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Anterior glenoid kenarin rekonstriiksiyon teknikleri ve
klinik sonuclari

Anterior glenoid rim reconstruction techniques and clinical outcomes
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Tekrarlayan omuz cikigi olgularinda, 6zellikle glenoid anterior
kenarda kemik defekti varsa yumusak doku prosediirleri teda-
vide yetersiz kalabilir. Omuz instabilitesindeki yeni konseptler
ve defekt 6l¢lim yontemleri tedaviyi yonlendirmede biz orto-
pedik omuz cerrahlarina kilavuzluk etmektedir. Kemik defekt-
lerinin tedavisinde kemik blok yontemleri 6ne ¢ikmaktadir.
Glenoid anterior kenar rekonstriiksiyonunda kullanilacak blok
secenekleri otogreft ya da allogreft seklinde olabilir. Cerrahi
tedavi tarihi Latarjet prosediirinden dogal glenoid ile ana-
tomik olarak daha iyi uyum saglayabilecek yeni teknikler ve
greft seceneklerine dogru evrilmistir. Bu islemler gelisen ileri
teknolojik aletler ve tespit materyalleriyle tam artroskopik
olarak da yapilabilmektedir.

Anahtar sozciikler: glenoid kemik kaybi; kemik blok; Latarjet

muzeklemi,anatomik 6zellikleri nedeniyle en sik
O ¢ikik meydana gelen eklemdir. Travmatik ante-

rior omuz instabilitesi en sik tiptir.Y! Tekrarlayan
omuz ¢ikigl olgularinda, 6zellikle glenoid anterior
kenarda kemik defekti olan hastalarda yumusak doku
prosediirlerinin basarisiz oldugu gosterilmistir.2 Akut
glenoid anterior kenar defektlerinin tedavisinde eger
lezyon kiiclikse acik ya da artroskopik stttrlerle kemik
Bankart tamiri yeterli olabilir, lezyon bulylikse par-
canin acgik ya da artroskopik tespiti tercih edilebilir.
Kronik anterior glenoid kemik kaybinda defektin kemik
bloklarla desteklenmesi gerekir. Kemik blok islemleri;
otogreft olarak korakoid transfer islemleri (Latarjet),
iliak kanat otogreft transferi (Eden-Hybinette), distal
klavikula greft transferi ya da allogreft olarak femur
basi, humerus basi, glenoid veya 6zellikle Amerika’da
yaygin olan distal tibia allogreft transferi seklinde yapi-
labilir.B®

Soft tissue procedures may be insufficient in the treatment of
recurrent shoulder dislocations, especially if there is a bone
defect at the anterior glenoid border. New concepts and
defect measurement methods in shoulder instability guide
shoulder surgeons in the treatment modalities. Bone block
methods come to the fore in the treatment of bone defects.
The block options to be used in glenoid anterior margin recon-
struction can be autograft or allograft. The history of surgical
treatment has evolved from the Latarjet procedure to new
techniques and graft options that can better fit the native gle-
noid anatomically. These procedures can also be performed
fully arthroscopically, with advanced technological tools and
fixation materials.

Key words: glenoid bone loss; bone block; Latarjet

Kemik blok ameliyatlari; anterior labroligament6z
yapilariiceren ciddi yumusak doku yaralanmasi ile gle-
noid kemik kaybi olan veya yumusak doku prosedurleri
sonrasi gelisen niiks vakalarinda da iyi bir segenektir.©
inferior glenohumeral ligamanin aviilsiyonu (Humeral
Avulsion of Inferior Glenohumeral Ligament, HAGL) lez-
yonu sonrasl gelisen instabilite ve rotator manset
yirtiklar varliginda gelisen instabilitede kemik blok
ameliyatlar tercih edilebilir.” Yiksek riskli kontakt
spor yapanlarda da 6zellikle glivenli bir secenek olarak
one ¢cikmaktadir.®

