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Artroskopik subakromial dekompresyon: 1-7 yillik sonuglar

Arthroscopic subacromial decompression: one- to seven-year results
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Amagc: Rotator mangetin korakoakromial arkusta sikigma-
s1 (impingement sendromu) en 6nemli omuz agrist sebep-
lerindendir. Artroskopik tekniklerdeki ilerlemeler ile su-
bakromial dekompresyon artroskopi ile yapilabilir hale gel-
mistir. Bu ¢alismada artroskopik subakromial dekompres-
yon yaptigimiz hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.

Cahsma plam: Calismaya artroskopik subakromial de-
kompresyon uygulanan ve en az bir yil siireyle izlenen 70
hasta (51 kadin, 19 erkek; ort. yas 41.2; dagilim 20-72)
alindi. Artroskopik subakromial dekompresyona ek ola-
rak, iki hastada masif rotator manset yirti§1 nedeniyle
debridman, yedisinde biseps uzun basinin tenodezi, yedi-
sinde akromioklavikiiler eklem artrozu nedeniyle distal
klavikula rezeksiyonu, sekizinde posterior kapsiil gevset-
mesi uygulandi. Degerlendirmeler fizik muayene, rad-
yografi ve Constant skoru ile yapildi. Ortalama takip sii-
resi 27.6 aydi (dagilim 12-84 ay).

Sonuglar: Altmis hastada (%85) ¢ok iyi ve iyi, 10 hasta-
da (%15) tatmin edici sonu¢ alindi. Kétii sonu¢ alinan
hasta olmadi. Bir hastada ameliyat sonras1 gelisen don-
mus omuz sendromu nedeniyle uygulanan fizik tedaviden
yeterli yanit alinamadi$1 i¢in artroskopik kapsiiler gevset-
me yapildi.

Cikanmlar:  Artroskopik subakromial dekompresyon,
tecriibeli omuz artroskopistleri i¢in uygun secilen olgular-
da ¢ok diistiin bir cerrahi tedavi secenegidir. Artroskopik
cerrahi yapilan hastalar, cerrahi yaralarin 6nemsiz olmasi
ve deltoid yapisma yerine zarar verilmemesi nedeniyle
cok cabuk rehabilite olarak giinliik ve spor aktivitelerine
donebilmektedirler.

Anahtar sozciikler: Akromioklavikiiler eklem/cerrahi; akromi-
on/cerrahi; artroskopi/yontem/enstriimantasyon; bursa, sinovi-
yal/cerrahi; ligament, artikiiler/cerrahi; omuz eklemi/yaralanma;
tendinit/cerrahi.

Objectives: Impingement syndrome is one of the most
important causes of pain in the shoulder region. Advances
in arthroscopic techniques allowed acromioplasty to be
performed arthroscopically. In this study, we evaluated
the results of arthroscopic subacromial decompression in
patients with impingement syndrome.

Methods: Seventy patients who were treated with arthro-
scopic subacromial decompression and who had a follow-
up period of at least a year were retrospectively evaluat-
ed. There were 51 females and 19 males (mean age 41.2
years, range 20 to 72 years). Additional surgical proce-
dures involved debridement in massive rotator cuff tears
(n=2), biceps tenodesis (n=7), distal clavicle resection
(n=7), and posterior capsular release (n=8). Evaluations
were made using physical examination and radiography
findings, and the Constant scoring system. The mean fol-
low-up period was 27.6 months (range 12 to 84 months).

Results: In none of the patients failure was encountered.
Sixty patients (85%) achieved excellent and good results.
The results were satisfactory in 10 patients (15%). One
patient developed postoperative frozen shoulder which
was unresponsive to physical therapy and was treated
with arthroscopic capsular release.

