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1.GIRIS

Kas iskelet sisteminden kaynaklanan agrilarin bel ve diz eklemi agrilarindan
sonra en sik iclincli nedeni omuz agrilaridir. Omuz eklemi viicudumuzun en
hareketli eklemidir. Eklemin islevinin biiyiikk bir boliimii rotator manset(RM)
tarafindan olusturulmaktadir. Her bir patolojisi yasam kalitesini etkilemektedir.
Viicudun en aktif eklemlerinden biri olmasi nedeniyle travmalara agiktir. Korunma
refleksinde rol almasi nedeniyle de sik¢a yaralanmaktadir. Yaralanmalarin bir
cogunda goriilen patoloji rotator mansetin degisik derecedeki yirtiklaridir. Ayrica 40
yasindan sonra dejeneratif siliregcler sonucunda rotator manset yirtiklar
olusabilmekte, omuz agrilariin 6nemli bir sebebi haline gelmektedir. Dejeneratif

yirtiklar travmatik yirtiklardan daha sik goriiliirler.

Gilinliik yasamsal aktivitenin ¢ogu omuz eklem hareketlerinin tam veya tama
yakin ve agrisiz olmasini gerektirir. Omuzda en sik ameliyat nedenlerinden biri de
rotator manget patolojileridir. Rotator manset sorunu bulunan hastalarin tedaviden
temel beklentisi agrinin azalmasi ve omuz hareketlerinde iyilesmedir. Tam kat
rotator manset yirtiklarinda cerrahi tedavi igin; acgik, mini agik veya artroskopik

yontemler kullanilabilir.

Semptomatik tam kat rotator manset yirtigi olan hastalar artroskopik olarak
tedavi edilebilir ve bu hastalarda 6nemli fonksiyonel iyilesme goriiliir (1-3). Son
yillarda artroskopik enstriimantasyonlar ve cerrahi teknikler hizla gelismekte olup
artroskopik RM onarim1 daha popiiler hale gelmektedir. Artroskopik RM tamirinin
sonuclarinin agik ve mini-acik cerrahi seceneklerle benzer oldugu ve daha az

morbidite getirdigi belirtilmistir (4-7).

RM yirtiklarinin tedavisinde kullanilan tek sira tamir yonteminin rotator manget
yapisma yeri olan ayak izini (foot print) restore edemedigi ve basarisizlik oraninin
fazla oldugu belirtilmistir (8-10). Bu durum daha giivenli bir tespit olan ¢ift sira
tamirin gelistirilmesine onciilikk etmistir. Cift sira tamir yontemi foot printin daha iyi

restore edilmesini saglar ve iyilesme i¢in kontak alanini arttirir (11).



Artroskopik RM tamirinde ¢ift sira teknik uygulanan hastalarda iyi sonuglar
bildirilmistir (11-14); birka¢ ¢alismada ise hem anatomik hem de biyomekanik
avantajlar1 gosterilmistir (15,16). Bununla birlikte artroskopik RM tamiri sonrasi
basarisizlik oranlar1 yiliksektir. Literatiirde yapilan goriintiileme c¢alismalarinda
reriiptiir oranlar1 %29 ila %94 arasinda bildirilmistir. Ozellikle yasli ve masif yirtigi

olan hastalarda reriiptiir insidansinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (17,18).

Bu bilgiler 1s1¢1nda ¢alismamizin amacr siitiir bridge, transossedz esdeger ¢ift
sira yontemi ile tedavi edilen farkli uzunluktaki rotator manset riiptiirlerinin

sonuglarini retrospektif olarak karsilastirmak ve sonucu rapor etmektir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. Rotator Manset Problemlerinin Coziimiinde Tarihsel Siirec¢

Rotator manset sorunlarina oncelikli olarak 18. yilizyilda yazili kaynaklarda
rastlanmaya baglanmis olup giincel yaklasim ise ancak 20. yiizyilda gelistirilmistir.
Rotator manget ile ilgili ilk resimli anatomik calismalar, Monro’nun 1788 deki

“Insan Viicudunun Tiim Bursalar1” isimli tezinde yer almistir (19).

Codman rotator manset lezyonlarina modern yaklagimin dnciistidiir. Diinyada

ilk rotator manget tamirini 1909 yilinda Codman gergeklestirmistir (20).

McLaughlin 1944°de total akromiyonektomi sonuglarmin iyi oldugunu ve
herhangi bir hareket kisitliligina yol agmadigini belirtmistir (21). Ayni yillarda
Ingiltere’de Moseley, rotator manset yirtiklarmi smiflamus, cerrahi tedaviyi ayrintil

olarak anlatmustir (19).

1972 yilinda Neer, “impingement sendromu”nu ilk kez tanimlanmis, rotator
manget yirtiklarinin %95’inin, tendonlarin korakoakromiyal arkta maruz kaldiklar
mekanik kompresyona bagli oldugunu One siirmistiir (22). Neer, anatomik
calismalarinda, omuz hareket arki icinde rotator mansetin, akromiyonun 6n {igte bir
kism1 ve korakoakromiyal bag ile temas halinde oldugunu gozlemlemistir. Daha
sonra bu gozlemlerine dayanarak gelistirdigi anterior akromiyoplasti ile basarili

sonuclar elde etmistir (23,24).

Neer, daha sonraki ¢aligmalarinda, akromiyoplasti yapilirken deltoid orijinin
korunmasinin 6nemini vurgulamistir (22-24). Daha 6nce Onerilen total ve lateral
akromiyoplastilerden sonra olusan deltoid giicii kaybina bagli komplikasyonlarda,
anterior akromiyoplasti ile Onlenmistir (23,24). Son yillarda, rotator mansetin
biyomekanigi, patolojik anatomisi, lezyonlarinin tani ve tedavi yontemleri iizerine
yogun klinik ve laboratuar caligmalari yapilmistir. Artroskopi ve yeni fiksasyon

yontemleri geligsmistir.



1980’lerin sonlarindan itibaren akromiyoplasti, artroskopik yontemlerle
yapilmaya baslanmistir (25,26). 1990’larda mini-agik tamir, 2000’lerde ise tam
artroskopik tamir yaygilagmistir. Bir yandan subakromiyal dekompresyon ve rotator
manget tamiri lizerine yeni yontemler gelistirilirken, diger yandan mekanik ve

patolojik anatomik ¢alismalar olanca yogunluguyla siirdiiriilmektedir.

2.2. Rotator Manset Embriyolojisi, Anatomisi, Biyomekanigi ve Fizyopatolojisi

2.2.1. Embriyoloji

Viicuttaki tiim dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak adlandirilan
lic adet germ tabakasindan gelisir. Mezoderm tabakasindan kartilaj, kemik dokulari,

kaslar, kan hiicreleri, i¢ organlar ve viicut bosluklarini 6rten serdz zarlar gelisir.

Iskelet sistemi paraaksiyal mezoderm, mezoderm somatik plagi ve noral
krestten gelisir. Paraaksiyal mezoderm oksipital bolgeden kaudale uzanan somit adi
verilen doku bloklarini olusturur. Ekstremite tomurcugu besinci haftada viicut duvari
ventromediyalinde somitin laterale go¢ etmesi ile olusur. Altinci haftada ekstremite

tomurcuklari ug boliimleri yassilasarak parmaklari olusturur.

Yedinci haftada iist ekstremite kirk derece lateral rotasyon, alt ekstremite
doksan derece medial rotasyon gosterir. Boylece list ekstremitede lateral yilizde
ekstansor, medial yiizde fleksor kaslari yerlesir. Alt ekstremitede bu rotasyon doksan
derece laterale dogru olur. Tomurcuklardaki mezensim hiicrelerinin ¢ogalmasiyla
ekstremite kaslart olusur. Tomurcuklarin uzamasiyla ekstremite kaslari gelisir.
Doksan derece doniis aninda medialde kalan kisimdan glenoid labrum, biseps

tendonu, eklem kapsiilii ve subskapularis kas1 olusur.

Ugiincii ve dordiincii gestasyon aylarinda ise ekstremite son seklini alir. Bas
makat boyutu 38 mm oldugunda net olarak tanimlanabilen bir omuz eklem aralig1 ve

labrumlar ortaya ¢ikmistir (27).



2.2.2. Rotator Mansetin Anatomik ve Histolojik Yapisi

Rotator manset, skapuladan koken alan ve humerusun biiyiik ve kiigiik
tuberkiilimlerine yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir. Tendinoz

kilif ya da muskulotendindz manset olarak da bilinir (Sekil 1, 2, 3).

rakoakromiyal

Subskapularis
tendonu

Biseps tendonu
uzun bagi

Sekil 1. Rotator manset ve gevresini olusturan anatomik yapilarin makroskopik

gorunumu
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Sekil 2. Omuz eklemi anatomisi. Omuzun deltoid kasinin lateral kisminin ¢ikarilmis
lateral goriiniimii. Eklem kalin bir kas tabakasiyla ¢evrelenmistir.
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Sekil 3. Humerus basinin ¢ikarilmasi ile glenoid kavitenin goriintimii

Subskapularis kasi, skapulanin 6n yiiziinde fossa subskapularisten koken alir ve
humerusun kiigiik tiiberkiiliine yapisir. Kola i¢ rotasyon yaptirir; C5-C8 koklerinden
cikan nervus subskapularis tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise aksiller ve

subskapular arterler ile olur (28-30).

Supraspinatus kasi, spina skapulanin iizerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir; eklem kapsiliiniin  {izerinden, akromiyon ve
korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan gecerek biiyiik tiiberkiiliin iist
kismina yapisir. C4-C6 koklerinden ¢ikan supraskapiiler sinir tarafindan innerve
edilir. Ana arterial beslenmesi supraskapuler arter tarafindan saglanir. Humerus
basinin glenoid kavitede durmasini, ayni zamanda da abduksiyonun ve One

elevasyonun baglamasini saglar (28-30).

Supraskapular sinir tarafindan innerve edilen infraspinatus kasi infraspindz
fossadan koken alip, biiyiik tliberkiiliin posterolateralinde orta 1/3’liikk boliimiine
yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir ve skapulohumeral eklem kapsiiliinii arkadan

destekler. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapiiler arterden gelir (28-30).



Dordiincii kas teres mindr ise, skapulanin dig kenarindan koken alip, biiyiik
tiiberkiiliin alt 1/3’lik kismina yapisir. Zayif bir dis rotatordur. C5-C6 koklerinden
cikan aksiller sinir tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise birka¢ yoldan olmakla

birlikte en 6nemlisi skapuler sirkumfleks arterin posterior humeral dallaridir (28-30).

Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerlerinin hemen yakininda, 1,5-2
cm kala birlesir (Sekil 4). Kola yaptirdiklari i¢ ve dis rotasyon hareketleri diginda asil
onemli gorevleri, deltoid ve pektoralis major kaslarinin fonksiyonlar: sirasinda
humerus basimi glenoid fossada tutmak, abduksiyonun ilk 15-20 derecesini
saglayarak deltoid kasinin moment koluna destek olmaktir; bu ikinci gorevi,
supraspinatus kasi tek basma iistlenmektedir. Subskapularis ve supraspinatus
tendonlar1, bisipital olugun iizerinde, bisepsin uzun basi i¢in bir tendon kilifi
olusturacak sekilde birlesirler. Bu olusumun hemen iizerinden gegen transvers
humeral bag ise, kolun hareketleri sirasinda biseps tendonunun oluk i¢inde kalmasini
saglar. Biseps tendonu gerildiginde humerus basini glenoide dogru bastirarak, rotator
mangetin fonksiyonuna yardimci olur. Bu nedenle, biseps tendonunun uzun basin1 da

rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak gérmek gerekir (28,29).

Sekil 4. RM tendonlarinin insersiyo 6ncesi fiizyonu

SC: Subskapularis; chl: Korakohumeral ligaman; C: Korakoid; SP: Supraspinatus

IS; Infraspinatus; TM: Teres mindr



Mikroskopik olarak bakildiginda ise, infraspinatus ve supraspinatus
tendonlarinin humerus yapigsma yerinin hemen yakininda, rotator kilif ve kapsiil

kompleksinin bes degisik tabakadan olustugu gozlenir (Sekil 5).

Sekil 5. Rotator manset mikroskobik olarak incelendiginde rotator kilif ve kapsiil
kompleksinin bes tabakadan olustugu gézlenir (SP: Supraspinatus kast, IS:
Infraspinatus kasi, KHL: Korakohumeral bag).

Birinci tabaka korakohumeral bagin yiizeyel bantlarindan olusur. Tendonun
orta kismimi olusturan ikinci tabaka, kas liflerinden dogrudan ¢ikip humerusa
yapisma yerine uzanan, kiimelesmis, paralel tendon liflerinden olusmaktadir. Ugiincii
tabaka, kalin bir tendin6z yap1 olarak dikkati ¢cekmektedir; ancak ikinci tabaka kadar
diizenli degildir. Kalin kollajen liflerden olusmus, daha gevsek bir bag dokusu
yapisindaki dordiincii tabaka, kilifin esas lifleri olan ikinci ve iiglincii tabakaya dik
olarak ilerler. Korakohumeral bagin derin bir uzantis1 olan bu tabakaya transvers
bant, perikapsiiler bant ya da “rotator cable” isimleri de verilir. Bu tabaka, tendon
yapisma yerinden giiclerin dagitiminda rol oynuyor olabilir ve bazi rotator manset
yirtiklarinin klinik olarak asemptomatik olmasini agiklayabilir. Besinci tabaka ise
glenoidden humerusa uzanan, kesintisiz kapsiiler bir tabakadir. Eklem kapsiilii ve

rotator kilif liflerinin humerus yapisma yeri yakinlarinda birlestikleri ve tendon



liflerinin  muskulotendinéz boélgede paralel seyrederken, yapisma yerine
yaklagtiklarinda 45 derecelik agiyla birbirlerine girip kaynastiklari gosterilmis;
tendon liflerinin degisik yonelimlerinin ve superior kapsiiler kompleksle olusturdugu
farkli tabakalarin, tendon tiizerinde belirgin makaslama giigleri dogurdugu ve bu

durumun RM yirtiklarinda rol oynayabilecegi bildirilmistir (29) (Sekil 6).

Sekil 6. Rotator cable

Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kismi, korakoid proses ve her
ikisi arasinda uzanan korakoakromiyal bag Ugliisiinden meydana gelmektedir. Bu
yapinin altinda rotator kilif, biseps tendonu uzun basi, subakromiyal bursa ve
humerus bas1 bulunmaktadir. Anatomik ¢alismalarda bu bag, fibréz ticgen bir lamina
olarak tanimlanmis ve kuadrangular, lateral ve medial bantlardan olusan Y-seklinde

genis bir bant olarak siniflandirilmistir (29).

Rotator mangeti olusturan tendonlarin yapisinda tip 1 kollajen dokusu
hakimiyeti vardir. Ancak ¢ok az miktarda tip 3 kollajen igerir. Rotatator mansette tip
3 kollajen miktarindaki artis ileri yas ve dejeneratif yirtiklar ile iliskilendirilmistir.
Ayni zamanda tiim glikozaminoglikan igeriginin yarisint hyaluronik asit diger
yarisini ise kondroitin siilfat olusturur. Oysaki tek yonde g¢alisan diger tendonlarda

hyaluronik asit oran1 %5’in altindadir (31).



Rotator manset tendonlar1 diger tendonlardan farkli olarak paratenondan veya
sinovyal kiliftan beslenmezler (32). Subskapular arter, anterior sirkiimfleks humeral
arter, posterior sirkiimfleks humeral arter, korakoakromial arter, suprahumeral arter
ve subskapular arter rotator mansetin beslenmesini saglayan arterlerdir (28).
Tendonlarin proksimalinden gelen arterioller tendonun yapisma yerinden 1 cm
proksimalde Dbirbirleriyle anastomoz olustururlar. Yapilan mikroenjeksiyon
calismalarinda bu anastomoz bolgesinin hipovaskiiler yapida oldugu ve beslenme
acisindan en kritik bolge oldugu diistiniilmistiir (33). Ancak sonraki yillarda yapilan
calismalarda rotator mansgetin tamaminin vaskiiler oldugunu subakromiyal sikigma
sendromu nedeniyle basiya ugrayan rotator manset kismindaki kan akiminin normale

gore azaldig belirtilmistir (34,35).

2.2.3. Rotator Manset Biyomekanigi

RM’in biyomekanik ozellikleri karmasiktir. RM’i olusturan tendonlar, m.
deltoideus ile karsit yonde calisirlar. Cekis yonleri horizontal ve kaudaldir. M.
supraspinatus horizontale, m. infraspinatus, m. teres minor ve m. subskapularis
kaudale dogru ¢ekme yaparlar. Manset kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan
tork, moment kolu (humerus basi merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi

arasindaki uzaklik) ile buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine baghidir (Sekil 7).

Deltoid

Supraspinatus

Subscapularis
Infraspinatus
Teres minor

Sekil 7. RM in uyguladig1 kuvvet momenti.
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Manget kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa skapulaya gore
rotasyon yaptirmaktir. Ikinci gérevi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir.
Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus basmni glenoid
fossaya bastirir. Ugiincii ve 6nemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir.
Omuzda herhangi bir sabit eksen yoktur. Dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasi ve
buytikligl, istenmeyen yonlerde humerus hareketi olusmamasi i¢in koordine
edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak basin iizerinde tutmak i¢in, omuz kaslarinin her
birinin olusturdugu kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir. Sonug¢ olarak, RM
kaslarinin gorevi, belirli bir kas grubu i¢inde birbiriyle baglantili ve es zamanl
calisarak belirli bir hareketi yaptirmaktir. istenen bir hareketi yaparken birbirine kars1
ters gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir

hareket torku olusturur (36).

Glenohumeral eklemdeki gii¢c c¢iftleri transvers planda on rotator cuff
(subskapular kas) ve arka rotator cuff (infraspinatus ve teres min6r kasi)’dir. Koronal
diizlemde ise deltoid kas ve alt rotator cuff (infraspinatus ve teres minor kasi)
kuvvet ciftidir. Bu kuvvet ciftleri birbirine esit ve zit yonlere hareket uygulayarak

glenohumeral eklemde dengeli bir hareket olustururlar (Sekil 8).

— '.. .

& I

Sekil 8. Transvers ve koronal planlarda kuvvet ¢iftleri. D:Deltoid kuvveti; C; RM

kuvveti; S:Subskapularis; I: infraspinatus
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Omuza 6zgii genis hareketlerin yapilabilmesi igin omuz eklemi bir dayanak
noktasidir. Bu gorev ancak omuza gelen yiikler dengeli dagitilabildiginde yerine
getirilir. RM yirtiklarinda bu denge bozulur. RM tamirinin ana amaglarindan birisi bu
dengeyi yeniden kazandirmaktir (Sekil 9). Manset kaslarinin omuz hareketlerinin
kuvvetindeki paymi anlamak igin segici sinir bloklar1 ile yapilan calismalarda,
supraspinatus ve infraspinatus kaslarmin abduksiyon kuvvetinin %45’ini, eksternal
rotasyon kuvvetinin %90’1mn1 sagladigi gozlenmistir. Supraspinatus ve deltoid
kaslarmin fleksiyon ve elevasyon sirasindaki yarattiklar1 giic omuz eklemlerinin
fonksiyonel diizlemlerinde esit oldugu gozlenmistir. Supraspinatus tendonunun
eklem bolgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak iizere longitudinal olarak ti¢ esit
pargaya boliindiigiinde, tendonun arka kesitinin daha ince oldugu, 6n kisma binen
yiiklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin esnekliginin diger kisimlara gore fazla
oldugu gozlenir (37,38). Normal ve anormal RM in yapisin1 gosteren birgcok
biyomekanik omuz modeli yapilmistir. Bunlardan "asma koprii modeli”, RM
yirtigini tanimlamaya ¢alisir (Sekil 10). Bu modelde, yirtigin serbest kenari kopriiniin
asma kablosuna, yirtik kenarlar1 destek ayaklarina benzetilmektedir. RM yirtik olsa
bile destek ayaklarindan dagitilmis yiik prensibine uygun olarak humerus basina

etkili kompresyon yapmaya devam eder (Sekil 10).

& S
oo & 0e
™ g

Sekil 9. Transvers planda yirtiga bagl dengenin bozulmasi.

S: Subskapularis; I: infraspinatus; TM: Teres mindr
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Sekil 10. RM yirtig1 asma koprii modeli.

Kablo ile humerus arasindaki alan, rotator hilal (crescent) olarak adlandirilir.
Bu modele gore rotator manset yirtiklarinda iki farkli durum olabilir. Bunlardan
“kablo baskin” olanda, kablo hilal tizerindeki yirtig1 biiyiitiicii etkide (stres shielding)
bulunmaktadir. “Hilal baskin” olanda ise, kablonun hilal iizerindeki yirtig1 biiytitiicti
etkisi yoktur. Bircok deneysel c¢alismada saglikli ve hasarli mansetin kolun
abduksiyonundaki rolii anlagilmaya ¢alisilmistir (39). Supraspinatus, infraspinatus-
teres mindr ve subskapularise kuvvet uygulandiginda, kolun elevasyonu igin
deltoidin ihtiyac1 olan kuvvetin sirasiyla %26 ile %36 oranlarinda azaldigi
gozlemlenmistir. Mekanik test cihazlari ile yapilan bir calismada, supraspinatus
calismadiginda deltoidin kolu kaldirmasi i¢in gerekli kuvvet belirgin olarak artmigtir
(40). Tam glenohumeral abduksiyonda ihtiya¢ duyulan kuvvet azalmaktadir. Rotator
mangetin saglam oldugu, felgli oldugu ve rotator manset yirtigi modellerinde
abduksiyonda humeral translasyonun degismediginin gézlenmesi, infraspinatusun
fonksiyonel olduguna isaret eder. Ayrica, birgok c¢alisma rotator mansetin
glenohumeral ekleme stabilite sagladigini  gostermistir  (41).  Omuzun
kapsiiloligamant6z yapilar1 (statik faktorler) omuz hareket genisliginin sonunda
stabilite saglarken, glenoidin saglam oldugu omuzlarda rotator manset, hareketin

hem orta hem de son evresinde omuza giiclii bir stabilite saglamaktadir (42-44).
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Subakromiyal temas ve basi noktalari1 aragtiran  c¢alismalarda
korakoakromiyal arkin yapisi, RM ile olan iligkisi ve dolayisiyla mekanik basi
noktalar1 ortaya konmustur. Kadavra c¢alismalarinda, RM dejenerasyonu olan
omuzlarda korakoakromiyal bagin lateral ve medial bantlar1 kisa bulunmus,
histolojik yapisinda bozukluklara rastlanmistir; bu durum, RM sorunlarini hazirlayici
yapisal farkliliklarin bulundugunu disiindiirmektedir. Korakoakromial arkta en
yiiksek basing, akromionun anterolateral kenarinda olusur. Korakoidde de, bu
olusumun sikisma sendromunun bir pargasi oldugunu diisiindiirecek 6l¢iilerde basing
olusur. Subskapularis, infraspinatus ve teres mindriin higbirinin olmadig
durumlarda, bu basing %61 oraninda artar. Deltoidin yukar1 sikistirict kuvveti
subskapularis, infraspinatus ve teres mindr tarafindan dengelenir ve deltoid kasi

supraspinatus ile sinerjistik ¢alisir.

