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Ozet

OMUZ DONDURUCU MANSET YIRTIKLARININ ARTROSKOPIK VE MiNi
ACIK CERRAHI ONARIM SONUCLARININ KIYASLANMASI

AMAC. Bu calismanin amaci, omuzunda doéndirtici manset yirtigr olan
hastalarin tedavisinde uygulanan artroskopik ve mini acik cerrahi tamirin

sonuclarinin birbirine tistlin olup olmadiklarini arastirmaktir.

MATERYAL VE YONTEM. Haziran 2015- Haziran 2018 tarihleri arasinda
omuz déndurtici manset yirtig1 olan 29 hastaya artroskopik yardimli mini
acik (grup 1), 24 hastaya tamamen artroskopik (grup 2) olmak tizere iki ayr

cerrahi islem uygulanda.

Grup 1; 3 cm’den kucuk yirtig1 (6 hastada 1 cm’den kuictuk, 23 hastada 1-3
cm arasinda) ve O veya 1. derece yaglh dejenerasyonu olan, grup 2; 3 cm’den
ktictk yirtig1 (5 hastada 1 cm’den kiigtik, 19 hastada 1-3 cm arasinda) ve O

veya 1. derece yagli dejenerasyonu olan hastalardan olusmaktadir.

Hastalar ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 6. ay, son takip degerleri (omuz
eklem hareket acikligi (ROM), UCLA skorlamasi, SF-36 yasam kalitesi
olcegi) ve kontrol MRI ile degerlendirildi.

BULGULAR. Her iki grupta operasyon sonrasi 6. aydaki UCLA, SF- 36 ve
ROM degerleri, operasyon 6ncesi degerlere gore ylksek bulundu (p<0.001).
Her iki grupta operasyon sonrasi son takipteki UCLA, SF- 36 ve ROM
degerleri, operasyon sonrasi 6. aydaki degerlere gore yuksek bulundu
(p<0.001). Her iki grup arasinda UCLA, SF- 36, ROM degerleri ve son
kontrol MRI’daki reriptir sayilart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05).

SONUC. Calismamizin sonucunda artroskopik ve mini acik yontemlerle
yapilan dénduricti manset yirtigi tedavilerinin basarili sonuclarinin oldugu
ve iki grubun tedavi sonuclari arasinda fark olmadigini goézlemledik.
Artroskopik yontemle tamir stresi 6grenme egrisi baslangicinda uzun olsa
da bu durum uzun vadede tedavi basarisini etkilememektedir. Bununla

birlikte hastanin tercihinin ve hekimin tecrtibesinin tedaviyi yonlendirmede



Ozet

o6n planda tutulmasi gerektigini diistinliyoruz. Ayrica, tedavide tercih olarak
artroskopik yontemle baslanmasini, kanama gibi cerrahi tamiri zorlastiran
durumlarda ya da kemik kalitesinin yetersiz olmasi nedeniyle capa ile
glivenli tespit yapilamayacagi durumlarda mini acik yénteme gecilmesi

gerektigini savunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Do6ndurtici manset, omuz artroskopisi, mini acik

tamir, artroskopik tamir
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Abstract

COMPARISION OF THE RESULTS OF ARTHROSCOPIC AND MINI OPEN
REPAIR IN ROTATOR CUFF TEARS

OBJECTIVE. The aim of this study is to investigate whether the results of
full arthroscopic and arthroscopic assisted mini open surgical repair in patients

with rotator cuff tears superior to each other.

MATERIAL AND MEHTODS. Between June 2015 and June 2018, 29 patients with
shoulder rotator cuff tears were treated with arthroscopic assisted mini open procedures
(group 1) and 24 patients with shoulder rotator cuff tears were treated with full arthroscopic

procedures (group 2).

Group 1; With a rupture of less than 3 cm (less than 1 cm in 6 patients,
between 1 cm and 3 cm in 23 patients), with O or 1 degree oily
degeneration, group 2; It consists of patients with a tear of less than 3 cm
(less than 1 cm in S patients, between 1 cm and 3 cm in 19 patients), and O

or 1 degree oily degeneration.

Patients were evaluated based on their preoperative, postoperative sixth
month, final follow-up values (shoulder joint range of motion (ROM), UCLA

score, SF-36 quality of life scale) and control MRI.

RESULTS. In both groups, UCLA, SF-36 and ROM values at the
postoperative sixth month were higher than preoperative values (p<0.001).
UCLA, SF-36 and ROM values in the last follow-up were higher in both
groups compared to the values in the postoperative sixth month (p<0.001).
No statistically significant difference was found between the two groups in

terms of UCLA, SF-36, ROM values and rerupture rate (p>0.05).

CONCLUSION. As a result of our study, we observed that rotator cuff tear
treatments with arthroscopic and mini open methods had successful results
and there was no difference between the treatment results of the two
groups. Although arthroscopic repair time is long at the beginning of the
learning curve, this does not affect long-term treatment success. However,

we think that the patient's preference and the experience of the physician
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Abstract

should be prioritized in guiding the treatment. In addition, we argue that
arthroscopic method should be the preferred method of treatment and
should be switched to a mini-open method in cases where surgical repair is
difficult because of bleeding or if anchor cannot be secured due to

insufficient bone quality

Key Words: Rotator cuff, shoulder arthroscopy, mini open repair, full

arthroscopic repair
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Omuz eklemi, Ust ekstremitenin fonksiyonel kapasitesinde cok énemli bir
yere sahiptir. Bu eklemdeki islevselligin btiytik bir bolimt dénduricu
manset tarafindan saglanmaktadir. Déndurtici manset rahatsizliklar1 omuz
kaynakli agri ve sakatliklarin en sik sebebidir (1). Yapilan kadavra
calismalarinda 60 yas civarindaki hastalarda déndiriicii manset yirtig:
gortlme sikligr %50; 80 yas civarinda ise %80 oldugu tespit edilmistir (2).
Dondurtici mansetteki defektler tamir edilmedikleri zaman, omuzda
instabiliteye, humerus basinin sUperiora yer degistirmesine ve dejeneratif
degisikliklere yol acar (3). DondUuriici manset tamirinin amaci, etkilenmis
omuzun normal anatomisini saglamak, agriyr azaltmak, kas kuvvetini ve
eklem hareket acikligini arttirmaktir. Yapilan bircok calismaya ragmen
dondirtici manset yirtiklarinda cerrahi tedavi endikasyonlari ve
uygulanacak teknik henliz standart hale gelmemistir. Tedaviye karar
vermede bircok faktér etkili olmaktadir. Semptomlarin sulresi, yirtigin
ciddiyeti ve buyukliga, hastanin yas1 gibi faktorler cerrahiye karar vermede
dikkate alinir (4). Calismamizdaki amacimiz, dondirtici mansette yirtik
tespit ettigimiz ve tam artroskopik veya artroskopi yardimli mini acik tamir
uyguladigimiz hastalar izleyip bu iki tedavi yénteminin klinik, fonksiyonel

ve radyolojik sonuclarini karsilastirmaktir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 DONDURUCU MANSET EMBRIYOLOJIiSi, ANATOMISI,
BiYOMEKANIiGi VE FIZYOPATOLOJISI

2.1.1 Embriyoloji

Vicudumuzdaki tim dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak
tanimlanan Ui¢ adet germ yapragindan gelisir. Mezodermden kartilaj, kemik
dokulari, kaslar, kan hticreleri, i¢c organlar ve viicut bosluklarini 6rten ser6z

zarlar koken alir.

Iskelet sistemi paraaksiyal mezoderm, mezoderm somatik plagi ve néral
krestten gelisir. Paraaksiyal mezoderm, oksipital bolgeden kaudale kadar
uzanan somit diye tanimlanan doku bloklarini meydana getirir. Ekstremite
tomurcugu, besinci haftada viicut duvar ventromediyalinde somitin laterale
gocli ile meydana gelir. Altinct haftada ekstremite tomurcuklarinin ug

béltimleri yassilasarak parmaklari meydana getirir.

Yedinci haftada tst ekstremitede kirk derece lateral rotasyon, alt ekstremite
doksan derece medial rotasyon oldugu goértliir. Bu sayede Ust ekstremitede
lateral ylizde ekstansdr, medial yulzde fleksér kaslarin yerlesmesi
gerceklesir. Alt ekstremitede bu rotasyon doksan derece laterale dogru
gerceklesir. Ekstremite kaslari tomurcuklardaki mezensim htcrelerinin
cogalmasiyla olusur. Tomurcuklarin uzamasiyla ekstremite kaslar1 olusur.
Glenoid labrum, biseps tendonu, eklem kapsulti ve subskapularis kasi

doksan derece doniis aninda medialde kalan kisimdan olusur.

Ekstremite son seklini Gictinci ve doérdincli gestasyon aylarinda alir. Bas
makat boyutu 38 mm oldugunda net olarak tanimlanabilen bir omuz eklem

araligl ve labrumlar ortaya ¢ikmis olur (5).



Genel Bilgiler

2.1.2 Dondiiriicii Mansetin Anatomik ve Histolojik Yapis1

Skapuladan kéken alan ve humerusun buyuk ve kuiciik tuberkutiltimlerine

yapisan dort kasin tendonlarindan olusan kompleks yapi, déndurtict

manseti olusturur. Bu yapi, tendinéz kilif ya da muskulotendindéz manset

olarak da adlandinlir (Sekil 2.1, 2.2, 2.3).

Biden Ghrdndm

Akreenion

Supraspinastus
tendonu

Biszps braki
kasa uzun bagi
tendonau

Subskapularis kasi

Arkadan Gériinim

Akroerion

Supraspinatus Kase

% upraspingtus
/tenr.lnnu

Spina

skapula

Infraspinatus kas:
Hicsiller sinir

Sekil 2.1: Déndtirtici manset ve cevresini olusturan anatomik yapilarin
makroskopik gérintimuti

(Netter FH , Atlas of human anatomy kitabindan alinmistir).
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52 E=uceps bracha

— %.ksceps brachs,
sprul, by

Sekil 2.2: Omuz eklemi anatomisi. Omuzun deltoid kasinin lateral kisminin ¢ikarilmis
lateral gorintimu. Eklem kalin bir kas tabakasiyla cevrelenmistir.

(Physio-pedia.com sitesinden alinmistir.)

~ Subacrom. bursa
— Superior GHL

Infraspinatis =3

tendon

Sekil 2.3: Humerus basinin ¢ikarilmasi ile glenoid kavitenin gérintimu
(Radiologyassistant.com sitesinden alinmistir)

M. Subskapularis: Skapulanin 6n ylUzUinde subskapular fossadan
baslayarak, eklemin o6ntnden gecer ve tuberkulum minusa yapisir.

Subskapular (C5-C8) sinir tarafindan inerve edilir. Aksiler ve subskapular
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arterler tarafindan beslenir. Omuza i¢ rotasyon yaptirmanin yaninda alt
lifleri yoluyla humerus basinin depresérii olarak fonksiyon goértir. Omuzun
anterior subluksasyonunda pasif stabilizatér olarak gérev alir. O0°
abduksiyonda m. subskapularis tek basina 6ne dislokasyonu 6nlerken, 45°
abduksiyonda m. subskapularis, orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile
birlikte One dislokasyonu oOnler. Alt glenohumeral ligaman 90°

abduksiyonda ise primer 6nleyici olarak devreye girer (6-8).

M. Supraspinatus; Spina skapulanin Uizerindeki fossada yerlesen bu kas,
supraspinal aponevrozdan koken alarak eklem kapsulinin Ttizerinden,
akromiyon ve korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan gecip
buyuk ttberktlin Gstlne yapisir. Supraskapular sinir (C4-C6 ) tarafindan
inerve edilir. Supraskapular arter tarafindan beslenir. M. Supraspinatus,
humerus basinin glenoid fossa icinde fiksasyonunu saglar. 30° elevasyonda
maximum duizeyde kasilir. Ustte subakromial bursa ve akromion, altta
humerus basi ile cevrelendiginden dolay: en ¢ok yaralanmaya maruz kalan
kastir. Supraspinatus tendonunun yirtilma ihtimali 6zellikle 40 yas Usta

kisilerde artmaktadir (6-8).

M.infraspinatus: Infraspinéz fossadan koéken alarak buiytk tberkuiliin
posterolateralinde orta 1/3“lik bélimiine yapisir. Inervasyonu
supraskapular sinir tarafindan saglanir. Kola dis rotasyon yaptirmanin
yaninda, skapulohumeral eklem kapstlintin arkadan desteklenmesini
saglar. Iki ana kol halinde supraskapular arterden beslenir. Dis rotasyonun
%60-901nin  saglanmasindan bu kas sorumludur. Humerus basi
depreséruidiir. I¢ rotasyon esnasinda humerus basimi sararak omuzu
posterior subluksasyona karsi stabilize eder, omuz abduksiyon ve dis
rotasyonda iken de omuzu arkaya dogru cekip anterior subluksasyonu

onler (6-8).

M. Teres minor: Skapulanin lateral kenarindan kdéken alarak buyuk
tiberktilin alt 1/3Tuk kismina yapisir. C5-C6 koklerinden cikan aksiller
sinir tarafindan innerve edilir. Beslenmesi birka¢ yoldan olmakla birlikte en
Onemlisi skapular sirkumfleks arterin artero-posterior humeral dallaridir.
Bu kasin alt tarafinda posterior kapsul, Ust tarafinda ise deltoid kasi
bulunur. Omuza zayif dis rotasyon yaptirmanin yaninda, anterior yoéndeki

stabilizasyonunda rol oynar (6-8).
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Bu dort kasin tendonlari, humerusa yapisma yerlerinin hemen yakinina
1,5-2 cm kala birlesir (Sekil 2.4). Kola i¢c ve dis rotasyon hareketleri
yaptirmanin disinda asil 6nemli gorevleri, deltoid ve pektoralis major
kaslarinin fonksiyonlar: sirasinda humerus basini glenoid fossada tutmak,
abduksiyonun ilk 15-20 derecesini saglayarak deltoid kasinin moment
koluna destek olmaktir (supraspinatus kasi bu ikinci goérevi tek basina

Ustlenmektedir.)

Supraspinatus ve subskapularis tendonlari, bisipital olugun tuzerinde,
bisepsin uzun basi i¢cin bir tendon kilifi olusturmak tUzere birlesirler. Bu
olusumun Uzerinden gecen transvers humeral bag, kolun hareketleri
sirasinda biseps tendonunun oluk icinde kalmasini saglar. Biseps tendonu
gerildiginde humerus basini glenoide dogru bastirip déndirtici mansetin
fonksiyonuna yardimci olur. Biseps tendonunun uzun basini da bu sebeple,

dénduritct mansetin fonksiyonel bir parcasi olarak gérmek gerekir (6,7).

Sekil 2.4: Dondlurlticti manset tendonlarinin insersiyo éncesi flizyonu

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

(Clark JM. Harryman DT. ‘1992 yilinda Tendons ligaments and capsule of rotator
cuff. Gros and microscopic anatomy’ isimli makaleden alinmistir).

Mikroskopik olarak baktigimizda, infraspinatus ve supraspinatus
tendonlarinin humerus yapisma yerinin hemen yakininda, dondurtct kilif
ve kapsul kompleksinin bes degisik tabakadan olustugunu goérebiliriz (Sekil
2.5).
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Sekil 2.5: Rotator manset mikroskobik olarak incelendiginde rotator kilif ve kapstil
kompleksinin bes tabakadan olustugu goézlenir.

(SP: Supraspinatus kasi, IS: Infraspinatus kasi, KHL: Korakohumeral abg).

(Clark JM, Hanyman DT. "1992 yilinda Tendons ligaments and capsule of rotator
cuff. Gros and microscopic anatomy* isimli makaleden alinmistir).

Birinci tabaka, korakohumeral bagin ylizeyel bantlarindan olusmaktadir.
Tendonun orta kismini olusturan ikinci tabaka, kas liflerinden dogrudan
cikarak humerusa yapisma yerine uzanan, kUmelesmis, paralel tendon
liflerinden olusmaktadir. Uciincti tabaka, kalin bir tendinéz yapidadir fakat
ikinci tabaka kadar duizenli degildir. Kalin kollajen liflerin olusturdugu,
daha gevsek bir bag dokusu yapisindaki dérdiincii tabaka, kilifin esas lifleri
olan ikinci ve UGicincu tabakaya dik olarak ilerlemektedir. Korakohumeral
bagin derin bir uzantis1 olan bu tabaka transvers bant, perikapsuler bant
ya da “rotator cable” olarak da adlandirilir. Bu tabaka, tendon yapisma
yerinden guclerin dagitimini sagliyor olabilir ve bazi déndurtici manset
yirtiklarinin klinik olarak asemptomatik seyretmesini aciklayabilir. Besinci
tabaka ise glenoidden humerusa uzanan, kesintisiz kapstler bir tabakadair.
Eklem kapsuli ve doéndurtici kilif liflerinin humerus yapisma yeri
yakinlarinda birlesip tendon liflerinin muskulotendinéz bodlgede paralel
seyrederken, yapisma yerine yaklastiklarinda 45 derecelik agiyla birbirlerine
girip kaynastiklar1 gosterilmis; tendon liflerinin degisik y6nelimlerinin ve
superior kapsuler kompleksle olusturdugu farkli tabakalarin, tendon

lUzerinde belirgin makaslama gulicleri meydana getirdigi ve bu durumun
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dondirticti manset yirtiklarinda rol oynayabilecegi bildirilmistir (7) (Sekil
2.6).

a b

Sekil 2.6: Rotator kablo. Yukardan (a) ve Arkadan (b) goriiniimui. Rotator kablo
bisepsten baslayip infraspinatus insersiyosuna kadar uzanir. C: rotator kablonun
genisligi, B: rotator kresentin genisligi, S: supraspinatus, I: infraspinatus, TM: teres
minér, BT: Biseps tendonu

(Rockwood: The Shoulder. 2008 yil1 4. baskisindan alinmistir.)

Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kismi, korakoid proses ve ikisi
arasinda uzanan korakoakromiyal bag TUclistinden olusmaktadir.
Korakoakromiyal arkin altinda dondurtct kilif, biseps tendonu uzun basi,
subakromiyal bursa ve humerus basi yeralmaktadir. Anatomik
calismalarda bu bag, fibr6z Ucgen bir lamina olarak gosterilmis ve
kuadrangular, lateral ve medial bantlardan olusan Y-seklinde genis bir bant

olarak siiflandirilmistir (7).

Doéndurtict manseti olusturan tendonlar tip 1 kollajen dokusu hakimiyeti
altindadir. Ancak az miktarda tip 3 kollajen icerir. Rotatator mansette tip 3
kollajen miktarindaki artisin ileri yas ve dejeneratif yirtiklar ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda tim glikozaminoglikan igeriginin
yarisint hyaluronik asit diger yarisini da kondroitin sulfat olusturur.
Halbuki tek yonde calisan diger tendonlarda hyaluronik asit orani %5’ten
azdir (9).

Déndurtici. manset tendonlarnt diger tendonlardan farkli olarak

paratenondan veya sinovyal kiliftan beslenmemektedir (10). Subskapular
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arter, anterior sirktimfleks humeral arter, posterior sirktimfleks humeral
arter, korakoakromial arter, suprahumeral arter ve subskapular arter
donduritcti mansetin beslenmesini saglarlar. Tendonlarin proksimalinden
gelen arterioller tendonun yapisma yerinden 1 cm proksimalde birbirleriyle

anastomoz yaparlar.

Yapilan mikroenjeksiyon calismalar1 bu anastomoz bolgesinin hipovasktler
yapida oldugunu ve beslenme acgisindan en kritik bélge oldugunu
distindirmustir (11). Fakat sonraki yillarda yapilan calismalarda
dénduritct mansetin tamaminin vasktuler oldugunu subakromiyal sikisma
sendromu nedeniyle basiya ugrayan donduriici manset kismindaki kan

akiminin normale gére azaldigi gésterilmistir (12,13).

