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1. GIRIS

Kas iskelet sisteminden kaynaklanan agrilarin bel ve diz eklemi agrilarindan
sonra en sik lgiincii nedeni omuz agrilaridir. Omuz eklemi viicuttaki en hareketli
eklemdir. Eklemin islevinin biiyiik bir kismi rotator manset (RM) tarafindan
olusturulmaktadir. Her bir patolojisi yasam Kkalitesini olumsuz etkilemektedir.
Viicudun en aktif eklemlerinden biri olmasi nedeniyle travmalara oldukga acgiktir.
Korunma refleksinde rol almasi sebebiyle de sik¢a yaralanmalara maruz kalmaktadir.
Yaralanmalarin bir ¢ogunda goriilen patoloji rotator mansetin degisik derecedeki
yirtiklaridir. Ayrica 40 yasindan sonra dejeneratif siirecler sonucunda rotator manget
yirtiklart olusabilmekte, omuz agrilarinin 6nemli bir sebebi haline gelmektedir.

Dejeneratif yirtiklar travmatik yirtiklardan daha sik goriiliirler.

Moulton ve arkadaslar1 ilk kez rotator kaf riiptirini tanimlamus,
epidemiyolojisi, patobiomekanigi ve dogal seyrini tariflemistir’. Petri ve arkadaglari
ise cerrahi dist tedavi seceneklerini belirtmistir®. Bunlar hala ilk tedavi secenekleri
olarak kullanilmaktadir. Hawi ve arkadaslari rotator kaf yirtiginda debritman
prosediirlerini tariflemistir®. Tamir ise Spiegl ve arkadaslarinca tanimlanms ve tek
sira tamirin avantajlari vurgulanmustir®. Diigiimsiiz baglantili ¢ift sira tamir ise Mook

ve arkadaslar1 ile Greenspoon ve arkadaslari tarafindan tanimlanmustir®.

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

yontemler kullanilabilir.

Semptomatik tam kat rotator manset yirtig1 olan hastalar artroskopik olarak

68 Son

tedavi edilebilir ve bu hastalarda onemli fonksiyonel iyilesme goriliir
yillarda artroskopik enstriimantasyonlar ve cerrahi teknikler hizla gelismekte olup

artroskopik RM onarimi daha popiiler hale gelmektedir. Artroskopik RM tamirinin



sonuclarinin agik ve mini-acik cerrahi seceneklerle benzer oldugu ve daha az

morbidite getirdigi belirtilmigtir® 2.

Rotator manget yirtiklarinda konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri
uygulanmaktadir. Uygulanan cerrahi tedavinin etkinligi, basta fizik muayene ile
anlagilan fonksiyonel durum, hasta memnuniyeti, subjektif agr1 bildirimi ve MRG

gibi goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmektedir.

RM yirtiklarinin tedavisinde kullanilan tek sira tamir yonteminin rotator
manget yapigsma yeri olan ayak izini (foot print) restore edemedigi ve basarisizlik

oramin fazla oldugu belirtilmistir™™

. Bu durum daha giivenli bir tespit olan ¢ift
sira tamirin gelistirilmesine Onciiliikk etmistir. Cift sira tamir yontemi foot printin

daha iyi restore edilmesini saglar ve iyilesme i¢in kontak alanini arttirir.

Artroskopik RM tamirinde ¢ift sira teknik uygulanan hastalarda iyi sonuglar

bildirilmistir'®?®®, birka¢ calismada ise hem anatomik hem de biyomekanik

avantajlart  gdsterilmistir®® 2.

Bununla birlikte artroskopik RM tamiri sonrasi
basarisizlik oranlar1 yiiksektir. Literatiirde yapilan goriintiileme c¢alismalarinda
reriiptiir oranlar1 %29 ila %94 arasinda bildirilmistir. Ozellikle yaslh ve masif yirtig
olan hastalarda reriiptiir insidansinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir*?*. Diinyada
oldugu gibi lilkemizde de rotator manset yirtiklarinda uygulanan cerrahi yaklasimlar
hizla gelismekte ve c¢esitlenmektedir. Bunun yaninda agik ve yari-agik cerrahi
teknikler devam etmekle birlikte artroskopik cerrahi yontemler 6nemli bir yer

tutmaya baglamaktadir.

Klinigimizde agik, yari-agik (mini-open), artroskopi yardimli yari-agik cerrahi
yaklasimlarin yerini tam artroskopik cerrahi yaklasim almigtir. Halen omuz
artroskopisi omuz i¢i patolojilerin saptanmasinda énemli bir diagnostik arag¢ olarak
kullanilmakta olup bircok omuz i¢i patolojinin tedavisi ayni seansta artroskopik

olarak yapilabilmektedir.

Rotator manget yirtig1 tedavisinde ¢ift sira tamir en giincel yaklagimdir. Bu
sayede yirtik mangetin kemik yiizey ile temas alani artirilmakta ve su sizdirmaz bir
tamir elde dilmektedir. Yapilan birgok ¢alismada tamir sonrasi tekrar yirtigin en az

oldugu hasta grubunun gift sira ile tamir edilen hastalar oldugu gosterilmektedir. Cift
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sira tamir de kendi icinde birgok ydntem ve implant ile uygulanabilir. Implant say1si
da kullanilacak yonteme gore degisir. Caligmamizda iki farkli yontemle opere edilen
hasta grubunun preop ve postop Constant Omuz skorlarin1  karsilastirdik. Lo ve
Burkhart “in tarif ettigi yontemde 1 medial ve 1 lateral olmak {izere iki implant
kullanilir'®, Mook ve Greenspoon' un tarif ettigi diger bir yontemde 4 implant
kullanilmaktadir®. Bunlardan ikisi medial diger ikisi ise lateral siray1 olusturur. Bu
bilgiler 15181nda ¢alismamizin amaci maliyeti diisiirerek ayni1 boyut ve tipteki yirtikta
ayni basariy1 elde edip edemeyecegimizi prospektif olarak karsilastirmak ve sonucu

rapor etmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Rotator Manset Embriyolojisi, Anatomisi, Biyomekanigi ve Fizyopatolojisi
2.1.1. 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 ser6z 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 gé¢ etmesi ile olusur. Altinci haftada ekstremite

tomurcuklar1 u¢ béliimleri yassilasarak parmaklar olusturur.

Yedinci haftada iist ekstremite kirk derece lateral rotasyon, alt ekstremite
doksan derece medial rotasyon gosterir. BOylece list ekstremitede lateral yiizde
ekstansor, medial yiizde fleksor kaslar yerlesir. Alt ekstremitede bu rotasyon doksan
derece laterale dogru olur. Tomurcuklardaki mezensim hiicrelerinin ¢ogalmasiyla
ekstremite kaslar1 olugur. 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 Qlkm1$t1r24

2.1.2. Rotator Mansetin Anatomik ve Histolojik Yapisi

Rotator manget, skapuladan koéken alan ve humerusun biiyiikk ve kiiclik
tuberkiiliimlerine yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir. Tendin6z

kilif ya da muskulotendinz manset olarak da bilinir (Sekil 1, 2, 3).
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Infraspinatus
Teres minor

Long head
of biceps

Sekil 1. Rotator manset ve ¢evresini olusturan anatomik yapilarin makroskopik
gorunimul.

Suprospinatus Akromiyon
/ Subakramiyal bursa
Spina %
Supraspinalus

Karakoxd

\Interior egem
leaps du

Sekil 2. Omuz eklemi anatomisi. Omuzun deltoid kasinin lateral kisminin ¢ikarilmis
lateral goriiniimii. Eklem kalin bir kas tabakasiyla ¢evrelenmistir.



Subdeltoid bursa

Biceps tendon

Teres minor tendon

Inferior glenohumeral
ligament

SN

Sekil 3. Humerus basinin ¢ikarilmasi ile glenoid kavitenin goriiniimii.

M. Subskapularis: Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baslar,
eklemin Onilinden gegerek tuberkulum minusa yapisir. C5-C8 koklerinden ¢ikan
subskapular sinir tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise aksiller ve subskapular
arterler ile olur. Omuza i¢ rotasyon yaptirir ve alt lifleri yoluyla humerus baginin
depresorii olarak fonksiyon gériir. Ozellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif
stabilizator olarak rol. 0° abduksiyonda subskapularis kasi tek bagina One
dislokasyonu 6nlerken, 45° abduksiyonda subskapularis, orta ve alt glenohumeral
ligamanlar ile birlikte 6ne dislokasyonu 6nler. 90° abduksiyonda ise primer onleyici

faktor alt glenohumeral ligamand1r25‘27.

M. Supraspinatus; Spina skapulanin iizerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir; eklem kapsiiliniin {izerinden, akromiyon ve
korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan gegerek biiyiik tiiberkiiliin st
kismina yapisir. C4-C6 koklerinden ¢ikan supraskapular sinir tarafindan inerve edilir.

Ana arterial beslenmesi supraskapular arter tarafindan saglanir. Bu kas humerus

6



basimin glenoid fossa icinde fiksasyonunu saglar. Maksimum kasilmayr 30°
elevasyonda yapar. Ustte subakromial bursa ve akromion, altta humerus basi ile
cevrelendigi icin en ¢ok yaralanmaya maruz kalan kastir. Ozellikle 40 yas iistii

kisilerde supraspinatus tendonunun yirtilma ihtimali artmaktadir®™?’.

M.Infraspinatus: Infraspindz fossadan koken alip, biiyiik tiiberkiiliin
osterolateralinde orta 1/3’liikk boliimiine yapisir. Supraskapular sinir tarafindan inerve
edilir. Kola dig rotasyon yaptirir ve skapulohumeral eklem kapsiiliinii arkadan
destekler. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapular arterden gelir. Omuzun en
onemli dig rotatorlerinden biridir. Dis rotasyonun %60-90’1 bu kas tarafindan
saglanir. Humerus bas1 depresoriidiir. I¢ rotasyon sirasinda humerus basini sardig
icin omuzu posterior subluksasyona karsi stabilize eder, omuz abdiiksiyon ve dis

rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu énler®™?’.

M. Teres minor: Skapulanin lateral kenarindan koken alip, biiyiik tiiberkiiliin
alt 1/3’liik kismina yapisir. C5-C6 koklerinden ¢ikan aksiller sinir tarafindan innerve
edilir. Beslenmesi ise birka¢ yoldan olmakla birlikte en Onemlisi skapular
sirkumfleks arterin artero-posterior humeral dallaridir. Bu kasin alt kisminda
posterior kapsiil, list yiiziinde ise deltoid yer alir. Omuzun zayif dis rotatorudur ve

anterior yondeki stabilizasyonunda rol 0ynar25'27.

Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerlerinin hemen yakininda, 1,5-2
cm kala birlesir (Sekil 4). Kola yaptirdiklar1 i¢ ve dis rotasyon hareketleri disinda asil
onemli gorevleri, deltoid ve pektoralis major kaslarinin fonksiyonlar: sirasinda
humerus bagint glenoid fossada tutmak, abduksiyonun ilk 15-20 derecesini
saglayarak deltoid kasimnin moment koluna destek olmaktir; bu ikinci gorevi,
supraspinatus kasi tek basma iistlenmektedir. Subskapularis ve supraspinatus
tendonlar1, bisipital olugun {izerinde, 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 ig¢inde kalmasini
saglar. Biseps tendonu gerildiginde humerus basini glenoide dogru bastirarak, rotator
mansetin fonksiyonuna yardimci olur. Bu nedenle, biseps tendonunun uzun basini da

rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak gérmek gerekir 2%,



Sekil 4. RM tendonlarinin insersiyo oncesi flizyonu.

SC: Subskapularis; chl: Korakohumeral ligaman; C: Korakoid; SP: Supraspinatus
IS; Infraspinatus; TM: Teres minor

Mikroskopik olarak bakildiginda ise, infraspinatus ve supraspinatus
tendonlarinin humerus yapisma 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 beg tabakadan olustugu gozlenir

(SP: Supraspinatus kas1, IS: Infraspinatus kasi, KHL: Korakohumeral bag).
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Birinci tabaka korakohumeral bagin yiizeyel bantlarindan olusur. Tendonun
orta kismini olusturan ikinci tabaka, kas liflerinden dogrudan c¢ikip humerusa
yapisma yerine uzanan, kiimelesmis, paralel tendon liflerinden olusmaktadir. Ugiincii
tabaka, kalin bir tendindz yap1 olarak dikkati ¢cekmektedir; ancak ikinci tabaka kadar
diizenli degildir. Kalin kollajen liflerden olugmus, daha gevsek bir bag dokusu
yapisindaki dordiincii tabaka, kilifin esas lifleri olan ikinci ve tliglincii tabakaya dik
olarak ilerler. Korakohumeral bagin derin bir uzantisi olan bu tabakaya transvers
bant, perikapsiiler bant ya da “rotator cable” isimleri de verilir. Bu tabaka, tendon
yapigsma 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 yapigsma yeri yakinlarinda birlestikleri ve tendon
liflerinin  muskulotendinéz bolgede paralel seyrederken, yapisma yerine
yaklastiklarinda 45 derecelik agiyla birbirlerine girip kaynastiklar1 gdsterilmis;
tendon liflerinin degisik yonelimlerinin ve superior kapsiiler kompleksle olusturdugu
farkli tabakalarin, tendon iizerinde belirgin makaslama giicleri dogurdugu ve bu

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

HH
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-

CABLENE ™
"““

Sekil 6. Rotator cable.



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

genis bir bant olarak smiflandirilmistir®.

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 calisan diger tendonlarda

hyaluronik asit oran1 %5’in altindadir®.

