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OZET

Amag: Bu caligmanin amaci artroskopik olarak tedavi edilmis izole bankart lezyonu
olan tekrarlayan omuz ¢ikigi olgularimi klinik ve radyolojik bulgularla birlikte kas

kuvveti ve aktivitesi acisindan degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Atatiirk Egitim ve Aragtirma hastanesi Ortopedi Kliniginde 2009-
2011 yillar1 arasinda izole bankart lezyonu olan tekrarlayan omuz ¢ikigi olgularinin
artroskopik bankart onarimi ile tedavi edilmis olanlarinin retrospektif olarak yas,
meslek, cinsiyet, dominant ve opere edilen ekstremiteler, ilk ¢ikik mekanizmasi ve
¢ikik sayisi bilgilerine ulasildi.Hastalar kontrole ¢agirilip klinik, radyolojik ve kas
giicii degerlendirmesi yapildi.Hastalara Rowe, DASH, VAS, Oxford instabilite ve
Constant omuz skoru testleri uygulanip eklem hareket aciklig1 dl¢timii yapildi. Yeni
X-ray ve MRG goériintiileri degerlendirildi.izometrik kas giicii ve EMG aktivitesi
ol¢iimii yapildi. Olgiimlerde Biodex system 3 pro kullanilarak opere ve kontrlateral
omuz degerlendirildi.Omuz ekleminin abduksiyon-adduksiyon giicii 0-90 derece
araliginda, i¢-dis rotasyon giicii ise 20 derece i¢ 30 derece dis rotasyon araliginda 60-
90-120 derece/saniye hizlarda 3 resiprokal kontraksiyon alinarak 6lgiildii.Olgiimlerle
senkronize olarak supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve deltoideus kaslarinin

yiizeyel EMG ile aktivitesi 6l¢iildii.

Bulgular:Hastalarin %92'si erkek, %2'si kadin ve ortalama yas 33 idi. %50 sag %50
sol olmak tizere %57 hastanin dominant tarafi opere edildi. Ortalama ¢ikik sayis1 20
ve bunlarin %22'si atravmatik %78'1 travmatik cikik iken ilk ¢ikik sonrasi opere
edilen hasta yoktu. Kullanilan ortalama ankor sayisi 2.1 idi. Ortalama ise donis
stiresi 60 giin ve takip siiresi 7 ay idi. Klinik muayenede ameliyat edilen omuzlarda
ameliyat oncesine gore DASH ve Oxford instabilite skorlarina agisindan anlamli fark
mevcuttu. Ameliyat sonrasinda opere omuzlar ile saglam omuzlar arasinda Oxford,
ROWE, DASH, Constant testleri ve VAS skorlamalarina goére anlamli farklilik
mevcuttu. %50 hastada hareket kisithiligi vardi. %35 hastada abduksiyon kisitlilig

varken %28 hastada dis rotasyon kisithlig1 vardi.X-ray goriintiilerinde vida
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yerdegistirmesi ve yeni eklem dejenerasyonu yoktu. MRG goriintiilerinde ise tiim
hastalarda labral biitiinliik tam iken %42 hastada eklemde sivi artig1 saptandi. Kas
giicii 6l¢iimlerinde sadece i¢ rotasyon giicii tiim hizlarda ve kategorilerde anlamli
azalmis olarak bulunurken diger tiim yonlerdeki gii¢ 6lgiimlerinde anlamli azalma

yoktu. EMG 6l¢limlerinin hi¢birinde anlamli fark yoktu.

Sonug: Tekrarlayan omuz ¢ikiklar1 ve buna bagli gelisen bankart lezyonlarinin daha
cok gen¢ erkek ve aktif hastalarda goriildiigii ve genellikle travmatik zeminde
gelismektedir. Artroskopik olarak tedavi edilmis izole bankart lezyonu olan
hastalarin opere edilen omuzlarinda klinik muayenede abduksiyon ve dis rotasyon
kisitliligt daha c¢ok gelismekte ve saglam omza gore daha agrili ve daha az
fonksiyonel olmaktadir. Buna karsilik kas giiclinde ise i¢ rotasyon yonii disindaki
hi¢bir yondeki giicte diisiis olmamaktadir. Supraspinatus, infraspinatus, teres minor

ve deltoideus kaslar1 elektriksel aktivitelerinde diislis goriilmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Rekiirren omuz ¢ikigi, bankart, lezyonu, artroskopik onarim,

kas kuvveti
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ABSTRACT

Background: The aim of this study is to evaluate the arthroscopically
treatedrecurrent shoulder dislocation cases with bankart lesion in terms of clinical

and radiological findings, along with muscle strength and activity.

Methods: We evaluated the patients who had recurrent anterior instability with
isolated bankart lesion. From this group of patient we choosed the arthrpscopically
treated ones between years 2009 and 2077 in Ataturk Training and Resarch Hospital
Orthopedics and Traumatology Department. We categorized them according to their
age, sex, mechanism of the first dislocation, number of dislocations, dominant and
operated arm side and profession. Patients have been invited to hospital and
evaluated. In clinical evaluation patients were asked according to Rowe, DASH,
VAS, Constant and Oxford instability scoring sheets and apprehension test was
assesed. Range of motions were measured and muscle strenght analysis was made to
each patient. In radiological evaluation new Xray and MRI findings were noted.
Muscle strenght analysisis was made simultaneusly with surface EMG in order to
determine muscle activity. Biodex Pro System 3 (Biodex Medical Sysytems, Shirley,
NY, USA) was used for muscle strenght analysis and both operated and contralateral
shoulder, abduction — adduction (Between neutral position and 90 degrees of
abduction) and internel — external rotation (Between 20 degrees internal rotation and
30 degrees external rotation) forces with 60 — 90 — 120 degrees/second speed were
assesed. Simultaneusly activity of supraspinatus, infraspinatus, ters minor and

deltoideus muscles were assesed with surface EMG.

Resutls: %92 of the patients were male and %2 were female. Mean age was 33. %57
of the shoulders were dominant side. Mean number of dislocation was 20 and %78 of
them were traumatic, %22 were atraumatic dislocations. There was no patient
operated after first dislocation. Mean anchor used was 2.1. Mean follow up period
was 7 months. In clinical evaluation, the results of Rowe, DASH, VAS, Constant and

Oxford instability scores between operated and contlateral shoulders were
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statistically different. %35 of patients had limitation of abduction and %28 of
patients had limitation of external rotation according to contralateral shoulder range
of motions. There was no glenohumeral degeneration and anchor displacement on
Xrays and no labral tears on MRG. But there was a little gain of joint fluid in %42 of
the shoulders. Only internal rotation strenght were significantly reduced and there
was no significant chances on EMG patterns.

Conclusions: Anterior shoulder instability and bankart lesions are mostly seen in
young, male, active population and on traumatic basis. After arthroscopic surgery,
limitation of abduction and external rotation is common and operated shoulders are
less functional according to contralateral shoulders. However there was no loss of
muscle strenght except internal rotation and also there was no loss of activity of

supraspinatus, infraspinatur, teres minor and deltoideus muscles.

Key words: Recurrent shoulder dislocation, bankart lesion, arthroscopy, muscle

strenght
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1.GIRiS

Glenohumeral eklem, viicutta en hareketli ve en fazla ¢ikig1 goriilen eklemdir.
Stabilitesini ¢ogunlukla yumusak dokulardan saglamasi ve genis eklem hareket
acikligi ugruna stabiliteden 6diin vermesi nedeniyle ¢ikik olusma ihtimali oldukga
fazladir (1). Herhangi bir anda humerus basinin sadece %25’i glenoid ile temastadir.
Labrumlar sayesinde glenoid derinligi %50 artmaktadir. Omuz ekleminin stabilitesi
birden ¢ok faktore baglidir. Kritik nokta statik ve dinamik yapilar arasindaki hassas
dengedir.Onemli yapilar: Superior glenohumeral ligament, middle glenohumeral
ligament, inferior gleonuhomeral ligament, rotator manset kaslari ve deltoid kasidir.

Bunlardan inferior glenohumeral ligament ana statik stabilizator kabul edilir.

Bankart, yaptig1 ¢calismada (2) akut ¢ikiklart 2’ye ayirmistir:1)Humerus basi
kapsiiliin en zayif yerinden anteroinferior’a ¢ikar;2)Humerus basi anterior’a dogru
zorla labrum, kapsiil ve periostu da yirtarak ¢ikar.2. durumda olusan lezyona da

Bankart lezyonu denmistir.

Omuz c¢ikiklart tiim eklem c¢ikiklarinin %350’sini olustur ve bunun %97si
One, %3l ise arkaya cikiktir (5), bunlarin %56’s1 ise dominant taraflidir. Omuz
cikigr goriilen hastalarin ortalama yast 20 olup, hastalarmn %85-95'i erkektir (4).
Baker ve ark yaralanmalarin %75'inin geleneksel olarak kabul edilen abduksiyon-
eksternal rotasyon pozisyonunda olustugunu bildirmislerdir (3). Hastanin yasi

arttik¢a ilave rotator manset patolojileri de goriiliir.

Laksite omuz ekleminin bir 6zelligidir ancak klinik bir sorun olusturacak
diizeyde ise instabilite adini1 alir. Omuz instabilitesinin en 6nemli sebebi travmadir ve
ilk ¢ikik sonrasi tekrarlayan ¢ikik olmasi ihtimali de oldukga fazladir. Hastanin ilk
cikik sirasindaki yasi 6nemli bir faktordiir.20 yas altindaki hastalarda ilk ¢ikik
sonrasi tekrarlayan ¢ikik orani %90’ iizerindedir (6).Ayrica erkeklerde, anrerior

cikiklarda, kollajen doku hastalig1 olanlarda tekrarlayan omuz cikiklarina daha sik



rastlanir. Yas ilerledik¢e ¢ikik orani diisiis gosterir. 40 yas iistii hastalarda ise tekrar
cikik goriilme oran1 %10’lara diiser (7). Cikigin tekrarlamasinda en 6nemli neden
hastanin aktivite seviyesinin fazla olmasidir. Rowe’nin ¢alismalar1 (8) ilk ¢ikiga
neden olan travma ne kadar biiyiikse tekrarlama insidansinin o kadar diisiik oldugunu

gostermektedir.

Tekrarlayan omuz ¢ikiklarinda omuz ekleminde birtakim degisiklikler
goriilir. Bunlardan 6nemli olanlar bankart lezyonu (Glenoid labrumun glenoid
kavitede koken aldigi yerden ayrilmasi), hill-sachs lezyonu (Humerus basinin
posterolateraline deprese kirik), glenoidin kemik c¢ergevesinin yuvarlaklagmast,

eklem kapsiiliiniin ve tendonlarin gerilmesi olarak sayilabilir.

Tedavisinde oOnceleri rediikksiyonun ardindan 3-4 hafta immobilizasyon
onerilmekteyken yapilan caligmalar sonunda immobilizasyon siiresinin stabiliteyi
etkilemedigi ve ilk ¢ikigin yeri ve siddetinin rekiirrenste 6nemli oldugu bildirilmistir
(9).Tim omuz ¢ikiklarindan sorumlu tek bir lezyon yoktur. Bu nedenle tek bir
cerrahi girisim de yoktur. Tiim yaklasimlar ¢ikigin sekli, siddeti, yonii, siiresi,

hastanin yas1 ek hastalik varligi gibi durumlara gore degerlendirilir

Omuz tekrarlayan ¢ikiklarmin tedavisinde cerrahi tedaviler ideal stabilite
saglamakla birlikte yeterli eklem hareket agiklig1 ve giic saglayabilmektedir. Bankart
prosediirii  ve modifikasyonlar1 gibi birgcok acik anterior kapsiilolabral
rekonstriiksiyon tatmin edici stabilizasyon saglayabilmektedir. Buna ragmen agik
bankart onarimi sonrast sportif faaliyetlere donebilmede zorluk, azalmis kas giicli ve
eklem hareket acikligi artroskopik tekniklerin gelismesine sebep olmustur.
Geligenteknikler, enstrumentasyon ve implantlar yardimiyla daha az cilt kesisi,
ameliyat sonrasi daha az agrili bir donem olmasi, eklem hareketlerinde daha az
kisitlama ve kas giiciinde daha az kayip olmasi artroskopik cerrahi lehine avantaj

saglamistir.

Tekrarlayan omuz ¢ikigi olan hastalarda yasam kalitesi belirgin oranda
azalmakta ve hastalar bu duruma uyum saglamak zorunda kalmaktadirlar.
Artroskopik onarim ¢ikik sayisini azaltmakta veya sonlandirmakta, omuz ekleminin

fonksiyonunu ve yasam kalitesini artirmaktadir. Cok sayida ¢ikik hikayesi olan geg



kalinmis olgularda onarim sonrasinda eklem hareket acgikligi ¢cogunlukla tam olarak

restore edilebilse de kaslar eski giicline kavusamamaktadir.

Bu ¢alismada klinigimizde 2009-2011 yillar1 arasinda izole bankart lezyonu
olan tekrarlayan omuz c¢ikig1 tanili ve artroskopik onarim uygulanmis hastalarin
eklem hareket acikligi, giinliik ve/veya zorlu aktiviteleri yerine getirmede Kkalite,
sporkapasitesi, agr1, tekrar ¢ikik gelisimi, kas kuvveti gibi parametrelerin radyolojik

ve klinik testlerle birlikte degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.TARIHCE

Edwin Smith Papiriisii diinyanin en eski cerrahi dokiimani olup yaklagik MO
16. ylizyila aittir. Papiriis her birinin fizik muayene, tedavi ve prognozunun
aciklandigr 48 travmatik yaralanma vakasini agiklamaktadir ve omuz instabilitesini

iceren bilinen ilk belgedir (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Edwin Smith papiriisii

Omuz anatomisini, ¢ikigim tiplerini ve ilk cerrahi yontemleri MO 4. yiizyilda
Hipokrat gostermistir (Sekil 2.2).Cikik olan eklemi el, topuk, tahta, merdiven veya
sandalye kullanarak rediikte etmis ve kendi adiyla da anilan teknigi gelistirmistir.
Ayni zamanda omuz anterior’unu demirle daglamak suretiyle ilk cerrahi girisimi

uygulamistir.



Sekil 2.2. Hipokratin omuz rediiksiyonu temsili ¢izimi

Fatih Sultan Mehmet doneminin 6nemli hekimleri arasinda yer alan
Serafettin Sabuncuoglu’nun Kitabii-l Cerrahiyeti-1 ilhaniyye adli eserinde rediiksiyon
tekniklerini resimli olarak anlatmistir (Sekil 2.3).

AR

.

Sekil 2.3. Serafettin Sabuncuoglu rediiksiyon ¢izimi

19. yiizyilda arastirmalar devam etmis; ¢ikik dykiisti olan hastalarin humerus
posterior’'unda ¢dkme oldugu Flower ve Cramer gibi arastirmacilar tarafindan
gozlemlenmistir. Rontgen 1s1ninin bulunmasindan sonra bu lezyon radyolojik olarak

ilk kez 1898°de Franke tarafindan gosterilmistir.

19. yiizyilda farkli otopsi ¢caligmalar1 omuzda kapsiilolabral komplekste ve kemik
yapilarda cikiklar1 takiben gelisen lezyonlari tarif etmistir. 1961°de Mosely tarafindan

tekrarlayan omuz cikiklarinin tedavisi ve cerrahisini anlatan bir kitap yaymlanmistir.



Radyografilerin yaygin olarak kullanioma girmesinden sonra humerus
posterolarteralindeki iyi bilinen ¢okme kiriginin tespit edilmesini kolaylagtirmistir.
Hill ve Sachs (10), 1940 yilinda, bu defektin 6ne ¢ikiga bagli humerus bas1 ¢cokme
kirig1 oldugunu tanimlamislardir ve sonrasinda bu lezyon Hill-Sachs lezyonu olarak

anilmaya baglamistir.

1906’da Perthes (11) ve 1909°da Thomas tarafindan kapsiil ve ligamentlerin
rekonstriiksiyonu cerrahisi tarif edildikten sonra arastirmalarin sayisi oldukca
artmistir. Cesitli kas transferleri, tendon ve faysa germe prosediirleri tarif edilmis
(Clairmont 1913, Gallie 1927, Nicola 1929) ve kemik blogu prosediirleri
yayimlanmistir (Eden ve Hybbinette 1918).

1938 yilinda Bankart (12) labrumun glenoid anteroinferior kismindan
ayrilmasiyla olusan ve kendi adiyla anilan lezyonu tamimlamis, labrumun omuz

stabilitesindeki 6nemini belirtmistir.

Theodore Kocher 1870 yilinda rotasyon yontemiyle rediiksiyon teknigini
yaymlamistir. Ardindan 1938’de Milch, 1952’de Lacey, 1981°de Russell farkl
teknikler tarif etmislerdir. Daha sonra ise en yaygin kullanilan yontem olan

Rockwood’un traksiyon-kars1 traksiyon teknigi tanimlanmustir.

1930’lu yillardaki caligmalar1 sonunda Bankart kendi adiyla anilan ve
tekrarlayan omuz c¢ikiklar1 cerrahi tedavisinin temelini olusturan anterior labrum
tamiri ve kapsiil plikasyonunu tarif etmistir. 1943 yilinda Magnuson ve Stack,
subskapularisi laterale naklederek stabiliteyi artirdiklarini belirtmiglerdir. 1947
yilinda Osmond-Clark kapsiilii iist iiste dikmigtir. 1956 yilinda Du Toit ve Roux
staple ile kapsiilorafi yapmiglardir. Helfet ise korakoid ¢ikintinin biceps kasi ile

beraber osteotomize edilerek glenoid anterioruna transfer yontemini tarif etmistir.

1980’li yillarda artroskopik teknikler ve enstriimanlar gelismis ve bu
konudaki ¢aligmalar hiz kazanmistir. Lanny Johnson artroskopik olarak staple ile
fiksasyonu, Warner bioemilebilir vidayi, Synder (13) ise vida ankor kullanimin tarif
etmistir Richmond (14) ve ark. 1990 yilinda halen kullandigimiz artroskopik Bankart

tamiri prosediiriinii tarif etmislerdir.



2.2. OMUZ ANATOMISI

Omuz kusagi skapula ve klavikuladan olusur ve {ist ekstremiteyi govdeye
baglar. Omuz eklemi, humerus iist ucunun omuz kusagina baglantisidir. Bu bolgeye
glenohumeral eklem de denir (Sekil 2.4, 2.5).
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Sekil 2.4. Omuz kusagi superior goriniim
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Sekil 2.5. Glenohumeral eklem



Omuz kusaginin esas fonksiyonu iist ekstremitenin ii¢ boyutlu boslukta
hareketi i¢in bir dayanak noktasi olmasidir. Bu dayanak noktasinin olusmasindaki

temel bilesen saglam bir glenohumeral eklemin bulunmasidir.

2.2.1. Kemik Yapis1
2.2.1.1. Skapula

Ucg koseli ve tiggen sekilli bir kemiktir. ki yiizii, {i¢ kdsesi ve ii¢ kenari olan,
yassi bir kemiktir. Govde, spina skapula, akromiyon, skapula boynu, glenoid fossa ve
korakoid ¢ikinti olmak iizere 6 béliimde incelenir. Ikinci ve yedinci kaburgalar
arasinda yer alir. 17 kas ve 4 ligaman i¢in baglanti gérevi goriir (15) (Sekil 2.6, 2.7).
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Sekil 2.6. Skapula posterior goriiniim

Skapulanin  6nemli anatomiknoktalar1 spina skapula, korakoid ve
akromiyondur. Fonksiyonel agidan ise lateral kose onemlidir. Glenohumeral eklemi
olusturan glenoid kavite ve korakoid c¢ikint1 buradadir. Korakoid ¢ikintiya
korakoakromiyal bag, korakoklavikular baglar (konoid ve lateral trapezoid), birlesik
(konjuan) tendon (korakobrakialis ve bisepsin kisa bas1) ve pektoralis minor yapisir.

Glenoid kavite kuyrugu yukarida, basi asagida olan bir virgiile benzer. Yaklasik 2°-



7° arasinda retroversiyon agisi vardir (15). Bu aginin artmasi ya da azalmasi omuz

instabilitesine yol agabilir.
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Sekil 2.7. Skapula anterior goriiniim

Skapulanin arka yliziinde medial kenarindan baslayarak disa ve yukariya
dogru uzanan yassive kalin bir ¢ikint1 (spina skapula) ve akromiyon adi verilen yassi

ve kalin bir uzanti ile vardir.

Akromiyon klavikula ile eklemlesir. Diiz (Tip 1), kivrik (Tip 2) ve ¢engel (Tip
3) olmak iizere li¢ tip akromiyon tarif edilmistir (16) (Sekil 2.8). Tip 3
akromiyonlularda rotator kilif yaralanmalarmin daha sik goriildiigii bildirilmektedir

Tip1 Tip 2

Sekil 2.8. Akromion tipleri



2.2.1.2. Klavikula

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

u¢ yukaridan asagiya basik ve yassidir (Sekil 2.9).

Tuberculum
conoideum \

——— Extremitas
Extremitas ———— acromialis

sternalis

Sekil 2.9. Klavikula superior goriiniim

Kolun lateral hareketi i¢in kaynak ve {iist ekstremite igin baglanti vazifesi
goriir. Klavikula viicutta ossifiye olan (fetal 5. hafta) ilk kemiktir. Epifizi ise en geg
kapanan (medial epifiz 25 yasta kapanir) kemiktir. Klavikula kirig1 dogumda en sik

goriilen iskelet sistemi yaralanmasidir.

2.2.1.3. Humerus

Ust ekstremitenin en uzun kemigidir. Iki ucu ve bir korpusu vardir. Humerus,
omuz eklemini klavikula ve skapula ile birlikte olusturan kemiktir. Humerus’un
sferoid basi (ball), skapulanin si1g glenoid yiizeyiyle (socket) eklem olusturur ve her
iki ylizey de hyalin kikirdak ile ortiilmiistiir. Humerus proksimalinin sferoid sekilli
eklem yliziine kaput humeri denir (Sekil 2.10). Humerus cisminin uzun aksi ile kaput
humeri arasinda, agikligi mediale bakan 130°-150°’lik bir a¢1 vardir (Sekil 2.11,
2.12). Ayrica kaput humeri yaklasik 35 derecelik retroversiyon agisina sahiptir

(20).Kaput humerinin bittigi ¢er¢eveye kollum anatomikum denir.
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Sekil 2.10. Humerus basi superior goriiniim

— —— Caput humeri

Glenoid yiizeyin sadece 1/4 lik kismi humerus basi yiizeyiyle temas

halindedir, bununla birlikte glenoid yiizey labrum adi verilen fibrokartilajenoz bir

yapiyla ¢evrelenerek, glenoide derinlik kazandirilir

Omuz hareketlerinde klavikula sternum etrafinda,

skapula klavikula

etrafinda ve humerus skapula etrafina hareket etmekte ve buna skapulanin toraks

tizerindeki  hareketleri eklenmektedir. Bdyle bir

kolkompleksinde hareketlilik artmaktadir.
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Sekil 2.11. Humerus posterior gériiniim

diizenleme ile omuz-
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Crista tuberculi majoris
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Sekil 2.12.Humerus anterior gériiniim

Humerus proksimalinde lateralde tuberositas deltoidea denilen piirtiiklii bir
saha vardir ve buraya M. Deltoideus yapisir. Tuberositas deltoidea’nin altinda
yukaridan asagiya uzanan sulkus nervi radialis ad1 verilen oluktan nervus radialis ve
arteria profunda brachii gecger. Yine humerus’un proksimalinde gbze carpan iki adet
¢ikint1 mevcuttur. Bunlar posterior’da ve biiylik olan tuberculum majus ve 6nde daha
kiiclik olan tuberculum minus’tur. Bu ¢ikintilara rotator cuff kaslar1 yapisir. Bu iki
kemik cikintinin uzantilart olan krista tuberculi majoris ve minoris arsinda ise
bisepsin uzun basinin gectigi sulkus intertuberkularis bulunur. Tuberculumlarin

bittigi cerceveye ise kollum chirurgicum denir.

2.2.2. Eklem Yapisi
2.2.2.1. Akromioklavikuler eklem

Skapulanin akromion ad1 verilen ¢ikintisi ile klavikula arasindaki plana tipi
olan bir eklemdir. Fibrokikirdak yapida bir diski vardir. Kapsiil ile birlikte iki 6nemli
bagi vardir: Akromioklavikuler ve korakoklavikuler baglar.

Bunlardankorakoklavikuler bagin iki komponenti vardir: Trapezoid ve konoid
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(Trapezoid anterolateraldedir, konoid ise posteromedialde ve daha gii¢liidiir) (Sekil
2.13).

Clavicula —— —#=8

Lig. trapezoideum —
Lig. coracoclaviculare
Lig. conoideum — —

/—~ M. biceps brachi

i,
Proc. coracoideus 7 Capul longum, Tendo

2
Lig. coracoacromiale

§ ~ = Cavitas glenoidalis

~ M. triceps brachii, Caput longum

Sekil 2.13. Akromioklavikuler eklem ve baglari

Akromioklavikuler ligaman klavikula distalinin anteroposterior deplasmanini
engeller. Korakoklavikuler ligaman ise klavikula distalinin superior deplasmanini
engeller (17). Kol maksimum elevasyona alindiginda klavikulanm 40-50°

rotasyonuna ragmen Akromioklavikuler eklem yaklasik 5-8° rotasyon yapar (18).

2.2.2.2. Sternoklavikular Eklem

Manibrum sterni ve birinci kikirdak kosta ile klavikula arasinda sellar tip bir
eklemdir. Artikuler diski vardir (21).Sternoklavikularis anterius ve posterius,
kostoklavikuler ve interklavikuler ligamentleri vardir (Sekil 2.14). Sternoklavikiiler
eklem omuz hareketi ile30° kadar rotasyon yapar, sirkumdiksiyon hareketine katilir.

! Clavicula

]
1 1 Discus articularis

]
|
@ ” I | Lig. interclaviculare
|
: I
= | |
]
\ u}[\ 4

>,
Cartilago costalis |~

Lig. costoclaviculare — — 8

Capsula articularis —

;
Manubrium sterni ~

N
o7 ™ Cartilago costalis Il
Symphysis manubriosternalis

Sekil 2.14. Sternoklavikuler eklem
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2.2.2.3. Glenohumeral Eklem

Omuz eklemi (glenohumeral eklem) (Sekil 2.15); multiaksiyel ball-
sockettipinde sinovyal eklem olup genis harekete olanak tanir (22). Ancak genis

hareket potansiyeline sahip olmasi, stabiliteden 0diin vererek gergeklesir.

Articulatio — —H
acromioclavicularis

ey — — — — — —— — — — - .
——— Clavicula

"= —— Proc. coracoideus

————————— Cavitas glenoidalis
e Collum scapulae

——————————— Tuberculum infraglenoidale

-
Tuberculum minus =~
e — Margo lateralis

7
Sulcus intertubercularis

Sekil 2.15. Glenohumeral eklem AP radyografisi

Genis hareket acikligina sahip olan bu eklem glenoid kavite ile kaput humeri
arasinda olugsmaktadir. Her ikiyiizeyde hiyalin kikirdakla kaplidir. Sferoid tipte bir
eklemdir. Labrum ad1 verilen fibrokartilajin6z yapi, eklem yiizeyinin genisligini ve

derinligini artirir, eklem yiizeylerindeki uyumu saglar (Sekil 2.16).

