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Omuz ekleminin tanisal ve cerrahi artroskopisi

(Endikasyonlar ve teknik)

Mehmet Demirhan(1)

ilk olarak 1931'de M. Burman'in(8) kadavra'da
omuz artroskopisi yapmasindan sonra 1970'li yillara
kadar bu konuda herhangi bir gelisme yasanmamisg-
tir. Endistriel tekniklerin gelismesi, diz artroskopisin-
deki yenilikleri takiben 70'li yillarin ortalarindan itiba-
ren kullaniimaya baslayan omuz artroskopisi, 1980 'li
yillarin ortalarindan itibaren patlama tarzinda gelis-
meler gstermis ve bugiin i¢in artik bir tedavi yontemi
halini almistir. Ulkemizde omuz artroskopisi 90'li yi-
larda baslamis ve bu konudaki ilk yayinlar Demirhan
ve ark. ve Binnet ve ark. tarafindan 1990 yilinda ya-
yinlanmistir (13,16). 1990 yilinda AAOS'de yapilan
bir aragtirmada 14185 Ortopedik Cerrahtan %81'inin
artroskopi yaptigi ve bunlarinda %42'sinin omuz art-
roskopisi (5958) yaptig! ortaya g¢ikmistir (30). Gordl-
digu gibi Glkemizdeki henliz bagladig! yollarda Ame-
rika Birlesik Devletler'de yaygin olarak kullanilan
omuz artroskopisi kanimizca ayni paralel gelismeyi
ulkemizde de gdstermektedir. Bizim bu yazidaki ama-
cimiz gelecekte meslektaslarimizca sikca kullanila-
cagina inandigimiz bu cerrahi yéntemin genel teknik-
lerini, indikasyonlarina, komplikasyonlarini, ve giini-
mizdeki kullanim alanlarini genis, bir literatir derle-
mesi ve klinik tecriibelerimizle beraber aktarmaktir.

Temel donanim ve aletler

Omuz artroskopisi yapacak olan cerrahin éncelik-
le temel artroskopisi kursu almis olmasi gereklidir.
Ayrica omuz artroskopi yapacak kisinin omuz eklemi-
nin normal ve patolojik anatomisine ve artroskopik
anatomisine hakim olabilmeli, karsilacag lezyonlarin
tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmali ve gerektiginde
acik ve artroskopik tedavisini, yapabilmelidir. Artros-
kopi alet ve edavati ve ameliyathane sartlari, aneste-
zi ekibi, yapilacak cerrahi girisim hakkinda bilgilen-
diriimeli ve buna uygun hazirliklar tamamlanmalidir.

Sekil 1: Lateral decubitus pozisyonda, cerrahin ve anestezi
ekibinin durus pozisyonu (67)

Anestezi

Bdlgesel anestezi yapilabilecegi gibi, genelde ter-
cih edildigi tizere hipotansif genel anestezi en sik kul-
lanilan yéntemlerdir. Ozellikle sezlong pozisyonunda
artroskopi yapiimasi durumunda hastada gelisebile-
cek hipotansiyona karsi anestezi ekibinin énlem al-
mig olmasi gereklidir.

Cerrahin pozisyonu

Hastanin lateral dekibitlis ve sezlong pozisyo-
nunda olmasina gére degisir. Lateral dekibitus po-
zisyonunda cerrah anestezistin yerini alir. Hastanin
bas kisminda durur. Anestezist ise hastanin éniinde
yer alir. Cerrah omuza anterior, posterior, stiperior ve
lateral olarak girisim yapabilecek pozisyonda 180° bir
aci ile omuza girisim yapar (Sekil 1) (67).

Hasta pozisyonu

Genel olarak iki pozisyon kullanilir. Birisi lateral
decubitus pozisyonudur, ikincisi ise sezlong pozisyo-
nudur.

Lateral decubitus pozisyonu ilk olarak Wiley ve
Older tarafindan tarif edilmislerdi. (65). Hasta saglam
kolu dizerine lateral dekibitiis pozisyonunda yatirilir.
Hastanin kolu 5-6 kg agirlik ile ortalama 30-70 ab-
diksiyon, 15-20° dne fleksiyonda traksiyona alinir.
Kolun pozisyonu igin degisik agilar, degisik yazarlar
tarafindan bildiriimektedir (11, 38). Gross ve ark. mo-
difiye lateral decubitus pozisyonunu tarif etmigler ve
bu pozisyonda hasta 30-40° posterior pozisyonda la-
teral decubitus da hastay: yatirmakta ve glenohume-
ral eklem araligini masaya paralel hale getirmektedir-
ler ve pozisyonun &zellikle cerrahi girisimlerde daha
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Sekil 2: Modifiye lateral decubnus poi;synnu hastanin kolu
maximal 30° abduksiyonda ve lateral traksiyon
uygulanarak eklem aralig genisletimekte (24)

