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Basarisiz Bankart cerrahisine yaklasim: Cerrahi teknikler ve
klinik sonuclari

Approach to failed Bankart surgery: Surgical techniques and clinical results
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Omuz instabilitesinde birincil cerrahiden sonra gelisebile-
cek basarisizigin en 6nemli nedeni instabilitenin niksuddr.
instabilitenin niiksii sonrasi yapilacak revizyon cerrahisi ise
birincil cerrahiden daha zordur ve daha az yiz gildirtcu
sonuglara sahiptir. Bu durumda birincil tedavinin iflas neden-
leriyle hastanin ozellikleri belirlenmeli, yumusak dokularin
ve kemik yapinin durumu uygun goériintiileme yontemleriyle
detaylica ortaya konulmali ve revizyon cerrahisi bu nedenlere
yonelik olarak her hasta icin 6zel olarak tasarlanmalidir. Agik
revizyon cerrahisi ile artroskopik revizyon cerrahisi arasinda
basari ve sonuglar agisindan herhangi bir fark gosterilmis
olamamakla birlikte, temas sporlari ve/veya firlatmali sporlar
yapan hastalar ile askeri personel gibi diger riskli gruplarda
acik cerrahi daha 6n planda diistinilmelidir. Ciddi glenoid ve/
veya humerus kemik kaybi durumlarinda ise anterior glenoide
yonelik kemik blok yontemleri tercih edilmelidir. Bu derleme-
de, kanita dayali bir tedavi algoritmasi da dahil olmak uzere,
basarisiz Bankart onarimindan sonra basarisizigin etiyolojisi
ve hastanin degerlendirilmesi ile farkli senaryolar icin dnerilen
farkli tedavi yontemleri izerine odaklanilmistir.

Anahtar sozciikler: Bankart; omuz instabilitesi; komplikasyon; reviz-
yon

muz instabilitesinin cerrahisi sonrasi gelisebile-
cek ana komplikasyon, tekrarlayan instabilite-
dir. Revizyon instabilite cerrahisi genellikle zor-
dur. Cerrahi sonrasi tekrarlayan omuz instabilitesi olan
hastalar; sadece basarisizligl teshis etmek icin degil,
ayni zamanda sonucu belirleyen altta yatan nedenleri
de acikca belirlemek ve basarili bir tedavi stratejisi
olusturmak icin detayli olarak degerlendirilmelidir. En
iyi tedavinin planlanabilmesi igin dikkatli bir ameliyat

The mostimportant reason for failure after shoulder instability
surgery is the recurrence of instability. Revision surgery after
recurrence of instability is more difficult than primary surgery
and has less satisfactory results. In such a case, the reasons
for the failure of the primary treatment and the characteristics
of the patient should be determined, the condition of the soft
tissues and bony structure should be revealed in detail with
appropriate imaging methods, and revision surgery should be
specially designed for each patient regarding these variables.
Although no difference has been shown in terms of success
and results between open revision surgery and arthroscopic
revision surgery, open surgery should be considered more
prominently in other risky groups such as patients participat-
ing in contact sports and/or overhead throwing sports and
military personnel. In cases of serious glenoid and/or humeral
bone loss, bone block methods for the anterior glenoid should
be preferred. This review focuses on the etiology of failure,
patient evaluation, and different treatment modalities rec-
ommended for different scenarios after failed Bankart repair,
including an evidence-based treatment algorithm.

Key words: Bankart; shoulder instability; complication; revision

dncesi degerlendirme oldukca 6nemlidir. instabilitenin
nedeni, ataklarin sayisi ve sikligl, tekrarlama icin gerek-
li travma siddeti, ilk yaralanma anindaki kol pozisyonu
ve semptomlar tetikleyen kol pozisyonu hakkinda
detayli bilgi edinilmelidir.™

BASARISIZLIK NEDENLERI

Cerrahi tedavinin iflas ettigi herhangi bir hasta,
Tablo 1’deki gruplardan en az birine dahil edilebilir.™
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Tablo 1. Omuz instabilitesi cerrahisi sonrasi basarisizligin nedenleri”

Yanlis Tani
Cerrahi tedavinin endike olmadig hastalar
Ortaya konulmamis anatomik bozukluklar
instabilitenin yoni

Hasta ile iligkili Etkenler
Yas, cinsiyet
Cikik sayisi

Yapilan sporun tiri (temasli, yarismaci, firlatmali)

Cerrahi ile iliskili Etkenler
Teknik hatalar
Yetersiz tedavi
implant iflasi: Capa dikis ya da greft

Cerrahi Sonrasi Yeni Travma

Bilinmeyen Nedenler

Eslik eden ya da tetikleyen hastaliklar: Ehler-Danlos hastaligl, epilepsi vb.

