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OZET

HAKHVERDIYEV Y. Latarjet Prosediiriinde Kullanilan Fiksasyon Tekniklerinin
Dayanikhginin Biyomekanik Test Sonuglarinin Karsilagtirilmasi — Kadavra Galismasi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Ve Travmatoloji Anabilim Dal,
Uzmanlik Tezi, Ankara, 2019. Omuz ¢ikiklari ortopedi ve travmatoloji pratiginde sikca
karsilasilan  sorunlardan biridir. Tekrarlayan omuz gikiklarinin  tedavisinde
kapsilolabral onarimlar basarisiz oldugunda ve glenoidde kemik defekti olustugunda
Latarjet prosediri uygulanmaktadir. Artroskopik Latarjet prosediiriinde korakoid
fiksasyonu icin vida kullanilmasi literatiirde sik¢a ele alinmistir. Korakoid fiksasyonu
icin endobutton (dugme dikis) kullanimi tarif edilse de, literatlirde bu fiksasyonun
biyomekanik dayanikhgi ile ilgili az sayida ¢alisma vardir. Calismamizda Latarjet
prosediriinde korakoid fiksasyonu igin kullanilan 3.5 mm parsiyel yivli kanile kortikal
vida ile titanyum digme implanti fiksasyonunun biyomekanik test sonuglar
karsilastirildi. Calismaya 10 kadavranin omuz spesimeni dahil edildi. Ornekler
randomize olarak 2 esit gruba ayrildi. Korakoid ¢ikintiya yapisan konjoint tendon
(biseps kasinin kisa basi ve korakobrakiyalis kasi) korunacak sekilde skapula ve
etrafindaki yumusak dokular, tendon ve kaslar diseksiyon ile uzaklastirildi. Her
spesimenin glenoid anteroposterior ¢api Olglilerek glenoid anteiroinferiorunda
glenoidin anterioposterior ¢apinin %25’i buylkliginde kemik defekti olusturuldu.
Korakoid cikinti testere yardimiyla osteotomize edildi ve glenoid anteriorunda
olusturulan defekte transfer edildi. Birinci gruptaki 6érnekler 2 adet 3.5 mm parsiyel
yivli kanile kortikal vidalar kullanilarak, ikinci gruptaki érnekler ise titanyum diigme

implanti kullanilarak fikse edildi.

Tim 6rnekler konjoint tendon ve glenoidden asilarak skapula gbvdesine gore
45 derecelik anterior ve inferior yonde ¢cekme testine tabi tutuldu. Tendon ve kemik
birlesmesindeki kopmalar, vida kirilmasi, titanyum digme impanti kopmasi, fikse
edilen korakoid c¢ikinti parcasinin 5 mm’den fazla ayrismasi, korokoid parcasinin
kirllmasi gibi sonuglar fiksasyon basarisizlik Olclitleri olarak kabul edildi. Hicbir

ornekte tendon ve kemik birleskesinde kopma, vida kirilmasi ve titanyum digme



impanti yetmezligi saptanmazken korakoidin 5mm’den fazla glenoidden ayrismasi ve

korakoid gikintida kirllma basarisizlik él¢utleri olarak tespit edildi.

Kuvvet uzama grafileri olusturularak sonuglar karsilastirildi. Vida kullanilan
ornekler arasinda basarisizhigin goruldigi maksimum kuvvet degeri 533,93 N,
minimum deger ise 102,85 N olarak saptandi. Ortalama deger ise 295,21 N olarak
hesaplandi. Vida ornekleri arasinda basarisizlik gortldiigl ortanca kuvvet degeri ise
257,59 N oldugu saptandi. Digme dikis kullanilan 6rnekler arasinda basarisizligin
gorialdigl maksimum kuvvet degeri 270,17 N, minimum deger ise 74,10 N olarak
saptandi. Ortalama deger ise 133,23 N olarak hesaplandi. Digme dikis 6rnekleri
arasinda basarisizlik gorildiigl ortanca kuvvet degeri ise 87,06 N oldugu saptandi.
Sonug olarak vida ile fiksasyonunun titanyum diigme implantina gére biyomekanik

olarak daha dayanikh oldugu gosterildi.

Anahtar kelimeler: Omuz instabilitesi, artroskopik Latarjet prosediiri, glenoid

kemik defekti
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ABSTRACT

HAKHVERDIYEV Y. The Comparison of Biomechanical Strength of Various
Fixation Techniques in Latarjet Procedure — A Cadaver Study, Hacettepe University
Faculty of Medicine, Orthopaedics and Traumatology Department, Thesis, Ankara,
2019. Shoulder dislocations are one of the most frequently encountered problems in
orthopaedics and traumatology practice. Latarjet procedure is widely used if
capsulolabral repair fails and a major glenoid defect exists. Coracoid fixation with
screws was discussed in detail in the current literature, but there is not enough data
about biomechanical features of endobutton fixation technique, which was recently
defined. In our study, biomechanical strengths of two 3.5 mm partial threaded
cannulated screws technique and endobutton fixation technique were compared in
10 cadaver shoulders. Cadavers were randomized into two groups. The muscles and
soft tissues around the scapula were dissected carefully, preserving the conjoint
tendon (short head of biceps and coracobrachialis muscle tendons). Anteroposterior
radius of glenoid was measured and a 25% bony defect was created in anteroinferior
rim of the glenoid. Coracoid process was transferred from its original location into
the bony defect area of the glenoid. In the first study group, the coracoid process was
fixed with 2 3.5 mm cannulated partial threaded screws. An endobutton was used to

fix the coracoid process in the second study group.

All samples was subjected to a mechanical tensile test in anteroinferior
direction. Fixation failure criteria was determined as rupture of tendon-bone
interface, >5 mm disintegration of the fixed coracoid process, failure of endobutton,
breakage of cannulated screws and fracture of coracoid process. Rupture of tendon-
bone interface, breakage of screws and failure of endobutton was not observed in
any sample but >5 mm disintegration and fracture of coracoid process was observed

as fixation failure criteria in the study.

The results were compared using a force-strength graph. Maximum and
minimum forces that the screw construct can resist were 533.93 N and 102.85 N,

respectively. The mean force was measured as 295.21 N and the median value was



Vi

257.59 N. In the endobutton group, maximum and minimum forces were 270.17 N
and 74.10 N, respectively. Mean value was 133.23 N and the median 87.06 N. As a

result, screw fixation is biomechanically superior to endobutton fixation technique.

Keywords: Shoulder instability, Latarjet procedure, glenoid defect
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1. GIRiS VE AMAGC

1.1. Calismanin amaci

Omuz eklemi (glenohumeral eklem) insan viicudunun hareket agiklig en genis
eklemidir (1, 2). Genis hareket agikligi olmasi ve ayni zamanda eklemin ‘topuz ve yuva’
seklinde olmasi nedeniyle GH (Glenohumeral) eklem cikiklara yatkin bir eklem
olmaktadir. Omuz cikiklari ortopedi ve travmatoloji pratiginde sik¢a karsilasilan
sorunlardan biridir. Omuz eklemi vicudun en aktif eklemlerinden biri olmasi
nedeniyle de travmalara agiktir. Kazar ve Relovszky (3) omuz gikiklarinin tim eklem
cikiklarinin yaklasik %45’ni olusturdugunu tespit etmisler ve bu gikiklarin da %85’nin
anterior GH cikik oldugunu gostermislerdir. Daha stabil bir kemik eklem iliskisi olan
kalgca eklemi ile kasilastirildiginda omuz ekleminin stabilitesi labrum, GH ligamanlar,

rotator manset gibi statik ve dinamik yumusak doku yapilarina bagimhdir (4).

ilk ¢cikik sonrasi yapilan basarili rediiksiyon sonrasi omuz ekleminin tekrar
¢ctkma riski mevcuttur. William T. Simonet ve ark. (5) ilk kez omuz ¢ikig geciren 116
hasta Uzerinde vaptiklari calismada tekrar cikik gorilme oranini %33 olarak
saptamiglardir. Sporcularda tekrar ¢ikik gorilme oranini ise %88 olarak
gostermislerdir. Hastanin yasam kalitesi ve sportif aktiviteleri Gzerindeki olumsuz
etkileri dustndldiginde omuz gikiklarinin kesin tedavi gerektiren bir durum oldugu
aciktir. Cerrahi disi tedavi ilk kez karsilagilan anterior omuz c¢ikiklarinda ilk
uygulanmasi gereken tedavi sekli olmakla birlikte, 6zellikle sporcularda tekrar ¢ikik
riskinin yliksek olmasi nedeniyle bu hastalarin aktif spor yasami da géz 6niine alinarak

ilk cikiktan sonra da cerrahi tedavi 6n planda disinilebilir (5, 6).

Anterior omuz cikiklarinda cerrahi tedavi secgenekleri arasinda anterior
kapsulolabral onarimlar 6n plana c¢ikmaktadir. Bu onarimlar siklikla artroskopik
yontemlerle yapilmaktadir. Artroskopik onarimlar sonrasinda tekrar ¢ikik gelisme
orani ise %15,3 olarak gosterilmistir (7). Basarisizlik nedenlerine bakildigi zaman
glenoidin anteriorunda kemik defektinin olmasi en blylk faktor olarak karsimiza
cikmaktadir (7). Tekrarlayan omuz c¢ikigi sonrasi olusan glenoidin anteriorundaki ve

inferiorundaki  kemik defektinin  rekonstriiksiyonunda cesitli  yontemler



kullanilmaktadir. Bunlar arasinda trikortikal iliak kanat otogrefti, allogreft ile
rekonstriiksiyon, Bristow prosediirii ve Latarjet prosediri 6rnek verilebilir. Modifiye
Latarjet prosediri korakoid cikintinin uygun seviyeden kesilerek glenoidin anterior-
inferiorundaki kemik defekti alanina yerlestirilerek tespit edildigi ve sonuglarinin
tatminkar olarak rapor edildigi cerrahi islemdir. Bu islem hem acik, hem de

artroskopik yontemlerle yapilmaktadir (3).

Latarjet prosedirinde cesitli fiksasyon materyalleri kullaniimaktadir.
Literatlirde vida ile fiksasyon yontemleri genisce tartisilmistir. Ancak Bouileu ve
arkadaslarinin tarif ettigi (2) endobutton (digme dikis) yontemi ile ilgili az sayida
calisma vardir. Bu c¢alismanin amaci Latarjet prosediiriinde kullanilan vida ve
endobutton (digme dikis) fiksasyon tekniklerinin biyomekanik test sonuglarini

karsilastirmaktir.

1.2. Calismanin hipoteazi

Latarjet prosedirinde kullanilan vida ile fiksasyon yontemi digme dikis ile

fiksasyon yontemine gore daha dayanikl fiksasyon yontemidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Ust ekstremitenin viicutla baglantisini saglayan omuz kusagi 3 kemikten ve

onlari cevreleyen yumusak dokulardan olusmaktadir.

Humerus, skapula ve klavikula omuz kusaginin kemik yapilaridir. Humerusun
omuz kusagini ilgilendiren proksimal ucu humerus basi, anatomik boyun, tiiberkulum
majus ve tuberkulum minus, cerrahi boyun ve humerus cisminin Ust yarisindan
olusur. Humerus basi yari elips seklinde olup skapula kemigindeki glenoid cukur ile
eklem yapar. Tuberkulum majus lateralde yer alir. Supraspinatus, infraspinatus ve
teres minor kaslari buraya baglanir. Tiberkulum minus humerusun 6n i¢ kisminda
bulunur ve subskapularis kasi buraya yapisir. iki tiiberkiil arasindan biseps braki
kasinin uzun basinin tendonu gecer. Humerus basi ile safti arasinda 130-150 derecelik

acl mevcuttur (8).