(1) istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Dog. Dr.
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Sekil 3: Sezlong pozisyonunda hastanin oturugu ve girig yollar..
Kol steril olarak serbest hareket edebilmektedir

uygun oldugunu bildirmektedirler (24). Ayni zamanda
Gross ve ark. abdilksiyonu maximal 30° olarak bildir-
mekte ve bu pozisyonda nérovaskiiler komplikasyon-
larin daha az ortaya ¢iktigini, bu pozisyon ile subak-
romial bélgenin daha net gériildigini bildirmektedir-
ler (24) (Sekil 2). Gross ve ark. modifiye lateral ab-
diiksiyon pozisyonunda humerusa dik olarak lateral
traksiyon uygulanmakta, longitidinal traksiyon ise uy-
gulanmamaktadir. Ancak kanimizca gerek longitudi-
nal gerekse de lateral traksiyon yéntemleri sezlong
yéntemine gére daha fazla nérovaskiler komplikas-
yon riski tasimaktadir. Bu konuda daha éncede belirt-
tigimiz gibi gesitli yaymlar bulunmaktadir (24, 27, 47).
Ayrica yapilan traksiyon ile glenohumeral ligamanla-
rin gerginliginin degistigi ve yapilacak artroskopik sta-
bilizasyon esnasinda yetersiz plikasyona sebebiyet
verebilecegi akilda tutulmalidir.

Sezlong pozisyonu 6zel oturma pozisyonu veren
cihazlar (Concept-Beachchair) veya ameliyat masasi-
nin yaklasik 70° bas kisminin kaldirilmasinin ve has-
tanin gévdesinin omuz eklemi arkadan skapula medi-
al kenarina kadar masa disina tasacak sekilde yer-
lestiriimesi ile gerceklestirilir. Bu pozisyon verilirken
ozellikle bas ve boyuna dikkat edilmeli, basin asiri hi-
perekstansiyonundan kaginilacak sekilde bas masa-
ya tesbit edilmelidir. (Sekil 3) (49, 64). Bu pozisyonda
o taraf (ist ekstremitesi serbest hareket etmelidir ve
steril saha igerisinde birakilmaldir. Bu pozisyonun en
biyiik avantaji ayni seans iginde agik cerrahi girisim
gerektiginde hastaya tekrar pozisyon verme gerektir-
memesi ve lateral dekibitlis pozisyonunda (st eks-
tremiteye uygulanan traksiyona baglh ortaya gikabile-
cek cesitli komplikasyonlarin gériilmemesidir (14).

Temel aletler

Omuz artroskopisi yapabilmek igin temel artros-
kopik set (30°'lik artroskopi 1s1k kaynagi, kamera, mo-
nitor,) mevcut olmasi ayrica yapilacak cerrahi girisim-
ler igin artroskopik shaver ve koterin hazir olmasi ge-
reklidir. Bunun disinda temel cerrahi el aletleri, cesitli
shaver uglarl (yumusak doku rezektéri, sinovial re-
zektor, topuz burr, ve akromionizer ve elektif olarakta
artroskopik anterior stabilizasyon seti Suretac®
(Acufex®) Fastak (Artrex®) v.s. ve rotator manget ta-

mir seti (Concept®) hazir olmalidir.

1 parmak.
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Sekil 4: Standart posterior giris ve anterior superior giris

Ayrica diz artroskopisinden farkli olarak ekleme
giris igin 18. No. Spinal igne, omuz kaniil sistemleri,
yakalayicl, ve 50cc'lik injektor 1/4'lik adrenalin hazir
bulundurulmalidir. Dékimentasyon agisindan, video
ve printer sistemleri gereklidir. Eger traksiyon sistemi
kullaniliyor ise gesitli firmalarin &zel traksiyon aletleri

ve kitleri (Arthrex®) hazir bulundurulmalidir. Artro-
pompa kullanim konusunda heniiz bir goriig birligi
yoktur. Ozellikle basing sensor'ii olmayan artro-pom-
pa kullaniminin yaratacag: gesitli komplikasyonlar
(kompartman sendromu, ardisira yapilacak cerrahi
girisim zorlugu) bildirilmektedir (9, 32, 37). Lee ve
ark. yapmis oldugu arastirmada pompa kullaniima-
slyla deltoid igerisindeki basincin asiri arttigr buna
baglh olarak subakromial artroskopi yapmanin zorlas-
tig! bildirilmistir (32). Ancak bir ¢ok cerrah pompay!
rutin olarak kullanmaktadir. Ve pompanin artroskopi
esnasinda kontrollii bir sivi akist sagladig: ve goriisl
dizelttigi, intraartrikiler basing ile de kanamanin en-
gellendigi iddia edilmektedir (41). Yapilan arastirma-
lar yergekim inflzyon ile basincin maksimal 48
mmHg (ort.38) yiikseldigi pompa kullanildiginda mak-
simal 91 mm Hg (ortalama 71 mm / dg)'ye yikseldigi,
cerrahi girisim bittikten sonra basinci 10-30 dakika
iginde normale indigi bildirilse de, néroloji komplikas-
yon riski oldugu gézard! ediimemelidir (25).