Rotator manset tendonlar1 diger tendonlardan farkli olarak paratenondan veya
sinovyal kiliftan beslenmezler®. Subskapular arter, anterior sirkiimfleks humeral
arter, posterior sirkiimfleks humeral arter, korakoakromial arter, suprahumeral arter
ve subskapular arter rotator mansetin beslenmesini saglayan arterlerdir®,
Tendonlarin proksimalinden gelen arterioller tendonun yapisma yerinden 1 cm
proksimalde Dbirbirleriyle anastomoz olustururlar. Yapilan mikroenjeksiyon
calismalarinda bu anastomoz bdlgesinin hipovaskiiler yapida oldugu ve beslenme
agisindan en kritik bolge oldugu diisiiniilmiistir®®. Ancak sonraki yillarda yapilan
caligmalarda rotator mansetin tamaminin vaskiiler oldugunu subakromiyal sikisma
sendromu nedeniyle basiya ugrayan rotator manget kismindaki kan akiminin normale

gore azaldig belirtilmistir®*#,

2.1.3. 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 cekme yaparlar. Manset kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan
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tork, moment kolu (humerus basi merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi

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

Supraspinatus

Subscapularis
Infraspinatus
Teres mindr

Sekil 7. RM in uyguladig1 kuvvet momenti.

Manset kaslarinin ti¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa skapulaya
gbre rotasyon yaptirmaktir. Ikinci gdrevi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir.
Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus basini glenoid
fossaya bastirir. Ugiincii ve énemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir.
Omuzda herhangi bir sabit eksen yoktur. Dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasi ve
biiyiikliigii, istenmeyen yonlerde humerus hareketi olugsmamasi igin kordine
edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak bagin {izerinde tutmak i¢in, omuz kaslarinin her
birinin olusturdugu kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir. Sonug¢ olarak, RM
kaslarmin gorevi, belirli bir kas grubu i¢inde birbiriyle baglantili ve es zamanlh
calisarak belirli bir hareketi yaptirmaktir. Istenen bir hareketi yaparken birbirine kars:
ters gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir

hareket torku olusturur®,

Glenohumeral eklemdeki gii¢ c¢iftleri transvers planda On rotator cuff

(subskapular kas) ve arka rotator cuff (infraspinatus ve teres min6r kasi)’dir. Koronal
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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).
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Sekil 8. Transvers ve koronal planlarda kuvvet ¢iftleri.

D:Deltoid kuvveti; C; RM kuvveti; S:Subskapularis; I: Infraspinatus.

Omuza 6zgii genis hareketlerin yapilabilmesi i¢in 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 icin secici sinir bloklar1 ile yapilan caligsmalarda,
supraspinatus ve infraspinatus kaslarmin abduksiyon kuvvetinin %45’ini, eksternal
rotasyon kuvvetinin %90’ sagladigi gozlenmistir. Supraspinatus ve deltoid
kaslarmin fleksiyon ve elevasyon sirasindaki yarattiklar1 giic omuz eklemlerinin
fonksiyonel diizlemlerinde esit oldugu goézlenmistir. Supraspinatus tendonunun
eklem bolgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak iizere longitudinal olarak ii¢ 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**.

Normal ve anormal RM in yapisim1 gosteren birgok
biyomekanik omuz modeli yapilmistir. Bunlardan "asma koprii modeli”, RM
yirtigini tantmlamaya c¢alisir (Sekil 10). Bu modelde, yirtigin serbest kenart kopriiniin

asma kablosuna, yirtik kenarlar1 destek ayaklarina benzetilmektedir. RM yirtik olsa
12



bile destek ayaklarindan dagitilmis yiik prensibine uygun olarak humerus basina

etkili kompresyon yapmaya devam eder (Sekil 10).

i S
oL oL
I'T™ —

Sekil 9. Transvers planda yirtiga bagli dengenin bozulmasi.

S: Subskapularis; I: Infraspinatus; TM: Teres minér.

Supraspinalus
tear

Infraspinatus / S\E/z \ Subscapularis

N B B

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 {izerindeki yirtig1 biiyiitiicii etkide (stres shielding)
bulunmaktadir. “Hilal baskin” olanda ise, kablonun hilal iizerindeki yirtig1 biiyiitiicti

etkisi yoktur. Bir¢ok deneysel c¢alismada saglikli ve hasarli mansgetin kolun
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abduksiyonundaki rolii anlasilmaya ¢alisilmistir™. Supraspinatus, infraspinatus-teres
mindr ve subskapularise kuvvet uygulandiginda, kolun elevasyonu icin deltoidin
ithtiyact olan kuvvetin sirastyla %26 ile %36 oranlarinda azaldig1 gozlemlenmistir.
Mekanik test cihazlar1 ile yapilan bir caligmada, supraspinatus calismadiginda

deltoidin kolu kaldirmasi igin gerekli kuvvet belirgin olarak artmustir®’.

Tam
glenohumeral abduksiyonda ihtiya¢ duyulan kuvvet azalmaktadir. Rotator mansetin
saglam oldugu, fel¢cli oldugu ve rotator manset yirtig1 modellerinde abduksiyonda
humeral translasyonun degismediginin godzlenmesi, infraspinatusun fonksiyonel
olduguna isaret eder. Ayrica, birgok calisma rotator mansetin glenohumeral ekleme
stabilite sagladigini gdstermistir’®. Omuzun kapsiiloligamentdz yapilar (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®**",

Subakromiyal temas ve bast noktalarim1 arastiran caligmalarda
korakoakromiyal arkin yapisi, RM ile olan iliskisi ve dolayisiyla mekanik basi
noktalar1 ortaya konmustur. Kadavra calismalarinda, RM dejenerasyonu olan
omuzlarda korakoakromiyal bagin lateral ve medial bantlar1 kisa bulunmus,
histolojik yapisinda bozukluklara rastlanmistir; bu durum, RM sorunlarini hazirlayici
yapisal farkliliklarin bulundugunu distindiirmektedir. Korakoakromial arkta en
yiikksek basing, akromionun anterolateral kenarinda olusur. Korakoidde de, bu
olusumun sikigsma sendromunun bir pargasi oldugunu diisiindiirecek Sl¢iilerde basing
olusur. Subskapularis, infraspinatus ve teres mindriin hic¢birinin  olmadigi
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 olmadig1 omuzlarda, akromioplasti ve korakoakromial
bagin kesilmesi basingta degisiklik yapmamaktadir. Subakromial bolgeye 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 c¢ikintilarinin alinmasi, supraspinatus

insersiyosundaki subakromiyal basinci yok eder; akromionun on 1/3"“iiniin
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diizlestirilmesi sikismay1 giderirken, “cutting block™ teknigi ile tiim akromionu
diizlestirmek sikismayr gidermede ek yarar saglamadigi gibi, subakromial temas

bolgelerini degistirip diger manget 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 basini glenoid igine tespit etmede geri kalan tek

olusum korakoakromial arktir*? (Sekil 11).

‘ ,. .’. .“ ........
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Sekil 11. Korakoakromial arkin pasif stabilizatér fonksiyonu.

Biseps tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak
kabul edilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, biseps tendonunu kendi
adin tastyan sulkusunda tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus basin1 glenoid igine
dogru bastirir. Ayrica humerus basi yukari 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 durumdadar.
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Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varligi
Oonem tasir. Aktif kasilmasi olmadiginda bile subluksasyon miktar1 ihmal edilebilecek
diizeydedir. Biseps tendonunda defekt yaratildiginda migrasyonun belirgin olmasi,
biseps tendonu uzun basinin bosluk kaplayici olarak gorev yaptigin g(’istermektedir26
(Sekil 12).

Sekil 12. Omuz abduksiyonunda biseps mekanizmasi.

biseps kas1 (BB), skapula supraglenoid tiiberkiile (G) yapisir ve humerus basini (H),
kol abduksiyonu sirasinda asagiya iter. (C: Korakoid. AC: Akromiyon).

2.1.4. Rotator Manset Yirtiklarinda Patofizyoloji

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

ayrilir?®4348
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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
%95’inin, tendonun korakoakromiyal arkin altinda maruz kaldigt mekanik
kompresyona bagli olarak olustugunu bildirmistir. Subakromiyal sikisma sendromu
adimi1 verdigi bu mekanizmaya gore, akromiyon alt yiizeyinin {igte bir 6n kisminda,
korakoakromiyal bagda ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemde degisiklikler

olmaktadir®.

Ekstrinsik faktorler anatomik ve c¢evresel faktorler olmak iizere ikiye
ayr11abilir49. Anatomik faktorler arasinda en iyi bilineni akromiyonun morfolojik
sekli olup, os akromiyale ve akromiyal kemik ¢ikintilar da bu faktorler arasinda

sayilabilir*®.

Morrison ve Bigliani yaptiklar1 bir morfolojik ¢aligmada,
akromiyonun morfolojik yapisinin rotator mansette olusan yirtiklarla iliskisini
gostermislerdir. Bu ¢alismada tip I (diiz), tip II (yana egri), ve tip III (¢engel) olmak
tizere li¢ akromiyon sekli tanimlanmistir. Ortalama yasi1 74 olan 71 kadavranin 140
omzu incelenmis; omuzlarin %33’6nde tam kat yirtik oldugu goriilmiis; yirtig1 olan
omuzlarin %73’linde tip III, %24’{inde tip II, %3’iinde ise tip I akromiyon oldugu

belirlenmistir™ (Sekil 13).

Tip 1 Tip 3

Sekil 13. Morison ve Bigliani’nin tanimladiklar1 akromiyonun morfolojik tipleri. Tip
I (diiz), tip II (yana egri), ve tip III (¢engel) akromion.
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Akromiyonun sekli hem dogumsal hem de edinsel etkenlere bagli olabilir.
Ancak akromiyon seklindeki degisikliklerin ger¢ekten dogumsal mi1 yoksa edinsel mi
oldugu konusu giiniimiizde hala tartisilmaktadir. Yazici1 ve arkadaslar1 yenidogan
kadavralarinda yaptiklar1 bir ¢alismada, tip II ve tip III akromiyonlarin gelisimsel
olmaktan daha gok edinsel olabileceklerini savunmuslardir®®. Nitekim akromiyon
cengellerinin ¢ogu korakoakromiyal baga dogru uzanmaktadir. Bu olay, plantar
fasiyanin ¢ekmesine bagli olarak kalkaneusta olusan topuk dikeninin olusumuna
benzer bir durumdur. Bu ¢engelin olugsmasina neden olan ¢ekme, rotator mansette
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 goéstermisler ve bu metaplastik bdlgenin, enkondral
kemik formasyonu ile daha sonra akromiyal ¢engel haline doniisebilecegini
savunmuglardir®. Ote yandan Riley ve arkadaslari, supraspinatus tendonunda
fibrokartilajinéz alanlar belirlemisler ve bunlarin tendon fibrokartilajindaki
proteoglikan/glikozaminoglikan oranina sahip oldugunu gostermislerdir. Ayni
aragtirmacilar bu morfolojik 6zelliklerin, kompresyon dahil olmak iizere mekanik
kuvvetlere karsi bir adaptasyon sonucu gelistigini ileri siirmiislerdir™®. Bir baska
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™.

Omuzun agirt kullanimi, sigara igiciligi, artan yas, diyabetes mellitus gibi
sistemik hastaliklar omuz c¢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 orant1 bulunmustur. Wang
ve Saphiro, akromiyonun morfolojik ozellikleri iizerine yaptiklar1 bir ¢aligmada,
artan yas ile paralel olarak, tip I den tip III akromiyona dogru, goriilme sikligi
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir artig saptamislardir™. Epidemiyolojik olarak,
artan yagla beraber rotator manget yirtiklarinin da artmast bu bulgulan

desteklemektedir®®.
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Rotator mangset yirtiklarinin, akromiyonun kompresyonu ile olusup
olugsmadigr daima sorgulanmistir. Luo ve arkadaslari, basitlestirilmis iki boyutlu
Olctilebilir eleman modeli ile supraspinatus tendonunda stres dagilimini 6lgmiislerdir.
Olusturduklar1 subakromiyal sikisma modelinde, stres artis1 sadece akromiyon temas
alaninda degil, ayn1 zamanda bursal ve eklem yiizeylerinde, tendon boyunca da
yiiksek bulunmustur. Bu bulgular rotator manset yirtiklarinin ekstrinsik mekanizma
ile olusabilecegini gésterrnistir57. Ozellikle kanca sekilli ve yana egimli akromiyonlar
olusturduklari mekanik hasar ile rotator mansete zarar verebilirler®. Nitekim
subakromial dekompresyondan en fazla fayda goren hastalar kanca sekilli veya yana
egimli akromiyonu olan ve manset yirtiginin bursal yiizeyde olustugu hastalardir®,
Aksine konservatif tedaviden en ¢ok fayda goren hastalar ise diiz akromiyona sahip
olan hastalardir*®. Wang ve arkadaslar1 200 den fazla hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada konservatif tedavinin basarisinin akromiyon tipiyle iligkili oldugunu

gozlemlemislerdir. Tip I, tip I ve tip III akromiyon tipleri i¢in basari oranlarini

sirastyla %89, %53 ve %58,3 olarak rapor etmislerdir58

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
kaynaklandig1 savunulmusturSg. Bu teori birgok ¢alisma tarafindan desteklenmistir.
Uhthoff ve Sarkar 306 kadavra omzunda yaptiklar1 bir ¢alismada, rotator manset
yirtiklarimin biiyiik bir cogunlugunun eklem tarafinda olustugunu gézlemlemislerdir.
Baslangi¢ yirtiklarinin dejeneratif nitelikte oldugunu ve ekstrinsik sebeplerin ikincil
olarak rol oynadigini belirtmislerdir®®. Ozaki ve arkadaslar1 200 kadavra omzunda,
akromiyon alt yiizeyindeki degisiklikleri incelemisler; eklem tarafinda kismi rotator
manget yirtigit olan oOrneklerde akromiyon alt ylizeylerinin saglam oldugunu
bulmuslardir. Ayrica, rotator mansetteki yirtigin derecesinin, akromiyon alt
yiizeyindeki degisikliklerle korelasyon gosterdigini; akromiyonun iigte bir on
tarafindaki akromiyon alt yiizeyindeki degisikliklerin, bursal taraftaki yirtiklarla

iliskili oldugunu savunmuslard1r61.
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Rotator mangset dejenerasyonundaki asil sebep yaslanma olup viicuttaki diger
bag dokusu yapilar1 gibi, rotator manset tendonlar1 da az kullanma ve yaslanmaya
bagli olarak zayiflar ve daha az kuvvet ile yirtilabilir hale gelir. Rotator mansette,
mikroskobik olarak kemigin, fibrokartilajin ve tendonun normal organizasyonunda
ve boyanma niteliklerinde kayiplar olusmaktadir®™. Rotator mansetin vaskiiler
anatomisi, yirtik olusma patogenezindeki rolii nedeniyle biiyiik ilgi c¢ekmistir.
Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan mikroenjeksiyon c¢alismalarinda,
supraspinatus tendonunun 6n kisminda damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge)
oldugu gosterilmistir ki bu bolge, Codman’in tanimladigi “kritik alan™ a karsilik
gelmektedir’’. Dejeneratif rotator manset yirtiklarmin biyiik ¢ogunlugunun bu
bolgede yer almasi, hipovaskiileritenin yirtik patogenezinde rolii olabilecegini

diistindiirmiistiir.

