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Dikis kancalariyla artroskopik Bankart tamirinin sonuclari

The results of arthroscopic Bankart repair with suture anchors

Mehmet Ugur OZBAYDAR, Murat TONBUL, Taner BEKMEZCI, Cihangir YURDOGLU

Istanbul Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amagc: Travma sonrasi tekrarlayan anterior glenohumeral
instabilite gelisen hastalarda artroskopik Bankart tamiri
sonuglar1 degerlendirildi.

Cahsma plami: Calismaya, travma sonrast tekrarlayan
anterior glenohumeral instabilite nedeniyle dikis kancala-
11 kullanilarak artroskopik Bankart tamiri yapilan 16 has-
ta (1 kadin, 15 erkek; ort. yas 29; dagihim 17-37) alind1.
On bir hastada sag, bes hastada sol omuz tutulumu vardi.
On dort hastada instabilite dominant taraftaydi. Hastalarin
hareket aciklig1 gonyometreyle, kas kuvvetleri elle ol¢iil-
dii. Hastalar ameliyat oncesi ve sonrasi fizik muayene,
Rowe skalasi, 6n-arka ve aksiller grafiler ve manyetik re-
zonans goriintiileme ile degerlendirildi. Ortalama takip
stiresi 32.9 ay (dagilim 24-55 ay) idi.

Sonuglar: Ortalama cikik sayist sekiz (dagilim 2-18),
ameliyatla ilk ¢ikik arasindaki ortalama siire 4.6 yildi
(dagilim 6 ay-18 yil). Ameliyat 6ncesinde ortalama aktif
one elevasyon 148°, aktif dig rotasyon 45° bulundu.
Ameliyat sonrasinda bu degerler sirastyla 160° ve 48°
olciildii (p<0.05). Rowe skalasina gore sonuglar 12 has-
tada (%75.0) cok iyi veya iyi, li¢c hastada (%18.8) orta,
bir hastada (%6.3) kotii olarak degerlendirildi. Tiim has-
talar ortalama 3.6 ayda (dagilim 2-6 ay) islerine donebil-
di. On ii¢ hasta (%81.3) yapilan ameliyattan memnun ol-
dugunu bildirdi.

Cikarimlar: Dikisli kancalarla artroskopik Bankart tami-
rinde basarili sonu¢ alinmasi patolojik anatominin tam
olarak restorasyonuyla miimkiindiir. Kapsiil laksitesinin
belirgin oldugu hastalarin taninmasi ve bu olgularda pro-
sediire kapsiiliin daraltilmasina yonelik girisimlerin ek-
lenmesi sonuglarin basarisina katkida bulunabilir.
Anahtar sozciikler: Artroskopi/yontem; eklem instabilite-
si/cerrahi; hareket acikligi, eklem; omuz c¢ikigi/cerrahi; omuz
eklemi/yaralanma/cerrahi; dikis teknigi.

Objectives: We evaluated the results of arthroscopic
Bankart repair in patients with postraumatic recurrent
anterior glenohumeral instability.

Methods: Sixteen patients (1 female, 15 males; mean age 29
years; range 17 to 37 years) underwent arthroscopic Bankart
repair with suture anchors for posttraumatic recurrent anteri-
or glenohumeral instability. Involvement was on the right side
in 11 patients, on the left in five patients, and on the dominant
side in 14 patients. The range of motion was assessed with a
goniometer and muscle strength manually. Pre- and postoper-
ative evaluations included physical examination, the Rowe
scale for shoulder functions, anteroposterior and axillary radi-
ographs, and magnetic resonance imaging. The mean follow-
up was 32.9 months (range 24 to 55 months).

Results: The mean number of dislocations was eight (range
2 to 18) and the mean time from the first dislocation to
surgery was 4.6 years (range 6 months to 18 years). The
mean preoperative active forward elevation was 148°, and
active external rotation was 45°, which increased postoper-
atively to 160° and 48°, respectively (p<0.05). According to
the Rowe scale, the results were excellent or good in 12
patients (75.0%), fair in three patients (18.8%), and poor in
one patient (6.3%). All the patients returned to work in a
mean of 3.6 months (range 2 to 6 months). Thirteen patients
(81.3%) were satisfied with the operation.