Skapula buliylk, yassi ve li¢gen seklinde olup gogtis arka-yan kisminda 2-7ci
kostalar arasi seviyeye yerlesmis bir kemiktir. Baslica yapilari; gévde, spina skapula,
akromion, glenoid ¢ukur ve korakoid cikintidir (8). Konveks arka yizi spina skapula
ile supraspindz ¢ukur ve infraspindz gukur olarak ikiye ayrilmistir. Spina skapula
deltoid kas icin origo, trapezius kasi igin insersiyo gorevini stlenir. Spina skapula’nin
bir anterolateral uzantisi olan akromion, glenohumeral eklem Uzerinde bir kemer

olusturur ve distal ucu ile klavikula ile eklem yapar.

Glenoid cukurun asagisindaki genis, tcgen sekilli alan infraglenoid tliberkul
diye isimlendirilir ve triseps braki kasinin uzun basinin tutunma yeridir. Biraz daha acik
olan supraglenoid tiberkul glenoid ¢ukurun Ustiinde lokalizedir ve biseps braki

kasinin uzun basinin tutunma yeridir.

Korakoid cikinti, glenoidin boynunun tabanindan c¢ikar ve dis yana dogru
cengel seklinde kivrimli bir yapidir. Korakoid biseps kasinin kisa basi ve
korakobrakiyalis kasinin baslangi¢, pektoralis minér kasinin sonlanma yeri olarak
fonksiyon gorir. Biseps kasinin kisa basi ve korakobrakiyalis kasinin ortak tendonu

konjoint tendon olarak isimlendirilir (Sekil 1).



KONJOINT TENDON

M. Biceps bracii'nin caput

longumu
M. Biceps bracii'nin caput breve'si

M.Coracobrachialis

M. Teres major

M. Latissimus dorsi

f g

Sekil 1. Konjoint tendon ve etrafindaki anatomik yapilar

* Drake R, Vogl AW, Mitchell AW. Gray's Anatomy Elsevier Health Sciences; 2009. 665-78 p

Korakobrakiyalis kasi humerus gévdesinin orta bélimiinin i¢ yan ylizeyinde
sonlanir. Pektoralis minor kasi ise Uglinci ve besinci kostalarin on yizleri ve Ust

kenarlarindan baslangic alir.

Korakoide vyapisan ligamanlar ise korakohumeral, korakoklavikuler ve
korakoakromial ligamanlar olarak isimlendirilir. Korakohumeral ligaman korakoid
¢ikintinin dorsolateralinden baslar ve 2 bant seklinde ilerleyerek kapsil ile karisarak
tiberkilim majuse ve birkag lifi ile de tiberkulum minise yapisir. Korakohumeral bag
eklemin anterior kisminda biseps tendonu icin bir tlinel olusturur ve boylece biseps

tendonunun stabilitesine katkida bulunur (9) (Sekil 2).
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Sekil 2. Korakoid gikinti ve etrafindaki bag yapilari

*Goldstein B. Shoulder anatomy and biomechanics. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics.
2004;15(2):313-49.

Klavikula govdeyi omuz kusagina baglayan kemik yapiyi olusturur (8). Deltoid,
sternokleidomastoid, pektoralis major kaslari klavikuladan orijin alir. Trapezius ve
subklavius kaslari ise klavikulanin distal ucuna yapisirlar. Klavikulanin arkasindan
subklavian arter, ven ve brakial pleksus gecer. Klavikulanin dis yan Ggte birlik kisminin
alt ylzeyinde tlberkulum konoideum ve linea trapezoidea yer almaktadir. Bu
bolgelere korakoklavikular ligaman tutunmaktadir. Klavikula pektoralis kasi ve diger
kaslarin aktivasyonu sirasinda omuz kompleksini stabilize ederek mediale yer

degistirmesini onler.

GH eklem humerus basi ve glenoid ¢ukur arasinda sinovyal kapsiil ile 6rtulu
‘top ve soket’ tarzi eklemdir. Bu eklem c¢ok eksenli olup genis hareket acikligina
sahiptir. Eklemin stabilitesi rotator manset kaslari, biseps kasinin uzun basi, ilgili
kemik yapilar ve ekstrakapsuler ligamanlar ile saglanir. GH eklem Ust ekstremiteye
fleksiyon, ekstansiyon, abdiksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon ve

sirkumdiksyon hareketlerini yaptirir. GH eklem yizeyleri humerusun genis sferoid



basi ve skapulanin glenoid cukurudur. Bu ylzeylerin her biri hyalin kikirdak ile
ortiladir. Glenoid ylzeyi glenoid gukurun kenarina yapisan fibrokartilajindz halka
(glenoid labrum) ile periferik olarak genisletilmis ve derinlestirilmistir. Labrum
superiorda humerus basi Uzerinden eklem bosluguna gecen ve tlberkulum

supraglenoidale’ye yapisan biseps braki kasinin uzun basinin tendonu ile devam eder.

GH eklem kapsulinin sinovyal membrani eklem vyuzlerinin kenarlarina
tutunarak eklemin fibr6z membranini kikirdak ylzeylerden ayirir. Eklem kapsiliiniin
fibr6z membrani glenoid ¢ukurun kenarina, labrumun dis tarafina ve humerus’un
anatomik boynuna yapisir. Fibréz membran GH eklemin inferiorunda gevsek ve

plikalidir. Bu kapsuler fazlalk kolun abdiiksiyonuna yardim eder.

GH eklemin etrafindaki ligamanlar eklemstabilizasyonunda 6énemli gérevier
Ustlenirler. Korakohumeral ligaman, superior glenohumeral ligaman, orta
glenohumeral ligaman ve inferior glenohumeral ligaman glenoid ¢cukurun kenarindan

humerus anatomik boynuna dogru uzanirlar.

SGH bag (Superior glenohumeral bag) biseps kasinin uzun basinin yapisma
yerinin hemen o6nlinde, supraglenoid tiberkilden humerus’'un tiberkulum minus

proksimaline, intertliberkiler olugun medial kenarina dogru uzanmaktadir (sekil3,4).

OGH bag (Orta glenohumeral bag) supraglenoid tlberkilden, labrumun
anterospuerior bolgesinden saat 1 ve 3 hizasindan baslar ve subskapularis tendonu
ile birleserek tiiberkulum minus’un 2 cm medialinde sonlanir. Ortalama 2 cm

uzunlugu ve 4 mm kalinhgi vardir (10) (Sekil 3, 4).

IGH bag (inferior glenohumeral bag) hamak seklinde ligaman kompleksi olup
glenoidin anterior ve posterior kenarlarina tutunmaktadir. Ayrica kapsuliin
anteroinferior, inferior ve posteroinferior kisimlarini da ihtiva etmektedir. Ortalama
uzunlugu 3712 mm, genisligi 13£1 mm, kalinhg 3+t0 mm olarak bulunmustur (11)

(Sekil 3,4).



Sekil 3. Sag GH eklem ve GH baglarin posteriordan gériiniimu.

*Burkart AC, Debski RE. Anatomy and function of the glenohumeral ligaments in anterior shoulder
instability. Clinical Orthopaedics and Related Research. 2002;400:32-9
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Sekil 4. Sag GH eklem ve GH baglarin posteriosuperiordan gériinimda.

(A-IGH; inferior glenohumeral bag’in anterior bandi, P-IGH; inferior glenohumeral bag’in posterior bandi)
Burkart AC, Debski RE. Anatomy and function of the glenohumeral ligaments in anterior shoulder
instability. Clinical Orthopaedics and Related Research. 2002;400:32-9



Rotator manget kaslari omuz ekleminin hareketi ve dengesi icin dnemli
yapilardir. Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minér kaslari rotator
manset kaslari olarak bilinmektedir. Bu kaslar skapuladan orijin alarak tliberkulum

majus ve tiberkulum minusa tutunmaktadirlar.

2.2. Omuz Biyomekanigi

insan yasami icin biiyiik 6neme sahip olan elin uzayda genis bir alana ulasa
bilmesi icin omuz eklemi evrimsel siirecte genis hareket agikligl kazanmistir. Omuzun
180 derecelik abdiiksiyonunun 120 derecelik kismi GH eklem lzerinden ve geri kalan
60 derecelik kismi ise skapulotorasik eklem lGizerinden gergeklesmektedir. GH eklemin
genis hareket acikliginin olmasi eklem stabilitesinin saglanmasini guglestirir.
Stabilitenin saglanmasi icin omuz kusaginin yumusak doku yapilari( kaslar, tendonlar,
ligamanlar ve s.) 6nemli gorevler Ustlenmektedirler. GH eklem stabilizasyonunu

saglayan faktorler statik ve dinamik stabilizatorler olmakla iki baslik altinda incelenir

(Sekil 5).
Statik stabilizatorler ] D!r_mam_l_k
stabilizatorler
— Glenohumeral baglar Rotator manset kaslari
— Glenoid Labrum Rotator interval

Eklem uyumu ve glenoid

versiyonu Biseps kasinin uzun basi

— Negatif eklem ici basing Periskapular kaslar

Deltoid kasi

Sekil 5. GH eklem stabilitesini etkileyen faktorler



Statik stabilizatorler omuz eklem hareket agikhginin u¢ noktalarinda ve
dinamik faktorlerin etkisiz oldugu durumlarda gorev yaparlar. Dinamik stabilizatorler

ise omuz eklemi etrafindaki kas yapilarindan olusmustur.

Glenohumeral baglar GH eklemin farkli pozisyonlarinda gevser veya
gerginlesirler. GH eklem stabilizasyonunda 6nemli gérevleri olsa da diz eklemindeki
baglar kadar dayaniklihk 6zellikleri yoktur (12). Burkart ve ark. (9) yaptiklari bir
calismada SGH bagin anterior ve inferior yondeki stabilitede énemli rol oynadigini
saptamislardir. SGH bag ve KH baglarin adduksiyonda kolun dis rotasyonunu ve
inferior translasyonunu kisitlayici yapilar oldugu gosterilmistir (9). OGH bag kolun 45
derece abduksiyon ve 45 derece dis rotasyon pozisyonunda anterior ve posterior
translasyonu onler. Genel anlamda bu bag 0-90 derece arasi abduksiyonda dis

rotasyonu kisitlayici bir gbrev yapmaktadir (9).

IGH bag abdiiksiyon ve rotasyon hareketleri sirasinda humerus basini
destekler. IGH bag hamak benzeri yapisi ile abduksiyon sirasinda humerus basinin
altina hareket eder ve humerus basinin inferiora translasyonunu onler. Kol i¢
rotasyon hareketi yaptiginda iGH bag kompleksi posteriora yer degistirir. Kol dis
rotasyon hareketi yaptiginda ise IGH bag kompleksi anteriora yer degistirir ve bylece
IGH bag kopmpleksi posterior ve anterior ¢ikiklar icin bariyer gérevi yapar (Sekil 6).
O’Brein ve ark. (13) yaptiklari biyomekanik calismada IGH bag kompleksinin omuz
ekleminin 90 derece abdiksiyonunda anteroposterior dogrultuda omuz stabilitesini
saglayan en 6nemli yapi oldugunu gostermislerdir. Omuz ekleminin etrafindaki diger
GH baglarin omuz instabilitesinde yeri olmasina karsin iIGH bag kompleksinde olusan
hasarlarin instabilite patofizyolojisinde daha dnemli yeri bulunmaktadir. Ozellikle
tekrarlayan anterior omuz c¢ikigl olan hastalarin IGH bag kompleksinin anterior

bandinda kalici uzama meydana geldigi gosterilmistir (9).
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Sekil 6. inferior glenohumeral bagin nétral pozisyonda (A), internal rotasyonda ve

eksternal rotasyonda (B) ‘hamak’ etkisi

* Burkhart SS, Morgan CD, Kibler WB. The disabled throwing shoulder: spectrum of pathology Part I:
pathoanatomy and biomechanics. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery.
2003;19(4):404-20.

