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Omuz artroskopisi: Genel prensipler ve uzmanlhk asamalan

Arthroscopy of the shoulder: general principles and stages for promoting competence

Istk AKGUN, Hayrettin KESMEZACAR

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dali

Omuz eklemi artroskopisi morbiditenin azligi nedeniyle
bircok agik girisimin yerini almigtir. Ancak diger eklem
artroskopilerinde oldugu gibi belli bir 6grenme egrisi
gerektirir. Bunun yani sira 6zel alet ve ameliyathane
sartlan da bulunmalidir. Artroskopik rotator manget

cerrahisi uygulamadan once tanisal artroskopi konu -
sunda deneyimli olmak ve artroskopik cerrahiye agama
asama gecmek yarar saglayacaktir. Bu yazida, omuz art -
roskopisinin genel prensipleri, tanisal artroskopi ve cer -
rahi artroskopiye gecis konusundaki bilgilerin derlen -
mesi amaglandi.

Arthroscopic surgery of the shoulder has replaced several
open procedures because of minimal morbidity. However,
like other joint arthroscopic pr ocedures, it involves a signif -
icant learning curve. In addition, it r equires availability of
special equipment and certain operating conditions. It is
advisable to achieve enhanced experience and competence
in diagnostic arthroscopy and then to practice arthr oscopic
surgery in a staged manner. This review aims to provide an
outline of current knowledge about general principles of
shoulder arthr oscopy, diagnostic arthroscopy, and arthro -
scopic surgical procedures.

Giiniimiizde giderek yayginlagsan ve rutin bir gi-
risim olmaya baglayan omuz artroskopisini ilk kez
1930’larda Burman"'! kadavra iizerinde gergeklestir-
migstir. Daha sonraki yillarda 6nemli bir gelisme ya-
sanmamasina karsin, son 15-20 yil icinde biiyiik
ilerlemeler kaydedilmigtir. Bu siire i¢inde teknoloji-
nin gelismesine paralel olarak, kamera tasarimi ve
fiber optik konusundaki buluslar, artroskopinin her
alanda yaygin olarak kullanmasimi saglamistir. Ozel-
lestirilmig aletler sayesinde tanisal artroskopinin de
ilerisine gidilmis; cerrahi artroskopi bircok patoloji-
de rutin uygulama haline gelmistir. Bircok yonden
acik cerrahiye gore avantajlidir ve hastaya daha az
morbidite getirmektedir. Hatta, acik cerrahi ile daha
once tanis1 konamamis ya da yanlis tan1 konmus bir-
cok hastanin artroskopi sayesinde gercek patolojile-
ri ortaya cikarilabilmektedir.

Omuz artroskopisindeki ilerlemeler, diz artrosko-
pisine gore biraz daha yavas gerceklesmistir. 11k kli-
nik ¢aligmalar 1965’de Andren ve Lundberg™ tara-
findan yaymlanmis; daha sonraki yillarda Conti,"”
Wiley ve Older" ile siirdiiriilmiistiir. Watanabe"
1978’°de standart anterior ve posterior girig yollarini
belirlemistir. Omuz artroskopisi 6zellikle son 20 yil
icinde giderek artan bir sekilde yapilmaya baglanmis
ve yurtdisinda bir¢ok agik cerrahi girisimin yerini al-
mustir. Omuz artroskopisi ililkemizde 90’1 yillarin
baginda uygulanmaya baglamigtir.™” Ancak yaygin-
lagsmasi ve rutin kullanima girmesi, dizde oldugu ka-
dar hizli olamamistir. Diz artroskopisinin gorece da-
ha kolay olusu, risklerinin azlig1, turnike kullanilma-
sina bagli kanama sorununun olmayisi ve belki de en
onemlisi, omuzda oldugu gibi 6zel donanim gerek-
tirmemesi bunda biiyiik etken olmustur. Bu yazida
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omuz artroskopinin genel ilkelerinin {izerinde dura-
rak, ozellikle tanisal artroskopi, endikasyonlari, 6g-
renme egrisi ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi
vermeyi amagladik.

Temel sartlar ve donamm

Omuz artroskopisi uygulamasi i¢in ilk sart, omuz
eklemi ve cevre dokularin normal ve patolojik ana-
tomisini ve biyomekanigini iyi bilmektir. Bu, hem
olusabilecek komplikasyonlardan kacinmak, hem de
karsilasilacak lezyonlart tanimak ve tedavisini plan-
lamak i¢in gereklidir. Ayrica, cerrahin temel artros-
kopi kursu almig olmasi gerekmektedir. Omuz art-
roskopisine baslamadan, diz artroskopisinde bir siire
deneyim kazanmanin oldukg¢a yararli oldugunu dii-
stiniiyoruz. Gerek uygulama, gerekse donanim agi-
sindan daha basit olan diz artroskopisinde kazanilan
deneyim, omuzdaki girigim sirasinda karsilasilabile-
cek zorluklar1 asmada cerrahin kendine giivenini ar-
tiracaktir.

Omuz artroskopisi yapacak cerrahin, ameliyatha-
ne ekibini (cerrahi asistan, anestezist, hemsire ve
ameliyathane personeli) yapilacak uygulama ve olu-
sabilecek komplikasyonlar konusunda bilgilendir-
mesi gerekir. Gerek hastanin pozisyonu ve anestezi
sekli, gerekse artroskopi donanim ve aletleri diz art-
roskopisine gore farkliliklar gostermektedir. Ameli-
yathane ve anestezi sartlari buna uygun olmalidir.

Anestezi

Omuz artroskopisi uygulamalarinda interskalen
blok tarzinda rejyonel anestezi yapilabilecegi gibi,
eklem ici kanamanin az olmasi amaciyla hipotansif
genel anestezi de tercih edilebilmektedir. Bu se¢cim
hem anestezistin deneyimine, hem de hasta fakto-
riine gore degisebilmektedir. interskalen blok anes-
tezisinin en 6onemli avantaji, ameliyat sonrasi anal-
jezinin devam etmesidir; bu da, agr1 kontrolii agi-
sindan biiyiik rahatlik saglamaktadir. Hipotansif
genel anestezinin avantaji ise, daha once deginildi-
&i gibi, eklem i¢i kanamanin az olmasidir. Bu du-
rum omuz artroskopisinde goriis kalitesi i¢in ¢ok
onemlidir.

