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Rekiirren omuz ¢ikigi tedavisinde Bankart tamiri ve
klinik sonuclari

Bankart repair and clinical results in the treatment of
recurrent shoulder dislocation
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Omuz eklemi genis hareket agikligina sahip olmasi ve kemik
stabilizatorlerin gorece azligl nedeniyle viicutta en sik ¢ikig
ile karsilasilan eklemdir. En yaygin patern ise omuz ekleminin
antero-inferior cikigidir ve tim cikiklarin yaklasik %90’ini
olusturmaktadir. Glenohumeral eklemin tekrarlayan anterior
instabilitesi genellikle inferior glenohumeral ligamanin tutun-
ma yeri olan anterior-inferior labrumun avilsiyonu nede-
niyle olusmaktadir ve Bankart lezyonu olarak bilinmektedir.
Tekrarlayan cikiklar ile antero-inferior labrum kompleksinde
progresif hasar olusmakta ve zamanla glenoid morfolojisi
bozulmaktadir. Glinlimiizde genis Hill-Sachs defekti ya da kri-
tik glenoid kemik kaybi olmayan hastalarda en sik kullanilan
cerrahi tedavi yontemi artroskopik Bankart tamiridir. Ancak
genis Hill-Sachs ya da kritik glenoid kemik kaybi olan hasta-
larda korakoid transferi ya da remplisaj gibi ek kemik veya
yumusak doku proseduirleri gerekli olabilmektedir.
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muz eklemi genis hareket acikligina sahip

olmasi ve kemik stabilizatorlerin gorece azlig

nedeniyle vicutta en sik ¢ikigl ile karsilasilan
eklemdir.?¥1 En yaygin tipi (paterni) ise omuz ekle-
minin antero-inferior ¢ikigidir ve tim cikiklarin yak-
lasik %90’ in1 olusturmaktadir. Genel populasyonda
travmatik anterior glenohumeral instabilite insidansi
%1,7°dir.® ilk cikik sonrasi tekrarlayan cikik siklikla
gorilmektedir ve geng yas ile ylksek aktivite seviyesi
en 6nemli risk faktorleridir.>® Hovelius ve ark. 25 yil-
lik izlem iceren 229 hastadan olusan calismalarinda
30 yas Ustl hastalarda tekrarlayan (rekirren) cikik
%27 olarak raporlanmisken, 22 yas alti hastalarda bu
oran %72 olarak belirtilmistir.’”! Glenohumeral ekle-

The shoulder joint is the most frequently dislocated joint in
the body, due to its wide range of motion and the relative
scarcity of bone stabilizers. The most common pattern is
antero-inferior dislocation of the shoulder joint, accounting
for approximately 90% of all dislocations. Recurrent ante-
rior instability of the glenohumeral joint is usually caused
by avulsion of the anterior inferior labrum, the attachment
site of the inferior glenohumeral ligament, and is known as
a Bankart lesion. With recurrent dislocations, progressive
damage occurs in the antero-inferior labrum complex and the
glenoid morphology deteriorates over time. Today, arthro-
scopic Bankart repair is the most commonly used surgical
treatment method in patients without large Hill-Sachs defect
or critical glenoid bone loss. However, patients with extensive
Hill-Sachs or critical glenoid bone loss may require additional
bone or soft tissue procedures, such as coracoid transfer or
remplissage.
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min tekrarlayan anterior instabilitesi genellikle inferior
glenohumeral ligamanin tutunma yeri olan anterior
inferior labrumun avilsiyonu nedeniyle olusmaktadir
ve Bankart lezyonu olarak bilinmektedir. Tekrarlayan
cikiklar ile antero-inferior labrum kompleksinde iler-
leyici (progresif) hasar olusmakta ve zamanla glenoid
morfolojisi bozulmaktadir. Greis ve ark. yapmis olduk-
lari calismada glenoid antero-inferiorunda olusan lab-
ral hasar ve kemik defekti sonrasi glenohumeral eklem
basincinin %300’e kadar artabildigi gosterilmistir.[”
1923’te Bankart, tekrarlayan anterior instabilitenin
birincil nedeni olduguna inandigi lezyonu tanimlamis-
tir. Bankart tarafindan lezyon tanimlanana kadar tek-
rarlayan anterior omuz instabiliteleri atletler ve epilep-
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tik hastalar ile iliskili bir fenomen olarak kabul edilirken,
Bankart omuz eklem kapsuliiniin dogal olarak gergin bir
yapi olmadigini belirtmis ve tekrarlayan omuz instabili-
tesinin nedeni olarak ise kapsuloligamentoz bileskenin
glenoid anteroinferior yarisindan ayrilmasi olarak tanim-
lamistir. Bankart, donemin cerrahlarinin yaptiklari ame-
liyat ile herhangi bir eklem stabilitesi elde etmediklerini,
omuz kapsullinun asir gerilmesi sonucu sadece omuz
eklem hareketlerinin asiri kisitlandigini dustinmekteydi.
Uzun yillar boyunca Bankart lezyonunun tedavisinde agik
teknikler altin standart olarak kabul edilmistir.®% Ancak
1990’ yillarda ilk artroskopik Bankart onariminin tanim-
lanmasi ve zamanla populer olmasi sonrasi ginumiizde
gelisen cerrahi aletler ve cerrahlarin artan tecribesi ile
artroskopik teknik cerrahi tedavide en sik kullanilan yon-
tem olmustur.2o:11

