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OZET

Amag: Calismamizin amaci anterior glenohumeral insitabilitesi nedeniyle ilk kez omuz ¢ikigi
geciren hastalar ile tekrarlayan omuz ¢ikig1 gegiren hastalarda uyguladigimiz artroskopik bankart
tamirinin klinik ve fonksiyonel sonuglarinin karsilagtirmasiyla literatiire kaynak saglamaktir.
Gere¢ ve Yontem: Kasim 2016-Aralik 2021 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine bagvuran 18-55 yaslart arasinda izole anterior
omuz instabilitesi nedeniyle artroskopik bankart tamiri uygulanmis hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Toplam 42 hastadan olusan ¢alismamizda hastalar ilk kez ¢ikik gegirenler ve tekrarlayan
cikik gecirenler olmak iizere 2 gruba ayrilmustir. ilk ¢ikik gelisenler (Grup 1) 20 hastadan,
tekrarlayan ¢ikik gelisenler (Grup 2) 22 hastadan olugmaktadir. Hastalar klinik ve fonksiyonel
acidan retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin cerrahi detaylar1 kaydedildi. Hastalar 6 ay
stiresince rehabilitasyon programina alindi. Postop 3, 6 ve 12. ay muayenelerinde subjektif agri
durumu, spor aktivitesine ve ise doniis siireleri kaydedildi. Fizik muayenede, hareket agiklig1 ve
apprehension testi uygulandi. Niiks oran1 kaydedildi. Hastalarin klinik ve fonksiyonel skorlari;
preop, postop 3, 6 ve 12. ay olarak VAS, Q-DASH, ASES ve ISIS ile degerlendirildi.

Bulgular: Grup 1 de ASES ve Q-DASH ortalamalar1 sirasiyla preop (39,60+18,97),
(48,20421,85) 3. ayda (68,85+23,73), (22,25+23,75) 6. ayda (76,50+£23,51), (12,65+19,51), 12.
ayda (82,05£20,09), (7,75+£15,99)’dur. Grup 2 de ASES ve Q-DASH ortalamalari sirasiyla preop
(51,73£16,24), (35,05+20,5) 3. ayda (64,36+17,51),(28,73£23,29) 6. ayda (83,55+15,32),
(11,95+18,38), 12. ayda (89,27+18,07), (6,32+8,96)’dur. Tekrarlayan grup ile ilk dislokasyon
arasindaki sonuglar degerlendirildiginde tekrarlayan grupta ameliyat 6ncesi ASES degerleri daha
yiiksek bulunmustur, ameliyat 6ncesi Q-DASH ve VAS degerleri arasinda anlamli fark
bulunamamugtir. 3, 6 ve 12. aydaki VAS, Q-DASH ve ASES degerleri arasinda fark
bulunamamustir.

Sonugclar: Anterior omuz instabilitesi gegiren hastalarda, uygun endikasyonda ¢ikik sayisindan
bagimsiz olarak artroskopik bankart tamiri ile basarili sonuglar alinmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER, Omuz cikigl, bankart, ilk cikik, tekrarlayan, artroskopik

tamir



ABSTRACT

Objective: The aim of our study is to provide a source for the literature by comparing the
clinical and functional results of arthroscopic bankart repair performed in patients who had their
first shoulder dislocation due to anterior glenohumeral instability and those who had recurrent
shoulder dislocations.

Materials and Methods: Patients between the ages of 18-55 who applied to Diizce University
Faculty of Medicine Orthopedics and Traumatology clinic between November 2016 and
December 2021 and underwent arthroscopic bankart repair due to isolated anterior shoulder
instability were included in the study. In our study, which consisted of 42 patients in total, the
patients were divided into 2 groups as those with first-time dislocation and those with recurrent
dislocations. The first dislocations (Group 1) consisted of 20 patients, and the recurrent
dislocations (Group 2) consisted of 22 patients. The patients were evaluated clinically and
functionally retrospectively. The surgical details of the patients were recorded. The patients were
included in the rehabilitation program for 6 months. Subjective pain status, time to return to
sports activity and work were recorded at the postoperative 3, 6 and 12th month examinations. In
the physical examination, range of motion and apprehension test were performed. The
recurrence rate was recorded. Clinical and functional scores of the patients; were evaluated with
VAS, Q-DASH, ASES and ISIS at preop, postoperative 3, 6 and 12th months.

Results: The mean ASES and Q-DASH in group 1 were preoperative (39.60+18.97),
(48.20+21.85), 3rd month (68.85+23.73), (22.25+23, 75) at 6 months (76.50+23.51),
(12.65£19.51), at 12 months (82.05+20.09), (7.75+15.99). The mean ASES and Q-DASH in
group 2 were preoperative (51.73+£16.24), (35.05£20.5), at 3 months (64.36£17.51), (28.734£23),
respectively. 29) at 6 months (83.55+15.32), (11.95+18.38), at 12 months (89.27+18.07),
(6.32+8.96). When the results between the recurrent group and the first dislocation were
evaluated, the preoperative ASES values were found to be higher in the recurrent group, and no
significant difference was found between the preoperative Q-DASH and VAS values. There was
no difference between VAS, Q-DASH and ASES values at 3, 6 and 12 months.

Conclusions: In patients with anterior shoulder instability, successful results are obtained with
arthroscopic bankart repair in the appropriate indication, regardless of the number of
dislocations.

KEY WORDS, Shoulder dislocation, bankart, first dislocation, recurrent, arthroscopic repair
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1. GIRIS

Glenohumeral eklem dislokasyonu geng, aktif hastalarda sik goriliir. Anterior
dislokasyonun en yaygm sebebi travmatik bir olaydir. Primer anterior omuz
dislokasyonunun tekrarlama olasiligi nedeniyle en iyi tedavi prosediiriine Kkarar
verilmelidir (1).

Omuz stabilizasyonu fonksiyonel agidan degerlendirildiginde birkag faktoriin
dikkate alinmasi1 gerekmektedir. Omuzun normal ¢aligmasi i¢in tiim anatomik yapilarin
bir zincir halinde ¢alismasi gerekmektedir. Glenohumeral eklemde genis bir hareket
aciklig1 vardir ve bunu saglayan kiiciik bir glenoid kavitenin, kendisine oranla biiyiik bir
humerus basiyla eklemlesmesidir. Bu durum ayni zamanda mutlak stabil bir eklem
olmamasina neden olur. Omuz stabilitesi genellikle yumusak doku komponentleri ile
saglanir (2). Bu stabilizatorler dinamik ve statik stabilizatorler olarak ikiye ayrilir.

Bu yapilarin patolojiye ugramasi siklikla tekrarlayan instabilitelere neden olur. Statik
kisitlayici yapilar arasinda humerus basi- glenoid kavite uyumu, labrum, eklemi saran
glenohumeral baglar ve negatif eklem i¢i basing yer alir. Dinamik kisitlayicilar ise
ozellikle kompresif bir stabilize edici etki saglayan rotator cuff, biseps brakinin uzun
bas1 ve skapula ¢evresi kaslaridir (3).

Glenohumeral stabilizasyonu saglayan ligamentler, siiperior glenohumeral ligament
(SGHL), middle glenohumeral ligament (MGHL) ve inferior glenohumeral ligamentdir
(IGHL). Bunlarm en kuvvetlisi IGHL dir (4,5).

En yaygin dislokasyon mekanizmasi; omuz ekstansiyonda abdiiksiyonda ve dis
rotasyondayken kolun {izerine diigmedir. Bu pozisyonda IGHL primer stabilizatordiir.
Bu ligamentle birlikte anteroinferior labrumun yaralanmast omuz ¢ikiklarinin temel
lezyonu olan bankart lezyonunu olusturur. Anterior dislokasyonlardan sonra %90
oraninda bildirilmistir (6). Tekrarlayan dislokasyonlar labrum yapisinin daha da
bozulmasina neden olur. Anterior omuz dislokasyonunun ilk tedavisi, kolun 1-3 hafta
immobilizasyonu ve rehabilitasyonudur. ilk dislokasyonda hastanin 20 yasindan kiigiik

olmasi  dislokasyonun tekrarlama ihtimalini %90'lara  ¢ikarmaktadir (7).



Devam eden instabilite durumunda kontrendikasyon yoksa artroskopik bankart
tamiri planlanir. Son yillarda artroskopik yontemlerin gelismesiyle artroskopik bankart
cerrahisi, omuz instabilitesinin tedavisinde acik bankart tamirine esdeger hatta daha da
1yi sonuglara neden olmustur (8,9,10).

Bu calismamizda 2016-2021 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji klinigine omuz agrisi, hareket kisitliligi ve instabilite
sikayetiyle bagvuran 18-55 yaslar1 arasinda, izole anterior omuz instabilitesi tanisi alan
hastalar1 degerlendirdik. ilk kez omuz dislokasyonu ve tekrarlayan omuz dislokasyonu
sonucu artroskopik bankart tamir yapilan hastalart klinik ve fonksiyonel agidan

retrospektif olarak degerlendirerek literatiire katki saglamay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Omuz Cikiginin Tarihcgesi

Omuz dislokasyonu hakkindaki ilk belge M.O. 3000’li yillarda yazilan Edwin
Smith Papiriisiidiir (11) (Sekil 1). Anterior omuz dislokasyonu hakkinda M.O. en detayl
bilgiler Hipokrat tarafindan verilmistir (12). Gilinlimiizde adiyla kullandigimiz Hipokrat

teknigi dair bir¢cok yontemi tariflemistir. Omuz kapsiiliinii daglayarak eklem kapsiiliinii

biiziistiirmeyi hedeflemistir.

Sekil 1. Papirtisdeki omuz rediiksiyonu tarifi (Hussein, M.K., Kocher's method is 3,000 years old.
J Bone Joint Surg Br, 1968. 50(3): p. 669-71.)

15. ylizyilda Serafettin Sabuncuoglu, ayn1 zamanda ilk Tiirk¢e cerrahi kitap olan
Cerrahiyeti-1 Ilhaniyye’de rediiksiyon yontemlerini resimli bir sekilde anlatmustir.
1870°te Kocher, 1938’de Milch tarafindan rediiksiyon yontemleri tariflenmistir. 1925 ve
1938’de Arthur Bankart yayinladigi makalelerde, omuz ¢ikigindaki patolojinin glenoidin
anterior inferiorundaki labrumun ayrigsmasi olarak tarif etmistir ve cerrahi tedavisini
anlatmistir (13). Hill ve Sachs 1940°ta ¢ikardiklar1 makalede omuz dislokasyonu sonucu

olusan humerus baginin posterolateralindeki kemik lezyonunu tanimlamiglardir (14).



2.2 Omuz Eklemi Embriyolojisi

Antenatal donem, embriyo donemi ve fetal donem olmak fiizere ikiye ayrilir.
Sekizinci haftaya kadar olan siire embriyo donemi, sekizinci hafta ile dogum arasindaki
siire fetal donem olarak adlandirilir. Viicudumuzdaki biitlin yapilar ektoderm, mezoderm
ve endoderm adindaki ii¢ farkli germ tabakasindan meydana gelir. Kas-iskelet sistemi
mezoderm ve ektoderm tabakalarindan meydana gelir (15). Fetal donemin 4. haftasinin
sonlarinda iist ekstremite tomurcugu olusmaya baslar (16).

Gestasyonel donemin yedinci haftasinda glenohumeral eklem bogslugu belirmeye
baslar. Bursa ve kas yapilar1 bu haftada olugsmaya baslar (17). Gestasyonel hayatin

dordiincii ayinda omuz eklemi tiim yapilariyla eriskin halini alir.

2.3 Omuz Ekleminin Anatomisi

Omuz eklemi multipl planda hareket saglayan sinovyal bir eklemdir (Sekil 2).
Omuz eklemi birka¢ eklemin birlesmesiyle olusan bir eklemler biitiintidiir. Omuz
kompleksini olusturan bu eklemler glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem,
skapulotorasik eklem ve sternoklavikular eklemlerdir (18). Omuz eklemini olusturan
kemik yapilar ise humerus, skapula ve klavikuladir. Bircok kas ve ligament omuz

hareketlerine katki saglar.

. / Clavicle
. .« Trapezoid part
conoid part of
coracoclavicular
ligament

Coracoid process
Coracoacromial ligament

Supraspinatus tendon (cut)
Superior
transverse
scapular
hgament and
scapular notch

Coracohumeral ligament

Greater tubercle
lesser tubercle

of humerus Coracoid

rocess
Intertubercular P

synovial sheath
(communicates with
articular synovial cavity)

Openings of
subscapular
bursa to
shoulder joint
Subscapularis tendon (cut) Outline of

3 g subscapular
Biceps brachii tendon (long head) Capsular L bursa

ligaments 3

Sekil 2. Omuz eklemi (Frank. H. Netter. Gnsan anatomisi atlasi, 5. Bask1.)



2.3.1 Omuz eklemi kemikleri
2.3.1.1 Humerus

Humeral bag, anatomik boyun, cerrahi boyun, tuberculum majus ve tuberculum
minor proksimal humerusu olusturur. Rotator manget kaslarinin tendonlar1 proksimal
humerusu c¢evreler. Bu tiiberkiiller arasinda bisipital oluk bulunur. Bu oluktan biceps
uzun basinin tendonu gecerek ekleme igine girer sonrasinda glenoidin siiperioruna
yapisir.

Humerus basinin yalnizca %30‘u glenoid ile eklem yapar (19). Bu sayede genis
bir eklem hareket acgikligi olusur fakat bu durum stabilizasyon i¢in dezavantajdir.
Labrum glenoid derinligini %50 oraninda arttirir. Bu sayede humerus temas alani %75
oraninda artar. Humerusun boynu ile safti arasindaki ag1 130-150 derece ve humerus

bas1 trans epikondiler hatta gore yaklasik 30 derece retroverttir (20) (Sekil 3).

8mm | &

GT

Anatomic
neck

|8
) —

Surgical
neck

Sekil 3. Humerus basi ile saft arasindaki agilar (Lynn AC. Robert JN. Proximal humerus
fractures evaluation and management. 1. Baski, New York: Springer, 2015: 3-13.)
2.3.1.2 Klavikula

Klavikula st ekstremite ile aksiller iskelet arasinda baglanti gorevi gérmektedir.

Kemik S seklinde bir yapiya sahip olup bir¢ok kas ve bag icin insersiyo ve origo



noktasidir (Sekil 4). Klavikulanin S seklindeki anatomisi ve eklem sekli rotasyon ve
kayma hareketlerini yapmasina, bu sayede omuz ekleminin genis hareket agikligina

katk1 saglar (21).