Conclusion: Successful results following arthroscopic
Bankart repair with suture anchors are related to the
restoration of the exact pathologic anatomy. Identification
of patients with evident capsular laxity and addition of
capsular plication to the procedure to eliminate this laxity
may contribute to higher success rates.

Key words: Arthroscopy/methods; joint instability/surgery; range
of motion, articular; shoulder dislocation/surgery; shoulder joint/
injuries/surgery; suture techniques.
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Anterior glenohumeral instabilite patolojisinin
giderek daha iyi anlagilmasi, cerrahi tedavi secenek-
lerinin gelismesine yol agmistir. Daha Onceleri bas-
vurulan anatomik olmayan rekonstriiksiyon yontem-
leri sonrasinda tekrarlayan cikiklar artik onlenebil-
mektedir. Ancak, ozellikle yiiksek beklentileri olan
hastalarda, ameliyat sonrasi olusabilen dig rotasyon
kisithiligr gibi sorunlar fonksiyonel sonuglarin basa-
risint diigiirebilmektedir.!"! Labrum ve anterior liga-
manlarin anatomik olarak rekonstriikte edildigi acik
Bankart tamiriyle omuz hareket aciklig1 ve fonksi-
yonlar1 korunurken, tekrarlayan instabilitenin 6nlen-
mesi miimkiin olmustur. Rowe ve ark.” tekrarlayan
instabilitesi olan 124 hastada uyguladiklarr acik
Bankart tamiriyle %98 oraninda iyi-cok iyi sonug
bildirmiglerdir. Daha sonraki bir¢ok ¢alismada da bu
yontemle basarili sonuglar alinabilecegi gosterilmis-
tir.”! Gliniimiizde, tekrarlayan one ¢ikiklarin tedavi-
sinde acik Bankart tamiri altin standart olarak kabul
edilmektedir.! Glenohumeral instabilitelerin artros-
kopik tamiri giiniimiizde giderek artan oranda kulla-
nilmaktadir.” Artroskopik Bankart tamirinin, gele-
neksel acik tamirle karsilastirildiginda anatomik ta-
mir olanagi, ameliyattan sonra diisiik morbidite, da-
ha iyi kozmetik goriiniim, daha hizli iyilesme ve da-
ha iyi hareket gibi avantajlar1 vardir. Bununla birlik-
te, uygulanan teknige bagli komplikasyonlar, tekni-
gin uygulanmasinin deneyim ve beceri gerektirmesi,
tedavi spektrumunun sinirli olmasi, basart oraninin
genellikle daha diisiik olmast gibi dezavantajlar1 da
s0z konusudur.”

Hasta secimi, belirlenen patolojilerin tam anato-
mik onarimi, onarim i¢in uygun cerrahi yontem se-
cimi ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon programina
gosterilen 6zen bagari oranini etkilemektedir.”

Bu calismada, travmaya bagh ve tekrarlayan an-
terior glenohumeral instabilitesi olan hastalarda at-
roskopik Bankart tamiri sonuclar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde 1997-2002 yillar1 arasinda, travma
sonrasi tekrarlayan anterior glenohumeral instabilite
nedeniyle uygulanan konservatif tedaviye yanit ver-
meyen, daha sonra cerrahi girisim uygulanan hasta-
lar calismaya alindi. Calismaya alinma olg¢iitleri, ilk
cikigr takiben anterior subluksasyon veya cikigin
tekrarlamasi, ilk ¢ikigin travma sonucu meydana
gelmis olmasi, artroskopik muayeneyle dogrulanmis
Bankart lezyonunun varligi, genel anestezi altinda

muayene ve tanisal artroskopide belirgin kapsiil lak-
sitesinin bulunmamasi, artroskopik kapsiilolabral ta-
mir i¢in dikis kancalarinin kullanilmis olmasi ve
ameliyat sonrasinda uygulanan fizik tedavi progra-
minin benzer olmasi idi. Belirgin kapsiil laksitesi bu-
lunan, agik veya artroskopik olarak kapsiil kaydir-
ma, plikasyon veya biiziistiirme yapilan hastalar ¢a-
lismaya alinmadi. Boylece, son kontrolleri yapilan
16 hasta (1 kadin, 15 erkek; ort. yag 29; dagilim 17-
37) calisma grubunu olusturdu. On bir hastada sag,
bes hastada sol omuz tutulumu vardi. On dort hasta-
da instabilite dominant taraftaydi.

