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1. OZET

Omuz instabilitesinin cerrahi tedavisinde processus coracoideus transferinin
etkinliginin arastiriimasi.
Dr. Sibel Cirpan

Amag: Reklrrent anterior dislokasyon goérulen omuzlarda, cavitas glenoidalis’in
antero-inferior kenarinda kemik kaybi saptanmaktadir. Bu omuzlarda, defektin
bayukligu, omuz instabilitesinin derecesini etkilemektedir. Bu nedenle, processus
coracoideus transferindeki temel problem, kemik grefti intiyacinin olup olmadigidir ve
bu da bir dlgide cavitas glenoidalis’deki defektin buyukligu ile iliskilidir. Processus
coracoideus transferi sonrasinda, bu yontemin cavitas glenoidalis’in ylzey alanina
olan etkisini kantitatif olarak belirlemek gerekir. Bundan dolayi, bu ¢alismanin amaci,
kadavra omuzlarinda, omuz instabilitesinin cerrahi tedavi yontemlerinden olan
processus coracoideus transferinin, cavitas glenoidalis’in yuzey alanina olan
etkisininin saptanmasidir.

Calisma tasarimi: Kadavra, laboratuvar ¢alismasi.

Gereg¢ ve yontem: Omuz diseksiyonu yapilan otuz kadavra scapulasinda, cavitas
glenoidails’in antero-inferior kisminda %21’lik ve %34’luk kemik defekti olusturuldu ve
daha sonra Latarjet ydntemi uygulandi. Her bir cavitas glenoidalis’in, milimetrik dlgek
kullanilarak, Canon 400B (55 mm obijektif) fotograf makinasi ile, defekt dncesi ve
Latarjet yontemi sonrasi, ylzey alanlarinin fotograflari cekildi. Bu fotograflar
bilgisayara aktarildi. UTHSCSA Image Tool 3.0 bilgisayar programi kullanilarak,
cavitas glenoidalis’in ylzey alanlari hesaplandi.

Bulgular: Cavitas glenoidalis’in defekt 6ncesi alani ortalama 969,98 + 129,95
mm? idi. %21 ve % 34lik defekt alanlarina uygulanan Latarjet ydntemi sonrasi,
cavitas glenoidalis’in alani, sirasiyla, ortalama 1133,80 + 119,65 mm? ve 1006,50 +
110,69 mm? olarak olgiildii. %21 ve % 34'lik defekt olusturulan vakalarda, defekt
Oncesi ve Latarjet yontemi sonrasi, cavitas glenoidalis’in ylzey alanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (sirasiyla, p=0,000 ve p=0,025).

Sonug¢: Processus coracoideus transferi (Latarjet yéntemi), cavitas glenoidalis’in
yuzey alanini anlamli olarak arttirmaktadir.

Anahtar kelimeler: Cavitas glenoidalis, omuz instabilitesi, Latarjet yontemi.



2. SUMMARY

The effect of coracoid process transfer on the surgical procedures of shoulder
instability.
MD, Sibel Cirpan

Background: Bone loss of the anteroinferior rim of the glenoid is observed in
shoulders with recurrent anterior dislocation. In such shoulders, the size of the defect
affects the degree of shoulder instability. Thus, before coracoid process transfer
procedures are attempted, the need for bone grafting is a major clinical concern and
depends at least partly on the size of the glenoid defect. After the coracoid process
transfer is performed, the effect of this procedure on surface area of the glenoid
cavity is need to be quantified. The purpose of this study, therefore, was to determine
the effect of coracoid process transfer on surface area of the glenoid cavity of
cadaveric shoulders in the surgical procedures of shoulder instability.

Study Design: A cadaveric laboratory study.

Methods: After the shoulder dissection, osseous defects of 21% and 34% of
anteroinferior part of the glenoid surface area were created stepwise in 30 cadaveric
scapulae, and Latarjet procedure was performed, respectively. Intact and
postoperative surface area of the glenoid cavities were photographed, with Canon
400B (55 mm objective) and with a scale placed next to each specimen to indicate its
relative size on the photographs. The images were loaded on a computer. The
surface area of the photoghraphed glenoid cavities were calculated with use of
UTHSCSA Image Tool 3.0 software.

Results: The mean surface area of intact glenoid cavity was 969,98 + 129,95
mm?. The postoperative mean surface area of 21% and %34 defective glenoid cavity
were 1133,80 + 119,65 mm? and 1006,50 + 110,69 mm?, respectively. There was a
statistically significant difference between the means of surface area of intact glenoid
cavity and postoperative surface area of 21% and %34 defective glenoid cavity,
(p=0.000, p=0.025; respectively).

Conclusion: Coracoid process transfer (Latarjet procedure) significantly
increases surface area of glenoid cavity.

Key words: Glenoid cavity, shoulder instability, Latarjet procedure.
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3. GIRIS ve AMAG

Art. glenohumerale, yalnizca kuguk bir alanda artikiler temas saglayan az
miktardaki kemik ile sinirli olup, vucuttaki hareket genigligi en fazla olan eklemlerden
biridir. Instabilite, eklemde asiri yer degistirmeye bagh agrinin ya da bariz
dislokasyonun goruldigu patolojik bir durumdur. Omuzdaki fazla mobilitenin nedeni
cavitas glenoidalis’in derinliginin az (si1g) ve cavitas glenoidalis ile caput humeri’nin
arasindaki temasin sinirli olmasidir. Caput humeri'nin yalnizca %25'i cavitas
glenoidalis ile temas eder. Cavitas glenoidalis’in dis kenarina tutunan ve fibrokartilaj
bir halka olan labrum glenoidale ekleme ek derinlik ve dolayisi ile stabilite saglar.
Cavitas glenoidalis’in ylUzeyinin azalmasini saglayan lezyonlarin tamami art.
humeri’nin stabilizasyonunu negatif yonde etkiler. Bankart lezyonu ve cavitas
glenoidalis’de godzlenen kemik defektleri klinikte sik rastlanan lezyonlardandir.
Bankart lezyonu, omuzun tekrarlayan anterior subluksasyon ya da dislokasyonuna
neden olan en yaygin patolojik lezyondur. Bu lezyonda, sadece labrum glenoidale’nin
kaybi, cavitas glenoidalis derinliginde %50 ve dislokasyon igin gerekli olan gugcte ise
%20 azalma olusturabilir. Bankart lezyonu tek basina olabildigi gibi, siklikla cavitas
glenoidalis’de kemik defekti ile birlikte de olmaktadir. Bu lezyonda labrum, cavitas
glenoidalis’in  antero-inferior bdlgesinden ayrilir; tekrarlayan anterior omuz
dislokasyonu olan hastalarin %49’unda ise cavitas glenoidalis’in antero-inferiorunda
kemik defektleri de gorilur. Cavitas glenoidalis’in antero-inferiorunda %20’den fazla
kemik defekti varliginda processus coracoideus transferini iceren (Latarjet yontemi)
cerrahi tedavi ydntemlerinin uygulanmasi gerekir. Latarjet yonteminde, processus
coracoideus, kdkinden eksize edilerek, lig. coracoacromiale’nin bir kismi ile birlikte
defekt alanina transfer edilerek, defekt onarimi yapilir (1-13).

Cavitas glenoidalis’de olusan kemik defektleri siklikla kavitenin antero-inferior
bolumunde olugmaktadir. Klinik olarak gézlenen instabilitenin olugsmasina neden olan
kemik defekt miktarini belirlemek igin 3 boyutlu BT’den yararlaniimaktadir. Cavitas
glenoidalis’de olusan defekt alani ile eklemde dislokasyon olusturacak kuvvet
arasinda baglanti mevcuttur. Olusan defektin uzunlugu cavitas glenoidalis’in en uzun
yarigapindan daha fazla ise, dislokasyonun olusmasi i¢in gereken kuvvet %30 azalir.
Cavitas glenoidalis’in antero-inferiorunda olusan defekt, cerrahi onarim basarisizligi

ile ilgili calismalarda tanimlanan en yaygin risk faktértudur (14-26).
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Bu tez calismasinda, tekrarlayan anterior glenohumeral instabilitenin Latarjet
yontemi ile tedavisinde, operasyon oncesi planlama ve karar vermede cerrahlara yol
gosterici olmasi igin, processus coracoideus ile ilgili antropometrik verilerin elde
edilmesi, cavitas glenoidalis’in yapisinin ayrintili olarak incelenmesi ve omuz
instabilitesinin cerrahi tedavisinde uygulanan processus coracoideus transferinin
(Latarjet yontemi) cavitas glenoidalis’in anteroposterior ve superoinferior derinligine

ve cavitas glenoidalis’in alanina olan katkisinin arastiriimasi amaglanmistir.
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4. GENEL BILGILER

4.1. OMUZ BOLGESi ANATOMISI

Omuz bolgesi art. humeri’'nin olusumuna katilan uUst taraf kemikleri ile ilgili

bolgeleri kapsar. Omuz bodlgesinin kemik yapisi os scapula, os clavicula ve os

humerus tarafindan olusturulmaktadir (1-5).

4.1.1. Kemikler

4.1.1.1. Scapula

Scapula, gogus duvarinin facies posterolateralis’inde bulunan, 2 ila 7. kostalari
kaplayan, blyik, yassi ve licgen bir kemiktir. iki yiizii (facies costalis-facies dorsalis),
U¢c kenan (margo superior-margo medialis-margo lateralis), U¢ kosesi (angulus
inferior-angulus superior-angulus lateralis) bulunmaktadir. Angulus lateralis’de caput
humeri ile eklem yapan, cavitas glenoidalis olarak adlandirilan bir fossa bulunur. Bu
fossanin Ustl dar, alti genis armut seklindedir (1-5). (Sekil-1)

Scapula’nin, facies costalis ve facies dorsalis olmak Gzere iki yluzu vardir.

Facies costalis, o6zellikle Ust béliminde olmak Uzere hafif sekilde gukurdur. Bu
yuzin hemen hemen tamamina m. subscapularis’in origosu tutunur (1-5).

Facies dorsalis, raf seklindeki bir ¢ikinti olan spina scapula tarafindan iki bélgeye
ayrilir. Bu bolgelerden Ustteki kiglk bolime fossa supraspinata, alttaki blyuk
bdélime ise fossa infraspinata adi verilir (4-5).

Margo superior, ince ve keskin olan en kisa kenardir. Anterolateral ucunda proc.
coracoideus adi verilen ¢ikinti yer alir. Bu ¢ikinti kokunden incissura suprascapularis
ile ayriimigtir (1-5).

Margo lateralis, angulus inferiordan cavitas glenoidalis’e uzanan, keskin ve
puruzlU bir kabarti seklindedir. Purazll olan ve Uggeni andiracak sekilde genisleyen
Ust ucuna tuberculum infraglenoidale denilir (2-5).

Margo medialis, angulus inferiordan angulus superiora uzanmaktadir. Alt
2/3’anin palpe edilebilir olmasina karsin, daha derinde yer alan ust 1/3’G palpabl
degildir (4,5).
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Koseleri

Angulus inferior 7. kosta ya da 7. interkostal aralik dizeyinde yer alir. Uzerini
kaplayan deri ve kaslara ragmen palpe edilebilir. Angulus superior'u m.trapezius’un
ust bolumu orter. Angulus lateralis’in ucunda caput humeri ile eklem yapan cavitas
glenoidalis bulunur. Cavitas glenoidalis’in 6n kenarina lig. glenohumeralia yapigir (4,
5).

Spina scapulae

Facies dorsalis scapulae’nin Ust béliminde bulunan ve laterale dogru cikinti
yapan, ug¢gen seklinde bir yapidir. Margo lateralis’i serbest, kalin ve yuvarlaktir (1, 2).

Acromion

Acromion, spina scapulae’nin lateral ucunun devami seklindedir ve onunla dik agi
yaparak ileri dogru uzanir. Acromion’'un margo medialis’i kisadir; bu kenarin énunde,
clavicula’nin margo lateralis’i ile eklem yapan, ige ve yukar yonelik, oval sekilli bir
eklem yuzi vardir (1-4).

Processus coracoideus

Scapula’nin margo superior’'undan kéken alir ve keskin bir sekilde egilerek 6ne ve
hafifce yana dogru cikinti yapar. Processus coracoideus’'un genis olan ucu m.
deltoideus ile kapli olmasina ragmen palpe edilebilir (2-5).

Ligamentleri

Ana skapular ligamentler, lig. coracoacromiale ve lig. transversum scapulae
superius olarak adlandirilir. Ayrica, daha zayif yapida ve degiskenlik gésterebilen lig.
transversum scapulae inferius (lig. spinoglenoidale) da bulunabilir (1-5).

Lig. coracoacromiale: Processus coracoideus ve acromion arasinda bulunan ve
Ucgen bir bant seklinde olan ligamenttir (1-4).

Lig. transversum scapulae superius (lig. suprascapularis): Incissura
scapularis’i Ustten kapatarak foramen suprascapularis’e doénuasturtr, bazen
kemiklesebilir (1).

Lig. transversum scapulae inferius (lig. spinoglenoidale): Bulundugu
olgularda, spina scapula’nin margo lateralis’inden fossa glenoidalis’in margo
posterior'una kadar uzanabilen, membran6z bir ligamenttir. Fossa infraspinata’ya
giren n.suprascapularis, a.suprascapularis ve v.suprascapularis tUzerinde bir kemer

yapisi olusturur (1-4).

14



acromion

processus
coracoideus

cavitas glenoidalis

angulus inferior

Sekil-1: Os scapula’nin lateral gérinumu

4.1.1.2. Humerus
Genislemis iki ucu ve bir gdvdesi olan, Ust ekstremitenin en uzun kemigidir.
Govdesine corpus humeri denir. Ust ucundaki genisleyen ve cavitas glenoidalis ile
eklem yapan bdlimd caput humeri olarak adlandiriir. Alt ucu modifiye bir kondil
seklindedir ve art.cubiti’de énkol kemikleri ile eklem yapar (1-4).

15



Uclan

Extremitas proximalis

Humerus’un ekstremitas proximalis’i caput humeri, collum anatomicum,
tuberculum majus ve tuberculum minus’dan olusur. Caput humeri, sekil olarak bir
yarim kureden daha kaguktir. Caput humeri’'nin facies articularis’i cavitas
glenoidalis’den daha genistir, bu nedenle kollarin herhangi bir pozisyonunda, caput
humeri’'nin yalnizca bir bolumu cavitas glenoidalis ile eklem yapar. Caput humeri,
elips seklindeki hyalin eklem kikirdagi ile kaphidir (1-5). (Sekil-2)

Collum anatomicum, m. biceps brachii’'nin caput longum'unun gectigi sulcus
intertubercularis haricinde, omuz eklemi kapsulunun yapigsma hattini isaret eder.
Ancak kapsulun medialdeki yapisma yeri collum anatomicum’'un 1 cm veya daha
asagisindaki korpus bolgesidir (1, 3).

