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2. OZET

Calismanin amaci; Agik ve artroskopik Latarjet cerrahisi uygulanan hastalarda greftin
glenoid kenarma mediolateral ve superioinferior yerlesiminin ve greft lizisin fonksiyonel
sonug etkisini degerlendirmek. Bezmidlem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
01.12.2009 ile 31.01.15 tarihleri arasinda 15’1 acik (grup A) ve 33’u artroskopik (grup B)
Latarjet prosediirii uygulanan 48 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin klinik
degerlendirmede her iki omuzun 6ne fleksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon hareket agiklig1 ve
her iki omuz dis rotasyon ve i¢ rotasyon kas giicii, Rowe, WOSI ve VAS skorlar1 kaydedildi.
Preop ve Postop BT goriintileri degerlendirilerek preop defekt biytikligl, greftin
mediolateral ve superioinferior yerlesimi, vidanin yoOnelimi ve postop greft lizisi
degerlendirildi. Hastalarin ortalama yasi 29,5 yil (alt- iist) olarak bulundu. Ortalama takip
siiresi 30,5 ay (grup A 40,8 ay (12-62), grup B 25,9 ay (13-50)). Superioinferior greft
yerlesimi igin en-face goriintiide greftin konumu saat yontemi ile ortalama greft yerlesimi
01:55:00 ile 04:49:00 arasinda oldugu goriilmiistiir (grup A 02:05:00- 04:55:00, grup B
01:51:00 04:47:00). Greftin mediolateral yerlesiminde Grup A’de c¢ok medial yerlesim
goriilmemisken grup B’de %6,1 cok medial yerlesim izlendi. Diger yandan grup A’da
%13,3lateral yerlesim varken grup B’ de %9,1 olarak izlenmistir. a agist olarak olgiilen
vidanin medial tilti grup B’de 19,2° + 9,4 iken grup A’da 11° + 8,3 olarak 6l¢iildii(p=0,004).
Ortalama osteoliz orant %30,2 iken Grup B %34,3 (£21,3) ve grup A %21,3 (£23.,3)
(p=0,087). Fonksiyonel degerlendirmede saglam taraf ile internal rotasyon farki grup B’de
14,4°, grup A’da 8,7° olarak bulunmustur(p0,044). WOSI skoru grup A 31,9, grup B 21,3
olarak bulunuldu (p=0,017). Komplikasyon oranlar1 grup A: %12,12 iken grup B: %13,3
olarak degerlendirildi. Tiim hastalar ele alindiinda lizis miktar1 Gerber indeksi (rs=0,336-
p=0,019) ve defekt yiizdesi iliskili bulunuldu. Anterior omuz instabilitesi cerrahi tedavisinde
hem acik hem artroskopik Latarjet cerrahisi sonrasinda iyi fonksiyonel sonuglar elde
edilmektedir. Greftin mediolateral ve superioinferior konumlandirilmasinin fonksiyonel
sonuclara etkisi gosterilememistir. Greft lizis miktari, fonksiyonel sonuglar ve rekiirrens

gelisimi ile iligkili bulunmasa da persistan apprehension pozitifligi ile iliskili bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: omuz instabilitesi, kemik defekti, Latarjet, korakoid
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3. ABSTRACT

Assessment of the relation between the medio-lateral and supero-inferior graft
positioning and functional outcomes and graft osteolysis after open and arthroscopic Latarjet
procedures. In the surgical treatment of shoulder instability, good functional results are
obtained after both open and arthroscopic Latarjet surgery for glenohumeral bone loss.
However, graft positioning and its osteolysis are still at issue. Forty-eight patients (mean age
29.5 years) who underwent open (n=15; group A) or arthroscopic (n=33; group B) Latarjet
procedures, between 2009-2015, were retrospectively evaluated. At the final follow-ups, the
ranges of shoulder flexions (F), external rotations (ER) and internal rotations (IR), Rowe, The
Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) and Visual Analogue Scale (VAS) scores
were evaluated, bilaterally. Computerized tomography (CT) scans assessed for bone loss size,
preoperatively, and graft positioning, screw orientations, and graft lysis, postoperatively. The
mean follow-up was 30.5 (range, 12-62) months. Mean superio-inferior position of the
coracoid bone graft, using a validated method, was found between 1:55:00 and 04:49:00
o’clock (02:05:00-04:55:00 for group A; 01:51:00-04:47:00 for group B) in en-face views.
The grafts were placed laterally in 13.3%(group A) and 9.1%(group B) of patients. The mean
a angles of the screws were 19.2° and 11°, respectively (p=0.004). The mean osteolysis rates
were 21.3% and 34.3% (p=0.087), respectively and were found to be correlated with the
Gerber index (rs=0.336, p=0.019) and defect percentage (rs=0.297, p=0.041). There were
significant differences in the mean IR loss (p=0.017) and WOSI (p=0.017) scores although no
significant differences were observed in the mean ranges of F(p=0.918) and ER(p=0.883), and
Rowe(p=0.429) and VAS(p=0.208) scores.

Medio-lateral and superio-inferior positioning of the graft did not affect the functional
outcomes. Although the amount of graft lysis was not related to the functional outcome and
recurrence development, it was found to be associated with persistance apprehension after

Latarjet procedures.

Key Words: Shoulder instability, bone defect, coracoid, Latarjet, arthroscopy
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12.  1.GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi, anatomik ve biyomekanik 6zellikleri dolayisiyla en sik ¢ikik meydana
gelen eklemdir. Travmatik anterior omuz instabilitesi en sik omuz instabilite tipidir. Ik
anterior omuz ¢ikig1 sonrasi rekiirrens insidansi %20 iken bu insidans <20 yas hastalarda ¢ok

daha siktir [1].

Korakoid transfer teknikleri, anterior omuz instabilitesinde 6zellikle Avrupa’da kabul
goren bir tedavi yontemidir. En ¢ok kabul goren endikasyon kemik Bankart ve anterior ya da
inferior glenoid kenar kiriklaridir [2, 3]. Korakoid transfer tekniklerinin bir diger endikasyonu
anterior labroligament6z yapilar1 igeren ciddi yumusak doku kaybi veya yumusak doku

prosediirleri sonrasi gelisen instabilitedir [4].

Cerrahinin bagaris1 transfer edilen korakoid prosesin dogru konumlandirilmasina
baglidir. Greftin ideal pozisyonda yerlesimi ile ilgili bircok biyomekanik ve klinik arastirma
sonucunda belirlenmis ve klinik sonuca etkisi gosterilmistir [5, 6]. Cerrahi sirasinda greftin
dogru konumlandirilmasi islemin en kritik adimlarindan biridir. Bunun acgik cerrahideki
zorlugu kisith goérme alani ve anterioinferior glenoid kenarm goriilme zorlugudur.
Artrolatarjet, farkli portallerden goriintii alma ve glenoidin kiiresel olarak goriintiileme

olanag1 saglamasindan dolay1 greftin yanlis konumlandirmasini aza indirmekte [6].

Bu c¢aligmada artroskopik ve agik Latarjet cerrahisi uygulanan hastalarda greftin
superioinferior ve mediolateral yerlesimi, tespit vidasinin yonelimi ve lizis oranin fonksiyonel
sonuca ve hasta memnuniyetine etkisini arastirmak ve acik ve artroskopik Latarjet teknigi

kullaniminda greft yerlesimi ve fonksiyonel sonuca etkisini aragtirmak.



13. 2. GENEL BIiLGIiLER
1. 2.1. TARIHCE

Omuz ¢ikig1t Antik Misirhilar tarafindan ilk olarak 3000 yil oOnce tarif edilip
resmedilmigtir (Sekil 1). Traksiyon, humerus bast manipulasyonu ve indirekt rediiksiyon
manevralarindan olusan birgok teknik tarif edilmistir [7]. Hipokrat, tekrarlayan cikiklarda
humerus baginin 6ne ve asagiya dogru yer degistirdigini, tedavisi i¢in omuzun 6n ve alt

kisminin kizgin demir ile daglanmasinin ¢6ziim olabilecegini anlatmistir [8].

Sekil 1 Edwin Smith Papiriisﬁnde omuz rediiksiyonu tarifi [7]

1898’de Albert rekiirren omuz ¢ikigi sonrasi artrodezi 6nermistir [9]. 1918°de Eden ve
Hybinette, glenoid anteriorunundaki defekti Once tibia daha sonra iliak kanat greftiyle
doldurmuslardir [10]. 1923 ve 1939’da Bankart, kendi adiyla anilan anterior labrum tamiri ve
kapsiil plikasyonu islemini tarif etmistir [11]. 1954 yilinda Latarjet tarafindan glenoid kemik
defekti olanlarda korakoidin glenoid anterior kenarina transferi olarak tarif edilen, kendi
adryla anilan Latarjet teknigi tanimlanmistir [12] sekil (2). 1958’de Helfet transvers sekilde
kesilmis subskapularis kasi i¢inden gegirilen korakoid progesin skapula boynu anterioruna
dikilmesini tanimlamis ve bu teknigi hocast olan Bristow’un adin1 vermistir [13]. Artroskopi
kullanimiin yayginlagsmasiyla beraber Lafosse 2010 yilinda tam artroskopik Latarjet

cerrahisini artrolatarjet ad1 ile tanimlamistir ve bu teknigin kullanimi giderek artmistir [14].



Sekil 2: Latarjetin tarif ettigi korakoid transfer metodu [9]
2. 2.2. OMUZ EKLEMIi BiYOMEKANIGIi VE KINEMATIGIi

Omuz eklemi, anatomik ve biyomekanik 6zellikleri dolayisiyla, viicutta stabilitesi en
diistik olan ve siklikla ¢ikik meydana gelen bir eklemdir. Tiim ¢ikiklarin yaklagik %50’si bu
eklemde goriiliir. Omuz ¢ikigi insidansi toplumda %2 civarindadir. Tekrarlayan ¢ikiklar, yas,
spora doniis, hiperlaksite ve kemik defektine baglhidir [15, 16]. i1k anterior omuz ¢ikig1 sonrasi
rekiirrens insidansi tiim erigkin yas gruplarinda %20 civarindadir. Rekiirrens insidansinin en
yliksek oldugu grup ise 20 yasindan kiictiklerdir [17]. Bu insidansin %90 civarinda oldugunu
bildiren galismalar da mevcuttur [1]. Ote yandan kontakt spor yapanlarda travmatik omuz
cikigi sonrasi glenohumeral instabilite gelismesi daha yaygindir. Rekiirrens sikligr ilk
travmanin yeri ve siddeti ile korelasyon gdstermektedir. Glenoid kemik defekti olan
hastalarda defektif glenoid yiizeyi %20’den fazla ise giivenli ark azalarak kemiksel

instabiliteye neden olmakta ve rekiirrens riski artmaktadir [18] sekil (3).
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Sekil 3: Normal glenoid ve defektif glenoid giivenli ark [18]

Top-soket tipi sferoid bir eklem olan omuz eklemini degerlendirirken dikkat edilmesi
gereken en Onemli nokta; genis yiizey alani olan humerus basinin daha kiiclik yiizey alani
olan glenoid ile eklem olusturmasidir. Tiim eklem hareketi boyunca humerus basi santralize
ve stabil pozisyonda olmalidir [19]. Humerus basi ile glenoid ylizeyi arasinda, tiim hareket
arki boyunca sadece 1 mm kadar yer degistirme olur [20, 21]. Mevcut santralizasyonun
korunmasi i¢in bircok faktoriin birlikte ¢alismasi gerekmektedir. Stabilizasyon i¢cim onemli

olan faktorler, statik ve dinamik faktorler olarak iki ana baslikta toplanabilir (Tablol1).



Tablo 1: Omuz eklemi stabilitesinin statik ve dinamik faktorleri.
Statik faktorler Dinamik faktorler
Glenoid-humerus basi versiyonu Rotator manget

Glenoid-humerus basi konfiglirasyonu = Biseps tendon

Glenoid labrum Skapular rotatorlar
Glenohumeral baglar ve kapsiil Propriyosepsiyon
Adhezyon ve kohezyon

Negatif intraartikiiler basing

Rotator manset

3. 2.3. OMUZ EKLEMIi STABILIiTESI

1. 2.3.1. Statik Etkenler
1. Glenoid-humerus basi versiyonu

Skapula ile govde arasinda horizontal planda 30°, koronal planda 3° disa, sagittal
planda ise 2° 6ne agilanma mevcuttur [22]. Glenoid Skapular plana gore 3-5° retrovert ve
gore 5°yukari dontiktiir [23-25]. Bu inklinasyon inferior stabilitede Onemlidir. Glenoid
versiyonu glenoid displazisi, kiriklar, glenoid osteotomisi ve glenoid artroplastisi sonucunda

degisiklige ugrayabilir [26].

Humerus boyun-cisim agist 130-140°, retroversiyonu 25-30°’dir. Retroversiyonun

azalmasi anterior omuz instabilitesinin nedenlerinden biridir [27] (Sekil 4).



Sekil 4: Humerus ve glenoidin versiyonu [24]

2. Glenoid-humerus basi konfigiirasyonu

Glenoidin tist kismi alt kismina gore daha dar olup ters virgiil seklindedir. Dolayisiyla
glenohumeral eklemin yukar: agagi yondeki stabilitesi, 6n arka yondeki stabiliteden daha
fazladir [28]. Omuz eklem hareketleri esnasinda humerus basinin yalnizca %25-30’u glenoid

tarafindan ortiilmektedir [29]. Ug tip glenoid eklemlesme tarif edilmistir [25] (Sekil 5);

Tip A; Glenoid egrilik yarigap: humerus eklem yiizeyinden daha biiytik olan,
Tip B; Glenoid —humerus yarigaplar1 uyan tip
Tip C; Yarigapt humerustan daha kii¢iik olan glenoid,

Sekil 5: Glenohumeral eklemlesme tipleri [25]

Glenohumeral indeks humerus basi ve glenoid yiizey arasindaki iligkiyi ve eklemin

instabiliteye olan yatkinligin1 gdsterir. Glenoid ¢apinin beste biri ve fazlasinda kayip varsa



eklemde instabilite olusmaktadir. Bu eklem yiizii uyumsuzlugu glenohumeral indeks (GHI=

glenoid ¢api/humerus basi ¢ap1) olarak ifade edilir [30].
3. Glenoid labrum

Labrum, glenoidi ¢epecevre saran, glenoid ile skapula boynunun periostu arasinda
fibrokartilaj gecis, bolgesi ile eklem kikirdagina yapisan fibroz bir yapidir. Kapsiiloligamantz
yapilarin yapisma yeridir. Glenoidin derinligini 2-4 mm, eklem yiizeyini 1 cm arttirmaktadir

[31, 32]. Glenoid labrum araba takozu gibi bariyer ek destek saglar (Sekil 6).

Sekil 6: Glenoid labrumun takoz etkisi

Labrum glenoide gevsek bir sekilde baglanip glenoidin hareketli bir uzantis1 olarak
gorev yapar. Labrumun iist kisminin glenoid kenara gevsek sekilde yapigsmasi normal iken, alt

tarafa gevsek tutunmasi 6zellikle omuz instabilitesinde 6nemli bir nedendir [32].

4.  Negatif intraartikiiler basing

Omuz eklemi negatif intraartikiiler basincinin instabiliteye ciddi katkis1 bulunmaktadir.
Bu negatif basing omuzu sadece asagi yonde degil, her yonde stabilize eder [33]. Eklem i¢i
basing kol hafif elevasyonda iken en az, tam elevasyonda iken en ¢oktur. Tam elevasyon
pozisyonundaki bu negatif basin¢ artist humerus basinin asagi dogru yer degistirmesini
engeller [34]. Eger bu negatif basing ortadan kaldirilirsa asagi dogru omuz subluksasyonu

olusabilir [35] (Sekil 7).



Sekil 7: A, intakt omuz. B, hidrostatik basing kayb1 sonucu inferiora yer degistiren

humerus basi [35]
5. Eklem kapsiilii ve Glenohumeral baglar

Glenohumeral baglar ve eklem kapsiilii omuzun statik stabilitesindeki en 6énemli yapilar
olup, patolojileri eklem instabilitesine yol agmaktadir [25, 36]. Kapsiil, glenoide 6n kisimda
kuvvetli bir sekilde yapisir, yukarida ise lizerini 6rten rotator manset tendonlariyla birlesiktir.
Kapsiil genis bir hareket aciklig1 saglayacak kadar gevsektir. Eklem kapsiil alan1 humerus basi
ylizeyinin yaklasik iki kat1 kadar olup glenoid fossay1 ve humerus basinin anatomik boynuna
kadar olan kismini sarar [34]. Kapsilin sagladigi negatif basing, kolun yanda serbest
birakildigi pozisyonda omuzun inferiora dogru olan dislokasyonlarimi o6nler [37, 38].
Kapsiiliin posterior kismi humerus basinin arkaya dogru kaymasina ve eklemin asiri i¢

rotasyona gitmesine engel olur [39].

Glenohumeral ligamentler diz ligamentlerinden farkli 6zelliklere sahiptir. Stabiliteye
olan katkilar1 kolun pozisyonuna gore degismektedir (20,29). Eklem hareketi sirasinda
izometrik kalan diz ligamentlerinin aksine, glenohumeral ligamentler neredeyse biitlin

pozisyonlarda gevsektir [16] (Sekil 8).



Sekil 8: A, diz eklemi ligamentleri. B, glenohumeral ligamentler [16]
Korakohumeral Ligament (KHL)

Korakoid ¢ikintinin dorsolateralinden baslar ve 2 bant halinde ilerleyerek kapsiil ile
karisir. Biiyiik tiiberkiile ve birkag lifi ile de kiiciik tiiberkiile yapisir [40]. Inferior kisminda
superior glenohumeral ligament (SGHL) ile birlesir [40]. Eklemin anterior kisminda biseps
tendonu i¢in bir tlinel olusturur ve bdylece biseps tendonunun stabilitesine katkida bulunur.
Korakohumeral ligament humerusun glenoid kavite {istiinde posteriora dogru asiri
translasyonunu ve dis rotasyon pozisyonunda gerginleserek inferior ¢ikik olugsmasini engeller.

Inferior ¢ikik igin en 6nemli stabilizator korakohumeral ligamenttir [41] (Sekil 9).

Sekil 9: Korakohumeral ligament (KHL) ve superior glenohumeral ligament (SGHL)
[42]



Superior glenohumeral ligament (SGHL)

SGHL korakohumeral bagin altinda yer alir ve vakalarin %90’inda saptanmaktadir.
SGHL ve KHL ile birlikte adduksiyonda kolun dis rotasyonunu ve inferior translasyonunu

kisitlayict yapilardir[28]. Bu iki bag inferior yonde stabilite i¢in dnemli bir yapidir [43].
Middle glenohumeral ligament (MGHL)

MGHL anterior labrumun superiorundan, glenoidden veya skapulanin anterior
ylizeyinden baglar, oblik olarak seyreder ve subskapularis kasimnin tendonuna karigarak
humerusun anatomik boynunun 6n yiizeyinde kiiclik tiiberkiiliin medialine yapisir [44].
MGHL omuz baglar1 arasinda en ¢ok varyasyon goriilen bagdir ve bu bag toplumun yaklasik
% 30’unda yoktur. MGHL kolun 45° abduksiyonunda, 10° ekstansiyonunda ve dis
rotasyonunda gergin konumdadir. Bu yilizden kol 45° abduksiyonda oldugunda bu bag

anterior stabiliteden primer sorumludur [45, 46].

Inferior Glenohumeral Ligament (IGHL) kompleksi

Anterior bant, posterior bant ve bu iki bant arasinda kapsiiler kalinlagmadan olusan
aksiler girinti olmak iizere ii¢ bilesenden olusur [47]. Bu kompleks, abdiiksiyon ve rotasyon
sirasinda bir hamak gibi davranarak omuz stabilitesini saglar [48]. Anterior bant, glenoid
labrumun antero-inferiorundan baglaylp humerusun anatomik boynunun anterioruna
yapisirken; posterior bant, glenoid labrumun postero-inferiorundan baglayarak humerusun

anatomik boynunun posterioruna yapisir [49] (Sekil 10).

