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Amaç: Tekrarlay›c› omuz ç›k›¤› nedeniyle Bankart tami-
ri ve kapsül plikasyonu-kayd›rma tekni¤iyle tedavi edi-
len olgular›n sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntemler: Çal›flmaya tekrarlay›c› anterior
omuz instabilitesi olan 23 hasta (18 erkek, 5 kad›n; ort.
yafl 22; da¤›l›m 17-57) al›nd›. ‹lk ç›k›k ile ameliyata ka-
dar geçen süre içinde görülen ç›k›k say›s› 3-20 aras›nda
de¤iflmekteydi. Tüm olgulara Bankart tamiri ve kapsül
plikasyonu-kayd›rma uyguland›. Ameliyatta ortalama üç
adet dikifl ankoru kullan›ld›. Hill-Sachs lezyonu bütün
hastalarda görüldü; ancak, hiçbirinde greft gerektirecek
kadar büyük de¤ildi. Klinik de¤erlendirme Constant
skorlamas›na ve Rowe ark.n›n ölçütlerine göre yap›ld›.
Ortalama izlem süresi 22 ay (da¤›l›m 8-40 ay) idi.

Bulgular: Normal tarafla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, öne ele-
vasyon ve iç rotasyon hareketlerinde fark bulunmad›.
D›fl rotasyonda ise ortalama 12 derece fark görüldü
(p<0.05). ‹zlem s›ras›nda bir hastada omuz a¤r›s› olufl-
tu. Çekilen grafilerde dikifl ankorlar›ndan birinin k›smi
olarak eklem içine girdi¤i gözlendi. Rowe ölçütlerine
göre 17 hastada (%74) mükemmel, befl hastada (%22)
iyi, bir hastada (%4) da kötü sonuç elde edildi. Ortala-
ma Constant skoru 94 puan bulundu. Hiçbir hastada tek-
rar ç›k›k oluflumu görülmedi. Sporla u¤raflan tüm hasta-
lar aktif spor yaflamlar›na, hastalar››n %95'i yapt›klar›
ifle geri döndü. 

Sonuç: Bankart tamiri ve kapsül plikasyonu-kayd›rma
tekni¤i, harekete erken bafllanabilmesi, iyi bir fonksiyon
elde edilmesi ve düflük komplikasyon riski nedeniyle tek-
rarlay›c› omuz ç›k›klar›nda tercih edilecek bir yöntemdir.
Anahtar sözcükler: Eklem instabilitesi/cerrahi; hareket aç›kl›¤›,
eklem; omuz ç›k›¤›/etyoloji/cerrahi; omuz eklemi/cerrahi.

Objectives: We evaluated the results of Bankart repair
with capsular imbrication in patients with recurrent
shoulder dislocation.

Patients and methods: The study included 23 patients
(18 males, 5 females; mean age 22 years; range 17 to 57
years) with recurrent anterior instability of the shoulder. The
number of dislocations from the initial injury to surgery
ranged from 3 to 20. All the patients underwent Bankart
repair and capsular imbrication. During surgery a mean of
three suture anchors were used. At operation all the patients
were found to have a Hill Sachs lesion, but not large enough
for grafting. Clinical evaluations were made using the
Constant scoring system and the criteria by Rowe et al. The
mean follow-up was 22 months (range 8 to 40 months).

Results: Compared to the normal side, no significant dif-
ferences were found in internal rotation and forward eleva-
tion. However, there was a mean difference of 12 degrees in
external rotation (p<0.05). During the follow up, one patient
had shoulder pain. Radiological examination showed partial
penetration of one anchor into the joint. According to the
criteria by Rowe et al., the results were excellent in 17
patients (74%), good in five patients (22%), and poor in one
patient (4%). The mean Constant score was 94. None of the
patients had recurrent dislocations. Those who were athletes
returned to their original sportive activities and 95% of the
patients returned to preinjury jobs.

Conclusion: Treatment of anterior instability of the shoul-
der with Bankart repair and capsular imbrication is worthy
to be preferred because of early mobilization, a high func-
tional achievement, and a low risk for complications.
Key words: Joint instability/surgery; range of motion, articular;
shoulder dislocation/etiology/surgery; shoulder joint/surgery.

