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OZET

Tekrarlayan omuz cikiklarinda 1954 yilinda Latarjet tarafindan tanimlanmis cerrahi
teknik halen rutin olarak kullanilmaktadir. Ankorun bu prosediirde metal vidalara alternatif
olabilir. Calismamizin amaci Latarjet prosediiriinde vida ile ankorun fiksasyon giiciinii
karsilastirmaktir.

12 taze donmus kadavrada glenoid kavitenin anteroinferiorunda kemik defekti
olusturuldu ve sonra fiksasyon iki farkli yontemi ile uygulandi. Birinci grupta iki adet 3,5 mm
glenoid ve bir adet 4,75 mm diiglimsiiz ankor (DePuy Mitek Inc. Raynham, MA), ikinci
grupta ise iki adet 3,5 mm’lik kaniilli titanyum Latarjet vidast (Bristow-Latarjet Instability
Shoulder System, DePuy Mitek Inc. Raynham, Ma) kullanildi. Universal ¢ekme basma
cihazina kadavralar biyomekanik olarak test edildi. Baslangicta tam temasi1 saglamak ig¢in
greftlere 1 N yiik uygulandi ve ardindan 5-150 N aras1 siklik yiik ve baslangictan 7 mm
¢okene kadar statik yiik uygulandi. Uzama miktari, peak to peak deplasman ortalamasi, sertlik
(egim) ve maksimum yiik (direng) miktar1t SPSS programinda analiz edildi.

Istatistiksel olarak sonuglara bakildiginda, uzamadaki ortalamalarin arasindaki fark
anlamhi degildi (p>0,05). Gruplarin P-P deplasman ortalamalar1 arasinda T-test analiz
sonuglarida istatistiksel olarak farkli degildi (p=0,926) ve gruplarin 5 mm’deki sertlik
ortalamalar1 arasindada istatistiksel olarak fark yoktu (p=0,487). Gruplarda maksimum yiik
miktarinin T-test analiz sonuglarinda da anlamh fark olmadig1 goriildii (P=0,406).

Sonug olarak ankorun kiiciik ve bioabsorbable olup ve daha sonra ¢ikarilma ihtiyact
olmamasi sebebiyle eklem komsulugunda kullanmasi belki biiyiik bir avantajdir. Ayrica ankor
uygulanmasinda glenoidin arka korteksine penetrasyon yapilmadigindan daha az norolojik
hasar gelisebilir. Baska 6nemli nokta ise olas1 bir goriintiileme incelemesi gereken durumlarda
vida gibi artefakt yaratmayacak olmasidir.

Anahtar kelimeler: Omuz instabilitesi, Latarjet yontemi, vida komplikasyonlari, ankor



SUMMARY

Biomechanical comparison of screw and anchor fixation methods for bone grafting in
glenoid anterior defects in cadavers.

In 1954 Latarjet described the surgical technique is still routinely used for the treatment
of recurrent shoulder dislocations. Anchors is an alternative to the metal screw use in Latarjet
procedures. The purpose of this study is to compare fixation ability of metalic implants/screw
and anchors in Latarjet procedures.

Bone defect was made in the anteroinferior part of the 12 fresh frozen cadaver glenoid
cavity. Latarjet method was applied using 2 different fixation method. First group, fixed with
two 3.5 mm glenoid and a 4.75 mm knotless anchors (DePuy Mitek Inc. Raynham, MA),
while a 3.5 mm cannulated titanium Latarjet screws (Bristow-Latarjet Instability Shoulder
System, DePuy Mitek Inc. Raynham, Ma) in the second group. Then the cadavers were placed
in Universal Testing / Tensile testing Machine. To ensure complete initial contact, a load of 1
N was suspended directly to the graft, followed by a cyclic loading ranging between 5-150 N
to the grafts and a static load enough to cause a 7 mm displacement from the starting point.
Elongation, peak to peak displacement, stiffness and maximum load were analyzed using the
SPSS program.

When we examine the results of the analysis, the difference between the averages of
elongation was not statistically significant (p> 0.05). That means, although the screw group is
less displaced during cyclic loading, the averages of the elongation are similar. There was no
statistically significant difference between the P-P displacement levels of either group when
T-test analysis (P=0.926) was performed. There was no statistical significance difference
between the groups'in terms of stiffness averages at 5 mm (P=0.487) using the T-test analysis.
When evaluating the T-test analysis results of the maximum load amount in the two groups,
no significant difference was discovered (P=0.406).

Finally it is perhaps of greater advantage to use anchors adjacent to the joint because of
its smallness in size and bioabsorbability and does not require future removal of the implant.
In addition, there is no damage to the glenoid posterior cortex with the use of anchor,
resulting less neurological/mechanical damage in this technique. Another important point to
be noted is that artefacts resulting from screw could be avoided in situations where
visualization examination for diagnostic purposes is required in the future.

Key words: Shoulder instability, Latarjet method, screw complications, anchor



1. GIRIS ve AMAC

Ust ekstremitenin en biiyiikk eklemi olup ekstremiteyi govdeye baglayan omuz
kompleksinin ana yapisi olan glenohumeral eklemi; sadece kiiclik alanda artikiiler temas
saglayip az miktarda kemik ile sinirlanmis bir yapidir. Buna ragmen hareket agikligi en fazla
olan eklemlerden biridir ve hareket agisindan insan viicudundaki en az kisitlanan eklemdir.
Humerus basinin sadece %25°1 glenoid ile temastadir. Glenoidin dis kenar1 labrum adi verilen
fibrokartilaj bir halka ile ¢evrilidir ve bu glenoide fazladan bir derinlik kazandirip stabilitesini
arttirir (1,2,3). Glenoid kavitesinde derinligin az (s1g) ve glenoid ile humerus basinin temasi
siirl olmasi kisiye kolun hareketlerinde biiyiik bir 6zgiirliikk saglamaktadir, ancak bu da
omuzun ¢ikma riskini artirmaktadir (3). Ayrica kolun viicut koruma reflekslerinde de rol
almas1 sebebiyle travmaya yatkin bir eklemdir (4).

Eklem instabilitesi, normalden fazla yer degistirme sonucu agr1 ya da bariz
dislokasyonun ortaya ¢iktig1 patolojik bir durumdur. Eklem ¢ikiklar1 incelendiginde yilda
100.000 kiside 11,2 siklikla, biiyiik eklemler arasinda omuz dislokasyonu en yaygin olanidir
(3,4). Sommer 8056 eklem c¢ikig1 vakasindan %45,3’linlin omuz ¢ikiklarina ait oldugunu
belirtmistir. Kazar ve Relovszky de 2324 eklem ¢ikig1 olan hastalar1 incelediginde
%44,9’unun omuz ¢ikigt oldugunu gostermistir (5).

Glenoid kavitesinde ylizeyi azaltan tiim lezyonlar omuz stabilizasyonunda negatif sonug
vermektedir. Klinikte goriilen en sik lezyonlar arasinda bankart lezyonu ve glenoidin kemik
defektleri sayilabilir. Bankart lezyonu, omuzda tekrarlayan c¢ikiklar ya da anterior
subliiksasyonlar sonucu labrum kaybiyla sonuglanan patolojik bir durum olup neticesinde
glenoid derinliginin %50’sinin kaybina ve omuz dislokasyonu icin gereken giiciin %20
oraninda azalmasina sebep olabilir. Bankart lezyonu izole olmasinin yani sira glenoidin kemik
defekti ile de beraber olabilir ve bu durumda bony bankart (kemik bankart) adi alir. Ancak
siklikla goriilen tip yumusak doku bankartidir. Ayni sikistirma mekanizmasi Hill-Sachs
lezyonuna da neden olabilir. Bankart ve Hill-Sachs lezyonlarinin birlikte olusma olasilig1 11
kat daha fazladir (6,7). Bankart lezyonunda labrum, glenoidin 6n alt kismindan ayrilir;
tekrarlayan anterior omuz ¢ikiklarinin %49’unda glenoidin ayn1 kisminda kemik hasar1 da
olusur ve bu en ¢ok 6n alt boliimde goriiliir. Hastanin ilk degerlendirilmesinden sonra defektin
miktarint belirlemek i¢in 3 boyutlu BT’ den yararlanilir. Bu defekt %20-25’den fazla ise
tedavi i¢in korakoid proges transferini iceren cerrahi yontemi yani Latarjet prosediirii

gerekebilir. Latarjet yonteminde, korakoid progesin tipinden 22-25 mm uzunlugunda bir
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kemik grefti hazirlanir ve konjoint tendon ile birlikte defektli alana transfer edilir, boylece
defekt miktar1 giderilir (2,3,8,9,10).

Glenoid kavitesinde olusan defekt orani ve acisi ile eklemde ¢ikik olusturacak kuvvet
arasinda baglant1 vardir. Olusan defekt uzunlugu glenoidin en uzun yarigapindan fazla ise,
cikik olugmasi i¢in gereken kuvvet %30 azalir. Ayrica bu defekt glenoidin aksina paralel
olursa dislokasyon daha rahat gelisir (7). Yumusak doku igeren cerrahi onarimlarin
basarisizlig ile ilgili ¢alismalarda glenoid 6n alt kismindaki defekt orani, tanimlanan en
yaygin risk faktoriidiir (11). Burkhart ve ark. bir calismada, belirgin kemik defekti olan
hastalarin niiks oranin1 %67, defektsiz vakalarin niiks oranin1 %4 olarak bildirmislerdir (3).

Latarjet prosediirii giivenilir bir eklem stabilizasyon ameliyati olsa da postoperatif
komplikasyon oranlar1 %15-25'lere kadar ¢ikmaktadir. Bunlardan niiks, enfeksiyon, hematom,
intraoperatif greft kirngi, greft malpozisyonu veya malunion, kaynamama, vida egilmesi,
kirilmas1 veya migrasyonu gibi implanta bagl komplikasyonlar, donuk omuz, artropatiler ve
norovaskiiler hasarlar1 sayabiliriz (12,13,14). Genel olarak c¢aligmalarda intraoperatif
komplikasyonlardan en ¢ok goriilen implant kaynakli olsa da (15), iatrojenik norolojik
yaralanmalar en 6nemli komplikasyondur (16).

Gupta ve ark. 2015 de yaptig1 calismada greft kirigini, greftin inceliginden farkli olarak
operasyon sirasinda cerrahlarin yaptigi islemler ile de (vida yerlestirme asamasi) ilgili
oldugunu bildirmislerdir. Bu c¢alisma postop donemde gelisen muskulokutandéz sinir
noropraksisinden de vidalarin yaptig1 irritasyonu sorumlu tutmustur (17). Buna ek olarak iist
vidanin yonii supraskapular sinir (SSN) felcine sebep gosterilmistir (17,18). Hastalarda olusan
lokal agr1 ve hassasiyetten vida sorumlu olabilir. Bu agri ¢ogunlukla vida basi ile
subskapularis kasimnin arasindaki siirtiinmeyle iligkilidir. Vidalarin tam paralel gonderilme
zorunlulugu vida tekniginin baska bir zorlugu olarak belirtilmistir (17). Osteoliz miktar1
calismalar arasinda ortalama %60-63,9 olarak raporlamistir (19,20) ancak bu oran %90’a
kadar da ¢ikmaktadir (21). Bir sistematik derlemede komplikasyon oran1 %30 ve reoperasyon
oran1 sadece %7 olarak raporlanmis ki bu da genelde (%35) semptom yaratan (irritasyon, agri,
noropraksi) implantlarin ¢ikarilmasi ile iliskilendirilmistir (13).

Tibia eminensiya kiriklarinda ankor ile kemik fiksasyonu sonrasi yliksek basar1 oranlari
bildirilmistir (22). Ayrica kemik bankart lezyonunda Millett ve ark. (23), olekranon kirik
fiksasyonunda Bateman ve ark. (24), deplese medial epikondil kirig1 i¢cin Rigal ve ark. ankor

kullanmiglardir (25). Bu calismalar, geleneksel implantlarin komplikasyonlar1 ve ¢ikarma
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zorunlulugu gibi nedenleri One siirerek ankor ile tespiti bir alternatif tedavi olarak gdostermistir
(24,25).

Komplikasyon ve reoperasyon nedenlerini goz Oniine alarak ve kirik fiksasyonunda
yaygin olan geleneksel tedavilerin yani sira tanimlanan yeni tekniklerde ankorun kullanilmasi
ve yayginlasmasindan yola ¢ikarak, bu tez calismasinda tekrarlayan anterior glenohumeral
instabilitede Latarjet yonteminde rutin vida (Bristow-Latarjet Instability Shoulder System,
DePuy Mitek Inc. Raynham, Ma) uygulamas1 yerine ankor (iki adet 3,5 mm glenoid ve bir
adet 4,75 mm diglimsiiz ankor (DePuy Mitek Inc. Raynham, MA)) kullanmasinin

fiksasyonda yeterliligi ve giivenirliginin arastirilmasi amaglamistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. OMUZ ANATOMISI

Omuza bakarsak gercekten bir kompleks anatomiden olustugunu kabul etmek gerekir
¢linkii omuz eklemi dort eklem (bunlar stabilize eden 6nemli ligamentlerden), 2 bosluk ve

15'den fazla kas ve onlarin tendonundan olusmaktadir. (Sekil 1)
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Sekil 1: Omuz eklemi

Karmagik omuz bilesiminin dogru c¢alismasi i¢in senkronize ve ritmik, hareket ve
manevralara ihtiya¢ vardir. Her konu gibi burada da dogru tanit koyup ona yonelik iyi ve
uygun konservatif tedavi ya da cerrahi secenegi kullanip devaminda usuliine uygun
rehabilitasyon yapmak i¢in anatomi ve biyomekanigi iyi bilmek gerekir (26).

Proksimal humerus glenoid eklem yiizii, humerus basi, rotator mansetin yapistig1 biiytik
ve kiiclik tiiberkiiller ve humerus saftindan olusur. Biseps braki kasinin uzun basi
glenohumeral eklemden ¢iktiktan sonra tiiberkiiller arasindan ge¢cmektedir. Kikirdak kalinlig
humerus basinda 0,2-2,0 mm arasinda ¢ok degisiklik gostermekle beraber basin merkezinde
en fazla kalimlhiga ulasir (26,27). Proksimal humerustaki anatomik yapilar ile glenoid ve
glenohumeral eklemin iliskisini ve geometrisini daha iyi anlamak ic¢in bir¢ok anatomik ve
radyolojik caligma yapilmistir. Ancak kullanilan degisik teknikler ve referans noktalar1 bu
arastirmalarin kiyaslanmasini zorlastirmistir. Humerus medullasina gore basin inklinasyonu
30° ile 55° arasinda degismektedir (26,28). Anatomik pozisyonda humerus basi genelde 30-
40° retroverttir (29,30), ancak 0-55° aras1 bir yelpazede degisebilir ve bu ac1 kisiler arasinda
degisiklik gostermesi yani sira tek kisinin iki omuzunda bile farkli olabilir (26,28). (Sekil 2,
B) Bununla birlikte, birgok ¢aligma, glenoidin 1° ila 3° retroversiyonda oldugunu gostermistir.
Genel olarak, normal omuzlarda versiyon 14° anteversiyondan 12° retroversiyona kadar
degisebilir (26,31). Glenoid fossanin skapulaya gore yaklasik 5° lik bir superior tilti mevcuttur

ve bu egimin humerusun inferior ¢ikigini 6nlemede rolii vardir (26,30).
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Sekil 2: Omuz anatomisi, A: kemik yapi, B: Humerus basi ve versiyonu

Omuz ekleminin kemik yapisi skapula kemigi, klavikula kemigi ve humerus
kemiginden olusmaktadir (1,26). Bunlarin birlesmesinden 4 major eklem olugmaktadir:
Skapulotorasik eklemlesme, sternoklavikular eklem, akromioklavikiiler (AC) eklem ve
Glenohumeral eklem. Glenohumeral eklem, sferoid (ball-and-socket) eklem olarak tanimlanir
ancak T iizerinde bir golf topunu animsatir. Bunlara ek kiigiik, dar glenoid iizerine odaklanmis
biiylik bir humerus basinin uyusmazligindan o6tiirli, omuzun dinamik stabilizasyonu ¢esitli
baglara ve ¢evresindeki rotator manset kaslarina dayanir. (32). (Sekil 2, A)

Omuz cevresindeki kaslar: Skapuladan origosu olanlar supraspinatus, infraspinatus,
subskapularis, teres major ve mindr, triseps ve deltoid kaslaridir. Insertio olanlar ise serratus
anterior, levator skapula, rhomboid major ve mindr, trapezius, pektoralis mindr, biseps
brakinin kisa basi ve korakobrakiyal kaslaridir (26).

2.1.1. Kemikler
2.1.1.1 Skapula

Goglis duvarmin posterolateral yiiziindedir, iki ila yedinci kostalar1 orten, biiytik, yassi
ve iicgen bir kemiktir. Iki yiizii (kostal-dorsal), ii¢ kenar1 (superior-medial-lateral), ii¢ kdsesi
(inferior-superior-lateral) bulunmaktadir. Lateral kosede glenoid fossa diye adlandirilan
humerus ile eklemlesen bir bosluk vardir. Bu fossa armut seklinde istii alttan dar olan bir
yapidir. Ayrica ¢ikint1 seklinde Iki progese (korakoid-akromiyon) sahiptir (1,26).

Kostal Yiiz: Skapulanin kostal ylizii i¢ bilikey olup, tamamina yakini subscapularis
kasin origosu ile oOrtiilmektedir (1,26). Geri kalan medial kenarina serratus anterior kasinin
insertiosu tutunur (26,33).

Dorsal Yiiz: Spina skapularis denilen raf seklinde belirgin bir ¢ikinti tarafindan iki
fossaya ayrilir. Bu bolgelerin tistteki kii¢iik boliime fossa supraspinatus, alttaki biiyiik béliime

ise fossa infraspinatus adi verilir ve bu fossalardan ayni isimle kaslar orijin alir (1,26).



Superior Kenar: Ince ve keskin olan en kisa kenardir. Anterolateral ucunda korakoid
proges yer alir ve kokiinden supraskapularis ¢entik ile ayrilir. Buradan supraskapular sinir ve
damarlar gecger (1,26).

Medial Kenar: Inferior kdseden superior kdseye uzanmaktadir. Alt 2/3’{iniin palpe
edilebilir olmasina karsin, daha derinde yer alan iist 1/3’1 palpabl degildir (33). Romboid
mindr medial kenarda spina skapularisin kokiine yakin alana yapismakta ve romboid majorde
onun devaminda medial kenara tutunmaktadir (1,26,33).

Lateral Kenar: inferior koseden glenoid kaviteye, keskin ve piiriizlii bir tiimsek
seklind {izanir. Diizglin olmayan ve iiggeni andiracak sekilde genigleyen {ist ucuna
infraglenoid tiiberkiil denilir (26,33). Ortasindan teres mindr ve alta koseye yakin yerden teres
major orijin alir (1,26).

Koseleri: Alt kose yedinci kosta hizasindadir. Uzerindeki cilt ve miiskiiler dokuya
ragmen palpe edilebilir. Trapezius kasin {ist kismi superior kdseyi Ortmektedir. Lateral
kosedeyse humerus bas ile eklem yapan glenoid kavite bulunur (34). Levator skapularis
kasinin insertiosu skapulanin iist kosesindedir (26,33). Alt kosede ise latissimus dorsinin
kiigiik bir orijini bulunmaktadir (T7-T12‘nin spindz ¢ikintilari, fasya torakolumbalis, krista
iliaka, 9-12 kostalar ve skapulanin alt kdsesi) ve teres majorle ilerleyip bisipital oluk
medialinde teres mindriin hemen anterioruna yapisir (26).

Spina Skapularis: Skapulanin iist dorsal yliziinden laterale dogru ¢ikint1 yapan, licgen
seklinde yapidir. Lateral kenar1 yuvarlak, kalin ve serbesttir (1,26,33).

Akromiyon: Spina skapularisin lateral ucunundan, skapula boynunun arkasinda ona dik
ac1 yaparak ileri dogru yassi sekilde uzanan c¢ikintidir. Medial kenar1 kisadir ve anteriorda
klavikulanin lateral kenari ile eklem yapan, mediale ve yukariya yonelik 12°lik inklinasyonu
olan oval sekilde bir eklem yiizii vardir (1,26,34). Deltoidin kasin biiylik kisminin orijini spina
skapularis alt kenar1 ve akromiyonun lateral kenarindandir. Trapezius kasin insertiosu ise
spina skapularisin {istli ve akromiyonun medialidir (1,26,33).

Korakoid Procges: Skapulanin superior kenarindan ve glenoid boynunun iist medial
kismindan koken alir ve gaga seklinde egimli tarzda anteriora ve biraz laterale dogru yonlenir.
Korakoidin genis olan ucu deltoid kas ile ortiilmesine ragmen ele gelir (26,33). Korakoid
uctan korakoklavikular ligamanin 6n smirina olan mesafe 22 ila 28 mm arasinda degisir.

Korakoidin ortalama genisligi 15.9 mm ve ortalama kalinlig1 10.4 mm'dir (26). Bisepsin kisa



bas1 ve korakobrakialis kas1 korakoidin 6n lateral kenarina ve pektoralis minor kasi ise on
medial kenarina yapisir (1,26).

