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Amag: Artroskopik instabilite cerrahisinde tek anterior portal kullanilarak yapilan cerrahi sonuglarini
degerlendirip literatiirle karsilastirmasi amaglamistir.

Calisma plani: Dahil etme kritetlerine sahip travmatik anterior omuz instabilitesi tanist olan 72 (60
erkek, 12 kadin; ortalama ya§:23.9) hasta calismaya dahil edilmistir. Bu hastalar 2002 -2011 yilla-
11 arasinda tek artroskopik anterior portal kullanilarak tedavi edilmislerdir. Klinik degerlendirmeler
Oxford ve Rowe skalalari, 6ne dogru olan fleksiyon eklem hareket acikligi, dis rotasyondaki kasitlilik
kullanilarak yapilmigstir. Tekrar ¢ikik basarisizlik olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 49.3 aydir. Hastalarin 38 tanesinde Bankart lezyonu, 34 tanesinde
Bankart ile birlikte SLAP lezyonu saptanmustir. Ortalama 3.7 (2-5) ankor kullanilmistir. Postoperatif
periyotta tekrar ¢ikik 4 (%5.6) hastada gdzlenmistir. Postoperatif periyotta Rowe skoru 93.4 ve Ox-
ford skoru 42.6 olarak saptanmustir. Bu ¢alismada hastalarin kullanilan artroskopik yéntemden fayda
gdrdiikleri saptanmustir.

Cikarimlar: Tek anterior portal kullanilarak yapilan instabilite cerrahisi sonuglars, literatiirdeki klinik
sonuglar, postoperatif omuz hareketleri ve diisiik rekiirens oranlari ile karsilagtirilabilir sonuglara sa-
hiptir. Bu durum, uygun hasta seciminin kullanilan portalden daha énemli oldugunu vurgulamaktadir.
Bu daha az invaziv olan metodun cerrahi siireyi kisaltiyor olmasi 2 portale gére bir avantaj olarak

degerlendirilebilir.

Anahtar sozciikler: Artroskopi; Bankart; tek anterior portal.

Travmatik omuz ¢ikigi sonrasinda glenoid labru-
munda meydana gelen ayrilma bankart lezyonu olarak
tanimlanmaktadir.’!. Ancak giiniimiizde yapilan calis-
malarda labral ayrilmanin tek basina instabiliteye neden
olmadig, bununla beraber veya tek basina olan kapsiiller
uzamanin olmasi gerektigi gosterilmistir.”) Gegmis yil-
larda travmatik ¢ikik sonrasinda gelisen instabilitenin

tedavisinde agik bankart tamiri altin standart olarak
diisiiniilmekteydi; ancak son dekatta artroskopik tamir
yontemleri popiiler olmaya baslamistir. Tlk artroskopik
denemelerin sonuglari olumsuz olmasina ragmen tekno-
lojideki gelismelere paralel olarak kullanilan ankor ve el
aletlerinin gelismesi ile sonuglarda iyilesmistir.>*

Yapilan caligmalarda artroskopik instabilite cerrahi-
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sinde hasta se¢iminin 6nemli oldugu gériilmiis ve dik-
kat edilmesi gereken bazi faktdrler belirlenmistir. Bu
faktorlerden en dnemlileri glenoid kavitede ve humerus
basindaki kemik defektleridir. Bu hastalarda agik cerrahi
tedavi yontemleri giiniimiizde de altin standart olarak
kullanilmaktadir.”’ Dogru segilmis hastalarda artros-
kopik olarak anteriordan agilan iki portal ile uygulanan
cerrahi tedavinin sonuglar1 olduk¢a basarilidir.[

Bu ¢alismada artroskopik olarak anteriordan agilan
tek bir calisma portalinden yapilan instabilite cerrahisi-
nin sonuglar1 sunulmaktadir. Geng ve kiigiik hastalarda
cerrahi girisim i¢in uygun plan dogrultusunda 2 portal
acip bu portallerden 2 ayr1 kaniilii yerlestirmek miim-
kiin olmamaktadir. Caligmada tek bir anterior portalden
yapilan labroligamentdz kompleks serbestlestirilmesinin
ve glenoide ankor yetlestirilmesinin daha az invaziv ve
kolay oldugu hipotezi savunulmaketadur.