Ameliyat oncesi degerlendirme

Hastalarin ameliyat oncesinde ayrintili 6ykiileri
alind1. Instabilitenin nedeni ve tipi, travmanin sekli,
cikik sayisi, ameliyata kadar gegen siire, hastalarin
spor yapip yapmadiklar1 kaydedildi. Fizik muayene-
de, hastalarin hareket acgiklig1 oturur pozisyonda ve
goniyometreyle Ol¢iildii. Kas kuvvetleri elle deger-
lendirildi. Anterior korkutma ve relokasyon testleri
yapildi. Anterior korkutma testi hasta supin pozis-
yondayken yapildi. Omuz 90 derece abdiiksiyon ve
korkma gercgeklesinceye kadar dis rotasyona getiril-
di. Korku goriildiigiinde humerusun proksimal bolii-
mii elle arkaya dogru bastirilarak hastadaki rahatla-
ma (relokasyon testi) not edildi. Anterior instabilite
tanisi, subluksasyon veya cikik oykiisii ve fizik mu-
ayenede korkutma ve relokasyon testlerinin pozitif
olmasi durumunda kondu. Ameliyat 6ncesinde tiim
hastalar on-arka ve aksiller grafiler ve manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG) ile degerlendirildi.

Genel anestezi altinda muayene

Genel anestezi altinda muayene hasta sezlong po-
zisyonundayken yapildi. Hastanin kolu 90° abdiiksi-
yon ve ¢esitli derecelerde dis rotasyonda iken, bir el-
le humerus bas1 disloke edilmeye calisilirken, diger
elle kola traksiyon uygulandi. Anteroposterior hu-
meral translasyon, evre O (translasyon yok), evre 1+
(glenoid kenarim1i agmayan translasyon), evre 2+
(kendiliginden rediiksiyonla birlikte glenoid kenari-
nin Otesine translasyon), evre 3+ (glenoid disina
kendiliginden rediikte olamayan translasyon) seklin-
de derecelendirildi.™ Inferior translasyon, subakro-
miyal sulkus isaretine gore degerlendirildi. Akro-
miyonun lateral boliimiiniin inferior kenariyla hume-
rus bagsi arasindaki mesafe ol¢iildii ve evre O (sulkus
yok), evre 1 (<1 cm), evre 2 (1-2 cm), evre 3 (>2 cm)
olarak degerlendirildi.
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Artroskopik degerlendirme ve tedavi

Hastalara genel anestezi altinda ve sezlong pozis-
yonunda standart tanisal omuz artroskopisi yapildu.
Labrumun anterior boliimii Bankart lezyonu, hume-
rus bagi posterolaterali Hill-Sachs lezyonu agisindan
degerlendirildi. Rotator manset ve biseps tendonun-
da ek patoloji varligi arastirildi. Kapsiil laksitesi
gozle, probla ve palpasyonla muayene edildi. Kap-
siiliin anteroinferior boliimiiniin kalin bir bant sek-
linde goriilmesi kapsiiliin kaliteli oldugu seklinde
yorumlandi. Drive-through isareti varliginda ise
kapsiil laksitesi bulundugu diisiiniildii.”

Genel anestezi altinda muayenede anterior insta-
bilite bulunan, sulkus isaretinin evre 1’den fazla ol-
madigi, tanisal artroskopide Bankart lezyonu bulu-
nan, ancak belirgin kapsiil laksitesinin goriilmedigi,
drive-through bulgusunun negatif oldugu olgulara
ayni cerrah tarafindan, dikis kancalar1 kullanilarak,
anterior kapsiil ligamani uygun gerginlikte olacak
sekilde artroskopik Bankart tamiri yapildi.