Dejeneratif bulgularin olmadigi omuzlarda, akromioplasti ve korakoakromial
bagin kesilmesi basingta degisiklik yapmamaktadir. Subakromial bélgeye en fazla
temas 60-120 derecede olmakta; tip III akromion varliginda, akromion ¢ikintisindaki
temas bolgesi artmaktadir. Akromioplasti uygulanmis omuz modellerinin yarisinda,
sadece akromionun anterior inferior ¢ikintilariin alinmasi, supraspinatus
insersiyosundaki subakromiyal basinct yok eder; akromionun ©6n 1/3*{niin
diizlestirilmesi sikismay1 giderirken, “cutting block” teknigi ile tiim akromionu
diizlestirmek sikismay1 gidermede ek yarar saglamadigi gibi, subakromial temas

bolgelerini degistirip diger manset tendonlar1 ve humerusa zarar verebilmektedir.

Infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslari, deltoid ve supraspinatus
tarafindan yukariya dogru olusturulan makaslama kuvvetlerini etkisizlestirmektedir.
RM saglam olmadiginda, humerus basin1 glenoid i¢ine tespit etmede geri kalan tek

olusum korakoakromial arktir (45) (Sekil 11).
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Sekil 11. Korakoakromial arkin pasif stabilizator fonksiyonu.

Biseps tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak
kabul edilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, biseps tendonunu kendi
admi tagiyan sulkusunda tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus basini glenoid igine
dogru bastirir. Ayrica humerus bast yukar1 yer degistirdiginde, tendon humerus
basinin hareketlerini tek rayli bir vagon gibi yonlendirir. Bu mekanizma humerusun,
adduksiyonda daha fazla rotasyon yapabilmesinin ve asir1 abduksiyonda hareketinin
kisitlanmasinin nedenini agiklar; bu durumda tiiberkiilim majus ve minus, gerilmis
olan biseps tendonunun insersiyosuna yakin bir pozisyondadir; hareketleri ise ata

binmis jokeyin bacaklar1 gibi kisitlanmis durumdadir.

Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varligi
onem tagir. Aktif kasilmasi olmadiginda bile subluksasyon miktari ihmal edilebilecek
diizeydedir. Biseps tendonunda defekt yaratildiginda migrasyonun belirgin olmasi,
biseps tendonu uzun basinin bosluk kaplayici olarak gorev yaptigini gostermektedir
(29) (Sekil 12).
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Sekil 12. Omuz abduksiyonunda biseps mekanizmast; biseps kasi (BB), skapula
supraglenoid tiiberkiiliine (G) yapisir ve humerus basini (H), kol abduksiyonu

sirasinda asagiya iter. (C: Korakoid. AC: Akromiyon)

2.2.4. Rotator Manset Yirtiklarinda Patofizyoloji

Rotator manset hastaliginin patogenezi konusunda bir¢ok calisma yapilmig
gelisimi konusunda birgok hipotez ileri siiriilmistiir. Giiniimiizde, rotator manset
hastaligina birgok etkenin yol agabildigi konusunda goriis birligi vardir. Bu etkenler,
ekstrinsik  (korakoakromiyal arkin sekli, tensil asir1 yiiklenme, kinematik
anormallikler) ve intrinsik (tendonun damarsal beslenmesi, mikro-yapisal kollajen lif
anormallikleri ve materyal 6zelliklerinde bolgesel degisiklikler) olmak {izere ikiye

ayrilir (22, 23, 32, 46, 47, 48, 49).

Ekstrinsik Mekanizma

Bu mekanizmaya gore rotator manset yirtiklarinin sebebi manset ¢evresindeki
kemik ve yumusak doku patolojilerine sebep olan ekstrinsik faktorlerdir. Ekstrinsik
mekanizma ilk kez Neer tarafindan tanimlanmistir. Neer, rotator manset yirtiklarinin
%095’inin, tendonun korakoakromiyal arkin altinda maruz kaldigt mekanik

kompresyona bagli olarak olustugunu bildirmistir. Subakromiyal sikisma sendromu
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admi verdigi bu mekanizmaya gore, akromiyon alt yiizeyinin {igte bir 6n kisminda,
korakoakromiyal bagda ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemde degisiklikler
olmaktadir (22).

Ekstrinsik faktorler anatomik ve c¢evresel faktorler olmak iizere ikiye
ayrilabilir (50). Anatomik faktorler arasinda en iyi bilineni akromiyonun morfolojik
sekli olup, os akromiyale ve akromiyal kemik cikintilar da bu faktorler arasinda
sayilabilir (50,51). Morrison ve Bigliani yaptiklar1 bir morfolojik ¢alismada,
akromiyonun morfolojik yapisinin rotator mansette olusan yirtiklarla iliskisini
gostermislerdir. Bu calismada tip I (diiz), tip II (yana egri), ve tip III (¢engel) olmak
tizere lic akromiyon sekli tanimlanmistir. Ortalama yas1 74 olan 71 kadavranin 140
omzu incelenmis; omuzlarin %33’6nde tam kat yirtik oldugu goriilmiis; yirtig1 olan
omuzlarin %73’tinde tip III, %24’tinde tip II, %3’linde ise tip I akromiyon oldugu
belirlenmistir (52) (Sekil 13).

Tip 1

Sekil 13. Morison ve Bigliani’nin tanimladiklar1 akromiyonun morfolojik tipleri. Tip

I (diiz), tip II (yana egri), ve tip III (¢engel) akromion.

Akromiyonun sekli hem dogumsal hem de edinsel etkenlere bagli olabilir.
Ancak akromiyon seklindeki degisikliklerin gergekten dogumsal m1 yoksa edinsel mi
oldugu konusu giiniimiizde hala tartistimaktadir (50). Yazic1 ve arkadaslar
yenidogan kadavralarinda yaptiklar1 bir ¢alismada, tip II ve tip III akromiyonlarin
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gelisimsel olmaktan daha ¢ok edinsel olabileceklerini savunmuslardir (53). Nitekim
akromiyon ¢engellerinin ¢ogu korakoakromiyal baga dogru uzanmaktadir. Bu olay,
plantar fasiyanin g¢ekmesine bagli olarak kalkaneusta olusan topuk dikeninin
olusumuna benzer bir durumdur. Bu ¢engelin olusmasina neden olan ¢ekme, rotator
mangette gelisen dejenerasyon ile humerus basinin yukariya dogru yiiklenerek
korakoakromiyal arkin zorlanmasina bagli olabilir. Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri
133 hastanin %75’inde, korakoakromiyal bagin akromiyona birlesme yerinde
kondroid metaplazi oldugunu géstermisler ve bu metaplastik boélgenin, enkondral
kemik formasyonu ile daha sonra akromiyal g¢engel haline doniisebilecegini
savunmuslardir (54). Ote yandan Riley ve arkadaslari, supraspinatus tendonunda
fibrokartilajinéz alanlar belirlemisler ve bunlarin tendon fibrokartilajindaki
proteoglikan/glikozaminoglikan oranina sahip oldugunu gdstermislerdir. Aym
arastirmacilar bu morfolojik 6zelliklerin, kompresyon dahil olmak iizere mekanik
kuvvetlere karsi bir adaptasyon sonucu gelistigini ileri stirmiislerdir (55). Bir bagka
calismada ise Shah ve arkadaslari histolojik ve radyolojik kanitlara dayanarak
akromiyon seklinin konjenital olmaktan ¢ok akromiyona traksiyon uygulayan

kuvvetler nedeni ile edinsel olarak belirlendigini savunmuslardir (56).

Omuzun agirt kullanimi, sigara igiciligi, artan yas, diyabetes mellitus gibi
sistemik hastaliklar omuz ¢evresindeki dokularda inflamatuar cevap olusturan
cevresel ekstrinsik faktorler arasinda sayilabilir. Edinsel nedenler arasinda en iyi
bilineni artan yas olup, tip 3 akromiyon ile arasinda dogru oranti bulunmustur. Wang
ve Saphiro, akromiyonun morfolojik ozellikleri iizerine yaptiklari bir c¢alismada,
artan yas ile paralel olarak, tip I den tip III akromiyona dogru, goriilme siklig
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir artis saptamuslardir (57). Epidemiyolojik
olarak, artan yagla beraber rotator manset yirtiklarinin da artmasi bu bulgulan

desteklemektedir (50).

Rotator manset yirtiklarinin, akromiyonun kompresyonu ile olusup
olusmadigr daima sorgulanmistir. Luo ve arkadaslari, basitlestirilmis iki boyutlu
Olgiilebilir eleman modeli ile supraspinatus tendonunda stres dagilimini 6lgmiislerdir.

Olusturduklar1 subakromiyal sikisma modelinde, stres artis1 sadece akromiyon temas
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alaninda degil, ayn1 zamanda bursal ve eklem yiizeylerinde, tendon boyunca da
yiiksek bulunmustur. Bu bulgular rotator manset yirtiklarinin ekstrinsik mekanizma
ile olusabilecegini gostermistir (58). Ozellikle kanca sekilli ve yana egimli
akromiyonlar olusturduklar1 mekanik hasar ile rotator mansete zarar verebilirler (50).
Nitekim subakromial dekompresyondan en fazla fayda goren hastalar kanca sekilli
veya yana egimli akromiyonu olan ve manset yirtiginin bursal ylizeyde olustugu
hastalardir (50). Aksine konservatif tedaviden en ¢ok fayda goren hastalar ise diiz
akromiyona sahip olan hastalardir (50). Wang ve arkadaslar1 200 den fazla hasta
tizerinde yaptiklar bir ¢aligmada konservatif tedavinin basarisinin akromiyon tipiyle
iligkili oldugunu goézlemlemislerdir. Tip I, tip II ve tip III akromiyon tipleri i¢in

basar1 oranlarini sirasiyla %89, %53 ve %58,3 olarak rapor etmislerdir (59).

Intrinsik Mekanizma

Bu mekanizmaya gore rotator manset patolojileri, rotator mansetin kendisine
ait patolojilere ikincil olarak gelisir. Instrinsik mekanizma ilk kez Codman tarafindan
tanimlanmis olup, rotator mansetteki yirtigin nedeninin dejeneratif degisikliklerden
kaynaklandigr  savunulmustur (20). Bu teori birgok ¢alisma tarafindan
desteklenmistir. Uhthoff ve Sarkar 306 kadavra omzunda yaptiklar1 bir ¢alismada,
rotator manset yirtiklarinin biiyiik bir ¢ogunlugunun eklem tarafinda olustugunu
gozlemlemislerdir. Baslangi¢ yirtiklarinin dejeneratif nitelikte oldugunu ve ekstrinsik
sebeplerin ikincil olarak rol oynadigini belirtmislerdir (60). Ozaki ve arkadaslar1 200
kadavra omzunda, akromiyon alt yiizeyindeki degisiklikleri incelemisler; eklem
tarafinda kismi rotator manget yirtig1 olan 6rneklerde akromiyon alt yiizeylerinin
saglam oldugunu bulmuslardir. Ayrica, rotator mansetteki yirtigin derecesinin,
akromiyon alt ylizeyindeki degisikliklerle korelasyon gosterdigini; akromiyonun {icte
bir 6n tarafindaki akromiyon alt yilizeyindeki degisikliklerin, bursal taraftaki

yirtiklarla iligkili oldugunu savunmuslardir (61).
Rotator manset dejenerasyonundaki asil sebep yaslanma olup viicuttaki diger

bag dokusu yapilar1 gibi, rotator manset tendonlar1 da az kullanma ve yaslanmaya

bagl olarak zayiflar ve daha az kuvvet ile yirtilabilir hale gelir. Rotator mansette,
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mikroskobik olarak kemigin, fibrokartilajin ve tendonun normal organizasyonunda
ve boyanma niteliklerinde kayiplar olusmaktadir (62). Rotator mansetin vaskiiler
anatomisi, yirtik olusma patogenezindeki rolii nedeniyle biiyiik ilgi c¢ekmistir.
Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan mikroenjeksiyon c¢aligmalarinda,
supraspinatus tendonunun 6n kisminda damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge)
oldugu gosterilmistir ki bu bolge, Codman’in tanimladigr “kritik alan” a karsilik
gelmektedir (30). Dejeneratif rotator manset yirtiklarinin biiyiik ¢ogunlugunun bu
bolgede yer almasi, hipovaskiileritenin yirtik patogenezinde rolii olabilecegini

distindlirmiistiir.

Tempelhof ve arkadaslari, rotator manset patolojisi agisindan asemptomatik
olan 400 goniillii {izerinde ultrason kullanarak yaptiklart bir ¢alismada, yasin
artmasiyla orantili olarak artan rotator manset yirtig1 oraninda artig saptamiglardir
(63). Bu bulgular rotator manset yirtiklariin patolojik bir siirecin son noktasi

olmaktan ¢ok yaslanmanin normal siireci igerisinde gelistigini desteklemektedir.

Rathbun ve Macnab kadavralar iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada rotator
kanlanmasinin kolun pozisyonuna bagli oldugunu gostermislerdir. Kol adduksiyonda
iken, supraspinatus tendonunun tiiberkiilim majusa yakin kismina kontrast madde
enjekte etmisler ve bu bolgenin yeterince kontrast madde tutmadigini
gozlemlemislerdir. Tam aksine, kol abduksiyona getirilince insersiyon yerinde
hemen hemen tam bir dolum oldugunu gérmiislerdir. Ayn1 arastirmacilar, daha 6nce
bildirilmis olan hipovaskiileritenin, aslinda bu pozisyona bagl bir artefakt nedeniyle
olustugunu savunmuslardir (64). Swiontkowski ve arkadaslar1 yaptiklar1 lazer
Doppler calismasinda, normal tendonda, “kritik alan” da akimin stirekli var
oldugunu, yirtik tendon kenarlarinda ise akimin artmis oldugunu saptamislardir (65).
Biberthaler ve arkadaslar1 travmatik olmayan rotator manset yirtig1 olan hastalarda
yaptiklar1  artroskopik ¢alismada, lezyonlu bolgeyi ‘‘orthogonal polarized
spectroscopy’’ goriintiileme teknigi ile incelemisler ve rotator manget lezyonunun
kenarlarinda fonksiyonel kapiller yogunlugunun kontrol grubuna oranla azalmis

oldugunu bulmuslardir. Yazarlar bu bulgudan travmatik olmayan rotator manget
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yirtiklarinda mikrosirkiilasyonun anlamli derecede bozulmus oldugu sonucuna

varmiglardir (66).

Subakromiyal uzaklik ile ilgili yiiriitiilen basing calismalarinda, omuz
seviyesinin iizerinde 1 kg yik kaldirmanin, mikrosirkiilasyonu engelleyecek
derecede basing olusturdugu gosterilmistir (67). Dolayisiyla, kan akimi dinamik
nedenlerden etkilenmekte ve omzun fonksiyonel aktivitesi ile iliskili olabilmektedir.
Uhthoff ve Sarkar, tam kat rotator manget yirti1 olan 115 hastanin cerrahi tedavisi
sirasinda aldiklart biyopsi pargalar iizerinde yirtik bolgesini orten damarl bir bag
dokusu ve parcalanmis tendonda hiicre ¢ogalmasi gozlemislerdir. Ayrica tendon
iyilesmesinde fibrovaskiiler doku kaynaginin subakromiyal bursa oldugunu
belirtmiglerdir (60). Biitiin bu c¢alismalara ragmen, rotator manset yirtiklarinda

hipovaskiileritenin patogenezdeki etkinligi hala tam bir netlik kazanamamustir.

Brewer, yaptig1 bir calismada rotator mansette mansetin yapisma yerinde
fibrokartilajda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel kaybin yani sira
tendonda fragmantasyon, kemige yapisma yerindeki Sharpey liflerinde ayrisma gibi
yasa bagl gelisen degisiklikler olustugunu bildirmistir (68).

Bazi histolojik ¢aligmalarda tendon dejenerasyonu sirasinda rotator mansette
ortaya ¢ikan biyokimyasal ajanlar aranmistir. Diiz kas aktininin rotator mansette
yirtik  kenarlarindaki  hiicreler icinde birikerek hiicre icindeki kollajen
gilikozaminoglikan bilesiklerinin  kontraksiyonuna neden oldugu ve yirtik
kenarlarinda retraksiyon olusturarak iyilesmeyi olumsuz yonde etkiledigi
gosterilmistir (69). Rotator mangetin kollajen igerigi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda,
dejeneratif siire¢ icerisinde rotator mansette tip III kollajen miktarinin arttigi, bu
durum karsisinda kompresif kuvvetlere dayanikliligi saglayan ve saglikli bir rotator
mangette Ozellikle mansetin kemige yapisma yeri olan fibrokartilaj bolgede

yogunlukta olan tip II kollajen miktarinin ise azaldig1 saptanmistir (70).

Intrinsik mekanizmayr agiklamak igin kullanilan model bir dejeneratif

mikrotravma modelidir. Buna gore yasa bagimli tendon hasari tekrarlayan
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mikrotravmalarla birleserek rotator mansette, tamir edilme sinirin1 agsan birgok kiigiik
yaralanmaya neden olur ve sonunda zayiflamis tendonda parsiyel yirtik ardindan tam
kat yirtik olusur. Bu model, parsiyel yirtiklarin tipik olarak artikiiler ylizeyde
basladigini savunan Codman’in rotator manset yirtiklari ile ilgili intrinsik teorisini
desteklemektedir. Maruz kaldig1 asir1 ytikler ve kisitli iyilegsme kapasitesinden dolay,
bu bolgede baslayan yirtik giderek biiylimektedir (71). Yamanaka ve Matsumoto,
yaptiklar1 bir ¢alismanin sonuglariyla bu durumu desteklemislerdir. Ortalama yas1 61
olan 40 olgudaki kismi yirtiklari, ilk artrografiden bir yil sonra tekrar incelemisler ve
yirtiklarin %10’unda iyilesme, %10’ unda boyutunda kiigiilme, %50’sinde boyutunda
biiyiime, %25’inde ise tam kat yirtiga doniisme belirlemislerdir (72). Tekrarlayan
mikrotravma modeli hem akut hem kronik yaralanmalarda inflamatuvar
komponentleri de isaret eder (50). Siganlar iizerinde yapilan c¢aligsmalarda,
supraspinatus tendonunun, asirt kullanilmasma bagli olarak korakoakromiyal ark
altinda tekrarlayan sekilde basiya maruz kaldigi ve sonrasinda tendon iginde
transforme edici biiylime faktorii beta’nmin ve normal kollajen bilesenlerinin
yapiminin azaldigi gosterilmistir (73). Ayni galismalarda tekrarlayan mikrotravmalar
sonucunda rotator mansette hiicre sayisinda azalma, hiicre morfolojisinde degisme ve
kollajen liflerinin diziliminde bozulmalar da goézlenmistir (73). Tekrarlayan
mikrotravmalar rotator mansette inflamasyona, inflamasyon da oksidatif stres ile
doku hasarina neden olmaktadir. Dokuda oksidatif stres olusturan matriks
metalloproteinaz-1 hiicre dis1 ortamu etkileyerek, c-Jan N-terminal proteinkinaz ise
hiicre i¢ini etkileyerek manset tendonu i¢inde apoptozise neden olmaktadir. Rotator
manset patolojilerinde klinik semptomlar COX-2 ile alakali iken doku yapisinin

bozulmasi matriksmetalloproteinaz-1 ile iliskilidir (50).

Mikrotravma modeline gore yirtiklar, tipik olarak yiiklerin en fazla oldugu
biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda baglar. Yirtik
basladiginda, heniiz yirtilmamis olan komsu tendon liflerinde gerilim yiikleri artar.
Bu duruma fermuar fenomeni denir (Sekil 14). Ayn1 zamanda, yirtik kenarindaki
asir1 gerilme tendondaki lokal kan akimini bozar. Bu arada, eklem sivisindaki litik
enzimler, iyilesme i¢in gerekli olan hematomun olugmasini engeller. Tendonun

bosluk kaplayict etkisi kalkar, humerus basi yukartya dogru yer degistirir. Biseps
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tendonu {izerine binen yiikk artar. Yirtik, bisipital olugu asip subskapularis
tendonununa uzanir. Rotator manget yirtilinca konkavite-kompresyon mekanizmasi
bozulacagl i¢in humerus basi, deltoidin ¢ekmesine bagl olarak, yukariya kayar.
Humerus basmin yukariya kaymasi, geriye kalan manseti korakoakromiyal arkin
altinda sikistirir. Bu arada, korakoakromiyal bagda dejeneratif traksiyon spurlari
olusur. Abrazyona bagli olarak humerus eklem kikirdaginda hasar olusur ve sonugta

manset yirtig1 artropatisi olarak bilinen ikincil dejeneratif eklem hastaligi gelisir (74).
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Sekil 14. Mikrotravma modeline gore yirtiklar, tipik olarak gerilim yiiklerinin en
fazla oldugu biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda baslar.
Yirtik basladiginda, heniiz yirtilmamis olan komsu tendon liflerinde gerilim

yliklerinin artmasina bagli olarak yirtik genisligi giderek artar.
2.3. Rotator Manset Yirtiklarinin Simiflandirilmasi

Rotator mansget yirtiklarinin siniflamasi tani, tedavi, prognozun ve tedavi
sonuclarinin bilimsel degerlendirmesine yardimei olmaktadir. Yirtigin sekli, yeri,
etiyolojisi, bliylikliigli, topografisi, patolojisi ve Oykiisii, tendonlarin yirtik

olusumuna katkist ile birlikte ok degerli bilgiler saglamaktadir.

Codman ilk simiflamay1 400 hasta lizerinde yapmis ve omuz agrisina en sik
yol acan dort faktor olarak supraspinatusun tam yirtig1, supraspinatusun kismi yirtigi,
kalsifiye tendon ve tendinitisi (donuk omuz) bildirmistir (71). Rotator manset

lezyonlarini ise su sekilde siniflamistir:
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1) Rotator mansetin tiim katlarini igermeyen kismi yirtiklar;

2) Rotator mangetin tiim katlarmin ve kapsiilin  yirtiga  katildigy,

subakromiyal bursa ile eklem kavitesinin iligkili oldugu yirtiklar;

3) Tam longitudinal yirtiklar. Bunlar nadiren ve gen¢ hastalarda goriiliir,
mansetin tendindz liflerine paraleldir, c¢ogunlukla rotator interval

bolgesinde supraspinatus-subskapularis bileskede ortaya ¢ikar (71).
2.3.1. Yirtigin Derecesi ve Derinligi

Kismi yirtiklarda tendonun bir kismi yirtikken, bir kismi1 devamliligini korur.
Kismi yirtiklar komsu olduklari anatomik yapilara gore artikiiler taraf, bursal taraf,
intramural-intertendindz olarak alt gruplara ayrilir. Fukuda 149 kadavranin sol
omzunda %13 oraninda kismi yirtik saptamustir (75). Bunlarin %3’i bursal tarafta,

%31 artikiiler tarafta, %7’si intertendindzdiir.

