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II1. OZET

Amag

Travmatik anterior omuz ¢ikigr sonrasi glenoid labrumun ayrilmasi olarak
tanimlanan bankart lezyonunun tedavisinde artroskopik tamir giiniimiizde standart tedavi
modalitesi haline gelmistir. Iki veya gereginde daha fazla anterior portal kullamilarak
uygulanan artroskopik bankart tamiri i¢in literatiirde basarili sonuglar gosterilmistir. Bu
calismada travmatik omuz ¢ikiginda artroskopik olarak anterior tek portal kullanarak
bankart tamiri yaptigimiz hastalarimizin sonuglar1 sunulmaktadir.

Yontem

2014-2018 yillar1 arasinda travmatik tekrarlayan omuz ¢ikigi nedeniyle bankart
lezyonu olusan ve ayni cerrah tarafindan anterior tek portal kullanilarak artroskopik
bankart tamiri yapilan 53 hasta (49 erkek,4 bayan) 54 omuz (bir hasta farkli zamanlarda
iki omzuda opere edildi) ¢calismaya dahil edildi.

Eslik eden kemik defekti, travmatik olmayan ¢ikigi olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Hastalarin tamami detayli anammez, instabilite testleri, direkt grafi ve MR
goriintiileme ile operasyon oncesi degerlendirildi.

Genel anestezi altinda lateral dekiibit pozisyonunda; standart posterior portal
acildiktan sonra epidural igne ile glenoid anterior kenarina en genis a¢1 ile ulasma imkani
saglayan nokta tespit edilerek acilan tek anterior portal kullanilarak tamir
uygulandi.Hastalara dort haftalik immobilizasyon sonrasi rehabilitasyon programi
baslandi.

Hastalar preop ve postop son kontrollerinde Rowe ve Oxford skorlamasi ile
degerlendirildi.

Bulgular

Anterior tek portal ile artroskopik tedavi edilen 53 hastanin (49 erkek,4 bayan)
ortalama yasi1 28,2 (16-66) olup ortalama takip siiresi 26 (9-60) aydir. 34 hastanin sag 20
hastanin sol omuzunda lezyon saptandi. Hastalarda ilk ¢ikik ile cerrahi tedavi uygulanana
kadar gecen siire ortalama 45,8 (1-288) ay idi. Basvuru esnasinda ortalama ¢ikik sayisi

17,5 (1-60) olup, ameliyatta kullanilan ankor sayis1 ortalama 3 (1-5) adet idi.



Ortalama cerrahi siire 44,6 (32-70) dakikadir. Postoperatif donemde 3 hastada
endise testi pozitif olarak tespit edilmis, bu hastalarin takiplerinde tekrar ¢ikik
saptanmamis ve ek bir tedavi uygulanmamistir. Rediiksiyon gerektiren ¢ikik higbir
hastada saptanmamustir.

Hastalarin preoperatif ortalama Rowe skorlar1 12(0-45) iken postoperatif son
kontrolde ortalama 93,1(70-100) olarak degerlendirildi. (p=0,001)

Ameliyat oncesi Oxford skorlar1 ortalama 18,5(0-29) iken postoperatif son
kontrolde ortalama 45,7(35-49) olarak degerlendirildi. (p=0,001)

Sonug

Travmatik omuz ¢ikigina bagli gelisen bankart lezyonun tek anterior portal
kullanilarak yapilan artroskopik tamirinin; giivenli, basarili, daha az invaziv, sonuglari

olan bir yontem olarak kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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IV. ABSTRACT

Background/Objective: Arthroscopic repair of a Bankart lesion which is an
injury of the anterior glenoid labrum of the shoulder due to taumatic shoulder dislocation
has become a standard treatment modality today. In the literature, successful results have
been reported for the arthroscopic repair of Bankart lesions using two or more portals.In
this study,we present our results of arthroscopic Bankart repair through single anterior
portal.

Methods: Between 2014 and 2018 , a total of 53 patients (49 males,4,females)
54 shoulder (one patient was operated on two shoulders at different times) who underwent
arthroscopic Bankart repair through single anterior portal by a single surgeon for
reccurrent traumatic shoulder dislocation were included in this study. Patients with
accompanying bone defects, without traumatic dislocation were excluded.All patients
underwent a detailed medical history, instability tests, direct X-ray and magnetic
resonance imaging preoperatively. Under general anesthesia in the lateral decubitus
position,standard posterior portal was created for the insertion of the epidural needle and
the anterior edge of the glenoid was reached at the widest angle. A single anterior portal
was used and repair was performed. All patients were scheduled for rehabilitation after a
four-week immobilization period. The Rowe and Oxford scales were used for the pre-
and postoperative evaluation.

Results: The mean age of the patients was 28 (range ,16 to 66) years. The mean
folow-up was 26 (range, 9 to 60) months. The lesion was localized in the right side in 34
patients and in the left side in 20 patients. The mean time from the first dislocation to
surgery was 45,8 (range,1 to 288) months. The mean number of dislocation on admission
was 17,5 (range, 1 to 60), while the mean number of anchors used during surgery was 3
(range,l to 5). The mean duration of surgery was 44,6 (range,32 to 70) minutes.
Postoperatively, the apprehension test result was positive in three patients. No reccurrent
dislocation was seen in these patients and no additional treatment was applied. None of
the patients required reduction.

The mean preoperative Rowe score was 12 (range,0 to 45), while the mean

postoperative Rowe score at the final follow-up was 93,1 (range, 70 to 100) (p=0,001).
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The mean preoperative Oxford score was 18,5 (range, 0 to 29), while the mean
postoperative Oxford score at the final follow-up visit was 45,7 (range, 35 to
49)(p=0,001).

Conclusion: Our study results suggest that arthroscopic repair of a Bankart

lesion through single anterior portal is safe, successful and less invasive in the treatment

of traumatic shoulder dislocation.



V. KISALTMALAR

SGHL :Superior Glenohumeral Ligaman
MGHL:Middle(orta) Glenohumeral Ligaman
IGHL :Inferior Glenohumeral Ligaman

KHL :Korakohumeral Ligaman

12
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1.GIRIS VE AMAC

Glenohumeral eklem viicudun en genis hareket alanina sahip eklemidir.
Instabilite gelisti§i zamansa tekrarlama ihtimali oldukga yiiksektir. Ozellikle anterior
instabilitesi en sik karsilagilan ve tekrarlayan eklem instabilitesidir. (tiim ¢ikiklarin
yaklagik %50’s1).

Herhangi bir anda humerus basmin sadece %25‘1 glenoid ile temastadir.
Labrumlar sayesinde glenoid derinligi %50 artmaktadir[1]. Omuz ekleminin stabilitesi
birden c¢ok faktore baglidir. Ana stabilizatatorler —omuz eklemini ¢evreleyen
kaslar(deltoid ve rotator manget kaslar1) ve ekstrakapsiiler ligamentlerdir[2]. Bu
ligamentler: Ug ligament tanimlanmustir: Ust glenohumeral ligament (SGHL), orta
glenohumeral ligament (MGHL) ve anterior bant, posterior bant ve aksiler girintiden
olusan inferior glenohumeral ligament (IGHL) kompleksidir. GHL'lerin baglica iki islevi,
yukari-agagl translasyonu onlemek ve anterior stabiliteyi korumaktir[3]. Bunlardan
inferior glenohumeral ligament ana statik stabilizator kabul edilir[4].

Laksite omuz ekleminin bir 6zelligidir; ancak klinik bir sorun olusturacak
derecede ise instabilite adin1 alir. Omuz instabilitesinin ana nedeni travmadir. Travma
omuz ¢ikiginin yaklasik % 95’inden sorumludur. Omuz ¢ikigi olan hastalarin % 98’inde
anteriora ¢ikik, %?2’sinde posteriora ¢ikik gelisir [5]. Travmatik anterior glenohumeral
instabilite insidansit genel popiilasyonda % 1,7°dir. Konservatif olarak tedavi edilen
cikiktan sonra rekiirrens riski 20 yas altindaki hastalarda yiiksek iken ( % 90’dan fazla ),
40 yas ustii hastalarda diisiiktiir ( % 10’dan az )[6].

Omuz instabilitesi insanlik tarihinin ilk taninan tibbi konularindan biridir. Omuz
cikigmi gosteren ilk resimlere milattan énce (MO) 3000 yillarma ait Misir papiriislerinde
rastlanmistir. Konuyla ilgili ilk belgeler, MO 460 yilinda dogan ve Istankdy (Kos)
adasinda yasamis olan Hipokrat tarafindan yazilmstir.

Omuz cikig ile ilgili Hipokrat, alti degisik yontemle (el, topuk, omuz, tahta,
merdiven veya sandalye kullanarak) omuz rediiksiyonunu tarif etmistir. Tekrarlayan

cikiklarin tedavisi i¢in aksillanin demir ile daglanmasinin ¢6ziim olabilecegini
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anlatmistir. Ulkemizde bu konuda yapilan ilk genis arastirma 1970 yilinda tez ¢alismasi
olarak yayinlanmustir.

Ik c¢ikigin rediikte edilmesinden sonra ii¢ ile dort hafta immobilizasyon
saglanmamasi, bir zamanlar tekrarlayan ¢ikiklarin en 6nemli sebebi olarak goriilmekteydi
ancak yapilan c¢aligmalar gostermistir ki immobilizasyon siiresi stabiliteyi
etkilememektedir[7]. 1k travmanin yeri ve siddeti ile tekrarlama sikhigi arasinda
korelasyon bulunmaktadir.

Travmatik anterior omuz ¢ikigi sonrasi glenoid labrumun ayrilmasi olarak
tanimlanan bankart lezyonunun tedavisinde artroskopik tamir giiniimiizde standart tedavi
modalitesi haline gelmistir. iki veya gereginde daha fazla anterior portal kullanilarak
uygulanan artroskopik bankart tamiri i¢in literatiirde basarili sonuglar gosterilmistir. Bu
calismada artroskopik olarak anterior tek portal kullanarak bankart tamiri yaptigimiz
hastalarimizin sonuglar1 sunulmaktadir. Travmatik omuz ¢ikigina bagl gelisen bankart
lezyonun tek anterior portal kullanilarak yapilan artroskopik tamirinin; daha az invaziv,

giivenli ve basarili sonuglari olan bir yontem olarak kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1.Tarihce
MO 16.yiizyilda Edwin Smith Papiriisii kainatin bilinen en eski cerrahi
dokiimanidir. Bu papiriiste 48 travmatik yaralanma vakasi fizik muayenesi,tedavisi ve

prognozunun agiklandigi,omuz instabilitesini de igeren ilk belgedir.(Sekil-1, [8])

Resim 1 Edwin Smith Papiriisii

MO 4. Yiizyilda Hipokrat omuz anatomisini, ¢ikigin tiplerini ve ilk cerrahi

yontemleri (omuz anteriorunu demirle daglamak) gostermis olup ¢ikik olan eklemi el,
C

> -I -‘ r

Sekil 1 Hipokratin omuz rediiksiyonda kullanidigi aletin ¢izimi
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topuk, tahta, merdiven veya sandalye kullanarak rediikte etmis ve kendi adiyla da anilan

teknigi bulmustur.(Sekil-2, [8])

" J\..‘!

(&j;

\

T Sy
n e

“

Sekil 2.Serafettin Sabuncuoglu rediiksiyon ¢izimi

15.ylizy1lin baglarinda Kitabii-1 Cerrahiyeti-l Haniyye adli eserinde Serafettin
Sabuncuoglu‘nun rediiksiyon tekniklerini resimli olarak anlatmistir.(Sekil-3)

19. yiizyilda Flower ve Cramer gibi aragtirmacilar ¢ikik dykiisii olan hastalarin
humerus posteriorunda ¢okme oldugunu farkettiler.

1895’te Rontgen’in X 151n1n1 bulmasindan 3 y1l sonra sonra bu lezyon radyolojik
olarak ilk kez Franke tarafindan tariflenmistir.

1906°da Perthes [9]ve 1909°da Thomas tarafindan kapsiil ve ligamentlerin
rekonstriiksiyonu cerrahisi tarif edildikten sonra arastirmalarin sayist oldukga artmistir.
Cesitli kas transferleri, tendon ve faysa germe prosediirleri tarif edilmis (Clairmont 1913,
Gallie 1927, Nicola 1929) ve kemik blogu prosediirleri yaymlanmistir. (Eden ve
Hybbinette 1918).

1938 yilinda Bankart labrumun adiyla anilan lezyonunu ve labrumun omuz
stabilitesindeki degerini anlatmistir[10]. Daha sonra anterior labrum tamiri ve kapsiil
plikasyonundan bahsetmistir.

1940 yilinda iki radyolog adlarin1 da tasiyan humerus posterosuperolateralindeki
kompresyon kirigini Hill Sachs lezyonunu tariflediler[11].

1943 yilinda Magnuson ve Stack, subskapularisi laterale naklederek stabiliteyi
artirdiklarini belirtmislerdir.
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1947 yilinda Osmond-Clark kapsiilii iist iiste dikmistir.

1956 yilinda Du Toit ve Roux staple ile kapsiilorafi yapmislardir. Helfet ise
korakoid ¢ikintinin biceps kasi ile beraber osteotomize edilerek glenoid anterioruna
transfer yontemini tarif etmistir[12].

1961°‘de Mosely tekrarlayan omuz ¢ikiklarmin tedavisi ve cerrahisini anlatan bir
kitap yaymlanmaistir.

1980°1i yillarda artroskopik teknikler ve enstriimanlar gelismis ve bu konudaki
calismalar hiz kazanmustir.

1991 yilinda siitiir ankorla halende kullanilan artroskopik Bankart tamiri

prosediirii tarif edilmistir[13].
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2.2.Embriyoloji

Prenatal donem, ilk 8 haftalik embriyo donemi ve 8. haftadan doguma kadar
stiren fetal donem olarak iki kesime ayrilmaktadir. Fetal donem ekstremite gelisiminin
oldugu dénemdir. Bu dénemde ligamanlar olusur, kollajen igerigi artar, bursalar olusur
ve tendonlarin kemige yapigma yerlerinde Sharpey lifleri gelisir.

Viicuttaki tiim dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak adlandirilan ii¢
adet germ tabakasindan gelisir. Mezoderm tabakasindan kartilaj, kemik dokulari, kaslar,
kan hiicreleri, i¢ organlar ve viicut bosluklarin1 6rten serdz zarlar gelisir.

Iskelet sistemi paraaksiyal mezoderm, lateral plak (pariyetal tabaka) mezodermi
ve noral krestten geligir. Paraaksiyal mezoderm noral tiibiin her iki yaninda bas
bolgesinde somitomer, oksipital bolgeden kaudale uzanan somit adi verilen segmenter
doku bloklarii olusturur. Ekstremite tomurcugu dordiincii haftanin sonlarinda viicut
duvar1 ventrolateralinde ortaya cikar. Embriyo 6 haftalik oldugunda, ekstremite
tomurcuklarinin en u¢ boliimleri yassilagarak el ve ayak plaklart haline gelir.

Gestasyonun yedinci haftasinda iist ve alt ekstremiteler birbirlerine gore ters
yonlerde rotasyon yaparlar. Boylece iist ekstremitede medial ylizde fleksor kaslari lateral
ve posterior yiizde ekstansor kaslar yerlesir. Ekstremitelerin dis goriiniisii sekillenirken,
ekstremite tomurcuklarindaki mezensim de yogunlasmaya baglar ve buradaki hiicreler
kondrositlere farklanir. Tomurcuklardaki mezensim hiicrelerinin ¢ogalmasiyla ekstremite
kaslar1 olusur. Tomurcuklarin uzamasiyla ekstremite kaslar1 gelisir. 90 derece doniis
aninda medialde kalan kisimdan glenoid labrum, biseps tendonu, eklem kapsiilii ve
subskaptilaris kast olusur Sekizinci haftada ekstremite yapis1 ana hatlaryla
tanimlanabilir, bas makat boyutu 23 mm.’dir. Ugiincii ve dordiincii gestasyon aylarinda
ise ekstremite son seklini alir. Bas makat boyutu 38 mm oldugunda net olarak

tanimlanabilen bir omuz eklem aralig1 ve labrumlar ortaya ¢ikmistir[14].
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2.3.0muz Anatomisi

Omuz kusagi li¢ kemik (skapulaklavikula ve humerus) ve 3 eklemden
(glenohumeral,akromioklavikular,sternoklavikular) olusmaktadir [15]. Bu ii¢ eklem
disinda islevsel eklem diye tariflenen skapulotorasik ve subakromiyal bdlge

(korakoakromiyal ark) bulunmaktadir.

