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Anterior instabilite: Yineleyen cikik ve revizyon cerrahisi

Anterior instability: recurrent dislocation and revision surgery
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Yineleyen omuz ¢ikiklar geng eriskin popiilasyonu etkile-
yen ve ciddi kisithlik yaratan 6nemli bir saghk sorunudur.
Ilk cikiklarin tedavisi halen tartismali olmakla birlikte,
tekrarlayan gikiklarda cerrahi uygulanmasi kabul géren
bir yaklasimdir. Ancak tedavinin dogru olarak yonlen-
dirilmesi, eslik eden komponentlerin dogru taninmasi
ve yontemlerin dogru segilmesi ile mumkiindiir. Yetersiz
tani ve tedavi sonucunda yineleyen ¢ikiklarla karsilasil-
masi kaginilmazdir. Bu derleme, yineleyen 6ne omuz ¢i-
kiklarinda giincel tani ve tedavi yaklagimini 6zetlemek-
te, basarisiz tedaviye yol acan durumlara isik tutmay
amaglamaktadir.

Anahtar sozciikler: omuz ¢ikigi; eklem instabilitesi

orlu abduksiyon ve eksternal rotasyon, omuzda

anterior subluksasyon yada dislokasyona, do-

layisiyla anterior osse6z ve yumusak dokularda
yaralanmaya ve anterior instabiliteye neden olmakta-
dir. Anterior instabilite kavrami salt yumusak doku
yaralanmasini igeren Bankart lezyonundan kemik kay-
binin eslik ettigi instabiliteye kadar uzanan genis bir
spektrumdur. Bu spektrumun taninmasi, yaralanma
seklinin ve boyutunun anlasilmasi, uygun tetkikler ile
instabilitenin nedeninin ortaya konmasi tedavinin yon-
lendirilmesi ve ortaya ¢ikabilecek sorunlarin 6niine ge-
cilmesi agisindan 6nemlidir.

Bu derlemede yineleyen cikiklardaki tedavi prensiple-
ri, yetersiz cerrahiye etki eden predispozan faktorler ve
revizyon cerrahisi lizerine giincel bilgilerin aktariimasi
amaglanmistir.

ANTERIOR iNSTABILITE

Gegtigimiz on yil igerisinde, ozellikle atletlerde
yapilan calismalar ile instabilite kavrami daha iyi

Recurrent shoulder dislocations are severe limitations affect-
ing the young adult population creates a major health prob-
lem. Although treatment of first dislocation is still contro-
versial, implementation of surgery is an accepted approach
to recurrent dislocations. However, the correct orientation
of the treatment is possible with the selection of the right
components and the recognition methods associated with
them. Recurrent dislocations may be inevitable as a result
of inadequate diagnosis and treatment. This review summa-
rizes the current diagnostic and therapeutic approach to the
recurrent shoulder dislocations, and aims to shed light on
the circumstances that lead to treatment failure.

Key words: shoulder dislocation; joint instability

anlagilabilmistir. instabilite tamimi hiperlaksite, sub-
luksasyon ve dislokasyonu iceren bir spektrumdur.
Bu cercevede patoanatomi, etiyoloji ve instabilite-
nin yoniinii iceren bir siniflama yapilmistir. ilk ola-
rak Travmatik - Unidireksiyonel - Bankart - Cerrahi
(TUBS) ve Atravmatik - Multidireksiyonel - Bilateral -
Rehabilitasyon - inferior Kapsiiler Kaydirma - Rotator
interval Kapatma (AMBRII) olarak iki gruba ayrilir-
ken, atletler lizerinde yapilan calismalar ile Edinsel -
instabilite - Asint Yiiklenme - Cerrahi (AIOS) grubu da
eklenmistir.

TUBS grubunda problem maj6r bir travmatik yara-
lanma ile baslamakta ve subluksasyonlar ve dislokas-
yonlar tek yonde ortaya ¢ikmaktadirve hemen her za-
man abduksiyon ve dis rotasyon zorlanmasi ile ortaya
gikar; inferior glenohumeral ligaman (IGHL) yaralan-
masi ile karakterizedir.

