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Tekrarlayan Anterior Omuz Instabilitelerinde
' Tedavinin Planlanmast
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OZET ' '

Tekrar eden anterior glenohumeral instabiliteler iki grubta incelenirler. Itk grub travma anemmnezli, tek yonli
instabiliteli, Bankart lezyonlu, cervahi tedavi ile karekterizedir (TUBS). Ikinci grub 1tavma anemnezinin yoklugu, ¢ok
yonil instabiliteli, iki tarafl:, rehabilitasyon, inferior kapsiller sift ile karekterizedir (AMBRI). Tekvar eden anterior
omuz instabilitelerinin tedavisinde bir ¢ok cerrahi yontem tariflenmigtir: Sub skapular kas cerrahileri, kemik blokiama,
korokoid transferler, diger acik yontemler ve artroskopik onannmlar.

Tekrar eden anterior omuz ¢idakhy bir hasta tedavi edilmek istendigi zaman, ilk énce tedavi metodu segilmelidir,
cerrahi yada rehabilitasyon. Eger cervahi digimilliyorsa cerrahi yontem belirlenmelidir. Tedavi plamilanmasindan
dnce tekrar eden anterior omuz grkagindaki temel etyolojik faktor tespit edilmelidir. Genig bir anemnez, iyi bir muayene
ve 0zgiin goriintileme yontemiers bu igiem icin kullamiimalidr.

Trakya Universitesi Tip Fakitltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde tekrar eden anterior omuz gikakiy 13 hasta
tedavi edildi. . Anemnez, muayene ve gonintilleme yontemleri tedavi dncesi dikkatle yapildi. Kiyaslamali omuz BT ve
USG'si, ¢ift kontrasth omuz eklem BT 'si, per operatuar tanisal omuz artroskopisi dzellikle yaprid:.

 Tekrar eden anterior omuz ¢ikikli hasta dikkatle incelenmeli ve temel ¢ikik etheni tedavi oncesi muhakkak tespit
edilmelidir. lyi tedavi igin dogru tan esastir

Anaktar Kelimeler: Tekrar eden anterior omuz instabilitesi, TUBS, AMBRI.

SUMMARY
TREATMENT PLAN IN RECURRENT ANTERIOR GLENOHUMERAL INSTABILITY

Recurrvent anterior glemohumeral instability is examined in two groups. The first group is characiexized by
trauma, unidirectional instability, Bankart lesion and surgical procedure (TUBS). The second group, on the other hand
is characterized by the absence of trauma, multidirectional bilateral instability and is treated with inferior capsular
shift plus rehabilition (AMBRI). Many surgical procedures have been described for the treatment of recurrent anterior
glenohumeral instability including subscapular muscle procedures, bone block, corocoid transfer, other open repairs
and arthroscopic repair.

Successful treatment of a patient with anterior glenohumeral instability necessiates first the choice between
surgery or rehabilitation. If surgery will be the choice, the next step involves the selection of the appropriate surgical
method. |

~ The basic etiologic factor in recurrent anterior glenohumeral instability should be elucidated before the treatment
plan. A detailed history and physical examination and specific imaging technigues are used for this purpose.

13 patients with recurrent anterior glenohumeral instability were treated in the department of orthopaedical
surgery, faculty of medicine, university of Trakya. History, physical examination and imaging techniques tncluding
compared shoulder CT and USG, double contrast shoulder artro CT and diagnostic per-operatory shoulder
arthroscopy were performed

The patients with recurrent anterior glenohumeral instability should be carefully examined and the basic etiologic
factor should be determined before the treatment. Correct diagnosis is essential for perfect freatment.
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Omuz instabilitesi gok uzun siiredir hekimleri
meggul etmektedir. Isadan &Once 3000 yillanna
kadar uzanan tedavi prensibleri vardir. O tarihten
guniimize degin vapilan galigmalar ¢ok genisg bir
tedavt cesitlilidini ortaya koymustur. Gilinimiiz
hekimleride bu gesitlilik arasindan hastasina uygun
olan1 kullanmak durumundadir. Ancak segimin
dogru vapilmasi ¢ok 6nemlidir. Segimi, geligen tani
araglan ve giinimiiz insanimun bekleyislen oldukca
ctkilemektedir. Klinifimizde prospekstif olarak
vapmakta oldufgumuz bu cahsmamizda, tekrarlayan
omuz ¢ikiklaninda tedavi ybénteminin
belirlenmesindeki prensiblen irdeledik.

