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Yapilan bircok calismada; omuz dislokasyonu
gorilen hastalarin ortalama yasi 20 olup, hastalarin
%85-95'i erkektir?. Tim omuz dislokasyonlarinin
%85-95'i ise anterior tipte olup, %56's1 ise dominant
taraflidir. Bu hastalarin %25'inin ailelerinde benzer
sorunlar oldugu goézlenmistir. Baker ve ark®,
yaralanmalarin %75'inin geleneksel olarak kabul
edilen abduksiyon- eksternal rotasyon pozisyonun-
da olustugunu bildirmisglerdir. Hastanin yas arttikca
ilave rotator manset patolojileri de goralar.
Laboratuar deneyleri; ilave patoloji olarak genclerde
primer labral patolojileri, yasllarda ise primer kap-
sller patolojilerini géstermistir®.

Anterior Omuz Instabilitelerinin
Degerlendirilmesi

Anterior omuz instabilitelerinin pato-anatomisi

Anterior omuz instabilitesini gézden gecirirken
one cikan bazi temel kavramlarin anlamlarini vurgu-
lamak gereklidir. Her gevsek (laksite) olan omuz,
instabilite gibi patolojik bir seyir gostermez. Laksite
sadece bir fizk muayene bulgusu tanimlanmasi
iken; instabilite tim kapsulo-ligament6z kompleksi
iceren patolojik bir durumdur. Fizyolojik laksite
zaman iginde yakinma olusturup patolojik nitelik
kazanabilir.

Omuz stabilitesini saglayan etkenler dinamik ve
statik olarak iki kisimda incelenir. Statik yapilarin
onde geleni Turkel® ve O'Brien''n® galismalari sonu-
cunda gosterildigi gibi omuzun 90' abdiiksiyonunda
omuzun anterior translasyonunu 6nleyen anterior-
inferior glenohumeral ligamandir. ilave olarak; gle-
noidi derinlestiren ve humerus basina karsi takoz
gorevi goren, inferior gleno-humeral ligamanla
sureklilik gosteren labrumun da 6nemli stabilizas-
yon gorevi vardir®. Labrumun ayrilmasi, soket
derinligini %50 ye kadar azaltip, translasyona karsi
direnci ise %20 oraninda dusurir®. Her ne kadar
temel lezyon olarak tanimlansa da, Bankart lezyonu
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tek basina tekrarlayan instabiliteye yol agmamak-
tadir. Tekrarlayan instabilite icin ek olarak gleno-
humeral ligamanlarin plastik deformasyonu da
gerekli olup, artroskopik basarili stabilizasyon
amaglaniyorsa bu durum géz éninde bulundurul-
malidir®. (Sekil 1) Ayni zamanda negatif eklem ici
basing da eklem stabilitesine 6nemli katkida
bulunur. Glenoid'in versiyonu, statik stabilizatorler
arasinda sayilabilir, ¢linkii glenoid versiyonundaki
varyasyonlar instabiliteye yol acabilmektedir®.
Konkavite-kompresyon mekanizmasi stabilitede kri-
tik 6neme sahip olup, saglam labruma ve iyi
fonksiyon goren rotator mansete ihtiyag gosterir.

Omuzun dinamik stabilizatérleri arasinda
biceps'i ve genis ekstrinsik kas yapisini sayabiliriz.
Bu mevcut durumu olusturan guglerin birinin veya
kombinasyonunun ortadan kalkmasi, omuz insta-
bilitesine neden olur.

Rotator interval, cok yoénli (multi-directional)
instabilitede goérilen patolojik degisiklikler arasinda
sahip oldugu o6nem kadar, tekrarlayan anterior
omuz instabilitesinde de 6nemli bir yer tutmaktadir.
Adduksiyon ve eksternal rotasyonda omuzda sebat
eden 'sulkus isareti’, rotator interval butunliga
hakkinda fikir vermektedir®.