Ellman kismi yirtiklart derinliklerine gore ii¢ gruba aymrmustir (76). Grade |
yirtiklar, 3 mm’den daha az derindir; tendon kalinliginin 1/4’tinden daha az bir
kismini ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifleri tutar. Grade II yirtiklar 6 mm’den
daha az derinliktedir; tendon kalinliginin yarisindan daha az kismin tutar. Grade III

yirtiklar, tendon kalinliginin yarisindan fazlasinin yirtiga katildig tiptir.

!

Artikuler taraf

Bursal taraf

Grade 1 Grade 2 Grade 3
<1/4 kalinlik (3 mmy)  <1/2 kalinlik (3-6 mm)  >1/2 kalinhk (6 mm~)

Sekil 15. Ellmann’mn kismi yirtiklar artikiiler ve bursal tarafta derinliklerine gore
siniflamasi
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2.3.2. Yirtigin Sekli

Wolfgang 1974°de rotator manget yirtiklarini, sekillerine gore transvers,

ticgen veya hilal sekilli, masif (yaygin) olarak tice ayirmustir (77).

Ellmann 1993’de yirtigin biiytikligii, sekli ve bulundugu tendona bagli olarak

daha ayrmtili bir siniflama yapmistir (Tablo 1) (76).

Sekil

Yeri

Transvers lineer

Supraspinatus insersiyosunda

Hilal seklinde

Transvers lineer yirtiklarin supra ve
infraspinatus tendonlariin ¢ekmesiyle

L-seklinde

Transvers yirtik ile birlikte infra-
supraspinatus arasindan longitudinal
yirtigin bulunmasi

Ters L-seklinde

Rotator intervale uzanan

Dértgen (trapezoidal) Hem supra- hem infraspinatus
uzantilari olan retrakte transvers yirtik
Masif Teres mindr ve/veya subskapulari

tendonlar1 da katilir

Tablo 1. Yirtik sekilleri

Tendonlarin ¢alisma sekli ve traksiyonlari, yirtik sekillerini anlamamizda

yardimet olabilir (Sekil 16).
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Korakoid

m. supraspinatus

m. subskapularis

m. infraspinatus

m. teres mindr :
m. biseps

Sekil 16. Rotator manset tendonlariin ¢alisma sekli ve traksiyon yonleri.

Vertikal tam kat gibi nadir goriilen yirtiklar, supraspinatus insersiyosunda
transvers lineer yirtiklar ve hilal seklinde yirtiklardir (transvers lineer yirtiklarin

supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin ¢gekmesiyle olusur) (Sekil 17).

Korakoid

m. supraspinatus

m. subskapularis

/ \\’\

|
m. teres minér / | Y
{ m. biseps

Sekil 17. Supraspinatus insersiyosunda transvers lineer yirtik ve hilal seklinde yirtik.
Daha once iiggen formda olarak isimlendirilen L-seklinde (transvers yirtik ile

birlikte infraspinatus-supraspinatus tendonlari arasindan longitudinal yirtigin

bulunmasi) (Sekil 18a) ya da rotator araliktan longitudinal kismi olan ters L-seklinde
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yirtiklar (supraspinatus-subskapularis arasi) (Sekil 18b), tamir asamasinda kolun

pozisyonunu belirlemede yardimer olur.

@ ®)
Sekil 18. (a) L-seklinde yirtik (transvers yirtik ile birlikte infraspinatus-supraspinatus
tendonlar1 arasindan longitudinal yirtik). (b) Ters L-seklinde yirtiklar (rotator

araliktan longitudinal kismi olan).

Dortgen (trapezoid) yirtiklar, hem supraspinatus hem de infraspinatus
uzantilar1 olan retrakte transvers yirtiklardir (Sekil 19). Masif yirtiklarda, yirtiga teres

mindr veya subskapularis tendonlar1 da katilir.

(a) (b)

Sekil 19. (a) Dortgen (trapezoid) yirtiklar, supraspinatus ve infraspinatus uzantilar
olan retrakte transvers yirtiklardir. (b) Dortgen (trapezoid) masif yirtiklarda, teres

mindr veya subskapularis tendonlar1 da yirtiga katilir.
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2.3.3. Etiyolojisine Gore Rotator Manset Yirtiklar

Neer rotator manset yirtiklarini etiyolojilerine gore smiflamistir (78).
Yirtiklarin %95’inin sikisma sendromundan kaynaklandigini ve 40 yasin iizerinde
goriildiigiinii bildirmistir. Neer ayrica, yirtigin siiresi, ek travmalar ve rotator manset
kaslarina olan dogrudan zorlayici kuvvetlere gore de alt siiflar olusturmustur. Ikinci
grubu travmatik yirtiklar olarak adlandirmistir. Travmatik yirtiklar, tim yirtiklarin

%5’inden daha az bir kismin1 olusturmaktadir ve hastalar 40 yasin altindadir.

Bunlar da tek yaralanma, tekrar eden mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar
olarak alt gruplara ayrilmstir. Ugiincii grup, rotator aralik yirtiklaridir. Bunlar gok
yiinlii omuz instabilitesi veya ¢ikig1 sonucunda olusur; %5’den az bir orana sahiptir;
hastalar 40 yasin altindadir. Dordiincti grup, 40 yas tizeri akut glenohumeral ¢ikiklar
sonrast geligir ve %5’den az bir oranda goriiliir. Neer, bu siniflamay1 rotator manset

yirtiklarinin patoloji, prognoz ve tedavi algoritminde kullanmistir.

2.3.4. Biiyiikliigiine Gore Rotator Manset Yirtiklar:

Bu, rotator manset yirtiginin 1-2 mm’lik hafif debridmanindan sonra en genis
acikligin dlgiilmesiyle bulunur. Kiiciik yirtiklar 1 cm’den kiigiiktiir, orta biiyiikliikte
yirtiklar 1-3 cm, biiylik yirtiklar 3-5 cm arasindadir; masif yirtiklar 5 cm’den
biiytiktiir (Tablo 2) (79).

Sekil Biiyiikliik
Kiigtk 1 cm’ den az
Orta 1-3cm

Biiyiik 3-5cm

Masif 5 cm’ den biiyiik

Tablo 2. Biiyiikliigiine gore rotator manset yirtiklari
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Bazi arastirmacilar 2 cm’ye kadar olanlari kii¢iik, 4 cm’den fazla olanlari
biiyiikk yirtik olarak tanimlamislardir (80). Tamirde, yirtigin biiyiikligi kadar

retraksiyon derecesinin ve tendon kalitesinin de 6nemi vardir.

Ellmann yirtigin genisliginin her zaman tamiri gii¢lestiren bir faktor
olmadigini, yirtigin kapladigi alanin santimetrekare olarak olgiilmesi gerektigini

belirtmistir (76).

2.3.5. Olus Zamanina Gore Rotator Manset Yirtiklar
Akut yirtiklarin alt1 haftadan kisa siireli, subakut yirtiklarin alti hafta-alt1 ay
arasinda, kronik yirtiklarin alti ay-bir yil arasinda; eski yirtiklarin bir yildan daha

uzun stireli Oykiisii vardir (Tablo 3).

Gegen siire
Akut 6 haftadan az
Subakut 6 hafta- 6 ay
Kronik 6ay- 1 yil
Eski 1 yildan fazla

Tablo 3. Olus zamanina gore yirtiklar

Matsen’in yirtiga katilan tendon sayisina gore siniflamaya yapmustir (Tablo 4)

(81).

Evre IB Izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtig1.

Evre 11 Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtig.

Evre 111 Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat yirtig1.
Evre IV Rotator manget artropati.

Tablo 4. Matsen siniflamasi
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2.3.6. Topografik ve Patolojik Siniflama
Patte anatomik ve patolojik 6zelliklerine gore ayrintili bir siniflama yapmaistir

(Tablo 5) (82).

Yirtigin Genisligi

Grup 1 1 cm’den az parsiyel ya da total yirtik
Grup 2 Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Grup 3 Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik
Grup 4 Osteoartritle birlikte masif yirtik

Sagittal Plandaki Topografisi
Segment 1 Subskapularis
Segment 2 Korakohumeral ligament
Segment 3 Supraspinatus
Segment 4 Supraspinatus ve infraspinatusun iist yarisi
Segment 5 Supraspinatus ve infraspinatusun tamami
Segment 6 Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis

Frontal Plandaki Topografisi

Evre 1 Proksimal tendon giidiigli kemik insersiyonunun yaninda
Evre 2 Proksimal tendon giidiigii humerus basi seviyesinde
Evre 3 Proksimal tendon giidiigii glenoid seviyesinde

Biseps Tendonu Uzun Basimin Durumu

Saglam

Yirtik

Disloke

Tablo 5. Yirtiklarin anatomik-patolojik siniflamasi

[lk olarak, sagital planda yirtigin genisligine gore:
Grup I: Bir santimetreden kii¢iik, kismi ya da total yirtik (ylizeyel kismi, derin kismi
ve kiiciik tam kat yirtik alt gruplar).
Grup Il: Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik.

Grup Il1: Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik.
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Grup 1V: Osteoartritle birlikte masif yirtik.

Rotator manset yirtiklarinin sagital plandaki topografisine goére yapilan
smiflamada (Sekil 20a), alt1 segment tanimlanmustir.
Segment 1: Subskapularis.
Segment 2: Korakohumeral ligament.
Segment 3: Supraspinatus.
Segment 4: Supraspinatus ve infraspinatusun {ist yarisi.
Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamami.

Segment 6: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis.

Patte, rotator manset yirtiklarinin frontal plandaki topografisine gore yaptigi
siiflamada (Sekil 14b, c, d) ti¢ evre tanimlamistir.
Evre I: Proksimal tendon giidiigii, kemik insersiyonunun yaninda.
Evre 11: Proksimal tendon giidiigii, humerus basi seviyesinde.

Evre I11: Proksimal tendon giidiigii, glenoid seviyesinde.

Sekil 20. Patte’nin (a) sagital plandaki topografiye gore yaptigi siniflama. (b, c, d)
Frontal plandaki topografiye ve retraksiyon derecesine gore yaptigi siniflama.

Patte’nin  biseps tendon uzun basmin durumuna yonelik yaptigi
degerlendirmede saglam tendon, yirtik ve disloke olarak ii¢ grup tanimlanmustir.
Patte’nin yaptigi bu ayritili smiflamalarin amaci, prognoz ve tani i¢in hasta

hakkinda daha fazla bilgi edinilmesi ve aragtirmalarin daha saglikli yapilmasidir.

Biitiin siniflamalar1 tek bir sistem icinde toplayarak yirtik tipi, biiyiikligi ve

yeri lizerine bilgilerimizin yanmna, yirtik siiresi (hafta), yirtigin genisligi (cm),
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retraksiyon derecesi (cm) ve yirtigin humerus basi ¢apina oranini ekleyebiliriz (83).
Biiyiik ¢apli humerus basinda 2 cm’lik yirtik, kiigiik ¢apli humerus basindan daha az
morbiditeye yol acar. Bu Ol¢limler, farkl tedavi yontemleri ve konservatif tedavinin
farkl1 yirtiklardaki etkinliginin daha nesnel olarak degerlendirilmesine yardimei

olabilir.

2.4. Artroskopik Rotator Manset Tamiri

Omuz artroskopisi baslangicta sadece rotator mansetin debridmani icin
kullanilmasima ragmen, gilinlimiizde rotator manset yirtiginin tamiri ve
rekonstrilkksiyonunda da kullanilmaktadir. Tamamen artroskopik yapilan rotator
manget tamirinin, mini-a¢ik veya agik tamire gore, ameliyat sonrasi erken dénemde
agrinin daha az olmast ve omuz hareketlerinin daha kisa siirede kazanilmasi gibi
avantajlar1 vardir. Bununla birlikte, tam artroskopik rotator manget tamirinin teknik
zorluklart ve cesitli kisitlayict 6zellikleri de bulunmaktadir. Tamir sirasinda atilan
Bu nedenle, teknigin olumlu ve olumsuz yanlari, hastaya 6zel kosullara ve elde

edilen tecriibenin derecesine gore dengelenmelidir.

Rotator manset yirtiklar, iist ekstremitede sakatlifa yol acan Onemli bir
patolojidir. Acik rotator manset tamiri, ilk olarak 1911 yilinda Codman tarafindan
yapilmistir (84). Daha sonra, rotator manset yirtiklarinin cerrahi tedavisi gittikce

yayginlagmis ve cesitli teknikler tanimlanmistir.

1972 yilinda Neer, anterior akromiyoplasti ve rotator manset tamiri yaptigi
olgularin sonuglarin1 yaymlamis ve rotator mansetin cerrahi tedavisindeki temel
ilkeleri ortaya koymustur (22). Neer’in belirttigi bu temel ilkeler deltoidin orijininin
korunmasi, anteroinferior osteofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal
dekompresyonun saglanmasi, tendonun tiiberkiiliim majusa gilivenilir bir sekilde

tutturulmasi ve 1y1 bir rehabilitasyonun yapilmasi olarak sayilabilir.

Artroskopik tamir kiiglik cilt insizyonu yapilmasi, glenohumeral eklemin

muayene olasiligi, deltoidin yaralanmamasi, daha az yumusak doku travmasi ve
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dolayisiyla ameliyat sonrast daha az agr1 ve daha hizli rehabilitasyon saglamasi

acisindan bir¢ok avantaja sahiptir.

2.4.1. Artroskopik Tedavi Yontemleri

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk kez 1987 yilinda Ellman
tarafindan uygulandi (85). Rotator mansetin artroskopik yardimli mini-agik yontemle
tamiri ise ilk olarak Levy ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis (86) ve ardindan,
Paulos ve Kody tarafindan gelistirilmistir (87). Mini- agik artroskopik rotator manset

tamiri iki farkli alt gruba ayrilabilir.

Birinci tipte, artroskopik subakromiyal dekompresyonunun ardindan, lateral
yaklagimla deltoid longitudinal olarak ayrilir ve rotator manset tamiri agik teknik

kullanilarak yapilir.

Ikinci tipte ise, ameliyat genel olarak artroskopik olarak yapilir: artroskopik
olarak dekompresyon yapilir, yapisikliklar temizlenir, tendon uglar1 debride edilir ve
dikis ankorlar1 yerlestirilir. Deltoid ameliyatin sonunda mini-acik bir yaklasimla

longitudinal olarak ayrilir ve diigiimler atilarak tendon kemige fikse edilir.

Tam artroskopik tamir, 1985 yilinda ilk olarak Johnson tarafindan
tamimlanmistir (88). Tamamen artroskopik rotator manset tamiri ise Gartsman
tarafindan bildirilmistir (89).

2.4.2. Cerrahi Teknik

Anestezi

Genel anestezi, hastanin masadaki rahatsizligin1 ve istenmeyen hareketlerde
bulunmasini 6nler. Interskalen blok anestezi ve genel anestezi birlikte uygulanabilir.
Interskalen blok anestezi ameliyat sonrasi yan etkilerin daha az olmasmi saglar.
Artroskopi siiresince hipotansif anestezinin uygulanmasi 6nem tasir. Hipotansif

anestezi, gorlintliniin daha temiz ve kaliteli olmasimi saglar. Ancak bu, 6zellikle
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kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler hastaligi olan kimselerde kontraendikedir.

Sadece interskalen bloklada yapilabilir.

Pozisyon

Omuz artroskopisinde cerrahlarin tercih ettigi iki pozisyon, lateral dekubitus

ve sezlong (beach chair) pozisyonlaridir (90) (Sekil 21).

Sekil 21. Omuz artroskopisinde hasta pozisyonlari. A: Lateral dekiibit pozisyonu, B:

Sezlong(beach chair) pozisyonu.

Hastanin hangi pozisyonda olacagi cerrahin tercihine gore degismekle
birlikte, birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Lateral dekubitus
pozisyonunda hasta, artroskopi yapilacak taraf istte olacak sekilde, saglam tarafin
lizerinde yan yatirilir. Ikinci pozisyon, sezlong pozisyonudur. Bu pozisyonda
ameliyat masasinin bas kism1 kaldirilarak, hastanin 70-80 derece fleksiyonda oturur
pozisyonu almasi saglanir (91,92). Artroskopi yapilacak omuz ve kolun her yone
rahatca hareket edebilmesi ve artroskopi aletlerinin kolaylikla kullanilabilmesi ig¢in,
hasta, omzu iyice masa disina tasacak sekilde oturtulmalidir. Her iki pozisyonun da
avantaj ve dezavantajlari vardir ve birbirlerine istiinlikleri yoktur (90). Rotator
manset yirtiklarinda artroskopik islemi oturur pozisyonda uygulandiginda anterior,
posterior ve lateral portaller daha iyi degerlendirilir ve agik cerrahiye ge¢cmek

gerektiginde kolaylikla gecilebilir (93).
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Artroskopik girisi yerlerinin belirlenmesi

Omuz artroskopisi kompleks bir uygulama oldugu i¢in, en uygun giris
yerlerinin segilmesi oldukc¢a dnemlidir. ilk 6nce akromiyonun kenarlar1 ve lateral
klavikulanm smirlar ¢izilir. Ik giris yeri posterior giris olup daha sonra anterior ve

lateral girisler agilir.

Posterior giris: Posterolateral akromiyal kdsenin 1,5 cm inferior ve 1,5 cm
medialidir (Sekil 22). Bu giris, klasik olarak yumusak noktadan giris yerine gore
daha yukaridadir. Bunun avantaji, subakromiyal alana sokulan artroskopun
akromiyona paralel ve akromiyonun hemen altinda olmasidir. Daha yukaridan giris
yapildigi i¢in rotator manset ile artroskop arasinda uzaklik vardir; bu sayede rotator

manget yukaridan gozlenir ve yirtik daha iyi degerlendirilir (89).

Lateral giris: Akromiyonun anterior kenarmin 10-15 mm posterioruna ve
akromiyon kenarmin yaklasik 2-4 mm lateraline agilir (Sekil 22). Eger lateral giris
akromiyon kenarmma gére 5 cm’den daha fazla distale agilirsa, aksiler sinirin
yaralanma riski vardir. Lateral giris, humerus basi ve akromiyon arasindaki uzakligin
ortasindan kaniiliin subakromiyal alana girmesini saglar. Lateral girigin yeri,
artroskop subakromiyal alana sokulduktan sonra, bir spinal igne ile belirlenmelidir.
Spinal igne rotator manget yirtiginin anterior ve posterior kenarlar1 arasindaki

uzakligin ortasinda olacak sekilde sokulmalidir (94).

Anterior giris: Korokoid ¢ikintinin 1 cm lateralidir. (Sekil 22). Anterior girigin yeri,
eklem i¢inden tliggen seklinde goriilen alanda biseps tendonuna oldukg¢a yakin olacak
sekilde acilir. ilave giris yerlerine nadiren gerek vardir; ¢iinkii rotator mangetin
birgok bolgesi, kol dondiiriilerek lateral giristen degerlendirilebilir (95). Siiperiordaki
biseps tendonuna yakin bélgeden yapilan girise antero-siiperior, alttaki subskapularis
tendonunun hemen lizerinden yapilan girise ise antero-inferior giris denmektedir
(96,97). Rotator mansete yonelik girisimlerde, antero-inferior giris tendon tamiri
acisindan daha uygun olmaktadir (98).

Bu portallerin disinda gerekli olmasi durumunda siiperior lateral, anterior ve

posterior aksesuar lateral giris yerleri agilabilir (Sekil 22).
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Sekil 22. Rotator manset yirtiklar1 tedavisinde kullanilan artroskopik giris yerleri;
1. Posterior giris, 2. Lateral giris, 3. Stiperior lateral giris, 4. Anterior giris,

5. Anterior aksesuar lateral giris, 6. Posterior aksesuar lateral giris.

2.4.3. Genel Artroskopik Teknik

Artroskop ilk once posterior giristen sokularak glenohumeral ekleme girilir ve
anterior girisin yeri belirlenir. Glenohumeral eklem sistematik olarak muayene edilir.
Glenoidin ve humerusun eklem yiizeyleri kikirdak hasari agisindan degerlendirilir.
Sonra biseps tendonu ve glenoid labrumun superior kismi muayene edilir (Sekil 23,

24, 25).

Rotasyon
agisi 1
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ILERI/GERI UYGULAMA Omu;g«ﬂ\ A — Subskapularis

B — Biseps tendonu
B' — Supraspinatus
Deltoid C — Glenoid cukur
D — Inferior eklem

kapsiilia

Sekil 23. Artroskopun ileri ve geri hareketi ile orijinal goriintiiniin 6niindeki ve
arkasindaki yapilar goriintiillenmektedir. Artroskopun pozisyon 1’den 2’ye alinmasi
ile goriintii B degismektedir. Skopun ucunun agili olmasi nedeniyle, bir cismi

biiyiitmek i¢in sadece skopun ilerletilmesi yeterlidir.
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Superior labrumda dejenerasyon ve sagaklanma sik goriiliir; ama bu ¢ok
onemli degildir. Kol abduksiyona alinarak rotator manset degerlendirilir. Internal ve
eksternal rotasyon, tiim rotator mansetin degerlendirilmesine izin verir. Tendon
kenarlarinda  sagaklanmalar  varsa, tendon yaralanmasinin  biiylkligini
degerlendirebilmek i¢in bu sagaklanmalar normal dokuya kadar debride edilir. Eger
yirtigin tam kat olup olmadigina karar verilemezse, bu bolgeyi lokalize etmek igin,

bursal yiizden buraya renkli bir iplik konur.

Retrakte rotator manset yirtiklarinda, genellikle glenoid yiizde yapisikliklar
vardir. Bu yapisikliklar elektrokoter veya shaver kullanilarak serbestlestirilir. Eger
supraspinatusun anterior yiizeyinde onemli bir retraksiyon varsa, rotator interval

serbestlestirilir (95).

ROTASYON

Sekil 24. Skopun ekseni etrafinda dondiiriilmesi, 30° ag1 ile seri goriintiilerin elde
edilmesini saglamaktadir. Skopun saat yoniiniin tersine 90° dondiiriilmesi

(pozisyon 2’den 3’e) goriintiiniin B’den C’ye degismesini saglamaktadir.

&
ACILANDIRMA ?01.\5\10(\

Sekil 25. Skopiye ag1 verilmesi goriintiiniin dogrultusunun degismesine neden
olmaktadir. Skopun tam 6niindeki yapilarin goriintiilenmesi ancak bu sekilde
miimkiin olmaktadir. Artroskopun agisinin pozisyon 2’den 4’e alinmas1 goriintiiniin

B’den A’ya degismesine neden olmaktadir.
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Bursal artroskopi

Subakromiyal alanin artroskopik olarak degerlendirilmesi, korakoakromiyal

ligamanin ve rotator mansetin bursal yiiziiniin muayenesini igerir.

