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Omuza yonelik artroskopik yaklasimlarda risk altinda olan anatomik yapilar

Anatomic structures at risk in arthroscopic approaches to the shoulder
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Omuz artroskopisinin kullanimi giderek yayginlasti-
gindan komplikasyonlarin en aza indirilmesi icin risk
altinda olan anatomik yapilarin tGzerinde daha fazla
durulmasi gerekmektedir. ilerleyen teknolojiye paralel
olarak goruntiuleme tekniklerindeki gelismeler art-
roskopi icin 6nemli avantajlar saglasa da, portallarin
yerlestirilmesi sirasinda deri ile portalin ucunun yén-
lendirildigi glenohumeral eklem veya subakromiyal
bosluk arasinda kalan nérovaskdiler yapilar dogrudan
gozlenemeyebilecedi icin risk altindadir. Cerrahlar
omzun etrafindaki sinirlerin hem normal anatomisi
hem de sinirlerle ilgili gorilebilecek ¢cesitli varyasyon-
lari hakkinda kapsamli bilgi sahibi olmak zorundadir.
Anterior portallar, 6zellikle saat 5 portali, nérovas-
kiiller yapilarla yakin komsulugu nedeniyle 6zellikle
aksiller sinir ve arter ile sefalik vene zarar verme
riski en yuksek olan portallar olarak belirtilmistir.
Norovaskiler yapilarin yani sira, glenoid labrumun
anatomisi ve komsu kaslarla tendonlar arasindaki
iliskinin de iyi bir sekilde bilinmesi omuz artroskopisi
sirasinda karsilasilacak lezyonlari tanimak ve tedavisi-
ni planlamak icin gereklidir.

Anahtar sozcikler: Artroskopi komplikasyonlari; sinir hasari;
portal; omuz artroskopisi.

Son 20 yildir gelistirilen Gstiin teknolojik cihazlarla
birlikte artroskopik girisimlerde uygulanmaya basla-
yan yeni teknik ve yontemler, omzu ilgilendiren cesitli
patolojilerin cerrahi tedavisinde énemli avantajlar ve
kolaylklar saglamaktadir. Omuz artroskopisinin kulla-
nimi, ¢esitli omuz patolojilerinin tanisinda da giderek
artmaktadir. Bu yontemle, hem konvansiyonel gorin-
tileme tekniklerinden daha kesin ve dogru sonug
alinabilmekte hem de eklem igindeki instabilite ve
mekanik hasar derecesi degerlendirilebilmektedir.l'

As shoulder arthroscopy is becoming increasingly widely-
used, more emphasis should be placed on anatomic struc-
tures at risk to minimize the complications. Although the
advances obtained in imaging techniques in parallel to
the advancing technology provide substantial advantages
to the shoulder arthroscopy, the neurovascular structures
located between the skin and the glenohumeral joint
or the subacromial space to which the tip of the portal
is directed during the emplacement of the portals are
at risk as the surgeon does not have a direct vision of
these structures. The surgeons should have comprehen-
sive knowledge of both the normal nerve anatomy of
the shoulder and various nerve variations that may be
present. Anterior portals, especially the 5-o'clock portals
were reported to confer the highest risk for neurovascular
injuries, especially also for the injuries of axillary nerve and
artery and cephalic vein due to its close proximity to these
structures. In addition to the neurovascular structures, sur-
geons should also have a thorough knowledge about the
anatomy of the glenoid labrum and the relation between
the neighboring muscles and tendons to recognize the
lesions encountered during shoulder arthroscopy.

Key words: Artroscopic complications; nerve injury; portal;
shoulder artroscopy.