2.1.3 Dondiiriicii Manset Biyomekanigi

Doéndurtcti mansetin  biyomekanik o6zellikleri karmasiktir. Doéndurtct
manseti olusturan tendonlar m. deltoideus ile karsit yénde calisirlar. Cekis
yonleri horizontal ve kaudaldir. M. supraspinatus horizontale, m.
infraspinatus, m. teres minor ve m. subskapularis kaudale dogru cekerler.
Manset kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan tork, moment kolu
(humerus bast merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi arasindaki

mesafe) ile buna dik olan kas kuvvetinin bileskesiyle iliskilidir (Sekil 2.7).

MOMENT KOLU

€ >

Sekil 2.7: Dondurtct mansetin uyguladigi kuvvet momenti

(Rockwood: The Shoulder. 2008 yil1 4. baskisindan alinmistir.)
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Manset kaslarinin ti¢c gérevi vardir. Birinci goérevi, humerusa skapulaya goére
rotasyon yaptirmaktir. [fkinci gérevi omuz ekleminin stabilitesini
saglamaktir. Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile
humerus basini glenoid fossaya bastirir. Ugtincii ve énemli bir gérevi ise kas

dengesini saglamaktir.

Omuzda herhangi bir sabit eksen bulunmamaktadir. Dengeleyici kas
etkilerinin zamanlamasi ve buyukligl, istenmeyen yodnlerde kol hareketi
olusmamas: icin organize edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak basin tistiinde
tutmak istendiginde, omuz kaslarinin her birinin olusturdugu kuvvet ve

torkun toplamu sifir olmalidir.

Neticede, dondtrtici manset kaslarinin fonksiyonu, belirli bir kas grubu
icinde birbiriyle iliskili ve es zamanlh c¢alisarak belirli bir hareketi
yaptirmaktir. Istedigimiz bir hareketi yaparken birbirine karsi zit ydnde
gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir

hareket torku olusturur (14).

Glenohumeral eklemdeki glc¢ ciftleri transvers planda 6n donduritct
manset (subskapular kas) ve arka déndiriici manset (infraspinatus ve
teres mindr kasi) kaslaridir. Koronal duzlemde ise deltoid kas ve alt
donduritct manset (infraspinatus ve teres mindr kasi) kasi kuvvet ciftidir.
Bu kuvvet ciftleri birbirine esit ve ters yonlere hareket uygulayarak

glenohumeral eklemde dengeli bir hareket olustururlar (Sekil 2.8).

-
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Sekil 2.8: Transvers planda subskapularis, teres minor ve infraspinatusu

O
|
@.
W\

dengeler. Koronal planda gtic cifti. Rotator mansetin inferior bé6limt moment
olusturur ve deltoidin momentini dengeler. D:Deltoid kuvveti; C; Rotator manset
kuvveti; S:Subskapularis; I:infraspinatus

(Burkhart’s View of the Shoulder: A Cowboy’s Guide az Advanced Shoulder
Arthroscopy, 1. baski 2006’dan alinmistir.)
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Omuz eklemi, omuza has genis hareketlerin yapilabilmesi icin bir dayanak
noktasidir. Bu gbérev ancak omuza uygulanan yukler dengeli
dagitilabildiginde yerine getirilir. Déndurtici manset yirtiklarinda bu denge
degisir. Dondtrtici manset tamirinin ana hedeflerinden birisi bu dengeyi

yeniden elde etmektir (Sekil 2.9).

-i S
™e Ot
'T™M < |

Sekil 2.9: Transvers planda yirtiga baghh dengenin bozulmasi.

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

(Burkhart’s View of the Shoulder: A Cowboy’s Guide az Advanced Shoulder
Arthroscopy, 1. baski 2006’dan alinmisgtir.)

Manset kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki payini anlamak i¢in
selektif sinir bloklar1 ile yapilan calismalarda, supraspinatus ve
infraspinatus kaslarinin abduksiyon kuvvetinin %45’inden, eksternal

rotasyon kuvvetinin %90 1ndan sorumlu oldugu gézlenmistir.

Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon esnasinda
olusturduklar1 glicin omuz eklemlerinin fonksiyonel dizlemlerinde esit
oldugu goézlenmistir. Supraspinatus tendonunun eklem bélgesindeki kismi
6n, orta ve arka olmak uzere longitudinal olarak TUc¢ esit parcaya
ayrildiginda, tendonun arka kisminin daha ince oldugu, 6n kisma binen
yuklerin daha fazla oldugu, ayrica én kismin esnekliginin diger kisimlara

gore fazla oldugu gbézlenmistir (15-16).

Normal ve anormal déndurticii manset yapisini gosteren cesitli biyomekanik
omuz modelleri yapilmistir. "Asma koépri modeli”, déndurtici manset
yirtigint tanimlamaya calisir (Sekil 2.10). Bu modelde, yirtigin serbest

kenar1 koéprintiin asma kablosuna, yirtik kenarlar1 destek ayaklarina

11
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benzetilmektedir. Déndirtici manset yirtik olsa dahi destek ayaklarindan
dagitilmis ytuk prensibine uygun olarak humerus basina etkin bir sekilde
kompresyon yapmaya devam eder (Sekil 2.10).

Infraspinatus Subscapularis

Sekil 2.10: Dondurtct manset yirtig asma képrit modeli

(Burkhart’s View of the Shoulder: A Cowboy’s Guide az Advanced Shoulder
Arthroscopy, 1. baski 2006’dan alinmistir.)

Kablo ve humerus arasindaki alan, rotator hilal (crescent) olarak
tanimlanir. Bu modele goére dondurtici manset yirtiklarinda iki farkh
durum olabilir. Bunlardan “kablo baskin” olanda, kablo hilal Usttindeki
yirtig1 arttirict etkide (stres shielding) bulunmaktadir. “Hilal baskin” olanda

ise, kablonun hilal Gsttindeki yirtig1 arttirici etkisi yoktur.

Yapilan deneysel calismalarda saglkli ve hasarli mansetin kolun
abduksiyonundaki rolti anlasilmaya calisilmistir (17). Supraspinatus,
infraspinatus, teres mindér ve subskapularis kaslarinda kuvvet
uygulandiginda, kolun elevasyonu icin deltoid kasinin ihtiyaci olan kuvvetin

sirasiyla %26 ile %36 oranlarinda azaldig1 gézlemlenmistir.

Mekanik test cihazlar1 ile yapilan bir calismada, supraspinatus kasi
calismadiginda deltoid kasinin kolu kaldirmasi icin gerekli kuvvet ciddi
oranda artmistir (18). Tam glenohumeral abduksiyonda gereken kuvvet

azalmaktadir.

Doéndurtici mansetin saglam oldugu, felcli oldugu ve déndirtici manset
yirtig1 modellerinde abduksiyonda humeral translasyonun degismediginin
gozlenmesi, infraspinatusun fonksiyonel olduguna isaret eder. Ayrica,
yapilan cogu calisma doéndirtcti mansetin glenohumeral ekleme stabilite

sagladigini géstermistir (19).

12
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Omuzun kapsuloligamentdz yapilarnn (statik faktérler) omuz hareket
genisliginin sonunda stabilite saglarken, glenoidin saglam oldugu
omuzlarda déndiricti manset, hareketin hem orta hem de son kisminda

omuza guclu bir stabilite saglamaktadir (20-22).

Subakromiyal temas ve basi noktalarini arastiran c¢alismalarda
korakoakromiyal arkin yapisi, dondiriici manset ile olan baglantisi ve
dolayisiyla mekanik basi noktalar1 ortaya konmustur. Kadavra
calismalarinda, doéndirtici manset dejenerasyonu olan omuzlarda
korakoakromiyal bagin lateral ve medial bantlar1 kisa bulunmus, histolojik
yapisinda bozukluklara rastlanmistir; bu durum, déndirtici manset
sorunlarini hazirlayici yapisal farkliliklarin bulundugunu
dustundiurmektedir. Korakoakromial arkta en yuksek basing, akromionun
anterolateral kenarinda meydana gelir. Korakoidde de, bu olusumun
sikisma sendromunun bir pargasi oldugunu dustindtrecek 6lctilerde basing
olusur. Subskapularis, infraspinatus ve teres minérin hicbirinin olmadig:
durumlarda, bu basin¢g %61 oraninda artar. Deltoidin yukari yoénde
sikistirict kuvveti subskapularis, infraspinatus ve teres minér araciligiyla

dengelenir ve deltoid kas1 supraspinatus ile sinerjistik calisir.

Dejeneratif  bulgularin olmadig1 omuzlarda, akromioplasti  ve
korakoakromial bagin kesilmesi basincta degisiklik olusturmamaktadir.
Subakromial boélgeye en fazla temas 60-120 derecede olmakta; tip III
akromion durumunda, akromion cikintisindaki temas bolgesi artmaktadir.
Akromioplasti uygulanmis omuz modellerinin yarisinda, sadece
akromionun anterior inferior cikintilarinin alinmasi, supraspinatus
insersiyosundaki subakromiyal basinci kaldirir; akromionun 6n 1/3antn
duzlestirilmesi sikismay:r yok ederken, “cutting block” teknigi ile ttim
akromionu duzlestirmek sikigsmayir gidermede ek yarar saglamadig gibi,
subakromial temas bédlgelerini degistirip diger manset tendonlart ve

humerusa zarar verebilmektedir.

Infraspinatus, teres mindér ve subskapularis kaslari, deltoid ve
supraspinatus tarafindan yukariya dogru olusturulan makaslama
kuvvetlerini dengelemektedir. Dondurtici manset saglam olmadiginda,
korakoakromial ark humerus basini glenoid icine tespit etmede geri kalan

tek olusum olarak kalmaktadir (23) (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11: Korakoakromial arkin pasif stabilizatér fonksiyonu kayboldugunda
humerus basinin stiperiora migrasyonu gosteren sematik diyagram

(Rockwood: The Shoulder, 2008 yil1 4. Baskisindan alinmistir.)

Biseps tendonunun uzun basi, déndurtici mansetin fonksiyonel bir parcasi
olarak degerlendirilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, biseps
tendonunu kendi adini tasiyan sulkusunda tutar. Bu tendonun gerilmesi,
humerus basini glenoide dogru bastirir. Ayrica humerus basi yukari yer
degistirdiginde, tendon humerus basinin hareketlerini tek rayli bir vagon
gibi yonlendirir. Bu mekanizma humerusun, adduksiyonda daha fazla
rotasyon yapabilmesinin ve asir1 abduksiyonda hareketinin kisitlanmasinin
sebebini aciklar; bu durumda ttiberktilim majus ve minus, gerilmis olan
biseps tendonunun insersiyosuna yakin bir vaziyettedir; hareketleri ise ata

binmis jokeyin bacaklari gibi kisitlanmis sekildedir.

Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varligi
onemlidir. Aktif kasilmasi olmadiginda bile subluksasyon miktari ihmal
edilebilecek seviyededir. Biseps tendonunda defekt olusturuldugunda
migrasyonun belirgin olmasi, biseps tendonu uzun basinin bosluk kaplayici

olarak fonksiyon yaptigini géstermektedir (7) (Sekil 2.12).

14
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Sekil 2.12: Omuz abduksiyonunda biseps mekanizmasi

Biseps kasi, Skapula supraglenoid ttiberktile yapisir ve humerus basini, kol abduksiyonu
sirasinda asagiya iter.

(Rockwood: The Shoulder, 2008 yil1 4. Baskisindan alinmisgtir.)

2.1.4 Dondiiriicii Manset Yirtiklarinda Patofizyoloji

Dondlrtici manset hastaliginin patogenezi konusunda bircok calisma
yapilmis olup gelisimi konusunda bircok hipotez 6ne sUrdlmustuir.
Guntmuzde, dondirticti manset hastaligina bircok faktdériin yol acabildigi
dustniulmektedir. Bu faktoérler, ekstrinsik (korakoakromiyal arkin sekli,
tensil asir1 yuklenme, kinematik anormallikler) ve intrinsik (tendonun
damarsal beslenmesi, mikro-yapisal kollajen lif anormallikleri ve materyal

ozelliklerinde bolgesel degisiklikler) olmak tizere ikiye ayrilir (10,24-29)
Ekstrinsik Mekanizma

Bu mekanizmaya goére doéndiructi manset yirtiklarinin sebebi manset
cevresindeki kemik ve yumusak doku patolojilerine sebep olan ekstrinsik
etkenlerdir.  Ekstrinsik mekanizma ilk olarak Neer tarafindan
tanimlanmistir. Neer, dondirtici manset yirtiklarinin %95’inin, tendonun
korakoakromiyal arkin altinda maruz kaldigi mekanik kompresyon
sebebiyle olustugunu bildirmistir. Subakromiyal sikisma sendromu adi

verilen bu mekanizmaya gore, akromiyon alt tarafinin ticte bir 6n kisminda,
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korakoakromiyal bagda, bazen de akromiyoklavikiiler eklemde degisiklikler

olmaktadir (24).

Ekstrinsik etkenler anatomik ve cevresel olmak Uzere ikiye ayrilabilir (30).
Anatomik faktérler arasinda en iyi bilineni akromiyonun morfolojik sekli
olup, os akromiyale ve akromiyal kemik cikintilar da bu etkenler arasinda
soylenebilir (31). Morrison ve Bigliani yaptiklar1 morfolojik calismada,
akromiyonun morfolojik yapisinin déndtriici mansette olusan yirtiklarla
iliskisini géstermislerdir. Bu calismada tip I (dtiz), tip II (yana egri), ve tip III

(cengel) olarak tic akromiyon sekli tanimlanmistir.

Ortalama yas1 74 olan 71 kadavranin 140 omzu incelendiginde; omuzlarin
%33“6nde tam kat yirtik oldugu goérilmus; yirtigl olan omuzlarin %73“tnde
tip III, %24*“tnde tip II, %3“tinde ise tip I akromiyon oldugu belirtilmistir
(32) (Sekil 2.13).

(a) (b) (c)

Sekil 2.13: Morison ve Bigliani’nin tanimladiklar1 akromiyonun morfolojik tipleri.
Tip I (duz), tip II (yana egri), ve tip III (cengel) akromion.
(Guo ve arkadaslarinin 2018 yilinda “Correction between the Morphology of

Acromion and Acromial Angle in Chinese Population: A Study on 292 Scapulas”
isimli makalesinden alinmistir.)

Akromiyonun sekli hem dogumsal hem de edinsel faktorlere bagl olabilir.
Ancak akromiyon seklindeki degisikliklerin gercekten dogumsal mi yoksa

edinsel mi oldugu konusu giinuimuzde hala tartisma konusudur.
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Yazic1 ve arkadaslar1 yenidogan kadavralarinda yaptiklar1 calismada, tip II
ve tip III akromiyonlarin gelisimsel olmaktan daha cok edinsel olabilecegini

One sUrmuslerdir (33).

Akromiyon cengellerinin cogu korakoakromiyal baga dogru uzanmaktadir.
Bu olay, plantar fasiyanin cekmesine bagl olarak kalkaneusta olusan topuk
dikeninin olusumuna benzemektedir. Bu cengelin olusmasina neden olan
cekme, dondliriici mansette olusan dejenerasyon ile humerus basinin
yukariya dogru yuklenerek korakoakromiyal arkin zorlanmasina bagh

olabilir.

Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri 133 hastanin %75’inde, korakoakromiyal
bagin akromiyona birlesme yerinde kondroid metaplazi oldugunu tespit
etmisler ve bu metaplastik bélgenin, enkondral kemik formasyonu ile daha

sonra akromiyal ¢cengel sekline déntisebilecegini 6ne stirmuslerdir (34).

Riley ve arkadaslari, supraspinatus tendonunda fibrokartilajindéz alanlar
belirlemisler ve bunlarin tendon fibrokartilajindaki proteoglikan/ GAG
(glikozaminoglikan) oranina sahip oldugunu tespit etmislerdir. Ayni
arastirmacilar bu morfolojik 6zelliklerin, kompresyon dahil olmak tizere
mekanik kuvvetlere karsi bir adaptasyon sonucu gelistigini savunmuslardir
(35).

Shah ve arkadaslar1 ise histolojik ve radyolojik delillere dayanarak
akromiyon seklinin konjenital olmaktan c¢ok akromiyona traksiyon
uygulayan kuvvetler nedeni ile edinsel olarak belirlendigini ileri

stirmuslerdir (36).

Omuz cevresindeki dokularda inflamatuar cevap olusturan cevresel
ekstrinsik faktorler arasinda omuzun asiri kullanimi, sigara igiciligi, artan
yas, diyabetes mellitus gibi sistemik hastaliklar sayilabilir. Artas yas edinsel
nedenler arasinda en iyi bilineni olup, tip 3 akromiyon ile arasinda dogru
orant1 bulunmustur. Wang ve Saphiro, akromiyonun morfolojik 6zellikleri
ile ilgili yaptiklar1 bir calismada, artan yas ile paralel olarak, tip I’'den tip III
akromiyona dogru, gérulme sikligi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
artis saptamislardir (37). Epidemiyolojik olarak, artan yasla birlikte
déndtricti manset yirtiklarinin da artmas: bu bulgular: desteklemektedir

(30).
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Doéndlrticit manset yirtiklarinin, akromiyonun kompresyonu ile olusup
olusmadigl cogu zaman sorgulanmistir. Luo ve arkadaslari, iki boyutlu
Olculebilir eleman modeli ile supraspinatus tendonunda stres dagilimini
o6lcmuslerdir. Olusturduklar1 subakromiyal sikisma modelinde, stres artisi
sadece akromiyon temas kisminda degil, ayni zamanda bursal ve eklem
yuzeylerinde, tendon boyunca da yuksek tespit edilmistir. Bu bulgular
ekstrinsik mekanizma ile déndtrtici manset yirtiklarinin olusabilecegini
gostermistir (38).0Ozellikle kanca sekilli ve yana egimli akromiyonlar,
dénduriuct mansete olusturduklart mekanik hasar ile zarar verebilirler (30).
Nitekim kanca sekilli veya yana egimli akromiyonu olan ve manset yirtiginin
bursal ylizeyde olustugu hastalar, subakromial dekompresyondan en fazla

fayda goéren hastalardir (30).

Duz akromiyona sahip olan hastalarsa, aksine konservatif tedaviden en ¢ok

fayda goren hastalardir (30).

Wang ve arkadaslar1 200 den fazla hasta tizerinde yaptiklar1 bir calismada
akromiyon tipiyle konservatif tedavinin basarisinin iliskili oldugunu
gozlemlemislerdir. Tip I, tip II ve tip III akromiyon tipleri icin basari

oranlarini sirasiyla %89, %33 ve %58,3 olarak belirtmislerdir (39).

Intrinsik Mekanizma

Bu mekanizmaya goére dondiriicii manset patolojileri, dondtrticti mansetin
kendisine ait patolojilere sekonder olarak olusur. Instrinsik mekanizma ilk
olarak Codman tarafindan tanimlanmis olup, yirtigin nedeninin dejeneratif
degisikliklerden kaynaklandigi 6ne strmuslerdir (40). Bircok calisma bu

teoriyi desteklemistir.

Uhthoff ve Sarkar 306 kadavra omzunda yaptiklari bir calismada,
déndurict manset yirtiklarinin biytuk bir cogunlugunun eklem tarafinda
olustugunu gostermislerdir. Baslangic yirtiklarinin dejeneratif tipte
oldugunu ve ekstrinsik nedenlerin ikincil olarak rol oynadigini

belirtmislerdir (41).

Ozaki ve arkadaslar1 200 kadavra omzunda, akromiyon alt tarafindaki
degisiklikleri incelemisler; eklem tarafinda kismi dénduriici manset yirtigi

olan oOrneklerde akromiyon alt tarafinin saglam oldugunu bulmuslardir.
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Ayrica, doéndlrtici mansetteki yirtigin derecesinin, akromiyon alt
yuzeyindeki degisikliklerle korelasyon goésterdigini; akromiyonun Utcte bir 6n
tarafindaki akromiyon alt yUzeyindeki degisikliklerin, bursal yuzdeki
yirtiklarla iliskili oldugunu belirtmislerdir (42).

