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Cok yonlii omuz instabiliteleri

Multidirectional instabilities of the shoulder
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Eklem ici ve disi patolojiler nedeniyle cok yonli instabilite
omuzun kompleks bir problemidir. Tani ve tedavideki zor-
luklar dolayisiyla cerrahlar arasinda siklikla tartismal bir
konudur. Kesin taniya hikaye ve 6zel fizik muayene yontem-
leriyle ulagilabilir. Tedaviye karar vermeden 6nce, hastanin
yast, aktivite seviyesi, kemik ve yumusak doku patolojilerini
iceren birgok faktor gz oniinde tutulmalidir. Tedavi sege-
nekleri, fizik tedavi, artroskopik veya acik cerrahi teknikler
olarak gruplandirilabilir. Cerrahi tedavi, etkili fizik tedavi
yontemleri basarisiz oldugunda gereklidir. Artroskopik
kapstilolabroplasti sadece kapsiiler daraltmay: saglamakla
kalmaz, ayni zamanda instabil omuzda bulunan Superior
Labrum Anterior Posterior ve posterior labral yirtiklarin
tespit edilmesi ve tedavisinde de giivenilir bir yontemdir.
Bu yazida, ¢ok yonlii instabilitenin klinigi ve degisik cerrahi
tekniklerin etkinligi tartisilacaktir.
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TARIHGE

Travmatik omuz gcikiklar, Misir ve Yunan tibbinda ¢ok
iyi bilinen en eski omuz sorunlandir. Ancak ¢ok yonlii
instabilite (CYi) 1980 yilinda Neer ve Foster!"] tarafin-
dan tanimlanmistir. Bankart ve Perthes, instabil omuz-
daki lezyonlar 20. Yizyll basinda tanimlamslardir.
Uzun yillar instabilite bu lezyonlar ile iliskilendirilerek
tarif edilmistir. CYi’den sorumlu tutulan eklem kapsiilii
gevsekligi ise, 1980 yilinda bir patoloji olarak omuz ins-
tabilitesi nedeni olarak kabul edilmeye baglanmistir.[23]

Omuz instabilitesinin siniflamasinda ¢ok uzun yil-
lar Matsen ve arkadaslarinin TUBS ve AMBRI olarak
kodladiklar sistem kabul edilmistir. AMBRI temelde
cok yonli instabiliteyi isaret eder. Travma olmaksi-
zin gelistigi kabul edilen bu tip instabilitenin eklem ici

Multidirectional instability of the shoulder is a complex prob-
lem because of intra articular and extra articular patholo-
gies. This condition of the shoulder can be a difficult diag-
nostic and therapeutic dilemma for the shoulder surgeons.
The exact diagnosis can be achieved with patient’s history
and special physical examinations. Multiple factors need to
be considered before the treatment of multidirectional in-
stability is instituted, including the age, activity level, bone
and soft-tissue pathologies, degree, direction, frequency,
and etiology of instability. Treatment options can be physi-
cal therapy, arthroscopic or open surgery. Operative treat-
ment is indicated when effective non-operative treatment
has failed. Arthroscopic capsulolabroplasty is a reliable pro-
cedure, which not only provides capsular plication, but also
detects and treats other intraarticular pathologies of the in-
stable shoulder such as Superior Labrum Anterior Posterior
and posterior labral tear. In this article, we discuss the clinical
problems of treatment and the efficiency of several surgical
techniques in multidirectional instability of shoulder.
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lezyonlarla iliskili olmadig: ve rehabilitasyon yapilarak
tedavi edilebilecekleri 6ngériilmekteydi. Artroskopinin
gelismesi sonrasi bu tip instabilitelerde de eklem icinde
lezyonlar saptanmasi, bu siniflamanin yetersiz oldugu
gorusunu kuvvetlendirmistir. Patolojileri tanimlamak-
ta yetersiz kalsa da bu siniflama, klinik kullanim kolay-
hgindan dolayi, uzun yillar popiilerligini korumustur.

Artoskopinin yayginlasmasina paralel olarak 2000’li
yillarda, instabilitenin nedeni, yoni, cikik sayisi gibi
bircok parametreyi esas alan yeni siniflamalar yapil-
mistir. Gergekten bu siniflamalar, omuz instabilitele-
rinin ayrintilariyla tanimlanmasi agisindan ¢ok begeni
toplamistir. Ancak bu siniflamalarin, instabiliteyi ¢cok
iyi tammlamis olmalarina karsin, tedavide yol gosteri-
cilikleri halen yeterli degildir.
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FiZYOPATOLOJi

GYP’nin nedeni yapisal veya fonksiyonel olabilir.
Yapisal nedenler, humeral bas veya glenoide ait ano-
tomik degisiklikler ve eklem gevsekligidir. Gevseklikte
omuzun bir cok yone asiri yer degistirmesi s6z konusu-
dur, ancak bu klinik yakinmalara neden olmazsa lak-
site olarak adlandirilir. Laksite, tizerine binen travma
veya asin kullamm sonucu klinik sikayetlerin ortaya
giktigy instabilite tablosuna dénisiir.

