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GIRIS
Glenohumeral eklem, viicutta en hareketli ve en fazla ¢ikig1 goriilen eklemdir. Bunun
nedeni, omuz eklemi ¢ok yonlii hareketliligini stabilitesinden bir Slgiide 6diin vermesine
bor¢ludur.”! Omuz cikigr tiim cikiklarin yaklasik %50’sini olusturur. Hastalarin %85-951

.11, 60
erkektir.”

Laksite omuz ekleminin bir 6zelligidir; ancak klinik bir sorun olusturacak derecede ise
instabilite adin1 alir. Omuz instabilitesinin ana nedeni travmadir. Omuz ¢ikiginin yaklasik
%95’inden sorumludur. Omuz c¢ikig1 olan hastalarin %98’inde 6ne ¢ikik, %?2’sinde arkaya

cikik gozlenir.'®

[k ¢ikigin rediikte edilmesinden sonra ii¢ ile dért hafta immobilizasyon saglanmamast,
bir zamanlar tekrarlayan ¢ikiklarin en onemli sebebi olarak goriilmekteydi ancak yapilan
caligmalar gostermis ki immobilizasyon siiresinin stabiliteyi etkilemedigini ve ilk travmanin

yeri ve siddeti ile tekrarlama siklig1 arasindaki korelasyonun etkin oldugu belirtilmistir.'>®

Hastanin ilk ¢ikik sirasindaki yasi bir diger onemli faktordiir. 20 yas altindaki
hastalarda ilk ¢ikik sonrasi tekrarlayan ¢ikik oran1 %90’1n iizerindedir."® Yas ilerledikce ¢ikik
orani diisiis gosterir. 40 yas istii hastalarda ise tekrar ¢ikik goriilme oran1 % 10’lara diiser.

- . . .. . .. 124
Cikigin tekrarlamasinda en 6nemli neden hastanin aktivite seviyesinin fazla olmasidir.

Omuz instabilitesi tip tarihinin en eski konularindan biri olmasina ragmen, bu sorunun
dogru tedavisi gilinlimiizde bile halen tartismalidir. Ag¢ik Bankart tamiri uzun yillardir
kullanilan bir yontemdir. Bu tedaviyle %80-90 oraninda basarili sonug elde edilmesine karsin,

hareket agikliginda bir miktar kayip meydana gelmektedir.'®*

Artroskopinin teknolojik olarak
gelismesiyle birlikte Ogrenme egrisinin yukarilara taginmasi, ac¢ik Bankart tamirinin

artroskopik yolla yapilmasi olanagini dogurmustur.



Bu ¢aligmada, klinigimizde 6n omuz instabilitesi nedeniyle 1999 ile 2004 yillart
arasinda uyguladigimiz agik ve 2004 ile 2006 yillar1 arasinda uyguladigimiz artroskopik
tedavi yaklagimlarinin birgok yonden etkinliklerinin arastirilmasi planlanmaktadir. Agik ve
artroskopik Bankart tamiri uyguladigimiz hastalarin, is veya spor yapma kapasitelerini ne
kadar zamanda geri kazandiklar1 ve ameliyat dncesine gore ne oranda yapabildikleri, ameliyat
oncesine gore eklem hareket acikliginin ne oranda etkilendigi, ameliyat sonrasinda dejeneratif
artrit geligip gelismedigi, ameliyat sonrasi agrinin olup olmadigi, 6zellikle omuz stabilitesinin
tekrar saglanmasi yani ameliyat sonrasi tekrarlayan c¢ikigin, subluksasyon veya tekrar
operasyon ihtiyacinin olup olmadigi agisindan artroskopik yontemler ile agik yontemleri

karsilastirma amaglanmustir.



GENEL BILGILER
OMUZ ANATOMISI
OSTEOLOJI
Omuz kusagi skapula ve klavikuladan olusur ve iist ekstremiteyi govdeye baglar.

Omuz (glenohumeral) eklemi, humerus {ist ucunun omuz kusagina baglantisidir.

Skapula

Ikinci ve yedinci kaburgalar arasinda yer alir. 17 kas ve 4 ligaman i¢in baglanti gorevi
goriir. skapular glenoid %75 oraninda retrovert %25 oraninda antevert olarak goriiliir.'®
Skapulanin anatomik olarak o6nemli ¢ikinti noktalar1 spina skapula, korakoid ve
akromiyondur. Korakoid ¢ikintiya korakoakromiyal bag, korakoklavikular baglar (konoid ve
lateral trapezoid), birlesik(konjuan) tendon (korakobrakialis ve bisepsin kisa basi) ve
pektoralis minor yapisir. Supraskapular g¢entik ile spinoglenoid c¢entik arasindaki fark
onemlidir. Supraskapular ¢entikte supraskapular arteri (superiorda), supraskapular sinirden
(inferiorda) ayiran transvers skapular ligaman bulunur. Spinoglenoid centikte ise inferior
transvers ligamananin inferiorunda hem artreri hem de siniri bulunur. Spinoglenoid centikte
uzun siireli sinir sikismasi (6rn, gangliyon) infraspinatus atrofisine yol agar. Resim 1, 2’de

skapula goriilmektedir.®

Resim 1, 2. Skapula



Klavikula

Kolun lateral hareketi i¢in kaynak vazifesi goriir. Sternoventral ve akromiyodorsal
olmak tizere iki egriligi vardir ve iist ekstremite i¢in baglant1 vazifesi goriir. Klavikula viicutta
ossifiye olan (fetal 5. hafta) ilk kemiktir. Epifizi ise en ge¢ kapanan (medial epifiz 25 yasta
kapanir) kemiktir. Klavikula kirigi dogumda en sik goriilen iskelet sistemi yaralanmasidir.

Resim 3, 4’de klavikula goriilmektedir.”

Resim 3, 4. Klavikula

ARTROLOIJI

Omuz bolgesinin  biri major (glenohumeral) olmak iizere birgok minor
(sternoklavikular, akromiyoklavikular, skapulotorasik) eklemi vardir. Buna ek olarak her
eklemde ¢ok sayida baglar bulunur.

Glenohumeral Eklem

Glenohumeral ekleme skapulohumeral eklem de denir. Top-yuva eklemdir. Kenari
fibrokartilajindz bir cikinti (labrum) ile ¢evrili s1g glenoid fossa ve humerus basinin
cklemlesmesinden meydana gelir. Resim 5 glenohumeral eklemi gostermektedir.” Eklem
ylizleri birbirleriyle uyumlu degildir; bu 6zellik mobiliteyi arttirirken stabiliteyi azaltir.
Labrum glenoid fossanin derinligini arttirir, stabiliteye katkida bulunur. Resim 6’da glenoid

labrum goriilmektedir.



Resim 5. Glenohumeral eklem Resim 6. Glenoid labrum
Glenohumeral eklemin kapsiilii incedir, kapsiil skapulada labrumuda igine alacak

sekilde konkav eklem yiizii kenarina tutunur. Resim 7 eklem kapsiiliinii gostermektedir.”

Resim 7. Eklem kapsiilii

Kapsiiliin 6n yiiziinde glenohumeral ligaman bulunur ve iist, orta, alt olmak iizere ii¢
bolimden olugur. Alt glenohumeral ligamanda 6n, arka bant ve aksiller postan olusur.
Kapsiiliin 6n kismimin alt pargasinda ligaman olmadigindan en zayif nokta burasidir.
Korakohumeral ligaman, korakoid ¢ikintidan biiyiikk tiiberkiile uzanir ve omuz dis
rotasyonunu sinirlar. Ayrica glenohumeral ligaman gibi eklem stabilitesine katkida bulunur.
Uzun bisipital tendon kapsiil icinden gegerek glenoid fossanin {iist kenarina tutunur ve
humerus basinin stabilizasyonunu saglar. Korakoakromiyal ligaman akromiyon ve korakoid
cikint1 arasinda uzanir, rotator manget kaslarinin tendonlarinin gegtigi subakromiyal boslugun
catisin1 yapar. Subakromiyal boslugun kapasitesi 5-10 ml’dir ve normalde glenohumeral
eklemle iliskisi yoktur. Korakoakromiyal ligaman humerusun yukari dislokasyonunu onler.
Glenohumeral eklemle iliskili tek bosluk subskapuler bosluktur. Kollar yanda iken

glenohumeral eklemin {ist kapsiilii gergindir ve humerus basinin asag1 dislokasyonunu onler.



Kol abduksiyon yaparken kapsiiliin alt1 gergindir, bu 6zellik humerus basina eklem iginde yer

degistirme olanag tanir."™ Sekil 1°de glenohumeral eklem anatomisi goriilmektedir.'"!
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Sekil 1. Glenohumeral eklem anatomisi

Sternoklavikiiler Eklem

Arada artikiiler disk igeren ¢ift tarafli kayan bir eklemdir. Ligamanlari, kapsiil, anterior
ve posterior sternoklavikiiler, interklavikiiler, ve kostaklavikiiler ligamandir. Sternoklavikiiler
eklem omuz hareketi ile 30° kadar rotasyon yapar. Resim 8 sternoklavikiiler eklemi

gostermektedir.?

Resim &. Sternoklavikiiler eklem

Akromioklavikiiler Eklem
Diiz, kayici bir eklemdir ve fibrokikirdak yapida bir diski vardir. Resim 9

akromioklavikiiller ~ eklemi  gostermektedir”  Ligamanlari  akromioklavikiiler ~ ve



korakoklavikiiler ligamandir (anterolateralde trapezoid ve posteromedialde daha gii¢lii olan
konoid ligaman). Resim 10 trapezoid ve konoid ligamanlart gostermektedir.’
Akromioklavikiiler ligaman, klavikula distalinin anteroposterior deplasmanini engeller.
Korakoklavikiiler ligaman klavikula distalinin stiperior deplasmanini engeller. Kol maksimum
elevasyona alindiginda klavikulanin 40-50° rotasyonuna ragmen akromioklavikiiler eklem

yaklagik 5-8° rotasyon yapar.

Resim 9. Akromioklavikiiler eklem Resim 10. Trapezoid ve konoid ligamanlar

Skapulotorasik Eklem

Gergek bir eklem olmamasina ragmen bu baglant1 gogiis kafesi posteriorunda skapular
harekete izin verir. Primer olarak skapular kaslarin yapismasi ile stabilite saglanir. Skapula ile
anterior serratus kasi ve anterior serratus kasi ile gogiis duvari arasinda iki boliimden olusur.
Skapulanin mediale hareketi ile glenoid kavite laterale, laterale hareketi ile glenoid kavite
anteriora bakar. Abdiiksiyon sirasinda skapulotorasik eklemin herekete katilmasiyla glenoid
kavite yiikselip mediale yer degistirir, boylece humerus tuberkulum majusu korakoakromiyal
ligaman altindan kayabilir. Glenohumeral hareket genisligi skapulotorasik hareketin 2
katidir.'®
OMUZ KASLARI

Ust ekstremiteyi vertebral kolona bes kas baglar. Bunlar trapezius, latissimus dorsi,
romboid major, romboid minor ve elevator skapuladir. Dort kas {ist ekstremiteyi toraks
duvarina baglar. Bunlar pektoralis major, pektoralis minor, subklavius, serratus anteriordur.

Alt1 kas ise omuz ekleminin kendisi lizerinde fonksiyon gosterir. Bunlar deltoid, teres major
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ve dort adet rotator manset kaslaridir (supraspinatus, infraspinatus, teres minor,
subskapularis).

Rotator manset kaslar1 glenoid karsisinda humerus basini agsagi bastirmak ve stabilize
etmekle gorevlidir. Humerustaki tuberkulum majus ii¢ rotator manset kasinin yapistigi
noktadir: supraspinatus, infraspinatus ve teres minor. Humerustaki tuberkulum minus ise
subskapularis kasinin yapisma noktasidir (omuzun i¢ rotatoru). Resim 11 rotator manset

kaslarini gostermektedir.” Omuz kaslari tablo 1°de 6zetlenmistir.'®*

Resim 11. Rotator manset kaslari

Supraspinatus

Subscapularis®

Rotater
cuff
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Tablo 1. Omuz kaslar1'®

KAS ORIGO INSERSIYO FONKSIYON INERVASYON

Trapezius Spin. Pros. C7-T12 Klavikula, skapula Skapula rotasyonu Kafa ici XI
(AK,SP)

Latissimus Dorsi Spin. Pros. T6-S5, Humerus (iTO) Humerus Eks., Add., iR Torakodorsal

ilium

Romboid Major

Spin. Pros. T2-TS

Skapula(med. kenar)

Skapula adduksyonu

Dorsal skapular

Romboid Minor

Spin. Pros. C7-T1

Skapula (med. Spin)

Skapula adduksiyonu

Dorsal skapular

Levator Skapula Trans. Pros. C1-C4 Skapula (sup. med.) Skapula elevasyonu, C3,C4
rotasyonu

Pektoralis Major Sternum, kotlar, Humerus (L- iTO) Kol add., i¢ rotasyon M ve LPS

klavikula

Pektoralis Minor Kosta 3-5 Skapula (korakoid) Protrakt skapula MPS

Subklavius Kosta 1 Inf. klavikula Klavikulay1 asagiya | Ust trunkus
cekme

Serratus Anterior Kosta 1-9 Skapula(vent. med.) Skapula stabilizasyonu Uzun torasik

Deltoid Lateral klavikula, Humerus(deltoid tub.) | Kola abduksiyon Aksiller
skapula
Teres Major Inf. skapula Humerus (M-ITO) Ekst., add., iR Sol subskapular

Subskapularis Ventral skapula Humerus (KT) Kola IR., ant. stabilite Ust-alt subskapular

Supraspinatus Sup. skapula Humerus (BT) Abd., ER’da kol Supraskapular
stabilitesi

Infraspinatus Dorsal skapula Humerus (BT) Stabilite, kola ER Supraskapular

Teres Minor Skapula (dorsolateral) | Humerus (BT) Stabilite, kola ER Aksiller

ITO, intertiiberkiiler oluk; AK, akromiyon; SP, spindz proses; KT, kiiciik tiiberkiil; BT, biiyiik tiiberkiil
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OMUZUN DAMARLARI

Subklavyen arter ya dogrudan aorttan (sol subklavyen) veya brakiosefalik trunkustan
dogar (sag subklavyen). Daha sonra skalenus anterior ve medius arasindan geger ve birinci
kostanin dig sinir1 hizasinda aksiller arter adin1 alir. Resim 12 sag subklavyen, aksiller ve

brakiyal arterleri gostermektedir.”

Resim 12. Sag subklavyen, aksiller ve brakiyal arterler

Aksiller arter pektoralis minor kasi ile olan iligkisine gore li¢ kisma ayrilir. Birinci
kisim pektoralis minorun medialinde, ikincisi altinda ve tiglinciisii ise lateralindedir. Her

kistmda o kismin rakami kadar dal mevcuttur (6rn. ikinci kisimda iki dal vardr).

Anterior ve posterior sirkumfleks arterlerin orijin aldigi licilincii kisim travmatik
vaskiiler yaralanmalara en ¢ok maruz kalan kisimdir. Resim 13 subskapuler, anterior ve

posterior sirkumfleks arterleri gostermektedir.”

Resim 13. Subskapuler ve anterior ve posterior sirkumfleks arterler
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OMUZUN NORMAL FONKSIYONEL ANATOMISI

Omuz ekleminin stabilitesini etkileyen faktorleri anlayabilmek i¢in omuzun normal
fonksiyonel anatomisini kavramak gerekir. Omuz ekleminin kemik anatomisi dogal stabilite
saglamamaktadir. Glenoid fossa, diizlesmis, tabaks1 bir yapidir. Herhangi bir zamanda biiytik
humerus basinin sadece dortte biri glenoid ile temas halindedir. Bu kii¢lik ve diiz glenoid,
asetabulumun kalcada yaptig1 gibi dogal bir stabilite saglamaz. Glenoid labrumun varlig
glenoidi %50 oraninda derinlestirmektedir. Labrum, humeral temas ylizeyini %75’e
cikarmaktadir. Glenoid labrum icinde biseps uzun basi tendonunun insersiyosu
bulunmaktadir. Tendon eklemin superior kismina yapisir ve lifleri posterior glenoid
labrumdan ayrilamayacak sekilde karisir. Matsen ve ark. labrumun, humerus basinin asiri
yuvarlanma hareketini engelleyen bir takoz gorevi gordiigiinii diisiinmektedir.''® Omuz eklem
kapsiilii ince ve gevsektir ve tek basma c¢ok az direng ve stabilite saglar. Ug adet kapsiiler
kalinlasma (glenohumeral baglar) veya glenolabral bileskeye sikica yapisan bag, kapsiili

anteriorda desteklemektedir.

Omuz ekleminin hareket agikligi; fleksiyon (180°), ekstansiyon (45°), abduksiyon
(180°), adduksiyon (45°), dis rotasyon (90°), i¢ rotasyon (90°) hareketlerinden olusur.'?® ™ i¢
ve dis rotasyon degerleri dirsek 90° fleksiyon ve kol 90° abduksiyonda iken olan degerlerdir.
Skapula hareketi olmadan kol aktif olarak 90°’ye, pasif olarak 120°’ye kadar abduksiyona
gelir. Skapulanin yukar1 rotasyonu ve humerus basinin dig rotasyonu ile 180°’lik abduksiyon
tamamlanir. Skapulanin  60°’lik abduksiyon katkist skapulatorasik eklemle olur.
Abduksiyonda glenohumeral eklemin skapulatorasik ekleme orani ikiye birdir ve buna

skapulahumeral ritm denir.'** '*!

Kol yana sarkitilmig, el ayasi viicuda yapismis ve basparmak onde olacak sekilde

dururken omuz abduksiyonu 180° oldugu halde, el ayasi disa, basparmak arkaya bakacak

13



sekilde yani kol i¢ rotasyonda iken abduksiyon yapilirsa hareket 90°’den fazla yapilamaz.

Buna Codman paradoksu denir.'*®
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GLENOHUMERAL INSTABILITENIN ANATOMISi BIYOMEKANIGIi VE

PATOFIiZYOLOJISI

Glenohumeral instabilitenin bagarili tedavisi i¢in instabiliteye neden olan tiim

patolojik komponentlerin iyi anlagilmasi gereklidir. Yakin ge¢mise kadar omuz instabilitesi

ile ilgili geleneksel bilgilerimiz, klinik ve patolojik gozlemlere dayanirdi. Son zamanlarda

omuz instabilitesi ile ilgili klinik uygulamalar, yapilan bircok anatomik ve biyomekanik

calismalar 1s181ndadir.

Dogal yapist stabil olmayan omuz ekleminin stabilitesi, hem hareketi hem de

stabiliteyi saglayan statik ve dinamik mekanizmalar arasindaki dengenin devamlilifina

baghidir. Dinamik veya statik, hicbir etkenin tek basina omuz eklemi instabilitesine yol

acmayacagi géz onlinde bulundurulmalidir. Tablo 2°de omuz ekleminin stabilitesini saglayan

etkenlerle bu stabiliteyi bozan patolojik durumlar 6zetlenmistir.

Tablo 2. Omuz stabilitesini saglayan etkenler ve instabiliteye neden olan patolojiler

85, 184

85, 184

STATIK ETKENLER PATOLOJILER
Eklem Anatomisi Labrum Ayrilmasi
Glenoid Labrum Kapsiiler Laksite (Dogustan/Edinsel)

Kapsiiloligamentéz Yapilar

Glenoid ve Humeral Pozisyon (versiyon) bozuklugu

Kirikla Birlikte Glenoid Kemik Kaybi

DINAMIK ETKENLER

Glenoid Hipoplazisi

Subskapularis

Hill-Sachs Lezyonu

Konkavite Kompresyon

Rotator Manset Yirtiklart veya Fonksiyon Bozuklugu

Rotator Manset Kontraksiyonu

Lateral Kapsiil Aviilsiyonu

Skapulotorasik-glenuhumeral Hareket

Skapulotorasik Fonksiyon Bozuklugu

DIGER ETKENLER

Negatif Eklem i¢i Basing

Adhezyon-Kohezyon

15




Omuz instabilitesi normal bir eklem rotasyonu sirasinda humerus basmin glenoid
kenarindan asir1 derecede ve semptomatik translasyonudur. Sekil 2°de omuz instabilitesinin

sematik goriintiisii verilmektedir.

Sekil 2. Omuz instabilitesi

Omuz instabilitesi taniminda kullanilan bazi terimler sunlardir:

Laksite: Humerus basinin glenoid kenarindan asemptomatik translasyonudur. Bu,
normal glenohumeral rotasyon i¢in gereklidir.

