Cp TOTBID Dergisi 2022;21:151-160
i Derleme / Review

https://doi.org/10.5578/totbid.dergisi.2022.22

Artroskopik remplisaj teknigi ve klinik sonuglari

Arthroscopic remplissage technique and clinical outcomes
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Ankara Yildirnim Beyazit Universitesi, Ankara Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

Hill-Sachs lezyonu (HSL) glenoidin 6n kenari tarafindan olus-
turulan humerus basinin kompresyon kirigidir. Tekrarlayan
cikiklardan sonra daha sik olmak Uizere anterior omuz insta-
bilitesi varliginda siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Hill-Sachs
lezyonunun tedavisi anterior omuz instabilitesi sonrasi niiks
bakimindan oldukc¢a 6nemlidir. Tedavi secenekleri sadece
artroskopik Bankart onarimi (ABO), ABO’ya ek remplisaj pro-
sedurl ve Latarjet prosediri olarak siralanabilir. Hangi teda-
vi yonteminin secilmesi gerektigi, cerrahi sonrasi klinik ve
fonksiyonel sonuglar ve niiks oranlari igin birincil belirleyici
faktordir. Bu nedenle “glenoid iz”, “angaje olan” veya “anga-
je olmayan HSL” ve “iz lzerinde/iz disi lezyon” kavramlarini
anlamak bir tedavi stratejisi belirlemek i¢in dnemlidir. Uygun
cerrahi endikasyon varliginda ABO’ya ek olarak uygulanan
remplisaj teknigiyle tatmin edici klinik sonuglar alinabilmek-
tedir. Ayrica remplisaj sonrasi ortaya ¢ikmasi beklenebilecek
hareket kisitliligi da ihmal edilebilir seviyelerdedir. Remplisaj
ve ABO kombine tedavisi tek basina ABO’ya kiyasla daha
dulstk instabilite niiks oranlari saglar ve Latarjet prosediriine
kiyasla daha az morbidite ve daha az komplikasyonla benzer
niiks oranlarina sahiptir.

Anahtar sozciikler: artroskopik Bankart onarimi; Hill-Sachs; instabili-
te; omuz cikigl; remplisaj

muz eklemi top ve soket seklinde bir eklemdir.

Top humerus basl, soket glenoidtir ve glenoid

humerus basinin sadece dortte birini sarar ve
bu nedenle omuz eklemi gévdenin en hareketli ekle-
midir.) Kol, omuz hareketinin sinirina geldiginde, “son
aralik” olarak tanimlanir. Uzatilan yani ekstansiyona
gelmis kolun son aralik boyunca hareket ettirilmesi,
omuz eklemi ¢evresinde genis bir daire olusturur. Bu
dairenin gevreledigi alana hareketin “orta aralig” denir.
Hareketin son araliginda omuz kapsilinin bir kismi
gergindir, bu da humerus basinin glenoid soket Uze-
rinde yer degistirmesini engeller.” Ote yandan, omuz

Hill-Sachs lesion is a compression fracture caused by ante-
rior edge of the glenoid. It is frequently encountered in the
presence of anterior shoulder instability, especially with the
presence of recurrent dislocations. Treatment of Hill-Sachs
lesion is very important in terms of recurrence after anterior
shoulder instability. Treatment options can be listed as only
arthroscopic Bankart repair (ABR), additionally remplissage
procedure to ABR, and Latarjet procedure. Which treatment
modality should be chosen is the primary determining factor
for clinical and functional outcomes and recurrence rates after
surgery. Therefore, understanding the concepts of “glenoid
track”, “engaged” or “non-engaged HSL” and “on-track/off-
track lesion” is important for determining a treatment strat-
egy. In the presence of appropriate surgical indications, satis-
factory clinical results can be obtained with the combination
of remplissage technique and arthroscopic Bankart repair. In
addition, the limitation of movement that can be expected to
occur after remplissage procedure is also at negligible levels.
Combined treatment of remplissage and Arthroscopic Bankart
repair provides lower instability recurrence rates compared to
ABR alone and has similar recurrence rates with less morbidity
and fewer complications than the Latarjet procedure.

Key words: arthroscopic Bankart repair; Hill-Sachs; instability; shoul-
der dislocation; remplissage

kapsulu orta hareket araliginda gevsektir, bu da hume-
rus basinin glenoid soket lUzerinde herhangi bir yonde
serbestce hareket etmesine izin verir. Humerus basinin
bu translasyonuna “laksisite” denir. On ve arka cekme-
ce testleri (ylkleme ve kaydirma testi) ve sulkus testi,
kol orta hareket araligindayken yapilir ¢linku bu testler
omuz eklemindeki gevsekligi tespit etmeye yoneliktir.

