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Subakromiyal sikisma sendromunda artroskopik dekompresyon

Anthroscopic subacromial decompression in the treatment of impingement syndrome

Osman GUVEN, Murat BEZER

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Son yillarda artroskopik cerrahi prosediirlerinin gelisme -
si sonucunda, omuz artroskopisi gecerli bir yontem ola -
rak uygulamaya girmistir. Glenohumeral eklem, subakro -
miyal alan, akromiyoklavikiiler eklem ve hatta skapulato -
rasik eklem artroskopiyle degerlendirilebilir. Uygun art -
roskopik portallann yerlestirilmesiyle nérovaskiiler yapt -
lara, tendon ve ekleme zarar vermeden girisim yapilabi -
lir. Artroskopik akromiyoplasti, omuz bolgesinde en sik
yapilan artroskopik cerrahi girisimdir. Bir¢cok yayinda,
sonuglarnin agik yontemle benzer oldugu bildirilmigtir. Bu
makalede, sikisma sendromunun artroskopik tedavisi de -
gerlendirildi. Artroskopik girisimde kullamlan teknikler
anlatildy ve yayinlanan sonuglar derlendi.

During the past decade, arthroscopy has become an

accepted tool for the evaluation and management of
shoulder disorders. The glenohumeral joint, subacr omial
space, acromioclavicular joint, and even the scapulotho -
racic articulation can be assessed through arthr oscopy.
Proper portal placement allows a safe access without
risk for neurovascular, tendon, or articular injuries.

Anterior acromioplasty is probably the most common
arthroscopic procedure peirformed in the shoulder, with
reported results similar to open techniques. This article

focuses on the arthroscopic treatment of impingement
syndrome in the light of published data, together with its
technical aspects.

Evre 1 ve 2 sikisma sendromu, hafif egzersiz,
non-steroid anti-enflamatuvar ilaglar, subakromiyal
kortikosteroid enjeksiyonu gibi konservatif tedavi
yontemlerine yanit verir. Konservatif tedaviden ya-
rar gormeyen (en az dort aylik fizik tedavi, en fazla
iic kez uygulanan subakromiyal steroid enjeksiyonu)
evre 2 ve 3 lezyonlar i¢in ise cerrahi girisim diisii-
niilmelidir.

Cerrahi tedavide, acik veya artroskopik subakro-
miyal dekompresyon teknikleri kullanilmaktadir.
Son yillarda acik cerrahiye gore daha avantajli olan
artroskopik subakromiyal dekompresyon (ASD) da-
ha sik kullanilmaya baglamigtir.

Artroskopik subakromiyal dekompresyon, rota-
tor kilif cerrahisinde kilif tamiriyle birlikte de kulla-

nilir. Kismi yirtiklarin debridmani, kismi ve kiigiik
yirtiklarin mini-agik tamiri veya masif, tamir edile-
mez yirtiklarin debridmana ile birlikte yapilabilir. Bu
makalede ASD teknigi lizerinde durulacaktir.

Tarihce

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk ola-
rak 1985 yilinda Ellman tarafindan tanimlanmis ve
acik cerrahiye alternatif bir teknik olarak sunulmusgtur.
1987°den itibaren uzun dénem sonuglart yaymnlanma-
ya baglamig ve acik akromiyoplasti teknigine yakin
bagart oranlari bildirilmistir.""! Ellman"' 1-3 y1l takipli,
ASD yapilmis 50 omuzda %88 oraninda miikemmel,
912 oraninda kotii-tatmin edici olmayan sonug almis-
tir. Daha sonra baska yazarlar tarafindan da benzer
uzun donem takip sonuglari yayinlanmigtir.*
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Cerrahi

Anestezi ve hasta pozisyonu

Artroskopik subakromiyal dekompresyon planla-
nan hastalarda rejyonel veya genel anestezi kullani-
labilir. Klinigimizde ¢ogunlukla genel anestezi kul-
lanilmaktadir. Rejyonel anestezi, 3-4 saatlik etki sii-
resi, miilkemmel agr1 kontrolii ve aymi giin taburcu
etmeye olanak saglamasi gibi avantajlari nedeniyle
tercih edilebilir.