Anterior .
Kostal

On deltoid taberosit

Akromial f#set A o

e

Konoid tiberkil

Sekil 4. Klavikula anatomisi (Neumann DA: Kinesiology of the musculoskeletal system:
foundations for physical rehabilitation, ed 2, St Louis, 2010, Mosby, Figure 5-3.)
2.3.1.3. Skapula

2. ve 7. kostalar arasinda uzanan liggen yapida yasst bir kemiktir. Cisim,
akromion, spina scapula, glenoid fossa ve korakoid proces dnemli anatomik yapilaridir.
Koronal diizlemde 30 derecelik anteriora agilanmas1 vardir. Spina skapula, skapulanin
posterior yiizeyinde bulunur supraspinatusu ve infraspinatusu birbirinden ayirir (22).
Akromiyon klavikula ile eklemlesir. Akromionun anatomisi rotator cuff patolojilerine
neden olmasi agisindan Onemlidir. Glenoid skapulanin siiperolateralinde bulunur ve
skapula cismine gore 2-7 derece arasinda retrovert konumlanmistir (23). Korokoid
process, biseps ve korakobrakialis kasi i¢in baslangi¢ ve pektoralis mindr kasi igin

tutunma yeridir.

2.3.2 Omuz kompleksi eklemleri
2.3.2.1 Glenohumeral eklem



Sferoid tip multiaksiyel bir eklemdir Skapula glenoidi ile proksimal humerus
arasinda karmasik, dinamik ve uyumsuz bir eklemdir. Glenoidin g¢evresini kaplayan
glenoid labrum, fibrokartilajendz bir yap1 olup glenoid derinligini arttirir (24). Glenoid,
humerus basininn %30’unu ancak karsilar, labrum sayesinde bu oran %75’°¢
¢ikmaktadir. Labrum, bicepsin uzun basi ile birleserek glenoidin iist kenarina yapisir.

Eklem kapsiiliiniin gevsek, ince olmasi ve glenoid fossanin s1g olmasi nedeniyle
glenohumeral eklem viicudumuzdaki en hareketli eklemlerden biridir (25). Eklem
kapsiiliiniin destekleyicisi olarak glenoidin anterior kenarina labrumla birlesmis sekilde

3 adet kalinlagsmis bant bulunur (Sekil 5).

) Coracoacromial
Supraspinatus ligament

AN . Tendon, long head of biceps

Superior glenohumeral
ligament

—— Coracoid process
Glenoid labrum —

Infraspinatus —

Glenoid fossa - .
- —— Subscapularis

Iy — Middle glenohumeral

Teres minor — ligament

— Inferior glenohumeral
ligament (anterior band)

Inferior glenohumeral
ligament (posterior band)

Inferior
joint capsule

Sekil 5. Glenohumeral ligamentlerin lateralden goériiniimii (Charles A. The shoulder. fourth
edition 2009; 17:771-8898)

Omuzun disloke olmasini kisitlayan, giivenli bir hareket alan1 saglayan yapilar
omuzun statik ve dinamik stabilizatorleri olarak ikiye ayrilir. Eklemin yapisi, labrum,
negatif basing, eklem kapsiilii ve baglar statik stabilizatorlerdir. Dinamik stabilizatorler
ise rotator cuff tendonlari, bicepsin uzun basive periskapuler kaslardir. Glenohumeral
eklemin yapisina katkida bulunan ligamentler korakohumeral ligament, SGHL, MGHL
ve IGHL dir.
2.3.2.2 Akromioklavikiiler eklem



Akromion ile klavikula arasinda bulunan fibrokartilaj disk iceren plana tipinde bir
eklemdir. Bu eklemin yapisina katkida bulunan iki ligament c¢ok Onemlidir. Bu
ligamentler =~ korakoakromiyal  ligament ile  korokoklavikiiler = ligamenttir.
Korokoklavikiiler ligaman trapezoid ve konoid olmak iizere iki ligamentten olusur. Bu
ligamentler distal klavikulanin siiperiora translase olmasini engeller (26) (Sekil 6).
Akromiyoklavikiiler ligament eklemin 6n arka planda translase olmasini engeller.
Korakoakromiyal bag rotator mansette impingemente neden olabilir. Omuzun

sliperoanteriora translase olmasini engeller (27).

Coracoacromial ligament
Trapezoid igament
Conold ligament
Superior ransverse
scapular igament

Superior gleno-
humeral igament

/ - . : g

subscapulans bursa

Sekil 6. Akromioklavikiiler eklem ve yapisina katilan baglar (From Standring S: Gray's
anatomy e-book, ed 40, St Louis, 2012, ChurchillLivingstone, p. 802.)
2.3.2.3 Sternoklavikiiler eklem

Sternoklavikiiler eklem, aksiyel iskelet ile iist ekstremite arasindaki tek baglanti
eklemidir. Eyer seklinde, sinovyal bir eklemdir (28). Eklem yiizleri arasinda bulunan
intraartikiiler disk, fibr6z eklem kapsiilii, anterior ve posterior sternoklavikuler ligaman,
interklavikiiler ligaman ve kostoklavikiiler ligamanlar eklemin stabilitesini saglarlar
(Sekil 7). Koronal diizlemde eklemin hareketi ortalama 35 derece, eklemin rotasyon
hareketi ise 45 derecedir. Kol elevasyonunun 30-90 dereceleri arasinda eklemde 30-35

derece elevasyon olusur (29).



Eklem 51 disk

Interklavikular
ligament

Sekil 7. Sternoklavikiiler eklem ve yapisina katilan (Neumann DA: Kinesiology of the

musculoskeletal system: foundations for physical rehabilitation, ed 2, St Louis, 2010, Mosby, Figure 5-
11)

2.3.2.4 Skapulotorasik eklem
Gergek bir eklem degildir. Skapulanin torakal duvar iizerindeki kayma
hareketlerine izin verir. Bu kayma hareketi serratus anterior ve subskapularis kaslarinin

fasyasi ile toraksin posterior duvarini saran fasya arasinda olusur (30).

2.3.3. Omuz eklemi kaslari

2.3.3.1 Rotator manset kaslari

Supraspinatus , infraspinatus , teres minor ve subskapularis kaslarindan olusur.
Skapuladan baslayip proksimal humerusta tuberculum majus ve minusta sonlanirlar.

Omuzun dinamik stabilizatorleridir (Sekil 8).



Superior view Coracocdaicular Beament § Trapezoid ligament Coracoid process
Conosd ligament
Subscapularis tendon

Coraco-acromal bgament
Acromioclavicular jons

Supraspanatus
terdon

Infraspinatus
tendon

Teres minor
tondon

Acromion

Ievfraspinatus muscle

Spine of scapula

Supernior border 0f scapula

Subscapularis muscle o ns e

Coracoacromial igament

oracoMd process SUPFaspinatus munscle

Superion bransverse Spine of scapula
scapular hgament ancd
suprascapular foramen

Anterior view Posterior view

Sekil 8. Rotator cuff kaslar1 goriiniim (Frank H. Netter M. Atlas Of Human Anatomy. Hansen Jt,

Editor2019. 415 P.)

Supraspinatus: Skapula siiperiorundan baglayip tiiberculum majusa yapisir.
Supraskapuler sinir tarafindan innerve edilir. Abdiiksiyonun ilk 15 derecesinde
gorevlidir. Superirounda akromion ile inferiorundaki humerus arasinda impingiment
sonucu cuff kaslar1 arasinda riiptiir ihtimali en yiiksek olan kastir. Orta yash ve yash
eriskinlerde bu tendonda yirtik olma olasilig1 yiiksektir (31).

Infraspinatus: Skapula dorsalinden baslaylp tuberculum majusa yapisir.
Supraskapuler sinir tarafindan innerve edilir. Omuzdaki en giiclii dis rotator kastir.

Omuzun rotasyon hareketleri ve abdiiksiyonu sirasinda anteriora ve posteriora disloke

olmasini engeller (32) (Sekil 9).
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Sekil 9. Omuzun dislokasyonunu engeleyen dinamik kaslar (Charles A. The shoulder. fourth
edition 2009; 17:771-889)

Teres minor: Skapula dorsolateralinden baslayip tuberculum majusa yapisir.
Aksiller sinir tarafindan innerve edilir. Omuzun dis rotasyonuna yardim eder. Omuzun
anterior stabilizasyonunda gorev alir (33).

Subskapularis: Skapula ventral ylizeyinden baglaylp tuberculum minusa yapisir.
Subskapular sinir tarafindan innerve edilir. Omuza i¢ rotasyon hareketi yaptirir. Omuzun
anteriore translase olmasini engelleyen stabilizatordiir (34).

2.3.3.2 Teres major

Skapula inferiorundan baslayip krista tuberculum minusa yapisir. Alt subskapuler
sinir tarafindan innerve edilir (35). Omuza addiiksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon
hareketlerini yaptirir.
2.3.3.3 Deltoid

Klavikulanin lateralinden, spina skapula ve akromiondan baslaylp humerus
proksimalindeki deltoid tuberculuma yapisir (36). Aksiller sinir tarafindan innerve edilir.
Orta lifleri abdiiksiyondan sorumludur. Omuzun en kuvvetli abduktor kasidir. 15-90
derece arasindaki abdiiksiyonda gorev alir. On lifleri fleksiyon ve i¢ rotasyon, arka lifleri

ekstansiyon ve dis rotasyonda gorev alir (Sekil 10).
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m.supraspinatus m.trapezius

,\/”§7 clavicula

fascia intraspinata m.deltoideus

m.pectoralis major
m.teres ma

m.latissimus dorsi

m.triceps brachii,caput longum m.biceps brachii

m.triceps brachii,caput laterale m.brachialis

Sekil 10. Deltoid lateralden goriiniim (H.Beher . Sobotta Atlas of Human Anatomy, 14. Baski,
Munich: Elsevier, 2006: 184-190.)
2.3.3.4. Trapezius

Ust lifleri dis oksipital c¢ikinti, linea nuchalis superior ve CI1-C7 spinos
procesllerinden baslayip klavikulanin '3 lateral kismina, orta lifleri T1-T6 arasinda
spinoz proceslerden baslaylp akromiona, alt lifleri T7-T12 arasindan baslayip spina
skapulaya yapisir. Aksesuar sinir tarafindan innerve edilir. Ust lifleri skapulaya
elevasyon yaptirir alt lifleri skapulay1 deprese eder. Skapula’y:r orta hatta yaklastirir ve
asagl dogru c¢eker (37). Klavikulayr eleve eder ve rotasyon yaptirir. Omuzun
hiperabdiiksiyonuna katk1 yapar.
2.3.3.5 Levator skapula

C1-C4 transvers procesten baslayip skapulanin iist kenarinda son bulur. Dorsal
scapuler sinir innerve eder. Skapula elevasyonunda ve rotasyonunda gorev alir.
2.3.3.6. Rhomboid kaslar

Rhomboid major T2-T5 spinoz proceslerinden baslayip, skapula i¢ kenarinda
sonlanir. Rhomboid minor C7-T1 spinoz proceslerinden baslayip skapula i¢ kenarinda
sonlanir. Dorsal skapuler sinir innerve eder. Skapula elevasyonuna yardimeci olurlar ve

skapulaya retraksiyon yaptirirlar (38).
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2.3.3.7 Latissumus dorsi

Torakalomber fasia, T7-T12 vertebralarin spinoz procesleri, krista iliaca,
skapulanin inferior kosesi, 9-12. kostalardan baslayip, krista tuberculum mindrise yapisir
(39). Humerusa ekstansiyon, i¢ rotasyon ve addiiksiyon yaptirir.
2.3.3.8. Serratus anterior

1-9 kostalarin 6n yiizeyinden baslayip skapulanin anterior medial kenarina
yapisir. Uzun torasik sinir tarafindan innerve edilir. Skapulayr toraks duvarina
yaklastirip kanatlanmasini engeller (40). Aym1 zamanda trapez kasiyla birlikte omuza
hiperabdiiksiyon yaptirir.
2.3.3.9. Pektoralis major

Medial Kklavikula, 1-6. kostalar ve sternumun anterior yiiziinden baslayip
intertuberculer olugun lateralinde sonlanir. Medial ve lateral pektoral sinir tarafindan
innerve edilir. Kola addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.
2.3.3.10 Pektoralis mindr

3-5. kostalardan baslayip korokoid cikintida sonlanir. Medial pektoral sinir
tarafindan innerve edilir. Skapulay1 6ne ve asagiya dogru ¢eker.
2.3.3.11 Biseps braki kas1

Iki bastan olusan kasin uzun basi supraglenoid tiiberkiilden baslar eklem icinde
seyrettikten sonra intertuberkiiler oluktan gecer, kisa basi ise korokoid c¢ikintida
korokobrakialis kastyla ayni yerden baslar (41). Humerus ortasinda birleserek bisipital
aponevroz ve radius tiiberositasina yapisir. Muskulokutanoz sinir yoluyla innerve olur.
Kola fleksiyon yaptirir ve dis rotasyon sirasinda humerusu deprese eder. Uzun baginin
proksimalden kopmast SLAP (Superior labrum anterior posterior) lezyonlariyla

birliktedir.

2.3.4 Omuz damarlari ve sinirleri
Sol subklavyen arter aorttan primer olarak ayrilir. Sag subklavyen arter
brakiosefalik trunkustan ayrilir. Birinci kostanin dis kenarmi gegtikten sonra aksiller

arter olarak isimlendirilir. Ug pargaya ayrilir, birinci parga supreme torasik arteri, ikinci

13



parca torakoakromiyel ve lateral torasik arteri, liclincli parca ise subskapiiler, anterior
humeral sirkumfleks ve posterior humeral sirkumfleks arteri besler (42) (Sekil 11).
Omuzun sinir innervasyonu brakial pleksus tarafindan saglanir. C5 ve T1 ventral

koklerinden olusur (Sekil 12).

Sekil 11. Omuzun arteriyel beslenmesi (Lynn AC. Robert JN. Proximal humerus fractures
evaluation and management. 1. Baski, New York: Springer, 2015: 3-13.)
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Sekil 12. Brakial pleksus (Frank H. Netter M. Atlas Of Human Anatomy. Hansen Jt,
Editor2019. 420 P.)
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2.3.5 Omuzun bursalari

Subakromial bursa akromion ile rotator cuff tendonlar1 arasinda bulunur. Ozellikle
supraspinatus tendonuyla iliskilidir. Omuz hareketleri sirasinda tendonun rahat hareket
etmesini saglar, hasar gormesini engeller. Subdeltoid bursa deltoid altinda bulunur
subakromial bursayla baglantili oldugu i¢in ¢ofu zaman subakromial bursa olarak

nitelendirilir. Bunlar haricinde omuzda bursa bir¢ok bursa bulunur (43)

2.4 Omuz Biyomekanigi

Omuz eklemi 4 eklemden olusan kompleks bir eklem olup asil omuz
hareketlerini yapan eklem glenohumeral eklemdir. Omuz ekleminin hareketleri
fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyondur (44).
Omuzdaki hareket agiklik dereceleri sunlardir. Fleksiyon 180 derece, ekstansiyon 45
derece, abdiiksiyon 180 derece, addiiksiyon 45 derece, dis rotasyon 90 derece, i¢
rotasyon 90 derecedir. Abdiiksiyon dereceleri 3 evreden olusur. Birinci evre 0-30 derece
arasinda, ikinci evre 30-90 derece arasinda, iigiincii evre ise 90-180 derece arasindaki
dereceleridir. Ikinci evreyle birlikte skapulatorasik eklem, klavikula hareketleri ve
humerus dig rotasyonu omuz abduksiyonuna katkida bulunur ve 180 derece humerus
abdiiksiyonu yapilmasini saglar (45). 2 birimlik humerus abdiiksiyonuyla skapulada

olusan 1 birimlik hareket diizenine skapulahumeral ritm denir (47).