Hastalar ve yontem
Caligmamizdaki biitiin hastalar 2002 ile 2011 tarih-

leri arasinda travma sonrasinda gelisen anterior omuz
instabilitesi tanisi ile kabul edilmislerdir. Bu hastalarin
dahil edilme kriterler sunlardir: 1) posttravmatik omuz
¢ikigi (en az bir sefer) 2) artroskopi sirasinda sapta-
nan glenoid kemik kayb1 % 25'in altinda olan hastalar.
Glenoid kemik kaybi glenoidin inferiorundaki eklem
merkezindeki “bare spot” referans nokast kullanilarak
degerlendirildi.”’ 3) Humeral hill sachs lezyonunun bii-
yiikliigii anterior glenohumeral takilmaya neden olma-
yan hastalar. Calismaya dahil edilmeme kriterleri olarak;
1) travmatik olmayan istemli ¢ikiklar 2) multidirectional
instabiliteli hastalardir.

Calismamiza yukarida saydigimiz kriterlere sahip

72 hasta alinmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri
Tablo 1'de verilmistir. Hastalarin hepsinden aydinlatil-
mis onam formu alinmigtir. Bu hastalarin hepsine tek
bir uzman cerrah tarafindan 6nden agilan tek portal ile
artroskopik instabilite cerrahisi uygulanmustir. Cerrahi
oncesinde hastalardan detayli anamnez alinmugstir. Bu
anamnezde, ilk ¢ikigin nasil meydana geldigi, kag kez ¢1-
kik olustugu ve bu ¢ikiklar sonrasinda rediiksiyonun na-
sil yapildig1 6grenilmistir. Anamnez sonrasinda hastalar
detayli olarak muayene edilmislerdir.

Yapilan fizik muayenelerde, korku ve anterior relo-
cation testlerine bakilmis ve ek olarak omuzun anterior
translasyon miktar1 da not edilmistir. Detayli nérolojik
muayeneleri yapilmustir, Bu testlere ek olarak omuz cev-
resi kas gruplarinin kuvvetleri degerlendirilerek not edil-
mistir. Hastalarin omuz laksitesi, hasta yatar pozisyonda
omuz addiiksiyon pozisyonundayken 90 dereceden fazla
olan omuz dis rotasyonunun bilateral olmasi ile deger-
lendirilmistir.

Cerrahi 6ncesinde tiim hastalardan AP omuz grafisi,
aksiller grafi ve MR goriintiileme alinmistir. Bu goriin-
tillemelerle, glenoitte olusan bankart lezyonu, glenoid ve
humerusta olusan kemiksel defektler a¢isindan deger-
lendirilmeler yapilmugtur.

Biitiin hastalar genel anestezi altinda modifiye sezlong
pozisyonundan hazirlandi. Omuz stabilitesi ve eklem ha-
reket aciklig1 genel anestezi altinda tekrar degerlendirile-
rek kaydedildi. Standart 30 derece acili skop kullanild:.
Posterior portal akromionun posterior kogesinin 1.5 cm
medialinde ve inferiorunda olacak sekilde agildi. Antero-
siiperior portal agcilmadan 6nce bir epidural igne ile glenoid
labrum ve anteroinferior kapsiile en iyi ulasimi saglayacak
ac1 ve pozisyon belirlendi. Anterosiiperior portal, distan

Tablo 1.  Hastalarin demografik 6zellikleri.
Bankart Bankart + SLAP p Toplam
Hasta sayisi 38 (%52.8) 34 (%47.2) 72 (%100)
Yas (yil) 22.0+3.43 (14-30) 26.0+3.49 (20-35) 0.001" 23.89+3.98 (14-35)
Cinsiyet