Hasta pozisyonu olarak, klinigimizde daha ¢ok
sezlong, nadiren de lateral dekubitus pozisyonu ter-
cih edilir. Sezlong pozisyonunun, kolun serbest ha-
reketi ve acik cerrahiye gecis kolaylig1 gibi avantaj-
lar1 vardir. Ayrica, lateral dekubitus pozisyonundaki
gibi traksiyon uygulanmadigi ig¢in, intraartikiiler
kapsiiler anatomide degisiklikler izlenmez. Sezlong
pozisyonu sirasinda standart ameliyat masasi kulla-
nilir ve hasta 60 dereceye kadar oturur pozisyona ge-
tirilir. Asag1 kaymay1 engellemek icin dizler fleksi-
yona alinir. Hastanin gévdesi bir kemerle tespit edi-
lir. Bag, norosiriirjik bas-destegi aparatina yerlestiri-
lip tespit edilir. Skapula mediyal kenari alt1 ile masa
arasina kiiciik bir yastik yerlestirilerek, skapulanin
mediyal kenarmin masa digma ¢ikmasi saglanir. Bu
sekilde omzun 6n ve arkasinda rahatca galigilabilir.

Yikama-boyama ve oOrtiimiin ardindan, omuz
anestezi altinda muayene edilir. Hawkins manevra-
lart yapilarak, anterior ve posterior glenohumeral
stabilite degerlendirilir. Pasif eklem hareket acikligi
belirlenir. Inferior instabilite varlig1 acisindan sulkus
belirtisi arastirilir.

Portaller ve artroskopik muayene

Portallar acilmadan 6nce, kemik anatomik yapi-
lar ve portal girigleri cilt lizerine kalemle ¢izilir. Ak-
romiyonun anterior, lateral ve posterior kenarlari,
skapular spina, distal klavikula, akromiyoklavikiiler
eklem ve korakoid proses gibi kemik yapilar ¢izilir.
Kullanilmas1 planlanan posterior, lateral ve antero-
superior portallar isaretlenir. Artroskop olarak 4
mm, 30° acili artroskop tercih edilir.

Hemostazin saglanmasi ve bursaya daha kolay
girilebilmesi i¢in portallar agilmadan 6nce, 20-30 ml
1/300.000 epinefrin/serum fizyolojik karisimi su-
bakromiyal araliga enjekte edilir. Interskalen aneste-
zide posterior portal tam hissizlesmeyebilir; dolay1-
styla posterior portal cevresine %0.25 bupivakain
enjeksiyonu yapilmasi gerekir.

Artroskopik subakromiyal dekompresyon sirasin-
da genelde posterior, anterior (bazen anterosuperior)
ve lateral subakromiyal portallar kullanilir (Sekil 1).
Posterior portalin acilmasinin ardindan artroskop
yerlestirilir ve anterior portal skop kullanilarak aci-
lir. Lateral subakromiyal portal, akromiyon lateral
kenarinin 2 cm distalinden, akromiyonun anterior ve
orta sinirinin arasindan agilir. Bu portal kilifa daha
kolay ulagim, prob ile calisma, subakromiyal de-
kompresyon, akromiyoplasti ve gerektiginde mini-
open girisime imkan saglamasi acisindan oldukca
avantajlidir. Klinigimizde ASD sirasinda genelde
posterior ve lateral portallar tercih edilmektedir.

Bir sonraki asamada eklem, artroskopik olarak
muayene edilir. Glenohumeral eklem, glenoid, hu-
merus basi ve labrum (biseps/labral kompleks) de-
gerlendirilir. Yaglilarda dejeneratif labral lezyonla-
rin, genclerde ise labral patolojilerin gdzlenmesi gle-
nohumeral instabiliteyi akla getirir. Sikisma sendro-
munu taklit edebilecek dejeneratif omuz hastaliginin
varlig1 degerlendirilir."