Anteroinferior ligament6z kompleksin glenoidden
periost ile birlikte ayrlmasi klasik Bankart Lezyonu
olarak adlandinlmaktadir.["? Travmatik ilk ¢ikiklara

e letisim adresi: Prof. Dr. Mehmet Demirhan, Tesvikiye Cad. Bayer Apt. No:63/3 Nisantas, istanbul

Tel: 0532 -212 33 37  e-posta: demirhanms@gmail.com
e Gelis tarihi: 25 Haziran 2013 Kabul tarihi: 25 Ekim 2013



314

siklikla eslik eden yaralanma tipidir.** Anteroinferior
glenoid kenardan kemik fragmanin ayrldigi lezyon
“ossetz Bankart” olarak tanimlanmaktadir. Bu yara-
lanma glenoid defekti ortaya ¢ikarmasi nedeniyle yine-
leyen gikiklar ve tedavide basarsizligin ortaya ¢ikmasin-
da 6nemlidir.

Hill-Sachs lezyonu, humerus basinin posterolateral
kenarinda, ¢ikik sirasinda ortaya ¢ikan ezilme yaralan-
masini tanimlamaktadir.l®] Travmatik ilk ¢ikiklarin he-
men hemen tamamina eslik etmektedir.[>*1 Humerus
basinin 1/3’tinden biiyiik, glenoide paralel seyreden de-
fektler prognoz agisindan 6nem tagimaktadir ve redis-
lokasyonlarin ortaya ¢ikmasinda énemli rolii vardir.[”]

AMBRII tanimi, ortaya cikisinda travmanin eglik et-
medigi ve siklikla hipermobilite sendromlari ile birlikte
olan gikiklan kapsamaktadir. Fizik muayene sirasinda
bilateral, hatta tiim eklemlerde bulunan laksite genel-
likle ortaya konabilir. Konservatif tedavinin basarisiz
oldugu hastalarda inferior kapsiiler kaydirma ve rota-
tor intervalin kapatiimasi 6nerilmektedir.[®]

Mikrotravmalara bagh glenohumeral instabilite
(AIOS), AMBRII’den farkli olarak dominant tarafta
ve tek tarafli olarak goriilmektedir. Olayr baglatan ma-
jor bir travma yoktur ve abduksiyon - dis rotasyonda
tekrarlayici travmaya bagli olarak anterior kapsiil ya-
ralanmasina neden olmaktadir.[>-'3] Anterior laksite,
dejenerasyon ve yirtigin eslik ettigi labral lezyonlar, se-
konder sikismaya bagli rotator manset yirtiklan eslik
etmektedir.[']

Glenoid konkavitesi ve korakoakromial ark, hume-
rus basini stabilize eden tiim kuvvetlerle birlikte nemli
bir role sahiptir. Cerrahi 6ncesinde instabilitenin arka-
sindaki neden agik¢a ortaya konmalidir: (1) Glenoidin
ossedz biitiinligiinde mi yetersizlik mevcuttur? (2)
Humerus basinin santralizasyonunu saglayan labral-
ligament6z komplekste mi yetersizlik vardir? (3) Basi
glenoide bastiran kas giicii mii yetersizdir? (4) Eklem
yuzeyinde ve bitinligiinde mi yetersizlik vardir?
Sorunun dogru olarak ortaya konmasi, dogru teda-
vinin anahtarndir ve tedavi sonrasindaki problemlerin
oniine gegilmesini saglar. Bunun icin mutlaka yeterli
bir hikaye alinmali, uygun fizik muayene ve tetkiklerle
tani konmalidir.

Hikaye ve fizik muayene

Patolojinin anlagilmasinda hikayenin yeri 6nemli-
dir. Subluksasyon ya da dislokasyonun ilk ne zaman
olustugu, nasil ve hangi pozisyonda provoke oldugu
dikkatle sorgulanmalidir. Abduksiyon, ekstansiyon ve
eksternal rotasyon ile ortaya ¢ikan semptomlar ante-
rior instabiliteyi diistindiiriirken, fleksiyon, i¢ rotasyon
ve adduksiyon ile ortaya ¢ikanlar posterior instabilite
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agisindan anlamhidir. Cikiklarin kendiliginden mi yoksa
miidahele ile mi rediikte oldugu ve sikhg sorgulanma-
hdir. Jeneralize tonik-klonik nébetler anterior ve pos-
terior omuz dislokasyonu ve sonrasinda gelisebilecek
instabilite agisindan 6nem tagimaktadir. Gegirilmis n6-
bet ile iliskili omuz ¢ikigi hikayesi alinmalidir.

