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OZET

Giris ve Amac: Tekrarlayan omuz instabilitesi siklikla gen¢ popiilasyonu
etkileyen ve Onemli derecede kisithilik yaratabilen bir durumdur. Hastanin yasam
kalitesi ve sportif aktiviteleri iizerindeki olumsuz etkileri diisiiniildiigiinde, tekrarlayan

omuz instabilitelerinin kesin tedavi gerektiren bir durum oldugu ortadadir.

Bu calismadaki amag, artroskopik olarak Kemik ile Klasik Bankart tamiri

yapilan hastalarin klinik sonuglarinin karsilastiriimasidir.

Hastalar ve Yontem: Klinigimizde 2013-2018 yillar1 arasinda tekrarlayan omuz
instabilitesi nedeniyle Artroskopik Bankart tamiri uygulanan 71 hasta (64E/7K)
calismamiza dahil edildi. Hastalar Grup 1 (Kemik Bankart) ve Grup 2 (Klasik Bankart)
olmak iizere 2 gruba ayrildi. Grup 1°de 42 hasta (37E/5K), Grup 2°de 29 hasta (27E/2K)
vardi. Dislokasyonun olus sebebi, ilk dislokasyon esnasindaki yas, ameliyat 6ncesi
dislokasyon sayisi, ilk dislokasyon ile ameliyat arasinda gecen siire, ameliyatta
kullanilan tespit materyali sayisi, ameliyat sonrasi niiks, Constant ve Rowe
skorlandirmalar1 gibi parametreler ile Kemik ve Klasik Bankart sonuglarinin istatistiksel

olarak karsilastirmasi amaglandi.

Bulgular: Constant ve Rowe skor degerleri sirasiyla Grup 1’de ameliyat
oncesinde 71,7 (Aralik: 36-96, SD+16,1) ve 44,5 (Aralik: 15-95, SD+19) iken ameliyat
sonrast son kontrollerinde 91,3 (Aralik: 55-100, SD+11,01) ve 86,1 (Aralik: 15-100,
SD+23,6) dir. Grup 2’de Constant ve Rowe skor degerleri ameliyat dncesinde 78,9
(Aralik: 47-100, SD=+13,3) ve 44,4 (Aralik: 25-75, SD+14,8) iken ameliyat sonrasi son
kontrollerinde 90,4 (Aralik: 55-100, SD+10,8) ve 86,3 (Aralik: 20-100, SD+21,4) diir.

Sonug¢: Calismamiz sonucunda Kemik Bankart ve Klasik Bankart olgularinin
ameliyat oOncesi ve ameliyat sonrast Constant ve Rowe skoru degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05).

Anahtar kelimeler: Artroskopik Bankart tamiri, tekrarlayan omuz instabilitesi,
Kemik Bankart, Klasik Bankart



ABSTRACT

Background and Objectives: Recurrent shoulder instability is a condition that
frequently affects the young population and can cause significant limitations. Negative
effects on the patient’s life quality and sports activities suggest that recurrent shoulder

instability is a condition requiring definitive treatment.

This study aims to compare the clinical results of patients who underwent

arthroscopic Bony and classic soft tissue Bankart repair.

Patients and Methods: Seventy-one patients (64M/7F) who underwent
arthroscopic Bankart repair due to recurrent shoulder instability between 2013-2018 in
our clinic were included in our study. The patients were divided into two groups as
Group 1 (Bony Bankart) and Group 2 (Classic soft tissue Bankart). There were 42
patients (37M/5F) in Group 1 and 29 patients (27M/2F) in Group 2. The aim of this
study was to statistically compare the Bony and classic soft tissue Bankart results with
parameters including the reason of dislocation, age during the first dislocation, number
of preoperative dislocations, time between the first dislocation and the first surgery, the
number of fixation materials used during surgery, postoperative recurrence, and

Constant and Rowe scores.

Findings: Preoperative Constant and Rowe scores in Group 1 were 71.7 (Range:
36-96, SD+16.1) and 44.5 (Range: 15-95, SD+19), respectively, while the postoperative
scores were 91.3 (Range: 55-100, SD+11.01) and 86.1 (Range: 15-100, SD+23.6). In
Group 2, preoperative Constant and Rowe scores were 78.9 (Range: 47-100, SD+13.3)
and 44.4 (Range: 25-75, SD+14.8) while the postoperative scores were 90.4 (Range: 55-
100, SD+10.8) and 86.3 (Range: 20-100, SD+21.4).

Conclusions: As a result of our study, there was no statistically significant
difference between the preoperative and postoperative Constant and Rowe scores of

Bony Bankart and classic soft tissue Bankart cases (p>0.05).

Keywords: Arthroscopic Bankart repair, recurrent shoulder instability, Bony

Bankart, classic soft tissue Bankart



1. GIRIS VE AMAC

Viicutta en sik dislokasyon goriilen eklem glenohumeral eklemdir. Hastanin
hayat kalitesi ve sportif ugraslar1 tizerindeki negatif etkileri diisiiniildigiinde,
tekrarlayan glenohumeral eklem instabilitesinin kesin ¢6ziim gerektiren bir olay oldugu
ortadadir. Tekrarlayan omuz instabilitesinde artroskopik tedavinin rolii giin gectikce
artmaktadir. Ameliyat sonrasi basar1 ylizdesi hastanin yasi, cerrahi dncesi dislokasyon

sayis1 ve glenoid morfolojisi gibi pek ¢ok duruma baglidir! >,

Glenoid anteroinferiorunda kemik fragman varhiginda Kemik Bankart olarak
isimlendirilmektedir. Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda agik rediiksiyon vida
ile fiksasyon, artroskopik vida ile fiksasyon ve artroskopik dikis ¢apa yontemleriyle
tespit gibi bir¢ok tedavi yontemi uygulanmaktadir. Artroskopik tedavi tekniklerinin
gelismesi {izerine giinimiizde daha sik olarak artroskopik dikis capa yontemleriyle

tespit uygulanmaktadir®-®.

Bu ¢alismanin amaci, anterior glenohumeral instabilite nedeniyle artroskopik
dikis capa ile tamir uygulanan Kemik Bankart lezyonu ve Klasik Bankart lezyonu
bulunan hastalarin klinik sonug¢larin1 karsilastirmaktir. Bu sayede glenoiddeki tamir
edilmis kemiksel hasarin hastalarin son kontrollerindeki klinik fonksiyonlarina olan
etkisi hakkinda daha anlamli bir sonug¢ elde edilmesi planlanmistir. Ayni zamanda
Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda kemik iyilesmeyle birlikte daha iyi bir
fiksasyon olusturup Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalara gore stabilitenin artip

artmayacagi sorusunun cevabina ulagilabilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz instabilitesi

Eklem rotasyonu gergeklesirken, humerus basimin glenoid kenarindan semptom
gosteren artmig translasyonu omuz instabilitesi olarak tanimlanmaktadir. Hastanin tani
ve tedavi siirecinde birbirlerinden ayirt edilmesi gereken, omuz instabilitesinde

kullanilan baz1 terimler sunlardir’:

Laksite: Humerus basmin glenoid kenarindan semptom vermeyen yer
degistirme durumudur. Genellikle patolojik bir olay degildir ancak omuz ile ilgili
problemler agisindan risk olusturabilmektedir. Patolojik instabilitelerle birlikte

goriilebilmektedir.

Subluksasyon: Humerus basinin glenoid kenarindan, eklem yiizlerinin kismi

olarak ayrilmasi ile semptomatik olabilen yer degistirmesi durumudur.
Dislokasyon: Eklem yiizlerinin birbirinden tam olarak ayrilmasidir.

Mikrosubluksasyon: Fizik muayenede fark edilemeyecek diizeyde olan
subluksasyonlar mikrosubluksasyon olarak isimlendirilmektedir. Daha sik olarak

sporcularda goriilmektedir. Labral yaralanmalara neden olabilecegi gosterilmistir®.

Instabilite anterior, posterior ve inferior yonde olabilmektedir. Hastalarda
genellikle ikinci bir instabilite yonii de bulunmaktadir. Cofield ve Irving’in 66 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada, genel anestezi altinda yapilan muayeneler ile anterior instabilite ile

beraber 44 hastada inferior, 27 hastada posterior instabilite tespit edilmistir®.

Instabilitenin ortaya ¢ikmasinda genellikle travmanin rolii mevcuttur. Rowe 500
omuz ile yaptig1 ¢calismada, dislokasyonlarin %96’sinin travmatik, %4 {iniin ise kolunu
kaldirma ya da uyku esnasinda hareket etme gibi atravmatik nedenlerle oldugunu
bildirmistir'®. Instabilite, tek bir travma ya da tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda
ortaya  ¢ikabilmektedir. Omuz  instabilitesi  dort temel bashk altinda

degerlendirilmektedir ’:

TUBS (Traumatic, Unilateral, Bankart lesion, Surgery): Bu gruptaki

instabilitelerin nedeni travmatiktir. En yaygin omuz yaralanmalarindan biridir.



Instabilite genellikle tek taraflidir ve Bankart lezyonu mevcuttur. Tekrarlayan

dislokasyonlarda genel olarak cerrahi tedavi uygulanmaktadir.

AMBRI (Atraumatic, Multidirectional, Bilateral, Rehabilitation, Inferior
capsular shift): Bu gruptaki instabilitelere travma neden olmamaktadir. Asirt kullanima
bagli mikrotravma ya da genel eklem laksitesiyle iligkilidir. Yasamin 2. ve 3. dekatinda
daha sik olarak goriilmektedir. Cok yonlii instabilite mevcuttur. Genel olarak tedavisi
rehabilitasyon olmakla birlikte basarisiz olundugunda, rotator aralik daraltma ve
geniglemis  kapsiili  daraltma amaciyla alt kapsiili kaydirma ameliyati

uygulanabilmektedir®®,

AIOS (Acquired, Instability, Overstressed Shoulder): Bu gruptaki
instabiliteler, yukarida bahsedilen ilk iki grup arasinda yer almaktadir. Bas iizeri
tekrarlayici aktivite yapan kisilerde daha sik olarak goriilmektedir. Siklikla hirsli atici,
yliziicli, voleybol ve tenis sporcularinda goriilmektedir. Tekrarlayan mikrotravmalar
sonucu meydana gelen edinsel instabilitelerdir. Sikayetler MGHL (Middle
Glenohumeral Ligaman) disfonksiyonu sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle agr1,
instabiliteden daha 6n plandadir. Konservatif tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda

artroskopik olarak kapsiiler kaydirma ve MGHL rekonstriiksiyonu yapilabilmektedir®2,

Istemli instabilite: Omuz gevresi kaslarini selektif olarak kasarak disloke veya
sublukse pozisyona getirebilen hastalarda goriilen instabilite durumudur. Bu probleme
genel olarak istemli adelelerin dinamik kuvveti neden olmaktadir. Merolla ve ark.
istemli dislokasyon olusturan hastalar tizerinde uyguladig fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi ile tatmin edici sonuglar elde etmistir’®. Aralarinda ¢ocuk hasta gruplarmin da
oldugu bir¢ok calismada, istemli dislokasyon olusturan durumlarda ilk planda fizik
tedavi ve rehabilitasyon ile tedavinin diisiiniilmesi gerektigi bildirilmistir’**®, Rowe ve
ark.’nin ¢aligmasinda, istemli dislokasyon olusturan hastalarda psikiyatrik problemler
giderilmedikce konservatif ya da cerrahi tedavinin fayda gostermeyecegi belirtilmistir'®.
Beall ve ark. elektromiyografi ile “biofeedback” tedavisinin, istemli dislokasyon

olusturan hastalarda fayda gosterebilecegini bildirmislerdir’.

Tekrarlayan instabilitelerin genetik gecis ile baglantili oldugunu gdsteren
calismalar mevcuttur. Dowdy ve O’Driscoll bilateral instabilitelerde, tekrarlayan

instabilite nedeniyle ameliyat olan hastalarda ve ameliyat sonrasinda dislokasyon veya



subluksasyon gelisen hastalarda ailesel gecisin yiiksek oranda tespit edildigini
belirtmislerdir'®. Khoschnau ve ark. genetik ¢alismalarinin sonucunda Tip-1 kollajen o
splpolimorfizmi tespit ettikleri hastalarda omuz dislokasyonu riskinin azaldigini tespit
etmislerdir'®. Kim ve ark. yaptiklar1 genetik ¢alismada, riskli alel geni tasiyan hastalarda

%69 oraninda artmis omuz dislokasyonu riski oldugunu bildirmislerdir?.

Brakial pleksus hasari, Erb paralizisi, Serebral Palsi, Ehler-Danlos ve bazi

norolojik hastaliklarda da instabilite bulgularia rastlanabilmektedir?*=23,

2.2.  Omuz instabilitesinin Biyomekanik Ozellikleri

Glenohumeral eklemin stabilitesi statik ve dinamik faktorlere baghdir?. Statik
faktorler negatif eklem ici basinc, glenoid yiizeyi ve versiyonu, glenoid labrum, kapsiil
ve ligamanlardir. Dinamik faktorler ise biseps braki tendonu, skapula rotatorlari, rotator

manset ve propriosepsiyon olarak sayilabilir (Tablo 1).

Tablo 1. Dinamik ve statik faktorler

Eklem stabilitesini

etkileyen faktorler

Dinamik Statik

- Biseps braki tendonu
- Skapula rotatorlari

- Propriosepsiyon

- Negatif eklem ici basinci
- Glenoid ylzeyi ve versiyonu
- Kapsiil ve ligamanlar

J

J

Bu faktorlerin hepsi glenohumeral eklem stabilitesinde beraber rol almaktadir.
Statik faktorlerden en dikkat ¢ekeni Turkel ve O’Brien’in ¢aligmalarinda gosterdigi gibi
omuz 90 derece abdiiksiyonda ve maksimum dis rotasyon pozisyonunda omuzun 6ne
yer degistirmesini onleyen inferior glenohumeral ligamanm anterior bandidir®?°,

Inferior glenohumeral ligamanim posterior bandi ise omuz 90 derece fleksiyon ve i¢
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rotasyon pozisyonunda posterior subluksasyona engel olmaktadir. Ayrica labrumun da
glenohumeral eklem stabilizasyonunda 6nemli bir iglevi vardir. Labrum ayrismasinda,
glenoid soket derinligi %50 ye kadar azalip, yer degistirmeye kars1 direng %20 oraninda
azalmaktadir®’. Negatif eklem ici basmncinin da glenohumeral eklem stabilitesinde
onemli rolii vardir. Warner ve ark. rotator aralik defekti gibi glenohumeral eklemin
havalanmasina neden olan durumlarin inferior subluksasyona neden olabilecegini
belirtmislerdir?®. Wuelker ve Gibb eklem i¢inin havalandigi durumlarda her yonde yer
degistirmenin artmis oldugunu hatta anterior yonde yer degistirmenin %55 oraninda
artigin1 gostermislerdir?®2°. Glenohumeral eklem instabilitesine yol agabilen bir diger
durum da glenoid versiyonundaki farkliliktir®®. Glenoid hipoplazisi veya displazisi,
glenohumeral indeksin diismesi ve konkavitenin bozulmasi Ssebebiyle, kompresyon
etkisini azaltarak instabilite gelismesine sebep olabilmektedir®?. Hohmann ve ark.’nmn
calismasina 258 hasta dahil edilmis olup, bu galismada anterior omuz instabilitesi
bulunan hastalardaki glenoid anteversiyon ve inferior inklinasyonunun, kontrol grubu

hastalar ile kiyaslandiginda belirgin olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir 3.

Dinamik stabilizatorler olan biseps braki’nin ve omuz ekleminin ekstrinsik kas
yapilarinmn islev gérmemesi durumunda instabilite gelisebilecegi akilda tutulmalidir,
Rotator intervalin ¢ok yonlii instabilitedeki rolii ile beraber tekrarlayan anterior omuz

instabilitesindeki rolii de bilinmelidir®.