2.4.1 Statik stabilizatorler
2.4.1.1 Glenoid - humeral bas pozisyonu

Glenoid toplumun %75’inde 7° retroverttir. %25’inde ise 2 ile 10 derece arasinda
anteverttir. Glenoidin siiperiora dogru 5 derece tilti mevcuttur. Bu agilanma inferior
stabiliteye etki eder. Humerus basi retroversiyonun azalmasi anterior dislokasyona
neden olabilir (48).
2.4.1.2 Glenohumeral yiizey alan1 ve temast

Glenoidin humerus basini kapsama orani %25-30 arasindadir. Glenohumeral

indeks denen bu durum; glenoidin en yiiksek ¢apinin, humerus basinin en yiiksek ¢apina

15



oranlanmastyla hesaplanir. Sagital planda ortalama 0,75, transvers planda ortalama 0,6
Olciilmektedir (49).
2.4.1.3 Labrum

Labrum sayesinde glenoidin humerusu kapsama orani1 %75’lere ¢ikar. Glenoid
deriniligini %50 arttirir. Eklem ylizeyinin 1 cm biiyiimesini saglar (50). Eklem

stabilizasyonu i¢in labrumun inferior boliimii ¢ok dnemlidir (Sekil 13).

? Clavicula

Lig.acromioclaviculare

Acromion ———

ig.coracoclaviculare

M.biceps brachii,

caput longum,tendo ~ \ 2
p gum, Proc.coracoideus

Lig.coracoacromiale

Labrum glenoidale

Sekil 13. Glenohumeral kavite (H.Beher (Editors) . Sobotta Atlas of Human Anatomy, 14.
Baski, Munich: Elsevier, 2006: 184-190.)
2.4.1.4 Kapsiil ve ligamentler

Kapsiil omuz eklemine gevsek sekilde bagli ve hacmi omuza goére genistir.
Omuzun en kuvvetli statik stabilizatorii ligamentleridir. Omuzun pozisyonuna gore
ligamentlerin stabilizasyona katkilar1 degiskenlik gosterir

SGHL, humerusun anatomik boynu ile anterioundan glenoid tiiberkiilii arasinda
uzanir. Adduksiyonda veya hafif abduksiyon derecelerinde humerus basinin inferiora
translasyonunu ve dis rotasyona gelmesini engeller (51).

MGHL, tuberculum minus ile glenoid anterior kenar1 arasinda uzanir. 45 derece

omuz abduksiyonunda dis rotasyonu kisitlar. Buford kompleksi anterosuperior labrumun
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eksikliginde orta glenohumeral ligamanin, glenoidin anterosuperior kismina yapisarak
labrum benzeri bir varyasyon olusturmasidir (52)

IGHL, anterior bant, posterior bant ve aksiller pos olmak iizere ii¢ yapidan
olusur. Anterior band glenoidin anterior kenarina saat 2 ile 4 seviyesinde, posterior band
ise glenoidin posterior kenarina saat 7 ile 9 seviyesinde tutunur. Humeral tutunma yeri
anatomik ve cerrahi boynun alt yiiziidiir. IGHL omuzun temel statik kisitlayicisidir (53).
Anterior bant dis rotasyon ve 90° abduksiyonda omuzun anterior ve inferiora translase
olmasini kisitlar. Posterior bant i¢ rotasyon ve 90° abduksiyondaki omuzun posterior ve
inferiora translase olmasini sinirlar.

Korakohumeral bag korokoide yapisir ve addiiksiyondaki omzun inferiore
translase olmasininn birincil engelleyicisi olup dis rotasyonu sinirlar.
2.4.1.5 Negatif eklem i¢i basing

Eklem i¢inde olusan negatif basing omuzu her yonde stabilize edici etkiye
sahiptir (53). Kapsiiliin yirtilmasi sonucunda inferior instabilizasyon riski olusur.
2.4.1.6 Adezyon-kohezyon etkisi

Intrartikiiler siv1 artikiiler yiizeyi 1 cm’den daha ince bir tabaka olarak kaplar. Bu

sayede ylizeyler arasi temas ve ¢ekim kuvveti artar (54).

2.4.2 Dinamik stabilizatorler
2.4.2.1 Rotator cuff ve diger kaslar

Rotator cuff kaslari, deltoid, bisepsin uzun bas1 ve pektoralis major kaslarinin
koordineli sekilde kasilmasiyla olusan kuvvet humerus basinin glenoid kavitesinin
icinde durmasimi saglar. Herhangi bir kasta olusan yetmezlik omuz stabilizasyonun
bozulmasina neden olur (55).
2.4.2.2 Proprioseptif duyu

Omuz ekleminde propriosepsiyonu diizenleyen mekanoreseptorler vardir. Bu
reseptorler kapsiil ve ligamentlerde olusan gerilim ve basing sonucu omuzun
pozisyonunu algilar, bunun sonucunda olusan refleks omuz eklemindeki kaslarin

calismasi diizenler (56).
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2.4.2.3 Skapulotorasik hareket

Dengeli omuz kompleksi hareketleri olusabilmesi igin skapulotorasik eklemin
glenohumeral eklemle birlikte galismasi gerekir (57). Skapulotorasik eklemin yetmezlik
durumunda glenohumeral ekleme binen yiiklerin artmasi sonucunda eklemde

instabilizasyon meydana gelir.

2.5 Anterior Glenohumeral Instabilite

Glenohumeral instabilite genis bir kavram olup, temel olarak glenoid ile humerus
bas1 arasindaki uyumun bozulmasi sonucu meydana gelir. Omuzun tiim dislokasyonlar
icindeki orani yiizde 45°tir. Toplumda travmatik omuz instabilitesi insidans1 %1,7’dir
(58). Bu dislokasyonlar temel olarak 4 baslik altinda siniflanir (Tablo 1).

Dislokasyonlar meydana geldigi zamana gore akut ve kronik olarak ikiye ayrilir.
Akut dislokasyondan sonraki iki haftay: i¢erir. Omuz ¢ikiginin 48 saatten fazla disloke
kalmas: veya tekrarlamasi kronik ¢ikik olarak nitelendirilir. Dislokasyon olan yoniin
kars1 tarafinda kapstilde veya ligamentlerde hasar gelisebilir. Bu durum ¢ember konsepti
olarak nitelendirilir.

Posterior dislokasyon omuz dislokasyonlarina oran1 %2-4 arasindadir. Posterior
dislokasyona sebep olan mekinizmalar travma, tekrarlayan mikrotravmalar, epileptik
ndbet ve elektrik carpmasidir (59).

Inferior dislokasyonun omuz dislokasyonlari arasindaki oran1 %0.5’tir. Luxatio
Erecta olarak isimlendirilir. Humerus basinin glenoidin inferiorunda sikismasi sonucu
omuzun abdiiksiyonda kilitli kaldig1 dislokasyon ¢esididir. Omuz dislokasyonunda temel
olarak iki kavram dikkat ¢eker, bu kavramlar TUBS ve AMBRI olarak kisaltilmistir.

TUBS Travmatik, Unilateral, Cerrahi gerektiren Bankart lezyonlaridir. Anterior
yondeki instabiliteyi tarifler. AMBRI Atravmatik, Multiple yonde, genellikle Bilateral
olan, dncelikle Konservatif tedavi tercih edilen ve cerrahide Inferior kapsiiler kaydirma

gerektiren instabiliteleri tarifler (60).
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Tablo 1. Omuz dislokasyonun siniflandirmasi
Zaman Akut

Kronik

Yo6n Anterior
Posterior
Inferior
Multiaksiyel

Siddet Subluksasyon

Dislokasyon
Etyoloji TUBS
AMBRI

Anterior omuz instabilitesinin omuz instabiliteleri arasindaki orant %90’dan
fazladir. Ergenlerde ilk dislokasyon sonucu tekrarlama orani %90’dir. Genellikle
abduksiyon, ekstansiyon ve dis rotasyon sonucunda humerus basinin anteroinferior
labrum ve kapsiilii zorlayarak disloke olmasiyla meydana gelir (61). Daha az siklikla

omuza posteriordan gelen travmalar sonucuyla da anterior dislokasyon meydana

gelebilir. Anterior dislokasyon sonucunda olusan patolojiler tekrarlayan dislokasyonlara
neden olur (62) (Sekil 14).

Sekil 14. Anterior omuz dislokasyonunun x ray goriintiisii
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2.5.1 Kemik patolojiler
2.5.1.1. Kemik bankart lezyonu

Glenoidde meydana gelen bu defekt statik stabilizasyon kaybina neden olur (63).
Tekrarlayan dislokasyonlar1 olan hastalarda %49 oraninda mevcuttur. %20’den fazla
olan kemik bankart lezyonlart kritik kemik kaybi olarak kabul edilir. Kemik kayb1 kritik
diizeyden fazla olan hastalara kemik grefti transferi igeren prosediirlerin yapilmasi
gerekir (62).
2.5.1.2 Hill - Sachs lezyonu

Dislokasyon esnasinda humerus basi posterosuperior kenarinin impaksiyonu
sonucu meydana gelen defekttir (Sekil 15). Travmatik dislokasyonlarin %80’den
fazlasinda goriiliir. Lezyonun humerus basina oraninin %40’tan fazla olmasi veya

lezyonun glenoid ile kilitlenmesi ek cerrahi prosediirler gerektirir (64).

Sekil 15. Hill Sachs lezyonu x ray goriintiisii
2.5.1.3 Tuberculum majus kirig

50 yasindan biiylik hastalarda travmatik dislokasyon sonucu meydana gelir.
2.5.1.4 Yumusak doku patolojileri
Anterior omuz instabilitesi sonucu olusan yumusak doku lezyonlari labrumun ve

glenohumeral ligamanin hasar sekline gore birbirinden ayrilir (Sekil 16).
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Sekil 16. Anterior omuz dislokasyonuyla ilgili yaralanmalar (Orthobullets,‘Traumatic
Anterior Shoulder Instability’’, Erisim: 07 Subat 2023, https://www.orthobullets.com)
2.5.1.5 Bankart lezyonu

Anteroinferior labrumun ve IGHL nin glenoid periostundan ayrilmasiyla olusur
(65). Anterior ¢ikiklarda %90’dan fazla bulunur. Geng¢ yasta daha yiliksek oranda
goriiliir.
2.5.1.5 ALPSA lezyonu
Anteroinferior labrumun tekrarlayan dislokasyonlar nedeniyle periosttan aviilsiye
olmasidir. Kapsiil saglam olup labrum mediale translase olmustur. Artroskopik tedavi
edilen hastalarda yiiksek basarisizlik orani ile ilgilidir (66).
2.5.1.6 Perthes lezyonu

Anterior inferior labrumda aviilsiyon vardir. Periost saglamdir. ALPSA dan fark:
labrumun mediale translase olmamasidir (67).
2.5.1.7 HAGL lezyonu

Inferoglenohumeral ligamanin humerustan aviilsyionu sonucu meydana gelir
(68). 30 yas lizeri hastalarda ilk ¢ikik sonrasinda meydana gelir.

Anterior inferior labrumda aviilsiyon vardir. Periost saglamdir. ALPSA dan farki

labrumun mediale translase olmamasidir (67).
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2.5.1.7 HAGL lezyonu

Inferoglenohumeral ligamanin humerustan aviilsyionu sonucu meydana gelir
(68). 30 yas lizeri hastalarda ilk ¢ikik sonrasinda meydana gelir.
2.5.1.8 GLAD lezyonu

Anteroinferior labrumun baglandig1 kikirdakla birlikte ayrilmasidir (69). IGHL
de ve kapsiilde patoloji olmadigi igin instabilite olusmaz fakat klinik olarak agrilidir.
2.5.1.9 Rotator cuff riiptiiri

Ileri yastaki dislokasyonlar sonucu meydana gelir. 40 yasin iistiindeki hastalarda

% 30 oraninda bulunur. Dinamik stabilitede bozulmaya neden olur.

2.5.2 Omuz instabilitesinin degerlendirilmesi
2.5.2.1 Hikaye
Hastalardan anamnez alinirken kag¢ kez dislokasyon yasadigi, dislokasyon sayisi

Kendiliginden dislokasyon- rediikksiyon meydana gelip gelmedigi ogrenilir. Hastanin
meslegi, spora katilim derecesi sorgulanir. Daha 6nce hangi tedavilerin uygulandigi
ogrenilir.
2.5.2.2 Fizik muayene

Akut anterior omuz dislokasyonuyla gelen hastalarda agr1 ve hareket kisitliligi 6n
plandadir. Omuzdaki oval goriintii kaybolup apolet belirtisi ortaya ¢ikar. Disloke kol dig
rotasyonda ve hafif¢e abdiiksiyondadir Omuz instabiltesi sikayetleriyle gelen hastalarda
rotator cufta, deltoid kasta ve diger kaslarda atrofi izlenebilir. Ciltte kollajen doku
hastalig1 bulgusu goriilebilir. Serratus kas hasarina bagl kanat skapula olabilir. Pasif ve
aktif eklem hareket agikligia bakilir. Kaslarm kuvvetleri ayr1 ayr1 degerlendirilir. Ozel
testlere bakilir.

Laksite testleri: Hastada yaygin eklem gevsekligini degerlendirmek icin bakalir.
Beighton kriterlerine gore hasta degerlendirilir (70). Beighton kriterlerinde toplam puan
dokuzdur. Dort ve {izerinde puan alan hastalar hiperlaksite agisindan pozitif kabul edilir

(tablo 2).

22



Tablo 2. Beighton Kriterleri

Sag Sol

5.metokarpal eklem dorsifleksiyonu >90 1 1
Basparmagin pasif olarak 6n kol 1 1
ic yuzine degmesi

Dirsegin hiperekstansiyonu >10° 1 1
Dizin hiperekstansiyonu >10° 1 1
Ayakta ve diz ekstansiyonda iken 1 1
el ayasinin yere degmesi

Sulcus testi: Kapsiildeki laksitite icin bakilir. Kol nétr pozisyonda dururken
dirsek asagi dogru ¢ekildiginde akromion altinda bir sulkus isareti goriildiigiinde test
pozitif kabul edilir

Anterior Apprehension (Endise) testi: Hastaya kolu 90 derece abdiiksiyonda
90 derece dis rotasyonda olacak sekilde pozisyon verilir. Humerusa basina posteriordan
anteriora dogru kuvvet uygulanir (Sekil 17). Hastanin omzununn ¢ikacagi endigesine
kapilmasi testin pozitif oldugunu gosterir (71). Anterior instabilite igin spesifitesi yiizde

90’dan fazla 6nemli bir testtir.

