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Artroskopik subakromiyal dekompresyon
Sercan Akpinar(?), Mehmet Demirhan(?)

Artroskopik subakromiyal dekompresyon standart agik islemin artroskopik esdegeridir. Teknik olarak ya-
pilmas:i zor bir ameliyat olmasina karsin agik isleme gére birgok avantajlari vardir. Bunlardan en énemlisi er-
ken ve hizli bir rehabilitasyona imkan tanimasidir. Subakromiyal sikisma sendromu olan evre Il ve segilmis
evre [l hastalarda sonuglar agik islemle esit veya daha iyidir. Biz bu galismada az sayidaki vaka tecriibemizle
birlikte literattirii yeniden inceledik.

Anahtar kelimeler : omuz artroskopisi, akromiyoplasti

Arthroscopic subacromial decompression

Arthroscopic subacromial decompression is the arthroscopic equivalent of a standart open procedure. Alt-
hough technically demanding, it has several advantages to the open procedure. Overall it facilitates early and
rapid rehabilitation. The results in stage Il and in selected stage Il patients are equal or better than those ac-

hieved through open surgery. In this study we reviewed the literature with our small case group experience.
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Subakromiyal sikismanin anatomi ve patogenezi
ve anterior akromiyoplasti tekniginin indikasyonlari
Neer tarafindan tarif edilmistir (14). Neer, éne fleksi-
yon hareketi sirasinda supraspinatus tendonun, su-
bakromiyal bursanin, ve bazende biseps tendonunun
akromiyon 6n kenari, korakoakromiyal bag, ve akro-
miyoklavikular eklemin altindan gectigini gosterdi.
Rotator manset sikismasinin ilerleyici tg tipini tarif et-
ti. Tip I, rotator mansetin 6dem ve hemorajisinden
olusan ve genellikle konservatif tedaviyle gegen sekli-
dir. Tip ll'de tekrarlayan inflamatuar episodiar fibrozi-
se ve tendinite yol agmaktadir. Tip IlI'de ise rotator
manset yirtigiyla beraber korakoakromial arkusta ke-
miksel degisikliklikler olmaktadir.

Neer (15), aym zamanda akromion sekli ve egi-
minin sikigma sendromu gelismesinde dnemli rol oy-
nadigini tarif etti. Daha sonra, Bigliani (2) akromion
seklini supraspinatus outlet grafisine gére (Tip | diz,
Tip Il egimli, Tip Il ise gengel seklinde) i tipe ayirdi.
Tip Il ve Il akromionlarda rotator manset patolojisi
goriilme sikh@r yiksek oldugunu bildirdi.

Nirschl (16), subakromial sikisma sendromunu
sekonder bir fenomen olarak tarif etmigtir. Rotator
mangettteki primer patolojik degisikliklerin kas zayifli-
gina ve imbalansa yolagtigini ve bununda humerus
basinin yukari migrasyonuna ve sikismaya neden ol-
dugunu bildirmistir.

Neer'in tarif ettigi anterior agik akromioplasti art-
roskopik teknikler ve enstrimantasyondaki gelisme-
lerle artroskopik olarak yapiimaya baglanmistir. Art-
roskopik akromioplastinin agik igleme olan avantajla-
rindan dolayl ginimizde artik agik teknik yavas ya-
vas terkedilmektedir. Bu ¢alismadaki amacimiz az
sayidaki vaka tecribemizle beraber artroskopik su-
bakromiyal dekompresyonla ilgili literatliri yeniden
gbzden gegirmektir.

Artroskopik teknigin avantajlan

Son yillardaki gelismelerle, anterior akromioplasti
islemi artroskopik olarak yapilabilmektedir (1, 3, 4, 5,
6, 7). Artroskopik akromioplastinin, agik teknige gére
belirli avantajlari vardir. Daha az cerrahi disseksiyon
gerektirdiginden postoperatif morbidite oran diisik-
tir. Deltoid kasinin lifleri saglam kalmaktadir. Posto-
peratif agri orta derecededir ve oral analjeziklerle
kontrol edilebilir. Islem tek giin cerrahisi seklinde ya-
pilabilir ve hasta ameliyattan sonra taburcu edilebilir.
Deltoid kasinin lifleri saglam kaldigindan erken ve
hizli postoperatif rehabilitasyon mimkiin olmaktadir.
Diger bir avantajl da eger rotator manset saglam ise
rotator mangetin her iki ylizeyini (artikller ve bursal)
gbrmek ve gerekirse debridmanini yapmak mimkin
olabilmektedir. Ayrica artroskopik subakromial de-
kompresyon sonrasi eger gerekirse kiigik bir deltoi-
di-ayiran insizyon ile rotator manset tamiri yapmak
mimkin olmaktadir.