2.3. Patofizyoloji

2.3.1. Glenoid Kirig1 veya Kemik Bankart Lezyonu

Omuz  dislokasyonu  esnasinda bazi  hastalarda  gelisen  glenoid
anteroinferiorundaki lezyon Kemik Bankart olarak isimlendirilmektedir (Sekil 1).
Glenoidin 1/3’iinde lezyon oldugu takdirde instabilite gelisebilmektedir®®. Ancak
abdiiksiyon ve dis rotasyon pozisyonlarinda %46’ya kadar olan glenoid kemik
lezyonlarinin stabiliteye etkisi olmadig1 gosterilmistir. Kemik Bankart lezyonu miktari
genigledikce abdiiksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonlarinda glenohumeral eklem stabilitesi
azalmaktadir. Yiizde 21’den fazla olan kemik lezyonlarinda kapsiil gerginligi artar ve
dis rotasyon kisitlanmaktadir. Her 1 santimetrekarelik doku kaybinda 25 derecelik dis

rotasyon kaybi oldugu belirlenmistir3’-%,



Sekil 1. (A) Kemik Bankart lezyonu (B) Kemik Bankart lezyonu ameliyat sonrasi

KB: Kemik Bankart G: Glenoid. DC: Dikis capa L. Labrum  K: Kapsiil

2.3.2. Bankart Lezyonu

IGHL’nin (Inferior Glenohumeral Ligaman) anterior bandmin ve anteroinferior
kapsiiliin glenoidden ayrismas1 Bankart lezyonu olarak isimlendirilmektedir®® (Sekil 2).
Bu durum, laksiteye neden olmakla birlikte baglarda deformite olusturarak instabiliteyle
sonuglanmaktadir. Anterior omuz instabilitelerinin  %97’sinde Bankart lezyonu
gosterilmistir®. Bankart lezyonu, tek basina anterior instabilite gelisiminden sorumlu
olmayip, patofizyolojisinde bir ¢ok faktor rol oynamaktadir. Tek basina yer
degistirmeyi bir dereceye kadar arttirabilir ancak dislokasyona sebep olmamaktadir.
Diger etkenler olarak glenohumeral ligamanlarin humerus bagindan ayrigmasi,
korakoakromiyal bag yaralanmasi, kapsiiloligamentdz yirtik, osteoartikiiler defekt,
eklem sivisinin adhezyon 6zelliklerinde ve eklemin propriosepsiyonundaki degisiklikler

ve omuz cevresi kas lezyonlari sayilabilmektedir®.



Sekil 2. (A) Klasik Bankart lezyonu (B) Klasik Bankart lezyonu ameliyat sonrasi
KBL: Klasik Bankart lezyonu L: Labrum K: Kapsiil G: Glenoid DC: Dikis capa

2.3.3. Hill-Sachs Lezyonu

Anterior dislokasyon ile humerus basinin glenoidin anterior kenarina ¢arpmasi
sonucu humerus basi posterolateralinde olusan kompresyon kirigi Hill-Sachs lezyonu
olarak isimlendirilmektedir. Tekrarlayan dislokasyon sayisi arttik¢a kirik parganin
biiyiikliigii artmaktadir®?. Hill-Sachs lezyonu varligmin tekrarlayan omuz instabilitesi
etyolojisindeki onemi bilinmektedir*?#, Hill-Sachs lezyonu humerus basinin %30’unu
gectigi takdirde, Bankart tamiri yapilsa bile Hill-Sachs’a yonelik islem yapilmadigi

durumda tedavinin fayda gostermeyebilecegi belirtilmistir®*.

Yamamato ve ark. “Glenoid track” konseptini tariflemislerdir. Humerus basimnin
glenoid iizerinde aldig1 yolun, glenoid genisliginin %84°{i oldugunu, geri kalan %16’lik
boliimiin rotator manset insersiyosu oldugunu belirtmislerdir*®. Daha yaygimn olarak
%83’liikk deger kullanilmaktadir. Omuz abdiiksiyon ve eksternal rotasyonu esnasinda
Hill-Sachs lezyonunun medial pargasi, glenoid yolundan daha fazla medialde kalirsa
off-track lezyon olarak kabul edilmektedir. Off-track lezyonlarda, tek basina artroskopik
Bankart tamirinin stabiliteyi yeteri kadar saglamayabilecegi, ek olarak Remplissage
prosediiriiniin uygulanabilecegi belirtilmistir*®. Anterior glenoiddeki kemik defektler

glenoid yolunun uzunlugunu daha da azaltacaktir.



Hill-Sachs genisligi ve glenoid track (0,83 x glenoid genisligi) hesaplanir. Hill-
Sachs genisligi hesaplanirken, eger var ise, Hill-Sachs lezyonu ile rotator manset
arasindaki kemik koprii de uzunluga eklenir. Glenoid kemik defekti ya da Kemik
Bankart genisligi glenoid genisliginden ¢ikartilir. Hill-Sachs lezyonu glenoid track’dan
biiyiikse off-track, kiigiikse on-track olarak kabul edilmektedir®® (Sekil 3, 4, 5, 6).

Sekil 3. (A) On-track lezyon: instabiliteye karsi glenoid track kemik destegi mevcut
(B) Off-track lezyon: instabiliteye karsi glenoid track kemik destegi yok

HS: Hill-Sachs lezyonu GT: Glenoid track

(Di Giacomo G, Itoi E, Burkhart SS. Evolving concept of bipolar bone loss and the Hill-Sachs lesion:
From “engaging/non-engaging” lesion to “on-trackloff-track” lesion. Arthrosc - J Arthrosc Relat Surg.

2014;30(1):90-98. doi:10.1016/j.arthro.2013.10.004 ‘ten alnmustir*’)

Sekil 4. (A) On-track lezyon ¢izimi (B) Off-track lezyon ¢izimi

(Itoi E. ‘On-track’ and ‘off-track’ shoulder lesions. EFORT Open Rev. 2017;2(8):343-351.
d0i:10.1302/2058-5241.2.170007 'den alinmistir™®)



HS

GG

KB

Sekil 5. Off-track Hill-Sachs lezyonu hesaplamasi: Aksiyel kesit MR goriintiisiinde Hill-
Sachs lezyonu uzunlugunun hesaplanmasi (A) Sagittal kesit MR goriintiisiinde glenoid
daire icine alindiktan sonra glenoid genisligi ve Kemik Bankart lezyonu uzunlugunun

hesaplanmasi (B)
HS: Hill-Sachs genisligi GG: Glenoid genisligi KB: Kemik Bankart genisligi
Glenoid track = 0,83 x (Glenoid genisligi — Kemik Bankart)
0,83 x (32,3 - 6,3) = 21,58 mm = Glenoid track
Hill-Sachs genisligi = 22,8 mm

Hill-Sachs defekti > Glenoid track = Off-track lezyon



HS

Mean=341.35
Max=665 Min
Area=8.411c

3.22 cm

GG

Sekil 6. On-track Hill-Sachs lezyonu hesaplamasi. Aksiyel kesit MR goriintiisiinde Hill-
Sachs lezyonu uzunlugunun hesaplanmasi (A) Sagittal kesit MR goriintiisiinde glenoid

daire icine alindiktan sonra glenoidin genisliginin hesaplanmasi (B)
HS: Hill-Sachs genisligi GG: Glenoid genisligi
Glenoid track = 0,83 x Glenoid genisligi
0,83x 3,22 =2,67cm
Hill-Sachs genisligi = 1,74 cm

Glenoid track > Hill-Sachs defekti = On-track lezyon
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Wolf ve Arianjam’m Hill-Sachs lezyonu ve %25’ten az glenoid kemik defekti
olan hastalar ile yaptigi, ortalama 58 ay takip siireli ¢alismada, %4,4 oraninda niiks
tespit edilmistir. Hastalara Remplissage prosediirii ve artroskopik Bankart tamiri
uygulanmustir®®. Locher ve ark.’nin ortalama 22,4 ay takip siireli, 100 hasta ile yapilan
calismasinda, on-track lezyonlar ile off-track lezyonlarin sonuglar1 karsilagtirilmistir.
Off-track lezyonlarda %33, on-track lezyonlarda ise %6 oraninda revizyon cerrahisi

gereksinimi oldugu tespit edilmistir®.

2.3.4. Kapsiiler Yaralanma

Kapsiiler yirttk veya deformasyon olmadigi takdirde yer degistirme
gerceklesmeyecegi bildirilmistir®. Instabiliteye lateral kapsiil ayrismasi, kapsiil
laksitesi, labrum yaralanmasi gibi ek patolojilerin de eslik ettigi durumlarda, sadece
Bankart lezyonuna yénelik bir tedavi basarisizlikla sonuglanabilmektedir®l., Ozbaydar
ve ark. Bankart lezyonuna ilaveten kapstiler yaralanma veya laksitesi bulunan olgularda,
Bankart tamiri ile birlikte uygulanan kapsiiler kaydirmanin stabiliteyi sagladigini
belirtmislerdir®®>. Aydin ve ark. cerrahm elinde olmayan sebeplerle 2 dikis capadan
fazla kullanilamadigi durumda ek olarak kapsiiler kaydirma tekniginin
uygulanabilecegini belirtmislerdir. Ancak 2 dikis ¢apa ve kapsiiler kaydirma uygulanan
gruptaki niiks oranmin, 3 dikis ¢apa uygulanan gruba gore daha yiiksek oldugunu

bildirmislerdir®.

2.3.5. Asin Kapsiil Laksitesi

Kapsiiler laksite dogumsal veya mikrotravmalar neticesinde meydana

gelebilmektedir. Kapsiil laksitesinin instabiliteye sebep olup olmadigi tartigsmali bir

konudur®*,

2.4. Hikaye ve Fizik Muayene

2.4.1. Hikaye

Patolojinin  anlasilmasinda hastanin  hikayesi ©6nem tasimaktadir. Ilk
dislokasyona sebep olan travmanin siddeti Ogrenilmelidir. Subluksasyon veya
dislokasyonun ilk defa ne zaman, nasil oldugu sorgulanmali ve Kkolun hangi

pozisyonlarinda tetiklendigi Ogrenilmelidir. Abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve
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ekstansiyonla ortaya g¢ikan bulgular anterior instabiliteyi, fleksiyon, adduksiyon ve i¢

rotasyon ile ortaya ¢ikan bulgular posterior instabiliteyi diisiindiirmektedir>®.

Dislokasyonlarin miidahale ile mi yoksa kendiliginden mi rediikte oldugu,
miidahale edildiyse nerede edildigi ve dislokasyonlarin sikliklar1 sorgulanmalidir.
Rediiksiyon gerektiren dislokasyon olusmussa grafi degerlendirmesi 6nem tasimaktadir.
Generalize tonik-klonik ndbet gecirme ve elektrik ¢arpma Oykiisii posterior omuz

dislokasyonu ve sonrasinda gelisebilecek instabilite agisindan anlamlidir®”8,

Hastanin omuzuyla ilgili daha Onceden aldig1 tedaviler ve tedavilerin siiresi
ogrenilmelidir. Kolun immobilizasyonunun pozisyonu ve daha onceki uygulanmis
rehabilitasyonlarin  sekli bilinmelidir™®. Bunlarla birlikte daha onceki cerrahi

uygulamalar sorgulanmalidir.

Instabilitesi olan hastalar siklikla omuzlarinin disar1 ¢ikip tekrar iceri girdigini
belirtmektedirler. Bu ifade glenohumeral instabilite tanisi i¢in giiglii bir delildir. Bazi
hastalarda ise agr1 sikayeti instabilitenin getirdigi rahatsizlik hissiyatindan daha fazladir.
Agr, siklikla akut dislokasyon donemi ve sonrasindaki birkag¢ giin iginde daha

fazladir®,

Bas tistii aktivitelerin daha yogun olarak uygulandig cirit atma, tenis, beyzbol,
ylizme vb. sporlarda, firlatmanin gerilme fazinda sikayet olusuyorsa anterior instabilite,

firlatma sonrasinda sikayet olusuyorsa posterior instabilite akla getirilmelidir®.

Son olarak instabilite degerlendirmesinde hastanin istemli dislokasyon olusturup
olusturmadigi degerlendirilmelidir. Bu hastalarda artroskopik Bankart tamirinin yiiksek

niiks oranlarina ragmen, basaril1 sonug verdigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur®?,

2.4.2. Fizik Muayene

Hastanin detayli fizik muayenesinin yapilmast gerekmektedir. Mevcut
dislokasyonun travmatik tek yonlii dislokasyondan, bilateral ¢ok yonlii instabiliteye

kadar olan genis skala i¢inde nerede oldugunun belirlenmesi gerekmektedir.

Hastada genel bag laksitesi de arastirllmalidir. Genel bag laksitesi
aragtirilmasinda bilinen en popiiler test Beighton testidir®® (Sekil 7). Eklem hareket

acikligr muayenesini degerlendiren 9 ayr1 parametreden olugsmaktadir. Her parametre 1
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puandir. 4 ve iizeri puan genel eklem laksitesi agisindan anlamli kabul edilmektedir®

(Tablo 2). Ancak yapilan bazi ¢aligmalarda omuz instabilitesinde Beighton testinin

55,65

yeteri kadar giivenilir olmadig1 belirtilmigtir

A

Sekil 7. Beighton skoru degerlendirmesi

(A) Géovde ve kalga fleksiyonu ile diz tam ekstansiyon pozisyonunda avug i¢i zemin temasi (B)
Ser¢e parmagin 90 dereceden fazla pasif dorsofleksiyonu (C) Dirsegin 10 dereceden fazla aktif
hiperekstansiyonu (D) Bas parmagin on kol volar yiize pasif oppozisyonu (E) Dizin 10
dereceden fazla aktif hiperekstansiyonu

13



Tablo 2. Genel eklem laksitesi tanisinda kullamlan Beighton testi

Serce parmagin 90 dereceden fazla pasif dorsofleksiyonu Her el i¢in 1 puan
Bas parmagin 6n kol volar yiize pasif oppozisyonu Her el i¢in 1 puan
Dirsegin 10 dereceden fazla aktif hiperekstansiyonu Her dirsek i¢in 1 puan
Dizin 10 dereceden fazla aktif hiperekstansiyonu Her diz i¢in 1 puan

Govde fleksiyonu ile diz tam ekstansiyon pozisyonunda avug | 1 puan

ici zemin temasi

24.2.1. Laksite Testleri

Inferior instabilitenin belirleyicisi olan test oluk sulkus (oluk) isareti testidir.
Asirt instabilitesi olan hastalarda herhangi bir traksiyon manevrasi uygulamadan
akromion posteriorunda oluk isareti goriilebilmektedir ancak olgularin g¢ogunda
traksiyon uygulamak gerekmektedir. Kol humerus distal ¢evresinden tutularak,
humerusun longutidinal aksi boyunca asagiya dogru gili¢ uygulanarak humerus basi ile
akromion arasindaki agilma izlenmektedir. A¢ilma mesafesi 1cm’den az ise birinci
derece, 1-1.5 cm arasinda ise 2. Derece, 1.5 cm’den fazla ise 3. derece olarak
degerlendirilmektedir. iki cm.’den fazla acilmanin cok yonlii instabilite icin %97
spesifitesi mevcuttur®®®’,

Omuz eklem laksitesi degerlendirmesinde kullanilan bir diger test ise Load and
Shift (Yiiklenme ve Kaydirma) testidir (Sekil 8). Baslangigta humerus basi glenoid
kavitesine dogru ittirilmektedir. Boylece mevcut olabilecek bir subluksasyon rediikte
edilmektedir. Sonrasinda humerus basi 6ne ve arkaya ittirilmektedir. Boylece humerus
basmin glenoide gore yer degistirme miktar1 degerlendirilmektedir®®®®. Hawkins ve
Bokor’un evreleme sistemine gére humerus basi glenoid kenarinda ise evre 1, glenoid
kenarin1 gectiyse ve spontan olarak rediikte oluyorsa evre 2, disloke olup spontan olarak

rediikte olmuyorsa evre 3 olarak simiflandirilmaktadir™ (Sekil 9).
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Sekil 8. Load and Shift (Yiiklenme ve Kaydirma) testi: Humerus basi glenoid kavitesine
dogru ittirilerek mevcut olabilecek bir subluksasyon rediikte edilir. Ardindan humerus basi 6ne

ve arkaya dogru ittirilerek humerus basinin glenoide gore yer degistirme miktar1 degerlendirilir.