Tempelhof ve arkadaslari, rotator manset patolojisi agisindan asemptomatik
olan 400 gOniillii lizerinde ultrason kullanarak yaptiklar1 bir ¢alismada, yasin
artmastyla orantili olarak artan rotator manset yirtig1 oraninda artis saptamuslardir®.
Bu bulgular rotator manset yirtiklarinin patolojik bir siirecin son noktast olmaktan

cok yaslanmanin normal siireci igerisinde gelistigini desteklemektedir.

Rathbun ve Macnab kadavralar iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada rotator
kanlanmasinin kolun pozisyonuna bagli oldugunu géstermislerdir. Kol adduksiyonda
iken, supraspinatus tendonunun tiiberkiiliim majusa yakin kismina kontrast madde
enjekte etmisler ve bu bolgenin yeterince kontrast madde tutmadigim
gozlemlemislerdir. Tam aksine, kol abduksiyona getirilince insersiyon yerinde
hemen hemen tam bir dolum oldugunu gérmiiglerdir. Ayni arastirmacilar, daha 6nce
bildirilmis olan hipovaskiileritenin, aslinda bu pozisyona bagh bir artefakt nedeniyle
olustugunu savunmuslardir®. Swiontkowski ve arkadaslar1 yaptiklari lazer Doppler
calismasinda, normal tendonda, “kritik alan” da akimin siirekli var oldugunu, yirtik
tendon kenarlarmda ise akimm artmis oldugunu saptamislardir®. Biberthaler ve
arkadaslar1 travmatik olmayan rotator manget yirti§i olan hastalarda yaptiklari
artroskopik calismada, lezyonlu boélgeyi ‘‘orthogonal polarized spectroscopy’
gorlintiilleme teknigi ile incelemisler ve rotator manget lezyonunun kenarlarinda

fonksiyonel kapiller yogunlugunun kontrol grubuna oranla azalmis oldugunu
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bulmuslardir. Yazarlar bu bulgudan travmatik olmayan rotator manset yirtiklarinda

o < 66
mikrosirkiilasyonun anlamli derecede bozulmus oldugu sonucuna varmiglardir™".

Subakromiyal uzaklik ile ilgili yliriitilen basing c¢alismalarinda, omuz
seviyesinin iizerinde 1 kg yiik kaldirmanin, mikrosirkiilasyonu engelleyecek
derecede basing olusturdugu gésterilmistir67. Dolayisiyla, kan akimi dinamik
nedenlerden etkilenmekte ve omzun fonksiyonel aktivitesi ile iligkili olabilmektedir.
Uhthoff ve Sarkar, tam kat rotator manset yirtig1 olan 115 hastanin cerrahi tedavisi
sirasinda aldiklar1 biyopsi pargalar iizerinde yirtik bolgesini orten damarlt bir bag
dokusu ve parcalanmis tendonda hiicre ¢ogalmasi gozlemislerdir. Ayrica tendon
iyilesmesinde fibrovaskiiler doku kaynaginin subakromiyal bursa oldugunu
belirtmislerdir®®. Biitin bu calismalara ragmen, rotator manget yirtiklarinda

hipovaskiileritenin patogenezdeki etkinligi hala tam bir netlik kazanamamustir.

Brewer, yaptig1 bir c¢alismada rotator mansette mangetin yapisma yerinde
fibrokartilajda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel kaybin yani sira
tendonda fragmantasyon, kemige yapigsma yerindeki Sharpey liflerinde ayrisma gibi

yasa bagli gelisen degisiklikler olustugunu bildirmistir®.

Bazi histolojik ¢alismalarda tendon dejenerasyonu sirasinda rotator mansette
ortaya ¢ikan biyokimyasal ajanlar aranmistir. Diiz kas aktininin rotator mansette
yirtik  kenarlarindaki  hiicreler icinde birikerek hiicre ic¢indeki kollajen
gilikozaminoglikan bilesiklerinin kontraksiyonuna neden oldugu ve yirtik
kenarlarinda retraksiyon olusturarak iyilesmeyi olumsuz yonde etkiledigi
gésterilmistirsg. Rotator mansetin kollajen icerigi ile ilgili yapilan calismalarda,
dejeneratif siire¢ icerisinde rotator mansette tip III kollajen miktarinin arttigi, bu
durum karsisinda kompresif kuvvetlere dayaniklilig1 saglayan ve saglikli bir rotator
mangette Ozellikle mansetin kemige yapigma yeri olan fibrokartilaj bolgede

yogunlukta olan tip II kollajen miktarinin ise azaldigi saptanmlstlrm.

Intrinsik mekanizmayr agiklamak igin kullanilan model bir dejeneratif
mikrotravma modelidir. Buna gore yasa bagimli tendon hasar1 tekrarlayan
mikrotravmalarla birleserek rotator mansette, tamir edilme sinirini asan birgok kiigiik

yaralanmaya neden olur ve sonunda zayiflamis tendonda parsiyel yirtik ardindan tam

21



kat yirtik olusur. Bu model, parsiyel yirtiklarin tipik olarak artikiiler yilizeyde
basladigin1 savunan Codman’in rotator manset yirtiklar ile ilgili intrinsik teorisini
desteklemektedir. Maruz kaldig1 asir yiikler ve kisitli iyilesme kapasitesinden dolayz,
bu bolgede baglayan yirtik giderek biiyiimektedir”. Yamanaka ve Matsumoto,
yaptiklari bir ¢aligmanin sonuglartyla 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 kii¢tilme, %50’sinde boyutunda
biiyiime, %25’inde ise tam kat yirtiga doniisme belirlemislerdir’®. Tekrarlayan
mikrotravma modeli hem akut hem kronik yaralanmalarda inflamatuvar
komponentleri de isaret eder”®. Siganlar iizerinde yapilan ¢alismalarda, supraspinatus
tendonunun, asir1 kullanilmasina bagli olarak korakoakromiyal ark altinda
tekrarlayan sekilde basiya maruz kaldigi ve sonrasinda tendon i¢inde transforme
edici biiyiime faktorii beta’nin ve normal kollajen bilesenlerinin yapiminin azaldigi
gésterilmistir73. Ayni c¢aligmalarda tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda rotator
mansette hiicre sayisinda azalma, hiicre morfolojisinde degisme ve kollajen liflerinin
diziliminde bozulmalar da gozlenmistir’>. Tekrarlayan mikrotravmalar rotator
mangette inflamasyona, inflamasyon da oksidatif stres ile doku hasarina neden
olmaktadir. Dokuda oksidatif stres olusturan matriks metalloproteinaz-1 hiicre dis1
ortam1 etkileyerek, c-Jan N-terminal proteinkinaz ise hiicre i¢ini etkileyerek manset
tendonu ic¢inde apoptozise neden olmaktadir. Rotator manset patolojilerinde klinik
semptomlar  COX-2 ile alakali iken doku yapisinin  bozulmasi

matriksmetalloproteinaz-1 ile iligkilidir®.

Mikrotravma modeline gore yirtiklar, tipik olarak yiiklerin en fazla oldugu
biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun o6n kisminda baslar. 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 olusmasim1 engeller. Tendonun
bosluk kaplayict etkisi kalkar, humerus bas1 yukariya dogru yer degistirir. Biseps
tendonu {izerine binen yiik artar. Yirtik, bisipital olugu asip subskapularis
tendonununa uzanir. Rotator manget yirtilinca konkavite-kompresyon mekanizmasi

bozulacagi i¢cin humerus basi, deltoidin ¢cekmesine bagli olarak, yukariya kayar.
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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 yirtig artropatisi olarak bilinen ikincil dejeneratif eklem hastaligi gelisir’”.
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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 bagladiginda, heniiz yirtilmamis olan komsu tendon liflerinde gerilim
yiiklerinin artmasina bagli olarak yirtik genisligi giderek artar.

2.2. Rotator Manset Problemlerinin Coziimiinde Tarihsel Siirec

Rotator manset sorunlarina oncelikli olarak 18. ylizyilda yazili kaynaklarda
rastlanmaya baslanmis 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’.

Codman rotator manset lezyonlarina modern yaklagimin onciisiidiir. Diinyada

ilk rotator manget tamirini 1909 yilinda Codman gergeklestirmistirsg.

McLaughlin 1944°de total akromiyonektomi sonuglarmin iyi oldugunu ve

herhangi bir hareket kisithligima yol ag¢madigini belirtmistir’®. Ayni yillarda
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Ingiltere’de Moseley, rotator manset yirtiklarii siniflamis, cerrahi tedaviyi ayrmtil

olarak anlatmigstir’.

1972 yilinda Neer, “impingement sendromu”nu ilk kez tanimlanmis, rotator
manget yirtiklarinin %95’inin, tendonlarin korakoakromiyal arkta maruz kaldiklari
mekanik kompresyona bagli oldugunu one siirmiistiir®®. Neer, anatomik
calismalarinda, omuz hareket arki i¢inde rotator mansetin, akromiyonun 6n {igte bir
kismi ve korakoakromiyal bag ile temas halinde oldugunu goézlemlemistir. Daha
sonra bu gozlemlerine dayanarak gelistirdigi anterior akromiyoplasti ile basarili

sonuclar elde etmistir44‘77.

Neer, daha sonraki caligmalarinda, akromiyoplasti yapilirken deltoid orijinin

43,44,77

korunmasimin 6nemini vurgulamistir . Daha 0Once Onerilen total ve lateral

akromiyoplastilerden sonra olusan deltoid giicii kaybina bagli komplikasyonlarda,

anterior akromiyoplasti ile 6nlenmistir**”’.

Son yillarda, rotator mangetin
biyomekanigi, patolojik anatomisi, lezyonlarinin tan1 ve tedavi yontemleri {izerine
yogun klinik ve laboratuar calismalari yapilmistir. Artroskopi ve yeni fiksasyon

yontemleri geligsmistir.

1980’lerin sonlarindan itibaren akromiyoplasti, artroskopik yoOntemlerle

yapilmaya baslanmistir™>"°

1990’larda mini-agik tamir, 2000’lerde ise tam
artroskopik tamir yaygilasmistir. Bir yandan subakromiyal dekompresyon ve rotator
manget tamiri lizerine yeni yontemler gelistirilirken, diger yandan mekanik ve

patolojik anatomik caligmalar olanca yogunluguyla siirdiiriilmektedir.

2.3. Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflandirilmasi

Rotator mansget yirtiklarinin simiflamasi tani, tedavi, prognozun ve tedavi
sonuglarinin bilimsel degerlendirmesine yardimeci olmaktadir. Yirtigin sekli, yeri,
etiyolojisi, biyiikliigli, topografisi, patolojisi ve Oykiisii, tendonlarin yirtik

olusumuna katkisi ile birlikte cok degerli bilgiler saglamaktadir.

Codman ilk smniflamay1 400 hasta lizerinde yapmis ve omuz agrisina en sik

yol acan dort faktor olarak supraspinatusun tam yirtig1, supraspinatusun kismi yirtigi,
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kalsifiye tendon ve tendinitisi (donuk omuz) bildirmistir’". Rotator manset

lezyonlarini ise su sekilde siniflamistir:

1) Rotator mansetin tiim katlarini igermeyen kismi yirtiklar;

2) Rotator mansetin tiim katlarinin ve kapsiiliin yirtiga katildigi, subakromiyal

bursa ile eklem kavitesinin iligkili oldugu yirtiklar;

3) Tam longitudinal yirtiklar. Bunlar nadiren ve gen¢ hastalarda goriliir,
mangetin tendindz liflerine paraleldir, ¢ogunlukla rotator interval bdlgesinde

supraspinatus-subskapularis bileskede ortaya ¢ikar m

2.3.1. Yirtigin Derecesi ve Derinligi

Kismi yirtiklarda tendonun bir kismi yirtikken, bir kismi devamliligint korur.
Kismi yirtiklar komsu olduklar1 anatomik yapilara gore artikiiler taraf, bursal taraf,
intramural-intertendindz olarak alt gruplara ayrilir. Fukuda 149 kadavranin sol
omzunda %13 oraninda kismi yirtik saptamistir®®. Bunlarin %3’i bursal tarafta,

%31 artikiiler tarafta, %7’si intertendinozdiir.

Ellman kismi yirtiklar1 derinliklerine gore ii¢ gruba ay1rm1$t1r81. 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 kismim tutar. Grade III

yirtiklar, tendon kalinliginin yarisindan fazlasinin yirtiga katildig tiptir.
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Classification of partial tears
based on depth of defect
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<1/4 thickness (-3mm) <1/2 thickness (3—6mm) >1/2 thickness (+6mm)

Sekil 15. Ellmann’in kismi yirtiklart artikiiler ve bursal tarafta derinliklerine gore
siiflamasi.