Genis sayida olgu iceren bir karsilagtirmada rej-
yonel anestezi giivenli ve etkili bulunmus, hasta
memnuniyetinin yiiksek oldugu bildirilmigtir"” Ayni
calismada, uygulamanin ameliyat sirasinda miikem-
mel analjezi ve kas gevsemesi sagladigi, ameliyat
sonrasinda hastanede kalig siiresini azaltti§1 ve has-

tanin agri duyumsamasinit uzun siire engelledigi be-
lirtilmistir. Ancak interskalen blok yapilan olgularda
nadir de olsa frenik sinir parezileri olusabilmekte-
dir."" Pulmoner sorunlara yol agmasa da, hastalarda
bu bakimdan dikkatli olunmalidur.

Ister interskalen blok anestezisi, ister hipotansif
genel anestezi olsun, EKG elektrotlar1 ve anestezik
malzemeler cerrahi alan diginda tutulmalidir. Ayrica,
anestezist cerrahi sirasindaki manipiilasyonlar konu-
sunda uyarilmali ve hastada bas, boyun ve hava yo-
lu emniyete alinmalidir.

Hasta pozisyonu

Omuz artroskopisinde cerrahlarin tercih ettigi iki
pozisyon, lateral dekubitus ve sezlong (beach chair)
pozisyonlaridir. Hastanin hangi pozisyonda olacagi
cerrahin tercihine gore degismekle birlikte, birbirle-
rine gore avantaj ve dezavantajlari vardir.

Lateral dekubitus pozisyonunda hasta, artroskopi
yapilacak taraf iistte olacak sekilde, saglam tarafin
iizerinde yan yatirilir. Viicudun her iki yanina des-
tekler yerlestirilerek, uygulama sirasinda bu pozis-
yonun korunmasi saglanmalidir. Daha sonra, eklem
araliginin acilabilmesi i¢in hastanin kolu 5-6 kilo
agirlik ile traksiyona alinir (Sekil 1a). Kolun traksi-
yon pozisyonu ve acisi i¢in degisik uygulamalar s6z
konusudur."*"*' Bir¢ok cerrah bu pozisyonda ameli-
yat masasinin bag kismina 15-30 derece egim vere-
rek, glenoid yiizeyini yere paralel hale getirmekte-
dir."**' Traksiyon yapilan kol ise 70 derece abdiiksi-
yon ve 15 derece 6ne fleksiyona alinir.

Ikinci pozisyon, sezlong pozisyonudur (Sekil 1b).
Bu pozisyonda ameliyat masasinin bag kismi kaldiri-
larak, hastanin 70-80 derece fleksiyonda oturur po-
zisyonu almasi saglanir."'” Artroskopi yapilacak
omuz ve kolun her yone rahat¢a hareket edebilme-
si ve artroskopi aletlerinin kolaylikla kullanilabil-
mesi icin, hasta, omzu iyice masa digina tagacak se-
kilde oturtulmalidir. Bu pozisyonda traksiyon aleti
gerekmez.

Her iki pozisyonun da avantaj ve dezavantajlari
vardir. Lateral dekubitus pozisyonunda traksiyon
aleti kullanildigindan hem asistana ihtiya¢ kalma-
makta, hem de eklemin a¢ilmasi iyi oldugundan ye-
terli goriis ve eklem ici hareket kolaylig1 saglanmak-
tadir. Ancak, artroskopik cerrahiden agik cerrahiye
gecme zorunlulugunda, pozisyona bagli olarak bir-
cok kez zorluk yasanmaktadir. Bir bagka dezavantaj
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ise traksiyonun neden oldugu noérolojik komplikas-
yonlarin olusmasidir. Bu pozisyonda yiiksek oranda
norolojik komplikasyon bildirilmistir."* Sezlong po-
zisyonu, interskalen blok anestezisi uygulanan has-
talarda, hasta acisindan daha rahattir; ayrica, cerraha
omzu istedigi sekilde hareket ettirme imkani sagla-
maktadir. Acik cerrahiye ge¢ilme zorunlulugunda,
pozisyon degistirilmeden uygulama devam edebil-
mektedir. Ancak, ¢ogu kez yeterli goriis alani igin
traksiyon gerekmekte ve asistana ihtiya¢ duyulmak-
tadr.

Temel aletler

Glenohumeral eklem ve subakromiyal araligin
artroskopisi i¢in bazi alet ve ekipmanin hazir bu-
lundurulmas: gerekir. Bunlarin bir¢ogu tanisal art-
roskopi icin gerekmezken; cerrahi artroskopi, tek-
nik donanim olarak ilave setlerin, elle kullanilan ve
motorlu aletlerle miimkiin olmaktadir. Baslangigta
temel olarak diz artroskopisinde kullanilan ekipma-
na (30 derecelik skop, 151k kaynagi, kamera, moni-
tor) yapilacak bazi ilaveler ile tanisal artroskopi ya-
pilabilir.

Eklemi sisirmek ve yikamak amaciyla, diz artros-
kopisinde kullanilan %0.9’luk sodyum klortir, Rin-
ger laktat, glycine, vb. kullanilmaktadir. Ancak diz
artroskopisinden farkli olarak, pompa sistemleri ya
da yer cekiminden yararlanilarak sivinin daha yiik-
sege konmasi gerekir. Turnike olmayacagi icin, olu-
sacak kanama goriis kalitesini bozmaktadir. Bu ne-
denle hem s1v1 akiminin iyi olmasi, hem de kanama-
ya engel olabilmesi i¢in yikama sivisi belli bir ba-
singta olmalidir. Birgok cerrah artroskopik pompa
kullanmaktadir. Pompa kullaniminin deltoid kasinda

Sekil 1. (a) Lateral pozisyonda kol 70 derece abdiiksiyon ve 15 derece 6ne fleksiyonda traksi-yoﬁa alinir.

basing artisina neden oldugu; ancak artroskopinin
bitiginden kisa bir siire sonra basincin normale don-
diigii bildirilmigtir."**” Stvinin, eklem digina tasarak
kompartman basincini arttirdigi; ayrica, agik cerra-
hiye gecilmesini zorlastirdig1 belirtilmigtir.!"*"**

Kanamay1 azaltmak amaciyla yikama sivisinin
icine adrenalin konmasi da oldukca yararli olmakta-
dir. Ug bin mI’lik soliisyon icine 0.5-1 ampul 1/4’liik
adrenalin Onerilmigtir.”” Goriis kalitesini artirmak
icin soliisyonun ekleme girdigi kaniilii genigletmek,
infiizyon pompas1 kullanmak, kii¢iik u¢lu shaver ve
bur ile rezeksiyon yapmak, s1v1 ¢ikisi icin ikinci bir
kaniil yerlestirmek, hastanin kan basincini diistirmek
ve elektrokoter ya da radyofrekans kullanmak one-
rilmistir.""!

