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OZET

ROTATOR MANSET YIRTIKLARINDA ARTROSKOPIK VE ATROSKOPI
YARDIMLI MiNi ACIK TAMIR YONTEMLERININ KLINIK VE RADYOLOJIK
KARSILASTIRILMASI

Dr. islam BAYKARA

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Uzmanlhk Tezi

Amac: Bu calismamizin amaci tam kat rotator mansget yirtig1 olan ve tam artroskopik
veya artroskopi yardimli mini agik tamir yapilan hastalarin ameliyat sonrasi altincr ay klinik,
fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini karsilastirmaktir.

Yontem: Calismamiza tam kat rotator manset yirtig1 olan ve tam artroskopik tamir
(Grup I, 25 hasta) veya artroskopi yardimli mini agik tamir yapilan (Grup II, 25 hasta)
toplam 50 hasta alindi. Glenohumeral instabilitesi olanlar, os akromialesi olanlar,
akromioklavikiiler dejenerasyonu olanlar, servikal diskopatisi olanlar, romatoid artriti olanlar
calisma disinda birakildi. Grup I de 9 erkek 16 bayan (ortalama yas: 55,96+10,72 yil ) ve
Grup II de 8 erkek 17 bayan ( ortalama yas 53,04+12,21 yi1l) hastamiz vardi. Hastalar ameliyat
oncesi, ameliyat sonrasi {liglincli ay ve ameliyat sonrasi altinct ay, UCLA (University of
California Los Angeles) skorlamasi, Constant skorlamasi, eklem hareket agikliklart ve VAS
(visual analog scale) skorlamasina gore degerlendirildi. Tendon devamliligi ameliyat sonrasi
altinc1 ay MRG ile degerlendirildi.

Bulgular: Ameliyat sonrasi yapilan degerlendirmede klinik, fonksiyonel ve radyolojik
sonuclarin her iki grupta ameliyat 6ncesine gore belirgin olarak iyilesme gosterdigi goriildii
(p<0.05). Ameliyat sonrast altinci ay yapilan degerlendirmede skorlamalarda ve eklem
hareket acikliklarinda iki grup arasinda anlaml fark olmadigi goriildii (p>0.05). Bununla
beraber ameliyat sonrasi ticlincii ay, UCLA skorlamasi, Constant skorlamasi, VAS skorlamasi
ve aktif hareket acikligi degerlerinde Grup I de Grup II ye gore daha fazla iyilesme
gormekteyiz (p>0.05). Grup I de bir hastada ve Grup II de bir hastada olmak tizere toplam iki
hastada tekrar yirtik saptandi. Grup I de analjezik kullanilan giin sayist1 Grup II ye gore
belirgin olarak daha az idi (p>0.05).
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Sonuc¢: Ameliyat sonrasi altinci ay yapilan degerlendirmede, fonksiyonel
sonuclar, agri, eklem hareket agikliklar1 ve komplikasyonlar agisindan, tam artroskopik tamir
ve artroskopi yardimli mini agik tamir yapilan hastalar arasinda anlamli bir fark yoktu.
Hastalar tam artroskopik tedaviden daha erken dénemde (ameliyat sonrasi ilk 3 ay) fayda
gormektedirler.

Anahtar Kelime: Rotator Manset, Omuz Artroskopisi, Mini A¢ik, Tam Artroskopik.

VIII



ABSTRACT

COMPARISON OF CLINICAL AND RADIOLOGICAL OUTCOMES OF ALL-
ARTHROSCOPIC VERSUS MINI-OPEN ROTATOR CUFF REPAIR

Islam BAYKARA, MD
Specialty Thesis, Deparment of Orthopaedic and Traumatology

Purpose: The purpose of this study was to compare clinical, functional and
radiological outcomes in the postoperative six month of patients with full-thickness tears
undergoing all-arthroscopic versus mini-open rotator cuff repair.

Methods: We evaluated 50 patients who were treated for full-thickness rotator cuff
tears either by all-arthroscopic (Group I, 25 patients) or mini-open repair (Group II, 25
patients). Patients who had glenohumeral instability, os acromiale, acromioclavicular
degeneration, cervical discopathy, rheumatoid arthritis were excluded. There were 9 male and
16 female in the Group I (mean age: 55,96+10,72 years) and there were 8 male and 17 female
in the Group II (mean age: 53,04+12,21 years). Patients were evaluated before surgery, thirth
and sixth months after surgery using the University of California Los Angeles (UCLA)
shoulder rating scales, Constant score, range of motion measurements and visual analog scale
(VAS) . Tendon integrity was measured by MRI at the time of sixth month follow-up.

