
Yapýlan birçok çalýþmada; omuz dislokasyonu

görülen hastalarýn ortalama yaþý 20 olup, hastalarýn

%85-95'i erkektir(1,2). Tüm omuz dislokasyonlarýnýn

%85-95'i ise anterior tipte olup, %56'sý ise dominant

taraflýdýr. Bu hastalarýn %25'inin ailelerinde benzer

sorunlar olduðu gözlenmiþtir. Baker ve ark(1),

yaralanmalarýn %75'inin geleneksel olarak kabul

edilen abduksiyon- eksternal rotasyon pozisyonun-

da oluþtuðunu bildirmiþlerdir. Hastanýn yaþý arttýkça

ilave rotator manþet patolojileri de görülür.

Laboratuar deneyleri; ilave patoloji olarak gençlerde

primer labral patolojileri, yaþlýlarda ise primer kap-

süler patolojilerini göstermiþtir(1).

Anterior Omuz Ýnstabilitelerinin
Deðerlendirilmesi

Anterior omuz instabilitelerinin pato-anatomisi

Anterior omuz instabilitesini gözden geçirirken

öne çýkan bazý temel kavramlarýn anlamlarýný vurgu-

lamak gereklidir. Her gevþek (laksite) olan omuz,

instabilite gibi patolojik bir seyir göstermez. Laksite

sadece bir fizik muayene bulgusu tanýmlanmasý

iken; instabilite tüm kapsülo-ligamentöz kompleksi

içeren patolojik bir durumdur. Fizyolojik laksite

zaman içinde yakýnma oluþturup patolojik nitelik

kazanabilir. 

Omuz stabilitesini saðlayan etkenler dinamik ve

statik olarak iki kýsýmda incelenir. Statik yapýlarýn

önde geleni Turkel(3) ve O'Brien'ýn(4) çalýþmalarý sonu-

cunda gösterildiði gibi omuzun 90' abdüksiyonunda

omuzun anterior translasyonunu önleyen anterior-

inferior glenohumeral ligamandýr. Ýlave olarak; gle-

noidi derinleþtiren ve humerus baþýna karþý takoz

görevi gören, inferior gleno-humeral ligamanla

süreklilik gösteren labrumun da önemli stabilizas-

yon görevi vardýr(5). Labrumun ayrýlmasý, soket

derinliðini %50 ye kadar azaltýp, translasyona karþý

direnci ise %20 oranýnda düþürür(6). Her ne kadar

temel lezyon olarak tanýmlansa da, Bankart lezyonu

tek baþýna tekrarlayan instabiliteye yol açmamak-

tadýr. Tekrarlayan instabilite için ek olarak gleno-

humeral ligamanlarýn plastik deformasyonu da

gerekli olup, artroskopik baþarýlý stabilizasyon

amaçlanýyorsa bu durum göz önünde bulundurul-

malýdýr(7). (Þekil 1) Ayný zamanda negatif eklem içi

basýnç da eklem stabilitesine önemli katkýda

bulunur. Glenoid'in versiyonu, statik stabilizatörler

arasýnda sayýlabilir, çünkü glenoid versiyonundaki

varyasyonlar instabiliteye yol açabilmektedir(8).

Konkavite-kompresyon mekanizmasý stabilitede kri-

tik öneme sahip olup, saðlam labruma ve iyi

fonksiyon gören rotator manþete ihtiyaç gösterir.

Omuzun dinamik stabilizatörleri arasýnda

biceps'i ve geniþ ekstrinsik kas yapýsýný sayabiliriz.

Bu mevcut durumu oluþturan güçlerin birinin veya

kombinasyonunun ortadan kalkmasý, omuz insta-

bilitesine neden olur.

Rotator interval, çok yönlü (multi-directional)

instabilitede görülen patolojik deðiþiklikler arasýnda

sahip olduðu önem kadar, tekrarlayan anterior

omuz instabilitesinde de önemli bir yer tutmaktadýr.

Adduksiyon ve eksternal rotasyonda omuzda sebat

eden 'sulkus iþareti', rotator interval bütünlüðü

hakkýnda fikir vermektedir(9).
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Þekil 1:
Bankart lezyo-

nu - kanca ile

çekildiðinde

kapsüler

gevþeklik

ortaya çýk-

maktadýr.