Sekil 17. Anterior endise testi muayenesi (Bushnell, B.D., R.A. Creighton, and M.M. Herring,
The bony apprehension test for instability of the shoulder: a prospective pilot analysis. Arthroscopy, 2008.
24(9): p. 974-82.)
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Relokasyon testi: Endise testinin pozitif oldugu noktada, humerus bagina
anteriordan kuvvet uygulanmasiyla hastanin endisesinin ortadan kalkmasi testin pozitif
oldugunu gosterir.

Load and shift testi: Anterior instabilite i¢in hasta oturur pozisyondayken,
muayene eden bir eliyle hastanin omzunu superiordan destekler, diger eliyle humerus
basini anteriora dogru translase eder. Humerus basinin normal translasyonu grade 0,
glenoid kenarmma kadar gelip geri donmesi grade 1, glenoid kenar1 gecip kuvvet
kaldirildiginda geri dénmesi grade 2, glenoid kenar iizerinden disloke olup kuvvet
kaldirildiginda disloke pozisyonda kalmasi grade 3’tiir (72).

Siipriz testi: Relokasyon testi sirasinda posteriora dogru uygulanan kuvvet bir

anda ortadan kaldirildiginda hastada endise meydana gelmesi pozitif oldugunu gosterir.

2.5.3 Anterior instabilitenin goriintiilemesi
2.5.3.1 X-ray

Omuz instablitesinin degerlendirilmesi i¢in mutlaka ¢ekilmesi gerekli grafiler;
True AP, aksiller, skapular Y grafileridir. I¢ rotasyonda Antreroposterior grafi Hill
Sachs lezyonu goriintiilemesi i¢cin, West Point grafi glenoid kemik kaybini gostermesi
i¢in, Stryker goriintiisii hill sachs lezyonu gostermesi icin ¢ekilir.

True ap grafisi: Hasta kasete arkasin1 donecek sekilde bakilmak istenen omuz 30
derece ac1 ile anteriora agilandirilarak pozisyon verilir (63).

Aksiller grafi: Hasta supin pozisyonda uzanir. Omuz 30 derece

abdiiksiyondayken 1s1n koltuk altina hizalanir (Sekil 18).
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Sekil 18. Aksiller omuz x ray goriintiisii

Skapular Y grafi: Hasta kasete viicudu bakacak sekilde etkilenen omuz 30 derece
aciyla kasetine yaslanir. Isin posteriordan skapulaya acgiyla gelir.

West point grafi: Hasta pron uzanirken 1sin 25 derece agiyla siiperiordan, 25
derece aciyla orta hattan uzaklasarak aksiller bolgeye hizalanir.
Glenoid kemik kayb1 degerlendirilmesi i¢in bakilir (73)

Stryker notch grafi: Hasta supin, etkilenen tarafindaki el bas iistiine koyulur. Isin
10 derece basa egimle olacak sekilde korokoide 1sinlanir. Hill Sachs lezyonu igin bakilir
(74).
2.5.3.2 Bilgisayarli tomografi

Hill Sachs lezyonlar, glenoid kemik defektleri ve diger kemik patolojilerinin
tanimlanmast icin gereklidir. X ray ile goriilemeyen lezyonlarin degerlendirilmesini
saglar (Sekil 19).

B: injured glenoid

A: normal glenoid
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Sekil 19. Sagittal BT kesitinde glenoid goriiniimii (A) Normal glenoid (B) Defektli
glenoid
2.5.3.3 Manyetik rezonans

Kapsiil, ligamentler, kikirdak, kaslar ve diger yumusak doku lezyonlarinin
taninmasi i¢in degerli noninvaziv bir goriintileme yontemidir (Sekil 20) (75).
Glenohumeral insitabilteyle ilgili lezyonlarda MR sensitivitesi %75-94, spesifitesi de
%69-82"dir.

Sekil 20. MR kesitinde anterior bankart lezyonunun goriintiilenmesi
2.5.3.4 Artrografi

BT ve ozellikle MR ile kombinasyonlar1 klinik degerlendirme agisindan
onemlidir. MR artrografinin  kapsiil, labrum ve ligament kompleksinin
degerlendirilmesinde spesifitesi %93 sensitivitesi %88°dir (76).
2.5.3.5 Ultrasonografi

Yapan kisiye bagli, invaziv olmayan c¢abuk ulasilabilen bir yontemdir. Eklem i¢i

eflizyon, kemik lezyonlar1 ve cuff lezyonlar1 degerlendirilebilir.

2.5.4 Anterior glenohumeral instabilite tedavisi
2.5.4.1 Akut dislokasyon tedavisi
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Omuz dislokasyonu ile gelen hastanin etkilenen ekstremitesinin ndrovaskiiler
muayenesi yapildiktan sonra rediiksiyonu yapilmasi gerekir. Acil serviste rediiksiyon
saglanamazsa genel anestezi veya blok anesteziyle kapali rediiksiyon yapilir.

Traksiyon- karsi traksiyon yontemi

Etkilenen omuz traksiyonla ¢ekilirken, koltuk altindan gegirilen, gévdeyi saran
bir carsaf ters tarafa dogru cekilir. Belirli bir siire sonra kaslar yorulur ve humerus basi
rediikte olur.

Hipokrat teknigi

Hekim kola traksiyon uygularken koltuk altina dayadigi ayagiyla gévdeyi karsiya

iter (Sekil 21). Rotasyon hareketleriyle kolun rediikte olmasina saglanir (67).

Sekil 21. Hipokrat teknigi (Ege R. Omuz ve gevresi travmalari. Travmatoloji, Kiriklar, Eklem
Yaralanmalari, 4. Baski, 2. Cilt, Kadioglu Matbaasi, Ankara,1989: sy: 1304-1439.)
Kocher teknigi

Omuz abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda aksiyel traksiyon uygulanir. Omuz
yavasca dis rotasyona getirilerek traksiyona devam edilir (77). Rediiksiyon
gerceklesmezse omuz addiiksiyona alinir etkilenen taraftaki el karsi taraftaki omza

getirilerek i¢ rotasyona alinarak rediiksiyon olmasi beklenir (Sekil 22).
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Sekil 22. Kocher teknigi (Rockwood CA, Green DP, Bucholz RW. Subluxations and dislocations
about the glenohumeral joint. Fractures in Adults, 3. Edition,L.P. Lippincott Company, Philedelphia,
1991:1021-1142.)

Milch yontemi

Bu yontemde omuz dis rotasyona getirilerek yavas yavas abdiiksiyona getirilir.
fleri abdiiksiyon derecelerinde rediiksiyon halen saglanamamissa, humerusa posteriora
dogru kuvvet uygulanarak rediikte olmas1 saglanir (68).
Stimson yontemi

Hasta pron pozisyonda yatarken koluna 4 kg agirlik baglanip masanin
kenarindan sarkitilir. 15 dakika sonra humerusun rediikte olmasi beklenir (78).
2.5.4.2 Konservatif tedavi

Omuz velpou bandaji ya da kol askisi yontemiyle immobillize edilir.
Immobilizasyon siiresi uzunlugunun, tekrar dislokasyon meydana gelmesi iizerinde
etkisi yoktur (79). Omuzun dis ya da i¢ rotasyonla tespiti arasinda tespiti arasinda fark
yoktur (80). Hastaya rehabilitasyon uygulanir, propriosepsiyon duyusunu kazanmasi,
rotator cuff ve omuz ¢evresi kaslarini giiglendirmesi saglanir (81).
2.5.4.3 Cerrahi tedavi

Anterior omuz instabiltelerinde cerrahi tedavinin karar1 ve yapilacak islem
hastanin yasina, meslegine gore degismektedir. Cerrahi teknigin ¢esidi ¢esitli
skorlamalar, glenoid defektin ve Hill Sachs lezyonunun biiyiikliigiine gére belirlenir.

Artroskopik Bankart Tamiri + Kapsiil Plikasyonu
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Artroskopik tamir, agik cerrahi ile karsilastirildiginda; omuz ekleminin rahat
goriintlilenmesi, diger patolojilere miidahale edilebilmesi ve az invaziv olmasi nedeniyle
avantajlidir. Bu durum ameliyat sonrasi1 enfeksiyon, hastanede kalis siiresi, doku hasari,
postop agr1 ve sertligin daha az olmasimi saglar (82). Hareket agikliginin daha hizh
saglanmasini, postop kas gii¢siizliigiiniin daha az olmasin1 saglar.

Hastanin gen¢ olmasi, MR’da bankart lezyonu bulgusu bulunmasi, instabilite
sikayetlerinin olmasi, hastanin beklentisi olmas1 artroskopik bankart tamirinin
endikasyonlaridir (83).

Kapsiilde laksitite durumunda artroskopik kapsiil plikasyonu veya kapsiiler
kaydirma gerekir. Omuz abdiiksiyonda ve dis rotasyondayken ortaya ¢ikan sulkus

bulgusu grade 1°den biiyiikse rotator intervalin plikasyonu gerekir (84) (Sekil 23).

Open Arthroscopic
capsular capsular
shift plication

Sekil 23. Acik kapsiiler kaydirma ve artroskopik kapsiiler giiclendirme (Shoulderelbow,
*‘Shoulder Multidirectional Instability’’, erisgim 10 Subat 2023, https://shoulderelbow.org/)
Artroskopik bankart tamirinin kronolojik siralamasi staple fiksasyonu (u ¢ivisi),
transglenoidal siitlir, emilebilen ¢ivi ve anchor vidalaridir.
Stable fiksasyonu yontemi ilk yapilan teknik olup materyal yetmezligi ve ¢evre
dokularda hasar olusturmasi gibi komplikasyonlar1 nedeniyle kullanilmamaktadir.
Transglenoidal siitir ydnteminde labrum ve IGHL’ye atilan siitiirler

interossedz siitiir tespit edildigi yerde ndrolojik hasar ve agri nedeniyle terk edilmistir
(85).
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Emilebilen ¢ivi yontemi, glenoide dogru labrum ve diger dokular1 bastirarak
fikse eder. Postop erken emilmesi nedeniyle fiksasyon giiclinii kaybeder (86).

Ankor teknigi yontemi metal ve biyoemilebilir olarak ikiye ayrilir. Metal
ankorlarin 6nceden mekanik kuvveti siirdiirme agisindan daha giiglii olmasina karsin son
zamanlarda yapilan biyoemilebilir ankorlar da metal ankorlar kadar giiclidiir (87).

Genel laksite, glenoid kemik kaybi, off track Hill- Sachs lezyonunun gbézden
kagmas1 veya yetersiz sayida ankor tespiti basarisizlik oranlarinda artisa neden olur. Cok
fazla ankor yerlestirilmesi ankorlarin gectigi yollarda fraktiir riski olusturur. Kapsiiliin
asir1 gerdirilmesi ileri yastaki hastalarda artropati ihtimalini arttirir. Islem sirasinda

aksiller sinir yaralanmasi meydana gelebilir. Cogunlukla gegicidir (88).

Artroskopik remplisigge teknigi

Hill Sachs defektinin %25-40 arasinda veya <%20-25 glenoid kemik kaybi
olmasi ile birlikte Hill-Sachs lezyonunun off track(engage) olmasi endikasyonlaridir
(89). Hill sachs lezyonuna atilan bir ankor yardimiyla arka kapsiil ve infraspinatus
tendonu Hill-Sachs lezyonuna dikilir. Hareket kisitliligina neden olmaz. Glenoid defekti
ve Hill Sachsla iligkisine gore sablonlama yapilabilir (tablo 3). Bankart tamiriyle birlikte
yapilan remplissage prosediiriinde dis rotasyon kisitliligi gelisebilir (90).

Tablo 3. Glenoid defektin durumuna gore cerrahi endikasyonlar

Glenoid defekt <%25 Glenoid defekt> %25
On Track Artroskopik bankart Latarjet

onarimi
Off Track Artroskopik bankart Latarjet

onarimi + Remplissage

Acik bankart tamiri
Glenoid kemik defektinin <%?20-25 olmasi, artroskopik onarimin basarisiz

olmasi kapsiiler kaydirma ya da glenohumeral baglarin acik tamiri gerekiyorsa yapilir.
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Deltopektoral yaklagimla cilt acildiktan sonra subscapularis ve kapsiil transvers
olarak agilir. Labrum ve ligamanlar siitiire edilerek glenoid anterior kenarina ankorlar
yardimiyla tespit edilir. Kapsiiler gevseklik olmasi durumunda kaydirma teknigi
yapilarak kapsiil saglamlastirilir (91). Postop subskapular kas yaralanmasina bagh
giicsiizliik, kapsiiliin asir1 gergin tespitine bagl dis rotasyonda kisithlik, i¢ rotasyon
kontraktiirii ve
aksiller sinir yaralanmasi1 meydana gelebilir. Artroskopik tamirle karsilastirildiginda
postop dislokasyon oranlar1 benzerdir (92,93).

Acik diger cerrahi yontemler

Acik cerrahi yontemler tekrarlayan instabilite durumlarinda tek basina uygulanabilecegi
gibi diger artroskopik ve agik yontemlerle kombine edilebilir. Gegmisten giiniimiize birgok agik
yontem tarif edilmistir. Bu tekniklerden bazilar1 giiniimiizde terkedilmistir.

Tendon transferi yontemi subskapularis i¢in; tendonunun tamir edilemedigi yirtiklarda
latissimus dorsi ya da pektoralis majorun sternuma tutunan basmin transferi yapilir.
Subskapularisin anterior kisitlayici etkisi taklit edilir (94). %40’tan fazla Hill Sachs lezyonu
durumunda omuz hareketleri sirasinda takilma, kilitlenme gergeklesebilir. Bu durumlarda Hill
Sachs lezyonu bolgesine allogreft rekonstriiksiyonu, artroplasti, rotasyonel osteotomi gibi
yontemler eklemin hasar durumuna goére disiiniilebilir (95). Glenoid kemik greft yontemleri;
Glenoid kemik defektinin %20-25’ten fazla olmasi, latarjet isleminin basarisiz olmasi
durumlarinda planlanir. Artroskopik veya agik olarak yapilabilir. Otogreft olarak iliak krest ya
da distal klavikula kullanilir. Allogreft olarak iliak krest ya da distal tibia kullanilir
Latarjet yontemi

Glenoid kemik defektinin %20-25"ten fazla olmasi, ISS’nin > 7 olmast laterjet yontemi
endikasyonudur. Temas igeren sporla ugrasan, tekrarlayan instabiltesi olan genclerde
giiniimiizde sik kullanilan bir yontemdir (96). Artroskopik veya agik olarak yapilir. Korokoid
proces konjoid tendonlarla birlikte subskapularisin yatay araligindan glenoid anteroinfeirora 2
adet vidayla fikse edilir (Sekil 24).
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Sekil 24. Laterjet prosediirii (A) Subskapularisin aralanmasi (B) Sagital plandan gériiniimii
koronal plandan goriinim (C) Kapsiil korokoakromial ligaman giidiigtine onarilir
(Musculoskeletalkey, ‘‘Latarjet prosedure’’, erisim 14 Subat 2023, https://musculoskeletalkey.com/)

Latarjet ameliyatinin stabilizasyon {izerine U¢li etkisi vardir. 1. etki kemik
boyunu uzatir ve humerusun disloke olmasi i¢in katetmesi gereken yol uzar, 2. etki
konjoid tendonu kapsiiloligamentéz kompleksi ve subskapularis'in alt kismini
giiclendiren bir aski gorevi yapar, 3.etki kapsiiliin korakoakromiyal ligament giidiigiine
dikilmesi kapsiilolabral anatomiyi yeniden olusturur (97). Komplikasyonlar1 bankart
prosediirlerinden daha fazladir. Kaynamama, greft par¢alanmasi, vida yetmezligi, eklem
i¢ine irritasyon, dis rotasyon kisitliligi, glenohumeral osteoartrit gibi problemler goriiliir
(98). Islem sirasinda konjoid tendon etrafindaki muskulakutandz sinir yaralanmas, greft
fiksasyonu sirasinda glenoid posteriorunda aksiller sinir yaralanmasi gorilebilir.
Cogunlukla noéropraksi yaralanmasidir (99).