Ayrica, aletlerin eklem igine yonlendirilmesi ve
stvinin eklem disina ¢ikisinin saglanmasi i¢in, omuz
kaniil sistemleri gerekmektedir. Bu kaniillerin gesit-
li caplarda ve diyaframli olanlari1 vardir. Diyaframl
kaniillerde sivimin disar1 ¢ikigt kontrol edilebilmek-
tedir.

Cengel, tutucu, kesici gibi temel cerrahi el aletle-
rinin yani sira artroskopik shaver, koagiilasyon ve
kesme islemi icin koter bulundurulmalidir. Daha
sonralar1 artroskopik koter yerine radyofrekans kul-
lanilmaya baglanmistir.” Bunun diginda, artrosko-
pik cerrahi planlaniyorsa, buna yonelik dikis setleri,
yumusak doku rezektorleri, burrlar ve akromiyoni-
zer hazir bulundurulmalidir.

Giris yollan

Herhangi bir artroskopik girisimde, skop ve alet-
lerin ekleme giris portal ya da yollari, eklem i¢inin

- iy
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(b) Sezlong pozisyonunda hasta 70 derece fleksiyonda oturur pozisyondadir ve artroskopi yapli-

lacak omuz masa kenarinin digindadir.
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olabildigince goriilebilmesine izin vermeli ve hasar
gorebilecek 6nemli dokulardan miimkiin oldugunca
uzak olmalidir. Ozellikle artroskopi basladiktan son-
ra, eklemin yikama soliisyonu ile sisecegi de akilda
tutularak, anatomik referans noktalarinin artroskopi-
ye baglamadan belirlenmesi ve c¢izilmesi gerekir.
Ciinkii, eklem ve ¢evre yumusak dokularda sivi ve-
rilmesi sonrasinda olusan 6dem, daha sonra gereke-
bilecek giris yollarinin giivenli olarak belirlenmesini
engeller.

Omuz artroskopisinde, palpe edilebilen referans
noktalar1 belirlenir ve sinirlar cilt {izerine cizilir
(Sekil 2a). Bu anatomik noktalar akromiyon, klavi-
kula, akromiyoklavikiiler eklem, skapula spinasi ve
korakoitten olusmaktadir. Daha sonra bu cizgilerin
iki santimetre kadar uzagina ikinci ¢izgi ¢izilir. Bu,
genel olarak girig yollarinin bulunacagi ¢izgiyi gos-
terir. Cikabilecek komplikasyonlardan ka¢mmak
icin, ne kadar tecriibeli olunursa olunsun, higbir
omuz artroskopisine bu referans noktalarr ¢izilme-
den baslanmamalidir (Sekil 2b).

Bugiine kadar bir¢ok giris yolu tanimlanmustir.
Ancak, klasik olarak en giivenli yol, Andrews ve
ark."” tarafindan ortaya konan posterior girigle art-
roskopiye baglanmasidir.

Posterior giris

Posterior giris, goriintiileme i¢in kullanilan ilk gi-
ris yoludur. Geleneksel olarak, omuz artroskopisine
posterior giris ile baglanir ve eklemin 0n, iist ve alt
boliimiindeki yapilar goriintiilenebilir. Posterior giris

Sekil 2. (a) Her omuz artroskopisind anatomik noktalarin ¢izimi mutlaka yapilmalidir. Akromiyon, klavikula,

oncesinde, 18 no’lu spinal kaniil yerlestirilerek, ek-
lem 10 ml’lik serum fizyolojik ile sisirilir. Kaniil ¢1-
karilmadan enjektor igneden cikarilarak, verilen si-
vinin geri gelip gelmedigi kontrol edilir. Geri geli-
yorsa, kaniiliin eklem icinde oldugundan emin olu-
nur. Daha sonra eklem 20-30 ml’lik serum fizyolojik
ile olabildigince sisirilir ve boylece trokarin rahat bir
sekilde girmesi saglanir. Akromiyonun posterolate-
ral kosesinin 1 cm mediyal ve 2-3 cm distal noktasi
isaretlenir ve bisturi ile cilt ve cilt alt1 bir santimetre
kadar kesilir. Bu insizyondan kiint trokarla girilerek,
trokarin ucu ¢ok az mediyal ve ¢ok az yukari, kora-
koid cikinttya dogru yonlendirilerek ekleme girilir.
Ekleme girilmisse, daha 6nceden verilen sivi, trokar-
dan geri gelecektir. Eklem i¢inde olundugundan
emin olduktan sonra tanisal artroskopiye baglanabi-
lir.

Posterior girisg, infraspinatus ve teres minor kas-
lar1 arasindaki boliimden (soft-spot - yumusak nok-
ta) yapilmaktadir. Boylelikle cilt, cilt alt1, posterior
deltoid ve eklem kapsiilii gecilir. Bu giriste zarar go-
rebilecek yapilar posterior humeral sirkumfleks ar-
ter, aksiller sinir ve skapuler sirkumfleks arter, sup-
raskapuler sinir ve arterdir. Aksiller sinir posterior
giris yolunun 2-4 cm agagisinda yer almaktadir.”

Rotator mangete yonelik girisimlerde posterior
giris glenoid yiizeyine paralel ve glenoid ¢ergevenin
tam ortasina uyan bolgeden yapilmalidir.”™ Daha
mediyalden ya da superiordan girislerde, rotator
mangetin goriintiilenmesi ve tamiri oldukca zorlas-
maktadir.

korakoid ve skapula spinasi belirlenmelidir. (b) Taze kadavra Uzerinde anatomik yapilarin gizimi ve an-

terior, posterior, lateral giris yollar.
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Anterior giris

Cerrahi omuz artroskopinde enstriiman girisi igin
en sik anterior girig kullanilmaktadir. Cerrahi giri-
simler disinda da, bazi yapilarin daha iyi goriilebil-
mesi, patolojik olup olmadiklarinin daha iyi deger-
lendirilebilmesi i¢in ¢engel ile muayene gerekliligi
vardir. Ayrica yaygin sinoviti olan bir eklemde, bu
dokularin temizlenmeden kavitenin tam anlami ile
degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir. Anterior
girig yolu, bu islemi yapacak enstriimanlarin eklem
icine sokulmasi icin gereklidir.

