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During the past decade, arthroscopy has become an

accepted tool for the evaluation and management of

shoulder disorders. The glenohumeral joint, subacr o m i a l

space, acromioclavicular joint, and even the scapulotho -

racic articulation can be assessed through arthr o s c o p y.

P roper portal placement allows a safe access without

risk for neuro v a s c u l a r, tendon, or articular injuries.

Anterior acromioplasty is probably the most common

a r t h r oscopic pro c e d u re performed in the shoulder, with

reported results similar to open techniques. This article

focuses on the arthroscopic treatment of impingement

s y n d rome in the light of published data, together with its

technical aspects.

Son y›llarda artroskopik cerrahi prosedürlerinin geliflme -

si sonucunda, omuz artroskopisi geçerli bir yöntem ola -

rak uygulamaya girmifltir. Glenohumeral eklem, subakro -

miyal alan, akromiyoklaviküler eklem ve hatta skapulato -

rasik eklem artroskopiyle de¤erlendirilebilir. Uygun art -

roskopik portallar›n yerlefltirilmesiyle nörovasküler yap› -

lara, tendon ve ekleme zarar vermeden giriflim yap›labi -

lir. Artroskopik akromiyoplasti, omuz bölgesinde en s›k

yap›lan artroskopik cerrahi giriflimdir. Birçok yay›nda,

sonuçlar›n aç›k yöntemle benzer oldu¤u bildirilmifltir. Bu

makalede, s›k›flma sendromunun artroskopik tedavisi de -

¤erlendirildi. Artroskopik giriflimde kullan›lan teknikler

anlat›ld› ve yay›nlanan sonuçlar derlendi.
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Evre 1 ve 2 s›k›flma sendromu, hafif egzersiz,

non-steroid anti-enflamatuvar ilaçlar, subakromiyal

kortikosteroid enjeksiyonu gibi konservatif tedavi

yöntemlerine yan›t verir. Konservatif tedaviden ya-

rar görmeyen (en az dört ayl›k fizik tedavi, en fazla

üç kez uygulanan subakromiyal steroid enjeksiyonu)

evre 2 ve 3 lezyonlar için ise cerrahi giriflim düflü-

nülmelidir.

Cerrahi tedavide, aç›k veya artroskopik subakro-

miyal dekompresyon teknikleri kullan›lmaktad›r.

Son y›llarda aç›k cerrahiye göre daha avantajl› olan

artroskopik subakromiyal dekompresyon (ASD) da-

ha s›k kullan›lmaya bafllam›flt›r.

Artroskopik subakromiyal dekompresyon, rota-

tor k›l›f cerrahisinde k›l›f tamiriyle birlikte de kulla-

n›l›r. K›smi y›rt›klar›n debridman›, k›smi ve küçük

y›rt›klar›n mini-aç›k tamiri veya masif, tamir edile-

mez y›rt›klar›n debridman› ile birlikte yap›labilir. Bu

makalede ASD tekni¤i üzerinde durulacakt›r.

Tarihçe

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk ola-

rak 1985 y›l›nda Ellman taraf›ndan tan›mlanm›fl ve

aç›k cerrahiye alternatif bir teknik olarak sunulmufltur.

1987’den itibaren uzun dönem sonuçlar› yay›nlanma-

ya bafllam›fl ve aç›k akromiyoplasti tekni¤ine yak›n

baflar› oranlar› bildirilmifltir.[ 1 ] E l l m a n[ 1 ] 1-3 y›l takipli,

ASD yap›lm›fl 50 omuzda %88 oran›nda mükemmel,

%12 oran›nda kötü-tatmin edici olmayan sonuç alm›fl-

t › r. Daha sonra baflka yazarlar taraf›ndan da benzer

uzun dönem takip sonuçlar› yay›nlanm›flt›r.[ 2 - 5 ]
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Cerrahi

Anestezi ve hasta pozisyonu

Artroskopik subakromiyal dekompresyon planla-

nan hastalarda rejyonel veya genel anestezi kullan›-

labilir. Klini¤imizde ço¤unlukla genel anestezi kul-

lan›lmaktad›r. Rejyonel anestezi, 3-4 saatlik etki sü-

resi, mükemmel a¤r› kontrolü ve ayn› gün taburcu

etmeye olanak sa¤lamas› gibi avantajlar› nedeniyle

tercih edilebilir.