• Gelifl tarihi: 26.04.2004  Kabul tarihi: 20.12.2004

• ‹letiflim adresi: Dr. Cem Zeki Esenyel. Bezm-i Alem Valide Sultan Vak›f Gureba E¤itim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i, 34093 Çapa, ‹stanbul.
Tel: 0212 - 534 69 00 / 1689   Faks: 0212 - 621 75 80   e-posta: esenyel@yahoo.com

• (Esenyel, Kara) Uzm. Dr.; (Adan›r, Sönmez) Asist. Dr.

Çal›flma - Araflt›rma / Original Article

Eklem Hastal›klar› ve
Cerrahisi
Joint Diseases and
Related Surgery 2005;16(3):181-187

Joint Dis Rel Surg



182 Eklem Hastal›klar› ve Cerrahisi - Joint Dis Rel Surg

Omzun anterior instabilitesinin cerrahi tedavi-
sinde ameliyat teknikleri olarak Putti-Platt, Bris-
tow, Magnuson-Stack, Eden-Hybbinette, inferior
kapsül kayd›rma ve Bankart tekni¤i kullan›lmak-
tad›r. Bu tekniklerin her birinin amac› tekrarlayan
instabiliteyi önlemektir. Putti-Platt ve Magnuson-
Stack prosedürleri, eksternal rotasyonda k›s›tl›l›k
ve glenohumeral eklemde dejeneratif de¤ifliklikle-
rin geliflmesi gibi baz› komplikasyonlar nedeniyle
nadir uygulan›rlar. Bristow prosedürünün kullan›-
m› s›n›rl›d›r; çünkü, bu teknik kemi¤in normal
anatomik yap›s›n› bozar.[1-5]

Di¤er tekniklerde görülen sorunlardan dolay›
Bankart prosedürü, travmatik anterior instabilite-
nin tedavisinde s›k uygulanmaya bafllam›flt›r.[6-8]

Bir Bankart lezyonunda, glenohumeral ligamanla-
r›n orijininin glenoid kenar›ndan ayr›lmas›na ek
olarak, eklemin normal konkav-kompresyon iliflki-
si de bozulmufl olabilir.[2,3,9] Bankart prosedürü, an-
terior omuz instabilitesindeki primer patolojik de-
fekti düzelten tek ameliyatt›r. Bankart lezyonu dis-
lokasyonlar›n %85’inde bulunur ve s›kl›kla sa¤
omuzda saat 2 ile 6, sol omuzda ise saat 6 ile 10 po-
zisyonundad›r.[6-8]

Bu çal›flmada, Wirth ve ark.[5] taraf›ndan tarif
edilen cerrahi yaklafl›m kullan›larak tedavi edilen
hastalar›n erken sonuçlar› de¤erlendirildi. Bu tek-
nikte giriflim direkt olarak anterior glenohumeral
instabilitenin anatomik nedenini tedavi etmeye yö-
neliktir. Ameliyatta, kapsülolabral lezyonun tami-
rine ek olarak, afl›r› olan kapsül volümü azalt›l-
maktad›r. 

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1991-2001 y›llar› aras›nda 23 hastaya (18 erkek,
5 kad›n; ort. yafl 22; da¤›l›m 17-57) anterior omuz
instabilitesi nedeniyle Bankart tamiri ve kapsül
kayd›rma ameliyat› uyguland›. On dört hastada
(%61) sa¤, dokuz hastada (%39) sol omuz etkilen-
miflti. On iki hastada (%52) etkilenen ekstremite
dominant taraft›.

‹lk ç›k›k 13 hastada (%57) düflme, bir hastada
(%4) trafik kazas›, bir hastada kavga, sekiz hastada
da (%35) spor aktivitesi (üçü yüzme, üçü gürefl, ikisi
basketbol karfl›laflmas›) s›ras›nda oluflmufltu. Gürefl-
çi hastalardan biri daha önce baflka bir sa¤l›k kuru-
luflunda ameliyat edilmifl, tekrar ç›k›k olmas› üzeri-
ne klini¤imize baflvurmufltu ve hastan›n ilk ameliya-
t›yla ilgili elimizde bilgi bulunmuyordu Bu hastada
da ameliyat s›ras›nda Bankart lezyonu saptand›. 

‹lk ç›k›k ile ameliyata kadar geçen süre içinde
görülen ç›k›k say›s› 3-20 aras›nda de¤iflmekteydi.