Hastalar genel anestezi altinda ve sezlong pozis-
yonunda ameliyat edildi. Posterior, anterosuperior
ve anterior orta-glenoid portallar kullanildi. Posteri-
or portal akromiyon kosesinden 2 cm inferior ve 1
cm medialden acildi. Anterosuperior portal akromi-
yonun anterior kenarinin hemen altindan ve biseps
tendonu anteriorunda olacak sekilde, anterior orta-g-
lenoid portal ise subskapularis tendonu superiorun-
dan acildi. Anterosuperior portaldan ince kaniil
(Universal Cannula, Linvatec, Largo, Florida, ABD)
ve anterior orta-glenoid portaldan kalin kaniil (8.4
mm Cannuloc, Linvatec) yerlestirildi. Tanisal artros-

Sekil 1. Lezyon bdlgesinin traglanarak tamire hazirlan-
masi.

kopi posterior ve anterosuperior portallardan bakila-
rak yapildi. Anterosuperior portaldan bakilirken an-
terior kapsulolabral doku anterior glenoid yiiziinden
styrilarak saat 6 hizasina kadar mobilize edildi. Kap-
sulolabral dokunun mobilizasyonuna subskapularis
kasi goriiniinceye kadar devam edildi. Bankart lez-
yonunun Otesinde, iyi bir mobilizasyonun saglanma-
st amaciyla labrum saat 6 hizasina kadar her hastada
serbestlestirildi. Glenoid duvar1 medialindeki yumu-
sak dokular motorlu shaver ve konveks raspa ile
debride ve az miktarda dekortike edildi (Sekil 1).
Glenoidin en altina konulacak olan dikis kancast,
sag omuz i¢in 5-5.30 pozisyonunda olacak sekilde
glenoidin lateral kdsesine uygulandi (Sekil 2a). Kap-
siil dikisi glenoid seviyesinin altinda ve dikis kan-
casinin 1 cm altinda olacak sekilde konuldu. Dikis

Sekil 2. (a) Vidanin génderilmesi. (b) Dikis tasiyici ile ipin gegirilmesi.



428

Acta Orthop Traumatol Turc

tastyict olarak, dikis kancasiyla yiiklu shuttle relay
(Linvatec) kullanild1 (Sekil 2b). Boylece, dikisle bir-
likte kapsiil dokusu proksimale dogru kaydirilarak
glenoid duvarr anteriorundaki kapsiiler pos gideril-
meye c¢alisildi. Ardindan, SMC (Samsung Medical
Center) kayan dikisi kullanilarak tespit yapildi."” En
alttaki dikis kancasinin vertikal pozisyonda uygula-
nabilmesi i¢in, kanca inferior ve laterale dogrultula-
rak yerlestirildi. Bu sekilde, kancanin inferior gleno-
id korteksten ge¢me olasilif1 azaltilmaya caligildi.
Tamir icin ortalama 2.8 adet dikis kancasi kullanil-
di.”* Diger dikis kancalari sirayla 3 ve 1 pozisyonu-
na konuldu. Dikig kancasi olarak No 2 erimeyen pol-
yester dikislerle yiiklii (Ethibond, Ethicon, Sommer-
ville, New Jersey, ABD) mini-revo vida (Linvatec)
ve fastak vida (Artrex, Naples, Florida, ABD), kul-
lanild1 (Sekil 3a-d).

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon

Hastalara ameliyat sonrasi bir ay boyunca belden
kemerli ve abdiiksiyon yastikli kol askisi takildi. Bu
siire i¢inde pendulum ve pasif-yardimli egzersizler
uygulandi. Daha sonra, fizyoterapist gozetiminde

hareket acikligini artirict germe egzersizlerine ve
iiclincii aydan itibaren omuz ¢evresi kaslar1 giiclen-
dirici egzersiz programina gegildi.