Sekil 10: inferior glenohumeral ligament kompleksinin kadavra goriintiisii
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IGHL humerusun anatomik boynuna halka seklinde veya V seklinde yapisma

gosterebilir. Omzun i¢ rotasyonu sirasinda IGHL’in anterior bandi, inferior translasyonu;

posterior bandi ise posterior translasyonu sinirlar. Omuzun dis rotasyonunda ise anterior band,

anterior translasyonu; posterior band ise inferior translasyonu sinirlar [50].

2.3.2. Dinamik Etkenler

1. Rotator manset kaslari

Klinik calismalar gdstermistir ki dinamik stabilizorler, statik stabilizorlerden daha

etkindir. Rotator manset ve biseps tendonu gibi yapilarin aktif kasilmalar1 ile dinamik

stabilizasyon iki sekilde saglanabilmektedir:

A. Rotator manset kaslarinin koordineli kasilmasi sonucu eklem kompresyonu saglanir[51].

Konkavite- kompresyon konseptine gore rotator manset ve biseps tendonu kasildigi

zaman konveks yapidaki humerus bagini glenoid-labrum eklem kompleksine dogru

bastirict bir kuvvet olusur (Sekil 11). Ozellikle bas iizeri aktiviteler sirasinda bu

mekanizma stabilite agisindan ¢ok dnemlidir [52].

Deltoid

. Supraspinatus

Deficient

<€— Subscapularis

"1t « 3 [nfraspinatus N
Subscapularis \

/

<€— Infraspinatus

Sekil 11: Konkavite- kompresyon konsepti

Net humerus eklem reaksiyon kuvveti, rotator manget ve diger omuz kaslarinin kuvvet

vektorlerinin toplamidir. Bu kuvvet vektorii etkili glenoid kavsi igine etki ettigi siirece

glenohumeral (GH) eklem disloke olmaz [53].
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Rotator mansetin kompresif etkisine ek olarak ozellikle deltoid kasinin lateral ve
posterior kisimlarmin da konkavite kompresyonunda etkili oldugu gosterilmistir [54]. Bu
ylizden noéromuskiiler egzersizlerin ve gli¢lendirici ¢alismalarin net humerus reaksiyon
kuvveti tizerindeki kontroliin saglanmasinda onemli rolii vardir (Sekil 12). Diger yandan
travma, yanlis kullanim, kontraktiir, paralizi, koordinasyon kaybi veya tendon defektleri

olustugunda, net humerus reaksiyon kuvvetini uygun seviyede tutmak oldukea giictiir [55-57].

Sekil 12: Omuz eklemine etkiyen net humerus eklem reaksiyon kuvveti [19]

B. Rotator manset kaslar1 glenohumeral baglar ve eklem kapsiiliine yapismalarindan dolay1
aktif omuz hareketlerinde, bu yapilarin gevsek durumda olduklari rotasyon hareketinin
orta kisminda dinamize ederek onemli bir stabilizasyon faktorii haline gelmesini saglar
[58]

2. Biseps tendonu

Biseps tendon uzun basi supraglenoid tiiberkiile yapigsmadan once eklem igi bir
pozisyonda yer alir ve birincil stabilizan faktorlerin yetersiz oldugu durumlarda ikincil bir

stabilizan faktor olarak gorev yapar [59].
3. Skapulotorasik hareket

Skapula, glenohumeral eklemle birlikte omuzun 6ne elevasyonuna ve abduksiyonuna
katilir. Bu hareketin ilk 30°’sine hemen hi¢ katkis1 olmazken, son 30°’de skapula
glenohumeral eklemle esit miktarda katkida bulunur. Ortalama olarak her 2° glenohumeral
harekete 1° skapulotorasik hareket katkida bulunur [28, 60]. Skapulanin glenoid yiizeyi

humerus basi icin stabil bir eklem yiizli saglar. Skapula adduksiyonda oldugunda glenoid
12



ylizeyi asagiya doner ve eklemin kararli dengesi azalir. Skapula abduksiyona geldiginde ise
eklem yiizeyi yukariya donerek basin altini desteklemeye baslar ve dislokasyon ihtimali azalir
[61]. Skapulotorasik hareketin dengesiz olmasinin, glenohumeral baglara asir1 yiik bindirerek

instabiliteye neden oldugu belirtilmektedir [62, 63].
4. Propriosepsiyon

Kapsiiler ligamentdz yapilar pozisyon duyusu (kinestezi) ve gerilmeyi algilarlar. Tiim
bu duysal modaliteler statik stabilizatorlerden dinamik stabilizatorlere bir refleks arki ile
taginir. Bu da propriosepsiyon duyusu olarak adlandirilir. Humerus basi yer degistirmesinin az
oldugu durumlarda dinamik stabilizatorler, yiiksek diizeyde oldugu durumlarda ise statik
stabilizatorler onem kazanir. Her iki mekanizma da derin duyu refleks arki ile iliskili olup,

eklem yiizlerini sikistirarak glenohumeral eklem kararli dengesini gii¢lendirir [62].
3. 2.3.3. Denge Stabilite Acisi ve Stabilite Oram

Denge stabilite ag¢isi, net humerus eklem reaksiyon kuvvetinin glenohumeral ¢ikik

olusmadan hemen 6nce glenoid merkez ¢izgisi ile yaptig1 en biiyiik acidir (Sekil 13) [64].

Glenoid
center line
'

Balance
stability
angle

Effective
glenoid arc

Sekil 13: Denge stabilite agis1

Bu denge acisinin tanjanti ise luksasyon komponenti ile kompresyon komponenti
arasindaki orandir. Bu da stabilite orani olarak adlandirilir. Belirli bir kompresif kuvvet
tarafindan stabilize edilebilen en yiiksek luksasyon olusturucu gii¢ olarak da tanimlanan

stabilite orani, daha ¢ok laboratuar ortamindaki 6l¢timlerde kullanilmaktadir [65].
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4. 2.4. GLENOHUMERAL iNSTABILIiTE

Glenohumeral instabilite, humerus basi eklem ytizeyi ile glenoid eklem yiizii arasindaki normal
iligkinin kaybolmasidir [66]. Bu tanim humerus basinin glenoid eklem yiizeyinden hafif

translasyonundan, glenoidden tamamen ayrildig1 dislokasyona kadar degismektedir [67].
1. 2.4.1. Glenohumeral Instabilite Etyopatogenezi

Glenohumeral stabilite baslica kemik ve kas yapilarinca saglanir. Omuzun rekiirrent

cikiginin patogenezinde anatomik degisiklikler daima 6nemli bir yer tutar.

Anterior habitiiel omuz cikiklarinda tespit edilen en yaygin lezyonlar kapsiil ve
labrumun glenoid kemikten ayrilmasi, kapsiiler laksite ve yirtik, humerus basi posterolateral

yiizindeki ¢okme kirigi, glenoidin kiriklar1 veya yetersizligidir [68-70].
1. Hill-Sachs lezyonu;

Anterior c¢ikiklarda, humerus bagsinin glenoidin anteroinferior kenarma c¢arpma
nedeniyle humerus basi posterolateral eklem ylizeyinde hafif kazinmasindan derin ¢okmeye
kadar degisen miktarlarda olusan humeral defekt Hill-sachs lezyonu olarak adlandirilir (Sekil

14) [71, 72].

Sekil 14: Hill-sachs lezyonunun instabiliteye etkisi [73]

Hill-sachs lezyonu ilk olarak Malgaigne tarafindan 1855’te tanimlanimistir [74]. 1940
yilinda Hill ve Sachs bu lezyonu detayli olarak tanimlayan makalesini yayinlamis ve lezyona
Hill-sachs adin1 vermistir [71]. Hill-sachs lezyonu siklig1 luksasyon siklig1 ile artmaktadir. i1k
cikik sonrast %65-%67 iken rekiirren ¢ikik sonrasi sikligi %80-%93’e kadar artmaktadir [75,
76]. Hill-sachs siklig1 goriintiileme yontemine de baglidir. Akut ¢ikiklarda direk grafi ile

goriilme sikligi %7 civarindayken manyetik rezonans goriintileme (MR) ile
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degerlendirildiginde sikligt %93 olarak bildirilmistir [77]. Klinikte instabiliteye neden
olabilecek defektler orta (4 cm uzunlugunda ve 5 mm derinliginde) ve bilyiik (4cm uzunluk
ve lcm derinlik) boydaki lezyonlardir [68, 74, 78]. Instabilite icin avaraj biiyiikliik 22 mm
geniglik ve 5 mm olarak bildirilmistir [79]. Fakat daha sonra yapilan biyomekanik ¢aligsmalar
gosterdi ki humerus baginin %25 oraninda kaybi, anterior translasyonu, kapsiiler giicii ve
kemik kontakt efektini az miktarda azaltmaktadir [80]. Daha sonraki biyomekanik ve klinik
caligmalar gosterdi ki defektin biyilikligiinden ziyade yerlesimi de Onemlidir [81].
Abduksiyon ve dig rotasyonda end-range’de glenoid, humerus basinin arka marji boyunca
kayar. Bu end-range boyunca glenoidin humerus ile temas ettigi alan glenoid trakt olarak

tanimlanmistir (Sekil 15) [82].

) Qenoid track

Sekil 15: Glenoid trakt

Glenoid trakt disindaki lezyonlar glenoidi angaje etmez. Fakat glenoid traktin
medialindeki lezyonlar glenoidi angaje edip dislokasyon riskini artirmaktadir. Glenoid traktin

medial marj1 glenoid genisliginin %84°1 kadardir (Sekil 16) [74].
A B
/ % /

Sekil 16: Glenoid trakt ve glenoid genisligi iliskisi
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Son yaklagimlara gore defektin angaje edip etmemesinden ziyade glenoid traktta olup
olmamasi (on track/off track) cerrahi tedavi algoritmasinda 6nemli hale gelmistir. Anterior
instabilite varliginda glenoid traktta defekt olmasi durumunda asil cerrahiye ek olarak Hill-

sachs lezyonuna da miidahele edilmesi onerilmistir (Sekil 17) [83].

Sekil 17 : Hill-sachs lezyonu glenoid trakt ile iligkisi

2. Labral-ligamentoz yaralanmalar

Labral-ligamentdz yaralanmalar sonucu olusabilen lezyonlar; Bankart, Perthes, GLAD
(glenoid labral articular disruption), ALPSA (Anterior labroligamentous periosteal sleeve

avulsion), HAGL (humeral avulsion of the GHL) olarak belirtilmistir (Sekil 18) [84].
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Sekil 18: Bankart ve Bankart varyanti lezyonlarin siniflamasi. a-Bankart lezyonu, b-
kemik Bankart lezyonu, c-perthes lezyonu, d- ALPSA lezyonu, e- GLAD lezyonu, f- HAGL
lezyonu. (LLC anterior labroligamantoz kompleks, P skapula periostu, HH humerus basi, AC
eklem kikirdagi, IGHL inferior glenohumeral ligament) [84]

3. Bankart Lezyonu (Sekil 19)

Bankart lezyonu anteroinferior kapsiil ve IGHL’nin anterior bandinin glenoidden
ayrilmasidir [85]. Bu ayrilma, sadece anteroinferior kismi etkileyebildigi gibi kapstilolabral
lezyonun superiora dogru ilerlemesiyle anterosuperior labrumu da ; tip V ve tip VI superior
labrum anterior posterior (SLAP) lezyonlarinda oldugu gibi biseps yapigsma yerini de
etkileyebilir [86, 87]. Travmatik anterior insitabilitelerde en sik gozlenen lezyondur. Geng
yasta goriilen ¢ikilarda daha sik goriiliir. Anterior omuz instabilitelerinin %97’sinde Bankart
lezyonu oldugu gosterilmistir [43]. Bankart lezyonu tek basina translasyonu bir miktar (<2
mm) artirabilir fakat tek basina omuz ¢ikigina neden olmamakta. Omuz ¢ikigi olabilmesi i¢in
bankart lezyonunun beraberinde kapsiiloligamentoz yirtik, glenohumeral ligamanlarin

humerus basindan ayrilmasi, kemik eklem kaybi, korakoakromiyal bag yaralanmasi, eklemin
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propriosepsiyonunda ve eklem sivisinin adhezyon 6zelliklerinde degisiklikler ve omuz gevresi
kas lezyonlarindan biri veya bir ¢ogu eslik etmelidir [11, 88, 89]. Labrumun tek basina
rezeksiyonu denge stabilite oranin1 %20 azaltmakta ve instabiliteye neden olmaktadir [52].

4. Perthes Lezyonu (Sekil 19):

Anterior inferior labroligamentéz kompleksin aviilsiyonu ile olusur. Skapula periostu
mediale soyulur, fakat saglamdir. Bankart’ta ise skapula periost harabiyeti vardir [90].
5. GLAD (Glenoid Labral Articular Disruption) (Sekil 19):

Anterior inferior labrumda yirtik, kopmus eklem kikirdagina tutunur. Kapsiil ve periost
saglamdir [84].
6. ALPSA (Anterior Labroligamentous Periosteal Sleeve Avulsion) (Sekil 19)

Tekrarlayan instabilitelerin artroskopik muayenesinde saptanmistir [90, 91]. Aviilsiyona
ugrayan ligaman kompleksinin glenoid on yiiziindeki periostla birlikte mediale yer
degistirerek iyilesmesi ve bu durumda yeterli stabilitenin saglanamamasina bagl instabilite
gelismektedir [92].

7. HAGL (Humeral Avulsion of the GHL) Lezyonlar1 (Sekil
19)

HAGL lezyonlar1 glenohumeral instabilitenin 6nemli bir nedenidir. HAGL lezyonunda
inferior GHL anterior bandi humeral yapigsma bdlgesinden ya da yapisma bolgesi
komsulugundan kopmustur. Tekrarlayan Instabilite nedenleri arasinda %1-9 oraninda
goriildiigii rapor edilmistir [93, 94]. izole ya da ¢ogunlukla rotator manset yirtiklari, Bankart
lezyonu, Hill-sachs deformitesi veya labral yirtiklar gibi diger patolojilerle birlikte goriiliir
[95]. Bagka bir patolojiyle birlikte mevcut olan HAGL lezyonunu tanimlamada yapilan
yanliglik cerrahi miidahaleyi eksik birakir. Bu nedenle ameliyat sonrasi tekrarlayan cikikla

karsilasilabilir.
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y o™ LA S LSy
Sekil 19: Travmatik anterior yaralanmalarda MRI. A) Bankart lezyonu. B) Kemik
bankart lezyonu. C) Perthes lezyonu. D) GLAD lezyonu. E) ALPSA lezyonu. F) HAGL
lezyonu [96]

8. Kapsiiler Yaralanma:

Kapsiiler yaralanma durumunda eklem i¢i negatif basing azalip humerus basi
deplasmanina neden olabilir. Kapsiiler yirtik veya plastik deformasyonun olmadigi
durumlarda, humerus basinda translasyon meydana gelmeyecegi bildirilmistir [68].
Instabiliteye lateral kapsiil aviilsiyonu, kapsiil gevsekligi ve labrum yaralanmasi gibi ek
lezyonlar da eslik edebilir. Bu durumda, sadece Bankart lezyonuna yonelik bir tedavi
basarisizlikla sonuglanabilir [97]. Kapsiil gevsekligi dogustan veya tekrarlayan
mikrotravmalar sonucunda meydana gelebilir. Omuz eklem kapsiiliinde bir miktar gevseklik
olmas1 normal olmakla birlikte bu kisiden kisiye degismektedir. Kapsiil gevsekliginin
instabilitedeki rolii tartismali bir konudur [62, 98, 99].

9. Rotator Manset Yaralanmasi:

Infraspinatus felcinde ve pektoralis major kasi yiiklenmesinde, eklem reaksiyon
kuvvetinin azaldig: belirlenmistir. Glenoid fossada kompresif kuvvetin azalmasi da zamanla

instabiliteye yol agabilmektedir [100]. Geng¢ yas grubunda rotator manget yirtigi seyrek
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goriiliir; ancak, bu yaralanma tekrarlayan instabilite nedeni olabilir, 6zellikle subskapularis

yirtig1 eslik ediyorsa tekrarlayan instabilite riski artar [62, 101, 102].
10. Glenoid Kirig1 veya Kemik Bankart Lezyonu

Glenoidin {i¢te birinin kayb1 omuz fonksiyonlar agisindan énemsizdir. IGHL kalan
glenoide kemik bankart lezyonu ile birlikte tekrar tutunur. Fakat biiyiik glenoid kiriklarinda
humerusun glenoid ile temas alani ve glenoid konkavitesi daralir. Bu nedenle eklem
yiizeyinin %25 veya daha fazlasini etkilediginde konkavite kompresyon mekanizmasi
bozulacagindan instabiliteye neden olur ve cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekir (53).
Anterior glenoid kenarindaki kiriklar ve kemik kaybi glenoid genisliginin %21°1 veya daha
biliylik oldugunda denge stabilite orani ciddi bir sekilde etkilenerek instabiliteye neden
olmaktadir [74, 103]. Kemik defektinin glenoid genisliginin %?25’inden biiyiik oldugu
durumlarda bankart tamiri yetersiz kalacagindan kemik grefti ile glenoid rekonstriiksiyonu

gerekmektedir [104].
11.  Glenoid Displazisi

Glenoidin gelisimsel hipoplazisi veya displazisi glenohumeral indeksi azaltarak veya
glenoid ile humerus basinin konkavite kompresyon etkisini bozarak instabilite yaratabilir

[105].
2. 2.4.2. Anterior Glenohumeral instabilitede Kemik Defekti

Glenohumeral eklem viicudumuzun en yiiksek eklem hareket acikligina sahip eklemidir.
Bu hareket acikligt yumusak doku ve kemik kompleksinin koordine ¢alismasindan
kaynaklanmaktadir. Omuz ¢ikiklarinin ¢ogu anterior yondedir ve travmatik ¢ikik sonrasi
reklirren omuz instabilitelerinin ¢ogu anterioinferior labral-ligamentéz kompleksin
lezyonlarina baglidir. Anterior omuz ¢ikigmindaki esansiyel lezyon IGHL yetersizligidir. Bu
lezyon glenoidal tarafta (bankart lezyonu), humeral tarafta (HAGL lezyonu), ligamentin
ortasinda (capsular lezyon) veya bu lezyonlarm kombiasyonudur [68, 106, 107]. IGHL
glenoid rimden ayrilirken bir kemik fragmanin eslik etmesi durumunda buna kemik bankart
lezyonu denilmektedir [74]. Ote yandan humerus bas anterior ¢ikik sirasinda glenoid kenara

dogru kompresif gii¢ ile itildiginde humerus basinda hill-sachs lezyonuna neden olmaktadir
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[71]. Bu iki kemik lezyon ¢ok sik goriilmekte olup dogru sekilde degerlendirilip tedavide g6z

ontinde bulundurulmalidir [74].

Glenoid ylizeyi, dar olan iist boliimii ve genis olan alt bolimi ile ters ¢evrilmis bir
virglile benzer. Etkili glenoid arki, net humerus reaksiyon kuvvetini karsilama kapasitesine
sahip olan glenoid kavsidir. Kemik defekti varliginda bu ark azalarak glenohumeral
eklemdeki kontakt alani azaltir ve instabiliteye yol agar [108]. Gerber ve arkadaglar1 deneysel
olarak anterior glenoidde defektler yaratmislar ve bunlarin stabilite agisindan sonuglarini
degerlendirmislerdir sekil (20). Buna gore glenoid defektin boyu glenoidin en biiyiik ¢apindan
daha fazla olursa humerus basinin glenoidden ¢ikmasi i¢in gerekli kuvvet %70 azalmaktadir

[109].