ENDiKASYONLAR

Artroskopik Bankart onarimi icin en 6nemli endi-
kasyon belirgin oranda glenoid kemik kaybi olmayan
Bankart lezyonlaridir. Balg ve ark. ameliyat sonrasi
rekirrens riskini degerlendirmek (izere instabilite sid-
deti indeks skorunu (iSIS) énermislerdir (Tablo 1).0% Bu
skorlama sistemine gore 7 veya daha yiiksek skora sahip
hastalarda cerrahi sonrasi rekirrens riski %70 iken, 6
veya daha az skora sahip hastalarda ise rekirrens riski
sadece %10’dur.™® Phadnis ve ark.’nin yapmis olduklari
calismada 141 hastanin 19’unda cerrahi sonrasi tekrar
cikik gérmuslerdir ve gikik gorilen hastalarda ortalama
iSIS 5,1 iken tekrar cikik gériilmeyen hastalarda ise bu
skorun ortalama 1,7 oldugu gorilmistir.' Her ne kadar
duslk fiziksel aktivite diizeyine sahip hastalarda ilk ¢ikik
sonrasi fizik tedavi uygun bir tedavi segenegi olsa da fizik-
sel olarak aktif, geng hastalarda ameliyat disi yontemler-
le tedavi edilmis ilk ¢ikik sonrasi tekrarlayan gikik olasilig
%90’lara kadar cikabilmektedir.™ Yiksek tekrarlayan
glenohumeral instabilite riskine sahip ya da cerrahi disi
yontemlerle tedavi sonrasi tekrarlayan instabilite oykiisi
olan hastalarda artroskopik Bankart onarimi uygun bir

Tablo 1. instabilite siddeti indeks skoru (iSiS)**

Kriter Puan
<20 yas 2
Rekabetci sporlara katilim 2
Eksternal rotasyonda AP grafide Hill-Sachs lezyonu 2
AP grafide glenoid kontiir kaybi 2
Temas ya da basustu sporlara katilim 1
Omuz ekleminde anterior ya da inferior laksite 1

TOTBID Dergisi 2022;21:127-134

tedavi secenegidir. Ancak glenoid eklem yuzeyinin %25
veya daha fazlasi kadar kemik kaybi olan veya genis,
angaje Hill-Sachs lezyonu olan hastalarda sadece artros-
kopik Bankart onarimi uygun bir tedavi yontemi degildir
ve bu hastalarda sadece artroskopik Bankart onarimi
yapilmasi kontraendikedir.!®) Bu nedenle acik/artrosko-
pik glenoid kemik greftleme, remplisaj gibi ek prosediir-
ler ya da artroskopik Bankart onarimi gibi tedavi sege-
nekleri arasinda se¢im yaparken hastanin yasi, aktivite
diizeyi, glenoid kemik kaybi ve hastanin beklentileri gibi
kriterler dikkate alinmali ve hastaya gore en uygun tedavi
secenegi uygulanmalidir.

