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Omuzun travmatik gilaklar

Traumatic dislocations of the shoulder
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Omuz eklemi, hareket genisligi fazla oldugundan, ¢i-
kik agisindan diger eklemlerden daha fazla risk tasir.
Anterior omuz cikiklarinin %95’inden fazlasi, posteri-
or omuz cikiklarinin ise %67’si travmatik nedenler ile
olusmaktadir. Travmatik ¢ikiklarin %90’dan fazlasi da
anterior ¢ikik seklindedir. Travmatik anterior omuz ¢i-
kiklari, kolun abduksiyon ve dis rotasyon pozisyonunda
zorlanmasiyla olusurken; nadir olarak goriilen posterior
omuz cikiklari ise, kolun adduksiyon, fleksiyon ve i¢ ro-
tasyonda zorlanmasiyla olusmaktadir. Travmatik ante-
rior omuz ¢ikiginda hastalar, kollarini hafif dis rotasyon
ve abduksiyonda tutarlar. Humerus basi anteriora yer
degistirdigi icin omuz lateralinde bosluk palpe edilebi-
lir. Travmatik posterior omuz ¢ikiginda ise kol siklikla i¢
rotasyondadir, dis rotasyon kisithligi vardir ve korakoid
gikinti anteriorda belirginlesmistir. Travmatik anterior
omuz ¢ikig1 sonrasi tekrar ¢ikik oranlarn %14 ile %100
arasindadir. Bu orani etkileyen faktérler; hastanin ¢i-
kik anindaki yasi, erkek cinsiyet, temas veya bas usti
sporlar, hiperlaksite, rehabilitasyon programina uyum-
suzluk, kemik defekt varligi, rotator manset yirtiginin
eslik etmesi ve aksiller sinir hasaridir. Omuz ¢ikig te-
davisinde temel amag; agrisiz, tam fonksiyonel ve stabil
bir eklem saglanmasidir. Ozellikle bas iistu aktiviteleri
kisith 40 yas isti hastalarda 6ncelikle konservatif te-
davinin denenmesi uygun olacaktir. Artroskopik labrum
tamiri, omuz instabilite cerrahisinde ilk tedavi segene-
gidir. Ozellikle biiyiik kemik defektlerin varliginda an-
terior instabilitede, kemik blok ameliyatlari, korakoid
transferi ve “remplissage” gibi girisimler tercih edilirken;
posterior instabilitede, defektin kemik grefti ile doldu-
rulmasi ya da subskapularisin defekte kaydirilmasi gibi
girisimler tercih edilir.

Anahtar sézciikler: omuz; gikiklar; instabilite; tekrarlayan
instabilite; artroskopi

Shoulder joint has more risk than other joints in terms
of dislocations because it has a larger movement range.
Over 95% of anterior shoulder dislocations and 67% of
posterior shoulder dislocations are caused by traumas.
Over 90% of traumatic dislocations are anterior dislo-
cations. Traumatic anterior shoulder dislocations occur
due to forcing the arm in abduction and external rota-
tion positions, whereas the rarely observed posterior
shoulder dislocations occur due to forcing the arm in
adduction, flexion, and internal rotation. In traumatic
anterior shoulder dislocations, patients hold their arm
in slight external rotation and abduction. Since humeral
head shifts towards the anterior, the gap in the lateral
of the shoulder can be palpated. In traumatic posterior
shoulder dislocation, the arm is frequently in internal
rotation, there is external rotation limitation and the
coracoid process becomes distinctive in the anterior.
Recurrent dislocation rates following traumatic anterior
shoulder dislocations are between 14% and 100%. The
factors affecting this rate are: the age of the patients at
the time of dislocation, male gender, contact or over-
head sports, hyperlaxity, incompliance with the rehabili-
tation program, existence of bone defect, concomitant
rotator cuff tears, and axillary nerve damage. The main
purpose of shoulder dislocation treatment is to provide
a painless, fully functional, and stable joint. It would be
appropriate to initially apply the conservative treatment
in patients above 40 years of age with limited overhead
activity. Arthroscopic labral repair is the first treatment
option for shoulder instability surgery. Interventions
such as bone block operations, coracoid transfer, and
“remplissage” are preferred especially for anterior insta-
bility with the existence of large bone defects, whereas
interventions such as filling the defect with bone graft or
shifting the subscapularis to the defect are preferred for
posterior instability.
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Omuzun travmatik ¢ikiklar:

