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ANTERIOR GLENOHUMERAL INSTABILITELERIN ACIK
CERRAHI STABILIZASYONU: ENDIKASYONLAR VE
ERKEN DONEM SONUCLARI

Ozcan PEHLIVAN*

OZET

Amacg: Rekirren travmatik anterior glenohumeral
instabilitelerde acik Bankart tamiri ve kapstiler
kaydirma ameliyatinin etkinligini saptamak.

Hastalar ve Yontem: Kontrastli bilgisayarl
tomografi, anestezi altinda muayene ve artroskopik
degerlendirme sonucunda Bankart lezyonu ve major
kapstiler laksite saptanan, travmatik rekiirren
anterior glenohumeral instabiliteli 14 genc erigkin
hastaya eriyebilen dikis kancalar: kullanilarak agik
Bankart tamiri ve kapstiler kaydirma ameliyati
yapildi. Hastalarin hepsi erkek ve ortalama yas
22 idi. [k cikiktan cerrahi miidahaleye kadar gecen
siire ortalama 26 ay ve bu stire icinde ortalama
¢ikik sayist 6 olarak saptandi.

Bulgular: Ortalama 13 aylik takip sonunda ntiks
izlenmezken, korku testi pozitif olan ve kontrastli
omuz bilgisayarli tomografisinde kapstilolabral
defektin devam ettigi izlenen bir olgu (%7) cerrahi
basarisizlik olarak kabul edildi. Omuz dis rotasyon
kisithligi 90° abdiiksiyonda ortalama 6° olarak
saptandi. Rowe skorlamasina gore ortalama skor
puani 86 olarak hesaplandi ve 12 hasta (%86) iyi
ve mitkemmel sonug, 2 hasta (%14) kot sonug
olarak degerlendirildi.

Sonuc: Kisa dénem sonuclarina gére, Bankart
lezyonu ve major kapstiler laksitesi olan olgular acik
Bankart tamiri ve kapstiler kaydirma ameliyati icin
uygun adaylardir.

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.

GIRIS

Travmatik rekirren anterior glenohumeral
instabilitelerin primer tedavisinin cerrahi oldugu
giniimuzde kabul edilen bir goriistiir. Ancak
secilecek tek bir cerrahi yontem ile tim
instabilitelerin tedavisinde basgarili sonuc¢ almak

* Uzm. Dr., Golctik Deniz Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi.
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mimkin degildir. Cerrahi yontem, goriintiileme
yontemleri ile elde edilecek bulgularin yaninda,
anestezi altinda yapilan muayene ve omuzun
artroskopik incelemesi sonucu belirlenmelidirl. Bu
detayli inceleme sonucunda tiim lezyonlar ortaya
konulup bunlarin giderilmesine yénelik en uygun
cerrahi yontemin secilmesi, cerrahi sonrasi
rekiirrensleri minimum diizeye indirecektir!-3.

Bu calismada anestezi altinda muayene, radyolojik
ve artroskopik incelemeler sonucu anteroinferior
instabiliteli, kapstiler laksitesi ve Bankart lezyonu
olan travmatik rekiirren anterior glenohumeral
instabiliteli geng erigkin hastalarda eriyebilen dikis
kancalar: ile acik Bankart tamiri ve kapstler
kaydirma ameliyati uygulayarak erken dénemdeki
sonugclarint degerlendirdik.