Hasta pozisyonu olarak, klini¤imizde daha çok

flezlong, nadiren de lateral dekubitus pozisyonu ter-

cih edilir. fiezlong pozisyonunun, kolun serbest ha-

reketi ve aç›k cerrahiye geçifl kolayl›¤› gibi avantaj-

lar› vard›r. Ayr›ca, lateral dekubitus pozisyonundaki

gibi traksiyon uygulanmad›¤› için, intraartiküler

kapsüler anatomide de¤ifliklikler izlenmez. fiezlong

pozisyonu s›ras›nda standart ameliyat masas› kulla-

n›l›r ve hasta 60 dereceye kadar oturur pozisyona ge-

tirilir. Afla¤› kaymay› engellemek için dizler fleksi-

yona al›n›r. Hastan›n gövdesi bir kemerle tespit edi-

lir. Bafl, nöroflirürjik bafl-deste¤i aparat›na yerlefltiri-

lip tespit edilir. Skapula mediyal kenar› alt› ile masa

aras›na küçük bir yast›k yerlefltirilerek, skapulan›n

mediyal kenar›n›n masa d›fl›na ç›kmas› sa¤lan›r. Bu

flekilde omzun ön ve arkas›nda rahatça çal›fl›labilir.

Y›kama-boyama ve örtümün ard›ndan, omuz

anestezi alt›nda muayene edilir. Hawkins manevra-

lar› yap›larak, anterior ve posterior glenohumeral

stabilite de¤erlendirilir. Pasif eklem hareket aç›kl›¤›

belirlenir. ‹nferior instabilite varl›¤› aç›s›ndan sulkus

belirtisi araflt›r›l›r.

Portaller ve artroskopik muayene

Portallar aç›lmadan önce, kemik anatomik yap›-

lar ve portal giriflleri cilt üzerine kalemle çizilir. Ak-

romiyonun anterior, lateral ve posterior kenarlar›,

skapular spina, distal klavikula, akromiyoklaviküler

eklem ve korakoid proses gibi kemik yap›lar çizilir.

Kullan›lmas› planlanan posterior, lateral ve antero-

superior portallar iflaretlenir. Artroskop olarak 4

mm, 30° aç›l› artroskop tercih edilir.

Hemostaz›n sa¤lanmas› ve bursaya daha kolay

girilebilmesi için portallar aç›lmadan önce, 20-30 ml

1/300.000 epinefrin/serum fizyolojik kar›fl›m› su-

bakromiyal aral›¤a enjekte edilir. ‹nterskalen aneste-

zide posterior portal tam hissizleflmeyebilir; dolay›-

s›yla posterior portal çevresine %0.25 bupivakain

enjeksiyonu yap›lmas› gerekir.

Artroskopik subakromiyal dekompresyon s›ras›n-

da genelde posterior, anterior (bazen anterosuperior)

ve lateral subakromiyal portallar kullan›l›r (fiekil 1).

Posterior portal›n aç›lmas›n›n ard›ndan artroskop

yerlefltirilir ve anterior portal skop kullan›larak aç›-

l›r. Lateral subakromiyal portal, akromiyon lateral

kenar›n›n 2 cm distalinden, akromiyonun anterior ve

orta s›n›r›n›n aras›ndan aç›l›r. Bu portal k›l›fa daha

kolay ulafl›m, prob ile çal›flma, subakromiyal de-

kompresyon, akromiyoplasti ve gerekti¤inde mini-

open giriflime imkan sa¤lamas› aç›s›ndan oldukça

avantajl›d›r. Klini¤imizde ASD s›ras›nda genelde

posterior ve lateral portallar tercih edilmektedir.

Bir sonraki aflamada eklem, artroskopik olarak

muayene edilir. Glenohumeral eklem, glenoid, hu-

merus bafl› ve labrum (biseps/labral kompleks) de-

¤erlendirilir. Yafll›larda dejeneratif labral lezyonla-

r›n, gençlerde ise labral patolojilerin gözlenmesi gle-

nohumeral instabiliteyi akla getirir. S›k›flma sendro-

munu taklit edebilecek dejeneratif omuz hastal›¤›n›n

varl›¤› de¤erlendirilir.[6]

Kol daha sonra rotator k›l›f pozisyonuna getirilir;