Sekil 1:
Bankart lezyo-
nu - kanca ile
cekildiginde
kapstiler
gevseklik
ortaya gik-
maktadr.
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Anterior omuz instabilitelerinin klinik bulgular

Hastadan, dislokasyona neden olan mekaniz-
mayl Ogrendikten sonra ayrintih fizk muayene
gereklidir. Atilmasi gereken ilk adim, hastanin mev-
cut durumunun; bir tarafta travmatik tek yonli
cikigin diger tarafta bilateral ¢ok yonli instabilitenin
yer aldigi genis instabilite yelpazesinde hangi ko-
numda yer aldiginin bulunmasidir. Bununla birlikte
genel bag laksitesi arastirlmasina yonelik distal
interfalangeal, metakarpo-falangeal, el bilek ve
dirsek esnekligine bakilmaldir. Cok yonli insta-
bilitenin belirtisi olan sulkus isareti icin inferior trak-
siyon uygulanmaldir. (Sekil 2) Endise testi ise, kolu
riskli pozisyon olan abduksiyon, ekstansiyon ve
eksternal rotasyonda tutarken anterior translasyona
zorlayarak yapilir. Sadece agrinin varhd testi pozitif
kilmaz. Relokasyon testi ise endise testini takiben
tam tersi yonde kuvvet uygulayarak yapilir, hastanin
endisesinin kaybolmasi ve sublukse omuzun rediik-
te olmasi testin pozitif oldugunu gésterir.

Sekil 2: Oluk
(sulcus) isareti:
Ust ekstremite
onkoldan tutu-
larak asagi
dogru cekilir.

Anterior omuz instabilitelerinde radyolojik tant
yoéntemleri

Omuz dislokasyonlarinda rediiksiyon sonrasi
yapilan direkt radyografik degerlendirme, hastalarin
%55'inde gorilebilen ilave kemik lezyonlarinin tanisi
icin 6nemlidir’?. Standart skapular 6n-arka ve late-
ral gorintilere ilave olarak internal rotasyonda elde
edilen goruntiyle Hill-Sachs lezyonu olarak bilinen
glenoid anterior kenarinin humerus basi arkasinda
meydana dgetirdigi ¢okmeyi gorebiliriz. Stryker
goruntist, ozellikle Hill-Sachs lezyonunu goérin-
tilemek icin kullanilmaktadir. Diger bir 6zel gérintii
olan West Point gorinttsi, glenoid kenarinda
olusan kiriklan degerlendirmek icin kullanilabilir.

Cikik sonrasi erken dénemde yapilan MR goriin-
tuleme kapsulo-labral yaralanmanin deger-
lendirilmesinde %91 duyarlhliga sahiptir®".
Yaralanma sonrasi yapilan MR goérintileme ve
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artrografi %96 oraninda duyarh olup BT'ye oranla
inferior gleno-humeral ligamanin goéruntilen-
mesinde daha ustiindar" (Sekil 3).

Sekil 3: Bankart
lezyonunun MR
goruntusu.

Anterior Omuz Instabilitelerinde Tedavi
Secenekleri

Artroskopilk rekonstriiksiyon

Artroskopinin omuz cerrahisine girmesinden
sonra, artroskopik stabilizasyon ile basarilh sonuclar
rapor edilmesi yontemin hizh bir sekilde yayginlas-
masina sebep oldu®'™. Cerrahi travmanin az
olmasi, disuk morbidite, subskapularisi koruyan az
skar dokulu cerrahi girisim artroskopik girisimlerin
avantajli  taraflari olarak bildirilmigtir®'®'>®.
Artroskopik girisimlerin en énemli sorunu, ¢zellikle
ilk serilerde goriilen yiiksek tekrarlama oranlaridir.
Bunun nedenleri arasinda cerrahi sonrasinda yeter-
siz immobilizasyon, kemik Bankart lezyonu, eslik
eden genel bag gevsekligi, buyuk Hill-Sachs lez-
yonu, temas sporlari, hastanin geng olmasi ve kap-
stlo-ligamentdz doku kalitesinin diisiik olmasi
bildirilmistir®®'¢2?. Pato-anatominin iyi tanimlanma-
masi, cerrahi teknikteki eksiklikler ve islem sirasinda
kullanilan implantlarin yetersiz olmasi da bu erken
kot sonuglarda rol oynamis olabilir.