Omuz ¢ok genis bir hareket arkina sahipken stabili-
tesi de korunur. Hareket genisligi ile stabilite bir denge
halindedir. Omuz stabilitesine katkida bulunan dina-
mik ve statik faktorlerin bu dengesi bozuldugunda ins-
tabilite gelisir. Bu faktorler soyle siralanabilir: konka-
vite kompresyon mekanizmasi, superior stabilite edici
yapilar, yapisma etkisi, emme etkisi, kapsiiler sinirhlik-
lar ve ligamentoz sinirlamalar. Omuz instabilitelerinin
karmasikhginin altinda bu ¢ok faktorlii stabilizasyon
mekanizmasi yatar.

CYi nedeni olarak kapsiiler gevseklik, dogumsal ola-
bildigi gibi sonradan da gelisebilir. Bankart, Superior
Labrum Anterior Posterior (SLAP) ve diger instabilite
ile iliskili lezyonlar, ¢cok yoénlu instabilitede genellikle
ikincil lezyonlardir. Bu lezyonlar, var olan instabilite
sonucu gelisen mikroinstabilite veya ¢ikik sonrasi olu-
sur. Omuzun siirekli posterior inferiora dogru subluk-
sasyonu, bu bolgede labral asinma ve fibrilasyona yol
acar. Bu lezyon, Kim tarafindan kapsiiler gevsekligin
bir sonucu olarak yorumlanmistir (Sekil 1).14

Sekil 1. Cok yonlii instabilitesi olan bir olguda Kim tarafindan

tanimlanan ve tekrarlayan posterior subluksasyonlarin
meydana getirdigine inanilan lezyon goriulmektedir.
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CYi’nin olus mekanizmasi i¢in 6ne siiriilen teoriler-
den biri de, laksite tizerine mikro ya da makro travma
sonrasi gelisen agridan dolayi, hastanin kolunu az
kullanmasina bagl kas atrofisi ve néromotor koordi-
nasyon azalmasidir. Bu durum laksitenin instabiliteye
doniismesine neden olur. Kisir dongii ilerledikee insta-
bilite bulgular daha agik hale gelir.

Matsen tarafindan AMBRI olarak kodlanan bu tip
instabilite bazen bir travma sonrasi da olusabilir. Bu
nedenle travmatik olmayan diye tamimlanmasi yanhs-
tir. Asin gevsek eklemde tekrarlayan kiigiik travmalar
veya asin yiiklenmeler bu tabloyu ortaya gikarabildi-
gi gibi, biiyiik bir tek travma da GYi’ye neden olabi-
lir. Klinik tecriibelerimiz, CYi’nin elektrik ¢arpmasi
veya epilepsi nobeti sonrasi travmatik olarak ortaya
cikabildigini gostermistir. Atici ve yiiziici omuzu gibi
kapsul tzerine tekrarlayan yiiklenmelerin oldugu
sporcularda gelisen omuz instabilitesi, etiyolojik ve te-
davi prensipleri yoniinden farklilk arz eder. Orta yas
tizerinde ¢ok yonlui instabilite gelismesi sik goriilmez.
Ancak gizli kalmis kapsiiler gevseklik orta yaslarda kli-
nik bulgu vermeye basladiginda, sikisma sendromlan
ile karistinlabilir.

GYi’de tani zor olmamakla beraber, eslik eden pa-
tolojilerin kesin kriterler ve objektif olgiilerle ortaya
konulmasi zordur. Tekrarlayan yan ¢ikik veya cikiklar
yaninda, bir ¢ok hastada tek sikayet omuz agrlandir.
Fizik muayene bulgulan ve radyolojik incelemelerdeki
bazi isaretler bu hastalarin siklikla sikisma sendromu
tanisi konularak yanlis tedavi edilmesine yol agabilir.

KLINiK TANI

GYi, glenoid igerisinde humeral basin birden fazla
yone dogru patolojik yer degistirmesiyle karakterize bir
tablodur. instabilitenin bazen agirlikli posteroinferior
veya anteroinferior gibi bir ydne dogru olmasi da klinik
olarak kanisikliga yol agabilir.

