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ONAY

Anterior habitiiel omuz cikiklarinda cerrahi tedaanuclarimizin retrospektif olarak
incelenmesi adli ¢aima, Cerrahi Tip Bilimleri Bélum Bkanliginin 21.04.2010 tarih ve 2
no’lu oturumunun 4 no’lu karari; Atatiirk Universstélip Fakultesi Etik Kurul Bgkanliginin
B.30.2.ATA.0.01.00/2 sayili, 14.05.2010 tarih ven@lu toplantisinda tez ¢camasi olarak
kabul edilmgtir.
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OZET

Tekrarlayan 6ne omuz instabilitesine uygudamhiz cerrahi yaklgmlarin stabilite ve
fonksiyonel kapasite gibi bircok yonden etkinlikien kawilastirlmasi amaciyla, Atatirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoldjnabilim Dalinda, 2000-2010 yillari
arasinda ameliyat olan hastalar retrospektif oladakerlendirildi. Calsmaya bu tarihler
arasinda opere edilen 59 hastadansalli¢digimiz ve dizenli olarak kontrollerine gelen 38
olgu dahil edildi. Tum hastalara acik Bankart tangst da modifiye Bristow operasyonu
olmak Uzere iki farkli cerrahi yontem uygulandi.

Calsmaya 38 olgunun 38 omuzu dahil editiri Olgularin 4’0 (% 10.5) kadin, 34’0
(% 89.5) erkek olup, en kiigukya7, en blyuk ya60, ya ortalamasi 29.6’dir. Olgularin 2’si
(% 5.3) 20 ya ve altinda, 24'l (% 63.1) 21-30gari arasinda, 7'si (% 18.4) 31-40shmi
arasinda ve 5'i (% 13.2) 41 y&e Uzerindedir.

Tekrarlayan ¢ikik nedeniyle opere edilen 38 pamu24’G (% 63.1) S8 14'0 (% 36.9) sol
tarafta olup, operasyonlarin 26’si (% 68.4) domind®’si (% 31.6) nondominant tarafta
gerceklatirilmi stir. Hastalarin 25'ine (% 65.8) acgik Bankart tamir8’'tine (% 34.2) modifiye
Bristow operasyonu uygulangtr.

Olgularin ilk cikiktan sonra operasyon icirsteaneye bgvurmalarina kadar gecen sire en
az 10 ay, en ¢ok 11 yil, ortalama 3.8 yildir.

Olgularda operasyona kadarki sire icinde té&yan cikik sayisi, 15 omuzda (% 39.5)
4-10 arasinda, 10 omuzda (% 26.3) 10-20 arasindmuizda (% 15.8) 20-50 arasinda, 4
omuzda (% 10.5) 50-100 arasinda, 3 omuzda (% D@)it Gzerindedir.

Sonuclar Rowe’un gerlendirme kriterlerine gore gerlendirilmistir. Buna gére sonuglar
sOyledir: 22 “cok iyi” (% 57.9), 11 “iyi” (% 28.9)5 “yetersiz” (% 13.2)'dir. Hicbir olguda
“kotl” sonug gorulmemnstir. Bu skalaya gore Bankart tamiri yapilan 25 algn 16’s1 “cok
iyi” (% 64), 6'st “iyi” (% 24), 3'0 “yetersiz” (% 2) bulunmuytur. Modifiye Bristow
operasyonu yapilan 13 olgudan 6’si “cok iyi” (% 6.5’ “iyi” (% 38.5), 2'si “yetersiz”
(% 15.4) bulunmgtur.

Operasyondan sonra 16 omuzda (% 42.1) ortatafnderece elevasyon kaybi, 14 omuzda
(% 36.8) ortalama 12.5 derece i¢ rotasyon kaybirh@zda ise (% 50) ortalama 12.6 derece
dis rotasyon kaybi tespit edilgtir.

Hastalarda dirotasyon kisitligl acik Bankart tamiri yapilanlarda ortalama 11.6ede,
modifiye Bristow operasyonu yapilanlarda ortalara8Iderece idii¢ rotasyon kisitlifii acik
Bankart tamiri yapilanlarda ortalama 12.5 derecedlifiye Bristow operasyonu yapilanlarda
ortalama 12.5 derece idi. Elevasyon kaybi acik Benkamiri yapilanlarda 8.6 derece,
modifiye Bristow operasyonu yapilanlarda 10 deiidce

yontemin tedavide kullanilgh, hastalarin gunlik gam kalitesini oldukca diiren bu

hastalikta; acik gigimlerde rekirrens oraninin glik olmasi ve fonksiyonel sonuglarin
artroskopik girsimler kadar iyi olmasi, bu ameliyatlarin ginimuzéi@emini korumasini

sglamaktadir.



ABSTRACT

in his study; we aimed to compare post operatiabilgy and function of the surgical
approachs to habitual anterior dislocation retrospely in our clinic.

Patient whom are operated in ataturk universitiiopedics and traumatology department
in between 2000-2010 due to recurrent anterior Isleoudislocation were evaluated
retrospectively. We have included 38 patients wiooid have been routinely controlled out
of 59 patients whom had been operated. All the eatbj had either modified Bristow
operation or open bankart repair.

38 shoulders of the 38 subjects were includethis study. 4 of the subjects are female
(% 10.5), 34 were male (% 89.5). Youngest patiedi7 year old and the oldest is 60. Mean
age is 29.6 years old. 2 of the subjects (% 58)ad under 20 years old, 24 (% 63.1) are in
between 21- to 30 years old, 7 (% 18.4) are in betw31- to 40 years old, 5 of the subjects
(% 13.2) are and over 41 years old.

24 (% 63.1) out of 38 subjects were right an%436.9) were left shoulder. 26 (% 68.4)
are the dominant side where as the 12 (% 31.6) ther@on dominant side. 25 (% 65.8) of
the subjects had the open bankart repair procedbezeas 13 (% 34.2) had the modified
Bristow operation.

Time interval between the first dislocation aadimittance to hospital were at least 10
months, at most 11 years and the mean is 3.8 yBa&t&cation recurrence in between the
first dislocation and operation in 15 (% 39.5) bé tsubjects were in between 4- 10, in 10
(% 26.3) subjects were in between 10-20, in 6 (%8)1&ubjects 20-50 , in 4 (% 10.5) subjects
50-100 and in 3 (% 7.9) subjects over 100 times.

Results were evaluated upon the rowe scorerdwie score in 22 (% 57.9) subjects were
excellent, in 11 (% 28.9) were good, in 5 (% 13\&¢re fair and no poor results have been
noticed. According to rowe score evaluation 16 (4 6ut of 25 subjects whom had open
bankart repair procedure are excellent, 6 (% &4) good and the 3 (% 12) were fair.
According to rowe score evaluation 6 (% 46.1) otitl8 subjects whom had modified
Bristow operation are excellent, 5 (% 38.5) arechand the 2 (% 15.4) were fair.

Post operative elevation loss had been notioetbi (% 42.1) patients. The mean loss of
elevation is 9.6 degrees. In 14 (% 36.8) of théepéd internal rotation loss had been noticed.
The mean loss of internal rotation is 12.5 degrdesl9 (% 50) patients external rotation loss
had been noticed. The mean loss of external rotadid2.6 degrees.

The mean Post operative external rotation logsatients who had the open bankart repair
procedure is 11.6 degrees, whereas in modifiedt®vioperation was 14.3 degrees. The
mean post operative internal rotation loss in pégiewho had the open bankart repair
procedure is 12,5 degrees, and also in modifiedt@si operation was 12,5 degrees. The
mean Post operative elevation loss in patients kdtbthe open bankart repair procedure is
8,6 degrees, whereas in modified Bristow operatias 10 degrees.

In conclusion more than 300 types of surgicacpdures have been described in treatment
of this ailment, which have various factors in ptthogenesis and which compromises the
life quality of the patient significantly. Open pedures; having the lesser recurrence rate and
as good post operative functionality as the arttopg procedures, are still preferred.



GIRIS VE AMAC

Glenohumeral eklem vicuttaki en hareketli eetdir. Normal omuz fonksiyonlari
glenohumeral hareketlilik ve stabilite arasindakinge Uzerine kuruludur. Glenohumeral
eklemin tekrarlayan anterior instabilitesi en silrskasilan eklem instabilitesidir (tUm
cikiklarin yaklaik %50'si).

Laksite omuz ekleminin bir 6zgidir; ancak Klinik bir sorun olturacak derecede ise
instabilite adini alir. Omuz instabilitesinin anadeni travmadir. Travma omuz ¢ikin
yaklssik % 95’'inden sorumludur. Omuz c¢g olan hastalarin % 98'inde 6ne cikik,
% 2’sinde arkaya cikik gozlenir (2).

Travmatik anterior glenohumeral instabilitesidansi genel populasyonda % 1,7'dir.
Konservatif olarak tedavi edilen c¢ikiktan sonr&ireens riski 20 yg altindaki hastalarda
yuksek iken ( % 90’dan fazla ), 40syastt hastalarda diuktir ( % 10’dan az ) (3).

Omuz instabilitesi insanlik tarihinin ilk taran tibbi konularindan biridir. Omuz ¢gkni
gosteren ilk resimlere milattan ©nce (MO) 3000 ayitha ait Misir papiriislerinde
rastlanmgtir. Konuyla ilgili ilk belgeler, MO 460 yilinda d@an velistankoy (Kos) adasinda
yasams olan Hipokrat tarafindan yazilgtir. Omuz ¢ikgi ile ilgili ilk makalesinde Hipokrat,
alti desisik yontemle (el, topuk, omuz, tahta, merdiven vesgmdalye kullanarak) omuz
reduksiyonunu tarif etngiir. Tekrarlayan cikiklarin tedavisi igin aksillanidemir ile
daglanmasinin ¢6ziim olabilegi@i anlatmstir. Ulkemizde bu konuda yapilan ilk geni
argtirma 1970 yilinda tez ¢aimasi olarak yayinlanstir.

IIk cikigin rediikte edilmesinden sonra g ile dort hafta @hitizasyon sglanmamasi, bir
zamanlar tekrarlayan cikiklarin en 6nemli sebelaral gortulmekteydi ancak yapilan
calismalar gosternstir ki immobilizasyon stiresi stabiliteyi etkilemektedir ve ilk travmanin
yeri vesiddeti ile tekrarlama sikh arasinda korelasyon bulunmaktadir (3).

Gunumuzde artroskopik tedavi yontemleri acerrahi yontemlere gore popdularite
kazanmaya bB#amissa da Ozellikle ¢coklu cikiklarda Bankart lezyonusik eden kapsul
gewekligi artroskopik olarak etkili birsekilde giderilemediinden bu tip olgularda acik
cerrahi tedavi 6nerilmektedir (4).

Calsmada tedavi yakkamlarinin  bircok yonden etkinliklerinin  agariimasi
planlanmaktadir. Hastalarirg iveya spor yapma kapasitelerini ne kadar zamanda ge
kazandiklari ve ameliyat 6ncesine gore ne orangmbyldikleri, ameliyat dncesine goére
eklem hareket acilgginin ne oranda etkilengli ameliyat sonrasinda dejeneratif artrit gjeli
gelismedigi, 0zellikle omuz stabilitesinin tekrar @anmasi yani ameliyat sonrasi tekrarlayan
cikigin, subluksasyonun veya tekrar operasyon ihtiyacatup olmadil acisindan cerrahi
yontemlerimizin kagilastirilmasi amaclanmaktadir.



ll._ GENEL BiLGIiLER

1. OMUZ EMBRIYOLOJisI

Omuz st ekstremite tomur@undan koken alir ve ilk olarak gestasyonun dordinci
haftasindan sonra gorulir. Mezenal merkez ve cevresinde ektodermal tabakad
meydana gelen tomurcuk yapi, gobvdeye dikrumdadir. Mezodermal komponentlerin
farklilasmasi ve ylzeyel ektodermal yapinin indiklenghesomuz ve ekstremite
proksimalden distale gou gelkir (5).

Omuz ve ekstremite kas yapisi, gestasyonwinde haftasinda periferal sinirlerin
mezerime ilerlemesiyle olur. £zamanl olarak mezgimal merkezdeki c¢ekirdekten,
once kikirdak daha sonra kemik iskelgapr olgur. Eklem bélgeleri interzonal
mezerimal yapilardan gejir. Bu mezegimal farklilasma ile eklemi olgturacak sekilde
0zellesmis dokulur meydana gelir (5).

Fetal gekimin yaklasik yedinci haftasinda glenohumeral eklem ile blarsarasindaki
iliski ortaya cikar. Embriyonik gelim sirasinda ilk sekiz hafta omuz ve ekstremiteler
teratojen etkilere en hassas durumdadirlar (5).

OMUZ EKLEM ININ ANATOM iSi

Omuz eklemi Ust ekstremitenin gévdeyeglbatisini ve onun sayisiz pozisyon almasini
sglayan, vicudun en kompleks eklemidir. Badiir eklem olmayan omuz eklemi
glenohumeral  eklem,  akromioklavikuler  eklem,sternoklavikuler  eklem ve
skapulotorasik eklemden eilu. Bu nedenle omuz eklemi yerine omkampleksi
terimini kullanmak daha uygundur.



Normal omuz hareketleri, omuz kar olarak adlandirilan bu dort ayri eklemin
birlikte hareketinden meydana gelir. Koordine edlrglenohumeral ve skapulotorasik
hareketlerin, akromioklavikiler ve sternokkdiler eklemlerin sg@adiklari  katkilarla
birlestirilmesi ile, omuzun mobilitesi tehlikeye sokudksizin da stabilitesi korunabilir (6).

Klavikula, skapula ve humerus omuzétinin kemik iskeletini yaparlar. Omuzun aksiyel
iskelet ile bglantisi, buyuk miktarda muskuler vyapilave ayni zamanda
sternoklavikuler eklemde torasik kafesle klavikutagklemlgmesiyle olgur (7).

Omuz Eklemi Ile iliskili Kemik Yapilar

Klavikula: Klavikula aksiyel iskelet ile Ust ekstige arasindaki [Eantidir.
Klavikula 6nden bakilgnnda diz bir kemik goériniminde iken transvers m@aitdlik S
harfine benzer. 2/3 medial kismi konveks, 1/3 &térsmi konkavdir. Silindigeklindeki
yapisi medialde kalin, lateralde dar \dizdir (8). ic yanda sternum ve 1.
kikirdak kaburga ile, diyanda akromion ile eklem yapar. Kolu gévdeden &ytan ve
dayanak goérevi vyapan klavikula, Ust ekstremiteygulanan gucun aksiyel iskelete
iletiimesinde rol oynar. Ayrica bir ¢cok kas icin gapsma yeridir (9).

- Baglangig noktasy
- Tutunma nokias:
- Ligamentler

b sfcmokicidonrastond kas

Trapezius kas

" Pekoralis majior kasi
{in Pekioralis mapir kasi
i - ]

» Kostoklavikiiler higament
r

“arako Trapezowd et
Korako f X f Subkiavius kKasi
klavikiilerq Ngamen

ligament | g j
a4 onord heament
= Sternohiond kas

Sekil-1: Klavikulanin kas ve ligaman Bentilari (8).

Skapula: iki yuzi, uc kgesi, Uic kenari olan yassi bir kemiktir. Frontalnola 30°'lik 6ne
acillanma yapar (10). Arka yluzunde arkaygrdocikinti yapan spina skapula vardir. Spina
skapulanin akromion denen serbest ucu klavikula ile eklem yapar. Skapulanin tst di
kosesinde humerus biile eklem yapan armut bicimindeki glenoid kavitulunur (9).



Yaklasik 2-7 derece arasindagigen retroversiyon acisi vardir (11). Korakoid gtki
glenoid kavite Uzerinde 6ne ve yukarigdo uzanir. Skapulanin icbikey olan 6n yuzinu
subskapuler fossa afwrur. Arka yuzini ise spina skapula, Ustte fosgaraspinata, altta
fossa infraspinata olarak ikiye ayirir (9). Skagaldutunan 6nemli kas ve $ar sekil 2'de
gosterilmitir.

Omohyoid m. Coracobrachialis &
short head of biceps

Biceps m. \ Pectoralis minor

o Omohyoid

Supra-

5 Trapezius m.
spinatus m.

Levator.

scapulae m/é

Rhomboideus |
minorm.

Biceps,” |
i Deltoid m. long head

joi

Triceps m. K
Tricep/ s

Teres minor m.

\

Serratus

Intraspi- _—1F 7
77 anterior

natus m.

Subscapularis %
Rhomboideus ™ 7

major m. Teres major m.

Latissimus dorsi m.

Sekil-2: Skapulanin 6n ve arka yuzine yagp kaslar (9).

Spina skapula m.deltoideus icin origo, npéAus icin insersio goérevini Ustlenir.
Skapulanin konveks olan arka yizu spina skap@aupraspintz fossa ve infraspindz fossa
olmak Uzere ikiye ayrilir (12).

Akromion humerus baile iliskisi dolayisiyla bir ¢cok patolojik kmla slik ettigi icin
skapula  kenginin Uzerinde en fazla cahalar yapilan cikintisidir (13,14).
Akromion, skapulanin arka yizinde yer alan spkagpslanin, kollum skapula arkasinda di
yana d@ru giden ve arkadan o©ne gdo basik olan uzantisina verilen addir.
Subakromial sikmanin oldgu supraspinatus tendonunun gikidlgesinde akromion ile
humerus bg arasindaki mesafe normalde frontal planda 9ab0 ( erkeklerde 6.6- 13.8
mm, kadinlarda 7.1- 11.9 mm)’dir (13).

Akromionun U¢ ayri kemilme merkezi vardir. Bu kemiklee merkezleri
preakromion, mezoakromion, ve metaakromionasdadlandirilir (15). Bu kemikjene
merkezleri ortalama 22. yt& birbirleri ile kaynarlar. Eer kaynama olmazsa kaynamami
parca “os acromiale” olarak adlandirii@enellikle akromionun mezoakromion ve
metaakromion epifiz ¢ekirdekleri  arasinda kawaaolmaz. Liberson tarafindan ise 4
farkli tipte birlememgs akromion tanimlangtir:  preakromion, mesoakromion,
metaakromion ve basiakromion. Liberson serisindestalarin % 1.4’Gnde kaynamami
akromion saptagini ve bunlarin % 62’sinin bilateral olgunu belirtmgtir (13).

Akromion  epifiz  cekirdekleri  konvansiyein olarak  aksiller  pozisyonda
deserlendirilmelidir. Aksiller grafide kaynamasni epifiz cekirdekleri kirnk olarak
yorumlanmamahdir. Kaynamagni akromion epifiz c¢ekirge subakromial bolgede
sikismaya sebep olabilir (13).



Akromionun anatomik geiklikler goOsteren tiplerinin  oldiu, subakromial
sikisma sendromu tanisi konan ve rotator geamirtigl olan hastalarda gézlemlerytii (16).
Bigliani ve arkadglan 71 kadavranin 140 omuzu Uzerinde yaptiklahsgelar sonucunda
% 17 vakada Tip 1 (diz), % 43'Unde Tip 2 (kivrd® % 40'inda Tip 3 (¢cengel) akromion
oldugunu  saptamlardir. % 58 vakada akromionun her iki omuzgaia tip oldgu
anlailmistir (17).

Sekil-3: Bigliani ve Morrison tarafindan tanimlanan tg¢ tkgamion morfolojisi (13).

Yapilan cajmalarda Tip 3 akromion ile subakromial patolgjirasinda yuksek
korelasyon oldgu saptanngtir (18).

Korakoid cikinti skapula glenoidinin boymun tabanindan cikar ve sdiyana
dogru c¢engel seklinde kivrimlidir. Korakoid c¢ikintinin  awoabik olarak farkli tipleri
bulunabilir. Korakoid cikinti ve klavikulaarasinda % 1 populasyonda kemik kopri
olabilir (13). Korakoid ¢ikintinin posterior yeglmi, kiviiminin anterolaterale gou fazla
olmasi veya malunionuna @gakorakoid siksma sendromlari ofabilir (19). Korakoid,
m.bisepsin kisa bkenin ve m.korakobrakialisin klangi¢ ; m.pektoralis minor kasinin
sonlanma  yeri olarak fonksiyon gorir (13Korakoide yagan ligamanlar ise
korakohumeral, korakoklavikuler ve korakoakromidarak isimlendirilir. Korakohumeral
ligaman omuzun inferior subluksasyonunu efinl Akromioklavikuler ligaman
akromioklavikuler eklemin ve klavikulaninsagi-yukari stabilitesinde 6nemlidir. Bu
ligamanin vyirginda ve kesilmesi halinde klavikula yukare arkaya deplase olur.
Korakoakromial  ligaman klavipektoral fasyahkadinlggmasi ile olgmustur. Humerus
basinin superiora hareketleri sirasinda tampon gdayesir (16,17).

Glenoid fossa:Skapulanin humerus gale eklem yaptil kismidir. Yaklalk 2-7 derece
arasinda dasen retroversiyon acgisi vardir (11). Bu acinimadi ya da azalmasi omuz
instabilitesine yol acabilir.

Proksimal Humerus: Humerus omuz ekleminde skapula, dirsek eklemiadais ve ulna
ile eklem yapar. Proksimal humerussbaboyun, buylk ve kiguk tuberkilden glu
Blyuk tdberkdl lateralde yer alir. M.supragpus, m.infraspinatus ve m.teres minor
buraya bglanir. Kiguk tiberkdl humerusun 6n i¢cismkinda bulunur ve
m.subskapularis buraya yaarak balar (13). iki tUberkil arasindan biseps kasinin uzun
basinin tendonu geger.



Humerus ba saft ile 130-150°'lik bir a¢i yapar. Humerus arti&ii yuzi yaklaik 120
derecelik aciyla tim sferik yozeyin 1/8’li kismini olgturur. Distal humerus
kondiler hatti referans alinginda yaklaik 45 derecelik yukariya tilt yapar ve yakla 30
derece de retroversiyonda yarastir (10) (Sekil 4). Glenoidin eklem yizeyi humerusa
kiyasla ¢cok daha kuguk ve duzdir. Kol yukarn  kglkda glenoid, ba karilamak icin
laterale ve One kayar, skapula 6ne ve yukagrulootasyon yapar (20).

Sekil-4: Humerus artikler yuzeyinin bikondiler aksise gikidboyutlu oryantasyonu (10).

Omuz Eklem ve Ligamanlari

Insan viicudunda en fazla hareket agikh sahip eklem olan omuzun bu gehareket
kabiliyeti 3 diartrodial ekleme Igadir: Glenohumeral, akromioklavikuler ve sterrmkikuler
eklem. Bunlara, tam bir eklem goéruntisimada da skapulotorasik ylzeyi de ilave
etmek gerekir.

Sternoklavikuler Eklem

Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindagk eklemdir. Omuz kaagini ve ust
ekstremiteyi toraksa plkar. Manubrium sterni ile klavikula prokeli arasindaki
eklemdir.iki eklem yiizeyi arasinda fibrokartilajindz bir digkya meniskiis bulunur (21). Bu
disk kol ve omuzdan gelegokun absorbsiyonuna ve ligamanlar ile birlikte omnuz
stabilitesine yardimci olur (22).

Eklemin en biyik ligamanlarl 6n ve arka stitaaikuler ligamanlardir. Ozellikle arka
sternoklavikuler ligaman, klavikulaninsdiucunun g@agl dagru yer dgistirmesini onler
(13,21). interklavikuler ligamanlar klavikula (stundezanirlar ve sternuma yaiplar.
On ve arka kostoklavikuler ligamanlar kostadan klavikula alt ucuna yagar.
On kostoklavikuler  ligaman klavikulanin  sai yer  dgistirmesini, arka
kostoklavikuler ligaman ice yer datirmesini onler (13).

Elevasyon ve depresyon hareketi klavikulde disk arasindaki  eklemde
olusurken, anteroposterior ve rotasyon hareketi digk sternum arasinda  @lu.
Anteroposterior yonde hareket ortalama 35 dereagsyon hareketi ise 44-55 derecedir.
Sternoklavikuler eklemin elevasyonu 30-35 derecegt® bu hareketin ¢ kol
elevasyonunun 30-90 dereceleri arasindguol(13).



Akromioklavikuler Eklem

Akromioklavikuler eklem glenoid icinde humenmshareket acikiinin artmasina yardim
eden duiz, sinovial bir eklemdir. Skapulanin akramgkintisi ile klavikulanin lateral ucu
arasindadir. Eklem aradaki fibrokartilajin6z diskaaligl ile ikiye bolinmitar (23).
Akromioklavikuler eklemin yukari vesagl hareketi, omuz abduksiyonunun ilk 20 ve son 40
derecesinde olmak tzere akromion ve klavikula adas20°’ lik rotasyona izin verir (13).

Eklemin  zayif geek kapsulinin  ©On-arka  stabilitesi  akrormawktuler
ligamanlarla, vertikal stabilitesi korakoklavikuler ligamanlarla  kontrol  edilir.
Korakoklavikuler ligaman eklemi destekleyen témé&gamandir ve trapezoid ve konoid
parcalart vardir. Bu Ba Kklavikulanin skapula ve Ust ekstremiten agirligini
tasimasindan sorumludur (24).

Korakoakromial ligaman, akromionun mediablt kenarindan korakoide uzanir.
Altinda rotator maget tendonlarinin kaygh ve subakromial bursanin bulugdu
bir bogluk vardir (24).

Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem humerussbaile glenoid fossa arasindaki top-yuva tarzi eide
(8,24,25). Eklem yuzeyleri acisindan uyumsbir eklemdir (24). Humerus goain
sadece % 30'u glenoid ile eklegmee yaparken bu oran labrum sayesinde % 75’e
cikar. Eklemin statik stabilitesi eklem kapsull hgamanlarla, dinamik stabilitesi  rotator
marset kaslariyla gdanir. Eklem kapsuli geni bir alanda humerus gain  etrafini
sararken, glenoid cevresinde sikica kemiyapsir. Kapsulin hacmi humerusgdoain
yaklasik iki katidir ve bu durum glenohumeral ekleme gdrareket acisi giar, fakat ayni
zamanda stabilitenin azalmasina yol a¢&@psulin stabiliteye tek hiaa katilimi
azdir (24). Glenohumeral ligaman ve subskap tendonu ©6nden, korakohumeral
ligaman ustten ve infraspinatus ile teres minddoertari arkadan eklem stabilitesine katkida
bulunurlar (24). Kapsulin anteroinferior parcasizayif bdlgesidir, riptir gmunlukla bu
bdlgede olgur (26). Kaltsas ve arkagar tarafindan yapilan bir ¢cginada omuz
ekleminin, dirsek ekleminden 2 kat daha guclu @ldu gosterilmgtir  (26).
Glenoid labrum; fibrokartilajindz, glenoiccukuru saran, yalkdk 4 mm derinkinde
bir halkadir. Bg ile cukurun temas alanini arttiraraklemin stabilizasyonunda rol
oynar (24).

Eklem kapsuli humerus boynu ile glenoidin ¢ceprasinda yer alir. Genibir alanda
humerus bganin etrafini  sararken, glenoid ¢evresinde callkkemge yapsir (27). Normal
kosullarda 10-15 ml'ye kadar sivi alabilir. Bu miktéarkedilebilir laksite veya instabilite
hallerinde 30 ml'ye kadar kolaylikla ¢ikabilir (28)

Kapsul alt ve Ust kisimlarda kalgifa orta kisim gesek ve zayiftir. Kapsulin geek
yapisi eklem hareketlerine katkida bulunur. Kolralpozisyondayken kapsulin tst bolima
gergindir ve kolu geride tutar. Kapsul, humehginin glenoid ¢cukurdan yakik 2,5 mm
uzaklgmasina izin verirken, glenohumeral eklemin statikb#izatorti olarak anterior
stabiliteye de yardimci olur. Kapsulin gekigini kaybedip katilgtigi durumlarda da
eklem hareketlerinde belirgin kisithlik gozlen2dy).



Glenohumeral eklemin statik (pasif) stabilizéti eklem kapsull, glenoid labrum,
korakohumeral ligaman, glenohumeral ligamdamrakoakromial ligaman ve glenoid
cukurun eklem yuzeyidir.

Kapsulin 6n kismi orta, Ust ve alt glemmobral ligamanlar tarafindan  desteklenir.
Bu ligamanin dst parcasi kol yanda ikdlumeral ba asili vaziyette tutmaya
yardimci olur (28). Orta parca Ozellikle-45° abduksiyonda gdrotasyonu kisitlar,
abduksiyon 90°ye yakkikca bu etki ortadan kalkar (21). Alt parcadaksiyondaki
omuzun ana statik stabilizatortdir. Anterior badsterior bant ve ikisi arasinda uzanan
aksiller patan ibarettir. Omuz abduksiyon vesdrotasyonunda eklemin anteroinferior
stabilitesinin sglanmasinda 6nemlidir (6,7).
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Sekil-5: Glenohumeral ligaman ve rotator rgan

Korakohumeral ligaman kol yanda iken glenoidvikedeki humeral Baicin statik
suspensatuar fonksiyona sahiptir. Abduksiyon giser ve humerusu destekleme 6zt
kaybeder (28).

Glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorlemptator maget kaslaridir. Subskapularis
anteriorda, supraspinatus superiorda, infnasps ve teres minor kaslari posteriorda
bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerussioan glenoid kavitede santralize olmasinilaa

7).

Omuz ekleminin abduksiyon hareketininslbagicinda, deltoid kasi humerus sipa
akromiona dgru yukariya ceker. Rotator ngah kaslari ve bisipital tendon yukariya
dogru olan translasyonel hareketi 6nlemek icin huméagsdepresorleri olarak etki  eder.
Bu durum kuvvet cifti olarak bilinir (7). Bicgp uzun bgnin glenohumeral stabiliteye
olan katkisi 6zellikle rotator mget yirtsl  olan  hastalarda bisipital tendonun
kalinlsgmasi ile gosterilngtir (29).
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Sekil-6: Rotator maget kaslarinin 6n ve arkadan goranumdu (9).

Skapulotorasik Yilizey

Gercek bir eklem olmayip fonksiyonel olard&de edilir. Skapulanin genion yizinde
yer alan serratus anterior ve subskapulakaslari iki kemik dokuyu ayirir.
Skapulotorasik hareketin dnemli bir kismi bu kasldasyasi ile toraksin fasyasi arasinda
olusur. Ust ekstremitenin mobilite ve stabgite icin skapulatorasik eklemin normal
fonksiyona sahip olmasi gerekir (24).

Omuz Ekleminin Bursalari, Arter ve Sinirleri

Bursalar fasyal araliklarin bigteesi ile olgmus keselerdir. Normalde damarsizdirlar
ve yuzeyleri kaygan oldiw icin, 6zellikle sert dokular arasinda ogme tendon-kemik, cilt-
kemik ve genellikle de tendonlarin ygpa yerinde kas ile kemik arasinda yer alirlar.

Subakromial bursa, fibroadip6z dokle isupraspinatus tendonuna glba olan,
vlcuttaki en blyuk bursadir. Omuz hareketlesirasinda rotator mget ve akromion-
akromioklavikular eklem arasinda kayganlarttirarak hareketi kolayarir. Subdeltoid
bursa ile direk igkisi oldugu icin bu iki bursa yerine sadece subakromial sauslarak
adlandirmak daha @ olur.

Subakromial bursa normalde sadeceansotel bir bgluktur, omuzun anatomik
kesitlerinde gorilmez. Adhezyonlar ve 06deyoksa kapasitesi 5-10 mlI'dir. Normalde
subakromial bursanin glenohumeral eklemlgkigi yoktur (6,13,30).
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Sekil-7: Subakromial bursa (8).