Fizik muayenede 6ncelikle hastadan hangi pozisyon-
da subluksasyon yada dislokasyonun ortaya ¢iktigini
gostermesi istenir. Oturur pozisyonda 90° abduksi-
yonda yapilan eksternal rotasyon ile korkutma testi ile
cikik mekanizmasi simiile edilerek semptomlarin orta-
ya cikisi izlenir. Ayni hareket yatar pozisyonda tekrarla-
nir, semptomlar ortaya ciktiginda kol posteriora dogru
bastinlarak yapilan relokasyon testi anterior instabili-
teyi dogrular. Yatar pozisyonda ve 90° abduksiyonda,
skapula fikse edilerek humerus basinin 6ne ve arkaya
dogru hareketi cekmece testi ile degerlendirilir. Her
iki taraf arasinda fark olmasi, veya muayene sirasinda
cekilecek aksiller grafi taniyr destekler. Cekmece testi
sirasinda humerus basi glenoide dogru bastirildiginda,
normalde glenoidin sekli ve labral yapi nedeniyle basin
mediale translasyonu izlenmez ve diren¢ mevcuttur;
Bankart lezyonu ya da glenoid konkavitesinin bozuk
oldugu durumlarda mediale dogru kolaylikla yer de-
gistirir (Load and Shift Test). Humerus basini glenoidin
icinde tutan diger 6nemli yapi kaslardir. Subskapularis,
supraspinatus ve infraspinastusun kas giicleri mutlaka
degerlendirilmelidir. Jeneralize laksite muayenesi, diger
eklemleri de degerlendirecek sekilde mutlaka yapilma-
hdir. Laksitenin eslik ettigi omuz instabilitelerinde te-
davi ve rehabilitasyon prensipleri degismektedir.

Radyolojik degerlendirme

Yaralanmanin ve instabilitede etkisi olan faktorlerin
ortaya konmasi i¢in dogru radyolojik degerlendirme
esastir. Bu, ancak standart gorintiilerin elde edilme-
si ile miimkiin olur. Skapula aksina dik ¢ekilen gergek
AP grafi ile omuz cevresi yapilarin osse6z anatomisi ve
anterior glenoid ¢izgisi, apikal oblik grafi ile humerus
basinin posterolaterali ve anteroinferior glenoid kenar,
humerus basinin yerlesiminin, anterior humerus de-
fektlerinin ve anterior-posterior glenoidin degerlendi-
rildigi aksiller grafi ile osse6z yapilar gériintiilenir.

Bunlarin yetersiz kaldigi durumlarda bilgisayarli to-
mografi kemik yapisinin degerlendirilmesi icin olduk¢a
yardimaidir. Standart aksiyel, frontal ve sagittal planla-
rin disinda 6zellikle glenoidin tig¢ boyutlu rekonstriiksi-
yonu, kemik defektlerinin ve osse6z yetersizligin deger-
lendirilmesinde degerlidir (Sekil 1).

instabilitelerin biiyiik cogunlugu labral-kapsiiler ya-
pinin problemlerinden kaynaklanmaktadir. Bunlarin
degerlendirilmesinde ~ manyetik  rezonans (MR)
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Sekil 1. Glenoid anteroinferior osse6z lezyonu, 3 boyut rekonstriiksiyonlu bilgisayarli tomografi ile

degerlendirilebilir (beyaz ok).

goruntiilemenin yeri 6nemlidir. Eklem igi patolojilerin
ve labral lezyonlarin tanisinda arthro-MR’in hassasiye-
ti, konvansiyonel MR’a gére yiiksektir.