Artroskopik kaniil posterior giristen subakromiyal alana dogru yonlendirilir.
Kaniil, akromiyonun ve deltoidin lateral kisimlarinin altindaki yapisikliklar1 agmak
amaciyla kullanilir; direkt olarak goriliirken lateral girisin yeri belirlenir. Burada,
motorlu tiraglayicinin akromiyonun altinda rahatlikla kullanilabilmesi onemlidir ve
buna dikkat edilmelidir. Eger giris yeri akromiyona c¢ok yakin olarak acilirsa,
akromiyonun anteromedial kisminin rezeksiyonu gii¢ olur. Giris yerleri i¢in yapilan
insizyonlar, kozmetik nedenlerden dolay1r Langer g¢izgilerine paralel olmalidir.
Bursanin rezeksiyonuna ilk once lateral giris kullanilarak bagslanir; subakromiyal
alanin lateral kismindaki bursa tamamen temizlenir. Bu sekilde tiiberkiilim majus
tamamen gorliniir hale getirilir. Rezeksiyon daha sonra mediale, akromiyoklavikiiler
ekleme dogru ilerletilir. Supraspinatusun tizerindeki bursa temizlenirken kasa zara
vermemeye dikkat edilmelidir. Daha sonra, artroskop lateral giristen sokulur ve

bursektomi posterior giristen tamamlanir.

Korokoid tabaninin arkasinda kalan doku kesilerek rotator aralik rahatlatilir.
Bu islem ayni zamanda korakohumeral ligamanin da Kkesilmesini saglar. Sonra,
artroskop tekrar posterior giristen sokulur ve akromiyoplasti yapilir. Artroskopik
tiraglayici kullanilarak akromiyonun altindaki periost temizlenir. Korakoakromiyal
ligaman, akromiyonun anterolateral yiizeyinden kesilerek serbestlestirilir.
Korakoakromiyal ligaman genellikle anterolateral ve posteromedial bantlardan
olusur. Anterolateral bant, akromiyonun anterolateral kanarmin arkasinda ve
akromiyonun alt vyiizeyinde posteriora dogru uzanir. Bu kismin tamamen
kesilmemesi, artroskopik akromiyoplastinin klinik olarak basarisizligina yol agabilir
(99).

Akromiyonun anterior kismi ortaya konduktan sonra, artroskopik tiraslayici

(bur) ile akromiyonun ortasina, 6nceden belirlenen derinlikte (ortalama 5 mm) bir
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oluk acilir. Kamera lateral girise, tiraglayici anterior girise alinir ve akromiyonun 6n
ucunun alti, akromiyonun egimine uygun olarak agilan oluk rehberliginde rezeke
edilir. Rezeksiyonun yeterli olup olmadigi sikisma testi ile kontrol edilir. Bunu
yaparken, artroskop lateral portalda iken, anterior portaldan tizerinde milimetreleri
isaretli olan prob subakromiyal alana yerlestirilir. Kol 120 derece one fleksiyona
getirildiginde humerus ile akromiyon arasindaki mesafe 3 mm veya daha fazla

olmalidir. Bu isleme artroskopik sikisma testi denir (100).

Daha sonraki basamak, yirtik kenarlarinin debride edilmesidir. Rotator
manset tamirinde yirtigin seklinin degerlendirilmesi 6nem tasir (101). Kiigiik ve orta
biiyiikliikteki yirtiklarda, yirtigin  geometrisini ve biiyiikliglinii degerlendirmek
kolaydir. Yirtigin anteriordan posteriora olan uzunlugu ve mediale dogru olan
kontraksiyon miktar1 degerlendirilir. Yirtigin  biiytikligii arttikga, yirtigin
geometrisini degerlendirmek zorlagir. Sag omuzda, L seklindeki yirtiklarda
posteriora uzanan bir longitudinal kisim vardir. Yirtigin bu uzantisi, siklikla
supraspinatus ile infraspinatusun birlesme yerindedir. Ters L seklindeki yirtiklarda
ise, tiiberkiiliim majustan ayrilmaya ilaveten yirtigin posteriora uzanan bacagi rotator

araliktadir.

Biitiin bunlar, sol omuz icin tersinedir. V seklindeki yirtiklarda lateral
ayrismaya ek olarak longitudinal yirtik vardir. Bilyiik yirtiklar direkt laterale
traksiyon ile rediikte olmaz. Biiyiik yirtiklarda tendonun posterior kismini
yakalayarak anterolaterale dogru ¢ekmek, L tipi yirtikta rediiksiyonu degerlendirmek
acisindan en iyi yol olabilir. Tendonu anteriorundan tutup rediikte etmekle ters L tipi
yirtikta rediiksiyon saglamaz. V tipi yirtikta iki yontemle de rediiksiyon saglanamaz.
Yirtik, bir tutucu ile kenarindan tutularak c¢ekilir ve sekli degerlendirilir. Tendon
¢ekilirken kolun rotasyonu ve elevasyonu degistirilerek, en iyi sekilde rediiksiyon

saglanmalidir. En iyi tedavi, yirtigin geometrisi anlasilinca yapilabilir (95).
Rotator mansetin mobilizasyonu gerekebilir. Subakromiyal alanda rotator

manset ile akromiyon veya deltoid ile rotator manset arasinda yapisikliklar olabilir ve

bunlar rotator mansetin hareketli olmasini 6nler. Genellikle tiraglayici ve elektrokoter
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kullanilarak yapisikliklar acilmali ve tendon mobilize edilmelidir. Korakoide olan
yapisikliklar veya korakohumeral ligaman kontraktiirii tamir yapilmasini zorlagtirir.
Biitin bu yapisikliklar da serbestlestirilmelidir. Akromiyoklavikiiler eklem
degerlendirilmeli; eger inferior akromiyoklavikiiler eklem osteofiti varsa
traglanmalidir. Bununla birlikte, akromiyoklavikiiler eklem iizerinde ameliyat

oncesinde lokalize bir agr1 varsa, tim akromiyoklavikiiler eklem rezeke edilebilir.

Rotator manset yirtiklarinin tedavisinde rutin akromiyoplasti uygulanmasi
tartismal1 bir durumdur. Gartsman yaptig1 bir ¢alismasinda akromiyoplasti yapilan ve
yapilmayan iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edememistir (102). Bununla
birlikte Randelli ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada akromiyoplasti sonrasinda
bolgeye lokal biiyiime faktorlerinin salindigini ve bu durumun iyilesme potansiyelini

arttirdigini savunmuslardir (103).

Anterolateral giris deligine 8 mm’lik seffaf kaniil yerlestirilir. Bu kaniil,
aletlerin ve iplerin subakromiyal alana sokulup ¢ikartilmasi igin kullanilir. Bir siitiir
punch veya benzeri bir siitiir gegiren alet anteriordaki kaniilden sokulur ve bunlarin
aracilig1 ile rotator mansete bir iplik gegcirilir. Drillemeyi yapmak ve ankorlari
yerlestirmek igin ikinci bir lateral giris yeri daha superiorda olacak sekilde agilir.
Daha superiordan agmanin nedeni, drillemeyi ve ankor Yyerlesimini uygun
pozisyonda ve agida yapabilmektir. Bundan sonraki basamak, tamir yapilacak kemik
yiizeyin hazirlanmasidir. Dort milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon i¢in spongioz
bir yatak hazirlamak amaciyla kullanilir. Spongioz kemik goriiniinceye kadar 1-2
mm’lik kemik tiraglanir. Bir oluk yaratmak gerekli degildir. Eger anatomik tamir
miimkiinse, kemikte hazirlanan yer, tiiberkiiliim majusun eklem yiizeyine komsu olan

kism1 olmalidir (Sekil 26).
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Sekil 26. Kiigiik rotator manset yirtigiin tamiri. A; Kii¢iik rotator manset yirtigi, B;

Yirtigiin tiiberkiiliim majusun eklem yiiziine komsu bolgesine gapalarla tespiti.

Kemikte hazirlanan bdlgenin genisligi 1-2 cm kadardir, uzunlugu ise yirtigin
biiyiikliigiine baglidir. Eger tendonu ¢ok germeden bir anatomik tamir miimkiin
degilse, tendon daha mediale tutturulur ve kemikteki yeri de buna gore hazirlanir.
Tendon, anatomik yapisma yerinin en fazla 10 mm kadar medialine tutturulabilir
(95). Diigimlii ¢apa kullanilacak ise, ilk ¢apa anterior bolgeye yerlestirilmelidir,
sonrasinda gerekirse posteriyora sirayla yerlestirilir. Capalar styrilmaya kars1 direngli
olmalar1 i¢in 45 derece a¢1 (Deadman angle) ile yerlestirilmelidir (104,105) (Sekil
27). Yirtik tamiri, kol abduksiyonda iken yapilmamalidir; ¢linkii kol hastanin
govdesinin yanina geri getirildiginde, yapilan tamire agir1 yiik binecek ve dolayisiyla

tekrar yirtik olusacaktir (95).

Sekil 27. Capalar siyrilmaya kars1 direngli olmalari i¢in humerus basina 45 derece

ac1 ile yerlestirilmelidir.
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Capalar yerlestirildikten sonra mutlaka iplerden ¢ekilerek tutma giicii kontrol
edilmelidir. Capalarin ipleri posterior ¢apadan baslanarak anterior ¢apaya dogru
sirastyla ¢apanin iki ipi arasinda ortalama 5-8 mm kadar mesafe birakilarak, asagidan
yukariya dogru, matress yapacak sekilde tetik mekanizmali siitiir gegiren bir alet ile
tendondan gecirilir (11,106). iplik gecirilirken ignenin akromiyonun altina
carpmamasina dikkat edilmelidir. Ayn1 zamanda biseps tendonunun siitiir geg¢iricinin
i¢ine alinmadigindan emin olunmalidir. ipler tendon kenarlarmin yaklasik olarak 5-
10 mm uzagindan gegirilmelidir. ipler gecirildikten sonra da artroskopik olarak
diigim atilir. Atilacak diigiimiin sekli cerrahin se¢imine baglidir. Tiim iplikler
tendondan gecirildikten sonra anteriordaki iplerden baslanarak posteriora dogru
diigiimlenir. Bu islem diger ankorlar ve siitiirler i¢in de devam ettirilir. Her bir ankor
ve siitiir gecirildikten ve baglandiktan sonra iplerin kesilmesi birbirlerine

karigmalarini onler.

Eger diigiimsiiz dikis yontemi kullanilacaksa oncelikle siitiir gegirici ile
serbest olan 2 numara 6rgiilii fiber ipin her iki ucu sirasiyla aralarinda ortalama 5-8
mm kadar mesafe birakilarak asagidan yukariya matress yapacak sekilde tetik
mekanizmali siitiir gegiren bir alet ile tendondan gegirilir. Daha sonra ipler disarida
diiglimsiiz ankora yiiklenir ve tiiberkiilim majusun 5-7 mm lateraline tespit edilir. Bu
teknik tek sira tamir teknigidir, ancak biiyiik ve masif yirtig1 olan tendon ve kemik
kalitesi iy1 olmayan yash hastalarda, anatomik ayak izini olusturacak sekilde ¢ift sira
tamir yontemi artik daha ¢ok benimsenmektedir (107, 108, 109) (Sekil 28). Cift sira
tamir yonteminde ise medial sira ankorlar yerlestirilip diigiimlendikten sonra kalan
ipler tliberkiiliim majusun 10 15 mm lateraline yerlestirilen 2 adet diigiimsiiz ankor

ile veya 2 adet diigiimlii ankora basit diigiim atilarak tespit edilir (110).
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Sekil 28. A; tek sira tamir yontemi, B; ¢ift sira tamir yontemi.

Bazi1 L seklindeki yirtiklarda kenar-kenar tamiri gerekmektedir. Bu durumda,
sttiiri gegirmek i¢in kullanilan alet yardimiyla, olduk¢a uzun olan bir ip sirasiyla
tendonun kenarlarindan gegirilir ve baglanir. Kenar-kenara tamir, bu ankor ile
tendonu tespit etmeden 6nce yapilmalidir. Bu, yirtigin bityiikliigiinii azaltir; kalan
tendon kenarmin tliberkiiliim majusa dogru mobilizasyonunu rahatlatir. Bu teknik

‘margin-convergence’ olarak isimlendirilir (111) (Sekil 29).
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Sekil 29. A; L seklindeki rotator manset yirtig1, B: kenar-kenar tamiri, C: Kiigiiltiilen

yirtigin humerus basina tespit edilmesi.
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llave bir medializasyon yapmadan tendonu kemige tutturmak miimkiin
degilse, tendon ileri derecede retrakte ise, anterior ve posterior kenarlar anatomik
olarak tamir edilir ve yirtigin merkez kismi tamir edilmeden birakilabilir (95) (Sekil
30).

Sekil 30. A; retrakte, masif U seklindeki rotator manset yirtig1 kenar-kenara dikilerek
defekt azaltilir, B; kalan kisim dikilmeden birakilir.

Tim teknik gelismelere ragmen artroskopik rotator manset onarimi
sonrasinda hala basarisiz sonuclar alinabilmektedir. Uzun takipli serilerin incelendigi
bazi ¢alismalarda, yirtigin defektif olmasi, manset dokusunun interstisyel
delaminasyonu, yagli dejenerasyon, yasli hasta ve ameliyatin ge¢ yapilmasi temel

kotii prognoz bulgular olarak belirlenmistir (17,112).
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3. YONTEM

3.1. Hastalar

Calismamizda Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde 2011-2014 yillar1 arasinda, rotator manset yirtigi tanisi
konulup, konservatif tedaviye yeterli diizeyde yanit alinamayan ve sonrasinda ayni
cerrah (Op. Dr. Murat Giilgek) tarafindan artroskopik siitiir bridge, transosse6z
esdeger cift sira tamir teknigi ile onarim yapilan ve son kontrollerine gelen 64
hastanin omuz fonksiyonlar1 ameliyat Oncesi ve sonrast durumlarina gore
degerlendirildi. Parsiyel rotator manset yirtig1 olan hastalar, ameliyat sirasinda acik
cerrahi uygulanmak zorunda kalinan hastalar, irreparable yirtigi olan hastalar ve 2

yildan 6nce takipten ¢ikan hastalar calismamizin disinda birakildi.

Calismamiz Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin onayr ve destegi ile gerceklestirilmistir.
Calismanin yapilabilmesi i¢in Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ilag
Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 01.06.2016 tarih ve E-16-924 sayili etik

kurul onay1 alind1.

Sonug olarak semptomatik rotator kaf yirtig1 olan ve ¢ift sira tamir teknigi ile
opere edilen 64 hastanin verileri tarandi. Hastalar DeOrio and Cofield siniflamasina
gore gruplandirildi (113). Bu siiflama sistemine gore 1 cm altindaki yirtiklar kiigiik,
1-3 cm arasindaki yirtiklar orta, 3-5 cm arasindaki yirtiklar biiylik ve 5 cm’den
bliylik yirtiklar masif olarak siniflandirilmaktadir. Biz ¢alismamizda hastalar1 3 cm
altinda (kii¢iik ve orta) ve 3 cm iistiinde (biiyiik ve masif) olarak gruplandirdik. 3 cm
istlinde yirtig1 olan 33 hasta grup 1 olarak isimlendirildi, 3 cm altinda yirt1g1 olan 31

hastada grup 2 olarak siniflandirildi.

Hastalarin cinsiyeti, yasi, dominant tarafi, etkilenen omuzu preoperatif ve
postoperatif 6. ay, 12. ay ve son olarak 24. aydaki VAS skorlari, eklem romlari,
Constant ve UCLA skorlar1 degerlendirildi. Biitiin hastalara preop AP, 30 derece

kaudal grafi, supraspinatus ¢ikim grafisi, aksiller grafi ve Zanca grafisi standart
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olarak cekildi ve degerlendirildi (32) (Sekil 31). Tiim hastalarda manset yirtig1 tanisi
ameliyat 6ncesinde MR ve fizik muayene ile dogrulandi (Sekil 32). Hastalarin 2. yil
standart olarak cekilen MRI sonucunda reriiptiir oranlar1 ve hastalarin fonksiyonel

sonuclar1 2 grup arasinda karsilastirildi.

Sekil 31. Preoperatif degerlendirilen grafiler
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Sekil 32. Preoperatif degerlendirilen MR kesitleri

Rotator manset kaslarinin kalitatif ve kantitatif olarak degerlendirilmesi i¢in,
glenohumeral ekleme paralel, sagital ve oblik T1-agirlikli kesitler elde edildi.
Intramuskiiler yagli dejenerasyon ve atrofi miktarmin toplam kas kitlesine oran,
Goutallier ve arkadaslarinin bilgisayarli tomografi (BT) i¢in tanimladigi ve Fuchs ve
arkadaslarmin MRG i¢in uyarladigi yontemle hesaplandi (114-115). Goutallier

sisteminde, yagl infiltrasyon olmamasi evre 0; az miktarda yagl infiltrasyon olmasi
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evre 1, kastan daha az yag miktar1 evre 2, kas kadar yag olmasi evre 3, kastan daha

fazla yag olmasi evre 4 olarak derecelendirilmistir (Sekil 33).

Sekil 33. Skapula Y planda manyetik rezonans kesitinde goriilen yagl dejenerasyon.

Goutallier Siniflamasi

Hastalarin ameliyat Oncesindeki ve sonrasindaki omuz fonksiyonlar
Constant-Murley derecelendirme sistemi, UCLA (The University of California-Los
Angeles) skalasima ve agr1 durumu VAS agr skalasina gore yapildi. Hastalarin agri
durumunu degerlendirmek i¢cin VAS kullanildi. Hastalara ameliyat oncesi, ameliyat
sonrasi 6. ay, 12. ay ve ameliyat sonras1 24. ay agr1 durumlari soruldu ve 0' dan 10' a
kadar puan vermeleri istendi ( Sekil 34). UCLA derecelendirme 6lgegi ise agr1 igin
10 puan, fonksiyon i¢in 10 puan, hareket aciklig1 i¢in 5 puan, kuvvet igin 5 puan ve
hasta memnuniyeti i¢in 5 puan olmak iizere toplam 35 puanlik bir degerlendirme
Olgegi olup, 34-35 puan mitkemmel, 28-33 puan iyi, 21-27 puan orta ve 0-20 puan
kotli sonug olarak degerlendirilmektedir. Constant ve Murley derecelendirme sistemi
agr1 i¢in 15 puan, fonksiyon i¢in 20 puan, aktif hareket acikligi i¢in 40 puan ve kas
glicli i¢in 25 puan olmak iizere toplamda 100 puanlik bir dercelendirme sistemidir.
Toplam Constant skoru mitkemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79) ve zayif (<70)

olmak iizere dort baslik altinda siniflandirilmaktadir.

=
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agrisiz orta siddette agn en siddetli agn

Sekil 34: VAS skorlama cetveli
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Agrni Puan
Her zaman hissedilen ve dayanilmaz; siklikla giiclii agr1 kesici gerektiren 1

Her zaman hissedilen fakat dayanilir diizeyde; ara sira giiglii agr1 kesici gerektiren 2
[stirahatte yok veya az, hafif aktiviteler sirasinda hissedilen; siklikla salisilat kullanimi 4
gerektiren

Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen; ara sira salisilat kullanim1 gerektiren

Ara sira hafif

Hig 10
Fonksiyon Puan
Ekstremiteyi kullanamama 1
Sadece hafif aktiviteler miimkiin 2
Hafif ev isleri veya giinliik yasamin bir¢ok aktivitesini yapabilme 4
Birgok ev isi, aligveris ve araba kullanimi miimkiin; sa¢ diizeltebilme, siityen ilikleme de | 6
dahil giyinip soyunabilme

Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin {izerinde ¢alisabilme 8
Normal aktiviteler 10
Fleksiyon kas giicii Puan
Grade 5 (Normal) 5
Grade 4 (1yi) 4
Grade 3 (Orta) 3
Grade 2 (Zayif) 2
Grade 1 ( Kas kontraksiyonu) 1
Grade 0 ( Hicbirsey yok ) 0
Aktif one fleksiyon Puan
150 veya daha fazla 5
120-150 4
90-120 3
45-90 2
30-45 1

0-30 0
Hasta memnuniyeti Puan
Hosnut ve daha iyi 5
Hosnut degil ve daha kotii 0

Tablo. 6 UCLA derecelendirme dlgegi
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Tablo. 7 Constant ve Murley derecelendirme sistemi

3.2. Ameliyat Teknigi

Hastalar genel anestezi altinda ve sezlong pozisyonunda ameliyat edildi.
Posterior, anterior ve lateral portallar kullanildi. Eklem igi patolojiler belirlendi
(Sekil 35, 36).

Spina
skapula

h-

Korakoid Akromiyonun
knl N ucy Dosb’fohtmal_x U

,_7/

Sekil 35. Posterior insizyon. Akromiyonun posterolateral ucunun 2cm. distali ve 1

cm. medialinde 8 mm’lik bir insizyon yapilir
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Sekil 36. Anterior insizyon. Korakoid ¢ikinti ile akromiyonun anterior ucu orta

noktasinda 8 mm’lik bir insizyon yapilir.

Manset yirtiginin cerrahi olarak tamir edilip edilemeyecegine karar vermek
amactyla, yirtik uglarinin debridmanini takiben, artroskopik tutucu kullanilarak
tendonun hareketliligi arastirildi. Tendonda asir1 gerginlik olusmadan, eklem
kikirdaginin -~ kenarina  kolaylikla  getirilebiliyorsa  tamir edilebilir  olarak

degerlendirildi.

Yirtigin biiyiikliigii sagital planda artroskopik prob kullanilarak o6l¢iildii.
Yirtik biiyiikliikleri yapisma yerinden kopmus tendon genisligine gore smiflandirildi:
Kigiik yirtiklar (1 em’den kiigiik), orta yirtiklar (1-3 cm), biiyiik yirtiklar (3-5 cm) ve

masif yirtiklar (>5 cm).

Tendon kalitesi, tendon kalinlig1 4 mm ve tizeri ise 1y1; incelmis fakat diigiim
atildiginda yeni yirtik olusmuyor ya da vida geri ¢cikmiyorsa orta; bu 6zellikler yoksa
kotii kaliteli olarak simiflandirildi. Iyi ve orta kalitedeki tendonlar tamir edilebilir

olarak degerlendirildi.
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Once, subakromiyal dekompresyon tamamlandi. Humerus basi eklem
kikirdaginin laterali kanamali bir ylizey elde edilinceye kadar debride edildi. 2-4 adet
5,0 mm’lik dikis kancalariyla rotator manset yirtik tamiri tamamlandi. Biseps
tendonunun %350’den fazlasinin yirtik oldugu durumlarda hastanin yasi géz oniine

aliarak tenotomi veya tenodez yapildi.

