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OZET

Amag : Tekrarlayan travmatik anterior omuz ¢ikiklarinda artroskopik olarak ankor ile
stabilizasyon son yillarda olduk¢a sik kullanilan bir yontemdir. Artroskopik olarak
tedavi edilen bu ¢ikiklarda optimum ankor sayist bir¢ok cerrah tarafindan 3 ankor
kullanilarak yapilmaktadir. Bu c¢aligmada sporcu olmayan hastalarda tekrarlayan
travmatik anterior ¢ikigina tek ankor kullanilarak purse-string yontemiyle tedavinin kisa

donem sonuglarini incelemeyi amacladik.

Gerec ve Yontem : Bu ¢alismada tekrarlayan travmatik anterior omuz ¢ikigi nedeniyle
tek ankor kullanilarak purse - string yontemiyle artroskopik stabilizasyon yapilan
ortalama 14,64 aylik takibi olan 28 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 27’si
(%96,4) erkek, 1’1 (%3,6) kadin olup, yas ortalamasi 25,46 (14-36) idi. Hastalarin
meslek olarak dagilimlari; 9 tanesi (%32,1) memur (polis, asker ve devlet dairesinde
calisanlar), 6 tanesi (%21,4) 6grenci, 5 tanesi (%18) isci ve 8 tanesi de (%28,8) ticaret
ile ugrasmaktaydi. Hastalarin 18’sinde (%64,2) pre-op MRI’da saptanan ve artroskopik
olarak dogrulanan %25’den kii¢iik Hill-Sacks lezyonu mevcuttu. Ayrica hastalarin
I’inde (%3,6) kemik bankart, 3’tinde (%10,8) ALPSA, S’inde (%18) SLAP lezyonu
(SLAP1:2, SLAP2:1, SLAP3:2) ve 1 tanesinde de (%3,6) biceps dejenerasyonu
mevcuttu. Hastalar son kontrollerinde ¢ikik olup olmamasi ve Rowe, Constant ve

Oxford instabilite skorlari ile degerlendirildi.

Bulgular : Ortalama Rowe skoru pre - op 24,64 iken, post - op 90,89 olmustur. Rowe’
un degerlendirme skalasina gore sonuglarimiz; 21 omuzda (%75) miikkemmel, 6 omuzda
(%21,4) iyi, 1 omuzda da (%3,6) kotii sonug¢ goriilmiistiir. Ortalama Oxford instabilite
skoru pre - op 20,03 iken, post - op 42,39 olmustur. Bu skalaya gdre sonuglarimiz; 23
omuzda (%82,1) miikkemmel, 4 omuzda (%14,3) iyi, 1 omuzda da (%3,6) kotii sonug
goriilmiistiir. Ortalama Constant skoru pre-op 62 iken, post-op 94,53 olmustur. Bu
skalaya gore sonuclarimiz da; 25 omuzda (%89,3) miikemmel, 2 omuzda (%7,1) iyi, 1
omuzda (%3,6) da orta sonu¢ goriilmiistiir. Yapilan istatiksel caligmalara gdre pre - op
ve post - op tim skorlarda anlamli diizelme mevcuttu. Hastalardan 1’inde (%3,6)

redislokasyon, 2 tanesinde de( %7,2) son kontrol muayenesinde korkutma testi pozitif



oldugu saptandi. Bu hastalarin disindaki hastalarin hepsi eski mesleklerinde ve giinliik
aktivitelerinde ¢ikik korkusu nedeniyle yapamadiklar1 aktiviteleri sorunsuz bir sekilde

gerceklestirmektedirler.
Sonug : Tekrarlayan travmatik anterior ¢ikigl olan sporcu olmayan hastalarda basarili
omuz stabilizasyonunun tek ankor ile saglanabilecegi ve bunun hem cerrahi siireyi

kisaltacagi hem de daha az maliyetli olacagi kanisindayiz.

Anahtar Sozciik : Anterior instabilite, tek ankor, artroskopik onarim, Bankart lezyon



ABSTRACT

Objective: Arthroscopic stabilization using anchors is the most commonly used method
in recurrent traumatic anterior shoulder dislocations recent years. In these dislocations,
which are treated arthroscopically, the optimal number of anchors is defined as using
three anchors by surgeons. This study aimed to investigate the short-term results of the
purse-string method of treatment in non-athletic patients with recurrent traumatic

anterior dislocations by using a single anchor.

Material - Method: In this study, 28 patients who had recurrent traumatic anterior
shoulder dislocations, were arthroscopically stabilized by using a single anchor and
purse-string method, and were followed-up for an average period of 14.64 months were
examined retrospectively. Of the patients, 27 (96.4%) were males and one (3.6%) was
female with a mean age of 25.46 (range: 14-36) years. The distribution of patients in
terms of their occupations was as follows: nine (32.1%) were officers (policeman,
soldier, and governmental officer), six (21.4%) were students, five were (18%) workers,
and eight (28.8%) were dealing with commercial affairs. Eighteen patients (64.2%)
were preoperatively diagnosed by MRI and Hill-Sacks lesions that were smaller than
25% were arthroscopically determined. Moreover, a bony Bankart lesion was diagnosed
in one (3.6%) patient, ALPSA in three (10.8%) patients, SLAP lesions (18%) in five
patients (SLAP1:2, SLAP2:1, SLAP3:2), and biceps degeneration in one (3.6%) patient.
Patients were evaluated at their last control visits by the presence of dislocation, Rowe,

Constant, and Oxford instability scoring systems.

Results: The mean Rowe scores were 24.64 preoperatively, and 90.89 postoperatively.
According to the Rowe evaluation scale, the results were excellent in 21 shoulders
(75%), good in six shoulders (21.4%), and poor in one shoulder (3.6%). The mean
Oxford instability scores were 20.03 and 42.39, preoperatively and postoperatively,
respectively. According to this scale, the results were excellent in 23 shoulders
(82.1%), good in four shoulders (14.3%), and poor in one shoulder (3.6%). The mean
Constant scores were 62 preoperatively and 94.53 postoperatively. According to this

scale, the results were excellent in 25 shoulders (89.3%), good in two shoulders (7.1%),



and moderate in one shoulder (3.6%). According to statistical analyses, there were
significant improvements in all pre- and postoperative scores. Redislocation was
determined in one patient (3.6%), and the apprehension test was positive in two patients
(7.2%) in the last control visit. All of the patients other than these ones perform the
activities smoothly that they could not carry out due to the dislocation fear in their

professional and daily activities.

Conclusion: We believe that successful shoulder stabilization can be performed in non-
athletic patients with recurrent traumatic anterior dislocation by performing a single
anchor, and this procedure will both shorten the surgical duration and it will be less

costly.

Key words: Anterior instability; single anchor; arthroscopic repair; Bankart lesion.
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KISALTMALAR
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GIRIS VE AMAC

Birbirine tam uyum gostermeyen glenoid fossa ve humerus basinin anatomik
yapilart nedeniyle glenohumeral eklem stabilitesi, cogunlugu yumusak dokulardan
olusan pasif ve aktif stabilizorlerin arasindaki denge ile saglanmaktadir. Bu &zelligi
viicutta en fazla hareket yonii ve agikligina sahip eklem olma avantajinmi getirirken, diger

yandan en fazla instabilite goriilen eklem olma dezavantajina neden olmaktadir.

Omuz instabilitelerinin %85-95'1 anterior yonde olup, c¢ogunlugu travmatik
nedenlerden olusmaktadir. Travmatik anterior omuz instabiliteleri en sik geng
erkeklerde (2.dekat) goriilmekte olup, bu yas grubunda konservatif tedavi ve
rehabilitasyonun basar1 orani cerrahi tedaviye oranla disiiktiir. Atravmatik anterior
omuz instabiliteleri, genellikle ¢cok yonlii instabilitesi olanlarda ortaya ¢ikmakta ve bu

olgular %80'den fazla bir oranda konservatif tedaviden yarar géormektedir.

Instabil omuzun tan1 ve tedavisi yillar icerisinde yeni bilgiler 15181 altinda
degisikliklere ugramistir. Uzun yillar ¢esitli cerrahi tedaviler en iyi sonug¢ olarak
bildirilmis olmasina karsin bunlarin ¢ogu gercek anatomiyi anlamaktan ve tedavi
etmekten uzak kalmistir. Bugiinkii modern tekniklerle beraber, 6zellikle MRI ve
artroskopinin instabilite tedavisine girmesiyle birlikte s6z konusu cerrahi girisimler

tarihsel yerlerini almaktadirlar.

Anterior omuz instabilitesinde artroskopik stabilizasyon etkinligi giderek
artmaktadir ve artroskopik stabilizasyonda kullanilan ideal ankor sayis1 giderek dikkat
ceken bir tartisma konusu olmustur. Literatiirde kullanilan ankor sayisi en sik 3 ankor

olarak bildirilmistir. U¢ ankor kullanimi genelde kontakt spor ile ilgilenen sporcu



kisilerde daha sik uygulanmaktadir. Sporcu olmayan hastalarda travmatik anterior
instabilite de az sayida ankor calismasini degerlendiren higbir biyomekanik caligma

bulunmamakla birlikte iligten az sayida ankor ile elde edilen basarili klinik raporlar

vardir(1).

Biz bu calismamizda travmatik anterior omuz instabilitesi olan sporcu olmayan
hastalarin artroskopik cerrahi tedavisinde tek ankor kullanimimin yeterliliginin

degerlendirilmesini amacglamaktayiz.



GENEL BIiLGILER
A.TARIHCE

Omuz instabilitesine ait ilk belgeler Edwin Smith Papiriisi'nde M.O 3000
yillarinda saptanmistir. Konuyla ilgili ilk belgelerde bati tibbinin babasi olan Hipokrat
M.O. 400 yillarda; omuz ¢ikiklarmi 6 yolla (el, topuk, omuz, tahta, merdiven veya
sandalye kullanarak) rediiksiyonunun yapilabilecegini anlatmistir(2)(Sekil 1). Hipokrat;
tekrarlayan ¢ikiklarda humerusun asagi ve One yer degistirdigini ve tedavisi igin
aksillanin demir ile daglanmasinin ¢6ziim olacagimi anlatmistir(3). Serafettin
Sabuncuoglu 1400 yillarda , ‘Cerrahiyetii’l Haniyye’ adini verdigi resimli cerrahi

kitabinda kiriklar, ¢ikiklar ile rediiksiyon yontemlerini géstermistir(4)(Sekil 2).

19. yiizyildan itibaren omuz patolojilerine yonelik ¢alismalar hiz kazanmustir.
1861°de Flower, 1880’lerde Eve ve Cramer; ¢ikik omuzda humerus baginin
posteriorunda eklem yiizii ile tiiberkulum majus arasinda oluk veya ¢okme olustugunu
gostermislerdir(5). 1895 yilinda rontgen 1sinmin bulunmasiyla bu lezyon radyolojik
olarak ilk kez Franke tarafindan gdsterilmistir. Hill ve Sachs, 1940 yilinda, 6ne ¢ikiga
bagli humerus basinda ¢okme kirig1 oldugunu tanimlamislardir(6). Joessel 1880 yilinda
omuz ¢ikig1 gegiren vakalari otopsi yapmis ve omzu kusatan yapilarin yirtildigini ve

eklem i¢i hacminin arttigini tespit etmistir.




Sekil 1 Sekil 2
1890°da Broca ve Hartman, 1906’da Perthes asil patolojinin, glenoidin 6n
kenarindan ayrilmis olan labrum ve kapsiilde oldugunu saptamislardir(7). Bankart 1923
ve 1939 yillarindaki makalelerinde labrumun glenoid kenarindan ayrilmasiyla olusan ve
kendi adiyla anilan lezyonu tanimlamig, labrumun omuz stabilitesindeki Gnemini

belirtmistir.

Hipokrattan sonra 1870 yilinda Theodor Kocher rediiksiyon i¢in rotasyonlara
dayanan yontemi tarif etmistir. Daha sonra 1938’de Milch, 1952’de Lacey, 1981°de
Russell kendi tekniklerini tarif etmislerdir(5). De Palma ve Beattie Kocher manevrasi
uygulamasinda brakiyal pleksusa baski yapabilecegini ve humerus boyun kirigi
olusabilecegini belirtmislerdir. Daha sonra ise Rockwood’un traksiyon - kars1 traksiyon

teknigi, en yaygin kullanilan yontem olmustur(2).

Hipokrat’tan sonra 19. yiizyila kadar omuz instabilitesine yonelik cerrahi tedavi
lizerine c¢aligmalar ¢ok azdir. 1882°de Cramer ve Wolkmann, humerus basi
rezeksiyonunu; Kuster; glenohumeral eklemin eksizyonunu, 1894°de Ricord, Gester ve
Burrell, kapsiili a¢madan plikasyonu, 1902°’de Hildebrand, glenoid cukurun
derinlestirilmesi yOntemiyle instabiliteye yonelik cerrahide oOnciiliik yapmislardir(5).
1918’de Eden ve Hybinette, skapula boynunu tibia grefti (sonra ise iliyak kanat grefti)
ile desteklemiglerdir. 1923 ve 1939°da Bankart, kendi adinin verildigi, labrum tamiri ve
kapsiil plikasyonunu tarif etmistir(8). 1943 yilinda Magnuson ve Stack, subskapularisi
laterale naklederek stabiliteyi artirdiklarini belirtmislerdir. 1948 yilinda Osmond-Clark,
Putti-Platt yontemiyle kapsiilii iist liste dikme yontemi bildirilmistir. 1958’de Helfet,
Bristow’un adini verdigi, korakoidin glenoid anterioruna transfer yoOntemini
yayinlamistir. Neer, 1980 yilinda ¢ok yonlii instabilitede kapsiiller kaydirma yontemini

tarif ederek inferior kapsiiller kaydirma ameliyatinin sonuglarini yayinlamistir(9).



1980’11 yillarda hem artroskopi gelismis, hem de dikis ankorlar1 kullanilmaya
baslanmistir. Lanny Johnson artroskopik staple ile fiksasyonu, Warner emilebilir ¢iviyi,
Snyder ise vida ankor kullanimini tarif etmistir(10). 1990 yilinda ise Richmond ve ark.

giiniimiiz de kullanilan artroskopik Bankart tamiri operasyonunu yaymlamislardir(11).

B.OMUZ ANATOMISI

Glenohumeral eklem, humerus basi ve skapula glenoidinden olusan bir eklemdir.
Genellikle omuz eklemi denildiginde humerusun skapula ile yaptigi glenohumeral
eklem akla gelmektedir(Sekil 3). Ust ekstremitenin ritmik ve koordinasyon iginde
calismasina olanak veren eklem kompleksi; sternoklavikular, akromioklavikular,

glenohumeral ve skapulotorasik eklemlerden olusur(12).

B.1.OMUZ EKLEMININ KEMIiKSEL YAPISI.

Sekil 3. Omuz eklemindeki kemik yapilar

B.1.1. KLAVIKULA

Klavikula; viicudun en erken kemiklesmeye baslayan kemigidir. Sternum ile
skapulanin akromion c¢ikintis1 arasinda, birinci kotun hemen iistiinde yer alir ve S
seklinde tiibiiler bir yapiya sahip kemiktir. Uzun aksi boyunca iki egriligi vardir. En
onemli fonksiyonu, gdvdeden baslayan M. Trapezius’un yapisma yerleri ile kola giden
M. Deltoideus’un baslangi¢ yerleri arasinda devamlilik saglayarak destek noktasi gérevi

yapmasidir(Sekil 4 —5 ).



Klavikulanin medial ucu manibrium sterni ile eklemlesir. Birinci Kkota
kostaklavikular ligamanlar araciligi ile baglanir. Bu, sternal ucun stabilitesinde artis
saglar. Lateral ugta akromion ile eklem yapan klavikula, skapulanin korakoid
cikintisina, uzun ekseni boyunca rotasyona izin verecek sekilde yerlesmis olan

korakoklavikular ligamanlar ile baghdir.

Klavikulanin “S” sekli, genis bir hareket alani olusturabilmesine ve kol

elevasyonu sirasinda uzun ekseni etrafinda rotasyon yapabilmesine imkan saglar(2).

Sekil 4 Klavikula anatomik goriintiisii

Trapezius kass B Galangg nokeay
- Tutunma nokiasi
B icomenticr

Sternokleidomastond kas

Pekioralis major kas

_ Pekioralis majdr kasi

 Kostoklavikitler ligament

Korake
klavikiller
ligament

oid ligament
. Sternohioid kas

Sekil 5 : Klavikulanin kas ve ligaman baglantilari



B.1.2. SKAPULA

Skapula; gogiis kafesinin dorsolateral yiizeyinde yerlesen triangular yapida bir
kemiktir. Uger kosesi ve kenari vardir. Ikinci ve yedinci kotlar arasinda yer alir.
Skapulanin medial ve lateral kenarlarinin altinda inferior kdse sekillenir ve buradan M.
Latissimus dorsi gecer. Lateral kenara, Teres major ve mindr kaslar1 yapisir. Medial
kenar1 daha uzundur ve bu kenara M. Levator skapula, M. Rhomboid major ve minor
yapismistir. Skapulanin dorsal yliziinde, spina skapula tarafindan ayrilan iki fossa
mevcuttur. Ustteki fossa M. Supraspinatus’un, alttaki fossa ise M. Infraspinatus’un
baslangi¢ yeridir. Skapulanin kostal ylizeyinden M. subskapularis baslarken, medial
kenarina M. Serratus anterior yapisir. Skapulanin lateral kosesinde glenoid fossa,

humerus basi ile birlikte glenohumeral eklemi meydana getirir(2,13)(Sekil 6).

Glenoid kavitenin sekli ovaldir. Ust kismu daha incedir; ters virgiile benzer.
Cooper ve ark.’lari, 1992 yilinda 23 kadavra omuzunda glenoid ve labrumun genel,
histolojik ve vaskiiler anatomisini incelemislerdir. Eriskin glenoidin ortalama
yiiksekligini 35 mm ve On-arka genisligini 25 mm olarak belirlemislerdir. Glenoid,
olgularin %75’inde ortalama 7.4 derece retrovert, %25’inde ise 2-10 derece antevert
oldugunu saptamislardir. Glenoid kavitesinin kenarindaki hyalin kikirdak merkeze gore
daha kalindir. Hyalin kikirdak, glenoid kaviteyi cevreleyen, derinlestiren ve eklem
kapsiilii i¢in dayanak noktasi saglayan labrum ile devam eder(13). Labrumun biiyiik
cogunlugu fibroz yapida ve yogun olarak toplanmis kollajen demetlerden meydana
gelir. Siiperior labrum, glenoid kenara gevsek olarak tutunmustur. Tutunma yeri kolayca
gerilebilen ince bag dokusundan olugsmustur. Labrum ve M.Biceps’in tendonunun lifleri
bu bolgede birbirine karisir. Siiperior labrum, yer degistirmeyi kisitlayan stabilize edici
bir tampondan ziyade glenoid yiizeyin hareketli bir uzantist olarak fonksiyon gosterir.
Inferior labrum, ince, elastik ve fibroz dokudan meydana gelir. Bu alanda hyalin
kartilajdan fibréz labrum dokusuna fibrokartilajindz bir geg¢is gosterir. Labrumun
posterosiiperior boliimii, M. Biceps Humeri’nin uzun basi ile, anterior kismi ise inferior

glenohumeral ligaman ile devamlilik gosterir(2, 13)



Skapula tlizerinde ii¢ kemik ¢ikintis1 vardir: spina skapula, akromion ve korakoid ¢ikinti.

Sekil 6 : Scapula anatomik goriintiileri

Akromion; Skapular kemigin bir pargasidir. Morfolojik varyasyonlar

gosterebilir. Akromion morfolojisinin Morisson ve Bigliani’ye gore siniflamasi:
Tip 1 (flat); diiz akromion
Tip 2 (curved); egimli akromion

Tip 3 (hooked); cengel akromion (Sekil 7 - 8) (14).

Sekil 7 : Akromion tipleri : tipl, tip 2, tip 3



TiP 1 TiP 2 TiP3

Sekil 8 : Akromion tiplerinin kadavralardaki goriiniimleri

Kosar ve ark.’lar1 tarafindan, 75 kadavra iizerinde yapilan ¢alismada akromion
on yiizinlin egimine gore %50.66 Tip 1, %41.33 Tip 2, %8 Tip 3 akromion
izlenmistir(15). Bigliani ve ark. %70 oraninda rotator kaf riiptiirii ile tip 3 akromion

birlikteligini bildirmislerdir(15).

Ayrica, koronal goriintiilerde lateral akromial aginin tespiti dnemlidir. Ag1
arttikca akromiohumeral mesafede daralma olup impingement ve rotator kaf yirtiklarina

sebep olmaktadir(16).
Tip A’da agilanma, 0-10 derece arasinda

Tip B’de agilanma, 10 dereceden fazla (Sekil 9) .

Sekil 9 : Lateral akromial ag1 tipleri : Tip A, Tip B



Korakoid ¢ikinti; Skapulanin anterior ¢ikintisidir. Onemli kas ve ligamentlere
tutunma yeri saglar. Korakoid ¢ikintinin yaklasik 3.5cm distalinden aksiller sinir, 8cm
distalinden ise muskiilokiitan sinir gecer. Korakoid c¢ikintiya tutunan yapilar; M.
Korakobrakialis, M. Biseps braki, M. Pektoralis minor, korakoakromial, korakohumeral

ve korakoklavikular ligamandir.

B.1.3. PROKSIMAL HUMERUS:

Humerus, distalde radius ve ulna ile proksimalde skapula ile eklem olusturur.
Proksimal humerus; bas, boyun, biiyiik ve kii¢iik tiiberkiilden olusur. Biiyiik tiiberkiil
lateralde yer alir. M. Supraspinatus, M. Infraspinatus ve M. Teres min6r buraya
baglanir. Kiiclik tiiberkiil humerusun 6n i¢ kisminda yer alir ve M. Subskapularis burada

sonlanir(17). Iki tiiberkiil arasindan M. Biseps brachi “nin uzun basinin tendonu geger.

Humerus basi saft ile 130-150°’lik bir a¢1 olusturur. Humerus eklem yiizii,
yaklagik 120 derecelik agiyla tiim sferik yilizeyin 1/3’lik kismini olusturur. Distal
humerus kondiler hatti referans alinirsa yaklasik 45 derece yukariya tilt olusturur ve
yaklagik 30 derece de retroversiyonda yerlesmistir(Sekil 10). Glenoidin eklem yiizeyi
humerusa gore cok daha kiicik ve diizdiir. Kol yukar1 kalktiginda glenoid, basi

karsilamak icin laterale ve 6ne kayar, skapula 6ne ve yukar1 dogru rotasyon yapar(18).

Sekil 10: Humerus artikiiler yiizeyinin bikondiler aksise gore iki boyutlu oryantasyonu



B.2. OMUZ EKLEM KOMPLEKSI:

Ust ekstremitenin diizenli ve koordineli calismasi saglar. Anatomik ve

fonksiyonel olarak ikiye ayrilir.

A. Anatomik Olarak
Glenohumeral eklem
Akromioklavikular eklem

Sternoklavikuler eklem

B. Fonksiyonel olarak
Skapulotorasik eklem

Subakromiyal eklem

B.2.1.STERNOKLAVIKULER EKLEM

Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki bagi saglayan tek yapidir. Omuz
kavsagini ve iist ekstremitenin toraks ile baglantisini olusturur. Manubrium sterni ile
klavikula proksimali arasindaki eklemi meydana getirir. Iki eklem yiizeyi arasinda
fibrokartilajindz bir disk veya meniiskiis yer alir(19). Bu disk, kol ve omuzdan gelen

sokun absorbsiyonuna ve ligamanlar ile birlikte omuzun stabilitesine yardimci olur(20).