Subluksasyon: Eklem yiizeylerinin tam ayrilmasi olmadan, humerus basinin glenoid
kenarindan semptomatik translasyonudur.

Cikik: Eklem yiizeylerinin tam olarak ayrilmasidir.

Mikrosubluksasyon: Fizik muayenede belirlenemeyecek diizeyde olan klinik

subluksasyondur. Daha ¢ok atletlerde izlenir. Labral yirtiklara neden olur.”

STATIK ETKENLER
Glenohumeral eklemin pozisyonu ve gelen kuvvetin yoOniine gore degisen statik
faktorlerin etkilerini anlamak i¢in segici anatomik calismalar, gerilme analizleri ve klinik

¢alismalar yapilmaktadir.'

Eklem anatomisi: Giinlimiizde, omuz ekleminin eklem temas ylizeylerinin uyumu
nedeniyle hareketi sinirli (constrained) bir eklem oldugu ve bu durumun hafif translasyona yol

actig1 bilinmektedir."
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Oryantasyon (versiyon): Glenohumeral eklemi, humerus basi ve skapulanin eklem
yiizeyi olan glenoid olusturmaktadir. Bu iki eklem ylizeyinin geometrik iliskisi eklem hareket
acikliginin fazla olmasina olanak saglar. Fakat bu oryantasyonun stabiliteye katkisi
bilinmemektedir. Skapula, gogiis duvarma gore frontal diizlemde 30° 6ne, transvers diizlemde
3" yukariya, sagittal diizlemde 20° 6ne dogru acilanmistir. Glenoid, insanlarin %75’inde 7
derece retroversiyonda, %2’sinde ise 2-10° anteversiyonda bulunmustur. Glenoidin 5 derece
siiperior tilti vardir. Bu inklinasyon, inferior stabiliteyi korumada 6nemlidir.'®* Humerus bast,
humerus boyun-cisim agist 130-140°, retroversiyonu da 25-30°. Giiniimiizde bunun
instabilitedeki onemi tartigmalidir. Retroversiyonun azalmasinin anterior omuz stabilitesinde

onemli oldugu bidirilmistir.”

Glenohumeral eklem yiizeyleri ve bunlarin temasi: Glenohumeral eklem, biiytik
sferik humerus bas1 kii¢iik glenoid yiizey ile eklem olusturur. Bu eklem yiizeyi uyumsuzlugu
glenohumeral indeks (GHI=glenoid c¢apir/humerus basi c¢api) olarak ifade edilmektedir.
Glenohumeral indeks sagittal diizlemde 0.75, transvers diizlemde ise 0.76 bulunmustur.'>
Son calismalarda kikirdak yapilar1 sayesinde, humerus basi ve glenoid eklem yiizeylerinin
birbiriyle biiyiikk 6l¢iide uyumlu hale geldigi bunlar arasindaki uyumsuzlugun %]1°den az

oldugu gosterilmistir.'®" Omuz ekleminin yuva-top eklemine yakin oldugu ortaya konmus ve

rotasyon hareketine hafif bir translasyonun eslik ettigi gosterilmistir.'”!

Glenoid labrum: Glenoidi derinlestiren ve humerus basina karsi1 takoz gorevi goren,
inferior glenohumeral ligamanla siireklilik gosteren labrumun da 6nemli stabilizasyon gorevi
vardir.””  Glenoid labrum glenoidin periferinde yer alan fibréz bir yapidir ve
kapsiiloligamantdz yapilarin yapisma yeridir. Labrumun ayrilmasi soket derinligini %50’ye
kadar azaltip, translasyona karsi direnci ise %20 oraminda diisiiriir.'” Stabilite acisindan
glenoid labrumun alt kismi {ist kismindan daha &nemlidir. Ust kismi gevsek tutunan bir
40,184

labrum anatomik bir degisiklik iken, alt kismin gevsek tutunmasi instabilite nedenidir.

17



Kapsiiloligamentoz yapilar: Omuz eklem kapsiiliiniin yiizey alan1 humerus basinin
ylizey alaninin yaklasik iki katidir. Gegmiste, glenohumeral ligamanlar ilk tanimlandiginda
eklem kapsiiliinde kalinlasma olarak belirtilmis. Fakat giiniimiizde kapsiiloligamantoz
yapilarin instabiliteyi etkiledigi ve glenohumeral eklemin stabilitesini artirdigi kabul
edilmektedir. > '* Glenohumeral ligamanlarin stabiliteye olan katkilar1 kolun pozisyonuna

% Inferior glenohumeral ligaman kompleksinin azami gerilme giiciiniin

gore degismektedir.
(ultimate tensile strength) 5.5 Mpa oldugu: bu yapidaki yetmezliklerin %40’ nin glenoid,
%25’inin humerus insersiyosunun, %35’inin ise tendonun iginden yirtilmasiyla gelistigi

saptanmistir. Beraberinde plastik deformasyonun da gelistigi ve bunun laksiteye neden oldugu

gosterilmistir.”

Rotator interval, siiperior glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar: Rotator
interval supraspinatus tendonunun anterior kenar1 ve subskapularis tendonunun siiperior
kenar1 arasinda kalan bélgedir. Bu bolgenin ligamentdz yapilari siiperior glenohumeral
ligaman ve korakohumeral ligamandir. Korakoid progesten baslayan tiiberkiiliim majusa
kadar uzanan korakohumeral ligamanin bagdan c¢ok kapsiil katlantisi seklinde bir yapist
oldugu ortaya konmustur.’” Siiperior glenohumeral ligaman ise siiperior glenoitten
(supraglenoid tiiberkiil) baslayarak biseps tendonunun altindan geger, tiiberkulum miniise
(intertiiberkiiler olugun medial kenarina) kadar uzanir. Ge¢miste korakohumeral ligaman bu
bolgenin ana yapisi olarak diistiniilmekteydi fakat yapilan ¢alismalarda siiperior glenohumeral
ligamanin da hem posterior hem de inferior stabiliteye katkis1 oldugu gosterilmistir.** Klinik
ve deneysel caligmalarda rotator interval yetmezliginde omuz ekleminde ¢ok yonlii instabilite

gelisebilecegi, kontraktiiriinde ise hareket kisitlilig1 olabilecegi gozlemlenmistir.** '*°

Orta glenohumeral ligaman (OGHL): Orta glenohumeral ligaman omuz ligamanlari
icerisinde varyasyonu en ¢ok goriilen ligamandir. Olgularin %30’unda yoktur. %10’unda ise
zor tanimlanir. Supraglenoid tiiberkiilden ve labrumun anterosiiperior bdlgesinden saat 1-3
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pozisyonundan baglar. Subskapularis tendonunun tiiberkulum minusa yapistig1 yerin 2 cm
medialinde sonlanir. OGHL primer olarak kol 45° abduksiyonda ve dis rotasyonda anterior
translasyonu simirlar. Kol adduksiyonda ise dig rotasyonu ve inferior translasyonu sinirlar.

Genisligi 0.4-2 cm arasindadir.** Ozellikle kord sekli anterior stabiliteyi artirir.'

Inferior glenohumeral ligaman kompleksi (IGHLK): IGHLK glenoid ya da
labrumdan baslar. Anterior inferior labrumdan OGHL’1mn hemen inferior kismina uzanir ve

103. 126 (J¢ kisimdan olusan bir kompleks olarak

humerusun anatomik boynuna yapisir.
tanimlanmaktadir. Posterior bant, anterior bant ve aksiller pos kismi bu kompleksi olusturan
yapilardir.'” Glenoidi bir saata benzetecek olursak IGHLK ’nin anterior band: glenoid ya da
labrumdan saat 2-4 arasindan, posterior band ise 7-9 arasindan orijin alir.®” Abduksiyondaki

omuzun temel statik stabilizatoriidiir.'*®

IGHLK humerus bagmin glenoid yiizey iizerinde asir1
yer degistirmesini hamak benzeri bir fonksiyon ile énler. Abduksiyonda tiim IGHLK humerus
basi altinda ve gergindir. internal rotasyon ile IGHLK posteriora hareket eder ve posterior
translasyonu siirlar. Eksternal rotasyon hareketi ile de IGHLK anteriora hareket ederek

103

anterior translasyonu smirlar. > IGHLK nin anterior bandi1 kol abduksiyonda ve eksternal

rotasyonda oldugunda, posterior bandi ise kol abduksiyonda ve internal rotasyonda oldugunda

en belirgin olarak gerginlesir.'*’

Posterior Kkapsiil: O’Brien ve ark. tarafindan IGHL’nin posterior bandinin
siiperiorunda tamimlanmistir.'”’ Omuz kapsiiliniin en zayif oldugu yeridir. Sekil 3’de

GHL’larin humerus boynuna yapisma yerleri goriilmektedir.'"!
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Sekil 3. Glenohumeral ligamanlarin humerusun cerrahi ve anatomik boynuna anteriordan (A)

ve medialden (B) yapisma yerleri goriilmektedir."*!

DINAMIK ETKENLER

Aktiviteler sirasindaki dinamik omuz stabilitesi omuz kaslar1 tarafindan saglanir.'*

Kaslarin omuz ekleminin stabilizasyonuna katkilar1 bes mekanizma ile aciklanabilir:® 1%

1- Kaslarin kendi kitlesinden kaynaklanan pasif kas gerginligi

2- Intraartikiiler yiizeylerin kompresyonuna neden olan kontraksiyon

3- Pasif ligament6z sinirlayicilart sekonder olarak gerginlestiren eklem hareketi

4- Kontrakte olmus kasin bariyer etkisi

5- Kas aktivitesinin koordinasyonu ile eklem reaksiyon giiciiniin glenoid yiizeyinin merkezine

yonlendirilmesi

Eklem Kompresyonu

Omuz hareketleri sirasinda rotator mansetin esgiidiimlii ve dengeli kontraksiyonu,
eklemde stabiliteyi artiran kompresyon kuvvetinin dogmasina neden olmaktadir.'® Bu

kuvvet, eklem yiizeylerinin birbirine yaklagmasini (concavity compression) saglamakta ve
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instabiliteyi 6nlemektedir.*® Bu kompresyona, rotator mansetin yani sira bisepsin uzun bast,

deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi kaslari da destek vermektedir.'

Orta elevasyonlarda subskapularis ve infraspinatus kaslarinin ayni anda kontraksiyonu
ikili gii¢ (force couple) olusturarak stabilite saglar. Subskapularis kasinin humerus basinin
anterioruna diren¢ gosteren Gnemli bir bariyer oldugu diisiiniilmektedir.'”® Turkel ve
arkadaglarinin yaptig1 bir kadavra ¢alismasinda diisiik abduksiyon derecelerinde subskapularis
kasmin glenohumeral eklemi biiyiik olciide stabilize edebildigi goriilmiistir. Sifir ve 45°
abduksiyonda, dislokasyon subskapularis kasi, MGHL ve IGHLK’ nin siiperior liflerinin
kombine etkisi ile onlenmektedir. 90° abduksiyonda ise IGHLK anterior dislokasyonu

. .. . . 178
onlemede en 6nemli rolii oynamaktadir.

Posterior stabilizasyonda supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslarinin dnemli

oldugu gosterilmistir.'*
Ligaman dinamizasyonu

Kapsiiloligamentdz yapilar, omuz eklem hareketlerinin u¢ noktalarinda rotator
mangetin  kontraksiyonuna bagli baglarin oryantasyonunu etkileyerek gerilir yani

dinamizasyona neden olur. Bunun da stabiliteye katki sagladig1 gosterilmistir.” '*

Skapulotorasik hareketin etkisi

Itoi ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada skapular agilanma ve inferior omuz
instabilitesi arasindaki iligki gosterilmistir. Skapula adduksiyonda oldugunda glenoid yiizeyi
asagiya doniiktiir ve inferior dislokasyon goriilebilir. Skapular abduksiyonun artmasi ile bu

azalir.”® Anteroinferior instabiliteli hastalarda skapular kas disfonksiyonunun yaygin oldugu
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gosterilmigtir. Muskiiler disfonksiyon instabiliteye predispozisyon yaratabilecegi gibi,

instabilite bu muskulotendindz patolojik duruma neden olabilir."°

Negatif eklem i¢i basing

69, 120 .
<" Hashimato ve

Normalde omuz eklemi i¢inde negatif basing oldugu gosterilmistir.
arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢calismada intraartikiiler basincin kol hafif elevasyonda iken
minimum ve tam elevasyonda iken maksimum oldugu gosterilmistir.”> Tam elevasyon
pozisyonundaki bu negatif basing artis1 humerus basinin asag translasyonunu énler.”’ Eger bu
negatif basing ortadan kaldirilirsa inferior yonde omuz subluksasyonu olusabilir. Ayrica bu

negatif intraartikiiler basincin omuzu yalnizca inferior yonde degil diger yonlerde de stabilize

ettigi bilinmektedir.'*’

Adhezyon-kohezyon

Lam ve lamelin birbirine yapistig1 gibi adhezyon ve kohezyon giiclerinin ¢ok az da

olsa eklem stabilitesine katkis1 olabilecegi diisiiniilmektedir.''" '**

Dinamik kas kontraksiyonunun omuz stabilitesine katkisi konusunda yapilmis ve
sonuclar1 birbiri ile uyumlu olmayan caligsmalar mevcuttur. Glousman ve arkadaglar firlatma
hareketi sirasinda hem stabil hem de instabil omuzlarda kas aktivitesini degerlendirmislerdir.
Anterior instabilitesi olan omuzlarda supraspinatus ve biseps kaslarinda EMG aktivitesinde
artis bulmuglardir ve bunun da bu kaslarin kompansasyon saglamaya calismasi sonucu
oldugunu diisiinmiislerdir.”® Kronberg ve arkadaslari da genel eklem laksitesi olanlarda
subskapularis ve supraspinatusta aktivite artis1 bulmuslardir. Sonug olarak bu kaslarda omuz
instabilitesini kompanse etmek amaci ile aktivite artis1 oldugu diisiiniilmiistiir.”’ Bunun
yaninda rotator mansetin Onemli bir stabilizatér olmadigini diisiinen arastiricilar da vardir.

Howell ve Kraft rekiirren anterior instabilitesi ve labral defekti olan hastalarda supraskapular
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sinir blogu yapmislar ve humerus basinin glenoitte stabilizasyonu i¢in dengeli bir kas yapisi
olmasi gerekmedigini 6ne siirmiislerdir.”® Ttoi ve arkadaslari biseps ve rotator manset
kaslarinin karsilastirilmasi amaci ile yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda stabil omuzlarda biseps
kasinin supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kadar etkili bir stabilizatoér oldugunu ancak
instabil omuzlarda rotator mansget kaslarindan daha fazla 6nem kazandigini gostermislerdir.
Bu nedenle instabilitesi olan hastalarda uygulanan giliglendirme programinda rotator manset

kaslar1 kadar biseps kasinin da énemli oldugu iizerinde durmuslardir.”

Deltoid biiyiik ve giliclii bir kas oldugu icin efektif bir stabilizator olarak
diisiiniilebilir.®” '* Statik durumda deltoid inferior yonde stabilitenin saglanmasinda az bir rol

oynar.'?? Bu kasin anterior ve posterior stabilitedeki rolii heniiz kesin olarak anlasilamamustir.
Dinamik ve Statik Stabilizatorler Arasindaki Iliski

Glenohumeral ligamanlar ile korakohumeral ligamanin statik stabilizatorler, rotator
manset ve bisepsin de dinamik stabilizatorler olarak énemli oldugu goriilmektedir. Dinamik
stabilizatorlerin  humerus bagsinin kiiclik acili  hareketlerinde ©6nemli oldugu, statik
stabilizatorlerin ise daha biiyiik humeral bag hareketlerinde 6nem kazandigi diisiiniilmektedir.
Kiictik yer degistirmelerde kapsiiler ligament6z yapilar halen gevsek oldugundan stabilizator
olarak fonksiyon gérmeleri beklenmez. Kapsiiler ligament6z yapilar pozisyon hissi (kinestezi)
ve gerilmeyi algilarlar. Tiim bu duysal modaliteler statik stabilizatorlerden dinamik
stabilizatorlere bir refleks ark ile tasmir. Bu da propriosepsiyon hissi olarak adlandirilir.
Propriosepsiyon artikiiler ylizeylerin kompresyonunu arttirir ve bu da glenohumeral ekleme

stabilite kazandirir.'?°

Smith ve Brunelli rekiirren anterior dislokasyonun oldugu omuzlarda kinestezinin

bozuldugunu gostermislerdir.'®® insan omzunda mekanoreseptérler korakoakromial ligaman,
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subakromial bursa, kapsiil ve labrumda bulunur.'*® Lepharth ve arkadaslar1 rekiirren anterior
dislokasyonlu omuzlarda cerrahi Oncesi ve sonrasi donemde propriosepsiyonu
degerlendirmisler ve preoperatif donemde bozulmus olan propriosepsiyonun cerrahi
sonrasinda diizelebildigini saptamislardir.'®’ Tibone ve arkadaslar1 da artroskopi esnasinda
somatosensoriyal kortikal uyarilmis potansiyelleri degerlendirerek eklem kapsiiliindeki
proprioseptif reseptorler ve serebral korteks arasinda direk afferent noérolojik yol oldugunu
bulmuslardir. Ancak bu ¢alismada stabil ve instabil omuzlarda refleks ark sonuglari arasinda

anlamli farklilik bulunamamuistir.'”
PATOANATOMI
Glenoid displazisi

Glenoidin gelisimsel hipoplazisi veya displazisi glenohumeral indeksi azaltarak veya
glenoid ile humerus basmnin konkavite kompresyon etkisini bozarak instabilite yaratabilir.'™*
instabiliteli hastalarin %1-3’linde glenoid displazisi vardir. Bu hastalara genellikle cerrahi

prosediirler uygulamaktan kaginilmalidir.
Glenoid kingi veya kemik bankart lezyonu

Glenoidin iigte bir kayb1 omuz fonksiyonlar: agisindan énemsiz bir kayiptir. [IGHL
kalan glenoide kemik bankart lezyonu ile birlikte tekrar tutunur. Fakat biiyiik glenoid
kiriklarinda humerusun glenoid ile temas alani ve glenoid konkavitesi daralir. Bu nedenle
eklem yiizeyinin %25 veya daha fazlasini etkilediginde konkavite kompresyon mekanizmasi

bozulacagindan instabiliteye neden olur ve cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekir.'”’
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Labral-ligamentoz yaralanmalar

Labral-ligamentdz yaralanmalar en basta bankart lezyonu olmak {izere bankart benzeri
lezyonlar olusturur. Lezyonlar1 sOyle siralayabiliriz; Bankart, Perthes, GLAD (glenoid labral
articular disruption), ALPSA (Anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion), HAGL

(humeral avulsion of the GHL) lezyonlaridir.

Bankart lezyonu

Bankart lezyonu anteroinferior kapsiil ve IGHL’nin anterior bandinin glenoitten
ayrilmasidir. Bu ayrilma, sadece anteroinferior kismi etkileyebildigi gibi, kapsiilolabral
lezyonun siiperiora dogru ilerlemesiyle anterosiiperior labrumu da; Maffet ve ark.'”’
tarafindan tanimlanan tip V ve tip VI siiperior labrum anterior posterior (SLAP) lezyonlarinda

oldugu gibi, biseps yapisma yerini de etkileyebilir.'"> ">

Anterior omuz instabilitelerinin %97’sinde Bankart lezyonu oldugu gosterilmistir.**
Bigliani ve ark.'” izole anterior yumusak doku bankart lezyonunun, laksiteyi artirdigim fakat
omuz ¢ikigina neden olmadigini, omuz ¢ikigi olabilmesi i¢in bankart lezyonunun beraberinde
kapsiiloligamant6z yapilarin da plastik deformasyonu gibi ek patolojilerin olmasi gerektigini

gostermislerdir.'**

Perthes lezyonu

Anterior inferior labroligamentéz komplekste aviilsiyon vardir. Skapula periostu

mediale soyulur, fakat saglamdir. Bankart’ta ise skapula periost harabiyeti vardir.
GLAD (glenoid labral articular disruption)

Anterior inferior labrumda yirtik, kopmus eklem kikirdagina tutunur. Kapsiil ve

periost saglamdir.
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ALPSA (Anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion)

Tekrarlayan instabilitelerin artroskopik muayenesinde saptanmistir.”®  Aviilsiyona
ugrayan ligaman kompleksinin glenoid o6n yiiziindeki periostla birlikte mediale yer

degistirerek iyilesmesi ve bu durumda yeterli stabilitenin saglanamamasidir.
HAGL (humeral avulsion of the GHL) lezyonlar:

HAGL lezyonlar1 glenohumeral instabilitenin 6nemli bir nedenidir. HAGL lezyonunda
inferior GHL anterior bandi humeral yapisma bdlgesinden ya da yapisma bolgesi
komsulugundan kopmustur. Tekrarlayan Instabilite nedenleri arasinda %1-9 oraninda

7% 194 fz0le veya daha cok rotator manset yirtiklari, bankart

goriildigi rapor edilmistir.
lezyonu, hill-sachs deformitesi veya labral yirtiklar gibi diger patolojilerler birlikte goriiliir.”
Bagka bir patolojiyle birlikte mevcut olan HAGL lezyonunu tanimlamada yapilan yanlislik

cerrahi midahaleyi eksik birakir. Bu nedenle ameliyat sonrasi tekrarlayan ¢ikikla

karsilasabiliriz.