Belirtilen bu yiiksek tekrarlama oranlarina karsin
artroskopik girisimin lehine olan calismalar da
bildirilmistir. 1997'de Bacilla and Savoie®’ oldukca
geng ve atletik bir grupta %9, 1999'da O'Neill®
sadece 5%, Romeo® en az 2 yillik takip sonunda
%0 tekrarlama orani bildirmistir. Gartsman da kro-
nik instabilitelerde uyguladigi artroskopik girisim-
lerde %92,5'luk basar orani bildirmistir.*¥ 2001'de
Mishra ve ark® termal kapstilorafi esliginde sadece
%7 tekrarlama orani bildirirken 2002'de Kim® 2 ila
6 yil takip ettigi hastalarinda %4.2 tekrarlama orani
bildirmistir.
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Konservatif tedavi ile artroskopik rekonstriik-
siyonun karstlastirilmasi

Geleneksel olarak; akut, ilk kez gorilen anterior
glenohumeral dislokasyonun tedavisi rediksiyonu
takiben immobilizasyon ve uygun rehabilitasyon
programi olarak kabul edilmistir. Ancak bu tedavinin
verimliligi tartismalidir.  Aronen ve Regan®®;
Amerikan Deniz Harp Akademisinde gen¢ denizciler
arasinda yaptiklan 3 haftalik immobilizasyonu taki-
ben rehabilitasyon sonucunda %25'lik rekirrens
orani bildirmislerdir. Burkhead ve Rockwood da
travmatik instabilitede egzersiz uygulanan hastalar-
da sadece %15 oraninda basarih sonuca ulaga-
bilmislerdir.®” Takip eden yillarda; geng hastalarda
ilk kez gorilen, travmatik, anterior omuz dislokas-
yonlarinin tedavisinde operatif tedavi ve ozellikle
artroskopik yontem 6n plana cikmistir. Yapilan ilk
cahsmalarda; Wheeler ve ark®, 3 haftalik immobi-
lizasyonu takiben rehabilitasyon programi uygu-
lanan ve 3 ayhk yuksek riskli aktivite kisitlamasi
yapilan geng hastalarda %92'lik yiksek rekiirrens
orani bildirirken, labruma artroskopik staple tamiri
uygulanan olgularda bu oran %22 olarak
bildirilmistir®®.

Tiim bu galismalar sonucunda artroskopik stabi-
lizasyon yontemi i¢in en uygun hasta grubunun ilk
kez, akut, travmatik anterior omuz cikigi olan geng
hastalar, oldugu bildirilmistir. Bu hastalarda ayrilan
kapstlolabral kompleks guiclidur ve kapsul tekrar-
layan instabilite episodlarina maruz kalmadigi igin
zayiflamamustir.

Actk rekonstriiksiyon ile artroskopik rekons-
tritksiyonun karsilastirilmast

1984 ile 2000 yillar arasinda yapilan calismalar,
anterior omuz instabilitesinin genel ortopedistler
tarafindan rutin artroskopik stabilizasyon yontemleri
ile tedavisini desteklememekteydi c¢linki acgik
prosediirlerle kiyaslanabilecek basari oranlarn ancak
deneyimli cerrahlar tarafindan elde edilmekteydi.

iki binli yillardan sonra pato-anatominin daha iyi
anlasiimasi ve teknigin ilerlemesiyle, artroskopik
stabilizasyonun secilmis olgularda, acik proseduir-
lerle kiyaslanabilecek diizeyde basari oranina sahip
oldugu gorilmustir. Son dénemlerde literatiirde,
acik ve artroskopik stabilizasyon girisimlerinde
tekrarlama oraninin benzer oldugu ve %5-10 arasin-
da seyrettigi bildirmektedir®. Her cerrah, her bir
hastasi icin karsilasabilecegi risk faktorlerini tek tek
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belirlemeli ve degerlendirmelidir. TUm risk faktorleri
ele alinip, degerlendirildikten sonra; hasta ve cerrah
en uygun isleme birlikte karar vermelidir. Bu karar
asamasinda goz 6niinde bulundurulacak temel fak-
torler; cerrahin deneyimi ve yetenegi, hastanin bek-
lentisi, anatomik risk faktorleri, kemik kaybi, genel
ligaman laksitesi, inferior glenohumeral ligament
(IGHL) laksitesi, non-anatomik risk faktorleri, geng
yas, temas sporu varligidir.