MATERYAL VE METOD

Bu c¢ahiyma esnasinda 1992-1995 wyillan
arasinda Trakya Universitesi tip fakiiltesi ortopedi
ve travmatolop kliniginde i3 hasta degerlendinldi.
Hastalanin hepsi tekrarlayan tam omuz anterior
¢ikigi idi. Hastalann ilk degerlendiriimesi genig bir
anamnez alinmas: ile basladi. Anamnezde ilk
varalanma, ¢ikik sayisi, ailesel faktorler, meslegi,
bizden beklentisi ve ¢ikifr ilgilendiren diger tiim
6zellikler aynntilan ile arastinldi. Fizik muayenede
6zellikle korkutma ve oluk testlenn arastinldi.
Bunun yam sira omuz hareket genislifi, omuz kas
gici, omuz kusafr diger cklemlennin tam fizik
muayenes! yapildi. Radyolojik incelemeler rutin
omuz gercek PA, gergek skapula yan grafilen ile
¢ekilebilirse aksiller grafilerle baslatildi. Rutin
omuz ultrasonografisi omuz kusagi kaslarmi ortaya
koymak igin ¢ekildi. Bu incelemede 6zellikle sub
skapular adale degerlendirildi. Cerrahi diisiindu-
gumaz tim hastalara ¢ift kontrast omuz cklems
BT si ¢ekildi.

Bitin bu uygulamalann sonucunda hastaya
uygun tedavi protokolu saptandi. Cerrahi Oncesi,
avm scansta mutlaka tamisal omuz artroskopisi
yapildi. Artroskopi ile bulgular tekrar kontrol edildi
ve hastalann timi agik cerrahi ile tedavi edild.
Bazni 6zel durumlann disinda ameliyat sonrasi 3
hafta velpau sargisi, akabinde 3 hafta omuz siurh
egzersizlen ile birlikte shng uygulamas: ve 6.
haftadan itibaren fakiiltemiz FTR kliniginde omuz
rchabilitasyonu uygulandi. Rehabilitasyona
baslamadan énce hastalar tek tek cle alinarak agn,
cklem harcket acgikligs (EHA) ve kas giigleri
agisindan  degerlendirildi.  Gerekli  gonilen
durumlarda isiici ajanlar, sofguk uygulama ya da
TENS (transkutan sinir stimulasyonu)
ledavilerinden vararlanildi. EHA'da kisithihk
saptanan hastalara is1 sonrasi agn sininna kadar
germe, pasif EHA egzersizleri ve PNF (proprioseptif
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noéromiiskiiler fasilitagsyon) teknikleri uygulandi.
Hastalara rehabilitasyon stireci boyunca ditzenii kas
testlien yapilarak sonuglara gore aktif ve progresif

~egzersizler (De Lorme) uyguland: ve taburculuk

asamasinda bunlardan olusan ev egzersiz programi
vernldi.

SONUCLAR

Hastalanmizin 2 tanest kadin, 11 tanesi
erkekti. Kadin hastalanmizdan bir tanesi banka
memury, digeni isec 18 yasinda ¢ifigi idi. 11 erkek
hastamizin yag ortalamast 32 .4 idi. 6 tanesi ¢ifgi, 2
tanes: asker, 3 tanesi ise memur olup hicbin aktif
spor yapmamaktaydi. Ancak tiim hastalannmiz agn
ve ¢ikma korkulannin giderilmesini, omuz
hareketlerinde kisitliliklannin olmamasint 6zellikle
tedaviden beklediklerini belirttiler.

Fizk muayenede Oncelikle korkutma testi
aragtintldi. Tiim hastalanmizda korkutma testi
pozitifti. Ancak testin 60, 90, ve 120 abduksiyon
derecelenndeki arasurmasinda anlamh bir fark
bulunamadi. Oluk testt 2 si bayan toplam 6

hastamizda demonstratif porildii. Eksternal
rotasyonun uygulanmadi omuz abduksiyonlarinda
hareket kisithlifs  tespit edilmedi. Eksternal

rotasyon, sifir derece abduksiyonda aragunldi ve
tim hastalarda 10 ile 20 derece arasinda kisithilik
tespit edildi. Omuz kusagr difer eklemlerindc
belirgin bir patoloji bulunamada.

Rutin radyolojik incelemede antenior glenoidde
skieroz 2 hastada, peri kapsiiller kalsifikasyon |
hastada pgorildi. 7 hastamizin ¢ikik grafilert
mevcuttu. Bunlardan 6 tanesi sub korokoid, | tancsi
ise¢ sub glenoid gikikti. 7 hastamizda iyi bir axilier
grafi cekilemedi. Cekilen 6 hastanin  axiller
grafisinde 1sc 2 hastada glenoidde skleroz génildii.
Hill Sachs lezyonu 6z¢llikle grafilerde aragtinimadi.

Omuz ultrasonografisinde Rotator mansct
yirugi gorilmedi. Ancak 4 hastada subskapular
adalede incelme ve diizensizlik tespit edildi.