Kol daha sonra rotator kilif pozisyonuna getirilir;
45° fleksiyon, 20°-30° abdiiksiyon, 10° eksternal ro-
tasyon ve skapula yoniinde hafif traksiyon uygulana-
rak kilif incelenir. Traksiyon ile suprasupinatus ve
infrasupinatus gerdirilirerek, alt yiizii dikkatlice
prob yardimiyla incelenir. Eger kilifta bir yirtik sap-
tanirsa anterior ve lateral portallardan yonlendirilen
prob ve tutucu aletler kullanilarak yirtigin biiyiiklii-
gii, doku kalitesi, kalinlig1, hareketliligi degerlendi-
rilir. Prob lateral portaldan bursal bosluga dogru iler-
letilmeye calisilir. Tam kat yirtik varliginda, prob

Sekil 1. Elektrokoter yardimiyla korakoakromyial ligaman,
anterior akromiyonun alt yizinden deltoid insersi-
yosuna kadar ayrilr.
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yirtiktan kolaylikla gegerek ekleme ulagir. Kismi bir
yirtik varli§inda ise, bursal yiizeye probla dokunula-
rak yirtigin kalinlig1 ve kalan doku kalitesi hakkinda
fikir edinilebilir.

Teknik

Artroskopik subakromiyal dekompresyon, kilif
tamiri 6ncesinde ve saf sikisma sendromu olan has-
talarda primer olarak yapilir. Dekompresyon sonrasi
rotator kilifin superior yiizeyi daha iyi goriintiilene-
bilir. Artroskopik subakromiyal dekompresyon ile
hedeflenen bursa, korakoakromiyal ligaman, antero-
inferior akromiyon ve sikismaya neden olan akromi-
yoklavikiiler osteofitlerin rezeksiyonudur.

Kanamamin onlenmesi ve kontwlii: Kanama,
ASD sirasinda kargilasilan en biiyiik sorunlardan bi-
ridir. Goriintiiyli bozarak yetersiz dekompresyona
neden olabilir. Kanamay1 azaltmak icin temel birkag
onlem alinabilir:

* Cerrahi igslemden bir hafta 6nce hastalarin non-
steroid anti-enflamatuvar ila¢ kullanimi engellenme-
lidir.

» Genel anestezi alan hastalarda hipotansif anestezi
tercih edilmelidir. Ancak, yasli hastalarda dikkatle uy-
gulanmalidir. Hipotansif anestezi sirasinda sistolik ba-
sin¢ 90 mmHg seviyesinde tutulmaya caligilir.

« Bir mililitre 1/1000 adrenalin/serum fizyolojik
irigasyon torbalaria eklenebilir.

» Eger miimkiinse, kanamanin azaltilmas1 ama-
ctyla “arthropump” kullanilmalidir. Sistolik basing
ile pompa arasinda, 30 mmHg basing farki korunma-
ya calisilmalidir.

» Akromiyoklavikiiler eklem altindaki yag yas-
tikc1g1 oldukca vaskiiler bir alandir. Bu nedenle,
miimkiinse, distal klavikula rezeksiyonu en son ya-
pilmalidir.

« Artroskopik subakromiyal dekompresyon sira-
sinda kanama kontroliinde koterizasyon tercih edil-
melidir. Hizli ve aralikli yapilan aspirasyon yardi-
miyla, kanayan bolge goriiniir hale getirilirek koteri-
ze edilir. Eger hala kanama kontrolii saglanamazsa,
artroskopik pompanin basinci artirilir; pompa kulla-
nilmiyorsa torbalar yiikseltilir. Basing sadece kisa
bir siire i¢in artirilmalidir. Kanama kontrolii saglanir
saglanmaz basing tekrar diisiiriiliir. Aksi takdirde si1-
v1, dokunun i¢ine yayilabilir.

