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Omuz instabilitesinde genel anestezi altinda muayene ve

artroskopik tani

Evaluation of shoulder instability under general anesthesia and arthroscopic diagnosis

Mehmet DEMIRTAS

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, El Cerrahisi Bilim Dali

Omuz eklemi instabilitesinin degerlendirilmesi anamnez, fi-
zik muayene, rontgen, bilgisayarli tomografi artrografi, flo-
roskopik goriintiileme, anestezi altinda muayene ile yapulir.
Anestezi altinda muayenede, hareket genisligi ve stres altin-
daki glenohumeral eklemdeki yer degisimi, instabilitenin
yonii ve derecesini belirlemede ¢ok yardimci olur. Eklem ici-
nin artroskopiyle dogrudan goriintiilenmesi, patolojinin go-
riilmesi ve tedavi planinin en iyi sekilde yapilmasini saglar.
Artroskopik muayene ile goriilebilecek instabilite bulgulari,
humerus basinda ve glenoitte kemik lezyonlar, labral-liga-
mentoz lezyonlar, kapsiil hacminde artma, biseps lezyonla-
r1, rotator kilif yirtiklar: seklinde siralanabilir.

Instability of the shoulder joint is evaluated with the use
of history, physical examination, radiography, computed
tomography or CT-arthrography, fluoroscopy, and exam-
ination under general anesthesia. The degree of gleno-
humeral translation in every direction under general
anesthesia is of great value in determining the direction
and severity of the instability. Arthroscopy provides a
great advantage to inspect the joint clearly and to plan
the most appropriate treatment, enabling to draw diag-
noses of bone lesions of the humerus and glenoid, labral-
ligamentous lesions, increased capsular volume, biceps
pathologies, and rotator cuff tears.

Omuz instabilitesi Bankart ve bagka yazarlar ta-
rafindan 1950’den once tarif edilmesine ragmen,
anterior kapsiil ligamanlari, subskapularis tendonu
ve rotator kilifin stabiliteye katkilari, artroskopinin
gelismesiyle anatomik yapilarin ve bunlarin komp-
leks dinamiginin in vivo gbzlenmesiyle degerlendi-
rilebilmistir.

Kapsiildeki ii¢ belirgin kalinlagma humerusa yapis-
ma yerine gore isimlendirilir. En iistte bulunan siiperi-
or glenohumeral ligaman, humerusta minor tiiberkiil-
den baslayarak siiperiordaki glenoid tiiberkiiliin anteri-
oruna, labrum ve biseps uzantisi ile birlikte yapisir. Bu
ligamanlarin stabiliteye katkilar1 stres sirasindaki
pozisyonlarina baglidir.

Instabilite degerlendirmesi 6ykii, fizik muayene,
rontgen, bilgisayarli tomografi artrografi, florosko-

pik goriintiileme, anestezi altinda muayene ile yapi-
lir. Aneztezi altinda muayenede, hareket genisligi ve
stres altinda glenohumeral yer degisimi daha saglik-
It bir sekilde gozlenir. Muayenede sezlong pozisyo-
nu, lateral dekubitus pozisyonuna gore daha avantaj-
lidir. Instabilitede eklem hareket sinirlarinda genel-
likle azalma yoktur. I¢ ve dis rotasyonda her yone
yapilan zorlamalarla meydana gelen yer degisimi
miktar1, hem lezyonun derecesi hakkinda objektif
bilgi veren bulgu olur, hem de tamir sonrasinda sag-
lanan stabiliteyi gosterir.

Inferiora zorlamayla ortaya cikan “sulkus belirti-
si” instabilitede en Onemli bulgulardan biridir; bu
belirtinin tamirden sonra kaybolmasi ise stabilitenin
saglandigna iligkin ilk belirtilerden biridir (Sekil 1).
Genellikle, anterior instabiliteye daha sik rastlanir.
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Anterior yapilart zayif olan omuzlarda, humerus ba-
sinin i¢ rotasyonda anteriora yapilan zorlamayla one
dogru cok ilerletilmesi, hatta ¢cikik meydana getiril-
mesi bile miimkiindiir. Humerus baginin translasyo-
nu cesitli pozisyonlarda test edilmelidir. Anterior
yonde zorlamada manipiilasyon, kola 20-30° abdiik-
siyon, 0-10° ekstansiyon verilerek; anteroinferior

Sekil 1. (a, b) inferiora zorlama ile olugan

sulkus bulgusu.