Sekil 20: Gerber indeksi, X>r ise ¢ikik olusturacak kuvvet %70 azalir [110]

Kronik rekiirren anterior glenohumeral instabilitesi olan hastalarda yapilan 3 boyutlu
bilgisayar tomografi ¢alismalarinda hastalarin %90’1inda kemik defekti goriilmistir [111,
112]. Defektin varligi, ¢ikik sayis1 ve sportif aktivite ile iliskili iken defektin biiyiikligi ise
cikik sayis1 ve ilk ¢ikik yasi ile iligkilidir [74, 111]. Kemik defekti fragman tip ve erozyon tipi
olarak iki tipe ayirilir [113]. Bigliani ve arkadaslar1 glenoid lezyonlarini tip I; avulsiyon kirigi,
tip II; mediale yerlesen malunion ve tip III; erozyonun glenoid genisliginin % 25’inden az
(ITIA) veya % 25’inden fazla (IIIB) oldugu defektler olarak ii¢ tipe ayirmislardir [112] .
Klinik ve biyomekanik c¢aligmalar gosteriyor ki glenoid genisliginin %25°ten fazla defekti
kritik boyut olup tedavi gerekmektedir [18, 74, 112].
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Kemik defektinin neden oldugu glenohumeral instabilitenin dogru bir sekilde
karakterize edilmesi i¢in hastanin omuz instabilite dykiisiinlin yani sira klinik ve radyografik
detayli olarak ele alinmalidir.Hastanin Onceki dislokasyon Oykiisii, dislokasyon sirasinda
omuzun pozisyonu, dislokasyona neden olan kuvvet, dislokasyon siklig1, rediiksiyon sekli ve

cikik sonrasi gegen siire ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir [10] .

Klinik muayenede, hastalar endiseye bagli azalmis eklem hareket agiklig1 gosterebilir
ve kapsiilolabral ve kemik defektine bagli agr1 beyan edebilirler. Jobe testi, 6n korkutma testi
ile yiikleme ve kaydirma testi anterior instabiliteye tani koymada etkin testlerdir [114].
Kemikglenoid kemik defekti varliginda <70 derece abduksiyon ve <90 derece ekstansiyonda
korkutma testinin pozitif olmasina kemik korkutma testi (bony apprehension) olarak
tanimlanmakta ve varliginda osseoz patolojiler radiyoloik tetkiklerle aranmalidir. [115, 116]

sekil (21)

Sekil 21: Bony apprehension testi. (A) normal pozisyon. (B) kemik defekti varliginda

korkutma testi midrange pozisyonda pozitif olmasi [115]
3. 2.4.3. Glenoid Defektinin Radyolojik Degerlendirilmesi

Normal direkt radyografi ile glenoid defekt degerlendirilmesi zordur fakat West Point
view [117] ve Bernageau view [118] grafileri gibi spesifik yontemlerle miimkiindiir [119,
120]. Bu gortntiiler kiiciik glenoid defektleri saptayacak kadar hassas olmayabilirler. Glenoid
defekt lokasyonu ve hacmini degerlendirmek icin bilgisayarli tomografi (BT) en yaygin
kullanilan yontemdir [112]. Son zamanlarda 3 boyutlu BT (3D BT) ve 2 boyutlu BT arasinda

kemik defekti taniminda bir fark olmadigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur [121]. Ayrica 3D
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BT ve MR arasinda fark olmadigini bildiren ¢alismalar da vardir [122]. Fakat 3D BT glenoid

defekt dl¢timii ve defekt lokalizasyonun belirlenmesinde altin standart olmustur [123].

Kemik defekti sliphesi olan veya dnceden basarisiz omuz stabilizasyonu yapilmis olan
(acik veya artroskopik) tiim hastalarin incelenmesine dahil edilmelidir [112, 120]. Kemik
defekti varliginda tedavi segeneklerinin kemik defekt biyiikliigiine bagli degismesinden
dolay1 defektin boyu ve yerlesimi preop mutlaka degerlendirilmelidir. Glenoid uzunlugunun
%?21’inin veya glenoid genisliginin 6.7 mm azalmasi instabiliteye neden olabilir [103]. Baska
caligmalar gosterdi ki %19’dan biiylik kemik defekti(>6mm glenoid defekti) olmasi

durumunda latarjet cerrahisi stabiliteye ciddi katki saglamaktadir [124].

5. 2.5. KEMiK DEFEKTi VARLIGINDA TEDAVi SECENEKLERI

Kemik defisitlerin yoklugunda labral lezyonlarin artroskopik tedavisini takiben basari
ongoriilebilirdir[125]. Kemik defektlerinin yaklasik % 86 s1 kombine bipolar defektler yani
hem glenoid hem de humerusta olur. Bununla birlikte, biiyiikk glenoid defekti varliginda
ve/veya biliylik hill-sachs lezyonu varligindaki artroskpik bankart tamirindaki basarisizlik
oranlar1 kabul edilemez[18, 126, 127]. Burkhart ve DeBeer, kemik defekti varliginda yapilan
bankart tamiri sonrasi rekkiirens oraniin yiiksek oldugu, angaje hill-sachs lezyonu varliginin
rekkiirensteki Oneminin vurgulamiglardir[18]. Benzer sekilde, son kadavra verileri,
abdiiksiyonda ve dis rotasyonda glenohumeral instabilitenin, humerus bas defektinin humerus
bast capinin% 25'ine yaklastikca dnemli dl¢lide arttigini desteklemektedir[128].Kemik defekti
varliginda tedavi secenekleri hastanin aktivite diizeyi, akut veya kronik instabilite, mevcut
patolojilerin ciddiyeti ve cerrahin tecriibesine daynmakta. Kemik defekti varlifinda bir¢ok

tedavi algoritmasi tanimlanmistir [64] sekil (22).
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Sekil 22: kemik defekti varliginda tedavi algoritmasi. *; lo ve ark[129]. **: kontakt

sporcularda daha fazla basarisizlik ve aticilarda daha az dis rotasyon kaybi.
1. 2.5.1. Artroskopik Bankart Tamiri

Rekiirren omuz ¢ikiklarindaki stabilizasyon sonrasi en sik goriilen komplikasyon tekrar
instabilitedir[18, 130, 131]. Belirgin kemik defekti varliginda gerceklestirilen Artroskopik
Bankart tamirinin kemik defekti olmayan omuzlara kiyasla artmis basarisizlik orani
mevcuttur[18, 112, 114]. Bununla birlikte akut ve kronik kemik bankart tedavisinde
artroskopik tamirin basarili sonuclar1 da bildirilmistir [132-134]. Glenoid defektinin %25ten
kiigiik oldugu akut ve kronik vakalarda bankart tamiri kabul bir tedavi segenegi olarak
bildirilmistir.[132, 135]. Yapilan bankart tamirinin basarisiligt birgok faktdre bagl.
Epidemiyolojik olarak 22 yas alti olmak, erkek cinsiyet, preop ¢ikik sayist ve kontakt spor
yapmak rekiirrens riskini arttirmakta. Patoanatomik olarak ise rekkiirensi en ¢ok etkileyen
faktor glenoid ve/veya humerus basi kemik defekti ve ALPSA lezyonu varligidir [136].
Burkhart ve ark. artroskopik bankart tamiri uygulanmis 194 hastanin 27 ay (14-79)
takiperinde kemik defekti olmayan hastalarda rekiirrens sikligt %4 iken kemik defekti



olanlarda %67 olarak bildirmiglerdir. Kontakt spor yapan 101 hasta i¢in ise bu oran kemik

defekti olmayanlarda %6,5, kemik defekti olanlarda ise %89 olarak bildirilmistir[18].

Rekiirrens riskini azaltmak ve daha basarili sonucglar elde etmek i¢in F. Balg ve P.
Boileau The Instability Severity Index Score (ISIS) skorunu tarif etmislerdir tablo (2). Buna
gore ISIS skoru alt1 ve daha az olan vakalarda bankart tamiri sonrasi rekiirrens siklig1 kabul
edilebilir siklikta oldugu (%10), fakat ISIS skoru altidan biiyiik olan vakalarda rekiirrens
siklig1 %70 kadar arttig1 ve bankart disindaki cerrahiler (Latarjet vs.) uygulanmasi gerektigi
bildirmislerdir[137].

Tablo 2: ISIS skoru hesaplanmasi[137]

Prognostik faktorler Puan | Prognostik faktorler Puan
Yas Omuz hiperlaksitesi

<20 2 Omuz asirt hiperlaksitesi 1
>20 0 Normal laksite 0
Sporun tiirii Spor katilim derecesi

Temas veya asir1 yiik 1 Rekabetei 2
Diger 0 Eglence amagli veya higbiri 0

AP grafide Hill-Sachs lezyonu AP grafinde glenoid konturu
Eksternal rotasyonda goriilmesi 2 Kontur kaybi 2
Eksternal rotasyonda goriilmemesi 0 Lezyon yok 0
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2. 2.5.2. Kemik Blok Ameliyatlari

Glenoid defektin %?20-25ten biiylik oldugu hastalarda kemik blok ameliyatlar
onerilmekte[114]. Tarihsel olarak iliak kanat greftleri, tibia grefti veya korakoid c¢ikinti
transferi tanimlanmistir. Son zamanlarda daha anatomik taze dondurulmus osteoartikular
glenoid grefti ile rekonstriiksiyon tanimlanmis ve iyi sonuglar bildirilmistir. Bu teknik umut
verici olsa da taze osteoartikuler allogreftin temini, maliyeti ve cerrahin glenoid labrum ve
kapsiiloligamantdz yapilarin tam olarak yerine tamir edememesi bu teknigin yaygin olarak
kullanilmasina engel olusturur. Instabilite ile beraber genis hill-sachs lezyonu varliginda ise
buna yonelik iki cerrahi segenek mevcut. Birincisi 6n yumusak dokular kisaltarak[138] veya
rotasyonel osteotomilerle dis rotasyon araligini azaltmak[78, 138]. ikincisi ise defekti kemik

grefti, yumusak doku veya artroplasti ile doldurmak[94, 139, 140].

Korakoid transfer teknikleri, anterior omuz instabilitesinde Ozellikle avrupada kabul
goren bir tedavi yontemidir. En ¢ok kabul goren endikasyon kemik bankart ve anterior yada
inferior glenoid kenar kiriklaridir[2, 3]. Minimum kemik defekt miktar1 hakkinda bir
konsensiis saglanmamis olsa da glenoidin alt ¢apinin %15ten biiylik kemik defekti varliginda

bankart sonrasi rekkiirens riski artmaktadir[141].

Latarjet teknigi anterior glenoidin arkini uzatir, boylece hill-sachs lezyonu olan
olgularda lezyon glenoid rim’e yaklagsmadan once elde edilebilen dis rotasyon derecesini
arttirir. Ters armut glenoid ve angaje hill-sachs lezyonu olan hastalarda latarjet cerrahisi
glenoid defektini doldurarak aksiyel giicleri karsilarken ayni zamanda glenoid ark boyunu
uzatarak hill-sachs in angaje olmasini engeller[2, 18].Bdylece hill-sachs lezyonu olan veya

bipolar kemik defekti olan hastalarda bir tedavi se¢enegi haline gelir.[83, 142].

Korakoid transfer tekniklerinin bir diger endikasyonu anterior labroligament6z yapilari
iceren ciddi yumusak doku kaybi veya yumusak doku prosediirleri sonrasi gelisen
instabilitedir.[4] Lafosse ve Boyle, HAGL lezyonu sonrast gelisen instabilite tedavisindeki
yumusak doku tamirindeki basarisizlik ve sertlik riskinden dolay1 artroskopik latarjet
teknigini Onermislerdir[14]. Ayrica rotator manset yirtiklar1 varhiginda gelisen instabilite

tedavisinde latarjet teknigi tatmin edici sonuglar bildirilmistir[143].
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Yiiksek riskli kontakt spor yapanlar (tirmanma, ragbi, futbol) veya giivenli ve stabil bir
omuza ihtiyagc duyan meslekler bu prosediirler i¢in ideal adaylardir[144, 145]. Omuz
instabilitesi olan epileptik hastalarda kotli sonuglar ve genis kemik defektleri bildirilmistir.

Latarjet cerrahisi yumusak dokudan daha iyi sonu¢ vermektedir.[146]
3. 2.5.3. Remplissage Ameliyati

Bu cerrahi teknik 2007 yilinda Wolf E. ve ark tarafindan tarif edilmistir. Anterior omuz
instabilitesine eslik eden biiyiik hill-sachs lezyonu varkiginda artroskopik anterior stabilite
cerrahisine ek olarak uygulanmakta [94]. Bu teknik biiyiik ve angeje hill-sachs lezyonu olan,
kolay liikkse olan hasralarda endikedir[80, 81]. Bu hastalarda bankart tamiri sonras1 rekiirrens
insidans1 %67 iken remplissage sonrast %10’a kadar inmekte. Cerrahinin temel amaci hill-
sachs lezyonunu infraspinatus tendonu ile doldurarak defekti ekstraartikular hale getirmektir.
Cerrahide artroskopik olarak hill-sachs lezyonuna yerlestirilen bir veya iki anchor yardimi ile

infraspinatus tendonunu tesbit ederek parasiit etkisi yaratmaktir[147, 148]sekil (23).

Sekil 23: Remplissage teknigi[149]
4. 2.5.4. Eden-Hybinette Ameliyati

1918°de Eden tarafindan tanimlanmig daha sonra Hybinette tarafindan 1932°de tekrar
modifiye edilerek tanimlanmistir. Eden, glenoid defektin doldurulmasi i¢in once tibiadan
greft almis daha sonralar1 her ikisi de iliak kanattan alinan greft ile glenoid kavitenin 6n
kenarina tesbit etmislerdir[10]. Bu cerrahi sonrast %95 miikemmel sonug bildirilmistir[150].
Basarisiz Latarjet cerrahisi sonrasi instabilitenin giderilmesinde etkili bir yontemdir[151].

Rahme ve ark. 119 hastanin 29 yillik takiplerinde %20 rekiirrens ve %74 memnuniyet
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bildirmisler. Hastalarin %47’sinde radyolojik olarak glenohumeral artroz goriilse de klinik
yansimasinin az oldugu bildirilmistir[152]. Komplikasyonlar ve artroz endiseleri son yillarda

bu cerrahi daha idareli bir sekilde kullanilmasina neden olmustur sekil (24).

Sekil 24: Eden- Hybinette cerrahisi
5. 2.5.5. Proksimal Humerus Rotasyonel Osteotomisi

Weber tarafindan 1974’te tarif edilen bu teknikte orta ve biiyiik Hill-Sachs lezyonlu
vakalarda humerus basinin retroversiyonunu artirarak ¢ikmayi engellemek icin yapilir[78].
Ozellikle retroversiyonun <20 derece olan anterior omuz instabilitesi olan hastalarda ve/veya
bliylik Hill-sachs lezyonu olan hastalarda endikedir sekil (25). Cerrahi siriasinda
supskapularis kasinin gerginligine dikkat edilmeli ve gerekirse kisaltilmalidir.[24, 153]

Sekil 25: Proksimal humerus retroversiyon osteotomisi [153]
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Malrotasyon, kaynamama riski ve dig rotasyon kisitliligi bu tekniklere duyulan

heyecanin azalmasina neden olmustur.[154]
6. 2.5.6. Glenoid Boyun Osteotomisi

Meyer-Burgdorff, glenoide posteriordan kapali kama osteotomisini 1933te
tanimlamigtir [155]. 1970’lerde anteriordan agik kama osteotomisini tarif etmistir ve
“’glenohumeral eklemin sifir pozisyonunu’’ elde etmeyi hedeflemistir[156]. Glenoid
retroversiyonu artirmaya hedeflenen bu osteotomiler, kisitlh sayidaki literatiir bilgisi,
malrotasyon ve kaynamama riskinden dolay1 giderek yerine diger tedavi seceneklerine

birakmustir [156].
. 2.5.7. Bristow-Helfet Ameliyat

Arthur Helfet tarafindan gelistirilip korokoid progesin tipini skapuladan osteotomize
edilerek anterior glenoide transferi olarak 1958’de yayinlanmistir [13]. 1964’te Mead ve
Sweeney rijid fiksasyon yontemlerini modifiye etmisler. Korakoid tipine biceps ve
korakobrakialisi ekleyerek inferior ve anterior instabilitede dinamik diren¢ saglanmigtir Sekil
(23). Daha sonra bu dinamik diren¢ korakoid ucunun konjoint tendon ile beraber
subskapularisin inferiorl/3’ununiizerinden gecilerek saglanmistir [10] sekil (26). Bu teknik
anatomik bir tamir degildir. Eklem hareket kisitliligi, tekrar ¢ikik, vidanin kirilmasi,
gevsemesi, egilmesi ve eklem i¢ine migrasyonu goriilen komplikasyonlaridir [2, 157, 158].

Gilinlimiizde bankart revizyonu ve anterior glenoid kenar defektli hastalarda tercih edilir [69].
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Coracoid Process and

conjoined tendon passed through
this slit fo neck of scapula and
held by sutures 1o margins
of Subscapularis
7’

Sekil 26: Helfetin tarif ettigi korakoid transferi [13]
8. 2.5.8. Latarjet Ameliyati

Korakoid transfer tekniklerinin amaci, tasman kemik blogunun statik etkisi ve
korakobrakialis tendonunun dinamik etkisi ile omuz stabilize etmektir. 1954’de Michel
Latarjet ve Albert Trillat, es zamanl olarak tekrarlayan anterior instabilitenin tedavisi i¢in
korakoid prosesin glenoid kenarina transferini tarif eden iki ayr1 bildiri yayinlamislardir[12].
Latarjet subskapularis ve periostu ayirarak bu islemi yaparken Trillat subskapularisi
kaldirmamis ve periostu aymrmamistir [159]. 1958’de Helfet transvers sekilde kesilmis
subskapularis i¢inde gecirilen korakoid prosesin skapula boynu anterior kismina tespitini
tanimlamis ve bu teknigi Bristow ameliyati olarak isimlendirmistir[ 13]. Transfer edilen biseps
kisa bast ve korakobrakialis kaslari, omuzun g¢ikmaya yatkin oldugu abduksiyon ve dis
rotasyon pozisyonunda eklemin anterior ve inferior kisminda giiclii, dinamik bir destek
olusturur. Bu transfer ayni zamanda, subskapularis kasindaki yariktan gecildiginden omuz
abduksiyona geldiginde subskapularis kasinin alt yarisin1 yerinde tutar ve humerus basinin
stiperiora dogru kaymasina engel olur. Ayrica transfer edilen korakoid ¢ikinti, kemik blogu
etkisi saglar.1980 yilinda Patte, Latarjet teknigini modifiye etmis ve 3B “triple blocking”
etkisi (iiclii engelleme teorisi) olarak adlandirmistir[160]. Bone block- Belt- Bumper effect

1. Konjoint tenodonun, abdiiksiyonda ve dis rotasyonda, anterioinferior kapsiil ve

inferior subskapularis tizerindeki aski etkisi(sling efekti) Belt sekil (27)
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2. Glenoid anterioposterior (AP) ¢apini arttiran veya eski haline getiren 'kemik etkisi'
Bone

3. On kapsiiliin korakoakromiyal ligament giidiigiine tamir etmenin etkisi Bumper

Sekil 27: Konjoint tendonun aski etkisi. Konjoint tendon, subskapularis ve korakoid

transferi [161].

Latarjet cerrahisindeki en etkin stabilite mekanizmasi konjoint tendonun mid-range ve
end-rangedeki subskapilaris alt yarist ile yapmis oldugu aski (sling) ve kemer (Belt)
efektidir[161]. Yamamoto N ve ark. yaptig1 kadavra calismasinda end-range pozisyonunda
sling efektinin stabiliteye katkis1 %76-%77 iken geride kalan %23-%24 kapsiil siitiirasyonu
sonucunda olusmakta oldugu gosterilmistir. Mid-range pozisyonunda ise sling efektinin
katkis1  %51-%62 civarindayken, glenoid rekonstriikksiyonu katkis1 %38-%49 olarak
bulunmustur[161].