Yaslanma dondtirticih manset dejenerasyonundaki asil sebep olup viicuttaki
diger bag dokusu yapilar gibi, dondirici manset tendonlar1 da az
kullanma ve yaslanmaya bagli olarak zayiflar ve daha az kuvvet ile
yirtilabilecek hale gelir. Dondtirticti mansette, mikroskobik olarak kemigin,
fibrokartilajmn  ve tendonun normal organizasyonunda ve boyanma

niteliklerinde kayiplar meydana gelmektedir (43).

Yirtik olusma patogenezindeki roll nedeniyle déndiirtici mansetin vaskuler
anatomisi, buyuk ilgi cekmistir. Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan
mikroenjeksiyon calismalarinda, supraspinatus tendonunun 6n kisminda
damarlanmada azalma (hipovasktiler boélge) oldugu goésterilmistir ki bu
boélge, Codman’in tanimladig “kritik alan”a denk gelmektedir (8). Dejeneratif
dondirtcti manset yirtiklarinin  buytk cogunlugunun bu bdlgede
bulunmasi, hipovaskiileritenin yirtik patogenezinde rolti olabilecegini akla

getirmistir.

Tempelhof ve arkadaslari, donduriici manset patolojisi acisindan
asemptomatik olan 400 goénullt tGzerinde ultrason kullanarak yaptiklar: bir
calismada, yasin artmasiyla artan dondirticih manset yirtigi oraninda artis
saptamislardir (44). Bu bulgular déondtrtici manset yirtiklarinin patolojik
bir slrecin son noktasi olmaktan ziyade yaslanmanin normal sureci

icerisinde gelistigini desteklemektedir.

Rathbun ve Macnab kadavralar tUzerinde yaptiklar1 bir calismada
dénduriici manset kanlanmasinin kolun pozisyonuyla iliskili oldugunu
gostermislerdir. Kol adduksiyonda iken, supraspinatus tendonunun
tiberktliim majusa yakin bélgesine kontrast madde enjekte etmisler ve bu
bolgenin yeterince kontrast madde tutmadigini gézlemlemislerdir. Aksine,
kol abduksiyona getirilince tendonun humerusa yapisma yerinde hemen
hemen tam bir dolum oldugunu goérmuslerdir. Ayni arastirmacilar, daha
once bildirilmis olan hipovaskileritenin, aslinda bu pozisyona bagh bir

artefakt nedeniyle olustugunu oOne suUrmduslerdir (45).Swiontkowski ve
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arkadaslar1 yaptiklar lazer Doppler calismasinda, normal tendonda, “kritik
alan” da akimin surekli var oldugunu, yirtik tendon kenarlarinda ise akimin

artmis oldugunu bulmuslardir (46).

Biberthaler ve arkadaslari travmatik olmayan doéndirtici manset yirtig
olan hastalarda yaptiklar1 artroskopik calismada, lezyonlu bolgeyi
“orthogonal polarized spectroscopy” gortintiileme teknigi ile incelemisler ve
dondirtici. manset lezyonunun kenarlarinda fonksiyonel kapiller
yogunlugunun kontrol grubuna oranla azalmis oldugunu gdstermislerdir.
Yazarlar bu bulgudan atravmatik doéndiriici manset yirtiklarinda
mikrosirktilasyonun anlamli derecede bozulmus oldugu sonucuna

varmislardir (47).

Omuz seviyesinin Uizerinde 1 kg yuk kaldirmanin, Subakromiyal uzaklik ile
ilgili yarutilen basing calismalarinda mikrosirktilasyonu engelleyecek
derecede basing olusturdugu gosterilmistir (48).Dolayisiyla, kan akimi
dinamik nedenlerden etkilenmekte ve omzun fonksiyonel aktivitesi ile

baglantili olabilmektedir.

Uhthoff ve Sarkar, tam kat déndlrtici manset yirtig1 olan 115 hastanin
cerrahi tedavisi sirasinda aldiklari biyopsi parcalari tizerinde yirtik bélgesini
orten damarh bir bag dokusu ve parcalanmis tendonda hticre cogalmasi
tespit etmislerdir. Ayrica tendon iyilesmesinde fibrovasktiler doku
kaynaginin subakromiyal bursa oldugunu go6stermislerdir (41). Butin
calismalara ragmen, doéndurtici manset yirtiklarinda hipovaskuleritenin

patogenezdeki etkisi hala tam bir netlik kazanamamaistir.

Brewer, yaptigt bir calismada dondiriici mansette mansetin yapisma
yerinde fibrokartilajda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel kaybin
yani sira tendonda fragmantasyon, kemige yapisma yerindeki Sharpey
liflerinde ayrisma gibi yasa bagll olusan degisiklikler meydana geldigini
bildirmistir (49).

Bazi histolojik calismalarda tendon dejenerasyonu sirasinda donduricu
mansette ortaya cikan biyokimyasal ajanlar aranmistir. Dliz kas aktininin

dondirtcti mansette yirtik kenarlarindaki hticreler icinde birikerek hticre

icindeki kollajen gilikozaminoglikan bilesiklerinin kontraksiyonuna neden
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oldugu ve yirtik kenarlarinda retraksiyon olusturarak iyilesmeyi olumsuz

yonde etkiledigi bildirilmistir (50).

Déndurtici. mansetin  kollajen icerigi ile ilgili yapilan c¢alismalarda,
dejeneratif stirec icerisinde déndurticii mansette tip III kollajen miktarinin
arttigl, bu durum karsisinda kompresif kuvvetlere dayaniklilig: saglayan ve
saglikli bir dondurtici mansette o6zellikle mansetin kemige yapisma yeri
olan fibrokartilaj bélgede yogunlukta olan tip II kollajen miktarinin ise

azaldig1 saptanmistir (51).

Intrinsik mekanizmay1 aciklamak icin kullanilan model bir dejeneratif
mikrotravma modelidir. Buna goére yasa bagimli tendon hasarn tekrarlayan
mikrotravmalarla birleserek donduriici mansette, tamir edilme sinirini
asan bircok kuicik yaralanmaya neden olur ve sonunda zayiflamig
tendonda parsiyel yirtik ardindan tam kat yirtik olusur. Bu model, parsiyel
yirtiklarin tipik olarak artikiiler ylizeyde basladigini savunan Codman“in
dénduricti manset yirtiklan ile ilgili intrinsik teorisini desteklemektedir.
Maruz kaldig asinn yukler ve kisith iyilesme kapasitesinden dolayi, bu
bolgede baslayan yirtik giderek buiyiimektedir (52).

Yamanaka ve Matsumoto, yaptiklar bir calismanin sonuglariyla bu durumu
desteklemislerdir. Ortalama yasi 61 olan 40 olgudaki kismi yirtiklar, ilk
artrografiden bir yil sonra tekrar incelemisler ve yirtiklarin %10“unda
iyilesme, %10“unda boyutunda kuctlme, %50“sinde boyutunda buyltme,

%25“inde ise tam kat yirtiga déntisme belirlemislerdir (53).

Tekrarlayan mikrotravma modeli hem akut hem kronik yaralanmalarda
inflamatuvar komponentleri de isaret eder (30). Sicanlar lizerinde yapilan
calismalarda, supraspinatus tendonunun, asir1 kullanilmasina bagl olarak
korakoakromiyal ark altinda tekrarlayan sekilde basiya maruz kaldig ve
sonrasinda tendon icinde transforme edici blUytime faktérii beta’nin ve
normal kollajen bilesenlerinin yapiminin azaldigir bildirilmistir (54). Ayni
calismalarda tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda déndirtici mansette
hticre sayisinda azalma, hticre morfolojisinde degisme ve kollajen liflerinin

diziliminde bozulmalar gésterilmistir (54).

Tekrarlayan  mikrotravmalar  déndtrtici. mansette  inflamasyona,

inflamasyon da oksidatif stres ile doku hasarina sebep olmaktadir. Dokuda
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oksidatif stres olusturan matriks metalloproteinaz-1 hticre disi ortami
etkileyerek, c-Jan N-terminal proteinkinaz ise htlicre icini etkileyerek
manset tendonu icinde apoptozise yol acmaktadir. Déndlrtcii manset
patolojilerinde klinik semptomlar COX-2 ile alakali iken doku yapisinin

bozulmasi matriksmetalloproteinaz-1 ile iliskilidir (30).

Mikrotravma modeline gore yirtiklar, tipik olarak yuklerin en fazla oldugu
biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda baslar.
Yirtik basladiginda, hentiz yirtilmamis olan komsu tendon liflerinde gerilim
yukleri artar. Bu olaya fermuar fenomeni denir (Sekil 2.14). Ayni zamanda,
yirtik kenarindaki asiri gerilme tendondaki lokal kan akimini bozar. Bu
arada, eklem sivisindaki litik enzimler, iyilesme icin gerekli hematomun
olusmasini 6nler. Tendonun bosluk kaplayict etkisi kalkar, humerus basi
yukariya yer degistirir. Biseps tendonu Uzerine binen yuk artar. Yirtik,

bisipital olugu asip subskapularis tendonununa uzanir.

Doéndurtici. manset yirtilinca  konkavite-kompresyon  mekanizmasi
bozulacag: i¢cin humerus basi, deltoidin cekmesine bagl olarak, yukariya
kayar.Humerus basinin yukariya kaymasi, geriye kalan manseti
korakoakromiyal arkin altinda sikistirir. Bu arada, korakoakromiyal bagda
dejeneratif traksiyon spurlari meydana gelir. Abrazyona bagli olarak
humerus eklem kikirdaginda hasar olusur ve sonucta manset yirtigi

artropatisi olarak bilinen sekonder dejeneratif eklem hastalig gelisir (55).
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Sekil 2.14: Mikrotravma modeline gore yirtiklar, tipik olarak gerilim ytiklerinin en
fazla oldugu biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda
baslar. Yirtik basladiginda, hentiz yirtilmamis olan komsu tendon liflerinde gerilim
yuklerinin artmasina bagh olarak yirtik genisligi giderek artar.
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DONDURUCU MANSET PROBLEMLERININ COZUMUNDE
TARIHSEL SUREC

Déndurtici. manset sorunlarina o6ncelikli olarak 18. yulzyil yazih
kaynaklarinda rastlanmaya baslanmistir. Glincel yaklasim ise 20. ylzyilda
gelistirilmistir. Déndtrticti manset ile ilgili ilk resimli anatomik calismalar,
Monro nun 1788 deki “Insan Viicudunun Tim Bursalan” isimli tezinde

gosterilmistir (56).

Codman dondurtct manset lezyonlarina  modern  yaklasimin
onculerindendir. Duinyada ilk dénddrtici manset tamiri 1909 yilinda

Codman tarafindan yapilmistir (40).

McLaughlin 1944’te total akromiyonektomi sonuclarinin iyi oldugunu ve
herhangi bir hareket kisitliligina yol agmadigini géstermistir (57). Ayni
dénemde Ingiltere’de Moseley, déndiriici manset yirtiklarini siniflamis,

cerrahi tedaviyi detayli olarak anlatmistir (56).

1972 yilinda Neer, “impingement sendromu’nu ilk kez tanimlamis,
dondirtcti manset yirtiklarinin %95’inin, tendonlarin korakoakromiyal
arkta maruz kaldiklar1 mekanik kompresyona sekonder oldugunu ileri
surmustir (24). Neer, anatomik calismalarinda, omuz hareket arki icinde
dondirticli mansetin, akromiyonun 6n Ugte bir kismi ve korakoakromiyal
bag ile temas halinde oldugunu gozlemlemistir. Daha sonra bu goézlemleri
sonucu gelistirdigi anterior akromiyoplasti ile basarili sonuclar elde etmistir

(25,58).

Neer, sonraki calismalarinda, akromiyoplasti yapilirken deltoid orijinin
korunmasinin 6nemine deginmistir (24,25,58). Daha 6nce Onerilen total ve
lateral akromiyoplastiler sonras1 olusan deltoid gicli kaybina bagh

komplikasyonlar da, anterior akromiyoplasti ile 6nlenmistir (25,58).

Son zamanlarda, déndurticii mansetin biyomekanigi, patolojik anatomisi,
lezyonlarinin tani ve tedavi ydéntemleri Uizerine yogun klinik ve laboratuar
calismalar1 gerceklestirilmistir. Artroskopi ve yeni fiksasyon yo6ntemleri

ortaya konmustur.

19807lerin sonlarindan itibaren akromiyoplasti, artroskopik yéntemlerle

gerceklestirilmeye baslanmistir (59,60). 1990°1larda mini-acik tamir,
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20007lerde ise tam artroskopik tamir yaygin olarak uygunmaya
baslanmistir. Bir taraftan subakromiyal dekompresyon ve doénduridct
manset tamiri Gizerine yeni yontemler gelistirilirken, diger taraftan mekanik

ve patolojik anatomik calismalar olanca yogunluguyla stirdtirtilmektedir.

DONDURUCU MANSET YIRTIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Doéndurtict manset yirtiklarinin siniflamas: tani, tedavi, prognoz ve tedavi
sonuclarinin bilimsel degerlendirmesine yardimeci olmaktadir. Yirtigin sekli,
yeri, etiyolojisi, buyukltugl, topografisi, patolojisi ve 6ykisl, tendonlarin

yirtik olusumuna katkisi ile birlikte cok 6nemli bilgiler saglamaktadir.

Codman ilk siniflamay1 400 hasta Uizerinde yapmis ve omuz agrisina yol
acan en sik dort faktér olarak supraspinatusun tam yirtigi,
supraspinatusun kismi yirtigi, kalsifiye tendon ve tendinitisi (donuk omuz)

bildirmistir (52). Déndirtici manset lezyonlarini ise su sekilde siniflamistir:
1. Déndurtictt mansetin tim katlarini icermeyen kismi yirtiklar;

2. Dondurticii mansetin tim katlarinin ve kapsulin yirtiga katildig,

subakromiyal bursa ile eklem kavitesinin baglantili oldugu yirtiklar;

3. Tam longitudinal yirtiklar. Bunlar nadiren ve genc¢ hastalarda goérulir,
mansetin tendinéz liflerine paraleldir ve cogunlukla déndurict interval

bolgesinde supraspinatus- subskapularis bileskesinde ortaya cikar (52).

2.3.1 Yirtigin Derecesi ve Derinligi

Kismi yirtiklarda tendonun bir kismi yirtikken, bir kismi devamlilik gosterir.
Kismi yirtiklar komsu olduklar:t anatomik yapilara gore artiktler ytiz, bursal

ylz, intramural-intertendindz olarak alt gruplara ayrilir.

Fukuda 149 kadavranin sol omzunda %13 oraninda kismi yirtik tespit
etmistir (61). Bunlarin %3’ bursal ylzde, %31 artikiiler ylzde, %7’si

intertendinozdur.

Ellman kismi yirtiklar derinliklerine gére Gic gruba ayirmistir (62). Grade I
yirtiklar, 3 mm’den daha az derindir; tendon kalinliginin “%’tinden daha az
bir kismini ve yalnizca kapstil ya da yuzeyel lifleri etkiler. Grade Il yirtiklar 6

mm’den daha az derinliktedir; tendon kalinliginin yarisindan daha az
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kismini etkiler. Tendon kalinliginin yarisindan fazlasinin yirtiga katildig: tip

Grade I yirtiklar olarak adlandirilir (Sekil 2.15).

Classification of partial tears
based on depth of defect

Articular surface
S

Bursal surface

Grade 2
<1/2 thickness {3—68mm)

Grade 1
<=1/4 thickness (—3mm)

Grade 3
=1/2 thickness (+6mm)

Sekil 2.15: Ellmann siniflamasi

(Musculoskeletal.com sitesinden alinmistir.)

2.3.2 Yirtigin Sekli

Wolfgang 1974 yilinda doéndirtici manset yirtiklarini, sekillerine gore

transvers, ticgen veya hilal sekilli, masif (yaygin) olarak tice ayirmistir (63).

Ellmann 1993’de yirtigin buyuklugi, sekli ve bulundugu tendona bagh
olarak daha ayrintili bir siniflama yapmistir (Tablo 2.1) (62).

Tablo 2.1: Yirtik sekilleri

Sekil

Yeri

Transvers lineer

Hilal seklinde

L-seklinde
Ters L-seklinde
Doértgen (trapezoidal)

Masif

Supraspinatus insersiyosunda

Transvers lineer yirtiklarin infraspinatus

tendonlarinin ¢cekmesiyle

supra ve

Transvers yirtik ile birlikte infra-supraspinatus arasindan
longitudinal yirtigin bulunmasi

rotator intervale uzanan

Hem supra- hem infraspinatus uzantilari olan retrakte
transvers yirtik

Teres mindr ve/veya subskapularis tendonlar1 da katilir.
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Tendonlarin calisma sekli ve traksiyonlari, yirtik sekillerini anlamamiza yol

gosterir (Sekil 2.16).

Korakoid

m. supraspinatus

m. infraspinatus

m. teres mindr _h,/_,,— 5
| m. Diseps

Sekil 2.16: Rotator manset tendonlarinin ¢alisma sekli ve traksiyon yonleri.

(Ellmann: Arthroscopic shoulder surgery and related disorders 1993 yil1 1.
baskisindan alinmistir.)

Vertikal tam kat gibi nadir gorilen yirtiklar, supraspinatus insersiyosunda
transvers lineer yirtiklar ve hilal seklinde yirtiklardir (transvers lineer
yirtiklarin supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin ¢cekmesiyle olusur)

(Sekil 2.17).
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Akromiyon
Korakoid

m. supraspinatus

m. subskapularis

A
N

Sekil 2.17: Supraspinatus insersiyosunda transvers lineer yirtik ve
hilal seklinde yirtik.

m. infraspinatus

m. teres mmnor

(Ellmann: Arthroscopic shoulder surgery and related disorders 1993 yil1 1.
baskisindan alinmistir.)

Daha 6nce ticgen formda olarak isimlendirilen L-seklinde (transvers yirtik
ile birlikte infraspinatus-supraspinatus tendonlar1 arasindan longitudinal
yirtigin bulunmasi) (Sekil 2.18a) ya da dénduritct araliktan longitudinal
kismi olan ters L-seklinde yirtiklar (supraspinatus-subskapularis arasi)

(Sekil 2.18b), tamir asamasinda kolun pozisyonunu belirlemeye yol gésterir.

{al (L]

Sekil 2.18: (a) L-seklinde yirtik (transvers yirtik ile birlikte infraspinatus-
supraspinatus tendonlar: arasindan longitudinal yirtik.) (b) Ters L-seklinde yirtiklar
(rotator araliktan longitudinal kismi olan).

(Ellmann: Arthroscopic shoulder surgery and related disorders 1993 yil1 1.
baskisindan alinmaistir.)
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Doértgen (trapezoid) yirtiklar, hem supraspinatus hem de infraspinatus
uzantilan olan retrakte transvers yirtiklardir (Sekil 2.19). Masif yirtiklarda,

yirtiga teres mindr veya subskapularis tendonlar1 da dahil olur.

rah 1l

Sekil 2.19: (a) Dortgen (trapezoid) yirtiklar, supraspinatus ve infraspinatus
uzantilari olan retrakte transvers yirtiklardir. (b) Dortgen (trapezoid) masif
yirtiklarda, teres mindr veya subskapularis tendonlar: da yirtiga katilir.

(Ellmann: Arthroscopic shoulder surgery and related disorders 1993 yil1 1.
baskisindan alinmistir.)