Klinik sonug¢larin degerlendirilmesi

Fonksiyonel sonuclar fizik muayeneyle, radyog-
rafik olarak ve Bankart tamiri icin Rowe Skorlama
Tablosu’na gore degerlendirildi.”” Hastalarin ameli-
yat oncesi ve sonrasi glenohumeral artrit yoniinden
degerlendirilmesi amaciyla Samilson ve Prieto™" ta-
rafindan Onerilen simiflama modifikasyonu kullanil-
di." Bu smiflama, evre 1, 3 mm’den kiiciik osteofit;
evre 2, 3-7 mm osteofit ve hafif glenohumeral eklem
diizensizligi; evre 3, 7 mm’den biiyiik osteofit ve
glenohumeral eklemde daralma ve skleroz; evre 4,
eklemde obliterasyon, seklindedir. Ortalama takip
siiresi 32.9 ay (dagilim 24-55 ay) bulundu. Istatis-
tiksel yontem olarak t-testi kullanildi.

Sonuclar

Hastalarin altist orta, 10°u agir aktivite gerektiren
islerde calismaktaydi. On bir hasta ¢ikik 6ncesinde
hobi diizeyinde spor (hepsi futbol) yapabiliyorken

dénem &n-arka grafiler.

Sekil 3. Tamir sonrasinda (a) poste;ior ve (b) anteriordan gbrﬁntbler. (c) Tamir sonrasi ve (d) gec

.:' rl}
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semptomlarin agirlasmasi nedeniyle bu aktivitelerini
kisitlamak zorunda kalmiglardi. Ortalama cikik sayi-
st sekiz (dagilim 2-18), ameliyatla ilk ¢ikik arasinda-
ki ortalama siire 4.6 yild1 (dagilim 6 ay-18 yil). Tiim
hastalarda instabilite nedeni travma ve yonii anterior
idi. Yedi hastada spor yaralanmasi, bir hastada mo-
torsiklet kazasi, sekiz hastada kol acikken diisme so-
nucu ¢ikik olusmustu.

Ameliyat 6ncesi ¢cekilen MRG’lerde, dokuz has-
tada Bankart lezyonu ve Hill-Sachs lezyonu, iki has-
tada sadece Hill-Sachs lezyonu, bir hastada sadece
Bankart lezyonu goriildii, dort hasta ise normal ola-
rak degerlendirildi.

Genel anestezi altinda yapilan muayenede, hasta-
larin higbirinde >1+ sulkus ve/veya posterior trans-
lasyon yoktu. On hastada evre 2, alt1 hastada ise ev-
re 3 One translasyon saptandi.

Tanisal artroskopide tiim hastalarda Bankart lez-
yonu saptandi. Hicbirinde drive-through bulgusu po-
zitif degildi. On iki hastada, humerus basinin
%20’sinden kiiciik olmak iizere Hill-Sachs lezyonu
saptandi. Ek olarak, bir hastada tip 1 SLAP lezyonu
saptand1 ve debride edildi. Ug hastada kord seklinde
orta glenohumeral ligaman, bir hastada subakromi-
yal bursit goriildii.

On bir hastada ii¢ adet, dort hastada iki adet, bir
hastada dort adet dikis kancasi kullanilarak artrosko-
pik Bankart tamiri yapildi.

Tiim hastalar ortalama 3.6 ayda (dagilim 2-6 ay)
islerine donebildi. Ameliyat 6ncesi muayenelerde,
aktif one elevasyon saglam tarafta ortalama 166°
(dagilim 140°-170°), cikik tarafta 148° (90°-170°);

tasan kanca.

Sekil 4. (a) Bes pozisyonunda yerlestiriimis kanca; (b) 5.5 pozisyonundé yerlegtirilfhié ve glenoid inferiorundan

aktif dis rotasyon saglam tarafta 59° (45°-90°), ¢ikik
tarafta 45° (20°-80°) bulundu. Ameliyat sonrasi 0l-
ciilen ortalama hareket acikliklar aktif one elevas-
yonda 160° (120°-170°), aktif dis rotasyonda 48°
(20°-80°) idi (p<0.05).

Ameliyat 6ncesinde aktif i¢ rotasyon saglam taraf
icin iki hastada T,, 10 hastada T;, dort hastada T,
iken, cikik tarafta bir hastada Ty, sekiz hastada T,
tic hastada T, dort hastada L; diizeyindeydi. Ame-
liyattan sonra aktif i¢ rotasyon iki hastada Ty, yedi
hastada T;, dort hastada T,, ii¢ hastada L seviye-
sindeydi.

