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Omzun tekrarlayici anterior instabilitesinin tedavisinde
Bankart tamiri ve kapsul plikasyonunun sonuclari

The results of Bankart repair and capsular imbrication
for recurrent anterior instability of the shoulder
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Amag: Tekrarlayici omuz ¢ikigi nedeniyle Bankart tami-
ri ve kapsiil plikasyonu-kaydirma teknigiyle tedavi edi-
len olgularm sonuglar: degerlendirildi.

Hastalar ve yéntemler: Calismaya tekrarlayici anterior
omuz instabilitesi olan 23 hasta (18 erkek, 5 kadin; ort.
yas 22; dagilim 17-57) alindu. lk cikik ile ameliyata ka-
dar gecen siire iginde goriilen ¢ikik sayist 3-20 arasinda
degismekteydi. Tiim olgulara Bankart tamiri ve kapsiil
plikasyonu-kaydirma uygulandi. Ameliyatta ortalama ii¢
adet dikis ankoru kullanildi. Hill-Sachs lezyonu biitiin
hastalarda goriildii; ancak, hicbirinde greft gerektirecek
kadar biiyiik degildi. Klinik degerlendirme Constant
skorlamasma ve Rowe ark.nin olgiitlerine gore yapildi.
Ortalama izlem siiresi 22 ay (dagilim 8-40 ay) idi.

Bulgular: Normal tarafla karsilastirildiginda, 6ne ele-
vasyon ve i¢ rotasyon hareketlerinde fark bulunmadi.
Dis rotasyonda ise ortalama 12 derece fark goriildii
(p<0.05). izlem sirasinda bir hastada omuz agrisi olus-
tu. Cekilen grafilerde dikis ankorlarindan birinin kismi
olarak eklem icine girdigi gozlendi. Rowe olciitlerine
gore 17 hastada (%74) miikkemmel, bes hastada (%22)
iyi, bir hastada (%4) da kotii sonug elde edildi. Ortala-
ma Constant skoru 94 puan bulundu. Hi¢bir hastada tek-
rar ¢ikik olusumu goriilmedi. Sporla ugrasan tiim hasta-
lar aktif spor yasamlarina, hastalarun %95'i yaptiklar
ise geri dondii.

Sonug: Bankart tamiri ve kapsiil plikasyonu-kaydirma
teknigi, harekete erken baslanabilmesi, iyi bir fonksiyon
elde edilmesi ve diisiik komplikasyon riski nedeniyle tek-
rarlayic1 omuz ¢ikiklarinda tercih edilecek bir yontemdir.
Anahtar sozciikler: Eklem instabilitesi/cerrahi; hareket agikligi,
eklem; omuz cikigi/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.
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Omzun anterior instabilitesinin cerrahi tedavi-
sinde ameliyat teknikleri olarak Putti-Platt, Bris-
tow, Magnuson-Stack, Eden-Hybbinette, inferior
kapsiil kaydirma ve Bankart teknigi kullanilmak-
tadir. Bu tekniklerin her birinin amaci tekrarlayan
instabiliteyi onlemektir. Putti-Platt ve Magnuson-
Stack prosediirleri, eksternal rotasyonda kisitlilik
ve glenohumeral eklemde dejeneratif degisiklikle-
rin gelismesi gibi bazi komplikasyonlar nedeniyle
nadir uygulanirlar. Bristow prosediiriiniin kullani-
m1 siurhdir; ¢linkii, bu teknik kemigin normal
anatomik yapisini bozar."”

Diger tekniklerde goriilen sorunlardan dolay:
Bankart prosediirii, travmatik anterior instabilite-
nin tedavisinde sik uygulanmaya baglamigtir.””
Bir Bankart lezyonunda, glenohumeral ligamanla-
rin orijininin glenoid kenarindan ayrilmasma ek
olarak, eklemin normal konkav-kompresyon iliski-
si de bozulmus olabilir.”*” Bankart prosediirii, an-
terior omuz instabilitesindeki primer patolojik de-
fekti diizelten tek ameliyattir. Bankart lezyonu dis-
lokasyonlarin %85inde bulunur ve siklikla sag
omuzda saat 2 ile 6, sol omuzda ise saat 6 ile 10 po-
zisyonundadir.””

