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ÖZET
Amaç: Rekürren travmatik anterior glenohumeral
instabilitelerde açýk Bankart tamiri ve kapsüler
kaydýrma ameliyatýnýn etkinliðini saptamak.
Hastalar ve Yöntem: Kontrastlý bilgisayarlý
tomografi, anestezi altýnda muayene ve artroskopik
deðerlendirme sonucunda Bankart lezyonu ve major
kapsüler laksite saptanan, travmatik rekürren
anterior glenohumeral instabiliteli 14 genç eriþkin
hastaya eriyebilen dikiþ kancalarý kullanýlarak açýk
Bankart tamiri ve kapsüler kaydýrma ameliyatý
yapýldý. Hastalarýn hepsi erkek ve ortalama yaþ
22 idi. Ýlk çýkýktan cerrahi müdahaleye kadar geçen
süre ortalama 26 ay ve bu süre içinde ortalama
çýkýk sayýsý 6 olarak saptandý.
Bulgular: Ortalama 13 aylýk takip sonunda nüks
izlenmezken, korku testi pozitif olan ve kontrastlý
omuz bilgisayarlý tomografisinde kapsülolabral
defektin devam ettiði izlenen bir olgu (%7) cerrahi
baþarýsýzlýk olarak kabul edildi. Omuz dýþ rotasyon
kýsýtlýlýðý 90° abdüksiyonda ortalama 6° olarak
saptandý. Rowe skorlamasýna göre ortalama skor
puaný 86 olarak hesaplandý ve 12 hasta (%86) iyi
ve mükemmel sonuç, 2 hasta (%14) kötü sonuç
olarak deðerlendirildi.
Sonuç: Kýsa dönem sonuçlarýna göre, Bankart
lezyonu ve major kapsüler laksitesi olan olgular açýk
Bankart tamiri ve kapsüler kaydýrma ameliyatý için
uygun adaylardýr.
Anahtar Kelimeler: Glenohumeral Instabilite,
Bankart Tamiri.

SUMMARY
OPEN SURGICAL STABILIZATION OF ANTERIOR
GLENOHUMERAL INSTABILITY: INDICATIONS
AND EARLY TERM RESULTS
Purpose: To determine the effectiveness of open
Bankart repair and capsular shift procedure in
patients who have recurrent traumatic anterior
glenohumeral instability.

Patients and Methods: Fourteen young adult
patients with recurrent traumatic anterior
glenohumeral instability, underwent open repair of
Bankart lesion with absorbable suture anchors and
capsular shift operation. The decision to select the
operative technique was based on the findings of
computerized tomography scan with intra-articular
contrast medium, examination under anesthesia,
and findings at the time of arthroscopy. Patients
with Bankart lesion and major capsular laxity were
selected for open stabilization surgery. All of the
patients were men and their average age was
22 years. The mean duration from the initial
dislocation to the time of surgery was 26 months
and in this range of time the mean count of
dislocation was 6 times.

Results: After an average follow-up period of
13 months, there was no recurrence. One patient
(7%) with the findings of positive apprehension test
and capsulolabral defect on the computerized
tomography scan, was accepted as surgical failure.
The mean external rotation limitation with the
shoulder in 90° of abduction measured as 6°.
According to the Rowe rating system the mean score
was 86 points. Based on the score, treatment results
were classified as good and excellent: 12 patients
(86%), fair: 2 patients (14%).

Conclusion: According to short term results,
patients who have Bankart lesion and major
capsular laxity are good candidates for open
Bankart repair and capsular shift operation.

Key Words: Glenohumeral Instability, Bankart
Repair.