Cerrahi teknik

Artroskopik subakromial dekompresyon hasta
oturur pozisyonda veya lateral decubitus pozisyonun-
da yapilabilir. Oturur pozisyon , agik omuz cerrahisi-
ne alismis olan cerrah igin daha kolaydir. Ayni za-
manda, oturur pozisyondayken acgik cerrahi isleme
dénmek daha kolaydir. Biz oturur pozisyonu daha ko-
lay buldugumuzdan bu pozisyonu uygulamaktayiz.

Glenohumeral degerlendirme

Glenohumeral degerlendirme standart anterior ve
posterior portaller kullanilarak yapilir. Ozellikle rotator
mangetin alt yizune dikkat edilerek glenohumeral ek-
lem gézden gegirilir. Glenohumeral baglar ve hume-
rus baginin posterioru dikkatli bir sekilde incelenerek
gizli bir instabilite varligi arastirilir.Ayrica, artroskopi
sirasinda; labrum yirtigi, instabilite sonucu gelisen
lezyonlar, biceps tendonunun parsiyel yirtiklari, ve ro-
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Sekil 1: Portallerin ve aletlerin yerlesimi goriimekte

tator mansetin alt yiiziindeki parsiyel yirtiklari gibi bir-
likte olan lezyonlar gorilebilir.

Subakromiyal bursoskopi

Artroskop glenohumeral eklemden gikarilir ve su-
bakromial bosluga yerlestirilir. Posteriordaki ayni cilt
insizyonu kullanilir. Kint trokar ve artroskop kilifi
posterior portalden subakromial bogluga girilerek ak-
romionun anterolateraline dogru yonlendirilir. igten di-
sa teknigi kullanilarak anterior portal yerlestirilir. Tro-
kar ve artroskop kilifi ilerletilerek daha dnceki anterior
portalden gikartilir. Disari ¢ikmis olan trokarin ucu-
nun zerinden ikinci bir kantl gegirilir. Posteriordaki
trokar geri gekilerek her iki kanilde bursanin igine ge-
tirilir. Hem posteriorden hem anterior kaniilden sivi
soliisyon takilir. Biz kullanilan soliisyonun igine 1/4
lik 1 amptl epinefrin ilave ediyoruz.

Subakromial bosluk bursal keseyi olusturan ince
bir zarla gevrilmistir. Bursanin igine girilip sivi verildigi
zaman bursanin igini gériintilemek zor degildir. Sik-
likla posterior bélimde bursal dokunun sagaklanma-
lari mevcuttur. Bunlarin shaver ile alinmasi gérintiyd
dahada diizeltecektir.

Korakoakromiyal bagin gevsetilmesi

Akromionun anterolateralinin 2-3 cm distalinde
lateral portal agilir. Bu portalin klavikulanin distal
ucuyla ayni duzlemde olmasi dnemlidir. Artroskop
posterior portaldeyken, lateral portalden yumusak do-
ku shaveri gegirilir ve bursal dokular ve akromionun
altindaki gevsek yumusak dokular alinir. 4.5-mm yu-
varlak burr kullanilarak akromionun anterior kenarin-
daki periost hafif¢e kaldirlir. Bu sekilde akromionun
sinirlari ve korakoakromial bagin yapisma yeri daha
rahat gorilir. Korakoakromial bag akromiona yapis-
ma yerinden koter yardimiyla ayristinhr. Burada del-
toid liflerini saglam birakarak gevsetme islemi yapma-
ya dikkat etmelidir. Bu islem sirasinda kanama mini-
maldir eger kanama olursa koter yardimiyla koaguli-
ze edilir.

Akromioplasti

Artroskop posterior portaldeyken burr lateral por-
tale alinir (Sekil 1). Akromionun lateralinden baglana-
rak mediale dogru ilerlenir. Burada énemli olan akro-
miondan ne kadar rezeksiyon yapilacagidir. Eger faz-
la rezeksiyon yapilirsa akromial fraktiire yol agilabilir.