Ancak her cerrahi yontemde oldugu gibi bu giri-
simin de basarili olmasi icin ilk sart komplikasyonlari
en aza indirgemektir. Hem olusabilecek komplikas-
yonlardan kacinmak, hem de karsilasilacak lezyonlari
tanimak ve tedavisini planlamak icin omuz ekleminin
ve cevresindeki yapilarin anatomisinin tiim detaylariyla
bilinmesi gereklidir. Dolayisiyla bu yazida omuza yone-
lik artroskopik yaklasimlarda riskli anatomik yapilar ile
bu yapilarin komsu anatomik yapilar ve birbirleriyle
olaniliskileri hakkinda ayrintil bilgi verilmesi amaclandi.
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TARIHCE

Artroskopi ile ilgili yapilan arastirmalar incelendi-
ginde artroskopinin ilk defa Burman tarafindan 1931
yllinda vicutta cesitli eklemleri goriintilemek ama-
ciyla kadavra lzerinde kullanildigi gorilmektedir.®
Her ne kadar bu uygulamanin hastalar Gzerinde ¢igir
acici bir yontem oldugu diistiniilmisse de artroskopi-
nin rutin olarak kullaniimaya baslanmasi 1980’li yillari
bulmus ve 6zellikle son 15-20 yil icerisinde buyuk iler-
lemeler kaydedilmistir. ilerleyen teknolojiye paralel
olarak gelistirilen artroskopik kamera tasarimlari, fiber
optik cihazlar ve diger 6zellesmis aletler sayesinde
artroskopi hem tanisal, hem de girisimsel bir yontem
olarak ginimizde pek ¢ok merkezde rutin olarak
kullaniimaktadir.

Omuz artroskopisinin agik cerrahi tedaviye alter-
natif olarak kullanilabilecegini 6neren ilk calisma 1965
yilinda Andren ve Lundberg® tarafindan yayimlanmis-
tir.Daha sonra 1975 yilinda Almanya’dan Hertel,®! 1979
yilinda Fransa'dan Conti” ve italya’dan Frizziero ve
ark.® ilk olgularini yayimlamiglardir. Standart anterior
ve posterior giris yollari 1979 yilinda Watanabe™ tara-
findan tanimlanmis ve 1980 yilinda Wiley ve Older™®
posterior yaklasim uyguladiklari 23 hastalik ¢alisma-
larini bildirmislerdir. Her ne kadar omuz artroskopi-
sindeki ilerlemelerin diz artroskopisinden daha yavas
oldugu gorilse de bu durum omuz artroskopisinin
diz artroskopisinden daha zor ve daha riskli olmasina
ve daha Ozel aletler gerektirmesine baglanabilir. Yine
de omuz artroskopileri, gliniimiizde giderek artan bir
sekilde kullanilmaya baslanmis ve pek cok merkezde
acik cerrahi girisimlerin yerini almistir.

1986 yilinda Kuzey Amerika Artroskopi Dernegi
(Arthroscopy Association of North America) o gline
kadar 395.566 hasta ile yapilan artroskopi ¢alisma-
sinda gorilen komplikasyonlari yayimlamistir. Bu
14.329 olgunun omuz artroskopisini iceren calismada,
komplikasyon oranlari anterior kapsulorafi (capsulorr-
haphy) girisimlerinde %5.3; subakromiyal girisimlerde
ise %0.76 olarak bildirilmistir." Bryan ve ark.l' poste-
rior girisimlerde aksiller sinir'in (n. axillaris) yaralanma
riskine dikkat c¢ekmis, Ogilvie-Harris ve Willey?'de
artroskopi yaptiklari bir olguda muskulokitanéz sinir
(n. musculocutaneous) hasari bildirmislerdir. Andrews
ve ark.'™ da noérolojik komplikasyonlarin %0-30 gibi
degdisen oranlarda gorildugini ve en sik karsilasilan
komplikasyonlardan olduguna dikkat ¢ekmislerdir.
Yakin zamanda yapilan calismalarda da omuz artros-
kopileri sirasinda aksiller sinirin cerrahi alan iginde
bulundugu ancak her zaman siniri gérmenin mimkiin
olmayacagdi icin yaralanma riskinin ylksek oldugu
belirtilmistir."!
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OMUZ ARTROSKOPILERINDE GORULEN
KOMPLIKASYONLAR VE RiSKLi ANATOMIK
YAPILAR