- Facies articularis clavicularis
-

Acromion

L A M. supraspinatus

Bursa subacromialis . _ — Lig. coracohumerale

—— M. biceps brachii, Caput longum, Tendo

—— Labrum glenoidale
=

I’_‘.
===

=
< . i
m Caput humeri

RO

i iy )3 =
Vagina tendinis intertubercularis — — iy
A Y 1 M W h2s >

—— Cavitas glenoidalis

e =~ Scapula

#— — — Humerus

Sekil 2.16. Glenohumeral eklemin skapular plandaki kesiti
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Glenohumeral eklemin kapsiilii incedir, kapsiil skapulada labrumu da igine
alacak sekilde konkav eklem yiizii kenarma tutunur (Sekil 2.17). Kapsiilin 6n
yiiziinde glenohumeral ligaman bulunur ve superior, orta (middle), inferior olmak

lizere li¢ par¢adan olusur.

Lig. acromioclaviculare |

—— Clavicula, Extremitas acromialis
Lig. coracoacromiale \\\ Acromion \\ "}Y

M. supraspinatus ~ ™

M. teres minor ~ (8

W
! \
¥ W™ "~ M. triceps brachii, Caput longum

\ 5
Capsula articularis

Humerus ~ 4

Sekil 2.17. GH eklem kapsiil yapisi

Superior glenohumeral ligaman (Sekil 2.18), labrumun tepe noktasi yakininda
biseps uzun basi ile birleserek glenoid kenarna yapisir. Humerus tarafinda ise
humerus anatomik boynunun 6n yiiziine yapisir. SGHL sifir derece abduksiyonda

humerusun inferiora sublukse olmasini engelleyen en 6nemli yapidir.

Orta glenohumeral ligaman (Sekil 2.18), SGHL’den baslayarak glenoid
anterior kenar1 boyunca asagida glenoidin orta ve alt iicte birlik kisimlarinin
bileskesine kadar uzanir. Humerus tarafinda ise anatomik boynun anterioruna yapisir.
OGHL, omzun diisiik ve orta dereceli abduksiyon arklari i¢cinde dis rotasyonunu

siirlar ancak 90 derece abduksiyona gelindiginde etkisi ¢ok azalir.

Inferior glenohumeral ligaman (Sekil 2.18), glenoid kenarina anteriorda saat
2-3 pozisyonuyla posteriorda saat 8-9 pozisyonu arasinda yapisir. Humerus tarafinda

ise anatomik ve cerrahi boynun inferior yiiziindedir. Bu bagin anterosuperioru
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olduke¢a kalindir. Kalinlagmis anterior ve posterior bantlar1 ve daha ince olan aksiler
pos ile bir hamaga benzemektedir. Omuz 45 derece veya daha fazla
abduksiyondayken hem anterior hem posterior streslere karsi ana stabilizatordiir.
IGHL hareket arkinin u¢ noktalarinda simirlayici rol oynar ve humerus basinin
glenoid i¢inde yuvarlanarak nétral pozisyona donmesine yardimci olur. IGHL omzun

ana statik stabilizatorii olarak kabul edilir.

Lig. coracoacromiale | , LIg. acromiociavicuiare

\ = . / / M. biceps brachii, Caput longum, Tendo

Bursa subacromialis | , Lig. trapezoideum

7 Lig. coracohumerale

-

M. supraspinatus*® . ~ M. subclavius
2

M. deltoideus

K ~ >
Acromion —— 3 2 g
. . = ’é» Fascia pectoralis
i o i 7

3
 Fascia pectoralis,
(Hiatus venae cephalicae)

N
~ Lig. conoideum

M. infraspinatus® ——{ {8 s
Proc. coracoideus
~
™ (Bursa musculi coracobrachialis)
_- N
Capsula articularis ™ M. pectoralis minor

N\
M. biceps brachii, Caput breve
\
M . \ M. coracobrachialis
teres minor’
\

\ Bursa subtendinea
musculi subscapularis

;
Cavitas glenoidalis 7

\
;
Labrum glenoidale " M. subscapularis*

/
M. triceps brachii, Caput longum ~

* The tendons of these muscles constitute the so-called rotatory cuff.

Sekil 2.18. GH eklem ve 6nemli i¢ baglari

Korakohumeral ligaman (Sekil 2.19), korakoid ¢ikintidan biiyiik tiiberkiile
uzanir ve omuz dig rotasyonunu sinirlar. Ayrica glenohumeral ligaman gibi eklem
stabilitesine katkida bulunur. Korakoakromiyal ligaman ise akromiyon ve korakoid
cikinti arasinda uzanir ve subakromiyal boslugun c¢atisin1 olusturur. Subakromiyal
boslugun normalde glenohumeral eklemle iliskisi yoktur. Korakoakromiyal ligaman
humerusun yukari hareketini siirlar. Glenohumeral eklemle iligkili tek bosluk

subskapuler bosluktur.
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Clavicula,
| Extremitas acromialis

}
i
]
|
Lig. coracoacromiale ~ __ 1

M. supraspinatus
Proc. coracoideus — .

Lig. coracohumerale

Tuberculum majus — — +——— MHE S T - ~ Incisura scapulae
=T~ Bursa subtendinea muscul
M. subscapularis, Tendo — — = — — subscapularis

Vagina t B~
== Capsula articularis,
Ligg. glenchumeraiia: ~ (superius)
~ (medium)
~ (inferius)

M. biceps brachii, Caput longum —

Crista tubercull majoris ——

Sulcus intertubercularis ~

Sekil 2.19. GH eklem ve 6nemli dig baglart

2.2.2.4. Skapulotorasik Eklem

Gergek bir eklem olmayip, skapulanin anterioru ile toraksin posterior
yiizeyindeki temastan dolayr eklem gibi kabul edilmektedir. Skapulaya toraksin
posteriorunda harekete izin verir. Stabilite esas olarak skapular kaslarla saglanir.
Skapula mediale hareket ettiginde glenoid kavite laterale, laterale hareket ettiginde
ise ile glenoid kavite anteriora doner. Abduksiyon sirasinda skapulotorasik eklem de

harekete katilinca genis bir eklem hareket agiklig1 saglanir.

2.2.3. Kas Yapisi
2.2.3.1. Rotator Manset Kaslar

Skapuladan koken alan, 4 kastan olusan bir komplekstir (Sekil 2.20, 2.21).
Eklem kapsiilii boyunca ilerleyerek humerusun tiiberkulum majus ve minusuna
yapisir. Yapigsma yerinde kapsiil lifleri ile karisir. Omuz ekleminin hareket ve
stabilitesinde 6nemli rol oynarlar (19). Olusturan kaslar supraspinatus, infraspinatus,

subskapularis ve teres minor’diir.
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m. supraspinatus

spina scapulae

acromion

tendo musculi
supraspinatus

S8\ m. infraspinatus

m. teres
minor

n. axillaris

Sekil 2.20. Rotator manset kaslari: Supraspinatus, Infraspinatus, Teres Minor

lig. coracoacromiale

processus coracoideus

acromion . 2
incisura scapule ve lig.

transversum scapulae

tendo musculi .
superius

supraspinatus s
tendo

musculi g
bicipitis
brachii ('

(caput | \
Iongum)} e

L

m. subscapularis

Sekil 2.21. Rotator manset kaslari: Subskapularis

Supraspinatus: Skapulamin superiorunda bulunur. Fossa supraspinatustan
kaynaklanir. Korakoakromiyal arkin altindan gegerek tiiberkulum majusta sonlanir.
Tendindz kismi posteriordan m.infraspinatus ile anteriordan ise korakohumeral

ligaman ile komsudur.

Kasin inferior kismi skapula, glenoidin dudagi ve eklem kapsiilii ile
smirlandirilmistir. M.supraspinatusun inferior lifleri eklem kapsiiliintin lifleri ile

karismistir bu nedenle birbirinden ayrilmazlar. M.supraspinatus rotator mansetin en
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onemli ve en ¢ok yaralanan kasidir. Bu kas1 supraskapuler sinir (C5-C6) uyarir. Gorevi
omuza abduksiyon yaptirmaktir. Ayrica omuzun elevasyon ile ilgili tiim hareketlerinde
aktif rol oynar. Bununla birlikte humerus basimi yukaridan c¢evreledigi ve kas lifleri
direk olarak glenoide yoneldigi i¢in glenohumeral eklem stabilizasyonunda 6énemli rol
oynar. Ustte subakromiyal bursa ve akromion, altta humerus bas1 ile ¢evrelendigi igin

tendonu kompresyon ve zedelenmelere maruz kalir.

Infraspinatus Kasi: Fossa infraspinatusun i¢ kismindan kaynaklanir ve
tiberkulum majusun ortasinda sonlanir. Yapisma yerinde, anterosuperiorda
m.supraspinatus, inferiorda m.teres mindriin tendinéz kisimlar1 ile Kkarisir.
Supraskapuler sinir ile uyarilir. Omuzun en 6nemli dis rotatorlarindan biridir. Dig
rotasyonun %60-90°1 bu kas tarafindan saglanir. Ayrica humerus basini deprese eder.
M.infraspinatus i¢ rotasyon sirasinda humerus basini1 sararak omuzu posterior
subluksasyona karsi, abduksiyon ve dis rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru

cekerek anterior subluksasyona karsi stabilize eder.

Subskapularis Kasi: Subskapuler fossadan koken alir. Omuz eklemin
oniinden gecerek tiiberkulum minusta sonlanir. Onden aksiller bosluk ve
korakobrakial bursaya iistten ise korakoid ¢ikint1 ve subskapuler bursaya bitisiktir.
Subskapuler sinir tarafindan uyarilir. Omuza internal rotasyon yaptirir ayrica alt
lifleri humerus basinin depresorii olarak gorev yapar. M.subskapularis kollajen
acisindan zengindir ve omuzun anterior subluksasyonundapasif stabilizator olarak rol
oynar. Sifir derece abduksiyonda subskapularis kasi  tekbasina, 45
dereceabduksiyonda ise orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte ©ne
dislokasyonu onler. 90 dereceabduksiyonda ise primer Onleyici alt glenohumeral

ligamandir.

Teres Minor Kasi: Skapulanin lateral kenarinin orta kismindan kdken alir.
Tiberkulum majusun posteriorunun alt kisminda sonlanir. M.teres minoriin altinda
posteriorkapsiil, iistiinde ise deltoid kas1 bulunur. Aksiller sinirin posterior dali (C5-
C6) tarafindan uyarilir. Gorevi dig rotasyon ve omzun anterior yondeki

stabilizasyonudur.
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2.2.3.2. Teres Major Kasi

Skapula dis kenarmnin inferiorundan kdken alir ve kolu 6nden dolanarak
tiberkulum minus altina yapisir (Sekil 2.22). Subskapuler sinir ile uyarilir. Kola

ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir.

Sekil 2.22. Rotator manset kaslar1 ve Teres Major

2.2.3.3. Deltoid

Pars clavicularis (6n), acromialis (orta) ve spinalis (arka) olmak iizere ii¢
kisimdan olusur (Sekil 2.23). On kismi klavikulanin 1/3 lateralinden, orta kismi
scapula’nin akromionundan ve arka kismi spina skapula’nin dis alt yiliziinden koken
alir. Humerusun proksimalinde bulunan deltoid tiiberkiiliine yapisir. Aksiller sinir ile
uyarilir. On ve arka kisimdaki lifler birbirine paralel seyreder ve liflerin uzunlugu
daha fazladir. En kuvvetli b6limii orta kismidir ve kolun 15 ile 90 derece arasindaki
abduksiyonunu yaptirir. On kismi kola fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir ayrica
horizontal adduksiyonda da gorev alir. Arka kismi ise kola ekstansiyon ve dis

rotasyon yaptirir.
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Sekil 2.23.Deltoid kasi

2.2.3.4. Trapezius

Boyun ve thorax’in arkasinda bulunan yassi ve genis bir kastir (Sekil 2.24).
Fonksiyonel olarak ii¢ parcada incelenir. Ust kisim superior nuchae linea, external
occipital protuberentia ve biitiin servikal vertebralarin spindz progesleri, orta kisim
T1-6 vertebralarin spindz progesleri, alt kisim T6-12 vertebralarin  spindz
progeslerinden koken alir. Ust kisim klavikulanin 1/3 dis kismina, orta kisim
akromiyona, alt kisim spina skapulaya yapisir. Aksesuar sinir ile uyarilir. Bu kasin
tist kism1 bag ve boyun sabit durumda ise skapulay1 ice ve yukariya ¢eker, skapula
diger kaslarla tespit edilmisse bas ve boynu kendi tarafina dogru eger. Orta kisim
skapulay1 vertebral kolona yaklastirir. Alt lifleri ise skapulay1 asagi ve mediale dogru
ceker ve glenoid kaviteyi yukart dondiiriir. Kasin tiimii kasildiginda ise m.serratus

anteriorla birlikte kolun 90 derece {lizerindeki abduksiyonunu saglar.
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m. trapezius

m. deltoideus

m.
infraspinatus

Sekil 2.24 . Trapezius kasi

2.2.3.5. Levator Skapula

C1-C4 vertebralarin transvers proseslerinin posterior tiiberkiillerinden baglar
ve skapula medialinin en st kisminda sonlanir (Sekil 2.25). Dorsal skapular sinir
tarafindan uyarilir. Skapulayr yukar1 ve ice dogru c¢ekerek dis kenar1 asagiya

dondiirtir

2.2.3.6. Romboid Kaslar

Romboid minér, C7-T1 vertebralarin spindz proseslerinden kaynaklanip,
skapulanin superior acist ile spina skapula arasinda kalan skapula medial kenarinda
sonlanir (Sekil 2.25). Romboid major T2-T5 vertebralarin spinéz proseslerinden
kaynaklanip, romboid mindriin yapistigi yerin hemen altinda skapula medial
kenarina yapisir. Dorsal skapular sinir tarafindan uyarilir. Skapulay1 yukar1 ve ice

cekerek lateral kenar1 agagiya dondiiriir
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2.2.3.7. Latissimus Dorsi

Torakal ve lumbal bélgenin arkasinda bulunan yassi1 ve genis bir kastir (Sekil
2.25). Fasia torakolumbalis araciligi ile T6-T12, biitiin lumbal ve sakral vertebralarin
spindz progesleri, crista iliaka’nin dis medial kismi, 9-12.kostalar ve skapulanin
inferior kosesinden koken alir. Proksimal humerus 6n yiiziinde pektoralis major ve
teres major kaslar1 arasinda intertiiberkiiler sulkus’ta sonlanir. Torakodorsal sinir
tarafindan ile uyarilir. Kola adduksiyon, pronasyon, ekstansiyon, ayrica skapulaya

asag1 rotasyon yaptirir.

m. semispinalis capits

m. splenius capitis
processus spinosus C7

m. levator scapulae

m. rhomboideus minor

m. rhomboideus major

m. supraspinatus
spina scapula
m. infraspinatus
m. teres minor

m. teres major

m. latissimus dorsi

caput longum %m triceps

brachii
caput breve

processus spinosus T12

Sekil 2.25.Levator skapula, Romboid kaslar ve Latissimus Dorsi kas1

2.2.3.8. Serratus Anterior

Ik 8 kostanin anterolateral yiizlerinden disli ¢ikintilar seklinde baslar (Sekil
2.26). Ust, orta ve alt kisim olarak 3’e ayrilir. Ust kisim skapulanm iist kdsesine, orta
kisim skapulanin i¢ kenarina, alt kisim ise alt kdsesine yapisir. Uzun torasik sinir
tarafindan uyarilir. Kuvvetli bir kastir. Skapulay: toraksa dogru ¢ekerek fiske eder ve
alt kose yapisan kisim glenoid kaviteyi yukar1 dondiirerek m. Trapezius ile birlikte

kolun 90 derece tizerindeki abduksiyonunu saglar.
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(533

Acromion
— First through

/ ninth ribs
Glenoid /

cavity

Medial
border ™

Scapula

Serratus
anterior

Inferior
angle

Sekil 2.26.Serratus anterior

2.2.3.9. Pektoralis Minor

Goglis duvarmin 6n kisminda 2.-5.kostalarin kemik ve kikirdak kisimlarinin
birlestigi yerden kaynaklanir, skapulanin korakoid progesinde sonlanir (Sekil 2.28).
Medial ve lateral pektoral sinirler tarafindan uyarilir. Omzu 6ne ve asagiya ceker,

omuz sabit ise kostalar1 kaldirir. Inspirasyona yardimeidir.

2.2.3.10. Pektoralis Major

Klavikular, sternokostal ve abdominal olmak {iizere ti¢ kisimdan olusur (Sekil
2.27). Klavikula mediali, sternum lateral kenar1 ve 2-6 kostal kikirdaktan koken alir.
Humerusun tiiberkiiliim majusunda sonlanir. Lateral pektoral sinir tarafindan uyarilir.
Pektoralis majorun Klavikularkismi deltoid kasmin on lifleri ile beraber kolun
fleksiyonunda gorev alir, alt lifler ise buna antagonisttir. Ayrica bu kas glenohumeral
eklemin giiclii bir adduktoriidiir ve indirek olarak skapulanin lateral kosesinin

depresorii olarak fonksiyon goriir. Sternokostal kisim ise kola i¢ rotasyon yaptirir.
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m. sternocleidomastoideus
trigonum cervicale posterius
m. trapezius

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

m. pectoralis major
v. cephalica
acromion

m. deltoideus

n. thoracicus longus
ve a. thoracica lateralis

Sekil 2.27. Pektoralis major kasi

m. omohyoideus, m.
sternothyroideus ve
m. sternohyoideus

clavicula
m. subclavius

m. trapezius

a. thoracoacromialis

processus coracoideus

v. cephalica

rcostobrachialis

racicus longus
roracica lateralis

Sekil 2.28.Pektoralis minor kasi
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2.2.3.11. Biseps

iki orijinlidir. Biseps kasinin uzun bas1 supraglenoid tiiberkiilden, kisa basi
ise korakoid ¢ikintidan koken alir. Distalde kas lateralde tuberositas radii, medialde
ise bisipital aponevroz vasitast ile ©On kolun derin fasyasinda sonlanir.
Muskulokutandéz sinir tarafindan uyarilir. Biseps kasinin asil fonksiyonu omuz
ekleminden ¢ok dirsek eklemindedir. On kola supinasyon ve fleksiyon yaptirir.
Bisepsin uzun baginin kopmasi dirsek fleksiyonunda %8’lik kayip yaparken
supinasyonda %20’lik kayip yapar. Ayrica uzun basi kolun fleksiyonuna yardimcidir.
Biseps uzun basinin tendonu omuz eklem kapsiiliiniin i¢inden gecer ve omuz eklemi
ile ilgili hastaliklarda olaya katilir. Omuzda 6zellikle dis rotasyonda humerus basi
depresorii olarak gorev yapar. Supraspinatusta riiptiir ve paralizi tespit edilen
hastalarda bisepsin uzun basinda hipertrofi tespit edilmesi muhtemel omuz eksternal

rotasyonda iken humerus bast depresorii olarak gorev almasindan dolayidir.

2.2.4.Damar ve Sinir Yapisi

Omuz ekleminin 6 arterle kanlanir: Anterior ve posterior sirkumfleks
humeral, supraskapular, suprahumeral, subskapuler ve korakoakromiyal arterlerdir.
Supraspinatus tendonundaki damarlarin tamami omuz abduksiyona geldiginde dolar,
adduksiyona geldiginde ise tendonun yapisma yerindeki son 1 cm’lik bdliime kadar

kanlanir (Sekil 2.29).
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a. cervicalis ascendens

a. cervicalis transversa a. thyroidea inferior

suprascapular artery truncus thyrocervicalis

a. subclavia
acromion ve o

r. acromialis’in anastomozu \/

a. dorsalis scapulae

m. scalenus anterior

clavicula

a. thoracica superior

processus
coracoideus

X a. thoracoacromialis
a. circumflexa E coacromialis

humeri anterior

r. clavicularis

a. circumflexa r. acromialis

humeri posterior:

r. deltoideus

a. subscapularis r. pectoralis

a. circumflexa
scapulae

a. brachialis

a. thoracodorsalis

a. thoracica lateralis

Sekil 2.29.0mzun damar yapisi

Omuz ekleminin  sinirsel innervasyonu nervus aksillaris, nervus
muskulokutaneus, nervus subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile
saglanir. Nervus supraskapularis skapula superiorundaki supraskapular ¢entikten

gecerek rotator manset kas grubu iginde dagilir.

2.2.5.Bursa Yapisi

Bursalar fasyal bosluklarin birlesmesi ile olusmus keseciklerdir. Yiizeyleri
kaygan oldugu i¢in, 6zellikle sert dokular arasinda 6rnegin; tendon-kemik, cilt-kemik ve

genellikle de tendonlarin yapisma yerinde kas ile kemik arasinda bulunurlar (Sekil 2.30).

Subakromiyal bursa, fibroz doku ile supraspinatus tendonuna bagli olan,
viicuttaki en biiyilkk bursadir. Omuz hareketleri sirasinda rotator manset ve
Akromioklavikuler eklem arasinda kayganligi arttirarak hareketi kolaylastirir.

Subakromiyal bursa normalde sadece potansiyel bir bosluktur, omuzun anatomik
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kesitlerinde goriilmez. Adezyonlar kuvvet ve 6dem yoksa kapasitesi 5-10 mi’dir.

Normalde subakromiyal bursanin glenohumeral eklemle iliskisi yoktur.

m. supraspinatus

bursa subdeltoidea ile bursa
subacromialis birlegmis

m.

deltoideus m. subscapularis

lig. capsularis

Sekil 2.30.0mzun bursa yapist

Subskapuler bursa, subskapuler kasin iist kismi ile glenoidin boynu arasinda
bulunur. Glenohumeral eklem ile iligkilidir. Bunlar disinda korakoid ¢ikinti ile
subskapuler tendonu ayiran subkorakoid bursa, infraspinatus tendonu ile eklem

kapsiiliinii ayiran infraspinatus bursasi ve deri ile akromionu ayiran bursa mevcuttur.

2.3.0MUZ BIiYOMEKANIGIi

Omuz eklemi, her ii¢ diizlemde de hareket edebilen sferoid tip bir eklemdir. Omuz
ekleminin stabilitesini etkileyen faktorleri anlayabilmek i¢in omuzun normal

fonksiyonel anatomisini kavramak gerekir.

Omuz eklemin ii¢ boyuttaki hareketi viicudun her bolgesine ulasabilmeyi
saglar. Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun govde yanindan sarktig

durumdur.
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GH eklemdeki kuvvet ¢iftleri transvers planda on rotator manset (Subskapuler
kas) ile arka rotator manset (infraspinatus ile teres minor kasi1)’dir (Sekil 2.31).
Koronal diizlemde ise deltoid kasi ile alt rotator manset (infraspinatus ve teres minor
kas1) kuvvet ¢iftidir (Sekil 2.32). Bu kuvvet ciftleri birbirine esit ve zit yonlere
hareket uygulayarak glenohumeral eklemde dengeli bir hareket olustururlar (23).
Skapulotorasik eklemdeki kuvvet ciftleri ise Serratus anterior kasi ile trapez kasinin

superior lifleridir. Bu kaslardaki zayiflik skapulahumeral ritmi bozarak sikismaya
neden olabilir (24).

M= D= Cxa-Dxh
DiA=Cxa

Sekil 2.32.Koronal planda omuz kuvvet ¢ifti

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak miimkiindjir:

1-Glenohumeral eklem hareketleri

2-Skapula hareketleri
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2.3.1. Glenohumeral eklem hareketleri

Baslica hareketler abduksiyon, adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon,

horizontal fleksiyon ve ekstansiyondur.

Elevasyon: Kolun viicut yanindan yukari1 kaldirilmasi hareketidir ve yaklasik
180°lik bir harekettir. Posteriora dogru elevasyon ise yaklasik 60’dir. Kolun

elevasyonu kompleks bir harekettir ve ii¢ planda degerlendirilir:

a)Hareket diizlemi: Skapula diizlemi viicut diizlemi ile 30’lik ag1 yapar ve
notral elevasyon bu diizlemde gerceklesir (24). Humerus basinin  30’lik
retroversiyonu sayesinde diizlemdeki bu a¢1 kompanse edilir. Fleksiyon sagital

planda, abduksiyon ise koronal planda elevasyondur.

b)Skapulo-humeral ritim: Elevasyon, glenohumeral eklem ve skapulo-
torasik eklem hareketlerinin kombinasyonu ile gergeklesir. Bu oran yaklagik 2, 1 dir.
Ancak elevasyonun her derecesinde bu oran ayni degildir. Skapulanin harekete
katilmas1 glenohumeral eklemin 60fleksiyona ve 30abduksiyona gelmesinden sonra
baglar. 120 derece ve lizeri elevasyonda skapular hareket durma noktasina gelir, bu
noktaya terminal ara da denir (18). Bu durum neticesinde bas iizeri pozisyonunda

akromion ile humerus arasinda potansiyel bir sikisma vardir (Sekil 2.33).

Sekil 2.33.Skapulahumeralritim

c)Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve

yuvarlanma hareketlerinin bir kombinasyonu seklindedir. Eklem yiizleri arasindaki
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ayrilma yapilan ¢alismalarda ilk 30elevasyonda 3mm olarak gosterilmistir. Labrum
humerus basint merkezde tutarak santralize eder ve kayma efektinin etkisini
gostermesine engel olur. Skapula daha karisik bir hareket zinciri yapmaktadir. ilk
60’ye kadar skapula yerinde kalir ya da merkezini degistirmeden minimal rotasyon
yapar (23).Rotasyon merkezi 120’ye kadar spina skapula iizerinde iken bu derecenin

iistlinde glenoide dogru yer degistirir.

Fleksiyon: Yaklasik 180’dir. Korakohumeral ligamanin posterior kismi
fleksiyonun sonuna dogru gerilerek harekete engel olur. Fleksiyon ii¢ asamada

incelenebilir:

1.Faz: Korakobrakialis, deltoidin 6n lifleri ve pektoralis major’un klavikuler

lifleri kasilir. Asil hareketi deltoidin 6n lifleri saglar

2.Faz: Yaklasik 50-60’den sonra Trapezius ve Serratus anterior kaslariin

kasilmasi ile skapula da harekete katilir (25).

3.Faz: 120°den sonra spinal kaslar da harekete katilir. Lombar lordoz

artirtlarak hareket 180’ye tamamlanir.

Ekstansiyon: Yaklasik 60’dir.Korakohumeral ligamanin anterior bandi
hareketi sinirlar. Asil hareketi deltoid arka lifleri ve Latissimus dorsi saglar. Teres
major ve minor eslik eden kaslardir. Ekstansiyon i¢in skapula adduksiyonu gereklidir
ve bu hareket rhomboideus major ve minor, trapeziusun orta transvers lifleri ve

Latissimus dorsinin kasilmasi ile gergeklestirilir.

