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OZET

Artroskopik Bankart Onarim Yapilan Hastalarda Klinik Ve Fonksiyonel
Sonuclar Etkileyen Prognostik Faktorlerin Arastiriimasi
Giris ve Amac: Glenohumeral eklem, stabilitesinin kemikten ziyade yumusak
dokular tarafindan saglandigi top-soket tipi bir eklemdir. Bu durum eklem agiklig1 en
fazla olan eklem olmasini saglarken ayn1 zamanda eklem ¢ikiklarinin da en sik goriildigi
eklem olmasma sebep olmaktadir. Bu c¢alismada tekrarlayan omuz ¢ikigi nedeniyle
bankart lezyonu olup artroskopik onarim yapilan hastalarin klinik ve fonksiyonel

sonuclarinin etkileyen prognostik faktorleri degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezinde 1 ocak 2012 ile 1 ocak
2023 tarihleri arasinda artroskopik bankart onarimi yapilan ¢alisma kriterlerimize uyan
80 hasta kontrole cagrildi. Direk grafi ¢ekilip omuzun giincel durumu degerlendirildi.
Hastalarin eklem hareket agikligi, korkutma testi ve genel omuz muayenesine bakildi.
Hastalarin giincel rowe, constant, wosi, vas ve qdash skorlarina bakildi. Hastalarin
meslegi, varsa yaptig1 sporu, cerrahi sonrasi tekrar ¢ikik olup olmadigi, ¢ikik olmussa
cerrahiden ne kadar siire sonra oldugu, cerrahi sonrasi ise doniis zamani, cerrahi oncesi
cikik sayisi, ilk ¢ikik yasi, ¢ikigin baskin kullandigi ekstremitede mi digerinde mi oldugu
sorgulanip kayit altina alindi. Bu hastalarin arsivdeki dosyalari, ameliyat videolar1 ve
ameliyat notlar1 incelenerek ameliyat dncesi omuz skorlari, ameliyat 6ncesi BT de hill-
sachs boyutu, glenoid defekt orani, lezyonun off-track olup olmadigi, kullanilan ankor
say1s1, ameliyat Oncesi eklem hareket acikligi, hastalarin ameliyat oldugu yas1 ve ameliyat

oncesi skorlar1 bakildi. Bu parametrelerin istatistiksel analizi yapildi.

Bulgular: Calismamiza 80 anterior instabilitesi olan hasta dahil edildi. Hastalarin
ortalama yas1 32.4(min:20-max:57) idi. Hastalarin 68(%82) tanesi erkek, 12(%]18) tanesi
bayandi. Hastalarin 55 tanesinde dominant tarafi c¢ikarken 25 tanesinde dominant
olmayan tarafinda ¢ikik geligsmisti. Hastalarin ameliyat oldugu yas ortalamasi 26.7(17-
49) idi. Hastalarda ortalama olarak ilk ¢ikik ile cerrahi arasinda 50(9-216) ay ge¢cmisti.
Hastalarin ortalama takip siiresi 66(12-132) ay olarak hesaplandi. Hastalarda ortalama
olarak 2.6(2-4) adet diiglimsiiz ankor kullanilmisti. Hastalarin sdyledikleri cerrahi 6ncesi
c¢ikik sayilarinin ortalamasi 22(1-100) olarak hesaplandi. Hastalarin 19 tanesinde tekrar

cikik geligsmisti. Bu hastalarda ortalama olarak 7(3-24) ay sonra tekrar ¢ikik gelismisti.



Hastalarin ilk ¢ikik yaslari ortalamasi 23.3(14-48) olarak hesaplandi. Hastalar cerrahi

sonrast ortalama olarak 6.4(3-24) ay sonra islerine donmiislerdi.

Sonug: Bu ¢alismada hastalar1 degerlendirmek i¢in baktigimiz biitlin fonksiyonel
skorlarin preop ortalamalar1 ve postop ortalamalari arasindaki fark anlamliydi. Bundan
dolay1 tekrarlayan omuz ¢ikigi sonrasi bankart lezyonu olan hastalarda artroskopik
bankart onarimi klinik sonuglar yiiz giildiiriicii ve komplikasyon orani diisiik olan bir
tedavi yontemi oldugu soylenebilir. Bu ¢alismada tekrar ¢ikigi olan ve olmayan hastalari
karsilastirdigimizda iki grup arasindaki biitiin fonksiyonel skorlarin ortalamalari
arasindaki fark anlamliydi. Cerrahi sonrasi tekrar ¢ikigi olan hastalarda takip siiresi daha
uzun, cerrahi Oncesi ¢ikik sayisi daha fazla ve cerrahi 6ncesi BT deki glenoid defekt

miktar1 daha fazlaydi ve bu degiskenler istatistiksel olarak anlamliydi.

Anahtar kelimeler: Bankart onarimi, Omuz artroskopisi, Tekrarlayan omuz

¢ikig1, Bankart lezyonu



ABSTRACT

Investigation of Prognostic Factors Affecting Clinical and Functional Qutcomes in
Patients Undergoing Arthroscopic Bankart Repair

Introduction and objectives: Glenohumeral joint is a ball-socket type joint in

which stability is provided by soft tissues rather than bone. While this makes it the joint

with the most joint space, it also makes it the joint where joint dislocations are most

common. In this study, we aimed to identify and evaluate prognostic factors affecting the

clinical and functional outcomes of patients with Bankart lesions due to recurrent

shoulder dislocation who underwent arthroscopic repair.

Method: 80 patients who met our study criteria and underwent arthroscopic
bankart repair at indnii University Turgut Ozal Medical Center between January 1, 2012
and January 1, 2023 were called for control. A direct radiograph was taken and the current
condition of the shoulder was evaluated. The patients' joint range of motion, apprehension
test and general shoulder examination were examined. The patients' current Rowe
constant wosi, vas and qdash scores were checked. The occupation of the patients, the
sports they played, whether the dislocation occurred again after the surgery, how long
after the surgery, the time to return to work after the surgery, the number of dislocations
before the surgery, the age of the first dislocation, and which side the dislocation was on
were questioned and evaluated. By examining the files in the archives, surgery videos and
surgery notes of these patients, preoperative shoulder scores, preoperative hill-shacks size
in preoperative CT, glenoid defect rate, whether the lesion is off-track or not, number of
anchors used, preoperative joint range of motion, age at which the patients were operated
on and preoperative scores were determined. . Statistical analysis of these parameters was

performed.

Results: 80 patients with anterior instability were included in our study. The
average age of the patients was 32.4 (min: 20-max: 57). 68 (82%) of the patients were
male and 12 (18%) were female. While 55 of the patients had a dislocation on their
dominant side, 25 of them had a dislocation on their non-dominant side. The average age
of the patients at surgery was 26.7 (17-49). On average, 50 (9-216) months elapsed
between the patients' first dislocation and surgery. The average follow-up period of the

patients was calculated as 66 (12-132) months. On average, 2.6 (2-4) knotless anchors

Vi



were used in the patients. The average number of dislocations reported by the patients
before surgery was calculated as 22 (1-100). Re-dislocation developed in 19 of the
patients. In these patients, dislocation developed again after an average of 7 (3-24)
months. The average age of the patients at their first dislocation was calculated as 23.3

(14-48) years. Patients returned to work on average 6.4 (3-24) months after surgery.

Conclusion: In this study, the difference between the preoperative and
postoperative averages of all the scores we looked at to evaluate the patients was
significant. Therefore, it can be said that arthroscopic Bankart repair is a treatment method
with satisfactory clinical results and a low complication rate in patients with Bankart
lesion after recurrent shoulder dislocation. In this study, when we compared patients with
and without redislocation, the difference in the means of all scores between the two
groups was significant. In patients with re-dislocation after surgery, the follow-up period
was longer, the number of dislocations before surgery was higher, and the amount of
glenoid defect on pre-surgical CT was greater, and these variables were statistically

significant.

Key words: Bankart repair, Shoulder arthroscopy, Recurrent shoulder dislocation,

Bankart lesion
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

: Derece Simgesi

AC : Akromioklavikular

AIOS : Acquired, Instability, Overstressed Shoulder

AMBRI : Atraumatic, Multidirectional, Bilateral, Rehabilitation, Inferior Capsular
shift

ark. : Arkadaslari

BMi : Body Mass Index

BT : Bilgisayarli Tomografi

c7-tl : Servikal 7-Torakal 1

Cm : Santimetre

EHA : Eklem Hareket Ac¢ikligt

GH : Glenohumeral

ISIS : Instability Severity Index Score

IGHL : Inferior Glenohumeral Ligaman

Mm : Milimetre

mmHg : Milimetre Civa

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme

OGHL : Orta Glenohumeral Ligament

QDASH : Quick Disabilities of Arm Shoulder Hand

RC : Rotator Cuff

RF : Radyofrekans

SGHL : Superior Glenohumeral Ligament

Slap : Superior Labrum Anterior to Posterior

TUBS : Traumatic, Unilateral, Bankart Lesion, Surgery
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USG

VAS

WOSI

: Ultrasonografi
: The Visual Analogue Scale

: The Western Ontario Shoulder Instability Index
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1. GIRIS

Glenohumeral(GH) eklem, ¢cok planli harekete sahip olmasi ve eklemler igerisinde
hareket agikliginin en fazla olmasi ile kas iskelet sisteminin en 6nemli eklemlerindendir.
Sferoid tip bir eklemdir fakat kemik uyumu kalca ekleminden diisiiktiir(1). Herhangi bir
hareket aninda humerus baginin %25°1 glenoid ile temas halinde bulunmaktadir. Labrum
glenoidin derinligini %50 artttirmaktadir(2). Humerus basi ve glenoidin kemik yapist ¢ok

planli harekete izin vermektedir fakat stabilitede yetersiz kalmaktadir(1).

Viicutta instabilitenin en sik gorildiigii sinoviyal eklem GH eklemdir(3).
Instabilite, aktif eklem hareketi sirasinda eklemi olusturan kemiklerden birinin digeri
lizerinde semptomatik anormal yer degistirmesidir(4,5). Stabil omuz hareketi i¢in statik
ve dinamik komponentler arasinda denge olmasi gerekmektedir. Stabiliteyi saglayan
statik komponentler; labrum, glenohumeral baglar, eklem kapsiilii, glenohumeral eklem
uyumu ve eklem i¢i negatif basingtir. Dinamik komponentler; rotator cuff(RC) kaslari,

deltoid ve diger omuz cevresi kaslardir(6).

Glenohumeral stabiliteden sorumlu baglar; superior glenohumeral ligaman
(SGHL), orta glenohumeral ligaman (OGHB) ve inferior glenohumeral
ligaman(IGHB)’dir. Omuz 90° abdiiksiyona getirildiginde ve dis rotasyona alindiginda

humerus basmnin anteriora ¢ikmasini engelleyen IGHL bunlarin en énemlisidir(7).

Anatomik ve biyomekanik 6zelliklerinden dolay1 viicudun en instabil eklemi olan
omuz eklemi tiim ¢ikiklarin yaklasik %50 sini olusturur. Bunlarin %97 sini anterior ¢ikik,
%3 {nii posteriora ¢ikik olusturmaktadir.(8) Literatiirde omuz ¢ikigi olan hastalarin

ortalama yas1 20 olarak raporlanmistir. Hastalarin %90 1 erkektir(2,9—11).

Glenohumeral instabiliteler birgok sekilde siniflandirilabilirler. Omuz instabilitesi,
sebep olan faktore gore travmatik ve atravmatik olarak siniflandirilmaktadir. Omuz
instabilitesi hareketin yonii ile de kategorize edilebilir; anterior ve posterior en yaygin
tipler olmakla birlikte inferior, superior ve ¢ok yonlii instabiliteler tanimlanmistir.
Instabilite derecesine gore siniflayacak olursak dislokasyon ve subluksasyon olarak iki
gruba ayirmak miimkiindiir. Yaralanma zamanmna gore siniflayacak olursak akut ve
kronik olarak tanimlayabiliriz. Ilk 3 hafta i¢inde basvuran omuz ¢ikiklarmna akut, 3

haftadan sonra basvuran omuz c¢ikilarina kronik ¢ikik denmektedir. Anterior omuz



cikiklarinin yaklasik % 80-90°1 tipik olarak abduksiyon ve eksternal rotasyondaki omuza

asir1 gli¢ uygulayan bir travma sonrasi ortaya ¢ikar(12,13).

Omuz instabilitesinin primer sebebi travmadir. ilk ¢ikik sonrasi tekrarlayan ¢ikik
olmasinda yas onemli bir faktordiir. Ilk ¢ikik sirasindaki yasi 20’nin altinda olan
hastalarin %90 omuzlar tekrar ¢ikmaktadir. Erkek cinsiyet, anterior ¢ikik, kollajen doku
hastalig1 olmasi tekrarlama riskini arttirmaktadir. Tlk ¢1kik sirasindaki yasi 40’1n iizerinde
olan hastalarda tekrar cikik orami %10’lara diismektedir(14) . Hastanin aktivite
seviyesinin yiiksek olmasi ve ¢ikiga sebep olan travmanin biiyiilk olmasi tekrarlama

olasiligini arttirmaktadir(15).

Omuz instabilitelerinde eklemde baz1 degisiklikler goriilmektedir. Bunlar bankart
lezyonu, Hill-Sachs lezyonu, glenoid kemik yapisinin yuvarlaklagmasi, eklem kapsiilii ve
tendonlarin gerilmesi veya gevsemesi olarak sayilabilir. Uzun donemde gecirilen eklem

cikigi sayisi dejeneratif artrit gelisme riskini arttirmaktadir(16).

Giliniimiizde ilk ¢ikik sonrasi immobilizasyon genel kabul goriilen yaklagim
olmakla birlikte yukarda saydigimiz risk faktorlerine sahip hastalarda ilk ¢ikik sonrasi
rekiirrens riskinin yiiksek olmasi, ilk ¢ikig: takiben cerrahi tedavi uygulama gegerliligini

arttirmistir.(17)

Tekrarlayan omuz c¢ikiklarinda bankart ve modifikasyonlar1 gibi bir¢ok agik
cerrahi tedaviler ideal stabilite saglamakla birlikte yeterli eklem hareket agiklig1 ve eski
kas giiciinii saglamakta basarili olamamaktadir. Gelisen teknik ve enstriimantasyonlar
yardimiyla daha az cilt kesisi, cerrahi sonras1 daha az agri, eklem hareketlerinde daha az
kisitlama ve kas giiciinde daha az kayip olmasi cerrahlar artroskopik yontemlere
yonlendirmektedir. Artroskopik yontemlerin ilk 6rneklerinde yiiksek basarisizlik oranlari
bildirilmis olsa da giincel yayinlar artroskopik ve agik cerrahi yaklasimlarin benzer
sonuclart oldugunu belirtmektedir (18,19). Tekrarlayan anterior omuz ¢ikiklarinda
artroskopik yontemlerin, acik tamirlerle esit veya daha iyi sonug verdigini gosteren bir¢cok

calisma bulunmaktadir(9-11).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Eklemi Embriyolojisi

Insan viicudundaki dokular endoderm, mezoderm ve ektoderm olarak
isimlendirilen 3 tabakadan gelismektedir. Ektoderm ve mezoderm tabakalar1 kas iskelet
sistemini olusturmaktadir(20,21). Omuz ekleminin olugmasini saglayan iist ekstremite
tomurcugu 4. haftanin sonunda olusmaktadir. Kikirdak yapi 5. haftada olusmaktadir.
Kikirdak yapinin kalsifikasyonu ile kemikler olusmaya baslar. 5. haftada es zamanlh
olarak kaslar da olusmaya baglar. Brakial pleksustan gelisen periferik sinirlerin
mezensimal doku icine dagilmasi da 5. haftada olugmaktadir(21,22). 6. haftada iki
kikirdak yap1 arasinda interzonun oldugu 3 tabaka seklinde goriilen glenohumeral eklem
7. haftada labrum, glenohumeral baglar ve RM kaslarin olugmasiyla belirgin bir hal alir.
8. haftada eriskin omuzuna benzer bir hal alir(fetusun boyutu 23 mm). 16. haftalarda son
seklini alir(fetusun boyutu 38 mm). 4. ay sonunda omuz eklemini olusumu tamamlanmis

olur(22)(sekil 1).

|
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Sekil 2.1. Ust ekstremitenin embriyolojik gelisimi



2.2. Omuz Eklemi Anatomisi

Omuz eklemi(sekil 2) iist ekstremiteyi govdeye baglayan ve genis eklem hareket
acikligina sahip olan 16komotor sistemin en kompleks eklemidir. Bu karmasik eklemi
glenohumeral eklem, sternoklavikuler eklem, akromioklavikuler eklem ve skapulotorasik
eklemler olusturur. Normal omuz hareketleri bu dort eklemin koordineli hareketleri ile

miimkiin olmaktadir(23).