Portallara giris: Posterior portaldan glenohume-
ral ekleme dogru yonlendirilmis olan 6.0 veya 6.2

mm kaniil, subakromiyal aralifa dogru yeniden yon-
lendirilir ve kiint trokar ile subakromiyal araligin
icinde ilerleyerek akromiyonun anterolateraline ka-
dar ulagilir. Subakromiyal araliktaki yapisikliklar
trokarin mediolateral hareketleriyle serbestlestirilir.
Daha sonra artroskop ve sivi girigi posterior portala
yerlestirilir. Kamera akromiyon yiizeyi iistte, rotator
kilif altta olacak sekilde goriintii alir. Artroskop ile
lateral portal girisindeki spinal igne gozlendikten
sonra, lateral portal acilir. Lateral portal esas olarak
ASD i¢in kullanilmaktadir.

Bursa eksizyonu: Bes buguk milimetrelik rezektor
(full radius) ile lateral subakromiyal portaldan calisi-
lir. Subakromiyal bursa, humerusa rotasyon uygula-
narak, rotator kilifin iist yiizeyi ve akromiyon alt yii-
zeyinden tamamen eksize edilir. Mediyalde akromi-
yoklavikiiler eklemin altina, lateralde de tuberkulum
majusa kadar uzanan bolge bursadan temizlenmelidir.
Akromiyoklavikiiler ekleme ve anterolateral akromi-
yona yerlestirilen iki adet spinal igne, referans nokta-
lar1 olarak kullanilir. Bu asama ¢ok 6nemlidir. Ciinkii
bursektominin yetersiz olmasi, goriintiiyii bozarak ve-
ya kalan bursa parcasinin korakoakromiyal ligamani
sikistirmasina bagl olarak cerrahi basariy: kotii etki-
leyebilir.

Korakoakromiyal ligaman: Korakoakromiyal li-
gaman subakromiyal boslugun catisin1 olusturur.
Cok iyi bir sekilde goriintiilenmesi, cerrahin bu kii-
ciik alana oryantasyonunu kolaylastirir. Elektrokoter
yardimiyla, ligaman anterior akromiyonun alt yii-
ziinden deltoid insersiyosuna kadar ayrilir (Sekil 1).
Bu asamada deltoid fasyasi korunmal1 ve deltoid kas
liflerine hasar verilmemelidir. Ligaman daha sonra
parcalara boliinerek rezeke edilir.

Anteroinferior akromiyoplasti: Akromiyon altin-
daki yumusak dokular iyice temizlendikten sonra,
anterior medial ve lateral (2 cm posterioruna kadar)
kenarlari izlenir hale gelir. Anterior deltoid liflerine
kadar olan alan, goriintii alaninin i¢inde eger subak-
romiyal spur varsa, bu, akromiyondan kaudale dog-
ru uzanan bir ¢ikinti olarak izlenir. Akromiyon ke-
mik kalinli§ina goére, 5.5 mm oval sekilli burr lateral
portaldan yerlestirilir ve anteroinferior akromiyop-
lastiye baglanir. Tekrarlayici bir sekilde akromiyo-
nun 6n kosesinden ortasina kadar anteroposterior
yonde hareket edilerek rezeksiyon yapilir (Sekil 2).
Akromiyonun lateral kenarinda 5 mm kalinlikta bag-
layan rezeksiyon miktari, arkaya dogru ilerledikce
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azaltilir. Kama seklinde bir kemik eksizyonu hedef-
lendigi i¢in anteriordan posteriora gore daha fazla
kemik rezeke edilir. Daha sonra, akromiyoklavikiiler
eklem anteromedialinden baglayarak laterale dogru
rezeksiyona devam edilir. Akromiyon anteriorunda-
ki rezeksiyona, klavikula ile ayni diizlemde (hatta
daha posteriorda) olana kadar devam edilir. Akromi-
yon anteriorunda rezeksiyon sonrasinda sadece peri-
ost kalmalidir. iki planda yeterli goriintii saglamak
ve yeterli rezeksiyon elde edebilmek i¢in posterior
ve lateral subakromiyal portallarin her ikisi de kulla-
nilmalidir. Artroskopun lateral ve mediyal hareketle-
riyle cerrahi planlara paralel pozisyonda kalinir.
Boylece subakromiyal yiizeyin uniform olarak dii-
zeltilip diizeltilemedigi goriintiilenebilir. Akromi-
yoplasti tamamlandiktan sonra akrominizer, full ra-
dius rezektor veya artroskopik raspa kullanilarak ak-
romiyon alt1 yiizeyi diizlenir.