Omuz eklemi hareketi sirasinda maksimum hareket
sinirina gelene kadar eklem etrafinda daire gizer. Bu
dairenin olusturdugu alana “mid-range” adi verilmekte-
dir. Omuz eklem kapsuliiniin gerildigi ve humerus basi-
nin glenoid soketten translasyonunun 6nlendigi hareket
sinirina ise “end-range” denilmektedir. Yani omuz eklem
kapsilunin gevsek oldugu ve eklemin istedigi yonde
hareket edebildigi asama “mid-range” olarak adlandiril-
maktadir. Kol maksimum abduksiyon, eksternal rotasyon
ve horizontal ekstansiyon yaparken, glenoid ile humeral
basin posterior eklem ylzl sinirn arasindaki temas ala-
nina “glenoid track” denilmektedir. Glenoid kemik kaybi
olmasi durumunda bu temas alani kiglilmektedir. Eger
Hill-Sachs lezyonu bu glenoid track medialine uzaniyorsa
off-track lezyon olarak, uzanmiyorsa “on-track” lezyon
olarak adlandirilir. Off-track lezyonlarda humerus basi-
nin hareket sirasinda glenoid kenarina angaje olmasi ve
reklrren cikiga sebep olmasi beklenmektedir. Glenoid
kemik kaybi olmasi durumunda, Hill-Sachs lezyonunun
glenoid anterioruna angaje olmasi igin katetmesi gere-
ken mesafe kisalmaktadir ve daha kolay tekrarlayan ¢ikik
gelisebilmektedir. Hem glenoid antero-inferior kenarinda
hem de humerus basinda kemik kaybi olan hastalarda
izole Bankart tamiri yapilmasi ameliyatin basari sansini
dislirmektedir. Locher ve ark. Hill-Sachs lezyonu olan
hastalarla yaptiklarn calismada, off-track lezyonu olan
hastalarda %33 revizyon cerrahi gerekliligi gorulirken
on-track lezyonu olan hastalarda ise bu oran sadece %6
olarak bulunmustur.it?

TEDAVi
Artroskopik Bankart Onarimi

Artroskopik Bankart onarimi, agik Bankart onarimi ile
karsilastirildiginda daha kuglk cilt insizyonu, daha kisa
cerrahi slire, ameliyat sonrasi daha az agri ve daha az
agrn kesici kullanimi, daha az kan kaybi, daha az kompli-
kasyon ve artmis eklem hareket acikligl gibi avantajlara
sahiptir.’? Sonucg olarak artroskopik Bankart onarimi
eklem fonksiyonunun daha iyi korunmasi ve daha hizli
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Sekil 1. Sag omuz icin; sagital diizlemde artroskopik portaller.

iyilesme, sportif faaliyetlere daha hizli donis ve kozmetik
agidan agik Bankart onarimina gore daha Ustiindir.21¢)

Artroskopik Bankart onarimi cerrahin tecriibesi ve ter-
cihine gore standart olarak sezlong pozisyonda ya da late-
ral dekubit pozisyonda yapilmaktadir. Hasta pozisyonla-
masi sonrasinda omuz eklemi etrafindaki akromion, kora-
koid cikinti (process), akromioklavikular eklem ve klaviku-
la distali gibi anotomik belirtegler isaretlenir. Akromionun
posterolateral kosesinin 2 cm distali ve 1 cm medialinden
goruntlileme amaciyla kullanilmak tizere posterior portal
acilir (Sekil 1). Artroskopiye tanisal artroskopi ile baslanir.
Tanisal artroskopide humerus basi, biseps tendonu, lab-
rum, kapsul, rotator manset ve varsa Hill-Sachs lezyonu
dikkatli bir sekilde degerlendirilir. Boylece hem Bankart
lezyonu hem de iligkili diger patolojiler tespit edilmis olur.
Labrum 6n kisminda yer alan lezyonlar agik¢a gorilebi-
lirken, labral yirtigin arka veya Ust uzantilari ince olabilir
ve ancak artroskopi probu ile muayene sirasinda anlasi-
labilir. Kol abduksiyon ve dis rotasyona alinarak eklemin
dinamik degerlendirmesi yapilir ve boylece Hill-Sachs
lezyonunun angaje olup olmadigl anlasilabilir. Glenoid,
saat kadrani seklinde degerlendirilir ve en alt kdsesi saat
6’ya isaret ederken en tepe noktasi saat 12 olarak kabul
edilir. Diagnostik artroskopiyi takiben bir igne yardimiyla
deltopektoral araliktan anterior-inferior ve sonrasinda
anterior-superior portaller agilir (Sekil 1). Cerrahin ter-
cihine gore tek veya cift anterior portal ile artroskopik
Bankart onarimi yapilabilir.