Cerrahi teknik
Genel anestezi alt›nda ve yar› oturur pozisyon-

da iken, hastan›n bafl› ameliyat masas›na sabitlen-
di. Bu s›rada, ameliyat edilecek omzun masa kena-
r›nda tamamen serbest hareket etmesine dikkat
edildi. Anterior aksiller insizyon kullan›ld›. ‹nsiz-
yon genellikle korakoid ç›k›nt›ya kadar; ileri dere-
cede adaleli olan hastalarda ise klavikulaya kadar
uzat›ld›. Ciltalt› proksimalde mediale do¤ru, dis-
talde ise laterale do¤ru gevfletildi. Sefalik ven bu-
lunarak deltoid adalesiyle birlikte laterale ekarte
edildi. Ameliyattan sonra omuz fonksiyonlar›n›
mümkün oldu¤unca art›rmak için deltoid adalesi-
nin yap›flma yerleri korundu. Pektoralis kas›, alt›n-
daki konjoint tendonla birlikte mediale ekarte edil-
di. Bu s›rada konjoint tendonun yap›flma yeri ko-
rundu. Daha sonra konjoint tendon alt›ndaki mus-
külokutanöz sinir ve subskapularis kas›n›n antero-
inferiorundan geçen aksiller sinir palpe edilerek
bulundu ve korumaya al›nd›. Genellikle pektoralis
majör tendonunun üst yap›flma yeri 1 cm kadar
gevfletildi. Bu kapsülün inferiorunun daha iyi orta-
ya konmas›na olanak sa¤lad›. Subskapularis kas›-
n›n üst ve alt s›n›r› palpe edildikten ve görüldük-
ten sonra, teres minöre yap›flma yerinden 2 cm me-
dialde kalacak flekilde 2/3 üst k›sm› koter ve ma-
kas yard›m›yla kapsülden ayr›ld›. Bu s›rada anteri-
or sirkumfleks arter korundu. ‹nferiorda kalan
subskapularis nazikçe kapsülden ayr›larak inferior
kapsül ortaya kondu. Kapsül tam ortadan olacak
flekilde, yukar›dan saat 6-7 hizas›na kadar kesildi.
Bankart lezyonu görüldü ve dikifl ankorlar› ile ta-
mir edildi.

Hastalar›n hepsinde Bankart lezyonu vard›.
Ameliyatta ortalama üç adet dikifl ankoru kulla-
n›ld›.[2-4] Hill-Sachs lezyonu bütün hastalarda gö-
rüldü; ancak, hiçbirinde greft gerektirecek kadar
büyük de¤ildi.

Bankart tamirinden sonra gerekli miktarda kap-
sül kayd›rma ve plikasyon uyguland›. Daha sonra
da subskapularis adalesi orijinal yerine dikildi.

Ameliyattan sonra hastalar›n omuzlar›na buz
uyguland›. Kol gövde yan›nda iken omuz kol ask›-
s›na al›nd›. Öne elevasyon, d›fl rotasyon ve pendu-
lum hareketlerini içeren pasif egzersizlere ameliya-
t›n yap›ld›¤› gün veya ertesi gün baflland›. Fazla
zorlamamak flart›yla, hastalar›n bu ekstremiteleri-
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ni günlük aktivitelerde (yeme-içme gibi) kullan-
malar›na ilk günden itibaren izin verildi. Taburcu
edilmeden önce bu pasif egzersizleri evde nas›l ya-
pacaklar› ö¤retildi. Ameliyat sonras› ikinci haftada
dikiflleri al›nd› ve hareketleri kontrol edildi. Birin-
ci aydan sonra tam eklem aç›kl›¤› sa¤lanm›fl ise,
aktif (direnç) egzersizlere Therra-Bandlar kullan›-
larak devam edildi. Pasif olarak tam eklem aç›kl›¤›
sa¤lanamam›fl ise, germe egzersizleri eklem aç›kl›-
¤› sa¤lan›ncaya kadar ertelendi. Sekizinci haftadan
sonra yüzme gibi hafif aktivitelere izin verildi. Te-
mas içermeyen sporlara dördüncü aydan sonra, te-
mas içeren sporlara da alt›nc› aydan sonra izin ve-
rildi.