Fassa Inclsara Liz. tramaversam
sopraspirats scapulie scapulas superis
A

b,

Spina
scapulne

.....
[T —

artulars =

Tuemilum— 4 %

s
Tuberculum
i

Furrerns

Eplcondylus
Lateralis

Lig. corace-
claviculace
% \/’
Condylis Fumeri Ciavicula f o o —
Lig.stera- Lig.sterna: Sternun

claviculare  clavicalare anteriis,
pasteris At stemoclevicularis

Costa |

Sekil 3. Omuz kusag1 superior goriinim

Sekil 4.0muz anterior goriiniim

Omuz kusaginin birincil amact {ist ekstremitenin ii¢ boyutlu boslukta
hareketinde bir dayanak noktasi olmasidir. Saglam bir glenohumeral eklemin varligiysa

bu dayanagin olmazsa olmazidir.
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2.3.1-Kemik Yapisi
2.3.1.1.Klavikula

15-17 cm. uzunlugunda, 2-3 cm. genisliginde, "S" seklinde iki kavsi
(Sternoventral ve akromiyodorsal) olan bir kemiktir. (Sekil 6 ve 7) iki ucu ve bir korpusu
vardir. Kemigin tist ylizeyi olduk¢a diizdiir. Lateralde akromiyonla eklem yapan oval
biciminde kii¢lik bir eklem yiizii vardir. Medialde ise sternum ile eklemlesir. Lateral ug

yukaridan agagiya basik ve yassidir.

Tubeudam Soncasout [ — e

Sekil 5.Klavikula superior ve inferior gériiniim

Kolun lateral hareketi i¢in kaynak ve iist ekstremite i¢in baglant1 vazifesi gortir.
Klavikula viicutta ossifiye olan (fetal 5. hafta) ilk kemiktir. Epifizi ise en ge¢ kapanan
(medial epifiz 25 yasta kapanir) kemiktir. Klavikula kirig1 dogumda en sik goriilen iskelet

sistemi yaralanmasidir.

2.3.1.2 Skapula

Ug koseli ve iiggen sekilli bir kemiktir. iki yiizii, ii¢ kdsesi ve ii¢c kenar1 olan,
yasst bir kemiktir. Govde, spina skapula, akromiyon, skapula boynu, glenoid fossa ve
korakoid ¢1kint1 olmak iizere 6 boliimde incelenir. Ikinci ve yedinci kaburgalar arasinda

yer alir. 17 kas ve 4 ligaman i¢in baglant1 gorevi gortr.
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Incisura scapulae

Margo superior
Angulus superior
\\

Proc. coracoideus

Proc. coracoideus | Incisura scapulae
Acromian
Fossa.

supraspinata -
it Facies

articlads

—— Acromion clavicuiars

Spina

Mar, io
scapulae - e

Fossa

subscapularis
————— Angulus
acromn

- Facies

 Cavitas costalis

glenoidalis Cavitas ~
e \ Anguus lateralis glenoidalis
mecia%(s’ \ Collum /
Collum scapulae scapulag
| Margo lateralis
I\ Fossa infraspinata
Angulus inlemT
Sekil 7.Skapula posterior goriiniim Sekil 6.Skapula anterior goriiniim

Skapulanin 6nemli anatomik noktalar1 spina skapula, korakoid ve akromiyondur.
Fonksiyonel agidan ise lateral kose onemlidir. Glenohumeral eklemi olusturan glenoid
kavite ve korakoid ¢ikinti buradadir. Korakoid ¢ikintiya korakoakromiyal bag,
korakoklavikular baglar (konoid ve lateral trapezoid), birlesik (konjuan) tendon
(korakobrakialis ve bisepsin kisa basi) ve pektoralis minor yapisir. Glenoid kavite
kuyrugu yukarida, basi asagida olan bir virgiile benzer. Yaklasik 2-7° arasinda
retroversiyon agis1 vardir. Bu acinin artmasiya da azalmasi omuz instabilitesine yol
agabilir.

Skapulanin arka yiiziinde medial kenarindan baslayarak disa ve yukariya dogru
uzanan yassi ve kalin bir ¢ikint1 (spina skapula) ve akromiyon adi verilen yass1 ve kalin
bir uzant1 ile vardir. Akromiyon klavikula ile eklem yapar. Diiz (Tip 1), kivrik (Tip 2) ve
cengel (Tip 3) olmak iizere ii¢ tip akromiyon tarif edilmistir[16](Sekil10). Tip 3

akromiyonlularda rotator kilif yaralanmalarinin daha sik goriildiigii bildirilmektedir.

Sekil 8 Akromion Tipleri
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2.3.1.3 Humerus

Humerus iist ekstremitenin en bilylik kemigidir ve kol diye tanimlanir. (Sekil-
11). Proksimalde glenohumeral eklemle glenoide, distalde radius ve ulna ile dirsek
eklemini olusturur. Proksimal humerus, saft ve distal humerus diye kisimlara ayrilir.
Proksimal humerusta; artikiiler bas, tuberculum majus, tuberculum minus ve proksimal
metafiz olmak {lizere dort kisimda incelenir. Humerusun sferoid basi (ball), skapulanin s1g

glenoid yiizeyiyle (socket) eklem olusturur[17]. (Sekil-12)

, Caput humeri

Sulcus intertuberculars -

_— Colum anatomicum _
Collum Tuberculum majus

Tuberculum majus anatomicum

Tubsrculum
minus
Collum
e chirurgicum
chifurgicum
Crista tubercull majoris g B Crista luber cull
A mingis
‘—+—— Corpus humeri
Tuberositas i
i Sulcus nervi radialis ———
Margo lateralis
%
Mergo medlis Facies posterior

Facies anterclateralis ._
" Facies anteromedialis

Crista supraepicondy laris i
lateralis \\ Fossa coroncidea
L & s _ Cnsta supra-
icondylus = epcondylaris Fossa olecrani ——
Ep medialis
lateralis
Capitulum e Epicondylus
medialis -H“"m,_
Trochlea humer?

humeri
Sulcus nevi uinaris

e
Condylus humeri =~ = Troctiea humeri

Sekil 9.Humerus Anterior ve Posterior Goriiniim

Tuberculum majus lateralinde bicipital oluk bulunur. Rotator manset kaslarindan
licii (supraspinatus,infraspinatus ve teres mindr) burada bir noktaya yapisir. Subscapularis

ise tuberculum minusun hemen medialinde bicipital olugun yakinina insersiyo yapar[17].
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2.3.2 Eklem Yapisi

2.3.2.1. Glenohumeral Eklem

Kaput humeri ve kavitas glenoidalis arasinda sferoid tip eklemdir. Viiciidun en
genis ve en ¢esitli hareketler yapabilen eklemidir. Eklem yiizeyleri birbiri ile ok uyumlu
degildir. Bu yapilanma eklemin hareket genisligini artirmaktadir. Ancak kemik yap1
stabilizasyonunu zayiflatmaktadir. Glenoid kavite kenarinda 5 mm kalinliginda labrum

glenoidale yer alir[18]. (Sekil-13)

Tuberculum minus —_

Subcus intertubercularis

Collum anatomicum —

_\_)

Caput humer

Tuberculum majus

- Fades aricularis clavicularis

- M. suprasphatus

Labrum giencidale

\iagina tendinis infer ubercularis

M biceps brachii, Caput longum. Tenda

uuuuuu

Sekil 10-Humerus basi ve proksimali

Subskapularis kasi kaldirildiginda 6nde glenohumeral eklem kapsiiliine ulagilir.
Eklem kapsiilii gevsek ve ince olup glenoid kavitenin kenarindan baglar ve kollum

anatomikuma tutunur. Tutundugu bu yere 1 cm kala rotator kaslar ve ligamentlerle
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birlikte rotator manseti olustururlar. Kapsiiliin 6n yiiziindeyse glenohumeral ligamentler
bulunur ve superior orta ve inferior olmak {izere {li¢ par¢adan olusur.

Superior glenohumeral ligaman; eklem c¢ukurunun dst kenarindan
intertuberkular sulkus ve tuberkulum minusa uzanarak korakohumeral ligament ile
birlikte biceps pulleyini olusturur ve superior glenohumeral kompleks adini alir. Genisligi
6-12 mm arasinda degisir.

Orta glenohumeral ligaman; subskapularis kasin baglangi¢ kirisine dik aciyla

eklem ¢ukurunun iist kenarindan humerus anatomik kollumuna uzanir.

3-o'clock position

on glenoid 8-0'clock position
on glenoid

IGHL
anterior band posterior band

." | \
/ Anterior ", {, Posterlor ‘
s \

Sekil 11.Anterior,orta ve inferior glenohumeral ligamanlarin gériinimler

Inferior glenohumeral ligaman; ii¢ boliimden olusur, n ve arka hiizmeleri ile
aralarinda uzanan resessus aksillaris bulunur.(Sekil-14) Tiim ii¢ boliim eklem ¢ukurunun
alt kenarindan humerus boynunun i¢ yanina uzanirken orta boliim olan resessus aksillaris
cerrahi boyuna kadar iner. Anteroinferior omuz stabilitesine en biiyilik katkiy1 saglar ve

ozellikle abduksiyonda hamak seklinde agilir [19].

Clavicula,
Articuatio actomiodavicuans, / Extremitas acromialis

Lig acromiodaviculare |

Acromion =

Lig. coracoacromiale ~,
" _—— Lig. coacoclaviculars,
Uig. trapezoideum
M. adpramplans . ~— _—— Bursa synovialis
- Lig. coracaclaviculars
Lig. conoideum
_——Lig. ransversum scapulas

Proc coracoidevs —_
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Tuberculum majus ——-— Ingizura scapuiae

T Bursa sublendnea muscull
s u;
M. subscapularis, Tendo L
Vagina tendinis nfertubercularis
~—— Gapsuia aricularss
Ligg. genohumeralia: - {superus)
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M biceps brachi, Gaput longum —
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Crsia tubercull majors —

—Tuberculum infraglenoidale
Sulcus interiubercularis <

(Recessus axilaris) VR
Crista Wibercul minoris - : A

Sekil 12.0muz eklemi anterior géﬁiﬁ
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Korakohumeral ligament; kuvvetli genis bir bag olarak korakoid ¢ikintinin

tabanindan baslar ve iki boliimle tuberkulum majusla tuberkulum minusa uzanir.

Lig. acromioclaviaulare

Clavicua, Extremitas acromialis

i

M. supraspinatus

Spina scapulae

M. teres minar

M. triceps brachi, Caput longum

Capsula articularis

Humerus

Sekil 13.0muz eklemi posterior goriiniim

Korakoakromial ark; korakoid ¢ikinti, korakoakromial ligament ve akromion
tarafindan olusturulur. Humerus basina iistten stabilite saglar. Bu etkisi rotator manset

yoklugunda daha belirgin olur[18].

Lig acomoclaviculare

Lig. coracoacromiale
M. biceps brachii, Caput longum, Tendo

Bursa subacromialis

M supraspinatus®

Fascia pectoralis

Fascia pectoralis,
(Hiatus venae cephalicae)

Lig. conoideum
Proc. coracoideus

M. infraspinatus*
(Bursa musculi coracobrachialis)

Bursa subtendinea

Capsua arficulars muscull subscapuans

M. coracobrachialis

M. biceps brachii, Caput breve

M. subscapulens®

Sekil 14.Humerus lateral goriiniim
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2.3.2.2.Akromioklavikular Eklem

AK eklem, klavikulanin lateral ucu ile skapulanin akromion ¢ikintisinin medial
kenar1 arasindaki bir diartrodial eklemdir. Eklem yiizeyleri baglangigta hyalin kikirdak
yapisindadir. Eklem iginde degisen boyut ve sekilde fibrokartilajindz bir disk vardir.

Inervasyonu aksillar, supraskapular ve lateral pektoral sinirlerden saglanir[20].

Clavicua ———4

( Ug. trapezoideum
Lig. coracoclaviculare l
Lig. conoideu

= M. biceps

brachii
Proc. coracoideus Caput longum, Tendo

Lig. coraco-acromiale

= Cavitas glenoidalis

Sekil 15.Akromioklavikiiler eklem ve baglar
AK eklemin stabilitesi; AK eklem kapsiilii, ligamenti ve korakoklavikuler

(konoid (posteromedialde) ve trapezoid (anterolateralde)) baglar sayesinde saglanir.
(Sekil-17)

AK baglar, AK ekleminin anteroposterior planda, korakoklavikular baglarsa
superoinferior planda stabilitesini saglar [21].

2.3.2.3.Sternoklavikular Eklem

Stenornoklavikular eklem, klavikulanin medial ucuyla manibriumun en

superolateral kosesinin birlesiminden olusur ve st ekstremiteyi dogrudan toraksa

baglar[18]. (Sekil-18)

Cartilags J
oMl stemoccstale Menubrium Art, stema.
radiatum stenmi costalls

Sekil 16.Sternoklavikular Eklem
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Sternoklavikuler eklem stabilitesi; eklem i¢i disk ligamenti, eklem dis1
kostoklavikular ligament, kapsiiler ligament ve interklavikular ligament tarafindan
saglanir[20].

2.3.2.4.Skapulotorasik eklem

Geregek bir eklem olmayip fonksiyonel eklem olarak kabul edilir. Skapula cismi
kaslar ve bursalar ile ayrildig1 komsu kostal yiizey iizerinde protraksiyon, retraksiyon,
elevasyon, depresyon ve rotasyon hareketleri yapar[22].

2.3.3-Kas Yapis1

1-Omuz ekleminde isleyen kaslar: rotator manset kaslari (Supraspinatus,
infraspinatus, subskapularis ve teres mindr),deltoid ve teres major,

2-Ust ekstremiteyi omuz kafesine baglayan kaslar: pektoralis major, minér,
subclavius ve serratus anterior,

3-Ust ekstremiteyi vertebral kolona baglayan kaslar: trapezius, latissimus
dorsi,rhomboidler ve levator skapula [23].

2.3.3.1.1 Rotator Manset Kaslar

Rotator manset skapuladan basglayan ve proksimal humerusun c¢ikintilarina
(Tuberculum majus ve minus) yapisan 4 kastan olusan bir komplekstir[24]. Rotator
manget kaslarinin glenohumeral eklem hareketlerine katkisinin yaninda esas gorevleri

omuz eklemine stabilite saglamaktir.

m. supraspinatus lig. coracoacromiale

spina scapulae processus coracoideus

acromion .
incisura scapule ve lig.
transversum scapulae
superius

acromion " i "
endo musculi =
. _‘\m
tendo musculi supraspinatus 4 : i

S

supraspinatus

tendo .
musculi #7
bicipitis
brachii {
(caput [
I:)np,um‘;‘}

&, m. infraspinatus

m. teres
minor

n. axillaris

m. subscapularis SR

Sekil 17.Rotator manset kaslari

Supraspinatus ve infraspinatus yalnizca rotator manset araciligryla humerusa

tutunurken subskapularis ve teres mindr kaslart humerusa kas lifleriyle tutunur [18].
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2.3.3.1.1.A-Supraspinatus
Supraspinatus kasi,skapula arka yiizli ve spina skapula iist kismindan gelerek

infraspinatusun kismi lifleriyle birlesip humerusun tuberkulum majusuna yapisir[25].

esirn 2 Omu kadavra koronal gorunm
Kolun abduksiyonunu baslatan (15-20 derece abduksiyon) kastir. Supraskapular

sinir tarafindan inerve edilir. Supraspinatus kasinin tendonu, hem kompresif hem de
gerilme kuvvetlerine maruz kalan 6zel bir homojen olmayan yapidir[26].

Dahasi kompresyona daha iyi direnmek ve omuz hareketleri esnasinda kollajen
demetlerinin lumbrikasyonunda biseps tendonunun distaline kiyasla supraspinatus
tendonunda daha fazla glikozaminoglikan bulunur[27].

2.3.3.1.1.B-infraspinatus

Omuzun en Onemli dig rotatoru olan infraspinatus spina skapula kaudal
kenarindan baglar ve tuberkulum majusun arkasina yapisir[28]. Beslenmesini sirkumfleks

skapular arter saglar. Supraskapular sinir tarafindan inerve edilir.

e 7

Resim 3 Omuz kadavra aksiyal goriiniim Infraspatus ve Subscapularis
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Anterior dislokasyonlarda Hill-Sach lezyonu yaygindir. Lezyon humerusun arka
basindaki humerus basinin glenoid kaviteye doniisiimiinden kaynaklanir. Infraspinatus,
Hill Sachs lezyonunda defektin doldurulmasinda(remplissage) kullanilir[29].

2.3.3.1.1.C-Subskapularis

Rotator mangetin en biiyiik, en gii¢lii kasidir ve 6nde olan tek kasidir. Genis
ticgen seklinde subskapular fossaya yerlesir. (Sekil 20,22) Kasildiginda kolu ige
dondiiriir. Anterior stabiliteye destek olur. Subskapular sinir tarafindan inerve edilir.