Cerrahi teknik

Artroskopik tekniklerin, kullanilan aletlerin gelisme-
si ile birlikte son 10 yil iginde agik cerrahi endikasyon-
larn hizla azalmistr. Son yillarda yapilan genis metaa-
nalizler, bir¢cok alanda agik cerrahi ve artroskopik cer-
rahinin sonuglar arasinda fark olmadigina ve ancak
baz relatif kontrendikasyonlardan bahsedilebilecegi-
ne isaret etmektedir.['*'¢] Kas giiciiniin korunmasinin
cerrahi sonrasinda basanyla iliskisi bilinmektedir.['”]
Agik cerrahi sonrasinda daha uzun immobilizasyon ve
yumusak doku hasari olusmasi kas giicti kaybina yol
agmaktadir. Bu agidan artroskopinin istiin oldugu
dusundlebilir. Bunun yaninda artroskopinin de, sinir
yaralanmasi, kondroliz veya patolojinin yetersiz teda-
visi gibi bazi olumsuz yonleri mevcuttur.['®l Bu nedenle
acik cerrahi ve artroskopik cerrahi arasinda se¢im dik-
katle yapilmalidirOmuz artroskopisi igin iki pozisyon
tarif edilmistir: Lateral dekiibit ve sezlong pozisyonu.
Sezlong pozisyonunun, kolun mobilize kalmasi, trak-
siyona bagli néropraksi riskinin olmamasi, kapsiiler

anatominin pozisyona sekonder bozulmamasi ve hiz-
I hazirlik gibi avantajlari mevcuttur. Lateral dekiibit
pozisyon ise, traksiyon ile mobilize olan labruma ve
inferior 1/3 labruma erisimde avantaj saglamaktadir
(Sekil 2). Son bes yildir, pratigimizde avantajlar nede-
niyle, lateral dekiibit pozisyonunu tercih etmekteyiz.

Bankart ve SLAP lezyonu

Oncelikle diagnostik artroskopi yapilarak Bankart ve
SLAP lezyonlar ortaya konur. SLAP lezyonu siklikla bir
bagka intraartikiiler patolojiye eslik etmektedir.[']

Kemik kaybinin buyukliginin ve Hill-Sachs lezyo-
nunun anterior glenoid kenara takilip takilmadiginin
degerlendirilmesi, direkt artroskopik olarak diger go-
rintiileme yontemlerine gére ¢ok daha basaryla ya-
pilabilmektedir. Acik instabilite cerrahisi tercih edilse
bile 6ncesinde diagnostik artroskopi yapilmasi 6neril-
mektedir.[20]

Periosteal elevatér yardimi ile labroligamentoz
kompleks superior ve inferiora dogru ayrilarak, lab-
rumun istenilen sekilde yerlestirilmesi igin mobilizas-
yon saglanir. Glenoid kenar ve komsu skapula boy-
nu yiiksek devirli burr yardimiyla dekortike edilerek
canlandirlr.
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SLAP lezyonu mevcutsa yumusak doku traslayici
yardimiyla superior glenoid gevresindeki fibréz doku-
lar temizlenir ve labrum gevresi hafifce debride edilir.
Burkhat ve ark.’nin tarif etigi yontem yardimiyla, supe-
rior labrumdan gegirilen gecici-monoflaman siitiir an-
terosuperior portalden disan alinarak superior labrum
gegcici olarak asilir.[?'] Burr yardimiyla biceps ve labrum
altinda kalan osse6z yapi traslanir. Anterosuperior
portal kullanilarak kikirdagin hemen yaninda, bicep-
sin altinda kalacak sekilde ¢apanin gonderilecegi nok-
ta hazirlanir. Cift iplik, tek capa kullanilarak posteri-
or ve anterior labrum tespit edilir (Sekil 3).1?21 Genis

Sekil 3. Onarimi yapilmis SLAP lezyonu.