Bu calismada, Wirth ve ark.” tarafindan tarif
edilen cerrahi yaklasim kullanilarak tedavi edilen
hastalarin erken sonugclar1 degerlendirildi. Bu tek-
nikte girisim direkt olarak anterior glenohumeral
instabilitenin anatomik nedenini tedavi etmeye yo-
neliktir. Ameliyatta, kapstilolabral lezyonun tami-
rine ek olarak, asir1 olan kapsiil volimi azaltil-
maktadr.

HASTALAR VE YONTEMLER

1991-2001 yillar: arasinda 23 hastaya (18 erkek,
5 kadin; ort. yas 22; dagilim 17-57) anterior omuz
instabilitesi nedeniyle Bankart tamiri ve kapsiil
kaydirma ameliyati uygulandi. On dort hastada
(%61) sag, dokuz hastada (%39) sol omuz etkilen-
misti. On iki hastada (%52) etkilenen ekstremite
dominant tarafti.

Ik cikik 13 hastada (%57) diisme, bir hastada
(%4) trafik kazasi, bir hastada kavga, sekiz hastada
da (%35) spor aktivitesi (li¢ii ylizme, tigii giires, ikisi
basketbol karsilasmasi) sirasinda olusmustu. Gtires-
¢i hastalardan biri daha 6nce baska bir saghik kuru-
lusunda ameliyat edilmis, tekrar ¢ikik olmasi tizeri-
ne klinigimize basvurmustu ve hastanin ilk ameliya-
tiyla ilgili elimizde bilgi bulunmuyordu Bu hastada
da ameliyat sirasinda Bankart lezyonu saptandi.

Eklem Hastaliklan ve Cerrahisi - Joint Dis Rel Surg

Ik cikik ile ameliyata kadar gecen siire iginde
goriilen cikik sayis1 3-20 arasinda degismekteydi.

Cerrahi teknik

Genel anestezi altinda ve yar1 oturur pozisyon-
da iken, hastanin bas1 ameliyat masasina sabitlen-
di. Bu sirada, ameliyat edilecek omzun masa kena-
rinda tamamen serbest hareket etmesine dikkat
edildi. Anterior aksiller insizyon kullanild1. Insiz-
yon genellikle korakoid ¢ikintiya kadar; ileri dere-
cede adaleli olan hastalarda ise klavikulaya kadar
uzatildi. Ciltalt1 proksimalde mediale dogru, dis-
talde ise laterale dogru gevsetildi. Sefalik ven bu-
lunarak deltoid adalesiyle birlikte laterale ekarte
edildi. Ameliyattan sonra omuz fonksiyonlarimi
mimkiin oldugunca artirmak igin deltoid adalesi-
nin yapisma yerleri korundu. Pektoralis kasi, altin-
daki konjoint tendonla birlikte mediale ekarte edil-
di. Bu sirada konjoint tendonun yapisma yeri ko-
rundu. Daha sonra konjoint tendon altindaki mus-
kiilokutanoz sinir ve subskapularis kasinin antero-
inferiorundan gecen aksiller sinir palpe edilerek
bulundu ve korumaya alind1. Genellikle pektoralis
major tendonunun st yapisma yeri 1 cm kadar
gevsetildi. Bu kapsiiliin inferiorunun daha iyi orta-
ya konmasina olanak sagladi. Subskapularis kasi-
nin st ve alt sinir1 palpe edildikten ve goriildiik-
ten sonra, teres minore yapisma yerinden 2 cm me-
dialde kalacak sekilde 2/3 tist kism1 koter ve ma-
kas yardimiyla kapstilden ayrildi. Bu sirada anteri-
or sirkumfleks arter korundu. Inferiorda kalan
subskapularis nazikce kapsiilden ayrilarak inferior
kapsiil ortaya kondu. Kapsiil tam ortadan olacak
sekilde, yukaridan saat 6-7 hizasina kadar kesildi.
Bankart lezyonu goriildii ve dikis ankorlar ile ta-
mir edildi.

Hastalarin hepsinde Bankart lezyonu vardi.
Ameliyatta ortalama ti¢ adet dikis ankoru kulla-
nuld1.** Hill-Sachs lezyonu biitiin hastalarda go-
riuldi; ancak, higbirinde greft gerektirecek kadar
biiyiik degildi.

Bankart tamirinden sonra gerekli miktarda kap-
siil kaydirma ve plikasyon uygulandi. Daha sonra
da subskapularis adalesi orijinal yerine dikildi.