Greft pozisyonun; glenoid kenarina anatomik (flush)
veya 5 mm’den daha az medialinde olmasi, gleno-
id ekvatorunun inferiorunda olmasi, dekortikasyonun
tam olmasi, tespit vidasinin posterior korteksi tutmasi
ve vidanin eklem i¢i penetrasyonunun olmamasi bu
cerrahinin basarisi icin olmazsa olmaz asamalardir.’®!

iletisim / Contact: Dr. Kerem Bilsel « E-posta / E-mail: kbilsel@gmail.com
ORCID iD: Kerem Bilsel, 0000-0002-7402-756X « Hakan Batuhan Kaya, 0000-0002-9788-6578 « Mehmet Kapicioglu, 0000-0002-6987-4270

Gelis / Received: 24 Aralik 2021 « Kabul / Accepted: 1 Subat 2022



mailto:kbilsel@gmail.com

Anterior glenoid kenarin rekonstriiksiyon teknikleri ve klinik sonuglari 143

Artroskopik cerrahinin yayginlagmasiyla gelisen cer-
rahi beceri ve teknolojik aletlerin kullanimiyla kemik blok
islemleri tamamen artroskopik yapilabilir hale gelmistir.
Artroskopik cerrahinin avantajlari arasinda; daha az cer-
rahi skar, disiik enfeksiyon orani, daha az doku hasari,
hizli rehabilitasyon gorulmektedir. Artroskopik cerrahi
ile eklem ici daha iyi degerlendirilebilir, biseps patoloji-
leri ve SLAP (Superior Labrum Anterior Posterior) lezyon
degerlendirmesi yapilabilir. Cerrahi basariyi en fazla etki-
leyen greft pozisyonlamasinin artroskopik olarak daha
iyi degerlendirilebilecegini belirten Lafosse, artroskopik
kemik blok teknigini (artro-Latarjet) tanimlamis ve 6zglin
cerrahi aletler ve kilavuzlar gelistirmistir.[2

ANTERIOR GLENOID KEMiK KAYBININ
DEGERLENDIRILMESIi VE OLCULMESI

Radyografi kemik kaybini degerlendirmede hala hizli
ve ucuz bir yontemdir ve ilk basamak olarak kullanil-
maktadir. Standart omuz 6n-arka radyografilerde gle-
noid oniunde sklerotik hattin gorilmesi kemik kaybi
icin degerlidir.?¥ Bazi spesifik radyografi (West Point
ve Garth grafileri) gorlintileri olsa da elde edilmeleri
zordur ve kemik kaybinin guvenilir bicimde 6lglilmesine
izin vermezler.'? Bilgisayarli Tomografi (BT), anterior
glenoid kemik kaybinin degerlendirilmesinde altin stan-
darttir. Humerus basinin cikartilmasiyla elde edilen (g
boyutlu glenoid rekonstriiksiyonu kemik kaybinin en
dogru sekilde olglilmesine izin verir (Sekil 1).0% Kemik
kaybini 6lgmede farkli yontemler vardir; genislik 6l¢im
teknikleri (Griffith index), daire ylizey alani 6l¢lim teknik-
leri (Pico yontemi) veya bunlarin varyasyonlari sayilabilir
(Sekil 2).141% Bilgisayarli tomografi tetkiki hala radyas-
yon maruziyeti ciddi bir endise kaynagi olusturmakta-
dir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG, MRI) ile bu

Sekil 1. Humerus ¢ikartilmis 3D glenoid BT’si.