Yanlig Tani

Basarisiz cerrahi tedaviyi uygun sekilde ele alabilmek
icin, oncelikle cerrahinin endike olup olmadigini agik-
ca belirlemek énemlidir. istemli glenohumeral cikiklar
genellikle genc erigkinlerde ortaya ¢ikma egilimindedir,
siklikla duygusal ve psikolojik problemlerle iligkilidir.
Gocuklukta gorilen istemli subluksasyonda, konservatif
tedaviyle olumlu uzun vadeli sonuglar elde edilebildigi
ve bu instabilitenin osteoartrit ile iliskili olmadigi goste-
rilmistir.? Bu nedenle, bu zeminde tekrarlayan cerrahi
sonrasi instabilite, fizyoterapi ve rehabilitasyon ile kon-
servatif olarak tedavi edilmelidir.™!

En zor kararlardan biri de her bir hasta i¢in hangi
cerrahi teknigin uygun oldugunun belirlenmesidir. Bu
amag dogrultusunda, instabilitenin yonuniin yani sira,
tekrarlamadan sorumlu diger olasi bozukluklarin da ele
alinmasi cok 6nemlidir.1!

Zabinski ve ark., cok yonlu instabilite tanili hastalarda
rezidlel Bankart lezyonlarinin daha az yaygin oldugunu
ve hiperlaksitenin ise neredeyse her zaman bulundugu-
nu belirtmis; revizyon omuz stabilizasyonunun tekrar-
layan anterior instabilitesi olan hastalarda guvenilir bir
prosediur olmasina karsin, ¢cok yonli instabilitesi olan
hastalarda cerrahi basarisizlik ve sik tekrarlayan operas-
yonlar ile 6ngorulemez sonuglara sahip oldugu sonucuna
varmistir.®

Klinik 6yku ve titiz bir fizik muayene ile instabilitenin
yonunin belirlenmesi, basarisizligin olasi nedenleri ve
olasi iligkili lezyonlar hakkinda bilgi saglar.” Fizik mua-
yene her zaman ilgili omuz ile karsi taraf karsilastirlarak
yapilmalidir. instabilitenin derecesi (cikik, yari ¢ikik veya
endise) de énemli bir bulgudur.™

Herhangi bir revizyon ameliyatindan 6nce aneste-
zi altinda yapilacak muayene, hastanin endisesinden

kaynaklanan klinik muayenenin kisitlliginin listesinden
gelebileceginden faydali olabilir. Takilma veya kilitleme
gibi mekanik semptomlar, yer degistirmis bir labral yir-
tik, eklem ici serbest bir cisim veya angaje olan buyiik
bir kemik defektine isaret edebilir. Azalmis eklem hare-
ket acgikligi (EHA), ameliyat sonrasi sertlik, kondroliz,
glenohumeral osteoartrit veya kapstlolabral ligamen-
t6z kompleksin asin gerginligine bagli olabilir (Sekil 1).
Daha 6nce acik cerrahi gecirmis olan hastalarda 6zellikle
subskapularis kas fonksiyonuna yonelik dikkatli bir rota-
tor manset muayenesi yapilmalidir. Sachs ve ark., acik
Bankart onarimi yapilan hastalarin %23’Gnin yetersiz
subskapularis fonksiyonuna sahip oldugunu ve revizyon
cerrahisinden sonra hastalarin sadece %57’sinde iyi veya
mitkemmel sonuglar elde edilebildigini bildirmislerdir.!

Sekil 1. Omuz instabilitesi cerrahisi sonrasin omuzda agri ve hareket
kisitliligr gelisen hastada eklem igine uzanan metal ¢apa dikis (ok) ve
karsisindaki humerus basi eklem ytlizeyinde olusturmus oldugu kikirdak
hasarinin (yildiz) artroskopik gérintimd.
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DUz grafiler, basvurulacak ilk basamak gériintiileme
yontemleridir ve supraspinatus outlet, gercek antero-pos-
terior ve aksiller gorintileri de icermelidirler. Aksiller
gorintl ile humerus basinin anterior ya da posteriora
subluksasyonu veya kemik greftinin iyilesme durumu
degerlendirilebilir. Eklem i¢i kontrast maddeli manyetik
rezonans goriintileme (MRG ve MR artrografi, MRA),
omuz instabilitesi icin hem ameliyat 6ncesi hem de ame-
liyat sonrasi takipte kullanilabilir ve kapsulolabral-liga-
mentdz kompleksin iyi bir degerlendirmesini saglayarak
ameliyat sonrasi nlks veya komplikasyonlari degerlen-
direbilir. Manyenik rezonans artrografi, yumusak doku
yaralanmalarini, rotator manset yirtiklarini, glenohu-
meral ligamentin humeral avulsiyonu (HAGL) lezyon-
larini, kapsilolabral lezyonlari, kondral lezyonlari ve
eklem kapsuliintin gevsekligini veya rupturiini standart
MRG’den daha iyi gosterir.®® Abduksiyon ve dis rotasyon
(ABER) pozisyonunda cekilen MRA, travmatik olmayan
cok yonll instabilitesi olan hastalari belirlemek noktasin-
da yardimci olabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ise, kemik
yapinin degerlendirilmesi igin ve direkt grafilerin implant
pozisyonu hakkinda yeterli bilgi vermedigi durumlarda
kullanilabilir.¥