Hill-Sachs lezyonu

Hill-Sachs lezyonu, anterior ¢ikikta humerus basinin glenoidin anterior kenarina
carpmasi nedeniyle humerus basi posterolateralinde olusan bir impresyon kirigidir. Humerus
basinin %30’dan biiyiik kismuni ilgilendiren bir defektin varligi anterior instabilite

gelismesine neden olabilir.'™

Kapsiiler yaralanma

Kapsiiler yirtik veya plastik deformasyon olmadigi durumlarda, humerus basinda

translasyon meydana gelmeyecegi bildirilmistir."" Instabiliteye lateral kapsiil aviilsiyonu,
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kapsiil laksitesi ve labrum yaralanmasi gibi ek lezyonlar eslik edebilir. Bu durumda sadece

bankart lezyonuna ydnelik bir tedavi basarisizlikla sonuglanabilir.™

Asir1 kapsiil laksitesi

Kapsiil laksitesi, dogustan veya kiimiilatif mikrotravmalar sonucunda meydana

gelebilir. Instabiliteye yol agip agmadig tartismalidir.'*> '

Rotator manset ve subskapularis yaralanmasi

Ileri yaslarda anterior omuz dislokasyonuna rotator manset yirtiklar1 da eslik edebilir.
Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis yaralanmalar1 gézlenebilir. Cikikla beraber
biiyiik tiiberkiil aviilsiyon kirig1 da var ise tekrarlayan ¢ikik orani diisiiktiir, fakat ¢ikiga

subskapularis yirtig1 eslik ediyorsa tekrarlayan instabilite riski artar.'®® 18
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OMUZ iINSTABILITESI SINIFLANDIRMASI

Glenohumeral instabiliteli hastada instabilitenin uygun bir smiflamasinin yapilmis
olmasi yani defektli bir kapsiilolabral komplekse eslik eden ¢esitli travma sonrasi lezyonlari
cok 1yi anlamak ve hastanin birincil ve ikincil patolojilerini dogru sekilde siniflandirmak,
tedavinin bagar1 sansini artirir. Gegerli olan birgok siniflama sistemi arasinda en sik dort
faktorlii (derece, siklik, etyoloji, ¢ikigin yonii) sistem kullanilmaktadir. Tablo 3’de

. .o 131,138
Ozetlenmistir.

Tablo 3. Omuz instabilitesinin siniflandiriimasi’*" '**
I. Derece II. Siklik II1. Etyoloji IV.Yo6n
a. Cikik a. Akut (primer) a. Travmatik (makrotravma) a. Tekyone olan
b. Subluksasyon b. Kronik b. Atravmatik 1. One
c. Orta 1. Tekrarlayan 1. Istemli (muskuler) 2. Arkaya
2. Fikse 2. Istem dis1 (pozisyonel) 3. Asagiya

c. Edinsel (mikrotravma) b. Iki yonlii

d. Dogustan 1. One-asagiya

e. Noromuskiiler 2. Arkaya-asagiya

c. Cok yonlii

Instabilitenin derecesi, humerus basmim glenoitten kismen ayrildigi durumlarda
subluksasyon veya glenoid kavite ile temasin tamamen kayboldugu durumlarda ¢ikik veya
orta dereceli instabilite (genellikle atici atletlerde sik goriilen mikrotravma nedeniyle)

seklinde siniflandirilir.

Instabiliteler, olusma sikligina gére akut ve kronik olarak ikiye ayrilir. Akut dénem,

ilk ¢ikiktan saatler veya giinler sonra kendini gdsteren bir instabilite olarak tanimlanabilir. Bu
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cikiklara rediiksiyon yapilmasi sart degil, genellikle kendiliginde rediikte olurlar. Kronik
instabilite ise, ¢ikigin tekrarlamasi veya omzun uzun siire ¢ikik durumda kalmasidir. Diger bir

durum ise posterior omuz ¢ikig1 gibi genellikle atlanan omuzda kilitli ¢ikiklardir.®*

Etyolojiye gore, instabiliteler travmatik, atravmatik, mikrotravmatik, dogustan ve
noromiiskiiler olmak tizere bes gruba ayrilir. Thomas ve Matsen instabiliteli hastalarda
etyoloji ve tedaviyi kavramamza yardimei olan TUBS ve AMBRI terimlerini kullanmiglar.*
TUBS, travmatik, tek yonlii olan beraberinde Bankart lezyonu bulunan ve ameliyatla tedavi
edilen instabiliteleri tammlar. AMBRI, ise atravmatik, ¢cok yénlii, iki tarafta olan siklikla
rehabilitasyona yanit veren, ancak zaman zaman inferior kapsiiler kaydirma uygulanmasi

gerektiren instabiliteleri kapsar.

Atravmatik instabiliteli hastalarin bir boliimii, omuzlarini istemli ¢ikarabilmektedir.
Neer ve ark. Rowe ve digerleri tarafindan istemli c¢ikiklar tanimlanmistir. Posterior
instabilitesi olan bazi hastalar selektif kas kontraksiyonlariyla omuzlarim1 ¢ikarmay1
ogrenirler. Istemli ¢ikiklar her zaman bir patolojiye isaret etmese de bu hastalarin bazilari
istemli ¢ikiklar1 ikincil kazang elde etmek icin kullanmayir 6grenmistir ve bu hastalarda
cerrahi tedavi basarisizlikla sonuglanmaya mahkumdur. Bu nedenle tedaviye baslamadan

once hastanin ruhsal durumu degerlendirilmelidir.123’ 151

Istem dis1 instabiliteli hastalarda, omuz pozisyonel olarak ¢ikar ve bu hastalar
omuzlarinin hangi hareketlerle ¢iktigini bilirler. Bu durumdan endise ettikleri icin ¢ikiga

neden olacak herhangi bir hareketten kaginirlar. Bu hastalarda cerrahi tedavi basarilidar.'” >

Birincil néromuskiiler bozuklugu olan veya sendromik hastalarda, tekrarlayan ¢ikiklar
icin Oncelikle konservatif tedavi yaklasimi benimsenmelidir. Eger uygun konservatif tedaviye

ragmen instabilite devam ederse, cerrahi tedavi gerekebilir.
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Instabilitede yon, dne, asagiya (luxatio erecta), arkaya veya ¢ok yonlii olabilmektedir.
Tek yonli instabilitede bu yonlerden birinde instabilite varken, AMBRI’de ligament6z
laksiteye bagli olarak her yone olabilir. Ancak TUBS ve AMBRI’de en sik 6ne ¢ikik goriiliir.
iki yonlii instabilitesi olan hastalarda dzellikle kapsiiliin 6n ve alt kisimlar asir1 gerilir. Arka

tarafa instabilitesi olan hastalarda da asagiya ve 6ne instabilite egilimi goriilebilir.'® '’

Thomas ve Matsen siiflandirmasinda 6zellikle genel kapsiil gevsekliginde cerrahi
teknigin sekline karar vermede yetersiz kaldigi durumlar mevcuttur. Bu nedenle Schneeberger
ve Gerber yeni bir siiflama tanimlamislardir.”*® Bu sistemde instabilitenin travma nedeniyle
gelistigi varsayilmakta, travmanin derecesi de instabilitenin derecesini belirlemektedir. Bu
siniflamada instabilitenin dinamik bir siire¢ oldugu goézardi edilmistir. Tablo 4’te

e 131,156
Schneeberger ve Gerber siiflandirmasi verilmistir. ™

Tablo 4. Schneeberger ve Gerber simiflandirmasi'?" '*°

Eklem laksitesinin derecesi Travmanin derecesi Instabilitenin yonii

/ Coklu travmatik olay ——— 3 Cok yonlii instabilite

Gevseklik yok

T

Tek travmatik olay = ———» Tek yonlii instabilite

Tek yonlil instabilite

e

Genel gevseklik Hafif travmatik olay

Cok yonlii instabilite
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Ardindan daha basit, daha fazla sayida hastanin siniflandirilmasini ve tedavinin
instabilite tiplerine gore daha rahat yonlendirilmesini saglayan yeni bir siniflandirma olan
Stanmore siniflandirmast gelistirildi. Tablo 5’de Stanmore siiflandirmasinda gruplarin

ozellikleri verilmigtir.'** 13!

104, 131
Tablo 5. Stanmore siiflandirmast

Patoloji Grup 1 Grup 2 Grup 3

Travma Var Yok Yok

Eklem yiizeyi hasari Var Var Yok

Kapsiiler sorun Bankart lezyonu Disfonksiyonel Disfonksiyonel
Gevseklik Tek yonlii Tek/cok yonli Cogunlukla iki tarafli
Kas aktivitesi Normal Normal Normal

Tam olarak patolojiyi ortaya koyan ve tedaviye yol gosteren ideal bir instabilite
siiflandirmasi yoktur. Bu nedenle hem birden ¢ok siniflandirma mevcuttur hem de tedavide,

ne yapacagina karar vermek oldukga zordur.
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OMUZ INSTABILIiTESI TANISI

Omuz instabilitesi insanlik tarihinin ilk taninan tibbi konularindan biri olmasina
ragmen bu sorunun tanisini koyma giigliigii ve karisikligr gilinlimiizde de ¢oziilememistir.
Glenohumeral instabilite tani algoritmasini sdyle siralayabiliriz. Ik ve en 6nemli basamak
hastanin ayrintili anamnezinin alinmasidir. Ardindan fizik muayene, radyolojik
degerlendirmeler, anestezi altinda muayene ve artroskopik tani gelir. Bircok hastada tani,
oykii ve fizik muayene ile konmaktadir. Radyolojik yontemler, instabilite ile birlikte goriilen

lezyonlar hakkinda bilgi saglar.

Omuzun tekrarlayan instabilitesinde anamnez Onemlidir. Hasta sikayetlerinin
baslangi¢ sekli ve zamani, travmanin olup olmadigi, travmanin yonii ve siddeti ve hastanin
aktivite derecesi gibi ayrintili 6ykii ile instabilitenin smiflandirmas1 daha isin basinda

yapilabilir.

Omuz instabilitesi tanisi konmasinda bir diger 6nemli asama klinik degerlendirmedir.
Instabilite hastasinin fizik muayenesi, normal omuz referans olarak kullanilacak sekilde, her
iki omuzun detayli muayenesini igermelidir. Muayene, omuzlarin atrofi ve asimetri agisindan
degerlendirilmesi ile baglar. Anterior ve posterior kapsiilde, rotator mangette ve
akromiyoklavikiiler eklem tizerinde hassasiyet miktarini belirlemek i¢in palpasyonla devam
eder. Her planda hareketi dogru olarak kaydetmek i¢cin hem ayakta hem de supin pozisyonda
aktif ve pasif hareket agikligt Olclimii yapilir. Deltoid, rotator manset ve skapula
stabilizatorlerinin kuvveti degerlendirilir. Kanat skapula ve skapular disfonksiyon varsa

kaydedilir. Ardindan instabilite sorunu olan hastalarda uygulanan 6zel testlere gecilir.
Gevseklik (laksite) testleri:

Bazen gevseklik instabilite ile karisabilir bazen de Instabiliteyle birlikte eklem

gevsekligi de saptanabilir. Omuz gevsekligini gosteren bircok test vardir. Ancak, bu testler
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diger bulgularla desteklenmedikge instabilitenin varligini kanitlamazlar. Hastada genel eklem

gevsekligini degerlendirmek i¢in bazi Olgiitler vardir.

Dirsek hiperekstansiyonu 5 dereceden fazla, metakarpofalangeal eklemin 60 dereceden
fazla hiperekstansiyonu ve bagparmagin Onkola degdirilmesi asir1 eklem gevsekligini

gostermektedir.

Oluk testi (sulkus sign): Oluk belirtisi hi¢cbir zaman dogru tanimlanamamuistir. Bu test

133 tarafindan kullamlmig, daha sonra Silliman ve Hawkins'>®

ilk olarak Neer ve Foster
tarafindan derecelendirilmistir. Eger humerusun asagi nazik bir sekilde traksiyonunda
akromiyon lateral kosesi ile humerus basi arasinda kalan bolgede ¢okme gozlenirse, oluk
belirtisi pozitiftir. Oluk testi, 0-45-90 derecelerde ve nétral, dis ve i¢ rotasyonda yapilmalidir.
Mesafe 1 cm’den az ise birinci derece; 1-1.5 cm arasinda ise ikinci derece; 1.5 cm’den fazla
ise Uciincili derece olarak degerlendirilir. Adduksiyon ve noétral rotasyonda +3 olan oluk testi,
90 derece abduksiyonda 0 oluyorsa siiperior kapsiil gevsekliginden bahsedilir. Adduksiyon ve

dis rotasyonda oluk belirtisi azalmiyorsa rotator interval lezyonu diisiiniilmelidir. Abduksiyon

ve dis rotasyonda ise oluk testi pozitifligi inferior kapsiil gevsekligini gosterir."”'

Yiikleme ve yer degistirme testi (load and shift test): Bu test Silliman ve Hawkins
tarafindan tanimlanmustir.">® Test icin hasta oturtulur. Muayene eden kisi hastanin arkasindan
olmalidir ve omuz bolgesini stabilize etmek igin bir elini hastanin omuzuna ve skapulasina
koyar, diger eliyle humerus basini kavrar. Humerus basi tutulduktan sonra, hem anterior hem
de posteriordan kuvvet uygulanir ve humerusun glenoid 6niinde yer degistirmesi izlenir. Iki
omuz da muayene edilmelidir. Yer degistirme miktar1 i¢ rotasyonda fazla, dis rotasyonda az
ise, ligaman gevsekliginden bahsedilir. Eger i¢ ve dis rotasyonda yer degistirme ayni ise, o

zaman bag lezyonu veya Bankart lezyonu diisiiniilmelidir.*’
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Humerus basmin glenoid fossada kaymasina gore ¢esitli derecelendirmeler yapilmig
fakat yapilan calismalarda bu derecelendirme sistemlerinin giivenirliginin yeterli olmadig:

sonucuna varilmistir.
Instabilite testleri:

Endise testi (apprehension): Rowe ve Zarins tarafindan tarif edilen bu test, hastanin
kolu olabildigince abdiiksiyon ve dis rotasyona getirilir ve bu sirada humerus basina arkadan
one dogru bir kuvvet uygulanir. Hastanin, endise duymasi ve omuzunun ¢ikacagi hissine
kapilmas1 testin pozitif oldugunu gosterir. Endise testi, 6n instabilite tanisinin konmasinda

onemli bir testtir.'>

Jobe endise — relokasyon testi (jobe’ apprehension — relocation test): jobe ve ark.,
kolunu siklikla basinin iizerinde kullanan sporcularda instabiliteyi degerlendirmek i¢in bu
kombine testi tanimlamigtir. Test, sirtlistii yatan hastanin kolu abdiiksiyon ve dis rotasyona
alinarak uygulanir. Endise testi sirasinda, muayene eden kisi humerus basini posteriordan
anteriora dogru iter. Bu manevra endise uyandirir ve anterior instabilitesi olan hastalarin agr1
duymasina neden olur. Omuzu normal olan kisilerde ise herhangi bir bulgu saptanmaz. Daha
sonra relokasyon testi uygulanir. Bu testte, hastanin endise duydugu pozisyonuna getirilen
kola, bu kez anteriordan posteriora dogru, el ayasi ile bir kuvvet uygulanir. Bu kuvvet
uygulanirken, instabiliteli hastalarda maksimum dis rotasyonda bile agr1 ve endise ortadan
kalkar; primer subakromiyal veya internal sikigma sendromu olanlarda ise agr1 devam eder.

Bu kombine testin duyarliligi %68, 6zgilliigii %100, dogruluk orani ise %85 bulunmustur.®

Sasirtma testi (surprise test): Silliman ve Hawkins tarafindan tarif edilen bu testte,
Jobe relokasyon testinde posteriora dogru uygulanan kuvvet aniden kesilir; bu sirada yeniden

endise olusmasi testin pozitif oldugunu gosterir.'>
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Posterior endise testi: Muayene eden hekimin bir eli, oturur pozisyondaki hastanin
omuzunda iken, diger eli hastanin dirsegine 90 derece one fleksiyon ve bir miktar adduksiyon
yaptirir ve bu sirada dirsekten omuza dogru aksiyel kompresyon uygular. Hastanin bu sirada

agr1 duymasi veya omuzu ¢ikacakmis gibi hissetmesi testin pozitif oldugunu gosterir.

Posterior zorlama testi: Yatar pozisyonda, omzu 90° 6éne elevasyonda, dirsegi
fleksiyonda olan hastanin dirsegine aksiyel yiik uygulanarak humerus basi posteriora dogru
zorlanir; posterior instabilite durumunda humerus basi posteriora dogru sublukse olur. Daha
sonra omuz 90° abdiiksiyona getirilerek aksiyel yiiklenme kesilir. Sublukse olan humerus bas:

normal konumuna donerken atlama sesi duyulur.

Kullanilan klinik testlerin tek basina uygulanmasiyla instabilite tanis1 konulamaz,
baska kanitlara ihtiyag vardir. Bu nedenle, bu testler tanisal silirecin bir pargasi olarak

diistiniilmelidir.
Radyolojik Degerlendirme

Instabilite tanmisinda genelde radyolojik inceleme gerekmese de, eklem Kkapsiilii,
labrum, kemik ve ligament6z yapilara ait yaralanmalarin belirlenmesi her zaman yalniz

anamnez ve fizik muayeneyle miimkiin degildir.

Instabiliteyle ilgili lezyonlarin gériintiilenmesi, tedavi asamasinda instabiliteye neden
olan patolojinin tipi ve derecesini ortaya koymak ve cerrahi girisimin yetersiz veya yanlis

uygulanmasindan kagmmak amaciyla kullanilir.>

Konvansiyonel radyografi: ilk istenecek radyolojik goriintiileme y&ntemidir. Direkt
rontgenler instabilitenin varlig1 ve yonii, Hill-Sachs lezyonu, glenoid defekti ve dejenerasyon
derecesini saptamada yardimci olmaktadir. Omuz grafisi bir¢ok pozisyonda cekilebilir.

Ancak, bunlarin hepsini ayn1 hastada istemek gereksiz olacak ve zaman kaybi yaratacaktir.
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Akut travmatik omuz dislokasyonlar1 igin travma serisi g¢ekilir. Bunlar; on-arka,
skapula Y ve aksiller grafileridir. Aksiller grafi 6zellikle rediiksiyonu takiben kontrol igin
onemlidir. Kronik instabilitelerde ise patolojik lezyonlar1 ve kemik anatomiyi ortaya koymak
icin ek grafilere gerek duyulur. Omuz i¢in tanimlanmis bir¢ok 6zel grafiler mevcuttur fakat
gerektiginde instabilite i¢in daha sik kullandigimiz 6zel grafiler; West Point aksiller grafi ve

Stryker Notch grafileridir.

West Point aksiller grafi, hasta yiiziistli yatar, kolunu abdiiksiyonda masadan sarkitir.
Rontgen 1sm1 distalden proksimale dogru, 25° medial ve 25° 6ne egimle ekleme odaklanarak
cekilir. Standart aksiller radyografinin bir tiirii olan bu radyografi anteroinferior glenoid
kenarmi daha iyi gosterir. Kemik bankarti goriintiilemek i¢in gelistirilmistir.'*’ Sekil 4¢de

West Point aksiller grafi pozisyonu gériilmektedir.'*!