Latarjet  prosediirii, pektoralis mindriin  korakoid procesten ayrilmasini,
korakoakromiyal bagin korakoid iizerine baglandigi yerde bir kisa giidiilk birakilarak
ayrilmasi ve korakoide kokiinde bir osteotominin uygulanmasi,ardindan subskapularis kasinin
1/3 inferior kismi {izerinden yapilan horizontal split bir kesiden gecirilerek anterior glenoid
boynun alt ekvatorunda eklem yiizeyine dikey olarak iki vida ile konumlandirilmasidir [162]

sekil (28).
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p  Coracoid bone block

Upper half of the
subscapularis

Coracobrachialis
(conjoint tendon) =

Sekil 28: Modifiye Latarjet prosediiriiniin illiistrasyonu; subskapukarisin iist yarisinin

ayrilmasi, korakoid greftin yerlestirilmesi ve kapsiil onarimi[108]

Burkhart ve de Beer, Latarjet teknigini daha da gelistirerek modifiye "uyumlu ark
Latarjet prosediirii" gelistirdiler ve greftin konumlandirilmast i¢in 6zel enstriimanlar
tasarladilar. Bu teknik orijinal Latarjet prosediiriine gore iki degisiklik icermekte: ilki,
korakoid grefti, uzun ekseni etrafinda 90 derece dondiiriiliir ve bdylece korakoidin konkav alt
yiizeyi glenoid eklemin konkav yiizeyinin uzantis1 olur. Ikincisi siitiir ankorlar kullanilarak
kapsiil nativ glenoid kenara tesbit edilir boylece korakoid grefti ekstraartikiiler kalir. bu
modifikasyondan iki sey hedeflenir. Daha anatomik bir eklem arki elde etmek ve humerus
basi ile greft arasina glenohumeral kapsulu interpoze ederek temasi ve gelisebilecek artrozu
onlemek [163]. Implantlarin gelismesi ile beraber mini-agik latarjet teknigi gelismistir ve iyi

sonugclar bildirilmistir [ 164, 165].

Artroskopik tedavinin yayginlagmasi ile beraber artroskopik tedavinin, skar olusumunu,
enfeksiyon riski ve doku hasarinin azalmasina, daha hizli rehabilitasyon[166-169] ve acik
cerrahideki risklerin (ge¢ osteoliz, implant yetmezligi ve gevsemesi gibi riskler) azalmasina
neden olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. [167, 170]. Bunlarin yan sira artroskopik tedavinin greft
konumlandirilmasindaki avantajlarin1 goz oniinde bulundurarak Lafosse, artroskopik latarjet
teknigini (artrolatarjet) tanimlamis ve bunu gerceklestirmek igin Ozel aletler ve kaniillii

vidalar gelistirmistir.[ 14].

Cerrahinin basaris1 transfer edilen korakoid prosesin dogru konumlandirilmasina

baghdir. Iyi sonuglar, su kriterlerle uyum gdstermektedir [3]:
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e Korakoid ¢ikintinin, glenoid kenarma flas veya Smm’den daha az medialinde
olmasi, hi¢bir zaman lateralize olmamasi

e Korakoid ¢ikintinin glenoid ekvator ¢izgisinden inferiorda olmasi

e Korakoid ve skapula arasinda kemik iyilesmesi gerceklesmesi

e Tespit vidasinin, glenoidin posterior korteksini tutmast

e Vidanin eklem yiizeyine girmemesi.

Greftin ideal pozisyonda yerlesimi ile ilgili bircok biomekanik ve klinik arastirma

sonucunda belirlenmis ve klinik sonuca etkisi gosterilmistir[5, 6].

Cerrahi sirasinda greftin dogru konumlandirilmas: islemin en kritik adimlarindan
biridir. Bunun agik cerrahideki zorlugu kisitli gérme alani ve anteriorinferior glenoid kenarin
goriilme zorlugudur. Artrolatarjet, farkli portallerden goriintii alma ve glenoidin kiiresel
olarak goriintiileme olanagi saglamasindan dolay1 greftin yanlis konumlandirmasini aza
indirmekte[6]. En-face goriintiide saat yontemi ile degerlendirldiginde glenoid defektinin
cogunlukla saat 02:30 ile 04:20 arasinda oldugu goriilmiistiir [171]. Biomekanik caligmalar,
humerus basinin anterior luksasyonu engellemek icin en iyi pozisyon saat 04:00 oldugu
gostermistir. Greftin superiora yerlesimi rekkiirens riskini arttirirken, inferior yerlesiminde
kaynamama ve tesbit yetersizligine neden olmaktadir [6]. Greftin saat 4 hizasina
yerlestirilmesi humerus basinin anterior deplasmanini ve inferior glenohumeral translasyonu
azaltir sekil (39). Ozellikle adduksiyon ve eksternal rotasyondaki anterior translasyon ayrica
abduksiyon ve eksternal rotasyondaki inferior deplasmani azaltmasi omuz stabilitesinde ¢ok

onemlidir.[172]
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Sekil 29: En-face goriintiide greftin glenoid kenara yerlesimi[5]

Greftin medial lateral yerlesimi de ayr1 éneme sahiptir. Ideal greft yerlesimi glenoid
ekvatorunun altinda, ne ¢ok lateral ne de ¢ok medial, kartilajdan 10mmden az yakin mesafede
olmasidir [173]. Cok medial greft kemik efektinin olusmasini engelleyerek rekkiirense
instabiliteye neden olabilir [3, 174]. Greftin lateralize yerlesmesi de osteoartrit gelisimesine

neden olabilir [2] sekil (30).

Sekil 30: Greft yerlesimi; aksial goriintii, glenoid anterior ve posterior subkondral

kenardan gecen cizgi ile greft iliskisi
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Literaturde latarjet cerrahisi sonrasi rekkiirens anterior omuz instabilitesi oran1 %0 ile
%8 arasinda gosterilmistir. Bircok calismada %90 iizerinde memnuniyet oranlar
bildirilmistir[175, 176]. 2016’da Cowling ve ark. yaptig1 review ¢alismada genel olarak niiks
orani %5.36 (%2.94 -%43). Genel olarak cerrahinin sonuglarina en ¢ok etkileyen faktor hasta
secimi olsa da, subskapularis girisimi ve cerrahi teknik, sonuclar1 etkileyen diger
faktorlerdir[175].  Cerrahi tekink acisindan yapilan birgok ¢alisma gosterior ki erken
donemde artroskopik latarjetnin daha az agri olmasi disinda agik ve artroskopik latarjetnin
ge¢ donemde benzer sonuglar bildirilmistir. [177-179]. Artroskopik tedavinin acik cerrahiden
daha diisiik morbidite ve daha hizli iyilesme gibi genel faydalarina ek olarak greftin daha
kesin konumlandirilmasi ve eslik eden patolojilerin tanimlanmas1 ve tedavisi gibi avantajlar
sagladigi bildirmistir [180]. Marion B ve ark yaptiklar1 22 mini acik ve 36 artroskopik latarjet
caligmasinda 2 yillik takip sonucunda artroksopik cerrahi uygulanan hastalarda postoperatif 1.
Haftada agrimin daha az oldugu, artroskopik cerrahide greftin daha lateralde fakat
superioinferior olarak daha iyi yerlestirildigi bildirildi. Artroskopik cerrahide 3 komplikasyon
(1 rekiirrens, 1 greft kirigi, 1 vida ¢ikarma) bildirirken, mini agik cerrahide hi¢ komplikasyon

bildirilmedi. Fakat her iki cerrahide wosi skoruna gore iyi sonuglar elde edilmis [177].
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9. 2.5.9. Korakoid Transferi Tekniklerinin Komplikasyonlari

Yakin tarihli biiylik bir sistematik incelemede, acik Latarjet prosediiriinde % 15

oraninda genel bir komplikasyon orani bildirilmistir [6]. Yapilan bazi ¢aligmalarda ise %25

[181] ile %30 [182] arasinda yiiksek komplikasyon oranlari izlenmistir. Cerrahinin titizlikle

uygulanmasi ve bolgenin anatomisinin bilinmesi komplikasyon oranlarini azaltabilir. Cerrahi

komplikasyonlar bu sekilde siniflandirilabilir [6]: sekil (31)

Agik ve artroskopik Latarjet
cerrahisi komplikasyonlari

Intraoperatif . .
| komplikasyonlar | Postoperatif komplikasyonlar
I : 1 I - 1
Grefile iligkili Sinir Damar Erken pf;z;i‘:;fif Geg donem
fomplikasyonlye yaralanmalari yaralanmalari [k 0’:3;;3? aesl;;flar [lfcgrrlglrikiafyonlar Lkomp llEisyonlar
Malpozisyon — Enfeksiyon —Kaynamama
| A—— Hematom |
| SRR
Greft king: Subkutan — Noropraksi — Osteoliz
— siglik {
| Tekrarlayan
|| Brakial pleksus instabilite
yaralanmalarn
— Artroz

t

Sekil 31: Latarjet cerrahisi sonrasi goriilen komplikasyonlar

A. Intraoperatif komplikasyonlar
a. Greftle iliskili komplikasyonlar:
i. Malpozisyon
Greftin konumlandirilmasi cerrahinin en kritik adimlarindan olup cerrahi yaklasim ve

anterior inferior glenoid kenarinin goriintiilenmesi ile ilgilidir. Bu noktada artroskopik cerrahi

farkli acilardan grefti gosterme olanag: ile beraber daha kesin bir konumlandirma saglayarak

malpozisyonu azaltmaktadir [180]. Greftin ideal yerlesiminin sag omuz igin saat 2 ile 5

arasinda, glenoid kikirdak yiizeyinin hemen medialinde olmasi gerektigi bir¢ok c¢alismada

bildirilmigtir [5, 171-173]. Greftin yukariya yerlestirilmesi tekrarlayan instabiliteye neden

olmaktadir [3, 146, 183] sekil(32). Ayrica iist vidanin malpozisyon riskini arttirir ve

iyatrojenik bir supraskapular sinir yaralanmasina neden olabilir [184, 185]. Fakat literatiirde
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bu vakalar birkag vaka sunumu seklinde olup insidansi ¢ok diisiiktiir [186, 187]. Greftin
asagiya dogru yerlestirilmesi ise alttaki vidanin karsisinda yetersiz glenoid kemik olmasi
nedeni ile zayif biyomekanik stabiliteye neden olmakta ve kaynamama riski yaratmaktadir
[188]. Greftin mediale yerlestirilmesi kemik efektinin azalmasi ve instabiliteye neden olurken

lateral yerlesimi osteoartrit insidansini arttirmaktadir [2, 3, 69].

Sekil 32: En face goriintiide greftin siiperiora yerlestirilmesi

ii. Greft kingi
Greftin alt yiizey asir1 dekortikasyonu veya osteotomi sirasinda gelisebilen ciddi bir

komplikasyondur. Siklig1 %1,5 olarak bildirilmistir [182]. Greft kirigindan kaginmak ig¢in
greft drilleme sirasinda iki vida arasindaki mesafe dikkat edilmesi gereken Onemli bir
husustur. Iki vida arasindaki mesafenin 7,8 +1,9 mm olmas: gerektigi bildirilmistir [189].

Lafosse ve arkadaslarinin gelistirdikleri Guide sisteminde bu mesafe 9mm olarak belirtilmigtir

[180].

Greft ki1 durumunda kalan kemik greftin kalitesi ve kalan kemik parganin
biiyiikliigiine gore alternatif intraoperatif ¢oziimlerle bu komplikasyonlar giderilebilir. Biiyiik
kemik parga ve transvers kirik durumunda bir vidanin stabil ve tatmin edici oldugu
durumlarda kirik parca bir adet kiigiik vida veya emilebilir anchor ile tesbit edilir. Vidanin
styrilmast durumunda Di Giacomo plagi  (Arthrex Inc., Naples, FL) kullanilabilir.
Longitudinal kirtk durumlarinda iliak kanat grefti (Eden-Hybinette) kullanilabilir bir
yontemdir [6].
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b. Sinir yaralanmalari
i. Supraskapular sinir yaralanmasi
ii. Aksiller sinir yaralanmasi
iii. Muskulokutan6z sinir yaralanmasi
iv. Radial sinir yaralanmasi
Sistematik bir calismada Griesser ve arkadaslar1 artroskopik ve agik cerrahi sonrasi

%1.4 sinir yaralanmasi bildirmislerdir. Bu c¢alismada muskulokutandz sinir yaralanmasi olan
11 hastanin ikisinde bu durum gecici iken 9’unda kalic1 ve komplet yaralanma bildirilmistir.
Aksiller sinir yaralanmasi olan 8 hastanin 4’tinde kalic1 hasar oldugu bildirilmistir. Trunkus
seviyesinde brakial pleksus yaralanmasi olan 4 hastanin 3’iinde kalict hasar
bildirilmigstir[ 182]. Warner ve arkadaslar1 48 agik Latarjet cerrahi sonrasi hastalarin %10’ unda
sinir hasar1 oldugunu bildirmislerdir. 2 aksiller sinir, 2 muskulokutanz sinir, 1 radial sinir
yaralanmasi bildirilmis, aksiller sinir yaralanmasi olan 2 hasta disinda digerleri birkac¢ ay

icinde ¢oziilmistir [181].

c. Damar yaralanmalari
Sistematik bir derlemede, Griesser ve arkadaglari agik ve artroskopik tekniklerde

toplam % 1.4 oraninda norovaskiiler hasar bildirmistir. 6 vakada aksiller arter yaralanma

goriilmiis, 5 vakada psddoanevrizma, 1 vakada ise intraoperatif laserasyon izlenmistir [182].

B. Postoperatif komplikasyonlar
a. Erken postoperatif komplikasyonlar
i. Hematom
Hematom, artroskopik Latarjet prosediiriiniin nadir bir komplikasyonudur. Genel

olarak soguk uygulama, uygun analjezi ve takip yeterliyken, nadiren goriilen hematomun
giderek biiylimesi durumunda olas1 damar yaralanmasini diglamak i¢in anjiografi yapilmasi

ve sonrasinda drenaj gerekebilir [6].

ii. Subkutan sislik
Postoperatif sislik normaldir ve artroskopik Latarjet islemi sonrasi tiim hastalarda

goriiliir. Tipik olarak, sisme postoperatif ilk haftanin sonuna kadar azalir. Sismenin omuza ve
hemitoraksin bir boliimiine lokalize olduguna dikkat etmek Onemlidir. Boyuna ya da
kontralateral hemotoraksa kadar uzanan sislik varliginda dikkatli olunmali ve hasta
monitorize bir sekilde takip edilmelidir. Peroperatif donemde siirekli disar1 akan diigiik pompa
basinci, etkin ve kisa ¢alisma siiresi ve hipotansif anestezi, subkutan sisligi azaltmak i¢in

uygulanabilecek onlemlerdir.
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b. Gecikmis postoperatif komplikasyonlar
i. Enfeksiyon
Herhangi bir omuz cerrahisinde oldugu gibi acik veya artroskopik Latarjet'ten sonra

enfeksiyon riski vardir. Warner ve arkadaslar1 yiizeyel enfeksiyon insidansin1 % 6 olarak
bildirmislerdir. Bu vakalarin tamaminda irrigasyon, debritman ve antibiyoterapi ile
coziilmistiir[181].Derin ~ enfeksiyon  vakalarinda, enfeksiyonun tamamen ortadan
kaldirilmasini kolaylagtirmak i¢in vidalar1 ¢ikarmak gerekebilir. Enfeksiyon, korakoid greftin
basarisiz olmasina ve instabilitenin tekrarlamasina neden olabilir. Bu durumda, enfeksiyon
kesin olarak temizlendiginde, Eden-Hybinette prosediirii gibi instabiliteyi diizeltmek i¢in bir

revizyon islemi yapilabilir.

ii. Noropraksi
Kisa sinirlerin (aksiller ve muskulokutan6z sinir) traksiyona bagli yaralanma riski

yliksektir [190]. Muskulokutanéz sinir hasar1 birgok seride izlenmistir. Bunun nedeni
korakoid transferi sonras1t muskulokutandz sinirin géreceli uzamasi olarak bildirilmistir [191,
192]. Latarjet islemi sonrast MCN'nin pozisyonundaki anatomik degisiklikler bir¢cok

caligmada gosterilmistir.

Freehill ve arkadaslar1 kadavra aragtirmasinda, Latarjet cerrahisi sonrasi MCN'nin

normal pozisyondan farkli olarak daha medial ve inferiora yer degistirdigi bildirmistir [193].

Bir bagka calismada, Clavert P. MCN’nin rolativ uzatilmasim1 ve konjoint tendon
penetrasyon acgisinin (121 ©-136 °) 15 © degistigi bildirmistir [194]. Supraskapular sinir gegici
felci de belgelenmistir [186]. Ust vidanin yénelimine &zellikle dikkat edilmelidir. Ust vidanin
cikisinin sinire uzakligt 4 mm civarinda oldugu gosterilmistir [184]. Spinaya dogru
yonlendirilen vida supraskapular sinirin infraspinatus dalina zarar verebilir. Shishido ve
arkadaglar1 aksiyal planda <28° medial tilt ve koronal planda <29° kaudokranial ag¢inin

giivenli oldugunu bildirmislerdir [185]. Supraskapular sinirinin yaralanmamasi i¢in glenoid

ylizeyi ve vida arasindaki o agisinin >10 derece olmasi gerektigi bildirilmistir [195, 196].

iii. Brakial pleksus yaralanmalar1
Tarihsel olarak birgok brakial pleksus lezyonu bildirilmistir. Bu durumun bolgesel

anatominin yeterince bilinmemesi, aksiller yaklagim ve anterior inferior glenoidin yetersiz

disseksiyonundan kaynaklandig1 diistiniilmektedir[197]. Bolgesel anatominin bilinmesi ve
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cerrahi tekniklerin gelismesi ile bu komplikasyonlar hem ag¢ik hem de artroskopik Latarjet

prosediirlerinde oldukg¢a nadirdir [6].

c. Geg donem komplikasyonlar
i. Kaynamama
Greftin kaynamamasi Latarjet’in bilinen komplikasyonlarindandir. Boileau ve

arkadaglar1 artroskopik Bristow-Latarjet serisinde kaynamama oraninin % 20 oldugunu
bildirmislerdir [198]. Genel olarak rutin kontrollerde ¢ok iyi fonksiyonel sonuglarla beraber
seyretmekte ve nadiren tekrar cerrahi gerekmektedir [6]. Hovelius ve arkadaslar1 297 acik
Latarjet serisinde %83 kemik flizyonu bildirmistir [199]. Griesser ve arkadaslar1 %9.1
kaynamama bildirmistir [182]. Walch ve arkadaslar1 20 yillik takipte %1,5 fibr6z kaynamama
bildirmekle beraber hi¢ rekiirrens bildirmemislerdir [17]. Korakoidin alt ylizeyi ve glenoid
anterior inferior yiizeyin iyi dekortike edilmesi, parelel iki vida ile tesbit, kaynamama riskini

minimale indirmektedir [6]. Sekil (33)

Sekil 33: Postoperatif > 12 ay kaynamama

ii. Osteoliz
Latarjet sonrasi osteoliz ¢ok sik goriilmektedir (%63.9) [200]. Di Giacomo ve

arkadaslar1 bu genis osteolizin instabilitenin tekrarlamasinda klinik 6nemi olmadigini,
osteolizin en sik greftin proksimal ylizeyinde goriildiiglinii, greftin distal derin kisminin en az
osteolize ugradigini ve en iyi kemik iyilesmesi oldugunu bildirmislerdir. Anterior glenoid
kemik kaybi olanlarda kemik kayb1 olmayanlara gore daha az osteoliz gelismektedir (%39.6 -

%65.1) [201]. Fakat osteoliz sik bir komplikasyon olmasina ragmen instabilite ve fonksiyonel
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sonuca etki etmemesinden dolay1 spesifik bir tedavi gerekmemektedir. Ancak osteoliz sonrasi
implant problemi yasanirsa tedavi edilmeli, instabiliteye neden olursa Eden-Hybinette

prosediirii veya allogreft ile rekonstriikte edilmelidir [6].sekil (34)

Sekil 34: Postoperatif 12. ayda greft total osteolizi

iii. Tekrarlayan instabilite
Latarjet prosediirii sonrast tekrar instabilite bircok nedene bagl gelisebilir. Cerraha

bagli greft yerlesim hatalari, postoperatif travma veya hiperlaksite ve epileptik nobetler gibi
hastaya bagli nedenlerden dolay1 goriilebilir. Bunlara ek olarak greft aviilsiyonu ve greft lizisi
rekiirrense neden olabilecek faktorlerdendir. Fibroz kaynama rekiirrens nedenleri arasinda
sayilmamaktadir [2, 6]. Hovelius ve arkadaslar1 319 hastalik seride %35 oraninda tekrar ¢ikik
ve %96 hasta memnuniyeti bildirmislerdir [199] . Aym ¢alismada kapsiiler tamir
yapilmadiginda rekiirrensin %18’e ¢iktig1, horizontal kapsiil tamiri ilave edildiginde ise %4’e
kadar azaldigi bildirilmistir . Greftin gleoide gore 1 cm ve daha mediale yerlestilmesi
durumunda rekiirrens riski %83’e kadar ¢ikmaktadir [199]. Latarjet prosediirii basarisizligi

durumunda en sik tercih edilen cerrahi Eden-Hybinette prosediiriidiir [151].

i. Artroz
Glenohumeral artrit latarjet prosediiriiniin potansiyel bir uzun vadeli sonucudur [17,

145, 199, 202]. Osteoartrit gelisimi sik bildirilmistir. Allain ve arkadaslar1 14.3 yillik takipte
%58 sikliginda osteoartrit bildirmis olup bu hastalarin ¢cogu evre 1°dir. Osteoartrit icin
predispozan faktor olarak korakoid greftin lateral yerlesimi ve rotator manset yirtiklarinin
eslik etmesidir [2]. Walch ve arkadaslar1 20 yillik takipte artrit gelisimini %20 olarak
bildirmislerdir[202]. Yas, sportif aktivite ve greftin lateral yerlesimi artrit gelisimi ile ilskili
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bulunmustur [145, 157, 199]. Gen¢ hastada glenohumeral artrit tedavisi modern omuz
cerrahisinde biiyiikk bir sorun olarak kalmaya devam etmektedir [203]. Agr1 giderici ve
fonksiyonel sonu¢ acisindan total omuz artroplastisierken donemde ¢ok iyi sonug¢ verse de,
uzun siireli takiplerde >10 y1l sagkalim ve fonksiyonel sonuglarin kétii oldugu bilinmektedir
[204]. Glenohumeral kondroplasti, humeral osteoplasti, osteofit rezeksiyon, anterior, posterior
ve inferior kapsiil gevsetilmesi, subakromiyal dekompresyon, aksiller sinir ndrolizi ve biseps
tenodezi gibi iglemleri igeren artroskopik cerrahiler semptomatik iyileme saglasa da bu

yontemim uzun donem sonuglar1 hakkinda yeterli bilgi yoktur [205].