Abduksiyon: Yaklasik 170-180’dir. OGHL ve IGHL abduksiyon sonunda
gerilerek harekete engel olur. Abduksiyon ii¢ fazda incelenebilir.

Birinci fazda (0-30°); Hareket GH eklemdedir, skapulanin hareketi
minimaldir. Klavikula da harekete katilmamistir. Bu fazda skapulahumeralritim etkili

degildir. Hareketi baslatan ana kaslar deltoid ve supraspinatus kaslaridir.

Ikinci fazda (30-90°); GH eklem harekete devam ederken skapula da

yaklasik 20 derece doner ve skapulanin minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile
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humerusta 40 derece elevasyon saglanir. Bu fazda skapulahumeral harekette 2, 1
orani vardir. Skapulanin rotasyonundan dolay1 klavikulada 15 derece elevasyon olur
ancak rotasyon hareketi heniiz yoktur. Ikinci ve {iciincii fazda skapulanin toplam
60°’1lik rotasyonu Akromioklavikuler eklemde 20° ve sternoklavikuler eklemde

40°’1ik hareket sayesinde miimkiindiir.

Uciincii fazda (90-180°); GH eklem ile birlikte skapulotorasik eklemde
trapez ve serratus anterior kaslari da harekete katilmistir. 2.1skapulahumeralritim
devam eder. Spina skapula ile klavikula arasindaki ag1 10° daha artar. Skapulanin
rotasyonu devam eder ve artik skapula elevasyonu baglar. Bu fazda klavikula uzun
ekseni boyunca arkaya dogru 30-50° rotasyona ugrar ve 15°°den fazla elevasyon
yapar. Ayrica bu fazda humerus 90° dis rotasyon yaparak biiyiik tuberositasin
akromiona carpmasini engeller. Eger abduksiyon sirasinda humerusun bu dis
rotasyonu olmazsa toplam 120 derece hareket miimkiin olur ki bunun 60 derecesi

glenohumeral eklemde, 60 derecesi skapulotorasik eklemde olur.

Kol yana sarkitilmis, el ayasi viicuda yapismis ve basparmak onde olacak
sekilde dururken omuz abduksiyonu 180° oldugu halde, el ayasi disa, basparmak
arkaya bakacak sekilde yani kol i¢ rotasyonda iken abduksiyon yapilirsa hareket

90°’den fazla yapilamaz. Buna Codman paradoksu denir

Adduksiyon: Yaklasik 30-45°dir. Govdenin engel olmasi nedeniyle biraz
fleksiyon veya ekstansiyon yapmadan adduksiyon saglanamaz. Primer Kkaslar
pektoralis major ve Latissimus dorsi’dir. Yardimci diger kaslar teres major ve

subskapularis’tir.

Internal ve Eksternal Rotasyon: Dirsek 90fleksiyon, kol 90abduksiyonda
iken internal ve eksternal rotasyon 90dir. Kol Oabduksiyonda ve yine dirsek 90

fleksiyonda iken bu deger internal rotasyon igin 90-95, eksternal rotasyon i¢in 70-

80dir (26).

Internal rotasyonda primer kaslar pektoralis major, subskapularis, Latissimus
dorsi, teres major’dur. Kol Oabduksiyonda iken internal rotasyonda subskapularis

kasinin aktivitesi en iist diizeydedir. Harekete deltoid on lifleri de katilir.
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Eksternal rotasyonda primer kaslar infraspinatus ve teres minor’dur. Kuvvetin
%60 kadar1 infraspinatus tarafindan olusturulur. Ayrica deltoid arka lifleri de
harekete katilir. Omzun dis rotasyonunu 0° abduksiyonda SHGL, korakohumeral
ligaman ve subskapularis kasi; 45° abduksiyonda SGHL ve OGHL; 90°
abduksiyonda IGHL’nin anterior bandi sinirlar. Omuzun i¢ rotasyonunu 0°
abduksiyonda IGHL posterior bandi; 45° ve 90°°de IGHL nin anterior ve posterior

bantlar1 sinirlar.

Horizontal Abduksiyon: Yaklasik 30°°dir. Frontal planda 90° abduksiyon
referans pozisyonu olarak alindiginda omuzun adduksiyon ve arkaya dogru
ekstansiyon hareketlerinin bileskesidir. Deltoidin arka lifleri basta olmak {izere teres

major, teres mindr ve romboid kaslar yardimcidir.

Horizontal Adduksiyon: Yaklasik140°dir. Yine aym1  baslangig
pozisyonundan omzun adduksiyon ve One dogru fleksiyon hareketlerinin
kombinasyonudur. Deltoid 6n lifleri, subskapularis, pektoralis major, pektoralis

minOr ve serratus anterior kaslari rol alir.

2.3.2. Skapula Hareketleri

Skapula istirahat pozisyonunda frontal planda yaklasik 30° o6ne dogru
rotasyondadir. Ayrica sagital planda yaklagik 20° kadar antefleksiyon yapar (27).

Elevasyon: Trapez kasi iist lifleri, levator skapula, romboid majoér ve minor

kaslar1 tarafindan yaptirilir.

Depresyon: Serratus anterior, pektoralis major ve mindr ve latissimus dorsi

kaslar1 ile trapez kas1 alt lifleri tarafindan yaptirilir.

Protraksiyon: Serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis minor kaslar
tarafindan yaptirilir. Skapulanin disa yer degistirmesi ile olur. Skapula sagital plana

yaklasir.
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Retraksiyon: Latissimus dorsi, romboid major, romboid mindr ve trapez
kaslar1 tarafindan yaptirilir. Skapulanin ice yer degistirmesi ile beraberdir. Skapula
gittikce frontal plana yaklasir. Protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin uglar

arasinda 40-45°’1ik ac1 vardir.

Asag (ice) Rotasyon: Levator skapula, romboid, latissimus dorsi, pektoralis
mindr kaslar1 ve pektoralis major kasin alt lifleri ile ve yer ¢ekiminin yardimi ile

yapilir.

Yukar1 (Disa) Rotasyon: Trapez ve serratus anterior kaslari tarafindan
yaptirilir. Bu hareket omuz abduksiyonunu arttirict bir etki yapar ve humerusun

akromial ark i¢inde sikismasini da 6nler (23).

2.4.GLENOHUMERAL iNSTABILITE
2.4.1. Anatomisi ve Biyomekanigi

Omuz instabilitesi normal bir eklem rotasyonu sirasinda humerus basinin

glenoid kenarindan asir1 derecede ve semptomatik translasyonudur.

Omuz ekleminde diger eklemlerdeki gibi dogal bir stabilite yoktur.
Eklemdeki stabilite hem hareketi hem de stabiliteyi saglayan statik ve dinamik
mekanizmalar arasindaki dengenin devamliligina baglidir. Dinamik veya statik,
hicbir etkenin tek basina omuz eklemi instabilitesine yol agmayacagi géz oniinde

bulundurulmalidir

Omuz instabilitesinin biyolojisini anlayabilmek i¢in omuz ekleminin

stabilitesini saglayan yapilari iyi anlamak gerekir (28, 29):
Statik etkenler:

1. Glenoidal ve humeral versiyon

2. Eklem yiizey alan1 ve temast
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3. Glenoid labrum,
4. Kapsiiloligamentoz yapilar,
5. Negatif intraartikiiler basing,

6. Sinovyal sivinin adezyon-kohezyon 6zelligi

Dinamik etkenler:

1. Rotator manset ve biceps tendonu
2. Yiizeyel kaslar, ligaman dinamizasyonu ve eklem kompresyon etkisi
3. Skapulotorasik-glenohumeral hareket

4.Propriosepsiyon

Statik Etkenler

1-Glenoidal ve humeral versiyon: Omuz ekleminin agir1 translasyona agik
olmasini, bazi arastirmacilar eklemin tam bir ball-and-socket tipi bir eklem olmasina
bazilar1 da hafif derecede smirli bir eklem olmasina baglamiglardir (30). Omuz
eklemini glenoid ve humerus bagi olusturur. Eklem hareket genisliginin fazla olmasi

bu iki yapinin ylizeylerinin oryantasyonundan kaynaklanmaktadir.

Glenoid versiyonu: Skapula ile gégiis duvar1 arasinda frontal planda 30°
one, koronal planda 3° disa, sagital planda ise 20° 6ne agilanma mevcuttur. Saha ve
ark.’nin ¢alismasinda vakalarin %75’inde glenoid retroversiyon 7°, %25’inde
anteversiyon 2-10° bulunmustur (Sekil 2.34). Skapular plana gore glenoidin 5°
yukart doniik oldugunu belirtmistir. Bu inklinasyon inferior stabilitede dnemlidir
(312).
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Glenoid version = o« — 9 derece
PHHA = AB/AC x 100 |

Sekil 2.34.Glenoid versiyonu

Humerus bas1 versiyonu: Humerus boyun-cisim agist  130-140°,
retroversiyonu ise 25-30°°dir (Sekil 2.35). Retroversiyonun azalmasi anterior omuz

instabilitesine neden olmaktadir.

Troklear aks

Sekil 2.35.Humerus basi versiyonu

2-Eklem yiizey alam ve temasi: Gorece daha biiylik humerus basi ve ondan
daha kiigiik glenoidden olusur (Sekil 2.36). Glenoid ters “virgiil” seklindedir ve fist
kismi alt kismina gore daha dardir. Dolayisiyla bu eklemin superior-inferior yondeki

stabilitesi, anterior-posterior yondeki stabiliteden daha fazladir.

Glenoidin ortalama vertikal boyutu 35mm ve transvers boyutu 25mm’dir.
Humerus eklem yliziiniin vertikal boyutu 48mm, transvers boyutu 45 mm’dir. Bu
eklem yiizii uyumsuzlugu glenohumeral indeks (GHI= glenoid c¢api/humerus basi
capi) olarak ifade edilir.
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Sekil 2.36.Glenohumeral eklem

Hareket sinirlarindaki hareketlerde humerus basinin %25-30’unun glenoidle
stirekli temas halinde oldugu belirlenmistir (32, 33).O0muz ekleminin ball-and-socket
eklemine yakin oldugu ve rotasyon hareketine hafif bir translasyonun eslik ettigi

gosterilmistir.

3-Glenoid labrum: Glenoid labrum glenoid g¢evresinde yer alan fibroz bir
yapidir. Kapsiiloligament6z yapilarm yapigma yeridir. Labrum, glenoidin derinligini 2-4
mm, eklem yiizeyini 1 cm arttirmaktadir. Glenoid labrumunun gorevi araba takozunun
islevine benzetilebilir. Labrum, glenoide gevsek bir sekilde bagl oldugundan glenoidin
hareketli bir uzantisi olarak kabul edilebilir. Omuz stabilitesi i¢in, glenoid labrumun alt
kism1 ¢ok daha 6nemlidir. Labrumun st kisminin gevsek bir sekilde tutunmasi normal
iken, alt kismin gevsek tutunmasi patolojiktir ve instabilite nedenidir. Inferior labrumun
cikarilmasi glenoid yiiksekligini %80 azaltirken, stabilitesinde de %65 azalma meydana
gelir (34). Labrum; posterosiiperiorda biseps tendonuyla, anteriorda glenohumeral

baglarla devam etmektedir.

4-Kapsiiloligamentéz yapilar: Omzun statik stabilitesine en ¢ok katkiy
yapan yapilardir. Herhangi bir patoloji gelisirse eklemde instabilite gelisir.
Stabiliteye katkilar1 kolun pozisyonuna gore degismektedir (29, 30). Yapilan kadavra
caligmalarinda kapsiiliin anteroinferior boliimiiniin yaklasitk 2000 Nm kuvvet

uygulandiginda koptugu belirlenmistir ve ilerleyen yasla birlikte bu giiciin de
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azaldigr bildirilmistir. Yaslhilarda ligamanin gévdeden yirtilmasi, genglerde ise

ligamanin glenoidden avulsiyonu ile daha sik karsilagiimaktadir.
GH ligamanlar (Sekil 2.37):

Superior glenohumeral ligaman (SGHL): Addukte omuzda inferior
translasyon ic¢in primer, humerus basinin posterior translasyonu icin sekonder

sinirlayici islev goriir (35).

Orta glenohumeral ligaman (OGHL): Anterior humeral bas translasyonuna
karsi sekonder stabilizatér olarak davranan bu ligaman omzun 45 derece
abduksiyondaki asir1 eksternal rotasyonu sinirlar (29). Olgularin %30’unda hig

bulunmaz, %10’unda ise zor tanimlanabilir.

Inferior glenohumeral ligaman (IGHL): 3 ayr1 komponenti vardir: Superior
bant, anterior aksiller pos, posterior aksiller pos. Omzun abduksiyonda asir1 eksternal
rotasyonunu kisitladigi gibi humeral basin anterior ve posterior translasyonunu

engelleyecek primer stabilizatordiir (36, 37).

Sekil 2.37.Glenohumeral ligamentler

Kapsiil: Kapsiiliin yiizey alani humerus basinin iki kati kadardir. Kapsiil
notral rotasyonda ve hareket agikliginin orta derecelerinde gevsek, ileri derecelerinde

ise gergindir.
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5-Negatif intraartikiiler basin¢: Yiiksek ozmotik basinca sahip olan omuz
eklem i¢i stvinin ¢evre yumusak dokulara ¢ekilmesi, emme etkisi olusturarak negatif
eklem i¢i basing olusmasina neden olmaktadir. Omuz adduksiyonda iken olusan
negatif basing - 42 cm H20 dur. Bu da sadece asag translasyonu onlemektedir.
Kapsiildeki yirtilma veya delinmeye sebep olan herhangi bir neden negatif basincin

azalmasina ve inferior translasyona sebep olur

6-Adezyon-kohezyon gii¢leri: Omuz eklemi yiizeyleri kalinligi 1mm’den az

eklem sivist ile kaplidir. Bu s1vi temasi artirarak eklem stabilitesine katkida bulunur.

Dinamik Etkenler:

GH eklemde, eklemin net humeral hareket kuvvetini glenoid kavite i¢inden
gececek sekilde glenoidi pozisyona getirebilen bir dengeleme mekanizmasi

mevcuttur. Bu dengeyi 6zellikle dinamik yapilar saglar (20).

1-Rotator Manset ve biceps tendonu: Rotator manset kaslarinin birlikte,
dengeli ve koordineli hareketleri glenohumeral stabiliteyi saglayan kompresyon
kuvvetini olusturur. Bu kuvvet sayesinde eklem ylizeyleri birbirine yaklasir ve
instabilite Onlenir. Bu etki sayesinde omuz eklem hareketlerinin ortalarinda
kapsiiloligamentdz yapilar gevsek iken, rotator manset kaslart humerus bagini

glenoidde tutarak stabilite saglar.

2-Yiizeyel kaslar ve ligaman dinamizasyonu: Rotator manget ve biceps
tendonunun kompresif dinamik etkisine deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi

kaslar1 da 6nemli 6l¢iide destek verir.

Rotator manset ve biceps tendonlar1 kapsiiloligament6z yapilara direkt olarak
yapistiklarindan  bu  kaslarin kasilmast  omuz eklemindeki ligamentlerin
oryantasyonunu dogrudan etkileyerek gerilmeye, yani dinamizasyona neden oldugu,

bunun da stabiliteye katki sagladigi gosterilmistir (23).

3-Skapulotorasik hareketin etkisi: Omuz hareketlerinin sorunsuz olmasi
her 1°’lik skapulotorasik harekete karsilik 2°’lik glenohumeral hareket olmasi ile
mimkiin  olur.  Skapulotorasik  hareketteki  herhangi  bir  dengesizlik,
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glenohumeralbaglara asir1 yiik binmesine sebep olur ve instabilite olusur. Bu nedenle

omuz rehabilitasyonuna skapular kaslarin da déahil edilmesi gerekir

4- Propriyoseptif duyu: Tim eklemlerde oldugu gibi omuz eklemindeki
kapsiil ve baglarda da proprioseptif mekanoreseptorler mevcuttur. Omzun pozisyonu
ve hareketi bu reseptorler tarafindan algilanir. Olusan proprioseptif algi sayesinde
eklem stabilitesini koruyucu bir refleks cevap mekanizmasi saglanir. Hareket
esnasinda olusan gerilim ve basing sonucu bu reseptorler uyarilir ve bu sayede hem
koordinasyon saglanir hem de refleks kasilmalarla asir1 u¢ hareketler onlenerek

eklem stabilitesi korunur.

2.4.2.Patolojiler

Omuzda eklem ¢ikiklar neticesinde glenoidde, labrumda, kapsiiloligament6z
yapilarda ve humerus basinda patolojik degisiklikler olusmaktadir. Bu patolojik

lezyonlar ¢ikiklarin tekrarlamasina olanak verir.

2.4.2.1. Glenoid displazisi

Glenoidin gelisimsel hipoplazisi / displazisi (Sekil 2.38) glenohumeral
indeksi azaltmak ya da glenoid ile humerus basinin konkavite kompresyon etkisini
bozmak suretiyle instabiliteye sebep olabilir. Yapilan ¢alismalarda instabilitesi olan
hastalarin %1-3’{inde glenoid displazisinin oldugu tespit edilmistir (29). Bu hastalara

yaklasimda genellikle cerrahi dis1 prosediirler 6nerilmektedir.

Sekil 2.38.Glenoid displazisi
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2.4.2.2. Glenoid kirig1 veya kemik bankart lezyonu

Glenoidin kiigiik kemik kiriklar1 omuz fonksiyonlari acisindan dnemsiz bir
kiriklardir (Sekil 2.39). IGHL kalan glenoide kemik bankart lezyonu ile birlikte
tekrar tutunur. Ancak glenoidin biiyiik kiriklarinda humerus ile glenoid temas alani
ile glenoid konkavitesi daralir. Bu nedenle eklem yiizeyinin %25 veya daha fazlasini
etkileyen kiriklarda konkavite kompresyon mekanizmasi bozulur ve instabilite geligir

(38). Bunun sonucunda cerrahi girisim gerekli hale gelir.

Sekil 2.39.Glenoid kirig1

2.4.2.3. Labral-ligament6z yaralanmalar

Labral-ligament6z yaralanmalar ozellikle bankart lezyonu olmak iizere
bankart benzerilezyonlar olusturur. Lezyonlar: Bankart, Perthes, GLAD (glenoid
labral articular disruption), ALPSA (Anterior labroligamentous periosteal sleeve
avulsion), HAGL (humeral avulsion of the GHL) olarak siralanabilir.

2.4.2.3.1. Bankart lezyonu

Bankart lezyonu IGHL’nin anterior bandinin ve anteroinferior kapsiiliin
glenoiddenayrilmasi sonucu olusur (Sekil 2.40). Bu ayrilma, sadece anteroinferior
kismi etkileyebilecegi gibi, kapsiilolabral lezyonun superiora dogru ilerlemesiyle
anterosuperior labrumu ve biseps yapisma yerini de etkileyebilir.
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Sekil 2.40.Bankart lezyonu

Anterior omuz instabilitesi olan olgularin %97’sinde Bankart lezyonu oldugu
gosterilmistir (39). Yapilan calismalara goére izole anterior yumusak doku bankart
lezyonunun laksiteyi artirdigi fakat rekiiren omuz ¢ikigina neden olmadig: bildirilmis,
omuz cikiginin tekrar etmesi i¢in bankart lezyonuyla birlikte kapsiiloligamentz

yapilarda da eslik eden patolojilerin olmas1 gerektigi gosterilmistir.

2.4.2.3.2. Perthes lezyonu

Anterior inferior labroligament6z komplekste aviilsiyon vardir (Sekil 2.41).
Skapula periostu mediale soyulur, fakat saglamdir. Bankart lezyonundan farki ise

skapulada periost harabiyeti olmamasidir.

Sekil 2.41.Perthes lezyonu
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2.4.2.3.3. GLAD (Glenoid labral articular disruption)

Anterior inferior labrum altindaki kikirdak ile beraber ayrilmigtir. Kapsiil ve

periost saglamdir (Sekil 2.42).

Sekil 2.42.GLAD lezyonu

2.4.2.3.4. ALPSA (Anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion)

Aviilsiyona ugramis labroligament6z kompleksin glenoid 6n yiiziindeki
periostla birlikte daha mediale yer degistirerek iyilesmesi durumudur (Sekil 2.43).
Tekrarlayan instabilitelerin artroskopik muayenesinde saptanmistir (40). Bu durumda

GH eklemde yeterli stabilite saglanamaz.

Sekil 2.43.ALPSA lezyonu
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2.4.2.3.5. HAGL (Humeral avulsion of the GHL) lezyonlari

IGHL anterior bandinin humeral yapisma bdlgesi veya yapisma bdlgesi
komsulugundan kopmasi sonucunda olusur (Sekil 2.44). Bu lezyon glenohumeral
instabilitenin énemli nedenlerinden biridir. Izole olarak goriilebilmekle birlikte daha
cok rotator manget yirtiklari, bankart lezyonu, hill-sachs deformitesi veya labral
yirtiklar gibi diger patolojilerle birlikte goriiliir. Bu nedenle cerrahi islem sirasinda

atlanmasi1 durumunda ameliyat sonras1 donemde rekiiren ¢ikik devam edebilir.

Sekil 2.44 HAGL lezyonlar1

Hill-Sachs lezyonu

Genellikle anterior ¢ikik sonucunda humerus basinin glenoidin anterior
kenarinagarpip hasarlanmasi ile humerus basi posterolateralinde olusan bir
impresyon kirigidir (Sekil 2.45). Defekt eger humerus basinin %30’dan daha biiyiik

bir kismini ilgilendiriyorsa anterior instabilite gelisebilir.
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Sekil 2.45.Hill-Sachs lezyonu

Kapsiiler yaralanma

Kapsiil yirtilmas1 ¢ogunlukla omuz ¢ikiklarinin tekrarlamasina sebep olur.
Kapsiiler yirtik veya plastik deformasyon olmadigr siirece, humerus basinda
translasyon meydana gelmeyecegi bildirilmistir. Bununla birlikte 6rnegin sadece
bankart lezyonuna yonelik bir tedavi kapsiil hasar1 onarilmadig: siirece basarisizlikla

sonuclanabilir.

Asin1 kapsiil laksitesi

Kapsiil laksitesi, konjenital olabilmekle birlikte tekrarlayan mikrotravmalar

sonucunda da meydana gelebilir. Instabiliteye yol agip agmadigi ise tartismalidir.

Rotator manset ve subskapularis yaralanmasi

Yagslh hastalarda anterior omuz dislokasyonuna rotator manset yirtiklar1 da

eslik edebilir. Cikikla beraber biiylik tiiberkiil aviilsiyon kirig1 da var ise tekrarlayan

45



cikik orani diistiktiir, fakat ¢ikiga subskapularis yirtigi eslik ediyorsa tekrarlayan
instabilite riski artar.

Rekiirrens Riski

Ik ¢ikik ne kadar kiiciik travmayla olusursa ve ¢ikik sirasindaki yas ne kadar
kiigiikse tekrarlama riski o kadar yiiksektir. Tekrarlayan ¢ikiklarin biiylik ¢ogunlugu
ilk ¢ikiktan sonraki ilk iki yil i¢inde tekrarlar. Erkeklerde rekiirrens riski kadinlardan
daha fazladir. Moseley’in yaptig1 bir ¢alismada erkeklerde kadinlara gore 4 ila 6 kat
daha fazla goriilmiistiir. Pozitif aile hikayesinin olmas1 da tekrar ¢ikik riskini %24
artirmaktadir. Ik ¢ikik sonrasi immobilizasyon pozisyonu ve siiresiyle tekrarlama
riski arasinda iliski kurulmustur. Baz1 yazarlar immobilizasyonun 3 haftadan fazla
tutulmasmin riski azalttigimi belirtmistir. Immobilizasyon sonrasi yogun kas
giiclendirici egzersizlerin niiksii azalttig1 belirtilmistir ve ilk ¢ikik sonrasi tiiberkiilim

majus kirigr olan vakalarda niiksii riski daha az bulunmustur. Humerus basi

defektinin biiyiikliigii ve glenoid kenar kirig: rekiirrens riskini arttir.

2.4.3. Smiflandirma

Glenohumeral instabiliteli hastada instabilitenin uygun bir smiflamasinin
yapilmisolmas: yani defektli bir kapsiilolabral komplekse eslik eden cesitli travma
sonrasi1 lezyonlarigok iyi anlamak ve hastanin birincil ve ikincil patolojilerini dogru
sekilde smiflandirmak, tedavinin basar1 sansini artirir. Gegerli olan birgok smiflama
sistemi arasinda en sik dortfaktorlii (zaman-siklik, derece, yon, etiyoloji) sistem
kullanilmaktadir (37, 41).

I: Zaman-Sikhk
a) Akut
b) Kronik
1-Tekrarlayan
2-Fikse
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I1: Derece
a) Dislokasyon
b) Subluksasyon
c) Orta
IIT: Yon
a) Tek yonli
1-Anterior
2-Posterior
3-Inferior
d) iki yonlii
1-Antero-inferior
2-Postero-inferior
e) Multidireksiyonel
IV: Etiyoloji
a) Travmatik
b) Atravmatik
1-Istemli
2-Istem dis1
c) Edinsel
d) Dogustan

d) Noromiiskiiler (Erb’s paralizisi, serebralpalsi, vb)

Omuz ¢ikigi, viicutta olusan tiim ¢ikilarin yaklasik %50 sini olusturur ve
bunun %97’si anteriora, %2-4’1i posteriora, %11 ise inferior (luksasio erekta) veya

superiora olur.

Instabilite olusma siklif1 ve zamana gore akut ve kronik olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Cikik olugmasindan itibaren ilk 48 saatte tan1 konur ise akut, ¢ikigin

tekrarlamasi1 veya omuzun uzun siire ¢ikik durumda kalmasi ise kronik ¢ikiktir.

Instabilitenin derecesi, humerus basinin glenoitten kismen ayrildig1
durumlardasubluksasyon veya glenoid kavite ile temasin tamamen kayboldugu

durumlarda dislokasyon veya orta dereceli instabilite (genellikle atici atletlerde sik
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goriilen mikrotravma nedeniyle)seklinde siniflandirilir. Instabilitenin  derecesi
konusunda laksite, subluksasyon ve dislokasyon kavramlarinin da bilinmesi gerekir.
Laksite, klinik muayenede humerus basinin glenoid iizerinde pasif olarak yer
degistirmesidir. Semptomsuz ve agrisiz olup, normal glenohumeral eklem hareketi
icin gereklidir. Subluksasyon, klinik muayenede humerus basinin glenoid kenarma
kadar translasyonu ve kendiliginden rediikte olmasidir. Agrilidir ve tedavi edilmesi
gerekir. Dislokasyon ise, giinliik aktivitelerde olusabilen, aktif omuz hareketlerinde

humerusun glenoid {izerinden tamamen ayrilmasidir.

