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1. GİRİŞ 

 

Kas iskelet sisteminden kaynaklanan ağrıların bel ve diz eklemi ağrılarından 

sonra en sık üçüncü nedeni omuz ağrılarıdır. Omuz eklemi vücuttaki en hareketli 

eklemdir. Eklemin işlevinin büyük bir kısmı rotator manşet (RM) tarafından 

oluşturulmaktadır. Her bir patolojisi yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. 

Vücudun en aktif eklemlerinden biri olması nedeniyle travmalara oldukça açıktır. 

Korunma refleksinde rol alması sebebiyle de sıkça yaralanmalara maruz kalmaktadır. 

Yaralanmaların bir çoğunda görülen patoloji rotator manşetin değişik derecedeki 

yırtıklarıdır. Ayrıca 40 yaşından sonra dejeneratif süreçler sonucunda rotator manşet 

yırtıkları oluşabilmekte, omuz ağrılarının önemli bir sebebi haline gelmektedir. 

Dejeneratif yırtıklar travmatik yırtıklardan daha sık görülürler.  

Moulton ve arkadaşları ilk kez rotator kaf rüptürünü tanımlamış, 

epidemiyolojisi, patobiomekaniği ve doğal seyrini tariflemiştir
1
. Petri ve arkadaşları 

ise cerrahi dışı tedavi seçeneklerini belirtmiştir
2
. Bunlar hala ilk tedavi seçenekleri 

olarak kullanılmaktadır. Hawi ve arkadaşları rotator kaf yırtığında debritman 

prosedürlerini tariflemiştir
3
. Tamir ise Spiegl ve arkadaşlarınca tanımlanmış ve tek 

sıra tamirin avantajları vurgulanmıştır
4
. Düğümsüz bağlantılı çift sıra tamir ise Mook 

ve arkadaşları ile Greenspoon ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır
5
.   

                Günlük yaşamsal aktivitenin çoğu omuz eklem hareketlerinin tam veya 

tama yakın ve ağrısız olmasını gerektirir. Omuzda en sık ameliyat nedenlerinden biri 

de rotator manşet patolojileridir. Rotator manşet sorunu bulunan hastaların tedaviden 

temel beklentisi ağrının azalması ve omuz hareketlerinde iyileşmedir. Tam kat 

rotator manşet yırtıklarında cerrahi tedavi için; açık, mini açık veya artroskopik 

yöntemler kullanılabilir.  

Semptomatik tam kat rotator manşet yırtığı olan hastalar artroskopik olarak 

tedavi edilebilir ve bu hastalarda önemli fonksiyonel iyileşme görülür
6-,8

. Son 

yıllarda artroskopik enstrümantasyonlar ve cerrahi teknikler hızla gelişmekte olup 

artroskopik RM onarımı daha popüler hale gelmektedir. Artroskopik RM tamirinin 
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sonuçlarının açık ve mini-açık cerrahi seçeneklerle benzer olduğu ve daha az 

morbidite getirdiği belirtilmiştir
9-12

.  

Rotator manşet yırtıklarında konservatif ve cerrahi tedavi yöntemleri 

uygulanmaktadır. Uygulanan cerrahi tedavinin etkinliği, başta fizik muayene ile 

anlaşılan fonksiyonel durum, hasta memnuniyeti, subjektif ağrı bildirimi ve MRG 

gibi görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilmektedir. 

 RM yırtıklarının tedavisinde kullanılan tek sıra tamir yönteminin rotator 

manşet yapışma yeri olan ayak izini (foot print) restore edemediği ve başarısızlık 

oranının fazla olduğu belirtilmiştir
13-15

. Bu durum daha güvenli bir tespit olan çift 

sıra tamirin geliştirilmesine öncülük etmiştir. Çift sıra tamir yöntemi foot printin 

daha iyi restore edilmesini sağlar ve iyileşme için kontak alanını arttırır. 

Artroskopik RM tamirinde çift sıra teknik uygulanan hastalarda iyi sonuçlar 

bildirilmiştir
16-19

, birkaç çalışmada ise hem anatomik hem de biyomekanik 

avantajları gösterilmiştir
20-21

. Bununla birlikte artroskopik RM tamiri sonrası 

başarısızlık oranları yüksektir. Literatürde yapılan görüntüleme çalışmalarında 

rerüptür oranları %29 ila %94 arasında bildirilmiştir. Özellikle yaşlı ve masif yırtığı 

olan hastalarda rerüptür insidansının daha yüksek olduğu gösterilmiştir
22-23

. Dünyada 

olduğu gibi ülkemizde de rotator manşet yırtıklarında uygulanan cerrahi yaklaşımlar 

hızla gelişmekte ve çeşitlenmektedir. Bunun yanında açık ve yarı-açık cerrahi 

teknikler devam etmekle birlikte artroskopik cerrahi yöntemler önemli bir yer 

tutmaya başlamaktadır. 

Kliniğimizde açık, yarı-açık (mini-open), artroskopi yardımlı yarı-açık cerrahi 

yaklasımların yerini tam artroskopik cerrahi yaklaşım almıştır. Halen omuz 

artroskopisi omuz içi patolojilerin saptanmasında önemli bir diagnostik araç olarak 

kullanılmakta olup birçok omuz içi patolojinin tedavisi aynı seansta artroskopik 

olarak yapılabilmektedir. 

       Rotator manşet yırtığı tedavisinde çift sıra tamir en güncel yaklaşımdır. Bu 

sayede yırtık manşetin kemik yüzey ile temas alanı artırılmakta ve su sızdırmaz bir 

tamir elde dilmektedir. Yapılan birçok çalışmada tamir sonrası tekrar yırtığın en az 

olduğu hasta grubunun çift sıra ile tamir edilen hastalar olduğu gösterilmektedir. Çift 
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sıra tamir de kendi içinde birçok yöntem ve implant ile uygulanabilir. İmplant sayısı 

da kullanılacak yönteme göre değişir. Çalışmamızda iki farklı yöntemle opere edilen 

hasta grubunun preop ve postop Constant Omuz skorlarını  karşılaştırdık. Lo ve 

Burkhart „ın tarif ettiği yöntemde 1 medial ve 1 lateral olmak üzere iki implant 

kullanılır
16

. Mook ve Greenspoon' un tarif ettiği diğer bir yöntemde  4 implant 

kullanılmaktadır
5
. Bunlardan ikisi medial diğer ikisi ise lateral sırayı oluşturur. Bu 

bilgiler ışığında çalışmamızın amacı maliyeti düşürerek aynı boyut ve tipteki yırtıkta 

aynı başarıyı elde edip edemeyeceğimizi prospektif olarak karşılaştırmak ve sonucu 

rapor etmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Rotator Manşet Embriyolojisi, Anatomisi, Biyomekaniği ve Fizyopatolojisi  

2.1.1. Embriyoloji  

Vücuttaki tüm dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak adlandırılan 

üç adet germ tabakasından gelişir. Mezoderm tabakasından kartilaj, kemik dokuları, 

kaslar, kan hücreleri, iç organlar ve vücut boşluklarını örten seröz zarlar gelişir.  

İskelet sistemi paraaksiyal mezoderm, mezoderm somatik plağı ve nöral 

krestten gelişir. Paraaksiyal mezoderm oksipital bölgeden kaudale uzanan somit adı 

verilen doku bloklarını oluşturur. Ekstremite tomurcuğu beşinci haftada vücut duvarı 

ventromediyalinde somitin laterale göç etmesi ile oluşur. Altıncı haftada ekstremite 

tomurcukları uç bölümleri yassılaşarak parmakları oluşturur.  

Yedinci haftada üst ekstremite kırk derece lateral rotasyon, alt ekstremite 

doksan derece medial rotasyon gösterir. Böylece üst ekstremitede lateral yüzde 

ekstansör, medial yüzde fleksör kasları yerleşir. Alt ekstremitede bu rotasyon doksan 

derece laterale doğru olur. Tomurcuklardaki mezenşim hücrelerinin çoğalmasıyla 

ekstremite kasları oluşur. Tomurcukların uzamasıyla ekstremite kasları gelişir. 

Doksan derece dönüş anında medialde kalan kısımdan glenoid labrum, biseps 

tendonu, eklem kapsülü ve subskapularis kası oluşur. 

Üçüncü ve dördüncü gestasyon aylarında ise ekstremite son şeklini alır. Baş 

makat boyutu 38 mm olduğunda net olarak tanımlanabilen bir omuz eklem aralığı ve 

labrumlar ortaya çıkmıştır
24 

 

2.1.2. Rotator Manşetin Anatomik ve Histolojik Yapısı  

Rotator manşet, skapuladan köken alan ve humerusun büyük ve küçük 

tuberkülümlerine yapışan dört kasın tendonlarından oluşan bir komplekstir. Tendinöz 

kılıf ya da muskulotendinöz manşet olarak da bilinir (Şekil 1, 2, 3). 
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Şekil 1. Rotator manşet ve çevresini olusturan anatomik yapıların makroskopik 

görünümü. 

 

 

 

Şekil 2. Omuz eklemi anatomisi. Omuzun deltoid kasının lateral kısmının çıkarılmış 

lateral görünümü. Eklem kalın bir kas tabakasıyla çevrelenmiştir. 
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Şekil 3. Humerus başının çıkarılması ile glenoid kavitenin görünümü. 

 

M. Subskapularis:  Skapulanın ön yüzünde subskapular fossadan başlar, 

eklemin önünden geçerek tuberkulum minusa yapışır. C5-C8 köklerinden çıkan 

subskapular sinir tarafından inerve edilir. Beslenmesi ise aksiller ve subskapular 

arterler ile olur. Omuza iç rotasyon yaptırır ve alt lifleri yoluyla humerus başının 

depresörü olarak fonksiyon görür. Özellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif 

stabilizatör olarak rol. 0° abduksiyonda subskapularis kası tek başına öne 

dislokasyonu önlerken, 45° abduksiyonda subskapularis, orta ve alt glenohumeral 

ligamanlar ile birlikte öne dislokasyonu önler. 90° abduksiyonda ise primer önleyici 

faktör alt glenohumeral ligamandır
25-27

.  

M. Supraspinatus;  Spina skapulanın üzerindeki fossada, supraspinal 

aponevrozdan köken alır; eklem kapsülünün üzerinden, akromiyon ve 

korakoakromiyal bağın (korakoakromiyal ark) altından geçerek büyük tüberkülün üst 

kısmına yapışır. C4-C6 köklerinden çıkan supraskapular sinir tarafından inerve edilir. 

Ana arterial beslenmesi supraskapular arter tarafından sağlanır. Bu kas humerus 
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başının glenoid fossa içinde fiksasyonunu sağlar. Maksimum kasılmayı 30° 

elevasyonda yapar. Üstte subakromial bursa ve akromion, altta humerus başı ile 

çevrelendiği için en çok yaralanmaya maruz kalan kastır. Özellikle 40 yaş üstü 

kişilerde supraspinatus tendonunun yırtılma ihtimali artmaktadır
25-27

.  

M.İnfraspinatus:  İnfraspinöz fossadan köken alıp, büyük tüberkülün 

osterolateralinde orta 1/3‟lük bölümüne yapışır. Supraskapular sinir tarafından inerve 

edilir. Kola dış rotasyon yaptırır ve skapulohumeral eklem kapsülünü arkadan 

destekler. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapular arterden gelir. Omuzun en 

önemli dış rotatorlerinden biridir. Dış rotasyonun %60-90‟ı bu kas tarafından 

sağlanır. Humerus başı depresörüdür. İç rotasyon sırasında humerus başını sardığı 

için omuzu posterior subluksasyona karşı stabilize eder, omuz abdüksiyon ve dış 

rotasyonda iken ise omuzu arkaya doğru çekerek anterior subluksasyonu önler
25-27

.  

M. Teres minör: Skapulanın lateral kenarından köken alıp, büyük tüberkülün 

alt 1/3‟lük kısmına yapışır. C5-C6 köklerinden çıkan aksiller sinir tarafından innerve 

edilir. Beslenmesi ise birkaç yoldan olmakla birlikte en önemlisi skapular 

sirkumfleks arterin artero-posterior humeral dallarıdır. Bu kasın alt kısmında 

posterior kapsül, üst yüzünde ise deltoid yer alır. Omuzun zayıf dış rotatorudur ve 

anterior yöndeki stabilizasyonunda rol oynar
25-27

.  

Bu dört kasın tendonları, humerus yapışma yerlerinin hemen yakınında, 1,5-2 

cm kala birleşir (Şekil 4). Kola yaptırdıkları iç ve dış rotasyon hareketleri dışında asıl 

önemli görevleri, deltoid ve pektoralis majör kaslarının fonksiyonları sırasında 

humerus başını glenoid fossada tutmak, abduksiyonun ilk 15-20 derecesini 

sağlayarak deltoid kasının moment koluna destek olmaktır; bu ikinci görevi, 

supraspinatus kası tek başına üstlenmektedir. Subskapularis ve supraspinatus 

tendonları, bisipital oluğun üzerinde, bisepsin uzun başı için bir tendon kılıfı 

oluşturacak şekilde birleşirler. Bu oluşumun hemen üzerinden geçen transvers 

humeral bağ ise, kolun hareketleri sırasında biseps tendonunun oluk içinde kalmasını 

sağlar. Biseps tendonu gerildiğinde humerus başını glenoide doğru bastırarak, rotator 

manşetin fonksiyonuna yardımcı olur. Bu nedenle, biseps tendonunun uzun başını da 

rotator manşetin fonksiyonel bir parçası olarak görmek gerekir 
25-26

. 



8 

 

 

Şekil 4. RM tendonlarının insersiyo öncesi füzyonu. 

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

IS; İnfraspinatus; TM: Teres minör 

 

Mikroskopik olarak bakıldığında ise, infraspinatus ve supraspinatus 

tendonlarının humerus yapışma yerinin hemen yakınında, rotator kılıf ve kapsül 

kompleksinin beş değişik tabakadan olustuğu gözlenir (Şekil 5). 

 

Şekil 5. Rotator manşet mikroskobik olarak incelendiğinde rotator kılıf ve kapsül 

kompleksinin beş tabakadan oluştuğu gözlenir  

(SP: Supraspinatus kası, İS: İnfraspinatus kası, KHL: Korakohumeral bağ). 
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Birinci tabaka korakohumeral bağın yüzeyel bantlarından oluşur. Tendonun 

orta kısmını oluşturan ikinci tabaka, kas liflerinden doğrudan çıkıp humerusa 

yapışma yerine uzanan, kümeleşmiş, paralel tendon liflerinden oluşmaktadır. Üçüncü 

tabaka, kalın bir tendinöz yapı olarak dikkati çekmektedir; ancak ikinci tabaka kadar 

düzenli değildir. Kalın kollajen liflerden oluşmuş, daha gevşek bir bağ dokusu 

yapısındaki dördüncü tabaka, kılıfın esas lifleri olan ikinci ve üçüncü tabakaya dik 

olarak ilerler. Korakohumeral bağın derin bir uzantısı olan bu tabakaya transvers 

bant, perikapsüler bant ya da “rotator cable” isimleri de verilir. Bu tabaka, tendon 

yapışma yerinden güçlerin dağıtımında rol oynuyor olabilir ve bazı rotator manşet 

yırtıklarının klinik olarak asemptomatik olmasını açıklayabilir. Beşinci tabaka ise 

glenoidden humerusa uzanan, kesintisiz kapsüler bir tabakadır. Eklem kapsülü ve 

rotator kılıf liflerinin humerus yapışma yeri yakınlarında birleştikleri ve tendon 

liflerinin muskulotendinöz bölgede paralel seyrederken, yapışma yerine 

yaklaştıklarında 45 derecelik açıyla birbirlerine girip kaynaştıkları gösterilmiş; 

tendon liflerinin değişik yönelimlerinin ve superior kapsüler kompleksle oluşturduğu 

farklı tabakaların, tendon üzerinde belirgin makaslama güçleri doğurduğu ve bu 

durumun RM yırtıklarında rol oynayabileceği bildirilmiştir
26 

(Şekil 6). 