2.3.3.1.1.D.Teres Minor

Skapulanin lateral kenarindan baslar, st lifleri rotator mangete karisirken, alt
lifleri tuberkulum majusun(kemige) alt kismina tutunur. Brakial pleksusun posterior
cordundan (C5-Cé6)ayrilan aksiller sinir tarafindan inerve edilir[30]. Glenohumeral
eklemin stabilizasyonunda ve kola dis rotasyon fonksiyonlarini gortir.

2.3.3.1.2-Deltoid Kasi

Omuzun en dis tabakasinda yer alan kastir. On, orta ve arka olmak iizere iig
kisimdan olusur. On kismi; klavikulanin distal 1/3 anterior ve superioru ile akromion
anteriorundan, orta kisim; akromionun lateralinden, arka kisim ise spina skapuladan
baslar. Aksiller sinir inerve eder. Omuzun ana abduktor ve elevatériidiir. On kisim kola
fleksiyon ve i¢ rotasyon, orta kisim (15-90 derece) abduksiyon, arka kisim kola

ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir. Circumflexa humeri posterior arterinden beslenir.

majar

anteriar

Kaburgalar

M. deltaideus

fasikidler

Voo URTRNT R D ey o
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Caput M. biceps Bursa \ T
hameri brachil kISl subeendinea M. baceps brachii, .
Caput longum  m, subscapularis  Caput Breve

Sekil 18.Deltoid kasi lateral ve aksiyal goriiniim

M. rembatdeus

M. serratis

M. subscapularis
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Floxus brachialis

M. pectecalis

M. pectoralis
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2.3.3.1.3-Teres Major
Skapula dis kenarinin inferiorundan kdken alip kolu 6nden dolanarak humerusa

yapisan bu kas humerusun ii¢ yonli hareketinden sorumludur.
Subscapularis(C5-C8) veya torakodorsalis (C5-C7) tarafindan inerve edilebilir.
Humerusa i¢ rotasyon ,adduksiyon ve retroversiyon yaptirir. (Sekil 24)

- M. omokyoideus, Venter inkerior
-
4 - Acromion

~ Bursa subdseltoldea
o
_ == M. deltcideus
_— M. defideus

—— Humarus, Gollum chrurgicum

— = = Arficulatio humer,
Capsula articulars

o === M. Iriceps brachii,
M, infraspinatus Caput longum
T & —— Fascia brachi
M teres minor -
e = M. tnceps brachil,
- ‘Caput laierale
M. \eres major

=
Anguilus inferiar =
M, intissimus dorsi ~

M. sematus antedor

Sekil 19.Teres Major

2.3.3.2.1-Pektoralis Major
Klavikular, sternokostal ve abdominal olmak iizere {i¢ kisimdan olusur.

Klavikula mediali, sternum lateral kenar1 ve 2-6 kostal kikirdaktan koken alir.

m. sternocleidomastoideus

trigonum cervicale posterius

m. trapezius

1. perforantes a. thoracica
interna ve rr. cutanei
anteriores nn. intercostales.

m. pectoralis major
v. cephalica
acromion

m. deltoideus

n. thoracicus longus

ve a. thoracica lateralis A

Sekil 20.Pektlis Major
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Humerusun tiiberkiiliim majusunda sonlanir. Lateral pektoral sinir (C5-T1)
tarafindan uyarilir. Pektoralis majorun klavikular kismi deltoid kasmin 6n lifleri ile
beraber kolun fleksiyonunda gorev alir, alt lifler ise buna antagonisttir. Ayrica bu kas
glenohumeral eklemin giiclii bir adduktoriidiir ve indirek olarak skapulanin lateral
kosesinin depresorii olarak fonksiyon goriir. Sternokostal kisim ise kola i¢ rotasyon

yaptirir.

2.3.3.2.2-Pektoralis Minor
Pektoralis major kasinin altinda yer alir. 3.4.ve 5. kaburgalarin dis yiiziinden
baslayip korakoid ¢ikintinin anteriorunun medial ve superioruna tutunur[31]. Omuzu 6ne

ve asag1 ¢cekerek stabilize eder. Siniri pektoralis minordiir.

coracoid process

2.3.3.2.3. Serratus Anterior

Ik 8 kostanin anterolateral yiizlerinden disli ¢ikintilar seklinde baslar. Ust, orta
ve alt kisim olarak 3‘e ayrilir. Ust kisim skapulanin {ist kdsesine, orta kisim skapulanin
i¢ kenarina, alt kisim ise alt kdsesine yapisir. Uzun torasik sinir(C5-C7) tarafindan

uyarilir [32].



37

Kuvvetli bir kastir. Skapulay1 toraksa dogru cekerek fiske eder ve alt kdse
yapisan kisim glenoid kaviteyi yukar1 dondiirerek trapezius ile birlikte kolun 90 derece
iizerindeki abduksiyonunu saglar.(Sekil 26)

2.3.3.2.4. Subklavius

Ust ekstremitenin hareketleri sirasinda clavicula’y1 tespit eder. Inervasyonu
nervus subclavius tarafindan saglanir.

2.3.3.3.1. Trapezius

C7-T12 vertebra spindz progeslerinden baslar. Ust lifleri klavikulanm 1/3 dis
kismina, alt servikal ve {ist torasik lifler akromion ve spina skapulaya, alt lifler ise spina
skapulanin medialine yapisir. Aksesuar sinir ile uyarilir, ayrica C2, C3 ve C4'den dallar
alir. Bu kas skapular retraktor olarak hareket eder. Ust lifleri skapulaya elevasyon

yaptirirken, alt lifleri ise depresyon ve retraksiyon yaptirir.

Sekil 22.Trapezius,Rho boid aj or
2.3.3.3.2-Levator Skapula

C1-C4 vertebralarin transvers proseslerinin posterior tiiberkiillerinden baglar ve
skapula medialinin en iist kisminda sonlanir. Dorsal skapular sinir tarafindan uyarilir.

Skapulay1 yukar1 ve i¢e dogru ¢ekerek dis kenar1 asagiya dondiiriir.(Sekil 27)
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2.3.3.3.3.-Rhomboid Major ve Minor

Romboid mindr, C7-T1 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baglayip, spina
skapulanin tabanina yakin olarak skapula medial kenarina yapisir.

Romboid major T2-TS vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslayip, romboid
mindriin yapistig1 yerin hemen altinda skapula medial kenarina yapisir. Dorsal skapular
(C4-C5) sinir ile uyarilir. Trapez orta lifleri ile benzer fonksiyonlar1 goriir. Skapular
retraktor olarak gorev yapar. Skapulanin elevasyonuna da katilir.

2.3.3.3.4-Latissimus Dorsi

T7-T12'min prosesus spinosuslari, fasia torakolumbalis, crista iliaka, 9-12.
kostalar ve skapulanin inferior kosesinden baslar. Proksimal humerus 6n yiiziinde
pektoralis major ve teres major kaslari arasinda bisipital oluk medialine yapisir.
Torakodorsal sinir (C6-C8) ile uyarilir. Kola i¢ rotasyon, ekstansiyon ve adduksiyon

yaptirir. Ayrica skapulaya asagi rotasyon yaptirir.

Insertion:
the bici p_e_t_a_l groove

Origin: inferior
angle of scapula

----- Origin:
thoracolumbar
aponeurosis

Origin: iliac crest

Sekil 23.Latissimus Dorsi Kasi
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2.3.3.4-Biceps Braki Kasi

iki bash fusiform bir kastir. Biceps kisa bas1 korakoid ¢ikintidan baslar, uzun
basi ise tuberkulum supraglenoidaleden ve superior glenoid labrumdan baslar.
Intraartrikiiler ancak ekstrasinoviyaldir. Muskulokutandz sinir tarafindan inerve edilir.
Omuz ekleminde kola ve dirsek ekleminde 6nkola fleksiyon ayrica proksimal radioulnar
eklemde onkola supinasyon yaptirir. Biceps uzun basi eklemi bisipital oluktan gegerek
terk eder. Oluk girisindeki anterior stabilitesini korakohumeral ve superior glenohumeral
ligamentlerin olusturduklar: pulley sistemi saglar. Anterior pulleyin zarar gérmesi biceps
uzun basinda anterior instabiliteye sebep olur. Biceps uzun basi anterior ve posterior
labruma farkli oranda tutunmaktadir [33].

2.3.4-Damar Yapisi ve Sinirleri

a. cervicalis ascendens

a. cervicalis transversa a. thyroidea inferior

suprascapular artery /‘\ 1
=

o », Z

truncus thyrocervicalis

a. subclavia
acromion ve

r. acromialis’in anastomozu m. scalenus anterior

a. dorsalis scapulae clavicula

a. thoracica superior
processus
coracoideus

a. circumflexa a. thoracoacromialis

humeri anterior

r. clavicularis

a. circumflexa r. acromialis

humeri posterior-
3 r. deltoideus

a. subscapularis r. pectoralis

a. circumflexa
scapulae

a. brachialis
a. thoracodorsalis

a. thoracica lateralis

Sekil 24.0muz Beslenmesi

Omuz ekleminin sinirsel innervasyonu nervus aksillaris, nervus

muskulokutaneus, nervus subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile saglanir.

wuscyLocuTamEous nreReORrs m mEsaL
memve

LERREN INTERAL
ramtous meavEy

Lona BEERCARLAe
wEaee

AATERAL SUTAMEOWE

Sekil 25.0muz kaslarinin sinirleri
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Nervus supraskapularis skapula superiorundaki supraskapular ¢entikten gecerek rotator

manget kas grubu i¢inde dagilir.

2.3.5.0muz Bursalar

Bir bursa, tendon siirtlinme bdlgelerinde kemik ylizeylerini Orten sinovyal
cizgili bir kesedir. Bursa, tendonlarin birbirine yaslandig1 veya kemikli bir yiizey iizerinde
kaydig1 yerlerdir.

Subakromiyal-subdeltoid bursa, rotator manset tendonlar1 ile akromionun alt
ylizeyi arasinda kalan iki bursadan olusur.Deltoid kas ve akromiyoklavikiiler eklemin

derinlerinde bulunurlar ve bisipital oluk ve rotator mansetin iizerine gelirler [34].

Sekil 26.0muz Bursalari

(1.Subdeltoid-Subacromial,2-Subscapular,3-Subcoracoid,
4 .Korakoklavikular,5-Supraakromiyal)

Subskapuler bursa, subskapuler kasin iist kismi ile glenoidin boynu arasinda
bulunur. Glenohumeral eklem ile iligkilidir. Bunlar diginda korakoid ¢ikint1 ile
subskapuler tendonu ayiran subkorakoid bursa ve deri ile akromionu ayiran

supraakromiyal bursa mevcuttur.
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2.4-Omuz Biyomekanigi

Omuz eklemi kol ile gévde arasinda olduk¢a mobil ve dinamik bir eklemdir.
Eklemin ii¢ boyutlu hareketi viicudun her bélgesine ulasabilmesini saglar. Omuz
hareketleri; elevasyon, internal-eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon
olarak ele alinir [35].

Elevasyon;teorik olarak viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi 180°lik bir
harekettir. Ancak erkeklerin %4’iinde, kadinlarin ise %28’inde miimkiindiir. Erkeklerde
ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171° dir[35]. Kolun elevasyonu kompleks bir
harekettir. Bu hareket ii¢ planda incelenmelidir.

a) Hareket diizlemi

b) Skapulo-humeral ritm

¢) Rotasyon merkezi

Sekil 27.0muz eklemi hareket diizlemleri
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Fleksiyon,sagittal planda elevasyondur. Fleksiyonda humerus basi glenoide
oblik durur. Inferior eklem kapsiilii elevasyonda gerilir ve kendi iizerine doner.

Abduksiyon,koronal planda elevasyondur.Bu hareketin yapilabilmesi dis
rotasyonla miimkiindiir. Aksi halde biiyiik tiiberkiil akromionla sikismaya(impingement)
girer ve hareketi engellenir. Abduksiyonun elevasyondan genis hareket alanina sahip
olmasi,skapular harekete baglidir[36].

Omuz hareketleri sirasinda, art. humeri ve skapulo-torasik eklem beraber uyum
icinde c¢alismasina “scapulo-humeral ritim” denir(Sekil-33). Art. humeri ve
scapulothoracic eklem arasinda 2:1 oran1 vardir. Ornegin 90° bir omuz elevasyonunda bu
hareketin 60° art. humeri’de, 30° ise skapulo-torasik ekleme aittir. 120° elevasyondan
sonra bu oran 1:1°¢ diiser ve art. humeri’de her bir derecelik harekete karsit olarak

skapulo-torasik eklemde 1° hareket meydana gelir [35].

l'\ ARM-TR.
GH g A
S\
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67 ol
wSTiT
'
o

H E T : - = J =
Sekil 28.Skapulohumeral ritm

2.4.1-Glenohumeral Stabilite ve Biyomekanigi

Glenohumeral instabiliteye sebep olan baglica patolojiler; eklem laksitesi, labral
yirtiklar, ligament yaralanmalarinin yani sira humerus basindaki (Hill Sachs lezyonu)
veya glenoiddeki kemik kayiplarini igerir[37].

Omuz instabilitesinin biyolojisini anlayabilmek i¢in omuz ekleminin

stabilitesini saglayan yapilari iyi anlamak gerekir.
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Pasif(Statik)stabilizatorler

AN I o

Glenoidal ve humeral versiyon
Eklem yiizey alan1 ve temasi
Glenoid labrum,
Kapsiiloligamentdz yapilar,
Negatif intraartikiiler basing,

Sinovyal s1vinin adezyon-kohezyon 6zelligi

Aktif(Dinamik) stabilizatorler

Rotator manget ve biceps tendonu

. Yiizeyel kaslar, ligaman dinamizasyonu ve eklem kompresyon etkisi

1
2
3.
4

Skapulotorasik-glenohumeral hareket

Propriosepsiyon

2.4.1.1.Statik Etkenler

2.4.1.1.1.Glenoidal ve Humeral Versiyon

Humerus basi ve cismi arasinda yaklasik 135° bir a¢1 ve yaklasik 30°

retroversiyon agis1 vardir. Retroversiyonun azalmasi anterior omuz instabilitesine neden

olmaktadir [38].

Anterior

1
N

Posterior

Glenoid version = o — 90 degrees
PHHA = AB/AC x 100 percent

Sekil 29.Glenoid Versiyonu
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Proksimal humerus, kendisi de skapula diizlemine gore 7° retroversiyonu ve 5°
superior inklinasyonu olan glenoid fossa ile eklem olusturur. Bu hafif superior
inklinasyon onemli geometrik stabilite saglar ve inferior subluksasyon ya da ¢ikik

olugmasini engeller[39].

Resim 4 Akslar
(A)Humerus basi ve eklem arasindaki aks. B)Dirsek epikondilleri arasi aksi

C)Humerus basi ve dirsek epikondiller arasi aks ve humerus basinin yaklagik 33 derece

olan retroversiyonu)

2.4.1.1.2-Eklem yiizey alan1 ve temasi

Glenoid fossa sigdir ve ortalama olarak humeral basin yarigapinin {igte birinin
alacak durumdadir. Kemik yapisi, periferinde merkezinde oldugundan daha kalin ve hafif
olan ama Onemli derecede glenoidin tamaminin derinligini artiran kartilaj ylizey
tarafindan korunur.

2.4.1.1.3-Glenoid labrum

Glenoid labrum, glenoidin derinlesmesini saglayan fibrokartilaj bir halkadir.
Glenoid labrumun superior béliimii biceps uzun basi tendonuyla bitisiktir ve yanindaki

supraglenoid tiiberkiil ile birlikte insersiyo gorevi goriir.
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On arka yénde 5 mm,superoinferior yoniinde 9 mm olan glenoid boyutlari

labrum kaldirildiginda yar1 yartya azalir [40].

2.4.1.1.4-Kapsiiloligamantoz Yapilar

Omzun statik stabilitesine en ¢ok katkiy1 yapan yapilardir.

Supraspinatus tendonu 6n kenari ile subskapularis tendonu {ist kenar1 arasinda
kalan tiggen seklinde ki bolgeye rotator interval denir. Bu bdlgenin ligamentdz yapilari
superior glenohumeral ligaman (SGHL) ile korakohumeral ligamandir (KHL). SGHL
glenoidin hemen superiorunda biseps tendonunun altindan baslar ve humerusta
tuberkulum minusa uzanir. KHL ise korakoid ¢ikint: lateralinden baslayip, tuberkulum
majus ve minus arasinda bisipital oluga yakin yapisan yogun fibroz bir doku olarak
sonlanir.