Tüm hastalar klinik ve radyografik olarak de-
¤erlendirildi. Klinik de¤erlendirme Constant skor-
lamas›na[10] ve Rowe ark.n›n[7,11] ölçütlerine göre ya-
p›ld›. Constant skorlamas›nda subjektif de¤erlen-
dirmeler (a¤r›, günlük aktivite) için 35 puan, fonk-
siyonel de¤erlendirmeler (hareket aç›kl›¤›, kuvvet)
için 65 puan verildi. Omzun fizik muayenesi (fiekil
1a-c) ve stabilitesi de¤erlendirildi. Radyografik
olarak konan dikifl ankorlar›n›n pozisyonlar› de-
¤erlendirildi (fiekil 2). Hastalar›n ortalama izlem
süresi 22 ay (da¤›l›m 8-40 ay) idi. 

Hastalar›n hareket aç›kl›klar› Student t-testi
kullan›larak normal omuzlarla karfl›laflt›r›ld›;
p<0.05 de¤erleri anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Fizik muayene. ‹nspeksiyonda, normal omuzla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda hiçbir omuzda belirgin kas at-

rofisi yoktu. Palpasyonda iki hastada insizyon böl-
gesinde hafif hassasiyet vard›; fakat, bu durum
hastalar›n hareketlerini k›s›tlam›yordu.

Hem normal hem de ameliyat edilen omuzla-
r›n hareket de¤erleri Tablo I’de gösterildi. ‹statis-
tiksel olarak, iç rotasyon ve öne elevasyonda an-
laml› fark yoktu. Fakat, adduksiyonda d›fl rotas-
yon ve 90° abdüksiyonda d›fl rotasyon hareketle-
rindeki k›s›tl›l›k anlaml› bulundu (p<0.05). Cons-
tant skorlama sistemime göre (en yüksek 40 pu-
an) ortalama hareket skoru 39.7 (da¤›l›m 38-40)
idi. Öne ve yana elevasyonlar, d›fl ve iç rotasyon-
lar için ortalama skorlar s›ras›yla 10 (10-10), 10
(10-10), 9.7 (8-10), 10 (8-10) idi.

‹ki hastan›n alt›nc› aydaki kontrollerinde hare-
ket k›s›tl›l›¤› görüldü. Bu hastalar›n birinde, ara-
dan alt› ay geçmesine ra¤men korku testi pozitifti.

fiekil 1. Hastan›n (a) öne elavasyon, (b) d›fl rotasyon ve (c) iç rotasyon hareketlerinin sa¤lam taraf ile karfl›laflt›r›lmas›.

(a) (b) (c)

fiekil 2. fiekil 1’deki hastan›n ön-arka radyografisi.



Hasta fizik tedavi klini¤ine sevk edilmeyi kabul et-
medi ve hareketleri evde kendi yapaca¤›n› söyledi.
Bu hastan›n alt›nc› aydaki hareket muayenesinde
öne elevasyonda 2°, d›fl rotasyonda 15°, iç rotas-
yonda da üç vertebra seviyesi kadar k›s›tl›l›k var-
d›. Bu hasta di¤er hastalarla tan›flt›r›ld› ve korku-
sunu ancak sekizinci ayda yenebildi. Di¤er hasta-
da korku testi negatifti. Öne elevasyonda 10°, d›fl
rotasyonda 10°, iç rotasyonda ise bir seviye kadar
k›s›tl›l›k vard›.

Tüm hastalar ele al›nd›¤›nda, adduksiyonda d›fl
rotasyon k›s›tl›l›¤› ortalama 12°, abdüksiyonda d›fl
rotasyon k›s›tl›l›¤› 10°, öne elevasyondaki k›s›tl›l›k
2°, iç rotasyondaki k›s›tl›l›k ise 0.17 seviye olarak
belirlendi.

Hiçbir hastada, stabilize testinde omuz disloke
edilemedi. Tüm hastalarda relokasyon testi nega-
tifti. Korku testi alt› ay kadar pozitif olarak devam
eden hastada her iki ekstremitenin dokuz ay son-
raki kuvvetleri birbirine eflitti.

Semptom ve fonksiyonlar›n de¤erlendirilmesi.
A¤r›– Ameliyat sonras›ndaki a¤r›n›n de¤erlendi-
rilmesi için 5 puanl› a¤r› skalas› kullan›ld›. Tüm
aktivitelerde a¤r› olmamas› 0 puan olarak kabul
edildi. Aktiviteye ba¤l› a¤r›n›n fliddetine göre 1
(hafif), 2 (orta) ve 3 (ciddi) puan verildi. ‹stirahat-

teki a¤r›n›n fliddetine de 4 (orta) ve 5 (fliddetli )
puan verildi.