Anterior omuz instabilitelerinin klinik bulgularý 

Hastadan, dislokasyona neden olan mekaniz-

mayý öðrendikten sonra ayrýntýlý fizik muayene

gereklidir. Atýlmasý gereken ilk adým, hastanýn mev-

cut durumunun; bir tarafta travmatik tek yönlü

çýkýðýn diðer tarafta bilateral çok yönlü instabilitenin

yer aldýðý geniþ instabilite yelpazesinde hangi ko-

numda yer aldýðýnýn bulunmasýdýr. Bununla birlikte

genel bað laksitesi araþtýrýlmasýna yönelik distal

interfalangeal, metakarpo-falangeal, el bilek ve

dirsek esnekliðine bakýlmalýdýr. Çok yönlü insta-

bilitenin belirtisi olan sulkus iþareti için inferior trak-

siyon uygulanmalýdýr. (Þekil 2) Endiþe testi ise, kolu

riskli pozisyon olan abduksiyon, ekstansiyon ve

eksternal rotasyonda tutarken anterior translasyona

zorlayarak yapýlýr. Sadece aðrýnýn varlýðý testi pozitif

kýlmaz. Relokasyon testi ise endiþe testini takiben

tam tersi yönde kuvvet uygulayarak yapýlýr, hastanýn

endiþesinin kaybolmasý ve sublukse omuzun redük-

te olmasý testin pozitif olduðunu gösterir.  

Anterior omuz instabilitelerinde radyolojik taný

yöntemleri

Omuz dislokasyonlarýnda redüksiyon sonrasý

yapýlan direkt radyografik deðerlendirme, hastalarýn

%55'inde görülebilen ilave kemik lezyonlarýnýn tanýsý

için önemlidir(10). Standart skapular ön-arka ve late-

ral görüntülere ilave olarak internal rotasyonda elde

edilen görüntüyle Hill-Sachs lezyonu olarak bilinen

glenoid anterior kenarýnýn humerus baþý arkasýnda

meydana getirdiði çökmeyi görebiliriz. Stryker

görüntüsü, özellikle Hill-Sachs lezyonunu görün-

tülemek için kullanýlmaktadýr. Diðer bir özel görüntü

olan West Point görüntüsü, glenoid kenarýnda

oluþan kýrýklarý deðerlendirmek için kullanýlabilir.

Çýkýk sonrasý erken dönemde yapýlan MR görün-

tüleme kapsülo-labral yaralanmanýn deðer-

lendirilmesinde %91 duyarlýlýða sahiptir(11).

Yaralanma sonrasý yapýlan MR görüntüleme ve

artrografi %96 oranýnda duyarlý olup BT'ye oranla

inferior gleno-humeral ligamanýn görüntülen-

mesinde daha üstündür(12) (Þekil 3). 

Anterior Omuz Ýnstabilitelerinde Tedavi
Seçenekleri 

Artroskopik rekonstrüksiyon

Artroskopinin omuz cerrahisine girmesinden

sonra, artroskopik stabilizasyon ile baþarýlý sonuçlar

rapor edilmesi yöntemin hýzlý bir þekilde yaygýnlaþ-

masýna sebep oldu(13-15). Cerrahi travmanýn az

olmasý, düþük morbidite, subskapularisi koruyan az

skar dokulu cerrahi giriþim artroskopik giriþimlerin

avantajlý taraflarý olarak bildirilmiþtir(2,10,15,16).

Artroskopik giriþimlerin en önemli sorunu, özellikle

ilk serilerde görülen yüksek tekrarlama oranlarýdýr.

Bunun nedenleri arasýnda cerrahi sonrasýnda yeter-

siz immobilizasyon, kemik Bankart lezyonu, eþlik

eden genel bað gevþekliði, büyük Hill-Sachs lez-

yonu, temas sporlarý, hastanýn genç olmasý ve kap-

sülo-ligamentöz doku kalitesinin düþük olmasý

bildirilmiþtir(2,8,16-20). Pato-anatominin iyi tanýmlanma-

masý, cerrahi teknikteki eksiklikler ve iþlem sýrasýnda

kullanýlan implantlarýn yetersiz olmasý da bu erken

kötü sonuçlarda rol oynamýþ olabilir.