2.3.2. Yirtigin Sekli

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

ticgen veya hilal sekilli, masif (yaygin) olarak {ige ay1rm1$t1r82.

Ellmann 1993°de yirtigin biiyiikliigii, sekli ve bulundugu tendona bagli olarak
daha ayrintili bir siiflama yapmustir® (Tablo 1) .
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Tablo 1. Yirtik sekilleri.

Sekil Yeri
Transvers lineer Supraspinatus insersiyosunda
Hilal seklinde Transvers lineer yirtiklarin supra ve infraspinatus

tendonlarinin gekmesiyle

L-seklinde Transvers yirtik ile birlikte infra-supraspinatus
arasindan longitudinal yirtigin bulunmasi

Ters L-seklinde Rotator intervale uzanan

Dortgen (trapezoidal) Hem supra- hem infraspinatus uzantilar1 olan retrakte
transvers yirtik

Masif Teres mindr ve/veya subskapularis

tendonlar1 da katilir

Tendonlarin c¢alisma sekli ve traksiyonlari, yirtik sekillerini anlamamizda

yardimci olabilir (Sekil 16).

Akromiyon
Korakoid

m. supraspinatus _

m. subskapularis

m. infraspinatus

m. teres minér

Sekil 16. Rotator manget tendonlarinin ¢alisma sekli ve traksiyon yonleri.
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Vertikal tam kat gibi nadir goriilen yirtiklar, supraspinatus insersiyosunda
transvers lineer yirtiklar ve hilal seklinde yirtiklardir (transvers lineer yirtiklarin

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

Akromiyon
Korakoid

m. supraspinatus

m. subskapularis

m. infraspinatus

\
m. teres mindr ‘ ' V
| m. biseps

Sekil 17. Supraspinatus insersiyosunda transvers lineer yirtik ve hilal seklinde yirtik.

Daha once liggen formda olarak isimlendirilen L-seklinde (transvers yirtik ile
birlikte infraspinatus-supraspinatus tendonlar1 arasindan longitudinal yirtigin
bulunmasi) (Sekil 18a) ya da rotator araliktan longitudinal kismi olan ters L-seklinde
yirtiklar (supraspinatus-subskapularis arasi) (Sekil 18b), tamir asamasinda kolun

pozisyonunu belirlemede yardimei olur.
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(a) (b)
- —

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
uzantilar 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 yirtiklarim etiyolojilerine gore simiflamustir®. Yirtiklarin
%095’1nin sikigma sendromundan kaynaklandigini ve 40 yasin lizerinde goriildiigiinii
bildirmistir. Neer ayrica, yirtigin siiresi, ek travmalar ve rotator manget kaslarina olan
dogrudan zorlayic1 kuvvetlere gore de alt simflar olusturmustur. ikinci grubu
travmatik yirtiklar olarak adlandirmistir. Travmatik yirtiklar, tiim  yirtiklarin

%35’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 ayrilmistir. Ugiincii grup, rotator aralik yirtiklaridir. Bunlar ¢ok
yiinlii omuz instabilitesi veya ¢ikigi sonucunda olusur; %5’den az bir orana sahiptir;
hastalar 40 yasin altindadir. Dordiincii grup, 40 yas iizeri 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 oOl¢iilmesiyle bulunur®. DeOrio and Cofield siniflamasia gore 1 cm
altindaki yirtiklar kii¢iik, 1-3 cm arasindaki yirtiklar orta, 3-5 cm arasindaki yirtiklar
biiyiik ve 5 cm’den biiyiik yirtiklar masif olarak siniflandirilmaktadir®. (Tablo 2)

Tablo 2. Biiyiikliigiine gore rotator manset yirtiklari.

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

Biiyiik 3-5cm

Masif 5 cm’ den biiyiik
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Bazi aragtirmacilar 2 cm’ye kadar olanlan kiiciik, 4 cm’den fazla olanlar
biiyiik yirtik olarak tanimlamislardir®™. Tamirde, yirtigm biyikligi kadar
retraksiyon derecesinin ve tendon Kkalitesinin de Oonemi vardir. Ellmann yirtigin
genisliginin her zaman tamiri gii¢lestiren bir faktér olmadigimi, yirtigin kapladig

alanin santimetrekare olarak dlgiilmesi gerektigini belirtmistir®".

2.3.5. Olus Zamanina Gore Rotator Manset Yirtiklar

Akut yirtiklarin alt1 haftadan kisa siireli, subakut yirtiklarin alt1 hafta-alt1 ay
arasinda, kronik yirtiklarin alt1 ay-bir yil arasinda; eski yirtiklarin bir yildan daha

uzun stireli Oykiisii vardir (Tablo 3).

Tablo 3. Olus zamanina gore yirtiklar

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

Matsen’in yirtiga katilan tendon sayisina gore simflama yapmustir® (Tablo 4).

Tablo 4. Matsen siiflamasi

Evre IB | Izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtigi.

Evre Il | Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtigi.
Evre Il | Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat
yirtigi.

Evre IV | Rotator manset artropati.
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2.3.6. Topografik ve Patolojik Siniflama

Patte anatomik ve patolojik oOzelliklerine gore ayrintili bir siniflama

yapmustir®® (Tablo 5).

Tablo 5. Yirtiklarin anatomik-patolojik siniflamast.

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 giidiigli humerus bas1 seviyesinde
Evre 3 Proksimal tendon giidiigili glenoid seviyesinde

Biseps Tendonu Uzun Basinin Durumu

Saglam

Yirtik

Disloke
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[lk olarak, sagital planda yirtigin genisligine gore:

Grup I: Bir santimetreden kiiciik, kismi ya da total yirtik (ylizeyel kismi,

derin kismi ve kii¢lik tam kat yirtik alt gruplari).
Grup Il: Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik.
Grup I11: Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik.

Grup 1V: Osteoartritle birlikte masif yirtik.

Rotator manset yirtiklarinin sagital plandaki topografisine gore yapilan

smiflamada (Sekil 20a), alt1 segment tanimlanmistir.
Segment 1: Subskapularis.
Segment 2: Korakohumeral ligament.
Segment 3: Supraspinatus.
Segment 4: Supraspinatus ve infraspinatusun st yarisi.
Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamami.

Segment 6: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis.

Patte, rotator manset yirtiklarinin frontal plandaki topografisine gore yaptigi

smiflamada (Sekil 20b, ¢, d) ti¢ evre tanimlamistir
Evre I: Proksimal tendon giidiigii, kemik insersiyonunun yaninda.
Evre I1: Proksimal tendon giidiigii, humerus bas1 seviyesinde.

Evre I11: Proksimal tendon giidiigii, glenoid seviyesinde.
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STAGE 1 | STAGE 2 ‘ STAGE 3

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 wuzun basinin durumuna yonelik yaptigi
degerlendirmede saglam tendon, yirtik ve disloke olarak iic grup tanimlanmaistir.
Patte’nin yaptigi bu ayrintili siniflamalarin amaci, prognoz ve tani i¢in hasta

hakkinda daha fazla bilgi edinilmesi ve aragtirmalarin daha saglikli yapilmasidir.

Biitiin siniflamalar1 tek bir sistem iginde toplayarak yirtik tipi, bliyikligi ve
yeri lizerine bilgilerimizin yanma, yirtik siiresi (hafta), yirtigin genisligi (cm),
retraksiyon derecesi (cm) ve yirtigin humerus basi ¢apina oranini ekleyebilirizgg.
Biiyiik capli humerus basinda 2 cm’lik yirtik, kiigiik capli humerus basindan daha az
morbiditeye yol acar. Bu dlglimler, farkli tedavi yontemleri ve konservatif tedavinin
farkli yirtiklardaki etkinliginin daha nesnel olarak degerlendirilmesine yardimei

olabilir.

2.4. Cerrahi Teknik
2.4.1 Operasyon Oncesi Hazirhk ve Portaller
Anestezi

Genel anestezi, hastanin masadaki rahatsizligini ve istenmeyen hareketlerde
bulunmasini dnler. Interskalen blok anestezi ve genel anestezi birlikte uygulanabilir.
Interskalen blok anestezi ameliyat sonrasi yan etkilerin daha az olmasini saglar.
Artroskopi siiresince hipotansif anestezinin uygulanmasi onem tasir. Hipotansif

anestezi, goriintiiniin daha temiz ve kaliteli olmasini 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® (Sekil 21).

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

Sezlong(beach chair) pozisyonu.

Hastanin hangi pozisyonda olacagi cerrahin tercihine goére degismekle
birlikte, birbirlerine goére avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Lateral dekubitus
pozisyonunda hasta, artroskopi yapilacak taraf iistte olacak sekilde, saglam tarafin
lizerinde yan yatirilir. Ikinci pozisyon, sezlong pozisyonudur. Bu pozisyonda
ameliyat masasinin bas kismi kaldirilarak, hastanin 70-80 derece fleksiyonda oturur

. < 1,92
pozisyonu almasi saglanir™®

. Artroskopi yapilacak omuz ve kolun her yone rahatca
hareket edebilmesi ve artroskopi aletlerinin kolaylikla kullanilabilmesi igin, hasta,
omzu iyice masa digina tasacak sekilde oturtulmalidir. Her iki pozisyonun da avantaj

ve dezavantajlar1 vardir ve birbirlerine {stiinliikleri yoktur90

. Rotator manset
yirtiklarinda artroskopik islemi oturur pozisyonda uygulandiginda anterior, posterior
ve lateral portaller daha iyi degerlendirilir ve agik cerrahiye ge¢mek gerektiginde

kolaylikla gegilebilir%. Biz biitiin hastalarimiz1 Sezlong pozisyonda opere ettik.
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Artroskopik Girisi Yerlerinin Belirlenmesi

Omuz artroskopisi kompleks bir uygulama oldugu i¢in, en uygun giris
yerlerinin secilmesi oldukca &nemlidir. ilk 6nce akromiyonun kenarlar1 ve lateral
klavikulanm smirlan ¢izilir. Tlk 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

manset yukaridan gézlenir ve yirtik daha iyi degerlendirilir83.

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

uzakligin ortasinda olacak sekilde sokulmalidir™.

Anterior giris: Korokoid ¢ikintinin 1 cm lateralidir (Sekil 22). Anterior
girisin yeri, eklem icinden tiggen seklinde goriilen alanda biseps tendonuna oldukca
yakin olacak sekilde agilir. Ilave giris yerlerine nadiren gerek vardir; giinkii rotator
mansetin birgok bolgesi, kol dondiiriilerek lateral giristen degerlendirilebilir®.
Stiperiordaki biseps tendonuna yakin bdlgeden yapilan girise antero-siiperior, alttaki
subskapularis tendonunun hemen {iizerinden yapilan girise ise antero-inferior giris

96,97

denmektedir™"". Rotator mansete yonelik girisimlerde, antero-inferior giris tendon

tamiri agisindan daha uygun olmaktadir®.

Bu portallerin disinda gerekli olmas1 durumunda siiperior lateral, anterior ve

posterior aksesuar lateral giris yerleri agilabilir (Sekil 22).

36



Sekil 22. Rotator manset yirtiklar: tedavisinde kullanilan artroskopik giris yerleri
1. Posterior giris, 2. Lateral giris, 3. Siiperior lateral giris, 4. Anterior giris, 5.
Anterior aksesuar lateral giris, 6. Posterior aksesuar lateral giris, 7.Nevasier giris

2.4.2 Genel Artroskopik Teknik

Artroskop ilk dnce posterior giristen sokularak glenohumeral ekleme girilir ve
anterior girisin yeri belirlenir. Glenohumeral eklem sistematik olarak muayene edilir
Glenoidin ve humerusun eklem yiizeyleri kikirdak hasar1 agisindan degerlendirilir

Sonra biseps tendonu ve glenoid labrumun superior kismi1 muayene edilir (Sekil 23

24, 25).

inset

Rotasyon
agisi

Skopun
_ agisi

-+ 1——----------~‘/'———-------‘ -
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B’ — Supraspinatus
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Sekil 23. Artroskopun ileri ve geri hareketi ile orijinal goriintiiniin 6niindeki ve
arkasindaki yapilar goriintiilenmektedir. Artroskopun pozisyon 1’den 2’ye alinmast
ile goriintii B degismektedir. Skopun ucunun agili olmasi nedeniyle, bir cismi
biiyiitmek i¢in sadece skopun ilerletilmesi yeterlidir.

37



Superior labrumda dejenerasyon ve sagaklanma sik goriiliir; ama bu g¢ok
onemli degildir. Kol abduksiyona alinarak rotator manset degerlendirilir. Internal ve
eksternal rotasyon, tiim rotator mangetin degerlendirilmesine izin verir. Tendon
kenarlarinda  sagaklanmalar  varsa, tendon yaralanmasinin  buyiikligini
degerlendirebilmek i¢in bu sacaklanmalar 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™.

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.
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ACILANDIRMA

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

Bursal Artroskopi

Subakromiyal alanin artroskopik olarak degerlendirilmesi, korakoakromiyal

ligamanin ve rotator mansetin bursal yliziiniin muayenesini igerir.