Anterior giris, icten-disa veya distan-ige olmak
iizere iki sekilde gerceklestirilebilir. Posterior giris-
ten farki, referans noktalarin eklem ici yapilar ol-
masidir. Matthews ve ark.nin®” tanimladiklart hume-
rus disi, glenoid, biseps tendonunun alt1 ve subska-
pularis tendonunun iist kenar1 arasinda kalan bolge,
anterior portalin yerini olusturmaktadir. Icten-disa
yonteminde, skop bu bolgeye kadar ilerletilerek,
icinde bulundugu kaniil oynatilmadan cikarilir ve
cubuk, kaniil icinden anteriora dogru ilerletilir.
Omuz 6n tarafindan disart ¢ikartilan ¢ubugun iize-
rinden, kaniil yerlestirilmis olur. Distan-ige teknigin-
de ise 151k kaynagindan yararlanilarak digaridan ice
spinal igne ilerletilir ve eklem i¢inden skop ile yeri
kontrol edilir (Sekil 3). Daha sonra, igne giris yerin-
deki cilt, cilt alt1 insize edilerek kiint trokar ekleme
kadar ilerletilir ve iizerinden kaniil yerlestirilir.

Sekil 3. Anterior giris yolunun distan-ige agiimasinda
skop yardimi ile igne goérilir ve ayni dogrultuda
kiint trokar ekleme yerlestirilir.

Superiordaki biseps tendonuna yakin bdlgeden
yapilan girige antero-superior,” alttaki subskapula-
ris tendonunun hemen iizerinden yapilan girige ise
antero-inferior giris denmektedir.”” Rotator mangete
yonelik girisimlerde, antero-inferior giris tendon ta-
miri agisindan daha uygun olmaktadir.” Subskapu-
laris tendonunun hemen iizerinden acilan portaldan
eklem i¢i tendondan tendona siitiir konmasi daha ko-
laydir. Ancak, ayni seansta antero-inferior labrum
tamiri de yapilacaksa, bu iki giris yolunun birbirine
cok yakin olmasi nedeniyle antero-superior portal
zorunlu olarak tercih edilmelidir.

Superior giris

Rutin olarak kullanilmayan bir giristir. Onceleri
s1v1 girigini saglamasi i¢in kullanilmig;** ancak daha
sonra artroskopik pompalarin ortaya ¢ikmasi ile ru-
tinden cikmigtir. Glenohumeral eklem i¢in kullanil-
diginda, supraspinatus kasindan gecme zorunlulugu
dezavantaj olusturmaktadir. Klavikulanin arka kena-
r1, akromiyonun mediyal kenar1 ve skapula spinasi-
nin 6n kenarmin belirledigi yumusak noktadan (soft-
spot) yapilir. Giiniimiizde, superior labrumun fiksas-
yonu amaci ile kullanilmaktadir. Bu giris sirasinda
risk tastyan yapilar, supraskapuler sinir ve arterdir.

Lateral giris

Bu giris, subakromiyal aralifin goriintiilenmesi
ve dekompresyonu icin kullanilir. Akromiyonun an-
terolateral kosesinin hemen lateralinde yer alir. Bu-
radan dogrudan portal acilabilirse de, ideali, spinal
ignenin iceriden skop ile goriilerek, ayn1 yerden gi-
rig deligini agmaktir. Akromiyon lateral kenarindan,
2-3 cm distalden cilt insizyonu yapilir. Bu portal agi-
lirken kolun abdiiksiyona gelmemesi, aksiller sinir-
den uzaklagmak acisindan 6nemlidir. Rotator manset
patolojilerine yonelik yapilan artroskopik girisimler-
de, bursoskopi sirasinda kullanilir.

Ellman™*" hem anterolateral, hem de posterola-
teral portali tanimlamigtir. Anterolateral portaldan
akromiyonun alt yiizeyini, korakoakromiyal ligama-
n1 ve akromiyoklavikiiler eklemi goriintiilemis; pos-
terolateral portali ise subakromiyal aralikta yapilan
islemler sirasinda, sivi ¢ikigi i¢in kullanmugtir.

Subakromiyal aralifin posterior ve anterior gi-
rigleri, daha once anlatilan giriglerden farkli degil-
dir. Eger bursa goriilmek isteniyorsa, trokar dnce
akromiyonun posterior kosesine dogru ilerletilir ve
bu noktadan sonra, ucu ¢ok az inferiora dogru yon-
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lendirilip akromiyon gecildikten sonra tekrar yuka-
r1 dogru itilir. Boylece subakromiyal aralia giril-
mis olunur. Anterior portal icin ise 6zel bir manev-
ra yoktur. Kaniil, eklem kapsiiliine girmeden yuka-
r1 dogru yonlendirilirse subakromiyal bolgeye ula-
silir.

Tamsal glenohumeral eklem
artroskopisi

Omuz artroskopisi, glenohumeral eklem ve su-
bakromiyal aralik artroskopisini igerir. Hangi ekle-
me artroskopi yapilirsa yapilsin, her cerrahin patolo-
jileri atlamamasi i¢in sistematik bir siralama olustur-
mast gerekir. Eger eklem yapilari belli bir sira ile in-
celenmezse, deneyimli bir artroskopist dahi baz1 pa-
tolojileri goremeyebilir. Glenohumeral eklemin in-
celenmesine geleneksel olarak posterior portaldan
girig yapilarak baslanir ve eklem sisirilerek goriintii-
lenir.

Snyder'* glenohumeral eklem artroskopisinde
posterior portaldan 10, anterior portaldan ise beg nok-
tanin goriintiilenebilecegini belirtmistir (Tablo 1).