Giris yollari

Omuz artroskopisindeki giris yollari gerek gleno-
lumeral eklem gerekse subakromial bosluga girmek
icin kullaniimaktadir. Giris yollari gerek eklem gerek-
se diger bdlgelerin net bir bigimde izlenmesi, ilave
enstrimentasyon girisine izin vermesi, anatomik
komplikasyonlara yol agmamasi ve hedef bélgedeki
gorintiyii bozmadan cerrahi girisim yapabilme 6zelli-
gini tagimasi gerekmektedir (40). Portaller segilirken
omuz eklemindeki palpe edilebilen normal anatomik
yapilardan yola ¢ikilmalidir. Ayrica portallerin olabildi-
gince Langer cizgilerine uyum géstermesi gereklidir.
Cilt insizyonlar kanul boyutlarindan daha ufak yapila-
rak sivinin disari gikmasi engellenmelidir. Andrew ve
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ark.'nin popularize ettigi geleneksel posterior giris,
Wolf tarafindan tarif edilen santral posterior giris, Ne-
viaser tarafindan tarif edilen supraskapular superior
giris ve ayrica gesitli anterior giriglerler; yiiksek anteri-
or giris (Caspari), santral anterior giris (Andrews),
anterior midglenoid giris (Snyder), ve anterior inferior
giris (Wolf) ve supralateral giris (Laurencin) yazarlar
tarafindan tarif edilmistir (1, 31, 38, 67). Ayrica son
olarak Davidson ve Tibone tarafindan saat 5 hizasin-
da antero inferior portal de tarif edilmigtir (12). Bu gi-
rig yollarindan baska artroskopik klavikula distal ve
rezeksiyonu ve artroskopik SLAP lezyonu tedavisin-
de kullanilan 6zel giris yollarida mevcuttur (21, 22,
43) (Sekil 4).

Posterior giris

Geleneksel posterior giris hem glenohumeral
hem de subakromial artroskopi igin kullanilir. And-
rews tarafindan tarif edilen ve akromion posterolate-
ral késesinden orta hattindan 1 cm medial ve 1-2
cm inferiordaki yumusak-noktadan (soft-spot) yapilir.
infraspinatus ile teres minor arasina uymaktadir. Bu
girisin uygun anatomik bdlgede olmasi son derece
énemlidir, zira anteriordaki girisin yapiimas! zorlasa-
caktir (1). Wolf tarafindan tarif edilen santral posterior
giris ise optigi glenoid ylize paralel olarak sokmaya
yarar (67). Akromion posteroletaral késesinden 1-2
cm medial , 2-3 cm distal olarak yerlesir. Bu yerlegim
esnasinda da kint trokar, korakoid dogrultusunda ek-
leme yénlendirilir. Bu girigin 6zellikle anterior stabili-
zasyon yapilacak vakalarda klasik girise gére daha
stinlilk sagladigi bildiriimektedir (67).

Posterior girigin anatomik riskleri

Posterior giriste deltoid, infraspinatus, ve teres
mindr adeleleri gegilmektedir. Posterior giris normal-
de axiller sinir ve posterior circumflex arterden 2-4
cm, supraskapular sinir ve arterden ise yaklagik 1 cm
uzakliktadir. Supraskapular sinirin inferior spinogle-
noid gentik hizasinda glenoid eklem yiizeyine 1 cm
uzaklikta olacag ve kolun pozisyonu ile sinir yer de-
gistirdigi hatirlanmali ve kint trokar dikkatli ve yavas
bir sekilde kapsile dogru yénlendirilmelidir (15). Kint
kanil eklem igine sokuldugunda humerus baginin
posteriorundaki kikirdaga zarar verilmemelidir.

Anterior giris

Cerrahi artroskopi yapilacak vakalarda anterior
giris, gerek enstrumatasyonlarin sokulmasi! gerekse
anterior kavitenin daha iyi goriilmesi icin gereklidir.
Onceleri anterior girigler icten-disa gubuklar kullanila-
rak (Wissinger gubugu) veya artroskopi igiginin igik-
landiriimasindan yararlanarak spinal igne ile gergek-
lestirilmistir. Matthews ve ark.'min tarif ettikleri giivenli
bolge olan lggen (humerus disi, glenoid, biceps ten-
donu ve supscapularis tendonunun (st kenari) anteri-
or portal igin standart bélgeyi olusturmustur. Bu bél-
ge ya igten disa veya disaridan igeriye spinal igne
sokularak anterior girig olarak yapilir. Bu Gggenin bi-
ceps tendonuna daha yakin bélgesinde yapilan girise
anterior-superior girig (1), subscapularis tendonunun