HASTALAR VE YONTEM
Hasta Se¢imi

Tekrarlayan omuz cikigi sikayeti ile ortopedi
poliklinigine miiracat eden hastalarin fizik
muaynesinde korku testi (apprehension test) ve
relokasyon testi pozitif olanlarin tiimtine kontrastli
omuz bilgisayarli tomografisi (BT) cekildi. BT
sonucunda Bankart lezyonu ve kapsiiler laksite
izlenen hastalarda cerrahi mtidahaleye karar verildi.
Genel anestezi altinda yapilan muayenede Cole ve
ark. belirttigi inferior ve anterior translasyon skalasi
esas alindil. Omuz addiiksivonda iken kola
uygulanan distraksiyon ile humerus basinin distale
hareketi sonucu olusan inferior translasyon (sulcus
belirtisi), acromiohumeral mesafe 6lctlerek O ile 3+
arasinda degerlendirilir: O, translasyon olmadigint;
1+, bir cm ye kadar translasyonu; 2+, iki cm ye
kadar translasyonu; 3+, iki cm den fazla translasyonu
belirtmektedir. Omuz 90° abdiiksiyonda skapula ile
ayni diizlemde iken kol 70° dig rotasyonda tutularak
6ne dogru uygulanan kuvvet ile de anterior
translasyon O ile 3+ arasinda degerlendirilir: O,
translasyon olmadigini; 14, ihmal edilebilecek
translasyonu; 24, humerus basinin glenoid 6n
kenarina kadar translasyonu; 3+, humerus basginin
tam liksasyonunu belirtir. Bu muayene sonucunda
2+ veya 3+ anteroinferior translasyon, major
kapstiler laksite olarak kabul edilir. Major kapstiler
laksite tanist konulan tim hastalarin artroskopik
degerlendirmesi sonucu anteroinferior kapstilolabral
ayrilma (Bankart lezyonu) disinda major patolojik
bulgu saptanmayan 14 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin hepsi erkek ve ortalama yag 22 (19-26)
idi. Glenohumeral instabilitelerin 11’i (%79) sag, 3'u
(%21) sol tarafta idi. Hastalarin hepsinde bir travma

sonucu olugmus c¢ikik ve degisik zamanlardaki
rekiirrens hikayesi mevcut idi. Ik cikiktan ameliyata
kadar gecen stire ortalama 26 ay (6-60 ay) ve bu
stire icinde ortalama cikik sayisi 6 (3-12) idi.

Cerrahi Teknik

Deltopectoral yaklagim ile corocoid osteotomisi
yapilmadan, subscapularis kasi tuberculum minusa
insersiyo yerinin 1.5 cm medialinden ayrilarak
medialize edildi. Lateral tabanli kapstilotomi ile
glenohumeral eklem ekspojuru saglandi. Bankart
lezyonu ortaya konularak kapstilolabral ayrilmanin
oldugu anterior glenoid kenari kiiret ile dekortike
edildi. No.2 6rgtilii absorbe olmayan stitlir materyali
gecirilmis, absorbe olan dikis kancalar (Acufex TAG
Wedge Anchor, 3.7 mm) sag omuzda saat 3, 4 ve
5-6 arasi (mimkiin oldugunca 6 ya yakin); sol
omuzda ise saat 8, 9 ve 6-7 arasi (mumkin
oldugunca 6 ya yakin) hizalarina glenoid eklem yiizii
sinirl boyunca glenoid 6n kenarinda dekortike
edilmis bolgeye, standart olarak 3’er adet ve buiyiik
lezyonlarda ilave birtane daha olmak tizere (2
olguda) yerlestirildi. Stittirler kapstilolabral dokudan
gecirilerek kapsil disinda baglandi. Kol 45°
abdiiksiyon ve 25° dis rotasyonda tutulurken,
kapstlin medial yapraginda yapilan transvers
insizyon (T insizyon) sonrasi No.2 érgtilii absorbe
olmayan stittrler ile, medial yapragin distal parcasi
lateral yapra@in anterosuperioruna proksimal parcasi
ise lateral yapragin anteroinferioruna gelecek sekilde,
kapstiler kaydirma ve imbrikasyon ile kapstlorafi
yapildi. Ayni sttir materyali ile subscapularis
tendonu anatomik lokalizasyonuna dikildi. Eger
Bankart lezyonu tamiri ve kapstilorafi sonrasi
instabilite mevcut ise rotator interval, supraspinatus
6n kenari ile subscapularis Ust kenari arasi, absorbe
olmayan suttrler ile kapatildi.

Ameliyat Sonrast Dénem

Hastanin omuzu t¢ hafta Velpeau bandaj: ile
immobilize edildi. Uciincii haftanin sonunda
immobilizasyon sonlandirilarak normal giinlik
aktivitelere baslandi. 3-6 haftalar arasinda
glenohumeral hareketin devamliligini saglayan
omuzun sarkac ve duvar ytiriime hareketi yanisira
pasif fleksiyon, ekstansiyon, dis ve i¢ rotasyon
egzersizleri uygulandi. Altinci haftadan itibaren,
rotator manset gliclendirme ve dirence karsi
egzersizlere baslanarak dérdiincti ay sonuna kadar
egzersizler strdurilda. Altinct ay sonuna kadar
temas sporlari diginda sportif faaliyetlere miisaade