Glenoid labrum glenoid kemik Gzerine yerlesmis fibrokartilajindz bir yapidir.
Glenoidin diiz kemik yapisi glenoid labrum ile birlesince konkav seklini almaktadir.
Labrum glenoid eklem kikirdagina bir fibrokartilaj gecis bolgesi ile baglanan fibréz
halka olarak da tariflenmistir (14). Biseps braki kasinin tendonunun uzun basi superior
labrumla IGH bag da inferior labrumla i¢ ice gecmistir. Labrumun glenohumeral
eklemin stabilitesinde birkac yolla katkisi oldugu gosterilmistir. Linhart ve ark. (15)
glenoid soketin derinliginin yaklasik %50‘lik kisminin fibréz bir yapi olan labrum
tarafindan sagladigini gostermislerdir. Labrumun stabilize edici etkisi, duran arabanin
kaymasini engelleyen “takoz-blok’ sistemine benzetilebilir. Labrum
kapsuloligamanto6z yapilar icin tutunma noktasi olarak da islev gorir. Bunun yani sira
labrum temas ylizeyini artirarak ylk tasiyici etkiye de sahiptir. Labrumdaki lezyonlar

normal anatomik bir varyant olan Buford kompleksi ile karistirilmamalidir. Buford
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kompleksi labrumun anterosuperior kesiminin olmamasi ve kalinlasmis bir OGH bag

olarak tarif edilmistir (16).

Glenoid versiyonu aksiller planda glenoidin anterior ve posterior kenarlarini
birlestiren gizgi ile skapulanin aksina dik ¢ikilan gizgi arasinda kalan agidir. Saha ve ark.
(17) glenoid versiyon 6lglimlerinde glenoidin ortalama 5 derece retrovert oldugunu
saptamislardir. Van de Bunt ve ark. (18) ise glenoid versiyonun 16 derece
retroversiyon ve 21 derece anteversiyon araliginda degistigini gostermislerdir.
Glenoid displazisi, kiriklar, glenoid osteotomisi ve glenoid artroplastisi glenoid
versiyon acisinin degistigi durumlardan bazilaridir (19). Degisen glenoid versiyon
acgisinin - glenohumeral eklem etrafindaki kas kuvvet dengesini degistirdigi
soylenebilir. Dowdy ve O’Driscoll (20) ameliyat sonrasi rekirrens gorilen ve
goriilmeyen hastalar arasinda radyografik olarak glenoid versiyon dlcimleri yapmis

ve mindr farkliliklar tespit etmislerdir.

GH eklem sivisi devamh olarak kapsul tarafindan belirli oranda geri
emilmektedir. Bu 6zelliginden dolayi normal GH eklem icerisinde devamli bir negatif
basin¢-vakum etkisi mevcuttur. Eklem kapsilinde olusan yirtilma, rotator manset
yetmezlikleri ve eklem hacmini arttiran herhangi bir durumda negatif basincin
kisitlayici etkisi azalmaktadir. Alexander ve ark. (21) yaptiklari bir calismada Bankart
lezyonu varhginda eklem i¢i negatif basing etkisinin azaldigini gostermislerdir. GH
eklem kapstliiniin ve etrafindaki baglarin gergin olmadigi eklem pozisyonlarinda
negatif eklem i¢i basincin humerus basinin translasyonunu engellemeye yardimci

oldugu disinilebilir.

Etki yonleri cismin kitle merkezinden gecmeyen siddetleri esit ve yonleri zit
iki kuvvet bir cisme etki ederlerse, bu kuvvetlerin olusturdugu ikiliye kuvvet cifti denir
(22). Koronal ve transvers planda kuvvet cifti dengesi saglandiginda omuz ekleminde
stabil bir hareket saglanabilir (23). Koronal planda rotator manset deltoid kasina karsi
dengelemeyi (Sekil 7), transvers planda ise anteriordaki subskapularis kasi
posteriordaki infraspinatus ve teres minor kaslarina karsi dengelemeyi saglar (Sekil

8).
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Deltoid kasi

Subskapularis
kasi

infraspinatus ve teres Supraspinatus kasi
minor kaslar '

Sekil 7. Koronal (frontal) planda kuvvet ciftleri; Deltoid kasi ve supraspinatus kasinin

kaldirici etkisini dengeleyen rotator mansetin inferior kisimlari

*Halder AM, Itoi E, An K-N. Anatomy and biomechanics of the shoulder. Orthopedic Clinics.
2000;31(2):159-76.

Subskapularis kas|

Infraspinatus <

ve teres minor kaslari

Sekil 8. Horizontal ( transvers) planda kuvvet ciftleri; Anteriorda subskapularis kasi

ve posteriorda onu dengeleyen infraspinatus ve teres mindr kaslari

*Halder AM, Itoi E, An K-N. Anatomy and biomechanics of the shoulder. Orthopedic Clinics.
2000;31(2):159-76.
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Masif bir rotator manget yirtigi ile kuvvet ciftlerinin dengesi bozuldugunda
omuz stabil bir destek noktasi Uretemez. Kuvvet ciftlerinin dengesinin yeniden

olusturulmasi igin rotator manset yirtigi tamiri yapilmahdir (23).

Rotator interval kapsiil, SGH bag, KH bag ve biseps tendonunun uzun basindan
olusan ve supraspinatus kasi ile subskapularis kasi arasindaki boglugu koprileyen bir
yapidir. Rotator intervalin medial sinirini korakoid ¢ikinti, lateral sinirini transvers
humeral ligaman, superior sinirini supraspinatus kasi ve inferior sinirini subskapularis
kasi olusturmaktadir. Muayene sirasinda ‘sulkus isareti’ olarak bilinen belirtinin
olusmasi rotator intervalin gevsek oldugunu gostermektedir (24). Rotator intervalde
olusan defektin omuzun adduksiyonda inferior laksite gelismesine neden oldugu

gosterilmistir (24).

Biseps tendonun uzun basi omuz ekleminin dinamik dengeleyicilerinden
biridir. Rodosky ve ark. (25) yaptiklari calismada firlatmanin ge¢ fazinda biseps
tendonunun uzun basinin kasilmasi ile humerus basinin anterior translasyonunun

belirgin dizeyde azaldigini géstermislerdir.

Omuz hareketi ve stabilitesi icin GH ve ST (Skapulotorasik) eklem normal ve
koordineli bir sekilde fonksiyon gérmelidir. ST eklem ve periskapuler kaslarin omuz
stabilitesine dinamik katkisindan bahsedilebilir. Warner ve ark. (26) yaptiklari bir
calismada uzun torasik sinir felci sonucu gelisen kanat skapulaya sekonder omuz

instabilitesi olustugunu tariflemislerdir.

2.3. Omuz instabilitesi siniflandirmasi

Omuz instabiliteleri icin glinimizde kesin bir siniflama yoktur. Tarihsel

surecte cesitli siniflandirmalar dnerilmistir.
Rockwood ve ark. (27) instabiliteyi 4 baslk altinda siniflandirmislardir.
Tip 1: Tam bir ¢ikik olmadan gelisen travmatik subluksasyonlar

Tip 2: Travma sonrasi gelisen tam cikiklar
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Tip 3: Travma olmadan gelisen istemli subluksasyonlar. Bu tip instabiliteler
eslik eden psikiyatrik problemleri olanlar ve olmayanlar seklinde iki alt gruba

ayrilmistir.
Tip 4: Atravmatik istemsiz subluksasyonlar

Thomas ve Matsen 1989 yilinda bugiin de literatlirde sikca kullanilan TUBS
(Traumatic, Unilateral, Bankart lesion, Surgery) ve AMBRI (Atraumatic,
Multidirectional, Bilateral, Rehabilitation, Inferior capsular shift) kavramlarini tarif

etmislerdir (28).

TUBS; travmatik, tek tarafli ve genellikle cerrahi gerektiren Bankart
lezyonunun eslik ettigi instabiliteleri tarif eder. AMBRI ise; atravmatik, cok yonlQ,
siklikla bilateral, genellikle ilk tercih olarak konservatif tedavi edilebilen ve inferior
kapsiiler kapatma gerektiren instabiliteleri tarif eder. Bu siniflandirma basit olsa da

GH eklemi ilgilendiren tiim instabiliteleri kapsamadigi gérilmektedir.

Kuhn ve ark. (29) omuz ekleminde gorilen instabiliteleri etiyolojisine, yoniine,

gorilme sikhgina ve derecesine gore 4 baslik altinda siniflandirmislardir.

instabilitenin etiyolojisine gére GH eklem instabiliteleri travmatik ve
atravmatik olmak Uzere 2 gruba ayrilmistir. Rowe ve ark. (30) bir calismada
degerlendirdikleri 500 omuz ¢ikiginin %96’nin travmatik geri kalaninin atravmatik
oldugunu saptamislardir. Atravmatik omuz instabilitesi olan hastalarin bir kismi
omuzlarini istemli olarak ¢ikarabilmektedirler. istemli olarak omuzunu c¢ikarabilen
hastalarin psikiyatrik sorunlarinin oldugu ve bu sorunlari ¢dézmeden omuz

problemlerini tedavi etmenin anlamh olmadigi belirtilmistir (31).

Omuz cikiklari humerus basinin GH eklemden c¢cikma yoniine gore anterior,
posterior ve inferior gikiklar olarak siniflandirilmistir. Kroner ve ark. (32) yaptiklari
calismada omuz eklem cikiklarinin %97'nin anterior geri kalaninin ise posterior ve

inferior c¢ikiklar oldugunu goéstermislerdir.

Omuz cikiklari cikma sikhigina gore tek ( son bir yilda 1 kez ¢ikma), nadir ( son

bir yilda 2-5 ¢ikik) ve sik (son bir yilda 5 ¢ikiktan fazla) olarak siniflandiriimistir.
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instabilitenin derecesine gére de cikiklar tam cikik ve subluksasyon olarak da
iki gruba ayrlmistir. Tam ¢ikik, humerus basl ile glenoid arasinda temasin ortadan
kalktig, tam olarak ayristigi c¢ikiktir. Subluksayon ise humerus basinin glenoid
Uzerinden degisik derecelerede translasyonunu tarifler. Sublukse humerus basi

genellikle kendiliginden glenoid kavite igine geri donmektedir.

Tim bu siniflandirmalara ragmen omuz instabilitelerini genis kapsayan,
tedaviye yon veren ve klinisyenler arasindaki iletisimi kolaylastiracak tatminkar

siniflandirma mevcut degildir.

En sik goriilen omuz eklem instabilitesi olan travmatik anterior instabiliteler
glenoid kemik defektinin durumuna gore; glenoid kemik defektinin eslik ettigi ve

etmedigi anterior instabiliteler olarak iki baslk altinda toplanmistir (33, 34).

