
Omuz artroskopisi: Genel prensipler ve uzmanl›k aflamalar›

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

Ifl›k AKGÜN, Hayrettin KESMEZACAR

‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

Yaz›flma adresi: Dr. Hayrettin Kesmezacar. ‹.Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, 34303 Kocamustafapafla, ‹stanbul.

Tel: 0212 - 414 34 38   Faks: 0212 - 414 34 38   e-posta: hkesmezacar@yahoo.com

ACTA
ORTHOPAEDICA 
et 
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37 Suppl 1:54-68

Günümüzde giderek yayg›nlaflan ve rutin bir gi-

riflim olmaya bafllayan omuz artroskopisini ilk kez

1930’larda Burman[1] kadavra üzerinde gerçeklefltir-

mifltir. Daha sonraki y›llarda önemli bir geliflme ya-

flanmamas›na karfl›n, son 15-20 y›l içinde büyük

ilerlemeler kaydedilmifltir. Bu süre içinde teknoloji-

nin geliflmesine paralel olarak, kamera tasar›m› ve

fiber optik konusundaki bulufllar, artroskopinin her

alanda yayg›n olarak kullanmas›n› sa¤lam›flt›r. Özel-

lefltirilmifl aletler sayesinde tan›sal artroskopinin de

ilerisine gidilmifl; cerrahi artroskopi birçok patoloji-

de rutin uygulama haline gelmifltir. Birçok yönden

aç›k cerrahiye göre avantajl›d›r ve hastaya daha az

morbidite getirmektedir. Hatta, aç›k cerrahi ile daha

önce tan›s› konamam›fl ya da yanl›fl tan› konmufl bir-

çok hastan›n artroskopi sayesinde gerçek patolojile-

ri ortaya ç›kar›labilmektedir.

Omuz artroskopisindeki ilerlemeler, diz artrosko-

pisine göre biraz daha yavafl gerçekleflmifltir. ‹lk kli-

nik çal›flmalar 1965’de Andren ve Lundberg[2] tara-

f›ndan yay›nlanm›fl; daha sonraki y›llarda Conti,[3]

Wiley ve Older[4] ile sürdürülmüfltür. Watanabe[5]

1978’de standart anterior ve posterior girifl yollar›n›

belirlemifltir. Omuz artroskopisi özellikle son 20 y›l

içinde giderek artan bir flekilde yap›lmaya bafllanm›fl

ve yurtd›fl›nda birçok aç›k cerrahi giriflimin yerini al-

m›flt›r. Omuz artroskopisi ülkemizde 90’l› y›llar›n

bafl›nda uygulanmaya bafllam›flt›r.[6-9] Ancak yayg›n-

laflmas› ve rutin kullan›ma girmesi, dizde oldu¤u ka-

dar h›zl› olamam›flt›r. Diz artroskopisinin görece da-

ha kolay oluflu, risklerinin azl›¤›, turnike kullan›lma-

s›na ba¤l› kanama sorununun olmay›fl› ve belki de en

önemlisi, omuzda oldu¤u gibi özel donan›m gerek-

tirmemesi bunda büyük etken olmufltur. Bu yaz›da

A r t h roscopic surgery of the shoulder has replaced several

open pro c e d u res because of minimal morbidity. However,

like other joint arthroscopic pr o c e d u res, it involves a signif -

icant learning curve. In addition, it r e q u i res 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 o s c o p i c

s u rgery in a staged manner. This review aims to provide an

outline of current knowledge about general principles of

shoulder arthr o s c o p y, diagnostic arthr o s c o p y, and arthro -

scopic surgical pro c e d u re s .

Omuz eklemi artroskopisi morbiditenin azl›¤› nedeniyle

birçok aç›k giriflimin yerini alm›flt›r. Ancak di¤er eklem

a r t r oskopilerinde oldu¤u gibi belli bir ö¤renme e¤risi

g e re k t i r i r. Bunun yan› s›ra özel alet ve ameliyathane

flartlar› da bulunmal›d›r. Artroskopik rotator manflet

cerrahisi uygulamadan önce tan›sal artroskopi konu -

sunda deneyimli olmak ve artroskopik cerrahiye aflama

aflama geçmek yarar sa¤layacakt›r. Bu yaz›da, omuz art -

roskopisinin genel prensipleri, tan›sal artroskopi ve cer -

rahi artroskopiye geçifl konusundaki bilgilerin derlen -

mesi amaçland›.
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omuz artroskopinin genel ilkelerinin üzerinde dura-

rak, özellikle tan›sal artroskopi, endikasyonlar›, ö¤-

renme e¤risi ve komplikasyonlar› hakk›nda bilgi

vermeyi amaçlad›k. 

Temel flartlar ve donan›m 

Omuz artroskopisi uygulamas› için ilk flart, omuz

eklemi ve çevre dokular›n normal ve patolojik ana-

tomisini ve biyomekani¤ini iyi bilmektir. Bu, hem

oluflabilecek komplikasyonlardan kaç›nmak, hem de

karfl›lafl›lacak lezyonlar› tan›mak ve tedavisini plan-

lamak için gereklidir. Ayr›ca, cerrah›n temel artros-

kopi kursu alm›fl olmas› gerekmektedir. Omuz art-

roskopisine bafllamadan, diz artroskopisinde bir süre

deneyim kazanman›n oldukça yararl› oldu¤unu dü-

flünüyoruz. Gerek uygulama, gerekse donan›m aç›-

s›ndan daha basit olan diz artroskopisinde kazan›lan

deneyim, omuzdaki giriflim s›ras›nda karfl›lafl›labile-

cek zorluklar› aflmada cerrah›n kendine güvenini ar-

t›racakt›r.

Omuz artroskopisi yapacak cerrah›n, ameliyatha-

ne ekibini (cerrahi asistan, anestezist, hemflire ve

ameliyathane personeli) yap›lacak uygulama ve olu-

flabilecek komplikasyonlar konusunda bilgilendir-

mesi gerekir. Gerek hastan›n pozisyonu ve anestezi

flekli, gerekse artroskopi donan›m ve aletleri diz art-

roskopisine göre farkl›l›klar göstermektedir. Ameli-

yathane ve anestezi flartlar› buna uygun olmal›d›r.

Anestezi

Omuz artroskopisi uygulamalar›nda interskalen

blok tarz›nda rejyonel anestezi yap›labilece¤i gibi,

eklem içi kanaman›n az olmas› amac›yla hipotansif

genel anestezi de tercih edilebilmektedir. Bu seçim

hem anestezistin deneyimine, hem de hasta faktö-

rüne göre de¤iflebilmektedir. ‹nterskalen blok anes-

tezisinin en önemli avantaj›, ameliyat sonras› anal-

jezinin devam etmesidir; bu da, a¤r› kontrolü aç›-

s›ndan büyük rahatl›k sa¤lamaktad›r. Hipotansif

genel anestezinin avantaj› ise, daha önce de¤inildi-

¤i gibi, eklem içi kanaman›n az olmas›d›r. Bu du-

rum omuz artroskopisinde görüfl kalitesi için çok

ö n e m l i d i r.