muz eklemi, viicudumuzda hareket genisligi
0 en fazla olan eklemdir. Bu nedenle, instabi-

lite acisindan diger eklemlerden daha fazla
risk tasir. Toplumda ortalama travmatik omuz ins-
tabilitesi orani %1,7 olarak bildirilmistir.['l Anterior
omuz gikiklarinin %95’inden fazlasi, posterior omuz
cikiklarinin ise %67’si travmatik nedenler ile olusmak-
tadir.23] Travmatik ¢ikiklarin %90’dan fazlasi anteri-
or ¢ikik seklindedir.[*%] Anterior omuz cikig1, posterior
omuz ¢ikigindan 15,5-21,7 kat daha sik goriilmekte-
dir.21Bu gikiklar, 15-24 yas arasi erkeklerde daha sik-
tir.[¥) Thomas ve Matsenl’! siniflandirmasinda TUBS
(travmatik, tek yonli, Bankart lezyonu, cerrahi) ola-
rak kisaltilan gruba giren travmatik omuz cikiklarinin
tedavisi ¢cogunlukla cerrahidir.

ANATOMI VE BIYOMEKANIK

Omuz hareketleri ve stabilitesi bir denge icinde siir-
diriilmektedir. Omuz eklemi hareket acikliginin ug nok-
talarindaki asin translasyon statik ve dinamik etkenler
tarafindan onlenmektedir. Statik etkenler; glenoid
labrum, glenohumeral baglar, kapsiil, glenohumeral
eklem uyumu ve negatif eklem i¢i basin¢tir.l®] Dinamik
etkenler ise basta deltoid ve rotator manset kaslar ol-
mak Uizere glenohumeral eklem cevresi kas dokulandir.
Glenoid kikirdagin merkezden perifere dogru kalinlas-
masi ve labrum sayesinde eklem temas yiizeyi arttiri-
larak daha genis eklem hareket agikliklarinda stabilite
devam ettirilebilmektedir. Travmatik omuz ¢ikiklarinda
en sik ¢ikik pozisyonu olan 90° abduksiyon ve dis ro-
tasyonda ¢ikiga karsi birincil stabilite saglayan yapi in-
ferior glenohumeral bagin anterior bandidir.!

CIKIK MEKANIZMALARI VE PATOFIZYOLOJiSI

instabilite; anterior, posterior veya inferior yonlere
olabilir. Klinik pratikte cogunlukla anterior instabilite
ile karsilagilsa bile bu hastalarda siklikla ikinci bir ins-
tabilite yonii bulunur. “Cember konsepti” diye adlan-
dinlan, Ovesen ve ark.['" tarafindan tanimlanmis bu
durum; anterior veya posterior ¢ikiklarda, ¢ikik yonii-
niin karsisindaki kapsiilde yirtik veya laksite gelisecegi-
ni belirtir (Sekil 1). inferior instabilite ise genellikle tek
basina bulunmaz. Anterior veya posterior instabiliteye
eslik eder. inferior instabilitenin varlig ¢ok yonlii insta-
bilite lehinedir. Travmatik anterior omuz ¢ikiklar kolun
abduksiyon ve dis rotasyon pozisyonunda zorlanmasiy-
la olusurken, nadir olarak goriilen travmatik posterior
omuz gikiklar kolun adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotas-
yonda zorlanmasiyla olusur.l'"'2 Travmatik omuz ¢ikik-
larinda travma sekli mutlaka sorgulanmalidir. Hastalar
genellikle akut ¢ikiklar ile karsimiza gelir.['3]

Anteroinferior kapsiilolabral kompleks (inferior
glenohumeral bagin anterior bandi, anteroinferior
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Sekil 1. Cember kavrami; bir yone ¢ikik olabilmesi icin karsi
taraftaki kapsiiloligamentdz yapilarda da yetmezlik olmasi
gerekmektedir. Ornegin glenohumeral eklem anteriora
cikigi sirasinda posterior kapsiil de gevsemekte, plastik
deformasyona ugramakta veya yirtilmaktadir.