Etiyolojiye gore cikiklar travmatik, atravmatik, mikrotravmatik, dogustan ve
noromuskiiler olmak iizere bes gruba ayrilir: Atravmatik instabilitede glenoid fossada
diizlesme, eklem i¢i negatif basingta azalma, kapsiilde genisleme, rotator manget
zayiflig1 gibi patolojiler goriiliir. ilk ¢ikiktan sonra genelde spontan rediikte olurlar.
Bu hastalarin bir boliimii, omuzlarin1 istemli olarak ¢ikarabilmekte ve genellikle
cikik ¢ok yonlii veya arkaya olur. Norolojik durumlar varliginda ise (felg, erb
paralizisi gibi) 6n ve arka ¢ikiklar olusabilir. Travmatik instabilite grubunda bankart
lezyonu, kapsiil yirtigi, labrum veya rotator manset yirtigi, humerus basinda defekt,
tiiberkiiliim veya glenoid kirig1 gibi travmatik lezyonlar siklikla goriiliir. Genelde ilk

cikiktan sonra yardimci biri tarafindan rediikte edilir.

Instabilitede yon, one, asagiya (luxatio erecta), arkaya veya ¢ok yonlii
olabilmektedir.Tek yonlii instabilitede bu yonlerden birinde instabilite varken,
AMBRI’de ligament6z laksiteye bagl olarak her yone olabilir (42). Ancak TUBS ve
AMBRI’de en sik 6ne ¢ikik goriiliir. Iki yonlii instabilitesi olan hastalarda 6zellikle
kapsiiliin 6n ve alt kisimlar1 agir1 gerilir. Arka tarafa instabilitesi olan hastalarda da

asagiya ve One instabilite egilimi goriilebilir

Tekrarlayan omuz c¢ikiklarinin etiyoloji, patoloji ve tedavisinde daha ¢ok
yardimct olmasindan dolayr Thomas ve Matsen TUBS, AMBRII ve AIOS
terimlerinden  olusan  kisaltmalar1  kullanmuslardir. TUBS  (T;Travmatik,
U;Unidrectional, B;Bankart, S;Surgery); Ik olusunda travmanin oldugu, tek yonli,
bankart lezyonun olustugu, cerrahi tedavi gereken ve tedaviden fayda goéren gruptur.

AMBRII (A;Atravmatik, M;Multidireksiyonel B;Bilateral, R;Rehabilitasyon,
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I;Reconstriction of the rotator Interval, I;Lightening of the inferior capsule); ilk
olusunda travmanin olmadigi, ¢ok yonlii, her iki eklemde goriilen, rehabilitasyonla
iyi cevap alinan, bazen de rotator intervalin restorasyonu ve inferior kapsiiliin
gerdirilmesinden  fayda gdren gruptur. AIOS  (A;Aquired, I;instability,
O;Overstressed, S;Shoulder) ise, mikrotravmalarin birikimi sonucu olusan gruptur.
Schneeberger ve Gerber’in smiflamasinda ise instabilitenin travma nedeniyle

gelistigi ve travmanin derecesi de instabilitenin derecesinibelirlemektedir.

Thomas ve Matsen siniflandirmasinda 6zellikle genel kapsiil gevsekliginde
cerrahi teknigin sekline karar vermede yetersiz kaldigi durumlar mevcuttur. Bu
nedenle Schneeberger ve Gerber yeni bir siniflama tanimlamiglardir (43). Bu
sistemde instabilitenin travma nedeniyle gelistigi varsayilmakta, travmanin derecesi
de instabilitenin derecesini belirlemektedir. Bu siniflamada instabilitenin dinamik bir

stire¢ oldugu g6z ardi edilmistir.

Ardindan daha basit, daha fazla sayida hastanin simiflandirilmasini ve
tedavinin instabilite tiplerine gore daha rahat yonlendirilmesini saglayan yeni bir

siiflandirma olan Stanmore siniflandirmasi gelistirildi.

Tam olarak patolojiyi ortaya koyan ve tedaviye yol gosteren ideal bir
instabilite simiflandirmast yoktur. Bu nedenle hem birden ¢ok siniflandirma

mevcuttur hem de tedavide, ne yapacagina karar vermek oldukga zordur.

2.4.4. instabilitenin Tanisi

Glenohumeral instabilite tan1 algoritmasini sdyle siralayabiliriz: Ik ve en
onemli basamak hastanin ayrintili anamnezinin alinmasidir. Ardindan fizik muayene,
radyolojik degerlendirmeler, anestezi altinda muayene ve artroskopik tani gelir (44).
Birgok hastada tani, 6ykii ve fizik muayene ile konmaktadir. Radyolojik yontemler,

instabilite ile birlikte goriilen lezyonlar hakkinda bilgi saglar.
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2.4.4.1. Anamnez

Teshis ve tedavinin planlanmasinda anamnez ¢ok &nemlidir. i1k ¢ikigin nasil
olustugu, hangi pozisyonda ¢iktig1, travmatikse travmanin siddeti, agrinin varligi, kag
yasinda meydana geldigi sorgulanmalidir. Omuz ¢ikiginin tekrarinin ne kadar siire
sonra oldugu, tekrarindaki travmanin siddeti, su anki sikdyetleri ayrintili olarak
arastirllmalidir. Ilk ¢ikiga ait yapilan tetkiklerin (direkt grafi, BT, MRI) incelenmesi,
rediiksiyonu kimin ve nasil yaptigi, tespit yontemi ve takip siiresi, fizik tedavi veya
cerrahi tedavi sorgulanmalidir. Hastanin meslegi, sportif faaliyetleri aragtirilmali,
belli sportif faaliyetlerle semptomlar ortaya ¢ikmasi durumunda cerrahi tedavi
oncesinde aktivite degisikligine gidilmelidir (44). Instabilitenin istemli olup olmadig:
psikolojik sorunlarmmin varligi sorgulanmalidir. Omuz muayenesi i¢in hastanin
gevsek olmasi i¢in hasta rahatlatiimalidir. Once saglam omuzdan baslanarak hasta
genel olarak gozlenmeli, palpasyon, eklem hareket acikligi, kuvvet muayenesi ve
nérolojik muayene dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Inspeksiyon ve palpasyonla,

ciltteki lezyonlar, deltoid, rotator mansetteki atrofi arastirilmalidir.

2.4.4.2. Fizik Muayene

Akut primer 6ne ¢ikiklarda eklem agrili ve hasta endiselidir. Fizik muayenede
humerus bas1 onde palpe edilirken, omuz arka kismi akromiyon altinda bos olarak
palpe edilir. Kol hafif abduksiyon ve dis rotasyondadir. Mutlaka hastanin nérovaskiiler
muayenesi yapilmalidir. En sik aksiller sinir yaralanmasi goriliir. Akut olmayan

instabilitelerde muayenede asil amag instabilitenin derece ve yoniinii tespit etmektir

2.4.4.2.1. Gevseklik testleri

Bazen gevseklik instabilite ile karigabilir bazen de instabiliteyle birlikte
eklemgevsekligi de saptanabilir. Omuz gevsekligini gdsteren birgok test vardir. Ancak,
bu testler diger bulgularla desteklenmedikg¢e instabilitenin varligini kanitlamazlar.

Hastada genel eklemgevsekligini degerlendirmek igin bazi 6lgiitler vardir.
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Dirsek hiperekstansiyonu 5 dereceden fazla, metakarpofalangeal eklemin 60
derecedenfazla hiperekstansiyonu ve basparmagin onkola degdirilmesi asir1 eklem

gevsekliginigostermektedir.

Oluk testi (sulkus sign): Humerusun asagi nazik bir sekilde traksiyonunda
akromiyon lateral kdsesi ile humerus basi arasinda kalan bolgede ¢cokme gozlenirse,
oluk belirtisi pozitiftir (Sekil 2.46). Oluk testi, 0-45-90 derecelerde ve nétral, dis ve
i¢ rotasyonda yapilmalidir. Mesafe 1 cm’den az ise birinci derece; 1-1.5 cm arasinda
ise ikinci derece; 1.5 cm’den fazlaise iligiincii derece olarak degerlendirilir.
Adduksiyon ve noétral rotasyonda +3 olan oluk testi, 90 derece abduksiyonda 0
oluyorsa superior kapsiil gevsekliginden bahsedilir. Adduksiyon vedis rotasyonda
oluk belirtisi azalmiyorsa rotator interval lezyonu diistiniilmelidir. Abduksiyonve dig

rotasyonda ise oluk testi pozitifligi inferior kapsiil gevsekligini gosterir.

Sekil 2.46.0luk testi

Yiikleme ve yer degistirme testi (load and shift test): Test igin hasta
oturtulur. Muayene eden kisi hastanin arkasinda olmalidir ve omuz bdlgesini
stabilize etmek icin bir elini hastanin omzuna ve skapulasina koyar, diger eliyle
humerus basini kavrar (Sekil 2.47). Humerus basi tutulduktan sonra, hem anterior
hem de posteriordan kuvvet uygulanir ve humerusun glenoid 6niinde yer degistirmesi
izlenir. Iki omuz da muayene edilmelidir. Yer degistirme miktari i¢ rotasyonda fazla,

dis rotasyonda az ise, ligaman gevsekliginden bahsedilir. Eger i¢ ve dis rotasyonda
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yer degistirme ayni1 ise, o zaman bag lezyonu veya Bankart lezyonu diistiniilmelidir.
Humerus basinin glenoid fossada kaymasina gore ¢esitli derecelendirmeler yapilmis
fakat yapilan calismalarda bu derecelendirme sistemlerinin giivenirliginin yeterli

olmadig1 sonucuna varilmistir.

Sekil 2.47.Yiikleme ve yer degistirme testi

2.4.4.2.2. instabilite testleri

Endise testi (apprehension): Rowe ve Zarins tarafindan tarif edilen bu
testte, hastaninkolu olabildigince abduksiyon ve dis rotasyona getirilir ve bu sirada
humerus basina arkadan 6ne dogru bir kuvvet uygulanir (Sekil 2.48). Hastanin,
endise duymasit ve omzunun ¢ikacagi hissine kapilmasi testin pozitif oldugunu

gosterir. Endise testi, on instabilite tanisinin konmasinda 6nemli bir testtir.

Sekil 2.48.Endise testi
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Jobe endise — relokasyon testi (jobe’s apprehension — relocation test):
Test, sirtiistii yatan hastanin kolu abduksiyon ve dis rotasyona alinarak uygulanir.
Endise testi sirasinda, muayene eden kisi humerus basini posteriordan anteriora
dogru iter (Sekil 2.49). Bu manevra endise uyandirir ve anterior instabilitesi olan
hastalarin agr1 duymasina neden olur. Omuzu normal olan kisilerde ise herhangi bir
bulgu saptanmaz. Daha sonra relokasyon testi uygulanir. Bu testte, hastanin endise
duydugu pozisyonuna getirilen kola, bu kez anteriordan posteriora dogru, el ayasi ile
bir kuvvet uygulanir. Bu kuvvet uygulanirken, instabiliteli hastalarda maksimum dig
rotasyonda bile agri ve endise ortadan kalkar; primer subakromiyal veya internal

stkigsma sendromu olanlarda ise agr1 devam eder.

Sekil 2.49.Jobe testi

Sasirtma testi (surprise test): Bu testte, Jobe relokasyon testinde posteriora
dogru uygulanan kuvvet aniden kesilir; bu sirada yeniden endise olusmasi testin

pozitif oldugunu gosterir.

Posterior endise testi: Muayene eden hekimin bir eli, oturur pozisyondaki
hastanin omzunda iken, diger eli hastanin dirsegine 90 derece one fleksiyon ve bir
miktar adduksiyon yaptirir ve bu sirada dirsekten omuza dogru aksiyel kompresyon
uygular. Hastanin bu sirada agr1 duymasi veya omuzu ¢ikacakmis gibi hissetmesi

testin pozitif oldugunu gosterir.

Posterior zorlama testi: Yatar pozisyonda, omzu 90 derece 6ne elevasyonda,

dirsegi fleksiyonda olan hastanin dirse8ine aksiyel yilik uygulanarak humerus basi
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posteriora dogru zorlanir; posterior instabilite durumunda humerus basi posteriora
dogru sublukse olur. Daha sonra omuz 90 derece abduksiyona getirilerek aksiyel
yiiklenme kesilir. Sublukse olan humerus basi normal konumuna donerken atlama

sesi duyulur.

Kullanilan klinik testlerin tek basina uygulanmasiyla instabilite tanisi
konulamaz, baska kanitlara ihtiya¢ vardir. Bu nedenle, bu testler tanisal siirecin bir

parcasi olarakdistiniilmelidir.

2.4.4.3. Goriintiilleme Yontemleri

Instabilite tanisinda genelde radyolojik inceleme gerekmese de, eklem
kapsiilii, labrum, kemik ve ligament6z yapilara ait yaralanmalarin belirlenmesi her
zaman yalniz anamnez ve fizik muayeneyle miimkiin degildir. Instabiliteyle ilgili
lezyonlarin goriintiilenmesi, tedavi asamasinda instabiliteye neden olan patolojinin
tipi ve derecesini ortaya koymak ve cerrahi girisimin yetersiz veya yanlis

uygulanmasindan kaginmak amaciyla kullanilir.

2.4.4.3.1. Konvansiyonel Radyografi

Ilk énce omuz 6n-arka grafisi cekilmelidir. Eger rediiksiyon uygulanmigsa
islem sonrasinda da mutlaka goriilmelidir. Atravmatik instabilitelerde hipoplastik,
diiz glenoid patolojileri goriilebilir. Travmatik instabilitelerde, rotator manset ve
ligament yapisma yerlerinde, humeral veya glenoid kenarda kiriklar goriilebilir. Akut
yaralanmalar sonrasinda omuz ¢ikigi varsa skapular AP, lateral (Y) ve aksiler grafi
cekilmelidir. Bu grafilerde 6ne veya arkaya cikigin varligi, tiiberkiilim kiriklari,

glenoid kenar kiriklari tespit edilebilir.

Stryker Notch grafisi: Hill-sacks lezyonunu daha iyi gosteren grafidir.

William S. Stryker’in tarif ettigi bu teknikte hasta sirtiistli yatar ve el ensede olur. Isin
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10 derece sefalik ac1 ile gelmeli ve 1s1mnin merkezi korakoid progese gelecek sekilde

cekilir (Sekil 2.50, 2.51).

Sekil 2.50.Stryker Notch grafisi ¢ekilme sekli

b
Sekil 2.51.Stryker Notch grafisi

Aksiler West point grafi: Glenoidin antero inferiorundaki lezyonlari daha iyi
degerlendirmektedir. Hasta yiiziistii yatar, kolunu masadan sarkitir; 151n 25 derece

medial ve one egimle distalden proksimale odaklanarak g¢ekilir (Sekil 2.52, 2.53).

Sekil 2.52. West point grafisi ¢cekilme sekli
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L
Sekil 2.53.West point grafisi

2.4.4.3.2. Artrografi

Rotator manset yirtiklari, kapstiler yirtiklar, biseps tendon yirtiklarii gosterir.

Gilintimiizde pek uygulanmamaktadir.

2.4.4.3.3. Ultrasonografi

Rotator manget yirtiklari, bursa patolojileri, kalsifik tendinit, Hill-Sachs

defekti ve humerusun retroversiyon agisini dlgiilebilen ucuz bir yontemdir.

2.4.4.3.4. Bilgisayarh Tomografi

Hill-Sachs lezyonu, glenoid kenar patolojileri, kikirdak doku degisiklikleri,
eklem ici serbest ve yabanci cisimlerin tespitinde kullanilir. Instabil omuzlarda,

artroBT ile kemik yapi, labrum, kapsiil daha iyi degerlendirilir.

2.4.4.3.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Akut travmatik dislokasyonda travma serisi ¢ekildikten sonra tercih edilecek
goriintiileme yontemi MRG’dir. Bu durumda efiizyon dogal bir kontrast madde etkisi

saglayacagindan labrumlar ve GHL’larin degerlendirilmesi kolaylasacaktir. Ayrica
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son yillarda anterior dislokasyonlarda bankart lezyonu varsa ilk tani aldiginda tamir
yapilmasinin tekrarlayan dislokasyonlari onlemede etkin oldugu goriisii hakim
oldugundan akut travmatik dislokasyonlarda MRG ile olas1 Bankart lezyonunun

erken donemde ortaya konulmasi 6nem kazanmustir.

Kronik instabilitelerde ise MRG veya MR artrografi tercihi tartigmali olmakla
birlikte MR artrografinin dogruluk oranlar1 ¢ok daha yiiksektir ve Bankart veya
Bankart varyantlarinin yani labrokapsiiler ligamentdz kompleks patolojilerinin ortaya
konulmasinda MR artrografinin daha ¢ok tercih edildigi goriilmektedir. Genel olarak
ileri yas grubunda travmatik dislokasyon sonrasi olasi patolojileri goriintiilemede
cogunlukla konvansiyonel MRG yeterli bulunurken, geng¢ ve atletik hastalarda MR
artrografi tercih edilmelidir. ABER (abduksiyon-eksternal rotasyonda) pozisyonu
MRG ve MR artrografide IGHL tutunma yeri yakinindaki ayrilmamis anterior labral
yirtiklart daha iyi gosterir. Minimal deplase labral doku bile teshis edilebilir.

AMBRI grubu hastalarinda MRG’nin taniya katkis1 sinirlidir; ¢iinkii bu gruba
0zgiMRG bulgular1 yoktur. Olgularin ¢ogunda sadece anamnez ve fizik muayene
dogru tanikonmast i¢in yeterlidir. Taninin muayene ile kondugu hastada MRG’nin en
onemli rolii, eslik eden Bankart veya diger labral lezyonlarin olup olmadigini
belirlemektir. Glenohumeral instabilitede MR artrografi ile yapilan arastirmalarda

duyarlilik %48-76, 6zgiillik %91-98 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir.

2.4.4.3.6. Artroskopi

Gilinlimiizde tan1 ve tedavi amagcla kullanim1 ve 6nemi artan bir yontemdir.
Instabiliteye sebep olan humerus basi posterolateral defekti, labrum, rotator manset,
kapsiil ve ligamentoz yirtiklar gibi patolojileri direk gorerek tani1 koymayi ve tedavi
planlamasini saglar. Kombine glenoid labrum lezyonlar1 en az bir yonde instabilite
ile iligkilidir ve tedavi edilmemis bankart veya revers bankart lezyonlarinin sonucu
olabilir (45). Tan siklikla FM ve MRI ile konulmasina ragmen kombine lezyonlar ile

stipheli anterior-posterior instabilitesi olan hastalarda tani intraoperatif konulur.
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2.4.5.instabilitenin Tedavisi
2.4.5.1. Akut Anterior Travmatik Cikik Tedavisi

Akut travmatik anterior omuz ¢ikiginda, tani konup noérolojik degerlendirme
yapildiktan sonra ilk tedavi kapali rediiksiyondur. Omuz bir an 6nce ve nazikce
rediikte edilmelidir. Rediiksiyon sonrasinda da norovaskiiler degerlendirme
unutulmamalidir. Rediiksiyonun kolay olup olmamasi, ¢ikigin olusumundan sonra
gecen siireye, kaginct ¢ikik olduguna ve c¢ikik yaratan travmanin siddetine gore
degisir. Cok eski tarihlerden bu yana rediiksiyon i¢in birgok manevra tarif edilmistir.

En cok bilinen ve kullanilan teknikler sunlardir:

Hipokrat teknigi: Hipokrat’in orijinal teknigi olan bu manevra halen
gecerliligini korumaktadir. Hekimin ayagi, aksiller kivrimalarin medialine, gogiis
duvarima dogru yerlestirilerek, karst traksiyon i¢in kullanilmaktadir. Nazikce
traksiyon uygulanarak i¢ ve dig rotasyon hareketleriyle humerus baginin

serbestlesmesi saglanir (Sekil 2.54).

Sekil 2.54. Hipokrat teknigi

Stimson teknigi: Bu yontemde rediiksiyonda yercekimi etkisinden
yararlanilir. Hasta muayene masasinin kenarina yiiziistii yatirilir ve ¢ikik olan kol
muayene masasindan asagi sarkitilir. El bilegine 6-8 kg agirlik asilarak kendiliginden

rediiksiyon beklenir (Sekil 2.55).

55



Sekil 2.55.Stimson teknigi

Kocher teknigi: Bir manivela teknigi olan bu yontemin ilk asamasinda,
kolabduksiyonda iken, dirsek 90 derece fleksiyona getirilerek traksiyon yapilir.
Traksiyon devamederken, omuza yavas yavas dis rotasyon yaptirilir (Sekil 2.56). Bu
sekilde rediiksiyon saglanamazsa, traksiyona devam edilirken, kola dis rotasyonda
adduksiyon yaptirilir ve son asamada da kol, el kars1 omuza gelecek sekilde i¢
rotasyona getirilir. Bu teknikte kapsiil yirtilmasi, rotator manset yirtig1 ya da humerus

basi1 kirigi olusabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir.

Sekil 2.56.Kocher teknigi

Traksiyon karsi traksiyon teknigi: Rockwood tarafindan tarif edilen bu

teknik, olduk¢agiivenli ve etkili yontemdir. Bu teknikte, hekim kola traksiyon

56



uygularken bir yardimer koltukaltindan gecen gdgiis ve skapulayr kavrayan bir

kompres beziyle kars1 traksiyon yapar (47) (Sekil 2.57).

Sekil 2.57.Traksiyon - kars1 traksiyon teknigi

Spaso Yontemi: Hasta supin pozisyonda yatarken doktor ¢ikik taraftaki kola
fleksiyon, kibar bir sekilde vertikal traksiyon uygularken dis rotasyon uygulanir ve
¢ikik omuz rediikte edilir (Sekil 2.58).

L — | S —
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|
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—

Sekil 2.581.Spaso yontemi

Sandalye yontemi: Sandalyenin arka kismina katli ¢amasir konur. Hasta
c¢ikik omzunun koltuk alti1 kismi sandalyenin arka kismina yerlesecek sekilde

oturtulur. Kola asag1 dogru kibarca aksial traksiyon ve dis rotasyon uygulanir.
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Ortopedistin yardimci saglik personeline ihtiya¢ duymadan rahatlikla ve kisa siirede

yapabilecegi bir yontem olmasi1 bakimindan 6nemlidir.

En ¢ok tartisilan konulardan biri, rediiksiyon sonrasinda uygulanacak tespit
vesiiresidir. Omuz instabilitesi tedavisinde, kol askisiyla immobilizasyonun
etkinligini destekleyen veri azdir. Bunun aksine itoi ve ark.’nin MRG gdriintiileme
caligmalarinda, klasik olarak i¢ rotasyonda immobilize edilen omuzlarda dis
rotasyona oranla labrum deplasmaninin daha fazla oldugu ve dis rotasyonda eski
yerine daha iyi adapte oldugunu gostermislerdir. Hovelius ve ark.’nin 10 yil takipli
prospektif ¢calismasinda, erken mobilize edilen hastalarla tig-dort hafta kol askisinda
immobilizasyon uygulanan hastalarda gelisen tekrar ¢ikik oranlar1 karsilagtirilmis ve

arada fark bulunamamastir.

Tespit sonlandirildiginda, hareket acikliginin sarkag egzersizleriyle
hemenkazandirilmas: amaglanmalidir. Deneysel ve klinik calismalarda ilk ¢ikiktan
sonra, omuzlarinbiiyilk bir boliimiinde bankart lezyonu ve kapsiil yaralanmasi
olustugu gosterildiginden omuzstabilitesini artiran faktorlerin kuvvetlendirilmesi
gerekmektedir. Tartisilan bir baska konu da ilk omuz ¢ikiginda cerrahi tedavi
uygulanip uygulanmayacagidir. Kapali rediiksiyonun yumusak doku interpozisyonu
nedeniyle gerceklestirilememesi, tiiberkulum majus kiriginin eslik ettigi ¢ikiklarda,
rediiksiyon sonrasinda kirik fragmaninin deplasmani ve genis glenoid dudak kiriginin
olmas1 cerrahi i¢in kesin endikasyonlardir. Bunlarin disindaki endikasyonlar

gorecelidir.

2.4.5.2. Tekrarlayan Anterior Omuz Cikig1 Tedavisi

Tekrarlayan tek yonlii instabilitede konservatif tedavi sonuglar1 yetersizdir.
Tekrarlayan tek yonlii instabilitenin cerrahi tedavisinde 150 ‘den fazla ameliyat
teknigi ve pek ¢cok modifikasyon gelistirilmistir. En iyi olarak tanimlanabilecek tek
bir girisim yoktur.1923 ve 1939°da Bankart, kendi adiyla anilan ve giinlimiizdeki

cerrahi tedavinin esasiniolusturan anterior labrum tamiri ve kapsiil plikasyonu
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islemini ayrintili olarak tarif etmistir.Sonraki yillarda, bu anatomik tamir yontemine

alternatif olarak anatomik olmayan yontemlergelistirilmeye ¢alisilmistir.

Bircok fizik tedavi ve ameliyat teknikleri uygulanabilir. Tedavinin
konservatif olmasi veya cerrahi olmasinda karar vermede hastanin yas, meslek,
ligamentoz laksite, instabiliteye neden olan patolojiler, genel durumu ve tedaviye

uyumu ile birlikte degerlendirilmelidir.

2.45.2.1. Konservatif Tedavi

Major bir travmaya ile olugsmamis ve bankart lezyonu olmayan hastalar
konservatif tedaviden fayda goriirler. Yapilan ¢alismalarda i¢ ve dis rotator kaslari,
deltoid’i gii¢lendirici egzersizlerle basarili sonuglar elde edilmistir (47). Istemli
instabilitelerde psikolojik problemlerin tespiti ve olusan ¢ikigin ekleme verdigi
zararlarm hastaya anlatilarak hastanin ikna edilmesi gerekir. Instabilitede
egzersizlerin amact omuz kas gruplariin gili¢lendirilmesi dolayisiyla ani gerilmeye

kars1 olan duyarliligi arttirmaktir.

2.4.5.2.2. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi basarisiz olmussa, ¢ikik rediikte edilememisse, acik
cikiklarda, geng yasta tekrarlayan ¢ikiklarda, stabil olmayan rediiksiyon varsa cerrahi
tedavi uygulanir. Hangi yontem uygulanirsa uygulansin amag stabil glenohumeral
eklem elde ederek, hastanin giinliik ihtiyaclarina geri donmesini saglamaktir.
Hastanin hikayesinde; major travma sonrasi olup olmadigi, bas iizeri sporcularda
oldugu gibi tekrarlayan mikrotravma sonrasi olup olmadigi sorgulanmalidir. Matsen
ve ark.’t GH instabiliteli hastayr degerlendirirken 4 soruya cevap verilmesi
gerektigini belirtmistir; 1. Problem GH eklemde mi, 2. Problem humerus bagim
merkezi pozisyonda tutmak mi, 3. Bu instabiliteyi hangi mekanik faktorler
etkilemektedir, 4. Bu ortaya konan patoloji, cerrahi tamir veya rekonstriiksiyona

uygun mudur? Bu degerlendirme primer olarak dikkatli incelenmis FM ve diiz
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radyografiye dayanir. Eger gizli instabilite varsa daha kompleks goriintiilleme
yontemlerine ihtiyag oldugunu belirtmislerdir. Cerrahi tedaviye karar verirken,
yaygin ligamentoz laksitenin olup olmadigi, humerus basi ve glenenoiddeki kemik
defektleri, instabilitenin tipi belirlenmelidir. Cerrahi tedavi 6ncesinde rotator manset
giiclendirici egzersizler yaptirilmali, halen instabilite devam ediyorsa cerrahiye

tedavi uygulanmalidir.