Genifl say›da olgu içeren bir karfl›laflt›rmada rej-

yonel anestezi güvenli ve etkili bulunmufl, hasta

memnuniyetinin yüksek oldu¤u bildirilmifltir.[10] Ayn›

çal›flmada, uygulaman›n ameliyat s›ras›nda mükem-

mel analjezi ve kas gevflemesi sa¤lad›¤›, ameliyat

sonras›nda hastanede kal›fl süresini azaltt›¤› ve has-

tan›n a¤r› duyumsamas›n› uzun süre engelledi¤i be-

lirtilmifltir. Ancak interskalen blok yap›lan olgularda

nadir de olsa frenik sinir parezileri oluflabilmekte-

dir.[11] Pulmoner sorunlara yol açmasa da, hastalarda

bu bak›mdan dikkatli olunmal›d›r.

‹ster interskalen blok anestezisi, ister hipotansif

genel anestezi olsun, EKG elektrotlar› ve anestezik

malzemeler cerrahi alan d›fl›nda tutulmal›d›r. Ayr›ca,

anestezist cerrahi s›ras›ndaki manipülasyonlar konu-

sunda uyar›lmal› ve hastada bafl, boyun ve hava yo-

lu emniyete al›nmal›d›r.

Hasta pozisyonu

Omuz artroskopisinde cerrahlar›n tercih etti¤i iki

pozisyon, lateral dekubitus ve flezlong (beach chair)

pozisyonlar›d›r. Hastan›n hangi pozisyonda olaca¤›

cerrah›n tercihine göre de¤iflmekle birlikte, birbirle-

rine göre avantaj ve dezavantajlar› vard›r.

Lateral dekubitus pozisyonunda hasta, artroskopi

yap›lacak taraf üstte olacak flekilde, sa¤lam taraf›n

üzerinde yan yat›r›l›r. Vücudun her iki yan›na des-

tekler yerlefltirilerek, uygulama s›ras›nda bu pozis-

yonun korunmas› sa¤lanmal›d›r. Daha sonra, eklem

aral›¤›n›n aç›labilmesi için hastan›n kolu 5-6 kilo

a¤›rl›k ile traksiyona al›n›r (fiekil 1a). Kolun traksi-

yon pozisyonu ve aç›s› için de¤iflik uygulamalar söz

konusudur.[12,13] Birçok cerrah bu pozisyonda ameli-

yat masas›n›n bafl k›sm›na 15-30 derece e¤im vere-

rek, glenoid yüzeyini yere paralel hale getirmekte-

dir.[14,15] Traksiyon yap›lan kol ise 70 derece abdüksi-

yon ve 15 derece öne fleksiyona al›n›r.

‹kinci pozisyon, flezlong pozisyonudur (fiekil 1b).

Bu pozisyonda ameliyat masas›n›n bafl k›sm› kald›r›-

larak, hastan›n 70-80 derece fleksiyonda oturur po-

zisyonu almas› sa¤lan›r.[ 1 6 , 1 7 ] Artroskopi yap›lacak

omuz ve kolun her yöne rahatça hareket edebilme-

si ve artroskopi aletlerinin kolayl›kla kullan›labil-

mesi için, hasta, omzu iyice masa d›fl›na taflacak fle-

kilde oturtulmal›d›r. Bu pozisyonda traksiyon aleti

g e r e k m e z .

Her iki pozisyonun da avantaj ve dezavantajlar›

vard›r. Lateral dekubitus pozisyonunda traksiyon

aleti kullan›ld›¤›ndan hem asistana ihtiyaç kalma-

makta, hem de eklemin aç›lmas› iyi oldu¤undan ye-

terli görüfl ve eklem içi hareket kolayl›¤› sa¤lanmak-

tad›r. Ancak, artroskopik cerrahiden aç›k cerrahiye

geçme zorunlulu¤unda, pozisyona ba¤l› olarak bir-

çok kez zorluk yaflanmaktad›r. Bir baflka dezavantaj
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ise traksiyonun neden oldu¤u nörolojik komplikas-

yonlar›n oluflmas›d›r. Bu pozisyonda yüksek oranda

nörolojik komplikasyon bildirilmifltir.[18] fiezlong po-

zisyonu, interskalen blok anestezisi uygulanan has-

talarda, hasta aç›s›ndan daha rahatt›r; ayr›ca, cerraha

omzu istedi¤i flekilde hareket ettirme imkan› sa¤la-

maktad›r. Aç›k cerrahiye geçilme zorunlulu¤unda,

pozisyon de¤ifltirilmeden uygulama devam edebil-

mektedir. Ancak, ço¤u kez yeterli görüfl alan› için

traksiyon gerekmekte ve asistana ihtiyaç duyulmak-

tad›r.

Temel aletler 

Glenohumeral eklem ve subakromiyal aral›¤›n

artroskopisi için baz› alet ve ekipman›n haz›r bu-

lundurulmas› gerekir. Bunlar›n birço¤u tan›sal art-

roskopi için gerekmezken; cerrahi artroskopi, tek-

nik donan›m olarak ilave setlerin, elle kullan›lan ve

motorlu aletlerle mümkün olmaktad›r. Bafllang›çta

temel olarak diz artroskopisinde kullan›lan ekipma-

na (30 derecelik skop, ›fl›k kayna¤›, kamera, moni-

tör) yap›lacak baz› ilaveler ile tan›sal artroskopi ya-

p › l a b i l i r.

Eklemi fliflirmek ve y›kamak amac›yla, diz artros-

kopisinde kullan›lan %0.9’luk sodyum klorür, Rin-

ger laktat, glycine, vb. kullan›lmaktad›r. Ancak diz

artroskopisinden farkl› olarak, pompa sistemleri ya

da yer çekiminden yararlan›larak s›v›n›n daha yük-

se¤e konmas› gerekir. Turnike olmayaca¤› için, olu-

flacak kanama görüfl kalitesini bozmaktad›r. Bu ne-

denle hem s›v› ak›m›n›n iyi olmas›, hem de kanama-

ya engel olabilmesi için y›kama s›v›s› belli bir ba-

s›nçta olmal›d›r. Birçok cerrah artroskopik pompa

kullanmaktad›r. Pompa kullan›m›n›n deltoid kas›nda

bas›nç art›fl›na neden oldu¤u; ancak artroskopinin

bitiflinden k›sa bir süre sonra bas›nc›n normale dön-

dü¤ü bildirilmifltir.[19,20] S›v›n›n, eklem d›fl›na taflarak

kompartman bas›nc›n› artt›rd›¤›; ayr›ca, aç›k cerra-

hiye geçilmesini zorlaflt›rd›¤› belirtilmifltir.[19,21,22]

Kanamay› azaltmak amac›yla y›kama s›v›s›n›n

içine adrenalin konmas› da oldukça yararl› olmakta-

d›r. Üç bin ml’lik solüsyon içine 0.5-1 ampul 1/4’lük

adrenalin önerilmifltir.[7] Görüfl kalitesini art›rmak

için solüsyonun ekleme girdi¤i kanülü geniflletmek,

infüzyon pompas› kullanmak, küçük uçlu shaver ve

bur ile rezeksiyon yapmak, s›v› ç›k›fl› için ikinci bir

kanül yerlefltirmek, hastan›n kan bas›nc›n› düflürmek

ve elektrokoter ya da radyofrekans kullanmak öne-

rilmifltir.[11]

Ayr›ca, aletlerin eklem içine yönlendirilmesi ve

s›v›n›n eklem d›fl›na ç›k›fl›n›n sa¤lanmas› için, omuz

kanül sistemleri gerekmektedir. Bu kanüllerin çeflit-

li çaplarda ve diyaframl› olanlar› vard›r. Diyaframl›

kanüllerde s›v›n›n d›flar› ç›k›fl› kontrol edilebilmek-

tedir.