labrum ve inferior kapsil), anterior omuz ¢ikig olu-
sumunu engelleyen en 6nemli yapidir. Anterior omuz
gikiklarinda Bankart lezyonuna %90 oraninda rastlan-
maktadir. Labrumun aynlmasi glenoid derinliginde
%50 oraninda azalmaya neden olmaktadir.'¥ Omuz
cikiginda goriilebilen diger patolojiler; kemik Bankart
olarak adlandinlan glenoid kenar kiriklarn (Sekil 2),
humerus basi impaksiyon kiriklari (Hill-Sachs lesion)
(Sekil 3), HAGL (humeral avulsion of the glenohumeral
ligament) lezyonu, ALPSA (anterior labroligamentous
periosteal sleeve avulsion) lezyonu ve SLAP (superior
labrum anterior posterior) lezyonudur.'*1Cikik mekaniz-
masi ve omuz patolojilerinin bilinmesi tedavi planla-
masi ve tedavi sonrasi basar acisindan 6nemlidir.['¢]
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Sekil 2. a, b. Kemik Bankart MR
goriintiileme (a) ve artroskopik go-
riniimi (b).

Sekil 3. Hill-Sachs lezyonu goriinimii.




Omuzun travmatik ¢ikiklar:

KLiNiK DEGERLENDIRME

Omuz cikiklarinda siddetli agn ve belirgin hareket
kisithhigr olusur. Fizik muayene ile beraber hastalar-
dan mutlaka; travma sekli, kolun travma anindaki
pozisyonu, daha 6nceki omuz travmasi veya cikik 6y-
kiisti varligi, gecirilmis omuz travmasi varsa tedavide
ne yapildigi, yasi, eklem laksitesi ve aktivite seviyesini
iceren ayrintili bir anamnez alinmalidir. Omuz gikigi-
na eslik eden nérovaskiiler patoloji varligi degerlen-
dirilmelidir. Travmatik anterior omuz ¢ikiginda has-
talar, kollarini hafif dis rotasyon ve abduksiyonda
tutarlar. Humerus basi anteriora yer degistirdigi icin
omuz lateralinde bosluk palpe edilebilir. Travmatik
posterior omuz gikiginda ise kol siklikla i¢ rotasyon-
dadir, dis rotasyon kisithhgi vardir ve korakoid ¢ikinti
anteriorda belirginlesmistir.['>'7] Posterior ¢ikiklarda
anterior ¢ikiga gore agn daha hafif oldugundan, rad-
yolojik degerlendirme yapilirken taninin atlanmamasi
icin klinik stiphe cok 6nemlidir. Travmatik omuz ¢ikig
tespit edilen hastaya kapali rediiksiyon uygulanacak
ise rediiksiyon sonrasi fizik muayene tekrarlanmali-
dir. Hastalar degerlendirilirken her iki omuz da mu-
ayene edilmelidir. Asimetri, anormal hareket, atrofi
ya da hipertrofi, sislik ve skapular kanatlasma olup
olmadigi degerlendirilmelidir.

GORUNTULEME

Travmatik omuz patolojilerinin tespiti igin ilk iste-
necek goriintiileme yéntemi direkt radyografidir. On-
arka, aksiller lateral ve skapular “Y” omuz grafilerinde,
omuz ¢ikigi varhigi ve ek kemik patolojiler degerlendiri-
lir. Kemik lezyonlarin %60’inin direkt radyografilerde
tespit edilemeyebilecegi gbz 6niinde bulundurulursa,
ozellikle kesin tanisi koyulamayan olgularda bilgisayar-
I tomografi (BT) goriintiilerinin dnemi artmaktadir.l'8]
Manyetik rezonans (MR) goriintiileme yontemleri ile
de olasi yumusak doku patolojileri degerlendirilebilir.