Ameliyattan sonra hastalarin omuzlarina buz
uygulandi. Kol govde yaninda iken omuz kol aski-
sina alind1. One elevasyon, dis rotasyon ve pendu-
lum hareketlerini iceren pasif egzersizlere ameliya-
tin yapildig1 giin veya ertesi gilin baslandi. Fazla
zorlamamak sartiyla, hastalarin bu ekstremiteleri-
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ni giinliik aktivitelerde (yeme-igme gibi) kullan-
malarina ilk glinden itibaren izin verildi. Taburcu
edilmeden 6nce bu pasif egzersizleri evde nasil ya-
pacaklar1 6gretildi. Ameliyat sonrasi ikinci haftada
dikisleri alindi ve hareketleri kontrol edildi. Birin-
ci aydan sonra tam eklem aciklif1 saglanmis ise,
aktif (direng) egzersizlere Therra-Bandlar kullani-
larak devam edildi. Pasif olarak tam eklem aciklig1
saglanamamuis ise, germe egzersizleri eklem acikli-
g1 saglanincaya kadar ertelendi. Sekizinci haftadan
sonra yiizme gibi hafif aktivitelere izin verildi. Te-
mas icermeyen sporlara dordiincii aydan sonra, te-
mas igeren sporlara da altinc1 aydan sonra izin ve-
rildi.

Tim hastalar klinik ve radyografik olarak de-
gerlendirildi. Klinik degerlendirme Constant skor-
lamasma"” ve Rowe ark.nin”" lgtitlerine gore ya-
pildi. Constant skorlamasinda subjektif degerlen-
dirmeler (agr1, giinliik aktivite) i¢in 35 puan, fonk-
siyonel degerlendirmeler (hareket acikligi, kuvvet)
i¢in 65 puan verildi. Omzun fizik muayenesi (Sekil
la-c) ve stabilitesi degerlendirildi. Radyografik
olarak konan dikis ankorlarinin pozisyonlar: de-
gerlendirildi (Sekil 2). Hastalarin ortalama izlem
siiresi 22 ay (dagilim 8-40 ay) idi.

Hastalarin hareket acikliklar1 Student t-testi
kullanilarak normal omuzlarla karsilastirildi;
p<0.05 degerleri anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Fizik muayene. Inspeksiyonda, normal omuzla
karsilastirildiginda higbir omuzda belirgin kas at-

Sekil 1. Hastanin (a) 6ne elavasyon, (b) dis rotasyon ve c) ic rotasyon hareketlerinin saglam taraf ile karsilastiriimasi.

rofisi yoktu. Palpasyonda iki hastada insizyon bol-
gesinde hafif hassasiyet vardi, fakat, bu durum
hastalarin hareketlerini kisitlamiyordu.

Hem normal hem de ameliyat edilen omuzla-
rin hareket degerleri Tablo I'de gosterildi. Istatis-
tiksel olarak, i¢ rotasyon ve one elevasyonda an-
lamli fark yoktu. Fakat, adduksiyonda dis rotas-
yon ve 90° abdiiksiyonda dis rotasyon hareketle-
rindeki kisithilik anlamli bulundu (p<0.05). Cons-
tant skorlama sistemime gore (en yiiksek 40 pu-
an) ortalama hareket skoru 39.7 (dagilim 38-40)
idi. One ve yana elevasyonlar, dis ve i¢ rotasyon-
lar icin ortalama skorlar sirasiyla 10 (10-10), 10
(10-10), 9.7 (8-10), 10 (8-10) idi.

Iki hastanin altinc1 aydaki kontrollerinde hare-
ket kisitlilig1 gortldii. Bu hastalarin birinde, ara-
dan alt1 ay ge¢mesine ragmen korku testi pozitifti.

Sekil 2. Sekil 1’deki hatanln n.-arka radyografisi. .
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TABLO |
Tdm hastalarin ortalama omuz hareketleri
Ameliyath omuz Normal omuz p
One elevasyon 178° (165°- 190°) 180° (170°-190°) >0.05
¢ rotasyon Ts  (T12-To) Ts (T7-To) >0.05
Adduksiyonda dis rotasyon 30° (20° - 45°) 42° (35° - 45°) <0.05
90° abduksiyonda dis rotasyon 10° (0° - 30°) 20° (15° - 30°) <0.05

Hasta fizik tedavi klinigine sevk edilmeyi kabul et-
medi ve hareketleri evde kendi yapacagini soyledi.
Bu hastanin altinc1 aydaki hareket muayenesinde
one elevasyonda 2°, dis rotasyonda 15°, i¢ rotas-
yonda da ¢ vertebra seviyesi kadar kisithlik var-
di. Bu hasta diger hastalarla tanistirildi ve korku-
sunu ancak sekizinci ayda yenebildi. Diger hasta-
da korku testi negatifti. One elevasyonda 10°, dis
rotasyonda 10°, i¢ rotasyonda ise bir seviye kadar
kisithlik vardi.