Çengel, tutucu, kesici gibi temel cerrahi el aletle-

rinin yan› s›ra artroskopik shaver, koagülasyon ve

kesme ifllemi için koter bulundurulmal›d›r. Daha

sonralar› artroskopik koter yerine radyofrekans kul-

lan›lmaya bafllanm›flt›r.[23] Bunun d›fl›nda, artrosko-

pik cerrahi planlan›yorsa, buna yönelik dikifl setleri,

yumuflak doku rezektörleri, burrlar ve akromiyoni-

zer haz›r bulundurulmal›d›r.

Girifl yollar›

Herhangi bir artroskopik giriflimde, skop ve alet-

lerin ekleme girifl portal ya da yollar›, eklem içinin

fiekil 1. (a) Lateral pozisyonda kol 70 derece abdüksiyon ve 15 derece öne fleksiyonda traksiyona al›n›r.
(b) fiezlong pozisyonunda hasta 70 derece fleksiyonda oturur pozisyondad›r ve artroskopi yap›-
lacak omuz masa kenar›n›n d›fl›ndad›r.

( a ) ( b )

70°
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olabildi¤ince görülebilmesine izin vermeli ve hasar

görebilecek önemli dokulardan mümkün oldu¤unca

uzak olmal›d›r. Özellikle artroskopi bafllad›ktan son-

ra, eklemin y›kama solüsyonu ile fliflece¤i de ak›lda

tutularak, anatomik referans noktalar›n›n artroskopi-

ye bafllamadan belirlenmesi ve çizilmesi gerekir.

Çünkü, eklem ve çevre yumuflak dokularda s›v› ve-

rilmesi sonras›nda oluflan ödem, daha sonra gereke-

bilecek girifl yollar›n›n güvenli olarak belirlenmesini

engeller.

Omuz artroskopisinde, palpe edilebilen referans

noktalar› belirlenir ve s›n›rlar› cilt üzerine çizilir

(fiekil 2a). Bu anatomik noktalar akromiyon, klavi-

kula, akromiyoklaviküler eklem, skapula spinas› ve

korakoitten oluflmaktad›r. Daha sonra bu çizgilerin

iki santimetre kadar uza¤›na ikinci çizgi çizilir. Bu,

genel olarak girifl yollar›n›n bulunaca¤› çizgiyi gös-

t e r i r. Ç›kabilecek komplikasyonlardan kaç›nmak

için, ne kadar tecrübeli olunursa olunsun, hiçbir

omuz artroskopisine bu referans noktalar› çizilme-

den bafllanmamal›d›r (fiekil 2b). 

Bugüne kadar birçok girifl yolu tan›mlanm›flt›r.

Ancak, klasik olarak en güvenli yol, Andrews ve

ark.[12] taraf›ndan ortaya konan posterior giriflle art-

roskopiye bafllanmas›d›r.

Posterior girifl

Posterior girifl, görüntüleme için kullan›lan ilk gi-

rifl yoludur. Geleneksel olarak, omuz artroskopisine

posterior girifl ile bafllan›r ve eklemin ön, üst ve alt

bölümündeki yap›lar görüntülenebilir. Posterior girifl

öncesinde, 18 no’lu spinal kanül yerlefltirilerek, ek-

lem 10 ml’lik serum fizyolojik ile fliflirilir. Kanül ç›-

kar›lmadan enjektör i¤neden ç›kar›larak, verilen s›-

v›n›n geri gelip gelmedi¤i kontrol edilir. Geri geli-

yorsa, kanülün eklem içinde oldu¤undan emin olu-

nur. Daha sonra eklem 20-30 ml’lik serum fizyolojik

ile olabildi¤ince fliflirilir ve böylece trokar›n rahat bir

flekilde girmesi sa¤lan›r. Akromiyonun posterolate-

ral köflesinin 1 cm mediyal ve 2-3 cm distal noktas›

iflaretlenir ve bisturi ile cilt ve cilt alt› bir santimetre

kadar kesilir. Bu insizyondan künt trokarla girilerek,

trokar›n ucu çok az mediyal ve çok az yukar›, kora-

koid ç›k›nt›ya do¤ru yönlendirilerek ekleme girilir.

Ekleme girilmiflse, daha önceden verilen s›v›, trokar-

dan geri gelecektir. Eklem içinde olundu¤undan

emin olduktan sonra tan›sal artroskopiye bafllanabi-

lir.

Posterior girifl, infraspinatus ve teres minör kas-

lar› aras›ndaki bölümden (soft-spot - yumuflak nok-

ta) yap›lmaktad›r. Böylelikle cilt, cilt alt›, posterior

deltoid ve eklem kapsülü geçilir. Bu giriflte zarar gö-

rebilecek yap›lar posterior humeral sirkumfleks ar-

ter, aksiller sinir ve skapuler sirkumfleks arter, sup-

raskapuler sinir ve arterdir. Aksiller sinir posterior

girifl yolunun 2-4 cm afla¤›s›nda yer almaktad›r.[24]

Rotator manflete yönelik giriflimlerde posterior

girifl glenoid yüzeyine paralel ve glenoid çerçevenin

tam ortas›na uyan bölgeden yap›lmal›d›r.[25] Daha

mediyalden ya da superiordan girifllerde, rotator

manfletin görüntülenmesi ve tamiri oldukça zorlafl-

maktad›r.

( a ) ( b )

fiekil 2. (a) Her omuz artroskopisinde anatomik noktalar›n çizimi mutlaka yap›lmal›d›r. Akromiyon, klavikula,
korakoid ve skapula spinas› belirlenmelidir. (b) Taze kadavra üzerinde anatomik yap›lar›n çizimi ve an-
terior, posterior, lateral girifl yollar›.
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Anterior girifl

Cerrahi omuz artroskopinde enstrüman girifli için

en s›k anterior girifl kullan›lmaktad›r. Cerrahi giri-

flimler d›fl›nda da, baz› yap›lar›n daha iyi görülebil-

mesi, patolojik olup olmad›klar›n›n daha iyi de¤er-

lendirilebilmesi için çengel ile muayene gereklili¤i

vard›r. Ayr›ca yayg›n sinoviti olan bir eklemde, bu

dokular›n temizlenmeden kavitenin tam anlam› ile

de¤erlendirilmesi mümkün olmamaktad›r. Anterior

girifl yolu, bu ifllemi yapacak enstrümanlar›n eklem

içine sokulmas› için gereklidir.