Ameliyat dncesi ve sonrasinda hic¢bir hastada no-
rovaskiiler defisit goriilmedi.

Rowe Skorlama Tablosu’na gore sonuglar 12
hastada (%75.0) cok iyi veya iyi, ii¢ hastada (%18.8)
orta, bir hastada (%6.3) kotii olarak degerlendirildi.
On li¢ hasta (%81.3) yapilan ameliyattan memnun
oldugunu bildirdi. Onceden futbol oynayan 11 hasta-
nin yedisi tekrar hobi diizeyinde spor yapmaya bas-
ladi. Orta derecede sonug alinan ti¢ hastanin ikisinde
korkutma testi pozitifti. Diger hastada ise 30 derece
izole dig rotasyon kisithilig1 gelisti.

Kotii sonug alinan hastada ameliyat sonrasi altin-
ct ayda kol iizerine diisme sonucu yeniden ¢ikik ge-
listi. Yapilan artroskopide hastada rotator interval
defekti bulundu ve daha 6nce konan ii¢ dikisli kan-
canin birinin dikisinde kopma oldugu goriildii. Has-
taya artroskopik Bankart tamiri revizyonu ve rotator
interval kapatilmasi uygulandi.

Hastalar radyografik olarak dikis kancalarinin
pozisyonu acisindan degerlendirildiginde, tiim has-
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talarda 1 ve 3 pozisyonuna konmus olan dikis kanca-
lariin vertikal olarak dogru yerlerde olduklart go-
riildii. Dort adet dikis kancasi kullanilan bir hastada
dordiincii kanca 4 pozisyonuna konmustu. En altaki
dikis kancalari, yedi hastada 5.5, sekiz hastada ise 5
pozisyonuna yerlestirilmisti. Bes pozisyonuna ko-
nan kancalarin vertikal ve dogru yerlerde oldugu
gozlendi (Sekil 4a); 5.5 pozisyonuna konan yedi
kancanin ikisinin inferior korteksi delip hafif tastigi
goriildii (Sekil 4b). Bu iki hastada fonksiyonel sonug
cok iyi bulunmus ve son kontrol grafilerinde migras-
yon gozlenmemisti.

Ameliyat oncesi ve sonrasi goriintiilerde, 12 has-
tada herhangi bir osteoartrit bulgusu saptanmadi.
Ameliyat 6ncesinde osteoartrit goriilmeyen bir has-
tada son kontrol grafisinde evre 1 glenohumeral os-
teoartrit saptandi. Ug¢ hastada ise, ameliyat oncesi
grafilerde evre 1 olarak degerlendirilen osteoartritin
son kontrol grafilerinde de ayni sekilde siirdiigii go-
riildii. Osteoartrit bulgulari olan bu dort hastada
fonksiyonel sonugclar, birinde ¢ok iyi, liciinde ise or-
ta derecedeydi.

Tartisma

Turkel ve ark." yaptiklari kadavra ¢alismasinda,
omuz 90° abdiiksiyonda iken dis rotasyonda ¢ikik
olusumunu baglica inferior glenohumeral ligamanin
onledigini bulmuglardir. O’Brien ve ark."" taze don-
mus 11 kadavrada yaptiklar1 anatomik ve histolojik
calismada, inferior glenohumeral ligamanin, karma-
sik yap1 ve oryantasyonuyla omuz ekleminin anteri-
or ve posterior stabilizasyonunu sagladigini belirt-
miglerdir.

Tekrarlayan anterior omuz cikigin takiben elde
edilen cerrahi ve patolojik bulgular, hastalarin he-
men hepsinde, inferior glenohumeral ligaman-ante-
rior labral kompleksin glenoid kenarin anterioru ve
skapula boynundan ayrilmasi olarak tanimlanan
Bankart lezyonu bulundugunu gostermistir.”