Tuberculum minus, collum anatomicum’un anteriorunda ve hemen altinda yer alir.
Tuberculum minus’un margo lateralis’i keskindir ve sulcus intertubercularis’in margo
medialis’ini olusturur (1-4).

Tuberculum majus, extremitas proximalis'in en lateral bolumund olusturur.
Acromion’un margo lateralis’inden ileriye dogru uzanir. Tuberculum majus ve
tuberculum minus’un arasinda sulcus intertubercularis uzanir. Bu sulcus m.biceps
brachii’'nin caput longum’unu, sinoviyal kilifini ve a. circumflexa anterior humeri’nin bir
dalini igerir (1-5).

Corpus humeri

Kesitlerde proksimal yarisi neredeyse tamamen silindirik, distal yarisi ise tg¢gendir
ve anteroposterior yonde basiktir. Ug yizii ve (i¢ kenari vardir, ancak bunlar kemigin
her tarafinda esit sekilde belirgin degildir (1-5).

Margo anterior, tuberculum majus’un 6niinden baglar ve asagiya dogru neredeyse
kemigin extremitas distalis’ine kadar uzanir (4, 5).

Margo lateralis kemigin extremitas distalis’inde belirgindir. Burada, epicondylus
lateralis’i olusturmak icin kalinlagmistir (1-4).

Margo medialis yuvarlak olmasina ragmen, korpusun alt yarisinda kolayca
tanimlanabilir ve burada epicondylus medialis’i olusturur (1, 3).

Corpus humeri’nin facies anteromedialis, facies anterolateralis, facies posterior olmak

Uzere U¢ yuzu bulunmaktadir (1-5).
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Extremitas distalis

Bu u¢ modifiye bir kondildir ve transvers olarak daha genistir. Art.cubiti’de radius
ile eklem yapan capitulum humeri ve ulna ile eklem yapan trochlea humeri adi verilen
eklem yuzlerini icerir. Condylus humeri’nin eklem ylUzu igermeyen bodlumlerinde

epicondylus medialis ve epicondylus lateralis, fossa olecrani, fossa radialis ve fossa
coronoidea bulunur (1-5).

Tuberculum Caput humeri

majus

Epicondylus lateralis Epicondylus medialis

Fossa olecrani

Trochlea humeri

Sekil-2: Os humeri’nin posterior gériinima
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4.1.1.3. Clavicula

Clavicula, boyun tabaninda, deri altinda ve tamamen horizontal olarak uzanir.
Omuz igin onden destek gorevi gorur, Ust ekstremitenin godvdede kolayca
sallanabilmesini sagdlar ve ekstremitenin agiriginin bir kismini aksiyal iskelete gegirir.
Extremitas acromialis ve extremitas sternalis olmak tzere iki ucu vardir. Extremitas
acromialis yassidir ve acromion’'un facies medialis’i ile eklem yapar. Extremitas
sternalis genistir ve manibrium sterni’nin incissura clavicularis’i ve ilk kikirdak kosta
ile eklem yapar. Corpus clavicula ‘S’ harfine benzer sekilde kavislidir. 2/3 medial’i
konveks ve 1/3 lateral’i konkavdir. Uzun kemik olmasina ragmen, diger tipik uzun
kemiklerden farkli olarak, genellikle cavum medullare’si yoktur. Vucutta en erken
kemiklesmeye baslayan ve kemiklesmesini de en son tamamlayan kemik olma
Ozelligindedir (1-5).

4.1.2. Eklemler

4.1.2.1. Articulatio sternoclavicularis

Synovial dzellikte sellar tip bir eklemdir, Ust ekstremite ile aksiyal iskelet arasinda
olan yegane eklemdir (1).

Facies articularis

Bu yuzler, extremitas sternalis clavicula ile incisura clavicularis sterni’den olusur.
Eklem vertikal yonde konveks, sagittal yonde ise hafifge konkav oldugu igin sellar tip
bir eklemdir; fakat bu iki eklem yUzd, yine de tam olarak uyusmaz. Bir diskus
articularis, eklemi ikiye boler (5).

Ligamentleri

Lig. sternoclavicularis anterius ve posterius, her iki yanda lig. costaclaviculare ve

orta hatta lig. interclaviculare’den olusur (1).

4.1.2.2. Articulatio acromioclavicularis

Synovial plana tipi bir eklemdir (1).
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Facies articularis

Extremitas acromiale clavicularis ile acromion’un margo medialis’i arasinda yer
alir. Yuzlerden biri konveks, buna kargilik digeri konkav olabilir ve her ikisi de fibroz
kikirdak ile kaplidir (1-5).

Ligamentleri

Lig. acromioclaviculare ve lig. coracoclaviculare sirasiyla, proc. acromialis ile os
clavicula ve proc. coracoideus ile os clavicula arasinda uzanir (4).

Eklem stabilizasyonunu saglayan faktorler

Eklem stabilizasyonunun saglanmasinda lig. coracoclaviculare énemli rol oynar.
Eklem yuzlerinin oryantasyon ve yassiligindan dolayi dislokasyon olabilir; bu eklem
bir kere disloke olursa asla redukte edilemez (1-5).

Eklem Hareketleri

Art. sternoclaviculare’nin hareketlerine benzerdir. Pasif hareketlerdir, yani kas
eklemi dogrudan hareket ettirmez, fakat os scapula’yl hareket ettiren kaslar dolayl

olarak os clavicula’yl da hareket ettirir (1, 4-5).

Pektoral Kemerin Hareketleri

Art. sternoclavicularis ve art. acromioclavicularis’in hareketleri, tamamen os
scapula’nin hareketlerine baglidir. Genellikle, bu hareketlere o0s humerus’un
hareketleri de eslik eder. Art. acromioclavicularis, acromion’un ve dolayisiyla os
scapula’nin da, os clavicula Uzerinde, anteroposterior ydonde kaymasina ve rotasyon
yapmasina izin verir. Os scapula’nin hareket kabiliyeti, art. sternoclavicularis’in
hereketleri ile artar (1, 3, 5).

4.1.2.3. Articulatio glenohumerale (Art. humeri)

Caput humeri ile cavitas glenoidalis arasinda bulunan synovial, multiaksiyal ve
sferoidal bir eklemdir. Eklemin statik ve dinamik stabilitesi, seklinden ve
ligamentlerden ¢ok, onu cevreleyen kaslara ve yumusak doku kilifina baghdir.
Vicuttaki en hareketli ve en ¢ok dislokasyona ugrayan eklemdir (1-4). (Sekil-3)

Facies articularis

Bu yUzler karsilikli olarak kavisli ve aslinda ovoiddir. Caput humeri’nin konveks

yluzeyi, cavitas glenoidalis’in yuzeyinden daha genis oldugu igin, her pozisyonda,
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caput humeri’nin sadece kuguk bir pargasi cavitas glenoidalis ile temas eder. Cavitas
glenoidalis’le olan temasi, butin eklem yuzeylerine ¢ok daha esit bir sekilde
dagitabilmek igin, caput humeri’nin geriye kalan eklem yuzeyleri eklem kapsulu ile
temas kurar. Labrum glenoidale denen, fibrokartilaj bir halka ile cavitas glenoidalis’e
derinlik kazandiriimigtir. Her iki eklem yGzu de hiyalin bir kikirdak ile kaplidir (1-5).

Labrum glenoidale

Cavitas glenoidalis’in etrafinda bulunan fibrokartilaj bir halkadir. Kesitlerde
ucgendir ve boyutlari ile kalinhgi degiskendir; tabani cavitas glenoidalis’in kenarlarina
yapigir, serbest olan i¢ kenarlari ise, glenoid kavsinin bir devami gibi yukariya dogru
seyir gosterir (1-5).

Capsula articularis

Kapsul eklemi ¢cepecgevre sarar. Medialde, labrum glenoidale’nin disinda bulunan
cavitas glenoidalis’in boynuna yapisir, m. biceps brachii’'nin caput longum’unun
yapisti§l yeride kapsayacak sekilde, processus coracoideus’un tabanina yapisarak
sonlanir. Lateralde, os humeri’nin collum anatomicum’una yapigir, inferomedial
bdlgede ise corpus humeri’'nin proksimaline yapisir. Kapsul uygulanan kuvvete bagh
olarak caput humeri’nin cavitas glenoidalis’inden 2-3 cm uzaklasabilmesine izin
verecek sekilde gevsektir. Eklem kapsulinun bu yapisi glenohumeral eklemin ¢ok
genis eksende hareket edebilmesini saglar (1-4).

Fibroz kapsul, Ustten m. supraspinatus, arkadan m. infraspinatus ve m. teres
minor, 6nden m. subscapularis ve asagidan ise m. triceps brachii’'nin caput longum’u
tarafindan desteklenir. Rotator aralik, m. subscapularis’in margo superior’'u ile m.
supraspinatus’un margo anterior’u arasinda bulunan, sadece eklem kapsullinin
bulundugu, tabani medialde olan uggen seklinde bir alandir. Kapsulin en az destek
gbren yeri alt kismidir. Onden, m. pectoralis major ve, m. pectoralis minor'un
tendonlarinin uzantilari ile desteklenir (1, 3).

Ligamentleri

Glenohumeral eklem ile ilgili ligamentler; lig. glenohumeralia (superior, medius ve
inferior bélimlerden olusur), lig. coracohumerale ve lig. transversum humerale’dir (1).

Lig. glenohumeralia: Yalnizca eklemin icinden goérilebilen ve ¢ pargadan
olusan bu ligament, eklem kapsulini anterior ve inferior yonden destekler. Lig.

glenohumerale’nin  Gst bolumu, tuberculum supraglenoidale’den, os humeri’deki
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tuberculum minus’un proksimal ucuna uzanir. Inferior dogrultuda lig. coracohumerale
ile birlikte onemli bir stabilizatordur, boylece caput humeri’nin yerinde kalmasina
yardim eder. Lig. glenohumerale’nin orta pargasi, cavitas glenoidalis'in 6n kenari
boyunca ve kenarin alt 1/3’ne kadar uzanarak, oblik sekilde inferolateral yonde
genisleyerek seyreder, sonra m. subscapularis’in tendonunun derininde kalacak
sekilde ve bu tendonla birleserek tuberculum minus’a yapisir. Daha kalin ve uzun
olan lig. glenohumerale inferior, cavitas glenoidalis’in margo anterior ve margo
posterior’una sabitlenen hamak benzeri bir yapidir. Labrum glenoidale’nin 6n, orta ve
arka kenarlarindan koken alir, 6n-agag! yone dogru ilerleyerek collum anatomicum
humeri’nin inferior ve medial yizune yapisir (1-5).

Lig. coracohumerale: Processus coracoideus’'un tabaninin dorsolateral
kismindan iki bant seklinde basladiktan sonra oOnce kapsule katilir, sonra da
tuberculum majus ve tuberculum minus’a yapigsarak sonlanir (4, 5).

Lig. transversum humerale: Humerus'un tuberkillerinin arasindan gecgerek
epifiz hattinin Ustine yapisan genis bir bant seklindedir. Sulcus intertlibercularis’i
kanala donustlirerek, m. biceps brachii’nin caput longum’u igin retinakulum goérevi
gOrir, bdylece caput longum’un bu olugun iginde sabit kalmasini saglar (1, 5).

Membrana synovialis

Bu membran kapsulu ve collum anatomicum’u kaplar (1).

Bursalar

Omuz ekleminin gevresinde birgok bursa bulunur. Bursalar, m. subscapularis’in
tendonu ile kapslul arasinda; acromion’un facies superiorunda; processus
coracoideus ile kapsul arasinda; m. teres major ve m. triceps brachii’nin caput

longum’u arasinda yer alir (1, 4).

Eklem Stabilitesini Saglayan Faktorler

Caput humeri ile si§ cavitas glenoidalis’in olusturdugu bu eklemin stabil olmayan,
genis sinirlar igerisinde eklemin hareketine izin veren bir yapisi vardir. EKlem kapsulu
gugll, fakat gevsektir. Labrum glenoidale, cavitas glenoidalis’in konkavitesini
derinlestirir, lig. glenohumeralia ise statik stabilizatérdir. Eklem igi negatif basing
vardir. Arcus coracoacromialis(processus coracoideus, acromion ve lig.

coracoacromiale) os humeri’nin yukariya dogru dislokasyonunu engeller. M.
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subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres minor’'un tendonlari
eklem kapsultnun lateral kismi ile birleserek “rotator cuff’i(omuz manseti) olusturur.
Bu kisa kaslar, aktif glenohumeral hareketler esnasinda, eklem yapilarinin agir1 yer
degistirmesini kontrol eden bir kompresyon kuvveti olusturur. M. triceps brachii’nin

caput longum’u, Ozellikle omuz abduksiyonda iken asagidan destek saglar.

Art.glenohumerale’nin alt bolumi omuz tam abduksiyonda iken en az stabil olan
kismidir (1-5).

Clavicula

Lig. coracoclaviculare

Lig. coracoacromiale

Sulcus
intertubercularis’teki
vagina tendinis

Humerus

Sekil-3: Art. glenohumerale

Omuz Ekleminin Hareketleri

Bu eklem, cok genis bir agida, sallanma ve donme hareketlerinin her turlu
kombinasyonunu yapabilir. Kapsulin gevsekligi ve si§ cavitas glenoidalis’e goére
caput humeri’nin buyidk olmasi, bu ekleme hareket genigligi saglar. Fleksiyon-
ekstensiyon, abduksiyon- adduksiyon, medial- lateral rotasyon ve sirkumduksiyon

hareketlerinin timU omuz ekleminde gergeklesir (1, 3).
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Hareketleri Olusturan Kaslar

Glenohumeral eklemin hareketlerini saglayan esas kaslar m. deltoideus, m.
pectoralis major, m. latissimus dorsi ve m. teres major'dur. Humerus Uzerinde
birlesen bu uzun kaslar, glenoid derinliginin az ve kapsulun gevsek olmasi nedeniyle
eklem Uzerinde, mekanik bir avantaj olusturur. Bu kaslarin etkilerine ‘karsit etkiyi’
rotator cuff kaslari olugturur (1-5).