ILK OMUZ CIKIGI SONRASI TEKRARLAYAN
INSTABILITE iCIN RiSK FAKTORLERI

Travmatik anterior omuz ¢ikigi sonrasi tekrar ¢ikik
oranlari %14 ile %100 arasinda bildirilmektedir.['*20]
ilk omuz ¢ikigi sonrasi tekrarlayan instabilite igin risk
faktorlerinin degerlendirildigi sistematik derlemede; en
az bir yil takip sonrasi tekrarlayan instabilite orani %39
olarak bildirilmistir.[20]

Yas
Kirk yas altinda tekrarlayan instabilite orani %44
olarak bildirilirken, bu yasin tizerindekiler i¢cin oran

%11 olarak bildirilmektedir. Kirk yas altinda tekrarla-
yan instabilite riski, 40 yas iizerine gére 13 kat daha
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fazla bildirilmistir.[2°] Bu fark cesitli calismalarda; biyo-
mekanik farkliliklar?", kollajen tipil??], aktivite seviye-
silz] ve kapsiil elastisitesi®*! ile iliskilendirilmistir. Otuz
yas altinda tekrarlayan instabilite orani %89 olarak bil-
dirilirken, bu yasin tizerindekiler icin oran %26 olarak
bildirilmektedir.l>’! ilk omuz ¢ikigi 20 yas altinda olan
hastalarda tekrarlayan instabilite orani %72 ile %100
arasinda bildirilmektedir.l' Yas ilerledikce tekrarlayan
instabilite riski azalsa da, ileri yaglarda rotator manset

patolojileri ile iliskili olarak tekrar artis gosterebilmek-
tedir.[2¢]

Cinsiyet

Erkeklerde tekrarlayan instabilite orani %47 olarak
bildirilirken, kadinlarda bu oran %27 olarak bildiril-
mektedir. Erkeklerde tekrarlayan instabilite riski kadin-
lara gére ti¢ kat daha fazla bildirilmistir.[20]

Spor

Otuz yas alti hasta grubunda tekrarlayan instabili-
telerin %77’sinde neden olarak sportif aktivite bildiril-

mistir.[2”] Bu nedenle, geng¢ sporcularda ilk omuz ¢ikig
sonrasi erken stabilizasyon 6nerilmektedir.[2®]

Biiyiik tiiberkiil kiriklar:

Omuz cikigi ile beraber buyiik tiiberkiil kingi olan
hastalarda kirk olmayan hastalara gore tekrarlayan
instabilite riski yedi kat daha az bildirilmistir.[2’] Bu so-
nug, kinga bagl dis rotasyon eklem hareket agikhiginda
kisithilk olugsmasiyla iliskilendirilmektedir.[?°]

Hiperlaksite

Omuz cikig) ile beraber hiperlaksitesi olan hastalar-
da olmayan hastalara goére tekrarlayan instabilite riski
¢ kat daha fazla bildirilmistir.[20]

Bu risk faktorleri disinda; rehabilitasyon programina
uyumsuzluk, kemik defekt varligi, rotator manset yirti-
ginin eslik etmesi ve aksiler sinir hasari da tekrarlayan
instabilite icin risk olusturur.l'*l Travmatik posterior
omuz ¢ikigi sonrasi bir yillik takipte bildirilen tekrarla-
yan instabilite orani ise %18’dir.[?l Travmatik ilk omuz
cikigi sonrasi tiim bu faktorler géz 6niinde bulunduru-
larak yapilan tedavi plani basan sansini yiikseltecektir.

TEDAViI

Omuz gikigi tanisi konan hastalarda kapal rediik-
siyon oncesi; ¢ikigin yonii, norovaskiiler patolojilerin
varhigi ve eslik eden kemik patolojiler dikkatlice deger-
lendirilmelidir. Anterior omuz cikiginda kapal rediik-
siyon i¢in birgok manevra tamimlanmis olsa da, en sik
klinikte kullanilan manevralar; karsi traksiyon, Kocher,
Stimson ve Milch yontemleridir.[3% Acil serviste sedas-
yon altinda uygulanan kapali rediiksiyonun basarili
olmadig durumlarda, ameliyathanede genel anestezi
altinda rediiksiyon denenmelidir. Rediiksiyon sonrasi
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direkt radyografilerde hem rediiksiyon hem de olasi ek
kemik patolojiler mutlaka degerlendirilmelidir.