yone zorlamada ise kola 70-80° abdiiksiyon, 0-10°
ekstansiyon verilerek 0°, 40° ve 80° dis rotasyonda
yapilir (Sekil 2). Posterior yone zorlamada manipii-
lasyon, kol 20-30° abdiiksiyonda, 0-10° fleksiyonda
iken 0°, 40° ve 80° i¢ rotasyonda yapilir. Posteroin-
ferior yonde ise, kol 70-80° abdiiksiyonda iken ayn1
derecelerdeki rotasyonlarda yapilir.

it

Sekil 2. (a) Anestezi altinda dis rotasyon, (b) i¢ rotas-
yon ve (c) nétralde humerus bagsi hareketleri-
nin muayene edilmesi.
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Tablo 1. Artroskopide anterior ve posterior portallardan goriilebilen patolojiler

Posterior portal

Anterior portal

Biseps tendonu

Posterior labrum/kapsiil

Inferior bosluk

Glenoid eklem yiizeyi

Supraspinatus tendonu

Posterior kilif tendonu

Humerus basi eklem yiizeyi

Subskapular bosluk

Orta glenohumeral ligamanin (MGHL)
yapigsma yeri

Posterior kapsiil/labrum

Posterior rotator kilif

Glenoid boynun anterioru

Subskapular tendon ve boslugu

Subskapular ve kapsiiliin basa yapigsma yeri

Inferior glenohumeral ligamanin (IGHL)
yapisma yeri

Once instabiliteli taraftan baslayarak, her omuz
muayene edilmelidir. Humerusun glenoid iizerindeki
translasyonu, yani yer degistirmesi, miktaria gore de-
recelendirilebilir. Birinci ve ikinci derecede humerus,
glenoid 6n kenarini asmamustir. Ugiincii derecede, gle-
noid 6n kenarmin iistiine kadar gelebilir. Dordiincii de-
rece ise ¢ikik demektir. Inferiora olan translasyon ise
mesafeye gore (0.5-1.5 cm arasinda) derecelendirilir.

Artroskopi ile eklem i¢inin dogrudan goriintiilen-
mesi, patolojinin goriilmesini ve tedavi strajesinin en
saglikli bir sekilde yapilmasini saglar. Artroskopi ile
glenohumeral instabilitenin yonii ve derecesi ortaya
konur. Artroskopide, Snyder’in tarif ettigi 15 nokta-
nin anterior ve posterior portaldan muayenesi ile bii-
tiin patolojiler saptanabilir (Tablo 1, Sekil 3)."

Anatomik varyasyonlara (Buford kompleks, kord
benzeri orta glenohumeral ligaman, sublabral delik)
dikkat edilmez ise gereksiz yere tamir yapilabilir. Art-

roskopik muayeneyle instabilitede goriilebilecek bul-
gularin anatomik yapilara gore dagilimi Tablo 2’de
Ozetlenmistir.

Kemik lezyonlari

Humerus Hill-Sachs lezyonu

Travmatik anterior ¢ikikta, glenoid kenarinin, hu-
merus bast major tiiberkiil posteriorundaki eklem
yiiziinde olusturdugu oluktur. Ilk olarak 1940 yilin-
da tarif edilmistir. Artroskopide posterior portaldan
goriilebilir. Rowe, lezyonu hasarin derinligine gore
(subkondral kemige kadar uzanma, subkondral ke-
mik kaybi, ileri derecede subkondral kemik kaybi)
tic derecede siniflamistir (Sekil 4).

McLaughlin lezyonu

Posterior instabilitede, anteriorda olusan Hill-
Sachs lezyonun karsiligidir. Anterior portaldan go-
riilebilir.

Sekil 3. Snyder’in tanimladigi muayene edilmesi gereken 15 nokta.
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Tablo 2. Artroskopik muayenede instabilite bulgularinin
anatomik yapilara gore dagilimi

Kemik lezyonlari
Humerus basinda
Hill-Sachs,
McLaughlin
Glenoid kenarinda
Kikirdak tiftiklenmesi
Kemik pargali Bankart lezyonu
Labral-ligament6z lezyonlar
Bankart,
Anterior labral periosteal kilifin avulsiyonu
(ALPSA)
Glenohumeral ligamanlarin humerus bagindan
ayrismast (HAGL)
Kapsiil yirtigi
Artmis kapsiil hacmi
Travmatik esneme
Atravmatik uzama
Biseps lezyonlari
Eklem ici lezyonlar
Tendinoz lezyonlar
Rotator kilif yirtiklar
Kismi
Tam kat

Glenoid

Tekrarlayan cikiklarda glenoid on kenarinda,
Johnson’a gore %15, Walch’a gore ise %50 ora-
ninda lezyon goriiliir.”’ Bunlar, glenoid kenarinda-
ki kikirdagin tiftiklenmesi, eklem ici serbest cismi
gibi lezyonlardir (Sekil 4). Serbest cisim genellik-
le subskapular ¢ukurda oldugundan goriilemeyebi-
lir. Nadiren glenoid kenarinda kirik olabilir. Ante-
rior portaldan daha saglikli degerlendirilir. Bilgi-