Tüm hastalar için ortalama a¤r› puan› 1.7 bu-
lundu. Bir hastada aktivitede belirgin a¤r› vard›
(a¤r› puan› 3). Çekilen grafilerde ve bilgisayarl› to-
mografide dikifl ankorlar›ndan birinin k›smi olarak
eklem içine do¤ru yer de¤ifltirdi¤i gözlendi (fiekil
3a, b). Dört hastada hafif a¤r› (1 puan) vard›. Di¤er
hastalarda a¤r› flikayeti görülmedi. Constant
skorlamas›nda (en yüksek a¤r› puan› 15) ortalama
a¤r› skoru 13.7 olarak bulundu.

Spora dönme– Üç güreflçi hasta yaklafl›k doku-
zuncu ayda aktif olarak gürefle döndü. Basketbol
oynayan ve yüzen sporcular da aktif olarak spora
döndüler. Sporla u¤raflan hastalarda herhangi bir
flikayet yoktu.

‹fle dönme– Hastalar››n %95’i yapt›klar› ifle geri
döndü ve hiçbir sorunla karfl›laflmad›. Belirgin
omuz a¤r›s› olan hasta da ifline dönmesine ra¤men
a¤r› nedeniyle çal›flamad›. Bu hastada ancak ikinci
ameliyattan sonra rahatlama görüldü. Constant
skoruna göre, ortalama aktivite skoru 19.6, ortala-
ma kuvvet 21 puan bulundu.

Ç›k›¤›n tekrarlamas›– Hiçbir hastada tekrar ç›k›k
oluflumu görülmedi.
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TABLO I

Tüm hastalar›n ortalama omuz hareketleri

Ameliyatl› omuz Normal omuz p

Öne elevasyon 178° (165°- 190°) 180° (170° - 190°) >0.05

‹ç rotasyon T6 (T12 - T2) T5 (T7 - T2) >0.05

Adduksiyonda d›fl rotasyon 30° (20° - 45°) 42° (35° - 45°) <0.05

90° abdüksiyonda d›fl rotasyon 10° (0° - 30°) 20° (15° - 30°) <0.05

fiekil 3. (a) Dikifl ankorunun eklem içine do¤ru ç›kt›¤› görülüyor. (b) Bilgisayarl› tomografi kesitinde
dikifl ankorunun bir k›sm› eklem içinde görülüyor.

(a) (b)
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Rowe ölçütlerine göre 17 hastada (%74) mü-
kemmel, befl hastada (%22)  iyi, bir hastada (%4)
da kötü sonuç elde edildi. Tüm grup için ortalama
Constant skoru 94.0 puan bulundu.

Komplikasyon– Yap›lan kontrollerde bir hasta-
da omuz a¤r›s› devam ediyordu. Bu, dikifl ankor-
lar›ndan birinin k›smi olarak eklem içinde oldu¤u
hastayd› (fiekil 3a, b). Hastan›n ameliyat›na karar
verildi. Ameliyat s›ras›nda ankor eklem içinde
görüldü ve al›nd›. Bankart lezyonu iyileflmiflti; fa-
kat, humerus bafl›n›n inferiorunda, ankorun yol
açt›¤› iritasyon nedeniyle yaklafl›k olarak 1 cm ça-
p›nda kondral defekt vard›. Hastan›n 15 gün son-
raki kontrolünde dikifller al›nd› ve eklem içine 16
mg hyalan G-F 20 (hyalan A s›v›s› ve hyalan B je-
li; Synvisc®, Genzyme Biosurgery; Ridgefield,
ABD) enjeksiyonuna baflland›. Birer hafta arayla
toplam üç adet enjeksiyon yap›ld›. ‹kinci ameliya-
ttan sonra dördüncü ayda yap›lan kontrolde has-
tan›n omuz hareketleri tam ve a¤r›s›zd›. Bunun
üzerine Therra-Bandlar ile rotator kaslar› güçlen-
dirici hareketlere baflland›. Birinci y›lda yap›lan
kontrolde hastan›n tüm omuz hareketleri tam, a¤-
r›s›z ve stabildi.