Subskapular bursa subskapular kasimt Kismi ile glenoidin boynu arasinda
bulunur. Glenohumeral eklem ile skilidir. Bunlar dginda korakoid cikinti ile
subskapular tendonu ayiran subkorakoid bursa, gpinatus tendonu ile eklem kapsuluni
ayiran infraspinatus bursasi ve deri ile akromiapwan bursa mevcuttur (27).

Omuz ekleminin kanlanmasini gkgyan 6 arter vardir. Bunlar anterior ve posterior
sirkumfleks  humeral, supraskapular, torakoakal, suprahumeral, subskapular
arterlerdir §ekil 8). Omuz abduksiyonda iken supraspisattendonundaki damarlarin

tamami dolar, adduksiyonda ise tendonun grapi yerindeki son 1 cm’lik bolime kadar
kanlanir.
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Sekil-8: Omuz ekleminin kanlanmasi
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Omuz  ekleminin  sinirsel innervasyonuise  nervus  aksillaris,  nervus
muskulokutaneus, nervus subskapularis ve suprakk@p sinirleri  ile sglanir. Nervus
supraskapularis, skapula superiorundaki skppasgar centikten gecerek rotator e
kas grubuna lifler verir §ekil 9).
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Sekil-9: Omuz ekleminin sinirsel innervasyonu

Omuz Eklemi Kaslari

Glenohumeral kaslar

Rotator Manset Kaslari: Skapuladan kaynaklanan 4 Kkastan samly eklem
kapsuli boyunca ilerleyip humerusun tiberkulumusiave minusuna yagma yerinde
kapsdl lifleri ile kargip tutunan bir komplekstir. Biseps-labral kompeles glenohumeral
ligaman ile birlikte omuz ekleminin hareket ve slitdsinde 6nemli bir rol oynar.
Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve tareor kaslarindan ajur (31).

Supraspinatus Kasi: Skapulanin superior kisminda bulunur. Rotator getm en 6nemli
ve en ¢ok yaralanmaya maruz kalan kasidir. Foggaspinatustan kiar ve korakoakromial
arkin altindan gecerek tuberkdlim majusa gapi Tendinbz yagma kismi m.infraspinatus
ile posteriordan, korakohumeral ligaman ile anteldam komngudur. Kasin inferior kismi
kaynaklandgl skapula, glenoidin duga ve eklem kapsuli tarafindan sinirlandirgm
M.supraspinatusun inferior lifleri ile eklem kapsuli birbirinden ayriimazlar.
Supraspinatus kasl supraskapuler sinir @6pb- ile uyarilir ve omuza abduksiyon
yaptirir. Omuzun elevasyon ile ilgili tuhmareketlerinde aktif rol oynar (8).
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Maksimum kasilmayr 30 derece elevasyongapar (13). Ayrica humerus sba
tumuyle yukaridan cevreledi ve kas lifleri direk olarak glenoide yonedldi icin
glenohumeraleklem stabilizasyonunda 6nemli rol oynar. Usttdakromial bursa ve
akromion, alttehumerus b@ ile cevrelendii icin tendonu kompresyon ve zedelenmelere
maruz kalir. Ozellikle 40 ya ustii kiilerde supraspinatus tendonunun yirtiima ihtimali
artmaktadir(16).

Infraspinatus Kasi: Omuzun en o6nemli gl rotatorlarindan biridir. B3I rotasyonun
% 60-90"1 bu kas tarafindan ganir. Fossa infraspinatus i¢c kismindan sldra ve
tiberktlim majus ortasina yap! Tuberkulum majusa yagna yerinde, anterosuperiorda
m.supraspinatus, inferiorda m.teres mindritendindz  kisimlarl ile  kamistir.
Supraskapular sinir ile uyarilir. Humerussbaepresorudur. M.infraspinatus i¢ rotasyon
sirasinda humerus $al sardgl icin omuzu posterior subluksasyona skastabilize eder,
omuz abduksiyon ve i rotasyonda iken ise omuzu arkaya grado cekerek
anterior subluksasyonu onler (19).

Teres Mindr Kasi: Skapulanin lateral kenarinin orta kismmdbaalar, tiberkulum
majus posteriorunun alt kismina yap! M.teres mindrin altinda posterior kapsul, Ust
yuziunde ise deltoid yer alir. Aksiller sinirin pesor dali (C5-C6) ile uyarilir. Omuzun sdi
rotatorudur ve anterior yondeki stabilizasyondaoptar (19).

Subskapularis Kasi: Skapulanin 6n ylzinde subskapuler fossdakglar. Eklemin
oninden gecerek tiberkulum minusa gmapl Onden  aksiller bluk ve
korakobrakial bursa tarafindan sinirlandirgimni Ustten korakoid c¢ikinti ve subskapular
bursaya bitjiiktir. Subskapuler sinir ile uyarilir. Omuza irmal rotasyon yaptirir ve alt lifleri
yoluyla humerusun bkein depresori olarak fonksiyon gorir. Wbskapularis
yapisindaki kollajen agisindan zengindir ve 6zkdldmuzun anterior subluksasyonunda pasif
stabilizator olarak rol oynar (32). Sifir deresteduksiyonda subskapularis kasi tekia
Oone dislokasyonu oOnlerken, 45 derece abglakdia subskapularis, orta ve alt
glenohumeral ligamanlar ile birlikte 6ne dislokasyoonler. 90 derece abduksiyonda ise
primer 6nleyici alt glenohumeral ligamandir (33).

Deltoid Kas: On, orta ve arka hiizmeler olarak uge ayrilir. [®ari klavikulanin 1/3
lateralinden, orta lifleri akromiondan ve arka difl spina skapuladan dar. Humerus
proksimalindeki deltoid tiiberkiline yam Aksiller sinir ile uyarilir. On ve arka lifler
birbirine paralel seyreder ve liflerin uzugh daha fazladir. En kuvvetli bolumu
orta deltoiddir ve omuza abduksiyon yapti@n deltoid omuza fleksiyon yaptirr
ayrica horizontal adduksiyon ve internal rotasyogdeev alir. Arka deltoid ise ekstansiyon
ve eksternal rotasyon yaptirir (32).

Teres Major Kasli: Alt aciya yakin skapulagkenarindan bgar, kolu 6nden dolanarak
tuberkulum minus altina ygpt  Subskapular sinir ile uyarilir. old ekstansiyon
ve adduksiyon yaptirir.
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Sekil-10: Rotator maget ve cevresini okturan yapilarin makroskobik gérinimu (31).

Skapulatorasik kaslar

Trapez Kasi: Skapulotorasik kaslar icinde en b@ive en yuzeyel olanidir. C7-T12
vertebra spintz proseslerinderslaa (13). Ust lifler oblik olarak uzanir ve klavila 1/3 ds
kismina, alt servikal ve Ust torasik lifler akromioe spina skapulaya, alt lifler ise spina
skapulanin medialine yam (34). Aksesuar sinir ile uyarilir, ayrica C23Ge C4
koklerinden dallar alir. Bu kas skapular retrakbtarak hareket eder. Ust lifleri skapulaya
elevasyon yaptirir. Alt lifleri depresyon ve rétsg/on yaptirir (13,34).

Levator Skapula Kasi: C1-C3, bazen C4 vertebra transvers proseslerirosglar,
skapulanin Ust kf@sinde sonlanir. Dorsal skapular sinir ile uyarilirfrapez st lifleri ile
birlikte skapular elevasyon yaptirir (13,34).

Romboid Kaslar: Romboid minér, C7-T1 vertebralarin spindproseslerinden
baslayip, spina skapulanin tabanina yakirarald skapula medial kenarina yapi
Romboid major T2-T5 vertebralarin spinbz prosestien bglayip, romboid mindrin
yapstigl yerin hemen altinda skapula medial kenarinasyapi Dorsal skapular sinir ile
uyarilir. Trapez orta lifleri ile benzer fonksiylan gortr. Skapular retraktér olarak gorev
yapar. Skapulanin elevasyonuna da katilir (13).

Serratus Anterior Kasi: Ilk 8 kostanin 6n yuzlerinden gar. Skapulanin kostal yuziine
yapsir. Uzun torasik sinirle uyarilir. Kuvvetli bir kas Skapulanin protraksiyonu ve yukari
rotasyonunda rol alir (13,34).

Pektoralis Mindr Kasi: Gogus duvarinin  6n  kisminda 2 - 5. kostalardasslar,
skapulanin korakoid c¢ikintisina yapi Medial pektoral sinir ile uyarilirSkapula
depresyon ve protraksiyonunda gorev alir (13).



14

Multipl Eklem Kaslari

Biseps Kasi:Biseps kasinin asil fonksiyonu omuz ekiglen cok dirsek
eklemindedir. iki orjinlidir. Bisepsin uzun lya glenoidin bisipital tuberkiliinden ve
labrum Ust kgesinden, kisa ba korakoid cikintidan kkr. Distalde kas lateralde
tuberositas radii, medialde aponevrotik olarak 6hiaslari fasyasina yagm. Bicepsin uzun
basinin kopmasi dirsek fleksiyonunda % 8’lik kayip galgen supinasyonda % 20’lik kayip
yapar (13). Muskulokutan6z sinir ile uyarilir. Biseps uzun bBanin tendonu omuz eklem
kapsulunin icinden gecer ve omuz eklemi ilgili hastaliklarda olaya katilir. Omuzda
Ozellikle ds rotasyonda humerus gpadepressori olarak gorev yapar (8,13). Supratsta
riptir ve paralizi tespit edilen hastalarda bisepszun bainda hipertrofi tespit edilmesi
muhtemel omuz eksternal rotasyonda iken humergs depresort olarak yer almasindan
dolayidir (13).

Latissimus Dorsi Kasi: T7-T12'nin prosesus spinosuslari, fasia torakuidalis, crista
iliaka, 9-12. kostalar ve skapulanin inderi k&esinden bgar (12). Proksimal
humerus ©On youzinde pektoralis major wveres majér kaslari arasinda bisipital
oluk medialine yapir. Torakodorsal sinir ile uyarilir. Kola inteal rotasyon, ekstansiyon
ve adduksiyon yaptirir. Ayrica skapulaya@ rotasyon yaptirir (13).

Pektoralis Major Kasi: Ug kisimdan olgur. Klavikula mediali, sternum on yiizii ve ilk 6
kostal kikirdaktan bdar. Kendi etrafinda donerek tiberkulum majuspiyr. Lateral
pektoral sinir ile uyarilir. Pektoralis major kas1 hareketi onun BEngi¢c pozisyonuna
baghdir. Klavikuler kisim anterior deltoid ile berabfleksiyonda yer alirken daha alt lifler
buna antagonisttir. Bu kas ayni zamanda glenohune&tamin gicli bir adduktoradir ve
indirekt olarak skapulanin lateral da$inin depresori olarak fonksiyon gorir. Sterntos
kismin kaybi internal rotasyonu ve skapulaprdsyonu fark edilir derecede etkiler (13).

2. OMUZ EKLEM 1 BiYOMEKAN iGi

Omuz eklemi kol ve gbévde arasinda oldukc¢a mebidinamik bir eklemdir. Eklemin ¢
boyuttaki hareketi vicudun her Dbolgesindasabilmeyi sglar. Omuz ekleminin
istirahat pozisyonu, kolun gévde yanindan sgrkdéiurumdur. Detayh analizler bu dgtu
erkeklerde +2,5 derece abduksiyon ve -1 derecekadaun arasinda, kadinlarda +5,2 derece
abduksiyon ve +3,5 derece adduksiyon arasindaektedirler (35).

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupgplamak mumkandar.

1- Glenohumeral eklem hareketleri
2- Skapula hareketleri

Glenohumeral eklem hareketleri; elevasyon, internal ve eksternal rotasyon,
horizontal fleksiyon ve ekstansiyon olarak ele 1al{85).
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Anterior elevasyon: Teorik olarak vicut yanindaki kolun yukari kaltmasi 180 derecelik
bir harekettir. Ancak bu erkeklerin % 4'G, kadmia ise % 28’inde mumkundtr. Erkeklerde
ortalama dger 167 derece, kadinlarda ise 171 derecedir. Rastdevasyon ise ortalama 60
derecedir. Kolun elevasyonu kompleks bir hareketitic planda incelenmelidir (35).

a) Hareket duzlemi
b) Skapulo-humeral ritm
c) Rotasyon merkezi

a)Hareket duzlemi: Notral elevasyon skapula dizleminde gerggkle Bu dizlem vicut
duzlemi ile 30 derecelik acl yapar. Bu a¢i huméainin 30 derecelik retroversiyonu ile
kompanse edilir. A¢i o6lcimi interkondiledizlem ile humerus ka arasinda
yapilir. Fleksiyon sagital planda, abduksiyon kalgrianda elevasyondur (24,35).

b)Skapulo-humeral ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulostkrhareket
kombinasyonu ile gerceklie ~Kabaca bu oran 2:1'dir (8). Yani heB derecelik
elevasyonun 2 derecesi glenohumeral eklemdenerdcdsi skapulotorasik artikiilasyondan
yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her derecesigdedeildir (25).

Glenohumeral eklem 60 derece fleksiyona ®@ed8rece abduksiyona geldikten sonra
skapula harekete ve fleksiyona katilmayaldra Skapular hareketin terminal ara denilen 120
derece ve Uustinde cok yaladizi ve kayboldgu gorulir. Bu nedenle “Balzeri
pozisyonunda” akromion ile humerus arasinda pogahbir siksma vardir.

c)Rotasyon merkezi: Humerus ba ile glenoid arasindaki hareket, kaymae
yuvarlanma kombinasyomeklindedir.intraartikiiler deplasman radyolojik gahalarda ilk

30 derece elevasyonda 3 mm. olarak gostgtitm Bununla beraber yuvarlanma
glenohumeral eklemin tek hareketi gdéir. Ayni zamanda eklemde kayma hareketi de
olur. Ancak labrum humerus foar iceride tutarak santralize eder ve kawfektinin
etkisini gbstermesine engel olur (35).

Agrih omuz vakalarinda, humerus sioan hareketinin  ve rotasyon merkezi
desismelerinin % 50 oraninda patolojik olarak bulugduwbildiriimektedir (35).

Skapula daha kompleks bir hareket zincirirgaktadir.ilk 60 dereceye kadar skapula
yerinde kalir ya da merkezini getirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi
120 dereceye kadar spina skapula Uzerinden bki derecenin Ustinde glenoidegrdo
yer degistirir (35). Akromioklavikuler ve sternoklavikuler eklem rie&etlerine
bakildginda da bu hareket duzleminin glenoidegrdo yer dgistirdigi gozlenebilir.
Akromioklavikuler eklem hareketi 6zellikle 100 deecelevasyondan sonra artmaktadir.

Fleksiyon: 180 derecedir. Korakohumeral ligamanin  posteri bolumi  fleksiyon
sonunda gerilerek harekete engel olur. Fleksiyofarga incelenebilir:

1.Faz: Deltoidin 6n lifleri, korakobrakialis ve pgekalis major'un klavikuler lifleri kasilir.
Deltoid on lifleri primer kasdir.

2.Faz: Yaklaik 50-60 dereceden sonra m.trapezius ve m.sergitesior'un kasiimasi ile
skapula rotasyonu kiar.

3.Faz: 120 dereceden sonra spinal kaslar devrege gomber lordoz artirilarak harek&80
dereceye tamamlanir.
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Ekstansiyon: 60 derecedir. Korakohumeral ligamanin antericand» hareketi  sinirlar.
Deltoid arka lifleri ve m.latissimus dorsi primeadtardir. M.teres major ve minor gdr
kaslardir.  Ekstansiyon icin skapula addydsu gereklidir. Rhomboideus major ve
minor, trapeziusun orta transvers lifleri vdatissimus dorsinin kasiimasi ile skapula
adduksiyonu gdanir.

Abduksiyon: 170-180 derecedir. Glenohumeral ligamanin ortaaltebandi abduksiyon
sonunda gerilerek harekete engel olur. Abduksiypfaida incelenebilir.

Birinci fazda (0-30°); skapulanin hattkminimaldir. Klavikula da rotasyon yapmaz.
Bu fazda skapulohumeral ritm etkili gklir. Deltoid ve supraspinatus kaslari hareketi
balatan ana kaslardir.

Ikinci fazda (30-90°); skapula yakla 20 derece doner ve skapulanin minimal
protraksiyonu ve elevasyonu ile humerust@ derece elevasyon olur. Bu fazda
skapulahumeral hareketin 2:1 orani vardir. Skapalastasyonundan dolayi klavikulada 15
derece elevasyon olur ancak rotasyon harelatiih yoktur.ikinci ve Uguinci fazda
skapulanin toplam 60°lik rotasyonu akromioklaviduleklemde 20° ve sternoklavikuler
eklemde 40°lik hareket sayesinde mumkundur (33).

Uctincti fazda (90-180°); trapez ve serraoterior kaslari da harekete Katilir. 2:1
skapulohumeral ritm devam eder. Spina skapldaklavikula arasindaki ac¢i 10° daha
artar. Skapulanin rotasyonu devam eder ve asklpula elevasyonu far. Bu fazda
klavikula uzun ekseni boyunca arkayagdo 30-50° rotasyonagrar ve 15°den fazla
elevasyon yapar. Ayrica bu fazda humerus 9@°raliasyon yaparak buyik tuberositasin
akromiona carpmasini engeller (33).

*3 B
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Sekil-11: Skapulohumeral ritm sirasinda skapula, humerddaxekulanin hareketi.

Eger klavikula donmez ve yukari kalkmazsa glenohuimekkemdeki abduksiyon hareketi
120 derece ile sinirlanir.gér glenohumeral eklem hareket etmezse abduksiyoekéin
sadece skapulatorasik eklemdeki 60 derdee sinirlanir. EBer abduksiyon sirasinda
humerusun @i rotasyonu olmazsa toplam 120 derece hareket murokimki bunun 60
derecesi glenohumeral eklemde, 60 derecesi skapatit eklemde olur (33).

Adduksiyon: 30-45 derece’dir. Bir miktar fleksiyon veya sednsiyon yapmadan (gévdenin
engellemesinden dolayi) adduksiyon mumkugilde. M.Pektoralis major ve M.Latissimus
dorsi primer kaslardir. Adduksiyona yardimci geli kaslar M.Teres major ve
M.Subskapularisdir.
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internal ve Eksternal Rotasyon:Dirsek 90 derece fleksiyon, kol 90 derece abduksiia
iken internal ve eksternal rotasyon 90 deracelbl O derece abduksiyonda iken (yine
dirsek 90 derece fleksiyonda) bugée internal rotasyon icin 90-95 derece, eksteroi@syon
icin 70-80 derecedir.internal rotasyonda M.Pektoralis major, M.SualpsKaris,
M.Latissimus dorsi, M.Teres major primer slaadir. Kol 0 derece abduksiyonda
iken subskapularis kasinin aktivitesi en Usteydedir.internal rotasyona deltoid 6n lifleri
de katilir. Eksternal rotasyonda iNfraspinatus ve M.Teres minor primer kafilar
Gucin % 60 kadari Nhfraspinatus tarafindan kaanir. Ayrica deltoid arka lifleri de
harekete katilir (36).

Horizontal Abduksiyon: 30°dir. Frontal planda 90° abduksiyon erahs pozisyonu
olarak  alindiinda  omuzun adduksiyon ve arkayagmo ekstansiyon hareketlerinin
bileskesidir. Deltoidin arka lifleri bgta olmak Uzere teres majér, teres minér ve romboid
kaslar yardimcidir (37).

Horizontal Adduksiyon: 140°dir. Yine ayni bgangi¢c pozisyonundan omuzun adduksiyon
ve One d@ru fleksiyon hareketlerinin kombinasyonudur. eltid on liflert,
subskapularis, pektoralis majoér, pektoralisénive serratus anterior kaslari rol alir.

Skapula Hareketleri

Skapula istirahat pozisyonunda frontgblanda yaklgk 30° ©ne dgru
rotasyondadir. Ayrica sagittal planda yaka20° kadar antefleksiyon yapar (10).

Elevasyon: Trapez kasi ust lifleri, levator skagulromboid majér ve mindr kaslari
tarafindan yaptirihr.

Depresyon: Serratus anterior, pektoralis majér ve minor,istinus dorsi kaslari ile trapez
kasi alt lifleri tarafindan yaptinlir. é&lasyon ve depresyonun toplam hareket
acikligi 10-12 cm’dir (22,34).

Protraksiyon: Serratus anterior, latissimus dorsi ve pekiomnainér kaslari tarafindan
yaptirilir. Skapulanin da yer dgistirmesi ile olur. Skapula sagittal plana yakta

Retraksiyon: Latissimus dorsi, romboid majér, romboichindr ve trapez kaslar
tarafindan yaptirilir. Skapulanin ice ydgsistirmesi ile beraberdir. Skapula gittikce
frontal plana yaklgir. Protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin uciasinda 40-45°'lik acl
vardir.

Asagl (Ice) Rotasyon:Levator skapula, romboid, latissimus dorpektoralis minor
kaslari ve pektoralis major kasinin alt lifleri ue yer ¢cekiminin yardimi ile yapilir.

Yukari (Disa) Rotasyon: Trapez ve serratus anterior kaslari tadain yaptirilir. Bu
hareket omuz abduksiyonunu arttirici bir etkapgr ve humerusun akromial ark icinde
sikismasini da onler. Omuz artrodezi vamida ekstremitenin elevasyonuniglsa (35).
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Omuz Ekleminde Etkili Kuvvetler

Glenohumeral eklemgalik tasimayan bir eklem olarak kabul edilmesingmen gunlik
aktiviteler sirasinda yiiklenmeye maruz kalir (24ki kas grubu kolun hareketi esnasinda
ekleme kompresyon ve makaslama kuvvetleri bindBu. kas gruplari deltoid ve rotator
marget kaslaridir (35). Glenohumeral eklem gesindeki kompresyon, stabiliteyi
sgilamak icin gereklidir; makaslama kuvvetlerie isinstabiliteye neden olur (38).

Bir kuvvet cifti, iki &it, dogrusal olmayan, paralel fakat zit yonlere sahip laivvortaya
cikardgr momenttir. Inman ve arkagari, kolun yukseltiimesi esnasinda deltoid \aator
marget kaslarinin glenohumeral eklem boyunca denbeliharekete imkan geamak icin
bir kuvvet cifti olarak gzamanli hareket etme gilemi gosterdiklerini belirtmgtir
(Sekil 12) (39). Capraz duzlem kuvvet cifti, anteriootator mageti olusturan
subskapularisin, posterior rotator men olwturan infraspinatusun ve teres minori
dengelemesi sonucu ortaya ¢ikmaktadieKil 13).

%\&a.lmm ghed
o

A SUDTaSpinatus

D Infraspinatus

Foronel plandaki kuwwet gifu Transvers plandaki Kuiwal giftl

Sekil-12 Sekil-13

Abduksiyonun bgangicinda ve 45°lik ilk kisminda, yukselme tdde dikey olarak
gerceklgir ve kayda dger bir yukari dgru sginmaya sebep olur (makaslama kuvveti).
Yatay olarak konumlanmiolan supraspinatus, eklem lzerinde 6ncelikli ddadvaskilayici
bir kuvvet olgturur (kompresyon kuvveti). Bu kuvvet, koluyiukselmesi esnasinda
humeral bain glenoidi merkez alacak bicimde konumlanmasinaliya eder ve deltoidin
yukarn d@ru yonelen kuvvetini dengeler. Subskapularisininfraspinatusun ve teres
min6rin sonucta ortaya cikardiklari kuvvet onceldtbrak gagiya dgrudur, yani humeral
bas depresoru olaraklev gormektedir ve deltoidin yukariya ga uyguladgl kuvvete kag
koyar (39,40).

Toplam etkin kuvvetler makaslama ve kompré&siWvetlerin git ve ayni yonde oldgu
90° abduksiyonda maksimumdur (38). Maksimum makaslkuvveti de 60° abduksiyonda
gozlenir (24). Elevasyon derecesi arttikca rmekma kuvveti dger ve kompresyon
vektoru artar. 150°'lik elevasyonda ise makaslamar&ti neredeyse 0°ye iner.
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Marset kaslarinin kasilmasi sonucu humerustgaaslugliic, moment kolu ( humerussba
merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi sralaki uzaklik) buna dik olan kas
kuvvetinin bilekesine bglidir (Sekil 14).

Moment
kolu

Sekil-14 : Moment kolu (P) uygulama noktasi ile hareket merkK€) arasindaki uzakliktir.
Tork ise moment kolu ile kas kuvvetininpna dik olan bikkesidir. Kas
kuvvetinin ona paralel olan bikesi, konkavite kompresyonu ile ekleme stabilitglara(38).

Marset kasi tarafindan aojturulan kuvvetin buydkigl, kasin kitlesi ve pozisyonu ile
eklemin pozisyonuna Igadir. Bir kasin omuz kuvveti Uzerindeki etkisinegistiren en az (¢
faktor vardir. Kasin okturdusu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu ile gigr (11). Kas,
genellikle kasilip geeme uzunlgunun orta noktasinda en kuvvetli, uclarda zaynftir.
Kasin kuvvet yonu eklemin pozisyonu ilegdér; Ornegin supraspinatus kasi kolun
pozisyonuna gore abduksiyon ve eksternal rotasyaptingbilir. Humerus ba etrafinda
hareket eden mast tendonunun humeral etkili uygulama noktasiatomik insersiyosu
desil, tendonun humerus baile temasa gegi eklem yuzindeki orta noktadir (11).

Marset kaslarinin U¢ fonksiyonu vardir.  Bunlarinki il humerusa skapulaya goére
rotasyon yaptirmaktirikinci gorevi omuz ekleminin stabilitesini @amaktir. Konkavite
kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerysnoglenoid fossaya bastirg€kil 15).
Ucuinci ve 6nemli bir fonksiyonu ise kas dengesigilamaktir. Bu dengeleyici kas
etkilerinin  zamanlamasi ve Dbulyugliy istenmeyen yoOnlerde humerus hareketi
olusmamasi icin koordine edilmelidir. Kolu hareketsilarak bain Uzerinde tutmak icin,
omuz kaslarinin herbirinin yaragitikuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir.

Sonug olarak rotator mgat kaslar, Dbelirli  bir kas grubu icend birbiriyle
baglantil ve ¢ zamanl cakarak belirli bir hareketi yaptirmaktadistenen bir hareketi
yaparken birbirine kar ters gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyenekledini
etkisizlestirerek net bir hareket torku aftwrur (11).
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s Subskapularis

Sekil-15 : Rotator maget kaslari, icbikey olan glenoid icinde humerusirmabastirarak
stabilizasyonu g#arlar (38).

Manet kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindelaymmi anlamak icin segici sinir
bloklari ile yapilan c¢almalarda, supraspinatus ve infraspinatuslakasn abduksiyon
kuvvetinin % 45’ini, eksternal rotasyon ketnin % 90'in1 s@adigl gozlenmitir.
Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiy ve elevasyon sirasindaki yarattiklari
gucun, omuz eklemlerinin fonksiyonel duzlemlegrsit oldugu gbzlenmgtir (11).
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3. GLENOHUMERAL INSTABILITE

Onceleri sadece komplet dislokasyonlar insitebdlarak kabul edilirdi, ancak giiniimiizde
mikrotravmalarla olgabilen subluksasyon, labrum injurileri ve fonksigbmozukluklar da
glenohumeral instabilitenin daha hafif dereceléairak tanimlannstir (41).

Glenohumeral instabilite normalde mevcut deEabive hastadan hastaya 6énemli miktarda
desisebilen laksiteden ayrilmalidir. Bununla birlikte ona gelen zorlanmalar sonucu geti
klinik instabilitede hastanin esas laksitesinin mé oynadgl gorilmektedir. instabilite
travmatik bir olaya (makrotravma) veya yuzme, fma gibi aktiviteler sonucu tekrarlayan
mikrotravmalara bgll olarak olgabilir. Bazi hastalarda ise instabilite ile birkktravma
hikayesi bulunmayabilir (42).

Glenohumeral instabilite Siniflamasi

Spesifik omuz problemlerinin incelenmesindenstabilitenin  tanisinda ve tedavi
programlarinin yonlendirilmesinde bu siniflamanutidnilmasi yararhidir (41,43).

1. Sikhk
Akut
Rekdirrent
Fikse(kronik)

2. Etiyoloji

Travmatik (makrotravma)
Atravmatik

Mikrotravma

Konjenital

Noéromuskuler

3. Yonu
Anterior
Posterior
Inferior
Cok yone

4. Derecesi
Dislokasyon
Subluksasyon
Mikro (gecici)

5. Hasta kontroli
istemli
istem ds!

6. Genel eklem ve ligament laksitesi
var
yok



22

Glenohumeral eklemin dislokasyonu eklem yuzayile tamamen ayrilmasidir. Cikik
olusmasindan itibaren bir gun icerisinde gorilurse takiaha sonraki zaman diliminde
goralurse kroniktir.

Humerus ba glenoid kenara takilnggsa dislokasyon kilitlenmgtir (fikse), dislokasyonun
rediksiyonu gucker. Glenohumeral subluksasyon, eklem yizeylerinam t ayrilmasi
olmadan yer dastirmesidir. Ancak bu subluksasyon humerussitia glenoid fossa
Uzerindeki semptomlarini ortaya cikarmaya yetatli@ubluksasyon gecici ve siklikla anliktir,
humerus bg@ ¢abucak ve kendginden glenoid fossadaki normal yerine doner. Glemoéral
instabilite tekrarliyorsa instabilite rekurrenttRekirrent instabilite tekrarlayan glenohumeral
dislokasyon, subluksasyon veya her ikisini birdearebilir. Ezer hasta omuzunu kasten
disloke veya sublukse ediyorsa instabilite isteoiirak tanimlanir. Konjenital instabilite
humerus bginda airi retroversiyon veya glenoid malformasyonu gipksimal humerus ve
glenoidin anomalileri veya yokfiuna bali olusur (44,45).

Matsen travmatik ve atravmatik instabiktel2 ana grupta toplagtir.
Matsen siniflamasi (44) :

1. T Travmatik
U Unidirectional
B Bankart lezyonu
S Surgical Treatment

(Travmatik, Bankart lezyonlu, Bir ydonegta ve Cerrahi tedaviden yarar goren tip)

TUBS diye anilir, travmatik omuz c¢gkive tipleri tarihte ilk defa Hipokrat tarafindan
tanimlanmgtir.

2. A Atravmatik
M Multidirectional (cok yéne)
B Bilateral
R Rehabilitasyon
linferior Kapsiiler Shiftipferior kapsulun yer dgstirmesi)
Iinterval (rotator) onarimi

(Atravmatik, Cok yonli, Bilateral bulgulari arl, Rehabilitasyondan yarar goéren ve
Kapsul inferiorunda dgésme olabilen tip)

AMBRII diye anilir. 1980’de Neer ve FosterahAndan klinik durum olarak tanimlangni
ve gecen slre icinde de sanglddan daha fazla ve artan sayida ortaya gitkimi

Bu 2 ana grup temel olarak travmatik ve atratik orjinli olarak ayrilir. Kemik, kas,
ligament, kapsul, labrum, rotator kilif patoloji patomekanikleri farkhdir.

