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Özet 
 

OMUZ DÖNDÜRÜCÜ MANġET YIRTIKLARININ ARTROSKOPĠK VE MĠNĠ 
AÇIK CERRAHĠ ONARIM SONUÇLARININ KIYASLANMASI 

 

AMAÇ. Bu çalıĢmanın amacı, omuzunda döndürücü manĢet yırtığı olan 

hastaların tedavisinde uygulanan artroskopik ve mini açık cerrahi tamirin 

sonuçlarının birbirine üstün olup olmadıklarını araĢtırmaktır. 

MATERYAL VE YÖNTEM. Haziran 2015- Haziran 2018 tarihleri arasında 

omuz döndürücü manĢet yırtığı olan 29 hastaya artroskopik yardımlı mini 

açık (grup 1), 24 hastaya tamamen artroskopik (grup 2) olmak üzere iki ayrı 

cerrahi iĢlem uygulandı. 

Grup 1; 3 cm‟den küçük yırtığı (6 hastada 1 cm‟den küçük, 23 hastada 1-3 

cm arasında) ve 0 veya 1. derece yağlı dejenerasyonu olan, grup 2; 3 cm‟den 

küçük yırtığı (5 hastada 1 cm‟den küçük, 19 hastada 1-3 cm arasında) ve 0 

veya 1. derece yağlı dejenerasyonu olan hastalardan oluĢmaktadır. 

Hastalar ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 6. ay, son takip değerleri (omuz 

eklem hareket açıklığı (ROM), UCLA skorlaması, SF-36 yaĢam kalitesi 

ölçeği) ve kontrol MRI ile değerlendirildi. 

BULGULAR. Her iki grupta operasyon sonrası 6. aydaki UCLA, SF- 36 ve 

ROM değerleri, operasyon öncesi değerlere göre yüksek bulundu (p<0.001). 

Her iki grupta operasyon sonrası son takipteki UCLA, SF- 36 ve ROM 

değerleri, operasyon sonrası 6. aydaki değerlere göre yüksek bulundu 

(p<0.001). Her iki grup arasında UCLA, SF- 36, ROM değerleri ve son 

kontrol MRI‟daki rerüptür sayıları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05). 

SONUÇ. ÇalıĢmamızın sonucunda artroskopik ve mini açık yöntemlerle 

yapılan döndürücü manĢet yırtığı tedavilerinin baĢarılı sonuçlarının olduğu 

ve iki grubun tedavi sonuçları arasında fark olmadığını gözlemledik. 

Artroskopik yöntemle tamir süresi öğrenme eğrisi baĢlangıcında uzun olsa 

da bu durum uzun vadede tedavi baĢarısını etkilememektedir. Bununla 

birlikte hastanın tercihinin ve hekimin tecrübesinin tedaviyi yönlendirmede 
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ön planda tutulması gerektiğini düĢünüyoruz. Ayrıca, tedavide tercih olarak 

artroskopik yöntemle baĢlanmasını, kanama gibi cerrahi tamiri zorlaĢtıran 

durumlarda ya da kemik kalitesinin yetersiz olması nedeniyle çapa ile 

güvenli tespit yapılamayacağı durumlarda mini açık yönteme geçilmesi 

gerektiğini savunuyoruz. 

 

Anahtar Kelimeler: Döndürücü manĢet, omuz artroskopisi, mini açık 

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 0 or 1 degree oily 

degeneration, group 2; It consists of patients with a tear of less than 3 cm 

(less than 1 cm in 5 patients, between 1 cm and 3 cm in 19 patients), and 0 

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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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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BÖLÜM 1 

 

 

GĠRĠġ ve AMAÇ 
 

 

Omuz eklemi, üst ekstremitenin fonksiyonel kapasitesinde çok önemli bir 

yere sahiptir. Bu eklemdeki iĢlevselliğin büyük bir bölümü döndürücü 

manĢet tarafından sağlanmaktadır. Döndürücü manĢet rahatsızlıkları omuz 

kaynaklı ağrı ve sakatlıkların en sık sebebidir (1). Yapılan kadavra 

çalıĢmalarında 60 yaĢ civarındaki hastalarda döndürücü manĢet yırtığı 

görülme sıklığı %50; 80 yaĢ civarında ise %80 olduğu tespit edilmiĢtir (2). 

Döndürücü manĢetteki defektler tamir edilmedikleri zaman, omuzda 

instabiliteye, humerus baĢının süperiora yer değiĢtirmesine ve dejeneratif 

değiĢikliklere yol açar (3). Döndürücü manĢet tamirinin amacı, etkilenmiĢ 

omuzun normal anatomisini sağlamak, ağrıyı azaltmak, kas kuvvetini ve 

eklem hareket açıklığını arttırmaktır. Yapılan birçok çalıĢmaya rağmen 

döndürücü manĢet yırtıklarında cerrahi tedavi endikasyonları ve 

uygulanacak teknik henüz standart hale gelmemiĢtir. Tedaviye karar 

vermede birçok faktör etkili olmaktadır. Semptomların süresi, yırtığın 

ciddiyeti ve büyüklüğü, hastanın yaĢı gibi faktörler cerrahiye karar vermede 

dikkate alınır (4). ÇalıĢmamızdaki amacımız, döndürücü manĢette yırtık 

tespit ettiğimiz ve tam artroskopik veya artroskopi yardımlı mini açık tamir 

uyguladığımız hastaları izleyip bu iki tedavi yönteminin klinik, fonksiyonel 

ve radyolojik sonuçlarını karĢılaĢtırmaktır. 
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BĠLGĠLER 
 

2.1 DÖNDÜRÜCÜ MANġET EMBRĠYOLOJĠSĠ, ANATOMĠSĠ, 

BĠYOMEKANĠĞĠ VE FĠZYOPATOLOJĠSĠ 

2.1.1 Embriyoloji 

Vücudumuzdaki tüm dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak 

tanımlanan üç adet germ yaprağından geliĢir. Mezodermden kartilaj, kemik 

dokuları, kaslar, kan hücreleri, iç organlar ve vücut boĢluklarını örten seröz 

zarlar köken alır.  

Ġskelet sistemi paraaksiyal mezoderm, mezoderm somatik plağı ve nöral 

krestten geliĢir. Paraaksiyal mezoderm, oksipital bölgeden kaudale kadar 

uzanan somit diye tanımlanan doku bloklarını meydana getirir. Ekstremite 

tomurcuğu, beĢinci haftada vücut duvarı ventromediyalinde somitin laterale 

göçü ile meydana gelir. Altıncı haftada ekstremite tomurcuklarının uç 

bölümleri yassılaĢarak parmakları meydana getirir. 

Yedinci haftada üst ekstremitede kırk derece lateral rotasyon, alt ekstremite 

doksan derece medial rotasyon olduğu görülür. Bu sayede üst ekstremitede 

lateral yüzde ekstansör, medial yüzde fleksör kasların yerleĢmesi 

gerçekleĢir. Alt ekstremitede bu rotasyon doksan derece laterale doğru 

gerçekleĢir. Ekstremite kasları tomurcuklardaki mezenĢim hücrelerinin 

çoğalmasıyla oluĢur. Tomurcukların uzamasıyla ekstremite kasları oluĢur. 

Glenoid labrum, biseps tendonu, eklem kapsülü ve subskapularis kası 

doksan derece dönüĢ anında medialde kalan kısımdan oluĢur. 

Ekstremite son Ģeklini üçüncü ve dördüncü gestasyon aylarında alır. BaĢ 

makat boyutu 38 mm olduğunda net olarak tanımlanabilen bir omuz eklem 

aralığı ve labrumlar ortaya çıkmıĢ olur (5). 
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2.1.2 Döndürücü ManĢetin Anatomik ve Histolojik Yapısı  

Skapuladan köken alan ve humerusun büyük ve küçük tuberkülümlerine 

yapıĢan dört kasın tendonlarından oluĢan kompleks yapı, döndürücü 

manĢeti oluĢturur. Bu yapı, tendinöz kılıf ya da muskulotendinöz manĢet 

olarak da adlandırılır (ġekil 2.1, 2.2, 2.3). 

 

ġekil 2.1: Döndürücü manĢet ve çevresini oluĢturan anatomik yapıların 

makroskopik görünümü  

(Netter FH , Atlas of human anatomy kitabından alınmıĢtır). 
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ġekil 2.2: Omuz eklemi anatomisi. Omuzun deltoid kasının lateral kısmının çıkarılmıĢ 

lateral görünümü. Eklem kalın bir kas tabakasıyla çevrelenmiĢtir.  

(Physio-pedia.com sitesinden alınmıĢtır.) 

 

ġekil 2.3: Humerus baĢının çıkarılması ile glenoid kavitenin görünümü 

(Radiologyassistant.com sitesinden alınmıĢtır) 

M. Subskapularis: Skapulanın ön yüzünde subskapular fossadan 

baĢlayarak, eklemin önünden geçer ve tuberkulum minusa yapıĢır. 

Subskapular (C5-C8) sinir tarafından inerve edilir. Aksiler ve subskapular 
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arterler tarafından beslenir. Omuza iç rotasyon yaptırmanın yanında alt 

lifleri yoluyla humerus baĢının depresörü olarak fonksiyon görür. Omuzun 

anterior subluksasyonunda pasif stabilizatör olarak görev alır. 0° 

abduksiyonda m. subskapularis tek baĢına öne dislokasyonu önlerken, 45° 

abduksiyonda m. subskapularis, orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile 

birlikte öne dislokasyonu önler. Alt glenohumeral ligaman 90° 

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

M. Supraspinatus; Spina skapulanın üzerindeki fossada yerleĢen bu kas, 

supraspinal aponevrozdan köken alarak eklem kapsülünün üzerinden, 

akromiyon ve korakoakromiyal bağın (korakoakromiyal ark) altından geçip 

büyük tüberkülün üstüne yapıĢır. Supraskapular sinir (C4-C6 ) tarafından 

inerve edilir. Supraskapular arter tarafından beslenir. M. Supraspinatus, 

humerus baĢının glenoid fossa içinde fiksasyonunu sağlar. 30° elevasyonda 

maximum düzeyde kasılır. Üstte subakromial bursa ve akromion, altta 

humerus baĢı ile çevrelendiğinden dolayı en çok yaralanmaya maruz kalan 

kastır. Supraspinatus tendonunun yırtılma ihtimali özellikle 40 yaĢ üstü 

kiĢilerde artmaktadır (6-8).  

M.Ġnfraspinatus: Ġnfraspinöz fossadan köken alarak büyük tüberkülün 

posterolateralinde orta 1/3‟lük bölümüne yapıĢır. Ġnervasyonu 

supraskapular sinir tarafından sağlanır. Kola dıĢ rotasyon yaptırmanın 

yanında, skapulohumeral eklem kapsülünün arkadan desteklenmesini 

sağlar. Ġki ana kol halinde supraskapular arterden beslenir. DıĢ rotasyonun 

%60-90‟ının sağlanmasından bu kas sorumludur. Humerus baĢı 

depresörüdür. Ġç rotasyon esnasında humerus baĢını sararak omuzu 

posterior subluksasyona karĢı stabilize eder, omuz abdüksiyon ve dıĢ 

rotasyonda iken de omuzu arkaya doğru çekip anterior subluksasyonu 

önler (6-8).  

M. Teres minör: Skapulanın lateral kenarından köken alarak büyük 

tüberkülün alt 1/3‟lük kısmına yapıĢır. C5-C6 köklerinden çıkan aksiller 

sinir tarafından innerve edilir. Beslenmesi birkaç yoldan olmakla birlikte en 

önemlisi skapular sirkumfleks arterin artero-posterior humeral dallarıdır. 

Bu kasın alt tarafında posterior kapsül, üst tarafında ise deltoid kası 

bulunur. Omuza zayıf dıĢ rotasyon yaptırmanın yanında, anterior yöndeki 

stabilizasyonunda rol oynar (6-8).  
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Bu dört kasın tendonları, humerusa yapıĢma yerlerinin hemen yakınına 

1,5-2 cm kala birleĢir (ġekil 2.4). Kola iç ve dıĢ rotasyon hareketleri 

yaptırmanın dıĢında asıl önemli görevleri, deltoid ve pektoralis majör 

kaslarının fonksiyonları sırasında humerus baĢını glenoid fossada tutmak, 

abduksiyonun ilk 15-20 derecesini sağlayarak deltoid kasının moment 

koluna destek olmaktır (supraspinatus kası bu ikinci görevi tek baĢına 

üstlenmektedir.) 

Supraspinatus ve subskapularis tendonları, bisipital oluğun üzerinde, 

bisepsin uzun baĢı için bir tendon kılıfı oluĢturmak üzere birleĢirler. Bu 

oluĢumun üzerinden geçen transvers humeral bağ, kolun hareketleri 

sırasında biseps tendonunun oluk içinde kalmasını sağlar. Biseps tendonu 

gerildiğinde humerus baĢını glenoide doğru bastırıp döndürücü manĢetin 

fonksiyonuna yardımcı olur. Biseps tendonunun uzun baĢını da bu sebeple, 

döndürücü manĢetin fonksiyonel bir parçası olarak görmek gerekir (6,7). 

 

ġekil 2.4: Döndürücü manĢet tendonlarının insersiyo öncesi füzyonu 

SC: Subskapularis, chl: Korakohumeral ligaman, C: Korakoid, SP: Supraspinatus,  
IS: Ġnfraspinatus; TM: Teres minör 

(Clark JM. Harryman DT. „1992 yılında Tendons ligaments and capsule of rotator 

cuff. Gros and microscopic anatomy‟ isimli makaleden alınmıĢtır). 

Mikroskopik olarak baktığımızda, infraspinatus ve supraspinatus 

tendonlarının humerus yapıĢma yerinin hemen yakınında, döndürücü kılıf 

ve kapsül kompleksinin beĢ değiĢik tabakadan oluĢtuğunu görebiliriz (ġekil 

2.5). 
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ġekil 2.5: Rotator manĢet mikroskobik olarak incelendiğinde rotator kılıf ve kapsül 

kompleksinin beĢ tabakadan oluĢtuğu gözlenir. 

(SP: Supraspinatus kası, ĠS: Ġnfraspinatus kası, KHL: Korakohumeral abğ). 

(Clark JM, Hanyman DT. "1992 yılında Tendons ligaments and capsule of rotator 

cuff. Gros and microscopic anatomy“ isimli makaleden alınmıĢtır). 

Birinci tabaka, korakohumeral bağın yüzeyel bantlarından oluĢmaktadır. 

Tendonun orta kısmını oluĢturan ikinci tabaka, kas liflerinden doğrudan 

çıkarak humerusa yapıĢma yerine uzanan, kümeleĢmiĢ, paralel tendon 

liflerinden oluĢmaktadır. Üçüncü tabaka, kalın bir tendinöz yapıdadır fakat 

ikinci tabaka kadar düzenli değildir. Kalın kollajen liflerin oluĢturduğu, 

daha gevĢek bir bağ dokusu yapısındaki dördüncü tabaka, kılıfın esas lifleri 

olan ikinci ve üçüncü tabakaya dik olarak ilerlemektedir. Korakohumeral 

bağın derin bir uzantısı olan bu tabaka transvers bant, perikapsüler bant 

ya da “rotator cable” olarak da adlandırılır. Bu tabaka, tendon yapıĢma 

yerinden güçlerin dağıtımını sağlıyor olabilir ve bazı döndürücü manĢet 

yırtıklarının klinik olarak asemptomatik seyretmesini açıklayabilir. Beşinci 

tabaka ise glenoidden humerusa uzanan, kesintisiz kapsüler bir tabakadır. 

Eklem kapsülü ve döndürücü kılıf liflerinin humerus yapıĢma yeri 

yakınlarında birleĢip tendon liflerinin muskulotendinöz bölgede paralel 

seyrederken, yapıĢma yerine yaklaĢtıklarında 45 derecelik açıyla birbirlerine 

girip kaynaĢtıkları gösterilmiĢ; tendon liflerinin değiĢik yönelimlerinin ve 

superior kapsüler kompleksle oluĢturduğu farklı tabakaların, tendon 

üzerinde belirgin makaslama güçleri meydana getirdiği ve bu durumun 
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döndürücü manĢet yırtıklarında rol oynayabileceği bildirilmiĢtir (7) (ġekil 

2.6). 

 
ġekil 2.6: Rotator kablo. Yukardan (a) ve Arkadan (b) görünümü. Rotator kablo 

bisepsten baĢlayıp infraspinatus insersiyosuna kadar uzanır. C: rotator kablonun 

geniĢliği, B: rotator kresentin geniĢliği, S: supraspinatus, I: infraspinatus, TM: teres 

minör, BT: Biseps tendonu 

(Rockwood: The Shoulder. 2008 yılı 4. baskısından alınmıĢtır.) 

Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kısmı, korakoid proses ve ikisi 

arasında uzanan korakoakromiyal bağ üçlüsünden oluĢmaktadır. 

Korakoakromiyal arkın altında döndürücü kılıf, biseps tendonu uzun baĢı, 

subakromiyal bursa ve humerus baĢı yeralmaktadır. Anatomik 

çalıĢmalarda bu bağ, fibröz üçgen bir lamina olarak gösterilmiĢ ve 

kuadrangular, lateral ve medial bantlardan oluĢan Y-Ģeklinde geniĢ bir bant 

olarak sınıflandırılmıĢtır (7). 

Döndürücü manĢeti oluĢturan tendonlar tip 1 kollajen dokusu hakimiyeti 

altındadır. Ancak az miktarda tip 3 kollajen içerir. Rotatator manĢette tip 3 

kollajen miktarındaki artıĢın ileri yaĢ ve dejeneratif yırtıklar ile iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir. Aynı zamanda tüm glikozaminoglikan içeriğinin 

yarısını hyaluronik asit diğer yarısını da kondroitin sülfat oluĢturur. 

Halbuki tek yönde çalıĢan diğer tendonlarda hyaluronik asit oranı %5‟ten 

azdır (9).  

Döndürücü manĢet tendonları diğer tendonlardan farklı olarak 

paratenondan veya sinovyal kılıftan beslenmemektedir (10). Subskapular 
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arter, anterior sirkümfleks humeral arter, posterior sirkümfleks humeral 

arter, korakoakromial arter, suprahumeral arter ve subskapular arter 

döndürücü manĢetin beslenmesini sağlarlar. Tendonların proksimalinden 

gelen arterioller tendonun yapıĢma yerinden 1 cm proksimalde birbirleriyle 

anastomoz yaparlar. 

Yapılan mikroenjeksiyon çalıĢmaları bu anastomoz bölgesinin hipovasküler 

yapıda olduğunu ve beslenme açısından en kritik bölge olduğunu 

düĢündürmüĢtür (11). Fakat sonraki yıllarda yapılan çalıĢmalarda 

döndürücü manĢetin tamamının vasküler olduğunu subakromiyal sıkıĢma 

sendromu nedeniyle basıya uğrayan döndürücü manĢet kısmındaki kan 

akımının normale göre azaldığı gösterilmiĢtir (12,13). 

2.1.3 Döndürücü ManĢet Biyomekaniği  

Döndürücü manĢetin biyomekanik özellikleri karmaĢıktır. Döndürücü 

manĢeti oluĢturan tendonlar m. deltoideus ile karĢıt yönde çalıĢırlar. ÇekiĢ 

yönleri horizontal ve kaudaldir. M. supraspinatus horizontale, m. 

infraspinatus, m. teres minor ve m. subskapularis kaudale doğru çekerler. 

ManĢet kaslarının kasılması sonucu humerusta oluĢan tork, moment kolu 

(humerus baĢı merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktası arasındaki 

mesafe) ile buna dik olan kas kuvvetinin bileĢkesiyle iliĢkilidir (ġekil 2.7). 

 

ġekil 2.7: Döndürücü manĢetin uyguladığı kuvvet momenti 

(Rockwood: The Shoulder. 2008 yılı 4. baskısından alınmıĢtır.) 
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ManĢet kaslarının üç görevi vardır. Birinci görevi, humerusa skapulaya göre 

rotasyon yaptırmaktır. İkinci görevi omuz ekleminin stabilitesini 

sağlamaktır. Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile 

humerus baĢını glenoid fossaya bastırır. Üçüncü ve önemli bir görevi ise kas 

dengesini sağlamaktır. 