Erkek 30 (%78.9) 30 (%88.2) NS* 60 (%83.3)

Kadin 8 (%21.1) 4(%11.8) 12 (%16.7)
Etkilenen taraf

Sag 27 (%71.1) 28 (%82.4) NS* 55 (%76.4)

Sol 11 (%28.9) 6(%17.6) 17 (%23.6)
Cikik sayisi 3.13+1.02 (2-6) 5.65+1.84 (5-10) 0.001* 4.32+1.93 (2-10)
Cikik ile cerrahi arasinda gecen zaman (ay) 30.08+14.51 (4-52) 46.85+16.74 (12-96) 0.001" 38.0+17.64 (4-96)
Preoperatif skor

Rowe 27.67£5.92 (20-47) 22.63+4.35 (18-36) 0.001" 25.29+5.78 (18-47)

Oxford 16.33+1.82 (13-19) 14.22+1.96 (12-19) 0.001" 15.34+2.16 (12-19)

*: Student t-test. t: Continuity correction (Yates) test. ¥: Mann-Whitney U test.

NS: Non-significant. *istatistiksel olarak anlamli.
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ice yontemi ile epidural igne kilavuzlugunda akromionun
anterior kosesine yakin olacak sekilde rotator intervalden
acildi. Anterior labral lezyonun varligy, glenoid defisiti hill
sachs lezyonu ve kapsiiller doku kalitesi kayit edildi. Hill
sachs lezyonunun boyutu labrumdaki yirtik saat yiizii kul-
lanilarak, 3 mm probe yardimui ile genisligi, uzunlugu ve
derinligi Sl¢iilerek kayit edildi. Bir grasper yardimi ile kap-
stiller doku kalitesi ve kapsiiller gerginlik degerlendirildi.
Labroligamentoéz kompleksin bir raspa ve radiofrekans
(RF) yardimi ile tamamen glenoitten ayrilarak siiperiora
ve laterale dogru mobilize olmast saglandi. Glenoidin boy-
nu bir burr yardimi ile dekortike edilerek doku iyilesmesi
icin gerekli olan kanayan kemik ortaya ¢ikarildi. Glenoid
rim, saat 5:30 pozisyonunda glenoid anterior dudaginin
2 mm’lik kismini igine alacak sekilde 45 derecelik medial
ac1 ile delindi ve 2.9 emilebilen veya 3 mm’lik metal an-
kor (mitek 2.9 Lupine Ancor veya 3mm Fastin Threaded
Anchor) yerlestirildi. Siitiir tastyict sistem (Mitek, Ideal
Suture Shuttle) yardimi ile 2 numara PDS, yetlestirilen
ankorun 5-7 mm inferiorundan olacak sekilde labrum ve
inferior glenohumeral ligamentten gegirildi. Takiben an-
korun ipleri de, bu PDS ile taginarak labrum ve ligament-
ten gegirildi. Omuz, fiksasyon yapilirken nétral pozisyon
ile 45 derece dis rotasyon pozisyonu arasinda olacak se-
kilde tutuldu (asir1 gergin sekilde fikse etmemek icin).
Takiben revo diigiim teknigi ile kayan diigiim konfigii-

rasyonunda ilmekler atilarak tespit saglandi. Ayn1 sekilde,
uygun pozisyonda labroligamentdz dokudan gegirilen 2
numara PDS ile saat 4:30, 3:30 y6nlerinde konulan diger
ankorlarin ipleri, sirayla taginarak tespit yapildi. Diigiim
sonrasinda artroskopik olarak “drive through” isaretinin
vatligina gore tamir degerlendirildi. Sekil 1'de artroskopi
sirasinda olan goriintiiler ve sekil 2de islemin sematik ¢i-
zimi goriilmektedir. SLAP lezyonunun varliginda 2 adet
ankor daha biceps ankorunun anterioruna ve posterioru-
na konulduktan sonra uygun pozisyonda gegirilen PDS ile
ankorlarin ipleri sirayla taginarak tespit yapilds.