Omuz kusagi kemik iskeleti klavikula, skapula ve humerustan olusmaktadir.
Omuzun govde ile baglantisini biiyiik oranda kaslar ve klavikula ile sternum arasindaki

sternoklavikuler eklem olusturmaktadir.
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Sekil 2.2. Omuz ekleminin genel goriiniisleri

2.2.1. Kemik Yapilar
Klavikula

Fetal donemde kemiklesmenin en erken basladigi kemik klavikuladir(5.hafta ).

Klavikulanin medial epifizi yaklasik 25 yaslarinda kapanarak en ge¢ kapanan epifizi



olustururur. Dogumda kirig1r en sik goriilen kemik klavikuladir. Klavikula medialde
manubrium sterni lateralde akromion ile eklem yapan s seklinde bir kemiktir(sekil 2.3).
Medialde kostoklavikuler baglar ile 1. kostaya korakoklavikuler baglar ile skapulaya

baglanir. Klavikulanin s sekli omuz ekleminin genis hareket agikligina rotasyon yaparak

katki saglar.
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Sekil 2.3. Klavikula kemik yapis1 ve kas yapisma yerleri
Skapula

Skapula bigim olarak yassi kemikler sinifinda yer alan {i¢ kenar ve ii¢ kdseye sahip
iki ylizeyli bir kemiktir. Govde, akromiyon, skapula boynu, spina skapula, glenoid fossa
ve korakoid ¢ikinti olmak {izere alt1 boliime sahiptir(sekil 2.4). Seviye olarak iki ile

yedinci kostalar arasindadir. Skapulaya on yedi kas ve dort bag tutunmaktadir(24).
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Sekil 2.4. Skapulanin anatomik bolgeleri



Skapulanin fonksiyonel agidan en Onemli bolimi lateral kosesidir. Burada
korakoid ¢ikint1 ve glenoid fossa bulunmaktadir. Korakoid ¢ikintiya korakoakromiyal
bag, konoid ve trapezoidden olusan korakoklavikuler baglar, korakobrakialis kas1 origosu
ve biseps kasimin kisa basindan olusan konjoint tendon ve pektoralis mindr kasinin
baslangi¢ noktas1 yapismaktadir. Glenoide lateralden bakildiginda armuta benzemektedir.
Skapulaya gore 2-7 derece retrovertttir. A¢inin degismesi instabiliteye yol agabilir.

Skapula gogiis duvarina gore 30 derece civar anteverttir(24)(sekil 2.5).

4 retroversion

Sekil 2.5. Skapula ve glenoidin oryantasyonu

Skapulanin posteriorunda medialden baslayip lateral ve superiora dogru devam
eden cikintisina spina skapula denmektedir. Spina skapulanin disa dogru olan uzantisi
akromionu olusturur. Klavikula ile akromioklavikular(AC) eklemi olusturmaktadir.
Akromionun diiz(tip 1), kivrik(tip 2) ve cengel(tip 3) olmak flizere li¢ ¢esidi tarif
edilmistir(sekil 2.6). Tip 3 akromionlarda RC yirtiklarinin daha sik oldugu
bildirilmistir(25).

Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil 2.6. Akromion tipleri



Humerus

Ust ekstremitenin en uzun kemigi humerustur. Proksimal kismi omuz eklemine
katilmaktadir. Bas, anatomik boyun, kii¢iik ve biiylik tiiberkiiller ile cerrahi boyun
proksimal kismi olusturmaktadir(sekil 2.7). Yar1 kiiresel olan humerus basi s1g olan

glenoid ile glenohumeral eklemi olusturmaktadir.
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Sekil 2.7. Proksimal humerus anterior ve posteriordan goriiniimii

Humerus bagsi ile humerus cismi arasinda medialde 130 ile 150 derece civari
acilanma vardir. Bas transepikondiler aksa gore 30-35 derece retroverttir. Bagin bittigi yer
anatomik boynu olusturmaktadir. Glenoid fossa humerus basinin sadece %25-30 unu
kapsamaktadir. Fibrokartilajenoz bir yap1 olan labrum glenoidin derinligini ve humerus
basina olan temas ylizeyini arttirmaktadir. Proksimal humerusun safta dogru daraldig: ve

kiriklari ile en sik karsilastigimiz bolge olan metafizer kemik cerrahi boynu olusturur(26).
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Sekil 2.8. Proksimal humerusun oryantasyonu



2.2.2. Eklem Yapilan
AKromioklavikuler eklem

Akromioklavikuler eklem fibrokikirdak bir disk iceren plana tipi bir eklem olup
akromin ve distal klavikula arasinda olusur(sekil 2.9). Bu eklemi stabil tutan iki bag:
vardir. Bunlar; 6n arka deplasmani engelleyen akromioklavikuler baglar ve superior
deplasmani engelleyen korakoklavikuler baglar. Korakoklavikuler baglar konoid ve
trapezoid seklinde ve aym sekilde isimlendirilen iki komponentten olusur. Ust
ekstremitenin maksimum abdiiksiyonunda klavikula 40-50° rotasyon yaparken
akromioklavikuler eklem 5-8° civari rotasyon yapmaktadir(27).

Coracoclavicular ligament

Trapezoid Conoid

Acromioclavicular ligament a
ligament ligament

Conoid tubercle

Acromion

Coracoid process

Glenoid cavity

Suprascapular notch

Sekil 2.9. Akromioklavikuler eklem yapisi

Sternoklavikuler eklem

Sternoklavikuler eklem intraartikiiler diski olan manubrium sterni ile klavikula
arasinda olusan sellar tip bir eklemdir(sekil 2.10). On ve arka sternoklavikuler baglar,
kostoklavikuler bag ve interklavikuler bag eklemin stabilitesine katki saglayan baglardir.
Bu eklem anterior posterior yonelimde 35° civari, superiora 35° civar1 ve rotasyon

seklinde 45° civar1 hareket yapabilmektedir(28-30).
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Sekil 2.10. Sternoklavikuler eklem yapist

Glenohumeral eklem

Glenohumeral eklem viicudun en genis hareket acikligina sahip sferoid tip bir
eklemdir. Humerus bas1 ve glenoid tarafindan olusturulmustur(sekil 2.11). Genis hareket
acikligr stabilite agisindan dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Humerus basinin
sadece %80 1 glenoid tarafindan ortiinmektedir. Glenoidin kenarinda 5 mm kalinliga sahip
fibrokatlaj yapida labrum bulunur. Labrum humerus basi Ortiinmesini %80 e kadar

¢ikarmaktadir(31).
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Sekil 2.11. Glenohumeral eklem koronal kesit goriintiisii

Humerus bagini genisce saran ve sikica kemige tutunan eklem kapsiiliiniin hacmi
basin yaklasik iki kat1 kadardir(sekil 2.12). Glenohumeral eklemin hareket aciklig1 igin
avantaj olan bu durum eklem stabilitesi i¢in dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Kapsiiliin stabiliteye tek basina katkis1 cok azdir(32).



Sekil 2.12. Glenohumeral eklem kapsiilii

Kapsiiliin 6n yliziinde glenohumeral ligaman bulunur. Bu ligamanin ii¢ bileseni
vardir. Bunlar; superior glenohumeral ligaman (SGHL), orta (middle) glenohumeral
ligaman (OGHL) ve inferior glenohumeral ligaman (IGHL) dir(33)(sekil 2.13). Superior
glenohumeral ligaman labrumun st kisminda biseps uzun basi ile birleserek glenoid
superioruna yapisir. Humeral tarafta anatomik boynun 6n yiiziine yapisir. Gorevi dig
rotasyonu kisitlama ve adduksiyon veya hafif abdiiksiyonda basin inferiora ¢ikigini
engellemektir. Orta glenohumeral ligaman medialde superior glenohumeral ligamandan
glenoid orta ve alt 1/3 liik kismina kadar uzanir lateralde humerus anatomik boynunun 6n
kismina yapisir. Insanlarm %30 unda bu ligaman bulunmaz. 45°’ye kadar olan
abdiiksiyonda dis rotasyon ve one tranlasyonu kisitlar. Daha yiiksek abdiiksiyonda etkisi
azalir. Inferior glenohumeral ligaman anterior bant posterior bant ve aksiller posta olusan
bu ligaman humerus basina alttan hamak gibi destek olmaktadir. Bagin en kalin yeri
anterosuperiorudur. Omuzun ana statik stabilizatérii IGHL olarak kabul edilmektedir.
Bagin anterior bandi, dis rotasyon ve 90° abduksiyondaki kolun anterior ve inferior
cikigini engellerken posterior band ise i¢ rotasyon ve 90° abduksiyondaki kolun posterior

ve inferiora ¢ikmasini engeller.
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Sekil 2.13. Glenoid ve glenohumeral baglar

Korakoidden tuberkulum majus a dogru uzanan korakohumeral ligaman humerus
basinin inferiora translasyonunu ve adduksiyondaki kolun dig rotasyonunu kisitlayarak
eklem stabilitesine katkida bulunur. Akromion ve korakoid ¢ikinti arasinda uzanan
korakoakromial ligaman subakromial boslugun ¢atisini olusturur ve humerus basinin

yukar1 hareketini sinirlar.
Skapulotorasik eklem

Skapula ile toraksin arka duvari arasinda bulunan fonksiyonel bir eklemdir.
Gergek eklem degildir. Skapulanin 6niinde bulunan serratus anterior ve subskapularis
kaslarinin fasyasi ile toraks duvarini orten fasya arasinda hareket gerceklesmektedir.
Skapulotorasik eklem omuz eklemi hareket agikligina katkisi vardir. Skapula laterale
hareket ettiginde glenoid anteriora, mediale hareket ettiginde glenoid laterale

donmektedir(33).

2.2.3. Kaslar
Rotator manset kaslari
Skapuladan koken alip proksimal humerusta 3’ii biiylik tiiberkiile biri kiiciik

tiiberkiile yapisan kas kompleksidir. Humerusa yapigma yerlerinde tendonlar1 kapsiil
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liflerine karisir. Omuz eklem hareket ve stabilitesinde en Onemli kaslardir. Bunlar;

subskapularis, teres mindr, infraspinatus ve supraspinatustur(34)(sekil 2.14).
Supraspinatus kasi

Supraspinatus kasi skapulanin arka yiizii spina skapulanin superiorundan
kaynaklanir. Tendonu infraspinatusun tendonun bazi lifleri ile birleserek tuberkulum
majusa tutunur. Kolun abdiiksiyonunu baglatan ilk 15-20° abduksiyonu yaptiran kastir.
Glenohumeral eklem stabilitesine de katk1 saglamaktadir. Innervasyonunu supraskapular
sinir beslenmesini supraskapular arter saglar(35,36). Supraspinatus kasin tendonu
superiorda akromion ve subakromial bursa, inferiorda humerus basi ile komsulugu vardir.
Bundan dolay1 gerilmenin yaninda kompresif kuvvetlere de maruz kalmaktadir(37). Kirk

yasindan sonra supraspinatus tendonunun yaralanma riski artmaktadir(38).
Infraspinatus kas

Skapulanin arka yiizii spina skapulanin altindan kaynaklanir lateralde
supraspinatus ve teres minor’iin liflerine karigarak tuberkulum majus’un orta arka
kismina yapisir. Siniri supraspinatus gibi supraklavikuler sinirdir. Gorevi omuza dis
rotasyon yaptirmaktir. Omuz stabilitesine i¢ rotasyonda humerus basini sararak posterior
subluksasyonu engelleyerek ve abdiiksiyon ve dis rotasyonda humerusu arkaya ¢ekerek

anterior subluksasyonu engelleyerek katkida bulunur(39).
Teres minor kasi

Skapulanin dis kenarinin ortasindan baglar lateralde tuberkulum majusun arka alt
kismina yapisir. Siniri aksiller sinirdir. Fonksiyonu omuza dis rotasyon yaptirmaktir.

Anterior stabilizasyona da katki saglar(40).
Subskapularis kasi

Skapulanin 6niinde subscapular fossadan koken alir. Siniri subskapular sinirdir.

Primer gorevi kola i¢ rotasyon yaptirmak olup tuberkulum minusta sonlanir.

Pasif olarak anterior dislokasyonu engellemektedir. N6tral pozisyonda kas tek
basina, 45° abdiiksiyonda orta ve alt glenohumeral ligamanlarla birlikte anterior
dislokasyonu engellemektedir. 90° abduksiyonda primer anterior dislokasyonu

engelleyen yap1 alt glenohumeral ligamandir.
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Teres major kasi

Teres mindr kasmin altinda skapulanin dis kenarinin alt kismindan baglayip
proksimal humerusu medialden doniip tuberkulum minus’un alt kismindaki kristaya
yapisir. Siniri subskapular sinirdir. Latissimus dorsi ile birleserek kola i¢ rotasyon,

adduksiyon ve ekstansiyon yaptirir(29).
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Sekil 2.14. Rotator manget kaslar1 ve teres major

Deltoid kasi

Deltoid kas1 klavikula 1/3 lateralinde baslayan on lifler, akromiondan baslayan
orta lifler ve spina skapuladan baslayan arka lifler olmak iizere {i¢ béliimden olusur(sekil
2.15). innerve eden siniri aksiller sinirdir. On ve arka lifler daha uzun olup birbirine
paralel seyreder, orta lifler diger liflerden daha giicliidiir. Orta lifler 15-90 derece
arasindaki abdiiksiyonu, on lifler fleksiyon ve i¢ rotasyonu, arka lifler ekstansiyon ve dis

rotasyonu yaptirir(41).
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Sekil 2.15. Deltoid kas1

Trapezius kasi

Skapula ve govde arasindaki kaslarin en yiizeyel ve en genis olanidir. Ug kisimdan
olusur. Oksipital kemik ve servikal vertebralarin spindz c¢ikintilarindan baglayip
Klavikulanin dis 1/3’tine yapisan kismi st lifleri, ilk 6 torakal vertebranin spindz
c¢ikintilarindan baslayip akromiona yapisan kismi orta lifleri, son alt1 torakal vertebranin
spindz ¢ikintilarindan baslayip spina skapulaya yapisan kismi alt lifleri olusturur(sekil
2.16). Siniri aksesuar sinir ve ¢2-c4 sinir kokleridir. Ust liflerin gérevi skapulay yukari
¢cekmek, orta liflerin gorevi skapulayr orta hata ¢ekmek, alt liflerin gorevi skapulay1
medial ve asagiya dogru ¢ekmektir. Alt liflerin hareketiyle glenoid yukar1 dogru yonelir
boylelikle serratus anterior kasi ile birlikte 90 dereceden daha fazla olan abdiiksiyonu

yapmis olurlar(42).
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Sekil 2.16. Trapezius kasi

Levator skapula kasi

Ilk 4 servikal vertebranin transvers cikintilarindan baslayrp skapulanm {ist
medialine yapisir(sekil 2.17). Kasilmasini saglayan sinir dorsal skapular sinirdir. Gorevi
skapulay1 yukar1 g¢ekerek yiik tasima sirasinda ¢okmesini engellemektir. Boylelikle
trapezius kasinin st liflerine yardimer olur. Skapulay:r yukar1 ¢ekerken glenoidin asagi

dogru yonelmesini saglar.
Romboid kaslar

Kii¢iik romboid kas1 ¢7-t1 vertabralarinin spindz ¢ikintisindan baglarken biiyiik
romboid kasi t2-t5 vertebralarin spindz ¢ikintilarinda baglar. Kiiciik romboid kas
skapulanin medail kenarinda spina skapulanin sonlandig1 yere yapisirken biiyiik romboid
hemen altina yapisir(sekil 2.17). Sinirleri dorsal skapular sinirdir. Gorevleri trapezius orta

lifleri gibi skapulay1 orta hata dogru ¢cekmek ve biraz elevasyon yaptirmaktir(43).
Latissimus Dorsi kasi

Viicuttaki en genis kas olan latissimus dorsi kas1 son alt1 torakal vertebralar, tim
lumbal ve sakral vertebralarin spindz ¢ikintilart iliak kristanin mediali son 3 kosta ve
skapulanin alt kogsesinden baslar. Humerusta tiiberkiiller arasindaki oluga tutunur(sekil
2.17). Siniri torakodorsal sinirdir. Gorevi iist ekstremiteye i¢ rotasyon adduksiyon ve

ekstansiyon hareketlerini yaptirmaktir. Bu kas kolun en gii¢lii adduktoriidiir(43).
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Sekil 2.17. Levator skapula, romboidler ve latissimus dorsi kaslari

Serratus Anterior Kasi

[k dokuz kostanm 6n yiiziinden koken alan bu kas ii¢ béliimde incelenir. Ust
boliim skapulanin iist kdsesine, orta boliim skapulanin i¢ kenarina, alt bolim ise alt
kosesine yapisir(sekil 2.18). Siniri torasikus longustur. Gii¢lii olan bu kasin gorevi
skapulay1 toraksa yaklastirmak ve alt lifler vasitasi ile glenoidi yukariya yonlendirerek
kola 90 dereceden fazla abdiiksiyon yaptirmaktir. Kanat skapula bu kasin

disfonksiyonunda olusan patolojik durumdur(44).