Sekil 37. A; Ayak izi debridmani B; Yirtigin rediikte edilmesi C; Siitiir gegilmesi

D; Onarim sonrasi goriintii
3.3. Ameliyat sonrasi tedavi
Ameliyattan sonra hastalara kol 30 derece abduksiyondayken, 4-6 hafta
boyunca abduksiyon yastikli ve belden kemerli kol askisi takildi. Ameliyat sonrasi
birinci giinde faz 1 egzersizlerine baslandi. Daha sonra yirtik boyutuna gore

hastalarimiza asagidaki protokol uygulandi.

2 cm’den kiiciik ywtiklarin artroskopik tamiri sonrasinda uygulanacak olan

rehabilitasyon protokolii bes fazlidir. Amag agrisiz, tam hareket agikligi olan ve
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normal fonksiyonlu bir omuz eklemi kazanmaktir. Ilk 4 hafta maksimum koruma
fazidir (faz 1). Tamir dokusunun iyilesmesi i¢in gegen bu koruma doneminde sirtiistii
pozisyonda pasif ve aktif yardimli eklem hareket agikligi egzersizlerine baslanir.
Orta koruma faz1 olan 5-6. haftalarda aktif eklem hareket agiklig1i egzersizlerine
baslanir ve 6. haftaya kadar egzersiz yogunlugu kademeli olarak artirilir (faz 2). 6-9.
Haftalar minimal koruma fazidir ve 6. haftadan itibaren direngli gii¢lendirici
egzersizlere baglanir (faz 3). Amag¢ eklemi giiclendirerek dinamik fonksiyonel
stabilite kazandirmaktir. Faz 4 giiclendirme fazidir ve 9. haftadan sonra baglar. 12.
haftadan sonraki donem fonksiyonel faz olup (faz 5) spora spesifik egzersizler

yaptirilir ve spora doniis 16. haftadan sonra miimkiindiir (116).

2-4 cm arasi orta biiyiikliikteki yirtiklarin artroskopik tamiri sonrasinda
uygulanacak olan rehabilitasyon protokolii bes fazlidir. Amag agrisiz, tam hareket
aciklig1 olan ve normal fonksiyonlu bir omuz eklemi kazanmaktir. ilk 6 hafta
maksimum koruma fazidir (faz 1). Ilk ii¢ hafta sadece pasif eklem hareket aciklig1
egzersizleri ve 3. haftadan sonra aktif yardimli eklem hareket agiklig1 egzersizleri
yaptirilir. Tamir dokusunun iyilesmesi igin 6 hafta gegmelidir. 7-9. haftalar orta
koruma fazi olup (faz 2) aktif eklem hareket agiklig1 egzersizlerine bu fazda baglanir,
hastanin agrisi olmasa bile aktif eklem hareket agiklig1 egzersizleri 6. haftadan 6nce
verilmemelidir. 10-12. haftalar minimal koruma fazidir (faz 3) ve bu fazda minimal
direngli egzersizlere kisitl eklem hareket acikliginda izin verilir. 12-24. haftalar aras1
donem giiclendirme fazidir (faz 4) ve 12. haftadan itibaren direngli giliclendirici
egzersizlere baslanir. Eklemi giliglendirerek dinamik fonksiyonel stabilite
kazandirmak amaglanir. 24. haftadan sonraki donem ise fonksiyonel fazdir (faz 5).

Spora doniis ancak 6. aydan sonra miimkiindiir (116).

Sem’den biiyiik masif ywtiklarin artroskopik tamiri sonrasi rehabilitasyon
déneminde tamir dokusunun iyilesmesine zaman tanimak ¢ok onemlidir. Protokol
bes fazlidir. Faz 1 maksimum koruma fazidir ve ameliyat sonrast ilk 6 haftalik
zamani igerir. Bu donemde bir yandan tamir dokusunun korunmasi diger yandan da
pasif eklem hareket acikligi kazanilmasi hedeflenir. ilk dort hafta sadece sirtiistii

pozisyonda agr1 sinirinda pasif eklem hareket acikligi egzersizleri yaptirilir. Aktif
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yardimli eklem hareket acikligi egzersizlerine 4. haftadan sonra baslanmali ve
mutlaka agri sinirinda yapilmalidir. Faz 2, orta koruma fazi olup 7-10. Haftalar arasi
donemi igerir. Bu donemde aktif yardimli eklem hareket acikligi egzersizleri ve
hastanin toleransina gore aktif eklem hareket agiklig1 egzersizlerine baglanir. Faz 3,
11-14. haftalar arasindaki donemdir. Bu donemde her iki omuz eklem hareket
acikligimin simetrik olmasi ve giiclin kademeli olarak artirilmasi amaglanir. Faz 4,
giiclendirme fazidir ve 15- 26. haftalar arasidir. Bu fazda fonksiyonel egzersizler

amaca gore belirlenir. Spora doniis ise ancak 8-10. aylardan sonra miimkiindiir (116).

3.4. Verilerin degerlendirilmesi

Verilerin analizi IBM SPSS 23.0 istatistik paket programi kullanilarak
yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar (frekans,
yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, min-max) kullanildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov - Smirnow ve Shapiro-Wilk testleri ile
degerlendirildi. Arastirmada, gruplar arasindaki karsilagtirmalarda normal dagilim
gosteren niceliksel verilerin degerlendirilmesinde; Independent Samples t Test
(bagimsiz  gruplarda t testi), normal dagilim gOstermeyen  verilerin
degerlendirmesinde Mann—Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i karsilagtirmalarda
Kruskal Wallis ve Wilcoxson Signed Rank testi kullanildi. Coklu karsilastirmalarda,
fark bulunan durumlarda, farkliligin hangi grup/gruplardan kaynaklandigini bulmak
i¢in Tukey HSD testi kullanildi. Thtimali (P) o=0,05"ten kiigiik olan degerler Snemli
ve gruplar arasinda fark vardir, biiyiik olan degerler 6nemsiz ve gruplar arasinda fark

yoktur, seklinde kabul edildi.

Power Analizi: Gii¢ (Power) analizi G¥Power 3.1.9.2 istatistik paket program ile
yapilmis olup; m1=33, n.=31, 0=0,05, Etki Biiyiikligi (Effect size)d=0,8 olmak
tizere; gii¢ (power (1-B))=0,87 olarak bulundu.
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4. BULGULAR

Biz calismamizda hastalar1 3 cm altinda (kiicliik ve orta) ve 3 cm iistiinde
(biiyiik ve masif) olarak gruplandirdik. 3 cm iistliinde yirtig1 olan 33 hasta grup 1
olarak isimlendirildi, 3 cm altinda yirtig1 olan 31 hastada grup 2 olarak

siniflandirildi.

Grup 1°de hastalarin yas ortalamas1 57,4 £ 7,5 olarak bulunurken, grup 2’de
yas ortalamast 54,1 £ 9,1 olarak bulunmustur (Tablo 8). 2 grup arasinda yas

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Grup | Grup 11 px
(n=33) (n=31)
Yas 574+75 54,1+9,1 0,154

* Independent Samples t Test

Tablo 8. Yasin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (Ort. + SS)

Grup 1°de 22 kadin hasta (%66,7),11 erkek hastamiz (%33,3) mevcutken;
grup 2’de 22 kadin hasta (%71,0), 9 erkek hasta (%29,0) mevcuttu (Tablo 9) (Grafik

1). Gruplar arasinda cinsiyet yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

bulunmustur (p>0,05).
Grup | Grup 11 pP*
Cinsiyet Kadin 22 (%66,7) 22 (%71,0)
0,919
Erkek 11 (%33,3) 9 (%29,0)
* Ki-Kare

Tablo 9. Cinsiyetin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi [n (%)]
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% Cinsiyet

B Grupl mEGrupll

Grafik 1. Cinsiyetin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Gruplarin ameliyat edilen ekstremite taraf yoniinden de benzer sonuglar
bulunmustur (Tablo 10) (Grafik 2). Gruplar arasinda; taraf yoniinden istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Grup | Grup Il pP*
Taraf Sag 27 (%81,8) 23 (%74,2) 0 664
Sol 6 (%18,2) 8 (%25,8) ’

* Ki-Kare

Tablo 10. Tarafin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi [n (%)]

B Grupl ®EGrupll

Grafik 2. Tarafin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
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Grup 1’de opere edilen hastalarin 27’sinin, grup 2’de ise 24’iiniin dominant
ektremitesinde patoloji saptanmis olup opere edilmistir (Tablo 11) (Grafik 3).
Gruplar arasinda; dominant ekstremite durumu yoniinden istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Dominant Ekstremite Grup | Grup 11 P
Evet 27 (%81,8) 24 (%77,4)
0,761
Hayir 6 (%18,2) 7 (%22,6)
* Ki-Kare

Tablo 11. Dominant Ekstremite Durumunun Gruplar Arasi Karsilastirilmasi [n (%)]

Dominant Ekstremite

E Grupl E Grupll

Grafik 3. Dominant Ekstremite Durumunun Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

2 gruptaki hastalardaki akromioklavikuler (AC) eklem patolojileri kaydedildi
ve 2 grup arasinda karsilastirildi (Tablo 12) (Grafik 4). Gruplar arasinda; AC eklem

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).
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AC Eklem Grup | Grup Il p*
Tip 1 Akromion + AC Dejenerasyon 0 (%0,0) 1 (%3,2)

Tip 2 Akromion + AC Dejenerasyon 8 (%24,2) 8 (%25,8)

Tip 3 Akromion + AC Dejenerasyon 9 (%27,3) 12 (%38,7) 0,586
AC Eklem Dejenerasyon 12 (%36,4) 8 (%25,8)

Normal 4 (%12,1) 2 (%6,5)

* Ki-Kare

Tablo 12. AC Eklem’in Gruplar Aras1 Karsilagtirtlmasi [n (%)]

AC Eklem

H Grupl E Grup

Grafik 4. AC Eklem’in Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Her 2 gruptaki hastalarin preoperatif, postoperatif 6. ay, 1. yil ve 2. yil

Constant skorlar1 karsilagtirildi. Sonuglar Tablo 13’de mevcuttur. Bu sonuglara gore

gruplar arasi karsilagtirmada tiim 6l¢iim zamanlarinda Constant degerleri yoniinden

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Dort 6lglim zamaninda da

Grup II’deki hastalarin Constant degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Constant Grup |

Grup Il pP*
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(n=33) (n=31)

54,3 +4,6 58,0£5,0

Preop (44-61) (47-67) 0,004

6. Ay 726’3%:35)’0 8%6?526)2 0,000

Ly 8?6232)’2 8?}2—,386)’0 0,007

ST
P 0,000 0,000

* Mann-Whitney U
**Kruskal Wallis

Tablo 13. Constant Skorunun Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilastiriimasi

Ort. = SS ( min-max)

Her iki gruptada grup i¢i 6l¢iim zamanlar1 kendi arasinda karsilastirildiginda
Constant degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).
Farkliligin hangi zaman/zamanlar arasinda oldugunu bulmak igin ¢oklu karsilagtirma
(post-hoc) testleri uygulanmis ve her iki grupta da Preop degerlerin en diisiik, 2. yil
degerlerin en yiiksek oldugu bulunmustur (Grafik 5).

[ Constant
/ j
T
pr.
//
//
=
L =0=Grup | =E=Grupll

Grafik 5. Constant Skorunun Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilastirilmasi
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Her 2 gruptaki hastalarin preoperatif, postoperatif 6. ay, 1. yil ve 2. yil 6l¢iim
zamanlarinda UCLA skorlar1 karsilastirildi. Sonuglar Tablo 14’de mevcuttur. Bu
sonuglara gore gruplar arasi karsilastirmada postoperatif 6. ay, 1. ve 2. yil UCLA
degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunurken
(p>0,05), preoperatif UCLA degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu bulunmustur (p<0,05). Preop 6l¢iim zamaninda Grup II UCLA degerlerinin
daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Grup |

Grup Il

etA (n=33) (n=31) £
Preop? 12&33-1:61)’8 142,121%1332 0,001
"R e ey o
eeas) w07
2. Y1l 32(»254 f3§34 33(,209?:33_) 38 0.468
P> 0,000 0,000

* Mann-Whitney U ( verilerin ne anlama geldigi yazilacak)
**Kruskal Wallis

Tablo 14. UCLA Skorunun Gruplar Arast ve Grup I¢i Karsilastirilmasi

Ort. + SS ( min-max)

Grup ic¢i karsilastirmada hem Grup I hem de Grup II’de 6l¢iim zamanlar
arasinda UCLA skorlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Farkliligin hangi zaman/zamanlar arasinda oldugunu bulmak i¢in ¢oklu
karsilagtirma (post-hoc) testleri uygulanmig olup her iki grupta da preoperatif
degerleri ile diger 6l¢iim zamanlar1 degerleri arasinda, postoperatif 6. ay degerleri ile
diger 6l¢iim zamanlar1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu,
preoperatif degerlerin en diisiik, postoperatif 2. yil degerlerin en yiiksek oldugu
bulunmustur (Grafik 6).

60



UCLA

r 4

e=4=Grup| =E=Grup ll

_

Grafik 6. UCLA Skorunun Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilastiriimasi

2 gruptaki hastalarin preoperatif, postoperatif 6. ay, 1. yil ve 2. yil VAS
skorlar1 kaydedildi. Sonuglar Tablo 15°de verilmistir. Bu sonuglara gére Gruplar
arasi karsilastirmada; tiim olglim zamanlarinda VAS degerleri yoniinden istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

VAS ((31?3%; (?r::sef)l P
Preop! 5’7( 4jf81)’1 5’?4?;’0 0,144
6. Ay’ 2’?5_:5;’2 2’203;’0 0,166
LYl 1’201;’3 1’?03;’0 0,815
2. yilt 1’%5_:5;’3 1’%03;’1 0,407
pres 0,000 0,000

* Mann-Whitney U
**Kruskal Wallis

Tablo 15. VAS Skorunun Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastiriimasi

Ort. + SS ( min-max)

61



Grup i¢i karsilastirmada, hem Grup I hem de Grup II’de Ol¢liim zamanlari
arasinda VAS degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Farkliligin hangi zaman/zamanlar arasinda oldugunu bulmak i¢in ¢oklu
karsilastirma (post-hoc) testleri uygulanmis olup grup 1’de preoperatif degerleri ile
diger 6lgiim zamanlar1 degerleri arasinda, postoperatif 6. ay degerleri ile postoperatif
2. yil dlglim zamanlar1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu
ve her iki grupta da preoperatif degerlerin en yiiksek, postoperatif 2. yil degerlerin en

diisiik oldugu bulunmustur (Grafik 7).
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Grafik 7. VAS Skorunun Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilastirilmasi

Her 2 gruptaki hastalara postoperatif 2. yilinda MR c¢ekildi ve reriiptiir
oranlar1 kaydedildi. Sonuglar Tablo 16’da verilmistir. Grup 1°de % 33.3 hastanin ve

grup 2°de ise %19.4 hastanin kontrol MR sonuglarinda reriiptiir saptanmustir.

Kontrol MR Grup | Grup Il pP*
Reriiptiir 11 (%33,3) 6 (%19,4)
0,326
Normal 22 (%66,7) 25 (%80,6)

Tablo 16. Kontrol MR’in Gruplar Arasi Karsilastirilmasi n (%)
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Grup 1°deki reriiptiirii olan 11 hastanin 8’1 parsiyel, 3’1 komplet riiptiir; Grup
2’de ise rerliptiirii olan 6 hastanin 2’si parsiyel, 4’ komplet riiptiir olarak
saptanmistir. Gruplar arasinda kontrol MR’lardaki reriiptiir yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05). Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark ¢ikmamis olsa da, Grup I riiptiir oranlarmin (%33,3) Grup 11
riiptiir oranlaridan (%19,4) daha yiiksek oldugu bulunmustur. Istatistiksel olarak
fark ¢cikmamasinin nedeni olarak 6rneklem sayilarinin yetersizligi diisiiniilmektedir.
(Grafik 8).

Kontrol MR

Reriiptiir
B Grupl ®EGrupll

Grafik 8. Kontrol MR’1n Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Calismamizda hastalarin yaslar ile reriiptiir iligkisini inceledik (Tablo 17).
Grup 2’de tiim reriiptiir gruplarinda yas ortalamasi grup 1’deki hastalara gére daha
disiiktiir ve grup i¢i karsilagtirmalarda her iki grupta da komplet riiptiirlerde yas
ortalamasi en yiiksekken kontrol MR sonucu normal olan gruptaki yas ortalamasi en
diisiik bulunmustur. Gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirmalarda yas yoniinden tim
reriiptiir gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur
(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli fark olmamasmni sebebini gruplar arasi yas

araliginin homojen olmamasina bagladik (Grafik 9).
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Grup | Grup Il px
(n=33) (n=31)
- 59,4+7,8 57,0+ 0,0
Yas Parsiyel (45-73) (57-57) 0,691
61,7+ 8,4 58,0+ 10,8
Komplet (52-67) (46-72) 0,648
56,1 +7,2 53,2+9,3
Normal (47-74) (39-69) 0,251
Parsiyel-Komplet pt 0,538 1,000
Parsiyel-Normal P2 0,126 0,516
Komplet-Normal p3 0,313 0,410

Grup I: Biyiik Yirtik, Grup IT: Kiigiik Yirtik

Tablo 17. Yag Ortalamalarinin Riiptiir Gruplariyla Karsilagtirilmasi

Ort. £ SS ( min-max)

Yas

Parsiyel Komplet
B Grup | m Grup Il

Grafik 9. Yas Ortalamalarinin Riiptiir Gruplartyla Karsilastirilmasi

Constant skoru ile reriiptiir gruplarimin karsilastirilmasi

Reriiptiirlerin klinige yansimasini anlamak amaciyla riiptiir gruplarinin
skorlarla olan iliskisini ayrintili olarak inceledik. Constant skorunun reriiptiir

gruplartyla iliskisi Tablo 18’de ayrintili olarak verilmistir.
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Grup | Grup Il px
(n=33) (n=31)
: 529+54 54,0+2,0
Preo Parsiyel ’ ’ ’ : 0,599
P 4 (46-60) (52-56)
48,7 +5)7 51,8+44
Komplet ’ ’ ’ ’ 0,280
P (44-55) (47-56)
55,6 +3.6 593+44
Normal ’ ’ ’ ,
(48-61) (48-67) 0,003
Parsiyel-Komplet Pl 0,220 1,000
Parsiyel-Normal p2 0,179 0,076
Komplet-Normal p3 0,058 0,009
: 79,6 + 3.8 65,0+0.0
6. A Parsiyel ’ ’ ’ ’ 0,036
y 4 (74-86) (65-65)
63,0+1.,0 77,8 +5.6
Komplet 2 ’ ’ g 0,034
P (62-64) (72-83)
79.3+39 843+34
Normal 2 ’ ; ’ 0,000
(72-88) (80-92)
Parsiyel-Komplet Pl 0,014 0,060
Parsiyel-Normal p2 0,758 0,020
Komplet-Normal ps3 0,005 0,033
. 86,8 £2.8 75,040
1. Yil Parsiyel ’ 0 ’ ! 0,034
! 4 (82-90) (71-79)
69,026 84,8 + 8.1
Komplet ’ ’ ’ ’ 2
P (66-71) (78-94) 0.03
87,1+3.7 90,8 + 3.8
Normal ’ ’ ’ ’
(80-96) (84-98) 0,003
Parsiyel-Komplet Pl 0,014 0,057
Parsiyel-Normal p2 0,905 0,020
Komplet-Normal p3 0,005 0,162
. 91,6 +43 80,0+ 1,0
2.Y1l Parsiyel ’ ’ ’ ' 0,035
! y (86-100) (79-81)
70,7 +£ 3.1 88.3+10.1
Komplet ’ ’ 2 ’ 0,034
P (68-74) (78-100)
91,3+4,1 95.1+42
Normal ’ ’ ’ ’ 0,004
(85-100) (88-100)
Parsiyel-Komplet Pl 0,014 0,348
Parsiyel-Normal p? 0,811 0,019
Komplet-Normal P 0,005 0,157

Grup I: Biiyiik Yirtik, Grup II: Kiiciik Yirtik

Tablo 18. Constant Skorunun Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Reriiptiir Gruplari ile
Karsilagtirilmasi Ort.£SS (Min-Max)
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Bu sonuglara gore gruplar arast karsilastirmada tiim reriiptiir gruplarinda
Constant degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur
(p<0,05). Postop 6. ay, 1. yil ve 2. yil Constant degerlerinde Grup’2 de yalnizca
parsiyel riiptiir grubunda Constant skoru grup 1’e gore diisiik bulunmustur. Diger
tim gruplarda grup 2 Constant skorlar1 daha yiiksek bulunmustur. Kiiglik yirtik
grubunda parsiyel reriiptiirlerde yalnizca 2 hasta olan orneklem sayisi sebebi ile

boyle bir fark ¢iktigini diisiinmekteyiz (Grafik 10).

Constant
Preop 6. ay 1.yl 2.yl

Parsivel Komplet MNormal Parsiyel Komplet Normal Parsiyel Komplet Normal Parsivel Komplet Normal

E Grupl mEGrupll

Grafik 10. Constant Skorunun Gruplar Aras1 ve Grup Ici Reriiptiir Gruplari ile

Karsilastirilmasi

Grup i¢i karsilastirmalarda ise biiyiik yirtik grubunda 6. ay, 1. yil ve 2. yil
Ol¢iim zamanlarinda, komplet reriiptiir olanlar ile diger gruplar arasinda constant
degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0,05).
Komplet reriiptiir olan gruplarda Constant skoru anlamli olarak diigiik bulunmustur
fakat parsiyel reriiptiir ve normal olan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamastir.
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Kiiciik yirtik grubunda grup i¢i karsilastirmada 6. ay Olglim zamaninda
normal olanlar ile reriiptiir gruplari arasinda, 1. ve 2. yil 6l¢lim zamanlarinda ise
parsiyel reriiptiir grubu ile normal olanlar arasinda, Constant degerleri yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Yani 6. ay
Olctimlerinde reriiptiir gruplarinda Constant skorlar1 daha disiik bulunmustur.
Postoperatif 1. ve 2. yil 6lgiimlerinde komplet reriiptiir ile normal gruplarinda
anlamli bir sonu¢ bulunmazken parsiyel reriiptir grubunda Constant skoru
istatistiksel olarak diger 2 gruba gore daha diisiik bulunmustur. Bunu yine grup

2’deki parsiyel reriiptiir grubundaki 6rneklem sayisinin diisiik olmasina bagladik.

UCLA skoru ile reriiptiir gruplarimin karsilastirilmasi

UCLA skorlarimin reriiptiir gruplar1 ile olan iligskisinde gruplar arasi
karsilastirmada preoperatif olarak tiim reriiptiir gruplarinda biiyiik yirtiklarda UCLA
skoru daha diisiik bulunmustur (Tablo 19).