Tiim hastalar ele alindiginda, adduksiyonda dig
rotasyon kisitliligr ortalama 12°, abdiiksiyonda dis
rotasyon kisithlig1 10°, 6ne elevasyondaki kisithilik
2°, i¢ rotasyondaki kisithlik ise 0.17 seviye olarak
belirlendi.

Hicbir hastada, stabilize testinde omuz disloke
edilemedi. Tiim hastalarda relokasyon testi nega-
tifti. Korku testi alt1 ay kadar pozitif olarak devam
eden hastada her iki ekstremitenin dokuz ay son-
raki kuvvetleri birbirine esitti.

Semptom ve fonksiyonlarin degerlendirilmesi.
Agri— Ameliyat sonrasindaki agrinin degerlendi-
rilmesi i¢in 5 puanli agr1 skalas1 kullanildi. Tim
aktivitelerde agr1 olmamasi 0 puan olarak kabul
edildi. Aktiviteye bagl agrinin siddetine gore 1
(hafif), 2 (orta) ve 3 (ciddi) puan verildi. Istirahat-

Sekil 3. (a) Dikis ankor
dikis ankorunun bir kismi eklem iginde géruluyor.

teki agrinin siddetine de 4 (orta) ve 5 (siddetli )
puan verildi.

Tim hastalar i¢in ortalama agr1 puamn 1.7 bu-
lundu. Bir hastada aktivitede belirgin agr1 vardi
(agr1 puani 3). Cekilen grafilerde ve bilgisayarl to-
mografide dikis ankorlarindan birinin kismi olarak
eklem icine dogru yer degistirdigi gozlendi (Sekil
3a, b). Dort hastada hafif agr1 (1 puan) vardi. Diger
hastalarda agr1 sikayeti goriilmedi. Constant
skorlamasinda (en yiiksek agri puani 15) ortalama
agr1 skoru 13.7 olarak bulundu.

Spora donme— Ug giiresci hasta yaklasik doku-
zuncu ayda aktif olarak giirese dondii. Basketbol
oynayan ve yiizen sporcular da aktif olarak spora
dondiiler. Sporla ugrasan hastalarda herhangi bir
sikayet yoktu.

Ise donme— Hastalarun %95'i yaptiklar ige geri
dondii ve hicbir sorunla karsilasmadi. Belirgin
omuz agrisi olan hasta da isine donmesine ragmen
agr1 nedeniyle calisamadi. Bu hastada ancak ikinci
ameliyattan sonra rahatlama goriildi. Constant
skoruna gore, ortalama aktivite skoru 19.6, ortala-
ma kuvvet 21 puan bulundu.

Cikigin tekrarlamasi— Higbir hastada tekrar ¢ikik
olusumu gorilmedi.

un eklem igine dogru ciktigi goruluyor. (b) Bilgisayarli tomografi kesitinde
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Rowe oOlgtitlerine gore 17 hastada (%74) mi-
kemmel, bes hastada (%22) iyi, bir hastada (%4)
da kot sonug elde edildi. Tiim grup igin ortalama
Constant skoru 94.0 puan bulundu.

Komplikasyon— Yapilan kontrollerde bir hasta-
da omuz agris1 devam ediyordu. Bu, dikis ankor-
larindan birinin kismi olarak eklem icinde oldugu
hastayd1 (Sekil 3a, b). Hastanin ameliyatina karar
verildi. Ameliyat sirasinda ankor eklem iginde
goriildii ve alindi. Bankart lezyonu iyilesmisti; fa-
kat, humerus basinin inferiorunda, ankorun yol
actig1 iritasyon nedeniyle yaklasik olarak 1 cm ca-
pinda kondral defekt vardi. Hastanin 15 giin son-
raki kontroliinde dikisler alind: ve eklem igine 16
mg hyalan G-F 20 (hyalan A sivis1 ve hyalan B je-
li; Synvisc®, Genzyme Biosurgery; Ridgefield,
ABD) enjeksiyonuna baslandi. Birer hafta arayla
toplam {i¢ adet enjeksiyon yapildi. Tkinci ameliya-
ttan sonra dordiincii ayda yapilan kontrolde has-
tanin omuz hareketleri tam ve agrisizdi. Bunun
tizerine Therra-Bandlar ile rotator kaslar1 giiglen-
dirici hareketlere baslandi. Birinci yilda yapilan
kontrolde hastanin tiim omuz hareketleri tam, ag-
ris1z ve stabildi.