Fleksiyon Hareketi: M. pectoralis major'un clavicular kismi, m. deltoideus’un
anterior fibrilleri ve m. coracobrachialis ile m. biceps brachii’'nin yardimi ile bu hareketi
gerceklestirirler (1, 3).

Ekstensiyon Hareketi: M.deltiodeus’un posterior lifleri ve m. teres major, kollar
yanlarda sarkik pozisyonda iken bu hareketi gergeklestirir (1, 4).

Abduksiyon Hareketi: Bu hareketten esas olarak m. deltoideus sorumludur.
Baslangigta m. deltoideus’un etkisi yukari yondedir ve bu etkiyle, karsi bir kuvvet
olmadigi slrece, humerus yukari dogru yer degistirir. M. subscapularis, m.
infraspinatus ve m. teres minor asagl yonde traksiyon uygulayarak, m. deltoideus’a
kargi yonde bir etki ortaya ¢ikarir. M. supraspinatus hareketin baglangicinda rol oynar
(1, 3).

Medial Rotasyon Hareketi: M. pectoralis major, m. deltoideus’un anterior lifleri,
m.latissimus dorsi, m. teres major ve kollar yanlarda iken de m. subscapularis, bu
hareketi gerceklestirir (1).

Lateral Rotasyon Hareketi: M. infraspinatus, m. deltoideus’un arka grup lifleri ve

m. teres minor bu hareketten sorumludur (1).

Art. humeri dislokasyonlari

Vucutta en ¢ok dislokasyon gorulen eklemdir. Eklemin, dislokasyonlarin en sik
goruldugu on-alt bolgesi en az stabil olan bolgedir. Dislokasyon, abduksiyon,
eksternal rotasyon ve ekstensiyon esnasinda kolun geriye dogru zorlanmasi sonucu
olusur. Dislokasyona ugrayan omuz normal konturunu kaybeder ve omuzda en
lateralde yer alan kemik yapi, acromion yerine, tuberculum majus olur. Omuz
dislokasyonu esnasinda n.axillaris ve/veya a.axillaris hasari olusabilir, bu da
ekstremitede iskemik degisikliklere neden olur. M. deltoideus’un paralizisi, omuz

ekleminin abduksiyon yapamamasina neden olabilir (1-5).
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4.1.3. Kaslar

4.1.3.1. M. pectoralis major

Origo-insersiyo: Kalin, yelpaze seklinde bir kastir. Pars clavicularis, pars
sternocostalis, pars abdominalis olmak Uzere U¢ kisimdan olusur (6). Klavikulanin
sternum’a komsu %2 medial bolimunun 6n yuzinden, sternum’un 6. veya 7. kikirdak
kostaya kadar olan 6n ylUzunden, 2. ile 6. kikirdak kostalardan ve m.obliquus
externus abdominis’in aponevrozundan koken alir. Kasin yuvarlak alt kenari, plica
axillaris anterior’'u olusturur (1-5, 7).

Fonksiyonu: Kolun en kuvvetli adduktorlarindan biridir. Kasin tamami, os
humeri’'nin bir dirence karsi adduksiyon ve medial rotasyon yapmasina yardim eder.
Kollar yukari kaldirihp fikse edildiginde, govdeyi yukari ve ileri ¢geker. M. pectoralis
major derin inspirasyonda da aktiftir (1).

4.1.3.2. M. pectoralis minor

Origo - insersiyo: M. pectoralis major'un derininde yer alan, ince ve uggen
seklinde bir kastir. 3. ile 5. kostalarin (siklikla 2-4. kostalar arasi) kikirdak bolimlerine
komsu Ust kenarlarindan ve dis yuzlerinden, komsu m. intercostalis externus’un
fasyasindan koken alir. Kas lifleri, m. pectoralis major’'un altinda laterale ve yukari
dogru seyrederek, os scapula’nin processus coracoideus’unun medial kenarinin st
yuzlne yapisan yassi bir tendon olusturur (1-5, 7).

Fonksiyonu: M. serratus anterior'a skapulanin gégus duvari etrafinda ileri dogru
cekilmesinde yardim eder. M. levator scapulae ve mm. rhomboidei ile birlikte os
scapula’ya rotasyon yaptirarak, omuzu deprese eder. Skapulayi lifleri dogrultusunda

one ve asagi dogru ¢eker. Zorlu inspirasyonda aktiftir (1, 7).

4.1.3.3. M. subclavius
Origo - insersiyo: Klavikula ile 1. kosta’nin arasinda uzanan, kuguk, Uggen
seklinde bir kastir. 1. kosta ile kikirdaginin birlesim yerinden kalin bir tendon seklinde
baslar, kostanin alt kenarinda lig. costaclaviculare’nin anteriorunda uzanir. Sadece
klavikulaya veya hem klavikulaya hem de processus coracoideus’a veya skapulanin

ust kenarina da yapisabilir (1-5).
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Fonksiyonu: Omuzun ucunu, asagi, ileri dogru ceker ve klavikulanin art.
sternoclavicularis’in discus articularis’ine tutunmasini saglar. Klavikula kiriklarinda

a.v.subclavia’lari korur (1).

4.1.3.4. M. trapezius

Origo - insersiyo: Boynun arkasinda ve toraksin Ust kisminda uzanan, yassi,
ucgen seklinde bir kastir. Bu kas linea nuchalis superiorun orta 1/3’Unden,
protuberantia occipitalis externa’dan, lig.nuchae, C1-T12 vertebralarin processus
spinosus’lari ile lig.supraspinale’den baglar. Ust lifler klavikulanin lateral 1/3’linln
posterior kenarina, orta lifler spina scapula’nin superior kenarina ve acromion’un
medial kenarina, alt lifler ise spina scapula’nin medial kenarina yapigir (1-5).

Fonksiyonu: Diger kaslarla birlikte scapulayi sabitler, kolun hareketleri esnasinda
onu kontrol eder ve omuzun uygun seviyede kalmasini saglar. Ust lifleri m. levator
scapula ile birlikte scapulayi, dolayisiyla omuzu kaldirir, kolu basin Uzerine
kaldirabilmek igin, m. serratus anterior ile beraber, scapulaya ileri (yukari) dogru

rotasyon yaptirir (8).

4.1.3.5. M. deltoideus

Origo - insersiyo: Klavikulanin lateral 1/3’Gnun anterior kenarinin Ust yuzinden,
acromion’un lateral kenarinin Ust yuzinden, spina scapula‘nin alt kenarindan koéken
alir. Kas lifleri asagi dogru birbirine yaklasip kisa, saglam ve guglu bir tendon seklini
alarak, corpus humeri’nin lateral ylizinun ortasindaki tuberositas deltoideus’a yapisir
(1-5).

Fonksiyonu: Kasin farkli kisimlari birlikte veya ayri ayri hareket edebilir. On lifler,
kolun ileri dogru cekilmesinde ve medial rotasyonunda, m. pectoralis major'a
yardimcidir. Arka lifler, kolun geriye dogru ¢ekilmesinde ve lateral rotasyonunda m.
latissimus dorsi ve m. teres major ile birlikte hareket eder. M. deltoideus’un yelpaze
seklindeki akromiyal kismi, gugli bir abduktordur. M. supraspinatus’un yardimi ile

kola, eklem kapsulinin gerginligi azalincaya kadar abduksiyon yaptirir (1, 9).
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4.1.3.6. M. levator scapula
Origo-insersiyo: Tendin0z bantlarla atlas ile axis’in processus transversus’larina
ve 3 ile 4. servikal vertebralarin processus transversus’larinin tuberculum
posterior’larina yapisan ince, zayif bir kastir. Diagonal sekilde asadi dogru inerek
skapulanin medial kenarina yapisir (1, 3).
Fonksiyonu: Mm. rhomboidei ile beraber, skapulanin pozisyon ve hareketlerini

kontrol eden diger kaslara yardim eder (1, 4).

4.1.3.7. M. rhomboideus major
Origo-insersiyo: Tendindz fibriller seklinde 2 ila 5. torakal vertebralarin
processus spinosus Ve lig. supraspinatus kisimlarindan baslayarak, laterale ve asag
dogru inen ve skapulanin alt kdsesi ile medial kenarina yapisan, dort kenarli tabaka
seklinde bir kastir (1, 4).

4.1.3.8. M. rhomboideus minor
Origo-insersiyo: Kuguk ve silindirik bir kastir. Lig. nuchae’nin alt kismi ile 7.
servikal ve 1. torakal vertebralarin processus spinosus’larindan baslar, spina
scapula’nin medial ucundaki purltzsiz uggen seklindeki yluzeyin tabanina yapisir (1).

Fonksiyonlari: Skapulanin medial kenarini yukari ve mediale dogru ¢eker (1, 10).

4.1.3.9. M. latissimus dorsi

Origo-insersiyo: Lomber bodlgeden ve toraksin alt kismindan baslayan liflerinin
laterale dogru birleserek dar bir tendon olusturdugu, buyuk, yassi ve uggen seklinde
bir kastir. Tendindz lifleri, m. trapezius’un 6n kisminda olacak sekilde, alt alti torakal
vertebranin processus spinosus’larindan lomber ve sakral vertebra’larin proccesus
spinonus’larindan ve yapisti§i fascia thoracolumbalis’in posterior tabakasindan ve
crista iliaca’nin arka kismindan baslar. Os humeri’de sulcus intertubercularis’in
catisina yapisir (1-5).

Fonksiyonu: Humerusun adduksiyon, ekstensiyon ve 0Ozellikle medial
rotasyonunda gorev alir. M. pectoralis major'un sternokostal parcasi ve m. teres

major ile birlikte, dirence karsi kaldirilan kola adduksiyon yaptirir (1, 4).
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4.1.3.10. M. serratus anterior

Origo-insersiyo: Toraksin bir kismini saran bluyuk bir kas tabakasidir. Yaygin
olarak ustteki 8-9 veya 10 adet costa’nin dis ylzeyi ve Ust kenari ile interkostal
araliklar kaplayan fasyadan baslar. Skapulanin Ust kosesi ve butin medial kenari
boyunca yapisir (1, 4, 5).

Fonksiyonu: Eli uzatma ve itme hareketlerinde asil hareket ettirici kas olarak,
m.pectoralis minor ile beraber skapulayi ileri dogru (protraksiyon hareketi) geker. Ust
kismi, m. levator scapula ve m. trapezius’un Ust lifleri ile birlikte, skapulanin normal
pozisyonunda asili kalmasini saglar, fakat yik tasimayan kolun desteklenmesi igin
bu kaslarin hafif sekilde fonksiyon gormesi yeterlidir. Abduksiyonun baslangig
asamalarinda, m. serratus anterior, skapulayi sabitlemek igin diger kaslara yardim
eder. EMG’de bu kasin zorlu solunumda gorev yaptigi belirlenmistir. Bu kas paralize
oldugunda, skapulanin medial kenari ve o6zellikle alt kdsesi ileri dogru ¢ikar ve
belirginlesir, kol tam olarak kaldirilamaz, itme hareketi etkisizdir, gercek itme gabalari
skapulanin daha da belirginlesmesine yol agar ve bu durum ‘kanat scapula’ olarak
adlandirilir (1, 4).

4.1.3.11. M. supraspinatus

Origo-insersiyo: Fossa supraspinatus’'un medial 2/3’'Unden ve fascia
supraspinatus’dan koken alir. Lifleri, acromionun altinda birleserek omuzun ustinden
gecgen bir tendon olusturur ve humerusda tuberculum majus’'un en Ust bélimine
yapisir (1, 4, 5).

Fonksiyonu: M. supraspinatus omuzun abduiksiyonunu baslatir ve ondan sonra
abduksiyonda m. deltoideus’a yardim eder. Rotator cuffin bir parcasi olarak m.
supraspinatus, glenohumeral eklemin hareketleri esnasinda, caput humeri'nin

stabilizasyonuna yardim eder (1, 4, 5).

4.1.3.12. M. infraspinatus
Origo-insersiyo: Fossa infraspinatus’un ¢odunu kaplayan, Uggen seklinde ve
kalin bir kastir. Tendonu humerusdaki tuberculum majus’un orta béliumine yapisir (1,
5).

27



Fonksiyonu: Humerusa lateral rotasyon yaptirir. Omuz hareketleri esnasinda m.
supraspinatus, m. subscapularis ve m. teres minor ile birlikte, caput humeri’nin fossa

glenoidalis’de tespit edilmesine yardim eder (1, 3, 7).

4.1.3.13. M. subscapularis

Origo-insersiyo: Fossa subscapularis’i dolduran, hacimli ve Uggen seklinde bir
kastir. Medial 2/3'Gnun lifleri skapulanin facies costalis’inin periosteumundan kodken
alir. Diger lifleri ise kasi ortup onu m. teres major ile m. triceps brachii’'nin caput
longum’undan ayiran aponevrozdan koken alir. Kas lifleri laterale dogru birleserek,
humerusun tuberculum minus’una ve capsula articularis’in 6nine yapisan, genis bir
tendon olusturur (1, 4, 5).

Fonksiyonu: Humerusa medial rotasyon yaptirir. Omuz hareketleri esnasinda
m.supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres minor ile birlikte, caput humeri'nin

fossa glenoidalis’de tespit edilmesine yardim eder (1, 4).

4.1.3.14. M. teres major
Origo - insersiyo: Skapulanin angulus inferiorunun dorsal yuzindeki oval
alandan ve m. teres major, m. teres minor ve m. infraspinatus arasindaki fibréz
béliumden koken alan, kalin ve yassi bir kastir. Kasin lifleri, laterale ve yukari dogru
seyredip, yaklasik olarak 5 cm wuzunlugunda olan ve humerusdaki sulcus
intertubercularis’in margo medialis’ine yapisan yassi bir tendon olusturur (1, 4, 5).

Fonksiyonu:.Humerusu geriye dogru ¢eker ve medial rotasyon yaptirir (4, 5).

4.1.3.15. M. teres minor
Origo-insersiyo: Skapulanin facies dorsalis’inde ve margo lateralis’in bitisiginde
olan yassi bir bantin tst 2/3’4nden ve m. teres minor'u m. infraspinatus ile m. teres
major’den ayiran iki adet aponevrotik laminadan kdken alan, dar ve uzun bir kastir.
Ust liflerin katildigi tendon, humerusda tuberculum majus’un en alt bélimiine yapisir.
Alt lifler ise dogrudan bu bdlgenin distalindeki humerus bolgesine ve m.triceps

brachii’'nin caput lateralis’inin orijin aldigi yerin Gstlne yapisir (1, 4, 5).
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Fonksiyonu: Humerusa lateral rotasyon ve zayif adduksiyon yaptirir. Omuz
hareketleri esnasinda m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. subscapularis ile

birlikte, caput humeri’nin cavitas glenoidalis’de tespit edilmesine yardim eder (1, 3).