edildi.
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Hastalarin ameliyat sonrasi altinci ay sonunda
kontrasth BT ile radyolojik kontrolii yapildi. Klinik
degerlendirmede Rowe’un 100 puan tizerinden yapilan
skorlama sistemi kullanildi*. Bu sistemde stabilite igin
50 puan, fonksiyon igin 30 puan ve hareket igin 20
puan tizerinden deg@erlendirme yapilir. Bu skorlama
sonucunda 100-90 puan “mutkemmel”, 89-75 puan
“iyi”, 74-51 puan “kot”, 50 ve altt puan “cok koti”
olarak smiflandirilir. Rekiirrens ve kontrol bilgisayarl
tomografisinde Bankart lezyonun devami ile birlikte
olan pozitif korku testi mutlak cerrahi basarisizlik
kriterleri olarak alind1.

BULGULAR

Acik Bankart tamiri ve kapstilorafi ameliyati yapilan
14 hastanin ortalama takip stiresi 13 ay
(12-14.5 ay) oldu. Anterior glenohumeral instabiliteli
bir olgunun ameliyat 6ncesi ve sonrasi kontrasth
bilgisayar tomografileri ve ameliyat sonrasi
fonksiyonel durumu Sekil 1 ve 2°de goriilmektedir.

Takip sonuna kadar olan stirede rekiirrens
gelismezken, iki hastanin (%14) korku testi pozitif
saptandi.

Kontrastli omuz bilgisayarli tomografilerinde korku
testi pozitif olan olgularin biri disinda tiim hastalarda
Bankart lezyonun kapanmis oldugu izlendi. Korku
testi pozitif olan ve Bankart lezyonu izlenen olgu
cerrahi basarisizlik olarak degerlendirildi.

Omuz 90° abdiiksiyonda iken dig rotasyon kisitliligi
ortalama 6° (0°-20°) olarak saptandi. Rowe
skorlamasina gore ortalama skor puani 86
(55-100) oldu. Bu skorlama sistemine gore
hastalarin dagilimi: mikemmel sonu¢ 10 (%72)
hasta; iyi sonug 2 (%14) hasta; kotii sonug 2 (%14)
hasta. Mitkemmel ve iyi sonug tatmin edici kabul
edildi ve bu hastalarin hepsi normal gtinlik
aktivitelerine déondiiler. Hastalarin ameliyat dncesi
ve sonrasi de@erlendirme sonuglarina gére dagilimi
Tablo I'de goriilmektedir.

Sekil 1a: Anteroinferior kapstilolabral defekte
(Bankart lezyonu) bagh kontrast maddenin
defekili bolgeyi doldurmast.

Sekil 1b: Ameliyat sonrasi defektin kapanmasi
ve normal radyolojik gértnim.



ARTROPLASTI ARTROSKOPIK CERRAHI / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY 139

Sekil 2: Hastanin ameliyat sonrast altinct ay sonundaki fonksiyonel gértntuleri.

Tablo 1
Olgularin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Degerlendirmeleri

Cikik Operasyona Kadar Takip Siuresi Dis Rotasyon Rowe

Olgu Yas Taraf Sayisi Gecen Siire (Ay) (Ay) Kisithigi (Derece) Skor Puam
1 21 sag 4 23 12 0 100
2 20 sol 7 28 13 5 90
3 26 sag 6 20 13 10 70
4 23 sag 12 60 14 0 95
5 23 sag 8 36 12.5 5 90
6 21 sag 7 39 12.5 20 55
7 22 sag 5 41 12 5 90
8 19 sol 5 26 14.5 0 100
9 24 sag 3 8 12.5 5 90
10 22 sag 4 12 12.5 0 95
11 22 sag 5 18 13 10 75
12 20 sol 3 6 12 5 90
13 21 sag 5 16 12 5 90
14 19 sag 6 34 13.5 10 75