Pektoralis Minor Kasi

2-5 kostalarin 6n kismindan baslayip korakoid ¢ikintida sonlanan bu kas1 medial
pektoral sinir uyarir(sekil 2.18). Gorevi omuzu 6ne ve asagl ¢ekmektir. Omuz sabit

oldugunda kostalar1 yukar1 ve disa ¢ekerek inspirasyona katkida bulunur(43).
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Sekil 2.18. Serratus anterior ve pektoralis minor kaslari

Pektoralis major kasi

Medial 1/3 klavikula, sternum ve 2-7 kikirdak kostalardan kaynaklanan bu kas
tuberkulum majusun devami olan kristaya yapisir(sekil 2.19). Siniri lateral pektoral

sinirdir. Gorevi fleksiyon adduksiyon ve i¢ rotasyondur(43).

Biseps kasi

Biseps iki basli bir kastir. Uzun basi glenoidin superior kenarina ve labruma kisa
basi kokakoid ¢ikintiya tutunur. Distalde kas kismi tuberositas radii’ye tutunurken
apondroz kismi 6nkolun derin fasyasina tutunur(sekil 2.19). Siniri muskulokutan sinirdir.
Gorevi hem kol hem dnkola fleksiyon ve &nkola supinasyon yaptirmaktir. Onkolun esas
supinatoriidiir. Ayrica stabilite agisindan omuz dis rotasyonda iken humerus basini

deprese eder(45).
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Sekil 2.19. Pektoralis major ve biseps kaslar1

2.2.4. Damar Sinir Yapisi

Glenohumeral eklemin kanlanmasi subklavyen (ve daha sonra aksiller) arter ve
dallarindan saglanir. Subklavyen sagda brakiyosefalik gévdeden, solda aortik arktan
¢ikar. Birinci kostanin iist kenarinda ve on skalen kasin arkasindan ge¢cmeden Once
tiroservikal trunkusa dallanir, bu govde asendan servikal, inferior tiroid, transvers servikal
ve supraskapular dallarina ayrilir. Birinci kostayr gecip klavikulanin altindan gegerken,
subklavyen arter aksiller arter ismini alir. Aksiller arter, pektoralis minor kasi ile olan
konumuna gore ti¢ kisma ayrilir. Aksiller arter pektoralis mindriin arkasindan devam
ederken, her biri damarin anteroinferior yiizeyinden kaynaklanan alti dal verir. Bu
dallardan dordii glenohumeral eklemin vaskiiler beslenmesi i¢in 6nemlidir. Medialden
laterale bu 6nemli dallar torakoakromiyal arter, subskapular arter, anterior sirkumfleks
arter ve posterior sirkumfleks arterdir. Torakoakromiyal arter ayrica dort dala ayrilir.
Bunlar: klavikiiler, akromiyal, deltoid ve pektoral dallardir. Subskapular arter;
sirkumfleks skapular arter ve torakodorsal arter olarak ikiye ayrilir. Anterior ve posterior
sirkumfleks humerus arterleri, anastomoz yapmadan once humerusun boynu etrafinda
dolanir ve humerusu ve ¢evredeki kaslar1 beslemek icin diger kiiciik dallar1 verir. Bu
arterlerin her biri, glenohumeral eklemi ve ¢evresindeki yapilar1 zengin bir kan kaynagi

ile besleyen bir damar ag1 olusturmak i¢in birlesir(sekil 2.20).

Glenoid labrumun kan beslemesine katkida bulunan ii¢ ana damar vardir. Bunlar;
supraskapular arter, subskapular arterin sirkumfleks skapular dali ve posterior

sirkiimfleks humerus arteridir. Bu damarlar labrumun her tarafin1 ¢evreler ancak labral
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dokuya penetrasyon labrumun periferik tutunma yeri ile sinirhidir ve superior ve anterior

kisimlar posterior ve inferior kisimlara gore daha az vaskiilarizedir(46).

Andary ve Petersen(47), omuz kapsiilii ve glenohumeral baglarin kanlanmasini
incelemek i¢in 34 kadavra iizerinde yaptig1 bir ¢calismada kapsiiliin 4 arter tarafindan
kanlandigimi bildirmigler. Bunlar; supraskapular arter, subskapular arterin sirkumfleks
skapular dali, anterior sirkumfleks humerus arteri ve posterior sirkiimfleks arteridir. Ayni
calismada omuzun baskin damarlarinin yatay olarak ilerledigi gosterilmistir. Bu durum
glenohumeral ekleme cerrahi yaklasimlarin tasarlanmasinda 6nemli olabilecek bir

bulgudur(47).

Glenoidi besleyen vaskiiler dallar ayn1 zamanda skapular boyun ve glenoidin
periosteumunu da beslemektedir. Anterior ve posterior sirkumfleks humerus arterleri
humerus basin1 besler. Anterior sirkumfleks humeral arter, pektoralis majoriin alt sinirinin
hemen altinda aksiller arterin {igiincii kismindan dogar ve humerusa ulagmak igin
korakobrakialis ve bisepslerin kisa basinin altindan gecer. Ana dali, anterolateral dali
(veya arkuat arter), biseps uzun basinin tendonunun altindan geger ve intertiiberkiiler
olugun lateral ve superior yonlerinden humerus basina girer. Bu dal, humerus baginin en
onemli arteridir ve neredeyse tiim epifizi besler(48). Posterior sirkumfleks arter , aksiller
arterin i¢lincli kismindan ¢ikar. Dortgen bosluk boyunca arkaya dogru seyreder ve biiyiik
tiiberkiiliin arka yiizlinli ve humerus basinin posteroinferior kismini besler(48). Anterior
ve posterior sirkumfleks arterler bolgedeki diger arterlere ek olarak birbirleriyle
anastomoz yaparlar. Bununla beraber humerus basinin tam vaskiilerizasyonu ancak

anterior sirkumfleks arterin anterolateral dali (arcuate arter) ile miimkiindiir.
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Sekil 2.20. Omuzun damar yapisi

2.2.5. Glenohumeral Eklem innervasyonu

C5, C6 ve C7 sinir koklerinden ¢ikan sinir dallari, C4 sinir kokiinlin degisken
katkisiyla omuz bolgesini innerve eder. Glenohumeral ekleme baslica katkida bulunanlar
aksiller, supraskapular, subskapular ve muskulokutanoz sinirlerdir ve ek olarak brakial
pleksusun arka kordonunun dallarindan da innervasyonu olur. Eklemin iist kismi esas
olarak supraskapular sinirin dallar1 tarafindan innerve edilir. Aksiller sinir,
muskiilokutan6z sinir ve lateral anterior torasik sinirin dallar1 da bu bolgeye katkida
bulunurlar. On kistm, muskulokutandz sinirin degisken katkilariyla aksiller ve
supraskapular sinirler tarafindan saglanir. Subskapular sinir ve brakiyal pleksusun arka
kordonundan gelen dallar da 6n bolgeyi innerve ederler. Arkada, kapsiiliin iist bolgesi
supraskapular sinir ve alt kismu aksiller sinir tarafindan innerve edilir. Inferior bolge
anteriorda aksiller sinir tarafindan, posteriorda ise aksiller sinir ve supraskapular sinirin

dallarinin bir kombinasyonu ile innerve edilir.

2.2.6. Omuzun Bursalari

Bursalar, dokular arasinda siirtlinmeyi azaltan ve kaygan ylizeyleri ile yastik
gorevi goren i¢i sivi dolu kapali keselerdir. Normalde damar yapilar1 yoktur. Bursalar,
tendonlar ile kemiklerin arasinda, kaslar ile kemikler arasinda, cilt ve kemikler arasinda

bulunabilirler.
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Subakromial bursa viicuttaki en biiylik bursadir. Fibroadipoz doku ile
supraspinatus tendonuna baglidir. Omuz hareketleri sirasinda kayganlig: arttirarak rotator
mangetin akromiyon altinda rahat hareketini saglar. Subdeltoid bursa ile direk iligkilidir.
Bu ylizden bu iki bursa yerine sadece subakromial bursa terimini kullanmak daha dogru

olur(23,43).

Subskapular bursa, subskapular kasin iist kismi ile glenoid boynu arasinda
bulunur. Bu bursa glenohumeral eklem ile iligkilidir. Bunlar disinda korakoid ¢ikinti ile
subskapular tendonu ayiran subkorakoid bursa, infraspinatus tendonu ile eklem
kapsiiliinii ayiran infraspinatus bursa ve deri ile akromiyonu ayiran bursa mevcuttur(sekil

2.21).

Sekil 2.21. Omuzdaki bursalarin 6nden ve yandan goriiniimleri

2.3. Patoanatomi

2.3.1. Yumusak Doku Lezyonlar:
Bankart lezyonu

1938 yilinda bankart tarafindan ilk kez tariflenen bu patoloji IGHL 1n anterior
band1 ve anteroinferior labrumun glenoidden ayrilmasi durumudur(49,50)(sekil 2.22).
Travmatik ¢ikiklarda en sik goriilen patoloji olup anterior instabilitesi olan hastalarin %
97 sinde goriilmektedir(51). Fakat bu lezyon tek basina instabiliteden sorumlu degildir.
Tam ¢ikik olabilmesi icin ayrica kapsiiloligament6z yirtik, glenohumeral ligamanlarin
humerus basindan ayrilmasi, osteoartikiiler defekt, korakoakromiyal bag hasari, eklemin

propriosepsiyonunda ve eklem sivisinin adhezyon ozelliklerinde bozulma ve omuz
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cevresi kas yapisinin bozulmasi gibi lezyonlardan biri veya birkacinin birlikte oldugu

kompleks hasar olmalidir(52).

Sekil 2.22. Bankart lezyonunun MRG artrografi goriintiisii

Perthes Lezyonu

Bankart lezyonu gibi labrum ve IGHL glenoidden ayrilir fakat skapula anterior
periostu saglam kalir. Periost saglam oldugu i¢in bu lezyonlar stabildir ve tan1 koymak

zordur MR G-artrografi yapmak gerekir(53)(sekil 2.23,2.27).

Sekil 2.23. Perthes lezyonunun MRG artrografi goriintiisii

ALPSA (Anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion)

Ik kez 1993 yilinda Nevasier bu patolojiyi tespit etmistir. Burada bankarttan farkli
olarak glenoidden ayrilan yapilar mediale yer degistirip orada iyilesir boylece instabil bir
durum ortaya ¢ikar bunun tedavisinde standart bankart lezyonuna gore daha dikkatli

olmak gerekir(sekil 2.23, 2.27).
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Sekil 2.24. ALPSA lezyonu MRG artrografi goriintiisii

HAGL (Humeral avulsiyon glenohumeral ligaments)

Tan1 konmast zor olan bu lezyon IGHL 1n humerus tarafindan aviilze olmasini

ifade eder(54,55)(sekil 2.25).

HAGL lesion

Sekil 2.25. HAGL ve GLAD lezyonlar

GLAD (Glenoid Labral Articular Disruption)

Bu lezyonda bankart ile birlikte glenoidin anteroinferiorundan kikirdak pargasi
kopmaktadir. Genelde bu lezyonda instabiliteden ziyade agr1 basvuru sebebi

olmaktadir(sekil 2.25, 2.26).
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Sekil 2.26. GLAD lezyonu MRG artrografi goriintiisii

a iNc:rrr.\al Iar::ero- b c ALPSA d  Perthe’s lesion
nferior labrum Bankart (medially displaced) (periosteal stripping)

Sekil 2.27. Bankart lezyonu ve varyantlari

2.3.2. Kemiksel Lezyonlar
Kemik bankart lezyonu

Omuz ¢ikig1 sirasinda humerus basinin ¢arpmasi ile glenoid anteriorunda kirik
olmasi kemiksel bankart olarak ifade edilmektedir(sekil 2.28). Tekrarlayan ¢ikiklarin
sebep oldugu asinma ile de glenoidde kemiksel defekt olabilmektedir(56). Defekt boyutu
arttikca instabilite gelisme ihtimali artmaktadir. Glenoidde %20 den fazla defekt olmasi
durumunda bankart tamiri yetersiz kalacagi i¢in ameliyat dncesi iyi planlama yapmak

gerekmektedir(57,58).
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Bankart

Sekil 2.28. Kemik bankart(a) ve Hill-Sachs(b) lezyonlari

Hill —Sachs lezyonu

Omuz ¢ikigr sirasinda humerus basi posterolateralini glenoide ¢arpmasi sonucu
¢okme kirigi meydana gelebilmektedir. Buna Hill-Sachs lezyonu denir(sekil 2.29).
Travmatik instabilitesi olan hastalarin yaklasik %80 inde goriiliir(59). Cikik sayisi
arttikea lezyonun boyutu artmaktadir(60). Lezyonun boyutu humerus basinin %30 unu
gectiginde instabilite icin onem kazanmaktadir(5). Glenoid track terimi Yamamatu ve ark.
tarafindan literatiire kazandirilmistir. Omuz hareketleri sirasinda humerus basi glenoidin
%83 {inli kullanmaktadir. Bundan dolay1 glenoidin 6n arka ¢apinin %83 iine glenoid
trackt denmektedir(61). Hill-Sachs lezyonunun boyutu glenoid boyutunun %83 iinden
biiyilik ise buna off-track lezyon denmektedir. Bu durumda tek basina bankart onarimi
yeterli olmamaktadir. Hill-Sachs boyutunun biiyiikliigii glenoid tracttan kiiciik ise buna

on-tract lezyon denmektedir(62).