Omuzda herhangi bir sabit eksen bulunmamaktadır. Dengeleyici kas 

etkilerinin zamanlaması ve büyüklüğü, istenmeyen yönlerde kol hareketi 

oluĢmaması için organize edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak baĢın üstünde 

tutmak istendiğinde, omuz kaslarının her birinin oluĢturduğu kuvvet ve 

torkun toplamı sıfır olmalıdır.  

Neticede, döndürücü manĢet kaslarının fonksiyonu, belirli bir kas grubu 

içinde birbiriyle iliĢkili ve eĢ zamanlı çalıĢarak belirli bir hareketi 

yaptırmaktır. Ġstediğimiz bir hareketi yaparken birbirine karĢı zıt yönde 

görev yapan kaslar, bir kasın istenmeyen hareketini etkisizleĢtirerek net bir 

hareket torku oluĢturur (14).  

Glenohumeral eklemdeki güç çiftleri transvers planda ön döndürücü 

manĢet (subskapular kas) ve arka döndürücü manĢet (infraspinatus ve 

teres minör kası) kaslarıdır. Koronal düzlemde ise deltoid kas ve alt 

döndürücü manĢet (infraspinatus ve teres minör kası) kası kuvvet çiftidir. 

Bu kuvvet çiftleri birbirine eĢit ve ters yönlere hareket uygulayarak 

glenohumeral eklemde dengeli bir hareket oluĢtururlar (ġekil 2.8). 

 
ġekil 2.8: Transvers planda subskapularis, teres minor ve infraspinatusu 

dengeler. Koronal planda güç çifti. Rotator manĢetin inferior bölümü moment 

oluĢturur ve deltoidin momentini dengeler. D:Deltoid kuvveti; C; Rotator manĢet 

kuvveti; S:Subskapularis; I:Ġnfraspinatus 

(Burkhart‟s View of the Shoulder: A Cowboy‟s Guide az Advanced Shoulder 

Arthroscopy, 1. baskı 2006‟dan alınmıĢtır.) 
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Omuz eklemi, omuza has geniĢ hareketlerin yapılabilmesi için bir dayanak 

noktasıdır. Bu görev ancak omuza uygulanan yükler dengeli 

dağıtılabildiğinde yerine getirilir. Döndürücü manĢet yırtıklarında bu denge 

değiĢir. Döndürücü manĢet tamirinin ana hedeflerinden birisi bu dengeyi 

yeniden elde etmektir (ġekil 2.9).  

 

ġekil 2.9: Transvers planda yırtığa bağlı dengenin bozulması.  

S: Subskapularis; I: Ġnfraspinatus; TM: Teres minör 

(Burkhart‟s View of the Shoulder: A Cowboy‟s Guide az Advanced Shoulder 

Arthroscopy, 1. baskı 2006‟dan alınmıĢtır.) 

ManĢet kaslarının omuz hareketlerinin kuvvetindeki payını anlamak için 

selektif sinir blokları ile yapılan çalıĢmalarda, supraspinatus ve 

infraspinatus kaslarının abduksiyon kuvvetinin %45‟inden, eksternal 

rotasyon kuvvetinin %90‟ından sorumlu olduğu gözlenmiĢtir.  

Supraspinatus ve deltoid kaslarının fleksiyon ve elevasyon esnasında 

oluĢturdukları gücün omuz eklemlerinin fonksiyonel düzlemlerinde eĢit 

olduğu gözlenmiĢtir. Supraspinatus tendonunun eklem bölgesindeki kısmı 

ön, orta ve arka olmak üzere longitudinal olarak üç eĢit parçaya 

ayrıldığında, tendonun arka kısmının daha ince olduğu, ön kısma binen 

yüklerin daha fazla olduğu, ayrıca ön kısmın esnekliğinin diğer kısımlara 

göre fazla olduğu gözlenmiĢtir (15-16).  

Normal ve anormal döndürücü manĢet yapısını gösteren çeĢitli biyomekanik 

omuz modelleri yapılmıĢtır.  "Asma köprü modeli”, döndürücü manĢet 

yırtığını tanımlamaya çalıĢır (ġekil 2.10). Bu modelde, yırtığın serbest 

kenarı köprünün asma kablosuna, yırtık kenarları destek ayaklarına 
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benzetilmektedir. Döndürücü manĢet yırtık olsa dahi destek ayaklarından 

dağıtılmıĢ yük prensibine uygun olarak humerus baĢına etkin bir Ģekilde 

kompresyon yapmaya devam eder (ġekil 2.10). 

 

ġekil 2.10: Döndürücü manĢet yırtığı asma köprü modeli 

(Burkhart‟s View of the Shoulder: A Cowboy‟s Guide az Advanced Shoulder 

Arthroscopy, 1. baskı 2006‟dan alınmıĢtır.) 

Kablo ve humerus arasındaki alan, rotator hilal (crescent) olarak 

tanımlanır. Bu modele göre döndürücü manĢet yırtıklarında iki farklı 

durum olabilir. Bunlardan “kablo baskın” olanda, kablo hilal üstündeki 

yırtığı arttırıcı etkide (stres shielding) bulunmaktadır. “Hilal baskın” olanda 

ise, kablonun hilal üstündeki yırtığı arttırıcı etkisi yoktur.  

Yapılan deneysel çalıĢmalarda sağlıklı ve hasarlı manĢetin kolun 

abduksiyonundaki rolü anlaĢılmaya çalıĢılmıĢtır (17). Supraspinatus, 

infraspinatus, teres minör ve subskapularis kaslarında kuvvet 

uygulandığında, kolun elevasyonu için deltoid kasının ihtiyacı olan kuvvetin 

sırasıyla %26 ile %36 oranlarında azaldığı gözlemlenmiĢtir. 

Mekanik test cihazları ile yapılan bir çalıĢmada, supraspinatus kası 

çalıĢmadığında deltoid kasının kolu kaldırması için gerekli kuvvet ciddi 

oranda artmıĢtır (18). Tam glenohumeral abduksiyonda gereken kuvvet 

azalmaktadır.  

Döndürücü manĢetin sağlam olduğu, felçli olduğu ve döndürücü manĢet 

yırtığı modellerinde abduksiyonda humeral translasyonun değiĢmediğinin 

gözlenmesi, infraspinatusun fonksiyonel olduğuna iĢaret eder. Ayrıca, 

yapılan çoğu çalıĢma döndürücü manĢetin glenohumeral ekleme stabilite 

sağladığını göstermiĢtir (19).  
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Omuzun kapsüloligamentöz yapıları (statik faktörler) omuz hareket 

geniĢliğinin sonunda stabilite sağlarken, glenoidin sağlam olduğu 

omuzlarda döndürücü manĢet, hareketin hem orta hem de son kısmında 

omuza güçlü bir stabilite sağlamaktadır (20-22).  

Subakromiyal temas ve bası noktalarını araĢtıran çalıĢmalarda 

korakoakromiyal arkın yapısı, döndürücü manĢet ile olan bağlantısı ve 

dolayısıyla mekanik bası noktaları ortaya konmuĢtur. Kadavra 

çalıĢmalarında, döndürücü manĢet dejenerasyonu olan omuzlarda 

korakoakromiyal bağın lateral ve medial bantları kısa bulunmuĢ, histolojik 

yapısında bozukluklara rastlanmıĢtır; bu durum, döndürücü manĢet 

sorunlarını hazırlayıcı yapısal farklılıkların bulunduğunu 

düĢündürmektedir. Korakoakromial arkta en yüksek basınç, akromionun 

anterolateral kenarında meydana gelir. Korakoidde de, bu oluĢumun 

sıkıĢma sendromunun bir parçası olduğunu düĢündürecek ölçülerde basınç 

oluĢur. Subskapularis, infraspinatus ve teres minörün hiçbirinin olmadığı 

durumlarda, bu basınç %61 oranında artar. Deltoidin yukarı yönde 

sıkıĢtırıcı kuvveti subskapularis, infraspinatus ve teres minör aracılığıyla 

dengelenir ve deltoid kası supraspinatus ile sinerjistik çalıĢır.  

Dejeneratif bulguların olmadığı omuzlarda, akromioplasti ve 

korakoakromial bağın kesilmesi basınçta değiĢiklik oluĢturmamaktadır. 

Subakromial bölgeye en fazla temas 60-120 derecede olmakta; tip III 

akromion durumunda, akromion çıkıntısındaki temas bölgesi artmaktadır. 

Akromioplasti uygulanmıĢ omuz modellerinin yarısında, sadece 

akromionun anterior inferior çıkıntılarının alınması, supraspinatus 

insersiyosundaki subakromiyal basıncı kaldırır; akromionun ön 1/3‟ünün 

düzleĢtirilmesi sıkıĢmayı yok ederken, “cutting block” tekniği ile tüm 

akromionu düzleĢtirmek sıkıĢmayı gidermede ek yarar sağlamadığı gibi, 

subakromial temas bölgelerini değiĢtirip diğer manĢet tendonları ve 

humerusa zarar verebilmektedir.  

Ġnfraspinatus, teres minör ve subskapularis kasları, deltoid ve 

supraspinatus tarafından yukarıya doğru oluĢturulan makaslama 

kuvvetlerini dengelemektedir. Döndürücü manĢet sağlam olmadığında, 

korakoakromial ark humerus baĢını glenoid içine tespit etmede geri kalan 

tek oluĢum olarak kalmaktadır (23) (ġekil 2.11). 
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ġekil 2.11: Korakoakromial arkın pasif stabilizatör fonksiyonu kaybolduğunda 

humerus baĢının süperiora migrasyonu gösteren Ģematik diyagram 

(Rockwood: The Shoulder, 2008 yılı 4. Baskısından alınmıĢtır.) 

Biseps tendonunun uzun baĢı, döndürücü manĢetin fonksiyonel bir parçası 

olarak değerlendirilir. Korakohumeral bağ ile transvers humeral bağ, biseps 

tendonunu kendi adını taĢıyan sulkusunda tutar. Bu tendonun gerilmesi, 

humerus baĢını glenoide doğru bastırır. Ayrıca humerus baĢı yukarı yer 

değiĢtirdiğinde, tendon humerus baĢının hareketlerini tek raylı bir vagon 

gibi yönlendirir. Bu mekanizma humerusun, adduksiyonda daha fazla 

rotasyon yapabilmesinin ve aĢırı abduksiyonda hareketinin kısıtlanmasının 

sebebini açıklar; bu durumda tüberkülüm majus ve minus, gerilmiĢ olan 

biseps tendonunun insersiyosuna yakın bir vaziyettedir; hareketleri ise ata 

binmiĢ jokeyin bacakları gibi kısıtlanmıĢ Ģekildedir.  

Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varlığı 

önemlidir. Aktif kasılması olmadığında bile subluksasyon miktarı ihmal 

edilebilecek seviyededir. Biseps tendonunda defekt oluĢturulduğunda 

migrasyonun belirgin olması, biseps tendonu uzun baĢının boĢluk kaplayıcı 

olarak fonksiyon yaptığını göstermektedir (7) (ġekil 2.12). 
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ġekil 2.12: Omuz abduksiyonunda biseps mekanizması 

Biseps kası, Skapula supraglenoid tüberküle yapıĢır ve humerus baĢını, kol abduksiyonu 

sırasında aĢağıya iter. 

(Rockwood: The Shoulder, 2008 yılı 4. Baskısından alınmıĢtır.) 

2.1.4 Döndürücü ManĢet Yırtıklarında Patofizyoloji  

Döndürücü manĢet hastalığının patogenezi konusunda birçok çalıĢma 

yapılmıĢ olup geliĢimi konusunda birçok hipotez öne sürülmüĢtür. 

Günümüzde, döndürücü manĢet hastalığına birçok faktörün yol açabildiği 

düĢünülmektedir. Bu faktörler, ekstrinsik (korakoakromiyal arkın Ģekli, 

tensil aĢırı yüklenme, kinematik anormallikler) ve intrinsik (tendonun 

damarsal beslenmesi, mikro-yapısal kollajen lif anormallikleri ve materyal 

özelliklerinde bölgesel değiĢiklikler) olmak üzere ikiye ayrılır (10,24-29)  

Ekstrinsik Mekanizma  

Bu mekanizmaya göre döndürücü manĢet yırtıklarının sebebi manĢet 

çevresindeki kemik ve yumuĢak doku patolojilerine sebep olan ekstrinsik 

etkenlerdir. Ekstrinsik mekanizma ilk olarak Neer tarafından 

tanımlanmıĢtır. Neer, döndürücü manĢet yırtıklarının %95‟inin, tendonun 

korakoakromiyal arkın altında maruz kaldığı mekanik kompresyon 

sebebiyle oluĢtuğunu bildirmiĢtir. Subakromiyal sıkıĢma sendromu adı 

verilen bu mekanizmaya göre, akromiyon alt tarafının üçte bir ön kısmında, 
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korakoakromiyal bağda, bazen de akromiyoklaviküler eklemde değiĢiklikler 

olmaktadır (24).  

Ekstrinsik etkenler anatomik ve çevresel olmak üzere ikiye ayrılabilir (30). 

Anatomik faktörler arasında en iyi bilineni akromiyonun morfolojik Ģekli 

olup, os akromiyale ve akromiyal kemik çıkıntılar da bu etkenler arasında 

söylenebilir (31). Morrison ve Bigliani yaptıkları morfolojik çalıĢmada, 

akromiyonun morfolojik yapısının döndürücü manĢette oluĢan yırtıklarla 

iliĢkisini göstermiĢlerdir. Bu çalıĢmada tip I (düz), tip II (yana eğri), ve tip III 

(çengel) olarak üç akromiyon Ģekli tanımlanmıĢtır.  

Ortalama yaĢı 74 olan 71 kadavranın 140 omzu incelendiğinde; omuzların 

%33‟önde tam kat yırtık olduğu görülmüĢ; yırtığı olan omuzların %73‟ünde 

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

(32) (ġekil 2.13). 

 

ġekil 2.13: Morison ve Bigliani‟nin tanımladıkları akromiyonun morfolojik tipleri.  

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

(Guo ve arkadaĢlarının 2018 yılında “Correction between the Morphology of 

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

Akromiyonun Ģekli hem doğumsal hem de edinsel faktörlere bağlı olabilir. 

Ancak akromiyon Ģeklindeki değiĢikliklerin gerçekten doğumsal mı yoksa 

edinsel mi olduğu konusu günümüzde hala tartıĢma konusudur.  
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Yazıcı ve arkadaĢları yenidoğan kadavralarında yaptıkları çalıĢmada, tip II 

ve tip III akromiyonların geliĢimsel olmaktan daha çok edinsel olabileceğini 

öne sürmüĢlerdir (33).  

Akromiyon çengellerinin çoğu korakoakromiyal bağa doğru uzanmaktadır. 

Bu olay, plantar fasiyanın çekmesine bağlı olarak kalkaneusta oluĢan topuk 

dikeninin oluĢumuna benzemektedir. Bu çengelin oluĢmasına neden olan 

çekme, döndürücü manĢette oluĢan dejenerasyon ile humerus baĢının 

yukarıya doğru yüklenerek korakoakromiyal arkın zorlanmasına bağlı 

olabilir. 

Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri 133 hastanın %75‟inde, korakoakromiyal 

bağın akromiyona birleĢme yerinde kondroid metaplazi olduğunu tespit 

etmiĢler ve bu metaplastik bölgenin, enkondral kemik formasyonu ile daha 

sonra akromiyal çengel Ģekline dönüĢebileceğini öne sürmüĢlerdir (34).  

Riley ve arkadaĢları, supraspinatus tendonunda fibrokartilajinöz alanlar 

belirlemiĢler ve bunların tendon fibrokartilajındaki proteoglikan/ GAG 

(glikozaminoglikan) oranına sahip olduğunu tespit etmiĢlerdir. Aynı 

araĢtırmacılar bu morfolojik özelliklerin, kompresyon dahil olmak üzere 

mekanik kuvvetlere karĢı bir adaptasyon sonucu geliĢtiğini savunmuĢlardır 

(35).  

Shah ve arkadasları ise histolojik ve radyolojik delillere dayanarak 

akromiyon Ģeklinin konjenital olmaktan çok akromiyona traksiyon 

uygulayan kuvvetler nedeni ile edinsel olarak belirlendiğini ileri 

sürmüĢlerdir (36).  

Omuz çevresindeki dokularda inflamatuar cevap oluĢturan çevresel 

ekstrinsik faktörler arasında omuzun aĢırı kullanımı, sigara içiciliği, artan 

yaĢ, diyabetes mellitus gibi sistemik hastalıklar sayılabilir. ArtaĢ yaĢ edinsel 

nedenler arasında en iyi bilineni olup, tip 3 akromiyon ile arasında doğru 

orantı bulunmuĢtur. Wang ve Saphiro, akromiyonun morfolojik özellikleri 

ile ilgili yaptıkları bir çalıĢmada, artan yaĢ ile paralel olarak, tip I‟den tip III 

akromiyona doğru, görülme sıklığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

artıĢ saptamıĢlardır (37). Epidemiyolojik olarak, artan yaĢla birlikte 

döndürücü manĢet yırtıklarının da artması bu bulguları desteklemektedir 

(30).  
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Döndürücü manĢet yırtıklarının, akromiyonun kompresyonu ile oluĢup 

oluĢmadığı çoğu zaman sorgulanmıĢtır. Luo ve arkadaĢları, iki boyutlu 

ölçülebilir eleman modeli ile supraspinatus tendonunda stres dağılımını 

ölçmüĢlerdir. OluĢturdukları subakromiyal sıkıĢma modelinde, stres artıĢı 

sadece akromiyon temas kısmında değil, aynı zamanda bursal ve eklem 

yüzeylerinde, tendon boyunca da yüksek tespit edilmiĢtir. Bu bulgular 

ekstrinsik mekanizma ile döndürücü manĢet yırtıklarının oluĢabileceğini 

göstermiĢtir (38).Özellikle kanca Ģekilli ve yana eğimli akromiyonlar, 

döndürücü manĢete oluĢturdukları mekanik hasar ile zarar verebilirler (30). 

Nitekim kanca Ģekilli veya yana eğimli akromiyonu olan ve manĢet yırtığının 

bursal yüzeyde oluĢtuğu hastalar, subakromial dekompresyondan en fazla 

fayda gören hastalardır (30). 

Düz akromiyona sahip olan hastalarsa, aksine konservatif tedaviden en çok 

fayda gören hastalardır (30).  

Wang ve arkadaĢları 200 den fazla hasta üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada 

akromiyon tipiyle konservatif tedavinin baĢarısının iliĢkili olduğunu 

gözlemlemiĢlerdir. Tip I, tip II ve tip III akromiyon tipleri için baĢarı 

oranlarını sırasıyla %89, %53 ve %58,3 olarak belirtmiĢlerdir (39).  

Ġntrinsik Mekanizma  

Bu mekanizmaya göre döndürücü manĢet patolojileri, döndürücü manĢetin 

kendisine ait patolojilere sekonder olarak oluĢur. Ġnstrinsik mekanizma ilk 

olarak Codman tarafından tanımlanmıĢ olup, yırtığın nedeninin dejeneratif 

değiĢikliklerden kaynaklandığı öne sürmüĢlerdir (40). Birçok çalıĢma bu 

teoriyi desteklemiĢtir. 

Uhthoff ve Sarkar 306 kadavra omzunda yaptıkları bir çalıĢmada, 

döndürücü manĢet yırtıklarının büyük bir çoğunluğunun eklem tarafında 

oluĢtuğunu göstermiĢlerdir. BaĢlangıç yırtıklarının dejeneratif tipte 

olduğunu ve ekstrinsik nedenlerin ikincil olarak rol oynadığını 

belirtmiĢlerdir (41).  