Omuz stabilitesi, kolun pozisyonuna ve omuz
cevresindeki kaslarin aktivitesine baglidir. Kapsiilo-
ligamentoz yapilar, kol son hareket araligindayken ana
stabilizatorlerdir, oysa negatif eklem ici basing ve kon-
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kavite-kompresyon etkisi, kolun orta hareket araligin-
da ana stabilizatorleridir. Negatif eklem ici basingB4 ve
konkavite-kompresyon etkisiyle® orta aralikta stabilite
saglanir. Kol gevsemis haldeyken omuz, kolun agirligiyla
asagl dogru cekilir ve bu durum humerus basini glenoid
sokete emen ve humerus basinin asagi dogru cevrilmesini
onleyen negatif bir eklem ici basing yaratir. Kol asagi ceki-
lirse (sulkus testi), humerus basinda degisen derecelerde
asagl dogru translasyon olabilir. Genel olarak, eklem igi
basincin negatif degeri, asagi dogru cekmenin artmasiyla
lineer olarak artar.” Negatif degerdeki bu artis, humerus
basinin negatif basing ve agirlig arttiginda daha fazla
translasyonunu engeller. Eklem igi basincin dis yiike tep-
kisi, eklem hacminin yani sira eklem kapsilu ve kaslar
gibi cevreleyen yumusak doku zarfinin kalinligi ve kalitesi
ile belirlenir.® Eklem ici basincin tepki vermesindeki degi-
sen dereceler nedeniyle, omuz gevsekligi icin normal bir
deger yoktur. Bazi insanlarda, buyiik miktarda gevseklik
nedeniyle orta hareket araliginda omuzda subluksasyon
hatta ¢ikik meydana gelebilir. Bu subluksasyon veya ¢ikik
hicbir semptoma eslik etmiyorsa, bu gevseklik sadece fiz-
yolojiktir ve herhangi bir tedaviye gerek yoktur.

Kol abduksiyondayken kas kasilmasi meydana gelir
gelmez, omuz kaslarinin kasilma kuvveti humerus basini
glenoid sokete dogru ceker ve bu da humerus basinin
translasyonuna karsi bir direng kuvveti olusturur. Bu
dengeleyici mekanizmaya “konkavite kompresyon etki-
si”denir.”! Bu etki, glenoid i¢bilkeyliginin derinligine ve
kas tarafindan olusturulan kasilma kuvvetinin biyukli-
gline baglidir.

Glenoid yuva, lst-alt yonde, 6n-arka (AP) yone gore
iki kat daha derindir. Sonug olarak humerus basina
sabit bir kompresif kuvvet altinda translasyon yapabil-
mek i¢in gereken kuvvet list-alt yonde 6n-arka yone gore
iki kat daha fazladir. Translasyon kuvveti/basing kuvveti
orani, kararlilik orani olarak tanimlanir ve bu oran AP
yonde 0,33 ila 0,35 ve Ust-alt yonde 0,59 ila 0,64’t(ir.®!

Omuz kaslari tarafindan ortaya ¢ikan kuvvetin blyik-
lugu ve yoni, kolun aktivitesine ve pozisyonuna baglidir.
Blyukligu ve yonu ne olursa olsun, glenoid sokete karsi
bileske kuvvetin dik bileseniyle stabilite orani carpila-
rak diren¢ kuvveti belirlenir. Son hareket araliginda,
omuz eklemi kapsuliinin bir kismi gerginlesir ve kolun
daha fazla hareket etmesini engeller. Ornegin; inferi-
or glenohumeral ligamenti (IGHL) iceren antero-inferior
kapstul, kol abduksiyon, dis rotasyon ve yatay ekstansi-
yondayken gerginlesir. Siki kapsilo-ligament6z yapi, siki
kapsul yoninde humerus basinin stabilizatori olarak
islev gorir. inferior glenohumeral ligamentin direncin-
den daha biiyiik bir kuvvet uygulanirsa IGHL yirtilabilir ve
humerus basi glenoid soketten disari gikabilir. Bu pato-
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lojik olan ve tedavi edilmesi gereken travmatik bir omuz
¢ikigidir. Bu nedenle, cikigin kolun hangi pozisyonunda
meydana geldigine ve semptomlarin eslik edip etmedigi-
ne bagli olarak bir cikik fizyolojik veya patolojik olabilir.