 

 

Şekil 6. Rotator cable. 
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Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kısmı, korakoid proses ve her 

ikisi arasında uzanan korakoakromiyal bağ üçlüsünden meydana gelmektedir. Bu 

yapının altında rotator kılıf, biseps tendonu uzun başı, subakromiyal bursa ve 

humerus başı bulunmaktadır. Anatomik çalışmalarda bu bağ, fibröz üçgen bir lamina 

olarak tanımlanmış ve kuadrangular, lateral ve medial bantlardan oluşan Y-şeklinde 

geniş bir bant olarak sınıflandırılmıştır
26

.  

Rotator manşeti oluşturan tendonların yapısında tip 1 kollajen dokusu 

hakimiyeti vardır. Ancak çok az miktarda tip 3 kollajen içerir. Rotatator manşette tip 

3 kollajen miktarındaki artış ileri yaş ve dejeneratif yırtıklar ile ilişkilendirilmiştir. 

Aynı zamanda tüm glikozaminoglikan içeriğinin yarısını hyaluronik asit diğer 

yarısını ise kondroitin sülfat oluşturur. Oysaki tek yönde çalışan diğer tendonlarda 

hyaluronik asit oranı %5‟in altındadır
28

. 

Rotator manşet tendonları diğer tendonlardan farklı olarak paratenondan veya 

sinovyal kılıftan beslenmezler
29

. Subskapular arter, anterior sirkümfleks humeral 

arter, posterior sirkümfleks humeral arter, korakoakromial arter, suprahumeral arter 

ve subskapular arter rotator manşetin beslenmesini sağlayan arterlerdir
25

. 

Tendonların proksimalinden gelen arterioller tendonun yapışma yerinden 1 cm 

proksimalde birbirleriyle anastomoz oluştururlar. Yapılan mikroenjeksiyon 

çalışmalarında bu anastomoz bölgesinin hipovasküler yapıda olduğu ve beslenme 

açısından en kritik bölge olduğu düşünülmüştür
30

. Ancak sonraki yıllarda yapılan 

çalışmalarda rotator manşetin tamamının vasküler olduğunu subakromiyal sıkışma 

sendromu nedeniyle basıya uğrayan rotator manşet kısmındaki kan akımının normale 

göre azaldığı belirtilmiştir
31-32

. 

 

2.1.3. Rotator Manşet Biyomekaniği  

RM‟in biyomekanik özellikleri karmaşıktır. RM‟i oluşturan tendonlar m. 

deltoideus ile karşıt yönde çalışırlar. Çekiş yönleri horizontal ve kaudaldir. M. 

supraspinatus horizontale, m. infraspinatus, m. teres minor ve m. subskapularis 

kaudale doğru çekme yaparlar. Manşet kaslarının kasılması sonucu humerusta oluşan 
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tork, moment kolu (humerus başı merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktası 

arasındaki uzaklık) ile buna dik olan kas kuvvetinin bileşkesine bağlıdır (Şekil 7). 

 

 

Şekil 7. RM in uyguladığı kuvvet momenti. 

 

Manşet kaslarının üç fonksiyonu vardır. Bunların ilki, humerusa skapulaya 

göre rotasyon yaptırmaktır. İkinci görevi omuz ekleminin stabilitesini sağlamaktır. 

Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus başını glenoid 

fossaya bastırır. Üçüncü ve önemli bir fonksiyonu ise kas dengesini sağlamaktır. 

Omuzda herhangi bir sabit eksen yoktur. Dengeleyici kas etkilerinin zamanlaması ve 

büyüklüğü, istenmeyen yönlerde humerus hareketi oluşmaması için kordine 

edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak başın üzerinde tutmak için, omuz kaslarının her 

birinin oluşturduğu kuvvet ve torkun toplamı sıfır olmalıdır. Sonuç olarak, RM 

kaslarının görevi, belirli bir kas grubu içinde birbiriyle bağlantılı ve eş zamanlı 

çalışarak belirli bir hareketi yaptırmaktır. İstenen bir hareketi yaparken birbirine karşı 

ters görev yapan kaslar, bir kasın istenmeyen hareketini etkisizleştirerek net bir 

hareket torku oluşturur
33

.  

Glenohumeral eklemdeki güç çiftleri transvers planda ön rotator cuff 

(subskapular kas) ve arka rotator cuff (infraspinatus ve teres minör kası)‟dır. Koronal 
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düzlemde ise deltoid kas ve alt rotator cuff (infraspinatus ve teres minör kası) kuvvet 

çiftidir. Bu kuvvet çiftleri birbirine eşit ve zıt yönlere hareket uygulayarak 

glenohumeral eklemde dengeli bir hareket oluştururlar (Şekil 8). 

 

Şekil 8. Transvers ve koronal planlarda kuvvet çiftleri. 

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

 

Omuza özgü geniş hareketlerin yapılabilmesi için omuz eklemi bir dayanak 

noktasıdır. Bu görev ancak omuza gelen yükler dengeli dağıtılabildiğinde yerine 

getirilir. RM yırtıklarında bu denge bozulur. RM tamirinin ana amaçlarından birisi bu 

dengeyi yeniden kazandırmaktır (Şekil 9). Manşet kaslarının omuz hareketlerinin 

kuvvetindeki payını anlamak için seçici sinir blokları ile yapılan çalışmalarda, 

supraspinatus ve infraspinatus kaslarının abduksiyon kuvvetinin %45‟ini, eksternal 

rotasyon kuvvetinin %90‟ını sağladığı gözlenmiştir. Supraspinatus ve deltoid 

kaslarının fleksiyon ve elevasyon sırasındaki yarattıkları güç omuz eklemlerinin 

fonksiyonel düzlemlerinde eşit olduğu gözlenmiştir.  Supraspinatus tendonunun 

eklem bölgesindeki kısmı ön, orta ve arka olmak üzere longitudinal olarak üç eşit 

parçaya bölündüğünde, tendonun arka kesitinin daha ince olduğu, ön kısma binen  

yüklerin  daha fazla olduğu, ayrıca ön kısmın esnekliğinin diğer kısımlara göre fazla 

olduğu gözlenir
34-35

. Normal ve anormal RM in yapısını gösteren birçok 

biyomekanik omuz modeli yapılmıştır. Bunlardan "asma köprü modeli”, RM 

yırtığını tanımlamaya çalışır (Şekil 10). Bu modelde, yırtığın serbest kenarı köprünün 

asma kablosuna, yırtık kenarları destek ayaklarına benzetilmektedir. RM yırtık olsa 
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bile destek ayaklarından dağıtılmış yük prensibine uygun olarak humerus başına 

etkili kompresyon yapmaya devam eder (Şekil 10). 

 

Şekil 9. Transvers planda yırtığa bağlı dengenin bozulması. 

S: Subskapularis; I: İnfraspinatus; TM: Teres minör. 

 

 

Şekil 10. RM yırtığı asma köprü modeli. 

 

Kablo ile humerus arasındaki alan, rotator hilal (crescent) olarak adlandırılır. 

Bu modele göre rotator manşet yırtıklarında iki farklı durum olabilir. Bunlardan 

“kablo baskın” olanda, kablo hilal üzerindeki yırtığı büyütücü etkide (stres shielding) 

bulunmaktadır. “Hilal baskın” olanda ise, kablonun hilal üzerindeki yırtığı büyütücü 

etkisi yoktur. Birçok deneysel çalışmada sağlıklı ve hasarlı manşetin kolun 
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abduksiyonundaki rolü anlaşılmaya çalışılmıştır
36

. Supraspinatus, infraspinatus-teres 

minör ve subskapularise kuvvet uygulandığında, kolun elevasyonu için deltoidin 

ihtiyacı olan kuvvetin sırasıyla %26 ile %36 oranlarında azaldığı gözlemlenmiştir. 

Mekanik test cihazları ile yapılan bir çalışmada, supraspinatus çalışmadığında 

deltoidin kolu kaldırması için gerekli kuvvet belirgin olarak artmıştır
37

. Tam 

glenohumeral abduksiyonda ihtiyaç duyulan kuvvet azalmaktadır. Rotator manşetin 

sağlam olduğu, felçli olduğu ve rotator manşet yırtığı modellerinde abduksiyonda 

humeral translasyonun değişmediğinin gözlenmesi, infraspinatusun fonksiyonel 

olduğuna işaret eder. Ayrıca, birçok çalışma rotator manşetin glenohumeral ekleme 

stabilite sağladığını göstermiştir
38

. Omuzun kapsüloligamentöz yapıları (statik 

faktörler) omuz hareket genişliğinin sonunda stabilite sağlarken, glenoidin sağlam 

olduğu omuzlarda rotator manşet, hareketin hem orta hem de son evresinde omuza 

güçlü bir stabilite sağlamaktadır
39-41

. 

Subakromiyal temas ve bası noktalarını araştıran çalışmalarda 

korakoakromiyal arkın yapısı, RM ile olan ilişkisi ve dolayısıyla mekanik bası 

noktaları ortaya konmuştur. Kadavra çalışmalarında, RM dejenerasyonu olan 

omuzlarda korakoakromiyal bağın lateral ve medial bantları kısa bulunmuş, 

histolojik yapısında bozukluklara rastlanmıştır; bu durum, RM sorunlarını hazırlayıcı 

yapısal farklılıkların bulunduğunu düşündürmektedir. Korakoakromial arkta en 

yüksek basınç, akromionun anterolateral kenarında oluşur. Korakoidde de, bu 

oluşumun sıkışma sendromunun bir parçası olduğunu düşündürecek ölçülerde basınç 

oluşur. Subskapularis, infraspinatus ve teres minörün hiçbirinin olmadığı 

durumlarda, bu basınç %61 oranında artar. Deltoidin yukarı sıkıştırıcı kuvveti 

subskapularis, infraspinatus ve teres minör tarafından dengelenir ve deltoid kası 

supraspinatus ile sinerjistik çalışır.  

Dejeneratif bulguların olmadığı omuzlarda, akromioplasti ve korakoakromial 

bağın kesilmesi basınçta değişiklik yapmamaktadır. Subakromial bölgeye en fazla 

temas 60-120 derecede olmakta; tip III akromion varlığında, akromion çıkıntısındaki 

temas bölgesi artmaktadır. Akromioplasti uygulanmış omuz modellerinin yarısında, 

sadece akromionun anterior inferior çıkıntılarının alınması, supraspinatus 

insersiyosundaki subakromiyal basıncı yok eder; akromionun ön 1/3‟ünün 
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düzleştirilmesi sıkışmayı giderirken, “cutting block” tekniği ile tüm akromionu 

düzleştirmek sıkışmayı gidermede ek yarar sağlamadığı gibi, subakromial temas 

bölgelerini değiştirip diğer manşet tendonları ve humerusa zarar verebilmektedir.  

İnfraspinatus, teres minör ve subskapularis kasları, deltoid ve supraspinatus 

tarafından yukarıya doğru oluşturulan makaslama kuvvetlerini etkisizleştirmektedir. 

RM sağlam olmadığında, humerus başını glenoid içine tespit etmede geri kalan tek 

oluşum korakoakromial arktır
42 

(Şekil 11). 

 

 

Şekil 11. Korakoakromial arkın pasif stabilizatör fonksiyonu. 

 

Biseps tendonunun uzun başı, rotator manşetin fonksiyonel bir parçası olarak 

kabul edilir. Korakohumeral bağ ile transvers humeral bağ, biseps tendonunu kendi 

adını taşıyan sulkusunda tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus başını glenoid içine 

doğru bastırır. Ayrıca humerus başı yukarı yer değiştirdiğinde, tendon humerus 

başının hareketlerini tek raylı bir vagon gibi yönlendirir. Bu mekanizma humerusun, 

adduksiyonda daha fazla rotasyon yapabilmesinin ve aşırı abduksiyonda hareketinin 

kısıtlanmasının nedenini açıklar; bu durumda tüberkülüm majus ve minus, gerilmiş 

olan biseps tendonunun insersiyosuna yakın bir pozisyondadır; hareketleri ise ata 

binmiş jokeyin bacakları gibi kısıtlanmış durumdadır.  
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Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varlığı 

önem taşır. Aktif kasılması olmadığında bile subluksasyon miktarı ihmal edilebilecek 

düzeydedir. Biseps tendonunda defekt yaratıldığında migrasyonun belirgin olması, 

biseps tendonu uzun başının boşluk kaplayıcı olarak görev yaptığını göstermektedir
26

 

(Şekil 12). 

 

Şekil 12. Omuz abduksiyonunda biseps mekanizması. 

biseps kası (BB), skapula supraglenoid tüberküle (G) yapışır ve humerus başını (H), 

kol abduksiyonu sırasında aşağıya iter. (C: Korakoid. AC: Akromiyon). 

 

2.1.4. Rotator Manşet Yırtıklarında Patofizyoloji  

Rotator manşet hastalığının patogenezi konusunda birçok çalışma yapılmış 

gelişimi konusunda birçok hipotez ileri sürülmüştür. Günümüzde, rotator manşet 

hastalığına birçok etkenin yol açabildiği konusunda görüş birliği vardır. Bu etkenler, 

ekstrinsik (korakoakromiyal arkın şekli, tensil aşırı yüklenme, kinematik 

anormallikler) ve intrinsik (tendonun damarsal beslenmesi, mikro-yapısal kollajen lif 

anormallikleri ve materyal özelliklerinde bölgesel değişiklikler) olmak üzere ikiye 

ayrılır
29,43-48

.  
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Ekstrinsik Mekanizma  

Bu mekanizmaya göre rotator manşet yırtıklarının sebebi manşet çevresindeki 

kemik ve yumuşak doku patolojilerine sebep olan ekstrinsik faktörlerdir. Ekstrinsik 

mekanizma ilk kez Neer tarafından tanımlanmıştır. Neer, rotator manşet yırtıklarının 

%95‟inin, tendonun korakoakromiyal arkın altında maruz kaldığı mekanik 

kompresyona bağlı olarak oluştuğunu bildirmiştir. Subakromiyal sıkışma sendromu 

adını verdiği bu mekanizmaya göre, akromiyon alt yüzeyinin üçte bir ön kısmında, 

korakoakromiyal bağda ve bazen de akromiyoklaviküler eklemde değişiklikler 

olmaktadır
43

. 

Ekstrinsik faktörler anatomik ve çevresel faktörler olmak üzere ikiye 

ayrılabilir
49

. Anatomik faktörler arasında en iyi bilineni akromiyonun morfolojik 

şekli olup, os akromiyale ve akromiyal kemik çıkıntılar da bu faktörler arasında 

sayılabilir
49,50

. Morrison ve Bigliani yaptıkları bir morfolojik çalışmada, 

akromiyonun morfolojik yapısının rotator manşette oluşan yırtıklarla ilişkisini 

göstermişlerdir. Bu çalışmada tip I (düz), tip II (yana eğri), ve tip III (çengel) olmak 

üzere üç akromiyon şekli tanımlanmıştır. Ortalama yaşı 74 olan 71 kadavranın 140 

omzu incelenmiş; omuzların %33‟önde tam kat yırtık olduğu görülmüş; yırtığı olan 

omuzların %73‟ünde tip III, %24‟ünde tip II, %3‟ünde ise tip I akromiyon olduğu 

belirlenmiştir
51

 (Şekil 13). 

 

Şekil 13. Morison ve Bigliani‟nin tanımladıkları akromiyonun morfolojik tipleri. Tip 

I (düz), tip II (yana eğri), ve tip III (çengel) akromion. 



18 

 

Akromiyonun şekli hem doğumsal hem de edinsel etkenlere bağlı olabilir. 