2.4.5.2.3. Acik cerrahi tedavi

Instabilite tedavisinde her bir hasta ayr1 ayr1 degerlendirilmeli ve mevcut risk
faktorleri tek tek belirlenmelidir. Tiim risk faktorleri ele alinip degerlendirildikten
sonra hasta ve cerrah en uygun isleme birlikte karar vermelidir. Bu asamada goz
oniinde bulundurulmasi gereken temel faktorler; cerrahin deneyimi ve yetenegi,
hastanin beklentisi, anatomik risk faktorleri, kemik kaybi, genel ligaman laksitesi,
inferior GHL laksitesi, non-anatomik risk faktorleri, gen¢ yas ve temas sporu
varligidir. Geng ve temas sporlartyla ugrasanlar, glenoid veya humerus basinda
belirgin kemik kaybi olanlar, ciddi bag laksitesi olanlar i¢in agik omuz
rekonstriiksiyonu en uygun secenektir. Bunlarin disinda artroskopik girisimler tercih
edilebilir. Cerrahi tedavi endikasyonu konurken hastanin yasi, aktivite diizeyi,

tekrarlayan ¢ikik sayisi ve yonii de dikkate alinmalidir.

Instabilite tedavisinde agik cerrahi endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar

sunlardir:
Endikasyonlar:

1. Tekrarlayan omuz anterior veya anteroinferior ¢ikik veya subluksasyonu.
2. Artroskopik stabilizasyon girisiminin basarisiz olmasi

3. Anterior glenohumeral mikroinstabilite ve rehabilitasyon tedavisine yanit

vermeyen ikincil sikisma sendromu
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Kontrendikasyonlar:
Kesin kontrendikasyonlar:

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

olusturanlar
2. Ileri glenohumeral artrit

3. Paralitik ekstremite
Rolatif kontrendikasyonlar:

1. Cok yonlii instabiliteler

2. Biiyiik Hill-Sachs lezyonu

Anatomik Bankart tamirinin ardindan alternatif olarak anatomik olmayan
bircok yontemler gelistirilmistir. Giiniimiizde kadar gelistirilen bazi teknikler;
anatomik tamir (Kapsiilolabral tamir, Kapsiil plikasyonu), anterior kemik blogu
(Eden-Hybinette), korakoid proges transpozisyonu (Bristow-Latarjet), subskapularis
tendonu transpozisyonu (Magnuson-Stack), subskapularis tendonunda kisaltma

(Putti-Platt), humerus rotasyon ostetomisi (Weber) olarak sayilabilir.

Kemik bloklari, subskapularis ve muskiilotendindz destekleme yontemleri
basit olmalarina karsin direkt patolojiye yonelik degillerdir. Bu nedenle bu

ameliyatlardan sonra daha yiiksek oranda tekrarlayan instabilite goriilmektedir.

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

tekrarlayan cikiklar (%20) ve artroz daha fazla goriilmektedir.

Korakoid ¢ikinti transpozisyonunun (Bristow ameliyati) amaci korakoidin
ucunu bir blok seklinde alarak glenoid boynunu anterioruna tasimaktir. Abduksiyon
ve dis rotasyonda omuz eklemine anterior ve inferior stabilite kazandirir. Eklem

hareket kisitliligy, tekrar ¢ikik, vidanin kirilmasi, gevsemesi, egilmesi ve eklem igine
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migrasyonu goriilen komplikasyonlaridir. Giiniimiizde revizyon ve anterior glenoid

kenar defektli hastalarda tercih edilir.

Subskapularis tendon transpozisyonu (Magnuson-Stack) bir kemik yongasi
ile birlikte insersiyosunu laterale biiyiik tiiberkiile tasinmasidir. Ameliyat sonrasi dig
rotasyonda genellikle %25-50 azalma olur. Tekrarlama oran1 %1-15, dis rotasyonda
ortalama kisitlilik 250 olarak bildirilmistir.

Subskapularis tendonunda kisaltmada (Putti-Platt) amag¢ subskapularis
tendonunundikislerle mediale retrakte edilmesidir. %68 oraninda dig rotasyon
kisitliligr goriiliir. Yirmi yedi yillik takipte tekrarlama orani %23, dejeneratif artrit
gelisme oram %58 bulunmustur (48). Ozellikle kapsiiliin defektli oldugu revizyon
gerektiren olgularda tercih edilmektedir.

Humerus rotasyon osteotomisi, Weber bu teknigi geng, aktif, humerusta
biiyiik defekti olan tekrarlayan omuz instabiliteli hastalarda uygulamistir. Cikik

tekrarlama oran1 %0-20arasinda degismektedir.

Anatomik tamir (Bankart tamiri), giinimiizde en ¢ok tercih edilen ve en
basarili cerrahi tedavi yontemidir. Bankart tamiri ayrilmis olan labrumun ve
etkilenmis olan ligamanlarin onarimindan olusmaktadir. Ister agik ister artroskopik
olsun 6n omuz instabilitesindeki primer patolojik defekti diizelten tek ameliyattir.
Bankart ameliyatinin orijinal olarak tanimlanmasindan buyana modifikasyonlar

sayesinde girisim daha kolaylikla ve daha az cerrahi travmayla yapilir hale gelmistir.

Acik bankart tamirinde, subskapularis tendonu humerusa yapigma yerinden
kaldirilir ve labrum, kemik dokudan gecen dikislerle anterior glenoide dikildikten
sonra subskapularis tendonu tekrar yapisma yerine dikilir. Birgok uygulamada kapsiil
gevsekligini diizeltmek amaciyla anterior kapsiile plikasyon yapilir. Bankart
lezyonuyla birlikte kapsiil patolojileri de varsa bunlarin tedavisinde giiniimiizde agik
cerrahi kapsiiloligamentdz tamir daha basarilidir. Tekrarlayan ¢ikiklarda ve hatta ilk
cikiklarda ozellikle sporcularda primer girisim olarak acik anatomik yontemlerin
tercih edilmesini tavsiye eden yazarlar vardir. Literatiirde agik Bankart tamir sonrasi

tekrar ¢ikik goriilme oran1 %0 ile 11 arasinda bildirilmistir.
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2.4.5.2.4. Artroskopik cerrahi tedavi

1980’lerde artroskopinin gelisimiyle birlikte instabilite tamirinde yeni bir
donembaslamistir. Artroskopik tamirin gelisim siirecinde birgok teknik ve ankor

kullanilmistir.

Kullanilmaya baglandiklar1 donem sirasina gore sdyle siniflayabiliriz: Staple
fiksasyonu (Ugivisi), transossedz dikis teknigi, emilebilen ¢ivi ve vida ankor teknigi
seklindedir.

U civisi (staple fiksasyonu): ilk artroskopik stabilizasyon Johnson (staple ile
fiksasyon ile) tarafindan gelistirilmistir. U civisi ile stabilizasyon sonuglari iyi
degildir; yiiksek oranda ¢ikik ve komplikasyon bildirilmistir. Etkisinin giivenilir

olmamasi ve metal gevsemesi nedeniyle bu teknik artik kullanilmamaktadir.

Transglenoid digim kapsiilorafi: Bu teknikte, kapsiilolabral doku
gevsetildikten sonra superiora dogru kaydirilarak tespit edilir. Boylece, IGHL nin
gerginligi ayarlanir. Bir traglayici ile glenoid boynunda kanayan bir yiizey yaratilir.
Bankart lezyonunun olustugu glenoid kenarina Beath ¢ivileri yardimiyla iki adet
anterior-posterior yonde gegis yapilir ve Kkapsiilolabral yapilar absorbe olan
monofilaman dikislerle buraya dikilir. Mclntyre ve Caspari glenoitten gecirdikleri
dikisleri, posteriorda infraspinatus fasyasi {izerinden bagladiklar1 bir teknik
gelistirmisler. Bu teknikte, gen¢ hastalarda ve sporcularda ¢ikigin tekrarlama orani
daha yiiksektir. Dikislere bagli posterior omuz agrisi ve supraskapuler sinir paralizisi

goriilen komplikasyonlaridir.

Emilebilen c¢iviler: Bu civilerin kullanimi ile artroskopik tamir teknikleri
kolaylasmistir. Daha kolay kullanim amaciyla kaniillii yapida olan bu ankorlar zor
olan diiglim atma gereksinimini de ortadan kaldirmistir. En sik kullanilan emilebilen
¢ivi tipi olan Suretac (Acufex and Microsurgical, MA, ABD) Warner ve Warren
tarafindan gelistirilmistir. Civi, genis bast ve govdesi ile yumusak dokular1 glenoide
dogru sikistirir. Poliglikolik asitten yapilan bu civilerde erime hidrolizle olur.

Hayvan c¢alismalarinda dordiincii haftanin sonunda c¢ivilerin fiksasyon giiciinli tama
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yakin derecede kaybettikleri gosterilmistir. Tekrar ¢ikik goriilme orani agik bankart

tamiri yapilanlara gore yiiksektir.

Dikis ankorlar: En sik uygulanan artroskopik ydntem olmustur. Ilk olarak
1991 yilinda Wolf ve ark. 50°den fazla hastaya dikis ankor uygulamislar ve %2
oraninda tekrar ¢ikik orani bildirmislerdir. Bu teknikle kapsiiloligamentdz yapilarin
superiora kaydirilmasi ve uygun gerginligin saglanmasit miimkiindiir. Dikis ankor ile
yapilan artroskopik Bankart tamiri sonuglar1 agik tamir sonuglariyla aynidir. Teknik
olarak giic olmasi ve ileri artroskopik deneyim gerektirmesi dezavantajidir. Digiim

tekniginin iyi bilinmesi ve diiglimlerin gilivenilir bir sekilde atilmas1 gerekmektedir.

Emilebilen dikis ankorlari: ilk emilebilen dikis ankorlar poliglikolik asitten
(PGA) yapilmistir ve 4-6 hafta icinde giiciinii hizla kaybetmektedir. Son
zamanlardaki dikis ankorlar1 PDLA (poly-D-lactic acid), PLLA veya bunlarin
birlesiminden olusmakta ve uzun siirede emilmektedirler. Avantajlari, emilebilir
oldugundan yerinden oynayan bir implantin ¢ikartilmasina gerek kalmayabilir,
revizyon cerrahisi kolaylagir, implant radyolojik incelemelerde anatomiyi
engellemez, MR ile uyumludur, uygun yerlestirilmeyen bir ankorun g¢ekilmesine
veya itilmesine gerek yoktur, drille pargalamak yeterlidir. Dezavantajlari ise
implantlarin radiolusent olmasi, ameliyattan sonra siirekli eklem agris1 gelisen
hastalarin degerlendirilmesini zorlastirmasi1 ve emilebilir ankorlara 6zgli olarak

ipligin kopmasi nedeniyle diigiim yetmezligi olusmasidir.

Eger siki bir kapsiilolabral onarim sonrasinda hala inferior veya infero-
posterior translasyon varsa rotator araligin (interval) kapatilmasi Onerilmistir. Asirt
kapsiil laksitesi varsa tedavi edilmelidir. Iki teknik kullanilmaktadir. Dikis
plikasyonu ve termal kapsiilorafi (49). Termal kapsiilorafide amag, kapsiil i¢indeki
kollajen liflerini 60-70 dereceye kadar isitarak kontrakte olmalarini saglamaktir.
Fakat histolojik ve biyomekanik ¢alismalarda kapsiilde ciddi nekroz alanlar
goriilmesi ve islemden 6 hafta sonra kollajen liflerinin eski boyuna ulagmasi,
yontemin etkinligi konusunda tartigmalara yol agmaktadir. Bu olumsuzluklar1 goz

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

baslanmugtir.

Omuz instabilitelerinde degerlendirme ve cerrahi tedavinin dogru planlanmasi

olusabilecek komplikasyonlari 6nlemede en 6nemli faktorlerdir.

Omuz instabilitesi cerrahisinde olusan komplikasyonlar1 su bagliklar altinda
toplayabiliriz:

1. Tekrarlayan ¢ikik

2. Tekrarlayan subluksasyon

3. Eklem hareket kisitliligt

4. implant komplikasyonlari

5. Agn

6. Osteoartrit

7. Onceki sportif aktiviteye donememe

8. Norovaskiiler yaralanmalar

9. Enfeksiyon

10. Hematom

Tedavinin bagsarili olmasinda ameliyat sonrasinda en énemli faktorlerden biri
derehabilitasyondur. Ameliyat sonrasinda uygulanacak rehabilitasyon programi agik
veartroskopik girisimlerde bir fark: yoktur. Onerilenrehabilitasyon programi:

0-3 hafta: Velpeau ile immobilizasyon

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

3-5 hafta: Pandiiler egzersizler

Pasif eklem hareketleri
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Aktif dirsek hareketleri
5-7 hafta: Aktif yardiml egzersizler
Makara egzersizleri
7-9 hafta: Omuz askis1 sonlandirilir
Aktif omuz egzersizleri
Parmak merdiveni
9-12 hafta: Germe egzersizleri
Kapsiiler germe
Egzersiz lastikleri ile kuvvetlendirme

>12. Hafta: Agirliklarla kuvvetlendirme
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3.HASTALAR VE YONTEM

3.1.HASTA SECIMi VE HASTALAR

Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi Kliniginde 2009-
2011 yillart arasinda izole bankart lezyonu olup tekrarlayan omuz ¢ikigi tanisiyla
artroskopik modifiye bankart cerrahisi uygulanan hastalar tespit edilip retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalara ulasilip kontrole cagirildi. Ameliyat notlari,
videolar1, kullanilan implantlar, eslik eden patolojiler degerlendirildi. Bankart
lezyonuna ek olarak eslik eden omuz i¢i patolojilerinin varlhigi, eslik eden kas
hastalig1 varligi, modifiye artroskopik bankart cerrahisinin birden ¢ok uygulandigi
hastalar, ameliyatindan 6 aydan az ve 1 yildan fazla siire ge¢mis hastalar, 18
yasindan kiiclik ve 65 yasindan biiyiik hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Ayrica
ameliyat sonras1 uygun fizik tedavi programina uymayan hastalar ile ameliyat sonrasi
tekrar omuz c¢ikig1 gelisen hastalar calismadan ¢ikarildi ve rutin poliklkinik
kontrollerine devam etti. Hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve rizasi olanlardan

imzal1 onam formu alind1. Uygun kriterleri saglayan 14 hasta se¢ildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri

e Anterior omuz instabilitesi semptomlarinin varlig

o Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi kliniginde 2010-2011

yillart arasinda tedavi ve takip edilen hastalar

e Tekrarlayan anterior omuz ¢ikig1 olup konservatif tedaviye cevap

alinamayan hastalar
e izole bankart lezyonu olan hastalar
o Artroskopik modifiye bankart cerrahisi uygulanan hastalar

e Uygun, yeterli ve ulasilabilir verileri olan hastalar
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e Asir kapsiil laksitesi olmayan hastalar
Calismadan ¢ikarilma kriterleri

e Bankart lezyonuna ek olarak eslik eden omuz igi patolojileri

e Hill-Sachs defekti %20’den biiyiik olan hastalar

e Eslik eden kas hastaligi olanlar

e Modifiye artroskopik bankart cerrahisinin birden ¢ok uygulandigi hastalar
e Ameliyatindan 6 aydan az ve 2 yildan fazla siire ge¢mis hastalar

¢ 18 yasindan kiiciik ve 65 yasindan biiyiik hastalar

e Ameliyat sonrasi uygun fizik tedavi programini uygulamayan hastalar

e Ameliyat sonrasi tekrar omuz ¢ikigi gelisen hastalar

e (Calismaya katilmak istemeyen hastalar

Arastirmaya alinmasi planlanan hastalar ile goriisiilmesi, ameliyat sonrasi

gereken klinik testlerin, radjolojik ¢alismalarin ve kas giicii 6l¢iimlerinin yapilmasi

ve uygun istatiksel analiz sonrasinda arastirmaya son verildi.

3.2.AMELIYAT TEKNIiGI

Klinigimizde ameliyattan yaklasik 20 dk. once 1 gr iv sefazolin profilaksi
amaciyla uygulanir. Ameliyathanede mevcut olan omuz masasi1 hazirlanir ve hasta
ameliyat masasina alinir. Omuz masasinin (Sekil 3.1) kullanilmasi hastanin uygun
pozisyonda sabit tutulmasmin yaninda kol tutucuyla (Sekil 3.2) birlikte
kullanildiginda cerraha ve asistanina pozisyon verme ve traksiyonda oldukca
kolaylik saglayan, ameliyat siiresini kisaltan ve cerrahi basariy1 artiran nitelikte bir

avantaj saglar.
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Sekil 3.1.0muz masasi

Sekil 3.2.Kol tutucu

Supin pozisyonda yatirilan hastaya anestezi islemi gergeklestirilir. Hastalara
Klinigimizde tercihen ameliyat kombine anestezi uygulanir. Bu amacgla ameliyat
sonrast donemdeki agriyr azaltmak i¢in interskalen blok uygulamasi yapilir ve
takiben genel anestezi uygulanir. Anestezinin ardindan dikkatli bir omuz muayenesi
yapilir ve tespit edilen patolojiler not edilir. Ardindan hasta omuz masasina sikica
tespit edilir ve yaklasik 80 derece oturur pozisyona getirilir.Omuz masasina sikica
sabitlenen hastanmn uygun saha temizligi ve értiinmesi yapilir. Onkol, kol tutucuya
yerlestirilip sikica bandajlanir. Bu sayede kol her pozisyonda ve traksiyonda

tutulabilir.

Artroskopi baglantilar1 tamamlandiktan sonra cilt kalemi ile omuzdaki isaret

noktalar1 ve giris portalleri ¢izilir.
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Pekgok giris yolu tanimlanmigtir (Sekil3.3). Klasik olarak en giivenli yol
Andrews ve ark. Tarafindan tanimlanan posterior girigle artroskopiye baglanmasidir.
Giris yeri akromionun posterolateral kenarinin 2 cm inferior 2 cm medialini kesigim

noktasindaki yumusak hattir.

Sekil 3.3.Artroskopik portaller

Bu hatta infraspinatus ve ters minor kaslarinin kesisim noktasi vardir.
Posterior portalden 30 derece agili skop ile omuz eklemine girilir. Ardindan spinal
igne ile anterosuperior portalin yeri belirlenir. Bu nokta disaridan akromionun
anterolateral kosesinin hemen anterioru, subskapularis tendonunun superior kenari
olmalidir. Bu alan rotator interval araligina uyar. Eklemde glenoid, humerus basi,
biceps tendonu ve yapisma yeri, anterior ve posterior labrum, GH ligamentler, rotator
cuff, aksiller pos gibi Snyder'in tarif etmis oldugu posterior ve anterior portallerden
goriilebile 15 nokta tek tek muayene edilir ve ek patoloji varsa not edilir. Ardindan
yine spinal igne kullanilarak glenoid kenarmin inferioruna dikis ankorlarinin
yerlestirilmesine olanak saglayan anteroinferior portal acilir. Bu portal korakoid
ucunun inferolateral kenarinin 1.5 cm inferioruna ve 1.5 cm lateraline agilir. Agilan
portallere sivi ekstravazasyonunu engelleyen ve ipliklerin yumusak dokulara

takilmasini 6nleyen kaniiller yerlestirilir.

Cerrahi siireyi azaltmak ve basariyr artirmak ig¢in hipotansif anestezi ve

artroskopik pompa kullanimi olduk¢a 6nemlidir.
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Kapsiiloligamentéz kompleksin  kalitesi, devamliligt ve mobilitesi
degerlendirilir (Sekil 3.4). Prob, raspa ve shaver kullanilarak yumusak dokular
mobilize edilir. Yeterli mobilizasyon saglayabilmek i¢in yumusak dokularin saat 6

hizasina kadar serbestlestirilmesi gerekir.

Sekil 3.4.Kapsiiloligamentdz kompleksin degerlendirilmesi

Shaver ve raspa ile glenoidde kanayan kemik elde edilinceye kadar
dekortikasyona devam edilir. Yeterli kapsiiler gerginligi saglamada ilk ankorun yeri
cok onemlidir. Anteroinferior kaniilden ankor gonderilir. Ekleme girildiginde eklem
kenarindan frontal plana yaklasik 45 derece ag1 verilir ve sag omuz igin saat 5, sol
omuz i¢in saat 7 hizasinda glenoide saplanir. Ardindan ¢apanin saglamligi kontrol
edilir. Kapsiil tarafindaki ip siitiir gegirici ile kapsiilolabral kompleksten IGHL'nin
inferiorundan gegirilir. Bu sayede gevsek olan inferior-anterior kapsiil sikilastirilmig
olur. Diiglim atma islemine baslamadan Once iplerin kendi iizerinde sarmal
yapmadan kaniil disina kadar paralel seyrettiklerinden emin olunmalidir. Bunun i¢in
diigiim itici herhangi bir bacaga yarlestirilir ve ankor ¢apasina kadar ilerletilir. Ipin
bacaklart karsilikli cekilerek iplerin kapsiil ve ankor i¢inden kayip kaymadigina
bakilir. Kapsiile giden bacak sabit (post) bacak olarak belirlenir. Bu, diigiimiin bu
bacagin {izerine oturmasini saglamak icin yapilir. Ipin kaymasinda sorun yoksa kayan
diigtim atilir. Bir adet SCM veya hangman diiglimiinii takiben 3 adet ters yonlerde
kaymayan diigiim atilarak saglamlastirilir. Eger ip kaymiyorsa ve yumusak dokuyu

tutmasinda herhangi bir sorun yoksa ters-diiz 5 adet revo diiglim atilabilir. Labrum
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yirtiginin durumuna gore 2, 3 adet ankor yerlestirilir ve ayni islemler uygulanir
(Sekil 3.5). Eklem yikanir ve onarim yaptigimiz labrum probe ile kontrol edilir.

Saglam olduguna kanaat getirildiyse ameliyat sonlandirilir ve hatlar kapatilir.

Sekil 3.5.0nar1lmis kapsiiloligamentéz kompleks

Takiben hasta uyanmadan 30 derece abduksiyonda velpeau bandaji yapilir ve

hasta ameliyathaneden ¢ikarilir.

3.3.POSTOPERATIF REHABILITASYON PROTOKOLU

Klinigimize uyguladigimiz rehabilitasyon programinda, artroskopik bankart
tamiri sonrast amag tam ve agrisiz eklem hareket agikligi kazanmak, giiglendirme ve
spora donistiir. Bankart tamiri sonrasi tam eklem hareket agikligi 12-14. haftalarda
kazanilmalidir. Ancak diger kol ile karsilastirildiginda 5-10 derece dis rotasyon
eksikligi goriilebilir.

Rehabilitasyon siirecinin ilk 4 haftasindaki koruma dénemi ¢ok 6nemlidir. Bu
donemde omuz aski i¢indedir ve hasta verilen ev egzersizlerini yapar. Artroskopik
Bankart tamiri geciren hastalarda ameliyat sonras1 donemde agr1 az olmaktadir. Agr
olmadig1 icin hastalar omuzlarii koruma dénemi igerisinda rahat hareket ettirmek

isteyebilirler ve farkinda olmadan tamir dokusuna zarar verebilirler. Bunu 6nlemek
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icin bu donemde egzersizler mutlaka pasif olarak ve smirlanan derecelerde

yapilmalidir.

Sporcularda her fazda aerobik kapasitey koruyucu egzersizler
unutulmamalidir. Artroskopik bankart tamiri geciren hastalarda spora doniis 7-9
aydan itibaren miimkiind{ir.

Faz 1: Maksimum Koruma Faz1 (1 -5 Hafta)

Amag:

e Hasta egitimi

e Kapsiil, ligaman, labrum kompleksinin iyilesmesine zaman tanimak

e Agr ve enflamasyonu kontrol etmek

Tedavi

e Hasta egitimi

¢ Patoloji hakkinda hastay bilgilendirme

e Abduksiyon yastikli omuz askis1 4-5 hafta kullanilir, 6zellikle uykuda
mutlaka takilmahdir. Giyinme, yikanma ve egzersiz sirasinda aski

c¢ikarilabilir.

e Masaiistii aktivitelere izin verilir. Bilgisayar kullanimi, yazi yazma, yemek

yeme, giyinme serbest. Banyo yardimla yapilabilir.

e Buz uygulamas: ilk 48 saat her saat bas1 15 dakika, sonrasinda giinde 5-6

kez 15 dakika uygulanir.
e Egzersizler
e Omuz askisi ile submaksimal deltoid izometrik egzersizler
e Omuz askisi ile govde ve postiir egzersizleri

e Dirsek, el bilegi ve parmaklara aktif EHA egzersizleri, el kavrama

egzersizleri

Faz 2: Kisitli Hareket Faz1 (6-9 Hafta)
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Amag:

Hasta egitimi
Kapsiil, ligaman, labrum kompleksinin iyilesmesine zaman tanimak
Agrn ve enflamasyonu kontrol etmek

EHA kazanmak

Tedavi:

Buz uygulamasi

Deltoid kasa elektrik stimiilasyonu

Pasif EHA egzersizi

One fleksiyon maksimum 140 derece

Skapular planda 60 derece elevasyon

Skapular planda 15-20 derece ER

Omugz askisi ile govde ve postiir egzersileri, el kavrama egzersizleri
Submaksimal ve agr1 sinirinda izometrik egzersizler

Izometrik skapulotorasik egzersizler

Bu fazin sonuna dogru sopa ve makara ile aktif asistif EHA egzersizlerine

baglanabilir.

8. haftadan sonra aktif asistif EHA

One fleksiyon maksimum 160 derece

Skapular planda maksimum 120 derece elevasyon
IR maksimum gluteal bolgeye kadar

60 derece ve lizeri abduksiyonda ER kesinlikle yapmayacak

Faz 3: Orta Koruma Faz1 (10-12 Hafta)

Amagc:

Tam ve agrisiz EHA kazanmak
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Giiglendirme

Tedavi:

Buz uygulamasi toplam giinde 5-6 kez 15 dakika, egzersiz sonrasi ise

mutlaka uygulanir.

Aktif EHA egzersizlerine gecis

Fleksiyon 0-180 derece

Skapular planda 160 derece elevasyon

Skapular planda 60 derece elevasyonda 35-40 derece ER
Ayakta L2 vertebraya kadar agr1 smirinda IR

Izotonik gii¢lendirici egzersiz programi

Serbest agirlikla veya egzersiz lastigi ile IR, ER, skapular planda
elevasyon, ekstansiyon

Skapulotorasik giiglendirici egzersizler

Bankart ameliyati sonrast tam EHA12-14. Haftalarda kazanilmalidirEHA

kazanilmayan vakalrda 4. ayda germe baslanir.