Glenohumeral cerrahi sonrasi rehabilitasyon

Rehabilitasyonda amag postop hareket kisitliliginin giderilmesi ve omuz gevresi
kaslarinin giiclendirilmesi, agrinin azaltilmasidir (100). Artroskopik ve acik cerrahi
yontemlerin rehabilitasyon programlari birbirine benzerdir.

Postop 0-3. hafta; Omuz splint ile immobilize edilir. Soguk uygulamasi
onemlidir. Dirsek ve el bilegi hareketleri yaptirilir. Pasif omuz abdiiksiyonu (90°),
fleksiyonu (90°) ve dis rotasyonu (45°) kontrollii sekilde yapilir. izometrik egzersizler

yaptirilir. Ekstansiyon ve aktif fleksiyona izin verilmez.
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Postop 3-6. hafta; Omuz immobilizasyonu sonlandirilir. Anterior kapsiile yiik
bindirilmez. Aktif i¢ rotasyona ve pasif olarak 20° abdiiksiyonda 50°, 90° abdiiksiyonda
40°’ye kadar dig rotasyona izin verilir. Pron pozisyonda goévde hattini gegmeden
ekstansiyon yaptirilir (101). Supraspinatus kuvvetlendirilir.

Postop 6. hafta-3. ay; Dis rotasyon ve pasif fleksiyon dereceleri tedrici arttirilir.
Aktif yardimli hareketler yaptirilir. Rotator cuff kaslart giiglendirmeye devam edilir.

Postop 3-6. ay; Kapsiile yiik bindiren egzersizler yaptirilir. Kuvvetlendirme ve
dayaniklilik egzersizleri yaptirilir. Agirlik tasima ve spora yonelik hareketler yaptirilir.
Bu hareketler tolere edilebilirse ve agrisiz hareket acikligi saglanirsa spora doniis izni
verilir (102).

3. GEREC VE YONTEM

Kasim 2016-Aralik 2021 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'ne omuz agrisi ve hareket kisitliligi sikayetiyle
basvuran 18-55 yaslar1 arasinda; omuz hareketlerinde agri, i¢-dis rotasyonda kisitlilik,
abdiiksiyonda ortaya c¢ikan omuzda takilma hissi olan ve artroskopik bankart tamiri
yapilan, izole anterior omuz instabilitesi tanisi alan 42 hasta klinik ve fonksiyonel agidan
retrospektif olarak 1 Mayis 2022-1 Eyliil 2022 tarihleri arasinda, 5 aylik siirede
degerlendirildi. Calismamizdaki hastalar ilk kez omuz dislokasyonu gegcirenler ile
tekrarlayan omuz dislokasyonlar1 gegirenler olmak iizere iki gruba ayrildi.

Yaptigimiz calismada dahil olma Kkriterleri
e Kasim 2016-Aralik 2021 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne basvuran hastalar

e Hastanin ¢alismay1 katilmay1 kabul etmesi
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e Konservatif tedaviye ragmen instabilte sikayetlerinin devam etmesi
e 18-55 yas araliginda olmasi
e Tekrarlayan anterior omuz dislokasyonu veya subluksasyonu olmasi, MRI da
bankart lezyonu tespiti veya diyagnostik artroskopide bankart tespit edilmesi
Yaptigimiz cahismada dahil olmama kriterleri
e Katilmak istemeyen ve kontrole gelmeyen hastalar
e Posterior instabilite
e Multidireksiyonel instabilite
e Habitiiel ¢cikiklar
e Bankart lezyonuna eslik eden rotator manset yirtigi, SLAP lezyonu Hill Sachs
lezyonunun off track olmasi
e Glenoid kemik defektinin %20 den fazla olmasi
e [SS’nin 6’dan yiiksek olmasi
Anterior omuz instabilitesi olan hastalar preop klinik bulgularla degerlendirildi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, BMI’s1, etkilenen tarafi, dominant tarafi, etyolojisi, meslegi,
spor-hobi ugrasi, sigara-ek hastalik durumu, VAS skoru, ASES Skoru, Q-DASH skoru,
ISIS skoru, semptom siiresi, cerrahi Oncesi subluksasyon ve dislokasyon sayisi, preop
anestezi altinda translasyon testi ve eklem hareket agiklig1 kaydedildi. Hastalara rutin
omuz fizik muayenesi yapildi. Anterior-posterior, lateral, true ap, aksiller ve skapular Y
omuz radyografileri ¢ekildi. Hastalarin BT, MRI goriintiilemeleri yapildi. Hastalara
uygulanacak islem, komplikasyonlar ve rehabilitasyon protokolii agiklandiktan sonra
bilgilendirilmis onam alindi. Tim hastalara artroskopik Bankart onarimi yapildi ve
cerrahi girisim detaylar1 kaydedildi. Yogun postoperatif rehabilitasyon 2 ay boyunca
haftalik araliklarla yapildi ve daha sonra postop 3., 6. ve 12. aydaki takiplerde hastalar
degerlendirildi. Takiplerinde hastanin agrisinin  subjektif degerlendirilmesi, spor
aktivitesine ve ise donlis zamani kaydedildi. Fizik muayenede hareket agikligi ve
apprehension testine bakildi. Niiks durumu kaydedildi.
Hastalarin klinik ve fonksiyonel skorlart; preop ve postop 3, 6, ve 12. ayda VAS,
Q-DASH, ASES ve ISIS ile degerlendirildi.
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3.1 Cerrahi Teknik

Hastalara cerrahiden 30 dk dnce 2 gram iv sefazolin profilaktik olarak uygulandi.
Omuz ameliyatlari i¢in kullandi§imiz masaya alinan hastalara anestezi islemi yapildu.
Hastalara genel anestezi veya postop aneljezi gereksinimini azaltmak i¢in
genel+periferik blok anestezi uygulandi. Anestezi sonrasi hastaya sezlong pozisyonu
verildi (Sekil 25). Bu pozisyonun avantajlart acik cerrahiye gec¢isin rahat olmasi, omuz
eklemine oryantasyonun kolay olmasidir. Dezavantaji ise hipotansiyona bagli beyin
hipoperfiizyonu riskinin olmasidir. Hastaya anestezi altinda load and shift testi yapildu.
Hastanin omuz, iist extremitesi ve ¢evresi boyanarak su gegirmeyen Ortiilerle ortiildii.
Artroskopik pompa sistemi kuruldu. Gerekli baglantilar yapilip kontrol edildikten sonra

artroskopi i¢in 6nemli anatomik bolgeler ve giris portalleri steril kalem ile ¢izildi.

Sekil 25.Sezlong pozisyonu

Akromionun posterolateral ¢ikintisinin 1 ¢cm medial ve 1-2 cm inferiorundaki
soft pointten bistiiriyle insizyon yapildiktan sonra trokarla korakoid hedeflenerek 30

derece aciyla omuz eklemine girildi. Optik ekleme girdikten sonra glenoid ve humerus
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basinin arasindan anterior kapsiil goriildii. Korokoidin lateralinden biceps tendonunun
inferiorundan bistiiri yardimiyla insizyon yapildiktan sonra anterosuperior portal agildi.
Omuz glenoid kavite ve humerus bas1 kikirdagi kontrol edildi, biceps muayenesi yapildi.
Rotator cuff kaslar1 yirtik acisindan kontrol edildi. Aksiller posa bakildi. Labrum ve
glenohumeral ligamanlar muayene edildi. Bankart lezyonu goriildii ve ikinci bir anterior
portal, anterosuperior portalin inferior ve biraz lateralinden subscapularisin
siiperiorundan agildi. Anterior portalden girerek shaver ve raspa yardimiyla labrum
mobilize edildi. Glenoid kenarindaki labrum yapisma yeri kanayana kadar yumusak

dokular debride edildi. ilk olarak anteroinferior portalden girilerek glenoid kenar1 45

derece egimle biraz eklem igini de alacak sekilde saat 5-6 hizasinda ankor rehberi
yardimiyla drillendi (Sekil 26).

Sekil 26. Glenoidin drillenmesi

Yumak anchor (Artroline 3 mm siitlir ankor) ¢eki¢ yardimiyla gonderildi. 45
derece egimli siitiir lasso yardimiyla bir ip IGHL ile labrumun inferoposteriorundan
gecildi. Ayn1 kaniile alinan ipler baglandi. Labrum inferiorunun yapistig1 ve IGHL nin
gerginlestigi goriildii. Sonrasinda saat 3 hizasinin altina yirtigin durumuna gore bir veya
iki slitur ankor daha atilarak ipler baglandi (Sekil 27). Onarimin saglamligi kontrol

edildikten sonra kapatma islemine gegildi. Hastalar omuz kol askisina alindi.
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Sekil 27. (A) Diigiim atilmast (B) Diiglimlerin sikigtirilmasi

Rehabilitasyon: Postop 2 hafta boyunca hastalar omuz kol askisinda takip edildi.
Buz uygulamas: yaptirildi. Ik iki haftalik donemde aktif el bilegi, parmak hareketlerine
ve pasif dirsek hareketlerine izin verildi. 3.-4. hafta sarkac¢ hareketleri ve aktif dirsek
hareketleri yaptirildi. Omuz kol askist 3.-4. hafta aralarinda yalnizca geceleri taktirildi.
3-4 hafta aras1 izometrik egzersizlere izin verildi ve aktif yardimli hareketlere gegildi. 5.
haftadan sonra eklem hareket agiklig1 arttirillarak germe ve gii¢lendirme egzersizlerine
baslandi. 2. aydan sonra giiclendirme egzersizlerine agirlik verildi. 3. ayda hastanin isine
donmesine izin verildi. Semptomu olmayan instabilitesi gelismeyen hastalarin postop 4.

ayda spora donmesine izin verildi.

3.2 Fonksiyonel Degerlendirme
Hastalar preop, postop 3, 6 ve 12. ayda ASES, Q- DASH ve VAS, ISIS skorlariyla
degerlendirildi.

3.2.1 ASES

Amerikan omuz ve dirsek cerrahlar1 dernegi tarafindan sonug¢ Olgeklerinin
standardizasyonunu kolaylastirip, evrensellestirmek i¢in olusturuldu (105). ASES
skorunda gorsel analog skalas1 (VAS) ve 10 fonksiyonel soru kullanilir. Toplam puan

100 diir. 100 puanin 50’si agri, kalan 50’si fonksiyon igindir. ASES skorunun
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hesaplanmasi, diger omuz skorlamalarindan daha zordur. Agr1 skorunun hesaplanmasi
icin hastanin hissettigi 0-10 arasindaki puan 10°dan ¢ikarilir, sonrasinda 5 ile garpilir.
Maksimum puan 50°dir. Fonksiyonel puanlama ig¢in 10 ayri1 sorunun her birinin

sonuglar1 toplanir, ¢ikan sonug 5/3 ile ¢arpilir. Maksimum puan 50°dir (Tablo 4).

Tablo 4. ASES Skorlama Sistemi

Agr Degerlendirmesi

Bugiin agriniz ne kadar ko6tii? (Cizgi lizerinde gosteriniz)

0 10

Agr yok Cok ciddi agr1

Giinliik Yasam Aktivite Sorulari
Asagi kutudaki aktivitelerden yapabildiklerinizi isaretleyiniz.

0=Yapamiyorum 1=Cok zor yapiyorum 2=Biraz zor 3=Zor degil

Aktivite Sag Kol Sol Kol

1. Ceket giymek 0123 0123

2. Agriyan ya da etkilenmis kol iizerinde 0123 0123
uyumak

3. Sirtiniz1 yikamak ya da siityeninizi arkada 0123 0123
baglamak

4. Tuvalet aktiviteleri 0123 0123

5. Sag taramak 0123 0123

6. Yiksekteki raflara uzanmak 0123 0123

7. 5 kgr gogis seviyenizin istiinde 0123 0123
kaldirmak

8. Bas iistii cisim firlatmak 0123 0123

9. Normal giinliik yasamda her seyi yapiyor 0123 0123

musunuz?

38



0123 0123

10. Spor yapiyorsaniz a, yapmiyorsaniz b
secenegini cevaplayiniz.
a) Normalde yaptiginiz sporlar1 yapiyor
musunuz?
b) Hali silkelemek, elektrik siipiirgesi
kullanmak, ¢ivi cakmak gibi isleri

yapiyor musunuz?

Toplam puan; sag omuz Toplam puan; sol

omuz
Puanlama

VAS

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0
VAS: En yiiksek puan=50, GY A=30x5/3=50, Toplam skor: 100

3.2.21SIS

Instabilty Severity Index Score’un kisaltmasi olan bu skorlama instabilitenin
ciddiyetini belirler. Artroskopik bankart onarimi endikasyonu koyabilmek ya da
cerrahinin basari ihtimalini tahmin edebilmek i¢in degerlidir (103). 7 veya daha istii
puan alanlarda artroskopik bankart sonrasi rekiirrens ihtimali %70 iken, 6 veya daha az
skor alanlarda ise rekiirrens ihtimali %10’dur (104).

Tablo 5. ISIS skorlama sistemi

Prognostik faktorler Puan  Prognostik faktorler Puan
Yas Omuz hiperlaksitesi

<20 2 Omuz asirt hiperlaksitesi 1

> 20 0 Normal laksite 0
Sporun tiiri Spora katihim derecesi

Temas veya asir1 yik 1 Rekabetci 2
Diger 0 Eglence amacli veya higbiri 0

AP grafide Hill-Sachs lezyonu

AP grafide glenoid konturu

39



Eksternal rotasyonda goriilmesi
Eksternal rotasyonda

goriilmemesi

3.2.3 Q-DASH

Lezyon yok

Kontur kaybi 2

Q-DASH omuz, kol ve el sorunlar1 anketi, bir 6lgekte degerlendirir. Etkilenen

ekstremitedeki fonksiyonel durumu ve semptomlari degerlendirmek ig¢in Amerikan

Ortopedik Cerrahlar Akademisi tarafindan olusturulmustur (106) (Tablo 6).
QUICK DASH OZUR/SEMPTOM PUANI: ([isaretlenen puanlarin toplami]-1)

X25; n toplam soru sayisini gostermektedir

Tablo 6. Q-DASH sklasi

1.Sik1 kapatilmig ya da yeni bir
kavanozu agmak

2.Agir ev isleri yapmak (duvar
silmeki yer silmek, tamirat yapmak
Vs.)