GÝRÝÞ

Travmatik rekürren anterior glenohumeral
instabilitelerin primer tedavisinin cerrahi olduðu
günümüzde kabul edilen bir görüþtür. Ancak
seçilecek tek bir cerrahi yöntem ile tüm
instabilitelerin tedavisinde baþarýlý sonuç almak
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mümkün deðildir. Cerrahi yöntem, görüntüleme
yöntemleri ile elde edilecek bulgularýn yanýnda,
anestezi altýnda yapýlan muayene ve omuzun
artroskopik incelemesi sonucu belirlenmelidir1. Bu
detaylý inceleme sonucunda tüm lezyonlar ortaya
konulup bunlarýn giderilmesine yönelik en uygun
cerrahi yöntemin seçilmesi, cerrahi sonrasý
rekürrensleri minimum düzeye indirecektir1-3.

Bu çalýþmada anestezi altýnda muayene, radyolojik
ve artroskopik incelemeler sonucu anteroinferior
instabiliteli, kapsüler laksitesi ve Bankart lezyonu
olan travmatik rekürren anterior glenohumeral
instabiliteli genç eriþkin hastalarda eriyebilen dikiþ
kancalarý ile açýk Bankart tamiri ve kapsüler
kaydýrma ameliyatý uygulayarak erken dönemdeki
sonuçlarýný deðerlendirdik.

HASTALAR VE YÖNTEM

Hasta Seçimi

Tekrarlayan omuz çýkýðý þikayeti ile ortopedi
polikliniðine müracat eden hastalarýn fizik
muaynesinde korku testi (apprehension test) ve
relokasyon testi pozitif olanlarýn tümüne kontrastlý
omuz bilgisayarlý tomografisi (BT) çekildi. BT
sonucunda Bankart lezyonu ve kapsüler laksite
izlenen hastalarda cerrahi müdahaleye karar verildi.
Genel anestezi altýnda yapýlan muayenede Cole ve
ark. belirttiði inferior ve anterior translasyon skalasý
esas alýndý1. Omuz addüksiyonda iken kola
uygulanan distraksiyon ile humerus baþýnýn distale
hareketi sonucu oluþan inferior translasyon (sulcus
belirtisi), acromiohumeral mesafe ölçülerek 0 ile 3+
arasýnda deðerlendirilir: 0, translasyon olmadýðýný;
1+, bir cm ye kadar translasyonu; 2+, iki cm ye
kadar translasyonu; 3+, iki cm den fazla translasyonu
belirtmektedir. Omuz 90° abdüksiyonda skapula ile
ayný düzlemde iken kol 70° dýþ rotasyonda tutularak
öne doðru uygulanan kuvvet ile de anterior
translasyon 0 ile 3+ arasýnda deðerlendirilir: 0,
translasyon olmadýðýný; 1+, ihmal edilebilecek
translasyonu; 2+, humerus baþýnýn glenoid ön
kenarýna kadar translasyonu; 3+, humerus baþýnýn
tam lüksasyonunu belirtir. Bu muayene sonucunda
2+ veya 3+ anteroinferior translasyon, major
kapsüler laksite olarak kabul edilir. Majör kapsüler
laksite tanýsý konulan tüm hastalarýn artroskopik
deðerlendirmesi sonucu anteroinferior kapsülolabral
ayrýlma (Bankart lezyonu) dýþýnda majör patolojik
bulgu saptanmayan 14 hasta çalýþmaya dahil edildi.
Hastalarýn hepsi erkek ve ortalama yaþ 22 (19-26)
idi. Glenohumeral instabilitelerin 11’i (%79) sað, 3’ü
(%21) sol tarafta idi. Hastalarýn hepsinde bir travma

sonucu oluþmuþ çýkýk ve deðiþik zamanlardaki
rekürrens hikayesi mevcut idi. Ýlk çýkýktan ameliyata
kadar geçen süre ortalama 26 ay (6-60 ay) ve bu
süre içinde ortalama çýkýk sayýsý 6 (3-12) idi.