Results: Clinical, functional and radiological outcome measures significantly
improved in both groups postoperatively (p<0.05). Overall mean postoperative outcome
scores and range of motion did not statistically significantly differ between the treatment
groups at the time of six month follow-up (p>0.05). However, at the thirth month follow-up,
UCLA score, Constant score, VAS score and active range of motion were more improved in
the Group I than in the Group II (p<0.05). A retear was seen in one patient in the Group I and
in one patient in the Group II. Number of analgesic usage days were significantly lower in the
Group I than in the Group II (p<0.05).
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Conclusions: Functional outcome, pain, range of motion, and complications do not
significantly differ between patients treated with all-arthroscopic repair and those treated
with mini-open repair in the sixth month after surgery. Patients do attain the benefits of
treatment sooner (3 month following surgery) with the all arthroscopic procedure.

Keywords: Rotator Cuff, Shoulder Arthroscopy, Mini Open, All Arthroscopic.



1. GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi st ekstremitenin fonksiyonel kapasitesi i¢in olduk¢a onemlidir. Bu
eklemdeki islevselligin biiyiik bir boliimii rotator manget (RM) tarafindan olusturulmaktadir.
RM rahatsizliklar1 omuz kaynakli agr1 ve sakatliklarin baslica sebebidir (1). Yapilan kadavra
calismalarinda 60 yas civarindaki hastalarda RM yirtig1 goriilme sikligi %50; 80 yas civarinda
ise %80 oldugu tespit edilmistir (2). RM teki defektler tamir edilmedikleri zaman, omuzda
instabiliteye, humerus basinin siiperior migrasyonuna ve dejeneratif degisikliklere zemin

hazirlar. (3).

RM tamirinin amaci, etkilenmis omuzun normal anatomisini restore etmek, agriyi
azaltmak, kas kuvvetini ve eklem hareket acikligini iyilestirmektir. Literatiirdeki ¢ok sayida
calismaya ragmen RM yirtiklarinda cerrahi tedavi endikasyonlari heniiz standart hale
gelmemigstir. Bu noktada karar vermede bir¢ok faktor etkili olmaktadir. Semptomlarin siiresi,
yirtigin ciddiyeti ve biiytikligii, hastanin yast gibi faktorler cerrahiye karar vermede goz

ontine alinir (4).

Bu calismadaki amacimiz, RM te tam kat yirtik tespit ettigimiz ve tam artroskopik
veya artroskopi yardimli mini acik tamir uyguladigimiz hastalar ileriye doniik izleyip bu iki

tedavi yonteminin klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz ve RM Embriyolojisi, Anatomisi, Biyomekanigi ve Fizyopatolojisi

2.1.1. Embriyoloji

Omuz, Ust ekstremite tomurcugundan koken alir ve ilk olarak gestasyonun 4.
haftasindan sonra goriiliir. Mezensimal merkez ve ¢evresinde ektodermal tabakadan meydana
gelen tomurcuk yapi, govdeye dik durumdadir. Mezodermal komponenetlerin farklilagmasi ve
yiizeyel ektodermal yapinin indiiklenmesiyle omuz ve ekstremite proksimalden distale dogru
gelisir (5). Omuz ve ekstrerite kas yapisi, gestasyonun 5. haftasinda periferal sinirlerin
mezengima ilerlemesiyle olusur. Es zamanli olarak mezensimal merkezdeki ¢ekirdekten, 6nce
kikirdak sonra kemik yap1 olusur. Eklem bolgeleri interzonal mezensimal yapilardan gelisir.
Bu mezensimal farklilagma ile eklemi olusturacak sekilde 6zellesmis dokular meydana gelir
(5). Altinc1 haftada kas gruplar1 dorsal ve ventral olmak {izere ikiye ayrilir. Omuz bolgesinde
“interzone® iki kikirdak tabaka arasinda gevsek bir tabaka olmak {izere ii¢ tabakali bir
goriiniime sahiptir (5). Fetal gelisimin yaklasik 7.haftasinda glenohumeral eklem ile bursalar
arasindaki iligki ortaya cikar, ekstremiteler ventrale dogru 7. haftada hareket eder, list
ekstremite uzun ekseni boyunca 90 derece laterale rotasyon yapar. Boylece dirsek posteriora,
ekstensor kaslar posteriora ve laterale bakar. Korokobrakial bursa, infraspinatus,
supraspinatus ve biseps tendonlar1 goriilebilir. Orta boliimii kaybolurken ortaya ¢ikan bosluk
eklem boslugunu olusturur (5). Sekizinci haftada kaslar belirgindir. Glenohumeral eklem

eriskindeki seklini almistir (5).