Eklemin en biiylik ligamanlar1 6n ve arka sternoklavikular ligamanlardir.
Ozellikle arka sternoklavikular ligaman, klavikulanin dis ucunun asagi dogru yer
degistirmesine engel teskil eder(17,19). Interklavikuler ligamanlar klavikula iistiinde

uzanirlar ve sternum ile birlesirler.

On ve arka kostaklavikular ligamanlar 1. kostadan klavikula alt ucuna
baglanirlar. On kostaklavikular ligaman klavikulanin disa yer degistirmesini, arka

kostaklavikular ligaman ise i¢e yer degistirmesini engeller(17) (Sekil 11).



Elevasyon ve depresyon hareketi klavikula ile disk arasinda olusurken,
anteroposterior ve rotasyon hareketi disk ile sternum arasinda meydana gelir.
Anteroposterior yonde hareket ortalama 35 ve rotasyon hareketi ise 44-55 derecedir.
Sternoklavikular eklemin elevasyonu 30-35 derecedir ve bu hareketin ¢ogu kol

elevasyon hareketinin 30-90 dereceleri arasinda olusur(13).

Sekil 11 : Sternoklavikuler eklem Sekil 12 : Akromioklavikuler eklem

B.2.2. AKROMiIiOKLAVIKULER EKLEM

Akromioklavikular eklem; glenoid i¢inde humerusun hareket agikliginin
artmasina yardim eden diiz, sinovyal bir eklem yapisidir(Sekil 12). Skapulanin
akromion c¢ikintisi ile klavikulanin lateral ucu arasinda bulunur. Eklem aradaki
fibrokartilajin6z disk araciligi ile ikiye boliinmiistiir(21). Akromioklavikular eklemin
yukari ve asag1 hareketi, omuz abduksiyonunun ilk 20 ve son 40 derecesi icerisinde olur

ve akromion ile klavikula arasinda 20°’ lik rotasyonu saglar(17).

Eklemin On-arka stabilitesini akromioklavikular ligamanlar, vertikal stabilitesini
korakoklavikular ligamanlar kontrol eder. Korakoklavikular ligaman eklemi destekleyen
temel ligaman olup trapezoid ve konoid pargalart mevcuttur(Sekil 13).
Korakoklavikular bag klavikulanin, skapula ve iist ekstremitenin agirliginin tagimasina

olanak saglar(22).

Korakoakromial ligaman, akromionun medial alt kenarindan korakoide uzanir.
Bu bagm altinda rotator manset tendonlarinin kaydigi ve subakromial bursanin

bulundugu bir bosluk vardir(22).



Sekil 13: Trapezoid ve konoid ligamanlar

B.2.3.GLENOHUMERAL EKLEM

Glenohumeral eklem humerus basi ile glenoid fossa arasindaki top-yuva tarzi bir
eklemdir(22,23). Eklem yiizeyleri agisindan uyumsuz bir eklemdir(22). Humerus
basimin sadece % 30’u glenoid ile eklemlesme yaparken bu oran labrum sayesinde
%75’e kadar cikar(Sekil 14-15). Eklemin statik stabilitesi eklem kapsiilii ve

ligamanlarla, dinamik stabilitesi rotator manset kaslariyla olusur.

Eklem kapsiilii genis bir alanda humerus basinin etrafin1 sarar ve glenoid
cevresinde sikica kemige baglanir. Kapsiiliin hacmi humerus basinin yaklasik iki kati
kadardir. Bu durum glenohumeral ekleme genis hareket araligi olustururken, stabilitenin
azalmasina neden olur(S$ekil16). Kapsiiliin stabiliteye tek basina katilimi1 ¢ok azdir(22).
Kapsiil; normal kosullarda 10-15 ml’ye kadar sivi igerir. Bu miktar fark edilebilir laksite
veya instabilite hallerinde 30 ml’ye kadar kolaylikla yiikselebilir(24). Kapsiil alt ve {ist
kisimlar1 kalin, orta kismi gevsek ve zayif durumdadir. Kapsiiliin gevsek yapisi, eklem
hareketlerine katki saglayici niteliktedir. Kol nétral pozisyondayken kapsiiliin {ist
boliimii gerginlesir ve kolun geride durmasina olanak saglar. Kapsiil, humerus baginin
glenoid ¢ukurdan yaklasik 2,5 mm uzaklagsmasina izin verirken, glenohumeral eklemin
statik stabilizatorii olarak anterior stabiliteye de onemli bir katki saglar. Kapsiiliin
gevsekligini kaybedip katilastigi durumlarda da eklem hareketlerinde belirgin kisitlilik
olusur(19). Kapsiiliin anteroinferior pargast en zayif bolgesidir ve kapsiil riiptiirleri

cogunlukla bu bolgede meydana gelir(25).
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Sekil 14: Glenohumeral eklem Sekil 15: Glenoid Labrum  Sekil 16: Eklem Kapsiilii

Glenohumeral ligaman ve M. Subskapularis tendonu 6nden, korakohumeral
ligaman {istten ve M. Infraspinatus ile M.Teres mindr tendonlar1 arkadan eklem
stabilitesine katkida bulunurlar(22). Kaltsas ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢alismada omuz
ekleminin, dirsek ekleminden 2 kat daha giiclii oldugu bildirilmistir(25). Kapsiiliin 6n

kismi1 glenohumeral ligamanlar tarafindan desteklenir.

B.2.3.1 Glenohumeral ligaman

Superior, orta ve inferior olarak 3’e ayrilir.
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Sekil 17: Glenohumeral ligamanlar
Siiperior Glenohumeral Ligaman (SGHL):
M. Biseps brachi’nin uzun basinin oniinden (supraglenoid tiiberkiil) baglayarak,

glenoid labrumun iist ve 6n kismini destekleyerek tiiberkulum minusta sonlanir. Kol

yanda iken humerus basini asili vaziyette tutmaya yardimci olmaktadir(Sekil 17).



Orta Glenohumeral Ligaman (OGHL):

Tiiberkulum mindriin medialinde subskapular kasin altindan baslayip SGHL’1n
hemen altinda glenoid labrumun orta boliimiinde son bulur(Sekil 17) . Omzun 0-45°
abdiiksiyonda dis rotasyonu kisitlar ve abdiiksiyon 90°’ye yaklastikga bu fonksiyonu
kaybolur. Bu ligamanda %30 varyasyon goriilebilir. Bu ligamanin M.Biceps brachi’ nin
tabanina, anterosiiperior labruma yapistig1 ve anterior labrumun olmadigi varyasyona,
‘Buford kompleksi’ adi verilir. Eger bu varyasyona yanliglikla bankart lezyonu tanisi

konur ve tedavi edilirse omuzda ciddi hareket kisithlig1 meydana gelebilir(26). Omer ve

ark.’1, 108 omuza artroskopi yapmis; omuzlarin 20’sinde (%18) sublabral foramen ve

7’sinde (%6.5) Buford kompleksi tespit etmislerdir(27)(Sekil 18).

| / ‘ /a"
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Sekil 18: Buford kompleksi
Inferior Glenohumeral Ligaman (IGHL):

Omuzda anteroinferior stabiliteyi saglayan en 6nemli yapidir. O’Brain ve ark.
anterior bant, posterior bant ve bunlarin arasindaki aksiller keseden olusan ii¢
komponentli kompleks oldugunu belirtmislerdir(28). Anterior ve posterior bantlar
humerus anatomik boynu etrafindan “V” seklinde gegerek apekse baglanir(Sekil 17).
Aralarini ise aksiller kese olusturur. Bu kompleksin %?20’si labrumdan degil, glenoid
boynundan baglar ve en ince yeri ise posterior bandi olusturur. Anterior bant, posterior

bantta gore genellikle daha kalin ve daha yukariya yapismaktadir(29).



B.2.3.2 Korakohumeral ligaman :

Kapsiiliin anterosiiperiorunda, kapsiil iist kismin1 saglamlastiran genis bir bant
seklindedir. i¢te korakoid cikintiya, dista humerusun tiiberkulum majusuna baglanir.
Humerus basini; M. Supraspinatus ile birlikte stabilize eder. Humerusun dis

rotasyonunu kisitlar ve SGHL’ a destek gorevi gosterir(29) (Sekil 19).
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Sekil 19: Omuz ¢evresi kapsiil dig1 baglar.

B.2.4. SKAPULOTORASIK EKLEM

Gergek bir eklem degildir ve fonksiyonel olarak ifade edilir. Skapulanin genis 6n
yiiziinde yer alan M.Serratus anterior ve M.Subskapularis kaslar1 tarafindan bu iki
kemik doku birbirinden ayrilir. Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kism1 bu kaslarin
fasyast ile toraksin fasyasi arasinda olusur. Ust ekstremitenin mobilitesi ve stabilitesi

icin skapulotorasik eklemin fonksiyonel olarak normal olmasi gerekmektedir(22).

B.2.5. SUBAKROMIYAL EKLEM:

Akromioklavikular ve korakoakromial ark ile tiiberkulumlar ve humerus basi
arasinda yer alan eklemdir. Arada subakromial bursa yer alir. Bu eklemde iki kas vardir;

dista deltoid igte ise rotator kaslar. Bu kaslar omuz ekleminin kontroliinde 6nemli role

sahiptirler.



B.3.BURSA: Omuzda iki bursanin klinik 6nemi vardir.

B.3.A. SUBSKAPULAR BURSA:

Subskapularis tendonu ile skapula boynu arasinda yer alir ve eklem ile baglantili
bir yapidir. Subskapularis tendonunun korakoid ve skapula boynuna siirtiinmemesini
saglar. Eklem ici serbest cisimler genelde bu bolgeye yerlesirler. Ayrica sinovitte de

agrinin yogun oldugu bolge burasidir(29).
B.3.B.SUBAKROMIYAL-SUBDELTOID BURSA:
Rotator kilifi, akromion ve akromioklavikular eklemden ayirarak, hareket

sirasinda  kolaylik saglar. Patolojik durumlarda 5-10 ml hacme kadar ulasir.

Enflamasyon durumunda agr1 yaparak semptomatik hale gelir(Sekil 20)(29).

Sekil 20: Subakromiyal Bursa

B.4. MUSKULER YAPI:

Omuz gevresi kaslar ti¢ gruba ayrilir;

a-Glenohumeral kaslar b-Cok eklemli kaslar c-Skapulotorasik kaslar



B.4.1.-GLENOHUMERAL KASLAR:

1. M. Deltoideus: Ug¢ boliimden olusan bu kasin; 6n lifleri klavikula 1/3 dis
kismindan, orta lifleri akromiyon, arka lifleri spina skapuladan bagslar ve humerusun
tiiberositas deltoidea’ sinda son bulur. Sirasiyla kola fleksiyon, i¢ rotasyon, abdiiksiyon,
horizontal abdiiksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Siniri N. Aksillaris’dir (C5-6) ve omzun
arka boliimiinde quadrilateral araliktan gecip akromiyonun 5 cm distalinde deltoid kasa
arka kisimdan girer. Sinir iki kisma ayrilir. Sinirin arka dali kasin 2/3 arka kismini, 6n

dal1 ise kasin 1/3 6n kismini inerve eder(29).

Rotator Manset: Rotator manset; skapuladan baslayan, humerusun biiyiik ve
kiiciik tiiberkulumuna yapisan dort kasin (supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve
teres minor) tendonlarindan olusan bir kompleks yap1 olarak tarif edilir. Rotator cuff
kaslart omuz eklemi hareketinin ortasinda humerus basin1 glenoid fossada tutmaya

calisirlar. Bu esnada kapsiiloligamentdz yapilar gevsektir(29,30)(Sekil21).

2. M. Subskapularis: Skapulanin 6nyiiziinde fossa subskapularis’ ten baslar,
humerusun tiiberkulum minus’unda son bulur. Kola i¢ rotasyon yaptiran tek rotator

manget kasidir. Siniri N.subskapularistir (C5-C8 )(29).

3. M. Supraspinatus: Spina skapulanin iizerindeki fossa supraspinatus’tan
baslar, eklem kapsiiliiniin iizerinden, akromiyon ve korakoakromiyal arkin altindan
gecer ve tiilberkulum majusun iist kisminda son bulur. Omuz stabilitesinde rotator
manget i¢inde en 6nemli olanidir. Siniri, N.supraskapularistir (C4-C6). Humerus baginin
glenoid kavitede durmasini, abdiiksiyonun ve 6ne elevasyonun baglamasinda gorev alan

kastir(29).

4.M. infraspinatus: Infraspinz fossa’dan baslayip, tiiberkulum majus’un
posterolateralinde orta 1/3’liikk boliimiinde son bulur. Siniri N.supraskapularistir (C4-

C6). Glenohumeral eklem kapsiiliine arkadan destek veren kastir(29).



5. M. Teres Minor: Skapulanin dis kenarindan baglayip, biiyiik tuberkiiliin alt
kisminda son bulur. Kasin alt kismindan aksiler sinir ve posterior sirkumfleks arter

gecer. Siniri N. aksillaristir(C5-6) (29).

/' Supraspinatus

Sekil 21: Rotator Cuff kaslari

6. M. Teres Major: Spiral yapida bir kastir. Skapula lateral koseden baslayip
yaklagik 180° donerek bisipital oluk medialinde son bulur. Kola i¢ rotasyon, addiiksiyon

ve ekstansiyon yaptirir. Siniri N.Subskapularisdir(29).

7. M. Korakobrakialis: Korakoid prosesden koken alarak, humerus 1/3 orta
medial kenarda son bulur. Omuz eklemine fleksiyon ve addiiksiyon hareketleri yaptirir.

Siniri N.muskulokutan6zdiir(29).

B.4.2. Cok eklemli kaslar:

1. M.Pektoralis Major
2. M.Latissimus Dorsi
3. M.Biseps Brakialis
4. M.Triseps brakialis
5. M.Pektoralis Minor
6. M.Subklavius



B.4.3. Skapulotorasik kaslar:

1. M.Trapezius,
2. M. Romboideus
3. M. Levator Skapula

4. M.Serratus Anterior
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Sekil 22: Skapulotorasik ve ¢cok eklemli kaslar

B.4.2. SKAPULATORASIK KASLAR

1. M. Trapezius: Skapulotorasik kaslar i¢inde en biiyiik ve en yiizeyel olan
kastir. C7-T12 vertebralarin spindz proseslerinden baslar. Ust lifler oblik olarak uzanir
ve klavikula 1/3 dis kismina, alt servikal ve iist torasik lifler akromion ve spina
skapulaya, alt lifler ise spina skapulanin medialinde son bulur. Aksesuar sinir ile
uyarilir, ayrica C2, C3 ve C4 sinir koklerinden de dallar alir. Bu kas skapulanin
retraksiyon hareketi yapmasini saglar. Ust lifleri skapulaya elevasyon yaptirirken, alt

lifleri depresyon yaptirir(16,31).

2. M. Levator Skapula: C1-C3, bazen C4 vertebra transvers proseslerinden
koken alir ve skapulanin st kosesinde son bulur. Dorsal skapular sinir ile uyarilir.

Trapez iist lifleri ile birlikte skapulanin elevasyonuna katilir(16,31).



3. M.Rhomboideus: Rhomboid minoér, C7-T1 vertebralarin spindz
proseslerinden baslar ve spina skapulanin medial tabanma yakin olarak sonlanir.
Rhomboid major T2-T5 vertebralarin spindz proseslerinden baslayip, Rhomboid
mindriin yapistig1 yerin hemen altinda skapula medial kenarinda son bulur. Dorsal
skapular sinir tarafindan uyarilir. Trapez orta lifleri ile benzer fonksiyon yapar. Skapular

retraksiyonuna ve skapulanin elevasyonuna katilir(16,31).

4. M.Serratus Anterior: i1k 8 kostanin 6n yiizlerinden koken alir. Skapulanin
kostal yiiziinde son bulur. Uzun torasik sinirle uyarilir. Kuvvetli bir kastir. Skapulanin

protraksiyonu ve yukari rotasyonunda gorevlidir(16,31).

5. M.Pektoralis Minor: Gogiis duvarinin 6n kisminda 2 - 5. kostalardan kéken
alir ve skapulanin korakoid ¢ikintisinda son bulur. Medial pektoral sinir ile uyarilir.

Skapulanin depresyonundan ve protraksiyonundan gorevlidir(16,31).

B.4.3. COK EKLEMLI KASLAR

1. M. Biceps Humeri (Brachi): Biceps kasinin asil fonksiyonu omuz
ekleminden cok dirsek eklemine yoneliktir. iki bas1 vardir; bicepsin uzun basi glenoidin
bisipital tiiberkiilii ile labrumun {ist kosesinden baslarken, kisa bast korakoid ¢ikintidan
baslar. Distalde kas lateralde tiiberositas radii’de sonlanirken, medialde aponevrotik
olarak on kol kaslar1 fasyasinda sonlanir. Biceps kasinin uzun basinin kopmasi dirsek
fleksiyonunda % 8’lik kay1p yaparken supinasyonda % 20’lik kayip ile kendini gosterir.
Muskulokutandz sinir ile uyarilir. Biceps uzun basinin tendonu omuz eklem kapsiiliiniin
icinden geger ve omuz eklemi ile ilgili hastaliklarda olaya katilir. Ayrica 6zellikle dig
rotasyonda humerus bas1 depresorii olarak gorev alir. Supraspinatus tendonunda riiptiir
ve paralizi tespit edilen hastalarda bicepsin uzun basinda hipertrofiye neden olabilir. Bu
hipertrofi biceps’in muhtemel omuz eksternal rotasyonda iken humerus bast depresorii

olarak yer almasindan kaynaklanir(16,31).



2. M. Latissimus Dorsi: T7-T12’nin spinéz proseslerinden, fasia
torakolumbalisden, crista iliakadan, 9-12. kostalardan ve skapulanin inferior kdsesinden
baslar. Proksimal humerusun 6n yiiziinde pektoralis major ve teres major kaslari
arasinda bisipital oluk medialinde son bulur. Torakodorsal sinir ile uyarilir. Kola
internal rotasyon, ekstansiyon ve addiiksiyon hareketlerini yaptirir. Ayrica skapulanin

asagi rotasyonundan sorumludur(16,31).

3. Pektoralis Major: Uc kisimdan olusur. Klavikula mediali, sternum on yiizii
ve ilk 6 kostal kikirdaktan baslar. Kendi etrafinda donerek tiiberkulum majusta son
bulur. Lateral pektoral sinir ile uyarilir. Pektoralis major kasinin hareketi onun baglangig
pozisyonuna bagli olarak degisir. Klavikular kisim anterior deltoid ile beraber
fleksiyonda yer alirken, daha alt lifler buna antagonist olarak calisir. Bu kas ayni
zamanda glenohumeral eklemin gii¢lii bir adduktoriidiir ve indirekt olarak skapulanin
lateral kosesinin depresorii olarak fonksiyon goriir. Sternokostal kismin kaybi internal

rotasyonu ve skapular depresyonu énemli derecede azaltir(16,31).

B.S. ARTERLER:

Humerus bagi, aksiler arterin dallar1 olan anterior ve posterior humeral
sirkiimfleks arterlerin olusturdugu anastomoz tarafindan beslenir. Anterior sirkiimfleks
dali ile birlikte supraskapular ve subskapular arter rotator mansetin beslenmesinde gorev
almaktadir. Rotator mansetin beslenmesindeki sorunlar dejenerasyon sonrasinda
mikrotravmayla olusan yirtiklara sebep olabilmektedir. Glenoid labrum periferi kilcal

damarlarla, kalani ise eklem i¢i s1vidan diflizyonla beslenmektedir(29)(Sekil 23).
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Sekil 23 : Omuz eklemi arteryel beslenmesi



C.Omuz Eklem Biyomekanigi:

Kompleks ve genis hareket kapasitesine sahip olan omuz eklemi stabilitesi,
kompleks kas yapisi, bolgenin anatomisi, bursalar, gevsek kapsiiller yap1 ve gii¢lii bag
yapilara baglhidir. Omuz eklemi diz eklemi gibi siirekli gergin (Sekil 24), kal¢a eklemi
gibi derin eklem yiizeylerine sahip olmayip (Sekil 25), si1§ eklem yiizeyi ve her
pozisyonda gerginligi ve gevsekligi degisebilen bag yapisina sahip bir eklemdir.

Sekil 24 : A) Diz Baglar1 B) Omuz baglar1  Sekil 25 :A)Kal¢a eklemi B)Omuz eklemi

Omuz eklem stabilitesini dinamik ve statik yapilar saglar;

C.I Statik etkenler:

1. Anatomik yapilar

2. Eklem yiizey alani ve temasi
3. Glenoid labrum

4. Kapsiiloligamentdz yapilar,
5. Negatif intraartikiiler basing,

6. Sinovyal s1v1 adezyon-kohezyon o6zelligi

C.IL. Dinamik etkenler:

1. Rotator manset ve biceps tendonu

2. Yiizeyel kas, eklem kompresyon etkisi
3. Skapulotorasik-glenohumeral hareket

4.Propriosepsiyon



C.I. STATIK ETKENLER

C.I.1: Anatomik Yapilar: (Glenoid ve Humerus bas1 versiyonu)

Omuz eklemini glenoid ile humerus basi olusturur.

Glenoid versiyonu:

Skapula ile govde arasinda horizontal planda 30°disa, koronal planda 3° disa,
sagital planda ise 2° 6ne agilanma mevcuttur(32,36). Saha ve ark.’nin ¢alismasinda
vakalarin %75’inde glenoid retroversiyon(7°), %?25’inde anteversiyon(2-10°), skapular
plana gore 5°yukar1 doniik oldugunu gostermislerdir. Bu inklinasyon inferior stabilitede

onemlidir(33).

Humerus bas1 versiyonu:

Humerus boyun-cisim agis1 130-140°, retroversiyonu ise 25-30°’dir(Sekil 26).
Retroversiyonun azalmasi anterior omuz instabilitesine zemin hazirlamaktadir(34). Bu
bolgeyle alakali patoloji olan Hill-Sachs lezyonu; anterior ¢ikikta, humerus baginin
glenoidin anterior kenarina ¢arpmasi sonucu humerus basi posterolateralinde olusan bir

cokme kirigina verilen isimdir(35,36).

Sekil 26 : Humerus basi versiyonu



C.1.2: Glenohumeral Eklem Yiizeyleri ve Eklem Temasi:

Biiytik humerus basi ve ondan daha kiiciik glenoid yilizeyden olusur. Glenoid
‘ters virgiil’ yapisindadir. Alt kismi iist kismina gore genistir. Dolayisiyla bu eklemin
siiperior-inferior yondeki stabilitesi, anterior-posterior yondeki stabiliteden daha fazla

olmaktadir(Sekil 27).

Glenoidin ortalama vertikal boyutu 35 mm ve transvers boyutu 25 mm’dir.
Humerus eklem yiiziiniin vertikal boyutu 48 mm, transvers boyutu 45 mm’dir. Bu
eklem ylizii uyumsuzlugu glenohumeral indeks (GHI= glenoid ¢api/humerus basi ¢ap1)

olarak ifade edilir.

Saha ii¢ tip glenoid eklemlesme tarif etmistir (29) (Sekil 28);

Tip A: Glenoidin egrilik yarigap1 humerus eklem yiizeyinden daha biiytik olan,
Tip B: Glenoid —humerus yarigaplar1 uyan tip

Tip C: Yarigap1 humerus tan daha kiiciik olan glenoid

e
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Sekil 27 : Glenoid sekli Sekil 28: Glenohumeral eklemlesme tipleri

C.1.3: Glenoid labrum:

Glenoid labrum glenoid c¢evresinde yer alan fibroz bir yapidir.
Kapsiiloligamentéz yapilarin yapisma yerini meydana getirir. Labrum, glenoidin
derinligini 2-4 mm, eklem yiizeyini 1 cm arttirmaktadir(37)(Sekil 29). Boylece humerus
basiin sadece %25-30’luk kismi glenoid tarafindan Ortiiliirken labrum bu ortiilmeyi
daha da arttirmaktadir. Labrum, glenoide gevsek bir sekilde bagl olarak bulunur. Omuz

stabilitesi i¢in, glenoid labrumun alt kism1 ¢ok 6nemlidir.