Glenoid Kavitesi: Skapulanin humerus basi ile eklem yapan boliimiidiir. Glenoid armut
seklinde bir yapidir ve inferiorda daha genistir. Glenoide sagital planda bakildiginda iist ve alt
uclar1 arast en uzun mesafe ortalama 39 mm ve 6n arka kenarlar1 arasindaki en uzun mesafe
ise ortalama 29 mm'dir (26). Glenoidin ¢iplak bir noktasi vardir ki glenoidin inferior
boliimiiniin merkezinde oldugu gosterilmistir. Ciplak nokta (bare spot), anteroinferior glenoid
kemik kaybinin belirlenmesinde bir referans olarak kullanilabilir (26,35). Koronal kesitte
glenoidin egrilik yarigapt humerus basindan ortalama 2,3 mm daha biiyiiktiir (36). Superior
glenoid ise (midglenoid ¢entigin yukarida kalan kismi) bisepsin uzun basinin yapigmasi igin

bliyiik bir tiiberkiil gibi konumlanmistir (26,36). (Sekil 3)

Glenoid

Posterior Anterior

Bare spot
(Ciplak Bolge)

Sekil 3: Glenoid ¢iplak noktasi

Skapula Ligamanlari

Ana ligamanlar, korakoakromiyal ligaman ve superior transvers skapula ligamani olarak
adlandirilir. Ayrica, inferior transvers skapula ligamani da vardir ki bu daha zayiftir ve
degiskenlik gdsteren bir yapidir (1,26).

Korakoakromiyal Bag: Ucgen bir bant seklinde korakoid proges ve akromiyon
arasinda uzanan bir ligamandir (1,34).

Supraskapularis Lig.: Skapular ¢entigin superiorundan gecerek ¢entigi supraskapular

foramene doniistiiriir. Bazen kemiklesebilir (1,26).



Spinoglenoidal Lig: Bulundugu olgularda spina skapularisin lateral kenarindan glenoid
kavitenin posterior kenarina uzanan, membrandz bir ligamandir. Bu yap1 infraspinatus fossaya

giren supraskapular sinir, arter ve venin {lizerinden kemer gibi gecer (1,34).

2.1.1.2. Humerus

Ust ekstremitenin en uzun kemigi olan humerus bir saft ve iki ucta eklem yapan
boliimlerden olusmustur, proksimalde genisleyen ve glenoid kavitesiyle eklem yapan kismina
humerus bag1 denir. Alt uctaki kisim ise modifiye kondil seklini alip troklea ve kapitellum
yardimiyla 6nkol kemikleri ile dirsek eklemini olusturur (1,26,34).
Humerus Proksimalin Anatomik Yapilar

Humerus basi; eklem yiizii, tiiberkiiliim majus ve minus, anatomik ve cerrahi boyundan
olugmaktadir. Tiiberkiilim majus lateraldedir, minus ise anteroinferior yerlesimlidir.
Aralarindaki tiiberkiiler bosluga bisipital oluk denilir ki, biseps brakinin uzun basi eklemden
ciktiktan sonra bu oluktan gecer. Olugun medialine ise latissimus dorsi kasi insertio verir
(1,26,34). Tiberkiiller rotator mangetin yapisma yerleridir. Tiiberkiiliim majusa supraspinatus,
infraspinatus ve teres minor kaslari, minusa subskapularis kasi yapisir (1,34). Ayrica
tiiberkiiliim majusa pektoralis major kasi da insertio vermektedir (26). (Sekil 2, B)
2.1.1.3. Klavikula

Klavikula subkiitan olarak boyun kokiinde horizontal planda yerlesen, omuz
kompleksini sternoklavikular eklemden govdete baglayan S-seklinde ¢ift egrili bir kemiktir
(1,26). 2/3 Medialde konveks 1/3 lateralde konkavdir. Silindirik bir yapist olup iki ucu vardir
medialden sternuma ve birinci kikirdak kaburga ile, lateralden ise yassi olup akromiyon ile
eklem yapar. Diger tipik uzun kemiklerden farkli olarak genellikle medullar kavitesi yoktur.
En erken kemiklesmeye baslayan ve kemiklesmesini en son tamamlayan kemik olma
ozelligindedir (1). Omuz i¢in 6nden destek verip kolayca sallanabilmesini saglar ve kolun
kismi agirligini aksiyel iskelete tagir. Bu sayede hareket sirasinda omuz kinematigine katkida
bulunur (1,26). Ilaveten klavikula iist ekstremitenin vaskiiler yapilarim ve brakiyal pleksusu
korur. Deltoid ve pektoralis majus kaslarinin bir bliimiiniin origosu ve trapezius kasinin bir
boliimiiniin insertiosu klavikuladadir. Biitiin bu kaslar omuz hareketinde etkilidir (26).
2.1.2. Omuz Kompleksinin Eklem ve Ligamanlar:

Insanda en fazla hareket kabiliyeti olan omuz ekleminin bu genis hareket kabiliyeti 3
diartrodial eklem sayesindedir; glenohumeral, akromioklavikular ve sternoklavikular eklem.

Bu ii¢ ekleme tam bir eklem goriintiisii olmasa bile skapulotorasik yiizeyi de eklemek gerekir.
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2.1.2.1 Glenohumeral Eklem

Humerus basi ile glenoid kavitesi arasinda bulunan eklem synovial, multiaksiyel ve
sferoidal (ball-and-socket) bir eklemdir (1,34). Eklemin iki komponenti arasinda bir
uyumsuzluk mevcuttur (26,37).

Glenoid humerus basinin sadece %30’unu ortmekte ancak bu oran fibrokartilaj doku
olan ve yaklasik 4 mm’ lik kalinlig1 olan labrum sayesinde %350 artmaktadir (26,37). Eklemin
statik ve dinamik stabilitesi onun sekli ve ligamanlarindan ¢ok, onu kavrayan kaslara ve
yumusak doku Ortiisiine baglidir. Bu genis hareket acikligi ve travmaya yatkinlig1 nedeniyle
en ¢ok disloke olan eklemdir (1,34,37).

Statik stabilite kapsiil, labrum ve ligamanlarla, dinamik stabilite ise rotator manset ile
saglanmaktadir. Eklem kapsiilii humerus basinin etrafim1 genis bir sekilde kavrar, kemige
glenoid tarafinda sikica tutunur ve negatif basing etkisiyle eklem stabilizasyonuna katkida
bulunur (26). Kapsiiliin hacmi humerus basinin yaklasik iki katidir ve bu ekleme genis hareket
aciklig1 saglar. Kapsiil yapisi humerusun glenoidden 2,5 mm uzaklagmasina izin verir ve bu
durum ayn1 zamanda eklem stabilitesini azaltir. Stabilitede tek basina kapsiiliin rolii azdir
(26,37). Eklem stabilitesi anteriordan glenohumeral ligaman ve subskapularis tendonu ile,
superiordan korakohumeral ligaman ve posteriordan infraspinatus ve teres mindr tendonlari
ile desteklenmektedir (37). Kapsiilde en zayif bolge anteroinferior kisimdir. Genellikle de
riptiir burada meydana gelir (26,38). Kaltsas tarafindan yapilan bir ¢alismada omuz eklemi,
dirsek ekleminden 2 kat daha giiclii oldugu gosterilmistir (38).

Kapsiiliin 6n kismi orta, superior ve inferior glenohumeral ligamanlar tarafindan
desteklenir. Inferior glenohumeral ligaman eklemin alt yiizii boyunca hem anteriora hem de
posteriora uzanan hamak seklinde bir yapidir. Ligaman, humerus metafizin alt kismindan
labrumun anteroinferior ve posteroinferioruna yapisir. Inferior glenohumeral ligaman,
abduksiyon ve dig rotasyonda olan omuzda en Onemli stabilizan yapilardan biri olarak
diisiniiliir (39,40). Inferior glenohumeral ligamanin 6n bandi glenoid labrum ve glenoid
boynu olmak iizere glenoide iki farkli yerden tutunur (41). Bu ligamanin superior pargasi
(SGHL) anterosuperior labrumdan orijin alip, rotator intervalden biseps tendonuna paralel
seyredip tiiberkiilim minusa yapisir ve biseps tendonu iizerinde pulley etkisi saglayarak onu
stabilize eder (26). Ayrica kol yandayken humerus basinin asili kalmasini saglar (42).
SGHL'nin iglevi 6nemli tartigmalara yol a¢mis olup, bir calismada SGHL'nin inferior

translasyon i¢in en énemli stabilizator oldugu bildirilmistir (43). Orta glenohumeral ligaman,
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glenohumeral baglarin en degiskenidir ve kisilerin %36'sinda olmadigi gosterilmistir (44).
Orta glenohumeral bag, anterosuperior labrumdan veya glenoid kenarindan ayrilip humerusun
anatomik boynuna yapigsmadan Once, subskapularisin derin kismini ¢aprazlayarak uzanir.
Varlig1 ve morfolojisi degisse de 45° abduksiyonda anterior stabilite i¢cin 6nemli oldugu
gdsterilmistir (26,44). Ozellikle 45° abduksiyona kadar dis rotasyonu kisitlar ve abduksiyon
90° ye yaklastikca bu etki azalip yok olur (40).

Rotator Interval: Subskapularis kasin iist kenar1 ve supraspinatus kasin 6n kenari
arasinda kalan kapsiil alanidir (26,30). Bu bolge 6zellikle glenohumeral ve korakohumeral
ligamalar tarafindan desteklenir ve bisepsin pulley yapisinda yardimci olur (30).

Korakohumeral Ligaman: Korakoid proges tabaninin dorsolateralinden iki bant
seklinde basladiktan sonra once kapsiile dal verir, sonra da tiiberkiilim majus ve minusa
yapisir (34). inferior translasyon igin énemli bir stabilizatordiir (26). Abduksiyonda gevser ve
humerusa destegini kaybeder (42).

Transvers Humeral Ligaman: Genis bir bant seklindedir humerus tiiberkiillerinin
arasindan gegerek epifizin iistiine yapisir. Intertiiberkiil olugu kanala doniistiirerek biseps

kasin uzun basinin bu olugun i¢inde sabit kalmasina olanak saglar (1,26). (Sekil 4)

Korakoklavikular  Korakoakromial

Ligamanlar Lig. . .
\ - Akromioklavikular
Tmpezmd Lig. Lig.

Konoid Lig.

Transvers
Humeral
Lig.

Bisepsin
Sinovyal
Klifi

Sekil 4: Omuz ligamanlari
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Omuz ecklemin dinamik stabilizatorleri, rotator manset kaslaridir. Anteriordan
subskapularis, superiordan supraspinatus ve posteriordan infraspinatus ve teres minor kaslari
bu islevi yapmaktadir. Rotator mangetin goérevi humerus basimi glenoid kavitesinin
merkezinde tutmaktir (26,45). Rotator manset kuvvetinde %50'lik azalma olan omuzlarda
anterior ve posterior translasyonlar, uygulanan yiiklerle 6nemli miktarda artmaktadir (45).
Omuz abduksiyonu baglangicinda deltoid kasi humerus basini akromiyona dogru superiora
ceker. Buna karsilik rotator manget ve bisipital tendon bu translasyonu onlemek icin basi
deprese edecek etkiyi saglar ancak supraspinatusun bu depresor etkide etkin bir rolii yoktur
(46). Rotator manget omuz ekleminde primer dinamik stabilizatdr olmasina ragmen, bisepsin
uzun ve kisa baglart humerus basinin 6ne translasyonunun kisitlanmasinda énemli bir rol
oynar. Ozelikle bir bankart lezyonu sonras1 bisepsin uzun ve kisa baslarmin bu stabilizator
etkisi artmaktadir. Ayrica bisepsin uzun basinin kasilma kuvveti ile IGHL bag iizerindeki

gerilim stresi azalir ve bu durum eklemde rotasyona karsi direnci arttirir (47). (Sekil 5)

J'JSubskapNaﬁs
kasi

onden

Sekil 5: Rotator manset kaslari

2.1.2.2. Sternoklavikular Eklem

Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek gercek eklemdir. Omuz ve iist
ekstremiteyi toraksa baglar. Manubrium sterni ile klavikula proksimali arasindaki sinovyal
ozellikte sellar tip bir eklemdir. iki eklem yiizeyi diizensizdir, anterior-posterior diizlemde
konkav, superior-inferiorda ise konveks olup arasinda fibrokartilajenéz bir disk veya

meniskiis bulunur (26,48).
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Bu disk, kol ve omuzdan gelen soku emerek ligamanlar ile birlikte omuzun stabilitesine
de yardimecr olur. Eklemin stabilizatorleri kapsiiler ligamanlardir ve en biiyiik ligamanlar
anterior, superior ve posterior sternoklavikular ligamanlardir. Ozellikle posterior ligaman,
klavikulanin dis ucunun asagi dogru yer degistirmesini ve eklemin aksiyel yonde translase
olmasin1 &nler (1,48). Interklavikular ligamanlar klavikula superiorundan sternuma yapisir.
Anterior ve posterior kostoklavikular ligamanlar birinci kostadan klavikulanin inferior ucuna
yapisir. Kostoklavikular ve interklavikular ligamanlarin eklem {izerinde belirgin On-arka
stabilizasyon etkisi gosterilmemistir ancak on kostoklavikular ligaman klavikulanin disa
kaymasini, arka kostoklavikular ligaman ise ige kaymasini dnlemektedir (1,48).

Klavikula hareketinin biiyiikk kismi sternoklavikular eklemde goriiliir. Aktif kol
abduksiyonunda hareket analizi, klavikulanin uzun ekseni boyunca 15° ye kadar elevasyon,
30° retraksiyon ve 30° rotasyonu ligamentdz destegiyle yapmayr miimkiin kildigimi
gostermistir. Bu hareketin ¢ogu kolun 30 ile 90° abduksiyonunda gerceklesir (49).
2.1.2.3. Akromioklavikular Eklem

Akromioklavikuler eklem skapulanin akromiyon procesi ile klavikulanin distal ucu
arasinda yer alan sinovyal bir eklemdir. Bu eklem bir eklem ici fibrokartilajendz disk ve
kapsiiliin kalinlagmasiyla olusan akromiyoklavikular ligamanlardan ibarettir. Bu kapsiiliin en
kalin yeri superior ve posteriordadir. Omuzda humerus hareket agikliginin artmasina yardim
eden bir eklemdir. Anteriordan bakinca akromiyoklavikular eklem genellikle hafif¢ce mediale
ve superiora yonelmistir. Klavikulanin saftina goére 12° inklinasyona sahiptir (50). Eklem,
kemik tarafindan stabilize edilmesinin yani sira akromioklavikular ve korakoklavikular
ligamanlar tarafindan da desteklenir (51). Superior akromioklavikular ligaman klavikulanin
lateral ucunun 2,3 mm medialinden yapismaya baslayip (52) klavikulanin superior kenari
boyunca periosta karisir ve ligaman lifleri distal klavikulanin 12 mm uzaklifina kadarda
goriilebilir (53).

Genel olarak, trapezoid ve konoid baglar1 akromioklavikular eklemin superoinferior
yondeki stabilizatorleri kabul edilir ve korakoklavikular baglar olarak adlandirilir (sekil 5).
Trapezoid ligaman, konoid ligamanin anterolateralindedir (26,52). Trapezoid ligaman,
korakoidin bazisinden baglayip klavikulanin alt ylizeyine uzanarak genis bir sekilde yapisir ve
akromioklavikular eklemdeki aksiyel kompresyon kuvvetlerini azaltmaya yardimci olur (54)
Koni sekilli konoid bag, korakoid bazisin posteromedialinden baslayip klavikulanin konoid

tiiberkiiliine yapisir (52,54). Konoid ligaman akromioklavikular eklemin superoinferior
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yondeki stabilitesi i¢in en Onemli bagdir (54). Anteroposterior stabilite, korakoklavikular
ligamanlar ve akromioklavikular ligamanlarca saglanmaktadir. Trapezoid ligaman,
klavikulanin posterior translasyonunda major kisitlayici olarak gosterilmistir (26,51).
Akromioklavikular eklemin kisith bir hareketi vardir. Eklem kompresyonu ve
translasyonu, akromiyonun retraksiyonu, ilerlemesi ve tilti sonucunda ortaya ¢ikar. Bazi
klavikular rotasyonlar da omuzun abduksiyon ve adduksiyonu sirasinda meydana gelir (54).
Bu eklemin superoinferior yondeki hareketi, omuz abduksiyonunun ilk 20 ve son 40° sinde

olmak iizere akromiyoklavikular ekleme 20° lik rotasyon olanagi verir (54).

2.1.2.4. Skapulotorasik Yiizey

Gergek bir eklem olmamakla birlikte skapulanin torakal gogiis kafesi boyunca hareketi
skapulotorasik eklemlesme olarak adlandirilir. Skapulanin genis anterior yiiziinde olan
serratus anterior ve subskapularis kaslar1 bu yiizeyi iki parcaya ayirir. Skapulanin hareketi,
onu stabilize eden kaslarin bir sonucudur. Serratus anterior, medialden skapulay1 toraksa
tuttugu icin stabilize edici dnemli bir kastir. Ayrica normal omuz hareketlerinde skapulanin
dondiiriilmesine ve yiikselmesine yardimci olur. Serratus anterior ile trapezius kasin en fazla
kas aktivitesi, kolun abduksiyonu sirasinda goriiliir (55). Ust ekstremitenin hareketi ve
stabilitesi i¢in skapulotorasik bilesimin normal fonksiyona sahip olmasi gerekir (26).
2.1.3. Bursalar

Omuz eklemi bir¢ok bursaya sahiptir. Bursalar; subskapularis tendonu ile kapsiil
arasinda, akromiyonun superior yiiziinde, subakromiyal bdlgede, korakoid proges ile kapsiil
arasinda, teres major ve triseps brakinin uzun basi arasinda yer alir ve bunlarin arasindaki
siirtiinmeyi azaltmaya yardimct olur (56). Subakromiyal bursa, bir potansiyel bosluk olup
fibroadipdz doku ile supraspinatus tendonuna bagli olan, viicuttaki en biiyiikk bursadir ve
subdeltoid bursa ile direk iliskisi olduguna ragmen bu isimle tariflenir (56,57,58).
2.1.4. Omuz Ekleminin Arter ve Sinirleri

Anterior ve posterior humeral sirkiimfleks, skapular sirkiimfleks ve supraskapular
arterler omuz eklemin major arterleridir. Bunlarla beraber torakoakromiyal ve suprahumeral
arterde bu bolgenin kanlanmasina yardimci olan arterlerdir (59). Anterior ve posterior
sitkiimfleks damarlar kapsiile lateralden girerken, supraskapular ve sirkiimfleks skapular
arterler kapsiiliin ortasina dogru dallanmadan &nce kapsiile medialden girerler (59,60). Ustelik

normalde arteryel beslenme merkezcil oldugu i¢in damarlar kapsiile ylizeysel girdikten sonra
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daha derin katmanlara niifuz edip merkezi beslerler (59). Ayrica rotator mangetin perforan
dallar1 da kapsiiliin beslenmesine yardime1 olur (59,60).

Omuz ekleminin innervasyonu aksiller sinir, muskulokutandz sinir, subskapularis sinir,
uzun torasik sinir ve supraskapularis sinirlerce saglanir. Supraskapular sinir, supraskapular
centikten posteriora gecip supraspinatus ve infraspinatus kaslarma sinir lifleri verir (61).
Deltoidin kas1 omuzun ana elevatdr kasidir ve tek siniri aksiller sinirdir ki bu da aksiller
sinirin 6nemini agiklamaktadir (26,61).

2.1.5. Omuz Ekleminin Kaslari
2.1.5.1. Rotator mangset

Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslarindan olugsmustur (62).
Kapsiil boyunca ilerleyip tiiberkiiliim majus ve minusa yapisma yerinde kapsiil liflerine
karisan bir komplekstir. Biseps-labral kompleks ve glenohumeral ligamanlar ile beraber omuz
eklemin stabilitesi ve hareketinde 6nemli rol oynar (63).

Supraspinatus: Supraspinatus kasi skapulanin tistiindeki supraspinatus fossadan orijin
alir. Anterolateral yonde korakoakromiyal arkin altindan gecer ve proksimal humerusta
tiiberkiiliim majusun en iist kismina tutunur (1,34,62). Supraspinatusun insertiosunun tutunma
alani ortalama 14.7 mm'dir ve tendonun yapisma yeri humerus basinin eklem ylizeyinden 1
mm'den daha az lateraldedir (62). Bu kasi, supraskapular sinir innerve eder. Supraspinatus
kasi, humerusun en 6nemli abduktdrlerinden biridir ve skapular diizlemde abduktor giiclin
%350'sini olusturur (64). Baska taraftan supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin felcinde
abduksiyon giicli %75 azalmaktadir (65). Supraspinatus kasinin 6n kismi, adduksiyonda i¢
rotasyona katkida bulunur ve abduksiyonda dis rotator olarak c¢alisir (66). Tendon iistten
subakromiyal bursa ve akromiyon, alttan ise humerus basi ile ¢evrelendigi i¢in tendonun
sikigma ve zedelenme ihtimali fazladir. Ozellikle dérdiincii dekattan sonra supraspinatus
tendonunun yirtilma ihtimali artmaktadir (57,58).

Infraspinatus: Bu kas infraspinatus fossanin nerdeyse tamamim kaplayip oradan orijin
alir (62), laterale dogru seyredip tiiberkiiliim majusa posteriordan yapisir. Supraskapularis
siniri bu kasi supraskapular ¢entikten gectikten sonra innerve eder. Infraspinatus kasi dis
rotasyon giiciiniin yaklasik %70'ini olusturur, ayn1 zamanda abduksiyona da yaklagik %45
katkida bulunur (65). Klinik olarak, infraspinatus kasi, daha diisiik abduksiyon ve elevasyon
seviyelerinde islevsel iken, teres minor kasi yliksek abduksiyon ve elevasyon seviyelerinde

dis rotasyona daha fazla katkida bulunur (62,65).
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Teres Minor: Skapulanin posterior yiiziiniin lateral kenarmin ortasindan orijin alip,
infraspinatus ile ayn1 yonde ilerler ve tiiberkiilim majus posteroinferiorunda bulunan kiigiik
cikintiya yapisir (26,65). Teres mindr posterior kapsiiliin iizerinden gecip, deltoid kasin
altinda kalir. Aksiller sinirin posterior dali ile innerve olur (65). Yukarida da gectigi gibi
omuzun di§ rotatorudur, ayrica anterior yonde stabilizasyonda katkida bulunur (1,62,65).