Sekil 2. Lateral dekiibit pozisyonu ve traksiyon igin kurulan diizenek.

lezyonlar icin ¢ift capa kullaniimalidir. Giincel yayinlar
SLAP lezyonlarinin konservatif takip edilebilecegini
gostermekle birlikte basiistii aticisi atletlerde mutlaka
cerrahi tedavi yapilmaldir (Sekil 4).[2%]

Klasik anteroinferior portal ile capa yerlesiminde saat
5 hizasina kadar inilmesi mimkiin degildir. Bu yiizden
saat 5 ve 5:30 portali tanimlanmistir.[2* Saat 5:30 por-
tali subskapularis igcinden gecilerek acilir ve 5 hizasina
capa dik olarak yerlestirilebilir. Superiorundan ikinci
capa da yerlestirilerek stabilite test edilir. Gerek gori-
lirse tiglincii capa da yerlestirilebilir. Capalar mutlaka
glenoidin tam kenarina, kikirdak sininna yerlestirilme-
lidir ve saat 2:30 uzerine gtkmamalidir. Artroskopik
cerrahide ek portal kullaniminin 6nemi buyiiktiir ve
tarif edilen tiim portallerin avantajlan iyi bilinmeli, ge-
rektiginde kullanmaktan kagimilmamalidir (Sekil 5).

Anterior ve posterior Bankart lezyonuna eslik eden
SLAP lezyonu bulunmasi halinde patoloji “lglii lab-
ral lezyon” olarak tanimlanir ve labral lezyonlarin
%2,4’unu olugturmaktadir.[?*]

Acik Latarjet prosediirii

Latarjet prosediirii, anterior instabilitede ti¢ farkl
mekanizma ile islev gormektedir: (1) Abduksiyon ve
eksternal rotasyonda konjuant tendon, eklem kap-
siilii ve supskapularis iizerine aski mekanizmas: etkisi
gosterir, (2) Glenoid antero-posterior ¢api artar, (3)
Kapsiiliin korakoakromial ligamanin giidiigiine onari-
mi stabilizan etki gosterir.
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Sekil 4. a-d. iki capa ile Bankart tamiri. Lezyonun tanimlanmasi ve yiizey hazirlig) (a); capa yerlesimi (b, c); tamir

sonrasi artroskopik goriinim (d).

Sekil 5. Saat 5 portali kullanilarak inferior capanin yerlestirilmesi.
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Sekil 6. a-c. Korakoid greftinin glenoid 6n yiiziine plak ve 2 vida ile tespiti (a). Ayni hastanin ameliyat sonrasi

aksiller (b) ve gercek AP (c) grafileri.

Hasta sezlong pozisyonunda hazirlanir. Korakoidin
ucundan aksiller katlantiya dogru 4-5 cm’lik insizyon
yapilir. Deltopektoral aralik kullanilarak derinlesilir.
Kol abduksiyon ve eksternal rotasyona alinarak kora-
koid tizerine ekartor konur. Korakoakromial ligaman
yapisma yerinden 1cm distalden ayrilir ve altta yer alan
korakohumeral ligaman gevsetilir. Kol adduksiyon ve
internal rotasyona alinarak pectoralis min6ér hemen
korakoid tizerinden ayrilir. Korakoidin alt kenar gev-
re dokulardan ayrilarak, korakoidin proksimalindeki
dirsek yaptig1 bolim gorilir. Buradan korakoide dik
olacak sekilde osteotomi yapilir. Alt kismi tamamen
dekortike edilir. Matkap ucu yardimiyla korakoidin
ortasinda kalacak ve aralarinda yaklagik 1cm olacak
sekilde iki delik acilir. Supskapularis tendonu st ve
alt uglan goriilecek sekilde ortaya konur. Eklem igi
olan superior kisim keskin bir sekilde ya da 1/3 alt
kissimdan uzanimina paralel bir sekilde ayrilarak gle-
noide ulasilabilir. Tendon yiikseltildiginde altta kalan
kapsiil goriilebilir; 2 cm’lik vertikal insizyon ile ekleme
ulasilir. Anteroinferior labrum ve periost eksize edilir.
Saat 2 hizasindan 6 hizasina kadar yumusak dokular
uzaklastinlmalidir. Saat 4-5 hizasinda alt delik agilir.
Delik agilirken korakoidin glenoidden daha lateralde
kalmamasina ve eklem yiizeyinde basamaklanma ya-
ratmamasina dikkat edilmelidir. iki vida ya da mini

plak ve iki vida kullanilarak tespit saglanir (Sekil 6).
1-2 mm’lik medial yerlesim kabul edilebilir, ancak la-
teral yerlesimli olmamasina dikkat edilmelidir. Kol dis
rotasyona alinarak korakoakromal ligaman gidiigi
kapstile dikilerek onarlir ve kapsiil kapatilir. Latarjet
prosediiriiniin artroskopik olarak yapilmasi da mim-
kiindir.[26]