Akromionun posteriorunun agisi klavuz alinarak re-
zeksiyon miktari ayarlanabilir. Akromionun posterio-
runun acis! takip edilerek yeterli kemik miktari otoma-
tik olarak gikartilmis olur. Biz ayrica yapilan akromi-
oplastinin uygun olup olmadigini anterior portalden
bir prob sokarak, bu esnada da kolu éne elevasyona
getirerek subakromial boslugun genisligine dinamik
olarak bakiyoruz (artroskopik sikisma testi)(20).

Akromioklavikuler eklemin degerlendiriimesi ve
debridmani

Artroskop posterior veya lateral portaldeyken ak-
romioklavikiler eklem degerlendirilebilir. Artroskop
subakromial bosglukta iken klavikulanin distal ucuna
distan parmakla bastirarak bursoskopinin oryentas-
yonu ve degerlendiriimesi daha kolaylasir. Bu sirada
akromioklavikiler eklemin debridmani, osteofit rezek-
siyonu yapilabilir. Ayni zamanda gerekiyorsa klaviku-
lanin distalinin tamami veya sadece alt ylizeyi rezeke
edilebilir.

Mini-agik rotator manset tamiri

Bazi rotator manset yirtiklarinin tamiri mini-agik
deltoidi split ayiran insizyonla yapilabilir. Artroskop
posterior portalde, punch lateral portalde iken yirtik
olan rotator mansetin ucu saglikli dokuya kadar deb-
ride edilir. Motorize burr kullanarak tuberkilim majus
Uzerinde oluk agilir. Rotator manset lzerinde siitiir
gegirici kullanilarak multipl siitirler gegirilir. Bu arada
rotator mangetteki yiritik bdlgesinin mobilizasyonu
gegcirilen sitlrlerden traksiyon uygulanirken yapilir.
Daha sonra lateral portal genisletilerek deltoidi split
ayiran 2.5-3 cm'lik mini-insizyon yapilir. Yirtigin bi-
ylkligine gore gegirilen sitdrler tiberkilim majus
tzerinden agilan tinellerden gegirilir. Tendon agilan
oluk igine otutulduktan sonra siitiirler kemik koprii
tzerinde baglanir. Kemik tinelleri gesitli tekniklerle
acilabilir. Biz Snyder (18) tarafindan tasarimi yapilan
Concept rotator manset tamir setini kullaniyoruz.

Postoperatif bakim

Rotator manset tamiri yapmaksizin yapilan art-
roskopik subakromiyal dekompresyon iglemi bir ayak-
tan-vaka islemidir. Hastanin rahathd igin bir kol aski-
si kullanilir ve hasta tolere eder etmez (genellikle 1-2
giin sonra) aski ¢ikarilir. Postoperatif 2. glinde hasta-
nin pansumani yapilip portal deliklerine birer yara
bandi yapistirilir. Aktif hareketlere tahammil edilebil-
digi diizeyde hemen baslanir. Agir basgiizeri hareket-
ler ve spor yapmaya 6. haftadan sonra izin verilir.
Eger rotator manset tamiri de yapilirsa rotator man-
setin iyilesmesi icin aktif hareketler geciktirilir. Pasif
hareketlere erken donemde baglanir. Aktif hareketle-
re 4. haftadan sonra baglanir. Giglendirici ve germe
egzersizlerine ise 3. aydan sonra izin verilir.

Tartisma

Subakromial boslugun dekompresyonu igin yapi-
lan anterior akromioplasti ile ilgili literatiirde bir ¢ok
yayin vardir (1, 2, 8, 9, 12, 17, 19). Ister agiK ister art-
roskopik yapilsin, ameliyatin esas amaci; hipertrofik
subakromiyal bursay| debride etmek, korakoakromi-
yal bag: gevsetmek ve akromionun éninln alt yize-
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yini rezeke etmektir. Gerekirse, akromiyoklavikuler
eklem debridmani ve/veya distal klavikula rezeksiyo-
nu birlikte yapilabilir. Akromionun egri 6n tarafi reze-
ke edilerek 6n ve arka akromion ayni seviyeye getiril-
mektedir. Bu islem sayesinde tip Il veya tip Il olan
akromion Tip | haline gelecektir (Sekil 2).