Cooper ve ark. yaptiklar: anatomik ve histolojik ¢alismada KHL’1n ligamentoz
yapida olmayip, ince bir kapsiiler katlantidan olustugunu, tuberkiiller seviyesinde kiiciik
bir ¢cadir sekli olusturarak kapsiilii caprazladigini gostermislerdir[41]. Rotator intervali;
subskapularis kasin {ist kenar1 ve supraspinatus kasin 6n kenar1 arasindaki kapsiil alani

veya araligidir [42].

Resim 5 Rotator interval artroskopik goriiniim
(B:Biceps,H:Humerus bas1,G:Glenoid:L:Labrum,SS:Subscapularis)

Orta (middle) Glenohumeral Ligaman
Orta glenohumeral ligament (MGHL) tipik olarak omzun 6n stabilitesine kismen
katkida bulunur. Cok sinirli sayida vakada MGHL, subscapularisin iist kenarinda

asinmaya neden olabilir ve hastalar i¢in kalic1 agr1 semptomlarina neden olabilir[43].
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MGHL {izerinde ki gerimin en fazla omuz dis rotasyondayken 45° abduksiyon
pozisyonunda oldugu, abduksiyonun 90° oldugunda gerimin azaldig1 gosterilmistir[4].
Klinik 6nemi tam olarak aciklanmasa da orta glenohumeral ligamentin yoklugunun

instabiliteye yol acabilecegi de diistiniilmektedir [44].

) Sekil 30.0n,0rta ve Inferior Glenohumeral Ligamentler
Inferior Glenohumeral Ligaman Kompleksi

Inferior glenohumeral ligament labrumun inferiorundan ¢ikar ve humerusun
anatomik boynuna yerlesir. Ug farkli bileseni bulunur: saat 2 ile 4 aras1 yonden ¢ikan
anterior band (sag omuz), saat 7 ile 9 arast yonden ¢ikan posterior band (sag omuz) ve
aksillar pos[45].

Bu ligamentin en 6nemli fonksiyonu kol 90°lik abduksiyonda iken omuzun

primer anterior stabilizasyonunu saglamaktir.

2.4.1.1.5-Negatif intraartikiiler Basing
Eklem i¢i negatif basing omuz adduksiyonda iken -42 cm H2O olarak
Olciilmiistiir. Negatif eklem i¢i basincin eklem hareketlerini kisitlamada ki etkisi kolun

pozisyonunu ve kaslarin ¢alisma durumunda da baglidir.
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Warner ve ark. bir ¢aligmalarinda kol adduksiyondayken uyguladiklari inferior
yonde 50 N kuvvetin inferiora 2-20 mm translasyona sebep oldugunu, ayni islemin
abdiiksiyonda ki kola yapildiginda inferior translasyonun birka¢ milimetre ile smirl

kaldigini tespit etmislerdir[46].

2.4.1.1.6-Sinovyal sivinin adezyon-kohezyon 6zelligi
Eklem i¢i siv1 eklem yiizlerini kalinligi 1mm’den az sivi ile kaplar, eklem

ylizeylerini 1slak tutarak temasi artirarak eklem stabilitesine katkida bulunur.
2.4.1.2-Dinamik Etkenler

2.4.1.2.1-Rotator Manset ve Biceps Tendonu

Dort kasin tendonlarimin  humerus bas1 cevresinde birbirlerine gegerek
olusturdugu rotator manset hem ekleme kompresyon kuvveti uygulayarak hem de eklem
on ve arkasinda bariyer rolii oynayarak stabiliteye katki saglar. Ozellikle subskapularis
kasinin kontraksiyonu ile humerus basinin inferior ve anterior translasyonu engellenmektedir.

2.4.1.2.2-Yiizeyel Kaslar ve Ligaman Dinamizasyonu

Rotator manset ve biceps tendonunun kompresif dinamik etkisine deltoid,

pektoralis major, latissimus dorsi kaslart da 6nemli dlgiide destek verir.

2.4.1.2.3-Skapulotorasik-Glenohumeral Hareket

Glenohumeral hareket ve stabilitenin normal olabilmesi i¢in glenohumeral ve
skapulotorasik eklemler normal ve koordineli bir sekilde fonksiyon gormelidirler.
Bireysel degisimler gostermekle birlikte normal skapulohumeral hareket ritmi iligkisinde
her 1° skapulotorasik harekete karsi, 2° glenohumeral hareket olmaktadir.

Skapulotorasik disfonksiyonun instabiliteye nazaran ister primer ister sekonder
olsun, glenohumeral eklem hareketinin biyomekanigine bir¢ok etkileri bulunmaktadir.
Birincisi glenohumeral rotasyon sirasinda skapula yeterinde rotasyon yapamaz ise
glenoid, humerus baginin rotasyonunu yapabilecegi stabil bir platform olusturamayacak
ve glenohumeral ligamanlarda gerilme artacaktir. Ikincisi kanat skapula gelisince omuz
one fleksiyonu sirasinda yukar1 yiikselen tuberkulum majusa nisbeten korakoakromial
arkus asagiya diisecek ve bu da “nonoutlet impingement” (¢1kist kapatmayan sikisma) yol
acacaktir [47]. Dolayisiyla n. torasikus longus felci sonucu kanat skapulaya sekonder

instabiliteyi, primer omuz instabilitesinden ayirt etmek gerekmektedir.
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2.4.1.2.4-Propriosepsiyon

Glenohumeral eklemde proprioseptif mekanoreseptdrler olan paccini, ruffini ve
golgi tendon organi sinir ucglan tarif edilmistir (Sekil 36). Bu nororeseptorler eklem
pozisyonu ve hareketi hakkinda bilgiler igeren elektrik sinyallerini iletmektedirler. Omuz
eklemi rotasyonlar1 ve hareketleriyle ligamanlarda meydana gelen basing ve gerilme
sonucu bu kapsiiloligamentdz mekanoreseptorler uyarilir. Bunun sonucunda eklem
cevresi kaslarin refleks olarak kasilmalari ve bunun sonucunda humerusun glenoid
lizerinde ani akselerasyon ve deselerasyonlar1 kontrol edilir. Dolayisiyla omuz kapsiilii
ve ligamanlar1 sadece statik olarak eklem hareketlerini kontrol etmekle kalmayip, ayni
zamanda rotator manset ve biseps tendonunun refleksif kontrolii i¢in sinyal taginmasini
saglamaktadir. Boylece eklemi asir1 rotasyon ve translasyondan koruyarak yumusak doku
yaralanmalar1 ve instabilite 6nlenmektedir.

Mechanoreceptors in the rotator cuff

Mechanoreceptors in the
capsule of the shoulder joint

o small lamellated
corpuscles

e Pacinian
corpuscles

Ruffini
corpuscles

L'I

» Golgi tendon organs

* Muscle spindles

Sekil 31.Propriosepsiyonda gorevli mekanoreseptdrler
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3. GLENOHUMERAL iNSTABILITE

3.1.Terminoloji

Instabilite; humerus basinin omuz eklemi rotasyonu sirasinda glenoid
kenarindan agir1 ve semptomatik translasyonudur.

Laksite; humerus basinin glenoid kenarindan asemptomatik translasyonudur.

Subluksasyon; normal eklem hareket agiklig1 igerisinde hareket esnasinda
eklem yiizeylerinin tam ayrilmayan translasyonudur.

Mikrosubluksasyon; daha ¢ok atletlerde izlenen labral yirtiga sebeb olup fizik

muayenede tespit edilemeyen klinik subluksasyondur [48].

3.2.Patofizyoloji

Omuz ekleminde ¢ikik gelistigi zaman glenoid, humerus basi, labrum veya
kapsiiloligamantéz yapilarda degisiklikler olusur. Buralarda gelisen lezyonlar
redislokasyona zemin hazirlar.

Tablo 1 Omuz ¢ikig1 predispozan sebepler

Glenoid ve  humeral versiyon | Rotator manset yirtigi/fonksiyon bozuklugu
bozuklugu

Glenoid Hiperplazi Lateral Kapsiiler Aviilsiyon

Hill Sachs Skapulotorasik fonsiyon bozuklugu
Labrum Ayrilmasi Kapsiiler Laksite(konjenital/kazanilmis)

Glenoid; Glenoidin 6n-arka boyutu armut bi¢imlidir, alt yar1 iist yaridan daha
biiyliktiir[49]. Tekrarlayan anterior omuz ¢ikiklarinda glenoid rim kirik olusmast %8-
%95 arasinda degismektedir[50]. Ust-inferior glenoid uzunlugunun en az % 21
genisligindeki bir kusurun, kemik grefti olmadan yapilan Bankart onariminda kararsizliga

neden olacagi sonucuna varmislardir[51].
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Sekil 33.A)Normal armut seklinde glenoid B)Kemik
bankart C)Ters armut

Sekil 32.Glenoitte kemik kaybimin varligi glenoidin humerus
kuvvetlerine dayandig: arki kisaltir.

Yine bagka bir yayinda genel olarak, inferior glenoid ¢apinin % >25'ini igeren
anteroinferior glenoid kemik kaybinin, bir korakoid greft (Latarjet prosediirii), iliak greft
veya allogreft kullanilarak glenoid kemik grefti ile ele alinmasi gerektigi kabul edilir[52].
On glenoid kenar1, glenoidin tabagini “derinlestirmeye” hizmet eder ve yerinden ¢ikmaya

kars1 direnmek i¢in bir payanda gorevi goriir[53]. (Sekil 81)

Sekil 34.Anterior glenoid rim ve "payanda etkisi"
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Hill Sachs Lezyonu; Omuzun anteriora dislokasyonuyla humerus basinin

posterolateralinde kompresyon kirigini gelismesiyle olusur[20].(Sekil 40)

- Lesser
Suhsmﬂu\a&l:: tuberosity

- Biceps.
tendon

Greater
tuberosity

Infraspi =
ASPINAMUS g2 Normal
indentation

Sekil 35.Hill Sachs lezyonunun olugumu

Kol 90 © abduksiyonda, omuz 30 ° 'den fazla disa dogru dondiiriiliirse, Hill-Sachs
lezyonu glenoid'in 6n kdsesine yerlesir ve hasta bir nisan alma veya yakalama hissi olarak

algilandigini algilar[53]. (Sekil-83)

Sekil 36.Hill Sachs lezyonunun abduksiyon ve dis rotasyonda engaje olmasi

Bankart Lezyonu; anteroinferior kapsiilin ve IGHL‘nin anterior bandinin
glenoidden ayrilmasi sonucu olusur. Bu ayrilma, sadece anteroinferior kismi
etkileyebilecegi gibi, kapsiilolabral lezyonun superiora dogru ilerlemesiyle

anterosuperior labrumu ve biseps yapisma yerini de etkileyebilir.
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Resim 6 Bankart Lezyonu MR goriintiisii
Perthes Lezyonu; labrum ayrilmis, glenoid seviyesindedir. Stabil bir yirtik

oldugundan MR’da tan1 koymak zor olabilir.

ALPSA(Anterior Labraligamantoz Periosteal Sleeve Avulsiyon); labrum
ayrilmis glenoid seviyesi altinda kal dokusu igerisindedir.

GLAD(Glenoid Labrum Artikiiler Distruption); labral ayrilma eklem
yiizeyinden bir kikirdak pargayla birlikte olur.

HAGL(Humeral Avulsiyon Glenohumeral Ligaments); Glenohumeral

ligamentler labrumdan degil, humerus basindan avulse olurlar.

periost saglam MQ
(stabil?)

Normal labrum Perthes lezyonu Kemik Bankart
glenoid iliskisi
Labrum Mediaide . Kikirdak
\./‘ perostyrtk (sabi)
ALPSA lezyonu Bankart lezyonu GLAD lezyonu
(Anterior Labroligamenteous Periosteal Sleeve Avulsion) (Glenoid Labral ArticularDisruption)

Sekil 37.Labral lezyonlar
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Labrum 6 kadrana aynhr;
Superior

Anterior superior
Anterior inferior
inferior

Posterior inferior
Posterior superior

A o B

Sekil 39.Glenoid labrum

SLAP lezyonlari; Superior labrum biceps tendonunun yapigma yeridir. Bu
lezyon ilk defa Synder tarafindan superior labrumun biceps ankoru ile birlikte
anteriordan posteriora dogru tutunma yerinden ayrilmasi olarak tariflenmis ve dort tipe
ayirmustir[54]. Su an saat (11-13) kadranlarinda meydana gelen bu lezyonlarin

kombinasyonuyla beraber 10’dan fazla tipi tariflenmistir.

Sekil 38.Slap Lezyonlari(sirasiyla)
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3.3.Smiflandirma

Tablo 2 Omuz ¢ikiginin siniflandirilmasi

I: Zaman-Siklik II: Derece III: Yon IV: Etiyoloji
a) Akut a) Dislokasyon a) Tek yonlii a) Travmatik
1-Anterior

2-Posterior

3-Inferior
b) Kronik b) Subluksasyon b) Iki yonlii b) Atravmatik
1-Tekrarlayan 1-Antero-inferior 1-Istemli
2-Fikse 2-Postero-inferior 2-Istem dist
c) Orta c¢) Multidireksiyonel c¢) Edinsel

d) Dogustan

¢) Noromiiskiiler

Omuz ¢ikigi, viicutta olusan tiim ¢ikilarin yaklasik %350 sini olusturur ve bunun
%97°si anteriora, %2-4U posteriora, %1°1 ise inferior (luksasio erekta) veya superiora
olur.

Instabilite olusma siklig1 ve zamana gore akut ve kronik olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Cikik olusmasindan itibaren ilk 48 saatte tan1 konur ise akut, ¢ikigin
tekrarlamasi veya omuzun uzun siire ¢ikik durumda kalmasi ise kronik ¢ikiktir.

Instabilitenin derecesi, humerus basinin glenoitten kismen ayrildig: durumlarda
subluksasyon veya glenoid kavite ile temasin tamamen kayboldugu durumlarda
dislokasyon veya orta dereceli instabilite (genellikle atic1 atletlerde sik goriilen
mikrotravma nedeniyle) seklinde siniflandirilir.

Etiyolojiye gore cikiklar travmatik, atravmatik, mikrotravmatik, dogustan ve
néromuskiiler olmak iizere bes gruba ayrilir: Atravmatik instabilitede glenoid fossada
diizlesme, eklem i¢i negatif basingta azalma, kapsiilde genisleme, rotator manset zayifligi
gibi patolojiler goriiliir. 11k ¢ikiktan sonra genelde spontan rediikte olurlar. Bu hastalarin
bir boliimii, omuzlarimi istemli olarak ¢ikarabilmekte ve genellikle ¢ikik ¢ok yonlii veya
arkaya olur. Norolojik durumlar varliginda ise (felg, erb paralizisi gibi) 6n ve arka ¢ikiklar

olusabilir.
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Travmatik instabilite grubunda bankart lezyonu, kapsiil yirtigi, labrum veya
rotator manget yirtigr, humerus basinda defekt, tiiberkiiliim veya glenoid kirigi gibi
travmatik lezyonlar siklikla goriiliir. Genelde ilk ¢ikiktan sonra yardimci biri tarafindan
rediikte edilir.

Instabilitede y&n, one, asagiya (luxatio erecta), arkaya veya cok yonlii
olabilmektedir.Tek yoOnlii instabilitede bu ydnlerden birinde instabilite varken,
AMBRI‘de ligamentoz laksiteye bagli olarak her yone olabilir. Ancak TUBS ve
AMBRI‘de en sik 6ne ¢ikik goriiliir. iki yonlii instabilitesi olan hastalarda 6zellikle
kapsiilin 6n ve alt kisimlar1 asir1 gerilir. Arka tarafa instabilitesi olan hastalarda da
asagiya ve One instabilite egilimi goriilebilir.

Tekrarlayan omuz ¢ikiklarinin etiyoloji, patoloji ve tedavisinde daha c¢ok
yardimc1 olmasindan dolay1r Thomas ve Matsen TUBS, AMBRII ve AIOS terimlerinden
olusan kisaltmalar1 kullanmiglardir. TUBS (T;Travmatik, U;Unidirectional, B;Bankart,
S;Surgery); i1k olusunda travmanin oldugu, tek yonlii, bankart lezyonun olustugu, cerrahi
tedavi gereken ve tedaviden fayda goren gruptur. AMBRII (A;Atravmatik,
M;Multidireksiyonel B;Bilateral, R;Rehabilitasyon,l;Reconstriction of the rotator
Interval, I;Lightening of the inferior capsule); Ik olusunda travmanin olmadigi, ¢ok
yonli, her iki eklemde goriilen, rehabilitasyonla iyi cevap alinan, bazen de rotator
intervalin restorasyonu ve inferior kapsiiliin gerdirilmesinden fayda goren gruptur. AIOS
(A;Aquired, I;instability,0;Overstressed, S;Shoulder) ise, mikrotravmalarm birikimi
sonucu olusan gruptur.