Hasta ile iliskili Etkenler

Cerrahi stabilizasyonu takiben gelisen nuiks riskini art-
tirabilecek prognostik etkenleri belirlemeye yonelik bir-
¢ok calisma yapilmistir. Bu calismalarin hemen hepsinde
kemik defektlerinin varligina ek olarak geng yas ve riskli
fiziksel aktivitelere katilim major prognostik faktorler ola-
rak belirlenmistir."® ilk cikiktaki geng yas ve erkek cinsi-
yetin, ilk ¢cikiktan sonra %80’e yaklasan yuksek instabilite
niiks riski ile glicli bir iliski sergiledigi gdsterilmistir.*! Bir
baska calismada ise, 20 yasindan genc hastalarda ameli-
yat sonrasi cikik riski %12,6 ve birincil stabilizasyondan
sonra revizyon orani %7,7 olarak bulunurken, 29 yasin-
dan blyuk hastalarda bu risklerin sirasiyla %5,5 ve %2,8
oldugu tespit edilmistir.? Ayrica, literatlirde artroskopik
onarim sonrasl tekrarlayan cikigi olan hastalarin %90’inin
erkek oldugu da bildirilmistir.®

Stabilizasyondan onceki ¢ikik sayisi ve 6nceki ameli-
yatlarin sayisi, ameliyat sonrasi basari ile negatif ilikili-
dir.lY Wasserstein ve ark., li¢ veya daha fazla cikigi olan
hastalarin revizyon cerrahisi riskinin iki kat ve yeniden
¢ikik riskinin on kat daha fazla oldugunu gostermislerdir.
©IBirden fazla stabilizasyon cerrahisi gegirmis olan hasta-
larin, daha diistik fonksiyonel sonuclar ve hasta memnu-
niyeti sergiledikleri de bilinmektedir.l*?

Cho ve ark. ile Rhee ve ark., artroskopik Bankart
onarimindan sonra aktif sporcularda (%17,2) yiiksek

instabilite niiks orani bildirmislerdir. Temasli sporlar
yapan hastalarda daha da yuksek oranlar bildirilmistir
(%25-28).11314

Balg ve ark., artroskopik Bankart onariminin basari-
sini 6ngorebilmek icin instabilite siddeti indeks skorunu
(ISIS) gelistirmislerdir.’ instabilite siddeti indeks skoru
0 ile 10 arasinda degismektedir ve daha ylksek skorlar,
stabilizasyondan sonra daha yiiksek bir instabilite niiks
riskini ongérmektedir. Daha ylksek bir niks oranini
ongorebilen belirli risk faktorleri géz 6niinde bulundu-
rulur. Ameliyat sirasinda hastanin yasi (20’nin lizerinde
veya altinda), ameliyat dncesi sporun seviyesi ve tiird,
hiperlaksite ve direkt grafilerde tespit edilen kemik kaybi
bu risk faktorlerindendir.

Epileptik nobetler omuz cikigi ve instabiliteye neden
olabilir, ancak bu hastalar karakteristik bir instabilite
paternini takip ederler. Biihler ve Gerber, primer onarim-
dan sonra posterior instabiliteye kiyasla anterior instabi-
lite icin daha yiiksek bir niiks orani bildirmisler (%47’ye
karsl %12) ve s6z konusu niikslerin ¢cogunun epilepsi
hastaliginin yetersiz kontrolii ile iliskili oldugunu belirt-
mislerdir.l*®! Bir baska calismada ise kemik kaybi ve cer-
rahi sonrasi devam eden epileptik nobetler tekrarlayan
instabilite icin temel faktorler olarak tanimlanmislardir.
Epilepsinin medikal kontrolii ve kemik blok prosedurleri,
daha diisiik niiks oranlari ile iligkilendirilmistir.t"