Sekil 2. Pico yontemine gore anterior glenoid
kemik kaybi 6l¢limu.

radyasyon maruziyetinden sakinilabilir. Manyetik rezo-
nans gorlntiilemenin yaralanmaylailiskili yumusak doku
gorlintiilemesi BT’ye gore ¢ok uUstiin olmasina ragmen,
hala glenoid kemik kaybinin nicel él¢iilmesinde BT daha
Ustlin gorilmektedir. Yeni ti¢ boyutlu (3D) MR teknikleri
ile BT’ye esdeger olctimler degerlendirilse de kullanimi
yayginlagsmamistir.8

ANTERIOR GLENOiD KEMiK KAYBININ TEDAVISi

Tekrarlayan anterior omuz ¢ikiklarinin tedavisi
1980’lerde artroskopik tekniklerin gelismesiyle beraber
ilk basamak olarak artroskopik Bankart tamiri yayginlik
kazanmistir.% Burkhart’in tekrarlayan omuz cikiklarinda
ters armut sekilli (inverted pear-shaped) glenoidlerde
(kemik kaybi1>%25) artroskopik Bankart tamirinin yiiksek
basarisizlikla sonuglandigi makalesi paradigma kayma-
sina neden olmustur.® Glenoid kemik kaybi ile Bankart
tamirinin basansizligi arasindaki iliski daha belirgin hale
geldikge arastirmacilar “Ne kadar glenoid kaybi yumu-
sak doku prosedirleriyle tedavi edilebilir?” sorusunu
sormaya basladilar. Biyomekanik modeller %20 anterior
glenoid kemik kaybi oldugunda, normal glenohumeral
kemik temas basinglarini geri getirmenin ve dislokas-
yonu 6nlemenin mimkiin olmadigini dogrulamistir.l*”
Sonralarinda glenoid kemik kaybindaki degerin %17,5;
%15 ve %13,5 olmasinin bile kritik olabilecegini gosteren
arastirmalar yayinlanmistir, 1282

Siklikla eslik eden Hill-Sachs lezyonu (HSL) olan
humerus basi posterior kisminin artan dis rotasyon
derecelerinde angaje olmasi ile cikik riskini arttirabilir
(Sekil 3). Boylelikle bipolar kemik defekti olan hastalarda
humerus basindaki defekti doldurmak icin Remplissage
islemi gerekebilir. Remplissage prosediir(i; infraspinatus
tendonunu ve arka kapsulii defekt olan humerus basi-
na doldurmak, tenodez etmek islemidir ve artroskopik
Bankart tamirine eklenir. Boylelikle HSL glenoid anterior
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Sekil 3. Aksiyel omuz BT kesitinde Hill-Sachs lez-
yonu.

kemik kaybi olan kisma angaje olmaz ve ¢ikik 6nlenebilir.
@ Remplissage prosediiriinlin en iyi endikasyonu glenoid
yolu (track) konsepti ile anlasilir. Glenoid track; glenoid
anterior kemik kaybini da iceren glenoid genisliginin
%83’line esittir. Humerus basindaki HSL glenoid yolunun
(track) humerus basindaki iz disiminin medialinde
kaliyorsa buna off-track denir ve Remplissage prosediiru-
niin Bankart tamirine eklenmesi dnerilir.[24:22!

Kemik blok ameliyatlari ile anteroposterior glenoid
arki uzatilir ve glenoid anterior kemik defekti rekons-
trikte edilebilir. Siklikla eslik eden HSL olan humerus
basi posterior kisminin artan dis rotasyon derecelerinde
angaje olmasini engeller ve ¢ikig dnler. Boylelikle bipolar
kemik defekti olan hastalarda da kemik blok islemleri iyi
bir secenektir.39

ANTERiIOR GLENOID KEMiK KAYBININ KEMiK BLOK iLE
REKONSTRUKSIYONDA SECENEKLER

A. OTOGREFT SE(;ENEKLERi
1. Otolog iliak Kanat Kemik Blok Transferi:
Glenoid kemik kaybinin biyik oldugu vakalarda

Sekil 4. Otolog iliak kanat kemik grefti.