45° fleksiyon, 20°-30° abdüksiyon, 10° eksternal ro-

tasyon ve skapula yönünde hafif traksiyon uygulana-

rak k›l›f incelenir. Traksiyon ile suprasupinatus ve

infrasupinatus gerdirilirerek, alt yüzü dikkatlice

prob yard›m›yla incelenir. E¤er k›l›fta bir y›rt›k sap-

tan›rsa anterior ve lateral portallardan yönlendirilen

prob ve tutucu aletler kullan›larak y›rt›¤›n büyüklü-

¤ü, doku kalitesi, kal›nl›¤›, hareketlili¤i de¤erlendi-

rilir. Prob lateral portaldan bursal bofllu¤a do¤ru iler-

letilmeye çal›fl›l›r. Tam kat y›rt›k varl›¤›nda, prob

fiekil 1. Elektrokoter yard›m›yla korakoakromyial ligaman,
anterior akromiyonun alt yüzünden deltoid insersi-
yosuna kadar ayr›l›r. 



y›rt›ktan kolayl›kla geçerek ekleme ulafl›r. K›smi bir

y›rt›k varl›¤›nda ise, bursal yüzeye probla dokunula-

rak y›rt›¤›n kal›nl›¤› ve kalan doku kalitesi hakk›nda

fikir edinilebilir.

Teknik

Artroskopik subakromiyal dekompresyon, k›l›f

tamiri öncesinde ve saf s›k›flma sendromu olan has-

talarda primer olarak yap›l›r. Dekompresyon sonras›

rotator k›l›f›n superior yüzeyi daha iyi görüntülene-

bilir. Artroskopik subakromiyal dekompresyon ile

hedeflenen bursa, korakoakromiyal ligaman, antero-

inferior akromiyon ve s›k›flmaya neden olan akromi-

yoklaviküler osteofitlerin rezeksiyonudur.

Kanaman›n önlenmesi ve kontro l ü : K a n a m a ,

ASD s›ras›nda karfl›lafl›lan en büyük sorunlardan bi-

ridir. Görüntüyü bozarak yetersiz dekompresyona

neden olabilir. Kanamay› azaltmak için temel birkaç

önlem al›nabilir:

• Cerrahi ifllemden bir hafta önce hastalar›n non-

steroid anti-enflamatuvar ilaç kullan›m› engellenme-

lidir.

• Genel anestezi alan hastalarda hipotansif anestezi

tercih edilmelidir. Ancak, yafll› hastalarda dikkatle uy-

g u l a n m a l › d › r. Hipotansif anestezi s›ras›nda sistolik ba-

s›nç 90 mmHg seviyesinde tutulmaya çal›fl›l›r. 

• Bir mililitre 1/1000 adrenalin/serum fizyolojik

irigasyon torbalar›na eklenebilir.

• E¤er mümkünse, kanaman›n azalt›lmas› ama-

c›yla “arthropump” kullan›lmal›d›r. Sistolik bas›nç

ile pompa aras›nda, 30 mmHg bas›nç fark› korunma-

ya çal›fl›lmal›d›r.

• Akromiyoklaviküler eklem alt›ndaki ya¤ yas-

t›kç›¤› oldukça vasküler bir aland›r. Bu nedenle,

mümkünse, distal klavikula rezeksiyonu en son ya-

p›lmal›d›r.

• Artroskopik subakromiyal dekompresyon s›ra-

s›nda kanama kontrolünde koterizasyon tercih edil-

melidir. H›zl› ve aral›kl› yap›lan aspirasyon yard›-

m›yla, kanayan bölge görünür hale getirilirek koteri-

ze edilir. E¤er hala kanama kontrolü sa¤lanamazsa,

artroskopik pompan›n bas›nc› art›r›l›r; pompa kulla-

n›lm›yorsa torbalar yükseltilir. Bas›nç sadece k›sa

bir süre için art›r›lmal›d›r. Kanama kontrolü sa¤lan›r

sa¤lanmaz bas›nç tekrar düflürülür. Aksi takdirde s›-

v›, dokunun içine yay›labilir.

Portallara girifl: Posterior portaldan glenohume-

ral ekleme do¤ru yönlendirilmifl olan 6.0 veya 6.2
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mm kanül, subakromiyal aral›¤a do¤ru yeniden yön-

lendirilir ve künt trokar ile subakromiyal aral›¤›n

içinde ilerleyerek akromiyonun anterolateraline ka-

dar ulafl›l›r. Subakromiyal aral›ktaki yap›fl›kl›klar

trokar›n mediolateral hareketleriyle serbestlefltirilir.