Cerrahi ile iliskili Etkenler

Yetersiz tedavi: Anatomik bozukluklar ve
stabilizasyon teknigi

Omuz stabilizasyon cerrahisi hastaya ve omuzda
bulunan spesifik bozukluklara goére tasarlanmalidir.
Rowe ve ark., cerrahi sonrasi omuz instabilitesi gelisen
hastalarin %85’inden fazlasinda yeterince ele alinmayan
ve nlksl agiklayan bir bozuklugun tanimlanabilecegini
gostermislerdir.'® Dahasi, Meehan ve Petersen, benzer
bir calismada vakalarin neredeyse yarisinda birden fazla
tani konulamamis lezyon oldugunu kanitlamislardir.
19 Omuz instabilite cerrahisi sonrasinda basarisizligina
yol acabilecek en yaygin bozukluklar, onarilmamis veya
medial olarak onarilmis Bankart lezyonu, zayif kapstlo-
labral doku veya hiperlaksite ile ihmal edilmis glenoid
veya humerus kemik defektleridir.182

Goklu reklrrens epizodlarindan sonra uygulanan
Bankart onarimi sirasinda yapilan en yaygin hata, yeter-
siz labral siyirma ve bunu takiben zaten fazla medial-
de iyilesmis olan labrumun anatomik olarak ayni yere
yeniden tespitidir.l! Anterior labroligamentous periosteal
sleeve avulsion (ALPSA) lezyonlari, niiks icin ayri bir risk
etkeni olarak tanimlanmistir.22Glenohumeral ligamen-
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tin humeral avulsiyonu lezyonlarinin énemsenmemesi
de ameliyat sonrasi rezidiel instabiliteden sorumludur.
Bankart lezyonu ve ¢ok yonlu instabilitenin bulunmadigi,
ilk kez gelisen omuz ¢ikigl vakalarinda HAGL (humeral
avulsion of the glenohumeral ligament) lezyonu insidansi-
nin daha yiiksek oldugu gosterilmistir.?2

Yanlis yerlesimli capa dikisler de instabilite niiksi ile
iliskilendirilmistir.? Primer artroskopik Bankart onarimi
icin kullanilan capa dikislerin sayisi da nlks oraninda
onemli bir rol oynar ve anterior omuz instabilitesi vaka-
larinda genellikle ¢ veya daha fazla ¢apa dikis ile tespit
onerilir.+2425] Kullanilan gapa dikislerin materyali konu-
sunda metal ve biyo-emilir implantlar arasinda ntiks riski
acisindan bir fark olmadigi bilinmekle birlikte, diguimstiz
capa dikislerin digimlilere oranla daha yiiksek niiks
riski ile iliskili oldugu bildirilmistir.2627

Cerrahi sirasinda en sik yapilan hatalardan biri, art-
roskopik onarim sirasinda kapsuler gevsekligin fark edi-
lememesi ve gerekli girisimin yapilmamasidir.31520

Tekrarlayan omuz cikiklarindan sonra anterior kapsul
dokusu gerilebilir ve bunun sonucu olarak bol kalabilir.
12191 Bigliani ve ark., 6n kapsiliin gerilmesinin labral
yaralanma ile veya labral yaralanmasiz meydana gelebi-
lecegini gostermistir.?®! Rowe ve ark. ise cerrahi onarim-
dan sonra tekrarlayan cikiklari olan hastalarin %83’Gnde
belirgin kapstler gevseklik oldugunu bildirmislerdir.®!

Anterior glenoid kemik defekti olan hastalarda insta-
bilitenin tekrarlamasi riski daha yiiksektir.” Hem glenoid
hem de humerus basi kemik defektlerinin dlglilmesinde
BT ideal yontem olarak kabul edilmektedir. %20’nin tize-
rindeki bir glenoid kemik defekti ile Bankart onarimin-
dan sonra ylksek niiks oranlari arasinda gticlii bir iliski
bulundugu bilinmekle birlikte?>*!; Calvo ve ark., eklem
ylizeyinin %15’ini iceren bir glenoid kemik defektinin bile
daha yiiksek cerrahi basarisizlik riskine neden oldugu-
nu gostermislerdir.?” Yamamoto ve ark. bipolar kemik
lezyonunun anlamli olup olmadigini belirleyen “glenoid
iz (glenoid track)” kavramini gelistirmislerdir.BY Glenoid
iz konsepti, cerraha lezyonlarin boyutu ve morfolojisine
dayali olarak angajmani tahmin etme imkani sunar.k?
Guncel klinik literatlr, bipolar kemik kaybr olan omuz-
larda izole Bankart onariminin basarisizligini dngérme-
de glenoid iz kavramina dayanan on-track ve off-track
modelini desteklemektedir.B¥