Humerus basi ve glenoid

Ekleme ilk giriste goriilebilen yapilardir. Hume-
rus basinin rotasyonu ile oryantasyon saglanir ve her
iki eklem yiizeyi incelenir. Glenoid, bobrek seklin-
dedir ve konkav bir yapidadir (Sekil 4). Superior bo-
liim, inferior boliime gore daha dardir. Eklem yiize-
yi fibroz yapidaki labrumlar ile ¢evrelenmistir. Hu-
merus basi ise yarim daire seklindedir ve eklem ki-
kirdag: ile kaphidir. Posterolateralindeki kikirdaksiz

Tablo 1. Glenohumeral eklem artroskopisi sirasinda
goriintiilenen anatomik yapilar"

Posterior girig yolu

Biseps tendonu

Posterior labrum ve kapsiile yapismasi
Aksiller kese ve inferior kapsiiliin yapigsmast
Inferior labrum ve glenoid eklem yiizeyi
Supraspinatus tendonu

Rotator mangetin posterior yapisma yeri ve humerus
baginin kikirdaksiz bolgesi (bare spot)

Humerus baginin eklem yiizeyi

AN

=

8. Antero-superior labrum, superior ve orta
glenohumeral ligamanlar ve subskapularis tendonu

9. Antero-inferior labrum
10. Antero-inferior glenohumeral ligaman

Anterior giris yolu

1. Posterior labrum

2. Infraspinatus ve supraspinatus tendonunun posterior
boliimii

3. Anterior labrum ve inferior glenohumeral
ligamanlarin yapismasi

4. Subskapularis tendonu, recessusu ve
middle glenohumeral ligaman

5. Humerus basinin anterior boliimii, subskapularis
tendonunun humerus basina yapigsma yeri

bolge (bare spot) intrakapsiiler, ekstrakartilajindz ve
fizyolojiktir (Sekil 5). Bu yapinin omuz ¢ikiklarinda
olusan Hill-Sachs lezyonu ile karistirilmamasi gere-
kir. Kola rotasyon verilerek humerus baginin tiim ek-
lem yiizeyini gérmek miimkiindiir. Her iki karsilikli

Sekil 4. Solda glenoid, posterior labrum ve inferior labrum, sagda ise aksiller kese-
nin artroskopik goérintisa.
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eklem kikirdagi kondromalazi, dejenerasyon, kikir-
dak defektleri ve osteonekroz agisindan incelenmeli-
dir.

Orta yas iizerindeki kisilerde humerus baginin alt
eklem yiiziindeki kikirdakta incelme ve fibrilasyon
sik goriilmektedir.

Bu asamada degerlendirilecek bir bagka nokta,
eklemdeki olasi instabilitedir. Ozellikle artroskopi
yar1 oturur pozisyonda yapiliyorsa, humerus basinin
glenoide gore translasyon derecesi ve sublukse olup
olmadigi; kapsiildeki genisleme ve gevseklik de de-
gerlendirilmelidir. fleri derecede genislemis kapsiilii
olan multidireksiyonel instabiliteli olgularda skopun
anterior ve inferiore gecisi cok kolay olabilmektedir
(drive-through belirtisi).”"

Biseps-superior labrum kompleksi

Ekleme girildiginde glenoid ve humerus basinin ya-
ni sira ilk goze carpan yapilardan biri de, biseps tendo-
nu ve superior labruma yapistig1 yerdir (Sekil 6). Gle-
nohumeral eklem artroskopisi sirasinda oryantas-
yonu saglayan en 6nemli yapt biseps tendonudur.
Ekleme subskapularis ve supraspinatus tendonlari-
nin arasindan (rotator aralik) girer ve lifleri anteri-
or ve posterior labruma karigarak glenoid superi-
orunda sonlanir. Bu yapiya, biseps-superior labrum

Sekil 5. Humerus basinin posterolateral bélumindeki kikir-
daksiz bélgenin (bare spot) artroskopik gérintiisi.

kompleksi ad1 verilir (Sekil 7). Vangsness ve ark."™
yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda, bisepsin yapigma
yerindeki varyasyonlar1 arastirmiglar ve dort tip
normal yapisma sekli oldugunu belirtmislerdir. Bu-
na gore, %50’sinde tendonun yapisma yerinin sup-
raglenoid tiiberkiil oldugu, diger yarisinda ise dog-
rudan labruma yapisti§1 gdzlenmistir. Labruma ya-
pisanlarin biiyiik béliimiinde ise, ana yapisma yeri-
nin posterior labrum oldugu goriilmiistiir. Bagka
caligmalarda da kisilerin %19’unda superior lab-
rum yapisma yerinde fizyolojik defekt oldugu be-
lirtilmigtir.”*** Bu kompleksin patolojilerini ise ilk
kez Snyder ve ark.”™ simiflandirmiglar ve SLAP
(superior labrum from anterior to posterior) lezyo-
nu olarak adlandirdiklar1 patolojileri dort grupta
toplamiglardir.

Bunlarin diginda biseps tendonunda dejeneras-
yon, kismi yirtik, tam yirtik goriilebilmektedir (Se-
kil 8). Anterior portaldan yerlestirilen cengel ile
tendonun eklem icindeki boliimii palpe edilebilece-
8i gibi, bir miktar yapigsma yerine dogru ¢ekildigin-
de tiiberkiiller arasi oluktaki tendon boliimii de or-
taya cikacaktir. Ozellikle kronik rotator manset so-
runu olan hastalarda biseps tendonu, dejenerasyon,
fragmentasyon ya da yirtik acisindan degerlendiril-
melidir.”

Sekil 6. Biseps-labrum kompleksinin artroskopik gorin-
tisa.
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Sekil 7. Taze kadavrada rotator manget glkartlidlktan sonra biseps-labrum kompleksi.
A: akromiyon; B: biseps tendonu; PL: posterior labrum; AL: anterior labrum; G: glenoid; H: humerus basi.

Baglar

Glenohumeral ligaman kompleksi superior, orta
ve inferior olmak {iizere ii¢ boliimden olusur; bunlar
kapsiiliin kalinlastig1 bolgelerdir (Sekil 9a). Skapu-
laya yapisma yerlerine gore degil, humerus basinda-
ki yerlerine gore adlandirilirlar.

Sekil 8. Bisepsin yapisma yerindeki dejenerasyonun deb-
ridman sonrasi artroskopik gérinimd.

Superior glenohumeral ligaman, iglerinde en kii-
¢iik olanidir ve superior labrum ile korakoid basisin-
den anatomik boyuna uzanir (Sekil 9b). Yerlesimin-
den ve kiiciikliigiinden dolay1 artroskopi sirasinda
goriilmesi zordur. Omzun en 6nemli stabilizatorle-
rinden biridir ve inferior ve posterior instabiliteyi
Onler.”* Eksternal rotasyon ve 90 derecenin altin-
daki abdiiksiyonda anterior stabiliteye katkida bulu-
nur.”™™

Orta glenohumeral ligaman, anatomik boynun
orta boliimiinden ve tiiberkulum minustan koken
alarak, anterior labrumun orta boliimiine uzanir. Bir
serit goriiniimiindedir.”" Cesitli varyasyonlar vardir.
Bunlarin biri, antero-superior labrumun olmadigi ve
bagin biseps tendonuna yapistig1 “Buford komplek-
si”dir.”*' Orta glenohumeral ligaman 45° abdiiksi-
yonda anterior stabiliteyi saglar.