Stryker Notch grafi, hasta sirtiistii yatirilir ve el, basin iistiine konur. Isin 10 derece
sefalik agryla ekleme odaklanmalidir. Bu radyografi, humerus baginin posterolateralini, hill-
Sachs lezyonunu iyi bir sekilde gosterir, ancak subluksasyonu ve glenoidin kenarim
degerlendirmek icin yetersizdir.®® Resim 5‘de Stryker Notch grafisi pozisyonu

goriilmektedir.'"!

Resim 4. West Point aksiller grafi Resim 5. Stryker Notch grafi

Hastanin radyografilerine karar verirken siiphelenilen lezyonlar1 en iyi gdsterecek
pozisyonlarda ve ayni zamanda hastanin agr1 ve omuz hareketleri de g6z Onilinde

bulundurularak grafiler ¢ekilmelidir.®
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Ultrasonografi: Omuz ultrasonografisi travmatik olmayan bir inceleme yontemidir.
Hastanin her iki omuz eklemi belirli bir sira takip ederek standart kesitler halinde incelenir.
Ultrasonografi ile omuz eklemi statik ve dinamik olarak noninvazif incelenebilmektedir.
Kemik lezyonlarinin yani sira kikirdak Hill-Sachs lezyonlar1 da gosterilebilmektedir.
Tecriibeli ellerde anteroposterior oldugu gibi siiperoinferior instabiliteler de goriintiilenebilir.
Rontgen, BT, MRG yontemlerine gore ultrasonografide arag gereksinimi azdir ve yardimci

tibb1 personele ihtiya¢ yoktur.

Bilgisayarh tomografi: Glenoid kenar kiriklarim1 ve Hill-Sachs lezyonlarini gosteren
en degerli goriintileme yontemidir. Kemik lezyonlarindan siiphelenildiginde bilgisayarh
tomografi, radyografik incelemelerden {istlin oldugundan giiniimiizde baz1 6zel radyografilere
gerek kalmadan tercih edilir. Bu lezyonlarn goriintiilemede bilgisayarli tomografi manyetik
rezonans goriintiilemeye gore daha kesin sonuclar verdigi kabul edilmektedir fakat labrum ve
kapsiil hakkinda yalnizca dolayli bilgi verir. Giiniimiizde yumusak doku ile ilgili daha
ayrintili bilgi saglamak i¢in c¢ift kontrash artrografi yapilmaktadir. Cift kontrash bilgisayarh
tomografi artrografisi labrum hakkinda bilgi vermekte, glenohumeral instabilitenin varlig1 ve
yoniiyle ilgili dogrudan bilgi saglamaktadir.'*’ Manyetik rezonans ve manyetik rezonans
artrografi, tomografiye gore ¢ogu labral patolojileri belirlemede daha hassas olmasindan

dolay1 giiniimiizde bilgisayarli tomografi artrografinin yerini tamamen almak iizeredir.”'

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG): Akut travmatik dislokasyonda travma
serisi ¢ekildikten sonra tercih edilecek goriintiileme yontemi MRG’dir. Bu durumda efiizyon
dogal bir kontrast madde etkisi saglayacagindan labrumlar ve GHL’larin degerlendirilmesi
kolaylasacaktir. Ayrica son yillarda anterior dislokasyonlarda bankart lezyonu varsa ilk tani
aldiginda tamir yapilmasinin tekrarlayan dislokasyonlar: 6nlemede etkin oldugu goriisii hakim
oldugundan akut travmatik dislokasyonlarda MRG ile olasi Bankart lezyonunun erken
donemde ortaya konulmasi 6nem kazanmuistir.
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Kronik instabilitelerde ise MRG veya MR artrografi tercihi tartigmali olmakla birlikte
MR artrografinin dogruluk oranlar1 c¢ok daha yliiksektir ve Bankart veya Bankart
varyantlarinin yani labrokapsiiler ligamentéz kompleks patolojilerinin ortaya konulmasinda
MR artrografinin daha ¢ok tercih edildigi goriilmektedir. Genel olarak ileri yas grubunda
travmatik dislokasyon sonrasi olasi patolojileri goriintiilemede c¢ogunlukla konvansiyonel
MRG yeterli bulunurken, geng ve atletik hastalarda MR artrografi tercih edilmelidir. ABER
(abduksiyon-eksternal rotasyonda) pozisyonu MRG ve MR artrografide IGHL tutunma yeri
yakinindaki ayrilmamis anterior labral yirtiklart daha iyi gosterir. Minimal deplase labral

doku bile teshis edilebilir.

AMBRI grubu hastalarinda MRG’nin taniya katkis1 simirlidir; ¢iinkii, bu gruba 6zgii
MRG bulgular yoktur.'” Olgularin ¢ogunda sadece anamnez ve fizik muayene dogru tam
konmasi i¢in yeterlidir. Taninin muayene ile kondugu hastada MRG’nin en 6nemli roli, eslik

eden Bankart veya diger labral lezyonlarin olup olmadigini belirlemektir.

Glenohumeral instabilitede MR artrografi ile yapilan arastirmalarda duyarlilik

%48-76, ozgiillik %91-98 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir.'>* 17

Genel anestezi altinda muayene: Anestezi altinda muayene klinik taniy1
destekleyebilir veya 6zellikle ¢ok yonlil instabilitesi olan hastalarda 6nceden siliphelenilmeyen
diizlemlerde instabilite tespit edilebilir. Muayenede sezlong pozisyonu lateral dekubitus
pozisyonuna gore daha avantajlidir. Once instabiliteli taraftan baslayarak her iki omuz
muayene edilmelidir. Instabilitede eklem hareket agikligi genellikle normaldir. Humerus
basmin translasyonu cesitli pozisyonlarda test edilmelidir. Inferior translasyonu
degerlendirmek i¢in oluk testi uygulanir. Mesafeye gore (0.5-1.5 cm arasinda)
derecelendirilir. Tamirden sonra kaybolmasi ise stabilitenin saglandigini gosterir. Ardindan

skapula stabilize edilerek anteriora ve posteriora stres uygulanir. Cofield ve ark. en énemli
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instabilite bulgularmin 40 ve 80 derece dis rotasyonda ortaya ¢iktigini gostermislerdir.
Etkilenmemis kars1 omuza gore translasyonun 2 derece daha fazla olmasi instabilite tanisinda

%93 hassasiyet ve %100 dzgiinliik saglar.”

Artroskopik tami: Artroskopi ile glenohumeral eklemin dogrudan goriintiilenmesi,
patolojinin varligini, instabilitenin yonii ve derecesini ortaya koyarak tedavi planinin en iyi
sekilde yapilmasini saglar. Artroskopide, Snyder’in tarif ettigi anterior ve posterior
portallerden gbriilebilen 15 nokta muayene edilerek tiim patolojiler saptanabilir.'®’
Artroskopik muayene ile instabilitede goriilebilecek bulgular anatomik yapilara gére dagilimi

tablo 6°da 6zetlenmistir.**
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Tablo 6. Artroskopik muayenede instabilite bulgularinin anatomik yapilara gére dagilimi**

Kemik lezyonlar
Humerus baginda
Hill-Sachs
McLaughlin
Glenoid kenarinda
Kikirdak tiftiklenmesi
Kemik pargali Bankart lezyonu
Labral-ligamentdz lezyonlar
Bankart
Anterior labral periosteal kilifin avulsiyonu (ALPSA)
Glenohumeral ligamanlarin humerus basindan ayrismas1 (HAGL)
Kapsiil yirtig
Artmis kapsiil hacmi
Travmatik esneme
Atravmatik uzama
Biseps lezyonlari
Eklem i¢i lezyonlar
Tendin6z lezyonlar
Rotator manget yirtiklari
Kismi

Tam kat

Yukarida belirtilen bir¢ok lezyon, artroskopinin omuz cerrahisine girmesinden sonra
tammlanmustir.  Ozetlenmis patolojiler patoanatomi béliimiinde ayrmtili  bir  sekilde

anlatilmistir. Omuz artroskopi teknigi, daha sonra gereg ve yontem boliimiinde anlatilacaktir.
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OMUZ INSTABILITESi TEDAVISI

Omuz instabilitesi tip tarihinin en eski konularindan biri olmasina ragmen, bu sorunun
dogru tedavisi glinlimiizde bile halen tartismalidir. Akut 6n omuz ¢ikigi gerek Eski Misir’da,
gerekse Hipokrat zamaninda bu patoloji tanimlanmis ve cesitli rediiksiyon manevralari
uygulanmistir. Omuzun 6n ve alt kismin1 kizgin demirle daglayan Hipokrat’tan sonra, cerrahi
tedavi konusu 19. Yiizyiln sonlarma kadar anilmamustir.®” 19. Yiizyihn sonlarma dogru
dikkatler tekrar bu konunun iizerine c¢evrilmis ve kadavra caligmalariyla patoloji
aydinlatilmaya c¢alisilmistir. Travmatik 6n omuz cikigia egilim yaratan faktorler, ¢ikigin
mekanizmasi, ¢ikik sirasinda olusan patolojiler ve ¢ikigin tekrarlama olasilig1 ¢ok iyi bilinse

de, tedavi konusunda heniiz kesin bir sonuca ulasilamamustir.

Giliniimiizde de ¢ikigin rediiksiyonundan sonra tedavinin konservatif mi, yoksa cerrahi
mi olacag tartistimaktadir.” * *° Son yillarda konservatif tedavide bile, klasik yontemlerin

tam tersi uygulamalar one siiriilmiistir.”> "’

Tedaviyi, akut 6n omuz ¢ikig1 tedavisi ve tekrarlayan 6n omuz instabilitesi tedavisi

basliklar altinda inceleyecegiz.
Akut 6n omuz cikigi tedavisi:

Akut travmatik 6n omuz ¢ikiginda, tan1 konup ndrolojik degerlendirme yapildiktan
sonra ilk tedavi kapali rediiksiyondur. Omuz bir an 6nce ve nazik¢e rediikte edilmelidir.
Rediiksiyon sonrasinda da ndrovaskiiler degerlendirme unutulmamalidir. Rediiksiyonun kolay
olup olmamasi, ¢ikigin olusumundan sonra gegen siireye, kaginct ¢ikik olduguna ve ¢ikik
yaratan travmanin siddetine gore degisir. Cok eski tarihlerden bu yana rediiksiyon igin bir¢ok

manevra tarif edilmistir. En ¢ok bilinen ve kullanilan teknikler sunlardir.
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Hipokrat teknigi: Hipokrat’in orijinal teknigi olan bu manevra halen gecerliligini

korumaktadir.'!?

Hekimin ayagi, aksiller kivrimalarin medialine, gdgiis duvarina dogru
yerlestirilerek, kars1 traksiyon i¢in kullanilmaktadir. Nazik¢e traksiyon uygulanarak i¢ ve dis

rotasyon hareketleriyle humerus basinin serbeslesmesi saglanir.

Stimson tekniZi: Bu yontemde rediiksiyonda yer¢ekimi etkisinden yararlanilir. Hasta
muayene masasinin kenarina yiiziistii yatirilir ve ¢ikik olan kol muayene masasindan asagi

sarkatilir. El bilegine 6-8 kg agirlik asilarak kendiliginden rediiksiyon beklenir.'"2

Kocher teknigi: Bir manivela teknigi olan bu yontemin ilk asamasinda, kol
abduksiyonda iken, dirsek 90° fleksiyona getirilerek traksiyon yapilir. Traksiyon devam
ederken, omuza yavas yavas dis rotasyon yaptirilir. Bu sekilde rediiksiyon saglanamazsa,
traksiyona devam edilirken, kola dis rotasyonda adduksiyon yaptirilir ve son asamada da kol,
el kars1 omuza gelecek sekilde i¢ rotasyona getirilir. Bu teknikte kapsiil yirtilmasi, rotator

manset yirti§1 ya da humerus basi kirigi olusabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir.

Traksiyon kars1 traksiyon teknigi: Rockwood tarafindan tarif edilen bu teknik, oldukc¢a
giivenli ve etkili yontemdir. Bu teknikte, hekim kola traksiyon uygularken bir yardimci koltuk

altindan gegen gogiis ve skapulay1 kavrayan bir kompres beziyle karsi traksiyon yapar.'**

En ¢ok tartisilan konulardan biri, rediiksiyon sonrasinda uygulanacak tespit ve
stiresidir. Omuz instabilitesi tedavisinde, kol askisiyla immobilizasyonun etkinligini
destekleyen veri azdir. Bunun aksine Itoi ve ark.’nin MRG gériintiileme ¢alismalarinda, klasik
olarak i¢ rotasyonda immobilize edilen omuzlarda dis rotasyona oranla labrum deplasmaninin
daha fazla oldugu ve dis rotasyonda eski yerine daha iyi adapte oldugunu gostermislerdir.”’
Hovelius ve ark.’nin 10 yil takipli prospektif ¢alismasinda, erken mobilize edilen hastalarla
lic-dort hafta kol askisinda immobilizasyon uygulanan hastalarda gelisen tekrar ¢ikik oranlari

karsilastirilmus ve arada fark bulunamamustir.”!
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Tespit sonlandirildiginda, hareket acgikliginin sarka¢ egzersizleriyle hemen
kazandirilmasi amaglanmalidir. Deneysel ve klinik ¢alismalarda ilk ¢ikiktan sonra, omuzlarin
biiytik bir boliimiinde Bankart lezyonu ve kapsiil yaralanmasi olustugu gosterildiginden omuz

stabilitesini artiran faktérlerin kuvvetlendirilmesi gerekmektedir,*® 16> 1%

Tartistlan bir bagka konu da ilk omuz c¢ikiginda cerrahi tedavi uygulanip
uygulanmayacagidir. Kapali rediiksiyonun yumusak doku interpozisyonu nedeniyle
gerceklestirilememesi, tuberkulum majus kirigmin eslik ettigi ¢ikiklarda, rediiksiyon
sonrasinda kirik fragmaninin deplasmani ve genis glenoid dudak kiriginin olmasi cerrahi i¢in

kesin endikasyonlardir. Bunlarin disindaki endikasyonlar gorecelidir.®®

Bottoni ve ark. ile Kirkley ve ark.’inin yaptig1 ayr1 ayr1 prospektif randomize kontrollii
caligmalarda, ilk omuz ¢ikig1 sonrasi konservatif tedavi ile erken artroskopik tamir sonuglari
karsilastirilmis. Artroskopik tamirin, geleneksel tedaviye (immobilizasyona) gore tekrar ¢ikik
goriilme oran1 (Bottoni %11.5 ve %75, Kirkley %15 ve %45) ve ozellikle 30 yas alt1 aktif

hastalarda, artroskopik tamir sonuglarin oldukea istiin oldugu goriilmiis.”"*'

Her olguda erken cerrahi uygulamalarini savunanlar olsa da, konservatif tedaviyle
alimanan basarili sonuglar goz ardi edilemez. Bazi yazarlar, zaman iginde tekrarlayici
cikiklarin kendiliginden iyilestigini One siirmekte; bu nedenle her omuz c¢ikiginda erken
cerrahi tedavi uygulamani ‘fazla tedavi’ gibi goriindiigiinii savunmaktadirlar.”® Ancak aktif
ve diizenli olarak spor yapanlarin, 6zellikle kolu ilgilendiren sporlardaki profesyonellerin spor
yasamina bir an oOnce donmeleri acisindan erken Bankart tamiri ya da stabilizasyonu

distiniilebilir.
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Tekrarlayan 6n omuz instabilitesi tedavisi:

Tekrarlayan tek yonlii instabilitede konservatif tedavi sonuglar yetersizdir. Burkhead
ve Rockwood’un yaptigi caligmada tekrarlayan tek yonlii instabilitesi olan 74 hastanin sadece

12’sinde konservatif tedaviyle iyi veya mitkemmel sonug elde etmislerdir.”’

Tekrarlayan tek yonlii instabilitenin cerrahi tedavisinde 150 ‘den fazla ameliyat teknigi
ve pek cok modifikasyon gelistirilmistir. En iyi olarak tanimlanabilecek tek bir girisim yoktur.
1923 ve 1939’da Bankart, kendi adiyla anilan ve giinlimiizdeki cerrahi tedavinin esasini
olusturan anterior labrum tamiri ve kapsiil plikasyonu islemini ayrintili olarak tarif etmistir.

Sonraki yillarda, bu anatomik tamir yontemine alternatif olarak anatomik olmayan yontemler

gelistirilmeye calisilmugtir.'> '

Basaril1 bir sonug elde etmek igin gergek patoloji tanimlanmali, anatomiye en uygun
sekilde ve bunlarin en iyi diizeltilmesini saglayacak girisim uygulanmalidir. Ideal bir

instabilite cerrahisi icin su 6zellikler bulunmalidir:'*®

1. Tekrarlama orani diisiik olmali

2. Komplikasyon orani diisiik olmali

3. Tekrar cerrahi girisim orani diistik olmali
4. Eklem yapilarina zarar vermemeli (artrit)
5. Hareket agikliginda kayip olmamali

6. Bircok patolojiye uygun olmali

7. Eklemin degerlendirilmesini saglamali

8. Patolojiyi diizeltmeli

9. Teknigi zor olmamali
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Higbir girisim bu kriterlerin hepsini birden barindirmamaktadir. Fakat giinlimiizde en
cok anatomik rekonstriiksiyon (acik veya artroskopik modifiye Bankart) yontemleri tercih

edilmektedir.
Acik cerrahi tedavi:

Instabilite tedavisinde her bir hasta ayr1 ayr degerlendirilmeli ve mevcut risk
faktorleri tek tek belirlenmelidir. Tiim risk faktorleri ele alinip degerlendirildikten sonra hasta
ve cerrah en uygun isleme birlikte karar vermelidir. Bu asamada g6z 6niinde bulundurulmasi
gereken temel faktorler; cerrahin deneyimi ve yetenegi, hastanin beklentisi, anatomik risk
faktorleri, kemik kaybi, genel ligaman laksitesi, inferior GHL laksitesi, non-anatomik risk

faktorleri, geng yas ve temas sporu varligidir.*®

Geng ve temas sporlariyla ugrasanlar, glenoid veya humerus basinda belirgin kemik
kayb1 olanlar, ciddi bag laksitesi olanlar i¢in agik omuz rekonstrilkksiyonu en uygun

secenektir. Bunlarin disinda artroskopik girisimler tercih edilebilir.*

Cerrahi tedavi endikasyonu konurken hastanin yasi, aktivite diizeyi, tekrarlayan ¢ikik
sayis1 ve yonii de dikkate alinmalidir. Instabilite tedavisinde agik cerrahi endikasyonlari ve

kontrendikasyonlar sunlardir.”®
Endikasyonlar:
1. Tekrarlayan omuz anterior veya anteroinferior ¢ikik veya subluksasyonu.
2. Artroskopik stabilizasyon girisiminin basarisiz olmasi

3. Anterior glenohumeral mikroinstabilite ve rehabilitasyon tedavisine yanit

vermeyen ikincil sikisma sendromu
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Kontrendikasyonlar:
Kesin kontrendikasyonlar:

1. Pskiyatrik hastalik nedeniyle veya baska nedenlerle bilingli olarak ¢ikik

olusturanlar
2. 1leri glenohumeral artrit
3. Paralitik ekstremite
Rolatif kontrendikasyonlar:
1. Cok yonlii instabiliteler
2. Biiyiik Hill-Sachs lezyonu

Anatomik Bankart tamirinin ardindan alternatif olarak anatomik olmayan bir¢ok
yontemler gelistirilmistir. Tekrarlayan 6n omuz instabilitesinin agik cerrahisinde giiniimiize

kadar gelistirilen yontemler tablo 7°de 6zetlenmistir.”