Ozaki ve arkadaĢları 200 kadavra omzunda, akromiyon alt tarafındaki 

değiĢiklikleri incelemiĢler; eklem tarafında kısmi döndürücü manĢet yırtığı 

olan örneklerde akromiyon alt tarafının sağlam olduğunu bulmuĢlardır. 
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Ayrıca, döndürücü manĢetteki yırtığın derecesinin, akromiyon alt 

yüzeyindeki değiĢikliklerle korelasyon gösterdiğini; akromiyonun üçte bir ön 

tarafındaki akromiyon alt yüzeyindeki değiĢikliklerin, bursal yüzdeki 

yırtıklarla iliĢkili olduğunu belirtmiĢlerdir (42). 

YaĢlanma döndürücü manĢet dejenerasyonundaki asıl sebep olup vücuttaki 

diğer bağ dokusu yapıları gibi, döndürücü manĢet tendonları da az 

kullanma ve yaĢlanmaya bağlı olarak zayıflar ve daha az kuvvet ile 

yırtılabilecek hale gelir. Döndürücü manĢette, mikroskobik olarak kemiğin, 

fibrokartilajın ve tendonun normal organizasyonunda ve boyanma 

niteliklerinde kayıplar meydana gelmektedir (43).  

Yırtık oluĢma patogenezindeki rolü nedeniyle döndürücü manĢetin vasküler 

anatomisi, büyük ilgi çekmiĢtir. Kadavraların normal omuzlarında yapılan 

mikroenjeksiyon çalıĢmalarında, supraspinatus tendonunun ön kısmında 

damarlanmada azalma (hipovasküler bölge) olduğu gösterilmiĢtir ki bu 

bölge, Codman‟ın tanımladığı “kritik alan”a denk gelmektedir (8). Dejeneratif 

döndürücü manĢet yırtıklarının büyük çoğunluğunun bu bölgede 

bulunması, hipovasküleritenin yırtık patogenezinde rolü olabileceğini akla 

getirmiĢtir. 

Tempelhof ve arkadaĢları, döndürücü manĢet patolojisi açısından 

asemptomatik olan 400 gönüllü üzerinde ultrason kullanarak yaptıkları bir 

çalıĢmada, yaĢın artmasıyla artan döndürücü manĢet yırtığı oranında artıĢ 

saptamıĢlardır (44). Bu bulgular döndürücü manĢet yırtıklarının patolojik 

bir sürecin son noktası olmaktan ziyade yaĢlanmanın normal süreci 

içerisinde geliĢtiğini desteklemektedir.  

Rathbun ve Macnab kadavralar üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada 

döndürücü manĢet kanlanmasının kolun pozisyonuyla iliĢkili olduğunu 

göstermiĢlerdir. Kol adduksiyonda iken, supraspinatus tendonunun 

tüberkülüm majusa yakın bölgesine kontrast madde enjekte etmiĢler ve bu 

bölgenin yeterince kontrast madde tutmadığını gözlemlemiĢlerdir. Aksine, 

kol abduksiyona getirilince tendonun humerusa yapıĢma yerinde hemen 

hemen tam bir dolum olduğunu görmüĢlerdir. Aynı araĢtırmacılar, daha 

önce bildirilmiĢ olan hipovasküleritenin, aslında bu pozisyona bağlı bir 

artefakt nedeniyle oluĢtuğunu öne sürmüĢlerdir (45).Swiontkowski ve 
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arkadaĢları yaptıkları lazer Doppler çalıĢmasında, normal tendonda, “kritik 

alan” da akımın sürekli var olduğunu, yırtık tendon kenarlarında ise akımın 

artmıĢ olduğunu bulmuĢlardır (46).  

Biberthaler ve arkadaĢları travmatik olmayan döndürücü manĢet yırtığı 

olan hastalarda yaptıkları artroskopik çalıĢmada, lezyonlu bölgeyi 

“orthogonal polarized spectroscopy” görüntüleme tekniği ile incelemiĢler ve 

döndürücü manĢet lezyonunun kenarlarında fonksiyonel kapiller 

yoğunluğunun kontrol grubuna oranla azalmıĢ olduğunu göstermiĢlerdir. 

Yazarlar bu bulgudan atravmatik döndürücü manĢet yırtıklarında 

mikrosirkülasyonun anlamlı derecede bozulmuĢ olduğu sonucuna 

varmıĢlardır (47). 

Omuz seviyesinin üzerinde 1 kg yük kaldırmanın, Subakromiyal uzaklık ile 

ilgili yürütülen basınç çalıĢmalarında mikrosirkülasyonu engelleyecek 

derecede basınç oluĢturduğu gösterilmiĢtir (48).Dolayısıyla, kan akımı 

dinamik nedenlerden etkilenmekte ve omzun fonksiyonel aktivitesi ile 

bağlantılı olabilmektedir.  

Uhthoff ve Sarkar, tam kat döndürücü manĢet yırtığı olan 115 hastanın 

cerrahi tedavisi sırasında aldıkları biyopsi parçaları üzerinde yırtık bölgesini 

örten damarlı bir bağ dokusu ve parçalanmıĢ tendonda hücre çoğalması 

tespit etmiĢlerdir. Ayrıca tendon iyileĢmesinde fibrovasküler doku 

kaynağının subakromiyal bursa olduğunu göstermiĢlerdir (41). Bütün 

çalıĢmalara rağmen, döndürücü manĢet yırtıklarında hipovasküleritenin 

patogenezdeki etkisi hala tam bir netlik kazanamamıĢtır.  

Brewer, yaptığı bir çalıĢmada döndürücü manĢette manĢetin yapıĢma 

yerinde fibrokartilajda azalma, damarlanmanın bozulması, hücresel kaybın 

yanı sıra tendonda fragmantasyon, kemiğe yapıĢma yerindeki Sharpey 

liflerinde ayrıĢma gibi yaĢa bağlı oluĢan değiĢiklikler meydana geldiğini 

bildirmiĢtir (49).  

Bazı histolojik çalıĢmalarda tendon dejenerasyonu sırasında döndürücü 

manĢette ortaya çıkan biyokimyasal ajanlar aranmıĢtır. Düz kas aktininin 

döndürücü manĢette yırtık kenarlarındaki hücreler içinde birikerek hücre 

içindeki kollajen gilikozaminoglikan bileĢiklerinin kontraksiyonuna neden 
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olduğu ve yırtık kenarlarında retraksiyon oluĢturarak iyileĢmeyi olumsuz 

yönde etkilediği bildirilmiĢtir (50).  

Döndürücü manĢetin kollajen içeriği ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, 

dejeneratif süreç içerisinde döndürücü manĢette tip III kollajen miktarının 

arttığı, bu durum karĢısında kompresif kuvvetlere dayanıklılığı sağlayan ve 

sağlıklı bir döndürücü manĢette özellikle manĢetin kemiğe yapıĢma yeri 

olan fibrokartilaj bölgede yoğunlukta olan tip II kollajen miktarının ise 

azaldığı saptanmıĢtır (51).  

Ġntrinsik mekanizmayı açıklamak için kullanılan model bir dejeneratif 

mikrotravma modelidir. Buna göre yaĢa bağımlı tendon hasarı tekrarlayan 

mikrotravmalarla birleĢerek döndürücü manĢette, tamir edilme sınırını 

aĢan birçok küçük yaralanmaya neden olur ve sonunda zayıflamıĢ 

tendonda parsiyel yırtık ardından tam kat yırtık oluĢur. Bu model, parsiyel 

yırtıkların tipik olarak artiküler yüzeyde baĢladığını savunan Codman‟ın 

döndürücü manĢet yırtıkları ile ilgili intrinsik teorisini desteklemektedir. 

Maruz kaldığı aĢırı yükler ve kısıtlı iyileĢme kapasitesinden dolayı, bu 

bölgede baĢlayan yırtık giderek büyümektedir (52).  

Yamanaka ve Matsumoto, yaptıkları bir çalıĢmanın sonuçlarıyla bu durumu 

desteklemiĢlerdir. Ortalama yaĢı 61 olan 40 olgudaki kısmi yırtıkları, ilk 

artrografiden bir yıl sonra tekrar incelemiĢler ve yırtıkların %10‟unda 

iyileĢme, %10‟unda boyutunda küçülme, %50‟sinde boyutunda büyüme, 

%25‟inde ise tam kat yırtığa dönüĢme belirlemiĢlerdir (53).   

Tekrarlayan mikrotravma modeli hem akut hem kronik yaralanmalarda 

inflamatuvar komponentleri de iĢaret eder (30). Sıçanlar üzerinde yapılan 

çalıĢmalarda, supraspinatus tendonunun, aĢırı kullanılmasına bağlı olarak 

korakoakromiyal ark altında tekrarlayan Ģekilde basıya maruz kaldığı ve 

sonrasında tendon içinde transforme edici büyüme faktörü beta‟nın ve 

normal kollajen bileĢenlerinin yapımının azaldığı bildirilmiĢtir (54). Aynı 

çalıĢmalarda tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda döndürücü manĢette 

hücre sayısında azalma, hücre morfolojisinde değiĢme ve kollajen liflerinin 

diziliminde bozulmalar gösterilmiĢtir (54).  

Tekrarlayan mikrotravmalar döndürücü manĢette inflamasyona, 

inflamasyon da oksidatif stres ile doku hasarına sebep olmaktadır. Dokuda 
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oksidatif stres oluĢturan matriks metalloproteinaz-1 hücre dıĢı ortamı 

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

manĢet tendonu içinde apoptozise yol açmaktadır. Döndürücü manĢet 

patolojilerinde klinik semptomlar COX-2 ile alakalı iken doku yapısının 

bozulması matriksmetalloproteinaz-1 ile iliĢkilidir (30).  

Mikrotravma modeline göre yırtıklar, tipik olarak yüklerin en fazla olduğu 

biseps tendonuna yakın, supraspinatus tendonunun ön kısmında baĢlar. 

Yırtık baĢladığında, henüz yırtılmamıĢ olan komĢu tendon liflerinde gerilim 

yükleri artar. Bu olaya fermuar fenomeni denir (ġekil 2.14). Aynı zamanda, 

yırtık kenarındaki aĢırı gerilme tendondaki lokal kan akımını bozar. Bu 

arada, eklem sıvısındaki litik enzimler, iyileĢme için gerekli hematomun 

oluĢmasını önler. Tendonun boĢluk kaplayıcı etkisi kalkar, humerus baĢı 

yukarıya yer değiĢtirir. Biseps tendonu üzerine binen yük artar. Yırtık, 

bisipital oluğu aĢıp subskapularis tendonununa uzanır.  

Döndürücü manĢet yırtılınca konkavite-kompresyon mekanizması 

bozulacağı için humerus baĢı, deltoidin çekmesine bağlı olarak, yukarıya 

kayar.Humerus baĢının yukarıya kayması, geriye kalan manĢeti 

korakoakromiyal arkın altında sıkıĢtırır. Bu arada, korakoakromiyal bağda 

dejeneratif traksiyon spurları meydana gelir. Abrazyona bağlı olarak 

humerus eklem kıkırdağında hasar oluĢur ve sonuçta manĢet yırtığı 

artropatisi olarak bilinen sekonder dejeneratif eklem hastalığı geliĢir (55). 

 

ġekil 2.14: Mikrotravma modeline göre yırtıklar, tipik olarak gerilim yüklerinin en 

fazla olduğu biseps tendonuna yakın, supraspinatus tendonunun ön kısmında 

baĢlar. Yırtık baĢladığında, henüz yırtılmamıĢ olan komĢu tendon liflerinde gerilim 
yüklerinin artmasına bağlı olarak yırtık geniĢliği giderek artar.  
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2.2 DÖNDÜRÜCÜ MANġET PROBLEMLERĠNĠN ÇÖZÜMÜNDE 

TARĠHSEL SÜREÇ  

Döndürücü manĢet sorunlarına öncelikli olarak 18. yüzyıl yazılı 

kaynaklarında rastlanmaya baĢlanmıĢtır. Güncel yaklaĢım ise 20. yüzyılda 

geliĢtirilmiĢtir. Döndürücü manĢet ile ilgili ilk resimli anatomik çalıĢmalar, 

Monro nun 1788 deki “Ġnsan Vücudunun Tüm Bursaları” isimli tezinde 

gösterilmiĢtir (56).  

Codman döndürücü manĢet lezyonlarına modern yaklaĢımın 

öncülerindendir. Dünyada ilk döndürücü manĢet tamiri 1909 yılında 

Codman tarafından yapılmıĢtır (40).  

McLaughlin 1944‟te total akromiyonektomi sonuçlarının iyi olduğunu ve 

herhangi bir hareket kısıtlılığına yol açmadığını göstermiĢtir (57). Aynı 

dönemde Ġngiltere‟de Moseley, döndürücü manĢet yırtıklarını sınıflamıĢ, 

cerrahi tedaviyi detaylı olarak anlatmıĢtır (56).  

1972 yılında Neer, “impingement sendromu”nu ilk kez tanımlamıĢ, 

döndürücü manĢet yırtıklarının %95‟inin, tendonların korakoakromiyal 

arkta maruz kaldıkları mekanik kompresyona sekonder olduğunu ileri 

sürmüĢtür (24). Neer, anatomik çalıĢmalarında, omuz hareket arkı içinde 

döndürücü manĢetin, akromiyonun ön üçte bir kısmı ve korakoakromiyal 

bağ ile temas halinde olduğunu gözlemlemiĢtir. Daha sonra bu gözlemleri 

sonucu geliĢtirdiği anterior akromiyoplasti ile baĢarılı sonuçlar elde etmiĢtir 

(25,58).  

Neer, sonraki çalıĢmalarında, akromiyoplasti yapılırken deltoid orijinin 

korunmasının önemine değinmiĢtir (24,25,58). Daha önce önerilen total ve 

lateral akromiyoplastiler sonrası oluĢan deltoid gücü kaybına bağlı 

komplikasyonlar da, anterior akromiyoplasti ile önlenmiĢtir (25,58).  

Son zamanlarda, döndürücü manĢetin biyomekaniği, patolojik anatomisi, 

lezyonlarının tanı ve tedavi yöntemleri üzerine yoğun klinik ve laboratuar 

çalıĢmaları gerçekleĢtirilmiĢtir. Artroskopi ve yeni fiksasyon yöntemleri 

ortaya konmuĢtur.  

1980‟lerin sonlarından itibaren akromiyoplasti, artroskopik yöntemlerle 

gerçekleĢtirilmeye baĢlanmıĢtır (59,60). 1990‟larda mini-açık tamir, 
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2000‟lerde ise tam artroskopik tamir yaygın olarak uygunmaya 

baĢlanmıĢtır. Bir taraftan subakromiyal dekompresyon ve döndürücü 

manĢet tamiri üzerine yeni yöntemler geliĢtirilirken, diğer taraftan mekanik 

ve patolojik anatomik çalıĢmalar olanca yoğunluğuyla sürdürülmektedir. 

2.3 DÖNDÜRÜCÜ MANġET YIRTIKLARININ SINIFLANDIRILMASI  

Döndürücü manĢet yırtıklarının sınıflaması tanı, tedavi, prognoz ve tedavi 

sonuçlarının bilimsel değerlendirmesine yardımcı olmaktadır. Yırtığın Ģekli, 

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

yırtık oluĢumuna katkısı ile birlikte çok önemli bilgiler sağlamaktadır.  

Codman ilk sınıflamayı 400 hasta üzerinde yapmıĢ ve omuz ağrısına yol 

açan en sık dört faktör olarak supraspinatusun tam yırtığı, 

supraspinatusun kısmi yırtığı, kalsifiye tendon ve tendinitisi (donuk omuz) 

bildirmiĢtir (52). Döndürücü manĢet lezyonlarını ise Ģu Ģekilde sınıflamıĢtır:  

1. Döndürücü manĢetin tüm katlarını içermeyen kısmi yırtıklar;  

2. Döndürücü manĢetin tüm katlarının ve kapsülün yırtığa katıldığı, 

subakromiyal bursa ile eklem kavitesinin bağlantılı olduğu yırtıklar;  

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

manĢetin tendinöz liflerine paraleldir ve çoğunlukla döndürücü interval 

bölgesinde supraspinatus- subskapularis bileĢkesinde ortaya çıkar (52).  

2.3.1 Yırtığın Derecesi ve Derinliği  

Kısmi yırtıklarda tendonun bir kısmı yırtıkken, bir kısmı devamlılık gösterir. 

Kısmi yırtıklar komĢu oldukları anatomik yapılara göre artiküler yüz, bursal 

yüz, intramural-intertendinöz olarak alt gruplara ayrılır. 

Fukuda 149 kadavranın sol omzunda %13 oranında kısmi yırtık tespit 

etmiĢtir (61). Bunların %3‟ü bursal yüzde, %3‟ü artiküler yüzde, %7‟si 

intertendinözdür.  

Ellman kısmi yırtıkları derinliklerine göre üç gruba ayırmıĢtır (62). Grade I 

yırtıklar, 3 mm‟den daha az derindir; tendon kalınlığının ¼‟ünden daha az 

bir kısmını ve yalnızca kapsül ya da yüzeyel lifleri etkiler. Grade II yırtıklar 6 

mm‟den daha az derinliktedir; tendon kalınlığının yarısından daha az 
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kısmını etkiler. Tendon kalınlığının yarısından fazlasının yırtığa katıldığı tip 

Grade III yırtıklar olarak adlandırılır (ġekil 2.15). 

 

ġekil 2.15: Ellmann sınıflaması 

(Musculoskeletal.com sitesinden alınmıĢtır.) 

2.3.2 Yırtığın ġekli  

Wolfgang 1974 yılında döndürücü manĢet yırtıklarını, Ģekillerine göre 

transvers, üçgen veya hilal Ģekilli, masif (yaygın) olarak üçe ayırmıĢtır (63).  

Ellmann 1993‟de yırtığın büyüklüğü, Ģekli ve bulunduğu tendona bağlı 

olarak daha ayrıntılı bir sınıflama yapmıĢtır (Tablo 2.1) (62). 

Tablo 2.1: Yırtık Ģekilleri 

ġekil Yeri 

Transvers lineer Supraspinatus insersiyosunda 

Hilal Ģeklinde 
Transvers lineer yırtıkların supra ve infraspinatus 
tendonlarının çekmesiyle 

L-Ģeklinde 
Transvers yırtık ile birlikte infra-supraspinatus arasından 
longitudinal yırtığın bulunması 

Ters L-Ģeklinde  rotator intervale uzanan 

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

Masif Teres minör ve/veya subskapularis tendonları da katılır. 
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Tendonların çalıĢma Ģekli ve traksiyonları, yırtık Ģekillerini anlamamıza yol 

gösterir (ġekil 2.16). 

 

ġekil 2.16: Rotator manĢet tendonlarının çalıĢma Ģekli ve traksiyon yönleri. 

(Ellmann: Arthroscopic shoulder surgery and related disorders 1993 yılı 1. 

baskısından alınmıĢtır.) 

Vertikal tam kat gibi nadir görülen yırtıklar, supraspinatus insersiyosunda 

transvers lineer yırtıklar ve hilal Ģeklinde yırtıklardır (transvers lineer 

yırtıkların supraspinatus ve infraspinatus tendonlarının çekmesiyle oluĢur) 

(ġekil 2.17). 
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ġekil 2.17: Supraspinatus insersiyosunda transvers lineer yırtık ve  

hilal Ģeklinde yırtık. 

(Ellmann: Arthroscopic shoulder surgery and related disorders 1993 yılı 1. 

baskısından alınmıĢtır.) 

Daha önce üçgen formda olarak isimlendirilen L-Ģeklinde (transvers yırtık 

ile birlikte infraspinatus-supraspinatus tendonları arasından longitudinal 

yırtığın bulunması) (ġekil 2.18a) ya da döndürücü aralıktan longitudinal 

kısmı olan ters L-seklinde yırtıklar (supraspinatus-subskapularis arası) 

(ġekil 2.18b), tamir aĢamasında kolun pozisyonunu belirlemeye yol gösterir. 