Inferior glenohumeral ligaman kompleksi ise ii¢
boliimden olusur. Bunlar anterior band, posterior
band ve aralarindaki aksiller kesedir. En 6nemli go-
revi 90° abdiiksiyonda anterior stabilizasyonu sagla-
maktir (Sekil 9b).

Glenohumeral ligaman kompleksindeki patoloji-
ler, genelde labral boliimiin bozulmasi ile birlikte
goriiliir ve instabiliteye yol acar. Ancak nadiren de
olsa, humerusa yapisma yerinden de ayrilmalar go-
riilebilmektedir."!
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Labrum

Glenoidin ¢evresini saran iicgen seklindeki fib-
roz yapilardir ve glenoid derinligini artirarak stabili-
teye onemli katkida bulunurlar (Sekil 9b). Boyutlari
ve yapisma sekilleri kisiden kisiye degisir. Kapsiille
ayn1 yapida olduklarindan inferiorda, inferior gleno-
humeral ligaman kompleksi; superiorda ise, superior
glenohumeral kompleksi ve biseps tendonu ile birbi-
rine karigsmiglardir. Baz1 olgularda glenoid ¢erceve-
sine yapismakla birlikte, bir cogunda da glenoid
boynunda periosta tutunurlar ve yanlislikla kismi ay-
rilma olarak nitelendirilebilirler. Bu olgularda gleno-
id kikirdagin gergeve boyunca devam etmesi, bu ka-
risiklig1 onler.

Labrum patolojileri dejenerasyondan, tam ay-
rilmaya kadar degisebilir. Superior labrumun ayril-
masindan daha once bahsedilmigti. Anterior ve in-
ferior boliimiiniin ayrilmasi ise travmatik anterior
instabilite ile birlikte goriiliir ve Bankart lezyonu
olarak adlandirilir. Bu lezyonun benzeri posterior-
da da olabilir ve posterior instabiliteye neden
olur."”

Rotator manset sorunlari instabiliteye bagh ola-
rak da olusabildiklerinden, labrum ayrilmalari ve de-
jenerasyonlart gibi instabilite bulgulari aranmah™!
ve normal varyasyonlardan ayirt edilmelidir.™

Sekil 9. (a, b) Kadavra calismasinda anterior Iigamnlr.

L I = i

G: glenoid; B: biseps tendonu; S: superior glenohumeral liga-
man; M: Orta glenohumeral ligaman; I: inferior glenohumeral Ii-
gaman. (b) Omuz ekleminin gériiniisi. B: biseps tendonu; G:
glenoid; S: superior glenohumeral ligaman; SS: subskapuler
tendon; M: orta glenohumeral ligaman; IA: inferior glenohume-
ral ligamanin anterior bélimi; AK: aksiller kese; IP: inferior gle-
nohumeral ligamanin posterior bélimu; H: humerus basi.

Sinovyal recessuslar

Eklem kapsiiliiniin katlanarak kese olusturdugu
bolgelerdir. Bunlarin icinde subskapuler kese, eklem
farelerinin en sik goriildiigii yerdir. Ayrica, korako-
ide yakin bolgede, subskapuler tendonun yukarisin-
da ve Oniinde, orta glenohumeral ligamanin altinda
ve iistiinde keseler bulunabilir.* Inferior aksiller ke-
se aksiller bolgede yerlesir ve humerus basinin infe-
riorundaki erken osteofitler goriilebilir. Subskapuler
ve aksiller kese, donmug omuz ve adheziv kapsiilit-
te yapisarak eklem hareketlerini sinirlayabilir.”

Rotator mansetin eklem yiizeyi

Biseps tendonunun ekleme girdigi bolgenin pos-
teriorundan itibaren eklem tavanini supraspinatus
tendonu olusturmaktadir. Skop yumusak manevra-
larla laterale dogru kaydirilip, humerus bagina da ro-
tasyon hareketleri yaptirilirsa, rotator manset ten-
donlarinin yapisma yerleri goriilebilir (Sekil 10).
Supraspinatus tendonunun hemen posteriorunda inf-
raspinatus ve teres mindr yer almaktadir. Mansetin
eklem yiizeyi ince bir sinovyum tabakasi ile kaplan-
mistir ve humerus bagina yapisma yerine dogru hilal
seklinde, gorece daha az kalinlikla bir bolim goze
carpar. Bunun hemen proksimalinde ise rotator man-
set daha kalin goriiniimdedir. Bu bolge “rotator kab-
lo-hilal kompleksi” olarak adlandirilir.*”’ Bu komp-
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Sekil 10. Rotator mansetin glenohumeral eklem artrosko-
pisinde posterior portalden humerus basina ya-

pistigi bolge.

leks rotator mansetteki stres transferinde 6nemli bir
faktordiir. Biseps tendonunun 6n boliimiinde ise, da-
ha 6nceden bahsedildigi gibi anterior girisin yapildi-
&1 yumusak-nokta vardir. Subskapularis tendonu or-
ta glenohumeral ligamanin 6n boliimiinde yer alir.

Rotator mansetin muayenesinde dejenerasyon veya
kismi yirtik olup olmadigi arastirilmahdir (Sekil 11).
Kismi yirtiklar yipranmug, piiskiillesmis olarak gorii-
liir. Ozellikle bas iizeri faaliyet gosteren sporcularda
supraspinatus ve posterior mansette piiskiil seklinde

dejenerasyonlara sik rastlanir.** Bu piiskiillenmele-
rin debridmani sonucu bir¢ok sporcu eski perfor-
manslara donebilmektedir. Tam kat yirtiklar ise
biiyiikliik olarak ¢ok kiiciikten, masif yirtiga kadar
goriilebilir (Sekil 12). Ywrtigin ve dejenerasyonun
yeri, derecesi ve biiyiikliigii kaydedilmelidir. Ozel-
likle masif yirtiklarda, eklem i¢inden akromiyon ve
korakoakromiyal ligaman goriilebilir.

Rotator manget muayenesi sirasinda genis kismi
yirtik goriiliir ve tam kat yirtik olup olmadigindan
siiphe edilirse cengel ile degerlendirilmelidir; daha
sonraki asamada, subakromiyal aralik muayenesinde
referans olmasi i¢in bu bolgeye isaret siitiirii konabi-
lir. Siiphe edilen bolgeye subakromiyal araliktan gi-
recek sekilde 18 no’lu spinal kaniil, skop takibinde
distan ice getirilir. Ignenin ucu tendonu gectikten
sonra, isaret siitiirli igne icinde ekleme ilerletilir ve
siitlir goriiniince, iplik ¢cekilmeden igne geri cekilir.
Boylelikle bursoskopi sirasinda dejenere olan man-
set boliimiiniin yeri belirlenmig olur.”