Biz 1994 senesine kadar agik akromioplasti tek-
nigini uyguladik. EKim1996 tarihi itibariyle simdiye ka-
dar yapilan agik akromioplasti sayisi 74'tlir. 1994 yi-
lindan sonra artroskopik enstriimantasyon ve ekip-
manin tamalanmasiyla artroskopik akromioplasti uy-
gulamaya basladik. Su ana kadar yapilan artroskopik
akromioplasti sayisi 15'tir

Ellman(4), artroskopik subakromiyal dekompres-
yon ve akromiyoplasti yapilan 82 hastanin 2-5 yillik
sonuglarini bildirdi. Rotator manset yirtigi olmayan 65
hastanin %89 unda tatminkar sonug elde ettiler.
Tam-kalinhkta (full-thickness) rotator manset yirtigi
olan 17 hastanin %65'inde tatminkar sonug elde etti-
ler. Degerlendirilen sporcularin %87.5 u ameliyat én-
cesi spor faaliyetlerine geri dondiler .

Lucie ve ark. (13), Ellman'in bildirdigine benzer
sonuglar bildirdiler. Agik akromiyoplasti yaptiklari va-
kalar ile kargilagtirdiklarinda artroskopik akromiyop-
lasti grubunda daha iyi sonuglar elde ettiler. Artrosko-
pi ayaktan vaka seklinde veya hastanede 1 giin kala-
rak yapildigindan artroskopik yapilanlarin daha kisa
hastanede kalma sureleri mevcuttu. Artroskopik yapi-
lan grup omuz fonksiyonlarina ve hareket araligina
daha erken kavustular ve fizik tedaviye, agik yapilan
gruptan 2 hafta daha az ihtiyag¢ duydular. Hawkins ve
ark.(10),112 artroskopik subakromiyal dekompresyon
vakasini, daha énce yayinladiklari 108 agik subakro-
miyal dekompresyonla karsilastirdilar. Artroskopi gru-
bunda %46 tatminkar sonug elde ettiler. Artroskopi
grubu ise %87 tatminkar sonug elde etti. Verilerin ya-
kindan incelenmesi dogru cerrahi indikasyon ve dog-
ru cerrahi teknigin 6nemini agiga gikardi. Bu galisma-
da artroskopik subakromiyal dekompresyon yapilan
12 hasta retrospektif olarak incelendiginde aslinda si-

kisma sendromu olmadiklari ortaya ¢ikti ve bu 12
hastanin ameliyat sonrasi sonuglar tatminkar degildi.
Tatminkar sonug alinmayan hastalardan 10 tanesin-
de ayrica, ameliyat dncesi yapilan subakromiyal xylo-
caine enjeksiyonundan fayda gérmemisti. 19 hasta
basarisiz artroskopik akromiyoplastiden sonra agik
akromiyoplasti gecirmis ve bunlarin 11 tanesi agik is-
leme ragmen iyilesmemistir. Agik akromiyoplastinin
yeterli bir teknik oldugu disiindliirse bu 11 hastanin
teshislerinin yeniden sorgulanmas gerektigi sorusu
ortaya ¢cikmaktadir. 8 vakada ise akromiondan yeterli
miktarda kemik alinmasini engelleyen teknik zorlukla
karsilastilar ve 8 vakanin hepsinin sonuglan tatmin-
kar olmadi. Agik akromiyoplasti de yapilan bu 19
hastanin 14 iinde yetersiz akromiyoplasti yapildigi or-
taya cikti.

Subakromiyal dekompresyon ve akromiyoplasti
ister agik ister artroskopik yapilsin cerrahi indikas-
yonlari aynidir. Uygun olmayan indikasyonlarla yapil-
diklari takdirde her iki teknikte de koti sonuglar elde
edilebilir. Basarili bir artroskopik subakromiyal de-
kompresyon icin usuliine uygun bir cerrahi teknik cok
énemlidir. lyi yapilmis bir acik akromiyoplasti, teknik
olarak yetersiz bir artroskopik akromiyoplastiden da-
ha iyi sonug saglar. Hawkins ve ark. yaptiklan calis-
mada bunu belirgin bir sekilde gdsterdiler (10).

Artroskopik subakromiyal dekompresyon teknik
olarak zor bir ameliyattir. Kanama kontroll ve akro-
miondan ne kadar kemik rezeke edilecegi belli basli
iki teknik zorluktur, Kanama problemi icin biz éncelik-
le rutin olarak 3L'lik laktat ringer torbasina 1/4'lik 1
ampul epinefrin koyuyoruz. Epinefrin kullanimi hem
glenohumeral eklem artroskopisi hemde bursoskopi
sirasinda kanamanin kontroliinde gok etkili olmakta-
dir. Ayrica cerrahi artroskopi sirasinda herhangi bir
kanama aninda elektrokoter kullanarak kanamayi
koagiile ediyoruz. Kanama, konusundaki bir baska
énemli noktada artroskopik cerrahi sirasinda igleme
iyi hakim olunmalidir. Oryentasyonu kaybedip akro-
miyonun 6niinden posteriora gelinir veya akromiyok-
lavikler bélgede galisilirsa buradaki damarlarin ka-