Schneeberger ve Gerber‘in siniflamasinda ise instabilitenin travma nedeniyle
gelistigi ve travmanin derecesi de instabilitenin derecesini belirlemektedir.

Thomas ve Matsen siniflandirmasinda 6zellikle genel kapsiil gevsekliginde
cerrahi teknigin sekline karar vermede yetersiz kaldigr durumlar mevcuttur. Bu nedenle
Schneeberger ve Gerber yeni bir siniflama tanimlamislardir. Bu sistemde instabilitenin
travma nedeniyle gelistigi varsayilmakta, travmanin derecesi de instabilitenin derecesini
belirlemektedir. Bu siniflamada instabilitenin dinamik bir siire¢ oldugu g6z ardi
edilmistir. Ardindan daha basit, daha fazla sayida hastanin siniflandirilmasini ve
tedavinin instabilite tiplerine gore daha rahat yonlendirilmesini saglayan yeni bir

siniflandirma olan Stanmore siniflandirmasi gelistirildi.
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Tam olarak patolojiyi ortaya koyan ve tedaviye yol gosteren ideal bir instabilite
siniflandirmast yoktur. Bu nedenle hem birden ¢ok siniflandirma mevcuttur hem de

tedavide, ne yapacagina karar vermek oldukga zordur.

3.2.Hastanmin Degerlendirilmesi

Glenohumeral instabilite tanisimi s6yle siralayabiliriz: 11k ve en dnemli basamak
hastanin ayrintili anamnezinin alinmasidir. Ardindan fizik muayene, radyolojik
degerlendirmeler, anestezi altinda muayene ve artroskopik tan1 gelir[55].

3.2.1.Anamnez

Tan1 ve tedavinin planlanmasinda anamnez ¢ok 6nemlidir. Cikigin kag¢ yasinda
meydana geldigi, ilk nasil olustugu, hangi pozisyonda ¢iktigi, travmatikse travmanin
siddeti, agrinin varlig1 sorgulanmalidir.

Omuz ¢ikigmin tekrarinin ne kadar siire sonra oldugu, tekrarindaki travmanin
siddeti, su anki sikdyetleri ayrintili olarak arastirilmalidir. i1k ¢ikiga ait yapilan tetkiklerin
(direkt grafi, BT, MRI) incelenmesi, rediiksiyonu kimin ve nasil yaptigi, tespit yontemi
ve takip siiresi, fizik tedavi veya cerrahi tedavi sorgulanmalidir.

Instabilitenin  istemli olup olmadig1 psikolojik sorunlarinin  varhg
sorgulanmalidir. Omuz muayenesi i¢in hastanin gevsek olmasit i¢in hasta
rahatlatilmalidir. Once saglam omuzdan baglanarak hasta genel olarak gdzlenmeli,
palpasyon, eklem hareket acikligi, kuvvet muayenesi ve norolojik muayene dikkatli bir
sekilde yapilmalidir. Inspeksiyon ve palpasyonla, ciltteki lezyonlar, deltoid, rotator
mangetteki atrofi arastirilmalidir.

3.2.2.Fizik Muayene

Akut anterior ¢ikiklarda eklem agrili ve hasta endiselidir. Muayenede humerus
bas1 6nde palpe edilirken, omuz arka kismi akromiyon altinda bos olarak palpe edilir. Kol
hafif abduksiyon ve dis rotasyondadir. Mutlaka hastanin norovaskiiler muayenesi
yapilmalidir. En sik aksiller sinir yaralanmasi goriiliir. Kronik instabilitelerde muayenede

as1l amag instabilitenin derece ve yoniinii tespit etmektir.
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3.2.2.1.Hiperlaksite Testleri

Hipermobilite teshisi, hastalarin asagidaki manevralardan en az igiini
gerceklestirmesiyle konur: (1) dizler gergin halde gévde biikiiliip avug i¢iyle zeminde
durma, (2) dirseklerin asir1 gerilmesi (>10 derece); (3) dizlerin asir1 gerilmesi (-10)
derece; (4) el bilegine ve metakarpal falankslarin uzatilmasi, bdylece parmaklarin 6n
kolun dorsumuna paralel olmast; ( 5) 6n kolun fleksor yoniine bagparmaklarin pasif olarak

eklenmesi [56].

Sekil 40.Hiperlaksite Testleri

Laksite testlerinin birer instabilite testi olmadig1 her zaman akilda tutulmalidir.
Jimnastikgilerde oldugu gibi pek ¢ok normal stabil omuz, asemptomatik olsa da bu laksite

testlerinde 6dnemli translasyon gosterir.
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3.2.2.1.1.0luk Isareti(Sulcus Sign)
Kol inferiora ¢ekilerek akromion ile humerus arasi mesafe degerlendirilir. Iki
santimden fazla yer degistirme varsa veya asimetrik ise pozitif kabul edilir. Bu test ile

inferior omuz instabilitesi degerlendirilir.

Resim 7 Sulcus(Oluk) Isareti

Ligamant6z laksite acisindan her iki omuz degerlendirilmelidir. Hasta genel

ligamant6z laksite, psikiyatrik ve noral patolojiler agisindan da mutlaka aragtirilmalidir.

3.2.2.1.2.Cekmece(Drawer) Testi

Hasta oturur pozisyonda, dnkolu gébek iistiinde istirahat pozisyonunda ve omuz
gevsek olmalidir. Muayene eden kisi, hastanin arkasindadir ve bir eliyle omuzu skapula
ve klavikula birlesim yerinden stabilize eder. Diger eliyle ise proksimal humerus tutulur.
[lk olarak minimal kompresif yiiklenme ile humerus anteriora zorlanarak skapulaya gore
anterior deplasman miktarina bakilir. Saglikli bir omuzda anterior translasyon esnasinda
korkma, agr1 veya klunk hissi olmaz. Anterior subluksasyon esnasinda klunk veya atlama
olmas1 Bankart lezyonu veya labral yirtiga isaret eder. Ardindan test glenoidin anterior
dudak yetkinliginin belirlenmesi i¢in daha kuvvetli bir sekilde tekrarlanir. Daha sonra
notral pozisyonunda birakilan humerusa ayni islemler posterior ¢ekmece testi seklinde

uygulanir.
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Sekil 41.Cekmece(Drawer) Testi

3.2.2.1.3.Push Pull Testi

Supin pozisyonda yatan hastanin kolu muayene masasindan disar1 dogru
pozisyondadir. Kol 90° abduksiyon, 30° fleksiyondadir. Hekim bir eliyle el bileginden
yukar1 dogru ¢ekerken, diger eli ile humerus proksimalini posteriora transle etmeye
calisir.

3.2.2.2.Stabilite Testleri

3.2.2.2.1.Korkutma Testi(Apprehension Test)

Humerus basinin subluksasyona zorlanmasi sirasinda hastanin korkmasi ve buna
bagl yliziinde korku ifadesinin olmasi teste adin1 verir. Supin veya oturur pozisyonda,
90° abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda iken, omuz posterioruna direkt olarak kuvvet
uygulayarak dis rotasyona zorlanir. Hasta omuzun ¢ikacagi korkusunu yasar. Sadece

agrinin olmasi anterior instabilite i¢in tipik degildir.

Resim 8 Korkutma (Apprehension) Testi
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3.2.2.2.2.Jerk Testi
Hastanin omuzu 90° abdiiksiyon ve internal rotasyonda iken dirsek iizerinden
aksiyal yiiklenme ile horizontal adduksiyon yaptirilir. Test sirasinda 6gilitme hissi, agr1

veya humerus basinin posteriora fazla yer degistirmesi testi pozitif yapar[57].

Resim 9 Jerk Testi

3.2.2.2.3.0’Brien Bulgusu(Aktif Kompresyon Testi)

Omuz 90° fleksiyon ve 15° addiiksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda, kol i¢
rotasyonda bagparmak yere bakarken, hastanin inferior zorlanmaya direnmesi istenir.
Ardinda ayni1 pozisyonda kol dis rotasyonda hastanin inferior zorlanmaya direnmesi
istenir. On kol i¢ rotasyonda iken dis rotasyondakine gore agrinin daha fazla olmasit SLAP

lezyonu varligini desteklemektedir.

Resim 10 O'Brien Testi
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3.2.3.Goriintiileme
Omuz sorunlarinin tanisinda radyoloji oOzellikle de manyetik rezonans

goriintiileme 6nemli yer tutmaktadir[58].

3.2.3.1.Direk Grafi
Omuz sorunu olan hastalara yaklagimda bagvurdugumuz ilk se¢enektir. En az iki

pozisyonda goriintii elde edilip degerlendirilmelidir. En sik kullanilanlar;

3.2.3.1.1.Anteroposterior(AP) Grafi

Yumusak doku dansitesinin homojen goriinlimii ile tiim omuz eklemi kemik
yapilart ve akromiohumeral aralik degerlendirilebilir. Ayrica dejenerasyon, kalsifik
tendinit, skleroz, kist ve kemik bankart tanisinda onemlidir. Posterior ¢ikiklarda tam

olarak belirlenemez.

3.2.3.1.2.Anteroposterior Oblik Grafi

Hasta kasete 45° doniik pozisyondadir ve 1smn ekleme tanjansiyel olarak
yonlendirilir.

3.2.3.1.3.Aksiller Grafi

AP yonde humerus basi ile glenoid arasindaki iliskinin en iyi degerlendirildigi
grafidir. Anterior/posterior subluksasyonu ve dislokasyonu, glenoid on/arka kiriklarini
gosterir.

3.2.3.1.4.Streyker Notch Grafi

Humerus basi posterolateral kesimin goriintiilenmesini saglar. Hill Sachs

lezyonunu degerlendirilmesinde kullanilir.

Sekil 42.Streyker Notch Grafisi Cekimi ve Hill Sachs lezyonu
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3.2.3.1.5.Supraspinatus Cikim Grafisi

Ger¢ek omuz lateral grafisidir. Akromion sekillerinin siniflandirilmasinda
kullanilir.

3.2.3.1.6.Skapula lateral(Y) Grafisi

Korakoid ¢ikinti, skapula, akromion ve proksimal humerus saft kiriklarinda

faydalidir.

Resim 11 Omuz AP ve Skapula Lateral Grafisi

3.2.3.2.Ultrason(USG)

Yapana bagimli olmasiyla birlikte, tetkik siiresince farkli pozisyonlarda
inceleme yapilmasi, bilateral goriintiilleme yapilabilmesi avantajlaridir. Fizik muayene
bulgusu lokalizasyonun goriintiilenmesi ile klinik korelasyon saglanir. Bir rotator manson
yirtilmasi varliginda, goriintiileme, yirtigin tam kalinlikta m1 yoksa kismi kalinlikta mi1
oldugunu belirleyebilir ve bu sayede klinisyenin operatif veya operasyonel olmayan
tedavi arasinda karar vermesine yardimci olabilir[59]. Herhangi bir nedenle MR
incelenmesi yapilamayan hastalarda bir degerlendirme yontemi olarak akilda

tutulmalidir[60].
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3.2.3.3.Bilgisayarh Tomografi(BT)

Kemik anatomiyi gostermede onemlidir. Koronal oblik ve sagittal oblik reformat
goriintiiler ile komplike omuz fraktiirleri rahatlikla degerlendirebilir[61]. BT, glenoid
kemik defektlerinin boyutunu belirlemede diiz grafiye iistiindiir[62].

Resim 12 BT' de glenoid kirig1

3.2.3.4.Manyetik Rezonans Goriintilleme(MRG)

Omuz sorunlarinin degerlendirilmesinde en sik basvurdugumuz goriintiileme
yontemidir. Aksiyal, koronal oblik ve sagittal oblik olmak iizere ii¢ planda goriintii verir.
Labral patolojiler kolaylikla goriiliir. MRG rotator cuff tanisinda, MRA(MR Artrografi)
kismi cuff yirtiklarinda altin standarttir. Ancak MRA'nin daha maliyetli oldugu, daha
fazla zaman aldig1, daha invaziv oldugu ve floroskopik kontrol altinda gerceklestirilirse
hastay1 iyonize edici radyasyona maruz birakmasidir; bu da diisiik bir advers reaksiyon

riski olusturur[63].

Resim 13 T2 sekansinda bankart lezyon MR goriintiisii
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3.2.3.5.MR-Artrografi
Intaartikiiler gadolinyumlu kontrast madde enjeksiyonu sonrasi labral ve
kapstiler patolojiler degerlendirilir. Genellikle omuz agrisi olan 40 yas altindaki

hastalarda ve klinik olarak omuz instabilitesi ©On tanis1 olan hastalarda

kullanilmaktadir[64].

Coronal Oblique Sagittal Oblique

Axial T1 Axial T2 Axial

Resim 14 Akut dislokasyon sonrasi rediikte edilen hastanin
degisik kesitlerde MR goriintiisii

3.2.3.5.Artroskopi
Tan1 ve tedavi amagla kullanimi ve 6nemi artan bir yontemdir. Donuk omuz,
rotator manset riiptiir, labral yirtiklarin tam1 ve tedavisi, biceps tendonuyla ilgili

patolojilerde, sinoviektomi yapilmasi vs etkili yontemdir[65].
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4.INSTABILITENIN TEDAVISi

4.1.Akut Anterior Travmatik Cikik Tedavisi

Omuz ¢ikigr acil olarak rediikte edilmesi gereken bir durumdur. Ancak dikkat
edilmesi gereken Onemli iki nokta vardir. Birincisi, rediikte etmek icin asir1 giic
uygulayarak bir kiriga yol agmaktan kaginmak, ikincisi ise herhangi bir sinir
zedelenmesine neden olmamaktir. Hastanin telkin yoluyla veya ilag yoluyla
sakinlestirilmesi ¢ikik omuzun rediikte edilmesinin ilk agsamasidir. Omuzun akut ¢ikigi
standart metodlarin biriyle rediikte edilmelidir. Rediiksiyon saglandiktan sonra diiz
grafilerle rediiksiyonun yeterliligini degerlendirmek i¢in goriintiileme yapilmalidir.

4.1.1.Kars1 Traksiyon Teknigi

Sik olarak kullanilan bir teknik traksiyonla karsi traksiyon uygulanmasidir. Ters
tarafin skapula govdesinin hizasindan govdenin etrafindan dolandirilmis bir c¢arsaf

cekilirken onun karsisindan disloke olmus kola siirekli ve sabit traksiyon uygulanir.

A

Sekil 43.Kars1 Traksiyon Teknigi
Yorulan kaslar ve azalan humerus bagini kilitleyen spazmlarla nazik bir manipiilasyon

omuzun rediiksiyonunu saglar.
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4.1.2.Koher Yontemi

Diger sik kullanilan bir yontemdir. Traksiyon ile es zamanli dis rotasyon yapilir.
Bu islem yavas¢a devam ettirilir ve kendiliginden rediiksiyon olmasi i¢in iki dakika
beklenir. Eger rediiksiyon olmazsa dirsek gdgsiin {izerine konur ve el karst omuzun

lizerine i¢ rotasyon verilerek getirilir. Bu manevra esnasinda rediiksiyon beklenir.

Sekil 44 Koher Yontemi
4.1.3.Stimson Yontemi

Bir diger metod olan Stimson manevrasinda ise, doktor hastay1 yiiz {istli bir
sekilde yatirip etkilenmis kolu muayene masasinin kenarindan asagi sarkitir. Kola
baglanan yaklasik 4 kg agirlikla traksiyon saglanir. Yaklasik 5—6 dakika iginde
kendiliginden rediiksiyon beklenir fakat rediiksiyon gerceklesmez ise, ¢esitli
manipiilasyonlarla (bir elle skapula superomedialini sabitleyip diger elle inferior kutbu

mediale ittirmek) rediiksiyon saglanir.
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Sekil 45.Stimpson Y 6ntemi
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4.1.4.Milch Yontemi

Milch metoduna gore, omuz eklemine yavasga abduksiyon uygulanir ve kola
aymi hizda dis rotasyon verilir. Abduksiyonun sonuna gelindiginde rediiksiyon halen
saglanmadiysa, birinci parmak ile humerus bagina bastirilarak, humerus basinin glenoid

tizerinden atlamasi saglanir.
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Sekil 46.Milch Yontemi

4.1.5.Hipokrat Yontemi
Omuz rediiksiyonunun bilinen ilk metodu Hipokrat teknigi ise, kola traksiyon
uygularken ayni zamanda koltuk altina konan topuk ile gévdeyi kars1 yonde itmek ve kolu

adduksiyona getirmektir.

o 4

Sekil 47.Hipokrat Y ontemi
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4.1.6.Spaso Yontemi
asta supin pozisyonda yatarken doktor ¢ikik taraftaki kola fleksiyon, kibar bir

sekilde vertikal traksiyon uygularken dis rotasyon uygulanir ve ¢ikik omuz rediikte edilir.