2.4. Anterior Omuz instabilite Tedavisi
2.4.1. Glenoid Kemik Defekti Eslik Etmeyen Anterior Travmatik instabiliteler

Kolun abdiiksiyon ve eksternal rotasyon pozisyonunda humerus basina
uygulanan posterior anterior yondeki kuvvet humerus basini glenoid kavitenin disina
iter ve anterior omuz ¢ikigi olusur (35). Humerus basi glenoid kaviteden dislokasyonu
sirasinda glenoidin anterior ve inferior yumusak dokularinda ve glenoid kemikte
aviilsiyona neden olur. Bankart 1938 yilinda yayinladigi orijinal makalesinde bu
lezyonu tariflemistir (36). Labrum ve kapsuliin glenoidden ayrismasi ile olusan bu
lezyonu daha sonra vyazarlar Bankart lezyonu olarak tariflemislerdir. Cikigin
devaminda humerus basi glenoid kemigin kenarina carpar ve humerus basinin
posterolateralinde kemik defekti olusur (35). Bu lezyonu 1940 yilinda Hill ve Sachs ilk
kez tariflemislerdir (37). Daha sonra literatirde Hill-Sachs lezyonu olarak anilmaya

baslanmistir (38, 39).

ilk cikik sonrasi acil serviste sedasyon altinda veya genel anestezi altinda
yapilan basarili kapal rediksiyon sonrasi takip ve tedavi protokolii acgisindan fikir

birligi yoktur. Morey ve ark. (33) Bankart lezyonunun gorildigi, tek yonla
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instabilitenin oldugu ve 6 aylik konservatif tedaviye ragmen omuz agrisi devam eden
hastalar igin cerrahi tedavi endikasyonu oldugunu séylemislerdir. Ancak tedavi plani
acisindan karar verirken hastanin yasi, ¢ikiga neden olan travmanin siddeti, hastanin
dominant eli, spor turnuva sezonunun zamani, hastanin mevcut ve beklenen aktivite
dlzeyi gibi faktorlerin dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmistir (33). Robinson ve ark.
(40) tekrarlayan cikik gelistirme ihtimalinin ylksek oldugu hasta grubunu adolesan ve
ya yirmili yaslarinda olan, kontakt sporlarla ugrasan erkek hastalar olarak tarif
etmislerdir. Yash hastalarda tekrarlayan cikiklar sik gériilmez ve tek basina rotator
manset kaslarinin giiglendirilmesi yeterli olabilmektedir(40) . Uykuda omuz ¢ikigi olan
hasta grubunda ise cerrahi tedavi segeneklerinin daha faydali oldugu gosterilmistir
(33). Bu faktorlerin hepsi dikkate alindiginda son donemde yazarlar 6zellikle sportif
aktivitelerle ugrasan genc hastalarda ilk cikik sonrasi cerrahi tedavi 6nermislerdir
(41). Boone ve ark. (42) yayinladiklari derleme makalede ilk ¢ikik sonrasi tedavi
planlamasi yaparken sadece tekrar cikik olusma riskini degil, ayni zamanda agrinin ve
tekrar c¢ikma korkusunun hastanin hayat kalitesini etkileyecegini géz oniinde

bulundurarak ilk planda cerrahi tedaviyi 6nermislerdir.

Omuz gikiginin mekanizmasi ve patolojisi anlasilmaya baslandiktan sonra
tarihsel sirecte farkl cerrahi tedavi secenekleri 6nerilmistir. Erken donemde Putti-
Plat, Magnuson-Stack ve Bristow prosediirii gibi anatomik olmayan yaklasimlar 6n
plana ¢cikmaktaydi (43). Acik cerrahi prosedirler altin standart olarak kabul edilse de
artroskopik cerrahi; kozmetik avantajlari, ameliyat sonrasi donemde daha az agri
olmasi, daha az hareket kisitligi olusmasi, erken ve hizli rehabilitasyona izin vermesi,
patolojiyi iyi anlamaya olanak saglamasi ve iyatrojenik hasar riskinin az olmasi
nedeniyle 6n plana ¢ikmaktadir (33). Green ve ark. (44) artroskopik Bankart lezyonu
tamirinin cerrahi zamanini, kan kaybini, narkotik ajanlarin kullanimini, hastanede kahs
suresini azalttigini da gostermislerdir. Petrera ve ark. (45) ise acik cerrahi ve
artroskopik Bankart onarimi arasinda tekrar cikik riski acisindan belirgin farkin
olmadigini géstermislerdir. Cok yonla gikiklar, istemli cikiklar ve eslik eden psikolojik

hastaliklarin olmasi artroskopik cerrahi tedavinin kesin kontrendikasyonlaridir (33).
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Hem agik, hem de artroskopik cerrahde ortak hedef labrumu anatomik pozisyonuna

tekrar yapistirmak ve IGH bag ve kapsiilde uygun gerginligi saglamaktir (33).

Gill ve ark. (46) artroskopik onarim sonrasi rekirren instabilite gelisen
vakalarda basarisizligi etkileyen faktorleri uygun olmayan hasta se¢imi ve yetersiz
cerrahi onarim olarak iki baslik altinda toplamislardir. Tekrarlayan instabilitenin gok
yonli olmasi ve istemli olarak instabilite olusturulabilmesi hastaya bagli nedenler
arasinda en sik gorilen basarisizlik sebepleri olarak gosterilmistir (47) . Geng yas,
erkek cinsiyet, ilk cikiktan itibaren 6 aydan fazla zamanin ge¢mesi, spora erken
dénme, cerrahiden once c¢ok sayida cikik gecirilmis olmasi, ameliyat sornasi
immobilizasyona uyulmamasi gibi faktorler de hastaya bagh faktorler olarak
gosterilebilir. instabilite olusturan patolojilerin tamaminin (Bankart lezyonu, Hill-
Sachs lezyonu, kemik defekti) cerrahi prosediir sirasinda yetersiz tamirinin
tekrarlayan instabilite olusturdugu ve tekrar ¢ikiga neden olabilecek faktérlerin
cerrahi islem sirasinda mutlaka onarilmasi gerektigi soylenmistir (47). Literatlrde
artroskopik Bankart onarimi sonrasi rekiirren instabilite gelisen hastalar
incelendiginde, iyilesmemis Bankart lezyonu, GH ligamalarin humerustan avilsiyonu,
glenoidde asiri erozyon, artmis kapsiler laksisite, rotator interval defekti, tedavi
edilmemis Hill-Sachs lezyonu gibi bircok faktor gosterilmistir (33). Tauber ve ark. (48)
ise yaptiklari ¢alismada cerrahi sonrasi tekrar gikik gelisen hastalarin %56’sinda

glenoidin anterior kenarinda kemik defekti oldugunu saptamislardir.

2.4.2. Glenoid Kemik Defektinin Eslik Ettigi Aneterior Travmatik

instabiliteler

Anterior omuz ¢ikigi sonrasinda glenoidde kemik defekti iki sekilde olusabilir.
ilk cikik sonrasi Bankart lezyonu ile beraber gelisen ve glenoid anterioinferior
kenarinin avilsiyon kirigi seklinde olusan akut glenoid kemik defektleri kopan

parcanin buylkligine bakilmaksizin artroskopik olarak tamir edilebilir (34).

Tekrarlayan omuz cikigi sonrasinda glenoid anterioinferiorunda her cikikta bir

miktar kemik defekti olusmakla beraber, glenoid kemik yapisinin deformasyona
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ugradigl gosterilmistir (34). Glenoid kemik defekti olan bu hastalarin tedavi

planlamasi agisindan literatiirde yazarlar arasinda fikir birligi yoktur.

Glenoid kemik defektinin miktari artroskopik islem sirasinda veya ameliyat
oncesinde olgllebilir. 3 boyutlu bilgisayarli tomografinin gelismesiyle ameliyat 6ncesi
glenoid kemik defektinin miktarinin hesaplanmasi kolaylasmistir. Literatiirde glenoid
kemik defektinin miktarinin hesaplanmasi i¢in farkh 6l¢im teknikleri onerilmistir.
Yiizey alan yontemi, superimpoze halka yontemi, Pico yontemi, oran metodu gibi
farkl teknikler literatirde tanimlanmistir (49). Pico yonteminin 2 boyutlu ve 3 boyutlu
bilgisayarli tomografi kesitlerinde glenoid kemik defektinin hesaplanmasi igin
kullanisli oldugu gosterilmistir (50). Bu yontemde saglam olan karsi omuzda glenoidin
tam gorinecek sekildeki sagital kesitinde glenoidin inferiorunu kaplayacak sekilde
uygun vyaricaph halka belirlenir ve bu halka kemik defekti olan glenoidin tomografi
kesitleri tizerine yerlestirilir (Sekil 8). Defektif kemik alani bilgisayarda isaretlenerek
alan miktari 6lcilir ve glenoid inferioruna cekilen dairenin alanina orani hesaplanir
(D/A) (Sekil 9). Bu yontemde go6zlemciler arasi givenirliginin yiiksek oldugu
gosterilmistir (50). Glenoidde % 20’lik bir kemik defektinin ortalama olarak glenoidin

en genis capinin %25’ine denk geldigi gosterilmistir (51, 52).

Sekil 9. Glenoid kemik defektinin hesaplanmasi icin kullanilan Pico yontemi

*Magarelli N, Milano G, Sergio P, Santagada DA, Fabbriciani C, Bonomo L. Intra-observer and
interobserver reliability of the ‘Pico’computed tomography method for quantification of glenoid bone
defect in anterior shoulder instability. Skeletal radiology. 2009;38(11):1071-5

Bircok yazar glenoidde karsi taraftaki saglam glenoidin %20’den fazla bir

defekt oldugu durumda cerrahi olarak (artroskopik veya acik) bu defektin
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onarilmasini ve glenoid arkinin tekrar olusturulmasi gerektigini savunmustur (53-55).
E.Taverna ve ark. (34) glenoid kemik defektinin miktarina gore tedavi algoritmasi
onermislerdir. Kemik defektinin %20’den fazla oldugu durumlarda kemik greftleri ile
cerrahi onarim onerilmistir (34). Kemik defektinin %10’dan az oldugu durumlarda ise
tek basina kapstlolabral onarimlarin yeterli olacagi sdylenmistir. Glenoiddeki kemik
defektinin %10 ve %20 arasinda oldugu durumlar igin ise Ug farkli Oneride
bulunmuslardir. Hill-Sachs lezyonu varliginda glenoiddeki defektin kemik greft ile
onarilmasini, Hill-Sachs lezyonu olmadiginda ise sadece kapsilolabral onarim
onermislerdir. Yazarlar bu bayuklikteki lezyon igin tedavi planlanmasi yaparken SIS
skorlama sistemini kullanmislardir. ISIS (Instability Severity Index Score) artroskopik
Bankart onarimi sonrasi tekrar c¢ikik olusma riskinin arastirildigi ve birgok

parametrenin dikkate alindigi skorlama sistemidir (Tablo 1) (56).

Tablo 1. /SIS ( Instability Severity Index Score) skorlama sistemi

Parametreler Ozellikler Skor

<20 yas 2
Yas

>20 yas 0

Rekabetci 2
Spora katilim derecesi

Eglence amagli 0

Kontakt spor/ Bas Ustl aktiviteler 1
Sportif aktivitenin tipi

Diger 0

Gevsek 1
Omuz hiperlaksitesi

Normal 0

Eksternal rotasyonda goriinir 2
AP grafide Hill-Sachs lezyonu

Eksternal rotasyonda goriimez 0
AP grafide glenoid sinirlarinda  Lezyon var 2
kayip Lezyon yok 0

*Bouliane M, Saliken D, Beaupre L, Silveira A, Saraswat M, Sheps D. Evaluation of the Instability
Severity Index Score and the Western Ontario Shoulder Instability Index as predictors of failure
following arthroscopic Bankart repair. The bone & joint journal. 2014;96(12):1688-92.
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Bu skorlama sisteminde 6 puan Uzeri alan hastalarin tekrar gikik olugma riski
%70’e varmaktadir ve bu hasta gruplarina ilk tedavi secenegi olarak kemik grefti ile

onarim 6nerilmistir (56).