 

ġekil 2.18: (a) L-Ģeklinde yırtık (transvers yırtık ile birlikte infraspinatus-
supraspinatus tendonları arasından longitudinal yırtık.) (b) Ters L-Ģeklinde yırtıklar 

(rotator aralıktan longitudinal kısmı olan). 

(Ellmann: Arthroscopic shoulder surgery and related disorders 1993 yılı 1. 

baskısından alınmıĢtır.) 
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Dörtgen (trapezoid) yırtıklar, hem supraspinatus hem de infraspinatus 

uzantıları olan retrakte transvers yırtıklardır (ġekil 2.19). Masif yırtıklarda, 

yırtığa teres minör veya subskapularis tendonları da dahil olur. 

 

ġekil 2.19: (a) Dörtgen (trapezoid) yırtıklar, supraspinatus ve infraspinatus 

uzantıları olan retrakte transvers yırtıklardır. (b) Dörtgen (trapezoid) masif 

yırtıklarda, teres minör veya subskapularis tendonları da yırtığa katılır. 

(Ellmann: Arthroscopic shoulder surgery and related disorders 1993 yılı 1. 

baskısından alınmıĢtır.) 

 

2.3.3 Etiyolojisine Göre Döndürücü ManĢet Yırtıkları  

Neer döndürücü manĢet yırtıklarını etiyolojilerine göre sınıflamıĢtır (64). 

Yırtıkların %95‟inin sıkıĢma sendromundan kaynaklandığını ve 40 yaĢın 

üzerinde görüldüğünü göstermiĢtir. Neer ayrıca, yırtığın süresi, ek 

travmalar ve döndürücü manĢet kaslarına olan doğrudan zorlayıcı 

kuvvetlere göre de alt gruplar oluĢturmuĢtur. İkinci grubu travmatik 

yırtıklar diye adlandırmıĢtır. Travmatik yırtıklar, tüm yırtıkların %5‟inden az 

bir kısmını oluĢturmaktadır ve hastalar 40 yaĢın altındadır. Bunlar da tek 

yaralanma, tekrar eden mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar olarak alt 

gruplara ayrılmıĢtır. Üçüncü grup, döndürücü aralık yırtıklarıdır. Bunlar 

çok yünlü omuz instabilitesi veya çıkığı sonucunda meydana gelir; %5‟ten 
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az bir orana sahiptir; hastalar 40 yaĢın altındadır. Dördüncü grup, 40 yaĢ 

üzeri akut omuz çıkıkları sonrası geliĢir ve %5‟ten az bir oranda görülür. 

Neer, bu sınıflamayı döndürücü manĢet yırtıklarının patoloji, prognoz ve 

tedavi algoritminde kullanmıĢtır.  

2.3.4 Büyüklüğüne Göre Döndürücü ManĢet Yırtıkları  

Bu, döndürücü manĢet yırtığının 1-2 mm‟lik hafif debridmanından sonra en 

geniĢ açıklığın ölçülmesiyle elde edilir (65). DeOrio and Cofield sınıflamasına 

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

arasındaki yırtıklar büyük ve 5 cm’den büyük yırtıklar masif olarak 

sınıflandırılmaktadır (Tablo 2.2) (66). 

Tablo 2.2: Büyüklüğüne göre rotator manĢet yırtıkları 

ġekil Büyüklük 

Küçük 1 cm‟den az 

Orta 1-3 cm 

Büyük 3-5 cm 

Masif 5 cm‟den büyük 

Bazı araĢtırmacılar 2 cm‟ye kadar olanları küçük, 4 cm‟den fazla olanları 

büyük yırtık olarak tanımlamıĢlardır (67).Tamirde, yırtığın büyüklüğü kadar 

retraksiyon derecesi ve tendon kalitesi de önemlidir.  

Ellmann yırtığın geniĢliğinin her zaman tamiri güçleĢtiren bir faktör 

olmadığını, yırtığın kapladığı alanın santimetrekare olarak ölçülmesi 

gerektiğini vurgulamıĢtır (62). 

2.3.5 OluĢ Zamanına Göre Döndürücü ManĢet Yırtıkları  

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

arasında, kronik yırtıklar altı ay-bir yıl arasında; eski yırtıklar bir yıldan 

daha uzun süreli Ģikayetlerle karĢımıza çıkmaktadır (Tablo 2.3). 
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Tablo 2.3: OluĢ zamanına göre yırtıklar 

 Geçen Süre 

Akut 6 haftadan az  

Subakut 6 hafta - 6 ay  

Kronik 6 ay - 1 yıl  

Eski 1 yıldan fazla 

Matsen‟in yırtığa katılan tendon sayısına göre sınıflama yapmıĢtır (68) 

(Tablo 2.4). 

Tablo 2.4: Matsen sınıflaması 

Evre IB Ġzole supraspinatus tendonunun tam kat yırtığı. 

Evre II Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarının yırtığı. 

Evre III 
Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis 
tendonlarının tam kat yırtığı. 

Evre IV Rotator manĢet artropati. 

2.3.6 Topografik ve Patolojik Sınıflama  

Patte anatomik ve patolojik özelliklerine göre detaylı bir sınıflama yapmıĢtır 

(69) (Tablo 2.5). 

Tablo 2.5: Yırtıkların patte anatomik-patolojik sınıflaması  

Yırtığın GeniĢliği 

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

Grup 2 Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yırtık 

Grup 3  Birden façzla tendonu tutan tam kat yırtık 

Grup 4  Osteoartritle birlikte masif yırtık 

Sagittal Plandaki Topografisi 

Segment 1 Subskapularis 

Segment 2 Korakohumeral ligament 

Segment 3 Supraspinatus 

Segment 4 Supraspinatus ve infraspinatusun üst yarısı 

Segment 5 Supraspinatus ve infraspinatusun tamamı 

Segment 6 Supraspinatus, infrapinatus ve subskapularis 

Frontal Plandaki Topografisi 

Evre 1 Proksimal tendon güdüğü kemik intersiyonunun yanında 

Evre 2 Proksimal tendon güdüğü humerus baĢı seviyesinde 

Evre 3 Proksimal tendon güdüğü glenoid seviyesinde 

Biseps Tendonu Uzun BaĢının Durumu 

Sağlam  

Yırtık  

Disloke  
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Ġlk olarak, sagital planda yırtığın genisligine göre:  

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

derin kısmi ve küçük tam kat yırtık alt grupları).  

Grup II: Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yırtık.  

Grup III: Birden fazla tendonu tutan tam kat yırtık.  

Grup IV: Osteoartritle birlikte masif yırtık.  

Döndürücü manset yırtıklarının sagital plandaki topografisine göre yapılan 

sınıflamada (ġekil 2.20a), altı segment tanımlanmıĢtır. 

Segment 1: Subskapularis 

Segment 2: Korakohumeral ligament.  

Segment 3: Supraspinatus.  

Segment 4: Supraspinatus ve infraspinatusun üst yarısı.  

Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamamı.  

Segment 6: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis.  

Patte, döndürücü manset yırtıklarının frontal plandaki topografisine göre 

yaptığı sınıflamada (ġekil 2.201, 2, 3) üç evre tanımlamıĢtır  

Evre I: Proksimal tendon güdüğü, kemik insersiyonunun yanında.  

Evre II: Proksimal tendon güdüğü, humerus bası seviyesinde.  

Evre III: Proksimal tendon güdüğü, glenoid seviyesinde. 

 

ġekil 2.20: Patte‟nin frontal plandaki topografiye ve retraksiyon derecesine göre 

yaptığı sınıflama. 
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Patte‟nin biseps tendon uzun baĢının durumuna yönelik yaptığı 

değerlendirmede sağlam tendon, yırtık ve disloke olarak üç gruptan 

bahsedilmiĢtir. Patte‟nin yaptığı bu ayrıntılı sınıflamaların amacı, prognoz 

ve tanı için hasta hakkında daha fazla bilgi edinilmesi ve araĢtırmaların 

daha sağlıklı yapılmasıdır.  

Bütün sınıflamaları tek bir çatı altında toplayarak yırtık tipi, büyüklüğü ve 

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

retraksiyon derecesi (cm) ve yırtığın humerus baĢı çapına oranını 

ekleyebiliriz (70). Büyük çaplı humerus baĢında 2 cm‟lik yırtık, küçük çaplı 

humerus baĢından daha az morbiditeye yol açar. Bu ölçümler, farklı tedavi 

yöntemleri ve konservatif tedavinin farklı yırtıklardaki etkinliğinin daha net 

olarak değerlendirilmesine yardımcı olabilir. 

2.4 OMUZ ARTROSKOPĠSĠ 

2.4.1 Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar 

Omuz artroskopisi için mutlak bir endikasyon söylenemez. Omuzun 

patomekaniği ve eĢlik eden yapısal yaralanmalar hakkında bilgilerimiz 

arttıkça daha önceleri açık cerrahi ile tedavi edilen lezyonlar, artroskopik 

olarak tanınıp tedavi edilir hale gelmiĢtir. 

Omuzun fırlatma pozisyonunda olduğu gibi abdüksiyona, 

hiperekstansiyona ve dıĢ rotasyona gelmesiyle tüberkülüm majus ve 

döndürücü manĢetin alt yüzeyi, glenoidin üst kenarı ve labrum arasında 

sıkıĢmasıyla döndürücü manĢetin alt yüzünde ve labrumun üst tarafında 

dejenerasyon görülür. BaĢ üzeri sporlarda oluĢan tekrarlayan 

mikrotravmalar sonucu anteroinferior laksite ve sekonder manĢet 

sıkıĢmasıyla beraber posterior kapsülün arkasında parsiyel yırtık meydana 

gelir. Bu tip yaralanmalarda en uygun tedavi yöntemi, artroskopik 

yaklaĢımla lezyonun değerlendirilmesi ile belirlenir. 

Tanısal artroskopi ayrıca açık cerrahide gözden kaçabilecek posterior 

serbest cisimlerin tanımlanmasında, primer döndürücü manĢet 

sıkıĢmasının ve manĢet kalitesinin değerlendirilmesinde ve açık cerrahi 

planlandığında manĢetin tam olarak tamir edilme olasılığını 

değerlendirmede yardımcıdır. Kalsifik tendinitte ve septik artritte 
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artroskopik debridman yapılabilir. Labral yırtıklarla iliĢkili anterior 

instabilitenin değerlendirilmesi ve tedavisi, biyopsi, inflamatuar durumlarda 

sinoviyektomi, donuk omuzda manüplasyon da diğer endikasyonlar 

arasında yeralır. 

Bölgesel cilt sorunları, ekleme uzanabilecek uzak enfeksiyonlar ve hastalar 

için yüksek medikal riskler omuz artroskopisi için kontrendikasyonlardır 

(71). 

2.4.2 Artroskopik Döndürücü ManĢet Tamiri 

Döndürücü manĢet yırtıkları, üst ekstremitede sakatlığa yol açan önemli 

patolojilerdendir. Açık döndürücü manĢet tamiri, ilk olarak 1911 yılında 

Codman tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir (72). Daha sonra, döndürücü 

manĢet yırtıklarının cerrahi tedavisi gittikçe yaygınlaĢmıĢ ve çeĢitli teknikler 

gösterilmiĢtir. Bu tekniklerin sonuçları değiĢiklik göstermekle birlikte, bazı 

yayınlarda yüksek oranda kötü sonuçlar bildirilmiĢtir (73,74). 

1972 yılında Neer, anterior akromiyoplasti ve döndürücü manĢet tamiri 

yaptığı olguların sonuçlarını yayınlamıĢ ve döndürücü manĢet in cerrahi 

tedavisindeki temel ilkeleri ortaya koymuĢtur (46). Neer'ın belirttiği bu temel 

ilkeler deltoidin orijininin korunması, anteroinferior osteofitin 

rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal dekompresyonun 

sağlanması, tendonun tüberkülüm majusa güvenilir bir Ģekilde 

tutturulması ve iyi bir rehabilitasyonun yapılması Ģeklinde sıralanabilir. 

Artroskopik tamir küçük cilt insizyonu yapılması, glenohumeral eklemin 

muayene olanağı, deltoidin yaralanmaması, daha az yumuĢak doku hasarı 

ve dolayısıyla ameliyat sonrası daha az ağrı ile daha hızlı rehabilitasyon 

sağlaması nedeniyle birçok avantaja sahiptir. 

2.4.3 Artroskopik Tedavi Yöntemleri 

Artroskopik subakromiyal dekompresyon 1987 yılında ilk kez Ellman 

tarafından gerçekleĢtirildi (75). Döndürücü manĢetin artroskopik yardımlı 

mini açık yöntemle tamiri ise ilk olarak Levy ve arkadaĢları tarafından 

gösterilmiĢ ve ardından, Paulos ve Kody tarafından geliĢtirilmiĢtir (76,77). 

Mini açık artroskopik döndürücü manĢet tamiri iki alt gruba ayrılabilir. 



Genel Bilgiler 

 34 

Birinci grupta, artroskopik subakromiyal dekompresyondan sonra, lateral 

yaklaĢımla deltoid longitudinal olarak ayrılır ve döndürücü manĢet tamiri 

açık teknik ile yapılır. 

Ġkinci grupta ise, ameliyat genel olarak artroskopik olarak yapılır. 

Artroskopik olarak dekompresyon yapılır, yapıĢıklıklar giderilir, tendon 

uçları debride edilir ve çapa dikiĢleri yerleĢtirilir. Ameliyatın sonunda 

deltoid mini açık yaklaĢımla longitudinal olarak ayrılır ve düğümler atılarak 

tendon kemiğe sabitlenir. Tam artroskopik tamir, ilk olarak 1985 yılında 

Johnson tarafından tanımlanmıĢtır (78). 

2.4.4 Cerrahi Teknik 

Artroskopide Kanama Kontrolü: Omuz artroskopisinde kullanılan 

aletlerin kalınlığı ve dokuların kanlanmasının dize göre daha fazla olması ve 

turnike kullanılamaması nedeniyle kanama dize göre daha fazladır, bu da 

iĢlem sırasında cerrahi iĢlemi zorlayıcı bir faktör olabilir. Elektrokoter 

kullanımının yanında eklem içi kanamayı kontrol etmede 3 teknik vardır. 

Sabit sıvı akıĢı ve basıncı 70 mmHg civarında tutmayı sağlayan pompa 

kullanımı birinci yöntemdir. Eğer 6 mm'lik kanül kullanılıyorsa sıvı akıĢı 

artroskopi kılıfından sağlanabilir. Akromiyoplastide olduğu gibi nadiren ayrı 

bir kanül kullanmak gerekli olabilir. Ġnfüzyon pompası kullanıldığında 

deltoid içindeki basınç geçici olarak yükselse de ameliyattan sonra 4- 30 

dakika içinde basınç normale iner. Buna dayanarak infüzyon pompasının 

güvenle kullanılabilir. Kanama kontrolü için ikinci seçenek anestezi 

ekibinin de onayıyla kullanılan her 3000 ml sıvının içerisine 1:1000' lik 1 

ml epinefrin eklemektir. Son olarak hipotansif anestezi uygulamaktır. 

Sistolik kan basıncı 90-100 mmHg civarında tutulur. Sistolik ve pompa 

basıncı arasındaki fark 30 mmHg civada olmalıdır. Fakat bu yaĢlı 

hastalarda kontrendike olabilir. 

DıĢarı Sıvı KaçıĢı: DıĢarı sıvı kaçıĢı dize göre daha büyük problem teĢkil 

eder. Geçilen dokuların derinliği kanülleri tekrar yerleĢtirmede zorluk 

oluĢturur. Tekrarlayan giriĢlerde ya doku hasarı oluĢur ya da yeni giriĢ 

yolları oluĢur ve bu da dıĢarı sıvı kaçıĢını arttırır. Bu yüzden kendi içinde 

değiĢtirilebilen veya aletlerin değiĢiminde kapanabilen lastik diaframlı 

kanüllerle beraber ilk açılan giriĢ yolları kullanılmalıdır. 
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Anestezi: Genel anestezi, hastanın masadaki rahatsızlığını ve istenmeyen 

hareketler yapmasını önler. Ġnterskalen blok anestezi ve genel anestezi 

birlikte yapılabilir. Ġnterskalen blok anestezi, genel anestetik maddelerin 

daha az kullanılabilmesine imkan sağlar ve ameliyat sonrası daha az yan 

etki oluĢturur. Artroskopi süresince hipotansif anestezinin uygulanması 

önemlidir. Hipotansif anestezi, görüntünün daha temiz ve kaliteli olmasını 

sağlar. Fakat özellikle kardiyovasküler veya serebrovasküler hastalığı olan 

kimselerde kontrendike olduğu unutulmamalıdır. 

Pozisyon: Oturur pozisyonda uygulandığı zaman, anterior, posterior ve 

lateral portallar daha iyi değerlendirilir. Açık cerrahiye geçmek daha 

kolaydır. Kolun pozisyonu için McConnell kol tutucu oturur pozisyonda 

kullanılabilir; bu sayede asistan olmaksızın uygun kol rotasyonu ve 

yüksekliğinin ayarlanmasına olanak verir. Böylece ameliyat sahası direkt 

olarak cerrahi insizyonun altına getirilir (79). Bu çalıĢmamızdaki tüm 

ameliyatlar asistan eĢliğinde oturur pozisyonda (Ģezlong - beach chair) 

yapıldı. 

2.2.4.1 Artroskopik GiriĢin Yerleri 

Standart posterior portal; Akromionun posterolateral köĢesinin 2-4 cm 

inferior ve 1 cm medialinden girilir. Yüzeysel olarak “yumuĢak nokta” ve 

derinde de glenoidin posterior dudağı hissedilir. Korakoid proses hedeflenir. 

Bu yumuĢak nokta humerus baĢı posteromediali ile glenoidin posterolaterli 

arasında ve aksiller sinirin yaklaĢık 36 mm uzağındadır. Omuz eklemin 

diagnostik artroskopisinde görüntüleme için kullanılır. Ayrıca posterior 

labral yırtık tamirlerinde, posterior kapsül gevĢetmelerinde, posterior 

manĢet yırtıklarında, subakromial dekompresyonda (cutting block teknik) 

kullanılır. Supraskapuler sinir, aksiller sinir ve posterior sirkümfleks arter 

risk altındadır (ġekil 2.21). Glenoid ve humerus baĢı kıkırdaklarında 

kondral sıyrılmalar olabilir  
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ġekil 2.21: Aksiller sinir ve posterior humeral sirkümfleks arter 

        (Orthobullets.com sitesinden alınmıĢtır.) 

Anterior portal: Akromionun anterolateral köĢesi ile korakoid arasından 

direk bakı ile girilir (ġekil 2.22). Posterior kapsül ve labrum, ĠGHL, 

subscapularis tendonu ve subscapularis çentiği, humerus baĢı anterioru 

(reverse Hill-Sachs lezyonu, humeral avülziyon glenohumeral lezyonları 

[HAGL]) görüntülenmesinde kullanılabilir. Ayrıca Süperior biseps tendonu 

ve labrumun anchor ile tamiri, subskapularis ve suprasupinatus tamiri, 

anterior inferior labrum tamiri, döndürücü interval gevĢetilmesi veya 

gerdirilmesinde kullanılabilir. Müskülokutanöz sinir (korakoidin medialinde 

ve akromion köĢesinden yaklaĢık 5 cm mesafededir) AC ligament ve sefalik 

ven risk altındadır (ġekil 2.23). 

  

ġekil 2.22: Anterior ve posterior portal ġekil 2.23: Anterior portale yakın 

nörovasküler yapılar 
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Lateral portal: Lateral giriĢ, akromiyonun anterior kenarının 10-15 mm 

posterioruna ve akromiyon kenarının yaklaĢık 2-4 mm lateraline açılır. Eğer 

lateral giriĢ akromiyon kenarına göre 5 cm'den daha fazla distale açılırsa, 

aksiler sinir riski altınndadır. Lateral giriĢ, humerus baĢı ve akromiyon 

arasındaki uzaklığın ortasından kanülün subakromiyal alana girmesini 

sağlar. Lateral giriĢin yeri, artroskop subakromiyal alana sokulduktan 

sonra, bir spinal iğne ile belirlenmelidir. Spinal iğne döndürücü manĢet 

yırtığının anterior ve posterior kenarları arasındaki uzaklığın ortasında 

olacak Ģekilde sokulmalıdır. 