Artroskopik kaniil posterior giristen subakromiyal alana dogru yonlendirilir.
Kaniil, akromiyonun ve deltoidin lateral kisimlarinin altindaki yapisikliklar1 agmak
amaciyla kullanilir; direkt olarak goriiliirken lateral girisin yeri belirlenir. Burada,
motorlu tiraglayicinin akromiyonun altinda rahatlikla kullanilabilmesi énemlidir 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 dolayr Langer ¢izgilerine paralel olmalidir.
Bursanin rezeksiyonuna ilk once lateral giris kullanilarak baslanir; subakromiyal
alanin lateral kismindaki bursa tamamen temizlenir. Bu sekilde tiiberkiilim majus
tamamen gorliniir hale getirilir. Rezeksiyon daha sonra mediale, akromiyoklavikiiler
ekleme dogru ilerletilir. Supraspinatusun iizerindeki 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 kesilmesini saglar. Sonra,

artroskop tekrar posterior giristen sokulur ve akromiyoplasti yapilir. Artroskopik
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tiraglayict kullanilarak akromiyonun altindaki periost temizlenir. Korakoakromiyal
ligaman, akromiyonun anterolateral yiizeyinden kesilerek serbestlestirilir.
Korakoakromiyal ligaman genellikle anterolateral ve posteromedial bantlardan
olusur. Anterolateral bant, akromiyonun anterolateral kanarinin arkasinda ve
akromiyonun alt yiizeyinde posteriora dogru uzanir. Bu kismin tamamen
kesilmemesi, artroskopik akromiyoplastinin klinik olarak basarisizligina yol

agabilirgg.

Akromiyonun anterior kismi ortaya konduktan sonra, artroskopik tiraslayici
(bur) ile akromiyonun ortasina, onceden belirlenen derinlikte (ortalama 5 mm) bir
oluk acilir. Kamera lateral girise, tiraglayici anterior girise alinir ve akromiyonun 6n
ucunun alti, akromiyonun egimine uygun olarak acilan oluk rehberliginde rezeke
edilir. Rezeksiyonun yeterli olup olmadigi sikisma testi ile kontrol edilir. Bunu
yaparken, artroskop lateral portalda iken, anterior portaldan iizerinde 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™®.

Daha sonraki basamak, yirtik kenarlarimin debride edilmesidir. Rotator

manget tamirinde yirtifin seklinin degerlendirilmesi 6nem tagir'"

. Kiiciik ve orta
biiyiikliikteki yirtiklarda, yirtigin geometrisini ve bilyiikligiinii degerlendirmek
kolaydir. Yirtigin anteriordan posteriora olan uzunlugu ve mediale dogru olan
kontraksiyon miktart degerlendirilir. Yutigin biyikligi arttik¢a, 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 i¢in tersinedir. V seklindeki yirtiklarda lateral
ayrismaya ek olarak longitudinal yirtik vardir. Biiyiik yirtiklar direkt laterale
traksiyon ile rediikte olmaz. Biiyiikk yirtiklarda tendonun posterior kismini
yakalayarak anterolaterale dogru ¢ekmek, L tipi yirtikta rediiksiyonu degerlendirmek

acisindan en 1iyi yol olabilir. Tendonu anteriorundan tutup rediikte etmekle ters L tipi

40



yirtikta rediiksiyon saglamaz. V tipi yirtikta iki yontemle de rediiksiyon saglanamaz.
Yirtik, bir tutucu ile kenarindan tutularak cekilir ve sekli degerlendirilir. Tendon
cekilirken kolun rotasyonu ve elevasyonu degistirilerek, en iyi sekilde rediiksiyon

saglanmalidir. En 1yi tedavi, yirtigin geometrisi anlasilinca yapllabilirgs.

Rotator mansetin mobilizasyonu gerekebilir. Subakromiyal alanda rotator
manset ile akromiyon veya deltoid ile rotator manset arasinda yapisikliklar olabilir ve
bunlar rotator mansetin hareketli olmasini dnler. Genellikle tiraslayici ve elektrokoter
kullanilarak yapigikliklar agilmali ve tendon mobilize edilmelidir. Korakoide olan
yapisikliklar veya korakohumeral ligaman kontraktiirii tamir yapilmasini zorlastirir.
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, tiim 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'®. Bununla birlikte
Randelli ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada akromiyoplasti sonrasinda bolgeye
lokal biiyiime faktorlerinin salindigini ve bu durumun iyilesme potansiyelini

arttirdigin savunmuslardir'®.

Anterolateral giris deligine 8 mm’lik seffaf kaniil yerlestirilir. Bu kaniil,
aletlerin ve iplerin subakromiyal alana sokulup ¢ikartilmasi i¢in kullanilir. Bir stitiir
punch veya benzeri bir siitiir gegiren alet anteriordaki kaniilden sokulur ve bunlarin
araciligr ile rotator mansete bir iplik gecirilir. Drillemeyi yapmak ve ankorlar
yerlestirmek i¢in ikinci bir lateral giris yeri daha superiorda olacak sekilde agilir.
Daha superiordan agmanin nedeni, drillemeyi ve ankor yerlesimini 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

kismi1 olmalidir (Sekil 26).
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Sekil 26. Kiiciik rotator manset yirtiginin tamiri. A; Kii¢iik rotator manset yirtigi, B;
Yirtigimin tiiberkiiliim majusun eklem yiiziine komsu bdlgesine ¢apalarla 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®.
Diigiimlii capa kullanilacak ise, ilk c¢apa anterior bolgeye yerlestirilmelidir,
sonrasinda gerekirse posteriyora sirayla yerlestirilir. Capalar siyrilmaya kars1 direngli
olmalart i¢in 45 derece ac¢1 (Deadman angle) ile yerlestirilmelidirlm’105 (Sekil 27).
Yirtik tamiri, kol abduksiyonda iken yapilmamalidir; ¢iinkii kol hastanin gévdesinin
yanma geri getirildiginde, yapilan tamire asir1 yiikk binecek ve dolayisiyla tekrar

yirtik olusacaktir™.
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Sekil 27. Capalar siyrilmaya karsi direngli olmalari i¢in humerus bagina 45 derece ag1
ile yerlestirilmelidir.

Capalar yerlestirildikten sonra mutlaka iplerden ¢ekilerek tutma giicti kontrol
edilmelidir. Capalarin ipleri posterior ¢apadan baglanarak anterior ¢apaya dogru
sirastyla ¢capanin iki ipi arasinda ortalama 5-8 mm kadar mesafe birakilarak, asagidan
yukartya dogru, matress yapacak sekilde tetik mekanizmalr siitiir geciren bir alet ile
tendondan gegirilirm'me. Iplik gecirilirken ignenin akromiyonun altina garpmamasina
dikkat edilmelidir. Ayn1 zamanda biseps tendonunun siitiir gegiricinin igine
alinmadigindan emin olunmalidir. Ipler tendon kenarlarinin yaklasik olarak 5-10 mm
uzagindan gegirilmelidir. Ipler gegirildikten sonra da artroskopik olarak diigiim atilir.
Atilacak diglimiin sekli cerrahin se¢imine baghdir. Tim 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 6nler.

Eger diigiimsiiz dikis yontemi kullanilacaksa oncelikle siitiir gecirici ile
serbest olan 2 numara Orgiilii fiber ipin her iki ucu sirasiyla aralarinda ortalama 5-8
mm kadar mesafe birakilarak asagidan yukariya matress yapacak sekilde tetik
mekanizmali siitlir 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 biiylik ve masif yirtig1 olan tendon ve kemik
kalitesi 1yl olmayan yash hastalarda, anatomik ayak izini olusturacak sekilde ¢ift sira

tamir yontemi artik daha cok benimsenmektedir™®" 1% (Sekil 28). Cift sira tamir
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yonteminde ise medial sira ankorlar yerlestirilip diigimlendikten sonra kalan ipler

tiiberkiilim majusun 10 15 mm lateraline yerlestirilen 2 adet diiglimsiiz ankor ile

veya 2 adet diigiimlii ankora basit diigiim atilarak tespit edilir™®.

Sekil 28. A; tek sira tamir yontemi, B; ¢ift sira tamir yontemi.

Bazi 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 Once yapilmalidir. Bu, yirtigin biiyiikliigiinii azaltir; kalan
tendon kenarmin tiiberkiilim majusa dogru mobilizasyonunu rahatlatir. Bu teknik

‘margin-convergence’ olarak isimlendirilir™ (Sekil 29).
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Sekil 29. A; L seklindeki rotator manset yirtigi, 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®™ (Sekil 30).
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Sekil 30. A; Masif rotator manset yirtiginin goriintimii. B: yirtik ilk 6nce kenar-
kenara dikilir; C:kiigiiltiilen masif yirtigin humerus basindaki yerine tutturulur.

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

kétii prognoz bulgulari olarak belirlenmigtir?®**2,

2.4.3. Artroskopik Tedavi Yontemleri

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk kez 1987 yilinda Ellman
tarafindan uygulandlll?’. Rotator mangetin artroskopik yardimli mini-acik yontemle
tamiri ise ilk olarak Levy ve arkadaslar tarafindan tanimlanmis™™® ve ardindan,
Paulos ve Kody tarafindan gelistirilmistirlls. Mini- agik artroskopik rotator manset

tamiri iki farkl alt gruba ayrilabilir.
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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-agik bir yaklasimla

longitudinal olarak ayrilir ve diiglimler atilarak tendon kemige fikse edilir.

Tam artroskopik tamir, 1985 yilinda ilk olarak Johnson tarafindan
tammlanmstir™'®.  Tamamen artroskopik rotator manset tamiri ise Gartsman

tarafindan bildirilmistir™’.

2.4.4. Artroskopik Rotator Manset Tamiri

Omuz artroskopisi baslangigta sadece rotator mansetin debridmani igin
kullanilmasmma ragmen, giiniimiizde rotator manset yirtiginin tamiri ve
rekonstrilkksiyonunda da kullanilmaktadir. Tamamen artroskopik yapilan rotator
manget tamirinin, mini-agik veya ag¢ik tamire gore, ameliyat sonrasi erken donemde
agrinin daha az olmasi1 ve omuz hareketlerinin daha kisa siirede kazanilmasi gibi
avantajlar1 vardir. Bununla birlikte, tam artroskopik rotator manset tamirinin teknik
zorluklart ve cesitli kisitlayici 6zellikleri de bulunmaktadir. Tamir sirasinda atilan
Bu nedenle, teknigin olumlu ve olumsuz yanlari, hastaya 6zel kosullara ve elde

edilen tecriibenin derecesine gore dengelenmelidir.

Rotator manget yirtiklari, iist ekstremitede sakatliga yol acan 6nemli bir
patolojidir. Acik rotator manget tamiri, ilk olarak 1911 yilinda Codman tarafindan

8

yapilmistir ™. Daha sonra, rotator manset yirtiklarmm cerrahi tedavisi gittikce

yayginlasmis ve ¢esitli teknikler tanimlanmastir.

1972 yilinda Neer, anterior akromiyoplasti ve rotator manget tamiri yaptigi
olgularin sonuglarini yaymlamig ve rotator mansetin cerrahi tedavisindeki temel

ilkeleri ortaya koymu@tur43. Neer’in belirttigi bu temel ilkeler deltoidin orijininin
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korunmasi, anteroinferior osteofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal
dekompresyonun saglanmasi, tendonun tiiberkiilim majusa giivenilir bir sekilde

tutturulmasi ve iyi bir rehabilitasyonun yapilmasi olarak sayilabilir.

Artroskopik tamir kii¢iik cilt insizyonu yapilmasi, glenohumeral eklemin
muayene olasiligl, deltoidin yaralanmamasi, daha az yumusak doku travmasi ve
dolayisiyla ameliyat sonrasi daha az agr1 ve daha hizli rehabilitasyon saglamasi

acisindan bir¢ok avantaja sahiptir.
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3. YONTEM

3.1. Hastalar

Calismamizda Ankara Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde 2014-2015 yillar1 arasinda, rotator
manget yirtig1 tanis1 konulup, konservatif tedaviye yeterli diizeyde yanit alinamayan
hastalar kullanildi. Hastalar ayni1 cerrah tarafindan artroskopik ¢ift sira tamir teknigi
kullanilarak opere edildi. DeOrio ve Cofield siniflamasina gore biiyiik (3-5cm),
Elmann ve Garstman a gore crescent yirtigi olan ve son kontrollerine gelen 53
hastanin omuz fonksiyonlar1 ameliyat Oncesi ve sonrasi durumlarina gore
degerlendirildi. Parsiyel rotator manset yirtig1 olan hastalar, tamir edilemez yirtig
olan hastalar, 2 yildan once takipten ¢ikan hastalar, Goutallier Evre 4 yagh
infiltrasyonu olan hastalar, crescent yirtik disinda yirtigi olan hastalar (25 hasta)

calismamizin disinda birakildi.

Calismamiz Ankara Digskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin onay1 ve destegi ile prospektif olarak
gergeklestirildi. Calismanin yapilabilmesi i¢in Ankara Diskapi Yildinm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ilag Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
24.07.2017 Karar Tarihli ve 40/06 Karar no’lu etik kurul onay1 alindu.

Semptomatik rotator kaf yirtig1 olan 78 hasta galismaya alindi, iki farkl ¢ift
sira teknik kullanilarak ameliyat edildi. Ameliyat 6ncesi incelemede ¢alisma kriterine
uyan hastalara sira ile numara verildi. Tek say1 alan hastalar birinci grubu, Cift say1
alan hastalar ikinci grubu olusturdu. Calisma tek kor olarak planlandi. Grup 1 deki 2
hasta DeOrio and Cofield siniflamasina gore biiyik (3-5cm) yirtik disinda
degerlendirildi. Bir hastanin operasyonunda implant ile ilgili komplikasyon gelisti.
Bir hastanin ise yirtigi masif tamir edilemez olarak degerlendirildi. Yedi hasta
kontrole gelmedigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Toplamda 10 hasta degerlendirme dis1
birakilip 26 hasta galismaya dahil edildi. Grup 2 deki 3 hasta DeOrio and Cofield
siiflamasina gore biiyiik (3-5¢cm) yirtik disinda degerlendirildi. Bir hasta ElImann ve
Garstman a gore L sekilli yirtiga sahip oldugu icin degerlendirme disinda birakildi.
11 hasta kontrole gelmedigi igin ¢alisma dis1 birakildi. Toplamda 15 hasta
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degerlendirme dis1 birakilip 27 hasta ¢alismaya dahil edildi. ilk grup hasta 1 anchor
ve 1 pushlock kullanilarak opere edildi (Grup 1). Ikinci grubun operasyonunda 2

anchor ve 2 pushlock kullandi (Grup 2).