2.4.3. On-track ve Off-track kavramlari

Humerus basinda ve glenoidde ayni zamanda kemik lezyonu varsa, bu durum
bipolar kemik kaybi lezyonu olarak isimlendirilir. Tekrarlayan gikiklarda glenoid kemik
kaybi %86 oraninda goriuliirken, Hill-Sachs lezyonu %94 oraninda goérilmektedir. Her
ikisinin beraber gorilme oraniise % 81 olarak bulunmustur (57). Burkhart ve ark. (51)
2000 yilinda yayinladiklari makalede bipolar lezyonlari ‘birbirine gegen’ ve ‘birbirine
gecmeyen’ lezyonlar seklinde gruplandirmislardir. Kolun abdiksiyon ve dis
rotasyonunda humerus basindaki Hill-Sachs lezyonu glenoid rimine takiliyorsa bu
lezyonlari ‘birbirine gecen’ lezyonlar olarak tarif etmislerdir. Eger bahsedilen takilma
goriilmezse bu zaman ‘birbirine gecmeyen’ lezyonlardan bahsedilmistir. Di Giacomo
ve ark. (58) 2014 yilinda yayinladiklari makalede ise humerus basinda Hill-Sachs
lezyonunun olusma mekanizmasindan yola cikarak, glenoid kemik defekti ve Hill-
Sachs lezyonu olan tim vakalarin aslinda potansiyel ‘birbirine gecen’ lezyonlar
oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar bu lezyonlarin ‘birbirine gecen’ olup olmadigini
sorgulamanin Bankart tamiri sonrasi daha 6nemli oldugunu séylemislerdir. Kurokawa
ve ark. (59) yaptiklari ¢calismada Hill-Sachs lezyonu olan ve Bankart tamiri yapilan
hastalarin tamir sonrasi sadece %7’nin ‘birbirine gecmeyen’ lezyon oldugunu
gostermislerdir. Di Giacomo ve ark. (58) ameliyat sirasinda Bankart tamiri yapildiktan
sonra muayene ile lezyonlarin ‘birbirine gegen’ ya da ‘birbirine gegmeyen’ lezyonlar
oldugunu saptamanin dogru olmadigini, kas tonusunun ve propriosepsiyonun
olmadigi bu durumda muayenenin yaniltici olabilecegini sdylemislerdir. Bu sorundan
yola cikarak yazarlar ameliyat oncesi riskleri tespit etmenin daha uygun olacagini
belirtmisler ve ‘on-track’ ve ‘off-track’ kavramlarindan bahsetmislerdir. Yamamoto ve
itoi. (60) 2007 yilinda ‘track’ kavramindan bahsetmislerdir. Bu tanimlara gére omuz
abduksiyonda ve maksimum dis rotasyonda iken kemiksel stabilitenin saglanmasi igin

glenoidin humerus basi ile temas eden ylizeyinin ¢apinin saglam glenoidin AP ¢apinin
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en az % 83’e denk gelmesi gerektigini gostermislerdir. Bu mesafe glenoid lzerinde
‘track’ bolgesi olarak isimlendirilmistir. Bu durumda Humerus basindaki Hill-Sachs
lezyonunun pozisyonu 6nem arz etmektedir. Eger kapsilolabral onarim sonrasi Hill-
Sach lezyonu omuz abdiksiyon ve maksimum dis rotasyonda iken ‘track’ denilen
bolgenin icinde kalirsa onarilan kapsil bolgesi tekrarlanan zorlanmalardan
etkilenmez ve onarimin basarisiz olma ihtimali azalir. Bu duruma ‘on-track’
denmektedir. Hill Sachs lezyonu omuz abdiiksiyon ve dis rotasyonda ‘track’ denilen
bolgenin disina tasarsa kemiksel stabilite bozulacagindan kapsiilolabral onarim daha
fazla zorlanacak ve yapilan Bankart tamirinin basarisiz olma ihtimali artacaktir (58).
Daha az siklikla gorilen glenoid kemik defektinin olmadigl ve sadece Hill-Sachs
lezyonu olan bir omuzda ‘on-track, off-track’ mekanizmasi incelendiginde yazarlar

asagidaki basamaklari dnermislerdir (58).

1. Skapulaya 3 boyutlu BT cekilir, glenoid tam goériinecek sekilde sagital

kesitlerde en genis capi Olcllir ve bu ¢apin %83’ hesaplanir.

2. Humerus notral pozisyonda 3 boyutlu BT'de tam AP goriinimde
supraspinatusun yapisma yerinin hemen medialinden baslayarak olglilen

lezyon genisligi kadar mesafe belirlenir.

3. Hill- Sachs lezyonu belirlenen bdlgenin icinde kalirsa ‘on-track’,

medialinde kalirsa ‘off-track’ oldugu séylenebilir.

Bu lezyonlardan ‘on- track’ olanlar icin sadece kapsilolabral Bankart onarimi

‘off-track’ olanlar icin ise Latarjet prosediri 6nerilmistir (58).

Bipolar lezyonlar icin ise farkli olarak normal olan karsi taraf omuz icin de 3
boyutlu BT ¢ekilmesi ve glenoid normal AP ¢ap Olglldikten sonra defektif alanin
genigligi cikarilarak %83’nlin hesaplanmasi ve yukarida bahsedilen 3. basamagin

tekrar uygulanmasi onerilmistir.

Biitlin bu hesaplamalari takiben yazarlar tedavi seceneklerini dnermislerdir
(58). Glenoid kemik defektinin % 25’den az oldugu vakalar bipolar lezyonlarin % 93'ni
olusturmaktadir. Glenoid kemik defektinin 0 ile %13,5 arasinda ve Hill-Sachs

lezyonunun ‘on-track’ oldugu vakalar igin tedavi olarak artroskopik Bankart onarimi
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yeterli olmaktadir. Glenoid kemik defektinin %13,5 ve %25 arasinda ve Hill-Sachs
lezyonunun ‘on-track’ oldugu vakalarda literatiirde artroskopik Bankart onarimi,
inferior kapsller sift ve Latarjet prosedirl onderilmis olsa da, yazarlar artroskopik
Bankart onarimi sonrasi bu vakalarda abdiksiyon ve eksternal rotasyonda kisitlilik
oldustugunu ve zorlanma sonrasi kapsulolabral onarimlarin basarisiz oldugunu
sdylemisler ve bu vakalar icin de Latarjet prosediiri dnermislerdir. Glenoid kemik
defektinin %25’ten az ve Hill-Sachs lezyonunun ‘off-track’ oldugu vakalarda
artroskopik Bankart onarimina ek olarak remplisaj isleminin (infraspinatus tendonun
Hill-Sachs lezyonu bolgesine tenodezi) de eklenmesi 6nerilmistir. Bu tip lezyonu olan
aktif sporcularda ise ilk olarak Latarjet prosediirii onerilmistir. Glenoid kemik
defektinin %25’ten fazla oldugu ve Hill-Sachs lezyonunun ‘on-track’ ya da ‘off-track’
oldugu vakalar tim bipolar lezyonlarin %5’ni olusturmaktadir ve tedavi olarak

Latarjet prosediri 6nerilmistir (58).

2.4.4. Latarjet prosediirii

Korakoid g¢ikintinin glenoid anterioinferiorundaki kemik defektinin oldugu
alana transferi islemi ilk kez 1954 yilinda Latarjet tarafindan tarif edilmistir (61). Gilles
Walch bu prosediirii tekrar popularize etmistir (62). Takibinde bir¢ok yayinda
tekrarlayan omuz cikiklarinin ve glenoid kemik defekti olan instabilitelerin

tedavisinde basarili sonuglar belirtilmistir (56, 63-66).

Cesitli modifikasyonlari tarif edilse de temel olarak Latarjet prosediirii korakoid
¢ikintinin subskapularis kasi tizerinden acilan araliktan glenoid anterioinferioruna farkli
fiksasyon materyalleri ile tespit edildigi cerrahi prosediirdiir (62). Bu cerrahi islemin
‘Uela kilitleme’ mekanizmasi ile etkili oldugu belirtilmistir (2, 67). Birinci mekanizma
olarak korakoid kemik blogunun defektif alani doldurdugu ve glenoid temas ylzeyini
artirdigl soylenmistir. ikinci mekanizma olarak ise, islem sirasinda labrum ve anterior
kapsiliin onarilmasi ile kapstiler gerginligin tekrar saglanmasi gésterilmistir. Ugtinci ve

daha etkin mekanizma olarak subskapularis kasinin inferior parcasinin konjoint tendon
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ile sikistirlimasi ile IGH bagin gerginliginin artmasi ve ‘emniyet kemeri’ ya da ‘hamak’

benzeri etkiyle dislokasyonu dnlemesi gosterilmistir.

Latarjet prosedlirii acik ve artroksopik cerrahi yontemlerle uygulanmaktadir.
Hovelius ve ark. (68) yaptiklari calismada Laterjet prosediirii sonrasi tekrar ¢ikik
oranini %4-%5 arasinda oldugunu saptamiglardir. Lafosse ve ark. (69) ise artroskopik
yontemle uygulanan Latarjet proseduiriiniin avantajlari olarak artroskopik yontemde
kemik greftinin daha dizgin vyerlestirile bilinmesini, omuz sertliginin daha az
olmasini, fonksiyonel dontisiin daha erken olmasini ve kozmetik agidan sonuglarin
daha iyi olmasini gostermislerdir. Horner ve ark. (70) ise yaptiklari sistematik
derlemede artroskopik ve acik Latarjet prosediirleri arasinda komplikasyon ve tekrar
ctkik oranlart acisindan anlamh  farkin olmadigini saptamislardir. Latajet
prosediiriinin artroskopik olarak uygulanmasinin ameliyat sonrasi erken dénemde
agri oranini azalttigl, kozmetik agidan avantajli oldugu ve erken fonksiyonel
rehabilitasyonu daha komforlu hale getirdigini soylemislerdir. Atrtroskopik Latajet
prosedirinin 6grenme egrisinin yiksek olusu, acgik cerrahiye gére daha uzun
ameliyat siliresinin olmasi ve maliyetin daha fazla olmasi dezavantaj olarak
gosterilmistir. Artroskopik Latarjet prosediiriinde karsilasilan greft fiksasyon
basarisizliklarinin ve uygun pozisyonda fiksasyonun cerrahi tekniginin zor olmasi da

dezavantaj olarak gosterilmistir (71, 72).

Artroskopik cerrahi tekniklerin gelismesi ve artroskopi egitiminin
yayginlasmasi ile artroskopik Latarjet prosediiriinin popllaritesi artmaktadir (69, 73,
74). Boileau ve ark. (2) yayinladiklari calismada artroskopik Latarjet prosediriinde 3
esas sorundan bahsetmislerdir. ilk sorun olarak artroskopik yontemde greftin
glenoide uygun pozisyonda yerlestirmenin ve fiksasyon icin kullanilacak vidalarin
paralel yerlestirmenin teknik olarak zor oldugunu ve basarisizlik oranin agik cerrahiye
gore daha yilksek oldugunu gostermislerdir. Skapulanin toraks duvarina gére oblik
yerlesimi vidalarin paralel ve ekleme girmeden vyerlestiriimesini zorlastirdigini
sdylemislerdir. ikinci sorun olarak yazarlar vida ile fiksasyonun dezavantajlarindan
bahsetmislerdir. Vidalarin gevsemesi, egilmesi veya kirilmasi, kaynamama, greftin

rezorpsiyonu ve greftin migrasyonu gibi sorunlarla karsilasilmaktadir. Ugiincii sorun
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olarakise brakial pleksusa yakinhgi nedeniyle greftin artroskopik olarak yerlestirilmesi
sirasinda anteriorda dril ile aksiller ve muskulokitanéz sinirin zedelenme ihtimalinin
ve posteriorda da supraskapdler sinirin zarar gérme ihtimalinin olmasi gosterilmistir.
Bu sorunlari ¢gozmek igin Pascal Boileau ve ark.(2) 2016 yilinda yeni fiksasyon teknigi
olarak ‘endobutton’ (digme dikis) yontemini énermislerdir. Yazarlar yayinladiklari
makalede korakoid greftinin artroskopik olarak 6zel aletler yardimiyla diigme dikis ile

fiksasyon teknigini ayrintili olarak anlatmislardir.

2.4.5. Cerrahi Teknik (Diigme dikis kullanimi)

Pascal Boileau ve ark. (2) artroskopik latarjet prosediriinde fiksasyon
materyali olarak digme dikis (Latarjet Guiding System; Smith & Nephew Inc. Andover,
MA, USA) kullanmanin cerrahi teknigini tarif etmislerdir. Bu sistem iki metal digme
implant ve bu implantlari birlestiren ultra yliksek molekiler agirlikl polietilen dikisten

olusmaktadir (Sekil 10).