Sekil 2.29. Hill-Sachs lezyonu
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2.4. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Viicutta en yiiksek hareket acikligina sahip olmasi nedeniyle instabilitenin en sik
gorildiigli eklem olan omuz ekleminin stabilitesi birtakim statik ve dinamik faktorler ile
saglanmaktadir(63). Omuzda stabiliteyi saglayan statik faktorler; glenoid ve humerus
basinin versiyonu, glenohumeral eklem uyumu, labrum, kapsiiloligamentdz yapilar,
negatif eklem i¢i basing ve eklem ici adezyon kohezyon kuvvetleridir. Omuzda stabiliteyi
saglayan dinamik faktorler; rotator manset kaslari, skapulotorasik kaslar ve hareketler,

ligamanlarin dinamizasyonu ve propriosepsiyon duyusudur(64—66).

Glenoid anteversiyonu ve humerus bagi retroversiyonunun anterior instabilitesi
olan hastalarda, glenoidin inferiora dogru olan inklinasyonunun inferior instabilitesi olan

hastalarda kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir(67—69).

Glenoid capmin humerus basi capma orami glenohumeral indeks olarak ifade
edilmektedir. Bu indeksin azalis1 instabilteye yol agmaktadir. Glenoidin dikey ¢apinin
yatay ¢apindan yiiksek olmasi nedeniyle dikey instabilite yatay instabiliteye gore daha az
goriilmektdir(70).

Fiborkartilaj yapida olan labruma kapstiloligamentz yapilar yapisir. Labrum da
gevsek bir sekilde glenoide baglanir. Stabilite i¢in labrumun alt kisminn gevsek olmamasi
gerekmektedir. Labrum glenoidin eklem yiizeyini ve derinligini arttirmaktadir. Labrumun

alt kisminin ¢ikarilmasi instabiliteyi %65 arttirmaktadir(71,72).

Omuz ekleminde en Onemli statik kisitlayicilar kapsiiloligament6z yapilardir.
Kapsiil labrumdan baslayip rotator manget kaslarinin yapisma yerlerinin medialinde
sonlanirlar. Belli yerlerde kalinlasmalar yaparak ligamentleri olusturur. Ligamentler
arasinda stabilite i¢in en kritik ligament IGHL’dir. Rotator intervalin de omuz
stabilitesinde 6nemi oldugu bilinmekle birlikte mekanizmasi tam olarak

bilinmemektedir(26,73,74).

Omuz eklem i¢i basing her yone stabiliteye katki saglamaktadir. Kapsiil defekti
olup basincin azaldigr durumlarda inferior translasyon oldugu tespit edilmistir(26,75).
Eklem yiizlerini ¢ok ince sekilde kaplayan sinovial eklem sivisi adezyon kohezyon

ozelligi ile eklem stabilitesine katkida bulunur.

Rotator manset kaslari, biseps uzun basi, deltoid, pektoralis major ve latissimus

dorsinin olusturdugu eklem kompresyon kuvvveti stabilteye o©Onemli katkida
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bulunmaktadir(64). Yapilan ¢aligmalar rotator manset kaslarinin herhangi birinde defekt

olmasi stabiliteyi azalttig1 gosterilmistir(1).

Omuz kapsiil ve baglarindaki proprioseptif mekanoreseptorler eklem stabilitesinin
saglanmasinda etkilidir. Tekrarlayan c¢ikiklar1i olan hastalarda proprioseptif duyunun

kayboldugu ve tedavi ile biiyiik oranda diizeldigi gdsterilmistir(43,76,77).

Rotator manset kaslar1 kapsiiloligament6z yapilara yapistiklarindan dolay1
kaslarin  kasilmasi baglarin dinamizasyonuna sebep olarak stabiliteye katki

saglamaktadir(78).

Omuz stabilitesi i¢in glenohumeral eklem ile skapulotorasik eklemin uyumlu bir
sekilde hareket etmesi gerekmektedir. Her 2° glenohumeral eklem hareketi ile birlikte 1°
skapulotorasik eklem hareketi olmasi gerekmektedir. Bu hareketler arasinda uyumsuzluk

olmasi instabiliteye sebep olmaktadir(78).

2.5. Omuz instabilitesi

Eklem hareketleri sirasinda humerus basi ile glenoid arasindaki uyumun
translasyon seklinde bozulmasinin semptomatik olmasi instabilite, asemptomatik olmasi
laksite olarak tanimlanmaktadir(79,80). Instabilite hafif translasyon olarak da
goriilebilecegi gibi tam c¢ikik olarak da karsimiza ¢ikabilmektedir(80—82). Laksite bir
muayene bulgusu olup instabilite i¢in bir risk faktoriidiir(83,84).

Instabilite etyolojisine gdre travmatik ve non-travmatik olarak ayrilmaktadir. One
instabilitelerde travmanin rolii %96 iken arkaya instabilitelerde %67°dir(58,85).
Instabilite yoniine gdre anterior posterior ve inferior olmak iizere 3 kisimda incelenir.
%85-90 oran ile en sik goriilen tipi anteriora dogru olan instabilitedir. Fakat ¢ogunlukla
ikinci bir instabilite eslik etmektedir. Yapilan bir ¢alismada anestezi altinda yapilan
muayene ile 66 hastanin 44’linde inferior, 27’sinde posterior instabilite oldugu
gosterilmistir(86,87). Olusum zamanina gore ise ilk 48 saat i¢inde tan1 konulan ¢ikiklara

akut ¢ikik, 48 saatten uzun siire ¢ikik kalan eklem ¢ikigina kronik ¢ikik denmektedir.
Instabiliteler temel olarak 4 baslikta incelenir(79).

Travmatik olup genellikle tek tarafli olan ve bankart lezyonunun eslik ettigi cerrahi
tedavi gerektiren grup TUBS (Traumatic, Unilateral, Bankart lesion, Surgery) olarak

isimlendirilmektedir.
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Mikrotravma veya laksiteye bagli atravmatik olarak ortaya ¢ikip genelde bilateral
olan grup AMBRI (Atraumatic, Multidirectional, Bilateral, Rehabilitation, Inferior
capsular shift) olarak adlandirilmaktadir. Genelde 2. veya 3. dekadda ortaya ¢ikan bu
grupta tedavide genelde rehabilitasyon yeterli olmaktadir. Rehabilitasyonun yeterli
olmadig1 durumda rotator aralik daraltma ve kapsiil daraltma amaciyla alt kapsiil

kaydirma cerrahisi yapilmaktadir(88).

Yukardaki iki grup arasinda kalan tekrarlayan mikrotravmalar sonucu OGHL
disfonksiyonu sonucu olusan instabilite AIOS (Acquired, Instability, Overstressed
Shoulder) grubunu olusturmaktadir. Bu grupta instabiliteden ziyade agr1 bugvuru
sikayetini olusturmaktadir. konservatif tedavilerin yetersiz kaldigi durumda kapsiiler

plikasyon ve OGHL onarimi1 yapilabilmektedir(89).

Omuz c¢evresini kasarak hastanin kendisinin sebep oldugu subluksasyon veya
dislokasyon yapabilen hastalarda goriilen instabilte c¢esidine istemli instabilite
denmektedir. Tedavide psikiyatrik problemlerin tedavisi ile fizik tedavi ve rehabilitasyon

genelde yeterli olmaktadir(90,91).

Brakial pleksus hasari, serebral palsi, Erb paralizisi, Ehler Danlos ve bazi nérolojik

hastaliklarda da instabiliteye rastlanabilmektedir(92,93).
2.6. Tam

2.6.1. Anamnez

Omuz ¢ikigr ile gelen hastanin ayrintili anamnezini almak tedavi plani i¢in ¢ok
onemli bir basamaktir. Tlk ¢ikigin meydana geldigi yas, ¢ikigin travmatik mi atravmatik
mi oldugu, travmatik ise travmanin siddeti sorgulanmalidir. instabiliteye sebep olan
pozisyonun sorgulanmasi instabilitenin yoniinii ayirt etmek i¢in Onemlidir(7).
Komplikasyonlar igin risk faktdrii olan ekstrem sporlarla ilgilenme, yiiksek BMI,
mikrovaskiiler dolagim bozuklugu, sigara kullanim oykiisli, agir is gecmisi gibi
durumlarin  sorgulanmas1 gerekmektedir. Hastanin meslegi, sistemik hastalik
mevcudiyeti, meslegi sigara ve alkol aliskanliklar1 mutlaka sorgulanmalidir. Cikigin
kendiliginden mi oturdugu bagkasi tarafindan mi oturtuldugu ve c¢ikigin siklig
sorgulanmalidir(94). Posterior instabiliteye siklikla sebep olabilen ndbet ve elektrik
capmasi sorgulanmalidir(95,96). Omuz ile ilgili daha 6nce yapilan konservatif ve cerrahi

tedaviler 6grenilmelidir(97). Hastalarin agr1 durumu sorgulanmalidir fakat genelde
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instabilitenin sebep oldugu endise hissi agridan daha 6n planda olmaktadir(98). izole
bankart onarimin yetersiz kaldig: istemli dislokasyon tedavi 6ncesi mutlaka 6grenilmesi

gereken bir durumdur.

2.6.2. Fizik Muayene

Fizik muayeneye hastanin her iki omuz bolgesi agikta olacak sekilde inspeksiyon
ile baglanir. Hastanin genel durusu, skolyoz veya kifoz gibi patolojilerin olup olmadigi
incelenir. Kars1 tarafla karsilastirmali olarak deltoid, supraspinatus infraspinatus
kaslarinda atrofi olup olmadigi, skapulanin gévdeye gore pozisyonu, kanat skapula varligi
incelenir. Eski insizyon skarti, yara izi kemik ¢ikintilar degerlendirilir. Daha sonra omuz
cevresini igerecek sekilde karsi taraf'ile karsilagtirmali palpasyon muayenesi yapilmalidir.
Ozellikle aksiller ve radial sinir igerecek sekilde norolojik muayene yapilmali kas giigleri
degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir. Oncelikle aktif sonra pasif olarak tiim eklem
hareketleri bakilmasi ve kaydedilmelidir. Daha sonra omuz i¢in genel testler, laksite

testleri ve instabilite testleri bakilmalidir.
Genel omuz muayene testleri
Neer testi

Bu testte muayene yapan hekim hastanin skapulasini bir eliyle sabitleyip diger
eliyle kola maksimum fleksiyon yaptirir bu hareket sirasinda agri olmasi subakromial

stkigmay1 diisiindiiriir(99)(sekil 2.30).

Sekil 2.30. Neer testi
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Hawkins testi

Onkol yere paralel iken hastanin omuz ve dirseginde 90° fleksiyona getirilir bu
sirada hekim kola i¢ rotasyon yaptirir bu manevra ile agr1 olmasi sikisma sendromu ile

birlikte supraspinatus patolojilerini diisiindiiriir(99)(sekil 2.31).

Sekil 2.31. Hawkins testi

Drop arm (diisiik kol testi)

Hekim hastanin kolunu maksimum abdiiksiyona getirdikten sonra yavas yavas
indirmesini soyler 100°’den sonra kolun aniden diismesi testin pozitif oldugu anlamina

gelir ve supraspinatta tam kat riiptiirii diisiindiiriir(99).
Jobe testi

Hekim, hastanin 6n tarafinda durur ve hastanin dirsegini ekstansiyona alir. Daha
sonra hastadan omzunu 90° abdiiksiyona getirmesini ister. Bu agamadan sonra hastanin
kolu koronal planda yaklasik 30 derece anteriora alinirken tiim kola i¢ rotasyon yaptirilir.
Bu pozisyonda hastanin kola uygulanan dirence karsi abdiiksiyon yapmasi istenir. Test

sirasinda agr1 olmasi veya giigsiizliik hissedilmesi testin pozitif oldugunu gosterir(99).
Hornblower belirtisi

Hastanin omuzu 90° abduksiyonda dirsegi fleksiyonda iken hastanin koluna dis
rotasyon yaptirilarak yere dik hale getirilir ve pozisyonun korunmasi istenir. D1g rotator

kaslar ile ilgili patolojilerde kol diiger buna hornblower belirtisi denir.
Dis rotasyon yetmezlik testi (ekstansiyon lag testi)

Dirsekler govdeye yapistirilarak dirsekler 90° fleksiyonda kollara maksimum dis

rotasyon yaptirilir ve pozisyonun korunmasi istenir. Pozisyonun korunmayarak kolun i¢
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rotasyona gelmesinde test pozitif kabul edilir infraspinatus ve teres mindr patolojisini

diistindiirtir.
Lift-off testi

Hastaya avug ici posteriora bakacak sekilde elini lombere getirmesi sdylenir ve
elini belinden ayirmasi istenir belirtilen hareketi yapamama veya giigsiizliikk olmasi

subskapularis patolojilerini diigtindiiriir(sekil 2.32)(99).

Sekil 2.32. Lift-off testi

Belly press (karin bastirma testi)

Hekim hastanin karnina elini koyup hastanin bastirmasini ister agri veya

giicsiizliik oldugunda pozitif kabul edilen test subskapularis patolojini diisiindiiriir.
Speed testi

Omuz 90° fleksiyon, dirsek ekstansiyon ve onkol supinasyonda iken hekim
hastanin koluna asagiya dogru kuvvet uygulayarak hastadan tersi yonde gii¢c uygulamasini
ister. Giigstizliik veya agr1 olmast durumunda test pozitif kabul edilir biseps uzun bas1 ve

slap lezyonlarini diisiindiirtir.
Yergason testi

Kol nétral yanda iken dirsek 90° fleksiyon ve pronasyona getirilir. Hastadan
dirence kars1 fleksiyonunu arttirmasi ve 6nkolu supinasyona getirmesi istenir. Agr1 olmasi
durumunda test pozitif kabul edilir. Biseps uzun bast ve slap lezyonlarim

diistindiirtir(sekil 2.33).
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Sekil 2.33. Yergason testi

O’brien Testi

Omuz 90° fleksiyon ve 15° adduksiyonda, dirsek ekstansiyonda, ©nkol
pronasyonda iken hastanin dirence karsi koluna yukar1 yonde gili¢ uygulanmasi istenir
agr1 olmasi durumunda test pozitif kabul edilir. Slap lezyonlarin1i ve AC eklem

patolojilerini diisiindiiriir(99).
Laksite testleri

Oncelikle genel eklem laksitesi varlig1 agisindan Wynne davies kriterlerine(sekil
2.34)bakilir. Bu kriterler; basparmagin fleksiyonda onkola degdirilmesi, el bilegi
ekstansiyonda parmaklarin 6nkola paralel hale gelmesi, ayak bileginde 45 dereceden

fazla dorsifleksiyon olmasi, diz ve dirsekte hiperekstansiyon olmasidir.

Sekil 2.34. Wynne davies kriterleri

Oluk (sulcus) testi

Bu test kapsiilde genel laksite varhiguni gosterir. Ust ektremite notral pozisyonda
iken distal humerusa inferior yonde kuvvet uygulanir ve akromion altinda olusan oluga
bakilir(sekil 2.35). Bu agilma mesafesi 2 cm’nin {izerinde olursa ¢ok yonlii instabilite igin

%97 spesifiteye sahiptir(100,101).
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Sekil 2.35. Sulcus testi

Load and shift(yiiklenme ve kaydirma) testi

Bu testte oncelikle rezidii subluksasyonu ekarte etmek i¢in kola dairesel hareket
yapilip humerus basina lateralden kuvvet uygulanip yerine oturtulur(load). Daha sonra
humerus basi 6ne ve arkaya hareket ettirilip translasyon mesafesi degerlendirilir(sekil
2.37). Humerus basinin glenoid kenarina kadar gelmesine evre 1 laksite, kenar1 gegip
kendiliginden rediikte olmasina evre 2 laksite, kendiliginden rediikte olmama durumuna

evre 3 laksite denir.