Geng ve temas sporlariyla ugrasanlar, glenoid
veya humerus basinda belirgin kemik kaybi olanlar,
ciddi ek bag laksitesi olanlar icin agik omuz rekon-
striksiyonu en uygun secenektir. Bu risk faktor-
lerinin olmadigi durumlarda, artroskopik stabilizas-
yon tercih edilebilir. Artroskopik islem sirasinda
glenohumeral baglarin uygun istirahat uzunluk-
laninin restorasyonu, Bankart lezyonunun onarimi ve
labrumun takoz goérevinin yaratiimasi basta olmak
Uzere acgik teknikteki butiin hedeflerin tek tek
Uzerinden gecilmelidir.

Sonug olarak, ylksek tekrarlama riski olan
hastalarda ilk c¢ikik sonrasinda artroskopik stabili-
zasyon gunumuzde yaygin olarak kabul goéren bir
tedavi segenegidir. Yiksek riskli omuz instabilitesi
olan hasta grubunda, ek yaralanmalar icin risk her
zaman mevcuttur. ik cikigi takiben yapilacak cer-
rahide cevre dokular iyilesmeye daha elveriglidir.
Tekrarlayan cikiklar sonrasi bu hastalarda ortaya
cikacak kapstler hasar, humerus basi ve glenoidde-
ki ilerleyici kemik kaybi, yapilacak geg rekonstriik-
siyonlar1 hem daha kompleks hale getirir hem de
sonuclarn ¢ok yiz gildirict degildir®.

Basarisiz artroskopik girisimlerin analizi

Kapstler gevsekligin artroskopi sonrasinda
gorulen tekrarlayan omuz c¢ikiginda 6nemli bir
etken oldugunu Speer”, Warner® ve Wolf'®
bildirmistir. Kim® acik ve artroskopik revizyon giri-
simlerinde elde ettigi deneyimlerin sonucunda,
kemik kaybi ve temas sporlarimin risk faktorleri
olarak belirtse de teknik hatalara cok sik rast-
landigini belirtmistir. Baska bir calismada, Bankart
lezyonunun mediyalizasyonu ve non-anatomik
tamiri, ALPSA (anterior labroligamentous periosteal
sleeve avulsion) lezyonu varligi cerrahi sonrasi
basarnsizigin nedenleri olarak bildirilmistir®®. Sonug
olarak Bankart lezyonunu 6ne c¢ikararak, kapsuler
uzamanin instabilitedeki roliini ikinci plana atilmasi
instabilitenin artroskopik tedavilerinde basarisizhigin
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yiksek olmasina yol agmistir.

Artroskopik Anterior Kapsiilo-labral
Rekonstriikiyon

Uygulanmasi gereken artroskopik girisim acik
yontemin benzeri olmalidir. Bu nedenle acik cerrahi
sirasinda uygulanan tim asamalar, basta labrumun
uygun sekilde mobilize edilip, glenoidin uygun se-
kilde hazirlanmasi olmak tzere artroskopik yontem
sirasinda da eksiksiz olarak uygulanmaldir.

Hasta secimi

ideal hasta, net bir travmatik yaralanma tarifler.
Bu nedenle ileri derecede kapsiiler laksitesi olan,
yani porzitif sulkus isareti olanlar acgik yontemle
tedavi edilmelidir. Bilateral atravmatik omuz insta-
bilitesi olan ve ileri derecede bag laksitesi olan
hastalarda da agik cerrahi tercih edilmelidir. Ay
zamanda temas sporlariyla ugrasan hastalarda agik
yontem tercih edilmelidir.

Artroskopi sirasinda bulunmast gereken
patolojiler

Bankart lezyonu artroskopik girisimin basarisi
icin en 6nemli faktorlerden biridir. Kapstler gevsek-
lik minimum dizeyde ve kapsul kaliteli olmahdir 2.