Howell ve Galinat, labrumun stabilize edici fonksiyonunu gostermek igin
arabanin kaymasini engelleyen “takoz’a benzetmislerdir(Sekil 29). Labrumun {ist
kisminin gevsek bir sekilde yapismasi normal iken, alt kismin gevsek tutunmasi
patolojiktir ve instabiliteye sebep olusturmaktadir. Inferior labrumun ¢ikarilmasi
glenoid yiiksekligini %80 azaltirken, stabilitesinde de %65 azalma meydana
getirmektedir(38,39). Labrum; posterosiiperiorda biseps tendonuyla, anteriorda

glenohumeral baglarla devamlilik gosterir.

L

Sekil 29: Glenoidin etrafindaki labrum ve takoz fonksiyonu

C.1.4: Kapsiiloligamentoz yapilar:

Bu yapilar omuzun statik stabilitesinde en 6nemlisi olup, patolojilerinde eklem
instabiltesine yol ac¢tig1 diisliniilmektedir. Kapsiil, kolun farkli pozisyonlarda humerus
basim1 destekler, ayni zamanda translasyonlar1 da engelleme gorevine sahiptir. Yas
ilerledik¢e kapsiiliin daha da zayiflamis oldugu gosterilmistir. Yaglilarda ligamanin
govdeden yirtilmasi, genclerde ise ligamanin glenoidden avulsiyonu goriilmektedir. 3

adet GH ligaman vardir;

Siiperior glenohumeral ligaman (SGHL); Kol, 0° abduksiyon ve notral
rotasyonda inferior translasyonu KHL ile birlikte engel olur(Sekil 30A).

Orta glenohumeral ligaman (OGHL); Olgularin %30’unda yoktur(35).
%10’unda ise zor tanimlanabilir sekildedir. Omuz 45°-60° abduksiyonda iken primer

anterior stabilizator olarak gorev alir.



Inferior glenohumeral ligaman (IGHL): Kol 90 derece abduksiyonda iken
anterior band humerus basmin anteriora dogru translasyonunu, posterior band ise

inferiora translasyonunu engeller (30)(Sekil 30B).

Sekil 30 (A): Kol nétral pozisyonda iken SGHL inferior translasyonu onler.
Sekil 30 (B): Kol 90° abdiiksiyon ve dis rotasyonda IGHL’ nin anterior band1 gerginleserek anterior

translasyonu onler, i¢ rotasyonda ise posterior band1 gerginleserek posterior translasyonu onler.

C.I.5: Negatif intraartikiiler basing:

Omuz eklem i¢i sivinin, yiikksek osmotik basing nedeniyle c¢evre yumusak
dokulara ¢ekilmesi emme etkisi olusturarak negatif eklem i¢i basing olusmasini saglar.
Omuz addiiksiyonda iken olusan negatif basing - 42 cm H20O dur. Bu da sadece asagi
translasyonu onlemektedir. Kapsiildeki yirtilma veya delinmeye sebep olan herhangi bir

neden negatif basincin azalmasina ve inferior translasyona neden olur(Sekil 31).

Sekil 31: A. Eklem kapsiilii saglam B. Eklem kapsiilii hasarl



C.1.6: Adezyon-kohezyon giicleri:

Eklem i¢i sivi; eklem yiizlerini, kalinligt 1mm’den az sivi ile kaplar, eklem

ylizeylerini 1slak tutarak temasi artirarak eklem stabilitesine katki saglar(40).

C.IL. DINAMIK ETKENLER:

Glenohumeral denge, humeral reaksiyon kuvvetini glenoid cukur iginden
gececek sekilde glenoidi pozisyona getirebilen dengeleme mekanizmasidir. Glenoid
konkavite arkinin genisligi, glenohumeral uyum ve humeroskapular pozisyon ile bu

mekanizma meydana gelir.

C.IL.1: Eklem kompresyon etkisi:

Rotator mansetin birlikte ve dengeli kontraksiyonu glenohumeral stabiliteyi
saglayan kompresyon kuvvetini olusturur(35). Bu kuvvet eklem yiizeylerinin birbirine
yaklagsmasini (konkavite-kompresyon) saglar ve instabiliteyi onler. Bu kuvvet; hareket
acikligimin ortalarinda kapsiiloligamentéz yapilar gevsek iken, rotator manset kaslari
humerus basini glenoidde tutarak stabilitesini saglamakta gorev alir. Bu kompresyona
rotator mansetin yani sira, bicepsin uzun basi, deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi

kaslar1 da katilir(41) (Sekil 32).

Suparior
59%

33%
Posterior

G4%
Infenor

Sekil 32: Humerus basina uygulanan kuvvetler



C.I1.2: Propriyoseptif duyu:

Omuz eklemindeki kapsiill ve baglarda proprioseptif mekanoreseptorler
bulunmaktadir. Bu reseptorler omuzun pozisyonu ve hareketini algilamada gorev alirlar.
Eklem stabilitesini koruyucu bir refleks cevap mekanizmasini meydana getirirler.
Hareket sirasinda olusan gerilim ve basing sonucu bu reseptdrler uyarilarak hem
koordinasyon saglayarak hem de refleks kasilmalarla asir1 u¢ hareketleri onleyerek
eklem stabilitesini saglamaktadirlar(42,43). Lephart, Aydin ve ark.’ar1 instabil omuzda
propriyosepsiyon kaybi oldugunu ve cerrahi onarimin bu kaybi diizelttigini

bildirmislerdir(42,44).

C.IL.3: Ligaman dinamizasyonu:

Rotator manset tendonlar1 kapsiiloligamentdz yapilara direkt olarak yapistiklari
icin mansetin kontraksiyonu baglarin oryantasyonuna etki ederek gerilmeye, yani

dinamizasyona neden oldugu, bunun da stabiliteye katki sagladigi gosterilmistir(43).

C.IL.4: Skapulotorasik hareketin etkisi:

Omuz hareketlerinin normal olabilmesi icin her 1° skapulotorasik harekete
karsilik 2° glenohumeral hareket olusmalidir(43). Skapulotorasik hareketin dengesiz
olmasi, glenohumeral baglara asir1 yiik bindirerek instabiliteye neden oldugundan omuz

rehabilitasyonuna skapular kaslarin da dahil edilmelidir.



C.III. OMUZ EKLEMINDE ETKIiLi KUVVETLER

Glenohumeral eklem agirlik tasimayan bir eklem olarak kabul gormesine
ragmen giinliik aktiviteler sirasinda yiiklenmelere maruz kalmaktadir(22). Iki kas grubu
kolun hareketleri esnasinda omuz eklemine kompresyon ve makaslama kuvvetleri
uygular. Bu kas gruplar1 deltoid ve rotator manset kaslaridir(45). Glenohumeral eklem
seviyesindeki kompresyon, stabiliteyi saglamak i¢in gerekli olup; makaslama kuvvetleri
ise instabiliteye sebep olmaktadir(23). Bir kuvvet c¢ifti, iki esit, dogrusal olmayan,
paralel fakat zit yonlere sahip kuvvetin ortaya ¢ikardi§i momenttir. Mantone ve
ark.’lari, kolun yiikseltilmesi esnasinda deltoid ve rotator manget kaslarinin
glenohumeral eklem boyunca dengeli bir harekete imkan saglamak i¢in bir kuvvet cifti
olarak es zamanli hareket etme egilimi gosterdiklerini belirtmislerdir(Sekil 33)(47).
Capraz diizlem kuvvet ¢ifti, anterior rotator manseti olusturan subskapularisin, posterior
rotator mangeti olusturan infraspinatus’un ve teres minor’ii dengelemesi sonucu

olusmaktadir(Sekil 34).

a\qw.u giicd
b

Afp—p— SUpTAsSPiNAtUs

Rotater ;;m‘néet giigleri

il Infraspinatus

Koronel prandaﬁa kuwat QIl'I.I Transvers plamiakl Kuvuet glm
Sekil 33 Sekil 34

Abdiiksiyonun baslangicinda ve 45°lik ilk kisminda, yiikselme temelde dikey
olarak gerceklesir ve kayda deger bir yukar1 dogru asinmaya neden
olmaktadir(makaslama kuvveti). Yatay olarak konumlanmis olan supraspinatus, eklem
tizerinde Oncelikli olarak baskilayici bir kuvvet olusturur(kompresyon kuvveti). Bu
kuvvet, kolun yiikselmesi sirasinda humerus basinin glenoidi merkez alacak bigcimde

konumlanmasina yardimci olur ve deltoid’in yukari dogru yonelen kuvvetini



dengelemeye calisir. Subskapularisin, infraspinatus’un ve teres mindr’iin sonugta ortaya
cikardiklar1 kuvvet oncelikli olarak asagiya dogrudur, yani humerus basinin depresorii
olarak islev gormektedir ve deltoidin yukartya dogru uyguladigi kuvvete karsi
koyar(47,48). Toplam etkin kuvvetler makaslama ve kompresif kuvvetlerin esit ve ayni
yonde oldugu 90° abdiiksiyonda en biiyiiktiir(46). Maksimum makaslama kuvveti de 60°
abdiiksiyonda ortaya ¢ikar(22). Elevasyon derecesi arttikca makaslama kuvveti diiser ve
kompresyon vektorii yiikselir. 150°’lik elevasyonda ise makaslama kuvveti neredeyse
0%ye iner. Manset kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan giic, moment kolu
(humerus basi merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi arasindaki uzaklik) ve

buna dik olan kas kuvvetinin bilegkesine baghdir(Sekil 35).

Sekil 35 : Moment kolu (P) uygulama noktasi ile hareket merkezi (C) arasindaki uzakliktir.

Tork ise moment kolu ile kas kuvvetinin, ona dik olan bileskesine denir. Kas
kuvveti bileskesi, konkavite kompresyonu ile ekleme stabilite saglar(46). Manset kasi
tarafindan olusturulan kuvvetin biiyiikliigii, kasin kitlesi ve pozisyonu ile eklemin
pozisyonuna gore degisir. Bir kasin omuz kuvveti {izerindeki etkisini degistiren en az ii¢
faktor vardir. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu ile degisir(49). Kas
genellikle kasilip gevseme uzunlugunun orta noktasinda en kuvvetli, uglarda en zayif
haldedir. Kasin kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile degisir; 6rnegin supraspinatus kasi
eklemin pozisyonuna gore abdiiksiyon ve eksternal rotasyon yapabilir. Humerus basi
etrafinda ki manset tendonunun humeral etkili uygulama noktasi; anatomik olarak
insersiyo bolgesi degil, tendonun humerus basi ile temasa gegtigi eklem yiiziindeki orta

noktadir(49).



Manset kaslariin ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki humerusa, skapulaya gore
rotasyon yaptirmasidir. Ikinci gdrevi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir.
Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus basini glenoid fossaya
bastirir (Sekil 36). Ugiincii ve énemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir. Bu
dengeleyici mekanizmanin zamanlamas: ve biiytikliigii, istenmeyen yonlerde humerus
hareketini engellemek i¢in koordineli olarak caligmaktadirlar. Kolu hareketsiz olarak
basin iizerinde tutmak i¢in omuz kaslarinin her birinin yarattigi kuvvet ve torkun

toplamut sifir olmalidir.

Sonug olarak rotator manset kaslari, birbiriyle baglantili ve es zamanh c¢aligarak
belirli bir hareketi yaptirirlar. Istenen bir hareketi yaparken birbirine karsi ters gorev
yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir hareket torku

olusturur (49).

Sekil 36 : Rotator manset kaslari, i¢cbiikey olan glenoid i¢inde humerus basini bastirarak

stabilizasyonu saglarlar.

Manset kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki payini anlamak igin segici
sinir bloklar1 ile yapilan caligmalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin
abdiiksiyon kuvvetinin % 45’ini, eksternal rotasyon kuvvetinin % 90’11 sagladig
belirtmislerdir. Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon sirasindaki
yarattiklar1 giiciin, omuz eklemlerinin fonksiyonel diizlemlerinde esit oldugu

gozlemlenmistir (49).



D. ETYOPATOLOJI:

Omuz eklemi ¢ikiklar ile birlikte glenoidde, labrumda, kapsiiloligamentodz
yapilarda ve humerus basinda patolojik degisiklikler olusabilmektedir. Bu patolojik
lezyonlar tekrar ¢ikik (instabilite) olusumuna katkida bulunmaktadirlar. Ayrica kemik
anatomisinde goriilen c¢esitli varyasyonlarda tekrarlayan omuz c¢ikiklarina zemin

hazirlamaktadirlar. Bu varyasyon ve patolojik degisiklikler ise;

Glenoid:  Glenoid retroversiyonundaki  artiy  posterior  instabilite,
anteversiyonundaki artis anterior instabilite olusumuna yardimci olur. Glenoid
hipoplazisi veya displazisi, konkavitenin bozulmasi nedeniyle, kompresyon etkisini
azaltarak instabilite gelismesine neden olabilir(Sekil 37). Instabiliteli hastalarin %]-

3’iinde hipoplazik glenoid saptanmustir. Glenoidin 1/3 kaybinda instabilite gelisebilir.
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Sekil 37: Glenoid displazi siniflamast A.Normal B.Hafif C.Orta D.Agir

Hill-Sachs (Eve Broka) lezyonu: Omuzun anterior ¢ikiklarinda, humerus
basinin glenoidin anteroinferior kenarina ¢arpma nedeniyle humerus basi posterolateral
eklem ylizeyinde hafiften derin ¢okmeye kadar degisen miktarlarda olusan defektlere
Hill-Sachs (Eve Broka) lezyonu adi verilir(Sekil 38,39,40). Cikik ile birlikte bu lezyon
varligt ¢ikigin travmatik olduguna isaret eder. Widjaja ve ark.’1 2006 yilindaki
yayinlarinda anterior omuz ¢ikig1 olan 61 hastanin Bankart ve Hill-Sacks lezyonu
birlikteligi incelenmis ve olgularin %72’sinde Bankart, %70’ inde Hill-Sacks lezyonu

oldugu belirtmislerdir(50). Humerus basinin %30’dan biiyiik defektin varligi anterior



instabilite gelismesine neden olabileceginden biliyiik defektlerin cerrahi olarak

onarilmasi gerekmektedir.

Lesser :

Infraspinatu = tuberasity
o S . ormal :
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Sekil 38: Hill-Sacks lezyonu olusma mekanizmasi

Kikirdak Adacigi Ciplak Bolge

Hill Sachs

Sekil 39: Hill-Sacks lezyon Sekil 40: Artroskopik olarak Hill-Sacks

Kapsiiloligamentdz yapilarin yaralanmastyla birlikte bazi lezyonlar tarif edebilir;

(Sekil41)

periost saglam
(stabil?)

normal labrum Perthes lezyonu

glenoid iliskisi
\_/‘ Q periost yirtik [instabil)

ALPSA lezyonu Bankart lezyonu

[Antenior [ sbroligamenteous Fenostesl Sieeve Avulsion)

GLAD Lezyonu Kemik Bankart
(Glenoid Labral Articular Disruption)

Labrum Medialde

Kikirdak e

Sekil 41 : Kapsiiloligamentdz yapilarin yaralanmasiyla birlikte olan lezyonlar



Bankart lezyonu: Bankart lezyonu, anteroinferior kapsiil ve IGHL nin anterior
bandinin glenoid labrumdan veya labrumla birlikte glenoidden ayrilmasina denir(51).
Travmatik ¢ikiklarda en sik gozlenen lezyon olup; glenoidden kemik parga kirigi varsa
osseoz Bankart, yoksa labral Bankart lezyonu olarak adlandirilir(Sekil 42,43,44,45).

Bankart lezyonu geng yasta goriilen ¢ikilarda daha sik olusmaktadir. Sadece bu
lezyon varsa, humerus basinin anteriora translasyonu artar ama c¢ikik olusmayabilir.
Tam c¢ikik olabilmesi i¢in ayrica, kapsiiloligamentdz yirtik, glenohumeral ligamanlarin
humerus bagindan ayrilmasi, osteoartikiiler defekt, korakoakromiyal bag hasari, eklemin
propriosepsiyonunda ve eklem sivisinin adezyon Ozelliklerinde bozulma ve omuz
cevresi kas lezyonlarindan biri veya bir ¢ogu ile birlikte oldugu kompleks hasar
olmalidir(51). Bu hasar1 en iyi gosteren radyolojik tetkik ise manyetik rezonans

goriintiilemedir(Sekil 44).

Ayrica osseoz Bankart olusmasi da eklem stabilitesinde 6nem tegkil etmektedir.
Ciinkii, glenoid kenarinin %25 ve daha fazlasi igeren kemik lezyonlar instabiliteye
zemin hazirlamaktadirlar. Ayrica humerus baginin %33 ve daha fazla ¢okme kiriklar1 da

cerrahi tedavi gerektirmektedir(52).

Sekil 42: Osseoz Bankart lezyonu Sekil 43: Labral Bankart lezyonu



Labral Lezy@l

Sekil 44: MRI ile labral Bankart  Sekil 45: Artroskopik Bankart lezyonu

Perthes Lezyonu: Labrum ayrilmis, glenoid seviyesindedir ve periost

saglamdir(Sekil 46).
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Sekil 46 : Perthes Lezyon

GLAD(Glenoid Labral Articular Distruption) Lezyonu: Kapsiil ve periost

saglamdir, eklem kikirdagindan ayrilma mevcuttur(Sekil 47).

Sekil 47: GLAD Lezyonu



ALPSA(Anterior labroligamentéz periostal sleave aviilsion) Lezyonu:

Labrum glenoid ayrilmis olup, glenoid seviyesinin altinda kal dokusu igerisinde yer

almaktadir. (Sekil 48).

Sekil 48: ALPSA lezyonu

HAGL(Humeral avulsion of glenohumeral ligaments)Lezyonu:
Glenohumeral ligamanlarin humerusa yapisma yerinden ayrilmasiyla olusan

instabilitedir(Sekil 49).

Sekil 49: HAGL lezyonu

SLAP (Siiperior labrum anteroposterior) Lezyonu: Biceps tendonu uzun basi
tendonunun siiperior labrumu ile glenoidin siiperior kenarindan ayrilmasiyla meydana

gelir(Sekil 50).



Sekil 50: SLAP lezyonu

Kapsiiller yaralanma: Eklem i¢i negatif basing normalde -42 cmH20’dur.
Kadavra ¢alismalarinda gosterilmis olup, kapsiiller yaralanma halinde eklem ici negatif
basingta azalma meydana gelir. Kapsiil daha ¢ok siiperoinferior translasyonda etkilidir.
Eger kapsiilde yirtik veya plastik deformasyon yok ise, humerus basinda translasyon
olusmaz. Instabiliteye lateral kapsiil avulsiyonu, kapsiil laksitesi ve labrum yaralanmasi
gibi ek patolojiler de eslik edebilir. Ek patolojileri tedavi etmeden sadece Bankart
lezyonuna yonelik bir tedavinin basarisizlikla sonuglanma ihtimali yiiksektir. Kapsiil
laksitesi dogustan olabilecegi gibi mikrotravmalar sonucunda da olusabilir. Normal
omuz hareketleri i¢in eklem kapsiiliinde bir miktar laksite olmasi gerekmektedir(29).
Eklem sivisinin adezyon 6zelliklerindeki degisikliklerin de instabilitede rol alabilecegi
belirtilmistir. Bu etki inflamatuar durumlarda, dejeneratif eklem hastaliklarinda, deplase
eklem i¢i kiriklarinda, konjenital glenoid displazilerinde azalmaktadir. Kapsiiliin
yaralanmasi negatif basinci diisiiriir ve vakum etkisi azalarak instabilite olusumuna

zemin hazirlar.

Rotator manset hasar1 ve rekiirrens: Glenoid fossada kompresif kuvvetlerin
azalmas1 zamanla instabiliteye neden olusturabilmektedir(53). Geng yas grubunda
rotator manset yirtig1 seyrek, ileri yaslarda daha sik goriliir. Bu yaralanma tekrarlayan
instabilite sebebi olabilmektedir(35,54,55). Genglerde M. Supraspinatus’ ta parsiyel
yirttk meydana gelebilir. Bu durum muhtemelen tekrarlayan ¢ikiga sekonder olarak
gelisen hasarin tendon tizerindeki eksantrik yiliklenmesinin sonucudur. 40 yas iistii akut

omuz ¢ikig1 olanlarda ise rotator kafta tam kat yirtik olusabilir ve 6ne omuz ¢ikigindan



3 hafta sonrasinda hastada agri, kuvvetsizlik varsa manset yaralanmasindan
stiphelenilmelidir (56). Akut omuz ¢ikigindan sonra tekrarlama riski yasa, humerus basi
ve glenoiddeki defekte, travmanin siddetine, cinsiyete, yasam tarzina, ¢ikik sonrasi
immobilizasyon siiresine uygunluguna ve beraberinde kirik olusup olusmadigina gore
degisebilmektedir. Ayrica erkeklerde rekiirrens riski kadinlardan daha fazladir.
Moseley’in yaptig1 bir ¢alismada erkeklerde kadinlara gore 4 ila 6 kat daha fazla
goriilmiis. Pozitif aile hikayesinin olmas1 da tekrar ¢ikik riskini %24 artirmaktadir (57).

Atletik aktivite, gen¢ hastalarin yetersiz immobilizasyonuna bagli biitiinliigii
bozulan anatomik yapilarin tam iyilesememesine karsi omuzda ¢ikik hikayesine baglidir
(33). Ilk ¢ikik sonras1 immobilizasyon pozisyonu ve siiresiyle tekrarlama riski arasinda
iliski kurmuglardir. Baz1 yazarlar immobilizasyonun 3 haftadan fazla olmasinin, riski
azalttigim belirtmistir. Immobilizasyon sonrasi yogun kas giiclendirici egzersizlerin
niiksii azalttig belirtilmistir ve ilk ¢ikik sonrasi tiiberkulum majus kirig1 olan vakalarda

niiks riski daha az bulunmustur (58).



E. GLENOHUMERAL INSTABILITE

Instabiliteye neden olabilen ve instabilite sonucunda olusacak akut omuz
cikiklar1 hakkinda bilgi sahibi olmak, glenohumeral instabilite kavramini anlamamizda

yardimci olacagini diisiinmekteyiz.

E.1. AKUT OMUZ CIKIGI

Akut omuz ¢ikiklari, viicutta olusan tiim ¢ikilarin %50 sini olusturur ve bunun
%97’ s1 anteriora, %2-4’1i posteriora, %11 ise inferior (luksasio erekta) veya siiperiora
olur. Anteriora ¢ikik omuzun posterolateral yiiziine gelen siddetli bir darbe sonucu
zorlanmay1 takiben olusabilirse de, genellikle kolun abdiiksiyon ve disa rotasyonuna

neden olan indirekt bir zorlanma sonucuda olusmaktadir(59).

Omuz ¢ikigr insidansini belirlemek amacli Hovelius, genel popiilasyondaki 15-
70 yas arasinda randomize olarak sectigi 2092 kisilik grupta omuz ¢ikigr insidansini
%1.7 olarak bildirmistir. Ayrica erkek-kadin oraninin 3:1 oldugunu bulmustur. Yiiksek
oranda sporculardan olusan serilerde bu oran 10:1 olarak bildirilirken ¢ok yonlii
instabilitesi olan serilerde daha esit bir cinsiyet orant mevcuttur(60,61,62). Yine
insidans iizerine yapilan ¢alismalarda Avrupa popiilasyonlarinda yilda 100000 kiside 17
ile 56,3 arasinda iken, Amerika’da bu oran yilda 100000 kiside 8,2 ile 23,9 arasi
insidansta goriinmektedir. Tiirkiye’de yapilan bir calismada da yilda 100000 kiside 5,3

insidans1 bulunmustur(63).