Evre 0: Cok az ya da Evre 1: Glenoid
hi¢ hareket yok kenarina dayanmisg

Evre 2: Glenoid Evre 3: Glenoid
kenarindan tagma mevcut, kenarindan tagsma mevcut,
spontan rediikte olabilir spontan rediikte olamaz

Sekil 9. Hawkins ve Bokor’un Load and Shift testi evreleme sistemi

(Walton J, Tzannes A. The predictive value of clinical tests for shoulder instability.
Signs (Chic). 2001;61(2):9350-9350 'den alinmistir™)

Laksite testleri olarak 6n ve arka g¢ekmece testleri de tanimlanmistir®. On
¢cekmece testinde, hasta supin pozisyonda, kol 80-120 derece abdiiksiyonda, 0-20 derece
fleksiyonda ve 0-30 derece dis rotasyondayken bir el ile hastanin dirseginden
tutulmaktadir. Diger el ile humerus basina anterior yonde gii¢ uygulanarak basin
sublukse oldugu hissedilmektedir (Sekil 10). Arka ¢ekmece testi ise supin pozisyonda,
dirsek 120 derece fleksiyon, kol 80-120 derece abdiiksiyon ve 20-30 derece fleksiyonda
bir el ile hastanin dirsegi tutulmaktadir. Diger el ile hastanin skapulasi sabitlenerek
bagparmak korakoid ¢ikintinin lateraline yerlestirilmektedir. Humerus basi posteriora

sublukse edilmeye ¢alisilirken bagparmak ile hissedilmeye c¢alisilmaktadir (Sekil 11).
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Sekil 10. On ¢ekmece testi: Hasta supin pozisyonda, kol 80-120 derece abdiiksiyonda, 0-20
derece fleksiyonda ve 0-30 derece dis rotasyondayken bir el ile hastanin dirseginden
tutulmaktadir. Diger el ile humerus basina anterior yonde gii¢ uygulanarak basin sublukse

oldugu hissedilmektedir

Sekil 11. Arka ¢ekmece testi: Hasta supin pozisyonda, dirsek 120 derece fleksiyon, kol
80-120 derece abdiiksiyon ve 20-30 derece fleksiyonda bir el ile hastanin dirsegi
tutulmaktadir. Diger el ile hastanin skapulasi sabitlenerek basparmak korakoid
cikintinin lateraline yerlestirilmektedir. Humerus basi posteriora sublukse edilmeye

calisilirken bagparmak ile hissedilmeye ¢alisiimaktadir.
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2.4.2.2. instabilite Testleri

Omuz instabilitesi muayenesinde provokatif testler olduk¢a sik olarak
kullanilmaktadir® ! (Sekil 12, 13, 14, 15). Endise (Apprehension) testinde kol 90
derece abdiiksiyon pozisyonundayken yavasca eksternal rotasyon pozisyonuna getirilir.
Hastanin yiiziinde endise bulgusu olmasi testi pozitiflestirir. Augmentation testinde,
endise testinde yapilan hareketlere ek olarak humerus basi 6ne dogru ittirilir. Hastanin
endisesinin artmasi testi pozitiflestirir. Relocation (Yerine koyma) testinde ise humerus
bas1 arkaya dogru ittirilir ve sublukse omuzun rediikte olmasi ile birlikte hastanin
endisesinin kaybolmas: testi pozitiflestirir. Release testinde ise Relocation testindeki
humerus basina uygulanan kuvvet durdurulur. Ardindan hastanin endisesinin artmasi

testi pozitiflestirir.

Sekil 12. Endise (Apprehension) testi: Kol 90 derece abdiiksiyon pozisyonundayken yavasca
eksternal rotasyon pozisyonuna getirilir. Hastanin yiiziinde endise bulgusu olmasi testi

pozitiflestirir.
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Sekil 13. Augmentation testi: Endise testinde yapilan hareketlere ek olarak humerus basi 6ne

dogru ittirilir. Hastanin endisesinin artmasi testi pozitiflestirir.

Sekil 14. Relocation (Yerine koyma) testi: Kol abdiiksiyon ve eksternal rotasyon
pozisyonunda iken humerus basi arkaya dogru ittirilir ve sublukse omuzun rediikte olmasi ile

birlikte hastanin endisesinin kaybolmasi testi pozitiflestirir.
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Sekil 15. Release testi: Relocation testindeki humerus basma uygulanan kuvvet

durdurulur. Hastanin endigesinin artmasi testi pozitiflestirir.

2.5. Goriintiileme Yontemleri

Travmatik omuz instabilitelerinin tespiti i¢in ilk istenecek goriintiileme yontemi
direkt radyografidir. On arka, aksiller, lateral ve skapular Y omuz grafileri ilk asamada
degerlendirilmektedir. Nelson ve Arciero rediiksiyon sonrasinda ¢ekilen direk grafilerde
%55 oraminda ilave kemik lezyonu saptamuslardir’?. Stryker gériintiisii 6zellikle Hill-
Sachs lezyonunun goriintiillenmesinde, West Point goriintiisii ise glenoid kenar

kiriklarini degerlendirmek icin kullanlabilmektedir”3.

Kemik lezyonlarin bircogunun direkt radyografilerde tespit edilemeyebilecegi
diisiiniildiginde, ozellikle kesin tanmist1 koyulamayan olgularda BT’nin Onemi

artmaktadir’®,

Instabilitelerin ¢ok biiyiik ¢ogunlugundan labral-kapsiiler yapimin problemi
sorumlu oldugundan dolay1, degerlendirmede manyetik rezonans (MR) goriintiilemenin
onemi fazladir. Glenohumeral eklem dislokasyonu sonrasinda erken doénemde ¢ekilen
MR labral yaralanma degerlendirilmesinde %91 duyarliliga sahiptir’®. Labral lezyonlar
ve eklem igi patolojilerin degerlendirmesinde MR Artrografi, konvansiyonel MR’dan

{istiindiir’®.
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Walch. ve ark. tekrarlayan instabilite bulunan 59 hastaya artroskopik Bankart
tamiri uygulamis ve ameliyattan ortalama 13 ay sonra 26 hastada redislokasyon
gelismistir. Hastay1r ameliyat oncesi yetersiz degerlendirmenin, 6zellikle goriintiileme
yontemlerini eksik degerlendirmenin neticesi olarak kotli sonu¢ elde ettiklerini

belirtmislerdir’’.

2.6. Tedavi Yontemleri

2.6.1. Konservatif Tedavi

Travmatik anterior omuz dislokasyonuna zemin hazirlayan nedenler,
dislokasyon mekanizmasi ve dislokasyonun tekrarlama olasiligi ¢ok iyi bilinse de,
tedavi konusunda heniiz kesin bir fikir birligine varilamamistir. Giiniimiizde rediiksiyon

sonrasinda tedavinin konservatif mi yoksa cerrahi mi olacag: hala tartismalidir’®7°.,

Konservatif tedavide bile klasik uygulamalarin tam tersi yonde olan
uygulamalarin 6nerildigi goriilmektedir. itoi ve ark. kolu 20-30 derece dis rotasyonda
tutan omuz kol askisi ile standart omuz kol askist kullanan hastalar1 karsilagtirmistir.
Dis rotasyon askisi kullanan hastalardaki niiks oranmin, klasik i¢ rotasyon askisi
kullanan hastalara gore belirgin olarak diisiik oldugu tespit edilmistir®®8l. Ancak
calisma dizaynindan kaynaklanan problemler sebebiyle (Randomizasyon, takip siiresi)

daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag oldugu bildirilmistir®?,

Klasik olarak i¢ rotasyon pozisyonunda omuz kol askis1 uygulamasinin siiresini
niiks oranlartyla karsilastiran ¢alismalar mevcuttur®84, Bir veya 3 hafta siire ile omuz
kol askist kullaniminin tekrarlayan instabilite lizerine bir farklilik yaratmayacagi

sonucuna varilmistir®,

Immobilizasyondan sonra omuz ve skapula cevresi kaslarini giiglendirmeye
yonelik fizik tedavi programina baslanir. Omuzun dinamik stabilizatorlerinden olan
rotator manget kaslart ve Ozellikle subskapularis kasmnin  giiclendirilmesi

Onerilmektedir®®8°,

2.6.2. Ilk Dislokasyon Sonrasi Cerrahi Tedavi

Ik defa omuz dislokasyonu geciren hastalarda genellikle konservatif tedavi
onerilmektedir. Ancak spora erken doniis saglamak ve erken eklem hareket acikligini

saglamak icin gen¢ sporcularda cerrahi Onerilmektedir. Arciero ve ark.’nin yaptigi
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prospektif bir ¢alismaya gore hastalar ilk dislokasyon sonrasinda konservatif takip
edilen ve cerrahi uygulanan olmak tizere 2 gruba ayrilmistir. Konservatif takip edilen
grupta %80, cerrahi uygulanan hastalarda ise %14 oraninda redislokasyon gelistigi
tespit edilmistir®’. Boffano ve ark. neredeyse biitiin ilk dislokasyonlarda fizik tedavi ve
aktivite modifikasyonu onerdiklerini belirtmistir®. Polyzois ve ark. 25 yasin altindaki
ilk dislokasyonu bulunan hastalarda ¢ogunlukla cerrahi tedavi énermislerdir®®. Kirkley
ve ark.’nin ¢alismasinda, ilk dislokasyon sonrasinda cerrahi uygulanan hastalar ile
konservatif takip edilen hastalar karsilastirllmistir. Takip stiresi 32 ay olan ¢alismada 30
yasin altinda, geng, aktif, sporla ugrasan bireyler calismaya dahil edilmistir. Cerrahi
uygulanan grupta %16, konservatif takip edilen grupta ise %47 oraninda niiks tespit
edilmistir®. Wintzell ve ark.’nin calismasinda hastalar iki gruba ayrilmistir. Birinci grup
artroskopik yikama ile 10 giin icinde tedavi edilirken ikinci grup konservatif olarak
takip edilmistir. Bir yillik takibin sonunda artroskopik yikama ile tedavi edilen
hastalarda %13, konservatif takip edilen hastalarda ise %43 oraninda niiks gelistigi
belirlenmistir®. Artroskopik yikamanin basarisini, ultrason galismasiyla gosterdikleri
eklem i¢i efiizyonunun belirgin olarak azalmasina baglamislardir. Eflizyonun azalmasi
ile birlikte yumusak doku iyilesmesinin daha 1iyi oldugunu diistindiiklerini
belirtmislerdir®. Ancak bdyle bir teknigin sonuclarimin daha uzun takip siireli

calismalarla gosterilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

2.6.3. Artroskopik Bankart Tamiri

Tekrarlayan omuz instabilitesinde artroskopik cerrahi giin gectik¢e popiilaritesi
artan bir tedavi segenegi olmaya devam etmektedir. Cerrahi travmanin ve morbiditenin
daha diisiik olmasi, subskapularis kasinin korunmasi, daha az kan kaybi olmasi,
ameliyat siiresinin daha kisa olmasi, ameliyat sonrasi hareket agikliginin daha iyi
olmasi, ameliyat sonrasi agrinin, sertliin ve yara yeri enfeksiyonunun daha az
goriilmesi ve kozmetik acidan daha iyi bir goriintiiye sahip olmasi artroskopik tedaviyi
acik cerrahiye gére daha tercih edilebilir hale getirmektedir’>"8, Ayrica acik cerrahiye
gore daha avantajli olmasinin en 6nemli nedenlerinden biri kapsiil ve labrumun tam
olarak degerlendirilebilmesidir. Bununla birlikte artroskopi sayesinde ek patolojiler de

tespit edilip, ayn1 seansta bu patolojilere de yonelik ek islem yapilabilmektedir®®,

Balg ve Boileau artroskopik Bankart tamiri sonrasinda niiks riskini en aza

indirebilmek amaciyla, hastanin hikayesinin, muayenesinin ve gdriintiileme
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yontemlerinin incelemelerini iceren bir skorlama sistemi tariflemislerdir®” (Tablo 3).
Yedi ve iizeri puan alan hastalarda artroskopik Bankart tamiri uygulandiginda %70,6,

7’nin altinda puan alan hastalarda ise %10 oraninda niiks gelistigini bildirmislerdir.

Tablo 3. instabilite siddeti belirleme skorlamasi (Instability Severity Index Score)

Prognostik faktor Puan
Cerrahi esnasindaki yas
<20 2
>20 0
Ameliyat oncesi spora katilim seviyesi
Hirsli, rekabete dayali 2
Eglence amach 0

Ameliyat oncesi yapilan spor tipi

Kontakt veya basiistii gli¢ gerektiren 1
Digerleri 0

Omuz hiperlaksitesi
+ (Anterior veya inferior) 1
Normal laksite 0

AP grafide Hill-Sachs lezyonu
Dis rotasyonda goziikiiyor 2
Dis rotasyonda goziikmiiyor 0

AP grafide glenoid kontiir kaybi

+ 2
- 0
Toplam puan 10

(Balg F, Boileau P. The instability severity index score. J Bone Joint Surg Br. 2007;89-B(11):1470-1477.
d0i:10.1302/0301-620X.89B11.18962 'den alinmistir®)

Phadnis ve ark. artroskopik Bankart tamiri uyguladiklar1 141 hastay1 retrospektif
olarak instabilite Siddeti Belirleme Skorlamasi (Instability Severity Index Score) ile
degerlendirmislerdir. Bu skorlamanin, tekrarlayan omuz instabilitesi hastalarini
ameliyat oncesi degerlendirmede kullanigh bir ara¢ oldugunu ve 4 puanin iizerinde
oldugunda, cerrahin alternatif tedavi seceneklerini diigiinmesi  gerektigini
belirtmislerdir®®. Ayn1 zamanda yazarlar, bu skorlamada en yiiksek niiks riskinin

glenoid kemik kayb1 durumunda oldugunu bildirmislerdir "%,
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Glenoid kemik defekt varliginin niiks oranlartyla iligkisi bir¢cok c¢alismada
gosterilmistir. Cok sayida yazar glenoid defekt miktarini farkli yontemlerle 6lcerek belli
bir standart gelistirmeye c¢alismiglardir. Ancak yapilan c¢alismalardaki Ol¢tim
yontemlerinin bircogu kemik kaybi miktarini tam olarak ortaya koyamamistir3¢449%-101,
En ¢ok kullanilan 6l¢iim yontemleri Pico methodu ve Griffith indeksidir (Sekil 16, 17).
Pico methodunda, 6zel programlar araciligiyla, glenoid daire igine alindiktan sonra
kemik defektinin alani, ¢izilen dairenin alanina oranlanmaktadir. Griffith indeksinde ise
hastanin hasarli glenoidinin defektli kisminin genisligi, saglam glenoidin genisligine
oranlanmaktadir’®®. Dumont ve ark.’nim tarif ettigi “Glenoid Ark Acis1” ydnteminde,
daire icine alinan glenoid’in merkezinden defektin superior ve inferioruna diiz hatlar

cizilmektedir'® (Sekil 18). Iki hat arasindaki ag1 hesaplandiktan sonra kemik defekti
yiizdesi tablosu kullanilarak hesaplama yapilmaktadir (Tablo 4).
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Normal glenoid

Sekil 16. Pico methodu: Bilgisayar tomografisi sagittal kesit glenoid goriintiisii. Hastanin
karsi taraf saglam olan glenoidinin saat 3 ve 9 hizalarina ¢ember yerlestirilir (A). Daha
sonra bu ¢cember hastanin defektli glenoidine yerlestirilir (B). Ardindan 6zel bilgisayar

programlar: aracih@iyla defekti alanin yiizdesi hesaplanmir

Sekil 17. Griffith methodu: Bilgisayar tomografisi sagittal kesit glenoid goriintiisii.