Yiizeyin degerlendirilmesi ve akomiyoklavikii-
ler eklem: Klavikula alt yiizeyi referans alinarak,
akromiyoplasti miktar1 degerlendirilir. Eger akro-
miyoklavikiiler eklem altinda kemik spur varsa, ak-
romiyoklavikiiler eklemin 8 mm mediyaline kadar
spur temizlenir ve ylizey akromiyon ile ayni sevi-
yeye getirilir. Distal klavikula rezeksiyonu yapil-
mayacaksa, akromiyoklavikiiler ekleme zarar veril-
memelidir.

Artroskop lateral portala yerlestirilerek, posterior
portaldaki burr posterior akromiyon alt yiizeyiyle

Sekil 2. Anteroinferior akromiyoplasti, akromiyonun 6n
kdsesinden ortasina kadar anteroposterior yénde
hareketlerle uygulanir. Kama seklinde bir kemik
rezeksiyonu hedeflenir.

ayni seviyede tutulmaya calisilir. Eger yeterli de-
kompresyon yapilmissa, rezektdriin bast anterior
akromiyon alt yiizeyiyle ayni seviyede izlenir. Aym
seviyede izlenmezse, posterior yiizey seviyesi refe-
rans alinarak anterior yiizey de ayni seviyeye gelip
diizgiin bir yiizey olusana kadar rezeksiyona devam
edilir.

Rezeksiyon yapilan alanla diger alan arasinda bir
kemik yiizey farkliligi olmamalidir. Yetersiz-fazla
rezeksiyondan ve rezeksiyonun anterior ve posterior
sinirlarinda diizensiz gecis bolgesi olusumundan ka-
cinilmalidir. Akromiyoplasti bittiginde spurun tama-
mi rezeke edilmis, akromiyonun alt1 diiz ve piiriiz-
stiz bir yapida olmalidir.

Cerrahi islemin tamamlanmasimin ardindan art-
roskop ve el aletleri ¢ikartilir. Omuz i¢inde bulunan
sivt olabildigince bosaltilmalidir. Portallar siitiire
edildikten sonra, 10 ml %0.25 bupivakain, 10 ml (5
mg) morfin ve 5 damla (1/1000) epinefrin soliisyonu
karisimi subakromiyal alana ve glenohumeral eklem
araligina enjekte edilir. Ameliyat sonrasinda kol as-
kisina alinarak soguk uygulanir.

Cermrahi sonrasi tedavi

Codman pendulum egzersizlerine birinci giin
baglanir. Kol askis1 agr1 azalir azalmaz ¢ikartilir. Bi-
rinci hafta rotator kilif ve deltoid icin aktif asistif
ROM egzersizlerine baglanir. Direng egzersizlerine
ikinci hafta baglanir ve iiciincii aya kadar artirilarak
devam edilir. Giinliik aktiviteye bulgular izin verir
vermez, spora da altinct haftada baslanabilir.

Basansizlik nedenleri

Literatiirde agik ve artroskopik subakromiyal de-
kompresyona ait basarisizlik yiizdeleri %4-41 ara-
sinda degismektedir; her iki teknigin de basarisizlik
nedenleri benzerdir.""

Yanlis tam

Yanlis tan1, ASD’de en sik karsilasilan basarisiz-
lik nedeni olarak gdsterilir. Tan1 hatasini engellemek
icin ayrmtili 6ykii alinmasi ve fizik muayenenin tize-
rinde durmak gerekir. Sikisma sendromunu taklit
edebilecek tiim hastaliklar ayirici tanida gézden ge-
cirilmelidir (Tablo 1) Ayrica os akromiale, tiiber-
kiilim majus malunionu, enflamatuvar bursitler (ro-
matoid artrit), kalsifik tendinit, rotator kilifin bursal
taraftan flep tarzinda kalkmig yirtiklarinin varligi
arastirilmalidir.
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Tablo 1. Subakromiyal sikisma sendromunun ayirici
tanisina giren durumlar