Sekil 2.36. Load and shift testi

Instabilite testleri
Endise testi (Apprehension)

Hastanin omuzu abduksiyona dirsegi 90° fleksiyona getirildikten sonra yavas
yavas omuza dig rotasyon yaptirilir. Hastada endise hissi olmasi durumunda test pozitif

olarak kabul edilir(sekil 2.37). Anterior glenohumeral instabiliteyi diislindiirtir(102,103).
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Sekil 2.37. Endise(Apprehension) testi

Relocation(Yerine koyma) testi

Endise testinin devami olan bu testte endise hissi olusunca humerus basina
posteriora dogru kuvvet uygulanir endise hissinin kaybolmasi testin miispet oldugu
anlamina gelir(sekil 2.38). Anterior instabilite i¢in spesifitesi ve sensitivitesi yliksek olan

bir testtir(103,104).
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Sekil 2.38. Endise ve yerine koyma testi

Release testi

Bu test de yerine oturtma testinin devamidir. Yerine oturtma i¢in humerus basina

kuvvet uygulandiktan sonra tekrar gevsetilmesi ile hastada ani agr1 olmasi durumudur.
Augmentation testi

Endise testi seklinde kola pozisyon verilip dis rotasyon yapildiktan sonra humerus
basina 6ne dogru kuvvet uygulanmasi ile agri ve endise hissi olmasi durumunda test

pozitif kabul edilir.
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2.7. Goriintileme Yontemleri

Genel travmalarda oldugu gibi omuz instabiliteleri i¢in de ilk yapilacak radyolojik
degerlendirme direk grafilerdir. Yapilan ¢alismalar standart grafiler ile rediiksiyon sonrasi

hastalarin % 55’inde kirik tespit edildigi gosterilmistir(14).

il

Sekil 2.39. Skapula y grafisi

Standart on-arka ve skapula y grafisi genel rutinde istenen goriintiilemelerdir.
Skapula y grafisi(sekil 2.39) ile akromion ve korakoid kiriklar1 goriintiilenebilir. Stryker
grafisi(sekil 2.40) Hill-Sachs lezyonunu degerlendirmek i¢in west point(sekil 41) grafisi
glenoid kenari kiriklarini degerlendirmek igin gekilen grafilerdir(105,106).

Sekil 2.40. Stryker grafisi
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ocromion

Sekil 2.41. West point grafisi

Glenohumeral instabilitede tedaviler glenoid defekt miktarina bagli olmasindan ve
bir¢ok kiiciik kemik kiriklarinin direk grafilerde goriilmemesi nedeniyle son donemde
calismalar BT ye odaklanmistir(106). Glenoid defekti degerlendirilmesinde ii¢ boyutlu
BT altin standart olarak goriilmektedir(107). Kadavra modellerle karsilastirilarak 6l¢iilen
iki boyutlu BT, ii¢ boyutlu BT ve MR goériintiilerinden en uyumlu 6l¢timiin 3 boyutlu BT
oldugu gosterilmistir(108). Birgok hekim ii¢ boyutlu glenoid defekt hesaplamasinda en
iyi yoOntemin kars1 taraf ile karsilastirmaya dayanan Pico metodu oldugunu
savunmaktadir. Bu yontemin dezavantajlari, bilateral instabilitesi olan hastalarda
giivenilirliginin azalmasi ve saglam omuzun radyasyon maruziyetidir(109,110). BT de
defekt miktar1 6l¢iimii i¢in tarif edilen bir diger yontem best fit circle metodudur. Sagital
kesitte glenoidin alt kismina sigdirilan en yiiksek boyutlu cember olusturulur. Bu gember

ile glenoid anterioru arasindaki mesafe defekt miktari olarak kabul edilir(111).

Rotator cuff degerlendirilmesi ve eklem i¢i enjeksiyonlarda yardimci olarak
kullanilabilen USG hem ucuz hum radyasyon i¢cermemesi ile avantajli bir goriintiileme
yontemidir. Dezavantaji degerlendirmenin kisiye bagli olmasidir. izole instabilite i¢in gok
fazla kullanilmamakla birlikte herhangi bir sebep ile MRG ¢ekilemeyen hastalarda USG

akilda tutulmasi gereken bir goriintiileme yontemidir(112).

Omuz instabilitelerinin ¢ogunda, yumusak doku patolojileri oldugu igin en iyi
radyolojik goriintiileme yontemi olarak MRG kullanilmaktadir(113). MRG’nin avantaji
kolay cekilebilir olmasi, kisiye bagli olmadigi i¢in daha objektif veriler saglamasi ve
radyasyon maruziyeti olmamasi sayilabilir. MR goriintiileme bankart lezyonun yeri,
boyutu, eslik edebilen rotator manset yirtiklar1 veya dejenerasyonu ve eslik edebilen
SLAP lezyonlar1 hakkinda bilgi verebilir(105). Eklem icine goriintiileme esliginde
gadalinyum yapildiktan sonra ¢ekilen MR artrografide bankart ve SLAP lezyonlar1 daha
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iyi degerlendirilebilmektedir(114). Normal sartlarda hasta supin pozisyonda kol yana
sarkik sekilde omuz MRG c¢ekimi yapilmaktadir. Bu durumda anteriora herhangi bir
yiiklenme olmadigr i¢in anteriorda labrum ve kapsiilde patoloji oldugu halde MRG
normal olup yalanci negatif olarak degerlendirilebilmektedir(114). Anterior kapsiilolabral
yapilarin gerilmesi i¢in kolun abdiiksiyon ve dis rotasyona alinmasi gerekir. Hastanin
elini basinin altina koydurarak abdiiksiyon ve dis rotasyonda ¢ekilen MRG veya MR
artrografide patolojiler daha net goriilebilmektedir(115).

Yapilan bir ¢alismadan 59 hastaya artroskopik bankart onarimi uygulanmis ve
yaklagik bir yil icinde hastalarin yaklasik %45’inde tekrar ¢ikik gelismis. Yazarlar bu
calismada ameliyat Oncesi radyolojik ve klinik degerlendirmenin ¢ok iyi yapilmasi

gerektigini vurgulamislar(99).

Glenohumeral intraartikiiler —patolojilerin  kesin tanist  artroskopi ile
konulabilmekle birlikte invaziv bir yontem olmasi nedeniyle tek bagina diagnostik amacl

pek kullanilmamaktadir. Tedavi ile birlikte uygulanmaktadir(105).
2.8. Instabilitenin Tedavisi

2.8.1. Akut Anterior Travmatik Cikik Tedavisi

Akut cikik ile gelen hastalarin hizlica fizik muayenesi yapilip direk grafi ile tam
konulduktan sonra geciktirmeden rediiksiyon yapilmalidir. Ozellikle aksiller sinire dikkat
edilerek hem rediiksiyon 6ncesi hem rediiksiyon sonrasi norolojik muayene yapilmalidir.
Cikigin sebebine bagli olarak genel travma muayenesi mutlaka yapilmalidir. Geriatrik
hastalarda agrinin kardiyovaskiiler hastaliklara bagli komplikasyonlara sebep olmasi ve
osteoporotik kirik riski nedeniyle nazik ve agrisiz rediiksiyon uygulanmalidir.

Rediiksiyon i¢in bircok manevra teknigi vardir. Bazilar1 asagida tarif edilmistir(116).

Hipokrat yontemi: Halen gecerliligini koruyan bu yontem tek kisi tarafindan
uygulanabilmektedir. Hekim ayagini hastanin aksiller kivriminin medialine koyarak kars1
traksiyon ve humerus bagina bastirma i¢in kullanirken kola traksiyon yapilir nazikge i¢

ve dis rotasyon hareketleri yaptirilarak rediiksiyon saglanir(sekil 2.42).
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Sekil 2.42. Hipokrat yontemi

Kocher manevrasi: Bu yontemde oncelikle dirsek fleksiyona getirilip kola dis rotasyon
ve adduksiyon yapilir ve kola traksiyon uygulanir. Biraz beklenir ve bu manevra ile
rediiksiyon olmazsa kola i¢ rotasyon yaptirilir ve rediiksiyon saglanir(sekil 2.43).
Osteoporotik ve yash hastalarda cuff yirtigi ve humerus kirigina sebep olabilecegi igin

dikkatli olunmalidir.
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Sekil 2.43. Kocher manevrasi

Traksiyon kars1 traksiyon yontemi: Giinliik pratikte en ¢ok uygulanmakta olan bu
yontem Rackwood tarafindan tarif edilmistir. Bu yontemde hastanin koltuk altindan
govde ve skapulay1 saracak sekilde kusak baglanir. Hekim kolu 45° abdiiksiyona alip
traksiyon yaparken yardime1 saglik personeli kusak ile kars1 traksiyon yapar(sekil 2.44).

Giivenli olan bu yontem omuz ¢ikilarinin ¢cogunda yiiksek etkinlige sahiptir(117).
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Sekil 2.44. Traksiyon kars1 traksiyon yontemi

Stimson yontemi: Hasta yiiziistii muayene masasina yatirilip kolu masa kenarina dogru
sarkitilip agirlik asilir ve yaklasik 20 dakika beklenip omuzun kendiliginden rediikte
olmas1 beklenir(sekil 2.45). Agrili ve uzun siiren bir yontem olmasi nedeniyle pek tercih

edilmemektedir.

Sekil 2.45. Stimson yontemi

Milch yontemi: Bu teknikte kola abdiiksiyon ve dis rotasyon yapildiktan sonra traksiyon
uygulanir. Rediiksiyon olmazsa humerus basi ekleme dogru itilir(sekil 2.46).

Milch maneuver

Patient supine; steady downward
traction applied at elbow,

combined with slow, gradual \
external rotation and abduction of

limb.

Sekil 2.46. Milch yontemi
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Rediiksiyon sonrast immobilizasyon siiresi ve pozisyonu hakkinda bir¢ok ¢aligma
yapilmasina ragmen ortak bir goriis yoktur(118). Yapilan bir MRG goriintiileme
calismasinda klasik i¢ rotasyonda immobilizasyon ile labrumun normal poziyonunda
tyilesme ihtimalinin diisiik oldugu gdosterilmistir(119,120). Yapilan prospektif bir
calismada erken hareket baslanan ve 4 hafta immobil birakilan hastalar arasinda rekiirrens
acisindan fark izlenmemistir(120). ilk cikik sonrasi stabiliteyi saglayan yapilar zarar
gordiiglinden stabiliteyi saglayan yapilar1 giiclendirmeye yonelik rehabilitasyon

uygulanmalidir.

[k kez omuzu ¢ikan hastalarda cerrahi yapilip yapilmayacagi konusunda goriis
birligi saglanamamistir. Fakat yumusak doku interpozisyonu nedeniyle kapali rediikte
edilemeyen olgularda, cikik ile birlikte tuberkulum majus kirig1 olup rediiksiyon sonrasi
parganin deplase oldugu olgularda ve genis glenoid kenar kirig1 olan olgularda mutlak

cerrahi endikasyonu vardir(121).

2.8.2. Tekrarlayan Anterior Omuz Cikig1 Tedavisi

Tekrarlayan instabilitede bir¢ok fizik tedavi ve ameliyat teknigi tarif edilmistir.
Genellikle tek basina konservatif tedavi yetersiz kalmaktadir. Hastaya konservatif tedavi
mi cerrahi tedavi mi uygulanmasi gerektigi hastanin yasi, laksite olup olmamasi, meslegi,
instabiliteye sebep olan patoloji, genel durumu ve tedaviye uyumuna bakarak karar

verilmelidir.
Konservatif Tedavi

[k defa meydana gelen omuz ¢ikiklarinda genel goriis konservatif tedavi etmektir.
Konservatif tedavide eklem rediiksiyonundan sonra ¢ikigin yoniine gore uygun
pozisyonda immobilizasyon ve sonrasinda rehabilitasyondur. One dogru olan ¢ikiklarda
adduksiyon ve i¢ rotasyonda, arkaya dogru olan ¢ikiklarda hafif abdiiksiyon ve dis
rotasyonda immobilizasyon uygulanir. Istemli olarak omuzunu c¢ikaran hastalarda
konservatif tedavi uygulanmalidir. Psikiyatriye konstilte edilmeli ve uygun fizik tedavi
programina alinmalidir(122). Bu hastalarda eklem laksitesi ve néromuskuler hastaliklar
da arastirtlmalidir(123). Cok yonlii instabilitesi olan hastalarda da uygun konservatif
tedavi ile bagar1 saglanabilmektedir(123). Konjenital glenoid aplazisi olan hastalarda da

konservatif tedavi ile bagar1 elde edilebilmektedir(124).
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Cerrahi tedavi

Ilk ¢ikik sonrasi genelde konservatif tedavi uygulanmaktadir. Fakat giincel
caligmalar gen¢ ve aktif spor yapan hastalarda ilk ¢ikik sonrasi cerrahi tedavi
uygulanmasiin spora erken doniis ve niiks acgisindan daha basarili sonuglari oldugu
bildirilmistir(125). Bu c¢aligmalarda labrum dejenere olmadan, kapsiilde gevseme
gerceklesmeden tedavi uygulandigi ve erken eklem debridmani da yapildigi i¢in cerrahi

tedavinin daha basarili oldugu savunulmustur(126).

Riiptiire olan rotator manset veya biseps gibi yumusak doku interpozisyonunu
diisiindiiren rediiksiyon sonrasi omuzun sublukse kalmasi ve hemen tekrar disloke olmasi

durumunda da cerrahi diigtiniilmelidir(127,128).

Omuz eklem ¢ikig1 sirasinda olusan tuberkulum majus kiriklarinin ¢ogu eklem
rediiksiyonu ile birlikte rediikte olmaktadir ama nadir olarak deplase durabilmektedir. Bu
durumda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Yine nadiren karsimiza ¢ikan eklemde 2 mm’den
fazla basamaklanmaya sebep olan glenoid kiriklarinda da cerrahi tedavi

uygulanmalidir(34).

Glenohumeral instabilite i¢in birgok yumusak doku ve kemik ameliyat teknigi tarif
edilmistir. Cerrahi 6ncesi hastanin radyolojik ve klinik degerlendirilmesi ayrintili olarak
yapilarak hastaya en uygun cerrahi teknigin se¢ilmesi basarili bir sonug i¢in ¢ok dnemli

bir basamaktir.
Yumusak doku prosediirleri

Yumusak doku prosediirleri olarak kapsiiler kaydirma, kapstiler plikasyon, termal

kapsiilorafi ve labrum onarimi sayilabilir.

[lk zamanlarda agik cerrahi yontemlerle yapilan bu islemler giiniimiizde
artroskopik olarak yapilmasi popiiler hale gelmistir. ilk olarak agik cerrahi ydntemle
yapilan kapsiiler kaydirma(sekil 2.47) ameliyatlar1 sonras1 dis rotasyon kisithilig: ile
siklikla karsilagilmistir. Giintimiizde artroskopik olarak farkli yontemleri tarif edilen bu
prosediir sonras1 dis rotasyon kisitlilig1 daha az goriilmektedir(125). Artroskopik olarak
yapilan 5-10 mm’lik kapsiiler plikasyonlar(sekil 2.47) ile de yiiz giildiiriicii sonuglar
bildirilmistir(129). Lazer veya RF ile yapilan termal kapsiilorafi yiiksek niiks ve termal

sinir hasar1 nedeniyle gliniimiizde ¢ok tercih edilmemektedir(130).
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Arthroscopic
capsular
plication

Sekil 2.47. Kapsiiler kaydirma ve kapsiil plikasyonu

Labrum onarmmi(sekil 2.48) giiniimiizde daha ¢ok artroskopik olarak
yapilmaktadir. Ciinkii artroskopide kapsiil ve labrumdaki defekt daha net olarak goriilerek
onarilabilmektedir. Varsa ek patolojilerde degerlendirilip onarim yapilabilmektedir.
Disseksiyonun az yapilmasi ¢cevre dokulara minimal zarar verilmesi, skar dokusunun az
olmasi, daha az kan kaybi, daha az yara yeri enfeksiyonu, daha kisa cerrahi siiresi ve
kozmetik ac¢idan daha iyi bir goriintii artroskopik cerrahinin avantajlarindandir. Boylece
daha hizli iyilesme erken rehabilitasyon ve erken eklem hareket acikligi kazanilmis olur.