Onarim icin once dikis (suture first) ya da dnce ankor
(anchor first) teknigi kullanilir. Suture first tekniginde
labrum glenoid anteriordan kaldirilir ve yumusak doku
iyilesmesini arttirmak icin artroskopik shaver ya da

raspa ile glenoid anterior kenarina debridman ve dekor-
tikasyon islemi yapilir (Sekil 2). Bankart onariminin diiz-
gun bir sekilde yapilabilmesi i¢in bu asamada kapsu-
lolabral kompleksin yeterli mobilizasyonu saglanmali-
dir. Fiksasyon oncesi kapsilolabral kompleks anteriora
dogru tamamen serbest olarak hareket edebilmelidir.

Bankart lezyonunun glenoid antero-inferior kenara
fiksasyonu icin pek ¢ok yontem vardir ancak bunlar
icerisinde en sik kullanilani dikis capalarndir (Sekil 3). ilk
¢apanin yeri uygun bir kapsuler kaydirma yapilabilmesi
icin cok onemlidir. ilk capa sag omuzda yaklasik saat
5 hizasinda ve frontal plana 45lik agi ile ve glenoid

Sekil 2. Artroskopik debridman ve dekortikasyon ile glenoid anterior
kenarinin hazirlanmasi.
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Sekil 3.a-c. Glenoidin hazirlanmasindan sonra kapsiiloligament6z kompleksin glenoid anterior kenarina dikis capasi ile tespiti (fiksasyonu).

kikirdagin hemen yanina konulmalidir. inferior glenohu-
meral ligamenti de icerecek sekilde superior kaydirma
yapilmasi 6nemlidir. Sttiirun olabildigince inferiordan
yerlestirilmesi (tercihen saat 6 dulzeyi) icin cesitli teknik-
ler mevcuttur:

1. Artroskop antero-superior portale yerlestirilir ve
sutlir posterior portalden bir sttiir gegirici ile labrumdan
gecirilir.

2. Artroskop posterior portale yerlestirilir ve ante-
ro-inferior portalden bir sitiir gegirici ile labrumdan
gecirilir. inferior kapsiile erisim zor ise traksiyon sitiiri
kullanilabilir. Traksiyon sitiiri ile dokunun daha inferio-
runa erisim mimkiin olabilmektedir.

Labrumdan suturlarin gegirilmesinden sonra dikis
capasi yerlestirilir. ilk dikis capasi glenoid Uizerinde, ilk
sutlrun gecirildigi saat 6 seviyesinin 5-10 mm superioru-
na yani saat 5 seviyesine yerlestirilir. Boylece labrumun
superior kaydirma isleminin yapilmasi amaclanir. Dikis
¢apasl, normal labrumun tampon etkisini elde edebilmek
icin glenoid eklem ytizeyine konulur.

Anchor first tekniginde ise yine ayni genel tekniklerle
isleme baslanir. Glenoid eklem yuzl inferiorunda saat
5 pozisyonunda dikis ¢apasi yerlestirilir. Stitlir yonetimi
icin dikis capasinin ipleri kanilden ¢ikarilir. Labrumdan
gecirilen stturler eklem igine siki bir sekilde tutturulur.

Nho ve ark. yaptiklari calismada basit dikis, horizantal
matris dikis ile dikis capasi, basit dikisli cift yiklu dikis
¢apasi ve duglmslz dikis ¢apasini biyomekanik aci-
dan karsilastirmiglardir.’® Bu calisma sonuclarina gore
tekrarlayan 25 N yuk altinda tiim dikis yontemlerinde
2 mm’den daha az deplasman oldugu gorilmustiir.it*
Fakat yetmezlik icin gereken maksimum yik agisindan
degerlendirildiginde diglimsiiz dikis capasinda yetmez-
lik gelismesi icin daha az maksimum kuvvet gerektigi
gOrilmustiir.t®) Hagstrom ve ark. Bankart lezyonu olus-