Tablo 3 :Samilson ve Prieto'ya gore glenohumeral artroz simiflamasi[206].

Hafif Inferior humeral basta ve/veya glenoid kenarinda < 3mm eksositoz

Orta Inferior humeral basta ve/veya glenoid kenarinda 3-7mm eksositoz

Agir Inferior humeral basta ve/veya glenoid kenarmnda >7mm eksositoz ve
glenohumeral eklemde daralma ve skleroz.

Sonug olarak Latarjet prosediirii, %15 ile %30 arasinda komplikasyon orani ile anterior
glenohumeral instabilite tedavisinde uzun déonem sonuglari ile beraber kabul gérmiis tedavi
yontemlerindendir [6, 181, 182]. Miikemmel fonksiyonel sonuglarla beraber rekkiirens orani
%S5ten azdir [199]. lyi cerrahi teknik ve bdlgesel anatominin iyi bilinmesi ile ndrovaskiiler
komplikasyonlar en aza indirilebilir [6]. Kaynamama ve osteolizin sik goriilmektedir fakat
fonksiyonel sonuglara etkisi bildirilmemistir [17, 200, 201]. Greftin glenoid kenara yerlesim
pozisyonu fonksiyonel sonu¢ ve osteoartrit agisindan 6nemlidir ve latarjet cerrahisinin en
onemli basamagidir. [2, 3, 69, 186-188]. Postop osteoartrit gelisimi latarjet prosediirii sonrasi
goriilen ve ilerde cerrah ve hasta icin ilave zorluk yasatabilecek olan ve iizerine caligilmasi

gereken en 6nemli komplikasyonlardan biridir. [145, 157, 199].
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14. 3. MATERYAL VE METOD
1. 3.1. HASTALAR VE YONTEM

01.12.2009 ile 31.01.15 tarihleri arasinda acik ve artroskopik Latarjet prosediirii
uygulanan 62 hasta 29.08.2014/1 numarali akademik kurul karari ile retrospektif olarak
degerlendirildi. Preop ve erken postop BT goriintiilerine, adres ve iletisim bilgilerine
ulagilamayan hastalar ve postop takip siiresi <12 ay olan 14 hasta ¢aligmaya dahil edilmedi.
Calismaya dahil edilmeyen 14 hastanin 10 tanesi acik ve 4 tanesi artroskopikti. Calisma
oncesi radyolojik Olciimler hakkinda Radyoloji hekimi ile beraber egitim toplantisi
diizenlendi ve yapilacak tetkikler ve 6l¢iim yontemleri belirlendi. Hastalarin klinik durumlari
hakkinda Radyoloji hekimine herhangi bir bilgi verilmedi. Tiim hastalar rutin kontrol
tarihlerinde fonksiyonel degerlendirme yapilmak iizere yapilan cerrahi islem ve hastanin
radyolojik durumu hakkinda higbir bilgiye sahip olmayan bir ortopediste yonlendirildi. Tiim
radyolojik ve fonksiyonel skorlamalar tamamlandiktan sonra elde edilen bilgiler toplanarak

analiz edildi.
1. 3.1.1. Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirmede hastalarin meslegi, ilk ¢ikik oldugundaki yasi, hangi
kolunun ka¢ kez c¢iktigi, ilk ¢ikik ile ameliyat arasinda gegen siire, ¢ikiga neden olan
travmanin sebebi ve siddeti, kolun ¢ikik olustugundaki pozisyonu, rediiksiyonun nasil ve
nerede yapildigi, ne kadar siire sonra rediikte edildigi, rediiksiyonun kim tarafindan yapildigi
(ortopedist, kendisi, acil tip hekimi, vb), cerrahi sonrasi rehabilitasyon sekli ve siireci detayli

olarak sorgulandi.

Hastalarin klinik degerlendirmesi yapilirken, Bilateral pasif ve aktif eklem hareket
acikligi degerlendirildi. Universal Gonyometre kullanilarak her iki omuzun fleksiyon,
abduksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon hareket aciklig1 kaydedildi, ardindan her iki omuz
arasindaki fleksiyon, abduksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon farklar1 hesaplandi. I¢ ve dis
rotasyon gii¢ farkin1 hesaplamak i¢in manuel dinamomere (Nicholas Manual Muscle tester,
model 01160, the lafayette instrument compony, lafayette indiana) kullanilarak her iki omuz
dis rotasyon ve i¢ rotasyon kas giicii kaydedildi ve her iki omuz arasindaki kas giicii farki
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hesaplandi. Cikma hissi degerlendirmesi i¢in hastalara apprehension testi uygulandi.
Skorlamalar Rowe ve WOSI skorlama sistemlerine gore yapildi. Rowe skorlama sistemi
(West Point modifikasyonu) ile omuz stabilitesi 50 puan, fonksiyonu 30 puan ve eklem
hareket agikligi 20 puan toplam 100 puan iizerinden degerlendirildi. ROWE skorlama
sisteminde puan arttikga fonksiyonel sonug iyilesir. WOSI skorlama sistemi ile hastalarin
fiziksel semptomlari, spor/oyun/is aktivite diizeyleri, yasam sekli ve duygu durum hali
toplamda 21 soru lizerinden % olarak degerlendirildi. WOSI skorlama sisteminde ise yiizde
deger azaldik¢a fonksiyonel sonug iyilesir. Hastalarin agr1 durumunu degerlendirmek icin
gorsel agr1 skalas1 (Visual Analogue Scale) (VAS) skalas1 kullamldi. istirahat VAS skoru (I-
VAS), aktivite VAS skoru (A-VAS) ve gece VAS skoru (G-VAS) sorgulandi. 0 ile 10 puan
arasinda 0 hi¢ agr1 yok ile 10 ¢ok siddetli agr1 arasinda hasta tarafindan sorguland: sekil (35).

Agn Siddeti

VAS istirahat : 0 10
VAS Aktivite 0 10
VAS Gece : 0 10

Sekil 35: VAS skoru degerlendirme skalasi
2. 3.1.2. Radyolojik Degerlendirme

Tiim hastalarin preop, erken postop ve son kontrol BT’leri ayni Radyoloji hekimi
tarafindan degerlendirildi. Hill-Sachs defekt yiizdesi, glenoid defekt, greft konumu ve lizis

oranlar1 hesaplandi.
1.  Glenoid Defekti Olgiimii:

1. Gerber indeksi

3 boyutlu Multiplanar rekonstriiksiyon (3D MPR) goriintiileme sayesinde glenoidin
sagittal ylizylize (en face) goriintiisii elde edildi. En face goriintiide glenoid kemik defekti
olemek ic¢in preop BT de glenoid yaricapt (W) ve defektin uzunlugu (X) hesaplandi. W/X

orani hesaplanarak Gerber indeksi elde edildi [110]. Sekil (36)
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Sekil 36: Gerber indeksi: (X)defekt boyu, (W) glenoid cap:
2. Sugaya indeksi

Glenoidin alt konturuna yerlesen bir daire ¢izilerek glenoidin olmas1 gereken yaricapi

(B) ve glenoid defektin kenarinin daire merkezine uzakligi (A) olarak olgiiliir. Sekil (37)

% x 100% oran1 hesaplanarak Sugaya indeksi 6l¢tildii [207].

Sekil 37: Sugaya indeksi: defektin merkeze uzakhgi (A) ve glenoid yaricap: (B)
3. Defektli alan yiizdesi

Glenoid yarigapi (r), defekt derinligi (w) ve defektif bolgenin acist (o) hesaplandi sekil
(38).

S1= %rz(a —sina) denklemi kullanilarak glenoid defekt yiizdesi hesaplandi [123].
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Sekil 38: Defekt alan ylizdesi hesaplanmast: (r) glenoid yaricapi, (o)defektif bolgenin
acis1,(w) defekt derinligi

2. Hill- Sachs Leyzonu Olgiimii:

Aksiyal kesitlerde preop Hill-Sachs lezyon ylizey alaninin (h) humerus basinin toplam

ylizey alanina (H) oram 6l¢iildii [208]. Sekil (39)

Humerus basi yiizey alani

(H)

Hill-Sachs defekti yiizey alani
(h)

Sekil 39: Hill-Sachs defekt alan1 hesaplanmasi

3. Greft superioinferior yerlesimi:
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Erken postop donemde ¢ekilen BT lerden 3D MPR goriintii kullanilarak sagittal en face
goriintiide greftin yiiksekligi Kraus ve arkadaslarinin [209] tarif ettigi yontemle belirlendi,
glenoidin en list kosesi tubercle superior (S), en alt kdsesi tubercle inferior (I) olarak belirtildi.
Tarif edildigi gibi glenoid ¢evresine bir daire ¢izildi. Daire merkezi (C) olarak belirlendi.
Greftin glenoide temas ettigi tist (A) ve alt (B) noktalar arasindaki agilar hesaplandi. sekil
(40).

Sekil 40: Greft yerlesimi: Daire merkezi (C), greftin glenoide temas ettigi iist(A) ve alt
(B) noktalar.

SC ve CA arasindaki ag1 SCA agis1. SC ve CB arasindaki ag1 SCB agis1 ve AC ve CB
arasindaki a¢1t ACB agilar1 hesaplandi.

4. Mediolateral Greft Yerlesimi

Mediolateral greft pozisyonu aksiyel kesitte hesaplandi. SI mesafesi hesaplandi. Bu
mesafenin %50 ve %25°1 hesaplanarak glenoid yiiksekliginin %50 ve %25 noktalar1 belirlendi
sekil (41).
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Sekil 41: Sagittal kesitte SI mesafesinin ayarlanmasi ve %50 ve %25 seviyelerin
tesbiti[195]

Bu noktalardan gegen iki aksiyel goriintii elde edildi. Her iki goriintiide anterior ve
posterior glenoid subkondral koseler referans alinarak bir ¢izgi ¢izildi. %25 ve %50°deki

humerus basini i¢ine alan bir daire ¢izildi [210].sekil (42)

Sekil 42: Aksiyel kesitte anterior ve posterior glenoid subkondral koselerden gegen

¢izgi ve humerus basini i¢ine alan bir daire. Greft tam ¢izgi iizerinde.

Greftin bu daire ve cizgiye gore konumuna bakilarak greft mediolateral pozisyonu 5

kategoride siniflandirildi [195].

1. Lateral: Greft ¢izgi ve dairenin lateraline yerlestirilmis
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Uyumlu: Greft ¢izginin lateralinde fakat dairenin medialine yerlestirilmis
Diiz: Greft tam ¢izgi iizerine yerlestirilmis

Medial: Greft ¢izginin medialine yerlesmis

A

Cok medial: Greft ¢izginin >5 mm medialine yerlesmis
5. Vidanin Yonelimi

Aksiyel kesitte glenoid ylizeyinden gecen c¢izgi ile vida arasindaki alfa (o) agisi

hesaplanarak not edildi [196] Sekil (43).

o agisl

Sekil 43: Aksiyel kesitte glenoid yiizeyinden gegen ¢izgi ile vida arasindaki alfa (o)

ag1st
6. Greft Lizis Ol¢iimii:

Hastalarin erken postop BT ve son kontrolde ¢ekilen BT lerinde, 3D MPR yontemi ile
en face goriintiide erken postop greftin ylizey alani (S1) ve glenoid yiizey alan (G1), son
kontrol greft yilizey alan1 (S2) ve glenoid yiizey alan1 (G2) dlgiildii [211]. Farkli BT lerde bire
bir ayn1 kesi elde edilemediginden dolayr ayni yiizey alami 6l¢iimii saglanamamaktadir

(G1#£G2). Calismamizda glenoid yilizey alani sabit olarak alindi. Hig¢ lizis olmamasi

durumunda greft yiizey alan1 (§2) olarak alindiginda % = %

(§27) =851 % bdylece lizis miktar1 (L)= §2*-S2 olarak ol¢tildii.
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Lizis ylizdesi ise lizis miktarinin greft yiizey alanina oranlayarak L/S2*x100% olarak

slgiildii. Sekil (44)

Sekil 44: En-face goriintiide lizis alaninin hesaplanmasi

y Artroz Degerlendirilmesi:

Tiim hastalarin son kontrol grafileri degerlendirildi. Artroz agisindan Samilson ve Prieto
simiflamasi kullanildi ve artroz varlifina gore hastalar hafif , orta ve agir olarak 3 gruba

ayirilirdi[206].

Tablo 4 :Samilson ve Prieto'ya gore glenohumeral artroz simiflamasi

Hafif Inferior humeral basta ve/veya glenoid kenarinda < 3mm eksositoz

Orta Inferior humeral basta ve/veya glenoid kenarinda 3-7mm eksositoz

Agir inferior humeral basta ve/veya glenoid kenarinda >7mm eksositoz ve
glenohumeral eklemde daralma ve skleroz.
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2. 3.2. AMELIYAT TEKNIGi

Acik veya artroskopik cerrahinin karari, hastaya detayli olarak her iki cerrahinin avantaj
ve dezavantajlar1 anlatildiktan sonra hstanin istegine bagl karar verildi. Bu calismadaki
hastalarin tamamina genel anestezi uygulandi ve hastalar sezlong pozisyonunda hazirlandu.
Sezlong pozisyonu igin anestezi sonrasi ameliyat masast dnce 10-15° kadar Trendelenburg
pozisyonuna alinip hastanin asagi dogru kaymasini engellemek icin uyluk altina konulan
silikon yastiklarla desteklendi. Ardindan diz kismindan masa 30° fleksiyon yoniinde biikiildii.
Masanin bas kismi 60-70° kaldirilarak hastaya yere gore 45°’nin iizerinde bir oturma
pozisyonu saglanmis oldu. Ardindan hastanin goézleri ve kulaklari korunarak bast omuz
ameliyatlar igin 6zel iiretilmis bas aparatina tespit edildi. Omuz arkasindaki portatif kisim
cikarilarak omzun arkasinin bosta kalmasi saglandi. Omuz ve koltuk alt1 fircalama ve
temizliginden sonra povidon iyot igeren antiseptik soliisyon ile saha yikanip tek kullanimlik
steril oOrtiilerle ortiilerek hasta ameliyata hazirlandi. Ekstremite ameliyat sirasinda hareket
ettirileceginden Ortlilme esnasinda tamamen serbest olmasina dikkat edildi. Sterilizasyon ve
ortme islemlerinden sonra kilavuz noktalar steril kalemle isaretlendi. A¢ik ve artroskopik

Latarjet cerrahisinde ayni klavuz ve tesbit igin Latarjet seti kullanildi (DePuy Synthes
Mitek, Raynham, MA, USA).

1. 3.2.1. Acik Latarjet Cerrahisi Teknigi

Korakoid iizerinden baslayacak sekilde yaklasik 5 cm deltopektoral insizyonu takiben
cilt alt1 diseksiyonu yapildi sekil (45) .
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Coracoid
Process

Poctoralis
minor

Short head
of biceps

Coracobrachialis

Sekil 45: Deltopektoral insizyon

Sefalik venin deltoid baglantilar1 korunarak laterale ekarte edildi. Deltoid ve pektoralis
major kaslari ekarte edilerek, korakoid ve konjuant tendon ortaya konuldu. Korakoidin lateral
boliimiine yapisan korakoakromiyal bagin giidiigii korakoide yapisik sekilde birakilarak
kesildi. Korakoid medialinde pektoralis mindr kast kemik yilizey yapigma yerinden ayrilarak
korakoidin vertikal ve horizontal kisimlarini birlestiren dirsek kismi goriiniir hale getirildi, k
teli klavuzu ile korakoide iki adet parelel 1,5 mm’lik k teli gonderildi ve drilleme sonrasi
vidalarin sapkalar1 (top hat) korakoide tespit edildi. Ardindan korakoid tipinden 2-2,5cm

proksimalden motorlu testere ile osteotomi gerceklestirildi sekil (46).

Sekil 46: Korakoid osteotomisi ve greft dirillemesi
Kol eksternal rotasyona getirilerek subskapularis kasi ortaya konuldu. Subskapularis 1,3
inferiordan split ayrilarak kapsiil ortaya konuldu. Kapsiil medial kismindan agilarak humerus

bast Fukuda ekartor ile posteriora ekarte edilerek glenoid anterior ve inferior ylizeyi ortaya
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kondu. Defektli yiizey, raspa veya burr yardimi ile dekortike edilerek canlandirildi. Korakoid
grefti inferior yiizeyi ince testere ve burr yardimi ile diizlestirilip, double kaniillii guide tespit

edildi ve uzun vertikal aksinda dondiiriildii sekil (47).

Sekil 47: Korakoid alt yiizey dekortikasyonu ve vida ile tespiti

Greft, Defektli glenoid ylizeye gelecek sekilde yerlestirildi. Kaniillii guide vasitast ile
greft uygun pozisyonda mediolateral ve superioinferior konumu dikkate alinarak iki adet k
teli ile tespit edilip 3.2 mm’lik deril ile drilledikten sonra iki adet 3,5 kaniillii vida ile greft
tespiti tamamlandi. Kapsiil korakoakromiyal ligamentin giidiigiine siitiirlerle tespit edildikten
sonra katlar kapatilarak cerrahi sonlandirildi. Sezlong pozisyonundaki hastalara 30° yastikli

omuz kol askisi uygulanarak transportlarina izin verildi.
2. 3.2.2. Artroskopik Latarjet Teknigi

Artroskopik Latarjet cerrahisi Lafosse ve ark. 2007 yilinda tarif ettigi ve 2014 yilinda
teknik klavuzunu yaymladig: sekilde uygulandi. Cerrahinin daha tekrarlanabilir ve daha
kolay olmasini saglamak i¢in 10 basamak tanimlanmistir [180]. Cerrahi islem sirasinda
artroskopik Latarjet seti kullanilmistir (DePuy Synthes Mitek, Raynham, MA, USA).

Artroskopik Latarjet sirasinda kullanilan portaller tablo (4) te verilmistir. Sekil (48)
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Tablo 5: Artroskopik Latarjet sirasinda kullanilan portaller

A portah
D portah

E portah

H portah

I portah

J portah

M portah

Sekil 48: Anatomik noktalar ve portallerig:izii

Posterior yumusak nokta portalidir ve ilk giriste goriintiileme i¢in kullanilir.
Akromionun hemen lateralinde yer alan anteriolateral portal.