GLENOID KEMiK DEFEKTi

Onceleri glenoidin (cte biri veya daha blyik bir
kemik kusurunun tedavi edilmesi gerektigi soylenmistir.
B Ancak bu Ugte birlik degerlendirme ¢ok 6zneldir ve
nicel degildir. Clinkl glenoidin Ucte birinin tam olarak
ne kadar oldugunu belirlemek mimkiin degildir. Ugte bir
veya dortte bir gibi 6znel bir degerlendirme kullanildig
surece, tedavi edilmesi gereken bir kusurun kritik boyu-
tu belirlenemez. Bu diistinceden yola ¢ikilarak yapilan
bir calismada dort farkli boyutta (glenoid uzunlugunun
%9’u, %21’i, %340 ve %46’s1) antero-inferior gleno-
id kemik defektleri olusturularak Bankart onarimindan
sonra her bir kemik defekti boyutunda omuz stabili-
tesi OlcUlmuistir.Y Omuz son hareket araliginda, yani
abdiiksiyon ve dis rotasyonda oldugu sirece, glenoi-
din en blyuk kemik kusurunda bile omuz stabilitesinin
korundugu gorulmustir. Bunun nedeni bu pozisyonda,
onarilan antero-inferior kapsuliin gergin hale gelmesi ve
buyik bir glenoid defekt varliginda bile humerus basinin
anterior translasyonunu engellemesidir. Bununla birlik-
te, kol orta hareket araligina geldiginde, siki kapsiil tara-
findan daha fazla koruma olmadigindan ve glenoid soket
humerus basini tutmak icin ¢ok sig oldugundan, humerus
basi belirli bir boyutta glenoid kusuru ile kolayca ante-
ro-inferior olarak glenoidden ¢ikmistir. Bu kusur boyutu,
glenoid uzunlugunun %21’i veya glenoid genisliginin
%28’ kadar bulunmustur. Bu bulgular bize agik bir sekil-
de glenoid kemik defektinin son aralik instabilitesiyle
degil, orta aralik instabilitesiyle ilgili oldugunu séylemek-
tedir. Yapilan bir biyomekanik calismada da glenoidin 6n
kenarinda olusturulan bir glenoid defektiyle ilk olarak,
stabiliteye etki edebilecek herhangi bir yumusak doku
katkisi olmadan stabilite oranini kullanip kemik stabilite-
si Olgllerek, bir deplase etme kontrol ¢alismasi yapilmis
ve Bankart onarimindan sonra omuz stabilitesi 6l¢tilmis-
tar.? Bu calismalar, glenoid defektinin kritik boyutunun
glenoid genisliginin %25’i oldugunu gostermistir.[123

Glenoid Kusurun Degerlendirilmesi

Direkt radyografi, bilgisayarli tomografi (BT), (g
boyutlu BT, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve
artroskopi gibi glenoidin kemik kusurunu degerlendirme-
nin cesitli yontemleri vardir. U¢ boyutlu BT kullanilarak
glenoidin karsidan yani ylizeyinden gériinimi, glenoid
kemik defektinin en dogru degerlendirmesini sagladigi
icin gliniimizde referans olarak kabul edilmektedir.[t+2
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Glenoidin karsidan gorunimunde, iki seye karar ver-
memiz gerekir: birincisi orijinal glenoid seklini nasil tah-
min edecegimiz ve ikincisi kusur boyutunu nasil ifade
edecegimiz.

ilki icin iki yontem vardir: En uygun daireyi kullan-
mak#2L221 yve kontralateral glenoidi referans olarak kul-
lanmak.'"? Bilgisayarli tomografi taramalarinda bilate-
ral omuz goriintileri taramaya dahil edildiginde iki omuz
arasindaki uzunluk ve genislik farki <%1 oldugunda, kars!
taraf omuzda instabilite yoksa kontralateral glenoidi kul-
lanmak en iyi yontem gibi goriinmektedir.24

Kusur boyutunu ifade etmek igin ise iki yontem vardir:
Alan 6l¢iimi ve dogrusal olgim. Cogu insan dogrusal
Olclimi kullanmayi tercih eder ¢linkl kolaydir ve 6zel bir
yazilima gerek yoktur, sadece bir cetvel yeterlidir (Sekil
1).

HILL-SACHS LEZYONU (HSL)

Hill-Sachs lezyonu (HSL) glenoidin 6n kenari tarafin-
dan olusturulan, humerus basinin kompresyon kirngidir.
Hill-Sachs lezyonu, anterior instabilite varliginda siklikla
goralur. Hill-Sachs lezyonu prevalansi ilk cikiktan sonra
%065 ila %67 ve tekrarlayan cikiktan sonra %84 ila %93
olarak bildirilmistir.[252¢

Genellikle, kuglk bir HSL tiberkulum majusun yaki-
ninda bulunurken, biyik bir HSL, tiberkulum majustan
uzaga, daha medial olarak uzanir. Kiiglik ve dar ancak
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medial yerlesimli bir HSL, optimum tedavi seceneginin
secilmesinde 6zel dikkat gerektirir.”

Hill-Sachs lezyonu, orta aralik stabilitesi ile ilgili degil-
dir ¢linkl orta aralik harekette glenoidten uzakta bulu-
nur. Kol, abdiksiyon ve dis rotasyonda posterior son
araliktayken glenoid, HSL’nin bulundugu humerus basi-
nin posterolateral kismina gelir. Bu kol pozisyonunda
HSL tamamen glenoid tarafindan kapatilirsa herhangi bir
instabiliteye neden olamaz. Ancak glenoid kapsaminin
disindaysa glenoidin 6n kenariyla birleserek ¢ikiga neden
olabilir. Bu nedenle glenoid kemik kusurundan farkli ola-
rak HSL, son araliktaki instabilite ile iliskilidir.