Sekil 4. Hill-Sacs lezyonunun artroskopik gérinimd.

sayarli tomografi veya manyetik rezonans goriin-
tiileme lezyonun cok ayrintili bir sekilde belirlen-
mesine yardimci olur. Labral-ligament6z yaralan-
malar instabilitede en 6nemli role sahiptir. Her iki
portaldan degerlendirilmelidir. Anatomik varyas-
yonlar nedeniyle tanida yanilmalar olabilir.
Snyder, varyasyonlarin %30 oraninda oldugunu
bildirmistir. Bu nedenle, gereksiz yere “tamir” ya-
ptlmasinin onlenmesi i¢in taninin dogru konmasi
cok onemlidir.

Glenohumeral ligaman varyasyonlari:

Grup I: Normal anatomik (stiperior, orta, inferior)
Grup II: Kord benzeri orta ligaman,

Grup III: ince ligaman ve kapsiil lifleri,

Grup IV: Birlesmis orta ve inferior ligamanlar,

Patolojik durumlar.

e
Sekil 5. (a) Bankart lezyonu sematik ve (b, ¢) artroskopik gérinimd.

+ +
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Sekil 6. (a) ALPSA lezyonunun sematik ve (b) art-

roskopik gérinimu.

Labral-ligamentoz zedelenme

Bankart lezyonu

Bankart tarafindan 1938 yilinda tarif edilmistir.
Labral-ligament6z kompleksin glenoid 6n kenarin-
dan avulsiyonu anterior instabilitenin temel nede-
nidir (Sekil 6).

Anterior labral periosteal kilifin avulsiyon
lezyonu

Nevasier tarafindan 1993°de, tekrarlayici instabi-
litelerin artroskopik muayenesinde saptanmigtir.”
Avulsiyona ugrayan ligaman kompleksinin glenoid
on yiiziindeki periostla birlikte mediale yer degisti-
rerek iyilesmesi ve bu durumda yeterli stabilitenin
saglanamamasidir (Sekil 7).

Sekil 7. Superior labrum anterior-posterior lezyonunun
artroskopik géranimu.

+

Kapsiil yirtig

Ligamanla birlikte kapsiiliin de yirtilmasidir;
HAGL lezyonu (humeral avulsion of the gleno-
humeral ligament) ligamanlarin humerus basindan
avulsiyona ugramasidir.

Kapsiil hacmide artig

Instabil omuzlarda kapsiil igi hacim artis1 olur.
Cokyonlii instabilite varsa pankapsiiler; tekyonlii
instabilite varsa anterior, posterior veya inferior
kisimda kapsiiler siinme ve gevseme olur. Artros-
kopi ile gozlenebildigi gibi manyetik rezonans art-
rografi veya bilgisayarli tomografiyle ayrintili ola-
rak goriliir.

Biseps lezyonlari

Biseps yapisma yeri ve siiperior labrum zede-
lenmeleri genellikle travmadan olur. Bunlar, insta-
bil biseps anterior inferior kapsiil ve labrumdaki
stresi olumsuz etkileyerek glenohumeral instabili-
teyi artirir. Hem uzun hem de kisa baslar1 anterior
translasyona karsi koyar; Bankart lezyonu varsa
tendonlara daha ¢ok yiik biner. Bisepsin kasilmasi
inferior glenohumeral ligamana binen yiikii azaltir.
Siiperior labruma iligkin ilk tanimlama 1985°te
Andrews tarafindan yapilmistir.”! Bugiin kullanilan
siniflamay1 Snyder, 1990°da tanimlamis ve gleno-
idin orta hatt1 lizerindeki (siiperior labrum anterior-
posterior-SLAP) lezyonlar1 dort ana gruba ayirmis-
tir (Sekil 7).

Tip I’de siiperior labrumda dejenerasyon vardir.
Labrumun glenoide yapisma yeri ve biseps ankoru
saglamdir.

Tip II’de siiperior labrum glenoitten ayrilmustur.

+
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Tip IIT’te siiperior labrumda kova sap1 yirtig1 go-
riiliir; labrum ve biseps ankorunun geri kalan boliim-
leri saglamdir.

Tip IV’te siiperior labrumda biseps ankoruna
uzanan kova sap1 yirtigr vardir. Yirtik biseps tendo-
nu ve labral flap eklem icine dogru yer degistirir.

Rotator kilif yirtiklari

Travma sonucu olusan yaralanmalarda kismi yir-
tik sik goriiliir.
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