Cokyonli instabilite, yan cikik veya ¢ikik gibi agik ins-
tabilite bulgulariyla karsimiza ¢iksa da, birgok hastada
tek sikayet agridir. Agrinin yeri ve sekli siklikla zor tarif
edilir. Omuzun 6n veya arka tarafinda belli durumlar-
da ortaya ¢ikan bu agrinin baslangic hasta tarafindan
bir olaya baglanabilir. Ancak siklikla hasta agrinin tam
baslama zamanini hatirlayamaz. Sikayetlerin baslang-
a1 bazen hastalar tarafindan belirli bir travmaya bag-
lansa da, ¢ok yonlii instabilitede bu travma genelde
instabilitenin asil nedeni degildir. Ancak, hazirlayici
eklem gevsekligi tizerine ciddi bir travmanin eslik ettigi
durumlarda, hikaye asil nedeni maskeleyebilir. Bu gibi
durumlarda, artroskopik cerrahi miidahale sirasinda
eklem igi yapilarin degerlendirilmesi kesin neden hak-
kinda ipuglan verebilir.
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Orta yas ustiinde oldugunda sikisma sendromuyla
birlikte bulunabildigi gibi, klinik semptomlan taklit et-
tigi icin ayinicr tanisi olduke¢a zordur. Klinik ve radyo-
lojik olarak ayirt edilmeleri genelde miimkiin degildir.

GYi tanisi, klinik tabloya bakilarak deneyim ile ko-
nulur. Tamnin temeli hikaye ve fizik muayenedir. Nadir
durumlarda, radyolojik ¢calismalar taniya yardim eder.
Anestezi altinda yapilan muayene ve artroskopik bul-
gular tani icin 6nemli ek bilgiler verirler, ancak spesifik

degillerdir.

Hastalar genelde aktivite sirasinda ortaya c¢ikan
omuz agnsindan sikayet ederler. instabilitenin agik
isaretleri, agn kadar sik gériilen bir durum degildir.[5]
Sikayetler, agir tasima, bas ustii aktiviteler, tekrarlayan
hareketler ve travmayla ortaya cikabilir. Sikayetler ge-
nelde dinlenmeyle azalir ve gece agrlan degiskendir.
Cikik hikayesi olanlar yaninda, higbir instabilite bulgu-
su vermeyen bir¢ok hasta vardir. Muayenesinde poste-
rior ve inferiora dogru asin yer degistirme klasik bulgu
olsa da, tiim hastalarda tespit edilemez. Bu testlerin
anestezi altinda sensitivitesi yiiksek ancak spesifitesi
dusiiktiir. Sulkus ve Hawkins testleri de kapsiiler gev-
sekligi tammlamak icin kullanilmistir; ancak, spesifite-
lerinin diistikligii nedeniyle tek baslarina tani koymak
icin kullanilamazlar.[¢!

Kapsiiler gevsekligi olan hastalarda agir sportif akti-
vite, semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.”]
Yiizme, tenis, beyzbol, voleybol gibi sporlar, bu hasta-
lar igin riskli sporlardir.

Bu hasta grubunda, sikisma sendromu semptomlari
yanhs taniya yol agabilir. Bu kanisikhigin nedeni, sikisma
testinin pozitif olmasi ve bas iistii hareketlerle semp-
tomlarin ortaya cikmasidir. Meydana gelen sikisma
semptomlari, humeral basin asin yukar yer degistir-
mesinden kaynaklanabilecegi gibi, GH ritim bozuklu-
gundan da kaynaklanabilir.

Tibone ve ark. bu hasta grubunda tedavinin rotator
kafa odaklanmasinin basarisiz tedaviye yol agabilece-
gini gostermistir. 8]

Fizik muayenede acik instabilite bulgularini (sub-
luksasyon, korku testi pozitifligi gibi) saptamak her
zaman miimkiin degildir. Ozellikle kas yapisi geliskin
olan sporcularda ve muayene sirasinda yeterince gev-
semeyen hastalarda instabilite bulgularini saptamak
zordur. Sporcularda gelismis kas yapisi instabilitenin
fizik muayene bulgularini maskeleyebilir. Bu nedenle
Sulkus ve Korku testi pozitif oldugunda taniya yardim-
a1 olur ancak negatif olduklarinda taniyr dislayamazlar.