2.3.3 Etiyolojisine Gore Dondiiriicii Manset Yirtiklar:

Neer dondurtcti manset yirtiklarini etiyolojilerine goére siniflamistir (64).
Yirtiklarin %95’inin sikisma sendromundan kaynaklandigini ve 40 yasin
Uzerinde goruldigunt gostermistir. Neer ayrica, yirtigin suresi, ek
travmalar ve donduriici manset kaslarina olan dogrudan zorlayici
kuvvetlere goére de alt gruplar olusturmustur. Ikinci grubu travmatik
yirtiklar diye adlandirmistir. Travmatik yirtiklar, tim yirtiklarin %5’inden az
bir kismini olusturmaktadir ve hastalar 40 yasin altindadir. Bunlar da tek
yaralanma, tekrar eden mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar olarak alt
gruplara aynlmistir. Uctincti grup, dénduirticti aralik yirtiklaridir. Bunlar

cok yuinlli omuz instabilitesi veya cikig1 sonucunda meydana gelir; %S’ten
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az bir orana sahiptir; hastalar 40 yasin altindadir. Dérdiincii grup, 40 yas
Uzeri akut omuz cikiklar1 sonras:i gelisir ve %5’ten az bir oranda goérulur.
Neer, bu smiflamayr déndurtici manset yirtiklarinin patoloji, prognoz ve

tedavi algoritminde kullanmistir.

2.3.4 Biyiikliigiine Gore Dondiiriicii Manset Yirtiklar

Bu, déndiricti manset yirtiginin 1-2 mm’lik hafif debridmanindan sonra en
genis acikligin 6lctilmesiyle elde edilir (65). DeOrio and Cofield siniflamasina
gore 1 cm altindaki yirtiklar kiiciik, 1-3 cm arasindaki yirtiklar orta, 3-5 cm
arasindaki yirtiklar buyidk ve 5 cm’den buytuk yirtiklar masif olarak
smiflandinlmaktadir (Tablo 2.2) (66).

Tablo 2.2: Buyukltigtine gore rotator manset yirtiklar:

Sekil Biiyiikliik
Kucuk 1 cm’den az
Orta 1-3 cm
Buyuk 3-S5 cm
Masif S cm’den buytk

Bazi arastirmacilar 2 cm’ye kadar olanlarn kiictik, 4 cm’den fazla olanlari
buyuik yirtik olarak tanimlamislardir (67).Tamirde, yirtigin biayukltuga kadar

retraksiyon derecesi ve tendon kalitesi de 6nemlidir.

Ellmann yirtigin genisliginin her zaman tamiri glclestiren bir faktor
olmadigini, yirtigin kapladigi alanin santimetrekare olarak o6lctilmesi

gerektigini vurgulamistir (62).

2.3.5 Olus Zamanina Gore Dondiiriicii Manset Yirtiklar:

Akut yirtiklar alti haftadan kisa streli, subakut yirtiklar alt1 hafta-alt1 ay
arasinda, kronik yirtiklar alti ay-bir yil arasinda; eski yirtiklar bir yildan

daha uzun stureli sikayetlerle karsimiza ¢ikmaktadir (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3: Olus zamanina gore yirtiklar

Gecen Siire

Akut 6 haftadan az
Subakut 6 hafta - 6 ay
Kronik 6ay-1yil

Eski 1 yildan fazla

Matsen’in yirtiga katilan tendon sayisina goére siniflama yapmistir (68)
(Tablo 2.4).

Tablo 2.4: Matsen siniflamasi

Evre IB Izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtigi.
Evre II Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtigi.
Evre III Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis

tendonlarinin tam kat yirtigi.

Evre IV Rotator manset artropati.

2.3.6 Topografik ve Patolojik Siniflama

Patte anatomik ve patolojik 6zelliklerine gére detayli bir siniflama yapmistir
(69) (Tablo 2.5).

Tablo 2.5: Yirtiklarin patte anatomik-patolojik siniflamasi

Yirtigin Genisligi

Grup 1 1 cm’den az parsiyel ya da total yirtik

Grup 2 Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Grup 3 Birden faczla tendonu tutan tam kat yirtik

Grup 4 Osteoartritle birlikte masif yirtik

Sagittal Plandaki Topografisi

Segment 1 Subskapularis

Segment 2 Korakohumeral ligament

Segment 3 Supraspinatus

Segment 4 Supraspinatus ve infraspinatusun Ust yarisi
Segment 5 Supraspinatus ve infraspinatusun tamami

Segment 6 Supraspinatus, infrapinatus ve subskapularis
Frontal Plandaki Topografisi

Evre 1 Proksimal tendon gtidiigti kemik intersiyonunun yaninda
Evre 2 Proksimal tendon gtidigti humerus bas: seviyesinde
Evre 3 Proksimal tendon glidiigl glenoid seviyesinde
Biseps Tendonu Uzun Basinin Durumu

Saglam

Yirtik

Disloke
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Ilk olarak, sagital planda yirtigin genisligine gore:

Grup I: Bir santimetreden ktictiik, kismi ya da total yirtik (ylzeyel kismi,
derin kismi ve kiictik tam kat yirtik alt gruplari).

Grup II: Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik.
Grup III: Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik.
Grup IV: Osteoartritle birlikte masif yirtik.

Doéndurtictt manset yirtiklarinin sagital plandaki topografisine gére yapilan

smiflamada (Sekil 2.20a), alt1 segment tanimlanmistir.
Segment 1: Subskapularis

Segment 2: Korakohumeral ligament.

Segment 3: Supraspinatus.

Segment 4: Supraspinatus ve infraspinatusun Ust yarisi.
Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamami.
Segment 6: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis.

Patte, dondurtici manset yirtiklarinin frontal plandaki topografisine gore

yaptig: siniflamada (Sekil 2.201, 2, 3) ti¢ evre tanimlamistir
Evre I: Proksimal tendon gtidtigii, kemik insersiyonunun yaninda.
Evre II: Proksimal tendon giidiigli, humerus basi seviyesinde.

Evre III: Proksimal tendon gtidtigl, glenoid seviyesinde.

Sekil 2.20: Patte’nin frontal plandaki topografiye ve retraksiyon derecesine gore
yaptigl siniflama.
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Patte’nin biseps tendon wuzun basinin durumuna yoénelik yaptigi
degerlendirmede saglam tendon, yirtik ve disloke olarak ¢ gruptan
bahsedilmistir. Patte’nin yaptigr bu ayrintihi siniflamalarin amaci, prognoz
ve tani icin hasta hakkinda daha fazla bilgi edinilmesi ve arastirmalarin

daha saglikl yapilmasidir.

Butin siniflamalar: tek bir cati altinda toplayarak yirtik tipi, bayuakliga ve
yeri Uzerine bilgilerimizin yanina, yirtik stiresi (hafta), yirtigin genisligi (cm),
retraksiyon derecesi (cm) ve yirtigin humerus basi capimna oranini
ekleyebiliriz (70). Buiytik capli humerus basinda 2 cm’lik yirtik, ktictik capli
humerus basindan daha az morbiditeye yol acar. Bu 6l¢ctimler, farkli tedavi
yontemleri ve konservatif tedavinin farkli yirtiklardaki etkinliginin daha net

olarak degerlendirilmesine yardimci olabilir.

OMUZ ARTROSKOPISI

2.4.1 Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Omuz artroskopisi icin mutlak bir endikasyon sdylenemez. Omuzun
patomekanigi ve eslik eden yapisal yaralanmalar hakkinda bilgilerimiz
arttikca daha o6nceleri acik cerrahi ile tedavi edilen lezyonlar, artroskopik

olarak taninip tedavi edilir hale gelmistir.

Omuzun firlatma pozisyonunda oldugu gibi abdtiksiyona,
hiperekstansiyona ve dis rotasyona gelmesiyle tiUberkilim majus ve
dondurtcti mansetin alt ylzeyi, glenoidin Uist kenari ve labrum arasinda
sikismasiyla déndlirtici mansetin alt yltziinde ve labrumun ust tarafinda
dejenerasyon gorulir. Bas Uzeri sporlarda olusan tekrarlayan
mikrotravmalar sonucu anteroinferior laksite ve sekonder manset
sikismastiyla beraber posterior kapstlin arkasinda parsiyel yirtik meydana
gelir. Bu tip yaralanmalarda en uygun tedavi yo6ntemi, artroskopik

yaklasimla lezyonun degerlendirilmesi ile belirlenir.

Tanisal artroskopi ayrica acik cerrahide gozden kacabilecek posterior
serbest cisimlerin tanimlanmasinda, primer dondiricli —manset
sikismasinin ve manset kalitesinin degerlendirilmesinde ve acik cerrahi
planlandiginda mansetin tam  olarak tamir edilme olasiligini

degerlendirmede yardimcidir. Kalsifik tendinitte ve septik artritte
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artroskopik debridman yapilabilir. Labral yirtiklarla iligkili anterior
instabilitenin degerlendirilmesi ve tedavisi, biyopsi, inflamatuar durumlarda
sinoviyektomi, donuk omuzda manuplasyon da diger endikasyonlar

arasinda yeralir.

Bolgesel cilt sorunlari, ekleme uzanabilecek uzak enfeksiyonlar ve hastalar
icin yuksek medikal riskler omuz artroskopisi i¢cin kontrendikasyonlardir
(71).

2.4.2 Artroskopik Dondiiriicii Manset Tamiri

Doéndurtict manset yirtiklari, tist ekstremitede sakatliga yol acan 6nemli
patolojilerdendir. Acik dondtrtici manset tamiri, ilk olarak 1911 yilinda
Codman tarafindan gerceklestirilmistir (72). Daha sonra, doénduricu
manset yirtiklarinin cerrahi tedavisi gittikce yayginlasmais ve cesitli teknikler
gosterilmistir. Bu tekniklerin sonuclar degisiklik géstermekle birlikte, bazi

yayinlarda yiksek oranda kotil sonuclar bildirilmistir (73,74).

1972 yilinda Neer, anterior akromiyoplasti ve déndurtici manset tamiri
yaptig1 olgularin sonuclarini yayinlamis ve dondirtici manset in cerrahi
tedavisindeki temel ilkeleri ortaya koymustur (46). Neer'in belirttigi bu temel
ilkeler  deltoidin  orijininin  korunmasi, anteroinferior = osteofitin
rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal dekompresyonun
saglanmasi, tendonun tUberkdlim majusa glvenilir bir sekilde
tutturulmas1 ve iyi bir rehabilitasyonun yapilmasi seklinde siralanabilir.
Artroskopik tamir kucuk cilt insizyonu yapilmasi, glenohumeral eklemin
muayene olanagi, deltoidin yaralanmamasi, daha az yumusak doku hasar
ve dolayisiyla ameliyat sonrasi daha az agri ile daha hizli rehabilitasyon

saglamasi nedeniyle bircok avantaja sahiptir.

2.4.3 Artroskopik Tedavi Yontemleri

Artroskopik subakromiyal dekompresyon 1987 yilinda ilk kez Ellman
tarafindan gerceklestirildi (75). Déndurtici mansetin artroskopik yardiml
mini acik yontemle tamiri ise ilk olarak Levy ve arkadaslari tarafindan
gosterilmis ve ardindan, Paulos ve Kody tarafindan gelistirilmistir (76,77).

Mini acik artroskopik déndurticti manset tamiri iki alt gruba ayrilabilir.
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Birinci grupta, artroskopik subakromiyal dekompresyondan sonra, lateral
yaklasimla deltoid longitudinal olarak ayrilir ve déndiriici manset tamiri

acik teknik ile yapilir.

Ikinci grupta ise, ameliyat genel olarak artroskopik olarak yapilir.
Artroskopik olarak dekompresyon yapilir, yapisikliklar giderilir, tendon
uclan debride edilir ve capa dikisleri yerlestirilir. Ameliyatin sonunda
deltoid mini acik yaklasimla longitudinal olarak ayrilir ve diiglimler atilarak
tendon kemige sabitlenir. Tam artroskopik tamir, ilk olarak 1985 yilinda

Johnson tarafindan tanimlanmistir (78).

2.4.4 Cerrahi Teknik

Artroskopide Kanama Kontrolii: Omuz artroskopisinde kullanilan
aletlerin kalinlig1 ve dokularin kanlanmasinin dize gére daha fazla olmasi ve
turnike kullanilamamasi nedeniyle kanama dize gére daha fazladir, bu da
islem sirasinda cerrahi islemi zorlayici bir faktdér olabilir. Elektrokoter
kullaniminin yaninda eklem ici kanamayi kontrol etmede 3 teknik vardir.
Sabit siv1 akisi ve basinci 70 mmHg civarinda tutmay: saglayan pompa
kullanim1 birinci yéntemdir. Eger 6 mm'lik kantil kullaniliyorsa sivi akisi
artroskopi kilifindan saglanabilir. Akromiyoplastide oldugu gibi nadiren ayri
bir kanul kullanmak gerekli olabilir. Infliizyon pompasi kullanildiginda
deltoid icindeki basinc¢ gecici olarak ylikselse de ameliyattan sonra 4- 30
dakika icinde basin¢ normale iner. Buna dayanarak inflizyon pompasinin
guvenle kullanilabilir. Kanama kontroli icin ikinci secenek anestezi
ekibinin de onayiyla kullanilan her 3000 ml sivinin icerisine 1:1000' lik 1
ml epinefrin eklemektir. Son olarak hipotansif anestezi uygulamaktir.
Sistolik kan basinct 90-100 mmHg civarinda tutulur. Sistolik ve pompa
basinct arasindaki fark 30 mmHg civada olmalidir. Fakat bu yash

hastalarda kontrendike olabilir.

Disar1 Sivi Kacisi: Disan sivi kacist dize gére daha buylk problem teskil
eder. Gecilen dokularin derinligi kantlleri tekrar yerlestirmede zorluk
olusturur. Tekrarlayan girislerde ya doku hasari olusur ya da yeni giris
yollar1 olusur ve bu da disan sivi kagisini arttirir. Bu ytzden kendi icinde
degistirilebilen veya aletlerin degisiminde kapanabilen lastik diaframl

kantillerle beraber ilk acilan giris yollar1 kullanilmalidir.
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Anestezi: Genel anestezi, hastanin masadaki rahatsizligini1 ve istenmeyen
hareketler yapmasini 6nler. Interskalen blok anestezi ve genel anestezi
birlikte yapilabilir. Interskalen blok anestezi, genel anestetik maddelerin
daha az kullanilabilmesine imkan saglar ve ameliyat sonrasi daha az yan
etki olusturur. Artroskopi sUresince hipotansif anestezinin uygulanmasi
onemlidir. Hipotansif anestezi, géorintiinin daha temiz ve kaliteli olmasini
saglar. Fakat 6zellikle kardiyovasktiler veya serebrovasktiiler hastaligi olan

kimselerde kontrendike oldugu unutulmamalidir.

Pozisyon: Oturur pozisyonda uygulandigl zaman, anterior, posterior ve
lateral portallar daha iyi degerlendirilir. Acik cerrahiye gecmek daha
kolaydir. Kolun pozisyonu icin McConnell kol tutucu oturur pozisyonda
kullanilabilir; bu sayede asistan olmaksizin uygun kol rotasyonu ve
yuksekliginin ayarlanmasina olanak verir. Bdylece ameliyat sahas:1 direkt
olarak cerrahi insizyonun altina getirilir (79). Bu calismamizdaki ttim
ameliyatlar asistan esliginde oturur pozisyonda (sezlong - beach chair)

yapildi.

2.2.4.1 Artroskopik Girisin Yerleri

Standart posterior portal; Akromionun posterolateral késesinin 2-4 cm
inferior ve 1 cm medialinden girilir. Ylizeysel olarak “yumusak nokta” ve
derinde de glenoidin posterior dudag: hissedilir. Korakoid proses hedeflenir.
Bu yumusak nokta humerus basi posteromediali ile glenoidin posterolaterli
arasinda ve aksiller sinirin yaklasik 36 mm uzagindadir. Omuz eklemin
diagnostik artroskopisinde gortintiileme icin kullanilir. Ayrica posterior
labral yirtik tamirlerinde, posterior kapsill gevsetmelerinde, posterior
manset yirtiklarinda, subakromial dekompresyonda (cutting block teknik)
kullanilir. Supraskapuler sinir, aksiller sinir ve posterior sirkiimfleks arter
risk altindadir (Sekil 2.21). Glenoid ve humerus basi1 kikirdaklarinda

kondral siyrilmalar olabilir
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Sekil 2.21: Aksiller sinir ve posterior humeral sirktimfleks arter

(Orthobullets.com sitesinden alinmistir.)

Anterior portal: Akromionun anterolateral kdsesi ile korakoid arasindan
direk baki ile girilir (Sekil 2.22). Posterior kapstil ve labrum, IGHL,
subscapularis tendonu ve subscapularis centigi, humerus basi anterioru
(reverse Hill-Sachs lezyonu, humeral aviilziyon glenohumeral lezyonlar
[HAGL]) goérunttlenmesinde kullanilabilir. Ayrica Stperior biseps tendonu
ve labrumun anchor ile tamiri, subskapularis ve suprasupinatus tamiri,
anterior inferior labrum tamiri, doéndtriicti interval gevsetilmesi veya

gerdirilmesinde kullanilabilir. Miisktilokutanéz sinir (korakoidin medialinde

ve akromion koésesinden yaklasik 5 cm mesafededir) AC ligament ve sefalik

ven risk altindadir (Sekil 2.23).

Musculocutaneus nerve  Cephalic vein

Ascending branch of the anterior
circumflex humeral artery

Axillary nerve

Posterior circumflex
humeral artery

Anterior circumfle
humeral artery =
i

Brachial artery

= and vein @
= Median nerve

Sekil 2.22: Anterior ve posterior portal Sekil 2.23: Anterior portale yakin
norovaskuler yapilar
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Lateral portal: Lateral giris, akromiyonun anterior kenarinin 10-15 mm
posterioruna ve akromiyon kenarinin yaklasik 2-4 mm lateraline acilir. Eger
lateral giris akromiyon kenarina gére 5 cm'den daha fazla distale acilirsa,
aksiler sinir riski altinndadir. Lateral giris, humerus basi ve akromiyon
arasindaki uzakligin ortasindan kanuliin subakromiyal alana girmesini
saglar. Lateral girisin yeri, artroskop subakromiyal alana sokulduktan
sonra, bir spinal igne ile belirlenmelidir. Spinal igne déndirtici manset
yirtiginin anterior ve posterior kenarlar1 arasindaki uzakligin ortasinda

olacak sekilde sokulmalidir.

Ilave giris yerlerine nadiren gerek vardir; ¢ctinkti dénduirticti mansetin bircok

bolgesi, kol déndurilerek lateral giristen degerlendirilebilir.

Glenohumeral eklem artroskopisi: Diger eklem artroskopilerinde oldugu
gibi omuz artroskopisinde de anatomiye hakim olunmalidir. Normal ve

patolojik yapilar ile normalin varyasyonlar: bilinmelidir.

Baslamak icin 4 mm 30 derece artroskop posterior portalden sokulur ve
ekleme siv1 akisi artroskopik kiliftan gerceklestirilir. Ekleme giriste biseps
tendonu goériiliir ve referans noktasi olarak kullanilir. ilk énce glenoid ve
humerus basinin kikirdak ytizeyleri degerlendirilir. Humerus basinin iyi
degerlendirilmesi icin humerusa i¢ ve dis rotasyon yaptirilir. Glenoid eklem
ylUzeyinde orta alanda ince kikirdaktan olusan bir delik bulunur, bu normal
bir durumdur, patolojik olarak degerlendirilmemelidir. Sonrasinda skop
ilerletilerek biseps tendonunun labral yapisma yeri degerlendirilir. SLAP
lezyonu varsa stabilitesine bakilir. Stperior glenohumeral ligament cogu

zaman biseps tendonunun altindadir.

Yumusak nokta proksimalde biseps tendonu distalde subskapularis
tendonu ve medialde glenoidden olusur. Gordntt esliginde yumusak
noktadan anterior portal acilir. Buradan prob ekleme gonderilir ve
eklemdeki lezyonlar kontrol edilir. Artroskop inferior posa ilerletilerek lens
donduraltr, labrum ve glenohumeral baglar kontrol edilir. Sinovit, serbest
cisim, labrumun ayrilmasi ve dejenerasyon instabilite gdstergeleridir. Lens
sUperiora yonlendirilir, déondirtcti mansetin btiytk tiberktliime yapisma
yeri degerlendirilir. Kola nazikce i¢c ve dis rotasyon yaptirilir, manset

mediale dogru izlenip kalsifikasyon, dejenerasyon ve bozulma olup
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olmadigina bakilir. Daha sonra skop nazikce arkaya dogru cekilip humerus
basinin posterioru degerlendirilir, Hill- Sacks lezyonlar1 acisindan incelenir.
Skop daha sonra anterior portalden génderilir. Posterior kapstul, labrum,

kapstl posu, ve eklem ytizli incelenir.