hemen (zerinden yapilanada anterior-inferior girig
denmektedir (67) (Sekil 3). Tarif edilen bu girislerin
hepsi igten-disa veya disaridan ige seklinde yapilabi-
lir. Bu giriglerde kanil kullaniimasi 6zellikle sivi eks-
travazasyonu yéninden énemlidir (14). Son olarak
Davidson ve Tibone tarafindan tarif edilen ve direk
subscapularis tendonunu yararak giren saat 5 hiza-
sindaki anterior inferior giris musculocutnes'un ve
axiller sinire her ne kadar yazarlarin bildirdigine gére
ortalama 20 mm uzaklilikta ise de bizim bu girigle ilgili
klinik tecriibemiz bulunmamaktadir. Ancak 6zellikle
saat 4 ile 6 hizasindaki Bankart lezyonlarinin tamirin-
de optimal pozisyon saglayacagi disincesindeyiz
(12). Laurecin ve ark.'nin bildirdigi superolateral girig
nérovaskliler yapilardan uzakligl ve uygulama kolay-
lig1 yaninda 6zellikle anterior stabilizasyonlarda ante-
rior glenoid boynun direkt gérintiilenmesinde yarar
oldugu bildiriimektedir (31).

Anterior girisin anatomik riskleri

Sefalik ven, Brakial pleksus, aksiller arter ve sinir,
musculocutaneus sinir, korakoakromial arter en
onemli anatomik yapilardir. Kas anatomisi bakimin-
dan da deltoid, rotator interval, supraspinatus, subs-
capularis ve korakoakromial ligaman énemli yapilar-
dir. Coracoid process bdlgedeki en énemli kilavuz
noktadir. Coracoid processin ortalama 5 cm medial
ve distalinden brakial pleksus gegmektedir. Detrisac
ve Johnson geleneksel anterior girisin anterior deltoi-
di innerve eden axiler sinirin 2 cm superiériinden
gectigini bildirmektedirler (17). Wolf tarafindan tarif
edilen anterior inferior giris ise musculocutaneus sini-
re 1,5 - 4 cm (ortalama 2,9 cm) uzakliktadir. Bu giri-
sin 6zellikle coracoid process hizasinda yapilmasi ve
kol abdiiksiyonunun 30°'den fazla olmamasi (abdiik-
siyon ile musculocuteneal sinir, coracoid process'e
yaklasir) dnerilmektedir (67).

Supraklavikular fossa girisi

Ozellikle artroskopik pompa kullaniimadan evvel
Neviaser tarafindan tarif edilen ve ilave sivi girisi sag-
layan bir giris yoludur(38). Bugiin igin bu girig yolu
superior labrumun fiksasyonu amaciyla bazi yazarlar
tarafindan kullaniimaktadir. llave sivi girisi anterior
kemik Gzerinden uygulanmaktadir.

Subakromial girisler

Subakromial bélgenin gériintiilenmesi klasik ola-
rak posterior portaldeki cilt insizyonundan sokulan
artroskop ile saglanir. llave olarak, akromionun ante-
rior lateral kenarina yakin ve 2 cm'den daha fazla dis-
tale inmeyen cesitli girigler kullanilabilir. Bu girigler
kérleme yapilabildigi gibi distan-ige spinal igne yardi-
miyla da gergeklestirilebilir Anatomik risk olarak aksil-
ler sinir ve sefalik vene dikkat edilmeli ve akromion
kenarindan 3 cm'den fazla distale inilmemelidir. Ayri-
ca korako akromial bag tzerindeki korakoakromial
artere dikkat edilip, lateralde kalinmalidir.
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Sekil 5: Aksiller bogluk, kapsilin inferior ve posteriorda humerus
basina yapisma izleniyor. Humerus bagi yukanda sagda.
Kapsiil yapisma yeri ile humerus bagi arasinda ¢iplak
nokta (bare spot) lynovia igi kikirdaksiz b&lim

Artroskopik Anatomi

Glenohumeral eklem (GH) anatomisi: Gelenek-
sel olarak posterior girisle omuz artroskopisi ile bas-
lanildigindan bu girigle sistematik olarak yapilar ince-
lenir.