Konservatif Tedavi

Omuz ¢ikig1 tedavisinde temel amag; agrisiz, tam
fonksiyonel stabil bir eklem saglanmasidir. Travmatik
omuz ¢ikig1 nedeniyle rediiksiyon uygulanan ve kon-
servatif tedavi planlanan hastalarda genellikle ilk 3-6
hafta omuz askisinda immobilizasyon uygulanarak
hasarlanan yapilarin iyilesmesi ve hematom rezorpsi-
yonu beklenir. Sonrasinda uygun rehabilitasyon prog-
rami ve aktivite modifikasyonu ile hasta takip edilir.
Itoi ve ark.[3'], immobilizasyon dis rotasyonda yapil-
diginda subskapularis kasi kapsiiloligamentoz yapiya
baski uyguladigindan tekrarlayan instabilite riskinin
azalacagini 6ne siirmelerine ragmen, travmatik an-
terior omuz cikiklar sonrasi tedavinin degerlendiril-
digi sistematik derlemede; immobilizasyonun i¢ veya
dis rotasyonda yapilmasinin tekrarlayan instabiliteye
etkisinin olmadigi bildirilmistir.B2 Ayni derlemede,
travmatik omuz ¢ikigi sonrasi konservatif takip edilen
hastalarin %47’sinde iki yil igerisinde tekrarlayan ins-
tabilite gelismedigi bildirilmistir. Bu nedenle, ilk cikik
sonrasi tiim hastalara cerrahi tedavi uygulanmasinin
bu hasta grubu icin gereksiz cerrahi tedavi olacag
bildirilmistir. Yukarida bahsettigimiz tekrarlayan ins-
tabilite icin risk faktorleri géz 6niinde bulundurula-
rak, ozellikle bas istii aktiviteleri kisith 40 yas usti
hastalarda 6ncelikle konservatif tedavinin denenmesi
uygun olacaktir.5] Ozellikle geng erkekler veya spor-
cularda, ilk ¢ikik sonrasi uygulanan cerrahi ardindan
tekrarlayan instabilite riski konservatif tedaviye gére
daha azdir.33 Jakopsen ve ark.B34, 10 yillik takip bildi-
ren randomize kontrollii ¢alismalarinda, ilk travmatik
anterior ¢ikik sonrasi 15-39 yas arahigindaki hasta
grubunda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye gére
daha dusiik tekrar gikik riski tasidigini bildirmislerdir.
Hovelius ve ark.[3s], isveg acil servis kayitlarindan 227
hastayi iceren omuz ¢ikigi sonrasi en az 25 yillik takip
verdikleri ¢alismalarinda; ¢ikik sonrasi ilk 10 yil tek-
rarlayan instabilite riskinin arttigini, 25 yil sonrasi ise
tekrarlayan instabilite gelisen hastalarin %29’unda
instabilitenin diizeldigi bildirmislerdir. Takip sonun-
da; hastalarin %34’tinde orta-ileri diizey, %27’sinde
ise hafif diizeyde artropati gelistigini bildirmislerdir.
ilk ¢ikik yasinin kiigiik olmasi, alkol bagimlihg ve
yuksek enerji gerektiren spor aliskanliklarini, artro-
pati gelisimi icin risk faktorleri olarak bildirmislerdir.
Travmatik posterior cikiklarda ise; yash, fonksiyonel
beklentisi diisuik, ters Hill-Sachs lezyonu <%20 ve ka-
pal rediiksiyon ile stabilite saglanabilecek olan has-
talarda konservatif tedavinin uygun olacag bildiril-
mektedir.['?]
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Cerrahi Tedavi