2.1.2. RM Anatomisi

RM skapuladan koken alan ve humerusun biiyiik ve kiiclik tuberkiiliimlerine yapisan
dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir. Tendindz kilif ya da muskulotendinéz

mangset olarak da bilinir (Sekil 1,2).
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Sekil 1: RM ve komsu yapilarin anterior ve posteriordan goriiniisii

Sekil 2: RM ve komsu yapilarin yandan goriiniisii



Subskapularis kasi, skapulanin 6n yiiziinde fossa subskapularisten koken alir ve
humerusun kii¢iik tiiberkiiliine yapisir. Kola i¢ rotasyon yaptirir; C5 C8 koklerinden ¢ikan
nervus subskapularis tarafindan innerve edilir. Beslenmesi ise aksiller ve subskapular arterler
ile olur. Supraspinatus kasi, spina skapulanin tizerindeki fossada, supraspinal aponevrozdan
koken alir; eklem kapsiiliiniin {izerinden, akromiyon ve korakoakromiyal bagin
(korakoakromiyal ark) altindan gecgerek biiyiik tiiberkiiliin {ist kismina yapisir. C5 C6
koklerinden ¢ikan supraskapiiler sinir tarafindan innerve edilir. Ana arterial beslenmesi

supraskapiiler arter tarafindan saglanir.

Humerus basinin glenoid kavitede durmasini, ayn1 zamanda da abduksiyonun ve 6ne
elevasyonun baglamasini saglar. Ayrica, supraskapular sinir tarafindan innerve edilen
infraspinatus kas1 infraspindz fossadan koken alip, biiylik tiiberkiiliin posterolateralinde orta
1/3'lik bolumiine yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir ve skapulohumeral eklem kapsiiliinii
arkadan destekler. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapiiler arterden gelir. Dordiincii kas
teres mindr ise, skapulanin dis kenarindan koken alip, biiyiik tiiberkiiliin alt 1/3'liik kismina
yapisir. Zayif bir dis rotatordur. C5 C6 koklerinden cikan aksiller sinir tarafindan innerve
edilir. Beslenmesi ise birka¢ yoldan olmakla birlikte en 6nemlisi skapiiler sirkumfleks arterin
posterior humeral dallaridir. Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerlerinin hemen
yakininda, 1,5-2 cm kala birlesir (Sekil 3). Kola yaptirdiklar i¢ ve dis rotasyon hareketleri
disinda asil 6nemli gorevleri, deltoid ve pektoralis major kaslarinin fonksiyonlar1 sirasinda
humerus basini glenoid fossada tutmak, abduksiyonun ilk 15-20 derecesini saglayarak deltoid
kasmnin moment koluna destek olmaktir; bu ikinci gorevi, supraspinatus kasi tek basina
tistlenmektedir (6). Clark ve Harryman(6) normal RM ler tizerinde yaptiklar1 kadavra
calismasinda, hem makroskobik, hem de mikroskobik anatomi agisindan 6nemli saptamalarda
bulunmuslardir. Saglam bir RM’e makroskopik olarak bakildiginda, supraspinatus ve
infraspinatus tendonlarinin humerus biiyiik tuberkiiliine yapismadan 1,5 cm kadar once
birlestikleri goriiliir; her iki tendon lifini bu seviyeden itibaren diseke ederek ayirmak

miimkiin degildir.



Sekil 3: RM tendonlarinin insersiyo oncesi fiizyonu. SC:Subskapularis; chl:Korakohumeral