Resim 15 Spaso Yontemi

4.2.Tekrarlayan Anterior Omuz Cikig1 Tedavisi

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

Cesitli cerrahi teknikler agiklanmis olmasina ragmen, bir fikir birligi yoktur ve
bu nedenle cerrahlar eklem stabilitesini hastaya 6zgii bir sekilde restore etmek i¢in en
etkili prosediirii segmelidir[66].

4.2.1.Konservatif Tedavi

Eklem gevsekligi, edinilmis instabilite veya ikincil impingiment tanisi
oldugundan siipheleniliyorsa, rotator manget kaslarini kolla giiglendirmek i¢in uzun siireli
rehabilitasyon Onerilmektedir. Birincil c¢ikiktan sonra niikks orani ancak 30 yasin
tizerindeki hastalarda tekrarlama orani disiiktiir ve hareketsizligi Onlemek ig¢in

hareketsizlik siiresi kisa olmalidir [67].
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Beklenmeyen yiiksek cerrahi risk bulunan hastalar, kontrol edilemeyen bayilma
ndbeti olan hastalar, fiziki veya mental durumundan dolay1 ameliyat sonrasi talimatlari
ve rehabilitasyon programini yapamayacak hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir.
Bu hastalarda tedavi, destek tedavi seklinde olmalidir. Kisa siireli bir immobilizasyon
sonras1 omuz fonksiyonlarinin restorasyonuyla ilgili rehabilitasyon c¢alismalarina

odaklanilmalidir.

4.2.2.Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi basarisiz olmussa, ¢ikik rediikte edilememisse, agik
cikiklarda, geng yasta tekrarlayan c¢ikiklarda, stabil olmayan rediiksiyon varsa cerrahi
tedavi uygulanir. Omzun cerrahi stabilizasyonu su anda kronik, tek yonlii ve travmatik
instabilite tedavisi i¢in “altin standart” olarak kabul edilmektedir ve omuzu stabilize
etmek icin ¢esitli cerrahi prosediirler gelistirilmistir [68].

Bir metaanalizde artroskopik yaklasimlarin, tekrarlayan dengesizligi dnlemede
veya hastalarin ise donmesini saglamada agik yaklagimlar kadar etkili olmadigini gosterse
de artroskopik yaklasimin randomize klinik calismalarda Rowe puanlarinin yansittigi
sekilde daha iyi fonksiyonlarla sonuglandigi ve ¢alisma tasarimi ve artroskopik teknigin
analizin sonuclarini 6nemli dlgiide etkiledigi belirtildi [69].

Hangi yontem uygulanirsa uygulansin amag¢ konsantrik ve stabil glenohumeral
eklem elde ederek, hastanin giinliik ihtiyaglarina geri donmesini saglamaktir. Cerrahi
tedaviye karar verirken, yaygin ligamentdz laksitenin olup olmadigi, humerus basi ve
glenenoiddeki kemik defektleri, instabilitenin tipi belirlenmelidir. Cerrahi tedavi
oncesinde rotator manget gii¢lendirici egzersizler yaptirilmali, halen instabilite devam

ediyorsa cerrahiye tedavi uygulanmalidir.

4.2.2.1.A¢ik Cerrahi Tedavi

Instabilite tedavisinde her bir hasta ayr1 ayr1 degerlendirilmeli ve mevcut risk
faktorleri tek tek belirlenmelidir. Tiim risk faktorleri ele alinip degerlendirildikten sonra
hasta ve cerrah en uygun isleme birlikte karar vermelidir.

Bankart onarimlariin biiyiik ¢ogunlugu, simdiki potansiyel avantajlari ve
benzer sonuglari nedeniyle, yeni artroskopik tekniklerle gerceklestiriliyor. Hem agik hem

de artroskopik onarimlarin niiks oranini % 6-% 23'e diisiirdiigii gosterilmistir.
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Artroskopik Bankart onarimi artik daha yaygin olmasina ragmen, temasli spor
veya askeri aktiviteye katilan gen¢ hastalar, kemikli Bankart lezyonlari, revizyon
vakalari, “subkritik” (% 20 1la% 25) glenoid kemik kaybi olanlar, ligamentous gevsekligi
ile omuz instabilitesi olan gen¢ hastalar veya artroskopik tekniklerle tamir edilemez
olarak degerlendirilen vakalar i¢in agik onarim diisiiniilmelidir[70].

Glenod kemik kaybi belirtilen diizeyden fazla olmasi durumunda bir kemik
fragman yerlestirmek suretiyle humerus basinin karsisinda ek bir glenoid ylizey elde
edilir ve humerus basinin 6niinde anteriora dislokasyonu onleyecek bariyer olusturulur.

Anatomik Bankart tamirinin ardindan alternatif olarak anatomik olmayan bir¢ok
yontemler gelistirilmistir. Giiniimiizde kadar gelistirilen bazi teknikler; anatomik tamir
(Kapsiilolabral tamir, Kapsiil plikasyonu), anterior kemik blogu (Eden-Hybinette),
korakoid proges transpozisyonu (Bristow-Latarjet), subskapularis tendonu
transpozisyonu (Magnuson-Stack), subskapularis tendonunda kisaltma (Putti-Platt),
humerus rotasyon ostetomisi (Weber) olarak sayilabilir.

Bristow prosediirii; konjoined tendonlarla beraber korakoid c¢ikinti,

subskapularis kasinin i¢inden gegirilerek 6n alt glenoid rime transfer edilir.

Resim 16 Bristow Prosediirii
Modifiye Bristow prosediiriiniin vida gogii, kirilma, gevseme, eklem bosluguna

vida yerlestirme, kas-i¢i sinire zarar verme, yorucu sporlara geri donememe ve uzun
vadeli glic ve omuz belirsizligi dahil olmak {izere oldugunu bir dizi dezavantaji

bulunur[71].
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Laterjet prosediirii; Bristow’a gore, korakoid daha biiyiikk parcasi glenoid
boynuna transfer edilir. Eklem degisikliklerinin ¢ogu hafif olarak izlense de %30-71

oraninda omuz artrozu bildirilmistir [72], [73].

Antaricr

Sekil 48.Laterjet Prosediirii

Eden Hybinette prosediirii; glenoid oniine iliak kanat kemik grefti yerlestirilir.

Eklem artrozu riski yiiksek oldugundan popularitesini yitirmistir.

4.2.2.2.Artroskopik Cerrahi Tedavi
1980°lerde artroskopinin gelisimiyle birlikte instabilite tamirinde yeni bir donem

baslamistir. Artroskopik tamirin gelisim siirecinde bir¢ok teknik ve ankor kullanilmstir.

Tablo 3 Artroskopinin avantaj ve dezavantajlar

Avantajlar Dezavantajlar

Kozmetik avantajlari Teknik gerektirir.

Kisa ameliyat siireleri Revizyon vakalarinda zorluk
Kisa hastanede kalma stiresi Degismis anatomide zorluk
Azalmis morbidite Kemik defektler goriilmez.
Azalmis komplikasyonlar

Diisiik maliyet

Kullanilmaya baslandiklar1 donem sirasina gore soyle siniflayabiliriz: Staple
fiksasyonu (Ugivisi), transossedz dikis teknigi, emilebilen ¢ivi ve vida ankor teknigi
seklindedir.

U civisi (staple fiksasyonu): Artroskopik stabilizasyon ilk defa Johnson (staple

ile fiksasyon ile) tarafindan gelistirilmistir.
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Yiiksek oranda cikik ve komplikasyon bildirilmesi nedeniyle U c¢ivisi ile
stabilizasyon sonuglari iyi degildir. Etkisinin glivenilir olmamast ve metal gevsemesi
nedeniyle bu teknik artik terkedilmistir.

Transglenoid diigiim kapsiilorafi: Bu teknikte, kapsiilolabral doku
gevsetildikten sonra superiora dogru kaydirilarak tespit edilir. Boylece, IGHL ‘nin
gerginligi ayarlanir. Bir traslayici ile glenoid boynunda kanayan bir yiizey yaratilir.
Bankart lezyonunun olustugu glenoid kenarina Beath ¢ivileri yardimiyla iki adet anterior-
posterior yonde gecis yapilir ve kapsiilolabral yapilar absorbe olan monofilaman
dikislerle buraya dikilir. McIntyre ve Caspari glenoitten gegirdikleri dikisleri, posteriorda
infraspinatus fasyasi {izerinden bagladiklar bir teknik gelistirmigler. Bu teknikte, geng
hastalarda ve sporcularda cikigin tekrarlama orani daha yiiksektir. Dikislere bagh
posterior omuz agrisi ve supraskapuler sinir paralizisi goriilen komplikasyonlaridir.

Emilebilen ¢iviler: Bu civilerin kullanimi ile artroskopik tamir teknikleri
kolaylagmistir. Daha kolay kullanim amaciyla kaniillii yapida olan bu ankorlar zor olan
diiglim atma gereksinimini de ortadan kaldirmistir. En sik kullanilan emilebilen ¢ivi tipi
olan Suretac (Acufex and Microsurgical, MA, ABD) Warner ve Warren tarafindan
gelistirilmistir. Civi, genis basi ve gdvdesi ile yuamusak dokular1 glenoide dogru sikistirir.
Poliglikolik asitten yapilan bu g¢ivilerde erime hidrolizle olur. Hayvan calismalarinda
dordiincii haftanin sonunda ¢ivilerin fiksasyon giiciinli tama yakin derecede kaybettikleri
gosterilmistir. Tekrar ¢ikik goriilme orani agik bankart tamiri yapilanlara gore yiiksektir.

Dikis ankorlari: En sik uygulanan artroskopik ydntem olmustur. Ilk olarak
1991 yilinda Wolf ve ark. 50°den fazla hastaya dikis ankor uygulamislar ve %2 oraninda
tekrar ¢ikik orani bildirmislerdir. Bu teknikle kapsiiloligamentéz yapilarin superiora
kaydirilmas1 ve uygun gerginligin saglanmasit miimkiindiir. Dikis ankor ile yapilan
artroskopik Bankart tamiri sonuglar1 agik tamir sonuglariyla aynidir. Teknik olarak gii¢
olmasi ve ileri artroskopik deneyim gerektirmesi dezavantajidir. Diiglim tekniginin iyi
bilinmesi ve diiglimlerin giivenilir bir sekilde atilmas1 gerekmektedir.

Emilebilen dikis ankorlar: ilk emilebilen dikis ankorlar poliglikolik asitten
(PGA) yapilmistir ve 4-6 hafta i¢cinde giiclinii hizla kaybetmektedir. Son zamanlardaki
dikis ankorlar1 PDLA (poly-D-lactic acid), PLLA veya bunlarin birlesiminden olusmakta

ve uzun surede emilmektedirler.
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Avantajlari, emilebilir oldugundan yerinden oynayan bir implantin
cikartilmasina gerek kalmayabilir, revizyon cerrahisi kolaylasir, implant radyolojik
incelemelerde anatomiyi engellemez, MR ile uyumludur, uygun yerlestirilmeyen bir
ankorun c¢ekilmesine veya itilmesine gerek yoktur, drille parcalamak yeterlidir.
Dezavantajlar1 ise implantlarin radiolusent olmasi, ameliyattan sonra siirekli eklem agrisi
gelisen hastalarin degerlendirilmesini zorlastirmasi ve emilebilir ankorlara 6zgii olarak
ipligin kopmasi nedeniyle diigiim yetmezligi olusmasidir.Ayrica implantin yerlestirme
acisina 6zen gostermeli, implantasyon sahasinin 6zenli hazirlanmasi da dnemlidir.

Ideal ankor konusunda Burkhart;
e Dayaniklilig1 yiiksek materyalden yapilmali,
e Radyografik olarak goriintiilenebilmeli,
e (Cekme kuvvetinin, yiiklii olan dikisten daha fazla olmasi,
e Birden fazla dikis ge¢ebilmesine olanak vermeli,
e Matkapla yer agmaya gerek kalmamali,

e Core capi kiiciik ve yiv ¢ap1 biiyiik olmali diye tariflemistir [74].

4.3.Komplikasyonlar
Omuz instabilitesi cerrahisinde olusan komplikasyonlar1 su basliklar altinda
toplayabiliriz:
1. Tekrarlayan ¢ikik, subluksasyon,
. Hematom,
. Eklem hareket kisitlilig1 ve agri,

. Implant komplikasyonlar,

2

3

4

5. Enfeksiyon,
6. Osteoartrit,

7. Onceki sportif aktiviteye donememe,
8

. Norovaskiiler yaralanmalar.

4.4.Postoperatif Rehabilitasyon
Artroskopik veya agik stabilizasyon sonrast omuz, 4 ile 6 hafta bir kol askisi ile
immobilize edilir. Giinliik pasif eklem hareketi egzersizlerini ¢alismak ve temizlik

amaciyla hastalara kisa siire kol askisinin ¢gikarilmasina izin verilir.
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Pasif hareketlerin smir1, stabilizasyonun derecesine gore degisir. Ancak
prosediiriin hemen ardindan genellikle fleksiyon 90 derece ve dis rotasyon 20 derece ile
sinirlidir. Bu limitler giderek artirilarak 8-10 hafta arasi tam hareket agikligina
kavusturulur. Immobilizasyon siireci sonunda aktif hareketlere tedrici olarak baslanir.
Genellikle 6 ay sonra omuzu tam kullanmaya izin verilir. Ancak yakin temas sporlarina
doniis 9 aydan dnce yapilmamalidir. Ozetlenecek olursa;

0-3 hafta

1.Velpeau ile immobilizasyon

2. Aktif el bilegi ve parmak egzersizleri

3.Submaksimal dozda omuz izometrik egzersizi

4 Dirsek eklemi i¢in izometrik egzersizler

3-5 hafta

1.Pandiiler egzersizler

2. Pasif eklem hareketleri
3. Aktif dirsek hareketleri

5-7 hafta
1.Aktif yardimli egzersizler

2.Makara egzersizleri

7-9 hafta
1.0muz askisi sonlandirilir
2.Aktif omuz egzersizleri

3. Parmak merdiveni

9-12 hafta
1.Germe egzersizleri
2 Kapsiiler germe

3.Egzersiz lastikleri ile kuvvetlendirme
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5.HASTALAR VE YONTEM

5.1.Hasta Secimi ve Hastalar

Gaziantep Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2014-2018 yillari
arasinda travmaya bagli anterior omuz instabilitesi olup tekrarlayan omuz ¢ikigi tanisiyla
artroskopik modifiye bankart cerrahisi uygulanan hastalar tespit edilerek retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalara ulasilip kontrole ¢agirildi. Ameliyat notlari, videolari,
kullanilan implantlar, eslik eden patolojiler degerlendirildi. Bankart lezyonuna ek olarak,
modifiye artroskopik bankart cerrahisinin birden ¢ok uygulandigi hastalar dahil edilmedi.
Ayrica ameliyat sonrast uygun fizik tedavi programina uymayan hastalar ¢alismadan
cikarildi ve rutin poliklinik kontrollerine devam etti. Hastalarin hepsinden aydinlatilmig
onam formu alindi. Ameliyat edilen 87 hastadan 53’ii kriterlere uygun bulundu.
Toplamda kendisine ulagilamayan, diizenli kontrole gelmeyen, operasyon sonrasi egzeriz
protokoliine uymayan, travmatik ¢ikigi olmayan, tekrar operasyon geciren 34 hasta
calisma dis1 birakildi. Bir hastanin farkli zamanlarda gelisen sag ve sol omuz ¢ikigi
mevcuttu. Calismamiza toplam 54 omuz dahil edildi. Bu hastalarin hepsine tek bir uzman
cerrah tarafindan 6nden acilan tek portal ile artroskopik instabilite cerrahisi uygulandi.
Cerrahi Oncesinde hastalardan detayli anamnez alindi. Bu anamnezde; hastanin yas,
cinsiyeti, tarafi, ilk ¢ikigin nasil meydana geldigi, kag¢ kez ¢ikik olustugu ve bu ¢ikiklar
sonrasinda rediiksiyonun nasil yapildigi, ek hastalik varligi, ilk ¢ikik ve operasyon arasi
gecen siire Ogrenildi. Anamnez sonrasinda hastalar detayli olarak muayene edildi.
Yapilan fizik muayenelerde, korku, O’Brien, Jerk testleriyle, Sulcus belirtisi ve acromion
tipleri not edildi. Tarafimizca ameliyat siiresi, atilan ankor sayisi, Hill Sachs lezyon
varligi, rotator mansetin durumu ve preop postop Oxford ve Rowe skorlar1 not edildi.