turduklan 16 kadavra iceren calismalarinda saat 3:30,
4:30 ve 5:30 pozisyonlarina toplam U¢ adet digiimli
sUtiir capasi yerlestirmistir. Daha sonra kadavralarin
yarisinda basit sutlr teknigi ile ve diger yarisinda hori-
zantal matris sitir teknigi ile Bankart lezyonu onarimi
yapmislardir. Basit sutlr teknigi ile Bankart onarimi
yapilan kadavralarda saglam omuzlarina goére her g
pozisyonda da istatiksel anlamli labral yiikseklik kaybi
tespit etmislerdir. Horizantal matriks siitir teknigi uygu-
lanan omuzlarda ise hicbir pozisyonda anlamli yiikseklik
kaybi tespit edilmemistir.?% Dikis capasi sayisi agisindan
degerlendirildiginde ise; Shibata ve ark. yaptiklari ¢alis-
mada dortten az capa kullanimini yetmezlik agisindan
ylksek riskli bulunmustur.?Y Yine Boileau ve ark. yaptigi
calismada (¢ veya daha az dikis ¢apasi kullanimini yet-
mezlik agisindan yiksek risk ile iligskilendirmislerdir.??
Ancak bunun tersini sdyleyen calismalar da mevcuttur.
Brown ve ark. yaptiklari meta-analize gore toplam 14
calisma dikis capasi sayisi acisindan karsilastinilmistir.
Bu galismaya gore lcten az dikis capasi kullanilan hasta-
larda tekrar ¢ikik orani %15 iken, U¢ veya daha fazla dikis
capasli kullanilan hastalarda ise bu oran %11,4 olarak
bulunmustur ve anlamli fark saptanmamistir.*!

Artroskopik Kapsiiler imbrikasyon (Gerdirme)

Termal kapsiilorafi ilk olarak 1990°li yillarda pek ¢ok
cerrah tarafindan kullanilmis ve popllarize edilmistir.
24251 By teknikte bir monopolar radyofrekans probu ile
kapsulisitilarak ve kollajen molekiilleri denattire edilerek
kapsul alaninin azaltilmasi amacglanmaktadir. Bugin igin
artroskopik stabilizasyon tizerinde belirgin bir fayda sag-
lamadig) gosterilmis ve artik glinimuzde terk edilmistir.
262112005 yilinda Sekiya, kapsllde bir kesi gerektirmeden
kapsuliin st Uste bindirilmesi ile hacminin azaltilmasi
islemi olan cok katli kapstller imbrikasyonu tanimla-
mistir.?® Bu yontemde kapsiiler hacim, dikis ¢apasinin
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bacaklari kullanilarak kapsuliin yakalanmasi ve Ust Uste
birlestirilerek imbrikasyonu ile azaltilmaktadir. Sekiya ve
ark. tarafindan yapilan kadavra calismasinda; kapstler
imbrikasyon ile acik kapsuler kaydirmaya gore kapsuler
hacimde %13 daha fazla azalma oldugu gosterilmistir.!

Bristow-Laterjet Prosediirii

Glenoid anteriorunu gliglendirmek icin korokoid
cikinti transferi ilk olarak 1954 yilinda Laterjet tarafindan
tanimlanmistir.B Glenoid kemik kaybi %20-30 Gizerinde
olan hastalarda ylksek oranda rekiirren instabilite bildi-
rilmektedir. Ciddi glenoid kemik kaybi olan hastalarda bu
teknik diisiik oranda rekdrren instabilite, sportif faaliyet-
lere yliksek oranda doniis olmasi ve yiiksek hasta tatmini
saglamasi ile kapstlolabral onarima alternatif bir tedavi-
dir.BY Bu prosediirde korakoid tipi buraya yapisan biseps
tendonu kisa basi ve korakobrakialis (conjoint tendon) ile
beraber osteotomize edilir. Bu kemik blok subskapularis
kasi split gecilerek glenoid anterioruna bir adet vida ile
fikse edilir. Bu islemin iki 6nemli etkisi vardir:1*®!

1. Bu kemik blok glenoidin 6n ¢apini arttirir.

2. Korakoid tipine tutunan conjoint tendon dinamik
bir aski gérevi gorerek kol abduksiyon ve dis rotasyon-
dayken subskapularis kasi inferiorunu asagi cekerek
inferior kapsull gliclendirir.

Bu prosediir agik veya artroskopik olarak, glenoid
kemik kaybi %20-30 lizerinde olan primer vakalarda ya
da revizyon vakalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Hovelius ve ark. yapmis olduklari 118 hasta ve 15 yillik
takip iceren prospektif calismada %98 hasta tatmini ve
%3,4 tekrarlayan ¢ikik bildirmislerdir.?