Daha sonra artroskop ve s›v› girifli posterior portala

yerlefltirilir. Kamera akromiyon yüzeyi üstte, rotator

k›l›f altta olacak flekilde görüntü al›r. Artroskop ile

lateral portal giriflindeki spinal i¤ne gözlendikten

sonra, lateral portal aç›l›r. Lateral portal esas olarak

ASD için kullan›lmaktad›r.

Bursa eksizyonu: Befl buçuk milimetrelik rezektör

(full radius) ile lateral subakromiyal portaldan çal›fl›-

l › r. Subakromiyal bursa, humerusa rotasyon uygula-

narak, rotator k›l›f›n üst yüzeyi ve akromiyon alt yü-

zeyinden tamamen eksize edilir. Mediyalde akromi-

yoklaviküler eklemin alt›na, lateralde de tuberkulum

majusa kadar uzanan bölge bursadan temizlenmelidir.

Akromiyoklaviküler ekleme ve anterolateral akromi-

yona yerlefltirilen iki adet spinal i¤ne, referans nokta-

lar› olarak kullan›l›r. Bu aflama çok önemlidir. Çünkü

bursektominin yetersiz olmas›, görüntüyü bozarak ve-

ya kalan bursa parças›n›n korakoakromiyal ligaman›

s›k›flt›rmas›na ba¤l› olarak cerrahi baflar›y› kötü etki-

l e y e b i l i r. 

Korakoakromiyal ligaman: Korakoakromiyal li-

gaman subakromiyal bofllu¤un çat›s›n› oluflturur.

Çok iyi bir flekilde görüntülenmesi, cerrah›n bu kü-

çük alana oryantasyonunu kolaylaflt›r›r. Elektrokoter

yard›m›yla, ligaman anterior akromiyonun alt yü-

zünden deltoid insersiyosuna kadar ayr›l›r (fiekil 1).

Bu aflamada deltoid fasyas› korunmal› ve deltoid kas

liflerine hasar verilmemelidir. Ligaman daha sonra

parçalara bölünerek rezeke edilir.

Anteroinferior akromiyoplasti: Akromiyon alt›n-

daki yumuflak dokular iyice temizlendikten sonra,

anterior medial ve lateral (2 cm posterioruna kadar)

kenarlar› izlenir hale gelir. Anterior deltoid liflerine

kadar olan alan, görüntü alan›n›n içinde e¤er subak-

romiyal spur varsa, bu, akromiyondan kaudale do¤-

ru uzanan bir ç›k›nt› olarak izlenir. Akromiyon ke-

mik kal›nl›¤›na göre, 5.5 mm oval flekilli burr lateral

portaldan yerlefltirilir ve anteroinferior akromiyop-

lastiye bafllan›r. Tekrarlay›c› bir flekilde akromiyo-

nun ön köflesinden ortas›na kadar anteroposterior

yönde hareket edilerek rezeksiyon yap›l›r (fiekil 2).

Akromiyonun lateral kenar›nda 5 mm kal›nl›kta bafl-

layan rezeksiyon miktar›, arkaya do¤ru ilerledikçe
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azalt›l›r. Kama fleklinde bir kemik eksizyonu hedef-

lendi¤i için anteriordan posteriora göre daha fazla

kemik rezeke edilir. Daha sonra, akromiyoklaviküler

eklem anteromedialinden bafllayarak laterale do¤ru

rezeksiyona devam edilir. Akromiyon anteriorunda-

ki rezeksiyona, klavikula ile ayn› düzlemde (hatta

daha posteriorda) olana kadar devam edilir. Akromi-

yon anteriorunda rezeksiyon sonras›nda sadece peri-

ost kalmal›d›r. ‹ki planda yeterli görüntü sa¤lamak

ve yeterli rezeksiyon elde edebilmek için posterior

ve lateral subakromiyal portallar›n her ikisi de kulla-

n›lmal›d›r. Artroskopun lateral ve mediyal hareketle-

riyle cerrahi planlara paralel pozisyonda kal›n›r.

Böylece subakromiyal yüzeyin uniform olarak dü-

zeltilip düzeltilemedi¤i görüntülenebilir. Akromi-

yoplasti tamamland›ktan sonra akrominizer, full ra-

dius rezektör veya artroskopik raspa kullan›larak ak-

romiyon alt› yüzeyi düzlenir.