Travmatik olan akut anterior omuz ¢ikiklarinin subkorakoid, subglenoid,
subklavikular ve intratorasik tipleri mevcuttur. En yaygin tipi subkorakoid ¢ikiklardir.
Genel mekanizma omuzun abdiiksiyon, ekstansiyon ve dig rotasyon zorlanmasinin
kombinasyonu sonucu, humerus baginin glenoide gore anteriora ve korakoid ¢ikintinin
inferioruna dogru yer degismesiyle olusur. Subglenoid tipte humerus basi anteriorda ve
glenoid fossanin asagisinda yer alir. Subklavikular tipte humerus basi korakoid
cikintinin medialinde, klavikulanin alt kosesinin hemen inferiorunda bulunur.

Intratorasik tipte humerus basi kostalar ve torasik kavite arasinda gozlenir(64).



Akut anterior omuz ¢ikiginin teshisinde hikaye énemlidir. Kolun pozisyonu, etki
eden giiciin miktar1 ve giiciin etkiledigi noktay1 iceren bilgiler ile injuri mekanizmasi
tanimlanir. Kol ekstansiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken olusan injuri, anterior
cikigr destekler. Elektrosok, epilepsi nobetleri veya fleksiyon-adduksiyondaki kol

tizerine diismeler, daha ¢ok posterior dislokasyonla sonuglanir(65).

Humerus ekstansiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken tiiberkulum majus ,
rotator cuff insersiyosunun karsisina gelen glenoid kdseye dayanir. Inferior
glenohumeral ligamentin giiciine karst koyan, onunla bas eden kuvvet ayn1 zamanda
rotator cuff’in tiiberkulum majusa yapisma yerini de etkiler, bu bolgeye de yiik biner.
Travmatik instabilitenin klinik tablosunda tiiberkulum majus kirig1 ve rotator cuff

yaralanmalariin bulunmasi nadir degildir.

Anteriora ¢ikik omzun fizik muayenesi ile tan1 koymak kolaydir. Hasta acil
servise geldiginde etkilenen omzunda agri1 korkusu, agri ve kas spazmi mevcuttur.
Omzun anterior yiiziinde ve akromial kenarin cikintisinda diizlesme vardir, 6nden
bakildiginda omuz kdoseli bir goriinlime sahiptir (apolet omuz), yandan bakildiginda
distal akromion daha c¢ikintilidir. Omuzun posteriorunda akromion altinda bir
cukurlagsma goriiliir. Kol hafif abdiiksiyon ve dis rotasyonda tutulur ve hasta genellikle
diger eli ile omuzunu destekleyerek gelir. Humerus basi anteriorda palpe edilebilir.
Ozellikle aksiller sinir olmak iizere sinir injurileri ve vaskiiler injurilerin birlikte
bulunma olasilig1 nedeniyle, 6ne ¢ikik omuzda rediiksiyondan 6nce fizik muayenenin
onemli bir boliimii, iist ekstremitenin norovaskiiler durumunun degerlendirilmesidir

(64,65,66).

Ik radyolojik degerlendirmede omzun gercek 6n-arka grafisi (viicuda 35 derece
oblik), transskapular goriintii ve aksiller grafiler saglanmaya c¢alisilmalidir. Hekim, ¢ikik
bir omuzda ¢ikigin yoniinii, birlikteki kiriklarin varligini, rediiksiyona engel olabilecek
durumlart bilmek zorundadir (66). Tedavisi; taniyr koyduktan sonra ilerde ayrintili

anlatacagi gibi acilen rediikte edilmesidir.



E. 2. TEKRARLAYAN OMUZ CIKIGI

Omuz ekleminin hareket agikligi genisligi ve stabilitesi, statik ve dinamik
etkenler araciligiyla bir denge icindedir. Onemli olan nokta omuz instabilitesinde birden
fazla faktor etki etmekte olup, tek basina dinamik ve statik bir etkenin bozulmasinin
instabiliteye yol agmayacagmi bilmektir. Onceleri sadece komplet dislokasyonlar
instabilite olarak kabul edilirken, gilinlimiizde mikrotravmalarla olusabilen
subluksasyon, labrum injurileri ve fonksiyonel bozukluklar da glenohumeral

instabilitenin daha hafif dereceleri olarak tanimlanmistir(66).

Glenohumeral instabilite normalde mevcut olabilen ve hastadan hastaya onemli
miktarda degisebilen laksiteden ayrilmasi gerekmektedir. Bununla birlikte omza gelen
zorlanmalar sonucu geligen klinik instabilitede hastanin esas laksitesinin de rol oynadig1
goriilmektedir. Instabilite travmatik bir olaya (makrotravma) veya yiizme, firlatma gibi
aktiviteler sonucu tekrarlayan mikrotravmalara bagli olarak da olusabilmektedir. Bazi
hastalarda ise instabilite ile birlikte travma hikayesi bulunmayabilir (67).

Glenohumeral Instabilite Stmflamasi

Spesifik omuz problemlerinin incelenmesinde, instabilitenin tanisinda ve tedavi
programlarinin yonlendirilmesinde bu siniflamanin kullanilmasi yarar saglar(66,68).

1. Sikhk : Akut , rekiirrent, fikse(kronik)

2. Etiyoloji : Travmatik, atravmatik, mikrotravma, konjenital, néromiiskiiler
3. Yonii : Anterior, posterior, inferior, ¢cok yone

4. Derecesi  : Dislokasyon, subluksasyon, mikro (gecici)

5. Hasta kontrolii : Istemli , Istem dis1

6. Genel eklem ve ligament laksitesi :Var, Yok



Instabilite olusma siklig1 ve zamana gore: Akut ve kronik olmak iizere ikiye
ayrilir. Akut donem, ilk c¢ikiktan saatler veya giinler sonra kendini gosteren bir
instabilite olarak goriilebilir. Kronik instabilite ise, ¢ikigin tekrarlamasi sonucu olusur.
Diger bir durum ise posterior omuz c¢ikigi gibi genellikle atlanan omuzda kilitli

cikiklardir.

Instabilitenin derecesi: Oncelikle laksisite, subluksasyon, mikrosubluksasyon
ve dislokasyon kavramlarinin bilinmesi gerekmektedir. Laksisite; klinik muayenede
humerus basinin glenoid {izerinde pasif olarak yer degistirmesidir. Semptomsuz ve
agrisiz olup, normal glenohumeral eklem hareketi icin gereklidir(69,70). Subluksasyon;
normal doku laksitesinin Gtesine tam olarak eklem yiizlerinin ayrilmadan gerceklesen
humerus basinin semptomatik translasyonudur. Mikrosubluksasyon; Fizik muayenede
tespit edilmeyecek diizeyde olan klinik subluksasyona olarak bilinir. Atletlerde izlenir
ve labral yirtiklara neden olmaktadir. Dislokasyon ise; giinliik aktivitelerde olusabilen,
aktif omuz hareketlerinde humerusun glenoid iizerinden tam olarak ayrilmasina denir.

Sonugcta instabilitenin derecesi kapsiilolabral yapidaki hasara baghdir(Sekil 51).
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Sekil 51 : Stabilte ve instabilitenin sematik goriintiisti

Etiyolojiye gore: Travmatik, atravmatik, mikrotravmatik, dogustan ve
néromuskiiler olmak iizere bes gruba ayrilir. Tekrarlayan omuz ¢ikiklarinin etyoloji,
patoloji ve tedavisinde daha ¢cok yardime1 olmasindan dolayr Thomas ve Matsen TUBS,

AMBRII ve AIOS terimlerinden olusan kisaltmalar1 kullanmislardir. Etiyolojisine gore;



Atravmatik instabilite: Bu grupta glenoid fossada diizlesme, eklem i¢i negatif
basingta azalma, kapsiilde genisleme, rotator manset zay1flig1 gibi patolojiler vardir. Ilk
cikiktan sonra genelde spontan rediikte olurlar. Bu hastalarin bir béliimii, omuzlarini
istemli olarak ¢ikarabilmektedirler ve genellikle instabilite cok yonlii veya arkaya
dogrudur. Neer; ise mikrotravmalarla olusan instabiliteyi tanimlayarak bu hastalarda,
genellikle on ve alt kapsiiloligamentdz yapilarin tekrarlayan asiri gerilmelerin etkisi
altinda oldugunu ve bu hastalarda siklikla dogustan hiperlaksiteye rastlandigini
vurgulamigtir(71). Bu hastalarda travmadan sonra instabilite gelisme riski yliksek olup,

Thomas ve Matsen bu grup i¢in AMBRII terimini kullanmustir.

AMBRII(A; Atravmatik, M; Multidireksyonel B; Bilateral, R; Rehabilitasyon,
I;Reconstriction of the rotator Interval, I; Ightening of the Inferior capsule ); Tk
olusunda travmanin olmadigi, ¢cok yonli, her iki eklemde goriilen, rehabilitasyonla iyi
cevap alinan, bazen de rotator intervalin restorasyonu ve inferior kapsiiliin

gerdirilmesinden fayda goéren grup icin kullanilmis bir terimdir(29,72).

Norolojik durumlar: Felg, Erb paralizisi gibi durumlarda 6ne ve arkaya ¢ikiklar

goriilebilir.

Travmatik Instabilite: Cerrahi gerektiren grupta patoloji, Bankart lezyonu,
kapsiil yirtig1, labrum veya rotator manset yirtigi, humerus baginda defekt, tiiberkulum
veya glenoid kirig gibi travmatik lezyonlar siklikla goriiliir. Genelde ilk ¢ikiktan sonra
yardimci biri tarafindan rediikte edilir. Thomas ve Matsen bu grup icin TUBS ve AIOS

terimlerini kullanmistir.

TUBS (T; Travmatik, U; Unidirectional, B; Bankart, S; Surgery); [k olusunda
travmanin oldugu, tek yonlii, bankart lezyonun oldugu, cerrahi tedavi gereken ve

tedaviden fayda goren grup i¢in kullanilmis bir terimdir(72).



AIOS(A; Aquired, I; Instability, O; Overstressed, S; Shoulder) ise,
mikrotravmalarin birikimi sonucu olusan grubu tanimlar. Schneeberger ve Gerber’in
siniflamasinda ise instabilitenin travma nedeniyle gelistigi ve travmanin derecesi de

instabilitenin derecesini belirlemek i¢in kullanilmaktadir(29)(Tablo 1).

Eklem laksitesinin derecesi Travmanin derecesi Instabilitenin yonii

/ Coklu travmatik olay — »  Cok yonlii instabilite
\ Tek travmatik olay — Tek yonlil instabilite

Tek yonli instabilite

Gevseklik yok

e

Genel gevgeklik Hafif travmatik olay

C ok yonlii instabilite

Tablo 1. Schneeberger ve Gerber’e gore omuz instabilitesi siniflamasi

Stanmore yaptig1 siniflandirmada ise hastalar {i¢ gruba ayirmistir(29);
a) Travmatik yapisal
b) Atravmatik yapisal

c¢) Kas aktivite bozukluguna bagl yapisal olmayan

Bu daha basit, daha fazla hastanin simiflandirilmasini ve tedavinin instabilite

tiplerine gore daha rahat yonlendirilmesini saglayan bir siniflamadir.



F. INSTABILITENIN DEGERLENDIRILMESI

Akut c¢ikiklarda tani genellikle kolay konulur. Tekrarlayan cikiklarin tanisinda
anamnez ve fizik muayene oldukca dnem teskil etmektedir. Oncelikle direkt grafiler
cekilmeli, kemik yumusak doku patolojilerini degerlendirmek i¢in BT ve MRI
incelemeleri eklenmelidir. Hastay1 degerlendirirken; ‘glenohumeral eklemdeki problem
nedir?’, ‘bu problem humerus basi santral pozisyonu yetersizligine yol agar mi?’,
‘hangi mekanik faktdr ¢ikiga neden olmus?’, ‘bu mekanik faktoér cerrahi tamir-
rekonstriiksiyon ile diizelir mi?’ sorularina cevap verilmesi gerekmektedir(72). Son
yillarda ise omuz c¢ikig1 sebebinin anlagilmasi ve tedavi planlanmasinda tanisal

artroskopinin onemi artmaktadir.

F.I. ANAMNEZ

Teshis ve tedavinin planlanmasinda anamnez ¢ok dnemlidir. 11k ¢ikigin nasil
olustugu, hangi pozisyonda ¢iktig1, travmatik ise travmanin siddeti, agrinin varligi, kag
yasinda meydana geldigi ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir. Omuz ¢ikiginin tekrarinin
kac kere oldugu, tekrarindaki travmanin siddeti, su anki sikayetleri ayrintili olarak
arastirilmalidir. ilk ¢ikiga ait yapilan tetkiklerin (Direkt Grafi, BT, MRI) incelenmesi,
rediiksiyonu kimin ve nasil yaptigi, tespit yontemi ve takip siiresi, fizik tedavi veya
cerrahi tedavi Oykiisii sorgulanmalidir. Hastanin meslegi, sportif faaliyetleri
arastirilmalidir. Instabilitenin istemli olup olmadig1 psikolojik sorunlarmin varlig

arastirilmalidir. Omuz muayenesi icin hastanin rahat olmasi saglanmalidir.

F.II. FiZiK MUAYENE

Once saglam omuzdan baslanarak hasta genel olarak gozlenmeli, palpasyon,
hareket araligi, kuvvet muayenesi ve norolojik muayene dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Inspeksiyon ve palpasyonla, ciltteki lezyonlar, deltoid, rotator

mansetteki atrofi karsilastirilmali olarak degerlendirilmelidir.



Akut primer 6ne ¢ikiklarda eklem hareketleri agrili ve hasta endise i¢indedir.
Fizik muayenede humerus basi dnde palpe edildigi sirada, omuz arka kismi akromiyon
altinda bos olarak palpe edilebilir. Kol hafif abdiiksiyon ve dis rotasyon
pozisyonundadir. Mutlaka hastanin  ndrovaskiiller —muayenesi yapilmali  ve

kaydedilmelidir. En sik aksiller sinir yaralanmasi goriiliir.

Akut olmayan instabilitelerde muayenede asil amag instabilitenin derece ve

yOniinii tespit etmektir.

Glenohumeral eklem instabilitesi icin uygulanan testler:

1. Gevseklik (laksite) testleri: Hastada yaygin eklem gevsekligine bakilmalidir.
Gevseklik testinde Vain Dewis kriterleri olan dirsek hiperekstansiyonu(>5 derece),
metakarpofalengeal eklemin 60 dereceden fazla hiperekstansiyonu, bagsparmagin 6nkola

degdirilmesi ve dizin hiperekstansiyona gelmesi ve patellar instabiliteye

bakilmalidir(29)(Sekil 52).

Sekil 52: Gevseklik(laksite) testleri



2. Oluk isareti (sulcus sign): Inferior gevsekligi ortaya koyan bir testtir (72).
Humerus asagi traksiyonda iken akromiyon lateral kosesi ile humerus bagsi arasinda
kalan mesafeye gore siniflandirilir. 1 cm’den az ise birinci derece; 1-1.5 cm arasinda ise

ikinci derece; 1.5 cm iizerinde ise iiciincii derece olarak degerlendirilir (Sekil 53).

Addiiksiyon ve notral rotasyonda +3 olan oluk testi, 90° abdiiksiyonda 0
oluyorsa siiperior kapsiil gevsekligi vardir. Abdiiksiyon ve dis rotasyonda ise oluk testi

pozitifligi inferior kapsiil gevsekligini gosterir.

Sekil 53: Oluk isareti

3. Yiikleme ve yer degistirme (Load and shift) testi: Doktor, supin pozisyonda
yatan hastanin kolu 20 derece abdiiksiyonda ve fleksiyonda iken, 6nkol ve kolunu
kavrayacak sekilde tutar. Humerus basini glenoide bastirir ve bu pozisyonda iken
humerus basini 6ne arkaya asagiya dogru yer degistirmeye calisir (Sekil 54). Bu esnada
sulkus isaretine bakilir ve yer degistirme puanlandirilir. Bu test Silliman ve Hawkins

tarafindan tanimlamis olup klinik derecelendirme i¢in {i¢ evreye ayirmistirlar(29,72).

Grade I, Humerus basi glenoid kenarina kadar gelir

Grade II, Humerus basi glenoid kenarindan kayabilir fakat kendiliginden rediikte olur.

Grade III, Humerus basi liikse olur ve kendiliginden rediikte olmaz.



Sekil 54: Yiikklenme ve yer degistirme testi sirasindaki muhtemel goriintii

4.Drawer Testi: Doktor hastanin arkasina geger, bir eliyle omuz ve skapulay1
tespit edip diger eliyle humerus basini kavrayip 6ne ve arkaya kaydirilarak atlama hissi,
agr1, korku duymasi veya karsi taraf omuza gore asir1 bir translasyon var ise test pozitif
olarak kabul edilir(Sekil 55). Labrum yirtig1 veya bankart lezyonu oldugunu gosteren

bir testtir.

Sekil 55: Drawer testi

5. Endise testi (apprehension): Humerus baginin anteriora dogru subluksasyona
zorlanmasi sirasinda hastada olusan omzun tekrar ¢ikabilecek hissi ve yiiziinde korku
ifadesi iceren bir testtir. Hasta sirt {istli yatar pozisyonda veya oturur pozisyonda
yapilabilmektedir. Hastanin kolu olabildigince abdiiksiyon ve dis rotasyona getirilir ve
bu sirada humerus basina arkadan 6ne dogru bir kuvvet uygulanir(Sekil 56). Bu sirada

bahsedilen hislerin olmasi testi pozitiflestirir(72).



Sekil 56: Endise testi

6.Yerine koyma (relokasyon)testi: Bu hastanin endise duydugu pozisyonuna
getirildigi sirada kola anteriordan posteriora dogru bir kuvvet uygulanir. Bu sirada
instabiliteli hastalarda maksimum dig rotasyonda bile agri ve endise ortadan

kalkar(72)(Sekil 57).

| .

Sekil 57: Relokasyon Testi

7. Sasirtma (surprise) testi: Relokasyon testinde posteriora dogru uygulanan

kuvvet aniden kesildiginde yeniden endise hissinin olusmasi testi pozitif yapar.

F.III. Goriintilleme Yontemleri

1.Konvansiyonel Radyografi: Ik 6nce omuz 6n-arka grafisi cekilmelidir. Akut
cikiklarda rediiksiyondan once ve sonra mutlaka ¢ekilmeli ve ek patolojiler agisindan
degerlendirilmelidir. Atravmatik instabilitelerde hipoplastik, diiz glenoid patolojileri
saptanabilir. Travmatik instabilitelerde, rotator manset ve ligament yapisma yerlerinde,
humeral veya glenoid kenarda kiriklar goriilebilmektedir. Akut yaralanmalar sonrasinda

omuz ¢ikig1 varsa skapular AP, lateral(Y) ve aksiler grafi ¢ekilmesi faydalidir(Sekil 58-



59). Bu grafilerde 6ne veya arkaya cikigin varligi, tiiberkiiliim kiriklari, glenoid kenar

kiriklari tespit edilebilir(29,74).
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Sekil 58: GH eklem AP Sekil 59: Aksilla grafisi ¢cekilmesi ve aksilla grafisi

Stryker Notch grafisi: Hill-Sacks lezyonunu daha iyi gosteren bir goriintiileme
yontemidir. William S. Strayker’in tarif ettigi bu teknikte hasta sirtiistii yatar ve el
ensesinin altina dogru yonlendirilir. Isin 10 derece sefalik ag¢1 ile gelmeli ve 1sinin

merkezi korakoid prosese gelecek sekilde ¢cekilmelidir(29,74)(Sekil 60).
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Sekil 60: Strayker Notch grafisi i¢in pozisyon ve grafide Hill-Sacks lezyonu

Aksiler West point grafi: Glenoidin anteroinferiorundaki lezyonlar1 daha iyi
degerlendirmek i¢in uygulanan goriintiileme yontemidir. Hasta yiiziistii yatar, kolunu
masadan asagi sarkitir; 151n 25 derece medial ve One egimle distalden proksimale

odaklanarak cekilir (Sekil 61).



Sekil 61: West point grafisi i¢in pozisyon ve glenoid kenardaki kemik defekti.

2.Artrografi: Rotator manset yirtiklari, kapsiiler yirtiklar, biseps tendon

yirtiklarini gosteren bir goriintiileme yontemidir. Giiniimiizde pek uygulanmamaktadir.

3.Ultrasonografi: Rotator manset yirtiklari, bursa patolojileri, kalsifiye tendinit,
Hill-Sacks defekti ve humerusun retroversiyon agisini dlcen ucuz bir goriintiileme

yontemidir.

4.Bigisayarlh Tomografi: Hill-Sachs lezyonu, glenoid kenar patolojileri,
kikirdak doku degisiklikleri, eklem i¢i serbest ve yabanci cisimlerin tespitinde
kullanilan goriintiileme ydntemidir. instabil omuzlarda, artroBT ile kemik yapinn,

labrumun ve kapsiiliin daha iyi degerlendirilmesine olanak saglar.

S.Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Omuz eklemi yumusak dokularini ¢ok iyi
gostermesi, radyasyon icermemesi, invazif olmamasi nedeniyle omuz patolojilerinin
degerlendirilmesinde ¢ok degerli ve onemlidir. Siipheli Bankart veya diger yumusak

doku patolojilerinde artoMRI ¢ekilebilir (Sekil 62)(72).

Sekil 62: ArtroMRI ile Bankart lezyonu



Instabilite yonlerini, Hill-Sachs lezyonunu, glenoid labrumun durumunu, glenoid
kenar patolojilerini, kapsiildeki yirtik ve laksiteyi, ligament lezyonlarini, SLAP
lezyonunu, sikisma sendromunu, rotator manget lezyonlarini, biceps tendon
patolojilerini, kemik patolojileri, kalsifik tendiniti, loose body gibi bir¢ok yumusak
doku ve kemik patolojilerin ayirict tanisinda yol gosterici bir yontemdir. Anterior

labrumun degerlendirilmesinde MRI daha 1yi bilgi saglamaktadir(Sekil 63).

Sekil 63: Tekrarlayan glenohumeral ¢ikigi olan iki farkli hastanin MR goriintiileri

6.Artroskopi: Gliniimiizde tan1 ve tedavi agisindan 6nemi artan ve kullanimi
yayginlasan bir yontemdir. Instabiliteye sebep olan humerus basi ve glenoid defektleri,
labrum, rotator manset, kapsiil ve ligamantdz yirtiklar gibi patolojileri direkt gorerek

tan1 koymaya ve tedavi planlamasina olanak saglar (Sekil 64)(72).

IGHL Ant Band

Bankart Lezyonu

Sekil 64: Artroskopik goriintii ile Bankart lezyonu

Kombine glenoid labrum lezyonlar1 en az bir yonde instabilite ile iligkilidir ve
tedavi edilmemis Bankart veya revers Bankart lezyonlarinin sonucu olabilmektedir.
Tan1 siklikla FM ve MRI ile konulmasina ragmen kombine lezyonlar ile siipheli

anterior-posterior instabilitesi olan hastalarda tan1 intraoperatif konulmalidir(73).



G. GLENOHUMERAL iNSTABILIiTE TEDAVIiSi

Omuz instabilitesi patolojilerinin tanisinin tam konulmasindan sonra tedavi

planlamasi da ayrintili bir sekilde yapilmalidir.