Genel anestezi altinda muayene dikkatlice degerlen-
dirilmelidir. Anestezi altinda yerine koyma testi, Sulkus
testi her iki omuzda yapilip kiyaslanmalidir. Ancak
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gevsek eklem iki tarafli oldugunda, kiyaslama tek ba-
sina anlamh olmaz. Ayni sekilde, travmatik cikiklardan
sonra aksiller sinir lezyonlarina eslik eden deltoid atro-
fisi ve inferior subluksasyon CYi’den ayirt edilmelidir.
Posterior instabilitede omuz basinin arkaya yer degis-
tirmesi de 6nemli bir baska bulgudur.

GYi, sporcu olmayan bireylerde siklikla omuz gevre-
sinde kas atrofisi ile birliktedir. Bu durum, instabilite-
nin siddetini arttiran olumsuz bir etkendir (Sekil 2).

Korku testi, tek yonli instabilitede oldugu gibi ¢ok
yonli instabilite de pozitiftir. Asin gevseklikte omuz
basinin yan cikik hale gelmesi de korku testine eslik
edebilir. Kayma ve yerine koyma testleri de pozitiftir.

Yapilan ¢alismalar, ¢cok yonlii instabilitede rotator
manset kaslarindan ziyade deltoid kas dengesizlikle-
rinin rol oynayabilecegini géstermistir.[®] Bu nedenle,
deltoid kas grubu dikkatle incelenmelidir. Skapular ha-
reketler ve ritim de incelenmelidir.

Barden ve ark.[""l bulgu veren ¢ok yonlii instabilitede
derin duyu azalmasinin da etkili oldugunu gostermis-
lerdir. Bu durum, anatomik degisiklik yapmadan fizik
tedavi yontemlerinin CYi’de nasil basanli olabildigini
gostermesi agisindan 6nemlidir.

Sekil 2. Cok yonlii instabilitesi olan bir olguda sulkus bulgusu
kolaylikla saptanabilir. Ancak omuz kaslar agiri gelismis olan
sporcularda bu bulgu maskelenmis olabilir.
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RADYOLOJiK TANI

CYi’de taninin temel 6geleri hikaye ve fizik muaye-
nedir. Radyolojik tetkikler genelde dolayli bilgi verir.
Direkt grafilerde ortaya konabilen kemik sorunlar di-
sinda, instabiliteye ait isaretler glenoid ile humerus
basi ve akromion iliskisine bakarak da elde edilebilir.
Omuz manyetik resonans goriintiileme (MRG) incele-
mesi, hem kemik hem de yumusak dokular hakkinda
detayl bilgi vermesi nedeniyle en kullanish yontemdir.
Artro MRG ise eklem i¢i yumusak doku patolojileri-
ni ortaya koymada altin standart olarak kabul edilir.
Ancak, girisimsel bir islem olmasi nedeniyle, kisith kul-
lanimi s6z konusudur (Sekil 3 a, b).

MRG, omuz instabilitesi varliginda 6zel lezyonlarin
tespiti amaciyla kullanilir. Ancak bu lezyonlar CYi’ye
spesifik degildir. Genislemis kapsiiler yapi ve baz ol-
gularda gériilen dejeneratif degisiklikler MRG incele-
mesinde saptanabilir. Ancak, travma sonucu gelisen
instabilitede ve atict omuzu olgularinda da benzer lez-
yonlarin varhg unutulmamahdir.

TEDAVi SECENEKLERI

Konservatif tedavi

GYi’de temel tedavi yaklasiminin konservatif olmasi
gerektigi yoniindeki goriis halen gegerlidir. Ancak, art-
roskopik yaklagimlarla elde edilen basarnl sonuglar,

Sekil 3. a, b. Cok yonlii instabilitesi olan hastada agirliksiz ¢ekilen omuz grafisinde humeral basin asagi yonde yer degistirdigi
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cerrahi yontemleri daha sik basvurulur secenekler ha-
line getirmistir. Glenohumeral eklem ve skapula cev-
resi kaslarin kuvvetlendirilmesi ve koordineli ¢alisma-
larinin saglanmasi fizik tedavinin esasidir. Fizik tedavi
sonrasi sikayetleri gecen hastalar basarili tedavi edil-
mis sayilir. Ancak hastalann siklikla tekrarlayan sika-
yetler ile hekime basvurduklan gériilir. Ozellikle spor-
cularda, fizik tedavi ve dinlenme ile azalan sikayetler
spora geri donuldiikten bir siire sonra tekrar ortaya
cikar. Fizik tedavide hedef, humeral basin glenoidde
santralize edilebilmesi ve fonksiyonlarinin normale
dénmesini saglamaktir. Fizik tedavi g ila alti ay de-
vam ettirilmelidir.