TARTISMA

Bankart tamiri bir¢ok cerrah tarafindan anterior
omuz cikiklarinda, ozellikle cikik etyolojisinde
travma varsa, tercih edilen bir cerrahi tedavidir;
¢iinkii, tamir direkt olarak glenoid kenarina yirtil-
mis ve ayrismis olan kapsiil veya labrumun veya
her ikisinin dikilmesini icerir.*”"" Bankart tamiri
yapilmazsa, omuz stabilitesi var olan osse6z de-
fektin biiytikliigiine bagl olarak giderek azalacak-
tir."”” Birgok calismada yumusak dokularin yoklu-
gunda, omuz stabilitesinde glenoid konkavitesinin
oynadig role dikkat gekilmistir.""*"” Bankart tami-
rinden sonra omzun antero-inferior stabilitesi, os-
se0z defektin biiytikliigline bakilmaksizin degis-
meden sabit kalir. Kol abdiiksiyonda ve dis rotas-
yonda iken, glenoid kenarindaki kapstiloligamen-
toz yapilar gergin hale gelir ve glenoiddeki defek-
ten bagimsiz olarak humerus basinin anteroinferi-
or translasyonunu 6nler.” Morrey ve Janes"” omuz
instabilitesi nedeniyle 176 hastay1 (183 omuz) Put-
ti-Platt teknigi (128 hasta, 132 omuz), kombine Put-
ti-Platt ve Bankart prosediirii (33 hasta, 35 omuz),
modifiye Bankart prosediirii (4 hasta, 4 omuz) ve
yalnizca basit Bankart tamiri (11 hasta, 11 omuz) ile
tedavi etmisler; bunlarin %11’inde (20 hasta) niiks
gelistigini bildirmislerdir.

Glenohumeral eklemin objektif olarak deger-
lendirilmesinde birtakim skorlar iceren sistemler
kullanilmaktadir.”*""" Bu ¢alismada olgular
Rowe Olgiitlerine ve Constant skorlamasina gore
degerlendirildi. Bankart tamiri ve kapsiil kaydir-
ma-plikasyon uyguladigimiz 23 hastanin
%95.6'sinda Rowe Olciitlerine gore miikemmel
veya iyi sonug elde edildi. Hastalarin %95’inde
ameliyat Oncesindeki aktivite diizeyine erisildi
ve bu hastalar islerine tam olarak donebildi.
Sporla ugrasan hastalar sportif aktivitelerine hig-
bir sorunla karsilasmadan devam edebildi. Rowe
ve ark.” Bankart tamiri uyguladiklar1 145 hasta-
nin (146 omuz) ortalama alt1 yillik takibinde,
kendi simmiflama sistemlerine gore 108 hastada
(%75) miitkemmel, 33 hastada (%23) iyi, dort has-
tada (%3) da kotii sonug elde etmislerdir. Her-
hangi bir rehabilitasyon programi belirtmeyen
yazarlar, Bankart ameliyatlarindan sonra olgula-
rin %75’inde tam bir hareket ve gii¢ elde edilebi-
lecegini bildirmislerdir. Anilan ¢alismada, dor-
dii ilk iki y1l icinde olmak tizere bes hastada (%3)
niiks gelismis, 86 hastada (%63) tam bir dis rotas-
yon elde edilmis; radyografik incelemede hicbir
dejeneratif degisiklik goriilmemistir. Gill ve
ark.” Bankart tamirinden sonra 60 hastay1 en az
alt1 yil sonunda modifiye Rowe ol¢iitlerine gore
degerlendirmisler ve ortalama puani 93 bulmus-
lardir.

Subskapularis ve kapstiliinii birbirinden ayir-
ma islemi sirasinda, aralarinda ameliyat sonra-
sinda asir1 skar dokusu olusumunu onlemek i¢in
diseksiyon dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Ciin-
kii, olusan asir1 skar dokusu daha sonra hareket
kisithiligina neden olacaktir. Dikkatli bir sekilde
yapilan Bankart tamiri sonrasinda bile, gelisebi-
lecek hareket kaybi en biiyiik sorunu olustur-
maktadir.”