Tablo 7. Tekrarlayan anterior omuz instabilitesi tedavisinde kullanilan teknikler™

Anatomik tamir
Kapsiilolabral tamir
Kapsiil plikasyonu
Anterior kemik bloku (Anterior bone block)
Eden-Hybinette
Korakoid proges transpozisyonu
Bristow-Latarjet
Subskapularis tendonu transpozisyonu
Magnuson-Stack
Subskapularis tendonunda kisaltma
Putti-Platt
Humerus rotasyon ostetomisi

Weber
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Kemik bloklari, subskapularis ve muskiilotendindz destekleme yontemleri basit
olmalarna karsin direkt patolojiye yonelik degillerdir. Bu nedenle bu ameliyatlardan sonra

daha yiiksek oranda tekrarlayan instabilite goriilmektedir.”®

Anterior kemik bloku (Eden-Hybinette ) teknigi glenoid anterioruna iliyak veya
tibiadan otojen veya allojen kemik grefti uygulamasidir. Anatomik tamire gore tekrarlayan

cikiklar (%20) ve artroz daha fazla gériilmektedir.125 - 140

Korakoid ¢ikinti transpozisyonunun (Bristow ameliyati) amaci korakoidin ucunu bir
blok seklinde alarak glenoid boynunu anterioruna tasimaktir.®® Abduksiyon ve dis rotasyonda
omuz eklemine anterior ve inferior stabilite kazandirir. Eklem hareket kisitliligi, tekrar ¢ikik,
vidanin ~ kirilmasi, gevsemesi, egilmesi ve eklem igine migrasyonu goriilen

29, 72,

komplikasyonlaridir. 6 Giintimiizde revizyon ve anterior glenoid kenar defektli

hastalarda tercih edilir.”®

Subskapularis tendon transpozisyonu (Magnuson-Stack) bir kemik yongasi ile birlikte
insersiyosunu laterale biiyiik tiiberkiille taginmasidir. Ameliyat sonrasi dig rotasyonda
genellikle %25-50 azalma olur. Tekrarlama oram1 %1-15, dis rotasyonda ortalama kisitlilik

25% olarak bildirilmistir.*” ''*

Subskapularis tendonunda kisaltmada (Putti-Platt) amag¢ subskapularis tendonunun
dikislerle mediale retrakte edilmesidir.'” %68 oraminda dig rotasyon kisithhgn goriiliir.”
Yirmi yedi yillik takipte tekrarlama orami %23, dejeneratif artrit geligme orami %58
bulunmustur.”> Ozellikle kapsiilin defektli oldugu revizyon gerektiren olgularda tercih

edilmektedir.'*

Humerus rotasyon osteotomisi, Weber bu teknigi geng, aktif, humerusta biiylik defekti

olan tekrarlayan omuz instabiliteli hastalarda uygulamistir. Cikik tekrarlama orani %0-20

- : . 94,102, 1
arsinda degismektedir.”* 9% 1¥7
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Anatomik tamir (Bankart tamiri), giiniimiizde en ¢ok tercih edilen ve en basarili
cerrahi tedavi yontemidir. Bankart tamiri ayrilmis olan labrumun ve etkilenmis olan
ligamanlarin onarmmindan olusmaktadir. Ister agik ister artroskopik olsun 6n omuz
instabilitesindeki primer patolojik defekti diizelten tek ameliyattir. Bankart ameliyatinin
orijinal olarak tanimlanmasindan buyana modifikasyonlar sayesinde girisim daha kolaylikla

ve daha az cerrahi travmayla yapilir hale gelmistir.

Agik bankart tamirinde, subskapularis tendonu humerusa yapisma yerinden kaldirilir
ve labrum, kemik dokudan gecen dikislerle anterior glenoide dikildikten sonra subskapularis
tendonu tekrar yapisma yerine dikilir. Birgok uygulamada kapsiil gevsekligini diizeltmek

amaciyla anterior kapsiile plikasyon yapilir.

Bankart lezyonuyla birlikte kapsiil patolojileri de wvarsa bunlarin tedavisinde

giiniimiizde acik cerrahi kapsiiloligamentdz tamir daha basarilidir.”®

Tekrarlayan ¢ikiklarda ve hatta ilk ¢ikiklarda 6zellikle sporcularda primer girisim

olarak agik anatomik yontemlerin tercih edilmesini tavsiye eden yazarlar vardir.”®

literatiirde acik Bankart tamir sonrasi tekrar ¢ikik goriilme orani %0 ile 11 arasinda

bildirilmigtir, > 14 45 30: 58,99, 109, 116,168, 170, 176, 179, 180, 191
Cerrahi teknikten daha sonraki boliimlerde ayrintili bahsedilecektir.

Artroskopik rekonstriiksiyon:

1980’lerde artroskopinin gelisimiyle birlikte instabilite tamirinde yeni bir dénem
baslamistir. Artroskopik tamirin gelisim siirecinde bir¢ok teknik ve ankor kullanilmustir.
Kullanilmaya baslandiklar1 donem sirasina gore soyle siniflayabiliriz: Staple fiksasyonu (U

¢civisi), transossedz dikis teknigi, emilebilen ¢ivi ve vida ankor teknigi seklindedir.
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U civisi (staple fiksasyonu): Ilk artroskopik stabilizasyon Johnson (staple ile fiksasyon

83, 124

ile) tarafindan gelistirilmistir. U civisi ile stabilizasyon sonuglart iyi degildir; yiiksek

39, 63

oranda ¢ikik ve komplikasyon bildirilmistir. etkisinin giivenilir olmamast ve metal

gevsemesi nedeniyle bu teknik artik kullanilmamaktadir.'*® '**

Transglenoid diiglim kapsiilorafi: bu teknikte, kapsiilolabral doku gevsetildikten sonra
siiperiora dogru kaydirilarak tespit edilir. Boylece, IGHL nin gerginligi ayarlanir. Bir
traslayict ile glenoid boynunda kanayan bir yiizey yaratilir. Bankart lezyonunun olustugu
glenoid kenarma Beath civileri yardimiyla iki adet anterior-posterior yonde gecis yapilir ve

106, 119

kapsiilolabral yapilar absorbe olan monofilaman dikislerle buraya dikilir. Mclntyre ve

Caspari glenoitten gecirdikleri dikisleri, posteriorda infraspinatus fasyasi iizerinden

113

bagladiklar1 bir teknik gelistirmisler. ° Bu teknikte, gen¢ hastalarda ve sporcularda ¢ikigin

133, 175

tekrarlama orani daha yiiksektir. Dikislere bagl posterior omuz agris1 ve supraskapuler

sinir paralizisi goriilen komplikasyonlaridir.'"”

Emilebilen c¢iviler: Bu ¢ivilerin kullanimi ile artroskopik tamir teknikleri
kolaylasmistir. Daha kolay kullanim amaciyla kaniillii yapida olan bu ankorlar zor olan
diigiim atma gereksinimini de ortadan kaldirmustir.*> ** En sik kullanilan emilebilen ¢ivi tipi
olan Suretac (Acufex and Microsurgical, MA, ABD) Warner ve Warren tarafindan
gelistirilmistir.185 Civi, genis bast ve govdesi ile yumusak dokular1 glenoide dogru sikistirir.
Poliglikolik asitten yapilan bu civilerde erime hidrolizle olur. Hayvan calismalarinda
dordiincii haftanin sonunda c¢ivilerin fiksasyon giiciinii tama yakin derecede kaybettikleri

gosterilmistir.'** Tekrar ¢ikik goriilme oram agik bankart tamiri yapilanlara gore yiiksektir.'**

Dikis ankorlari: En sik uygulanan artroskopik yontem olmustur. ilk olarak 1991

yilinda Wolf ve ark. 50’den fazla hastaya dikis ankor uygulamislar ve %?2 oraninda tekrar

195

cikik orani bildirmislerdir. ™~ Bu teknikle kapsiiloligamentdz yapilarin siiperiora kaydirilmasi
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ve uygun gerginligin saglanmas1 miimkiindiir.'® Dikis ankor ile yapilan artroskopik Bankart

tamiri sonuglar1 agik tamir sonuglariyla ayn1d1r.99’ 142, 192

Teknik olarak giic olmas1 ve ileri
artroskopik deneyim gerektirmesi dezavantajidir. Diigiim tekniginin iyi bilinmesi ve

diigiimlerin giivenilir bir sekilde atilmasi gerekmektedir.

Emilebilen dikis ankorlart: Ilk emilebilen dikis ankorlar poliglikolik asitten (PGA)
yapilmuistir ve 4-6 hafta icinde giiciinii hizla kaybetmektedir.” Son zamanlardaki dikis
ankorlar1 PDLA (poly-D-lactic acid), PLLA veya bunlarin birlesiminden olusmakta ve uzun
sirede emilmektedirler.'” '®* Avantajlar;, emilebilir oldugundan yerinden oynayan bir
implantin ¢ikartilmasina gerek kalmayabilir, revizyon cerrahisi kolaylasir, implant radyolojik
incelemelerde anatomiyi engellemez, MR ile uyumludur, uygun yerlestirilmeyen bir ankorun
¢ekilmesine veya itilmesine gerek yoktur, drille pargalamak yeterlidir.’”> Dezavantajlari ise
implantlarin radiolusent olmasi, ameliyattan sonra siirekli eklem agris1 gelisen hastalarin
degerlendirilmesini zorlastirmasi1 ve emilebilir ankorlara 6zgii olarak ipligin kopmasi

nedeniyle diigiim yetmezligi olusmasidir.>

Eger siki bir kapsiilolabral onarim sonrasinda hala inferior veya infero-posterior

translasyon varsa rotator araligin (interval) kapatilmasi dnerilmistir.”"*>’

Asirt kapsiil laksitesi varsa tedavi edilmelidir. Iki teknik kullanilmaktadir. Dikis

plikasyonu ve termal kapsiilorafi.**

Termal kapsiilorafide amag, kapsiil icindeki kollajen liflerini 60-70 dereceye kadar
isitarak kontrakte olmalarini saglamaktir. Fakat histolojik ve biyomekanik caligmalarda
kapsiilde ciddi nekroz alanlar1 goriilmesi ve islemden 6 hafta sonra kollajen liflerinin eski
boyuna ulasmasi, yontemin etkinligi konusunda tarismalara yol ac¢maktadir. Bu

olumsuzluklar1 g6z oniine alindiginda ve dikis plikasyon tekniklerindeki gelismeler nedeniyle
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son zamanlarda asir1 kapsiiler laksite tedavisinde dikis plikasyonu tercih edilmeye

baslanmustir.>*

Omuz instabilitelerinde degerlendirme ve cerrahi tedavinin dogru planlanmasi

olusabilecek komplikasyonlari 6nlemede en 6nemli faktorlerdir.

Omuz instabilitesi cerrahisinde olusan komplikasyonlar1 su bagliklar altinda

toplayabiliriz:'®
1. Tekrarlayan ¢ikik
2. Tekrarlayan subluksasyon
3. Eklem hareket kisitlilig1
4. Implant komplikasyonlar
5. Agn
6. Osteoartrit
7. Onceki sportif aktiviteye donememe
8. Norovaskiiler yaralanmalar
9. Enfeksiyon
10. Hematom

Tedavinin basarilt olmasinda ameliyat sonrasinda en onemli faktorlerden biri de
rehabilitasyondur. Ameliyat sonrasinda uygulanacak rehabilitasyon programi agik ve

artroskopik girisimlerde bir farki yoktur. Tablo 8’de 6zetlenmistir.”’

51



Cok yonlii instabiliteli hastalarda omuz egzersiz programlari tek yonlii instabilitelere

gore oldukca basarilidir.

Tablo 8. Instabilite ameliyat1 sonrasi rehabilitasyon programi °

27,188

7

0-3 hafta

3-5 hafta

5-7 hafta

7-9 hafta

9-12 hafta

>12. hafta

Velpeau ile immobilizasyon

Aktif el bilegi ve parmak egzersizleri
Submaksimal dozda omuz izometrik egzersizi
Dirsek eklemi i¢in izometrik egzersizler
Pandiiler egzersizler

Pasif eklem hareketleri

Aktif dirsek hareketleri

Aktif yardimli egzersizler

Makara egzersizleri

Omuz askist sonlandirilir

Aktif omuz egzersizleri

Parmak merdiveni

Germe egzersizleri

Kapsiiler germe

Egzersiz lastikleri ile kuvvetlendirme

Agirliklarla kuvvetlendirme

52



GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda Ocak
1999 ile Aralik 2006 tarihleri arasinda 6n omuz instabilitesi nedeniyle ameliyat olan hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. Arsivden verilerine ulasabildigimiz bir veya daha fazla
travmatik 6n omuz ¢ikig1 veya subluksasyonu olan ve dikis ankor ile anatomik Bankart tamir
uyguladigimiz hastalar calismaya dahil edildi. Atravmatik c¢ok yonli instabilitesi veya
posterior instabilitesi olan hastalar, kronik omuz ¢ikig1 olan hastalar ile ¢ekilen rontgen ve
MR’larinda 6n omuz instabilitesi olup da %30’dan fazla Hill-Sachs lezyonu veya glenoid
defekti olan hastalar calisma dis1 brakildi. Calismaya dahil edilen hastalardan genel eklem

laksitesi olanlar calisma dis1 birakilmadi.

Ocak 1999 ile Aralik 2004 tarihleri arasinda 6n omuz instabilitesi nedeniyle 25
hastaya uyguladigimiz a¢ik Bankart tamiri ve 2004 yilindan itibaren klinigimizde omuz
artroskopisi yapilmaya baslandigindan Subat 2004 ile Aralik 2006 tarihleri arasinda 28
hastaya uyguladigimiz artroskopik Bankart tamiri toplam 53 hasta bu ¢alismada yer aldi. Bu
sekilde hastalar agik tamir grubu (grup 1) ve artroskopik tamir grubu (grup 2) diye iki gruba
ayrildi. Retrospektif analiz yapilarak ve hastalar tekrar kontrole cagrilarak degerlendirme

yapildi.

Acik tamir grubunda 25 hastanin 23’1 erkek 2’si kadin ve ortalama yas 29.1 (19-38)
idi. Artroskopik tamir grubunda 28 hastanin 24’ii erkek 4’1 kadin ortalama yas 25.4 (15-48)
idi. Takip siireleri acik tamir uyguladigimiz grupta ortalama 78.5+20.62 (42-103) ay,
artroskopik tamir uyguladigimiz grupta ortalama 29.5+8.90 (18-52) ay idi. Hastalarin hepsinin
dominant eli sag tarafti. A¢ik tamir grubunda cerrahi tedavi 11 (%44) hastanin sag ve 14
(%56) hastanin sol tarafina uygulandi. Artroskopi grubunda ise hastalarin 14’{iniin (%50) sag

tarafina ve14’{iniin (%50) de sol tarafina uygulandi.
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Ameliyat oncesi ¢ikik sayisi agik girisim uygulanan grupta ortalama 6 (2-20) kez,
artroskopi grubunda ortalama 4 (1-30) kez idi. Artroskopik tamir grubunda 5 hastanin ilk
cikigrydi. Hastalara kullanilan dikis ankor sayilarinin dagilimi soyle idi. Ag¢ik tamir grubunda
20 (%80) hastaya 2’ser ankor, 5 (%20) hastaya da 3’er ankor uygulandi. Artroskopik tamir
grubunda 1 (%3.6) hastaya kikirdak Bankart lezyonu nedeniyle 1 ankor, 3 (%10.7) hastaya
Bankart lezyonu ile birlikte SLAP 2 lezyonu (SLAP 5) da eslik ettiginden 4’er ankor, 5
(%17.9) hastaya 3’er ankor ve 19 (%67.8) hastaya da 2’ser ankor kullanildi. Tiim hastalarda
% 30°dan az Hill-Sachs lezyonu mevcuttu. Her iki grupta bas iistii sporu yapan hasta yoktu.
Laksite her iki grupta sadece 1’er hastada vardi. Demografik oOzellikler tablo 9’da

belirtilmistir.

Tablo 9. Demografik Veriler

Degiskenler Grup 1 Grup 2
(Acik tamir) (Artroskopik tamir)
Hasta sayisi 25 28
Yas 29.1(19-38) 25.4(15-48)
Cinsiyet
Erkek 23 (%92.0) 24 (%85.7)
Kadin 2 (%8.0) 4 (%14.3)
Omuz
Sag 11 (%44.0) 14 (%50.0)
Sol 14 (%56.0) 14 (%50.0)
Onceki Cikik Sayisi 6 (2-20) 4 (1-30)
Ankor sayisi 2(2-3) 2(1-4)
Laksite 1(%4) 1(%3.6)




Cerrahi Tedavi

Bankart’in anatomik tamiri tanimlamasinin ardindan bir¢cok antomik tamir yontemleri
gelistirilmistir. A¢ik Bankart tamirinde bizim tercih ettigimiz ve kullandigimiz yontem

7 Cerrahi prosediir su sekilde gerceklestirilmektedir.

Modifiye Zarins ydntemidir."
Ameliyattan 20 dakika 6nce 1 gr iv sefazolin profilaktik antibiyotik yapilir. Hasta ameliyat
masasina sirt tistii yatirilir. Bag hafif yaklasik 20 derece yukariya kaldirilir. Omuz altina kum
torbasi yerlestirilmez. Omuz ve dirsek seviyesinde bir kol tahtasi yerlestirilir. Cerrah, dirsegin
yaninda durur ve asistanlar omzun yaninda ve iist tarafinda durur. Tiim omuz, serbest omuz
hareketine izin verecek sekilde boyanir ve ortiiliir. Korakoid ¢ikintidan aksiller katlantiya
kadar uzanan diiz bir insizyon yapilir fakat insizyonu kola kadar uzatmamaya dikkat edilir
(sekil 6).""7 Pektoralis major ve deltoid kaslar1 arasindaki klivaj bulunur ve sefalik ven deltoid

kastyla birlikte laterale ekarte edilir (sekil 7 ve 8)."7

Buna alternatif olarak gerekirse sefalik
ven baglanarak kesilebilir. Deltoid kasini klavikuladan ayirmak yerine ekarte etmeyi tercih

ediyoruz. Pek tercih etmedigimiz ayn1 zamanda rutin olarak gerekmese de, o6zellikle kash

kisilerde, anatomiyi daha iyi ortaya koymak icin korakoid osteotomisi yapilabilir."*’

Dedtod
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= Subscapularis.
tendon Short head of biceps
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Sekil 6. insizyon197 Sekil 7. Deltopektoral interval'?’ Sekil 8. Sefalik ven el<artasyonu197
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Derin otomatik ekartoriin bir bacagi deltoid kasina, diger bacagi ise korakodin konjuan
tendonuna yerlestirilerek ekartasyon saglanir. Bu sekilde omuz dis rotasyona alinarak tiim
subskapularis tendonu ve kasin bir kismi ortaya konmus olur. Subskapularisin inferior
kenarindaki anterior sirkumfleks damarlar, kiint diseksiyonla kastan serbestlestirilerek
inferiora alinir. Subskapularis ve supraspinatus kaslart arasindaki rotator interval palpe
edilerek belirlenir. Subskapularis kasi ve tendonu omuz anterior kapsiiliinden g¢esitli
yaklagimlarla diseke edilebilir. Rowe ve ark. anterior sirkumfleks arter ve veni baglayarak
subskapularis tendonunun, bisipital olugun yaklasik 1 cm lateralinden vertikal olarak
kesilmesini 6nermistir.'™® Rockwood, subskapularis tendonunun yalnizca iist dortte ticlik
kisminin kesilmesini énermistir.'*> Tendonun alt dértte birlik kismi aksiller sinir ve altta yatan
damarlar1 korumak icin saglam birakilir. Jobe ve ark. subskapularis kasi ve tendonunu,
liflerine paralel olarak kesip uzun egri Gelpi retraktorleriyle kas liflerini siiperior ve inferiora
dogru ekarte ederek kapsiilii ortaya koymay1 dnermistir (sekil 9)." Bizim tercih ettigimiz ve
uyguladigimiz yontem Rockwood’un yontemidir. Kapsiilotomi yapmadan 6nce omuz tam dis
rotasyona getirilir. Omuz tam dis rotasyondayken kapsiil gevsekse kapsiil tamiri sirasinda bu

bolluk giderilmelidir. Omuz tam dis rotasyonda tutulurken glenoid kenarinin 5 mm

197

lateralinden 5 cm uzunlugunda vertikal bir insizyonla kapsiil acilir (sekil 10).