Ancak akromiyon şeklindeki değişikliklerin gerçekten doğumsal mı yoksa edinsel mi 

olduğu konusu günümüzde hala tartışılmaktadır. Yazıcı ve arkadaşları yenidoğan 

kadavralarında yaptıkları bir çalışmada, tip II ve tip III akromiyonların gelişimsel 

olmaktan daha çok edinsel olabileceklerini savunmuşlardır
52

. Nitekim akromiyon 

çengellerinin çoğu korakoakromiyal bağa doğru uzanmaktadır. Bu olay, plantar 

fasiyanın çekmesine bağlı olarak kalkaneusta oluşan topuk dikeninin oluşumuna 

benzer bir durumdur. Bu çengelin oluşmasına neden olan çekme, rotator manşette 

gelişen dejenerasyon ile humerus başının yukarıya doğru yüklenerek 

korakoakromiyal arkın zorlanmasına bağlı olabilir. Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri 

133 hastanın %75‟inde, korakoakromiyal bağın akromiyona birleşme yerinde 

kondroid metaplazi olduğunu göstermişler ve bu metaplastik bölgenin, enkondral 

kemik formasyonu ile daha sonra akromiyal çengel haline dönüşebileceğini 

savunmuşlardır
53

. Öte yandan Riley ve arkadaşları, supraspinatus tendonunda 

fibrokartilajinöz alanlar belirlemişler ve bunların tendon fibrokartilajındaki 

proteoglikan/glikozaminoglikan oranına sahip olduğunu göstermişlerdir. Aynı 

araştırmacılar bu morfolojik özelliklerin, kompresyon dahil olmak üzere mekanik 

kuvvetlere karşı bir adaptasyon sonucu geliştiğini ileri sürmüşlerdir
54

. Bir başka 

çalışmada ise Shah ve arkadasları histolojik ve radyolojik kanıtlara dayanarak 

akromiyon şeklinin konjenital olmaktan çok akromiyona traksiyon uygulayan 

kuvvetler nedeni ile edinsel olarak belirlendiğini savunmuşlardır
55

. 

Omuzun aşırı kullanımı, sigara içiciliği, artan yaş, diyabetes mellitus gibi 

sistemik hastalıklar omuz çevresindeki dokularda inflamatuar cevap oluşturan 

çevresel ekstrinsik faktörler arasında sayılabilir. Edinsel nedenler arasında en iyi 

bilineni artan yaş olup, tip 3 akromiyon ile arasında doğru orantı bulunmuştur. Wang 

ve Saphiro, akromiyonun morfolojik özellikleri üzerine yaptıkları bir çalışmada, 

artan yaş ile paralel olarak, tip I den tip III akromiyona doğru, görülme sıklığı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir artış saptamışlardır
56

. Epidemiyolojik olarak, 

artan yaşla beraber rotator manşet yırtıklarının da artması bu bulguları 

desteklemektedir
49

.  
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Rotator manşet yırtıklarının, akromiyonun kompresyonu ile oluşup 

oluşmadığı daima sorgulanmıştır. Luo ve arkadaşları, basitleştirilmiş iki boyutlu 

ölçülebilir eleman modeli ile supraspinatus tendonunda stres dağılımını ölçmüşlerdir. 

Oluşturdukları subakromiyal sıkışma modelinde, stres artışı sadece akromiyon temas 

alanında değil, aynı zamanda bursal ve eklem yüzeylerinde, tendon boyunca da 

yüksek bulunmuştur. Bu bulgular rotator manşet yırtıklarının ekstrinsik mekanizma 

ile oluşabileceğini göstermiştir
57

. Özellikle kanca şekilli ve yana eğimli akromiyonlar 

oluşturdukları mekanik hasar ile rotator manşete zarar verebilirler
49

. Nitekim 

subakromial dekompresyondan en fazla fayda gören hastalar kanca şekilli veya yana 

eğimli akromiyonu olan ve manşet yırtığının bursal yüzeyde oluştuğu hastalardır
49

. 

Aksine konservatif tedaviden en çok fayda gören hastalar ise düz akromiyona sahip 

olan hastalardır
49

.  Wang ve arkadasları 200 den fazla hasta üzerinde yaptıkları bir 

çalışmada konservatif tedavinin başarısının akromiyon tipiyle ilişkili olduğunu 

gözlemlemişlerdir. Tip I, tip II ve tip III akromiyon tipleri için başarı oranlarını 

sırasıyla %89, %53 ve %58,3 olarak rapor etmişlerdir
58 

 

İntrinsik Mekanizma  

Bu mekanizmaya göre rotator manşet patolojileri, rotator manşetin kendisine 

ait patolojilere ikincil olarak gelişir. İnstrinsik mekanizma ilk kez Codman tarafından 

tanımlanmış olup, rotator manşetteki yırtığın nedeninin dejeneratif değişikliklerden 

kaynaklandığı savunulmuştur
59

. Bu teori birçok çalışma tarafından desteklenmiştir. 

Uhthoff ve Sarkar 306 kadavra omzunda yaptıkları bir çalışmada, rotator manşet 

yırtıklarının büyük bir çoğunluğunun eklem tarafında oluştuğunu gözlemlemişlerdir. 

Başlangıç yırtıklarının dejeneratif nitelikte olduğunu ve ekstrinsik sebeplerin ikincil 

olarak rol oynadığını belirtmişlerdir
60

. Ozaki ve arkadaşları 200 kadavra omzunda, 

akromiyon alt yüzeyindeki değişiklikleri incelemişler; eklem tarafında kısmi rotator 

manşet yırtığı olan örneklerde akromiyon alt yüzeylerinin sağlam olduğunu 

bulmuşlardır. Ayrıca, rotator manşetteki yırtığın derecesinin, akromiyon alt 

yüzeyindeki değişikliklerle korelasyon gösterdiğini; akromiyonun üçte bir ön 

tarafındaki akromiyon alt yüzeyindeki değişikliklerin, bursal taraftaki yırtıklarla 

ilişkili olduğunu savunmuşlardır
61

.  



20 

 

Rotator manşet dejenerasyonundaki asıl sebep yaşlanma olup vücuttaki diğer 

bağ dokusu yapıları gibi, rotator manşet tendonları da az kullanma ve yaşlanmaya 

bağlı olarak zayıflar ve daha az kuvvet ile yırtılabilir hale gelir. Rotator manşette, 

mikroskobik olarak kemiğin, fibrokartilajın ve tendonun normal organizasyonunda 

ve boyanma niteliklerinde kayıplar oluşmaktadır
62

. Rotator manşetin vasküler 

anatomisi, yırtık oluşma patogenezindeki rolü nedeniyle büyük ilgi çekmiştir. 

Kadavraların normal omuzlarında yapılan mikroenjeksiyon çalışmalarında, 

supraspinatus tendonunun ön kısmında damarlanmada azalma (hipovasküler bölge) 

olduğu gösterilmiştir ki bu bölge, Codman‟ın tanımladığı “kritik alan” a karşılık 

gelmektedir
27

. Dejeneratif rotator manşet yırtıklarının büyük çoğunluğunun bu 

bölgede yer alması, hipovasküleritenin yırtık patogenezinde rolü olabileceğini 

düşündürmüştür.  

Tempelhof ve arkadaşları, rotator manşet patolojisi açısından asemptomatik 

olan 400 gönüllü üzerinde ultrason kullanarak yaptıkları bir çalışmada, yaşın 

artmasıyla orantılı olarak artan rotator manşet yırtığı oranında artış saptamışlardır
63

. 

Bu bulgular rotator manşet yırtıklarının patolojik bir sürecin son noktası olmaktan 

çok yaşlanmanın normal süreci içerisinde geliştiğini desteklemektedir.  

Rathbun ve Macnab kadavralar üzerinde yaptıkları bir çalışmada rotator 

kanlanmasının kolun pozisyonuna bağlı olduğunu göstermişlerdir. Kol adduksiyonda 

iken, supraspinatus tendonunun tüberkülüm majusa yakın kısmına kontrast madde 

enjekte etmişler ve bu bölgenin yeterince kontrast madde tutmadığını 

gözlemlemişlerdir. Tam aksine, kol abduksiyona getirilince insersiyon yerinde 

hemen hemen tam bir dolum olduğunu görmüşlerdir. Aynı araştırmacılar, daha önce 

bildirilmiş olan hipovasküleritenin, aslında bu pozisyona bağlı bir artefakt nedeniyle 

oluştuğunu savunmuşlardır
64

. Swiontkowski ve arkadaşları yaptıkları lazer Doppler 

çalışmasında, normal tendonda, “kritik alan” da akımın sürekli var olduğunu, yırtık 

tendon kenarlarında ise akımın artmış olduğunu saptamışlardır
65

. Biberthaler ve 

arkadaşları travmatik olmayan rotator manşet yırtığı olan hastalarda yaptıkları 

artroskopik çalışmada, lezyonlu bölgeyi „„orthogonal polarized spectroscopy‟‟ 

görüntüleme tekniği ile incelemişler ve rotator manşet lezyonunun kenarlarında 

fonksiyonel kapiller yoğunluğunun kontrol grubuna oranla azalmış olduğunu 
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bulmuşlardır. Yazarlar bu bulgudan travmatik olmayan rotator manşet yırtıklarında 

mikrosirkülasyonun anlamlı derecede bozulmuş olduğu sonucuna varmışlardır
66

. 

Subakromiyal uzaklık ile ilgili yürütülen basınç çalışmalarında, omuz 

seviyesinin üzerinde 1 kg yük kaldırmanın, mikrosirkülasyonu engelleyecek 

derecede basınç oluşturduğu gösterilmiştir
67

. Dolayısıyla, kan akımı dinamik 

nedenlerden etkilenmekte ve omzun fonksiyonel aktivitesi ile ilişkili olabilmektedir. 

Uhthoff ve Sarkar, tam kat rotator manşet yırtığı olan 115 hastanın cerrahi tedavisi 

sırasında aldıkları biyopsi parçaları üzerinde yırtık bölgesini örten damarlı bir bağ 

dokusu ve parçalanmış tendonda hücre çoğalması gözlemişlerdir. Ayrıca tendon 

iyileşmesinde fibrovasküler doku kaynağının subakromiyal bursa olduğunu 

belirtmişlerdir
60

. Bütün bu çalışmalara rağmen, rotator manşet yırtıklarında 

hipovasküleritenin patogenezdeki etkinliği hala tam bir netlik kazanamamıştır.  

Brewer, yaptığı bir çalışmada rotator manşette manşetin yapışma yerinde 

fibrokartilajda azalma, damarlanmanın bozulması, hücresel kaybın yanı sıra 

tendonda fragmantasyon, kemiğe yapışma yerindeki Sharpey liflerinde ayrışma gibi 

yaşa bağlı gelişen değişiklikler oluştuğunu bildirmiştir
68

.  

Bazı histolojik çalışmalarda tendon dejenerasyonu sırasında rotator manşette 

ortaya çıkan biyokimyasal ajanlar aranmıştır. Düz kas aktininin rotator manşette 

yırtık kenarlarındaki hücreler içinde birikerek hücre içindeki kollajen 

gilikozaminoglikan bileşiklerinin kontraksiyonuna neden olduğu ve yırtık 

kenarlarında retraksiyon oluşturarak iyileşmeyi olumsuz yönde etkilediği 

gösterilmiştir
69

. Rotator manşetin kollajen içeriği ile ilgili yapılan çalışmalarda, 

dejeneratif süreç içerisinde rotator manşette tip III kollajen miktarının arttığı, bu 

durum karşısında kompresif kuvvetlere dayanıklılığı sağlayan ve sağlıklı bir rotator 

manşette özellikle manşetin kemiğe yapışma yeri olan fibrokartilaj bölgede 

yoğunlukta olan tip II kollajen miktarının ise azaldığı saptanmıştır
70

.  

İntrinsik mekanizmayı açıklamak için kullanılan model bir dejeneratif 

mikrotravma modelidir. Buna göre yaşa bağımlı tendon hasarı tekrarlayan 

mikrotravmalarla birleşerek rotator manşette, tamir edilme sınırını aşan birçok küçük 

yaralanmaya neden olur ve sonunda zayıflamış tendonda parsiyel yırtık ardından tam 
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kat yırtık oluşur. Bu model, parsiyel yırtıkların tipik olarak artiküler yüzeyde 

başladığını savunan Codman‟ın rotator manşet yırtıkları ile ilgili intrinsik teorisini 

desteklemektedir. Maruz kaldığı aşırı yükler ve kısıtlı iyileşme kapasitesinden dolayı, 

bu bölgede başlayan yırtık giderek büyümektedir
71

. Yamanaka ve Matsumoto, 

yaptıkları bir çalışmanın sonuçlarıyla bu durumu desteklemişlerdir. Ortalama yaşı 61 

olan 40 olgudaki kısmi yırtıkları, ilk artrografiden bir yıl sonra tekrar incelemişler ve 

yırtıkların %10‟unda iyileşme, %10‟unda boyutunda küçülme, %50‟sinde boyutunda 

büyüme, %25‟inde ise tam kat yırtığa dönüşme belirlemişlerdir
72

. Tekrarlayan 

mikrotravma modeli hem akut hem kronik yaralanmalarda inflamatuvar 

komponentleri de işaret eder
49

.  Sıçanlar üzerinde yapılan çalışmalarda, supraspinatus 

tendonunun, aşırı kullanılmasına bağlı olarak korakoakromiyal ark altında 

tekrarlayan şekilde basıya maruz kaldığı ve sonrasında tendon içinde transforme 

edici büyüme faktörü beta‟nın ve normal kollajen bileşenlerinin yapımının azaldığı 

gösterilmiştir
73

. Aynı çalışmalarda tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda rotator 

manşette hücre sayısında azalma, hücre morfolojisinde değişme ve kollajen liflerinin 

diziliminde bozulmalar da gözlenmiştir
73

. Tekrarlayan mikrotravmalar rotator 

manşette inflamasyona, inflamasyon da oksidatif stres ile doku hasarına neden 

olmaktadır. Dokuda oksidatif stres oluşturan matriks metalloproteinaz-1 hücre dışı 

ortamı etkileyerek, c-Jan N-terminal proteinkinaz ise hücre içini etkileyerek manşet 

tendonu içinde apoptozise neden olmaktadır. Rotator manşet patolojilerinde klinik 

semptomlar COX-2 ile alakalı iken doku yapısının bozulması 

matriksmetalloproteinaz-1 ile ilişkilidir
49

. 

Mikrotravma modeline göre yırtıklar, tipik olarak yüklerin en fazla olduğu 

biseps tendonuna yakın, supraspinatus tendonunun ön kısmında başlar. Yırtık 

başladığında, henüz yırtılmamış olan komşu tendon liflerinde gerilim yükleri artar. 

Bu duruma fermuar fenomeni denir (Şekil 14). Aynı zamanda, yırtık kenarındaki 

aşırı gerilme tendondaki lokal kan akımını bozar. Bu arada, eklem sıvısındaki litik 

enzimler, iyileşme için gerekli olan hematomun oluşmasını engeller. Tendonun 

boşluk kaplayıcı etkisi kalkar, humerus başı yukarıya doğru yer değiştirir. Biseps 

tendonu üzerine binen yük artar. Yırtık, bisipital oluğu aşıp subskapularis 

tendonununa uzanır. Rotator manşet yırtılınca konkavite-kompresyon mekanizması 

bozulacağı için humerus başı, deltoidin çekmesine bağlı olarak, yukarıya kayar. 
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Humerus başının yukarıya kayması, geriye kalan manşeti korakoakromiyal arkın 

altında sıkıştırır. Bu arada, korakoakromiyal bağda dejeneratif traksiyon spurları 

oluşur. Abrazyona bağlı olarak humerus eklem kıkırdağında hasar oluşur ve sonuçta 

manşet yırtığı artropatisi olarak bilinen ikincil dejeneratif eklem hastalığı gelişir
74

. 