Cerrahi Teknik

Deltopectoral yaklaþým ile corocoid osteotomisi
yapýlmadan, subscapularis kasý tuberculum minusa
insersiyo yerinin 1.5 cm medialinden ayrýlarak
medialize edildi. Lateral tabanlý kapsülotomi ile
glenohumeral eklem ekspojuru saðlandý. Bankart
lezyonu ortaya konularak kapsülolabral ayrýlmanýn
olduðu anterior glenoid kenarý küret ile dekortike
edildi. No.2 örgülü absorbe olmayan sütür materyali
geçirilmiþ, absorbe olan dikiþ kancalarý (Acufex TAG
Wedge Anchor, 3.7 mm) sað omuzda saat 3, 4 ve
5-6 arasý (mümkün olduðunca 6 ya yakýn); sol
omuzda ise saat 8, 9 ve 6-7 arasý (mümkün
olduðunca 6 ya yakýn) hizalarýna glenoid eklem yüzü
sýnýrý boyunca glenoid ön kenarýnda dekortike
edilmiþ bölgeye, standart olarak 3’er adet ve büyük
lezyonlarda ilave birtane daha olmak üzere (2
olguda) yerleþtirildi. Sütürler kapsülolabral dokudan
geçirilerek kapsül dýþýnda baðlandý. Kol 45°
abdüksiyon ve 25° dýþ rotasyonda tutulurken,
kapsülün medial yapraðýnda yapýlan transvers
insizyon (T insizyon) sonrasý No.2 örgülü absorbe
olmayan sütürler ile, medial yapraðýn distal parçasý
lateral yapraðýn anterosuperioruna proksimal parçasý
ise lateral yapraðýn anteroinferioruna gelecek þekilde,
kapsüler kaydýrma ve imbrikasyon ile kapsülorafi
yapýldý. Ayný sütür materyali ile subscapularis
tendonu anatomik lokalizasyonuna dikildi. Eðer
Bankart lezyonu tamiri ve kapsülorafi sonrasý
instabilite mevcut ise rotator interval, supraspinatus
ön kenarý ile subscapularis üst kenarý arasý, absorbe
olmayan sütürler ile kapatýldý.

Ameliyat Sonrasý Dönem

Hastanýn omuzu üç hafta Velpeau bandajý ile
immobilize edildi. Üçüncü haftanýn sonunda
immobilizasyon sonlandýrýlarak normal günlük
aktivitelere baþlandý. 3-6 haftalar arasýnda
glenohumeral hareketin devamlýlýðýný saðlayan
omuzun sarkaç ve duvar yürüme hareketi yanýsýra
pasif fleksiyon, ekstansiyon, dýþ ve iç rotasyon
egzersizleri uygulandý. Altýncý haftadan itibaren,
rotator manþet güçlendirme ve dirence karþý
egzersizlere baþlanarak dördüncü ay sonuna kadar
egzersizler sürdürüldü. Altýncý ay sonuna kadar
temas sporlarý dýþýnda sportif faaliyetlere müsaade
edildi.



138138138138138 ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

Hastalarýn ameliyat sonrasý altýncý ay sonunda
kontrastlý BT ile radyolojik kontrolü yapýldý. Klinik
deðerlendirmede Rowe’un 100 puan üzerinden yapýlan
skorlama sistemi kullanýldý4. Bu sistemde stabilite için
50 puan, fonksiyon için 30 puan ve hareket için 20
puan üzerinden deðerlendirme yapýlýr. Bu skorlama
sonucunda 100-90 puan “mükemmel”, 89-75 puan
“iyi”, 74-51 puan “kötü”, 50 ve altý puan “çok kötü”
olarak sýnýflandýrýlýr. Rekürrens ve kontrol bilgisayarlý
tomografisinde Bankart lezyonun devamý ile birlikte
olan pozitif korku testi mutlak cerrahi baþarýsýzlýk
kriterleri olarak alýndý.