Rockwood ve Burkhead 5 tip instabilite talamustir (45) :

Tip 1: Travmatik subluksasyon, dislokasyon éncesi

Tip 2: Travmatik subluksasyon, dislokasyon sonrasi

Tip 3A: Atravmatik, istemli subluksasyon, pisi komponent var
Tip 3B: Atravmatik, istemli subluksasyon, i komponent yok
Tib 4: istemsiz subluksasyon
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4. AKUT ANTER iOR OMUZ CIKI Gl

Omuzun anteriora ¢, omuzun posterolateral yizine gekgadetli bir darbe sonucu
direkt zorlanmayi takiben djabilirse de, genellikle kolun abduksiyon vealrotasyonuna
neden olan indirekt bir zorlanma sonucudur (46).

Omuz cikgl insidansini belirlemek amacli Hovelius, genel {dapyondaki 15-70 wéari
arasinda randomize olarak sgicR092 Kkilik grupta omuz cikgl insidansini % 1.7 olarak
bulmustur. Ayrica erkek-kadin oraninin 3:1 ofglinu bildirmgtir. Yiksek oranda atletlerden
olusan serilerde bu oran 10:1 olarak bildirilirken ¢gdnlU instabilitesi olan serilerde daha
esit bir cinsiyet orani vardir (47,48,49,50).

Travmatik olan akut anterior omuz cikiklarisubkorakoid, subglenoid, subklavikular ve
intratorasik tipleri vardir. En yaygin tipi subk&md cikiklardir. Genel mekanizma omuzun
abduksiyon, ekstansiyon vesdrotasyon zorlanmasinin kombinasyonudur. Humerus ba
glenoide gore anteriora ve korakoid c¢ikintinin iidfleina d@ru yer deistirir. Subglenoid
tipte humerus ba anteriorda ve glenoid fossanigagisinda yer alir. Subklavikular tipte
humerus bg korakoid ¢ikintinin medialinde, klavikulanin &lisesinin hemen inferiorunda
bulunur.intratorasik tipte humerus f&kostalar ve torasik kavite arasinda yer ali;%a%

Akut anterior omuz ciginin teshisinde hikaye onemlidir. Kolun pozisyonu, etki ede
gucun miktari ve gucin etkiledinoktayi iceren bilgiler ile injuri mekanizmasintanlanir.
Kol ekstansiyon, abduksiyon vesdiotasyonda iken odan injuri, anterior ¢iki destekler.
Elektrasok, epilepsi ndbetleri veya fleksiyon-adduksiyondedd tzerine dgmeler, daha ¢ok
posterior dislokasyonla uyumludur (45).

Humerus ekstansiyon, abduksiyon ve rdtasyonda iken ttberkulum majus rotator cuff
insersiyosunun karsina gelen glenoid kéye dayanir.inferior glenohumeral ligamentin
gucune kan koyan, onunla baeden kuvvet ayni zamanda rotator cuff'in tiberkuimajusa
yapsma yerini de etkiler, bu bolgeye de yuk biner. Tnatik instabilitenin klinik tablosunda
tiberkulum majus ki@ ve rotator cuff yaralanmalarinin bulunmasi sizrpigildir.

Anteriora ¢ikik omuzun fizik muayenesi ile takmymak kolaydir. Hasta acil servise
geldiginde etkilenen omuzund&pa korkusu, &ri ve kas spazmi mevcuttur. Omuzun anterior
yluzunde ve akromial kenarin cikintisinda dimme vardir, énden bakilg@inda omuz kgeli
bir gbrinime sahiptir (apolet omuz), yandan bagitdla distal akromion daha c¢ikintilidir.
Omuzun posteriorunda akromion altinda bir ¢cukumia goraltr. Kol hafif abduksiyon vegdi
rotasyonda tutulur ve hasta genellikigeti eli ile omuzunu destekleyerek gelir. Humerug ba
anteriorda palpe edilebilir. Ozellikle aksiller silmak Uzere sinir injurileri ve vaskler
injurilerin birlikte bulunma olasif nedeniyle, 6ne ¢ikik omuzda rediksiyondan 6nzi fi
muayenenin  6nemli  bir bolimia, Ust ekstremitenin oméskiler durumunun
deserlendirilmesidir (41,45,51).

Ik radyolojik deserlendirmede omuzun on-arka grafisi (vicuda 35 aereblik),
transskapular gorinti ve aksiller grafileglsamaya cakilmalidir. Cikik bir omuzda doktor
cikigin yonunu, birlikteki kiriklarin vargini, reduksiyona engel olabilecek durumlari bilmek
zorundadir (41).
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Omuz ekleminin akut cikiklari olabifiince cabuk ve nazik bigekilde redukte
edilmelidir. Erken rediksiyon  norovaskiler yapllki herhangi bir gerilme veya
kompresyonu ortadan kaldirir, az olan kas spazrmdemgle rediksiyonu kolayarir ve
kilittenmis cikiklarda humerus ladaki defektin buyimesini 6nler. Nazik bir rediyksi icin
gereken anestezi miktari, gin sebep olan travmanin blyUgli) ¢ikigin suresi, 6nceki
cikiklarin sayisi, cilgin kilittenmis olup olmadgl gibi bircok faktore bgidir. Akut olarak
bazi cikiklar ila¢ verilmeden redikte edilebiliriger taraftan eski cikiklar ve kilitlengi
cikiklar brakial pleksus blokaji veya kas getici ilaclar ile birlikte genel anestezi
gerektirebilirler (44,45).

Akut omuz cikiinda kullanilan bazi rediiksiyon yontemleri:

1. Hipokrat yontemi: Omuzun reduksiyonunu tek bir skiyapacak oldgunda oldukca
faydalidir. Doktor ay&ni konturtraksiyon icin kullanir. Topuk aksillaing girmemelidir,
topuk altina yumgak bir pet koyulabilir §ekil16). Traksiyon sirasinda kol ice vesal
cevrilebilir. Aksiller duvara hasar verilebilegainutulmamalidir (52).

Sekil-16: Hipokrat yontemi(52).

2. Kocher Manevrasi:Kolun bulundgu daggrultuda humerusa hafif bir traksiyon uygulanir.
Traksiyon yapilirken 6n kol aragiliile humerusa gelebilgi kadar dg rotasyon yaptirilir. Bu
manevra subskapularisi sikica gerer. Ekstremiteadasyonda tutulurken dirsek gjés 6niine
adduksiyon ve fleksiyon durumuna getirilir, takibleol i¢ rotasyona getirilir. Doktor ci&in
redukte oldgu ani bilemeyebilir, herhangi bir ‘klik’ veya samsi hissedilmesi zorunlu
degildir. Kirik, rotator kilifta zedelenme ve aksillersinir injurisine sebep olmamak igin
manuplasyon nazikge yapilmalidir. Manuplasyon siges olgabilecek komplikasyonlar
nedeniyle rutin kullaniimamaktadir (46).

3. Modifiye Kocher Yontemi (cift kusak yontemi): Hasta sirtisti yatar, hastaninggo
etrafina bir kyak yerlatirilerek bir asistan tarafindan tutulur. Bu siradiassek 90 derece
fleksiyonda tutulur. Doktor arkaya hafifce yaslaalgr hastanin kolu abduksiyon ves di
rotasyonda iken kola traksiyon uygular, sonra itasgon yaptirilir. Kol aksi boyunca
uygulanan surekli traksiyon genellikle reduksiygmiyeterli olur. Gerginden fazla kuvvet
uygulanmasi aksiller artere, brakial pleksusa nauo etrafindaki yunyak dokulara zarar
verebilir (41,45).
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Sekil-17: Modifiye Kocher Yontemi (45).

Sekil-18: Modifiye Kocher Yéntemi (45).

4. Stimson Yo6ntemi:Etkilenen omuz, masanin kenarindan serbesggaya dagru sarkitilir.
Kola a&aglya dagru traksiyon uygulamak icingarliklar asilir. Agirligin miktari hastanin
kilosuna gore daésebilse de genellikle 3-5 kg. yeterlidir. Reduksiyangerceklgmesi icin
15-20 dakika beklenilmelidir (51).
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Sekil-19: Stimson Yontemi (51).

5. Milch Yontemi: Hasta sirtiisti yatarken kol abduksiyon ve mhtasyona getirilir, ba
parmakla humerus kanazikce yerine itilir.

Bunlarin dyinda Spaso teki, Eskimo tekngi, Manes yontemi, Skapular manuplasyon
gibi bircok rediksiyon yéntemi tarif edilgtir.

Eger reduksiyon gig¢ oluyorsa durum yeniden gozdeiriteelidir. Cikik akut mu yoksa
birka¢ gunluk kilittenmg cikik mi argtirmak gerekir. Eer ¢ikik kronik ise, reduksiyonun
sgilanmasi icin daha ileri bir gayretten kacinilmalidBu gibi uzun suireli ¢ikiklarda veya
doku zayiflgl varsa (6nceden kullanilan steroid hikayesi) agddksiyon yapilir (44).

Reduksiyondan sonra norovaskiler muayene Imgapdir. Ayrica ©On-arka ve yan
(skapula Y radyografisi) radyografilerle reduksiyioontroll yapiimalhdir. Bu dgerlendirme,
ilk grafilerde atlanan ya da redtksiyon sonrasioldgan kiriklari belirlemek icin 6nemlidir.
Ayrica, rotator magetin butinligl abduksiyon, ic ve glirotasyon kuvvetlerine bakilarak
arggtirlimalidir.

Glenohumeral dislokasyonun en yaygin komplikasinun tekrarlayan instabilite olmasi
nedeniyle, rediksiyon sonrasi tedavi en iyi omugbiszasyonunu sgamaya yoneliktir.
Travmatik ¢ikga maruz kalan gen¢ hastalarda rediksiyon songabafia immobilizasyon
sglanir. 40 ya Uzeri hastalarda omuz sedtli olusumunu 6nlemek icin bu periyot
kisaltilabilir. immobilizasyonun pozisyonu injuriyegtayan yapilarin geetiimesi yoniinde
secilir. Anterior c¢ikiktan sonra omuz adduksiyonigeaotasyonda, posterior ¢ikiktan sonra
notral rotasyon ve hafif ekstansiyonda immobiliddie

Immobilizasyon siiresince, 6zellikle i¢ ves dotator kaslara yonelik progresif izometrik
egzersizler gretilir. Immobilizasyon periyodu sonunda lastik bandajlar a@rhklar
kullanilarak rotatorlar gugclendirici daha kuvvetigzersizler yaptirilir. Gugli subskapularis
ve infraspinatus kaslari glenohumeral stabilitaytiaci yapilardir. Normal rotator kuvvet ve
tam 6ne elevasyon @anincaya kadar hastanin kolunu spor aktivitelerineya ytksekte (ha
Uzerinde) tutarak caimasina izin verilmez. Beklenen dizelme olmaz isiezdgn kacmsi
kiriklar, eklem ici serbest cisimler, rotator kilfrtiklari, periferik sinir yaralanmalari ve
glenohumeral artrit icin yeniden gerlendirme gerekir (44).
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40 ya Uzeri hastalarda, rotator kilif ygtiihtimali ylksektir ve hareket kazanma ile ilgili
sorunlar olabilir. Bu hastalara 7-10 giin immobiigan verilir ve takiben rotasyon egzersiz
programlarina bganir (41).

Anterior Omuz Ciki g1 Komplikasyonlari
1.Akut komplikasyonlar

a. Anterior kapsul ve subskapulariste hasar, antgglenoid kenarda kirik, humerus sba
eklem yizeyinde ¢okme kg

b. Aksiller sinir ve daha az oranda brakial pleksusdeopraksi.

c. Aksiller damarlarin kompresyonu.

d. Bluyuk tuberkulumdaki insersiyosundan bir fragmae Dbirlikte veya fragmansiz
supraspinatus tendonunun riptdrad.

e. Sinir ve tendon yaralanmasinin kombinasyonu

2.Ge¢ komplikasyonlar

a. Redukte edilmengianterior ¢ikik
b. Rekurrent anterior gikik

Ligamentlerin konjenital laksitesi, glenoiddgelisme gerilgi, subskapular resesusta geni
acikliga yol acan orta ve alt glenohumeral ligamentleiispozisyonu gibi nadir durumlar
hari¢ tutulursa, anterior kapsilde ve humerugriola dgisen derecelerde daima bir hasar
vardir. Geng hastalarda anterior kapsuldeasuezyon, siklikla glenoide ygma yerinden
ayriimasidir. Kengie yapsan glenoid labrumdan ayrilabilir. Labrumu da kenydisbirlikte
ayirp tgiyabilir. Nadiren kapsil, kiguk tuberkulumdan koparbskapularis insersiyosu ile
birliktedir (46).

Y&l hastalarda dejeneratif gisikliklere ugrayan kapsuler lifler nedeniyle, kapstlde
fibrotik alanlar ve buna Igh olarak artmg frajilite vardir. Geng hastalarda, glenoid kenarda
kapsulun ayrilma ihtimali, wh hastalarda ise kapsulin gerilme ve yirtilmanitati yiksektir.
Yaslilardaki bu kapsuler yirtiklar, glenoidden ayrileapstile gore daha cabuk iyile(44).

Glenohumeral c¢ikikla birlikte kiriklar glabilir. Buyuk tuberkulumdaki kiriklar genellikle
cikigin reduksiyonu ile birlikte anatomik olarak reduldkir. Buydk tiberkulumun direncli
deplasmani, kirik fragmaninin acik reduksiyonu mernal tespiti icin bir endikasyondur.
Eger buyldk tuberkulum kigi 6nemli dlciide deplase olarak kaynarsa, by rdtasyonu
kisitlayabilir veya akromiohumeral ssknaya neden olabilir (44,46).

Brakial pleksus ve aksiller arter glenohurhezlemin hemen anterior, inferior ve
medialinde seyreder. Bu nedenle glenohumeral @kakhorovaskuler injurilersek edebilir.
Aksiller sinir en sik etkilenen sinirdir. Bu simyaralanmalarinin hemen hepsi alti aylik bir
zaman periyodu icerisinde kendilden duzelir. Olgan sinir injurileri G¢ gruba ayrilir.
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Noropraksi: Sinire gelen hafif injuriler sonucu gg#n gecici denervasyondur, 1-2 ayda
dazelir.

Aksonotmezis: Sinire etkiyen orta derecede veya ciddi injurileaesturulan komplet
denervasyondur, sinir hicreleri Olgtiir, fakat intakt sinir kiliflarindan rejenerasyon
ousabilir.

Noronotmezis:Aksonlar ve kiliflar kesildiinde olisan komplet denervasyondur, anterior
omuz ¢ikginda nadiren okur. Tamir yapiimazsa iyigne cok zayiftir.

De Laat ve arkadkari akut omuz c¢ilgi ve humerus boyun kg olan 101 olgu tzerinde
elektromyogafi ile sinir lezyonlarini incelegterdir. Bu olgularda % 45 oraninda sinir injurisi
gorulebilecgi, en cok aksiller, supraskapular ve muskulokutasturlerin etkilenecgini,
yaslilarda ve hematom formasyonu olan hastalarda dgtlksek oranda sinir felci
gorulebilecgini bildirmiglerdir. Agri sebebiyle tghis zor olabilir, sipheli vakalarda
elektromyografi tghise yardimci olur, béylece erken fizyoterapilaaabilir (53).

Vaskdler injuriler ilk glenohumeral ¢ikik sirada veya rediksiyon sirasinda saluilir.
Pektoralis mindr kasinin altinda aksiller arterbeten fiksedir. Genelde yla hastalarda ve
kronik omuz cikiklarinin rediksiyonu sirasindasatu Klinik bulgular giri agri, gensleyen
hematom, periferal nabazanlarin ygkly periferik siyanoz, periferik gokluk ve solukluk
gibi bulgulari icerebilir. Onerilen tedavi artermsarli boliminin rezeksiyonu ve takiben
greftleme veya ucg-uca anastomozdur (44,45).

Rotator maget yirtiklarn anterior ve inferior ¢ikiklarda goeililir. Bu komplikasyonun
sikligl yasla artar. 40 yan Uzerindeki hastalarda insidansi % 30, 6Qiryaizerindeki
hastalarda ise % 80’den fazladir. Rotator gearyirtiklarinda izometrik dirotasyon ve
abduksiyon zayiflar vegal ortaya cikar (44,45). Geng hastalarda % 90’amwdekrarlayan
cikik bildiren galsmalar vardir (46,54).
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5. ANTERIOR HABITUEL OMUZ CIKIKLARI

Habitlel omuz cikl travmatik veya atravmatik etyolojilere gaolabilir. Etki eden glce,
onceki injurilerin miktarina ve hastanin ligamentéksitesine gore rekurrent dislokasyon,
subluksasyon veya her ikisi de olabilir. Cok yonlistabiliteler genelde ligamentdz
laksitelerle birlikte gorulir.

Tekrarlayan makro veya mikrotravmalarlasalu rekirrent anterior omuz ¢kidesisik
derecelerde sakatliklara neden olabilir. Klinik ldpem, instabilite veya @i olmayan
travmatik redislokasyonlardan, uyurkensdiirken veya gunlik wam aktiviteleri sirasinda
olusan &rili dislokasyonlara kadar diir.

Istemli dislokasyonu olan hastalar korku olmakswencok az bir rahatsizlik duyarak
omuzlarini ¢ikarabilirler. Genellikle yaygin ligantéz laksite veya Ehler-Danlos sendromu
gibi konnektif doku hastaliklari ile birlikte odur. Ancak normal kas geimine sahip ve
eklem laksitesi olmayan hastalarda da olabitemli instabilitesi olan hastalar psikolojik
olarak normal olsa da, cerrahi bir ginnden 6nce psikolojik olarak gerlendirilmelidirler.

Omuzun rekdrrent gecici anterior subluksasygenelde kolay taninamayan bir durumdur
ve “dead arm sendromu” olarak isimlendirilir. Baizarumlarin ayirici tanida dikkate alinmasi
gerekse de, sendromun 6nemli 6zellikbemlardir:

1. Hastalar genellikle kollar1 elevasyon veya aitasyondayken zorlu bir hiperekstansiyona
maruz kalan 20 yarinda aktif kimselerdir, tedaviye cevap vermgerdir.

2. Kol elevasyonda iken, hastalarin zorlayici faydeslarinda &r ve zayiflik nedeniyle
kisitlanma vardir (bir cismi firlatma, teniste geratma, ylizme, gugeibi).

3. Muayenede korku testi pozitiftir.

4. Spesifik tghisin koyulamamasi ve bu nedenle tedaviye cevapamamasi nedeniyle
aktivitelerini yapamazlar.

Rowe bu tir olgularda % 64 Bankart lezyof@,26 kapstlde sar1 laksite (Bankart
lezyonu olmadan), % 54 subskapularis ve supragmnatrasindaki intervalde artma
bildirmistir (55).

5.1- Anterior Habitiiel Omuz Cikiklarinda Etyopatogenez

Glenohumeral stabilite §ieca kemik ve kas yapilarincaganir. Bu nedenle rekirrent
glenohumeral instabilitenin gdi faktérler veya kombinasyonlarina ga olmasi beklenir.
Omuzun rekurrent ¢iginin patogenezinde anatomikgtgklikler daima énemli bir yer tutar.

Anterior habittiel omuz cikiklarinda tesgililen en yaygin lezyonlar kapsul ve labrumun
kemik glenoidden ayrilmasi, kapsuler laksite veikjithumerus ba posterolateral ytuzindeki
¢okme kirgl, glenoidin kiriklari veya yetersigidir (50,56,57,58,59).
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Omuzun rekurrent anterior dislokasyonlarindlardm insersiosunun anterior bolimuinde
hemen daima dgsiklikler vardir:

1. Labrum herhangi bir yerden ayrilmayip, antekienar tzerindeki insersiosu gewmistir.
Zorlandginda anormal hareketlere izin verir. Ayrica fibrakajindz tabaka normale gore
daha ince ve duzddr.

2. Kuguk bir alan Uzerinde, genellikle orta veyaalalt bolumde, labrum glenoid kenardan
ayriimistir. Fibrokartilaj, bir forsepsle hareket ettirilyukar dgru kaldiriimazsa siklikla bu
ayrilma fark edilmez.

3. Labrumun tim anteroinferior kenari glenoid kelaarayriimgtir, eklem bglugunda inaktif
olarak asili kalir. Fibrokartilojindz bolim incelgnre hasarlanmtir.

4. Labrum, glenoid kenardan tamamen aygtmi Riptir orta veya alt tcte bir bélimde
olusur. Her iki fibrokartilojin6z ug belirgin atrofi vdejenerasyon gosterir (46).

Glenoid labrumdaki gesikliklere ve miktarina bg olarak glenoidin anterior kenarinda
ve eklem kartilajinda da dsiklikler olusur. Tim bu varyasyonlarin sonucu, kolun
elevasyonu ve ¢l rotasyonu sirasinda humerussiben 6ne d@ru yer deistirmesini
engelleyen anteriordaki labrum-kapsul kontrolin@éteysizlgi ortaya c¢ikar.

1938’'de akut dislokasyonlarin iki tipinintenlayan Bankart, birinci tipte humerus
basinin subskapularis alt kenari ve triseps kasinumuzg! arasindaki araliktan, genellikle
anteriora ve inferiora dpu kapsulin en zayif olgu yerden zorlanirken; ikinci tipte humerus
basinin glenoid kavitenin dina, anteriora dgu itildigini bildirmistir. ikinci tipte glenoid
kenarin anteriorundan sadece fibrokartilojindz labesil, skapula boynu anterior ylzinden
kapsil ve periost da yirtilabilir. Glenoid labrumiou travmatik ayrilmasi “Bankart lezyonu”
olarak isimlendirilir. Bankart birinci tipte rediig®ndan sonra kapsulin hizla iyeeesini ve
nadiren rekurrens gorulegei, ikinci tipte ise ayrilmg glenoid labrumun kerge yeniden
yapsip iyilesemeyecgini, bu nedenle ¢ilgin tekrarlayacgini bildirmistir. Oysa Rowe zorlu
abduksiyon sonucu odan birinci tip cikiklarda rekirrens oraninin dahigksek oldgunu
savunmuytur. Bankart lezyonu omuzun rekirrent c¢ikik veyalgksasyonlarinda en sik
g0Ozlenen patolojik lezyondur (2,60).

T T

I F.COTN

Sekil-20: Bankart lezyonu gorinimu
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Tijmes, rekirrent omuz cikiklarinda @iki % 96 oraninda 6ne olgunu ve temel olarak
iki tarl lezyonun bulundgunu 6ne strmgitr:

1. Genglemis fakat intakt omuz kapsuli. Bu patoloji Bankartyeau ve periostal po
mevcudiyetinde goruldr.
2. Labrumun yukarisindan kapsuliun yirtilmasi §g}.,

Rekurrent dislokasyonlarda ilk ¢ikik sina® ve sonraki ¢ikiklarda, humerussibaa
artiktiler yazeyin hafif kazinmasindan derin havgeklindeki ¢cokmeye kadar deen
derecelerde hasar ghbilir. Bu kompresyon kiginin buyuklik vesekli desisse de daima
basin posterolateral segmentindedir. Bu duruma Hilt¥&alezyonu denir. Bazen humeral
defekt olarak da anilir. Anatomik olarak gebir kapsulotomi yapilmadikca ve dislokasyon
pozisyonuna getirecek kadarsdrotasyon yaptiriimadikca lezyon gorulemez. Artggdl
yuzeydeki kartilaj hasaragtamstir. Komprese olmgkemik, dens ve sklerotiktir. Bu defekt,
cikik sirasinda glenoidin anterior kenari Uzerimdenerus bg@nin basinca maruz kalmasi
sonucu olgur (46,56,60).

Sekil-21: Hill-Sachs lezyonu (46).

Anterior omuz cilginin tekrarinda énemli faktérlerden birisi ilk imjsirasinda hastanin
yasidir. Rowe, 500 vakalik serisinde yaptincelemede, ilk ¢ikik aninda hastanirsiyae
kadar geng ise, sonradan rekirrensgrolu ihtimalinin o kadar yiksek oldunu belirtmitir.
Hayatin en gucli ve en aktif periyodundaki ¢iki@ar(10-30 yg) yuksek oranda rekirrens
beklenmesi gerekgini bildirmistir (2,54).

Rekurrens insidansi bircok seride erkekleétddinlara oranla yiksek bulungtur. Bu,
agir kontakt sporlarda maruz kalinagiddet ile aciklanabilir. Rowe’un ayni serisinde hem
cikik, hem de rekurrens orani erkeklerde iki kdésgk bulunmstur.

Ciddi travmalari takiben anteriorda bulunammuak dokulardaki hasarin ve humerus
basindaki ¢okme defektinin fazla olma ihtimali yuksektCikiklarin guacli muskiler
kontraksiyonlarla olgtugu epileptik hastalarda rekirrens orani yuksekt 32

Cikgin kolu kaldirirken veya uyuma sirasindaki hareketfibi mindr travmalarla
olustugu atravmatik cikikli hastalarda genellikle eklenksiéesi mevcuttur. Birggunda
glenoid fossa buyuklik ve deriginde deisiklikler vardir ve omuz ekleminin kaslar
tarafindan desteklenmesi zayiftir. Bu hastalardeelarrens orani yuksektir.
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Cikik ile birlikte bulunabilen kiriklar, 64#dle buyik tuberkulumda, anterior c¢ikikta
guclukleri artirsa da cigin tekrarlama oranini gartrler. Bu durum artrglimmobilizasyon
suresi ve olgan skar dokusuna pladir. Hovelius 157 hastada yagticalsmada, buyik
tuberkulumdaki kirik insidansini iki yagrubunda ytiksek bulngtur: 12-13 ya grubunda
% 40 ve 34-40 yagrubunda % 30. Bu hastalarda iki yillik takipt&ingens gorulmengtir
(64).

Aksiller sinirdeki bir injuri nedeniyle deiid kasi fel¢ oldgunda uzun bir stire inferior
subluksasyon sebat gdosterse de ggnkiekirrensindeki sorumlugu konusunda kesin kanitlar
yoktur.

Ik cikiktan sonra yeterli immobilizasyon yapilmasirrekirrensin olgumunu 6nemli
Olclide azaltfit konusunda genel bir fikir bigii yoktur. Rowe uzamngi immobilizasyonun
reklrrens orani Uzerine etkisi konusunda ikna daickanit bulamamngtir. Toplam 278 hasta
Uzerinde yapillan c¢aimada, immobilizasyon yapilmayanlarda ya da kisae s
immobilizasyon yapilanlarda (1-2 hafta) yuksek di@mektrrens gorildiini, 3 haftalik bir
immobilizasyon suresinin rekirrens oraninisi@digind ve immobilizasyon stresinin
uzatilmasinin ise rekirrens oranini daha fazfémtiedgini belirtmistir.

Kessel, Watson Jones ‘un injuriyi takiben késiz 3 haftalik immobilizasyonun ¢gkn
rekurrensini Onleyeg@ konusunda sdam bir sonuca vardini bildirir. Bununla birlikte
Hoelen, 166 hastanin 168 omuzunda yamalsmada, immobilizasyon siresinin rekirrens
oranini 6nemli Olgude etkilemegiini savunmuygtur. Hovelius 3-4 hafta immobilizasyon
uyguladgl bir grupla, immobilizasyon uygulanmayan ve omuzwerken kullanmasina izin
verilen grubu kiyaslamngi ve iki yillik takip sonunda gruplarinsié rekirrens orani
gosterdiklerini bildirmgtir (46,54,64).

Anterior dislokasyonun reklrrensinde azalbir humeral retroversion acgisinin faktér
olabilecei bildirilmistir. Kronberg yap#il calsmalarda, humerus baretroversion acisi
deserlerini normal olgularda dominant tarafta 33, doamt olmayan tarafta 29 bulgtur.
Travmatik anterior ¢ikikli hastalarda dominant #&@a26, dominant olmayan tarafta 23;
atravmatik ¢ikiklara maruz kalan hastalarda iseidant tarafta 18, dominant olmayan tarafta
15 derece olarak bulrgtur (65,66).

Omuz eklem kapsulunuryia laksitesi omuz eklemi instabilitesinde bir sptie Rowe
asir laksiteyi travmatik rekirrent cikiklarda % 2@ecici subluksasyonlarda % 26, cerrahi
tedavinin baarisiz oldgu rekirrent ¢ikikll hastalarda % 39 olarak bujtau ilk ¢ikiktan
sonra rediksiyon ne kadar kolay olursa rekirreski o kadar fazla olur. Rowe, cgki
kendiliginden redukte olan grupta % 93 (ortalamas yEO), kolay redikte olanlarda
% 46 (ortalama ya39), zor redikte olanlarda % 40 (ortalama yd), cok zor redukte
olanlarda ise hi¢ rekirrens gorulmgdi bildirmistir (2,67).

Morrey, 176 vakalik bir serisinde % 8 pozitieehikayesi bildirmstir (68).

5.2- Teshis

Glenohumeral eklemin anteriora gikigenellikle kolunsiddetli bir abduksiyon ve ga
rotasyonuna neden olan indirekt bir zorlanma soductOmuzun posterolateral ytiziine gelen

siddetli bir darbe sonucu direkt zorlanmay takibas olgabilir. Bunlarin  dginda bir¢ok
farkl turdeki zorlanmalar da cga sebep olabilir. Bunlar abdukte kolun hiperekstamu,
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abduksiyondaki kolun Gzerine glie, omuz abduksiyonda ikegira disa rotasyon veya eleve
edilmis kola etkiyen zorlanmalardir (46,69).

Rekirrent glenohumeral instabilitenin gdo tedavisinde temel adim g teshisin
konulmasidir. Hekim herhangi bir tedavi programaglamadan 6nce instabilitenin vagini
ve yonunu tespit etmelidir.

5.3- Anamnez ve Fizik Muayene

Travmatik rekirrent anterior omuz gikiolan hasta ilk injuriyi genellikle detayli olarak
anlatir (bicak saplanir tarzd&@rg genellikle sedasyon veya anestezi ile doktoaftadan
yapilan kapali reduksiyon ve birka¢ hafta sirebderz grisi).

Ik travmaninsiddeti belirlenmelidir. Cikiin veya subluksasyonun hangi pozisyonda
oldugu aydinlatiimahdir. Tam cikiklarda, omuzun ne kadéclukle redikte edilebildi
belirlenmelidir. Hastanin kendisi tarafindan rediiktlilen cikiklar siklikla subluksasyondur
veya jeneralize Ralaksitesiyle ilgkili ¢ikiklardir. Herhangi bir sinir yaralanmasingaret
eden bulgu ve belirtiler ortaya ¢ikariimahdir. &memlisi, bu instabilitenin yol ag fiziksel
kisitlanmalar belgelenmelidir.

Hasta, omuzunun yuvasindaadi-iceri kaydgl hissindersikayetci olabilir veya herhangi
bir omuz instabilitesinin farkinda olmayabilir. Has aksiller sinirde gerilmeye ve rotator
margette ikincil belirtilere b@h olarak kolunda cansizlik hissindgikayet edebilir. Posterior
rotator magetin alt yidzeyi, omuzun g¢i rotasyonu sirasinda humerusun anterior
subluksasyonu sonucunda posterior glenoide ve hadiiirtinerek sigmaktadir.

Hastanin omuz ciginin istemli mi istemsiz mi oldiu argtinlir. Hastanin probleminde
rol oynayabilecek psikolojik faktorlerin olup olmigd belirlenmeye cajilir. Tam olarak
cikiga maruz kalmayan hastanin tekrarlayan cikiklardakinyasistpheli olabilir. Bu
durumda tekrarlayan omuz problemlerinin sebebinigerd sebeplerden ayrilmasi gerekir
(Subakromial silkma sendromu, Rotator mget yirtiklari, Akromioklavikular eklem
hastaliklari, Eklem ici serbest cisimler, Dejenéraklem hastafii, Biceps uzun ba
tendonunun tekrarlayan subluksasyonu gibi).