Tiim hastalar 4 hafta i¢ rotasyonda omuz askisinda
tutuldu. Pasif pendulum egzersizleri hemen cerrahi son-
rasindaki giinde baslandi. Hastalardan bu egzersizleri
giinde 5 kez, 10 dakika yapmalari istendi. Fizyoterapiye
4. haftada baslandi. Altinci haftanin sonuna kadar dis
rotasyon 45 derece olacak sekilde sinirlandirildi. Giig-
lendirme egzersizlerine 8. ve 12. haftalar arasinda bas-
land1. Altinc1 aydan sonra sportif faaliyetlere geri don-
melerine izin verildi.

Biitiin hastalar 3. ve 6. haftalarinda, 3., 6. ve 12. ay-
larinda gériilmiislerdir. Sonrasinda yillik kontrollere
cagrilmiglardir. Fizik muayenede omuz eklem hareket
acikligina ve instabilite testlerine bakilmigtir. Cerrahi
oncesi ve sonrasinda Rowe ve Oxford 6lgeklerine gore

Sekil 1. Artroskopik olarak yontem gortlmektedir. (a)'da labroligament6z kompleksin aski dikisi ile cekilerek ne kadar mobilize oldugunun muaye-
nesi; (b)'de labroligamentéz kompleksin RF yardimi ile mobilizasyonu; (c) ve (d)'de PDS ipi ile yerlestirilen ankorun ipinin tasinmasi; (e) ve
(f)'de dikislerle labroligament6z yapinin yukari ve laterale dogru tespit edilisi gortlmektedir. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki
cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]
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Sekil 2. Sematik olarak yontem goérilmekte-
dir. (a)'da omuza posterior portalden
skopun; anterior portalden ise calisma
kanulunin yerlestirildigi; (b)'de yirtik
olan labrumun muayenesi; (c)'de PDS
nin labrumdan gecirilisi; (d)'de labru-
mun aski dikisi ile cekilerek ne kadar
mobilize oldugunun muayenesi; (e)'de
labroligament6z kompleksin RF yardi-
mi ile mobilizasyonu; (f)'de PDS ipi ile
yerlestirilen ankorun ipinin tasinmasi;
(g)'de dikislerle labroligament6z yapi-
nin tespit edilmis bicimi gérilmektedir.
[Bu sekil, derginin www.aott.org.tr ad-
resindeki cevrimici versiyonunda renkli
gorilebilir]

degerlendirilmistir. Rowe 6lgeginde 100-90 puan aras
miitkemmel, 89-75 puan arasi iyi, 74-51 puan arasi orta,
50 ve altindaki puan kétii olarak degerlendirilmistir.
Oxford slgeginde ise 48-40 arast mitkemmel, 39-30 iyi,
29-20 orta, 19-0 kétii olarak degerlendirilmistir. Basari-
sizlik kriteri ¢ikigin tekrarlamasi olarak kabul edilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar Student’s t,testi, Mann
Whitney U testi, Continuity Correction (Yates) testi,
Fisher’s Exact testi ve Pearson korelasyon analizi metodu
kullanilarak analiz edilmislerdir. Giivenirlik diizeyi %95,
onemlilik seviyesi olarak p<0.05 olarak kabul edilmistir.
Istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for So-
cial Sciences) for Windows 15.0 programi kullanilmustir.