Yüzeyin de¤erlendirilmesi ve akro m i y o k l a v i k ü -

ler eklem: Klavikula alt yüzeyi referans al›narak,

akromiyoplasti miktar› de¤erlendirilir. E¤er akro-

miyoklaviküler eklem alt›nda kemik spur varsa, ak-

romiyoklaviküler eklemin 8 mm mediyaline kadar

spur temizlenir ve yüzey akromiyon ile ayn› sevi-

yeye getirilir. Distal klavikula rezeksiyonu yap›l-

mayacaksa, akromiyoklaviküler ekleme zarar veril-

m e m e l i d i r. 

Artroskop lateral portala yerlefltirilerek, posterior

portaldaki burr posterior akromiyon alt yüzeyiyle

ayn› seviyede tutulmaya çal›fl›l›r. E¤er yeterli de-

kompresyon yap›lm›flsa, rezektörün bafl› anterior

akromiyon alt yüzeyiyle ayn› seviyede izlenir. Ay n ›

seviyede izlenmezse, posterior yüzey seviyesi refe-

rans al›narak anterior yüzey de ayn› seviyeye gelip

düzgün bir yüzey oluflana kadar rezeksiyona devam

e d i l i r. 

Rezeksiyon yap›lan alanla di¤er alan aras›nda bir

kemik yüzey farkl›l›¤› olmamal›d›r. Yetersiz-fazla

rezeksiyondan ve rezeksiyonun anterior ve posterior

s›n›rlar›nda düzensiz geçifl bölgesi oluflumundan ka-

ç›n›lmal›d›r. Akromiyoplasti bitti¤inde spurun tama-

m› rezeke edilmifl, akromiyonun alt› düz ve pürüz-

süz bir yap›da olmal›d›r.

Cerrahi ifllemin tamamlanmas›n›n ard›ndan art-

roskop ve el aletleri ç›kart›l›r. Omuz içinde bulunan

s›v› olabildi¤ince boflalt›lmal›d›r. Portallar sütüre

edildikten sonra, 10 ml %0.25 bupivakain, 10 ml (5

mg) morfin ve 5 damla (1/1000) epinefrin solüsyonu

kar›fl›m› subakromiyal alana ve glenohumeral eklem

aral›¤›na enjekte edilir. Ameliyat sonras›nda kol as-

k›s›na al›narak so¤uk uygulan›r.

Cerrahi sonras› tedavi

Codman pendulum egzersizlerine birinci gün

bafllan›r. Kol ask›s› a¤r› azal›r azalmaz ç›kart›l›r. Bi-

rinci hafta rotator k›l›f ve deltoid için aktif asistif

ROM egzersizlerine bafllan›r. Direnç egzersizlerine

ikinci hafta bafllan›r ve üçüncü aya kadar art›r›larak

devam edilir. Günlük aktiviteye bulgular izin verir

vermez, spora da alt›nc› haftada bafllanabilir.

Baflar›s›zl›k nedenleri

Literatürde aç›k ve artroskopik subakromiyal de-

kompresyona ait baflar›s›zl›k yüzdeleri %4-41 ara-

s›nda de¤iflmektedir; her iki tekni¤in de baflar›s›zl›k

nedenleri benzerdir.[7,8]

Yanl›fl tan›

Yanl›fl tan›, ASD’de en s›k karfl›lafl›lan baflar›s›z-

l›k nedeni olarak gösterilir. Tan› hatas›n› engellemek

için ayr›nt›l› öykü al›nmas› ve fizik muayenenin üze-

rinde durmak gerekir. S›k›flma sendromunu taklit

edebilecek tüm hastal›klar ay›r›c› tan›da gözden ge-

çirilmelidir (Tablo 1).[5-12] Ayr›ca os akromiale, tüber-

külüm majus malunionu, enflamatuvar bursitler (ro-

matoid artrit), kalsifik tendinit, rotator k›l›f›n bursal

taraftan flep tarz›nda kalkm›fl y›rt›klar›n›n varl›¤›

araflt›r›lmal›d›r.

fiekil 2. Anteroinferior akromiyoplasti, akromiyonun ön
köflesinden ortas›na kadar anteroposterior yönde
hareketlerle uygulan›r. Kama fleklinde bir kemik
rezeksiyonu hedeflenir.
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Yetersiz subakromiyal kemik rezeksiyonu 