Anestezi ve hasta pozisyonu

Hastada genel anestezik ajanlann kullanimini
azaltmak ve cerrahi sonrasi agnyr azaltmak igin
bolgesel interskalen anestezi, genel anestezi veya
her ikisinin kombinasyonu kullanilabilir. Sezlong
pozisyonu, hastanin operasyon icin uygun sekilde
hazirlanmasina ve gerektigi durumlarda acik cerrahi
prosedure donlse olanak tanidigindan lateral
dekibit pozisyonuna tercih edilmektedir. Lateral
dekiibit pozisyonu, ileri situr plikasyonu gerektigi
durumlarda rahat traksiyona olanak tanidigi igin ter-
cih edilebilir. Tercihimiz genellikle sezlong pozis-
yonunda interskalen boélgesel anestezidir.

Anestezi altinda muayene

Anestezi altinda her iki tarafin kiyaslamal
muayenesi yapilarak humerus basinin translasyon
yond, derecesi ve omuzun hareket acikligi tespit
edilir. Zorlama ile humerus basinin glenoidin anteri-
or kenarina gelerek kendiliginden redikte olmasi
(+2), kendiliginden rediikte olmamasi (+3) patolo-
jik olarak kabul edilir. Ancak, (+2) posterior
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translasyon normal olarak degerlendiriimektedir.
Kapstler laksiteyi ve rotator intervali deger-
lendirmek icin akromionun infero-lateral sinir ile
tuberkiillim majus arasindaki agiklik olgulur. Ancak
unutulmamasi gereken, her ne kadar translasyon
belirgin olarak artmamis olsa da, hastada Bankart
lezyonu olabilecegidir. Bu nedenle dyki ve ameliyat
oncesi muayene bulgulari da g6z 6nine alin-
malidir.

Enstrumantasyon

Artroskopik stabilizasyon islemleri igin birgok
farkl ticari alet kullanilmaktadir. Glenoidin hazirhg,
yumusak dokulardan sttir gegmesi ve artroskopik
digim icin kullanilacak aletlerin gecisine izin veren,
sivi ekstra-vazasyonunu azaltan ve ipliklerin
yumusak dokuda takilmalarini engelleyecek uygun
olcide tek kullanimlik kantller gereklidir. Alti - 8
mmllik kaniller en kullanish olanlardir. Dikkat
edilmesi gereken noktalar yumusak dokudan
stiriin gecirilmesi, tamir edilecek dokunun kalitesi
ve digumin guvenligidir. Artroskopik Bankart
tamirinde altin standart dikis kancalan (Suture
anchor) ile tespittir. Dikis kancasi yerlestirildikten
sonra sutur farkh yollarla kapsil ve ligamandan
gecirilir; bazilar dogrudan ligamani ve kapsilu delip
gecerken bazilar ise sitir loop'u kullanarak doku-
dan gecer. Birgok farkli digim itecegi tasarlanmig
olup bazilari her bir sitlr bacagini birbirinden
ayrrarak digime gerginlik kazandirirken, bazlar
diigimi dogrudan iterek asagiya dogru kaydinr. Bu
noktada en uygunu tim diigumler icin tek ve basit
bir siitiir itecegi kullanmaktir®” (Sekil 4). Artroskopik
olarak dugum atmanin zorluklar endustriyi baska
implantlarl Uretmeye yoneltmistir. Kapsulo-labral
dokuyu glenoid kenarina tutturan oklar, zimbalar ve
ekpanse olabilen civiler seklinde cogu biyo-bozunur
bir¢ok implant Uretilmistir. Dikiglerin mekanik guig-
lerinin daha fazla olmasi yaninda eklem icinde

Sekil 4: Altinci parmak
olarak da adlandinlan
digum itici.
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migrasyon, kirllma ve parcalanma gibi sorunlarinin
olmamasi, implantlara goére daha fazla tercih
edilmelerine sebep olmaktadir. Implant ve teknik
seciminde cerrahin deneyimi ve en iyi yaptigi
ameliyati uygulamasi énemlidir. Ancak genel kani
birden fazla metodun bilinmesinde ve kullaniimasin-
da fayda oldugudur.