UCLA skorunun grup i¢i karsilastirmalarinda ise grup 1’deki hastalarda tiim
6lclim zamanlarinda komplet reriiptiir olan grup ile parsiyel reriiptiir grubu ve normal
olan grup arasinda UCLA degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu bulunmustur (p<0,05). Do6rt Slgiim zamaninda da komplet riiptiir grubu
degerlerinin digerlerinden daha diisiik oldugu bulunmustur (Grafik 11).

Grup 2’nin UCLA skoru ile iligkisi grup i¢inde incelendiginde postoperatif 6.
ay, 1. ve 2. yil dl¢iim zamanlarinda parsiyel reriiptiir grubu ile normal olan grup
arasinda UCLA degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
bulunmustur (p<0,05).

67



Grup | Grup Il px
(n=33) (n=31)
. 11,9+ 1.4 17,0+ 1,0
Preop Parsiyel (10-14) (16-18) 0,033
9,7+0,6 12,0+ 0,8
Komplet (9-10) (11-13) 0,031
129+ 1,8 143+2,2
Normal (10-16) (11-19) 0,023
Parsiyel-Komplet Pl 0,022 0,057
Parsiyel-Normal p2 0,167 0,049
Komplet-Normal p3 0,009 0,040
. 28,6+ 1,8 24,0+ 0,0
6. Ay Parsiyel (27-32) (24-24) 0,033
22,0+1,0 26,3+39
Komplet (21-23) (22-30) 0,108
292 +1,2 28 7+1,4
Normal (26-31) (26-31) 0,203
Parsiyel-Komplet Pl 0,013 0,623
Parsiyel-Normal P2 0,218 0,017
Komplet-Normal ps3 0,004 0,314
. 32,1+2,1 290+1,0
1. Y1l Parsiyel (30-35) (28-30) 0,033
24.3+0,6 30,5+2,6
Komplet (24-25) (28-34) 0,032
31,8+1,3 32,114
Normal (30-34) (30-35) 0,547
Parsiyel-Komplet Pl 0,013 0,623
Parsiyel-Normal p2 0,810 0,018
Komplet-Normal p3 0,005 0,166
. 33,1+1,5 30,0+£2,0
2.Y1l Parsiyel (31-35) (28-32) 0,034
26,0£2,0 31,5+£2,6
Komplet (24-28) (20-35) 0,034
33,1+1,1 335+1,4
Normal (31-35) (31-35) 0,286
Parsiyel-Komplet Pl 0,014 0,623
Parsiyel-Normal P2 0,961 0,018
Komplet-Normal ps3 0,004 0,112

Tablo 19. UCLA Skorunun Gruplar Aras1 ve Grup Igi Reriiptiir Gruplart ile

Karsilagtirilmast Ort.£SS (Min-Max)
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Grafik 11. UCLA Skorunun Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Reriiptiir Gruplari ile

Karsilastirilmasi

VAS skorlarinin reriiptiir gruplar1 ile olan iliskisinde gruplar arasi
karsilagtirmada postoperatif 6. ay, 1. ve 2. y1l 6l¢iim zamanlarinda komplet reriiptiir
grubunun VAS degerleri yonilinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
bulunmustur (p<0,05). Komplet reriiptiir grubunda VAS skorlar1 anlamli olarak
biiyiik yirtik grubunda daha yiiksek bulunmustur (Tablo 20).

Grup i¢i karsilastirmalarda grup 1°de komplet reriiptiir olan grup ile diger 2
grup arasinda VAS degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
bulunmustur (p<0,05). Grup 2 hastalarda ise tiim Ol¢iim zamanlarinda parsiyel
reriiptiir, komplet reriiptiir ve normal gruplari arasinda VAS degerleri yoniinden

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05) (Grafik 12).
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Grup | Grup Il px
(n=33) (n=31)
. 6,4+12 6,0+ 0,0
Preop Parsiyel (4-8) (6-6) 0,397
6,3+1,2 5014
Komplet (5-7) (4-7) 0,190
5,3+0,9 52+1,0
Normal (4-7) (4-7) 0,746
Parsiyel-Komplet pt 1,000 0,340
Parsiyel-Normal P2 0,118 0,247
Komplet-Normal p3 0,124 0,576
. 24+1,1 2,014
6. Ay Parsiyel (1-4) (1-3) 0,681
5,0+£0,0 30+£1,2
Komplet (5-5) (2-2) 0,025
23+0,9 1,9+1,0
Normal (1-4) (0-3) 0,301
Parsiyel-Komplet Pl 0,012 0,340
Parsiyel-Normal P2 0,767 0,923
Komplet-Normal ps3 0,004 0,099
. 14+07 25407
1. il Parsiyel (0-2) (2-3) 0,090
47+£0,6 1,8+2,1
Komplet (4-5) (0-4) 0,046
1,5+1,0 14407
Normal (0-3) (0-2) 0,982
Parsiyel-Komplet Pl 0,011 0,812
Parsiyel-Normal P2 0,862 0,063
Komplet-Normal p3 0,004 0,838
. 0,6 £0,7 1,5+0,7
2. Y1l Parsiyel (0-2) (1-2) 0,173
43+0,6 1,3+1,5
Komplet (4-5) (0-3) 0,019
0,8+0,7 1,0£0,9
Normal (0-2) (0-2) 0,377
Parsiyel-Komplet Pl 0,011 0,812
Parsiyel-Normal p2 0,509 0,489
Komplet-Normal p3 0,004 0,548

Grup I: Biiyiik Yirtik, Grup II: Kiiciik Yirtik

Tablo 20. VAS Skorunun Gruplar Arasi ve Grup I¢i Reriiptiir Gruplari ile

Karsilastirilmasi Ort.£SS (Min-Max)
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Grafik 12. VAS Skorunun Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Reriiptiir Gruplari ile

Karsilastirilmasi

Hastalarin preoperatif MR sonuglari ile postoperatif MR sonuglarinda
preoperatif yagl dejenerasyon ile postoperatif yagli dejenerasyon oranlari Goutallier
smiflamast gére gruplandirildi (Tablo 21). Preoperatif ve postoperatif MR
sonuglarinda evre 3 ve 4 hastalara cerrahi uygulanmadigi saptandi. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif sonuglarmin evreleme yoOniinden karsilastirilmasi

sonucunda cerrahi sonrasinda Goutallier evresinin higbir hastada degismedigi

saptandi.
Yagh Evre Grup | Grup 11 P*
Preoperatif 0 1 (%3,0) 7 (%22,6)
1 15 (%45,5) 17 (%54,8) 0,013
2 17 (%51,5) 7 (%22,6)
Postoperatif 0 1 (%3,0) 7 (%22,6)
1 15 (%45,5) 17 (%54,8) 0,013
2 17 (%51,5) 7 (%22,6)
p* 1,000 1,000

* Ki-Kare

Tablo 21. Yagl Dejenerasyonun Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastirilmasi n (%)
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Gruplar arasi karsilastirmada hem preop hem de postop dl¢iim zamaninda da
yagl dejenerasyon degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
bulunmustur (p<0,05). Iki 6lgiim zamaninda da grup 2’deki evreleme degerlerinin
daha diisik oldugu bulunmustur (Grafik 13). Hem grup | hem de grup II’de
preoperatif ve postoperatif ol¢iim zamanlari arasinda yagl dejenerasyon degerleri

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Yagh dejenerasyon

B Grupl B Grupll

Grafik 13. Yagli Dejenerasyonunun Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilastiriimasi

Tiim bu sonugclarin yas ile iliskileri incelendiginde;

— Parsiyel ve komplet reriiptiir gruplar1 arasinda r= 0,256 seviyesinde bir
iliski oldugu (yani yas arttikca parsiyel ve komplet reriiptiirlerin arttig1),

— Constant skorlarinin preoperatif degerleri arasinda; r= -0,286 seviyesinde
negatif yonde bir iliski oldugu (yani yas arttikca constant preop
degerlerinin azaldig),

— UCLA preoperatif degerleri arasinda; r= -0,255 seviyesinde negatif yonde
bir iligki oldugu (yani yas arttik¢a ucla preop degerlerinin azaldig),
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— Preoperatif ve postoperatif yagl dejenerasyon gruplari arasinda; r= 0,292

seviyesinde bir iliski oldugu (yani yas arttikca preop ve postop yagl

dejenerasyon degerlerinin arttig1),

bu iligkilerin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunurken (p<0,05), diger

degiskenler ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigr bulunmustur

(p>0,05) (Tablo 22).

Yas
r p*
Biiyiik Yirtik / Kiigiik Yirtik -0,180 0,155
Parsiyel / Komplet / Normal -0,256 0,041
Constant Preop -0,286 0,022
Constant 6. Ay 0,002 0,989
Constant 1. Y1l 0,118 0,351
Constant 2. Y1l 0,028 0,826
UCLA Preop -0,255 0,042
UCLA 6. Ay -0,028 0,826
UCLA 1. Y1l 0,107 0,401
UCLA 2. Y1l 0,034 0,790
VAS Preop 0,205 0,104
VAS 6. Ay -0,017 0,895
VAS 1. Yil -0,155 0,220
VAS 2. Yil -0,199 0,114
Preop Yagh 0,292 0,019
Postop Yaglh 0,292 0,019

* Spearman's rho correlation

Tablo 22. Yasin Diger Gruplar Ile Iliskileri
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5. TARTISMA

Rotator manset patolojileri subakromiyal sikisma sendromundan, masif tam kat
rotator manset yirtigina kadar degisen durumlar1 kapsayabilmektedir. Rotator manset
patolojisi bulunan hastalarin tedaviden birincil beklentileri agrinin azalmasi ikincil
beklentileri ise omuz fonksiyonlarinda iyilesmedir (31, 80, 117). Tam kat rotator
mangset yirtiklarinda konservatif tedavi ile siklikla omuz agrisinin ve omuz fonksiyon
bozuklugunun devam ettigi goriiliir (117). Konservatif tedaviye yeterli diizeyde yanit
allmamayan tam kat rotator manset yirtig1 olan hastalarda cerrahi tamir igin; agik,

mini agik veya artroskopik yontemler kullanilabilir (118).

Calismamizda tam kat rotator manset yirtigi olup konservatif tedaviden
yeterli diizeyde yanit elde edilemeyen 64 hastaya artroskopik rotator manset tamiri
yapilmistir. Artroskopik rotator manset tamiri, tam kat rotator manset yirtiklarinda
etkin bir tedavi yontemidir (99, 119, 120). Rotator manset yirtiklarinin artroskopik
tedavisi ile ilgili olarak yapilan birgok ¢alismada agri ve omuz fonksiyonlari
acisindan tatmin edici sonuglar bildirilmistir (99, 119, 120, 121, 122). Bununla
birlikte artroskopik RM tamiri sonrasi basarisizlik oranlar1 yiiksektir. Literatiirde
yapilan goriintiileme c¢alismalarinda reriiptiir oranlart %29 ila %94 arasinda
bildirilmistir. Ozellikle yasl ve masif yirtig1 olan hastalarda reriiptiir insidansinin

daha yiiksek oldugu gosterilmistir (17,18).

Rotator manget yirtig1 olan hastalarin, basarisiz sonu¢ ihtimalini artiran
prognostik faktorler olusmadan ameliyat edilmesi, daha iyi sonuglarin elde
edilmesine yardimci olabilir. Ancak ameliyat gerektiginde bunun agik yontemlerle
mi, yoksa artroskopik olarak mi yapilacagi konusundaki tartigsmalar halen devam
etmektedir. Mini agik yontem ile tam artroskopik yontem arasinda se¢im yaparken
hastalarin beklentilerine, yirtik olan tendonun mekanik 6zelliklerine, ameliyati
yapacak olan cerrahin deneyimine ve bu tekniklerin yayimlanmis sonuglarina

bakilmasi gerektigi bildirilmistir (95).
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Snyder ve arkadaslar1 sadece retrakte olmamis kiiciik tam kat yirtiklarda
artroskopik tamir yapilmasini 6nermislerdir (123). Ancak gegmisten giiniimiize kadar

rotator manset yirtiklarinin artroskopik tamir endikasyonlar1 giderek genislemistir.

Weber, rotator manset yirtig1 olan 126 hastayr tamamen artroskopik olarak,
156 hastay1 ise mini-acik yOntemle tamir etmis ve sonuglarii karsilastirmistir.
Ameliyat i¢i morbiditenin tam artroskopik tamir yapilan grupta belirgin derecede

daha az oldugunu bildirmistir (124).

Severud ve arkadaslari, rotator manget yirtig1 olan 29 hastayr mini-agik
yontemle, 35 hastay1 ise tamamen artroskopik olarak tedavi etmislerdir. Artroskopik
tamir yapilan grupta eklem hareket agiklig1 daha kisa zamanda elde edilmis ve fibroz

ankiloz gelisme oraninin daha diisiik oldugu bulunmustur (125).

Kim ve arkadaslar1 tam kat rotator manset yirtig1 olan 76 hastanin 42’sini
tamamen artroskopik olarak, 34’iinii ise mini-agik yontemle tedavi etmisler; ortalama
36 aylik takiplerinin sonunda her iki grubun sonuglarinin benzer oldugunu

belirtmislerdir (126).

Stollsteimer ve Savoie rotator manget tamiri yaptiklar1 891 hastayr (48
artroskopik, 843 acik teknik) sonuglar1 acisindan karsilastirmislar ve artroskopik
tamir yapilan hastalarda sonuglarin daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 zamanda
bu ¢aligmada artroskopik tamirin tiim yas gruplarinda yapilabilecegi bildirilmistir
(127).

Miller ve Savoie mini-agik rotator manset tamiri yaptiklari hastalarin
%76’sinda eklem i¢i bir patoloji belirlemisler ve glenohumeral artroskopi

uygulanmasinin faydali oldugunu belirtmislerdir (128).
Burkhart, rotator manset yirtig1 sebebiyle 59 hastayi artroskopik olarak tedavi

etmis; basit yirtiklar1 dogrudan kemige dikerken, biiyiik U seklindeki yirtiklar1 kenar

kenara tamir yaptiktan sonra kemige tespit etmistir. Hastalarin ameliyat sonuglari
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degerlendirildiginde UCLA skorlarinin ortalamasmin ameliyat Oncesinde 14,
ameliyat sonrasinda ise 29 oldugu goriilmiis ve sonugclar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ayrica bu g¢alismada, biiyiik rotator manget yirti§i olan hastalar ile
diger hastalarin tedavi sonuglar1 arasinda fark bulunamamis ve sonuglarin agik teknik
ile rotator manget tamiri yapilan hastalarin sonug¢larindan daha iyi oldugu

bildirilmistir (101).

Zhang ve arkadaslar1 tam kat rotator manset yirtig1 nedeniyle artroskopik
tamir yaptiklar1 53 hastay1, mini-agik teknikle tamir ettikleri 55 hasta ile sonuglar
acisindan karsilastirmislar ve 2 yillik takip sonuglarini bildirmislerdir. Bu ¢alismada
artroskopik tamir yapilan grupta kas giiciinde belirgin derecede daha fazla artis elde
edilmistir. Ancak artroskopik tamir yapilan grupta yeniden yirtik olusma orani da

daha fazla bulunmustur (129).

Lindley, tam kat rotator manset yirtig1 nedeniyle artroskpik ve mini-agik
teknik kullanilarak tamir yapilan ve sonuglari yayinlanan 10 calismay1 yeniden
degerlendirmis ve iki grup arasinda ASES sklorlari, UCLA skorlari, agri skorlart ve
tekrarlayan yirtik olusumu insidansi agisindan anlamli fark olmadigini bildirmistir.
Ancak bu c¢alismada artroskopik tamir yapilan grupta postoperatif erken donemde

agri1 agisindan daha iyi sonuglar elde edildigi belirtilmistir (130).

Kersey ve Esch tamamen artroskopik tamir yaptiklari 48 hastanin (51 omuz)

ortalama 4,4 yillik takibi sonunda %84 oraninda miikemmel ve iyi sonug elde
etmislerdir (131).

Bizde caligmamizda da, tam kat rotator manset yirtiklarinin tamiri igin,
deltoid kasinda daha az travma yaratmasi, glenohumeral eklem patolojilerinin
degerlendirilebilmesi, postoperatif erken donemde agrinin az olmasi, daha az fibroz
ankiloz gelisme orani olmasi ve ameliyat i¢i morbiditenin daha az olmasi gibi

avantajlar1 g6z oniine alinarak tam artroskopik tamir yontemi tercih ettik.

Cerrahi teknik gelistikce yeniden yirtik goriilme sikligi da giderek

azalmaktadir. Yillarca tamir yapisinin saglamlig ile ilgili yapilan ¢aligmalar teknigin
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gelismesini saglasa da son zamanlardaki kanitlar dikkatleri biyomekanikten
biyolojiye dogru yoneltmektedir (132). Giincel olarak reriiptiire nelerin neden olacagi
tam olarak belirlenemediginden, reriiptiir gelismesinin nelere yol agacagmin tam
olarak bilinmemesinden, reriiptiirlerin fonksiyon skorlara ne kadar yansidigi
bilinmemesinden ve rerliptir gelisiminin  baska bir cerrahi  gerektirip
gerektirmediginin  bilinmemesinden dolayr yapmis oldugumuz bu retrospektif

calisma bu sorulara 1s1k tutabilme amacini tasimaktadir.

Tek sira tamirin mangetin yapisma yeri olan ayak izi bolgesinin kontak alanini
iyi restore etmedigi ve basarisizlik oraninin fazla oldugu belirtilmistir (8-10). Bu
durum daha giivenli bir tespit olan ¢ift sira tamirin gelistirilmesine onciiliik etmistir.
Cift sira tamir ayak izi yapisma yerinin daha iyi restore edilmesini saglar ve iyilesme

icin kontak alanini arttirir (11).

Artroskopik RM tamirinde ¢ift sira teknik uygulanan hastalarda iyi sonuglar
bildirilmistir(11-14); birka¢ calismada ise hem anatomik hem de biyomekanik
avantajlart gosterilmistir (15,16). Bununla birlikte artroskopik RM tamiri sonrasi
yiiksek bagarisizlik oranlar1 bildirilmigtir. Literatiirde yapilan goriintiileme
calismalarinda reriiptiir oranlar1 %29 ila %94 arasinda bildirilmistir. Ozellikle yash
ve masif yutigt olan hastalarda reriiptiir insidansinin daha yiiksek oldugu

gosterilmistir (17,18).

Cerrahi sonuglarla hastalarin yaslar1 arasindaki iliski konusunda literatiirde
farkli sonuglar bildirilmistir (133). Bennet, kiiciik ve orta biiyiiklikteki tam kat
rotator manget yirtiklarinin tedavisinde artroskopik tamirin omuz fonksiyonlarinin
kazanilmasinda etkin bir tedavi sekli oldugunu belirtmistir. 47 hastanin artroskopik
tamir yontemi ile tedavi edildigi bu ¢alismada 2-4 yillik takipler sonunda cinsiyet ve

yasin sonuglari etkilemedigi belirtilmistir (134).
Stollsteimer ve Savoie rotator manset tamiri yaptiklar1 891 hastay1 sonuglar

acisindan karsilagtirmiglar ve bu ¢alismada artroskopik tamirin tiim yas gruplarinda

yapilabilecegi bildirilmistir (127).
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Cole ve arkadaslar1 bir calismalarinda 70 yas ve tlizerindeki hastalarda

tekrarlayan yirtik olusumu ile yas arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir (1).

Nho ve arkadaslar1 rotator manset yirtig1 nedeniyle artroskopik tamir yapilan
hastalar1 ameliyat sonrasinda ultrasonografi ile degerlendirmisler ve ultrasonografik
bulgulara gore yeniden yirtik gdzlenen hastalarin yas ortalamasini 63.1+8.6, rotator
mangeti saglam kalan hastalarin yas ortalamasini ise 56.6+9.7 olarak bulmuslardir

(135).

Boileau ve arkadaslar1 65 yasin iizerindeki 23 hastanin sadece 10 tanesinde

(%43) tendonlarin tamamen iyilestigini bildirmislerdir (17).

Akpmnar ve arkadaslan kii¢iik ve orta Olgekli tam kat supraspinatus tendon
yirtig1 olan ve artroskopik tamir yaptiklar1 26 hastanin sonuglarini degerlendirmisler
ve yeniden yirtik goriilen hastalarin yas ortalamasini 68.8 bulmuslardir. Bu degerin,
rotator manseti saglam kalan hastalarinkinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
farkli oldugunu belirtmislerdir. Bu farkin, artan yasla birlikte azalan iyilesme
potansiyeli, yasla birlikte kemiklerde gelisen osteoporoz ve tendonlarin dejeneratif,

zayif olmasi ile iligkili olabilecegini savunmuglardir (136).

Ozbaydar ve arkadaslar1 41 omuzun degerlendirildigi bir ¢alismalarinda 60
yas tlzerinde olma ile tatminkar olmayan sonuglar arasinda anlamli iligki

gozlemlemislerdir (137).

Flurin ve arkadaslari, 576 vakanin incelendigi ve ortalama takip siiresinin
18.5 ay oldugu retrospektif bir ¢alismada hasta yasmnin, iyilesme ve fonksiyonel
sonuglar etkiledigini ancak artroskopik tamir i¢in hi¢bir zaman kontrendikasyon

olusturmadigini bildirmislerdir (138).

Robinson ve arkadaslar1 artroskopik rotator manset onarimi yapilan 70 yas

tizerindeki hastalarin erken donem sonuglarini bildirmislerdir. S6z konusu ¢alismada
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68 hastanin 69 omuzu ameliyat edilmis ve hastalarin yas ortalamasinin 77 (dagilim
70-86) oldugu bildirilmistir. Ameliyat 6ncesinde 23(£14) olan Constant-Murley
skorlar1 ortalamasinin ameliyat sonrasinda 58(£20) oldugu belirtilmistir. 1 yillik
takiplerin sonunda elde edilen yiiksek Constant-Murley skorlari ile erkek cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p=0.019). Hastanin yas1 ve
cinsiyetinin ameliyat zamanmin belirlenmesinde Onemli iki faktdr oldugunu

vurgulamiglardir (139).

Yamamoto ve arkadaslart yaptiklar1 bir c¢alismada rotator manset
hastaliklarinin genel popiilasyondaki prevelansini ve olusumunda rol oynayan risk
faktorlerini arastirmiglardir. S6z konusu calismada yas ortalamast 57.9 (dagilim: 22-
87) olan 683 kisinin (229 erkek, 454 kadm), 1366 omuzu degerlendirilmis ve %20.7
oraninda tam kat rotator manset yirtigina rastlandigini belirtmislerdir. Rotator manset
yirtiklari igin temel risk faktorlerinin dominant ekstremite, travma hikayesi ve ileri

yas oldugunu savunmuslardir (140).

Gasbarro ve arkadaglarmin reriiptiir olan hastalardaki morfolojik risk
faktorlerini arastirdiklari ¢alismasinda 30 hasta olarak belirlenen reriiptiir grubunda

yas ortalamasi 54.5 olarak bildirilmislerdir (141).