Biseps tendiniti
Glenohumeral instabilite
Servikal radikiilopati
Viral brakiyal pleksopati
Viseral problemler (koroner yetmezlik, vb.)
Akromiyoklavikiiler artrit
Kalsifik tendinit

Torasik outlet sendromu
Pancoast tiimorti

Adhesiv kapsiilit
Glenohumeral osteoartrit
Rotator kilif problemleri
Neoplasm

Yetersiz subakromiyal kemik rezeksiyonu

Sik rastlanan bir nedendir."*"” Rezeksiyon sirasin-
da burr acis1 uygun sekilde ayarlanarak, agir1 veya az
rezeksiyondan kacinilmalidir (Sekil 3a, b). Ameliyat
oncesinde cekilen supraspinatus ¢ikim grafileri iize-
rinde, rezeksiyon miktarini saptama amaciyla mutla-
ka calisilmalidir. Spur disinda, 6n-arka radyografiler-
de izlenen akromiyoklavikiiler osteofitler, lateral ak-
romiyondaki cikintilarin eksizyonu cerrahi Oncesi
planlanmal1 ve cerrahi sirasinda da rezeksiyonun ye-
terliligi iki plandan (lateral ve posterior portaller) go-
rlintiilenmelidir.

Cerrahi sirasinda kaliteli goriintii

elde edilememesi

Yetersiz bursektomi ve hemostazin saglanama-
mast da goriintii kalitesini bozarak yetersiz rezeksi-
yona neden olabilir.

Korakoakromiyal ligamanin ve yapisma

yerinin birakilmasi

Subakromiyal alan, hacmini azaltarak tekrarla-
yan sikigma ve basarisizliga neden olabilir."¥ Akro-
miyonun tiim genisligi boyunca deltoid fasyanin go-
riilmesi, korakoakromiyal ligamanin tamamen reze-
ke edildiginin gostergesidir. Korakoakromiyal bag
gevsetmesi yapilan bazi olgularda, ligaman bir siire
sonra hipertrofiye olarak tekrar sikismaya neden ola-
bilir. Dolayisiyla ligamanin “shaver” kullanilarak
tam eksizyonu yapilmalidir.

Fidatma-atis sporu yapan geng atletlerde
artroskopik subakromial dekompresyon

Geng atletlerde sikisma sendromuna yonelik ASD
yapilmasi tartismalidir. Tibone ve ark."” bu hasta gru-
bunda ag¢ik subakromiyal dekompresyonda da tatmin
edici sonuglar elde edememiglerdir. Bununla birlikte
ASD, bursektomi ve korakoakromiyal ligamanin tam
rezeksiyonuna ait iyi sonuglarin bildirildigi ¢alisma-
lar da vardir."¥ Baska bir ¢alismada ise, ASD sonra-
sinda hastalara periskapular kaslar1 giiclendirmeye ve
posterior kapsiiler germeye yonelik ii¢ aylik rehabili-
tasyon programi uygulanmis; %80 oraninda basarili
sonug alinirken, %20 oranindaki basarisizlik kapsiiler
laksiteye baglanmustir.[10] Bu hasta grubunda siklik-
la kemik rezeksiyonunu icermeyen mini dekompres-
yonu tercih ediyoruz.

Komplikasyonlar

Artroskopik subakromiyal dekompresyona ait az
sayida komplikasyon bildirilmistir. En sik bildirilen
komplikasyonlar enfeksiyon, kanama, norovaskiiler
hasar, fistiil olusumudur; bunlar da genelde hafif, si-

Sekil 3. Rezeksiyon sirasindaki burr agisi yeterli bir akromiyoplasti icin dnemlidir. Agidaki (a) artis asiri rezeksiyona,

(b) azalma da yetersiz rezeksiyona neden olabilir.
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nirli ve fonksiyonel sonuglari biiyiik dlciide etkile-
meyecek o6zelliktedir. Bu komplikasyonlara acik cer-
rahide de benzer oranlarda rastlanmaktadir."*"*>"

Akromiyal kirik, nadir olmasina ragmen en sik
goriilen ciddi komplikasyondur. Rezeksiyonun yer
ve miktarinin belirlenmesi, kirik olusumununun en-
gellenmesi i¢in dikkat edilmelidir.”