Bankart tamiri sirasinda kullanilan klasik anterioinferior portaldir. Rotator

intervali gecerek eklem i¢inde kullanilir.

Korakoidin direk iistiinde yer alir ve korakoid hazirligi ve osteotomi igin

kullanilir.

Korakoid dogrultusundaki aksiller portaldir ve korakoid hazirlig1 sirasinda

gorilintiileme i¢in kullanilir.

D ve I portaller arasindaki yay boyunca uzanir. Cesitli asamalarda alet kullanimi1

ve subskapularis split sirasinda kullanilir.

Medial yerlesiminden dolay1 en alisilmadik portaldir. Pektoralis mindr oniinde

kalindig: stirece gilivenlidir.
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1. Eklem degerlendirilmesi:

Gerekli anatomik noktalar (akromion, klavikula, korakoid ¢ikinti) cilt {izerinde ¢izilir.
Posterior (A) portalin giriginin glenoid ile paralel olmasimna dikkat edilmelidir. Glenoid,
humeral kikirdak ylizey, rotator manset, glenoid labrum ve glenoid/humeral kemik defekti
dahil olmak iizere detayli olarak degerlendirilmelidir. Varsa onceki cerrahiye ait materyal

(ankor vs.) ¢ikartilmahidir. Sekil (49)

Sekil 49: Eklem degerlendirilmesi sirasinda angaje Hill-Sachs lezyonu
2. Eklem i¢i hazirlik:

E portaldan girilerek radyo frekans (RF) ablasyon kullanilarak glenoidin saat 2-5 arasi
anterior kapsiil, labrum, MGHL ve IGHL’nin én band1 rezeke edilir. Bir igne yardimi ile

subskapularisin iist kenar1 belirlenerek D portali agilir.
3. Korakoid hazirlig::

D portal kullanilarak korakoakromial ligament korakoidden ayrilir. Konjuant ten donun
laterali deltopektoral fasyadan ayrilir. Ardindan artroskopi D portalina taginir ve spinal igne
yardimi ile I ve J portallar agilir. M portal dikkatlice agilmalidir. Artroskop I portaldeyken M
portal kullanilarak korakoid tipi ve medial duvara ulasilir. RF kullanilarak pektoralis mindr
tendonu ayrilir. Brakial pleksusun hasarlanmamasi i¢cin RF her zaman kemige dogru

yonlendirilmelidir. D portaline bir ge¢is ¢ubugu (switching stick) yerlestirilerek deltoid
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anterior lifleri kaldirilir ve gérme alani elde edilir. Ardindan korakoidin iizerindeki ve

altindaki yumusak dokular uzaklagtirilir.
4. Korakoid osteotomisi:

Artroskop I portaldeyken igne ile H portal belirlenir. Ardindan bu portalden ¢ift k teli
klavuzu yerlestirilir. K teli kullanilarak korakoid tipi belirlenir ardindan distaldeki tel
korakoid tipinden yaklasik 5 mm uzaklikta olacak sekilde iki adet 1,5 mmlik k teli gonderilir.
Mediolateral planda k teli 2/3 lateral, 1/3 medialde yerlestirilir. Klavuz ¢ikartilarak k teli
pozisyonu kontrol edilir. Sekil (50)

Sekil 50: Korakoida klavuz tellerin gonderilmesi (A) dis goriinti, (B) artroskopik
goruntu.

Korakoid kaniillii diril ile hazirlanip top hat vidalar yerlestirilir sekil (51). 5.5mm’lik
burr kullanilarak osteotomi hattinda stres kirigir olugmasini engellemek i¢in dekortikasyon
islemi uygulanir. Ardindan egri osteotom kullanilarak osteotomi gergeklestirilir ve greft

serbestlesir.
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Sekil 51: Korakoidin dirillemesi

5. Anterior subskapularis hazirlama ve bdlme:

Subskapularis anterior bursasi uzaklagtirilarak goriiniir hale getirilir. Subskapularisin alt
sinirin1 anterior humeral sirkumfleks arter ve iki veni (three sisters) belirler. Medial sinir ise
aksiller sinir ile belirlenir. J portal goriintiilemede kullanilirken M portalden RF ile tendonun
alt 1/3 ve iist 2/3 birlesme yerinden baslanarak boliiniir sekil (52). I¢ ve dis rotasyon
yaptirilarak tuberkiil yapisma yerine kadar boliintir. Medialde ise aksiller sinire dikkat
edilmelidir. Posterior A portalden gegis ¢gubugu gecirilerek subskapularis kesisinden gegirilir

ve traksiyona bagli brakial pleksus yaralanmasini 6nler.
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Sekil 52: Subskapularis kasi split ayirma ve glenoid hazirlama
6. Glenoid hazirlama:

Artroskop I portalde, alet E portalden girilerek glenoid anterioru hazirlanir ve kilcal

kanama goriilene kadar glenoid anterior yiizii traglanmalidir.
7. Korakoid geri alma

Plastik ¢ift kaniillii trokar M portalden gegirilir ve greft bulunur. Iki adet korakoid tutma
vidas1 ile daha oOnceden hazirlanmis glenoid trokara sabitlenir. Kalan yumusak doku

serbestlestirilir. Glenoid alt yiizeyi 5,5 mm’lik burr ile dekortike edilir. Sekil (53)
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Sekil 53: Artroskopik Latarjet cerrahisinde portallerin kullanimi

8. Korakoid yerlestirilmesi:

Greft saat 2-5 hizasma yerlestirilir. Uygun pozisyonda kaniillii trokardan iki adet
1.5mm’lik k teli posteriordan ¢ikacak sekilde greft ve glenoidden gecirilir. Posteriordan gelen

gecis cubugu ile k teli arasindaki ac1 10 derece civarinda olmalidir (alfa agist1).
9. Korakoid fiksasyonu:

Once alttaki alfa tutma vidas1 c¢ikartilir ve 3.2 mm dril ile delinir. Posterior korteks
gecilir ve vida boyu belirlenir ve vida gonderilerek greft sabitlenir. Ayni iglem {ist vida i¢in de

tekrarlanir. Greftin glenoid boynuna daha iyi yerlesmesi i¢in vidalar degismeli olarak sikilir.
10. Nihai dinamik degerlendirme:

Greft pozisyonu I ve J portallerden kontrol edilir. Ideal pozisyon saat 2-5 arasinda
olmasidir. Daha sonra k telleri dikkatlice posteriordan ¢ikartilir. Greftin ¢ikintili olmasi
durumunda hafif¢ce burr ile traslanabilir sekil (54). Vida basinin humerus basina temas

etmedigi kontrol edilir. Sling efekti abduksiyon ve dis rotasyonda goriilebilir.
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Sekil 54: Greftin yerlestirilmesi sonras1 switching stick ile kontrol edilmesi.
3. 3.2.3. Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Acik veya artroskopik Latarjet cerrahisi uygulanan tiim hastalara, daha iyi fonksiyonel
sonu¢ ve hasta memnuniyeti elde etmek i¢in rutin olarak erken postoperatif donemde
fizyoterapiye baslanmakta ve devamlilig1 i¢in hasta bilgilendirilmektedir. Tiim hastalar ayni
rehabilitasyon programina dahil edildi. Ameliyat sonrasi tiim hastalara 30° abduksiyon
yastikl1 omuz kol askis1 kullanilmaktadir. i1k 4 hafta omuz kol askisi ile immobilizasyon, aktif
el bilegi ve parmak egzersizleri, omuz izometrik egzersizleri ve dirsek eklemi i¢in izometrik
egzersizler baglanmaktadir. 4. haftadan sonra pandiiler egzersizler, pasif eklem hareketleri ve
aktif dirsek hareketleri baglanmaktadir. 9. haftadan sonra aktif omuz egzersizleri baslanarak
12. haftada agirlikla kuvvetlendirmeye izin verilmektedir. Ise doniis siiresi ortalama 3. Ay,

spora doniis 6.-9. Aylar arasinda izin verilmektedir.
Hastalarda uygulanan rutin rehabilitasyon programi asagida belirtilmistir [212].
Faz I — Maksimum koruma fazi (1-4 hafta)

> Immobilizasyon
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v' Abduksiyon yastikli omuz kol askisi 3-4 hafta kullanilir. Ozellikle
uykuda mutlaka takilmalidir. Giyinme, yikanma ve egzersiz sirasinda

aski ¢ikartilabilir.

v' Masa Usti aktivitelere izin verilir. Bilgisayar kullanimi, yazi yazma,

yemek yeme, giyinme serbest. Banyo yardimla yapilabilir.
» Buz uygulamasi ilk 48 saat, her saat basi 15 dakika
» Omuz kol askist ile gdvde ve posttur egzersizleri
» Eklem hareket aciklig1 egzersizleri
v" Bu dénemde omuz ¢aligtirilmaz

v" Dirsek, el bilegi ve parmaklara aktif eklem hareket agiklig1 egzersizleri,

el kavrama egzersizleri
v' Kas gii¢lendirme egzersizleri

v' Omuz askisi ile submaksimal deltoid (6n-orta-arka) izometrik

egzersizler
Faz II — Kisith hareket fazi (5-8 hafta)
» Buz uygulamasi
» Deltoid kasa elektrik stimiilasyonu
» Omugz askisi ile gévde ve postiir egzersizleri
» Eklem hareket aciklig1 egzersizleri
v' Pasif eklem hareket a¢iklig1 egzersizleri
*  One fleksiyon maksimum 140°

= Skapular planda 120° elevasyon
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= Skapular planda 15-20° dis rotasyon
» Kas giiglendirici egzersizler
v" Deltoid izometrik egzersizler

v" Submaksimal ve agr1 smirinda i¢ ve dis rotator kaslara izometrik

egzersizler
v Izometrik skapulotorasik egzersizler

Altinc1 haftadan sonra sopa ve makara ile aktif yardimli eklem hareket agiklig

egzersizlerine baglanabilir.
= One fleksiyon maksimum 170°
= Skapular planda maksimum 160° elevasyon
= ¢ rotasyon maksimum gluteal bolgeye kadar
60° lizeri abduksiyonda eksternal rotasyon kesinlikle yapilmayacak.
Faz I11I- Orta koruma faz (9-12 hafta)
» Buz uygulamasi
» Aktif eklem hareket agiklig1 egzersizlerine gecis
v" Fleksiyon 0-180°
v" Skapular planda 170° elevasyon

v" Skapular planda 60° elevasyonda agri sinirinda maksimum 35-40° dis

rotasyon
v Ayakta L2 vertebraya kadar agri sinirinda i¢ rotasyon

> lIzotonik giiclendirici egzersiz programi
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v Serbest agirlikla veya egzersiz lastigi ile i¢ rotasyon, dig rotasyon,

skapular planda elevasyon, ekstansiyon
v" Skapulotorasik gii¢lendirici egzersizler

Bankart ameliyat1 sonras1 tam eklem hareket agikligi 12-14 haftalarda kazanilmalidir.

Eklem hareket aciklig1 kazanilamayan olgularda 4. ayda germe baslanir.
Faz IV- Minimal koruma faz1 (13-21 hafta, 4 ay)
> Buz
» Eklem hareket aciklig1 egzersizleri

v' Tam eklem hareket agikligi i¢in tim yonlerde fleksibilite ve kapsiil

germe egzersizleri
» Kas gii¢lendirici egzersizler

v' Egzersiz lastigi ve serbest agirlikla rotator manset ve skapula stabilizor

kaslara gii¢clendirme

v" Skapula stabilizor kaslara kapali kinetik zincir giiglendirici egzersizler

(kiirek, push-up, press-up)
v' 4. Aydan sonra pliyometrik egzersizler
v’ Yiizme stilde kisitlama yok
Faz V- fonksiyonel faz (6-9 ay)
» Omuz ve skapulotorasik kaslara fonksiyonel giiclendirme
v" Propriyoseptif egzersizler
v' Pliyometrik egzersizler

v' Spora tam doniis
63



3. 3.3. istatistiksel Yontem

Verilerin analizi IBM SPSS 20 (Statistical Package for Social Sciences) paket
programinda yapildi. Ikili gruplarin kiyaslamasinda Mann Whitney testi kullanildi. Ikiden
fazla degiskeni olan gruplar Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi. Katagorik 6zelliklerin
degerlendirilmesinde Ki-kare testi ve iliski hesaplanmasinda 6l¢limlerin kolmogorov smirnov
testine gore normal dagilmadigr goriildii. Bu nedenle nonparametrik yontemlere basvuruldu
ve Spearman korelasyon katsayis1 kullanildi. P<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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15. 4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan toplam 48 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Bu hastalarin 33’line artroskopik, 15’ine acik cerrahi uygulanmisti. Acik
cerrahi uygulanan hastalarin %80’1, artroskopik cerrahi uygulanan hastalarin %88’1 erkek
oldugu goriildii. Hastalarin ortalama yasi, agik cerrahi uygulananlarda 28 (£ 10,48) iken
artroskopik cerrahi uygulananlarda 30 (£7,3) olarak bulundu (p=0,212). Cerrahinin
uygulandig1 tarafin agik cerrahi uygulanan hastalarin %353,3’linde, artroskopik cerrahi

uygulanan hastalarin %54,5’1 dominant taraf oldugu goriildii (p=0,938).

Ortalama takip siiresi 30,5 ay olarak bulundu. Agik cerrahi uygulananlarda ameliyat
tarihinden itibaren gecen ortalama siire 40,8 ay (12-62), artroskopik cerrahi uygulananlarda

ise 25,9 ay (13-50) olarak hesaplandi.

Acik ve artroskopik Latarjet cerrahisi uygulanan hastalar Mann Whitney yontemi ile
karsilagtirildi ve hastanin yasi, defektin biiyiikliigii, greftin yerlesimi, lizis, VAS ve Rowe
skorlar1 agisindan agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ote yandan acik cerrahi
uygulanan hastalarda alfa agisi(p=0,004) ve i¢ rotasyon farki(p=0,044) anlamli olarak az
bulundu. Artroskopik cerrahi uygulananlarin agik cerrahi uygulanan hastalara gore daha iyi

WOSI skorlarina sahip olduklart gériildii (p=0,017).
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Tablo 6: Acik ve artroskopik cerrahinin karsilastirilmasi

ARTROSKPIK CERRAHI |ACIK CERRAHI
ORTALAMA |[Std.D |ORTALAMA [Std.D |p
YAS 30 7 28 10 0,212
HILL-SACHS YUZDESI 8,3 3 8,2 3.4 0,764
SUGAYA INDEKSI 14,3% 5,7 16,7% 8,4 0,436
GERBER INDEKSI 69,7 10,9 70,5 16,4 [0,947
DEFEKT YUZDESI % 14,9 4,57 14,7 4,8 0,938
SCA 01:51:00 43 02:05:00 41 0,286
SCB 04:47:00 71 04:55:00 34 0,125
ALFA ACISI 19 9 11 8 0,004
LiziS YUZDESI % 34,3 21,3 21,3 233 0,087
FLEKSIYON FARKI 14 15 17 21 0,918
ABDUKSIYON FARKI 31 19 32 24 0,937
ER FARKI 18 15 16 11 0,883
IR FARKI 14 11 9 12 0,044
ER KAS GUCU FARKI 0,5 0,8 0,4 0,8 0,339
IR KAS GUCU FARKI 0,8 0,7 0,9 0,5 0,893
VAS-I 0,9 2,4 2,1 2,6 0,176
VAS-A 1,1 1,2 2,4 2,4 0,208
VAS-G 1 2,4 2,5 33 0,231
WOSi 21 13 32 18 0,017
ROWE 80 13 78 11 0,429

Acik ve artroskopik cerrahi uygulanan hastalarda kategorik karsilastirmalar icin
Pearson’un Ki-kare testi kullanildi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 7: Acgik ve artroskopik cerrahi uygulanan hastalarin kategorik degerlerin

karsilastirilmasi.
ACIK CERRAHI
n %
ERKEK 12 80%
CINSIYET
KADIN 3 20%
DOMINANT 8 53%
TARAF
NONDOMINANT 7 47%
LATERAL 0 0%
UYUMLU 3 20%
GREFTIN MEDIOLATERAL|
o DUZ 7 47%
YERLESIMI %50
MEDIAL 3 20%
COK MEDIAL 2 13%
LATERAL 0 0%
UYUMLU 5 33%
GREFTIN MEDIOLATERAL| _
o DUZ 6 40%
YERLESIMI %25
MEDIAL 3 20%
COK MEDIAL 1 7%
Total 15 100%
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Greftin mediolateral yerlesiminin fonksiyonel sonu¢ ve hasta skorlarma etkisini

degerlendirmek igin Kruskal Wallis testi kullanild1 ve istatiksel olarak anlamli fark goriilmedi

(p> 0,05).

Tablo 8: Greftin mediolateral yerlesimi %50

GREFTIN MEDIOLATERAL YERLESIMI %50

LATERAL UYUMLU DUZ MEDIAL COK MEDIAL
N 2 4 20 17 5
Mean |Std. D | Mean Std. D | Mean Std. D | Mean Std. D | Mean Std. D
FLEKSIYON
FARKT 15 7 9 9 12 12 13 15 38 31
ABD FARKI 40 14 24 26 33 20 32 25 27 9
ER FARKI 5 7 15 7 17 14 18 16 18 15
IR FARKI 10 7 19 19 12 11 13 12 12 10
ER KAS GUCU
FARKI 0,0 0,0 0,4 1 0,4 0,8 0,5 0,8 1,0 1,0
IR KAS GUCU
FARKI 0,4 0,3 1,2 0,7 0,9 0,6 0,9 0,7 0,4 0,4
WOSI 9,0 2,7 20,8 3,7 27,1 16,8 (24,0 16,1 |26,1 14,0
ROWE 58 25 83 9 82 12 79 11 80 5
Tablo 9: Greftin mediolateral yerlesimi %25
GREFTIN MEDIOLATERAL YERLESIMI %25
LATERAL UYUMLU DUZ MEDIAL COK MEDIAL
n 1 11 15 15 5
Mean | Std. D Mean |Std.D [Mean Std. D | Mean Std. D | Mean Std. D

FLEKSIYON

FARKI 10 16 13 14 16 20 22 5 5

ABD FARKI |50 24 16 38 26 30 17 28 24

ER FARKI 0 17 15 15 11 22 16 12 11

IR FARKI 5 14 15 11 9 12 11 17 16

ER KAS

GUCU FARKI 0,0 0,1 0,6 0,5 0,9 0,7 0,8 0,5 1

R KAS GUCU

FARKI 0,6 0,9 0,5 0,8 0,6 0,8 0,8 0,8 0,5

WOSI 7 21 11 28 19 23 15 25 8

ROWE 40 85 8 82 10 77 13 80 9
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Hastalarin postop siiresi, yasi, Hill-Sachs yiizdesi, greftin superior inferior yerlesimi,
alfa acist ve glenoid defektinin fonksiyonel sonuglar ile korelasyonunu degerlendirmek i¢in
Ol¢timlerin Kolmogorov Smirnov testine gore normal dagilmadigi goriildii. Bu nedenle
nonparametrik yontemlere basvuruldu. Spearman korelasyon testine gore sonuglar tablo(x) te

verilmistir.