Tendonda tam kat yirtik varsa, boyutlarini gor-
mek ve debridmani kolaylastirmak ig¢in, asistanin
kolu bir miktar abdiiksiyona getirmesi faydali ola-
caktir. Gegirilmis tiiberkiiliium majus kiriklar: da bu
sirada goriintiilenebilir (Sekil 13).

Subakromiyal bursa artroskopisi

Daha once de anlatildig1 gibi, glenohumeral ek-
lem artroskopisi i¢in agilan giris yollari, kapsiil di-
sindan subakromiyal araliga yonlendirilerek gercek-
lestirilir. Tek farkli yol, lateral giris yoludur. Gerek

Sekil 11. Rotator mansetin eklem yizinin kismi yirtigi (solda) ve radyofrekans ile
debridmani (sagda).
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subakromiyal debridman, gerek akromiyoplasti, ge-
rekse distal klavikula rezeksiyonu bu portaldan uy-
gulanir. Anterior giris yolu ise ¢ogu kez sivi cikisi
icin kullanilir. Bu bolgenin goriintiilenmesine, kalin-
lasan ve enflamasyonlu olan bursa dokusu cogu kez
izin vermez ve goriis kalitesini arttirmak icin bu do-
kunun eksizyonu gerekebilir. Bursa, damarlanmasi
fazla olan bir doku oldugundan ¢cogu kez kanama so-
runu yasanmaktadir. Hipotansif anestezi burada
onem kazanir. Ayrica elektrokoter ya da radyofre-
kans kullanilmasi, kanama olusturmadan debridman
yapilmasina izin verir. Bir bagka 6nemli nokta da
hastanin pozisyonudur. Ozellikle lateral dekubitus
pozisyonunda, kol abdiiksiyonunun 15-20 dereceye
azaltilmasi, aralifin acilmasi bakimindan cerrahi ra-
hatlatir."”

Subakromiyal araligin artroskopisi de belli bir
sistematik icinde yapilmalidir. Laumann™' ve
Snyder,"¥ bu bolgenin anatomisini ve artroskopik
metodolojisini agiklamiglardir. Snyder* posterior
portaldan bes, anterior portaldan ise ili¢ anatomik
bolge goriilebildigini ve bunlarin sirasi ile incelen-
mesi gerektigini belirtmistir (Tablo 2).

Boslugun alt boliimiinii rotator manset olustur-
maktadir. Humerus basina rotasyon yaptirilarak sup-
raspinatus tendonunun tamami, subskapularisin arka
%?20’si ve infraspinatusun 6n %20’si degerlendirile-
bilir. Bursal yiizdeki dejenerasyon, kismi yirtik ve
tam kat yirtiklar goriintiilenebilir (Sekil 14). Daha
once, glenohumeral eklem artroskopisi sirasinda ek-
lem yiiziindeki kismi yirtiga isaret siitiirii konmussa,
bu bolgenin bursoskopide incelemesi yapilarak tam

Tablo 2. Subakromiyal aralik artroskopisi sirasinda
goriintiilenen anatomik yapilar™

Posterior girig yolu

1. Akromiyonun 6n ve alt boliimii ve
korakoakromiyal ligaman

Akromiyonun lateral kenari ve subdeltoid bursa
Rotator mangetin tuberositasa yapisma yeri
Supraspinatus tendonu

Rotator mansetin kas-tendon bileskesi ve
akromiyoklavikiiler eklem altindaki yagli doku

A

Anterior girig yolu

1. Akromiyonun ve bursanin arka boliimii
2. Rotator mangetin arka bolimii
3. Rotator aralik bolgesi

kat yirtik olup olmadigi degerlendirilir. Rotator
mansetin posteriordan goriinmeyen kisimlari, anteri-
or ve lateral giris yollarindan skop yerlestirilerek in-
celenir. Glenohumeral eklem artroskopisi ile birlik-
te, subakromiyal artroskopi sirasinda rotator manget
patolojisi belirlenir ve siniflandirilir. Bu, hem arsiv-
leme hem de tedavi bigimine karar vermek icin

Sekil 12. Rotator manset yirtiginin eklemden gérinima.

Sekil 13. Gegirilmis tuberkilim majus kirginin posterior
portaldan gérinimu. Kirik birkag milimetre dep-
lasmanli kaynamis ve sikisma sendromuna ne-
den oluyor.
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Tablo 3. Snyder rotator manget yirtiklart siniflandirmasi'!

Yirtigin yeri Tendon Yirtigin derecesi
A Eklem yiizeyi SS  Supraspinatus 0 Yirtik yok
B Bursal yiizeyi IS Infraspinatus 1 Eklem ya da bursal yiizde, tendonda degil
C Tam yirtik RI Rotator interval 2 <2 cm, tendonda ¢ok az yirtik
SbS Subskapularis 3 2-3 cm, tendonda orta derecede yirtik
4

>4 cm, tendonda ayrilma ve flep olusturan yirtik

onemlidir. Snyder" rotator manget yirtiklarini art-
roskopik olarak siniflandirmistir (Tablo 3).

Boslugun orta ve arka tavanini akromiyonun in-
ferior yiizeyi olusturur; (Sekil 15a, b) sikisma send-
romu olan olgularda dejenerasyon ve osteofitler go-
riilebilir. Lateral boliimiinde deltoid lifleri bulunur-
ken, anterior boliimiine korakoakromiyal ligaman
yapisir.

Korakoakromiyal ligaman, korakoakromiyal ar-
kin 6n boliimiinii olusturur ve humerus basinin supe-
rior stabilizatdr gorevini iistlenir. Sikisma sendromu
olan kisilerde akromiyona yapigsma yerinde kalinlas-
ma, hatta kalsifikasyon goriilebilir. Akromiyonun 6n
boliimiiniin hemen mediyalinde akromiyoklavikiiler
eklem ve klavikulanin distal ucu vardir (Sekil 16).
Eklem fibroz yapidadir; patolojik durumlarda oste-
ofitler izlenebilir. Subakromiyal dekompresyon ya-
pilan olgularda, buranin da debridmani gerceklesti-
rilmelidir.

Sekil 14. Rotator manget yirtiginin bursoskopi sirasinda
goruntasd.