Humerus basi ve glenoid: Humerus bagi GH ek-
lemde kolaylikla gérilen bir yapidir. Ozellikle poste-
rolateral késesinde goriilen ciplak nokta (Bare Spot)
intrakapstiler extrakartilajinéz bir alan olup bu bélge-
nin Hill-sachs lezyonu, ile karistinimamasi gereklidir
(Sekil 5). Normalde humerus bas! i¢ ve dis rotasyon-
lar yaptirilarak kikirdak ylzeyi incelenir. Glenoid arti-
kiiler yUzi incelendiginde kikirdak orta bélimde ince-
dir ve kenarlara dogru kalinlasir. Glenoid, virgtl veya
bébrek geklindedir. Glenoidin ozellikle anteroinferior
bélimi Bankart lezyonu agisindan incelenmelidir
(Sekil 6). Humerus bas! ile glenoid arasindaki iliskide
gozlenmelidir. Ozellikle sezlong pozisyonunda yapi-
lan artroskopilerde traksiyon efekti de olmadigindan
anterior, antero-inferior subluksasyonlar rahatlikla
test edilebilir. Kapstil hacmi de yine gézlenmesi ge-

Sekil 7: Glenoid ve superior labrum-biceps kompleksi gdriimekte.
Prob superior labrumu ve biceps yapisma yerini palpe
ediyor

Sekil 6: Solda humerus basi, altta sagda glenoid prob anterior
labrumu ve anterior inferior glenohumeral bagin yapisma
yerini palpe ediyor

reken bir anatomik yapidir. ileri derecede genislemis
kapsil dzellikle multidireksiyonel instabilite yéniinden
incelenmelidir. Bu tir vakalarda artroskop kolaylikla
humerus-glenoid arasindan antero-inferior dogrultuda
aksiller keseye ilerletilebilir (Drive-through sign) (42).

Tendonlar

GH eklemde, biseps tendonu oryantasyon agisin-
dan anahtar yaplyi olusturur. Biceps tendonunun lifle-
ri anterior ve posterior labruma karigsarak devam
eder. Biceps tendonuyla ilgili gesitli anatomik varyas-
yonlar tarif edilmistir (Sekil 7). Snyder ve ark. tarif etti-
gi SLAP lezyonlari bu bélgedeki en énemli patolojileri
olusturur (50). Ozellikle artroskopiden sonra, tani ko-
yulamamis agnli omuz vakalarinda siklikla karsilagil-
maktadir. Kesin kanisi ise artroskopi ile konmaktadir.
Subscapularis tendonu anterior giris i¢in daha dnce
de belirtildigi gibi en belirgin anatomik yapidir. Subs-
capularis tendonu ile gaprazlasan middle glenohume-
ral ligaman (MGHL) en fazla varyasyon gdsteren
GHL'lardan biridir (Sekil 8). Subscapularis tendonu-
nun riiptlrd nadir bir olgudur. Beraberinde Rotator in-
terval lezyonu ve biseps tendonun subluksasyonu es-
lik eder. Biseps tendonunun normal anatomik sulcus
diginda anteromediale kaydigi gérilirse subscapula-
ris tendonu riptir distndlmelidir (62) (Sekil 9). Ro-
tator mangeti olugturan tendonlar normalde eklemin
anterior superior ve posterior kismini olusturur. Bu
yapilarin ézellikle humerus basina yapistig! bélgenin
dikkatle incelenmesi gereklidir. Superior glenoid im-
pingement, son yillarda tarif edilen ve &zellikle bag
tizeri faaliyet gdsteren sporcularda rastlanan ve art-
roskopik olarak suprapinatus tendonun ve glenoid
posteriorunun sikismasiyla karakterizedir (29). Masif
rotator manset yirtiklarinda ise subakromial alan di-
rekt gordlir hale gelir.

Glenohumeral baglar ve labral ligamentoz
kompleks

Bilindigi gibi stperior, middle ve inferior olmak
tizere (¢ glenohumeral ligemen (GHL) mevcuttur.
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Sekil 8: Middle glenohumeral ligaman ve subskapularis tendonu
iliskisi gorliimekte. Prob subskapularis tendonunu
gbsterior, Tendonun hemen éniinde ¢apraziayan yap!
middle glenohumeral ligaman (MGHL).

IGHL kompleksi anterior band, posterior band, ve ak-
siller keseden olusur (55) (Sekil 4). Superior GHL bi-
sepsin yapisma yerinden ve korakoid bazisinden ori-
jin alip tliberkilim minus hizasinda yapisir. Orijin
bdlgesinde ayni zamanda korakohumeral bagin orijini
de bulunur. Bu iki bag 6zellikle posterior ve inferior
stabilizasyonu saglarlar (45, 63). Ayni zamanda
SGHL, MGHL ile beraber 90° altindaki abdiiksiyonda
anterior stabiliteyi saglar. MGHL saat 1 ile 2 hizasin-
da glenoid ve anterior labrumdan baslayip subscapu-
larisi gaprazlayip kigik tiberkilile yapisir. Kalinlas-
mas! veya Buford kompleks olarak tarif edilen ve an-
terosuperior labrumun olmadig! ve direkt biseps ten-
donuna yapisan kalin bir bag seklinde gériilen var-
yasyonlari mevcuttur (16, 66). Ayrica bu bdlgede ge-
nis bir sublabral gukur normal bir anatomik varyasyon
olarak patolojik tanimlamadan kaginiimahdir. GHL
kompleksi humerus basini anterior, infenér, ve poste-
rirde bir hamak gibi sararak anterior stabilizasyonu
saglar (Sekil 10). Bu bagin antero-inferior glenoidden
ayrismas! instabilite sebebidir. Ayni zamanda bu
kompleksteki intraligamentéz lezyonlarda kapsiili ge-
nigleterek instabiliteye yol agabilirler (4, 5). Nevia-
ser,"Anterior Labroligamenttz periosteal sleve avillsi-
yon" lezyonunu (ALPSA) 6zellikle anterior subakut gi-
kiklarda tarif etmis ve bu lezyonun mutlaka aranmasi
gerektigini bildirmistir (39). Wolf ve ark. Glenohume-
ral ligamanlarin humeral yapisma yerinden avulsiyo-
nunu (HAGL) tarif etmislerdir (68).