Hill-Sachs Lezyonuna Bagli instabilite Riskinin
Degerlendirilmesi

Belirtildigi gibi HSL, son aralik instabilitesi ile ilgilidir.
Bu, angajman (HSL’nin glenoid kenara oturmasi) ve cikik
riskinin, HSL’nin glenoide gore goreceli boyutuna ve
konumuna bagli oldugu anlamina gelir. Hill-Sachs lezyo-
nu riskini degerlendirmek icin iki yontem vardir.

Birinci yontem dinamik muayenedir. Artroskopik cer-
rahi sirasinda HSL ve glenoid arasindaki rolatif iliski
degerlendirilebilir. Onemli olan bu dinamik muayenenin
Bankart tamiri sonrasi yapilmasidir (Sekil 2,3). Bankart
onarimindan 6nce HSL’nin glenoid ile etkilesime girip
girmedigi onemli degildir; bilmek istedigimiz daha sonra
angajman riski olup olmadigidir. Dinamik muayeneyi ger-
¢eklestirmenin amaci budur ve bu nedenle Bankart ona-

(a)

Sekil 1.a-b. Direkt olglim: Saglam olan kontralateral glenoidte ‘D’ saglam glenoidin genisligi-
ni temsil eder (a), glenoid kemik defekti olan ilgili tarafta ‘D’ saglam taraftan gelir ve saglam
glenoid genisligi ‘D’ ile eksik glenoidin genisligi arasindaki fark, kusur genisligi ‘d’dir (b).
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(c)

Sekil 2.a-c. Bankart onarimi 6ncesi dinamik muayene: Bankart lezyonundan dolayi omuz anteriora
dogru instabil (a), dinamik muayene boyunca humerus basinin anteriora translasyonu (b), sonug
olarak Hill-Sachs lezyonu glenoide oturur ve bas disloke olur (c).

(c)

Sekil 3.a-c. Bankart onarimi sonrasi dinamik muayene: Hill-Sachs lezyonu (a), Bankart onarimi sonra-
st siki anterior kapsul sayesinde omuz glenoide oturmuyor (b), Bankart onarimi sonrasi humerus basi
glenoide yine de oturuyorsa buna “angaje Hill-Sachs lezyonu” denir (c).

rimindan sonra yapilmalidir. Ne yazik ki cogu arastirmaci
dinamik incelemeyi Bankart onarimindan 6nce gercek-
lestirir ve bu inceleme olumluysa bunu angaje HSL olarak
tanimlarlar.?®?! Bu raporlara gore, HSL ile angaje olma
prevalansi %34 ila %52 idi.?*?*) Bunun angaje HSL belirle-
menin dogru yolu olmadigini ve prevalansi oldugundan
fazla tahmin ettigini dusltinen Parke ve ark. Bankart
onarimindan 6nce ve sonra angajmani degerlendirdiler.
Dokuz yuiz seksen U¢ omuz stabilizasyonu serisinde 70
omuz, Bankart onarimindan sonra dinamik muayene
sirasinda bir angajman gosterdi ve bu vakalara remplisaj

eklediler. Bu verilerle angaje HSL prevalansini %7 (983’de
70) buldular.B? Dinamik muayene yonteminin dezavan-
taji, dinamik muayene sirasinda Bankart onarimin zarar
gbérme riskinin olmasidir.

ikinci yontem, glenoid track (glenoid iz) kavramini kul-
lanmaktir. Hill-Sachs lezyonunun glenoidin 6n kenarina
angaje olma riski kol posterior son hareket araliginday-
ken en yiiksektir ¢linkl bu pozisyonda glenoid HSL ile Ust
uUste biner. Yapilan ¢calismalarda glenoide gore HSL riskini
degerlendirmek amaciyla, glenoid iz konsepti tanimlan-
di.B*2 Glenoid iz kol posterior son hareket araliginda
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Sekil 4. Glenoid iz: Omuz posterior son hareket araliginda maksimum
eksternal rotasyon ve maksimum horizontal ekstansiyonda hareket
ederken, glenoid humerus basinin posterior eklem ylizeyinde hareket
eder. Bu temas ylizeyine “glenoid iz” denir.
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oldugunda posterior humeral artikller yuzeyin glenoid
ile temas ettigi alandir (Sekil 4). Hill-Sachs lezyonu gleno-
id izicinde kalirsa, herhangi bir angajman/cikik meydana
gelmez. Ancak glenoid izden ¢ikarsa, HSL glenodin 6n
kenarina angaje olabilir ve yeni bir ¢ikiga neden olabilir.