Conclusion: Arthroscopic subacromial decompression is
a superior surgical method for appropriately selected
patients in the hands of experienced shoulder arthro-
scopists. Patients undergoing arthroscopic subacromial
decompression can return to their daily and athletic activ-
ities very early because of relatively small surgical
injuries and the preservation of the deltoid attachment.
Key words: Acromioclavicular joint/surgery; acromion/
surgery; arthroscopy/methods/instrumentation; bursa, synovial/
surgery; ligaments, articular/surgery; shoulder joint/injuries;
tendinitis/surgery.
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Rotator manget yetersizligi travma, tendon deje-
nerasyonu, asirt kullanma, korakoakromial arkin si-
kistirmasi gibi bir¢ok faktdre baglh olarak ortaya ¢i-
kar. Subakromial sikigma (impingement) sendromu,
rotator mansetin ¢aligma alanini (korakoakromial ar-
k1) daraltarak, omuzda agr1 ve hareket kisitlilifina
neden olur. Neer, 1970’lerde sikisma (impingement)
sendromunu tarif etmis ve tedavisi icin onerdigi acik
akromioplasti ile ¢ok iyi sonuglar elde etmigtir."”
Takip eden yillarda, akromioplasti veya subakromi-
al dekompresyon, konservatif tedaviler ile yanit ali-
namayan kronik sikisma sendromlarinin tedavisinde
tek secenek olarak kabul edilmis ve ¢ok basarili so-
nuglar elde edilmistir.™ Son on yilda artroskopinin
omuz cerrahisinde daha sik kullanilmasi ile, akromi-
oplasti de bu yolla yapilmaya baglanmustir.™”

Artroskopik subakromial dekompresyon, kiiciik
cerrahi insizyon, hastanede kalig siiresinin kisalma-
s1, daha az agr1 gibi artroskopinin genel avantajlari-
na sahiptir. Ayrica, omuz bolgesine 6zel olarak, del-
toid yapigsma yerine zarar verilmemesine, glenohu-
meral eklem icindeki labrum ve kikirdaklara ait pa-
tolojilerin belirlenebilmesi ve ayni seansta tedavisi-
ne, rotator mansetin direkt goriilerek muayene edile-
bilmesine olanak saglamaktadir. Ancak bu yontemin
de, uzun bir dgrenme egrisi gerektirmesi, yliksek
teknoloji ve pahali cihazlara ihtiyag duyulmasi ve
baslangicta acik akromioplastiye gore olduk¢a uzun
ameliyat siiresi gerektirmesi gibi dezavantajlar1 da
vardir.” Bu calismamizda omuz sikigsma sendromu
nedeniyle klinigimizde artroskopik subakromial de-
kompresyon ile tedavi edilen hastalarimizi degerlen-
dirdik.

Hastalar ve yontem

1994-2000 yillar1 arasinda klinigimizde omuz si1-
kisma sendromlu 122 hastaya artroskopik subakro-
mial dekompresyon uyguladik. Takip siiresini en az
bir y1l olarak degerlendirdigimiz i¢in 12 hastay1, ro-
tator manget yirtigi bulunan ve mini agik rotator
manset tamiri uyguladigimiz 40 hastay1 degerlendir-
meye almadik. Degerlendirilen 70 hastanin 51°i ka-
din, 19’u erkekti (ort. yas 41.2; dagilim 20-72). Tam
konulurken tiim hastalara 10 ml lokal anestetik ile
subakromial enjeksiyon yapilarak sikisma testi uy-
gulandi. Elli yasin altindaki hastalar en az alt1 hafta,
50 yasin iistiindekiler en az ii¢ ay siireyle konserva-
tif tedaviye alindi. Agrinin giderilmesinde ve fonksi-
yonel kisitlilikta yeterli ilerleme kaydedilemeyen

hastalarda cerrahi miidahaleye gegcildi. Ameliyat 6n-
cesi hazirliklarda, tiim hastalarin standart radyogra-
fileri (anteroposterior, oblik, aksiller ve supraspina-
tus cikis (outlet) ve manyetik rezonans goriitiileme-
leri temin edildi. Boylece, hem akromioplasti sira-
sinda rezeke edilmesi gereken kemik miktar1 belir-
lendi, hem de rotator manset yirtigi, akromioklavi-
kiiler eklem artrozu, os akromiale gibi patolojiler
saptanarak cerrahi tedavi planlandi.