Sekil 10. Artroskopik Latarjet prosediriinde kullanilan diigme dikis implanti

Anteriora yerlestirilecek olan implant konveks olup korakoidin seklini alacak
sekilde yerlesmektedir. Posterior (glenoid) implantta ise dikis materyalinin gecmesi
icin bir adet delik bulunmaktadir. Posteriordan implant Uzerinden atilan dikislerin

kemik kompresyonu sagladigi sdylenmistir.
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Cerrahi prosedir genel anestezi altinda ve ‘beach-chair’ pozisyonunda
uygulanmaktadir. Omuz, anterior deltoid kas liflerinin gevsemesi icin 60 derece
fleksiyonda ve subkorakoid alani genisletmek, aksiller siniri rahatlatmak igin 30
derece internal rotasyonda ve dirsek, konjoint tendonu rahatlatmak icin 90 derece
fleksiyonda sabitlenir. Standart posterior portal kullanilarak omuz eklemi incelenir.
Akromionun anteriolaterlinde anterior (NW; kuzey-bati) portal eklem igi ¢calisma igin
acilir. islemin yapilabilmesi icin korakoid etrafinda 4 ilave portal daha kullanilir. Kuzey
portal (N) korakoid g¢ikintinin hissedilen noktasindan 1 parmak ucu proksimalde,
glney portali (S) 2 parmak ucu distalde, bati portali (W) 2 parmak ucu lateralde ve
dogu portali (E) 3 parmak ucu medialde acilir (Sekil 11). Bu degerlendirmeler icin 70

derecelik skop kullanilmasi 6nerilmektedir.

Sekil 11. Artroskopik Laterket prosediriinde kullanilan portallerin yerlegimi.

N-Kuzey, S-Gliney, W-Bati, E-Dogu, NW-Kuzey Bati

Cerrahi islem 4 temel basamaktan ve ilave olarak Bankart onariminin yapildigi

5-ci basamaktan olusmaktadir.
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1-ci basamak: Korakoidin hazirlanmasi, drillenmesi ve osteotomisi (Sekil 12).

Sekil 12. Korakoidin hazirlanmasi, delinmesi ve osteotomisi.

(A) Kokrakoid greft alani motorlu torpu ile kuzey bati (NW) portalinden girilerek hazirlanir.(B)Korakoid
tutucusu kuzey portalinden (N) ilerletilerek korakoid gikinti yakalanir ve 2.8 mm dril ile delik agilir.(C)
Tasiyicl ip kullanilarak anterior digme implanti yerlestirilir.(D)Kuzey bati (NW) portalinden korakoid
osteotomisi gerceklestirilir.

Posterior portal bu islem icin kritik 6neme sahiptir. Bu portal akromionun 1
cm inferior ve medialinden acilir. igne yardimiyla skopun ve diger aletlerin glenoid
ylizeyine teget gececegi pozisyon belirlenir. Takibinde kuzey-bati (NW) portali acilir.
Skop posterior portalden ilerletirilerek rotator intervalden gecilir. Korakoakromial
ligamanin lateral kenari gevsetilir ve ‘hook’ yardimiyla konjoint tendondan osteotomi
sonrasl retrakte etmek icin bir adet dikis gecilir. Medialde dogu portali (S) acilir ve bu
portalden pektoralis minor kasi gevsetilir. Korakoid c¢ikintinin alt ylzeyi motorlu térpi
ile duzeltilerek diizglin ylzey olusturulur. Korakoid gelistirilen 6zel alet ile tutulur.
Alet Uzerinden Kirschner teli korakoidin kenarlarindan en az 5 mm mesafe elacak
sekilde gecirilir ve takibinde tel cikarilarak polidioksanon (PDS) dikis ayni delikten
ilerletilir. Aletler cikarilarak PDS dikis dogu (S) portalinden cekilerek sabitlenir.
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Korakoid diigme implanti dikis ile beraber PDS dikisin tasiyiciligiyla korakoid Uizerine

yerlestirilir. Korakoid kuzey-bati (NW) portalinden motorize testere yardimiyla 15-20

mm mesafeden ostoeotomize edilir.

2-ci basmak: Glenoidin hazirlanmasi ve drillenmesi (Sekil 13).

Sekil 13. Glenoidin hazirlanmasi ve drillenmesi.

(A) Glenoid boynu motorlu torpi ile hazirlanir.(B)Glenoid kilavuz aleti posterior portalden yerlestirilir. Bu
kilavuz saat 5 hizasinda ve glenoid ylzeyin 5 mm medialinde 2.8 mm dril ile delik agilmasina olanak saglar.

Anterior labrum glenoid kemik defektini iyi gormek icin glenoid ylizeyinden
tamamen ayristirilir ve korunur. Labrumun saat 5 hizasindan bir dikis gecilerek dogu
(S) portalinden cekilir ve dolayisiyla labrum glenoid defekti alanindan uzaklastirilir.
Glenoid defekt alani motorize raspa kullanilarak dizlestirilir. Labrum tamiri icin en
son basamakta gerekli olacak capa dikisler icin saat 3 hizasinda delik agilir ve ¢apa

dikis implanti yerlegtirilir.

Posterior kilavuz aleti kullanilarak glenoid posteriorundan saat 5 hizasindan ve
gleonoid kenarindan 5 mm medialde olacak sekilde Kirschner teli gonderilir. Glenoid
klavuzu cikarilir. Subskapularis kasi ayirici alet posterior portalden ilerletilerek saat 5

hizasina yerlestirilir.
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3-cii basamak. Subskapularis ayrigtirma ve aksiller sinirin korunmasi (Sekil 14).

Sekil 14. Subskapularis ayristirma.

(A) Aksiller sinir ve muskulokltano6z sinir korunduktan sonra posterior ayristirici yerlestirilir. (C)
Anterior ayristirici yerlestirilir ve ‘glivenli pencere’ olusturulur .

Bu islem sirasinda muskulokiitan6z sinir ve aksiller sinirler kornumaldir.
Aksiller arter takip edilir ve kiint ekartor gliney portalinden yerlestirilerek konjoint
tendon ve subskapularis kasi ayristirilir.  Posterior portalden kas aralayici
subskapularis kasinin 2/3 superior ve 1/3 inferior birleskesinden ilerletilerek kas
Ifilerine paralel sekilde ayristirilir. Dogu (S) portalinden anterior kas ayristirici gegirilir
ve sonucta subskapularis kasinda giivenli pencere acilir. Daha 6nceden yerlestirilen

Kirschner telinin pozisyonu teyit edilir.

4-cii basamak: Korakoid transferi ve fiksasyonu (Sekil 15)

Dikis yakalayici posteriordan acilan delikteki rehber icerisinden gecirilir ve
daha 6nceden korakoid cikintiya yerlestirilen implantin tutundugu tasiyict PDS ipi
posteriora dogru cekilir ve digme implantla beraber korakoid ¢ikinti glenoid lizerine
oturtulur. Nice digiimu atilarak fiksasyon saglanir ve artroskopik olarak greft kontrol
edildikten sonra alet yardimiyla 100 N germe kuvveti uygulanir ve ilave 3 digiim daha

atihir (Sekil 15 ve Sekil 16).
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Sekil 15. Korakoid transferi ve fiksasyonu.

(A)implantin ipleri tasiyici yardimiyla posteriordan cekilir ve anterior implant greft ile beraber glenoid
kemik Uzerine oturtulur.(B) Greftin rotasyonu kontrol edilir ve dikis gerdirici ile 100 N kuvvet
uygulanarak greftin glenoid boynuna kompresyonu saglanir ve digiim atilir.

Sekil 16. Greftin ve implantin son hali

5-ci basamak: Labrum tamiri

Onceden yerlestirilmis capa dikis ipleri ile korakoid greft intraartikiler kalacak

sekilde kapsiil ve labrum onarimi yapilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya baslamadan énce Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi (Sayi-16969557-2123). Arastirmamiz
kadavra galismasi olarak kurgulandi ve 10 adet taze donmus kadavra lzerinde yapildi.
Kadavralarin omuz g¢ikigi oykisi mevcut degildi. Arastirma ¢ basamakh olarak
yurataldu. Arastirmanin birinci basamagi plastik kemik modeli tzerinde ¢alismanin
tasarlanmasindan baslayarak kadavralarin elde olunmasi, ameliyat ve radyolojik
kontrol asamalarini iceren siirectir. Bu basamagin biiyiik bélimii TOBB Universitesi
Tip Fakiltesi Anatomi Laboratuarinda gergeklestirildi. Ayni basamagin pargasi olan
radyolojik kontrol ¢alismasi Hacettepe Universitesi Hastanesinde yiritildi.
Arastirmamizin ikinci basamagi olan biyomekanik testler Ankara Universitesi
Biyomedikal Mihendisligi Fakiltesi Biyomekanik Laboratuarinda gergeklestirildi.

Uglincli basamakta elde olunan veriler istatistik olarak degerlendirildi.

3.1. Hazirlik ve Ameliyatlarin Gergeklestirilmesi

TOBB Universitesi Anatomi Laboratuarinda bulunan 10 adet kadavra st
ekstremitesi calismaya dahil edildi. Kadavralar randomize ve esit sayida iki gruba
ayrildi. Her kadavraya ¢ boyutlu BT cekilerek anatomik yapilarin calismaya
uygunlugu degerlendirildi (Sekil 17-19). Ayni zamanda BT lzerinden tiim kadavralarin

kemik dansitometre 6lciimi yapildi.
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Glenoid

Sekil 17. Calismada kullanilan kadavralarda 3 boyutlu BT ile glenoidin anatomik

bitlinliglinin kontrol edilmesi

Sekil 18. Calismada kullanilan kadavralarda 3 boyutlu BT ile korakoid cikintinin

anatomik bitlnligliniin kontrol edilmesi
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Sekil 19. Glenoid ylizeyinin anatomik biitlinliglintin degerlendirildigi BT kesiti

Oncelikle calisma modelinin netlestirilmesi icin, iki adet plastik skapula kemik
modeli Uzerinde c¢alisma tasarlandi. Model skapulalarda glenoidin en genis
anteroposterior c¢apl Olclldi. Glenoid anteiroinferiorunda glenoidin en genis

anterioposterior ¢apinin %25’i blylklugiinde kemik defekti olusturuldu (Sekil 20-22).

Sekil 20. Plastik skapula modelinde glenoidin en genis AP ¢apinin 6lgiilmesi.
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N

inch/mm

Sekil 21. Plastik skapula modelinde glenoidin en genis AP capinin %25’i kadar

mesafenin isaretlenmesi.

Sekil 22. Plastik skapula modelinin glenoid anterioinferiorunda %25’lik defekt

olusturulmus hali.
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Skapula kemik modelinde korakoid gikinti, korakoid ucuna 18-20 mm
mesafeden testere ile kesildi ve glenoid anteriorunda olusturulan kemik defekti
alanina transfer edildi (Sekil 23). Birinci model 1 adet 3.5 mm parsiyel yivli kanile
kortikal vida (DePuy, Synthes) kullanilarak, ikinci 6rnek ise anteriordan ve
posteriordan 1 adet olmak Uzere toplam 2 adet titanyum digme implanti
(ENDOBUTTON Fixation Device, Smith & Nephew) kullanilarak fikse edildi (Sekil 23).
Gahsmanin bu asamasinda model Uzerinde fiksasyon amaciyla birinci skapula

modelinde 1 adet vida kullanildi.

Sekil 23. Korakoid cikintinin kesilmesi ve olusturulan defekt alanina transfer edilmesi
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Ankara Universitesi Biyomedikal Mihendisligi Fakiiltesi Biyomekanik
Laboratuarinda arastirmanin ikinci basamagi olan biyomekanik test calismalari

yapildi. Biyomekanik testler igcin SHIMADZU UNIVERSAL TESTER 5kN cihazi (Sekil 24)

kullanildi. Plastik skapula kemik modelleri ile biyomekanik test diizenegi tasarlandi.