Bulgular

Onden agilan tek portal ile artroskopik olarak tedavi
edilen 72 anterior instabiliteye sahip hastalarin (60 er-
kek, 12 kadin) ortalama takip siiresi 49.31+24.72 (12-
108) aydir. Bu hastalarda ilk ¢ikik ile cerrahi tedavi uy-

000

gulanana kadar gegen siire ortalama 38.0+17.64 (4-96)
aydir. Bagvuru sirasinda ortalama ¢ikik sayis1 4.32+1.93
(2-10) ‘tiir (Tablo 1). Kullanilan ankor sayist ortalama
3.6940.71 (2-5)dir. Bu hastalarin 38 tanesinde metal,
34 tanesinde emilebilen ankor kullanilmigtir. Hastala-
rin genel anestezi altindaki muayenelerinde 26 (%36.1)
hastada grade II, 46 (%63.9) hastada grade III anterior
translasyon saptanmistir. Hastalarin intraoperatif yapi-
lan muayenesinde 38 (%52.8) hastada bankart lezyonu,
34 (%47.2) hastada hem bankart hem SLAP lezyonu
saptanmugtir. Ortalama cerrahi siire 68.15+7.01 (55-94)
dakikadir. Hastalarin cerrahi sirasindaki bulgular: Tablo
2de dzetlenmistir. Hastalarin 4 (%5.6) tanesinde posto-
peratif donemde tekrar ¢ikik goriilmiistiir. Bu hastalar
acik olarak Latarjet Prosediirii ile tedavi edilmislerdir.
Bu hastalarin fonksiyonel sonuglar1 degerlendirme dist
birakilmistir. Hastalarin 3 (%4.4) tanesinde postopera-
tif korku testi devam etmistir. Bu hastalarin takiplerinde
tekrar ¢cikik olmamigtir ve ek bir tedavi verilmemistir. Bu
hastalarin sonuglar1 degerlendirme dig1 birakilmamistr.

Tablo 2.  Hastalarin intraoperatif bulgulari.
Bankart Bankart + SLAP p Toplam
Hasta sayisi 38 34 72
Anterior translasyon
Grade 2 20 (%52.6) 6(%17.6) 0.005" 26 (%36.1)
Grade 3 18 (%47.4) 28 (%82.4) 46 (%63.9)
Kullanilan ankor 3.21+0.47 (2-4) 4.24+0.49 (4-5) 0.001" 3.69+0.71 (2-5)
Cerrahi sdre (dakika) 64.63+4.36 (55-85) 72.09+7.36 (63-94) 0.001* 68.15+7.01 (55-94)

*: Continuity correction (Yates) test. T: Mann-Whitney U test. $: Student t-test.

istatistiksel olarak anlaml.
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Tablo 3.  Hastalarin son kontroldeki bulgulari

Bankart

Bankart + SLAP p Toplam

Takip suresi (ay)
Postoperatif skor

48.11£25.77 (12-96)

50.65+23.81 (17-108) NS* 49.31+24.72 (12-108)

Rowe 94.86+2.21 (90-100) 91.69+3.78 (84-100) 0.001" 93.37+3.42 (84-100)
Oxford 44.36+1.38 (42-48) 40.53+2.42 (36-48) 0.001" 42.56+2.72 (36-48)
Tekrar cikik 2 (%5.3) 2 (%5.9) NS* 4 (%5.6)
Korkutma testi 1(%?2.6) 2 (%5.9) NS 3 (%4.2)
Tekrar cikik icin gecen stre (ay) 23.50+0.71(23-24) 17.5+£12.02 (9-26) NS 20.50+7.77 (9-26)
Dis rotasyon kisitliligi 3.45+1.03 (2-6) 5.09+1.83 (3-9) 0.001* 4.22+1.67 (2-9)
One fleksiyon (eklem hareket acikhigi) 175.05+3.73 (166-180) 172.12+4.64 (163-180) 0.001" 173.67+4.41 (163-180)
*: Mann-Whitney U test. t: Student t-test. #: Fisher’s exact test.
NS: Non-significant. Istatistiksel olarak anlamli.
Tablo 4.  Artroskopik tamir yapilan hastalarin istatistiksel bulgulari
Bankart Bankart + SLAP p*
Ort.+SS Ort.+SS
Rowe Score Preoperatif 27.67+5.92 22.63+4.35 0.001
Postoperatif 94.86+2.21 91.69+3.78 0.001
p' 0.001 0.001
Oxford Score Preoperatif 16.33+1.82 14.22+1.96 0.001
Postoperatif 44.36+1.38 40.53+2.42 0.001
p' 0.001 0.001

*: Student t-test. t: Paired Samples t-test.
Istatistiksel olarak anlamli.