Cerrahi teknik

Genel veya skalen blok anestezi sonrasi hastaya
sezlong (beach-chair) pozisyonu verildi. Cerrahi
prensiplere uygun olarak ortiilme islemi uygulandi.
Kemik yol gosterici ¢ikintilar (akromion, klavikula
ve korakoid) cilt kalemi ile isaretlendi. Omuz pos-
teriorundan, akromion arka kogesinin 2 cm asag1 ve
2 cm medialinden acilan posterior portalden eklem
icine girildi (Sekil 1). Irrigasyon icin, sabit basinci
saglamak amaciyla pompa (Arthropump, Arthrex,
Almanya) kullamldi. Ikinci portal, anteriordan ko-
rakoid ile akromion on ucu arasindan, rotator inter-
vali gecerek acildi. Anterior portalden yerlestirilen
cengel yardimiyla eklem i¢i muayene edildi. Bu bo-
limde biseps tendonu, labrum, eklem kikirdag: ve
rotator mansetin artikiiler yiizii dikkatle incelendi.
Gerekirse sinovit temizlendi, labral yirtiklar belir-
lendi veya eksize edildi; biseps tendonu yirtilmis ise
anteriordan yapilacak ek bir insizyon ile biseps olu-
guna tenodezi gerceklestirildi; anestezi altindaki
muayenede i¢ rotasyon kisithiligi varsa, posterior
kapsiil gevsetildi. Ardindan, subakromial aralik art-
roskopisine gecildi. Lateralden iicilincii portal de
acildi. Once subakromial bursadaki yapisikliklar te-

o

Sekil 1. Artroskopik subakomial dekompresyon isleminin
baslangicinda posterior portal (ignenin bulundu-
gu nokta).
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Sekil 2. Korakoakromial bag, Arthrocare ile akromiona ya-
pisma yerinden kesilir.

mizlenerek, akromion alt yiizeyi rahatlikla goriiniir
hale getirildi. Ardindan korakoakromial bag, akro-
miona yapisma yerinden kesildi (Sekil 2). Artrosko-
pik traslayici (bur) ile akromionun ortas1 hizasinda,
onceden belirlenen derinlikte (genellikle 5 mm)
oluk acildi. Kamera lateral portale, traglayici poste-
rior portale alindi. Akromionun 6n ucu, egimine uy-
gun olarak, bir 6nceki asamada acilan oluk rehber-
liginde rezeke edildi (Sekil 3 a-c). Rezeksiyon mik-
tarinin yeterliligine artroskopik sikisma testi” ile
karar verildi. Buna gore, artroskop lateral portalde
iken, anterior portalden, lizerinde milimetreleri be-
lirten igaretleri olan prob subakromial araliga yer-
lestirildi. Kol 120° 6ne fleksiyona getirildiginde hu-
merus ile akromion arasindaki mesafe 3 mm veya
daha fazla ise rezeksiyon yeterli bulundu."” Gerekir-
se akromioklavikiiler eklemin alt yiiziindeki oste-
ofitler de temizlendi. Rotator manget bu kez bursal
yilizden muayene edildi.

Artroskopik subakromial dekompresyona ek ola-
rak, iki hastada masif rotator manset yirtig1 nedeniy-
le debridman, yedisinde biseps uzun basinin tenode-
zi, yedisinde akromioklavikiiler eklem artrozu nede-
niyle distal klavikula rezeksiyonu, sekizinde posteri-
or kapsiil gevsetmesi uygulandi.

Degerlendirmeler, fizik muayene, radyografi ve
Constant skoru ile yapildi. Hastalar ortalama 27.6
ay siireyle izlendi (dagilhim 12-84 ay).