Hastanin her iki glenoidinin uzun aksina dik olacak sekilde glenoidin en genis bolgesinden
cizgiler cizilir. Ardindan kemik kaybi olan glenoidin genisligi (B), normal glenoidin

genisligine (A) oranlanir ve 100 ile carpilarak glenoid kemik defekt yiizdesi bulunur
NGG: Normal glenoid genisligi.  KKGG: Kemik kaybi olan glenoid genisligi

(Saliken DJ, Bornes TD, Bouliane MJ, Sheps DM, Beaupre LA. Imaging methods for quantifying glenoid
and Hill-Sachs bone loss in traumatic instability of the shoulder: A scoping review. BMC Musculoskelet
Disord. 2015;16(1):164-190. doi:10.1186/s12891-015-0607-1 'den alinmistir*®?)
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Sekil 18. “Glenoid Ark Acis1” glenoid kemik lezyonu 6l¢iim yontemi

Ark agisi = 95 derece  ——» Kemik kayb1 % = 10,53 (Bkz. Tablo 4)

Tablo 4. “Glenoid Ark Agis1” yontemi A¢1-Kemik kaybi yiizdesi tablosu

Ark agisi

Kemik kayb1 %

0.88

(Dumont GD, Russell RD, Browne MG, Robertson WJ. Area-based determination of bone loss using the

glenoid arc angle. Arthrosc - J Arthrosc Relat Surg. 2012;28(7):1030-1035.

doi:10.1016/j.arthro.2012.04.147 den alimmistir'®®)
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Yoon ve ark.’nin ¢alismasinda, %15-20 arasinda kemik defekti olan hastalar,
artroskopik Bankart tamiri ve Latarjet operasyonu uygulananlar olmak tizere 2 gruba
ayrilmistir. D1s rotasyon kaybi ve niiks oraninin, Bankart tamiri uygulanan hastalarda
Latarjet operasyonu uygulanan hastalara gore belirgin olarak yiiksek oldugu tespit
edilmistir'®. Kim ve ark.’nm calismasinda, orta derecede glenoid kemik defekti (%20-
30) bulunan diisiik ve orta derecede beklentili hastalara artroskopik Bankart tamiri
uygulanmis ve hasta memnuniyeti oran1 %83 olarak sonuglanmistir!®. Bigliani ve
ark.’nin ¢alismasinda, glenoid kemik defekti %25’in altinda olan hastalara artroskopik
Bankart tamiri, %25’in iizerinde olan hastalara Latarjet prosediirii uygulanmigtir. Hasta
memnuniyeti oram %88, niiks oram %12 olarak sonuc¢lanmustir®®. Burkhart ve De
Beer’in artroskopik Bankart tamiri uygulanan 194 hasta ile yaptiklari caligmada,
belirgin kemik defekti bulunmayan hastalarda ameliyat sonrasi niiks oran1 %4 iken,
belirgin kemik defekti bulunan hastalarda ameliyat sonrasi niiks oran1 %67 olarak tespit
edilmistir**. Shaha ve ark.’nin ¢alismasinda artroskopik Bankart tamiri yapilan hastalar
kemik defekt yiizdelerine gore 4 gruba ayrilmistir. Kemik defekt yiizdesi arttikca klinik
skorlandirmalarin belirgin olarak kétiilestigi bildirilmistir'®. Shin ve ark. kemik kaybi
miktar1 ile ameliyat sonrasi niiks iligkisini toplam 169 hasta ile arastirmistir. Kritik
kemik kaybi miktar1 %17,3 olarak belirlenmistir. Kritik miktarin {izerinde kemik defekti
olan hastalarda %42.,9, altinda olan hastalarda ise %3,7 oraninda niiks gelistigi tespit
edilmistir'®. Griffith ve ark.’nin calismasinda, tekrarlayan omuz instabilitesi bulunan
40 hastanin %91’inde glenoid anteriorunda diizlesme seklinde kemik defekti

belirlenmistir'®®.

Fabricant ve ark. tercih ettikleri tedavi yontemlerini, olusturduklar1 tedavi
algoritmasiyla 6zetlemislerdir. Ilk dislokasyon goriilen diisiik riskli hastalarda
konservatif tedavi tercih edilmistir. Biitiin diger durumlarda cerrahi Onerilmistir.
Glenoid kemik defekti %10’dan az ve temas sporlartyla ugragsmayan atletlerde tek sira
tamir, %10’dan az ve temas sporu ile ugrasan atletlerde ¢ift sira tamir tavsiye edilmistir.
Glenoid kemik lezyonu %20’den fazla olanlarda ise acik veya artroskopik tamir,
glenoid kemik greft uygulamalari ve Kemik Bankart fiksasyonu teknikleri

onerilmistir’® (Tablo 5).
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Tablo 5. Fabricant ve ark.’min tercih ettigi tedavi algoritmasi

Kemik
fragman
yok

Acik veya
artroskopik tamir
ile glenoid
ogmentasyonu
(Latarjet, Bristow
vs)

Dislokasyon
Yumusak
Humerus } R“a(.ilvagrafik daku” }
gorintileme patolojisi
basi veya ve MR
glencidde v
kemik defekti
- — y
i Tlk dislokasyon: Tekrarlayan ilk dislokasyon:
TE""?"’_?" dlslol:asyun Dislokasyon | <« Tekrardan dislokasyon
Kemik kaybi riski yliksek , yiksek riski diisiik
yiizdesi beklentili hasta
| v
- T ~ Konservatif
Temas Temas sporcusu
sporcusu ya da degil ya da diisik 1]
= . S viiksek beklentili hasta Tekrariayan
Kemik v 1 beklentili hasta instabilite
fragman \
var Yiksek beklentili Dsitk beklentil z. * _ yok
hasta (Temas hasta Agik tamir ya A:.fslf‘oplkyatns
l sporcusu vs) da artroskopik lidg e tek swa
v cift sira tamir _taim‘r
Acik veya ~a g
artroskopik tamir Artroskopik Artroskopik matris
ile kemik fragman Gift sira dikis ile tek sira tamir
tespiti = tamir
glenoid = v
ogmentasyonu

(Latarjet, Bristow
vs)

Rehabilitasvm_,_,,_,,_,,_,,_

—» | Spora déniis

(Fabricant PD, Taylor SA, McCarthy MM, Gausden EB, Moran CJ, Kang RW. Open and arthroscopic

anterior shoulder stabilization. JBJS Rev. 2015;3(2):e4.
doi:http.//dx.doi.org/10.2106/JBJS.RVW.N.00060 dan alinmistir'®)

Defroda ve ark.’nin tedavi algoritmasinda, %17,3’iin {lizerinde glenoid kemik

defekti olan hastalarda glenoid kemik greft uygulamalari (Latarjet vs..) Onerilmistir.

%13,5 ile %17,3 arasinda glenoid kemik defekti olan hastalar “gri bolge” olarak

degerlendirilmis olup, hastanin aktivite seviyesi ve beklentisine gore tedavi segenegine

karar verilmesi gerektigi belirtilmistir. %13,5’ten az olan glenoid kemik defektlerinde

artroskopik Bankart tamiri onerilmistir''® (Tablo 6).
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Tablo 6. Defroda ve ark.’nin tercih ettigi tedavi algoritmasi

Dislokasyon

v

Radyolojik
goriintiileme ve MR

v
Sadece labral Labral ve kemik
patoloji meveut patoloji

Off-track Hill-
Sachs lezyonu

>

Remplissage

, l

i Tekrarlayan

ilk dislokasyon Glenoid kemik defekti Glenoid kemik defekti
<%13,5 %13,5-%17,3

Glenoid kemik defekti
>%17,3

l [ ‘

Artroskopik v 'S
Hastanin yasini, sportif Bankart tamiri Artroskopik Bankart Artroskopik Bankart

o ini +
aktivitesini, sezon basi ya da tamiri tamiri +

sonunda olmasini, spora ozgii Kemik &gmentasyonu
. - (Gri béige)
yeteneklerini sergileyebilme

¥
Artroskopik Bankart tamiri
ve kemik 6gmentasyonu
(Latarjet vs..)

durumunu degerlendir

L]

¥
N Artroskopik
K tif
onservat Bankart tamiri

(DeFroda S, Bokshan S, Stern E, Sullivan K, Owens BD. Arthroscopic Bankart Repair for the

Management of Anterior Shoulder Instability: Indications and Outcomes. Curr Rev Musculoskelet Med.

2017;10(4):442-451. doi:10.1007/s12178-017-9435-2 'den alinmistir*®)

Anterior-inferior glenoidde kirik fragmani olan Bankart tipi bilindigi iizere

Kemik Bankart olarak isimlendirilmektedir. Bigliani ve ark. Kemik Bankartlar1 kirigin

sekli ve biiyiikliigiine gore siniflandirmiglardir®! (Sekil 19).
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(A-B)

Sekil 19. Kemik Bankart Bigliani siniflamasi

I: Kapsiile yapisik avulsiyon kgt I1: Mediale deplase kirik fragmani I11: Glenoid erozyonu glenoid
capimin %25 'inden az (A) veya % 25 ’inden fazla (B)

Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda tedavi segenekleri olarak agik
rediiksiyon vida ile tespit, artroskopik vida ile tespit ve artroskopik dikis ¢apa ile tespit

yontemleri sayilabilmektedir!!?

. Raiss ve ark.’nmin ag¢ik rediiksiyon vida ile tespit
uyguladigi 29 hastada niiks goriilmemis olup, 8 hastada (%27.5) vidalarin ekstraksiyonu
icin revizyon cerrahisi gereksinimi olmustur''®. Tauber ve ark.’nmin artroskopik vida ile
tespit uyguladigi 10 hastanin 2 yil sonundaki Rowe skoru ortalamasi 94 olarak
bulunmustur. Bir hastada niiks gelismistir. Bir hastada ise sikismaya bagli bulgular
gelismesi iizerine vida ekstraksiyonu uygulanmistir'®, Godin ve ark.’nin artroskopik
dikis ¢apa koprii yontemiyle tamir uyguladigi, 5 yil takip siireli, 13 hastanin sonuglarin
yayinladigt c¢alismada, 3 hastada ameliyat sonrasinda instabilite bulgularina

115 porcellini ve

rastlanmistir. Ancak hastalara revizyon cerrahisi uygulanmamistir
ark.’nin ¢aligmasinda, akut ve kronik Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarin
sonuglar1 karsilastirilmistir.  Artroskopik olarak tedavi edilen akut Kemik Bankart
lezyonu bulunan hastalarin sonug¢larinin, kronik Kemik Bankart lezyonu bulunan
hastalarin sonuglarma gére belirgin olarak iyi oldugu bildirilmistir'!®. Spiegl ve ark.’nin
calismasinda, kadavradan elde edilen 14 glenoid tizerinde Kemik Bankart olusturularak,
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cift sira ve tek sira tamirlerin giicii karsilastirilmistir. Cift sira tamirlerin rediiksiyon
kabiliyeti ve stabilitesinin, tek sira tamirlerdan daha yiiksek oldugu belirlenmistir!’.
Ancak literatiirde ¢ift sira ve tek sira tamirlerin karsilastirildigi randomize klinik
calisma bulunmamaktadir. Bu sebeple tespit sekline hastanin patolojisine gore karar
verilmelidir. Giincel ve kabul goren tedavi sekli halen standart tek sira tamirdir''°, Plath
ve ark. Kemik Bankart lezyonu bulunan 50 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada artroskopik
dikis ¢apa tamirinin sonuglarini yayinlamistir. Rowe skoru ortalamasi 85.9 olarak
sonuglanmis ve 3 hastada (%6.6) niiks tespit edilmistir. Kronik olgularda daha fazla
olmak {iizere %16.6 oraninda kaynamama goriilmiistiir!. Millett ve ark.’nin
calismasinda, artroskopik Kemik Bankart koprii yontemi ile tamir uygulanan 15
hastanin 1’inde ameliyat sonrasinda niiks tespit edilmistir. Son kontrollerde hasta

118 porcellini ve ark.’nin

memnuniyeti 10 {izerinden 10 olarak degerlendirilmistir
calismasinda, travma ile ameliyat arasindaki siire 3 aydan kisa olan, Kemik Bankart
lezyonu bulunan 25 hasta degerlendirilmistir. Kemik Bankart biytikligi %25’ten az
olan olgularda, artroskopik Bankart tamirinin basarili sonu¢ verdigi bildirilmistir.
Kemik Bankart biiyiikliigii %25°ten fazla olan olgularda ise agik yontem ile tamir
onerilmistir'’®. Kim ve ark. Kemik Bankart biiyiikliigii %25°ten az olan, kemik
fragmaninin uzunlugu 10-20 milimetre (mm) arasinda ve genisligi 6 mm’den kisa olan

olgularda kombine transglenoid ve dikis capa teknigini dnermistir?°,

Owens ve ark. sporcularda sezon esnasinda tercih ettikleri tedavi yontemlerini,
olusturduklar tedavi algoritmasiyla 6zetlemistir. Tekrarlayan instabilitelerde, %25’ten
fazla glenoid kemik defekti veya humerus basi eklem yiizeyi defekti varliginda ve genis
Kemik Bankart lezyonlarinda, sezona son verilip cerrahi uygulanmasi gerektigi
bildirilmistir. Sezon basinda gerceklesen ilk dislokasyonlarda 2-3 haftalik rehabilitasyon
uygulanabilecegi, sonrasinda agri ve instabilite durumuna gore tedavi sekline karar
verilebilecegi belirtilmistir. Eger sezon sonunda ilk dislokasyon gerg¢eklesmis ise cerrahi

onerilmistir'?! (Tablo 7).
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Tablo 7. Sporcularda sezon esnasinda tedavi algoritmasi

Sezon
esnasinda
dislokasyon

Radyografik
goruntileme
ve MR

l
Genig Bankart lezyonu Primer yumusak
elvera glonols veve doku patolojisi
humerus basi kemik
defektinin >%25 |
olmasi l
k 4
Tekrarlayan ]
instabi|‘i’te Ik dislokasyon

l Cerrahi Sezon sonuna Sezon basi
yakin
Cerrahi

Rehabilitasyon

| Cerrahi It | Hayir | « .
Spora 6zglin
yeteneklerini
sergileyebiliyormu?
«—

Mimkinse breys ile
spora donil

(Owens BD, Dickens JF, Kilcoyne KG, Rue JH. Management of mid-season traumatic anterior shoulder

instability in athletes. J Am Acad Orthop Surg. 2012;20(1):518-526 dan alinmistir*?)

2.6.3.1. Komplikasyonlar

Literatiirde, omuz artroskopisi sonrast gelisen kondroliz ile ilgili bir ¢ok vaka
mevcuttur. Bu vakalarin hemen hepsinde kondroliz sebebi olarak, eklem ici lokal

anestezik agr1 pompalari sorumlu tutulmustur!??-124,

Amerikan ortopedik cerrahi kurulunun verileri incelendiginde, artroskopik
Bankart tamiri sonrasi enfeksiyon orani1 %0,22, sinir yaralanmasi orani ise %0,3 olarak
raporlandirilmis olup, agik Bankart tamiri sonrasi enfeksiyon orani 9%0,33, sinir
yaralanmas1 orami ise %2,19 olarak raporlandirilmistir!®®, En sik olarak aksiller sinir
yaralanmas1 meydana gelmektedir. Aksiller sinir, inferior kapsiile komsu olarak,
glenoid kenar saat 6 pozisyonuna yakin bdlgeden ge¢cmektedir. En sik yaralanmalar,
saat 6 hizasindaki dikis capalar1 yerlestirme esnasinda ve inferior kapsiil onarimi
esnasinda meydana gelmektedir'?®®, Ahmed ve ark. omuz artroskopisi uygulanan 302
hastanin 5’inde antibiyotik ile tedavi edilen yilizeyel portal enfeksiyonuna

127

rastlamiglardir Derin enfeksiyon olduk¢a nadir goriilmekte olup, ciddi omuz
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disfonksiyonuna neden olabilmektedir. Bu sebeple diabet ve atopik dermatit gibi

enfeksiyona zemin hazirlayan durumlarda dikkatli olmak gerekmektedir'26,

[lk zamanlarda, artroskopik Bankart tamirinde kullanilan implantlarda gevseme,
pozisyon degistirme ve kirilma gibi komplikasyonlar 9%30’lara varan oranlarda
goriilebilmekteydit?®'?°. Ancak son zamanlarda implant teknolojisinin gelismesiyle
birlikte bu oran %0,3 olarak raporlandirilmistir'?®. Cerrahin da teknik ve tecriibesine
bagli olarak, uygunsuz dikis capa yerlesimi yetmezlige sebep olabilmektedir. Lim ve
ark.’nin kadavra ¢alismasinda, lateral dekiibit pozisyonunda anteroinferior portalden sag
omuz i¢in saat 5.30 ve 6 hizasina yerlestirilen dikis c¢apanin, inferior korteks
perforasyonu icin en yiiksek riski tasidig1 belirtilmistir™®®. Frank ve ark.’nin kadavra
calismasinda, inferior dikis ¢apa yerlestirilmesi esnasinda, trans-subskapuler portal ve
egik matkap kilavuzu kullanimi ile karsi korteks penetrasyon riskinin diger gruplara
gore daha diisiik oldugu bildirilmistir. Bunun yani sira dikis ¢apalara uygulanan gii¢ ve
yetmezlik arasindaki iliski acisindan gruplar arasinda anlamh farklilik saptanmamustir.
Kolun, sezlong pozisyonunda lateral dekiibit pozisyonuna gore daha serbest olmasi
nedeniyle inferior ¢apa yerlestirilmesinin daha kolay olacagi belirtilmis ve artroskopik