Anterior omuz instabilitesi igin uygulanan agik ve
artroskopik cerrahilerde tekrarlayan instabilite agi-
sindan anlamh fark bildirilmese del*¢-38] randomize
kontrollii bir calismada artroskopik cerrahi ile daha
iyi fonksiyonel sonuglar elde edildigi bildirilmistir.[38
Gunumizde; artroskopik tekniklerin gelismesi, cer-
rahi deneyimin artmasi ve daha erken rehabilitasyon
imkani vermesi nedeniyle artroskopik cerrahi altin
standart haline gelmistir. Glenoid veya humerus ba-
sinda biyiik kemik defekt varliginda (>%25) sadece
artroskopik labrum tamiri veya anatomik tamir ye-
terli olmayacagindan, anatomik olmayan ek islemler
de giindeme gelir. Bu islemler arasinda; kemik blok
ameliyatlarn, korakoid transferi ve remplissage gibi ek
girisimler vardir. Marshall ve ark.?l, ilk ¢cikik sonrasi
artroskopik Bankart tamiri uyguladiklan grupta %7
oraninda tekrarlayan instabilite bildirirlerken, birden
fazla ¢ikik sonrasi artroskopik Bankart tamiri uygu-
ladiklarn grupta %32 oraninda tekrarlayan instabilite
bildirmislerdir. Artroskopik anatomik tamir basan-
sizligi ile iliskili olabilecek risk faktorlerinin degerlen-
dirilerek, hangi hasta grubunda ilk olarak anatomik
olmayan tamirlerin secilmesi gerektigi konusunda
Boileau ve ark.[“1 ISIS (instability severity index score)
skorunu olusturmuslardir. Hiperlaksite varhigi, 20 ya-
sindan kiigiik olmak, bas tstii spor, 6n-arka goriintii-
de dis rotasyonda Hill-Sachs lezyonunun belirgin ol-
masi ve glenoid inferior kontiriiniin bozulmus olmasi
belirlenen risk faktorleridir ve bu faktérlerin varligina
gore olusan skor, anatomik tamir basar sansimizi
belirlemektedir.

Artroskopik anterior labrum tamiri

Posterior ve anterior portaller standart olarak kul-
lanilir. Ankor yerlestirmek i¢in sag omuzda, saat 1-3-
5 pozisyonlan uygun yerlerdir. Gevsetme subskapu-
laris kasi goriilene kadar inferiorda saat 6 seviyesine
kadar yapilmalidir, glenoid kenan debride edilmeli-
dir. Ankor uygulanmadan 6nce ALPSA lezyonlarin-
da, labrumun glenoid mediyalinden periostla birlikte
kaldirihp glenoid seviyesine geldiginden emin olun-
malidir. ilk ankor saat 5 seviyesine ydnii superior in-
ferior aksa dik olacak sekilde eklem yiizeyine 45° agi
ile yerlestirilir. Kapsiilde uygun gerginligi saglamak
icin en alta uygulanacak sitiir ok 6nemlidir. Ankora
saat 6 seviyesinden gegirilen ipler ile labrum tuttu-
rulur. Ardindan saat 3 ve 1 (stabilite saglanamazsa)
seviyesine de ek ankorlar yerlestirilir (Sekil 4a, 4b).
Posterior kapsiil degerlendirilerek gerekirse plikas-
yon ile gerginlestirilebilir. Cerrahi sirasinda absorbe
olabilen ya da olmayan implantlarin kullanimi ara-
sinda tekrarlayan instabilite agisindan fark olmadig
bildirilmistir.[4142]
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Sekil 4. a—z. Anterior labrum tamiri.
Bankart lezyonu tespit edildikten son-
ra bisipitolabral kompleks SLAP lezyo-
nu agisindan degerlendirilir (a-c). Bir
klemp yardimiyla labrumun hareket-
liligi ve kalitesi degerlendirilir (d-f).
Ardindan shaver veya radyofrekans pro-
bu ile yumusak dokular temizlenerek
labrum serbestlestirilir. Subskapularis
kas lifleri goriilene kadar serbestlestir-
meye devam edilir (g-h). iplerin geci-
sini kolaylastirmak ve karisikhga neden
olmamak igin ikinci anterior portali
agmak yararhdir (i). Bankart tamirinde
ilk ankor sag omuz igin saat 5 seviye-
sine uygulanir. Uygulanacak ankor igin
once glenoid eklem yiiziine pilot delik
acilir. Glenoid kemik oldukga sert oldu-
gundan mutlaka pilot delik agilmalidir.
Tercihen 3,5 mm’lik tek veya cift ipli
metal veya biyobozunur ankorlar kulla-
nilir (j-n). Sutir gegirici ile yaklasik 1
cm’lik kapsil dokusu ile birlikte (gikik
sirasinda kapsiilde plastik deformite
oldugu varsayilarak) labrum ve inferi-
or glenohumeral bag (IGHL) anterior
bandi penetre edilerek ipin sabit baca-
g1 dokulardan gegirilir ve digim bag-
lanir (o-t). Ardindan saat 3 ve gerekir-
se saat 1 seviyelerine tercihen tek ipli
ankor uygulanarak islem tekrarlanir (u,
ii). Eger varsa SLAP tamiri de (SLAP ta-
mirinin ilk olarak yapilmasi; anteroin-
ferior labrumun tamir 6ncesi anatomik
pozisyonuna yaklasmasina yardimc
olur) gergeklestirilir (v-z).
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Sekil 5. a—f. Artroskopik posterior labrum tamiri. Shaver yardimi ile debridman uygulanarak posterior labrum hazirlanir (a),
glenoid posterioruna ankor yerlestirilir (b), siitiir gegirici ile stitiir labrumdan gegirilir (c), siitiir baglanir (d), ikinci ankor yerlestirilir
(e), posterior labrum tamiri sonrasi gériinim (f).