Glenoid izin medial marji ile rotator mansetin ayak
izinin medial marji arasindaki mesafe olarak tanimlanan
glenoid iz genisligi; kadavralarda glenoid 6n-arka genisli-
ginin %84’k canlilarda kol 90° abdiiksiyondayken gle-
noid 6n-arka genisliginin %83’l olarak bulunmustur.B2

Gunlik pratigimizde t¢ boyutlu BT ile hem glenoid
yuzeyini hem de humerusun ilgili arka yuzeyini degerlen-
diriyoruz. ilk olarak, saglam glenoidin genisligi 6lcilir
ve glenoid 6n-arka genisliginin %83’0 hesaplanir (0,83
D) (Sekil 5a). Ardindan, bu %83 degeri (0,83 D) ilgili
glenoidin direkt karsidan goérinimiine uygulanir (Sekil
5b). Glenoidte kemik kusuru varsa, glenoid izinin gercek
genisligini (0,83 D-d) elde etmek icin kusur genisligi d’nin
%83 degerinden (0,83 D) ¢ikarilmasi gerekir. Bu genislik
(0,83 D-d) humerus basinin arka goriinimiine uygulanir.
Hill-Sachs lezyonunun medial kenari glenoid iz icinde
kalirsa, bu HSL’nin glenoidin 6n kenarina angaje olma
riski yoktur ve buna “angaje olmayan HSL” denir. Hill-
Sachs lezyonu, glenoid izin medial kenari Gzerinde daha
medial olarak uzanirsa HSL’nin glenoidin 6n kenarina
angaje olma riski vardir ve buna “angaje HSL” denir.[234

Bununla birlikte, yukarida agiklanan bu terimler nere-
deyse her zaman yanlis kullanilir ve ¢cok fazla kafa karisik-
ligina neden olur. Bu karisikligi 6nlemek igin Di Giacomo

P
—

Sekil 5.a-b. Saglam glenoidin ‘karsidan’ gériinimiinde, glenoid genisliginin %83’ elde edilir (0.83D)
(a). ilgili taraftaki glenoid kusuru “d” olarak belirtilmistir. Glenoid iz: sekilde kesikli ¢ift baslikli okla

gosterilen 0.83D-d degeridir (b).
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ve ark. yaptiklari bir calismada yeni bir terminoloji; “iz
lzerinde HSL” ve “iz disi HSL” (on track ve off track) kav-
ramlarini 6nerdiler.?¥ Hill-Sachs lezyonu, glenoid iz lize-
rinde kalirsa (iz tizerinde lezyon), angajman riski yoktur.
Hill-Sachs lezyonu glenoid izin disindaysa (iz disi lezyon),
angajman ve cikik riski vardir.

Son zamanlarda, bu iz Gzerinde (on track)/iz disi (off
track) kavraminin gegerliligini gosteren bazi klinik ¢alis-
malar bulunmaktadir. Locher ve ark. artroskopik Bankart
onarimi yapilan 100 hastayi geriye doniik olarak analiz
ettiler. Bu 100 hastadan 88’inde iz lizerinde ve 12’sinde
iz disi HSL mevcuttu. iz Gizerinde HSL olan hastalarin
%6’sinda (88 hastanin besi); iz disi HSL’si olan hastala-
rin ise %33’Unde (12 hastadan dordu) niks gelismisti.
B9 Shaha ve ark. artroskopik Bankart onarimi yapilan
57 hastayi incelediler. iz (izerinde HSL olan hastalarda
niiks orani %8; iz disi HSL olan hastalarda ise %75ti. iz
disi HSL olan hastalarin, iz tizerinde HSL olan hastalara
kiyasla niiks yasama olasilik orani (odds ratio) 8,3 idiNUik-
st 6ngdrmek icin iz disi kavramin pozitif prediktif degeri
%75 iken, >%20 olan glenoid kemik kaybinin pozitif
prediktif degeri %43’tu. iz digi yonteminin dogru oldugu
ve artroskopik anterior stabilizasyon icin degerlendirilen
tlm hastalarin rutin ameliyat 6ncesi degerlendirmesinde
uygulanmasi gerektigi sonucuna vardilar.

Yukarida bahsedilen glenoid iz, angaje olan ve angaje
olmayan HSL, iz Gizerinde ve iz disi lezyon kavramlarini
anlamak bir tedavi stratejisi belirlemek i¢in dnemlidir.

TEDAVi STRATEJiSi

iz lizerinde/iz disi konseptine dayali olarak tedavi
stratejisi asagidaki gibidir:12*

« Izzerinde HSL ve glenoid kemik kaybi <%25 olan
omuzlar icin sadece ABO yeterlidir.

« lizlzerinde HSL ve glenoid kemik kayb1 %25 olan
omuzlarda Latarjet proseduri gibi kemik fiksas-
yon ameliyatlar gerekir.