Bankart tamirinde sezlong pozisyonu dnerilmistirt!,

Artroskopik Bankart tamiri sonrasi eklem sertligi ve hareket kisitliligi ciddi
miktarda agriya neden olarak giinliik aktiviteleri kisitlayabilmektedir. Tedavisi
konservatif olarak baslanmaktadir. Eger agr1 cok siddetli ise eklem icine anestezik
madde ve kortikosteroid uygulanabilmektedir. Cogu hasta konservatif tedaviye yanit
vermektedir ancak 6 aydan uzun siireli yanit alinamadig1 durumda artroskopik gevsetme

uygulanmasi gerekebilmektedir'?®.
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3. HASTALAR VE YONTEM
3.1. Calisma Dizaym

Calismamiza 2013-2018 yillar1 arasinda, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde, tekrarlayan omuz instabilitesi nedeniyle ameliyat edilen toplam
71 hasta dahil edilmistir. Prospektif olarak toplanan veriler retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin %90,1’1 erkek (n=64) ve %9,9’u (n=7) kadin, yas
ortalamasi 26,7 (Aralik: 15-55, SD+8,1) olarak saptanmustir. Biitiin ameliyatlar ayni
cerrah tarafindan uygulanmistir. Tim hastalarin BT’leri iki gozlemci tarafindan
incelenerek, glenoid anteroinferiorunda kemik lezyon olan hastalar Kemik Bankart,
kemik lezyon olmayan hastalar Klasik Bankart olarak isimlendirilmistir. Hastalarin
hepsinde Kemik Bankart yiizdesi Dumont ve ark.’nin tarif ettigi yontem ile

hesaplanmustir'®

. Yiizde 25’in altinda olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Kemik
Bankart grubunda 42 hasta, Klasik Bankart grubunda ise 29 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Tiim hastalarin takip siiresi ortalamasi1 37,2 (Aralik: 13-69, SD+15,27) aydir.
Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarin takip stiresi 34,5 (Aralik: 13-67, SD+13,5)
ay, Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarin takip siiresi 41,1 (Aralik: 13-69,
SD+16,9) aydir. Gerekli onay Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan alinmistir. Etik kurul numarasi: 3910’dur.

Calismaya katilan hastalardan dislokasyonun olus sebebi, ilk defa omuz
dislokasyonu gegirdiklerindeki yaslari, ameliyat Oncesi dislokasyon sayisi, ilk
dislokasyon ile ameliyat arasinda gecen siire ve ameliyat sonrasi niiks olup olmadig:
bilgileri elde edilmistir. Ameliyat notlar1 incelenerek, Bankart islemine ek olarak
yapilan diger islemler ve ameliyatta kullanilan dikis capa sayilar1 Ogrenilmistir.
Constant ve Rowe skorlandirmalari, ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonras1 3’ncii,
6’nc1, 12’nci aylarda ve hastanin son kontrol zamaninda degerlendirilmistir.

Istatistiklerde hastalarin son kontrol zamanindaki skorlandirmalari kullanilmistir.

3.2. Cahsmaya Alinma Kriterleri

Calismaya alinma kriterleri travmatik omuz instabilitesi Oykiisii olmasi,
muayenede endise testi pozitifligi, MR’de Bankart lezyonu bulgusu olmasi, Kemik
Bankart biiytikliigiiniin %25’ten az olmas1 ve takip siiresinin minimum 12 ay olmasi

olarak belirlenmistir (Tablo 8).

33



Tablo 8. Calismaya alinma kriterleri

Cahismaya alinma Kriterleri

1) Travmatik omuz instabilitesi 6ykiisii olmasi

2) Muayenede endise testi pozitifligi

3) MR’de Bankart lezyonu bulgusu olmasi

4) Kemik Bankart biyiikliigiiniin %25’ten az olmasi

5) Takip siiresinin minimum 12 ay olmasi

3.3. Cahsmadan Dislanma Kriterleri

Beraberinde rotator manset yirtig1 olan hastalar ve daha 6nce ayni omuzda
gecirilmis cerrahisi olan hastalar g¢alismaya dahil edilmemistir. Kemik Bankart
biliyiikliigli %25°ten fazla olan hastalar, istemli dislokasyon olusturan hastalar, genel
eklem laksitesi olan hastalar, aktif eklem enfeksiyonu ya da sistemik enfeksiyonu olan
hastalar, belirgin kas paralizisi olan hastalar ve medikal kondisyonu cerrahiye uygun

olmayan hastalar ¢alisma diginda birakilmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Calismadan dislanma Kriterleri

Calismadan dislanma Kriterleri

1) Beraberinde rotator manget yirtig1 olan hastalar

2) Daha 6nce ayn1 omuzda gegirilmis cerrahisi olan hastalar

3) Kemik Bankart biiytikliigii %25’ten fazla olan hastalar

4) Istemli dislokasyon olusturan hastalar

5) Genel eklem laksitesi olan hastalar

6) Aktif eklem enfeksiyonu ya da sistemik enfeksiyonu olan hastalar

7) Medikal kondisyonu cerrahiye uygun olmayan hastalar

3.4. Klinik Degerlendirme

Biitlin hastalarin muayeneleri, ameliyat karar1 verilmeden once detayli bir

sekilde yapildi. Spesifik omuz instabilitesi testlerinden 6nce inspeksiyon, palpasyon,
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kuvvet muayenesi, hareket araligi ve norolojik muayeneyi igeren detayli muayene
yapildi. Inspeksiyon ile deltoid atrofisi ve kanat skapula olasi sinir arazlar1 agisindan,
rotator manset atrofisi olasi rotator manset yirtigi acisindan degerlendirildi. Eklem
hareket agikliklart muayene edilerek kaydedildi. Palpasyon ile omuz kemeri tizerindeki
hassas olan noktalar belirlendi. Cok yonlii instabilite belirteci olabileceginden Sulkus
(Oluk) isaretine bakildi. Apprehension (Endise) ve Relocation (Yerine Koyma) testleri

uygulandi. Genel viicut laksitesi agisindan degerlendirme yapildi.

3.5. Radyolojik Degerlendirme

Biitiin hastalara ameliyat 6ncesinde omuz 6n arka, omuz gergek 6n arka, aksiller
grafi ve skapular Y grafileri ¢ekildi. Kemik Bankart degerlendirmesi rontgen, BT ve
MR goriintiileri iizerinde yapildi (Sekil 20, 21, 22, 23, 24).

Sekil 20. Rontgende Kemik Bankart goriintiileri
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Ameliyat oncesinde biitlin hastalarin BT ve MR goriintileri 2 goézlemci
tarafindan degerlendirildi. BT goriintiilerinden humerus basi ¢ikartilarak, sadece glenoid
kalacak sekilde 3D rekonstriiksiyon uygulandi. Kemik Bankart‘in biiyiikliigii, daha 6nce
de bahsedildigi gibi, Dumont ve ark.’nin tarif ettigi sekilde hesaplandi’®. Kemik

Bankart biiyiikliigii %25’in altinda olan hastalar ¢caligmaya dahil edildi.

Sekil 21. Kemik Bankart 3D BT goriintiileri
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Sekil 22. Kemik Bankart sagittal kesit BT goriintiileri

37



Sekil 23. Kemik Bankart aksiyel kesit BT goriintiileri
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Sekil 24.

Bankart aksiyel kesit MR goriintiileri
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3.6. Skor Degerlendirmesi

Hastalarin fonksiyonel durumlari, ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrasi 3’ncii,
6’nc1, 12’nci aylarda ve son kontrollerinde Constant ve Rowe skorlama sistemleriyle

degerlendirildit3?133,

Constant skoru hastanin agri1 seviyesi, eklem hareket agikligi, kas giicii ve
aktivite seviyesini belirleyen bir skorlama sistemidir (Tablo 10), (Sekil 25). Maksimum
puan 100’diir. Abdiiksiyon giiclinde maksimum puan 25, agr1 miktarinda maksimum
puan 15°tir. Diger biitiin parametrelerde maksimum puan 10’dur. Saglam omuz ile
arasindaki puan farki 11°den az oldugunda miikemmel, 11-20 arasinda oldugunda iyi,
21-30 arasinda oldugunda vasat ve 30’dan fazla oldugunda kotii sonug olarak

degerlendirilir.
Tablo 10. Constant skorlama sistemi

Asagidaki degerlendirmeler son 4 hafta icindeki sikayetleri kapsamaktadir
Boliim 1: Agr:

a) Asiri

b) Orta

c) Az

d) Yok

Boliim 2: Kolun pozisyonu:
a) Belin stiine kadar
b) Ksifoidin iistiine kadar
¢) Boyunun iistiine kadar
d) Bas hizasina kadar

e) Basin istiine kadar

Boliim 3: One fleksiyon:
a) 31-60 derece
b) 61-90 derece
c) 91-120 derece
d) 121-150 derece
e) 151-180 derece
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Tablo 10 devamm

Boliim 4: D1s rotasyon:
a) El bas arkasinda, dirsek onde
b) El bas arkasinda, dirsek arkada
c) El bas istiinde, dirsek onde
d) El bas tstiinde, dirsek arkada

e) Tam elevasyon

Boliim 5: Aktivite seviyesi:
a) Kalitesiz uyku: Evet/Hayir
b) Tam spor aktivitesi: Evet/Hayir
c) Tam is yapabilme: Evet/Hayir

Boliim 6: Abdiiksiyon giicii (Pound):
a) 0-3
b) 1-3
c) 4-6
d) 7-9
e) 10-12
f) 13-15
g) 15-18
h) 19-21
i) 22-24
j) >24

Boliim 7: Lateral elevasyon
a) 31-60 derece
b) 61-90 derece
c) 91-120 derece
d) 121-150 derece
e) 151-180 derece
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Tablo 10 devamm

Boliim 8: ¢ rotasyon
a) Lateral uyluk hizasi
b) Kalca hizasi
¢) Lumbosakral eklem
d) L3 vertebra
e) T12 vertebra
f) T7 vertebra

Rowe skoru hastanin omuz stabilitesini, eklem hareket acikligini ve aktivite
kisitlanmasini degerlendiren bir skorlama sistemidir (Tablo 11), (Sekil 26). Maksimum
puan 100°diir. Stabilite degerlendirmesinde maksimum puan 50, eklem hareket aciklig
degerlendirmesinde 20 ve aktivite kisitlamasi1 degerlendirmesinde 30’dur. 90-100 arasi
mitkemmel, 75-89 arasi iyi, 51-74 aras1 vasat ve 50’den az oldugunda kotii sonug olarak

degerlendirilir.
Tablo 11. Rowe skorlama sistemi

Boliim 1: Stabilite:
a) Tekrarlayan ¢ikik, subluksasyon ya da endise yok
b) Kolun belli pozisyonlarinda endise mevcut
€) Rediiksiyon gerektirmeyen subluksasyon
d) Tekrarlayan dislokasyon
Boliim 2: Hareket Agikliligi:
a) Yiizde yiiz normal dis rotasyon, i¢ rotasyon ve elevasyon
b) Normal dis rotasyon, i¢ rotasyon ve elevasyonun yiizde 75’1
c) Normal dis rotasyon, i¢ rotasyon ve elevasyonun yiizde 50’si
d) Normal elevasyon ve i¢ rotasyonun yiizde 50°’si ve dis rotasyon
olmamast
Boliim 3: Fonksiyon:
a) Is ya da spor yaparken kisitlama olmamasi
b) Hafif derecede kisitlilik ve minimal rahatsizlik
¢) Orta derecede kisithilik ve rahatsizlik

d) Belirgin kisitlilik ve agri
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Constant Shoulder Score

Patient's name (or
Clinician's name (or ref)

Answer all questions, selecting just one unless otherwise stated
During the past 4 weeks......

1. Pain 2. Activity Level (check all that apply)

Severe F”% Unaffected Sleep

Moderate FE Full Recreation/Sport
no
Mild E% Full Work

=) None
3. Arm Positioning 4. Strength of Abduction [Pounds]
Up to Waist 0 13-15
Up to Xiphoid 1-3 15-18
Up to Neck 4-6 19-21
Up to Top of Head 7-9 e 22-24
®) Above Head 10-12 >24
RANGE OF MOTION
5. Forward Flexion 6. Lateral Elevation
31-60 degrees 31-60 degrees
61-90 degrees 61-90 degrees
91-120 degrees 91-120 degrees
121-150 degrees 121-150 degrees
®» 151-180 degrees ®) 151-180 degrees
7. External Rotation 8. Internal Rotation
Hand behind Head, Elbow forward Lateral Thigh
Hand behind Head, Elbow back Buttock
Hand to top of Head, Elbow forward Lumbosacral Junction
Hand to top of Head, Elbow back - Waist (L3)
# Full Elevation T12 Vertebra
®) Interscapular (T7)
The Constant
Print page [ Close Window Reset ‘

Shoulder Score

To save this data please print or Save As CSV is 96

Sekil 25. Constant skorlama sistemi 6rnegi



The Rowe Score for Instability
(With the permission of the Journal of Bane & Joint Surgery)

Clinician’s name (or ref)

. Patient's name (or rof-__

Please answer the following questions.
Section 1 - Stability |

No Recurrence, subluxation or apprehension

Apprehension when placing arm in certain positions

Subluxation (not requiring reduction)

Recurrent Dislocation

Section 2 - Motion

o

100% of normal ext rotation, int rotation and elevation

75% of normal ext rotation, int rotation and elevation

50% of normal ext rotation, int rotation and elevation

50% of normal elevation, and int rotation, No ext rotation

Section 3 - Function

No limitation of work or sports, little or no discomfort (eg shoulder strong overhead, liting, swimming, throwing, tennis)

Mild limitation and minimum discomfort

Meoderate limitation and discomfort

Marked limitation and pain

The Rowe Score for Instability is 30

Print page Close Window Reset

To save this data please print orl Save As CSV I

Mb; This page cannt ba saved dus to patient data prolection so please print the filed in farm belare dosing tha window,

Interpreting the Rowe Score for Instability
100 -90 Excellent 89 .75 Good 74 .51 Fair 50 or less Poor

Sekil 26. Rowe skorlama sistemi 6rnegi
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3.7. Cerrahi Teknik