Artroskopik portaller

Omuz steril sartlarda hazirlanir cerrahi sirasinda
anatomik ana noktalari belirlemek amaciyla kemik-
ler cilt Gzerinden cizilir. Portallerin acilacagi yerdeki
cilt altt dokusu %0,25'lik bupivakain - epinefrin
kanisimiyla infiltre edili. Once standard posterior
portal; akromionun posterior kdsesinin 2 cm inferi-
or ve 2 cm medialinin kesisim yerindeki yumusak
hattan (infraspinatus ve teres minér kaslari arasin-
dan) acilir. Posterior portalden yerlestirilen skop
kontroliinde 18 no spinal igne, antero-superior por-
tali olusturmak icin ekleme tam dik olarak biceps
tendonunun altindan girecek sekilde batirlir ve 6
mm'lik kantl eklem igine yerlestirilir. Antero-inferior
portal ise miimkun oldugunca asagidan, ya subska-
pularisin Ust kenarinin hemen Uizerinden veya sub-
skapularisin Ust kenarinin yaklagik 1-2 cm altindan
yerlestirilir. Antero-inferior kantl genellikle korakoid
cikintinin 1cm altina ve lateraline yerlestirilir; bu da
antero-superior kandlin 2-3 cm asagisina denk
gelir. (Sekil 5) Bu portaller glenoid hazirhgi, sttur
hazirhg ve digum atma igin kullanilacagindan
eklem icine rahat giris cikisi saglamak icin her iki
kanuli mimkiin oldugunca birbirinden ayri tutmak
gerekir. Bu nedenle ilk olarak 6 mmlik kantl yer-
lestirilir. Sekiz mm'lik ikinci kantl ilk dikis kancasinin
(sag omuz icin) glenoidin saat 5 hizasina yerlesti-

- / / Sekil 5:
Artroskopik
" y tamir icin
kullanilan
/ portaller.
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rilmesine olanak tanur.

Tanisal artroskopi

Artroskop antero-superior ve standart posterior
portallere yerlestirilerek kapsamli tanisal artroskopi
yapilir. Labrum, herhangi bir ayrilmanin olup
olmadigini tespit icin gepegevre kontrol edilir; ante-
riorda Bankart lezyonu, superiorda SLAP lezyonu,
posteriorda da labral ayrilma arastirili. Labrumun
ayrildiktan sonra glenoid boynuna dogru mediale
yapisarak iyilesip iyilesmedigi kontrol edilir. (Sekil 6)

Sekil 6: Bankart lezyonunun
artroskopik goérintisi

Glenoid hazirligt

30° artroskop posterior portal veya antero-supe-
rior portaldeyken, kullanilacak aletler antero-inferior
portale yerlestirilir. Periost elevatérii yardimiyla kap-
stlolabral kompleks, glenoid boyundan yaklasik 1-
1,5 cm mediale ve (sag omuz igin) inferiora saat 6
hizasina kadar siynilir. Kapstiler gevsekligin olmadigi
az saylda ¢ikik gegiren omuzlarda en inferiora ulag-
mak glg olur. Artroskopik tiraglayici (shaver) ile
boyundaki yumusak doku kalintilari temizlendikten
sonra artroskopik oyucular (burr) ile glenoid boynu
kanayan ytizeye kadar tazelenir. (Sekil 7a, 7b)

Sekil 7a,b: a:Periosteal elevasyon; b: Burr ile tazeleme

Cipalarin yerlestirilmesi

Uygun kapstler gerginligi saglamada ik kan-
canin yerlesimi kritikk 6nem tasir. Cipalar; antero-
inferior kanilden, ekleme girme riskini ve asir
medial yerlesimi ortadan kaldirmak icin eklem
kenarindan frontal plana 45° lik aciyla yerlestirilir.
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Sekil 8: Cipanin yerlesti-
rilmesi.