Komplikasyonlar

Omuz artroskopisi giiniimiizde gittikce yaygin-
lagmakla birlikte, bu girisimin bagarili olmasi komp-
likasyonlarindan kaginmak ile miimkiin olabilir. N&-
rolojik komplikasyonlar %0-30 oranlar1 ile en sik
goriilenler arasindadir.">'#"

Sekil 15. (a) Kadavra galismasinda akromiyon ve subakro-
miyal aralik. (b) Bursoskopi sirasinda ak-
romiyonun alt yizeyi.

A: akromiyon; SA: subakromiyal aralik ve bursa; C: biseps-lab-
rum kompleksi; B: biseps.
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Norolojik komplikasyonlar gerek giris yollara
bagli, gerek traksiyon yaralanmasi seklinde, gerekse
hasta pozisyonuna bagl gelisebilir."*** Etkilenen pe-
riferik sinirler arasinda aksiller sinir,” mediyan si-
nir,” radiyal sinir,” ulnar sinir ve muskulokiitantz
sinir bulunmaktadir.">**** Bu yaralanmalarin bir¢o-
gu noropraksi seklindedir ve neredeyse tamamina
yakini zaman icinde diizelmektedir. Bir bagka ilgi
cekici nokta ise, bircogunun lateral dekubitus pozis-
yonuna bagli olugsmasidir. Dikkat edilmedigi takdir-
de giris portallarinin acilmasi sirasinda da sinir yara-
lanmalar1 goriilebilmektedir.

Omuz artroskopisi sirasinda bir bagka sik goriilen
durum ise, yikama sivisinin eklem kapsiiliinii agarak
cevre dokulara sizmasi ile kompartman basincinin art-
masidir. Ogilvie-Harris ve Boynton™ artroskopik ak-
romiyoplasti yaptiklar1 25 hastada, glenohumeral art-
roskopi sirasinda deltoid kasindaki basincin ortalama
27 mmHg, subakromiyal artroskopi sirasinda ise orta-
lama 72 mmHg oldugunu ve artroskopi bittikten son-
raki dordiincii dakikada kasin hala ddemli olmasina
karsin, basmcin normale dondiigiinii bildirmislerdir.
Ayrica, ameliyat sonrasi dordiincii ve altinct haftalarda
yapilan EMG bulgularini normal bulmuglardir. Lee ve
ark.min"” ¢alismasi da bu yondedir.

Omuz artroskopisi sonrasi enfeksiyon orani olduk-
ca diisiiktiir; hatta bircok merkezde profilaktik antibi-
yotik kullanilmamaktadir. Cok sayida olgu iceren ca-
ligmalarda bu oran %0.04-0.23 arasindadir.”**

T i E .
Sekil 16. Taze kadavra lGzerinde akromiyoklavikiler eklem
kapsdlinin kesilip, klavikulanin inferiore dogru
likse edilmesi ve akromiyon klavikula iligkisi.
A: akromiyon; K: klavikulanin distal eklem yuzeyi; B: biseps.

Giris sirasinda iyatrojenik olarak olusan kikirdak
yaralanmalar1 ¢cok nadir degildir. Ancak bu yaralanma-
lara bagli uzun siireli sonug heniiz bildirilmemigtir.

Omuz artroskopisinin nadir goriilen komplikas-
yonlar1 arasinda derin ven trombozu, subkutan amfi-
zem, pnomomediastinum, pnémotoraks sayilabilir.
Burada, cerrahi artroskopi sirasindaki iglemlere bag-
I1 olarak karsilasilan komplikasyonlardan bahsedil-
memistir.

Sonug ve oneriler

Diz artroskopisinde oldugu gibi omuz eklemi de,
belli bir 6grenme egrisi gerektirir. Donanim ve tek-
nik olarak gorece daha fazla gereklilikleri olan omuz
artroskopisi icin temel artroskopi egitimi zorunlu-
luktur. Ozellikle diz artroskopisini zorlanmadan
yapmak, alisik olunmayan bir eklemdeki, en azindan
triangiilasyon zorlugunu ortadan kaldiracak ya da en
aza indirecektir. Yapilan islem sadece omuz eklemi-
nin ve subakromiyal aralifin goriintiilenmesi degil,
ayn1 zamanda goriintiilenen dokularin normal ya da
patolojik oldugunu saptamak ve gerek acik teknikle,
gerek artroskopik teknikle tedavisini uygulamaktir.
Hepimiz biliyoruz ki, artroskopiye baglanan ilk za-
manlarda, ekranda gériilen dokularin, birakiniz nor-
mal ya da patolojik oldugunu, hangisi oldugunu an-
lamakta bile zorluklar yasanmaktadir. Bu nedenle,
hangi eklem artroskopisi olursa olsun, uygulamaya
gecmeden Once bir merkezde ya da deneyimli bir
artroskopistin yaninda gozlem yapmak uygun ola-
caktir. Boylelikle hem eklemin artroskopik goriintii-
siine alismak, hem de endikasyonlar agisindan bii-
yiik yarar saglanacaktir.

Rotator mangete yonelik artroskopik uygulamalar,
kesinlikle deneyim gerektiren bir cerrahidir. Oncelik-
le tanisal omuz artroskopisini ¢ok iyi yapmak sarttir.
Gerek artroskopik subakromiyal debridman, gerek
artroskopik akromiyoplasti ve gerekse artroskopik ro-
tator manset tamiri uygulamasi asamasinda, agik te-
davi ile artroskopik tedaviyi birlikte uygulayarak, tam
artroskopik cerrahiye basamak basamak gecmek dog-
ru olanidir. Artroskopik rotator manget tamiri, 6zel-
likle de masif yirtiklarda, en zor tekniklerden biridir.
Omuz artroskopisine aligma siirecindeki cerrah ilk
baslarda tanisal artroskopi yapmali, ardindan agik
olarak devam etmelidir. Tanisal artroskopide dene-
yim kazandiktan sonraki olgularda asama asama art-
roskopik boliimii artirarak, acik boliimii azaltmalidir.
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Onceleri tendon debridmani ile baslamali, sonra asa-
mali olarak subakromiyal bursa eksizyonu, akromi-
yoplasti ve son agama olarak manset tamiri yapmali-
dir. Bu sekilde agik teknikten “mini-open” teknige,
sonunda da artroskopik teknige gecilebilir. En bastan
hepsini artroskopik yapma gayreti, hem cerrahi timit-
sizlige diisiirebilir, hem de hastaya zarar verebilir.
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