4.1.4. Spatium axillare laterale ve spatium axillare mediale

Spatium axillare laterale(quadriangular aralik), Ustten omuz eklemi kapsult ve m.
teres minor, alttan m. teres major, medialden m. triceps brachii’nin caput longum’'u ve
lateralden humerusun collum chirurgicum’u ile sinirlandirilir. Bu bogluktan n. axillaris,
a.v.circumflexa humeri posterior gecger (1,4).

Spatium axillare mediale(triangular aralik) iki adettir. Ustteki bosluk, st kisimda
onden m. subscapularis ve arkadan, m. teres minor, alttan m. teres major ve
lateralden m. triceps brachii’'nin caput longum’u ile sinirlandiriimistir. Bu bosluktan
a.circumflexa scapulae gecger. Alttaki Ug¢gen arallk Ust kisimda &nden
m.subscapularis ve arkadan m. teres major, medialden m. triceps brachii’'nin caput
longum’u ve lateralden humerus ile sinirlandiriimistir. Bu bogluktan n. radialis, a. ve

v. profunda brachii geger (1,4).

4.1.5. Art. glenohumerale’nin fonksiyonel anatomisi

Glenohumeral eklem, yalnizca kuglk bir alanda artikiler temas saglayan az
miktardaki kemik ile sinirli olup, vicuttaki hareket genigligi en fazla olan eklemlerden
biridir. Eklem stabilitesi eklemi ¢evreleyen yumusak dokulara, hareketi olusturan
statik ve dinamik etkenler arasindaki hassas dengeye baglidir. Bu hassas dengeden
dolayi, instabilite, diger eklemlere gore, art. glenohumerale’de daha yaygin olarak
goralur (11).

Glenohumeral eklemde stabiliteyi saglayan yapilarin aktif ve pasif bilesenleri
vardir. Pasif bilesenler glenohumeral eklemin kemik morfolojisini, labrum glenoidale’yi
ve kapsulo-ligamentéz yapilari igerir. Aktif bilesen ise glenohumeral eklemde
stabilizasyon kuvveti saglayan kaslardir. Labrum glenoidale, glenohumeral
stabilitenin énemli bir pasif bilesenidir. Cavitas glenoidalis’i derinlestirerek, caput
humeri’nin yerinde kalmasini saglar. Labrum glenoidale, eklem stabilitesini saglayan

glenohumeral ligamentler icin yapisma alanidir (12).
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Instabilite, asir yer degistirmeye bagh agrinin ya da belirgin dislokasyonun
goraldugu patolojik bir durumdur (13).

Basarili bir tedavi igin, glenohumeral instabilitenin uygun sekilde klasifikasyonu
onemlidir. instabilite, patolojik agri ve disfonksiyonla sonuglanan subjektif bir
durumdur ve laksiteden ayirt edilmelidir. Laksite, glenohumeral eklemin pasif
translasyonunun (yer degistirmesinin) derecesini gosteren, objektif bir klinik bulgudur
(14). Laksite patolojik olmamasina ragmen, instabilitenin gelismesinde bir risk faktoru
olabilir (15). Laksite hastanin yasi, cinsiyeti, konjenital faktorler ve kolun
pozisyonundan etkilenebilir (14).

Klinik degerlendirme hastanin yasi, meslegi, dominant el tercihi, yaralanma sekli
ve eslik eden hastaliklar gibi bilgileri iceren iyi bir anamnez ile baslar. instabilitenin
yona, etiyolojisi, sikligi ve derecesi belirlenir. Glenoid eklem yuzeyindeki eksiklik,
tekrarlayan instabilitenin nadir bir nedeni olmasina ragmen, siklikla tedavi
basarisizligina neden olur (14).

Bankart lezyonlari, omuzun tekrarlayan anterior subluksasyon ya da
dislokasyonuna neden olan en yaygin patolojik lezyonlardir (16). Bu lezyonlar,
antero-inferior labrumun, lig. glenohumeralia’nin 6n kenari boyunca, fossa
glenoidalis’den ayrilmasini igerir (14).

instabilitenin  klasifikasyonu vyapildiginda, instabilite tek yénli travmatik
instabiliteden, ¢ok yonlU atravmatik instabiliteye kadar genis bir spektrumda incelenir.
Travmatik anterior instabilite, zorlu abduksiyon/eksternal rotasyon sonucu olusur.
Travmatik posterior instabilite, kollar ileri dogru uzatilmig ve adduksiyonda iken,
arkaya dogru olan kuvvetlerin etkisi sonucu olusur (6rnegin, motorsiklet kazalari).
Akkiz/atravmatik instabilite, kapsuler vyapilarin maruz kaldigi tekrarlayan
mikrotravmalar ile iliskili olusan gizli instabilitedir. Cok yonlU instabilite, birden ¢ok

yonde olusan semptomatik glenohumeral dislokasyondur (13).

4.2. ANTERIOR INSTABILITE

Travmatik anterior omuz instabilitesinin insidansi yaklasik olarak %1,7’dir. Olusan
anterior omuz dislokasyonundan sonra, tekrarlayan anterior instabilite i¢cin en onemli

risk faktori hastanin yasidir. Kaynaklarda tekrarlama oranlari 20 yasindan kuiguk
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hastalarda %90, 20-40 yas arasi hastalarda %60, 40 yas Uzeri hastalarda ise %10
olarak Dbelirtiimigtir. On vyl boyunca izlenen hastalari igeren uzun donemli
calismalarda, tekrarlayan anterior instabilite riski 22 yasindan kuguk hastalar igin
%66, 23-29 yas aras! hastalar icin %56, 30-40 yas arasi hastalar icin ise %20 olarak
bulunmustur (13).

4.2.1. Anterior instabiliteye eslik eden yaralanmalarin insidansi

Kirk yagindan blyuk hastalarda, anterior omuz dislokasyonuna %30 rotator cuff
kasi yirtiklar! eslik eder. Altmis yasindan buyuk hastalarda, omuz dislokasyonlarina
eslik eden rotator cuff kasi yirtiklari %80’e ulagir. Elli yas uUzeri hastalarda,
tuberculum majus kiriklari yaygin olarak goralur. Anterior omuz dislokasyonlarinda

%5 oraninda n. aksillaris yaralanmalari gézlenir (13).

4.2.2. Anterior instabiliteye eslik eden kemik defektleri

Humeral kemik defektlerinden Hill-Sachs lezyonu, yaygin olarak gorulen basi
kiriklarindan biridir. Caput humeri’nin cavitas glenoidalis’in 6n kenarina ¢arpmasi
sonucu olugur. Anterior dislokasyonlarin %80’'inde Hill-Sachs lezyonu goérulir (13).

Cavitas glenoidalis’de de kemik defektleri gorulebilir. Tekrarlayan anterior omuz
dislokasyonlari olan hastalarda cavitas glenoidalis’in antero-inferior kemik

defektlerinin prevalansi %49’dur (13).

4.3. TEDAVI

1. Konservatif tedavi: ilk kez olusan, komplikasyonsuz anterior omuz
dislokasyonlarinda uygulanabilir. Bankart lezyonunda uygulanan, eksternal
rotasyonda omuz immobilazyonu, baglangigtaki normal anatomik pozisyonu
saglayabilir. Kisa sureli immobilizasyonu takiben uygulanan c¢esitli egzersiz
hareketleriyle rotator cuff ve perivaskuler yapilar giglendirilmelidir (13).

2. Cerrahi tedavi: Endikasyonlari igcinde, cerrahi olmayan yontemlerdeki tedavi

basarisizligi ve tekrarlayan anterior omuz instabilitesi mevcuttur. Yirmibes yasindan
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kuguk sporcular, Bankart lezyonunun acil artroskopik onarimindan fayda gorebilirler
(13).

4.3.1. Cerrahi Yontemler

Amag, Bankart lezyonunu tamir etmek ve anterior kapsul ve labrum igeren yapi
kompleksinin batanlagund saglamaktir. Agik Bankart prosedurt ile yapilan
kapsulorafi (kapsul tamiri), yuksek hasta memnuniyeti ve %5-10 tekrarlama orani ile
oldukga guvenilir bir yontemdir. Fossa glenoidalis’in 6n-altinda %20’den daha fazla
olusan kemik defektleri acik reduksiyon, akut kiriklarin internal fiksasyonu, yapisal
kemik grefti veya processus coracoideus transfer yontemleri (Bristow-Latarjet) gibi
cerrahi yontemlerin uygulanmasini gerektirir (11).

Cavitas glenoidalis’deki bluylk kemik defektlerinden kaynaklanan glenohumeral
instabilitenin tedavisinde, cavitas glenoidalis’in konkavitesini dizeltmek igin, kemik
grefti kullanilabilir; cavitas glenoidalis’de en az %20 kemik defekti ya da humerus
basi defekti varsa acik cerrahi endikasyonu mevcuttur (17,18). Cavitas glenoidalis
kemik defektleri cavitas glenoidalis kenarina olan travmatik yaralanmalara ya da
hastalarin %2’sinden azinda, displazilere bagl olarak olusur. Travmatik kemik kaybi,
tek bir olaya ya da tekrarlayan erozif olaylara bagli olarak olusabilir. Fossa
glenoidalis ters donmus armut konfigurasyonu ile sonuglanan, on-alt bdlgesindeki
kemik kayiplarinda %67’ye kadar varan reklrrens oranlari gorulur. Bunun aksine, bu
defektin goérulmedidi hastalarda ise reklrrens orani %4’e kadar duger (17, 19).
Yumusak doku onarimi, fossa glenoidalis’de ters déonmus armut morfolojisine sahip
hastalarin %80’inden fazlasinda basarisiz olur (17). Fossa glenoidalis’in kemik
kitlesinin kaybi, normalde fossa glenoidalis’in kenari ve kapstuil, labrum kompleksi ile
saglanan destegin kaybi ile birlikte glenohumeral eklemin temas alaninda azalma ve
temas stresinde artmaya neden olur (20, 21). Belirgin kemik kaybi olup yumusak
doku Bankart onarimi yapilan kadavra orneklerinde dislokasyon igin sadece az bir
kuvvetin yeterli oldugu goériimustir (22). Cerrahi midahalelerden en iyi sonuglari
alabilmek icin, hem yumusak doku hem de buylk kemik defektlerinin birlikte tedavi
edilmesi gerekir. instabiliteye neden olan kemik kaybi %30’dan daha fazla ise fossa

glenoidalis ylzey alaninin buydtilmesi gerekir. Bristow yodnteminde, sadece
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prosesus coracoideus’un ucu transfer edilir. Laterjet'te ise kokinden eksize edilen
prosesus coracoideus lig. coracoacromiale’nin bir kismi ile birlikte transfer edilir (11).

Processus coracoideus transferleri normal anatominin tekrar olusturuimasinda
basarisiz kalir, fakat rapor edilmis reklrrens hizini %6’nin altina dusurerek genellikle
iyi bir stabilizasyon saglar (24, 25).

Kemik kaybi, Ozellikle de fossa glenoidalis'in 6n-altinda olusan defekt, cerrahi
onarim basarisizhgi ile ilgili ¢aligmalarda tanimlanan en yaygin risk faktorudur.
Yapilan artroskopik ya da agik cerrahi tedavi esnasinda, tekrarlayan instabilitesi olan
41 hastanin %56’sinda fossa glenoidalis’de anterior kemik defekti tespit edilmistir
(26). Fossa glenoidalis defektinin kemik grefti kullanilarak yapilan tedavisinde agik
cerrahi stabilizasyon gerekir (17, 23). Yapilan biomekanik bir caligmada fossa
glenoidalis’in maksimum antero-posterior c¢apinin yarisindan fazlasinin kaybi,
dislokasyon rezistansinda %30 ya da daha fazla bir kayba yol acgtigi tespit edilmistir
(15). Ters donmus armut seklindeki fossa glenoidalis, on-alt kemik kaybinin %25 ila
%27 arasinda oldugunu gosterir (27). Olusan glenoid kemik kaybinin miktarini
belirlemek igin, cerrahi 6ncesi BT tetkikinin kullaniimasi tavsiye edilir (28).

Cavitas glenoidalis’in anterior kenari, konkav yuzinun uzun kavsine bagli olarak
cavitas glenoidalis’i derinlestirir. On-alt kemik kaybindan dolayi, ters dénmis armut
seklini alan cavitas glenoidalis’in derinligi, eklem yuzinun belli bir kismini kaybettigi
icin, azalir; bundan dolayi da dislokasyona ve kopmaya karsi rezistansi azalir (29).

Modifiye Latarjet yontemi ile 6n kemik kitlesi tekrar olusturulur. On-alt kemik
defektini duzeltmek ya da fossa glenoidalis’in eklem kavsini uzatmak i¢in modifiye
Latarjet yontemi tercih edilir. Bu yontem, klasik Bristow yonteminden, proc.
coracoideus’dan belirgin olarak daha buylk bir kemik parcasinin transfer edilmesi ile
ayrilir. Bu blyuk kemik grefti fossa glenoidalis’in 6n-alt eklem kavsini uzatmak igin
etkin bir sekilde kullanilabilir. Kemik grefti transferi yontemlerinde artroskopik yéntem
onerilmesine ragmen, bu yontemi gerceklestirmek hem olduk¢ga deneyim hem de
spesifik ekipman gerektirir. Operasyon 6ncesi butliin hastalara gereken tetkikler
yapilir. Radyolojik grafilerde fossa glenoidalis defekti belirgin olarak gorilebilir ama
kemik kaybinin miktari degerlendirilemez, bunun igin 3 boyutlu BT tercih edilir (29).