Sekil 9. Subskapularis kasinin alternatif disseksiyonu197 Sekil 10. Kapsiilotomi197
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Kapsiil tamir edilirken kapsiiliin lateral kismiyla {ist {iste getirmek {izere kapsiiliin
medial kismindan yeterince birakilir. Humerus basini laterale ekarte etmek i¢in humerus basi
retraktorii yerlestirilir. Medial kapsiil ve glenoid labrumu ekarte edecek sekilde glenoid
anterior kenarmnin yaklasik 1 cm medialine sivri uglu ekartdr yerlestirilir. Kapsiil kemik
yapigmasint ve iyilesmesini artirmak i¢in glenoid anterior kenarimi ve skapula boynunu
kiiretle kaziyarak canlandirilir. Zarins’in orijinal yonteminde dikisler glenoid kenarin 4-5 mm
uzagindan acilan 3 adet delikten gecirilerek labrum tamiri yapilmaktadir. Fakat biz glenoide
ankor yerlestirerek labrum tamiri uygulamaktayiz. Labral ayrilmanin genisligine gore 2 veya
3 ankor yerlestirilir. Ankorlar sag omuz i¢in yaklasik saat 2, 4, 6 hizasina sol omuz igin ise
yaklasik saat 10, 8, 6 hizasina yerlestirilir. Ayrilmig labrum ankorlara bagh iplerle glenoid
kenarina tespit edilir. Ustteki ankor iplerin bir ¢iftine A diger ciftine A, ortadaki ankor
iplerinin bir ¢iftine B diger ¢iftine B* ve en alttaki ankor iplerinin bir ¢iftine C diger ¢iftine C
gibi isaretler koyulur (sekil 11).197 Labrum, dikisler ile tespit edildikten sonra A" ve C" ipleri
kesilir. A ve B ipleri ile B've C ipleri birbiri ile baglanir (sekil 12).""” Omuz hareketleri
kontrol edilir. Kol nétral pozisyonda 30 derece dis rotasyon yapabilmesi istenir. Anterior
kapsiilde acik kalan yerler dikilir. Subskapularis tendonu orijinal yerine dikilerek cilt cilt alt1

dokusu kapatilir.'”’

Edge of %,
lateral capsule 5 N
o

Sekil 11. Labrumun tespiti197 Sekil 12. Labrum dikislerinin pozisyonu197
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Artroskopik girisim ile uyguladigimiz Bankart tamiri soyle gerceklestirilmektedir.
Omuz artroskopisi sezlong pozisyonu veya lateral dekiibit pozisyonunda yapilir. Her iki
pozisyonun da avantaj ve dezavantajlart mevcuttur. Lateral dekiibit pozisyonda traksiyon aleti
kullanildigindan hem asistana ihtiya¢ kalmamakta hem de eklemin agilmasiyla yeterli goriis
ve eklem igi hareket kolaylilig1 saglanmaktadir. Ancak artroskopik cerrahiden agik cerrahiye
geeme zorlugu ve traksiyonun neden oldugu noérolojik komplikasyonlar lateral dekiibit
pozisyonunun dezavantajlaridir.'*®  Sezlong pozisyonu, interskalen rejyonel anestezi
uygulandiginda hasta agisindan daha rahattir. Omuzu serbest hareket ettirme imkani
saglamaktadir. Agik cerrahiye gegmede zorluk yasanmaz. Ancak yeterli goriis alani igin
traksiyona gerek vardir yani bir asistana ihtiya¢ duyulur. Hastanin hangi pozisyonda olacagi
cerrahin tercihine kalmistir. Bizim tercih ettigimiz pozisyon lateral dekiibit pozisyonudur

(resim14).

Resim 14. Lateral dekiibit pozisyonu ve lateral traksiyon

Omuz artroskopisi sonrasi enfeksiyon oraninin diisik oldugunu gosteren yayinlar
mevcuttur. Bu oran %0.04-0.23 arasinda verilmektedir.*' Hatta baz1 merkezlerde profilaktik
antibiyotik uygulanmamaktadir. Klinigimizde rutin olarak hastalara ameliyattan 20 dakika
once 1 gr iv sefazolin profilaktik antibiyotik yapilir. Klinigimizde omuz hastalarina uygulanan
anestezi kombine anestezidir. Hastalara cerrahi sonrasi agriy1 azaltmak i¢in dnce interskalen

rejyonel anestezi uygulanir ve ardindan genel anestezi uygulanir. Genel anestezi altinda omuz
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muayenesi dikkatli bir sekilde yapilarak hastaya pozisyon verilir. Hasta ameliyat masasinda
30° kadar arkaya yatirihr. Eklem arahigmi agmak icin kola 5 kilo agirlik ile traksiyon

uygulanir. Kol pozisyonu ise 70° abduksiyon ve 15° fleksiyona alinir.

Omuz steril olarak hazirlandiktan sonra, kemiksel ¢ikintilar ve giris yerleri isaretlenir.
Bugiine kadar bir¢ok giris yolu tanimlamistir. Ancak klasik olarak en giivenli yol Andrews ve
ark. tarafindan ortaya konan posterior girisle artroskopiye baglanmasidir.” Standart posterior
giris yeri akromiyonun posterolateral kenarinin 2 cm inferior ve 2 cm medialinin kesigim

yerindeki yumusak hattan (infraspinatus ve teres minor kaslar1 arasindan) agilir (resim 15 ).

Resim 15. Portaller

Posterior giris yerinden girilen skop ile bir spinal igne kullanilarak anterosiiperior
girigin yeri belirlenir. Bu nokta akromiyonun anterolateral kdsesinin hemen 6niinde ve 1 cm
lateralindedir. Biseps tendonunun ve supraspinatusun hemen anteriorunda, subskapularis

tendonunun siiperior kenarinda olmalidir. Bu alan rotator interval araligina uyar (resim 16) .

Intra-artikiiler alan Snyder’in tarif ettigi anterior ve posterior portallerden goriilebilen
15 nokta muayene edilir.'®” Ek patolojiler varsa saptanir. Glenoid kenarinin inferioruna dikis
ankorlariin yerlestirilmesine olanak saglayan portal, anteroinferior portaldir (bazi
kaynaklarda mid-anterior giris yeri). Bu portal, korakoid ucunun inferolateral kenarinin 1.5
cm inferioruna ve 1.5 cm lateraline acilir. Portallere, sivi ekstra-vazasyonunu azaltan ve

ipliklerin yumusak dokuda takilmalarin1 engelleyecek uygun 6lgiide tek kullanimlik kaniiller
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yerlestirilir. 5 ve 8 mm’lik kaniiller en kullaniglt olanidir (resim 17). Gorilintliiniin kaliteli
olmasi agisindan islem sirasinda artroskopik pompa kullanilir. Eklem i¢i kanamanin az olmasi

yani gorls kalitesini artirmak i¢in hipotansif genel anestezi olduk¢a dnemlidir.

Resim 16. Anterosiiperior giris yeri Resim 17. Kaniil

Kapsiiloligamentéz kompleksin kalitesi, devamliligi ve mobilitesi degerlendirilir.
Prob, raspa, motorlu tiraslayict (shaver) ve periost elevatorleri kullanilarak yumusak dokular
mobilize edilir (resim 18). En uygun mobilizasyon i¢in yumusak dokularin saat 6 hizasina
kadar serbestlestirilmesi gerekir. Motorlu traglayicilar ile kanayan bir kemik elde edilinceye

kadar glenoid boynu dekortike edilir (resim 19 ve 20).

Resim 18. Raspa ile mobilizasyon Resim 19. Shaver ile dekortikasyon

Resim 20. RF ile debridman
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Uygun kapsiiler gerginligi saglamada ilk ankorun yerlesimi kritik Oonem tasir.
Ankorlar, anteroinferior kaniilden, ekleme girme riskini ve asir1 medial yerlesimi ortadan
kaldirmak igin eklem kenarindan frontal plana 45 derecelik agiyla yerlestirilir. Ilki sag omuz
icin saat 5 pozisyonunda olacak sekilde, hemen eklem kikirdaginin kenarina yerlestirilir.
Ankorlar1 yerlestirmek ic¢in Once bir trokar ile tizerine vurularak oncii bir delik olusturulur

(resim 21). Ankorlar bu deliklere ¢evrilerek yerlestirilir (resim 22).

Resim 21. Pilot delik Resim 22. Ankorun yerlestirilmesi

Ankorlarin uglarindaki iplerin mutlaka glenoidin vertikal eksenine dik olacak sekilde
bir bacaginin glenoide bir bacaginin da kapsiile bakmasi gereklidir (resim 23). Ankor kemige
yerlestirildikten sonra, saglam bir sekilde kemige oturup oturmadigi kontrol edilir (resim 24).
Kapsiil tarafindaki ip, siitiir gegirici ile kapsiilolabral kompleksten IGHL nin inferiorundan
yani ankorun yaklagik 1 cm inferior ve lateralinden gegirilir. Bdylece gevsek olan inferior ve

anterior kapsiil sikilagtirilmis olur.

Resim 23. Ankor pozisyonu Resim 24. Ankor tespiti
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Diigiim atma islemine baglamadan once iplerin kendi iizerlerinde sarmal yapmadan
kaniil disina kadar paralel seyrettiklerinden emin olunmalidir. Bunun i¢in digliim itecegi
herhangi bir bacaga yerlestirilir ve ankora kadar ilerletilir. Ipin bacaklar1 karsilikli ¢ekilerek
iplerin ankor ve kapsiil i¢cinden kayip kaymadig teyit edilir. Kapsiile giden bacak sabit (post)
bacak olarak belirlenir. Ip kayiyorsa kayan diigiim atilir. Biz kayan diigiim olarak SMC
diigiimiinii kullantyoruz ve ardindan 2 tane kaymayan diigiim atarak saglamlastiriyoruz (resim
25). Ip kaymiyorsa nedenini arastirmak gerekir ancak bu asamada kayar hale
getirilemeyebilir. Biz bu durumda bir ters bir diiz 4-5 tane revo diiglimii atiyoruz (resim 26).
Labrumun ayrilmasina gére 2 veya 3 ankor yerlestirilir ve ayni islemler uygulanir. Iyi bir

Bankart tamiri i¢in siki bir kapsiilolabral onarim elde edilmesi gereklidir.

Resim 25. Kayan diigiim Resim 26. Diiglim

Biz rutin olarak rotator aralig1 kapatmamaktayiz. Fakat kapsiilolabral onarimdan sonra
inferior veya inferoposterior translayon mevcutsa o zaman rotator araligin kapatilmasi

gerekmektedir.”"*”’

Ameliyat Sonras1 Tedavi

Ameliyat sonrast kol i¢ rotasyonda Velpeau bandajina alindi. Tiim hastalara ayni
rehabilitasyon programi uygulandi. Ilk 3 hafta Velpeau ile immobilizasyon, aktif el bilegi ve
parmak egzersizleri, submaksimal dozda omuz izometrik egzersizi ve dirsek eklemi i¢in

izometrik egzersizler baslandi. 3 ve 5. haftalarda pandiiler egzersizler, pasif eklem hareketleri
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ve aktif dirsek hareketleri baglandi. 9. haftadan sonra aktif omuz egzersizleri baslanarak 12.

haftada agirlikla kuvvetlendirmeye izin verildi. Yani ise doniis 3. ay1 buldu.
Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalar teker teker cagrilarak Once hasta bilgi formu
olusturuldu. Ardindan klinik muayene uygulandi ve fonksiyonel sonuglar Oxford” omuz

130 (West Point modifikasyonu) ve Constant omuz skoru®® ile

instabilite skoru, Rowe skoru
degerlendirildi. Hasta bilgi formunda demografik bilgiler tablo 9’da belirtildigi gibi tekrar
gozden gecirildi. Bunun yani sira ameliyat sonrasi is ve/veya spora doniis siiresi, tekrar ¢gikik
olup olmadigi, olduysa nedeni, sayis1 ve tekrar ameliyat olup olmadigi, telefon ve adres
bilgileri de tazelenerek kaydedildi (EK 1). Omuz muayenesinde eklem hareket kisitliligi,
endise (apprehension) testi ve laksite testleri degerlendirmeye alindi. Direkt rontgen ¢ekilerek
dejeneratif artrit ve ankor pozisyonu degerlendirildi. Oxford omuz Instabilite skoru, son 3-4
ay icerisinde, giinliik ve sosyal yasantida omuz problemi yasanip yasanmadigi, yasandiysa ne
oranda yasandigr 12 adet kisa sorularla 12 puan {izerinden degerlendirildi (EK 2). Rowe
skorlama sistemi (West Point modifikasyonu) ile omuz stabilitesi 50 puan, fonksiyonu 30
puan ve eklem hareket agikligir 20 puan toplam 100 puan {izerinden degerlendirildi (EK3).

Constant omuz skoru ile son dort hafta igerisinde omuz agrisi, aktivite seviyesi, agirlik

kaldirabilme miktar1 ve eklem hareket a¢iklig1 100 puan iizerinden degerlendirildi (EK 4).
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS 11.5 (Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc., Chicago,
IL, United States) paket programinda yapildi. Siirekli 6l¢timlii degiskenlerin dagiliminin
normale uygun olup olmadig1 Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Tanimlayici istatistikler stirekli
Ol¢ciimlii degiskenler icin ortalama + standart sapma veya ortanca (25.-75.) yiizdelik seklinde

nominal degiskenler ise vaka sayis1 ve (%) olarak gosterildi.

Bagimsiz gruplar arasinda normal dagilan siirekli oOl¢limlii degiskenler yoOniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadig1 Student’s t testi ile normal dagilmayan
stirekli Olglimlii degiskenler yoniinden farkin onemliligi ise Mann Whitney U testi ile
degerlendirildi. Kategorik karsilagtirmalar i¢in Pearson’un Ki-kare veya Fisher’in Tam
Sonuglu Olasilik testi kullanildi. Siirekli ve siralanabilir degiskenler arasindaki dogrusal

iliskinin biiylikliigli Spearman’in rho katsayisi ve dnemlilik diizeyi hesaplanarak incelendi.

p<0.05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Acik (grup 1) ve artroskopik (grup 2) Bankart tamiri uyguladigimiz toplam 53
hastanin 25’ine agik, 28’ine ise artroskopik girisim uygulandi. Grup 1’in 23’1 (%92.0) erkek,
2’s1 (%8.0) kadin idi. Grup 2’nin 24’1 (%85.7) erkek, 4’1 (%14.3) kadin idi. Grup 1’in
ortalama yas1 29.1+7.00, grup 2’nin ortalama yas1 25.4+7.27 idi. Grup 1’in 11’inin (%44) sag
tarafina, 14’linlin (%56) ise sol tarafina cerrahi uygulandi. Grup 2’nin 14’iiniin (%50) sag ve
14’tiniin  (%50) sol tarafina esit sayida cerrahi uygulandi. Hastalarda laksitenin olup
olmadigina bakildi. Her iki grupta 1’er hastada genel eklem laksitesi saptandi. Her iki grupta
cinsiyet dagilimi, yas ortalamasi, cerrahi tarafin dagilimi ve laksite varlig1 acisindan anlamli
bir farklilik bulunmadi. Ameliyat dncesi ¢ikik sayisi ortanca (25.-75.) ylizdelik alinarak
karsilagtirildi. Grup 1°de ortanca 6 (5-11), grup 2’de ortanca 4 (2-6) kez saptandi. Artroskopik
tamir grubunda ise 5 hastanin ilk ¢ikigiydi. Gruplar arasinda ¢ikik sayisinda anlamli farklilik
oldugu goriildii (p<0.05). Demografik verilerin gruplara gore karsilastirilmasi tablo 10°da

goriilmektedir.

Tablo 10. Demografik verilerin gruplara gore karsilastirilmasi

Degiskenler Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=28) P
Yas 29.1+7.00 25.4+7.27 0.067"
Cinsiyet
Erkek 23 (%92.0) 24 (%85.7) 0.672°
Kadin 2 (%8.0) 4 (%14.3)
Omuz
Sag 11 (%44.0) 14 (%50.0) 0.662°
Sol 14 (%56.0) 14 (%50.0)
Onceki Cikik Sayis 6 (5-11) 4 (2-6) 0.009¢
Laksite
Var 1 (%4.0) 1 (%3.6) 1.000°
a Student’s t testi ¢ Pearson’un Ki-kare testi
b Fisher’in Tam Olasilik Testi d Mann Whitney U testi
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Ameliyat sonrasi takip siireleri grup 1’de ortalama 78.5+20.62 (42-103) ay, grup 2’de
ortalama 29.5+8.90 (18-52) ay idi. Takip siireleri gruplar arasinda anlamli bulundu (p<0.001).
Ankor, grup 1’de ortanca 2 (2-2), grup 2’de ortanca 2 (2-3) kullanildi. Gruplar arasinda ankor

sayist anlamli bulunmada.

Ameliyat sonrasi gruplarda tekrarlayan omuz ¢ikigi olup olmadigi arastirildi. Grup
1’de 1 hastada (%4) ve grup 2’de 2 (%?7.1) hastada ameliyat sonras1 minor travmalar sonucu
omuzlarinin tekrar ¢iktig1 (rekiirren) saptandi. Tekrarlayan omuz c¢ikigmmin gruplardaki
dagilimi Fisher’in Tam Olasilik Testi ile karsilagtirildi. Ag¢ik girisim uygulanan hastalarda
rekiirren omuz ¢ikig1 orami %4, artroskopik girisim uygulanan hastalarda %7.1 olarak
saptandi. Rekiirren ¢ikik agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=1.000).
Rekiirren ¢ikigr olan hastalara revizyon onerildi. Fakat Grup 1°deki hasta ve grup 2’deki bir
hasta tekrar ameliyat i¢in heniiz klinigimize bagvurmadilar. Sadece grup 2’deki bir hastaya

revizyon uygulandi.

Haziran 2005°de artroskopik Bankart tamiri uyguladigimiz hastanin, 1 yil sonra yiizme
esnasinda omuzunun ¢iktigin1 ve ardindan toplam 3 kez daha hafif zorlamalarla tekrar
omuzunun ¢iktiginmi belirtti. Tanisal artroskopisi yapilan hastada, ilk ameliyatta uygulanan 2
adet ankorun pozisyonunun iyi oldugu ve kapsiilolabral yapmin glenoid kenarina iyice
tutundugu ve stabil oldugu goriildii. inferior labrumda saat 6 hizasinda yeni bir ayrilma ve
kapsiiliin de deforme oldugu saptandi. Bu nedenle aynmi seansta artroskopik revizyon
uygulandi. 1 adet ankor ile ayrilan kapsiilolabral doku tekrar glenoid kenarina tespit edildi.
Kapsiilin deformasyonu i¢in de kapsiiler plikasyon uygulandi. Revizyon sonrast 2 yillik
takibinde herhangi bir ¢ikik gelismedi. Resim 27°de ilk artroskopide bankart lezyonu
goriilmektedir. Resim 28’de 2 adet ankor ile tamir sonras1 goriintiisii. Resim 29’da rekiirren

sonrast artroskopik goriintii, 6nceki tamirin iyi oldugu goriilmektedir. Resim 30’da inferior
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labrum saat 6 hizasinda ayrilmis goriilmektedir. Resim 31°de 1 adet ankor ile revizyon sonrasi

goriilmektedir.

Resim 27. i1k op. Bankart lezyonu Resim 28. 11k op. tamir sonrasi

Resim 29. Tanisal artroskopi Resim 30. Inferiorda Bankart lezyonu

Resim 31. Reviyon sonrasi tamir
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Hastalarin ameliyat sonrasi i3 ve/veya spora donilis siireleri gruplara gore
karsilastirildi. Her iki grupta bas iistii sporu yapan hasta olmadigindan hastalarin, ameliyat
oncesi is yapabilme kapasitelerini ne kadar siirede geri kazandiklari sorgulandi. Ise déniis
siiresinin grup 1’°de ortalama 4 (3-4.5) ay, grup 2’de ortalama 3 (2-3) ay siirdiigii saptandu. Ise
doniis siiresi grup 2’de ortalama 1 ay daha kisa siirmesi grup 1’e gore anlamli bulundu

(p<0.001). Sekil 13’de ise doniis siirelerinin gruplara gére dagilimini géstermektedir.

ise Dénlis Zamani (ay)

Grup 1 Grup 2

Sekil 13. Gruplar Arasinda Ise Doniis Zamanlariin Dagilimi

Klinik muayeneleri yapilan hastalarda eklem hareket acikligi (ROM) ve instabilite
testlerinden endise testi calismada degerlendirmeye alindi. Grup 1°de 13 (%52) hastada
ortalama 6.9" grup 2’de 3 (%10.7) hastada ortalama 50 dig rotasyon kisithiligi gozlendi.
Gruplar arasindaki karsilagtirmada grup 1°de dis rotasyon kisitliligi olan hastalarin sayica
fazla olmasi anlamli bulundu. Rekiirren omuz ¢ikigi nedeniyle revizyon yapilan hastada ilk
ameliyat sonrasinda eklem hareket kisithliginin olmamasi revizyon sonrast 5 derece dis
rotasyon kisitlilig1 gelismesi dikkat ¢ekiciydi. Sekil 14’de gruplar arasindaki eklem hareket
kisithiligi dagilimini gérmekteyiz. Endise testi grup 1°de 3 hastada, grup 2°de ise 1 hastada

yani toplam 4 hastada pozitif saptandi. Gruplar arasinda anlamli bulunmada.
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Sekil 14. Gruplar Arasinda Rom Kisitliligin Dagilimi

Direkt radyografi ile ankor pozisyonu ve dejeneratif artrit varlig1 arastirildi. Sadece
grup 1°de 1 hastada 2 ankorun eklem icine girdigi saptandi. Bu hasta Temmuz 2003°de agik
Bankart tamiri sonrasinda 2 yil sonra omuz agrist ve eklem hareket kisitlili§i nedeniyle bize
tekrar bagvurdu. Ankorlarin gevseyip eklem i¢ine girdigi ve dejeneratif artrit gelistigi
saptandi. Artroskopik girisimle ankorlar ¢ikarildi. Labrumun saglam oldugu gorildii.
Ameliyat sonrasi rehabilitasyon ile eklem hareket agiklig arttirildi. Sadece grup 1 hastalarinin
7’sinde dejeneratif artrit saptandi. Grup 2’de saptanmadi. Sadece agik girisim uygulanan

hastalarda artrit gelismesi anlamli bulundu.