Subskapularis: Subskapularis rotator mansetin anterior kasidir. Skapulanin ventral
ylizeyinden ayni isimdeki fossadan orijin alip eklem kapsiiliiniin 6niinden gecerek tiiberkiiliim
minusa trapezoid bir sekilde tutunur. Proksimalde genis bir yapisma yeri vardir ve {ist kismin
%60'1n1n ortalama genisligi 2,5 cm'dir (67). Subskapularis kasi baglanmak ig¢in laterale
ilerledik¢e korakoid ¢ikinti, biseps braki kasinin kisa basi ve korakobrakialisin yaptigi
konjoint tendonun altindan gecer ki aralarinda korakobrakiyal bursa bulunur. Tiiberkiiliim
minus ile korakoid arasi mesafede darlik, subkorakoid sikismaya yol acabilir ve bu da
subskapularisin yirtilmasi ile sonuglanabilir (68). Subskapular sinir ile innerve olur. Omuzun
i¢ rotatorudur ve alt lifleri ile humerus basinin depresorii olarak gorev yapar. Ayrica bu kas
omuzun One subluksasyonunda pasif stabilizator olarak rol oynar (44,46). Subskapularis kasi
tek basina abduksiyon olmadan omuzun anterior dislokasyonunu Onlerken, 45° lik
abduksiyonda orta ve alt glenohumeral ligamanlar1 ile birlikte dislokasyonu onler. 90°

abduksiyonda ise primer olarak alt glenohumeral ligaman bu islevi yapar (44).

2.1.5.2. Skapular Kaslar

Omuz hareketindeki 6nemi glenohumeral eklem hareketi ile birlikte skapulanin dogru
konumlanmasini saglamaktir. Skapula aksiyel iskelet ile olan baglantilar1 sayesinde enerjiyi
alt ekstremitelerden ve alt govdeden iist ekstremitelere aktarmaktadir. Alt viicudun enerjisinin
omuza aktarilmasi "kinetik zincir" olarak adlandirilir (69).

Bu kaslar skapulay1 stabilize ederek omuz hareketi igin stabil bir dayanak
saglamaktalar. Bu kas grubu serratus anterior, trapezius, levator skapula, rhomboidler ve
pektoralis mindrden olusmaktadir. Bunlarin yani siras1 skapulotorasik hareket icin serratus
anterior ve trapezius en 6nemli kas yapilaridir (69).

Serratus Anterior: ilk 8-9 kostanin superolateral yiizeyinden orijin alip skapulanin
anterior kismindaki medial kenar1 boyunca genis bir alana tutunarak sonlanir. Uzun torasik
sinir (C5-C6-C7) tarafindan innerve edilir. Serratus anterior kasinin ana islevi, omuzun
hareket acikliginin {ist sinirlarinda skapulay1 toraks boyunca lateralde tutmaktir. Ayrica kolu

bas tlizerine kaldirirken skapulay1 yukari dogru dondiirmek icin trapezius kasinin {ist ve alt
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parcastyla birlikte caligir. Skapular kaslar arasinda bu ii¢ kismin kol elevasyonunda en fazla
elektromiyografik aktivite gosterdigi belgelenmistir (55). Notral pozisyonda skapulanin asili
kalmasini saglan bu kasin tist kismi, levator skapula ve trapeziusun iist lifleridir. Bu kaslarin
hafifce islev yapmasi yiik tasimayan kolu desteklemek icin yeterlidir. Abduksiyonun baslama
evresinde skapulay:1 sabitlemek icin bu kas diger kaslara yardimei olur. Paralizisinde ise
skapulanin medial kenar1 ve 6zellikle alt kdsesi arkaya dogru disar ¢ikar ve belirginlesir. Bu
durumda kol tam kaldirilamaz, itme islemi yapilamaz ve itme hareket ile skapula daha da
belirginlesir ki bu durum ‘kanat skapula’ diye adlandirilir (1,70).

Trapezius: Skapulanin posteriosuperior yiizii boyunca uzanan bir kastir. Skapulotorasik
kaslar arasinda en biiyiik ve en yiizeyelidir. Ug fonksiyonel béliimii vardir; iist, orta ve alt
trapezius. Ust bdliim oksiputtan orijin alir ve klavikulanin lateraline arka kisimdan yapisir.
Fonksiyon olarak iist ekstremitenin agirligin1 tasimak i¢in destek saglar. Orta kisim, C7'den
T3'e kadar olan spindz ¢ikintilardan kaynaklanmaktadir. Orta parganin lifleri medial
akromiyona ve spina skapulaya arkadan medial kism1 boyunca yerlesir. Inferior kisim, T4 ila
T12'nin spinéz progeslerinden kaynaklanir ve superiolaterale seyredip spina skapulanin
medialine yapigir. Ust ve alt trapeziusun esas fonksiyonu, kolu basin iistiine kaldirma
sirasinda skapulanin yukar1 dogru dondiiriilmesidir. Ayrica orta kisim ile birlikte skapulanin
geri ¢ekilmesine yardim eder. Trapezius kasi ti¢lincii ve dordiincii servikal sinirlerin yani sira
aksesuar spinal sinir tarafindan da innerve edilir (1,26).

Levator Skapula: Servikal vertebralarin (C1-4) transvers ¢ikintilarindan kaynaklanir.
Skapulanin iist kosesine tutunur ve skapulanin i¢ kenarini mediale dondiirmeye yardimci olur.
Levator skapula skapulanin medialini asag1 dogru dondiirmek i¢in rhomboidler ve pektoralis
mindr ile beraber ¢alisir. Ugiincii ve dérdiincii servikal sinirlerile innerve olur (1,26).

Rhomboid Major ve Minér: Torakal vertebranin T2'den T5'e kadar olan spindz
cikintilarindan orijin alir ve skapulanin medial kenarma yapisir. Rhomboid kaslar, C5'den
kaynaklanan dorsal skapula siniri tarafindan innerve edilir. Rhomboid kaslarin temel iglevi,
toraks boyunca skapulanin stabilize edilmesine yardimci olmaktir. Rhomboid kaslar
skapulanin geri ¢ekilmesine yardimci olur, dolayisiyla serratus anteriorun antagonisti gibidir.
Ayrica levator skapula ile birlikte medial skapulay1 eleve edip, asagi dogru dondiirmekte
yardimci1 olurlar (1,26).

Pektoralis Minér: Uc ila besinci kaburgalarm &n kisimlarinin anterosuperiorundan

kaynaklanir. Pektoralis major kasinin altindan laterale yonlendikten sonra korakoidin
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medialine istten yapisir. Pektoralis mindr kasinin temel islevi, skapulay1 asagi ve mediale
cekmektir. Medial pektoral sinir tarafindan innerve edilir (1,26,71).
2.1.5.3. Omuz bolgesinin diger kaslar

Deltoid: Glenohumeral eklemi &rten en yiizeyel kastir. Ug parca halinde klavikula,
akromiyon ve spina skapuladan orijin alip humerusun ortasinda lateraldeki deltoid tiiberkiile
yapisir ve humerus abduksiyonunda 6nemli bir rolii vardir (1,64). Supraspinatus ile birlikte
eklem kapsiiliiniin gerginligi azalincaya kadar kola abduksiyon yaptirir (72). Bu fonksiyon
kasin anterior ve orta boliimleri tarafindan saglanir. On kismi humerusun fleksiyonunda
yardimer olurken, arka kismi humerusun adduksiyonu ve ekstansiyonunda yardimci olur.
Deltoid kas, aksiller sinir tarafindan dortgen bosluktan (bosluk iistte teres mindr kasi,
inferiorda teres major kasi, medialde triseps brakinin uzun basi ve lateralde humeral saft
tarafindan siirlandirilmistir) ¢iktiktan sonra innerve edilir. Posterior humeral sirkiimfleks
arter de bu bosluktan gecer. Aksiller sinir, deltoid kasi innerve ederken, omuzun lateraline
dolanir. Akromiyonun laterali ile aksiller sinir arasindaki mesafe ortalama 5 cm dir, ancak 3
cm’ye kadar da azalabilir. Omuz abduksiyonu ile mesafe azalir (1,73). Deltoid kasin fazla
distal split diseksiyonu ile sinir hasar gorebilir (73).

Teres Major: Latissimus dorsi kasiyla birlikte humerusun ekstansiyonunda, i¢
rotasyonunda ve adduksiyonunda gorev alir. Teres major kasi skapulanin alt kdsesinden
koken alir ve bisipital olugun medialine yapisir. Subskapular sinir ile innerve olur. Latissimus
dorsi kast, bisipital olugun medialinde, teres major kasinin hemen anterioruna yapisir (1,26).

Latissimus Dorsi: T7-L5 arast spindz progeslerden, torakolomber fasyadan, posterior
iliak krest ve skapulanin alt kosesinden orijin alir. Kas lifleri superiora, laterale ve anteriora
dogru yonelir, bisipital olugun tabaninin medialine yapisir. Bazi kisilerde teres major ile bir
konjoint tendon olusturur. Latissimus dorsi omuzu ekstansiyona, adduksiyona ve i¢ rotasyona
getirmek i¢in yardime1 olur. Torakodorsal sinir tarafindan innerve edilir (1,26).

Pektoralis Major: Klavikulanin medial kismi, sternumun 6n yiizeyi, list kostalar ve
eksternal oblik abdominal kasin aponevrozundan (sternal basindan) orijin alir. Klavikular
lifleri inferior ve laterale, sternal lifler ise laterale yonlenir. Iki bas ortak bir tendon
olusturmak {izere birlesip bisipital olugun lateral kismina tutunarak sonlanir. Bu kas lateral ve
medial pektoral sinirler tarafindan innerve edilir. Pektoralis major kasi humerusun i¢

rotasyonunda, adduksiyonunda ve fleksiyonunda gorev alir (1,26).
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Biseps Braki: Bu kasin kisa basi ve korakobrakialis kasi, korakoidin ucundaki ortak bir
tendondan kaynaklanir. Korakoidin ortalama 5 cm distalinde bu iki kast delen
muskulokutandz sinir, bu kaslar1 innerve eder (26). Bununla birlikte, gosterilmistir ki sinirin
kiigiik dallar1 korakoidin 17 mm yakinina kadar da bu kaslar1 innerve etmektedir (74). Sinirin
anatomisi ve varyasyonlarmi bilmek cerrahi sirasinda konjoint tendonu retrakte etmek veya
korakoide osteotomi yapmak gerekiyorsa, sinir yaralanmalarindan kag¢inmak igin dnem
tasimaktadir (26,74). Bisepsin uzun basi ise glenoidin bisipital tliberkiiliinden ve labrumun {ist
kosesinden orijin alir. Temel fonksiyonu omuzdan ¢ok dirsek hareketi iizerinedir, uzun basin
kopmasi dirsek fleksiyonunda %8’lik, supinasyonda ise %20’lik bir kayba sebep olur (36).

Korakobrakialis: Korakoid progesin apeksinden bisepsin kisa basi ile birlikte orijin
alir ve humerus saftinin ortasinin medial kenarina yapisir. Fonksiyon olarak az miktarda
kolun fleksiyonunda etkilidir (75).

Subklavius: Klavikula ile birinci kostanin arasinda, kiiciik, iicgen sekilde bir kastir.
Kostada kemik ile kikirdaginin birlesim yerinden kalin bir tendon seklinde orijin alir, kostanin
iist kenarinda kostoklavikular ligamanin 6niinden uzanir. Klavikula, korakoid proges veya
skapulanin st kenarma yapisir (1). Omuzun ucunu, inferior/anteriora dogru c¢ekerek
klavikulanin sternoklavikular eklem diskine tutunmasini saglar. Klavikula kiriklarinda damar
sinir paketini korur (1).

Triseps: Anatomik olarak uzun, lateral ve medial baglardan olusur. Uzun bas
skapuladaki infraglenoid tiiberositten, lateral bas humerusun posterolateral kismi ve lateral
intramtiskiiler septumdan orijin alir. Medial bas ise humerusun posteriorundaki spiral olugun
distalinden trokleanin 2,5 cm lik proksimaline kadar uzayan alandan baglar. Tiim bu 3 bas
birlesip olekranonda sonlanir (76).

2.2. NORMAL OMUZ HAREKETLERININ BiYOMEKANIGIi VE KINETIiGi

Omuz eklemi, hareket acikligi en fazla olan ve hareket agisindan en az kisitlanan
eklemdir ve bunu glenohumeral eklemin sadece kiiclik alanda eklem temasi saglamasi, az
miktarda kemik ile sinirli olmasi ve kapsiiliiniin gevsek olmasi sonucunda elde etmektedir
(1,2). Bu hareket aciklig1 sonucunda el kolayca viicudun tiim bolgelerine ulagsmaktadir. Farkli
calismalar sonucu kolun sarkarken istirahat konumu erkekte +2,5° abduksiyon ile -1°
adduksiyon arasinda, kadinda ise +5,2° abduksiyon ile +3,5° adduksiyon arasinda
tanimlanmistir (77). Omuz hareketleri ise fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢

rotasyon, dis rotasyon ve bunlarin kombinasyon sonucu sirkiimdiiksiyondan olugmaktadir
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(1,32). Humerus ile glenoid arasindaki hareket kayma ve rolling mekanizmalarinin
kombinasyonu sonucu gerceklesir ve labrum humerus bagini glenoidin merkezinde tutarak
kaymanin yan etkisini azaltir (77).
Omuz Hareketleri iki Temel Birlesimden Kaynaklanir

Glenohumeral hareketler ve Skapula hareketleri

Optimal omuz fonksiyonunu elde etmek igin normal glenohumeral eklem ve
skapulotorasik eklem biyomekanigi temel ihtiyagtir. Normal omuz hareketi, bu eklemlerin
uyumlu ve koordine hareketinden olusur. Normal omuz hareketinde akromioklavikular ve
sternoklavikular eklemler, skapula hareketleri i¢in birer kilavuz ve bariyer olarak islev
yaparlar (26,37). Farkli glenohumeral pozisyonlarda humerusun rotasyon merkezini korumak
icin, skapula humerus ile birlikte hareket etmelidir. Normal omuzda horizontal diizlemde
elevasyon veya fleksiyon/ekstansiyon hareketi ile humerus basinin rotasyon merkezi ¢cok az
degisir. Kolun elevasyonunda ve indirilmesinde skapulanin koordine hareketi i¢in skapulanin
one ve arkaya hareket etmesi gerekir (26). 30° elevasyondan sonra glenohumeral eklem ile
skapulotorasik eklemin elevasyona katkisi 2:1 olarak saptanmustir (78). Yakin zamanh
calismalar, glenohumeral elevasyon ile skapulanin yukar1 dogru doénmesinin oranini,
elevasyon sirasinda 2,3/1 ve asagi indirme sirasinda 2,7/1 olarak gostermigler. Skapulanin
yukari dogru donmesi ve posterior tilti maksimum elevasyona kadar artar (79). Skapula
maksimum rotasyon agikligina, kolun 80-140° arasindaki abduksiyonunda ulagir (80).
2.2.1. Glenohumeral Hareketler

Abduksiyon: Koronal planda kolun viicudun yanindan yukar1 kaldirilmasidir. 180° lik
bir harekettir. Ancak bunu erkeklerin %4, kadinlarin ise %28 yapabilmektedir. Erkeklerde
ortalama 167°, kadinlarda ise 171° dir (37,81). Bu planda akromioklavikular ve
sternoklavikular eklemlerde glenoide dogru yer degistirdigi gozlenir. Ozellikle 120° nin
tizerinde akromioklavikular eklemin hareketi artmaktadir (77). Skapula rotasyonu ve kolun
tam abdiiksiyon i¢in klavikulanin ii¢ boyutlu harekete izin vermesi sarttir (78).

Abduksiyon sonunda glenohumeral ligamanin orta ve alt lifleri gerilerek hareketin
devamina engel olur. U¢ asamasi vardir:

Birinci asama: 0-30°, en az skapula hareketin gozlendigi ve klavikulanin rotasyonunun
olmadig1 asamadir. Hareketi baslatan kas supraspinatus kasidir. Deltoid bu agsamada omuzu
yukar1 ¢ekerek ve ona karsi koyup deprese eden diger rotator manset kaslarin etkisiyle

abduksiyon baslangicina yardim eder (1,82).
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Ikinci asama: 30-90°, skapulanim yaklasik 20° rotasyonu ve minimal geri ¢ekilmesi ve
elevasyonu ile humerusta 40° elevasyonun gergeklestigi safthadir. Skapulanin bu rotasyonu ile
klavikulada rotasyon olmadan 15° lik elevasyon olusur (82).

Ucgiincii asama: 90-180°, trapezius ve serratus anterior kaslarmin dahil oldugu hareketin
son kismidir. Klavikula ile spina skapula arasindaki a¢1 bu asamada 10° daha artar.

Adduksiyon: Govde engelini atlatmak i¢in hafif fleksiyon veya ekstansiyonda 30-45°
adduksiyon yapilir. Primer kaslar pektoralis major ve latissimus dorsidir. Eslik eden diger
kaslar teres major ve subskapularisdir (1).

Fleksiyon: Sagital plandaki one elevasyona fleksiyon denilir ve maksimum diizeyde
180° dir. Bu hareketin son acilarinda korakohumeral ligamanin posterior parcasi gerilerek
fleksiyonu kisitlar (77,83). Ug evresi vardir:

1. evre: Deltoidin anterior lifleri ana kas olmak iizere, korakobrakialis ve pektoralis majoriin
klavikular lifleri bu evrede rol alir.

2. evre: Yaklasik 50-60° sonra trapezius ve serratus anterior dahil olur ve skapular rotasyonu
baglar.

3. evre: 120° den sonra spinal kaslarin devreye girerek lomber lordozu artirip, elevasyonun
180° ye tamamlandig1 safhadir (1,64,77).

Glenohumeral eklem 30° abduksiyona ve 60° fleksiyona ulastiktan sonra skapula
devreye girip fleksiyona yardimci olmaya baglar. 120° nin iistiinde skapular hareketin ¢ok
azaldig1 ve kayboldugu bilinir ve bunun sonucunda bas {izeri pozisyonda akromiyon ile
humerus arasinda bir sikisma mekanizmas1 olusur (77,26).

Ekstansiyon: Sagital plandaki arka elevasyona ekstansiyon denilir ve hareket agikligi
60° dir (77). Bu hareketi siirlayan faktor korakohumeral ligamanin anterior bandidir (34,42).
Bu harekette rol oynayan ana kaslar deltoidin posterior lifleri ve latissimus dorsi kaslaridir.
Teres major ve mindr ise harekette rol alan diger kaslardir. Skapula ekstansiyon hareketinde
adduksiyona gelir ve bunu rhomboid majér ve minér ile trapeziusun orta ve alt lifleri ve
latissimus dorsinin kasilmasi saglar (1,26).

I¢ ve Dis Rotasyon: Omuzun abduksiyon ve adduksiyonda olmasi durumunda degisik
hareket agikligina ulagir. Notral konumda i¢ rotasyon 90-95°, dis rotasyon 70-80° iken 90°
abduksiyonda i¢ ve dis rotasyon 90° dir. I¢ rotasyon icin pektoralis majdr, subskapularis,
latissimus dorsi ve teres major primer kaslardir. Subskapularis kasinin i¢ rotasyondaki

aktivitesi notralde maksimum seviyeye ulasir. Bu kaslara deltoidin 6n lifleri de destek verir
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(1,77). D1s rotasyonda infraspinatus ve teres minor primer kaslardir. Dig rotasyonun %701
infraspinatus tarafindan yapilir. Ayrica deltoidin posterior lifleri de harekete katilir (1,26,65).
Maksimum abduksiyon veya fleksiyonda, omuzdan rotasyon yapmak miimkiin degildir (77).
Horizontal Planda Fleksiyon/Ekstansiyon: Diger hareketlerin kombinasyonundan
olusan bir harekettir ve agiklig1 180° olup, %24'inii horizontal ekstansiyon olusturur. Hareket

humerus basinin eklem yiizeyi ile sinirlidir (77).

2.2.2. Skapular Hareketler

Skapula, koronal diizlemde yaklasik 30° anteverttir (26). Hareket sirasinda da yaklagik
20 °ye kadar anteriora fleksiyon yapar (82)

Elevasyon: Trapezius kasinin superior parcasi, levator skapula, rhomboid major ve
mindr kaslari tarafindan yapilir.

Depresyon: Trapeziusun inferior parcasi, serratus anterior, pektoralis major ve minor
ile latissimus dorsi tarafindan yapilir (26).

Retraksiyon: Skapulanin mediale kaymasina denilir. Trapezius, latissimus dorsi,
romboid major ve mindr kaslari ile yapilir.

Protraksiyon: Skapulanin laterale kaymasina denilir. Serratus anterior, latissimus dorsi
ve pektoralis minor kaslar ile yapilir. Hareket genigligi 40-45° civarindadir.

Inferiora Rotasyon: Levator skapula, thomboid, latissimus dorsi, pektoralis major ve
mindriin alt lifleri ile yapilir. Ayrica yer ¢ekimide yardime1 olur.

Superiora Rotasyon: Trapezius ve serratus anterior tarafindan yaptirilir. Bu hareket
omuz abduksiyonunu artirmak i¢in gereklidir ve humerus basinin akromiyon arkinda
sikigmasini onler. Glenohumeral eklemden elevasyon yapamayan hastalar az da olsa bu
hareketle elevasyon yapabilirler (77).

2.2.3. Omuz Biyomekanigi

Omuzun asir1 hareketleri onun ligamanlar tarafindan sinirlanir. Labrum bir kama gibi
omuzun kaymasini sinirlar ve dislokasyonu dnlemek i¢in glenoid etrafindaki bir bariyer gibi
calisir (84). Kolun abduksiyon ve dis rotasyonunda anteroinferior glenohumeral ligaman
gerilir.  Anterior glenoid kenar, labrum, kapsiil (baglar) veya omuzun anterior
stabilizatorlerinin humerusa yapistigi yerde herhangi bir yetmezlik gelisirse dislokasyon
meydana gelebilir (85,86). Kola adduksiyonda ve fleksiyonda uygulanan bir kuvvet posterior
glenoid, labrum ve kapsiilii stres altina alir ve bunlarin biri ya da birkaginin hasart sonucu

posterior subliiksasyon ya da dislokasyon meydana gelebilir. Tekrarlayan submaksimal stres,
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eklem hareket agikliginda patolojik bir artisa sebep olur. Sonradan gelisen atravmatik
instabilite olgular1 siklikla genel laksite, multipl diizlemde instabilite, anormal
propriosepsiyon ve skapulohumeral islev bozuklugu ile iligkilidir (85,87).