Acik Latarjet yontemi uygulanmadan 6nce artroskopi yapilir. Clnku, eger belirgin

bir kaybi varsa, labrum superior’un 6n ve arkasinda %20 oraninda lezyon gorulir.
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Bu durum, en iyi sekilde, artroskopik olarak duzeltilebilir. Artroskopi, direkt olarak
cavitas glenoidalis’in boyutunu dlgmemizi ve defektin miktarini hesaplamamizi saglar.
Hastaya lateral dekubit pozisyonunda artroskopi yapilir. Modifiye Latarjet yonteminde
standart deltopektoral yaklagsim kullanilir. V. cephalica korunarak, m. deltoideus ile
birlikte laterale c¢ekilir; cerrahi saha, processus coracoideus’un ucundan
lig.coracoclaviculare’nin yapistigi taban kismina kadar agiga c¢ikartihr. Lig.
coracoacromiale processus coracoideus’un lateral kismindan tam olarak diseke
edilir. Processus coracoideus medial tarafinda yapismis olan m. pectoralis minor’'un
tendonu kuguk bir kemik pargasi ile birlikte osteotom kullanilarak kaldirilir. Fossa
glenoidalis’in  6n boluminlin c¢evresine en iyi uyan kemik grefti, processus
coracoideus’'un kesilmis olan bu medial ylzeyidir. Processus coracoideus,
lig.coracoclaviculare’nin processus coracoideus’un tabanina yapistigi yerin hemen
onlunden, aclli testere disli bir bigak yardimiyla kesilir. Ligamentum coracoacromiale,
processus coracoideus’un vaskularizasyonunun bir kismini saglamasi ve bdylece
bunun vaskuler bir greft olmasi icin, coracoid greftine bagh bir sekilde birakilir (17,
30, 31). Kapsul insizyonu, sonraki tamir icin gerekli olan kapsul uzunlugunu
koruyacak sekilde, subperiostal keskin diseksiyon ile labrum glenoidalis’in kenarinin
1 cm medialinden baslatilir. Fossa glenoidalis’in 6n kismi, kuret veya frez yardimi ile
kemik grefti transferi igin hazirlanir. Daha sonra yapilacak olan kapsul tamiri igin,
fossa glenoidalis’de (sag omuzda) saat 3-4-5 kadranina U¢ adet sutur tespit edilir.
Processus coracoideus kemik greftinin, fossa glenoidalis’in Uzerine uygun
pozisyonda yerlestiriimesi ¢ok o6nemlidir. Processus coracoideus greftinin uzun
ekseni, fossa glenoidalis’in anterior bolimu karsisinda yer almali ve superior-inferior
yonde uzanmalidir. Greft, iyi bir uyum igin, gerekirse sekillendirilebilir (torpllenebilir).
En iyi uyum genellikle processus coracoideus'un m. pectoralis minorun
insersiyonunu iceren, medial yUzunu collum glenoidalis’e karsi yerlestirerek elde
edilir. Greftin lateral veya mediale dogru asir1 yer dedistirmemesine dikkat edilmelidir.
Greft sadece kemik bir blok gibi degerlendiriimemelidir, bu nedenle &yle bir
yerlestiriimelidir ki fossa glenoidalis’in eklem arkinin (kavsinin) uzantisi gibi fonksiyon
gormelidir (29). Allain ve arkadaslari, kemik greftinin lateralde c¢ok uzaga
yerlestiriimesinin, greftin bu lokalizasyonda ayri bir kemik kitlesi gibi davranmasina

yol acacag icin, postoperatif dejeneratif artrit oraninda artmaya neden olacagini
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gOstermiglerdir (24). Diger taraftan, greftin medial yonde oldukga uzaga fiksasyonu
ise omuzun tekrarlayan subluksasyon veya dislokasyon riskini arttirir. Processus
coracoideus grefti, genellikle 34-36 mm uzunlugunda iki adet kanullt vida ile yerine
fikse edilir. Kapsul onarimi, dnceden fossa glenoidalis’de (sag omuzda) saat 3-4 ve 5
kadranina tespit edilmis U¢ adet sutlr ile gerceklestirilir. Boylece greft anatomik
olarak eklem yapisi diginda birakilir ve caput humeri ile dogrudan eklemlesmesi
Onlenir; bu da, greftin, humerus eklem kikirdagina karsi, asindirici etkisini engeller.
M. subscapularis’in tamirinden sonra cilt standart olarak kapatilir (29).

Operasyondan sonra hastalar, 3-4 hafta, eksternal rotasyonun 0° ile
sinirlandirildigr bir aski kullanilirlar. Eksternal rotasyona postoperatif 6. haftada
baslanir. Guglendirici hareketler, direkt radyografide kemik greftin fossa glenoidalis
ile kaynasmasi tespit edilinceye kadar, postoperatif G¢ ay kadar ertelenir (29).

4.3.2. Cerrahi Komplikasyonlar:

Reklrrens (artroskopik cerrahi sonrasi reklrrens orani %4-15, acgik cerrahi
teknikler sonrasi ise bu oran %5-10'dur); eklemde sertlik, gerginlik; agik cerrahi
yontemleri takiben olusan subskapular yetmezlik; n. axillaris zedelenmesi ve tespit

materyalinin yer degistirmesidir (13).
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5. GEREG VE YONTEM

Bu c¢alisma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Anatomi Anabilim Dal
Laboratuvar’nda bulunan formaldehid ile tespit edilmis 30 adet yaslari ve cinsiyetleri
bilinmeyen eriskin insan kadavralarina ait omuz eklemlerinde (15 adet sag ve 15 adet
sol) gerceklestirildi.

Omuz eklemi diseksiyonuna, 6n yuzde m. deltoideus’un origosunun laterale dogru
kaldiriimasi ile baslandi. M. pectoralis major, insersiyo hattindan mediale dogru
kaldirildi. Processus coracoideus’a tutunan m. pectoralis minor, m. coracobrachialis
ve m. biceps brachii’'nin caput breve’si tutunduklari yerden diseke edilerek
uzaklastirildi. Processus coracoideus muskuloligamentéz yapilardan tamuyle
temizlendi. Calismamiz biomekanik parametreleri kapsamadigi igin, art. humeri
kapsulu cepecevre tamamen eksize edilerek, caput humeri eklemden uzaklastiridi.
Labrum glenoidale, cavitas glenoidalis’den timuyle uzaklastirildi (sekil-4). Her bir
cavitas glenoidalis tam olarak elde edildikten sonra, gegirilmis travma veya kemik
lezyonunlarina sekonder cavitas glenoidalis defektleri ve dejenereasyonu bulunup
bulunmadigi de@erlendirildi ve olgularda patolojik bulguya rastlanmadi. Cavitas
glenoidalis’in en uzun supero-inferior ve antero-posterior ¢aplari 0,1 mm’ye duyarli
kumpas kullanilarak o6lglldi ve bu caplarin kesisme yerleri cavitas glenoidalis’in
merkezi olarak kabul edildi.

Anatomik olarak cavitas glenoidalis’in merkezinden gegen vertikal ve sagittal
eksenler kullanilarak, egkenar dortgen seklinde bir asetat kagidi Uzerine bu
eksenlerin x ve y izdusumleri c¢izildi. Bu sekilde asetat kilavuz 6lgedin, cavitas
glenoidalis’in merkezi ile ortistigu gorilerek, her olgunun merkezi isaretieme kalemi
ile isaretlendi, (sekil-5). Her bir olgu, uzakhdi ve yuUksekligi calisma boyunca sabit
kalacak sekilde dizenlenmis olan bir resim ¢ekme platformu Uzerine yerlestirildi.
Cavitas glenoidalis’i tam olarak dik agidan goéruntlleyen ve cavitas glenoidalis ylzeyi
ile ayni dizlemde olan Canon 400B model bir fotograf makinasi ile 55 mm’lik objektif
kullanilarak fotograflari ¢ekildi. Daha sonra, olusturdugumuz ve Uzerinde ¢izilmis x-y
eksenleri bulunan eskenar dortgen seklindeki asetat, x ekseni cavitas glenoidalis’in
antero-posterior ve y ekseni ise cavitas glenoidalis’in supero-inferior ekseni ile
Ortisecek sekilde, cavitas glenoidalis’in merkezi Uzerine sabitleyici igne ile tespit

edildi. Bu orneklerin Uzerine saydam milimetrik kalibrasyon cetveli yerlestirilerek,
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yukarida belirtildigi sekilde, tium cavitas glenoidalis’lerin tekrar fotograflari cekildi,
(sekil-6, 7). Fotograflar kadavra numaralari ile ayni sekilde ve sirayla numaralanarak
bilgisayara kaydedildi. UTHSCSA Image Tool 3.0 isimli fotografik bilgisayar dlgum
programi kullanilarak, butin kadavralarin cavitas glenoidalis alanlari hesaplandi.
Daha sonra, bilgisayar programi tUzerinden, cavitas glenoidalis’in antero-inferiorunda
%21 ve %34’luk kemik defekt profilleri olusturuldu. Kemik defekt profillerinin sinir
noktalarinin cavitas glenoidalis’in merkezi, cavitas glenoidalis’in anterior noktasi (en
uzun antero-posterior ¢apin anterior kenari kestigi nokta) ve cavitas glenoidalis’in
inferior noktasi (en uzun supero-inferior ¢apin inferior kenari kestigi nokta) ile olan
uzakliklari hesaplandi ve ayni milimetrik degerler kadavra cavitas glenoidalis
yuzeyleri Uzerinde kumpas ile dlgulerek isaretlendi (sekil-8).

Cavitas glenoidalis Uzerindeki isaretli noktalar milimetrik kalibrasyon cetveli ile
birlikte, yukarida belirtilen fotograf dizenegdinde tekrar fotograflandi ve bu fotograflar
bilgisayara aktarildi (sekil-9). Cavitas glenoidalis’de olusturulan bu defektlerin,
bilgisayarda olusturulan defektlere birebir karsilik gelip gelmedigi, ayni bilgisayar
programi kullanilarak kontrol edildi. Ardindan cavitas glenoidalis’deki defekt
profillerinin sinirlari Gzerinden dnce %271’lik kesi yapildi ve ayni duzenek Uzerinde
fotograflanarak bu fotograflar bilgisayara aktarildi, burada cavitas glenoidalis’te
yapilan kesi alani olguldl, (sekil-10). %21’lik defekt alani gerceklestirilien cavitas
glenoidalis Uzerine Latarjet yontemi uygulandi, (sekil-11). Processus coracoideus,
cerrahi yonteme uygun sekilde osteotom yardimi ile kesilerek, yluzeyi temizlendi,
(sekil-12). Alt yuzli defekte oturtularak, yonteme uygun sekilde, iki adet 3.5 mm’lik
kortikal vida ile cavitas glenoidalis’teki %21’lik defekt alanina tespit edildi. Bu islem
her olgu icin ayri ayri tekrarlandi. Her olgunun %21’lik defektinin cerrahi greftleme
yontemi ile onarimi sonrasi milimetrik kalibrasyon cetveli ile fotografi c¢ekilerek,
bilgisayar ortaminda cavitas glenoidalis’in ylzey o6lgumleri yapildi. Daha sonra,
bilgisayar Gzerinde olusturularan %34’lUk defekt sinirlarinin profilleri de, ayni sekilde
kadavra cavitas glenoidalis’leri (izerinde isaretlendi. isaretlenmis cavitas glenoidalis
alanlari, ayni bilgisayar programinda Olculip degerlendirimek Uzere, tekrar
fotograflandi, kontrol edildi ve cavitas glenoidalis’in Uzerinde %34’lUk kesiler
yapildi(sekil-13). Ardindan, milimetrik kalibrasyon cetveli ile fotograflanarak cavitas

glenoidalis’in kalan alaninin ylzey olcuimleri yapildi. Kalibrasyonlar igin, her
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seferinde, milimetrik kalibrasyon cetvelinin ayni karesi kullanildi. %21’lik defekt
alaninin tamirinde kullanilan processus coracoideus tekrar cavitas glenoidalis’in
antero-inferiorunda olugturulan %34’luk defekt alanina 2 adet vida yardimi ile tekrar
implante edildi, (sekil-14). Her olgunun %34’lik defekt alaninin, Latarjet yontemi ile
onarimi sonrasi, milimetrik kalibrasyon cetveli ile fotograflari cekilerek, bilgisayar
ortamina aktarildi ve ayni bilgisayar programi ile cavitas glenoidalis ylzey olgumleri
yapildi. Ayni islemler 30 omuz eklemi igin tekrarlandi.

Calismamizdaki olgumlerin tanimlayici istatistikleri sunuldu. Buna bagli olarak
minimum, maksimum ve ortalamalara ait standart sapma degerleri SPSS 16.0
bilgisayar programi ile hesaplandi. Degerlendirilen parametrelerden cavitas
glenoidalis’in alani ile %21 defekt onarimi sonrasi alani ve %34’luk defekt onarimi

sonrasi alani t testi uygulanarak karsilastirildi, p < 0,05 anlamlilik dizeyi esas alindi.

5.1. Caiisgmamizda kullanilan parametreler:

Processus coracoideus’un ucundan tabanina olan uzakligi,
Processus coracoideus’un ucunun genisligi,

Processus coracoideus’un ucunun yuksekligi,

Processus coracoideus’un ucundan en dar yerine olan uzakligi,
Processus coracoideus’un en dar yerinin genisligi,

Processus coracoideus’un en dar yerinin yuksekligi,
Processus coracoideus’un kokunun yuksekligi,

Processus coracoideus’un kokinin genigligi,

© © N o g w0 DdPRP

Cavitas glenoidalis’de defekt olusturmadan 6nceki toplam alani,

10. Cavitas glenoidalis’de defekt olusturmadan &nceki supero-inferior maksimum
derinligi,

11. Cavitas glenoidalis’de defekt olusturmadan onceki antero-posterior maksimum
derinligi,

12. Cavitas glenoidalis’de olusturulan %21’lik defekt sonrasi cavitas glenoidalis’in
kalan alani,

13. Cavitas glenoidalis’de olusturulan %271’lik defekt alanina processus

coracoideus’un transferi sonucunda defekt bolgesine eklenen ylzey alani,
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14. Cavitas glenoidalis’de olusturulan %271’lik defekt alanina processus
coracoideus’un transferi sonucunda olusan cavitas glenoidalis’in toplam alani,

15. Cavitas glenoidalis’de olusturulan %271’lik defekt alanina processus
coracoideus’un transferi sonucunda olusan supero-inferior derinlik,

16. Cavitas glenoidalis’de olusturulan %271’lik defekt alanina processus
coracoideus’un transferi sonucunda olusan antero-posterior derinlik,

17. Processus coracoideus transferi oncesi cavitas glenoidalis alaninin %21’lik
defekt alanina transfer sonrasi olusan alana orani,

18. Cavitas glenoidalis’de olusturulan %34’luk defekt sonrasi cavitas glenoidalis’in
kalan alani,

19. Cavitas glenoidalis’de olusturulan %34’'luk defekt alanina processus
coracoideus’un transferi sonucunda olusan cavitas glenoidalis’in toplam alani,

20. Cavitas glenoidalis’de olusturulan %34’luk defekt alaninin processus
coracoideus’un transferi sonucunda olugan cavitas glenoidalis’in toplam alanina
orani (%);

21. Cavitas glenoidalis’de olusturulan %34’lik defekt alanina processus
coracoideus’un transferi sonucunda olusan supero-inferior derinlik,

22. Cavitas glenoidalis’de olusturulan %34’lik defekt alanina processus

coracoideus’un transferi sonucunda olusan antero-posterior derinlik.