Fizik tedavide, deltoid basta olmak tizere omuz gev-
resi kaslar ve skapula cevresindeki diger kaslarin kuv-
vetlendirilmesi ve koordineli ¢alismasinin saglanma-
styla %88 basarili sonug bildirilmistir.''l Ancak, daha
yakin zamanda yapilan bazi ¢alismalar bu hastalarda
basarli sonug oraninin ¢ok daha az oldugunu ortaya
koymustur.['213]

GYi’de, fizik tedavi yontemleri ile klinik olarak iyiles-
me saglansa bile anormal skapulotorasik hareketin ve
humeral basin rotasyon merkezindeki yer degistirmesi-
nin diizeltilemedigi ortaya konulmustur.['*] Fizik tedavi
sonrasi néromuskiiler kontroliin arttig fakat skapulo-
torasik ve glenohumeral ritmin diizelmedigi gosteril-
mistir.[4]

gozlenmektedir. Ayni olguya ait MRG goriintiilerinde kapsiiliin gevsek oldugu gozlenmektedir.
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Cerrahi tedavi

GYi’de israrla uygulanan etkili fizik tedavi program-
larina cevap alinamayan olgularda cerrahi tedavi uy-
gulanir. Ancak giinlik yasami zorlastiracak tarzda tek-
rarlayan cikiklara neden olmaya baslayan olgularda ilk
secenek olarak cerrahi tercih edilebilir. Bircok hasta,
asin instabilite varliginda kolunu kullanmayi sinirla-
yarak korunmaya calisir. Bu hastalarda, kolun normal
fonksiyonlarini yerine getiremedigini gostermek ve te-
davi etmek gerekir.

GYi’ye neden olan humeral ve glenoid kaynakli yapi-
sal anomaliler bu yazinin konusu disinda birakilmistir.
Bu tiir olgularda osteotomiler, kemik bloklarla yapilan
destek cerrahileri 6n plana cikar.

CYi’nin tedavisinde agik cerrahi tekniklere ait ¢ok
degisik yontemler ve iyi sonuglar bildirilmistir.[15-18]
Baslangicta acik cerrahi teknikler altin standart olarak
kabul edilirken, son yillarda deneyimli artroskopistle-
rin serilerinde benzer sonuglar elde edilmesi artrosko-
pik cerrahiye olan ilgiyi arttirmistir.l'9-231

Acik cerrahi teknikler

GYi’nin agik cerrahi teknikler ile tedavisi, tek yone
olan instabilitelerle kiyaslandiginda ¢ok basarih bulun-
mamustir. Acik kapsiiler daraltma teknikleri ile %11-21
oraninda basarisiz sonuglar bildirilmistir.[2*2%] Bu olgu-
larda revizyonlarin sonuglari da yeterli degildir. Levine
ve ark. ortalama 4,7 yil takipte acik Bankart ve kapsu-
ler daraltma sonrasi revizyon yaptiklar olgularda %22
kotii sonug saptamislardir.[2¢]

CYi’de en basanli acik cerrahi teknik anterior infe-
rior kapsiiler daraltma ameliyatlandir.?”28] Bu tek-
nikte, subskapularis degisik tekniklerle ayrlip kapsiile
ulasilir. Kapsiilde degisik teknikler ile yapilan kesiler
ve ayrilan fleplerin st uste dikilmesiyle daraltma yapi-
lir. Bu suretle, omuzun hareketleri de kisitlanmis olur.
Subskapularis ve supraspinatus arasini kapatmaya yo-
nelik cerrahi teknikler, kismi iyi sonuglar vermigtir.[2%3°]
Ancak, uzun dénem takiplerde gittikge artan yeniden
cikik sayisi ilging bulunmustur. Agik cerrahi tekniklerin
kozmotik dezavantajlari ve hareket kisithhigr sorunlari,
artroskopik teknikleri 6n plana ¢ikarmstir.

Artroskopik teknikler

GYP’nin artroskopik tedavisinde ilk sonuglar yiiksek
oranda basarisiz olmustur.3'32] Zaman icinde artan
tecriibe ve teknik gelismelere paralel olarak, acik tek-
niklere yakin seviyede basarl sonuglar elde edilmistir.
[20.21,24] Patolojilerin daha iyi anlasilmasi, cerrahi dene-
yimin artmasi ve gelisen teknoloji, artroskopik teknik-
leri acik yontemlerin alternatifi haline getirmistir.[20-25]
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Ayrica tiim patolojilerin ortaya konulup ameliyat icinde
cerrahi seklinin yeniden planlanabilmesi, artroskopik
cerrahinin avantajlarindandir. Ameliyat 6ncesi belir-
lenememis olan SLAP lezyonlar, posterior kapsiiler ve
labral lezyonlar artroskopik cerrahide tespit edilebilir.
Bu noktadan bakildiginda, omuz instabilite cerrahisin-
de dogru bir cerrahi yaklasim igin artroskopik taninin
temel bir unsur oldugu kabul edilmelidir.