 

 

Şekil 14. Mikrotravma modeline göre yırtıklar, tipik olarak gerilim yüklerinin en 

fazla olduğu biseps tendonuna yakın, supraspinatus tendonunun ön kısmında başlar. 

Yırtık başladığında, henüz yırtılmamış olan komşu tendon liflerinde gerilim 

yüklerinin artmasına bağlı olarak yırtık genişliği giderek artar. 

 

2.2. Rotator Manşet Problemlerinin Çözümünde Tarihsel Süreç  

Rotator manşet sorunlarına öncelikli olarak 18. yüzyılda yazılı kaynaklarda 

rastlanmaya başlanmış olup güncel yaklaşım ise ancak 20. yüzyılda geliştirilmiştir. 

Rotator manşet ile ilgili ilk resimli anatomik çalışmalar, Monro‟nun 1788‟deki 

“İnsan Vücudunun Tüm Bursaları” isimli tezinde yer almıştır
75

.  

Codman rotator manşet lezyonlarına modern yaklaşımın öncüsüdür. Dünyada 

ilk rotator manşet tamirini 1909 yılında Codman gerçekleştirmiştir
59

.  

McLaughlin 1944‟de total akromiyonektomi sonuçlarının iyi olduğunu ve 

herhangi bir hareket kısıtlılığına yol açmadığını belirtmiştir
76

. Aynı yıllarda 
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İngiltere‟de Moseley, rotator manşet yırtıklarını sınıflamış, cerrahi tedaviyi ayrıntılı 

olarak anlatmıştır
75

.  

1972 yılında Neer, “impingement sendromu”nu ilk kez tanımlanmış, rotator 

manşet yırtıklarının %95‟inin, tendonların korakoakromiyal arkta maruz kaldıkları 

mekanik kompresyona bağlı olduğunu öne sürmüştür
43

. Neer, anatomik 

çalışmalarında, omuz hareket arkı içinde rotator manşetin, akromiyonun ön üçte bir 

kısmı ve korakoakromiyal bağ ile temas halinde olduğunu gözlemlemiştir. Daha 

sonra bu gözlemlerine dayanarak geliştirdiği anterior akromiyoplasti ile başarılı 

sonuçlar elde etmiştir
44,77

.  

Neer, daha sonraki çalışmalarında, akromiyoplasti yapılırken deltoid orijinin 

korunmasının önemini vurgulamıştır
43,44,77

. Daha önce önerilen total ve lateral 

akromiyoplastilerden sonra oluşan deltoid gücü kaybına bağlı komplikasyonlarda, 

anterior akromiyoplasti ile önlenmiştir
44,77

. Son yıllarda, rotator manşetin 

biyomekaniği, patolojik anatomisi, lezyonlarının tanı ve tedavi yöntemleri üzerine 

yoğun klinik ve laboratuar çalışmaları yapılmıştır. Artroskopi ve yeni fiksasyon 

yöntemleri gelişmiştir. 

1980‟lerin sonlarından itibaren akromiyoplasti, artroskopik yöntemlerle 

yapılmaya başlanmıştır
78,79

. 1990‟larda mini-açık tamir, 2000‟lerde ise tam 

artroskopik tamir yaygınlaşmıştır. Bir yandan subakromiyal dekompresyon ve rotator 

manşet tamiri üzerine yeni yöntemler geliştirilirken, diğer yandan mekanik ve 

patolojik anatomik çalışmalar olanca yoğunluğuyla sürdürülmektedir.  

 

2.3. Rotator Manşet Yırtıklarının Sınıflandırılması  

Rotator manşet yırtıklarının sınıflaması tanı, tedavi, prognozun ve tedavi 

sonuçlarının bilimsel değerlendirmesine yardımcı olmaktadır. Yırtığın şekli, yeri, 

etiyolojisi, büyüklüğü, topografisi, patolojisi ve öyküsü, tendonların yırtık 

oluşumuna katkısı ile birlikte çok değerli bilgiler sağlamaktadır.  

Codman ilk sınıflamayı 400 hasta üzerinde yapmış ve omuz ağrısına en sık 

yol açan dört faktör olarak supraspinatusun tam yırtığı, supraspinatusun kısmi yırtığı, 



25 

 

kalsifiye tendon ve tendinitisi (donuk omuz) bildirmiştir
71

. Rotator manşet 

lezyonlarını ise şu şekilde sınıflamıştır: 

 

1) Rotator manşetin tüm katlarını içermeyen kısmi yırtıklar;  

2) Rotator manşetin tüm katlarının ve kapsülün yırtığa katıldığı, subakromiyal 

bursa ile eklem kavitesinin ilişkili olduğu yırtıklar;  

3) Tam longitudinal yırtıklar. Bunlar nadiren ve genç hastalarda görülür, 

manşetin tendinöz liflerine paraleldir, çoğunlukla rotator interval bölgesinde 

supraspinatus-subskapularis bileşkede ortaya çıkar 
71

.  

 

2.3.1. Yırtığın Derecesi ve Derinliği  

Kısmi yırtıklarda tendonun bir kısmı yırtıkken, bir kısmı devamlılığını korur. 

Kısmi yırtıklar komşu oldukları anatomik yapılara göre artiküler taraf, bursal taraf, 

intramural-intertendinöz olarak alt gruplara ayrılır. Fukuda 149 kadavranın sol 

omzunda %13 oranında kısmi yırtık saptamıştır
80

. Bunların %3‟ü bursal tarafta, 

%3‟ü artiküler tarafta, %7‟si intertendinözdür.  

Ellman kısmi yırtıkları derinliklerine göre üç gruba ayırmıştır
81

. Grade I 

yırtıklar, 3 mm‟den daha az derindir; tendon kalınlığının 1/4‟ünden daha az bir 

kısmını ve yalnızca kapsül ya da yüzeyel lifleri tutar. Grade II yırtıklar 6 mm‟den 

daha az derinliktedir; tendon kalınlığının yarısından daha az kısmını tutar. Grade III 

yırtıklar, tendon kalınlığının yarısından fazlasının yırtığa katıldığı tiptir. 
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Şekil 15. Ellmann‟ın kısmi yırtıkları artiküler ve bursal tarafta derinliklerine göre 

sınıflaması. 

 

2.3.2. Yırtığın Şekli  

Wolfgang 1974‟de rotator manşet yırtıklarını, şekillerine göre transvers, 

üçgen veya hilal şekilli, masif (yaygın) olarak üçe ayırmıştır
82

.  

Ellmann 1993‟de yırtığın büyüklüğü, şekli ve bulunduğu tendona bağlı olarak 

daha ayrıntılı bir sınıflama yapmıştır
81

 (Tablo 1) . 
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Tablo 1. Yırtık şekilleri. 

Şekil  

 

Yeri  

 

Transvers lineer Supraspinatus insersiyosunda 

Hilal şeklinde Transvers lineer yırtıkların supra ve infraspinatus 

tendonlarının çekmesiyle 

L-şeklinde 

 

Transvers yırtık ile birlikte infra-supraspinatus 

arasından longitudinal yırtığın bulunması 

Ters L-şeklinde Rotator intervale uzanan 

Dörtgen (trapezoidal) Hem supra- hem infraspinatus uzantıları olan retrakte 

transvers yırtık 

Masif Teres minör ve/veya subskapularis 

tendonları da katılır 

 

Tendonların çalışma şekli ve traksiyonları, yırtık şekillerini anlamamızda 

yardımcı olabilir (Şekil 16). 

 

 

Şekil 16. Rotator manşet tendonlarının çalışma şekli ve traksiyon yönleri. 
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Vertikal tam kat gibi nadir görülen yırtıklar, supraspinatus insersiyosunda 

transvers lineer yırtıklar ve hilal şeklinde yırtıklardır (transvers lineer yırtıkların 

supraspinatus ve infraspinatus tendonlarının çekmesiyle oluşur) (Şekil 17). 

 

 

Şekil 17. Supraspinatus insersiyosunda transvers lineer yırtık ve hilal şeklinde yırtık. 

 

Daha önce üçgen formda olarak isimlendirilen L-şeklinde (transvers yırtık ile 

birlikte infraspinatus-supraspinatus tendonları arasından longitudinal yırtığın 

bulunması) (Şekil 18a) ya da rotator aralıktan longitudinal kısmı olan ters L-seklinde 

yırtıklar (supraspinatus-subskapularis arası) (Şekil 18b), tamir aşamasında kolun 

pozisyonunu belirlemede yardımcı olur. 
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Şekil 18. (a) L-şeklinde yırtık (transvers yırtık ile birlikte infraspinatus-

supraspinatus tendonları arasından longitudinal yırtık). (b) Ters L-seklinde yırtıklar 

(rotator aralıktan longitudinal kısmı olan). 

 

Dörtgen (trapezoid) yırtıklar, hem supraspinatus hem de infraspinatus 

uzantıları olan retrakte transvers yırtıklardır (Şekil 19). Masif yırtıklarda, yırtığa teres 

minör veya subskapularis tendonları da katılır. 

 

Şekil 19. (a) Dörtgen (trapezoid) yırtıklar, supraspinatus ve infraspinatus uzantıları 

olan retrakte transvers yırtıklardır. (b) Dörtgen (trapezoid) masif yırtıklarda, teres 

minör veya subskapularis tendonları da yırtığa katılır. 
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2.3.3. Etiyolojisine Göre Rotator Manşet Yırtıkları  

Neer rotator manşet yırtıklarını etiyolojilerine göre sınıflamıştır
83

. Yırtıkların 

%95‟inin sıkışma sendromundan kaynaklandığını ve 40 yaşın üzerinde görüldüğünü 

bildirmiştir. Neer ayrıca, yırtığın süresi, ek travmalar ve rotator manşet kaslarına olan 

doğrudan zorlayıcı kuvvetlere göre de alt sınıflar oluşturmuştur. İkinci grubu 

travmatik yırtıklar olarak adlandırmıştır. Travmatik yırtıklar, tüm yırtıkların 

%5‟inden daha az bir kısmını oluşturmaktadır ve hastalar 40 yaşın altındadır.  

Bunlar da tek yaralanma, tekrar eden mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar 

olarak alt gruplara ayrılmıştır. Üçüncü grup, rotator aralık yırtıklarıdır. Bunlar çok 

yünlü omuz instabilitesi veya çıkığı sonucunda oluşur; %5‟den az bir orana sahiptir; 

hastalar 40 yaşın altındadır. Dördüncü grup, 40 yaş üzeri akut glenohumeral çıkıklar 

sonrası gelişir ve %5‟den az bir oranda görülür. Neer, bu sınıflamayı rotator manşet 

yırtıklarının patoloji, prognoz ve tedavi algoritminde kullanmıştır.  

 

2.3.4. Büyüklüğüne Göre Rotator Manşet Yırtıkları  

Bu, rotator manşet yırtığının 1-2 mm‟lik hafif debridmanından sonra en geniş 

açıklığın ölçülmesiyle bulunur
84

. DeOrio and Cofield sınıflamasına göre
 
 1 cm 

altındaki yırtıklar küçük, 1-3 cm arasındaki yırtıklar orta, 3-5 cm arasındaki yırtıklar 

büyük ve 5 cm‟den büyük yırtıklar masif olarak sınıflandırılmaktadır
85

. (Tablo 2) 

 

Tablo 2. Büyüklüğüne göre rotator manşet yırtıkları. 

Şekil  
 

Büyüklük  
 

Küçük  

 

1 cm‟ den az  

 

Orta  

 

1-3 cm  

 

Büyük  

 

3-5 cm  

 

Masif  

 

5 cm‟ den büyük  
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Bazı araştırmacılar 2 cm‟ye kadar olanları küçük, 4 cm‟den fazla olanları 

büyük yırtık olarak tanımlamışlardır
86

. Tamirde, yırtığın büyüklüğü kadar 

retraksiyon derecesinin ve tendon kalitesinin de önemi vardır. Ellmann yırtığın 

genişliğinin her zaman tamiri güçleştiren bir faktör olmadığını, yırtığın kapladığı 

alanın santimetrekare olarak ölçülmesi gerektiğini belirtmiştir
81

.  

 

2.3.5. Oluş Zamanına Göre Rotator Manşet Yırtıkları  

Akut yırtıkların altı haftadan kısa süreli, subakut yırtıkların altı hafta-altı ay 

arasında, kronik yırtıkların altı ay-bir yıl arasında; eski yırtıkların bir yıldan daha 

uzun süreli öyküsü vardır (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Oluş zamanına göre yırtıklar 

 Geçen süre  

Akut  6 haftadan az  

Subakut  6 hafta- 6 ay  

Kronik  6 ay- 1 yıl  

Eski  1 yıldan fazla  

 

Matsen‟in yırtığa katılan tendon sayısına göre sınıflama yapmıştır
87

 (Tablo 4).  

 

Tablo 4. Matsen sınıflaması 

Evre IB  
 

İzole supraspinatus tendonunun tam kat yırtığı.  

Evre II  
 

Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarının yırtığı.  

 

Evre III  
 

Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarının tam kat 

yırtığı.  

 

Evre IV  
 

Rotator manşet artropati.  
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2.3.6. Topografik ve Patolojik Sınıflama  

Patte anatomik ve patolojik özelliklerine göre ayrıntılı bir sınıflama 

yapmıştır
88 

(Tablo 5). 

 

Tablo 5. Yırtıkların anatomik-patolojik sınıflaması. 

Yırtığın Genişliği 

Grup 1  1 cm‟den az parsiyel ya da total yırtık  

Grup 2  

 

Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yırtık  

 

Grup 3  

 

Birden fazla tendonu tutan tam kat yırtık  

 

Grup 4  

 

Osteoartritle birlikte masif yırtık  

 

Sagittal Plandaki Topografisi 

Segment 1  

 

Subskapularis  

 

Segment 2  

 

Korakohumeral ligament  

 

Segment 3  

 

Supraspinatus  

 

Segment 4  

 

Supraspinatus ve infraspinatusun üst yarısı  

 

Segment 5  Supraspinatus ve infraspinatusun tamamı  

 

Segment 6  Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis  

Frontal Plandaki Topografisi 

Evre 1  

 

Proksimal tendon güdüğü kemik insersiyonunun yanında  

 

Evre 2  

 

Proksimal tendon güdüğü humerus başı seviyesinde  

 

Evre 3  

 

Proksimal tendon güdüğü glenoid seviyesinde  

 

Biseps Tendonu Uzun Başının Durumu 

Sağlam  

Yırtık  

Disloke  
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İlk olarak, sagital planda yırtığın genisligine göre: 

Grup I: Bir santimetreden küçük, kısmi ya da total yırtık (yüzeyel kısmi, 

derin kısmi ve küçük tam kat yırtık alt grupları).  

Grup II: Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yırtık.  

Grup III: Birden fazla tendonu tutan tam kat yırtık. 

Grup IV: Osteoartritle birlikte masif yırtık. 

 

Rotator manset yırtıklarının sagital plandaki topografisine göre yapılan 

sınıflamada (Şekil 20a), altı segment tanımlanmıştır.  

Segment 1: Subskapularis.  

Segment 2: Korakohumeral ligament.  

Segment 3: Supraspinatus.  

Segment 4: Supraspinatus ve infraspinatusun üst yarısı.  

Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamamı.  

Segment 6: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis. 

 

Patte, rotator manset yırtıklarının frontal plandaki topografisine göre yaptığı 

sınıflamada (Şekil 20b, c, d) üç evre tanımlamıştır 

Evre I: Proksimal tendon güdüğü, kemik insersiyonunun yanında.  

Evre II: Proksimal tendon güdüğü, humerus bası seviyesinde.  

Evre III: Proksimal tendon güdüğü, glenoid seviyesinde. 
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Şekil 20. Patte‟nin (a) sagital plandaki topografiye göre yaptıgı sınıflama. (b, c, d) 

Frontal plandaki topografiye ve retraksiyon derecesine göre yaptığı sınıflama. 