Anterior girifl, içten-d›fla veya d›fltan-içe olmak

üzere iki flekilde gerçeklefltirilebilir. Posterior girifl-

ten fark›, referans noktalar›n›n eklem içi yap›lar ol-

mas›d›r. Matthews ve ark.n›n[26] tan›mlad›klar› hume-

rus d›fl›, glenoid, biseps tendonunun alt› ve subska-

pularis tendonunun üst kenar› aras›nda kalan bölge,

anterior portal›n yerini oluflturmaktad›r. ‹çten-d›fla

yönteminde, skop bu bölgeye kadar ilerletilerek,

içinde bulundu¤u kanül oynat›lmadan ç›kar›l›r ve

çubuk, kanül içinden anteriora do¤ru ilerletilir.

Omuz ön taraf›ndan d›flar› ç›kart›lan çubu¤un üze-

rinden, kanül yerlefltirilmifl olur. D›fltan-içe tekni¤in-

de ise ›fl›k kayna¤›ndan yararlan›larak d›flar›dan içe

spinal i¤ne ilerletilir ve eklem içinden skop ile yeri

kontrol edilir (fiekil 3). Daha sonra, i¤ne girifl yerin-

deki cilt, cilt alt› insize edilerek künt trokar ekleme

kadar ilerletilir ve üzerinden kanül yerlefltirilir.

Superiordaki biseps tendonuna yak›n bölgeden

yap›lan girifle antero-superior,[12] alttaki subskapula-

ris tendonunun hemen üzerinden yap›lan girifle ise

antero-inferior girifl denmektedir.[27] Rotator manflete

yönelik giriflimlerde, antero-inferior girifl tendon ta-

miri aç›s›ndan daha uygun olmaktad›r.[25] Subskapu-

laris tendonunun hemen üzerinden aç›lan portaldan

eklem içi tendondan tendona sütür konmas› daha ko-

layd›r. Ancak, ayn› seansta antero-inferior labrum

tamiri de yap›lacaksa, bu iki girifl yolunun birbirine

çok yak›n olmas› nedeniyle antero-superior portal

zorunlu olarak tercih edilmelidir.

Superior girifl

Rutin olarak kullan›lmayan bir girifltir. Önceleri

s›v› giriflini sa¤lamas› için kullan›lm›fl;[28] ancak daha

sonra artroskopik pompalar›n ortaya ç›kmas› ile ru-

tinden ç›km›flt›r. Glenohumeral eklem için kullan›l-

d›¤›nda, supraspinatus kas›ndan geçme zorunlulu¤u

dezavantaj oluflturmaktad›r. Klavikulan›n arka kena-

r›, akromiyonun mediyal kenar› ve skapula spinas›-

n›n ön kenar›n›n belirledi¤i yumuflak noktadan (soft-

spot) yap›l›r. Günümüzde, superior labrumun fiksas-

yonu amac› ile kullan›lmaktad›r. Bu girifl s›ras›nda

risk tafl›yan yap›lar, supraskapuler sinir ve arterdir.

Lateral girifl

Bu girifl, subakromiyal aral›¤›n görüntülenmesi

ve dekompresyonu için kullan›l›r. Akromiyonun an-

terolateral köflesinin hemen lateralinde yer al›r. Bu-

radan do¤rudan portal aç›labilirse de, ideali, spinal

i¤nenin içeriden skop ile görülerek, ayn› yerden gi-

rifl deli¤ini açmakt›r. Akromiyon lateral kenar›ndan,

2-3 cm distalden cilt insizyonu yap›l›r. Bu portal aç›-

l›rken kolun abdüksiyona gelmemesi, aksiller sinir-

den uzaklaflmak aç›s›ndan önemlidir. Rotator manflet

patolojilerine yönelik yap›lan artroskopik giriflimler-

de, bursoskopi s›ras›nda kullan›l›r.

Ellman[29,30] hem anterolateral, hem de posterola-

teral portali tan›mlam›flt›r. Anterolateral portaldan

akromiyonun alt yüzeyini, korakoakromiyal ligama-

n› ve akromiyoklaviküler eklemi görüntülemifl; pos-

terolateral portal› ise subakromiyal aral›kta yap›lan

ifllemler s›ras›nda, s›v› ç›k›fl› için kullanm›flt›r.

Subakromiyal aral›¤›n posterior ve anterior gi-

riflleri, daha önce anlat›lan girifllerden farkl› de¤il-

d i r. E¤er bursa görülmek isteniyorsa, trokar önce

akromiyonun posterior köflesine do¤ru ilerletilir ve

bu noktadan sonra, ucu çok az inferiora do¤ru yön-

fiekil 3. Anterior girifl yolunun d›fltan-içe aç›lmas›nda
skop yard›m› ile i¤ne görülür ve ayn› do¤rultuda
künt trokar ekleme yerlefltirilir.



lendirilip akromiyon geçildikten sonra tekrar yuka-

r› do¤ru itilir. Böylece subakromiyal aral›¤a giril-

mifl olunur. Anterior portal için ise özel bir manev-

ra yoktur. Kanül, eklem kapsülüne girmeden yuka-

r› do¤ru yönlendirilirse subakromiyal bölgeye ula-

fl › l › r.

Tan›sal glenohumeral eklem 

artroskopisi

Omuz artroskopisi, glenohumeral eklem ve su-

bakromiyal aral›k artroskopisini içerir. Hangi ekle-

me artroskopi yap›l›rsa yap›ls›n, her cerrah›n patolo-

jileri atlamamas› için sistematik bir s›ralama olufltur-

mas› gerekir. E¤er eklem yap›lar› belli bir s›ra ile in-

celenmezse, deneyimli bir artroskopist dahi baz› pa-

tolojileri göremeyebilir. Glenohumeral eklemin in-

celenmesine geleneksel olarak posterior portaldan

girifl yap›larak bafllan›r ve eklem fliflirilerek görüntü-

lenir.

S n y d e r[ 1 4 ] glenohumeral eklem artroskopisinde

posterior portaldan 10, anterior portaldan ise befl nok-

tan›n görüntülenebilece¤ini belirtmifltir (Tablo 1). 