BULGULAR

Açýk Bankart tamiri ve kapsülorafi ameliyatý yapýlan
14 hastanýn ortalama takip süresi 13 ay
(12-14.5 ay) oldu. Anterior glenohumeral instabiliteli
bir olgunun ameliyat öncesi ve sonrasý kontrastlý
bilgisayar tomografileri ve ameliyat sonrasý
fonksiyonel durumu Þekil 1 ve 2’de görülmektedir.

Takip sonuna kadar olan sürede rekürrens
geliþmezken, iki hastanýn (%14) korku testi pozitif
saptandý.

Kontrastlý omuz bilgisayarlý tomografilerinde korku
testi pozitif olan olgularýn biri dýþýnda tüm hastalarda
Bankart lezyonun kapanmýþ olduðu izlendi. Korku
testi pozitif olan ve Bankart lezyonu izlenen olgu
cerrahi baþarýsýzlýk olarak deðerlendirildi.

Omuz 90° abdüksiyonda iken dýþ rotasyon kýsýtlýlýðý
ortalama 6° (0°-20°) olarak saptandý. Rowe
skorlamasýna göre ortalama skor puaný 86
(55-100) oldu. Bu skorlama sistemine göre
hastalarýn daðýlýmý: mükemmel sonuç 10 (%72)
hasta; iyi sonuç 2 (%14) hasta; kötü sonuç 2 (%14)
hasta. Mükemmel ve iyi sonuç tatmin edici kabul
edildi ve bu hastalarýn hepsi normal günlük
aktivitelerine döndüler. Hastalarýn ameliyat öncesi
ve sonrasý deðerlendirme sonuçlarýna göre daðýlýmý
Tablo I’de görülmektedir.

Þekil 1a: Anteroinferior kapsülolabral defekte
(Bankart lezyonu) baðlý kontrast maddenin

defektli bölgeyi doldurmasý.

Þekil 1b: Ameliyat sonrasý defektin kapanmasý
ve normal radyolojik görünüm.
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Þekil 2: Hastanýn ameliyat sonrasý altýncý ay sonundaki fonksiyonel görüntüleri.

Tablo I
Olgularýn Ameliyat Öncesi ve Sonrasý Deðerlendirmeleri

Çýkýk Operasyona Kadar Takip Süresi Dýþ Rotasyon Rowe
Olgu Yaþ Taraf Sayýsý Geçen Süre (Ay) (Ay) Kýsýtlýðý (Derece) Skor Puaný

1 21 sað 4 23 12 0 100
2 20 sol 7 28 13 5 90
3 26 sað 6 20 13 10 70
4 23 sað 12 60 14 0 95
5 23 sað 8 36 12.5 5 90
6 21 sað 7 39 12.5 20 55
7 22 sað 5 41 12 5 90
8 19 sol 5 26 14.5 0 100
9 24 sað 3 8 12.5 5 90

10 22 sað 4 12 12.5 0 95
11 22 sað 5 18 13 10 75
12 20 sol 3 6 12 5 90
13 21 sað 5 16 12 5 90
14 19 sað 6 34 13.5 10 75

TARTIÞMA

Rekürren travmatik anterior glenohumeral
instabilitelerin cerrahi tedavisinde günümüzde en
popüler iki yöntem açýk ve artroskopik Bankart
lezyonu tamiridir. Açýk anterior stabilizasyon
prosedürleri ile rekürrensin daha düþük olmasý bu
tekniðin en önemli avantajýný oluþturmaktadýr. Ancak
literatürde belirtildiði gibi anestezi altýnda muayene