Omuzu cikaran sebep yaninda ne kadar ¢ikthgakklem cikik iken omuzun pozisyonu
ve redukte etmek icin ne gerekitde aratiriimalidir (44,45).

Instabiliteli hastanin fizik muayenesi, normal onraferans olarak kullanilacajekilde,
her iki omuzun detayli muayenesini icermelidir. Meae, omuzlarin atrofi veya asimetri
acisindan dgerlendiriimesi ile bglar, anterior ve posterior kapsulde, rotator gedie ve
akromioklavikiler eklem lzerinde hassasiyet miktabelirlemek icin palpasyonla devam
eder.

Her planda hareketi ga olarak kaydetmek icin hem ayakta hem de supirisgonda
aktif ve pasif hareket acilgh olcimi yapilir. Deltoid, rotator meet ve skapula
stabilizatorlerinin kuvveti, 5 normal kabul edilgr®-5 arasinda derecelendirilerek kaydedilir.
Aktif hareket aciklgl oOlculirken ve kuvvet muayenesi yapilirken, kas&bdpula veya
skapular disfonksiyon varsa kaydedilir (70).
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Kagl omuzun instabilitesi, diz, dirsek ve metakarpafgeal eklemlerin hiperekstansiyon,
basparmain bikulebilirligi ve diz tabanhk yaygin ligamenttz laksite lehinedDmuz
instabiliteli hastalar normal hareketlere sahipalss da, siklikla eklemi destekleyen
dokulardaki geyekligi isaret eden normalin Uzerinde de hareketlere salailpilvler. Eklem
laksitesi olanlarda sagittal diizlemde 180 derecddela fleksiyon, 60 dereceden fazla di
rotasyon, hasta elini sirtina gotugdinde 6. torakal vertebra seviyesinin Gzeringphemaini
ulastirabilecek kadar i¢ rotasyon, kol 90 derece abguoksla iken 100 dereceden fazlg di
rotasyon ve 80 dereceden fazla i¢ rotasyon gofirleBinterior instabiliteli bir hastada g
rotasyonda hafif kisithlik beklenir.

Eklem laksitesini ortaya ¢ikarmak iginger eklemler incelendinde, Ust ekstremitede,
distal interfalangeal eklemde 30 dereceden fazlgerkekstansiyon, metakarpofalangeal
eklemde 60 dereceden fazla hiperekstansiyogpasmak onkola dgecek veya paralel olacak
kadar el bilginde fleksiyon ve 5 dereceden fazla dirsek hipasgisyonu belirlenebilir. TUm
bu bulgular dokulardaki yaygirsia elastik durumu destekler. Bazi hastalarda sadewuzlar
hipermobil eklemler olabilir.

Glenohumeral stabiliteyi farkli yonlerdeggelendiren testlerin arisi dnemlidir. Doktor
bu testleri yaparken korku, koruma veya hissedileglenohumeral yer ggstirmenin
delillerini aramalidir. Eer hasta bir manevranin kendisinde korku uyangimdibelirtiyorsa
bu yardimcidir. Testlerin karili olmasi ve doktorun kapsuler ve muskuler sitalyi test
edebilmesi icin hastanin mimkin ofdunca geyemesi 6nemlidir. Hastadgsa uyandiran
tanisal testlerin sonugclari ilk uygulalarinda daha derlidir. Sonraki uygulamalarda bu
manevranin g yapacgini hissetigi icin hasta korkacak ve direng gosterecektir (844).

5.4-instabilite Testleri
A- Anterior instabilite Testleri

1. Apprehension (Crank) Testi: Hastanin kolu 90 derece abduksiyon vg mitasyonda,
dirsek 90 derece fleksiyonda tutulur. Doktor birikel omuzu arkadan stabilize ederkergedi
eli ile hastanin bilginden geriye dgru ¢eker. Anterior instabiliteli hasta bu manewrasinda
genellikle korkar. &ridan ziyade, omuzun ¢ikmak Uzere @ddkorkusu dikkate alinir.

Sekil-22: Apprehension Testi
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2. Drawer (Cekmece) Testi: Hasta omuzu gaek olarak oturur. Doktor hastanin arkasinda
ayakta durur. Doktorun bir eli omuz halkasini diaé ederken (skapula ve klavikuladan),
diger eli proksimal humerusu kavrar. Humerussibglenoidin merkezine dpu hafifce
bastinlir, bu nétral bir bdama pozisyonu g#ar. Humerus dnce skapulaya gore anterior yer
degistirmenin miktarini belirlemek i¢cin 6ne dau itilir. Normal omuzda hafif bir yer
desistirme vardir, ses vega yoktur ve korku hissedilmez. Anteriora subluksas veya
reduksiyon sirasinda bir ses hissedilmesi labrakyweya Bankart lezyonunu giindurebilir.

Skapulaya goére posteriora yergidgérmenin miktarini belirlemek icin humerus nétral
pozisyona getirilir ve arkaya @uou itilir. Normal omuz, humerus Bacapinin yarisi kadar
posterior yer d@stirmeye izin verebilir. Artmy anterior ve posterior yer gigtirme, cok
yonlu instabiliteyi destekler. Bu test ile hasté&ikikorkusuna sokulmadan kapsiler laksite
belirlenebilir.

Sekil-23: Drawer Testi

3. Fulcrum (Dayanak) Testi: Hasta muayene masasinin kenarina sirtisti yaweilkol 90
derece abduksiyona alinir. Doktor bir elini mastifis, glenohumeral eklemin altina destek
noktasi olarak koyar, ger eli ile dirsekten tutar. Kol nazikce ve progfesarak ekstansiyona
ve dg rotasyona getirilir. Anterior instabilitesi olarasta semptomlarin yenidetustugunu
belirtir ve omuzunun c¢ikagandan korkar.

Sekil-24: Fulcrum Testi
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B- Posterior instabilite Testi (Jerk Testi): Hasta otururken kolu 90 derece abduksiyon
pozisyonunda, 90 derece 6ne fleksiyon ve i¢ rotaayainir. Doktor fleksiyonda iken difgie
tutar ve proksimal yonde aksiyel olarak zorlar. Huns aksiyel olarak zorlanirken, horizantal
duzlemde omuzun fleksiyonu arttirilir. Posterideineent instabiliteli bircok hastada humerus
basi glenoid arkasina kayginda ani bir sarsinti hissedilir, kol 90 derece usayondaki ilk
pozisyonuna getirilginde humerus anin glenoide dénmesi yeniden hissedilebilir (44,45

C- inferior instabilite Testleri

1. Abduksyonda Inferior instabilite Testi: Hasta sirtiistii yatarken veya otururken, doktor
bir eli ile kolu 90 derece abduksiyon ve nétralsytonda tutar, dirsek fleksiyondadirget
eli ile kolu inferior d@rultuda aniden iter (44).

2. Addiiksiyonda inferior Instabilite Testi (Sulkus Testi): Hasta ayakta dururken veya
otururken kol yanda serbest birakilir. Doktor hastaekstremitesini sagl dogru ceker.
Akromionun inferiorunda bir sulkus veya cukur gltsa, inferior instabilite diiinalur.
Humerus ba ve akromion arasindaki mesafe 0-3 arasinda deradiglir; “1+” 1cm’ den az
subluksasyon, “2+” 1-2 cm arasinda subluksasyor;” “3cm’ den fazla subluksasyonu
gosterir. Adduksiyonda subluksasyon daha cok rotatarset laksitesine saret ederken,
abduksiyondaki subluksasyon inferior glenohumeoahgleks laksitesingaret eder.

II— ‘:JI

Sekil-25: Sulkus Testi

Jobe ve arkad@ari, kolunu siklikla bgnin Gzerinde kullanan sporcularda instabiliteyi
deserlendirmek icin bir “reluksasyon testi” tanimlatm. Bu test, hasta supin pozisyonda ve
omuz 90 derece abduksiyon ve dotasyondayken yapilir. Humerusa posteriordanriamte
stres uygulanirken d@esik abduksiyon dereceleri derlendirilir. Eger bu, hastadaga ve
¢ctkma korkusu uyandirirsa, omuz abduksiyon werdiasyonda tutulup humerusa posterior
yonde kuvvet uygulanarak humerussipan glenoid icine redikte olmasigéanir. Hastanin
yuzundeki rahatlama gozlemlenir (44,45).

Andrews anterior ¢ikma korkusunugddendirmek igin, Ozellikle olasi ikincil kazang
beklentisi icinde olan hastalarda faydali olacaksutsuz bir test tariflerstir. Bu test, hasta
ylzustl yatarken, omuz abduksiyon ve khitasyona getirilip omuzun posterioruna anterior
dogrultuda kuvvet uygulanarak yapilir. Hastay! yuziugéfirmak anterior korkutma testine
ogrenilmis yaniti ortadan kaldirabilir (44,45).
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Fizik tedavi ile dizelebilecek skapukdev bozukluklarini da tanimlamak zorunludur.
Omuzun posterior ve lateraline yayilagriga neden olan dejeneratif disk veya dejeneratif
artrit gibi boyun problemleri de ekarte edilmelidir

TUm bu bulgular anterior veyagdr yonlerdeki glenohumeral instabilitenin vanh
kuvvetle destekler, fakat bu bulgularin yakluinstabilitenin olmagyn anlamina gelmez.
Birden fazla yonde instabilite olmasi seyrelgitthr, bu nedenle hastada rekurrent anterior
glenohumeral instabilite belirlense bile, tim yddeki glenohumeral stabilite gtailmalidir
(44,45,70).

5.5- De&erlendirme Yontemleri
a. Direkt Radyografi

Rekirrent omuz cikiklarinda taninin gdolanmasi, instabilitenin yoninin belirlenmesi,
olusan lezyonlarin gosterilebilmesi ve boylece tedaviga goOsterici olmasi acisindan
radyolojik tetkiklerin yapilmasi zorunludur.

Ik inceleme omuz anteroposterior ve aksiller ldterajeksiyonlari icermelidir. Ber bu
ilk incelemeden sonuc alinamazsagKkaatirll tespit edilemeyen posttravmatikggeklikleri
gostermek icin 6zel yontemler kullanilir. Siklilallanilan 6zel réntgenler i¢ rotasyonda AP
grafisi, West Point veya Rokous grafisi ve Stryketch grafisidir. Omuz i¢ rotasyondayken
cekilen bir AP grafi ¢gu zaman rutin bir filmde gozikmeyen bir Hill-Saclezyonunu
gOsterebilir.

Standard AP grafi, hasta supin pozisyonda ikekilmelidir. Skapula, glenohumeral

eklem icin referans planini glwrur ve vicut eksenine 30-45 derecelik agida Vier kaset,
skapular eksene paralel olarak ygitdmelidir (Sekil-26).

AP Thorax [

(toraks planina gore)

True AP (45° Lateral)
satieni can be sitting,

standing. or lying dowr o o

(skapula planina gore)

g

Sekil-26: Gercek omuz AP grafi ¢cekilmesi. DUz radyografilenterusun glenoid tzerindeki
pozisyonunu, humerus gacokme kiriklarini ve glenoid kenardaki kemikggeklikleri
deserlendirmek amaciyla cekilir (71).
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Grealer tubercha

Sekil-27: Normal omuz AP grafisi

Sekil-28: Anterior glenohumeral ¢ikik gorianama

Aksiller Grafi (Lawrence Metodu): Hasta masaya sirtistu yatirihr. Omuz 7.5 cm kadar
yukseltilir. Kol 90 dereceye kadar abduksiyona rjative dis rotasyonda iken rahat bir
pozisyonda tutulur. Kaset boynun hemen yanina omummen Uzerine yesd#grilir. 1sin
aksilladan verilerek cekilir. Bu grafi, Os akron@atanisinin konulmasi ve ayiricl tanida
posterior subluksasyonlarin ve akromioklavikuldrcalarin ortaya konulmasinda yararlidir.
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Sekil-30: Omuz aksiller grafi

West Point Aksiller Grafi: Standart aksiller radyografinin bir tiri olan buwlyagrafi
anteroinferior glenoid kenarinin daha iyi goruntimeesi icin gektirilmistir. Ayrica Hill-
Sachs lezyonunu gostermede yararlidir. Hasta masaisstu yatirilir. Omuz masadan 8 cm
kalkacaksekilde altina yastik koyulur. Kol 90 derece abdy&sea getirilir ve 6nkol masanin
kenarindan sarkitilir. Avucg yere bakar ve kari tarafa dgru donuktir. Rontgen tipUgim
demeti horizontalden 25 derecga@ya ve 25 derece mediale yonelecgkilde ayarlanir.
Posteriordan, akromial kenarin 12-14 cm inferioBw& cm medialinesin santralize edilir.
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Sekil-31: West point aksiller grafi ¢cekilmesi

Stryker Notch Grafisi: Bu radyografi, humerus kain posterolateralini iyi birsekilde
gOsterir, ancak subluksasyonu ve glenoidin kenatgyerlendirmek icin yetersizdir. Hasta
sirtistl yatarken kaset omuz altina koyulur, agnaftaki elin ayasi an Ustline koyulur,
dirsek yukariya dgru yonlenir. X-ray tupl kg dggru 10 derece @lir, 1sin korakoid ¢ikinti
Uzerine odaklanir.

www.cORIF com

Sekil-32: Stryker notch grafi ¢cekilmesi

Apikal Oblik Grafi (Garth Radyografisi): Bu radyografi ile hem anterior glenoid kenar
defektleri, hem de humerus goain posterolateral yuzindeki lezyonlar gosterliebHasta
oturtulur (ancak hastaya bu pozisyonu vermek mundggise film sirtistii pozisyonda da
sgilanabilir). Kaset, ger hasta oturuyorsa vertikal, sirtistu yatiyorsazioatal olarak tutulur.

koronal plan ile 45 derece acida hem de kaudahkldb derece acida yonlendirilir. Xnlari
glenohumeral eklem ylizeyine ve humerusitoa posterolateral yizine tanjansiyel olarak
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gecer. Garth radyografisi, belirli bir pozisyon wmk icin hastanin  kolunu
hareketlendirmeden cekilebifginden, 6zellikle akut travma durumlarinda kullahilia.

IAdapted from: Garth WI Jr, JBJS1 284:660:1450)

Sekil-33: Garth radyografi ¢cekilmesi
Konvansiyonel radyografilerde instabilite bulgulari

Omuz instabiliteli bir hastanin konvansiyonel ragradilerle incelenmesinde Hill-Sachs
lezyonu, 6n veya arka glenoid kenarda kirik ya efekt, kemik yapida anormallik ve eklem
dejenerasyonu olup olmagiortaya ¢ikariimalidir.

Glenohumeral eklem ¢gtnda humerus Banin glenoid kenarindan kaymasi sirasinda ve
sonraki c¢ikik pozisyonunda fia ezilme (Hill-Sachs lezyonu) veya glenoid kenakaiak
(Bankart kirgl) meydana gelebilir. Hill-Sachs lezyonunun behrieesinde hicbir grafi tek
basina kesin sonu¢ vermez (71). Lezyonun arlyeri ve buyidklgli hakkinda daha kesin
bilgi elde etmek icin bilgisayarli tomografiye iic duyulmaktadir (71). Hill-Sachs
lezyonunun varfil, glenohumeral instabilitenin bir gostergesi okateabul edilir; ancak,
lezyon buyUklgl, instabilitenin siresi veya yayg@iin bir gostergesi ¢ddir.
Subluksasyonlu hastalarda Hill-Sachs lezyonu ¢cdlade goérulir (72).

Anteroinferior glenoid kenarinda kirik varsgenellikle instabilite de vardir. Glenoid
kiriklar ¢ok kucukten cok bluye kadar dgisik boyutlarda olabilir. Bu kiriklar, genellikle
standart réntgen pozisyonlarinda gorunttlenebildse 6zellikle kicuk fragmanlar icin 6zel
radyografilerin istenmesi gerekir. Glenoid kenaakidkiicuk kiriklar, BT ve MRG ile dg,
konvansiyonel grafi ile daha kesin bekilde belirlenebilir (72).

Subluksasyon tanisi, her iki omuzda humerug baerkezi ile glenoid merkezinin
konumlari kagilastirilarak konmalidir. Bgka bir yontem de, eklemin herhangi bir
bolumindeki aralik ile ger taraftaki eklem ara arasinda simetri olup olmagini
deserlendirmektir. Ancak, kikirdak defektlerinin dengtriyi bozabilecgi unutulmamalidir.

Glenoid seklinin omuz stabilitesi ile yakindan gkili oldugu ve atravmatik instabilite
olanlarda glenoidsekil ve ac¢i bozukluklarinin humerus sb@an durgunu etkiledgi
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disunulmektedir (73,74). Glenohumeral eklemin stadglimin sglanmasinda konkavite
kompresyon mekanizmasinin roli  bayuktir (75). Gigino duzlemesi veya
retroversiyonunun, atravmatik posterior veya coklyidnstabilite gekimiyle iliskili oldugu
kanitlanmgtir (73).

Konvansiyonel radyografiler genirotator maget vyirtiklari hakkinda da bilgi
verebilmektedir (76,77). Ozellikle yia kisilerde, travmatik omuz cikiklarinda rotator rgan
yirtiklarinin gortlmesi nadir ggdir. Normalde en az 7 mm. olmasi gereken akromioéral
aralgin daralmasi ve humerus goan yukariya kaymasi rotator mg yirtigini
distundurmelidir.

b. Ultrasonografi

Omuz patolojilerinin incelenmesinde hassasnvaziv olmayan diagnostik bir tekniktir.
Bilateral yapilabilmesi, ekonomik olmasi, kisa si@raiygulanabilmesi, anatomik detaylara
inebilmesi ve dinamik inceleme olghaagilamasi gibi Ustinliukleri bulunmaktadir.

Omuz ultrasonografisi, 0Ozellikle rotator kilifyirtiklarl, subakromial bursadaki
desisiklikler, kalsifiye tendinit, biseps tendonundaknflamatuar dgisiklikler ve yirtiklar,
Hill-Sachs lezyonu, humerus gsadaki dger defektler, humerusun retroversion agisinin tayin
gibi patolojilerin tanisinda yardimci olur (78,79)8

Mihengi noktalarinin dgu belirlenmesi ve Bagin dizgun yerlgdiriimesiyle
anteroposterior oldiu gibi siperoinferior instabiliteler de gosterilbektedir.

c. Artrografi

Omuz cikgina ba&li yumuak doku lezyonlari, 6rgn humerus banin yeniden
cikabilecgi potansiyel bir resesus glumu ile birlikte, kapsulin anterior glenoid kenarda
ayrilmasi ve anterior fibrokartilajin6z glenoicbtamdaki defekt artrografide gosterilebilir.
Normal omuzlarda posterior labrum yuvarlak, antelabrum ise keskin ve triangular yapida
gorultr. Asinmayi karet eden dlzensizlikler, labrumdaki \Ertigdsteren boyanin labrum
icine girmesiyle olgur.

Islem genellikle hasta x-ray masasinda sirtiisti latar yapilir.  Yank
deserlendirmelerden dolayr olduk¢ca deneyimli silar hari¢ cift kontrast tercih
edilmemektedir. Tercih edilen artrografik teknik teontrastdir. Steri¢artlarda cakilir. Cilt,
cilltalt doku ve dger yumwak dokulara inferiora dgu anterior omuz kapsulint de icerecek
sekilde lokal anestezik infiltre edilir. Kilavuz ntasi, korakoid tepesinin hemen lateralindeki
noktadir. 6 cm’lik 22 numara spinagne ekleme sokulur. 3:1 oraninda kontrast sivi ve
lidocain kargimindan 15 ml. ekleme, skopide izlenerek verilirve ds rotasyonda on-arka
film, aksiller film ve gerekirse bisipital oluk fitleri alinir (70,81,82).

Rotator kilif yirtiklari, biseps tendonu yktari, transvers bisipital ligament yirtiklari ve
omuz cikiklari ile birlikte ortaya ¢ikan yurgak doku lezyonlar artrografi ile gorulebilir.

Artrografi ile labral patolojiler hakkinda lo& net ve detayli bilgiler elde etmek
mumkunddr. Ancak bu teknik ile, uzun sire hastamimien pozisyonda kalmasinigamak
zordur ve yuksek radyasyon dozu riski vardir.
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Sekil-34: Omuz cift kontrast aksiyel BT Artrogram (Rekirremiterior glenohumeral cikikli
bir hastadaki kapsulolabral defektin gérinimu) (81)

d. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, kemik dokusu ve Bank&iriklarini géstermede konvansiyonel
radyografik incelemelerden Ustin ofgundan, giinimizde omuzun bazi 6zel radyografilerine
gerek kalmamtir (83,84). Glenoid kenar kiriklari ve Hill-Sachezyonlari, 6zellikle iki
tarafli, kasgilastirmall incelemeyle kolaylikla saptanabilmekteddu lezyonlarda BT’nin,
MRG’ye gore daha kesin sonuclar veidkabul edilmektedir. Bilgisayarli tomografinin
kemik dokusu incelemelerindeki Ustupline kagin, bu yontemle, kapsul ve glenoid labrum
hakkinda yalnizca dolayl bilgi elde edilebilir; bdurumda dier ileri goérintlileme
yontemlerine bgvurmak gerekir.

Instabil omuz, BT ile kombine edilgiartrografi ile dgerlendirilebilir. Kemik yapilarin
analizine ilave olarak, bu teknik ile labral, kalgsive kartilajin6z dgisiklikler gosterilebilir.
Bilgisayarli artrotomografi, artrotomografi ile kaglandginda teknik olarak daha kolaydir,
daha az zaman alir, maruz kalinan radyasyon mittédra azdir (70).

e. Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG)

En ileri gorintileme tekniklerinden biri ol#RG, kullanima girdii giinden itibaren
Ozellikle yumyak dokuyu goruntilemesindeki Ustuglinden dolayr ortopedistlerin de
giderek daha fazla kaurdugu bir yontem olmgtur. Omuz instabilitesi tanisi konmasinda
onemli bir yer almy ve artrografinin de eklenmesiyle yerini iyicesanlastirmistir.

Manyetik rezonans goéruntileme cekimleri smaa yaygin olarak kullanilan yontemde,
alanin dar olmasindan dolayi, kol nétral pozisyogdadenin yaninda bulunmaktadir. Bu
pozisyonda, anterior statik stabilizasyon yapidres altinda olmadan goérintilenmektedir.
Instabilite yoniinden incelenen omuzda stabilizasyamlarinin yik altinda gorilmesi daha
uygundur (85). Anterior kapsulinin gerilmesi icial ayasinin k@an altina kondgu,
abduksiyon-di rotasyon (ABER) pozisyonu gerekir. Bircok kliniktdRG, glenohumeral
instabilitenin dgerlendiriimesinde standart yontem olarak kullanktadir. Rutin MRG
Bilgisayarli tomografi artrografisine (BTA) goretia olmasina kam, MRG'nin Manyetik
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rezonans artrografisi (MRA) kadar tanisal keginijoktur (86,87). On ve arka labrumun
deserlendiriimesinde MRG’nin duyarlgi % 85, BTA'nin ise % 66'dir, 6zgullikleri aynidir
ve bu oran % 90‘dir (88).

Eklem ici sivinin az olmasina ghaolarak anatomik yapilarin birbirine yakin durmas
nedeniyle MRG ile tani konmasi, MRA ile konmasindamdur. Artrografiden énce eklem
sisirildi ginden, MRA ile dger yoOntemlerde atlanan labral ve ligamentbz yapilar
goruntilenmekte, kikirdak patolojileriyle ilgili Ha fazla bilgi elde edilmektedir. Eklem icine
kontrast madde verilmesi gibi invaziv bgtami gerektirmesine ke MRA, karsik anatomik
yapilarin ve glenohumeral instabiliteyle skili olan gizli lezyonlarin acik birsekilde
goruntilenmesini ggamaktadir (89).

Bircok aratirrmaci, MRA'nin  normal anatomik yapilarin goérileimesindeki
dstinliunin yaninda labroligamentdz anormalliklerin gdilenmesindeki duyarlg ve
tanisal kesinfii acisindan da MRG ve BTA'ya gore daha Ustun glohw ortaya koymglardir
(86,90,91,92). Her yeni teknikte olglu gibi, bu tekngin gelisiminde de yeni sorunlarin ve
dikkat gerektiren konularin ortaya ¢ikmasi kagimdehr. Artrografideki sorunlardan biri,
daha 6nce de belirtilgi gibi, kontrast maddeyle ilgilidir. Kaliteli goriidler elde etmek
amaciyla cekimler, eklem icine verilen gadolinyurmileneden o6nce (30 dk iginde)
baslatiimalidir (89). Dikkat edilmesi gereken gka bir nokta da hastanin makine igindeki
pozisyonudur. Manyetik rezonans artrografi sirasikel notral pozisyonda ise, anterior
labrum normal pozisyonunda kalacak ve kontrast magdtik icine giremeyecektir.
Abduksiyon-ds rotasyon pozisyonunda ise, inferior glenohumeighrhanin 6n bandi
gerilerek, glenoidden kismen ayrilan labrumu cekece kontrast madde bgekilde acilan
yirtik  boglugunu  dolduracaktir (85,93). Bu sekansin eklenmeszli, giayrismams
anteroinferior labrum yirtiklarinin tanisini belivgplarak artirabilmektedir.

Farkli instabilite tipleri ve hasta gruplarinei®RG bulgulari da farkhilik gésterir. Bu durum,
ne kadar guvenilir olursa olsun bir radyolojik ife@e yonteminin, anamnez ve fizik
muayenenin 6nine gecmemesi geggkiive yalnizca onlarla birlikte anlamh olgunu bir
kez daha hatirlatmaktadir.

AMBRI grubu hastalarinda MRG’nin taniya katkssnirlidir; ¢tinkdl, bu gruba 6zgi MRG
bulgulari yoktur (94). Olgularin gonda sadece anamnez ve fizik muayengruldani
konmasi icin yeterlidir. Taninin muayene ile kopdir hastada MRG’nin en dnemli rolu,
eslik eden Bankart veya ger labral lezyonlarin olup olmagni belirlemektir. Herhangi bir
MRG bulgusunun olmamasi, ¢ok yonli instabilite iitanisini destekleyecektir.

Y&l hastalarda travmatik omuz c¢gknn reduksiyonunda ojan rotator maget
yirtilmasindan sonra abduksiyon eksiklgdzlenebilir; bu durum, aksiller sinir yaralanmas
gibi yanls bir taniya yol acabilir. Bu olgularda, MRG veya MRogru tani konmasini géar
(95). Subskapularis tendon ygimin anterior Bankart lezyonundan ayirt edilmesbitkikca
zordur; kesin tani ancak MRA ile konabilir (96).

Manyetik rezonans goruntileme ve MRA’da, labyartiga ya da labrumun ger
patolojilerine benzer gorintl veren ve bu nedenlarta kargabilen bircok anatomik labrum
varyasyonu bildirilmgtir (97,98,99). Sublabral foramen, anterosuperdim varyasyonlari
icinde en sik (normal omuzlarda % 11) rastlanar@uperior ve orta glenohumeral ghear
arasinda bulunan arallk MRG veya MRA’da ayrgmveya yirtilms labrum olarak
gorunebilir. Buford kompleksi, kalindenis, kord benzeri orta glenohumeralgha, tek baina
veya kucuk bir anterosuperior labrumla birlikte dndusu nadir bir varyasyondur (% 1.5).
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Manyetik rezonans gorintileme veya MRA’'da orta glemmeral bg, ayrsmis anterior
labral yirtik veya biseps tendonu @kgorintist verebilmektedir. Sublabral oluk, superi
labrumun glenoide birkgnesidir ve meniskist andirir (99). Sublabral foralme
karistirllmamalidir. Sublabral foramen saat 1:00 ileO3Hzasinda olurken, sublabral ¢ikmaz
saat 11:00 ile 1:00 hizasinda gorulmektedir. Biblabral ¢ikmazin normal olarak
deserlendirilmesi icin, biseps yagma yerinin arkasina uzanmamasi, tendonun eklem ici
lateral kismina dgru anormal sinyal gostermemesi ve yapisinin diizevishamasi gerekir.
Bu bulgulardan herhangi biri varsa, sublabral ¢ikdee ¢cok SLAP lezyonu akla gelmelidir.
Ayrica, orta glenohumeral pan olmamasi, biseps uzunsiran ¢ift tendonu olmasi ve biseps
tendon cikiklar tanida hatalara yol acabilmekteBu varyasyonlarin bilinmesi, MRG ve
MRA’larin daha dg@ru yorumlanmasini ggayarak instabilite tanisinin kesigiini artirir (97).

Glenohumeral ligamanin humerustan ayrilmasbidmen bir lezyon olmasina gmen,
tekrarlayan 6ne instabilitesi olan hastalarin %irgte tek baina goéruld@u bildirilmistir
(100). Bu lezyonla birlikte Hill-Sachs hasarina d& rastlanmaktadir. Bu lezyonun
artroskopide belirlenmesi gi¢ oklindan ve instabilitenin tedavisi ancak bu ligamanin
cerrahi tamiriyle sglandgindan, taninin ameliyattan énce MRA ile desteklesingerekir.
Glenolabral eklem yuzinin ayrilmasi, ilk kez Negratarafindan, anteroinferior labrumun
yuzeysel yirgina glik eden, ona bitik olan glenoid eklem kikirdanin yaralanmasi olarak
tarif edilmistir. Béyle bir lezyonu olan hastada genellikle gegen 6n omuz @isi vardir;
fakat fizik muayenede instabilite bulgular gérumektedir. Bu lezyonun tedavisi, labrum ve
hasarli olan bigik kikirdagin artroskopik debridmanini gerektigtiden, MRG ile d@ru tani
konmasi hastanin tedavisinin planlanmasina yardohacektir (101).

Tanisinda MRG ve MRA’'dan blyuk oOlcide yaradigmiz bir bgka patoloji ise SLAP
lezyonudur. Bu lezyon, labrumun anterosuperiogekinde olan superior labral ¢cikmazin
normal varyasyonuyla kolayca kgrrilabilmektedir. Manyetik rezonans artrografi B AP
lezyonunun tipi ayirt edilemez olsa da, bu lezyoramsi konabilmektedir. Superior labrum
icine uzanan kontrast madde goruntist SLAP lezymrigusu olarak dgerlendirilmelidir.
Ayrica, aticl sporcularda sik rastlanan superiorenigid siksma da MRG ile
belirlenebildginden tanisal artroskopiye gerek kalmamaktadir. Ytk rezonans
incelemelerinin artmasi nedeniyle, labral kistletegek daha sik bildiriimektedir. Bu patoloji,
genellikle labrum yirtiklari ve glenohumeral ingtabyle ili skilidir (89).