Tablo 5. Comparison of biostatistics findings of the patients who underwent arthroscopic repair.
Postoperatif Postoperatif Dis rotasyon One fleksiyon
Rowe score Oxford score kisithhig (eklem hareket acikhgi)
Cikik ile cerrahi arasinda gecen zaman (ay) r 0.087 -0.211 -0.129 0.059
p NS NS NS NS
Cikik r -0.112 -0.156 0.288 -0.045
p NS NS ns NS
Kullanilan ankor sayisi r -0.291 -0.338 -0.032 0.055
p NS NS NS NS

r: Pearson correlation coefficient. NS: Non-significant.

Hastalarin (n=68) preoperatif ortalama Rowe ve Ox-
ford skorlar: sirasi ile 25.29+5.78 (18-47), 15.34+2.16
(12-19) ve son kontrollerindeki muayeneleri sirasinda
ortalama Rowe ve Oxford Skorlari sirasi ile 93.37+3.42
(84-100), 42.56+2.72 (36-48) olarak saptanmustir. Son
kontrollerindeki muayenelerinde, ortalama dis rotasyon
kisithilig 4.22+1.67 (2-9) derece, 6ne dogru olan fleksi-
yon hareket genisligi ortalama 173.67+4.41 (163-180)
derece olarak saptanmustir. Tekrar ¢ikigi olan hastalarda
ortalama ¢ikik goriilme siiresi 20.50+7.77 (9-26) aydur.
Hastalarin son kontrollerinde elde edilen bulgular tablo
3’te 6zetlenmistir. Hastalarin 1 tanesinde erken dénem-
de yiizeyel yara enfeksiyonu saptanmis ve uygun oral an-

tibiyotik tedavisi ile iyilesmistir. Hastalarimizda baska
komplikasyon gorillmemistir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif Rowe ve Ox-
ford sonuglar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu gdriilmiistiir (p<0.05) (Tablo
4). Buna gére hastalar uygulanan cerrahi ydntemle mii-
kemmel sekilde iyilesmislerdir. Hastalarin preoperatif
donemdeki ¢ikik sayisi, cerrahi tedavi olana kadar ge-
cen siire, genel anestezi altindaki muayenede elde edi-
len translasyon miktarlar: ve kullanilan ankor sayisi ile
postoperatif dénemdeki fonksiyonel sonuglar arasinda
(postoperatif Rowe ve Oxford skorlari, dis rotasyondaki
kisithlik ve 8ne dogru olan fleksiyon hareket genisligi)
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Tablo 6.  Artroskopik tamir yapilan hastalarin istatistiksel bulgulari

Anterior Translasyon Grade p
Grade 2 Grade 3
Ort.=SS Ort.=SS
Postoperatif Rowe skor 95.80+2.59 91.95+3.04 NS
Postoperatif Oxford skor 44.64+2.04 41.35£2.32 NS
Dis rotasyon kisithligi 3.42+1.14 4.67+1.77 NS
One fleksiyon (eklem hareket acikligi) 175.73+3.58 172.5+4.44 NS
Student t-test. NS: Non-significant.
Tablo 7.  Artroskopik tamir yapilan hastalarin istatistiksel bulgular.
Tekrar cikik p
- (+)
Ort.+SS Ort.+SS
Toplam 3.71+0.71 3.50+0.58 NS
Bankart 3.22+0.48 3.0£0 -
Bankart + SLAP 4.25+0.51 4.0+0 -