5.2. Caismamizda karsilastirilan parametreler:

1. Cerrahi ydntem 6ncesi toplam cavitas glenoidalis alani ile processus coracoideus
transferi sonrasi toplam alan (%21),

2. Cerrahi yontem déncesi toplam cavitas glenoidalis alani ile processus coracoideus
transferi sonrasi toplam alan (%34),

3. Cerrahi ydntem sonrasinda processus coracoideus transferi sonrasi toplam cavitas
glenoidalis alani (%21)ile processus coracoideus transferi sonrasi toplam cavitas
glenoidalis alani (%34),

4. Cavitas glenoidalis’in cerrahi yontem oncesi supero-inferior derinligi ile %21

defekt onarimi sonrasi cavitas glenoidalis’in supero-inferior derinligi,
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5. Cavitas glenoidalis’in cerrahi yontem oOncesi supero-inferior derinligi ile %34
defekt onarimi sonrasi cavitas glenoidalis’in supero-inferior derinligi,

6. Cavitas glenoidalis’in cerrahi yontem oOncesi antero-posterior derinligi ile %21
defekt onarimi sonrasi cavitas glenoidalis’in antero-posterior derinligi,

7. Cavitas glenoidalis’in cerrahi yontem oncesi antero-posterior derinligi ile %34
defekt onarimi sonrasi cavitas glenoidalis’in antero-posterior derinligi,

8. Cavitas glenoidalis’in cerrahi yontem oncesi alani ile %21 kesi sonrasi kalan
cavitas glenoidalis alani,

9. Cavitas glenoidalis’in cerrahi yontem oncesi alani ile %34 kesi sonrasi kalan

cavitas glenoidalis alani karsilastirildi.
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Sekil-4: Temizlenmis cavitas glenoidalis.

Sekil-5: Asetat kilavuz dlgek ile merkezi isaretlenmis cavitas glenoidalis.

41



Sekil-7:

Sekil-6: Tum olgularin numaralandirilmasi.

Milimetrik kalibrasyon cetveli yerlestiriimis cavitas glenoidalis.
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Sekil-8: Kemik defekt profilleri gizilmis cavitas glenoidalis.

Sekil-9: Defekt profilleri olusturulmus cavitas glenoidalis ve milimetrik kalibrasyon

cetveli.
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Sekil-10: Cavitas glenoidalis’de olusturulmus %21’lik defekt.

Sekil-11: Cavitas glenoidalis’de %21’lik defekt alanina uygulanmig Latarjet yontemi.
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Sekil-12: Cavitas glenoidalis’deki defekt alanina transfer edilen processus

coracoideus.

Sekil-13: Cavitas glenoidalis’de olusturulmus %34’lUk defekt.
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Sekil-14:

Cavitas glenoidalis’de %34’luk defekt alanina uygulanmig Latarjet yontemi.
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6. BULGULAR

Calismamizda processus  coracoideus’un ucundan tabanina olan uzakhgi
ortalama 46,74 + 2,71 mm, processus coracoideus’'un ucunun genisligi ortalama
17,88 + 0,99 mm, processus coracoideus’'un ucunun yuksekligi ortalama 10,52 *
0,34 mm, processus coracoideus’un ucundan en dar yerine uzaklgi ortalama 22,24
+ 2,92 mm, processus coracoideus’un en dar yerinin genisligi ortalama 15,57 + 1,19
mm, processus coracoideus’un en dar yerinin yuksekligi ortalama 13,24 £ 0,93 mm,
processus coracoideus’un kokunun yuksekligi ortalama 17,43 £ 1,44 mm, processus
coracoideus’'un kokunun genigligi ortalama 17,14 + 1,82 mm olarak bulunmustur
(Tablo-1).

Cavitas glenoidalis ile ilgili élgimler degerlendirildiginde, cavitas glenoidalis’de
defekt olusturmadan 6nce cavitas glenoidalis’in toplam alani ortalama 969,98 +
129,95 mm?, supero-inferior maksimum derinligi ortalama 5,16 + 0,93 mm, antero-
posterior maksimum derinligi ortalama 2,66 + 0,69 mm olarak belirlendi (Tablo-2,3).

Cavitas glenoidalis’de olusturulan %21’lik defekt sonrasi kalan cavitas
glenoidalis’in alani ortalama 747,77 + 89,82 mm? olarak belirlendi. Cavitas
glenoidalis’de olusturulan %271’lik defekt sonrasinda, Latarjet yontemi ile
gerceklestirilen processus coracoideus transferi sonucunda supero-inferior derinlik
ortalama 6,98 + 1,11 mm, antero-posterior derinlik ortalama 5,10 + 1,53 mm, post-
operatif cavitas glenoidalis’in alani ortalama 1133,80 + 119,65 mm? cavitas
glenoidalis’de olusturulan %21’lik defekt alanina processus coracoideus’un transferi
sonucunda, defekt bolgesine eklenen yiizey alani ortalama 383,81 + 57,49 mm?
olarak saptandi (Tablo-3).

Cavitas glenoidalis’de olusturulan %34°’lik defekt sonrasi cavitas glenoidalis’in
kalan alani ortalama 635,64 + 74,84 mm?, cavitas glenoidalis’de olusturulan %34’lik
defekt sonrasi uygulanan Latarjet yonteminin ardindan yapilan olgcimde, defekt
bolgesine eklenen ylizey alani ortalama 368,25 + 58,80 mm?, post-operatif cavitas
glenoidalis’in toplam alani ise ortalama 1006,50 + 110,69 mm? olarak belirlendi.
%34’l0k defekt alanina processus coracoideus’'un transferi sonucunda olusan
supero-inferior derinlik ortalama 6,35 + 1,09 mm, antero-posterior derinlik ortalama
4,90 + 1,50 mm olarak olc¢uldu (Tablo-4).

Kargilastirilan parametrelerin istatistiksel verileri (ortalama + standart sapma):
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Cavitas glenoidalis’in alani (969,98 + 129,95 mm?) ile cavitas glenoidalis’de
olusturulan %21’lik defekt sonrasinda, Latarjet yontemi ile gerceklestirilen processus
coracoideus transferi sonucunda olusan toplam alan (1133,80 + 119,65 mm?)
karsilastiriidiginda istatistiksel olarak anlamli bir artig hesaplandi (p=0,000), (Grafik-
1).

Cavitas glenoidalis’in alani (969,98 + 129,95 mm?) ile cavitas glenoidalis’de
olusturulan %34’lUk defekt sonrasinda, Latarjet yontemi ile gergeklestirilen processus
coracoideus transferi sonucunda olusan toplam alan (1006,50 + 110,69 mm?
karsilastiriidiginda istatistiksel olarak anlamli bir artig hesaplandi (p=0,025), (Grafik-
1).

Cavitas glenoidalis’de olusturulan %34’lUk defekt sonrasinda, Latarjet yontemi ile
gerceklestirilen processus coracoideus transferi sonucunda olusan toplam alan
(1006,50 + 110,69 mm?) ile cavitas glenoidalis’de olusturulan %21’lik defekt
sonrasinda, Latarjet yontemi ile gerceklestiriien processus coracoideus transferi
sonucunda olusan toplam alan (1133,80 + 119,65 mm?) karsilastirildiginda, %21’lik
defekt sonrasi olugsan alanin %34’lUk defekt sonrasi olugan alana gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha genis oldugu belirlendi (p=0,000).

Cavitas glenoidalis’de olusturulan %21’lik defekt sonrasi kalan alan (747,77 +
89,82 mm?) ile %34lik defekt sonrasi kalan alan (635,64 + 74,84 mm?)
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi (p=0,000).

Cavitas glenoidalis’de olusturulan %21’lik defekt sonrasinda, Latarjet yontemi ile
gerceklestirilen processus coracoideus transferi sonucunda olusan toplam alanin
cavitas glenoidalis’in alanina orani %118,97 + 11,56 olarak belirlenmistir.

Cavitas glenoidalis’de olusturulan %34’lUk defekt sonrasinda Latarjet yontemi ile
gerceklestirilen processus coracoideus transferi sonucunda olusan toplam alanin
cavitas glenoidalis’in alanina orani %105,63 + 10,69 olarak belirlenmistir.

Cavitas glenoidalis’in supero-inferior derinligi (5,16 + 0,93 mm) ile cavitas
glenoidalis’de olusturulan %21’lik defekt sonrasinda Latarjet yontemi ile
gerceklestirilen processus coracoideus transferi sonucunda olusan supero-inferior
derinligi (6,98 + 1,11 mm) karsilastirildiinda istatistiksel olarak anlamli arttidi
belirlendi (p=0,000).
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Cavitas glenoidalis’in supero-inferior derinligi, cavitas glenoidalis’de olusturulan
%34’luk defekt sonrasinda Latarjet yontemi ile gergeklestirilen processus
coracoideus transferi sonucunda olugsan supero-inferior derinligi (6,35 + 1,09 mm)
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli arttigr géruldu (p=0,000).

Antero-posterior derinliklerdeki degisiklikler istatistiksel olarak karsilastirildiginda
da hem %271’lik hem de %34’luk defekt onarimi sonrasi olusan degerlerin anlaml
arttigi belirlendi. Her ikisinde de p=0,000 olarak bulundu (Tablo-5).
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Tablo-1: Processus coracoideus’a ait dlgimler

Ugdan Ucun Ucun Ugdan En dar En dar Kokiin Kokiin
tabana | genisligi | yiiksekligi | endar | yerin yerin yiiksekligi | genisligi
NO olan (mm) (mm) yere genigligi | yuksekligi | (mm) (mm)
mesafe olan (mm) (mm)
(mm) mesafe
(mm)
1 45,3 18,2 10,2 23,6 17 14,4 18,4 16,9
2 48 18,3 10,8 22,6 17,5 14,3 19,1 16,3
3 48,1 17,4 10,7 23,4 14,5 13,1 18,2 16,5
4 45,3 17,1 10,6 24,3 15,3 12,3 18,4 16,2
5 45,3 16,1 10,8 21,2 14,6 12,1 18,9 16
6 51 18,8 10,8 22,3 14,5 13,8 18,8 17
7 48,5 17,9 10,4 23,7 16,5 12,1 18,6 17,3
8 44,3 18,1 10,3 20,5 13,2 11,6 17,6 16,4
9 45,3 17,9 10 21,2 14,3 13,2 18,4 15,7
10 50 18,4 10,7 20,6 17 12,8 18,6 14
11 45,3 18,3 10,8 24,5 15,5 13,4 17,3 17,8
12 48,2 20,3 11 25 15,3 14,3 16,7 18,4
13 47,6 17,5 10,4 23,5 16 14,3 18,8 16,6
14 43 19,8 10,7 24,3 15,4 12,1 15,4 17,2
15 41,3 15 9,3 20 15,5 14,2 17,2 14,5
16 45,8 17,6 10,4 12,2 14,1 13,5 16,2 14,6
17 52,3 18,3 11 15,8 17 14,4 20 23,6
18 43,2 18,2 10,3 19,2 13,6 13,3 16,2 17,6
19 43,6 18,3 10,4 24,6 15,4 13,7 16,4 16,1
20 47,3 17,1 10,7 24,4 15,2 12,6 18,2 18,3
21 46,7 17,9 10,8 21,2 14,8 13,3 19,3 19
22 44,3 17,2 10,2 20,4 15,5 12,5 16,5 17
23 47,7 18,3 10,6 22,7 14,9 13,3 15,2 19
24 49 17,4 10,5 22,4 15,3 12,1 14,8 16,2
25 51,2 18,6 10,5 25,2 18 14,1 19 19
26 50 18,4 10,7 26,2 16,8 15 15,8 17,4
27 48,3 18,6 10,9 24 16,8 13,4 15 19
28 47,8 16,7 10,2 20,3 14,5 12 17,1 18,6
29 45,7 17,4 10,7 25,2 17 14,2 16 16,8
30 43 17,4 10,3 22,7 16,3 12 16,8 15,2
Ortalama | 46,74+ | 17,88 + 10,52+ | 22,24+ | 15,57 + 13,24 + 17,43 + 17,14 +
2,71 0,99 0,34 2,92 1,19 0,93 1,44 1,82
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Tablo-2: Cavitas glenoidalis’in, preoperatif ve postoperatif, supero-inferior ve antero-
posterior derinlikleri

Preop %21’lik %34’lik Preop %21’lik %34’lik
supero- defektte defektte antero- defektte defektte
NO inferior postop postop posterior postop postop
derinlik supero- supero- derinlik antero- antero-
(mm) inferior inferior (mm) posterior posterior
derinlik derinlik derinlik derinlik
(mm) (mm) (mm) (mm)
1 6 6 5,5 3 3,5 3
2 5 5,5 5 4 2,5 3
3 4 6,5 4,5 3 4,5 4
4 6 6,5 6 4 3 3
5 6 8 7 3 6 5
6 7 8 7 3 5 5
7 5 7 7 2 7 7
8 5 6 6 3 3 4
9 5 5 5 3 3,5 3,5
10 5 8 6 3 7 5
11 4 6 6 2 3,5 4
12 6 8,5 7 3 6,5 5
13 6 8 6 3 5 4
14 4 6,5 8 2 5 7
15 5 5,5 6 3 3 4
16 5 6 6,5 2 3,5 4
17 6 7 7 3 6 6
18 6 8,5 8 3 6 6
19 6 6 5 2 4 3
20 6 8 8 3 6 6
21 4 5 4 2 3 3
22 6 7 5 4 5,5 3
23 3,5 7,5 7 2 6 7
24 5,5 8 7,5 2 8 7,5
25 4 7 6 1,5 5,5 5,5
26 5 8 6 2 6 6
27 4 9 8 2 7 8
28 6,5 7,5 7 3,5 6,5 4
29 4 6 6 2 5 5,5
30 45 8 7,5 2 7 6
Ortalama | 5,16+0,93 | 6,98+1,11 | 6,35+1,09 | 2,66+0,69 | 5,10+1,53 | 4,90+ 1,50
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Tablo-3: Cavitas glenoidalis’de preoperatif ve %21’lik defekt icin uygulanan Latarjet
yontemi sonrasi, alan dlgumleri