Glenoid kemik kaybinin 6nemi son yillarda tekrarlayan anterior instabilitesi olan
hastalarda dikkat ¢cekmektedir. Klasik olarak %?25'den az anterior glenoid kemik defektleri
acik yumusak doku onarimi ile tedavi edilmekteydi (88). Daha biiyiik miktarda kemik kayb1
olan hastalarda artroskopik tamir sonrasinda daha yiiksek oranda tekrarlayan instabilite
bildirilmesi bu soruna olan ilginin artmasina neden oldu (89). Biyomekanik bir ¢aligma,
glenoidde en az %21'lik bir kemik defekti olmasinin anterior omuz stabilitesinde anlamli bir
azalmaya sebep oldugunu gostermistir (90).

Anterior glenoid kemik kaybinin tipi de tedavide rol oynayabilir. Yeni gelisen
tekrarlayan cikigi olan hastalar onarim zamaninda belirgin kemik stoguna sahip olabilirler
ancak gec¢ vakalarda kemik rezorpsiyonu nedeniyle genellikle glenoid kenarinda kemik
stogunda azalma gorilir (91). Hill-Sachs lezyonu veya ters Hill-Sachs lezyonu instabilite
oranini artirabilir, ¢linkii bu durumda glenoid, humerus basindaki defektli alana girip
sikigabilir. Anterior kemik kaybi ile bu lezyonun yeri, biiylikliigii ve onemi arasindaki fark
hala arastirilmaktadir (85).

Daha once de belirtildigi gibi, rotator manset glenohumeral eklemin koronal ve
transvers planlarinda ¢ift kuvvet iireterek dinamik bir omuz stabilizatorii olarak islev yapar.
Bu ¢ift kuvvet, ayn1 anda kars1 yonlerde esit miktarda gii¢ iireterek rotasyon aksinin etrafinda
esit kuvvet olusturur. Translasyonel kuvvetlerin ortadan kalkmasi, laminer hareketi devre dis1
birakip tork iiretimi ile sonuglanir. Koronal diizlemde kuvvet ¢iftinin kaybi1 basin yukari
migrasyonuna neden olur, ancak bu durumda islev kayb1 mutlak degildir. Transvers kuvvet
cifti anteriorda subskapularis, posteriorda infraspinatus ve teres mindrden olusur ve aktif
elevasyon sirasinda anteroposterior glenohumeral stabiliteyi saglar. Bu kuvvetin bozulmasi,
konkavlik sikigmasinin kaybolmasina ve sonucunda humerus basinin rotator mansetteki
yetersiz olan alana dogru asir1 bir patolojik translasyon veya subliiksasyona neden olup ayrica
aktif abduksiyonun da azalmasina sebep olur (85).

Rotator mangetin besinci tendonu olarak nitelendirilen biseps kasinin uzun baginin (85)
fonksiyonlart omuz fleksiyon, abduksiyon ve rotasyonu sirasinda glenohumeral eklem
stabilizatorii olarak tanimlanmistir. Bir ¢alisma, biseps tendonunun superiorda stabilize edici

etkisini radyolojik olarak kanitlamis (92) ve baska bir calismada, biseps kasin
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elektromiyografik aktivitesini temel omuz hareketlerinde degerlendirip sonucunda
aktivitesinin ¢ok az oldugunu soylemistir (93). Fonksiyona katkilari tartigilsa da rotator

manset yirtiklarinda biseps tendonunun agrili lezyonlar1 goriilebilmektedir (94).

2.2.4. Smiflandirma

Tedavide basarili olmak igin, instabiliteyi dogru bir sekilde anlayip siniflandirmak
onemlidir. Instabiliteyi laksiteden ayirt etmek onemlidir. Laksite eklemin pasif translase
olmasimin miktarimi gosteren ve muayene ile ortaya ¢ikan klinik bulgudur (85). Patolojik bir
durum olmaksizin laksite, eklem instabilitesine yol agan bir risk faktorii olabilir (87).
Instabilite sonucu eklemde bir patolojik agr1 ve islev bozuklugu ortaya ¢ikar (3). Laksiteyi
etkileyen faktorler; yas, cinsiyet, genetik faktorler, gecirilmis travmalar ve kolun
pozisyonudur.

Hastanin klinik degerlendirmesinde yasi, dominant eli, meslegi, travma mekanizmasi ve
yandas hastaliklar1 gibi bilgiler 6nem tagimaktadir.

Instabilitenin kategorilere gdre siiflamasi onun zamam, etiyolojisi ve yoniinii temel
alarak yapilabilir. Instabilite ilk basta akut veya sinsi olabilir. Tek bir travmatik olay sonrasi
ortaya cikabilecegi gibi tekrarlayan mikrotravmalar sonucu da gelisebilir. Instabilite tek bir
diizlemde veya ¢ok yonlii olarak olugabilir (85).

Tekrarlayan instabilitede glenoidde kemik defekti nadir bir neden olmasina ragmen,
biiyilk oranda tedavi basarisizligmma sebep olur (11,45). Omuzun tekrarlayan anterior
subliiksasyon ya da dislokasyonuna neden olan en yaygin patoloji bankart lezyonudur (89,95).

Travmaya bagli anterior ¢ikik, zorlu abduksiyon ve eksternal rotasyon sonucu; posterior
cikik ise kollar fleksiyon ve adduksiyonda iken posteriora dogru bir zorlama sonucu meydana
gelir. Atravmatik instabilite, kapsiil ve baglardaki laksiteye bagl gelisebilir (89,96).

2.3. ANTERIOR INSTABILITE

Omuz cikiklar1 en fazla anteriora dogrudur, yani humerus basi glenoidin anterioruna
gelir. Bazen instabilite varliginda sadece subliiksasyon olusur ancak devam etmesi durumunda
cikik da gelisebilir (97).

One ¢ikik olustugunda anterior stabilizatorlerde bir lezyon olusmustur. Yaralanma,
labrumun glenoidden bir dekolman seklinde ayrismasi (Bankart lezyonu), kemik ve labrumun
ayrismasi (kemikli Bankarti), ligaman gerilmesi veya yirtilmasi ya da kapsiil ve ligamanlarin
humerustan ayrilmasi seklinde olur. Bankart lezyonu glenoidin boynunun mediali boyunca

lyilesirse, anterior labroligamentdz periosteal sleeve aviilsiyonu (ALPSA) olarak adlandirilir.
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Bu da bir bankart lezyonunun iyilesmesinin omuzu stabilize etmedigi ger¢egini ortaya koyar;
yani labrumun omuzu stabilize etmesi i¢in glenoid kenarinda dogru yerde olmasi gerekir (85).
Bu patolojiler disinda bazen tekrarlayan ¢ikilarda kronik erozyona bagl ters armut dedigimiz
glenoidi ile karsilagirniz bu durumda midglenoidin inferiorunda kalan kismin c¢ap1
superiorundakinden daha azdir (3).
2.3.1. Hikaye

Detayli bir anamnez, glenohumeral instabiliteden siiphelenilen hastay1 degerlendirirken
dogru tani, siiflandirma ve tedavi yapmak i¢in dnemlidir. Baslangi¢ olayinda ve tekrarlama
da olusan kosul ve olaylar1 agiga ¢ikarmak gerekir. Anahtar faktorler olusmanin mekanizmasi
(travmatik/atravmatik), derecesi (dislokasyon/subliiksasyon (rediiksiyon gerektirir)), say1 ve
semptomlarin sikligidir. Doktoru yonlendirmede olay anindaki kolun konumu ve tetikleyici
etkenler yardimer olabilir. Kemik defekti olanlarda c¢ikik ¢ogunlukla EHA’nin ortalarinda
gbzlenir ve giinlilk yasamda giderek daha diisiik enerjili ortaya cikar. Atletlerde, hastanin
sporu, pozisyonu, sezondaki zamani ve kariyerindeki gelecek hedeflerini tam olarak anlamak
tedavi plan1 ve zaman ¢izelgesini belirlemek icin kritik 6nem tasir (8,9).
2.3.2. Fizik Muayene

Omuz instabilitesi siiphesi olan hastalarda her iki omuza kapsamli bir fizik muayene
yapilmalidir. Hasta omuz kusagi simetrisi, atrofi, deformite ve Onceki insizyonlar agisindan
muayene edilmelidir. Kemik ¢ikintilar1 eslik eden muhtemel bir kirik i¢in muayene edilmeli,
tim diizlemlerde aktif ve pasif EHA kaydedilmeli ve diskinezi veya kanat skapula icin
skapulotorasik hareketlere bakilmalidir. Rotator mansetin kuvveti icin, her 4 kasin da iglevine
bakilmalidir. Akut ¢ikik sonrasi detayli norovaskiiler muayene yapmak zorunludur. Ozellikle
aksiller sinirin duyu ve motor dali dikkatlice degerlendirilmelidir. Bir takim 6zel tetikleyici
manevralar anterior, posterior ve ¢ok yonlii ¢ikiklarin spesifik patolojilerini saptamak igin
gelistirilmistir. Anterior instabilite manevralarindan anterior gekmece (load and shift), anterior
endise, relokasyon, atlama ve serbest birakma baglica instabilite testleri olarak gosterilebilir.
Endise testi, kemik defekti olan hastalarda genelde abdiiksiyon acikliginin ortalarinda pozitif
olur. Posterior manevralar da posterior ¢ekmece (load and shift), posterior endise ve atlama
testleridir. Son olarak ¢ok yonlii ¢ikiklarda sulkus bulgusu, yaygin ligaman gevsekligi,
hipermobilite ve muhtemel bag dokusu bozuklugu da degerlendirilmelidir (8,9,32,96).
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2.3.3. Tam Yontemleri

Hastanin detayli hikayesi ve muayenesinden sonra direkt grafide akut dislokasyon ve
eklem iliskisi degerlendirilir. Ancak buna ek olarak MRI ve BT de tanida ve tedavi planinda
bize yardimci olur. Travma serisi grafiler akut bir patoloji (dislokasyon, kirik ve biiyiik Hill-
Sachs lezyonu) olmaz ise bize eklem iligkisi acgisindan ¢ok detayli bilgiler vermez ve
genellikle normal bir goriintli verir (96). MRI ise anterior glenoid kenar kirigi, labrum yirtigi,
humerus defektinin biiylikliigli ve rotator manset yirtiklar1 hakkinda bize daha detayl bilgi
verir. BT, MRI ile karsilastirildiginda kemik defektleri hakkinda daha detayli bilgi saglar,
ancak yumusak dokulari iyi goriintiileyemez (9,85,96).

2.3.4. Eslik Eden Patolojiler

Olgularm %10 ila %15'inde rotator manset yirtig1 gelisebilir. 40 yasin tlizerindeki
hastalarda primer ¢ikiklarda rotator manset yirtigi daha yaygindir. Anterior glenohumeral
cikik sonrasi aksiller sinir yaralanmasi insidansi %35-%54 arasinda degisir ve 50 yas
tizerindeki hastalarda daha sik goriiliir. Bazi olgularda rediiksiyon sirasinda sinir hasari gelisir,
bu nedenle manipiilasyon sonrast muayene 6nemlidir. Akut vakalarin %50’sinde kirik riski
vardir. Anterior glenoid kenar kiridi, olgularinin yaklasik %5'inde meydana gelebilir.
Tiiberkiiliim majus aviilsiyon kirig1 vakalarin %10-%15'inde goriiliir. Travma tipi ve siddetine
bagl klavikula, korakoid, akromiyon ve humerus proksimalinde de kirik gelisebilir (96,98).
2.4. TEDAVI

Bir omuz ¢ikiginda ilk etapta kapali rediiksiyon denenir. Acil serviste genellikle kapali
rediiksiyon icin agr1 kesici ve kas gevsetici ilaglar verilir. Rediiksiyon sonrasi hasta rotator
manget yirtigi ve norolojik hasar agisindan degerlendirilmelidir. Rediiksiyon basarisizligi
genelde kronik ¢ikik olan vakalarda, yumusak doku interpozisyonu ve humerusun konjoint
tendon altinda sikismasi sonucunda ortaya ¢ikar.

Omuz hala disloke ise kapali rediiksiyonu genel anestezi altindayken yapilmalidir. Buna
ragmen patoloji devam ediyorsa agik rediiksiyona ge¢ilmelidir. Agik rediiksiyon Oncesi ileri
tetkikler eger hizli bir sekilde yapilabiliyorsa omuz eklemi degerlendirilmesi, rotator manset
sikigmasi, humerusta kemik defekti ya da eklem ¢evresindeki olas1 kiriklar gibi ek patolojileri
gormede yararli olacaktir. Uygulanacak cerrahi plani ek patolojiler varliginda degisebilir (85).
2.4.1. Tedavi Yontemlerin Gelisimi

Anterior instabilitesi olan geng, aktif hastalarda konservatif tedavi hala gegerli bir

yontemdir. Cok siki takipli hasta popiilasyonu disinda fizik tedavi, niiks oranlarini
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azaltmamaktadir. Geleneksel olan i¢ rotasyona gore dis rotasyonda omuz eklemini immobilize
etmek labrumu daha iyi bir anatomik pozisyonda rediikte eder (99). Omuzu dis rotasyonda 3
hafta immobil tutmak klinik olarak tekrarlayan ¢ikikta anlamli bir azalmaya sebep olmustur.
Buna karsin bir ¢alismada, geng¢ aktif popiilasyonda bu vakalar sonrasi i¢ ve dis rotasyon
immobilizasyonu karsilastirildiginda instabilite a¢isindan fark bildirilmemistir (100).

2007 de c¢ikik saptanan ve anteroinferior glenoid kenarda 5 mm’den biiyik ve
deplasman1 2 mm’den fazla kirik fragmani olan hasta grubundan bir kohort caligmasi
bildirilmistir. Hastalar ortalama 5,6 y1l takip edilmis. Konservatif tedavi sadece tek ¢ikigi olan
ve konsantrik olarak rediikte olan eklemlerde uygulanmis. Hicbir hastada dislokasyon
tekrarlamamig ve ortalama sonug¢ skoru miikemmel olarak bildirilmistir (101).

2009 da Millett ve Braun kemik bankart lezyonunun siitiir kopriisii ile sabitlendigi
"kemikli bankart kopriisii" olarak adlandirilan bir teknigi tarif ettiler. Tekniklerinde, glenoid
boynundaki kirigin medialinden bir siitiir ankoru yerlestirip, dikisleri inferior glenohumeral
bag da dahil olmak lizere yumusak doku yoluyla kirik kemigin iizerinden gegirdikten sonra
stitiirler glenoid yiizeye yerlestirilen ikinci bir ankora yiiklenir ve boylece fragmani yatagina
sikistiran iki noktal bir fiksasyon saglanir (3).

Yirmi yasindan kiiclik hastalarin ilk ¢ikik sonrasinda %350-80'inde tekrarlayan cikik
olusur. Tekrarlayan instabilite oran1 yas ile ters orantilidir. Ancak 40 yasindan sonrada rotator
manset yirtig1 ve norolojik patolojiler artmaktadir (85).

Instabilitenin tekrarlamasi geng¢ ve aktif hastalarda acik veya artroskopik stabilizasyon
icin bir endikasyondur. Bu gurupta konservatif tedaviden sonra niiks oranin fazla bildirilmesi
nedeniyle bazi yazarlar bu gurupta ilk omuz ¢ikig1 sirasinda cerrahi onarim yapilmasini dnerir
(85). Bir randomize kontrollii ¢alisma, primer ¢ikik sonrasi artroskopik stabilizasyon ile
sadece eklem yikamasini karsilastirmis, stabilizasyon yapilan hasta grubunda niiks riski %82

azalmis ve 2 yil sonrasinda riskte azalma %76 olarak bildirilmistir (102).

2.4.1.1. Artroskopik ve Acik Tamir

Tekrarlayan anterior instabilite acik veya artroskopik tamir ile tedavi edilebilir ve
tedavi, olusan patolojiye yonelik yapilir. Hedef anterior kapsiilii ve labrum patolojisini tedavi
edip bu kompleksin yetmezligini ve bankarttaki lezyonu gidermektir. Bir¢ok ¢alisma agik
cerrahi sonrasi niiks oranini yaklasik %35 olarak raporlamis ve bu teknigin miikemmel sonug

verdigini bildirmistir. Daha eski artroskopik tamir tekniklerinin sonuglar1 daha az giivenilirdir
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ve niiks oranlart %15 ila %33 arasinda bildirilmistir. Teknigin ilerlemesiyle basart orani agik
tamir vakalarindaki degerlere kadar yiikselip %90-96’lara kadar ulasmistir (85).

Randomize kontrollii bir c¢alisma tekrarlayan anterior omuz instabilitesinde agik ve
artroskopik tamiri karsilastirmis ve her iki grupta benzer basar1 ve niiks oranlarmi
raporlamistir (103). Literatlirde artroskopik tamir sonuglarina yonelik sistematik derleme
tiriinde iki calisma bildirmis olup, bu c¢alismalarda modern siitir ankor teknikleri
kullanildiginda elde edilen sonuglarin acik onarima benzer hatta daha iistiin olabilecegi
gosterilmistir (104,105).

2.4.2. Tamir Sonrasi Tekrarlayan Instabilite

Anterior glenoid veya humerusun asir1 kemik defekti, kapsiilde laksite, humerustan
aviilse olan inferior glenohumeral bagin onarilmamasi, labrumun iyilesmemesi ve
medializasyonu gibi birgok faktor omuz onarimi sonrasinda instabilitenin tekrarlanmasina
sebep olabilir (106). Anterior eklem yiiziinde %20-30 arasinda kemik defekti var olan temaslh
spor ile ugrasan bireylerin tedavisi, sadece yumusak doku onarimi ile yapildiginda %89'luk
bir niiks ile geri gelir (85). Genelde kemik defekti %25 den fazla ise tekrarlama orani %67-75
civarinadir (106,107).

Anterior glenoidin eklem yiizeyindeki %25-30'dan fazla olan kemik defektleri i¢in agik
veya artroskopik korakoid transfer prosediirii veya iliak krest oto grefti kullanilabilir. Bu
teknik primer vakalarda da kullanilabilir. Latarjet yontemi ile tedavi edilen belirgin anterior
glenoid kemik defekti olan hastalarda %4,9 instabilite tekrarlama riski mevcuttur (107).
Eklem yiizeyinin %37,5°dan daha biiyliik defektlerinde biyomekanik testlerin sonuglarina

dayanarak kemik greftlemesi onerilmistir (85)

2.4.3. Cerrahi Yontemin Tarihcesi

Kayitl ilk omuz ¢ikig1: Edward Smith papyrus (yaklasik 3000 M.O.)

Omuz ¢ikig ve rediiksiyon tekniklerin ayrintili tanimi: Hippocrates (yaklasik 440 M.O.)
Omuz cikiginda artrodez: Albert (1898)

Bankart tamiri (kapsiil plikasyonu/labrum tamiri): Bankart (1939)

Latarjet prosediirii: Latarjet (1954)

Bristow prosediirii: Helfet (1958)

Korakoidin vida ile fiksasyonu ve subskapularisin split ayirilmasi: May (1970)
Prosediirden ilk defa Bristow-Latarjet ad1 ile s6z edilmesi: Hovelius (1983)

Korakoidin subskapularisin ilizerine getirilmesi (Bristow-Helfet-May prosediirii): Torg (1987)
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Artroskopi yardimi ile kadavrada kii¢lik insizyondan Latarjet prosediirii: Nourissat (2006)
Artroskopik yontem uygulamasi: Lafosse ve Boileau (2007)
2.4.3.1. Bristow

Walter Rowley Bristow (1882-1947), omuzun stabilizasyon tekniklerini kendisi

tanimlamadi. Bazilari, Bristow'un muhtemelen Bristow prosediiriinii hi¢ gerceklestirmedigini

-----

2.4.3.2. Latarjet
Michel Latarjet (1919-1999), anatomi profesorii olarak travmatik omuzlarda

stabilizasyon iizerine ¢alismasini 1954°de yayinladi. (Sekil 6)
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Sekil 6: Bristow (Sol), Latarjet (Sag)

Orijinal Teknik: 1954'te Latarjet, tekrarlayan omuz instabilitenin tedavisinde bir
kemik grefti ile anteroinferior glenoidi destekleyecek bir teknik sundu. Ayni1 zamanda, aym
derginin ayn1 baskisinda ortopedi cerrahi Trillat, benzer bir teknigi tarif etti. Latarjet, glenoidi
gormek icin periostu ve subskapularis kasini ayirirken, Trillat kast bir elevator ile ekarte
ediyordu. Latarjet, Mauclaire, Hybinette ve Eden tarafindan tanimlanan bir teknige
benzemekteydi. Eden 1917°de tibia grefti, Hybinette 1932°de iliak grefti kullandi. Latarjet
kronik omuz ¢ikigi tedavisinde, Oudard’in 1924’de tanimladig1 teknigi, korakoidi ¢ikararak
glenoiddeki lezyona erisimi kolaylastiracak sekilde modifiye etti. 1958’de yayinladigi raporda

tic onemli noktay1 vurguladi. Bunlar, glenoidde korakoidin bir ylizey arttirici olarak islev
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yaptig1, greftin skapula boynuna giivenli bir sekilde sabitlenmesi ve gerekli gerginligi
saglamak icin subskapularisin tekrar dikilmesinin gerekliligiydi.