Humerus bafl› ve glenoid

Ekleme ilk giriflte görülebilen yap›lard›r. Hume-

rus bafl›n›n rotasyonu ile oryantasyon sa¤lan›r ve her

iki eklem yüzeyi incelenir. Glenoid, böbrek fleklin-

dedir ve konkav bir yap›dad›r (fiekil 4). Superior bö-

lüm, inferior bölüme göre daha dard›r. Eklem yüze-

yi fibröz yap›daki labrumlar ile çevrelenmifltir. Hu-

merus bafl› ise yar›m daire fleklindedir ve eklem k›-

k›rda¤› ile kapl›d›r. Posterolateralindeki k›k›rdaks›z

bölge (bare spot) intrakapsüler, ekstrakartilajinöz ve

fizyolojiktir (fiekil 5). Bu yap›n›n omuz ç›k›klar›nda

oluflan Hill-Sachs lezyonu ile kar›flt›r›lmamas› gere-

kir. Kola rotasyon verilerek humerus bafl›n›n tüm ek-

lem yüzeyini görmek mümkündür. Her iki karfl›l›kl›
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Tablo 1. Glenohumeral eklem artroskopisi s›ras›nda 
görüntülenen anatomik yap›lar[14]

Posterior girifl yolu

1. Biseps tendonu

2. Posterior labrum ve kapsüle yap›flmas›

3. Aksiller kese ve inferior kapsülün yap›flmas›

4. ‹nferior labrum ve glenoid eklem yüzeyi

5. Supraspinatus tendonu

6. Rotator manfletin posterior yap›flma yeri ve humerus
bafl›n›n k›k›rdaks›z bölgesi (bare spot) 

7. Humerus bafl›n›n eklem yüzeyi

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

9. Antero-inferior labrum

10. Antero-inferior glenohumeral ligaman

Anterior girifl yolu

1. Posterior labrum

2. ‹nfraspinatus ve supraspinatus tendonunun posterior 
b ö l ü m ü

3. Anterior labrum ve inferior glenohumeral
ligamanlar›n yap›flmas›

4. Subskapularis tendonu, recessusu ve 
middle glenohumeral ligaman

5. Humerus bafl›n›n anterior bölümü, subskapularis
tendonunun humerus bafl›na yap›flma yeri

fiekil 4. Solda glenoid, posterior labrum ve inferior labrum, sa¤da ise aksiller kese-
nin artroskopik görüntüsü.
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eklem k›k›rda¤› kondromalazi, dejenerasyon, k›k›r-

dak defektleri ve osteonekroz aç›s›ndan incelenmeli-

dir.

Orta yafl üzerindeki kiflilerde humerus bafl›n›n alt

eklem yüzündeki k›k›rdakta incelme ve fibrilasyon

s›k görülmektedir.

Bu aflamada de¤erlendirilecek bir baflka nokta,

eklemdeki olas› instabilitedir. Özellikle artroskopi

yar› oturur pozisyonda yap›l›yorsa, humerus bafl›n›n

glenoide göre translasyon derecesi ve sublukse olup

olmad›¤›; kapsüldeki geniflleme ve gevfleklik de de-

¤erlendirilmelidir. ‹leri derecede genifllemifl kapsülü

olan multidireksiyonel instabiliteli olgularda skopun

anterior ve inferiore geçifli çok kolay olabilmektedir

(drive-through belirtisi).[31]

Biseps-superior labrum kompleksi

Ekleme girildi¤inde glenoid ve humerus bafl›n›n ya-

n› s›ra ilk göze çarpan yap›lardan biri de, biseps tendo-

nu ve superior labruma yap›flt›¤› yerdir (fiekil 6). G l e-

nohumeral eklem artroskopisi s›ras›nda oryantas-

yonu sa¤layan en önemli yap› biseps tendonudur.

Ekleme subskapularis ve supraspinatus tendonlar›-

n›n aras›ndan (rotator aral›k) girer ve lifleri anteri-

or ve posterior labruma kar›flarak glenoid superi-

orunda sonlan›r. Bu yap›ya, biseps-superior labrum

kompleksi ad› verilir (fiekil 7). Vangsness ve ark.[ 3 2 ]

yapt›klar› kadavra çal›flmas›nda, bisepsin yap›flma

yerindeki varyasyonlar› araflt›rm›fllar ve dört tip

normal yap›flma flekli oldu¤unu belirtmifllerdir. Bu-

na göre, %50’sinde tendonun yap›flma yerinin sup-

raglenoid tüberkül oldu¤u, di¤er yar›s›nda ise do¤-

rudan labruma yap›flt›¤› gözlenmifltir. Labruma ya-

p›flanlar›n büyük bölümünde ise, ana yap›flma yeri-

nin posterior labrum oldu¤u görülmüfltür. Baflka

çal›flmalarda da kiflilerin %19’unda superior lab-

rum yap›flma yerinde fizyolojik defekt oldu¤u be-

l i r t i l m i fl t i r.[ 3 3 , 3 4 ] Bu kompleksin patolojilerini ise ilk

kez Snyder ve ark.[ 3 5 ] s›n›fland›rm›fllar ve SLAP

(superior labrum from anterior to posterior) lezyo-

nu olarak adland›rd›klar› patolojileri dört grupta

t o p l a m › fl l a r d › r.

Bunlar›n d›fl›nda biseps tendonunda dejeneras-

yon, k›smi y›rt›k, tam y›rt›k görülebilmektedir (fie-

kil 8). Anterior portaldan yerlefltirilen çengel ile

tendonun eklem içindeki bölümü palpe edilebilece-

¤i gibi, bir miktar yap›flma yerine do¤ru çekildi¤in-

de tüberküller aras› oluktaki tendon bölümü de or-

taya ç›kacakt›r. Özellikle kronik rotator manflet so-

runu olan hastalarda biseps tendonu, dejenerasyon,

fragmentasyon ya da y›rt›k aç›s›ndan de¤erlendiril-

m e l i d i r.[ 3 6 ]

fiekil 5. Humerus bafl›n›n posterolateral bölümündeki k›k›r-
daks›z bölgenin (bare spot) artroskopik görüntüsü.

fiekil 6. Biseps-labrum kompleksinin artroskopik görün-
tüsü.



Ba¤lar

Glenohumeral ligaman kompleksi superior, orta

ve inferior olmak üzere üç bölümden oluflur; bunlar

kapsülün kal›nlaflt›¤› bölgelerdir (fiekil 9a). Skapu-

laya yap›flma yerlerine göre de¤il, humerus bafl›nda-

ki yerlerine göre adland›r›l›rlar.

Superior glenohumeral ligaman, içlerinde en kü-

çük olan›d›r ve superior labrum ile korakoid basisin-

den anatomik boyuna uzan›r (fiekil 9b). Yerleflimin-

den ve küçüklü¤ünden dolay› artroskopi s›ras›nda

görülmesi zordur. Omzun en önemli stabilizatörle-

rinden biridir ve inferior ve posterior instabiliteyi

önler.[37,38] Eksternal rotasyon ve 90 derecenin alt›n-

daki abdüksiyonda anterior stabiliteye katk›da bulu-

nur.[38]

Orta glenohumeral ligaman, anatomik boynun

orta bölümünden ve tüberkulum minustan köken

alarak, anterior labrumun orta bölümüne uzan›r. Bir

flerit görünümündedir.[34] Çeflitli varyasyonlar› vard›r.

Bunlar›n biri, antero-superior labrumun olmad›¤› ve

ba¤›n biseps tendonuna yap›flt›¤› “Buford komplek-

si”dir.[39,40] Orta glenohumeral ligaman 45° abdüksi-

yonda anterior stabiliteyi sa¤lar.

‹nferior glenohumeral ligaman kompleksi ise üç

bölümden oluflur. Bunlar anterior band, posterior

band ve aralar›ndaki aksiller kesedir. En önemli gö-

revi 90° abdüksiyonda anterior stabilizasyonu sa¤la-

makt›r (fiekil 9b).