Osseéz Bankart tedavisinde, cerrahi yontem segi-
minde, fragmanin buyikligu ve glenoid yiizeyindeki
kayip cok 6nemlidir. Glenoidin konkavitesi “konkavite-
kompresyon” adi verilen bir mekanizma ile stabilizas-
yona etki etmektedir.?”] Bu yapidaki ossedz yetersizlik-
ler son yillarda daha iyi anlasilarak basarisiz cerrahideki
rolii aydinlatilmistir. Her ne kadar glenoidde ne kadar
kaybin yetersizlige rol actigi net olarak ortaya konma-
mis olsa da %15-20 (5-7 mm)’nin altindaki kayiplarin
yumusak doku girisimleri ile tolere edilebilecegi, %25-
30 tizerindeki (6-8 mm) kayiplarin osse6z giiglendir-
meye ihtiyaci oldugu literatiirde kabul gérmektedir.[28]
Yiizde 50 ve iizerindeki glenoid kayiplarinda Latarjet
prosediirii yeterli olmamaktadir ve iliak kanattan ali-
nan striiktiirel greft ile rekonstriiksiyon 6nerilmektedir
(Sekil 7).2°1 Yanlizca biyuiklik degil, fragmanin yerle-
simi de 6nemlidir. Ters armut giriiniimli glenoid igin
modifiye Latarjet prosediirii tarif edilmistir.3%
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Sekil 7. a-g. iliak kanattan alinan striiktiirel
greft ile glenoid rekonstriiksyonu. Sematik ¢izimi
(Warner ve ark.[29]) (a) ve greft icerisinden
(beyaz ok) gegen sutirler ve vida ile tespiti
gorilmekte (b). Ayni hastanin ameliyat sonrasi
cekilen grafileri (c, d). Ameliyat sonrasinda 2.
yil takibinde hareket agikliginin tam oldugu

goriliyor (e-g).



320

TOTBID Dergisi

%

.

Sekil 8. a, b. Remplissage tekniginin sematik ¢izimi (a) ve gapa yerlesiminin artroskopik goriiniimii (b) (Purchase ve ark.®'l).

i

O/ N &

Sekil 9. Metalik ¢capa kullanilarak yapilan instabilite cerrahisinden sekiz ay sonraki rontgen kontrolii. Dejeneratif degisikliklerin

kisa siirede gelistigi ve eklem uyumunun bozuldugu goriilmekte.

Hill-Sachs lezyonu

Hill-Sachs lezyonu, anterior omuz ¢ikigi sonrasinda,
humerus basinin posteriorunda meydana gelen ¢ok-
meyi tanimlamak i¢in kullaniimaktadir. Anterior omuz
instabilitesi bulunan hastalarda taninmadiginda, cer-
rahi sonrasinda olusan basarisizlik ve ¢ikiklarda 6nemi
biiyiiktiir.”

Remplissage teknigi Purchase ve ark. tarafindan ta-
mmlanan ve Hill-Sachs defektinin artroskopik olarak
kapatilimasini saglayan bir tekniktir.3'l Fransizca “dol-
durmak” anlamina gelen “Reamplissage” tekniginde,
Hill-Sachs lezyonunun igerisine yerlestirilen iki adet

¢apa ile infraspinatus tendonu ve posterior kapsiiliin
lezyona tenodezi ve kapsiilodezi saglanir (Sekil 8).