 

Patte‟nin biseps tendon uzun başının durumuna yönelik yaptığı 

değerlendirmede sağlam tendon, yırtık ve disloke olarak üç grup tanımlanmıştır. 

Patte‟nin yaptığı bu ayrıntılı sınıflamaların amacı, prognoz ve tanı için hasta 

hakkında daha fazla bilgi edinilmesi ve araştırmaların daha sağlıklı yapılmasıdır.  

Bütün sınıflamaları tek bir sistem içinde toplayarak yırtık tipi, büyüklüğü ve 

yeri üzerine bilgilerimizin yanına, yırtık süresi (hafta), yırtığın genişliği (cm), 

retraksiyon derecesi (cm) ve yırtığın humerus başı çapına oranını ekleyebiliriz
89

. 

Büyük çaplı humerus başında 2 cm‟lik yırtık, küçük çaplı humerus başından daha az 

morbiditeye yol açar. Bu ölçümler, farklı tedavi yöntemleri ve konservatif tedavinin 

farklı yırtıklardaki etkinliğinin daha nesnel olarak değerlendirilmesine yardımcı 

olabilir. 

 

2.4. Cerrahi Teknik  

2.4.1 Operasyon Öncesi Hazırlık ve Portaller 

Anestezi  

Genel anestezi, hastanın masadaki rahatsızlığını ve istenmeyen hareketlerde 

bulunmasını önler. İnterskalen blok anestezi ve genel anestezi birlikte uygulanabilir. 

İnterskalen blok anestezi ameliyat sonrası yan etkilerin daha az olmasını sağlar. 

Artroskopi süresince hipotansif anestezinin uygulanması önem taşır. Hipotansif 

anestezi, görüntünün daha temiz ve kaliteli olmasını sağlar. Ancak bu, özellikle 
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kardiyovasküler veya serebrovasküler hastalığı olan kimselerde kontraendikedir. 

Sadece interskalen bloklada yapılabilir. 

Pozisyon  

Omuz artroskopisinde cerrahların tercih ettiği iki pozisyon, lateral 

dekubitus ve şezlong (beach chair) pozisyonlarıdır
90

 (Şekil 21). 

 

 

Şekil 21. Omuz artroskopisinde hasta pozisyonları. A: Lateral dekübit pozisyonu, B: 

Şezlong(beach chair) pozisyonu. 

 

Hastanın hangi pozisyonda olacağı cerrahın tercihine göre değişmekle 

birlikte, birbirlerine göre avantaj ve dezavantajları vardır. Lateral dekubitus 

pozisyonunda hasta, artroskopi yapılacak taraf üstte olacak şekilde, sağlam tarafın 

üzerinde yan yatırılır. İkinci pozisyon, şezlong pozisyonudur. Bu pozisyonda 

ameliyat masasının baş kısmı kaldırılarak, hastanın 70-80 derece fleksiyonda oturur 

pozisyonu alması sağlanır
91,92

. Artroskopi yapılacak omuz ve kolun her yöne rahatça 

hareket edebilmesi ve artroskopi aletlerinin kolaylıkla kullanılabilmesi için, hasta, 

omzu iyice masa dışına taşacak şekilde oturtulmalıdır. Her iki pozisyonun da avantaj 

ve dezavantajları vardır ve birbirlerine üstünlükleri yoktur
90

. Rotator manşet 

yırtıklarında artroskopik işlemi oturur pozisyonda uygulandığında anterior, posterior 

ve lateral portaller daha iyi değerlendirilir ve açık cerrahiye geçmek gerektiğinde 

kolaylıkla geçilebilir
93

. Biz bütün hastalarımızı Şezlong pozisyonda opere ettik. 
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Artroskopik Girişi Yerlerinin Belirlenmesi  

Omuz artroskopisi kompleks bir uygulama olduğu için, en uygun giriş 

yerlerinin seçilmesi oldukça önemlidir. İlk önce akromiyonun kenarları ve lateral 

klavikulanın sınırları çizilir. İlk giriş yeri posterior giriş olup daha sonra anterior ve 

lateral girişler açılır.  

Posterior giriş: Posterolateral akromiyal köşenin 1,5 cm inferior ve 1,5 cm 

medialidir (Şekil 22). Bu giriş, klasik olarak yumuşak noktadan giriş yerine göre 

daha yukarıdadır. Bunun avantajı, subakromiyal alana sokulan artroskopun 

akromiyona paralel ve akromiyonun hemen altında olmasıdır. Daha yukarıdan giriş 

yapıldığı için rotator manşet ile artroskop arasında uzaklık vardır; bu sayede rotator 

manşet yukarıdan gözlenir ve yırtık daha iyi değerlendirilir
83

.  

Lateral giriş: Akromiyonun anterior kenarının 10-15 mm posterioruna ve 

akromiyon kenarının yaklaşık 2-4 mm lateraline açılır (Şekil 22). Eğer lateral giriş 

akromiyon kenarına göre 5 cm‟den daha fazla distale açılırsa, aksiler sinirin 

yaralanma riski vardır. Lateral giriş, humerus başı ve akromiyon arasındaki uzaklığın 

ortasından kanülün subakromiyal alana girmesini sağlar. Lateral girişin yeri, 

artroskop subakromiyal alana sokulduktan sonra, bir spinal iğne ile belirlenmelidir. 

Spinal iğne rotator manşet yırtığının anterior ve posterior kenarları arasındaki 

uzaklığın ortasında olacak şekilde sokulmalıdır
94

.  

Anterior giriş: Korokoid çıkıntının 1 cm lateralidir (Şekil 22). Anterior 

girişin yeri, eklem içinden üçgen şeklinde görülen alanda biseps tendonuna oldukça 

yakın olacak şekilde açılır. İlave giriş yerlerine nadiren gerek vardır; çünkü rotator 

manşetin birçok bölgesi, kol döndürülerek lateral girişten değerlendirilebilir
95

. 

Süperiordaki biseps tendonuna yakın bölgeden yapılan girişe antero-süperior, alttaki 

subskapularis tendonunun hemen üzerinden yapılan girişe ise antero-inferior giriş 

denmektedir
96,97

.  Rotator manşete yönelik girişimlerde, antero-inferior giriş tendon 

tamiri açısından daha uygun olmaktadır
98 

. 

Bu portallerin dışında gerekli olması durumunda süperior lateral, anterior ve 

posterior aksesuar lateral giriş yerleri açılabilir (Şekil 22). 
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Şekil 22. Rotator manşet yırtıkları tedavisinde kullanılan artroskopik giriş yerleri;           

1. Posterior giriş, 2. Lateral giriş, 3. Süperior lateral giriş, 4. Anterior giriş, 5. 

Anterior aksesuar lateral giriş, 6. Posterior aksesuar lateral giriş, 7.Nevasier giriş. 

 

2.4.2 Genel Artroskopik Teknik  

Artroskop ilk önce posterior girişten sokularak glenohumeral ekleme girilir ve 

anterior girişin yeri belirlenir. Glenohumeral eklem sistematik olarak muayene edilir. 

Glenoidin ve humerusun eklem yüzeyleri kıkırdak hasarı açısından değerlendirilir. 

Sonra biseps tendonu ve glenoid labrumun superior kısmı muayene edilir (Şekil 23, 

24, 25). 

 

 

Şekil 23. Artroskopun ileri ve geri hareketi ile orijinal görüntünün önündeki ve 

arkasındaki yapılar görüntülenmektedir. Artroskopun pozisyon 1‟den 2‟ye alınması 

ile görüntü B değişmektedir. Skopun ucunun açılı olması nedeniyle, bir cismi 

büyütmek için sadece skopun ilerletilmesi yeterlidir. 
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Superior labrumda dejenerasyon ve saçaklanma sık görülür; ama bu çok 

önemli değildir. Kol abduksiyona alınarak rotator manşet değerlendirilir. İnternal ve 

eksternal rotasyon, tüm rotator manşetin değerlendirilmesine izin verir. Tendon 

kenarlarında saçaklanmalar varsa, tendon yaralanmasının büyüklüğünü 

değerlendirebilmek için bu saçaklanmalar normal dokuya kadar debride edilir. Eğer 

yırtığın tam kat olup olmadığına karar verilemezse, bu bölgeyi lokalize etmek için, 

bursal yüzden buraya renkli bir iplik konur.  

Retrakte rotator manşet yırtıklarında, genellikle glenoid yüzde yapışıklıklar 

vardır. Bu yapışıklıklar elektrokoter veya shaver kullanılarak serbestleştirilir. Eğer 

supraspinatusun anterior yüzeyinde önemli bir retraksiyon varsa, rotator interval 

serbestleştirilir
95

. 

 

 

Şekil 24. Skopun ekseni etrafında döndürülmesi, 30° açı ile seri görüntülerin elde 

edilmesini sağlamaktadır. Skopun saat yönünün tersine 90° döndürülmesi (pozisyon 

2‟den 3‟e) görüntünün B‟den C‟ye değişmesini sağlamaktadır. 
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Şekil 25. Skopiye açı verilmesi görüntünün doğrultusunun değismesine neden 

olmaktadır. Skopun tam önündeki yapıların görüntülenmesi ancak bu şekilde 

mümkün olmaktadır. Artroskopun açısının pozisyon 2‟den 4‟e alınması görüntünün 

B‟den A‟ya değismesine neden olmaktadır. 

 

Bursal Artroskopi  

Subakromiyal alanın artroskopik olarak değerlendirilmesi, korakoakromiyal 

ligamanın ve rotator manşetin bursal yüzünün muayenesini içerir.  

Artroskopik kanül posterior girişten subakromiyal alana doğru yönlendirilir. 

Kanül, akromiyonun ve deltoidin lateral kısımlarının altındaki yapışıklıkları açmak 

amacıyla kullanılır; direkt olarak görülürken lateral girişin yeri belirlenir. Burada, 

motorlu tıraşlayıcının akromiyonun altında rahatlıkla kullanılabilmesi önemlidir ve 

buna dikkat edilmelidir. Eğer giriş yeri akromiyona çok yakın olarak açılırsa, 

akromiyonun anteromedial kısmının rezeksiyonu güç olur. Giriş yerleri için yapılan 

insizyonlar, kozmetik nedenlerden dolayı Langer çizgilerine paralel olmalıdır. 

Bursanın rezeksiyonuna ilk önce lateral giriş kullanılarak başlanır; subakromiyal 

alanın lateral kısmındaki bursa tamamen temizlenir. Bu şekilde tüberkülüm majus 

tamamen görünür hale getirilir. Rezeksiyon daha sonra mediale, akromiyoklaviküler 

ekleme doğru ilerletilir. Supraspinatusun üzerindeki bursa temizlenirken kasa zara 

vermemeye dikkat edilmelidir. Daha sonra, artroskop lateral girişten sokulur ve 

bursektomi posterior girişten tamamlanır.  

Korokoid tabanının arkasında kalan doku kesilerek rotator aralık rahatlatılır. 

Bu işlem aynı zamanda korakohumeral ligamanın da kesilmesini sağlar. Sonra, 

artroskop tekrar posterior girişten sokulur ve akromiyoplasti yapılır. Artroskopik 
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tıraşlayıcı kullanılarak akromiyonun altındaki periost temizlenir. Korakoakromiyal 

ligaman, akromiyonun anterolateral yüzeyinden kesilerek serbestleştirilir. 

Korakoakromiyal ligaman genellikle anterolateral ve posteromedial bantlardan 

oluşur. Anterolateral bant, akromiyonun anterolateral kanarının arkasında ve 

akromiyonun alt yüzeyinde posteriora doğru uzanır. Bu kısmın tamamen 

kesilmemesi, artroskopik akromiyoplastinin klinik olarak başarısızlığına yol 

açabilir
99

. 

Akromiyonun anterior kısmı ortaya konduktan sonra, artroskopik tıraşlayıcı 

(bur) ile akromiyonun ortasına, önceden belirlenen derinlikte (ortalama 5 mm) bir 

oluk açılır. Kamera lateral girişe, tıraşlayıcı anterior girişe alınır ve akromiyonun ön 

ucunun altı, akromiyonun eğimine uygun olarak açılan oluk rehberliğinde rezeke 

edilir. Rezeksiyonun yeterli olup olmadığı sıkışma testi ile kontrol edilir. Bunu 

yaparken, artroskop lateral portalda iken, anterior portaldan üzerinde milimetreleri 

işaretli olan prob subakromiyal alana yerleştirilir. Kol 120 derece öne fleksiyona 

getirildiğinde humerus ile akromiyon arasındaki mesafe 3 mm veya daha fazla 

olmalıdır. Bu işleme artroskopik sıkışma testi denir
100

. 

Daha sonraki basamak, yırtık kenarlarının debride edilmesidir. Rotator 

manşet tamirinde yırtığın şeklinin değerlendirilmesi önem taşır
101

. Küçük ve orta 

büyüklükteki yırtıklarda, yırtığın geometrisini ve büyüklüğünü değerlendirmek 

kolaydır. Yırtığın anteriordan posteriora olan uzunluğu ve mediale doğru olan 

kontraksiyon miktarı değerlendirilir. Yırtığın büyüklüğü arttıkça, yırtığın 

geometrisini değerlendirmek zorlaşır. Sağ omuzda, L şeklindeki yırtıklarda 

posteriora uzanan bir longitudinal kısım vardır. Yırtığın bu uzantısı, sıklıkla 

supraspinatus ile infraspinatusun birleşme yerindedir. Ters L şeklindeki yırtıklarda 

ise, tüberkülüm majustan ayrılmaya ilaveten yırtığın posteriora uzanan bacağı rotator 

aralıktadır.  

Bütün bunlar, sol omuz için tersinedir. V şeklindeki yırtıklarda lateral 

ayrışmaya ek olarak longitudinal yırtık vardır. Büyük yırtıklar direkt laterale 

traksiyon ile redükte olmaz. Büyük yırtıklarda tendonun posterior kısmını 

yakalayarak anterolaterale doğru çekmek, L tipi yırtıkta redüksiyonu değerlendirmek 

açısından en iyi yol olabilir. Tendonu anteriorundan tutup redükte etmekle ters L tipi 
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yırtıkta redüksiyon sağlamaz. V tipi yırtıkta iki yöntemle de redüksiyon sağlanamaz. 

Yırtık, bir tutucu ile kenarından tutularak çekilir ve şekli değerlendirilir. Tendon 

çekilirken kolun rotasyonu ve elevasyonu degiştirilerek, en iyi şekilde redüksiyon 

sağlanmalıdır. En iyi tedavi, yırtığın geometrisi anlaşılınca yapılabilir
95

.  

Rotator manşetin mobilizasyonu gerekebilir. Subakromiyal alanda rotator 

manşet ile akromiyon veya deltoid ile rotator manşet arasında yapışıklıklar olabilir ve 

bunlar rotator manşetin hareketli olmasını önler. Genellikle tıraşlayıcı ve elektrokoter 

kullanılarak yapışıklıklar açılmalı ve tendon mobilize edilmelidir. Korakoide olan 

yapışıklıklar veya korakohumeral ligaman kontraktürü tamir yapılmasını zorlaştırır. 

Bütün bu yapışıklıklar da serbestleştirilmelidir. Akromiyoklaviküler eklem 

değerlendirilmeli; eğer inferior akromiyoklaviküler eklem osteofiti varsa 

traşlanmalıdır. Bununla birlikte, akromiyoklaviküler eklem üzerinde ameliyat 

öncesinde lokalize bir ağrı varsa, tüm akromiyoklaviküler eklem rezeke edilebilir.  

Rotator manşet yırtıklarının tedavisinde rutin akromiyoplasti uygulanması 

tartışmalı bir durumdur. Gartsman yaptığı bir çalışmasında akromiyoplasti yapılan ve 

yapılmayan iki grup arasında anlamlı bir fark tespit edememiştir
102

. Bununla birlikte 

Randelli ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada akromiyoplasti sonrasında bölgeye 

lokal büyüme faktörlerinin salındığını ve bu durumun iyileşme potansiyelini 

arttırdığını savunmuşlardır
103

. 