Her invazif girisimde oldugu gibi omuz artroskopi-
leri sirasinda da komplikasyonlar olusabilir. Hem hasta
hem de cerrah icin en endise verici komplikasyon sinir
hasarlaridir. Sinir hasarlarinin bircogu néropraksi sek-
linde ve zamanla gecici olabilmekle beraber ¢ok ciddi
komplikasyonlar da bildirilmistir.'*'”? Nérolojik komp-
likasyonlar giris yollarina veya hasta pozisyonuna
bagl olarak gerceklesebilecedi gibi traksiyon yaralan-
masi seklinde de gelisebilir.'®'? Bu yaralanmalarin bir-
¢ogunun lateral dekiibit pozisyonunda gerceklesmesi
ilgi cekicidir. Giris portallarinin agilmasi sirasinda dik-
katli olunmadigi takdirde de sinir yaralanmalari olusa-
bilmektedir.2”

Omuz artroskopisi de dahil olmak lzere omuza
yonelik tim cerrahi girisimler sirasinda omzun etra-
findaki noral yapilarin normal anatomik yerlesimlerini
ve seyrini iyi bir sekilde bilmek gereklidir. Ancak bu
anatomi her zaman sabit degildir ve ¢ok cesitli var-
yasyonlarla karsilasmak mimkiindir. Brachial pleksus
(Plexus brachialis) eger “Prefixed” (C4 sinirin katili-
minin daha biyik, T katihminin daha kicik oldugu
durum) veya “Postfixed” (C4 sinirin katiliminin daha
kiguk, T1 ve T2 katiliminin daha biyiik oldugu durum)
tipte ise brachial pleksusu olusturan sinir kdkleri tize-
rindeki gerilim daha buyik olacagindan, bu kisiler
sinir yaralanmalarina daha yatkin olacaktir.l"”!

Yiizeyel sinirlerin hasar pek ¢ok cerrah tarafin-
dan g6z ardi edilse de hastayi rahatsiz edici sonuclar
dogurabilmektedir. Segmiiller ve ark.?" artroskopi
yaptiklari 30 hastalik bir calismada ameliyattan iki
hafta sonra 21 hastada (%7) duyusal hasar oldugunu
ve sekiz ay sonrasinda da bu hastalarin yaklasik yari-
sinda (%3.3) kusurun devam ettigini bildirmislerdir.
Duyusal kusurun Ug farkh alanda olmasi ti¢ ayri duyu-
sal sinirin etkilenmis olabilecegini diisiindiirmektedir.
Etkilenen alanlarin ¢cogu aksiller sinirin ylizeyel dalla-
rinin yayildigi bolgeye uymaktadir. Bu dallar olasilikla
lateral portalin girisi sirasinda direkt olusan hasardan
kaynaklanmaktadir.l2"

Omuz artroskopileri sirasinda, agik cerrahilerde
oldugu gibi glenohumeral bagi (lig. glenohumerale)
da kapsayacak sekilde kapsuiler dokunun manipile
edilmesi gerektiginden, kapsile ¢cok yakin komgulukta
seyreden aksiller sinir risk altindadir.*' Bircok kaynak-
ta aksiller sinir artroskopik girisimler sirasinda en sik
hasarlanan sinir olarak bildirilmistir."*>22 Yaralanma
riski olan diger sinirler arasinda muskiilokiitanéz sinir,
ulnar sinir (n. ulnaris), medyan sinir (n. medianus) ve
radiyal sinir (n. radialis) bulunmaktadir.['>23.24
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Diger komplikasyonlar su alt bashklar seklinde
toparlanabilir.1425.26!