Tablo 10: Spearman korelasyon testine gore degerlerin karsilastirilmasi

m 1%
=4 [72] — m
fe) jas) %) @)
7 Q — o — — — N
o v | |l @y v @ >
et NS < <m| @b oA %)
2| 2123 5| 8 8| 5|82 2| 55| N
= &} O : .
£ - |25 & B < < | 4| 0&| a% -
) s 0,045 | -0,125 | 0295 |0,057 |0,105 0,167 | -0,152 |-0,031 | 0,059 0,028 | 0,065
VAS-
p 0,825 0533 |0,135 | 0,779 | 0,602 0406 | 0449 |0,878 |0,769 0,889 0,748
15 0,087 | -0,158 |0,084 |-0,202 |-0,015 |0248 |-0052 |0,119 |0,135 0,18 0,139
VAS-A
p 0,666 |043 |0677 |0312 |0,939 0212 0,797 |0553 |0,503 0,369 0,488
s 20,052 | -0,257 |-0,023 | -0,143 | 0,017 0265 |-0162 |-0223 |-0074 |-0,08 0,055
VAS-G
p 0,796 | 0,196 |0,908 | 0,476 |0,934 0,181 |042 0,264 |0,715 0,693 0,787
FLEKSIYON s 0,134 | -0,041 | 0,058 |-0283 [-0,149 |0,153 |0,091 |0,178 | 0,084 0,001 0,116
FARKI p 0363 |0,782 | 0,695 | 0,051 |0,311 0299 |0541 |0.225 |0,569 0,995 0,43
s 0,037 |0,173 |0,117 | 0,091 |-0,134 |-0,154 |0,037 0,17 0,03
ABD FARKI
p 0,805 0239 |0429 |0,54 0365 0,297 | 0,802 0,247 0,839
18 0,233 | -0,006 |-0,042 | 0,073 |-0,038 |-0,106 |0,009 |o0,141 |0,087 0,022 0,277
ER FARKI
p o111 097 |0,779 | 0,622 |0,797 0472 10953 |034 |0556 0,38 0,057
s 339" 0,117 | 0041 |-0,085 |-0096 |0,006 |-0,028 |-0,009 | 0,031 0,083 0,106
IR FARKI
p 0,018 | 0428 |0,784 |0,566 | 0,516 0,97 0,85 0,953 | 0,832 0,573 0,474
ER KAS GUCU | 5 366" 0,059 |0,028 |-0013 | 0,084 0,075 |o111 |-0,115 |-0,175 |-0,062 |0,151
FARKI p 0,011 [069 |08 |093 |0,572 0,611 |0454 |0435 |0,234 0,678 0,307
iR KAS GUCU |1 20,094 |-0425 |-0248 | -0,08 |-0,194 | -0,089 0,003 | 0,084 20,005 | -0,077
FARKI p 0,524 0,003 |0,089 |0,58 |0,187 0,548 0,981 | 0,572 0,974 0,601
) s 0,041 |-0,1 0262 |0 0,038 0,02 0,018 |-0,086 | 0,028 0,097
WOSi
p 0,782 | 0499 |0072 |1 0,797 0,894 0,905 | 0,559 0,85 0,511
s 0,204 |-004 [003 |-0,052 |-0,185 |-0,128 |0,037 |-0,1 |-0038 |-0,084 |-0,101
ROWE
p 0,165 | 0,789 | 0,841 |0,728 |0,207 0,384 |0802 |0497 |0,796 0,571 0,493

Cikma hissi degerlendirildiginde tiim hastalarda %55,6’da apprehension testi
negatifken, %44,4 persistan apprehension testi pozitifligi saptandi. Artroskopik cerrahi
uygulanan hastalarda apprehension testi negatifligi %63,2 iken acik cerrahi uygulanan
hastalarda bu oran %37,5 bulundu. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi(p=0,221). Mann-Whitney metodu kullanilarak iliski degerlendirilmesinde ¢ikma
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hissi ile preop Sugaya indeksi(p=0,347), Gerber indeksi(p=0,943), defekt yilizdesi(p=0,373)
ile arasinda anlamli istatistiksel iliski bulunmadi. Postop greft yerlesimi ile iligkisine
bakildiginda ise SCA (p=0,067) , SCB (p=0,456) ve alfa agis1 (p=0,719) ile aralarinda iliski
bulunmadi. Istatistiksel olarak greft lizis miktar1 ile apprehension testi pozitifligi arasinda

anlamli iligki bulunuldu (p=0,041). Tablo (11-12)

Tablo 11: Greftin mediolateral yerlesimi ile apprehension pozitifligi iliskisi
(p=0,378)

LATERAL |UYUMLU |DUZ |MEDIAL |COK MEDIAL
n 2 4 20 17 5
APPREHENSION NEGATIF 50,0% 100,0% 60,0% |54,5% 0,0%
APPREHENSION POZITIF 50,0% 0,0% 40,0% |45,5% 100,0%
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Tablo 12: Apprehension ile preop defekt biiyiikliigii, Postop greft yerlesimi,

lizis miktar1 ve fonksiyonel sonuc¢ arasindaki iliski

APPREHENSION NEGATIF APPREHENSION POZITIF p

Mean Std. D | Mean Std. D
SCA 02:04:00 36 01:34:00 38 0,067
SCB 04:49:00 35 04:59:00 110 0,456
ALFA ACISI 14 8 17 13 0,719
SUGAYA INDEKSI | 14,9 6,5 12,2 5,8 0,347
GERBER INDEKSi |68 14 67 12 0,943
DEFEKT YUZDESI |15 5 14 4 0,373
LiziS YUZDESI 23 16 39 18 0,041
WOSI 26 17 32 21 0,548
ROWE 81 11 73 17 0,2

Acik cerrahi uygulanan 15 hastadan 3’iinde kaynamama tespit edildi. Bu 3 hastanin
birinde postop 32. ayda nonsemptomatik takip edilirken bir kiside postop 14. ayda epileptik
nobet sonras1 vida kirigi sonrasi iliak kanat grefti ile revizyon uygulandi. Diger hastada
postop 5. ayda travmatik luksasyon sonrasi vida kirig1 ile beraber rekiirrens gelismesi iizerine

vida revizyonu ile takip edildi.

Artroskopik cerrahi uygulanan 33 hastadan 1’inde postop 6. ayda rekiirrens gelisti.
Sonrasinda kapali rediiksiyon uygulanan hasta postop 42. ayda ve asemptomatik seyretti. 2
hastada postop 12. ve 14. aylarda agr1 ve siirtinme hissi nedeni ile artroskopik vidalar
cikartildi. 2 hastada postop 7. ve 9. aylarda gelisen>%90 lizis izlendi. Bunlardan bir hastada

Apprehension testinin tekrar pozitif olmasi ve instabilite hissi nedeniyle iliak kanat grefti
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kullanilarak revize edildi. Diger hasta asemptomatik olmasi nedeni ile postop 16. ayda takip

edilmektedir.

Komplikasyon olusmasi agisindan normal dagilmayan siirekli 6l¢iimli degiskenler
yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Sayinin az olmast

nedeni ile komplikasyon varlig1 ve yoklugu olarak iki grupta incelendi. Tablo (13)

Tablo 13: komplikasyonlarin degerlendirilmesi

YOK (n39) VAR (n9)
KOMPLIKASYON

Mean Std. D Mean Std. D p
HILL-SACHS YUZDESI 7,9 2,5 10 4,6 0,166
SCA 116 39 113 59 0,958
SCB 294 64 269 49 0,303
ACB 178 57 156 49 0,157
ALFA ACISI 17 9 16 12 0,552
SUGAYA INDEKSI 14,9 6,8 15,9 6,2 0,692
GERBER INDEKSI 69,4 12,9 72 12,2 0,535
DEFEKT YUZDESI 14,7 4.4 15,5 5,6 0,444
LiziS YUZDESI 27,8 22 40 23 0,262

Artroz acisindan hastalar degerlendirildiginde acik cerrahi uygulanan bir, artroskopik
cerrahi uygulanan iki hastada radyolojik olarak hafif diizeyde artroz goriildii. Fakat her ii¢
hastada artrozun asemptomatik oldugu gozlendi. Artroz gelisen hastalarda greft yerlesimi
acisindan degerlendirildiginde her iic hastada farkli superioinferior yerlesim gosterirken,

mediolateral yerlesim agisindan her {iciinde greftin laterale yerlestigi goriildii.
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16. 5. TARTISMA

Omuz eklemi, anatomik ve biyomekanik 6zellikleri dolayisiyla en sik ¢ikik meydana
gelen eklemdir. Travmatik anterior omuz instabilitesi en sik omuz instabilite tipidir. Ik
anterior omuz ¢ikig1 sonrasi rekiirrens insidansi %20 iken bu insidans 20 yas alt1 hastalarda

cok daha siktir [1].

Tekrarlayan omuz ¢ikiklarinin tedavisinde artroskopik Bankart cerrahisi, artroskopinin
yayginlagsmasi ve ankorlarin gelismesi ile beraber en sik tercih edilen yontem haline gelmistir.
Fakat yapilan Bankart tamirinin basar1 veya basarisizligi bircok faktore baghdir. Latarjet
cerrahisi sonrasi uzun donemde daha iyi fonksiyonel sonu¢ ve Rowe skoru, daha az rekiirrens
sikligindan dolayi izole Bankart tamiri daha spesifik hasta gruplarina (ISIS< 3) uygulanmaya
baslanmistir [213]. Epidemiyolojik olarak 22 yas alt1 olmak, erkek cinsiyet, preop ¢ikik sayist
ve kontakt spor yapmak rekiirrens riskini arttirmaktadir. Patoanatomik olarak ise rekiirrensi
en ¢ok etkileyen faktor glenoid ve/veya humerus basi kemik defekti ve ALPSA lezyonu
varligidir [136].

Tekrarlayan anterior omuz instabilitesi tedavisinde, Latarjet’in en ¢ok kabul gdren
endikasyonu kemik Bankart ve anterior ya da inferior glenoid kenar kiriklaridir [2, 3].
Anterior instabilite tedavisinde Bankart cerrahisinin basarisizligi durumunda iyi bir tedavi
alternatifidir [4, 214]. Latarjet cerrahisinin bir diger endikasyonu anterior labroligamentdz
yapilari igeren ciddi yumusak doku kaybi veya yumusak doku prosediirleri sonrasi gelisen
instabilitedir [4]. Lafosse ve Boyle, HAGL lezyonu sonrasi gelisen instabilite tedavisinde
yumusak doku tamirindeki basarisizlik ve sertlik riskinden dolay1 artroskopik Latarjet
teknigini Onermislerdir [14]. Ayrica rotator manset yirtiklar1 varliginda gelisen instabilite

tedavisinde de Latarjet teknigi ile tatmin edici sonuglar bildirilmistir [143].

Yiiksek riskli kontakt spor yapanlarda (tirmanma, rugbi, futbol) Latarjet cerrahisi ideal
tedavi yontemidir [144, 145]. Ayrica omuz instabilitesi olan epileptik hastalarda Latarjet,
Bankart cerrahisinden daha iyi sonug¢ vermektedir [146]. Ozellikle ISIS skoru >6 olan

hastalarda giivenilir bir tedavi yontemidir [137].

Calismamiza tekrarlayan omuz instabilitesi nedeni ile 33’iine artroskopik, 15’ine agik
Latarjet cerrahisi uygulanan 48 hasta dahil edilmistir. 6 hasta <20 yas ve ISIS skoru >6 iken,
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7 hastada daha onceden gecirilmis basarisiz Bankart cerrahisi, 4 hastada epilepsinin eslik
ettigi rekiirrens omuz anterior instabilitesi, 28 hastada biiyiik glenoid kemik defekti (Gerber

indeksi>%70) mevcuttu.

Cerrahinin bagaris1 transfer edilen korakoid prosesin dogru konumlandiriimasi ile
iligkilidir. Greftin ideal pozisyonda yerlesimi ile ilgili bir¢ok biyomekanik ve klinik aragtirma
yapilmig, klinik sonuca etkisi gosterilmistir [5, 6]. Cerrahi sirasinda greftin dogru
yerlestirilmesi islemin en kritik adimlarindan biridir. Bu igslemin agik cerrahideki zorlugu
kisitlh gdrme alani ve anterioinferior glenoid kenarin goriilme kisithligidir. Artroskopik
Latarjet cerrahisinin, farkli portallerden goriintii alma ve glenoidin dairesel olarak
goriintiileme olanag1 saglamasindan dolay1 greftin yanlis konumlandirmasini azalttigi

bildirilmistir[6].

Artroskopik tedavinin, daha minimal invaziv cerrahi, farkli agilardan goriintii alma
imkan1 ile daha iyi greft pozisyonu ve daha iyi kaynama sagladig: bildirilmistir [14, 195].
Kany ve ark. artroskopik Latarjetin agik cerrahiye gore, greftin glenoid anteriora
yerlestirilmesinde, daha giivenli, tekrarlanabilir ve komplikasyonlarmin daha az oldugu
bildirmisler [215]. Ote yandan Randelli ve ark. yaptiklar1 derlemede artroskopik ve agik
Latarjet cerrahi ile benzer sonuglar elde edildigini, artroskopik Latarjetin daha maliyetli

oldugu bildirmislerdir [179].

Glenoid defekt dl¢limii i¢in literatiirde birgcok metod tanimlanmistir. Cogu karmasik ve
Ozel bilgisayar programlar1 gerektirmektedir ve uygulanabirligi zor yontemlerdir [216].
Gerber indeksinin >70% oldugu durumlarda humerus basinin glenoidden ¢ikmasi icin gerekli
kuvvetin 70% azaldig1 gosterilmistir [109]. Sommaire ve ark. yaptiklar1 ¢alismada Gerber
indeksinin >40% olmas1 durumunda artroskopik Bankart tamirinin yeterli olamayacagini
bildirmislerdir [217]. Bu ¢alismada 3D BT goriintiilerinde MPR kullanilarak elde edilen en-
face goriintiide kolaylikla Olciilebilecek 3 metod (Gerber indeksi, Sugaya indeksi, defekt
yiizdesi) tercih edildi. Yapilan radyolojik ol¢iimlerde ortalama Gerber indeksinin 69,93%
(artroskopik cerrahi grubunda 69,7+10,9, acik cerrahi grubunda 70,5+16,3) oldugu goriildii.
Yapilan istatistiksel analiz sonucunda Gerber indeksi ile postop fonksiyonel sonug ve greftin

yerlesimi arasinda anlamli iligki bulunmamistir. Spearman testi ile degerlendirildiginde
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Gerber indeksinin, Sugaya indeksi ve defekt yiizdesi ile korelasyon gosterdigi goriildii
(rs=0,848, p=000)(rs=0,869, p=000). Bu ylizden bir tanesinin oOl¢iilmesinin yeterli

olabilecegini diisiinmekteyiz.

En-face goriintiide saat yontemi ile degerlendirildiginde glenoid defektinin ¢cogunlukla
saat 02:30 ile 04:20 arasinda oldugu goriilmiistiir [171]. Biyomekanik c¢aligmalar, humerus
basmin anterior luksasyonunu engellemek i¢cin en iyi pozisyonun saat 04:00 oldugu
gostermistir [6]. Greftin saat 4 hizasina yerlestirilmesi humerus basinin anterior deplasmanini
ve inferior glenohumeral translasyonunu azaltir. Ozellikle adduksiyon ve eksternal
rotasyondaki anterior translasyon ayrica abduksiyon ve eksternal rotasyondaki inferior
deplasmani azaltmasi omuz stabilitesinde ¢ok 6nemlidir [172]. Casabianca ve ark.’in yaptigi
calismada SCA 01:52:00 ile SCB04:04:00 aras1 oldugu goériildii [195]. Bu calismada greftin
yerlesimi i¢in SCA ortalama 01:55:00, SCB: 04:49:00 oldugu gorilmiistiir (SCA artroskopi
grubu 01:51:00443, acik cerrahi grubu 02:05:00+41) (SCB artroskopi grubu 04:47:00+71,
acik cerrahi grubu i¢in 04:55:00+£34). Greftin saat yontemine gore literatiire benzer konumda
yerlestirildigi goriildii. Bu c¢alismada SCA ve SCB’nin fonksiyonel sonuglara ve
komplikasyon gelisimine istatistiksel olarak anlamli etki etmedigi goriildii. Greftin ideal
yerlesiminin sag omuz i¢in saat 2 ile 5 arasinda, glenoid kikirdak ylizeyinin hemen
medialinde olmas1 gerektigi bir¢cok calismada bildirilmistir [5, 171-173]. Ayrica iist vidanin
malpozisyon riskini arttirir ve iyatrojenik bir supraskapular sinir yaralanmasina neden olabilir
[184, 185]. Bu ¢aligmada iyatrojenik supraskapular sinir yaralanmasi goriilmemistir. Postop
rekiirrens gelisen hastada SCA: 00:45:00, SCB: 02:35:00 oldugu goriildii. Istatiksel olarak
SCA(p=0,053) ve SCB’nin (p=1,031) komplikasyon gelisimi ile arasinda anlamli iligki
bulunmamasina ragmen greftin superior yerlesiminin rekiirrense neden oldugunu destekleyen
caligmalar bulunmaktadir [3, 146, 183]. Bunun nedeninin vaka sayisinin az ve rekiirrensin

sadece bir hastada olmasina bagl oldugunu diisiinmekteyiz.

Greftin mediolateral yerlesimi de ayr1 éneme sahiptir. Ideal greft yerlesimi glenoid
ekvatorunun altinda, ne ¢ok lateral ne de ¢ok medial, kartilaja 10 mm’den az yakin mesafede
olmasidir [173, 195]. Greftin fazla mediale yerlesimi kemik efektinin olusmasini engelleyerek
rekiirrens ve instabiliteye neden olabilir [3, 174]. Allain ve ark.’in yaptiklar1 acik Latarjet

caligmasinda %53 lateral yerlesim ve %5 ¢ok medial yerlesim bildirilmistir [2]. Kraus ve ark.
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yaptiklar1 agik Latarjet ¢alismasinda %11 lateral, %22 uyumlu, %60 diiz ve %7 medial
yerlesim bildirmislerdir [209]. Lafosse ve ark. artroskopik Latarjet serisinde 80% diiz ve 12%
lateral yerlesim bildirmislerdir [14]. Marion B ve ark yaptiklari 22 mini agik ve 36
artroskopik Latarjet caligmasinda artroskopik cerrahide greftin daha lateralde fakat
superioinferior olarak daha iyi yerlestirildigi bildirildi[177]. Calismamizda 5 hastada lateral
yerlesim, 17 hastada uyumlu, 20 hastada diiz, 4 hastada medial ve 2 hastada ¢ok medial (5
mm’den daha fazla) yerlesim goriilmiistiir. Artroskopik cerrahide 6,1% ¢ok medial yerlesim
varken agik cerrahide ¢ok medial yerlesim goriilmemistir. Diger yandan artroskopik cerrahide
9,1% lateral yerlesim varken agik cerrahide bu oran 13,3% olarak izlenmistir. Bu ¢alismada
literatiire benzer sekilde acgik cerrahide lateral yerlesim daha sik, medial yerlesim daha az
olarak izlendi. Artroskopik ve acik Latarjet uygulanan tiim hastalarda greftin mediolateral ve
superioinferior yerlesimi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olmadig1 gortildii. Latarjet
cerrahisi uygulanan tiim hastalar ele alindiginda greftin mediolateral ve superioinferior
yerlesimi ile fonksiyonel sonu¢ ve postop VAS, WOSI ve Rowe skorlar1 arasinda anlaml
iligki bulunmadi. Buna ragmen g¢ok medial greft yerlesimine sahip olan her 5 hastada
persistan apprehension pozitifligi olmasi istatistiksel olarak anlamli olmasa da (p=0,378)

literatiir benzer sekilde ¢ok medial yerlesiminin eklem stabilitesini etkiledigi bulundu.

Allain ve ark. yaptiklar1 caligmada greftin laterale yerlestirilmesinin osteoartrit
gelismesine neden olabilecegini bildirmislerdir [2]. Bu calismada artroz gelisen hastalar
arasinda artroskopik 1 ve acik 2 hastanin literatiirle benzer sekilde greftin lateralde

yerlestirildigi goriildii.

Greft tesbiti genelde vida ile olmaktadir. Greft kirigindan kaginmak i¢in greft drilleme
sirasinda iki vida arasindaki mesafe ¢ok onemlidir. Young ve ark. yaptigi calismada iki vida
arasindaki mesafenin en az 7,8 £1,9 mm olmas1 gerektigi bildirilmistir [189]. Calismamizda
Lafosse ve arkadaslarinin gelistirdikleri Guide sistemi (DePuy Synthes Mitek, Raynham, MA,
USA) kullanildi ve bu mesafe 9 mm olarak uygulandi [180]. Bu ¢alismada perop hi¢ greft

kirigina rastlanmadi. 9 mm mesafenin giivenli oldugu diisiiniildii.