TOTBID Dergisi 2022;21:142-150

Sekil 5. Latarjet revizyonunda otolog iliak kanat
kemik blok transferi.

birincil ya da basarisiz korakoid transferi (Latarjet) reviz-
yonunda tercih edilebilir (Sekil 4-5). Ylizyillik ge¢misi olan
ve ilk tanimlanan tekniktir (Eden-Hybinnette teknigi).
(23241 Orijinal teknikte greft kapsul icine tespit materyalsiz
ve anatomik olmayan (non-anatomik) olarak yerlestiril-
mistir. Modern tekniklerde tercih edilen eklem hattina
anatomik (flush) yerlestirilmis ve tespit materyalleri ile
gliclendirilmis tespitler tercih edilmektedir. Greft tespi-
tinde siklikla vidalar tercih edilse de gelisen teknolojik
aletler ve artroskopik teknikler ile kortikal diigme (cor-
tical button) veya implantsiz (implant-free) sadece dikis
materyalleri ile tespit yontemleri de bildirilmektedir.!>

Auffarth ve ark. otolog iliak kanat greftinin “J” sek-
linde sekillendirildigi ve greftin glenoid 6n kismina 6nce-
den olusturulmus oluga press-fit yerlestirildigi implantsiz
bir varyasyonu tanimlamislardir. implant gerekmemesi,
greft rezopsiyonu sonrasi implant problemlerine bagli
revizyon ihtiyacinin azalmasini avantaj olarak bildirmis-
lerdir.2¢)

Artroskopik teknikler ile iliak kanat otogrefti yerles-
tirilebilmektedir. Greftin rotator intervalden gegirilerek
yerlestirilmesiyle subskapularis miyotendindz tnitesinin
daha iyi korunmasi saglanmistir. Donor saha morbiditesi
ciddi dezavantaj olusturmakla beraber diger kemik blok
teknikleri ile benzer sonuglar gosterilmistir.?”

2. Distal Klavikula Transferi:

Distal klavikula osteokondral otogrefti, glenoid kemik
kaybina sekonder glenohumeral instabilite icin yeni art-
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roskopik bir tekniktir. Teknik orijinal olarak Tokish ve ark.
tarafindan tarif edilmistir ve distal 6 ila 8 mm klavikulanin
alinmasi ve sutur ankorlar veya kanullt vida ile glenoide
anterior rekonstruksiyon igin kullanilmasiyla gercekles-
tirilir. Greft, glenoid ile uyumlu bir eklem yiizeyi saglar,
fiksasyon ve kemik birlesimi i¢in genis bir ylizey alanina
sahiptir. Artikuler tarafli distal klavikula kemik grefti
diger seceneklere gore kikirdak icermesi nedeniyle daha
anatomik bir segenek gibi gozukebilir. Tokish ve ark.’nin
ilk pilot calismasinda kuiglik bir hasta 6rnegi icin olumlu
erken sonuglar bildirmistir, ancak glenoid kemik kaybina
bagli tekrarlayan omuz instabilitesinin tedavisi igin bu
yeni teknigin etkinligini ve givenligini degerlendirmek
icin klinik calismalara ihtiyag vardir.?®

Greft seceneginin cerrahi sahaya yakinligi ve kikirdak
icermesi avantajlari olarak sayilabilirken, akromioklavi-
kuler eklem instabilitesi ve donor saha morbiditesi deza-
vantaj sayilabilir.

3. Korakoid Kemik Blok Transferi (Bristow-Latarjet
Transferi):

Glenoid anterior kenar rekonstriiksiyonunda korako-
id transfer teknikleri 6zellikle Avrupa’da (Fransa) tercih
edilen tedavi yontemidir. Korakoid transfer yontemleri
ilk olarak 1954’te Latarjet tarafindan tanimlanmistir.
1958’de Bristow korakoid c¢ikintinin (prosesin) glenoid
on kismina tespit teknigini tanimlamistir. 1980’de Patte,
Latarjet teknigini modifiye ederek Uglii blok 3B (bone
block, belt, bumper effect) etkisini tanimlamistir (1- Kemik
blok etkisi, 2- Konjuan tendonun; abduksiyon ve disg
rotasyonda anterioinferior kapsiil ve inferior subskapu-

ameliyat sirasindaki goriintu.