TARTIfiMA

Bankart tamiri birçok cerrah taraf›ndan anterior
omuz ç›k›klar›nda, özellikle ç›k›k etyolojisinde
travma varsa, tercih edilen bir cerrahi tedavidir;
çünkü, tamir direkt olarak glenoid kenar›na y›rt›l-
m›fl ve ayr›flm›fl olan kapsül veya labrumun veya
her ikisinin dikilmesini içerir.[6,7,11-15] Bankart tamiri
yap›lmazsa, omuz stabilitesi var olan osseöz de-
fektin büyüklü¤üne ba¤l› olarak giderek azalacak-
t›r.[12] Birçok çal›flmada yumuflak dokular›n yoklu-
¤unda, omuz stabilitesinde glenoid konkavitesinin
oynad›¤› role dikkat çekilmifltir.[9,16,17] Bankart tami-
rinden sonra omzun antero-inferior stabilitesi, os-
seöz defektin büyüklü¤üne bak›lmaks›z›n de¤ifl-
meden sabit kal›r. Kol abdüksiyonda ve d›fl rotas-
yonda iken, glenoid kenar›ndaki kapsüloligamen-
töz yap›lar gergin hale gelir ve glenoiddeki defek-
ten ba¤›ms›z olarak humerus bafl›n›n anteroinferi-
or translasyonunu önler.[9] Morrey ve Janes[15] omuz
instabilitesi nedeniyle 176 hastay› (183 omuz) Put-
ti-Platt tekni¤i (128 hasta, 132 omuz), kombine Put-
ti-Platt ve Bankart prosedürü (33 hasta, 35 omuz),
modifiye Bankart prosedürü (4 hasta, 4 omuz) ve
yaln›zca basit Bankart tamiri (11 hasta, 11 omuz) ile
tedavi etmifller; bunlar›n %11’inde (20 hasta) nüks
geliflti¤ini bildirmifllerdir. 

Glenohumeral eklemin objektif olarak de¤er-
lendirilmesinde birtak›m skorlar içeren sistemler
kullan›lmaktad›r.[6,7,10,11,16] Bu çal›flmada olgular
Rowe ölçütlerine ve Constant skorlamas›na göre
de¤erlendirildi. Bankart tamiri ve kapsül kayd›r-
ma-plikasyon uygulad›¤›m›z 23 hastan›n
%95.6’s›nda Rowe ölçütlerine göre mükemmel
veya iyi sonuç elde edildi. Hastalar›n %95’inde
ameliyat öncesindeki aktivite düzeyine eriflildi
ve bu hastalar ifllerine tam olarak dönebildi.
Sporla u¤raflan hastalar sportif aktivitelerine hiç-
bir sorunla karfl›laflmadan devam edebildi. Rowe
ve ark.[7] Bankart tamiri uygulad›klar› 145 hasta-
n›n (146 omuz) ortalama alt› y›ll›k takibinde,
kendi s›n›flama sistemlerine göre 108 hastada
(%75) mükemmel, 33 hastada (%23) iyi, dört has-
tada (%3) da kötü sonuç elde etmifllerdir. Her-
hangi bir rehabilitasyon program› belirtmeyen
yazarlar, Bankart ameliyatlar›ndan sonra olgula-
r›n %75’inde tam bir hareket ve güç elde edilebi-
lece¤ini bildirmifllerdir. An›lan çal›flmada, dör-
dü ilk iki y›l içinde olmak üzere befl hastada (%3)
nüks geliflmifl, 86 hastada (%63) tam bir d›fl rotas-
yon elde edilmifl; radyografik incelemede hiçbir
dejeneratif de¤ifliklik görülmemifltir. Gill ve
ark.[4] Bankart tamirinden sonra 60 hastay› en az
alt› y›l sonunda modifiye Rowe ölçütlerine göre
de¤erlendirmifller ve ortalama puan› 93 bulmufl-
lard›r.

Subskapularis ve kapsülünü birbirinden ay›r-
ma ifllemi s›ras›nda, aralar›nda ameliyat sonra-
s›nda afl›r› skar dokusu oluflumunu önlemek için
diseksiyon dikkatli bir flekilde yap›lmal›d›r. Çün-
kü, oluflan afl›r› skar dokusu daha sonra hareket
k›s›tl›l›¤›na neden olacakt›r. Dikkatli bir flekilde
yap›lan Bankart tamiri sonras›nda bile, geliflebi-
lecek hareket kayb› en büyük sorunu olufltur-
maktad›r.[5]