Glenoid labrum

Glenchumaral stabiliteyi artiran 6nemli bir anato-
mik yapidir (Sekil 11). Glenoid labruma ait yirtiklar
(Bankart lezyonu hari¢) zaman zaman agrili omuz
sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bankart lezyo-
nu harici glenoid labrum yirtiklarin artroskopik debrid-
maninda erken sonuclar basarili olmakla beraber geg
sonuclar ayni iyimserlikte gdzikmemektedir. Bu va-
kalarda ileri ddnemlerde instabilite sikayetleri beklen-
melidir (11, 33, 54).

Sekil 9: Biceps uzun basinin oluktan eklem igine girigi gbriiimekte.
Prob biceps tendonu ekarte ediyor. Solda supraspinatus
tendonunun tuberkulum majusa yapisma yeri izlenmekte.
Humerus bag altta

Synovial recessuslar

Glenohumeral eklem kapsiliinden kaynaklanan
kapsiiler katlanmalar olup &zellikle MGHL'nin Gstiin-
de ve altinda gesitli varyasyonlar gdsteren anatomik
yapilardir. Subscapularis recesusu 6zellikle adheziv
kapsillitte kalinlagip kapanan ilk yapidir. Ayni zaman-
da serbest cisimler de siklikla bu bélgede saklanirlar.
Aksiller kese, inferior recessusda bu anatomik yapi-
lardandir. Bu bdlgeler 6zellikle donmus omuzda ve
sinovitlerde yapisirak glenohumeral eklem kapasite-
sini azaltirlar.

Subakromial anatomi

Subakromial bdlgenin artroskopisi 6zellikle su-
bakromiyal bélge patolojileri ve akromioklavikiler
eklem patolojilerinin tani ve tedavisinde mutlaka gé-
rintl veren ve herhangi bir yapisikligin olmadigi bir
alandir. Bursanin siperior, lateral ve posterior kenari
rahatlikla incelenir ve glenohumeral eklem hareket
ettirilerek rotator interval, supra ve infraspinatus ten-
donlarinin bursal ylzleri gériliir yine akromionun alt
yiizl, korako akromial bag ve medialde akromioklavi-
kiiler eklem gérdlir. Bursanin anterior siniri korokra-
mial bagin hemen altinda, korakohumeral bag ve bi-
sepsin hemen Ustiinde subskapularis tendonunun
%20'si olusturur Bu bdlgedeki patolojik degisikliklerde
fibrotik dokular goériintiiyl engeller ve ancak debrid-
man yapilarak gorinti elde edilir (34) (Sekil 12).

Artroskopik teknik

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Orto-
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda uygulanan
omuz artroskopi teknigini kisaca gdzden gegirecek
olursak; klinigimizde omuz artroskopisi 1992 yilindan
beri yapiimakta olup énceleri lateral decubitus pozi-
yonu uygulanirken son iki yildir sezlong pozisyonun-
da artroskopi yapilmaktadir. Artroskopi klinigimizde
genel anestezi ile yapiimakta , interskalen blok ancak
ameliyat sonrasi analjezi gereken vakalarda uygulan-
maktadir. Yazimiz baginda anlatildig! iizere sezlong
pozisyonu verilen hastada standart posterior girig uy-
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Sekil 10; Gleno humeral baglarin eklem igi gériiniisii. inferior
glenchumeral (GHL) bag anterior band (AB), posterior
band (PB) middle glenohumeral bag (MGHL), superior
glenchumeral bag (SGHL) biceps tendonu (B), posterior
kapsiil (PC) A: Anterior; P; Posterior (55)

gulanmakta ve bir spinal igne yardimiyla glenohume-
ral eklem serum fizyolojik (SF) ile sisiriimektedir (Se-
kil 6) . Bu esnada spinal igneden SF sollisyonunun
disari damladiginin gérilmesi eklem iginde olundu-
gunun bir kanitidir. Daha sonra posterior giris yeri ve
muhtemel diger giris yerleri 1/20 oraninda sulandiril-
mig 1/4 'liik adrenalin injekte edilir. Bistiri ile cilt, cilt
alti gecildikten sonra kint trokar yardimiyla eklem
kapsiili postero-anterior yonde korakoid procese
dogru delinir. Artroskopik soliisyonlar igine biz 3L'lik
sollisyon torbasina 1 ampiil 1/4'lik adrenalin ilavesi
yapmaktayiz.