laris Uzerindeki aski etkisi, 3- Kapsilun korakoakromiyal
ligament gidigiine dikilmesi) (Sekil 6).2° Cerrahi gerek-
tiren tim anterior glenoid defekti olan hastalara kemik
blok ameliyati uygulanabilmektedir. Hill-Sachs ve SLAP
lezyonlarinin, eklem ici patolojilerin Latarjet isleminin
sonucunu degistirmedigini belirten calismalar bulun-
maktadir.”

Cerrahi teknik acisindan acik ve artroskopik Latarjet
karsilastirmasi yapan bircok calisma; erken donemde
artroskopik Latarjet cerrahisinin daha az agrli olmasi
ve daha hizli rehabilitasyona izin vermesi disinda, geg
doénemde benzer sonuglar verdiklerini bildirilmistir.[2°3

Artroskopik Latarjet Cerrahi Teknigi

Cerrahinin tekrarlanabilir ve daha kolay olmasini sag-
lamak icin 10 basamak tanimlanmistir.’? Cerrahi islem
sirasinda artroskopik Latarjet seti kullanilmasi onerilir
(DePuy Synthes Mitek, Raynham, MA, ABD).

Hastalara; ameliyat siiresinin uzayabilecegi ve daha
konforlu cerrahi saglayabilmek icin genel anestezi yapil-
masi dnerilir. interskalen bélgesel blok, ameliyat sonrasi
analjeziye destek amaciyla eklenebilir. Pozisyonlanmada
hastanin omuz rotasyonlarini serbest birakacak sekilde
olmalidir. Cerrahi uygulanacak gogiis 6n kisminin (hemi-
toraks) gorilebilir olmasi ve skapula arka kisminin ser-
best ve gorilebilir olmasi gerekir. Hastanin sezlong pozis-
yonunda hazirlanmasi cerrahi teknik ve cerrahi 6rtim
islemini kolaylastirmaktadir. Ameliyat esnasinda cerrahi
asistan ve hemsire gereksinimi bulunmaktadir. Anestezi
ekibi tam bir kas gevsemesi saglamalidir. Ayrica kontrollii
hipotansiyon ile kanama kontrol edilerek, gorintileme
rahatlatilabilir ve artroskopi pompasi kullanimini azaltil-
mis olur. Artroskopik pompa basinci kontrolli olarak kul-
lanilarak omuz bolgesinin asiri sismesi engellenmelidir.

Cerrahiislem esnasinda 7 portal gereksinimi bulunmak-
tadir. A, D, E, H, I, J, M ile portaller isimlendirilir (Sekil 7).

1. Eklem Degerlendirmesi:

Posterior portalin (A) ekleme tam paralel olmasi kont-
rol edilir. Glenoid ve humeral kikirdak ylizey, rotator
manset, glenoid labrum, glenoid/humeral kemik defekt-
leri , lezyonlari [Bankart, SLAP, Hill-Sachs, ALPSA (ante-
rior labral periosteal sleeve avulsion), HAGL (humeral
avulsion of glenohumeral ligament) lezyonlar] degerlen-
dirilip kaydedilir. E-portali kullanilarak anterior yapilar
daha iyi degerlendirilir. Eger daha 6nce yapilmis Bankart
cerrahisi varsa; greft yerlestirilme asamasina gecilmeden
cikartilmalidir.
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Tablo 1. Artroskopik Latarjet prosediiriinde kullanilan portaller

A portali Posterior yumusak doku portalidir ve ilk giriste gortintiileme icin kullanilir.

D portali Akromionun hemen lateralinde yer alan anterolateral portal.

E portali Bankart tamiri sirasinda kullanilan klasik anteroinferior portaldir. Rotator intervali gecerek eklem iginde kullanilir.