S›k rastlanan bir nedendir.[ 1 3 - 1 5 ] Rezeksiyon s›ras›n-

da burr aç›s› uygun flekilde ayarlanarak, afl›r› veya az

rezeksiyondan kaç›n›lmal›d›r (fiekil 3a, b). Ameliyat

öncesinde çekilen supraspinatus ç›k›m grafileri üze-

rinde, rezeksiyon miktar›n› saptama amac›yla mutla-

ka çal›fl›lmal›d›r. Spur d›fl›nda, ön-arka radyografiler-

de izlenen akromiyoklaviküler osteofitler, lateral ak-

romiyondaki ç›k›nt›lar›n eksizyonu cerrahi öncesi

planlanmal› ve cerrahi s›ras›nda da rezeksiyonun ye-

terlili¤i iki plandan (lateral ve posterior portaller) gö-

r ü n t ü l e n m e l i d i r.

Cerrahi s›ras›nda kaliteli görüntü

elde edilememesi

Yetersiz bursektomi ve hemostaz›n sa¤lanama-

mas› da görüntü kalitesini bozarak yetersiz rezeksi-

yona neden olabilir.

Korakoakromiyal ligaman›n ve yap›flma

yerinin b›rak›lmas›

Subakromiyal alan, hacmini azaltarak tekrarla-

yan s›k›flma ve baflar›s›zl›¤a neden olabilir.[16] Akro-

miyonun tüm geniflli¤i boyunca deltoid fasyan›n gö-

rülmesi, korakoakromiyal ligaman›n tamamen reze-

ke edildi¤inin göstergesidir. Korakoakromiyal ba¤

gevfletmesi yap›lan baz› olgularda, ligaman bir süre

sonra hipertrofiye olarak tekrar s›k›flmaya neden ola-

bilir. Dolay›s›yla ligaman›n “shaver” kullan›larak

tam eksizyonu yap›lmal›d›r.

F›rlatma-at›fl sporu yapan genç atletlerde 

artroskopik subakromial dekompresyon

Genç atletlerde s›k›flma sendromuna yönelik ASD

yap›lmas› tart›flmal›d›r. Tibone ve ark.[ 1 7 ] bu hasta gru-

bunda aç›k subakromiyal dekompresyonda da tatmin

edici sonuçlar elde edememifllerdir. Bununla birlikte

ASD, bursektomi ve korakoakromiyal ligaman›n tam

rezeksiyonuna ait iyi sonuçlar›n bildirildi¤i çal›flma-

lar da vard›r.[ 1 8 ] Baflka bir çal›flmada ise, ASD sonra-

s›nda hastalara periskapular kaslar› güçlendirmeye ve

posterior kapsüler germeye yönelik üç ayl›k rehabili-

tasyon program› uygulanm›fl; %80 oran›nda baflar›l›

sonuç al›n›rken, %20 oran›ndaki baflar›s›zl›k kapsüler

laksiteye ba¤lanm›flt›r.[10] Bu hasta grubunda s›kl›k-

la kemik rezeksiyonunu içermeyen mini dekompres-

yonu tercih ediyoruz.

Komplikasyonlar

Artroskopik subakromiyal dekompresyona ait az

say›da komplikasyon bildirilmifltir. En s›k bildirilen

komplikasyonlar enfeksiyon, kanama, nörovasküler

hasar, fistül oluflumudur; bunlar da genelde hafif, s›-

Tablo 1. Subakromiyal s›k›flma sendromunun ay›r›c› 
tan›s›na giren durumlar

Biseps tendiniti

Glenohumeral instabilite

Servikal radikülopati

Viral brakiyal pleksopati

Viseral problemler (koroner yetmezlik, vb.)

Akromiyoklaviküler artrit

Kalsifik tendinit

Torasik outlet sendromu

Pancoast tümörü

Adhesiv kapsülit

Glenohumeral osteoartrit

Rotator k›l›f problemleri

Neoplasm

fiekil 3. Rezeksiyon s›ras›ndaki burr aç›s› yeterli bir akromiyoplasti için önemlidir. Aç›daki  (a) art›fl afl›r› rezeksiyona,
(b) azalma da yetersiz rezeksiyona neden olabilir.