G.1. AKUT ANTERIOR OMUZ CIKIGI TEDAVISi

Omuz anterior ¢ikiklar1 en sik goriilen omuz c¢ikigi olmakla beraber tani
konulduktan sonra en kisa zamanda rediikte edilmelidirr. Omuz ekleminin akut ¢ikiklar
olabildigince cabuk ve nazik bir sekilde rediikte edilmelidir. Erken rediiksiyon
norovaskiiler yapilardaki herhangi bir gerilme veya kompresyonu ortadan kaldirir, az
olan kas spazmi nedeniyle rediiksiyonu kolaylastirir ve kilitlenmis ¢ikiklarda humerus
basindaki defektin biiyiimesini 6nlemis olur. Nazik bir rediiksiyon icin gereken anestezi
miktari, ¢ikiga sebep olan travmanin biiylikliigii, ¢ikigin siiresi, onceki ¢ikiklarin sayisi,
cikigin kilitlenmis olup olmadig: gibi bircok faktdre gore degisir. Akut olarak bazi
cikiklar ilag verilmeden rediikte edilebilir. Diger taraftan eski c¢ikiklar ve kilitlenmis
cikiklar brakial pleksus blokaji veya kas gevsetici ilaglar ile birlikte genel anestezi

uygulamasi gerektirebilirler(65).

Akut omuz ¢ikiginda kullanilan bazi rediiksiyon yontemleri:

1. Hipokrat yontemi: Omzun rediiksiyonunu tek bir kisi yaptig1 zamanlarda
kullanilan  bir rediiksiyon yontemidir. Rediiksiyonu yapacak kisi ayagim
konturtraksiyon i¢in kullanmalidir. Topuk aksilla i¢ine girmemeli gerekirse topuk altina
yumusak bir pet koyulabilir (Sekil 65). Traksiyon sirasinda kol ige ve disa ufak

hareketlerle ¢evrilebilir. Aksiller duvara hasar verilebilecegi unutulmamalidir(90).

Sekil 65: Hipokrat yontemi



2. Kocher Manevrasi: Kolun bulundugu dogrultuda humerusa hafif bir
traksiyon uygulanmalidir. Traksiyon yapilirken 6n kol araciligi ile humerusa gidebildigi
kadar dis rotasyon yaptirilmalidir. Bu manevra subskapularisin sikica gerilmesine neden
olur. Ekstremite dis rotasyonda tutulurken dirsek gogiis oniine addiiksiyon ve fleksiyon
durumuna getirilirken, takiben kol i¢ rotasyon pozisyonuna getirilir. Rediiksiyon yapan
kisi c¢ikigin rediikte oldugu ani bilemeyebilir, herhangi bir ‘klik’ veya sarsinti
hissedilmesi zorunlugu yoktur. Kirik, rotator kilifta zedelenme ve aksiller sinir
injurisine sebep olmamak i¢in manipiilasyonu nazikce yapmaya dikkat edilmelidir.
Manipiilasyon sirasinda olusabilecek komplikasyonlar nedeniyle rutin olarak

kullanilmamaktadir(29,74)(Sekil 66).

Sekil 66: Kocher Manevrasi

3. Stimson Yontemi: Etkilenen omuz, masanin kenarindan serbestge asagiya
dogru sarkitilir. Kola asagiya dogru traksiyon uygulamak icin agirliklar asilmalidir.
Agirhigin miktart hastanin kilosuna gore degisebilse de genellikle 3-5 kg. yeterli
olacaktir.  Rediiksiyonun  gerceklesmesi icin  15-20  dakika  beklenilmesi
gerekmektedir.(29,64). (Sekil 67)

Sekil 67: Stimson Yontemi



4. Traksiyon-kars1 traksiyon teknigi: Rediiksiyonu yapan kisi supin
pozisyonda yatan hastanin koluna traksiyon uygularken, diger kisi de karsi taraftan
nazikge karsi traksiyon uygulamaktadir. Rediiksiyonu yapan kisi bu sirada nazikge i¢ ve

dis rotasyon hareketi yaparak uygulanan bir tekniktir(75) (Sekil 68).

Sekil 68: Traksiyon-kars1 traksiyon teknigi

Bunlarin diginda Milch yontemi, Spaso teknigi gibi bir¢ok rediiksiyon yontemi
tarif edilmistir(29). Eger rediiksiyon gii¢ oluyorsa durum yeniden degerlendirilmelidir.
Boyle bir durumda, ¢ikigin akut mu yoksa birka¢ giinliik kilitlenmis ¢ikik m1 oldugunu
arastirmak gerekmektedir. Eger cikik kronik ise, rediiksiyonun saglanmasi i¢in daha
ileri bir gayretten kaginilmalidir. Bu gibi uzun siireli ¢ikiklarda veya doku zayifligi

varsa (6nceden kullanilan steroid hikayesi) a¢ik rediiksiyon yapilmalidir.

Rediiksiyondan sonra norovaskiiler muayene tekrarlanmalidir. Ayrica 6n-arka ve
yan (skapula Y radyografisi) radyografilerle rediiksiyon kontrolii yapilmalidir. Bu
degerlendirme, ilk grafilerde atlanan ya da rediiksiyon sonrasinda olusan kiriklari
belirlemek i¢in gerekmektedir. Ayrica omuz rediiksiyonu sonrasi stabil mi yoksa

instabil mi oldugunu saptanmasi amag¢li omuz muayenesi yapilmalidir.

Glenohumeral dislokasyonun en yaygin komplikasyonunun tekrarlayan
instabilite olmasi nedeniyle, rediiksiyon sonrasi tedavi en iyi omuz stabilizasyonunu
saglamaya yonelik olmalidir. Travmatik ¢ikiga maruz kalan gen¢ hastalarda rediiksiyon
sonrasi li¢ hafta immobilizasyon saglanmalidir. 40 yas {izeri hastalarda omuz sertligi
olusumunu 6nlemek igin bu periyot kisa tutulabilir. Immobilizasyonun pozisyonu

injuriye ugrayan yapilarin gevsetilmesi yoniinde secilmelidir. Anterior ¢ikiktan sonra



omuz addiiksiyon ve i¢ rotasyonda, posterior ¢ikiktan sonra notral rotasyon ve hafif
ekstansiyonda immobilize edilebilir. Ayrica Itoi ve ark.’mmin kadavra calismasinda dis
rotasyonda yapilan tespitin yirtilan kapsiilolabral alanda daha fazla temas sagladigini

MRI ile gostererek, dis rotasyonda tespitin daha uygun oldugunu bildirmislerdir.(76).

Immobilizasyon siiresince, 6zellikle i¢c ve dis rotator kaslara yonelik progresif
izometrik egzersizler 6gretilmelidir. immobilizasyon periyodu sonunda lastik bandajlar
ve agirliklar kullanilarak rotatorlar giiclendirici daha kuvvetli egzersizler yaptirilabilir.
Giicli subskapularis ve infraspinatus kaslari, glenohumeral stabiliteyi arttirict yapi
olusturmaktadirlar. Normal rotator kuvvet ve tam 6ne elevasyon saglanincaya kadar
hastanin kolunu spor aktivitelerinde veya yiiksekte (bas iizerinde) tutarak calismasina
izin verilmemelidir. Beklenen diizelme olmaz ise, gbzden kagmis kiriklar, eklem ici
serbest cisimler, rotator kilif yirtiklari, periferik sinir yaralanmalar1 ve glenohumeral

artrit icin yeniden degerlendirme gerekmektedir(77).

40 yas lizeri hastalarda, rotator kilif yirtig1 ihtimali yliksektir ve hareket kazanma
ile ilgili sorunlar olabilir. Bu hastalara 7-10 giin immobilizasyon verilir ve takiben

rotasyon egzersiz programlarina baslanmalidir(66).

Anterior Omuz Cikig1 Komplikasyonlari

1.Akut komplikasyonlar

a. Anterior kapsiil ve subskapulariste hasar, anterior glenoid kenarda kirik,
humerus basi eklem ylizeyinde c¢okme kirigr olusmasi: Ligamentlerin konjenital
laksitesi, glenoidde gelisme geriligi, subskapular resesusta genis agikliga yol agan orta
ve alt glenohumeral ligamentlerin dispozisyonu gibi nadir durumlar hari¢ tutulursa,
anterior kapsiilde ve humerus basinda degisen derecelerde daima bir hasar meydana
gelmektedir. Geng hastalarda anterior kapsiilde olusan lezyon, siklikla labrumun,
glenoide yapisma yerinden ayrilmasi sonucu olusmaktadir. Kemik yap1 labrumla
beraber glenoidten ayrilabilir. Nadiren kapsiil, kiigiik tiiberkulumdan kopan

subskapularis insersiyosu ile birliktelik gosterebilir(59).



Geng hastalarda, glenoid kenardan kapsiiliin ayrilma ihtimali, yasli hastalarda ise
kapsiiliin gerilme ve yirtilma ihtimali daha yiiksektir. Yasl hastalarda dejeneratif
degisikliklere ugrayan kapsiiler lifler nedeniyle, kapsiilde fibrotik alanlar ve buna bagh
olarak artmis frajilite mevcuttur. Ancak yaslilardaki bu kapsiiler yirtiklar, glenoidden

ayrilan kapsiile gore daha ¢abuk iyilesebilmektedir(77).

Glenohumeral ¢ikikla birlikte kiriklar olusabilmektedir. Biiyiik tiiberkulumdaki
kiriklar genellikle ¢ikigin rediiksiyonu ile birlikte anatomik olarak rediikte olabilir.
Biiyiik tiiberkulumun direngli deplasmani, kirik fragmanimin agik rediiksiyonu ve
internal tespiti icin bir endikasyon olusturmaktadir. Eger biiyiik tiiberkulum kirigi
onemli oOlciide deplase olarak kaynarsa, bu dis rotasyonu kisitlayabilmekte veya

akromiohumeral sikigmaya neden olabilmektedir(59,77).

b. Aksiller sinir ve daha az oranda brakial pleksusda noropraksi: Brakial pleksus
ve aksiller arter glenohumeral eklemin hemen anterior, inferior ve medialinde yer
almaktadir. Bu nedenle glenohumeral ¢ikiklara ndrovaskiiler injuriler eslik
edebilmektedir. Aksiller sinir en sik etkilenen sinir olup bu sinir yaralanmalarinin
hemen hepsi altt aylik bir zaman periyodu igerisinde kendiliginden diizelme
egilimindedir. Olusan sinir injurileri {i¢ gruba ayrilir. Bunlar; Noropraksi, Aksonotmezis
ve Noronotmezisdir. Bunlarin iginde en sik goriilen noropraksidir ve 1 — 2 ay icinde

spontan 1yilesir.

De Laat ve ark.’lar1 akut omuz ¢ikigr ve humerus boyun kirigr olan 101 olgu
izerinde elektromyogafi ile sinir lezyonlarini incelemislerdir. Bu olgularda % 45
oraninda sinir injurisi goriilebilecegi, en ¢ok etkilenen sinirlerin aksiller, supraskapular
ve miiskulokiitanéz oldugunu, yaslilarda ve hematom formasyonu olan hastalarda daha
yiiksek oranda sinir felci goriilebilecegini belirtmislerdir. Agr1 sebebiyle teshis zor
olabilir, siipheli vakalarda elektromyografi teshise yardimci olur, bodylece erken

fizyoterapi baglanabilir(78).



¢. Aksiller damarlarin kompresyonu: Vaskiiler injuriler ilk glenohumeral ¢ikik
sirasinda veya rediiksiyon sirasinda olusabilmektedir. Pektoralis mindr kasinin altinda
aksiller arter nispeten fikse durumdadir. Genelde yash hastalarda ve kronik omuz
cikiklarinin rediiksiyonu sirasinda damar yaralanmasi olusabilmektedir. Klinik bulgular
asirt agri, genisleyen hematom, periferal nabazanlarin yoklugu, periferik siyanoz,
periferik sogukluk ve solukluk gibi bulgular1 igerebilmektedir. Onerilen tedavi arterin
hasarli boliimiinlin rezeksiyonu ve takiben greftleme veya ug-uca anastomoz

yapilmasidir(73,77).

d. Biiyiik tiiberkulumdaki insersiyosundan bir fragman ile birlikte veya
fragmansiz supraspinatus tendonunun riiptiirii: Rotator manset yirtiklar1 anterior ve
inferior ¢ikiklarda goriilebilmektedir. Bu komplikasyonun siklig1 yasla artmaktadir. 40
yasin iizerindeki hastalarda insidanst % 30, 60 yasin iizerindeki hastalarda ise % 80’den
fazladir. Rotator manset yirtiklarinda izometrik dis rotasyon ve abdiiksiyon zayiflar,

bunun sonucunda agr1 ortaya ¢ikar (73,77).

e. Sinir ve tendon yaralanmasinin kombinasyonu

2.Gec¢ komplikasyonlar
a. Rediikte edilmemis anterior ¢gikik

b. Rekiirrent anterior ¢gikik

Hoelen ve ark. yaptig1 ¢alismada oldugu gibi, gen¢ hastalarda % 90’a varan
tekrarlayan ¢ikik bildiren ¢aligmalar vardir (79). Eger akut anterior omuz ¢ikiklarinda
cikik rediikte edilememisse, acik ¢ikik varsa, stabil olmayan rediiksiyon mevcutsa

cerrahi miidahale diistiniilmelidir.



G.2. TEKRARLAYAN ONE OMUZ CIKIGI TEDAVISI:

Matsen ve ark.’t GH instabiliteli hastay1 tedavi etmek i¢in degerlendirirken 4

soruya cevap verilmesi gerektigini belirtmistir(48);

1. Problem GH eklemde mi?
2. Problem humerus basini merkezi pozisyonda tutmak mi1?
3. Bu instabiliteyi hangi mekanik faktorler etkilemektedir?

4. Bu ortaya konan patoloji, cerrahi tamir veya rekonstriiksiyona uygun mudur?

Bu degerlendirme primer olarak dikkatli incelenmis fizik muayene ve diiz
radyografiye dayanir. Eger gizli instabilite varsa daha kompleks goriintiileme

yontemlerine ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir.

Tekrarlayan omuz  ¢ikigr  kisinin  giinlik  yasantistm  ¢ok  fazla
etkileyebilmektedir. Bundan dolay1 tekrarlayan omuz ¢ikigi olan hastalara konservatif
(fizik tedaviyi iceren) veya cerrahi secenekler uygulanabilir. Tedavinin konservatif
olmas1 veya cerrahi olmasinda karar vermede hastanin yas, meslek, ligamant6z laksite,

instabiliteye neden olan patolojiler, genel durumu ve tedaviye uyumu onemlidir.

G.2.A. Konservatif Tedavi:

Major bir travma ile olugmamis ve Bankart lezyonu olmayan hastalar
konservatif tedaviden fayda gorebilirler. Yapilan c¢alismalarda kas giiclendirici

egzersizlerle basarili sonuglar elde edilmistir(80).

Istemli instabilitelerde psikolojik problemlerin tespiti ve olusan ¢ikigm ekleme
verdigi zararlarin hastaya anlatilarak hastanin ikna etmek gerekmektedir. Instabilitede
egzersizlerin amact; omuz kas gruplarinin giiglendirilmesi, dolayisiyla ani gerilmeye

kars1 olan duyarlilig1 arttirmaktir.



G.2.B. Cerrahi Tedavi:

Instabilite, tek basina ameliyat endikasyonunu olusturmamaktadir. Tiim yas
gruplarinda, tiim aktivite seviyelerinde konservatif tedaviye cevap vermemis,

fonksiyonel bozuklugu olanlarda instabilite rekonstriiksiyonu diistiniilmelidir.

Cerrahi tedaviye karar verirken, yaygin ligamentéz laksitenin olup olmadigi,
humerus bas1 ve glenoiddeki kemik defektleri ile instabilitenin tipi belirlenmelidir.
Cerrahi tedavi Oncesinde rotator manset giiclendirici egzersizler baglanmalidir.
Cerrahide hangi yontem uygulanirsa uygulansin amag; stabil glenohumeral eklem elde

ederek, hastanin giinliik ihtiyaclarina geri ddnmesini saglamaktir.

Omuz eklemi ¢ikiklariin cerrahi tedavi ;

Kapsiiler tamir (Agik bankart tamiri, DuToit staple kapsulorafi) ameliyatlari,
Subskapularis kas (Putti-Platt, Magnuson —Stack) ameliyatlari, Kemik blok (Eden-
Hybinette, Oudard) ameliyatlari, Korakoid transferi(Trillat, Bristow-Helfet, Laterjet)
ameliyatlari, Weber’in proksimal humerus osteotomisi gibi ameliyatlar veya artroskopik

tamir ameliyatlar1 olarak yapilabilir.

Ayrica, omuzun anterior ve anteroinferior instabilitelerinde uygulanan cerrahi
prosediirleri ikiye ayrilabilir. Bunlar; omuz hareketlerini kisitlayan ve koruyucu
uygulamalardir. Hareket koruyucu olanlar Bankart tamiri ve horizontal kapsiilorafi,
kisitlayict olanlar vertikal kapsiilorafi, Putti-Platt, Magnuson-Stack ve Bristow

ameliyatlaridir.

Acik Bankart Tamiri:

Bu tamir yontemi ilk defa 1906 yilinda Perthes, ayrilmis olan kapsiilii anterior
glenoide siitiire  etmistir.  1923-1939’da  Bankart’in  c¢alismalariyla  oldukca
yayginlagmaya baslamistir. Bu yontemin 06zelligi, instabiliteye neden olan patolojiye
yonelik tamir yapilmasi ve omuz anatomisini bozmamasidir. A¢ik bankart cerrahisi

endikasyonlart; tekrarlayan omuz ¢ikiklari, artroskopik stabilizasyon girisiminin



basarisiz olmasi, anterior glenohumeral mikroinstabilite ve rehabilitasyon tedavisine
yanit vermeyen ikincil sikisma sendromudur. Anterior deltopektoral yaklasim ile
yumusak dokular usuliine uygun gecilerek eklem kapsiiliine varilir. Kapsiil glenoid
kenar1 hemen lateralinden vertikal kesilip humerus posterolaterale itilmeye calisilir.
Glenoid kenar1 kiiretle dekortike edilir ve kanatilir. Buraya sag omuzda saat 1,3,5
hizasinda, sol omuzda saat 11,9,7 hizasinda delikler acilip kapsiiliin lateral kenari

buralara siitiire edilir(Sekil 69).

Subskapularis orijinal yerine kisaltma veya wuzatma yapilmadan siitiire
edilmelidir. Katlar usuliine uygun kapatildiktan sonra 6nkol dis rotasyonda velpau
bandaji1 uygulanmalidir. Anterior kapsiil ve subskapularisin gergin olarak kapatilmasi
sekonder dejeneratif eklem hastaligina, kapsiilorafik artropatiye bile neden oldugu tespit
edilmistir. Rosenberg ve ark.’1 Bankart tamiri yaptiklar1 52 hastay1 15 yillik takiplerinin
sonunda; 18’inde minimal dejeneratif degisiklik tespit etmisler ve eksternal rotasyon

kayb1 oraniyla dejeneratif degisikliginin birbiriyle paralel oldugunu bildirmisleridir(81).

Sekil 69: Acik Bankart tamiri



Artroskopik Bankart Tamiri:

Instabil omzun tan1 ve tedavisi yillar icerisinde yeni bilgiler 15181 altinda
degisiklikler gostermektedir. Uzun yillar ¢esitli cerrahi tedaviler en iyi sonug¢ olarak
bildirilmis olmasina karsin ¢ogu gercek anatomiyi anlamaktan ve tedavi etmekten uzak
kalmistir. Bugiinkii modern tekniklerle beraber, o6zellikle MRI ve artroskopinin
instabilite tedavisine girmesiyle birlikte soz konusu cerrahi girisimler tarihsel yerlerini

almaktadirlar.

Artroskopik inceleme; glenohumeral instabiliteli olgularda, radyolojik olarak
tespit edilen patolojilerin  dogrulanmasinda, instabilitenin dinamik olarak
degerlendirilmesinde ve tedavi planlanmasindaki yerinin Onemi her gegen giin

artmaktadir.

Artroskopik Bankart tamiri i¢cin en uygun hastalar genelde travmatik tek yonlii
cikigr ve Bankart lezyonu olan hasta gruplaridir(82). Artroskopik kapsiilorafide iyi

sonug elde etmek i¢in sunlara dikkat edilmelidir;

a. Hastanin beklentisi

b. Omuzdaki tiim patolojik durumlarin tespiti

c. Kapsiiloligament6z kompleksi saat 6 hizasina kadar gevsetilmesi

d. Glenoidde kanama elde edilene kadar kemigin kanatilmasi

e. Fizyolojik gerginligi saglamak ve glenohumeral yapilar1 yukar1 dogru
tasimak

f. Kapsiiloligament6z yapilarin, glenoid kemik yiizeyine uygun yerden
tespit edilmesi

g. Biiyiik rotator interval, labral ve manset defektlerinin kapatilmasi

h. Kontrol altinda ve amaca yonelik rehabilitasyon yapilmasi

gerekmektedir.



Artroskopik tamir tekniklerinde kullanilan teknikler ise; Staple fiksasyonu (U
civisi), transossedz dikis teknigi, emilebilen ¢ivi, termal kapsiilorafi, vida ankor ile

fiksasyon teknikleridir.

U civisi ile tamiri ilk defa Johnson yapmis olup, ¢ivideki gevseme ve %33’e

varan tekrar ¢ikik nedeniyle bu teknik giintimiizde kullanilmamaktadir (82).

Transosseoz dikis teknigini Morgan ve Bodenstab tanimlamis olup, bu teknik ile
yapilan ameliyatlarda Green %32, Grana ise %44 basarisiz sonug elde etmislerdir. Bu
teknikte goriilebilen komplikasyonlar ise supraklavikular sinir paralizisi ve posterior
omuz agrisi olugsmasidir. Bu teknikte; acik tamir yapilanlara gore daha kotli sonuglar

bulunmustur(82).

Emilebilen ¢ivi ise metal olmadigindan eklem yiizeyine zarar vermez.
Transglenoid drillemeye veya posteriordan siitiire ihtiya¢ yoktur. Labrumun daha
anatomik tamir edilmesini saglar. Artroskopik tamirde oldukca zor olan siitiir atmaya

gerek kalmaz(83).

Ist enerjisinin yumusak doku kollajenini biiziistiirmesi sonucunda termal
kapsiilorafi yapilabilir. 60 derecedeki 1s1 enerjisi kollagen dokular1 biiziistiiriir ve
genislemis olan kapsiil sikilagir. Bu yontem ile Harry ve ark.’1; artroskopik Bankart
tamirinden sonra inferior glenohumeral kapsiilii termal yontem ile sikilastirmis ve kisa
donemde tekrar ¢ikik olmadigini gostermislerdir. Diger bir caligmada termal islem
sonrasi tekrarlama orani yiiksek oldugu(%47) saptanmis ve %50’e varan gegici aksiller
sinir hasar1 olusabildigi goriilmiistiir(84). Ayrica kapsiil nekrozu da goriilebilir ve
revizyonlarinda dondr doku gerekli olmaktadir. Sonug olarak bu yontemin uygulanmasi

kolay olmasina karsin, doku hasarina yol acabilmektedir.



Vida ankor ile artroskopik tamir giiniimiizde en sik uygulanan ydntemdir. 11k
defa Wolf tarafindan uygulanmis olup kapsiiloligamentdz yapilarda yeterli gerginlik
saglanmasi ve siiperiora kaydirmada oldukga etkili oldugu goriilmiistiir. Artroskopik
teknigin dezavantajlari; 6grenme egrisi uzun olmasi, siitliir teknigindeki zorluklar,
ankorun glenoide uygun yerlestirilememesine bagli glenoid ve humerus basi kikirdak

lezyonlarin olugmasidir.

Artroskopik bankart tamiri; tanmin kesinlestirilmesiyle baslar sonrasinda
kapsiiloligamentz yapt gevsetilir ve debridman yapilir. Siitiir ankor uygun agida ve
uygun yere gonderilir. Bir sonraki asama; ipleri kapsiiloligamentdz yapidan gecirilmesi
ve labrum glenoid bosluga yaklastirilarak usuliine uygun siitiire edilmesidir. Ipler

kesildikten sonra stabilizasyonun kontrolii yapilmalidir. Gerekirse ek ankorlar
kullanilmalidir(Sekil 70).