Belirtilen bu yüksek tekrarlama oranlarýna karþýn

artroskopik giriþimin lehine olan çalýþmalar da

bildirilmiþtir. 1997'de Bacilla and Savoie(21) oldukça

genç ve atletik bir grupta %9, 1999'da O'Neill(22)

sadece 5%, Romeo(23) en az 2 yýllýk takip sonunda

%0 tekrarlama oraný bildirmiþtir. Gartsman da kro-

nik instabilitelerde uyguladýðý artroskopik giriþim-

lerde %92,5'luk baþarý oraný bildirmiþtir.(24) 2001'de

Mishra ve ark(25) termal kapsülorafi eþliðinde sadece

%7 tekrarlama oraný bildirirken 2002'de Kim(9) 2 ila

6 yýl takip ettiði hastalarýnda %4.2 tekrarlama oraný

bildirmiþtir. 
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Þekil 3: Bankart

lezyonunun MR

görüntüsü.

Þekil 2: Oluk

(sulcus) iþareti:

üst ekstremite

önkoldan tutu-

larak aþaðý

doðru çekilir.



Konservatif tedavi ile artroskopik rekonstrük-

siyonun karþýlaþtýrýlmasý

Geleneksel olarak; akut, ilk kez görülen anterior

glenohumeral dislokasyonun tedavisi redüksiyonu

takiben immobilizasyon ve uygun rehabilitasyon

programý olarak kabul edilmiþtir. Ancak bu tedavinin

verimliliði tartýþmalýdýr. Aronen ve Regan(26);

Amerikan Deniz Harp Akademisinde genç denizciler

arasýnda yaptýklarý 3 haftalýk immobilizasyonu taki-

ben rehabilitasyon sonucunda  %25'lik rekürrens

oraný bildirmiþlerdir. Burkhead ve Rockwood da

travmatik instabilitede egzersiz uygulanan hastalar-

da sadece %15 oranýnda baþarýlý sonuca ulaþa-

bilmiþlerdir.(27) Takip eden yýllarda; genç hastalarda

ilk kez görülen, travmatik, anterior omuz dislokas-

yonlarýnýn tedavisinde operatif tedavi ve özellikle

artroskopik yöntem ön plana çýkmýþtýr. Yapýlan ilk

çalýþmalarda; Wheeler ve ark(20), 3 haftalýk immobi-

lizasyonu takiben rehabilitasyon programý uygu-

lanan ve 3 aylýk yüksek riskli aktivite kýsýtlamasý

yapýlan genç hastalarda %92'lik yüksek rekürrens

oraný bildirirken, labruma artroskopik staple tamiri

uygulanan olgularda bu oran %22 olarak

bildirilmiþtir(28).

Tüm bu çalýþmalar sonucunda artroskopik stabi-

lizasyon yöntemi için en uygun hasta grubunun ilk

kez, akut, travmatik anterior omuz çýkýðý olan genç

hastalar, olduðu bildirilmiþtir. Bu hastalarda ayrýlan

kapsülolabral kompleks güçlüdür ve kapsül tekrar-

layan instabilite episodlarýna maruz kalmadýðý için

zayýflamamýþtýr. 

Açýk rekonstrüksiyon ile artroskopik rekons-

trüksiyonun karþýlaþtýrýlmasý

1984 ile 2000 yýllarý arasýnda yapýlan çalýþmalar,

anterior omuz instabilitesinin genel ortopedistler

tarafýndan rutin artroskopik stabilizasyon yöntemleri

ile tedavisini desteklememekteydi çünkü açýk

prosedürlerle kýyaslanabilecek baþarý oranlarý ancak

deneyimli cerrahlar tarafýndan elde edilmekteydi.

Ýki binli yýllardan sonra pato-anatominin daha iyi

anlaþýlmasý ve tekniðin ilerlemesiyle, artroskopik

stabilizasyonun seçilmiþ olgularda, açýk prosedür-

lerle kýyaslanabilecek düzeyde baþarý oranýna sahip

olduðu  görülmüþtür. Son dönemlerde literatürde,

açýk ve artroskopik stabilizasyon giriþimlerinde

tekrarlama oranýnýn benzer olduðu ve %5-10 arasýn-

da seyrettiði bildirmektedir(29). Her cerrah, her bir

hastasý için karþýlaþabileceði risk faktörlerini tek tek

belirlemeli ve deðerlendirmelidir. Tüm risk faktörleri

ele alýnýp, deðerlendirildikten sonra; hasta ve cerrah

en uygun iþleme birlikte karar vermelidir. Bu karar

aþamasýnda göz önünde bulundurulacak temel fak-

törler;  cerrahýn deneyimi ve yeteneði, hastanýn bek-

lentisi, anatomik risk faktörleri, kemik kaybý, genel

ligaman laksitesi, inferior glenohumeral ligament

(IGHL) laksitesi, non-anatomik risk faktörleri, genç

yaþ, temas sporu varlýðýdýr.