Basansizlik ve komplikasyonlan
azaltmaya yonelik onlemler

Ameliyat oncesi planlama

Artroskopik subakromiyal dekompresyon, sikis-
ma sendromu tedavisi amaciyla kullanilmadan 6nce
dikkatli olarak degerlendirilmesi gereken ii¢ faktor
vardir. Bunlar, rotator kilifin durumu, akromiyokla-
vikiiler eklem ve akromiyal morfolojidir.

Rotator kilifin durumu: Artroskopik subakromiyal
dekompresyon sirasinda beklenmedik tam kat bir rota-
tor kilif yirtigr ile karsilasmak, cerrahi yetersiz planla-
ma ve hasta hazirlig1 nedeniyle zor durumda birakabi-
lir. Bu nedenle, cerrahi 6ncesinde rotator kilif degerlen-
dirmesi mutlaka yapilmalidir. Kilif yirtigimimn daha 6n-
ceden bilinmesi ameliyat planmin (siire, alet ve teknik
destek) daha iyi yapilabilmesine ve hastanin ise doniis
zamany, riskler, rehabilitasyon siiresi ve secenekler ko-
nusunda daha iyi bilgilendirilmesine olanak tanr.

Akromiyoklavikiiler eklem:Akromiyoklavikiiler
eklem hastalig1 dort farkli sekilde sikisma sendro-
muna eslik edebilir (Tablo 2). Artroskopik subakro-
miyal dekompresyon Oncesi mutlaka akromiyokla-
vikiiler eklem degerlendirilmeli ve cerrahi plan goz-
den gecirilmelidir. Akromiyoklavikiiler eklem hasta-
l1g1 ve sikisma sendromu birlikteligi, radyografilerle
ve manyetik rezonans goriintiisiiyle kanitlanir. Ba-
zen akromiyoklavikiiler eklem altinda osteofit olu-
sumuna ragmen, eklem asemptomatik olabilir. Boy-
le bir hastada akromiyoklavikiiler stres testinin ne-
gatif olmasi, akromiyoklavikiiler hassasiyetin olma-

Sekil 4. Cikim grafisi ¢ekilerek tip 1l akromiyonu tip | ak-
romiyona ¢evirmek igin rezeke edilmesi gereken
kemik miktar belirlenebilir.

masi, negatif lidokain enjeksiyon testiyle desteklen-
melidir. Cerrahi plan olarak da akromiyoklavikiiler
eklem altindaki osteofitlerin debridmani ve ASD uy-
gulanir.

Akiomiyal morfoloji: Artroskopik subakromiyal
dekompresyonun basarisi (agik veya artroskopik),
diiz ve piiriizsiiz tip I akromiyon olusturulmasiyla
dogrudan iligkilidir. Tip III akromiyon yapisina sahip
tiim omuzlar ayn1 degildir. Baz1 hastalarda daha bii-
yiik osteofitler vardir. Artroskopi sirasinda rezeke
edilen kemik miktarmin belirlenmesi agik cerrahiye
kiyasla daha zordur. Cikim grafisi ¢ekilerek tip III
akromiyonu tip I akromiyona cevirmek i¢in rezeke
edilmesi gereken kemik miktarinin (5, 10, 15 mm) be-
lirlenmesi, cerrahiyi oldukga kolaylastirir (Sekil 4).

