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Posterior omuz instabilitesi

Posterior shoulder instability
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Glenohumeral eklemin posterior instabilitesinin tani ve
tedavisi ortopedik cerrahlar icin sorun olusturmaya de-
vam etmektedir. Egzersizler, nonsteroid antiinflamatuar
tedaviler ve aktivite kisitlamasi gibi konservatif 6nlemlere
ragmen siklikla bir ilerleme kaydedilse bileher hastada ba-
sarili olunamamaktadir. Ozellikle genel ligament6z laksi-
tesi olan ve tekrarlayan mikrotravmaya sekonder instabili-
te gelisen hastalar agresif egzersiz programina yanit verir.
Tekrarlayan makrotravmatik instabilitesi olan hastalara
egzersiz programlar pek yardimcr olmaz, buna ragmen
baslangigta her zaman denenmelidir. Eger semptomlar
kalici olursa cerrahi tedavi gerekebilir. Teknik ya da teknik
kombinasyonlarin se¢cimi mevcut patolojiye, instabilitenin
derecesi ve dogasina, hastanin aktivite seviyesi baz alina-
rak yapilmalidir. Artroskopik teknikler umut vericidir ve
sikhkla kulanilmaktadir. Ancak, teknik olarak zordur ve
her hastada iyi sonug vermeyebilir. ilave agik stabilizasyon
teknikleri gerekebilir.
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osterior omuz ¢ikiklar ve omuzun tekrarlayan

posterior instabilitesi tiim omuz cikiklar iginde

sadece %2-4 oraninda gériilmektedir. Anterior
omuz instabilitesiyle kiyaslaninca oldukg¢a nadirdir.
Hastalar tekrarlayan posterior subluksasyon ve akut
dislokasyon sikayetleri ile basvurabilirler. Bununla be-
raber tekrarlayan posterior subluksasyon en sik gorii-
len posterior instabilite seklidir. Tanida hastanin ins-
tabilite anamnezi, fizik muayene sirasinda sikayetlerin
olusturulmasi ve gériintiileme yontemleri 5nem kazan-
maktadir. Posterior ¢ikik, omuzun 6n kismina direkt
darbe veya omuzun fleksiyon pozisyonunda ekstremite
lizerine diisme sonucu da olabilirken, epileptik atak,
elektrik soku ve intoksikasyon gibi biling kaybina ne-
den olan durumlarda da olabilir.["]

The management of recurrent posterior shoulder instabil-
ity can be challenging. Although nonoperative measures,
including exercises, nonsteroid antiinflamatory medica-
tions and activity restrictions often lead to some improve-
ment, problems persist. Most patients with posterior
instability will respond to an agressive exercise program,
particularly patients with generalised ligamentous laxity
and instability occcuring secondary to repetitive micro-
trauma. Patients who suffer repetitive macrotraumatic
instability are less likely to be aided by an exercise pro-
gram, although one should always be instituted initially. If
patients’ symptoms are disabling, surgical intervention is
indicated. The choice of technique or combination of tech-
niques should be based on present pathology, the degree
and nature of the instability and activity level of the pa-
tient. Artroscopic techniques have recently demonstrated
promise and are commonly used by the authors. Although
these techniques are demanding, they are not always the
best choice. Supplemental open stabilisation techniques
are occasionally required.
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Atravmatik veya tekrarlayan mikrotravmalara bagli
olarak kazanilmis tekrarlayan posterior subluksasyon-
lar travmatik posterior cikiklara gore cok daha siktir.
Bu instabilite sekilleri dikkatlice degerlendirilerek; tek
yone, iki yone veya cok yone olarak siniflandinlmali ve
gikigin yonu ile semptomatik subluksasyonlar ayriima-
lidir.[2) Posterior instabilite ile sonuglanan tekrarlayan
asin kullanim ve mikrotravma hasari; bas ustii sporlar-
da ve agirlik kaldirma gibi posterior kapsiile tekrarla-
yan travmalar sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Tekrarlayan
posterior subluksasyon tanisi konulan bir grup hastada
semptomlarin baslangici hicbir aktivite veya travmaya
baglanamaz. Bu gibi hastalarin ¢ogunda genel liga-
mentoz laksite vardir. Glenohumeral instabilite cerra-
hisinde basarili olabilmek i¢in, instabilitenin cerrahi ile
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Posterior omuz instabilitesi

diizeltilebilen mekanik faktorlere bagl olmasi gerekli-
dir.B! Posterior instabilitede bir¢ok faktor eszamanli
olarak bulunabilirken tedavi planlanirken bu faktérler
ortaya konmalidir.