Anterolateral giriş deligine 8 mm‟lik şeffaf kanül yerleştirilir. Bu kanül, 

aletlerin ve iplerin subakromiyal alana sokulup çıkartılması için kullanılır. Bir sütür 

punch veya benzeri bir sütür geçiren alet anteriordaki kanülden sokulur ve bunların 

aracılığı ile rotator manşete bir iplik geçirilir. Drillemeyi yapmak ve ankorları 

yerleştirmek için ikinci bir lateral giriş yeri daha superiorda olacak şekilde açılır. 

Daha superiordan açmanın nedeni, drillemeyi ve ankor yerleşimini uygun 

pozisyonda ve açıda yapabilmektir. Bundan sonraki basamak, tamir yapılacak kemik 

yüzeyin hazırlanmasıdır. Dört milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon için spongioz 

bir yatak hazırlamak amacıyla kullanılır. Spongioz kemik görününceye kadar 1-2 

mm‟lik kemik tıraşlanır. Bir oluk yaratmak gerekli değildir. Eğer anatomik tamir 

mümkünse, kemikte hazırlanan yer, tüberkülüm majusun eklem yüzeyine komşu olan 

kısmı olmalıdır (Şekil 26). 
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Şekil 26. Küçük rotator manşet yırtığının tamiri. A; Küçük rotator manşet yırtığı, B; 

Yırtığının tüberkülüm majusun eklem yüzüne komşu bölgesine çapalarla tespiti. 

 

Kemikte hazırlanan bölgenin genişliği 1-2 cm kadardır, uzunluğu ise yırtığın 

büyüklüğüne bağlıdır. Eğer tendonu çok germeden bir anatomik tamir mümkün 

değilse, tendon daha mediale tutturulur ve kemikteki yeri de buna göre hazırlanır. 

Tendon, anatomik yapışma yerinin en fazla 10 mm kadar medialine tutturulabilir
95

. 

Düğümlü çapa kullanılacak ise, ilk çapa anterior bölgeye yerleştirilmelidir, 

sonrasında gerekirse posteriyora sırayla yerleştirilir. Çapalar sıyrılmaya karşı dirençli 

olmaları için 45 derece açı (Deadman angle) ile yerleştirilmelidir
104,105

 (Şekil 27).  

Yırtık tamiri, kol abduksiyonda iken yapılmamalıdır; çünkü kol hastanın gövdesinin 

yanına geri getirildiğinde, yapılan tamire aşırı yük binecek ve dolayısıyla tekrar 

yırtık oluşacaktır
95

. 

 



43 

 

 

Şekil 27. Çapalar sıyrılmaya karşı dirençli olmaları için humerus başına 45 derece açı 

ile yerleştirilmelidir. 

 

Çapalar yerleştirildikten sonra mutlaka iplerden çekilerek tutma gücü kontrol 

edilmelidir. Çapaların ipleri posterior çapadan başlanarak anterior çapaya doğru 

sırasıyla çapanın iki ipi arasında ortalama 5-8 mm kadar mesafe bırakılarak, aşağıdan 

yukarıya doğru, matress yapacak şekilde tetik mekanizmalı sütür geçiren bir alet ile 

tendondan geçirilir
16-106

. İplik geçirilirken iğnenin akromiyonun altına çarpmamasına 

dikkat edilmelidir. Aynı zamanda biseps tendonunun sütür geçiricinin içine 

alınmadığından emin olunmalıdır. İpler tendon kenarlarının yaklaşık olarak 5-10 mm 

uzağından geçirilmelidir. İpler geçirildikten sonra da artroskopik olarak düğüm atılır. 

Atılacak düğümün şekli cerrahın seçimine bağlıdır. Tüm iplikler tendondan 

geçirildikten sonra anteriordaki iplerden başlanarak posteriora doğru düğümlenir. Bu 

işlem diğer ankorlar ve sütürler için de devam ettirilir. Her bir ankor ve sütür 

geçirildikten ve bağlandıktan sonra iplerin kesilmesi birbirlerine karışmalarını önler.  

Eğer düğümsüz dikiş yöntemi kullanılacaksa öncelikle sütür geçirici ile 

serbest olan 2 numara örgülü fiber ipin her iki ucu sırasıyla aralarında ortalama 5-8 

mm kadar mesafe bırakılarak aşağıdan yukarıya matress yapacak şekilde tetik 

mekanizmalı sütür geçiren bir alet ile tendondan geçirilir. Daha sonra ipler dışarıda 

düğümsüz ankora yüklenir ve tüberkülüm majusun 5-7 mm lateraline tespit edilir. Bu 

teknik tek sıra tamir tekniğidir, ancak büyük ve masif yırtığı olan tendon ve kemik 

kalitesi iyi olmayan yaşlı hastalarda, anatomik ayak izini oluşturacak şekilde çift sıra 

tamir yöntemi artık daha çok benimsenmektedir
107-109

 (Şekil 28). Çift sıra tamir 
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yönteminde ise medial sıra ankorlar yerleştirilip düğümlendikten sonra kalan ipler 

tüberkülüm majusun 10 15 mm lateraline yerleştirilen 2 adet düğümsüz ankor ile 

veya 2 adet düğümlü ankora basit düğüm atılarak tespit edilir
110

. 

 

 

Şekil 28. A; tek sıra tamir yöntemi, B; çift sıra tamir yöntemi. 

 

Bazı L şeklindeki yırtıklarda kenar-kenar tamiri gerekmektedir. Bu durumda, 

sütürü geçirmek için kullanılan alet yardımıyla, oldukça uzun olan bir ip sırasıyla 

tendonun kenarlarından geçirilir ve bağlanır. Kenar-kenara tamir, bu ankor ile 

tendonu tespit etmeden önce yapılmalıdır. Bu, yırtığın büyüklüğünü azaltır; kalan 

tendon kenarının tüberkülüm majusa doğru mobilizasyonunu rahatlatır. Bu teknik 

„margin-convergence‟ olarak isimlendirilir
111

 (Şekil 29). 

 

 

Şekil 29. A; L şeklindeki rotator manşet yırtığı, B: kenar-kenar tamiri, C: Küçültülen 

yırtığın humerus başına tespit edilmesi. 
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İlave bir medializasyon yapmadan tendonu kemiğe tutturmak mümkün 

değilse, tendon ileri derecede retrakte ise, anterior ve posterior kenarlar anatomik 

olarak tamir edilir ve yırtığın merkez kısmı tamir edilmeden bırakılabilir
95

 (Şekil 30). 

 

 

Sekil 30. A; Masif rotator manset yırtıgının görünümü. B: yırtık ilk önce kenar-

kenara dikilir; C:küçültülen masif yırtıgın humerus basındaki yerine tutturulur. 

 

Tüm teknik gelişmelere rağmen artroskopik rotator manşet onarımı 

sonrasında hala başarısız sonuçlar alınabilmektedir. Uzun takipli serilerin incelendiği 

bazı çalışmalarda, yırtığın defektif olması, manşet dokusunun interstisyel 

delaminasyonu, yağlı dejenerasyon, yaşlı hasta ve ameliyatın geç yapılması temel 

kötü prognoz bulguları olarak belirlenmiştir
22,112

. 

 

2.4.3. Artroskopik Tedavi Yöntemleri  

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk kez 1987 yılında Ellman 

tarafından uygulandı
113

. Rotator manşetin artroskopik yardımlı mini-açık yöntemle 

tamiri ise ilk olarak Levy ve arkadaşları tarafından tanımlanmış
114

 ve ardından, 

Paulos ve Kody tarafından geliştirilmiştir
115

. Mini- açık artroskopik rotator manşet 

tamiri iki farklı alt gruba ayrılabilir.  
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Birinci tipte, artroskopik subakromiyal dekompresyonunun ardından, lateral 

yaklaşımla deltoid longitudinal olarak ayrılır ve rotator manşet tamiri açık teknik 

kullanılarak yapılır.  

İkinci tipte ise, ameliyat genel olarak artroskopik olarak yapılır: artroskopik 

olarak dekompresyon yapılır, yapışıklıklar temizlenir, tendon uçları debride edilir ve 

dikiş ankorları yerleştirilir. Deltoid ameliyatın sonunda mini-açık bir yaklaşımla 

longitudinal olarak ayrılır ve düğümler atılarak tendon kemiğe fikse edilir.  

Tam artroskopik tamir, 1985 yılında ilk olarak Johnson tarafından 

tanımlanmıştır
116

. Tamamen artroskopik rotator manşet tamiri ise Gartsman 

tarafından bildirilmiştir
117

. 

 

2.4.4. Artroskopik Rotator Manşet Tamiri  

Omuz artroskopisi başlangıçta sadece rotator manşetin debridmanı için 

kullanılmasına rağmen, günümüzde rotator manşet yırtığının tamiri ve 

rekonstrüksiyonunda da kullanılmaktadır. Tamamen artroskopik yapılan rotator 

manşet tamirinin, mini-açık veya açık tamire göre, ameliyat sonrası erken dönemde 

ağrının daha az olması ve omuz hareketlerinin daha kısa sürede kazanılması gibi 

avantajları vardır. Bununla birlikte, tam artroskopik rotator manşet tamirinin teknik 

zorlukları ve çeşitli kısıtlayıcı özellikleri de bulunmaktadır. Tamir sırasında atılan 

tendon düğümlerinin sağlamlığı daha düşüktür ve tekniği öğrenme eğrisi uzundur. 

Bu nedenle, tekniğin olumlu ve olumsuz yanları, hastaya özel koşullara ve elde 

edilen tecrübenin derecesine göre dengelenmelidir.  

Rotator manşet yırtıkları, üst ekstremitede sakatlığa yol açan önemli bir 

patolojidir. Açık rotator manşet tamiri, ilk olarak 1911 yılında Codman tarafından 

yapılmıştır
118

. Daha sonra, rotator manşet yırtıklarının cerrahi tedavisi gittikçe 

yaygınlaşmış ve çeşitli teknikler tanımlanmıştır.  

1972 yılında Neer, anterior akromiyoplasti ve rotator manşet tamiri yaptığı 

olguların sonuçlarını yayınlamış ve rotator manşetin cerrahi tedavisindeki temel 

ilkeleri ortaya koymuştur
43

. Neer‟ın belirttiği bu temel ilkeler deltoidin orijininin 
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korunması, anteroinferior osteofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal 

dekompresyonun sağlanması, tendonun tüberkülüm majusa güvenilir bir şekilde 

tutturulması ve iyi bir rehabilitasyonun yapılması olarak sayılabilir. 

Artroskopik tamir küçük cilt insizyonu yapılması, glenohumeral eklemin 

muayene olasılığı, deltoidin yaralanmaması, daha az yumuşak doku travması ve 

dolayısıyla ameliyat sonrası daha az ağrı ve daha hızlı rehabilitasyon sağlaması 

açısından birçok avantaja sahiptir. 
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3. YÖNTEM 

3.1. Hastalar 

Çalışmamızda Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği‟nde 2014-2015 yılları arasında, rotator 

manşet yırtığı tanısı konulup, konservatif tedaviye yeterli düzeyde yanıt alınamayan 

hastalar kullanıldı. Hastalar aynı cerrah tarafından artroskopik çift sıra tamir tekniği 

kullanılarak opere edildi. DeOrio ve Cofield sınıflamasına göre büyük (3-5cm), 

Elmann ve Garstman a göre crescent yırtığı olan  ve son kontrollerine gelen 53 

hastanın omuz fonksiyonları ameliyat öncesi ve sonrası durumlarına göre 

değerlendirildi. Parsiyel rotator manşet yırtığı olan hastalar, tamir edilemez  yırtığı 

olan hastalar, 2 yıldan önce takipten çıkan hastalar, Goutallier  Evre 4 yağlı 

infiltrasyonu olan hastalar, crescent yırtık dışında yırtığı olan hastalar  (25 hasta) 

çalışmamızın dışında bırakıldı. 

Çalışmamız Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı‟nın onayı ve desteği ile prospektif olarak 

gerçekleştirildi. Çalışmanın yapılabilmesi için Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi İlaç Dışı Klinik Araştırmalar Etik Kurulu‟ndan 

24.07.2017 Karar Tarihli ve 40/06 Karar no‟lu  etik kurul onayı alındı. 

Semptomatik rotator kaf yırtığı olan 78 hasta çalışmaya alındı, iki farklı çift 

sıra teknik kullanılarak ameliyat edildi. Ameliyat öncesi incelemede çalışma kriterine 

uyan hastalara sıra ile numara verildi. Tek sayı alan hastalar birinci grubu, Çift sayı 

alan hastalar ikinci grubu oluşturdu. Çalışma tek kör olarak planlandı. Grup 1 deki 2 

hasta DeOrio and Cofield sınıflamasına göre büyük (3-5cm) yırtık dışında 

değerlendirildi. Bir hastanın operasyonunda implant ile ilgili komplikasyon gelişti. 

Bir hastanın ise yırtığı masif tamir edilemez olarak değerlendirildi. Yedi hasta 

kontrole gelmediği için çalışma dışı bırakıldı. Toplamda 10 hasta değerlendirme dışı 

bırakılıp 26 hasta çalışmaya dahil edildi. Grup 2 deki 3 hasta DeOrio and Cofield 

sınıflamasına göre büyük (3-5cm) yırtık dışında değerlendirildi. Bir hasta Elmann ve 

Garstman a göre L şekilli yırtığa sahip olduğu için değerlendirme dışında bırakıldı. 

11 hasta kontrole gelmediği için çalışma dışı bırakıldı. Toplamda 15 hasta 
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değerlendirme dışı bırakılıp 27 hasta çalışmaya dahil edildi. İlk grup hasta 1 anchor 

ve 1 pushlock kullanılarak opere edildi (Grup 1). İkinci grubun operasyonunda 2 

anchor ve 2 pushlock kullandı (Grup 2). 

Hastaların cinsiyeti, yaşı, dominant tarafı, preoperatif ve postoperatif eklem 

hareket açıklıkları, Constant  ve Murley skorları çalışmadan bağımsız bir ortopedist 

tarafından değerlendirildi. Bütün hastalara preop AP grafi ve MRG standart olarak 

çektirildi. Tüm hastalarda manşet yırtığı tanısı ameliyat öncesinde MR ve fizik 

muayene (hareket açıklığının değerlendirilmesi, kas gücünün değerlendirilmesi ve 

drop arm testi) ile doğrulandı. Hastaların son kontrollerinde yapılan muayeneleri 

sonucunda rerüptür düşünülenlere MRI çektirildi. Rerüptür oranları ve hastaların 

fonksiyonel sonuçları iki grup arasında karşılaştırıldı. 

Rotator manşet kaslarının kalitatif ve kantitatif olarak değerlendirilmesi için, 

glenohumeral ekleme paralel, sagital ve oblik T1-ağırlıklı kesitler elde edildi. 

İntramusküler yağlı dejenerasyon ve atrofi miktarının toplam kas kitlesine oranı, 

Fuchs ve arkadaşlarının MRG için uyarladığı yöntemle hesaplandı 
119,120

. Goutallier 

sisteminde, yağlı infiltrasyon olmaması evre 0; az miktarda yağlı infiltrasyon olması 

evre 1, kastan daha az yağ miktarı evre 2, kas kadar yağ olması evre 3, kastan daha 

fazla yağ olması evre 4 olarak derecelendirilmiştir (Şekil 31). 

 

 

Şekil 31. Skapula Y planda manyetik rezonans kesitinde görülen yağlı dejenerasyon. 