Manyetik rezonans c¢ekimleri sirasinda yapilaazi hatalar, gorintinin yanli
deserlendiriimesine yol acabilmektedir. Bu ¢ekimlerasinda hasta sirtlisti yatmali, omuzu
notral pozisyonda ya dagdiotasyonda olmalidiig rotasyon, supraspinatus ve infraspinatus
aralginda daralmaya yol acarak, supraspinatusta anogdalintilerin olgmasina neden
olmaktadir (97). Manyetik rezonans artrografi kallainin ilk doénemlerinde, eklem
kapsulunin fazlaisiriimesinden sonra alinan gorintiler, yainkla kapsul tip 111 veya kapsul
ayriimasi tanisi konmasina neden djtuau (102). Ayrica, kontrast maddenin
ekstravazasyonu da patolojik kapsuler yaralanmadahelenilmesine yol acar. Yagilkla
hava verilmesi, eklem faresi veya labral yirtiklargabilen yuvarlak bguk goérintisine
neden olmaktadir. Kontrast maddenin subkorakoicgdya verilmesi de gérintiinin rotator
marget yirtigiyla karstiriimasina neden olabilir (97).
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Sekil-35: Tekrarlayan glenohumeral ¢gkiolan iki farkli hastanin MR goérunttleri (97).

f. Artroskopi

Spesifik diagnostik caimalarin tghiste baarisiz veya yetersiz olgu durumlarda
artroskopi omuz patolojilerinin giooudan dgerlendiriimesine olanak gkr. Enflamatuar
durumlarin dgerlendirilmesi, biopsi, eklem ici serbest cisimtenizaklatiriimasi, biseps
tendonu lezyonlarinin veya rupture oknhiseps tendonu parcalarinin debridmani, labral
yirtiklarin eksizyonu, parsiyel ve tam rotator kyrtiklarinin debridmani, kalsifik tendinit
tedavisi ve osteokondral lezyonlaringddendiriimesi ve tedavisi amaciyla yapilir.

Artroskopide Hill-Sachs lezyonu ve labral lemlar go6zlenebilir ve glenoid kenarin
herhangi bir yerinde gorulen labral lezyon bugmidtudaki subluksasyona ve dejeneratif
desisikliklere isaret eder. Labrumdaki vyirtiklar (Bankart lezyonug Wirlesik glenoid
kartilajdaki yipranma anteroinferior subluksasyeeya dislokasyon icin cok derlidir
(43,70,103).

6. TEDAVI

Omuzun reklrrent anterior c¢cgnin tedavisi icin bircok operasyon tanimlagim
Gecmite tanimlanan operasyonlardan birkismi modifiye edilerek veya edilmeden
gunumuzde hala kullaniimaktadir.

Konservatif veya cerrahi olsun, tedavide gédirie bulundurulmasi gereken faktérler
hastanin yg, meslgi, aktivite seviyesi, genel 8hgi, ligamentdz laksitenin vagh ve
Onerilen tedavi rejimini yuratebilmesidir (41).

I¢c ve ds rotatorlari giiglendirici egzersizler, kapsulerdisk varlginda bile glenohumeral
stabiliteyi 6nemli Ol¢clide arttirabilir. Etkili birotator guclendirici program; rekirrent
glenohumeral subluksasyonlu hastalarda, istemlnajflameral dislokasyonlu hastalarda,
genel ligamentoz laksiteli hastalarda ve az saygtenohumeral dislokasyona maruz
kalanlarda uygulanir. Bu egzersiz programi ile wedeyzbol ve jimnastik gibi kol ve omuz
fonksiyonlarinin 6nemli oldtu hastalar igcin de kullanilir. Cerrahi tedavi ilemae
fonksiyonlari kisitlanaga icin bu sporcularin  yagma performanslari g@@écektir.
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Deltoidin her ¢ bolimund, i¢ vegiotator kilif kaslarini ve skapulayi stabilize edeslari
guclendirmek icin lastik bantlardan, makarali veyaakarasiz @rhk kaldirma
yontemlerinden, duvar veya yeri itme egzersizlezmgararlanilir (107).

Rotator guclendirici egzersizlere ilave olaiatemli omuz instabilitesi olan hastalarda,
psikolojik bir dezerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Omuz eklemierstemli olarak
sublukse veya disloke etmeye devam eden hastadaraht tedavi icin bir aday olarak
distnulmemelidirler (44,105,106).

Anterior glenohumeral instabilite icin cerrddir yaklgsim planlanirken yaygin ligamentoz
laksite, cok yonlu instabilite, humerus sbada veya glenoiddeki kemik defektleri gibi
operasyon sonucuna etki edebilecek faktorlerin peeatif olarak tespit edilmesi gerekir.
Cerrahi glem spesifik patolojiye gore planlanmalidir.

Rekurrent anterior omuz ¢ikiklarinda cerrahi ensimlarisunlardir:

A. lyi bir egzersiz programi uygulanmasingman yetersiz ve Rarisiz olunmasi,

B. Gunluk aktivitelerde omuzursdr gitmesi,

C. Stresli aktivitelerde omuzurgah gitmesi,

D. Hastanin tekrarlayan omuz cikiklarindahatsiz olmasi ve sayisinin azalmasini
istemesi,

E. Hastanin stabilitesinden emin @adbir eklemi istemesi,

F. Goruntuleme veya artroskopik olarak Bahkveya Hill-Sachs lezyonlarinin
gosterilmesi.

Travmatik anteroinferior instabilitenin cerratedavisindeki ama¢ travmatik lezyonun
guvenilir bir sekilde; glenohumeral ligamentlerin, kapsualin vengid labrumun dizeltilmesi
restorasyonudur. Bu onarim ve restorasyon acllaleite veya artroskopik olarak yapilabilir.
Her iki yontemin de avantajlari ve dezavantajlamdhr.

Aclik cerrahinin avantajlari:

1. Kapstul daraltiimasi,
» Cerrahi girsim iki kapstler flap gegtirmek icin yeterlidir.
» Sadece kapsul daraltilmasi ile anterior eklem vaéliazalir.
» Kapsiul daraltilmasi etkili ve uygundur.

2. Lezyon onariminin daha da biyutiimesi ve destekési,
* Genglemis (ekspanse) subskapularis tendonu ile
» Ciltile kapsul arasindaki tabakalarin fibrozis il
» BUtln doku katlarinin daraltiimasi yolu ile

Aclk cerrahinin dezavantajlart:

1. Konvansiyonel dikier glenoidin eklem yuzine penetre olmaktadir, cdd@dir.
2. Konvansiyonel dikler yerine Mitek, Statak vb. gibi metalli tespitt@ileri kullanilirsa
eklem icine metal giriyor.

+ lleride ¢cikarmak gerekirse dier sorun olabilir.

+ lleride MRG dgerlendirilmesi icin sorun olabilir.
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Artroskopinin avantajlari:

1. Tani
* Lezyonlarin gosterilmesi
» BUtin kompartmanlarin gosterilmesi
* Prognoz icin eklem yuzinun glerlendiriimesi
2. Debridman yapilabilmesi
* Uygun ve minimal
* Yirtiklar ve serbest cisimcikler i¢in vakum ve miaasyon
3. Tedavi metodunun seg¢iminde énemli rol oynuyor
» Artroskopik veya acik
* Lezyonlarin yeri
* Lezyonlarin buyuklgu
4. Minimal invazyon ve morbidite azalmasi
5. Kozmetik

Aclk ve artroskopik cerrahilerin kalastirilabilir faydalari:

1. Kozmetik: Anterior aksiller kesi kozmetik yondkabul edilebilir.

2. Rehabilitasyona kema zamani her iki yontemde de hizlandirilabilir.

3. Dokularin iyilame suresi aynidir.

4. Spora donme siresi aynidir.

5. Hastanede yatma suresi artroskopik cerrahidae datir.

6. Labrum ve glenohumeral ligamentlerin onarimiikeyontemde de bar ile yapilabilir.

Rekulrrent anterior omuz ¢gtnda acik cerrahi endikasyonlari:

» Tekrarlayan omuz anterior veya anteroinferior ¢helya subluksasyonu.

» Artroskopik stabilizasyon gigiminin baarisiz olmasi.

* Anterior glenohumeral mikroinstabilite ve rehalaifiyyon tedavisine yanit vermeyen
ikincil sikisma sendromu.

Kesin kontrendikasyonlar:

» Psikiyatrik hastalik nedeniyle veyaska nedenlerle bilingli olarak ¢ikik afturanlar
« lleri glenohumeral artrit
» Paralitik ekstremite

Rolatif kontrendikasyonlar:

* Cok yonlu instabiliteler
* Buyuk Hill-Sachs lezyonu

Cerrahi tedavi yapilirken yugak dokular dgerlendirilir. Anterior kapsulin yeterlgine
ve glenoide yagikligina dikkat edilir. Labrum % 85 oraninda glenoiddgmimis olabilir.
Eger labral ayrilma yoksa inferior instabilite ilerliite yaygin ligament laksitesinin vagli
distunulmelidir. Eser Bankart lezyonu varsa, labrumun glenoide yentd&arulmasi gerekir.
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Kapsul ve inferior glenohumeral ligamentteomnal olarak humerus bain anterior,
inferior veya posteriora yer @gtirmesine izin verecek olciide geklik varsa kapsulde
plikasyon uygulanir. Kapsul superior ve medialgrddaydirilarak humerus ki@in anteriora
ve inferiora yer dgistirmesini 6nleyecekekilde aksiller resesus azaltilir. Kapsilde plikasy
ve kuvvetlendirme yapilirken labrum glenoidden ilayams ise kapsul glenoide dikilebilir.

Rekurrent dislokasyonlarda % 80, subluksalsyda ise % 25 oraninda Hill-Sachs
lezyonu gorilebilir. Defektin kemik grefti ile daldulmasi, osteotomi ile humerussban
rotasyonu (Weber rotasyonel humerus osteotomista vefraspinatus tendonunun defekte
transplantasyonu gibi @dsik yontemler onerilmitir. Anterior tamir yeterli oldgunda
bunlarin gerekip gerekmetli acik deildir. Tamir edilen kapsul humerus gain one
citkmasini engeller. Bi1rotasyonu 6nemli dlciide engelleyen yoéntemler uygdiginda
humerus bgndaki posterolateral defektin glenoidin anterien&rindan kaymasi onlenebilir.

Rekurrent anterior omuz ¢gkmnin tedavisi i¢in tanimlanan birgok yontem vardierrahi
yontemler instabiliteyi olgturan 6zel patolojik durumlari dizeltmeye yonelilarganmstir.
Kullanilacak cerrahi yonteme karar verirken mevaostabilitenin tek veya cok yonlu
oldugunun dgerlendirilmesi gerekir.

J.O’Brien rekirrent omuz cikiklarinda glenamteriorunda % 10-20 oraninda kemik kaybi
olabilecegini ifade etmgtir. Bu sekilde kemik kaybi olan olgularda veya daha ©6nceden
basarisiz cerrahi yontemler uygulanan olgularda Bvis@ameliyati yapiimasini dnergtir
(41).

Anterior-inferior instabilitede patoanatomi gdgendir. Hastalarda deik evrelerde
kapstil avulsiyonu ve/veya kapsul laksitesi varOizellikle kapsul laksitesi icin giinimiizde
artroskopik tekniklerle birlikte termal kapsil bigairme veya artroskopik kapsul plikasyonu
uygulanmasina ganen, bircok yazar bu durumu acik cerrahi sgimi endikasyonu olarak
kabul etmektedir. Ancak, ameliyat dncesinde yapikapsamli incelemelerde kapsul ve
labrum patolojisinin her zaman ortaya konamamadenile, kronik instabiliteli hastalarda
cerrahi teknik ameliyat sirasindaki bulgulara goeérlenmelidir (108).

Gunumuzde, acik cerrahi tekniklerde amac kapeiotal yirtgi kemige tespit etmek ve
kapsil geyekligini ortadan kaldirmaktir. Glenoid kenar rtamir veya eksize edilir. Hill-
Sachs lezyonu ise genelde cerrahi rekonstriksigoekgirmez (109).

Uygulanacak cerrahi yontemgle 6zellikler bulunmahdir:

- Cerrahi sonrasinda hasgah tekrarlama orani guk olmali.
- Komplikasyon orani diilk olmali.

- Tekrar cerrahi gisim orani dguk olmali.

- Eklem yapilarina zarar vermemeli (artrit).

- Hareket acikfiinda kayip olmamali.

- Bircok patolojiye uygun olmali.

- Eklemin dgerlendirilmesini sglamali.

- Patolojiyi duzeltmeli.

- Teknigi zor olmamali.
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Kronik anterior omuz instabilitesi tedavisinde lalllan teknikler (107):

- Anterior kemik bloku (Anterior bone block)
Eden-Hybinette
- Korakoid proses transpozisyonu
Bristow-Latarjet
- Subskapularis tendonu transpozisyonu
Magnuson-Stack
- Subskapularis tendonunda kisaltma
Putti-Platt
- Humerus rotasyon osteotomisi

Weber
- Anatomik tamir

Kapsilolabral tamir

Kapsul plikasyonu

Eden-Hybbinette Ameliyati

Genellikle omuz eklemi acilmadan, glenoidirtesior kenarinin 5 mm medialinde bir
osteotomla 2.5 cm uzurjunda, 1 cm deringinde ve 5 mm gegliginde bir kemik beluk
olusturulur. iliak kanattan hazirlanan veya allogreft olaraigla@an 2.5x3.5 cm’lik kemik
blok skapula boynundan 1.5 cm lateralataksekilde yerlatirilir. Kapsil plikasyonu yalniz
asir gewek kapsul varfiinda uygulanir. Kapsulolabral tamirlere gore, binikte tekrarlayan
cikiklar ve artroz daha fazla gorilmektedir (110).

Sekil-36: Anterior kemik blgu yonteminde glenoid anterioruna kemik glaun
yerlestiriimesi (110).
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Putti - Platt Ameliyati

Bu teknik, birbirinden ayri olarak 1923'de #uk 1925’de Platt tarafindan tanimlagtm
Amag, subskapularis tendonunun ¢lié&rle mediale retrakte edilmesidir (111). Tendon,
kapsille birlikte medialden glenoid kenarina yalagilir ve kol i¢ rotasyonda iken
subskapularis dort adet d§le medialize edilir ve kalan medial parca tendoeriie dikilir.
Cerrahiden sonra hasta sdrotasyonu noétral pozisyona kadar yapabilmelidiungn
sgilanmasi icin, subskapularisirsia gerdiriimemesi gerekir (112). Cerrahiden soulig
rotasyon hastalarin % 68’inde azalir (113). Yirredyyillik takipte tekrarlama orani % 23,
dejeneratif artrit geg§ime orani % 58 bulunngtur (114). Putti-Platt tekgi, 6zellikle kapsulin
defektif oldusu revizyon gerektiren olgularda kullanilabilecek takniktir. Bu hastalarda i¢
rotasyon kontrakttriinden kaginiimalidir (115).

Sekil-37: Putti-Platt ameliyati. A. Subskapularis tendonikapsul kesilir. B. Subskapularisin
lateral kismindan ve glenoidin anterior kenari bmalyumgak dokulardan dikier gecilir.

C. Omuz i¢ rotasyondayken dgler balanir. D. Subskapularisin medial kismi tiberkulum
majus Uzerinde rotator mgete dikilir (103).
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J.O’'Brien’in Kapstuler Shift Ameliyati

Kol, kol tahtasi tzerinde 45 derece abduksiyondhasta sirtiistil yatarken, masanigi ba
30 derece yukseltilir. Gepiskar dokusu okumunu 6nlemek icin anterior aksiller deri
kivrimindan insizyon yapilirinsizyon korakoidin hemen lateralindenslaa ve korakoidin
yaklasik 6 cm. distaline kadar uzanir. Bu insizyon mukeshiir yara iyilemesi sglar.
Deltopektoral aralikta sefalik ven bulunur ve latercekilir. Takiben klavipektoral fasya ve
korakoid ortaya cikarilir. Bisepsin kisashan kas kitlesinin lateralinden fasya insize edili
Birlesik tendon korakoid uzerindeki insersiyosunun distdn insize edilir, yeniden
suturasyonu kolaykairmak icin lateralde kicuk bir tendon ucu birakiliendonlari keserken
muskulokitan6z sinire dikkat edilmelidir. Boylecaibskapularis kas ve tendonu iyice
gorulebilir. Anterior humeral sirkumfleks arter weenler tendon insersiyosunun hemen
proksimalinde aga cikarilirlar, kas fasyasindan ayrilarak inferigekilirler. Genellikle
kicuk tuberkulumun 3 cm. medialinden subskapul&ads kitlesi altindan bir klemp
yerlestirilir. Subskapularis tendonu insize edilerek, kapsilden mediale gau diseke edilir.
Eger standart bir Bankart tamiri glintliyorsa, kapsul labrumun kenarindan vertikataida
insize edilir. Ber kapsul gesek ise T-plasti planlanir ve vertikal kesiye ilees@ 90 derece
acl ile transvers bir insizyon yapilr.

Eger labrum ayrilmy ise, detegmanin bu bolimi glenoid kenari boyunca bir retnakio
yerlestiriimesini s&lamak icin mediale ve proksimale uzatilir. Eklemserbest cisim varsa
uzaklgtiriir, eklem yikanir. Glenoid kenarin 3-4 mm. nadithe osteotom ile vertikal bir oluk
olusturulur, bu kapsuler tutunma igin kanamali bir klenylzeyi sglar. Glenoid kenar
boyunca 3-4 yerden delik acilir. Deliklerden abgsoobmayan suturler gecirilir. Lateral kapsul
herhangi bir inferior yer dgstirmeyi engellemek ve dokulari glenoide yenidernumhak igin
mediale ve superiora @ ilerletilir. Kol 45-60 derece dirotasyonda tutulur. Amagc (i
rotasyonu kisitlamak g@édir, aksiller resesusun volimunu azaltirken kajpsie inferior
glenohumeral ligamenti yeniden tutturmaktigee kapsile T-plasti uygulangsa, superior
kapsil inferiora, glenoidin altina gau getirilir, sonra medial kapsul laterale getirilre
dikilir. Subskapularis absorbe olmayan suttrlegledonuna dikilir. Ayrilmg birlesik tendon
yerine dikilir. Yara kapatilir.

Cerrahiyi takiben omuz immobilize edilir, 2ftaasonra salinim egzersizlerisbenir. 3
hafta sonra i¢ rotasyon,stiotasyon ve abduksiyon tarzinda aktif egzersitdse edilir, her
hafta egzersizlerin direnci arttirilir. Cok yonlistabilitede rehabilitasyon 6 hafta geciktirilir.
6 ay sureyle tama ve &ir yuk kaldirma kisitlanir (41).
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Sekil-38: J.O'Brien’'in Kapsuler Shift ameliyati. A. Subgkdaris tendonu c¢ekilerek
anterior kapstil ortaya konur. B. Kapsil, standamirt tamiri icin labrum kenari Gzerinden
vertikal olarak veya kapsiul cok gek ise transvers olarak kesilir. C. Anterior glehoi
kenarini gostermek tzere ekartorler ygnldir. D ve E. T-plasti icin, lateral kapsiul mexde
ve superiora kaydirilir, daha sonra superior kapsfdriora d@ru cekilerek glenoid alt
kismina yaklstirihr (103).

Neer’in Kapsuler Shift Ameliyati

Hastanin en fazla hangi yonde instabilitesi glthu belirlemek icin detayli anamnezi
alinir ve ameliyat 6ncesi dikkatle muayene ed@ienel anestezi verildikten sonra instabilite
muayenesi tekrarlanir. Anterior instabilite, gdgk abduksiyon derecelerinde kol sdi
rotasyonda ve ekstansiyondayken test edilir.

Omuzun hem 6nU hem de arkasi acikta kalgelalde hastayag@mli bir pozisyon verilir.
Kol serbest kalacakekilde ortultr. Aksilla anterior kenarindan korakajikintlya uzanan 9
cm.’lik bir cilt insizyonu yapilir. Sefalik ven medinde deltopektoral aralik bulunur ve
deltoid laterale ekarte ettirilir. Klavipektoralsiga acilir ve korakoid ¢ikintiya yapn kaslar
mediale ekarte ettirilir. Kol dirotasyondayken, subskapularis tendonu kgimin yiizeyel
yarisi bisipital olgun 1 cm. medialinden transvers olarak kesilir. 8apslaris tendonunun
derin yarisi anterior kapsuli desteklemesi amaangbkt birakilir ve tendonun ylizeyel yarisi
tespit dikileri ile mediale dgru ekarte ettirilir. Subskapularis kasi hareketinin
engellenmemesi acgisindan tendonun yiizeyel yarisyice serbestlgiriimesi 6nemlidir.
Superior ve orta glenohumeralgtar arasindaki klevaj emilmeyen dildrle kapatilir. Orta
ve inferior glenohumeral lggar arasindan insizyon yapilarak kapsiieklinde agilir. DUz bir
elevator kullanilarak aksiller sinir korunur ve kdis rotasyondayken kapsulin inferior
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glenohumeral ba iceren guglendirilmyi kismi, humerus boynu inferiorundan posterioruna
uzanan bdlgeden ayirarak bir kapsudl flebi stlwulur. Eklem ici incelenir ve serbest
osteokondral cisimler veya labrumdan kognparcalar varsa ¢ikarilir. Kuret ve ufak bir guj
kullanilarak humerus boynu anteriorunda dar birkoagilir. Kapsil flebi, subskapularis
tendonunun gudiiine ve kapsulin humerus Uzerinde kalan kismindrdri kapstl flebinin
acilan olukta dekortike kegge oturmasi sdanir. Kapsul sutlr ankorlarla tespit edilebilir.

Inferior kapsul flebi ile verilen gerginlik, infenidaki pau ve posterior kapstldeki bofu
ortadan kaldirmalidir. Once inferior fleb dikilidaha sonra superior kapstil flebi inferior
flebin Gzerini orteceksekilde gagl cekilir ve orta glenohumeral pakapsuli anteriordan
destekleyecek ve inferior subluksasyonaskaski vazifesi gorecekekilde dikklerle tespit
edilir. Anterior kapsul emilmeyen diterle, kol hafif fleksiyon ve 10 derece sdi
rotasyondayken onarilir. Subskapularis tendonuilongrkapsulin tzerine ¢ekilir ve normal
lokalizasyonuna dikilir. Deltopektoral klevaj vdtamilebilir dikislerle kapatilir.

i‘.

Sekil-39: Neer’in Kapsuler Shift ameliyati. A. Kapsuler flepn guclendiriimesi;
subskapularis tendonunun kalinlik olarak yarisiskiéijp desteklemesi icin yerinde birakilir. B.
Kapsul insizyonu. C. Fleplerin ve yam hazirlanmasi. D. Kol hafif fleksiyon ve 10 dezec
dis rotasyondayken fleplerin tekrar konumlandiriim&mce inferior flep (b) konumlandirihr
ve ileri-yukari dgru cekilir. Sonra superior flep (a) inferior flebiizerine ¢ekilir (103).



55

Magnuson ve Stack Ameliyati

Magnuson ve Stack tarafindan gefilen ameliyat tekrginde, anterior kapstulomuskuler
duvar, kapsul ve subskapularis tendonu lateraldenehnus Uzerine diu ilerletilerek
gerdirilir. Bu ameliyat kolay olmasi ve {1 oraninin yiuksek olmasi nedeniyle populer
olmustur. Dezavantaji, labral ve kapsuler bir defekamir edilmemesi ve glirotasyonun
kisitlanmasidir (116).

Anterior deltopektoral insizyon kullanilir. Kdis rotasyonda iken subskapularis tendonu
bir retraktor ile yukari dgru kaldirilir. Subskapularis kasi alt ve Ust sarnra yakin ve
birbirine paralel olarak muskulotendindz bgila yerinden kicuk tuberkulumdaki
insersiyosuna dgu insize edilir. Tendonun insersiyosu kama $€klindeki bir kemik
parcasi ile birlikte humerus fadan kaldirilir. Humerus bave glenoidin anterior kenari,
tendon ve altindaki kapsul mediale ¢ekilerek ingeelekol i¢ rotasyonda iken subskapularis
tendonu buylk tiberkuluma gl cekilir. Buyldk ttberkulumun distalinde ve haéiftinda
secilen yere osteotom ile kamgaklinde bir oluk yapilir. Subskapularisin serbegitiden ucu
kamaseklindeki kemik ile birlikte bu olga cekilir ve sttire edilir (116,117).

Sekil-40: Magnuson ve Stack ameliyati (117).

Weber Subkapital Osteotomisi

1974’te Weber, humerus pagosteriorundaki blyuk defektler i¢in proksimalnerusun
subkapital rotasyonel osteotomisini tariflgtii Amag, humeral retroversiyonu arttirarak
Hill-Sachs lezyonunu daha posterolaterale almakbiglece normal rotasyon sirasinda
glenoid ile kagillasmasini dnlemektir.

Blyuk posterior defektler ikincil patolojilardBu ylzden mutlaka birincil defektler tespit
edilmelidir. Tekrarlayan cikiklarin asil sorumlusanterior kapsuler mekanizmadaki
yetmezliktir ve dizeltilmesi gerekir. Weber, biglsamdiktan sonra, humerus boynu altindan
bir osteotomi yapilarak humerus sbaretroversiyonunun 20 ila 30 derece arttiriimasini
onermektedir. Osteotomi bdlgesi plak ve vidalarsiéglam sekilde tespit edilir ve kaynama
rontgenlerde gorunir hale gelene kadar kol asledorunur. Bunun ginda ameliyat sonrasi
rehabilitasyon, osteotomiye ek olarak yapilan amtekapsuler gigime uygun sekilde
duzenlenir. Humerus boynu osteotomisi ile kombingeaor kapsulorafi yapilginda sinirli
bir aksiller insizyon yerine genbir deltopektoral insizyon tercih edilmelidir ()18
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Sekil-41: Weber'in humerus boynu i¢ rotasyon osteotomisi. sRapularis tendonunu
kisaltmak icin osteotomi, internal tespit ve plikas (118).

Bristow Ameliyati

1954'te Laterjet, omuzda tekrarlayan anterior ibgitanin tedavisi icin korakoid prosesin
subskapularis tendonu igerisinden transferini tdemmgtir. 1958'de Helfet, transvekgkilde
kesilmis subskapularis icinden gecirilen korakoid prosesiapula boynu anterior kismina
dikilmesini tanimlamygtir. Bu tekngi, Bristow ameliyati olarak isimlendirgtir. 1964'te
Mead, kemik blgunu glenoid anterior kenarina vida ile tespit etntagimlamstir. Transfer
edilen biseps kisa bave korakobrakialis kaslari, omuzun ¢ikmaya yatiougu abduksiyon
ve ds rotasyon pozisyonunda eklemin anterior ve infekisminda gugcli, dinamik bir destek
olusturacaksekilde yerlgtirilir. Bu transfer ayni zamanda, subskapularisikdaki yariktan
gecirildiginde, omuz abduksiyona gefthide subskapularis kasinin alt yarisini yerindartut
ve humerus banin superioruna disu kaymasina engel olur (119,120,121).

Bristow ameliyatinin dezavantajlari:

1. i¢ rotasyon kontraktiirii ojmasi.

2. Herhangi labrum veya kapsul patolojisinin diiletiemesi.

3. Muskulokutan®z sinirin risk altinda olmasi.

4. Subskapularis kasinin goreceli olarak kisalmasiuna bgl i¢ rotasyon kuvvet kaybi.
5. Dis rotasyonun kisitlanmasi ve firlatma aktivitelerdimigin zorlgmasi.

Hovelius ve arkadtari tarafindan yapilan analizlere gore bu ameliyaigarisi transfer
edilen korakoid prosesin @y konumlandiriimasina Bhdir. Glenoid anterior kenarina yakin
olmalidir ancak tizerinde olmamalidyi sonuclarsu kriterlerle uyum géstermektedir:

1. Korakoid ¢ikintinin, glenoid kenarinin 5 mm’ddatha az medialinde olmasi.
2. Korakoid ¢ikintinin, glenoid ekvator gizgisindeferiorda olmasi.

3. Korakoid ve skapula arasinda kemik iyteesi gerceklgnesi.

4. Tespit vidasinin, glenoidin posterior korteksutmasi.

5. Vidanin eklem yizine girmemesi (57,103,119).
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Bristow ameliyati, glenoid kenarinda kirik aelgronik erozyon bulunan veya anterior
kapsiulomuskiler degtm zayif oldigu hastalarda endikedir. Daha ©6nceki gymierin
basarisiz oldgu ve subskapularis tendonundgéev kaybi olan hastalarda, Bristow transferi
tekrar dinamik bir stabilizatdr ofturur.

Bristow ameliyatinda anterior cilt insizyonulllanilir. Sefalik ven trasesi takip edilerek
deltopektoral oluk bulunur ve deltoid laterale, fpe&lis majér mediale ekarte edilerek
deltopektoral araliktan girilir. Korakoid c¢ikintevbirlesik tendon yapma yeri ortaya konur.
Korakoakromial ba ve pektoralis minor insersiyolari korakoidin supegtzinden ayrilir ve
ekarte edilir. Korakoid c¢ikinti bir osteotom veyasici motor kullanilarak kesilir. Biseps kisa
basi ve korakobrakialis insersiyosu ile birlikte kooat ucu distale dgru mobilize edilir ve
korakoid ucundan birkac santimetresa@aida korakobrakialis kasl icinden gecen
muskilokitandz sinir korunur. Daha sonra, subskaukasinin alt ve dst sinirt belirlenir.
Kasin alt siniri, anterior humeral sirkumfleks damga ile tanimlanir. Subskapularis kasi, alt
ve orta ucte birlik kisimlarin bijgesinde liflerine paralel olarak lateralden medidtgru
kesilir. Subskapularis kasindaki insizyona bengdilde anterior kapsul acilir. Herhangi bir
serbest cisim varsa cikarilir. Transfer edilen komdin diizgun yerlgirilebilmesi igin
skapula boynu anterior yilzeyinin medialden ortayannkasi gerekir. Subperiostal
diseksiyonla anterior skapula boynu ortaya konuan$fer edilecek bélgenin glenoid ekvator
cizgisinden gagida olmasi ve glenoid kenarindan 5 mm’den uzak wiasa gerekir. Skapula
boynu anteroinferiorundan 3.2 mm’lik matkapla paste korteksi gecen bir delik acilir.
Korakoid u¢ kismina da benzer bir delik acilir. isfer edilen korakoid ucu, tzerine tutunan
kaslarla birlikte, subskapularisteki horizantal 1gan gecerek skapula boynuna
konumlandirilir. Korakoid ucu, pullu malleol vidaaullanarak skapula boynuna tespit edilir.
Kemik blok vida ile tutturulduktan sonra glenoidamterior kenarinda ¢ma olmadgindan
emin olunmahdir. Daha sonra, subskapularis kagingaik, transfer edilen birkgk tendonun
lateral kenarindan bisipital gia kadar aralikli dikierle kapatilir. Deltopektoral fasya,
ciltalti ve cilt kapatilir.

Operasyon sonrasli tedavi, 1 hafta boyuncakyakbl askisi takilir. Buna ek olarak 3-4
hafta basit kol askisi takilir. Bu donemde sarkpcegzersizlere bganir. 6 hafta boyunca
aktif veya pasif dirsek ekstansiyonuna izin verimamcak pasif fleksiyon geik edilir. 6 hafta
tamamlaninca @arlik kullanmadan progresif hareket acgkliegzersizleri bdanir. 3-4 ay
tamamlaninca kontakt olmayan sporlara, 6 ay tamah@anda ise temas sporlara izin verilir.
Kompikasyonlari 6nlemek icgin, vidanin gedigi tespit edilirse cikariimalidir. Kemiksel
kaynama muhtemelen hastalarin % 50 ila % 75’indeydawea gelmektedir ve bunu
rontgenlerle saptamak zordur.