Ġlave giriĢ yerlerine nadiren gerek vardır; çünkü döndürücü manĢetin birçok 

bölgesi, kol döndürülerek lateral giriĢten değerlendirilebilir. 

Glenohumeral eklem artroskopisi: Diğer eklem artroskopilerinde olduğu 

gibi omuz artroskopisinde de anatomiye hakim olunmalıdır. Normal ve 

patolojik yapılar ile normalin varyasyonları bilinmelidir. 

BaĢlamak için 4 mm 30 derece artroskop posterior portalden sokulur ve 

ekleme sıvı akıĢı artroskopik kılıftan gerçekleĢtirilir. Ekleme giriĢte biseps 

tendonu görülür ve referans noktası olarak kullanılır. Ġlk önce glenoid ve 

humerus baĢının kıkırdak yüzeyleri değerlendirilir. Humerus baĢının iyi 

değerlendirilmesi için humerusa iç ve dıĢ rotasyon yaptırılır. Glenoid eklem 

yüzeyinde orta alanda ince kıkırdaktan oluĢan bir delik bulunur, bu normal 

bir durumdur, patolojik olarak değerlendirilmemelidir. Sonrasında skop 

ilerletilerek biseps tendonunun labral yapıĢma yeri değerlendirilir. SLAP 

lezyonu varsa stabilitesine bakılır. Süperior glenohumeral ligament çoğu 

zaman biseps tendonunun altındadır. 

YumuĢak nokta proksimalde biseps tendonu distalde subskapularis 

tendonu ve medialde glenoidden oluĢur. Görüntü eĢliğinde yumuĢak 

noktadan anterior portal açılır. Buradan prob ekleme gönderilir ve 

eklemdeki lezyonlar kontrol edilir. Artroskop inferior poĢa ilerletilerek lens 

döndürülür, labrum ve glenohumeral bağlar kontrol edilir. Sinovit, serbest 

cisim, labrumun ayrılması ve dejenerasyon instabilite göstergeleridir. Lens 

süperiora yönlendirilir, döndürücü manĢetin büyük tüberkülüme yapıĢma 

yeri değerlendirilir. Kola nazikçe iç ve dıĢ rotasyon yaptırılır, manĢet 

mediale doğru izlenip kalsifikasyon, dejenerasyon ve bozulma olup 
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olmadığına bakılır. Daha sonra skop nazikçe arkaya doğru çekilip humerus 

baĢının posterioru değerlendirilir, Hill- Sacks lezyonları açısından incelenir. 

Skop daha sonra anterior portalden gönderilir. Posterior kapsül, labrum, 

kapsül poĢu, ve eklem yüzü incelenir. 

Bursal artroskopi: SıkıĢma, inflamatuar durumlar, döndürücü manĢet 

kalsifikasyonu ve yırtığında omuzun tanısal artroskopisini bitirmek için 

subakromial bursa değerlendirilmelidir. Akromionun ön kenarının 2 cm 

önünden baĢlayan bursa, arkada mid-akromiona kadar uzanır. 

Posteriorden akromionun posterolateral köĢesinden, akromionun medialine 

dayanarak kanül ilerletilir. Cerrahın akromionun anterolaterlindeki 

parmağına doğru skop ilerletilir. Ardından ileri geri hareketlerle 

subakromial alan gevĢetilir. Görüntü kalitesini korumak için bu aĢamada 

da diğer aĢamalardaki gibi sistolik kan basıncı pompa basıncından en fazla 

30 mmHg fazla olmalıdır. Omuza iç ve dıĢ rotasyon ve abdüksiyon yaptırılıp 

sıkıĢma olup olmadığına bakılır.  

Sonra artroskop mediale yönlendirilir, AC eklem ve akromiyonun altında 

uzanan korakoakromiyal bağ izlenir. Omuzda sıkıĢma veya enflamasyon 

varsa görüntü zor elde etmek zorlaĢabilir. TraĢlayıcı skopla izlenerek 

bursanın altına sokulur ve döndürücü manĢeti değerlendirmek için eksize 

edilir. Döndürücü manĢet ve bursanın tüberkülüme yapıĢma yeri debride 

edilir. Bunun nedeni bu bölgede aĢınma, yırtık ve kalsifikasyonun sık 

görülmesidir. Arka portalden döndürücü manĢetin değerlendirilmesi için 

yapılan kol rotasyonundan sonra artroskop lateral portalden bursanın 

posterior duvarına yönlendirilir. Aynı iĢlem akromionu ve klavikulayı 

doğrudan lateralden görerek kemik çıkıntı veya sıkıĢmayı gösteren 

dejenerasyonu değerlendirmede kullanılabilir. 

Subakromial alan tamamen izlenmelidir. Döndürücü manĢet veya 

akromiyonun alt yüzünü görmeyi kolaylaĢtıracak total veya subtotal 

bursektomi gerekiyorsa uygulanmalıdır. Akromiondaki veya AC eklemdeki 

kemik çıkıntılar tespit edilmeli ve rezeke edilmelidir. Döndürücü manĢet 

düzensizlik, dejenerasyon ve kalsifikasyon açısından palpe edilmelidir. 

Subdeltoid bursa akromial kenardan 4 cm içeri uzanır ve aksiller sinir 

bursanın 0.8 cm lateralinde bulunur. Yani artroskopiyi yapan cerrah 

bursanın laterale uzanımına zarar vermemelidir. Açık tamir tekniği 
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kullanılıyorsa güvenli deltoid bölümü saptamak için bursanın palpe 

edilebilen içeri uzanımı kullanılabilir. AC eklemin genel ncelenmesi 

subakromiyal giriĢ yolundan yapılabilir. AC spur görüldüğünde elektrokoter 

ile ve traĢlayıcı ile akromiyonun altındaki yumuĢak dokular eksize edilir. 

Klavikula aĢağı bastırmakla eklem içine doğru itilir ve daha iyi bir görüĢ 

sağlanır. Akromiyonun anterior kısmı ortaya konduktan sonra, artroskopik 

tıraĢlayıcı (burr) ile akromiyonun ortasına, önceden planlanan derinlikte 

(ortalama 5 mm) bir oluk açılır. Kamera lateral giriĢe, tıraĢlayıcı anterior 

giriĢe alınır ve akromiyonun ön ucunun altı, akromiyonun eğimine uygun 

olarak açılan oluk rehberliğinde rezeke edilir. Rezeksiyonun yeterliliği 

sıkıĢma testi ile kontrol edilir. Bunu yaparken, artroskop lateral 

portaldayken, anterior portaldan üzerinde milimetreleri iĢaretli olan prob 

subakromiyal alana yerleĢtirilir. Kol 120° öne fleksiyona getirildiğinde 

humerus ile akromiyon arasındaki mesafe 3 mm veya daha fazla olmalıdır. 

Sonraki basamak, yırtık kenarlarının debride edilmesidir. Döndürücü 

manĢet tamirinde yırtığın Ģeklinin değerlendirilmesi önemlidir. 

Yırtık, bir tutucu ile kenarından tutularak çekilir ve Ģekli değerlendirilir. 

Tendon çekilirken kolun rotasyonu ve elevasyonu değiĢtirilerek, optimal 

redüksiyon sağlanmalıdır. En ideal tedavi, yırtığın geometrisi anlaĢılınca 

yapılabilir. Anterolateral giriĢ deliğine 10 mm'lik Ģeffaf kanül yerleĢtirilir. 

Aletlerin ve iplerin subakromiyal alana sokulup çıkartılması için bu kanül 

kullanılır. Bir sütür punch veya benzeri (Firstpass, Smith and Nephew, 

Londra, BirleĢik Krallık) bir sütür geçiren alet anteriordaki kanülden 

sokulur ve bunların aracılığı ile döndürücü manĢete bir iplik geçirilir. 

Drillemeyi yapmak ve çapa dikiĢlerini yerleĢtirmek için ikinci bir lateral giriĢ 

yeri daha superiorda açılır. Daha superiordan açmanın amacı, drillemeyi ve 

çapa dikiĢi yerleĢimini uygun pozisyonda ve açıda yapabilmektir. Bundan 

sonraki aĢama, tamir yapılacak kemik yüzeyin hazırlanmasıdır. Dört 

milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon için spongioz bir yatak hazırlamak 

için kullanılır. Spongioz kemik görününceye kadar yaklaĢık 1-2 mm'lik 

kemik tıraĢlanır. Bir oluk oluĢturmak gerekli değildir. Kemikte hazırlanacak 

olan yer, tendonun hareketlilik miktarına göre seçilir.  

Eğer anatomik tamir imkanı varsa, kemikte hazırlanan yer, tüberkülüm 

majusun eklem yüzeyine komĢu olan kısmı olmalıdır. Kemikte hazırlanan 
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bölgenin uzunluğu ise yırtığın büyüklüğüne göre belirlenir. GeniĢliği 1-2 cm 

kadardır. Eğer tendonu çok germeden bir anatomik tamir mümkün değilse, 

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

Tendon, anatomik yapıĢma yerinin en fazla 10 mm kadar medialine 

tutturulabilir. Ġlave bir medializasyon yapmadan tendonu kemiğe tutturmak 

mümkün değilse, anterior ve posterior kenarlar anatomik olarak tamir 

edilmeli ve yırtığın merkez kısmı tamir edilmeden bırakılmalıdır. Yırtık 

tamiri, kol abduksiyonda iken yapılmamalıdır; çünkü kol hastanın 

gövdesinin yanına geri getirildiğinde, yapılan tamire aĢırı yük binecek ve 

dolayısıyla yeniden yırtık oluĢacaktır. Çapa dikiĢleri, sıyırma karĢısında 

dirençli olmaları için 45 derece açı (Deadman angle) ile yerleĢtirilmelidir.  

Çapa dikiĢleri yerleĢtirildikten sonra ipler anterolateral kanülden dıĢarı 

alınır. Ardından çapa dikiĢlerinden çıkan bu iplerin biri döndürücü 

manĢetin inferiorundan posterioruna doğru geçilir. Ġpler tendon 

kenarlarının yaklaĢık olarak 5 mm uzağından geçirilmelidir. Bu iĢlem, 

posteriordan baĢlanıp anteriora doğru olmalıdır. Sonra da artroskopik 

olarak düğüm atılır. Tendonun içinden geçen ip post olarak kullanılmalıdır. 

Atılacak düğümün Ģekli cerrahın seçimine bağlıdır. Bu iĢlem diğer çapa 

dikiĢleri ve sütürler için de devam ettirilir. Her bir çapa dikiĢleri ve sütür 

geçirildikten ve bağlandıktan sonra iplerin kesilmesi birbirlerine 

karıĢmalarını önler. Bunun dezavantajı ise, son sütürün döndürücü 

manĢetin altından geçirilmesinin zor olmasıdır; çünkü sütür geçirmek için 

kullanılan alete çok az yer kalır. 

Bazı L Ģeklindeki yırtıklarda kenar-kenar tamiri gerekmektedir. Bu 

durumda, sütürü geçirmek için kullanılan alet yardımıyla, oldukça uzun 

olan bir ip sırasıyla tendonun kenarlarından geçirilir ve bağlanır. Kenar-

kenara tamir, bu çapa dikiĢleri ile tendonu tespit etmeden önce 

yapılmalıdır. Bu, yırtığın büyüklüğünü azaltır; kalan tendon kenarının 

tüberkülüm majusa doğru mobilizasyonunu rahatlatır. Bu teknik 'margin -

convergence' olarak adlandırılır. 
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

3.1 HASTALAR 

Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği‟nde Haziran 2015- Haziran 2018 tarihleri 

arasında tam kat döndürücü manĢet yırtığı nedeniyle cerrahi yöntemle 

tedavi edilen hastalar incelendi. 

Omuzda instabilite, semptomatik akromiyoklaviküler eklemde eklemde 

dejenerasyon, servikal diskopati, os akromiale, romatoid artrit, 

glenohumeral artrit,  aynı tarafta geçirilmiĢ omuz cerrahisi, humerus 

proksimali ve/veya glenoidde eski veya yeni kırık olması, psikiyatrik 

hastalık tanısı konmuĢ olması dıĢlanma kriteri olarak kabul edildi. 

Tam artroskopik tamir yapılan 28 hasta ve artroskopi yardımlı mini açık 

tamir yapılan 36 hasta olmak üzere toplam 64 hastanın 64 omuzu ameliyat 

öncesi ve ameliyat sonrası değerlendirildi. 7 hasta takiplerine devam 

etmediği için, 4 hastanın da intraoperatif masif yırtığı saptandığı için 

çalıĢmamızda tam artroskopik tamir yapılan 24 hasta, artroskopi yardımlı 

mini açık tamir yapılan 29 hasta olmak üzere toplam 53 hasta 

karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirildi. Operasyon sonrası ortalama takip 

süresi mini açık grupta ortalama 25 ay (12-34 ay), artroskopik grupta 

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

Döndürücü manĢette tam kat yırtık tanısı, hastaların kliniği ve 

görüntüleme sonuçlarının değerlendirilmesine dayanarak konuldu. 

Hastaların inspeksiyon ve palpasyon ile omuza yönelik fizik muayenesi 

yapıldı. Omuz ROM (Range Of Motion)‟ları değerlendirildi. Neer testi, 

Hawkin's testi, Jobe testi, Drop arm, Lift off, DıĢ rotasyona direnç testi,  
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Speed testi, Yergason testi ile spesifik omuz muayenesi yapıldı. Sonra omuz 

direk grafileri çekilip MR görüntüleri de dikkate alınarak tanı doğrulanıp 

cerrahiye karar verildi. 

Hastalar ameliyat öncesinde, genel durum, sosyoekonomik durum, meslek, 

yaĢ, cinsiyet ve ek hastalıklar ve anestezi riskleri açısından değerlendirildi. 

Ameliyat öncesinde hastalarımızın UCLA (The University of California-Los 

Angeles ) skorlaması puanları, SF-36 (Short Form-36) yaĢam kaltesi skoru, 

omuz ROM değerleri kaydedildi. Direk grafi ve MRI elde edildi. Ameliyat 

sonrası 6. aydaki ve son takibindeki UCLA skorlaması puanları, SF-36 

yaĢam kalitesi skoru, omuz ROM değerleri kaydedildi. MRI ve direk 

grafikleri tekrarlandı. 

ÇalıĢmamız için Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi etik kurulundan onay 

alındı. Hastalara ve yakınlarına ameliyat öncesi ameliyat hakkında bilgi 

verildi, muhtemel komplikasyonlar ve riskler anlatıldı. Yazılı ayrıntılı onam 

belgesi alındıktan sonra ameliyat gerçekleĢtirildi. Tüm hastalara 

ameliyattan sonra 4-6 hafta boyunca 30 derece abdüksiyon yastıklı omuz 

kol askısı uygulandı. Hastalar, standart olarak uyguladığımız postoperatif 

fizik tedavi programına alındı. 

UCLA skorlaması 1986‟da Elman tarafından tanıtıldığından bu yana yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Toplam 35 puan üzerinden ağrı, fonksiyon, 

fleksiyon açısı, fleksiyon kas gücü, hasta memnuniyeti değerlendirilir. Ağrı 

ve fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif fleksiyon açısı, fleksiyon kas gücü 

ve hasta memnuniyetinin her biri 1-5 puan üzerinden değerlendirilir. 

Toplamda 34-35 puan mükemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanın altındaki 

değerler ise zayıf olarak değerlendirilir (Tablo 3.1). 
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Tablo 3.1: UCLA Skorlaması 
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SF-36 YAġAM KALĠTESĠ SKORU 

SF-36 kiĢinin sağlık durumu hakkında bilgi edinmek için hastanın 

kendisinin doldurarak cevapladığı 36 maddeden oluĢan bir testtir (Tablo 

3.2). KiĢinin yaĢam kalitesini 8 alt parametre ile değerlendirme imkanı 

sağlar. Bu alt parametreler Ģu Ģekildedir; 

1-Fiziksel fonksiyon 
2-Vücut ağrısı 

3-Fiziksel problemler nedeniyle kısıtlanma 
4-Emosyonel problemler nedeniyle kısıtlanma 
5-Emosyonel iyilik hali 
6-Sosyal fonksiyon 
7-Enerji/Yorgunluk 
8-Genel sağlık algısı 
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Tablo 3.2 : SF-36 yaĢam kalitesi skoru 
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Ameliyattan önce ve sonra çekilen MRI‟ler, hastaların klinik sonuçlarını 

bilmeyen radyologlar tarafından değerlendirildi. T2-ağırlıklı koronal oblik, 

sagital oblik kesitlerinden en az birinde, döndürücü manĢet tendonlarının 

görülememesi, devamlılığının olmaması veya sıvıya denk sinyal görüntüsü 

elde edilmesi tam kat yırtık lehine yorumlandı. DeOrio ve Cofield 

sınıflamasına göre mini açık grupta 6 hastada küçük, 23 hastada orta 

büyüklükte yırtık saptandı. Artroskopik yöntemle tedavi edilen grupta 5 

hastada küçük, 19 hastada orta boyutta yırtık saptandı. 
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Mini açık yöntemle tedavi edilen gruptaki hastaların 7 tanesinin omuzuna 

yönelik travma öyküsü mevcuttu. 14 hastanın MRI‟ında Goutallier 

sınıflamasına göre grade 1 yağlı dejenerasyon tespit edildi. Artroskopik 

yöntemle tedavi edilen gruptaki hastaların 5 tanesinde omuzuna yönelik 

travma öyküsü mevcuttu. 11 hastanın MRI‟ında Goutallier sınıflamasına 

göre grade 1 yağlı dejenerasyon mevcuttu. Patte sınıflamasına göre mini 

açık grupta 20 hastada evre 1, 9 hastada evre 2 retraksiyon mevcuttu. 

Artroskopik grupta 17 hastada evre 1, 7 hastada evre 2 retraksiyon 

mevcuttu. 

3.2 TAM ARTROSKOPĠK TAMĠR TEKNĠĞĠMĠZ 

Hastaların tümü genel anestezi altında, Ģezlong pozisyonunda ameliyat 

edildi. Ġnsizyondan 60 dakika önce ağırlığı 80 kg altında olan hastalara 

1000 mg, 80 kg üzerinde olan hastalara 2000 mg intravenöz sefazolin 

uygulandı. Her bir tamir grubunda cerrahi iĢlem, 2 ayrı kıdemli cerrah 

tarafından yapıldı. Tüm omuz, kol, ön kol, el ve göğüsün üst yarısı 

batikonla boyanıp steril Ģartlarda örtüldü. Örtme sırasnda steril wrap 

kağıdı ve iyotlu dreyp kullanılarak hastanın kuru kalması sağlandı. 

Hastanın yüzeysel kemik yapıları (klavikula, akromiyonun anterior, 

posterior ve lateral kenarları, spina skapula, akromiyoklaviküler eklem ve 

korakoid) steril kalemle iĢaretlendi. Posterior (akromiyonun posterolateral 

köĢesinin 2-3 cm inferioru ve 1 cm medialinde yer alır) , anterior (korakoid 

çıkıntının hemen lateralinde, akromiyonun anterolateral köĢesinin 

inferiorunda yer alır) ve lateral (akromiyonun lateral kenarının 2-3 cm 

inferiorunda ve AC eklemi posterior kenarının uzandığı bölgede yer alır) 

portaller iĢaretlendi. 11 numara bistüri ile 5 mm‟lik cilt insizyonu yapıldı. 