Sekil 24. Biyomekanik testler icin kullanilan test cihazi (SHIMADZU UNIVERSAL
TESTER 5kN)

Test cihazinda korakoid kemik pargasina konjoint tendon lizerinden 45 derece
anterior ve inferior yonde ¢ekme kuvveti uygulanabilmesi icin skapula modelinde
konjoint tendonu temsil eden bir adet K teli kullanildi. Skapulanin test cihazina uygun
pozisyonda yerlestirilmesi icin skapulanin glenoidden itibaren 25-30 mm mesafeden

osteotomize edilmesi gerektigi kemik modelinde tespit edildi (Sekil 25 ve Sekil 26).
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Sekil 25. Plastik skapula modelinin kesilerek biyomekanik test cihazina yerlestirilmesi.

(Konjoint tendonu temsil eden, skapula gévdesine gore 45 derece anterior ve 45 inferior yonde
yerlestirilen bir adet K teli kullanildi.)

Sekil 26. Plastik skapula modelinin kesilerek biyomekanik test cihazina yerlestirilmesi.

(Konjoint tendonu temsil eden, skapula govdesine gore 45 derece anterior ve 45 inferior yonde
yerlestirilen bir adet K teli kullanildi.)
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Modeller Uzerinde yapilan 6n g¢alismadan alinan geri bildirimlerin ardindan,
anatomik calismaya gecildi. Anatomik diseksiyon calismalari TOBB Universitesi
Anatomi Laboratuarinda gergeklestirildi. Standart deltopektoral yaklasim kullanildi.
Pektoralis major kasi mediale ve deltoid kasi laterale ayrildi. Korakoid ¢ikinti ve bu
cikintiya yapisan konjoint tendon tespit edildi ve naylon ip ile aski uygulanarak konjoint
tendon (biseps kasinin kisa basi ve korakobrakiyalis kasi) korunacak sekilde skapula ve

etrafindaki yumusak dokular, tendon ve kaslar diseksiyon ile uzaklastirildi (Sekil 27).

Her spesimen igin glenoidin en genis anteroposterior ¢api oOlgllerek glenoid
anteiroinferiorunda glenoidin anterioposterior ¢apinin %25’i blyukligiinde kemik

defekti olusturuldu (Sekil 28 ve Sekil 29).

Sekil 27. Skapula etrafindaki kaslar ayrigtinldiktan ve korakoid ostetomisi

yapildiktan sonra glenoidin gorinim{.
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Sekil 28. Glenoid anterio-inferiorunda olusturulan kemik defekti alani (yandan

gorinis)

Sekil 29. Glenoid anterio-inferiorunda olusturulan kemik defekti alani (6nden

gorinds)
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Korakoid gikintilar testere ile osteotomize edildi ve glenoid anterioinferiorunda
olusturulan kemik defekti alanina transfer edildi. Birinci gruptaki érnekler anterior ve
posteriordan bir adet olmak lzere toplam 2 adet titanyum digme implanti kullanilarak
fikse edildi (Sekil 30). ikinci gruptaki drnekler ise 2 adet 3.5 mm parsiyel yivli kaniile
kortikal vidalar (DePuy, Synthes) kullanilarak tespit edildi (Sekil 31).

™Y

Sekil 30. Korakoid ¢ikintinin titanyum digme implanti kullanilarak glenoid

anteroinferioruna fikse edildigi kadavra skapulalari
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Sekil 31. Korakoid c¢ikintinin 3.5 mm parsiyel yivli kaniile kortikal vida kullanilarak

glenoid anteroinferioruna fikse edildigi kadavra skapulalari
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Kadavralar Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde radyolojik olarak

degerlendirildi. Alinan korakoid greftinin glenoid defektine tam oturmasi, vidalarin

paralelligi ve implantlarin diizglin pozisyonda olduklari radyolojik olarak teyit edildi

(Sekil 32).

%

A
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|
|
)

Sekil 32. Kadavra skapulalarinin radyolojik olarak degerlendirilmesi
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Formol soliisyonunda bekletilen kadavra skapulalari biyomekanik testlerin
yapilmasi i¢in yukarida bahsedilen mesafelerden osteotomize edilerek hazir hale

getirildi.

3.2. Biyomekanik inceleme

Bltln ornekler konjoint tendon ve glenoidden asilarak skapula gévdesine

gore 45 derecelik anterior ve inferior ydonde gekme testine tabi tutuldu (Sekil 33).

Sekil 33. Kadavra skapulasinin biyomekanik test sirasindaki gérinimi

Test Oncesi tendon ve kemik birlesmesindeki kopmalar, vida kirilmasi,
titanyum diigme impanti kopmasi, fikse edilen korakoid ¢ikinti parcasinin 5 mm’den
fazla ayrismasi, korakoid parcasinin kirilmasi gibi sonuglar fiksasyon basarisizlik
Olcltleri olarak kabul edildi. Her kadavra icin biyomekanik testler yapilarak kuvvet

uzama grafileri olusturuldu ve her 6rnek igin sonuglar kaydedildi.
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3.3. istatistiksel analiz

Arastirmanin (glncli basamagl olan biyomekanik testlerin sonuglarinin
istatistiksel karsilastirilmasi Hacettepe Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dalinda
gerceklestirildi. Sonuglarin karsilastiriimasi igin SPSS Statistics Version 24 (IBM)
programi kullanildi. Mann Whitney U testi ve Chi-Square testleri kullanilarak istatistik

analizler yapildi.
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4. BULGULAR

Calismada 2 kadavranin her iki Ust ekstremitesi olmak lzere 8 kadavranin
toplam 10 st ekstremitesi kullanildi. Kadavralarin ortalama yasi 78,7 olarak bulundu

(Sekil 34).

Tablo 2. Calismada kullanilan kadavralarin demografik bilgileri.

Kadavra Yas Cinsiyet
1 92 Kadin
2 91 Kadin
3 60 Erkek
4 80 Kadin
5 85 Erkek
6 78 Kadin
7 67 Kadin
8 83 Erkek

Endobutton ( digme dikis) kullanilan kadavralar
300

N
(6]
o

N
o
o

—— Endobutton 1
Endobutton 2

100 —— Endobutton 3

Kuvvet(N)

—— Endobutton 4

50
— Endobutton 5

0 5 10 15 20 25

Uzama(mm)

Sekil 34. Endobutton kullanilan kadavralarin kuvvet-uzama grafileri
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Biyomekanik test sonuglari her kadavra igin kuvvet-uzama grafisi
olusturularak karsilastirildi (Sekil 34, 35). Kuvvet-uzama grafileri degerlendirilerek her
kadavrada fiksasyonun basarisizhigl olarak kabul edilen kuvvet degerleri saptandi. Bu
degerler kuvvet-uzama grafilerindeki uzamanin olmadigi ve kuvvet degerindeki ani

dislsin goraldiglt maksimum kuvvet degerleridir.

Vida kullanilan kadavralar

600
500
—
Z 1400
N— .
- — ViDA1
() .
S 3 VIDA 2
> )
5 200 —— ViDA3
A .
— ViDA4
100 _
— ViDAS
0
0 10 20 30 40

Uzama(mm)

Sekil 35. Vida kullanilan kadavralarda kuvvet-uzama grafileri

Vida kullanilan 6rnekler arasinda basarisizligin gorildigi maksimum kuvvet
degeri 533,93 N, minimum deger ise 102,85 N olarak saptandi. Ortalama deger ise
295,21 N olarak hesaplandi. Vida 6érnekleri arasinda basarisizlik goértldigi ortanca

kuvvet degeri ise 257,59 N oldugu saptandi. (tablo 6)

Digme dikis kullanilan 6rnekler arasinda basarisizligin gorildigi maksimum
kuvvet degeri 270,17 N, minimum deger ise 74,10 N olarak saptandi. Ortalama deger
ise 133,23 N olarak hesaplandi. Digme dikis 6rnekleri arasinda basarisizlik gérildigu

ortanca kuvvet degeri ise 87,06 N oldugu saptandi (Tablo 3).
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Tablo 3. Fiksasyon tekniklerinin biyomekanik testlerde basarisiz olduklari kuvvet

degerleri
Kuvvet degerleri Diigme dikis kullanilan kadavralar Vida kullanilan kadavralar
Ortalama 133,23 N 295,21 N
Ortanca 87,06 N 257,59 N
Minimum 74,10 N 102,85 N
Maksimum 270,17 N 533,93 N
Kadavra sayisi 5 5

Mann-Whitney U testi ile ortanca degerler karsilastirildi ve istatistik olarak

anlamli fark bulunmadi. P degeri 0,095 olarak bulundu.

Glenoide glinliik aktiviteler sirasinda uygulanan ortalama deger 150 N olarak
kabul edildi. Bu degere gore calismanin sonuglari karsilastirildi. Vida kullanilan 1
kadavrada, digme dikis kullanilan 3 kadavrada bu degerde basarisizhk gorildigi
saptandi (Tablo 4). Sonuglar Chi-Square testi ile karsilastirildi ve istatistik olarak

anlamli fark bulunmadi. P degeri 0,524 olarak saptandi.

Tablo 4. 150 N’luk kuvvete gore fiksasyonlarin degerlendirilmesi

150 N degerinde basarisizlik Toplam
Var Yok
Endobutton kullanilan kadavralar 3 2 5

Vida kullanilan kadavralar 1 4 5
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5. TARTISMA

Glenoid kemik defektinin eslik ettigi tekrarlayan anterior omuz gikiklarinin
tedavisinde Latarjet proseduri sikhkla kullanilmaktadir (2, 62, 67, 69, 70, 72, 73, 75).
Yapilan ¢alismalarda Latarjet prosediri sonrasi greft kaynamamasi, fibréz kaynama,
postoperatif greft migrasyonu gibi komplikasyonlarin orani ortalama %30, tekrar
ameliyat oraninin ise ortalama %7 oldugu gosterilmistir (76, 77). Horner ve ark. (70)
yaptiklari derleme calismada acik ve artroskopik cerrahi arasinda komplikasyonlar
acisindan belirgin fark olmadigini, ameliyat sonrasi erken donemde agri skorlarinin
artroskopik cerrahide daha disik oldugu, ameliyat sonrasi erken donemde hareket
kisitlihgin artroskopik cerrahide daha az oldugunu ve kozmetik agidan daha avantajli
oldugunu belirtmislerdir. Artroskopik Latarjet prosediriniin ise cerrahi teknik
acisindan daha zor oldugu ve 6grenme egrisinin genis oldugu (ortalama 30 vaka)
dezavantaj olarak vurgulanmistir (78). Boileu ve arkadaslari 2016 yilinda artroskopik
cerrahi sirasinda karsilasilan greftin dogru pozisyona yerlestiriimesi, damar ve sinir
yaralanma riski gibi sorunlari ¢dzmek icin artroskopik Latarjet prosediriinde greft
fiksasyonu igin endobutton (digme dikis) kullanilmasini 6nermislerdir (2). Yazarlar 76
hasta Uzerinde vyaptiklari ¢alismada greftin kaynama oranini %91 olarak
saptamislardir. Bonnevialle ve ark.(79) yayinladiklari 88 vakalik seride diigme dikis ile
fiksasyonun ameliyat sirasindaki  komplikasyonlari  %3.3’e, ameliyat sonrasi
komplikasyonlari ise %6.8’e kadar azalttigini gostermislerdir. Literatiirde Latarjet
prosediiriinde korakoid greftin digme dikis ile fiksasyonunun dayanikhginin test
edildigi pek az calisma vardir. Bu ¢alismada digme dikis ve vida ile fiksasyonun
dayanikligi biyomekanik testlerle karsilastirildi. Bu yonden literatiire katki saglandig

disliniimektedir.