Artroskopik cerrahi secenekleri, kapsiiliin degisik yer
ve sekillerde daraltilmasi, termal biiziistiirme ve rota-
tor araligin kapatilmasi veya bunlarin kombinasyonla-
rnint igerir. Degisik tekniklerle elde edilen basarili sonug-
lar bildirilmektedir.[20-3]

Termal biiziistiirme

Termal buzustiirme ile ilgili ilk ¢calismalar Helmium
YAG lazer ile yapilmis ve kisa takiplerde ¢ok iyi sonuglar
bildirilmistir.[34-3°1 Daha sonraki donemlerde bu biiziis-
tirme radyofrekans cihazlan kullanilarak yapilmistir.
Ancak halen uzun dénemli, kontrollii ve karsilastirmali
guvenilir calismalarin olmamasi, bu yontemi tartisma-
I hale getirmektedir. Yeterince uzman olmayan kisiler
elinde 6nemli artsorunlan bildirilmistir. N6rolojik ya-
ralanma, kondolizis ve kapsiiler yetmezlik bu artsorun-
lardandir.[4041]

Kapsiiler daraltma

Kapsiiler daraltma ile ilgili bircok teknik yayimlan-
mistir.39-341 Bu daraltma islemi, Bankart ve SLAP lez-
yonlar varliginda lezyonlarin tamiriyle kombine edilir-
ken, lezyon yoklugunda tek baslarina uygulanabilir.
Kapsiiler daraltma tekniginde, sitiir plikasyon kulla-
nilabildigi gibi, segisik tipte capalar da kullanilabilir.
Ancak yapilan ¢alismalar, ¢capa kullanilmadan kapsiiler
plikasyon seklinde veya kapsiilii labruma sitiire etmek
seklinde yapilan daraltmalarin daha fazla yetersizlik ile
sonuglandigini géstermektedir.[33]

Kapstiler daraltma yaparken kapsiilde kesi yapmak
gerekmez. Kapsiiler gevsekligin objektif bir 6l¢iim yon-
teminin olmamasi en énemli sorundur. Eklem igi de-
gerlendirildikten sonra kapsiiler daraltma yapmaya ka-
rar vermede cerrahin deneyimi 6nemlidir. Kolay gecis
bulgusu, Hawkins skalasi ve artmis inferior boslugun
saptanmasi kapsiiler gevsekligin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir.[®]

Kapsiiler daraltma miktarinin da objektif olarak ifa-
de edilmesi zordur. Agik daraltmada %50 civarinda
kapsiiler daralma saglanirken, artroskopik yontem-
ler ile bu oranin daha az oldugu bilinmektedir.[34-3¢]
Karas ve ark. 1 cm’lik kapstilolabral daraltmanin %19
kapsiiler voliim azalmasina neden oldugunu bildirmis-
lerdir.[?2] Kapsiiliin termal etkiyle daraltilmasinda bu
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oran %37 olarak bildirilmistir. Ayni calismada termal
buziistirme ve dikislerle kombine yapilan daraltma-
da bu oran %41 olarak bildirilmistir.[33¢] Ne oran-
da daraltma yapilmasinin gerekli ve yeterli oldugu
bilinmemektedir.

Kapstiler dikisler ile birlikte rotator intervalin kapa-
tilmasi ve termal biiziistiirmenin kombine edilmesi de
diger bir alternatiftir. Hangi hastada kag dikis konula-
cag ve hangi bolgelerde daraltma yapilmasi gerektigi
konusu cerrahin deneyimine kalmis bir konudur.