Mann-Whitney U test. NS: Non-significant.

anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 5, 6.).
Hastalarin preoperatif ¢ikik sayisi, cerrahi olana kadar
gecen siire, genel anestezi sirasindaki anterior translas-
yon miktar1 cerrahi sonrasindaki sonuglar1 (postopera-
tif Rowe ve Oxford skorlari, dis rotasyondaki kisitlilik
ve 6ne dogru olan fleksiyon hareket genisligi) olumsuz
etkilememektedir. Kullanilan ankor sayisi ile cerrahi
sonrasinda tekrar ¢ikik gériilme arasinda anlamli bir is-
tatistiksel iliski saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 7). Sa-
dece bankart lezyonu olan hastalarla bankart ve SLAP
lezyonu olan hastalar degetlendirildiginde postoperatif
donemdeki fonksiyonel sonuglar arasindan istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p<0.001). Sadece
bankart lezyonu nedeni ile tedavi edilen hastalarda so-
nuglarin daha iyi oldugu goriilmektedir. Ancak her iki
grupta da sonuglar mitkemmeldir.

Tartisma

Calismamizda, ortalama 49.3 aylik takip sonucunda
ankor kullanilarak yapilan artroskopik bankart tamiri
ve bankart + SLAP tamiri ile yaklasik %5.6 tekrar ¢cikik
saptanmustir. Tekrar ¢cikik oraninin cerrahi sonrasi ilk 2
yil icerisinde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Literatiire ba-
kildiginda tekrar ¢ikik oranlarimizin diisiik oldugu gériil-
mektedir.>*®) Gartzman ve ark. tarafindan yapilan 2 yillik
takipli 53 hastadan olusan ¢alismalarinda ¢ikik oranlar:
%8 olarak goriilmektedir.” Yine Mahirogullar: ve ark.
tarafindan yapilan ve 34 hastadan olusan 2 yillik takipli
serilerde tekrar cikik oran1 % 5.9 olarak goriilmektedir.”!

Calismamizin sonuglar1 literatiirdeki tekrar cikik

risk faktorii olarak gosterilen parametreler agisindan
degerlendirilmistir. Buna gére kullanilan ankor sayisinin
en onemli fakeorlerden biri oldugu goriilmektedir. Bi-
zim ¢aliymamizda ortalama 3.7 ankor kullanilmistir ve
bu ankor sayis1t SLAP lezyonu olan hastalarda 5% kadar
cikmaktadir. Stabilite i¢in en az 3 ankor konulmalidir.
Yapilan ¢alismalar 2 ve daha az ankor kullanimu ile tek-
rar ¢ikik oraninin artigini gostermekeedir. 51

Diger bir risk faktorii ise glenoid yada humeral kemik
defekti olan hastalarin segimidir. Ozellikle glenoid kemik
defektinin % 30dan fazla oldugu ters armut lezyonu gérii-
len hastalarda ve humerus baginda glenoidin anterioruna
kilitlenmeye neden olacak kadar genis kemik defektinin
oldugu Hill Sachs lezyonu olan hastalarda, artroskopik
bankart onariminda basar1 oranlar1 olduk¢a azalmakta-
dir. Bu hastalarda tekrar ¢ikik oranlari oldukga yiiksektir.
(1012131 Bizim ¢alismamizda glenoid defekti %25'ten fazla
olan ve genis Hill Sachs Lezyonu olan hastalara artrosko-
pik bankart tamiri uygulanmamustir. Bu hastalar Latarjet
Yontemi uygulanarak tedavi edilmislerdir.