Kemik defektlerini gidermek icin kemik greft ile glic-
lendirme teknikleri tercih edilir ve Latarjet prosediri bu
gibi durumlarda altin standart olarak kabul edilir.®4 Agik
Bristow proseduri uygulanan omuz stabilizasyonundan
sonra agrli instabilitesi olan hastalarin %59’unda niiks-
lerin kapsilin bolluguna bagl oldugu gosterilmistir.
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B Ayrica, daha 6nce kemik blok proseddrleri ile tedavi
edilen hastalarda tekrarlayan instabilitenin artroskopik
revizyonunda labral defektler ve kapsiiler uzamalarin
varligi ile karsilasilmistir.®® Bu nedenle artroskopik mua-
yenenin bu bozukluklarin belirlenmesinde son derece
onemli oldugu dusunilmektedir. Latarjet sonrasi gelisen
instabiliteyi, korakoid greftin kotl yerlesimi, kotl kayna-
masi veya kaynamamasi gibi komplikasyonlara baglayan
yazarlar da vardir.?

Cerrahi stabilizasyonun ardindan gelisen niikste belir-
li Hill-Sachs defektlerinin de rol oynadig bilinmektedir.
4 Off-track Hill-Sachs lezyonlari, artroskopik Bankart
onarimi sonrasi instabilitenin tekrarlamasinda, on-track
defektlere oranla, revizyon cerrahisi ihtiyaci agisindan
onemli bir risk olustururlar.®

Literatlirdeki karsilastirmali calismalara dayanarak,
acik veya artroskopik stabilizasyonun niiks agisindan
ustunlagline dair herhangi bir kanit bulunmadig séyle-
nebilir.l!

Cerrahi Sonrasi Yeni Travma

Cerrahi sonrasi gecirilen travmatik yaralanmalar, niik-
suin en buyuk nedenlerinden biridir. Etkilenenlerin ¢ogu,
ilk yaralanmalari genellikle atletik faaliyetler nedeniyle
olan geng hastalar oldugundan, temasli sporlara veya
bas st firlatma sporlarina donis, bu popilasyonu yeni-
den yaralanmaya yatkin hale getirir. ilk omuz ¢ikiklarinin
%85’inin ve cerrahi stabilizasyon sonrasi gelisen niiks
cikiklarin %59’unun travmatik oldugu gosterilmistir.2

Capa dikislerin yerlesiminin kemikte osteolize yol
acabilecegi ve/veya glenoid kenarinda stres noktalar
olusturabilecegi, bu durumda da duslk enerjili travmalar
sonucunda capa dikislerin yerlesim yerlerinden gecen bir
kirk hatti ile karakterize olan glenoid kenar kingi “posta
pulu kingi (postage stamp fracture)” gelisebilecegi de bil-
dirilmistir (Sekil 2 ve Sekil 3).B% Bankart onarimi sonrasi
farkli calismalarda belirtilmis olan risk faktorleri Tablo
2’de gosterilmistir.

HASTANIN DEGERLENDIRILMESi

Basarisiz omuz instabilitesi cerrahisi sonrasinda teda-
vinin planlanmasi asamasinda hastanin detayli bir fizik
muayenesi yapildiktan sonra klinik 6ykiisu ve goriinti-
leme sonuclar dikkatlice incelenmelidir. Onceki ameli-
yatlara ait ameliyat notlari ve hastanin ameliyat sonrasi
almis oldugu fizyoterapi hakkinda da bilgi sahibi olunma-
lidir. Basarisiz artroskopik Bankart onarimi durumunda,
yumusak dokularin ve glenoid ve/veya humerus basin-
daki kemik kaybinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi
de elzemdir.
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Sekil 2.a,b. 29 yasinda erkek hastada gapa dikisler ile gergeklestirilen artroskopik Bankart onarimindan dokuz yil sonra
bisikletten diisme sonucu gelisen “posta pulu” kirigini gosteren transvers (a) ve sagittal (b) BT kesitleri.

Sekil 3.a-d. Sekil 2’de gosterilmis olan kirgin artroskopik gorlintiileme altinda perkiitan vidalama ile tespitinin artros-
kopik gorintiileri; anterior glenoiddeki deplase kirik fragmani (yildiz) (a), rediikte edilen fragmanin Kirschner teli (siyah
ok) ile gegici tespiti (b), kirk fragmaninin kaniile vida (beyaz ok) ile kesin tespiti (c), kirik fragmaninin rediiksiyonu ve
tespitinin ardindan yapilan Bankart onarimi sonrasi goériinim (d).