(Sekil 8) ki saat 5 pozisyonunda olacak sekilde,
inferiordan superiora dogru tercihan 3 ¢ipa konulur.
Cevirerek yerlestirilen vida tipi ¢ipalarnin uglarindaki
iplerin mutlaka glenoidin vertikal eksenine dik ola-
cak sekilde bir bacaginin glenoide bir bacaginin da
kapsiile bakmasi gereklidir. Bunun bdéyle olmasini
saglamak icin c¢ipa yerlestiricilerinin Gzerindeki
kilavuz cizgilerine dikkat etmek gerekir. Cipalarin
hemen eklem kikirdaginin kenarinda olmasi, gle-
noidin normal konkavitesinin saglanmasi ve labru-
mun anatomik rekonstriikksiyonu igin 6nemlidir.
Glenoid boynuna dogru mediale yerlestirilen gipalar
yeterli stabilizasyon saglayamazlar.

Metal cipalann avantaji gerektigi zaman revize
edilebilmesidir. Genellikle bu c¢ipalar kendi yollarini
kendileri acgabildiginden 6nceden matkap ucu kul-
lanmaya gerek yoktur. Ne tip gipa segilirse secilsin,
plastik ve emilebilir cipalar digim atmaya ve
digim ilerletmeye daha rahat olanak tanirlar. Son
zamanlarda, digim kullanmadan tamire olanak
taniyan yeni glpa tasarimlar piyasaya ¢ikmistir. Bu
yeni tasarimlarda; dikis dokunun iginden gecerken
clpanin ucunda saglam bir sekilde tutulmaktadir.
Ardindan, matkap ile yolu hazirlanmis delige, tut-
tugu kapstlolabral dokuyu da beraberinde goti-
rerek tespit etmektedir. Boylece tim digum atma
basamaklan ortadan kalkmaktadir.

Cipanun ipinin kapstilden gecirilmesi

Ipin kendi etrafinda dolasmamasi igin her iki
bacaginin (glenoid tarafindaki bacak ve kapsiil
tarafindaki bacak) ayrilmasi énemli bir basamaktir.
Glenoid tarafindaki bacak antero-superior kaniilden
cengel kullanarak disan cikarli. Kapsil tarafina
bakan bacak ise elde edilmek istenen gerginlige
gore kapsilden gecirilir. Yeterli serbestlestirme
yapildiysa, inferior glenohumeral ligamani iceren
kapstilolabral kompleksi bir tutucu yardimi ile gle-
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noidin ortasina kadar proksimale cekip tespit etmek
mumkin olacakti. Bodylece gevsek olan inferior
kapstl de sikilastirilmis olur. Anterior kapsuli
sikilastirmak icin ise ipin kapstilden gecis noktasinin
mumkin oldugunca lateralden olmasi gereklidir.
Genellikle ip, IGHL'nin inferiorundan yani gipanin
yaklasik 1cm inferior ve lateralinden gegirilir.

ipi kapsiilo -labral kompleksten gecirmek icin
her enstriman sisteminin kendine ait aletleri mev-
cuttur. (Sekil 9)
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Sekil 9:
Cipanin ipinin
kapstilden
gecirilmesi

Ditigtimlerin atilmast

Cogu cerrah giigli olmasi ve kullanim kolayhgi
nedeniyle, No:1 veya No:2 6rguli abzorbe olmayan
veya gec emilen dikisleri tercih etmektedir’”. Eger
bacaklar farkh kantllerde ise her ikisi de antero-infe-
rior kanile alnir. Digim atma iglemine basgla-
madan O6nce iplerin monitorde goéruldigu gibi
clpadan ciktiklan sekilde, kendi Uzerlerinde sarmal
yapmadan, kanll disina kadar ayni paralellikte
seyrettiklerinden emin olunmalidir. Bunun igin
digim itecegi herhangi bir bacaga yerlestirilir ve
cipaya kadar iletilir. Ayr ellerde tutulan ipin bacaklar
karsilikh cekilerek cipa ve kapstil icinden kayip kay-
madigi teyit edilir. Sabit (post) bacak ve kementin
olusturulacag (loop) bacak tayin edilir. ip kaymiyor-
sa nedenini arastirmak gerekir ancak bu asamada
kayar hale getirilemeyebilir O zaman kaymayan
digim atilmasi gerekir (Sekil 10) ve arzu edilen
gerginlik elde edilemeyebilir. Eger ipler kayiyorsa
kayan digim atimaldir. (Sekil 11) Digim atildik-
tan sonra kapsuldeki yarattigi gerginlik dogrulan-
mahdir (Sekil 12).
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Sekil 10: Kaymayan digim