Bursal artroskopi: Sikisma, inflamatuar durumlar, déndlUriici manset
kalsifikasyonu ve yirtisinda omuzun tanisal artroskopisini bitirmek icin
subakromial bursa degerlendirilmelidir. Akromionun 6n kenarmnin 2 cm
6nlinden baslayan bursa, arkada mid-akromiona kadar uzanair.
Posteriorden akromionun posterolateral késesinden, akromionun medialine
dayanarak kanul ilerletilir. Cerrahin akromionun anterolaterlindeki
parmagimna dogru skop ilerletilir. Ardindan ileri geri hareketlerle
subakromial alan gevsetilir. Gorinti kalitesini korumak icin bu asamada
da diger asamalardaki gibi sistolik kan basinci pompa basincindan en fazla
30 mmHg fazla olmalidir. Omuza i¢ ve dis rotasyon ve abduiksiyon yaptirilip

sikisma olup olmadigina bakilir.

Sonra artroskop mediale yonlendirilir, AC eklem ve akromiyonun altinda
uzanan korakoakromiyal bag izlenir. Omuzda sikisma veya enflamasyon
varsa goruntli zor elde etmek zorlasabilir. Traslayict skopla izlenerek
bursanin altina sokulur ve dénduriici manseti degerlendirmek icin eksize
edilir. D6ndiridct manset ve bursanin ttiberkiilime yapisma yeri debride
edilir. Bunun nedeni bu bélgede asinma, yirtik ve kalsifikasyonun sik
goruilmesidir. Arka portalden donduricti mansetin degerlendirilmesi icin
yapilan kol rotasyonundan sonra artroskop lateral portalden bursanin
posterior duvarina yonlendirilir. Ayni islem akromionu ve klavikulayi
dogrudan lateralden gorerek kemik c¢ikinti veya sikismayr goOsteren

dejenerasyonu degerlendirmede kullanilabilir.

Subakromial alan tamamen izlenmelidir. DoéndlUrtici manset veya
akromiyonun alt ylUzini gérmeyi kolaylastiracak total veya subtotal
bursektomi gerekiyorsa uygulanmalidir. Akromiondaki veya AC eklemdeki
kemik cikintilar tespit edilmeli ve rezeke edilmelidir. Déndtrtici manset
duzensizlik, dejenerasyon ve kalsifikasyon acisindan palpe edilmelidir.
Subdeltoid bursa akromial kenardan 4 cm iceri uzanir ve aksiller sinir
bursanin 0.8 cm lateralinde bulunur. Yani artroskopiyi yapan cerrah

bursanin laterale uzanimina zarar vermemelidir. Acik tamir teknigi
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kullaniliyorsa guvenli deltoid bélimt saptamak icin bursanin palpe
edilebilen iceri uzamimi kullanilabilir. AC eklemin genel ncelenmesi
subakromiyal giris yolundan yapilabilir. AC spur gortildtigiinde elektrokoter
ile ve traslayici ile akromiyonun altindaki yumusak dokular eksize edilir.
Klavikula asag bastirmakla eklem icine dogru itilir ve daha iyi bir gorQs
saglanir. Akromiyonun anterior kismi ortaya konduktan sonra, artroskopik
tiraslayic1 (burr) ile akromiyonun ortasina, 6nceden planlanan derinlikte
(ortalama S mm) bir oluk acilir. Kamera lateral girise, tiraslayici anterior
girise alinir ve akromiyonun 6n ucunun alti, akromiyonun egimine uygun
olarak acilan oluk rehberliginde rezeke edilir. Rezeksiyonun yeterliligi
sikisma testi ile kontrol edilir. Bunu yaparken, artroskop lateral
portaldayken, anterior portaldan Uizerinde milimetreleri isaretli olan prob
subakromiyal alana yerlestirilir. Kol 120° o6ne fleksiyona getirildiginde
humerus ile akromiyon arasindaki mesafe 3 mm veya daha fazla olmalidir.
Sonraki basamak, yirtik kenarlarinin debride edilmesidir. Doéndurtct

manset tamirinde yirtigin seklinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Yirtik, bir tutucu ile kenarindan tutularak cekilir ve sekli degerlendirilir.
Tendon cekilirken kolun rotasyonu ve elevasyonu degistirilerek, optimal
rediksiyon saglanmalidir. En ideal tedavi, yirtigin geometrisi anlasilinca
yapilabilir. Anterolateral giris deligine 10 mm'lik seffaf kanul yerlestirilir.
Aletlerin ve iplerin subakromiyal alana sokulup cikartilmasi icin bu kantil
kullanilir. Bir sttur punch veya benzeri (Firstpass, Smith and Nephew,
Londra, Birlesik Krallik) bir sttur geciren alet anteriordaki kantilden
sokulur ve bunlarin araciligi ile déndtrtici mansete bir iplik gecirilir.
Drillemeyi yapmak ve capa dikislerini yerlestirmek icin ikinci bir lateral giris
yeri daha superiorda acilir. Daha superiordan agcmanin amaci, drillemeyi ve
capa dikisi yerlesimini uygun pozisyonda ve acida yapabilmektir. Bundan
sonraki asama, tamir yapilacak kemik yUlzeyin hazirlanmasidir. Dort
milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon icin spongioz bir yatak hazirlamak
icin kullanilir. Spongioz kemik goértiintiinceye kadar yaklasik 1-2 mm'lik
kemik tiraslanir. Bir oluk olusturmak gerekli degildir. Kemikte hazirlanacak

olan yer, tendonun hareketlilik miktarina gore secilir.

Eger anatomik tamir imkani varsa, kemikte hazirlanan yer, ttiberktliim

majusun eklem ylzeyine komsu olan kismi olmalidir. Kemikte hazirlanan
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bélgenin uzunlugu ise yirtigin buyukligine gore belirlenir. Genisligi 1-2 cm
kadardir. Eger tendonu cok germeden bir anatomik tamir mimkutin degilse,
tendon daha mediale tutturulur ve kemikteki yeri de buna goére hazirlanir.
Tendon, anatomik yapisma yerinin en fazla 10 mm kadar medialine
tutturulabilir. flave bir medializasyon yapmadan tendonu kemige tutturmak
mumkin degilse, anterior ve posterior kenarlar anatomik olarak tamir
edilmeli ve yirtigin merkez kismi tamir edilmeden birakilmalidir. Yirtik
tamiri, kol abduksiyonda iken yapilmamalidir; clinkti kol hastanin
govdesinin yanina geri getirildiginde, yapilan tamire asir1 yik binecek ve
dolayisiyla yeniden yirtik olusacaktir. Capa dikisleri, siyirma karsisinda

direncli olmalar i¢cin 45 derece ac1 (Deadman angle) ile yerlestirilmelidir.

Capa dikisleri yerlestirildikten sonra ipler anterolateral kantilden disari
alinir. Ardindan capa dikislerinden c¢ikan bu iplerin biri déndtrict
mansetin  inferiorundan posterioruna dogru gecilir. Ipler tendon
kenarlarinin yaklasik olarak 5 mm uzagindan gecirilmelidir. Bu islem,
posteriordan baslanip anteriora dogru olmalidir. Sonra da artroskopik
olarak dugim atilir. Tendonun icinden gecen ip post olarak kullanilmalidir.
Atillacak dugimun sekli cerrahin secimine baghidir. Bu islem diger capa
dikisleri ve suttlirler icin de devam ettirilir. Her bir capa dikisleri ve sttur
gecirildikten ve baglandiktan sonra iplerin kesilmesi birbirlerine
karismalarini 6nler. Bunun dezavantaji ise, son sUtUrin doéndurtcl
mansetin altindan gecirilmesinin zor olmasidir; ¢linkd sttlr gecirmek icin

kullanilan alete ¢cok az yer kalir.

Bazi L seklindeki yirtiklarda kenar-kenar tamiri gerekmektedir. Bu
durumda, stttirt gecirmek icin kullanilan alet yardimiyla, oldukca uzun
olan bir ip sirasiyla tendonun kenarlarindan gecirilir ve baglanir. Kenar-
kenara tamir, bu capa dikisleri ile tendonu tespit etmeden Once
yapilmaldir. Bu, yirtigin buydkligint azaltir; kalan tendon kenarinin
tiberktilim majusa dogru mobilizasyonunu rahatlatir. Bu teknik 'margin -

convergence' olarak adlandirilir.
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

3.1 HASTALAR

Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde Haziran 2015- Haziran 2018 tarihleri
arasinda tam kat dondtrtici manset yirtigi nedeniyle cerrahi yontemle

tedavi edilen hastalar incelendi.

Omuzda instabilite, semptomatik akromiyoklavikiiler eklemde eklemde
dejenerasyon, servikal diskopati, os akromiale, romatoid artrit,
glenohumeral artrit, ayni1 tarafta gecirilmis omuz cerrahisi, humerus
proksimali ve/veya glenoidde eski veya yeni kiritk olmasi, psikiyatrik

hastalik tanis1 konmus olmasi diglanma kriteri olarak kabul edildi.

Tam artroskopik tamir yapilan 28 hasta ve artroskopi yardimli mini acik
tamir yapilan 36 hasta olmak Uizere toplam 64 hastanin 64 omuzu ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasi degerlendirildi. 7 hasta takiplerine devam
etmedigi icin, 4 hastanin da intraoperatif masif yirtig1 saptandig icin
calismamizda tam artroskopik tamir yapilan 24 hasta, artroskopi yardiml
mini acik tamir yapilan 29 hasta olmak Uzere toplam 53 hasta
karsilagstirmali olarak degerlendirildi. Operasyon sonrasi ortalama takip
stresi mini agik grupta ortalama 25 ay (12-34 ay), artroskopik grupta

ortalama 24 ay (12-31 ay) olarak tespit edildi.

Dondurtcti mansette tam kat yirtitk tanisi, hastalarin  klinigi ve
goéruntiileme sonuclarinin  degerlendirilmesine dayanarak konuldu.
Hastalarin inspeksiyon ve palpasyon ile omuza yoénelik fizik muayenesi
yapildi. Omuz ROM (Range Of Motion)lar1 degerlendirildi. Neer testi,

Hawkin's testi, Jobe testi, Drop arm, Lift off, Dis rotasyona diren¢ testi,

41



Gerec & Yontem

Speed testi, Yergason testi ile spesifik omuz muayenesi yapildi. Sonra omuz
direk grafileri cekilip MR goértinttileri de dikkate alinarak tani dogrulanip

cerrahiye karar verildi.

Hastalar ameliyat 6ncesinde, genel durum, sosyoekonomik durum, meslek,

yas, cinsiyet ve ek hastaliklar ve anestezi riskleri acisindan degerlendirildi.

Ameliyat 6ncesinde hastalarimizin UCLA (The University of California-Los
Angeles ) skorlamas1 puanlari, SF-36 (Short Form-36) yasam kaltesi skoru,
omuz ROM degerleri kaydedildi. Direk grafi ve MRI elde edildi. Ameliyat
sonras1 6. aydaki ve son takibindeki UCLA skorlamasi puanlari, SF-36
yasam kalitesi skoru, omuz ROM degerleri kaydedildi. MRI ve direk

grafikleri tekrarlandi.

Calismamiz icin Istanbul Medeniyet Universitesi etik kurulundan onay
alindi. Hastalara ve yakinlarina ameliyat 6ncesi ameliyat hakkinda bilgi
verildi, muhtemel komplikasyonlar ve riskler anlatildi. Yazili ayrintili onam
belgesi alindiktan sonra ameliyat gerceklestirildi. Tum hastalara
ameliyattan sonra 4-6 hafta boyunca 30 derece abdiksiyon yastikli omuz
kol askis1 uygulandi. Hastalar, standart olarak uyguladigimiz postoperatif

fizik tedavi programina alindi.

UCLA skorlamas1 1986’da Elman tarafindan tanitildigindan bu yana yaygin
olarak kullanilmaktadir. Toplam 35 puan tUzerinden agri, fonksiyon,
fleksiyon acisi, fleksiyon kas glicli, hasta memnuniyeti degerlendirilir. Agr
ve fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif fleksiyon acisi, fleksiyon kas glici
ve hasta memnuniyetinin her biri 1-5 puan Uzerinden degerlendirilir.
Toplamda 34-35 puan mukemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanin altindaki
degerler ise zayif olarak degerlendirilir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1: UCLA Skorlamasi

UCLA SKORLAMAST

Olgiilen fonksiyon/ Reaksiyon Puanlar
1. Agn

-Her zaman hissedilen ve dayamlmaz; 10
sikhkla giicli agn kesici gereltiren

-Her zaman hissedilen fakat dayamihr diizeyde; 2
ara sira gicli agn kesici gerektiren

-Istirahatte yok veya az, hafif aktiviteler sirasida 40
hissedilen; sikhkla salisilat kullanim gerektiren

-Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen; 6]
ara sira salisilat kullanimm gerektiren

-Ara sira hafif s[]

2. Fonksiyon

-Ekstiremiteyi kullanamama 10
-Sadece hafif aktiviteler miimkiin 2[00
-Hafif ev isleri veya giinliik yasamm bircok 40
Aktivitesini yapabilme

-Bircok ev isi, ahsveris ve araba kullanimm niimkiin; 6]
sa¢ diizeltebilme, siityen ilikleme de dahil giyinip

soyunahilme

-Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin s
iizerinde cahsabilme

-Normal aktiviteler 10 ]
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3. Aktif dne fleksivon

150 veya daha fazla s
120-150 4
90-120 3]
4590 20
30-45 1]
0-30 o]

4. Fleksivon kas giicii

Grade § (Normal) s
Grade 4 (iyi) 10
Grade 3 (Orta) i
Grade 2 (Zavif) 2]
Grade 1 { Kas kontraksivonu) 10
Grade 0 ( Hichirsey vok) o]

5. Hasta memnuniyeti
-Hosnut ve daha iyi s

-Hosnut degil ve daha kiti 0[]

SF-36 YASAM KALITESI SKORU

SF-36 kisinin sagllk durumu hakkinda bilgi edinmek icin hastanin
kendisinin doldurarak cevapladigt 36 maddeden olusan bir testtir (Tablo
3.2). Kisinin yasam kalitesini 8 alt parametre ile degerlendirme imkamni

saglar. Bu alt parametreler su sekildedir;

1-Fiziksel fonksiyon

2-Vucut agrisi

3-Fiziksel problemler nedeniyle kisitlanma
4-Emosyonel problemler nedeniyle kisitlanma
5-Emosyonel iyilik hali

6-Sosyal fonksiyon

7-Enerji/Yorgunluk

8-Genel saglik algis1
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Tablo 3.2 : SF-36 yasam kalitesi skoru
El

1)Genel saghk durumunuz hakkinda asagidaki tammlardan hangisi dogrudur?
1-Miikemmel 2-Cokiyi 3-fyi 4-Orta(fenadegil) 5- Kdti

O O 0 O O

2)Biryil dncesi ile karsgilastirdiginizda genel saghk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

O O O O O

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghgmiz bu
aktiviteleri kisrtlryor mu? Eger kisitlyorsa, ne kadar?

3)Zorlu aktiviteler; Gmegin kosma, agir

esyalan kaldirma, zor sporlara katilma vb

4) bir masay: kaldirma, elektrikli sipirgeyi itme
hafif sporlara katilma gibi orta derecede aktiviteler
5)AZr kaldirma ve yiik tasima

6)Cok sayida merdiven basamagmni cikma

7)Tek bir merdiven basamagini cikma

B)One egime, cbmelme veya diz cikme

9)Bir kilometreden cok yiirime t

10)Birkac yiiz metre yiirime t

11)100 metre yiriame

12)Kendi basina banyo yapma ve giyinme

O O
| |
| O
| O
O O
O O
O |
| O
O O
O |
O O
O O

Ogodboobobonn

Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya glinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki problemlerden
herhangi birini yasadimiz mi?

]
15)Calisma veya diger yaptuginz islerin cesidinde kisitlama yaptinz mi? Il
16)Calisma yasamimzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gliclik cektiniz mi? ]
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BS

Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar

nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadimz mi?

| |
19)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice yapabildiniz mi? ] O

20- Son 4 hafta icinde fizik saghgimiz veya duygusal sorunlanmiz sizin ailenizle, arkadaslanmizla,
komsulanmizla olan sosyal iliskilerinizi ne dlglide etkiledi?

21-5on 4 hafta icinde ne kadar agnniz oldu?

22-Son 4 hafta icinde agnniz sizin normal caligmanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
isi olarak)
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B9

Asagidaki sorular duygulannizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu anlamak icin diizenlenmistir.

1
23)Kendinizi yasam dolu olarak mi hissediyorsunuz? [
24)Cok sinirli biri mi oldunuz? t
25) Hichir seyin moralinizi diizeltemeyecegini
diisiindiigiiniiz oldu mu?

26) Kendinizi sakin ve bansg hissettiniz mi?
27)Cok enerjik aldunuz mu?
28)Kendinizi kalbi kink ve iizgiin hissettiniz mi?
29)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?
30)Mutlu bir insan oldunuz mu?
31)Yorgunluk hissettiniz mi?

Oouoogdood

OooogooodO-
OO0ooooOgdde
OO0OOooOOgOd -
OO0ooOoooodOw-
o o o o

E10

32-5on 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanmz sosyal etkinliklerinizi ne
siklikta etkiledi?

Ell

Asagidaki ciimlelerin sizin icin ne kadar dogru veya yanhs oldugunu belirtiniz.

1
33)Diger insanlara giire daha kolay hastalamyorum O]
34)Tamdigim kisiler kadar saghikingim O
35)5aghZimin kitilesmekte oldugunu sanmyorum
36)Saghgim mikemmel ]

Ameliyattan 6nce ve sonra cekilen MRIler, hastalarin klinik sonuclarini
bilmeyen radyologlar tarafindan degerlendirildi. T2-agirlikli koronal oblik,
sagital oblik kesitlerinden en az birinde, déndirtiici manset tendonlarinin
gortilememesi, devamliliginin olmamasi veya siviya denk sinyal gérintist
elde edilmesi tam kat yirtik lehine yorumlandi. DeOrio ve Cofield
smiflamasina gére mini acik grupta 6 hastada kuctk, 23 hastada orta
buytklukte yirtik saptandi. Artroskopik yontemle tedavi edilen grupta 5
hastada ktictik, 19 hastada orta boyutta yirtik saptanda.

47



3.2

Gerec & Yontem

Mini acik yontemle tedavi edilen gruptaki hastalarin 7 tanesinin omuzuna
yonelik travma o6yklisi mevcuttu. 14 hastanin MRI''nda Goutallier
smiflamasina goére grade 1 yaglh dejenerasyon tespit edildi. Artroskopik
yontemle tedavi edilen gruptaki hastalarin 5 tanesinde omuzuna yodnelik
travma 6yklst mevcuttu. 11 hastanin MRI''nda Goutallier siniflamasina
gore grade 1 yaglh dejenerasyon mevcuttu. Patte siniflamasina gére mini
acik grupta 20 hastada evre 1, 9 hastada evre 2 retraksiyon mevcuttu.
Artroskopik grupta 17 hastada evre 1, 7 hastada evre 2 retraksiyon

mevcuttu.