e Vaskiler komplikasyonlar [6zellikle aksiller arter
ve ven ile sefalik ven (v. cephalica)]

e Eklem kikirdagi yizeyinde hasar

e Bag ve tendon hasarlari (6zellikle biseps brac-
hii kasi (m. biceps brachii) ve rotator kafin tendinéz
kismi)

e Hemartroz (Hemarthrosis)

e Enstriimanlarin kirlimasi

e irigasyon sivisinin ekstravazasyonu
e Enfeksiyon

o Sinoviyal fistil

e Derin ven trombozu

e Subkutan amfizem

e Pndmomediyastinum

e Pnémotoraks

Omuz artroskopisi sirasinda bir baska sik goriilen
durum ise, yikama sivisinin eklem kapsilini asarak
cevre dokulara sizmasi ile kompartman basincinda
buna bagh artis meydana gelmesidir.?” Ogilvie-Harris
ve Boynton!?? artroskopik akromiyoplasti yaptiklari 25
hastada, glenohumeral artroskopi sirasinda deltoid
kasindaki basincin ortalama 27 mmHg, subakromiyal
artroskopi sirasinda ise ortalama 72 mmHg oldugunu
bildirmislerdir. Artroskopi bittikten sonraki dérdiincu
dakikada kasin hala 6demli olmasina karsin, basincin
normale dondugunu ve ameliyat sonrasi dérdincu
ve altinci haftalarda yapilan elektromiyografi (EMG)
bulgularinin da normal oldugunu belirtmislerdir.

Labrum, glenoid’in (cavitas glenoidale) cevresine
cepecevre tutunan ve fibréz kikirdaktan olusan bir
dokudur. Labrumun normal anatomisinin ve varyas-
yonlarinin iyi bilinmesi gerekir. Aksi takdirde var olan
patolojiler yanlis tani ve uygun olmayan tedavilerle
sonuclanabilir. Tipik olarak labrumun alt kismi gle-
noide c¢ok siki yapismistir ancak Ust kismi gevsek
tutunmustur. Anatomik varyasyonlara da daha ¢ok Ust
kisminda rastlanir. Glenoid ayni zamanda glenohume-
ral bag icin tutunma yeri ve ekleme stabilite saglar.
Artroskopi sirasinda subskapular kasin (m. subscapu-
laris) arka kisminin liflerinin gérilmesi labrumun yete-
rince hazirlanmis oldugunu gosterir ve tamir icin yete-
rince mobilizasyon saglar.?® Aksiller sinir, glenoidin
saat 6 yoniinde yer almaktadir.”® Yoo ve ark.,™ aksil-
ler sinirin artroskopik goris alanina sag tarafta saat 4
yoniinde, sol tarafta ise saat 8 yoniinde goris alanina

girdigini belirtmislerdir. Kol nétral pozisyondayken
sinirin glenoide en yakin oldugu mesafe 10-25 mm
olarak bildirilmistir."! Biz de daha 6nceden yaptigimiz
bir calismada bu mesafeyi ortalama 10.1 mm olarak
belirlemis idik.??! Ancak Price ve ark.2% sinirin gleno-
ide 2.5 mm kadar yakin olabilecegini belirtmislerdir.
Yoo ve ark.™ abdiksiyon-nétral pozisyonun aksiller
sinir ile glenoidin arasindaki mesafeyi artirarak daha
glvenli bir cerrahi saglanabilecegini 6ne stirmusler-
dir. Subdeltoid bursanin da alt kenar aksiller sinirin
yerini belirlemek icin bir belirte¢ olarak kullanilabilir
ancak pozisyonundaki varyasyonlar ve hareketliligi
nedeniyle her zaman givenilir degildir.