Faz 4: Minimal Koruma Faz1 (13-21 Hafta, 4 ay)

Amag:

Tam ve agrisiz EHA

Propriyosepsiyon ve ¢eviklik kazanimi

Tedavi:

Buz
Tam EHA i¢in tiim yonlerde fleksibilite ve kapsiil germe egzersizleri
Egzersiz lastigi ve serbest agirlikla gili¢lendirici egzersizler

Gili¢ ve propriosepsiyon igin press-up skapular planda elevasyon, pron

horizontal abduksiyon, pron kiirek ¢ekme, duvarda sinav
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e 4. aydan sonra pliyometrik egzersizler

e Yiizme, stilde kisitlama yok

Faz 5: Fonksiyonel Faz (6-9 Ay)

Amag:

e Spora doniis

Tedavi:

e Germe egzersizleri

e Omuz ve skapulotorasik kaslara agresif giiclendirme
e Proprioseptif egzersizler

o Pliyometrik egzersizler

EHA kazanilamayn vakalarda 4. ayda germe baslanir. Faz gecislerinde

hastanin hekim ve terapistiyle birlikte degerlendirilmesi gerekir.

3.4.KLiNiK DEGERLENDIRME VE OLCUMLER

Hastalarin ¢ikik anamnezleri detayli olarak sorgulandi. Hastalarin yasi,
cinsiyeti, meslegi, dominant eli, opere edilen tarafi, ilk ¢ikik tarihi, ¢ikik
mekanizmasi (travmatik / atravmatik), ¢ikigin yoni, rediiksiyonun ne kadar kolay
veya zor oldugu, rediikte edilene kadar ne kadar siire gectigi, rediiksiyonun kim
tarafindan yapildigi, ameliyat olana dek ¢ikik sayis1 ve gegen siire, ameliyat sonrasi
ise doniis siiresi, ameliyat sonrasi aldig1 fizik tedavi protokolii, ameliyat sonras1 ¢ikik

olup olmadig1 detayli olarak sorgulandi.

Fizik muayenede hastalar her iki omuz goriillecek sekilde soyuldu.
Inspeksiyonla her iki omuz, kol ve boyun bélgeleri degerlendirildi. Her iki omuz
eklem hareket acgikliklart her yone pasif ve aktif hareketlerde ayr1 ayri olgiildii.

Norolojik muayene yapildi. Hastalara instabilite testleri olan korkutma, oluk, yerine

76



koyma, kaydirma testleri yapildi.

Hastalarin ameliyat sonrast omuz ekleminin ve instabilitenin son durumunu
sayisal olarak tespit edebilmek i¢in farkli omuz skorlar1 uygulandi. Oxford omuz
instabilite skoru ile, hastanin son 3-4 ay iginde giinliik ve sosyal yasantida omuz
sorunu yasayip yasamadigi, yasadiysa ne oranda oldugu 12 adet kisa soruyla 12 puan
tizerinden degerlendirildi. Rowe skoru ile omuz stabilitesi 50 puan, fonksiyonu 30
puan ve eklem hareket agikligi 20 puan olmak iizere toplam 100 puan iizerinden
degerlendirme yapildi. Constant omuz skoru ile son 4 hafta icinde omuz agrisi,
aktivite seviyesi, agirlik kaldirabilme miktart ve eklem hareket agikligi 100 puan
tizerinden degerlendirildi. VAS skoru ile hastanin giinliik aktiviteler sirasinda varsa
omzunda olusan agrinin 10 {izerinden kendi verece§i puanla tespit edilmesi
amaglandi. DASH skoru ile ise giinliik aktivitelerle beraber zorlayict aktivitelerde
engel yasanip yasanmadigi, yasandiysa orani diger skorlama sistemlerine gore daha
kapsamli sorularla tespit edilmeye calisildi. VAS skoru ile hastanin omuz agris1 i¢in

1: Agn yok ile 10: Dayanilmaz agr1 arasinda omuz agrisinin niteligi degerlendirildi.

Tiim skorlama sistemleri, hastanin opere edilen omzunun ameliyat Oncesi
durumunu ameliyat sonrasi ile ve ameliyat sonras1 donem i¢in ise opere edilen omzu
ile saglam omzunu karsilagtirmak icin kullanildi. Hastalarin ameliyat Oncesi
durumunun skorlamalarimi degerlendirmek i¢in hastalardan bu donemdeki
semptomlarin1 hatirlamalar istenirken; hastalar kontrole geldirklerinde opere edilen

ve saglam omuzlarin skorlamalar1 ¢calismada bulunan hekimler tarafindan yapildi.

3.5.RADYOLOJIK DEGERLENDIiRME

Hastalarin radyolojik degerlendirmesinde ilk c¢ikik grafileri ile ameliyat
oncesi MRG goriintiileri degerlendirmeye alindi.Grafilerde humerus bast ile
glenoidde defkt olup olmamasi, ¢ikigin yoni, eslik eden fraktiir olup olmamasi
degerlendirildi. MRG goriintiilerine ise bankart lezyonu varligi, eslik eden yumusak
doku lezyonlart degerlendirildi. Kontrole cagirildiklarinda ise x-ray grafileri ile

MRG tekrarlandi. X-ray grafileride eklem patolojilerinin seyri, subluksasyon,
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dejeneratif degisiklikler ve ankorlarin  pozisyonu degerlendirildi. MRG

goriintiilerinde tamir edilen bankart lezyonunun durumu degerlendirildi.

3.6.iZOKINETIK KAS GUCU DEGERLENDIRMESI VE EMG

Kullanilan izokinetik dinamometre Biodex Pro System 3 (Biodex Medical
Sysytems, Shirley, NY, USA) (Sekil 3.6) ile Delsys Trigno Wireless EMG System
(Delsys Inc. P.O. Box 15734, Boston MA, USA) yiizeyel EMG 6l¢tim seti (Sekil 3.7)
ile kombine edilerek eszamanli kullanildi. Bu kurulum ile izokinetik kas giicii
Ol¢iimii ile kas aktivitesinin ayni anda degerlendirilmesi saglandi. Opere edilen taraf

ile edilmeyen tarafin 6lgiimleri yapildi.

Sekil 3.7.Y{izeyel EMG seti

Kas aktivitesi 4 ayr1 kasin izdiisiimleri kullanilarak cilt {izerinden 6lgiildii. Bu
kaslar deltoid, supraspinatus, infraspinatus ve teres minor idi (Sekil 3.8). Olgiim

yapilacak alanin temiz olmasina dikkat edildi ve Sl¢lim Oncesinde alkollii spang ile
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de silinip kuruyana kadar beklendi. Ardindan tespit edilen noktalara (Kas-tendon
bileskesi) uygun olan 4 elektrot yerlestirldi ve kas aktivite Ol¢imiine hazir hale

getirildi.

Sekil 3.8. Yiizeyel EMG 6l¢lim noktalar

Sekil 3.9. Kas kuvveti - EMG o6l¢timii

Ardindan hastalar Biodex sandalyesine oturtulup bandajlartyla gogiis ve bel
kismi sikica sabitlendi (Sekil 3.9). Pozisyon verirken hastalarin degerlendirilecek
olan hareket akslar1 g6zoniinde bulunduruldu. Abduksiyon / Adduksiyon kuvvetine
skapular planda, 0-90 derece eklem hareket araliinda 60-90-120 derece/saniye
hizlarda bakildi (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. Abduksiyon - Adduksiyon kuvvet 6lgtimii

I¢ / Dis rotasyona ise transvers planda, 20 derece ig, 30 derece dis rotasyon
eklem hareket aralifinda bakild. izokinetik kas giicii degerlendirilmesi sirasiyla 60 —
90 — 120 derece/saniye hizlarda yapildi (Sekil 3.11).

Sekil 3.11.1¢ - D1s rotasyon kuvvet dlgiimii

Her hastaya islem oncesi detayli bilgi verildi, yapacagi hareketler tek tek
gosterildi ve istenen hareketleri maksimum giicle yapmasi istendi. Her zorluk
derecesi Oncesinde hastalarin 2 kez test etmesi saglandi. Zorluk dereceleri arasinda
2'ser dakika, hareket gruplari (Abd/Add — IR / ER) arasinda ise 10'ar dakika
dinlenme olanag1 verildi. Tiim testlerde 3 resiprokal ve mksimal kontraksiyon

Ol¢timii kaydedildi. Veri analizinde bu 3 deger kullanildi.Her test igin zirve tork
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ortalamasi hesaplandi. Bu islemler sirasinda eszamanl olarak ylizeyel EMG ile kas
aktiviteleri kaydedildi. Hastalarin test edilen tarafi tamamen rastgele se¢ildi ve ayni

islemler kars1 omza da uygulandi ve tiim veriler kaydedildi.

3.7.STATISTIKSEL ANALIiZ YONTEMIi
3.7.1. Temel Istatistikler

Temel istatistikler ile hastalarin  Ozellikleri  Ozetlenmistir.  Sayisal

parametrelerin 6zetlenmesinde ortalama, standart sapma kullanilmstir.

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences, SPSS
Inc., Chicago, IL, United States) ver 16.0 paket programi ile yapilmustir. Istatistik

anlamlilik sinirt (p) 0.05 olarak belirlenmistir.

3.7.2. ikincil Karsilastirmalar

Karsilagtirmalarda tiim degisken gruplarmin dagilimini tespit etmek igin
Kolmogorov-Smirnow testi uygulanmis, normal dagilip gosteren degiskenlere
parametrik istatistik yontemler kullanilmistir. Parametrik test olarak Student T Testi

(Independent Sample T Testi) kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Hastalarin 13" (%92.8) erkek, 1'1 (%7.2) kadind1. Ortalama yas 33, 2 (19-52)
idi. 8 hastanin patolojisi dominant taraftaydi (%57,1). Ameliyat olana dek ortalama
cikik sayisi 20,7 (2-100) idi, ilk ¢ikik vakasi yoktu. 7 (%50) hastanin sag, 7 (%50)
hastanin sol tarafi opere edildi. Genel eklem laksitesi olan hasta yoktu. 3 (%21,4)
hastanin ilk ¢ikik sekli atravmatik iken 11'inin (%78.6) travmatik sekildeydi. Tiim
hastalarda %30'dan az Hill-Sachs lezyonu mevcuttu ve bas iistii spor yapan hasta
yoktu. 2 hastada 3 adet ankor kullanilirken 12 hastada (%85,7) 2 adet
kullanildi.Hastalara kullanilan ortalama ankor sayisi 2.1°di (2-4).Hastalar arasinda
aktif sporcu yoktu. Hastalarin ortalama ise doniis siiresi 60 giin idi. Ameliyat sonrasi
ortalama takip siiresi 7 ay idi. Hastalarda ameliyat sonrasi norovaskiiler hasar ve
enfeksiyon olusmadi. Tiim hastalarda Hill-Sachs defekti %20’den kiigiik idi
(Demografik veriler tablo 4.1°de 6zetlenmistir).

Tablo 4.1.Hastalarin demografik bilgileri ve ¢ikik dzellikleri

B Cisiver DOMINANT OPERE iLK CIK‘IK AMELIYAT ONCESI KULLANILAN
TARAF TARAF SEKLI CIKIK SAYISI ANKOR
52 E SAG SAG ATRAVMATIK 2 2
34 E SAG SOL TRAVMATIK 14 2
41 E SAG SAG TRAVMATIK 90 3
38 E SAG SAG TRAVMATIK 8 2
34 E SAG soL ATRAVMATIK 15 3
31 E SOL SOL TRAVMATIK 60 4
19 E SAG soL TRAVMATIK 50 2
28 E SAG SOL TRAVMATIK 5 4
27 E SAG SOL TRAVMATIK 10 2
40 E SAG SAG TRAVMATIK 7 2
25 E SAG SAG TRAVMATIK 5 2
26 K SAG SoL TRAVMATIK 8 2
35 E SAG SAG ATRAVMATIK 6 2
35 E SAG SAG TRAVMATIK 2 3
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4.1.KLiNiK DEGERLENDIRME VE OLCUMLER

Her bir hasta kontrole geldiginde iist kismi soyularak her iki tist ekstremite
degerlendirildi. Eklem hareket agikligi, korkutma testi, kas giicii muayenesi yapildi.
4 hastada hastada korkutma testi pozitif bulundu. Hastalara Oxford omuz instabilite,
Rowe, Constant, VAS ve DASH skorlart uygulandi.

Hastalarin ameliyat Oncesi donemde instabilitesi olan omuzlarinin
skorlamalari: Oxford: 28.4, Rowe: 72.9, Constant: 69.56, VAS: 3.67 ve DASH:
13.55 idi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2.Hastalarin instabilitesi olan omuzlarinin ameliyat 6ncesi skorlamalari

OX Op ROWE Op CONS Op VAS Op DASH Op
28 75 55 5 18
25 80 74 3 13
23 60 82 2 12
30 55 65 4 19
22 90 76 2 15
29 55 52 2 13
26 95 55 3 14
25 95 61 4 17
27 90 66 4 19
20 55 56 3 13
33 95 89 3 12
25 55 72 5 10
27 55 75 1 11
27 60 92 2 14

Hastalara kontrole cagirildiklarinda hem opere hem de saglam olan karsi
omuzlarina uygulanan ortopedik skorlamalarin ortalamalar1 ise: Oxford: 31, 5,
ROWE: 86.6, Constant: 82.7, VAS: 1.8, DASH: 9.1 idi (Tablo 4.3). Hastalarin kars1
taraf omuzlarinda sorunu olan yoktu ve tiim skorlama sonuglarindan tam puan

aldilar.
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Tablo 4.3. Hastalarin ameliyat sonras1 donemde opere edilen ve saglam omuzlarinin

skorlama sonuglari

OoX OoX ROWE ROWE CONS CONS VAS VAS DASH  DASH

Sgl  Op Sgl Op Sgl Op Sgl Op Sl Op
48 20 100 100 94 94 0 0 0 12
48 25 100 100 94 94 0 1 0 8
48 25 100 100 94 87 0 1 0 12
48 20 100 100 94 90 0 1 0 7
48 34 100 90 94 81 0 2 0 9
48 39 100 55 94 72 0 5 0 10
48 28 100 95 94 89 0 1 0 6
48 32 100 95 94 89 0 2 0 11
48 29 100 90 94 84 0 2 0 12
48 40 100 55 94 51 0 3 0 9
48 30 100 95 94 89 0 1 0 7
48 44 100 55 94 72 0 2 0 5
48 32 100 55 94 75 0 3 0 9
8 4 100 100 94 92 0 1 0 11

Hastalarin opere edilen omuzlarmin klinik skorlama sonuglari, ameliyat
Oncesi ile sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi; ameliyat sonrasi

donemde belirgin olarak daha iyi idi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin opere edilen omuzlarmin, ameliyat Oncesi ve sonrasi

skorlamalarinin karsilastiriimasi

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi p
OXFORD 28,44 +£7,22 31,5+9,32 0, 041
ROWE 72,98 + 14,54 84,65+ 19,76 0, 005
CONSTANT 69, 56 + 13,76 82,79 +11,87 0,019
VAS 3,67+1,87 1,88+1,26 0, 028
DASH 13,55+2,21 9,1+2,76 0, 027
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Klinik muayenede skorlama sistemlerine gore etkilenen ve etkilenmeyen
taraflar arasindaki fark anlamliydi. Etkilenmeyen grubundaki olgularin ROWE,
CONSTANT ve VAS ortalamasi etkilenen grubundaki olgulardan istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksekken (p<0,05) etkilenmeyen grubundaki olgularin
OXFORD ve DASH ortalamasindan daha diistiktiir (p<0, 005) (Tablo 4.5) (Rowe,
Constanat ve VAS skorlama sistemlerinde omuz sikayetlerinin varligi alinan puani

diisiiriirken DASH ve Oxford sistemlerinde yiikseltmektedir.).

Tablo 4.5. Hastalarin opere edilen omuzlari ile saglam olan karsi omuzlarinin

karsilastirilmasi
Etkilenmeyen Etkilenen p
OXFORD 48 +0 31,5+9,32 <0, 001
ROWE 100+ 0 84,65+19,76 0, 012
CONSTANT 94 +0 82,79 +11, 87 0, 004
VAS 0+0 1,88+1,26 <0, 001
DASH 0+0 9,1+£2,76 0, 002

Hastalarin yapilan eklem hareket a¢ikligi muayenesinde 7 hastada her yone
tam agikt1. 3 hastada abduksiyon kisitliligi mevcuttu ve sirasiyla 40, 30, 20 derece ile
sinirlydi. 2 hastadaki dis rotasyon kisitliligi ise sirasiyla 15 ve 10 derece idi. 2
hastada ise hem abduksiyon hem dis rotasyon kisitlilig1 mevcuttu. Bu hastalardan ise
30 derece abduksiyon kisitlilig1 olan hastada 10 derece dis rotasyon kisithiligi, 45
deerece abduksiyon kisitliligi olan hastada 20 derece dis rotasyon kisitlilig
mevcuttu. Eklem hareket kisitliligi olan 7 hastanin 5’inde apprehension testi (+) idi.
Ayrica bu hastalarin 4’iinde labrum c¢ok parcali idi ve siitiir atilirken anterior
kapstiliin bir kismi, glenoide yaklastirilan yumusak doku kitlesine dahil edildi
(Eklem hareket acikligr degerlendirmesi sonucunda tespit edilen kisitlilik dereceleri

ve hastalara gore dagilimi grafik4.1 ve 4.2°de gosterilmistir.).
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Grafik 4.1.Hastalara gore abduksiyon kisitliligi dereceleri

25

20 M Hasta 4

15 -

10 - M Hasta 5
5 W Hasta 6
0 - M Hasta 7

Hastalar

Grafik 4.2.Hastalara gore dis rotasyon kisitliligi dereceleri

4.2.RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Ameliyat sonrasinda her hastaya omuz AP-lateral grafi ile radyolojik
degerlendirme yapildi. Ameliyat sonrasi ilk radyografide ankor vidanin pozisyonu,
takip eden kontrollerde ise vidanin eklem yiiziine migrasyonu ve eklem
dejenerasyonu olup olmadigi kontrol edildi. Artroskopik tamir yapilan hastalarimizda
kontrol grafilerinde vida yerdegistirmesi goriilmedi. 2 hastada daha 6nceden varolan

eklem dejenerasyonunun ayni derecede devam ettigi goriildd,

Takip amaciyla hastalara omuz MRG degerlendirmesi de yapildi. Burada
labral ayrilma, kapsiilde dejenerasyon, eklemde sivi artis1 varligi ve varsa miktari,
onarilan labral dokunun devamlilig1 degerlendirildi. Tiim hastalarin goriintiilerinde
ankor vidalara bagl artefaktlar mevcuttu. 6 hastada minimal eklem sivisi artisi

vardi. Labral devamlilik tim hastalarda tamda.
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4.3.iZOKINETIK KAS GUCU DEGERLENDIRMESI VE EMG

Kas giicti degerlendirmesi i¢in kullanilan Biodex Pro System 3 (Biodex
Medical Sysytems, Shirley, NY, USA) sisteminde bilgisayar Ol¢iimleri ve verileri
degerlendirildi. Kas giicii testinde 4 farkli kategori degerlendirmeye alindi: Ortalama
kuvvet (Avarage power - AVG), Maksimum tekrarlayan toplam giic (Maximum
repetetive total work - Mx), Zirve tork (Peak torque), Viicut kitle endeksine goére

diizeltilmis zirve tork (Peak torque / Body weight).

4.3.1. izokinetik Kas Giicii Degerlendirmesi
4.3.1.1. Ortalama Kuvvet (Avarage Power)

Ortalama kuvvet, yapilan isin ge¢cen zamana oranlanmasi ile hesaplanir. Bu

deger, ilgili kasin ne kadar kisa siirede kasilabildigini gosterir.

Yapilan degerlendirme sonucunda opere edilen omuz ile saglam omuz arasinda
60-90-120 derece/saniye hizlardaki abduksiyon degerleri arasinda ortalamalar

agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0, 05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplardaki olgularin abduksiyon kuvveti karsilastirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ABD 60 53, 21+16, 85 41, 66+13, 51 0, 096
ABD 90 67, 96424, 25* 54, 64+17, 83* 0, 229
ABD 120 67, 16424, 17* 62, 01+£24, 62* 0, 429

Opere ve saglam omuzlar arasinda 60-90-120 derece/saniye hizlardaki
adduksiyon ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,
05) (Tablo 4.7). Her 2 grubun ADD ortalamalarinda zaman iginde istatistiksel olarak

anlaml1 bir degisim olmamistir (p>0, 05).
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Tablo4.7.Gruplardaki olgularin adduksiyon kuvveti karsilastirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ADD 60 12,4744, 42 8,17+7, 2 0, 274
ADD 90 11, 61+7, 32 11, 29+9, 49 0,571
ADD 120 10,21+4, 92 11, 17+£7, 26 0, 619

Gruplar arasinda 60-90-120 derece/saniye hizlarda dis rotasyon ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0, 05) (Tablo 4.8). Saglam
omuz grubundaki olgularin 90 ve 120 derece/saniye hizlarindaki ortalamasi (ER90
ve ER120), 60 derece/sn hizindaki ortalamasindan (ER60) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksektir (sirasiyla p=0,008 ve p<0,001). ER120 ile ER90
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0, 093). Saglam
omuz grubundaki olgularin da ER90 ve ER120 ortalmasi ER60 ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekken (p<0,001) ER90 ile ER120
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,657).

Tablo 4.8.Gruplardaki olgularin dis rotasyon kuvveti karsilagtirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ER 60 28, 4+10, 23 27, 12+10, 27 0, 516
ER 90 38, 13+14, 17 36, 27+16, 41 0, 493
ER 120 44, 12+15,71 36,27+16, 14 0,421

Saglam omuz grubundaki olgularin 60-90 ve 120 derece/sn hizlardaki ortalamasi
opere omuz grubundaki olgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir
(p<0,05) (Tablo 4.9). Her iki gruptaki olgularin i¢ rotasyon ortalamalarinda 60, 90 ve
120 6lgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 4.9.Gruplardaki olgularin i¢ rotasyon kuvveti karsilastirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
IR 60 10, 46+2, 67 5,12+3,9 0, 007
IR 90 12,92+3,9 5, 18+4, 56 0, 006
IR 120 13, 98+7, 28 5, 46+3, 12 0, 011
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4.3.1.2. Maksimum Tekrarlayan Toplam Gii¢ (Maximum Repetetive Total
Work)

Maksimum tekrarlayan toplam gii¢ ile en fazla giigle yapilan tekrarlayici
hareketlerde ortaya ¢ikan toplam kuvvet ifade edilir. Bu deger, ilgili kasin eklem

hareket aciklig1 boyunca iiretebildigi kuvveti gosterir.

Opere ve saglam omuz gruplari arasinda 60-90-120 derece/sn hizlardaki

abduksiyon giicii ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(p>0, 05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10.Gruplardaki olgularin abduksiyon kuvveti karsilastirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ABD 60 95, 12 +22,13 81,63+21,71 0, 064
ABD 90 85, 13 £21, 23 73,82 +22,69 0, 315
ABD 120 61,45+ 19,12 60, 35+ 24, 45 0, 513

Gruplar arasinda 60-90-120 derece/sn hizlarda adduksiyon giicii ortalamalari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11.Gruplardaki olgularin adduksiyon kuvveti karsilagtirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ADD 60 25,45 +£6, 91 21,12+10,13 0, 214
ADD 90 16,93 +6, 14 13,98 +11, 14 0,431
ADD 120 13,52 +£6,23 11,37 +9, 12 0, 641

Gruplar arasinda dis rotasyon ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12.Gruplardaki olgularin dis rotasyon kuvveti karsilastirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ER 60 33,57+11,51 33,47 +£10, 78 0, 844
ER 90 32,45+9,15 22,76 +£10,12 0,271
ER 120 30,3+6,12 33,25+ 12,42 0, 485
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Saglam omuz grubundaki olgularin 60-90 ve 120 derece/sn hizlardaki i¢
rotasyon giicii ortalamasi opere omuz grubundaki olgulardan istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13.Gruplardaki olgularin i¢ rotasyon kuvveti karsilastirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
IR 60 12,85+5,24 6,45+3,01 0, 004
IR 90 10,12+ 5,08 6,78 £2,97 0, 007
IR 120 10,45+4,9 7,11+4,15 0, 034

4.3.1.3. Zirve Tork (Peak Torque)

Zirve tork ile tekrarlayan hareketler boyunca elde edilen en yiiksek kas giicii
degeri ifade edilir. Ilgili kasin en yiiksek kasilabilirlik kapasitesini gsterir.

Gruplar arasinda 60-90-120 derece/sn hizlarda abduksiyon giicii ortalamalari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14.Gruplardaki olgularin abduksiyon kuvveti karsilastirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ABD 60 80, 11 £17,01 67,45+ 15,21 0, 085
ABD 90 73,18 £19,42 68, 14 £ 16, 25 0, 274
ABD 120 64,25+ 14, 21 57,45+ 17,4 0, 278

Gruplar arasinda tiim hizlarda adduksiyon giicii ortalamalar1 ag¢isindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15.Gruplardaki olgularin adduksiyon kuvveti karsilagtirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ADD 60 30,9+7,95 25,45+11,14 0,274
ADD 90 28,54 5,74 23,8+7,12 0,211
ADD 120 26,27 +6,71 24,47 £ 6,24 0, 317
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Gruplar arasinda tiim hizlarda dis rotasyon giicii ortalamalar1 acisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16.Gruplardaki olgularin dis rotasyon kuvveti karsilastirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ER 60 47,15+ 10, 97 42,12 + 14, 47 0,174
ER 90 46,45+9,4 40,47+ 12,12 0, 159
ER 120 46,9+9, 96 41,14+ 13, 26 0, 196

Saglam omuz grubundaki olgularmm 60-90 ve 120 derece/sn hizlarindaki i¢
rotasyon giicii ortalamasi opere omuz grubundaki olgulardan istatistiksel olarak

anlaml1 derecede daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17.Gruplardaki olgularin i¢ rotasyon kuvveti karsilagtirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
IR 60 20,15+£7,2 11,29 +£6, 03 <0, 001
IR 90 21,13 £6, 26 13,33 +3,99 <0, 001
IR 120 18,9+ 7, 14 14,25 +2,63 0, 002

4.3.1.4. Viicut Kitle Endeksine Gore Diizeltilmis Zirve Tork (Peak
Torqgue / Body Weight)

Bu degerle tekrarlayan hareketler boyunca elde edilen en yliksek kas giiciiniin
viicut kitle endeksine gore normalize edilerek hesaplanmasi ifade edilir. Tlgili kasin
en yiiksek kasilabilirlik kapasitesini hastalar arasi kas kitlesi farkin1 en aza

indirgeyerek tespit etme noktasinda daha ¢ok bilgi verir.