TAM ARTROSKOPIK TAMIR TEKNIiGIiMiz

Hastalarin timu genel anestezi altinda, sezlong pozisyonunda ameliyat
edildi. Insizyondan 60 dakika énce agirhgi 80 kg altinda olan hastalara
1000 mg, 80 kg tzerinde olan hastalara 2000 mg intravenéz sefazolin
uygulandi. Her bir tamir grubunda cerrahi islem, 2 ayr1 kidemli cerrah
tarafindan yapildi. Tim omuz, kol, 6én kol, el ve goéglisin Ust yarisi
batikonla boyanip steril sartlarda 6rtiildii. Ortme sirasnda steril wrap
kagidi ve iyotlu dreyp kullanilarak hastanin kuru kalmasi saglandi.
Hastanin yuzeysel kemik yapilarn (klavikula, akromiyonun anterior,
posterior ve lateral kenarlari, spina skapula, akromiyoklavikiler eklem ve
korakoid) steril kalemle isaretlendi. Posterior (akromiyonun posterolateral
kosesinin 2-3 cm inferioru ve 1 cm medialinde yer alir) , anterior (korakoid
cikintinin hemen lateralinde, akromiyonun anterolateral kosesinin
inferiorunda yer alir) ve lateral (akromiyonun lateral kenarinin 2-3 cm
inferiorunda ve AC eklemi posterior kenarimin uzandigi boélgede yer alir)
portaller isaretlendi. 11 numara bistlri ile 5 mm’lik cilt insizyonu yapilda.
Posterior portalden girilip glenohumeral eklemle iligkili (humerus basi,
glenoid, subskapularis tendonu, rotator interval, biseps tendonu, labrum,
stUperior ve middle glenohumeral ligamanlar) patolojiler degerlendirildi. 3
litrelik serum fizyolojik ve artroskopik pompa ile eklem irrigasyonu yapildi
ve anatomik yapilarin goértilmesi saglandi. Anterior portal acilarak
glenohumeral ekleme mudahale imkani saglandi. Bisepsin %50’sinden
fazlasini ilgilendiren tendiniti veya yirtig1 olan 17 hastaya radyofrekans

probu yardimiyla anterior portalden tenotomi uyguland: (Sekil 3.1, 3.2).
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Doéndlrtici mansetin glenohumeral eklem ylzeyi degerlendirildi. Kismi
yirtiklarda, yirtigin yerini subakromial aralikta daha kolay belirleyebilmek
icin, eklemden gorinen yirtik ylzden subakromiyal alana pds sutir
gonderildi. Ardindan subakromial alani degerlendirmek icin lateral portaller
kullanildi. Korakoakromiyal ligaman dejenerasyonu, konservatif tedaviye
yanitsiz (inatci) subakromiyal sikisma sendromu ve subakromiyal bursiti
olmasi1 nedeniyle 6 hastaya bursektomiye ilave olarak akromiyoplasti
uygulandi. Manset yirtiginin cerrahi olarak tamir edilip edilemeyecegine
karar vermek icin, yirtik uclarinin debridmanini takiben, artroskopik
tutucu kullanilarak tendonun hareketliligi degerlendirildi. Tendon
mobilizasyonunun yapilmasinin ardindan tendonda asirn1 gerginlik
olusmadan, eklem kikirdaginin kenarina kolaylikla getirilebiliyorsa tamir
edilebilecegi yoninde degerlendirildi (Sekil 3.3). Tamir sirasinda lateral
portal kullanildi. Tendon ayak izi belirlendi ve kanamali ylizey elde edilene
kadar burr kullanilarak tiraslandi. Daha o6nce MR goérunttlemesinde
Olctlen yirtigin buyukligt artroskopi ile teyit edildi. Yirtigin buyutkligine

gore 1-4 adet sttlr capa dikisi ile tendon tamir edildi.

Sekil 3.1: Biseps tendiniti Sekil 3.2: Biseps tenotomisi
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Sekil 3.3: Tendonun grasper yardimiyla ayak izine mobilizasyonunun
degerlendirilmesi

12 hastaya tek sira tamir yéntemi uygulandi. DUguimli capa twinfix (Smith
and Nephew, Londra, Birlesik Krallik) kullandigimiz 6 hastada, ilk capa
ayak izinin anterioruna yerlestirildi, sonrasinda yirtigin buyukltigtine gore
gereken hastalarda posteriyor siraya da 1 adet capa yerlestirildi. Capalar
siyrilmaya kars: dayanikli olmalar: igin 45° a¢1 (deadman angle) ile kemige
yerlestirildi (Sekil 3.4). Capalar yerlestirildikten sonra mutlaka iplerden
cekilerek tutma guct kontrol edildi. Capalarin ipleri (2 numara 2 cift
emilmeyen sUtlr) posterior capadan baslanarak anterior capaya dogru
sirastyla capanin iki ipi arasinda ortalama 5-10 mm kadar mesafe
birakilarak, asagidan yukariya dogru, matress yapacak sekilde tetik
mekanizmali sutlr geciren bir alet olan first pass (Smith and Nephew,
Londra, Birlesik Krallik) ile tendon kenarlarinin yaklasik olarak 10 mm
uzagindan gecirildi. 3 hastada 1 adet, 3 hastada 2 adet dugumlt capa
kullanildi. Tam iplikler tendondan gecirildikten sonra anteriordaki iplerden
baslanarak posteriora dogru kayan dtgimle digimlendi. Bu islem diger

capalar ve suturler icin de uygulanda.
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Sekil 3.4: Metal capanin 45° aci ile yerlestirilmesi

Dugtmstz dikis yontemi kullandigimiz 6 hastada 6ncelikle stitiir gecirici ile
2 numara o6rguld fiber ip olan ultrabraid, (Smith and Nephew, Londra,
Birlesik Krallik) her iki ucundan sirasiyla aralarinda ortalama 5-10 mm
kadar mesafe birakilarak asagidan yukariya matress yapacak sekilde tetik
mekanizmali sttlir geciren bir alet olan first pass (Smith and Nephew,
Londra, Birlesik Krallik) ile tendondan gecirildi. Daha sonra ipler disarida
digimsiz capa olan Bioraptor’a (Smith and Nephew, Londra, Birlesik
Krallik) yuklendi ve buytk ttberkiiltin 5-7 mm lateraline tespit edildi. 3
hastada 1 adet, 3 hastada 2 adet digtimstiz capa kullanildi.

12 hastaya ise cift sira tamir teknigi uygulandi. Cift sira tamir yonteminde
ise medial siraya 1 veya 2 capa yerlestirilip tendondan gecirildikten sonra
kalan ipler ttiberktiliim majusun 10-15 mm lateraline yerlestirilen yirtigin
boyutuna gore 1 veya 2 adet diglimslz capa ile tespit edildi. Cift sira
teknigi uygularken 6 hastanin manset tamirinde 1 adet dGguimlid capa
twinfix (Smith and Nephew, Londra, Birlesik Krallik) ve 1 adet diglimstiz
capa bioraptor (Smith and Nephew, Londra, Birlesik Krallik) kullanildi. 1
adet capa ve 1 adet diiglimstliz capa kullanilan hastalarda 6ncelikle 4 fiber
ipli 1 adet anchor yirtig1 ortalayacak sekilde, eklem kikirdaginin lateraline
45° ac1 ile vidalandi. Ardindan ¢capanin iplerinden bir tanesi yirtigin anterior
kosesinden ip gecirici first pass (Smith and Nephew, Londra, Birlesik
Krallik) araciligiyla gecirilip anterior portale tasindi. Sonrasinda ayni ipin

diger bacagt gecirildi. Ardindan capanin iplerinden 2.’si yirtigin
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posteriorundan first pass yardimiyla gecirildi. Sonrasinda ayni ipin diger
bacagi gecirildi. Tendondan gecirilen iplerin tamami bir adet bioraptor
yardimiyla uygun gerginlikte capanin daha lateralinde olacak sekilde

kemige tespit edildi. Serbest ipler kesilerek manset tamiri tamamlanildi.

6 hastada ise 2 adet dUgimli capa twinfix (Smith and Nephew, Londra,
Birlesik Krallik) ve 2 adet dtigiimsiiz capa bioraptor (Smith and Nephew,
Londra, Birlesik Krallik) kullanildi. Oncelikle 4 ipli 1 adet capa yirtik
genisliginin 1/3 anteriorunda olacak sekilde humerusta hazirlanan ayak
izine vidalandi. Anteriordan baslanarak ayni ipin iki bacag first pass
araciligi ile mansetten gecirildi. Diger ipin iki bacagi ve diger capanin ipleri
icin de ayni islem sirasiyla 6nden arkaya olacak sekilde uygulandi. Birinci
ve ikinci digumun ipleri uygun gerginlikte tutularak dugumsutz capa
araciligi ile 1. capanin daha lateralinde olacak sekilde, Gictinct ve dérdtinct
dugtiimun ipleri de bir diger diigiimsiiz ¢capa aracilig: ile 2. capanin daha
lateralinde olacak sekilde cakildi. Serbest ipler kesilerek manset tamiri

tamamlanda.

Ameliyat stiresi artroskopik tamir grubunda ortalama 115 dakika (55-195

dakika) olarak tespit edildi.

Ameliyattan sonra hastalara yastikli 30° omuz kol askisi takildi. Ik 48
saatte hastalara gtinde 5-6 kere olacak sekilde her saat basi1 15 dakika buz
uygulandi. Fizik tedavi programi 1-4 hafta pasif eklem hareketleri, 4-6 hafta
aktif yardimli egzersizler, 6-8 hafta aktif hareketler, 8. hafta sonrasi yavas
yavas artan direncli egzersizler seklinde uygulandi. Sarka¢ egzersizleri

ameliyat sonrasi ikinci hafta baslandi.

Maksimum koruma fazi denen 1. Fazda ilk 5 glin immobilizasyon sonras1 4.
haftaya kadar gliinde 4-5 kere herglin uygulamak Ttlzere pasif eklem
hareketlerine baslandi. Agr1 sinirinda fleksiyon, 60° abdiksiyon, 30° dis
rotasyon fizyoterapist yardimli uygulandi. Sarkac egzersizleri daireler
cizmeden tek diizlemde antero-posterior ve mediolateral yonlerde yapildi. 2.
faz olan koruma fazi 4. haftadan itibaren 6. haftaya kadar uygulandi. Bu
fazda olusan skarin mobilizasyonu ve eklem hareket acikliginin arttirilarak
disfonksiyonun azaltilmasi1 amaclandi. Ayakta egzersiz sopasi ile aktif asistif

fleksiyon, abduksiyon, i¢c ve dis rotasyon egzersizleri, posterior kapstuler
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germe egzersizleri, farkli eklem acilarinda izometrik egzersizler,
stabilizasyon ve propriyosepsiyon icin saat egzersizleri, eksentrik-
konsentrik yiklemelerden olusan izotonik egzersizler uygulandi. 3. faz olan
minimal koruma faz1 7. haftadan itibaren uygulanan kuvvetlendirme
egzersizlerini kapsamaktadir. Hareket kisithilig1 gelisen yénlerde aktif germe
egzersizleri, egzersiz bandi ile tim yonlerde izotonik egzersizler uygulandi.
4. faz kuvvetlendirme fazidir. 9. Haftadan itibaren baslayip hastanin tolere
edebildigi o6lctide cok tekrarl egzersizlere gecildi. 5. faz fonksiyonel fazdir ve
noromuskuler kontrol tam olarak kazandirilmalidir. Hastalara hafif
agirliklarla bas Ustd aktiviteler yaptirildi. Sinirlama olmadan ¢ok tekrarh
egzersizler ile eksentrik ve konsentrik ytklenmeler verilerek endurans
kazandirilidi. Spora 6zgli hareketler secilerek belirlenen hedefe ulasincaya

kadar fonksiyonel egzersizler uygulanda.

Tam hastalara egzersiz sonrasi inflamasyonun kontrolll i¢cin buz uygulanda.
Egzersizler ve kiyafet degistirme, yikanma gibi durumlarda hastanin kol
askisini c¢ikarmasina izin verildi. Bu strecte hastaya kolunu viicudunun
orta hattina yaklastirmamasi gerektigi anlatildi. Tim hastalarda yirtigin
buyudkligti ve tespitin saglamligina gore 4-6 hafta arasinda kol askisi

cikarildi.

ARTROSKOPI YARDIMLI MiNi ACIK TAMIR TEKNIGIMiz

Hastalarin timui tam artroskopik teknikteki gibi genel anestezi altinda
sezlong pozisyonunda opere edildi. Once klasik portaller kullanilarak
artroskopik yontemle omuz eklemi icindeki anatomik yapilar degerlendirildi.
24 hastaya biseps tendinopatisi nedeniyle artroskopik tenotomi uygulandi.
6 hastada kuctk, 23 hastada orta boyutta yirtik saptanarak MRG ile
uyumlu boyutlar tespit edildi. Déndtriici mansette tamir gerektirecek
yirtik tespit edilen bu olgularda, omuz lateralinden akromionun 1/3 6n
tarafindan yaklasik 3 cm'lik anterolateral insizyonla girildi. Cilt ve ciltalt1
yapilar gecildikten sonra deltoidin akromion 6n tarafina yapisan liflerine
paralel olarak split gecildi. Akromionun 6én 1/31uk kismi ortaya
konulduktan sonra, korakoakromiyal ligaman dejenerasyonu, konservatif

tedaviye yanitsiz (inatc¢i) subakromiyal sikisma sendromu ve subakromiyal
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bursiti olmas1 nedeniyle 7 hastaya artroskopik yéntemde tarif edilen teknige
benzer sekilde ve bursektomiye ilaveten akromiyoplasti yapilarak
dekompresyon saglandi. Yirtik uclar tazelenip capa dikisleriyle 8 hastaya
tek sira, 21 hastaya cift sira tamir uygulandi. Tek sira tamir uygulanan 2
hastaya bir dUgimli capa, 2 hastaya 2 dUgumli capa, 2 hastaya 1
dugimsiz capa, 2 hastaya da 2 diugimstz capa kullanildi. Cift sira
uygulanan 10 hastaya 1 adet digumlt capa, 1 adet digimsitiz capa; 11
hastaya da 2 adet dugumlu, 2 adet dugimstiz capa kullanildi. Deltoid kasi
ve diger yumusak dokular uygun sekilde kapatilip hastalara 30° yastikli

omuz kol askis1 takildi.

Ameliyat stresi mini acik tamir grubunda ortalama 60 dakika (45-115

dakika) olarak tespit edildi.

Artroskopik yontemle tedavi edilen hastalara uygulanan fizik tedavi

programi, mini acik yontemle tedavi edilen hastalara da uygulandai.

Her gruptaki sonuclari kendi iginde degerlendirip ameliyat o6ncesi ve
ameliyat sonrasi anlamli bir dutzelmenin olup olmadigini ve hasta

memnuniyeti arastirildi.

Calismada tanimlayici veriler kategorik verilerde n, % degerleri, strekli
verilerde ise veri 6zelliklerine goére ortalama * Standart sapma ya da medyan
interquartile range (25-75 persantil) degerleri ile gosterildi. Kategorik
verilerin karsilastirlmasinda ki kare testi kullanildi. Olctimsel veriler
normal dagilim varsayimi Kolmogrov-Smirnov testi ile sinandi. Normal
dagilim gostermeyen 6l¢ctimsel verilerin karsilastirilmas: icin Mann-Whitney
U testi ve Freidman testi kullanim alanina uygun yerlerde kullanildi.
Normal dagilim gOsteren Olciimsel verilerin karsilastirilmasinda bagimsiz
gruplarda T testi kullanildi. TGm analizlerde istatistiksel anlamlilik icin
p<0.05 kabul edildi. Analizler IBM © SPSS programi 20 surumu ile
gerceklestirildi.
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Calisma 14’0 erkek (%26,4), 39’u kadin (%73,6) olmak Uzere 53 hasta ile
tamamlandi. Calisma gruplarina gére demografik 6zellikler arasinda anlamh

farklilik saptanmad: (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Calisma gruplarina gore hastalarin demografik 6zelliklerinin incelenmesi

Grup
Mini Acgik Tam Artroskopik P
n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 8 (27,6) 6 (25,0) 0.832 a
Kadin 21 (72,4) 18 (75,0) ’
e (i 54,2 (£7,0) 56,5 (£7,7) 0,269 b
apma)

a Ki-kare testi, » Bagimsiz gruplarda T testi

Calisma gruplarina gére UCLA degerleri ve hareket acilari incelendi. Mini
actk grupta UCLA degerleri operasyon o6ncesi tim hastalarda zayifti.
Operasyon sonrasi1 6. ayda 19 hastada zayif, 8 hastada iyi, 2 hastada
mukemmel olarak tespit edildi. Son kontroldeki degerler 10 hastada zayif,
13 hastada iyi, 6 hastada mukemmel olarak tespit edildi. Artroskopik
grupta UCLA degerleri operasyon 6ncesi tim hastalarda zayifti. Operasyon
sonrasit 6. ayda 16 hastada zayif, 8 hastada iyi olarak tespit edildi. Son
kontroldeki degerler 12 hastada zayif, 9 hastada iyi, 3 hastada miikemmel
olarak tespit edildi. Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalara gére; mini
actk grubunda operasyon oOncesi One elevasyon ortanca degeri tam
artroskopik grubuna goére yluksek oldugu saptandi (p:0,010). Calisma
gruplarina gore diger degiskenlerle anlamh farklihik saptanmad: (p>0,05)
(Tablo 4.2) (Sekil 4.1).
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Grup ici karsilastirmalara gore; her iki grupta da son kontroldeki UCLA
ortanca degeri, operasyon Oncesi ve sonrasina gore; operasyon sonrasi
deger de operasyon 6ncesine gore ylksek olarak saptandi (p<0,001). Her iki
grupta da oOne elevasyon son ortanca degerinin, operasyon oOncesi ve
sonrasina goére; operasyon sonrasl degerin de operasyon Oncesine gore
yuksek oldugu saptandi (p<0,001). Her iki grupta da i¢c rotasyon agisi son
ortanca degerinin, operasyon Oncesi ve sonrasina gore; operasyon sonrasl
degerin de operasyon 6ncesine gére yuksek oldugu saptand: (p<0,001). Her
iki grupta da dis rotasyon acisi son ortanca degerinin, operasyon 6ncesi ve
sonrasina gore; operasyon sonrasi degerin de operasyon Oncesine gore

yuksek oldugu saptandi (p<0,001) (Tablo Tablo 4.2: 4.2).

Tablo 4.2: Calisma gruplarina gére UCLA degerleri ve hareket acilarinin

incelenmesi
Grup
Mini Acik Tam Artroskopik pl
Median (IQR) Median (IQR)
UCLA First Third First Third
Quantile Quantle Quantile Quantle
Preop 5,0 4,0 7,0 5,0 4,5 6,0 0,536
Postop 6. ay 27,0 25,0 30,0 25,0 22,0 29,0 0,093
Son 30,0 28,0 33,0 28,5 25,0 32,0 0,108
P2 <0,001 - <0,001 2
One
Elevasyon
Preop 20,0 10,0 30,0 15,0 10,0 22,5 0,313
Postop 6. ay  125,0 120,0 130,0 120,0 90,0 122,5 0,010
Son 160,0 135,0 160,0 140,0 122,5 160,0 0,095
P> <0,001 = <0,001 -
ic Rotasyon
Preop 15,0 10,0 20,0 10,0 10,0 20,0 0,274
Postop 6. ay 50,0 45,0 60,0 50,0 45,0 60,0 0,484
Son 60,0 60,0 65,0 62,5 52,5 65,0 0,890
P> <0,001 = <0,001 -
Dis
Rotasyon
Preop 15,0 10,0 20,0 15,0 10,0 20,0 0,609
Postop 6. ay 60,0 50,0 60,0 60,0 50,0 62,5 0,436
Son 70,0 65,0 75,0 70,0 60,0 75,0 0,528
P> <0,001 2 <0,001 2

pl: gruplar arasi degerlendirme, Mann Whitney U testi, p2: grup ici degerlendirme, Freidman
testi,

a  Post hoc analizde: preop-postop, preop-son, postop-son ikili karsilastirmalarinin timu
anlamhdir

IQR: Inter Quantile Range
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Sekil 4.1: Calisma gruplarina gore 6ne elevasyon acilarinin dagilimi

Calisma gruplarina gore SF-36 fiziksel alan o6l¢cek puanlari incelenmis,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmada.