Rowe ve ark.” 124 olgunun %85’inde Bankart
lezyonu saptadiklarini bildirmislerdir. Boylece, Ban-
kart lezyonu, travma sonrasi tekrarlayan tek yonlii
anterior instabilitelerin ana nedeni olarak kabul edil-
mistir.” Speer ve ark.,"” taze dondurulmug dokuz
kadavrada Bankart lezyonu olusturmuslar; inferior
glenohumeral ligamanin anterior yarisinin glenoid-
den ayrilmasinin sadece anterior translasyonda hafif
bir artis olusturdugunu, anterior glenohumeral c¢ikik

olusmasi icin inferior glenohumeral ligamanin iler-
leyici gerilme veya uzamasinin gerekli oldugunu
gostermislerdir.

Artroskopik Bankart tamirinde tekrarlama oranla-
11, acik Bankart tamirinden daha yiiksektir. Bir¢ok ca-
lismada basarisiz sonug¢larin en 6nemli nedeni olarak
geri kalan kapsiil fazlahigi gosterilmigtir."*'"” Bu ne-
denle, Bankart tamiri yapilirken cerrahinin ana amaci,
labrumun glenoid artikiiler kenarina giivenli bir sekil-
de tespiti; ikinci amag ise kapsiilde ve etkilenmis liga-
manlarda tekrarlayan cikiklarla olusmus laksitenin
superiora kaydirmayla giderilmesidir. Bu amaclar, di-
kis kancalarinin glenoid kenara uygulanmasi ve dikis-
lerin dokuya kancanin lateral ve inferiorundan konul-
mastyla gerceklestirilmeye calisilmaktadir. Basarili
sonuclar alinmast i¢in teknigin tam ve dogru uygulan-
masi sarttir. Kapsiin yeterince kaydirilmasi icin gleno-
ide konan en alttaki kancanin pozisyonu kritiktir. Bu
kancanin miimkiin oldugu kadar inferiora konmasi
gerekir. Ancak, olgularimizda 5 pozisyonundan daha
asagiya konan kancalarda kemik digina ¢ikma riskinin
arttig1 goriilmiistiir. Calismamizda en az iki yil takip
ettigimiz 16 hastanin 12’sinde c¢ok iyi veya iyi sonug
elde edilmistir. Ancak, yapilan kapsiil kaydirma mik-
tar1 hakkinda objektif bir dl¢iit yoktur. Genel anestezi
altinda muayene ve artroskopik muayene sonucunda,
dikis kancasinin yaklasik 1 cm altindan olmak iizere
her hastaya farkli miktarlarda kapsiil kaydirma yapil-
maktadir.” Orta sonug aldigimiz ii¢ hastanin birinde,
muhtemelen fazla kapsiil kaydirmaya bagli olarak ha-
reket kisithilig gelisti. Kapsiil laksitesinin belirgin de-
receye ilerledigi olgularda ise tek bagina Bankart ta-
mirinin uygulanmasi yeterli olmayabilir. Calismamiz-
da orta sonuc alman ve korkutma testinin pozitif oldu-
gu iki hastada ve tekrarlama nedeniyle revizyon yapi-
lan ve basarisiz sonu¢ alinan bir hastada, kapsiil lak-
sitesi belirgin derecede olmasina ragmen bu durumun
yeterince degerlendirilemedigini diisiintiyoruz.

Sonug olarak, dikis kancalariyla artroskopik Ban-
kart tamiri halen gelisimini siirdiirmektedir. Basarili
sonuglar alinmasi patolojik anatominin tam olarak
restorasyonuyla miimkiindiir. Genel anestezi altinda
yapilan muayene ve artroskopik inceleme, hasta se-
ciminde ve tedavinin planlanmasinda 6nemlidir. Be-
lirgin kapsiil laksitesi bulunan olgularin taninmasi
ve bu olgularda prosediire kapsiiliin daraltilmasina
yonelik girisimlerin eklenmesi, sonucun basarilt ol-
masina katkida bulunabilir. Olgularimizin dordiinde
son kontrol grafilerinde evre 1 osteoartrit saptanmis-
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tir. Bu artrozun seyri ve instabiliteyle iligkisinin an-
lasilmasi i¢in daha uzun siireli takibe ihtiya¢ vardir.
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