Aksiller sinir, brachial pleksusun posterior fasi-
kiilinden (fasciculus posterior) ayrilan son dahdir.
Aksiller arterin (a. axillaris) arkasinda subskapular kasin
sonlanma vyeri yakinindan ve kasin lzerinden gece-
rek kuadrangiiler araliktan (spatium axillare laterale)
girer. Seyri boyunca ¢esitli yerlesimlerde olmak Uizere
iki ana dala aynlir (anterior ve posterior). Eklem kap-
stliine giden dali ana sinirden ayrilabilecegi gibi 6n
veya arka dalindan da ayrilabilir.®¥ Aszmann ve ark.,3?
aksiller sinirin kapsuler dallarinin 6zellikle omuz ekle-
minin arka kismindan innerve ettigini gostermislerdir.
Biz de daha 6nceden yaptigimiz bir calismada aksiller
sinirin kapstler dalinin olgularin cogunda (%33.3) sini-
rin arka dalindan ya da sinir ana dallarina ayrilmadan
once ayrildigini gozlemledik.®" Loomer ve GrahamB*
sinirin kapsuler dallarinin 6zellikle kapsulin yukariya
dogru yapilan traksiyonlarinda gerilebilecegini ve
hasarlanabilecegini belirtmislerdir. Sinirin duyu dali
olan lateral superior kiitandz sinir (n. cutaneous brac-
hii lateralis superior) cogunlukla arka daldan kdken
almaktadir.®" Daha 6nce belirttigimiz gibi artroskopik
girisimlerde en sik yaralanan duyu siniri oldugu icin
¢ikis yeri ve dagihm alani ¢ok iyi bilinmelidir. Aksiller
sinirin deltoid kasinin (m. deltoideus) icindeki seyri
daha 6nce yaptigimiz calismalarla da tanimlanmis ve
sinirin kas icinde hasarlanmadan girisimlerin yapilabi-
lecegi glivenli bir alan belirlenmistir.13"34

Acik cerrahilerde oldugu gibi, 6zellikle artrosplastik
korakoplasti gibi artroskopik girisimlerde de konjoint
tendonun (conjoint tendon) kesilmesi gerekmektedir.
Artroskopik korakoplasti sirasinda korakoid ¢ikintinin
(proc. coracoideus) ucunun posterolateral kdsesi orta-
ya konmali ve subaraknoid aralik dekomprese edilme-
lidir." Bu islem sirasinda 6zellikle muskilokiitan6z
sinir ile korakoid ¢ikintinin vaskiler pedikiiliine hasar
vermekten kacinilmalidir. Boileau ve ark.®* muski-
loklitan6z sinir ile korakoid cikinti arasindaki glvenli
mesafeyi 10-15 mm olarak belirlemislerdir. Biz de daha
Once yaptigimiz calismalarda bu mesafenin kolun
farkh pozisyonunda degisebilecegini belirledik.2® Kol



Tablo 1. Anterior ve ve saat 5 yoniindeki portallarin riskli
norovaskiler yapilar ile aralarindaki mesafeler™

Portal
Norovaskiiler yapi Anterior Saat 5
N. axillaris (mm) 44.3 (37-56) 33.3 (23-40)
N. musculocutaneus (mm) 36.9 (29-42) 27.9 (21-40)
Fasciculus lateralis (mm) 37.8 (34-45) 34.8 (32-45)
V. cephalica (mm) 18.8 (0-31) 9.8 (3-23)

(
46.3 (40-52) 38.2(

A. axillaris (mm) 32-44)

fleksiyona ve internal rotasyona getirildiginde aksil-
ler sinirin gorilmesi kolaylasacaktir.>! Akromiyoplasti
sirasinda kanama siklikla torakoakromiyal arterin (a.
thoracoacromialis) akromiyal dalindan (r. acromialis)
kaynaklanir. Risk altinda olan bir baska arter de supras-
kapular arterdir (a. suprascapularis). Bu arter, supragle-
noid ¢entigin (inc. supraglenoidalis) yakinindan gecip
glenoidin boynunu dolanarak posterior sirkumfleks
skapular arter (a. circumflexa scapulae posterior) ile
anastomoz yapar.1*’3