Sonuclar

Altmig hastada (%85) cok iyi ve iyi, 10 hastada
(%15) tatmin edici sonug¢ alindi. K&tii sonug alinan
hasta olmadi. Ortalama Constant skoru 87.7 bulun-
du. Ug hastada transvers boyun sinirinin pozisyona

Sekil 3. (a-c) Kamera lateral portalde iken posterior por-
talden yerlestirilen traglayici (bur) ile akromionun
cengeli rezeke edilir.
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bagl gerilmesi sonucunda ense bolgesinde gelisen
parestezi ii¢ hafta icinde diizeldi. Bir hastada ameli-
yat sonrast donmus omuz sendromu gelisti; bu olgu-
da fizik tedaviden yeterli yanit alinamadigi i¢in art-
roskopik kapsiiler gevsetme yapildi.

Tartisma

Rotator manset, humerus basi ile korakoakromial
ark arasindaki dar araliktan gecerek humerusa yapi-
sir. Supraspinatus cikisini (outlet) daraltan her tiirlii
mekanik sebep (akromionun egimi veya morfoloji-
sindeki degisiklikler, akromioklavikiiler eklemin alt
ylizeyindeki osteofitler) tendonda siirtiinmeye, dola-
yistyla asinmaya yol agar. Supraspinatus ¢ikisini da-
raltan en onemli problem akromionun morfolojik
degisiklikleridir. Bu iligskiyi ilk kez Neer" ortaya
koymus ve subakromial sikisma (impingement)
sendromunun ve beraberinde olusan rotator manset
yirtiklarinin sorumlusu olarak akromionun 6n ucun-
daki osteofiti gostermistir. Aslinda subakromial si-
kigsma sendromu, rotator manset yetersizligine yol
acan faktorlerden sadece biridir. Ancak cerrahi ola-
rak miidahale edilebilmesi nedeniyle, ortopedistlerin
her zaman ilgisini ¢ekmistir. Omuzda agr1 ve hareket
kisithiligr ile ortaya c¢ikan rotator manget yetersizligi
tablosu, sikisma ile birlikte travma, tendon dejene-
rasyonu, asirt kullanma, enflamasyon ve benzeri
faktorlerin etkilerinin bilesimi ile ortaya cikar.®®”

Akromiona cerrahi olarak miidahale etme fikri
1940’lara dayanir. McLaughlin,"” rotator manset
yirtiklarini tamir ederken, akromionun da total ola-
rak rezeke edilmesi gerektigini ileri stirmiigtiir. An-
cak total veya lateral akromionektomiler ile deltoid
yapisma yeri ortadan kaldirildigindan, omuzda ciddi
aktif hareket kisithliklari ortaya cikar."" Neer’in
onerdigi ve artroskopik subakromial dekompresyo-
nun da temelini olusturan akromioplasti ameliyatin-
da ise deltoid yapigsma yeri tamamen korunur. Tara-
fimizdan uygulanan ydntemde de, sadece sikismaya
yol agan, cengel osteofiti ve akromion alt yiizeyi
traglandi; boylece akromionun 6n yarisinin egimi ar-
ka yarisi ile ayn1 sekle getirildi. Bu iglem oncesinde
subakromial bursa rezeke edildi, fibrotik yapisiklik-
lar temizlendi ve korakoakromial bag akromiona ya-
pisma yerinden ayrildi, rezeke edilmedi.

Artroskopik subakromial dekompresyon ile, agik
yontemle elde edilen sonuglarla ayni oranda basari-
ya ulagtlmigtir.*>>" Artroskopik yontem, artik daha
sik tercih edilmektedir; cilinkii deltoid yapisma yeri