R

Periost

Subskapularis

Sekil 70: Artroskopik bankart onarim agsamalar1



Emilebilen vida; ankorun emilebilir olmasi nedeniyle gevseyen implantin
yerinden ¢ikarilmasina gerek kalmamaktadir. Dolayisiyla revizyon durumunda cerrahiyi
kolaylagtirmaktadir. MRI ile uyumludur. Baslangicta poliglikolikasitten(PGA) yapilan
ilk emilebilen ankor ile tespitlerin 6 haftada giiciinii yitirmekte oldugu tespit edilmistir.
Bundan dolay1 daha uzun siirede emilebilen poly-D-laktic acid(PDLA) ve PLLA siitiir

ankorlar iiretilmistir.

Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari:

Glenohumeral instabilite cerrahi operasyonlarinda da diger cerrahi yontemlerde
oldugu gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Eklemde olusan tiim patolojilerin tespit
edilmesi bu patolojilerin tiimiiniin tamir edilmesi komplikasyon goériilme oranint énemli

oranda azaltacaktir. Cerrahi bagli komplikasyonlar;

a. Tekrarlayan agril anterior instabilite: Tekrarlayan agri, hastanin ameliyat
Oncesi ve sonrasi gec¢irdigi travmanin siddetine, patolojik taninin yanlishgina veya
tedavisinin yanlis yapilmasma bagli olabilmektedir. Rowe ve ark.’nin ¢alismasinda
farkli tekniklerle ameliyat olmus 39 niiks vakada 32 si tekrar ameliyat edilmis ve bu
hastalarin  %84’linde ilk ameliyatta Bankart tamirinin tam yapilmadigini
goriilmiistiir(85). Bu vakalarin ¢ogunda, genis kemik kaybinin, yumusak doku ve

muskiilotendindz zayifliginin oldugunu gdstermislerdir.

b. Enfeksiyon: Ozellikle agik Bankart tamiri 6ncesi cildin steril drape ile
kapatilmasi,  profilaktik antibiyotik  kullanilmasi, aksilla  temizli§ine 6zen
gosterilmelidir. A¢ik Bankart tedavisinde iyi bir hemostaz saglanmasi, aspiratif dren
takilmasi gerekmektedir. Artroskopik Bankart tedavisinde, insizyon alaninin az olmasi

ve devamli serum fizyolojik ile yikama oldugu i¢in enfeksiyon orani %1°den azdir(72).

c. Norovaskiiler hasarlar: A¢ik cerrahi girisimlerden sonra daha ¢cok
goriilmektedir. Cerrahi girisim, hasta pozisyonu, kolun asir1 traksiyonu ve ekartor basisi
gibi nedenlerle de olusabilmektedir. Korakoid transferi ile miiskiilokutandz sinir hasari

birlikteligi goriilebilir. Aksiler sinir hasar1 ise kapsiil ve subskapularisin diseksiyonu ve



inferior kapsiil tamiri esnasinda olusabilmektedir. Venoz olarak daha ¢ok sefalik ven
yaralanabilir. Bu ven yaralanmasi sonucunda, ameliyat sonrasinda 6édem ve agr1 ortaya
cikabilmektedir. Bu da gecici bir durumdur. Artroskopik cerrahi sirasinda portlarin
yanlis agilmasi sirasinda sinir yaralanmalari olabilmektedir. Bunlar anterior port
acilmasi sirasinda muskulokutan sinir ve lateral port agilmasi sirasinda aksiller sinir

yaralanmasini icermektedir.

d. Tespitte kullanilan vida ankora bagh komplikasyonlar: Vidanin
glenoidde yanlis yerlestirilmesi, gevsemesi, glenoid ve humeral eklem yiizii harabiyeti

olusturabilmektedir. Artroskopik tamir yonteminde daha sik goriilmektedir.

e. Eklem hareket kisithhi@i: Genelde abdiiksiyon ve dis rotasyon kisitliligt
goriilebilmektedir. Bu hareket kisithiligi; uzamis ameliyat sonrasi immobilizasyon
siiresi, uygun rehabilitasyonun yapilamamasi1 ve skar dokusuna bagli olabilmektedir.
Dis rotasyon kisithligi daha ¢ok acgik tamir sonrasi goriiliir. Artroskopi sirasinda
kapsiiloligament6z yapinin oldugundan fazla miktarda alinmasi sonrasinda post-op

hareket kisitliligina neden olabilmektedir.

f. Glenohumeral eklemde dejeneratif degisiklikler: Tekrarlayan ¢ikik
sirasinda ve sonrasinda eklem kikirdak hasari, cerrahi islem esnasinda anterior kapsiil
veya subskapular kasin asir1 gerdirilmesine ve ankor vidanin veya enstriimanin glenoid
ve humerus eklem yliziinde yaptig1 kondral hasara bagli bir komplikasyondur. Hafif
sekillerinde anterior gevsetme yapilabilir ileri olgularda artroplastiye kadar giden
sonuglar vardir. Angelo ve Hawkins Putti-Platt ameliyatini yaptig1 vakalardan 8’inde 15

yil sonra dejeneratif artrit gelistigini tespit etmislerdir(36).

g. Subskapularis kasinin yetersiz tamiri: A¢ik cerrahi sonrasinda
subskapularis  yetersizligine baglhh agri, gii¢siizliik, endise bulgusu ortaya

¢ikabilmektedir.

h. Posterior instabilite:Ozellikle cok yonlii instabiliteli hastaya yapilan

Bristow operasyonu sonrasi posterior instabilite gelisebilir.



G.2.D. Cerrahi Tedavi Sonrasi Rehabilitasyon:

Omuz instabilitenin tipi ve uygulanan cerrahi teknige bagli olarak farkl terapiler
uygulanabilir. Cok erken ve agresif egzersizin tamir dokusunun stabilizasyonuna zarar
verebilecegi unutulmamalidir. Buna karsilik erken mobilizasyon omuz sertligi olusma
ihtimalini azalmaktadir. Omuz rehabilitasyonunda mobilite ve stabilite arasinda denge
kurulmalidir. Ameliyat sonrast en sik dis rotasyon kisitliligi gozlenmekte ve bunu
engellemek igin yogun rehabilitasyon uygulanmalidir. Instabilite cerrahisi sonrasi

genelde uygulanan rehabilitasyon programi Tablo 2’de gosterilmistir(86).

0-3 hafta Velpau ile immobilizasyon

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

3-5 hafta Pandiiller egzersizler
Pasif eklem hareketleri
Aktif dirsek hareketleri

5-7 hafta Aktif yardimli egzersizler
Makara egzersizleri

7-9 hafta Omuz askisi sonlandirilir
Aktif omuz egzersizleri
Parmak merdiveni

9-12 hafta Germe egzersizleri
Kapsiiller germe
Egzersiz lastikleri ile kuvvetlendirme

>12. hafta Agirliklarla kuvvetlendirme

Tablo 2: Instabilite ameliyat1 sonrasi rehabilitasyon programi




GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’nde
Haziran 2013 — Ocak 2016 tarihleri arasinda klinik ve radyolojik olarak travmatik
tekrarlayan O0ne omuz ¢ikig1 tanisiyla artroskopik tek ankor kullanilarak Bankart
cerrahisi yapilan 28 hasta ¢alismaya dahil edildi. Caligmamiza sporcu olmayan, travma
sonras1 tekrarlayan omuz ¢ikigi olan ve bu instabilite nedeniyle giinliik ve is hayati
etkilenen hastalar dahil edildi. Kendi istegi ile omuzunu ¢ikaran, genel eklem laktisitesi
olan, ¢cok yonlii instabilitesi olan, genis osseoz Bankart lezyonu olan, genis Hill-Sacks
lezyonu olan hastalar bu c¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarimiza yapacagimiz
ameliyatin riskleri i¢in ayrintili onam formu diizenlendi ve ¢alismaya dahil edilmeleri

icin onay alindu.

Hastalarimizdan ameliyat oncesi ¢ikik anamnezi alindi, klinik degerlendirilmesi
ve radyolojik incelemeleri yapildi. Anamnezde meslegi, dominant kolu, ilk ¢ikik
oldugundaki yasi, hangi kolunun ¢iktigi, ilk ¢ikik ile ameliyat arasinda gecen siire,
c¢ikiga neden olan travmanin sebebi, rediiksiyonun kolay mi1 veya zor mu oldugu, ne
kadar siire sonra rediikte edildigi, ka¢ defa ¢iktigi, rediiksiyonun kim tarafindan
yapildig1 (ortopedist, acil hekimi, kendisi, sinik¢i), ilk rediiksiyondan sonra velpau
bandaj1 kullanip kullanilmadigi ve fizik tedavi uygulanip uygulanmadigi sorgulandi.
Ayrica hastalarin post-op instabilitelerinin ve sonuglarimizi degerlendirmek amaclh

pre-op Rowe, Oxford Instabilite ve Constant skorlar1 degerlendirildi.

Hastalarin klinik degerlendirmesini yaparken, her iki omuz tamamen goriilecek
sekilde hasta soyuldu. Karsilastirmali olarak her iki omuz cildi, deltoid ve rotator
mangetteki kaslar1 degerlendirildi. Karsilagtirmali olarak pasif ve aktif eklem hareket
acikligi, kas motor giicii ve norolojik muayenesi degerlendirildi. Glenohumeral
instabilite degerlendirmek i¢in korkutma testi, oluk isareti, yerine koyma, yliklenme ve
kaydirma testleri her hasta i¢in uygulandi. Hastalara subakromial sikisma ayirici tanisi
icin Neer, SLAP lezyon ayirici tanisi i¢in O’Brain testleri uygulandi. Ayrica servikal
diskal herni de ayirici tanida goz Oniinde bulunduruldu. Hasta degerlendirme formu

dolduruldu. (Ek-1)



Hastalarimiz radyolojik olarak omuz grafileri ve MRI ile degerlendirildi. Direkt
grafi ile humerus basinin posterolateral yiiziindeki defekt, glenoiddeki osseoz
lezyonlar1, omuz eklem yapisi degerlendirildi. MRI’da ise, Hill-Sacks lezyonu, labrum
ve glenoiddeki lezyonlar, kapsiiloligament6z ve rotator mansetteki patolojiler arastirildi.
Hastalar klinik ve radyolojik olarak degerlendirildikten sonra cerrahi tedaviye karar

verildi.

Cerrahi Teknik:

Pre-op Hazirlanma:

Hastalar genel anestezi veya interskalen blok altinda ve lateral dekiibit
pozisyonda operasyona alindi. Lateral dekiibit pozisyon verilirken; yanlardan bobrek
destekler veya torbalarla desteklenerek hasta 25-30 derece kadar posteriora
yonlendirildi. Hastanin bas1 yan yatar pozisyondayken yumusak veya kopiik
yastik¢iklarla, boyun noétral pozisyonda duracak sekilde desteklendi. Bu pozisyonda
asagida kalan kulak ve gozler korunmus oldu. Altta kalan kolun aksiller bolgesine bir
yastik¢ik daha yerlestirilerek hastanin optimal ventilasyon yapmasi saglandi. Alt
ekstremitedeki kemik c¢ikintilar da yastikgiklarla desteklendi ve her iki diz arasina
yumusak bir destek birakildi. Opere edilmeyecek kol ameliyat masasinin kolcagina
uzatildi. Proflaksi i¢in 1 gr Sefazolin Sodyum (IV) yapildi. Operasyon bdolgesi betadin
soliisyon ile boyand1 ve steril yesillerle ortiildii (genelde su gecirmez ortii ve Onliikler
kullanildi). Opere edilecek kol lateral traksiyon i¢in 45 derece abdiiksiyon ve 15 derece
one fleksiyonda olacak sekilde omuz sabitleyiciler kullanilarak traksiyona alindi(Sekil
71). Hasta hazirlandiktan sonra anestezi altinda omuz stabilitesi ve eklem hareket

aciklig1 tekrar degerlendirildi.



SEKIL 71 : Lateral dekubit pozisyonun verilmesi
Artroskopik bankart tamiri:
Oncelikle posterior giris portali tercih edildi. Isaret kalemi ile omuzdaki

anatomik yapilar (akromion anterioru, posterioru, lateral kenarlari, klavikula, Spina

skapula, akromioklavikular eklem ve Korakoid ¢ikinti) ¢izildi(Sekil 72).

SEKIL 72 : Lateral dekiibit pozisyonun verilmesi ve cilt kalemi ile isaretleme



Posterior portal i¢in akromionun posterolateral kdsesinin 3 cm inferioru, 1 cm
medialinden yaklagik 0.5 cm’lik cilt insizyonu ile posterior portal ac¢ildi. Trokar ile cilt,
cilt alt1 gecildikten sonra korakoid ¢ikinti hedef alinarak posterior deltoid ve eklem
kapsiili gecilerek omuz eklemine girildi. Trokar kaniilinden eklem sivist geldigi
goriiliince omuz ekleminde oldugumuz anlasildi. Daha sonra skop (standart 30 derece
acili skop) yerlestirildi. Biceps uzun basi, Humerus basi ve glenoid anterior kenarinin

olusturdugu liggen yap1 goriilerek detayli tanisal artroskopi yapildi (Sekil 73).

interval

SEKIL 73 : Rotator Interval

Eklemi sisirmek ve yikamak amaciyla %0.9 NaCl soliisyonu kullanildi. Omuz
eklemindeki bicepsin uzun basi, rotator interval, SGHL, OGHL, Bankart lezyonu,
humerus bag1 eklem yiizeyi, glenoid eklem yiizeyi, rotator manset yapisma yeri, aksiller
kese, IGHL’ 1n anterior band1 gdzlendi. Diagnostik artroskopi tamamlandiktan sonra var
olan patoloji tedavisi i¢in ek port olarak anterior port kullanildi. Bu portalin referans
noktalar1 eklem i¢i anatomik yapilardir. Bu yapilar, Matthews ve ark.’nin tarif ettikleri
subskapularisin iist kenari, biceps tendonu alti, glenoid kenar1 ve humerus basi
arasindaki alandan olusur(87). Skopun 1si8indan faydalanilarak veya disarda omuz
palpe edilerek; korakoidin 1 cm lateralinden spinal igne disardan igeriye dogru
ilerletildi, skop ile ignenin yeri kontrol edildi. Daha sonra yaklasik 0,5 cm cilt insizyonu

ile kaniil ekleme kadar ilerletildi(Sekil 74).



SEKIL 74 : Anterior portun agilmasi

Yumusak doku ve kemik patolojileri degerlendirildi. Anterior porttan gonderilen
bir prob yardimiyla kapsiilolabral dokular (SLAP , Bankart), Bicepsin uzun basinin
gerginligi kontrol edildi. Ek patoloji saptanan hastalarda anteriordan ikinci bir port
isleme uygun yerden spinal igne yardimiyla birinci portal gibi disardan iceri olacak

sekilde kaniil yardimiyla agildi.

Bankart lezyonu saptanan hastalarda; glenoid kenarindaki kapstilolabral dokular
biitiin hastalarda saat 6 hizasina kadar diiz raspa ile gevsetildi. Glenoid kenari; shawer
(traglayic1) ve uygun raspa yardimiyla kemik doku canlandirildi. Glenoidin anterior
kenar1 traglayici ile canlandirildiktan sonra cift yiiklemeli Lupine® siitiir ankoru
olabildigince glenoidin asagisina koymaya calisarak ve genellikle saat 4 hizasina, eklem
ylizeyine 45 derece agi ile siiperior inferior aksa dik bir sekilde gonderildi. Cift
yiiklemeli Lupine® ankor siitiirleri tek tek kapsiilolabral dokudan glenoidin saat 3 ve 5
hizasindan siitilir ge¢irici kullanilarak gecildi. Boylece Purse—String teknigi kullanilarak
kapsiilolabral doku kaldirilip, glenoide dogru alinmis oldu. Eklem i¢i kapsiil hacminde
azalma saglandigindan tek ankor yeterli goriilerek ek ankor atmaya gerek duyulmadi.
Her ankorun siitiirleri SMC (Samsung Medikal Center) diiglim yontemiyle baglandi ve
2 adet Rowe siitiiriiyle (bir ters, bir diiz) giiclendirme yapildi. Artan siitiirler, siitiir
kesici ile kesildi(Sekil 75). Prob kullanilarak onarmmin kuvveti degerlendirildi. Skop
kontroliinde eklem i¢i son kez degerlendirildi ve portlar kapatildi. Dren uygulanmadi.

Hasta hazir velpau bandajina alinarak operasyona son verildi.



SEKIL 75 : Artroskopik Bankart lezyon onarim basamaklari

Ameliyat sonrasi:

Ameliyat sonrast 1 giin profilaktik antibiyotik, analjezik ve buz uygulamasi
yapildi. Genel anestezi uygulanan hastalar kendilerini iyi hissettiklerinde, iist ekstremite
blok yapilan hastalara ise istedikleri zaman mobilize olabilecekleri sdylendi ve mobilize
edildi. Genel anestezi alan hastalarda hasta kendine geldiginde, list ekstremite blok
yapilan hastalarda blok etkisi gegmesi sonrasinda norolojik muayene yapildi. Hastalara
3 hafta boyunca velpau bandajinda omuz eklemini immobil tutmalar1 gerektigi anlatildi
(6zellikle gece bandajin ¢ikarilmamasi soylendi). Hastalar post-op 1. giinde aski1 i¢inde
postiir egzersizleri, dirsek ve el bilegine aktif eklem hareket agiklig1 egzersizleri ve
kavrama egzersizleri 6gretildi ve yaptirildi. Bu egzersizlerin immobil kaldig: siirece

yapmalari 6nerildi. Post-op 1. giin omuz siskinligi yok ise hastalar taburcu edildi.

Hastalara 3 hafta, 1,5. ay, 3.ay, 6.ay, l.yi1l ve sonraki yillarda kontrollerle
gelmesi onerildi. 3 hafta sonra bandaj egzersiz i¢in ¢ikarildi. Hastanin kendisi veya
bizim Onerdigimiz bir fizyoterapist esliginde izometrik egzersizler, pasif eklem hareket

aciklig1 egzersizleri (dis rotasyona kademeli olarak izin verilecek sekilde) baglandi. Kol



askis1 1 ay sonra tamamen ¢ikarildi. 6. Haftadan sonra aktif yardimhi eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine (dis rotasyona kademeli olarak izin verilecek sekilde) baslandi ve
giiclendirme egzersizleri programa dahil edildi. 12 haftadan sonra is veya giinliik yasam
aktivitelerine izin verildi. Temas sporlarina 6 aya kadar izin verilmedi. Hastalarin
kontrollerinde klinik muayeneleri yapilarak instabilite testleri uygulandi, sikayetleri

degerlendirildi, Rowe, Oxford (instabilite) ve Constant skorlamasi yapildi. (Ek 2-3-4)

Rowe 6lceginde 100-90 puan aras1 milkemmel, 89-75 puan arasi 1yi, 74-51 puan
aras1 orta, 50 ve altindaki puan kotii olarak degerlendirilmistir. Oxford instabilite
Olceginde ise 48-40 arasi milkkemmel, 39-30 arasi iyi, 29-20 arasi orta, 19-0 aras1 kotii
olarak degerlendirilmistir. Constant skorunda ise toplam 90-100 arasi ise miikemmel,
80-89 aras1 iyi, 70-79 arasi orta ve < 70 zayif olarak siniflandirilmistir. Ayrica Constant
Olceginde saglam ve opere olan taraf arasindaki farkinin 11°den kiiciik olmasi
mitkemmel, 11-20 aras1 iyi, 21-30 aras1 orta, 31 ve iizeri kotii olarak degerlendirilmistir.

Basarisizlik kriteri ¢ikigin tekrarlamasi olarak kabul edilmistir.

Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerler verilmis olup, siirekli degiskenlerin normallik dagilim varsayimina

uygunlugu Kolmogorov-Smirnow testi , homojenligi ise Levene testi ile aragtirilmugtir.

Grup ici karsilastirmalarda (ayn1 grupta birinci ve ikinci Slgiimler arasindaki
farklar) eslestirilmis (paired) Students’ t-testi . iki parametre arasindaki iliskiye ait
degisim Pearson korelasyon analizi , Frekans (sayilabilir oOlgiimler ve ylizdeler)
acisindan degerlendirmelerde Ki-Kare istatistik testi ve ikiden fazla gruplardaki
ortalamalar aras1 farklarin degerlendirilmesinde ise ANOVA (Tek Yonlii Varyans

Analizi) istatistik testlerinden yararlanilmistir.

Biitiin analiz hesaplamalarinsa % 95’ lik giiven aralig1 uygulanmis olup; p<0,05

i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Tek ankor ile artroskopik Bankart tamiri uyguladigimiz 28 hastanin 28 omzu

AHO IXO dO LSO d
IO dO LSO d
ANWLSNOD dO 3ud
AHOIXO 4O 3dd
IO dO 3dd

calismaya dahil edilmistir (Tablo 3).
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Calismaya katilan hastalarin bilgiler

Tablo 3

Hastalarin 27°si (%96,4) erkek, 1’1 (%3,6) kadin olup, ortalama yas 25,46 yildir

(En kiigiik 14, en biiyiik 36)(Tablo 4 ).



Cinsiyet
KADIN
3,6%

— ERKEK
96,4%

Tablo 4: Calismaya katilan hastalarin cinsiyet oranlari

Tekrarlayan omuz ¢ikigi ile opere edilen 28 hastanin 15’inin (%50) sag, 13’iiniin
(%46,4) sol omzunda c¢ikik Oykiisii mevcuttu. Hastalarimizin 26’sinda (%92,9)
dominant taraf sag iken, 2 hastada (%7,1) sol tarafin1 dominant olarak

kullanabilmekteydi.(Tablo 5)

OMUZ SAYISI ORAN
CIKIK TARAF
SAG 15 53,6
SoL 13 46,4
DOMINANT TARAF
SAG 26 92,9
SOL 2 71

Tablo 5: Calismaya katilan hastalarin ilk ¢ikik ve dominant taraflari ve oranlari

Tekrarlayan ¢ikikla bagvuran hastalarin meslekleri; 9 tanesi (%32,1) memur, 8

tanesi (%28,6) ticaret, 6 tanesi(%21,4) 6grenci, 5 tanesi (%17,9) de isciydi.

Meslek gruplart yoniinden ortalama ¢ikik sayilar1 incelediginde farkl
mesleklerin ortalama ¢ikik sayilar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli bir

degisim gostermedigi saptanmistir(F=0,673 ; p>0,05).




Olgularin ilk ¢ikiktan sonra operasyon amagli hastaneye basvurmalarina kadar

gecen siire ortalama 3,84 (46,11 ay) yildir(En az 1 ay, en ¢ok 276 ay).

Ik ¢ikigin olustugu yas ortalamasi 20,42 yil idi (En kiiciik 10, en biiyiik 32). Tlk
cikigin olustugu yas 16 hastada (%57,1) 20 yas ve altinda, 10 hastada (%35,8) 21-30
yagslar1 arasinda ve 2 hastada (%7,1) 30 yas ve istiinde idi.

Olgularin operasyona kadarki siire icinde tekrarlayan ¢ikik sayist 11 omuzda
(%39,5) 1 ile 10 arasinda, 13 omuzda (%46,4) 10-50 arasinda, 3 omuzda (%10,7) 50 ile
100 arasinda, 1 omuzda da (%3,6) 100’iin iizerindedir. (Tablo 6)

Cikik Omuz Sayisi
‘ ®0-10
\ ®10.-50
50-100
m>100

Tablo 6: Calismaya katilan hastalarin operasyona kadar ¢ikik sayilari

Cikik sayisinin, yas ile arasindaki korelasyon zayif bir korelasyon olup

istatistiksel olarak anlamli degildir(r=0,2; p>0,05).