« Izdisi HSL ve <%25 glenoid kemik kaybi ile, rempli-
saj iyi bir proseddr olabilir. Bununla birlikte, hasta
tam bir dis rotasyon gerektiren bir firlatma spor-
cusuysa veya hasta ylksek tekrarlama riski olan
bir temas/carpisma sporcusuysa, o zaman Latarjet
proseduri daha iyi bir yontemdir ¢linku iz disi bir
lezyonu, iz Uzerinde bir lezyona gevirir ve omuza
ek stabilite saglar.*® Ragbi oyuncularinda Latarjet
prosediiriiniin sonucu oldukca tatmin edicidir.”

« iz digi HSL ve glenoid defekti >%25 olanlarda
kemik fiksasyon ihtiyaci mevcuttur. Latarjet pro-
sedurd, iz disi bir lezyonu, iz lizerinde bir lezyona
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donistirebilir. Bununla birlikte Latarjet prose-
diriinden sonra HSL hala iz disi ise Latarjet pro-
sedirline remplisaj veya kemik grefti eklenmesi
gerekir.

CERRAHI TEKNIK

Bipolar kemik kaybinin (hem HSL hem glenoid kemik
hasar) eslik ettigi anterior glenohumeral instabilitesi
olan hastalarin tedavisi zordur. Tedavinin amaci hume-
rus basinin glenoid kubbe icinde kalmasini saglayarak
stabiliteyi yeniden olusturmaktir. Bu, ABO ve remplisaj
kombinasyonu (glenoid kemik kaybi <%25) veya Latarjet
prosediirii (glenoid kemik kaybi 2%25) olarak iki sekilde
saglanabilmektedir. Biz bu derlemede remplisaj ve ABO
cerrahi tedavisinden bahsedecegiz.

Ameliyat Oncesi Hazirlik

Rejyonel ve genel anestezinin ardindan, hasta ame-
liyat masasina sezlong pozisyonunda yatirilarak cerrahi
yapilacak olan Ust ekstremite steril olarak boyanir ve
ortulir. Sonrasinda ilk olarak anestezi altinda muaye-
ne yapilir. Anestezi altida muayene 3. derece anterior
translasyonun dogrulanmasini ve HSL’nin angajmanini
icermelidir.

Portal Acilmasi, Glenohumeral Eklem inspeksiyonu ve
Karar Verme

ilk olarak standart artroskopik posterior gézlem por-
tali acilir ve 30° artroskop ile tanisal artroskopi yapilir.
Ardindan, anterosuperior islem portali rotator interval
arasindan agcilarak disik-profil 5 mm x 7 cm kanil,
enstrimantasyonu kolaylastirmak icin yerlestirilir.
Glenohumeral debridman icin, 3,75 mm radyofrekans
koter cihazi ve artroskopik shaver kullanilir. Takiben
antero-superior labrum, olasi glenolabral artikiiler defekt
lezyonu ve HSL debride edilir (Sekil 6). Her iki kemik
defekti dikkatlice anteriordan ve posteriordan goriintu-
lenmelidir. Anterior glenoidte kemik pargasi mevcutsa
kemik kalitesi degerlendirilmelidir. Artroskopik Bankart
onarimi, kemik pargasi iyi kalitede ve yeterli boyuttaysa
uygun bir secenek gibi gorinmektedir.

Artroskopik Remplisaj Hazirligi

Artroskop ilk olarak gorintiileme ve remplisaj hazir-
g icin anteriora yerlestirilir. Hill-Sachs lezyonunun
debridmanini takiben, Hill-Sachs defektine infraspina-
tus tenodezinin (remplisaj) iyilesmesini artirmak igin
mikrokirik uygulanir. Ardindan artroskop subakromial
araliga ayn olarak yerlestirilir ve remplisaj prosedurini
iyi goruntuleme icin total bursektomiyi iceren artrosko-
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Sekil 7. Ankorun Hill-Sachs defektinin artikiler yiiziine yerlestirilmesi.

pik subakromial dekompresyon yapilir. Posterior portal
sutlir gecirmek ve digum atmak icin acilir. Takiben, art-
roskop anterior portale tekrar yerlestirilerek, bir adet 2,8
mm soft ankor Hill-Sachs defektinin artikiler ylizeyine
yerlestirilir (Sekil 7). Sttirler matris konfiglirasyonunda
infraspinatus icinden subakromial araliga gecirilir ve
aksesuar postero-lateral portalden disari alinir (Sekil 8).
Artroskopik Bankart onarimin hareket acikligini azalta-
bilecegi goz 6niinde bulundurarak sutiirlere bu noktada
digim atilmamalidir.
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Sekil 8. Sutrler bird pick yardimiyla infraspinatus icinden subakromial
araliga alinir ve aksesuar postero-lateral portalden disari alinir.