Hastalarin cinsiyeti, yasi, dominant tarafi, preoperatif ve postoperatif eklem
hareket agikliklari, Constant ve Murley skorlar ¢alismadan bagimsiz bir ortopedist
tarafindan degerlendirildi. Biitlin hastalara preop AP grafi ve MRG standart olarak
cektirildi. Tiim hastalarda manset yirtig1 tanisi ameliyat dncesinde MR ve fizik
muayene (hareket acikliginin degerlendirilmesi, kas giicliniin degerlendirilmesi ve
drop arm testi) ile dogrulandi. Hastalarin son kontrollerinde yapilan muayeneleri
sonucunda reriiptiir diisiiniilenlere MRI ¢ektirildi. Reriiptiir oranlar1 ve hastalarin

fonksiyonel sonuglari iki grup arasinda karsilastirildi.

Rotator manget kaslarinin kalitatif ve kantitatif olarak degerlendirilmesi igin,
glenohumeral ekleme paralel, sagital ve oblik T1-agirlikli kesitler elde edildi.
Intramuskiiler yagli dejenerasyon ve atrofi miktarinin toplam kas Kkitlesine orani,
Fuchs ve arkadaslarinin MRG igin uyarladigi yontemle hesapland1 ***%°. Goutallier
sisteminde, yagl infiltrasyon olmamasi evre 0; az miktarda yagl infiltrasyon olmasi
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 31).

Sekil 31. Skapula Y planda manyetik rezonans kesitinde goriilen yagh dejenerasyon.
Goutallier Simiflamasi
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Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 24. aydaki omuz fonksiyonlari
Constant-Murley derecelendirme sistemine gore degerlendirildi. Constant ve Murley
derecelendirme sistemi agri i¢in 15 puan, fonksiyon i¢in 20 puan, aktif hareket
acikligi i¢in 40 puan ve kas giicli i¢in 25 puan olmak tizere toplamda 100 puanlik bir
derecelendirme sistemidir. Toplam Constant skoru mitkemmel (90-100), iyi (80-89),
orta (70-79) ve zayif (<70) olmak tizere dort baslik altinda siniflandirilmaktadir.

Tablo 6. Constant ve Murley derecelendirme sistemi.

Constant ve Murley Skorlamasi
A. Agri (.../15): Ortalama (1+2)
1. Normal aktiviteler sirasinda agriniz var mi?
Agrisiz (15) Hafif Agri (10) Orta derecede (5) Ciddi agri (0)
2. Lineer Skala (0 hi¢ agri yok, 15 en siddetli agr)
Agri siddeti

B 14 13 12 14 10 9 8 £ 6 9 4 8 2 1 0

B. Gunluk Aktivitelerin Skorlamasi (.. / 20) Toplam Skor (1+2+3+4)
1. Omuzunuz iginizi veya gunluk yasaminizi etkiliyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)
2. Omuzunuz keyfi ve eglence aktivitelerinizi etkiliyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)
3. Omuzunuz nedeniyle uykunuz boélunuyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)
4. Omuzunuzu hangi seviyeye kadar agrisiz kullanabilirsiniz?
Bel (2) Sternum (4) Boyun (6) Bas (8) Basustu (10)
C. Hareket acilari (.. / 40) Toplam Skor (1+2+3+4)

1. One fleksiyon

0°-30° (0)  31°-60° (2) 61°-90° (4) 91°-120° (6) 121°-150° (8) 151°-180° (10)
2. Abduksiyon

0°-30° (0)  31°-60° (2) 61°-90° (4) 91°-120° (6) 121°-150° (8) 151°-180° (10)
3. Dis rotasyon

El basin arkasinda ve dirsek énde (2)

El bagin arkasinda ve dirsek arkada (4)

El bagin ustunde ve dirsek 6nde (6)

El basin ustande ve dirsek arkada (8)

Basin Uzerinde tam elevasyon (10)

4_ig rotasyon

Uyluk (0)

Kalga (2)

Sakroilyak eklem (4)

Bel (6)

T12 (8)

Kirek kemiklerinin arasi (10)

D. Gii¢ Skorlamasi (.. / 25)

Omuz Direncine Karsi Koyma Gt Olculir (basit bir el kantari yardimi ile). Toplam 12.5
kg kaldirabilen hastada toplam puan 25 olarak alinir. Ornek : 5 kg kaldirabilen hastada
toplam puan 10°dur.

Arka arkaya 5 6lcumun ortalamasi alinir.
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3.2. Ameliyat Teknigi

Hastalar genel anestezi altinda ve sezlong pozisyonunda ameliyat edildi.
Posterior, anterior ve lateral portallar kullanildi. Eklem i¢i patolojiler belirlendi ve

tedavi edildi.

Sekil 32. Eklem i¢i bankart tamiri.

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

degerlendirildi.

Yirtigin biiytikliigl sagital planda artroskopik prob kullanilarak dlctildii(Sekil
32). Yirtik biyikliikleri yapisma yerinden kopmus tendon genisligine gore
siniflandirildi. Kiiglik yirtiklar (1 ecm’den kiigiik), orta yirtiklar (1-3 cm), biiyiik
yirtiklar (3-5 cm) ve masif yirtiklar (>5 cm).

Sekil 33. Yirtigin biiyiikliigiiniin sagital planda artroskopik prob ile dl¢timii.
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Once, subakromiyal dekompresyon tamamlandi(Sekil 33). Biseps tendonunun
%50’den fazlasinin yirtik oldugu durumlarda hastanin yasi géz Oniine alinarak (55

yas 121) tenotomi veya tenodez yapildi.

Sekil 34. Akromiyon anterior ucunun traglanmas.

Humerus bagi eklem kikirdaginin laterali kanamali bir yiizey elde

edilinceye kadar debride edildi (Sekil 34).

Sekil 35. Ayak izinin debride edilmesi
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[lk hasta grubunun manget tamirinde 1 adet anchor (Arthrex, Naples, FL) ve 1
adet pushlock (Arthrex, Naples, FL) kullanildi. Oncelikle 4 ipli 1 adet anchor yirtig:
ortalayacak sekilde, eklem kikirdagmin lateraline 45’ ag1 ile vidalandi. Ardindan
yirtigin anterior kdsesinden ip gecirici Scorpion (Arthrex, Naples, FL), araciligiyla
ilk ip gecirilip anterior portale tagindi. Sonrasinda ayni ipin diger bacagi ve diger ipin
ilk bacag1 gecirildi. ikinci ve {igiincii gegirilen ipler portalde diigiimlendi. Serbest
uglar gekilerek diigiim manget iizerine oturduldu. Ikinci ipin son bacagi da mansetin
en arka ucundan gegirildi. Serbes kalan farkli renkte iki ip bir adet pushlock
yardimiyla gergin sekilde anchorun daha Ilateralinde olacak sekilde sabitlendi.
Serbest ipler kesilerek manset tamiri tamamlanildi (Sekil 35).

Sekil 36. 1 adet anchor ve 1 adet pushlock yardimi ile yapilan manset tamiri
isleminin basamaklari
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Sekil 37.1 adet anchor ve 1 adet pushlock ile yapilan manset tamirinin artroskopik
goruntisu.

* Pushlock ile sabitlenen farkli renkte iki ip ve manset iizerindeki digiim.

Diger hasta grubunda ise 2 adet anchor ve 2 adet pushlock kullanildi.
Oncelikle 2 ipli 1 adet anchor yirtik genisliginin 1/3 anteriorunda olacak sekilde
humerusda hazirlanan ayak izine vidalandi. Anteriordan baglanarak ayni ipin iki
bacagi scorpion araciligi ile mansetten gegirildi. Samsung medical centre (SMC)
kayan kilitli diigiim teknigi kullanilarak cuff anchor iizerine yaklastirildi. ip uglari
anterior portale tagindi. Diger ipin iki bacagi ve diger anchorun ipleri i¢in de ayni
islem sirastyla 6nden arkaya olacak sekilde uygulandi. Bdylece manget iizerinde 8
ipten olusan 4 adet diigiim elde edilmis oldu. Birinci ve lgilincii diigiimiin ipleri
gergin sekilde tutularak pushlock araciligi ile 1. anchorun distaline, ikinci ve
dordiincii diigiimiin ipleri de bir diger pushlock araciligi ile 2. anchorun distaline
cakildi. Serbest ipler kesilerek su sizdirmaz bir sekilde manset tamiri tamamlanildi
(Sekil 37).
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Sekil 38. 2 adet anchor ve 2 adet pushlock yardim ile yapilan manset tamiri
isleminin basamaklari.

Sekil 39. 2 adet anchor ve 2 adet pushlock yardimi ile yapilan manset tamirinin
artroskopik goriintiisii
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3.3. Ameliyat Sonrasi Tedavi

Ameliyattan sonra hastalara kol 45 derece abduksiyondayken, 4-6 hafta
boyunca abduksiyon yastiklt ve belden kemerli kol askisi takildi. Ameliyat sonrasi
birinci giinde faz 1 egzersizlerine baslandi. Daha sonra hastalarimiza asagidaki

protokol uygulandi.

3-5 cm arast Dbiiyiikliikteki ywtiklarin - 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 aciklif
egzersizleri ve 3. haftadan sonra aktif yardimli eklem hareket agiklig1 egzersizleri
yaptirtlir. Tamir dokusunun iyilesmesi i¢in 6 hafta gegmelidir. 7-9. haftalar orta
koruma fazi olup (faz 2) aktif eklem hareket agiklig1 egzersizlerine bu fazda baslanir,
hastanin agrisi1 olmasa bile aktif eklem hareket agiklig1 egzersizleri 6. haftadan 6nce
verilmemelidir. 10-12. haftalar minimal koruma fazidir (faz 3) ve bu fazda minimal
direncli egzersizlere kisith eklem hareket agikliginda izin verilir. 12-24. haftalar arasi
donem giiclendirme fazidir (faz 4) ve 12. haftadan itibaren direngli gili¢lendirici
egzersizlere baglanir. Eklemi giiglendirerek dinamik fonksiyonel stabilite
kazandirmak amaglanir. 24. haftadan sonraki dénem ise fonksiyonel fazdir (faz 5).

Spora doniis ancak 6. aydan sonra miimkiindiir'?.

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler Windows icin SPSS 20.00 (IBM inc, NY USA)
kullanilarak yapilmigtir. Hastalarin yas, sikayet sliresi, constant gibi temel
degiskenleri ortalama ve standart sapma ile gosterilmistir. Cinsiyet, taraf, el
dominanst gibi katogorik degiskenler frekans ve yiizdeler olarak gosterilmistir. Tiim
veriler normal dagilim i¢in Kolmogorov-Simirnov ile test edilmis, normal dagilima
uymayan verilerin karsilastirilmasi i¢in Mann-Whitney U ve kikare testleri
kullanilmustir. Sikayet siireleri ile diger verilerin korelasyon analizi i¢in Pearson testi

kullanilmistir. 0,05'ten daha diisiik p degerleri anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Biz calismamizda 3-5 cm biiyiikliigiinde crescent yirtigi olan hastalari,

tamirde kullanilan farkli iki dikis teknigine goére gruplandirdik. Bir ankor ve 1

pushlock ile onarim yapilan 26 hasta Grup 1 olarak, 2 ankor ve 2 pushlock ile onarim

yapilan 27 hasta da Grup 2 olarak isimlendirildi.

Grup 1’de hastalarin yas ortalamasi1 59,07 olarak bulunurken, Grup 2’de yas

ortalamas1 62 olarak bulunmustur. Iki grup arasinda yas ydniinden istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Grup 1°de 18 kadin hasta (%69,2), 8 erkek hastamiz (%30,8) mevcutken,
Grup 2’de 22 kadin hasta (%81,4), 5 erkek hasta (%18,6) mevcuttu (Tablo 7 ).

Gruplar arasinda cinsiyet yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:

bulunmustur (p>0,05).

Tablo 7. Hasta gruplarinin cinsiyet agisindan karsilagtirilmas.

GRUP
2 Total
Cinsiyet  KADIN 18 22 40
ERKEK 8 5 13
Total 26 27 53
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1,074 1300
Continuity Correction® 514 A73
Likelihood Ratio 1,080 ,299
Fisher's Exact Test 352 237
N of Valid Cases 53

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,38.

b. Computed only for a 2x2 table
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Gruplarin ameliyat edilen ekstremite tarafi yoniinden de benzer sonuglar
bulunmustur (Tablo 8 ). Gruplar arasinda; taraf yoniinden istatistiksel olarak anlaml

bir fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

Tablo 8. Cerrahi taraf agisindan gruplarin karsilastirilmasi.

GRUP

1 2 Total
Taraf SAG 19 17 36
SOL 7 9 16
BILATERAL 0 1 1
Total 26 27 53

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 1,3432 2 511
Likelihood Ratio 1,729 2 421
N of Valid Cases 53

a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,49.

Grup 1’de opere edilen hastalarin 19’unun, Grup 2’de ise 17’sinin dominant
ektremitesinde patoloji saptanmistir. 16 hasta non-dominant ekstremitesinden ve 1
hasta her iki ekstremitesinden opere edilmistir (Tablo 9). Gruplar arasinda; dominant
ekstremite durumu yoOniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 9. Ameliyat edilen dominant taraflarinin karsilastiriimasi.