YAZARIN TERCIiHi

Klinik olarak instabilite bulgulari olan ve uygun
konservatif tedaviye yanit alinamayan olgularda cer-
rahi tedavi 6neriyoruz. Ancak, ilk basvuruda gunliik
aktiviteler sirasinda bile cikik hikayesi olan hastalar-
da cerrahi midahale ilk segenegimizdir. Artroskopik
cerrahide, lateral dekubitis pozisyonunu tercih ediyo-
ruz. Artroskopik muayeneyi dikkatlice yaparak kap-
stilolabral yapilar inceliyoruz. Atropompa 70-80 mm
Hg basing ile calistinldiginda, eklem kapsiilii sisirilmis
olarak eklemi ¢cepecevre kontrol ediyoruz. Kolay gecis
bulgusunu artroskopik olarak derecelendirilerek kap-
stiler gevsekligin varligina karar veriyoruz. Yaptigimiz
siniflama kisaca soyle 6zetlenebilir:

1. Skop kolayca inferior bosluga ulasiyor ancak
inferior bosluk asiri genislemis olmayip skop
posteriora gecmiyorsa, 1. Derece.

TOTBID Dergisi

2. inferior bosluga gecen skop kolayca posteriora
gecebiliyor, ancak posterior kapsiil ile glenoid siki
iliskideyse, 2. Derece.

3. Skop inferiora ulasip kolayca posteriora geger.
Posterior kapsiil ile glenoid arasi agilmis ve
glenoid cepegevre goriintiilenebiliyorsa (Golf pimi
ve top gibi), 3. Derece.

(Sekil 4 a, b; Sekil 5 a, b)

Bizim tecriibelerimize gore, 1. ve 2. Derece gevsek-
lik olanlarda sadece labroligamentoz lezyonlar tamir
etmek, instabiliteyi ortadan kaldirmak igin yeterlidir.
Ancak 3. Derece gevseklik olanlarda, eklem ici lezyon
varsa lezyonlara ek olarak, lezyon yoksa yalniz kapsiiler
daraltma 270° olacak sekilde yapilmalidir.

Klinik deneyimlerimizde saptadigimiz diger bir 6nem-
li bulgu, biseps tendonu uzun basinin eklem icinde bas
ile birlikte asagiya dogru yer degistirmesi ve superior
kapsiil ile biseps uzun basi arasi mesafenin agilmasi-
dir. Bu bulgu literatiirde tanimlanmamus bir bulgudur.
Ayrica inferior glenohumeral bagin kisaltilmasi sonra-
si bu mesafenin traksiyondan etkilenmeyecek sekilde
azaldigi gorilir. Ayni basing degerlerinde ve cekme
kuvvetlerinde omuz igi tekrar degerlendirildiginde fark
kolaylikla saptanir.

Glenohumeral ligament plikasyonu

Biz kapsiiler daraltma teknigi olarak glenohumeral li-
gamentlerin kapsiille beraber kisaltilmasini 6neriyoruz.

Sekil 4. a, b. Dogrudan gegis bulgusu 1. Derece olan hastada inferior bosluk ve posterior kapsiil ile glenoid labrum siki iliskidedir.
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Sekil 5. a, b. Dogrudan gegis bulgusu 3. Derece olarak siniflandirilan olguda inferior kapsiiler boslugun ¢ok arttigi ve posterior
kapsiil ile gelenoid arasindaki boslugun kolayca ortaya konulabildigi goriilmektedir.

Teknigin temeli, kapstili glenohumeral baglarin dogal
seyirleri ydniinde daraltirken, glenohumeral baglar ken-
di dogal seyirlerinde kisaltma esasina dayanmaktadir.
Boylece, glenohumeral baglar kisaltilarak kapsiiler da-
raltma saglanirken, glenohumeral baglarin biyomekanik
ozellikleri korunmaya calisilir. Bu teknikte, ankorlarin
yeri glenohumeral ligamentlerin glenoid kenarinda tu-
tunma yerleridir. En az ii¢ adet ankor kullanilir. inferior
boslugun daraltiimasi i¢in kapsiiler plikasyon veya kap-
stile labral dikis teknigini ilave ediyoruz (Sekil 6).

Kapstiler daraltmaya inferior kapsiilden basliyoruz.
Eklem i¢i muayeneden sonra skopu anteriora alip, pos-
terior giristen uygun aciya sahip bir ip gecirici yardimiy-
la inferior kapsiilden labruma dogru 2 numara naylon
ip yerlestiriyoruz. ipleri, her iki ucu posterior giriste
olacak sekilde, digiim atmadan birakiyoruz. Skopu
tekrar posterior girise alip spinal igne yardimiyla an-
terior inferior girisi olusturuyoruz. Bu giristen yerles-
tirdigimiz ankoru, inferior glenohumeral bagin gleno-
id labruma tutunma yerinin en ust noktasina gelecek