Genç ve  temas sporlarýyla uðraþanlar, glenoid

veya humerus baþýnda belirgin kemik kaybý olanlar,

ciddi ek bað laksitesi olanlar için açýk omuz rekon-

strüksiyonu en uygun seçenektir. Bu risk faktör-

lerinin olmadýðý durumlarda, artroskopik stabilizas-

yon tercih edilebilir. Artroskopik iþlem sýrasýnda

glenohumeral baðlarýn uygun istirahat uzunluk-

larýnýn restorasyonu, Bankart lezyonunun onarýmý ve

labrumun takoz görevinin yaratýlmasý baþta olmak

üzere açýk teknikteki bütün hedeflerin tek tek

üzerinden geçilmelidir.

Sonuç olarak, yüksek tekrarlama riski olan

hastalarda ilk çýkýk sonrasýnda artroskopik stabili-

zasyon günümüzde yaygýn olarak kabul gören bir

tedavi seçeneðidir. Yüksek riskli omuz instabilitesi

olan hasta grubunda, ek yaralanmalar için risk her

zaman mevcuttur. Ýlk çýkýðý takiben yapýlacak cer-

rahide çevre dokular iyileþmeye daha elveriþlidir.

Tekrarlayan çýkýklar sonrasý bu hastalarda ortaya

çýkacak kapsüler hasar, humerus baþý ve glenoidde-

ki ilerleyici kemik kaybý, yapýlacak geç rekonstrük-

siyonlarý hem daha kompleks hale getirir hem de

sonuçlarý çok yüz güldürücü deðildir(29). 

Baþarýsýz artroskopik giriþimlerin analizi 

Kapsüler gevþekliðin artroskopi sonrasýnda

görülen  tekrarlayan omuz çýkýðýnda önemli bir

etken olduðunu Speer(7), Warner(19) ve Wolf(16)

bildirmiþtir. Kim(9) açýk ve artroskopik revizyon giri-

þimlerinde elde ettiði deneyimlerin sonucunda,

kemik kaybý ve temas sporlarýnýn risk faktörleri

olarak belirtse de teknik hatalara çok sýk rast-

landýðýný belirtmiþtir. Baþka bir çalýþmada, Bankart

lezyonunun mediyalizasyonu ve non-anatomik

tamiri, ALPSA (anterior labroligamentous periosteal

sleeve avulsion) lezyonu varlýðý cerrahi sonrasý

baþarýsýzlýðýn nedenleri olarak bildirilmiþtir(30). Sonuç

olarak Bankart lezyonunu öne çýkararak, kapsüler

uzamanýn instabilitedeki rolünü ikinci plana atýlmasý

instabilitenin artroskopik tedavilerinde baþarýsýzlýðýn
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yüksek olmasýna yol açmýþtýr.  

Artroskopik Anterior Kapsülo-labral
Rekonstrükiyon 

Uygulanmasý gereken artroskopik giriþim açýk

yöntemin benzeri olmalýdýr. Bu nedenle açýk cerrahi

sýrasýnda uygulanan tüm aþamalar, baþta labrumun

uygun þekilde mobilize edilip, glenoidin uygun þe-

kilde hazýrlanmasý olmak üzere artroskopik yöntem

sýrasýnda da eksiksiz olarak uygulanmalýdýr. 

Hasta seçimi

Ýdeal hasta, net bir travmatik yaralanma tarifler.

Bu nedenle ileri derecede kapsüler laksitesi olan,

yani pozitif sulkus iþareti olanlar açýk yöntemle

tedavi edilmelidir. Bilateral atravmatik omuz insta-

bilitesi olan ve ileri derecede bað laksitesi olan

hastalarda da açýk cerrahi tercih edilmelidir. Ayný

zamanda temas sporlarýyla uðraþan hastalarda açýk

yöntem tercih edilmelidir. 

Artroskopi sýrasýnda bulunmasý gereken

patolojiler 

Bankart lezyonu artroskopik giriþimin baþarýsý

için en önemli faktörlerden biridir. Kapsüler gevþek-

lik minimum düzeyde ve kapsül kaliteli olmalýdýr (15). 