Ik cikik sebepleri; 11 hastada (%39,2) ters hareket, 11 hastada (%39,2) spor
yaralanmasi, 3 hastada (% 10,8) basit diisme, 1 hastada (%3,6) merdivenden diisme, 1
hastada (%3.6) is yaparken ve 1 hastada da (%3,6) arag i¢i trafik kazasi sonrasinda
olusmustur. Ters hareket tabiri; major bir travma olmadan, ani yapilan hareket

sonucunda ortaya ¢ikan hareketi tanimlamaktadir (6rn: tas atma)(Tablo 7),



OLUS MEKANIZMASI OMUZ SAYISI %o

TERS HAREKET 11 39,2
SPOR YARALANMASI 11 39,2
BASIT DUSME 3 10,8
IS YAPARKEN 1 3,6
MERDIVENDEN DUSME 1 3,6
AITK 1 3,6

Tablo 7: Calismaya katilan hastalarin ilk ¢ikik sebepleri oranlari

Ik ¢ikigin rediiksiyonu 15 omuzda (%53,6) hastanin kendisi, 7 omuzda (%25)
acil hekimi, 5 omuzda (%17,9) ortopedi uzman hekimi ve 1 omuz da (%3,6) sinik¢i

tarafindan yapilmstir.

Ik c¢ikik 14 omuzda (%50) ilk 1 — 2 dakikada, 6 omuzda (%21,4) ilk yarim
saatte, 6 omuzda (%21,4) ilk bir saatte, 2 omuzda da (%7,2) ilk iki saat i¢inde
rediiksiyonu yapilmistir. ilk cikik 24 omuzda (%85,7) kolay, 4 omuzda da (%14,3) zor

rediikte edilmistir.

Ik ¢ikik sonrasinda 18 omuzda (%64,3) Velpau bandaji kullanmlmamis olup, 1
omuzda (%3,6) 14 giin, 9 omuzda da (%32,1) 21 giin Velpau bandaji kullanma 6ykiisii
mevcuttur. Olgularin hi¢ biri ilk ¢ikiktan sonra fizik tedavi ve rehabilitasyon

gérmemistir.

Cerrahi yapilacak olan bu 28 hastanin pre-op yapilan ayrintili ortopedik
muayenesinde tiim hastalarda anteriora korku testi (Apprehension testi) ve relokasyon
testi pozitif bulunmustu. Ayrica operasyon Oncesi higbir hastada norolojik defisit

saptanmadi ve olgularin hepsinde kuvvet muayenesi normal olarak saptandi.

Operasyon sonrasinda takip siiresi ortalama 14,64 aydir (En az 6 ay, en ¢ok 30
ay). Bu takip siireleri; 12 hastada (%42,9) 6 ile 12 ay arasinda, 15 hastada (%53,5) 13-
24 ay aras1 ve 1 hastada da (%3,6) 24 — 36 ay arasi idi. Tiim hastalar son kontrollerinde

giinliik aktivitelerine ve yaptiklari ise sorunsuz bir sekilde donmiislerdi.



Operasyona alinan hastalarin labral patolojileri 25 omuzda (%89,3) Bankart
lezyonu iken, 3 omuzda (%10,7) ALPSA lezyonu idi. Operasyona alinan tiim hastalarda
tek emilebilen ankor (Eriyebilen ¢ift yiiklemeli Lupine® siitlir ankor) kullanilmigtir
(SLAP 2 Lezyonu olan hastada SLAP onarimi i¢in ek 1 adet ankor daha kullanildi.).

Hastalarimiz intraoperatif olarak degerlendirildiginde genis Hill - Sacks lezyonu
saptanmadi, fakat 18 omuzda (%64,2) pre op MRI’da saptanan ve artroskopik olarak
dogrulanan %25°den ufak Hill — Sacks lezyonu mevcuttu. Diger ek eslik eden lezyonlar
acisindan degerlendirildiginde; 18 omuzda (%64,2) ek patoloji saptanmazken, 3 omuzda
(%10,7) eklem faresi, 2 omuzda (%7,1) SLAP 1 lezyonu, 2 omuzda (%7,1) SLAP 3
lezyonu, 1 omuzda (%3,6) SLAP 2 lezyonu (onarim yapildi), 1 omuzda (%3,6) biceps
dejenerasyonu ve 1 omuzda da (%3,6) glenoidte dejenerasyon gibi ek patolojiler

saptandi (Tablo 8).

DiGER ESLiK EDEN LEZYON OMUZ SAYISI ORAN
YOK 18 64,2
GLENOID DEFEKT 1 3,6
LOOSE BODY 3 10,7
SLAP 1 2 7.1
SLAP 2 1 3,6
SLAP 3 2 7.1
BICEPS DEJENERASYONU 1 3,6

Tablo 8: Calismaya katilan hastalarin eslik eden lezyonlar1 ve oranlari

Operasyon sonrasi takipte sadece 1 hastada (%3,6) ¢ikik saptandi. Hastanin tarif
edilen immobilizasyona uymadigr ve erken donemde ters ve zorlayici bir hareket
sonrasinda tekrardan ¢ikigin gelistigi 6grenildi. Ayrica post -op siirecte fizik tedaviye

uyum gostermeyen 2 hastada anteriora korku testi (Apprehension testi) pozitif saptandi.



Rowe’ un degerlendirme skalasina gore sonuglarimiz pre—op ortalama 24,64
iken post—op ortalama 90,89 olmustur (en kotii 30 ,en iyi 100). Buna gore Rowe
Skoruna gore pre—op ve post—op donemdeki farklar1 istatiksel olarak anlamli
bulunmustur(P=0,000). Ayrica; post—p donemdeki Rowe Skorlarina gore 21 omuzda
(%75) mitkemmel, 6 omuzda (%21,4) iyi, 1 omuzda da (%3,6) kotii sonug goriilmiistiir.
Bu kotii sonug da redislokasyon olusan hastamiza aittir (Tablo 9 — 10). ALPSA ve
Bankart lezyonlarindaki Rowe skor sonuclari incelendiginde ise birbirlerine benzerlik
gostermis olduklar1 goriilmiis olup, istatistiksel olarak anlamli degildir (Chi-square=
0,373; p>0,05). Ayrica pre—op ve post-op Rowe skorlar1 arasindaki korelasyonlarin

istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir(Tablo 11).

Oxford’un instabilite degerlendirme skalasina gore sonuglarimiz pre—op
ortalama 20,03 iken post—op ortalama 42,39 olmustur(en kotii 17, en iyi 48). Buna gore
Oxford instabilite skoruna gore pre—op ve post—op donemdeki farklar: istatiksel olarak
anlamli  bulunmustur(P=0,000). Ayrica; post—op donemdeki Oxford Instabilite
skorlarina gore; 23 omuzda (%82.1) miitkemmel, 4 omuzda (%14,3) iyi, 1 omuzda
(%3,6) da kotii sonug goriilmiistiir. Bu kotii sonug da redislokasyon olusan hastamiza
aittir(Tablo 9 - 10). ALPSA ve Bankart lezyonlarindaki Oxford skor sonuglari
incelendiginde ise birbirlerine benzerlik gostermis olduklar1 goriilmiis olup, istatistiksel
olarak anlamli degildir(Chi-square=0,730 ; p>0,05). Ayrica pre—op ve post—op Oxford
skorlar1 arasindaki korelasyonlarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1r tespit

edilmistir(Tablo 11).

Constant’in degerlendirme skalasina goére sonuglarimiz pre—op ortalama 62,00
iken post—op (en kotii 69, en iyi 100) ortalama 94,53 olmustur. Buna gore Constant
skoruna gore pre—op ve post-op donemdeki farklar1 istatiksel olarak anlamh
bulunmustur (P=0,000) (Tablo 9). Ayrica; post—-op donemdeki Constant skorlarina
gore; 25 omuzda (%89,3) miikkemmel, 2 omuzda (%7,1) iyi, 1 omuzda (%3,6) da kotii
sonug goriilmiistiir. Bu kotii sonug da redislokasyon olusan hastamiza aittir(Tablo 9-10).

ALPSA ve Bankart lezyonlarindaki Constant skor sonuclart incelendiginde ise



birbirlerine benzerlik gostermis olduklari goriilmiis olup, istatistiksel olarak anlamli

degildir(Chi-square=0,403; p>0,05).

Constant degerlendirme skalasi post—op cerrahi olmus taraf ile cerrahi olmamis
tarafin karsilagtirnllmasinda da kullanilmistir. Constant skorlar1 degerlendirildiginde,
ikisi arasindaki ortalama fark 4,60 olarak bulunmustur (en kétii 69, en iyi 100). Bu farka
gore; 25 omuzda (%89,3) mikemmel, 2 omuzda (%7,1) iyi, 1 omuzda da (%3,6) orta
sonug goriilmiistiir. Bu orta sonu¢ da redislokasyon olusan hastamiza aittir (Tablo 10).
Bununla birlikte cerrahi olmus ve olmamig taraflar arasinda belirgin bir korelasyon
mevcuttur. Bu korelasyona gore; cerrahi olmus tarafindaki degisimin %38,8’1 cerrahi
olmamig taraftan kaynaklandigini, diger %61,2°lik oraninsa hesaba katilmayan

parametrelerden kaynaklandigini soyleyebiliriz(Tablo 11).

N Ortalama Std. Std. Hata P
Deviasyon Ortalamast
Pre-op ROWE 28 24,6429 10,88054 2,05623 0,000
Post—op ROWE 28 90,8929 14,53308 2,74649
Pre—op Oxford 28 20,0357 6,55169 1,23815 0,000
Post—op Oxford 28 42,3929 6,37901 1,20552
Pre—op Constant 28 62,0000 13,60011 2,57018 0,000
Post—op Constant 28 94,5357 8,39083 1,58572
Post—op Constant 28 94,5357 8,39083 1,58572
Normal Contant 28 99,1429 3,78803 0,71587

Tablo 9: Pre—op ve post—op skorlarin degerlendirilmesi ve post-op cerrahi taraf

ile cerrahi olmayan tarafin karsilastirilmast

SKORLAMA MUKEMMEL iyi ORTA KOTU
ROWE OMUZ SAYISI 21 6 0 1

% (%75) (%21,4) - (%3,6)
OXFORD OMUZ SAYISI 23 4 0 1

% (%82,1) (%14,3) - (%3,6)
CONSTANT OMUZ SAYISI 25 2 1 0

% (%89,3) (%7,1) (%3,6) -

Tablo 10: Post—op skorlara gore omuzlarin klinik durumlari




N Korelasyon P

Pre—op & Post—op Rowe 28 0,090 0,649
Pre—op Oxford &Post—op Oxford 28 0,183 0,351
Pre—op Constant& Post—op Constant 28 0,128 0,518
Post—op Constant & Normal Contant 28 0,623 0,000

Tablo 11: Hastalarin skorlar1 arasindaki korelasyonlar

Rowe , Oxford ve Constant parametrelerindeki skorlara ait (kotii, orta, iyi,
miilkemmel) goriilme sikliklar1 birbirlerine benzerlik gostermekte olup, istatistiksel

olarak anlamlilik tespit edilememistir(Chi-square=5,348; p>0,05).



VAKALARIMIZDAN ORNEKLER
Vakal M.E.P.

17 yasinda, erkek, spor yaralanmasit sonucu sol omuz ¢ikigi olan ve toplamda 10
defa omzu ¢ikan hastaya artroskopik ALPSA tamiri yapildi. Ameliyat sonrasi 1,5.
yilindaki omuz eklem hareketleri tam, herhangi bir sikayeti yok. Rowe Skoru: 80,
Oxford Skoru: 42, Constant skoru: 100

PRE-OP X-RAY

PRE-OP MR;

POST-OP X-RAY TAKIP X-RAY




POST-OP EKLEM ROM;




Vaka2 E.G.

14 yasinda, erkek, ters hareket sonrasinda sag omuz ¢ikigi olan ve toplamda 5
defa omzu cikan hastaya artroskopik Bankart tamiri yapildi. Ameliyat sonrasi 6.
Ayindaki omuz eklem hareketleri tam, herhangi bir sikayeti yok. Rowe Skoru: 100,
Oxford Skoru: 48, Constant skoru: 100

PRE-OP X-RAY

POST-OP X-RAY TAKIP X-RAY




POST-OP EKLEM ROM;




Vaka3 U. C.

22 yasinda, erkek, spor yaralanmasi sonrasinda sag omuz ¢ikigi gerceklesmis ve
toplamda 15’den fazla ¢ikig1 olan hastaya artroskopik Bankart tamiri yapildi. Ameliyat
sonras1 8. ayimndaki omuz eklem hareketleri tam, herhangi bir sikayeti yok. Rowe Skoru:

45, Oxford Skoru: 100, Constant skoru: 100.

PRE-OP X-RAY

A

PRE-OP MR;

POST-OP X-RAY




POST-OP EKLEM ROM;




Vaka4 J].Y.

23 yasinda, erkek, spor yaralanmasi sonucu sol omuz ¢ikigi olan ve toplamda 50
ve lizeri sayida omzu ¢ikan hastaya artroskopik Bankart tamiri yapildi. Ameliyat sonrasi
1. yilindaki omuz eklem hareketleri tam, herhangi bir sikayeti yok. Rowe Skoru: 80,
Oxford Skoru:17, Constant skoru: 85.

PRE-OP X-RAY

PRE-OP MR;

POST-OP X-RAY TAKIP X-RAY




POST-OP EKLEM ROM;




Vaka 5 H.Y.

28 yasinda, kadin, is yaptig1 sirada bir cisme uzanirken sag omuz ¢ikigi olusmus
ve toplamda 10 defa ve lizerinde omzu ¢ikan hastaya artroskopik osseoz Bankart tamiri
yapildi. Ameliyat sonras1 1. yildaki omuz eklem hareketleri tam, herhangi bir sikayeti

yok. Rowe Skoru: 75, Oxford Skoru: 38, Constant skoru: 85.

PRE-OP X-RAY

PRE-OP BT

POST-OP X-RAY




POST-OP EKLEM ROM;




TARTISMA

Glenohumeral eklem; hareket marjinin fazla olmasi ve eklem ytiizeyleri arasinda
tam bir uyum olmadigindan travma sonrasit en sik instabilite gelisen eklemdir. Bu
instabiliteler olustuktan sonra tekrarlama oranlari yiiksek olup, hastalarin giinliik yasam
ve ig hayatinda bir takim sikintilara neden olmaktadir. Tekrarlayan ¢ikiklarda tedavinin
amacit omuz ekleminde stabilitenin saglanip hastalarin yasam kalitesini artirmak ve

gelecekte olusabilecek olumsuz riskleri minimuma indirmektir.

Tekrarlayan anterior omuz ¢ikiklarinin ¢ogunlugu travmatik etiyoloji sonucunda
olusmaktadir. Rowe’un 500 olgu iizerinde yaptig1 calismada, omuz ¢ikiklarinin % 6
oraninda atravmatik oldugunu, bu tip ¢ikiklarda humerus basi ve glenoidin biiytikliik ve
seklinde degisiklikler olabilecegini, bu olgularda omuzu destekleyen kaslarin iyi
gelismedigini ve bu grubun yiiksek rekiirrens oranina sahip oldugunu saptamistir(88).
Travmatik orijinli ¢ikiklarda ise humerus basi defektinin ¢ok yaygin oldugunu, omzu
destekleyen kaslarin normal oldugunu, rekiirrens riskinin daha az oldugunu ancak
rekiirrenslerin  kiiciik travmalarla veya seyrek olarak major travmalarla kolayca
olusabilecegini one slirmektedirler. Ayrica, Burkhead ve ark.’lar1 tarafindan tekrarlayan
anterior omuz ¢ikig1 travmatik-atravmatik ¢ikik orami % 66,1-% 33,9 olarak

saptanmugstir (80).

Etkilenen omuzlara goére dominant-nondominant ekstremite dagilimi
incelendiginde Wredmark’in serisi disinda diger yayinlarda birbirine yakin oranlar
oldugu saptanmistir. Torg 212 olguluk serisinde % 59,4 dominant, % 40,6 non-
dominant tarafta ¢ikik, Wredmark ise % 90 dominant tutulum oldugunu bildirmislerdir
(89). Barry % 44,4 - % 55,6, Lumbardo % 52,9 - % 47,1, Carol % 46,8 - % 53,2 olarak
bildirmislerdir(74).



Akut omuz c¢ikiklarinin tedavisinde rediiksiyon sonrasi tekrarlayan omuz ¢ikik
insidansini azaltma amaciyla konservatif ve cerrahi yontemler tercih edilebilir(90).
Major travma ile olusmayan ve Bankart lezyonu olmayan hastalar konservatif tedaviden
fayda gorebilme ihtimalleri yiiksektir. Cikik olan taraf rediiksiyon sonrasi Velpau
bandaji veya omuz atelleri ile immobilize edilebilir. Bu yontemdeki amag¢ agrinin
giderilmesi ve kapsiiloligament6z yapilarda olusan patolojinin onarilmasini, dolayisiyla
tekrar ¢ikik olusmasini 6nlemeye yoneliktir (80). Ancak baz literatiir ¢aligmalarinda ilk
cikiktan sonraki tespitin tekrarlama oranimi etkileyip etkilemedigi tam olarak
bilinmemektedir. Kinnet ve ark.’lar1 ortalama yasin 60 oldugu 6 hastalik serilerinde,
cikik sonrasi tespitin yasl hastalarda yarar saglamadigini bildirmistir (91). Tiirek ve
ark.’lar1 birka¢ gilinliik immobilizasyonu yeterli bulurken, Rowe ve Sakellarides ise 3
haftalik tespitin yararli oldugunu bildirmislerdir(92). Ayrica Hovelius 1983 yilinda
yaptig1 calismasinda hastalarin bir kismina bandaj uygulamis, bir kismina da erken
hareket egzersizleri uygulamistir. 2 yillik takip sonunda niiks oranlarinin ayni oldugu

sonucunu bildirmistir(93).

Cikik sonrast omuz pozisyonu da uzun zamandir tartisma konusu olmustur.
Onceleri &nkol i¢ rotasyonda bandaj veya omuz ateli uygulanirken 1990'h yillarin
sonundaki ¢aligmalarda onkol dis rotasyonda iken yapilan tespitin yirtilan kapsiilolabral
alanda daha fazla temas sagladigi bildirilmistir (76,94). itoi ve ark.’mm kadavra
calismasinda dis rotasyonda yapilan tespitin yirtilan kapsiilolabral alanda daha fazla
temas sagladigin1 MRI ile gdstermislerdir(76). Taskoparan ve ark.’lar1, 2008 yilinda
yaptig1 ¢aligmada akut primer travmatik anterior omuz ¢ikigi vakalarini i¢ ve dis
rotasyonda tespit ederek iki gruba bolmiis ve bu iki grupta Constant ve Rowe skoru
acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik tespit etmemistir(94). Ancak son birkag yilda
cikan caligmalar eski yontemin daha uygun oldugunu veya kolun pozisyonunun
etkisinin olmadigini ortaya koymaya c¢alismaktadir (95). Limpisvasti ve ark.’lar1 2008
yilinda 8 kadavra iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada kadavra omzun c¢ikik Oncesi ve
sonrasinda omzun dig rotasyonu ile labrum ve subskapularis arasindaki basinci

artirmadigini bildirmislerdir. Dolayisiyla anteroinferior omuz ¢ikiginda omuzun dis



rotasyonda immobilizasyonu sayesinde Bankart lezyonu ile subskapularis arasinda

birlesmenin olmayacagini ortaya koymuslardir(96).

Major travma ile olusmayan ve Bankart lezyonu olmayan hastalara konservatif
tedavi secenegi uygulanabilir. Bu hastalarin rotator manset ve omuz g¢evresi kaslari
giiclendirici egzersizlerden fayda gérme ihtimalleri yliksektir. Bu egzersizlerin amaci,
ani gerilmelere karsi duyarliligi artirmak ve bu gerilmeye karsi cevap olugsmasina olanak
saglamaktir. Burkhead ve Rockwood, rehabilitasyon ile travmatik subluksasyonlarda ise
%16, atravmatik subluksasyonlarin ise %80 basarili sonug elde ettigini gostermislerdir
(80). Klinigimizde instabilitesi olan hastalarda yeni ¢ikiktan sonra konservatif tedavi
uyguluyoruz. Geng¢ ve aktif hastalarda 3 haftalik immobilizasyondan sonra
rehabilitasyon programina basliyoruz. Rehabilitasyona ragmen tekrar ¢ikik gelisiyor ve

giinliik faaliyetlerinde kisitliliga sebep oluyor ise cerrahi tedavi uyguluyoruz.

Tekrarlayan omuz ¢ikiklarmin tedavisinde konservatif yontem disinda
uygulanan diger yontemler ise acik ya da artroskopik Bankart cerrahisidir. Yapilan
Bankart tamirinin azalan propriosepsiyonu tekrar artirdigini saptanmistir. Bu konuda
Lephard ve ark.’lari, kapsiiloligamentdz yapilardaki basing veya gerilmelerin,
kapstiloligament6z yapilardaki mekandreseptorleri uyarmasiyla rotator mansetin refleks
kasilmalar ile humerus basmi ani ve asir1 hareketliligini engelledigini
bildirmislerdir(42,44). Myers ve ark.’lar1, instabil omuzda propriosepsiyonun dnemli
oranda kayip oldugunu anatomik tamir ile diizeldigini ifade etmistirler(97). Bu
caligmalar anatomik Bankart tamirinin propriosepsiyonu artirarak tekrarlayan omuz

c¢ikig1 riskinin azalmasina katli sagladigini géstermektedir.

Tekrarlayan travmatik anterior glenohumeral instabilitelerin cerrahi tedavisinde
giiniimiizde en popiiler iki yontem agik ve artroskopik Bankart lezyonu tamiri
cerrahisidir. Acik anterior stabilizasyon prosediirleri, tekrarlayan ¢ikiklarin tedavisinde

daha onceleri altin standart iken artroskopik donamim ve tecriibelerin artmasiyla yerini



artroskopik cerrahiye birakmaktadir. Acgik anterior stabilizasyon prosediirlerinde
rekiirrensin daha diisiik olmasi bir avantaj olarak goriinmesine karsin artroskopik
cerrahinin morbidite oranini diisiirmesi, cerrahi siireyi kisaltmasi, kozmetik {stiinliigii,
ameliyat sonras1 agrinin az olmasi ve hareket genisliginin daha fazla olmasi bu teknigi
daha avantajli duruma getirmistir. Rowe ve ark.’lar1 162 omuz ¢ikigin1 agik Bankart ile
tedavi etmis 5 hastada (%3,5) tekrar c¢ikik oldugunu gostermislerdir(98). Sperber ve
ark.’lar1 yapmis olduklar1 prospektif randomize kontrollii ¢cok merkezli ¢aligmalarinda
ise agik cerrahi sonrasinda %12 oraninda redislokasyon bulunmus olup bu da literatiirde
olan orandan (%1-%10) daha fazla oldugunu saptamislardir. Ayn1 ¢alismada artroskopik
bankart onarimi sonrasi redislokasyon riskini %1-49 arasi olarak bildirmislerdir(99).
200011 yillarin basindan beri birgok arastirmaci artroskopik Bankart tamiri ile tedavi
ettikleri hasta gruplarinda %6,6 ile %24 arasinda basarisizlik oranlar1 gostermislerdir.
Bununla birlikte Boileau, Carreira ve Kandziora.‘nin yaptiklari ¢aligmalarda ise %10 ile

%17,5 arasinda basarisizlik oranlari tespit etmislerdir (100,101,102).