TEDAVi SECENEKLERI
Cerrahi Disi Tedavi

Basarisiz Bankart onarimindan sonra, cerrahi olma-
yan tedavinin ¢agdas klinik uygulamada sinirli bir rolu
vardir ve genellikle yapisal hiperlaksitesi veya kollajen

bozukluklari, istemli cikiklar ya da ilerleyici instabilite
ile iliskili artropatisi olan veya ameliyati reddeden kisiler
icin konservatif tedavi tercih edilebilir. Bu hastalarda,
Oznel instabilite ve endise duygularini giderebilmek igin
aktivite modifikasyonlarina, rotator manset gigclendir-
mesine ve skapula cevresi kontrole agirlik verilmelidir.®!
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Tablo 2. Artroskopik Bankart onarimi sonrasi niiks icin farkli calismalarda belirtilmis olan risk faktorleri®

Yas <20

Yas < 30

Yarismaci sporlara katilim
Hill-Sachs lezyonu
Off-track Hill-Sachs lezyonu

Glenoid kemik kaybi

ALPSA lezyonu

Ameliyat 6ncesi cikik sayisi > 1

ilk cikiktan sonra ameliyata kadar gecen siire > 6 ay
ISIS>3

ISIS>6

ISIS: instabilite siddeti indeks skoru, ALPSA: Anterior labroligamentous periosteal sleeve avulsion.

Cerrahi Tedavi

Basarisiz Bankart cerrahisinden sonra tekrarlayan
anterior omuz instabilitesinin cerrahi tedavisine yonelik
secenekler, revizyon artroskopik Bankart onarimi, kap-
stler kaydirma ile agik Bankart onarimi, anterior-inferior
glenoid kemik blogu rekonstriiksiyonu (Latarjet prosedi-
rii) ve/veya posterolateral humerus basi rekonstriiksiyo-
nu olarak siralanabilir.

Artroskopik revizyon

Artroskopik revizyon pek ¢ok avantaj saglar ve tekrarla-
yan omuz travmasi geciren, makul bir yumusak doku kali-
tesine sahip hastalarda tercih edilebilir. Bu yéntem ayni
zamanda, posterior-inferior bir labral yirtik uzantisi veya
HAGL gibi eslik eden labral, kondral veya kapstler patoloji-
lerin ayrintili olarak goriintlilenmesini ve tedavisine imkan
verirken, onceki ameliyatta uygulanmis olan implantlari
veya dikis materyalini gikarmayi da mimkin kilabilir.*!

Remplisaj yontemi ise, infraspinatusun angaje olan
bir Hill-Sachs lezyonuna kapstilotenodezisini icerir. Bu
yontem, humerus basi angajmanini belirgin sekilde azal-
tabilir ve revizyon anterior stabilizasyonun yaninda art-
roskopik olarak gerceklestirilen ve anatomik olmayan
rekonstriktif bir yardimci yontem olarak kullanilabilir.

Artroskopik revizyon, acgik cerrahi prosediiriine gore
daha az cerrahi saha morbiditesine neden olur, kismi bir
subskapularis kaldirma islemi ihtiyacini ortadan kaldinir
ve siklikla agik revizyon sonrasi gorilen yumusak doku
yapisikliklarint sinirlandirir. Yayinlanmis olan olgu serile-
rinde, cagdas ¢apa dikisler kullanilarak yapilan revizyon
artroskopik labral onarimdan sonra %6 ile %27 arasinda
genis bir aralikta degisen basarisizlik insidanslar bil-
dirilmektedir.“? Bununla birlikte, McCabe ve ark., orta
derecede humerus kemik kaybi olan ve ardindan remp-
lisajli revizyon artroskopik onarim yapilan hastalarin,
primer stabilizasyon cerrahisi yapilan hastalara kiyasla
belirgin diizeyde daha ylksek basarisizlik orani (%36)
gosterdigini ve bu nedenle artroskopik girisimlerin reviz-

yon cerrahisindeki potansiyel roluniin sinirli olabilecegi
goriisiinii ortaya koymustur.”! Az miktarda kemik kaybi
olan, kanitlanabilir teknik hatalar belirlenebilen, ylksek
enerjili travmatik instabilite nlksi gelisen veya daha
disuk fonksiyonel beklentileri olan hastalarda revizyon
artroskopik onarim; licten fazla tespit noktasi, yeterince
inferiora yerlestirilmis capa dikisler (6rn., saat 5’ten 7’ye
kadar) ve ek posterior-inferior veya transubskapularis
portallar ile yapilacak sekilde tercih edilebilir.*4