Biitiin hastalar genel anestezi altinda sezlong pozisyonunda ameliyat edildi.
Anestezi altinda kol cesitli derecelerdeki abdiiksiyon ve dis rotasyon konumlarinda
muayene edilerek instabilitenin yonii ve derecesi degerlendirildi. Ust ekstremite 6n
koldan tutularak asagi dogru ¢ekilerek Sulkus (Oluk) isaretine bakildi. Yiiklenme ve
kaydirma (Load and shift) testi ile humerus basina aksiyel yiiklenme ile birlikte anterior
ve posterior yonde gilic uygulanarak humerus basinin glenoid tlizerindeki yer degistirme
miktarina bakildi. Akromion, korakoid ¢ikinti, distal klavikula ve akromioklavikuler
eklem gibi anatomik yer belirtegleri isaretlendikten sonra artroskopiye standart posterior
portal ile baslandi. Posterior portal, akromionun arka dis kosesinin 1,5 cm asagi ve ig
tarafindan acildi (Sekil 27). Tanisal artroskopi ile labrum, kapsiiler yapi, rotator manset,
biseps tendonu, humerus basi degerlendirildi. Bankart lezyonu tespit edildikten sonra
anterosuperior ve anteroinferior portaller a¢ildi (Sekil 28, 29, 30, 31, 32).
Anterosuperior portale 7,0 mm, anteroinferior portale 8,5 mm kaniil yerlestirildi (Clear-
Trac® Complete, Smith&Nephew, Memphis, USA). Bankart lezyonu artroskopik
elevator kullanilarak glenoidden serbestlestirildi. Anteroinferior glenoid kemik yiizey
artroskopik raspa kullanilarak raspalandi ve tamir i¢in uygun hale getirildi (Sekil 33).
Bu arada artroskopun humerus basit ve glenoid arasindan rahatlikla ge¢mesi olarak
bilinen durmadan ge¢me (drive-through) isareti degerlendirildi. Ardindan siitur tasiyici
(Acupass®, Smith&Nephew, Memphis, USA) kullanilarak labrumdan No:2 emilmeyen
stitur (Ultrabraid®, Smith&Nephew, Memphis, USA) gecirildikten sonra dikis ¢apanin
yeri uygun oyucuyla oyuldu (Sekil 34, 35) . Daha sonra dikis ¢apa, ipler uygun
gerginlikte tutularak yerlestirildi (Sekil 36). Ardindan dikis ¢apanin ipleri kesildi (Sekil
37). Tim vakalarda diigiimsiiz dikis ¢apa (Bioraptor® 2,9 mm, Smith&Nephew,
Memphis, USA) kullanildi. Ilk diigiimsiiz dikis ¢apa eklem kikirdagmin kenarina saat 5
hizasina yerlestirildi. Diger diigiimsiiz dikis ¢apalarda gerek goriilen saat 4-5 ve 2
hizalarina yerlestirildi. Biitiin hastalar ameliyattan 30 dakika 6nce rutin olarak 2 gram

sefazolin profilaksisi aldi. Higbir hastada erken cerrahi komplikasyon gelismedi.
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Sekil 27. Sezlong pozisyonunda artroskopi posterior portal goriintiisii

]

Sekil 28. Anterosuperior ve anteroinferior portaller (Beyaz ¢izgiler), akromioklavikuler

eklem (Sar ¢izgi), akromion (Mavi cizgi), korakoid ¢cikint1 (Yesil cizgi)
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Sekil 29. igne yardimiyla anterosuperior portal yerinin tespit edilmesi

Sekil 30. Anterosuperior portal acilmasi
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Sekil 31. Anteroinferior portal acilmasi

AS: Anterosuperior portal ~Al: Anteroinferior portal

Sekil 32. Bankart lezyonu
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Sekil 33. Labrum artroskopik elevator kullamlarak glenoidden serbestlestirilir (A)

Artroskopik raspa yardimiyla glenoid kemik yiizeyi tazelenerek hazirlanir (B)

Sekil 34. Artroskopik siitur tasiyici (Acupass® 45 derece egimli, Smith&Nephew,
Memphis, USA) kullanilarak labrumdan kapsiil ile birlikte gecirilir (A) Siitur tasiyicinin
bir ucu anterosuperior portalden ¢ikartilir (B, C) Disarida yiiksek dayamkh dikis
materyali tasiyiciya yiiklenir (D) Siitur tasiyici ¢ekildiginde yiiksek dayanikh dikis

labrumdan gegirilmis olur (E)
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Arookoplls bankart tamirl Artroghkopils bankart amirl

Sekil 35. Oyma isleminden 6nce guide (kilavuz) glenoid kenarina yerlestirilir ve oyulur (A)

Acilan delik bir isaretleyici ile isaretlenir (B)

Artroukoplls bankart tmirl

Sekil 36. Diigiimsiiz dikis capa acilan delige yerlestirilir (A) Cekic yardimiyla ¢akilarak

diigiimsiiz dikis capanin yerlestirilmesi tamamlanir (B)
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Aroskoplis bankart tamirk ATOUkopI bankart tamiri

Artroshkoplls bankart tamirl

Sekil 37. Tornavida c¢ikartildiktan sonra diigiimsiiz dikis capadan ¢ikan iplerin goriiniimii
(A) Tamir edilmis labrumun ipler Kkesildikten sonraki goriiniimii (B) Ardisik iki dikis ¢capa

aras1 mesafenin goriiniimii (C)

3.8. Ameliyat Sonras1 Rehabilitasyon

Biitiin hastalara ameliyat sonrasinda 3 hafta siireyle omuz kol askis1 uygulandi.
Sarkag¢ (Pendulum) egzersizleri ertesi giin hemen basland1 (Sekil 38). Hareket acikligini
arttirma egzersizleri 4. haftadan sonra baslandi. Aktif giiclendirme 8. haftadan sonra

baslandi. Tam spora doniise 4 aydan dnce izin verilmedi.
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Sekil 38. Sarkag¢ (Pendulum) egzersizleri. Govde hafifce one dogru egilir. Kol tamamen
gevsek birakilir ve kendi agirhgiyla sarkitilir. Ardindan 6ne dogru (A), arkaya dogru (B),
soldan saga dogru (C), sagdan sola dogru (D), saat yoniinde ve saat yoniiniin tersi yoniinde

sallanir

3.9. Giig¢ Analizi

Bu c¢alismada oOrneklem sayisini belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9)
programi kullanilarak gii¢ analizi yapilmistir. Calisma baslangicinda her iki grupta 25’er
kisi alinarak pilot ¢alisma uygulanmistir. Gruplarda Constant skorunun ameliyat dncesi
ve sonrasi arasindaki farkini Kemik ve Klasik Bankart lezyonu bulunan olgularda
degerlendirdigimizde; Kemik Bankart grubu icin ortalama fark 21,95+21,59; Klasik
Bankart grubu igin 13,83+21,29 olarak bulunmustur. Bu veriler kullanilarak yapilan
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degerlendirmeye gore etki biylkligi W=0.379 olarak hesaplanmis olup 0=0.05
diizeyinde %80 gii¢ elde etmek i¢in gruplarda 111 er toplamda 222 kisi olmas1 gerektigi

hesaplanmustir.

Gruplarda Rowe skorunun ameliyat dncesi ve sonrasi arasindaki farkini Kemik
ve Klasik Bankart lezyonu bulunan olgularda degerlendirdigimizde; Kemik Bankart
grubu i¢in ortalama fark 42,90+28,81; Klasik Bankart grubu igin 41,33+23,70 olarak

bulunmustur.

Constant skorlamasinin ameliyat Oncesi ve sonrasi arasindaki fark, Kemik
Bankart lezyonu bulunan hastalarda Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalara gore
daha yiiksek olarak bulundu. Rowe skorlamasinda ise her iki grup arasinda anlaml fark

izlenmedi.
3.10. Istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde,
minimum, maksimum) kullanilmistir. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile smnanmistir. Normal dagilim gdsteren
nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student-t testi, normal dagilim
gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U
test kullanilmistir. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test, Fisher’s
exact test ve Fisher-Freeman-Halton exact test kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik
p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Genel Ozellikler

Olgularin yas ortalamasi 26,73 (Aralik: 15-55, SD+8,13) olarak saptanmustir.

Hastalarin ilk omuz dislokasyonu esnasindaki yas ortalamasi 22,13 (Aralik: 14-
68, SD+7,86) olarak saptanmustir.

Hastalarin %9,9’unun (n=7) ameliyat Oncesi dislokasyon sayisinin 1 oldugu
gozlenirken, %45,1’inde (n=32) ameliyat 6ncesinde 1-10 arasinda dislokasyon oldugu,
%19,7’sinde (n=14) 10-20 arasinda ve %25,4’iinde (n=18) 20’nin iizerinde dislokasyon
oldugu gozlenmistir (Sekil 39).

Ameliyat Oncesi Dislokasyon Sayisi

Dislokasyon
%25,4

Dislokasyon
%45,1

Sekil 39. Ameliyat oncesi dislokasyon sayisi

Hastalarin %49,3’tinde (n=35) 2 dikis ¢apa kullanilirken, %49,3’linde (n=35) 3
dikis ¢apa ve %1,4’tinde (n=1) 4 dikis capa kullanilmistir (Sekil 40). SLAP (Superior
Labrum from Anterior to Posterior) tamiri ve Remplissage prosediiriinde kullanilan
dikis capalar verilerde kullanilmamis olup, sadece Bankart tamirinde kullanilan dikis

capalar verilerde kullanilmistir.
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Kullanilan Dikis Capa Sayisi

/_

3 Dikis Capa
%49,3

4 Dikis Capa

2 Dikis Capa

%49,3

Sekil 40. Kullanilan dikis ¢apa sayisi

Takip siiresi ortalamasi 37,23 (Aralik: 13-69, SD+15,27) ay olarak saptanmistir

(Tablo 12).

Tablo 12. Yas, cinsiyet, ilk omuz dislokasyonunda hastamin yasi, ameliyat oOncesi

dislokasyon sayisi, takip siiresi ve kullanilan dikis ¢apa sayilarimin dagilimi

Yas Min-Maks (Medyan) 15-55 (26)
Ort+SD 26,73+8,13
Cinsiyet Kadin 7 (%9,9)
Erkek 64 (%90,1)
ilk omuz dislokasyonunda Min-Maks (Medyan) 14-68 (20)
hastanin yas1 Ort£SD 22,13+7,86
Ameliyat oncesi 1 Dislokasyon 7 (%9,9)
dislokasyon 1-10 Dislokasyon 32 (%45,1)
sayisi 10-20 Dislokasyon 14 (%19,7)

>20 Dislokasyon

18 (%25,4)

Kullanilan dikis capa sayisi 2 adet 35 (%49,3)
3 adet 35 (%49,3)
4 adet 1 (%1,4)

Takip siiresi Min-Maks (Medyan) 13-69 (33)
Ort£SD 37,23+15,27
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Klasik Bankart lezyonu bulunan 29 hastanin ilk dislokasyonlarinin 7’si basit
diisme, 4’1 kavgada yumrugun bosa ¢ikmasi, 10°u ters hareket, 1’1 ara¢ dis1 trafik
kazasi, 1’i arag igi trafik kazasi, 6’s1 sportif aktivite esnasinda meydana gelmistir (1’1 su

topu ikili miicadele esnasinda, 5’i futbol oynarken).

Kemik Bankart lezyonu bulunan 42 hastanin ilk dislokasyonlarmin 11°i basit
diisme, 6’s1 kavgada yumrugun bosa ¢ikmasi, 7’si ters hareket, 1’1 ara¢ disi1 trafik
kazasi, 1°1 epilepsi krizi, 1’1 agir malzeme kaldirirken, 15°1 sportif aktivite esnasinda
meydana gelmistir (3’0 fitness yaparken, 4’ yiizerken, 3’1 futbol oynarken, 1’1 kayak
yaparken, 1’1 giiresirken, 1°i kort tenisi oynarken, 1’i voleybol oynarken ve 1’i
basketbol oynarken).

Klasik Bankart lezyonu bulunan 29 hastanin ilk dislokasyon sonrasindaki
miidahale sekli degerlendirildiginde, 1 hastaya kirik ¢ikikgida miidahale edilmistir. On
tic hastaya anestezi verilmeden hastanenin acil servis tinitesinde miidahale edilmistir.
Bir hastaya yanindaki kisiler miidahale etmistir. On iki hasta omuzunu kendisi rediikte

etmistir. Iki hastaya hastanede anestezi altinda miidahale edilmistir.

Kemik Bankart lezyonu bulunan 42 hastanin ilk dislokasyon sonrasindaki
miidahale sekli degerlendirildiginde, 2 hastaya kirik ¢ikikgida miidahale edilmistir. On
ic hastaya anestezi verilmeden hastanenin acil servis {initesinde miidahale edilmistir.
Ug hastaya yanindaki kisiler miidahale etmistir. Yirmi iki hasta omuzunu kendisi

rediikte etmistir. ki hastaya hastanede anestezi altinda miidahale edilmistir.

Klasik Bankart grubunda 5 hastanin profesyonel sporla ilgilendigi tespit
edilmistir ( 3’4 futbol, 1’1 kickboks, 1’i judo). Kemik Bankart grubunda ise 1 hastanin

profesyonel giires sporu ile ilgilendigi tespit edilmistir.

Hastalarin ameliyat notlar1 incelendiginde, Bankart lezyonu bulunan toplam 71
hastanin 8’inde SLAP lezyon mevcuttur. Bir hastada ALSPA (Anterior
Labroligamentous Periosteal Sleeve Awvulsion) lezyonu tespit edilmistir. Yirmi iKi
hastaya Bankart tamirine ek olarak Kapsiiler plikasyon uygulanmistir. iki hastaya

Remplissage prosediirii uygulanmistir.

Bankart tiplerine gore degerlendirildiginde Klasik Bankart lezyonu bulunan 29

hastanin 16’sina sadece Bankart tamiri uygulanmistir. Yedi hastaya Bankart tamiri ile
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birlikte kapsiiler plikasyon uygulanmistir. Ug hastaya Bankart tamiri ile birlikte SLAP
tamiri uygulanmistir. iki hastaya Bankart tamiri, SLAP tamiri ve Kapsiiler plikasyon
uygulanmistir. Bir hastaya Bankart tamiri, SLAP debridman: ve Kapsiiler plikasyon

uygulanmustir.

Kemik Bankart lezyonu bulunan 42 hastanin 27’sine sadece Bankart tamiri
uygulanmistir. On hastaya Bankart tamiri ve Kapsiiler plikasyon uygulanmistir. Bir
hastaya Bankart tamiri ve SLAP tamiri uygulanmistir. Bir hastaya Bankart tamiri, SLAP
tamiri ve Kapsiiler plikasyon uygulanmistir. Bir hastaya Bankart tamiri, Remplissage
prosediirii ve Kapsiiler plikasyon uygulanmistir. iki hastaya Bankart tamiri ve

Remplissage prosediirii uygulanmaistir.

Hastalarin %91,5’inin (n=65) dominant tarafin sag oldugu, %8,5’inin (n=6) sol

oldugu gozlenmistir.

Hastalarin %66,2’sinin (n=47) ameliyat olunan tarafin sag oldugu goézlenirken,

%33,8’inin (n=24) sol tarafindan ameliyat oldugu gézlenmistir.

Hastalarin %2,8’inin (n=2) dominant ve ameliyat olunan tarafinin sol oldugu
gozlenirken, %>5,6’smin (n=4) dominant tarafinin sol ve ameliyat olunan tarafin sag
oldugu, %31’inin (n=22) dominant tarafinin sag ve ameliyat olunan tarafin sol oldugu,
%60,6’s1n1n ise (n=43) dominant ve ameliyat olunan tarafinin sag oldugu gozlenmistir
(Sekil 41).

Dominant Taraf ile Ameliyat Olunan Taraf
Dagilimi
70
60
__ 50
§ 40 31,0
c
O 30
(@]
20 2,8 5,6
01 -y
0 T T T T 1
Dominant Sol Dominant Sol Dominant Sag Dominant Sag
— Ameliyat Sol — Ameliyat Sag — Ameliyat Sol — Ameliyat Sag

Sekil 41. Dominant taraf ile ameliyat olunan taraf dagilimi
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Hastalarin %59,2’sinde (n=42) Kemik Bankart oldugu, %40,8’inde ise (n=29)
Klasik Bankart oldugu gézlenmistir (Sekil 42).

Bankart Tipleri

Bankart Tipi
Klasik Bankart Tipi

%40,8 Kemik

%59,2

Sekil 42. Bankart tiplerinin dagilimi

Hastalarin %93’iiniin (n=66) ameliyattan memnun oldugu, %7’sinin (n=5) ise

ameliyattan memnun olmadig gézlenmistir (Sekil 43).

Ameliyattan Memnuniyet Durumu

Memnun

%93,0 Memnun Degil

%17,0

Sekil 43. Ameliyattan memnuniyet durumu

Hastalarin %87,3’tinde (n=62) ameliyattan sonra dislokasyon goriilmemis olup,
%12,7’sinde (n=9) ise ameliyattan sonra dislokasyon gozlenmistir (Sekil 44) (Tablo

13). Ameliyat sonrasi dislokasyonlarin 1°’i merdivenden diisme, 1’i voleybolda smag
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hareketi esnasinda, 2’si giires esnasinda, 1’1 uzaga tas firlatirken, 1’1 epilepsi krizi ile,

2’si ters hareket ile, 1’1 atlet giyerken meydana gelmistir.