ve artroskopik bulgulara göre cerrahi yöntemin
belirlendiði durumlarda bu iki yöntem arasýnda
anlamlý bir fark ortaya çýkmamaktadýr1,5.
Artroskopik cerrahi morbidite oranýn düþmesi,
cerrahi süresinin kýsalmasý, kozmetik üstünlük,
ameliyat sonrasý aðrýnýn az olmasý ve hareket
geniþliðinin daha fazla olmasý gibi avantajlara sahip
iken, uygun endikasyon konulmayan olgularda
yüksek rekürrens oranlarý ile sonuçlanmaktadýr1-5.
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Bu çalýþmada açýk cerrahi endikasyon kriteri
literatürde belirtilen, Bankart lezyonu yanýsýra major
kapsüler laksite göstergesi olan anteroinferior
translasyonun olmasý ve bulgularýn artroskopik olarak
teyit edilmesi oldu1,5. Bu endikasyonla yapýlan açýk
cerrahi sonrasý erken dönem takip sonuçlarýna göre
ortalama 6° (0°-20°) dýþ rotasyon kýsýtlýlýðýnýn olmasý,
korku testi pozitif olan ve Bankart lezyonun
devamlýlýðýnýn radyolojik olarak görüldüðü bir
hastada (%7) cerrahi baþarýsýzlýk literatür ile uyumlu
bulundu1,6.

Omuzun en önemli statik stabilizatörü durumundaki
anteroinferior glenohumeral ligaman avulsiyonun
göstergesi olan Bankart lezyonunun tamirinde
kullanýlan dikiþ kancalarýnýn, anterior glenoid
kenarýnýn mümkün olan en alt kýsmýna yerleþtirilmesi
ile optimum anatomik tamir mümkün olmakta ve
nüks oraný azalmaktadýr7. Ancak rekürren anterior
glenohumeral lüksasyonda etkili tek faktörün
kabsülolabral defekt olmadýðý multifaktorial bir süreç
olduðu günümüzde kabul edilmektedir. Bunlar
arasýnda en önemlisi olarak görülen ise kapsüler
laksitedir. Kapsüler laksitenin major patolojik bulgu
olduðu olgularada, Bankart lezyonu olsun veya
olmasýn, açýk kapsüler kaydýrma yapýlmasý gerekliði
kabul edilmektedir. Bu nedenle Bankart lezyonu
varlýðý ile birlikte major kapsüler laksitenin mevcut
olduðu olgularda açýk Bankart tamiri ve kapsüler
kaydýrma ile düþük nüks oranlarý elde
edilebilmektedir. Kapsüler laksitenin ileri seviyede
olmadýðý olgularda ise artroskopik olarak
kapsülolabral defektin tamiri tercih edilecek cerrahi
yöntem olmalýdýr1,2,5.

Bankart lezyonu ve kapsüler laksite tamiri sonrasý
humerus baþýnýn translasyonun devamý durumunda
rotator interval tamirinin yapýlmasý da önem
taþýmaktadýr2.

Bu çalýþmada cerrahi seçenek kriterleri arasýnda
deðendirilmemekle beraber glenohumeral kemik
defektleri de, ters-armut þeklindeki glenoid ve Hill-
Sachs lezyonu, rekürrens riskini arttýran faktörler
arasýnda yer almaktadýr. Ciddi kemik defektleri olan
olgular da artroskopik Bankart tamiri için uygun
deðildir8.

Eriyebilen dikiþ kancalarýnda poliglikonatýn,
trimetilenkarbonat ile kopolimerizasyonu
sözkonusudur. Bu kopolimerin metil gurubu, karbonil
karbonlarý doku sývýsýndan koruyarak
depolimerizasyonunu, dolayýsý ile degredasyonunu
geciktirmektedir. Eriyebilen ve eriyemeyen dikiþ
kancalarýnýn kullanýmý arasýnda subjektif, objektif ve
fonksiyonel farklýlýk saptanmamýþtýr. Ancak
görüntüleme yöntemlerini sýnýrlamamasý ve revizyon
cerrahisi gerekli olduðu durumlarda rahatlýk
saðlamasý açýsýndan eriyebilen dikiþ kancalarý
avantaj saðlamaktadýr9.

Sonuç olarak travmatik rekürren anterior omuz
instabilitelerinde uygulanacak cerrahinin seçiminde,
saptanan patolojik bulgularýn dikkate alýnmasý nüks
oranýný azaltacaktýr.
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