3.Aligveris c¢antast ya da evrak
cantasi tagimak

4.Sirtimz1 yikamakta ne kadar
zorlandiniz?

5.Yiyecekleri kesmek icin bigak
kullanmak

6.Kol, omuz veye elinizden gii¢
aldigimiz veya darbe vurdugunuz
eglenceye yonelik etkinlikler

n
Orta Asirt Hig
Derece = Zorluk Yapama
de ma
Zorluk

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5
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7.Son hafta siiresince kol, omuz ya
da el probleminiz aile, arkkadaslar,
komgular veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize ne Olgiide
engel oldu

8.Son hafta siiresince kol, omuz ya
da el probleminiz nedeniyle isinizde
ya da diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz m1?

9.Gegen hafta igerisinde olan el,
omuz ya da kol agrimizin
yogunlugunu isaretleyiniz.

10.Gegen hafta igerisinde olan el,
omuz ya da kolunuzdaki
karincalanma yogunlugunu
isaretleyiniz.

11.Gegen hafta igerisinde olan el,
omuz ya da kol agrimz nedeniyle
uyumakta ne kadar zorlandiniz?

3.2.4 VAS

VAS (Gorsel agri skalas) 0 ile 10 puan arasinda puanlanir. 0-3 arasi hafif agr1, 3-

6 aras1 orta siddetli agr1, 6-10 aras1 siddetli agr1 olarak tanimlanir.

Tablo 7. VAS 6lgegi
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4. BULGULAR

4.1 Genel Ozellikler

Toplam 42 hastadan olusan ¢alismamizda hastalar ilk kez dislokasyon gegirenler
ve tekrarlayan dislokasyon gecirenler olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. Ik dislokasyon
gelisenler (grup 1) 20 hastadan, tekrarlayan dislokasyon gelisenler (grup 2) 22 hastadan
olusmaktadir.

Grup 1 ve grup 2’nin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik g6zlenmemistir (p=0,064, p=0,782).

Grup 1 ve grup 2’nin BMI ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik g6zlenmemistir (p=0,440).

Grup 1 ve grup 2’nin taraf ve dominant taraf dagilimlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik gozlenmemistir (p=0,167, p=0,249).
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Grup 1 ve grup 2’nin sigara igme dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik g6zlenmemistir (p=0,569).

Grup 2’nin translasyon test 2 ve 3 varligi dagilimlart grup 1’den istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Grup 2’nin translasyon test ortalamalar1 grup 1’den istatistiksel olarak anlamli
derecede yiliksek bulunmustur (p=0,0001). Hastalarin translasyon test sonuglarinin

oranlart gosterilmistir (Sekil 28).

Translasyon +3
7,1%

Translasyon 0
9,5%

Translasyon +2

40,5%
Translasyon +1
42,9%

Sekil 28. Preop translasyon testi sonuglarinin orani
Grup 1 ve grup 2’nin ameliyat siiresi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik gbzlenmemistir (p=0,781).

Grup 2’nin dislokasyon sayis1 ortalamalart grup 1’den istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Grup 2’nin semptom siiresi ortalamalar1 grup 1°den istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p=0,002).

Grup 2’nin ISIS ortalamalar1 grup 1’den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p=0,0001) (tablo 8).

Tablo 8. Gruplardaki hastalarin parametrelere gore dagilimi

Grup 1 Grup 2 p

Yas Ort£SS 32,85+11,53 27,41 £6,57 0,064*

Erkek

Cinsiyet 17 85,00% 18 81,82% 0,782+
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3 1500% 4  18,18%

Kadin

BMI Ort+SS 24,94 £3,00 25,76 £3,79 0,440*

Taraf Sag 15 75,00% 12 54,55% 0,167+
Sol 5 2500% 10 45,45%

Dominant taraf Sag 17 8500% 21 95,45% 0,249+
Sol 3 15,00% 1 4,55%

Sigara Yok 9 4500% 8 36,36% 0,569+
Var 11 55,00% 14 63,64%

Translasyontest 0 4 20,000 O 0,00% 0,0001+
1 15 75,00% 3 13,64%
2 1 500% 16 72,73%
3 0 000% 3 13,64%

Translasyon test  Ort+SS 0,85 +0,49 2,00 £0,54 0,0001%
Median (IQR) 1 (1-1) 2 (2-2)

Ameliyat siiresi Ort+SS 63,25 +£16,82 69,64 +33,33 0,781%
Median (IQR) 60 (50-78,75) 57,5 (48,5-92,25)

Dislokasyon sayis1 Ort+SS 1+0 6,64 +£3,89 0,0001+
Median (IQR) 1 (1-1) 5 (4-9)

Semptom siiresi  Ort+SS 13,75+13,93 48,64 +45,67 0,002+
Median (IQR) 10 (2-24) 42 (11-63)

ISIS Ort+SS 1,55 +1,4 3,95 £1,56 0,00017

Median (IQR) 2 (0-2,75) 4 (2-5)

*Bagimsiz t testi 1Mann Whitney U testi +Ki kare testi
Grup 2’nin ASES Baslangi¢ ortalamalar1 grup 1°den istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek bulunmustur (p=0,044).

Grup 1 ve grup 2’nin ASES 3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,284, p=0,510, p=0,277) (tablo 9).

Grup 1’in ASES Baslangig, 3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). ASES Baslangi¢ ortalamalar1 ASES
3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmus (p=0,0001), ASES 3.ay ortalamalar1 ASES 6.ay ve 12.ay ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001), ASES 6.ay
ortalamalar1 ASES 12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p=0,0001) (tablo 10).

44



Grup 2’nin ASES baslangi¢, 3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). ASES Baslangi¢
ortalamalar1 ASES 3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmus (p=0,027, p=0,0001), ASES 3.ay ortalamalar1 ASES 6.ay ve
12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001),
ASES 6.ay ve 12.ay ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbozlenmemistir (p=0,099).

Grup 1 ve grup 2’nin Q-DASH Baslangig, 3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,07, p=0,198, p=0,798,
p=0,707).

Grup I’in Q-DASH Baslangi¢, 3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gbzlenmistir (p=0,0001). Q-DASH baslangi¢
ortalamalar1 Q-DASH 3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), Q-DASH 3.ay ortalamalar1 Q-DASH 6.ay ve
12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,001),
Q-DASH 6.ay ortalamalar1t Q-DASH 12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,027).

Grup 2’nin Q-DASH baslangic, 3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Q-DASH baslangi¢
ortalamalart Q-DASH 6.ay ve 12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulunmus (p=0,027, p=0,0001), Q-DASH 3.ay ortalamalar1 Q-DASH
6.ay ve 12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus
(p=0,0001), diger zamanlarin Q-DASH ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir (p>0,05).

Grup 1 ve grup 2’nin VAS baslangig, 3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,06, p=0,779, p=0,071,
p=0,122).

Grup 1’in VAS baslangic, 3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gézlenmistir (p=0,0001). VAS baslangi¢ ortalamalar1 VAS 3.ay,

6.ay ve 12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus
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(p=0,0001), VAS 3.ay ortalamalar1 12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,003), VAS 6.ay ortalamalarn VAS 12.ay
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,003), 3.ay
ve 6.ay VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir
(p=0,232).

Grup 2’nin VAS baslangig, 3.ay, 6.ay ve 12.ay ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). VAS baslangi¢ ortalamalar1 VAS 3.ay,
6.ay ve 12.ay ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus
(p=0,005, p=0,0001), VAS 3.ay ortalamalar1 6, ay ve 12.ay ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), 6.ay ve 12.ay VAS ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,086).

Tablo 9. Gruplarin muayene skorlarinin zamana gore degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 pt
ASES Baslangic Ort+SS 39,60 £18,97 51,73 £16,24 0,044
Median (IQR) 38,5 (23-56,75) 55 (38-65)
3.ay Ort+SS 68,85 £23,73 64,36 £17,51 0,284
Median (IQR) 69,5 (52-87,75) 63,5 (50,75-75,75)
6.ay Ort+SS 76,50 £23,51 83,55 £15,32 0,510

Median (IQR) 83,5 (65-94,5) 85,5 (69,75-100)
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12ay  OrtsSS 82,05 20,09 89,27 +18,07 0,277
Median (IQR) 91 (70-100) 92,5 (86,75-100)

pi 0,0001 0,0001
Q-DASH Baslangi¢ Ort£SS 48,20 £21,85 35,05 £20,5 0,07
Median (IQR) 48,5 (30-64) 33 (17,5-50)
3.ay Ort£SS 22,25 423,75 28,73 £23,29 0,198
Median (IQR) 13,5 (2-42,75) 26 (13,25-36,25)
6.ay Ort£SS 12,65 £19,51 11,95 +18,38 0,798
Median (IQR) 3,5(0,5-12,75) 6 (1,5-13,25)
12.ay Ort+SS 7,75 £15,99 6,32 +8,96 0,707
Median (IQR) 2 (0-7) 2 (0-7)
pi 0,0001 0,0001
VAS Baslangic Ort+SS 6,20 £2,46 5,00 £2,18 0,06
Median (IQR) 7 (5-8) 5 (4-7)
3.ay Ort+SS 3,4+2,74 3,05 +£1,84 0,779
Median (IQR) 3,5 (0,5-5) 3 (2-5)
6.ay Ort+SS 3,05 2,82 1,45 +1,63 0,071
Median (IQR) 2,5 (0,25-5,75) 1 (0-3)
12.ay Ort+SS 2,15 +£2.46 1,00 £1,6 0,122
Median (IQR) 1 (0-3,75) 0,5 (0-1,25)
pPi 0,0001 0,0001

tMann Whitney U testi ;Friedman testi

Dunn’s Coklu Karsilastirma ASES Q-DASH VAS

testi Grup Grup Grup Grup Grup Grup
1 2 1 2 1 2

Baslangig / 3.ay 0,0001 0,027 0,0001 0,222 0,0001 0,005

Baslangic / 6.ay 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Baslangig / 12.ay 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

3.ay/6.ay 0,002 0,0001 0,001 0,0001 0,232 0,0001
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3.ay/12.ay 0,0001 0,0001 0,001 0,0001 0,003

0,0001

6.ay/12.ay 0,006 0,099 0,027 0,072 0,003

0,086

100
—  Grup 1
Grup 2

a0

ASES

&07

407

T T T T
Baglangig 3.Ay 6.Ay 12 Ay

Sekil 29. Grup tiplerinin ASES ‘inin zamana gore degisimi
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EDT

507

40

Q-DASH

07

107

T T T T
Baglangig 3.Ay 6.Ay 12 .Ay

—  Grup 1
" Grup 2

Sekil 30. Grup tiplerinin Q-DASH ‘inin zamana gore degisimi

Sekil 31.

T T T T
Baslangig 3.8y 6. Ay 12.Ay

Grup tiplerinin VAS‘1inin zamana gore degisimi

— Grup 1
T Grup 2
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5. TARTISMA

Omuz eklemi anatomik yapis1 ve hareket agikligmmin genis olmasi nedeniyle
insan viicudunda en fazla dislokasyona ugrayan eklemdir (107,108). Omuz ¢ikigi
insidansinin  yilda 100.000 kiside 11.2-26.2 oldugu disiiniilmektedir (109,110).
Cikiklarin cinsiyet dagilimina baktigimizda Baker ve arkadaglar1 erkeklerde %94,3
oraninda oldugunu belirtmistir (111). Grana ve arkadaslar1 erkeklerdeki dislokasyon
oraninin %92 oldugunu gostermislerdir (112). Bizim ¢aligmamizda ise ilk dislokasyonda
cerrahi olan gruptaki erkek hasta oran1 % 85, tekrarlayan c¢ikik nedeniyle cerrahi
olanlardaki erkek hasta oranit %81’dir. Cinsiyet farkliligini1 niiks gelismesi agisindan
karsilastirdigimizda Olds ve arkadaslar1 yaptigr sistemik bir meta analizde, yedi
calismada erkek niiks oraninin %46 kadinlarda ise %27 oldugunu, diger alt1 calismada
ise erkeklerin niiks oranlarinin kadinlardan 3 kattan fazla oldugunu, farkli bes ¢alismay1
degerlendirdiklerinde 40 vyas alti erkek ve kadin niiks oranlar1 arasinda fark
bulamadiklarin1 gostermislerdir (113). Bizim ¢alismamizda ise tekrarlayan ¢ikiklarla ilk
c¢ikiklardaki kadin cinsiyet oranlarinda anlamli bir farklilik bulunamamistir.

Calismamizda gruplar arasi hastalarin BMI leri arasinda bir fark bulunamamistir.
Grup 1 de 24,94+3,00 olan BMI, grup 2 de 25,76+3,79 olarak bulunmustur. BMI
degerlerinin omuz dislokasyonunun ilk veya tekrarlayan olmasma etki etmedigini
diistinmekteyiz.

Hastalarin etkilenen taraflar1 karsilastirdiginda sag-sol olarak anlamli bir fark
bulunmamigstir. Dominant kolun giinliik hayatta O6zellikle sporcularda daha aktif
kullanilmast nedeniyle tekrarlayan dislokasyon riskinin daha fazla oldugunu diistindiiren
caligmalar mevcuttur (114). Calismamizdaki  gruplarin  dominant taraflar
kiyaslandiginda anlamli bir fark bulunmamustir.

Omuz dislokasyonunun meydana gelme yaslar1 dikkate alindiginda 20 yasindan
kiigiiklerde meydana gelen dislokasyonun tekrarlama ihtimalinin daha fazla oldugu
bilinmektedir. Verweij ve arkadaslarinin yaptigi metaanalizde 15 galisma <20 yasindaki
hastalarin niiks riskinin > 20 yasindaki hastalara gére daha fazla oldugunu gdstermistir,

diger yedi calisma ise 20 yasindan kiigiik hastalarla 21-30 yas arasindaki hastalarin niiks
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riskinin ayni oldugunu gostermistir (115). Bizim g¢alismamizda ise gruplar arasinda
anlamli bir yas farki bulunmamakla birlikte, ilk kez cikik gelisenlerin yas ortalamasi
32,85+11,53, tekrarlayan ¢ikik gelisenlerin yas ortalamasi 27,41+6,57’dir. Tekrarlayan
dislokasyon gegiren hastalardaki ilk ¢ikik gelisme yas1 20°den kii¢iik olanlarin orani %
36 iken, tek c¢ikik gegirenlerde bu oran % 9’dur. Shah ve arkadaslar1 20 yil boyunca
Birlesik Krallik‘ta meydana gelen tiim omuz dislokasyonlarini topladig1 ¢alismada geng
erkek niifusta artan oranlarla birlikte, 50 yasindan sonraki kadinlarda nedeni bilinmeyen
sekilde insidansin arttigini belirtmislerdir (116).