Grup ici karsilastirmalara goére; her iki grupta da operasyon sonrasi 6.
aydaki ve son takipteki fiziksel fonksiyon ortanca degerinin, operasyon
oncesi ortanca degerlerine goére daha ytiksek oldugu saptand: (p<0,001).
Her iki grupta operasyon sonrasi 6. aydaki ve son takipteki fiziksel rol
glcliglh ortanca degerinin, operasyon Oncesi ortanca degerlerine gore daha
yuksek oldugu saptandi (p<0,001). Her iki grupta operasyon sonrasi 6.
aydaki ve son kontroldeki agr1 ortanca degerinin, operasyon oOncesi
degerlerine goére daha yuksek oldugu saptand: (p<0,001). Mini agik
grubunda operasyon sonrasi 6. aydaki ve son kontroldeki genel saglik algis1
ortanca degerinin, operasyon o6ncesi degerlerine gore daha yuksek oldugu
saptand: (p<0,001). Tam artroskopik grubunda genel saglk algisi son
ortanca degeri, operasyon oOncesi ve sonrasina gore; operasyon deger de

operasyon 6ncesine gore yluksek olarak saptandi (p<0,001) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Calisma gruplarina gore SF-36 fiziksel alan 6lcek puanlarinin

incelenmesi
Grup
Mini Acik Tam Artroskopik p!
Median (IQR) Median (IQR)
Fiziksel First Third First Third
Fonksiyon Quantile Quantle Quantile Quantle
Preop 55,0 45,0 65,0 57,5 45,0 65,0 0,746
Posg;pa 80,0 65,0 95,0 80,0 62,5 90,0 0,851
Son 80,0 65,0 95,0 80,0 62,5 95,0 0,950
p? <0,001 = <0,001 =
Fiziksel
Rol
Gucliagi
Preop 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,871
POSta‘;pa 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,074
Son 100,0 25,0 100,0  100,0 100,0 100,0 0,082
p? <0,001 2 <0,001 2
Agri
Preop 22,5 10,0 22,5 22,5 10,0 22,5 0,975
POSta‘;p c 77,5 67,5 87,5 77,5 55,0 77,5 0,408
Son 77,5 77,5 90,0 77,5 67,5 90,0 0,432
p2 <0,001 = <0,001 =
Genel
Saglik
Algisi
Preop 20,0 15,0 20,0 20,0 15,0 30,0 0,264
POS;‘;}’& 55,0 35,0 60,0 52,5 30,0 57,5 0,233
Son 55,0 40,0 60,0 60,0 42,5 70,0 0,808
e <0,001 = <0,001"

pl: gruplar arasi degerlendirme, Mann Whitney U testi, p2: grup ici degerlendirme, Freidman
testi,

a Post hoc analizde: preop-postop, preop-son ikili karsilastirmalar: anlamlidir

b Post hoc analizde: preop-postop, preop-son, postop-son ikili karsilastirmalarinin timu
anlamhdir

IQR : Inter Quantile Range

Calisma gruplarina gore SF-36 sosyal (ruhsal) alan 6l¢cek puanlari incelendi.
Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalara gore; tam artroskopik grubunda
operasyon Oncesi vitalite ortanca degeri, mini ac¢ik grubuna goére daha
yuksek olarak saptand:i (p:0,003). Tam artroskopik grubunda operasyon
oncesi ruhsal saglik ortanca degeri, mini acik grubuna goére daha yiksek
olarak saptandi (p:0,026). Calisma gruplarina goére diger degiskenlerle
anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05) (Sekil 4.2, 4.2).
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Grup ici karsilastirmalara gore; her iki grupta da operasyon sonrasi ve son
emosyonel rol gliclligli ortanca degeri operasyon Oncesi ortanca degerlerine
gore daha yuksek olarak saptand: (p<0,001). Her iki grupta da vitalite son
ortanca degeri operasyon oOncesi ve sonrasmna gore, operasyon deger
operasyon O6ncesine gore ylksek olarak saptand: (p<0,001). Her iki grupta
da ruhsal saglik son ortanca degeri operasyon 6ncesi ve sonrasina gore,
operasyon sonrasi deger operasyon oncesine goére yuksek olarak saptandi
(p<0,001). Her iki grupta da operasyon sonrasi ve son ruhsal saglik ortanca
degeri operasyon oOncesi ortanca degerlerine goére daha yuksek olarak
saptandi (p<0,001) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Calisma gruplarina gore SF-36 sosyal (ruhsal) alan 6lcek puanlarinin

incelenmesi
Grup
Mini Acik Tam Artroskopik p!
Median (IQR) Median (IQR)
Emosyonel Rol First Third First Third
Guclugu Quantile Quantle Quantile Quantle

Preop 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,871
Postop 6. ay 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,666
Son 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,139

P2 <0,001 <0,001 2

Vitalite

Preop 20,0 15,0 25,0 30,0 25,0 35,0 0,003
Postop 6. ay 45,0 35,0 50,0 45,0 40,0 57,5 0,244
Son 55,0 50,0 70,0 55,0 47,5 75,0 0,793

p2? <0,001%* <0,001%*

Ruhsal Saglik

Preop 44,0 40,0 52,0 50,0 44,0 52,0 0,026
Postop 6. ay 64,0 56,0 68,0 64,0 56,0 72,0 0,907
Son 68,0 64,0 76,0 76,0 66,0 80,0 0,166

p2? <0,001%* <0,001%*

Sosyal Islevsellik
Preop 25,0 12,5 25,0 25,0 12,5 25,0 0,728
Postop 6. ay 75,0 62,5 87,5 75,0 62,5 87,5 0,993
Son 75,0 75,0 100,0 75,0 75,0 100,0 0,882
p> <0,001 2 <0,001 =

pl: gruplar arasi degerlendirme, Mann Whitney U testi, p2: grup ici degerlendirme, Freidman
testi,

a Post hoc analizde: preop-postop, preop-son ikili karsilastirmalar: anlamhidir

b Post hoc analizde: preop-postop, preop-son, postop-son ikili karsilastirmalarinin timu
anlamhdir

IQR : Inter Quantile Range
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Sekil 4.2: Calisma gruplarina gére SF-36 vitalite alt boyutu skorlarinin dagilimi
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Sekil 4.3 : Calisma gruplarina gére SF-36 ruhsal saglik alt boyutu skorlarinin
dagilimi

Calisma gruplarina gére MRI incelemede yirtik oranlart karsilastiriimais,

anlaml farklilik saptanmad: (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5:

MRI Son
Yirtik var

Yirtik yok
Ki-kare testi

Calisma gruplarina gére MRI incelemede yirtik oranlarinin

karsilastirilmasi
Grup
Mini Acik Tam Artroskopik
n (%) n (%)
13 (44,8) 11 (45,8)
16 (55,2) 13 (54,2)
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Doéndlirtictt manset yirtiklari omuz agrisinin en sik sebebi olarak karsimiza
cikmaktadir (80). Yapilan kadavra calismalarinda tam kat déndurict
manset yirtig1 prevelanst %11.7, kismi yirtik prevelans:1 %18.4 olarak
gosterilmistir (81). 60 yas Uzerindeki hastalarda bu oran %30-50 arasinda
bildirilmistir (82). GUnumuzde yashh nufusunun toplumdaki oraninin ve
beklentilerinin artmasi déndirtici manset yirtiklarinin énemini artirmistir.
Doéndurticit manset yirtiklarn toplumda goértilme sikligl, isgiici kaybina
neden olmas1 ve tedavi masraflar1 da g6z 6ntine alininca maddi anlamda da
ciddi yuk olusturmaktadir (83). Bu kadar sik gbériilmesi, hastaya getirdigi
yasam kalitesi bozuklugu ile beraber, hasta ve sisteme getirdigi maddi
kulfet gb6z 6ntine alininca, déndirict manset yirtiklarinda uygun tedavi
yontemini ve tedavi basarisim1 etkileyen faktorleri bilmek 6nem

arzetmektedir.

Atsushi ve ark. ve Warren ve ark. omuz agrisi olan cogu hastada déondtrtcu
manset probleminin olmadigini, gérintlleme yoéntemleriyle déndtrtict
manset yirtig1 saptanan hastalarda da omuzla ilgili sikayetlerinin olmadigini
gostermislerdir (84,85). Sandro ve ark.nin yaptigi bir diger calismadaysa
ameliyat: kabul etmedigi icin konservatif takip edilen yas ortalamasi 52 olan
24 hastanin 3.5 yil icinde yirtiginda biylume saptanmayip, sikayetlerinde
azalma gosterilmistir (86). John ve ark. 1.5 cm’den kucuk yirtiklarda gencg
yas grubu dahil konservatif tedavi ile ylz gudldlrtici sonucglar elde

etmislerdir (87).

62



Tartisma & Sonug

Fukada ve ark. ve Cordasco ve ark. parsiyel yirtiklarda éncelikle konservatif
tedavi Onermislerdir. Bunun tek istisnasi olarak, fiziksel tedaviye ve
subakromiyal dekompresyona yanit vermedigi goOsterilen artikller ylz
yirtiklarinda konservatif degil, cerrahi tedavi énermislerdir (88,89). Eric ve
ark. kismi yirtiklarda cerrahiye karar vermeden 3-6 ay konservatif tedavi ile
hastanin takibini O©6nermislerdir (90). Konservatif yoéntemlerle tendon
butinligiinde iyilesme saglanmamakla birlikte, konsevatif tedavinin amaci
agriy1 azaltmak, omuzu daha fonksiyonel hale getirmektir. Konservatif
tedavi, NSAI ilaclar, steroid enjeksiyonlari, masaj ve egzersiz programlari,
lazer ve USG gibi tedavi modalitelerini icermektedir. Son zamanlarda bazi
ortopedik hastaliklarda Platelet Rich Plasma (PRP) uygulamasi, konservatif
tedavi yontemleri arasinda poptiler bir sekilde kendine yer bulmustur. Buna
karsilik, Zhang ve ark. Chris ve ark. déndurticii manset yirtiklarinda PRP
uygulanan hastalarda ciddi yapisikliklar ve sertlikler oldugunu
gostermislerdir (91,92). Stephen ve ark. Eduardo ve ark. PRP
uygulamasinin doéndiricli manset yirtiklarinda iyilesmeye olumlu katk:
saglamadigini, agriy1 azaltmadigini gostermistir (93-95). Biz travma o6yktist

olmayan yash hastalarda 6 ay konservatif tedavi uygulamaktayiz.

Tamir edilebilir yirtiklarin konservatif takip sonrasi 4 yil icinde tamir
edilemez yirtiklara dontsebilecegi gosterilmistir. Barbara ve ark. etkin
tedavi icin evre-2 yaglh infiltrasyon gelismeden 6nce cerrahi tamir énermistir
(96). Eran ve ark. semptomatik kismi yirtig1 olan hastalarin 2 yil takipleri
sonras1i MRI sonuclarinda %10’unda, tam kat yirtig1 olanlarin da %50’sinde
yirtigin boyutunda ilerleme tespit etmistir (97). Denis ve ark tedavi
edilmeyen déndurtic manset yirtiklarinda uzun vadede dondtriici manset
yirtig1 artropatisi tespit etmistir (98). Ori ve ark. konservatif takip edilen 60
yas altindaki kiiciik tam kat dondtirtici manset yirtiklarinin yarisinin 3 yil
icinde buyddugint gostermistir (99). Robert ve ark. her ne kadar
dikkatlerin cerrahi mudahalenin goreceli risklerine ve yararlarina
odaklanmis olsa da, secenekler dikkate alindiginda, ameliyat dis1 tedavinin
risklerinin de 6nemli oldugunu belirtmislerdir (100). Yirtikla semptomlarin
gelisimi arasindaki iliski tam olarak anlasilamamakla birlikte (101,102)
Stefan ve ark. calismalarinda semptomatik hale gelen hastalarda yirtigin

boyutunda artma oldugunu dustnmuslerdir (103). Nathan ve ark.
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mediaolateral planda yirtigin 3 cm’den buyltk olmasi, tanjant bulgusu
pozitifligi ve 1. dereceden fazla yaglh artrofi olmasi semptomatik hale
gelmeyle iliskili oldugunu bildirmistir (102). Eric ve ark. PASTA lezyonu
%50 tendon kalinliginin tizerindeyse cerrahi énermistir (90). Moosmayer ve
ark. kiictuk ve orta buyukliukteki yirtiklarin cerrahi tedavilerinin konservatif
tedavi ile kiyaslandiginda eklem hareket acikligi ve fonksiyonel skorlarin
cerrahi uygulanan grupta daha ytksek oldugunu, agri skorunun ise daha

distk oldugunu tespit etmistir (104).

Nathan ve ark. donduriici manset tamirinde basariy1 etkileyen faktorleri
cerrahi teknige ait, tendona ait ve hastanin kendisine ait faktérler olarak 3

gruba ayirmistir (105).

Yirtigin buyukltigh ve sekli, yaglhi dejenerasyon ve atrofi, semptomlarin
sliresi tendona ait faktérlerdendir. Ji Soon ve ark. nin calismasinda yas ve
yirtik boyutu dikkate alindiginda ideal iyilesmenin saglanabilecegi yirtik
boyutu Ust degeri 2 cm ve Ust yas sinir1 69 olarak gosterilmistir (106).
Christian ve ark. masif yirtiklarda AP omuz grafisinde 7 mm’den az
akromiyohumeral aralik olmasi durumunda, MRI'da grade 3-4 yagh
infiltrasyon tamirin basarisiz olma olasiligini artirdigini géstermistir (107).
Nathan ve ark. semptomlari 1 yildan uzun sire devam eden hastalarda
basar1 oranlarini, semptomlari daha kisa stire olan hastalara gore daha
distk olarak bildirmistir (105). Biz calismamizda ameliyat ettigimiz kticik
ve orta boyutta yirtklarla 0. ve 1. derece yaglh dejenerasyonu olan hastalar:

inceledik.

Hastanin genel Ozelliklerine bagh faktorler arasinda diyabet, sigara icimi,
osteoporoz, obezite ve ek hastaliklar (hipertansiyon, kalp ve akciger
hastaliklari, romatoid artrit gibi) sayilabilir. Clement ve ark diyabeti olan
hastalarda, William ve ark. sigara icicilerinde basarisiz tamir sonuclarini
gostermistir (108,109). Sigara iciminin sadece dondiriici manset yirtilma
riskini artirmak degil ayni zamanda yirtik buyukligint arttirdigl, onarim
sonras1 sinirh iyilesme kabiliyeti ve cerrahi onarim sonrasi kotu klinik
sonugclar icin bir egilim olusturdugu ortaya konmustur (110-113). Carbone
ve ark. sigara icme sikliginin, tam kalinlikta daha buytk bir yirtigi olan
hastalara kiyasla, tam kalinlikta daha kictk bir yirtigi1 olan hastalarda

daha dtistik oranda oldugunu tespit etmistir (111).
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David ve ark. dondtrticti manset yirtig1 ile beraber donuk omuz, diyabetes
mellitus, hipotiroidi gibi patolojileri olan hastalarin operasyon 6ncesi eklem
hareket acikligini kazanmamasi ya da kan sekeri dlzeyi, tiroid degerlerinin
normal seviyeye getirilmemesi durumunda postoperatif déonemde istenen

basarili sonuclar elde edilemeyecegini géstermistir (114).

Kolesterol urunlerinin tedonlarda birikmesi yirtik riskini arttirmaktadir.
Shane ve ark. hiperkolesterolemi sikayetleri 1 yildan daha uzun stre olan
hastalarin tedavi sonuclarinin, sikayetleri 1 yildan kisa stire olan hastalara
gore daha kotd bulmustur (115). Osteoporotik kemiklerde, capa ile kemige
yapilan tespitin kuvveti ciddi oranda azalmaktadir. Seok ve ark. kemik
mineral yogunlugundaki dusukligl, déndiriicih manset iyilesmesinde
bagimsiz bir risk faktérti olarak goéstermistir (116). Chung ve ark. kismi
dondurtcti manset yirtigr olan hastalarda tendinozis miktarinin cerrahi
tamir sonuclar Uzerinde en etkili faktér oldugunu bildirmislerdir (117).
William ve ark. obez hastalarda postoperatif dénemde hareket kisitlhiligini
daha fazla, hasta memnuniyetini diger hastalara goére daha dustik olarak

tespit etmistir (118).

Doéndlrtict manset yirtiklarinin cerrahi tedavisinde baslica tek yada cift
sira tamir, transosseoz esdeger tamir yontemleri kullanilmaktadir. Lindley
ve ark. cift sira teknigin tek sira teknikten biyomekanik olarak ustin
oldugunu go6stermislerdir (119). Laboratuvar ve in vivo olarak cift sira
tekniginin tek sira teknigine Ustinltigini gosteren bircok faktér olmasina
ragmen, klinik calismalarda herhangi bir fark gdsterilememistir (120-122).
Literattirtin bir baska sistematik incelemesinde Saradakis ve Jones, tim
tek sira teknikle tamir sonuclarini cift sira teknikle karsilastirdiklarinda
istatistiksel farkliliklarin olmamasina ragmen, sadece 3 cm'den daha buyutk
yaralanmalar g6z éntine alindiginda cift sira teknikle tamirin sonuclarinin

daha iyi oldugunu géstermislerdir (123).

Transosseoz esdeger (TOE) dondlurici manset tamiri cift sira tamir
teknigiyle kiyaslandigi bir calismada temas ylzeyi ve temas yUzey
basincinin TOE grubunda anlaml olarak daha ytiksek oldugu bulunmustur
(124). Yong ve ark. tamami dugimstz teknikle yapilan tamirlerde
postoperatif dénemde yirtik oranini, medial siranin dGgumli oldugu

tekniklere goére daha az bulmustur (125). Alexander ve ark. tek sira ve cift
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sira tamirleri kiyaslayan calismalari inceleyen bir metaanalizde iki teknik
arasinda fark olmadigini gostermistir (126). Patrick ve ark. tamire ek olarak
subakromiyal dekompresyonun sonuclar TUzerine olumlu etkilerini
gostermistir (127). Biz kuicik boyuttaki yirtiklarda tek sira, orta boyuttaki

yirtiklarda cift sira tamir uyguluyoruz.

Doéndurtict manset onariminda akromiyoplasti gerekliligini degerlendirmek
onemlidir. Akromiyon tipi ile dondirtici manset yirtiklann arasinda iliski
gosterilmistir (128). Ancak Sang-Jin ve ark. akromiyoplastinin klinik
sonuclara etkisinin tartismali oldugunu gostermistir (129). Weber ve ark.
artroskopik debridman ve kismi kalinliktaki déndtrtici manset yirtiklar:
icin akromiyoplasti ile tedavi edilen hastalarin hicbirinde ikinci kez yapilan
artroskopide iyilesme kaniti olmadigini goéstermislerdir (130). Kartus ve
ark.’nin yaptigr baska bir calismada, kismi kalinliktaki déndtriici manset
yirtilmalarinda artroskopik akromiyoplasti ile tedavi edilen 26 hastada
postoperatif ortalama 101 ayda wultrason ile belirlendigi gibi tendon
iyilesmesi kaniti bulunamamistir. Takip degerlendirmesi sirasinda ise
yirtiklarin %35'i kismi kalinliktan tam kalinliga kadar ilerlemistir (131). Biz
6 ay konservatif tedaviye yanit vermeyen subakromiyal impingementi olan
hastalara akromiyoplasti uyguluyoruz. Bu sayede cerrahi uygulanacak
alani1 genisleterek teknigin daha kolay olmasini saglamakla beraber
postoperatif donemde hastanin sikayetlerinin gecmesinde ve ntiksetmesinde

Onleyici etkisinin oldugunu distntyoruz.