Preoperatif | %21'lik Operasyon ile | Postoperatif Preoperatif
toplam defekt eklenen alan toplam alan /postopera-

NO alan (mm?) | sonrasi (mm?) (mm?) tif alan

kalan alan orani (%)
(mm?)
1 1034,75 761,33 389,33 1150,66 111,20
2 950,88 720,37 332,20 1052,57 110,69
3 947,48 649,26 375,72 1024,98 108,17
4 1052,42 730,47 514,73 1245,2 118,31
5 1084,78 810,48 358,86 1169,34 107,79
6 917,35 736,24 422,11 1232,48 134,35
7 872,19 701,56 309,08 1010,64 115,87
8 929,02 735,99 300,35 1036,34 111,55
9 945,39 660,81 379,88 1040,69 110,08
10 1065,84 731,36 364,88 1096,24 102,85
11 984,00 731,04 382,36 1106,11 112,40
12 1189,45 836,74 431,43 1267,77 106,58
13 1007,17 819,91 360,47 1180,38 117,19
14 894,34 766,85 386,44 1153,29 128,95
15 1183,82 895,92 529,39 1425,31 120,39
16 896,59 720,97 381,79 1102,76 122,99
17 953,78 693,54 359,21 1052,75 110,37
18 699,22 589,26 330,33 919,59 131,51
19 898,71 753,28 428,58 1181,86 131,50
20 1016,62 769,33 409,68 1179,01 115,97
21 817,21 635,88 516,66 1152,54 141,03
22 1031,68 741,85 371,50 1113,35 107,91
23 1066,17 848,71 408,56 1257,27 117,92
24 911,03 737,31 376,43 1113,74 122,25
25 855,19 678,05 326,52 1004,57 117,46
26 1015,94 773,88 387,32 1161,20 114,29
27 985,33 790,25 335,74 1125,99 114,27
28 1183,32 962,09 386,47 1348,56 113,96
29 603,75 542,55 309,80 852,35 141,17
30 1105,98 907,84 348,56 1256,40 150,10
Ortalama | 969,98 + 747,77 + | 383,81 +57,49 | 1133,80+ 119,65 118,97 +

129,95 89,82 11,56
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Tablo-4: Cavitas glenoidalis’in, preoperatif ve %34’luk defekt igin uygulanan Latarjet

yontemi sonrasi alan olgumleri

Preoperatif | %34’liikk | Operasyon | Postoperatif Preoperatif/
toplam alan | defekt ile eklenen | toplam alan postoperatif
NO (mm?) sonrasi alan (mm? | (mm? alan orani
kalan (%)
alan
(mm?)
1 1034,75 634,83 383,20 1018,03 98,38
2 950,88 612,91 285,64 898,55 94,49
3 947,48 564,22 392,78 957,00 101,00
4 1052,42 690,51 489,06 1179,57 112,08
5 1084,78 724,35 347,36 1071,71 98,79
6 917,35 610,90 243,70 854,60 93,15
7 872,19 628,35 287,10 915,45 104,95
8 929,02 607,99 327,62 935,61 100,70
9 945,39 574,95 353,70 928,65 98,22
10 1065,84 647,44 358,32 1005,76 94,36
11 984,00 598,33 361,77 960,10 97,57
12 1189,45 719,01 455,93 1174,94 98,78
13 1007,17 653,27 312,11 965,38 95,85
14 894,34 601,88 396,98 998,86 111,68
15 1183,82 840,49 405,21 1325,70 111,98
16 896,59 651,85 379,67 1031,52 115,04
17 953,78 631,31 346,81 978,12 102,55
18 699,22 543,60 307,45 851,05 121,71
19 898,71 624,45 440,49 1064,94 118,49
20 1016,62 584,42 419,32 1003,74 98,73
21 817,21 534,73 515,42 1050,15 128,50
22 1031,68 602,62 367,90 970,52 94,07
23 1066,17 677,22 378,52 1055,74 99.02
24 911,03 634,30 370,84 1005,14 110,33
25 855,19 571,33 357,10 928,43 108,56
26 1015,94 698,35 394,54 1092,89 107,57
27 985,33 632,83 329,20 962,03 97,63
28 1183,32 791,93 387,39 1178,72 99,61
29 603,75 472,43 313,22 785,65 130,12
30 1105,98 708,53 339,11 1047,64 125,16
Ortalama | 969,98+ | 635,64+ | 368,25+ 1006,50 + 105,63 +
129,95 74,84 58,80 110,69 10,69




Tablo-5: Cavitas glenoidalis icin kullanilan parametrelerin, preoperatif ve postoperatif

degerlerinin karsilastiriimasi

NO PARAMETRELER | ORTALAMA | PARAMETRELER | ORTALAMA + p
+SD SD
%21'lik defektin
Preoperatif operasyonu
1 supero-inferior | 5,16 + 0,93 | sonrasl, supero- 6,98 + 1,11 0,000
derinlik (mm) inferior derinlik
(mm)
%34’k
Preoperatif defektin 0,000
2 supero-inferior | 5,16 + 0,93 | operasyonu 6,35+ 1,09
derinlik (mm) sonrasl, supero-
inferior derinlik
(mm)
%21’lik defektin
Preoperatif operasyonu
3 antero- 2,66 + 0,69 | sonrasi, antero- 510+1,53 0,000
posterior posterior
derinlik (mm) derinlik (mm)
%34’lik
Preoperatif defektin
4 antero- 2,66 + 0,69 | operasyonu 4,90 + 1,50 0,000
posterior sonrasi, antero-
derinlik (mm) posterior
derinlik (mm)
Preoperatif %21’lik defektin
5 toplam alan 969,98 + | operasyonu 1133,80 +
(mmz) 129,95 sonrasi, toplam 119,65 0,000
alan (mm?)
%34’luk
Preoperatif defektin 1006,50 +
6 toplam alan 969,98 + | operasyonu 110,69 0,025
(mm?) 129,95 sonrasi, toplam
alan (mm?)
Preoperatif /
Preoperatif / %34’luk
7 %21’lik defektin 118,97 + | defektin 105,63 + 10,69 0,000
operasyonu 11,56 operasyonu
sonrasi sonrasi
toplam alan toplam alan
(%) (%)
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GRAFIK-1: Defekt olusturulmadan énceki cavitas glenoidalis’in alani ile

processus coracoideus transferi sonrasi %21’lik ve %34’luk defektlerde olugan

cavitas glenoidalis’in alan ortalamalarinin karsilastirmali grafigi
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A: Defekt olusturulmadan dnce, cavitas glenoidalis'in toplam alani
B: %21'lik defektte olusturulan cavitas glenoidalis'in alani
C: %34'liik defektte olusturulan cavitas glenoidalis'in alani
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7. TARTISMA

insanin omuzunda, kompleks anatomik yapilardan olusan ve omuza vicuttaki
diger eklemlere gore muazzam bir hareketlilik kazandiran bir yapi mevcuttur. Bu
yapida omuzdaki temel eklem art. humeri (art. glenohumeralis)’dir. Ancak omuz
hareketleri bir butin olarak ele alindiginda art. acromioclavicularis, art.
sternoclavicularis ve scapulotorasik eklemin katkisi da g6z dntinde bulundurulmalidir.
Glenohumeral ve skapulotorasik eklem hareketlerinin koordinasyonu, 6zellikle omuz
hareketi icin dnemlidir. Art. humeri’nin, yuzey alaninin kiguk ve sig olmasi, onu
instabilite ve travmalara kargi hassas hale getirir. Stabilitenin saglanmasi igin primer
olarak ekstrinsik destek dokulara ihtiya¢ duyulur. Bu destegi, eklemi gevreleyen
kaslar ve ligamentler saglar. Bu ligamentlerden lig. glenohumeralia primer statik,
kaslardan rotator cuff kaslar ise primer dinamik stabilizatordur. Ayrica skapulanin
uygun sekilde hareketi abduksiyon esnasinda caput humeri’nin cavitas glenoidalis’e
gereken sekilde yerlesmesini saglar, rotator cuff kaslarinin humerusu hareket
ettirebilmesi igin bir destek olusturur ve korakoakromial arkin elevasyonunu
kolaylastirarak sekonder olarak art. humeri’nin stabilizasyonuna katki sadlar.
Skapulanin stabilite ve hareketinden primer sorumlu kaslar ise m. trapezius, m.
serratus anterior, m. rhomboideus major, m. rhomboideus minor ve m. levator
scapula’dir (31).

Omuzdaki fazla mobilitenin nedeni cavitas glenoidalis’in derinliginin az (si§) ve
cavitas glenoidalis ile caput humeri’'nin arasindaki temasin sinirli olmasidir. Caput
humeri’nin yalnizca %25’i cavitas glenoidalis ile temas eder. Cavitas glenoidalis’in dis
kenarina tutunan ve fibrokartilaj bir halka olan labrum glenoidale ekleme ek derinlik
ve dolayisi ile stabilite saglar. Cavitas glenoidalis’in ylzeyinin azalmasini saglayan
lezyonlarin tamami art. humeri’nin stabilizasyonunu negatif yonde etkiler. Bu
lezyonlardan klinikte Bankart lezyonu, Hill-Sach’s lezyonu ve cavitas glenoidalis’te
g6zlenen kemik defektleri sik rastlananlar patolojilerdir (12,15, 32).

Bankart lezyonu labrum glenoidale, ligamentum glenuhumerale’nin  cavitas
glenoidalis’in 6n kenarindan ayrildigi durumlardir (14). Bu lezyonda sadece labrum
glenoidale’nin kaybi, cavitas glenoidalis derinliginde %50 ve dislokasyon igin gerekli

olan gugte ise %20 azalma olusturabilir (33, 34). Bankart lezyonu tek basina
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olabildigi gibi, siklikla cavitas glenoidalis kirigi ya da erozyonu ile birlikte de
olmaktadir (13).

Cavitas glenoidalis’de olusan kemik defektleri siklikla kavitenin on-alt bolumunde
olugmaktadir. Klinik olarak gdzlenen instabilitenin olusmasina neden olan kemik
defekt miktarini belirlemek icin bilgisayarli tomografi gibi radyodiagnostik aletlerden
yararlaniimaktadir (35). Cavitas glenoidalis’de olusan defekt alani ile eklemde
dislokasyon olusturacak kuvvet arasinda baglanti bulunmaktadir. Olusan defektin
uzunlugu cavitas glenoidalis’in en uzun yarigapindan daha fazla ise, dislokasyonun
olugsmasi igin gereken kuvvet %30 azalir. Normalde armut seklinde olan cavitas
glenoidalis, defektin miktarina gore ters donmus armut seklini alabilir (13, 16).

Art. humeri hareket alaninin genisliginden dolayr en sik dislokasyona ugrayan
baylik eklemdir. Caput humeri’yi cavitas humeri’nin 6n-altina dogru zorlayan
travmalari, labrum glenoidale’nin yirtiklari ve cavitas glenoidalis’deki kemik defektleri
art. humeri dislokasyonlarina neden olmaktadir (36). Onsekiz-yetmis yas arasi
yetiskenlerde omuz dislokasyonunun gorulme sikhdr % 1,7 olarak bildirilmistir (37).
Dislokasyon erkeklerde daha sik gorulur (36). Omuz dislokasyonlarinin %95’i antero-
inferior, %3’0 posterior ve %2’si ise diger bdlgelerde goérulur. Omuz
dislokasyonlarinda uygun tibbi veya cerrahi tedavi yapilmazsa tekrarlama riski
yuksektir (38).Tekrarlayan anterior dislokasyon ve cavitas glenoidalis kemik defekti
olan hastalarda yapilan arastirma sonucunda, cavitas glenoidalis defektlerinin
%80’den fazlasinin saat 2:30 ve 4:20 (ortalama 3:00) kadranlari arasinda olustugu
gOsterilmistir (39).

Tekrarlayan anterior glenohumeral instabilitesi olan omuzlarda, cavitas glenoidalis
defektlerinin morfolojisini ve prevalansi belirlemek icin Sugaya ve arkadaslarinin
yaptigi calismada, BT ve artroskopik inceleme ile birbirini takip eden 100 adet
tekrarlayan unilateral anterior instabilitesi olan omuzun 97’sinde Bankart lezyonu ve
50’sinde cavitas glenoidalis’de kopmus kemik parcasi bulunmustur. Kalan 50 adet
omuzun 40’inda cavitas glenoidalis’in anterior béliminde normal kemik kontlrinde
erozyon tespit edilmistir. Bu bulgular, defektin boyutu ile instabilitenin ciddiyeti ya da
instabilite epizotlarinin sayisi arasinda korelasyon olmamasina ragmen, cavitas

glenoidalis’in kemik yetersizliginin yaygin oldugunu gdstermektedir (40).
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Cavitas glenoidalis’de kemik defekti olan tekrarlayan omuz dislokasyonlarinin
tedavisi igin 150’den fazla cerrahi yontem tanimlanmistir (41). ideal cerrahi tedavi
yonteminin omuz stabilitesini, hareket genigligini ve glcunu azaltmamasi gerekir
(42). Gunumuzde cavitas glenoidalis’de kemik defekti olan hastalarin tedavisinde
Bankart tamiri ve genellikle Latarjet-Bristow teknikleri kullaniimaktadir. Eger cavitas
glenoidalis’de yuzey kaybi %25'den daha buyuk ise, kemik rekostriksiyonu rutin
kapsulo-labral onarima tercih edilmektedir (43, 44). Bu cerrahi yontemlerden Bankart
tamiri, labrum articulare’deki yirtigin onarilmasidir. Latarjet yontemi, collum
scapula’ya processus coracoideus’un transferini igerir. Bristow yontemi ise processus
coracoideus’un sadece ucunun collum scapula’ya transfer edilmesidir (22).

Operasyon yonteminin cerrah tarafindan segiminde, cavitas articularis’deki defekt
alaninin genisliginin belirleyici olmasi yaninda operasyon sonrasi omuz stabilitesinin
saglanmasi, hareket genisliginin korunmasi ve anatomik olugumlara minumum zarar
verilmesi onemli faktorlerdendir. Bu anlamda bu yontemler ile yapiimig
operasyonlarin bilimsel c¢alisma sonuglari bolge cerrahisi ile ugrasanlara vyol
gOstermektedir.