Bu calismada korakoid greftin vida fiksasyonunun diigme dikis ile fiksasyona
gore daha dayanikh oldugu gorilse de, istatistik olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.
Ancak bu durumun calismada kullanilan kadavra sayisinin az olmasi ile iliskili oldugu

dusliniimektedir.
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Literatlirde Latarjet prosediriinde kullanilan kemik greftinin farkli fiksasyon
tekniklerinin biyomekanik ozelliklerinin arastirildigl ¢esitli biyomekanik test
galismalari mevcuttur (1, 78, 80, 81). Mevcut c¢alismadaki vida ile fikse edilen
kadavralarin biyoemekanik test sonuglar literatlirdeki fiksasyonun konjoint
tendondan cekilerek test edildigi 3 biyomekanik calisma ile karsilastirilabilir. Weppe
ve ark.(81) greft fiksasyonu icin 2 adet bikortikal malleoler vida kullanmislar ve
fiksasyon basarisizhigl icin ortalama kuvvet degerini 202 N olarak 6lcmislerdir.
Montgomery ve ark. (80) ise 2 adet kortikal vida kullanmislar ve fiksasyon basarisizlig
icin ortalama kuvvet degerini 303 N olarak saptamislardir. Provencher ve ark. (78) ise
2 adet 3,75 mm, tam yivli, kanile vida kullanmislar ve fiksasyon basarisizligi igin
ortalama kuvvet degerini 226 N olarak saptamislardir. Bu galismada 5 kadavrada
fiksasyon icin her kadavrada 2 adet 3,5 mm parsiyel yivli kanile vida kullanildi ve
fiksasyon basarizhgl icin ortalama kuvvet degeri 295,21 N olarak olgildi. Bu
degerlerdeki degiskenlik kullanilan vidalarin gapi ve yiv sayisi arasindaki farklarla ve
ayni zamanda ¢alismalarda kullanilan biyomekanik test modellerinin farkli olmasi ile

aciklanabilir.

Bu calismadaki diigme dikis ile fikse edilen kadavralarin biyoemekanik test
sonuclari literatirdeki fiksasyonun konjoint tendondan cekilerek test edildigi 1
calisma ile karsilastirilabilir. Provencher ve ark.(78) 2018 yilinda yayinladiklari
calismada greft fiksasyonu icin 8 kadavraya anterior ve posteriordan ikiser adet
olmakla toplam 4 adet diigme dikis kullanmis ve konjoint tendondan ¢ekme kuvveti
uygulamislardir. Biyomekanik test sonucunda fiksasyon basarisizligl icin ortalama
kuvvet degerini 266 N olarak saptamislardir. Bu ¢alismada ise farkli firmadan anterior
ve posteriordan birer adet olmakla toplam 2 adet diigme dikis kullanildi ve fiksasyon
basarisizligiicin ortalama kuvvet degeri olarak 133,23 N bulundu. Bu degerlerdeki fark
3 sebep ile aciklanabilir. Provencher ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada kullanilan
kadavralarin ortalama yasi 55,1 (35-68 yas) olarak gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda
ise kadavralarin ortalama yasi 78,7 (60-92 yas) olarak hesaplandi. Kemik kalitesi
acisindan bu yas farki anlamli oldugu distiniilmektedir. ikinci sebep olarak kullanilan

fiksasyon materyalleri arasinda dizayn ve sayi farki gosterilebilir. Provencher ve
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arkadaslari fiksasyon igin anterior ve posteriordan ikiser adet olmakla toplam 4 adet
ve farkl dizayni olan digme dikis kullanmislar, mevcut ¢alismada ise anterior ve
posteriordan birer adet olmak lizere toplam 2 adet klasik digme dikis (ENDOBUTTON
Fixation Device, Smith&Nephew) kullanildi. Ugiincii sebep olarak da biyomekanik

testlerde farkl modellerin kullanilmasinin bu farki yaratabilecegi diistinilmektedir.

Latarjet prosedirinde kullanilan fiksasyon materyalinin dayaniklihginin
Olculdugl biyomekanik galismalarin yapilmasi igin literatirde farkh biyomekanik
calisma diizenekleri kurgulanmistir. Shin ve ark. (1) farkli vida fiksasyon tekniklerinin
biyomekanik test sonuglarini karsilastirdiklari kadavra ¢alismasinda humerus basinin
glenoid anterioinferiorundaki grefte kuvvet uygulamasini taklit edecek sekilde
biyomekanik test mekanizmasi kurgulamislardir. Provencher ve ark (78) ameliyat
sonras! korakoid cikintiya konjoint tendon ¢ekme yonline yakin olarak anterior ve
inferior yonde kuvvet uygulandigini iddia etmis ve biyomekanik test calismalarini
konjoint tendona ¢cekme kuvveti uygulayarak yapmislardir. Bu calismada da grefte
uygulanan ¢ekme kuvvetinin yoni olarak skapula govdesine gére 45 derece anterior
ve 45 derece inferior yonde kuvvet uygulandi. Laterjet prosediirii sonrasi omuz
hareketleri sirasinda grefte uygulanan kuvvet yoninln ve derecesinin degisken
oldugu dislinuldigiinde bu standartizasyonun c¢aligmanin kisith yoéni oldugu

dustinilmektedir.

Ameliyat sonrasi omuz hareketleri sirasinda grefte uygulanan kuvvetin miktari
ile ilgili literatirde kesin sayilardan bahsedilmemektedir. Bu degerin bas Usti
sporlarla aktif olarak ugrasan bir sporcu ile 40 yas lizeri, omuz hareketleri giinliik
yasamla kisitlanmis bir birey igin ayni olmayacagi agiktir. Bazi galismalarda glinliik
aktiviteler sirasinda GH ekleme ortalama 150 N kuvvet uygulandigi gosterilmistir (1,
82). Mevcut c¢alismadaki kadavralardan digme dikis kullanilan bes kadavradan
Uglintin, vida kullanilan kadavralardan ise sadece birinin 150 N kuvvet degerinde
basarisiz oldugu goriildi. Ornek sayisinin az olmasi nedeniyle bu fark istatistik olarak

anlamli bulunmadi.

Digme dikis kullanilan distal biseps onarimi ve 6n capraz bag tamiri ile ilgili

biyomekanik ¢alismalarda diigme dikisin uygun olarak 440 N ve 800 N kuvvetlere
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dayanikl oldugu gosterilmistir (83-86). Bu calismalardaki degerler implantin, dikis
materyalinin, tendon ve ya kullanilan greftin basarisiz oldugu kuvvet degerleri olarak
gosterilmektedir. Bizim ¢alismamizda diigme dikisi fiksasyonunun ortalama 133,23 N
kuvvet degerinde basarisiz oldugu saptandi. Higbir kadavrada kas-tendon
birleskesinde kopma, implant yetmezligi, diigme dikis materyalinde kopma ve ya
titanyum implant yetmezligi gorilmedi. Provencher ve arkadaslarinin anterior ve
posteriordan ikiser adet olmakla toplam 4 digme dikis kullandiklari ¢cahismada da
digme dikisler icin ortalama basarisizlik kuvvet degerini 266 N olarak bulmuslardir
(78). Bu degerler arasindaki farklar biyomekanik testlerde farkli modellerin

kullanilmasi ile agiklanabilir.

Provencher ve arkadaslari kullandiklari 16 kadavranin 8’inde korakoid kemik
greftinde kirilma oldugunu gostermislerdir (78) ve korakoid kemik greftinde kirilmayi
basariziigin en sik nedeni olarak gostermislerdir. DiUgme dikis kullandiklari
kadavralari ayrica degerlendirdiklerinde ise klemp-kas birleskesinde kopmalari en sik
basarisizlik nedeni olarak saptamislardir. Bizim ¢alismamizda ise klemp-kas, kas-greft

birleskesinde kopma goérilmedi.

Bu calisma ‘time-zero’ cahsmadir. Greft fikse edildikten hemen sonra
biyomekanik testler uygulanmustir. insan viicudunda greftin kaynamasi ve dolayisiyla
biyomekanik olarak daha stabil hale gelmesi icin ameliyat sonrasi 2 hafta notral
pozisyonda omuz eklemini sabitlemek ve takibinde grefte yiik binmeyecek sekilde
fizyoterapi galismalarinin yapilmasi 6nerilmektedir (2). Bu durum g¢alismanin kisith

tarafi olarak da gosterilebilir.

Calismamizda kadavra yas ortalamasi 78,7 yas olarak bulundu. Omuz eklemi
¢ikiklarinin sik olarak 15-30 yas arasinda goruldigi g6z 6niinde bulunduruldugunda
calismada kullanilan kadavralarin kemik kalitesinin biyomekanik test sonuglarini
etkileyebilecegi diislinlile bilmektedir. Bu durum ¢alismanin kisith yoni olarak da

gosterilebilir.

Latarjet prosediriinin ‘G¢li  kilitleme’” mekanizmasi ile etkili oldugu

belirtilmistir (2, 67). En etkin mekanizma olarak subskapularis kasinin inferior



51

parcasinin konjoint tendon ile sikistiriimasi, iGH bagin gerginliyini artirarak ‘emniyet
kemeri’ ya da ‘hamak’ benzeri etkiyle humerus basinin dislokasyonunu onledigi
gosterilmistir. Provencher ve ark.(78) Latarjet prosediriinde vida ve digme dikis
tekniklerini karsilastirdiklari biyomekanik kadavra c¢alismasinda subskapularisin
fonksiyonel gorevini taklit etmek icin metal rod kullanmiglardir. Mevcut galisma in
vitro c¢alisma oldugu icin subskapularisin ve GH ligamanlarin etkinligi dikkate

alinamadi. Bu durum calismanin kisitli tarafi olarak gosterilebilir.

Bu ¢calismada glenoid anterioinferioruna yerlestirilen greftin rotasyonel olarak
stabiltesi degerlendirilmedi. Calismamizda greft fiksasyonu icin 1 adet tinel agilarak
anterior ve posteriordan toplam 2 adet digme dikis kullanilarak fiksasyon saglandi.
Rotasyonel instabilite gz 6nlinde bulunduruldugunda 2 tinel kullanmanin daha
avantajli oldugu dustnilebilir. ilave tiinel agilmasinin greftin kirilganhgini veya

iyatrojenik kirik olusturma riskinin artirabilecegi diistintilmektedir.
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6. SONUC

Latarjet prosediri 1954 vyilindan beri, tekrarlayan omuz cikiklarinin
tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Latarjet prosediiriiniin ¢galisma mekanizmasi iyi
anlasilmasina ragmen fiksasyon icin materyal tercihi ve fiksasyon teknikleri hala
tartisiimaktadir. Son yillarda Latarjet prosediriniin artroskopik yontemle
uygulanmasinin yayginlasmasina ragmen greftin dizglin pozisyonda ve vyeterli
dayaniklilikta fiksasyonu zorlasmistir. 2016 yilinda Boileu ve arkadaslarinin tarif ettigi
artroskopik Latarjet prosediriinde digme dikis fiksasyonu yontemi ile ilgili yazarlar
basarili sonuglar belirtmislerdir. Bu ¢alismada 2 adet 3,5 mm, yarim yivli kortikal vida
ve digme dikis ile fiksasyon yontemlerinin dayaniklihg karsilastirildi. Sonuglar
arasinda istatistik olarak anaml fark bulunmasa da 6rnek sayisi artirildiginda bu

sonuglarin anlamli olacagi distiniilmektedir.

Sonug olarak Latarjet prosediriinde vida ile fiksasyonun hala en etikili yontem
oldugu dusunilmektedir. Digme dikis ile fiksasyon yontemi ile ilgili implant
tasariminin ve implant sayisinin fiksasyonun basarisindaki etkinligi ile ilgili ileri

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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