Posterior portalden girilip glenohumeral eklemle iliĢkili (humerus baĢı, 

glenoid, subskapularis tendonu, rotator interval, biseps tendonu, labrum, 

süperior ve middle glenohumeral ligamanlar) patolojiler değerlendirildi. 3 

litrelik serum fizyolojik ve artroskopik pompa ile eklem irrigasyonu yapıldı 

ve anatomik yapıların görülmesi sağlandı. Anterior portal açılarak 

glenohumeral ekleme müdahale imkanı sağlandı. Bisepsin %50‟sinden 

fazlasını ilgilendiren tendiniti veya yırtığı olan 17 hastaya radyofrekans 

probu yardımıyla anterior portalden tenotomi uygulandı (ġekil 3.1, 3.2). 
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Döndürücü manĢetin glenohumeral eklem yüzeyi değerlendirildi. Kısmi 

yırtıklarda, yırtığın yerini subakromial aralıkta daha kolay belirleyebilmek 

için, eklemden görünen yırtık yüzden subakromiyal alana pds sütür 

gönderildi. Ardından subakromial alanı değerlendirmek için lateral portaller 

kullanıldı. Korakoakromiyal ligaman dejenerasyonu, konservatif tedaviye 

yanıtsız (inatçı) subakromiyal sıkıĢma sendromu ve subakromiyal bursiti 

olması nedeniyle 6 hastaya bursektomiye ilave olarak akromiyoplasti 

uygulandı. ManĢet yırtığının cerrahi olarak tamir edilip edilemeyeceğine 

karar vermek için, yırtık uçlarının debridmanını takiben, artroskopik 

tutucu kullanılarak tendonun hareketliliği değerlendirildi. Tendon 

mobilizasyonunun yapılmasının ardından tendonda aĢırı gerginlik 

oluĢmadan, eklem kıkırdağının kenarına kolaylıkla getirilebiliyorsa tamir 

edilebileceği yönünde değerlendirildi (ġekil 3.3). Tamir sırasında lateral 

portal kullanıldı. Tendon ayak izi belirlendi ve kanamalı yüzey elde edilene 

kadar burr kullanılarak tıraĢlandı. Daha önce MR görüntülemesinde 

ölçülen yırtığın büyüklüğü artroskopi ile teyit edildi. Yırtığın büyüklüğüne 

göre 1-4 adet sütür çapa dikiĢi ile tendon tamir edildi. 

  

ġekil 3.1: Biseps tendiniti ġekil 3.2: Biseps tenotomisi 
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ġekil 3.3: Tendonun grasper yardımıyla ayak izine mobilizasyonunun 
değerlendirilmesi 

12 hastaya tek sıra tamir yöntemi uygulandı.  Düğümlü çapa twinfix (Smith 

and Nephew, Londra, BirleĢik Krallık) kullandığımız 6 hastada, ilk çapa 

ayak izinin anterioruna yerleĢtirildi, sonrasında yırtığın büyüklüğüne göre 

gereken hastalarda posteriyor sıraya da 1 adet çapa yerleĢtirildi. Çapalar 

sıyrılmaya karĢı dayanıklı olmaları için 45° açı (deadman angle) ile kemiğe 

yerleĢtirildi (ġekil 3.4).  Çapalar yerleĢtirildikten sonra mutlaka iplerden 

çekilerek tutma gücü kontrol edildi. Çapaların ipleri (2 numara 2 çift 

emilmeyen sütür) posterior çapadan baĢlanarak anterior çapaya doğru 

sırasıyla çapanın iki ipi arasında ortalama 5-10 mm kadar mesafe 

bırakılarak, aĢağıdan yukarıya doğru, matress yapacak Ģekilde tetik 

mekanizmalı sütür geçiren bir alet olan first pass (Smith and Nephew, 

Londra, BirleĢik Krallık) ile tendon kenarlarının yaklaĢık olarak 10 mm 

uzağından geçirildi. 3 hastada 1 adet, 3 hastada 2 adet düğümlü çapa 

kullanıldı. Tüm iplikler tendondan geçirildikten sonra anteriordaki iplerden 

baĢlanarak posteriora doğru kayan düğümle düğümlendi. Bu iĢlem diğer 

çapalar ve sütürler için de uygulandı.  
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ġekil 3.4: Metal çapanın 45° açı ile yerleĢtirilmesi 

Düğümsüz dikiĢ yöntemi kullandığımız 6 hastada öncelikle sütür geçirici ile 

2 numara örgülü fiber ip olan ultrabraid, (Smith and Nephew, Londra, 

BirleĢik Krallık) her iki ucundan sırasıyla aralarında ortalama 5-10 mm 

kadar mesafe bırakılarak aĢağıdan yukarıya matress yapacak Ģekilde tetik 

mekanizmalı sütür geçiren bir alet olan first pass (Smith and Nephew, 

Londra, BirleĢik Krallık) ile tendondan geçirildi. Daha sonra ipler dıĢarıda 

düğümsüz çapa olan Bioraptor‟a (Smith and Nephew, Londra, BirleĢik 

Krallık)  yüklendi ve büyük tüberkülün 5-7 mm lateraline tespit edildi. 3 

hastada 1 adet, 3 hastada 2 adet düğümsüz çapa kullanıldı. 

12 hastaya ise çift sıra tamir tekniği uygulandı. Çift sıra tamir yönteminde 

ise medial sıraya 1 veya 2 çapa yerleĢtirilip tendondan geçirildikten sonra 

kalan ipler tüberkülüm majusun 10-15 mm lateraline yerleĢtirilen yırtığın 

boyutuna göre 1 veya 2 adet düğümsüz çapa ile tespit edildi. Çift sıra 

tekniği uygularken 6 hastanın manĢet tamirinde 1 adet düğümlü çapa 

twinfix (Smith and Nephew, Londra, BirleĢik Krallık) ve 1 adet düğümsüz 

çapa bioraptor (Smith and Nephew, Londra, BirleĢik Krallık) kullanıldı. 1 

adet çapa ve 1 adet düğümsüz çapa kullanılan hastalarda öncelikle 4 fiber 

ipli 1 adet anchor yırtığı ortalayacak Ģekilde, eklem kıkırdağının lateraline 

45° açı ile vidalandı. Ardından çapanın iplerinden bir tanesi yırtığın anterior 

köĢesinden ip geçirici first pass (Smith and Nephew, Londra, BirleĢik 

Krallık) aracılığıyla geçirilip anterior portale taĢındı. Sonrasında aynı ipin 

diğer bacağı geçirildi. Ardından çapanın iplerinden 2.‟si yırtığın 
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posteriorundan first pass yardımıyla geçirildi. Sonrasında aynı ipin diğer 

bacağı geçirildi. Tendondan geçirilen iplerin tamamı bir adet bioraptor 

yardımıyla uygun gerginlikte çapanın daha lateralinde olacak Ģekilde 

kemiğe tespit edildi. Serbest ipler kesilerek manĢet tamiri tamamlanıldı. 

6 hastada ise 2 adet düğümlü çapa twinfix (Smith and Nephew, Londra, 

BirleĢik Krallık) ve 2 adet düğümsüz çapa bioraptor (Smith and Nephew, 

Londra, BirleĢik Krallık) kullanıldı. Öncelikle 4 ipli 1 adet çapa yırtık 

geniĢliğinin 1/3 anteriorunda olacak Ģekilde humerusta hazırlanan ayak 

izine vidalandı. Anteriordan baĢlanarak aynı ipin iki bacağı first pass 

aracılığı ile manĢetten geçirildi. Diğer ipin iki bacağı ve diğer çapanın ipleri 

için de aynı iĢlem sırasıyla önden arkaya olacak Ģekilde uygulandı. Birinci 

ve ikinci düğümün ipleri uygun gerginlikte tutularak düğümsüz çapa 

aracılığı ile 1. çapanın daha lateralinde olacak Ģekilde, üçüncü ve dördüncü 

düğümün ipleri de bir diğer düğümsüz çapa aracılığı ile 2. çapanın daha 

lateralinde olacak Ģekilde çakıldı. Serbest ipler kesilerek manĢet tamiri 

tamamlandı. 

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

dakika) olarak tespit edildi. 

Ameliyattan sonra hastalara yastıklı 30° omuz kol askısı takıldı. Ġlk 48 

saatte hastalara günde 5-6 kere olacak Ģekilde her saat baĢı 15 dakika buz 

uygulandı. Fizik tedavi programı 1-4 hafta pasif eklem hareketleri, 4-6 hafta 

aktif yardımlı egzersizler, 6-8 hafta aktif hareketler, 8. hafta sonrası yavaĢ 

yavaĢ artan dirençli egzersizler Ģeklinde uygulandı. Sarkaç egzersizleri 

ameliyat sonrası ikinci hafta baĢlandı.  

Maksimum koruma fazı denen 1. Fazda ilk 5 gün immobilizasyon sonrası 4. 

haftaya kadar günde 4-5 kere hergün uygulamak üzere pasif eklem 

hareketlerine baĢlandı. Ağrı sınırında fleksiyon, 60° abdüksiyon, 30° dıĢ 

rotasyon fizyoterapist yardımlı uygulandı. Sarkaç egzersizleri daireler 

çizmeden tek düzlemde antero-posterior ve mediolateral yönlerde yapıldı. 2. 

faz olan koruma fazı 4. haftadan itibaren 6. haftaya kadar uygulandı. Bu 

fazda oluĢan skarın mobilizasyonu ve eklem hareket açıklığının arttırılarak 

disfonksiyonun azaltılması amaçlandı. Ayakta egzersiz sopası ile aktif asistif 

fleksiyon, abdüksiyon, iç ve dıĢ rotasyon egzersizleri, posterior kapsüler 
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germe egzersizleri, farklı eklem açılarında izometrik egzersizler, 

stabilizasyon ve propriyosepsiyon için saat egzersizleri, eksentrik-

konsentrik yüklemelerden oluĢan izotonik egzersizler uygulandı. 3. faz olan 

minimal koruma fazı 7. haftadan itibaren uygulanan kuvvetlendirme 

egzersizlerini kapsamaktadır. Hareket kısıtlılığı geliĢen yönlerde aktif germe 

egzersizleri, egzersiz bandı ile tüm yönlerde izotonik egzersizler uygulandı. 

4. faz kuvvetlendirme fazıdır. 9. Haftadan itibaren baĢlayıp hastanın tolere 

edebildiği ölçüde çok tekrarlı egzersizlere geçildi. 5. faz fonksiyonel fazdır ve 

nöromusküler kontrol tam olarak kazandırılmalıdır. Hastalara hafif 

ağırlıklarla baĢ üstü aktiviteler yaptırıldı. Sınırlama olmadan çok tekrarlı 

egzersizler ile eksentrik ve konsentrik yüklenmeler verilerek endurans 

kazandırılıdı. Spora özgü hareketler seçilerek belirlenen hedefe ulaĢıncaya 

kadar fonksiyonel egzersizler uygulandı. 

Tüm hastalara egzersiz sonrası inflamasyonun kontrolü için buz uygulandı. 

Egzersizler ve kıyafet değiĢtirme, yıkanma gibi durumlarda hastanın kol 

askısını çıkarmasına izin verildi. Bu süreçte hastaya kolunu vücudunun 

orta hattına yaklaĢtırmaması gerektiği anlatıldı. Tüm hastalarda yırtığın 

büyüklüğü ve tespitin sağlamlığına göre 4-6 hafta arasında kol askısı 

çıkarıldı. 

3.3 ARTROSKOPĠ YARDIMLI MĠNĠ AÇIK TAMĠR TEKNĠĞĠMĠZ 

Hastaların tümü tam artroskopik teknikteki gibi genel anestezi altında 

Ģezlong pozisyonunda opere edildi. Önce klasik portaller kullanılarak 

artroskopik yöntemle omuz eklemi içindeki anatomik yapılar değerlendirildi. 

24 hastaya biseps tendinopatisi nedeniyle artroskopik tenotomi uygulandı. 

6 hastada küçük, 23 hastada orta boyutta yırtık saptanarak MRG ile 

uyumlu boyutlar tespit edildi. Döndürücü manĢette tamir gerektirecek 

yırtık tespit edilen bu olgularda, omuz lateralinden akromionun 1/3 ön 

tarafından yaklaĢık 3 cm'lik anterolateral insizyonla girildi. Cilt ve ciltaltı 

yapılar geçildikten sonra deltoidin akromion ön tarafına yapıĢan liflerine 

paralel olarak split geçildi. Akromionun ön 1/3‟lük kısmı ortaya 

konulduktan sonra, korakoakromiyal ligaman dejenerasyonu, konservatif 

tedaviye yanıtsız (inatçı) subakromiyal sıkıĢma sendromu ve subakromiyal 



Gereç & Yöntem 

 54 

bursiti olması nedeniyle 7 hastaya artroskopik yöntemde tarif edilen tekniğe 

benzer Ģekilde ve bursektomiye ilaveten akromiyoplasti yapılarak 

dekompresyon sağlandı.  Yırtık uçları tazelenip çapa dikiĢleriyle 8 hastaya 

tek sıra, 21 hastaya çift sıra tamir uygulandı. Tek sıra tamir uygulanan 2 

hastaya bir düğümlü çapa, 2 hastaya 2 düğümlü çapa, 2 hastaya 1 

düğümsüz çapa, 2 hastaya da 2 düğümsüz çapa kullanıldı. Çift sıra 

uygulanan 10 hastaya 1 adet düğümlü çapa, 1 adet düğümsüz çapa; 11 

hastaya da 2 adet düğümlü, 2 adet düğümsüz çapa kullanıldı. Deltoid kası 

ve diğer yumuĢak dokular uygun Ģekilde kapatılıp hastalara 30° yastıklı 

omuz kol askısı takıldı. 

Ameliyat süresi mini açık tamir grubunda ortalama 60 dakika (45-115 

dakika) olarak tespit edildi. 

Artroskopik yöntemle tedavi edilen hastalara uygulanan fizik tedavi 

programı, mini açık yöntemle tedavi edilen hastalara da uygulandı. 

Her gruptaki sonuçları kendi içinde değerlendirip ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası anlamlı bir düzelmenin olup olmadığını ve hasta 

memnuniyeti araĢtırıldı. 

ÇalıĢmada tanımlayıcı veriler kategorik verilerde n, % değerleri, sürekli 

verilerde ise veri özelliklerine göre ortalama ± Standart sapma ya da medyan 

interquartile range (25-75 persantil) değerleri ile gösterildi. Kategorik 

verilerin karĢılaĢtırılmasında ki kare testi kullanıldı. Ölçümsel veriler 

normal dağılım varsayımı Kolmogrov-Smirnov testi ile sınandı. Normal 

dağılım göstermeyen ölçümsel verilerin karĢılaĢtırılması için Mann-Whitney 

U testi ve Freidman testi kullanım alanına uygun yerlerde kullanıldı. 

Normal dağılım gösteren ölçümsel verilerin karĢılaĢtırılmasında bağımsız 

gruplarda T testi kullanıldı. Tüm analizlerde istatistiksel anlamlılık için 

p<0.05 kabul edildi. Analizler IBM © SPSS programı 20 sürümü ile 

gerçekleĢtirildi. 
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

 

ÇalıĢma 14‟ü erkek (%26,4), 39‟u kadın (%73,6) olmak üzere 53 hasta ile 

tamamlandı. ÇalıĢma gruplarına göre demografik özellikler arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1: ÇalıĢma gruplarına göre hastaların demografik özelliklerinin incelenmesi 

 Grup 

p  Mini Açık Tam Artroskopik 

 n (%) n (%) 

Cinsiyet      

Erkek 8 (27,6) 6 (25,0) 
0,832 a 

Kadın 21 (72,4) 18 (75,0) 

YaĢ (Ort±Std. 
Sapma) 

54,2 (±7,0) 56,5 (±7,7) 0,269 b 

a Ki-kare testi, b Bağımsız gruplarda T testi 

ÇalıĢma gruplarına göre UCLA değerleri ve hareket açıları incelendi. Mini 

açık grupta UCLA değerleri operasyon öncesi tüm hastalarda zayıftı. 

Operasyon sonrası 6. ayda 19 hastada zayıf, 8 hastada iyi, 2 hastada 

mükemmel olarak tespit edildi. Son kontroldeki değerler 10 hastada zayıf, 

13 hastada iyi, 6 hastada mükemmel olarak tespit edildi. Artroskopik 

grupta UCLA değerleri operasyon öncesi tüm hastalarda zayıftı. Operasyon 

sonrası 6. ayda 16 hastada zayıf, 8 hastada iyi olarak tespit edildi. Son 

kontroldeki değerler 12 hastada zayıf, 9 hastada iyi, 3 hastada mükemmel 

olarak tespit edildi. Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmalara göre; mini 

açık grubunda operasyon öncesi öne elevasyon ortanca değeri tam 

artroskopik grubuna göre yüksek olduğu saptandı (p:0,010). ÇalıĢma 

gruplarına göre diğer değiĢkenlerle anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.2) (ġekil 4.1). 
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Grup içi karĢılaĢtırmalara göre; her iki grupta da son kontroldeki UCLA 

ortanca değeri, operasyon öncesi ve sonrasına göre; operasyon sonrası 

değer de operasyon öncesine göre yüksek olarak saptandı (p<0,001). Her iki 

grupta da öne elevasyon son ortanca değerinin, operasyon öncesi ve 

sonrasına göre; operasyon sonrası değerin de operasyon öncesine göre 

yüksek olduğu saptandı (p<0,001). Her iki grupta da iç rotasyon açısı son 

ortanca değerinin, operasyon öncesi ve sonrasına göre; operasyon sonrası 

değerin de operasyon öncesine göre yüksek olduğu saptandı (p<0,001). Her 

iki grupta da dıĢ rotasyon açısı son ortanca değerinin, operasyon öncesi ve 

sonrasına göre; operasyon sonrası değerin de operasyon öncesine göre 

yüksek olduğu saptandı (p<0,001) (Tablo Tablo 4.2: 4.2).  

Tablo 4.2: ÇalıĢma gruplarına göre UCLA değerleri ve hareket açılarının 

incelenmesi 

 

Grup 

p1 Mini Açık Tam Artroskopik 

Median (IQR) Median (IQR) 

UCLA  
First 

Quantile 

Third 

Quantle 
 

First 

Quantile 

Third 

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 a <0,001 a  

Öne 
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 

p2 <0,001 a <0,001 a  

Ġç 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 

p2 <0,001 a <0,001 a  

DıĢ 

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 

p2 <0,001 a <0,001 a  
p1: gruplar arası değerlendirme, Mann Whitney U testi, p2: grup içi değerlendirme, Freidman 
testi,  
a  Post hoc analizde: preop-postop, preop-son, postop-son ikili karĢılaĢtırmalarının tümü 
anlamlıdır 
IQR: Inter Quantile Range 
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 Mini Açık Tamamen Artroskopik  

ġekil 4.1: ÇalıĢma gruplarına göre öne elevasyon açılarının dağılımı 

ÇalıĢma gruplarına göre SF-36 fiziksel alan ölçek puanları incelenmiĢ, 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı.  

Grup içi karĢılaĢtırmalara göre; her iki grupta da operasyon sonrası 6. 

aydaki ve son takipteki fiziksel fonksiyon ortanca değerinin, operasyon 

öncesi ortanca değerlerine göre daha yüksek olduğu saptandı (p<0,001). 