TARTISMA

Rekiirren travmatik anterior glenohumeral
instabilitelerin cerrahi tedavisinde gliniimiizde en
poptiler iki yontem acik ve artroskopik Bankart
lezyonu tamiridir. Acik anterior stabilizasyon
prosediirleri ile rekiirrensin daha diistik olmast bu
tekni@in en 6nemli avantajini olusturmaktadir. Ancak
literatirde belirtildigi gibi anestezi altinda muayene

ve artroskopik bulgulara gére cerrahi yontemin
belirlendigi durumlarda bu iki yontem arasinda
anlamli bir fark ortaya g¢ikmamaktadirl.5.
Artroskopik cerrahi morbidite oranin diismesi,
cerrahi stresinin kisalmasi, kozmetik Ustinlik,
ameliyat sonrasi agrinin az olmasi ve hareket
genisliginin daha fazla olmasi gibi avantajlara sahip
iken, uygun endikasyon konulmayan olgularda
yliksek rekiirrens oranlari ile sonuclanmaktadir!->.
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Bu calismada acik cerrahi endikasyon Kkriteri
literattirde belirtilen, Bankart lezyonu yanisira major
kapstiler laksite gostergesi olan anteroinferior
translasyonun olmasi ve bulgularin artroskopik olarak
teyit edilmesi oldul-®. Bu endikasyonla yapilan acik
cerrahi sonrast erken dénem takip sonuclarina gére
ortalama 6° (0°-20°) dis rotasyon kisitliliginin olmast,
korku testi pozitif olan ve Bankart lezyonun
devamlihigmin radyolojik olarak goruldigu bir
hastada (%7) cerrahi basarisizlik literattir ile uyumlu
bulundul.

Omuzun en 6nemli statik stabilizatori durumundaki
anteroinferior glenohumeral ligaman avulsiyonun
gostergesi olan Bankart lezyonunun tamirinde
kullanilan dikis kancalarinin, anterior glenoid
kenarinin miimkiin olan en alt kismina yerlestirilmesi
ile optimum anatomik tamir mimkiin olmakta ve
niiks orani azalmaktadir’. Ancak rekiirren anterior
glenohumeral liiksasyonda etkili tek faktorin
kabstilolabral defekt olmadigi multifaktorial bir stireg
oldugu ginimiizde kabul edilmektedir. Bunlar
arasinda en 6nemlisi olarak goriilen ise kapsuler
laksitedir. Kapsiiler laksitenin major patolojik bulgu
oldugu olgularada, Bankart lezyonu olsun veya
olmasin, agik kapstiler kaydirma yapilmasi gerekligi
kabul edilmektedir. Bu nedenle Bankart lezyonu
varlidi ile birlikte major kapstiler laksitenin mevcut
oldugu olgularda acik Bankart tamiri ve kapstiler
kaydirma ile dusik ntks oranlari elde
edilebilmektedir. Kapstiler laksitenin ileri seviyede
olmadig: olgularda ise artroskopik olarak
kapstilolabral defektin tamiri tercih edilecek cerrahi
yéntem olmalidirl 2.5,

Bankart lezyonu ve kapstler laksite tamiri sonrasi
humerus baginin translasyonun devami durumunda
rotator interval tamirinin yapilmasi da 6nem
tagimaktadir?.

Bu calismada cerrahi segenek kriterleri arasinda
degendirilmemekle beraber glenohumeral kemik
defektleri de, ters-armut seklindeki glenoid ve Hill-
Sachs lezyonu, rekirrens riskini arttiran faktorler
arasinda yer almaktadir. Ciddi kemik defektleri olan
olgular da artroskopik Bankart tamiri icin uygun
degildir8.

Eriyebilen dikis kancalarinda poliglikonatin,
trimetilenkarbonat ile kopolimerizasyonu
sozkonusudur. Bu kopolimerin metil gurubu, karbonil
karbonlart doku sivisindan koruyarak
depolimerizasyonunu, dolayist ile degredasyonunu
geciktirmektedir. Eriyebilen ve eriyemeyen dikis
kancalarinin kullanimi arasinda subjektif, objektif ve
fonksiyonel farklilik saptanmamistir. Ancak
goriintiileme yéntemlerini sinirlamamasi ve revizyon
cerrahisi gerekli oldugu durumlarda rahatlik
saglamasi agisindan eriyebilen dikis kancalari
avantaj saglamaktadir®.

Sonug olarak travmatik rekiirren anterior omuz
instabilitelerinde uygulanacak cerrahinin seciminde,
saptanan patolojik bulgularin dikkate alinmasi niiks
oranini azaltacaktir.
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