Glenohumeral ligaman kompleksindeki patoloji-

ler, genelde labral bölümün bozulmas› ile birlikte

görülür ve instabiliteye yol açar. Ancak nadiren de

olsa, humerusa yap›flma yerinden de ayr›lmalar gö-

rülebilmektedir.[41]
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fiekil 7. Taze kadavrada rotator manflet ç›kart›ld›ktan sonra biseps-labrum kompleksi.
A: akromiyon; B: biseps tendonu; PL: posterior labrum; AL: anterior labrum; G: glenoid; H: humerus bafl›.

fiekil 8. Bisepsin yap›flma yerindeki dejenerasyonun deb-
ridman sonras› artroskopik görünümü.



Labrum

Glenoidin çevresini saran üçgen fleklindeki fib-

röz yap›lard›r ve glenoid derinli¤ini art›rarak stabili-

teye önemli katk›da bulunurlar (fiekil 9b). Boyutlar›

ve yap›flma flekilleri kifliden kifliye de¤iflir. Kapsülle

ayn› yap›da olduklar›ndan inferiorda, inferior gleno-

humeral ligaman kompleksi; superiorda ise, superior

glenohumeral kompleksi ve biseps tendonu ile birbi-

rine kar›flm›fllard›r. Baz› olgularda glenoid çerçeve-

sine yap›flmakla birlikte, bir ço¤unda da glenoid

boynunda periosta tutunurlar ve yanl›fll›kla k›smi ay-

r›lma olarak nitelendirilebilirler. Bu olgularda gleno-

id k›k›rda¤›n çerçeve boyunca devam etmesi, bu ka-

r›fl›kl›¤› önler.

Labrum patolojileri dejenerasyondan, tam ay-

r›lmaya kadar de¤iflebilir. Superior labrumun ayr›l-

mas›ndan daha önce bahsedilmiflti. Anterior ve in-

ferior bölümünün ayr›lmas› ise travmatik anterior

instabilite ile birlikte görülür ve Bankart lezyonu

olarak adland›r›l›r. Bu lezyonun benzeri posterior-

da da olabilir ve posterior instabiliteye neden

o l u r.[ 4 2 ]

Rotator manflet sorunlar› instabiliteye ba¤l› ola-

rak da oluflabildiklerinden, labrum ayr›lmalar› ve de-

jenerasyonlar› gibi instabilite bulgular› aranmal›[43]

ve normal varyasyonlardan ay›rt edilmelidir.[44]

Sinovyal recessuslar

Eklem kapsülünün katlanarak kese oluflturdu¤u

bölgelerdir. Bunlar›n içinde subskapuler kese, eklem

farelerinin en s›k görüldü¤ü yerdir. Ayr›ca, korako-

ide yak›n bölgede, subskapuler tendonun yukar›s›n-

da ve önünde, orta glenohumeral ligaman›n alt›nda

ve üstünde keseler bulunabilir.[34] ‹nferior aksiller ke-

se aksiller bölgede yerleflir ve humerus bafl›n›n infe-

riorundaki erken osteofitler görülebilir. Subskapuler

ve aksiller kese, donmufl omuz ve adheziv kapsülit-

te yap›flarak eklem hareketlerini s›n›rlayabilir.[7]

Rotator manfletin eklem yüzeyi

Biseps tendonunun ekleme girdi¤i bölgenin pos-

teriorundan itibaren eklem tavan›n› supraspinatus

tendonu oluflturmaktad›r. Skop yumuflak manevra-

larla laterale do¤ru kayd›r›l›p, humerus bafl›na da ro-

tasyon hareketleri yapt›r›l›rsa, rotator manflet ten-

donlar›n›n yap›flma yerleri görülebilir (fiekil 10).

Supraspinatus tendonunun hemen posteriorunda inf-

raspinatus ve teres minör yer almaktad›r. Manfletin

eklem yüzeyi ince bir sinovyum tabakas› ile kaplan-

m›flt›r ve humerus bafl›na yap›flma yerine do¤ru hilal

fleklinde, görece daha az kal›nl›kla bir bölüm göze

çarpar. Bunun hemen proksimalinde ise rotator man-

flet daha kal›n görünümdedir. Bu bölge “rotator kab-

lo-hilal kompleksi” olarak adland›r›l›r.[45] Bu komp-
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( a ) ( b )

fiekil 9. (a, b) Kadavra çal›flmas›nda anterior ligamanlar.
G: glenoid; B: biseps tendonu; S: superior glenohumeral liga-

man; M: Orta glenohumeral ligaman; I: inferior glenohumeral li-
gaman. (b) Omuz ekleminin görünüflü. B: biseps tendonu; G:
glenoid; S: superior glenohumeral ligaman; SS: subskapuler
tendon; M: orta glenohumeral ligaman; IA: inferior glenohume-
ral ligaman›n anterior bölümü; AK: aksiller kese; IP: inferior gle-
nohumeral ligaman›n posterior bölümü; H: humerus bafl›.



leks rotator manfletteki stres transferinde önemli bir

faktördür. Biseps tendonunun ön bölümünde ise, da-

ha önceden bahsedildi¤i gibi anterior giriflin yap›ld›-

¤› yumuflak-nokta vard›r. Subskapularis tendonu or-

ta glenohumeral ligaman›n ön bölümünde yer al›r.

Rotator manfletin muayenesinde dejenerasyon veya

k›smi y›rt›k olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r (fiekil 11 ) .

K›smi y›rt›klar y›pranm›fl, püskülleflmifl olarak görü-

l ü r. Özellikle bafl üzeri faaliyet gösteren sporcularda

supraspinatus ve posterior manflette püskül fleklinde

dejenerasyonlara s›k rastlan›r.[44] Bu püsküllenmele-

rin debridman› sonucu birçok sporcu eski perfor-

manslar›na dönebilmektedir. Tam kat y›rt›klar ise

büyüklük olarak çok küçükten, masif y›rt›¤a kadar

görülebilir (fiekil 12). Y›rt›¤›n ve dejenerasyonun

yeri, derecesi ve büyüklü¤ü kaydedilmelidir. Özel-

likle masif y›rt›klarda, eklem içinden akromiyon ve

korakoakromiyal ligaman görülebilir.

Rotator manflet muayenesi s›ras›nda genifl k›smi

y›rt›k görülür ve tam kat y›rt›k olup olmad›¤›ndan

flüphe edilirse çengel ile de¤erlendirilmelidir; daha

sonraki aflamada, subakromiyal aral›k muayenesinde

referans olmas› için bu bölgeye iflaret sütürü konabi-

lir. fiüphe edilen bölgeye subakromiyal aral›ktan gi-

recek flekilde 18 no’lu spinal kanül, skop takibinde

d›fltan içe getirilir. ‹¤nenin ucu tendonu geçtikten

sonra, iflaret sütürü i¤ne içinde ekleme ilerletilir ve

sütür görününce, iplik çekilmeden i¤ne geri çekilir.