Sadece kas kasilmasi ile omuzunu sublukse edebilen
hastalarda biiyiik olasilikla psikolojik koken ve sekonder
kazang¢ s6z konusudur. Bu hastalar omuzlari abduksi-
yonda iken sadece i¢ rotatorlarini kullanarak omuzlarini
posteriora sublukse edebilirler. Basan sansi dusiik ol-
dugu icin bu gibi hastalar nadiren cerrahi olarak tedavi
edilmelidirler.[+] Gegmiste glenoid tipinin posterior ins-
tabilitede etkili oldugu dustiniliiyordu. Ancak, sadece
ciddi konjenital displazi veya kemik yapisinin atravmatik
bozulmasi durumlarinda glenoid tipinin posterior insta-
biliteye etkili oldugu diistiniilmektedir.[®!

Rekiirren posterior dislokasyonun semptomlar diger
omuz problemlerine benzemektedir; bu yiizden kesin
tanyr koymak biraz giictiir. En sik goriilen sikayet, cogu
omuz problemlerinde oldugu gibi agndir. Agr, hume-
rus basinin glenoid kdsesine yiiklenmesine veya rotator
mansetin humerus basini glenoidde tutmak igin tzeri-
ne binen asin strese baghdir. Posterior subluksasyonu
olan hastalar omuz belli pozisyonlara yer degistirirken
takilma hissi veya krepitasyon hissettiklerini anlatirlar.
Pek ¢cok hasta zaman ilerledik¢e omuzlarinin eklemden
cikacakmus gibi hissettiklerini ve ayni zamanda instabi-
lite sikhginda bir artis da gozlemlediklerini sdylerler.[’]

“5L1 -

Sekil 1. Kol abdiiksiyonda posteriora zorlama ile humerus bagsi posteriora yer degistirir.
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Fizik muayenede baz hastalarda kol 90° abduksi-
yonda iken i¢ rotasyon kaybi tespit edilebilir. Posterior
stres testi hasta supin pozisyonda, kol 90° abduksiyon
ve noétral rotasyonda iken yapilir (Sekil 1). Humerus
basinin glenoidde translasyonu her iki omuzda dikkat-
lice test edilir ve derecelendirilir. Anterior instabilitenin
aksine provokatif pozisyonda korkutma testi ¢ok sik
olmayan bir bulgudur. Bu bulgu siklikla omzuna akut
indirekt travma alanlarda gozlenir. Stres testleri ayri-
ca ¢ok yonlu instabiliteyi degerlendirmek tizere ante-
rior ve inferior yonlerde de uygulanmalidir. Posterior
subluksasyonu cok yonlii instabiliteden ayiran tanisal
kriterler; semptomlarin olustugu kol pozisyonu, stres
testinde inferior translasyon derecesi ya da hastanin is-
temli olarak posterior instabiliteyi gosterip gostereme-
digidir. Bu ayrimin yapilmasi, eger cerrahi dustinili-
yorsa, cerrahi yaklasimin se¢imi agisindan énemlidir.l’1

Eger hikaye ve muayene, rekiirren posterior subluk-
sasyon ile uyumlu ise omuza posterior yaklasimi kulla-
narak inferior glenohumeral ligament (IGHL) ve pos-
terior kapsiiliin gerginligini yeniden ayarlanabilir. ikinci
instabilite yonu olarak inferior translasyonun derecesi
sulkus isareti 3+ olmadik¢a yaklasimi degistirmek ge-
rekli degilidir. Bu hastalarda bazi cerrahlar inferior
translasyonu azaltmak i¢in 6nden cerrahi yaklasimla
rotator araligin kapatilmasini takiben posterior kap-
sil onarimini uygulamislardir.’®?1 Omuza iki yénden
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yaklagimin gerekli olup olmadig ya da eklem stabilite-
sine anlamli bir katkisinin olup olmadigi acik degildir.