Bu teknikte delto-pektorel yaklasim ile korakoid proges agiga ¢ikarilir ve tipi delinir.
Sonrasinda korakobrakiyal ile pektoralis mindr kaslarinin insertiosu arasindan kesilir. Kol dig
rotasyona getirilip, subskapularis tendonu humerustaki yapigma yerine yakin bir yerden dikey
bir sekilde kesilir ve anterior glenoid kenar agiga ¢ikarilir. Subskapularis kapsiilden styrilir.
Anterior glenoid boynunda pargalanmis periosteal bag dokular1 ¢ikartilir. Skapula boynu bir
matkap ile drillendikten sonra, korakoid proges skapulanin boynuna bastirilip, 3-3,5’liikk bir
vidayla fikse edilir. Vida boynun 6n yiizeyine dik olup, glenohumeral yiizeyin iist ve alt
kenarinin ortasinda olmalidir. Sonrasinda kol i¢ rotasyona getirilir ve subskapularis tendonu

yeterli Ortiinmeyi saglamak i¢in siitlire edilir (8,9,108). (Sekil 7)

Sekil 7: 1958 De Latarjet 'in yaptig1 yontem

Bristow ile ¢alisan Helfet 1958°de benzer bir teknik tanimladi. Onemli farki korakoidin
fiksasyon yontemiydi. Helfet sadece dikis kullandi ve subskapularisi tamamen kesmeden
musculofibroz kavsaginin orta 2/3’iinde 2,5-3 cm ‘lik dikey kesi yapip eklemi acti. Skapula
boynunda osteotom veya gouge ile, periosteal dokuyu kaldirilarak 1 ingin 3/4’1 kadar bir
kemik alant agiga c¢ikardi. Devaminda korakoidi, subskapularisin kesisinden gecirip ve
konjoint tendonuda kullanarak kesi kenarlarini dikis ile yaklastirip korakoidi skapula boynuna
fikse etti. Kolu abduksiyon dis rotasyonda tutarak konjoint tendonun buttress etkisini

kullandi. Kapsiilii ¢cok gevsek olarak degerlendirdiyse onu da dikis ile plike etti (8,108).
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2.4.4. Komplikasyonlar

Latarjet prosediiriiniin giivenilir bir sekilde glenohumeral eklem stabilitesini diizelttigi
gosterilmis olsa da bu prosediiriin postoperatif komplikasyon oranlarinin %?25'lere kadar
ciktig1 gosterilmistir (Grafik 1) (14). Latarjet prosediiriinden sonra bildirilen kisa/uzun dénem
komplikasyonlar arasinda niiks, enfeksiyon, hematom, intraoperatif greft kirigi, greft
malpozisyonu veya malunion, kaynamama, vida egilmesi, kirilmasi veya migrasyonu gibi

implanta bagli komplikasyonlar, donuk omuz ve nérovaskiiler hasarlar yer alir (12,13,14).

Grafik 1: Kisa donem komplikasyonlar
%25 komplikasyon

® Komplikasyon yok%75
= Sinir hasar% 10

m Niiks%8

® Enfeksyon%6

Iatrojenik norolojik yaralanmalar belki de en dnemli komplikasyondur ciinkii klinik
olarak ameliyat sonrasi Latarjet prosediirlerinin %?20,6'sinda gecici aksiller veya
muskulokutan6z sinir defisitleri saptanabilir. Ayrica intraoperatif sinir monitorizasyonu ile
uyar1 ataklar1 saptanan vakalarda bu oran %76,5’a kadar raporlanmistir (16). Latarjet prosediir
sonrast ge¢ korakoid greft rezorpsiyonu giderek daha fazla tanimlanmaktadir. Zhu ve ark.
Latarjet prosediiriin ardindan %90'dan fazla degisik derecelerde korakoid greft rezorpsiyonu
olustugunu bildirmislerdir. Buna ragmen, bu bulgunun klinik énemi net degildir, ¢iinkii bu
durum fonksiyonel sonuglar veya tekrarlayan instabilite ile korele degildir (21).

Buna ek olarak, uzun dénem calismalar Latarjet prosediirden sonra 6nemli oranda
glenohumeral artropati bildirmislerdir (12,13). Hovelius ve ark. Bristow-Latarjet yontemiyle
tedavi olan 115 omuzun radyografik sonuglarini sunmuslardir. Ortalama 15 yil izlem sonrast
%14'linde orta-siddetli, %15'inde ise hafif diizeyde ¢ikik artropatisi saptamiglardir (109).
Biyomekanik kadavra c¢aligmalari, korakoid greftin glenoid sinirinin asir1 lateralinde
konumlanmasi1 durumunda anormal glenohumeral temas basincina neden oldugunu ve bu
durumun glenohumeral artropatinin ilerlemesine katkida bulunabilecegini gostermistir (110).

Buna ragmen Bankart onarim ile karsilastirildiginda, anlamli bir fark bulunmamaistir (12).
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Butt ve ark. 2012 de yaptig1 bir sistematik derlemede 30 calismanin 1658 korakoid
transferini incelemis ve komplikasyonlar1 raporlamistir. Revizyon cerrahi %1-4,9, niiks %1,2-
6, implant komplikasyonlar1 %1,3-6,5, toplu olarak greft kaynamamasi, fibr6z kaynama veya
postoperatif greft migrasyon riskini %1,6-10,1, greft osteolizini %0,7-1,6, sinir palsini %0,8-
1,2 oraninda, cerrahi alan enfeksiyonunu %0,7-1,5 ve intraoperatif kiriklar1 %0,6-1,1 oraninda
raporlanmistir. Yine de genel olarak en ¢ok implant komplikasyonlar1 goriilmiistiir (kirilmasi,
yetmezligi, migrasyonu) (15).

Gupta ve ark. 2015 de yaptigi calismada yine benzer komplikasyon oranlarim
bildirmislerdir. Bunlardan bizim i¢in 6nemli olan greft ki1 bu c¢alismada %1,5 olarak
raporlanmistir ve bunu alinan greftin inceliginden farkli olarak bizim yaptigimiz islemle de
ilgili oldugunu bildirmislerdir. Bu islemleri, iki vidanin mesafesi, drill ile delmek ve
sonrasinda yapilan tepleme ardindan pulun yerlestirmesi olarak belirtmislerdir. Ayrica
Latarjet prosediiriiniin yiiksek riskli evrelerini glenoidin eksplorasyonu ve korakoid greftin
yerlestirme agamasi olarak belirtmislerdir. Ortalama 106 dakikalik uzun bir ameliyat siiresini,
belirtilerin geri c¢ekilmesinin uzamasindan sorumlu tutmuslardir. Bu ¢alisma postop
donemdeki muskulokutan6z sinir noropraksisinden vidalarin yaptigi irritasyonu sorumlu
tutmustur (17). Gegici SSN felcine de dikkat edilmesi gerekmektedir. Ozellikle iist vidanin
yoniline 6zen gosterilmek gerekir, genelde spina skapulaya dogru yonlenen vidalarda bu
komplikasyon gelisebilir (17,18). Bir kadavra ¢alismasinda superior vidanin yoniinden dolay1
supraskapular sinirin risk altinda olma olasilig1 %20 olarak raporlanmis (direk temas), buna
ek supraskapular sinirin kii¢iik dallar1 i¢in de alt vidanin bir tehdit oldugu bildirilmistir (111).

Hastalarda olusan lokal agr1 ve hassasiyetten vida sorumlu olabilir. Ozelliklede kol
adduksiyonda iken dis rotasyon yapma sirasinda agr1 gelisirse, vida yerlesimi nedenli agri
olarak diisiiniilebilir. Bu agr1 ¢cogunlukla saglam greft ilizerindeki vida basi ile subskapularis
arasindaki stirtinmeyle iligkilidir. Kaynamama oranini en aza indirmek i¢in, iki vidanin tam
paralel olmasi, vidanin uygulama zorluklarindan biri olarak sdylenebilir (17).

Osteoliz miktar1 ¢calismalar arasinda ¢ok farklilik gostermekte olup bir caligmada distal
korakoidin derin/lat kismi i¢in ortalama %64 ve derin/medial kismi i¢in ortalama %67,3 iken,
bir baska calismada %37,5 ve %36,2 (19), diger bir calismada da bu oran yaklasik %60
raporlanmistir (20). Ancak bunun nedeni tam belli olmamakla birlikte, osteolizin hastalardaki

niiks ve klinik bulgulariyla iligkili olmadig1 gézlenmistir (13,21,19).
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Yakin tarihli bir sistematik derleme ¢alismasinda 1018 omuzda agik Latarjet prosediirii
sonras1 genel komplikasyon orant %15 olarak raporlanmistir. Bu derlemede toplamda 46
calismada 3211 omuzu degerlendirilmistir. 46 c¢alismanin sadece 25’inde komplikasyon

belirtilmistir. Bu ¢aligmanin implant ile ilgili komplikasyonlar1 tablo 1’da gosterilmistir (12).

Tablo 1: 10 ¢alismanin sinir hasari, implant yetmezlik ve greft komplikasyonlar1 (12)

Sinir hasar1 | Implant yetmezligi* | G kirllmas1 | G™ osteolizi
Shah et al., 2012 %10
Matthes et al., 2007 %14
Neyton et al., 2012 %81
Burkhart et al., 2007 %4,2
Wredmark et al., 1992 %29,5
Dossim et al., 2008 %6
Ferlic et al., 1988 %7,8 %4
Weaver et al., 1994 %3 %3
Mabhirogullari et al., 2006 %13
Auffarth et al. 2011 %10

“Hafif/orta dislokasyonu, kirtlmasi, ¢ikmasi, “*Greft

Diger bir sistematik derlemede, ortalama 6,8 y1l takipli 1904 hastada agik ve artroskopik
islem sonras1 komplikasyon oran1 %30 raporlanmistir. Bu yiiksek komplikasyon oraninin
aksine, bu calismalar reoperasyon ylizdesini sadece %7 olarak raporlamistir ve bunlarin
%35’ini semptoma yol acan cerrahi implantlarin ¢ikarilmasi ile iliskilendirmistir (13). Bu

calismanin verileri grafik 2’de gdsterilmistir.

Grafik 2: 1904’teki ¢alismanin sinir hasari, implant yetmezlik ve greft komplikasyonlari (13)
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Komplikasyonlari azaltmak i¢in zaman iginde cerrahide modifikasyonlar eklenmistir.
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2.4.5. Cerrahi Teknigin Modifikasyonlar1

2.4.5.1. Korakoidin Yerlestirilmesi ve Fiksasyonu

Bristow-Latarjet prosediiriinde glenoidin anteroposterior capini artirmak, konjoint
tendonun aski etkisini kullanmak ve korakoakromiyal bag ile kapsiilii giiclendirmeyi temel
alarak, bu teknigin stabilizasyon etkisini saglamak icin korakoidin kesin konumlandirilmasi
ve sabit fiksasyonu 6nemlidir (8,108).

Kaynamamay1 en aza indirmek amaciyla korakoidi skapula boynuna tutturmak igin
Bristow tarafindan kullanilan dikisler, vidalarla degistirildi. Drill ucu ¢api, 1970-1976'da 2.8
mm'den 3.2 ve 1984-2011 aras1 4.5 mm’ye yiikseltilmistir. Yazarlar vidanin uzunluklarinin
her bir hastada tek tek dl¢iilmesini ve tiimiinde lag vida ilkesine uyulmasini énermistir (108).
Bildigimiz gibi, korakoidi sabitlemek i¢in iki vida kullanilmasi ilk olarak 1995°te “Surgical
Techniques for the Shoulder” kitabinda tanimlanmistir (108).

2.4.6. Subskapularis Kasin Transeksiyonu ve Kapanmasi

Korakoid greftinin  optimal yerlestirilmesi  glenohumeral eklemin yeterli
eksplorasyonunu gerektirir. Baglangigta, Latarjet, Bonnin ile Lombardo ve ark., dikey bir kesi
ile kas1 tamamen ayirip, tekrar kasin dogru gerginligini saglamak ic¢in onu yeterli miktarda
ortecek sekilde siitiire ettiler. Helfet sadece kasin muskulofibréz kavsaginin orta 2/3’{inde 2,5-
3 em’lik dikey bir kesi yapip ve kapsiilii gevsek bulduysa onu plike ederek kapatti. May buna
ek, korakoid greftini yerlestirmek i¢in kasi, liflerine paralel olacak sekilde ayirdi.

Young, subskapularisi liflerine uygun sekilde iist iicte ikisiyle alt licte biri arasindan
ayirdi. Ancak hastanin ameliyat Oncesi yapilan muayenesinde hiperlaksite saptadiysa,
konjoint tendonun aski etkisini maksimize etmek i¢in kasi ortadan ayirdu.

Bhatia korakoid yerlestirildikten sonra kapsiil onarimi i¢in glenoid kenarin
anteroinferioruna {ig siitiir ankor uyguladi. Boylece korakoid ile ekstra eklem ylizeyi olusturdu
ve gerekirse ilave destek i¢in korakoakromiyal bagin kalintistnin da kapsiiliin {izerine
dikilmesini onerdi (8,108).

2.5. SUTUR ANKOR

Ortopedide yumusak dokularin yeterli sekilde kemige tutturulmasi en zorlu islemlerden
biridir ve ilk basta dogal yumusak doku iyilesmesi i¢in yeterli skar dokusu olusmasi beklenir.
Bunu elde etmek icin uzun siire hasarli ekstremiteyi immobilize etmek ve yumusak dokuyu
temas halinde tutmak gerekir. Genis eksplorasyon ihtiyact olmadan, hizlica giivenli bir

fiksasyon ve dogru rediiksiyon elde etmek amaciyla klasik yumusak doku fiksasyon
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yontemleri gelistirilmistir. Yumusak doku-kemik fiksasyon tekniklerinden, yumusak dokunun
dikisli ya da dikigsiz kemik tiinelleri i¢inden ¢ekilmesi, vidalar, pullar, staple ve hatta konik
tikaglar1 sayabiliriz. Klasik kemik tutturucular1 veya klasik ankorlar1 uygularken alttaki
kemige uygulamak ic¢in daha fazla eksplorasyon gerekmekteydi ve sonucunda tedavi ederken
implant uygulama asamasinda iatrojenik travma riski yiiksekti. Ayrica bu malzemelerin
kullanimi hastalarda biiylik rahatsizliga sebep olmaktaydi (112).

Ankor kullanimin temel amaci, yumusak dokuyu kemige fiske etmektir (112). Perthes
1906 yilinda ilk defa rotator manset tamirinde siitlir ankor kullanimina dair bir seri sunmustur
(113). Ancak siitiir ankor ilk defa 1985 de Goble tarafindan tanimlandi. Goble ve Somers
Agustos 1985°’te kolay uygulanabilir ilk “vidali” ankoru gelistirdiler ki bu kombine bir
teknoloji ile ¢cok yonlii bir dikis materyali oldu ve Aralik 1986'da ABD’de patentini aldilar.
Bu implant, bir self-drilling/self-tapping uca sahip olan saplanabilen titanyuma monte edilmis
uzun Orgiilii polyester siitiirden olusuyordu. O zamandan beri yumusak doku fiksasyonunda
kullanilmak tizere kemige saglam dikis atmak i¢in baska cihazlar gelistirildi. (Sekil 8)

FDA yumusak dokuyu kemige tutturmak icin bu implantlarin ABD’deki hastalarda
kullanilabilmesine onay vermeden Once, bu implantlarin hem dikisinin hem de ankorunun
giivenligi ve etkinligi acisindan test edilmesini sart kostu. Ciinkii daha 6nce FDA tarafindan

herhangi bir dikis kemikte kullanilmak iizere onaylanmamist1 (112).

Sekil 8: Ticari olarak mevcut olan siitiir ankorlar: Wedge ve Rod (Acufex Micro-cerrahi, Inc.,
Mansfield, MA), Sta-tak (Zimmer, Varsova, IN) ve Mitek G2 (Mitek Cerrahi Uriinleri, Inc., Norwood, MA).
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Son 20 yilda artroskopik cerrahide carpici ilerlemeler, daha kiiciik yara izlerine ve
giindelik yasama daha erken donmeye yol agti. Yumusak dokular1 kemige tutturma ihtiyaci
dogrultusunda, yeni teknolojiler insanin yaraticiligiyla birlesiti ve gelismis yeni malzemeler
ortaya c¢ikardu.

[k siitiir ankorlar sadece metalden yapilmisti ve yumusak doku-kemik iyilesmesinde
olduk¢a basariliydi. Zamanla uygulanan yerden ankorun pull-out olmasi, metal implantin
cevresindeki enfeksiyon ve hatali ankor yerlesimi (ekstraossedz veya intra-artikiiler; kikirdak
yaralanmasina ve yabanci cisim reaksiyonlarina neden olur) gibi hem iirlin hem de cerrahla
ilgili komplikasyonlar bildirildi. Eklem etrafinda metal bulunmasi, eklemin manyetik
rezonans goriintiileme (MRI) kalitesini diisiiriir, ayrica revizyon durumunda ameliyati1 daha da
zorlastirir. Bu dogrultuda kemik-yumusak doku tamiri i¢in gereken biyolojik emilebilir,
radyoliisan bir implant fikri ortaya ¢ikti ve sonunda hidrolize olan bir materyal pek ¢ok cerrah
icin cazip hale geldi. Tipki dikis materyal teknolojisinde oldugu gibi ankorlar igin de
biyoemilebilir 6zellikli materyaller kullanima girdi (114).

Yeni nesil kemik ankorlar1 herhangi bir rahatsizlik vermeden yeterli destek ve uygun
doku gerginligi saglamak lizere gelistirildi. Teknolojik ve biyomekanik gelismelerle sonunda,
ortopedide kullanilmak iizere 60’dan fazla firma 100’{in {izerinde ankor iiretti (115).

Siitiir ankorlar boyut, sekil, bilesim, yerlestirme ve tespit yontemi, radyoopasite,
emilebilir 6zelligi ve tutma kuvveti bakimindan farkliliklar gosterir (113,115).

Yeni tip ankorlar daha kolay uygulanabilme, gelistirilmis mekanik 6zellikler, daha az
pull-out olma ve dikis kesmesi agisindan diisiik basarisizlik oranlar1 sebebiyle eskilerin yerini
almaya devam etmektedirler. Gegmiste dikis kopmasi bir basarisizlik nedeni iken, gliniimiizde
kopmaya daha direngli, son derece gii¢lii ultra-yliksek molekiil agirlikli polietilen
(UHMWPE) igeren siitiirler tiretildi.

Ankor uygulanmasi ve fiksasyonu ile ilgili olarak birkag¢ strateji kabul edilmistir.
Kismi/tam yivli veya cift yivli ankorlar ve vidasiz itme ankorlar mevcuttur. Biyomekanik
kadavra ¢alismalarinda 6zellikle osteoporotik kemikte disli vidali ankorlar, itme veya kanca
tipi ankorlara kiyasla daha iistiin gekme kuvveti saglamistir (113).

Gegen 20 senede ankor imalatinda en ¢ok kullanilan malzeme metaldir (Paslanmaz ¢elik
veya titanyum) (sekil 9). Bununla birlikte, son 10 yilda poliglikolik asit, poli-1-laktik asit,
polietereterketon, trikalsiyum fosfat, poli-D, L-laktik asit, polidioksanon ve hidroksiapatit gibi

yeni malzemeler kullanilmistir. Metalik olmayan ankorlarla ugrasmak revizyon cerrahisinde
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daha kolaydir ve pediatrik grupta da kullanima uygundur. Bazilar1 biyolojik olarak parcalanir

ve sonucunda ankor emilir ve kemik biitiinliigii saglanir (112,113,114).

Sekil 9: Corkscrew® Siitiir ankor (Arthrex, Inc Corporate, Naples, FL, USA), ¢ift yiiklii, tamamen yivli,
vidali dikis. Rotator manset tamiri i¢in kullanilabilen ilk titanyum ankorlardan biri.

Metalik ankorlardan en Onemli farki olarak, biyolojik ankorlarin basarisizlig
cogunlukla ankorun yerinden ¢ikmasi degil dikisin gegtigi deligin kirilmasindan kaynaklanir.
Yani burada vurgulanmasi gereken tendon-kemik tamirindeki yetmezligin en zayif noktasinin
tendon tarafi oldugudur (113).

2.5.1. Smiflandirma

Siniflandirmanin 6nemi, endikasyon veya bdlgeye gore hangi ankorun kullaniminin
daha istiin sonu¢ verdigini saptamaktir. Ankorlarin siniflanmasinda ¢esitli sistemler
miimkiindiir. Vidal1 ve vidasiz olanlar, vidalilar kendi i¢inde matkap gereksinimi agisindan
ikiye ayrilmaktadir. Ayrica malzemeye gore vidast metal, metal olmayan biyoemilebilir ve
biokompozit, miniankorlar, plastik siitiir ankorlar olarak da siniflanabilir. Metal olanlar kendi
arasinda ¢elik, titanyum, nitinol veya bunlarin alagimi seklinde de ayrilmaktadir. (Tablo 2)

Ayrica biyomekanik caligmalarinda heniiz test edilmemis yeni nesil olan diigiimsiiz ve
bacali (multipl delikli) ankorlar da bu siniflamaya dahil edilebilir (115,116).

Tablo 2: Ankor tipleri

Vida tipi olan Olmayan
Arthrex FASTak Mitek GII RC ankor Mitek Panalok 3,5
Cork screw Superankor RC
Linvatec Revo Arthrotek  Harpoon innovasive  Bio-ROC EZ 2.,8/2,5

Zimmer Statak2,5-5,2 Anspach  Anch sys Linvatec Bio-Ankor

Mitek Fastin 3,0-5,2 Innovasive ROC 2,8/3,5 Zimmer Bio-Statak
ROCXS
Wright Questus Linvatec  Ulfrafix Arthrex Bio-Screw 5,0
Bio-FASTak
Orthofix ~ Ogden2,5-5,5 Acufex Rotroloc

Tag wedge 3,7

Orthopedic Biyosystems
Tag Rod I1 3,7

PeBA (C4,0/6.5
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2.5.1.1. Biyomekanik Ozellikler

Yumusak dokunun kemige fiske olmasinda 4 onemli faktoriin rolii vardir ve bunlar
yumusak doku, siitiir, ankor ve kemikten olusmaktadir. Ankor bu bilesimin en zayif pargasi
olmamalidir. Biyomekanik ¢alismalarin tiimii bu yonde olmalidir (115).