Böylelikle bursoskopi s›ras›nda dejenere olan man-

flet bölümünün yeri belirlenmifl olur.[46]

Tendonda tam kat y›rt›k varsa, boyutlar›n› gör-

mek ve debridman› kolaylaflt›rmak için, asistan›n

kolu bir miktar abdüksiyona getirmesi faydal› ola-

cakt›r. Geçirilmifl tüberkülüum majus k›r›klar› da bu

s›rada görüntülenebilir (fiekil 13).

Subakromiyal bursa artroskopisi

Daha önce de anlat›ld›¤› gibi, glenohumeral ek-

lem artroskopisi için aç›lan girifl yollar›, kapsül d›-

fl›ndan subakromiyal aral›¤a yönlendirilerek gerçek-

lefltirilir. Tek farkl› yol, lateral girifl yoludur. Gerek

fiekil 10. Rotator manfletin glenohumeral eklem artrosko-
pisinde posterior portalden humerus bafl›na ya-
p›flt›¤› bölge.

fiekil 11. Rotator manfletin eklem yüzünün k›smi y›rt›¤› (solda) ve radyofrekans ile
debridman› (sa¤da).
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subakromiyal debridman, gerek akromiyoplasti, ge-

rekse distal klavikula rezeksiyonu bu portaldan uy-

gulan›r. Anterior girifl yolu ise ço¤u kez s›v› ç›k›fl›

için kullan›l›r. Bu bölgenin görüntülenmesine, kal›n-

laflan ve enflamasyonlu olan bursa dokusu ço¤u kez

izin vermez ve görüfl kalitesini artt›rmak için bu do-

kunun eksizyonu gerekebilir. Bursa, damarlanmas›

fazla olan bir doku oldu¤undan ço¤u kez kanama so-

runu yaflanmaktad›r. Hipotansif anestezi burada

önem kazan›r. Ayr›ca elektrokoter ya da radyofre-

kans kullan›lmas›, kanama oluflturmadan debridman

yap›lmas›na izin verir. Bir baflka önemli nokta da

hastan›n pozisyonudur. Özellikle lateral dekubitus

pozisyonunda, kol abdüksiyonunun 15-20 dereceye

azalt›lmas›, aral›¤›n aç›lmas› bak›m›ndan cerrah› ra-

hatlat›r.[47]

Subakromiyal aral›¤›n artroskopisi de belli bir

sistematik içinde yap›lmal›d›r. Laumann[ 4 8 ] v e

Snyder,[14] bu bölgenin anatomisini ve artroskopik

metodolojisini aç›klam›fllard›r. Snyder[14] posterior

portaldan befl, anterior portaldan ise üç anatomik

bölge görülebildi¤ini ve bunlar›n s›ras› ile incelen-

mesi gerekti¤ini belirtmifltir (Tablo 2).

Bofllu¤un alt bölümünü rotator manflet olufltur-

maktad›r. Humerus bafl›na rotasyon yapt›r›larak sup-

raspinatus tendonunun tamam›, subskapularisin arka

%20’si ve infraspinatusun ön %20’si de¤erlendirile-

bilir. Bursal yüzdeki dejenerasyon, k›smi y›rt›k ve

tam kat y›rt›klar görüntülenebilir (fiekil 14). Daha

önce, glenohumeral eklem artroskopisi s›ras›nda ek-

lem yüzündeki k›smi y›rt›¤a iflaret sütürü konmuflsa,

bu bölgenin bursoskopide incelemesi yap›larak tam

kat y›rt›k olup olmad›¤› de¤erlendirilir. Rotator

manfletin posteriordan görünmeyen k›s›mlar›, anteri-

or ve lateral girifl yollar›ndan skop yerlefltirilerek in-

celenir. Glenohumeral eklem artroskopisi ile birlik-

te, subakromiyal artroskopi s›ras›nda rotator manflet

patolojisi belirlenir ve s›n›fland›r›l›r. Bu, hem arfliv-

leme hem de tedavi biçimine karar vermek için

fiekil 12. Rotator manflet y›rt›¤›n›n eklemden görünümü.

fiekil 13. Geçirilmifl tuberkülüm majus k›r›¤›n›n posterior
portaldan görünümü. K›r›k birkaç milimetre dep-
lasmanl› kaynam›fl ve s›k›flma sendromuna ne-
den oluyor.

Tablo 2. Subakromiyal aral›k artroskopisi s›ras›nda 
görüntülenen anatomik yap›lar [14]

Posterior girifl yolu

1. Akromiyonun ön ve alt bölümü ve
korakoakromiyal ligaman

2. Akromiyonun lateral kenar› ve subdeltoid bursa

3. Rotator manfletin tuberositasa yap›flma yeri

4. Supraspinatus tendonu

5. Rotator manfletin kas-tendon bileflkesi ve
akromiyoklaviküler eklem alt›ndaki ya¤l› doku

Anterior girifl yolu

1. Akromiyonun ve bursan›n arka bölümü

2. Rotator manfletin arka bölümü

3. Rotator aral›k bölgesi



önemlidir. Snyder [46] rotator manflet y›rt›klar›n› art-

roskopik olarak s›n›fland›rm›flt›r (Tablo 3). 

Bofllu¤un orta ve arka tavan›n› akromiyonun in-

ferior yüzeyi oluflturur; (fiekil 15a, b) s›k›flma send-

romu olan olgularda dejenerasyon ve osteofitler gö-

rülebilir. Lateral bölümünde deltoid lifleri bulunur-

ken, anterior bölümüne korakoakromiyal ligaman

yap›fl›r.

Korakoakromiyal ligaman, korakoakromiyal ar-

k›n ön bölümünü oluflturur ve humerus bafl›n›n supe-

rior stabilizatör görevini üstlenir. S›k›flma sendromu

olan kiflilerde akromiyona yap›flma yerinde kal›nlafl-

ma, hatta kalsifikasyon görülebilir. Akromiyonun ön

bölümünün hemen mediyalinde akromiyoklaviküler

eklem ve klavikulan›n distal ucu vard›r (fiekil 16).

Eklem fibröz yap›dad›r; patolojik durumlarda oste-

ofitler izlenebilir. Subakromiyal dekompresyon ya-

p›lan olgularda, buran›n da debridman› gerçekleflti-

rilmelidir.

Komplikasyonlar

Omuz artroskopisi günümüzde gittikçe yayg›n-

laflmakla birlikte, bu giriflimin baflar›l› olmas› komp-

likasyonlar›ndan kaç›nmak ile mümkün olabilir. Nö-

rolojik komplikasyonlar %0-30 oranlar› ile en s›k

görülenler aras›ndad›r.[12,17,49-51]

fiekil 15. (a) Kadavra çal›flmas›nda akromiyon ve subakro-
miyal aral›k. (b) Bursoskopi s›ras›nda ak-
romiyonun alt yüzeyi.
A: akromiyon; SA: subakromiyal aral›k ve bursa; C: biseps-lab-
rum kompleksi; B: biseps. 

( a )

( b )
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fiekil 14. Rotator manflet y›rt›¤›n›n bursoskopi s›ras›nda
görüntüsü.