Her iki grupta operasyon sonrası 6. aydaki ve son takipteki fiziksel rol 

güçlüğü ortanca değerinin, operasyon öncesi ortanca değerlerine göre daha 

yüksek olduğu saptandı (p<0,001). Her iki grupta operasyon sonrası 6. 

aydaki ve son kontroldeki ağrı ortanca değerinin, operasyon öncesi 

değerlerine göre daha yüksek olduğu saptandı (p<0,001). Mini açık 

grubunda operasyon sonrası 6. aydaki ve son kontroldeki genel sağlık algısı 

ortanca değerinin, operasyon öncesi değerlerine göre daha yüksek olduğu 

saptandı (p<0,001). Tam artroskopik grubunda genel sağlık algısı son 

ortanca değeri, operasyon öncesi ve sonrasına göre; operasyon değer de 

operasyon öncesine göre yüksek olarak saptandı (p<0,001) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3: ÇalıĢma gruplarına göre SF-36 fiziksel alan ölçek puanlarının 

incelenmesi 

 

Grup 

p1 Mini Açık Tam Artroskopik 

Median (IQR) Median (IQR) 

Fiziksel 

Fonksiyon 
 

First 

Quantile 

Third 

Quantle 
 

First 

Quantile 

Third 

Quantle 
 

Preop 55,0 45,0 65,0 57,5 45,0 65,0 0,746 

Postop 6. 

ay 
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 

p2 <0,001 a <0,001 a  

Fiziksel 

Rol 

Güçlüğü 

       

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 0,074 

Son 100,0 25,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,082 

p2 <0,001 a <0,001 a  

Ağrı        

Preop 22,5 10,0 22,5 22,5 10,0 22,5 0,975 

Postop 6. 

ay 
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 a <0,001 a  

Genel 

Sağlık 

Algısı 

       

Preop 20,0 15,0 20,0 20,0 15,0 30,0 0,264 

Postop 6. 
ay 

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 

p2 <0,001 a <0,001 b  
p1: gruplar arası değerlendirme, Mann Whitney U testi, p2: grup içi değerlendirme, Freidman 
testi,  
a Post hoc analizde: preop-postop, preop-son ikili karĢılaĢtırmaları anlamlıdır 
b Post hoc analizde: preop-postop, preop-son, postop-son ikili karĢılaĢtırmalarının tümü 
anlamlıdır 
IQR : Inter Quantile Range 

ÇalıĢma gruplarına göre SF-36 sosyal (ruhsal) alan ölçek puanları incelendi. 

Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmalara göre; tam artroskopik grubunda 

operasyon öncesi vitalite ortanca değeri, mini açık grubuna göre daha 

yüksek olarak saptandı (p:0,003). Tam artroskopik grubunda operasyon 

öncesi ruhsal sağlık ortanca değeri, mini açık grubuna göre daha yüksek 

olarak saptandı (p:0,026). ÇalıĢma gruplarına göre diğer değiĢkenlerle 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (ġekil 4.2, 4.2). 
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Grup içi karĢılaĢtırmalara göre; her iki grupta da operasyon sonrası ve son 

emosyonel rol güçlüğü ortanca değeri operasyon öncesi ortanca değerlerine 

göre daha yüksek olarak saptandı (p<0,001). Her iki grupta da vitalite son 

ortanca değeri operasyon öncesi ve sonrasına göre, operasyon değer 

operasyon öncesine göre yüksek olarak saptandı (p<0,001).  Her iki grupta 

da ruhsal sağlık son ortanca değeri operasyon öncesi ve sonrasına göre, 

operasyon sonrası değer operasyon öncesine göre yüksek olarak saptandı 

(p<0,001).  Her iki grupta da operasyon sonrası ve son ruhsal sağlık ortanca 

değeri operasyon öncesi ortanca değerlerine göre daha yüksek olarak 

saptandı (p<0,001) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4: ÇalıĢma gruplarına göre SF-36 sosyal (ruhsal) alan ölçek puanlarının 

incelenmesi 

 

Grup 

p1 Mini Açık Tam Artroskopik 

Median (IQR) Median (IQR) 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 
 

First 

Quantile 

Third 

Quantle 
 

First 

Quantile 

Third 

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 a <0,001 a  

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 b <0,001 b  

Ruhsal Sağlık        

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 b <0,001 b  

Sosyal ĠĢlevsellik        

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 

p2 <0,001 a <0,001 a  
p1: gruplar arası değerlendirme, Mann Whitney U testi, p2: grup içi değerlendirme, Freidman 
testi,  
a Post hoc analizde: preop-postop, preop-son ikili karĢılaĢtırmaları anlamlıdır 
b Post hoc analizde: preop-postop, preop-son, postop-son ikili karĢılaĢtırmalarının tümü 
anlamlıdır 
IQR : Inter Quantile Range 
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 Mini Açık Tamamen Artroskopik 

ġekil 4.2: ÇalıĢma gruplarına göre SF-36 vitalite alt boyutu skorlarının dağılımı 

 

 Mini Açık Tamamen Artroskopik 

ġekil 4.3 : ÇalıĢma gruplarına göre SF-36 ruhsal sağlık alt boyutu skorlarının 

dağılımı 

ÇalıĢma gruplarına göre MRI incelemede yırtık oranları karĢılaĢtırılmıĢ, 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5: ÇalıĢma gruplarına göre MRI incelemede yırtık oranlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Grup 

p Mini Açık Tam Artroskopik 

n (%) n (%) 

MRI Son      

Yırtık var 13 (44,8) 11 (45,8) 
0,942 

Yırtık yok 16 (55,2) 13 (54,2) 
Ki-kare testi 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 

 

 

5.1 TARTIġMA 

Döndürücü manĢet yırtıkları omuz ağrısının en sık sebebi olarak karĢımıza 

çıkmaktadır (80). Yapılan kadavra çalıĢmalarında tam kat döndürücü 

manĢet yırtığı prevelansı %11.7, kısmi yırtık prevelansı %18.4 olarak 

gösterilmiĢtir (81). 60 yaĢ üzerindeki hastalarda bu oran %30-50 arasında 

bildirilmiĢtir (82). Günümüzde yaĢlı nüfusunun toplumdaki oranının ve 

beklentilerinin artması döndürücü manĢet yırtıklarının önemini artırmıĢtır. 

Döndürücü manĢet yırtıkları toplumda görülme sıklığı, iĢgücü kaybına 

neden olması ve tedavi masrafları da göz önüne alınınca maddi anlamda da 

ciddi yük oluĢturmaktadır (83). Bu kadar sık görülmesi, hastaya getirdiği 

yaĢam kalitesi bozukluğu ile beraber, hasta ve sisteme getirdiği maddi 

külfet göz önüne alınınca, döndürücü manĢet yırtıklarında uygun tedavi 

yöntemini ve tedavi baĢarısını etkileyen faktörleri bilmek önem 

arzetmektedir. 

Atsushi ve ark. ve Warren ve ark. omuz ağrısı olan çoğu hastada döndürücü 

manĢet probleminin olmadığını, görüntüleme yöntemleriyle döndürücü 

manĢet yırtığı saptanan hastalarda da omuzla ilgili Ģikayetlerinin olmadığını 

göstermiĢlerdir (84,85). Sandro ve ark.‟nın yaptığı bir diğer çalıĢmadaysa 

ameliyatı kabul etmediği için konservatif takip edilen yaĢ ortalaması 52 olan 

24 hastanın 3.5 yıl içinde yırtığında büyüme saptanmayıp, Ģikayetlerinde 

azalma gösterilmiĢtir (86). John ve ark. 1.5 cm‟den küçük yırtıklarda genç 

yaĢ grubu dahil konservatif tedavi ile yüz güldürücü sonuçlar elde 

etmiĢlerdir (87).  
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Fukada ve ark. ve Cordasco ve ark. parsiyel yırtıklarda öncelikle konservatif 

tedavi önermiĢlerdir. Bunun tek istisnası olarak, fiziksel tedaviye ve 

subakromiyal dekompresyona yanıt vermediği gösterilen artiküler yüz 

yırtıklarında konservatif değil, cerrahi tedavi önermiĢlerdir (88,89). Eric ve 

ark. kısmi yırtıklarda cerrahiye karar vermeden 3-6 ay konservatif tedavi ile 

hastanın takibini önermiĢlerdir (90). Konservatif yöntemlerle tendon 

bütünlüğünde iyileĢme sağlanmamakla birlikte, konsevatif tedavinin amacı 

ağrıyı azaltmak, omuzu daha fonksiyonel hale getirmektir. Konservatif 

tedavi, NSAĠ ilaçlar, steroid enjeksiyonları, masaj ve egzersiz programları, 

lazer ve USG gibi tedavi modalitelerini içermektedir. Son zamanlarda bazı 

ortopedik hastalıklarda Platelet Rich Plasma (PRP) uygulaması, konservatif 

tedavi yöntemleri arasında popüler bir Ģekilde kendine yer bulmuĢtur. Buna 

karĢılık, Zhang ve ark. Chris ve ark. döndürücü manĢet yırtıklarında PRP 

uygulanan hastalarda ciddi yapıĢıklıklar ve sertlikler olduğunu 

göstermiĢlerdir (91,92). Stephen ve ark. Eduardo ve ark.  PRP 

uygulamasının döndürücü manĢet yırtıklarında iyileĢmeye olumlu katkı 

sağlamadığını, ağrıyı azaltmadığını göstermiĢtir (93-95). Biz travma öyküsü 

olmayan yaĢlı hastalarda 6 ay konservatif tedavi uygulamaktayız. 

Tamir edilebilir yırtıkların konservatif takip sonrası 4 yıl içinde tamir 

edilemez yırtıklara dönüĢebileceği gösterilmiĢtir. Barbara ve ark. etkin 

tedavi için evre-2 yağlı infiltrasyon geliĢmeden önce cerrahi tamir önermiĢtir 

(96). Eran ve ark. semptomatik kısmi yırtığı olan hastaların 2 yıl takipleri 

sonrası MRI sonuçlarında %10‟unda, tam kat yırtığı olanların da %50‟sinde 

yırtığın boyutunda ilerleme tespit etmiĢtir (97). Denis ve ark tedavi 

edilmeyen döndürücü manĢet yırtıklarında uzun vadede döndürücü manĢet 

yırtığı artropatisi tespit etmiĢtir (98). Ori ve ark. konservatif takip edilen 60 

yaĢ altındaki küçük tam kat döndürücü manĢet yırtıklarının yarısının 3 yıl 

içinde büyüdüğünü göstermiĢtir (99). Robert ve ark. her ne kadar 

dikkatlerin cerrahi müdahalenin göreceli risklerine ve yararlarına 

odaklanmıĢ olsa da, seçenekler dikkate alındığında, ameliyat dıĢı tedavinin 

risklerinin de önemli olduğunu belirtmiĢlerdir (100). Yırtıkla semptomların 

geliĢimi arasındaki iliĢki tam olarak anlaĢılamamakla birlikte (101,102) 

Stefan ve ark. çalıĢmalarında semptomatik hale gelen hastalarda yırtığın 

boyutunda artma olduğunu düĢünmüĢlerdir (103). Nathan ve ark. 



Tartışma & Sonuç 

 64 

mediaolateral planda yırtığın 3 cm‟den büyük olması, tanjant bulgusu 

pozitifliği ve 1. dereceden fazla yağlı artrofi olması semptomatik hale 

gelmeyle iliĢkili olduğunu bildirmiĢtir (102). Eric ve ark. PASTA lezyonu 

%50 tendon kalınlığının üzerindeyse cerrahi önermiĢtir (90). Moosmayer ve 

ark. küçük ve orta büyüklükteki yırtıkların cerrahi tedavilerinin konservatif 

tedavi ile kıyaslandığında eklem hareket açıklığı ve fonksiyonel skorların 

cerrahi uygulanan grupta daha yüksek olduğunu, ağrı skorunun ise daha 

düĢük olduğunu tespit etmiĢtir (104). 

Nathan ve ark. döndürücü manĢet tamirinde baĢarıyı etkileyen faktörleri 

cerrahi tekniğe ait, tendona ait ve hastanın kendisine ait faktörler olarak 3 

gruba ayırmıĢtır (105). 

Yırtığın büyüklüğü ve Ģekli, yağlı dejenerasyon ve atrofi, semptomların 

süresi tendona ait faktörlerdendir. Ji Soon ve ark. nın çalıĢmasında yaĢ ve 

yırtık boyutu dikkate alındığında ideal iyileĢmenin sağlanabileceği yırtık 

boyutu üst değeri 2 cm ve üst yaĢ sınırı 69 olarak gösterilmiĢtir (106). 

Christian ve ark. masif yırtıklarda AP omuz grafisinde 7 mm‟den az 

akromiyohumeral aralık olması durumunda, MRI‟da grade 3-4 yağlı 

infiltrasyon tamirin baĢarısız olma olasılığını artırdığını göstermiĢtir (107). 

Nathan ve ark. semptomları 1 yıldan uzun süre devam eden hastalarda 

baĢarı oranlarını, semptomları daha kısa süre olan hastalara göre daha 

düĢük olarak bildirmiĢtir (105). Biz çalıĢmamızda ameliyat ettiğimiz küçük 

ve orta boyutta yırtklarla 0. ve 1. derece yağlı dejenerasyonu olan hastaları 

inceledik. 

Hastanın genel özelliklerine bağlı faktörler arasında diyabet, sigara içimi, 

osteoporoz, obezite ve ek hastalıklar (hipertansiyon, kalp ve akciğer 

hastalıkları, romatoid artrit gibi) sayılabilir. Clement ve ark diyabeti olan 

hastalarda, William ve ark. sigara içicilerinde baĢarısız tamir sonuçlarını 

göstermiĢtir (108,109). Sigara içiminin sadece döndürücü manĢet yırtılma 

riskini artırmak değil aynı zamanda yırtık büyüklüğünü arttırdığı, onarım 

sonrası sınırlı iyileĢme kabiliyeti ve cerrahi onarım sonrası kötü klinik 

sonuçlar için bir eğilim oluĢturduğu ortaya konmuĢtur (110-113). Carbone 

ve ark. sigara içme sıklığının, tam kalınlıkta daha büyük bir yırtığı olan 

hastalara kıyasla, tam kalınlıkta daha küçük bir yırtığı olan hastalarda 

daha düĢük oranda olduğunu tespit etmiĢtir (111). 
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David ve ark. döndürücü manĢet yırtığı ile beraber donuk omuz, diyabetes 

mellitus, hipotiroidi gibi patolojileri olan hastaların operasyon öncesi eklem 

hareket açıklığını kazanmaması ya da kan Ģekeri düzeyi, tiroid değerlerinin 

normal seviyeye getirilmemesi durumunda postoperatif dönemde istenen 

baĢarılı sonuçlar elde edilemeyeceğini göstermiĢtir (114). 

Kolesterol ürünlerinin tedonlarda birikmesi yırtık riskini arttırmaktadır. 

Shane ve ark. hiperkolesterolemi Ģikayetleri 1 yıldan daha uzun süre olan 

hastaların tedavi sonuçlarının, Ģikayetleri 1 yıldan kısa süre olan hastalara 

göre daha kötü bulmuĢtur (115). Osteoporotik kemiklerde, çapa ile kemiğe 

yapılan tespitin kuvveti ciddi oranda azalmaktadır. Seok ve ark. kemik 

mineral yoğunluğundaki düĢüklüğü, döndürücü manĢet iyileĢmesinde 

bağımsız bir risk faktörü olarak göstermiĢtir (116). Chung ve ark. kısmi 

döndürücü manĢet yırtığı olan hastalarda tendinozis miktarının cerrahi 

tamir sonuçları üzerinde en etkili faktör olduğunu bildirmiĢlerdir (117).  

William ve ark. obez hastalarda postoperatif dönemde hareket kısıtlılığını 

daha fazla, hasta memnuniyetini diğer hastalara göre daha düĢük olarak 

tespit etmiĢtir (118). 

Döndürücü manĢet yırtıklarının cerrahi tedavisinde baĢlıca tek yada çift 

sıra tamir, transosseoz eĢdeğer tamir yöntemleri kullanılmaktadır. Lindley 

ve ark. çift sıra tekniğin tek sıra teknikten biyomekanik olarak üstün 

olduğunu göstermiĢlerdir (119). Laboratuvar ve in vivo olarak çift sıra 

tekniğinin tek sıra tekniğine üstünlüğünü gösteren birçok faktör olmasına 

rağmen, klinik çalıĢmalarda herhangi bir fark gösterilememiĢtir (120-122). 

Literatürün bir baĢka sistematik incelemesinde Saradakis ve Jones, tüm 

tek sıra teknikle tamir sonuçlarını çift sıra teknikle karĢılaĢtırdıklarında 

istatistiksel farklılıkların olmamasına rağmen, sadece 3 cm'den daha büyük 

yaralanmalar göz önüne alındığında çift sıra teknikle tamirin sonuçlarının 

daha iyi olduğunu göstermiĢlerdir (123). 

Transosseoz eĢdeğer (TOE) döndürücü manĢet tamiri çift sıra tamir 

tekniğiyle kıyaslandığı bir çalıĢmada temas yüzeyi ve temas yüzey 

basıncının TOE grubunda anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuĢtur 

(124). Yong ve ark. tamamı düğümsüz teknikle yapılan tamirlerde 

postoperatif dönemde yırtık oranını, medial sıranın düğümlü olduğu 

tekniklere göre daha az bulmuĢtur (125). Alexander ve ark. tek sıra ve çift 
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sıra tamirleri kıyaslayan çalıĢmaları inceleyen bir metaanalizde iki teknik 

arasında fark olmadığını göstermiĢtir (126). Patrick ve ark. tamire ek olarak 

subakromiyal dekompresyonun sonuçlar üzerine olumlu etkilerini 

göstermiĢtir (127). Biz küçük boyuttaki yırtıklarda tek sıra, orta boyuttaki 

yırtıklarda çift sıra tamir uyguluyoruz. 

Döndürücü manĢet onarımında akromiyoplasti gerekliliğini değerlendirmek 

önemlidir. Akromiyon tipi ile döndürücü manĢet yırtıkları arasında iliĢki 

gösterilmiĢtir (128). Ancak Sang-Jin ve ark. akromiyoplastinin klinik 

sonuçlara etkisinin tartıĢmalı olduğunu göstermiĢtir (129). Weber ve ark. 

artroskopik debridman ve kısmi kalınlıktaki döndürücü manĢet yırtıkları 

için akromiyoplasti ile tedavi edilen hastaların hiçbirinde ikinci kez yapılan 

artroskopide iyileĢme kanıtı olmadığını göstermiĢlerdir (130). Kartus ve 

ark.‟nın yaptığı baĢka bir çalıĢmada, kısmi kalınlıktaki döndürücü manĢet 

yırtılmalarında artroskopik akromiyoplasti ile tedavi edilen 26 hastada 

postoperatif ortalama 101 ayda ultrason ile belirlendiği gibi tendon 

iyileĢmesi kanıtı bulunamamıĢtır. Takip değerlendirmesi sırasında ise 

yırtıkların %35'i kısmi kalınlıktan tam kalınlığa kadar ilerlemiĢtir (131). Biz 

6 ay konservatif tedaviye yanıt vermeyen subakromiyal impingementi olan 

hastalara akromiyoplasti uyguluyoruz. Bu sayede cerrahi uygulanacak 

alanı geniĢleterek tekniğin daha kolay olmasını sağlamakla beraber 

postoperatif dönemde hastanın Ģikayetlerinin geçmesinde ve nüksetmesinde 

önleyici etkisinin olduğunu düĢünüyoruz. 

Biseps kasının uzun baĢının tendonunun hastalıkları genellikle omuz 

patolojileri ile beraber görülmektedir. Omuz anteriorunda genelde bisipital 

olukta ağrı en sık polikliniğe baĢvuru Ģikayetleridir. Biseps patolojilerinde 

en kritik nokta tanının doğru konmasıdır. Tanıda altın standart 

artroskopidir (132). Postoperatif görüntülemede implantlara bağlı 

artefaktlar nedeniyle MRG‟lerinin yol göstericiliği azalmaktadır. MR  

artrografi bu noktada yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip bir yöntem 

olarak karĢımıza çıkmaktadır (133). Biz eklem içine kontrast madde 

verildiği ve bu nedenle invaziv bir yöntem olduğu için MR artrografi 

kullanmayı tercih etmiyoruz. Hastanemiz radyoloji bölümünün görüntüleme 

parametrelerini dikkatli seçimi ve artefaktları en aza indirmesi sayesinde 

postoperatif MRG‟de tendonu rahatlıkla değerlendirebiliyoruz. 
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David ve ark. döndürücü manĢet tamirinden sonra en sık görülen 

komplikasyonu %10 görülme oranıyla omuz sertliği olarak tespit etmiĢtir 

(134). Birçok çalıĢmada döndürücü manĢet tamiri sonrası %3 ile %25 

arasında değiĢen oranda donuk omuz görüldüğü gösterilmiĢtir. Michael ve 

ark. ameliyat öncesi dönemdeki sertliğin postop sertlikte risk faktörü 

olduğunu göstermiĢtir (135). Bizim çalıĢmamızda her iki grupta postoperatif 

dönemde ikiĢer hastada donuk omuz izlendi. Mini açık grupta %7, 

artroskopik grupta %8 oranında olmak üzere literatürde gösterilen oranlarla 

benzer düzeyde postoperatif omuz sertliği saptadık. Operasyon öncesi tüm 

hastalarımıza fizik tedavi ve rehabilitasyon programı uygulamaktayız. Bu 

uygulamamızın postoperatif dönemde omuz sertliğini azalttığını 

düĢünüyoruz.  