Son yillarda orta ve uzun dénemde ortaya ¢ikan so-
runlar nedeniyle metal ¢apalardan, bio-emilebilir capa-
lara dogru kayma olmaktadir.®2l Bu degisimin nedeni
glenohumeral capa artropatisi olarak tanimlanan gle-
noid ve humerus basinda lokal aginma, kikirdak kaybi,
azalmis hareket acikhg), mekanik semptomlar ve agni-
dir (Sekil 9). ilk kullanilan bio-emilebilir ¢apa Suretac
(Acufex Microsurgical, Mansfield, MA) ile yabanai cisim
reaksiyonlar gériilmiis, 33 implantin kinldig veya yerin-
den ¢iktig seri bildirilmistir.?4 Tamamen polyglyconate
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(PGA) malzemeden imal edilen ¢apalarin erken bozun-
dugu ve ¢ekme kuwvetini kaybettigi gosterilmis®> ve
kisa zamanda ustuinliikleri nedeniyle poly-L-lactic acid
polymer (PLLA) ¢apalara gegis olmustur.l*! Halen ca-
palara bagli problemler devam etmektedir. Osteoliz ve
ortaya cikan artropatinin mekanizmasi halen tam ay-
dinlatilamamistir’®1 ve glenoid osteonekrozu,8! osteo-
1iz°1 gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmektedir. Bugiin
bio-kompozit (PGA + PLLA) malzemeden ¢apalar iire-
tilmektedir. Heniiz uzun dénem sonuglan belirsiz olup,
geng ve saglam kemik yapisi olan hastalarda kirlma riski
nedeniyle dikkatle kullanilmasi 6nerilmektedir. Son on
yillik capa tecriibesi, 6nemli olan hangi malzemeden
capanin kullanildigr degil, gerektiginden fazla ¢apanin
kullamlmamasi gerektigini géstermektedir.

Anterior instabilitede tedavi mutlaka, altta yatan
Bankart lezyonunun disinda, kapsiiler laksiteyi de icer-
melidir. Gevsek kapsul yapisinin cerrahi sonrasinda
tekrarlayan subluksasyon ve dislokasyonlarin ortaya
cikisindaki 6nemi bir cok calismada gosterilmistir.[40:41]
Bunun icin iki farkli tedavi metodu Onerilmektedir:
Kapsiiler plikasyonl*?] ve termal buiziistiirme.[*] Termal
buziistiirmenin erken sonuglari olumluyken, giiniimiiz-
de bircok kot sonug bildirilmistir ve 6nerilmeyen bir
yontemdir.[44:49]

Rotator intervalin kapatilmasi 2000’li yillarda ol-
dukea popiiler bir yontemken, giinimiizde ¢ok daha
nadiren uygulanmaktadir; posterior ve inferior instabi-
litede roltiniin olmadigr gosterilmistir, ancak anterior
instabilite tedavisinde olumlu etkisi vardir. Eksternal
rotasyonu belirgin kisitlayan bir yontem oldugu igin,
mutlaka cerrahi sirasinda omuzun eksternal rotasyo-
nunda yapilmasi dnerilmektedir.[4¢]

Rehabilitasyon

Omuz instabilitelerinde rehabilitasyon stireci, cer-
rahi tedavinin tamamlayicisi niteligindedir ve mutlaka
dikkatle uygulanmalidir. Temel prensip, omuz eklemi-
nin stabilizasyonunun desteklenmesi, skapulohumeral
hareketin senkronizasyonu ve proprioseptif mekaniz-
manin restorasyonudur. Cerrahi teknik ve dikis mater-
yallerindeki gelismeler sayesinde rehabilitasyon prog-
ramlan daha hizl yiriitiilebilmektedir. Rehabilitasyon,
mutlaka uygulanan cerrahi tipine ve kisinin aktivite dii-
zeyine gore kisisellestirilmelidir.[47]

Basarisiz cerrahiye etki eden faktorler

instabilite cerrahisi sonrasi basanisizlikla iliskili oldugu
gosterilen sebepler; yirtigin sekli ve genisligi,[*81 kondral
ve kemik defektler,[*] teknik hatalar,5% yeterli yumusak
doku gerginliginin saglanamamasi,5% Bankart!?l veya
ALPSA lezyonunun iyilesmemesi, cerrahi gereclerdeki
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yetersizlik,[>*2] hasta yas1,[**] cinsiyet,[*¥ ailede anam-
nezi,[>*1 kemik kalitesi,*®! kisisel gelisim ve kontrol,[*”]
yuiksek enerjili sportif aktivite,[*8] gecmis immobilizasyon
stiresi ve dislokasyon sayis1,°% gecikmis cerrahi, [ uygu-
lanan rehabilitasyon programi,[*] skapular kinematigin
bozulmasil® olarak siralanabilir.