Saglam omuz ve opere omuz gruplari arasinda 60-90-120 derece/sn hizlarda

abduksiyon giicli ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0,05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18.Gruplardaki olgularin abduksiyon kuvveti karsilastirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ABD 60 108, 4 £ 20, 24 87,6+25,6 0, 201
ABD 90 94,91 +£23,01 84,22 +26,35 0, 298
ABD 120 85,19 +22,12 77,21 £26,42 0, 379

Gruplar arasinda tiim hizlarda adduksiyon giicli ortalamalar1 acisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19.Gruplardaki olgularin adduksiyon kuvveti karsilagtirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ADD 60 40, 62 £ 10, 38 35,41 £16,78 0, 482
ADD 90 38,21+ 10, 02 30, 89 + 10, 28 0, 352
ADD 120 36, 12 £8, 91 32,29+9, 96 0,671

Gruplar arasinda tiim hizlarda dis rotasyon giicii ortalamalar1 acisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20.Gruplardaki olgularmn dis rotasyon kuvveti karsilagtirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
ER 60 60, 26 =17, 05 54,75 +£22,94 0, 241
ER 90 57,21+ 16,87 53, 19 £ 20, 41 0,411
ER 120 58, 16 + 18, 11 50, 21 £25, 27 0, 578

Saglam omuz grubundaki olgularin 60-90 ve 120 derece/sn hizlardaki i¢
rotasyon giicii ortalamasi opere omuz grubundaki olgulardan istatistiksel olarak

anlaml1 derecede daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21.Gruplardaki olgularin i¢ rotasyon kuvveti karsilagtirmasi

Saglam Omuz Opere Omuz p
IR 60 26,74 £ 10, 58 15,78 £ 6, 17 0, 041
IR 90 28,31+9,07 15,25+ 7,89 0, 003
IR 120 23,32 +£10,75 13,99 + 6,51 0, 022
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4.3.2.EMG Degerlendirmesi

Hastalarin EMG ol¢iimleri kas gilicii degerlendirmesi ile eszamanli olarak
yapildi. Hastalarin supraspinatus, infraspinatus, teres minor kaslar1 izdiisiimlerine
elktrotlar yerlestirilip aktiviteleri izlendi. Sonuglar EMGWorks Analysis 4.0.9.0
Calculation toolkit (Delsys Inc. Boston, USA) ile analiz edildi.

Analizde opere omuz supraspinatus kasi elektriksel aktivitesi ortalamasi
%99.18, sag lam omuzda %99.92; opere omuz infraspinatus kasi ort. %99.96, saglam
omuz %99.91; opere omuz teres minor kasi ort. %99.93, saglam omuz %99.94; opere
omuz deltoid ort. %99.91, saglam omuz deltoid kast ort. %99.97 olarak oSl¢iildii
(Tablo 4.22).

Yapilan analiz sonucunda opere edilen omuz ile saglam omuzlarda incelenen

kaslarin elektriksel aktiviteleri arasinda fark olmadig1 goriildii.

Tablo 4.22.Kaslarin EMG analizi sonuglari

Op Sgl Op Sgl
. . OpT™M Sgl TM Op Delt Sgl Delt

Supras Supras Infras Infras
99, 93 100 99, 99 99, 99 99, 99 100 99, 99 99, 99
99, 99 99, 96 99, 99 99, 98 100 100 100 99, 97
99, 96 99, 98 99, 97 100 99, 99 99, 99 100 99, 99
99, 94 99, 93 99, 93 99, 97 99, 89 99, 99 100 100

100 99, 97 100 99, 99 99, 98 99, 95 99, 17 99, 98
99, 98 100 99, 27 99, 98 100 99, 99 99, 99 99, 24
99, 97 99, 95 100 99, 99 99, 98 98, 99 99, 94 99, 96
99, 99 99, 98 99, 98 99, 98 99, 96 99, 97 99, 99 99, 99
98, 98 100 99, 97 99, 94 99, 97 99, 95 100 100

100 98, 98 99, 99 99, 81 99, 99 99, 99 99, 97 99, 96
99, 99 99, 98 99, 94 99, 96 99, 98 99, 95 99, 99 99, 96

100 99, 99 99, 93 99, 97 100 99, 99 99, 97 99, 99
99, 97 99, 99 99, 96 99, 99 99, 95 99, 93 99, 97 100
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5.TARTISMA

Glenohumeral eklem ball-socket tipi bir eklem olup kolun ii¢ boyutlu
boslukta olduk¢a genis bir hareket agikliina sahip olmasini saglar. Bu esnekligin
sonucu olarak eklem instabil olma egilimindedir. Bu nedenle tekrarlayan omuz
instabilitesi, 6zellikle travmatik omuz ¢ikiklarini takiben gelisen yaygin goriilen bir
durumdur. Geng, aktif populasyonda goriilme sikligi daha yiiksektir (50). Omuz
eklemi yilda 17/100000 insidansi ile viicutta en ¢ok ¢ikigr goriilen eklemdir (51, 52).

Tekrarlayan anterior omuz ¢ikigir gelisiminde cinsiyet olduk¢a &nemlidir.
Erkek hastalar kadinlara gore genellikle daha agir islerde calismakta, daha zorlayici
spor aktivitelerini tercih etmektedir. Grana ve ark. ile Baker ve ark. tarafindan
yapilan c¢aligmalara gore tekrarlayan omuz ¢ikigi hastalarinin %85-95°1 erkektir (3,
4). Prempeh ve ark. tarafindan yapilan bir diger caligmada erkek populasyonda
tekrarlayan omuz ¢ikigi riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Owens ve ark.’nin
2009’da sporcular iizerinde yaptigr calismada tekrarlayan c¢ikiklarin erkeklerde
anlamli oranda yiiksek goriildigii bildirlmistir (53). Ayrica Porcellini ve ark
tarafindan 2009 yilinda yapilan c¢aligmada (54) cerrahi tedavi sonrasi
redislokasyonlarin da yine erkek hastalarda anlamli oranda yiiksek oldugu

vurgulanmistir. Calismamizda da erkek/kadin orant %92/%2 olarak bulunmustur.

Hastanin ilk ¢ikik sirasindaki yasi bir diger 6nemli faktordiir. 20 yas altindaki
hastalarda ilk ¢ikik sonrasi tekrarlayan g¢ikik orani %90’in {izerindedir (6) Yas
ilerledikge ¢ikik orani diisiis gosterir. 40 yas {istli hastalarda ise tekrar ¢ikik goriilme
oran1 %10’lara diiser. Cikigin tekrarlamasinda en 6nemli neden hastanin aktivite
seviyesinin fazla olmasidir (7).Hovelius ve ark.’nin (55) 1996’da yayimladig
makalede 20 yas altindaki hastalarda tekrar ¢ikik gelisimi riskinin yas ile ters orantili
oldugu vurgulanmistir. 1984 yilinda Simonet ve ark da benzer sekilde yas ile birlikte
aktivitenin de onemli oldugunu bildirmislerdir (56). Tekrarlayan cikik gelismeyen

hastalarda tekrarlayan subluksasyonlar veya genel aktiviteler sirasinda eklem hareket
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kisitliligr gelisebilir. Prempeh ve ark.’nin 2009 yilinda yayimladigi calismada 20 yas
altindaki hastalarda ilk ¢ikik sonrasi rekiirrens gelismesi riskinin %95’e kadar ¢iktigi;
20-25 yas arasindakilerde %50-75 ve 40 yas iistiinde ise %15’in altinda goriildigi
bildirilmistir (57). Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi ise literatiirle uyumlu

olarak 33 ve ortalama ¢ikik sayis1 20 idi.

Ik ¢ikik olusumunda oldugu gibi ilk ¢ikigin tekrarayip, anterior instabilite
gelismesi, diger tarafa gére daha ¢ok kullanim nedeniyle dominant tarafta daha sik
gozlenmektedir. Milano ve ark. 2011 yilindaki c¢alismalarinda tekrarlayan omuz
cikiklarinin %68 dominanat %32 dominant olmayan omuzlarda oldugu tespit
etmislerdir (58).2011 yilinda Robinson ve ark.’nin yaptigi calismada dominant
tarafta %60, dominant olmayan tarafta ise %40 olarak bulunmustur (59).
Calismamizda da benzer sekilde %57 dominant %43 dominant olmayan taraflar
opere edildi.

Cikik mekanizmasi olduk¢a 6nemli faktorlerden bir digeridir. Tek bir travma
da, tekrarlayan mikrotravmalarin birlesimi de instabilite gelisimine neden olabilir.
Travma ile olusmus ¢ikiklarda dislokasyona ek olarak yumusak doku hatta kemik
hasar1 da gerceklesebilir. Bu nedenle travmatik zeminde bir ilk ¢ikiktan sonra
instabilite gelisimi riski daha fazladir. Robinson ve ark.’na goére omuz ¢ikiklarinin
%67’si travmatik zeminde olmaktadir (59). Warner ve ark. ise bu oran1 %70 olarak
bildirmiglerdir (60) Calismamizdaki hastalarda bu oran %78 travmatik, %22

atravmatik seklinde idi.

Anterior omuz instabilitesine ilk yaklasimda halen tartisilan birgok konu
vardir. Kolun pozisyonu, bandaj ile immobilizasyonun siiresi, ilk ¢ikik sonras1 tedavi
sekli, secilen tedavi cerrahi ise agik mi, artroskopik mi olmasi gerektigi, hangi tespit

materyali kullanilmas1 gerektigi konular1 halen tartigilmaktadir.

Akut travmatik anterior ¢ikiklarda tan1 konup ndrolojik muayene yapildiktan
sonra ilk tedavi kapali rediiksiyondur. Omuz bir an Once ve nazikce rediikte
edilmelidir. Akut donemde ¢ikik rediiksiyonu bir¢cok kez analjeziye gerek kalmadan
saglanabilse de brakial pleksus blogu, rejyonel anestezi veya genel anestezi

gerekebilir. Major travma ile olusmayan ve Bankart lezyonu olmayan hastalar
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konservatif tedaviden fayda goriirler (47). Akut anterior omuz ¢ikiginin en sik
goriilen komplikasyonu tekrarlayan instabilite oldugundan rediikte edilen tarafa
agrinin azaltilmasi ve ¢ikik sirasinda gelisebilecek kapsiiloligamentoz yapilardaki

patolojilerin onarilmasi amaciyla velpau bandaji uygulanir.

Rediiksiyon sonrast uygulanacak tespit sekli ve siiresi konusunda oldukg¢a
fazla uygulama vardir. Reeves (61) maymunlarda yaptigi ¢alismada subskapularis
tendon ve kapsiil tamirinden sonra mevcut dokularin normale dénmesinin li¢ ay
stirdliglinli géstermistir. Gerilme giiclinilin ise yaklasik 5 ay sonra kazanilabildigini
belirtmistir. Ancak gilinlimiizde halen pek ¢ok merkezde uygulanan i¢ rotasyonda
velpau bandaji ile tespit yeterli goriinmemektedir. Birgok c¢aligmada tespit tipi ve
stiresinin ¢ikigin tekrarlama olasiligini etkilemedigi bildirilmistir (55, 62). Buna
karsin ii¢ haftadan uzun siiren tespitin tekrar cikik olusmasini engelledigini
savunanlar da vardir (46, 63). Aronen ve Regan (64) ii¢ haftalik aski tespitinden
sonra yogun bir fizik tedavi programi uyguladiklari 20 aktif hastanin ii¢ yillik
takibinde yalnizca iki hastada subluksasyon gelistigi ve higbir hastada dislokasyon
olmadigimi bildirmiglerdir. Hovelius (55) ve ark.’nin c¢alismasinda 10 yil takip
ettikleri hastalarin yarisinda bu siire i¢inde dislokasyon gelistigi saptanmistir. Tespit
stiresi ile tekrarlama riski arasinda anlamli bir iliski bulunmamasina ragmen en diisiik

tekrarlama oraninin 3 ile 4 hafta tespit saglananlarda oldugu bildirilmistir (46).

Son yillarda geleneksel olarak uygulanan i¢ rotasyon — adduksiyonda tespit
yerine dis rotasyon — abduksiyonda tespitin daha dogru bir yaklasim olduguna
goriisler sunulmustur. 2001°de Itoi (65, 66)ve ark. tarafindan yayimlanan makalede
MRG ile ¢ikik sirasinda glenoidden ayrilan labrumun anteroinferior boliimiintin dis
rotasyondayken eski yerine daha iyi adapte oldugu gdosterilmistir. Yine benzer bir
calisma olan ve Hatrick (67) ve ark. tarafindan yapilan bir kadavra ¢alismasinda 60
derece i¢ rotasyonda labrumla glenoid arasinda temas olugmadigi ve ndtral
pozisyondan dis rotasyona gidildik¢e temasin arttigi, 45 derece dis rotasyonda en
yiiksek degere ulastigi bildirilmistir. Bununla birlikte Limpisvasti ve ark.’nin (68)
2008 yilinda yaptig1 bir kadavra ¢aligmasinda, ¢ikik dncesi ve sonrasinda omzun dis
rotasyonu ile labrum ve subskapularis arasindaki basmcin  artmadigini

gostermislerdir.
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Klinigimizde omuz rediiksiyonlarim1 takiben 3 hafta notral pozisyonda
bandajlama yontemi tercih edilmektedir. Sonrasinda ise fizyoterapi baslanmaktadir.
Fizyoterapide, tespit sonlandirildiktan sonra hareket acikliginin basit sarkag
hareketleriyle artirilmasi amacglanmaktadir. Cogu ilk ¢ikik sonrasi yumusak doku
yaralanmasi da oldugundan eklem stabilitesinin artirilmasina oncelik verilmelidir. Bu
nedenle i¢ rotasyon ve adduksiyon izometrik egzerzisleri verilirken abduksiyondan
ve dis rotasyondan mutlak kac¢inilmaktadir. Hasta izometrik hareketlerini agrisiz
yagabildiginde izotonik hareketlere gegebilir. Burkhead ve ark. ile Tibone ve ark.
(47, 69) tarafindan da Onerildigi gibi skapular stabilizasyonu saglayan kaslarin
giiclendirilmesi rotator mansete asir1 yiik binmesini Onleyerek ve glenohumeral
rotasyona katkida bulunarak oldukca 6nemli fayda saglamaktadir. Yaklasik altinci

haftadan sonra ise dayaniklilik egzersizlerine baglanmaktadir.

Glenohumeral eklem ¢ikig1 kapali rediikte edilemezse veya agik ¢ikik varsa

ya da rediiksiyon sirasinda kirik olugmussa cerrahi tedavi uygulanir.

Geng ve aktif hastalarda ilk omuz ¢ikig1 sirasinda olusan patolojinin tamir
olmamasi, sonraki ¢ikiklarin daha kiigiik travmalarda bile gelisebilmesinin en énemli
nedenidir. Burkhead ve ark.’nin (47) 1992 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, eger
instabilitenin nedeni atravmatik ise fizyoterapi programindan fayda gorecebilecegini
ancak; travmatik olanlarda omuz eklemi laksitesinin bir miktar diizeltilebilecegini
ama birlikte olusan yumusak doku hasarindan dolay1 yalnizca fizyoterapiden fayda
goremeyecegini bildirmislerdir. Ayrica, zorlayici spor aktiviteleri sonucu olugsmussa,
tekrarlayan ¢ikik varsa, konservatif tedavi edilemiyorsa, eklem kapsiilinde genis
defekt, deformasyon varsa, humerusta genis Hill-Sacks lezyonu veya glenoid kemik
stogunda %?25’ten fazla kayip varsa cerrahi tedavi uygulanabilecegini bildirmislerdir.
Klinigimizdeki rutin uygulamada ¢ikigin olus mekanizmasi, ¢ikik sayis1 ve yoni,
eslik eden yumusak doku ve kemik patolojileri, kapsiiliin durumu dikkatlice

degerlendirilmekte; cerrahi secenek ve takip bulgulara gore sekillendirilmektedir.

2004 yilinda Handoll ve ark.’nin (70) yaptig1 derlemede akut anterior omuz
¢ikiklarinda cerrahi ve konservatif tedavi segenekleri karsilastirilmis; geng, erkek ve

sportif aktivitesi olan hastalara cerrahi; tekrar ¢ikik olma riski diisiik olanlara ise
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konservatif tedavi uygulanabilecegini Onermislerdir. 2007 yilinda Cristopher ve
ark.’nin (71) yaptig1 ¢alismada travmatik kokenli anterior ¢ikigi olan 30 ¢ocuk hasta
yaklagik 25 ay takip edilmis ve %93 miikemmel sonu¢ alindigi bildirilmistir.
Klinigimizde, ilk ¢ikik vakalarina oncelikle konservatif tedavi uygulanip hastalar

takibe alinmaktadir.

Tekrarlayan anterior omuz ¢ikig1 olgularinda, dogru tan1 konmus vakalarda
stabilite saglanmali ve fonksiyon tekrar eski haline getirilebilmelidir. Bu olgulardaki
klasik patoloji anteroinferior labrumun glenoidden ayrilmasidir. Rowe (72)
tekrarlayan anterior ¢ikik nedeniyle opere edilen hastalarin %85’inde bu lezyonun
oldugunu tespit etmistir. Baker ise (73) 45 hastaya yaptig1 artroskopik inceleme
sonucunda hastalarin 28’inde anterior labrumun inferior glenohumeral ligamentle
birlikte yerinden tamamen ayrilmis oldugunu bildirmistir. Bu hastalarda aym
zamanda, anestezi altinda muayene edildiklerinde genis instabilite tespit edilmistir.
Bu ve benzeri biyomekanik c¢alismalar (74) sonucunda anterior instabiliteli

olgularidaki esas patolojinin Bankart lezyonu oldugu sdylenebilir.

Tekrarlayan omuz ¢ikiklar1 glenoid, humeus basi veya eklemde Xray veya
MRG gibi goriintiileme yoOntemleriyle saptanabilen birtakim dejeneratif
degisikliklere sebep olabilir. Hovelius ve ark.’nin (75) 2009 yilinda yaptiklar1 ve 255
omuz dislokasyonu geciren hastayr 25 yil izledikleri bir calismada hastalarin
%44’ unun ekleminin normal, %29’unda hafif dercede, %9’unda orta derecede ve
%17’sinde agir derecede artropati gelistigini bildirmislerdir. Hung ve ark.’nin (76)
yaptiklar1 benzer bir ¢alismada, hi¢ ¢ikigi olmayan (Grup A), bir kez ¢ikigi olan
(Grup B) ve rekiirren ¢ikigr olan (Grup C) 3 hasta grubu olusturulmus ve tim
hastalar MRG ile incelenmis. Ug farkli grup arasinda eklem kapsiilii genisligi en
fazla olan Grup C iken A, B ve C gruplari arasinda eklem kapsiil genisligi arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu; dis rotasyonda eklem kapsiiliiniin en gergin
oldugu grubun A grubu oldugu ve yine gruplara arasindaki farkin anlamli oldugu
bildirlimistir. Papalia ve ark.’nin (77) 2010 yilinda yayinladiklar1 derlemede opere
olana kadar gecen zamanin, takip siiresinin, ilk ¢ikik sirasindaki yasin, ilk ¢ikik
mekanizmasinin ve kisith dis rotasyonun, omuz ekleminde gelisen artropatiyle

yakindan iligkili oldugu vurgulanmistir. Calismamizda herhangi bir artropati, eklem
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kapsiili degisikligi, yeni labral yirtik, vida yerdegistirmesi gibi komplikasyonlarin
goriilmemis olmasi ilerleyen zamanda goriilmeyecegi anlamina gelmemektedir.
Calismamizin ortalama takip siiresinin 7 ay gibi kisa bir zaman araligini kapsamasi,

bunun en 6nemli nedeni olarak diisiiniilebilir.

Tekrarlayan omuz c¢ikiklarinin cerrahi tedavisi, agik ve artroskopik olmak

lizere 2 grupta incelenebilir.

Acik cerrahilerde Bankart, DuToit staple kapsiilorafi, horizontal ve vertikal
kapsiilorafi, Putti-Platt, Magnuson —Stack, Eden-Hybinette, Oudard, Trillat, Bristow-
Helfet, Laterjet, Gallie, Nicola, Saha, Weber proksimal humerus osteotomisi gib ¢ok
farkli yontemler mevcuttur. Gilinlimiizde bu tekniklerin en sik kullanilanlar ise
Bankart tamiri basta olmak tizere kapsiiler sift ve Bristow yontemleridir. Cristopher
ve ark tarafindan 2008 yilinda (71) yapilan bir ¢aligmaya gore tekrarlayan omuz
cikiklarinda agik bankart tamiri primer uygulanabilmekte, ayrica glenoidde %25°den
fazla kemik kaybi varsa, humerus basinda %30’dan fazla Hill-Sacks defekti varsa,
kapsiilde genis defekt veya deformasyon varsa bir de artroskopik cerrahi sonrasi

revizyonlarda da basariyla uygulanabilmektedir.

Rowe ve ark.’nin 1978 wyilinda yayinladigi calismada, agik cerrahide
basarisizlik oranmmi %3 olarak bildirmisler ancak subluksasyonlar1 gbéz ardi
etmiglerdir. Strahovnik ve ark.’nin 2006 yilinda yaptiklar1 benzer bir ¢alismada ise
cerrahi sonrasi dislokasyon %6, subluksasyon %6 olmak iizere rekiirrens oranin
%12 olarak tespit etmislerdir. Pelet ve ark.’nin 2006 yilinda yayimladig1 29 yillik
takipli 30 hastada %10 dislokasyon goriildiigii ve dislokasyonlarin cerrahiden sonraki
ilk 5 yil i¢inde oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada 29 yilda hastalarin %40’1inda
osteoartrit gelistigi ve bu durumun preoperatif osteoartritle ilgisinin olmadig1 esas
olarak takip siiresiyle iliskili oldugu vurgulanmistir. Ortalama 24 derecelik dis
rotasyon kisitliliginin ise osteoartrit gelisimine sebep olan faktorlerden biri oldugunu
bildirmislerdir. Fabre ve ark.’nin 2010 yilinda yaptig1 26 yil takip edilen 50 hasta
tizerinde yaptiklari calismada (78), %16 gibi literatiirde bildirilenden daha fazla
rekiirrens oldugu bildirilmistir. Bu calismadaki rekiirrens vakalarinin higbirinin

subluksasyon olmadigi, tamaminin dislokasyon oldugu vurgulanmis, oranin yiiksek
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cikmasi hasta populasyonlarindaki sporculara baglanmistir. Yaklasik %9 hastada dis
rotasyon kisitlilig1 tespit edilmis, hastalarin %14’iinde ise Samilson-Prieto evre 3-4
glenohumeral osteoartrit gelistigi bildirilmistir. Sonu¢ olarak kontakt sporcularda
acik Bankart prosediiriiniin tatmin edici uzun dénem sonuglar1 oldugu bildirilmistir.
Acik cerrahide iyilesmesi artroskopik onarima gore daha uzun siiren kiigclik bir
insizyon kullanilir. Gegmisten bu yana agik onarim %95 basart oraniyla
kullanilmaktadir (79). Ilk uygulanan teknikler sonucunda bir miktar dis rotasyon
kisitliligr kalsa da teknigin modern modifikasyonlar1 daha az yumusak doku
hasartyla daha az hareket kisithiligr saglamistir. Klinigimizde kontakt sporcularda,
masif rotator manset riiptiirlerinin eslik ettigi rekiirren ¢ikiklarda ve genis kemik

defekli olgularda agik cerrahi tercih edilmektedir.

flerleyen teknolojiyle beraber artroskopik enstruman ve tekniklerinde olan
gelisme sonucu diger eklemlerde oldugu gibi omuz patolojilerinde de artroskopinin
yeri ve popularitesi giin gectikge artmaktadir. Onceleri kemik lezyonu olamayan,
travmatik tek yonlii ¢ikigi ve Bankart lezyonu olan hastalar artroskopik cerrahi igin
uygun vakalarken glinlimiizde primer akut ¢ikikli geng¢ hastalarda, kapsiiler plikasyon
ve rotator interval defektinin kapatilmasinda, SLAP lezyonu tamirinde, glenoidde
%20 den az kemik defektli instabilite tedavisinde rahatlikla kullanilabilmektedir (80,
81, 82, 83). Artroskopik girisimlerde basariy1 etkileyen bir¢ok degisken vardir.
Bunlar; cinsiyet, yas, dominant taraf, ¢ikik sayisi, patolojik laksitenin yonii ve
ciddiyeti, lezyon paterni, cerrahi teknik, rehabilitasyon programi, takip siiresi ve
cerrahin tecriibesi gibi faktorlerdir. Artroskopik cerrahi daha az insizyon
gerektirmesi, glenohumeral eklemin daha detayli degerlendirilmesine daha genis
alana ulasilabilmesine olanak vermesi, daha az yumusak doku diseksiyonu
gerektirmesi ve dis rotasyonun daha i1yi korunmasini saglamasi gibi ozellikleriyle

tercih sebebi olmustur.

Giintimiizde pekgok cerrah, instabil omza minimal insizyonla artroskopik
girmeyi tercih etmektedir (85). Bununla beraber bu tarz bir yaklasimin, agik
cerrahiye gore daha pahali oldugu ve teknik yeterlilik gerektirdigi unutulmamalidir.
Baz1 yazarlar artroskopik teknigin verimlili§i konusunda olduk¢a siipheli bir

yaklagim igindedirler. Freedman ve ark.’nin (84) agik bankart cerrahisi ile
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artroskopik onarim sonuglarint degerlendirdigi bir meta analizde artroskopik onarimi
sonrasinda basarisizlik oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bir¢ok yazar, ¢ok
farkli teknikler olmasma ragmen artroskopik girisimlerin rekiirren ¢ikik oraninin
geleneksel agik Bankart tamir sonuglarindan daha yiiksek oldugunu belirtmistir (90).
Literatiirde artroskopik tamir sonrasinda en diisiik rekiirrens oran1 %4-8 olarak
verilmektedir ve ayn1 zamanda bu ameliyatlarin deneyimli omuz cerrahlar tarafindan
uygulandigi da belirtilmektedir (86, 87, 88, 89). 2012 yilinda Ahmed ve ark.’nin
yaptig1 bir calismada artroskopik bankart cerrahisi rekiirrens orami %13 olarak
bildirilmistir ve %4 ile %19 arasinda degisen oranlarda rekiirrens bildirildigini
belirtmistir (128). Isve¢’te yapilan, agik ve artroskopik cerrahiyi karsilastiran ¢ok
merkezli bir ¢alismada 2 yillik takip sonunda artroskopik cerrahinin rekiirrens orani
%15 iken agik cerrahinin %10 oldugu bildirilmis (91). Artroskopik tamir yapilan
hastalarda tekrar ¢gikik daha fazla goriilebilmesine karsin; her iki grubun sonuglarini
karsilagtiran ¢alismalarda %90 ve daha {izeri ¢ok iyi sonuglar alinmigtir (71, 92, 93,
94, 95, 96) . Cole ve ark. (97) ise a¢ik ve artroskopik cerrahiler arasinda rekiirrens
orant agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini ve her iki teknigin
endikasyonlart optimize edildiginde skorlarin artirilabilecegini vurgulamislardir.
Yine benzer sekilde Kim ve ark. (98)’1 da labrumu farkli durumda olan hastalarda
rekiirrens oranlarinda istatistiki anlamli fark bulmadiklarindan optimal artroskopik
tamir endikasyonundan vazgegmeye gerek olmadigini belirtmistir. Anterior labrumu
zay1f hastalarda uygun sayida ankor kullanimi ile kapsiiler plikasyon ve proksimale
kaydirmanin 6nemli oldugunu vurgulamistir. Klinigimizde Oncelikli olarak
artroskopik cerrahi tercih edilmekte, tanisal artroskopi yapildiktan sonra gereken

durumlarda agik cerrahiye doniilmektedir.

