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Erdinç GENÇ 1

6. OMUZ ARTROSKOPİSİ

GİRİŞ

Omuz artroskopisi 1931’de Burman tarafın-
dan kadavrada tanımlanmasına karşın son 30 
yılda gelişen teknoloji ve artan cerrahi tecrübe ile 
tüm dünyada en yaygın kullanılan ortopedik cer-
rahi yöntemler arasına girmiştir(1). İleri görün-
tüleme tekniklerin geliştirilmesi, omuz eklemine 
özel cerrahi ekipmanların üretilmesi ve konu ile 
ilgili eğitimlerin artmasıyla artroskopik teknik 
giderek daha sık kullanılmaya başlanmıştır(2). 
Çoğu omuz patolojisinde artroskopik yöntemle 
uygulama teknikleri geliştirilmiştir. Omuz art-
roskopisi tekniklerinin, omuz anatomisinin ve 
patolojik bulguların hakkında kapsamlı bilgi sa-
hibi olunması hastaya kapalı cerrahinin avantaj-
larını sağlamakla beraber olası morbiditeyi en aza 
indirecektir(3).

TARİHÇE

1931 yılında Micheal Burman kadavra üze-
rinde ilk omuz artroskopisini tanımlamasına 
rağmen klinik kullanım bu tarihten 35 yıl sonra 
literature girmiştir(1). 1950’lerde diz artroskopisi 
temel teknikleri ve cerrahi ekipmanları Dr. Wa-
tanabe tarafından geliştirilmiştir(4). Diz artros-
kopisindeki erken gelişmeye rağmen omuz art-
roskopisi ile uygulanan ilk ameliyat 1965 yılında 
Andren ve Lundbery tarafından yapılan donuk 

omuz tedavisidir(5). 1978 yılında Watanabe pos-
terior portali ve sonrasında Conti anterior portali 
tanımlayarak artroskopik anatomi tariflenmeye 
başlanmıştır(4, 6). Artroskopik subakromial de-
kompresyon Ellman tarafından 1985’te tanımla-
nırken SLAP tanımı 1990’da Snyder tarafından 
tanımlanmıştır(7, 8). Türkiye’de ise ilk omuz art-
roskopi uygulamaları İstanbul Tıp Fakültesi’nde 
Dr. Mehmet Demirhan öncülüğünde başlamış 
olup klinik ve deneysel çalışmalar literatüre ka-
zandırılmaya başlanmıştır(9,10).

ARTROSKOPİK VE AÇIK 
CERRAHİNİN KARŞILAŞTIRILMASI

Açık cerrahi ile karşılaştırıldığında artrosko-
pik cerrahinin en önemli avantajı özellikle deltoid 
kasına sınırlı hasar vererek yumuşak doku hasarı-
nı minumumda tutmasıdır(11). Sınırlı yumuşak 
doku hasarı daha az postop ağrıya sebep olarak 
daha hızlı rehabilitasyon süreci sağlar. Ameliyat 
sırasında parsiyel rotator manşet hasarı, eklem 
faresi, SLAP lezyonu gibi spesifik patolojilerde 
daha iyi değerlendirme sağladığı çeşitli çalışma-
larda gösterilmiştir(12-14). Omuz artroskopisi-
nin en önemli dezavantajları arasında daha uzun 
ameliyat süresi, öğrenme eğrisinin uzun olması ve 
iyatrojenik yaralanma riskinin fazla olması göste-
rilebilir(3). Subakromial dekompresyon, rotator 
manşet tamiri ve Bankart tamiri cerrahilerinde 
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Şekil 8. Glenohumeral eklem posterior portalden 
izlem, biseps tendonu, pulleyi ve rotator manşet an-
terior foot print

Şekil 9. Glenohumeral eklem posterior portalden iz-
lem; glenohumeral eklem inferiordaki yapılar

Glenohumeral eklem değerlendirilmesi yapıl-
dıktan sonra skop ve kanüller geri çekilerek su-
bakromial alana yönlendirilir ve buranın değer-
lendirilmesi yapılır. Yine öncelikli gözlem portali 
posteriordur ve trokar akromionun altına sürte-
rek boşluğa girilir ve skop ile akromion ve bursa 
arasında gözlem yapılır. Subakromial boşlukta 
sırasıyla akromionun inferior yüzü, korakoakro-
mial bağ, anterior bursa, supraspinatus insersi-
yosu ve akromioklaviküler eklem değerlendiri-
lir. Skop lateral portale yerleştirilirek posterior 
rotator kuff, posterior bursa ve rotator interval 
değerlendirilir(20).

KOMPLİKASYONLAR

Her cerrahide olduğu gibi omuz artroskopi-
sinde de komplikasyonlar mevcuttur. Kanama, 
yüzeyel ve derin enfeksiyonlar başlıca komplikas-
yonlardır. Tüm omuz artroskopisi prosedürleri 
ele alındığında enfeksiyon oranı %0.27 olarak be-
lirtilmiştir(27,28) .Hasta pozisyonlamasına bağlı 
olarak nöropraksiler görülebilir. Şezlong pozisyo-
nunda serebral hipoperfüzon nadir görülen ama 
bir o kadar ciddi morbiditesi olan komplikasyon-
dur. Derin ven trombozu ve pulmoner emboli 
diğer cerrahilere göre daha düşük de olsa görüle-
bilir ancak rutin postoperatif antikoagülan uygu-
lanması önerilmez(29). Kondroliz ise glenoid ve 
humerus başının kıkırdak yüzeyinin hasarlanma-
sı ile oluşan bir durumdur. Sıklıkla cerrahide aşırı 
ve özensiz ablasyona veya analjezik amacıyla ya-
pılan postoperatif intraartiküler infüzyona bağlı 
geliştiği gösterilmiştir(30).

SONUÇ

Omuz artroskopisi omuz bölgesi patolojilerin 
tanımlanmasında ve tedavisinde yaygın kullanı-
lan cerrahi yöntemdir. Açık cerrahi tekniklere 
göre daha az komplikasyon oranı ve erken reha-
bilitasyon avantajı bu tekniği cazip kılmaktadır. 
Gelişen teknoloji ve cerrahi yöntemler ile omuz 
artroskopisinin daha efektif ve geniş alanda kul-
lanılması kaçınılmazdır.
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