ALPSA lezyonu olarak adlandinlan “anterior labroliga-
mentous periosteal sleeve avulsion” yaralanmasi, Bankart
lezyonundan farkli olarak, anterior labroligamentoz
kompleksin ¢ok daha mediale, glenoid boynuna yapi-
sarak iyilesmesi ile karakterize bir lezyondur. Bu lezyon-
lar, instabilite cerrahisi sonrasinda Bankart lezyonlar-
na gore iki kat daha fazla yinelenme géstermektedir.[®]

Cerrahi sonrasi basarisizlik riski tasiyan hastalar 6n-
ceden taninmali, tedavi ve rehabilitasyon protokolleri
kisisellestirilmelidir.

Revizyon cerrabhisi

Gecmis agik yapilan instabilite cerrahisi sonrasinda

revizyon oranlan %8 ila %39 arasinda bildirilmekte-
dir.[29,62-65]

Literatiirde ilk defa Kim ve ark. cerrahi sonrasi yine-
leyen instabilitesi devam eden 23 hastanin artroskopik
revizyon Bankart tamiri sonuglarnni yayimlamiglar, bes
hastada yinelenme ile %82 iyi-miikemmel sonug bildir-
mislerdir.[%] Creighton ve ark. yaptiklan 18 artroskopik
revizyon cerrahisi sonrasinda, 5 basarisiz sonug (3 rekiir-
ren instabilite, 2 agn) bildirmislerdir.[”) Neri ve ark. ise,
11 hastada %73 iyi-milkemmel sonug bildirmiglerdir.[°8]

Primer ve revizyon instabilite cerrahisi sonrasi ba-
sanisiz sonuglarin gerekgeleri olarak, genis Hill-Sachs
lezyonlari, temas sporlari, yetersiz yumusak doku 6r-
tusu, artrozik degisiklikler, ameliyat sirasinda yapilan
teknik hatalar,[%3] uygunsuz ve yetersiz miktarda ¢capa
kullanimi, anteroinferior kapsiil hacminin yeteri kadar
dusiiriilmemesil®] sayilabilir. Son sayilan iki gerekee
patolojik glenohumeral translasyona yol agmakta,
bu da tespit yetmezligine ve yinelenmeye gitmektedir.
Yumusak doku planlarinin, 6zellikle anterior kapsiil ve
subskapularis arasinin, anatominin bozulmasi nede-
niyle taninmasi zor olabilir.

Revizyon cerrahisi yapilan hastalarin biyiik bir ¢o-
gunlugunda kondral lezyonlara rastlanmaktadir.
Agrinin devamina bagli basarsiz sonuglarin altinda
yatan nedenlerden biri budur ve hastalar ameliyat 6n-
cesinde bu konuda uyariimalidirlar.[®3

Yetersiz tedavi edilen osse6z defektler de basarisiz so-
nuglann altta yatan nedenlerinden biridir. Gerektiginde
agik cerrahi uygulanmasindan kaginmamak gerekir. Altta
yatan kemik defektin bulundugu durumlarda, Bankart
tamiri sonrasi basansiz sonuclar %67 gibi yiiksek bir
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degerde bildirilmekteyken, bu sayi temas sporlaryla ug-
rasan atletlerde %89’a kadar ¢ikmaktadir.l”]

SONUC

Tedavinin yonlendirilmesinde uygun muayene ve tet-
kikler ile instabilitenin altta yatan nedeni iyi aydinla-
tilmalidir. Gegmiste artroskopik cerrahi ile yinelenme
oranlan acik cerrahiye gore daha yiiksekken, yeni yayin-
larda iki yontem arasinda fark yoktur. Agik ya da art-
roskopik cerrahi arasindaki tercih mutlaka hastaya gére
kisisellestirilmelidir. Amag hastay artroskopik olarak te-
davi etmek degil, hastanin ihtiyaglarina uygun sekilde te-
davisini saglamaktir. Dolayisiyla, tarif edilen tekniklerin
endikasyonlarn ¢ok iyi anlasilmali, cerrah gerektiginde
her tiir yaklasimi uygulayabilecek tecriibede olmalidir.
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