Hastalanmizin timine ¢ift kontrast omuz
cklem BT'si yapildi. 2 kadin ve 1 erkek hastamizda
kapsiiller genigieme tespit edildi. 10 hastamizda isc
labral ayngma gornildii. Bulgular artroskopi ve agik
artrotomi ile teyid edildiler. Hastalann tiimiindc
Hill Sachs lezyonu tespit edildi. Bunlardan 3 tanesi
yizeyeldi kit 2 tancsinin intra artikiller ckstra
kartila)jon6z oldufu artroskopi ile gonildii. Bir
hastanin Hill Sachs lezyonu oldukc¢a derindi. Bu
hastada tutulumun % 20 civarinda olmasi, skalcn
blok anecstezi alunda  cksternal  rotasyon
zorlamasinda ¢ekilen BT de ¢ikma isleminc
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katkisirun  olmadifimn  tespit edilmesi Uzerine
protez uygulamas) digiiniimedi. |

Tim bu tarusal y6ntemlerin  sonucunda,
kapsiller geniglemesi olan 3 hastaya Neerin
tarifledigi kapstiler sift uygulandi. Birisi haric
hicbirine sub skapular sift yapilmadi. | vakanuzda

ise kapsiltin ¢ok ince olmasindan dolayr sub

skapular sift yapildi. Labrum ve /veya kapsiil
ayngmas:1 tespit edilen 10 hastada ise Bankan
ameliyats gerceklestirildi. |

Post operatif evrede hic bir hastada
komplikasyona rastlanmadi. Sub skapular sift
yapilan bir vakamuzin digindada hi¢ bir vakada
anlamh bir omuz kisithlifina rastlanmadi. Hic bir
hastamizda korkutma testi elde edilemedi. Ortalama
2.3 yillik takipte, rekiirrens gérillmedi.

TARTISMA

Tekrar eden anteritr omuz glenohumeral
cikiklaninda ilk saptanmasi gereken, istemli olup
olmadigidir (9). Ciinkii istemli gieno humeral
instabiliteler oOncelikle psikivatrik yénden tedawvi
edilmelidir.

Akabinde TUBS ve AMBRI sinflamas:
yapiimahidir (14). Dogru sinsflama tle 1y1 sonug
alma sanst dogru oranuhdir (1, 7). Sorun
stmflamanin nasyl yapilacagdir.

Oncelikle iyi bir 6yki ile ise baslanmahdir. (3)
Ailede tekrarlayan omuz ¢ikifl anemnezi prognoz
tespiti icin aragtinimahdir (4). Cikifr olusturan
mekanizma, tasnif icin bilgi vereceginden énemle
irdelenmelidir (9). Meslek ve spordan beklenti
elbetteki tedavi protokuluny etkileceginden. 1yl
degerlendirilmelidir,

Oykii asamasinda kafamizda bir seyler
olussada, fizikk muayene ile sonuca daha 1yl
yaklasilacaktir. Korutma testinin tekrariayan

anterior gleno humeral instabilitelerde en &nemli
test ohdufu bildirilmigtir (2). Ancak bu testin
impingement testi ile benzer olmasi, olayin bir
biitiin olarak alinmasini ve tam bir fizik muayene ile
ayinct tanilann iyi yapiimasin gerektinr.

Konvansiyonel radyoloji ilk tetkiktir, gercek
PA ve gergek skapula yan e omuz aksiller
grafilerinden olugur (14). Olay: genisletecek ¢esitli
grafi yOntemleri tariflenmistir (8, 11, 14). Ancak
daha ileri inceleme yOntemlerimiz oldugu igin
bunlara itbar etmedik. Omuz USG si ile rotator
mangetin dzellikle incelenmesi, tedavi planinin
yapilmasinda gereklhidir (10). Bizde tim
vakalanmizz USG ile irdeledik ve rotator manset
yirtigina rastiamadik.

Cerrahi  disindigimiz hastaya tam bir
sinifflama ve segilecek cerrahi y6ntemi belirlemek
icin ¢t kontrast omuz ecklem BT sim ritin
uyguladik. Ozellikle Hill Sachs lezyonunun
varhgimy ve derinlifinu, glenoidden labrum ve/veya
kapsil ayngmasimi, genislemis kapsili, gienoid
acilanmasini  kontrasli omuz cklem BT'si ile
arastinldi (13, 5). Gerek literatiirde gerekse bizim
serimizde omuz kontrash eklem BTst mn
sonuclanina oldukg¢a giivenebilecegimizz gonildi.

Cerrahi dncesi yapugimiz rutin artroskopt tle
sonuclar son bir kere gdzden gecinldi. Artrosko-
pinin tanisal dzellifinin yamsira tedavidede yen
vardir (6, 15). Ancak bizim serimizde tedavtlerin
hepsi agik artrotomi 1le yapilmustir,

Biitiin bu asamalann sonucunda tekrar eden
anterior gleno humeral instabilitelerin  tedav
prokolunun hastaya 6zgiin bir sckilde yapilmasi
gerektigini dilsiinmekteyiz. Bu inang dogrultusunda
serimizdeki tim hastalar irdelenmis ve tedavi
protokolii ona gore saptanmugtir. Az bir siirede olsa
biigine kadar olan takibimizdeki 1y1 sonuglar.
gelecek i¢in biz umutlandirmastur.
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