GRUP
1 2 Total
Dominant El  SAG 26 26 52
SOL 0 1 1
Total 26 27 53
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 981@ 322
Continuity Correction” ,000 1,000
Likelihood Ratio 1,367 242
Fisher's Exact Test 1,000 ,509
N of Valid Cases 53

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,49.

b. Computed only for a 2x2 table

Grup 1 hastalarin glenohumeral artroskopisinde 2 hastaya bankart tamiri, 2

hastaya slap

lezyonu

tamiri

yapilmis olup diger

hastalarda ek patoloji

saptanmamustir. Grup 2°de ise 2 hastaya bankart tamiri, 1 hastaya slap lezyonu

tamiri, 1 hastaya biceps tenodezi, 1 hastaya biceps tenotomisi ve 1 hastaya

subscapularis

tendon onarimi

saptanmamustir (Tablo 10).

yapilmis olup diger
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Tablo 10. Her iki grupta hastalarin rotator manset yirtig1 disindaki ek patolojilerinin

karsilastirilmast.
GRUP
1 2 Total
Labrum bankart 2 2 4
intakt 22 22 44
slap 2 1 3
tenodez 0 1
tenotomi 0 1 1
Total 26 27 53
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 2.315° 4 678
Likelihood Ratio 3,094 4 542
N of Valid Cases 53

a. 8 cells (80,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,49.

GRUP
1 2 Total
subscapularis 26 26 52
tamir 0 1 1
Total 26 27 53

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 9812 1 322
Continuity Correction® 000 1 1,000
Likelihood Ratio 1,367 1 242
Fisher's Exact Test 1,000 ,509
N of Valid Cases 53

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,49.

b. Computed only for a 2x2 table

GRUP
1 2 Total

Biceps Tendon intakt Count 22 17 39
% within GRUP 84,6% 63,0% 73,6%

raptar Count 1 2 3

% within GRUP 3,8% 7.4% 5,7%

tenodez Count 1 o] 1

% within GRUP 3,8% 0,0% 1,9%

tenotomi Count 2 38 10

% within GRUP 7. 7% 29,6% 18,9%

Total Count 26 27 53
% within GRUP 100,0% 100,0% 100,0%
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 55572 3 ,135
Likelihood Ratio 6,205 3 ,102
N of Valid Cases 53

a. 5 cells (62,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,49.

Her iki gruptaki hastalar omuz abduksiyon dereceleri agisindan preop ve
postop degerledirildi. Iki grup karsilastinldiginda preop (p=0,15) ve postop
(p=0,587) omuz abduksiyon agilarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (Tablo 11).Postop omuz abdiiksiyon derecesi grup 1’ de 15 hastanin
(%57,7) 151-180 derece arasinda bulunurken grup 2’de 19 hastanin (%70,4) 151-180

derece arasinda bulunmustur.

Tablo 11. Her iki hasta grubunun omuz abduksiyon agilarinin preop ve postop

karsilastirilmasi.
GRUP
1 2 Total
omuz abdiksiyonu preop 0-30 Count 1 0 1
% within GRUP 3,8% 0,0% 1,9%
31-60 Count 6 2 8
% within GRUP 23,1% 7 4% 15,1%
61-90 Count 10 8 18
% within GRUP 38,5% 29,6% 34,0%
91-120  Count 5 9 14
% within GRUP 19,2% 33,3% 26,4%
121-150  Count 1 6 7
% within GRUP 3,8% 22.2% 132%
151-180  Count 3 2 5
% within GRUP 11,5% 7.4% 9,4%
Total Count 26 27 53
% within GRUP | 100.0% | 100,0% | 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 8,1212 5 150
Likelihood Ratio 9,006 5 ,109
Linear-by-Linear 3356 1 067
Association ’ ’
N of Valid Cases 53

a. 8 cells (66,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,49.
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GRUP
1 2 Total
postop abduksiyon 3 Count 2 1 3
% within GRUP 7.7% 3,7% 5,7%
4 Count 3 4 7
% within GRUP 11,5% 14,8% 13,2%
5 Count 6 3 9
% within GRUP 23.1% 11,1% 17,0%
6 Count 15 19 34
% within GRUP 57,7% 70,4% 64,2%
Total Count 26 27 53
% within GRUP 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 1,9292 587
Likelihood Ratio 1,955 582
Linear-by-Linear
Assaociation 466 495
N of Valid Cases 53

a. 6 cells (75,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 1,47.

Grup 1 ve 2 karsilastirildiginda preop (p=0.586) ve postop (p=943) constant

degerleri arasinda anlamli fark yok.

Tablo 12. Gruplar aras1 preop ve postop Constant skorlarinin karsilagtirilmas.

Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
Preop Constant * GRUP 53 | 100,0% 0 0,0% 53 | 100,0%
Postop Constant * GRUP 53 | 100,0% 0 0,0% 53 | 100,0%
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CONSTANT SKORLARIN TANIMLYICI iSTATISTIKLERI

Postop
GRUP Preop Constant Constant
1 Mean 41,73 84,08
Median 42,00 88,50
N 26 26
Std. Deviation 10,050 15,781
Minimum 24 41
Maximum 68 100
2 Mean 42,85 84,00
Median 44 00 88,00
N 27 27
Std. Deviation 9,522 15,452
Minimum 27 39
Maximum 68 100
Total Mean 42,30 84,04
Median 42,00 88,00
N 53 53
Std. Deviation 9,706 15,463
Minimum 24 39
Maximum 68 100
Null Hypothesis Test Sig. Decision
The distribution of Preop Constant Iéwgr%%?gsdent- Retain the
1 g It?hl-claps.ame across categories of ann-Whitney 586 R;gothesis.
U Test
The distribution of Postop Srvpime et Retain the
2 Constant is the same across Mann-Whitney 943 null _
categories of GRUP. U Test hypothesis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level is ,05.
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Grup 1 i¢in; postop constant preop constanta gére anlamli olarak yiikselmis
(p=0.000).

Null Hypothesis Test Sig. Decision
Related-
The median of differences Samples Reject the
1 between Preop Constant and Wilcoxon ,000 null
Postop Constant equals O. Signed Rank hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level is ,05.

Grup 2 i¢in; postop constant preop constanta gore anlamli olarak yiikselmis
(p=0.000).

Null Hypothesis Test Sig. Decision
Related-
The median of differences Samples Reject the
1 between Preop Constant and Wilcoxon ,000 | null
Postop Constant equals O. Signed Rank hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level is ,05.

Grup 1 de postop %23,1 reriiptiir izlendi. Grup 2 de ise %18,5 oraninda
rerliptiir izlendi. Orta-iyi-mitkemmel sayilari gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p=0.744).

Tablo 13. Constant skorunun mitkemmel, iyi, orta, zayif olarak gruplandirilmasi.

GRUP
1 2 Total

PosConY 1 Count 6 5 11
% within GRUP 23,1% 18,5% 20,8%

2 Count 1 1 2

% within GRUP 3,8% 3,7% 3,8%

3 Count 6 10 16

% within GRUP 23,1% 37,0% 30,2%

4 Count 13 11 24

% within GRUP 50,0% 40,7% 45.3%

Total Count 26 27 53
% within GRUP 100,0% 100,0% 100,0%

1: 70 alt1 zay1f

2:70-79 orta 3: 80-89 iyi
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Sikayetlerin siiresi ile constant skoru arasinda tiim hastalarda (p=0.654), grup

1'de (p=0.312) grup 2'de (p=0.662) anlamlr iliski yok.

Tablo 14. Sikayet siireleri ile preop constant skoru arasindaki iliski.

Ay Preop Constant
Ay Pearson Correlation 1 -,064
Sig. (2-tailed) ,654
N 52 52
Preop Constant Pearson Correlation -,064 1
Sig. (2-tailed) ,654
N 52 53
Ay Preop Constant
Ay Pearson Correlation 1 -,202
Sig. (2-tailed) 312
N 27 27
Preop Constant Pearson Correlation -,202 1
Sig. (2-tailed) ,312
N 27 27
Ay Preop Constant
Ay Pearson Correlation 1 ,092
Sig. (2-tailed) ,662
N 25 25
Preop Constant ~ Pearson Correlation ,092 1
Sig. (2-tailed) ,662
N 25 26
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5. TARTISMA

Rotator manset patolojileri subakromiyal sikisma sendromundan, masif tam
kat rotator manset yirtigina kadar degisen durumlar1 kapsayabilmektedir. Rotator
manget patolojisi bulunan hastalarin tedaviden birincil beklentileri agrinin azalmasi
ikincil beklentileri ise omuz fonksiyonlarinda iyilesmedir®®®*?*, Tam kat rotator
manset yirtiklarinda konservatif tedavi ile siklikla omuz agrisinin ve omuz fonksiyon
bozuklugunun devam ettigi goriiliir . Konservatif tedaviye yeterli diizeyde yanit
alinamayan tam kat rotator manset yirtig1 olan hastalarda cerrahi tamir i¢in; agik,

mini agik veya artroskopik yontemler kullanilabilir*®*,

Calismamizda tam kat rotator manset yirtigi olup konservatif tedaviden
yeterli diizeyde yanit elde edilemeyen 53 hastaya artroskopik rotator manset tamiri
yapildi. Artroskopik rotator manset tamiri, tam kat rotator manset yirtiklarinda etkin

bir tedavi yontemidir®*?>1%°

. Rotator manget yirtiklarinin artroskopik tedavisi ile
ilgili olarak yapilan bircok calismada agr1 ve omuz fonksiyonlar1 acgisindan tatmin
edici sonuglar bildirilmistir®*#*?, Bununla birlikte literatiirde yapilan goriintiileme
calismalarinda reriiptiir oranlar1 %29 ila %94 arasinda bildirilmistir. Ozellikle yash
ve masif yirtifi olan hastalarda reriiptiir insidansinin daha yiiksek oldugu

gésterilmistir22'23.

Rotator manget yirtig1 olan hastalarin, basarisiz sonug¢ ihtimalini artiran
prognostik faktorler olugsmadan ameliyat edilmesi, daha 1yi sonuglarin elde
edilmesine yardimci olabilir. Bizim c¢alismamizda da iki farkli yontemi
karsilastirabilmek igin caligmaya dahil etme ve c¢alisma disi birakma Kriterleri
belirledik. Tamiri basarisizlikla sonuglanma ihtimali yiiksek hasta grubunu ¢alisma

disinda biraktik.

Calismamizda da, tam kat rotator manset yirtiklarinin tamiri i¢in, deltoid
kasinda daha az travma yaratmasi, glenohumeral eklem patolojilerinin
degerlendirilebilmesi ve tedavi edilebilmesi, postoperatif erken donemde agrinin
daha az olmasi, daha az fibroz ankiloz gelisme orani olmasi ve ameliyat ici
morbiditenin daha az olmas1 gibi avantajlar1 goz Oniine alinarak artroskopik tamir

yontemi tercih ettik.
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Literatiirde rotator manset yirtig1 tedavisinde bir¢cok cerrahi yontem
kargilastirilmistir.  A¢ik, mini agik ve artroskopik tamirler birgok yazida bu
karsilastirmanin konusu olmustur. Ayrica tek sira ve cift sira tamirler, trans0sseoz
tamir ile transosseoz benzeri tamirler, kullanilan ¢apa sayismna ve dikis ge¢me
farkliliklarina gore belirlenen bir¢cok yontem karsilastirilmistir. Bizim ¢alismamiz ise
farkli sayida capa kullanilan ve ikiside transosseoz benzeri teknik olan iki farkli

yontemi karsilagtirmaktadir.

Transosseoz benzeri teknigi kullanirken daha az sayida implant kullanma
zorunlulugu farkli merkezlerde tedavi masraflarimi kisitlayan uygulamalardan
kaynaklanabilmektedir. Daha az sayida implant ile olusturulamaya g¢alisilan kemik
tendon ara yiizii siiphesiz daha kiigiik olacaktir. Biyolojik iyilesme, mekanik stabilite
tarafindan desteklenmelidir. Son donemdeki ¢alismalar ayak izindeki basing ve giicii

en iyl saglayan yontemler olarak transosseoz esdegeri tamirleri géstermektedirlzg‘

132 By basing ve giic tendon ile kemik arasindaki iyilesme i¢in hayati Gneme
sahiptir. Son ¢aligmalar tendon iyilesmesini, kanayan kemik yatagindan ilerleyen
vaskiiler bilyiimenin sagladigini bildirmistir'*****. Tendon ile temas eden ayak izi

yiizeyi arttikca giiclii bir iyilesme saglanmaktadir.

Elimizdeki literatiir verilerine gore olusturdugumuz hipotezde ilk grubun yani
daha az implant kullanilarak ameliyat edilen grubun omuz fonksiyonel sonuglar

daha yetersiz bulunmali ve reriiptiir oran1 da daha fazla bulunmalidir.

Hasta verileri incelendiginde iki grup arasinda omuz fonksiyonel skorlar
acisindan bir fark bulunamamistir. Bu Nicholas ve ark larinin tek sira ve ¢ift sira

tamiri karsilagtirdiklart c¢alismadaki sonuglar ile uyusmaktadir 13

. Wang ve
arkadaglarinin 2015 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada ¢ift sira tamir grubundaki 102
hastanin sonuglarinda postoperatif 2. yilda Constant skorunu 84.2 olarak
bulmuslardir*®. Bizim calismamizda benzer olarak grup 1 de 84.08 grup 2 de 84.0

sonucuna ulagilmistir.