Sigara kullaniminin bankart cerrahisinin sonuglarina olumsuz etkisi oldugunu ileri
stiren yayinlar mevcuttur (117). Bizim ¢alismamizda ise tekrarlayan dislokasyonla ilk
dislokasyon grubu kiyaslandiginda sigara kullanimi agisindan anlamli bir fark
bulunmamaktadir.

[k kez ¢ikiklarla, tekrarlayan cikiklari kiyasladigimizda cerrahi siireleri arasinda
anlamli bir fark olmadig1 goriilmistiir. Tekrarlayan ¢ikiklardaki hasarin daha yiiksek
olmasina ragmen siireler iki grupta da yaklasik bir saattir.

Anterior travmatik omuz dislokasyonu sonucu ozellikle 40 yasindan biiyiik
hastalarda rotator cuff yaralanmas1 meydana gelebilir. Supraspinatus yaralanmasi en sik
goriilen cuff yaralanmasidir. Omuz stabilizasyonunda 6nemli olan bu kas grubunun
cerrahi tedavi endikasyonu var ise bankart tamiri ile es zamanli yapilmasi
gereklidir. Chan ve arkadaglar1 146 hastay1 kapsayan genis bir ¢alisma yapmustir.
Toplamda 2 y1l boyunca takip edilen hastalar sadece RCR tamiri, RCR+bankart tamiri,
sadece bankart tamiri ve RCR-+kemik bankart tamiri yapilanlar olarak 4 gruba
ayrilmigtir. Hastalarin fonksiyonel ve agri sonuglar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (118). Bizim c¢alismamizda RCR tamiri yapilan hastalar dahil
edilmemistir.

SLAP patolojileri bankart yirtiklarina siklikla eslik eder. Stiperior labrum ve
biseps tendonunun glenoidden bankart ile birlikte ayrilmasiin sonucudur. Bu nedenle
bu lezyonlarin kombine yaralanmasinin tedavisi ¢ok Onemlidir. Travmatik anteior
dislokasyon gegiren hastalarin %20 ile %57 sine SLAP lezyonlarinin eslik ettigini

bildiren yaymlar mevcuttur (119). Izole artroskopik bankart tamiriyle,
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SLAP+artroskopik bankart tamiri yapilan hastalari kiyaslayan caligmalar fonksiyonel
sonu¢ olarak anlamli bir fark belirtmemislerdir. (120,121). Calismamiza SLAP lezyonu
olan hastalar dahil edilmemistir.

Anterior omuz dislokasyonunun primer tedavisi acil serviste kapali
rediiksiyondur. Rediiksiyon Oncesi ve sonrasi ndrovaskiiller muayene kayit altina
almmalidir. Rediiksiyon teknikleri, sedasyon verilmesi, intraartikiiler lidokain
enjeksiyonu yapilip yapilmamasi gibi konular hakkinda fikir birligi yoktur. Rediiksiyon
tipleri karsilastirildiginda her teknigin kullanimiyla ilgili artilar ve sinirlamalar
mevcuttur. Bazilart daha agrili olabilirken bazi tekniklerde rediiksiyon siiresi daha
uzundur. Klinisyenin tecriibesine ve hastaya gore teknik se¢gmesinin daha uygun oldugu
diisiiniilmektedir. Rediiksiyon tipinin sonuclar acisindan anlamli olmadigini gosteren
yayinlar mevcuttur (122). Intravendz sedasyon, periferik blok anestezi ve intravendz
lidokaini kiyaslayan calismalarda anlamli bir fark bulunmanmustir (123). Intravendz
lidokainin daha az hastanede kalis siiresi, komplikasyon ihtimalinin daha az olmasi ve
acil serviste kullannminin daha giivenli olmasi avantajli oldugu taraflardir.
Calismamizdaki hastalardan acil servisimize bagvuran 24 hastanin (hastalarin %57’si)
hepsini acil serviste farkli rediiksiyon teknikleri uygulayarak sedasyon altinda rediikte
ettik. Tiim hastarin rediiksiyon Oncesi ve sonrasi norovaskiiler muayeneleri dogaldi.
Rediiksiyonun deneyimli klinisyenler tarafindan yapilmasi, rediikte olmuyorsa ek
labroligament6z, kikirdak, kas kemik ve sinir patolojisi olusmamasi igin anestezinin
derinlestirilmesi, gerekirse acik cerrahi yapilmasini 6neriyoruz.

Omuz cikiklart yaygin goriilen bir patoloji olmasimna ragmen rediiksiyon
sonrast takibi i¢in kesin bir goriis birligi yoktur. Kliniklere gére immobilizasyon sekli ve
stiresi degismektedir. Omuzun immobilizasyon pozisyonunun labrumun konservatif
iyilesmesini etkileyecegi diistinlilmektedir. Caligmamizdaki hastalarin  etkilenen
ekstremitesini omuz nétr rotasyonda olacak sekilde 3 hafta omuz kol askisinda
immobilize ederek rehabilitasyon programina aldik. Bdylece rotator cuff ve omuz
cevresi diger kas gruplarini giliglendirmeyi hedefledik. Eksternal rotasyonla, internal
rotasyonu karsilastiran yayinlara baktigimizda Liu ve arkadaslar1 yaptiklar1 663 hastay1

iceren bir sistemik derlemede IR ile ER’de mobilizasyonun niiks oranlarmi ve
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fonksiyonel sonuglart degistirmedigini belirtilmistir (124). When ve arkadaslarinin
yaptig1 632 hastayr iceren sistemik incelemelede yine ER ve IR ile immobilizasyon
arasinda anlamli bir fark bulunmadig: berlirtilmistir (125). Paterson ve ark paylastiklar
bir meta analizde immobilizasyon siiresinin 1 hafta ya da 3 hafta olmasi arasinda anlaml
bir fark olmadigi sdylenmistir (126).

Rehabilitasyonun omuz rediiksiyonu sonrasi hasta fonksiyonlarina etkisi
onemlidir. Dislokasyondan 2 hafta sonra 6 haftalik rehabilitasyon programininin hastay1
dislokasyondan onceki omuz fonksiyonlarina ulastirdign  goriilmistir (127).
Klinigimizde ¢ok yonlii instabilite ve hiperlaksite ile basvuran omuz dislokasyonlu
hastalar1 rehabilitasyonla konservatif takip etmekteyiz. Bu yontemle basarili sonuglar
bildiren yaynlar mevcuttur (128). Calismamizdaki hastalar1 olusturan travmatik anterior
dislokasyonlarda rehabilitasyon sonrasi labrum hasari mevcut ve hastanin instabilite
sikayetleri var ise artroskopik bankart tamiri yapmaktayiz. Travmatik anterior
dislokasyon yaralanmasiyla bagvuran hastalarda konservatif tedaviyle, artroskopik
bankart tamirini kiyaslayan ¢ok sayida yayin mevcuttur. Hurley ve ark derledigi 569
hastay1 iceren 10 prospektif ¢aligmada, travmatik ilk omuz dislokasyonu sonucu yapilan
artroskopik bankart tamiri sonrasi niiks oraninin konservatif tedaviye gore 7 kat daha
diisiik oldugunu ve ameliyat edilen hastalarin daha yiiksek spora doniis oranlari
oldugunu bildirmislerdir (129). Alkhatib ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada ilk omuz
dislokasyonu sonrast  konservatif tedaviyle artroskopik bankart tedavisini
karsilagtirmislardir. Artroskopik bankart tamiri yapilan hastalarin hem kisa (2-3 yil) hem
de uzun (5-12 yil) donemlerde hem niiks oranlarinda biiyiik bir diisiise hem de yiiksek
hasta memnuniyet oranlarina neden oldugu bulunmustur (130) . Anterior omuz
instabilitesinin konservatif takibinin uzun siireli sonuglarina bakilan bir ¢alismada (17
yil) yiiksek instabilite, agr1 ve hastalarin %12’sinde osteoartrit ile iliskli oldugu
gorilmistir (131). Artroskopik takibin uzun dénemli sonuglarinda osteoartrit oranlari
yiiksek bulunmustur. Bunun sebebini teknigin yeni olmasina, eskiden kullanilan
tekniklerin daha fazla artrozla iliskili olmasina bagliyoruz, artroskopik bankart tamirinin
uzun donemli sonuglarinin daha iyi olacagini diistinmekteyiz. Travmatik anterior

dislokasyon gelisen hastalarda Artroskopik bankart tedavisinin konservatif tedaviden
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tistiin oldugunu bildiren kanit diizeyi yiiksek ¢ok sayida c¢alisma olmasma ragmen
tekrarlayan dislokasyonla bagvuran hastalarin sayisinin yiiksek olmasinin nedeni; konu
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalari, ameliyat endiseleri ve ortopedi hekimi
tarafindan degerlendirilmemeleri olarak diisiiniilmektedir.

Tekrarlayan dislokasyonlar sonucu kemikte ve stabilizatdrlerde hasar meydana
gelmektedir. Hasarin derecesi her dislokasyonla birlikte artmaktadir. Tekrarlayan
dislokasyon gelisen hastalarda glenoid kemik kaybi gelisme oran1 %49’a yakindir.
Kemik kaybmin %?20’den fazla olmasi artroskopik bankart tamirinin basarisizliiyla
sonuclanir. Biz c¢alismamizda glenoid kemik kaybi % 20°den fazla olan hastalari
calismanin diginda tuttuk. Bu patolojilerin oldugu durumlarda Latarjet veya diger
prosediirlerin yapilmas1 gerekmektedir. Tekrarlayan dislokasyon sonucu artroskopik
bankart tamiri uyguladigimiz hastalarda kritik olmayan glenoid kaybi, labroligamet6z
yapilarin dejenerasyon miktarinin daha fazla olmasi, Hill Sachs lezyonu oraninin daha
yiiksek olmasi gibi durumlar nedeniyle ilk dislokasyon sonucu cerrahi olanlara gore
uzun stireli takip sonuglarinda instabilite, glenohumeral artroz, diisiik fonksiyonel sonug
gibi komplikasyonlarin daha fazla oldugunu diisiinmekteyiz

Ik dislokasyon sonras1 Hill-Sachs lezyonu meydana gelebilecegi gibi tekrarlayan
dislokasyonlar da hill- sachs lezyonu insidansini arttirmaktadir (132). Dislokasyon
sayismin artmasi, temas sporlart yapilmasi, bas istii aktivitenin yogun oldugu sporlar
hill-sachs lezyonu prevalansini arttirmaktadir (133). Hill - Sachs lezyonunun off track
oldugu, %30’dan fazla oldugu durumlar ¢aligmamiza dahil edilmemistir. Bu patolojilerin
eslik ettigi bankart lezyonlarinda infraspinatus remplissage prosediirii, greft uygulamasi
gibi cerrahiler eklenebilmektedir. Hill sachs lezyonu instabilitenin tekrarlamasina ve
revizyon ihtiyacina neden olmaktadir. Artroskopik bankart tamirine remplissage
prosediiriiniin eklenmesinin bu riski azalttig1 diisiiniilmektedir (134).

Preop anestezi altinda yapilan anteroposterior translasyon testinde ilk kez ¢ikan
hastalarla tekrarlayan cikik gelisenler arasinda anlamli bir fark vardir. Tekrarlayan
dislokasyon gelisen hastalarda labroligament6z dokulardaki hasarin fazla olmasi, kas
giicsiizligli, kemik bankart lezyonlar1 test sonucunun yiiksek ¢ikmasina neden olur.

Anteroposterior translasyon testinin kronik bankart hasariyla yiiksek iliskisi vardir.
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Bankart lezyonuna gecikmis miidahalenin tekrarlayan dislokasyonlara yol agtigini,
omuzun yapisina daha ¢ok hasar verdigini diisiinmekteyiz.

Cerrahi sirasinda hastanin hangi pozisyonda olacagi hem hastada gelisebilecek
perioperatif ortopedik ve anesteziyle ilgili patolojiler i¢in hem de cerrahin eklemi daha
rahat gérmesi ve ulasabilirligi acisindan ¢ok onemlidir. Giinlimiizde en sik kullanilan
omuz artroskopisi pozisyonlar1 sezlong (Beach-chair) ve lateral dekiibit pozisyonlaridir.
Pozisyonlarin birbirine gore avantajlar1 ve dezavantajlar1 olmakla birlikte birbirlerine
Ustiinliigiinii gosteren kesin bir goriis yoktur ama bununla birlikte asil dnemli olan hasta
hangi pozisyonda olursa olsun pozisyonun uygun ve giivenli olmasidir (135). Lateral
dekubitus pozisyonda traksiyon cihazi kullanilmasi nedeniyle asistan ihtiyacinin
olmamast ve eklemin daha iyi goriilmesi bu teknigin avantajlaridir. Lateral dekiibit
pozisyonda kullanilan traksiyon nedeniyle norolojik yaralanma ihtimali daha fazladir,
pozisyonun neden oldugu basiin olusturdugu yaralanma ve hava yolunda obstriiksiyon
gelisme ihtimali dikkate alinmasi gereken komplikasyonlardir (136). Sezlong
pozisyonunun avantajlari ise kurulum kolaylhigi, traksiyona bagli brakiyal pleksus
yaralanmasmin olmamasi ve gerektiginde acik cerrahiye gecis kolayligidir (137).
Sezlong pozisyonunun dezavantajlari ise serebral desatiirasyon gelisme ihtimali, bas ve
boynun konumlandirmasina bagli yaralanma gelisme ihtimali ve traksiyon i¢in asistan
gerekliligidir. Anterioinferior portal agilirken muskulokutanéz sinir ve sefalik ven
yaralanma riski sezlong pozisyonunda daha azdir (138).

Calismamizda tiim hastalarda diiglimsiiz ¢ift yiiklii siitiir ankor kullanilmistir. Son
zamanlarda siitiir ankorlarin artroskopik tedavide kullanilma oranlar1 artirmistir.
Tamamen siitiir ankorlarin avantajlar1 kemik stogunu daha i1yi muhafaza etmeleri,
postoperatif goriintiilelerde artefakt olusturmamalari, revizyon uygulamasini
kolaylagtirmalaridir (139). Biyomekanik kuvvet agisindan diger siitur ankorlarla
kiyaslayan ¢aligmalarda benzer sonuclar bulunmustur (140). Diiglimsiiz olmalarinin
avantaji kayabilmesi, diiglimiin kilitlenmesi ve kikirdak hasarinin daha az olmasidir.
Ranawat ve arkadaslar yaptig1 ¢caligmada diigiimlii ve diiglimsiiz ankorlari
kiyaslamislar, niiks oranlar1 ve kuvvete direnglerinin ayni oldugu sonucuna varmislardir

(141). Van der Linde ve ark ankor sayisinin 3 ten az oldugu durumlarda niiks riskinin
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arttigmi belirtmislerdir (142). Ozdemir ve ark lar1 40 hastay1 2 yil siireyle takip ettikleri
caligmalarinda cift yiikli 2 veya 3 ankor kullanilmasinin niiksle ilgisinin olmadigini
belirtmistir (143). Warme ve arkadaslar1 emilebilir ve emilemeyen ankorlar1
kiyasladiginda 25 aylik takiplerinde anlamli bir sonuca rastlamamislardir (144). Tan ve
arkadaslar1 130 vakalik bir ¢alismada biyoemilebilir ve emilmeyenler arasinda anlamli
bir fark olmadigini bildirmislerdir (145).