Ust vidanin yénelimine ozellikle dikkat edilmelidir. Ladermann ve ark. iiiist vidanin

cikisinin supraskapular sinire uzakliginin 4 mm civarinda oldugu gosterilmistir [184]. Simaya
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dogru yonlendirilen vida supraskapular sinirin infraspinatus dalina zarar verebilir. Shishido ve
arkadaglar1 aksiyal planda <28° medial tilt ve koronal planda <29° kaudokranial ag¢inin
giivenli oldugunu bildirmislerdir [185]. Supraskapular sinirin yaralanmamasi i¢in glenoid
ylizeyi ve vida arasindaki a agisinin >10° olmasi gerektigi bildirilmistir [195, 196]. Literatiire
gore vidanin medial tilti >10° ve <28° olmalidir. Casabianca ve ark. yaptig1 ¢aligmada o

acisini 19.9°, asirt agilanma oranini (o> 25°) 27% olarak bildirmislerdir [195, 218].

Bu calismada o agisi olarak Olgiilen vidanin medial tilti artroskopik cerrahi
uygulananlarda 19° + 9 iken agik cerrahi uygulanan hastalarda 11° + 8 olarak 6l¢iildii ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,004). Asir1 agilanmis vida oranina (a agist >25)
bakildiginda ac¢ik Latarjet grubunda 13,3% iken (30° ve 32°), artroskopik Latarjet grubunda
15,1% olarak olgiildi (30°,30°,30°,38°,40°). Asir1 agilamaya ragmen ¢alismamizda
supraskapular sinir yaralanmasi izlenmedi. Tiim Latarjet uygulanan hastalarin o agisi ile
fonksiyonel sonuclarin karsilagtirilmasi sonucunda o agisinin Spearman korelasyona gore
internal rotasyon kas giicii farki (rs = -0402, p=0,524) ve WOSI skoru (rs = -0,290, p=0,046)
arasinda negatif iligkili oldugu goriildii. a agisinin artmasi ile internal rotasyon kas giicii farki
azalirken hasta memnuniyetinin de azaldig: istatistiksel olarak iligkili bulunsa da internal
rotasyonun o agisindan etkilendigine dair literatiir bilgisine rastlanmadi. Asir1 agilanmis
hastalardan sadece bir tanesinde (o acist 40°) postop acgiklanmayan agri nedeni ile tanisal
artroskopi ve vida ¢ikarma islemi uygulanmistir. Vidanin herhangi bir kondropati veya eklem

ici patolojiye yol agmadig artroskopi sirasinda gézlenmistir.

Cerrahi sonras1 en sik goriilen komplikasyonlardan biri greft osteolizidir. Osteoliz
sikligr Di Giacomo ve ark. yaptig1 calismada 63,9% kadar yiiksek oldugu bildirilmistir[200].
Ayni ¢aligmada osteolizin fonksiyonel sonuca etkisi degerlendirilmis ve osteolizin
instabilitenin tekrarlamasinda klinik 6nemi olmadigi, osteolizin en sik greftin proksimal
ylizeyinde goriildiigii, greftin distal derin kisminin en az osteolize ugradig1 ve en iyi kemik
iyilesmesi oldugu gosterilmistir. Bu  farkliligin  Wolf kanununa goére gelistigi
diistiniilmekte[219]. Osteolizin greft tespit sekli (vida, mini plak) ile iligkili olmadig1
bildirilmistir. Di Giacomo ve ark. yaptiklar1 bir diger ¢alismada glenoid kemik defekti
olanlarda kemik kaybi olmayanlara gore daha az osteoliz gelistigi bildirilmistir (%39.6-
%65.1) [201]. Osteoliz miktarint belirlemek icin birgcok metod tanimlanmistir. Voliim
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Ol¢iimiine dayanan metotlar son zamanlarda yiiksek duyarlilik gostermistir [220]. Voliimetrik
Olgtimlerin 6zel programlar gerektirmesinden dolayr bu g¢alismada greftin sagital kesitteki

ylizey alaninin 6l¢iilmesine dayali bir 6l¢iim metodu kullanilmistir.

Bu calismada ortalama osteoliz oran1 %30,2 iken artroskopik Latarjet cerrahi sonrasi
ortalama lizis oran1 34,3% (£21,3) ve acik Latarjet sonras1 21,3% (£23,3) olarak bulunmustur
ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,087). Artroskopik
Latarjet sonrasi osteolizin daha sik goriilmesi daha once Kordasiewicz ve ark. yaptigi
calismada da bildirilmistir [221]. Artroskopik Latarjet uygulanan 2 hastada >80% lizis
goriildii (84,3% ve 84,4 %). Bir hasta asemptomatik takip edilirken, diger hasta rekiirrens
nedeni ile Gupta ve ark. ¢aligmasi ile benzer sekilde [6] iliak kanat grefti ile revize edildi.
Calismamizda osteolizin glenoid defekt biiytlikliigii ile karsilagtirllmasinda Gerber indeksi
(p=0,019) ve defekt ylizdesi (p=0,041) ile korelasyon gosterirken Sugaya indeksi (p=0,118)

ile korelasyon gostermemektedir.

Dis rotasyon kisitlilig1 Latarjet cerrahisi sonrasi en sik goriilen fonksiyon kisitliligidir.
Bunun nedeni abduksiyon ve dis rotasyondaki humerus basimnin normal omuza gore daha
posteriora translasyonuna baglidir [222]. Hovelius ve ark. postop i¢ ve dis rotasyon kaybini
13° - 21° olarak bildirmisken Lombardo ve ark. 4° - 11° olarak bildirmistir [223, 224].
Kordasiewicz ve ark. agik Latarjet sonrasi ortalama 7°, artroskopik Latarjet cerrahisi sonrast

14° dis rotasyon kaybi bildirmislerdir [221].

Calismamizda opere edilen taraf karsi taraf ile karsilastirildi, fleksiyon farki tiim
hastalarda otalama 15° iken i¢ rotasyon farki 13° ve dis rotasyon 17° olarak bulundu.
Artroskopik ve acik cerrahi karsilagtirildiginda fleksiyon (p=0,918) ve dis rotasyonda
(p=0,883) anlamli fark yokken internal rotasyon farki artroskopik cerrahi uygulananlarda
ortalama 14,4°, agik cerrahi uygulananlarda ise 8,° olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli olarak goriilmiistiir (p=0,044). I¢ ve dis rotasyon postop etkilendigi literatiire

benzer sekilde bulunmustur.

Minimal eklem hareket agikligi kisitlanmasina ragmen literatiirde Latarjet cerrahisi
sonrast %90 lizerinde memnuniyet oranlar1 bildirilmigtir [175, 176, 225]. Cerrahi teknik

acisindan yapilan bir¢ok ¢aligma gosteriyor ki erken donemde artroskopik Latarjetin daha az
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agrili olmasi disinda agik ve artroskopik Latarjetin ge¢ donemde benzer sonuglar
bildirilmigtir. [177-179]. Artroskopik tedavinin agik cerrahiden daha diisiik morbidite ve daha
hizli iyilesme gibi genel faydalarina ek olarak greftin daha kesin konumlandirilmasi ve eslik

eden patolojilerin tanimlanmasi ve tedavisi gibi avantajlar sagladigi bildirmistir.[180].

Bu calismada preop ve erken VAS, WOSI ve Rowe skorlar1 bakilmadig1 i¢in preop ve
postop farklar1 degerlendirilemedi. Son kontrolde ortalama VAS skoru istirahatte 1,3 iken
aktivitede 1,5 ve gece 1,4 olarak bulunmustur. Ortalama WOSI 24% iken ROWE skoru 80%
olarak bulundu. Artroskopik ve acik Latarjet cerrahisi uygulanan hastalarda VAS ve ROWE
skorlar1 arasinda fark bulunmazken WOSI skoru artroskopik cerrahi uygulananlarda anlamli
olarak az bulunmustur (p=0,017). WOSI skorununun diisiik olmas: hastanin fiziksel aktivite,
spor, is ve giinlik kullanimda daha agrisiz ve rahat oldugu gostermektedir. Nourissat G ve
ark. yaptig1 caligmada Latarjet sonrast WOSI skorlarmin 3. aydan itibaren iyilesmeye
basladigin1 ve 1. yilin sonunda plato ¢izdigini, 6te yandan 3. ayda artroskopik Latarjet
cerrahisi olanlarin daha iyi sonuglara sahipken 6. ayda acik cerrahi grubunda daha iyi

oldugunu bildirmislerdir [178].

2016°da Cowling ve ark. yaptig1 review ¢aligmada genel olarak niiks oranimi %5.4
(%2.9-%43) olarak bildirmis, cerrahinin sonuclarina en ¢ok etkileyen faktor hasta se¢imi olsa
da, subskapularis girisimi ve cerrahi teknigin sonuglar1 etkileyen diger faktorler oldugunu
gostermislerdir [175]. Marion B ve ark yaptiklar1 22 mini agik ve 36 artroskopik Latarjet
caligmasinda 2 yillik takip sonucunda artroskopik cerrahide 3 komplikasyon (1 rekiirrens, 1
greft kirig, 1 vida c¢ikarma) bildirirken, mini agik cerrahide hi¢ komplikasyon
bildirmemislerdir [177].

Marion B ve ark. yaptig1 prospektif artroskopik ve mini agik Latarjet cerrahisi
karsilastirilmali calismasinda artroskopik cerrahide komplikasyon orani 3/36 iken agik cerrahi
uygulanan hastalarda hi¢ komplikasyon bildirilmemistir (p=0,54)[177]. Kany ve ark. 104
artroskopik Latarjet cerrahisi sonrast 3 (2.8%) hastada revizyon ihtiyact oldugu
bildirmisler[215]. Bu c¢aligmada komplikasyon oranlar1 artroskopik Latarjet uygulanan
hastalarda 12,1% iken agik cerrahi uygulanan hastalarda %13,3 olarak degerlendirildi. Lizis

gelisen fakat asemptomatik olan hastalar ve asemptomatik kaynamama olan bir hasta
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komplikasyon degerlendirilmesinin diginda tutulmustur. Artroskopik cerrahi uygulanan 33
hastadan 1’inde rekiirrens, 2 hastada vida cikartma ve lhastada lizis izlendi. Agik cerrahi
uygulanan 15 hastadan 1 hastada kaynama sonrasi instabilite ve bir hastada travmatik ¢ikik
sonrasi vida kirilmasi izlendi. A¢ik ve artroskopik cerrahi arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi. Ayrica greftin yerilisimi (p=0,958), lizis oram1 (p=0,262) ve preoperatif
glenoid kemik defekti hacmi (p=0,692) ile istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Cerrahi sonras1 apprehension testi pozitifligi veya persistan apprehension olarak
adlandirilan ¢ikma hissi birgok ¢aligmada ele alinmistir. Stefan ve ark. yaptigi 93 acgik Latarjet
ve 271 Bankart cerrahisi uygulanan hastalarda Latarjet sonrasi persistan apprehension sikligi
%11 iken Bankart cerrahisi sonrasi bu oran %41,7 olarak bildirilmistir [226]. Bouju ve ark. 78
hastanin 13 yillik takibini yaptiklar ¢aligmalarinda rekiirrens oranimi %1,4 olarak bulmus ve
persistan apprehension pozitifliginin 10 hastada devam ettigini gézlemlemislerdir. Bolieau ve
ark. blok kaynamamasi ve migrasyonunun instabiliteye neden olmasa da persistan
apprehension yarattigini bildirmislerdir [198]. Bu ¢aligmada persistan apprehension pozitifligi
artroskopik Latarjet uygulananlarda %36,8 pozitifken acik cerrahi uygulananlarda %62,5
pozitif bulundu. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da artroskopik Latarjet sonras1 hastalarda
belirgin erken spora doniis ve giiven hissi gozlendi. Lizis yiizdesi ile apprehension pozitifligi
arasinda anlamli iliski bulunmustur (p=0.041). Literatiirde lizisin asemptomatik olduguna dair
birgok calisma mevcuttur. Fakat bu c¢alisma sonucunda elde ettigimiz bulgulara gore lizisin

artmasi ile rekiirrens gelismese de apprehensionun arttig1 belirlenmistir.
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17. 6. SONUC
Anterior omuz instabilitesi cerrahi tedavisinde hem ac¢ik hem artroskopik Latarjet

cerrahisi sonrasinda iyi fonksiyonel sonuglar elde edilmektedir.

Greftin mediolateral ve superioinferior konumlandirilmasinin fonksiyonel sonuglara

etkisi gosterilememisgtir.

Acik cerrahi uygulanan hastalarda i¢ rotasyonun daha az kisitlandigi, greft tespitinde
vidanin daha uygun agida yonlendirildigi ancak artroskopik Latarjet uygulanan hastalarda

WOSI fonksiyonel skorunun daha anlamli iyi oldugu goriilmustiir.

Greftin ideal pozisyonda yerlesimi konusunda agik cerrahinin artroskopik cerrahiye

benzer olanak sagladigi bulunmustur.

Greft lizis miktari, fonksiyonel sonuglar ve rekiirrens gelisimi ile iligkili bulunmasa da

persistan apprehension pozitifligi ile iligkili bulunmustur.

Olas1 ge¢ komplikasyonlar1 daha ayrintili olarak degerlendirmek ve ideal greft
pozisyonlamasini daha hassas bir sekilde tanimlamak i¢in ileri tetkik ve klinik caligmalar

gereklidir.

Calismamizin ilerde bu konuda uygulanacak prospektif kontrollii randomize klinik

caligmalara 151k tutacagi kenaatindeyiz.

18. 7. CALISMANIN LIMIiTASYONLARI

Calismamizin retrospektif olmasi, hasta sayisinin az olmasi, acik ve artroskopik cerrahi
uygulanan hastalarin sayisinin esit olmamasi, takip siiresinin kisa olmasi, preoperatif doneme

ait fonksiyonel skorlamalarin olmamas.
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19.

8. EKLER
1. WOSI TURKCE

BOLUM A / FIZKSEL SEMPTOMLAR
Gegen hafta ne kadar omuz problemi yasadiginizi asagidaki ¢izgi iizerinde isaretleyiniz.

Gegen hafta omuz seviyesi tstiindeki aktivitelerde ne kadar agriniz oldu ?
0...... l...... 2...... ... 4...... 5...... 6...... 7o 8...... 9...... 10
Agr1 yok Ciddi agn
Gegen hafta omzunuzda ne kadar zonklama ya da agr1 oldu ?
0...... . . . 2...... ... 4...... 5...... 6...... T . 8...... 9...... 10
Agr1 yok Ciddi agn
Gecen hafta kolunuzda ne kadar zayiflik(gli¢siizliik) hissettiniz ?
0...... LA 2., BEYF.. .. 4...... 5...... 6...... . 8...... . .. 10
Gligsiiz degil Cok giigsiiz
Gegen hafta omzunuzda ne kadar yorgunluk hissetiniz ?
0...... l...... 2...... 3...... 4...... 5...... 6...... T...... 8...... 9...... 10
Yorgun degil Cok yorgun
Gegen hafta omzunuzda ne kadar takilma hissetiniz ?
0...... l...... 2...... 3...... 4...... 5...... 6...... T...... 8...... 9...... 10

Takilma yok Cok fazla takilma var

Gegen hafta omzunuzda ne kadar sertlik hissettiniz ?
0...... l...... 2...... 3...... 4...... 5...... 6...... T...... 8...... 9...... 10
Sertlik yok Cok sert
Gegen hafta omzunuza bagli olarak kaslarimizda ne kadar rahatsizlik hissettiniz ?

0...... l...... 2...... ... 4...... 5. 6...... T.o.... 8.out. 9...... 10
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Rahatsizlik yok Cok rahatsiz
8  Gegen hafta omzunuzda ne kadar ¢ikma ya da gevseklik hissi yasadiniz ?
0...... l...... 2...... 3...... 4...... 5...... 6...... T...... 8...... 9...... 10

Cikma yok Cok hissi ¢ok fazla

9 Gegen hafta omzunuzdaki problemi hafifletmek i¢in diger kaslarmizi ne kadar
kullandinmiz ?

0...... l...... 2...... 3. 4...... S5...... 6...... 7eono.. 8.oun. 9...... 10
Hig Cok fazla

10 Gegen hafta omzunuzdaki hareket agisinin ne kadarini kaybettiniz ?

0.....1.....2....3.....4.....5....6.....7...8...9...10
Hig Cok fazla
BOLUM B/ SPOR/OYUN/IS

Asagidaki sorular omzunuzdan dolay1 gegen hafta isiniz, spor yapmaniz ve hobilerinizin

ne kadar etkiledigi ile ilgilidir.
11 Gegen hafta omzunuz spor, oyun ve is aktivitelerinize katilmanizi ne kadar engelledi?
0...... l...... 2...... 3...... 4...... S5...... 6...... 7eono.. 8.oun. 9...... 10

Hig Cok fazla

12 Gegen hafta omzunuz spor, oyun ve is aktivitelerinizde gerekli olan kabiliyetleriniz ne
kadar etkiledi ?

0...... l...... 2...... 3. 4...... S5...... 6...... 7eono.. 8.oun. 9...... 10
Hig Cok fazla

13 Gegen hafta aktiviteleriniz sirasinda kolunuzu ne kadar koruma ihtiyaci duydunuz ?
0...... l...... 2...... 3. 4...... S5...... 6...... 7eono.. 8.oun. 9...... 10

&3



Hig Cok fazla

14 Gegen hafta omuz seviyesi iistiinde agir bir cismi kaldirmakta ne kadar zorluk yasadiniz ?

0...... I...... 2...... ... 4...... 5...... 6...... Teoe.n. 8...... 9...... 10
Zor degil Cok zor
BOLUM C/ YASAM SEKLI
Asagidaki sorular omzunuzdan dolay1 yasam seklinizin nasil etkilendigi ile ilgilidir

15 Omzunuzun istiine diismekten ne kadar korkuyorsunuz?
0...... l...... .. 3. 4...... or..... 6...... 7o 8.oun. 9...... 10

Hig Cok fazla
16. Gerekli sportif diizeye ulagsmakta ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

0...... I...... ... 3...... 4...... S 6...... ... 8.o.oe. gh. ... 10

Hig Cok fazla

17. Omzunuz arkadaslariniz ve ailenizle goriismenizde ne kadar zorluga yol agiyor ?
0...... l...... 2...... ... 4...... 5...... 6...... 7o 8...... 9...... 10

Hig Cok fazla

18. Omzunuzdan dolay1 uyumaniz ne kadar zor ?
0...... l...... 2...... ... 4...... 5...... 6...... 7o 8...... 9...... 10

Hig Cok fazla
BOLUM D/ DUYGU DURUMU
Asagidaki sorular gecen hafta omzunuzdan dolayi1 nasil hissettiginiz ile ilgilidir

19. Kolunuzdaki rahatsizlik giin i¢inde ne kadar akliniza geliyor?
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0...... l...... 2...... ... 4...... S...... 6...... T.o.... 8.out. 9...... 10

Hig Cok fazla

20. Omzunuzun kotiiye gidecegini diisiiniiyor musunuz ?
0...... l...... 2...... ... 4...... 5...... 6...... 7eon.n. 8...... 9...... 10

Hig Cok fazla

21. Omzunuzdan dolay1 ne kadar endiselisiniz ?
0...... l...... 2...... ... 4...... 5...... 6...... 7o 8...... 9...... 10

Hig Cok fazla

2. ROWE TURKCE

Bolim 1: Stabilite

Rekiirrens, subluksasyon ya da korku yok

Kolunu baz1 pozisyonlara getirirken ¢ikma korkusu var
Subluksasyon (rediiksiyon gerektirmeyen)

Tekrarlayan dislokasyon

Bolim 2: Hareket

%100 i¢ rotasyon, dis rotasyon ve elevasyon
% 75 i¢ rotasyon, dis rotasyon ve elevasyon
% 50 i¢ rotasyon, dis rotasyon ve elevasyon

% 50 elevasyon ve i¢ rotasyon, dis rotasyon yok

Boliim 3: Fonksiyon

Is ya da spor aktivite sinirlamasi yok, rahatsizlik ¢ok az ya da hi¢ yok
(yiizme, firlatma, tenis vb. aktivite)

Is ya da spor aktivitelerinde hafif sinirlama ve minimum rahatsizlik
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Is ya da spor aktivitelerinde orta diizey sinirlama ve rahatsizlik

Omuz hareketlerinde belirgin kisithilik ve agri
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