Bazi ankorlarin bir adet biiyiik deligi vardir ve bu delik birden fazla dikis ipligini
barindirir. Cift ve ticlii yiikli siitiir ankorlar, daha az sayida sabitlenme noktasiyla mitkemmel

tutunma yeri restorasyonu elde etmek i¢in bir ¢oziim temsil eder (113).

2.5.1.2. Uygulama Teknikleri

Uygulama sistemleri olarak vidali, kancali ve genisleyen tarzda ankor kullanimindan
bahsedebiliriz. Mevcut ankorlari, kemikte 6nceden delinmis delige uygulayabilecegimiz gibi
direkt olarak vidalama (self-drilling) ile uygulamak da miimkiindiir. Ankorlarin yetmezligini
etkileyen faktorler arasinda ¢ekme kuvveti, ankorun sekli, igerigi, yerlestirme teknigi ve
kolayligi, yuvasinin 6zelligi ve uygulanan bolgenin 6zellikleri sayilabilir. (116).

Kancali ankorun uzunlamasina konumlandirilmis kanatlar1 vardir. Sikistirma (sokma)
esnasinda elastik olarak ve distraksiyonda (¢ekme) plastik olarak deforme olup acilir ve
boylece yerlestirildikten sonra kemige iyice tutunur (115). Vidali ankorlar normal vida gibidir
ancak vida bas1 yerine siitiir ipini ylikleyecek yuvasi vardir.

Benzer boyuttaki impaksiyon ankorlari vidali ankorlar ile karsilastirildiginda, vidal
tiplerde yivler kemikte temas yiizey alaninin artirdigi i¢in vidalinin daha iyi tutma kuvvetine
sahip oldugu goriilmiistiir (116).

2.5.2. Ankorun Basarih Olmasindaki Ozellikleri Nelerdir?

1. Uygulama kolayligi: Yeni nesil ankorlar artroskopik veya kii¢iik bir delikten uygulanabilir.

2. Stabil tespit: Yeni ankorlarin giicii kemik tiinelinden gecen dikis tekniklerinden istiindiir.
Bununla birlikte, bu ankorlarda rastlanan en sik basarisizlik nedeni diiglimiin doku tarafinda
kalmas1 idi. Daha giiclii dikis ipi materyallerinin gelistirilmesiyle, ameliyat sirasinda herhangi
bir sekilde zarar gérmedikge dikis yetmezligi olasilig1 azalmaktadir.

3. Basit ve giivenilir Kullanim: Halihazirdaki ankorlar tek kullanimlikdir ve matkap ucu
yardimiyla veya kemige direkt gomiilerek uygulanabilir. Bu ankorlarin kullanimi kolaydir
ozellikle hizlica perkiitan kesi ile ¢ok fazla zorlanmadan kemige uygulanabilir.

4. Biyoemilebilir veya metalik olmasi: Omuz yaralanmalarinda yumusak doku fiksasyonuda
ilk metal ankorlar iretildi. Ancak, gd¢ eden ankorlar nedeniyle olusan eklem hasari

komplikasyonlarinin raporlanmasiyla ve postoperatif manyetik rezonans filmlerde goriintii
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kalitesinin bozulmasi nedeniyle hizla modalar1 gecti. Biyoemilebilir ankorlar daha sonra bu
problemleri 6nlemek icin gelistirildi. Bu yeni ankorlarin, bildirilen komplikasyon oranlarinin
daha diisiik olmas1 yani sira metal ankorlarla esit pull-out direncine sahip olmalar1 nedeniyle
kullanim artti.

5. Dikiglerin gii¢lii mekanik 6zelliklere sahip olmasi: Simdiki ankorlarin dikisleri, 6nceden
yiiklenmis geleneksel oOrgiilii polyester siitiirlerden veya ultra yiiksek molekiil agirlikli
polietilenden (UHMWPE) olusmustur. Cogu ankor iki siitlir ipine sahiptir. Ankora bu
stitlirlerin yliklenmeleri, ayr1 ya da aymi delikler veya yuvalardan yapilir ayrica siitiirler
birbirine paralel ya da acili yonlendirilebilir (114,115,116,117).

Eskiden orgiilii polyester siitiirler (6rn. Ethibond) yaygin olarak kullanilirdi, ancak
gelismekle beraber ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilenden (UHMWPE) yapilmig
fiberwire (Arthrex) gibi daha giiclii siitiir materyalleri artik yaygin olarak kullanilmaktadir.
Baska giiclii bir siitiir Orthocord’dur (Depuy Mitek), bu siitiir bir polidioksanon (PDS)
cekirdegi kaplayan UHMWPE kilif ve onu saran poliglactin 910°dan yapilir (116).

2.5.3. Se¢cme Kiriterleri

Ankorun tasarimi (disli/ kancali/ genisleyebilen/ yapiskan olmasi), boyutu, malzemesi,
0zel dis tasarimi, yar1 ya da tamamen oluklu olmasi, ip yuvasi, koseli olmasi, siitiir secenegi
(diigimlii/diiglimsiiz), emilebilirligi, standart ya da ultra giiglii olmasi, ergonomikligi,
uygulama kolayligi, pull-out noktasi, revizyon 6zelligi, fiyati, osteoliz ve kemik kayb1 miktar1
gibi birgok faktorii etken olarak sayabiliriz.
2.5.4. Yetmezlik Nedenleri
1. Yumusak doku kaynakli: Dokudaki dejenerasyona bagli yetmezlik olusabilir.
2. Sitiirlin glicii: Yeni nesil siitiirlerin gliglii olmasina ragmen bazen uygulama ya da
manipiilasyon sirasinda hasar goriir bu nedenle yetmezlik olusabilir ki genellikle siitiir
gecirme aletlerinden kaynaklanir. Ayrica siitiir/ankor ara yiizii en zayif halka oldugu
bilinmektedir. Dikis ¢ogu durumda gectigi delikte asinir bu nedenle, daha biiyiik siitiirlere
sahip olan biiyiik ankorlarin kullanmasi daha iyi bir mukavemet saglayip yetmezlik riskini
azaltabilir. Ayrica bilmek gerekir ki siitlir deligine ek bir PDS siitiirii ekleyerek, dnceden
ylklenmis siitiir yetmezligini nispeten azaltabilir.

Ad1 gecen kuvvetli dikis materyallerin kullanilmasi, ankor/dikis yapisinin basarisizlik

mekanizmasint degistirmistir. Yani artik dikis kopmasi yerine, metal ankorlarin kemikten
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styrilmast veya biyoemilebilir ankorlarin dikis yuvasinda yetmezlik gelismesi, ankorlarin
basarisizlik sebebi olarak goriilmektedir.

3. Kemik ankor kismi: Ozellikle osteoporotik kemikte ankor kullanirken dikkat edilmesi
gerekmektedir. Ciinkii kemik, ankoru tutmayabilir. Osteoporotik kemiklerde ankor stabilitesi

tekli gekme testine gore siklik yiiklenmede daha azdir (114,116,117).
2.5.5. Yeni Ankorlarin Gelisimi

Diiglimsiiz doku ankorlari: Bu tip ankorlar artroskopik cerrahi islemlerinin artan
hacmini karsilamak icin gelistirildi. Ciinkii genelde diigiimii saglam bir sekilde sikistirmak
zordur; ayrica yumusak doku onariminda, diigiimlerin zayif nokta oldugu bilinmektedir.

Ankor tasarimi ve uygulamasindaki son yeniliklerde, yapitasi olarak polietereterketon
(PEEK) kullanilmas1 ve ¢ok yiiksek mukavemetli dikisler ile yiiklenmesi sonucu "diigiimsiiz"
ankorlarin olugmasini sayabiliriz. Diigiimsiiz ankor, diiglimlii ankorlarla benzer pull-out
mukavemetine sahip olmasina ragmen, post op donemde hemen yiiklenme yapilmasi
durumunda kilitleme mekanizmasinda gevseme ihtimali vardir.

Diigiimsiiz ankorlarin tasarimi
1. Ankor: Genisleyen ankoru kemige tutturup fikse ettikten sonra ankor dikis ipini sikistirip
sabitler boylece diigiim atilmasina gerek kalmaz.

2. Dongii kilitleme mekanizmasi: Bir diigiimii olusturan ipligi ¢ekerek ip, ankor gévdesine
sikistirilir.

3. Yeni siitlir materyali: Burada, ultrasonik enerji, siitlir materyalini kaynatmak/eritmek i¢in
kullanilir; boylece tespitten sonra diigiime gerek kalmaz (114,116).

Kadavra ¢alismalarina dayanarak bazi arastirmacilar osteoporotik kemiklerde ankorlarin
giiclinlin polimetilmetakrilat ¢imentosu veya biyoemilebilir trikalsiyum fosfat (TCP)
cimentosu ile arttirtlabilecegini savunmaktadirlar. Ancak bu teknigin klinik agidan anlamli
olup olmadig: belirsizdir (114).

2.5.6. Ankorun Kemik Fiksasyonunda Kullanilmasi

Ankor ile kemik fiksasyonu daha Once tibia eminensiya kiriklarinda ozellikle
cocuklarda yiiksek basar1 oraniyla bildirilmistir. Fizisin (biiyiime plagi) agik olmasi nedeniyle
bu tip kiriklarda eski yontemlerde kullanilan biiyiik implantlarin hasarini azaltmak i¢in Vega
ve ark. bu calismada ankorun kirik fragmanlarin fiksasyonunda giivenli bir yontem oldugunu
belirmislerdir ve bu hastalarda iskelet olgunlasmasina bakmaksizin  ankorun

kullanilabilecegini belirtmislerdir (22).
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Bagka bir calismada Millett ve ark. 2009 da 6zellikle akut kemik bankart lezyonunda
tanimladig1 bir teknikte (Bony Bankart Bridge), eski yontemlerin komplikasyonlarini ele
alarak iki nokta sabitleme ve sikistirma ilkelerine dikkat ederek artroskopik stabil bir
fiksasyon yontemi gelistirdiler. Bu yontemde kirik hattt ve yatagr fiksasyon ig¢in
hazirlandiktan sonra kirik parcasinin boyuna gore ankor sayisi belirlenmistir. Devaminda
par¢anin medialinden glenoid boynuna uygun sayida ankor yerlestirilip siitiirler labrum ve
IGHLyi icine alacak sekilde kirik par¢anin anteriorundan gegirilip baska bir ankor ile glenoid
kavitesine fikse edilmistir (23).

Bateman ve ark. baska bir ¢alismada olekranon kiriklarinda fiksasyon i¢in ankor
kullanmiglardir. Ortalama 5,1£2,5 sene takip sonucu yaptiklar1 deneyim sonucunda yagh
popiilasyonun olekranon kiriklarinda ankorun kullanmasi, kemik kaynamasinda ve hastalarin
uzun donem takiplerinde geleneksel fiksasyon yontemleri ile iliskili implant komplikasyonlar1
olmaksizin milkemmel sonu¢ vermistir (24).

2016’da yayinlanan baska bir makalede Rigal ve ark. deplese medial epikondil kirig
olan 40 cocuktan 21’inde fiksasyon i¢in ankor ve 19’unda k-teli kullanmiglardir. Ortalama
18,6 ay takip sonucu implant ¢ikarma gereksimi olmadan ankoru, bu tip kiriklarin tedavisinde
bir alternatif olarak bildirmislerdir (25).

2017 de yayinlanan bir ¢alismada tiiberkiilim majus kirig1 olan 40 hastanin tedavisinde
kopri siitiir ankor kullanilmistir ve 2,5 sene takip sonucunda ankorun rijit bir fiksasyon
sagladigi ve kemikte anlamli bir kaynama ve yeniden sekillenme olusturdugu one
stiriilmiistiir. Ayrica bu hastalarda tatmin edici klinik sonuglar da bildirilmistir (118).

Zhang ve ark. tibia eminensiya kiriklarinda ankor kullanilmasini; baska tedavilerin yani

sira giivenilir ve etkin bir tedavi olarak bildirmislerdir (119).
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3. GEREC ve YONTEM

Omuz artroskopisi kursu igin Interrasaglik Kurum’u araciligiyla Arizona’daki
Sciencecare Enstitiisii'nden ithal edilen 16 adet taze donmus kadavra, kullanim onay alinip
calismaya dahil edildi. Bu kadavralar Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi
Anabilim Dali Laboratuvari’nda uygun kosullarda tutulmaktadirlar. 4 adet sag, 12 adet sol
omuz ekleminden olusan, cinsiyetleri belli olmayan, 45-90 yas aras1 16 kadavra ¢aligmaya
dahil edildi. Diglama kriterleri, glenoid ve korakoidi kirik olan kadavralar ve konjoint tendonu
hasarl1 olan kadavralardi.

Kadavralar tesadiifen iki gruba ayrildi. Her gruba 8§ adet kadavra dahil edildi.

Omuzlar diseksiyondan bir gece once derin dondurucudan ¢ikarilip oda sicakliginda
coziilmeye birakildi. Ertesi giin kadavralarin cerrahi islemleri yapildiktan sonra Dokuz Eyliil

Universitesi biyomekanik laboratuvarinda biyomekanik testleri uygulandi.

3.1. CERRAHI TEKNIK

Bu calismada cerrahi teknik icin klasik Latarjet yontemi kullanildi.
3.1.1. Cilt Insizyonu ve Cerrahi eksplorasyonu

Deltopektoral (anterior) insizyonu kullanmak icin korakoid proges palpe edilip
baslangi¢ noktasi olarak alindi. Baslangic noktasindan deltopektoral interval iizerinde distale
dogru 5-7 cm ’lik bir cilt insizyonu yapildi. Subkiitan dokular kiint sekilde disseke edildi ve
klavipektoral fasya deri kesisine paralel olarak agildi. Bu asamada bir adet retraktor
kullanarak deltoid lifleri laterale ve pektoralis major lifleri ise mediale ¢ekildi. Gerektigi
durumlarda daha iyi bir eksplorasyon i¢in korakoidin superioruna bir adet Hohman
yerlestirildi. Korakoid progesin lateral ucu agiga cikarildi ve bu iigtan kaynaklanan bisepsin
kisa basi ile birlikte olan korakobrakialis (konjoint tendon) eksplore edilip korundu. Ardindan
subskapularis kasini agiga c¢ikarmak i¢in tendonun lateralindeki fasya kesildi (8,108,120).
(Sekil 10)

43



Sekil 10: Sag omuzda cilt insizyonundan greft hazirligina kadarki asama
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3.1.2. Greft Olarak Korakoid Procesin Alimp Hazirlanmasi

Korakoid progesin osteotomisi korakobrakialis ve pektoralis mindr kaslarinin, yapisma
yerlerinin arasindan yapildi. Bunun i¢in, bu asamada iyi bir greft alinmasi amaciyla
korakoidin yeterli eksplorasyonu gerceklestirildi. Bu adimda, korakoklavikular (CC)
ligamanlardan uzak durmak icin dikkatli olundu. Ardindan doku makas1 yardim ile korakoid,
CC ligamanin yapistig1 yere kadar serbestlestirildi. Daha sonra omuzu adduksiyon ve i¢
rotasyona getirerek, pektoralis minér tendonu bir elevator ile keskin bir sekilde korakoidin
medialinden serbestlestirildi. Korakoid ile glenoidin anterior kenar1 arasinda optimal uyum
saglamak i¢in, korakoidin inferior yiizeyindeki yumusak dokular yeterince temizlendi.

Bu ¢alismada greftlerin uzunlugu tarif edilen klasik yontemdeki gibi 2,2-2,5 cm olacak
sekilde ayarlandi. Greftin daha iyl mobilize olmasi i¢in konjoint tendon tamamen
serbestlestirildi (8,108,120,121). Ancak ¢aligmanin bu asamasinda siitiir gegme agamasinda
greft sabit kalsin diye greftin osteotomi hatt1 isaretlendi ve greft tam osteotomize edilmedi.
(Sekil 10)

Korakoid greftin inferior ig¢biikey ylizii glenoidin anterioinferiorundaki yarattigimiz
kemik kayb1 alanina uysun diye, testere ve raspa ile dekortike edildi ve her greftin kalinlig
minimum 7 mm olacak sekilde ayarland1 (121).

Ileride belirtilecek olan 2 farkli fiksasyon yontemi igin, greft {izerinde ayn1 sekilde farkli
caplarda delikler acild1 ve fiksasyon i¢in hazirlandi. Ardindan osteotomi hatti tamamlanip

greft serbestlestirildi (bu asamada greftin sabit olmasi, greftin hazirlanmasina yardime1 oldu).

3.1.3. Glenoidin Ekspojuru ve Hazirlamasi

Bu asamada subskapularisi maksimum sekilde gérmek i¢in, kol dis rotasyona getirildi.
Subskapularisin iist ve alt simirlar1 algilandiktan sonra iist ligte ikisi ile alt iigte birinin
arasindan, kas liflerine paralel olacak sekilde diseksiyon yapildi. Glenoid ekleminin tiimii
goriilsiin diye, yumusak doku makasi ile kesi genisletildi. Kas, ekartér yardimi ile ekarte
edilip kapsiil agiga c¢ikarildi. Ardindan eklemi agmak i¢in tam glenoid hizasinda eklem
kapsiiliine vertikal bir kesi yapildi. Sonrasinda glenoidin anteroinferiorundan labrum, periost

ve yumusak dokular temizlenip defekt yaratmak i¢in glenoid hazirlandi (8,108,120,121).

45



Bhatia’nin tanimladigi teknikle glenoidin anteroposterior ¢apt 0,1 mm’ye duyarl
kumpasla Ol¢iiliip, bare spottan (¢iplak alan) posterior rime (B) ve anterior rime (C) kadar
olan mesafe kaydedildi. D=C-(0,5*B) formiiliinden defekt miktar1 hesaplanip, testere yardimi
ile glenoidin anteriorunda kemik kayb1 %25 olacak sekilde bir defekt yaratildi (88). (Sekil
11,12)

>
E_
%

Defektsiz glenoidde '-I
Amnt. rimin gplak
alandan mesafesi |
|
| Ciplak alanin
JI' tahmini yeri
|
|

POSTERIOR ANTERIOR
Pos. rimin
- Diefelt sonras:
i;11:|111-é:1_anda.ﬂ -~ T Ant rimin giplak
mesatest alandan mesafesi

Defekt (B-A4)

N . = x 100%
yiizdesi Ix B

Sekil 11: Defekt yiizdesi hesaplama (Bhatia S). B ve C kadavradan olgiilen. Defekti
hesaplamak: (D=C-[0,5*B])
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Sekil 12: Glenoid hazirlik agamasi
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3.1.4. Fiksasyon

Korakoid grefti, Latarjet’in tanimladig1 klasik teknikteki gibi hazirlanarak glenoidin

kikirdagina sifir ya da an fazla 1 mm gomiilii olacak sekilde hizalanip fikse edildi.

Fiksasyon i¢in 2 farkli grupta 2 yontem kullanildu:
0] Birinci grupta fiksasyon i¢in DePuy Mitek Inc. firmasinin 2 adet ¢ift yiikli 2,4 mm
LUPINE ankoru ve 1 adet 4,75 mm’lik diigiimsiiz ankoru ve 1 adet No. 2 Orthocord siitiirii
(DePuy Mitek, Raynham, MA) kullanild1 (ankorlar ayni iple yiiklenmisti). (Sekil 13)
0] Ikinci grupta ise aymi firmanm 2 adet pullu 3,75 mm’lik kaniillii titanyum vidasi

(Bristow-Latarjet Instability Shoulder System) kullanild1. (Sekil 14)

Sekil 13: kullanilan ankor tipleri (Sagda diigiimsiiz / Solda lupine)
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Sekil 14: sagdan sola, k-teli kilavuzu, drill kilavuzu, pullu lag vidalari, k-teli, korakoid drilli,
pull tep1, pull tornavidasi, 2 adet tutucu, glenoid drilli ve vida gonderici.

Her iki teknikte greft skapula boynuna bastirarak fikse edildi.

3.1.4.1. Ankor Grubu

Birinci grupta tekli bos siitliriin gegirilmesi igin, osteotomi Oncesi korakoidin
superiorundan inferiora dogru 1 cm lik mesafe ile uygun kemik stogunu koruyarak 2,0 mm
drill kullanilarak 2 adet paralel delik agild1.

Delikler acildiktan sonra superiordan inferiora dogru 1 adet ORTHOCORD siitiiriin 2
bacagi gecirildi. Fiksasyon sonrasinda atilan diigiimiin greftin medialinde kalmasi i¢in nice-

knot teknigiyle siki bir diigiim atildi (korakoidin anterior kenarinda). (Sekil 15)
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Sekil 15: Orthocord siitiiriin korakoidden gecisi ve kilitlenmesi (soldan saga: osteotomi
oncesi, osteotomi sonrasi korakoidin inferior ve superior goriiniimii)

Korakoide uygun mesafeden osteotomi yapildiktan sonra greft defektli bolgeye
indirilip, bastirildiktan sonra 2 adet paralel siitiir deligi glenoid {izerinde isaretlendi.
Devaminda Lupine ankorun raspasi kullanarak isaretlenen yerlerde ankor i¢in saha hazirlandi
ve 2 adet Lupine ankoru glenoide yerlestirildi. Sonra korakoidin 2 deliginden her bir lupine
ankorun 4 siitiiri gecirildi ve greftin anteriorunda her ankordan ¢apraz sekilde 1 dal alinip
diigiim atildi sonra diger serbest bacagi alinip ilk atilan diigiimii gerdirecek sekilde ikinci
diiglim atildi (siitlir ankorda kaydigi i¢in atilan ilk diigiimii bastirdi). Bu islem diger yiikli
stitiire de uygulandi (tiim bu islemler sirasinda greft glenoide dogru bastirilmakta idi).