Itoi ve arkadaslari tarafindan yapilan kadavra ¢alismasinda cavitas glenoidalis’de
farkl boyutlarda defekt olusturulmus ve yapilan Bankart tamiri sonrasi, bu defektlerin
stabilite ve omuz hareketleri Gzerindeki etkisi incelenmigtir. Onalti kuru skapulaya ait
cavitas glenoidalis fotograflanip, bu goéruntller bilgisayara aktariimis ve cavitas
glenoidalis’in ortalama sekli belirlenmistir. On adet taze donmus omuz alinarak,
eklem kapsulunu ortaya cikartmak icin butin omuz kaslari uzaklastiriimistir. Kol
abduksiyon ve eksternal rotasyonda iken, multiaksiyal elektromekanik test makinasi
kullanilarak, caput humeri’ye antero-inferior ydnde 10 mm yer degistirtiimistir. Bankart
onarimindan sonra, kol abduksiyon ve eksternal rotasyonda iken, kemik defektin
blyukligunden bagimsiz olarak, omuz stabilitesinin belirgin olarak degismedigi, fakat
kol abduksiyon ve internal rotasyonda iken ise kemik defektin buyUkligu arttikca
stabilitenin belirgin olarak azaldi§i tespit edilmis. Cavitas glenoidalis’in uzunlugunun
en az %21’i kadar kemik defekti olan kadavra omuzlarinda, omuza uygulanan yer
degistirme kuvveti, defekt olmayan omuzlara gore belirgin olarak daha az bulunmus.
Eksternal rotasyonda hareket genisligi kemik defekti olan omuzlarda, belirgin olarak

azalmis olarak tespit edilmis. Cavitas glenoidalis’in uzunlugunun en az %21’i kadar
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olan kemik defektlerinin, Bankart onarimindan sonra instabiliteye ve omuz ekleminde
hareket genigliginin azalmasina neden oldugu belirtiimigtir (21).

Matthes ve arkadaslar tarafindan yapilan ve tekrarlayan anterior glenohumeral
instabilitesi olup Bristow-Latarjet yontemi uygulanmis hastalarin omuz eklemlerinin
fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin retrospektif olarak analiz edildigi bir calismada,
toplam 29 hastanin kayitlar incelenerek yaralanma tipi, dislokasyonun tekrarlama
sayisi ile omuzun fonksiyon ve stabilitesi degerlendirilmistir. Dislokasyonun ortalama
tekrarlama sayisi 8 olarak bulunmustur. Postoperatif bu hastalarda herhangibir
dislokasyon olusmamis ve operasyonun fonksiyonel sonuglari anlamli sekilde iyi
olarak degerlendirilmistir. Bu ¢calismaya gore, art. glenohumerale tekrarlayan antero-
inferior dislokasyonlarinda Bristow Latarjet yonteminin iyi bir cerrahi tedavi segenegi
oldugu sonucuna varilmistir. Bristow Latarjet yontemi uygulanan hastalarda omuz
ekleminin hareket alaninin yeterli, fakat sadece eksternal rotasyonda hafif bir azalma
oldugu saptanmigtir. Hastalar islerini ve spor faaliyetlerini normal olarak
yapabilmiglerdir. Bu veriler 1s1ginda Bristow-Latarjet ydontemi nonanatomik bir cerrahi
tamir yontemi olmasina ragmen, istenen fonsiyonel sonuglari sagladigi sonucuna
variimistir (38).

Kashani ve arkadaslarinin, travmatik tekrarlayan anterior omuz instabilitesi nedeni
ile Bristow-Latarjet yontemi uygulanmis 35 omuzun ortalama 24,6 ay boyunca
izlendigi ve anterior instabilite yoninden klinik degerlendirmesinin ‘Walch-Duplay
Rating Sheet’e goére yapildigi calismasinda, hastalarin 11’inde (%31) mukemmel,
24’Unde (%69) ise iyi sonuglar gozlenmis ve iki hastada redislokasyon tespit
edilmigtir. Buna gore, kapsulun saglam oldugu Bankart lezyonlu hastalarin anterior
omuz instabilitesi tedavisinde Bankart yontemi kullaniimasina ragmen, her tur
anterior omuz instabiliitesinde ve 6zellikle Hill-Sachs lezyonu, glenoid kemik defekti
ya da kapsul laksitesi olan olgularda Bristow-Latarjet ydnteminin iyi ya da mikemmel
sonuglar verdigi belirtilmistir (45).

Hovelius ve arkadaglarinin yaptigi, yas ortalamalari sirasiyla 28 ve 27 olan,
Bristow-Latarjet ve Bankart olarak 2 gruba ayrilan ve ortalama 17 yil boyunca takip
edilen hastalarin WOSI'ine goére degerlendirildigi c¢alismalarinda: Bristow-Latarjet
grubunda 97 hastanin 13’Unde, Bankart grubunda ise 87 hastanin 25’inde

redislokasyon ve subluksasyon goruimustir. Ortalama WOSI skoru, Bristow-Latarjet
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grubunda 88 iken Bankart grubunda 79 olarak bulunmustur. Revizyon
operasyonundan sonra, Bristow-Latarjet grubunda 1 omuzda, Bankart grubunda ise
5 omuzda rekurrens gorulmus. Subjektif dlgimlerde, eksternal rotasyonda Bristow-
Latarjet grubunda 10° kayip gdézlenirken Bankartda ise 19° kayip gorilmdis.
Postoperatif stabilite ve subjektif degerlendirme kriterlerine gore Bristow-Latarjet
yontemi ile elde edilen sonuglarin Bankart operasyonuna goére daha iyi oldugu
sonucuna variimis (46).

Castoldi ve arkadaslarinin, Bristow-Latarjet operasyonu gecirmis 26 hasta ile
higcbir omuz hastaligi olmayan 23 gonullinin retrospektif olarak analiz edildigi bir
¢alismasinda, sonografik olarak m. biceps brachii’'nin kesi alanina ve ekojenitesine
bakilmis ve her iki grupta, dominant olan ve olmayan kollar karsilastiriimistir. Buna
gOre Bristow-Latarjet yonteminde yapilan processus coracoideus transferinin m.
biceps brachii’nin boyutunu ve morfolojisini degistirmedigi gdzlenmistir (47).

Bankart tamiri ve Bristow-Latarjet yontemlerinin klinik uygulamalari sonucunda
yapilan retrospektif arastirma sonuglarindan da anlagilacagi Uzere, Ozellikle belli
oranlarin Uzerinde kemik defekti olan cavitas glenoidalis lezyonlarinda Bankart tamiri
yerine Bristow-Latarjet yontemi, omuz cerrahisi ile ugrasanlar tarafindan tercih
edilmektedir. Ayrica Burkhart ve Debeer'e gore de, daha buylk bir processus
coracoideus kemik blogu igeren ve buna bagl lig. coracoacromiale ile yumusak doku
destedi saglayan Latarjet yontemi’'nin, daha kuguk bir kemik blodu iceren Bristow
yonteminden daha etkili bir ydontem oldugu bildiriimektedir (16, 48).

Her ne kadar Bristow ve Latarjet yontemlerinin tedavideki basarisi yonunde
destekleyici bircok calisma bulunmakta ise de cavitas glenoidalis’'te olusan ne kadar
blayUklUkteki bir defektin kemik grefti ile tedavi edilmesi gerektigi halen tartismali bir
konudur.

Itoi ve arkadaslar kemik grefti icin, defektin cavitas glenoidalis’in ylzey alaninin
en az 1/3’0 kadar olmasi gerektigini belirtmektedirler. Fakat olusan defektin cavitas
glenoidalis’in yuzey alaninin 1/3’G olup olmadigini ve defekt buydkligunin Bankart
tamirinden sonra stabiliteyi etkileyip etkilemeyecegdini belirlemenin zor olacagini
bildirmektedirler (21). Bu acgidan bakildidinda cavitas glenoidalis’in alaninin ve
Latarjet yonteminde buraya transfer edilecek processus coracoideus’un boyutlarinin

onemi anlasilmaktadir. Processus coracoideus’un transfer edilmesi dusuncesi,
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henlz processus coracoideus’'un kemik ve yumusak doku anatomisi ayrintili olarak
tanimlanmamigken ortaya konmustur. Processus coracoideus’un kemik anatomisi ile
ilgili olarak yumusak doku baglantilarini tanimlamak ve korakoid transferde
kullaniimasi gereken kemik miktarini ortalama olarak belirlemek amaciyla, Dolan ve
arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢calismada kemige yapisan ligament ve kaslarin
yerlesimi ve birbirleri iligkisi tanimlanmistir. Yine bu c¢alismada processus
coracoideus ile ilgili morfometrik dlgimler yapilmis ve uzunlugu ortalama 45,6 mm
(min. 40,8 mm, maks. 53,0 mm); processus coracoideus’un ucunun genisligi
ortalama 18,3 mm (min. 16,1 mm, maks. 22,2 mm); processus coracoideus’un
ucunun yuksekligi ortalama 11,5 mm (min. 10,0 mm, maks. 12,6 mm) olarak
bulunmustur (49).

Bizim galismamizda processus coracoideus’un ucundan tabanina olan uzaklik
ortalama 46,74 + 2,71 mm (min. 41,30 mm, maks. 52,30 mm), processus
coracoideus’un ucunun genigligi ortalama 17,88 + 0,99 mm (min. 15,00 mm, maks.
20,30 mm), processus coracoideus’un ucunun yuksekligi ortalama 10,52 + 0,34 mm
(min. 9,30 mm, maks. 11,00 mm,) 6l¢lldi. Ayrica planlanacak cerrahi yontemlerde
yararlanabilinecek olan processus coracoideus’un ucundan en dar yerine uzakligi
ortalama 22,24 + 2,92 mm, processus coracoideus’'un en dar yerinin genigligi
ortalama 15,57 + 1,19 mm, processus coracoideus’un en dar yerinin yuksekligi
ortalama 13,24 + 0,93 mm, processus coracoideus’un kokunun yuksekligi ortalama
17,43 £ 1,44 mm, processus coracoideus’'un kokunudn genisligi ortalama 17,14 +
1,82 mm olarak bulundu.

Bu dlguimlerin yaninda, galismamizda cavitas glenoidalis’in alani ortalama 969,98
+ 129,95 mm?, cavitas glenoidalis'de olusturulan %21’lik defekt sonrasi uygulanan
Latarjet yonteminin ardindan yapilan dlgimde ise postoperatif cavitas glenoidalis’in
alani ortalama 1133,80 + 119,65 mm? olarak &lgiildii. Cavitas glenoidalis’in supero-
inferior maksimum derinligi ortalama 5,16 + 0,93 mm, antero-posterior maksimum
derinligi ortalama 2,66 + 0,69 mm olarak olgulmuistir. Cavitas glenoidalis’de
olusturulan %21’lik defekt sonrasi uygulanan Latarjet yonteminin ardindan yapilan
Olcimdeki postoperatif cavitas glenoidalis’in supero-inferior derinligi ortalama 6,98 +
1,11 mm, antero-posterior derinligi ortalama 5,10 + 1,53 mm olarak belirlenmistir.

Cavitas glenoidalis’de olusturulan %21’lik defekt sonrasi kalan cavitas glenoidalis’in

61



alani ortalama 747,77 + 89,82 mm?, cavitas glenoidalis’de olusturulan %21’lik defekt
alanina processus coracoideus’un transferi sonucunda defekt bodlgesine eklenen
yiizey alaninin ortalama 383,81 + 57,49 mm? oldugu gorilmiistir.

Calismamizda cavitas glenoidalis’de daha fazla oranda defekt oldugunda
uygulanacak Latarjet yonteminin metrik degerlerinin ortaya konmasi igin cavitas
glenoidalis’de olusturulan %34’luk defekt sonrasi uygulanan Latarjet yonteminin
ardindan yapilan élgumdeki post-operatif cavitas glenoidalis’in toplam alani ortalama
1006,50 + 110,69 mm? olarak belirlenmistir. %3410k defekt alanina processus
coracoideus’un transferi sonucunda olusan supero-inferior derinlik ortalama 6,35 +
1,09 mm, antero-posterior derinlik ortalama 4,90 + 1,50 mm olarak olgUimustar.

Calismamiz da kadavralar Uzerinde yapilan %21’lik defekt sonrasinda uygulanan
Latarjet yonteminin cavitas glenoidalis’in alanini defekt olusturulmadan o6nceki alana
gore istatistiksel olarak anlamli olarak arttirdigi belirlenmigtir (p=0,000). %34’luk
defekt alanina uygulanan Latarjet yonteminin, toplam cavitas glenoidalis alanininda,
defekt olusturulmadan onceki alana gore, istatistiksel olarak anlamli sekilde artis
sagladigi belirlenmistir (p=0,025)

Calismamizin sonucunda elde edilen processus coracoideus ile ilgili verilerin
yaninda cavitas glenoidalis’in yapisinin da ayrintili olarak bilinmesi tekrarlayan
anterior glenohumeral instabilitenin Latarjet yontemi ile tedavisinde, operasyon
oncesi planlama ve karar vermede cerrahlara yol gdésterici olacaktir. Bunun yaninda,
klinikte sik karsilasilan ve cavitas glenoidalis’in defektlerinde uygulanan Latarjet
yontemi sonrasinda, bu cerrahi yontemin, cavitas glenoidalis’in eklem stabilitesinde
onemli etkinligi olan, ylzey alani ile anteroposterior ve superoinferior derinliklerinde

olumsuz bir sonug¢ yaratmayacagi da ortaya konmustur.
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8. SONUG

Cavitas glenoidalis’in antero-inferiorunda olugan defekt, cerrahi onarim
basarisizligi ile ilgili ¢calismalarda tanimlanan en yaygin risk faktoradiar. Bu tez
calismas! ile, cavitas glenoidalis defektlerinde uygulanan Latarjet yontemi
sonrasinda, cavitas glenoidalis'in eklem stabilitesinde onemli etkinligi olan yuzey
alani ile anteroposterior ve superoinferior derinliklerindeki degigiklikler ortaya
cikarilmigtir. Bu verilerde istatsitiksel olarak anlamli bir artis oldugu belirlenmigtir.
Latarjet yontemi sonrasi cavitas glenoidalis’in alani ile anteroposterior ve
superoinferior derinliklerindeki olusan bu anlamli artigin, tekrarlayan anterior
glenohumeral eklem instabilitenin bu cerrahi yontem ile tedavisinde, operasyon
oncesi planlama ve karar vermede cerrahlara yol gdsterici olacagini disunmekteyiz.
Latarjet yontemi sonrasinda, cavitas glenoidalis’in ylzey alani ile anteroposterior ve
superoinferior derinliklerinde istatsitiksel olarak tespit edilen bu anlamli artigin, eklem
fonksiyonlarina olan etkisinin daha detayli biomekanik arastirmalarla ortaya konmasi

gerekir.
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