Radyografik degerlendirmede i¢ rotasyonda A-P
grafi, West Point aksiller grafi ve Stryker notch gra-
fisini igeren tipik instabilite serileri olmalidir. Omuz
aksiller goriintiide posteriora sublukse olmadik¢a
radyografiler siklikla bize bir sey sdylemez. Gegmiste,
glenoid kenar ve kapsiiliin posterior gériinimiinde
%20 kalsifikasyon insidansi saptanmistir. BT, omuzda
glenoid ve humerus basinin versiyonunu tayin etmede
faydahdir.[' Artrografi ve Artro MR labral ve kapsiiler
patolojiyi gosterdigi i¢in en giivenilir tanisal ydontemdir
(Sekil 2). Artroskopik degerlendirme kikirdak ve diger
patolojileri gosterdigi icin en giivenilir tanisal aractir.

KONSERVATIF TEDAVI

Posterior omuz instabilitesinde ilk tedavi konservatif
tedavi olmalidir. Konservatif tedavide amag, hastanin
cikiga neden olacak aktivitelerden kaginmasi ve poste-
rior subluksasyona sebep olacak istemli hareketlerden
kaginmasini 6gretmektir. Tedavinin esas amaci dis ro-
tatorlarin 6zelliklerde infraspinatus kasinin rehabilitas-
yonudur. Kaslarin kuvvetlendirilmesi posterior instabi-
litede anteriora kiyasla daha etkindir fakat her hastada
basan saglanamamaktadir. Bununla birlikte, normal
hareket acikligi da elde edilmelidir.']
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Ozellikle genel ligament laksitesi ve tekrarlayan mik-
rotravmalar sonucu gelisen cogu omuz instabilitelerin-
de hastalar yogun egzersiz programindan ¢ok fayda-
lanir. Bas ustl sporu ile ugrasan atletlerde bilgili bir

antrendriin gozlemi ve egitimi ile instabilite siklig1 azal-
tilabilir.'2]

Eger 4-6 aylik uygun rehabilitasyon programi ile ba-
sari saglanamaz ise cerrahi midahale endike olabilir.
Eger agn ve instabilite etkilenen omuzun giinliik hayati
engelliyor veya hastanin omzundan beklentisini karsi-
lamasina engel oluyorsa cerrahi uygulanmalidir.['3]

CERRAHI TEDAViI

Yillar boyunca posterior instabilitenin tedavisinde
‘Reverse Bankart’ ve ‘Putti-Platt’ gibi yumusak doku
ameliyatlan, kas transferleri ve kapsilorafi, kemik
bloklari ve glenoid osteotomileri gibi ¢ok ¢esitli ame-
liyatlar 6nerilmistir. 1984’te Hawkins ve arkadaslan,
tekrarlayan posterior omuz instabilitesi icin uygula-
nan cesitli posterior stabilizasyon prosediirleri ile %50
basanisizlik orani bildirmislerdir.['¥ Tibone ve Ting, U
civisi kullanarak kapsiilorafi ile tedavi edilen atletler-
de %40 basanisizlik orani bildirmislerdir.['*] Bigliani
ve arkadaslan, posterior kapsiiler kaydirma prosedii-
rii sonrast minimum 2 yil takipli 35 hastanin 28’inde
(%80) iyi ve mitkemmel sonug bildirmislerdir. Kotii