Agcik cerrahide dis rotasyon kisitliligi ile daha sik karsilagilmaktadir (14, 83, 84, 106, 113,
131, 132).

Bankart lesion

Bankart repair

Sekil 2.48. Bankart lezyonu ve onarim

Artroskopik bankart tamiri ilk zamanlarda metal zimbalarla yapilmis ve yiiksek
niiks, kikirdak hasar1 ve agrili omuzla sonuglanmistir(133). Sonrasinda cerrahi teknik

olarak zor uygulanabilen transglenoid suturlar kullanilmaya baslanmis, bazi ¢aligmalarda
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bu teknikte kabul edilemez niiks sonuclari raporlanmig(134). 1990’1 yillardan sonra
capalar kullanilmaya baslandi(56). ilk calismalarda yiiksek niiks oranlar1 raporlanirken
ilerleyen yillarda cerrahi teknik ve materyallerin gelismesi ile daha ytliksek basarilar elde

edilmeye baslanmistir.

Basarida en 6nemli adimin uygun hasta se¢imi ile iliskili oldugu bir¢ok ¢alismada
belirtilmistir(34,110,135,136). Instabilite Siddeti Belirleme Skorlamasi(Instability
Severity Index Score)’nin kullanilabilirligi i¢in Phadnis ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada 4 puan ve iizeri alan hastalarda artroskopik cerrahi alternatifi bir yontem ile
hastanin tedavi edilmesi gerektigi ve skorlama sisteminin kullanighh oldugu
belirtilmistir(137). Ayn1 yazarlar niiks riskini arttiran en 6nemli faktoriin glenoid kemik
kayb1 oldugunu belirtmisler(137). Cok sayida yazar glenoid defekt miktarini farkl
yontemlerle o6lcerek belli bir standart gelistirmeye calismiglardir. Ancak yapilan
calismalardaki 6l¢iim yontemlerinin birgogu kemik kaybi miktarini tam olarak ortaya
koyamamistir(5,110,138). En ¢ok kullanilan 6l¢tim yontemleri Pico(sekil 2.48) metodu,
best fit circle(sekil 2.50) metodu ve ratio(sekil 2.51) metodudur. Pico metodunda, 6zel
programlar araciligiyla, saglam glenoid daire i¢ine alindiktan sonra karsi glenoiddeki
kemik defektinin alani, ¢izilen dairenin alanina oranlanmaktadir. Griffith indeksinde ise
hastanin hasarli glenoidinin defektli kismmin genisligi, saglam glenoidin genisligine
oranlanmaktadir(139). Ratio metodu ve best fit circle metodlarinda kars1 glenoidin

BT ’sine ihtiya¢ duymadan cesitli formiillerle defektin hesaplanmasidir(140).

<IN TN\ TN\

W, R |

Sekil 2.49. Pico metodu
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Sekil 2.50. Best fit circle metodu
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Sekil 2.51. Ratio metodu

Kemik Blok Ameliyatlar

Glenohumeral instabilite i¢in bircok kemik blok ameliyat: tarif edilmistir. Eden-
Hybinette tekniginde(sekil 2.52) iliak kanattan alinan 2x3 cm’lik trikortikal greft glenoid
anteroinferioruna konulup 2 adet vida ile tespit saglanir. Bu teknik latarjet cerrahisi

uygulanip instabilitesi devam eden hastalara da uygulanabilir(141).
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Sekil 2.52. Eden-Hybinette teknigi

Bristow ve Latarjet cerrahi tekniklerinde(sekil 2.53) korakoid proges glenoid
anteroinferioruna tranfer edilip vidalar ile sabitlenir. Latarjet’te Bristow’dan farkli olarak
korakoid kesisi daha biiyiik yapilmakta ve inferior kismi dekortike edilerek glenoid

anteroinferioruna tespit edilmektedir(142).

Latarjet Bristow

Rwoned

Sekil 2.53. Bristow ve Latarjet cerrahi teknikleri

Weber cerrahi tekniginde(sekil 2.54) ise biiylik Hill-Sachs lezyonunun glenoide
takilmasin1 engellemek i¢in humerus basina retroversiyon osteotomisi uygulanmaktadir

(143).
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Sekil 2.54. Weber cerrahi teknigi
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3. MATERYAL METOD

Bu calismaya Indnii iiniversitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 1 Ocak 2012-1 Ocak 2023 tarihleri arasinda omuz instabilitesi sikayetleri ile
basvurup artroskopik bankart tamiri yapilmis olan 162 hasta dahil edilmistir. Bu
hastalarin 58 tanesi bagka cerrah tarafindan opere edildiginden ¢alisma dis1 birakildi. 16
hastaya hastanemizde kayith telefon numaralar1 ile ulasilamadi. 7 hasta calismaya
katilmay1 reddetti. Bir hasta arag i¢i trafik kazasi sonucu vefat etmis. 80 hasta kontrole
cagrildi. Tiim hastalarin arsivden hasta dosyalarina ulasilip ameliyat 6ncesi muayene,
Olciim ve fonksiyonel skorlamalar1 bakilip dokiimante edildi. Ameliyat notlar1 ve
videolarindan kullanilan implant sayisi, eslik eden patolojiler ve ek olarak uygulanan
prosediirler degerlendirildi. Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi direk grafi, MRG ve BT’si
degerlendirildi. Kontrole gelen hastalarin omuz grafileri ¢ekildi ve degerlendirildi.
Constant, WOSI(The Western Ontario Shoulder Instability Index), VAS(Visual Analoque
Scale), QDASH(The Quick Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand ) ve Rowe
skorlamalari, eklem hareket acikligi, korkutma testi, hiperlaksite olup olmadigi
degerlendirilip kaydedildi. Atravmatik ¢ok yonlii instabilitesi veya posterior instabilitesi
olan hastalar, posterior omuz ¢ikig1 gecirmis hastalar, kronik omuz ¢ikigi olan hastalar ile
radyolojik incelemelerinde %25’ten fazla glenoid kemik defekti olan hastalar ve kemiksel
bankart lezyonu olan hastalar caligma dis1 birakildi. 6 aydan kisa takibi olan ve 60
yasindan bliyiik hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalara yapilan ¢alisma hakkinda

bilgi verildi ve onaylar1 alindi.
Dahil edilme kriterleri;

e  Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde 1 Ocak
2012- 1 Ocak 2023 tarihleri arasinda bankart lezyonu nedeniyle artroskopik

tamir yapilan hastalar
e  MRG’de bankart lezyonu olan ve anterior instabilite semptomu olan hastalar

e Konservatif tedaviye ragmen sikayetleri devam eden veya tekrarlayan

anterior omuz ¢ikig1 olan hastalar
e  Operasyon sonrasi en az 6 ay gecmis hastalar

e Artroskopik olarak ankorlar ile anatomik bankart tamiri yapilan hastalar
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Ameliyat oncesi degerlendirmeleri, radyolojik tetkikleri (direk grafi, BT,

MRG), EHA o6lgiimleri, muayene bulgular1 ve fonksiyonel skorlamalari

kaydedilmis olan hastalar
Danigsman cerrah tarafindan cerrahi onarimi yapilan hastalar
Kontrole gelip ¢alisma i¢in onay veren hastalar

[k defa ameliyat edilen hastalar

Hari¢ tutulma kriterleri

Glenoid defekti %25’den fazla olan hastalar

60 yasindan biiyiik bastalar

Calismaya katilmak istemeyen ve kontrole gelmeyen hastalar

Cok yonlii instabilitesi olan veya posterior ¢ikik gecirmis hastalar
Kemiksel bankart lezyonu olan hastalar

Ameliyat 6ncesi klinik ve radyolojik 6l¢timlerine ulagilamayan hastalar
Bagska cerrah tarafindan opere edilen hastalar

Revizyon cerrahisi yapilan hastalar

Is1s skoru 6’nin tizerinde olan hastalar

3.1. Ameliyat Teknigi

Klinigimizde tiim hastalara yaklasik 30 dk. dnce antibiyotik proflaksisi uygulandi.

Hastalarin ameliyat sonrasi agrilariin olmamasi i¢in genelde kombine anestezi

uygulandi. Interskalen blok uygulandiktan sonra hasta genel anestezi altinda ameliyat

edildi. Interskalen blok yapilamayan hastalara direk genel anestezi uygulandi. Hastalar

yaklasik 80 derece oturur pozisyonda omuz masasina alindi ve omuz masasina sikica

tespit edildi. Hastalar saha temizliginin ardindan steril su gecirmez Ortiiler ile

srtiildii(sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Hasta pozisyonu ve su ge¢irmez ortiilerle ortiilmesi

Klinigimizde kol tutma aparat1 olmadigindan kol asistan doktor tarafindan tutulup
pozisyon ve traksiyon uygulandi. Ortme sonrasi artroskopi malzemeleri ve baglantilarl
yapilip ¢alismalart1 kontrol edildi. Anatomik noktalar ve portallerin yerleri

isaretlendi(sekil 3.2).

Sekil 3.2. Anatomik noktalar ve portallerin belirlenmesi

Akromionun posterolateral kenarinin yaklasik 2 cm inferioru ve medialindeki
yumusak nokta olan posterior portalden giris yapildi. 30 derece 4.5 mm’lik skop ile
ekleme girilip rotator interval bulundu ve spinal igne(sekil 3.3) rehber olarak kullanilip

oradan anterosuperior ve anteroinferior portal acildi ve kaniiller yerlestirildi.
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Sekil 3.3. Rotator intervalde igne yardimiyla portallerin belirlenmesi

Ardindan artroskopik eklem muayenesi yapildi. Muayenede anterior, posterior,
superior ve inferior labrum(sekil 3.4), biseps uzun basi ve yapigma yeri, glenoid, humerus
basi, ikisi arasindaki glenohumeral ligamanlar, varsa Hill-Sachs lezyonu rotator cuff, ve

aksiller pos gibi yapilar tek tek degerlendirildi.

Sekil 3.4. Antroinferior labrum yirtig1

Artroskopik pompa ile eklem basinct 30 ile 45 mmHg arasinda tutuldu.
Kapsiilobaral yapilar probe ile degerlendirilip mobilize edildi(sekil 3.5) ve glenoid

anterioru kanayana kadar raspalandi.
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Sekil 3.5. Yirtik labrumun mobilize edilmesi

[k ankor i¢in yaklasik saat bes hizasi(sag omuz icin) belirlenip diigiimsiiz ankor

45 derecelik ag1 ile glenoid anterioruna yerlestirildi(sekil 3.6).

Sekil 3.6. 11k ankorun yerlestirilmesi

Ve saglam tuttugu kontrol edildi. Skorpion ile yirtik olan kapsiilobral yapinin
inferior kismindan sutur gecirildi. Diiglimlenerek yap1 yerine oturtulup kapsiil
gerginlestirilmis oldu. Labrumun durumuna gore yukariya dogru 1, 2 ya da 3 adet ankor
daha yerlestirilip labrum onarimi ve kapsiil gerginlestirilmesi yapildi(sekil 3.7). Probe ile
saglamlig1 kontrol edildikten sonra operasyona son verildi. Kaniil yerleri dikilip hastaya

velpeau bandaj uygulandi.
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Sekil 3.7. Onarilmis labrum

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi

Kontrole ¢agrilan hastalarin 6zge¢misi ayrintili sorgulandi. Yasi, meslegi, cerrahi
Oncesi ve sonrasinda yaptigi sporu, baskin eli, ilk ¢ikik tarihi, ¢ikigin travmatik mi
atravmatik mi oldugu, rediiksiyonun saglik kurulusunda yapilip yapilmadigi, kim
tarafinda yapildig, ilk ¢ikik ile cerrahi arasinda ne kadar siire gegtigi ve cerrahi dncesi
toplam ¢ikik sayisi, ameliyat sonrasi ige ve spora ne zaman doniis yaptig1, cerrahi sonrasi
tekrar ¢ikik olup olmadigi, ¢ikmis ise ne kadar siire sonra ¢iktig1 ve tekrar ameliyat olup

olmadig: sorgulanip not edildi.

Fizik muayenede diger kol ile karsilastirmali olarak aktif ve pasif eklem hareket
aciklig, kas giicii ve korkutma testi bakildi. Genel eklem laksitesi olup olmadig: kontrol
edildi. instabilite ile iliskili omuz problemi olan hastalar i¢in yaygin olarak kullanilan
gecerli, giivenilir ve duyarli bir degerlendirme olan WOSI(form 4) skoru bakildi. 100
puan iizerinden; omuz stabilitesinin 50 puan, fonksiyonelliginin 30 puan ve eklem hareket
acikligiin 20 puan ile degerlendirildigi Rowe(form 1) skoru bakildi. Son bir ay i¢indeki
omuz agrisi, aktivite diizeyi, giicii ve eklem hareket acgikliginin 100 puan iizerinden
degerlendirildigi Constant(form 2) skoru bakildi. Giinliik aktivite sirasinda agrinin 10
puan lizerinden degerlendirilmesinden olusan VAS skoru bakildi. Giinliik ve zorlayici
islerde hastanin agr1 ve kisitlanma durumunu ayrintili sorgulayan QDASH(form 3) skoru

bakild.

Hastalarin giincel grafileri ¢ekilip artroz olup olmadigi, Hill-Sachs lezyonunun

grafide goriiliip goriilmedigi, glenoid kontur defektinin goriiliip goriilmedigi kontrol
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edilip not edildi. iki doktor tarafinda hastalar ameliyat 6ncesi direk grafi, MRG, varsa
MR artrografi ve BT leri bakildi. Ameliyat 6ncesi direk grafide Hill-Sachs lezyonunun
ve glenoid defektinin goriiliip goriilmedigi bakildi. MRG’de labral yirtigin olup olmadigi
bakildi. BT de glenoid capi, glenoid defekt miktari, Hill-Sachs lezyonunun boyutu
Olciildii ve kemiksel bankart olup olmadigi bakildi. Bu degerlendirmeler ile ISIS skoru,
glenoid defekt yiizdesi(Best fit circle metodu) ve lezyonun off-track mi on-track mi

olduklar1 bakild: ve not edildi.

Temel istatistikler ile hastalarin genel 6zellikleri 6zetlendi. Sayisal parametrelerin
Ozetlenmesinde ortalama ve standart sapma kullanildi. SPSS (Statistical Package for
Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, United States) programu ile istatistiksel analiz

yapildi. 0.05 alt1 degerler anlamli olarak kabul edildi.