Glnimize kadar omuz artroskopisi ile ilgili cok
cesitli portallar tanimlanmistir. Ancak portallarin
nereye ve naslil yerlestirilecedi konusunda da cesitli
farkliliklar bulunmaktadir. Klasik olarak dort temel
portal kullanilmaktadir: posterior, anterior, superior
ve lateral.l'”19

Posterior portal

Sikhkla akromiyonun posterolateral kosesinin 2 cm
altina, 1 cm posteromedialine yerlestirilir. Kapsuliin
bir miktar gerilmesi saglanarak portalin ucu korakoid
cikintiya dogru yonlendirilir. Posterior portal gleno-
humeral eklemin neredeyse tamaminin gorilmesini
saglar. Ozellikle diyagnostik artroskopilerde en sik
kullanilan portaldir. Posterior portal sirasinda dikkat
edilmesi gereken damar ve sinirler arasinda supraska-
pular sinir (n. suprascapularis), posterior sirkumfleks
humeral arter (a. circumflexa humeri posterior) ve
supraskapular arter yer almaktadir.l'”%

Anterior portal

Korakoid c¢ikintinin lateraline, ¢ikintinin anterola-
teral kosesinin altina yerlestirilebilir. Risk altinda olan
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damar sinirler aksiller sinir ve arterin (a. ve n. axillaris),
muskiilokiitandz sinir ve sefalik vendir.”% Ozellikle
muskilokitanoz sinirin lateral fasikilintn (fasciculus
lateralis) proksimalinden ayrildigi durumlarda bu sinir
korakoid cikinti ile ¢ok yakin komsulukta seyrettigi
icin risk altindadir.? Aksiller sinir ise hem korakoid
¢ikinti hem de omuz eklem kapsuline yakin seyrin-
den dolayi dikkat edilmesi gereken bir sinirdir.l?!

Superior portal

Fossa supraspinatus’a yerlestirilir. Oniinde klavi-
kulanin arka tarafi, lateralinde acromiyon’un medial
kenari ve arkasinda spina scapula bulunur. Portalin
yaklasik olarak 3 cm medialinde supraskapular sinir
ve arter bulunur. Portal eger supraklavikiler fossa'ya
dogru dik bir sekilde yerlestirilecek olursa bu damar
ve sinir paketi buyilk bir olasilikla zarar gorecektir.
Bundan kaginmanin en iyi yolu portali ekleme dogru
oblik bir sekilde yerlestirmektir.l"”’

Lateral portal

Subakromiyal bosluga ulasmak icin en sik kullani-
lan portaldir. Akromiyonun lateraline yaklasik olarak
da 2 cm asadisina yerlestirilir.'”! Aksiller sinirin dallari,
akromiyonun yaklasik olarak 3 cm distalinde bulundu-
gu icin risk altindadir. Eger portal uygun sinirlar iceri-
sinde yerlestirilecek ve acisi uygun bir sekilde verile-
cek olursa sinir hasarindan kacinilabilir.?*3" Bu alanda
ayrica sefalik ven ve torakoakromiyal artere dikkat
etmek gerekir. Sefalik ven, akromiyonun anterolateral
kosesinin hem oniinde hem de lateralinde bulunur.
Torakoakromiyal arterin dallan ise korakoakromiyal
bagdin (lig. coracoacromiale) medialinden gecer."”!