Sekil 2. Genislemis kapsiil labrum kemikten ayrilmis Artro MR goriintii.
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sonuglanan 7 omuzun 6’sinda 6nceden stabilizasyon
prosediirii uygulanmistir. ilk tedavisi posterior kapsii-
ler kaydirma olan 24 omuzun 23’tinde (%96) iyi ve mii-
kemmel sonug elde etmislerdir.'%1 Hawkins ve Janda
posterior kapsiilotendinz germe ameliyati uygulanan
14 hastanin ortalama 44 aylik takiplerinde hicbir tek-
rarlayan posterior instabilite ile karsilasmamislar ve
tiim hastalarinda bagparmaklarini T8 vertebra seviye-
sine dokunabilecek kadar yeterli seviyede i¢ rotasyon
elde ettiklerini bildirmislerdir.['4]

Genel olarak tekrarlayan travmatik posterior dislo-
kasyonlu hastalarda posterior instabilite tedavisine yo-
nelik olarak uygulanan cerrahi teknik ile iyi sonug elde
edilmistir. Bununla birlikte daha sik karsilagilan pos-
terior instabilitenin eklem hareket agikliklarinda ayni
sonuglar elde edilememistir.

Saf travmatik tekrarlayan posterior omuz cikigi ol-
dukea nadirdir; cogu posterior instabiliteler cok yon-
lidr. Sik tekrarlamadigi, belirgin sakatlk yaratmadig
ve konservatif tedavi basarisiz kalmadigi siirece poste-
rior instabilitenin atravmatik tipinde cerrahi miidahale
6nerilmemektedir.

Posterior kapsiiler tendon gerginlik ayarlanmasi
teknigi

Hawkins ve Jandal'¥ tarafindan tanimlanan teknik
en iyi isciler veya temas sporu ile ugrasan atletler igin
uygulanabilir (Sekil 2). Temel olarak ters Putti-Platt
ameliyatinin bir modifikasyonudur. Her ne kadar pro-
sediiriin i¢ rotasyonda belirgin kayip yaratmadigini
buldularsa da bu teknik rutin olarak bas tistii sporla
ugrasan atletlerde 6nerilmemektedir.

Tibone ve Bradley U civisi ile yapilan kapsiilorafi-
lerdeki koti sonuglarn (%40) nedeniyle infraspinatus
ve teres minor arsindan girilerek posterior kapsiiler
kaydirma tekniginin bir varyasyonunu énermektedir-
ler.'2]

Neer’in posterior girisim ile inferior kapsiiler
kaydirma yaklagimi

Bu teknikte posterior kapsiil longitudinal olarak ke-
silir ve olabildigince inferior ve anteriordan humerus
basi boyunca kapsiiler yapisma gevsetilir (Sekil 3).
Superior kapsiil inferiora, inferior kapsiil superiora
dogru gerdirilir. infraspinatus kasi kesilerek ve iist
uste getirilerek kisaltilir, posterior kapsiile daha fazla
destek olmasi saglanir. Bu prosediir aksiler bolgedeki
kapsiil gevsekligini kapatir ve fazlahg ortadan kaldi-
rir (Sekil 4). Bu ve diger kapsiiler kaydirma teknikleri,
gergek travmatik tekrarlayan posterior ¢ikik olmayan
posterior subluksasyonda kullanilir.[5:8215]
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Kapsiiler kaydirma ile birlikte posterior kemik blok

Kemiksel glenoid defekti olmayan, dayanikli posteri-
or kapsiilui ve infraspinatus tendonu bulunan hastalar-
da yumusak doku tamiri tek basina yeterlidir. Bigliani
ve arkadaslari, glenoid hipoplazi belirgin ise veya reviz-
yon ameliyatlarinda yetersiz posterior yumusak doku
bulundugu durumlarda spina skapuladan veya iliak
kanattan alinan posterior kemik blok ile kapsiiler kay-
dirmayi dnermislerdir (Sekil 5).1'%1 Kemik grefti giivenli
bir sekilde skapula boynuna tespit edilmelidir. Greft
ekstrakapsiiler olarak 6-8 milimetre kadar skapulanin
lateral kenarindan tagmalidir. Blogun ekstrakapsiiler
olmasi ve humerus bagini belirgin olarak sikistirma-
masi ¢cok 6nemlidir. Kemik grefti uygulamasi nadiren
gerekli olur ve sadece belirgin kemik-yumusak doku
defekti bulunan hastalarda kullanilmalidir.['¢17]