Inferior glenohumeral ligaman, yapisma ye-
rinden ayrilmadan once plastik deformasyona
ugrar. Anterior ¢ikik olusmadan once, inferior
glenohumeral ligamanda plastik deformasyon
olusur.””” Wirth ve ark.” glenohumeral instabili-
tenin tekrarladigir olgularda, kollajen liflerinin
intrinsek yetersizligi sonucunda degisik derece-
lerde kapsiil hasar1 gelistigini belirtmislerdir.
Baslangicta anteriora dogru yonelmis kiiglik zor-
lamalar ileri derecede kapsiil deformasyonu
olusturur. Bunun sonucunda, Perthes-Bankart
lezyonu olmaksizin tekrarlayan anterior instabi-
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lite gelisebilir. Calismamizda, olgularin hepsinde
kapsiil inferiorunda degisik derecelerde genisle-
me ile birlikte Bankart lezyonu vardi. Kapsiil in-
feriorundaki genislemenin degisik derecelerde
olmasinin nedeni, ¢ikik olusmasindaki etyoloji-
nin travma olmasidir. Ciinkii, travmaya bagh ¢i1-
kiklarda Perthes-Bankart lezyonu, anterior kap-
siil laksitesine gore daha belirgin olabilir. Pert-
hes-Bankart lezyonunu tamir edip kapsiil defor-
masyonunu ihmal etmek, daha sonra tekrarlayici
veya devamli instabiliteye yol acabilir.”* Olgula-
rimizin hepsinde kapsiil genislemesi vardi. Bu
nedenle, kapsiil kaydirma ve plikasyon yapildi.
Kapsiil plikasyonu ve kaydirmanin derecesine
ameliyat sirasinda karar verildi. Bankart lezyonu
tamir edildikten sonra, kol 45° abdiiksiyonda
iken gerektigi kadar plikasyon ve kaydirma yapi-
lip dikisler uygulandi. Inferiordaki dikisi tam
diigiimlemeden once kol 90° abdiiksiyona alinip
dis rotasyon miktar: kontrol edildi. Daha sonra,
kol hastanin yaninda adduksiyonda iken en st
dikise diglim atild1 ve dis rotasyon miktar: kont-
rol edildi. Dis rotasyon miktar: yeterli ise, diger
diigtimler baglanarak kapsiil tamiri tamamlandi.
Ameliyat sirasindaki bu kontrollere karsin, dis
rotasyon miktarinda adduksiyonda ortalama 12°,
90° abdiiksiyonda ise 10° kisitlilik gelisti. Dis ro-
tasyondaki kisitlilik 6zellikle sporcularda 6nem-
lidir."! Calismamizdaki dis rotasyondaki kisitlilik
literatiir ile uyumlu bulundu. Rowe ve ark.nin”
calismas: harig, bir¢ok yayinda Bankart tamiri
sonrasinda 15 dereceden az bir kisitlilik bildiril-
migtir."****"  Eden-Hybbinette prosediiriiyle
yaklasik olarak 15 derecelik dis rotasyon kayb:
bildirilmistir."” Allain ve ark." Latarjet prosedii-
rityle tedavi ettikleri hastalarda ortalama 15° dig
rotasyon kayb1 saptamislardir.

Calismamizda bir hastada (%4) ankorun eklem
icine girdigi gozlendi. Bunun disinda hicbir hasta-
da enfeksiyon, donmus omuz, tekrar ¢ikik gibi
komplikasyonlara rastlanmad.

Sonug olarak ¢alismamizin bulgulari, Bankart
tamiri ve kapsiil kaydirma-plikasyon ameliyati-
nin, omzun tekrarlayici anterior instabilitesinin
rekonstriiksiyonu icin etkili bir tedavi oldugunu
desteklemektedir. Anatomik kapsiil imbrikasyo-
nu fizyolojik bir tamirdir; etyolojiden bagimsiz
olarak, tekrarlayici glenohumeral instabilitenin
kokenine dogrudan girisim yapilir. Ameliyat
sonrasinda omzun immobilizasyonu gerekli de-
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gildir. Hastalarin ¢cogunda erken harekete bagla-
mak ve iyi bir fonksiyon elde etmek miimkiin-
dir.
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