Anestezi ve hasta pozisyonu

Hastada genel anestezik ajanlarýn kullanýmýný

azaltmak ve cerrahi sonrasý aðrýyý azaltmak için

bölgesel interskalen anestezi, genel anestezi veya

her ikisinin kombinasyonu kullanýlabilir. Þezlong

pozisyonu, hastanýn operasyon için uygun þekilde

hazýrlanmasýna ve gerektiði durumlarda açýk cerrahi

prosedüre dönüþe olanak tanýdýðýndan lateral

dekübit pozisyonuna tercih edilmektedir. Lateral

dekübit pozisyonu, ileri sütür plikasyonu gerektiði

durumlarda rahat traksiyona olanak tanýdýðý için ter-

cih edilebilir.Tercihimiz genellikle þezlong pozis-

yonunda interskalen bölgesel anestezidir. 

Anestezi altýnda muayene

Anestezi altýnda her iki tarafýn kýyaslamalý

muayenesi yapýlarak humerus baþýnýn translasyon

yönü, derecesi ve omuzun hareket açýklýðý tespit

edilir. Zorlama ile humerus baþýnýn glenoidin anteri-

or kenarýna gelerek kendiliðinden redükte olmasý

(+2), kendiliðinden redükte olmamasý (+3) patolo-

jik olarak kabul edilir. Ancak, (+2) posterior

translasyon normal olarak deðerlendirilmektedir.

Kapsüler laksiteyi ve rotator intervali deðer-

lendirmek için akromionun infero-lateral sýnýrý ile

tuberkülüm majus arasýndaki açýklýk ölçülür. Ancak

unutulmamasý gereken, her ne kadar translasyon

belirgin olarak artmamýþ olsa da, hastada Bankart

lezyonu olabileceðidir. Bu nedenle öykü ve ameliyat

öncesi muayene bulgularý da göz önüne alýn-

malýdýr(17).

Enstrumantasyon

Artroskopik stabilizasyon iþlemleri için birçok

farklý ticari alet kullanýlmaktadýr. Glenoidin hazýrlýðý,

yumuþak dokulardan sütür geçmesi ve artroskopik

düðüm için kullanýlacak aletlerin geçiþine izin veren,

sývý ekstra-vazasyonunu azaltan ve ipliklerin

yumuþak dokuda takýlmalarýný engelleyecek uygun

ölçüde tek kullanýmlýk kanüller gereklidir. Altý - 8

mm'lik kanüller en kullanýþlý olanlardýr. Dikkat

edilmesi gereken noktalar yumuþak dokudan

sütürün geçirilmesi, tamir edilecek dokunun kalitesi

ve düðümün güvenliðidir. Artroskopik Bankart

tamirinde altýn standart dikiþ kancalarý (Suture

anchor) ile tespittir. Dikiþ kancasý yerleþtirildikten

sonra sütür farklý yollarla kapsül ve ligamandan

geçirilir; bazýlarý doðrudan ligamaný ve kapsülü delip

geçerken bazýlarý ise sütür loop'u kullanarak doku-

dan geçer. Birçok farklý düðüm iteceði tasarlanmýþ

olup bazýlarý her bir sütür bacaðýný birbirinden

ayýrarak düðüme gerginlik kazandýrýrken, bazýlarý

düðümü doðrudan iterek aþaðýya doðru kaydýrýr. Bu

noktada en uygunu tüm düðümler için tek ve basit

bir sütür iteceði kullanmaktýr(17) (Þekil 4). Artroskopik

olarak düðüm atmanýn zorluklarý endüstriyi baþka

implantlarý üretmeye yöneltmiþtir. Kapsülo-labral

dokuyu glenoid kenarýna tutturan oklar, zýmbalar ve

ekpanse olabilen çiviler þeklinde çoðu biyo-bozunur

birçok implant üretilmiþtir. Dikiþlerin mekanik güç-

lerinin daha fazla olmasý yanýnda eklem içinde

Þekil 4: Altýncý parmak

olarak da adlandýrýlan

düðüm itici. 



migrasyon, kýrýlma ve parçalanma gibi sorunlarýnýn

olmamasý, implantlara göre daha fazla tercih

edilmelerine sebep olmaktadýr. Ýmplant ve teknik

seçiminde cerrahýn deneyimi ve en iyi yaptýðý

ameliyatý uygulamasý önemlidir. Ancak genel kaný

birden fazla metodun bilinmesinde ve kullanýlmasýn-

da fayda olduðudur. 