Ameliyat Oncesinde tiim hastalardan AP omuz grafisi ve MR goriintiilemesi
yapildi. Kemik defekti siiphesi olanlardan 3 boyutlu CT istendi.

Cahismaya dahil edilme kriterleri

-Anterior omuz instabilitesi semptomlarinin varligi

- Gaziantep Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2014-2018 yillar1

arasinda tedavi ve takip edilen hastalar
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- Tekrarlayan anterior omuz ¢ikig1 olup konservatif tedaviye cevap alinamayan
hastalar

- Artroskopik modifiye bankart cerrahisi uygulanan hastalar

-Artroskopi sirasinda saptanan glenoid kemik kaybi % 25’in altinda olan
hastalar.

- Uygun, yeterli ve ulasilabilir verileri olan hastalar

Calismadan cikarilma kriterleri

- Hill-Sachs defekti %20‘den biiyiik olan hastalar

- Modifiye artroskopik bankart cerrahisinin birden ¢ok uygulandig: hastalar
- Ameliyat sonrasi uygun fizik tedavi programini uygulamayan hastalar
-Cikik sekli atravmatik ve habitiiel olan hastalar,

-Takipleri diizenli olmayan ve ulasilamayan hastalar

5.2.Ameliyat Teknigi

Hastalara operasyondan 20 dk. once 1 gr iv sefazolin profilaksi amaciyla
uygulandi. Ameliyathanede her zaman kullanilan masa hazirlanarak hasta ameliyat
masasina alindi. Supin pozisyonda yatirilan hastaya anestezi islemi gerceklestirildi.
Hastalara klinigimizde interskalen blok uygulamasini yapilmaktadir. Blok anestezisi
basarisiz olan hastalarda genel anesteziye gecilmektedir. Hastalar lateral dekubit

pozisyonuna alinarak pozisyon verildi.(SEKIL 65)

Le
Resim 17 Lateral Dekubit Pozisyonu



77

Ayrica cerrahi siireyi azaltmak ve basarty: artirmak i¢in hipotansif anestezi ve
artroskopik pompa kullanimi olduk¢a 6nemlidir. Anestezinin ardindan dikkatli bir omuz

muayenesi yapildi ve tespit edilen patolojiler not edildi.

Resim 18 Lateral Dekubit pozisyonunda hastanin ortiinmesi

Onkol steril sarg1 beziyle sikica bandajlandiktan sonra traksiyon sisteminin

ucuna 4 kg agirlik takilip traksiyone edilir.

Posterior portal; humerus basi ile glenoid arasindaki “soft spot” denilen yumusak
nokta bagparmakla tespit edilip, isaret parmagi ile korakoid ¢ikinti belirlendi. 11 numara

bistiirii ile cilt insizyonu yapilarak torakar girisi hazirlandi.
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Anterior portal acilmadan Once bir epidural igne ile glenoid labrum ve
anteroinferior kapsiile en iyi ulagimi saglayacak a¢i ve pozisyon belirlendi. Anterior
portal, distan ice yontemi ile epidural igne kilavuzlugunda takiben 11 numara bistiiri

kullanilarak akromionun anterior kdsesine yakin olacak sekilde rotator intervalden

acildi.(Sekil 67)

Resim 19 Epidural igne ile anterior portal tespiti

Agilan portallere sivi ekstravazasyonunu engelleyen ve ipliklerin yumusak

dokulara takilmasini 6nleyen kaniiller yerlestirilir.

Resim 20 Anterior kaniil yerlestirme
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Standart 30° agili skop kullanildi. Eklemde glenoid, humerus basi, biceps
tendonu ve yapisma yeri, anterior ve posterior labrum, GH ligamentler, rotator cuff,
aksiller pos gibi Snyder'in tarif etmis oldugu posterior ve anterior portallerden goriilebilen
15 nokta tek tek muayene edildi ve ek patoloji varsa not edildi.

Shaver ve raspa ile glenoidde kanayan kemik elde edilinceye kadar

dekortikasyona devam edilir.(Sekil 69)

Resim 21 Raspa ile dekortikasyon

Yeterli kapsiiler gerginligi saglamada ilk ankorun yeri ¢ok &nemlidir. Lasso
yardimiyla siitir labrumdan bazi hastalarda kapsiil plikasyonu da yapilarak gegildi.
Glenoid rim, saat 5 pozisyonunda glenoid anterior dudagmin 2 mm’lik kismini igine
alacak sekilde 45 derecelik medial ag1 ile delindi ve 3.5 mm lik PushLock Suture Anchor
(Artrex) yerlestirildi(Sekil 70).

Resim 22 Siitiir ankorun saat 5 hizasinda yerlestirilmesi
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Ayni sekilde, uygun pozisyonda labroligamentdz dokudan gegirilen sutur ile saat

5, 3 yonlerinde konulan diger ankorlarin ipleri, sirayla taginarak tespit yapildi.

Resim 23 Postop ve preop labrumun goriintiisii

Tiim hastalar 4 hafta i¢ rotasyonda omuz askisinda tutuldu. Pasif pendulum
egzersizleri hemen cerrahi sonrasindaki giinde baslandi. Hastalardan bu egzersizleri
giinde 5 kez, 10 dakika yapmalar istendi. Fizyoterapiye 4. haftada baslandi. Altinci
haftanin sonuna kadar dis rotasyon 45 derece olacak sekilde sinirlandirildi. Giiglendirme
egzersizlerine 8. ve 12. haftalar arasinda baglandi. Altinct aydan sonra sportif faaliyetlere
geri donmelerine izin verildi. Biitiin hastalar 3. ve 6. haftalarinda, 3., 6. ve 12. aylarinda
goriilmiislerdir. Sonrasinda yillik kontrollere ¢agrilmislardir. Fizik muayenede omuz
eklem hareket agikligina ve instabilite testlerine bakilmistir.

Cerrahi Oncesi ve sonrasinda Rowe ve Oxford o6lgeklerine gore
degerlendirilmistir. Rowe Ol¢eginde 100-90 puan arast miikemmel, 89-75 puan arasi iyi,
74-51 puan arasi orta, 50 ve altindaki puan kotii olarak degerlendirilmistir. Oxford
Olceginde ise 48-40 aras1 miikkemmel, 39-30 iyi, 29-20 orta, 19-0 kot olarak

degerlendirilmistir. Basarisizlik kriteri ¢ikigin tekrarlamasi olarak kabul edilmistir.
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Anterior tek portal ile artroskopik tedavi edilen 53 hastanin biri bilateral olmak

tizere 54 omuz ( 49 erkek,4 bayan) ortalama yas1 28,2 (16-66) olup ortalama takip siiresi

26 (9-60) aydir. 34 sag 20 sol omuzda lezyon saptand1.28 hastanin dominant omuzunda,

26 hastanin dominant olmayan omuzunda goriildii.

Tablo 4 Genel Tanimlayici Istatistikler

Sayisi(n=54) Minimum Maximum Ortalama

Yas 54 16,0 66,0 28,296+  9,3921

Ameliyat Siiresi 54 32,0 70,0 44,630+  6,4990

Ankor Sayisi 54 1,0 5,0 3,093 + 0,7076

Cikik Sayisi 54 1,0 60,0 17,503+ 16,2719

Rowe preop 54 0 45,0 12,037 & 9,0865

Rowe skoru postop 54 70,0 100,0 93,173+ 8,4034

Oxford preop 54 0 29,0 18,585+  8,7452

Oxford Omuz Skoru Postop 54 35,0 49,0 45,731+  3,5541

ilk Cikikla Operasyon Arasi Siire(ay) 54 1,0 288,0 45,833+ 52,4875

Takip stiresi(ay) 54 9,0 60,0 26,037+ 12,9774
Tablo 5 Hastalarm Demografik Ozellikleri

Hasta omuz sayisi n=>54

Yas(yil) 28,2

Erkek hasta sayisi 49

Kadin hasta sayisi 4

Sag omuz sayisi 34

Sol omuz sayisi 20

Ortalama cikik sayisi 17,5

Ik cikik ile cerrahi arasi siire (ay) 45,8

Preop rowe skoru ortalama 12

Preop oxford skoru ortalama 18,5



Tablo 6 Diger Demografik Ozellikler

Sayi %

Cinsiyet E 50 92,6%
K 4 7,4%

Taraf sag 34 63,0%
sol 20 37,0%

Cikik Sekli travmatik 54 100,0%
Ek Hastalik var 4 7,4%
yok 50 92,6%

Ameliyat basan basarili 52 96,3%
basarisiz 2 3,7%

Slap Lezyonu var 5 9,3%
yok 49 90,7%

Rotator Cuff digeri 6 11,1%
normal 48 88,9%

Hill Sachs Lezyonu negatif 4 7,4%
pozitif 50 92,6%

Apprehension Test negatif 3 5,6%
pozitif 51 94,4%

Acromion Tipi tipl 38 70,4%
tip2 13 24,1%

tip3 3 5,6%

O'brien Test negatif 50 92,6%
pozitif 4 7,4%

Jerk Test negatif 54 100,0%
Sulkus Belirtisi negatif 54 100,0%

TARAF Dislokasyon
ESAG mSOL

= DOMINANT

= NON-DOMINANT

Grafik 1 Hasta Omuz Taraflar1 ve dominant olan/olmayan taraf
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Hastalarda ilk ¢ikik ile cerrahi tedavi uygulanana kadar gegen siire ortalama 45,8
(1-288) ay idi. Bagvuru esnasinda ortalama ¢ikik sayis1 17,5 (1-60) olup, ameliyatta
kullanilan ankor sayisi ortalama 3(1-5) adet idi. Ortalama cerrahi siire 44,6 (32-70)
dakikadir.

HASTA

6%

94%

B ERKEK ™ KADIN

Grafik 2 Erkek ve Kadin Hastalarin Orani

Tablo 7 Hastalarin Intraoperatif Degerlendirilmesi

Hasta omuz sayisi 54

AnKkor sayisi 3(1-5)
Ameliyat siiresi 44,6(32-70 dk)
Komplikasyon 0

Tablo 8 Hastalarin Son Kontroldeki Bulgulari

Takip siiresi 26 ay(9-60 ay)
Postop
Rowe 93,1(70-100)
Oxford 45,7(35-49)
Korkutma testi 3
Postop ¢ikik 2

Postoperatif donemde 3 hastada endise testi pozitif olarak tespit edilmis, bu

hastalarin takiplerinde tekrar ¢ikik saptanmamis ve ek bir tedavi uygulanmamastir.
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Tablo 9 Post ve Preop Rowe ve Oxford Skorlari

Hasta omuz Sayisi(n=54) Ortalama P
Pair 1 Rowe Preop 12,404 + 9,0473 0,001
Rowe Postop 93,173 + 8,4034
Pair 2 Oxford Preop 18,808 + 8,6773 0,001
Oxford Postop 45,731 + 3,5541
p<0,05
100 93,1
90
80
70
60
50 45,7
40
30
18,8
20 124
.l -
0
Rowe skoru Oxford skoru

B Preop M Postop mskorlar

Grafik 3 Preop ve Postop Rowe ile Oxford Skorlar1
Hastalarin preoperatif ortalama Rowe skorlar1 12,4 iken postoperatif son
kontrolde ortalama 93,7 olarak degerlendirildi. Anlamli derecede yiiksek bulundu.
Ameliyat 6ncesi Oxford skorlar1 ortalama 18,8 iken postoperatif son kontrolde

ortalama 45,7 olarak degerlendirildi. Anlamli derecede yiiksek bulundu.



85

Operasyon sonrasi rediiksiyon gerektiren ¢ikik hi¢bir hastada saptanmamustir.
Hastalarin birinde operasyondan 2 yil sonra voleybolda smaca ¢ikarken redislokasyon
gerceklesirken, digerinde operasyondan 3 ay sonra uykudayken {izerine yatma sonucu

redislokasyon gelisti. Onun disinda ek bir komplikasyon gelismemistir.

ACROMION TIPI
40 38
35
30
25
20
15 13
12 3
o I
Acromion Tipi
ETipl 38
HTip2 13
Tip 3 3

mTipl ®mTip2 mTip3
Grafik 4 Acromion Tipleri
Hastalarin 38’1 (%70,4) tip 1,131 (%24,1) tip 2 ve 3’1 (%S5,6) tip 3 akromion
yapisina sahipti.

Tablo 10 Cikik sayis1 ile Preop Rowe ve Oxford skorlarnm Iliskisi

Cikik Sayisi |R0we preop Oxford preop

Cikik Sayist r 1,000 0,251 0,341°

P . 0,068 0,013

N 54 54 54
Rowe preop r 0,251 1,000 0,555

P 0,068 . 0,000

N 54 54 54
Oxford preop r 0,341° 0,555 1,000

P 0,013 0,000

N 54 54 54

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Cikik sayisi ile Oxford preop skoru arasinda pozitif yonde zayif bir iliski
bulunmustur(r=0,341, p=0,013).
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Cikik sayis1 ile preop rowe skorlart arasinda anlamli  bir iligki

bulunamamistir(r=0,251,p=0,068).

Hill Sachs Lezyonu

W Var
B Yok
Grafik 5 Hill Sachs Goriiniim
Hill Sachs lezyonu % 93 gibi yiiksek oranda mevcuttu.
Tablo 11 Bankart +Slap Lezyonu olan hastalarin Skorlarla Iliskisi
‘Slap Lezyonu N Ortalama P
Rowe Skoru Preop var 5 9,000+ 8,2158 0,562
yok 49 12,347+ 9,1914
Rowe Skoru Postop var 5 97,000+ 2,7386 0,431
yok 49 92,766 8,7108
Oxford Skoru Preop var 5 13,800+ 9,3381 0,304
yok 49 19,083+ 8,6315
Oxford Skoru Postop var 5 47,400+ 1,1402 0,301
yok 49 45,553+ 3,6820
p<0,05

Bankart lezyonuyla birlikte Slap lezyonu olan hasta sayisi 5 kisiydi. Slap
lezyonlu hastanin azligina bagl olarak Rowe ve Oxford skorlar1 bankart lezyonlulara

gore anlamli ¢ikmadi.
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KORKUTMA TESTI

B POZITIF W NEGATIF

51

(a2} (a2}

[ |
PREOP POSTOP

Grafik 6 Korkutma Testinin preop ve postop goriinimii

Korkutma testi preop 3 kiside yokken, operasyon sonrasi 3 hastada vardi.

iLK CIKIK YERI

B ASKERLIK ® DiGER

Grafik 7 i1k ¢ikik yeri askerlik iliskisi

53 hastanin 11(% 20,7)’1 askerlik meslegini yaparken veya zorunlu

askerlikteyken ilk ¢ikig1 geligsmistir.
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Istatistiksel Yontem: Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Sahphiro Wilk testi ile test edilmistir. Normal dagilmayan degiskenlerin bagimsiz iki
grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilmayan
bagimli degiskenlerin karsilastirilmasinda Wilcoxen testi kullanilmistir. Normal
dagilmayan sayisal degiskenler arasindaki iliskiler Spearman rank korelasyon katsayisi
ile test edilmistir. Analizlerde SPSS Windows 22.0 version kullanilmistir. P<0,05 anlaml1

kabul edilmistir.
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7.TARTISMA

Omuz eklemi en yaygmn cikik goriilen biiyiik eklemdir[75]. Ozellikle geng
eriskinlerde goriilme sikligi  yiiksek olmasina ragmen, omuz instabilitesinin
epidemiyolojisi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir[76]. Genel popiilasyonda travmatik
omuz ¢ikigr goriilme sikligi ile ilgili cesitli raporlar yayinlanmistir. Hovelius 18-70
yaslar1 arasindaki insanlarda omuz ¢ikig1 gortilme sikligini en az %1,7 ve erkeklerde ii¢
kat daha yaygin buldu [77]. Baker ve ark, erkeklerde goriilme oranini %94,3 civari
buldu[78]. Grana ve arkadaslar1 ise bu oran1 % 92 bulmuslardir[79]. Calismamizda
erkeklerde %94, kadinlarda % 6 bulunmustur.

Yine ilk travmatik ¢ikik sonrasi erkek ve kadin arasindaki tekrarlayan g¢ikik
karsilastirmasi ile 1lgili galismalar da yapilmistir. Olds ve arkadaslarinin 1324 hasta ve on
calismay1 iceren metaanalizlerinde ilk kez travmatik ¢ikiktan sonra tekrarlayan instabilite
oranin1  erkeklerde kadinlara gore 3,2 kat daha yiiksek bulduklart  goriiliir[80].
Calismamizda sadece 4 kadin hasta mevcuttu, kadinlarda redislokasyon ortalamasi 15
iken, erkeklerde bu ortalama 18 civarrydi.