H portali Korakoidin direkt Ustlinde yer alir. Korakoid hazirlig ve osteotomi icin kullanilir.

| portali Korakoid dogrultusundaki aksiller portaldir. Korakoid hazirligi sirasinda gortintiileme igin kullanilir.

J portali D ve | portaller arasindaki yay boyunca uzanir. Cesitli asamalarda alet kullanimi ve subskapularis split sirasinda kullanilir.
M portali

Medial yerlesiminden dolayi en alisilmadik portaldir. Korakoid medial kisim hazirligi, subskapularis ayristirma ve greft yerles-

tirme igin kullanilabilir. Pektoralis min6r 6niinde kalindig stirece glivenlidir. Brakiyal pleksus icin risk olusturabilir.

Sekil 7.a,b. Anatomik noktalar ve portallerin gizimi.

2. Eklem igi Hazirlik:

E portalden girilerek radyo frekans (RF) ablasyon
kullanilarak glenoidin saat 2-5 arasi anterior kapsdl,
labrum, MGHL (middle glenohumeral ligament.) ve IGHL
(inferior glenohumeral ligament)’nin 6n bandi rezeke
edilir. Rotator interval gevsetilir ve bir igne yardimi ile
subskapularis Ust kenari belirlenerek D portali agilir.

3. Korakoid Hazirligi:

D portali kullanilarak korakoakromial ligament kora-
koid den ayrilir. Konjuan tendonun laterali deltopektoral
fasyadan ayrilir. Ardindan artroskop D portaline tasinir ve
spinal igne yardimi ile I, J ve M portalleri agilir. M portal
dikkatli acilmalidir. Artroskop | portaldeyken M portal kul-
lanilarak korakoid tipi ve medial duvara ulasilir. Radyo fre-
kans kullanilarak pektoralis minor tendonu ayrilir. Brakial
pleksus hasarlanmamasi igin RF, her zaman kemige yon-
lendirilmelidir, medial yapilar itme ve kiint diseksiyon
ayristirilabilir. D portalinden bir gegis cubugu (switching
stick) yerlestirilerek deltoid anterior lifleri ekarte edilir ve
gorme alani genisletilir. Ardindan korakoid tizerindeki ve

altindaki yumusak dokular uzaklastinlir. Bu esnada iyi
koagiilasyon saglanmalidir.

4. Korakoid Osteotomisi:

Artroskop | portaldeyken igne ile H portal belirlenir.
Ardindan bu portalden cift K teli kilavuzu yerlestirilir. K
teli kullanilarak korakoid tipi belirlenir ardindan distal-
deki tel tipten 5 mm uzakta olacak sekilde iki adet 1,5
mm’lik K teli gonderilir (Sekil 8). Mediolateral planda
teller 2/3 lateral de olmalidir. Korakoid, kantlli diriller
ile hazirlanir ve top hat vidalan yerlestirilir. Osteotomi
hattinda burr ile dekortikasyon yapilir. Egri osteotom ile
osteotomi yapilip greft serbestlestirilir.

5. Anterior Subskapularisi Hazirlama ve Bélme:

Subskapularis anterior bursasi uzaklastirilarak gori-
nir hale getirilir. Subskapularisin alt sinirini anterior
humeral sirkumfleks arter ve iki ven (three sisters) belir-
ler. Medial sinir aksiler sinir ile belirlenir. J portali goriin-
tilemede kullanilirken M portalden RF ile tendonun alt
1/3 ve (ist 2/3 birlesme yerinden baslanarak baliniir. ic
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Sekil 9. Subskapularis kasi split ayirma ve glenoid
hazirlama.

ve dis rotasyonlar ile tuberkule kadar transvers olarak
aynistinlir. Posterior A portalden gegis cubugu gegcirilip ve
ayristirmaya yardimci olunur, brakial pleksus traksiyonu
engellenir. Bu basamakta aksiller sinir potansiyel risk
altinda oldugundan dikkatli olunmalidir (Sekil 9).