Artroskopik portaller

Omuz steril þartlarda hazýrlanýr cerrahi sýrasýnda

anatomik ana noktalarý belirlemek amacýyla kemik-

ler cilt üzerinden çizilir. Portallerin açýlacaðý yerdeki

cilt altý dokusu %0,25'lik bupivakain - epinefrin

karýþýmýyla infiltre edilir. Önce standard posterior

portal; akromionun posterior köþesinin 2 cm inferi-

or ve 2 cm medialinin kesiþim yerindeki yumuþak

hattan (infraspinatus ve teres minör kaslarý arasýn-

dan) açýlýr. Posterior portalden yerleþtirilen skop

kontrolünde 18 no spinal iðne, antero-superior por-

tali oluþturmak için ekleme tam dik olarak biceps

tendonunun altýndan girecek þekilde batýrýlýr ve 6

mm'lik kanül eklem içine yerleþtirilir. Antero-inferior

portal ise mümkün olduðunca aþaðýdan, ya subska-

pularisin üst kenarýnýn hemen üzerinden veya sub-

skapularisin üst kenarýnýn yaklaþýk 1-2 cm altýndan

yerleþtirilir. Antero-inferior kanül genellikle korakoid

çýkýntýnýn 1cm altýna ve lateraline yerleþtirilir; bu da

antero-superior kanülün 2-3 cm aþaðýsýna denk

gelir. (Þekil 5) Bu portaller glenoid hazýrlýðý, sütür

hazýrlýðý ve düðüm atma için kullanýlacaðýndan

eklem içine rahat giriþ çýkýþý saðlamak için her iki

kanülü mümkün olduðunca birbirinden ayrý tutmak

gerekir. Bu nedenle ilk olarak 6 mmlik kanül yer-

leþtirilir. Sekiz mm'lik ikinci kanül ilk dikiþ kancasýnýn

(sað omuz için) glenoidin saat 5 hizasýna yerleþti-

rilmesine olanak tanýr.

Tanýsal artroskopi

Artroskop antero-superior ve standart posterior

portallere yerleþtirilerek kapsamlý tanýsal artroskopi

yapýlýr. Labrum, herhangi bir ayrýlmanýn olup

olmadýðýný tespit için çepeçevre kontrol edilir; ante-

riorda Bankart lezyonu, superiorda SLAP lezyonu,

posteriorda da labral ayrýlma araþtýrýlýr. Labrumun

ayrýldýktan sonra glenoid boynuna doðru mediale

yapýþarak  iyileþip iyileþmediði kontrol edilir. (Þekil 6) 

Glenoid hazýrlýðý

30° artroskop posterior portal veya antero-supe-

rior portaldeyken, kullanýlacak aletler antero-inferior

portale yerleþtirilir. Periost elevatörü yardýmýyla kap-

sülolabral kompleks, glenoid boyundan yaklaþýk 1-

1,5 cm mediale ve (sað omuz için) inferiora saat 6

hizasýna kadar sýyrýlýr. Kapsüler gevþekliðin olmadýðý

az sayýda çýkýk geçiren omuzlarda en inferiora ulaþ-

mak güç olur. Artroskopik týraþlayýcý (shaver) ile

boyundaki yumuþak doku kalýntýlarý temizlendikten

sonra artroskopik oyucular (burr) ile glenoid boynu

kanayan yüzeye kadar tazelenir. (Þekil 7a, 7b)

Çýpalarýn yerleþtirilmesi 

Uygun kapsüler gerginliði saðlamada ilk kan-

canýn yerleþimi kritik önem taþýr. Çýpalar; antero-

inferior kanülden, ekleme girme riskini ve aþýrý

medial yerleþimi ortadan kaldýrmak için eklem

kenarýndan frontal plana  45º  lik  açýyla  yerleþtirilir.
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Þekil 6: Bankart lezyonunun

artroskopik görüntüsü

Þekil 5:
Artroskopik

tamir için

kullanýlan

portaller. 

Þekil 7a,b: a:Periosteal elevasyon; b: Burr ile tazeleme

a b



(Þekil 8) Ýlki saat 5 pozisyonunda olacak þekilde,

inferiordan superiora doðru tercihan 3 çýpa konulur.

Çevirerek yerleþtirilen vida tipi çýpalarýn uçlarýndaki

iplerin mutlaka glenoidin vertikal eksenine dik ola-

cak þekilde bir bacaðýnýn glenoide bir bacaðýnýn da

kapsüle bakmasý gereklidir. Bunun böyle olmasýný

saðlamak için çýpa yerleþtiricilerinin üzerindeki

kýlavuz çizgilerine dikkat etmek gerekir. Çýpalarýn

hemen eklem kýkýrdaðýnýn kenarýnda olmasý, gle-

noidin normal konkavitesinin saðlanmasý ve labru-

mun anatomik rekonstrüksiyonu için önemlidir.