Artroskopik bankart tamirinde anterior portal ¢alisma portali olup bir veya iki tane
acilabilmektedir. Anteriorda 2 portal kullanmanin 6grenme egrisi uzun olup, omuzu
kiigiik hastalarda, ilk portalin inferiora yakin yerlestirildigi durumlarda vakada sorun
yagsanmasi muhtemeldir. Deneyimli bir operator igin teknik olarak ameliyatin daha rahat
olmasini saglamasinin yaninda saat 5 hizasinin altina atilan ankorlarin yerlestirilmesini
kolaylastirmaktadir. Tek portalin daha az maliyetli olmasi, daha az kesi ihtiyaci olmast
gibi avantajlar1 olmakla birlikte ¢ift diigiim yiiklii ankor kullaniminda iplerin karigmasi,
inferiora ulagsma zorlugu, iki portalle ayn1 anda islem yapilamamas1 gibi dezavantajlar da
vardir. Biz calisgmamizda biitiin hastalarda anteriorda cift portal kullandik. Uzun ve
arkadaglar1 yaptig1 calismada 71 hastayr degerlendirdiklerinde tek portalle ¢ift portalin
sonuglarinda anlamli bir fark belirtmemistir (146). Her iki tercihin cerrahin deneyimine
gore degistigini, miilkemmel sonuclar gosterdigini diisiinmekteyiz.

Artroskopik bankart tamiri, spor yapan geng eriskinlerde omuz hareket agikliginin
kisitlanmamasi, spora katilim ve erken doniis acisindan gilivenli bir cerrahidir fakat
sporcularda niiks orani1 normal popiilasyona gore fazladir. Ozellikle yarisma sporlarinda,
bas lstli sporlarda artan niiks oranlar1 mevcuttur. Cho ve arkadaslar1 yayinladiklar bir
calismada sporcularda %17.2, yarismali spora katilanlarda ise %28.6 niiks
belirtmislerdir (147). Larrain ve arkadaslar1 yayinladigi calismada, 204 Rugby
oyuncusuna artroskopik bankart tamiri yapmislar ve %90'mda mitkemmel sonuglar elde
ettiklerini belirttiler. (148). Bizim calismamizda ise tekrarlayan dislokasyon geciren
hastalarda %359, yarismali sporlara katilim orami varken bu oran ilk dislokasyon
gecirenlerde % 36°dir.

Instabilite Ciddiyet indeksi skoru artroskopik bankart tamiri icin niiks ihtimalini

belirten klinik ve radyolojik faktorleri gosterir. Bankart tamirinde ameliyat karari
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vermede ¢ok dnemli bir skorlamadir. ISIS‘in < 6 olmasi durumunda artroskopik bankart
tamiri yapilabilir fakat bu sonug¢ tek basina karar vermede yeterli degildir. Biz
klinigimizde dislokasyon sayisindan bagimsiz bir sekilde diger endikasyonlarla birlikte
ISIS’1n < 6 oldugu durumlarda artroskopik bankart tamirini uyguluyoruz. Calismamizda
ilk dislokasyon gelisen hastalarda ISIS ortalamasi 1,55+1,4, tekrarlayan dislokasyon
gelisen hastalarda ise 3,95+1,56 bulunmustur ve anlamli bir fark elde edilmistir.
Calismamiza gore ISIS degerinin yiiksek olmasi ile hastanin fonksiyonel ve agri
sonuclarinda kisa donemde bir iligki bulunmamaktadir. Bu sonucu destekleyen
calismalara baktigimizda Deker ve arkadaslari ISIS’in  basarisizlik  riskini
gostermedigini, yeniden tasarlanmast gerektigini sOylemislerdir (149). Iban ve
arkadaslar1 retrospektif 140 hastayr degerlendirdigi calismada orta donemde 7°nin
altindaki ISIS degerlerinin niiks riskini gostermede yararli gorrmediklerini belirtmigtir
(150). ISIS degerinin artmastyla niiks riskinin arttigin1 gosteren ¢aligmalar da mevcuttur,
ortalama 12 yil takip edilen 41 hastanin oldugu calismada ISIS skoru <3 olan, glenoid
lezyonu olmayan, Hill-Sachs lezyonu < %15 olan hastalarda niiks oran1 %0'd1 (151).
ISIS‘in i¢inde bulunan glenoid kaybi1 ve Hill Sachs lezyonu gibi parametreler tek
baglarina niiks oranlarini hatta cerrahi endikasyonlar1 degistiren 6nemli patolojik
durumlardir. Bu durum ISIS’1n niiks oranini ile dogru orantili bir skorlama olmamasinin
onemli bir nedenidir.

Bu c¢alismada ilk kez dislokasyon gegiren hastalarin ASES, Q-DASH ve VAS
ortalama degisimlerine baktigimizda; baslangi¢ ile 3, 6 ve 12. ay ortalamalar1 arasinda
anlamli degisim bulunmustur. ASES, Q-DASH ve VAS 3. ay ortalamalariyla 6 ve 12. ay
ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur. 6. ay ortalamalariyla 12. ay ortalamalari
arasinda da anlamli fark bulunmugtur. ASES ortalamasi preop 39,60+18,97 Den baslayip
3. ayda 68,85+23,73’¢, 6. ayda 76,504+23,51°¢ 12. ayda 82,05+20,09’a yiikselerek
miikemmel sonuglar gdstermistir. Ik dislokasyon gelistirenlerin Q-DASH ortalamasi
preop 48,20 +21,85’ten baslayip 3. ayda 22,25+£23,75, 6. ayda 12,65+19,51, 12. ayda
7,75 +£15,99 olarak milkemmel sonuglar gostermistir. VAS ortalamasi preop
6,204+2,46’dan baslayip 3. ayda 3,442,74, 6. ayda 3,05+£2,82, 12. ayda 2,15+2,46’ya

diismiistiir. Hastalarda niiks ya da instabilite riski gelismemistir. 2 hastada koti
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fonksiyonel sonuglar bulunmustur, bunun nedeninin is kazasi ve ilag bagimliligi
oldugunu diisiinmekteyiz. Adam ve arkadaslar1 yaptiklar1 12 ¢aligmayi iceren bir meta
analizde primer dislokasyon sonrasi basarisizlik oranimi %13,7 olarak belirtmislerdir
(152). Haase ve arkadaslar1 tamamu siitiir ankorlarla yaptiklar1 bir ¢aligmada bankart
tamirinde ASES ortalama skorlarin1 89 bulmus olup bu sonug calismamizi destekler
niteliktedir (153). Sacchetti ve arkadaslar yaptiklar: bir ¢alismada 2,5 yillik takipte Q-
DASH ortalama skorlarin1 15.3 bulmustur (154).

Tekrarlayan dislokasyon sonucu bankart tamiri yapilan hastalarda ise ASES
ortalama degisimlerine baktigimizda baslangig ile 3., 6. ve 12. ay ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur. ASES 3. ay ortalamasiyla 6. ve 12. ay ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur. 6. ay ortalamasiyla 12. ay ortalamasi arasinda da anlaml fark
bulunmustur. ASES ortalamalar1 preop 51,73+£16,24 olup 3. ayda 64,36+17,51, 6. ayda
83,55+15,32, 12. ayda 89,27+18,07’¢ ylikselerek miikemmel degerlere ulasmistir. Q-
DASH ortalamalar1 preop 35,05+20,5’ten baslayip 3. ayda 28,73+23,29, 6. ayda
11,95+18,38, 12. ayda 6,32+8,96’ya diiserek miikemmel degerlerle sonug¢lanmistir. VAS
ortalamasi preop 5,00 +2,18 ten baslayip, 3. ayda 3,05 £1,84, 6. ayda 1,45+1,63, 12.
ayda 1,00+1,6’ya diismiistiir. Bir hastada postop travma gelismis olup dislokasyon
olusmamistir fakat endise testi pozitifti ve kotii fonksiyonel sonucglari mevcuttu.
Mousavibaygei ve arkadaslari yaptiklar1 caligmada tekrarlayan dislokasyonlarda Q-
DASH ve diger skorlarin anlamli diizeyde iyilesmeler gosterdigini ortaya koymustur
(155).

Tekrarlayan grup ile ilk dislokasyon arasindaki sonuclar degerlendirildiginde
tekrarlayan grupta ameliyat oncesi ASES degerleri daha yiiksek bulunmustur. Ameliyat
oncesi Q-DASH ve VAS degerleri arasinda anlamli fark bulunamamistir. 3., 6. ve 12.
aydaki ASES, Q-DASH ve VAS degerleri arasinda fark bulunamamistir. Bu sonuglari
degerlendirdigimizde tekrarlayan gruptaki ases baglangic degerinin daha yliksek
olmasint ilk dislokasyon gegiren grubun cerrahisinin akut zamanda olmasindan dolay1
yasadig1 agr1 ve kisitliliga bagliyoruz. Hastalarin fonksiyonel skorlarinin iyilesmesi igin
6-12 ay gee¢mesi gerektigini diisiinmekteyiz. Saier ve arkadaglari prospektif olarak

yaptiklar1 53 hastalik bir calismada ASES VE Q-DASH’1n 6. ve 12. ayda istenen diizeye
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geldigini gostererek bu goriisii desteklemektedir (156). Kisa donemde dislokasyon
sayisinin niiks gelisimine, instabiliteye, fonksiyonel ve agr1 skorlarma etki etmedigini
diistinmekteyiz. Kritik kemik lezyonu yoksa, Hill Sachs lezyonu on track ve %30’dan
diisiikse, parcalanmamis kaliteli bir labrum dokusu varsa cerrahi sonuglara etki
etmeyecegini diislinmekteyiz. Bu hastalarda ek prosediire gerek kalmadan artroskopik
bankart tamiri yapilmasi gerektigini disiinmekteyiz. Bu diisiincemizi destekleyen
caligmalar olarak Shibata ve arkadaslar1 100 hastay1r iceren bir ¢alismalarinda
dislokasyon sayisinin yeniden omuz dislokasyonu i¢in risk faktorii olmadigini, glenoid
kemik kaybi ve Hill Sachs lezyonunun risk faktorleri oldugunu belirtmislerdir (157).
Nakagava ve arkadaglari 113 sporcunun dahil oldugu calismalarinda takiplerinde 23
hastada instabilite gelismis olup instabilite ile iliskili olan degiskenleri; sporda
miicadele, ameliyat oldugu yas araliginin 10 ila 19 yas arasinda olmasi, glenoid defekti
ve kapsiiler yirtigr gostermislerdir. Dislokasyon sayisinin niiks gelismesiyle ilgisi
olmadigint gostermislerdir (158). Grumet ve ark 15 c¢alismay:1 derledikleri bir meta
analizde ilk ve tekrarlayan dislokasyonlar1 kiyasladiklarinda niiks riski agisindan anlaml
bir fark bulamamislardir (159). Zhang ve ark yaptiklar1 bir meta analiz ¢aligmalarinda
5’in tizerindeki ¢ikik gelisenlerle 5 ve altinda ¢ikik gelisenler arasinda anlamli bir farka
olmadigint belirtmistirlerdir (160). Dislokasyon sayisinin niiks riskini arttirdigini
gosteren calismalar da mevcuttur. Rai ve ark 465 askeri igeren bir calismada 285 askere
ilk ¢ikik sonrasi cerrahi, 180 askere tekrarlayan dislokasyon sonrasinda cerrahi
uygulamiglardir. Tekrarlayan grupta daha diisiik ASES skorlar1 bulmuslardir.
Tekrarlayan cerrahi i¢in daha yiiksek niiks ve dejeneratif risk oldugunu belirtmislerdir
(161). Randelli ve arkadaslar1 ameliyat Oncesi dislokasyon sayisinin ameliyat sonrasi
niiks i¢in bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (162).

Hastalarin semptom siirelerine bakildiginda ilk dislokasyona ugrayanlarda 10
ay, tekrarlayan dislokasyona ugrayanlarda 42 aydir. Semptom siiresinin ortalamalari
arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir. Caligmamiz semptom siiresinin cerrahi
sonuglarina etkisi olmadigini gostermektedir. Bu goriisii destekleyen yayinlar mevcuttur
(157,158,163). Bu goriislin tam tersi olarak semptom siiresinin cerrahi basariy1

etkiledigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (161).

59



Tim hastalarin aynm1 cerrah tarafindan, ayni malzemelerle yapilmas: bu

parametrenin dogrulugunu arttirmigtir.

Calismamaiz retrospektif bir ¢calisma olup, sinirli sayida hasta kullanilmistir. Daha

fazla hasta sayisininnin prospektif olarak degerlendirildigi klinik ¢alismalarin yapilmasi

uygundur. Ayrica ¢calismamizin takip siiresi kisa olup tek merkezlidir. Uzun dénem takip

sonuclart degerlendirilen ¢ok merkezli ¢alismalarin yapilmasi klinik ve fonksiyonel

sonuglar1 daha dogru verebilir. Anterior omuz instabilitesi genellikle geng sporaktif

hastalarda goriilmektedir.

Sonuclar ve Oneriler

1.

Omuzun travmatik anterior dislokasyonlarinda uygulanan artroskopik bankart tamiri
oldukea basarili sonuglar vermektedir.

Tekrarlayan  dislokasyon geciren hastalarda  Translasyon testi  sonucu
yiikselmektedir.

Semptom siiresinin artmasi bankart cerrahisinin bagarisini degistirmemektedir.
Fonksiyonel ve agri skorlamalar1 6. ve 12. ayda iyi sonuglar vermektedir.
Tekrarlayan dislokasyon geciren hastalara uygun endikasyonlarla artroksopik
bankart tamiri yapildiginda tek dislokasyon gegirenlere benzer basarili sonuglar
goriilebilmektedir.

Tekrarlayan dislokasyonlar1 olan hastalarda daha yiliksek ISIS degerleri
goriilmektedir

Artroskopik bankart tamiri karar1 verilirken hasta se¢cimine dikkat edilmelidir.
Dislokasyon sayisinin uzun siirede niiks, instabilite ve artroz riskiyle iliskisini

bilmek i¢in daha uzun siireli takiplere ihtiyag¢ vardir.
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VAKA ORNEKLERI

Vakal: S.S. 22 yasinda erkek
Ameliyattan 1 y1l 6nce meydana gelen diisme sonucu dislokasyon meydana gelmis

Postop 20. ay eklem hareket agiklig1 tam, yeni gelisen dislokasyon instabilte sikayeti

yok
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Vaka 2 : B.B. 22 yaginda erkek

Ameliyattan 4 yil 6nce meydana gelen diisme sonucu 6 adet dislokasyon meydana
gelmis

Postop 18. ay eklem hareket acikligi tam, yeni gelisen dislokasyon instabilte sikayeti
yok
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