Karakoid prosesi
Bisepsin kisa

Pektoralis
minor

Osteotom
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Karakoid'in ek kaslari

Karakoid prosesin

Cc

Glenoid fossa

Sekil-42: Bristow tekngi. A. Korakoid prosesin ucunun kesilmesi. B. Korakgrosesi
skapula boynu anterioruna tutturma. C. Glenoid uvenérus bg seviyesinde skapulanin
aksiyel kesiti. D. Bristow ameliyatinin tamamlagrhali (103).

Bankart Ameliyat

1938'de Bankart, rekurrent anterior omuz gikin labrumun glenoid anterior kenarindan
genk bir sekilde ayrilmasina g oldugunu bildirmktir. Glenoidden ayrilan labrumun tamiri
icin de kendi adiyla anilan yontemi tanimlatmi(60).

Bankart ameliyatinda subskapularis ve omuz kapgétiikal olarak acilir. Kapsulun lateral
yapra glenoidin anterior kenarina tekrar tutturulur.pgséliin medial yapga lateral yaprgin
tzerine cekilerek dikilir ve subskapularis yagtialir. Labrum ve kapsul glenoid kenarindan
ayriimigssa veya kapsul cok inceyse Bankart ameliyati esgikau vardir. Bu tekgin
avantajl, herhangi bir metalik internal tespitayia¢ duyulmadan labral defektin onariimasi
ve kapsulin plike edilmesidir. Temel dezavantdjnigin zorlugudur (59).

Bankart ameliyatinda ggirilen modifikasyonlar sayesinde giin daha kolaylikla ve
daha az cerrahi travma ile yapilir hale getmiBankart ameliyatinda karil olabilmek igin;

1. Skapula boynunu raspalayarak iyee potansiyelini en st diizeye ¢ikarmak,

2. Glenoid konkavitenin tekrar afiwrulmasi,

3. Kapsulun, glenoid eklem yuzeyinin kenarina amagitove sglam tespiti,

4. Superior ve inferior kapsuler ilerletme vaikasyon ile fizyolojik kapsuler gergigin
tekrar sglanmasi,

5. Gozetim altinda amaca yonelik rehabilitasyondur.

Korakoid ¢ikintinin 2 cm. lateralinden ve dlstden balayarak inferiorda anterior aksiller
cilt katlantisina dgru Langer cizgileri boyunca uzanan bir insizyon iapDeltoid kasi ve
sefalik veni laterale, pektoralis majori medialartd ederek deltopektoral araliktan girilir.
Birlesik tendon intakt birakilir ve mediale gl ekarte edilir. Subskapularis tendonu,
tendonun st Ucte iki ve alt lcte bir Bkesinde liflerine paralejekilde transvers olarak
kesilir ve altta yatan anterior kapsilden dikkaliseke edilir. Lateralde humerus ygpa
yerinden medialde anterior glenoid boynuna uzange&kde subskapularis tendonundaki
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kesiyle ayni hizada horizontal anterior kapsulotopapilir. Boynun anteriorunda kapsul
subperiostal olarak siyrilir. Matkap ucunu glengiceyine paralel tutarak glenoid kenarinda
sgg omuzda saat 1,3,5 ve sol omuzda 7,9,11 pozisyodka delikler acilir. Her dede, 2-0
orgult emilmeyen diki ipligi tastyan birer Mitek G1 ankor yedarilir. Ankorlarin uclari
eklem yuzinden uza yonelmelidir. Dikgler gerdirilerek ankorlarin oturmasi gsanir.
Firlatmayla @rasan sporcularda, ameliyatin bu kisminda omuz 90céead»duksiyon ve 60
derece di rotasyonda tutulmahdir. Rer hastalarda, omuz 60 derece abduksiyonda 3®ila 4
derece di rotasyonda tutulmalidirinferior yaprak mediale ¢ekilmeden superioragrdo
kaydirilir ve dikilir. Tespit dikgleri, kapsulin medializasyonunu engeller. Supeyeprak
inferiora dg@ru kaydirllir ve Ust Uste getirilerek inferior yapr destekler. Bu
rekonstriuksiyonda eklem kapsulu 2 kat olagakilde guclendirilir.
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Sekil-43: Bankart ameliyati. A. Glenoidin ortasinda kapsusizgonu yapihr. Insizyon,
mediale d@ru skapula boynuna @ou uzatilir. Glenoid yapma yerini garetlemek icgin
kapsiile tespit dikleri atilir. B. Skapula boynunda, glenoid eklem ykomsulugunda ve
eklemden uzga, mediale dgru acilandirarak sutir ankor delikleri acilir. Qiti® ankorlar
Oonceden acilan deliklere yegteilir. Ankorlarin oturmasi igin suttrler gerdinl D. Dikisin,
ankor icinde kaygundan emin olmak icin dikier tek tek cekilir. Kapsil, canlandirilgi
boyna yaklatirilir. inferior kapsulii skapula boynunagkan sekilde tespit etmek icin 2 veya
3 tane situr ankor kullanilir. E. Superior flebiemora ilerletmek ve gdam sekilde tespit
etmek i¢in superior ve orta suttr ankorlar kullanf. Aralikli emilmeyen dikilerle kapsulin
son plikasyonu yapilr. Eklemirsiau siki olmasini engellemek icin kapatmgkemi sirasinda
ekstremite 45 derece abduksiyon ve 45 derecsothsyonda tutulur (103).

Omuzun Artroskopik Stabilizasyonu

Iyi bir cerrahi teknik ve deerlendirme yapild@inda cerrahi sonrasi tekrarlama ve
komplikasyonlar kabul edilebilir oranlardadir. Galieanatomik tespitin gganamamasi,
sinovit ve aletin fragmantasyonu bu sistemin deatajgridir.

Artroskopik stabilizasyon; travmatik, géir eklemlerinde yaygin laksitesi olmayan,
minimal sulkus bulgusu olan, tek yonli Bankart @mziarinda, kalin ve gtam balar olan
ve bununla beraber glenohumerag tk@mpleksinde minimal plastik deformasyonu olangard
endikedir.

Caspari ve Savoie c¢oklu dildrle transglenoid tamiri 6nergherdir. Bu teknikler dier
yazarlarca da modifiye edildi. Coklu dskikullaniminin avantaji kapsulde coklu tespit
yerlerinin olmasidir. Green ve Christensen Bankgeimleri tGzerine yaptiklari ¢gmalarda
artroskopik glemin acik gleme goére, cerrahi zamanini, perioperatif morbyditee
komplikasyonlari azaltiani saptanglardir. Bu yazarlar daha sonraki gatalarinda,
artroskopik dik§ kullanilan, sadece labrumun basit ayrilmasinirugld bgka herhangi bir
lezyonun olmad hastalarda 5 yillik takiplerde gaisizlik oraninin % 4,5 olgunu
bildirmislerdir, fakat labrumda belirgin dejenerasyonu olan glenohumeral komplekste
yaralanmasi olanlarda bu oran % 87'ye ¢cgtmi

En uygun artroskopilkglemi belirleyebilmek icin yaralanan alanin gorulmsarttir. Eser
anlamh plastik deformasyon varsa, 0zellikle gengsthlarda, “drive-through” belirtisi
gosterilebilir. Warren bu belirtiyi kapsuler laksiblarak tanimlamgtir ve laksite varfiinda
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artroskop anteriora ve inferiora kolayca harekétilebilir. Normalde glenohumeral igar
abduksiyonu ve az bir oranda omuzury dotasyonunu sikikurarak anterior laksiteyi
engeller. Artroskopik stabilizasyon sirasinda, s&atpozisyonunda anterior kapsulin
ayriimasindan sonra “drive-through” belirtisininvden etmesi ve yakalayicinin superiora
ilerletilebilmesi anlamli kapstuiler laksiteyi goster

Kapsuloligamentdz yapida fizyolojik gergingiglanmalidir ve bu da 3 yontemden biriyle
yapilabilir:

1. Kapstiler plikasyon ve augmentasyon icin agdae gegi.
2. Artroskopik yumgak doku tamirini desteklemek icin secici termal $i@prafi eklenmesi.
3. Endike oldgunda artroskopik plikasyon ve internal kapatma.

Humerus banda tekrarlayan travmaya ga Hill-Sachs lezyonlari, kenarin impaksiyon
tipi kirllmasi, humerus anin kondromalazisi, kova sapi tipi yitive anterior gig yolundan
gorulen labrumun dejenerasyonu glenohumeral ing&bn artroskopik bulgularidir.
Kapsuloligament6z yapinin gercek Bankart lezyoravrtratik dislokasyonlarda mevcuttur.
Kapsuloligamentéz yapinin tam veya kismi ayriimasgtenoidin kenar kiriklari daslek
edebilir.

Tam rotator maget yirtiklari, buyik Hill-Sachs lezyonlarl veya ¢k serbest cisim gibi
artroskopik bulgular, anlamli kronik laksiteyi vetraskopik slemlerdeki artmy baarisizlik
riskini gosterir. Omuz aipozisyonundayken glenoidi tutan Hill-Sachs lezgonie % 25’
ten fazla olan glenoid kiriklarinda artroskopik tagenellikle endike dgldir (43).

Dikkatli hasta sec¢imi dnemlidir. Bircok artkagpik stabilizasyon sonrasi hastalar 3-4 hafta
omuz kol askisi kullanmalidir ve en ideal durumdaldle tekrardan ¢ikma riskinin % 4 - 9
oldugunu bilmelidirler.

Artroskopik kapsulorafide arili olabilmek icin dikkat edilmesi gereken tekmigktalar:
1. Gergekgci hasta beklentileri ve zaman secimi.
2. Tum patolojik durumlarin dikkatli gerlendirilmesi ve taninmasi.

3. Kapsuloligamentdz yapinin saat 6 pozisyonundasegjimesi.

4. En iyi kapsuler iyilgmenin sglanabilmesi icin altta kanayan kegnortaya cikaracak kadar
boynun abrazyonu.

5. Fizyolojik gerginlgi saslamak ve “drive-through” belirtisinin olima sansini engellemek
icin glenohumeral yapinin superiora yukseltiimesi.

6. Iyilesme safhasinda uygun tespitiglsmmasi ve kapsuloligamentdz yapinin kemik ylizeye
sikistiriimasi icin glenoidin kenarinin birkag yerindgiivenli anatomik tespit.

7. Anlamli rotator interval, labral ve mget defektlerinin tamiri.

8. Denetim altinda ve amaca yonelik rehabilitasyon.
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Sekil-44: Artroskopik aletler (103).

Satur-Ankor kullanarak artroskopik Bankart tam

Hasta lateral dekibit pozisyonunda yatir@adece distal traksiyon varken akromionun
posterior kemik kenarindan, akromionun postercdtecunun 2 cm. medialinden eklem
cizgisi seviyesinden, posterior giryolu acilir. Artroskopik kanilden kint trokar sddaak
deltoid ve infraspinatustan gegcilir ve humerusihe glenoidin posterior kenari palpe edilir.
Glenoid ve humerus ba arasindaki aralik palpe edifgihde, kint trokarla ince olan
posterosuperior kapsiilden ekleme girilgten-dsa tekngiyle anterosuperior gigiyolu acilir.
Omuzun anteroinferior kismindaki eklem ici patd&gi, glenoid kenarindaki abrazyonlari ve
skapula boynunu gérmek igin anterior gigiolu kullanilir. Kombine kanul igin kullanilan
posterosuperior ggiyolunun 3 cm. distalindeki posteroinferior gisrolu da kullanilabilir.
Anterior glenoid kenarini ve skapulanin boynunuegpdmek icin artroskop anterosuperior
giris yoluna yerlstirilir. Ayrilmis labrum géraltr. Bor yardimiyla glenoid kenari \asula
boynu kanayan kergé kadar dekortike edilir. Anteroinferior giryolundan dril ile birinci
delik glenoid kenarinin olabilgince inferioruna, ikincisi glenoid kenarindaki lezyicinde
kalarak olabildgince superiora ve Gguincusu bu iki gali arasina acilir. Anteroinferior gyri
yolundan yerlgtirilen sitir ankorlar ile kapsulolabral tamir ylpiDikis tutucu kullanilarak
anterosuperior kanulden dgkuclari cikarilir. Fizyolojik gerginii saglamak icin kapsule
plikasyon yapilmaya caliir. Genellikle 3 ankor ve diki yerlestirilir ama 2 adet yeterli
olabilir. En proksimaldeki diki ve ankorlar, skop posterosuperior giyolundayken atilir.
Kapamadan 6nce eklem 20 ml. 0.25’lik marcain venefpinle doldurulur. Tim ekipmanlar
cikarihr ve girg yollari naylon dikslerle kapatilir. Kompresif bandaj uygulanir ve haate
kisitlayici takilir.

Sonraki tedavi, kompresif bandaj 24 saat sgrkarilir. 5. giinde dikler alinir. Hastalar
hareket kisitlayicisini, yikanma zamanlar harich&ta boyunca takarlar. 3 hafta sonra
hareket kisitlayici cikartilir fakat 6. hafta tamlamncaya kadar akmlari takmalari dnerilir.
3. hafta tolere edebilecekleri kadar aktif ve pdwafeket acikfii egzersizlerine yanir.
6.hafta aktif ve dirence karhareket acikfii egzersizlerine gecilir. Hastalaringtpl2 haftada
tam hareket acikgini kazanir.
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Sekil-45: Artroskopik Bankart tamiri. A.Ilk dikis ayriims inferior ligament-labrum
yapisindan gecirilir. B. Sutir diken gag1 kaydirilarak en alttaki dgje sokulur. C. Yapilngi
olan kayan ilmik kantlden ligamana, ankora ve kanidgina gecirilir. D. Balikgl dgimu
yapilir. E. Ligaman-labrum yapisinin etrafindakniik sikilarak glenoid bgugu yaklatirilir

(103).
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Habitiel Anterior Omuz Cikiklarinda Cerrahi T edavi Komplikasyonlari

Rowe, Zarins ve Ciullo tekrarlayan anterior omukigi nedeniyle bgarisiz ameliyatlar
gecirmi ve tekrarlayan anterior cikik tedavisi gormektanol39 hastayl analiz etstir.
Tekrarlanan ameliyatlarda en sik §tasilan kayda dger patolojik bulgu, cerrahi uygulanan
hastalarin % 84’Unde mevcut olan, Bankart lezyonugd 83 hastada kapsuldgralaksite
saptanmy ancak bu durum vyalnizca 4 hastada instabiliteremel sebebi olarak
deserlendirilmistir. Omuzlarin % 76’sinda humerussbada Hill-Sachs lezyonu saptarytm.
Bu calsma, ilk cerrahi gigim sirasinda birincil lezyon veya lezyonlarin diib@lesinin
onemini gostermektedir. Genellikle bir Bankart leaynun tamir edilmeden birakifgliveya
kapsulun air gewemis oldugu gorulmitar.

Ameliyat 6ncesi, ameliyat ve ameliyat sonrd8nemde uygun planlamayla, bildirilen
tekrarlayan instabilite veya hareket kisighlinérovaskuler problemler, enfeksiyon, cerrahi
sonrasi dejeneratif @siklikler gibi komplikasyonlar anlamli oranda azkbilir. Hastanin
beklentileri ve ikincil kazanclari fark edilmeli vedzulmelidir. Dejeneratif dgsikliklerin
sebebi olarak, sar1 hareket kaybi ve implantlarin glenohumeral eide verdgi hasar
gosterilmitir.

Tam operasyonlarda olgiu gibi postoperatif hematom formasyonu ve enfeksiyiski
mevcuttur. Oldukga titiz bir cerrahi telgm uygulanmasi, iyi bir hemostazingsanmasi,
emici drenlerin kullaniimasi ve proflaktik antibiderin kullaniimasi ile bu problemler
Onlenebilir (41).

Bristow operasyonunda korakoid ¢ikintinin gidnkenarin anterioruna transfer edilmesi
nedeniyle, bisepsin kisa oain insersiosu, orijinine 1-1.5 cm. kadar yaklaBu nedenle
bisepsin kisa Banin dinamik cevabi bu hastalarda azalir. Bu duhisepsin uzun ba ve
brakialis kasi aktivitesinin artmasi ile kompandéie(122).

Muskulokitandz sinir brakial pleksusun latekalrdundan cikar. Bu sinir pektoralis
mindrun alt kenarini ¢aprazlayarak korakoid cikwmtidistalinden korakobrakialis kasina
girerek bu kasi innerve eder. Daha sonra bisefisaldalis arasindarsagl ve laterale dgru
ilerleyerek bisepsin her iki kanin ve brakialisin biytuk boliminin motor fonksiyom
sgilar. Kemik greft glenoid kenara tespit edffiside muskulokitan6z sinir, subskapularis
kasi arasindansagiya da@ru cekilecginden indirekt olarak gerilmeye maruz kalabilir
(41,123,124).

Aksiller sinir seyri boyunca posteriora dégtitnoktada, inferior eklem kapsuli ile yakin
iliskidedir. Diseksiyon sirasinda, subskapularis vesibpyapilan onarimlarda ya da ekartor
ve sutirler tarafindan injuriye gratilabilir. Tyilesme gostermeyen veya tam iyifeeyen
lezyonlar tg¢lincu ayda eksplore edilmelidir (124)125

Implantin yerlgtiriimesinden sonra migrasyon olabilimplant geyeyebilir, kirilabilir.
Bristow operasyonunda kullanilan vida ve pul glencenara ¢ok yakin yesdtrildi ginde, bu
hastalarda humerus $pave vida bal veya pulu arasinda sgkna olabilir.

Aksiller arterin psddoanevrizmasi oldukca skygorilen ciddi bir komplikasyondur.
Predispozan faktorler korakoid c¢ikintinin kaynamamae geyek vidanin migrasyonudur.
Norojenik semptom ve bulgularla birlikte omuzlaranakut olarak bgayan ciddi &risi olan
hastalara acilen arteriografi yapiimalidir. Hastagikayetleri operasyondan aylar veya yillar
sonra ortaya ¢ikabilir (125,126,127,128,129).
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Posterior glenoid korteksi delen ve uzun kapwida, infraspinatus tendinitine ve omuz
posteriorunda@iya sebep olabilir (129).

Cerrahi yontem RBarisiz olabilir. Bu komplikasyon omuzda devam edestabiliteden,
omuz hareketlerinin kisitlanmasina kadagigkebilir. Reklrrent anterior c¢ikiklarin cerrahi
tedavisinden sonra bildirilen rekurrens oranlariO%1 arasinda gesmektedir. Operasyon
sirasinda kullanilan kemik blok kirilabilir.gér kirilirsa, grefte acilan kicuk deliklerden
gecen absorbe olmayan siturlerle tespit ediledilir124).

Ozellikle cok yonlii instabiliteye sahip haatala Bristow operasyonu sonragrih kronik
posterior instabilite gedebilir (104).

7. OMUZ INSTABILITESINDE REHABILITASYON

Glenohumeral eklemde gesklik oldugunda, bu laksitenin dnlenmesi agisindan kaslari
guclendirici egzersizler sinirli bir yararfih sahiptir. Eklem kapsuli ve glenohumeral
ligamentlerin aksine omuz etrafindaki kas yapisirglenohumeral eklemin stabilitesine
katkisi azdir. Ligamentoz laksitenin sebep @ldunon-travmatik) herhangi bir yondeki
instabilitede, travmatik sebepli instabiliteye go6rehabilitasyon daha fazla yararldir.
Instabilitede rehabilitasyonun amaci, spesifik kaglarinin kuvvetlendiriimesi ve gerilmeye
karsi olan duyarliliklarin arttirimasidir.

Anterior instabilite tedavi edilirken, rehatakyon i¢ rotatorlar ve adduktorlar Uzerinde
yogunlastiriimalidir (subskapularis, latissimus dorsi, aimedeltoid kaslar, pektoralis major).
Posterior instabilite icin g1 rotatorlara yonelik egzersizler yapilir (posterideltoid,
infraspinatus, teres mindr ve major). Cok yonlitabdite ise geri kapsamh rotator kilif
rehabilitasyonunu gerektirir (130).

Operasyon sonrasi erken pasif hareket egiiae genellikle hemen ve givenli eklem
hareket acikfii icerisinde bglanir. Aktif biseps ve triseps, 0n kol ve el @legzersizlerine
hemen bganir. Instabilite cerrahisinden sonra amag, tam omuz ekianeket acikfii ve
sonucgta  kisitlanmamisportif aktivitelerdir. Rutin bir rehabilitasyonrggrami yoktur.
Ligament6z laksitesi olan genc¢ bir hastada rehabijon, orta derecede bir eklem sgrtli
olan yali bir hastaya gore daha yauéerlemelidir (130).

Pasif egzersizlerTerapist tarafindan uygulanan germe ve normalneliareketleri olup,
eklemdeki hareket kisitlgini gidermek, kaslarin boylarinin kisalmasini oré&matrofik
kaslarin kasiima glicunt devam ettirebilmek amaaygulanir.

Aktif egzersizler: Akut agrili donemde yercekimi yardimi ile yapilan Codmarsarkac
egzersizleri ve eklem hareket acgkliegzersizleridir. Etkinfi ele alinan grliklarla
artirilabilir. Semptomlar kontrol altina alifginda ve diizelme goril@inde hasta spora veya
meslge donmeden o©nce bir germe ve kuvvetlendirme programalinmalidir.
Kuvvetlendirme programi 6zellikle kolun yan taraftalundigu durumda yapilan internal ve
eksternal rotasyon Uzerinde gmlasmalidir. Ancak bu egzersizlerin hangi siklikta ve
derecede yapilagakonusunda bir fikir biri yoktur.
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Primer omuz problemlerinde egzersizler 3 fazda layguaktadir:

Faz I: Egzersiz programinin Bangic evresinin hedefi, etkilenen omuza tam yesa&
hareket arafinin yeniden kazandiriimasidir. Codman sarka¢ sg#eri glenohumeral
hareketliligi yumusak bir sekilde muhafaza ederken, 1 metrelik cubukla yapdaa dgru
fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon, i¢ rotasyon &g rotasyon egzersizleri ile de
desteklenirler. Makara sistemi ile motor gigrak etkilenmeyen ekstremitenin yardimi ile,
pasif yilkselme desteklenir. Onegto fleksiyon, abduksiyon ve glrotasyon, yergekiminin
etkilerini azaltmak ya da pasif hareket gtadi arttirmak icin yercekimini hastanin avantajina
olacak bir bicimde kullanmak amaciyla, supinipganda gerceklgirilebilir.

Bu evrede bgatilan dier egzersizler arasinda duvarda yidrime, posteragsiker
gerdirmeler, kapiya asilma ve omuzlarin kapinifirisstya da batizeri seviyesinde bir bara
asilarak hafifce gerdirilmesi yer alir. Hastatrdetkilenen omuzlarint  70%nin  Uzerinde
yer alan silsma yay! icinde aktif olarak kullanmaktan kacinamalistenir. Bununla
birlikte, kollarini omuz seviyesinin altinda gunlikayata dair basit aktiviteleri
gerceklgtirmek icin kullanmaya devam etmeye dgvik edilirler.

Sicak paket uygulamasinin hastanin egzersgrgmini daha rahat gercedtiemesine
katkida bulundgu saptannstir. Buz da, aktivitelerden ya da tedavi seanstlEnm sonra
omuza uygulanginda, enflamasyonu azaltmaktadir. Hastalgtevsel bir pasif hareket
aralgini yeniden kazanabilmeleri 4 - 6 hafta alabilmdkte

Faz II: Bu fazda ama¢ omuz cevresi kaslarini 6zellikletostanarset, serratus anterior ve
trapezius kasini giclendirmektir. Programa, rotab@arsetin geri kalan kaslarini, skapular
stabilizeedicileri ve deltoidi guclendirecek bicimde dizagdilmis egzersizler dahil edilir. Bu
egzersizler hareket argiiegzersizlerini idame edebilecek alternatiflegiderdir, hastalarin
pasif hareket aralini elde ettikten sonra da pasif hareket @ra&gzersizlerinedevam
etmeleri 6nemlidir.

Rotator maget kaslarini  guclendirmek icin bir dirence skdggirlikla veya elastik bant
yardimiyla) kol nétral pozisyonda ve dirsek 90 derdleksiyondaken omuzun 45 dereceye
kadar izotonik hareketi (fleksiyon ve abduksiyonve dg rotasyon)ve bu acida izometrik
kasilma yapmasi istenir. Humerussioan 6ne fleksiyonda superiave anteriora kaymasini
engelleyen deltoidin anterior bélimu, uygun glemobral ritm icin 6zellikle cagiimalidir.
Serratus anterior icin duvar push-up, diz pushdipzenli push-up egzersizleri, trapezius ve
levator skapulacin agirlikla omuz kaldirma egzersizleri verilir.

Omuz kemerindeki kas gruplarigiiclendirmek icin theraband’lar kullanilabilir. Kas
guclendikge uygulanan direadtinlir ve bu faz yakkak t¢ ay sirer.

Faz 1ll : Bu faz kiinin eski sine, hobilerine ve sportif aktivitelere geri d@dau icerir.
Kademeli olarak aktivitelere blanmali ve aktiviteler sirasindagranin ortaya cilgi

izlenmelidir. Hastaya, gusi olmasa da koruma programi olarak haftada Ut egeersize
devam etmesi 6nerilmelidir.
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Sekil-46: Codman sarkac egzersizi (130).

Sekil-47: YUz duvara donuk olarak parmak yurime egzersiZd)13



Sekil-50: Eksternal rotasyonda germe egzersizi (130).
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8. OMUZ INSTABILITESINDE KULLANILAN SKORLAMALAR

Bircok patolojide oldgu gibi omuz patolojilerinin de takibinde gkrlendiriimenin
standardizasyonu acisindan skorlama buyik o6ngm &korlama kjilerden b&msiz olarak
objektif deserlendirme kriterlerini kullanarak tedavi yontenuer yaralanmanin ve
patolojinin ciddiyetini sglikl karsilastirma olangl saglar. Givenilir ve sglikli yapilan
karsilastirmalar bilimsel olarak kullanilan yontemlerim @yisini ve en avantajlisini dne
cikartir.

Bir skorlama sisteminigu kriterleri s@lamasi gerekir.

a- Terminoloji ve metodlar acik, agiar olmali.

b- Kullanilan parametreler bitiin fonksiyonlari kapsili ve relatif fonksiyonel dnemleri ile
orantili olarak girlikli olmaldir.

c- Farkli kgiler tarafindan yapilganda aradaki fark minimum olmali ve sonuclar
tekrarlandginda ayni skoru vermeli.

d- Kolay, pratik, hizli uygulanabilir olmali, 6zekipman gerektirmemelidir.

Bugiine kadar omuz eklemi ile ilgili gkrlendirmelerde dgsik skorlamalar kullanilnstir.
Bu skorlamalarin bir kismi yalnizca belli patolejih tedavi sonuclarini icermektedir.

1. Rowe’un d&erlendirme skoru:

STABILITE Puanlar
Rekirrens, subluksasyon veya korku (Apprehensisti) gk 50
Kolun bazi pozisyonlarinda korku var 30
Reduksiyon gerektirmeyen subluksasyon var 10
Rekurrent dislokasyon 0
HAREKET

Normal dg rotasyon, i¢ rotasyon ve elevasyonun % 100’0 20
Normal dg rotasyon, i¢ rotasyon ve elevasyonun % 75’i 15
Normal dg rotasyonun % 50’si, i¢ rotasyon ve elevasyonun5%o 7 5
Dis rotasyon yok, i¢ rotasyon ve elevasyonun % 50’ si 0
FONKSIYON

Is ve sporda kisitlanma yok, rahatsizlik yok veya gpk 30
Hafif kisitlanma ve minimum rahatsizlk 25
Orta derecede kisitlanma ve rahatsizlik 01
Belirgin kisitlanma ve @i 0
SONUCLAR

Cok iyi (90-100 puan)
Iyi (75-89 puan)

Orta (51-74 puan)
Kot (50 puan ve alti)
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2. Walch Duplay anterior instabilite deerlendirme skoru: Rowe’un Bankart
skorlamasinin modifikasyonudur. Fonksiyonel dizelimedaha cok Uzerinde durulgiu,
sportif yonul, yagma gicunun goz onune aligdbir skorlamadir. Bu skorlama spesifik bir
hasta grubuna hitap etmektedir. Hayat kalitegiri,auyku, gic¢ gibi faktérler dabhil
edilmemitir.

Spor ile ilgili ginlik yaam aktiviteleri 25 puan
Stabilite 25 puan
Agrn 25 puan
Hareketlilik 25 puan

3. Patte kronik agnili ve is goremeyen omuzlar derecelendirme indeksiKarmasik bir

derecelendirme olup ga, fonksiyon, kas kuvveti ve gunlik gmn sakath veya
yetersizliklerine yoneliktir. Basit sistemlere gdégek ayrintili olmasina kan bu skorlama
farkliliklar1 sglikli olarak ayiramamaktadir, bu yizden gincelaidtullaniilmamaktadir.

4. Constant DerecelendirmeBu skorlamadagu, gunluk aktivite, 6ne ve yana elevasyon,
dis ve i¢c rotasyon ve guclin puanlamasi yapilnthktaToplam puan 100°dir. Bunun
15'i agri, 20’'si gunlik aktivite, 401 hareket derecesh’i2gice aittir. Bu skorlamada
puanlarin % 35'i subjektif , % 65'i objektif addr degerlendirmeye alinngtir. Bu skorlama
omuz eklemi hastaliklarinda cerrahi dncesi veaankonservatif tedavi 6ncesi ve sonrasi
ve travma sonrasi kolaylikla uygulanabilen, kiseede sonuclanan, mali yiki az olan ve
deserlendirme kolaylii acisindan son yillarda tercih edilen bir sistemd

Desisik kisiler tarafindan yapilsa da, skfe bali hata payl toplam puanlamada % 3
olarak bulunmstur (131,132).