Bir baĢka çalıĢmada postoperatif dönemde en sık komplikasyon olarak 

yeniden yırtık gösterilmiĢtir (136). Biz çalıĢmamızda en sık komplikasyon 

olarak her iki grupta %45 oranında rerüptür saptadık. Mini açık grupta 

rerüptür görülen hastların 3 tanesinde küçük, 10 tanesinde orta boyutta 

yırtık vardı. Artroskopik grupta ise rerüptür görülen hastların 2 tanesinde 

küçük, 9 tanesinde orta boyutta yırtık vardı. Her iki grupta rerüptür 

görülen hastaların yaĢ ortalamasını, görülmeyen hastalardan daha yüksek 

olarak saptadık. Sonuçlarımıza göre ileri yaĢ ve yırtık boyutunun 

artmasının rerüptür oranını artırdığını düĢünüyoruz. Rerüptür sonrası iyi 

sonuçlar 65 yaĢ üzeri hastalarda, fonksiyonel beklentinin daha büyük 

olduğu gençlere göre daha fazla bulunmuĢtur (137,138). Surena ve ark. 

operasyon sonrası takip edilen hastaların %33‟ünde USG ile yeniden yırtık 

saptanmıĢ olmasına rağmen hastaların yarısından çoğunda constant puanı 

80 ve üzerinde tespit edilmiĢtir (139). Joseph ve ark. tamir sonrası 

rerüptürlerin yarısının postoperatif 12 ve 26. haftalar arasında 

gerçekleĢtiğini göstermiĢtir (140). Döndürücü manĢet tamiri sonrası 

tekrarlayan tendon defekti saptanan hastalarda klinik olarak yetersizlik 

olmadığı gösterilmiĢtir (141,142). Yapılan çalıĢmalarda postoperatif 

dönemde tamiri baĢarılı ve tekrar yırtık oluĢmuĢ hastalarda semptomların 

iyileĢmesi farklı bulunmamıĢtır (143,144). Biz yaptığımız çalıĢmada 

rerüptür görülen hastalarımızın preoperatif döneme kıyasla ağrı Ģikayetinde 

anlamlı ölçüde azalmanın yanında fonksiyonel iyileĢme tespit ettik. Shan ve 
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ark. yırtık boyutu, preoperatif semptom süresi, manĢetin dejenerasyonu, 

fiksasyon tekniği ve kullanılan donanım dahil olmak üzere döndürücü 

manĢet rerüptürünü etkileyen bazı önemli faktörlerden bahsetmiĢtir (145). 

Nho ve ark. rerüptür riskinin ilerleyen yaĢla birlikte progresif olarak 

arttığını, yeniden yırtığın relatif riskinin yırtık boyutunda her 1 cm‟lik 

artıĢta 2.29 kat arttığını göstermiĢtir (146). Rerüptürler büyük boyutlu 

yırtığı olan, ileri derece retrakte, kısalmıĢ ve aĢırı yağlı dejenerasyonu olan 

tendonlarla daha çok iliĢkili gösterilmiĢtir (146-149). Yi ve ark. ileri derece 

yağlı dejenerasyonu yüksek rerüptür oranlarıyla anlamlı derecede iliĢkili 

bulmuĢtur (150). 

Cho ve arkadaĢları rerüptürleri Ģu Ģekilde sınıflamıĢtır: Tip 1‟de kemik 

tendon yüzeyinde iyileĢmede yetersizlik söz konusudur. Tip 2‟de tendonun 

ayak izine fikse edilen kısmında iyileĢmenin varken tendonun medialinde 

yırtık sözkonusudur (151). Kim ve arkadaĢları bu sınıflamayı modifiye 

ederek 3. tip olarak sınıflandırılamayan durumları eklemiĢtir (152). 

Craig ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada cerrahi tekniğe bağlı rerüptürün 

en sık  nedeni tendonda gerginlik oluĢturan sütürler olarak tespit edilmiĢtir 

(153). Daha yakın zamanda, Tudisco ve ark. döndürücü manĢet 

onarımından sonra rerüptür oranlarını analiz etmek için 3-Tesla magnetik 

rezonans görüntüleme kullandıkları retrospektif in vivo bir çalıĢmada tek 

sıra tamir grubunda rerüptür oranı %60 iken, çift sıra tamir grubunda %25 

olarak göstermiĢtir (121). Garofalo ve ark. tek sıra ve TOE grupları arasında 

klinik sonuçlar açısından istatistiksel bir fark olmadığını gösterdiler. 

Postoperatif MRI'de iki teknik arasında tam tekrar yırtılma açısından bir 

fark olmadığını ancak, tip III iyileĢme paterninde anlamlı bir fark olduğunu 

göstermiĢtir. TOE grubunda sadece 2 hastaya (%4) karĢı tek sıra grubunda 

9 hasta (%21) olduğunu ve bunun tip III iyileĢme gösteren döndürücü 

manĢet gösterdiğini gözlemlemiĢtir (154). 

Cerrahi onarımdan sonra rerüptür saptanması, mutlak manada iyileĢmenin 

hiç olmadığı anlamına gelmez. Bedeir ve ark, sağlam olmayan bir onarım 

nedeniyle erken mekanik arızaya sekonder rerüptür görülebileceği gibi, iyi 

bir tamir yapılmasına rağmen iyileĢmenin biyolojik baĢarısızlığına veya ilk 

yırtılmanın baĢarılı iyileĢmesinden sonra tekrarlayan yırtılmaya bağlı 

olabileceğini göstermiĢtir (155). 
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Tendonun yeterince serbest bırakılması için mümkün olan her türlü çaba 

gösterilmelidir. Yırtık tendonu anatomik ayak izine bağlamak için aĢırı 

gerginlik onarımın baĢarısız olmasına neden olabilir ve kaçınılması gerekir 

(156,157). Gerilimsiz onarım yapılamadığında, kısmi onarım, (158) 

interpozisyon grefti (159) veya medializasyon (160) uygulanabilir. Kim ve 

arkadaĢları (160) medialize bir onarımın iyi klinik sonuçlara sahip basit ve 

güvenilir bir prosedür olduğunu göstermiĢtir. Kim ve ark ve Yamamoto ve 

ark. medial ilerlemenin 10 mm'den fazla olmaması koĢuluyla, abduksiyon 

aralığının medializasyon ile tehlikeye girmeyeceğini göstermiĢtir (160,161)  

Jost ve ark. olumlu fonksiyonel sonuca ek olarak, küçük rerüptürlerin 

potansiyel olarak ameliyatsız iyileĢebileceğini göstermiĢtir (162). Shamsudin 

ve arkadaĢları primer ve revizyon döndürücü manĢet tamirlerinde benzer 

kısa dönem klinik sonuçlar rapor ettiler (163). Uygun hasta seçimi tedavi 

sonuçlarını anlamlı biçimde etkilemektedir (164,165). Travmatik rerüptürü 

olan, kaliteli ve yeterli uzunlukta tendonu olan genç aktif hastalar revizyon 

cerrahisine adaydır. Lädermann ve ark. preoperatif eklem hareket açıklığı 

kötü olan kadın hastalarda tedavi sonuçlarının kötü olarak bekleneceğini 

göstermiĢtir (164). 

Djurasovic ve ark. döndürücü manĢet onarımını, deltoid kökenli rahatsızlığı 

olan ve birden fazla manĢet onarımı geçirmiĢ olanlarda tavsiye etmemiĢtir 

(166). Mihata ve arkadaĢları tamir edilemez döndürücü manĢet yırtığı olan 

hastalarda fasya lata ile artroskopik süperior rekonstrüksiyon sonrası ASES 

(American Shoulder and Elbow Surgeons) skorlarında anlamlı iyileĢme 

birlikte olumlu sonuçlar rapor etmiĢtir (167). Son zamanlarda Denard ve 

ark. tarafından tamir edilemez yırtığı olan 59 hasta üzerinde yapılan çok 

merkezli bir çalıĢma, dermal allogreftle artroskopik süperior kapsüler 

rekonstrüksiyon sonrası umut verici sonuçlar gösterilmiĢtir (168). 

Posterosüperior yırtıklarda latissimus dorsi kası ve trapezius kasının alt 

kısmının donör olarak kullanılmasının iyi sonuçlarının olduğu rapor 

edilmiĢtir (169,170). Anterosüperior yırtıklarda, pektoralis major transferi 

fonksiyonları geliĢtirme ve ağrıyı dindirmede geleneksel bir yöntem olarak 

kullanılmaktadır (171,172). 

Ters total omuz artroplastisi, rerüptürlerde kurtarıcı yöntem olarak 

önerilebilir. Ters omuz protezi için endikasyonlar döndürücü manĢet 
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artropatisi, artritik veya artritik olmayan masif yırtıklarla birlikte 

psödoparalizisi olan hastalardır (173-175). Ġnatçı psödoparalizilerde tamir 

edilemeyen döndürücü manĢet yırtıklarında, döndürücü manĢet tamiri 

sonrası glenohumeral artritte ters omuz protezi en iyi tedavi yöntemidir 

(176-178). Dornan ve ark. artriti olmayan psödoparalizili hastalarda ters 

omuz protezi ile tamirin döndürücü manĢet tamiri revizyonundan maliyet 

etkinliğinin üstün olduğunu kanıtlamıĢtır (179). Uygun hasta seçimi ile 

mükemmel sonuçlar elde edilebilir. Ters total omuz artroplastisi için iyi bir 

deltoid fonksiyonu elzemdir (180). 

Döndürücü manĢet cerrahisi sonrasında cerrahi prosedüre ve anesteziye 

bağlı komplikasyonlar görülebilmektedir. Enfeksiyon ve yabancı cisim 

reaksiyonu nadir de olsa döndürücü manĢet tamiri sonrası görülen 

komplikasyonlardandır. Bigliani ve ark. yaptıkları çalıĢmada profilaktif 

antibiyotik kullanımıyla omuz artroskopisi uygulaması sonrasında 

enfeksiyon oranını %0-3 arasında göstermiĢtir (181). Yabancı cisim 

reaksiyonu daha çok biyoemilebilir materyallerle yapılan tamirler 

sonrasında belirtilmiĢtir (182). Bizim çalıĢmamızda hastaların hiçbirinde 

postoperatif dönemde yabancı cisim reaksiyonu ya da enfeksiyon 

saptanmadı. Bu durumun sterilite koĢullarına tam olarak riayet etmemiz 

sayesinde olduğunu düĢünüyoruz 

Liancheng ve ark. mini açık ve tam artroskopik döndürücü manĢet 

tamirinin avantajı olarak deltoid kas yapıĢma bütünlüğünün korunmasını 

göstermiĢlerdir (183). Tam artroskopik yaklaĢımı erken iyileĢme döneminde 

mini açık yaklaĢıma göre daha az ağrı ve daha düĢük DASH (Disabilities of 

the Arm, Shoulder and Hand) skoru ve daha yüksek Constant skoru ile 

iliĢkili göstermiĢlerdir (183). 

Liu ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada iki grup arasında uzun vadede 

primer ve sekonder sonuçlarda veya adeziv kapsülit ve döndürücü manĢet 

rerüptürü gibi komplikasyonların görülme sıklığı arasında bir fark 

bulunmamıĢtır (184). 

2014 yılında Xiaoxi ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada artroskopik ve mini 

açık prosedürleri arasında fonksiyonel sonuçlar, ağrı skorları ve eklem 

hareket açıklığı açısından anlamlı fark tespit edilememiĢtir (185). Kang ve 
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ark, mini açık döndürücü manĢet onarımı ile tedavi edilen 63 hastanın ve 

artroskopik döndürücü manĢet onarımı ile tedavi edilen 65 hastanın 

retrospektif bir çalıĢmasında, SF-36 genel sağlık, rol duygusal ve zihinsel 

sağlıkta 3. ve 6. ayda istatistiksel olarak her iki grupta anlamlı bir geliĢme 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Postoperatif 6. aydaki SF-36 genel sağlık ve VAS 

ağrı skoru artroskopik grup lehine daha iyi olarak tespit edilmiĢtir. Diğer 

sonuçlarda iki grup arasında anlamlı fark tespit edilememiĢtir. Kang ve 

arkadaĢları ve Pearsall ve arkadaĢları daha hızlı iyileĢme ve daha iyi 

kozmetik sonuçların birçok cerrahın artroskopik yaklaĢımı tercih etmesine 

yol açtığından bahsetmiĢtir (186,187).   Önceden yapılan, açık cerrahinin de 

dahil edildiği kıyaslamalara göre, mini açık prosedürü açık prosedüre göre 

daha küçük cilt insizyonları, daha az yumuĢak doku diseksiyonu ve azalmıĢ 

deltoid kas ayrılması (186,188–190) ile iliĢkilendirilirken; artroskopik 

prosedürü diğer prosedürlere göre azalmıĢ postoperatif ağrı, daha kısa 

hastanede yatıĢ süresi, daha hızlı rehabilitasyon ve düĢük deltoid morbidite 

ile iliĢkili görülmüĢtür (191,192). Bizim çalıĢmamızda her iki gruptaki 

hastaların tamamı ameliyattan bir gün sonra taburcu edildi ve hastanede 

yatıĢ süreleri açısından da fark tespit etmedik.  Liu ve arkadaĢları, mini 

açık prosedürün tam artroskopik prosedürden yaklaĢık 15 dakika daha az 

sürdüğünü göstermiĢtir (184). Benzer Ģekilde, Van der Zwaal ve ark. (193) 

ve Cho ve ark. (194), tüm artroskopi ameliyatlarının ortalama mini açık 

ameliyatlarından daha fazla zamana ihtiyaç duyduğunu bildirmiĢtir, ancak 

bu çalıĢmaların hiçbiri ameliyat süresi hakkında anlamlı bir fark 

bildirmemiĢtir. Biz çalıĢmamızda artroskopik yöntemle ameliyat süresinin 

yaklaĢık 45 dakika daha uzun sürdüğünü tespit ettik. Bununla birlikte 

öğrenme eğrisiyle ters orantılı olarak son zamanlarda yapılan artroskopik 

tamir sürelerinin, mini açık tamir yönteminin ortalama süresine yakın 

olduğunu gözlemledik. Zhang ve arkadaĢları artroskopik grupla tedavi 

edilen hastaların daha iyi omuz kuvveti gösterdiklerini ancak 24 aylık 

takipte mini açık gruba kıyasla anlamlı derecede daha yüksek bir rerüptür 

oranına sahip olduklarını belirtmiĢlerdir (195). Aynı çalıĢmada tam 

kalınlıktaki yırtıklarda, rerüptür oranları artroskopik grupta %74, mini açık 

grupta %35‟ti (p <0.05) ve kısmi kalınlıkta yırtık için önemli bir fark tespit 

edilmemiĢtir (195). Bizim çalıĢmamızda rerüptür oranları artroskopik 

grupta %45, mini açık grupta %44 oranında tespit edildi. Rerüptür 
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açısından artroskopik ve mini açık grup arasında fark saptanmadı. Chung 

ve ark. tam kalınlıkta döndürücü manĢet yırtılması olan 288 hastada 

postoperatif sertliğin değerlendirilmesine yönelik çalıĢmalarında, mini açık 

onarım yapılan hastalar son takiplerinde tam artroskopik gruba göre daha 

fazla sertliğe sahip olarak gösterilmiĢtir (p = 0.02) (196). Ancak, Cho ve ark. 

tarafından döndürücü manĢet yırtığı hastalarında yapılan çalıĢmada, iki 

grupta postoperatif sertlik, ağrı skorları ve hareket açıklığı arasında anlamlı 

bir fark gösterilememiĢtir (197). Kose ve ark. artroskopik cerrahiye benzer 

sonuçlar vermesinin yanında, düĢük maliyeti ve yüksek hasta memnuniyeti 

nedeniyle mini açık onarım tercihini bildirmiĢtir (198). Shane ve ark. ve 

Dennis ve ark. artroskopik ve mini açık yöntemlerin bazı hususlarda 

birbirlerine üstün olabilmesine karĢın, her iki yöntemi karĢılaĢtıran 

çalıĢmalarda klinik sonuçlar açısından fark gösterememiĢtir (199,200). Kim 

ve arkadaĢları tam kat döndürücü manĢet yırtığı olan 76 hastanın 42'sini 

tamamen artroskopik olarak, 34'ünü mini açık yöntemle tedavi etmiĢler; 

ortalama 36 aylık izlemlerinin sonunda her iki grubun sonuçlarının benzer 

olduğunu belirtmiĢtir (201). Kasten ve arkadaĢlarının yaptığı ileriye dönük 

bir çalıĢmanın sonucuna göre tam artroskopik tamir yapılan hastalarda 

ameliyat sonrası ilk hafta NSAĠ ilaç ihtiyacı daha az iken, 3 ve 4 hafta 

sonrasında mini açık tamir yapılan hastalarda bu ihtiyaç daha az 

bulunmuĢ ve 6. ayın sonunda ROM, MRI ve skorlamalarda anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (202). Biz  ameliyat sonrası ağrı sorgulaması ve analjezik 

uygulama kayıtlarımızda artroskopik gruptaki hastalarda ağrının daha 

erken geçtiğini gözlemledik. Bu durumun mini açık tamirden sonra deltoid 

adele ve komĢu yumuĢak dokulardaki nispeten daha büyük olan yara yeri 

ve ekartasyona bağlı kas gerilmesinin ağrıyı artırmasından kaynaklandığını 

düĢünüyoruz.  

Biz çalıĢmamızda her iki grupta postoperatif UCLA, SF-36 ve ROM 

değerlerini preoperatif döneme göre anlamlı derecede yükselmiĢ bulduk. 

Fakat iki grup arasında postoperatif değerler arasında anlamlı farklılıklar 

saptamadık. Genel komorbiditesi, psikiyatrik patolojisi veya iĢçi tazminat 

talepleri gibi kafa karıĢtırıcı faktörleri olmayan, küçük-orta boyutta ve 0.-1. 

Derece yağlı dejenerasyonu olan uygun hasta seçiminin sonuçlarımızın iyi 

olmasında etkili olduğunu düĢünmekteyiz. Yeterli sayıda hastayı 
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araĢtırmamız, takip süremizin yeterli olması, her iki grupta operasyonları 

aynı cerrahların yapmasının çalıĢmamızın güçlü yanları olduğunu 

düĢünüyoruz. Hastaları operasyon sonrası erken dönemde 

değerlendirmememiz ve artroskopik tamirde öğrenme eğrimizin olmasını 

çalıĢmamızın zayıf tarafı olarak değerlendirdik. 

5.2 SONUÇ 

ÇalıĢmamızın sonucunda artroskopik ve mini açık yöntemlerle yapılan 

döndürücü manĢet yırtığı tedavilerinin baĢarılı sonuçlarının olduğu ve iki 

grubun tedavi sonuçları arasında fark olmadığını gözlemledik. Artroskopik 

yöntemle tamir süresi uzun olsa da bu durum uzun vadede tedavi 

baĢarısını etkilememektedir. Bununla birlikte hastanın tercihinin ve 

hekimin tecrübesinin tedaviyi yönlendirmede ön planda tutulması 

gerektiğini düĢünüyoruz. Sonuç olarak, tedavide tercih olarak artroskopik 

yöntemle baĢlanmasını, kanama gibi cerrahi tamiri zorlaĢtıran durumlarda 

ya da kemik kalitesinin yetersiz olması nedeniyle çapa ile güvenli tespit 

yapılamayacağı durumlarda mini açık yönteme geçilmesi gerektiğini 

savunuyoruz. 
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