Tablo 3. Snyder rotator manflet y›rt›klar› s›n›fland›rmas›[14]

Y›rt›¤›n yeri Tendon Y›rt›¤›n derecesi

A Eklem yüzeyi SS Supraspinatus 0 Y›rt›k yok

B Bursal yüzeyi IS ‹nfraspinatus 1 Eklem ya da bursal yüzde, tendonda de¤il

C Tam y›rt›k RI Rotator interval 2 <2 cm, tendonda çok az y›rt›k

SbS Subskapularis 3 2-3 cm, tendonda orta derecede y›rt›k

4 >4 cm, tendonda ayr›lma ve flep oluflturan y›rt›k



Nörolojik komplikasyonlar gerek girifl yollar›na

ba¤l›, gerek traksiyon yaralanmas› fleklinde, gerekse

hasta pozisyonuna ba¤l› geliflebilir.[18,52] Etkilenen pe-

riferik sinirler aras›nda aksiller sinir,[53] mediyan si-

nir,[29] radiyal sinir,[50] ulnar sinir ve muskulokütanöz

sinir bulunmaktad›r.[12,50,54] Bu yaralanmalar›n birço-

¤u nöropraksi fleklindedir ve neredeyse tamam›na

yak›n› zaman içinde düzelmektedir. Bir baflka ilgi

çekici nokta ise, birço¤unun lateral dekubitus pozis-

yonuna ba¤l› oluflmas›d›r. Dikkat edilmedi¤i takdir-

de girifl portallar›n›n aç›lmas› s›ras›nda da sinir yara-

lanmalar› görülebilmektedir.

Omuz artroskopisi s›ras›nda bir baflka s›k görülen

durum ise, y›kama s›v›s›n›n eklem kapsülünü aflarak

çevre dokulara s›zmas› ile kompartman bas›nc›n›n art-

m a s › d › r. Ogilvie-Harris ve Boynton[ 2 0 ] artroskopik ak-

romiyoplasti yapt›klar› 25 hastada, glenohumeral art-

roskopi s›ras›nda deltoid kas›ndaki bas›nc›n ortalama

27 mmHg, subakromiyal artroskopi s›ras›nda ise orta-

lama 72 mmHg oldu¤unu ve artroskopi bittikten son-

raki dördüncü dakikada kas›n hala ödemli olmas›na

karfl›n, bas›nc›n normale döndü¤ünü bildirmifllerdir.

Ayr›ca, ameliyat sonras› dördüncü ve alt›nc› haftalarda

yap›lan EMG bulgular›n› normal bulmufllard›r. Lee ve

a r k . n › n[ 1 9 ] çal›flmas› da bu yöndedir.

Omuz artroskopisi sonras› enfeksiyon oran› olduk-

ça düflüktür; hatta birçok merkezde profilaktik antibi-

yotik kullan›lmamaktad›r. Çok say›da olgu içeren ça-

l›flmalarda bu oran %0.04-0.23 aras›ndad›r.[ 5 5 , 5 6 ]

Girifl s›ras›nda iyatrojenik olarak oluflan k›k›rdak

yaralanmalar› çok nadir de¤ildir. Ancak bu yaralanma-

lara ba¤l› uzun süreli sonuç henüz bildirilmemifltir.

Omuz artroskopisinin nadir görülen komplikas-

yonlar› aras›nda derin ven trombozu, subkutan amfi-

zem, pnömomediastinum, pnömotoraks say›labilir.

Burada, cerrahi artroskopi s›ras›ndaki ifllemlere ba¤-

l› olarak karfl›lafl›lan komplikasyonlardan bahsedil-

memifltir.

Sonuç ve öneriler

Diz artroskopisinde oldu¤u gibi omuz eklemi de,

belli bir ö¤renme e¤risi gerektirir. Donan›m ve tek-

nik olarak görece daha fazla gereklilikleri olan omuz

artroskopisi için temel artroskopi e¤itimi zorunlu-

l u k t u r. Özellikle diz artroskopisini zorlanmadan

yapmak, al›fl›k olunmayan bir eklemdeki, en az›ndan

triangülasyon zorlu¤unu ortadan kald›racak ya da en

aza indirecektir. Yap›lan ifllem sadece omuz eklemi-

nin ve subakromiyal aral›¤›n görüntülenmesi de¤il,

ayn› zamanda görüntülenen dokular›n normal ya da

patolojik oldu¤unu saptamak ve gerek aç›k teknikle,

gerek artroskopik teknikle tedavisini uygulamakt›r.

Hepimiz biliyoruz ki, artroskopiye bafllanan ilk za-

manlarda, ekranda görülen dokular›n, b›rak›n›z nor-

mal ya da patolojik oldu¤unu, hangisi oldu¤unu an-

lamakta bile zorluklar yaflanmaktad›r. Bu nedenle,

hangi eklem artroskopisi olursa olsun, uygulamaya

geçmeden önce bir merkezde ya da deneyimli bir

artroskopistin yan›nda gözlem yapmak uygun ola-

cakt›r. Böylelikle hem eklemin artroskopik görüntü-

süne al›flmak, hem de endikasyonlar aç›s›ndan bü-

yük yarar sa¤lanacakt›r.

Rotator manflete yönelik artroskopik uygulamalar,

kesinlikle deneyim gerektiren bir cerrahidir. Öncelik-

le tan›sal omuz artroskopisini çok iyi yapmak flartt›r.

Gerek artroskopik subakromiyal debridman, gerek

artroskopik akromiyoplasti ve gerekse artroskopik ro-

tator manflet tamiri uygulamas› aflamas›nda, aç›k te-

davi ile artroskopik tedaviyi birlikte uygulayarak, tam

artroskopik cerrahiye basamak basamak geçmek do¤-

ru olan›d›r. Artroskopik rotator manflet tamiri, özel-

likle de masif y›rt›klarda, en zor tekniklerden biridir.

Omuz artroskopisine al›flma sürecindeki cerrah ilk

bafllarda tan›sal artroskopi yapmal›, ard›ndan aç›k

olarak devam etmelidir. Tan›sal artroskopide dene-

yim kazand›ktan sonraki olgularda aflama aflama art-

roskopik bölümü art›rarak, aç›k bölümü azaltmal›d›r.

fiekil 16. Taze kadavra üzerinde akromiyoklaviküler eklem
kapsülünün kesilip, klavikulan›n inferiore do¤ru
lükse edilmesi ve akromiyon klavikula iliflkisi. 
A: akromiyon; K: klavikulan›n distal eklem yüzeyi; B: biseps.
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Önceleri tendon debridman› ile bafllamal›, sonra afla-

mal› olarak subakromiyal bursa eksizyonu, akromi-

yoplasti ve son aflama olarak manflet tamiri yapmal›-

d › r. Bu flekilde aç›k teknikten “mini-open” tekni¤e,

sonunda da artroskopik tekni¤e geçilebilir. En bafltan

hepsini artroskopik yapma gayreti, hem cerrah› ümit-

sizli¤e düflürebilir, hem de hastaya zarar verebilir.
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