Bu iki ankorun siitiirleri sikica diigiimlendikten sonra, 2 ankorun her birinden 1 dal ve
ilk bosta atilan siitiirden iki dal olmak iizere toplam 4 dal alinip diiglimsiiz ankora yiiklendi
(sadece 4 siitlir kapasitesi oldugu ic¢in). Devaminda diiglimsiiz ankorun raspasi ile glenoidin
anterior kenarina koyulan greftin orta hizasinda ankor i¢in delik acildi. Devaminda siitiirleri

gerdirilerek diigiimsiiz ankor, acgilan delige sikistirildi. (Sekil 16,17)
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Sekil 16: A, B: lupine ankorlarin yerlesimi, C: bastirmadan 6nce 2 delikten gegen toplam 9
stitlirtin konumu, D: greft fiksasyonun ilk agsamasinda toplamda kalan 4 siitiir
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Sekil 17: Diiglimsiiz ankor ile son asama fiksasyon (Sagda diiglimsiiz’in kilitlenmesi)

3.1.4.2. Vida Grubu

Ikinci grupta Latarjet vida setinin kendi icinde bulunan paralel k-teli gonderici kilavuzu
kullanilarak korakoide iki adet paralel k-teli gonderildi. Ardindan k-telleri {izerinden, pullar
icin uygun drill ile 2 adet delik agilip, teplendikten sonra korakoide 2 adet pul yerlestirildi.

Sonra greft uygun boyda osteotomize edildi (Sekil 18). Alinan greft {izerindeki pullara
setin diger kilavuzu 2 adet tutucu yardimiyla baglandi ve bu kilavuzun yardimiyla greft
defektli alana bastirilip, vidalar i¢in kilavuz iizerinden glenoid drill ile, anteriordan posteriora
dogru 2 adet delik acildi. Defektli alana grefti yerlestirirken implantlarin skapulanin
boynunun 6n yiizeyine dik ve glenoid yiizeyine 15 ° agili olmasina ve glenohumeral yiizeyin
iist ve alt kenarlarinin ortasinda olmasina dikkat edildi.

Islem tamamlandiktan sonra &l¢ii alinip, 2 adet uygun boyda Latarjet vidas1 gdnderilip
fiksasyon tamamlandi. Vidalarin fiksasyonu klinikte greft fiksasyonunda kullanilan yonteme

benzerdi (108,121). (Sekil 18,19)
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Sekil 18: korakoid hazirlig
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Sekil 19: A: kilavuz ile greftin defektli alana bastirilmasi, B: kilavuz ile glenoidin delinmesi,
C: kilavuz yoluyla vida gonderilmesi, D: fiksasyon sonrasi greft

Kadavralardaki iglem bitikten sonra biyomekanik testlerinin yapilmasi i¢in, kadavralar

anatomi laboratuvarindan uygun sekilde biyomekanik laboratuvarina tagindi.
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3.2. TEST KOSULLARI

Testler biyomekanik laboratuvarindaki Shimadzu AG-IS 10 KN (iiniversal ¢ekme
basma, Kyoto, Japonya) cihazinda, kendi orijinal bilgisayar programi kullanarak yapildi

(Sekil 20).

Sekil 20: Shimadzu AG-IS 10KN
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Ornekler, glenoidler yere tam paralel olacak sekilde 6zel cene ve cihazin tutucusu ile
cihaza monte edildi (sekil 21), bdylece cihazin bastirici basi fikse edilen korakoid greftlerine
tam dik konuma geldi. Paslanmaz ¢elikten yapilan bastirict basinin ucu (sekil 22), yuvarlak
olup humerus bagina benzemesi i¢in yarigapt 24 mm (normal humerus yarigapr 24+1,5) ve
genigligi 8,5 mm olarak tasarlandi. Boylece en kotii senaryo olusturularak korakoid greftin

iizerine dogrudan bastirici basi ile yiik uygulandi. (Sekil 23)

Sekil 21: Skapula’y1 fikse eden ¢ene

Sekil 22: Bastirici bas (yarigap 24 mm)
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Sekil 23: Fikse edilen kadavralar’in diizenegi
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3.2.1. Biyomekanik Protokolii

Biyomekanik testler i¢in Shin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismanin protokolii baz alindi.
2012 de Giles tarafindan makroskopik yetmezlik noktasi, greftin 6n yiiziiniin 5 mm ¢okmesi
olarak tanimlansa da bu c¢alismada maksimum deplasman noktast 7 mm olarak ayarlandi
(122).

Baslangigta 6n gerilim i¢in, ilk 6nce 1 N basi uygulandi ve bu konumda karsidan yiik
uygulayan bastiric1 basinin pozisyonu (gémiilme miktar1) ve yiikii sifir konumuna getirildi.
Sonrasinda basma testi iki agamada yapildi:

1. Greftler 100 dongii siklik yiikleme ile, 5 ila 150 N basing arasinda 0,05 mm/s
(3mm/dakika) hizla bastirildi.

2. Siklik ylkleme tamamlandiktan sonra, bastirici bas siklik testin baglangi¢ noktasina
geri getirildi ve ardindan makroskopik yetmezlik olusana kadar yani greft 7 mm ¢6kene kadar

0.5 mm/s (30 mm/dakika) hizla statik sekilde korakoide bastirildi (121). (Sekil 24)

Sekil 24: Biyomekanik asama
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3.3. ISTATISTIKSEL iNCELEMELER

Tiim biyomekanik testler bittikten sonra veri analizi i¢in, siklik yiiklemeden elde edilen
elongation (uzama) miktar1 ile Peak to Peak deplasman ortalamasi ve statik yliklenmeden elde
edilen sertlik (egim) ile uygulanabilir maksimum yiik (diren¢) miktar1 kayit edildi. Istatistiksel
analizi SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Sciences) bilgisayar programi ile yapildu.
Calisma verileri degerlendirmede tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart
sapma) yanisira gruplar arasindaki niceliksel verilerin karsilastirilmasinin  farkliliginin
tespitinde T-testi ve Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

3.3.1. Degerlendirilen Parametreler
A. Siklik yiliklenme
1. Elongation (uzama) miktar1: Baslangi¢c noktasindan, 5 N yiik altinda, 5. ve 100.
siklusta olusan net deplasman farki.
2. Peak to Peak deplasman ortalamasi: Son 3 siklusun minimum-maksimum
deplasman farkinin ortalamas.
B. Statik yiiklenme
3. Sertlik (egim): 5 mm’lik deplasmanin ka¢ N yiik altinda olustugunun
karsilastirilmasi. (N/mm)
4. Maksimum yiik (direng) miktari: Greftlerin yetmezlige ugramadan (failure)

hemen 6ncesindeki alabilecegi maksimum yiik miktari.

Biyomekanik testler tamamlandiktan sonra tiim Orneklerin vidasi ¢ikarilip vidanin

deformasyonu ve kirilmasina bakildi. Ancak bir bulgu elde edilemedi.
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4. BULGULAR

Bu calisma Nisan-Ekim 2017 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalinda biyomekanik laboratuvarini kullanarak yapildi.

Bu calismaya dahil edilen toplam 16 kadavradan dordii (bir sag, ii¢ sol), bir kadavrada
glenoid defekti olmasi ve ii¢ kadavrada cerrahi sirasinda kirik (biri korakoid, ikisi glenoid)
gelismesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi.

Biyomekanik uygulama asamasinda kullanilan 6zel diizeneklerde ya da numunelerde

beklenmedik bir sorunla karsilasilmadi.

Her iki gruba dahil edilen alti omuza siklik yliklenme uygulands; siklik elongasyon
(uzama) ve Peak to Peak deplasman (P-P) degerleri kaydedildi. (Grafik 3,4)

Grafik 3: Uzama degerleri
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Grafik 4: Peak to Peak deplasman degerleri
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Sonrasinda, numunelerdeki greftlere 7 mm deplasman olusana kadar statik olarak
yiiklenme uygulandi. 5 mm deplasman fiksasyon basarisizligi olarak kabul edildigi i¢in 5 mm
deplasmandaki sertlik ve deplasman miktarindan bagimsiz olarak, yiiklenen maksimum

Newton degerleri kaydedildi. (Grafik 5,6)

Grafik 5: Sertlik (N/mm) degerleri
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Bu élgiimlerde tanimlayici; ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi. Iki testin

sonug verileri tablo 3°de verilmistir.

Tablo 3: AG-X Shimadzu cihazinda siklik yiiklenme ve statik yiiklenmede elde edilen veriler

(1. Satir: ortalamalari, standart sapmalari. 2. Satir: %95 giiven araliginda)

Grup |Say1| Uzama (mm) P-P deplasman Sertlik Max yiik (N)
Ankor| 6 2.2943+2.8569 0.9005+0.2296 | 58.3021+9.0588 360.3648+118.568
(-0.7038, 5.2925) (0.6596, 1.1414) (48.7955, 67.8088) | (235.9354, 484.7943)
Vida | 6 1.0127+1.0108 0.9165+0.3398 | 63.7781£16.2081 381.9273+53.6518
(-0.4813, 2.0735) (0.5599, 1.2731) (46.7688, 80.7875) | (325.6233, 438.2314)

N: Newton, mm: milimetre

Yukaridaki tabloda iki grubun verileri incelendiginde ankor grubunda ortalama uzama
miktarinin daha fazla oldugu, ancak P-P deplasman degerleri arasinda ¢ok fark olmadig:
goriilmektedir. Statik yiiklenmede ise ankor grubunun ortalama sertlik ve maksimum yiik
miktar1 vida grubuna kiyasla az oldugu dikkat cekmektedir. Ancak %95 giiven araliginda bu

farklarin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini anlamak icin bu verileri analiz etmek

gerekmektedir (I. Tip hata %5).

Tanimlayic1 analizler dahil, daha sonra gergeklestirilen analitik karsilastirmalarda
parametrik ve non-parametrik yaklasimlar yapildi. Bunun i¢in ilk 6nce elde edilen verilerin
dagiliminin normalligini kontrol etmek i¢in verilerin miktar1 g6z onilinde bulundurularak

Shapiro-Wilk testi yapilds. Iki grubun normallik testi tablo 4°de verilmistir.

Tablo 4: Normallik testi

A \% A \% A \% A \%
Uzama Uzama| P-P P-P | Sertlik | Sertlik | Max N Max N
Statik 0.624 = 0.712 | 0978 @ 0.809 | 0.942 | 0.889 | 0.819 | 0.871
df. 6 6 6 6 6 6 6 6
Sig. (P)* | 0.001 = 0.008 | 0.940 @ 0.071 | 0.677 | 0.313 | 0.086 @ 0.231

Normalite

A: ankor grubu, V: vida grubu, *: Significance, df.: serbestlik derecesi.
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Gortldiugt gibi iki grupta da uzama verileri normal dagilim gdstermemistir (p<0,05).
Bu nedenle uzamada non-parametrik analizler yapildi. Diger verilerde ise normal dagilim

goriildiigli i¢in parametrik analizler yapildi.

Gruplarin uzama miktar: ortalamalarinin arasindaki farkin analizi Mann-Whitney U testi
ile yapildi (non-parametrik analiz). Diger Ol¢lim ortalamalarmin arasindaki fark (P-P

deplasmani, sertlik ve Max N) T-testi ile analiz edildi (parametrik analiz).

Gruplarin uzama (elongasyon) miktarlarinin ortalamalari, standart sapmalari ve

ortalamalarinin istatistiksel analiz sonuglari tablo 5° de verilmistir.

Tablo 5: Uzama verilerinin Mann-whitney U Test analizi

Uzama | Ortalama (mm) | Standart sapma | Mann-whitney U | Asymp. Sig. | Exact Sig.
Ankor 2.2943 +2.8569
Vida 1.0127 +1.0108

9.000 0.150 0.180

Asymp. Sig. (P) >0,05 (p=0,150) oldugu i¢in dagilim normal dagilim 6zelligi gosterir.
P<0,05 anlamli kabul edilmistir.

Analiz sonucuna bakildiginda, ortalamalarin arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildir (p>0,05). Yani siklik yliklenmede vida grubu daha az yer degistirse de uzamanin

ortalamalar1 benzer kabul edilebilir.

Gruplarin Peak to Peak deplasman (P-P) diizeyinin ortalamalari, standart sapmalari ve

ortalamalarinin istatistiksel analiz sonuglari tablo 6’ de verilmistir.

Tablo 6: Gruplarin Peak to Peak deplasman (P-P) diizeyinin ortalamalarinin, T-test analizi

P-P | Ortalama (mm) | Standart sapma | T istatistigi | df. | Sig. | Mean difference
Ankor 0.9005 +0.2296
Vida 0.9165 +0.3398

-0.096 10 | 0.926 -0.0160

Mean difference: ortamlar arasindaki fark
P<0,05 anlaml1 kabul edilmistir

Gruplarin P-P deplasman diizeyinin ortalamalar1 arasinda T-test analizi sonucuna

bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmedi (p=0,926).
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Gruplarin 5 mm’deki deplasmanda elde edilen sertlik (egim N/mm) miktarinin
ortalamalari, standart sapmalar1 ve ortalamalarinin istatistiksel analiz sonuglari tablo 7° de

verilmistir.

Tablo 7: Gruplarin sertlik (N/mm) ortalamalarinin T-testi analizi

Sertlik | Ortalama (mm) | Standart sapma | T istatistigi | df. | Sig. | Mean difference
Ankor 58.3021 +9.0588

-0.722 10 | 0.487 -5.4760
Vida 63.7781 +16.2081

P<0,05 anlaml1 kabul edilmistir.
T-test analizi sonucuna bakildiginda gruplarin 5 mm’deki sertlik ortalamalar1 arasinda,

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,487).

Deplasman miktarindan bagimsiz, gruplardaki yiiklenen maksimum yiik (N) miktarinin
ortalamalari, standart sapmalar1 ve ortalamalarmin istatistiksel analiz sonuglar1 tablo 8’ da

verilmigtir.

Tablo 8: Gruplarin yiiklenen Max N ortalamalarinin T-testi analizi

Max N | Ortalama (mm) | Standart sapma | T istatistigi | df. | Sig. | Mean difference
Ankor 360.3648 +118.5680

-0.406 10 | 0.693 -21.5625
Vida 381.9273 +53.6518

P<0,05 anlamli kabul edilmistir.

Istatistiksel olarak gruplardaki yiiklenen maksimum yiik miktarmm T-test analiz

sonuclarina bakildiginda iki grup arasinda anlamli fark olmadig: goriildii. (P=0,406).
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5. TARTISMA

Ust ekstremiteyi gdvdeyle birlestiren omuz eklemi bu ekstremitenin en biiyiikk ve en
kompleks eklemi olup dort farkli eklemin birlesmesinden olusmaktadir, major yapisi olan
glenohumeral eklem kiiclik bir artikiiler yiizeye sahip olup az miktarda kemik ile
siirlandirilmigtir. Humerus ile glenoidin %25°lik temasi ve glenoidin sig olmast omuz
hareketlerinde biiyiik bir 0zgiirlik saglamaktadir ancak bu durum omuzun stabilitesini
azaltmaktadir. Ek olarak omuzun travma riski kolun viicut koruma reflekslerinde yer
almasindan dolay1 yliksektir. Glenoidin sigligin1 ve instabilitesini azaltmak amaciyla labrum

dedigimiz fibrokartilaj bir halka glenoidin ¢evresini sarmaktadir (1,2,3,4).

Instabilite eklemin anormal deplasmania bagl agr1 ya da dislokasyonu ile sonuglanan
patolojik bir durumdur. Omuz ¢ikigi yilda 11,2/100.000 goriilme siklig1 ile en yaygin goriilen
biiyltik eklem c¢ikigidir. (3,4). Sommer 8056 c¢ikiktan %45,3’linlin omuza ait oldugunu
belirtmistir. Kazar ve Relovszky de 2324 cikiktan %44,9’linli omuz c¢ikigr oldugunu
gostermistir (5). Genel olarak omuz instabilitesi glenoid eklem ylizeyinin azalmasindan
kaynaklanir ve bunun en sik sebepleri bankart lezyonu ve glenoid kenarindaki kemik
defektleridir. Bankart lezyonu, omuzun tekrarlayan ¢ikiklar1 veya anterior subliiksasyonlari
sonucu labrum kaybiyla sonuglanan bir durumdur ve neticesinde glenoid derinliginde %50
azalmaya ve omuz ¢ikig1 olusmasi i¢in gerekli giic miktarinda %20 azalmaya sebep olabilir.
Bankart lezyonu glenoidin kemik defekti ile de goriilebilir ki bu durumda bony bankart
(kemik bankart) adini alir. Yumusak doku bankarti daha sik goriilmektedir. Bir diger
eszamanli patoloji ise Bankart ile Hill-Sachs lezyonlarinin beraber olugsmasidir (11 kat fazla)

(6,7).

Tekrarlayan anterior omuz c¢ikiklarinda labrum lezyonu ile birlikte %49 oraninda
glenoidin anterior-inferiorunda kemik hasari olusur. Bu defekt 9%20-25’ten fazla ise ¢ikigin
tekrarin1 Onlemek igin Latarjet prosediirii yani korakoid proges transferi gerekebilir. Bu
yontem zaman i¢inde ¢ok modifiye olsa da ilk olarak 1954°de Latarjet tarafindan
tanimlanmistir. Bu yontemde, glenoidin yiizeyini arttirmak i¢in konjoint tendon ile birlikte
korakoid procesten alinan kemik grefti defektli alana transfer edilir (2,3,8,9,10). Omuz
cikiginin cerrahi tedavisinin basarisizligt ile ilgili yapilan calismalarda kemik defektinin

major risk faktor oldugu goriilmiistiir (11).
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Burkhart ve ark. belirgin kemik defekti olan hastalarin niiks oranin1 %67 ve defekti

olmayanlarin niiks oranini %4 olarak bildirmislerdir (3).

Latarjet prosediiriiniin basarilarina ragmen postoperatif komplikasyon oranlari %15-
30'lara kadar raporlanmistir. Bunlar arasinda niiks, enfeksiyon, hematom, intraoperatif greft
kirigi, greft malpozisyonu veya malunionu, kaynamama; vida egilmesi, kirilmasi veya
migrasyonu gibi implanta bagli komplikasyonlar, donuk omuz, artropatiler ve norovaskiiler
hasarlar sayilabilir (12,13,14). Intraoperatif komplikasyonlarin en ©6nemlisi iatrojenik
norolojik hasar olmakla birlikte (16), genelde en sik goriileni implant kaynakli
komplikasyonlar olarak bildirilmistir. Butt ve ark. yine postoperatif komplikasyonlarin biiyiik
cogunlugunu greft ve implant yetmezliyle iliskilendirmislerdir (15). Gupta ve ark. yaptigi
calismada greft kiriginin en énemli sebebinin greftin hazirlik asamasinda yapilan iglemlerle
ilgili oldugunu vurgulamislardir (2 vidanin mesafesi, drill ile delmek ve sonrasinda yapilan
tepleme ve pulun yerlestirmesi). Ayrica uzun ameliyat siiresinin de bu prosediirde
komplikasyon riskini yiikselten etmenlerden biri oldugunu da belirtmislerdir. Bu g¢alisma
postop donemdeki muskulokutandz sinir noropraksisinden, vidalarin yaptigi irritasyonu
sorumlu tutmustur (17). Supraskapular sinir (SSN) felcinde de 6zellikle iist vidanin yoni
sorumlu goriilmiistiir ve genelde spina skapulaya dogru yonlenen vidalarda bu
komplikasyonun gelistigi goriilmiistiir (17,18), bir kadavra ¢aligmasinda iist vidanin yoniinden
ve sinire direkt temasindan dolay1 supraskapular sinirin risk altinda olma olasilig1 %20 olarak
raporlanmistir, buna ek olarak alt vidanin da supraskapular sinirin kiigiik dallar1 i¢in bir tehdit

oldugu goriilmistiir (111).

Vida basiin saglam greft ve subskapularis kasinin arasinda sikismasindan dolay1 lokal
agr1 ve hassasiyet olustugunu diisiinen yazarlar vardir. Vida kullanimmin bagka bir

dezavantaji ise iki vidanin tam paralel sekilde gonderilmesindeki zorluk olarak bildirilmistir

(17).

Ayrica baska bir komplikasyon olan osteolizin sebebi hala bilinmemektedir. Ancak
ilerleyen zamanlarda yeni fiksasyon yontemlerinin tanimlanmasi ya da mevcut fiksasyon

tekniklerinin modifiye olmasi ile bu komplikasyon oraninin azalmasi beklenmektedir (17).

Michael ve ark. yaptig1 sistematik derleme ¢alismasinda, 1904 hastanin ortalama 6,8 yil

takibi sonucunda agik ve artroskopik islem sonrasi reoperasyon oraninin %7 oldugunu
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raporlamiglardir ve bunlarin %35’inin semptoma yol acan implantlar1 ¢ikartmak igin

yapildigin bildirmiglerdir (13).

Siitlir ankor ilk defa 1906’da Perthes tarafindan rotator manset tamirinde kullanilsa da
(113), ankor ilk defa 1985 de Goble tarafindan tanimlanmistir, Goble ve Somers Agustos
1985°te ilk “vidali” ankoru gelistirmisler ve sonucunda ¢ok yonlii bir dikis materyali
olusturmuglardir (112). Son 20 yilda kiiclik fiksasyon implantlarina duyulan ihtiyag,
artroskopik tekniklerin yayginlagmasiyla artmig ve bu da ankorlarin gelismesine yol agmistir
(114). Sonugcta boyut, sekil, bilesim, yerlestirme ve tespit yontemi, radyoopasite, emilebilirlik

ozelligi ve tutma kuvveti agisindan 100°den fazla ankor olusmustur (113,115).