Bu islemlerden sonra inferior glenolabral ayrisma
icin labrum raspa yardimiyla iyice siyrilir ve ankorun
uygulanacagl yere raspa yardimiyla kanlandirma islemi
uygulanir. iki adet 1,8 mm soft ankor uygulanarak sitir
geciricilerle labrumdan ipler gegirilir ve matris seklinde
onarilir.

Artroskopik Remplisaj Prosediiriiniin Tamamlanmasi

Artroskop anterosuperior portal kullanilarak subakro-
mial araliga tekrar yerlestirilir. Remplisaj prosedird,
kayan ve kilitlenen iki adet matris dikisinin sabitlen-
mesiyle tamamlanir ve kalan sutur materyali kesilir.
Artroskop daha sonra remplisaji gértintilemek igin rota-
tor araliktan ekleme vyerlestirilir. Remplisaj, Hill-Sachs
defektini etkili bir sekilde eklem disi yapar. Dinamik
muayene sirasinda, Hill-Sachs lezyonu glenoidin anterior
kenarina angaje olmamalidir. Takiben omuz bolca lavaj
ve drene edilerek, tum artroskopik aletler ¢ikarilip, por-
taller kapatilir.

Cerrahi Sonrasi Bakim

Cerrahi sonrasi omuza antero-posterior grafi ¢ekil-
melidir. Ameliyat edilen kol, ameliyat sonrasi erken pasif
hareket acikligi saglanacak sekilde bir askiya alinir. Dig
rotasyon ilk dort hafta boyunca 30°’ye kisitlanir. Besinci
haftadan itibaren tam pasif hareket acikligi uygulanir ve
ardindan sirasiyla aktif-asistif ve aktif hareket aciklig
baslanarak aski kullanimi sonlandirilir.
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Bipolar kemik kaybinin eslik ettigi anterior glenohu-
meral instabilitesi (AGI) olan hastalarin tedavisi zordur.
Tedavinin amaci humerus basinin glenoid kubbe icinde
kalmasini saglayarak stabiliteyi yeniden olusturmaktir.
Anterior glenohumeral instabilitesi olan hastalarda ileri
bipolar kemik kaybi (BKK) hem glenoid hem de humerus
basindaki kemik defektlerinin boyutuna ve konumu-
na bagli olarak bireysel tedavi stratejileri gerektirir.2%3!
Bipolar kemik kaybi oldugu bu gibi durumlarda, humerus
basinin iz lizerinde mi yoksa iz disinda mi oldugunu belir-
lemek 6nemli bir faktordir.“*4Y Bu tahminde, kombine
kemik kaybi ve yeri hesaba katilir. Ek olarak, anterior
glenoid kemik kaybinin miktari AGI’de BKK tedavisinin
seciminde temel belirleyicidir.

iz disi humerus lezyonlari mevcut oldugunda, remp-
lisaj ve Latarjet prosediirleri, tek basina Bankart onari-
mindan daha Ustiin kabul edilir, ¢linkli bu proseddrler,
Hill-Sachs lezyonunun anterior glenoid kenarla birlesme-
sini azaltir. Remplisaj, infraspinatus ve postero-inferior
kapsull kullanarak defekti doldurmak icin uygulanir.
Sonug olarak, Hill-Sachs lezyonunun angajmani onlenir
ve lezyon ozellikle dis rotasyon ve abduksiyonda iz lize-
rinde kalir ve bu durum yalnizca Bankart onarimiyla elde
edilemez. Yakin zamanda yapilan bir biyomekanik siste-
matik inceleme bu bulgularn dogruladi ve literatiirdeki
calismalarin gogunda remplisajin, Hill-Sachs lezyonunun
anterior glenoide angajmanini strekli olarak 6nledigini
bildirdi."? Bu biyomekanik veriler ABO ile kombine edilen
remplisajin tek basina ABO uygulanan prosedirlere gore
bes kat daha dusuk bir niiks oranina sahip oldugunu
gosteriyor.

Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda tek basina ABO
yapilan 123 hasta ve remplisaj da eklenen 114 hastayi
iceren dort calisma rapor edilmistir. Ortalama Rowe
skoru, ABO proseduriinden sonra 84,2 iken, remplisajdan
sonra 91,3 olarak bulunmustur. Ek remplisaj prosediri
lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Yine ayni meta-analiz calismasinda toplam nuks (subluk-
sasyon ve ¢ikik da dahil) oranlari degerlendirilmis ve tek
basina 170 ABO proseduriini ve remplisajin da uygulan-
dig1 157 proseduri iceren yedi ¢alismanin sonuglarina
gore; ABO uygulanan hastalarin %16,8’inde tekrarlayan
instabilite meydana gelirken remplisaj da eklenen hasta-
larda bu oran %3,2 olarak rapor edilmistir.*! Tim bun-
lardan yola ¢ikarak tek basina ABO ile karsilastinldiginda,
remplisaj prosediiri tekrarlayan instabilite oranlarini
azaltma potansiyeline sahiptir.