korunur, cerrahi insizyonlar kiiciiktiir, daha az pa-
renteral analjezik ihtiyaci ortaya ¢ikar. Dolayisiyla
hastanede kalis ve rehabilitasyon siiresi kisalir; has-
talar giinliikk yasam ve sportif aktivitelere daha cabuk
donerler. Tk dénemlerde ameliyat sonras1 donemde
36-48 saat arasinda hastande kalan hastalarimizi ar-
tik 24 saatten daha az siire icinde taburcu etmekte-
yiz. Profesyonel diizeyde sporcu olan tiim hastalari-
miz sorunsuz olarak sportif faaliyetlerini devam et-
tirmektedirler. Artroskopinin getirdigi diger bir ka-
zang da, glenohumeral eklemin ve rotator mansetin
direkt goriis ile muayene edilebilmesidir. Bu sayede
ameliyat 6ncesi goriintiileme yontemleri ile belirle-
nemeyen lezyonlar belirlenebilir ve ayni seansta te-
davisi yapilabilir.*'*'¥ Bu lezyonlar, eklem kikirda-
gindaki dejeneratif degisiklikler (osteoartrit), labrum
yirtiklari, rotator manset parsiyel yirtiklari, gizli ins-
tabiliteler, internal sikisma, posterior kapsiil gergin-
ligi, akromioklavikiiler eklem artrozudur. Nitekim
24 hastada bu tip ek patolojiler nedeniyle cerrahi
miidahale yapilmistir.

Artroskopik subakromial dekompresyonun en
onemli dezavantajlar1 teknigin uzun 6grenme egrisi
ve pahali ekipman ihtiyacidir. Bizim 6grenme egri-
mizde karsilagtigimiz en 6nemli problemler, kanama
kontrolii ve akromionun 6n kismindan rezeke edile-
cek kemik miktarina karar vermek olmustur.” Kana-
ma kontrolii i¢in hipotansif anestezi, artroskopik
pompa ve son iki yilda kullanmaya basladigimiz
radyofrekans koterleri (Arthrocare ve Vapr) siireci
oldukca kolaylastirmistir. Kemik rezeksiyonunda ise
lateral portalden oluk agmak ve ardindan posterior-
dan akromion egimine uygun sekilde traslama yap-
mak standart yeterli miktara ulagsmamizi saglamis-
tir.">' Ayrica, artroskopik sikigma testi ile de bu du-
rumu dogruladik."”

Basarisizliklar, ii¢ ana sebepten ortaya ¢ikmakta-
dir: (i) Tan1 hatast, (ii) cerrahi hata, (iii) rotator manget
lezyonlar1."” Tant hatalarindan en nemlileri, akromi-
oklavikiiler ve glenohumeral eklemin artrozu ve gizli
instabilitelerdir. Ozellikle internal impingementi olan
hastalar relokasyon testi ve dinamik artroskopik mu-
ayene ile ayirt edilmelidir; ¢linkii bu hastalarda yapila-
cak artroskopik akromioplasti tam bir hayal kiriklig
yaratacaktir. Cerrahi hatalar ise cok fazla veya ¢ok az
kemik rezeksiyonundan kaynaklanmaktadir. Asiri re-
zeksiyon akromion kirigina veya deltoid fonksiyon
kaybina; yetersiz rezeksiyon ise semptomlarin deva-
mina neden olabilir. Rotator mangetten kaynaklanan
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problemler ise genellikle parsiyel yirtiklarin zaman
icinde tam kat yirti§a doniismesi ile olusur." Biz par-
siyel yirtiklarda debridman uygularken, tam kat yirtik-
larin, masif olan iki adedi digindaki hepsini mini agik
yontemle tamir ettik.

Artroskopik subakromial dekompresyon, yeni
kusak artroskopi cihazlar ile ¢ok daha etkili ve ko-
lay yapilir hale gelmistir. A¢ik akromioplastiye kar-
st elde edilen kisa donem avantajlar (kisa hastanede
kalis, erken rehabilitasyon, kozmetik, spora doniis,
ek patolojilerin belirlenebilmesi) yontemin yaygin-
lasmasini saglamistir. On yila varan sonuglarin ol-
dukca basarili olmasi ise yontemi tek secenek haline
getirmistir.™'” Ameliyat 6ncesinde uygun hasta segi-
mi ve dikkatli uygulanacak standart teknik ile mii-
kemmel sonuglar elde edilmektedir.
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