Hill-Sachs Lezyonlarinin Yonetimi

Hill-Sachs lezyonu anterior glenohumeral ¢ikik son-
rasi humerus basinin kompresyon kirigidir. Genis Hill-
Sachs defektleri humerus basinin glenoid anterior kenara
angaje olmasina ve direngli instabiliteye yol acabilmek-
tedir. Bankart onarimi, korakoid transferi veya kapstler
imbrikasyonun amaci humerus basinin angaje olacagi
mesafeyi arttirarak direncli instabilliteyi engellemektir.
Bu amagla cesitli cerrahi tedavi secenekleri mevcuttur.
Hill-Sachs defektinin humeral yada femoral bas allogreft-
leri ile rekonstriksiyonu tedavi seceneklerinden biridir.
Miniaci ve ark. 18 hastayi iceren calismalarinda defekti
humeral bas allogrefti ile onarmislar ve basarili sonug
bildirmislerdir.B®¥! Giinlimiizde angaje Hill-Sachs defekt-
lerinde en popiiler tedavi yontemi artroskopik remplisaj-
dir. Burada amacg kemik defektinin posterior kapsil ile
doldurulmasidir. Longo ve ark.’nin yapmis oldugu ve 26
calismanin yer aldigi gdézden gecirme calismasina gore

humeral defektlerin cerrahi tedavisinde remplisaj en
glivenli teknik olarak bulunmustur.B* Yine bu ¢alismada
kombine remplisaj-Bankart prosediirii sadece Bankart
proseduriine gore daha az reklrrens oranina sahiptir.
Artroskopik remplisaj prosediru diger tedavi yontemleri-
ne gore en glvenli, en distik komplikasyona sahip ve en
stabil tedavi segenegi olarak belirtilmistir.

TARTISMA

Endikasyonlarin genislemesi, cerrahi teknik ve alet-
lerde yasanan gelismelerle anterior omuz stabilizasyon
cerrahisi glinimuzde oldukca yaygin uygulanan islem-
lerdir. Bankart onarimi sonrasi rekiirrens orani gesitli
yayinlarda %4 ile 19 arasinda bildirilmektedir ve temas,
mucadele ve basusti sporlarla ugrasan hastalarda risk
diger popllasyona gore daha yliksektir.B? Virk ve ark.’nin
yaptigl 80 hasta iceren calismalarinda agik Bankart ona-
rimi yapilan hastalarda cerrahi sonrasi ilk ¢ikiga kadar
gecen sire 34,2 ay iken artroskopik Bankart onarimi
yapilan hastalarda bu siire 12,6 ay olarak bulunmustur.=¢

Dikis capasinin yapisi, tasarimi, kullanilan dikis capasi
sayisi ve rotator intervalin kapatilmasinin rekdrren insta-
bilite sonrasi artroskopik Bankart onariminin basarisina
ve stabilite lizerine etkileri hala tartismalidir. Chechik ve
ark.’nin yaptigl calismada artroskopik Bankart onarimi
yapilan hastalarda rotator interval kapamanin stabilite
ve fonksiyonel sonuglar lizerine etkileri arastirlmistir.
Otuz yedi hastaya artroskopik Bankart onarimi ve rota-
tor interval kapama islemi yapilirken 46 hastaya sadece
artroskopik Bankart onarimi uygulanmistir. Tekrarlayan
¢ikik (re-dislokasyon) ve klinik sonuglar acisindan grup-
lar arasinda anlamli herhangi bir fark saptanmamistir.
B7 Emilemeyen siitirlerle uzun sireli fiksasyon elde edi-
lebilmekte ve bu da kemik-yumusak doku ara yuziinde
yeterli iyilesmenin olabilmesi icin gerekli sureyi sagla-
maktadir. Ancak glinimuizde emilebilir dikis capalari da
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu dikis capalarina bagli
erken emilim, dikis capasinin geri gelmesi, eklem ici deb-
risler, osteoliz ve kist formasyonu gibi komplikasyonlar
bildirilmektedir. Milano ve ark. yaptig calismada emile-
bilir dikis capasi kullanilan hastalarda %5,9 (2/34) tekrar-
layan cikik bildirilirken emilemez dikis ¢apasi kullanilan
hastalarda ise bu oran %2,8 (1/36)’dir.®® Tan ve ark.’nin
yaptigl calismada ise emilebilir dikis ¢apasi kullanilan
grupta tekrarlayan ¢ikik %6,6 (4/61) iken emilemez dikis
capasi kullanilan hastalarda bu oran %6,3 (4/63) olarak
bildirilmistir.2? Sonug olarak emilebilir ve emilemez dikis
¢apalarinin klinik sonuglar tzerinde etkileri agisindan
aralarinda anlamli bir fark saptanmamustir.