Glenoid boynuna doðru mediale yerleþtirilen çýpalar

yeterli stabilizasyon saðlayamazlar.

Metal çýpalarýn avantajý gerektiði zaman revize

edilebilmesidir. Genellikle bu çýpalar kendi yollarýný

kendileri açabildiðinden önceden matkap ucu kul-

lanmaya gerek yoktur. Ne tip çýpa seçilirse seçilsin,

plastik ve emilebilir çýpalar düðüm atmaya ve

düðüm ilerletmeye daha rahat olanak tanýrlar. Son

zamanlarda, düðüm kullanmadan tamire olanak

tanýyan yeni çýpa  tasarýmlarý piyasaya çýkmýþtýr. Bu

yeni tasarýmlarda; dikiþ dokunun içinden geçerken

çýpanýn ucunda saðlam bir þekilde tutulmaktadýr.

Ardýndan,  matkap ile yolu hazýrlanmýþ deliðe,  tut-

tuðu kapsülolabral dokuyu da beraberinde götü-

rerek tespit etmektedir. Böylece tüm düðüm atma

basamaklarý ortadan kalkmaktadýr.

Çýpanýn ipinin kapsülden geçirilmesi

Ýpin kendi etrafýnda dolaþmamasý için her iki

bacaðýnýn (glenoid tarafýndaki bacak ve kapsül

tarafýndaki bacak) ayrýlmasý önemli bir basamaktýr.

Glenoid tarafýndaki bacak antero-superior kanülden

çengel kullanarak dýþarý çýkarýlýr. Kapsül tarafýna

bakan bacak ise elde edilmek istenen gerginliðe

göre kapsülden geçirilir. Yeterli serbestleþtirme

yapýldýysa,  inferior glenohumeral ligamaný içeren

kapsülolabral kompleksi bir tutucu yardýmý ile gle-

noidin ortasýna kadar proksimale çekip tespit etmek

mümkün olacaktýr. Böylece gevþek olan inferior

kapsül de sýkýlaþtýrýlmýþ olur. Anterior kapsülü

sýkýlaþtýrmak için ise ipin kapsülden geçiþ noktasýnýn

mümkün olduðunca lateralden olmasý gereklidir.

Genellikle ip, IGHL'nin inferiorundan yani çýpanýn

yaklaþýk 1cm inferior ve lateralinden geçirilir. 

Ýpi kapsülo -labral kompleksten geçirmek için

her enstrüman sisteminin kendine ait aletleri mev-

cuttur. (Þekil 9) 

Düðümlerin atýlmasý

Çoðu cerrah güçlü olmasý ve kullaným kolaylýðý

nedeniyle, No:1 veya No:2 örgülü abzorbe olmayan

veya geç emilen dikiþleri tercih etmektedir(17). Eðer

bacaklar farklý kanüllerde ise her ikisi de antero-infe-

rior kanüle alýnýr. Düðüm atma iþlemine baþla-

madan önce iplerin monitorde görüldüðü gibi

çýpadan çýktýklarý þekilde, kendi üzerlerinde sarmal

yapmadan, kanül dýþýna kadar ayný paralellikte

seyrettiklerinden emin olunmalýdýr. Bunun için

düðüm iteceði herhangi bir bacaða yerleþtirilir ve

çýpaya kadar iletilir. Ayrý ellerde tutulan ipin bacaklarý

karþýlýklý çekilerek çýpa ve kapsül içinden kayýp kay-

madýðý teyit edilir. Sabit (post) bacak ve kementin

oluþturulacaðý (loop) bacak tayin edilir. Ýp kaymýyor-

sa nedenini araþtýrmak gerekir ancak bu aþamada

kayar hale getirilemeyebilir. O zaman kaymayan

düðüm atýlmasý gerekir (Þekil 10) ve arzu edilen

gerginlik elde edilemeyebilir. Eðer ipler kayýyorsa

kayan düðüm atýlmalýdýr. (Þekil 11) Düðüm atýldýk-

tan sonra kapsüldeki yarattýðý gerginlik doðrulan-

malýdýr (Þekil 12).
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Þekil 9:
Çýpanýn ipinin

kapsülden

geçirilmesi

Þekil 8: Çýpanýn yerleþti-

rilmesi.
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Kapsüler plikasyon

Kapsüler gevþekliðin ileri olduðu durumlarda

kapsüler plikasyon teknikleri eklem içi hacmini

düþürerek stabiliteye katkýda bulunacaktýr. Bu iþlem

için anterior kapsül bir küret ya da raspa ile can-

landýrýldýktan sonra  artroskopik iplik geçiriciler ile

kendi üzerine katlanarak plike edilir. 