Bu calismaya alinan hastalarin toplam 8’inde ameliyat esnasinda Bankart lezyonunun
yani sira ek patolojiler de saptandi. Bu hastalarin tiimii grup 2 hastastydi. Patolojilerin
dagilimi soyle idi; 4 hastada ALPSA lezyonu, 3 hastada SLAP 2 lezyonu ve 1 hastada
kikirdak Bankart lezyonu saptandi. Sadece grup 2’de patolojilerin goriilmesi oldukca anlamli
bulundu. Sekil 15°de gruplar arasinda ek patolojinin dagilimi goriilmektedir. Tablo 15°de

gruplar arasinda degiskenlerin dagilimi verilmektedir.
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Sekil 15. Gruplar Arasinda Ek Patoloji Varligimnin Dagilim1

Tablo 11. Gruplar Arasinda Degiskenlere Gore Dagilim

Degiskenler Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=28) p
Takip siiresi 78.5£20.62 (42-127) 29.5+8.90 (18-52) <0.001*
Ise Doniis Zamam 4 (3-4.5) 3(2-3) <0.001*
Rekiirren
Yok 24 (%96.0) 26 (%92.9) 1.000°
Var 1 (%4.0) 2 (%7.1)
Apprehension
Yok 22 (%88.0) 27 (%96.4) 0.333°
Var 3 (%12.0) 1 (%3.6)
Artrit
Yok 18 (%72.0) 28 (%100.0) 0.003"
Var 7 (%28.0) -
ROM Kisithhg 13 (%52.0) 3 (%10.7) <0.001°
Ankor Sayis 2 (2-2) 2 (2-3) 0.076"
Ek patoloji varhgi - 8 (%28.6) 0.005"
a Mann Whitney U testi b Fisher’in Tam Olasilik Testi ¢ Pearson’un Ki-kare testi
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Bu calismada rekiirren omuz ¢ikigi iizerinde etkisi olabilecegi diistiniilen risk
faktorleri, (tablo 12°de belirtildigi gibi 6nceki ¢ikik sayisi, laksite varligi, ankor sayisi veya ek
patoloji varligi) rekiirren omuz ¢ikigi goriilen 3 hasta ile ameliyat sonrasi tekrar ¢ikigi
olmayan diger 50 hasta iizerinde arastirildi. Rekiirren omuz ¢ikigi gelismesinde rollerinin olup
olmadigi arastirildi. Rekiirren omuz ¢ikig1 goriilen hastalarin higbirinde laksite ve ek patoloji
saptanmad1 ayn1 zamanda onceki ¢ikik sayisinda ve ankor sayisinda da anlamli bir farklilik

bulunmada.

Tablo 12. Rekiirren Omuz Cikig1 Uzerinde Etkisi Olabilecegi Diisiiniilen Risk Faktorleri

Degiskenler Rekiirren Yok (n=50) Rekiirren Var (n=3) P
Onceki cikik sayisi 5(3-8) 6 (5-15)" 0.305°
Laksite varhg 2 (%4.0) - 1.000°
Ankor sayisi 2(2-2) 2(2-3) 0.622°
EKk patoloji varhg: 8 (%16.0) - 1.000°
a Mann Whitney U testi

b Fisher’in Tam Olasilik Testi

" Ortanca (25.-75.) yiizdelik

Fonksiyonel sonuglar Oxford** omuz instabilite skoru, Rowe skoru'” (West Point
modifikasyonu) ve Constant omuz skoru®® ile degerlendirildi. Oxford omuz instabilite skoru,
son 3-4 ay icerisinde, giinliik ve sosyal yasantida omuz problemi yasanip yasanmadigi,
yasandiysa ne oranda yasandigi 12 adet kisa sorularla 12 puan iizerinden degerlendirildi.
Rowe skorlama sistemi (West Point modifikasyonu) ile omuz stabilitesi 50 puan, fonksiyonu
30 puan ve eklem hareket agikligi 20 puan toplam 100 puan iizerinden degerlendirildi.
Constant omuz skoru ile son dort hafta icerisinde omuz agrisi, aktivite seviyesi, agirlik
kaldirabilme miktar1 ve eklem hareket agikligi 100 puan iizerinden degerlendirildi. Tablo

13°de skorlarin gruplar arasindaki dagilimi goriilmektedir.
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Skorlar, gruplarin ortanca (25.-75.) yiizdelik seklindeki
karsilastirildi. Tabloda goriildiigii gibi Oxford skoru grup 1°de ortanca 17 (12-19.5) grup 2°de
12 (12-14), Constant skoru grup 1’de ortanca 91 (85-100) grup 2’de 100 (95-100) ve Rowe
skoru grup 1°de 80 (75-100) grup 2°de 100 (96.2-100) puan bulundu. Oxford skorunda en iyi
puan 12°dir. Puan yiikselince fonksiyonel sonug¢ kétiilesir. Constant ve Rowe skorlarinda ise
en yiiksek puan 100’diir. Puan diisiince fonksiyonel sonuglar da kotiilesir. Artroskopik
Bankart tamiri uyguladigimiz hastalarin fonksiyonel sonuglari A¢ik Bankart uyguladigimiz

gruba gore daha iistiin oldugu ve istatistiksel olarak da anlamli oldugu gorildii.

Tablo 13. Gruplar Arasindaki Skor Dagilimi

degerlerine

Degiskenler Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=28) P
Oxford skoru 17 (12-19.5)" 12 (12-14)" 0.011°
Constant skoru 91 (85-100) 100 (95-100)" 0.002*
Rowe skoru 80 (75-100)" 100 (96.2-100)" 0.004°
a Mann Whitney U testi

" Ortanca (25.-75.) yiizdelik

Asagidaki sekillerde gruplarin kendi i¢indeki Oxford, Constant ve Rowe skorlarina

gore dagilimlart goriilmektedir.
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Sekil 16. Gruplar Arasinda Oxford Skor, Constant Skor, Rowe Skor Dagilimi
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Bu caligmada ameliyat oncesi ¢ikik sayisinin klinik sonuglari etkileyip etkilemedigi de
aragtirildi. Tim hastalarin Oxford, Constant ve Rowe skorlar1 ile ameliyat oncesi ¢ikik
sayilar1 arasindaki dogrusal iliskinin biiyiikligii Spearman’in rho katsayisi ve Onemlilik
diizeyi hesaplanarak incelendi. Ilk cikigi olan 5 hastanin klinik sonuglarmin miikemmel
oldugu ve onceki ¢ikik sayisi arttikga klinik sonuglart olumsuz yonde etkiledigi goriildii.
Calismamizda da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Sekil 17°de 6nceki ¢ikik sayis1

ile Oxford, Constant ve Rowe skorlarin sagilim grafigi goriilmektedir.
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Sekil 17. Onceki ¢ikik sayis1 ile Oxford, Constant ve Rowe skorlarin sagilim grafigi
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TARTISMA VE SONUC

Omuz instabilitesi insanlik tarihinin ilk taninan tibbi konularindan biri olmasina
ragmen bu sorunun dogru tedavisi giiniimiizde bile halen tartismalidir. On omuz instabilitesi
tedavisi ya agik ya da artroskopik yontemlerle gergeklestirilmektedir. On omuz instabilitesinin
altin standart tedavisi geleneksel acik Bankart tamiri olmasina ragmen son yillarda yapilan
calismalarda artroskopinin teknolojik olarak gelismesiyle birlikte O6grenme egrisinin

yukarilara taginmasi artroskopik sonuglarin agiklar kadar etkili oldugu goriilmektedir.*’

Literatiirde agik Bankart tamir sonuglarinin ve artroskopik Bankart tamir sonuglarinin
rekiirren oranlar1 arastirildi. Agik Bankart tamir sonrasi basarisizlik orant %0 ile 11 arasinda

qqir e 3,14,45,50, 58,99, 109, 116, 168, 170, 176, 179, 180, 191
bildirilmis. >

Bir meta-analiz ¢aligmasinda 1995’den 2005’e¢ kadar dikis ankor ile artroskopik
bankart tamir sonuglarini i¢eren ¢alismalar taranmis ve 20 calisma degerlendirmeye alinmis.
Bu caligsmalarda rekkiiren ¢ikik oran1 %0 ile 29.6 arasinda bulunmus. Bu 20 ¢alismada toplam

1030 hastanin ortalama rekiirren ¢ikik orani hesaplanmis ve %8.9 bulunmus.68

Bir ¢ok yazar, birden ¢ok farkli teknik olmasina ragmen artroskopik girisimlerin
rekiirren ¢ikik oraninin geleneksel acik Bankart tamir sonuclarindan daha yiiksek oldugunu
belirtmistir.*® Literatiirde artroskopik tamir sonrasinda en diisiik rekiirren orant %4-8 olarak
verilmektedir ve ayni zamanda bu ameliyatlarin deneyimli omuz cerrahlar tarafindan

uygulandigi da belirtilmektedir ./ 2% & 13

Bizim calismamizda artroskopik grubun rekiirren
oran1 %7.1 agik grubun ise %4 olarak bulundu. Artroskopik grubun rekiirren oram1 daha

yiiksek olmasina ragmen ¢alismada rekiirren ¢ikik yoniinden anlamli bir fark bulunmadi.

Artroskopik girisimlerde basarty1 etkileyen bircok degisken vardir. Bunlar; cinsiyet,
yas, dominant taraf, ¢ikik sayisi, patolojik laksitenin yonii ve ciddiyeti, lezyon paterni, cerrahi

teknik, rehabilitasyon programui, takip siiresi gibi faktorlerdir. Bu nedenle agik ve artroskopik
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girisimleri karsilastirirken biitiin - degigskenlerin miimkiin oldugunca homojen olmasi
gereklidir. Ancak bu sekilde iki tedavi metodunun etkinligini anlamli olarak karsilasgtirmak
miimkiin olabilir. Calismamizda her iki grupta cinsiyet, yas, dominant taraf, cerrahi taraf,
laksite varligi, instabilite yonii (6n) ve olus mekanizmasi (travma), Hill-Sachs lezyonunun

biiytikligii (%30’dan az) ve ankor sayis1 gibi degiskenlerde oldukca benzerlik vardi.

Acik grupta takip siiresi ortalama 78.5 ay, artroskopik grupta ise ortalama 29.5 ay idi.
Artroskopik girisim yapilan hastalarin agik gruba gore takip siiresinin kisa olmasi anlamli
bulundu. Artroskopinin eklem ici patolojilerini degerlendirme avantajindan faydalanarak
artroskopik tamir uyguladigimiz hastalarda Bankart lezyonunun yani sira 8 hastada ek patoloji
saptandi ve ayni seansta bunlar da giderildi. Biitiin hastalara ayn1 rehabilitasyon programi
uygulandi. Calismamizda takip siiresindeki farklilik ve izole bankart lezyonun yani sira ek

patolojisi olan hastalarin da degerlendirmeye alinmasi gruplar arasindaki homojenligi bozdu.

Fakat bu calismada onceki ¢ikik sayisi, laksite varligi, ankor sayisi ve ek patolojiler
(SLAP lezyonu, kikirdak Bankart lezyonu ve ALPSA lezyonu) gibi rekiirren omuz ¢ikigi
iizerinde etkisi olabilecegi diisiiniilen risk faktorlerin, rekiirren omuz ¢ikigina neden olup
olmayacagi arastirildi. Bu nedenle rekiirren ¢ikigi olan hastalar ile rekiirren ¢ikigi olmayan
hastalar karsilastirildi. Kemik defektlerinin (ya glenoitte veya humeral basta) rekiirrene neden
oldugu bir¢ok calismada gésterilmis.lg’ 23.26.76.97 makat bizim calismamizda glenoid defektli
hasta yoktu. Tiim hastalarda Hill-Sachs lezyonu %30’dan az idi. Bu nedenle kemik defektleri
calismada yer almadi. Pascal Boileau ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada artroskopik girigimde
kullanilan ankor sayisinin instabilite tedavisinin basarisinda 6nemli oldugunu ve ankor
sayisinin 3’den az olmasi yliksek oranda rekiirren instabiliteye neden oldugunu gdstermisler.
Ayni zamanda hiperlaksitenin rekiirren ¢ikik icin bir risk faktorii oldugunu da gostermisler."
Bizim ¢aligmamizda rekiirren omuz ¢ikigi goriilen hastalarin hicbirinde laksite ve ek patoloji
saptanmadi ayn1 zamanda Onceki ¢ikik sayisinda ve ankor sayisinda da anlamli bir farklilik

75



bulunmadi. Yani ¢aligmamizda rekiirren ¢ikik i¢in risk faktorii olusturacak herhangi bir faktor

bulunamada.

Bir¢ok caligmada basarisizlik, rekiirren ¢ikiga gore belirlenmektedir. Artik glinlimiizde
basarisizlik kriterileri genisletilmistir. Rekiirren ¢ikigin yani sira rekiirren subluksasyon,
tekrar spor yapabilme ve eklem hareket acikligi gibi fonksiyonel kapasiteler de
degerlendirmede dnem kazanmistir.”® Bizim ¢alismamizda da rekiirrenin yani sira fonksiyonel
sonuglar da degerlendirildi. ise ve/veya spora doniis siiresi gruplar arasinda karsilastirildi. Bas
iistli sporu ile ugrasan hasta olmadiginda ise doniis siireleri degerlendirmeye alindi. Agik
tamir yapilan hastalar ortalama 4 (3-4.5) ayda artroskopik tamir yapilan hastalar ortalama 3(2-
3) ayda islerine dondiiler. Artroskopik grupta ortalama 1 ay daha kisa siirede ise doniis
anlamli bulundu. Fakat her iki grupta da tiim hastalarin is yapabilme kapasitesi eski gibiydi.
Literatlirde her iki teknik sonrasi rehabilitasyon ve aktiviteye doniisiin birbirine benzedigi
fakat artroskopik teknikte kapsiil ve subskapularis kasi1 diseksiyonu olmadigindan ameliyat
sonrasinda agr1 yakinmasinin hafif oldugu bundan dolay1 hastalarin rehabilitasyona daha

kolay uyum sagladigi ve ¢ok hizli ilerleme kaydedildigi belirtiliyor.'**

Fonksiyonel sonuclar Oxford** omuz instabilite skoru, Rowe skoru' (West Point
modifikasyonu) ve Constant omuz skoru®® ile degerlendirildi. Her iki grubun skorlari
miikkemeldi. Fakat stabilitenin artroskopik grupta agiklar kadar iyi olmasi ve eklem hareket
acikliginin artroskopik grupta daha iyi olmasi nedeniyle artroskopik grubun her ii¢ skoruda
acik gruba gore daha iyiydi ve ¢aligmamizda bu fark anlamli bulundu. 2007 yilinda yapilan
bir meta-analiz ¢aligmasinda artroskopik ve acgik yoOntemleri karsilastiran ¢alismalar
derlenmis. Artroskopik yaklagimlarin Rowe skorlarinin daha iyi oldugu ve hastalarin ise veya

spora geri doniisiinii saglamada ise agik yaklasimlarin daha iyi oldugu bulunmus.'®
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Calismamizda foksiyonel sonuglar literatiir ile uyumlu bulundu. Fakat bizim

calismamizda ise geri doniis yetenegi tlim hastalarda eskisi gibiydi.

Klinik muayenede eklem hareket aciklig1 ve apprehension degerlendirildi. Hastalarda
dis rotasyon kisithilig1 agik grupta 13 (%52) hastanin ortalama 6.9°, artroskopi grubunda ise 3
(%10.7) hastanin ortalama 5° bulundu. A¢ik grupta dis rotasyon kisitliligi olan hastalarin
sayica fazla olmasi anlamli bulundu. Sonuglarin literatiirle uyumlu oldugu goriildii. Ag¢ik
cerrahide kapsiiliin ve subskapularis kasinin siki kapatilmasi ve ayni1 zamanda iyilesirken bir

miktar fibrozisle iyilesmesi dis rotasyon kisitliligma neden oldugu bilinmektedir.**

Calismamizda sadece acik girisim uygulanan hastalarda dejeneratif artrit gelistigini
saptadik. Glenohumeral dejeneratif artrit, omuz instabilitesi nedeniyle uygulanan cesitli
cerrahi prosediirlerin iyi bilinen komplikasyonudur. Fakat instabilite sonrasi gelisen
dejeneratif artritin mekanizmasi halen 1yi anlagilamamstir.’® % % Osteoartritin, cikik
esnasinda olusan kikirdak hasarina m1 bagli yoksa cerrahi tespit prosediiriine mi bagli oldugu
heniiz netlik kazanmamistir.®® Dis rotasyon kisithligma bagh erken dénemde osteoartrit
gorilldigiinii savunan bircok goriis vardir % 1% 182 Fakat yayinlarda yazarlarm hem fikir
olduklar1 goriis; uzun donem takip siiresinin osteoartrit orani ile korelasyon gosterdigidir.
Bizim caligmamizda da Ac¢ik grubun takip siiresinin artroskopi grubuna gore ¢cok daha uzun

olmasi osteoartrit oranini artirdig1 diisiincesindeyiz.

Calismamizda ameliyat oncesi bir kez omuzu ¢ikan 5 hastaya artroskopik Bankart
tamiri uygulandi. Bu hastalarin rekiirren omuz ¢ikiginin olmadig1 ve fonksiyonel skorlarinin
tam puan oldugu ve hizli bir sekilde eskiye donmeleri calismamizda dikkat ¢ekiciydi. Bundan
dolay1r ¢aligmamizda onceki ¢ikik sayisinin fonksiyonel sonuglari etkileyip etkilemedigi
arastirildi. Ik ¢ikig1 olan 5 hastanin klinik sonuglarinin miikemmel oldugu ve onceki ¢ikik

sayis1 arttikca klinik sonuglart olumsuz yonde etkiledigi goriildii. Calismamizda da
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istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Calismamizin literatiir ile uyumlu oldugu
goriildii. Literatiirde ilk ¢ikik sonrasi artroskopik Bankart tamirinin etkili ve giivenli bir
yontem oldugu, rekiirren ¢ikigin diisiik ve fonksiyonel sonuglarin da iyi oldugu
belirtilmektedir. Fakat gen¢ ve aktif hastalarda tercih edilmesi gerektigi de

vurgulanmaktadir.”> ¥

Artroskopik yontemlerin acik yontemlere gore onemli avantajlar1 ve dezavantajlari
vardir. Artroskopik yontemlerin acik yoOntemlere gore avantajlari sunlardir. Eklem igi
lezyonlar1 direkt olarak gozle gorebilme imkani saglayarak dogru tani konmasini saglar.
Anterior glenoid labrumun ayrilmasi, Hill-Sachs lezyonu ve diger eklem i¢i yapilar daha iyi

< . 1. 163, 164
degerlendirilir. ™

Morbiditesi daha azdir. Ameliyattan sonra daha az agri hissedilir.
Kozmetik olarak daha iyidir. Komplikasyon riski daha azdir.** * Daha az hareket kaybi
olur.”* Anatomi daha az bozulur ézellikle subskapularis hasar gérmez. Tecriibeli ellerde
cerrahi islem daha kisadir.*® Eklem hareket agikhmim biiyik bir kismi korundugu igin
dejencratif eklem hastalizi  gelisme olasihgi azalmaktadir.®> *° Dejavantajlar ise

L% Bunlar icinde dikkat ceken, daha yiiksek oranlarda rekiirren cikiktir.'®

sunlardir.
Omuzun artroskopik tamiri karmasik bir cerrahi teknik oldugundan genis bilgi ister. Uzun bir

ogrenme egrisi vardir. Pahali cerrahi cihazlar gerektirir.*® Cerrahin deneyimi artroskopik

tamirin basarili olmasinda énemli bir faktordiir.