Artroskopide uygulanan standart tekniklerin gelis-
mesiyle birlikte cesitli arastirmacilar farkl portal giri-
simleri ve bu portallar ile riskli ndrovaskiiler yapilarin
aralarindaki mesafeleri belirlemislerdir (Tablo 1).0141935!
Meyer ve ark.™ 12 adet portal (posterior “soft point,”
santral posterior, anterior santral, anterior inferior,
anterior superior, saat 5 portal, Neviaser, superola-
teral, transrotator kaf yaklasimi, port of Wilmington,
anterolateral ve posterolateral) ile dnemli norovas-
kiiler yapilarin arasindaki iligkiyi incelemis ve sefalik

Tablo 2. Cesitli portallarla ilgili riskli anatomik yapilar™

Risk altinda olan anatomik yapi

Kas ve baglar

Vaskdler yapilar Noral yapilar

Anterior portal M. subscapularis
Lig. coracoacromiale
M. infraspinatus

M. teres minor

Posterior portal

Superior portal

Lateral portal M. supraspinatus

M. supraspinatus’un tendonu

A. axillaris N. axillaris
V. cephalica
A. subscapularis N. axillaris

N. subscapularis
N. suprascapularis
N. axillaris

A. suprascapularis
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Sekil 1. Kadavrada omuz kapstilli, omuz kapsiline tutunan tendonlar ve gle-
noid labrum. N. axillaris ve N. musculocutaneous ile bu yapilarin iliskisine dikkat

ediniz.

venin anterior portal ile iki kez yaralandigini bildirmis-
lerdir. Aksiller arter ve diger noéral yapilarin da en sik
saat 5 portali ile risk altinda kaldigini belirtmislerdir.
Saat 5 portali ile aksiller arter ile aksiller sinir arasi
mesafe sirasiyla 13 mm ve 15 mm olarak 6lctImistar.
Diger portallar (anterior, posterior, superior ve lateral)
ile nérovaskiiler yapilarin arasindaki mesafe ise en az
20 mm olarak belirlenmistir (Tablo 2).'

Lo ve ark.' anterior ve saat 5 yonlinde portal kul-
lanilmasini énermisler ve riskli ndrovaskdiler yapilar
ile bu portallar arasi mesafeleri Tablo 1'de gosterildigi
sekilde belirlemislerdir. Bu sonucglara goére arastir-
macilar 6nerdikleri portallarin her zaman givenilir
olduklarini 6ne siirmuisler ancak sefalik venin bir
olguda anterior portal ile dogrudan yaralandigini
belirtmislerdir. Aksiller sinirin posterior portal ile arasi,
ortalama 36.4 mm; posterolateral portal ile 34.9 mm;
Port of Wilmington ile 42.0 mm ve anterosuperolate-
ral portal ile 42.4 mm olarak belirlenmistir.'¥

Sonu¢ olarak, omuz artroskopisinin kullanimi
cesitli merkezlerde giderek yayginlastigr icin komp-
likasyonlari en aza indirgemenin 6nemini vurgula-
maya daha ¢ok gereksinim vardir. Omuz artroskopisi
sirasinda olusabilecek komplikasyonlardan kaginmak

icin cevre yapilarin anatomisinin tiim detaylanyla
bilinmesi gereklidir. Literatiirde hem klinik hem de
kadavralar Uzerinde yapilan anatomik c¢alismalarda
cok sayida portal ile riskli anatomik yapilar arasindaki
iliskiler tanimlanmistir. Bu calismalarda ¢ogunlukla
anterior portallar (0zellikle saat 5 portal) nérovas-
kiiler yapilarla yakin komsulugu nedeniyle 6zellikle
aksiller arter ve sinir, muskilokitan6z sinir ve sefalik
vene zarar verme riski en ylksek olan portallar olarak
belirtilmistir. Norovaskiiler yapilarin yani sira, gleno-
id labrumun anatomisi ve komsu kaslarla tendonlar
arasindaki iliskinin de iyi bir sekilde bilinmesi omuz
artroskopisi sirasinda karsilasilacak lezyonlari tani-
mak ve tedavisini planlamak icin gereklidir. Bélgenin
anatomisine daha iyi hakim olmak hatta farkli portal
dizaynlari ve portallar icin farkli yerlesimler belirle-
mek icin kadavralar Gizerinde daha ¢ok pratik yapmak
en uygun yaklasim yoludur.
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