Owens ve arkadaslarinin 2009 yilinda 33 milyona yakin sporcuyla yaptigi
aragtirma da omuz yaralanmalarmin tiim spor yaralanmalarinin % 9,7 sini olusturdugu
(diz ve ayak bilegi yaralanmalarindan sonra tgilincii en yaygin) ve bu omuz
yaralanmalarininda glenohumeral instabilite olanlarin oran1 %23 bulunmustur[81].

Omuz instabilitesi geng, atletik bireylerde askeri boliimlerde % 2,8 oraninda
daha sik goriilen bir problemdir[82]. Hastalarimizda ise ilk ¢ikigin askeri personel veya
zorunlu askerlik gorevindeyken gelisenlerin oran1 %20,7 dir.

Cutts ve ark.‘nin 2009 yilinda yayimladigi ¢alismada 20 yas altindaki hastalarda
ilk c¢ikik sonrasi rekiirrens gelismesi riskinin %95‘e kadar ¢iktig; 20-25 yas
arasindakilerde %50-75 ve 40 yas listiinde ise %15°in altinda goriildiigii bildirilmistir[83].
Calismamizda 19 yas ve altinda 3 hastamiz mevcuttu. 40 yasin iizerindeki hasta sayimiz
6 (% 11,1) idi.

Omuz instabilitesi genellikle glenoid labrumu etkileyen bankart lezyonu
seklinde olsa da ayni hasta grubunda glenoid ya da humerus basinda da lezyonlar
goriilebilir. Glenohumeral instabilite cerrahisinin bagarisini dogrudan belirledigi icin

glenohumeral kemik mimarisindeki diizensizlikler ortaya konmalidir[84].
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Humerus basinin posterolaterali olasi bir Hill Sachs lezyonu i¢in bakilmalidir.
Bu instabilite i¢in patognomoniktir ve kabaca rekiirran anterior dislokasyonlu hastalarin
%380"inde goriilmektedir[85]. Literatiirde travmatik anterior instabilite sonras1 Hill Sachs
lezyonu goriilme siklig1 % 60 - % 90 araliginda degismektedir[86-89]. Caligmamizda ise
Hill Sachs lezyonu % 93 oraninda bulunmustur.

Glenoidin kemik yapisinin biitiinliigli cerrahi basariy1r belirleyen en 6nemli
belirteglerden biridir[90]. iki hastamizda %20 den az oldugunu diisiindiigiimiiz glenoid
kemik defekti mevcuttu. Bu hastalarda su ana kadar herhangi redislokasyon goriilmedi.

Ik ¢ikikla operasyon arast siire de olduk¢a énemlidir. Armangil ve ark yaptig
calismada ilk ¢ikikla operasyon arasi siire 38 ay bulunmustur. Yine bu caligmada
bankart+ slap lezyonlariin birlikteligi % 47,2 oraninda goriilmiistiir[91]. Calismamizda
ise 1lk ¢ikikla operasyon arasi siire 45,8 ay bulunmug, Slap bankart lezyon birlikteligi
%9,09 gibi oldukca diisiik bulunmustur.

Ik ¢ikik olusumunda oldugu gibi ilk cikigin tekrarlayip, anterior instabilite
gelismesi, diger tarafa gore daha c¢ok kullanim nedeniyle dominant tarafta daha sik
gozlendigi diisiiniilmektedir. Guiseppe ve ark. 2011 yilindaki ¢alismalarinda travmatik ve
atavmatik hastalarin ikisininde oldugu 161 hastalik caligmasinda tekrarlayan omuz
cikiklarimin % 68,9 dominant % 31,1 dominant olmayan omuzlarda oldugu tespit
etmislerdir[92]. Lim ve arkadaslarinin yaptig1 yeni ¢alismada sporla indiiklenen travmatik
omuz cikiklari, bireyin baskin ve siradan olmayan kolunda esit derecede muhtemel
oldugu ve bu, kisinin el baskinlifi nedeniyle yaralanmalarin gelecekteki tarafim
ongdrmenin zor oldugunu sonucuna varmiglardir[93]. Burada karsilastirma yaparken
hastalarin atravmatik mi yoksa travmaya mi bagl instabilite gelistigi Onem arz
etmektedir. Sadece travmaya bagli anterior instabilite olanlarin dahil edildigi
calismamizda % 52 oranda dominant tarafta % 48 dominant olmayan tarafta tekrarlayan
cikik gorilmistiir.

Akut travmatik anterior ¢ikiklarda tan1 konup nérolojik muayene yapildiktan
sonra ilk tedavi kapali rediiksiyondur. Omuz bir an 6nce ve nazikge rediikte edilmelidir.
Akut donemde ¢1kik rediiksiyonu birgok kez analjeziye gerek kalmadan saglanabilse de
brakial pleksus blogu, rejyonel anestezi veya genel anestezi gerekebilir. Calismamizda
ilk ¢ikig1 hastanemizin acilinde rediikte edilenlen hastalarin sayis1 sadece 5 (% 9,2)

kisidir. Yine bu hastalarin ortalama ¢ikik sayisi 4 (tiim hastalarin ortalamasi % 17,5)
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oldukca diisiik bulunmustur. {lk ¢ikig1 veya daha sonraki tekrarlayan ¢ikiklar1 baska
merkezlerde rediikkte edilen hastalara sordugumuzda bir¢ogunun hastaneye
gitmesine,bazilarin1  ortopedist gormesine ragmen tekrarlayan c¢ikiklarin ameliyat
edilebilecegi veya ilk ¢ikik sonrasi tekrar c¢ikik gelisip opere olabilecekleri bilgisi
anlatilmamistir. Cikik sayisinin ve ilk c¢ikikla ameliyat olma siiresinin fazla olmasinin
sebeplerinden birinin bu oldugunu diisiinmekteyiz.

Omuz artroskopisi temel olarak yar1 oturur pozisyonda Beach-chair (sezlong)
veya lateral dekiibit pozisyonunda gerceklestirilmektedir. Her ne kadar bazi yazarlar
“subakromiyal islemler icin sezlong, instabilite islemleri icin lateral dekiibit”
pozisyonlarini dnermektelerse de bu konuda net bir ayrim bulunmaktadir. Sezlong
pozisyonunu, Skyhar ve ark tarafindan 50 hastalik ¢alismasinda tanimlanan, traksiyon
gerektirmeyen, istendiginde agik cerrahiye kolay doniilebilen yontem diye tarif
etmistir[94]. Sik kullanilan bu pozisyonda olduk¢a az fakat ¢ok ciddi komplikasyonlar
bildirilmistir. Serebral iskemi, dokuz, on ve on ikinci kraniyal sinir felci, servikal pleksus
noropatisi, major ve mindr aurikular sinir felci gibi komplikasyonlar bildirilmistir[95-98].
Friedman ve ark ise sezlong pozisyonunda serebrovaskiiler olay oranini % 0,00291
seklinde bildirmistir. Lateral dekiibit pozisyonu ise hipotansif anestezi de daha giivenle
uygulanabilmektedir. Abduksiyonda aksiyal traksiyon uygulanmasi gerekmekte biz bunu
4 kg agirlikla yapmaktayiz. Pitman ve ark asir1 traksiyon, eklem gerginligi ve asir1 sivi
ektravazasyonuna bagli % 10-30 arasinda gecici ndropraksi insidansi oldugu sonucuna
varmiglardir[99]. Calismamizda hastalarimizin higbirinde bu tiir komplikasyonlar
gelismemisgtir.

Giliniimiizde artroskopik bankart tamiri iki veya daha fazla portalle yapilsa da tek
anterior portalle tamiri de miimkiindiir. Tek anterior portalin ¢ift anterior portale gore bazi
avantajlart mevcuttur. Daha az maliyeti olmasi, daha az postoperatif agrisinin olmasi ve
O0grenme esiginin daha diisiik olmasidir. Cigek H. ve arkadaslarinin 91 hasta ile yaptigi
caligmada travmatik anterior omuz c¢ikiklarinin anterior tek portal ve ¢ift portal
karsilagtirmis olup tek anterior portal sonuglarinin daha az postop agrisi oldugu, daha az
maliyetli ve daha diislik 6grenme esigi oldugu belirtilmistir ve bu ¢alismada ortalama
ameliyat siiresi tek portalde 35 dakika ve ¢ift portalde 53,3 dakika bulunmustur[100].
Calismamizda postop agr1 ve maliyet skorlamasi yapilmamistir ortalama ameliyat siiresi

44,6 dakika bulunmustur.
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Calismamiz ortalama 26 aylik takip sonucunda ankor kullanilarak yapilan
artroskopik bankart tamiri yapilan hastalarin sadece iiglinde endise testi pozitif
saptanmistir. Bunlarda bu zamana kadarki takiplerinde dislokasyon gelismemistir.

Kullanilan ankor sayis1 ve tiirii ile ilgili; Voos ve ark calismasinda ii¢ ve altinda
ankor kullaniliyorsa tekrar ¢ikik riskinin % 10 dan % 19 a ¢iktig1 sonucuna
varmiglardir[101]. Porcellini ve ark ise 2 ile 4 arasindaki ankor sayisinin éneminin
olmadig1 ihtiyaca gore kullanilmasi gerektigi kanaatindedirler[102]. Calismamizda
ortalama ankor sayis1 3 bulundu ve biyobozunur diigiimsiiz siitiir ankorlar kullanildi.
Metal ankorlarin uygun konmadig: taktirde eklem kikirdagi hasari yapabilecegi, manyetik
rezonans goriintiileme gerektiginde metalin artefakt goriintii olusturmasi ve daha yiiksek
komplikasyon riski mevcuttur[103]. Athwal ve ark yayimladigi 4 vakalik caligmada
biyoemilebilir diiglimsiiz siitiir ankorlarin humerus bas1 ve glenoid de artropati ve
osteolize sebep olabildigi ve bunun ankorlarin kimyasal bir bozunma isleminden
kaynaklanmaktan ziyade baslangigtaki kararliliklarini yitirdikten sonra mikromosyona
ikincil olarak gelistigi yorumuna ulagsmiglardir[104]. Calismamiza dahil etmedigimiz
(tekrar opere etmemiz sebebiyle) 22 yasindaki bayan hastada (N.B.) operasyon sonrasi
zamanla artan agrilar nedeniyle basvuru sonrasi opere olduktan 2 yil sonra diagnostik
artroskopi yapilmis ve asirt derecede sinovyal hipertrofi, humerus basi ve glenoid de
dejenerasyon, siddetli kondroliz ve eklem araliginda daralma goriilmiistiir. Artroskopik
onarim yapilan hastalarda, ankorun neden oldugu komplikasyonlarda, cerrahin hastaligin
beklenilen seyirde gitmemesi, agr1 sertlik vs varsa glenohumeral sinovit, glenoidal
osteoliz, lose body ve kondral yaralanmalar gibi komplikasyonlar agisindan uyanik
olmalidir[105].

Calismamizda en fazla saat 5 hizasinda siitiir ankor atarken zorlandik. Fakat bu
zorlanma Adams ve ark tarifledigi 6zellikle inferior labrumun detasmaninda saat 5
hizasindan sonrasi i¢in kolaylik sagladig: diisiindiigii low posterolateral portal agilmasi
gerektirecek kadar degildi[106]. Yine Reda ve ark caligmasinda bu portalin agilmasinin

saat 6 hizasinda bumper efectin daha iyi saglandig1 yoniindedir [107].
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Mahirogullar1 ve ark. tarafindan yapilan ve 34 erkek hastadan olusan 2 yillik
takipli serilerde tekrar ¢ikik orant % 5.9 olarak goriilmektedir[108]. Gartsman ve ark.
tarafindan yapilan 2 yillik takipli 53 hastadan olusan caligmalarinda ¢ikik oranlart %8
olarak goriilmektedir[109]. Armangil ve ark. ortalama 49.3 aylik takipli ¢caligmalarinda
artroskopik bankart tamiri ve bankart + SLAP tamiri ile yaklasik %5.6 tekrar ¢ikik
saptanmistir [91]. Gerard ve ark. geng atletlerde yaptig1 ¢calismasinda redislokasyon orani
%7,6 bulunmustur[110]. Bizim c¢alismamizda ise bu oran %3,7 ile ¢cok daha iyi
bulunmustur. Cikiklarimizdan biri operasyondan 2 yil sonra voleybol oynarken smacga
sert ¢ikma seklinde olurken digeri operasyon sonrasi 3. ayinda uykuda iizerine yatma
dolayistyla gergeklesmistir. Operasyon sonrast aktivite diizeyininde tekrar ¢ikik
gelismesinde etkisi yadsinamaz.

Bankart tamirinin 6nemli yanlarindan biri de propriosepsiyonun saglanmasidir.
Aydin ve ark 24 saglikli ve 20 omuz instabilitesi geciren hastasinda operasyon sonrasi
propriyosepsiyon agisindan anlamli bir fark olmadigini, saglikli bireylerde kol
baskiliginin, proprioseptif duyarliligi etkilemedigini ve rekonstriiktif cerrahinin bu
propriyosepsiyon Ozelliklerinin bazilarin1 geri kazandigini1 sonucuna varmislardir[111].
Mpyers ve ark yaptig1 diger bir ¢alismada her ne kadar cerrahi miidahalenin asil amaci
eklem ¢ikig1 veya subluksasyonu ile kaybedilen mekanik kisitlamay1 eski haline getirmek
olsa da, agik, artroskopik veya termal tekniklerle cerrahi miidahalenin eklem hasarindan
sonra var olan propriyoseptif acig1 geri kazandirdigi sonucuna varilmistir[112].

Coskun ve ark 90 kadavra iizerinde Tiirk erigkin populasyonun skapula
anatomisini ve varyasyonlarini tarifledigi ¢aligmasinda akromion tiplerini tip 1 % 11, tip
2 % 66, tip 3 % 23 oraninda bulmustur [113]. Calismamizda ise % 70,4 tip 1, % 24,1 tip
2, % 5,6 tip 3 oraninda goriilmiis olup oldukca farkli degerler bulunmustur.

Hastalarin  preoperatif ve postoperatif Rowe ve Oxford sonuglari
karsilagtirildiginda  istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmistiir.
(p=0,001)(Tablo 5). Kalkar ve ark yaklasik 30 ay takipli 22 hastalik ¢alismasinda postop
Rowe skorunu 95,5 ve postop Oxford skorunu 44,6 bulmustur[114]. Yine Baker ve ark
calismasinda postop Rowe skoru 85 bulunmus fakat bu ¢alisma bankart lezyonuna ek
patolojiler igeren (multiyonlii instabilite vs) hasta grubuyla yapilmistir[115].
Calismamizda post op Rowe skoru 93,1 ve post op Rowe skoru 45.7 gibi benzer sonuglar

bulunmustur.



94

Ayrica ¢ikik sayisi ile preop Oxford skoru arasinda ¢ikik sayisi arttikga preop
Oxford skorunun yiikseldigi goriilmiis zayif fakat anlamli bir iligski bulunmustur. (1:0,341
p:0,013)(Tablo 6).

Artroskopik instabilite cerrahisinde siklikla kullanilan anteriordan acilan iki
portalin standart bir uygulama haline gelmis olmasina ragmen beraberinde bir takim
kisitlamalar1 da vardir. Ornegin bu iki portal agilirken diizgiin planlama yapilamazsa veya
kiiciik hastalarda, 2 ayr1 kaniil yerlestirilmesi ve ameliyat boyunca etkin olarak
kullanilmast her zaman miimkiin olmamaktadir. Tek portal cerrahide ise bu durumdan
kaynaklanan herhangi bir kisitlama bulunmamaktadir.

Giincel tedavi segeneklerinde glinlimiizde daha az invaziv teknikler giderek daha
fazla tercih edilmektedir. Artroskopik olarak bildirilen avantajlar omuz instabilitesi
cerrahisi daha kisa hastanede kalmay igerir, daha az ameliyat sonrasi agr1 ve hareket
kaybi, daha kisa ameliyat siiresi, daha az morbidite, daha iyi kozmetik goriiniim ve daha
az komplikasyon demektir. Artroskopik cerrahinin dezavantajlari; daha uzun 6grenme
egrisi ve 6zel ekipman ve araglara duyulan ihtiyaglardir.

Sonu¢ olarak, travmatik anterior omuz ¢ikigina bagli bankart lezyonunun
artroskopik onarimu i¢in tek portal teknigi daha uygun maliyetli , daha az invaziv teknik
oldugu gibi, daha az enstriiman kullanimi ve 6grenme egrisinin ¢ift portale gore daha kisa

olmas1 onu 6n plana ¢ikarmaktadir.
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