/ 1GHL
Anterior

IGHL IGHL
Posterior Posterior

MGHL

IGHL
Anterior : IGHL
Anterior

IGHL
Posterior

Sekil 6. Kapsiilii daraltirken ankorlarin yerleri glenoid iginde rakamlar ile isaretlenmistir. Bu noktalar GHL lerin glenoide tutunma
yerleridir. GHL lerde ve kapsiilde kisaltma GHL baglarin akslarn bozulmadan yapilir.
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sekilde, hemen labumun icine gelecek sekilde yerlesti-
riyoruz. Dikisleri inferior glenohumeral bag yeterince
kisaltacak sekilde gecirerek, kayan dikisleri yerlestiriyo-
ruz. DGgum yerlestirilirken traksiyon azaltilarak omu-
za hafif i¢ rotasyon yaptiriyoruz. Boylece, bag gevse-
terek etkili bir kisaltma yapabilmek icin, dikise binen
yukii azaltmaya calisiyoruz. Bu islem sirasinda cift ipli
ankor kullaniyoruz ve birinci dikisten sonra yeterince
daralma saglanmadigini diisiindiigiimiizde, ikinci diki-
si bagl daha fazla kisaltmak icin kullaniyoruz. Birinci
dikis yeterince daraltma yapmis ise ikinci dikisi destek
amaciyla kullaniyoruz. inferior glenohumeral bagin
kisaltilmasi sonrasi skopu anterior superior girise alip
posterior inferior alana yoneliyoruz. Burada da, spinal
igne yardimiyla uygun agida posterolateral girisi agiyo-
ruz. Ankoru inferior glenohumeral bag kisaltmak icin
uygun noktaya koyuyoruz. Bu yer, genellikle glenoidde
anteriora koydugumuz ilk ankorun posteriorundaki si-
metrisidir. Bu bolgede de cift ipli ankor tercih ediyoruz.
Posteriora ilk diigimii attiktan sonra, baslangigta in-
ferior kapsiile koydugumuz ipe diigiim atarak inferior
boslugu daraltiyoruz. Boylece, bu islemi inferior gleno-
humeral bagin anterior ve posterior parcalarinin kisal-
tilmasi sonrasi yaparak, dikise asin yiik binip kapsiil ve
labrumun yirtilmasini engellemeyi amaglyoruz.

Bu islem sonrasi skopu tekrar posterior girise ala-
rak anterior superiora yoneliyoruz. Anteriordaki ikinci
ankoru orta glenohumareal ligamanin glenoiddeki ya-
pisma yerine koyuyoruz. Bu yer genellikle biseps uzun
basinin glenoide tutunma yerinin hemen 6nudiir. Orta
glenohumeral ligamanin buraya tutunan bolimii sik-
likla kapsiilden ayrilmis ince bir tendon seklindedir.
inferior glenohumeral bag kisaltildikdan sonra bu ba-
gin asin gevsedigi goriliir. Biz bu bag kisaltirken dikisi
bag ile birlikte kapsiilden de gecirerek daha saglam bir
daraltma yapmaya calisiyoruz.

Daraltma islemleri bittikten sonra, yapilan islemler
gengel yardimiyla kontrol edilerek cerrahiye son veri-
yoruz (Sekil 7).

Ameliyat sonrasi tedavi

Hastaya 3 hafta siireyle kol askisi ile sabitleme yapi-
yoruz. Siire kapsiiliin kalitesine ve yapilan daraltmanin
miktarina gore degisebilir. Bu siire icinde izometrik eg-
zersizlere ve dirsek hareketlerine izin veriyoruz. Ugiincii
haftanin sonunda, abduksiyon dis rotasyon harig,
omuz hareketlerine izin veren fizik tedavi programina
basliyoruz. Alti hafta dolduktan sonra, abduksiyon dis
rotasyon da dabhil, tiim hareketlere izin veriyoruz. Ayni
anda kuvvetlendirici ve koordinasyonu saglayici fizik
tedaviye basliyoruz. Spora déniis icin omuzun yete-
rince kuvvetlenmesi beklenmelidir. Bu siire genelde 12
haftadan az degildir.

TOTBID Dergisi

Sekil 7. MGHL’nin aksinda kisaltilmasinin artroskopik goriintiisii.

SONUC

GYi sikhikla yapisal kapsiiler ve glenohumeral liga-
ment yetmezligine baglidir. Fizik tedavi yontemleri ile
basarl sonuglar elde edilemediginde, cerrahi tedavi-
ler tercih edilir. Giiniimiizde artroskopik teknikler ile
yapilan CYi tedavileri agik tekniklere esdeger sonuglar
vermektedir.
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