Bizim ¢alismamizin gii¢lii tarafi hastalarin cinsiyet, yas, dominant taraf, cerrahi taraf,
laksite varligi, instabilite yonii (6n) ve olus mekanizmasi (travma), Hill-Sachs lezyonunun
buytkligii (%30’dan az), ankor sayisi1 ve rehabilitasyon gibi degiskenlerin gruplar arasinda
homojen olmasidir. Takip siiresindeki farklilik ve izole bankart lezyonun yani sira ek
patolojisi olan hastalarin da degerlendirmeye alinmasi homojenligin bozulmasi yoniinden
calismamizin zayif yoniinii olugturmaktadir. Fakat caligmaya rekiirren omuz ¢ikigi iizerinde
etkisi olabilecegi diisliniilen risk faktorlerin, rekiirren omuz ¢ikigina neden olup olmadiginin
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arastirilmasi ve onceki ¢ikik sayisinin fonksiyonel sonuglari etkileyip etkilemediginin de

arastirilmasi ¢alismanin arti tarafiydi.

Sonug olarak; Calismamizda her iki grubun rekiirren oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmamasma ragmen acik girisimlerin rekiirren oraninin daha diisiik
olmas1 ve acik grubun takip siiresinin artroskopik grubun 2 katindan fazla olmasi agik
girisimlerin {istiin taraflariydi. Artroskopik girisimlerin de acik girisimlere gore iistiin oldugu
yanlar vardi. Artroskopik girisimlerde kapsiil ve subskapularis kas1 diseksiyonu olmadigindan
hastalarin rehabilitasyona daha kolay uyum sagladigi ve ¢ok hizli ilerleme kaydedildigi ve bu
nedenle daha erken ise doniis saglandig1 ve eklem hareket agikliginin artroskopik girisimlerde
daha iyi oldugu goriildii. Stabilitenin artroskopik grupta agiklar kadar iyi olmasi ve eklem
hareket acikliginin artroskopik grupta daha iyi olmasi nedeniyle artroskopik grubun Oxford,
Rowe ve Constant skorlar1 acik gruba gore daha iyiydi ve ¢aligmamizda bu fark anlamh
bulundu. Artroskopinin eklem ici patolojilerini degerlendirme avantajindan faydalanarak
artroskopik tamir uyguladigimiz hastalarda ayni seansta bunlar da giderildi. Bu ¢alismada
onceki ¢ikik sayisi, laksite varligi, ankor sayis1 ve ek patolojiler (SLAP lezyonu, kikirdak
Bankart lezyonu ve ALPSA lezyonu) gibi rekiirren omuz ¢ikig tizerinde etkisi olabilecegi
diisiiniilen risk faktorlerin, rekiirren omuz ¢ikigina neden olup olmayacagi arastirildi. Bizim
calismamizda rekiirren cikik igin risk faktorii olusturacak herhangi bir faktdér bulunamads. Tlk
cikig1 olan hastalarin klinik sonug¢larinin miikemmel oldugu ve onceki ¢ikik sayisi arttikca
klinik sonuglart olumsuz yonde etkiledigi goriildii. Calismamizda da istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Osteoartrit agik grupta daha fazla hastada gozlendi. Ag¢ik grubun takip
siiresinin artroskopi grubuna gore 2 katindan daha uzun olmasi osteoartrit oranini
artirabilecegi diisiincesindeyiz. Calismamizda acik ve artroskopik girisimlerin rekiirren
oranlari, ise doniis siiresi ve fonksiyonel kapasite literatiirle karsilastirildiginda uyumlu

bulundu.
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Artroskopik girisimlerin agik girisimler kadar etkili oldugu ve artroskopik grubun
fonksiyonel kapasiteyi daha erken kazanmasina ragmen sonugta her iki metodun fonksiyonel
sonuglarinin mitkemmel oldugu gozlendi. Acik girisimlerin ve artroskopik girisimlerin

tecriibeli ellerde giivenilir yontemler oldugu sonucuna varildi.
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VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

Acik Bankart Tamiri

Vaka 1: DO, 22y E, Sol Omuz Bankart Lezyonu

=

Ameliyat Oncesi On-Arka Grafi Ameliyat Oncesi Skapula Y Grafi

Ameliyat Oncesi MRI

81



Ameliyat Sonras1 On-Arka Grafi

4. Y1l Kontrol On-Arka Grafi 4. Y1l Kontrol Skapula Y Grafi
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4. Y1l Klinik Muayene

Abdiiksiyon ic Rotasyon

D1s Rotasyon Apprehension
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Artroskopik Bankart Tamiri

Vaka 2. AK, 32y E, Sag Omuz Bankart Lezyonu

Ameliyat Oncesi On-Arka Grafi Ameliyat Oncesi Skapula Y Grafi

Ameliyat Oncesi MRI
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Ameliyat Sonras1 On-Arka Grafi

‘¥

1.5 Y1l Sonra On-Arka Grafi 1.5 Y1l Sonra Skapula Y Grafi
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1.5 Y1l Sonra Klinik Muayene

Abdiiksiyon ic Rotasyon

D1s Rotasyon Apprehension
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OZET

Amag¢: Calismamizda 6n omuz instabilitesinin acik ve artroskopik tedavi yaklasimlarinin
stabilite, fonksiyonel kapasite, ise doniis siiresi ve osteoartrit gibi bircok ydnden

etkinliklerinin retrospektif olarak karsilastirilmasi amaglanmastir.

Gerec ve Yontem: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nda Ocak 1999 ile Aralik 2006 tarihleri arasinda 6n omuz instabilitesi nedeniyle
ameliyat olan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Arsivden verilerine ulasabildigimiz
ve yeterli takibi olan Ocak 1999 ile Aralik 2004 tarihleri arasinda 25 hastaya uyguladigimiz
acik Bankart tamiri ve Subat 2004 ile Aralik 2006 tarihleri arasinda 28 hastaya dikis ankor ile
uyguladigimiz artroskopik Bankart tamiri toplam 53 hasta bu ¢alismaya dahil edildi. Agik
tamir grubunda 25 hastanin 23’1 erkek 2’si kadin ve ortalama yas 29.1 (19-38) idi.
Artroskopik tamir grubunda 28 hastanin 24’1 erkek 4’1 kadin ortalama yas 25.4 (15-48) idi.
Hastalarin hepsinin dominant eli sag tarafti. A¢ik tamir grubunda cerrahi tedavi 11 (%44)
hastanin sag ve 14 (%56) hastanin sol tarafina uygulandi. Artroskopi grubunda ise hastalarin
14’linilin (%50) sag tarafina vel4’liniin (%50) de sol tarafina uygulandi. Takip siireleri agik
tamir uyguladi§imiz grupta ortalama 78.5 (42-103) ay, artroskopik tamir uyguladigimiz

grupta ortalama 29.5 (18-52) ay idi.

Bulgular: iki grubun nce demografik degiskenleri karsilastirildi. Ardindan rekiirren ¢ikik,
ise doniis siiresi, osteoartit, eklem hareket agiligr ve Oxford, Rowe ve Constant skorlar ile
fonksiyonel kapasite degerlendirilerek gruplar kendi aralarinda kiyaslandi. Caligmada 6nceki
cikik sayisi, laksite varligi, ankor sayis1 ve ek patolojiler (SLAP lezyonu, kikirdak Bankart
lezyonu ve ALPSA lezyonu) gibi rekiirren omuz ¢ikigi lizerinde etkisi olabilecegi diigiiniilen
risk faktorlerin, rekiirren omuz ¢ikigina neden olup olmadigr ve ayrica dnceki ¢ikik sayisinin

fonksiyonel sonuglari etkileyip etkilemedigi de arastirildi. Iki grup arasinda cinsiyet, yas,
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dominant taraf, cerrahi taraf, laksite varligi, instabilite yoni (6n) ve olus mekanizmasi
(travma), Hill-Sachs lezyonunun biiytikliigii (%30’dan az) ve ankor sayisi gibi degiskenlerde
oldukg¢a benzerlik vardi ve istatistiksel olarak da anlamli bir farklilik bulunmadi. Agik girisim
uygulanan hastalarda rekiirren omuz ¢ikigi orani %4, artroskopik girisim uygulanan
hastalarda %7.1 olarak saptand: fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ise doniis siiresi,
osteoartit, eklem hareket aciklig1 ve Oxford, Rowe ve Constant skorlar1 artroskopik grupta
daha iyi bulundu ve istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edildi. Caligmamizda rekiirren
cikik i¢in risk faktorli olusturacak herhangi bir faktér bulunamadi ve ilk ¢ikigi olan 5 hastanin
klinik sonuglarinin miikemmel oldugu ve onceki ¢ikik sayisi arttikca klinik sonuglar: olumsuz
yonde etkiledigi goriildii. Ameliyat sonrasi takip siireleri grup 1°de ortalama 78.5 (42-103) ay,
grup 2’de ortalama 29.5 (18-52) ay idi. Takip siirelerindeki farklilik gruplar arasinda anlamli

bulundu (p<0.001).

Sonu¢: Acik Bankart tamiri birgok ortopedi cerrahi tarafindan uzun yillardir basariyla
uygulanmaktadir. Son on yilda yapilan caligmalarda artroskopinin teknolojik olarak
gelismesiyle birlikte omuz artroskopisi popiilarite kazandi ve bir¢cok ortopedi cerrahi
tarafindan daha fazla uygulanmaya baslandi. Omuz artroskopisinin noninvaziv bir teknik
olmasinin yaninda agik girisimlere gore bir¢ok Onemli avantajlara sahiptir. Artroskopik
girisim esnasinda SLAP lezyonlar1 ve posterior labral lezyonlar gibi diger lezyonlar da
goriilebilir ve ayni seansta miidahale edilebilir. Bu ¢alismada ameliyat oncesi ¢ikik sayisina
bakmaksizin anterior glenohumeral instabilite tedavisinde artroskopik girisimlerin acgik
girisimler kadar etkili oldugu goriildii. Artroskopik grubun fonksiyonel kapasiteyi daha erken
kazanmasina ragmen her iki metodun fonksiyonel sonug¢larinin miikemmel oldugu gézlendi.
Acik girisimlerin ve artroskopik girisimlerin tecriibeli ellerde giivenilir yontemler oldugu

sonucuna vardik.
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Anahtar Kelimeler: Omuz, instabilite, cikik, rekiirren, Bankart tamiri, a¢ik tamir,

artroskopik tamir, dikis ankor.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to compare retrospectively effectiveness of stability,
functional capacity, duration of return to work and osteoarthiritis in open and arthroscopic

surgical repair methods of anterior glenohumeral instability.

Materials and Methods: Patients who underwent operation on anterior glenohumeral
instability were retrospectively evaluated at Gazi University Faculty of Medicine, Department
of Orthopaedics and Traumatology between January 1999 and December 2006. Total 53
patients who have adequate data and follow-up in open and arthroscopic groups were
evaluated. 25 Patients underwent open Bankart repair with suture anchors between January
1999 and December 2004 and 28 patients underwent arthroscopic repair also with suture
anchor between February 2004 and December 2006 included in this study. There were 23
male and two female patients in open repair group with average age of 29.1 (between 19-38).
There were 24 male and four female patients in arthroscopic repair group with average age of
25.4 (between 15-48). Right hand was dominant hand for all patients. Open surgical treatment
was performed for 11 patients (44%) to the right side and 14 patients (56%) to the left side.
Arthroscopic surgical treatment was performed for 14 patients (50%) to the right side and 14
patients (50%) to the left side. The average duration of follow-up in open repair group was
78.5 months (between 42-103 months) and in arthroscopic repair group was 29.5 months

(between 18-52 months).

Results: Initially demographic variables in two groups were compared. Then recurrent
dislocation, duration of return to work, osteoarthritis, range of motion and Oxford, Rowe and
Constant scores for functional capacity were evaluated and compared within two groups. In
this study, number of previous dislocation, presence of laxity, number of anchors and

additional pathology (SLAP lesion, cartilage Bankart lesion and ALPSA lesion) were
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investigated to determine if the risk factors affected recurrent glenohumeral dislocation and
also functional results were investigated if number of previous dislocation influenced the
results. Between two groups there were quite similarities in sex, age, dominant side, presence
of laxity, direction of instability (anterior) and occurrence mechanism (trauma), size of Hill-
Sachs lesion (less than 30%) and number of anchors. We found that there was not significant
difference between two groups. Recurrent glenohumeral dislocation rate in open surgical
group was 4% and in arthroscopic surgical group was 7.1% but statistical significance was not
found. Duration of return to work, osteoarthiritis, range of motion and Oxford, Rowe and
Constant scores in arthroscopic group were resulted in better function and were found
statistically significant in both groups. In this study any risk factor was not found for recurrent
dislocation and clinical results in five patients who had first-time dislocation were found
excellent and number of previous dislocation negatively affected the clinical results. The
average duration of follow-up in open group was 78.5 (42-103) months and in arthroscopic
group 29.5 (18-52) months. Duration of follow-up was found significant in both groups ( p <

0.001).

Conclusions: Open Bankart repair has been used widely over decades with success by many
orthopaedic surgeons. In last decade shoulder artroscopy has gained popularity and the
technique has been evolved and became widely used by many orthopaedic surgeons. Besides
the noninvasive technique of the shoulder arthroscopy it has some important advantages over
open procedures. During arthroscopic surgery other lesions like SLAP lesions and posterior
labral lesions can be viewed and addressed during the same procedure. In this study,
arthroscopic repairs were found to be as effective as open repairs for the treatment of an
anterior glenohumeral instability regardless the number of preoperative dislocations.

Although arthroscopic repairs regained functional capacity earlier than open repairs both
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methods had excellent functional results. We concluded that arthroscopic surgical repair and

open surgical repair are reliable methods in talented hands.

Key Words: Shoulder, instability, dislocation, recurrent, Bankart repair, open treatment,

arthroscopic treatment, suture anchor.
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Ek 1. Hasta Bilgi Formu

Tarih:

HASTA BILGILERI

Ad:

Soyad:

Dosya:

Yas:

Cinsiyet:

Meslek:

Dominant el:

i1k ¢ikik tarihi:

Travmatik / atravmatik:
Ameliyat oncesi ¢ikik sayisi:
Ameliyat tarihi:

Cerrahi (Acik / Artroskopik):
is ve / veya spora doniis siiresi:
Ameliyat sonrasi ¢ikik (oldu / olmadi):
Kac kez:

Travmatik / atravmatik:
Tekrar ameliyat oldunuz mu ?:
Telefon:

Adres:

SKORLAR: Hangi Omuz:

Oxford skoru: Constant skoru:

Rowe skoru:
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EKk 2. Oxford Omuz instabilite Formu

Oxford Omuz Instabilite Skoru:

Ad:
Soyad:

1. Son 6 ay icerisinde ka¢ kez omzunuz cikt1 ?

Hig

6 ay icerisinde 1 veya 2 kez
Her ay 1 veya 2 kez

Her hafta 1 veya 2 kez
Haftada 1 veya 2 defadan fazla

NE W=

2. Son 3 ay icerisinde giyinirken omzunuz yiiziinden sikinti veya endise yasadiniz mi ?

Hicg

Az

Orta dercede

Asiri1 derecede
Giyinmek imkansiz

NP W=

3. Son 3 ay icerisinde omzunuzdan kaynaklanan en kétii agriy1 nasil tarif edersiniz ?

1. Hig

2. Hafif

3. Orta

4. Ciddi

5. Dayanilmaz

Tarih:

4. Son 3 ay icerisinde omuz probleminiz giinliik islerinizi ne kadar etkiledi ( okul ve ev isi dahil) ?

1. Hic

2. Cokaz

3. Orta derece
4. Cokea

5. Tamamen

5. Son 3 ay icerisinde omzunuzun cikabileceginden endiselenerek hi¢cbir aktivitenizi kisitladimz m ?

Hicg

Bazen

Baz giinler

Birc¢ok giin veya birden cok aktivite
Her giin veya birc¢ok aktivite

NP

6. Son 3 ay icerisinde omuz probleminiz sizin i¢cin 6nemli olan bir seyi yapmamzi engelledi mi ?

Hicg

Bazen

Bazi giinler

Bircok giin veya birden ¢ok aktiviteyi
Her giin veya bircok aktiviteyi

U e
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7. Son 3 ay icerisinde omuz probleminiz sosyal hayatimz ne kadar etkiledi ?
(seksiiel aktivite de dahil)

1. Hig

2. Bazen

3. Baz giinler
4. Bircok giinler
5. Her giin

8. Son 4 hafta icerisinde omuz probleminiz spor aktivitelerinizi veya hobilerinizi ne kadar etkiledi?

1. Hic

2. Cokaz

3. Bazizaman
4. Bircok zaman
5. Her zaman

9. Son 4 hafta icerisinde ne kadar siklikta omzunuz akhniza geldi ? (ne siklikta diisiindiiniiz)

1. Hic veya eger biri sorarsa
2. Bazen

3. Baz giinler

4. Bircok giinler

5. Her giinler

10. Son 4 hafta icerisinde omuz probleminiz agir kaldirabilmenizi veya isteginizi ne kadar etkiledi?

1. Hig

2. Bazen

3. Baz giinler
4. Bircok giinler
5. Her giin

11. Son 4 hafta icerisinde genellikle omuz agrimizi nasil tarif edersiniz ?

1. Hic

2. Cok hafif
3. Hafif

4. Orta

5. Ciddi

12. Son 4 hafta icerisinde omzunuzdan dolay1 gece bazi yatis pozisyonlardan ka¢iniyor musunuz?

Hicbir gece

Sadece 1 veya 2 gece
Baz geceler

Bircok geceler

Her gece

R WP

Toplam Skor:
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Ek 3. Rowe Skoru (West Point Modifikasyonu) Formu

Rowe Skoru (West Point Modifikasyonu)

Ad:
Soyad:
1. STABILITE

Rekiirren, sublilksasyon veya endise yok
Kol bazi pozisyonlara alindiginda endise var
Subliiksasyon (reduksiyon gerektirmeyen)

Rekiirren dislokasyon

HAREKET

%100 normal ER, iR ve elevasyon
%75 normal ER, iR ve elevasyon
%50 normal ER, iR ve elevasyon

%50 normal elevasyon ve IR, ER yok

FONKSIYON

Is veya spor aktivitelerinde kisitlama yok, ¢ok az
veya rahatsizlik yok (6rn. Bas ustu hareketlerinde,
cekme, ylizme, firlatma, tenis)

Hafif derecede kisitlama ve minimum rahatsizlik

Orta dercede kisitlama ve rahatsizlik

Belirgin kisitlama ve agn

Toplam Skor:
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Ek 4. Constant Omuz Skoru Formu

Tarih:
Constant Omuz Skoru
Ad:
Soyad:
Son 4 hafta siiresince......
1. Agn Puan 2. Aktivite Seviyesi Puan
Siddetli 0 Uyku 2
Orta 5 Tam Eglence/Spor 4
Hafif 10 Tam Calisma 4
Yok 15
3. Kol Pozisyonu Puan 4. Abdiksiyon Kuvveti (pound)
Bele Kadar 2 0 0 13-15 14
Ksifoide Kadar 4 1-3 3 15-18 17
Boyuna Kadar 6 4-6 5 19-21 20
Basin Tepesine Kadar 8 7-9 8 22-24 23
Basin Uzeri 10 10-12 11 >24 25
EKLEM HAREKET AGIKLIGI
5. One Fleksiyon Puan 6. Yana Elevasyon Puan
31-60 derece 2 31-60 derece 2
61-90 derece 4 61-90 derece 4
91-120 derece 6 91-120 derece 6
121-150 derece 8 121-150 derece 8
151-180 derece 10 151-180 derece 10
7. Dis Rotasyon Puan 8. Ic Rotasyon Puan

El bas arkasinda, dirsek énde 2 El sirti femur lateralinde 0
El bas arkasinda, dirsek arkada 4 El sirti kalgada 2
El bas Ustlnde, dirsek dnde 6 El sirti lumbosakral bileskede 4
El bas Ustlnde, dirsek arkada 8 El sirti 3. lumbal vertebrada 6
Tam elevasyon 10 El sirti 12. torakal vertebrada 8

El sirti interskapuler bélgede 10

Toplam Skor:

Hangi Omuz:
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