( a ) ( b )
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n›rl› ve fonksiyonel sonuçlar› büyük ölçüde etkile-

meyecek özelliktedir. Bu komplikasyonlara aç›k cer-

rahide de benzer oranlarda rastlanmaktad›r.[13,19-21]

Akromiyal k›r›k, nadir olmas›na ra¤men en s›k

görülen ciddi komplikasyondur. Rezeksiyonun yer

ve miktar›n›n belirlenmesi, k›r›k oluflumununun en-

gellenmesi için dikkat edilmelidir.[3]

Baflar›s›zl›k ve komplikasyonlar› 

azaltmaya yönelik önlemler

Ameliyat öncesi planlama

Artroskopik subakromiyal dekompresyon, s›k›fl-

ma sendromu tedavisi amac›yla kullan›lmadan önce

dikkatli olarak de¤erlendirilmesi gereken üç faktör

vard›r. Bunlar, rotator k›l›f›n durumu, akromiyokla-

viküler eklem ve akromiyal morfolojidir.

Rotator k›l›f›n durumu: Artroskopik subakromiyal

dekompresyon s›ras›nda beklenmedik tam kat bir rota-

tor k›l›f y›rt›¤› ile karfl›laflmak, cerrah› yetersiz planla-

ma ve hasta haz›rl›¤› nedeniyle zor durumda b›rakabi-

l i r. Bu nedenle, cerrahi öncesinde rotator k›l›f de¤erlen-

dirmesi mutlaka yap›lmal›d›r. K›l›f y›rt›¤›n›n daha ön-

ceden bilinmesi ameliyat plan›n›n (süre, alet ve teknik

destek) daha iyi yap›labilmesine ve hastan›n ifle dönüfl

zaman›, riskler, rehabilitasyon süresi ve seçenekler ko-

nusunda daha iyi bilgilendirilmesine olanak tan›r.

Akromiyoklaviküler eklem: Akromiyoklaviküler

eklem hastal›¤› dört farkl› flekilde s›k›flma sendro-

muna efllik edebilir (Tablo 2). Artroskopik subakro-

miyal dekompresyon öncesi mutlaka akromiyokla-

viküler eklem de¤erlendirilmeli ve cerrahi plan göz-

den geçirilmelidir. Akromiyoklaviküler eklem hasta-

l›¤› ve s›k›flma sendromu birlikteli¤i, radyografilerle

ve manyetik rezonans görüntüsüyle kan›tlan›r. Ba-

zen akromiyoklaviküler eklem alt›nda osteofit olu-

flumuna ra¤men, eklem asemptomatik olabilir. Böy-

le bir hastada akromiyoklaviküler stres testinin ne-

gatif olmas›, akromiyoklaviküler hassasiyetin olma-

mas›, negatif lidokain enjeksiyon testiyle desteklen-

melidir. Cerrahi plan olarak da akromiyoklaviküler

eklem alt›ndaki osteofitlerin debridman› ve ASD uy-

gulan›r.

A k romiyal morfoloji: Artroskopik subakromiyal

dekompresyonun baflar›s› (aç›k veya artroskopik),

düz ve pürüzsüz tip I akromiyon oluflturulmas›yla

do¤rudan iliflkilidir. Tip III akromiyon yap›s›na sahip

tüm omuzlar ayn› de¤ildir. Baz› hastalarda daha bü-

yük osteofitler vard›r. Artroskopi s›ras›nda rezeke

edilen kemik miktar›n›n belirlenmesi aç›k cerrahiye

k›yasla daha zordur. Ç›k›m grafisi çekilerek tip III

akromiyonu tip I akromiyona çevirmek için rezeke

edilmesi gereken kemik miktar›n›n (5, 10, 15 mm) be-

lirlenmesi, cerrahiyi oldukça kolaylaflt›r›r (fiekil 4). 

fiekil 4. Ç›k›m grafisi çekilerek tip III akromiyonu tip I ak-
romiyona çevirmek için rezeke edilmesi gereken
kemik miktar› belirlenebilir.