Goutallier Sınıflaması 
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Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 24. aydaki omuz fonksiyonları 

Constant-Murley derecelendirme sistemine göre değerlendirildi. Constant ve Murley 

derecelendirme sistemi ağrı için 15 puan, fonksiyon için 20 puan, aktif hareket 

açıklığı için 40 puan ve kas gücü için 25 puan olmak üzere toplamda 100 puanlık bir 

derecelendirme sistemidir. Toplam Constant skoru mükemmel (90-100), iyi (80-89), 

orta (70-79) ve zayıf (<70) olmak üzere dört başlık altında sınıflandırılmaktadır. 

 

Tablo 6. Constant ve Murley derecelendirme sistemi. 
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3.2. Ameliyat Tekniği 

Hastalar genel anestezi altında ve şezlong pozisyonunda ameliyat edildi. 

Posterior, anterior ve lateral portallar kullanıldı. Eklem içi patolojiler belirlendi ve 

tedavi edildi. 

 

Şekil 32. Eklem içi bankart tamiri. 

 

Manşet yırtığının cerrahi olarak tamir edilip edilemeyeceğine karar vermek 

amacıyla, yırtık uçlarının debridmanını takiben, artroskopik tutucu kullanılarak 

tendonun hareketliliği araştırıldı. Tendonda aşırı gerginlik oluşmadan, eklem 

kıkırdağının kenarına kolaylıkla getirilebiliyorsa tamir edilebilir olarak 

değerlendirildi.  

Yırtığın büyüklüğü sagital planda artroskopik prob kullanılarak ölçüldü(Şekil 

32). Yırtık büyüklükleri yapışma yerinden kopmuş tendon genişliğine göre 

sınıflandırıldı. Küçük yırtıklar (1 cm‟den küçük), orta yırtıklar (1-3 cm), büyük 

yırtıklar (3-5 cm) ve masif yırtıklar (>5 cm). 

 

Şekil 33. Yırtığın büyüklüğünün sagital planda artroskopik prob ile ölçümü. 
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Önce, subakromiyal dekompresyon tamamlandı(Şekil 33). Biseps tendonunun 

%50‟den fazlasının yırtık olduğu durumlarda hastanın yaşı göz önüne alınarak (55 

yaş 
121

) tenotomi veya tenodez yapıldı.  

 

 

Şekil 34. Akromiyon anterior ucunun traşlanması. 

 

Humerus başı eklem kıkırdağının laterali kanamalı bir yüzey elde 

edilinceye kadar debride edildi (Şekil 34).  

 

 

Şekil 35. Ayak izinin debride edilmesi 
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İlk hasta grubunun manşet tamirinde 1 adet anchor (Arthrex, Naples, FL) ve 1 

adet pushlock (Arthrex, Naples, FL) kullanıldı. Öncelikle 4 ipli 1 adet anchor yırtığı 

ortalayacak şekilde, eklem kıkırdağının lateraline 45‟ açı ile vidalandı. Ardından 

yırtığın anterior köşesinden ip geçirici Scorpion (Arthrex, Naples, FL), aracılığıyla 

ilk ip geçirilip anterior portale taşındı. Sonrasında aynı ipin diğer bacağı ve diğer ipin 

ilk bacağı geçirildi. İkinci ve üçüncü geçirilen ipler portalde düğümlendi. Serbest 

uçlar çekilerek düğüm manşet üzerine oturduldu. İkinci ipin son bacağı da manşetin 

en arka ucundan geçirildi. Serbes kalan farklı renkte iki ip bir adet pushlock 

yardımıyla gergin şekilde anchorun daha lateralinde olacak şekilde sabitlendi. 

Serbest ipler kesilerek manşet tamiri tamamlanıldı (Şekil 35). 

 

 

Şekil 36. 1 adet anchor ve 1 adet pushlock yardımı ile yapılan manşet tamiri 

işleminin basamakları 
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Şekil 37.1 adet anchor ve 1 adet pushlock ile yapılan manşet tamirinin artroskopik 

görüntüsü. 

* Pushlock ile sabitlenen farklı renkte iki ip ve manşet üzerindeki düğüm. 

 

Diğer hasta grubunda ise 2 adet anchor ve 2 adet pushlock kullanıldı. 

Öncelikle 2 ipli 1 adet anchor yırtık genişliğinin 1/3 anteriorunda olacak şekilde 

humerusda hazırlanan ayak izine vidalandı. Anteriordan başlanarak aynı ipin iki 

bacağı scorpion aracılığı ile manşetten geçirildi. Samsung medical centre (SMC) 

kayan kilitli düğüm tekniği kullanılarak cuff anchor üzerine yaklaştırıldı. İp uçları 

anterior portale taşındı. Diğer ipin iki bacağı ve diğer anchorun ipleri için de aynı 

işlem sırasıyla önden arkaya olacak şekilde uygulandı. Böylece manşet üzerinde 8 

ipten oluşan 4 adet düğüm elde edilmiş oldu. Birinci ve üçüncü düğümün ipleri 

gergin şekilde tutularak pushlock aracılığı ile 1. anchorun distaline,  ikinci ve 

dördüncü düğümün ipleri de bir diğer pushlock aracılığı ile 2. anchorun distaline 

çakıldı. Serbest ipler kesilerek su sızdırmaz bir şekilde manşet tamiri tamamlanıldı 

(Şekil 37). 
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Şekil 38. 2 adet anchor ve 2 adet pushlock yardımı ile yapılan manşet tamiri 

işleminin basamakları. 

 

 

Şekil 39. 2 adet anchor ve 2 adet pushlock yardımı ile yapılan manşet tamirinin 

artroskopik görüntüsü 
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3.3. Ameliyat Sonrası Tedavi  

Ameliyattan sonra hastalara kol 45 derece abduksiyondayken, 4-6 hafta 

boyunca abduksiyon yastıklı ve belden kemerli kol askısı takıldı. Ameliyat sonrası 

birinci günde faz 1 egzersizlerine başlandı. Daha sonra hastalarımıza aşağıdaki 

protokol uygulandı.  

3-5 cm arası büyüklükteki yırtıkların artroskopik tamiri sonrasında 

uygulanacak olan rehabilitasyon protokolü beş fazlıdır. Amaç ağrısız, tam hareket 

açıklığı olan ve normal fonksiyonlu bir omuz eklemi kazanmaktır. İlk 6 hafta 

maksimum koruma fazıdır (faz 1). İlk üç hafta sadece pasif eklem hareket açıklığı 

egzersizleri ve 3. haftadan sonra aktif yardımlı eklem hareket açıklığı egzersizleri 

yaptırılır. Tamir dokusunun iyileşmesi için 6 hafta geçmelidir. 7-9. haftalar orta 

koruma fazı olup (faz 2) aktif eklem hareket açıklığı egzersizlerine bu fazda başlanır, 

hastanın ağrısı olmasa bile aktif eklem hareket açıklığı egzersizleri 6. haftadan önce 

verilmemelidir. 10-12. haftalar minimal koruma fazıdır (faz 3) ve bu fazda minimal 

dirençli egzersizlere kısıtlı eklem hareket açıklığında izin verilir. 12-24. haftalar arası 

dönem güçlendirme fazıdır (faz 4) ve 12. haftadan itibaren dirençli güçlendirici 

egzersizlere başlanır. Eklemi güçlendirerek dinamik fonksiyonel stabilite 

kazandırmak amaçlanır. 24. haftadan sonraki dönem ise fonksiyonel fazdır (faz 5). 

Spora dönüş ancak 6. aydan sonra mümkündür
122

. 

 

3.4. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler Windows için SPSS 20.00 (IBM inc, NY USA) 

kullanılarak yapılmıştır. Hastaların yaş, şikayet süresi, constant gibi temel 

değişkenleri ortalama ve standart sapma ile gösterilmiştir. Cinsiyet, taraf, el 

dominansı gibi katogorik degişkenler frekans ve yüzdeler olarak gösterilmiştir. Tüm 

veriler normal dağılım için Kolmogorov-Simirnov ile test edilmiş, normal dağılıma 

uymayan verilerin karşılaştırılması için Mann-Whitney U  ve kikare testleri 

kullanılmıştır. Şikayet süreleri ile diğer verilerin korelasyon analizi için Pearson testi 

kullanılmıştır. 0,05'ten daha düşük p değerleri anlamlı olarak kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 

Biz çalışmamızda 3-5 cm büyüklüğünde crescent yırtığı olan hastaları, 

tamirde kullanılan farklı iki dikiş tekniğine göre gruplandırdık. Bir ankor ve 1 

pushlock ile onarım yapılan 26 hasta Grup 1 olarak, 2 ankor ve 2 pushlock ile onarım 

yapılan 27 hasta da Grup 2 olarak  isimlendirildi. 

Grup 1‟de hastaların yaş ortalaması 59,07 olarak bulunurken, Grup 2‟de yaş 

ortalaması 62 olarak bulunmuştur. İki grup arasında yaş yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

Grup 1‟de 18 kadın hasta (%69,2), 8 erkek hastamız (%30,8) mevcutken, 

Grup 2‟de 22 kadın hasta (%81,4), 5 erkek hasta (%18,6) mevcuttu (Tablo 7 ). 

Gruplar arasında cinsiyet yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 

 

Tablo 7. Hasta gruplarının cinsiyet açısından karşılaştırılması. 
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Grupların ameliyat edilen ekstremite tarafı yönünden de benzer sonuçlar 

bulunmuştur  (Tablo 8 ). Gruplar arasında; taraf yönünden istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

 

Tablo 8. Cerrahi taraf açısından grupların karşılaştırılması. 

 

 

 

Grup 1‟de opere edilen hastaların 19‟unun, Grup 2‟de ise 17‟sinin dominant 

ektremitesinde patoloji saptanmıştır. 16 hasta non-dominant ekstremitesinden ve 1 

hasta her iki ekstremitesinden opere edilmiştir (Tablo 9). Gruplar arasında; dominant 

ekstremite durumu yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05). 
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Tablo 9. Ameliyat edilen dominant taraflarının karşılaştırılması. 

 

 

Grup 1 hastaların glenohumeral artroskopisinde 2 hastaya bankart tamiri, 2 

hastaya slap lezyonu tamiri yapılmış olup diğer hastalarda ek patoloji 

saptanmamıştır. 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 onarımı yapılmış olup diğer hastalarda ek patoloji 

saptanmamıştır (Tablo 10). 
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Tablo 10. Her iki grupta hastaların rotator manşet yırtığı dışındaki ek patolojilerinin 

karşılaştırılması. 
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Her iki gruptaki hastalar omuz abduksiyon dereceleri açısından preop ve 

postop değerledirildi. İki grup karşılaştırıldığında preop (p=0,15) ve postop 

(p=0,587) omuz abduksiyon açılarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (Tablo 11).Postop omuz abdüksiyon derecesi grup 1‟ de 15 hastanın 

(%57,7) 151-180 derece arasında bulunurken grup 2‟de 19 hastanın (%70,4) 151-180 

derece arasında bulunmuştur. 

 

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

karşılaştırılması. 
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Grup 1 ve 2 karşılaştırıldığında preop (p=0.586) ve postop (p=943) constant 

değerleri arasında anlamlı fark yok. 

 

Tablo 12. Gruplar arası preop ve postop Constant skorlarının karşılaştırılması. 
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Grup 1 için; postop constant preop constanta göre anlamlı olarak yükselmiş 

(p=0.000). 

 

 

Grup 2 için; postop constant preop constanta göre anlamlı olarak yükselmiş 

(p=0.000). 

 

 

Grup 1 de postop %23,1 rerüptür izlendi. Grup 2 de ise %18,5 oranında 

rerüptür izlendi. Orta-iyi-mükemmel sayıları gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p=0.744). 

 

Tablo 13. Constant skorunun mükemmel, iyi, orta, zayıf olarak gruplandırılması. 

 

1: 70  altı zayıf      2: 70-79 orta   3: 80-89  iyi     4: 90-100 mükemmel 
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Şikayetlerin süresi ile constant skoru arasında tüm hastalarda (p=0.654), grup 

1'de (p=0.312) grup 2'de (p=0.662) anlamlı ilişki yok. 

 

Tablo 14. Şikayet süreleri ile preop constant skoru arasındaki ilişki. 
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5. TARTIŞMA 

 

Rotator manşet patolojileri subakromiyal sıkışma sendromundan, masif tam 

kat rotator manşet yırtığına kadar değişen durumları kapsayabilmektedir. Rotator 

manşet patolojisi bulunan hastaların tedaviden birincil beklentileri ağrının azalması 

ikincil beklentileri ise omuz fonksiyonlarında iyileşmedir
28,86,123

. Tam kat rotator 

manşet yırtıklarında konservatif tedavi ile sıklıkla omuz ağrısının ve omuz fonksiyon 

bozukluğunun devam ettiği görülür 
123

. Konservatif tedaviye yeterli düzeyde yanıt 

alınamayan tam kat rotator manşet yırtığı olan hastalarda cerrahi tamir için; açık, 

mini açık veya artroskopik yöntemler kullanılabilir
124

. 

Çalışmamızda tam kat rotator manşet yırtığı olup konservatif tedaviden 

yeterli düzeyde yanıt elde edilemeyen 53 hastaya artroskopik rotator manşet tamiri 

yapıldı. Artroskopik rotator manşet tamiri, tam kat rotator manşet yırtıklarında etkin 

bir tedavi yöntemidir
99,125,126

. Rotator manşet yırtıklarının artroskopik tedavisi ile 

ilgili olarak yapılan birçok çalışmada ağrı ve omuz fonksiyonları açısından tatmin 

edici sonuçlar bildirilmiştir
99,125-128

. Bununla birlikte literatürde yapılan görüntüleme 

çalışmalarında rerüptür oranları %29 ila %94 arasında bildirilmiştir. Özellikle yaşlı 

ve masif yırtığı olan hastalarda rerüptür insidansının daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir
22-23

.  

Rotator manşet yırtığı olan hastaların, başarısız sonuç ihtimalini artıran 

prognostik faktörler oluşmadan ameliyat edilmesi, daha iyi sonuçların elde 

edilmesine yardımcı olabilir. Bizim çalışmamızda da iki farklı yöntemi 

karşılaştırabilmek için çalışmaya dahil etme ve çalışma dışı bırakma kriterleri 

belirledik. Tamiri başarısızlıkla sonuçlanma ihtimali yüksek hasta grubunu çalışma 

dışında bıraktık. 

Çalışmamızda da, tam kat rotator manşet yırtıklarının tamiri için, deltoid 

kasında daha az travma yaratması, glenohumeral eklem patolojilerinin 

değerlendirilebilmesi ve tedavi edilebilmesi, postoperatif erken dönemde ağrının 

daha az olması, daha az fibröz ankiloz gelişme oranı olması ve ameliyat içi 

morbiditenin daha az olması gibi avantajları göz önüne alınarak artroskopik tamir 

yöntemi tercih ettik.  
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Literatürde rotator manşet yırtığı tedavisinde birçok cerrahi yöntem 

karşılaştırılmıştır. Açık, mini açık ve artroskopik tamirler birçok yazıda bu 

karşılaştırmanın konusu olmuştur. Ayrıca tek sıra ve çift sıra tamirler, transosseoz 

tamir ile transosseoz benzeri tamirler, kullanılan çapa sayısına ve dikiş geçme 

farklılıklarına göre belirlenen birçok yöntem karşılaştırılmıştır. Bizim çalışmamız ise 

farklı sayıda çapa kullanılan ve ikiside transosseoz benzeri teknik olan iki farklı 

yöntemi karşılaştırmaktadır. 