intraartikiiler olarak ilk gériilmesi gereken yap! bi-
ceps ve superolateral komplekstir (Sekil 7). Eklem
icinde belli bir sira takip edilerek her anatomik lezyon
tek tek incelenmelidir. Ozellikle biceps tendonu gle-
noid tiiberkiile yapisma yerine kadar izlenir. Bunun
hemen arkasinda anteriorda subkorakoid recessus,
SGHL ve CHL gériintilenmeye caligilir. Daha sonra
skop inferiora dogru hareket ettirilerek anterior gleno-
id labrum, MGHL ve onun hemen arkasinda ¢apraz-
lasan subscapularis tendonu izlenir (Sekil 8). Skop
glenoid ve humerus bagi arasinda inferiora yénlendi-
rildiginde IGHL'nin anterior bandi glenoid yapisma
yeriyle beraber incelenir. Daha sonra skop humerus
basi ve glenoid arasindan nazikge aksiller keseye in-
dirilir. Bu esnada skop yaklasik 90° gevrilerek aksiller
kese ve inferior kapsil humerus yapigsma yerine ka-
dar gorintilenir (Sekil 5). Skop hafifge geri gekilerek
humerus basinin posterolaterali incelenir (Ciplak bél-
ge). Bu esnada humerus basina i¢ ve dig rotasyon
verilerek herhangi bir kikirdak lezyonu (Hill-Sachs

Sekil 11: Glenoid anterior labrum (prob palpe ediyor) solda
glenoid kavite, sagda humerus bas!

lezyonu) olup olmadig! kontrol edilir. Posterior gleno-
id kenar izlenerek tekrar Biceps yapisma yerine ula-
silir. Daha sonra skop rotator manset ile Biceps ara-
sina yerlestirilerek ve rotator mansetin alt ylizeyi
skop 90° ters gevrilerek tiberkilim majus yapisma
yerine kadar incelenir (Sekil 9). Bu esnada Biceps
uzun bag! tendonu oluk iginde gériintiilenir. Daha
sonra givenli bdlge diye adlandirilan istte Biceps
tendonu, medialde glenoid kenari, lateralde humerus
bas! ve inferiorda subskapularis arasindan bir spinal
igne gonderilerek standart anterior girig kandl yardi-
miyla agilir. Oncelikle eklem igine bir ¢gengel ile girile-
rek anatomik yapilar palpe edilir. Mevcut patolojiye
gore tedavi planlanir. Gereginde diger girig yollari
yardimci olarak kullanilir.

Subakromial bdlgeye skop yerlestirmek igin pos-
teriordaki standart insizyon kullanilir. Kiint trokar kér
olarak akromionun altini siyiracak sekilde subakromi-
al bélgeye yerlestirilir. Ozellikle kronik sinovit vakalar-
da goériintl elde etmek zor oldugundan biz genelde
posteriordan yonlendirilen trokari anterior standart gi-
ris deliginden disari gikartarak, trokarin {izerine omuz
kanilin( yerlestirerek retrograd olarak bursa igerisi-
ne ikinci giris yolumuzu agmaktayiz (Sekil 12). Bu
gbnderdigimiz kandlin yardimiyla skop kaniiliin igeri-
sindeyken yumusak doku resektord ile gérintiyd
kaybetmeden yapisikliklar temizlemekteyiz. Bu es-
nadaki meydana gelen kanamalari artroskopi koteri
ile koagille etmekteyiz. Ayrica anterior kanil bu bél-
geye ikinci bir sivi girisi saglamaktadir. Eger herhangi
bir cerrahi girisim gerekiyor ise yardimci diger portal-
lar kullaniimaktadir. Akromioklavikiiler eklemin ve ak-
romion 6n ucunun belirlenmesi igin distan ige igneler
kullanarak anatomik kilavuz noktalari belirlemekteyiz.

Omuz artroskopisinde en sik rastlanan sorunlar-
dan biri olan ekstravazasyon nedeniyle artroskopinin
zamana karg! yapildiginin unutulmamasini ve 2 saa-
tin gegilmemesini énermekteyiz.

Artroskopi tamamlandiktan sonra giris delikleri ya
gevsek bir sitir ile veya steril strip ile kapatilir ve
omuz kol askisi ile ekstremite istirahate alinir. Lokal
buz uygulamasi mutlaka yapilmalidir.
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Sekil 12: Subakromial alanin artroskopisi. Ustte akromion, anterior
kandl, lateral giris yolu ile SAalana génderilmig shaver,
humerus bag altta

Omuz artroskopisi yardimiyla yapilan cerrahi
girisimler:

Omuz artroskopisi ile yapilabilecek cerrahi giri-
simleri intraartikller ve ekstraartikiler diye siralaya-
cak olursak

Intraartikiler: Serbest cisim gikarilmasi, Bankart
tamiri, rotator manset yirtiklari (parsiyel), SLAP lez-
yonlari, donmus omuz sendromu, sinoviyal hastalik-
lar.