Tablo 2. Akromiyoklavikiiler eklem hastalig1 ve artroskopik cerrahi tedavi secenekleri

Akromiyoklavikiiler eklem

Uygulanacak artroskopik cerrahi

Klinik ve radyolojik normal eklem
Primer izole eklem hastalig1
Asemptomatik eklem hastalig1 ve inferior osteofit

Eklem hastalig1 ve sikisma sendromu

Tedavi yok

Direkt distal klavikula rezeksiyonu
Artroskopik subakromiyal dekompresyon ve
osteofit debridmani

Indirekt distal klavikula rezeksiyonu ve
artroskopik subakromiyal dekompresyon
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Ameliyat sirasindaki faktorler

Artroskopik muayene, oryantasyon, rezeksiyon
miktariin dogru belirlenmesi ve hemostaz, sonucu
etkileyen ameliyat ici faktorlerdir.

Artroskopik muayene: Tiim subakromiyal artros-
kopik cerrahiler glenohumeral eklemin degerlendi-
rilmesiyle baglamalidir.”” Prognozu etkileyebilecek
olan kilif yirtig1, biseps lezyonlari, osteoartrit, labral
patolojiler ve instabilite varlig1 arastirilmalidir.

Oryantasyon: Cerrah subakromiyal alandaki nor-
mal anatomik yapilara hakim olmali, gerektiginde
referans noktalar1 olusturmalidir. Korakromiyal liga-
man ¢ok iyi bir referans noktasidir. Akromiyoklavi-
kiiler eklem de, bir igne ucu ile isaretlenerek refe-
rans noktasi olarak kullanilir. Cerrahinin ilerleyen
dakikalarinda doku 6demi gelisebileceginden, isa-
retleme ameliyatin hemen baginda yapilmalidir. Ye-
terli oryantasyon saglanir saglanmaz, koter yardi-
miyla akromiyon cevresindeki yumusak dokular te-
mizlenir. Boylece, akromiyonun anteriorundan orta
kesimine kadar, lateralde deltoid orijinine, mediyal-
da ise akromiyoklavikiiler ekleme kadar olan alan
goriintiilenebilir.

Hemostaz: Kanama, goriintii kalitesini bozarak
sonucu kotii etkiler. Pompa basinci veya koter ile ka-
nama kontrolii saglanmalidir.

Kemik rezeksiyon miktarinin belirlenmesi:

Ameliyat sirasindaki rezeksiyon miktarini belirle-
mek i¢in farkli yontemler tercih edilebilir. En sik
kullanilan iki yontem anahtar deligi ve blok kesi-
mi teknikleridir. Anahtar deligi tekniginde, once
akromiyonda bilinen derinlikte bir delik ag¢ilir;"
daha sonra, bu deligin taban seviyesine kadar re-
zeksiyon yapilir. Eger ameliyat oncesi Olciimler
de goz Oniinde bulundurulursa, bu yontemle re-
zeksiyon miktar1 ¢cok iyi hesaplanabilir. Daha az
tercih edilen blok kesimi tekniginde, posterior
portaldan bir rezektor ile girilir.”” Posterior akro-
miyon yiizeyi anterior rezeksiyon i¢in referans
alinir. Akromiyon anterior ve posterioru es sevi-
yeye getirilip diiz bir yiizey olusturulur. Rezeksi-
yon sonlandirilirken akromiyon egri uglu artros-
kopik raspa kullanilarak diizeltilir. Tam ve yeterli
kemik rezeksiyonunu saglamak icin portal, isaret
parmag girecek sekilde genisletilebilir. Bu, akro-
miyon altinin palpasyonuna olanak saglar. Ameli-
yat sonrast ¢ekilen ¢ikim grafileri ile rezeksiyon
miktar1 Sl¢iiliir.

Sonug

Artroskopik subakromiyal dekompresyon kon-
servatif tedaviye yanit vermeyen sikisma sendro-
munda 6nemli bir tedavi secenegidir. Teknik olarak
Ogrenim siiresi uzun olmakla birlikte, agik teknikle
kiyaslandiginda sonuclar ayn1 veya daha iyidir. Ma-
liyet, kozmetik memnuniyet ve morbidite acisindan
kiyaslandiginda acik cerrahiye gore avantajlidir.

Ameliyat 6ncesi planlamanin dogru yapildigi,
cerrahi teknigin iyi kullanildigi olgularda ameliyat
sonrasi sonuglar daha basarili olacaktir.
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