Bankart tamiri sonrasi genellikle ortalama ekster-
nal rotasyon saglam tarafa gore azalmaktadir. Pek ¢ok
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calismaya gore artroskopik Bankart tamiri sonrasi agik
cerrahiye gore ameliyat sonrasi eklem sertligi daha az
gorilmektedir."? Wang ve ark.’nin yaptigi 11 calisma ice-
ren meta-analize gore; 512 hastaya artroskopik Bankart
tamiri ve 510 hastaya acik Bankart proseduri uygulan-
mistir. Bu ¢alisma sonucuna gore artroskopik cerrahi
sonrasi eklem hareket acgikliginin agik cerrahiye gore
daha iyi oldugu goriilmis ancak acik cerrahi ile de daha
stabil bir omuz elde edildigi gorllmistir. Yine bu calis-
ma sonucuna gore artroskopik Bankart onarimi yapilan
grupta eksternal rotasyonun daha iyi oldugu gorilmis-
tir."™ Genis Hill-Sachs ve kritik glenoid kemik kaybi
olmasi durumunda acik veya artroskopik Bankart ona-
rimi yeterli olmamakta, Laterjet ya da remplisaj gibi ek
prosedurlere gereksinim olmaktadir. Haroun ve ark.’nin
yaptigl meta-analizde genis Hill-Sachs’i ve kritik glenoid
kemik kaybi sebebiyle Laterjet prosediiri uygulanan 185
hasta ile artroskopik Bankart onarimi+remplisaj yapilan
194 hasta karsilastirilmistir. Gruplar arasinda ameliyat
sonrasl ortalama Rowe skoru (omzu stabilite, hareket
ve fonksiyon acisindan degerlendirir), gorsel agr skalasi
(VAS, Visual Analogue Scale) i ve dis rotasyon dereceleri
acisindan fark saptanmamistir. Laterjet yapilan hasta-
larda ameliyat sonrasi tekrar ¢ikik orani %7 iken bu oran
artroskopik Bankart tamiri ve remplisaj yapilan grupta
%9,8 olarak saptanmistir.*?

Bankart tamiri sonrasi glincel ¢alisma sonuglarina
gore hastalarin %80-90’1 spora tekrar donebilirken, %50-
60’1 yaralanma oncesi seviyeye ulasabilmektedir.l*>4
Aboalata ve ark.’nin yaptig1 119 artroskopik Bankart tami-
ri uygulanmis hasta iceren ¢alisma sonuglarina gére ame-
liyat sonrasi hastalarin sadece %49,5’i yaralanma 6nce-
si atletik dlzeylerine ulasabilirken %30,25’i ise atletik
dizeylerinde azalma oldugunu belirtmislerdir. Hastalarin
%20,25’i ise ayni spora tekrar donememistir.** Memon ve
ark.’nin yaptig 34 calismanin yer aldig meta-analize gore
hastalarin %82’si spora geri donmistir ancak sadece
%66’s! yaralanma Oncesi seviyeye ulasabilmistir.*

Sonug olarak artroskopik Bankart onarimi; belirgin
glenoid kemik kaybi ya da genis Hill-Sachs lezyonu olma-
yan hastalarda glinimiizde diisiik komplikasyon oranlari
ve c¢ok iyi fonksiyonel sonuglari ile en ¢ok tercih edilen
cerrahi tedavi yontemidir. Dogru endikasyonla dogru
hastada uygulandiginda duistk rekirren instabilite ve
yuksek ise ya da spora donis oranlarina sahiptir. Genis
Hill-Sachs defekti ya da glenoidde %20-30’dan fazla
kemik kaybi oldugu durumlarda tek basina Bankart ona-
rimi yeterli olmamakta, mutlaka tedaviye remplisaj veya
Laterjet gibi ek yumusak doku veya kemik prosedirleri
eklenmelidir.
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