A. Agri skorlamasi _Puan
Agrisiz 15
Hafif agr 10
Agri 5
Ciddi gzri 0
Toplam &r1 skoru 15
B. Gunluk aktivitelerin skorlamasi
Kisitlamasiz cajma 4
Spor, hobilerin yapiimasi 4
Rahat uyuyabilme 2
Pozisyon

Belin lzerine kaldirma

Ksifoid tzerine kaldirma

Boynun lzerine kaldirma

Basin tepesine kaldirma

Basin Uzerine kaldirma

Toplam gunluk aktivite skoru 20
(Tam calgsma ve pozisyon)

|_\
ooooj-br\J

C. Gug skorlamasi
Omuzun dirence kar koyma gucu ol¢ultr. 12.5 kg. kaldirilabilen hastaoplam puan 25
olarak alinir. Ornek: 5 kg kaldirlabilen hastadplam puan 10'dur.
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D. One ve yana elevasyan skoru Puan
Elevasyon derecesi

0-30

31-60

61-90

91-120

121 -150

151 -180

Toplam puan (6ne+yana elevasyan) 2

SCEwoasnvo

E. Ds rotasyan skoru

Pozisyon

Dirsek onde iken el gan arkasinda

Dirsek arkada iken el ba arkasinda

Dirsek 6nde iken el km tepesinde

Dirsek arkada iken el bm tepesinde

Basin Uzerinde tam elevasyon 8
Toplam puan 10

oANO

F. ic rotasyon skoru

Pozisyon

El sirti kalganin yaninda 0
El sirti gluteal bélgede 2
El sirti lumbosakral bikkede 4
El sirti 3. lumbal vertebrada 6
El sirti 12. torakal vertebrada 8
El sirti interskapuler bolgede 10
Toplam puan 10

5. Cofield skorlamasi: Cofieldin omuz eklemi artroplastisi sonuclardeserlendirmek
amaciyla yap# bu skorlama esas olarak Amerikan Omuz veseR Cerrahisi Birfii
skorlamasina benzemektedir. Bu skorlamada, tbjek subjektif dgerlendirme yaninda
radyolojik dezerlendirme de dikkate alinmaktadir. Dért ana bolamdlgmaktadir. Birinci
béliimde hasta ile ilgili genel bilgiler aynintolarak veriimektedir. Orngn; hastada gier
eklem tutulmalari olup olmagly deltoid ve rotator maette lezyon olup olmagi, biceps
kasinda lezyon olup olmax ilave akromioplasti yapilip yapiimag) cerrahi girg olarak
hangi yolun secilgi, kullaniimigsa implantin sementli olup olmg&dibu bélimde
degerlendirilen parametrelerdirikinci bolimde hastanirgasina, hareketine, kuvvetine ve
fonksiyonlarina bakilir.  Bu bolium genel olarak émkan Omuz ve Dirsek Cerrahisi
Birliginin  6nerm§ oldusu skorlama sisteminin benzeridir. Uglincti  bolumastpperatif
radyolojik bulgular dgerlendirilir. Bu skorlama esas olarak artroplaste kullanildgl icin
glenoid  komponent, humeral komponent ve totdrak implantin pozisyonu
deserlendirilir. Eger mevcutsa radyolusen alanlar ve ektopik keohikumlari belirtilir.
Dorduncu bolimde komplikasyonlar glendirilir. Bu dgerlendirmesemasinda hastalarin
postoperatif 3. kontroliine kadar izlenmesi mumkiin®zellikle radyolojik dgerlendirme
ve komplikasyonlarin bu skorlamada ele alinmasiekncskorlamalara bir avantajstel
etmektedir, ancak belirli bir puan hesabinin holamasi bu skorlamanin dezavantajidir
(133,134).
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6. UCLA (University of California at Los Angeles) Cerecelendirmesi: Toplam 35 puan
Uzerinden derecelendirme yapilmaktadirgriA fonksiyon, aktif 6éne fleksiyon ve bunun
kuvveti ve hasta memnuniyeti grlendirilmistir. Tlerleme ya da iyilgme takibi yoniinden
guvenilir olmakla beraber ameliyat dncesi hasta mamyeti her olguda farkli oldiu icin 5
puanlik (1/7) fark sonucun gaksiz olarak dgerlendiriimesine sebep olabilir.

Agri Puan

Dayanilmaz, ilag gerektiren
Dayanilabilir, ila¢ gerektiren
Hafif aktivite ile gelen

Agir aktivite ile gelen

Hafif

Yok

P oo aNR

Fonksiyon

Ekstremiteyi kullanamiyor 1
Sadece hafif aktivitelerde kullaniyor 2
Gundelik aktivitelerin ggu 4
Araba kullanma, sa¢ tarama, giyinme 6
Hafif kisitlilik 8
Normal aktiviteler 10

Aktif 6ne fleksiyon

150 derece Uzeri
120 - 150 derece
90 - 120 derece
45 - 90 derece
30 - 45 derece
30 dereceden az

ORrRL NWMNO

One fleksiyon kuvveti (manuel kas testi)

5 kuvveti
4 kuvveti
3 kuvveti
2 kuvveti
1 kuvveti
0 Kkuvveti

OFRL NWRAO

Hasta tatmini
Daha iyi , memnun 5
Memnun dgl, daha koti 0
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lll. GEREC VE YONTEM

Bu calsmada, Atatiirk Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ¥Vravmatoloji Anabilim
Dalinda, 2000-2010 yillar1 arasinda travmatik re&idr anterior omuz cigl nedeniyle
uyguladgimiz iki farkl cerrahi tedavi tekpi sonrasindaki sonuglarimiz sunulmaktadir.
Calismaya bu tarihler arasinda opere edilen 59 hastadagabildigimiz ve duzenli olarak
kontrollerine gelen 38 olgu dahil edilgtir.

Calsmaya alim olcitleri, ilk cilgn takiben anterior subluksasyon veya giki
tekrarlamasi, ilk ¢ilgin travma sonucu meydana gelmesidir. Hastalara Barkart tamiri
veya modifiye Bristow operasyonu uygulagnulup tim hastalar ayni hekim tarafindan
muayene edilmtir. Tedavi sonuclari Rowe’un skorlama sistemineeggapilmstir.

Klinigimize bgvuran olgularin, anamnezleri detayli olarak alinipkal ve sistemik
muayeneleri yapildi. Rekilrrent anterior omuz @ikiisinulip hospitalize edilen olgularda
hikaye, klinik muayene ve radyolojik yontemlerdeararlanilarak tani konuldu ve birlikte
olabilecek ilave patolojiler agarildi.

Hastalarin anamnezinde, instabilitenirsléd@masina sebep olan ilk injuri detayli olarak
soruldu.ilk ¢ikiga sebep olan travmanin ve sonraki ¢ikiklarstoitan travmalarin buyikgii
veya atravmatik olup olmagh belirlendi. Reduksiyonun nasil yapgdive rediksiyondan
sonra immobilizasyon ve rehabilitasyon yapilip ympdig aratirildi. Hastanin omuzunu
istemli olarak disloke edip etmeilive psikolojik rolu arstirildi. Ameliyata kadar gecen sire
ve cikik sayisi tespit edildi.

Hastanin muayenesi, belden yukarisi soygrotarak ve her iki omuzu mukayese edilerek
yapildi. Yaygin ligamentoz laksitenin vanharatirildi. Glenohumeral instabilitenin vagini
ve yonuni tespit etmek icin, glenohumeral stalyiliarkli yonlerde dgerlendiren testler
uygulandi (Apprehension testi, Cekmece testi, Suliesti, Reluksasyon testi). Muayene
sirasinda hasta mumkun ofgunca geyemis durumda tutuldu.

Rekurrent anterior omuz cikikli hastalarda nanid@rulanmasi, instabilitenin yoninin
belirlenmesi, olgan lezyonlarin gosterilebilmesi ve boylece tedawyd gdsterici olmasi
acisindan radyolojik tetkikler yapildi. Tum olgwdaskapular planda omuz 6n-arka grafi,
aksiller grafi ve MR cekildi. Bu direkt grafilerigetersiz oldgu durumlarda stryker-notch,
west point grafi gibi 6zel pozisyonlu grafiler ¢leki Manyetik rezonans goéruntileme Hill-
Sachs lezyonunu, anterior glenoid labrumdaki girtveya glenoid kenardaki kg,
subskapuler laksiteyi, kapsdler yirtiklari ve ayalari gosterir.

Olgular klinge yatirildiktan sonra rutin hematolojik ve biyokiasal tetkikleri yapilarak
operasyona hazirlandi. Hastalardan ameliyat icayalindiktan sonra hazirliklarastendi.
Her olgu i¢in 1 Unite kan hazirlandi. Hastalar &tsancesinden ag¢ birakildi. Ameliyata
alinmadan 6nce ameliyat sahasindaki ve koltukddtnkillar trg edildi. Ameliyattan 1 saat
Once parenteral olarak antibiotik yapildi. Hastadameliyat masasina supine pozisyonda
yatirildi. Kola 45 derece abduksiyon verildi. Masaiagl 30 derece yukseltildi. G8u
yukseltmek icin vertebralarin altina gelecgiilde bir yastik koyuldu. Operasyon bolgesi
polivinil pirolidon iod soliisyonu ile boyandi, Uekstremite operasyon sahasi icinde kalacak
sekilde steril ortulerle orttldd. Tum olgulara amber yaklagim ile modifiye Bristow veya
acik Bankart tamiri uygulandi.
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Ameliyat Sonrasi Takip

Ameliyattan sonra hastalarin omuzlarina buz uyguila® gin kol-gévde sargisinda
tutulup, sonra kol askisina gecildi. Postoperadif diinde dikdleri alindi.ilk 2 hafta kola
sarkac (panduler) hareketleri yaptirildi. Takibesitk eklem acikigini arttirici egzersizlere
baslandi. 3. ve 4. haftalarda sarka¢ egzersizleribeak maksimum 90 dereceye gdaak
sekilde aktif fleksiyon ve abduksiyon egzersizleapyrildi.

Sarka¢ hareketleri yer cekimi ortadan kaldiaka yapilan egzersizlerdir. Hastalardan
masadan kolunusagl dogru uzatarak veya ayakta iken oOngilerek kolunu serbestce
sarkitmalarini ve bu halde iken koluna dairesetketter yaptirmalarini istedik. Egzersizler
arasinda hastalardan kolunu boyunlarina asmadediks 5. ve 6. haftalarda aski sadece
geceleri giydirildi. Bu donemde omuza eklem haresetkliginin tamami igerisinde aktif
egzersizler yaptinldi. Bu hareketler i¢ ves thtasyon, abduksiyon, fleksiyon ve ekstansiyonu
icerdi. 7. ve 8. haftalarda, 2-4 kg.’lkgdiklar kullanilarak omuza i¢ ve girotasyon
hareketleri yaptirildi. Postoperatif 9-12. haftdarhumerusun gl rotasyonunu iceren,
yardiml aktif egzersizler ilave edildi. Bu egzetsrde, hasta aktif olarak yapabjdhareketi
yapti, bu gamadan sonra fizyoterapistin yardimiyla normal meklaciklginda hareket
tamamlanmaya c¢alidi. Ayrica gittikce artan direnclere karfleksiyon, abduksiyon ve i¢
rotasyonu iceren izotonik egzersizlere de devanidiedPostoperatif 12-16. haftalarda bir
cismi firlatma vesiddetli darbelere maruz kalmaschda tim aktivitelere izin verildi. Temas
icermeyen sporlara 4. aydan sonra, temas icerataspda 6. aydan sonra izin verildi.

Bu rehabilitasyon programini her hasta icineay uygulamadik, operasyonda galnilen
komplikasyonlar veya hastanin uyumu ve tolerangdige farkhliklar icerdi. Ayrica yg
hastalarda hareket kisitfili olusumunu engellemek icin egzersizlere erkenslduhk,
genglerde ise rekurrent ¢ikik elum riski yikseklgi nedeniyle egzersizlere nispeten daha gec¢
basladik.

Hastalar postoperatif donemde 2. haftanin sdaudikklerini aldirmak icin kontrole
cagrildi. Ayrica 1, 2, 4 ve 8. aylarda kontrollerezgéarak rehabilitasyon programinin seyri
kontrol edildi. Her kontrolde klinik muayene yapilchastaninsikayetleri soruldu, eklem
hareketeri ve kas kuvvetleri glerlendirildi. Ayrica omuz 6n-arka ve aksiller graékildi.
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V. BULGULAR

Bu calsmaya 38 olgunun 38 omuzu dahil edgtm Olgularin 4’G (% 10.5) kadin, 34’u
(% 89.5) erkek olup, en kicik a7, en buylk w60, yag ortalamasi 29.6’dir. Olgularin
2'si (% 5.3) 20 yave altinda, 24’0 (% 63.1) 21-30 gar1 arasinda, 7'si (% 18.4) 31-40
yaslari arasinda ve 5'i (% 13.2) 41syee Gzerindedir (Tablo 1).

Tablo -1: Olgularin cins ve yagruplarina gére dalimi

Toplam
Yas Gruplari olgusayisi | n=38
Cins 10-20arasi |[21-30arasi |[31-40arasl |41 ve Gzeri %
Kadin - 2 - 2 4 10,5
Erkek 2 22 7 3 34 89,5
Toplam 2 24 7 5 38 100

Tekrarlayan ¢ikik nedeniyle opere edilen 38 pamu24’G (% 63.1) S8 14'0 (% 36.9) sol
tarafta olup, operasyonlarin 26’si (% 68.4) domind®’si (% 31.6) nondominant tarafta
gerceklatirilmistir. Hastalarin 25'ine (% 65.8) acgik Bankart tamir8’'tine (% 34.2) modifiye
Bristow operasyonu uygulangtr.

Olgularin ilk cikiktan sonra operasyon icirsteaneye bgvurmalarina kadar gecen sire en
az 10 ay, en ¢ok 11 yil, ortalama 3.8 yildir.

Ik cikigin olwtugu yas en kiguk 11, en buyuk 53, ortalama 25.2 yildik. cikigin
olustugu yas 7 olguda (% 18.4) 20 yave altinda, 22 olguda (% 57.9) 21-3Glga arasinda,6
olguda (% 15.8) 31-40 ykar arasinda ve 3 olguda (% 7.9) 4% ya Uzerindedir.
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Olgularda operasyona kadarki sire icinde téyan cikik sayisi, 15 omuzda (% 39.5)
4-10 arasinda, 10 omuzda (% 26.3) 10-20 arasinadsmuzda (% 15.8) 20-50 arasinda, 4
omuzda (% 10.5) 50-100 arasinda, 3 omuzda (% D@)ih Gzerindedir.

Ik ¢cikik, 14 omuzda (% 36.9) kol abduksiyonda ile&nk el (izerine diine veya dgrudan
omuz Uzerine dime, 7 omuzda (% 18.4) epilepsi ndbeti sirasindejédzola (% 18.4) spor
yaparken (gure gibi), 6 omuzda (% 15.8) major bir travmanin tésgdilemedgi ani bir
hareket ya da pencereden bay silkeleme sirasinda, 4 omuzda (% 10.5y &ir cisim
kaldirma sirasinda ajmustur (Tablo 2).

Tablo-2: ilk ¢ikigin olus mekanizmasi

Tekrarlayan cikik mekanizmalari Omuz sayisi % n=38
Kol abduksiyonda iken agik el izerine diisme ya da 14 36.9
dogrudan omuz lzerine diisme

Epilepsi nobeti sirasinda 7 18.4
Spor yaralanmasi 7 18.4
Major bir travmanin olmadigi ani yapilan hareketler 6 15.8
Agir bir cisim kaldirma 4 10.5
Toplam 38 100

Ik cikigin rediiksiyonu 17 omuzda (% 44.7) doktor tarafinddnomuzda (% 29) sinikgl
ya da aileden biri tarafindan yapikmlup, 10 omuz ise (% 26.3) hastanin kendisi tadzn
yerine konmg ya da spontan rediksiyon olgiur (Tablo 3).

Tablo-3: ilk ¢ikigin rediiksiyorsekli

Rediksiyonu yapan Omuz sayisl % n=38
Doktor 17 44.7
Sinikgl 11 29
Kendisi ya da spontan 10 26.3
Toplam 38 100
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Bu 38 olgudan preoperatif detayll muayenesgiapabildgimiz 19 hastanin hepsinde
anteriora korku testi (Apprehension testi) ve rehgyon testi pozitif bulunngtur. Bu olgular
icinden 4 omuzda adduksiyonda inferior instabiltiesti (sulcus sign) pozitif olarak
bulunmutur.

Operasyon oncesi hicbir olguda norolojik defiespit edilmemgtir. Olgularin timuinde
kuvvet muayenesi normal olarak tespit edghmni

Olgularin operasyon oncesi cekilen direkt capgfilerinde ve MR bulgularinda 13
omuzda humerus baposterolateral yluziunde defekt (Hill-Sachs lezyor24 omuzda ise
glenoidin anteroinferiorunda kapsulolabral yirtdafkart lezyonu) tespit edilgtir.

Operasyon sonrasi hicbir olguda rekurrens|gi@inistir. Ancak Bankart tamiri yapilan 2
olguda operasyon sonrasi yapilan kontrollerde atat dikg materyalinin ucundaki metal
kancanin glenohumeral eklemde didutespit edilmgtir. Bu hastalardan birindeki 1 adet
metal kanca ikinci bir operasyon ile artroskopikarak cikartilmgtir. Diger hastanin
glenohumeral ekleminde bulunan 1 adet metal kanttas&opik olarak ikinci operasyonda
cikartilamamy, Gguincl kez yapilan acgik cerrahi operasyon ilartiknistir.

Tablo- 4: Olgulardaki preoperatif ve postoperatif hareketiditeri

Olgu Yas Operasyon ve Taraf Elevasyon i¢c rotasyon Dis rotasyon
Preop. 175 90 90
1(Y.Y) 46 Sag, Bristow Postop. 170 80 90
Fark 5 10 -
Preop. 180 90 85
2(0.K) 27 Sol,Bankart Postop. 180 90 85
Fark - - -
Preop. 180 90 90
3(T.T) 24 Sol,Bankart Postop. 170 90 90
Fark 10 - -
Preop. 175 85 85
4(F.Y) 27 Sol,Bankart Postop. 175 85 75
Fark - - 10
Preop. 180 95 90
5(D.C) 34 Sol,Bankart Postop. 180 95 90
Fark - - -
Preop. 180 90 90
6(A.K) 17 Sol,Bankart Postop. 180 90 90
Fark - - -
Preop. 180 85 90
7(S.A) 21 Sag,Bristow Postop. 180 85 90
Fark - - -
Preop. 180 90 90
8(A.T) 36 Sag,Bankart Postop. 175 80 80
Fark 5 10 10




78

Preop. 180 90 90

9(B.C) 22 Sag,Bankart Postop. 180 90 90
Fark - - -

Preop. 175 80 85

10(M.K) 34 Sol,Bankart Postop. 160 70 65

Fark 15 10 20

Preop. 180 80 90

11(F.U) 23 Sag,Bankart Postop. 175 80 80

Fark 5 - 10

Preop. 180 90 90

12(i.A) 26 Sag,Bankart Postop. 170 80 70

Fark 10 10 20

Preop. 180 90 90

13(E.B) 25 Sag,Bankart Postop. 180 85 90
Fark - 5 -

Preop. 180 90 90

14(Z.A) 27 Sag,Bristow Postop. 180 90 90
Fark - - -

Preop. 180 80 85

15(M.0) 18 Sag,Bristow Postop. 180 80 85
Fark - - -

Preop. 175 90 90

16(S.K) 24 Sol,Bristow Postop. 175 90 90
Fark - - -

Preop. 170 75 70

17(E.B) 22 Sag,Bankart Postop. 165 70 60

Fark 5 5 10

Preop. 170 80 85

18(M.U) 60 Sag,Bristow Postop. 150 60 60

Fark 20 20 25

Preop. 180 85 85

19(R.G) 29 Sol,Bankart Postop. 180 85 85
Fark - - -

Preop. 175 80 85

20(S.0) 46 Sag,Bristow Postop. 170 80 80
Fark 5 - 5

Preop. 175 80 80

21(A.B) 56 Sag,Bristow Postop. 165 70 60

Fark 10 10 20

Preop. 180 90 90

22(K.K) 22 Sag,Bristow Postop. 180 90 80

Fark - - 10

Preop. 170 80 80

23(C.A) 37 Sag,Bristow Postop. 160 70 65

Fark 10 10 15
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Preop. 180 85 85

24(S.C) 30 Sag,Bristow Postop. 180 85 75

Fark - - 10

Preop. 175 85 85

25(E.T) 27 Sol,Bankart Postop. 160 60 75

Fark 15 25 10

Preop. 170 85 80

26(B.E) 43 Sag,Bankart Postop. 170 75 75
Fark - 10 5

Preop. 180 90 90

27(H.S) 33 Sol,Bankart Postop. 175 90 90
Fark 5 - -

Preop. 175 90 90

28(S.G) 37 Sag,Bankart Postop. 165 80 80

Fark 10 10 10

Preop. 180 90 90

29(F.K) 22 Sag,Bristow Postop. 180 90 90
Fark - - -

Preop. 175 85 85

30(M.Y.S) 26 Sol,Bankart Postop. 175 85 85
Fark - - -

Preop. 180 90 90

31(M.C.B) 23 Sol,Bankart Postop. 180 90 90
Fark - - -

Preop. 175 90 90

32(Y.K) 31 Sag,Bankart Postop. 170 90 85
Fark 5 - 5

Preop. 180 85 80

33(E.Y) 25 Sag,Bankart Postop. 180 85 80
Fark - - -

Preop. 175 90 90

34(M.G) 24 Sol,Bankart Postop 175 80 85
Fark - 10 5

Preop. 180 90 90

35(H.T) 23 Sag,Bankart Postop. 180 90 90
Fark - - -

Preop. 175 90 90

36(S.K) 27 Sol,Bristow Postop. 175 90 75

Fark - - 15

Preop. 180 90 90

37(MQ) 28 Sag,Bankart Postop. 180 90 90
Fark - - -

Preop. 180 90 90

38(H.S) 25 Sag,Bankart Postop. 170 60 65

Fark 10 30 25
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Operasyondan sonra 16 omuzda (% 42.1) ortatafnderece elevasyon kaybi, 14 omuzda
(% 36.8) ortalama 12.5 derece i¢ rotasyon kaybiprh8zda ise (% 50) ortalama 12.6 derece

dis rotasyon kaybi tespit edilgtir (Tablo 5).

Tablo-5: Operasyon sonrasi i¢ vesaotasyon ortalama kayiplari

Rotasyon | Rotasyon kaybi % Kayip
olan omuz sayisl n=38 | (Derece)

ic 14 36.8 12.5

Dis 19 50 12.6

Tablo-6: Rowe’un dgerlendirme skalasina gore postoperatif sonyciaekildedir:

Toplam
Olgu Stabilite | Hareket | Fonksiyon |Puan Sonug
1(Y.Y) 50 15 25 90 Cok iyi
2(0.K) 50 20 25 95 Cok iyi
3(T.T) 50 15 10 75 Iyi
A(F.Y) 50 15 25 90 Cok iyi
5(D.C) 50 20 30 100 Cok iyi
6(A.K) 50 20 30 100 Cok iyi
7(S.A) 50 20 10 80 Iyi
8(A.T) 50 15 10 75 lyi
9(B.C) 50 20 30 100 Cok iyi
10(M.K) 30 15 10 55 Yetersiz
11(F.U) 50 15 10 75 lyi
12(i.A) 50 15 15 80 Iyi
13(E.B) 50 15 30 95 Cok iyi
14(Z.A) 50 20 25 95 Cok iyi
15(M.0) 50 20 10 80 Iyi
16(S.K) 50 20 25 95 Cok iyi
17(E.B) 50 15 25 90 Cok iyi
18(M.U) 50 5 10 65 Yetersiz
19(R.C) 50 20 25 95 Cok iyi
20(S.0) 50 15 10 75 lyi
21(A.B) 50 15 10 75 lyi
22(K.K) 50 15 25 90 Cok iyi
23(C.A) 30 15 10 55 Yetersiz
24(5.C) 50 15 25 90 Cok iyi
25(E.T) 30 15 10 55 Yetersiz
26(B.E) 50 15 10 75 Iyi
27(H.S) 50 15 30 95 Cok iyi
28(S.G) 50 15 25 90 Cok iyi
29(F.K) 50 20 30 100 Cok iyi
30(M.Y.S) 50 20 30 100 Cok iyi
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31(M.C.B) 50 20 25 95 Cok iyi
32(Y.K) 50 15 10 75 Iyi
33(E.Y) 50 20 25 95 Cok iyi
34(M.G) 50 15 25 90 Cok iyi
35(H.T) 50 20 25 95 Cok iyi
36(5.K) 50 15 10 75 lyi
37(M.C) 50 20 25 95 Cok iyi
38(H.S) 30 10 15 55 Yetersiz

Rowe’un dgerlendirme skalasina gore sonuglayledir: 22 “cok iyi” (% 57.9), 11 “iyi”
(% 28.9), 5 *“yetersiz” (% 13.2)’dir. Hicbir olgud&oti” sonug gorulmengtir. Bu skalaya
gore Bankart tamiri yapilan 25 olgudan 16'si “ggK (% 64), 6'st “iyi” (% 24), 3'U
“yetersiz” (% 12) bulunmgtur. Modifiye Bristow operasyonu yapilan 13 olgudgail “cok
iyi” (% 46.1), 5'1 “iyi” (% 38.5), 2'si “yetersiz’(% 15.4) bulunmsgtur (Tablo 7).

Tablo-7: Rowe’un dgerlendirme sistemine gore tedavi sonuclarimiz

Cok iyi yi Yetersiz | Koti | Toplam
Bankart 16 6 3 - 25
Bristow 6 5 2 - 13
Toplam 22 11 5 - 38
% 57.9 28.9 13.2 - 100
n=38
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V. ISTATIKSEL ANAL iz

Verilerin analizi SPSS ( Statistical Packafm Social Sciences ) for Windows Il. 0
programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler sdiredlcimli desiskenler igin ortalama,
standart sapma veya ortangzklinde; nominal dg&skenler ise vaka sayisi ve ( % ) olarak
gOsterildi.

Baimsiz gruplar arasinda normal gdan sdrekli 6lcimlu dé&skenler yodniunden
istatiksel olarak anlamli bir farkin olup olmgdiStudent’s — t testi ile, normal gifmayan
surekli dlcumlu dgiskenler yoninden farkin dnemfli ise Mann Whitney U testi ile
deserlendirildi. Kategorik kaglastirmalar icin Pearson'un Ki-kare testi kullanildi.
Calismamizda ayrica Wilcoxon testi ve Kruskal- Wallistigle kullanildi.

p < 0.05 icin sonuclar istatiksel olarak amliskabul edildi.

Rowe skorlamasina gére puanlarin cinsiyéte gratirmasi yapildi. Erkeklerde ortalama
Rowe puani 85.5, kadinlarda ise 73.7 bulundu. Mafthitney U testine gore anlaml bir
ili ski bulunamadi (p > 0.05).

Rowe skorlamasina gore puanlarin operasygitine gore argirmasi yapildi. Acik
Bankart tamiri yapilanlarda ortalama Rowe puani685modifiye Bristow operasyonu
yapilanlarda ise 81.9 bulundu. Mann — Whitney &tite gore anlamli bir fark bulunamadi
(p > 0.05).

Acik Bankart tamiri uygulanan vakalarda elgaaskaybi ortalama 8.6 derece, i¢ rotasyon
kaybi ortalama 12.5 derece,s diotasyon kaybi ortalama 11.6 derece bulundu. \Xdoo
testine gore bu hareket kisithliklari anlamliindu (p < 0.05).

Modifiye Bristow operasyonu uygulanan vakataallevasyon kaybi ortalama 10 derece, i¢
rotasyon kaybi ortalama 12.5 dereces tbtasyon kaybi ortalama 14.3 derece bulundu.
Wilcoxon testine gore elevasyon v thtasyon kaybi anlamli bulundu (p < 0.05).

Olgularin operasyona kadarki tekrarlayan ¢gakisinin operasyon gaaisi tizerine etkisi
arastinldi. Ki-kare testine gore 10'un Uzerinde tekagan c¢ikgl olanlarda sonug¢ anlamli
bulundu ( p < 0.05).

Olgularda c¢ikik mekanizmasinin operasyogahaina etkisi agturildi. Spor yaralanmasi
nedeniyle cikik olgan vakalarda derlerine gore (epilepsi, ga cisim kaldirma, ani
hareketler, dgme) sonuclar daha iyi bulundu ancak Ki-kare tesgdre anlaml bir fark
bulunmadi ( p > 0.05).

Olgularin ya dasilimi ile operasyon bsarisi arasindaki gki arsstirildi. Genc hastalarda
fonksiyonel sonuclarin daha iyi olgw gortldi ancak Kruskal- Wallis testine gore anlaoil
fark bulunmadi ( p > 0.05).
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VI. VAKA ORNEKLER i

Olgu 1: A.K, Operasyon ya 17, Sol omuz, Acik Bankart tamiri
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Olgu 2 : D.C, Operasyon ya34, Sol omuz, Acik Bankart tamiri
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Olgu 3 :Y.K, Operasyon ya 31, Sg omuz, Acik Bankart tamiri
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Olgu 4 : F.Y, Operasyon ya27, Sol omuz, Acik Bankart tamiri
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Olgu 5: S.A, Operasyon ya 21, Sg omuz, Modifiye Bristow operasyonu
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Olgu 6 :Y.Y, Operasyon ya 46, Sg omuz, Modifiye Bristow operasyonu
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Olgu 7 : S.K, Operasyon ya24, Sol omuz, Modifiye Bristow operasyonu




96




97

VIl. TARTI SMA VE SONUC

Omuz instabilitesi insanlk tarihinin ilk taran tibbi konularindan biridir. Omuz ¢gkni
gosteren ilk resimlere milattan 6nce (MO) 3000 ayiha ait Misir papiriislerinde
rastlanmgtir. Milattan 6nce 1200 yillarina ait ga bir belgede de omuz reduksiyonu tarif
edilmistir. Konuyla ilgili ilk ayrintih belgeler, MO 460yilinda dgan ve istankdy (Kos)
adasinda y@mms olan Hipokrat tarafindan yazilgtr. Omuz ¢ikgi ile ilgili ilk makalesinde
Hipokrat, alti dgisik yontemle (el, topuk, omuz, tahta, merdiven vegadalye kullanarak)
omuz reduksiyonunu tarif etgtir. Tekrarlayan cikiklarda humerussban O6ne ve gaglya
dogru yer deistirdigini, tedavisi icin aksillanin demir ile g@nmasinin ¢6zim olabilegei
anlatmstir (135).

Ulkemizde bu konuda yapilan ilk genargtirma 1970 yilinda tez caimasi olarak
yayinlanmgtir. Anterior instabiliteli 16 olgunun yedisine Huélybinette, birine Bankart
tamiri, sekizine Putti-Platt tamiri uygulangnie hicbirinde niiks okimamstir (136).

Omuz eklemi anatomik yapisi nedeni ile tamabi$ desildir. Bu yapi icerisindeki
humerusa d#sik yonlerde travma uygulanginda bain kasgisinda sglam bir dayanak
bulunmadgindan humerus kolaylikla yerini terkedebilmektedirekrarlayan anterior omuz
cikiginin etyolojisi hakkinda eéli gorusler ortaya atilmy fakat bu konuda tam bir fikir
birligi sgglanamamytir. Ancak birgcok yazarin ayni g@tilpaylatiklar csitli  konular
vardir. Uzerinde en c¢ok ortak ggiin oldyu konu ilk c¢ikik oldgu zamanki hastanin
yasidir. Rowe ve Sakellarides'in serisinde cikikig¥b 94'G 20 ya altinda, Hovelius ve
arkadalari serilerinde ise % 59.6's1 22syatindadir (137,138). Bizim tekrarlayan anterior
omuz cikgl nedeni ile ameliyat uygulgidmiz hastalarin 2'si 20 ya altinda, 24U
21-30 ya arasinda, 7'si 31-40 yarasinda, 5'i 41 yave Uzerindedir.

Rekurrent anterior omuz cikiklarininggmlugu travmatik etyolojiye bglidir. Rowe 500
olgu Uzerinde yapti calsmada, omuz cikiklarinin % 4.4 oraninda atravmalikigunu, bu
tip cikiklarda humerus kave glenoidin buyuklik veeklinde dgisiklikler olabilecezini, bu
olgularda omuzu destekleyen kaslarin iyi gekdiini ve bu grubun yiksek rekirrens
oranina sahip oldiunu bildirmgtir. Travmatik orjinli ¢ikiklarda ise humerus gpadefektinin
cok yaygin oldgunu, omuzu destekleyen kaslarin normal glohwu, rektrrens riskinin daha
az oldgunu ancak rekurrenslerin kucguk travmalarla veyaedeyplarak major travmalarla
kolayca olgabilecegini ileri stirmisttr. Diger bazi rekirrent anterior omuz @kserilerindeki
travmatik-atravmatik ¢ikik oranlari Lindholm % 62.% 37.9, Hovelius % 82.2- % 17.8,
Carol % 68- % 3zeklinde bildirilmistir (2,48). Bizim olgularimizin % 15.8'inde majoirb
travmanin olmagh ani yapilan hareketler ile ¢ikik glmustur.