Acik revizyon

Bu secenek, tek yonli instabilitesi, kritik diizeyin altin-
da glenoid kemik kaybi ve/veya kapsul gevsekligi olan
ylksek riskli hastalarda (6rn., temasli sporlar veya bas
Uzeri firlatma sporlari yapan atletler ve askeri personel)
tercih edilebilir. Orijinal prosediiriin dezavantajlari arasin-
da; atrofiden kaynaklanan subskapularis yetmezligi, yagli
infiltrasyon ve kismi veya tam tenotomiden kaynaklanan
dinamik anterior kisitlamanin kaybi siralanabilir. Bununla
birlikte, bu riskler, artroskopik tekniklere kiyasla omuzun
rotasyonel glicu tizerinde kayda deger higbir olumsuz etki
gostermeyen, modifiye subskapularis-splitting yaklagimi-
nin kullanilmasiyla 6nlenebilir.*! Acik yaklasimin yararla-
r, EHA boyunca kapsil gerginliginin derecesinin ayarla-
nabilmesi ve 6n-arka translasyonu daha da azaltmak igin
istege bagli olarak rotator intervalin kapatilmasinin miim-
kiin olmasidir. Ayrica, yeterli doku kalitesi mevcutsa, capa
dikisler ile gerceklestirilecek tespit ile 6n kapsilolabral
restorasyon bir takoz etkisi de olusturulabilir. Bunlara ek
olarak, belirli yaralanmalarin, ozellikle HAGL lezyonlari-
nin, deneyimli ellerde bile standart artroskopik teknikler-
le tedavisi zor olabilir. Bu nedenle, inferior glenohumeral
ligament (IGHL) kompleksine erisim ve capa dikisler ile
onarim saglayan, inferiorda L seklinde bir subskapularis
ayirmayi®® veya subskapularis koruyucu teknigi” iceren
mini acik bir yaklasim da tanimlanmistir. Mevcut litera-
tirde acik onarim sonrasi dislk niiks oranlari (%0-11,5)
bildirilmistir.©&-5



Basarisiz Bankart cerrahisine yaklasim: Cerrahi teknikler ve klinik sonuglari 167

Anterior glenoidin kemik blok ile stabilizasyonu

Anterior glenoid kemik blok prosedirleri, 6zellikle
Latarjet prosediiri veya korakoid transferi, basarisiz
primer stabilizasyon cerrahisinden sonra yapilan reviz-
yon artroskopik ve agik Bankart prosedirlerinin yerini
almaya baslamistir. Artroskopik olarak gerceklestirile-
bilen tekniklerin de gelistirilmis olmasina ve su anda
belirli merkezlerde kullanilmasina karsin, acgik Latarjet
proseduri hala daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
islem; mevcut glenoid temas ylizey alanini genisleten
kemik rekonstriiksiyonu, abduksiyona ve dis rotasyona
getirilmis olan konjoint tendonun aski benzeri bir kisitla-
ma etkisi ve kapstl onarimi/gliglendirmesini iceren Uglu
etkinin saglanmasini mimkun kilar.

Farkli cerrahi teknikler tarif edilmistir ve bu teknikler,
kapsiile yapilacak midahaleye, greftin eklem ici veya
eklem disina yerlestirilmesine ve korakoid ¢ikinti (proses)
tespitininyoniine gore farkliliklar gosterirler.“) Geleneksel
teknik, eklem ici greft yerlesimi icin korakoakromiyal liga-
manin kapstuler onarimini ve yeni eklem ylzeyi olarak
korakoidin lateral kenarinin kullanimini igerir. Bunun
aksine, Burkhart ve ark., daha buylk bir ylzey alanini
yeniden olusturmak icin tercihen inferior ylizeyin glenoid
ylizeye yerlestirildigi uyumlu ark teknigini savunmuslar-
dir.®Y Bu oryantasyon, glenoidin eklem arkini genislete-
bilse de daha ince olan korakoid morfolojisi nedeniyle
vida tespiti sirasinda hata yapilmasi ve greft kirilma riski
veya vidanin daha az kemik dokuda tespit saglamasi ve
greft iyilesmesi icin daha kiiglk bir ylizey alani bulunmasi
risklerini de beraberinde getirmektedir.®? Klinik olarak,
Latarjet prosediri ile revizyon yapilan olgularda daha
disuk niiks oranlari (%0-14,3) bildirilmistir.!