Biseps kasinin uzun basinin tendonunun hastaliklar1 genellikle omuz
patolojileri ile beraber gortilmektedir. Omuz anteriorunda genelde bisipital
olukta agri en sik poliklinige basvuru sikayetleridir. Biseps patolojilerinde
en kritik nokta taninin dogru konmasidir. Tanida altin standart
artroskopidir (132). Postoperatif gdrintilemede implantlara bagh
artefaktlar nedeniyle MRG’erinin yol gostericiligi azalmaktadir. MR
artrografi bu noktada yuksek sensitivite ve spesifiteye sahip bir ydéntem
olarak karsimiza cikmaktadir (133). Biz eklem icine kontrast madde
verildigi ve bu nedenle invaziv bir ydntem oldugu icin MR artrografi
kullanmay1 tercih etmiyoruz. Hastanemiz radyoloji bolimtintin gértiintileme
parametrelerini dikkatli secimi ve artefaktlar1 en aza indirmesi sayesinde

postoperatif MRG’de tendonu rahatlikla degerlendirebiliyoruz.
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David ve ark. dondurtici manset tamirinden sonra en sik gorilen
komplikasyonu %10 goérilme oraniyla omuz sertligi olarak tespit etmistir
(134). Bircok calismada doéndurtici manset tamiri sonrasi %3 ile %25
arasinda degisen oranda donuk omuz gérildigt gosterilmistir. Michael ve
ark. ameliyat 6ncesi donemdeki sertligin postop sertlikte risk faktort
oldugunu gostermistir (135). Bizim calismamizda her iki grupta postoperatif
donemde ikiser hastada donuk omuz izlendi. Mini acik grupta %7,
artroskopik grupta %8 oraninda olmak tizere literatlirde gosterilen oranlarla
benzer dlizeyde postoperatif omuz sertligi saptadik. Operasyon 6ncesi tim
hastalarimiza fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulamaktayiz. Bu
uygulamamizin  postoperatif dénemde omuz sertligini azalttigin

distntyoruz.

Bir baska calismada postoperatif donemde en sik komplikasyon olarak
yeniden yirtik gosterilmistir (136). Biz calismamizda en sik komplikasyon
olarak her iki grupta %45 oraninda rertptlr saptadik. Mini acik grupta
reruptir goérilen hastlarin 3 tanesinde kuicik, 10 tanesinde orta boyutta
yirtik vardi. Artroskopik grupta ise rertiptiir gériilen hastlarin 2 tanesinde
kiictiik, 9 tanesinde orta boyutta yirtik vardi. Her iki grupta rertptir
gorlilen hastalarin yas ortalamasini, gérilmeyen hastalardan daha ytksek
olarak saptadik. Sonuclarimiza goére ileri yas ve yirtik boyutunun
artmasinin rerdptlr oranini artirdigini distintiyoruz. Rertiptiir sonras:i iyi
sonuclar 65 yas Uzeri hastalarda, fonksiyonel beklentinin daha buytk
oldugu genclere gore daha fazla bulunmustur (137,138). Surena ve ark.
operasyon sonrasi takip edilen hastalarin %33 inde USG ile yeniden yirtik
saptanmis olmasina ragmen hastalarin yarisindan cogunda constant puani
80 ve uzerinde tespit edilmistir (139). Joseph ve ark. tamir sonrasi
reruptirlerin yarisinin postoperatif 12 ve 26. haftalar arasinda
gerceklestigini goOstermistir (140). DoéndUrticih manset tamiri sonrasi
tekrarlayan tendon defekti saptanan hastalarda klinik olarak yetersizlik
olmadigr gosterilmistir (141,142). Yapilan calismalarda postoperatif
donemde tamiri basarili ve tekrar yirtik olusmus hastalarda semptomlarin
iyilesmesi farkli bulunmamistir (143,144). Biz yaptigimiz calismada
reruptlir gortlen hastalarimizin preoperatif déneme kiyasla agr sikayetinde

anlaml 6lcide azalmanin yaninda fonksiyonel iyilesme tespit ettik. Shan ve

67



Tartisma & Sonug

ark. yirtik boyutu, preoperatif semptom siliresi, mansetin dejenerasyonu,
fiksasyon teknigi ve kullanilan donanim dahil olmak Uzere doéndurict
manset reriptirinu etkileyen bazi énemli faktdrlerden bahsetmistir (145).
Nho ve ark. rertptir riskinin ilerleyen yasla birlikte progresif olarak
arttigini, yeniden yirtigin relatif riskinin yirtik boyutunda her 1 cm’ik
artista 2.29 kat arttigini gOstermistir (146). RerUptirler buytuk boyutlu
yirtig1 olan, ileri derece retrakte, kisalmis ve asiri1 yagh dejenerasyonu olan
tendonlarla daha cok iligkili gosterilmistir (146-149). Yi ve ark. ileri derece
yagl dejenerasyonu yuksek rerUptir oranlariyla anlamli derecede iliskili

bulmustur (150).

Cho ve arkadaslar1 reruptirleri su sekilde siniflamistir: Tip 1’de kemik
tendon yulizeyinde iyilesmede yetersizlik s6z konusudur. Tip 2’de tendonun
ayak izine fikse edilen kisminda iyilesmenin varken tendonun medialinde
yirtik sézkonusudur (151). Kim ve arkadaslar1 bu siniflamayr modifiye

ederek 3. tip olarak siniflandirilamayan durumlar eklemistir (152).

Craig ve ark. tarafindan yapilan calismada cerrahi teknige bagh rertiptirin
en sik nedeni tendonda gerginlik olusturan stitiirler olarak tespit edilmistir
(153). Daha yakin zamanda, Tudisco ve ark. doéndtriici manset
onarimindan sonra reruptir oranlarini analiz etmek icin 3-Tesla magnetik
rezonans goéruntileme kullandiklar retrospektif in vivo bir calismada tek
sira tamir grubunda rertptir orani %60 iken, cift sira tamir grubunda %25
olarak gostermistir (121). Garofalo ve ark. tek sira ve TOE gruplar: arasinda
klinik sonuclar acisindan istatistiksel bir fark olmadigini gosterdiler.
Postoperatif MRI'de iki teknik arasinda tam tekrar yirtilma acgisindan bir
fark olmadigini ancak, tip III iyilesme paterninde anlaml bir fark oldugunu
gostermistir. TOE grubunda sadece 2 hastaya (%4) kars: tek sira grubunda
9 hasta (%21) oldugunu ve bunun tip III iyilesme gosteren doéndurtct

manset gésterdigini gézlemlemistir (154).

Cerrahi onarimdan sonra reruptir saptanmasi, mutlak manada iyilesmenin
hi¢ olmadigi anlamina gelmez. Bedeir ve ark, saglam olmayan bir onarim
nedeniyle erken mekanik arizaya sekonder rertiptir goruilebilecegi gibi, iyi
bir tamir yapilmasina ragmen iyilesmenin biyolojik basarisizligina veya ilk
yirtilmanin basarili iyilesmesinden sonra tekrarlayan yirtilmaya bagh

olabilecegini gostermistir (1595).
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Tendonun yeterince serbest birakilmasi icin miimktin olan her turlti caba
gosterilmelidir. Yirtik tendonu anatomik ayak izine baglamak icin asir
gerginlik onarimin basarisiz olmasina neden olabilir ve kacinilmas1 gerekir
(156,157). Gerilimsiz onarim yapilamadiginda, kismi onarim, (138)
interpozisyon grefti (159) veya medializasyon (160) uygulanabilir. Kim ve
arkadaslar (160) medialize bir onarimin iyi klinik sonuclara sahip basit ve
glvenilir bir prosedir oldugunu gdstermistir. Kim ve ark ve Yamamoto ve
ark. medial ilerlemenin 10 mm'den fazla olmamas: kosuluyla, abduksiyon

araliginin medializasyon ile tehlikeye girmeyecegini gostermistir (160,161)

Jost ve ark. olumlu fonksiyonel sonuca ek olarak, kuictik rertptuirlerin
potansiyel olarak ameliyatsiz iyilesebilecegini géstermistir (162). Shamsudin
ve arkadaslar1 primer ve revizyon dénduriici manset tamirlerinde benzer
kisa dénem klinik sonuclar rapor ettiler (163). Uygun hasta sec¢imi tedavi
sonuclarini anlamli bicimde etkilemektedir (164,165). Travmatik rertpttirt
olan, kaliteli ve yeterli uzunlukta tendonu olan genc aktif hastalar revizyon
cerrahisine adaydir. LAdermann ve ark. preoperatif eklem hareket aciklig:
kotlh olan kadin hastalarda tedavi sonuclarinin kétti olarak beklenecegini

gOstermistir (164).

Djurasovic ve ark. déndirtici manset onarimini, deltoid kékenli rahatsizlig:
olan ve birden fazla manset onarimi gecirmis olanlarda tavsiye etmemistir
(166). Mihata ve arkadaslar tamir edilemez dondirtici manset yirtig1 olan
hastalarda fasya lata ile artroskopik stiperior rekonstriiksiyon sonrasi1 ASES
(American Shoulder and Elbow Surgeons) skorlarinda anlamli iyilesme
birlikte olumlu sonuglar rapor etmistir (167). Son zamanlarda Denard ve
ark. tarafindan tamir edilemez yirtig1 olan 59 hasta Ulzerinde yapilan cok
merkezli bir calisma, dermal allogreftle artroskopik sUperior kapstler
rekonstriiksiyon sonrasi umut verici sonuclar gosterilmistir (168).
Posterostiperior yirtiklarda latissimus dorsi kas1 ve trapezius kasinin alt
kisminin donér olarak kullanilmasinin iyi sonuglarinin oldugu rapor
edilmistir (169,170). AnterosUperior yirtiklarda, pektoralis major transferi
fonksiyonlar1 gelistirme ve agriy1 dindirmede geleneksel bir yéntem olarak

kullanilmaktadir (171,172).

Ters total omuz artroplastisi, rertUptlrlerde kurtarici yéntem olarak

onerilebilir. Ters omuz protezi icin endikasyonlar doéndiriici manset
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artropatisi, artritik veya artritik olmayan masif yirtiklarla birlikte
psddoparalizisi olan hastalardir (173-175). Inatci psddoparalizilerde tamir
edilemeyen dondlUrtici manset yirtiklarinda, déndériici manset tamiri
sonrast glenohumeral artritte ters omuz protezi en iyi tedavi yontemidir
(176-178). Dornan ve ark. artriti olmayan psoddoparalizili hastalarda ters
omuz protezi ile tamirin dondirtici manset tamiri revizyonundan maliyet
etkinliginin Ustin oldugunu kanitlamistir (179). Uygun hasta secimi ile
mukemmel sonuclar elde edilebilir. Ters total omuz artroplastisi icin iyi bir

deltoid fonksiyonu elzemdir (180).

Doéndtirtict manset cerrahisi sonrasinda cerrahi prosediire ve anesteziye
bagli komplikasyonlar goérilebilmektedir. Enfeksiyon ve yabanci cisim
reaksiyonu nadir de olsa dondurtici manset tamiri sonrasi gorulen
komplikasyonlardandir. Bigliani ve ark. yaptiklar1 calismada profilaktif
antibiyotik kullanimiyla omuz artroskopisi uygulamasi sonrasinda
enfeksiyon oranini %0-3 arasinda gostermistir (181). Yabanci cisim
reaksiyonu daha c¢ok biyoemilebilir materyallerle yapilan tamirler
sonrasinda belirtilmistir (182). Bizim calismamizda hastalarin hicbirinde
postoperatif doénemde yabanci cisim reaksiyonu ya da enfeksiyon
saptanmadi. Bu durumun sterilite kosullarina tam olarak riayet etmemiz

sayesinde oldugunu dustinliyoruz

Liancheng ve ark. mini acitk ve tam artroskopik déndiriici manset
tamirinin avantaji olarak deltoid kas yapisma butinligliniin korunmasini
gostermislerdir (183). Tam artroskopik yaklasimi erken iyilesme doneminde
mini acik yaklasima goére daha az agri ve daha dtisik DASH (Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand) skoru ve daha yltksek Constant skoru ile
iligkili géstermislerdir (183).

Liu ve arkadaslarinin yaptigi calismada iki grup arasinda uzun vadede
primer ve sekonder sonuclarda veya adeziv kapstulit ve déndiriici manset
reruptirtt gibi komplikasyonlarin goértlme sikligi arasinda bir fark

bulunmamaistir (184).

2014 yilinda Xiaoxi ve arkadaslarinin yaptigi calismada artroskopik ve mini
acik prosedurleri arasinda fonksiyonel sonuclar, agri skorlar1 ve eklem

hareket acikligi acisindan anlamli fark tespit edilememistir (185). Kang ve
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ark, mini acik déndurtici manset onarimi ile tedavi edilen 63 hastanin ve
artroskopik doéndirici manset onarimi ile tedavi edilen 65 hastanin
retrospektif bir calismasinda, SF-36 genel saglik, rol duygusal ve zihinsel
saglikta 3. ve 6. ayda istatistiksel olarak her iki grupta anlamli bir gelisme
oldugunu bildirmislerdir. Postoperatif 6. aydaki SF-36 genel saglik ve VAS
agr1 skoru artroskopik grup lehine daha iyi olarak tespit edilmistir. Diger
sonuclarda iki grup arasinda anlamli fark tespit edilememistir. Kang ve
arkadaslar1 ve Pearsall ve arkadaslar1 daha hizli iyilesme ve daha iyi
kozmetik sonuclarin bircok cerrahin artroskopik yaklasimi tercih etmesine
yol actigindan bahsetmistir (186,187). Onceden yapilan, acik cerrahinin de
dahil edildigi kiyaslamalara gére, mini acik prosediirti acik prosediire gore
daha kuictik cilt insizyonlari, daha az yumusak doku diseksiyonu ve azalmis
deltoid kas ayrilmasi (186,188-190) ile iliskilendirilirken; artroskopik
prosedtiri diger prosedurlere gore azalmis postoperatif agri, daha kisa
hastanede yatis stiresi, daha hizli rehabilitasyon ve distk deltoid morbidite
ile iliskili goértlmustir (191,192). Bizim calismamizda her iki gruptaki
hastalarin tamami ameliyattan bir giin sonra taburcu edildi ve hastanede
yatis sureleri agisindan da fark tespit etmedik. Liu ve arkadaslari, mini
acik prosedliiriin tam artroskopik prosediirden yaklasik 15 dakika daha az
sturdigint gostermistir (184). Benzer sekilde, Van der Zwaal ve ark. (193)
ve Cho ve ark. (194), tim artroskopi ameliyatlarinin ortalama mini acik
ameliyatlarindan daha fazla zamana ihtiya¢c duydugunu bildirmistir, ancak
bu calismalarin hicbiri ameliyat suresi hakkinda anlamli bir fark
bildirmemistir. Biz calismamizda artroskopik yontemle ameliyat stiresinin
yaklasik 45 dakika daha uzun strdiginu tespit ettik. Bununla birlikte
0grenme egrisiyle ters orantili olarak son zamanlarda yapilan artroskopik
tamir stlrelerinin, mini acik tamir yénteminin ortalama sUresine yakin
oldugunu gozlemledik. Zhang ve arkadaslari artroskopik grupla tedavi
edilen hastalarin daha iyi omuz kuvveti gosterdiklerini ancak 24 aylik
takipte mini acik gruba kiyasla anlamli derecede daha ytiksek bir rerGptir
oranina sahip olduklarin1 belirtmislerdir (195). Ayni calismada tam
kalinliktaki yirtiklarda, rertiptiir oranlar1 artroskopik grupta %74, mini agik
grupta %35°ti (p <0.05) ve kismi kalinlikta yirtik icin 6énemli bir fark tespit
edilmemistir (195). Bizim calismamizda rerlUptur oranlar1 artroskopik

grupta %45, mini acik grupta %44 oraninda tespit edildi. Rertptir
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acisindan artroskopik ve mini acik grup arasinda fark saptanmadi. Chung
ve ark. tam kalinlikta dondirici manset yirtilmasi olan 288 hastada
postoperatif sertligin degerlendirilmesine yonelik calismalarinda, mini acik
onarim yapilan hastalar son takiplerinde tam artroskopik gruba gére daha
fazla sertlige sahip olarak gosterilmistir (p = 0.02) (196). Ancak, Cho ve ark.
tarafindan doénduiriici manset yirtigi hastalarinda yapilan calismada, iki
grupta postoperatif sertlik, agr1 skorlar1 ve hareket acikligi arasinda anlamh
bir fark gbsterilememistir (197). Kose ve ark. artroskopik cerrahiye benzer
sonuclar vermesinin yaninda, diisik maliyeti ve yliksek hasta memnuniyeti
nedeniyle mini agik onarim tercihini bildirmistir (198). Shane ve ark. ve
Dennis ve ark. artroskopik ve mini agik ydntemlerin bazi hususlarda
birbirlerine Ustiin olabilmesine karsin, her iki yo6ntemi karsilastiran
calismalarda klinik sonuclar acisindan fark gdésterememistir (199,200). Kim
ve arkadaslar tam kat déndurtici manset yirtigi olan 76 hastanin 42'sini
tamamen artroskopik olarak, 34'inti mini acik yontemle tedavi etmisler;
ortalama 36 aylik izlemlerinin sonunda her iki grubun sonuclarinin benzer
oldugunu belirtmistir (201). Kasten ve arkadaslarinin yaptig: ileriye dénuik
bir calismanin sonucuna goére tam artroskopik tamir yapilan hastalarda
ameliyat sonrasi ilk hafta NSAI ilac ihtiyaci daha az iken, 3 ve 4 hafta
sonrasinda mini ac¢ik tamir yapilan hastalarda bu ihtiyac daha az
bulunmus ve 6. ayin sonunda ROM, MRI ve skorlamalarda anlaml bir fark
bulunmamistir (202). Biz ameliyat sonrasi agr1 sorgulamasi ve analjezik
uygulama kayitlarimizda artroskopik gruptaki hastalarda agrinin daha
erken gectigini gézlemledik. Bu durumun mini acik tamirden sonra deltoid
adele ve komsu yumusak dokulardaki nispeten daha buytlik olan yara yeri
ve ekartasyona bagl kas gerilmesinin agriy1 artirmasindan kaynaklandigini

dustnulyoruz.

Biz calismamizda her iki grupta postoperatif UCLA, SF-36 ve ROM
degerlerini preoperatif déneme goére anlamli derecede ylkselmis bulduk.
Fakat iki grup arasinda postoperatif degerler arasinda anlaml farkliliklar
saptamadik. Genel komorbiditesi, psikiyatrik patolojisi veya isci tazminat
talepleri gibi kafa karistirict faktoérleri olmayan, ktictik-orta boyutta ve 0.-1.
Derece yagli dejenerasyonu olan uygun hasta seciminin sonuclarimizin iyi

olmasinda etkili oldugunu dustnmekteyiz. Yeterli sayida hastay:
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arastirmamiz, takip slremizin yeterli olmasi, her iki grupta operasyonlari
ayni cerrahlarin yapmasinin c¢alismamizin guc¢li yanlarn oldugunu
dustnuyoruz. Hastalarn operasyon sonrasi erken donemde
degerlendirmememiz ve artroskopik tamirde 6grenme egrimizin olmasini

calismamizin zayif tarafi olarak degerlendirdik.

SONUC

Calismamizin sonucunda artroskopik ve mini acik yoéntemlerle yapilan
dondirtcli manset yirtigi tedavilerinin basarili sonuclarinin oldugu ve iki
grubun tedavi sonuclar1 arasinda fark olmadigini gézlemledik. Artroskopik
yontemle tamir stresi uzun olsa da bu durum uzun vadede tedavi
basarisini etkilememektedir. Bununla birlikte hastanin tercihinin ve
hekimin tecrtbesinin tedaviyi yonlendirmede ©6n planda tutulmas:
gerektigini distinliyoruz. Sonuc olarak, tedavide tercih olarak artroskopik
yontemle baslanmasini, kanama gibi cerrahi tamiri zorlastiran durumlarda
ya da kemik kalitesinin yetersiz olmasi nedeniyle capa ile guvenli tespit
yapilamayacagi durumlarda mini acik yénteme gecilmesi gerektigini

savunuyoruz.
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