Remplisajla ilgili temel endise, remplisajin tenodez
etkisine bagli olarak cerrahi sonrasi eklem hareket acik-
liginda azalmaya yol agabilmesi olmustur. Hem glenoid
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hem de humerus basinda belirgin BKK olan aradaki
vakalarda, Bankart prosediirt ve remplisaj kombinasyo-
nu kapsiler hacmi ciddi olarak azaltmakta olup gleno-
humeral eklem hareketlerini kisitlayabilir.*? Toplam 207
hastayi iceren sekiz makalenin analiz edildigi bir sistema-
tik derleme calismasinda (tim bu calismalar remplisajla
birlikte ABO uygulanan hastalar iceriyor) genel olarak
addiiksiyonda dis rotasyonda ortalama 5,6° (-40 ila +30),
abdiiksiyonda dis rotasyonda 11,3° (-50 ila +7) ve i¢ rotas-
yonda 0,9° (-4 ila 0) azalma bulunmus®’, 6te yandan flek-
siyonu degerlendiren dort calismadan UGguinde remplisaji
takiben fleksiyonda azalma tanimlanmistir.#5 Ancak
yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda eklem hareket agik-
liginda azalmayla ilgili endiseler giderilmistir.* Eslik
eden Hill-Sachs lezyonlari olan hastalarda anterior omuz
instabilitesi icin ABO ile birlikte remplisaj, tek basina ABO
ve acik Latarjet proseduruyle karsilastinlmistir:

+  ABO ile remplisaj yapilan hastalarda sadece ABO
yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
daha yuiksek Rowe skoru ve daha diisiik tekrarla-
yan ¢ikik oranlari bulunmustur. Fakat niiks nede-
niyle revizyon, spora donls ve 6ne fleksiyonla
abduksiyonda dis rotasyonu igeren eklem hare-
ket araliginda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir.

« Acik Latarjet prosediirii ve ABO ile remplisaj uygu-
lanan hastalar arasinda total niiks oranlari, Rowe
skoru, tekrarlayan cikik, niiks nedeniyle revizyon,
one fleksiyonla abduksiyonda dis rotasyonu ice-
ren eklem hareket acgiklig, spora donus ve total
revizyon oranlarindan hicbirinde istatistiksel ola-
rak anlamli fark bulunamamistir.

Bu ¢alismanin en 6nemli bulgusu, remplisajla birlikte
ABO’nun tek basina ABO’ya kiyasla daha disik niks
oranlari saglamasi ve Latarjet prosedurine kiyasla daha
az morbidite ve daha az komplikasyonla birlikte benzer
nuks oranlari saglamasidir. Ek olarak remplisajin, tek
basina ABO ile karsilastirldiginda, 6ne fleksiyon veya dis
rotasyonda hareket acikligi degerlendirildiginde ameli-
yat sonrasi hareket agikligini dnemli 6lgiide degistirmedi-
gi bulunmustur. Bulgular angaje bir HSL varliginda ante-
rior omuz instabilitesi icin ABO’ya ilave bir remplisajin
uygulanmasini desteklemektedir.

Mook ve ark., sadece Latarjet prosedirl ile tedavi
edilen ciddi BKK olan hastalarda, Hill-Sachs lezyonu
tamir edilmemis ise humerus basinin iz disi olabilecegini
gostermislerdir.® Bu vakalarda, remplisaj ve Latarjet
kombinasyonu g6z 6nline alinmalidir.®? Kavramsal ola-
rak bu yaklasim mantikli olsa da her iki prosediirii birlikte
gerceklestirmek teknik agidan zorlu olup literatilirde iyi
agiklanmamistir.
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SONUG

Uygun cerrahi endikasyon ve tecriibeli bir cerrah tara-
findan yapilan artroskopik Bankart onarimi ve remplisaj
teknigiyle tatmin edici klinik sonuglar alinabilmektedir ve
remplisaj sonrasi ortaya ¢ikmasi beklenebilecek hareket
kisitliigr da ihmal edilebilir seviyelerdedir. Remplisaj ve
ABO kombine tedavisi tek basina ABQO’ya kiyasla daha
duislk instabilite niks oranlari saglar ve Latarjet prose-
diriine kiyasla daha az morbidite ve daha az komplikas-
yonla benzer niiks oranlarina sahiptir. Remplisaj ve ABO
kombine tedavisi tek basina ABO ile karsilastirildiginda,
one fleksiyon veya dis rotasyonda cerrahi sonrasi hareket
actkligini onemli 6lcide degistirmemektedir. Anterior
omuz instabilitesine eslik eden angaje bir Hill-Sachs lez-
yonu varliginda artroskopik Bankart onarimina ek olarak
remplisaj prosediirii uygulanmasi gereklidir.
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