Kinnet ve arkad¢ari ortalama ygan 60 ya oldusu 6 hastalik serilerinde, ¢ikik sonrasi
tespitin yal hastalarda yarar gamadgini bildirmislerdir (139).1lk cikiktan sonraki
tespitin tekrarlama oranini etkileyip etkilem@diam olarak agikfia kavigmamstir. Tarek
birka¢ gunlik immobilizasyonu yeterli bulurken,®® ve Sakellarides 3 haftalik tespitten
yanadirlar (138,140). Hovelius 1983 yilinda ygiptcalsmada hastalarin bir kismina bandaj
uygulams, bir kismina da erken hareket vegtini 2 yillik takip sonunda niiks oranlarinin
ayni old@gu sonucuna vargtir (141). Biz klingimizde gerek ilk cikik gerekse nlks
cikiklarindan sonra 3 haftalik velpau bandaji ugguaktayiz.
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Tekrarlayan  travmatik anterior glenohumeraktabilitelerin cerrahi tedavisinde
gunumuizde en populer iki yontem acik ve artroskopdnkart lezyonu tamiridir. Acik
anterior stabilizasyon prosediuirleri ile rekirrendaha dgik olmasi bu tek@n en 6nemli
avantajini olgturmaktadir. Ancak literattirde belirtilgli gibi anestezi altinda muayene ve
artroskopik bulgulara gore cerrahi yontemin betidgi durumlarda bu iki yontem arasinda
anlaml bir fark ortaya cikmamaktadir (142,143).

Artroskopik cerrahi morbidite oraninin stidiesi, cerrahi stresinin kisalmasi, kozmetik
dstunluk, ameliyat sonrasg@nin az olmasi ve hareket ggnginin daha fazla olmasi gibi
avantajlara sahip iken, uygun endikasyon konulmapgularda yiiksek rekirrens oranlari ile
sonuclanmaktadir (142,143).

Omuzun en 6nemli statik stabilizatort durumakicanteroinferior glenohumeral ligaman
avulsiyonunun gostergesi olan Bankart lezyonunumirtade kullanilan dikj kancalarinin,
anterior glenoid kenarinin mumkin olan en alt krearyerlgtiriimesi ile optimum anatomik
tamir mdmkin olmakta ve niks orani azalmaktadir414Ancak reklrren anterior
glenohumeral luksasyonda etkili tek faktorin kabkildral defekt olmagh multifaktorial bir
suire¢ oldgu gunumiizde kabul edilmektedir. Bunlar arasind@mamlisi olarak gortlen ise
kapsiler laksitedir.

Kapsuler laksitenin major patolojik bulgu ofduolgularada, Bankart lezyonu olsun veya
olmasin, acik kapsuler kaydirma yapilmasi gegekibul edilmektedir. Bu nedenle Bankart
lezyonu varlgl ile birlikte major kapsuler laksitenin mevcutogu olgularda acik Bankart
tamiri ve kapsuler kaydirma ile glik niks oranlari elde edilebilmektedir. Kapsuldssigenin
ileri seviyede olmagh olgularda ise artroskopik olarak kapstlolabrale@gn tamiri tercih
edilecek cerrahi yontem olmalidir (142,143,145).

Bankart lezyonu ve kapsuler laksite tamiriresn humerus Bain translasyonun devami
durumunda rotator interval tamirinin yapilmasi dee@ taimaktadir (145). Glenohumeral
kemik defektleri, ters-armugeklindeki glenoid ve Hill-Sachs lezyonu, rekurrenskini
arttiran faktorler arasinda yer almaktadir. Cidelimikk defektleri olan olgular da artroskopik
Bankart tamiri icin uygun dgldir (146).

Gunumuzde artroskopik Bankart tamiri yaygildalmakla birlikte, bu yontem belirli
olgularda, ozellikle ilk cikikta barihdir. Ancak, kapsil geekligi varsa, artroskopik
tamirlerden sonra tekrarlama orani daha yuksdBtirnedenle, tekrarlayan travmatik anterior
omuz cikiklarinda, 6zellikle sonuncusustk kuvvetli bir travmayla olgmussa Bankart
lezyonuyla birlikte kapsul patolojileri de vardie\bunlarin tedavisinde ginumuzde en iyi
yontem acik cerrahi kapsuloligamenttz tamirdir.

Eriyebilen diks kancalarinda poliglikonatin, trimetilenkarbonaé ikopolimerizasyonu
s6zkonusudur. Bu kopolimerin metil gurubu, karbddrbonlari doku sivisindan koruyarak
depolimerizasyonunu, dolayisi ile degredasyonunucikiemektedir. Eriyebilen ve
eriyemeyen dilg kancalarinin kullanimi arasinda subjektif, objeke fonksiyonel farklilik
saptanmamgtir. Ancak gorunttleme yontemlerini sinirlamamasrevizyon cerrahisi gerekli
oldugu durumlarda rahathk gemasi acgisindan eriyebilen dikikancalari avantaj
sglamaktadir (147).
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Literatirde tekrarlayan omuz cikiklarina uymdn cerrahi tedavi yontemlerinden
bazilarinda alinan sonuclau sekildedir: May, uygulady modifiye Bristow ydntemi
sonrasinda hicbir olguda redislokasyon ve sublyksss rastlamazken, Torg % 3.8
redislokason, % 4.7 subluksasyon tespit gtimiHovelius ise % 2 dislokasyon saptatm
(148,149,150). Morrey ve Jones Putti-Platt operasysonrasi % 13.6 nuks belirtirken,
Bankart operasyonu yapilanlarda hic redislokasymmntlamamgtir (151). Magnuson-Stack
ameliyatinin incelendi genel seride ise nuks orant % 2.9'dur. Biz hi¢cblgumuzda
redislokasyon ve subluksasyon tespit etmedik. Bwgdastalarimizin daha sedanteilé
olmasina ve sportif faaliyetlerinin bulunmamasiraglénabilir. Gunlik aktiviteye domniive
operasyondan memnuniyet gibi konular incelgmdie ise almy oldugumuz sonuglar der
ilgili yazarlarin sonuglari ile uyum gdstermektedir

Geleneksel olarak Bankart lezyonu 6gasaomuz instabilitesine neden olan esas lezyon
olarak tanimlanir ve cerrahi olarak tamir edilngesiektgi bildirilmi stir (152). Travmatik 6ne
omuz ¢ikgl bulunan hastalarin % 90'Inda Bankart lezyonuasapstir (153). Ancak, yapilan
biyomekanik cakmalarda glenoid labrumun aymasinin omuzun yer @stirmesinin
artmasina neden olabilege fakat, kapsil yaralanmasi meydana gelmedikceikcik
olusmayac@l gosterilmgtir (154). Cikik olmadan ©6nce kapsuilde gerilme, agdiyla
gensleme olymasi gerekir. Bu nedenle, Bankart lezyonuna kapsiigamanlarin dasik
oranlarda uzamalarisik eder. Rotator acikBinin omuz stabilitesine katkisi klinik ve
mekanik cakmalarla goOsterilmiir (155). Boylece, glenohumeral instabilite kajmdébral
yapilarin ¢gitli derecelerde yaralanmasini iceren dinamik bnestir.

Turkel ve arkaddar yaptiklari kadavra ¢aimasinda, omuz 90 derece abduksiyonda iken
dis rotasyonda c¢ikik okwmunu balica inferior glenohumeral ligamanin Onlgidi
bulmulardir (156). O’ Brien ve arkadir taze donmgi11 kadavrada yaptiklari anatomik ve
histolojik calgsmada, inferior glenohumeral ligamanin, kagrkayapi ve oryantasyonuyla
omuz ekleminin anterior ve posterior stabilizasymnggladigini belirtmilerdir (157).

Tekrarlayan anterior omuz ¢ikmi takiben elde edilen cerrahi ve patolojik buégul
hastalarin hemen hepsinde, inferior glenohumegahtan-anterior labral kompleksin glenoid
kenarin anterioru ve skapula boynundan ayrilmaarakl tanimlanan Bankart lezyonu
bulundwgunu gostermsitir. Speer ve arkagkarn taze dondurulmudokuz kadavrada Bankart
lezyonu olgturmular; inferior glenohumeral ligamanin anterior yams glenoidden
ayriimasinin sadece anterior translasyonda hafif &rts olusturdusunu, anterior
glenohumeral c¢ikik olmasi icin inferior glenohumeral ligamanin ilerlaygeriime veya
uzamasinin gerekli olgunu gosternglerdir (158).

One-gagl omuz instabilitesi bulunan ve konservatif yonterini baarisiz oldgu
hastalarda cerrahi tamir dnerilmektedir. Acik Bahkamiri ile birlikte kapsulin kaydirilmasi
bu hastalarin tedavisinde geleneksel olarak atandart kabul edilmektedir (159). Modern
yontemlerin gelimesiyle birlikte, artroskopik yontemler 6ngagi omuz instabilitesinin
tedavisinde giderek daha sik kullaniimayasl@amstir. Acgik ve artroskopik cerrahi
yontemleri kagilastiran ¢algmalarda artroskopik grupta % 13-70, acik grupta-30 @rasinda
tekrarlayan cikik oranlari bildirilngiir (152).
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Onceleri artroskopik yontemlerle bildirilenspeten yiksek tekrarlayan cikik oranlarina
ragmen, hasta secimi ve cerrahi teknikteki guklerle acik tamir sonuclar ile
karsilastirilabilir basarili sonuclar bildiriimeye bdanmstir (160,161). Cole ve arkaglari
artroskopik ve acik tamiri katastirdiklari ileriye donik cagmalarinda, tim hastalara 6nce
genel anestezi altinda muayene ve tani amaclisadpd uygulamglar, elde edilen bulgulara
gore hastalara acik veya artroskopik tamir yafardir. Buna gore kapsulin inceldi
yirtildigl veya Bankart lezyonu ile birlikte kapsilde befteanin bulundgu hastalara agik
Bankart tamiri ve kapsuler kaydirma; Bankart leayde birlikte glenohumeral ligamanlarin
belirgin oldwgu olgulara ise artroskopik tamir uygulagardir. Tekrar ¢ikik artroskopik grupta
% 24, acik grupta % 18 olarak bildirilgtir. Yazarlar, cerrahi tekgin planlamasi, genel
anestezi altinda muayene ve tani amacli artroskafgularina gore yapilginda her iki
yontemle benzer sonugclar elde edilebif@s®nucuna varnglardir (162).

Gartsman ve arkaglari 6ne-gagl omuz instabilitesi bulunan 53 hastaya artroskopik
Bankart tamiri ile birlikte kapsil plikasyonu ve rgk goruldigiunde ek olarak, termal
kapstulorafi uygulanglardir. iki yillik takip sonucunda hastalarin % 92’sinde¢gk iyi sonug
elde edilmg ve yeniden c¢ikik orani % 7.5 olarak bildirigtr (163).

Westerheide ve arkagdiar one omuz cilgn tanisiyla artroskopik Bankart tamiri ve
posterior kapsiler plikasyon uyguladiklari ve enildzyil takip ettikleri 67 hastanin 71
omuzunda yeniden c¢ikik oranini % 7, ameliyat ssinRowe skoru ortalamasini 85 olarak
bildirmislerdir (164).

Omuz eklemi hareket aciginin sglanabilmesi icin bir miktar laksiteye gereksinim
vardir. Ancak, bunun artmasi instabilite ile soamelbilir. Omuz instabilitesi tedavi edilirken
beraberinde hareket acikinin da korunmasi gerekir (165). Olgularimizda keire
kisithliklari incelendginde en buylk sorunun uygun kapsul gerginin sglanamamasi
oldugu gorialmektedir.

Omuz instabilitesinin artroskopik tamiri teknolarak guclukler icermektedir. Di{i
kancalarin uygun aciyla ve gl yerlere konulmasi gerekir. Uygun olarak ygrtémeyen
metal dikili kancalarin eklem icinde ofturabilecgi hasar g6z 6ninde bulundurufalunda,
omuz instabilitesi artroskopik tamirinde eriyebifiikisli kancalarin kullanilmasi 6nerilebilir.
Bizim olgularimizdan 2’sinde operasyon sonrasi lgapikontrollerde 1'er adet metal
kancanin glenohumeral eklemde didutespit edilmgtir. Bu hastalardan birindeki 1 adet
metal kanca ikinci bir operasyon ile artroskopikarak cikartilmgtir. Diger hastanin
glenohumeral ekleminde bulunan 1 adet metal kanttas&opik olarak ikinci operasyonda
cikartilamamy, Uguncl kez yapilan acik cerrahi operasyon ilartiknistir. Bu iki hastada da
reklrrens gorulmengtir ve gunluk aktiviteleri Gnemli 6lgctide etkilenmégtir.

Modifiye Bristow yontemi ile tedavideki esasdef abduksiyon ve grotasyon hareketleri
sirasinda transfer edilen biceps brachii'nin kiga e coracobrachialis kaslari ile, eklemin
anterior ve inferioruna dinamik destek glurmasidir. Ayrica transfer edilen kemik blok
subscapularis kasi arasindan gecirilip scapula tnogyriesbit edild@i icin eklemin zayif olan
on-alt kismi desteklenmolur (166).
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Kemik blgun eklemi yalnizca antero-inferiordan desteklemeltalmayip, bu
lokalizasyonda mekanik bir destek glurdugu da bildirilmistir. Ancak kemik blgun bu denli
blyuk bir rol Gstlenmedi, 6nemli olanin transfer edilen tendonlarin alsiyénda eklemin
on a&agl kismini desteklemesi old@u vurgulanmgtir. Turkel abduksiyon ve glirotasyonda
inferior glenohumeral ligamentin c¢ga onleyici bir gu¢ oldgunu ve kemik bloklu
tendonlarin bu pozisyonlarda inferior glenohumetaamenti kuvvetlendiribilecgni
bildirmistir. Cunku transfer edilen kemik @on alt gagida olmasi yeterli sonuglara zemin
hazirlamaktadir. Ayrica anatomik konumlari ggérilen kaslara yonelik fonksiyonel
yetersizlikler izlenmemgtir. Chen, Bristow gigiminden sonra bicepsin kisagoan gorevini
uzun bain tstlendgini gostermgtir (167).

Vidanin tespiti ve transfer edilen plon dgru yerlestiriimesi her omuz gigiminde oldgu
gibi yeterli cerrahi teknikle ganir. Modifiye Bristow girgimindeki tatminkar sonuclar
transfer edilen kemik bfun tespitteki yeterliii ile de dgru orantilidir (168). Tespitteki
yeterlilik icin 6nerilen AO'nun malloeol vidasi Zbn olgularda da kullaniingtir. Stabil
olmayan tespitlerde vida cevresinde osteoliz goekbedir. Bu da Kklinik instabilite
bulgularina gik eden bir belirtidir. Modifiye Bristow ydntemigl tedavi edilen olgularda
karsilasilan komplikasyonlari ve olumsuz sonuclari icerayiglardan en detaylisi Young ve
Rockwood tarafindan yayinlangtr (169). Young'un c¢ajmasinda devam edengrdi
instabilite kornplikasyonu yanisira, % 24 omuzdaakoid c¢ikintinin skapula boynundan
gewekligi ve de % 50 omuzda da vida gemesi bildirilmgtir. Vida ile ilgili teknik ve
uygulamadan kaynaklanan komplikasyonlar Hoveliusrlik, Zuckermann tarafindan da
bildirilmi stir (170).

Yeterli yerlgim ve tespitten sonra bile transfer edilen kemikkblle skapula boynu
arasinda olan birdenenin % 50’si kemiksel geri kalani ise fibrézduaras'in serisinde bu
oran % 82 kemiksel, % 14 fibrozdur. Fibroz hintein, fonksiyonel olarak yeterli olup
olmadg farkl serilerde farklisekilde yorumlanmtir. Shively ve Johnson olgularin biyuk
¢cogunlugunda kemik blgun fibroz olarak kaynadini belirtmektedir (168). Modifiye Bristow
girisiminden sonra tekrar c¢ikik oraninin gerek serimigdeekse der serilerde az olmasi bu
fibr6z kaynamanin yeterlgine isaret etmektedir.

Modifiye Bristow operasyonu ile ilgili Banag \arkadglari 79 olguluk seride 3 olguda
intraoperatif olarak greftin kiril@ini bildirmisler, bunlardan 2'sinde U civisi ile tespit yagmi
diger 1 olguda ise vidalamadan sonra grefti cepecesirgire etmilerdir. Binnet ve
arkadalari ise 48 omuzu iceren serilerinde 2 olguda alomplikasyonla kaulasmislar ve
bu olgularda birlgik tendonu skapulaya sitir ile tespit efierdir (168). Bizim olgularimizda
bdyle bir komplikasyon ile kadasmadik.

Muskulokttandz sinir korakoid c¢ikintinin yayka 3.5-5 cm. distalinden, % 5 olguda ise
daha kisa mesafeden korakobrakialis kasina girern&lenle korakoid ¢ikinti ile birlikte
birlesik tendon mediale ayrilirken muskulokitantz simaksiyon nodropraksisine maruz
kalabilir. Young, Bristow ameliyati sonrasi shasiz olan 34 olguyu incelegnve 1 olguda
aksiller sinirde tam felg, 1 olguda ise muskulokidz sinir duyu alaninda parestezi
bildirmistir. Banas ve arkagkr 79 olguluk Bristow operasyonu serisinde ikiguda
muskulokitandz sinir duyu alaninda spontan duzedeastezi tespit etgierdir (168,171).
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Etkilenen omuzlara gore dominant - non dominakstremite dalimi incelendginde
Wredmark’in serisi ginda dger yayinlarda birbirine yakin oranlar ofglusaptanmnstir. Torg
212 olguluk serisinde % 59.4 dominant, % 40.6 dominant tarafta ¢ikik, Wredmark ise
% 90 dominant tutulum olgwnu bildirmglerdir (50). Barry % 44.4 - % 55.6 (16-20 olgu),
Lumbardo % 52.9 - % 47.1 (27-24 olgu),Carol % 46.86 53.2 (22-25 olgu) olarak
bildirmislerdir (22,118). Bizim serimizde operasyonlarin(24'% 63.1) sg 14’0 ( % 36.9)
sol omuzda; 26'st (% 68.4) dominant, 12'si (% 3l1.8)on-dominant tarafta
gerceklatirilmi stir.

Rekirrent dislokasyonlarda ilk c¢ikik sirasinda sonraki cikiklarda humerus sba
posterolateral yluzde defekt e&bilir (Hill-Sachs lezyonu). Bu defektin rekirreanterior
cikiklarin bir sebebi oldtu bildirilmistir. Kolun abduksiyon ve dirotasyonu ile humerus
basinin hasara grams irreguler yizeyi glenoidin anterior kenari ile @sa gelir ve humerus
basi anteriora dgru yer deistirir. Weber 321 olguluk serisinde Hill- Sachs lemy
insidensini % 65 olarak bulmtur. Rowe % 77, Banas % 26.5, Mirzanli % 23 olarak
bildirmislerdir (7,19,115). Bizim ¢caymamizda ise preoperatif olarak cekilen direkt raptsb
ve MR goruntilemede 13 hastada (% 34.3) Hill-Sdehyonu tespit edilrgiir.

Baglistl sporlar yapan atletler 6zellikle omuzun apteninstabilitesi acisindan risk
altindadirlar. Bu yuzden tedavisindeki guncel kmtisei takip etmek bu nadir hasta
populasyonuna en iyekilde hizmet etmek igin zaruridir. Bu tip sporlargler alan atletler,
basin Uzerine cikan kol hareketlerinde 6ncelikle amitéferior kapsuloligamentéz yapilar
Uzerine air1 yuk binmesine h#i olarak, omuzun anterior instabilitesi g&i acisindan risk
altindadirlar. Biyomekanik agarmalar; anterior stabilizasyon sonrasi PEP’nios{pperatif
eklem pozisyon farkinda@) restorasyonunun, atletlerin operasyon oOncesiistyar
duzeylerine donip donemeyeceklerinin  belirlenmeasindnemli  bir faktor oldgunu
gOstermgtir. Ayrica humeral ban translasyonunun kisitlanmasinda plikasyon elkilkma
postoperatif humerus fain yer dgistirmesini 6énlemek acisindan cerrahlar etkilenenudok
miktarini dikkatlice dgerlendirmelidirler (4).

ik gelisen anterior omuz dislokasyonu olayinda en iyi tedaastanin kolunun eksternal
rotasyonda immobilizasyonu ile @anir. Eger hastanin kolu i¢c rotasyonda
immobilizasyonda tutulursa rekirrens icin risk agtm ve zedelenmeyi takiben ilk 2 il
icerisinde belirgin fonksiyonel yetersigin gelismesi beklenebilir.

Anterior glenoid yetersigi rekirrent instabilite acisindan énemli bir riskkforadar.
Bristow prosedirl, 6ncesinde sadece tarihsel biraknelarak dgtndliyordu ancak bu
problemin ¢6ziminde guncel roli ispatlagimi Anterior glenoid yetersizlinin
rekonstriuksiyonunda trikortikal iliak krest kemikeftlemesi etkili bir yoldur ancak iyi bir
sonug icin uygun greft yikseglive konttriine dikkat etmek zorunludur ( 172).

Artroskopik stabilizasyon acik teknikler kadetkili olabilir. Glenoid ve humerus kil
ilgilendiren kemiksel defektler ve ligamant6z hipdsite baarisizlik icin 6nemli risk
faktorleridir. Buna rgmen orta-blyik boyuttaki glenoid defektleri artrogik olarak etkin
bir sekilde tedavi edilebilirizole tam kapsiiler yirtiklar sik giggir ancak rekiirren anterior
instabiliteye neden olabilecek belirgin katkisi bolia ve artroskopik tekniklerle kesinlikle
tedavi edilebilir (4).



103

Rotator interval defektini artroskopik olarénimlamak ve gidermek zordur. Speer ve
arkadalari instabilitenin tekrarlagl hastalarin % 62‘sinde rotator interval defektimik
kaldigini saptanglardir (173). Kessler ve arkagdari ise tekrarlayan instabiliteli olgularda en
sik nedenin % 46 oraninda acik rotator intervab@lehu bildirmglerdir (174).

Artroskopik tamirlerde instabilite tekrarinades olan bglica faktorler ; yank tani, kétu
dikis teknigi, yanlis hasta secimi, travmatik olmayan c¢ikik, rezidugddd gegekligi, rotator
interval defektinin giderilememesi, glenohumerghlinanin humerustan avulsiyonu ve erken
mobilizasyon olarak sayilabilir.

Bir meta-analiz ¢almasinda 1995'den 2005’e kadar dilankor ile artroskopik bankart
tamir sonuclarini iceren canalar taranm ve 20 cakma deerlendirmeye alinni Bu
calismalarda rekurren cikik orani % 0 — 29.6 arasindanmu. Bu 20 camada toplam
1030 hastanin ortalama rekirren cikik orani % @&ak hesaplanmi(175). Bizim
calismamizda acik cerrahi uygulginiz hastalarimizda rekirrens gorulmsmi

Cerrahi gigimlerde baariy1 etkileyen bircok da@sken vardir. Bunlar; cinsiyet, ya
dominant taraf, cikik sayisi, patolojik laksiteryinii ve ciddiyeti, lezyon paterni, cerrahi
teknik, rehabilitasyon programi, takip suresi dedctorlerdir. Bu nedenle cerrahi giiinleri
karsilastirirken bittin dgiskenlerin mimkin oldgunca homojen olmasi gereklidir. Ancak bu
sekilde tedavi metodlarinin etkigini anlamli olarak kaglastirmak mumkin olabilir.

Hastalarimizdaki takip suresi ortalama 36.8idiy Butliin hastalara ayni rehabilitasyon
programi uygulandi. Bu takip sirecinde gerek a@klk&rt tamiri gerekse Modifiye Bristow
operasyonu uygulanan hastalargiadong zamani agisindan anlamli bir fark géremedik. Her
iki ameliyatl uyguladiimiz hastalarda dae dong suresi ortalama 2-3.5 ay arasinda idi. Bu
sonuca ulgmamizda hastalarimizin sporu meslek olarak uygufaatainin etken oldiunu
disinmekteyiz.

Bircok calsmada begarisizlik, rekirren ciga gore belirlenmektedir. Artik ginimuzde
basarisizlik kriterleri genletilmistir. Rektrren ¢ikgin yani sira rekirren subluksasyon, tekrar
spor yapabilme ve eklem hareket a@klgibi fonksiyonel kapasiteler de gkrlendirmede
onem kazanmgtir (176). Bizim cagmamizda da rekirrensin yani sira fonksiyonel s@mucl
deserlendirildi. Literatirde acik tamir ile artrosképitamir sonrasi rehabilitasyon ve
aktiviteye dongun birbirine benzedgi fakat artroskopik teknikte kapsul ve subskapsl&asi
diseksiyonu olmagindan ameliyat sonrasindgrayakinmasinin hafif oldiu, bundan dolayi
hastalarin rehabilitasyona daha kolay uyungleshgi ve c¢ok hizli ilerleme kaydedilgii
belirtiliyor (177).

Fonksiyonel sonuclar Rowe skoruna gorgediendirildi. Hicbir hastada kot sonug ile
karsilasmadik. Agik Bankart tamiri uygulagimiz hastalarda sonugclar; ¢cok iyi % 64, iyi % 24,
yetersiz % 12 idi. Modifiye Bristow operasyonu ulagigimiz hastalarda sonuclar; cok iyi
% 46.1, iyi % 38.5, yetersiz % 15.1 idi. 2007 ydanyapilan bir meta-analiz ¢gaghasinda
artroskopik ve acik yontemleri kalastiran calsmalar derlennsgi. Artroskopik yaklaimlarin
Rowe skorlarinin daha iyi olgu ancak hastalarinse veya spora geri dogiinin acik
yaklasimlarda daha iyi oldgu bulunmuyg (178).
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Klinik muayenede eklem hareket agiklidezerlendirildi. Hastalarda gl rotasyon
kisithhigi acik Bankart tamiri yapilanlarda ortalama 11.6rede, Modifiye Bristow
operasyonu yapilanlarda ortalama 14.3 derecdddiotasyon kisitlifi acik Bankart tamiri
yapilanlarda ortalama 12.5 derece, Modifiye Bristgperasyonu yapilanlarda ortalama 12.5
derece idi. Elevasyon kaybi agik Bankart tamiril@aparda 8.6 derece, Modifiye Bristow
operasyonu yapilanlarda 10 derece idi. Sonuclaeratir ile uyumlu oldgu gorildi. Acik
cerrahide kapsuliin ve subskapularis kasinin spatkdanasi ve ayni zamanda iyilken bir
miktar fibrozisle iyilamesi dg rotasyon kisithigina neden oldgu bilinmektedir (179).

Calsmamizda mevcut takip siresi icerisinde hicbir Hdestadejeneratif artrit
gelismemetir. Glenohumeral dejeneratif artrit, omuz instaegdi nedeniyle uygulanan g
cerrahi prosedurlerin iyi bilinen komplikasyonuduEakat instabilite sonrasi ggn
dejeneratif artritin mekanizmasi halen iyi ami@amamstir (180,181). Osteoartritin, ¢ikik
esnasinda ofan kikirdak hasarina mi glayoksa cerrahi tespit prosediriine mglbaldugu
henlz netlik kazanmasgtir (181). Dg rotasyon kisitligina b&li erken dénemde osteoartrit
goruldiguint savunan bircok gdgivardir. Fakat yayinlarda yazarlarin hem fikir diidun
goris, uzun donem takip suresinin osteoartrit orankdeslasyon gostergidir (182).

Calsmamizda onceki c¢ikik sayisinin fonksiyonel sonuclatkileyip etkilemedii
aragstirildi. Istatiksel olarak anlamli olmasa da klinik olaraiediyat 6ncesi ¢ikik sayisi fazla
olan hastalarda fonksiyonel sonucun dahgiklioldusu goraldd. Literattrde ilk ¢ikik sonrasi
artroskopik Bankart tamirinin etkili ve guvenli bpontem oldgu, rekirren cikgin disik ve
fonksiyonel sonugclarin da iyi olgu belirtiimektedir. Fakat geng¢ ve aktif hastalatdecih
edilmesi gerekgii de vurgulanmaktadir (183).

Artroskopik yontemlerin acik yontemlere goéreataj ve dezavantajlari vardir. Artroskopik
yontemlerin agik yontemlere gore avantajlgunlardir; Eklem ici lezyonlari direkt olarak
gozle goérebilme imkani gkayarak d@ru tani konmasini géar. Anterior glenoid labrumun
ayrilmasi, Hill-Sachs lezyonu ve géir eklem ici yapilar daha iyi gerlendirilir (184).
Morbiditesi daha azdir. Ameliyat sonrasgriadaha azdir. Kozmetik olarak daha iyidir.
Anatomi daha az bozulur, 6zellikle subskapularisahagérmez. Eklem hareket acgkhin
blayuk bir kismi korundgu icin dejeneratif eklem hasgaigelisme olasilgl azalmaktadir
(185). Dezavantajlan isgunlardir; Bizce ister acik cerrahi olsun istersgoskopik cerrahi
olsun en 6nemli komplikasyon olan, daha yiksek larda gorilen rekirren cikiklardir.
Omuzun artroskopik tamiri karmuk bir cerrahi teknik oldgundan geni bilgi ister. Uzun bir
o0grenme @risi vardir. Pahali cerrahi cihazlar gerektirir §)8Cerrahin deneyimi artroskopik
tamirin bagarili olmasinda dnemli bir faktordir.

Bizim calgmamizin guglu tarafi hastalarin cinsiyet, domintmaf, cerrahi taraf, laksite
(% 30’dan az), rehabilitasyon programi gibigg&enlerin homojen dalmasidir. Takip
suresindeki farklilik, izole bankart lezyonunun yara ek patolojisi olan hastalarin da
deserlendirmeye alinmasi, yaaralginin geng olmasi homojengiin bozulmasi yoninden
calismamizin zayif yonunu ofturmaktadir.

Rekurrent anterior omuz cikiklarinda 300’Unrirmge farkli cerrahi yéntemin tanimlangmi
olmasi, bu sorunun tedavisinin ¢ok yonli @dou gostermektedir. Omuz ekleminin
anatomik ve biyokimyasal 6zellikleri operatif daayr belirli O6lctler icerisinde
sinirlamaktadir.
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Sonuglar:
1) Operasyon oOncesinde tekrarlayan cikik sayisihastanin yg ne kadar fazla ise

operasyonun Barisi o kadar azalmaktadir.

2) Tekrarlayan omuz c¢gnda sonuglar bakimindan her iki operasyon adasistatiksel
olarak anlamli bir fark yoktur.

3) Her iki ameliyattan sonra ortaya ¢ikan hardékeitliliklari istatiksel olarak anlamhdir.

4) Hareket kisithliklari bakimindan Bankart amatiy Bristow ameliyatina gore daha
ustanddar.

5) Her iki ameliyati uygulagimiz hasta grubunda dgeidoni zamaninda anlamli bir fark
yoktur.

6) Acik girsimlerde rekirrens oraninin gk olmasi ve fonksiyonel sonuglarin
artroskopik girsimler kadar iyi olmasi, bu ameliyatlarin ginimuzél@emini korumasini
sglamaktadir.
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