
tesbıt. 

Yetersiz tesbit. 

Redüksion ve 
tesbit. 

Redüksion ve 
tesbıt. 

eıkıkCı tarafın­
dan. 

Yetersiz tesbit. 

Sayısız. 

Sayısız. 

5 ten fazla. 

Sayısız. 

Sayısız. 

20 den fazla. 

LO dan fazla. 

LO günlük tesbit Sayısız. 

Hatırlamıyor. Sayısız 

Yetersiz tesbit. 20 den fazla. 

Yetersiz tesbit. 4 kez. 

Ek MIIIptom 

Omuz hareketle­
rinde güvensiz­
lik. 

Kuvvetsızllk. 

Aijrı. 

Kuvvetsizllk. 

Aijrı ve kuvvet­
sizIik. 

Kuvvet azlıijı. 

Aijrı. 

Tablo: ii - Aynı vakaların öz gecmişleri özet olorak gösterilmek istenmiştir .. 
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Resim : 4 - Sadece bu vakada 60 derece içe rotasyonda alınan bu radyogramda 
Humerus başının postero-Iaieral kısmında ossöi bir defekt izlenebilmişt;r. 

·Resim : ,5,A.� PlJTTI-PLATT· Tekniği ile tedavi eclilen vakalardan biri. . 
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Resim :' 5-B - Aynı vakanın amel"iyattan 2 ay sonraki rahat ve serbest abduksion 
hareketi görülmektedir. 

Resim: 5-C - Gen' e aynı. vakanın post operatif 2 ci ayda sol amuz' hareketi . 
görülmektedir. 
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TARTIŞMA VE SONUÇ: 

Bilinen bır gerçek şudur ki ülkemizde özellikle kırsal alanda hal­
kımızın büyük çoğunluğu herhangi bir travmaya uğradıklarında kırıkçı 
adıyla tanınan kişııerde şifa aramaktadırlar. Bu konu direkt olarak 
halk sağlığını ilgilendlrmektedir. Oysa ülkemizse halk sağlığı konusu 
tam clarak anlaşılamamıştır. Başka bir deyimle belirli bölgelerde kıs­
men uygulama bulabiimiştir. Blimsel görüş ve yetenekten yoksun bu 
kişilerin tedavi ettikleri vatandaşlar çeşitli sekellerle ortopedi ve trav­
matoloıi kliniklerinin eksilmeyen ziyaretçileri olmaktadırlar. Son 8 yıl­
da 30 u aşkın hasta omuz çıkığı nedeniyle evvelee kırıkçılarda teda­
vi gördüklerini ve halen omuzlarının devamlı olarak basit hareketler­
le çıktığından yakınorak polikliniğimize başvurmuşlardır. ,,' 

Bu hastaların bir kısmı ameliyata ikna edilemediler. Fqkat büyük 
çoğunluğu cerrahi yöntemle tedavi edildiler. 

Coğunlukla yapılan ilkel tedavilerde redüksiyon başarılı olmakta­
dır. Tabii redüksiyon sırasında oluşan komplikasyonlar, örneğin da­
mar, sinir lezyenları ve kırıklar da bu tartışmaya konu olabilirler. Ge­
nellikle hastaların belirttikleri redüksiyondan sonraki tesbit süresi 
ortalama 3-8 gündür. Redüksiyon başarılı olsa bile ilk tedaviyi uygu­
layan kişinin hareket tarzı bilimsellikten yoksun ise, anatomik ve 
bicmekanik esaslar düşünülmemişse ve yırtılmış kapsülün spentan 
tamiri için gereken' süre dikkate alınmamışsa omuzun rekurrent dis­
lokasyonları için uygun ortam hazırlanmış demektir. 

Vakalarımızda tekrarlayan çıkık nedeni olarak tesbit ettiğimiz en 
önemli sebep redükslyon sonu yapılan tesbitin yeterSiz süreli ,oıuşu­
dur. 

Rekurrent omuz çıkıkları için kliniğimizde uygulanan metod Mo­
qifiye PUTTI-PLATT tekniğidir. Bu tekniği uyguladığımız vakalarda 
sonuçlar % 90 oranında "iyi" oldu. Literatürden alınan çeşitli vaka 
serilerinde de sonuçlar iyi olarak bildirilmişlerdir. 

Bu konuda taraftar bulmuş diğer yöntemler şunlardır: NICOLA 
ameliyatı, BANKART ameliyatı, MAGNUSON-STACK tekniği ve bun­
ların modifiye edilmiş bazı şekilleri. Bunlara ilôve edilecek çok sayı 
ve çeşitte teknik sayılabilir. Ancak alınan sonuçlarda en başarılı 
gözüken teknikler PUTTI-PLATT ve BANKART operasyonlarıdır. Post 
operatif devrede iyi bir rehabilitasyon uygulandığı takdirde sonucların 
yüzgüldürücü olduğu saptanmıştır. Sadece % 50 oranında dış rotas­
yon hareketinin kısıtlandığı ancak bunun önemli bir malOliyet teşkil 
etmediği bilinmektedir. 
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SUMM A R Y  

The surglcal treatment of the recurrent anterlor dlslocations of the shoulder 
joint by capsuloraphy technique. 

A serie of sixteen patients (all male) with recurrent anterior dislocations of 
ihe 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 ca st at least 3 weeks. 

We believe that if the cases are treated in this wav, recurrent dislocations are 
decreased in minimal amoun!. 
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