Tekrar cikik i¢in bir diger 6nemli risk faktorii ise ek-
lem laksitesidir. Literatiirdeki tekrar ¢ikik oranlarina ba-
kildiginda oldukga yiiksek oldugu gériilmektedir. Ozel-
likle preoperatif iki tarafli omuz muayenesinde omuz
addiiksiyon pozisyonundayken olusan 90 dereceden
fazla dis rotasyon en 6nemli indikatdrlerdendir. Bu du-
rumda artroskopik yontemlerden ¢ok a¢ik tamir sonug-
larinin daha tatminkar oldugu gériilmektedir.>1%114 Bu
calismada da hiperlaksitesi olan hastalara artroskopik
tamir yontemi kullanilmamustir.
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Calismamizda uygun hasta se¢imi ve en az 2 ankor ile
onden agilan tek portalden uygulanan artroskopik tamir
metodunu literatiirle karsilastirdigimizda oldukea baga-
rili sonuglar aldigimizi gdérmekteyiz."'”) Caligmamiz-
da cerrahi 6ncesi ¢ikik sayisinin, cerrahi tedaviye kadar
gecen siirenin ve cerrahi dncesinde genel anestezi altin-
dayken yapilan muayenede gériilen anterior translasyon
oraninin postoperatif sonuglari olumsuz etkilemedigi
saptanmustir. Gartsman ve ark. yaptig1 ¢alismaya bakil-
diginda preoperatif ¢ikik sayisinin fazla olmasi, cerrahi
oncesi gecen siire ve artan anterior translasyon oraninin,
postoperatif sonuglar1 olumsuz yonde etkilemedigi gos-
terilmistir. Artroskopik olarak anterior kapsiiloligamen-
toz kompleksin tam olarak glenoid boynundan mobilize
edilerek uygun oranda yukar: ve laterale dogru kaydir-
mast ile ve yeterli ankor konularak tespit yapilmasi sonu-
cunda sonuglar bagarilidir.[®’

Yalniz bankart lezyonu olan hastalarda elde ettigimiz
sonuglarin bankart ve SLAP lezyonu olan hastalardan
elde ettigimiz sonuglardan daha iyi oldugu gériilmekte-
dir. Literatiirde vurgulandig1 gibi doku kalitesi bozulmus
olsa da uygun sekilde kapsiil mobilizasyonu ve kaydirma
yapildiginda ve buna SLAP tamiri eklendiginde sonug-
larin sadece bankart lezyonu olan hastalarin sonuglarina
yakin oldugu gdriilmektedir.>181%)

Artroskopik instabilite cerrahisinde siklikla kullani-
lan anteriordan agilan iki portalin standart bir uygulama
haline gelmis olmasina ragmen beraberinde bir takim
kisitlamalart da vardir. Ornegin bu iki portal agilirken
diizgiin planlama yapilamazsa veya kiiciik hastalarda, 2
ayr1 kaniil yerlestirilmesi ve ameliyat boyunca etkin ola-
rak kullanilmasi: her zaman miimkiin olmamaketadir. Tek
portal cerrahide ise bu durumdan kaynaklanan herhangi
bir kisitlama bulunmamakeadir. Tek portal cerrahisinde
hatali olarak asir1 siiperiora yerlestirilen portalden saat
5:30 lokalizasyonundaki ankoru yerlestirmek bazen
miimkiin olmamaktadir, bu durumda transsubskapular
olarak peruktan ankor yerlestirilebilir."

Calismamizda uygun hasta secimi ile birlikte yapti-
g&imiz tek anterior portal instabilite cerrahisi ydntemi-
nin sonuglarinin ¢ift portal ile yapilan tamir sonuglari
ile benzer oldugu goriilmektedir. Bu yontemin daha az
invaziv olup cerrahi siireyi uzatmiyor olmasi cift portale
gdre bir avantaj olarak degerlendirilebilir.

Tesekkiir: Sekil ¢izimleri i¢in Dr. Cihan Kirgila ve
istatistik degerlendirme igin Ebru OSMANOGLU
AKYOLa tesekkiir ederiz.

Cikar ortiigmesi: Cikar Srtiigmesi bulunmadig: belirtilmistir.
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