Bizim calisgmamizda da literatiirdeki ¢aligmalara benzer olarak grup 1’de yas
ortalamast 57.4 bulunurken, grup 2 hastalarda 54.1 yas ortalamas: oldugu
saptanmistir. Grup 2’de tiim reriiptiir gruplarinda yas ortalamasi grup 1’deki
hastalara gore daha diisiiktiir ve grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da komplet
reriiptiirlerde yas ortalamasi en yiiksekken kontrol MR sonucu normal olan gruptaki
yas ortalamasi en diisiik bulunmustur. Gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirmalarda yas
yoniinden tiim reriiptiir gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli fark olmamasimin sebebini gruplararasi yas

araliginin homojen olmamasina bagladik.

Sonug¢larimizin yas ile iligkileri incelendiginde yas arttikga parsiyel ve

komplet reriiptiirlerin arttig1, yas arttikca Constant ve UCLA skorlariin preoperatif
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degerlerinin azaldigi, yas arttikga preoperatif ve postoperatif yagli dejenerasyon
degerlerinin arttig1 bulunmustur. Caligmamizda reriiptiir gruplarinda postoperatif
takiplerde yasin omuz skorlarin1 ve hasta klinigini etkilemedigi bulunmustur. Pauly
ve arkadaslarinin yaptig1 40 hastalik seride hastalardan peroperatif biopsi alinmis,
postoperatif 2. yilda kontrol MR sonuglart karsilagtirilmis ve postoperatif omuz
skorlar1 takip edilmis (142). Calismanin sonucunda yasin tendon hiicresinin
biyolojisini etkiledigi fakat cinsiyetin etkilemedigi bulunmustur. Yasin ve cinsiyetin
postoperatif omuz skorlarini etkilemedigi bulunmustur. Bu sonuglar ¢alismamizi

destekler niteliktedir.

Yamamato ve arkadaslarinin yaptig1 calismada kadin cinsiyet orant %66.6
oraninda saptanmustir (140). Wang ve arkadaglarinin yaptig1 bir baska ¢alismada ise
cift sira tamir yapilan hastalarda kadin cinsiyet %74.3 bulunmustur (143). Bizim
calismamizda da kadin cinsiyeti benzer oranlarda grup 1°de % 66.7, grup 2’de ise

%71 oraninda bulunmustur.

Gasbarro ve arkadaslarinin yaptigi calismada reriiptiir grubunda kadin
cinsiyet %40 oraninda oldugu bildirilmistir (141). Bizim ¢alismamizda farkli olarak
grup 1’°deki 11 riiptiir olan 9 hasta kadin cinsiyette olup % 81.8 oraninda saptanirken,
grup 2’de 6 riiptiir hastasinin 4’1 kadin olup % 66.6 oraninda oldugu saptanmaistir.
Caligmamizda total hasta grubundaki kadin cinsiyet ile reriiptiir gelisen hastalardaki
kadin cinsiyet arasinda korelasyon oldugu ve caligmamizdaki kadin cinsiyetin fazla
olmast sebebiyle reriiptiir gelisen hastalardaki kadin cinsiyetin fazla oldugunu
diistindiik. Literatlirde cinsiyet ile reriiptiir arasinda korelasyon oldugunu gosteren

calismaya rastlanmamstir.

Wang ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ¢ift sira tamir uygulanan hasta
grubunda sag omuzun etkilenme oram1 %352.9 oraninda bulunmustur (143).
Yamamato ve arkadaslarinin yaptigi caligmada rotator kaf yirtigt olan grupta
dominant ekstremite etkilenme orant %59 oraninda bulunmustur(140). Yang ve
arkadaslarinin yaptiklarinin 2016 yilinda metaanaliz ¢alismasinda ise ¢ift sira tamir

uygulanan hastalarin dahil edildigi grupta 1391 tamir yapilan hastanin %76.3 {iniin
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dominant ekstremitesinin etkilendigi bulunmustur (144). Bizim ¢alismamizda her iki
gruptaki toplam 64 hastanin %78.1 hastanin sag tarafi, %79.6 hastanin ise dominant
ekstremitesi etkilenmistir. 2 grup arasinda etkilenen ektremite ve dominant

ekstremite yoniinden istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulunmamastir.

Rotator manset onarimi sirasinda subakromiyal dekompresyonun amaci,
akromiyon ve akromiyoklavikuler eklemin altinda diiz bir yiizey elde edilerek
supraspinatus ¢ikis hacmini artirip sikismanin ortadan kaldirilmasi ve ekstrinsik

mekanizmalar ile yeniden olusabilecek manset yirtiklarina engel olmaktir (24, 145).

Giliniimlizde rotator manset onarimi cerrahisinin bir bileseni olarak
artroskopik subakromiyal dekompresyonun rutin olarak yapilmasinin, gerekli olup

olmadig1 halen daha tartisma konusudur (146).

Gartsman ve O’connor tip 2 akromiyonu ve tam kat supraspinatus yirtig1 olan
93 hastaya artroskopik subakromiyal dekompresyon yaparak ve yapmadan
artroskopik rotator manget onarimi uygulamislardir. Bu ¢aligmada hastalarin 1 yillik
takipleri sonrasinda sonuglar agisindan iki grup arasinda fark saptanmamistir (102).
Ancak bu c¢aligmada tip 2 akromiyal morfolojisi olan hastalar oldugu i¢in bunun

klinik etkisi de ayr1 bir tartisma konusu olmustur.

Milano ve arkadaglar1 80 hastanin degerlendirildigi randomize prospektif bir
caligmalarinda hastalarin yarisina artroskopik subakromiyal dekompresyon yaparak
diger yarisina ise yapmadan rotator manset onarimi yapmislardir. Yazarlar kisa
donem takip sonrasinda fonksiyonel sonuglarin her iki grupta ayni oldugunu ve
subakromiyal dekompresyonun fonksiyonel sonuglari etkilemedigini  One
siirmiislerdir (147). Ancak bu calismalardaki takip siirelerinin kisa olmasi ve uzun
donem takip sonuglarini bildiren ¢aligmalardaki basar1 oranlarinin yiiksekligi rotator
mangset cerrahisinde artroskopik subakromiyal dekompresyonun gerekliligini ortaya

koymaktadir (146, 148, 149).
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Hoe-Hansen ve arkadaslar1 hastalarin alti yillik fonksiyonel sonuglarini
degerlendirdikleri bir g¢alismalarinda, artroskopik subakromiyal dekompresyonun
yalnizca saglam rotator manseti olan subakromiyal sikigsmali hastalarda degil,
parsiyel yirtig1 veya 2 cm’den kiigiik yirtigr olan secilmis olgularda da yapilmasi
gerektigini vurgulamislardir (150).

Voloshin ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir calismada, matriks metaloproteinazlari,
sitokinler ve siklooksijenazlar gibi katabolik enzimlerin salindigi subakromiyal
bursanin rotator manset yirtiklar1 cerrahisi esnasinda temizlenmesinin rotator

mansetteki dejenerasyonun 6nlenmesinde 6nemli yer tuttugunu belirtmislerdir (151).

Randelli ve arkadaslar1 bir calismalarinda, akromiyoplasti sonrasinda lokal
bliylime faktorlerinin bolgeye salindigini ve boylelikle rotator mangette iyilesme

potansiyelinin arttigini bildirmislerdir (103).

Literatirde ~ akromiyoklavikular ~ eklem  dejenerasyonunun,  eklem
inferiyorunda yerlesmis olan osteofitlere bagli olarak supraspinatus ¢ikisini
daraltabilecegi ve subakromiyal bursada enflamasyon, irritasyon ve sonrasinda

rotator manset yirtilmasina neden olabilecegi bildirilmistir (22).

Petersson ve Gentz yaptiklar1 bir kadavra ¢alismasinda akromiyoklavikular
eklem dejenerasyonu ile rotator manset yirtigir arasindaki iliskiyi aragtirmiglardir.
Akromiyoklavikular eklem osteofitleri olan kadavralarda %54, olmayanlarda ise

%10 oraninda rotator manset yirtig1 saptanmiglardir (152).

Cuomo ve arkadaglar1 yaptiklar1 anatomik ¢alismada tam kat rotator manset
yirtig1 bulunan omuzlarin %60’dan fazlasinda major inferior osteofit bulmuslar ve
akromiyoklavikular eklem dejenerasyonunun rotator manset patolojilerindeki

onemini vurgulamislardir (153).

Calismamizda dejeneratif siireg ile iligkili rotator manset yirtig1 gelisen tiim

hastalarda, akromiyon tipine bakilmaksizin, rotator mansetteki iyilesme potansiyelini
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artirict etkisi de géz oniinde bulundurularak akromiyoplasti yapilmistir. Travmaya
bagli manget yirtigt olan hastalarda ise artroskopik subakromiyal sikisma testi
sonrasinda gerekli goriilmesi halinde akromiyoplasti islemi uygulanmistir. Hastalarin
tamaminda  dejenerasyonun  Onlenmesi  i¢in  bursektomi  uygulanmustir.
Akromiyoklavikular eklemde osteofitleri olan tiim hastalarin osteofitleri reriiptiire
sebep olmamasi i¢in temizlenmistir. Calismamizda 2 grup arasinda AC eklem

patolojileri yoniinden fark bulunmamastir.

Jones ve Savoie, biiyiik (3-5 cm) ve masif (5 cm’den biiyiik) rotator manset
yirtig1 olan ve artroskopik tamir uyguladiklar: 60 hastanin 50’sinin 1- 4.5 yillik takibi
sonunda, UCLA skorunu hastalarin %88’inde miikemmel veya iyi sonug¢ olarak
gbzlemlemislerdir. UCLA skoruna gore alt1 hastada basarisiz sonug elde edilmesine

ragmen, hastalarin %98’i ameliyattan memnun kalmislardir (154).

Ozbaydar ve arkadaslar1 ise 41 omuzun (12 tanesinde biiyiik ve masif yirtik
oldugu belirtilen) degerlendirildigi bir ¢alismalarinda yirtik biyiikliigliniin cerrahi
tamir sonuglarini anlamli derecede etkiledigini belirtmisler ve yirtik biiytikliigliniin
tamir sonuclarini etkilemesinin biiyiilk yirtiklarda tendon kalitesinin de kotii

olmasindan kaynaklanabilecegini savunmuslardir (137).

Kukkonen ve arkadaglar1 bir caligmalarinda yirtik biylikliiglinlin  hem
ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi Constant skorlari ile dogrudan iliskili
oldugunu savunmuslardir. Ameliyat esnasinda belirlenen yirtik biiyiikliglintin klinik

sonuglar tizerinde gii¢lii bir sekilde etkili oldugunu belirtmislerdir (155).

Burkhart, 59 hastay rotator manset yirtig1 sebebiyle artroskopik olarak tedavi
etmis; basit yirtiklar1 dogrudan kemige dikerken, biiyiik U seklinde yirtiklarda kenar
kenara tamir yaptiktan sonra tendonu kemige tespit etmistir. Hastalarin ameliyat
sonuglar1 degerlendirildiginde UCLA skorlarinin ortalamasinin ameliyat dncesinde
14, ameliyat sonrasinda ise 29 oldugu goriilmiis ve sonuglar istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (101).
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Tauro, rotator manset yirtig1 olan 53 hastaya tam artroskopik tamir yapmis ve
hastalarin iki yil sonraki degerlendirilmesinde 45 puan iizerinden degerlendirdikleri
UCLA skorlarinin ortalamasinin 17’den 41°e yiikseldigini belirtmistir. Bu ¢alismada

hastalarin %92’sinde mitkemmel ve iyi sonug elde edildigi rapor edilmistir (14).

Kersey ve Esch tamamen artroskopik tamir yaptiklar1 48 hastada (51 omuz)
ortalama 4,4 yillik takip sonrasinda %84 oraninda miikemmel ve iyi sonu¢ elde

etmislerdir (131).

Gartsman ve arkadaglar1 tam kat rotator manset yirtiklariin artroskopik
tamiri sonrasi, sonuglarin tatmin edici oldugunu ve agik tamir sonuglari ile esit
oldugunu bildirmislerdir. Hastalarin %90’1 yapilan tedaviden memnun olmus,
%78’inde agr1 seviyesi iyi veya miikemmel bir diisiis gostermis, %90’ninda da omuz

fonksiyonlar1 iyi veya miikemmel bulunmustur (99,156).

Wilson ve arkadaslari 100 hastayr rotator manset yirtiklari nedeniyle
artroskopik olarak tedavi etmisler; 35 hastada rotator manget humerus basindaki
yerine staple ile fiske edilmis (grup I), 65 hastada ise (grup II) rotator manset kenar-
kenara dikildikten sonra humerus basina ankorlar ile tutturulmustur. Grup I’ deki
hastalarin 22’sinde (%63) miikemmel, yedisinde (%20) iyi, dordiinde (%11) orta,
ikisinde (%6) kotii sonug; grup II’ deki hastalarin 47’sinde (%72) miikemmel,
12’sinde (%19) iyi, ikisinde (%3) orta, dordiinde (%6) kotii sonug alinmustir (157).

Flurin ve arkadaslari, 576 vakanin incelendigi ve ortalama takip siiresinin
18.5 ay oldugu retrospektif bir ¢aligmada ameliyat Oncesinde 46.3+13.4 olan
Constant skorlar1 ortalamasinin ameliyat sonrasinda 82.7+10.3’e yiikseldigini
belirtmislerdir. Takipler sonunda % 62 oraninda agrisiz omuz ve %94 oraninda
miikemmel sonuglar elde etmislerdir. Ayni calismada rotator manget yirtiklarinin
tedavisinde iyi klinik ve anatomik sonuglart ve diisiik komplikasyon oranlari

nedeniyle artroskopik tamirin etkin bir tedavi yontemi oldugu vurgulanmistir (138).
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Akpinar ve arkadaglart kiiciik ve orta olgekli tam kat supraspinatus tendon
yirtig1 nedeniyle artroskopik tamir yaptiklari, yas ortalamasinin 55.9 oldugu 26
hastay1r ameliyat sonrasinda 12. ayda ve 24. ayda ayr1 ayr1 degerlendirmislerdir. S6z
konusu ¢alismada ortalama Constant-Murley skoru, ameliyat 6ncesinde 43.8 puan,
ameliyat sonras1 12. Ayda 83.3 ve 24. ayda 82.3 puan olarak bulunmustur. Ayni
caligmada ortalama UCLA skorunun, ameliyat 6ncesinde 13.8 puan, ameliyat sonrasi

12. ayda 29.3 ve 24. ayda 28.6 puan oldugu goriilmiistiir (136).

Ozbaydar ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada tam kat rotator manset
yirtig1 olan 22 hastaya artroskopik tamir yapmislar ve ameliyat dncesinde UCLA
skorlarinin ortalamasinin 10.6, ameliyat sonrasinda ise bu degerin 25.6 puan
oldugunu gormiislerdir. Bu calismada MR ile yapilan ameliyat sonrasi

degerlendirmede 7 hastada reriiptiir tespit etmislerdir (158).

Ozbaydar ve arkadaslar1 yaptiklar1 baska bir calismada artroskopik tamir
yaptiklart 40 hastanin sonuglarimi UCLA skoruna gore degerlendirmisler ve 29
hastada (%70.7) tatminkar, 5 hastada (%12.2) orta ve 7 hastada (%17.1) kotii sonug
elde edildigini bildirmislerdir. Tatminkar olmayan sonuglarin, biiyiik yirtig1 olan,
tendon kalitesi kotii ve yaglh dejenerasyon oranlarimin fazla oldugu hastalarin

caligmaya dahil edilmesinden kaynaklanmis olabilecegi vurgulanmistir (137).

Burks ve arkadaslarimin 2009 yilinda yaptigi, tek sira ve ¢ift sira tamir
sonuglart 40’ar hasta lizerinde karsilastirdiklar1 calismada ¢ift sira tamir uygulanan
hastalarda 1 yi1l sonunda Constant skorunu ¢ift sira tamir uygulanan hastalarda 74.4,

UCLA skorunu 29.5 olarak tespit etmislerdir (108).
Wang ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ise ¢ift sira tamir
grubundaki 102 hastanin sonuglarinda postoperatif 2. yilda Constant skorunu 84.2,

UCLA skorunu 31.4 ve VAS skorunu 2.2 olarak bulmuslardir (143).

Bizim c¢alismamizda ise preoperatif ve postoperatif 6. ay, 1. yil ve 2. yil

ol¢tim degerlerinin hepsinde Constant skoru kiiciik yirtik grubu olan grup 2’de daha
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yiikksek bulunmustur. Bu sonug literatiirde yer alan yirtik biyilikliglinin hem
ameliyat oncesi hemde ameliyat sonrasi Constant skorlart ile dogrudan iligkili

oldugunu savunan tezi desteklemektedir.

Calismamiz sonucunda preoperatif UCLA degerleri kiigiik yirtik grubunda
daha yiiksek bulunmustur. Bu deger disinda 3 6l¢iimde de 2 grup arasinda fark
bulunmamistir. Aynmi sekilde VAS skorlarinda da 4 olgiimde 2 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Degerlendirmede aktif hareket ve
kuvvetin biiyiik pay sahibi oldugu Constant skoru yasli hastalarda daha kétii ¢ikmaya
egimlidir. Oysa UCLA skoru gibi kuvvete ve hareket kabiliyetine daha az dayali olan
skorlar 60 yas istii hastalarda daha fazla diizelme gostermektedir (18, 159, 160).
Yash hastalar genellikle daha az aktif olduklar1 ve daha az fonksiyonel beklentileri
oldugu i¢in agrilarinin ortadan kalkmasi daha fazla memnuniyet bildirmelerine neden
olabilir. VAS skoruda sadece agriya dayali bir skorlama sistemi olmasi sebebiyle
debridman sonras1 hastalarin agr1 sikayetlerinin geriledigi buna bagli VAS skorunda
anlamli fark olmadigi bulunabilir. Yash hastalarda reriiptiir gelisse de memnuniyet
cok kotii olmadigindan, agr1 sikayeti 6n planda olan ve fonksiyonel beklentisi yiiksek
olmayan ileri yastaki hastalarin genis yirtiklarinda debridman akilda tutulmasi
gereken bir segenek olabilir. Constant skorlarinda yirtik boyutu ile iligki bulunmasina

ragmen diger 2 skorlamada fark olmamasinin sebebini bu durumlara baglamaktayiz.

Harryman ve arkadaslar1 rotator manset onarimi yaptiklart 105 omuzu
ultrasonografi ile degerlendirmisler; %20 oraninda tekrarlayan yirtik saptamislardir.
Tek tendon tamiri yapilan bu hastalarda izlem sirasinda saptanan lezyon tipinin
ameliyat sirasinda gozlenenden daha Onemli oldugunu ve doku Kalitesinin
fonksiyonel sonucu etkiledigini bildirmislerdir. Ameliyattan sonra omuz kuvvetinin,
tekrarlayan tam kat yirti§1 olan hastalarda rotator manseti saglam kalan hastalara

gore belirgin derecede diistiigiinii bildirmislerdir (81).
Gazielly ve arkadaslar1 rotator manset onarimi yapilan 100 omzu

ultrasonografi ile degerlendirmisler ve hastalarin %?24’linde rotator mansette

rertiptiir, %11 inde ise incelme saptamislardir (161).
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Galatz ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, 2 cm in iizerinde rotator
manget yirtig1 olan ve artroskopik tamir yapilan 80 hastay1 ameliyattan 1 yil sonra
USG ile degerlendirdiklerinde 70 hastada tekrarlayan yirtik tespit etmislerdir. 1 yillik
takipler sonrasinda tekrarlayan yirtik oraninin yiiksek olmasina ragmen hastalarin
giinlik yasam aktivitelerinde belirgin diizelme ve agrilarinda belirgin azalma

saptamiglardir (18).

Knudsen ve arkadaglar1 31 hastada tek tendon yirtig1 tamirinden sonra tendon
biitiinliiglini MR ile incelemigler, hastalarin %32’sinde reriiptiir saptamiglardir.

Ancak, reriiptiir olusumu ile fonksiyonel sonuglar arasinda iligki bulamamislardir

(162).

Jost ve arkadaslar1 rotator manset tamirinden sonra MR ile tekrarlayan yirtik
saptanan 20 hastay1 degerlendirmisler ve hastalarin durumunda ameliyat dncesine
gore belirgin iyilesme oldugunu, tekrarlayan yirtigin genel olarak ilk yirtiktan kiigiik
oldugunu, yirtiga ragmen hastalarin agrilarinin azaldigini, abdiiksiyon kuvvetinin

artmasi da dahil fonksiyonel bir iyilesme goriildiigiinii bildirmislerdir (163).

Lichtenberg ve arkadaslar1 izole supraspinatus tendonu tam kat yirtig1 olan
hastalara tek sirali Mason-Allen dikis teknigini kullanarak yaptiklari artroskopik
tamir sonrasinda %24.5 oraninda rertiptiir gézlemlediklerini bildirmislerdir. Reriiptiir

i¢in yas disinda herhangi bir olumsuz prognostik faktér bulamamislardir (164).

Han Oh ve arkadaslar1 artroskopik tamir yaptiklar: 78 hastanin ortalama 19 ay
takibi sonras1 %28 oraninda reriiptiir tespit etmis, fonksiyonel sonuglarin tendon
devamlilig1 ile korele olmadigini, ASES skorunun tendon defekti ile negatif
korelasyon i¢inde oldugunu; defekt boyutu, yas ve infraspinatustaki yagh
dejenerasyonun anatomik sonu¢ i¢in Onemli belirtecler oldugunu bildirmislerdir
(165).
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Klepps ve arkadaslari prospektif planladiklari ¢alismada agik tamir yaptiklar
32 hastanin en az bir yillik takibi sonunda MR’da %31 oraninda reriiptiir tespit
etmisler ancak rertiptiiriin klinik sonuglar tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

olusturmadigin bildirmislerdir (166).

Rotator manget tamirlerinde reriiptiir riskinin arastirildig1 birgok ¢alismada 65
iistii yas, yirtik tendon sayisi, defekt boyutu ve yagh dejenerasyon teknikten bagimsiz
olarak yeniden yirtik igin risk faktorii olarak bulunmustur (117, 167). Yapilan
caligmalar sonucunda yas ve yirtik boyutunun yeniden yirtik i¢in en tutarh iki risk
faktorii oldugu bulunmustur (1, 17, 18, 81, 161). Ancak bu calismalarin hi¢birinde
yas ve yirtik boyutu klinik sonuglar ile iliskili bulunmamustir.

Rotator manset tamiri sonrasi biitiinligiin klinige olan etkileri daha once
literatlirde arastirilmig ve bunlarin bir kisminda biitiinliigiin klinik sonuglar1 olumlu
yonde etkiledigi bulunsa da (114, 168, 169, 170, 171) bir¢ok ¢alisma orta ve biiyiik
yirtiklarin agik tamiri sonrasi anatomik devamlilik ile klinik sonu¢ arasinda zayif
korelasyon bildirmistir (163, 161, 162). Yapilan bazi galismalarda reriiptiir gelisen
hastalarda ASES ve Constant gibi fonksiyonel skorlarda 6nemli diizelmeler oldugu
goriilmiistiir (163, 172).