6. Glenoid Hazirligi:

Artroskop | portalde, alet E portalden girilerek glenoid
anterioru hazirlanir, dekortikasyon yapilir ve kilcal kana-
ma goriilene kadar traslanir.

7. Korakoidin Kilavuza Ainmasi:

Plastik cift kanullii trokar M portalden yerlestirilir ve
korakoid greft tutulur. Daha 6nceden greftte hazirlanmis
3,5 mm kanlli vida delikleri ve vidalarin yerlestirilecegi
basliklar trokar ile tam oturtulup kitlenir. Kalan yumusak
doku temizlenir ve burr ile dekortike edilir.

Sekil 10. Korakoid kemik blok yerlestirme (dis
gorintu).

8. Korakoidin Yerlestirilmesi:

Greft, glenoid anterioruna yerlestirlip A portalden
gecirilen gecis cubugu ile hizalama yapilabilir. Greft yer-
lesimi eklem hattinin lateralinde olmamalidir. Tutucu
trokar lzerinden iki adet 1,5 mm K teli ile greft glenoi-
de tutturulur ve skapula posteriorundan gegilip ciltten
cikartilir. K telleri ile posteriordan gelen gecis cubugu
arasinda yaklasik 10° ac¢i bulunmasi 6nerilir (Sekil 10).

9. Korakoid Fiksasyonu:

ilk alttaki alfa tutma vidasi cikartilip ve 3,2 mm’lik
kantle dril ile delinir. Posterior korteks gecilerek vida
boyu (genelde 26-32 mm) belirlenir ve vida ile tespit
saglanir. Ayniislem Ust vida icinde tekrarlanir. Tam kom-
presyon icin vidalar degismeli olarak sikilir. Cok sikilmasi
grefti kirabilir veya medialize edebilir. Asiri uzun vida
kullanimindan sakinilmalidir.
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Sekil 11. Korakoid fiksasyon sonrasi eklem igi art-
roskopik degerlendirme.

10. Nihai Dinamik Eklem Degerlendirmesi:

Greft pozisyonu | ve J portallerinden degerlendirilir.
ideal pozisyon saat 2-5 hizasinda olmalidir. Daha sonra
K telleri posteriordan cikartilir. Greftin ¢ikintili olmasi
durumunda hafifce burr ile tiraslanabilir. Vida basinin
humerus basina temas etmedigi kontrol edilmelidir. Sling
efekti adduksiyon ve dis rotasyonda gorilebilir (Sekil 11).

Artroskopik Latarjet prosedirl, deneyimli ve yete-
nekli artroskopik cerrahlarin elinde gilivenli ve tekrar-
lanabilir bir prosedurdir. Latarjet ameliyatindaki her
asamaya, acik cerrahide tam anlamiyla hakim olduktan
sonra, artroskopik yaklasima baslamak, en sagliklisi ola-
caktir. Yukaridaki asamalarin herhangi birinde problem
yasanmasl halinde acik teknige doniis her zaman miim-
kiin olacaktir.

B. ALLOGREFT SEGENEKLERI

Bir glenoid defekt rekonstriksiyonuna yardimci
olmak i¢in kullanilan allogreftler ile donér saha morbidi-
tesinden kacinilirken buyiik miktarda hazir kemik stogu
temin etmek en buyik avantajlaridir. Allogreftler ek mali-
yet olusturmaktadir. Literatirde tanimlanmis olan gleno-
id kemik kaybi tedavisi icin allogreft secenekleri arasinda
iliak krest, femur basi, humerus basi, glenoid, distal tibi-
al, demineralize siingerimsi kemik matrisi ve ksenogreft
bulunur. Allogreftin hazirlanmasi zor olabilir. Bir calisma
tezgahinin kullanilmasi greft hazirligini iyilestirebilir, has-
tanin ve cerrahin zarar gérmesini 6nleyebilir.*!