Ekstraartikiiler: Subakromial dekompresyon,
akromioklavikiler eklem eksizyon, kalsifiye tentinit,

Bu yéntemlerden kisaca bahsedecek olursak,

Artroskopik instabilite tamirleri: artroskopik anteri-
or instabilite tamiri ilk olarak yapilmaya baglanan cer-
rahi artroskopi yontemidir. Johnson metal stapple kul-
lanarak anterior labrumun glenoide fiksasyonunu tarif
etmistir (17). Daha sonra Caspari, (10) transglenoid
sUtir teknigini gelistirmis ve ilk yayinlarinda yiksek
basari orani bildirmistir. Warren bioabsorbabl civi ile
artroskopik fiksasyon teknigini (59) tarif etmis ve War-
ner ve ark. ortalama 4 yil takip ettikleri 100 vakada
%7 basarisiz sonug bildirmiglerdir. Son olarak da
Snyder (51) Revo-mini vidasi ile artroskopik Bankart
tamiri teknigini bildirmistir. Bu teknikler iginde staple
fiksasyon teknigi rekiirrens oraninin yiksekligi ve
komplikasyon oranin fazlaligindan dolayi birakilimig
durumdadir. Transglenoid siitiir teknigi de yiksek re-
kirrens ile sonuglanmaktadir (44, 57). Artroskopik
stabilizasyonun agik stabilizasyona gére basaril ve
basarisiz oldugu yayinlar vardir (53, 57, 58). Gene
son yillarda artroskopik kapsiler kaydirma ameliyat-
lar tarif edilmistir (58). Primer omuz gikiklarinda art-
roskopik fiksasyon da yapilmaktadir (2, 69). Yine son
yillarda artroskopik lazer kullanilarak kapsiiler biiziis-
me, 6zellikle multidireksiyonel instabilitelerde gelecek
igin umut vaat etmektedir (56).

Artroskopik subakromial dekompresyon, artros-
kopik rotator manget tamiri, artroskopik akromioklavi-
kiler eklem rezeksiyonu: Artroskopik subakromial de-

kompresyon cerrahi omuz artroskopisi teknikleri igin-
de en sik uygulanan ve basari ylzdesi agik akromi-
oplastiyle ayni orani veren bir tekniktir (18). Bu ko-
nuyla ilgili olarak yayinlanan yazilarda bildirilen so-
nuglar genelde basarilidir. Ancak teknik ekipman ve
beceri gerektirmesi nedeniyle uzun bir 6grenme egri-
sine sahiptir. Bu konuda yapilan yanliglar ve gérilebi-
lecek komplikasyonlar Seltzer ve ark. tarafindan ge-
nis olarak bildirimistir (48). Ayrica lazer ile subakromi-
al dekompresyon teknigi de zellikle Avrupa'da kulla-
nilmaya baslamistir (28). Artroskopik rotator manset
tamiride yeni teknikler gelistirilerek uygulama sahasi-
na girmistir (46). Glenoid labrum ve SLAP lezyonlari-
nin tedavisinde de artroskopi genis imkanlar sunmak-
tadir (19,60). Ayrica kalsifiye tendinit ve sinovial has-
taliklarda da, kalsifikasyonlarin artroskopik ¢ikariima-
si ve artroskopik sinovyektomiler yapilmaktadir (3,
35). Distal klavikulayi ilgilendiren sorunlar ve akromi-
oklavikiler eklem artrozlarinda artroskopik olarak ya-
pilan distal klavikila rezeksiyonlarinda basarili so-
nuglar bildirilmektedir (20, 23, 52).

Sonug

Omuz artroskopisi son yillarda giderek artan 6l-
¢lide bagvurulan bir tehis ve tedavi yéntemi olmustur.
Bugin gerek glenohumeral eklem gerekse subakro-
mial eklem patolojilerinin tanisinda "altin standart"
olarak kabul edilmektedir. Ayrica getirmis oldugu te-
davi olanaklari sayesinde omuz eklemi cerrahisinde
yeni ¢igirlar agmistir. Diz eklemi artroskopisinden
farkli olarak daha uzun 6grenme egrisi bulunan omuz
artroskopisi yapabilmek igin 6ncelikle konvansiyonel
omuz cerrahisine hakim olmak gerekmektedir. En-
distrinin ve cerrahi tekniklerin gelismesine paralel
olarak omuz artroskopisinin ortopedik cerrahlar tara-
findan daha sik kullanilacagindan eminiz.
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