Rotator Aralýk

Eðer sýký bir kapsülolabral onarým sonrasýnda

hala inferior veya infero-posterior translasyon varsa

rotator aralýðýn (interval) kapatýlmasý öne-

rilmiþtir(31,32). Bunun için supraspinatusun anterioru

ve subskapularisin superiorundan geçirilen abzorbe

olmayan monofilaman dikiþler kullanýlýr. Bu iþlem

için antero-superior kanül veya kanül olmaksýzýn

sadece antero-superior portal kullanýlýr. Düðüm

anteriordaki yumuþak dokular üzerine ekstra-

artiküler olarak saðlamlaþtýrýlýr. (Þekil 13) Alternatif

olarak dikiþler subakromial alanda yakalanarak

standart anterior portalden artroskopik düðüm ile

saðlamlaþtýrýlabilir. Dikiþleri yerleþtirirken ve atarken

kolun eksternal rotasyonda ve adduksiyonda tutul-

masýna dikkat edilmelidir.

Termal Kapsülorafi

Eðer kapsülolabral tamir sonrasý, kalýcý

translasyon ve kapsüler laksite olduðu görülürse, bu

durum termal kapsülorafi tekniðiyle ortadan

kaldýrýlabilir(33-35). Termal kapsülorafide amaç, kapsül

içindeki kollajen liflerini 60-70 dereceye kadar ýsý-

tarak kontrakte olmalarýný saðlamaktýr. Savunucularý

tarafýndan klinik olarak çok iyi sonuçlar bildirilmiþ

olmasýna raðmen, yapýlan histolojik ve biyomekanik

çalýþmalarda kapsülde ciddi nekroz alanlarý

görülmesi  ve iþlemden 6 hafta sonra kollajen

liflerinin eski boyuna ulaþmasý, yöntemin etkinliði

konusunda tartýþmalara yol açmaktadýr. Total

nekrozu engellemek için kapsülün þeritler halinde

ýsýya maruz býrakýlmasý ve aralarda termal müdahale

görmemiþ alanlarýn býrakýlmasý önerilmiþtir(34). Elde

olunan kapsüler sýkýlaþma hastadan hastaya farklýlýk

Þekil 10: Kaymayan düðüm

Þekil 12: Düðümün

son hali

Þekil 11: Kayan düðüm

Þekil 13: Rotator interval

kapatýlmasý 
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göstermektedir. D'Alessandro ve ark.'nýn(36) 38 ay

izlemi olan 84 olguluk prospektif çalýþmasýnda, %37

oranýnda kötü sonuç bildirilmesi, erken dönemde

rapor edilen iyi sonuçlarýn izlem süresi uzadýkça

sanýldýðý kadar baþarýlý olmadýðýný göstermektedir.

Eðer termal enerji kullanýlacaksa, tüm çýpalar ve

düðümler yerleþtirildikten sonra sadece gevþek olan

kapsüle uygulanmalýdýr. 

Ameliyat Sonrasý Rehabilitasyon

Artroskopik tamir sonrasý rehabilitasyon, açýk

rekonstrüksiyon sonrasý yapýlan ile aynýdýr.

Uygulanan tedaviden baðýmsýz olarak 4-6 haftalýk

immobilizasyon gereklidir. Operasyondan hemen

sonra el, el bileði ve dirseðe aktif hareket verilme-

lidir. Kapsülolabral bölgedeki yükü azaltmak için ilk

2-3 hafta 120° ye kadar aktif öne elevasyon kýsýt-

lanýr. Bu noktada 30°- 40° ye kadar eksternal rotas-

yona izin verilir. Dört ila 6. haftaya kadar rotasyonel

hareketlerdeki sýnýrlama azaltýlarak 8.-10. haftada

progresif - dirençli egzersizlere baþlanýr. Sporculara

müsabakalara dönüþ için 18.-36. haftalarda izin

verilebilir(2,10,18).
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