Distal Tibia Allogreft Transferi

Taze bir osteokondral distal tibia allogreftinin (DTA)
kullanimi, anterior glenoid kemik kaybinin rekonstriik-
siyonu icin nispeten yeni bir yaklasimdir. Provencher ve
ark. orijinal teknigi; %30’dan fazla glenoid kemik kaybi
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olan hastalarda glenoidi yeniden yapilandirmak igin dis-
tal tibianin lateral yonuntin kullanildigr kiicuk bir vaka
serisinde tanimlamislardir.?

Distal tibianin lateral yonu kullanilir, ¢linku egriligi
dogal glenoidin egriligine benzer ve bdylece daha ana-
tomik bir rekonstriksiyon saglanir. Ayrica DTA glenoid
kemik kaybi alaniyla oldukga uyumlu olan bir egrilik yari-
¢apina sahip kikirdakli bir segenektir. Distal tibia allogref-
ti, Latarjet teknigi kullanilarak yeniden yapilandirilama-
yan buytik glenoid kusurlari igin iyi bir alternatif olabilir.
Erken veriler umut verici olsa da daha fazla calismaya ve
uzun vadeli verilere ihtiyag vardir.i?*!

Tekrarlayan instabilite riskini greft osteolizisi ile
dengelemek onemli oldugundan, subkritik kemik kaybi
(%13,5 veya daha fazla) icin optimal tedavinin belirlen-
mesi hala cevaplanmamis bir sorudur. Birden fazla vida
tipi ve materyali mevcut oldugundan, greft fiksasyonu
icin en uygun teknigi belirlemek icin ek arastirmalar
gereklidir. Osteolizisin greft sabitleme guiciiile iligkili olup
olmadigi hala bilinmemektedir.

Glenoid kemik kaybinin yonetiminde artan ilgi ve
arastirmalar, yeni cerrahi tekniklerin ve greft secenekle-
rinin gelistirilmesine yol agmistir. Gelismis goruntuleme
teknolojisi, cerrahi planlama igin glenoid kemik kaybini
teshis etmek ve dogru bir sekilde dlgmek igin yeni sece-
nekler sunmaktadir. Cerrahi tedavi de, tarihi Latarjet
proseduriinden dogal glenoid ile anatomik olarak daha
iyi uyum saglayabilecek, tekrarlayan instabilite ve erken
glenohumeral artrit riskini azaltabilecek yeni teknikler
ve greft seceneklerine dogru evrilmistir. Latarjet prose-
dirQ altin standart olarak kalirken, blyuyen bir literatir,
yeni tekniklerin kullanimi igin iyi kanitlar sunmaktadir.
Basarisiz Latarjet veya bliylik miktarda kemik kaybi olan
hasta alt grubunda, rekonstriksiyon secenekleri olarak
klasik iliak krest kemik grefti veya distal tibia allogrefti
kullanilabilmektedir.

Glenoid anterior kenar rekonstriiksiyonlarinda kemik
blok islemleri deneyimli ve yetenekli cerrahlarin elinde
guvenli ve tekrarlanabilir bir prosedirdir. Bu teknik,
basamaklarinda ince ayar yaparak hatalarin énlenme-
sinde mantiksal bir siralama saglayan modern araglarla
surekli gelistirilmektedir. Kemik blok ameliyatindaki her
asamaya, aclk cerrahide tam anlamiyla hakim olduk-
tan sonra, artroskopik yaklasima baslamak, en sagliklisi
olacaktir. Son senelerde gelisen ve popdlaritesi artan
artroskopik girisimler icerisinde 6grenme egrisi uzun ve
zor olan bu cerrahinin, tecriibelerle daha tekrarlanabilir
ve basitlestirilmesi en 6nemli beklentilerden biri olarak
distnilmektedir.
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