Son yillarda agik ve artroskopik yapilan bankart tamirlerinin klinik sonuglar
karsilastirildiginda literatiirde istatistiki olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmis
olup halen bu konuda tartigmalar devam etmektedir. Cole ve ark.’1 agik ve artroskopik
Bankart tamirinde Rowe skorlarin1 esdeger olarak saptamiglardir. Her iki teknigin
endikasyonlar1 optimize edildiginde skorlarin artirilabilecegini bildirmislerdir(103).
Fabbriciani ve ark.’larinin 2004 yilindaki yayminda travmatik nedenli anterior
instabiliteli hastalarinin 30’una ac¢ik Bankart, 30’una ise artroskopik Bankart tamiri
uygulamiglardir. Ortalama yaslart 26 olan hastalar1 2-6 yil izlemistir. Her iki grupta
tekrar ¢ikik olmadigini bildirmislerdir. Her iki grubun Rowe skoru ayni, sadece
artroskopi grubunda omuz hareket agikliginin daha iyi bulundugunu saptamiglardir
(104). Kyung ve ark.’lar1, 43’iine artroskopik, 15’ine ise agik Bankart tamiri yaptigi
hastalarin ortalama agik tamirde 41 ay, artroskopik tamirde ise 68 ay takip etmisler; her
iki grupta da 2’ser hastada tekrar ¢ikik geligsmistir. Ortalama Rowe skorlari; agik grupta
84,3 artroskopi grubunda ise 87,3 saptamislardir. Bu calismada artroskopik tedavi
edilen grupta daha iyi Rowe skoru ve minimal invaziv cerrahi nedeniyle daha fazla dis

rotasyon elde edilebilecegini bildirmislerdir(105). Lenters ve ark.’lar1 tarafindan 2007



yilinda yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda artroskopik ve agik yontemleri karsilagtiran
caligmalar derlenmis ve sonucunda artroskopik yaklasimlarin Rowe skorlarinin daha 1yi
oldugu saptanmistir. Ancak bu derlemede hastalarin ise veya spora geri doniisiiniin agik

yaklagimlarda daha iyi oldugu bildirilmistir(106).

Artroskopik instabilite cerrahisinde hasta se¢iminin 6nemli oldugu goriilmiis ve
tekrarlayan omuz ¢ikiklarinin gelisiminde bazi risk faktorleri belirlenmistir. Bu risk
faktorleri; genc yas, erkek cinsiyet, her yone omuz insitabilitesinin varligi, eklem
hiperlaksitesi, kontakt sporlara katilim, kontakt sporlara erken donme, glenoid kavitede
ve humerus basindaki kemik defektlerdir. Bunlar ilk ¢ikik sonrasi dislokasyona sebep

olmakla birlikte cerrahi sonrasi da basarisiz (redislokasyon) sonuglara neden olmaktadir.

Hill — Sachs lezyonunun varligir ve biiyilikligii rekiirrent dislokasyonlarda ilk
cikik sirasinda ve sonraki ¢ikiklarda humerus basi posterolateral yilizde defekt olusmasi
sonucu meydana gelir (Hill-Sachs lezyonu). Kolun abdiiksiyon ve dis rotasyonu ile
humerus basinin hasara ugramis irregiiler yiizeyi glenoidin anterior kenar: ile temasa
gelir ve humerus baginin anteriora dogru yer degismesine sebep olur. Weber ve
ark.’larmin 321 olguluk serisinde Hill- Sachs lezyonu insidensini % 65 olarak
bildirmislerdir(107). Ayrica Rowe % 77, Banas % 26,5 Mirzanl1 % 23 oraninda insidans
saptadiklarini bildirmislerdir(71,98). Patel ve ark.’lari, artroskopik veya agik Bankart
tamiri yapilip tekrar ¢ikik olan 40 hastaya artroskopik kapsiilolabral revizyon yapmis ve
17 hastada Hill-Sacks lezyonu, 7’sinde glenoidde kemik kaybi, 17’sinde kondral lezyon,
36’sinda Bankart lezyonu, 4’iinde izole posterior labral lezyon oldugunu
gostermislerdir. Bu yayinda artroskopik kapsiilolabral revizyon yaparken yeterli sonug

alabilmek i¢in genis Hill-Sachs lezyonunun olmamasi gerektigi bildirilmistir (108).



Bir¢ok yazar kemik defekt ve kapsiiller laksite varliginda basarisizlik oranlarinin
ylkselebilecegini savunmusglardir. Bunlarin en 6nemlilerinden biri de glenoid
morfolojisinin instabilite tizerine olan etkisidir. Bugiine kadar glenoid kenar defektleri
degisik ¢alismalarda degisik oranlarda tespit edilmistir. Bigliani ve ark.’lar1 ilk defa
glenoid kenar lezyonlarimi 1998°de agik cerrahi sirasinda tanimlamis ve %11 gibi bir
oran tespit etmistir(109). Sugaya ve ark.’nin BT ile yaptiklar1 ¢caligmada ise bu oran
%90 olarak bulunmustur (110). Yapilan bagka bir calismaya gore ortaya cikan bu
farkliliklar ameliyat oncesinde yapilan goriintiileme yontemlerinin yetersizliginden ya
da ameliyat sirasinda glenoid boynunun yumusak doku veya skar dokusu ile ortiilii
olmasindan, direkt goriintiilemenin yeterli olamamasindan kaynaklanmaktadir(111).
Son yillarda BT‘nin etkin kullanimi ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon olanaklarinin
gelismesi ile birlikte glenoid yapisinin stabiliteye olan katkist yapilan calismalarla
gosterilmis ve glenoid kemik kaybinin cerrahi sonrasi niiksler acisindan risk faktorii

oldugu bildirilmistir(109,112).

Bir diger risk faktorii olan osseoz Bankart lezyonlar1 onceleri acik tamir ile
rekonstriiksiyon yapilirken giinlimiizde artroskopik tamir ile onarilabilmektedir.
Artroskopik tekniklerin gelismesi ve radyolojik goriintiilemenin ameliyat Oncesi iyi
degerlendirilmesi osseoz Bankart tamirinin artroskopik olarak da tedavi edilme sansini
artirmaktadir(113). Hiroyuka ve ark.’lar1 42 omuzda travmatik nedenli kronik
tekrarlayan one omuz c¢ikiginda artroskopik osseoz Bankart tamiri yapmuslardir.
Hastalar1 ameliyat dncesi 3 boyutlu BT ile glenoidin anteroinferior kenarindaki kemik
pargay1 degerlendirmiglerdir. Ortalama kemik kayb1 glenoidin %24,8 (%11-38)
oldugunu saptamislardir. Tiim vakalarda kemik Bankart lezyonunu glenoid boynuna
rediikte edilerek optimal pozisyonda siitiir ankor ile onarim yapmislardir. Ortalama 34
aylik takipte hastalarin %92,8’inde miikemmel sonu¢ bildirmislerdir. Sonu¢ olarak
genis osseoz Bankart lezyonlarinda da siitlir ankor kullanarak miikemmel sonug

alinabilecegini saptamislardir(113).



20 yas ve altindaki hastalarda tekrarlayan omuz c¢ikik riski daha fazla
goriilmektedir. Rowe ve Sakellarides'in serisinde ¢ikiklarin % 94l 20 yas altinda,
Hovelius ve ark.’larinin serilerinde ise % 47’si 22 yas altindadir(92,114). Cocuk ve
geng hastalarda ilk ¢ikiklarda tekrarlama riski yiiksek oldugundan ilk ¢ikiklarda cerrahi
tedavi Oneren kaynaklar mevcuttur. Kristofer ve ark.’1 travmatik akut 6ne omuz ¢ikigi
olan ¢ocuklarda omuz fonksiyonlarinin daha iyi olmasi1 ve ileride olusacak riskleri
azaltmak i¢in artroskopik Bankart tamiri yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. 11 ve 18
yaslar1 arasinda travmatik nedenli 30 cocuga artroskopik Bankart tamiri yapilarak
ortalama 25 ay takip yapmiglar ve 25 (%93) hastada miikemmel sonug alarak travma
Oncesi sportif seviyeye ulastigini géstermislerdir. Tekrarlayan omuz ¢ikiklarinda yasam
kalitesini artirmak, gelecekte olusacak olumsuz riskleri azaltmak i¢in ¢ocuklarda

artroskopik Bankart tamiri yapilmasini gerektigini vurgulamislardir (115).

Labral patolojilerden ALPSA lezyonunun mevcut olmas: klasik Bankart
lezyonunun tamirlerine gore daha sik rekiirrens goriilmesine neden olmaktadir.
Ozbaydar ve ark.’larmin 93 omuzda yaptig: 4 yillik takip siiresi olan bir ¢alismada 10
omuzda rekiirrens saptanmustir (5’inde ALPSA, 5’inde Bankart lezyonu mevcutmus).
ALPSA varliginda tekrar ¢ikik riskinin arttigini ve bu rekiirrens oraninin ALPSA’da
%12,3 iken Bankart lezyonunda % 4,9 oldugunu bildirmistir(116). Lee ve ark.’larinin
222 hastada yaptiklari ¢aligmada da tekrar ¢ikik oranin1 Bankart lezyonu olanlarda %7,4
ALPSA lezyonu olanlarda %15,1 oldugunu saptamislardir(117).

Aktif sporcu olan veya kontakt sporlarla ugrasan hastalar daha ¢ok mikro ve
makro travmaya maruz kaldiklarindan tekrarlayan omuz ¢ikiklar1 igin bir risk
olusturmaktadir. Yamamoto ve ark.’lar1 genis kemik defekti olmayan, 51 tanesi kontakt
sporla ugrasan 49’u ise aktif sportif faaliyetlerde bulunmayan 100 tane tekrarlayan
omuz ¢ikig1 olan hastay1 degerlendirmisler. Bu hastalardan kontakt sporla ugrasanlarin
29 tanesine acik, 22 tanesine de artroskopik bankart onarimi, sporcu olmayan hastalarin
ise 22 tanesine agik, 27 tanesine de artroskopik onarim yapmuslardir. 17 aylik takipler

sonrasinda kontakt sporla ugrasanlarda agik cerrahi onarim sonrasinda %10, artroskopik



onarim sonrasinda ise %14 tekrardan ¢ikik gelistigini, sporcu olmayan grupta ise acgik
onarim sonrast %5, artroskopik onarim sonrast ise %4 tekrar c¢ikik gelistigini
saptamiglardir. Bu iki grup arasinda istatiksel olarak bir farkin olmadigini fakat kontakt
spor ile ugrasanlarin agik onarimda 2 kat, artroskopik onarimda 3 kat daha fazla tekrar
cikik olusacagini bildirmislerdir(118). Sachs ve ark.’larmin yaptig1 bir ¢alismada da
sporla ilgilenen geng¢ hastalarin, spor yapmayan hastalara gore daha yiiksek riskli
oldugunu bildirmislerdir(119). Petrera ve ark.’lar1 da 22 kontakt sporla ugrasan 45
hastanin oldugu bir ¢alismada kontakt sporla ugrasanlarda, ugrasmayanlara gore daha
yiiksek rekiirrens riski oldugunu, fakat istatiksel olarak ikisi arasinda anlamli bir iligki
saptanmadigini bildirmislerdir(120). Rhee ve ark.’larinin caligmasinda, kontakt spor
yapan 46 kisinin 48 omzunda 3 yillik takibinde artroskopik onarim yapilan hastalarda
rekiirrens oraninin acik tamirin yapilan hasta grubuna gore daha yiiksek oldugunu

saptamislardir(121).

Artroskopik stabilizasyonda kullanilan ideal ankor tipi ve sayis1 giderek dikkat
ceken bir konudur. Siitiir ankorlar tiretime ilk girdikleri zaman tek yiiklemeli iken
zamanla iki yiiklemeli olarak da iiretilmeye ve cerrahide kullanilmaya baglanmistir. Nho
ve ark.’lar1 tarafindan yapilan bir kadavra ¢alismasinda tek yiiklemeli ankor siitiir ile ¢ift
yiiklemeli ankor siitlir arasinda biyomekanik olarak aralarinda anlamli fark
saptanmamustir(122). Ayrica Kamath ve ark.’lar1 tarafindan yapilmis olan 18 omuz
iceren 9 kadavra calismasinda her kadavranin bir tarafina 2 tane ¢ift yiiklemeli siitiir
uygularken diger tarafina 3 tane tek yliklemeli ankor siitiir uygulamislar ve biyomekanik
olarak incelemislerdir. Her iki grup arasinda stabilitenin kuvvetliligi, 2 mm deplasman
ve cikik olana kadar enerji absorbsiyonu gibi biyomekanik Olgiitlerde anlamli bir
farklilik saptanmamis ve biyomekanik stabiliteyi saglamak icin kullanilacak az sayida
ankorun glenoidin kemik stogunu korudugunu gdstermislerdir. Ayrica bu calisma ve
benzeri yapilacak klinik caligmalarla artroskopik labrum tamirinde ankorun daha az
kullannmi  ve bunun sonucunda implant maliyetinde azalma olacagini

bildirmislerdir(123).



En sik kullanilan ankor sayis1 literatiir tarafindan 3 olarak bildirilmistir. Boileau
ve ark.’lar tarafindan 4 siitiir ankor kullanilmas1 6nerilmistir, ¢ilinkii deneyimlerine gore
3 veya daha az ankor kullanimi instabilitenin rekiirrensi i¢in biiylik risk tegkil ettigini
belirtmislerdir(100). Benzer sekilde, Vonder Linde ve ark.’lar1, cerrahi uyguladiklar1 67
hastanin 8-10 yillik takipleri sonucunda 3’ten az ankor uygulamasi ile yiiksek
redislokasyon olusabilecegini bildirmislerdir(124). J.Voss ve ark.’lar tarafindan yapilan
bir calismada da; 83 kisiden olusan ve ankor ile artroskopik anterior stabilizasyonu
yapilan hastalarda 2 ile 4 arasindaki ankor sayisinin cerrahi sonrasinda redislokasyonda
anlaml bir farkliligin olmadigini saptamislardir (125). Yan ve ark.’lariin yaptiklari
259 hastadan olan calismalarinda redislokasyonun kullanilan ankor sayisina ve tipine

bagli olmadigini, sadece hastanin yasina ve sporcu olmasmma bagli oldugunu

bildirmislerdir(126).

Tek ankor teknigini degerlendiren hi¢bir biyomekanik caligma bulunmamakla
birlikte 3’ten az ankor ile elde edilen basarili klinik sonuclar1 vardir. Levy ve ark.’lar1
tarafindan yapilan 36 hastalik bir ¢aligmada tek ankor kullanilarak yapilan purse- string
yontemle basarili sonuglar elde edilmistir(127). Witney — Lagen ve ark.’lar tarafindan
yapilan; 114 hastadan olusan ve 71 hastasinda tek ankor kullandig1 ¢aligmasinin 4 yillik
takiplerinde; tek ankor kullandig1 hastalarda 2 tane (%6,1) basarisizlik tespit etmis ve
diger serilerle uygunluk gostermistir. Ayrica 2 ve 3 ankoru genelde beraberinde ek
lezyonlarin oldugu hastalarda kullanmis olup tek ankoru mindr kemik Bankart ve
glenoid defektte kullanmistir. Bu c¢alismanin sonucunda 3 ten az ankor kullanimiyla
basarili stabilizasyonun saglanabilecegini ve tek ankor kullaniminin yeterli oldugunu

tespit etmistirler (1).



SONUC

Tekrarlayan anterior omuz c¢ikiginin artroskopik tedavisinde bir ¢ok cerrah
tarafindan en sik kullanilan stabilizasyon teknigi 3 ankor olmasina ragmen biz
calismamizda tek ankor kullaniminin literatiirle uyumlu basarili sonuglar alinabilecegi
kanisina vardik. Bu g¢alismada tek ankor kullanmamiza ragmen benzer sonuglarin
alinmasinda hasta se¢iminin Onemli oldugunu diisiinmekteyiz. Biiyiik Hill-Sachs
deformitesi olmayan, glenoid kemik defektinin eslik etmedigi, giinlilk yasamlarinda
kontakt sporla ugrasmayan tekrarlayan anterior omuz ¢ikigi olan hastalarda; tek ankor
ile stabilizasyonun klinik ve fonksiyonel sonuglarinin tatmin edici oldugunu, cerrahi
stireyi kisalttigint ve daha az maliyetli oldugunu diisiinmekte, bu yiizden tekrarlayan
anterior omuz ¢ikiklarinda basarinin tek basina kullanilan ankor sayisina bagh
olmadigina ve secilmis bircok hasta grubunda basarili stabilizasyonun 3’ten az ankor

kullanarak gerceklesebilecegine inanmaktayiz.



EK-1:

HASTA ADI - SOYADI :
YAS / CINSIYET :
MESLEK :

DOMINANT TARAF :
CIKIK OLAN TARAF :
CIKIK SEBEBI :

CIKIK SAYISI :

EKLER

ILK CIKIK ILE OP. ARASI SURE :

ILK RED. NASIL YAPILMIS :

LK RED. KIMIN TAR. YAPILMIS :

ILK REDU. NE KADAR SUREDE YAPILMIS:

RED. SONRASI VELPAU KULLANMIS MI :

RED. SONRASI FiZiK TEDAVI GORMUS MU :

TAKIP SURESI :

AMELIYAT SONRASI CIKIK OLMUS MU :

OXFORD SKORU :

ROWE SKORU :

Protol no:

Telefon numarasi:

Adres:

Imza :

Constant skoru :

TESTLER :

ILK MUAYENE

SON MUAYENE

ENDISE TESTI

NEER SIKISMA TESTI

LIFT — OFF TESTI

APPLY KASIMA TESTI

HAWKINS TESTI

O’BREIN TESTI

SPEED TESTI

YERGASON TESTI

DROPPING TESTI

BELLY PRESS TESTI

JOB TESTI

ANTERIOR CEKMECE

POSTERIOR CEKMECE

INFERIOR CEKMECE

DIS ROTASYONDA
KISITLILIK

ELEVASYONDA KISITLILIK




EK - 2:

ROWE OMUZ SKORU
PUAN

STABILITE 50
Reklrrens, subluksasyon, korkutma yok 50
Kolun belli pozisyonlarinda korkutma olmasi 30
Subluksasyon 10
CIkik tekrari 0
HAREKET 20
Normal dig, i¢ rotasyon ve elevasyonun %100'U 20
Normal dig, i¢ rotasyon ve elevasyonun %75'i 15
Normal dig rotasyonun %50'si, elevasyon ve ig S
rotasyonun %75'i

Normal elevasyon ve i¢ rotasyonun %50'si, dis 0
rotasyon yok

FONKSIYON 30
Is ve spor sirasinda kisitiama ve rahatsizlik yok 30
Az Kisitlama ve az rahatsizlik 25
Orta derecede kisitlama ve rahatsizlik 10
Belirgin kisitlama ve agri 0

TOPLAM 100



EK - 3:

OXFORD INSTABILITE SKORU
1. SON 6 AY ICERISINDE KAC KEZ OMZUNUZ CIKTI?
A. HIiC B.1 -2 KEZ C.HER AY 1 -2 KEZ
D. HER HAFTA 1 -2 KEZ E.HAFTADA 1 -2 DEFADAN FAZLA
2. SON 3 AY ICERISINDE GIYINIRKEN OMZUNUZ YUZUNDEN SIKINTI VEYA ENDISE YASADINIZ MI?
A. HIC B.AZ C.ORTA D.ASIRI E.GIYINMEK IMKANSIZ
3. SON 3 AY ICERISINDE OMZUNUZDAN KAYNAKLANAN EN KOTU AGRIYI NASIL TARIF EDERSINiZ?
A. HIC B.HAFIF C.ORTA D.CIDDi E.DAYANILMAZ
4.SON 3 AY ICERISINDE OMUZ PROBLEMINiZ GUNLUK ISLERINiZI NE KADAR ETKILEDI ( OKUL VE EV iSI DAHIL)
A. HIiC B. COK AZ C. ORTA D. COKCA E.TAMAMEN

5. SON 3 AY ICERISINDE OMZUNUZUN CIKABILCEGINDEN ENDISELENEREK Hi¢ BIR AKTIVITENIZi
KISITLADINIZ MI?

A. HIC B.BAZEN C.BAZI GUNLER
D.BIRCOK GUN VEYA BIRDEN COK AKTIVITE E.HER GUN VEYA BIRCOK AKTIVITE
6. SON 3 AY ICERISIDNE OMUZ PROBLEMINIZ SiZiN ICIN ONEMLI OLAN BIR SEYI YAPMANIZI ENGELLEDIMI?
A. HIC B.BAZEN C.BAZI GUNLER
D.BIRCOK GUN VEYA BIRDEN COK AKTIVITE E.HER GUN VEYA BIRCOK AKTIVITE

7. SON 3 AY ICERISINDE OMUZ PROBLEMINIZ SOSYAL HAYATINIZI NE KADAR ETKILEDI? ( SEKSUEL
AKTIVITEDE DAHIL)

A. HIC B.BAZEN C.BAZI GUNLER D.BIRCOK GUN E.HER GUN

8.SON 4 HAFTA ICERISINDE OMUZ PROBLEMINIZ SPOR AKTIVITELERINiZI VEYA HOBILERINiZi NE KADAR
ETKILEDI?

A. HIC B.COK AZ C.BAZI ZAMAN D.BiR COK ZAMAN E.HER ZAMAN

9. SON 4 HAFTA ICERISINDE NE KADAR SIKLIKLA OMZUNUZ AKLINIZA GELDI ? ( NE SIKLIKLA DUSUNDUNUZ)
A. HIC VEYA EGER BiRi SORARSA B.BAZEN C.BAZI GUNLER
D. BIRCOK GUN E.HER GUN

10. SON 4 HAFTA ICERISINDE OMUZ PROBLEMINIZ AGIR KALDIRABILMENIZI VEYA ISTEGINiZi NE KADAR
ETKILEDI?

A. HIC B.BAZEN C.BAZI GUNLER D.BIRCOK GUN E.HER
GUN

11. SON 4 HAFTA ICERISIDNE GENELLIKLE OMUZ AGRINIZI NASL TARIF EDERSINiZ?
A. HIC B.COK HAFIF C.HAFIF D.ORTA E.CIDDI

12 SON 4 HAFTA ICERISINDE OMZUNUZDAN DOLAYI GECE BAZI YATIS POZISYONLARDAN KACINIYOR
MUSUNUZ?

A. HICBIR GECE B.SADECE 1 VEYA 2 GECE C.BAZI GECELER

D. BIRCOK GECE E.HER GECE



EK - 4:

CONSTANT OMUZ SKORU
1) Agn
A) Agir b) Orta c) hafif
2)  Aktivite seviyesi

3)

4)

5)

6)

7)

8)

a) Sorunsuz uyku

b) Sorunsuz spor

c) Sorunsuzis

a. Var
b. yok
a. Var
b. yok
a. Var
b. yok

Kol pozisyonu

a.
b.
C.
d.
e.

Bele kadar
Ksifoide kadar
Boyna kadar
Basina kadar

Basin Ustline kadar

Abduksiyon glicu

a. 0 f.13-15

b. 1-3 g.15-18

c. 4-6 h.19-21

d 79 1.22-24

e. 10-12 i.>24
On fleksiyon

a. 31-60 derece

b. 61-90 derece

c. 91-120derece

d. 121- 150 derece

e. 151-180 derece

Lateral elevasyon ( ylukselme)

a.
b.
c.
d.
e.

31-60 derece

61 —90 derece

91 - 120 derece
121 - 150 derece
151 — 180 derece

Dis rotasyon

a. El bas arkasinda dirsekler 6nde
b.  El bas arkasinda dirsekler arkada
c. El bas tstiinde dirsekler 6nde
d. El bas Ustiinde dirsekler arkada
e. Full elevasyon

ic rotasyon
a. Uyluk yaninda
b. Kalgada
c. Lumbosacral eklemde
d. L3 belseviyesinde
e. T12 vertebra seviyesinde
f.  T7interscapular seviyede

d) yok
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