Ankorun temel amaci yumusak dokuyu kemige fikse etmek olsa da son yillarda ankorun
kiiciik, pratik ve bazlarinin emilebilir olmasindan dolayr kimileri tarafindan kirik
fiksasyonunda da kullanilmaya baslanmistir. Bunlar arasinda akut bony bankart, tibia
eminensiya, tiiberkiiliim majus, olekranon, deplese medial epikondil kiriklarinin fiksasyonu

sayilabilir (22,23,24,25,118,119).

Glenoid defekti olan hastalarin tedavisinde klasik Latarjet yontemindeki implanta bagl
olusan komplikasyonlar ve reoperasyon oranlari ile ankorun kirik fiksasyonunda raporlanmis
basarilar1 géz Oniine alinarak bu calismada Latarjet prosediiriiniin tiim asamalarina sadik
kalinarak sadece greft fiksasyonunda vida yerine ankor kullanilmis ve bu fiksasyonun

biyomekanik 6zellikleri vidayla karsilagtirilmistir (8,9,108).

Bu calismada kadavra glenoidi tizerinde %25°lik bir defekt olusturduktan sonra (88)
konjoint tendon ile beraber alinan korakoid grefti iki farkli yontemle fikse edilmistir. Daha
sonra Universal basma-¢ekme cihazina 6zel ¢ene ile sabitlenen kadavralara biyomekanik
testler uygulanmistir. Operasyon sonrasi greft ve implant yetmezlikleri genellikle eklemin
uzun donem hareketi veya ani travmasi sonucu meydana geldigi i¢in, en kotii senaryoyu taklit
edebilmek amaciyla testte Ozel tasarlanmig bastirict bas ile greftlere siklik ve statik

yiiklemeler yapilmistir.

Bu caligmada Shin ve ark.’mnin klasik Latarjet prosediiriiyle taze donmus kadavra
tizerinde yaptiklar1 bes fiksasyon yOnteminin biyomekanik karsilastirma protokolii
kullanilmigtir. Yontemlerin farkini kargilastirmak igin bu protokolde, fikse edilen greftlere ilk

5-150 N aras1 3 mm/dakika hizla 100 dongii siklik ylikleme yapilmistir. Siklik asama
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tamamlandiktan sonra makroskopik yetmezlik olusturmak yani grefti 7 mm c¢oktiirmek
amaciyla, cihazin konumu baslangic noktasina geri getirilip 30 mm/dakika hizla statik
yukleme yapilmistir (121). Yapilan siklik yiiklemeler sonucunda elde edilen elongasyon
(uzama) miktar1 ve peak to peak deplasman degerleri ve statik yiiklemeler sonrasi elde edilen

sertlik (egim) ve maksimum yiik (direng) degerleri kendi igerisinde kiyaslanmustir.

Literatiire bakildiginda Latarjet prosediiriiniin farkli fiksasyon yontemleri farkli yazarlar
tarafindan karsilastirilmistir. Fakat artroskopik olarak daha rahat kullanabilecegimiz ankorun
Latarjet prosediiriinde fiksasyon yontemi olarak kullanilmasi ile ilgili biyomekanik ¢aligsmalar

yapilmamastir.

Barber ve ark. 2013 de yaptig1 calismada rotator manset tamirinde uygulanan ankorlar
ile glenoidde uygulanan ankor tiplerini karsilastirmislardir. Mevcut ¢alisma rotator manset
ankorlariin yetmezlik ylikleri bakimindan hem metafizyel (448 N a. 296 N) (p=0,001) hem
de kanselloz kemikte (435 N a. 225 N) (P <.001) glenoid ankorlarina gore daha iistiin
oldugunu gostermistir. Rotator manset ankorlarinin yetmezligi baslica siitiir deliginin
kirilmasindan kaynaklanirken, glenoid ankorlar1 pullout’dan dolay1 yetmezlige ugramaktadir.
Bu ¢aligma ankorlarin uygulanan kemik tiirtinden bagimsiz (kortikal ya da kansell6z) olarak

ankorlarin tipinin stabilite ve fiksasyon giicii iizerinde olan etkisini vurgulamistir (123).

Maquieira ve ark. bir olgu sunumunda Latarjet prosediiriinii takiben altinci haftada
hastanin dis rotasyon ROM’unda 40°lik azalma oldugunu gostermislerdir. Yaptiklart EMG’de
hastanin spinoglenoidal c¢entik seviyesinde akut supraskapular sinir felci olustugunu ve
sonucunda infraspinatus kasinin kismi denervasyonunu ve supraspinatus kasmin normal
aktivite gosterdigini saptamislardir. Daha sonra yapilan bilgisayarli tomografi, {ist vidanin
ucunun spinoglenoidal ¢entik i¢indeki supraskapular sinirin alaninda ve inferior vidanin
ucunun ise infraspinatus fossada konumlandigini1 gostermistir. Bu sikayetler sonucu hastanin
implantlar1 ¢ikarilmigtir ve altinct hafta ile dordiincii ay takibi sonucunda hastanin
sikayetlerinin geriledigi izlenmis ve yapilan son EMG de test sonucu olagan olarak
raporlanmistir. Vida komplikasyonu olan sinir felcini azaltmak ic¢in giivenli alan1 bilmek ve

uygun drilleme ile, uygun boy vida kullaniminin bu riski azaltacagini bildirmislerdir (18).

Weppe ve ark. yaptiklar1 bir kadavra calismasinda 10 kadavra (20 omuz) iizerinde

Latarjet prosediiriinde iki adet 3,5’liikk ¢elik vida fiksasyon yontemiyle bir adet emilebilir
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interferans vida fiksasyonu karsilastirmislardir. Yiik biyomekanik olarak, konjoint tendon
tizerinden 0-20 N aras1 100 dongii sonrasi yetmezlik olusana kadar statik sekilde 10 N/s hizla
uygulanmistir.  Yapilan calismalar sonucunda interferans vidali gruptaki nihai ortanca
basarisizlik yiikii 110 N (aralik: 35-170 N) ve bikortikal vida grubundaki nihai ortanca
basarisizlik yiikii 202 N (aralik: 95-300 N) olarak raporlamislardir (p=0,002). Tespit
yetmezligi, interferans vida grubunda %060 greftin kopmasi ve %40 greftin kirilmasiyla
olusurken; bikortikal vida grubunda %70 her iki vidadan gecen vertikal kirik, %20 distal
vidadan gecen horizontal kirikk ve %10 olguda da tendonun kopmasi nedeniyle
gerceklesmistir. Bu calismada, iki paslanmaz ¢elik vidanin fiksasyon iistiinliigli interferans
vidaya gore biyomekanik olarak ispatlanmigtir. Yani iki bikortikal vida daha giiclii fiksasyon

saglamistir (124).

Giacomo ve ark. greft fiksasyonunda 26+3 ay takip sonrasi mini plak ile iki viday1
karsilagtirmiglar ve calismanin sonuglarina gére mini plak fiksasyonunun daha iyi stabilite
saglamasina ragmen korakoid kemikte greft osteoliz riskini azaltmadigini bildirmiglerdir (19).

Yani osteoliz olayini azaltmak i¢in ek fiksasyon yontemlerinin tanimlanmasi gerekmektedir.

Alvi ve ark. 10 taze donmus kadavranin 20 omuzunda iki farkli vida fiksasyon
yontemini karsilastirmiglar. Calismadaki omuz Orneklerinin yumusak dokusunu temizleyip
glenoidlerinde %25°lik kemik defekti olusturduktan sonra, fiksasyon i¢in birinci grupta 3,5
mm’lik kortikal celik vida, ikinci grupta 4,0 mm’lik yar1 yivli kaniillii kansell6z ¢elik vida
kullanilmiglardir (her grupta iki paralel vida). Biyomekanik testlerde en kotii senaryoyu
olusturmak amach, grefte direk yiik uygulanmistir ve siklik yiiklenme sonucu vidalarin cut-
out olmasi nedeniyle her 10 6rnekte de yetmezlik gelismistir. 10 numuneden 9’u siklik
yliklenmenin sayisinin artmasindan dolayr kademeli deplasman sonucu basarisizliga
ugramistir. Sadece 4,0 mm kaniilli vida grubundaki bir Ornek, test protokoliiniin
baslangicinda katastrofik yetmezlik gelismesi nedeniyle ¢alisma disi kalmistir ve bu da
muhtemelen numune hazirlama sirasinda yetersiz kemik alimindan kaynaklanmistir. 3,5
mm’lik grupta 274,2 dongliden sonra (10-443 sikl), 4 mm’lik grupta ise 135 dongiiden sonra
(0-284 sikl) yetmezlik geligsmistir (p=0,144). Analiz sonucu iki grup arasinda yetmezlik ve
yiik agisindan fark saptanmamistir. Bu ¢alisma vida tipinin fiksasyon stabilitesinde etkisi
olmadigimi bildirmistir. Sonug olarak bu ¢alisma, cerrahin greft tespit asamasinda fiksasyon

icin aklina gelen en rahat implant1 se¢gmesini onermistir (125). Bizim yaptigimiz ¢aligmada da
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istatistik analiz sonuglarina bakildiginda benzer sekilde ankor grubu ile vida grubu arasindaki

uzama, P-P deplasman, sertlik ve max uygulanabilen yiik miktar1 agisindan fark bulunamadi.

Bizim de temel aldigimiz Shin ve ark.’min yaptig1 ¢alismada Latarjet prosediiriinde
yaygin olan bes fiksasyon yontemi karsilastirilmistir. 35 taze donmus kadavra bes grupta
calismaya dahil edilmistir ve %25’lik defekt olusturulduktan sonra tiim orneklerde klasik
Latarjet prosediirii uygulanmistir. Fiksasyon farkli malzemeler ve yontemlerle iki vida
kullanarak yapilmigtir. Dort grupta 4,0 mm’lik (kanselloz bikortikal/unikortikal, kaniillii
bikortikal ve kaniillii lag tipi bikortikal) bir grupta ise 3,5 mm’lik (kortikal tipi bikortikal)
vida kullanilmistir. Fiksasyon sonrasi yine en kotii senaryo yaratilsin diye bastirict bas ile
direk grefte ilk 5-150 N aras1 100 dongii ve ardindan 7 mm deplasman olusana kadar statik
sekilde yiik uygulanmigtir. Bu ¢alismada 5 mm deplasmanda elde edilen uygulanabilen
maksimum ytlikiin ortalama degeri 524,6 olarak elde edilmistir. Bizim calismada ise
maksimum ylikiin ortalamast 360,4 olarak saptanmistir. Bizim calismamizda kullanilan
kadavra yaslarinin 45-90 arasinda, diger ¢aligmada ise yas aralig1 35-70 arasinda oldugu tespit
edilmistir. Buna bagli olarak bizim ¢alismamizdaki kadavralarin kemik yogunlugunun daha
diisiik oldugu diistiniilmektedir. Bu nedenle maksimum yiik miktar1 daha diisiik degerlerde
saptanmistir.  Bu testler sonucunda klasik Latarjet prosediiriinde kullanilan farkli vidalar ve
yontemler arasinda siklik yik, sertlik ve yetmezlik acgisindan gruplar arasinda anlamli fark
bildirilmemistir. Yani yine cerrah kendi deneyimine bagh istedigi implanti ve yontemi

secebilmekte 6zgiirdiir (121).

2014’de Burkhart ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, toplam 12 kadavrada ankor ile yapilan
klasik tek sira fiksasyon yontemiyle load-sharing rip-stop (LSRS) diizenegini
kargilagtirmiglardir. LSRS’in basarisizlik yiikk miktarin1 tek siranin 1,7 kati oldugunu
bulmuslardir. Bu ¢alismada birinci basarisizlik nedeni olarak, tek sira grubunda dort olguda
tendon yirtig1, birinde ankor deligindeki yetmezlik ve birinde ise ankorun ¢ikmasi
goriilmiistiir. LSRS grubunda ise dikis-tendon ara yiiziinde 1 vakada yetmezlik olusmustur.
Bu ¢alismada maksimum yiik bizim ¢alismamizla ayni tutulmus; ancak baslangig¢ yiikii 10 N
alinmig ve 100 dongii yerine 200 dongiide siklik uygulama yapilmistir (126).

Sherman ve ark. toplam 12 kadavrada kuadriseps tendon yirtiginin tamirinde siitiir
ankor ile interosseous tiinelin biyomekanik karsilagtirmasini yapmislardir. 2015°de yapilan bu
calismada yetmezlik noktasin1 5 mm deplasman olarak almislardir. Bu ¢alismada iki grubun
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(n=6) basarisizlik oranlarmin arasinda, istatistiksel olarak nihai yiikte anlamli fark
bulmamislardir (Ankor 286.0 N vs tiinel 250.5 N, P=0.3971). Bu makalede, biri hari¢ tim
stitiir ankorlarin basarisizligi yumusak doku neden ile olugsmustur. Ancak interosseous tamirde
altt Ornekten besinde yetmezlik, olusturulan tiinelden meydana gelmistir (127). Bizim
calismada ise fiksasyonun iki komponentide kemik oldugu i¢in yumusak doku, yetmezlik

faktorii olarak goriilmedi.

Li ve ark. anterior talofibular ligaman (ATFL) tamirinde siitiir ankor ile transosseous
tamir yontemlerini karsilagtirmiglar. Bu ¢alismada her gruba alti kadavra dahil edilmistir ve
greft icin peroneus brevis tendonunu kullanmislardir. Fiksasyon i¢in transosseous yontemde
3,5 mm drill ile 1 cm mesafeyle 2 adet tiinel agmiglardir ve ankor grubunda 2 adet 2,9 mm’lik
lupine ankor (DePuy Mitek, Raynham, MA) kullanmislardir (fiksasyon ATFL’nin anatomik
konumunda yapilmistir). Fiksasyon sonrasi iki grubun biyomekanik olarak sertlik ve
maksimum uygulanabilen ylik miktarin1 karsilagtirmiglardir. Yetmezlik ankor grubunda bes
ornegin ankorun pull-out olmasi ile olusurken diger grupta ise tiinellerin kirilmasiyla
olugsmustur. Ankor grubunun kalan tek numunenin yetmezligi siitiir tendon ara yiiziinde
gelismistir. Bu calismada iki grubun maksimum uygulanan yiikii arasinda anlamli fark
saptanmamistir (Ankor 161.8 +47.6 N, tlinel 171.9 £76.0 N; P=0.92). 2 grubun sertlik
degerlerinde de istatistiksel olarak fark bulunamamistir (Ankor 4.59+1.85 N/mm, tiinel
5.77£1.98 N/mm; P=0.35). Sonug olarak ankor kullanimini geleneksel tedavilere bir alternatif
olarak bildirmislerdir (128).

Park ve ark. 2013 de yayinladigi bir caligmada rotator manset yirtiginin tamirinde
geleneksel olarak kullanilan iki farkli yontemi 12 kadavrada karsilastirmiglardir. Onarimda
her ornekte iki adet tekli ankor kullanmislardir. Bu c¢alismada ankorlarin yerlesimi fakli
tutulmustur (basit tamir ve ankoru distal-laterale yerlestirilmese ile mesafeli giidiik ile tamir).
Bu calisma, onarim sonrasi distal-lateral ankor yerlestirmesi tendon morfolojisini daha iyi

restore ettigini savunmustur (129).

Vega ve ark. artroskopik teknikle 7-20 yas arasi 7 tibia eminensiya kirig1 olan hastada
kirik fiksasyonu i¢in 2 No. orgiilii polyester siitiir ile (FiberWire or Ethibond) 2 yiikli
titanyum veya bioabsorbable ankor (Corkscrew or Bio-Corkscrew; Arthrex, Naples, FL)
kullanmiglardir. Ankor siitlirlerin diz eklem hareketi esnasinda kirik fragman iizerinde gergi
bandi etkisi olusturmasi amagli OCB’ye sikistirilmasini dnermislerdir. En son bu ydntemle bu
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seride mitkemmel sonuglar elde ettiklerini bildirip, diger tekniklerle karsilastirildiginda tatmin
edici sonuglar verdigini vurgulamiglardir. Ayrica biliyime plagina hasar vermedigi icin
potansiyel bir avantaja sahip oldugunu ve pediatrik ve erigkin popiilasyonda giivenle

kullanilabilecegini s6ylemislerdir (22).

Bateman ve ark. 8 deplese olekranon kirigi fiksasyonunda metal olmayan tam yivli
stitiir ankor kullanmiglardir. Olgularin higbirinde intraoperatif komplikasyon izlenmemis ve
reoperasyon ihtiyact dogmamistir. 8 hastanin kirigi sorunsuz bir sekilde, kabul edilebilir
pozisyonda iyilesmistir. Ortalama 5,1£2,5 yil takip sonucunda alt1 hasta degerlendirilmistir.
Bu calisma yasli popiilasyondaki olekranon kiriklarinin fiksasyonunda kullanilan siitiir
ankorun uzun donem radyografik ve klinik sonuglarini, miikemmel olarak bildirilmistir.
Ayrica geleneksel tespit yOntemlerinde karsilagilan komplikasyonlarin  higbirinin

gozlenmedigini vurgulanmistir (24).

Baska bir caligmada Rigal ve ark. ortalama yas1 10,2 olan 40 hastanin medial epikondil
kinginin fiksasyonunda ankor ve k-teli kullanmislardir (21 metal ankor, 19 k-teli). Ortalama
18,6 aylik takip sonucunda tiim kiriklar kaynamistir. Bu ¢alismada iki grup arasinda anlaml
klinik fark bulunmamustir. Anlasilan o ki siitiir ankor, bu tip kiriklarda implant ¢ikarilmasina

ihtiya¢ duyulmaksizin diger fiksasyon yontemlere bir alternatif olabilir (25).

Ji ve ark. da 40 vakanin deplese tiiberkiiliim majus kiriginda yaptiklar1 artroskopik
fiksasyonda ankor kullanmiglardir. Bes vakada protriizyon gelismesine ragmen bu yontemi

basaril1 bir fiksasyon yontemi olarak degerlendirmislerdir (118).

Zhang ve ark. tibia interkondiler eminensiya kiriginda ankor ve EndoButton kullanarak
daha az invaziv olan bir yontem tanimlamaya calismiglardir. Bu dogrultuda artroskopi
yardimli ankor ve EndoButton ile fiksasyon yapilan 17 hastanin takip sonucunda hepsinde
anatomik kaynama oldugunu gostermislerdir. Yani eminensiya kiriklarinda, bu ydntemin

giivenli ve etkin bir tespit metodu oldugunu vurgulamislardir (119).

Yapilan bu c¢alismalar sonucu artroskopik yardimli fiksasyonda ankor kullanilmasi,
Latarjet prosediiriinde cerrahlara biiyiik bir avantaj saglayacak gibidir. Ancak bu fiksasyonun

normal bireylerde etkisini ortaya koymak daha fazla arastirma gerektirmektedir.
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Calismamizin baglica kisithiliklari, bir kadavra ¢alismasi olmasindan dolayr sayinin az
olmasidir. Ayrica bu c¢alisma yash grupta ve muhtemelen osteoporotik vakalarda yapildig:
icin geng popiilasyona hitap etmesi i¢in daha fazla arastirilmasi gerekmektedir ve edilen
bilgiler dahilinde biiyiik bir ihtimalle genc¢ vakalarda fiksasyon sonuclar1 daha iyi olacaktir.
Fiksasyon tek konfigiirasyonda yapildigi i¢in ileride yeni ¢alismalar farkli konfigiirasyonlarin
uygulamasini karsilastirilabilir. Bu ¢aligmada iki tip ankor ve tek tip vida karsilastirildigi i¢in

baska tip ankor ve vidalarin degerlendirilmesi yapilamamuistir.

Bu calismadaki testin biyomekanik laboratuvar ortaminda yapilmasindan dolay1 bu
yontemin fonksiyonel anatomi ve in vivo kullanimdaki etkilerinin tam olarak yansitilmamasi
calismanin diger bir eksikligidir. Ankorlar ve vidalarin greft {lizerindeki tespit giicline
odaklandigimiz bu calismada, yumusak dokunun yani konjoint tendon ve subskapularis

kasinin dislokasyonda ve omuz biyomekaniginde etkisi tam belirlenememistir.

Yiik direkt bastiric1 bas ile grefte uygulandigindan, glenoid kavitesinin anatomik kuvvet
dagiliminin greft {izerindeki etkisi belirlenememistir. Bir biyomekanik ¢alisma olmasi
nedeniyle mevcut tespit iizerinde yumusak doku etkisi, kaynamama veya gec¢ kaynama gibi
gelisebilecek komplikasyonlar degerlendirilememistir. Ayrica ¢alismanin in vitro olmasindan

dolay1, zaman i¢gindeki kaynamanin greft iizerindeki biyomekanik etkisi belirlenememistir.

Son olarak tiim prosediir tek cerrah tarafindan yapilmasina ragmen kadavralarda
osteotomi miktari, vida/ankor yonelimi ve siitlir gerginligi agisindan kiigiik farkliliklar

olmaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Latarjet prosediiriinde implant se¢imi i¢in belki rutin implantlardan farkli olarak ankor
da bir secenek olacaktir. Bu implantlarin kiicliik ve bioabsorbable olmasindan dolayi, eklem
komgulugunda kullanmasi belki de biiyiik bir avantajdir ve bundan dolayr daha sonra
cikarilmas1 da s6z konusu olmayacaktir. Buna ek, ankor uygulamasinda glenoidin arka
korteksine penetrasyon yapilmadigi i¢in bu teknikte daha az norolojik hasar riski mevcuttur.
Baska bir 6nemli nokta ise olas1 bir tomografi ve/veya MRI incelemesi gereken durumlarda
goriintiilemede vida gibi artefakt yaratmayacak olmasidir. Ancak kisa operasyon siiresinde
tam rijid bir fiksasyon elde edilmesi i¢in cerrahlarin ankor kullaniminda belli bir deneyime

sahip olmalar1 gerekmektedir.
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