Ramplisaj (remplissage)

Yiizde 25’i asan humerus basi defektlerinde ve angaje
Hill-Sachs lezyonu varliginda ,labrum patolojileri tami-
ri ile birlikte bas posterior defekti igerisine infraspina-
tusun getirilmesi yani bosluk doldurma girisimidir. Bu
yontemde posterior portalden bas defekti gézlenirken
posteriordan yerlestirilen ankor yardimiyla infraspina-
tus defekte yaklastinlarak dikilir. Yapilan ¢calismalarda,
bu yontemin omuz eklem hareket kisithligina neden ol-
madig bildirilmektedir.[*3]

Korakoid transferi (Latarjet/Bristow ameliyatlari)

Yiizde 25’i asan glenoid anterior defekti varliginda,
revizyon Bankart ameliyatlaninda, yiiksek performans
sporcularda, genis Hill-Sach lezyonunda, kompleks
bag yaralanmalarinda veya bunlarin kombinasyonla-
rinda endikasyonu vardir. Tasinan korakoid ve konjo-
int tendon, hem glenoid 6niinde bir kemik engel olus-
turur hem de iginden gegirilen subskapularisi gererek
dinamik bir engel olusturur. Burkhart ve De Beerl*4],
glenoid anteroinferiorunda genis kemik defekt nede-
niyle ters armut bulgusu bulunan hastalarda uygula-
diklan modifiye Latarjet islemi ile, ortalama 59 ay ta-
kipte %4,9 tekrarlayan instabilite orani bildirmislerdir.

Artroskopik posterior labrum tamiri

ik gériintiileme posterior portalden yapilarak, klasik
glenohumeral tanisal artroskopik girisim tamamlanir.
Posterior labral patoloji tespit edilen hastada, poste-
rior labrum anterior portalden gozlenirken posterior
portal calisma portali olarak kullanilir. Ankor yerles-
tirme ve yardimai portal igin ise posterior portalin yak-
lasik 2 cm inferiorundan portal agilir. Uygulanan an-
korlar eklem kikirdak seviyesinin 1-2 mm mediyaline
uygulanir. Dikis 6ncesi mutlaka labrum gevsetilerek ve
glenoid yatagl debride edilerek hazilanmalidir. Eger
defekt varsa ankor defekt veya kikirdak ayrilma kenar-
na yerlestirilerek tamir uygulanabilir (Sekil 5). Bradley
ve ark.[*] 100 tekrarlayici posterior omuz instabiliteli
hastaya artroskopik tamir uygulamislar ve takiplerinde
omuz skorlarinda belirgin diizelme ve toplamda %89
spora geri donis (eski performansa ulasma orani,
%67) bildirmislerdir. Ozellikle ters Hill-Sachs lezyonu
>%20 olan hastalarda; artroskopik tamir basarisizlik
oranlannin artmasi nedeniyle defektin kemik grefti ile
doldurulmasi ya da subskapularisin defekte kaydiril-
masi (MclLaughlin prosediirii) daha uygun bir yaklagim
olabilir.[312]
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SONUC