Niiks yok
%87,3

Ameliyat Sonrasi Niiks

Niiks var
%12,7

Sekil 44. Ameliyat sonrasi niiks

Tablo 13. Dominant taraf, Bankart tipi, ameliyattan memnuniyet, ameliyat sonrasi niiks

dagilim

Dominant Taraf Sag 65 (%91,5)
Sol 6 (%8,5)

Ameliyat Olunan Taraf Sag 47 (%66,2)
Sol 24 (%33,8)
Dominant Sol — Ameliyat 2 (%2,8)
Sol

Dominant Taraf Dominant Sol — Ameliyat 4 (%5,6)

ve Ameliyat Olunan Sag

Taraf Dominant Sag — Ameliyat 22 (%31,0)
Sol
Dominant Sag — Ameliyat 43 (%60,6)
Sag

Bankart Tipi Kemik Bankart 42 (%59,2)
Klasik Bankart 29 (%40,8)

Ameliyattan Memnuniyet Memnun 66 (%93,0)
Memnun Degil 5 (%7,0)

Ameliyat Sonrasi Niiks Niiks yok 62 (%87,3)
Niiks var 9 (%12,7)
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4.2. Bankart Tiplerine Gore Karsilastirmalar

Bankart tiplerine gore karsilastirildiginda Kemik Bankart lezyonu bulunan 42
hastanin 38’1 (%90,5) ameliyattan memnunken, 4’iiniin (%9,5) ameliyattan memnun
olmadig1 belirlenmistir. Klasik Bankart lezyonu bulunan 29 hastanin 28’i (%96,6)

ameliyattan memnunken, 1’inin (%3,4) memnun olmadig: belirlenmistir.

Kemik Bankart lezyonu bulunan 42 hastadan ameliyattan sonra dislokasyon
goriilen hasta sayis1 5 (%11,9), Klasik Bankart lezyonu bulunan 29 hastadan

ameliyattan sonra dislokasyon goriilen hasta sayisi ise 4’tiir (%13,8) (Tablo 14).

Tablo 14. Bankart tiplerine gore dominant taraf, ameliyattan memnuniyet, ameliyat

sonrasi niiks karsilastirmalari

Bankart Tipi
Kemik Klasik Test Degeri
n (%) n (%) p
Dominant Taraf Sag 40 (95,2) 25 (86,2)
Sol 2(4,8) 4 (13,8)
Ameliyat Olunan Sag 31 (73,8) 16 (55,2)
Taraf Sol 11 (26,2) 13 (44,8)
Dominant ve D&A Sol 0(0,0) 2(6,9) v*:4,738
Ameliyat Olunan D Sol A Sag 2(4,8) 2(6,9) °0,158
Taraf D Sag A Sol 11 (26,2) 11 (37,9)
D&A Sag 29 (69,0) 14 (48,3)
Ameliyattan Memnun 38 (90,5) 28 (96,6) ¥?:0,967
Memnuniyet Memnun Degil 4 (9,5) 1(3,4) 0,642
Ameliyat Sonras1  Niiks yok 37 (88,1) 25 (86,2) ¥?:0,055
Niiks Niiks var 5(11)9) 4(13,8) 1,000
8Fisher’s Exact Test bPearson Chi-Square Test Fisher Freeman Halton Test
D: Dominant Taraf A: Ameliyat Olunan Taraf

Dominant taraf ve ameliyat olunan taraf birliktelikleri, ameliyattan memnuniyet
durumlart ve ameliyat sonrasi niiks goriilme sikligit Kemik ve Klasik Bankart lezyonu
bulunan hastalar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p>0,05).
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Bankart tiplerine gore karsilastirildiginda Kemik Bankart lezyonu bulunan
hastalarin ilk omuz dislokasyonu esnasindaki yas ortalamasi1 22,48 (Aralik: 14-68,
SD+8.,7), Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarin ilk omuz dislokasyonu esnasindaki
yas ortalamasi ise 21,62°dir (Aralik: 15-40, SD+6,4).

Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda ameliyattan once 1 dislokasyon
goriilen hasta sayis1 2 (%4,8), Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarda ise 5 (%17,2)
hasta olarak tespit edilmistir. Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda ameliyattan
once 1-10 arasinda dislokasyon goriilen hasta sayist 19 (%45,2), 10-20 arasinda
dislokasyon goriilen hasta sayist 10 (%23,8), 20°den fazla dislokasyon goriilen hasta
sayist ise 11°dir (%26,2). Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarda ise ameliyattan
once 1-10 arasinda dislokasyon goriilen hasta sayist 13 (%44,8), 10-20 arasinda
dislokasyon goriilen hasta sayist 4 (%13,8), 20°den fazla dislokasyon goriilen hasta
sayist ise 7°dir (%24,1).

Ik dislokasyon ile ameliyat arasinda gecen siire Kemik Bankart lezyonu bulunan
hastalarda ortalama 59,68 (Aralik: 1-216, SD+51,46) ay, Klasik Bankart lezyonu
bulunan hastalarda ise 60,43 (Aralik: 0,5-221, SD+61,51) ay olarak tespit edilmistir.

Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda 2 dikis ¢apa kullanilan hasta sayisi
23 (%54,8), 3 dikis ¢apa kullanilan hasta sayist 18 (%42.,9), 4 dikis ¢apa kullanilan
hasta sayis1 1 (%2,4), Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarda 2 dikis ¢apa kullanilan
hasta sayis1 12 (%41,4), 3 dikis ¢apa kullanilan hasta sayisi 17’dir (%58,6). Klasik
Bankart lezyonu bulunan hastalarda 4 dikis ¢apa kullanilmamustir.

Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarin ortalama takip siiresi 34,52 (Aralik:
13-67, SD+13,57) ay, Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarin ortalama takip siiresi
ise 41,14 (Aralik 13-69, SD+16,93) aydir (Tablo 15).

61



Tablo 15. Bankart tiplerine gore yas, cinsiyet, ilk dislokasyon esnasindaki yas, ameliyat

oncesi dislokasyon sayisy, ilk dislokasyon ile ameliyat arasinda gecen siire, kullamlan dikis

capa sayis1 ve takip siiresi karsilagtirmalar

Bankart Tipi Test
Degeri
Kemik (n=42) Klasik (n=29) p

Yas Min-Maks 15-55 15-40 t:0,327

(Medyan) (26) (25)

Ort+SD 26,85+8,11 26,55+8,29 0,744
Cinsiyet Kadin 5 (%11,9) 2 (%6,9) ¥2:0,484

Erkek 37 (%88,1) 27 (%93,1) 40,692
ik Dislokasyon Min-Maks 14-68 15-40 1:0,448
Esnasindaki Yas (Medyan) (21,5) (18)

Ort£SD 22,48+8.77 21,62+6,44 0,656

1 2 (%4,8) 5 (%17,2) 2:3,440
Ameliyat Oncesi 1-10 19 (%45,2) 13 (%44,8) °0,335
Dislokasyon Sayisi 10-20 10 (%23,8) 4 (%13,8)

>20 11 (%26,2) 7 (%24,1)
Tk Dislokasyon ile  Min-Maks 1-216 0,5-221 Z:-0,440
ﬁlr‘:]lillg/(?;ki Gegen (Medyan) (48) (48)
Siire (ay) Ort+SD 59,68+51,46  60,43+61,51 9,660
Kullanilan Dikis 2 23 (%54,8) 12 (%41,4)
Capa Sayisi 3 18 (%42,9) 17 (%58,6)

4 1(%2,4) 0 (%0,0)
Takip Siiresi (ay) Min-Maks 13-67 13-69

(Medyan) (32) (45)

Ort£SD 34,52+13,57  41,14+16,93

8Fisher’s Exact Test

¢Student-t Test

eFisher Freeman Halton Test

dMann Whitney U Test
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Yas, cinsiyet, ilk dislokasyon esnasindaki yas, ameliyat Oncesi dislokasyon
sayist Ve ilk dislokasyon ile ameliyat arasinda gegen siire Kemik ve Klasik Bankart
lezyonu bulunan hastalar arasinda degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Kemik ve Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarda kullanilan dikis ¢apa
sayilar1 ve niikks oranlarmi kendi gruplar i¢inde inceledigimizde, Kemik Bankart
grubunda 2 dikis ¢apa kullanildiginda %8,7 (n=2), 3 dikis ¢apa kullanildiginda %11,1
(n=2) ve 4 dikis ¢apa kullanildiginda %100 (n=1) oraninda niiks gelismis olup, Klasik
Bankart grubunda 2 dikis ¢apa kullanildiginda %0 (n=0), 3 dikis ¢apa kullanildiginda
%23,5 (n=4) oraninda niiks gelismistir. Klasik Bankart grubunda 4 dikis ¢apa kullanilan
hasta yoktur (Tablo 16).

Tablo 16. Bankart tiplerine gore kullamlan dikis ¢apa sayillarimn niiks oranlariyla

karsilastirilmasi
Kemik Bankart Klasik Bankart
Niiks yok Niiks var Niiks yok Niiks var
Kullamilan 2 21 (%91,3) 2 (%8,7) 12 (%100,0) 0 (%0,0)
Dikis Capa 3 16 (%88,9) 2 (%11,1) 13 (%76,5) 4 (%23,5)
Sayisi 4 0 (%0,0) 1 (%100,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Test Degeri p x%4,726 €0,164 ¥?:3,275 €0,121

eFisher Freeman Halton Test

Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda kullanilan dikis capa sayisi ile

ameliyat sonrasi niiks orani arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarda kullanilan dikis ¢apa sayisi ile

ameliyat sonrasi niiks orani arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir

(p>0,05).
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4.3. Ameliyat Oncesi ve Sonrast Skorlandirmalarinin
Karsilastirilmasi

Kemik Bankart grubunda ameliyat dncesi Rowe skoru ortalamasi 44,57 (Aralik:
15-95, SD+19), ameliyat sonrasi Rowe skoru ortalamasi 86,12 (Aralik: 15-100,
SD+23,69), Klasik Bankart grubunda ameliyat 6ncesi Rowe skoru ortalamasi 44,48
(Aralik: 25-75, SD+14,84), ameliyat sonras1 Rowe skoru ortalamasi 86,38’dir (Aralik:
20-100, SD+21,42).

Kemik Bankart grubunda ameliyat oncesi Constant skoru ortalamasi 71,77
(Aralik: 36-96, SD+16,19), ameliyat sonrasi1 Constant skoru ortalamast 91,31 (Aralik:
55-100, SD+11,01), Klasik Bankart grubunda ameliyat Oncesi Constant skoru
ortalamast 78,97 (Aralik: 47-100, SD+13,36), ameliyat sonrasi Constant skoru
ortalamasi 90,41°dir (Aralik: 55-100, SD+10,82) (Tablo 17).

Tablo 17. Bankart tiplerine gore skorlandirmalarin Karsilastirmalari

Bankart Tipi Test Degeri

Toplam Kemik Klasik p

£n=422 Sn=292

Preop Min-Maks (Medyan) 15-95 (45)  15-95 (45) 25-75 (45)  Z:-0,095

Rowe Ort+Ss 44.54+17,31 44,5719 44.48+14,84 90,924
Postop  Min-Maks (Medyan) 15-100 (100) 15-100 (100)  20-100 (100)  Z:-0,261
Rowe Ort+Ss 86,23+£22,63  86,12+23,69 86,38+21,42 90,794
Fark 41,55+29,08 41,90+24,07  Z:-0,053
D <0,01 <0,01 90,958
Preop Min-Maks (Medyan) 36-100 (78)  36-96 (72) 47-100 (79)  Z:-1,844
constant 5, 747141541 71,77416,19  78,97+1336 90,065
Postop  Min-Maks (Medyan) 55-100 (95)  55-100 (95,5) 55-100 (93)  Z:-0,443
Constant  Ort+Ss 90,94+10,87  91,31+11,01 90,41+10,82 90,658
Fark 19,54+20,10 11,45+17,32  Z:-1,709
) <0,01 <0,01 0,088
dMann Whitney U Test ®Wilcoxon Signed Ranks Test
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Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarin ameliyat oncesi degerlere gore,
ameliyat sonrasi Rowe skoru degerindeki ortalama 41,55 (Aralik: -30-85, SD+29,08)

birimlik artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarin ameliyat oncesi degerlere gore
ameliyat sonrasi Rowe skoru degerindeki ortalama 41,90 (Aralik: -25-75, SD+24,07)

birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarin ameliyat oncesi degerlere gore
ameliyat sonras1 Constant skoru degerindeki ortalama 19,54 (Aralik: -13-64, SD+20,10)

birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarin ameliyat oncesi degerlere gore
ameliyat sonras1 Constant skoru degerindeki ortalama 11,45 (Aralik: -22-53, SD+17,32)

birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

Kemik ve Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarin ameliyat 6ncesi ve Sonrasi
Constant ve Rowe skoru degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, Kemik Bankart ve Klasik Bankart olmak tizere her iki grupta da
artroskopik Bankart tamiri ile Constant ve Rowe skorlarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
arasindaki skor degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis tespit edilmis olup
(p<0,01), ameliyat Oncesi ve sonrasi arasindaki degerler gruplar arasinda
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).
Bununla birlikte Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarin Constant skor farkinin
Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalara gore daha iyi oldugu gorilmistir. Giig
analizi caligmasinin sonucuna gore 222 hasta sayist elde edilmis olsaydi, Kemik
Bankart lezyonu bulunan hastalardaki Constant skor farkinin, Klasik Bankart lezyonu
bulunan hastalara gore daha yiiksek olacagiyla ilgili %80 oraninda gii¢ elde ederek
istatistiksel olarak anlamli olarak sonuglanacakti. Ayrica istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmese de (p>0,05) ameliyat sonrasi niiks oraninin Kemik Bankart lezyonu
bulunan hastalarda (%11,9) Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalara (%13,8) gore

daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Ameliyat sonrasi niiks, her iki grupta ortalama %212.7 olarak bulunmustur. Takip
stiresi 37,2 (Aralik: 13-69, SD+15,27) aydir.

Artroskopik Bankart tamiri sonrasinda niiks ile ilgili bir¢ok aragtirmacinin
caligmas1 mevcuttur. Bu ¢alismalarda niiks oran1 %5 ile %35 arasinda degismektedir
(Tablo 18). Artan niikks oranlarinin artan takip siireleriyle de iliskili oldugunu
diistinmekteyiz. Literatiir genelinde degerlendirdigimizde, ¢alismamizin %12.7°lik niiks

oraninin basarili olarak degerlendirilebilecegini diisiinmekteyiz.

Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda ameliyat sonrasi niiks orani1 %11,9,
Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarda ise %13,8 olarak bulunmustur. Niiks
oranlar1 agisindan Kemik ve Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 18. Literatiirdeki niiks oranlari

Yazar Hasta sayis1 Takip siiresi Niiks
Blomquist*** 213 12 ay %10
Van der Linde!® 68 108 ay %35
Garofalo'® 20 43 ay %5
Castagna®®’ 31 120 ay %16
Thal™® 72 24-84 ay %6.9
Hayashida'® 47 28 ay %6.4
Aboalata4’ 143 120 ay %18.18

Ameliyatlarda kullanilan dikis capa sayilarini degerlendirdigimizde %49.3
oraninda 2 dikis ¢apa, %49.3 oraninda 3 dikis ¢apa ve %]1.4 oraninda 4 dikis ¢apa
kullanilmistir. Ameliyattan sonra niiks goriilen 1 hastada 4, 6 hastada 3 ve 2 hastada 2
dikis c¢apa kullanmilmistir. Kemik ve Klasik Bankart gruplarinda kullanilan dikis ¢apa
sayilar ile niikks arasindaki iligkiyi, kendi gruplari i¢inde degerlendirdigimizde, her iki

grupta da istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p>0,05).