Sekil 11: Kayan dugim

Sekil 12: Dugimin
son hali

Kapstiler plikasyon
Kapstler gevsekligin ileri oldugu durumlarda
kapstler plikasyon teknikleri eklem ici hacmini

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

dustrerek stabiliteye katkida bulunacaktir. Bu islem
icin anterior kapsul bir kiret ya da raspa ile can-
landinldiktan sonra artroskopik iplik gegciriciler ile
kendi Gzerine katlanarak plike edilir.

Rotator Aralik

Eger siki bir kapstlolabral onarim sonrasinda
hala inferior veya infero-posterior translasyon varsa
rotator araligin (interval) kapatilmasi One-
rilmistir®*?. Bunun igin supraspinatusun anterioru
ve subskapularisin superiorundan gegirilen abzorbe
olmayan monofilaman dikigler kullanilir. Bu iglem
icin antero-superior kanil veya kanil olmaksizin
sadece antero-superior portal kullanilir. Digim
anteriordaki yumusak dokular Uzerine ekstra-
artikller olarak saglamlastirlir. (Sekil 13) Alternatif
olarak dikigler subakromial alanda yakalanarak
standart anterior portalden artroskopik digim ile
saglamlastinlabilir. Dikisleri yerlestirirken ve atarken
kolun eksternal rotasyonda ve adduksiyonda tutul-
masina dikkat edilmelidir.

Sekil 13: Rotator interval
kapatilmasi

Termal Kapstilorafi

Eger kapstlolabral tamir sonrasi, kalic
translasyon ve kapstler laksite oldugu goériliirse, bu
durum termal kapsulorafi teknigiyle ortadan
kaldirlabilir®**?. Termal kapstlorafide amag, kapsul
icindeki kollajen liflerini 60-70 dereceye kadar 1si-
tarak kontrakte olmalarini saglamaktir. Savunuculari
tarafindan klinik olarak ¢ok iyi sonuclar bildirilmis
olmasina ragmen, yapilan histolojik ve biyomekanik
calismalarda kapsilde ciddi nekroz alanlar
gorilmesi ve iglemden 6 hafta sonra kollajen
liflerinin eski boyuna ulagmasi, yéntemin etkinligi
konusunda tartismalara yol ag¢maktadir. Total
nekrozu engellemek icin kapsulin seritler halinde
1siya maruz birakilmasi ve aralarda termal miidahale
gérmemis alanlarin birakilmasi 6nerilmistir®. Elde
olunan kapstiler sikilasma hastadan hastaya farklilik
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gostermektedir. D'Alessandro ve ark.'nin®® 38 ay
izlemi olan 84 olguluk prospektif calismasinda, %37
oraninda kot sonug bildirilmesi, erken dénemde
rapor edilen iyi sonugclarin izlem stresi uzadikca
sanildigi kadar basarl olmadigini gostermektedir.
Eger termal enerji kullanilacaksa, tim gipalar ve
dugumler yerlestirildikten sonra sadece gevsek olan
kapsiile uygulanmalidir.

Ameliyat Sonrast Rehabilitasyon

Artroskopik tamir sonrasi rehabilitasyon, acik
rekonstriksiyon sonrasi yapilan ile aynidir.
Uygulanan tedaviden bagimsiz olarak 4-6 haftalik
immobilizasyon gereklidir. Operasyondan hemen
sonra el, el bilegi ve dirsege aktif hareket verilme-
lidir. Kapstilolabral bolgedeki yiki azaltmak igin ilk
2-3 hafta 120° ye kadar aktif 6ne elevasyon kisit-
lanir. Bu noktada 30°- 40° ye kadar eksternal rotas-
yona izin verilir. Dort ila 6. haftaya kadar rotasyonel
hareketlerdeki simirlama azaltilarak 8.-10. haftada
progresif - direncli egzersizlere baslanir. Sporculara
miusabakalara doéniis icin 18.-36. haftalarda izin
verilebilir®''9,
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