Son zamanlarda stabilizasyonun saglanmasi asamasinda termal kapstilorafi
giindeme gelmistir. Yakin zamana kadar termal kapsiilorafiyle ilgili iki yildan daha
uzun takipli yaym bulunmamaktaydi.Tedavi Onerileri, ilk ¢aligmalarin umut verici
olasina dayaniyordu. Bu konuda ilk ¢alismalari bildiren Thabit (98) olmustur. Fanton
(100) termal kapsiilorafi sonrasi 2 yil izledigi 54 hastanin %90’inda basarili sonug
bildirmistir. Ancak elde edilen sonuglar degiskendir. Chen ve ark.’nin 2004 yilinda
primer tekrarlayan anterion omuz instabiliteli hastalarda yaptig1 bir ¢alismada (101)

termal kapsiilorafinin sonuclart etkilemedigi bildirilmistir. D’Alessandro ve ark.
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da(102) benzer sekilde bu teknikle kotii sonuglar elde edildigini bildirmislerdir ve
ameliyat edilen hastalarin %37’si memnun olmadigin1 belirtmistir. 2004 yilinda
Levine ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismaya gore termal kapsiilorafiye artik eski ilginin
olmadgi belirtilmistir. Bu teknigin komplikasyonlar1 kapsiiler dokunun yirtilmast,
aksiler sinir hasar1 ve kondrolizis olarak sayilabilir. Klinigimizde termal kapsiilorafi
sadece gerekli oldugu diisiiniilen, kapsiilii olduk¢a genis hastalarda kapsiil hacminin

bir miktar daraltilmasi amaciyla kullanilmaktadir.

Yapilan bir¢ok calismada basarisizlik, rekiirren ¢ikiga gore belirlenmistir.
Artik giinlimilizde basarisizlik kriterileri genisletilmistir. Rekiirren ¢ikigin yani sira
rekiirren subluksasyon, tekrar spor yapabilme ve eklem hareket acikligi gibi

fonksiyonel kapasiteler de degerlendirmede 6nem kazanmistir (103).

Klinik bagarinin degerlendirmesinde bircok skorlama sistemi mevcuttur.
Bunlardan en sik kullanilanlar; Rowe, Oxford Instabilite, WOSI, Constant, UCLA,
DASH skorlama sistemleridir. Bu sistemler pek ¢cok degiskeni bir arada degerlendirip

bu verileri basitlestirerek degerlendirme imkan1 vermektedir.

1978 yilinda Carter Rowe, Bankart onarimimin uzun doénem sonuglarin
degerlendiren bir ¢alisma yapmustir (104) ve bu ¢alismada yeni bir skorlama sistemi
onermistir. Stabilite, hareket ve fonksiyon alanlarini iceren bu skorlamada 100

tizerinden degerlendirilme yapilmaktadir.

Constant skoru (105), Avrupa’da en yaygin kullanilan omuz skorlama sistemi
olmustur. Bu sistem fizik muayene ile hastanin subjektif degerlendirmesini birlestirir.

Agri, aktivite, spor, uyku parametrelerine gore 100 lizerinden degerlendirme yapilir.

Son yillarda Amerikan Ortopedi Cerrahlari Dernegi (AAOS), Is ve Saglhk
Enstitiisiiyle (Toronto, Ontario, Canada) birlikte st ekstremitenin herhangi bir
ekleminin herhangi bir durumunu degerlendirmek amaciyla DASH skorunu
gelistirmistir. 30 maddelik sorgulamada amag iist ekstremiteye bagli semptomlarin

fonksiyonel durumu ile engellilik derecesini 6l¢gmektir.
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Dawson, Fitzpatrick ve Carr (106) cerrahi sonuglarinin degerlendirlmesi igin
2 anket yaymlamislardir. Bunlardan biri olan Oxford omuz instabilite testi, omuz

instabilitesi tanil1 20 hasta ile goriisiilerek belirlenmistir.

Kirkley ve ark.’nin 2003 yilinda tim skorlama sistemlerini degerlendirdikleri
calismada (107), skorlama sisteminin degerlendirilecek kritere gore segilmesinin
gerekli oldugu vurgulanmistir. Ideal bir skorlama sistemi pratik ve basit olmali,
klinik uygulamada kolay kullanilabilmeli, veri analizinde soruna yol agmamali ve
arastirmacilar arasi giivenilirligi yiikksek olmalidir. Ayrica omuz fonksiyonu, hareket,
kuvvet ve hasta memnuniyetini de igermelidir (108). Opere edilmis instabil
omuzlarin degerlendirilmesinde pek ¢ok c¢aligmada Rowe skoru tercih edilmistir
(109, 110, 111, 112, 113). Bu bilgiler 1s1ginda galismamizda Oxford Instabilite,
Rowe, Constant, DASH ve VAS skorlamalarini kullanmayi tercih ettik.

Skorlama sistemleriyle birlikte; agr1 varligi, agriyr etkileyen faktorler, ilaca
olan cevabi, agrinin yeri ve dagilimi da olduk¢a Onemlidir. Mekanik olarak en
basarili cerrahilerden sonra bile eklem agrisinin varligi hasta memnuniyetini énemli
oranda etkilemektedir. Bu nedenle hastalarin degerlendirmesinde VAS skoru

kullanarak agr1 durumunu da inceledik.

Opere edilen omuzlarin skorlamalariin ameliyat Oncesi ve sonrasi
ortalamalarinin karsilastirdik ve anlamli fark tespit ettik. Bu durum, literatiir
bilgisiyle uyumlu olarak, artroskopik bankart cerrahisi tedavisinin hastalarda belirgin

klinik i1yilesme saglayan basaril1 bir cerrahi prosediir oldugunu gostermektedir.

Ayrica opere edilmis omuzlarin klinik skorlamalari, karsi taraf saglam
omuzlarla karsilastirilarak degerlendirildi. Bu konuyla ilgili Carreira ve ark.’nin
(114) 4 y1l takipli 85 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, Rowe skoru ortalamasinin
88 ve %90’min miikkemmel — iyi sonu¢ oldugu, VAS skoru ortalamasmin 0.55
oldugu bildirilmistir. Linde ve ark.’nm (115) 2011 yilinda yaptiklari ¢aligmada 8 yil
takip ettikleri 67 hastanin Oxford instabilite skorlarinin (OIS) hastalarin saglam
omuzlarina gore anlamli oranda azalmis oldugu bildirilmekle birlikte OIS ve birkag
skorlama sisteminin heniiz yeni oldugu ve dogrulama siirecinin devam ettigini

vurgulamiglardir. Yine benzer bir ¢alisma olan Elmlund ve ark.’nin ¢alismasinda, 8
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yil takip ettikleri 81 hastanin ortalama Rowe skorunu 91 ve constant skorunu 90
olarak bildirmislerdir. Ahmed ve ark.’nin artroskopik bankart onarimi ve kapsiiler
yerdegistirme uyguladiklart 2 yil takipli 302 hastanin DASH skoru ortalamasi 6
olarak bildirilmis ve DASH skoru ile Hill-Sachs lezyonunun biiyiikliigii arasinda
yiiksek oranda korelasyon oldugunu vurgulamislardir. Privitera ve ark.’nin (117) 10
yil takip edilen 32 hastanin DASH skorlarinin 7.2 oldugunu bildirdikleri ¢aligamda
DASH skorunun diger skorlama yontemleriyle oldukca korele oldugu ve iist

ekstremitede rahatlikla kullanilabilecegi vurgulanmustir.

Literatiir bilgisiyle uyumlu olarak ¢alismamizdaki hastalarin Rowe skorlari:
86.6 (lyi), Constant skorlari: 82.7 (lyi), DASH skorlari: 9.1, VAS skorlari: 1.8 ve
Oxford instabilie skorlar1:31.5 (Iyi) idi. Hastalarm bu sonuglar1 saglam omuzlariyla
kiyaslandiginda anlamli derece farkli idi. Hasta grubumuzun ortalama ¢ikik sayisinin
20 oldugu gbz oniinde bulundurulursa, tekrarlayan anterior omuz instabiliteli
hastalarda tedavide ge¢ kalinmasi, klinik olarak hastalar1 oldukca kotii
etkilemektedir. Tekrarlayan omuz ¢ikigi olan hastalarda yasam kalitesi belirgin
oranda azalmakta ve hastalar bu duruma uyum saglamak zorunda kalmaktadirlar.
Artroskopik onarim ¢ikik sayisini azaltmakta veya sonlandirmakta, omuz ekleminin
fonksiyonunu ve yasam kalitesini artirmaktadir.Cok sayida ¢ikik hikayesi olan ge¢
kalinmis olgularda onarim sonrasinda eklem hareket agikligi cogunlukla tam olarak
restore edilebilse de klinik olarak eski haline donmemektedir ve saglam bir omuz
gibi olamamktadir. Ozellikle skorlama sonuglari, saglam omuzlarinin sonuglarina
esit hasta bulunmamasi, bu siirecin geridoniilemez oldugunu diisiindiirse de bu goriis,
daha uzun siireli devam eden ¢alismalarla desteklemelidir. ilk ¢ikik sonrasi, omuz

eklemi fonksiyonlari kalic1 hasar gérmeden cerrahi uygulanabilir.

Bu konuda Bottoni ve ark.’nin (103) 2000 yilinda ilk ¢ikik sonrasi konservatif
ve cerrahi uyguladiklart ¢alismanin sonuglari degerlendirilebilir. Bu c¢alismada
yaglar1 18 ile 26 arasinda degisen, travmatik anterior ilk ¢ikik sanrasi 14 hastaya
konservatif tedavi uygulanmis ve 4 hafta takip edilerek sonrasinda yogun bir
rehabilitasyon programina alinmis. 10 hastaya ise artroskopik bankart cerrahisi
uygulanmis ve ardindan konservatif takip edilen hastalara uygulanan rehabilitasyon

programi aynen devam edilmis. Konservatif takip edilen hasta grubunun %75’inde
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rekiirren instabilite gelisirken, cerrahi uygulanan hasta grubunda %11 olarak
bildirilmis. Fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek i¢cin SANE ve L’Insalata skorlari
kullanilmis ve her iki skorlama sonuglarinin cerrahi uygulananlarda, konservatif
takip edilenlere gore daha yiiksek oldugu vurgulanmis ve 25 yasin altindaki geng,
atletik hastalarda ilk c¢ikik sonrasi cerrahi uygulamasini Onermislerdir. Ancak
calismada fonksiyonel skorlamanin, opere edilen ve konservatif takip edilen omuzlar
arasinda yapildigi; saglam omuz ile ¢ikik gelisen omuz arasinda karsilagtirma
yapilmadigr mutlaka g6z Oniinde bulundurulmalidir. Yine Law ve ark.’nin (117)
2007 yilinda yaptiklar1 benzer bir ¢calismada 30 yasin altinda 35 akut anterior ¢ikik
olgusu artroskopik olarak opere edilmis. Higbir hastada rekiirrens olmamasinin
yaninda Rowe skoru dagilimi %74 mitkemmel, %21 iyi, %5 zayif olarak bildirilerek
gen¢ ve aktif spor yapan akut anterior ¢ikik olgularinin tedavisinin artroskopik
cerrahi olmast gerektigini Onermiglerdir. Yine bu c¢alismada da fonksiyonel
skorlamalar saglam omuzlarla karsilastirilmamistir. Robinson ve ark.’nin (118) 2008
yilinda yaptiklar1 ¢aligmada ise 35 yas alinda aktif spor yapan akut anterior ¢ikig
olan hastalar iki gruba ayrilmis ve bir gruba yalnizca artroskopik lavaj yapilirken
diger gruba artroskopik bankart onarimi yapilmis. 2 yil takibin ardindan rekiirren
instabilitenin, ise doniis siiresinin, toplam maliyetin anlamli oranda azaldigi,
fonksiyonel skorlarin da anlamli olarak yiiksek oldugu vurgulanmistir. Klinigimizde
akut cikiklarda Oncelikle konservatif tedavi uygulanmakta ancak ciddi instabilite,
geng hasta ve aktif spor Oykiisii ile radyolojik degerlendirmede kemik ve yumusak

doku hasar1 varsa cerrahi uygulanmaktadir.

Eklem hareket agikligint degerlendiren Voos ve ark.’nin (119) 2 yil takipli 83
hastada yaptig1 bir ¢alisamada ameliyat sonrasit donemde one fleksiyon 174.4, dis
rotasyon 72.3 Olgiiliirken ameliyat 6ncesi ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig bildirilmistir. Ozbaydar ve ark.’nin 2007 yilinda yaptiklar1 5 yil takipli 17
hastay1 iceren bir calismada (120) hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi aktif One
fleksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon dereceleri arasinda anlamli fark bulunmasa da
1 hastada abduksiyon ve dis rotasyon kisitliligi ile beraber apprehension testinin (+)
oldugu bildirilmistir. Mazzoca ve ark.’nin yaptiklar1 c¢alismada (121) ameliyat
sonras1 eklem hareket kisitliliginin %34 hastada saptandig bildirilmistir. Ancak bu

calismada 270 derece anrerion, inferior ve posterior labral yirtigi olan hastalar
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degerlendirilmistir. Ayrica 4 hastada postoperatif adheziv kapsiilit gelistigi ve bu
durumun eklem hareket kisitliliginda 6nemli bir etken oldugu diistiniilmiistiir. Han
Oh ve ark.’nin (122) ortalama 34 ay takip ettikleri 97 hasta lizerinde yaptiklar1 ve
biodikissiz ankor kullandiklar1 ¢alismada, halihazirda kisith olan ameliyat onceki
doneme gore ortalama dis rotasyon kaybinin 3 derece daha arttigi ve bu artigin
istatistiksel olarak anlamli oldugu. Lutzner ve ark.’nin agik ve kapali cerrahileri
karsilastirdiklar1 199 hastay1 igeren bir calismada (123) hastalarin %3’tinde dis
rotasyon kisithlig gelistigi bildirilmis ve 5’ten fazla ¢ikigi olan olgularda artroskopik

cerrahinin tercih edilmesinin daha uygun oldugunu vurgulamislardir.

Calismamizda hastalarin %28’inde dis rotasyon ve %35’inde abduksiyon
kisithilig: tespit ettik. Bu durum literatiirde bildirilen oranlardan fazla idi. Bu sonuca
birka¢ durum sebep olmus olabilir: Eklem hareket kisitliligi olan 7 hastanin 5’inde
apprehension testi (+) idi. Bu durum gostermektedir ki hastalar halen omuz ¢ikigi
gelisiminden endise etmektedirler. Takip siiresi boyunca herhangi bir subluksasyon
veya dislokasyon olmadig1 halde endisenin devam etmesi; uzun bir siire tekrarlayan
omuz ¢ikigiyla yasayan ve ortalama c¢ikik sayisi 20 olan hasta grubumuzda,
calismamizin ortalama 7 ay olan takip siiresi goz oniinde bulunduruldugunda ¢ikik
endisesinin halen devam etmesine baglanabilir. Bir bagska durum ise eklem hareket
kisithligr olan 7 hastadan 4’tinde labrumun ¢ok pargali olmasi sonucu, anterior
kapsiiliin bir kismi1 da glenoide yaklastirilan yumusak doku kitlesine dahil edilerek
eklem kapsiiliinlin anterioru bir miktar daraltildi. Bu islem de yine abduksiyonun ve
ozellikle dis rotasyonun kisitlanmasina katkida bulunmus olabilir. Gelisen eklem
hareket kisithiligina bir bagka muhtemel neden, uygulanan rehabilitasyon programi
olabilir. Uyguladigimiz programda yumusak doku-kemik biitiinlesmesinin zarar
gormemesi veya yeni yirtik olusmamasi amaciyla dis rotasyon, diger hareketlere gore
daha gec baslanmakta. Eklem hareket kisitlili§i devam eden hastalar géz Oniinde

bulundurularak fizik tedavi ve rehabilitasyon programi gézden gegirilebilir.

Omuz cevresi kaslari, omzun dinamik stabilizatérlerden biri olarak kabul
edilir. Bu yiizden omuz instabiliteli hastalarda omuz ¢evresi kaslarinin gii¢lendirilmesi
tedavinin adimlarindan birisidir. Ozellikle yiiksek seviyede spor yapan omuz

instabilitesi olan hastalarda giiglii omuz kusagi kaslarinin olmasi sarttir. Bu yiizden
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omuz c¢evresi kaslarinin kuvveti ile omuz instabilitesi cerrahisi sonrast fonksiyonel
sonuclarin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Bununla birlikte giliniimiizde
siklikla uygulanan rehabilitasyon programlart kas kuvvetini gelistirmekten ¢ok

yumusak doku ve kemik iyilesmesine onem vererek gelistirilmistir.

Tekrarlayan anterior omuz instabilitelerinde omuz ¢evresi kaslarin kuvvetini
degerlendiren birka¢ calisma mevcuttur. Bunlardan Rhee ve ark.’nin (124) 2007
yilinda yaptiklar1 ¢alismada agik ve kapali bankart onarimlar1 kas kuvveti agisinda
karsilagtirillmistir. Yas ortalamast 30 olan, 60 anterior omuz instabilitesi olgusu iki
gruba ayrilip 30 artroskopik, 30 acik bankart cerrahisi uygulanmis ve 12 ay taki
edilmis. 3 ayda bir kontrole ¢agirilan hastalar kas kuvveti, agri, Stabilite,
memnuniyet, fonksiyonel skorlama ve eklem hareket kisitlilig1 parametreleriyle iki
grup karsilastirilmig. Takip sonunda her iki grup hasta arasinda tiim parametreler
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi bildirilmis. Kas kuvveti
degerlendirmesinde, ilk olarak hastalardan ameliyat 6ncesi 6l¢iim alinmis ve takip
eden Olclimlerde kas kuvvetinin artroskopik cerrahi uygulanan grupta daha hizlh
yiikseldigi, ek olarak 6. haftada artrosskopik gpubun kas kuvvetinin %80’inin, 3.
ayda ise %90’ 1nin yerine geldigi vurgulanirken bu siirecin agik cerrahide daha uzun
stirdiigii ancak kas kuvvetinin nihai olarak (12 ayin sonunda) ayni seviyelere geldigi
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda i¢ rotasyon kas giicii kuvvetlerinin, saglam
omuzlara gore azalmis oldugu tespit edildi. Calismada, hastalarin ortalama takip
siiresi 7 ay olmasi1 bu tespitin bir sebebi olabilir. Ayrica calismamizda karsilagtirma
Rhee ve ark.’nin yaptig1 gibi opere omzun ameliyat 6ncesi kas kuvveti ile degil; karsi

omzun kas kuvvetine gore yapildi.

2008 yilinda Amako ve ark.’nin (125) yaptig1 benzer bir ¢aligmada agik
bankart cerrahisinin sonuglari, kas kuvveti ile birlikte degerlendirilmistir. Yas
ortalamasi 24 olan 93 anterior omuz instabilitesi hastasi, ameliyat oncesi 1 kez ve
ameliyat sonras1 her 1.5 ayda bir kars1 omuzla birlikte toplam 12 ay takip edilmis ve
kas kuvveti ile birlikte omuz fonksiyonel skorlamalarini incelemislerdir. 12 ayimn
sonunda opere edilen omuzlarda, i¢ ve dis rotasyon kas giicii kuvvetlerinin 60 ve 180

derece/sn hizlarda saglam omuzlara gore daha diisiik oldugu bildirilmistir.
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Meller ve ark. (126) ise; yaslar1 16 ile 40 arasinda degisen, tekrarlayan
anterior omuz instabilitesi olan 14 hastay1, ameliyat sonrasi 2 yil takip ettikleri
calismada; agik bankart cerrahisi uygulanan hastalari; kas kuvveti, yasam kalitesi,
fonksiyonel skorlama, kas EMG aktivitesi ag¢isindan incelenmislerdir. Yapilan
degerlendirme sonucunda ameliyat edilen omuzlardaki kas kuvvetleri saglam
omuzlarla karsilastirilmis, opere edilen omuzlarda dig rotasyon ve abduksiyon

kuvvetlerinde anlamli azalma oldugu bildirilmistir.

Bizim calismamizda 7 ay sonunda yalnizca i¢ rotasyon kuvvet kaybi
mevcuttu. Meller ve ark.’nin ¢aligmasinda modifiye acik Bankart cerrahisi; Amako
ve ark.’nin calismasinda agik Bankart ve modifiye Bristow kombinasyonu
kullanildigint g6z 6niinde bulundurmak gerekmektedir. Calismamizda belirttigimiz,
yalnizca i¢ rotasyon kas kuvvetindeki azalmaya sebep olan faktorleri tespit etmek
olduke¢a giictiir.Bu sonugtan tekrarlayan dislokasyon / subluksasyonlarin sonucunda
olusan kapsiiloligamentoz dengenin kaybi, eklem uyumunun bozulmasi ve dinamik
stabilizatorlerin dengesizligine bagli humerus basinin eklemi merkezleyememesi
sorumlu olabilir. Bu durum, daha gevresel eklem hareketi kuvvetlerine sebep olarak
oOlgiilen zirve tork kuvvetlerini azaltabilir. Ayrica labrumu ileri derede deforme olmus
vakalarda subscapularis kasinin anterior kapsiil ile birlikte glenoid anterior kismina
plike edilmesi, subscapularis kasinin kisalmasi nedeniyle i¢ rotasyon kuvvetinde
azalmaya sebep olmus olabilir. Bir baska sebep hastanin kontroliimiiz disinda i¢
rotasyon hareketlerine az dnem vermesi olabilir. Bu konu hakkinda daha 1yi bir omuz
modeliyle birlikte ileri ¢alismalar yapilmali ve kuvvet kaybini belirleyen degiskenler
tespit edilmelidir. Ayrica artroskopik bankart cerrahisi sonrasi olusan i¢ rotasyon
kuvvet kaybima yonelik olarak rehabilitasyon programlar1 gézden gecirilmeli ve

revize edilmelidir.

Omuz c¢evresi kaslarmin  EMG  aktivitesi, kas giicliyle birlikte
degerlendirildirginde oldukca nitelikli degerlendirme yapilmasimna olanak verir.
Meller ve ark.’nmin (126) acik bankart cerrahisi uyguladiklari hastalar
degerlendirdikleri calismada, hastalarin kas kuvveti ile eszamanli olarak
supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslarmin aktivitelerini yiizeyel EMG

elektrotlar1 ile incelenmistir. Normal omuzdaki ayni kaslarin aktiviteleriyle
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karsilastirdiklarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamoéadiklarini bildirmislerdir.
Buna ragmen teres minor kasinin EMG aktivitesinin dis rotasyon sirasinda belirgin
miktarda diisiik oldugunu da vurgulamiglardir. Bunula birlikte karst omuzla
karsilastirildiginda genel olarak elektriksel kas aktivitesinin diisiik oldugunu

bildirmislerdir.

Fremerey ve ark. (127), anterior omuz instabilitesi olan 43 hastada
postoperatif propriosepsiyon ve deltoid, supraspinatus, infraspinatus, biceps brachi
kaslarmin EMG paternini ylizeyel elektrotlarla incelemislerdir. Dominant ve
dominant olmayan omuzlar ile ameliyat edilen ve edilmeyen omuzlar arasinda
herhangi bir anlamli propriosepsiyon ve EMG paterni farki bulamadiklarin
bildirmislerdir. Bununla birlikte nétral pozisyon ve dis rotasyon sirasinda bir miktar
propriosepsiyonda azalma oldugunu, ameliyat edilen tarafta deltoid kas1 aktivitesinin

de bir miktar azaldigimi dikkate sunmuslardir.

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak, yiizeyel elektrotlarla ve kas
aktivitesiyle eszamanli olarak degerlendirdigimiz supraspinatus, infraspinatus, teres
minor ve deltoid kas1 aktivitelerinde saglam omuz ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamustir. Bu degerlendirme ciltalti yag dokusundan, cilt
tizerindeki kirden, kimi hastalarda kaslarin net palpe edilememesi nedeniyle
elektrotlarin ideal yerlastirilememesinden oldukca etkilenmektedir. Komplike olmus

norovaskiileriliskiyi degerlendirebilecek yeni ¢aligmalar yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Omuz eklemi viicutta en sik ¢ikik izlenen eklemlerden biridir. Eklem, kemik
ve yumusak doku yapilar1 karmasik olsa da tedavi planinin dogru kurgulanmasi i¢in

iyi bilinmelidir.

Ozellikle geng, aktif ve erkek hastalarda dikkatli olunmali; hastalar, ilk
cikiktan itibaren siki takip edilmelidir. Travmatik zeminde ve / veya geng hastalarda

gelisen cikiklarin tekrarlama riskinin yiiksek oldugu unutulmamalidir.

Ik travmatik anterior ¢ikiklarda, hasta geng¢ ve aktif spor yapiyorsa, halen
tartisgmali da olsa tedavide cerrahi secenegin de oldugu dikkate alinmalidir.
Konservatif izlenecekse giincel nosyonun i¢ rotasyon — adduksiyon pozisyonundan
uzaklastigi, notral pozisyonun, kinime gore dis rotasyon — abduksiyon pozisyonunun

onerildigi bilinmelidir.

Rehabilitasyon programlarinin, ortopedi ve travmatolojinin kapsadigi tiim
olgular gibi omuz instabilitelerinde de tedavinin vazge¢ilmez bir pargasi oldugu goz
ardi edilmemeli, uygun bir rehabilitasyonun, komplikasyonlari ve hasta

memnuniyetini dogrudan etkileyebildigi bilinmelidir.

Tekrarlayan anterior omuz c¢ikiklarinin artroskopik cerrahisi oldukca basarilt
bir tedavi metodudur. Hastalara, tam bir degelendirme sonrast uygun endikasyonla
uygun cerrahi prosediir uygulandiginda yiizgiildiiriicii sonuglar vermektedir. Daha
konforlu olmasi nedeniyle altin standart olarak yaygimlik kazandigi disiiniilse de
kimi hastalarda acik cerrahi segeneklerinin ¢ok daha uygun olabilecegi
bilinmelidir.Termal kapsiilorafi yapilip yapilmayacagi konusunun halen tartismali
oldugu unutulmamali, ciddi kapsiil laksitesi varliginda diisiiniilebilecegi, 6nemli

komplikasyonlara neden olabilecegi unutulmamalidir.
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Tekrarlayan omuz ¢ikiginin tedavisinde uygulanan artroskopik cerrahilerde
her ne kadar yumusak doku ve kemik yapisi basariyla restore edilebilse de yeterli
biyomekanik, ligamentéz ve noéromuskuler eklem stabilizasyonu garanti
edilememekte, eklemin tam iyilesmesi temin edilememektedir. Bu amagla cerrahi
teknikleri ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon programlarini optimize etmek amaciyla

geligen tekniklerle yeni ¢aligmalar yapilmasi gerekmektedir.
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7. VAKA ORNEKLERI

Vaka 1:

T.S. 34 yasinda erkek hasta, ilk ¢ikig1 spor yaparken travmatik omuz ¢ikig
seklinde olmus. Ameliyat olana dek 14 kez c¢ikigi olan hasta opere edildi.
Postoperatif 8. Ayda herhangi bir sikayeti yok.
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Vaka 2:

Y. M. 25 yasinda erkek hasta, ilk ¢ikigi is kazasi sonucu travmatik omuz
cikigr seklinde olmus. Ameliyat olana dek 5 kez cikigi olan hasta opere edildi.
Postoperatif 10. ayda herhangi bir sikayeti yok.
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