Literatiirde baz1 caligmalarda reriiptiir gelisen hastalarda agri ve klinik

sonuglarin etkilenmedigi belirtilirken**"**!, baz1 yazarlar daha diisiik klinik sonuglar

114,142-144

bulduklarin1  belirtmislerdir Bu farkli sonucglarin hasta popiilasyonu,
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caligmalar arasindaki farkli ol¢lim teknikleri ve orneklem biiyiikliikleri ile ilgili
olabilecegi diisiiniilmiistir. Yang ve arkadaglarinin yaptiklari 29 c¢alismanin
verilerinin toplandigi bir metaanaliz ¢alismasinda rerliptiir gelisen hastalarda
Constant, UCLA, ASES skorlarinda, agrida ve abduksiyon kuvvetinde azalma

145 Fakat tamir teknikleri arasinda istatistiksel olarak

oldugunu gostermislerdir
anlamli bir fark bulamamislardir. Calismanin sonucunda reriiptiirlerin agri iizerindeki
etkisinin yetersiz oldugunu fakat postoperatif klinik sonuglar iizerinde etkin
oldugunu goéstermislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak her iki grupta da
reriiptiir olan hastalarin constant skorlarinda operasyon oncesine gére artma izlense
de rotator cuff intakt olan hastalara gore diisiik izlenmistir. Bu bulgular reriiptiirlerin
Klinik sonucu etkiledigini gosteren ¢alismalari desteklemektedir. Reriiptiir oranlarina

gruplararas1 bakildiginda ise Grup 1’ de anlamli Gl¢lide fazla bulunmustur. Bu da

operasyon tekniginin reriiptiir oranlarmni etkiledigini diisiindiirmektedir.

Cerrahi sonuclarla hastalarin yaglar1 arasindaki iliski konusunda literatiirde
farkl: sonuglar bildirilmistir**®. Bennet, kiigiik 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*®’.

Cole ve arkadaslar1 bir c¢alismalarinda 70 yas ve tizerindeki hastalarda
tekrarlayan yirtik olusumu ile yas arasinda anlamh bir iligki bulmuslardir®. Nho ve
arkadaglar1 rotator manset yirtig1 nedeniyle artroskopik tamir yapilan hastalar
ameliyat sonrasinda ultrasonografi ile degerlendirmisler ve ultrasonografik bulgulara
gore yeniden yirtik gozlenen hastalarin yas ortalamasini 63.1+8.6, rotator manseti

saglam kalan hastalarin yas ortalamasini ise 56.6+9.7 olarak bulmuslardir™®.

Flurin ve arkadaslari, 576 vakanin incelendigi ve ortalama takip siiresinin
18.5 ay oldugu retrospektif bir caligmada hasta yasinin, iyilesme ve fonksiyonel
sonuglar1 etkiledigini ancak artroskopik tamir i¢in higbir zaman kontrendikasyon

olusturmadigini bildirmislerdir'®.
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Bizim g¢aligmamizda da literatiirdeki c¢alismalara benzer olarak Grup 1’°de
hastalarin yas ortalamasi 59,07 olarak bulunurken, Grup 2’de yas ortalamasi 62
olarak bulunmustur. Grup 2’de rerliptiir hastalarin yas ortalamasi1 grup 1’deki
hastalara gore daha diisiiktiir ve grup ici karsilastirmalarda her iki grupta da
reriiptiirlerde yas ortalamasi en yiiksektir. Gruplar arast ve grup ici karsilastirmalarda
yas yoOniinden tiim reriiptiir gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

bulunmustur.

Yamamato ve arkadaslarinin yaptigi calismada rotator kaf yirtig1 olan grupta

dominant ekstremite etkilenme orani %59 oraninda bulunmustur™".

Wang ve
arkadaslarinin yaptigi calismada cift sira tamir uygulanan hasta grubunda sag
omuzun etkilenme oran1 %52,9 oraminda bulunmustur’®. Yang ve arkadaslarmnin
yaptiklarinin 2016 yilinda metaanaliz ¢aligmasinda ise ¢ift sira tamir uygulanan
hastalarin dahil edildigi grupta 1391 tamir yapilan hastanin %76,3’{inlin 81 dominant
ekstremitesinin etkilendigi bulunmustur'®. Bizim calismamizda her iki gruptaki
toplam 53 hastanin %67,9 hastanin sag tarafi, %69,8 hastanin ise dominant

ekstremitesi etkilenmistir. 2 grup arasinda etkilenen ektremite ve dominant

ekstremite yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir.

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®” ",
Gilinlimiizde rotator manget onarimi cerrahisinin bir bileseni olarak artroskopik
subakromiyal dekompresyonun rutin olarak yapilmasinin, gerekli olup olmadigi

halen daha tartisma konusudur™-.

Milano ve arkadaglar1 80 hastanin degerlendirildigi randomize prospektif bir
caligmalarinda hastalarin yarisina artroskopik subakromiyal dekompresyon yaparak
diger yarisina ise yapmadan rotator manget onarimi yapmislardir. Yazarlar kisa
donem takip sonrasinda fonksiyonel sonuglarin her iki grupta ayni oldugunu ve
subakromiyal dekompresyonun fonksiyonel sonuglart etkilemedigini One
siirmijslerdir153. Ancak bu calismalardaki takip siirelerinin kisa olmasi ve uzun

donem takip sonuglarini bildiren ¢alismalardaki basar1 oranlarinin yiiksekligi rotator
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manset cerrahisinde artroskopik subakromiyal dekompresyonun gerekliligini ortaya
152,154,155

koymaktadir

Voloshin ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada, matriks metaloproteinazlari,
sitokinler ve siklooksijenazlar gibi katabolik enzimlerin salindigi subakromiyal
bursanin rotator manset yirtiklar1 cerrahisi esnasinda temizlenmesinin rotator

mansetteki dejenerasyonun énlenmesinde dnemli yer tuttugunu belirtmislerdir'®®.

Randelli ve arkadaglar1 bir ¢alismalarinda, akromiyoplasti sonrasinda lokal
bliylime faktorlerinin bolgeye salindigin1 ve boylelikle rotator mangette iyilesme

potansiyelinin arttigini bildirmislerdir'®.

Petersson ve Gentz yaptiklar1 bir kadavra ¢alismasinda akromiyoklavikular
eklem dejenerasyonu ile rotator manset yirtig1 arasindaki iligkiyi aragtirmislardir.
Akromiyoklavikular eklem osteofitleri olan kadavralarda %54, olmayanlarda ise

%10 oraninda rotator manget yirtig1 saptamislardir™’.

Calismamizda dejeneratif siire¢ ile iliskili rotator manset yirtig1 gelisen tiim
hastalarda, akromiyon tipine bakilmaksizin, rotator mansetteki iyilesme potansiyelini
artiricr etkisi de goz ontinde bulundurularak akromiyoplasti yapilmistir. Travmaya
bagli manset yirtigt olan hastalarda ise artroskopik subakromiyal sikigsma testi
sonrasinda gerekli goriilmesi halinde akromiyoplasti islemi uygulanmistir. Hastalarin
tamaminda dejenerasyonun Onlenmesi ve rahat bir tamir islemi i¢in bursektomi
uygulanmistir. Akromiyoklavikular eklemde osteofitleri olan tiim hastalarin
osteofitleri reriiptliire sebep olmamasi i¢in temizlenmistir. Calismamizda 2 grup

arasinda AC eklem patolojileri yoniinden 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
saptanmistir. Ancak rehabilitasyona 6. haftadan sonra baslanan grupta 1 yil sonra
yapilan ultrasonografi takiplerinde RM iyilesme oranlar1 daha yiiksek
bulunmusturlss. Biz calismamizda yirtik boyutuna gore standart bir rehabilitasyon

programi uyguladik.
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6. SONUCLAR

Diinyada ve lilkemizde rotator manset yirtiklarindaki cerrahi yaklagimlar
hizla gelismekte ve gesitlenmektedir. Amacimiz maliyeti diisiirerek ayni boyut ve
tipteki yirtikta aymi basariyt elde edip edemeyecegimizi prospektif olarak

karsilagtirmak ve sonucu rapor etmektir.

Rotator manset yirtiklarinda tedavi endikasyonu belirlenirken, hastanin ve
yirtigin Ozellikleri gbz oOniinde 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 rerliptiir gelisirse sonuclarin nasil olacagr ile ilgili
bilgilendirilmelidir. Geng¢ hastalarda yirtigin biiyiime riski diislintildiigiinde cerrahi

karar1 i¢in ¢ok fazla gecikilmemesinin 6nemli oldugu diistintilmelidir.

Son donemdeki calismalar ayak izindeki basing ve giicii en iyi saglayan
yontemler olarak transosseoz esdegeri tamirleri gostermektedir. Transosseoz benzeri
teknigi kullanirken daha az sayida implant kullanma zorunlulugu farkli merkezlerde
tedavi masraflarin1  kisitlayan uygulamalardan kaynaklanabilmektedir. Biz
calismamizda 1 anchor ve 1 pushlock ile yapilan ve 2 anchor ve 2 pushlock ile
yapilan iki farkli teknigin fonksiyonel ve reriiptiir sonuglarini gézlemlemek istedik.
Calisma sonucunda fonksiyonel sonuglarin benzer, reriiptiir oraninin ise ilk grupta
fazla oldugu izlendi. Bu sonuglar 1518inda ilk teknik daha az maliyet ve daha kisa
operasyon siiresi olmasi nedeniyle 6grenme egrisinin basinda olan cerrahlar i¢in
fonksiyonel sonuglarin hemen hemen ayni olmasi nedeniyle daha tercih edilebilir
olarak goziikmektedir. Ikinci teknik ise daha fazla maliyet, daha uzun operasyon
stiresi, intraoperatif implant komplikasyon siklig1 gibi dezavantajlari olmasina
ragmen daha stabil ve giiclii bir tesbit gibi goziilkmektedir. Reriiptlir oranlar1 goze

alindiginda tecriibeli cerrahlar i¢in daha uygulanabilir olarak géziikmektedir.
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OZET

Rotator Manset Yirtig1 Tedavisinde, Artroskopik Iki Farkh Dikis Yontemi
Uygulanan Hastalarin Uzun Donem Klinik Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

Cift sira tamir, ayak izi yapisma yerinin daha iyi restore edilmesini, daha iyi
bir vaskiiler ingrowth saglar ve iyilesme i¢in kontak alanini arttirir . Artroskopik RM
tamirinde ¢ift sira teknik uygulanan hastalarda iyi sonuglar bildirilmistir. Birkag
calismada ise hem anatomik hem de biyomekanik avantajlart gosterilmistir. Bu
bilgiler 1s18inda c¢alismamizin amaci farkli iki ¢ift sira tamir teknigi ile onarilan
biiyiik crescent rotator manset riiptiirlerinin uzun dénem klinik sonuglarini prospektif
olarak karsilagtirmak ve sonucu rapor etmektir.

Bu calismada prospektif ve tek merkezli olarak 2014-2015 yillar1 arasinda
artroskopik rotator kaf tamiri yapilan hastalar randomize olarak se¢ildi.26 hasta grup
1’¢ 27 hasta grup 2’ye kaydedildi.Hastalarin preop, postop 24. aydaki eklem
romlar1, Constant skorlar1 degerlendirildi.Constant skoruna gore goére zayif olarak
belirlenen gruba cekilen MR sonucunda reriiptiir oranlar1 ve hastalarin fonksiyonel
sonugclar1 2 grup arasinda karsilastirildu.

Gruplar arasinda; yas, cinsiyet, taraf ve dominant ekstremite yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05). MR sonuglarina
gbre reriiptiir oranlar1 grup 1°de %23,1 , grup 2’de ise %18,5 olarak bulundu. Iki
grup arasinda Constant skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Grup 1 de
%69,2 hasta iyi ve miikemmel, Grup 2 de % 77,7 hasta iyi ve miikemmel sonug
olarak bulunmustur. Gruplar arasinda postop omuz abdiiksiyon ac¢ilarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Postop omuz abdiiksiyon derecesi grup 1’de
15 hastanin (%57,7) 151-180 derece arasinda bulunurken grup 2’de 19 hastanin
(%70,4) 151-180 derece arasinda bulunmustur.

Ik teknik daha az maliyet ve daha kisa operasyon siiresi olmasi nedeniyle
O0grenme egrisinin basinda olan cerrahlar i¢in fonksiyonel sonuglarin hemen hemen
ayn1 olmasi nedeniyle daha tercih edilebilir olarak goziikmektedir. Ikinci teknik ise
daha fazla maliyet, daha uzun operasyon siiresi, intraoperatif implant komplikasyon
siklig1 gibi dezavantajlar1 olmasina ragmen daha stabil ve gii¢lii bir tesbit gibi
goziikkmektedir. Reriiptiir oranlar1 goze alindiginda tecriibeli cerrahlar i¢in daha
uygulanabilir olarak goziikmektedir.
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ABSTRACT

Comparison of Long-Term Clinical Results of Two Different Artroscopic Suture
Methods in Treatment of Rotator Cuff Tear

Double row technique provides better restoration of footprint and better
vascular ingrowth, and increases contact area for healing. Good outcomes have been
stated for patients underwent arthroscopical rotator cuff repair. Several studies
demonstrated both anatomical and biomechanical advantages. Our purpose of study
is to compare long term results of crescent rotator cuff tears that have been repaired
by two different double row techniques prospectively and report the results.

Patients that underwent arthroscopical cuff repair between 2014-2015 at a
single center have been randomized. 26 patients were allocated in group 1 and 27
patients were allocated in group 2. Ranges of motion and Constant scores for the
patients were evaluated pre-operatively and 24 months after surgery. Rerupture rates
demonstrated by MRI and functional results of the patients that have been
determined as poor according to Constant scores were compared between two
groups.

No significal difference was found between groups according to age, sex, side
and dominant extremity (p<0.05). According to MRI, rerupture rates were %23,1 ,in
group 1 and %18,5 in group 2. There was no difference between groups according to
Constant scores. Good and perfect results were seen in %6 9,2 of group 1 and %77,7
of group 2. There is no statistical difference between groups according to shoulder
abduction degrees. Post-operative shoulder abduction measurement was 151-180
degrees in 15 patients (%57.7) in group 1 and 19 patients (%70,4) in group 2.

First technique looks more favorable for surgeons in the beginning of their
learning curves due to lower cost and shorter operation time with similar functional
outcomes. Second technique seems to provide stronger and more stable construct
despite its higher cost, longer operation time and intraoperative implant complication
risks. It may be a more viable option for experienced surgeons due to rerupture rates.
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