Ancak bu teknikler ile %25-30’a kadar ulasan sekon-
der komplikasyon oranlari bildirilmistir. Ozellikle de

aksiller ya da muskulokutanéz sinir yaralanmalari® geli-
sebilmekte ve greft osteolizisi ameliyat oncesi gleno-
id kemik kaybinin derecesine bagli olarak %39,6-65,1
seviyelerine kadar varabilmektedir.® Alternatif olarak,
Provencher ve ark., 6zellikle %30 veya daha fazlasina
yaklasan daha biiyuk glenoid kemik kayiplarinda, taze
distal tibial osteokondral allogreft kullanimini 6nermis-
tir.®® Bu greft kaynagi, benzer bir subskapularis-splitting
yaklasimiyla acgik veya artroskopik olarak dogal eklem
kikirdagini restore etmek icin tek secenektir. Ancak bu
kaynagin; genel maliyet, greft ulasilabilirligi, biyolojik
bltiinlesmedeki potansiyel sinirlar ve hastalik bulasma
riski ile ilgili hususlar agisindan diger greft kaynaklariy-
la karsilastirilmasi gerekir. Benzer sekilde, daha buyiik
derecelerde kemik kayiplar icin otojen trikortikal iliak
kanat grefti kullanilan Eden-Hybinette prosedir, tarif
edilmis olan hem acgik hem de artroskopik tekniklerle
birlikte uygulanabilir.®*™ Bu yontem, iliumun i¢ ylizeyinin
kullanimiyla uygun bir uyum sunsa da verici saha mor-
biditesi, hastalarin %25’inden fazlasinda gelisen kalici
agri veya semptomlar agisindan en dikkate deger endise
olmaya devam etmektedir.® Ayrica bir aski etkisi ya
da provokatif bas lizeri hareketler sirasinda dinamik bir
kisitlayici etki de saglanamamaktadir.

Kritik dlzeyin altinda glenoid kemik kaybi bulunan
olgularda angaje olan Hill-Sachs veya off-track lezyon-
larin tedavisinde, instabilite tekrar riskini azaltmak icin
mevcut artroskopik veya acik tedavilere remplisaj ekle-
nebilir. Ancak mevcut literatur, anatomik olmayan bu
tedavinin EHA’da kayda deger kayiplara neden olabildi-
gini gostermektedir.5®

Revizyon veya kurtarma prosedirleri icin daha ¢ag-
das anatomik rekonstriiktif secenekler olarak taze femur
veya humerus basi osteokondral allogreftleri, fokal
humerus basi ylizey yenileme artroplastisi veya ileri

Tablo 3. Farkli revizyon teknikleri sonucunda bildirilen basarisizlik oranlari

Artroskopik revizyon (Capa dikisler ile labrum onarimi)  Niiks Orani  Acik revizyon ve kapsiiler kaydirma  Niiks orani
Kim ve ark. (2002)%3! %21 Cho ve ark. (2009)4% %11,5
Creighton ve ark. (2007)5% %28 Sisto ve ark. (2009)*"! %0
Patel ve ark. (2008)”! %10 Neviaser ve ark. (2015)1¢ %0
Franceschi ve ark. (2008)¢ %10

Barnes ve ark. (2009)¢? %86,25 Latarjet prosediirii

Bartl ve ark. (2011)44 %10,7 Schmid ve ark. (2012) %4,1
Krueger ve ark. (2011)! %10 Bonnaviale ve ark. (2013)!¢° %0

Neri ve ark. (2011)4 %27,2 Flinkkila ve ark. (2015)7 %14,3
Arce ve ark. (2012)42 %18,8
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4

%15-25: >%25:

- Distal tibia

- Latarjet
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- [liak kanat
otogrefti

Tablo 4. Basarisiz Bankart cerrahisi sonrasi 6nerilen tedavi algoritmasi®!

dejenere olgularda hemiartroplasti kullanimi da arastiril-
mistir. Umut verici olmalarina ragmen, bu teknikler hak-
kinda yeteri kadar yiiksek kaliteli prospektif klinik veri
bulunmamaktadir ve optimal endikasyonlari net degildir.
Farkli revizyon tekniklerinde basarisizlik oranlarini bildi-
ren calismalar Tablo 3’te gosterilmistir.

SONUC

Omuz instabilitesinin cerrahi tedavisi sonrasinda
revizyon ihtiyacl %15’e kadar gikabilmektedir. Revizyon
ihtiyacini doguran nedenlerden en 6nde geleni ise niiks
instabilitedir ve etiyolojisinde tekrarlayan travma, yeter-
siz rehabilitasyon ve teknik veya tanisal hatalar bulun-
maktadir. Revizyon secenekleri; revizyon artroskopik
veya aclk onarim, humerus tarafinin rekonstriiksiyonu
(6rn., remplisaj) ve acik veya artroskopik anterior kemik
blok prosediirleriniicerir. Uygun tedavi yontemi ise birey-
sellestirilmis bir bicimde, hastada bulunan mevcut risk
etkenleri, hastanin tibbi ge¢misi ve ihtiyaglari dikkate
alinarak tasarlanmalidir (Tablo 4).
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