Transosseoz benzeri tekniği kullanırken daha az sayıda implant kullanma 

zorunluluğu farklı merkezlerde tedavi masraflarını kısıtlayan uygulamalardan 

kaynaklanabilmektedir. Daha az sayıda implant ile oluşturulamaya çalışılan kemik 

tendon ara yüzü şüphesiz daha küçük olacaktır. Biyolojik iyileşme, mekanik stabilite 

tarafından desteklenmelidir. Son dönemdeki çalışmalar ayak izindeki basınç ve gücü 

en iyi sağlayan yöntemler olarak transosseoz eşdeğeri tamirleri göstermektedir
129-

132
.  Bu basınç ve güç tendon ile kemik arasındaki iyileşme için hayati öneme 

sahiptir. Son çalışmalar tendon iyileşmesini, kanayan kemik yatağından ilerleyen 

vasküler büyümenin sağladığını bildirmiştir
133,134

. Tendon ile temas eden ayak izi 

yüzeyi arttıkça güçlü bir iyileşme sağlanmaktadır.  

Elimizdeki literatür verilerine göre oluşturduğumuz hipotezde ilk grubun yani 

daha az implant kullanılarak ameliyat edilen grubun omuz fonksiyonel sonuçları 

daha yetersiz bulunmalı ve rerüptür oranı da daha fazla bulunmalıdır.  

Hasta verileri incelendiğinde iki grup arasında omuz fonksiyonel skorları 

açısından bir fark bulunamamıştır. Bu Nicholas ve ark larının tek sıra ve çift sıra 

tamiri karşılaştırdıkları çalışmadaki sonuçlar ile uyuşmaktadır 
135 

. Wang ve 

arkadaşlarının 2015 yılında yaptıkları çalışmada  çift sıra tamir grubundaki 102 

hastanın sonuçlarında postoperatif 2. yılda Constant skorunu 84.2 olarak 

bulmuşlardır
136

. Bizim çalışmamızda benzer olarak grup 1 de 84.08  grup 2 de 84.0  

sonucuna ulaşılmıştır.  

Literatürde bazı çalışmalarda rerüptür gelişen hastalarda ağrı ve klinik 

sonuçların etkilenmediği belirtilirken
137-141

, bazı yazarlar daha düşük klinik sonuçlar 

bulduklarını belirtmişlerdir
114,142-144

. Bu farklı sonuçların hasta popülasyonu, 
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çalışmalar arasındaki farklı ölçüm teknikleri ve örneklem büyüklükleri ile ilgili 

olabileceği düşünülmüştür. Yang ve arkadaşlarının yaptıkları 29 çalışmanın 

verilerinin toplandığı bir metaanaliz çalışmasında rerüptür gelişen hastalarda 

Constant, UCLA, ASES skorlarında, ağrıda ve abduksiyon kuvvetinde azalma 

olduğunu göstermişlerdir
145

. Fakat tamir teknikleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulamamışlardır. Çalışmanın sonucunda rerüptürlerin ağrı üzerindeki 

etkisinin yetersiz olduğunu fakat postoperatif  klinik sonuçlar üzerinde etkin 

olduğunu göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda da benzer olarak her iki grupta da 

rerüptür olan hastaların constant skorlarında operasyon öncesine göre artma izlense 

de rotator cuff intakt olan hastalara göre düşük izlenmiştir. Bu bulgular rerüptürlerin 

klinik sonucu etkilediğini gösteren çalışmaları desteklemektedir. Rerüptür oranlarına 

gruplararası bakıldığında ise Grup 1‟ de anlamlı ölçüde fazla bulunmuştur. Bu da 

operasyon tekniğinin rerüptür oranlarını etkilediğini düşündürmektedir. 

Cerrahi sonuçlarla hastaların yaşları arasındaki ilişki konusunda literatürde 

farklı sonuçlar bildirilmiştir
146

. Bennet, küçük ve orta büyüklükteki tam kat rotator 

manşet yırtıklarının tedavisinde artroskopik tamirin omuz fonksiyonlarının 

kazanılmasında etkin bir tedavi şekli olduğunu belirtmiştir. 47 hastanın artroskopik 

tamir yöntemi ile tedavi edildiği bu çalışmada 2-4 yıllık takipler sonunda cinsiyet ve 

yaşın sonuçları etkilemediği belirtilmiştir
147

. 

Cole ve arkadaşları bir çalışmalarında 70 yaş ve üzerindeki hastalarda 

tekrarlayan yırtık oluşumu ile yaş arasında anlamlı bir ilişki bulmuşlardır
6
. Nho ve 

arkadaşları rotator manşet yırtığı nedeniyle artroskopik tamir yapılan hastaları 

ameliyat sonrasında ultrasonografi ile değerlendirmişler ve ultrasonografik bulgulara 

göre yeniden yırtık gözlenen hastaların yaş ortalamasını 63.1±8.6, rotator manşeti 

sağlam kalan hastaların yaş ortalamasını ise 56.6±9.7 olarak bulmuşlardır
148

.  

Flurin ve arkadaşları, 576 vakanın incelendiği ve ortalama takip süresinin 

18.5 ay olduğu retrospektif bir çalışmada hasta yaşının, iyileşme ve fonksiyonel 

sonuçları etkilediğini ancak artroskopik tamir için hiçbir zaman kontrendikasyon 

oluşturmadığını bildirmişlerdir
149

. 
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Bizim çalışmamızda da literatürdeki çalışmalara benzer olarak Grup 1‟de 

hastaların yaş ortalaması 59,07 olarak bulunurken, Grup 2‟de yaş ortalaması 62 

olarak bulunmuştur. Grup 2‟de  rerüptür hastaların yaş ortalaması grup 1‟deki 

hastalara göre daha düşüktür ve grup içi karşılaştırmalarda her iki grupta da  

rerüptürlerde yaş ortalaması en yüksektir. Gruplar arası ve grup içi karşılaştırmalarda 

yaş yönünden tüm rerüptür gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuştur.  

Yamamato ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada rotator kaf yırtığı olan grupta 

dominant ekstremite etkilenme oranı %59 oranında bulunmuştur
150

. Wang ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada çift sıra tamir uygulanan hasta grubunda sağ 

omuzun etkilenme oranı %52,9 oranında bulunmuştur
136

. Yang ve arkadaşlarının 

yaptıklarının 2016 yılında metaanaliz çalışmasında ise çift sıra tamir uygulanan 

hastaların dahil edildiği grupta 1391 tamir yapılan hastanın %76,3‟ünün 81 dominant 

ekstremitesinin etkilendiği bulunmuştur
145

. Bizim çalışmamızda her iki gruptaki 

toplam 53 hastanın %67,9 hastanın sağ tarafı, %69,8 hastanın ise dominant 

ekstremitesi etkilenmiştir. 2 grup arasında etkilenen ektremite ve dominant 

ekstremite yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Rotator manşet onarımı sırasında subakromiyal dekompresyonun amacı, 

akromiyon ve akromiyoklavikuler eklemin altında düz bir yüzey elde edilerek 

supraspinatus çıkış hacmini artırıp sıkışmanın ortadan kaldırılması ve ekstrinsik 

mekanizmalar ile yeniden oluşabilecek manşet yırtıklarına engel olmaktır
27,151

. 

Günümüzde rotator manşet onarımı cerrahisinin bir bileşeni olarak artroskopik 

subakromiyal dekompresyonun rutin olarak yapılmasının, gerekli olup olmadığı 

halen daha tartışma konusudur
152

. 

Milano ve arkadaşları 80 hastanın değerlendirildiği randomize prospektif bir 

çalışmalarında hastaların yarısına artroskopik subakromiyal dekompresyon yaparak 

diğer yarısına ise yapmadan rotator manşet onarımı yapmışlardır. Yazarlar kısa 

dönem takip sonrasında fonksiyonel sonuçların her iki grupta aynı olduğunu ve 

subakromiyal dekompresyonun fonksiyonel sonuçları etkilemediğini öne 

sürmüşlerdir
153

. Ancak bu çalışmalardaki takip sürelerinin kısa olması ve uzun 

dönem takip sonuçlarını bildiren çalışmalardaki başarı oranlarının yüksekliği rotator 
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manşet cerrahisinde artroskopik subakromiyal dekompresyonun gerekliliğini ortaya 

koymaktadır
152,154,155

. 

Voloshin ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, matriks metaloproteinazları, 

sitokinler ve siklooksijenazlar gibi katabolik enzimlerin salındığı subakromiyal 

bursanın rotator manşet yırtıkları cerrahisi esnasında temizlenmesinin rotator 

manşetteki dejenerasyonun önlenmesinde önemli yer tuttuğunu belirtmişlerdir
156

. 

Randelli ve arkadaşları bir çalışmalarında, akromiyoplasti sonrasında lokal 

büyüme faktörlerinin bölgeye salındığını ve böylelikle rotator manşette iyileşme 

potansiyelinin arttığını bildirmişlerdir
103

. 

Petersson ve Gentz yaptıkları bir kadavra çalışmasında akromiyoklavikular 

eklem dejenerasyonu ile rotator manşet yırtığı arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. 

Akromiyoklavikular eklem osteofitleri olan kadavralarda %54, olmayanlarda ise 

%10 oranında rotator manşet yırtığı saptamışlardır
157

. 

Çalışmamızda dejeneratif süreç ile ilişkili rotator manşet yırtığı gelişen tüm 

hastalarda, akromiyon tipine bakılmaksızın, rotator manşetteki iyileşme potansiyelini 

artırıcı etkisi de göz önünde bulundurularak akromiyoplasti yapılmıştır. Travmaya 

bağlı manşet yırtığı olan hastalarda ise artroskopik subakromiyal sıkışma testi 

sonrasında gerekli görülmesi halinde akromiyoplasti işlemi uygulanmıştır. Hastaların 

tamamında dejenerasyonun önlenmesi ve rahat bir tamir işlemi için bursektomi 

uygulanmıştır. Akromiyoklavikular eklemde osteofitleri olan tüm hastaların 

osteofitleri rerüptüre sebep olmaması için temizlenmiştir. Çalışmamızda 2 grup 

arasında AC eklem patolojileri yönünden fark bulunmamıştır. 

Son dönemlerde yapılan bir çalışmada rotator manşet tamiri sonrasında 

uygulanan rehabilitasyon programlarında tamir sonrası erken dönemde ve 6. haftadan 

sonra başlanan rehabilitasyon protokolleri karşılaştırılmış ve benzer sonuçlar 

saptanmıştır. Ancak rehabilitasyona 6. haftadan sonra başlanan grupta 1 yıl sonra 

yapılan ultrasonografi takiplerinde RM iyileşme oranları daha yüksek 

bulunmuştur
158

. Biz çalışmamızda yırtık boyutuna göre standart bir rehabilitasyon 

programı uyguladık. 
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6. SONUÇLAR 

 

Dünyada ve ülkemizde rotator manşet yırtıklarındaki cerrahi yaklaşımlar 

hızla gelişmekte ve çesitlenmektedir. Amacımız  maliyeti düşürerek aynı boyut ve 

tipteki yırtıkta aynı başarıyı elde edip edemeyeceğimizi prospektif olarak 

karşılaştırmak ve sonucu rapor etmektir. 

Rotator manşet yırtıklarında tedavi endikasyonu belirlenirken, hastanın ve 

yırtığın özellikleri göz önünde bulundurulmalıdır. Cerrahi kararı alınan hastalar 

yapılacak ameliyat ve sonrasında yaşanması muhtemel sorunlar ile ilgili 

bilgilendirilmelidir. İleri yaşta ve geniş defekti olan hastalar, rerüptür oluşma 

açısından riski ve rerüptür gelişirse sonuçların nasıl olacağı ile ilgili 

bilgilendirilmelidir. Genç hastalarda yırtığın büyüme riski düşünüldüğünde cerrahi 

kararı için çok fazla gecikilmemesinin önemli olduğu düşünülmelidir. 

Son dönemdeki çalışmalar ayak izindeki basınç ve gücü en iyi sağlayan 

yöntemler olarak transosseoz eşdeğeri tamirleri göstermektedir. Transosseoz benzeri 

tekniği kullanırken daha az sayıda implant kullanma zorunluluğu farklı merkezlerde 

tedavi masraflarını kısıtlayan uygulamalardan kaynaklanabilmektedir. Biz 

çalışmamızda 1 anchor ve 1 pushlock ile yapılan ve 2 anchor ve 2 pushlock ile 

yapılan iki farklı tekniğin fonksiyonel ve rerüptür sonuçlarını gözlemlemek istedik. 

Çalışma sonucunda fonksiyonel sonuçların benzer, rerüptür oranının ise ilk grupta 

fazla olduğu  izlendi. Bu sonuçlar ışığında ilk teknik daha az maliyet ve daha kısa 

operasyon süresi olması nedeniyle öğrenme eğrisinin başında olan cerrahlar için 

fonksiyonel sonuçların hemen hemen aynı olması nedeniyle daha tercih edilebilir 

olarak gözükmektedir. İkinci teknik ise  daha fazla maliyet, daha uzun operasyon 

süresi, intraoperatif implant komplikasyon sıklığı gibi dezavantajları olmasına 

rağmen daha stabil ve güçlü bir tesbit gibi gözükmektedir. Rerüptür oranları göze 

alındığında tecrübeli cerrahlar için daha uygulanabilir olarak gözükmektedir.  
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ÖZET 

 

Rotator Manşet Yırtığı Tedavisinde, Artroskopik İki Farklı Dikiş Yöntemi 

Uygulanan Hastaların Uzun Dönem Klinik Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Çift sıra tamir, ayak izi yapışma yerinin daha iyi restore edilmesini, daha iyi 

bir vasküler ingrowth sağlar ve iyileşme için kontak alanını arttırır .Artroskopik RM 

tamirinde çift sıra teknik uygulanan hastalarda iyi sonuçlar bildirilmiştir. Birkaç 

çalışmada ise hem anatomik hem de biyomekanik avantajları gösterilmiştir. Bu 

bilgiler ışığında çalışmamızın amacı farklı iki çıft sıra tamir tekniği ile onarılan 

büyük crescent rotator manşet rüptürlerinin uzun dönem klinik sonuçlarını prospektif 

olarak karşılaştırmak ve sonucu rapor etmektir. 

Bu çalışmada prospektif ve tek merkezli olarak 2014-2015 yılları arasında 

artroskopik rotator kaf tamiri yapılan hastalar randomize olarak seçildi.26 hasta grup 

1‟e 27 hasta grup 2‟ye kaydedildi.Hastaların preop, postop  24. aydaki eklem 

romları, Constant skorları değerlendirildi.Constant skoruna göre göre zayıf olarak 

belirlenen gruba çekilen MR sonucunda rerüptür oranları ve hastaların fonksiyonel 

sonuçları 2 grup arasında karşılaştırıldı. 

Gruplar arasında; yaş, cinsiyet, taraf  ve dominant ekstremite yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur (p>0,05). MR sonuçlarına 

göre rerüptür oranları grup 1‟de %23,1 , grup 2‟de ise %18,5 olarak bulundu. İki 

grup arasında Constant skorları açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. Grup 1 de 

%69,2 hasta iyi ve mükemmel,  Grup 2 de % 77,7  hasta iyi ve mükemmel sonuç 

olarak bulunmuştur. Gruplar arasında postop omuz abdüksiyon açılarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Postop omuz abdüksiyon derecesi grup 1‟de 

15 hastanın (%57,7) 151-180 derece arasında bulunurken grup 2‟de 19 hastanın 

(%70,4) 151-180 derece arasında bulunmuştur. 

İlk teknik daha az maliyet ve daha kısa operasyon süresi olması nedeniyle 

öğrenme eğrisinin başında olan cerrahlar için fonksiyonel sonuçların hemen hemen 

aynı olması nedeniyle daha tercih edilebilir olarak gözükmektedir. İkinci teknik ise  

daha fazla maliyet, daha uzun operasyon süresi, intraoperatif implant komplikasyon 

sıklığı gibi dezavantajları olmasına rağmen daha stabil ve güçlü bir tesbit gibi 

gözükmektedir. Rerüptür oranları göze alındığında tecrübeli cerrahlar için daha 

uygulanabilir olarak gözükmektedir.  
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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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