Posterior glenoid osteotomisi ile beraber
kapsiiler kaydirma rekonstriiksiyonu

Boyd ve Sisk, posterior kapsiiliin gliclendirilmesi igin
biceps tendonunun uzun basinin transferi ile beraber
posterior kapsiilorafiyi tarif etmislerdir.['8] Her ne ka-
dar bu prosediir ile tatmin edici sonuglar elde etseler
de biceps labral kompleksin ayrilmasi 6nerilmemekte-
dir. Ayni sekilde Scott tarafindan tarif edilen posteri-
or glenoplasti de nadiren endikedir. Ancak tomografi
ile dogrulanmis ciddi gelisimsel veya travmatik gleno-
id displazilerinde kullanilabilir. Bu prosediir ile %53
(Norwood ve Terry) ve %41 (Hawkins ve arkadaglar)
yuksek niiks oranlan bildirilmistir. Hawkins ve arka-
daslari bu prosediir sonrasinda glenoid avaskiiler nek-
rozu ve glenohumeral eklemde osteoartrit gibi komp-
likasyonlari iceren %29 oraninda komplikasyon bildir-
mislerdir.['] Simdi daha basit ancak glenoid osteotomi
kullanarak benzer bir prosediir, Rockwood tarafindan
travmatik veya konjenital ciddi glenoid displazilerinde
tercih edilmektedir.l"”]

McLaughlin teknigi

Biiyiik anterior medial Hill-Sachs lezyonunun eslik
ettigi tekrarlayan posterior gikiklar i¢cin McLaughlin,
subskapularis tendonunun defektif bolgeye naklini
tanimlamistir.[2°] Neer ve Foster ise subskapularis ten-
donunun tuberisitas minor ile birlikte defektif bolge-
ye nakli ve bir adet vida ile tespitini tanimlamislardir.
%20-25 oraninda eklem yiizeyinin tutulumu ile bera-
ber nadir ters Hill-Sachs lezyonlarinda bu teknik ile
tatmin edici sonuglar elde edildigi gosterilmistir.[2]

Artroskopinin rolii

Glenohumeral eklemin artroskopisi birka¢ neden-
den otiirti subluksasyonu olan hastalarda endikedir.
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Sekil 3. Kapsiil muayenesi.

Sekil 4. Genislemis kapsiil.

Sekil 5. Sutiir tasiyici ile anterior kapsiil dikisi.

Artroskopi cerrahineklem igi kapsiiloligament6z ana-
tomiyi degerlendirmesiyle birlikte asin anterior trans-
lasyonu ekarte etmesine yardimcidir. Posterior kapsii-
lolabral ayrisma tanimlandiysa da artroskopik tamir
denenmelidir.[??]

Yeni bir ilgi alani kapsul yapisindaki kollajeni kisal-
tarak ve kapsiiler hacmi disiirerek etki eden lazer veya
termal tedavilerdir. Ancak bu tedavilerin kikirdak hasa-
rina yol actig kanitlandigi icin termal biiziistiirme artik
kullanilmamaktadir.[23]

Sekil 6. Kapsiili labruma dikerek pilikasyon.

Artroskopik degerlendirmede sadece kapsiiler gev-
seklik varsa kapsuliin labruma pilike edilerek dikilmesi
ve omuz igindeki yumusak doku dengesi saglanmalidir.
Denge bazen hem posterior hem de anteriorden pli-
kasyon ile saglanir (Sekil 3-6).

Labrum posterior dudaktan ayrilmis ise tiftikli uglar
temizlendikten sonra posteriora iki veya ¢ kemik ¢i-
pasi yardimi ile tespit edilir. Anteior labrum tamirinde-
ki ydntem ve araglar kullanilir; posterior Bankart tami-
ri olarak da isimlendirilir (Sekil 7-9).
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Sekil 7. Posterior glenoid debridmani.

Sekil 9. Labrum ve kapsiiliin posterior glenoide kemik ¢ipasi

ile tespiti.
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