Rowe ve ark.[*l omuz ¢ikigina neden olan travma
buyiikliigi ile tekrarlama riski seviyesinin ters oranti-
Ii oldugunu bildirmislerdir. Diisiik travmalar sonrasi
olan cikiklarda tekrarlama riski daha fazladir. Bunun
nedeninin altta yatan bir eklem laksitesinin oldugu
diisunilmektedir. Anterior instabilite artroskopik cer-
rahisi sonrasi %5-10 tekrarlama riski vardir. Genel
ligamentoz laksite, biyiik kemik defektler, sporcular,
geng erkek hastalar tekrar cikik agisindan risk olustur-
maktadir. Artroskopik tamir sonrasi tekrar cikik igin
risk faktorleri bir¢ok ¢alisma tarafindan ortaya konul-
mustur, [4346-48]

Yas

Yirmi bes yas altinda artroskopik tamir sonrasi tek-
rar cikik riski %33,6 olarak bildirilirken, bu yas grubu-
nun uzerindeki hastalarda tekrar cikik riski %11,8 ola-
rak bildirilmektedir.[48:49]

Ligamentoz laksite

Ligamentoz laksitesi olan hastalarda artroskopik
tamir sonrasi tekrar cikik riski %18,9 olarak bildiri-
lirken, laksite olmayanlarda %4,9 olarak bildirilmek-
tedir.[4]

Kullanilan ankor sayis

U¢ ve altinda ankor kullanilan hastalarda tekrar
gikik riskinin %10’dan %19’a yukseldigi bildirilmek-
tedir.[8] Bagka bir calismada ise kullanilan 2-4 ara-
sindaki ankor sayisinin tekrar cikik riski agisindan
farkinin olmadig bildirilmis ve ihtiyaca gére ankor
kullanilmasi gerektigi vurgulanmistir.[5%

ALPSA lezyonu

ALPSA lezyonu varliginda artroskopik tamir sonrasi
tekrar cikik riski artmaktadir. Bu oran ALPSA lezyo-
nunda %12,6 olarak bildirilirken, Bankart lezyonunda
%6,6 olarak bildirilmektedir.[>']

SLAP lezyonu

SLAP lezyonunun instabiliteye eslik etmesi artros-
kopik tamir sonrasi tekrar cikik riskini arttirmamak-
tadir.50

Kontakt spor

Sporcularda artroskopik tamir sonrasi tekrar cikik
riski %29 olarak bildirilmektedir.[5%

Kemik kaybi

Yapilan ¢alismalarda glenoid defektinin %25’ asmasi
durumunda artroskopik tamir sonrasi tekrar ¢ikik ora-
nt %61°e gkmaktadir. Basin %25’ini asan Hill-Sachs
lezyonu varliginda ise tekrar ¢ikik orani %6,5 olarak
bildirilmektedir.[*"]
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Komplikasyonlar

Travmatik anterior omuz ¢ikigi sirasinda %5-8 ora-
ninda aksiler sinir néropraksisi meydana gelebilmek-
tedir.[l Travmatik posterior omuz ¢ikiginda bu oran
%71’in altndadir.5?l Aksiler sinir, innervasyon alani
olan proksimal humerus lateraline yapilan duyu mua-
yenesi ile degerlendirilir. Bunun disinda posterior kord
radyal dali da yaralanabileceginden radyal sinir mua-
yenesi yapilmalidir. Humerus basinin 6ne ¢ikmasi ile
pektoralis minor kasi aksiler artere baski uyguladigin-
dan, o6zellikle yasli hastalarda aksiler arter yaralanmasi
goriilebilir. Rediiksiyon 6ncesi ve sonrasi mutlaka peri-
ferik nabiz muayenesi yapilmalidir. Travmatik omuz ¢i-
kig1 sonrasi tedavinin degerlendirildigi sistematik der-
lemede cerrahi sonrasi; %1,5 oraninda gegici agr veya
omuz sertligi, %1,3 oraninda gecici sinir hasari, %0,39
oraninda yiizeyel yara enfeksiyonu, %0,24 oraninda
donuk omuz ve %0,08 oraninda septik artrit gelistigi
bildirilmektedir.[32]
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