FONKSIYON (/50 puan)

is ve sporda sinirlama yok 50
is kisitlamasi yok, sporda hafif kisithlik var 35
Bas st calismalarda ve sporda hafif kisitlilik 20
Belirgin kisithlik ve agri 0
AGRI (/10 puan)

Yok 10
Hafif 5
Siddetli 0
STABILITE (/30 puan)

Niiks, subluksasyon veya endise yok 30
Kolu belli pozisyonlara koyarken yakalanma 15
Subluksasyon (rediiksiyon gerektirmeyen) 10
Kaygi testi pozitif veya istikrarsizlik kavrami 0
HAREKET (/10 puan)

Normal hareket10 10

Normal ig rotasyon, dis rotasyon ve elevasyonda <%25 kayip 5
Normal ig rotasyon, dis rotasyon ve elevasyonda >%25 kayip 0

TOPLAM (/100 puan)

Milkemmel 90-100
iyi 75-89
Orta 51-74
Kotii <50

Form 1. Rowe skoru
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A. Agn Skorlamas: Puan E. Dig rotasyon skoru

Agnsiz 15 Pozisyon Puan
Hafit Agn 10 Dirsek dnde iken el bagin arkasinda 0
Agn 5 Dirsek arkada iken el bagin arkasinda 2
Ciddi agni 0 Dirsek dnde iken el bagin tepesinde 4
Toplam agn skoru 15 Dirsek arkada iken el bagin tepesende 6
Bagin (zerinde tam elevasyon 8
Toplam puan 10
B. GUnluk aktivitelerin skorlamasi Puan
Aktivite derecesi
Tam caligma 4
Spor-hobilerin yapiimas: 4 E. Ig rotasyon skoru
Rahat uyuabiime 2 Pozisyon Puan
Pozisyon El sirts kalcanin yaninda 0
Belin Gzerine kaldirma 2 El sirti gluteal bdigede 2
Xiphoid Gzerine kaidirma 4 El sirt lumbosakral bilegkede 4
Boynun Gzerine kaldirma 6 El sirti 3. lumbal vertebrada 6
Bagin tepesine kaldirma 8 El sirh 12. dorsal vertebrada 8
Bagin Uzerinde kaldirma 10 El sirty interskapuler béigede 10
‘(T?h'n QUNiOk aktivite d;om 20 Toplam puan 10
am galigma+pozisyon
C. One ve yana elevasyon skoru Puan F. Gig skorlamasi
Elevasyon dereces! Omuzun direncine karg koyma gicd olgilor
(basit bir el kantan yardimi ile). Toplam 25 pound (12.5 kg)
0-30 0 kaldinlabilen hastada toplam puan 25 olarak alinir.
31-60 2 Omek: 5 kg kaldinlabilen hastada toplam puan 10'dur
61-90 4
91-120 6
121-150 8
151-180 10
Toplam puan (Gne+yana elevasyon) 20
Form 2. Constant skoru
5%2::'52' :’;;;":; ::’:'*“"“’“ Sl el il e i bbby ool b st il i b i sk oo i S
Lutfen gecen hafta ] i aktivi i i ginizi deg

1. Siki veya yeni bir kavanoz acin

2. Agir ev iglerini yapin (6megin duvarlan yikamak, yerleri yikamak)
3. Bir aligveris cantasi veya evrak cantasi tagtyin

4. Sirtim yika

5. Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanin

6 Kolunuza, omzunuza veya elinize bir miktar kuvvet veya darbe uyguladiginiz eglence
"~ etkinlikleri (6rnegin golf, cekicl tenis vb.)

7. Gectigimiz hafta boyunca kol, omuz veya el pmblemlmz a|lemzle arkada;larlmzla Tamn «
veya olan normal sosyal ne olgiide engelledi? ,

G |m|z hafta boyunca kol, omuz veya el probleminiz nedeniyle isinizde veya diger
knslﬂnllk yasadiniz m|7

Liiﬂen gecen hafta

9. Kol, omuz veya el agnisi

10. veya elinizde kanncal (ignelenme)

" hafta boyunca i i veya elinizdeki agn nedeniyle

ol uynmakta ne kadar zorluk yasadiniz?

Form 3. QDASH skoru
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Coy ne kadar agn

§
§
H
|

E
|
i
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£
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£
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i

6. Omzunuzda ne kadar Sertik yagyorsunuz? 17, Ailenizhe veya arksdaglennizts "kabs davisnmak” veys “ortakikts dolsmak” konusunds ne kadsr 2oruk

-

Ii

1. Omzunuzdan un kaslaninizda no kadar rahatsizik

II

|
é

9. Omuzunuzu digor kaslarla ne kadar tolafi 7

Form 4. WOSI skoru
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4. BULGULAR

Calismamiza 80 anterior instabilitesi olan hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama
yas1 32.4(20-57) idi. Hastalarin 68(%82) tanesi erkek, 12(%18) tanesi bayandi. Hastalarin
55 tanesinde dominant tarafi ¢ikarken 25 tanesinde dominant olmayan tarafinda ¢ikik
gelismisti. Hastalarin opere oldugu yas ortalamasi 26.7(17-49) idi. Hastalarda ortalama
olarak ilk ¢ikik ile cerrahi arasinda 50(9-216) ay gecmisti. Hastalarin ortalama takip
stiresi 66(12-132) ay olarak hesaplandi. Hastalarda ortalama olarak 2.6(2-4) adet
diigiimsiiz ankor kullanilmisti. Hastalarin sdyledikleri cerrahi oncesi ¢ikik sayilarinin
ortalamas1 22(1-100) olarak hesaplandi. Hastalarin 19 tanesinde tekrar ¢ikik gelismisti.
Bu hastalarda ortalama olarak 7(3-24) ay sonra tekrar ¢ikik gelismisti. Hastalarin ilk ¢ikik
yaslar1 ortalamasi 23.3(14-48) olarak hesaplandi. Hastalar cerrahi sonrasi ortalama olarak
6.4(3-24) ay sonra islerine donmiisler. Hastalarin meslek bakimindan 32(%40) tanesi
mavi yakali iken, 48(%060) tanesi beyaz yakaliydi. Hastalarin 14 tanesi rekabetci 12 tanesi
hafif olmak iizere 26(%32)’s1 cerrahi 6ncesi spor yapmaktaydi(tablo 1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta sayisi n:80
Ortalama yas 32.4(20-57)
Erkek hasta sayis1 68(%82)
Bayan hasta sayis1 12(%18)
Dominant tarafi ¢ikanlar 55

Cerrahi yas1 26.7(17-49)
Ik cikik ile cerrahi arasindaki siire(ay) ~ 50(9-216)
Takip siiresi(ay) 66(12-132)
Ankor sayisi 2.6(2-4)
Cerrahiden onceki toplam ¢ikik 22(1-100)
Ne kadar siire sonra rekiirrens(ay) 7(3-24)
Rekiirrens sayisi 19(%23)
Ik ¢ikik yast 23.3(14-48)
Ise doniis zamani(ay) 6.4(3-24)
Mavi yakalilar 32(%40)
Beyaz yakalilar 48(%60)
Cerrahi 6ncesi spor yapanlar 26(%32)
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Hastalarin fizik muayenesinde 6(%7) tanesinde hiperlaksite saptandi. 1 hastada
orta diizeyde 8 hastada hafif diizeyde olmak iizere toplam 9(%]11) hastada eklem hareket
kisitliligr saptandi. Calismamiza dahil edilen 8 hastaya repmlisage prosediirii
uygulanmisti. Hareket kisitliligi saptanan 9 hastanin 6’s1 remplisage uygulanan hastalardi.

Endise testi miisbet olan hasta sayis1 26(%?32) olarak saptandi(tablo 2).

Tablo 4.2. Hastalarin fizik muayene bulgulari

Endise testi miisbet olanlar 26(%32)
Hareket kisitlilig1 olan hastalar 9(%11)
Hiperlaksitesi olan hastalar 6(%7)

Hastalarin radyolojik degerlendirmesinde giincel direk grafide 3 hastada artroz
bulgulart mevcuttu. Ameliyat oncesi BT degerlendirmesine gore hastalarin 67(%83)
tanesinde Hill-Sachs lezyonu mevcuttu. Ortalama Hill-Sachs lezyon boyutu 12,3(5-25)
mm olarak olgiildii. Ameliyat 6ncesi BT de hastalarin glenoid defekt oranlar1 ortalama
%14,1(7-25) olarak ol¢iildii. Glenoid tract ve Hill-Sachs lezyon boyutlarinin dl¢iiliip
karsilastirilmasi ile 8 omuz off-track olarak bulundu. Bu hastalara cerrahi sirasinda
remplisage prosediirii uygulanmisti. Hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirilmesi

sonucu Ol¢iilen ISIS skoru ortalamasi 2.5(0-6) olarak bulundu(tablo 3).

Tablo 4.3. Hastalarin radyolojik bulgular1

Artroz 3
Hill-Sachs olan hastalar 67(%83)
Hill-Sachs boyutu(mm) 12,3(5-25)
Glenoid defekt orani(%) 14,1(7-25)
Off-track lezyon sayisi 8(%10)
ISIS score 2,5(0-6)

Hastalarin ameliyat 6ncesi Rowe skoru ortalamalar1 43.2(36-48) iken son kontrol
muayenesi Rowe skorlar1 ortalamasi 84,2(44-100) olarak hesaplandi. Hastalarin ameliyat
oncesi Constant skoru ortalamalar1 62,8(52-68) iken son kontrol muayenesi Rowe
skorlar1 ortalamasi 83,9(58-100) olarak hesaplandi. Hastalarin ameliyat 6ncesi VAS skoru
ortalamalar1 7.7(5-10) iken son kontrol muayenesi VAS skorlar1 ortalamasi 2.1(0-6)
olarak hesaplandi. Hastalarin ameliyat 6ncesi QDASH skoru ortalamalar1 74,7(52-86)
iken son kontrol muayenesi QDASH skorlar1 ortalamasi 17,6(4-58) olarak hesaplandi.
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Hastalarin ameliyat 6ncesi WOSI skoru ortalamalar1 1406,9(1050-2000) iken son kontrol
muayenesi WOSI skorlar1 ortalamasi 394,6(20-1600) olarak hesaplandi(tablo 4).

Tablo 4.4. Hastalarin preop ve postop fonksiyonel skorlar1

preop postop
Rowe 43,2(36-48) 84,2(44-100)
Constant 62,8(52-68) 83,9(58-100)
VAS 7,7(5-10) 2,1(0-6)
WOSI 1406,9(1050-2000)  394,6(20-1600)
QDASH 74.7(52-86) 17,6(4-58)

Cerrahi sonrasi rekiirrens olmayan hastalarin yas ortalamasi 33,4 iken, tekrar ¢ikik
gelisen hastalarin yas ortalamasi 29 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi rekiirrens olmayan
hastalarin ortalama takip siiresi 5,1 yil iken tekrar ¢ikik gelisen hastalarin ortalama takip
siiresi 6,7 yil olarak hesaplandi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi(p=0.006).
Cerrahi sonrasi rekiirrens olmayan hastalarin opere oldugu yas ortalamasi 27,5 iken tekrar
cikik gelisen hastalarin opere oldugu yas ortalamasi 24,1 olarak hesaplandi. Cerrahi
sonras1 rekiirrens olmayan hastalarin ilk ¢ikik ile ameliyat oldugu zaman arasindaki
ortalama siire 4,5 yil iken tekrar ¢ikik gelisen hastalarin ilk ¢ikik ile ameliyat oldugu
zaman arasindaki ortalama siire 3,2 yil olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi rekiirrens
olmayan hastalarin ilk ¢ikik yaslarinin ortalamasi 24 iken tekrar ¢ikik gelisen hastalarin
ilk cikik yas ortalamasi 21 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi rekiirrens olmayan
hastalarin cerrahiden onceki toplam ¢ikik sayilarinin ortalamasi 19,9 iken tekrar ¢ikik
gelisen hastalarin cerrahi oOncesi toplam c¢ikik sayilarinin ortalamasi 28,9 olarak
hesaplandi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi(p=0.050). Cerrahi sonrasi rekiirrens
olmayan hastalarin ortalama ise doniis stireleri 5,9 ay iken tekrar ¢ikik gelisen hastalarin

ortalama ise doniis siireleri 7,8 ay olarak hesaplandi.

Cerrahi sonrasi rekiirrens olmayan hastalarin son kontrol muayenesindeki Rowe
skorlarinin  ortalamast 91.8 iken tekrar c¢ikik gelisen hastalarin son kontrol
muayenesindeki Rowe skorlarinin ortalamasi 60,05 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi
rekiirrens olmayan hastalarin son kontrol muayenesindeki Constant skorlarinin
ortalamasi 90,3 iken tekrar ¢ikik gelisen hastalarin son kontrol muayenesindeki Constant
skorlarinin ortalamast1 63,3 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi rekiirrens olmayan
hastalarin son kontrol muayenesindeki VAS skorlariin ortalamasi 1.4 iken tekrar ¢ikik

gelisen hastalarin son kontrol muayenesindeki VAS skorlariin ortalamasi 4,3 olarak
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hesaplandi. Cerrahi sonrasi rekiirrens olmayan hastalarin son kontrol muayenesindeki
WOSI skorlarmin ortalamast 107,7 iken tekrar ¢ikik gelisen hastalarin son kontrol
muayenesindeki WOSI skorlarinin ortalamasi 1315,7 olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi
rekiirrens olmayan hastalarin son kontrol muayenesindeki QDASH skorlarinin ortalamast
10,3 iken tekrar ¢ikik gelisen hastalarin son kontrol muayenesindeki QDASH skorlarinin
ortalamast 41 olarak hesaplandi ve bu biitiin skorlardaki farklar istatistiksel olarak
anlamliydi(p=0.000). Cerrahi sonrasi rekiirrens olmayan hastalarin preop ISIS skorlarinin
ortalamas1 2,4 iken tekrar ¢ikik gelisen hastalarin preop ISIS skorlarmin ortalamasi 2,8

olarak hesaplandi.

Cerrahi sonrasi rekiirrens olmayan hastalarin preop BT’de olciilen Hill-Sachs
boyutlarinin ortalamasi1 12,04 mm iken tekrar ¢ikik gelisen preop BT de olciilen Hill-
Sachs boyutlarmin ortalamasi 15,3 mm olarak hesaplandi. Cerrahi sonrasi rekiirrens
olmayan hastalarin preop BT de 6lgiilen glenoid defekt yiizdesinin ortalamasi 13,4 iken
tekrar ¢ikik gelisen hastalarin preop BT de 6lgiilen glenoid defekt yiizdesinin ortalamasi
16,3 olarak hesapland1 ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi(0.041)(tablo 5).

Tablo 4.5. Rekiirrens olan ve olmayan hastalarin karsilastirilmasi

Tekrar Tekrar Tekrar Tekrar
¢ikik ¢ikik P ¢ikik cikik P
olmayanlar olanlar olmayanlar olanlar
Yas 33,4 29 0.060  Postop 91,8 60,05 0.000
Ortalamalari Rowe
Takip 51 6,7 0.006 Postop 90,3 63,3 0.000
Siiresi(Y1l) Constant
Ankor 2,7 2,4 0.116  Postop 1,4 4,3  0.000
Sayisi VAS
Cerrahi 27,5 24,1 0.083  Postop 107,7 1315,7 0.000
Yasi WOSI
Tk Cikik Ile 4,5 3,2 0.934  Postop 10,3 41 0.000
Cerrahi QDASH
Arasi
Siire(Y1l)
Ik Cikik 24 21 0.116 ISIS 2,45 2,84 0.116
Yas1
Toplam 19,9 28,9 0.050 Hill- 12,04 15,3 0.728
Cikik Sachs
Ise Doniis 59 78 0413 BT 13,4 16,3  0.041
Zamani(Ay) Defekt(%
)
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5. TARTISMA

Glenohumeral eklem miikemmel mimarisi sayesinde viicutta hareket aciklig1 en
fazla olan top-yuva seklinde bir eklemdir. Bu durum ayni zamanda instabilite agisindan
bir dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir(3,58). Travmaya da agik olan bir eklem
olmasi nedeniyle viicutta en sik ¢ikan eklem olarak karsimiza ¢ikmaktadir(58). %95 i
travma sonucu meydana gelen Bu cikiklarin yaklasik 10°da 9’u anteriora dogru

olmaktadir ve geng aktif bireylerde daha sik karsimiza ¢ikmaktadir(144).

Yapilan bir sistematik meta analize gore ilk kez omuzu ¢ikan hastalarda tekrar
cikik oran1 %15 ile %100 arasinda oldugu belirlenmistir(145). ilk ¢ikik sonrasi tekrar
cikigin erkeklerde kadinlardan daha sik oldugu gosterilmistir. Tekrarlayan omuz ¢ikigi
olan hastalar lizerine yapilan iki c¢alismada erkek hasta oram1 %85 ve %95 olarak
raporlanmistir(2,146). Sporcular ile ilgili yapilan baska bir calismada da cikigin
tekrarlama riskinin erkeklerde bayanlardan anlamli bir sekilde yiiksek oldugu
gosterilmistir(147). 2009 yilinda yapilan bir caligmada cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda da tekrar ¢ikik orami yine erkek hastalarda daha yiiksek oldugu
gosterilmistir(148). Bizim calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak hastalarin %85 i
erkekti. Cerrahi tedavi sonrasi tekrar ¢ikik gelisen 19 hastanin sadece bir tanesi bayan,

18(%94) tanesi erkekti.