Sekil 2: Tam olarak yapilan anterior akromioplastide anterior
akromionun alt dizeyi alinarak akromion diz hale
getiriimektedir

Sekil 3: Burr posterior portalden yerlestirilir ve akromionun
posteriordaki egimi takip edilerek akromiyonun &n tarafi
alinmaktadir
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namasi islemin siresini arttirir ve bazende artrosko-
pik akromiyoplasti isleminin yapilmasini imkansiz ha-
le getirebilir.

Bir baska kanama problemi de korakoakromiyal
(KA) bag gevsetmesi sirasinda olmaktadir. Biz KA
bagi akromiyonun 6n kenarina yapisma yerinden
elektrokoter kullanarak kemik tizerinden subperioste-
al olarak gevsetiyoruz. Béylece hem kanama olma-
makta veya kanama olsada ayni anda elektrokoter
ile koagiile etmekteyiz. Caspari ve ark. (3) motorize
burr ile KA bag: subperiosteal olarak gevsettiklerini
bildirdiler. Yakin zamanda, &zellikle Avrupa'da ; la-
zer'in artroskopik cerrahide kullaniimaya baslanma-
siyla, bagin lazer ile gevsetilmesi yapilmaya baslan-
mistir (11). Biz kanama kontrol igin artroskopik pom-
pa kullaniimasini gereksiz buluyoruz. Biz rutin olarak
birincisi artroskop kilifi arasindan digeride anterior
portalden olmak (zere iki sivi girigi kullanmay yeterli
goriyoruz.

Ne kadar kemik rezeke edilecegi ise ikinci énemli
konudur. Bizim uyguladigimiz teknikte; akromiyonun
altindaki enflamatuar ve fibrotik yumusak dokular yu-
musak doku rezektéri ile alindiktan sonra 4.5 No yu-
varlak basli burr ile girilir ve akromionun anterolateral
kosesinden baslanir. Anterolateral késede derinligi
Olcllen bir pilot gukur olusturulur ve bu pilot gukurun
derinligine kadar anterior akromiyonun diger kisimlari
diz bir akromiyon olusturuncaya kadar alinir. Alina-
cak kemik miktari hastanin élgllerine ve akromiyo-
nun sekline goére farkliliklar géstermektedir. Caspari
ve ark. (3) akromiyondan kemik rezeksiyonu igin
burr'li posterior portalden, artroskopu lateral portal-
den gecirerek yapmakta ve motorize burr'li akromiyo-
nun posterior egimi ile temasta tutarak anterior akro-
miyon rezeksiyonu yapmaktadirlar (Sekil 3).

Yapilan akromiyoplastinin miktarini ve yeterliligini
ise tarif edilen sikisma testi ile degerlendirilir(20).
Deltoidi ayirarak mini-agik rotator manget tamiri tekni-
ginin ise birgok avantaji vardir. Daha kigik (2.5-3
cm) ve daha kozmetik insizyonlar olusmaktadir. Del-
toid lifleri akromiyondan kaldirilmadigindan, tamir
edilmis deltoid kas liflerinin iyilesmesini beklemeksi-
zin, postoperatif hizlandirilmis rehabilitasyon yapila-
bilmektedir. Ote yandan mini-agik rotator manset ta-
mir teknigi teknik olarak oldukga zor bir iglemdir. Bu
islemle givenli bir tamir saglanamiyorsa, islemi ta-
mamlamakta israr ediimemeli ve klasik agik tamir tek-
nigine gegilmelidir. Biz kigik ve orta bayiklikteki,
kolaylikla mobilize edilebilen yirtiklarin mini-agik tamir
teknigi igin ideal oldugunu disiiniiyoruz.

Degisik omuz patolojilerinin daha iyi anlagiima-
styla omuz ve subakromiyal bosluk artroskopisi gok

gelismistir. Bircok omuz hastaliklarinin tedavisinde
artroskopi bilyiik fayda saglamaktadir. Agik ve artros-
kopik islemlerin ana prensipleri ve amaglari aynidir.
Artroskopik enstriimantasyon ve fiksasyon cihazlari
gelismeye devam ettikge daha fazla subakromiyal ve
rotator manset cerrahisi artroskopik olarak yapilacak-
tir.
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