Tablo 2. Akromiyoklaviküler eklem hastal›¤› ve artroskopik cerrahi tedavi seçenekleri

Akromiyoklaviküler eklem Uygulanacak artroskopik cerrahi

Klinik ve radyolojik normal eklem Tedavi yok 

Primer izole eklem hastal›¤› Direkt distal klavikula rezeksiyonu 

Asemptomatik eklem hastal›¤› ve inferior osteofit Artroskopik subakromiyal dekompresyon ve 
osteofit debridman›

Eklem hastal›¤› ve s›k›flma sendromu ‹ndirekt distal klavikula rezeksiyonu ve
artroskopik subakromiyal dekompresyon



Ameliyat s›ras›ndaki faktörler 

Artroskopik muayene, oryantasyon, rezeksiyon

miktar›n›n do¤ru belirlenmesi ve hemostaz, sonucu

etkileyen ameliyat içi faktörlerdir.

Artroskopik muayene: Tüm subakromiyal artros-

kopik cerrahiler glenohumeral eklemin de¤erlendi-

rilmesiyle bafllamal›d›r.[2] Prognozu etkileyebilecek

olan k›l›f y›rt›¤›, biseps lezyonlar›, osteoartrit, labral

patolojiler ve instabilite varl›¤› araflt›r›lmal›d›r.

Oryantasyon: Cerrah subakromiyal alandaki nor-

mal anatomik yap›lara hakim olmal›, gerekti¤inde

referans noktalar› oluflturmal›d›r. Korakromiyal liga-

man çok iyi bir referans noktas›d›r. Akromiyoklavi-

küler eklem de, bir i¤ne ucu ile iflaretlenerek refe-

rans noktas› olarak kullan›l›r. Cerrahinin ilerleyen

dakikalar›nda doku ödemi geliflebilece¤inden, ifla-

retleme ameliyat›n hemen bafl›nda yap›lmal›d›r. Ye-

terli oryantasyon sa¤lan›r sa¤lanmaz, koter yard›-

m›yla akromiyon çevresindeki yumuflak dokular te-

mizlenir. Böylece, akromiyonun anteriorundan orta

kesimine kadar, lateralde deltoid orijinine, mediyal-

da ise akromiyoklaviküler ekleme kadar olan alan

görüntülenebilir.

Hemostaz: Kanama, görüntü kalitesini bozarak

sonucu kötü etkiler. Pompa bas›nc› veya koter ile ka-

nama kontrolü sa¤lanmal›d›r.

Kemik rezeksiyon miktar›n›n belirlenmesi:

Ameliyat s›ras›ndaki rezeksiyon miktar›n› belirle-

mek için farkl› yöntemler tercih edilebilir. En s›k

kullan›lan iki yöntem anahtar deli¤i ve blok kesi-

mi teknikleridir. Anahtar deli¤i tekni¤inde, önce

akromiyonda bilinen derinlikte bir delik aç›l›r;[ 5 ]

daha sonra, bu deli¤in taban seviyesine kadar re-

zeksiyon yap›l›r. E¤er ameliyat öncesi ölçümler

de göz önünde bulundurulursa, bu yöntemle re-

zeksiyon miktar› çok iyi hesaplanabilir. Daha az

tercih edilen blok kesimi tekni¤inde, posterior

portaldan bir rezektör ile girilir.[ 2 2 ] Posterior akro-

miyon yüzeyi anterior rezeksiyon için referans

a l › n › r. Akromiyon anterior ve posterioru efl sevi-

yeye getirilip düz bir yüzey oluflturulur. Rezeksi-

yon sonland›r›l›rken akromiyon e¤ri uçlu artros-

kopik raspa kullan›larak düzeltilir. Tam ve yeterli

kemik rezeksiyonunu sa¤lamak için portal, iflaret

parma¤› girecek flekilde geniflletilebilir. Bu, akro-

miyon alt›n›n palpasyonuna olanak sa¤lar. Ameli-

yat sonras› çekilen ç›k›m grafileri ile rezeksiyon

miktar› ölçülür.

Sonuç

Artroskopik subakromiyal dekompresyon kon-

servatif tedaviye yan›t vermeyen s›k›flma sendro-

munda önemli bir tedavi seçene¤idir. Teknik olarak

ö¤renim süresi uzun olmakla birlikte, aç›k teknikle

k›yasland›¤›nda sonuçlar ayn› veya daha iyidir. Ma-

liyet, kozmetik memnuniyet ve morbidite aç›s›ndan

k›yasland›¤›nda aç›k cerrahiye göre avantajl›d›r.

Ameliyat öncesi planlaman›n do¤ru yap›ld›¤›,

cerrahi tekni¤in iyi kullan›ld›¤› olgularda ameliyat

sonras› sonuçlar daha baflar›l› olacakt›r.
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