Ik c¢ikik yasi ile tekrar cikik riskinin ters orantili oldugu bircok calismada
gosterilmistir.(85) Bazi calismalarda ilk ¢ikik yasi 20°den az olan hastalarda tekrar ¢ikik
riskinin %90 oldugu bildirilmistir(125). Yapilan bir calismada da 40 yas tizerinde ilk ¢ikik
ile karsilasan hastalarda tekrar ¢ikik riskinin %10-15 oldugu bildirilmistir(149). Old’s ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 40 yas altinda tekrar ¢ikik riskinin 40 yas iizeri
hastalara gore 3 kat fazla oldugu gosterilmistir(145). Bircok ¢aligmada yas ile tekrar ¢ikik
arasindaki iliski yas ile beraber aktivite diizeyi ile de iliskilendirilmistir. Bizim
caligmamizda da literatiir ile uyumlu olarak hastalarin cogu gengti ve yas ortalamalari
22.5 olarak hesaplanmistir. Ayrica yine literatiir ile uyumlu olarak cerrahi sonrasinda
tekrar ¢ikik olan hastalarin ilk ¢ikik yasi ortalamasi 21 iken ¢ikik gelismeyen hastalarin
ilk ¢ikik yas ortalamasi 24 olarak hesaplandi fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunamad:.
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Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda cerrahi 6ncesi ¢ikik sayisi ile tekrar ¢gikik ve klinik
acidan kotli sonug arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir. Denard ve arkadaslarinin
preoperatif ¢ikik sayisimi inceledigi bir calismada cikik sayisi arttikca glenoid defekt
miktarinin ve cerrahi sonrasi tekrar ¢ikik riskinin arttigi gosterilmistir(150). Koss ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada ise preoperatif 5’ten fazla ¢ikigin olmasi cerrahi sonrasi
cikik riskini arttirdig1 gosterilmistir(151). Russo ve arkadaslarinin yaptigi calismada da
ayni sekilde preopreratif 5’ten fazla ¢ikik olmasi durumunda rekiirrens riskinin arttigi
gosterilmis fakat istatistiksel agidan anlamli goériilmemistir(152). Buna karsin ¢ikik sayisi
ile rekiirrens riskinin artmadigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur. Yapilan iki farkli
calismada preoperatif c¢ikik sayist ile cerrahi basar1 ve niiks arasinda iligki olmadigi
gosterilmistir(151,153). Bizim calismamizda literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogu ile uyumlu
olarak redislokasyon olan hastalarda preoperatiff ortalama cikik sayis1 28,9 iken ¢ikik
goriilmeyen hastalarda 19,9 olarak hesaplanmistir ve bu fark istatistiksel agidan anlamli

bulunmustur(p=0.050).

Ilk c¢ikik sonrasi geng aktif bireylere cerrahi Oneren bircok calisma
mevcuttur(154,155). Marshall ve arkadaslarinin ilk ¢ikik sonrasi cerrahi yapilan ve
tekrarlayan ¢ikik sonrasi cerrahi yapilan hastalar1 karsilastirdigi bir ¢calismada ilk ¢ikik
sonras1 artroskopik onarim c¢apilan hastalarda basarinin ¢ok daha yiiksek oldugu
gosterilmistir(156). Bizim calismamizda da ilk ¢ikik sonrasi cerrahi yapilan 9 hasta
mevcut olup hastalarin higbirinde niiks goriilmemistir. Bu durum tekrarlayan c¢ikiklarla
kapsiil, labrum ve glenohumeral baglarda daha fazla dejenerasyon olmadan miidahale

edildiginde daha 1y1 sekilde 1yilestiginin gostergesi olabilir.

Literatiirde omuz instabilitesinin dominant elde daha sik oldugunu gosteren bir¢cok
calisma mevcuttur. Milano ve arkadaslarinin yaptig1 calismada omuz instabilitesi olan
hastalarin  %68’inin dominant tarafta oldugu raporlanmistir(157). Robinson ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise instabilite olan omuzlarin %60’ 1nin dominant tarafta
oldugu tespit edilmistir(144). Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak 55(%64)
hastada dominant taraf ameliyat edilirken 25(%36)hastada dominant olmayan taraf
ameliyat edilmigtir. Bu durum dominant ekstremitenin travmalara daha ¢ok maruz

kalmasi ile iligkilendirilebilir.

Tekrarlayan omuz ¢ikigi ile artroz arasindaki iliski birgok ¢calismada gosterilmistir.
Hovelius ve arkadaslarinin 25 yilik takip ile yaptig1 bir caligmada hastalarin %56’sinda
artroz meydana geldigini gdstermisler(16). Castagna ve arkadaslarinin 10 yillik takipli
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hastalarla yaptig1 calismada ise hastalarin % 16’sinda artroz meydana geldigi
gosterilmistir(158). Franceschi ve arkadaslarinin 8 yillik takipli hastalar ile yaptig
calismada ise hastalarin % 19 unda artroz saptanmistir(159). Bizim c¢aligmamizda ise
hastalarin 3(%4) tanesinin giincel direk grafi degerlendirmesinde artroz bulgusu vardi.
Literatiire gore bu oranin diisiik olmasi bizim ortalama takip siiremizim diger ¢calismalara

gore kisa olmasi ile iligkili olabilir.

Artroskopik bankart onarimi sonuglarinin degerlendirildigi calismalarda rekiirrens
orani %6 ile %30 arasinda raporlanmstir(160). Bizim hastalarimizda da diger ¢calismalara

benzer olarak rekiirrens oraninin %23 oldugunu tespit ettik.

Ankorlar yapilarina gore metal ve biyo¢oziiniir ankorlar seklinde ikiye ayrilirlar.
Metal ankorlarin biyomekanik olarak daha iistiin oldugu bilinmektedir. Fakat uygun
yerlestirilmediginde ciddi kikirdak hasar1 yapip artroza sebep olmasi, MRG de artefakta
sebep olmasi ve revizyon ihtiyact durumunda ¢ikarilmasinin zor olmasi nedeniyle
biyoemilir ankorlar giin gectik¢e kullanimi daha da artmaktadir. Bu ¢aligmada biitiin

hastalarda biyoemilir diiglimsiiz ankorlar kullandi.

Bu calismada Yamamoto ve arkadaslarinin tarif etti§i sekilde hastalarimizin
glenoid trackt’in1 hesapladik(61). Lee ve arkadaslarinin artroskopik bankart onarimi
yapilan hastalar1 retrospektif olarak degerlendirdikleri bir c¢alismada hastalarin %
12’sinde lezyonun off-track oldugu tespit edilmistir(161). Locher ve arkadaslarinin da
yaptig1 ¢alismada hastalarin %12’sinde lezyonun off-track oldugu tespit edilmistir(162).
Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak hastalarin %10’unda lezyonun off-

track oldugu ve bu hastalara remplisage prosediirii uygulandigi tespit edilmistir.

Yapilan ¢alismalarda kullanilan ankor sayisi ile cerrahi sonucu arasindaki iliskiyi
farkli yonlerde raporlayan c¢eliskili sonuglara sahip birgok calisma mevcuttur. Boileau ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada 2’den fazla ankor kullaniminin ¢ikik riskini arttirdigt
gosterilmistir(56). Van der Linde ve arkadaglarinin 2 ve 3 ankor kullanimini
karsilastirildigi calismada 2 ankor kullanilan hastalarda rekiirrensin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir(163). Castagna ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ankor sayisi ile
rekiirrens arasinda iliski olmadig1 gosterilmistir(158). Bizim ¢alismamizda ise tekrar
cikik olan hastalarda kullanilan ankor sayisinin ortalamasi 2,4 iken ¢ikik olmayan

hastalarda ise 2,7 olarak hesaplandi ve ikisi arasinda anlamli fark goriilmedi.
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Artroskopik bankart onarimu ile birlikte remplisage prosediiriiniin uygulanmasinin
niiks oranini azaltmas: ile ilgili farkli goriisler bildiren ¢alismalar mevcuttur. Hurley ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir meta analizde izole bankart onarimi yapilan hastalar ve
remplisage ile birlikte bankart onarimi yapilan hastalar karsilastirilmis rekiirrens
acisindan gruplar arasinda fark olmadigi bildirilmistir(164). Gouveia ve arkadaglarinin
yaptig1 sistemik derlemede ise remplisage ile birlikte bankart onarimi1 yapilan hastalarda
izole bankart onarimi yapilan hastalara gore rekiirrens oraninin daha diisiik oldugu ve
spora doniis oranin daha yiiksek oldugu bildirilmistir(165). Bizim ¢alismamizda izole
bankart onarimi yapilan hastalarda niiks oranit %22 iken bankart onarimi ile birlikte
remplisage uygulanan hastalarda niiks orant %33 olarak hesaplandi. Caligmamizda
remplisage yapilan hasta sayisinin sadece sekiz olmasi sonuglari yorumlama konusunda

bizi kisitlamaktadir.

Tekrarlayan omuz instabilitesi ile ilgili birgok patoloji tanimlanmakla birlikte en
sik bankart ve Hill-Shasc lezyonlarinin 6nem arz ettigi bir¢ok calismada gosterilmistir.
Yapilan bir ¢alismada omuz instabilitesi olan hastalarin %97°sinde bankart lezyonu

oldugu bildirilmistir(51).

Rowe ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada anterior omuz instabilitesi nedeniyle
artroskopik cerrahi  yapilan hastalarin  %85’inde bankart lezyonu oldugu
gosterilmistir(166). Yapilan bir ¢aligmada anterior dislokasyonlarin %35’inde Hill-Sachs
lezyonu goriildiigii, tekrarlayan omuz instabilitesi olan hastalarin ise %80’inde Hill-Sachs
lezyonu goriildiigii bildirilmistir(167). Bizim ¢alismamizda hastalarin tamaminda bankart

lezyonu goriiliirken hastalarin %84 iinde Hill-Sachs lezyonu mevcuttu.

Omuz instabilitesi nedeniyle cerrahi yapilan hastalarin sonuglarini degerlendirmek
tizere birgok fonksiyonel skorlama tanimlanmisti. Rowe ve arkadaslarinin 1978’de
bankart lezyonu nedeniyle opere edilen hastalarin uzun dénem sonuglarinin paylasildig
calisma ile Rowe skorlama sistemi gelistirilmistir(168). Bu skorlama sisteminde genel
olarak stabilite, eklem hareket acikligi ve fonksiyon degerlendirilmektedir. Siklikla
kullanilan skorlama sistemlerinden biri olan Constant skorunda agri, aktivite, spor ve
uyku parametrelerine gore hasta degerlendirilerek 100 iizerinden puan verilir(169).
QDASH skorunda {ist ekstremite semptomlarinin fonksiyon ve engellilik iizerine olan
etkisine bakilmaktadir. Fonksiyonel olarak bir cerrahinin sonucu iyi olsa bile bazen agr
devam edebilmektedir. Bu nedenle hastalarin VAS skoru degerlendirilmesi uygun

olmaktadir. Biz bu ¢alismada hastalarimizda hem preop hem postop Rowe, Constant,
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WOSI, VAS, QDASH skorlarina baktik ve hem kendi i¢inde hem literatiir verileri ile
karsilastirma yaptik.

Harris ve arkadaglarinin bankart tamirinin uzun dénem sonuglarini degerlendirdigi
bir derlemede postop Rowe skorlarinin 88 ile 92 arasinda oldugunu belirtmistir(170). Bu
calismada Onceki ¢alismalarla uyumlu olarak postop Rowe skorlarinin ortalamasi 84
oldugu tespit edildi. Mazzaco ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ¢arpisma sporcularinin
Rowe skorlar1 preop 68 iken postop 94 oldugu belirtilmis, temas sporcularinda ise 75 den
92 ye ¢iktig1 belirtilmistir(171). Bizim ¢alismamizda preop Rowe skorlar1 ortalamasi 43,2
iken postop Rowe skorlar1 ortalamasi 84,2 olarak hesaplandi. Harris’in ayni ¢alismasinda
postop Constant skorlarmin 82 ile 90 arasinda oldugu belirtilmistir(170). Bizim hasta
grubunda da literatiir ile uyumlu olarak postop Constant skorlar1 ortalamas1 83,9 olarak
hesaplanmistir. Carreira ve arkadaslari omuz instabilitesi nedeniyle opere ettikleri
hastalar1  degerlendirdikleri ¢alismada postop VAS skorunu 0.55 olarak
raporlamislar(172). Gervasi ve arkadaslarinin artroskopik bankart onarimi yaptiklar
hastalar1 degerlendirdikleri bir calismada postop ortalama VAS skorlar1 1.5 olarak
raporlanmistir(173). Biz ¢alismamizda postop VAS skorlariin ortalamasini 2.1 olarak
hesapladik. Timothy ve arkadaglarinin artroskopik bankart onarimi yapilan hastalarin
degerlendirildigi bir calismada preop 1578 olan WOSI skorunun 178 e indigi
gosterilmistir(174). Dekker ve arkadaslarinin anterior omuz instabilitesi olan hastalar
degerlendirdikleri bir ¢aligmada preop 1050 olan WOSI skorunun postop 310 a diistiigii
bildirilmistir(175). Bizim ¢alismamizda da yapilan ¢alismalarla uyumlu olarak preop

1406 olan WOSI skoru postop 394’a diistiigli goriilmiistiir.
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6. SONUC ve ONERILER

Omuz eklemi giinlilk hayatta ¢ikigi ile en sik karsilagilan eklemdir. Omuz
cikiklarin siklikla tekrar etmesi ve kisinin giinliik hayatini ciddi bir sekilde etkilemesi
nedeniyle glenohumeral eklem instabilitesinin tedavi edilmesi biiyilk 6nem arz

etmektedir.

Bu ¢aligsmada cerrahi dncesi yliksek ¢ikik sayisini ve cerrahi 6ncesi yiiksek glenoid
defekt oranini istatistiksel olarak cerrahi sonrasi niiks i¢in negatif prognostik faktor

oldugunu tespit ettik.

Bu calismada cerrahi sonrasi tekrar ¢ikik olan hastalarda cerrahi oncesi ¢ikik
sayisinin yliksek olmasi ve istatistiksel olarak anlamli olmasi, ayrica ilk ¢ikik sonrasi
opere edilen 9 hastada tekrar c¢ikik olmamasi ilk ¢ikik sonrasi cerrahinin segilmis
hastalarda daha uygun olabilecegini gosterebilir ama ¢calismamizda ilk ¢ikik sonrasi opere
edilen hasta sayisinin az olmast daha kapsamli calismalara ihtiya¢ oldugunu

gostermektedir.

Artroskopik bankart onarimi uygun hasta se¢imi yapildiginda ve uygun cerrahi
teknikler kullanildiginda siklikla basari ile sonuglanmasi ve diisiitk komplikasyon riskine
sahip olmas1 nedeniyle basar1 ile uygulanabilecek bir tedavi yontemidir. Calismamizda
literatiir ile uyumlu olarak cerrahi sonrasi ¢ikik olan hastalarin glenoid defektlerinin daha
fazla olmasi ve istatistiksel olarak anlamli olmasi1 cerrahi 6ncesi ayrintili degerlendirme
ve Olciimlerin ¢ok onemli oldugunu gostermektedir. Literatiirde genel olarak %25’in
altinda glenoid defekti olan hastalarda bankart onarimi yapilabilecegi ifade edilmektedir
fakat bizim calismamiz gibi birgok calismada cerrahi sonrasi niikslerin goriilmesi bu
defekt oraninin net degerlendirilmesi amaciyla daha kapsamli g¢alismalara ihtiyag

oldugunu gostermektedir.
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