Shibata ve ark. 4’ten az dikis ¢apa kullanildiginda, 4 ve 4’ten fazla dikis ¢apa
kullanilan hastalara gore niiksiin belirgin olarak arttigini bildirmistir’*!. Van der Linde
ve ark. niiks riskinin, 3 dikis ¢apa kullaniminda 2 dikis ¢apa kullanimina gore daha
diisiik olacagimi belirtmistir'®. Boileau ve ark. 4 dikis ¢apadan az kullanildiginda niiks

192 Witney-Lagen ve ark.’nin yaptigi minimum takip

riskinin artacagindan bahsetmistir
stiresinin 4 yil oldugu bagka bir ¢alismada ise, purse-string teknigiyle 1 dikis ¢apa
uygulanan 71 hastanin sadece 2’sinde niikks goriilmiis olup, 114 hastada %6.1°lik niiks

oran1 elde edilmistir**,

Calismamizda hastalarin hepsinde diiglimsiiz dikis ¢apa kullanilmistir. Ranawat
ve ark.’nin uyguladig1 kadavra calismasinda, diigiimlii ve diiglimsiiz dikis c¢apalarin
niikks sekli ve oranlarinin benzer oldugu goriilmiistiir'**. Nho ve ark.’nin kadavra
caligmasinda basit dikis, horizontal matris dikis, diiglimlii dikis ¢apa ve diiglimsiiz dikis
capa tekniklerinin biyomekanik farkliliklar test edilmistir. Dort tespit seklinde de 25 N

gii¢ uygulandiginda 2 mm’den az ayrisma meydana gelmistir. Ancak diiglimsiiz dikis
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capanin basarisiz olmasi i¢in gereken gii¢, diger tespit yontemlerine gore daha az

bulunmustur'®®.

Literatiirde ilk dislokasyon sonrasi Bankart lezyonu bulunan geng, aktif, sporla
ugrasan hastalarda artroskopik tamir énerilen bir ¢cok ¢alisma mevecuttur#®14’. Marshall
ve ark. ilk dislokasyon ve tekrarlayan instabilite sonrasinda ameliyat edilen hastalarin
sonuclarimi karsilastirmistir. Ik dislokasyon sonrasinda ameliyat edilen hastalarda
ameliyat sonrasi instabilite oranlarinin ¢ok daha diisiik oldugu tespit edilmistir'®.
Tekrarlayan instabilitelerde kapsulolabral yapidaki ve glenoiddeki ilerleyen hasarin,

ameliyat sonras1 niiks artisinda etkili oldugu belirtilmistir*®1!2,

Ilk dislokasyon sonrasinda neden ameliyat etmeliyiz sorusuna cevap arayan
arastirmacilar, tekrarlayan instabilitelerin osteoartrit ile iligskisini arastiran ¢alismalar
yapmustir. Hovelius ve ark.’nin ¢alismasinda, tekrarlayan instabilitesi bulunan
hastalarda 10 yil sonra %9 oraninda orta ve ileri Seviyede osteoartrit tespit edilmistir!®°.
Ancak o donemde uygulanan cerrahi teknikler omuz hareketlerini kisitladigindan
dolay1, teknigin kendisinin osteoartrit sebebi olabildigi unutulmamalidir®. Franceschi
ve ark.’nin 55 hasta ile yaptigi 8 yil takip siireli ¢alismada, hastalarin %21,8’inde
goriintlileme yontemlerinde artroz bulgularina rastlanmistir. Artroz gelismesinde en
onemli risk faktorlerinin ameliyat esnasinda degerlendirilen labrum dejenerasyon

miktar ile kullanilan dikis ¢apa sayisi oldugu belirtilmistirt>

. Kavaja ve ark.’nin 13 y1l
takip siireli ¢calismasinda 74 omuzun 50’sinde artroz bulgularina rastlanmistir. Ancak
kirk hastadaki artroz bulgularmin hafif seviyede oldugu belirlenmistir®. Artroz
sebebinin esas olarak ilk dislokasyon esnasindaki travma oldugunu bildiren

arastirmacilar da mevcuttur't®

. Hovelius ve Saeboe’nin 223 hastayr degerlendirdikleri
25 yil takip siireli calismada, %29 hafif, %9 orta ve %17 ciddi seviyede osteoartrit tespit
edilmistir. Ik dislokasyon esnasinda 25 yasindan biiyiik olmak, tekrarlayan instabilite,
yiiksek enerjili spor ve alkolizm’in artropati gelisiminde etken rol oynadigini

belirtmislerdir>2.

Bu calismada ameliyattan 6nce 1 kere dislokasyon Oykiisii olan hasta sayisi
7°dir. Bu hastalardan ameliyat sonrasinda sadece 1 hastada 6. ayda voleybol oynarken,
smag hareketi esnasinda tekrardan dislokasyon gelismistir. Diger 6 hastada ise ameliyat

sonrasinda niiks goriilmemistir.
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Ameliyat Oncesi dislokasyon sayist arttikca omuz stabilizatorlerinde meydana
gelen hasarin artacagi ongoriilmektedir. Habermeyer ve ark.’nin ¢alismasinda, hastalar
ameliyat Oncesi dislokasyon sayilarina gore 5 alt gruba ayrilmistir. Dislokasyon

sayisinin arttig1 her grupta daha fazla dejenerasyon tespit edilmistir®.

Bu ¢alismada hastalar1 ameliyat oncesi gergeklesen dislokasyon sayisi agisindan
karsilagtirdigimizda, Kemik ile Klasik Bankart gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Ancak istatistiksel olarak anlamli olmasa
da dislokasyon sayisinin arttig1 her grupta Kemik Bankart hastas1 ylizdesinin Klasik

Bankart hastas1 yiizdesinden daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin ameliyat oldugu esnadaki yas ortalamasit 26,73 (Aralik: 15-55,
SD=9,2) olarak bulunmustur. Yas: 40’1n ilerisinde olan hasta sayis1 2°dir. iki hastada da

Kemik Bankart mevcuttur. Her iki hastada da ameliyat sonrasinda niiks goriilmemistir.

Literatiir taramamizda ileri yastaki hastalarda uygulanan Bankart tamirlerinin

sonuglarmin da iyi oldugu gériilmiistiir®314,

On sekiz yas ve altinda olan hasta sayis1 13°diir. Yedisinde Klasik Bankart,
6’sinda Kemik Bankart tespit edilmistir. Uc¢ hastada ameliyat sonrasinda niiks
gozlenmistir. Niiks gozlenen hastalardan 1°i Kemik Bankart, 2’si Klasik Bankart

hastasidir.

Jones ve ark.’nin tekrarlayan instabilitesi bulunan addlesan hastalar ile yaptiklar
calismada, artroskopik Bankart tamiri uygulanan hastalar ile konservatif olarak takip
edilen hastalar karsilagtirilmistir. Artroskopik tamir uygulanan grupta niiks orani, diger

grup ile kiyaslandiginda daha diisiik olarak bulunmustur'®,

Brophy ve ark.’nin
tekrarlayan omuz instabilitesi bulunan geng, aktif hastalar ile yaptigi ¢caligmada, tamir
uygulanan grupta %7, konservatif takip edilen grupta %46 oraninda niiks

goriilmiistiir®®.

Hastanin ilk dislokasyon esnasinda kag¢ yasinda oldugu tekrarlayan instabiliteler
acisindan 6nemli bir faktordiir. Geng hastalarda, 6zellikle 18 yasin altindaki hastalarda
ilk dislokasyon sonrasinda tekrarlayan dislokasyon gelisme ihtimalinin %86,7
oranlarma kadar yiikseldigi bazi ¢aligmalarda gosterilmistir’. Bu ¢alismada ilk

dislokasyon esnasindaki yas ortalamasi1 22,13 (Aralik: 14-68, SD+7,8)’tiir.
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Literatiirde, Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda akut donemde yapilan
tamirin, kronik donemde yapilan tamire gore daha iyi sonu¢ verdigini gosteren
calismalar mevcuttur''®, Bu calismada Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda ilk
travma ile ameliyat arasinda gegen siire ortalamasi 59,68 (Aralik: 1-216, SD+51,46)
aydir. ik travma ile ameliyat arasindaki siire 3 aydan kisa olan (Akut Bankart) 4 Kemik
Bankart lezyonu bulunan hasta mevcuttur. Dort hastada da ameliyat sonrasinda niiks
goriilmemis olup, Constant ve Rowe skorlandirmalar1 son takiplerinde miikemmel

olarak degerlendirilmistir.

Tiim hastalarda ameliyat sonras1 ddonemde Rowe skoru ortalamasi 86,23 (Aralik:
15-100, SD+22,6) olarak bulunmustur ve buna gore gore iyi sonu¢ olarak
degerlendirilmistir. Constant skoru ortalamasi ise 90,9 (Aralik: 55-100, SD+10,8) olarak
bulunmustur ve buna gore miikemmel sonug¢ olarak degerlendirilmistir. Literatiir
taramamiz sonucunda artroskopik Bankart tamirinin basarisiyla ile ilgili bir ¢ok yayin

157,158

oldugu gorilmiistiir . Bunun yanisira %5 ile %40 arasinda basarisiz olarak

sonuclanan calismalar da literatiirde bildirilmistir>®.

Biitiin ameliyatlarin tek cerrah tarafindan yapilmis olmasi ¢aligmamizi giiglii
kilan 6zelliklerden bir tanesidir. Ayrica tiim vakalarda ayni teknik ve ayni materyaller
kullanilmistir. Prospektif olarak toplanilan veriler bu ¢alismanin sonuglarint giivenilir

kilmaktadir.
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6. CALISMANIN SINIRLAMALARI

Hastalara ameliyat sonrasindaki takiplerinde MR goriintiileme yapilmamustir.
Uygulanmis olsaydi, Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda kirik fragmanin
kaynama derecesini, malpozisyonunu ve kikirdakta olusan defekti degerlendirmek

mumbkiin olabilirdi.

Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalar akut ya da kronik olarak
simiflandirilmamigtir. Siniflandirilmis olsaydi, akut ve kronik Kemik Bankart lezyonu

bulunan hastalarin fonksiyonel sonuglarini karsilagtirmak miimkiin olabilirdi.

Bu ¢aligmada hasta sayis1 daha fazla olabilirdi. Yapilan gii¢ analizi ¢alismasinin
sonucuna gore 222 hasta sayisi elde edilmis olsaydi, ameliyat Oncesi ve sonrasi
arasindaki Constant skor farkinin Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda Klasik
Bankart lezyonu bulunan hastalara gore daha yiiksek olacagiyla ilgili %80 oraninda gii¢

elde ederek istatistiksel olarak anlamli sonu¢ elde edilecekti.

Calismanin takip siiresi ortalamasi 37,23 (Aralik: 13-69, SD+15,27) ay olup, ileri
dénem sonuglarini degerlendirebilmek i¢in takip siiresinin daha uzun olmas1 gerektigini

diisiinmekteyiz.
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7. SONUC

Bankart tiplerine gore degerlendirildiginde Kemik Bankart lezyonu bulunan
hastalarin ilk omuz dislokasyonu esnasindaki yas ortalamasi 22,48 (Aralik: 14-68,
SD+8.7), Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarin ise 21,62 (Aralik: 15-40, SD+6,4)
olarak tespit edilmistir. Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir ( p>0.05).

Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda ameliyattan once 1 dislokasyon
goriilen hasta sayis1 2 (%4,8) iken Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarda 5 (%17,2)
hastadir. Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda ameliyattan 6nce 1-10 arasinda
dislokasyon goriilen hasta sayist 19 (%45,2), 10-20 arasinda dislokasyon goriilen hasta
sayist 10 (%23,8), 20’den fazla dislokasyon goriilen hasta sayisi ise 11°dir (%26,2).
Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarda ameliyattan 6nce 1-10 arasinda dislokasyon
goriilen hasta sayist 13 (%44,8), 10-20 arasinda dislokasyon goriilen hasta sayisi 4
(%13,8), 20°den fazla dislokasyon goriilen hasta sayist ise 7 (%24,1) olarak
goriilmistiir. Bankart tipleriyle ameliyattan onceki dislokasyon sayilari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). Ancak istatistiksel olarak
anlamli olmasa da dislokasyon sayisinin arttigi her grupta Kemik Bankart lezyonu
bulunan hasta yiizdesinin Klasik Bankart lezyonu bulunan hasta yiizdesinden daha fazla

oldugu tespit edilmistir.

[k dislokasyon ile ameliyat arasinda gecen siire Kemik Bankart lezyonu bulunan
hastalarda ortalama 59,68 (Aralik: 1-216, SD+51,46) ay, Klasik Bankart lezyonu
bulunan hastalarda 60,43 (Aralik: 0,5-221, SD+61,51) aydir. Istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlaml farklilik saptanmamstir (p>0,05).

Takip siiresi Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda 34,52 (Aralik: 13-67,
SD+13,5) ay, Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarda 41,14 (Aralik: 13-69,
SD=+16,9) aydir. Ileri donemdeki sonuglar1 degerlendirebilmek igin takip siiresi daha

uzun olan ¢aligmalara ithtiyacimiz vardir.

Kemik Bankart hasta grubunda 2 dikis ¢apa kullanilan 23 hastanin 2’sinde, 3
dikis ¢apa kullanilan 18 hastanin 2’sinde ve 4 dikis ¢apa kullanilan 1 hastada niiks tespit
edilmistir. Klasik Bankart hasta grubunda 2 dikis ¢apa kullanilan 12 hastanin hicbirinde
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niiks goriilmemis olup, 3 dikis capa kullanilan 17 hastanin 4’{inde niiks tespit edilmistir.
Gruplar kendi ig¢inde degerlendirildiginde kullanilan dikis capa sayilariyla ameliyat

sonrasi niiks arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Bu calismada tiim hastalardaki hasta memnuniyeti %93 ve niiks goriilmeyen
hasta sayis1 %87.3°tiir. Bu sonuglar ile artroskopik Bankart tamirinin olduk¢a fayda

saglayan, etkili bir tedavi secenegi oldugu diisiiniilebilir.

Kemik Bankart lezyonu bulunan 42 hastanin 38’i (%90,5) ameliyattan
memnunken, 4’iniin (%9,5) ameliyattan memnun olmadigi belirlenmistir. Klasik
Bankart lezyonu bulunan 29 hastanin 28’i (%96,6) ameliyattan memnunken, 1’inin
(%3,4) ameliyattan memnun olmadigi  belirlenmistir.  Istatistiksel  olarak
degerlendirildiginde Bankart tipleri ve hastalarin ameliyattan memnuniyetleri arasinda

anlaml farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Bankart tiplerine gore karsilastirildiginda, Kemik Bankart lezyonu bulunan 42
hastada ameliyattan sonra dislokasyon goriilen hasta sayisinin 5 (%11,9), Klasik
Bankart lezyonu bulunan 29 hastada ameliyattan sonra dislokasyon goriillen hasta
sayisinin 4 (%13,8) oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli

fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasindaki Constant ve Rowe skor farklarinda Kemik
Bankart ve Klasik Bankart olmak tizere her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artig
tespit edilmis olup (p<0,01), gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05). Bununla beraber Kemik Bankart lezyonu
bulunan hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi arasindaki Constant skor farkinin, Klasik
Bankart lezyonu bulunan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasindaki Constant skor

farkindan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Yapilan gii¢ analizi caligmasinin sonucuna goére toplamda 222 hasta sayisina
ulagilmis olsaydi, Constant skorunun, Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda
Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalara gore daha yiiksek olacagiyla ilgili %80
oraninda gii¢ elde ederek istatistiksel olarak anlamli sonug¢ elde edilecekti. Ayrica
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmese de (p>0,05) ameliyat sonrasi niiks
oraninin Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarda (%11,9) Klasik Bankart lezyonu

bulunan hastalara (%13,8) gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglar ile
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Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarin Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalara
gore iyilesmesinin daha iyi olmasinin sebebinin, kirik bolgeden ortama salinan biiyiime
faktorlerinin iyilesmeyi arttirmasi ve kirik iyilesmesi ile birlikte daha iyi bir fiksasyon
elde edilmesi sonucu olustugunu diisiinmekteyiz. Literatiir taramamiz sonucunda bu
konuyla ilgili bir ¢aligma tespit edilmemistir. Kemik Bankart lezyonu bulunan hastalarin
sonuclarmin Klasik Bankart lezyonu bulunan hastalarin sonuglarindan daha iyi

olabilecegiyle ilgili gelecekte daha genis kapsamli ¢alismalar yapilabilir.

Calismamiz bir biitiin olarak ele alindiginda Klasik Bankart ve Kemik Bankart
lezyonu bulunan hastalarda yapilacak artroskopik Bankart tamirinin oldukga tatmin
edici sonuglar verdigi goriilmiistiir. Gelecekte yapilacak daha genis hasta sayili ve daha
uzun takip siireli ¢aligmalarla artroskopik Bankart tamirinin bilinmeyen yonleri ve

sonuclarinin daha da netlesecegini diisiinmekteyiz.
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