Shen ve arkadaslar1 izole tam kat supraspinatus yirtiklarinin tamiri sonrasi
fonksiyonel sonuglar ile supraspinatus kasmin kesit alani arasinda korelasyon
oldugunu bildirmislerdir (43). Bu durum, genellikle ilk yirtik durumundan daha
kiiciik olan reriiptiirlerin son fonksiyonel sonuglar {izerindeki kisith etkisini

aciklayabilir.

Ozbaydar ve arkadaslar1 tam kat rotator manset yirtig1 olan ve artroskopik
onarim yapilan 41 omuzun (12 tanesinde biiyiikk ve masif yirtik oldugu belirtilen)
degerlendirildigi ¢aligmalarinda hastalarin  %31.8’inde reriiptiir saptamislardir.
Hastalarin fizik muayene ve fonksiyonel skorlar1 goz oniine alindiginda tekrarlayan
yirtik ile klinik sonuclar arasinda iliski olmadigini, rotator manseti saglam kalan

hastalar ile reriiptiir tespit edilen hastalar arasinda klinik olarak anlaml diizeyde fark
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olmadigint belirtmiglerdir. Bu durumun Loehr ve arkadaslarinin tanimladig:
mekanizma olan infraspinatusun hasarsiz olmasi durumunda rotator mansetin
merkezleme fonksiyonunun bozulmamasi ve bu nedenle reriiptiirlerin klinige anlamli

olarak yansimamasina bagli olabilecegini belirtmislerdir (137, 173).

Yoo ve arkadaslar1 artroskopik tamir yaptiklar1 23 adet biiyiikk ve masif RM
yirtigini ortalama 30 ay izlemisler ve 10 hastada (%43) tekrar yirtik olustugunu
bulmuglar. Fakat olusan yirtiklar tamir 6ncesine gore daha kiiclik olup klinik sonucu

etkilememis (174).

Duquin ve arkadaslari, 1 cm'den biiyilk RM yirtig1 olan hastalarin RM’in
tamirinde ¢ift sira ve tek sira tamirden sonra tekrar yirtik olusuma oranlarim
karsilastirmis. Cift sira tamir yapilanlarda tek sira tamir yapilanlara gore daha az
reriiptiir ile karsilasilmis ve bu ¢alismanin sonunda hangi ameliyat yonteminin
kullanildigr 6nemli bulunmazken, tamir seklinin 6nemli oldugu sonucuna varmiglar

(175).

Literatiirde bazi c¢aligmalarda reriiptiir gelisen hastalarda agri ve klinik
sonuclarin etkilenmedigi belirtilirken (174, 176, 177, 178, 179), baz1 yazarlar daha
diisiik klinik sonuglar bulduklarini belirtmislerdir (119, 180, 181, 182). Bu farkh
sonuclarin hasta popiilasyonu, caligmalar arasindaki farkli Olgiim teknikleri ve
orneklem biiytikliikleri ile ilgili olabilecegi diisiintilmiistiir. Yang ve arkadaslarinin
yaptiklar1 29 ¢alismanin verilerinin toplandig1 bir metaanaliz ¢alismasinda rertiptiir
gelisen hastalarda Constant, UCLA, ASES skorlarinda, agrida ve abduksiyon
kuvvetinde azalma oldugunu gostermislerdir (144). Fakat tamir teknikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir. Bu c¢alismada hastalar reriiptiir
ve saglam olarak gruplandirilmis olup parsiyel reriiptiir grubu olusturulmamastir.
Bunuda parsiyel reriiptir grubunun bir rerliptir mii yoksa rotator cuff
iyilesmesindeki bir problemle mi yoksa her ikisininde mi oldugunun bilinmedigine
baglamislardir. Calismanin sonucunda reriiptiirlerin agr1 iizerindeki etkisinin yetersiz

oldugunu fakat postoperatif klinik sonuclar iizerinde etkin oldugunu gostermislerdir.
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Biz ¢alismamizda postoperatif MR sonuglarina gore normal, komplet ve
parsiyel reriiptiir olarak 3 gruba ayirdik. Grup 1’deki reriiptiir olan 11 hastanin 8’i
parsiyel, 3’1 komplet reriiptiir; grup 2’de ise reriiptiir olan 6 hastanin 2’si parsiyel,
4’1 komplet reriiptiir olarak saptanmistir. Gruplar arasinda kontrol MR’lardaki
reriiptiir  yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur
(p>0,05). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamis olsa da,
calismamiz da literatiirdeki oranlara benzer olarak grup I riiptiir oranlarinin (%33.3)
grup 1I riiptiir oranlarinda (%19,4) daha yiiksek oldugu bulunmustur. Istatistiksel
olarak reriiptiirlerde fark c¢ikmamasinin nedeni olarak Orneklem sayilarinin

yetersizligi diisiiniilmektedir.

Reriiptiirlerin  klinige yansimasimni anlamak amaciyla riiptiir gruplarinin
skorlarla olan iliskisini ayrintili olarak inceledik. Bu sonuglara gore gruplar arasi
karsilastirmada tiim reriiptiir gruplarinda constant degerleri yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu bulduk. Postop 6. ay, 1. yil ve 2. yil constant
degerlerinde kiiclik yirtik grubunda yalnizca parsiyel reriiptiir grubunda Constant
skoru bliylik yirtik grubuna gore diigiik bulunmustur. Diger tiim gruplarda kiigiik
yirtik grubunda Constant skorlart daha yiliksek bulunmustur. Kiiglik yirtik grubunda
parsiyel reriiptiirlerde yalnizca 2 hasta olmasi nedeniyle ve buna bagli olarak
gruptaki Orneklem sayisinin diisiik olmasi sebebi ile boyle bir fark c¢iktigini
diistinmekteyiz. Grup ici karsilastirmalara bakacak olursak biiylik yirtik grubu
hastalarinda 6. ay, 1. yil ve 2. yil 6l¢iim zamanlarinda, komplet reriiptiir olanlar ile
diger gruplar arasinda constant degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu bulunmustur. Komplet reriiptiir olan gruplarda Constant skoru anlamli
olarak diisiik bulunmustur fakat parsiyel reriiptiir ve saglam olan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. UCLA skorunun grup igi
karsilagtirmalarinda ise biiylik yirtik grubu hastalarinda tim 6l¢iim zamanlarinda
komplet reriiptiir grubu degerlerinin digerlerinden daha diisiikk oldugu bulunmustur.
Kiiciik yirtik grubundaki klinik skor sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli

bulunamamasini drneklem sayilarinin yetersiz olmasina baglamaktayiz.
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VAS skorlarinin reriiptiir gruplar1 ile olan iliskisinde gruplar arasi
karsilastirmada postoperatif 6. ay, 1. ve 2. yil 6l¢iim zamanlarinda komplet reriiptiir
grubunda VAS skorlar1 anlamli olarak biiyiik yirttk grubunda daha yiiksek
bulunmustur. Grup i¢i karsilastirmalarda biliyiik yirtik grubunda komplet reriiptiir
olan grup ile diger 2 grup arasinda VAS degerleri yoniinden istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu bulunmustur. Calismamizda sadece biyiik yirtik grubundaki
2 komplet reriiptiir hastasina revizyon cerrahisi uygulanmis olup bunu VAS

skorlarinda yiikseklik ile iligkilendirebiliriz.

RM tendonlarindaki yirtik, RM Kaslarinda ilerleyici ve geri doniisiimsiiz
olabilen dejeneratif degisikliklere yol acar. Atrofi ve yagli dejenerasyon, tamir
sonucunun Ongoriilmesi agisindan, tamirin sonucu ve kuvveti gibi cesitli klinik
parametreleri etkileyebilir. Bu nedenle, RM tamirinin bu degisiklikler olusmadan
once yapilmasi gerektigi ileri siiriilmiistiir. Bu nedenle calismamiza katilan tiim
hastalarin Goutallier evrelemesine gore evre 2 ve altindadir. Goutallier ve arkadaglari
yaptiklar1 ¢alismalarda daha uzun siire sikayeti olan hastalarda yirtik RM kasinda
daha fazla yagli dejenerasyon olacagini desteklemislerdir (114,183). Yazarlar ayni
zamanda kasta daha az yagl dejenerasyon varken yapilan cerrahinin reriiptiir riskini
disiirdiigiinii bildirmislerdir. Bagska bir ¢alisma supraspinatus yirtiklarinda, tamir
sonras1 giic ve hareket acikliinin MR’da goriilen kas kitlesi ile korelasyon icinde
oldugunu bildirmistir (184). Tamir sonrast yagli dejenerasyonun degerlendirildigi
baz1 ¢alismalarda tendon iyilesmesi gerceklesse bile yagli dejenerasyonun sebat
edebilecegi ve hatta ilerleyebilecegi gosterilmistir (171,185). Son zamanlarda RM
kaslarini kantitatif olarak degerlendiren ¢alismalar yapilmistir (173). Bu ¢alismalarda
MR daha ¢ok kullanilmaktadir. Tingart ve arkadaslar1 kadavra calismasinda, RM kas
kitlesinin MR yardimiyla dogru hesaplanabilecegini gostermislerdir (186).

Calismamizda hastalarin preoperatif MR sonuglar1 ile postoperatif MR
sonuglarinda preoperatif yagli dejenerasyon ile postoperatif yagli dejenerasyon
oranlar1 Goutallier smiflamasi gore gruplandirildi. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif sonuglarinin evreleme yoniinden karsilastirilmasi sonucunda cerrahi

sonrasinda Goutallier evresinin hicbir hastada degismedigi saptandi. Gruplar arasi
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karsilastirmada hem preoperatif hem de postoperatif 6lgiim zamaninda da yagh
dejenerasyon degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Iki
6l¢iim zamaninda da kiigiik yirtitk grubunda Goutallier evreleme degerlerinin daha
diisiik oldugu bulunmustur. Hem grup | hem de grup II’de preoperatif ve postoperatif
6l¢lim zamanlar1 arasinda yagli dejenerasyon degerleri yoniinden istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir.

Son donemlerde yapilan bir calismada rotator manset tamiri sonrasinda
uygulanan rehabilitasyon programlarinda tamir sonrasi erken donemde ve 6. haftadan
sonra baslanan rehabilitasyon protokolleri karsilastirilmis ve benzer sonuglar
saptanmigtir. Ancak rehabilitasyona 6. haftadan sonra baslanan grupta 1 yil sonra
yapilan ultrasonografi takiplerinde RM iyilesme oranlar1 daha yiiksek bulunmustur
(187). Biz ¢alismamizda yirtik boyutuna gore standart bir rehabilitasyon programi
uyguladik.

Bu calismada 6rneklem sayisinin diisiik olmasi, yirtik boyutuna gére sadece 2

gruba ayrilmasi, ¢ekilen MR’larda kas kitlesinin dlgiilmemesi ve postoperatif kas

giicii degerlendirilmesi yapilmamasi ¢alismanin zayif taraflari olarak distiniilebilir.
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6. CIKARIMLAR

Kas iskelet sisteminden kaynaklanan agrilarin bel ve diz agrilarindan sonra en
sik ticlincii nedeni omuz agrilaridir. Omuz eklemi viicudumuzun en hareketli
eklemidir. Eklemin iglevinin en biiyiikk boliimii rotator manget(RM) tarafindan
olusturulmaktadir. Her bir patolojisi yasam kalitesini ¢ok derinden etkilemektedir.
Viicudun en aktif eklemlerinden biri olmasi nedeniyle travmalara agiktir. Korunma
refleksinde aldigi rol nedeniyle de sikga yaralanmaktadir. Yaralanmalarin birgogunda
goriilen patoloji rotator mansetin degisik derecedeki yirtiklaridir. Ayrica 40 yasindan
sonra kendiliginden rotator manset yirtiklari olusabilmekte, omuz agrilarinin 6nemli

bir sebebi haline gelmektedir.

Diinyada ve iilkemizde rotator manset yirtiklarindaki cerrahi yaklagimlar hizla
gelismekte ve cesitlenmektedir. Amacimiz, RM yirtik tanisi ile artroskopik siitiir
bridge cift sira transossedz equivalent tamir uygulanan hastalardaki sonuglari ve
belirleyici faktorleri 6zellikle yirtik boyutu 6zelinde gozler 6niine sermek, etkinligini
degerlendirmek, avantajlari, zorluklar1 ve komplikasyonlari konusunda literatiire

katkida bulunmaktir.

Calismamizda Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde 2011-2014 yillar1 arasinda, rotator manget yirti1 tanisi
konulup, konservatif tedaviye yeterli diizeyde yanit alinamayan ve sonrasinda ayni
cerrah (Op. Dr. Murat Giilgek) tarafindan artroskopik siitiir bridge ¢ift sira
transossedz equivalent tamir teknigi ile onarim yapilan ve son kontrollerine gelen 64
hastanin (33 hasta 3 cm’den biiyiik, 31 hasta 3 cm’den kii¢iik yirtik olarak 2 gruba
ayrildi.) omuz fonksiyonlar1 ameliyat Oncesi ve sonrast durumlarina gore

degerlendirildi. Calismamiz sonrasinda su sonuglara vardik;
1. 2 grup arasinda yas, cinsiyet, taraf, dominant ekstremite, AC eklem

patolojileri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig

bulunmustur (p>0,05).

93



10.

Gruplar aras1 karsilastirmada tiim Ol¢lim zamanlarinda Constant skoru
degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunurken
(p>0,05), dort Ol¢iim zamaninda da grup II’deki hastalarin constant
degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Gruplar aras1 karsilastirmada postoperatif 6. ay, 1. ve 2. yil UCLA
degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
bulunmustur (p>0,05).

Gruplar arasi karsilastirmada; tiim 6l¢iim zamanlarinda VAS degerleri
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur
(p>0,05).

Postoperatif ikinci yilda g¢ekilen MR sonuglarinda grup 1°de % 33.3
hastada, grup 2’de ise %19.4 hastada reriiptiir saptanmistir.

Grup 2’de tiim reriiptiir gruplarinda yas ortalamasi grup 1’deki hastalara
gore daha disliktir ve grup ic¢i karsilastirmalarda her iki grupta da
komplet reriiptiirlerde yas ortalamasi en yiiksekken kontrol MR sonucu
normal olan gruptaki yas ortalamasi en diisiik bulunmustur. Gruplar arasi
ve grup ici karsilagtirmalarda yas yoniinden tiim riiptir gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Yas arttik¢a parsiyel ve komplet reriiptiirlerin arttig1, yas arttik¢a Constant
ve UCLA skorlarinin preoperatif degerlerinin azaldigi, yas arttik¢a preop
ve postop yagli dejenerasyon degerlerinin arttigi bulunmustur.
Calismamizda rertiptiir gruplarinda postoperatif takiplerde yasin omuz
skorlarini ve hasta klinigini etkilemedigi bulunmustur.

Postoperatif MR sonuglarina gére grup 1°deki reriiptiir olan 11 hastanin
8’1 parsiyel, 3’1 komplet rertiptiir; grup 2’de ise reriiptiir olan 6 hastanin
2’si1 parsiyel, 4’0 komplet reriiptiir olarak saptanmustir. Gruplar arasinda
kontrol MR ’lardaki reriiptiir yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Tiim reriiptiir gruplarinda Constant degerleri yoniinden istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu bulduk. Postop 6. ay, 1. yil ve 2. yil Constant
degerlerinde kii¢iik yirtik grubunda yalnizca parsiyel reriiptiir grubunda

Constant skoru biiyiik yirtik grubuna gore diisiik bulunmustur. Diger tim
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11.

12.

13.

14.

gruplarda kiigiikk yirtik grubunda Constant skorlar1 daha yliksek
bulunmustur.

Grup i¢i karsilastirmalara bakacak olursak biiyiik yirtik grubu hastalarinda
6. ay, 1. yil ve 2. yil 6l¢iim zamanlarinda, komplet reriiptiir olanlar ile
diger gruplar arasinda Constant degerleri yoniinden istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Komplet reriiptiir olan gruplarda
Constant skoru anlamli olarak diisiik bulunmustur fakat parsiyel reriiptiir
ve saglam olan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir.

UCLA skorunun grup i¢i karsilastirmalarinda ise biiylik yirtik grubu
hastalarinda tiim 6l¢iim zamanlarinda komplet reriiptiir grubu degerlerinin
digerlerinden daha diisiik oldugu bulunmustur.

VAS skorlarinin reriiptiir gruplar1 ile olan iligkisinde gruplar arasi
karsilastirmada postoperatif 6. ay, 1. ve 2. yil Ol¢lim zamanlarinda
komplet riiptiir grubunda VAS skorlar1 anlamli olarak biiyiik yirtik
grubunda daha yiiksek bulunmustur. Grup i¢i karsilastirmalarda biiyiik
yirtik grubunda komplet reriiptiir olan grup ile diger 2 grup arasinda VAS
degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. Caligmamizda sadece biiyiik yirtik grubundaki 2 komplet
rerliptiir hastasina revizyon cerrahisi uygulanmis olup bunu VAS
skorlarinda yiikseklik ile iligskilendirebiliriz.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif sonuglarinin evreleme yoniinden
karsilastirilmas1 sonucunda cerrahi sonrasinda Goutallier evresinin hicbir
hastada degismedigi saptandi.  Gruplar arasi1 karsilagtirmada hem
preoperatif hem de postoperatif 6lgiim zamaninda da yagli dejenerasyon
degerleri yoOniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. iki 8l¢iim zamanimda da kiiciik yirtik grubunda Goutallier
evreleme degerlerinin daha diisiikk oldugu bulunmustur. Hem grup | hem
de grup II’de preoperatif ve postoperatif 6l¢iim zamanlar1 arasinda yaglh
dejenerasyon degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.
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Rotator manset yirtiklarinda tedavi endikasyonu belirlenirken, hastanin ve
yirtigin 6zellikleri g6z Oniinde bulundurulmalidir. Cerrahi karar1 alinan hastalar
yapilacak ameliyat ve sonrasinda yasanmasi muhtemel sorunlar ile ilgili
bilgilendirilmelidir. Ileri yasta ve genis defekti olan hastalar, reriiptiir olusma
acisindan riski ve rerliptir gelisirse sonuglarin nasil olacagi ile ilgili
bilgilendirilmelidir. Geng hastalarda yirtigin biliylime riski diisiiniildiigiinde cerrahi
karar1 i¢in ¢ok fazla gecikilmemesinin énemli oldugu disiiniilmelidir. Artroskopik
stitiir bridge ¢ift sira transossedz equivalent tamir teknigi yirtik boyutundan bagimsiz
olarak uygulanabilecek giivenli bir cerrahi tekniktir. 3 cm {izerindeki yirtiklarda

fonksiyonel sonuglar daha kotii olup, reriiptiir oranlar1 daha yiiksektir.

96



OZET
Tirmn H. Rotator kaf riiptiirlerinde siitiir bridge, transosseoz esdeger c¢ift
sira tamir teknigi ile tedavi edilen hastalarimizin sonuglarmin karsilastirilmasi.
S.B. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji

Klinigi, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2016.

Artroskopik rotator kaf tamirinde ¢ift sira tamir teknigi uygulanan hastalarda
iyi sonuglar bildirilmistir; birka¢ calismada ise hem anatomik hem de biyomekanik
avantajlart gosterilmistir. Bu bilgiler 1s18inda ¢aligmamizin amaci siitiir bridge,
transossedz esdeger ¢ift sira yontemi ile tedavi edilen farkli uzunluktaki rotator
manset riiptiirlerinin sonuglarini retrospektif olarak karsilastirmak ve sonucu rapor

etmektir.

Bu calismada retrospektif ve tek merkezli olarak 2011-2014 yillar1 arasinda
artroskopik rotator kaf tamiri yapilan hastalarin verileri taranmistir. 3 cm altinda
yirtig1 olan 33 hasta grup 1, 3 cm iistiinde yirtig1 olan 31 hastada grup 2 olarak
siiflandirildi. Hastalarin preop, postop 6. ay, 12. ay ve son olarak 24. aydaki VAS
skorlari, eklem romlari, Constant ve UCLA skorlar1 degerlendirildi. Hastalarin 2. yil
sonunda ¢ekilen MR sonucunda reriiptiir oranlar1 ve hastalarin fonksiyonel sonuglar

2 grup arasinda karsilastirildi.

Gruplar arasinda; yas, cinsiyet, taraf, AC eklem patolojileri ve dominant
ekstremite yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur
(p>0,05). MR sonuglarina gore reriiptiir oranlar1 grup 1’de %33.3, grup 2’de ise
%19.4 olarak bulundu. Dort 6l¢tim zamaninda da 3 cm altindaki yirtiklarda Constant

degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Cift sira tamir teknigi yirtik boyutundan bagimsiz olarak uygulanabilecek
giivenli bir cerrahi tekniktir. 3 cm tizerindeki yirtiklarda fonksiyonel sonuglar daha

kotii olup, reriiptiir oranlar1 daha ytiksektir.

Anahtar Kelimeler: Rotator cuff riiptiirii, siitiir bridge, transossedz esdeger,

cift sira tamir, artroskopi
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ABSTRACT
Tirin H. Comparing equivalent suture bridge transosseous double row
repair technique with the results of our patients treated in the rotator cuff
rupture. Health Ministry, Ankara Numune Training and Research Hospital
Dept. of Orthopaedics and Traumatology, MD thesis, Ankara, Turkey 2016.

A few clinical studies have demonstrated the structural superiority of the
double row technique. Purpose of our study in the light of this information suture
bridge, double row transosseous equivalent method is to compare the results with a

retrospective of the rotator cuff rupture treated in different lengths

In this retrospective study, and the data of patients who underwent
arthroscopic rotator cuff repair in the years 2011-2014 were scanned as a single
center. Tears under 3 cm was named as group 1, 3 cm above the tears were classified
as group 2. The patients preoperatively, postoperatively at 6 months, 12 months and
finally at 24 months VAS scores, joint ROMs, Constant and UCLA scores were
evaluated. At the end of 2 years, patients MRI taken as a result of rupture rates and

functional outcomes were compared between the 2 groups of patients.

Between the groups; age, sex, side, AC joint pathology and the dominant
limb with respect was found that no statistically significant difference (p> 0.05).
According to MR results rupture rate of 33.3% in group 1, group 2 was found to be
19.4%. The comparison between groups; Constant score at all measurement values
were found to be statistically significant difference (p <0.05). 3 cm below the rotator

cuff tear time of four measurements was found to be higher than the Constant score.

Double row repair technique is a safe surgical technique that can be applied
regardless of the size of the tear. 3 cm above the rotator cuff tear in functional

outcomes are worse, rupture rate is higher.

Key words: Rotator cuff rupture, suture bridge, transosseous equivalent,

double row repairs, arthroscopy
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