‹nferior glenohumeral ligaman, yap›flma ye-
rinden ayr›lmadan önce plastik deformasyona
u¤rar. Anterior ç›k›k oluflmadan önce, inferior
glenohumeral ligamanda plastik deformasyon
oluflur.[3,5,9] Wirth ve ark.[5] glenohumeral instabili-
tenin tekrarlad›¤› olgularda, kollajen liflerinin
intrinsek yetersizli¤i sonucunda de¤iflik derece-
lerde kapsül hasar› geliflti¤ini belirtmifllerdir.
Bafllang›çta anteriora do¤ru yönelmifl küçük zor-
lamalar ileri derecede kapsül deformasyonu
oluflturur. Bunun sonucunda, Perthes-Bankart
lezyonu olmaks›z›n tekrarlayan anterior instabi-
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lite geliflebilir. Çal›flmam›zda, olgular›n hepsinde
kapsül inferiorunda de¤iflik derecelerde geniflle-
me ile birlikte Bankart lezyonu vard›. Kapsül in-
feriorundaki genifllemenin de¤iflik derecelerde
olmas›n›n nedeni, ç›k›k oluflmas›ndaki etyoloji-
nin travma olmas›d›r. Çünkü, travmaya ba¤l› ç›-
k›klarda Perthes-Bankart lezyonu, anterior kap-
sül laksitesine göre daha belirgin olabilir. Pert-
hes-Bankart lezyonunu tamir edip kapsül defor-
masyonunu ihmal etmek, daha sonra tekrarlay›c›
veya devaml› instabiliteye yol açabilir.[3,5] Olgula-
r›m›z›n hepsinde kapsül genifllemesi vard›. Bu
nedenle, kapsül kayd›rma ve plikasyon yap›ld›.
Kapsül plikasyonu ve kayd›rman›n derecesine
ameliyat s›ras›nda karar verildi. Bankart lezyonu
tamir edildikten sonra, kol 45° abdüksiyonda
iken gerekti¤i kadar plikasyon ve kayd›rma yap›-
l›p dikifller uyguland›. ‹nferiordaki dikifli tam
dü¤ümlemeden önce kol 90° abdüksiyona al›n›p
d›fl rotasyon miktar› kontrol edildi. Daha sonra,
kol hastan›n yan›nda adduksiyonda iken en üst
dikifle dü¤üm at›ld› ve d›fl rotasyon miktar› kont-
rol edildi. D›fl rotasyon miktar› yeterli ise, di¤er
dü¤ümler ba¤lanarak kapsül tamiri tamamland›.
Ameliyat s›ras›ndaki bu kontrollere karfl›n, d›fl
rotasyon miktar›nda adduksiyonda ortalama 12°,
90° abdüksiyonda ise 10° k›s›tl›l›k geliflti. D›fl ro-
tasyondaki k›s›tl›l›k özellikle sporcularda önem-
lidir.[1] Çal›flmam›zdaki d›fl rotasyondaki k›s›tl›l›k
literatür ile uyumlu bulundu. Rowe ve ark.n›n[7]

çal›flmas› hariç, birçok yay›nda Bankart tamiri
sonras›nda 15 dereceden az bir k›s›tl›l›k bildiril-
mifltir.[1,4,15,18-20] Eden-Hybbinette prosedürüyle
yaklafl›k olarak 15 derecelik d›fl rotasyon kayb›
bildirilmifltir.[15] Allain ve ark.[1] Latarjet prosedü-
rüyle tedavi ettikleri hastalarda ortalama 15° d›fl
rotasyon kayb› saptam›fllard›r.

Çal›flmam›zda bir hastada (%4) ankorun eklem
içine girdi¤i gözlendi. Bunun d›fl›nda hiçbir hasta-
da enfeksiyon, donmufl omuz, tekrar ç›k›k gibi
komplikasyonlara rastlanmad›.

Sonuç olarak çal›flmam›z›n bulgular›, Bankart
tamiri ve kapsül kayd›rma-plikasyon ameliyat›-
n›n, omzun tekrarlay›c› anterior instabilitesinin
rekonstrüksiyonu için etkili bir tedavi oldu¤unu
desteklemektedir. Anatomik kapsül imbrikasyo-
nu fizyolojik bir tamirdir; etyolojiden ba¤›ms›z
olarak, tekrarlay›c› glenohumeral instabilitenin
kökenine do¤rudan giriflim yap›l›r. Ameliyat
sonras›nda omzun immobilizasyonu gerekli de-

¤ildir. Hastalar›n ço¤unda erken harekete baflla-
mak ve iyi bir fonksiyon elde etmek mümkün-
dür.
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