ligaman;C:Korakoid; SP:Supraspinatus IS;Infraspinatus; TM:Teres mindr

Teres mindr ve infraspinatus kaslari arasinda ise, birlesme daha erken seviyede baslar,
muskiiler kisimda her ikisini birbirinden ayiracak bir aralik olsa da, muskulotendin6z bolgeye
gelindiginde bunlarin ayrilamayacak sekilde birlestikleri goriiliir. Subskapularis  ve
supraspinatus tendonlari, bisipital olugun {izerinde, bisepsin uzun basi i¢in bir tendon kilifi
olusturacak sekilde birlesirler. Bu birlesik tendon derinlestikge, fibrokartilaj bir yap1
kazanarak bisipital oluga yapisir. Bu olusumun hemen tizerinden gegen tranvers humeral bag
ise, kol hareketleri sirasinda biseps tendonunun oluk i¢inde kalmasini saglar. Biseps tendonu
ise gerildiginde humerus basini glenoide dogru bastirarak, RM in fonksiyonuna yardimci olur.
Bu nedenle, biseps tendonunun uzun basini da RM in fonksiyonel bir pargasi olarak gérmek
gerekir. Ayni ¢alismada, rotator intervialin aslinda bir bosluk halinde olmadigi ve tendin6z
devamliligi bozmadig1 ortaya konmustur. Boylece genis bir alana dagilan RM insersiyonu,
asir1 streslere karsi koruyucu bir faktor olmakta ve yirtik olmasina ragmen, humerus basini
dondiiriici fonksiyonu devam edebilmektedir. Ayica korakohumeral bag, supraspinatus
tendonunun yapisma yoniinde oldugu i¢in dirence karsi tendonu koruyucu bir fonksiyona da

sahiptir (6).



2.1.3. RM biyomekanigi

RM biyomekanigi karmasiktir. RM 1 olusturan tendonlar, m. deltoideus ile karsit
yonde ¢alisirlar. Cekis yonleri horizontal ve kaudaldir. M. supraspinatus horizontale, m.
infraspinatus, m. teres minor ve m. subskapularis kaudale dogru ¢cekme yaparlar. Manset
kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan tork, moment kolu (humerus basi merkezi ile
bu kuvvetin etkili uygulama noktasi1 arasindaki uzaklik) ile buna dik olan kas kuvvetinin

bileskesine baghdir (Sekil 4).
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Sekil 4: RM in uyguladig1 kuvvet momenti.

Manset kaslarinin {i¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa skapulaya gore
rotasyon yaptirmaktir. ikinci gérevi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir. Konkavite
kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus basini glenoid fossaya bastirir . Ugiincii
ve Oonemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir. Omuzda herhangi bir sabit eksen
yoktur. Dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasi ve bitytikliigii, istenmeyen yonlerde humerus
hareketi olusmamasi i¢in koordine edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak basin tizerinde tutmak
i¢in, omuz kaslarinin her birinin olusturdugu kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir (Sekil
5). Sonug olarak, RM kaslarinin gorevi, belirli bir kas grubu i¢inde birbiriyle baglantili ve
eszamanli calisarak belirli bir hareketi yaptirmaktir. Istenen bir hareketi yaparken birbirine

kars1 ters gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir hareket



torku olusturur (Sekil 5) (7).
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Sekil 5: Transvers ve koronal planlarda kuvvet ciftleri. D:Deltoid kuvveti; C; RM kuvveti;

S:Subskapularis; I: Infraspinatus

Omuza 6zgii genis hareketlerin yapilabilmesi i¢in omuz eklemi bir dayanak noktasidir.
Bu gorev ancak omuza gelen yiikler dengeli dagitilabildiginde yerine getirilir. RM
yirtiklarinda bu denge bozulur. RM tamirinin ana amaglarindan birisi bu dengeyi yeniden
kazandirmaktir (Sekil 6). Manset kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki payini anlamak
icin secici sinir bloklar1 ile yapilan ¢aligmalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarimin
abduksiyon kuvvetinin %45’ini, eksternal rotasyon kuvvetinin %90’1n1 sagladig1 gézlenmistir.
Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon sirasindaki yarattiklar: giic omuz
eklemlerinin fonksiyonel diizlemlerinde esit oldugu gézlenmistir. Supraspinatus tendonunun
eklem bolgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak iizere longitudinal olarak ii¢ esit pargaya
boliindiigiinde, tendonun arka kesitinin daha ince oldugu, 6n kisma binen yiiklerin daha fazla
oldugu, ayrica 6n kismin esnekliginin diger kisimlara gore fazla oldugu gozlenir (8.9).
Normal ve anormal RM in yapisin1 gosteren bir¢ok biyomekanik omuz modeli yapilmistir.
Bunlardan "asma koprii modeli”, RM yirtigini1 tanimlamaya c¢alisir (Sekil 7). Bu modelde,
yirtigin serbest kenari kopriiniin asma kablosuna, yirtik kenarlar1 destek ayaklarina
benzetilmektedir. RM yirtik olsa bile destek ayaklarindan dagitilmis ylik prensibine uygun

olarak humerus basina etkili kompresyon yapmaya devam eder.



Sekil 6: Transvers planda yirtiga bagli dengenin bozulmasi.

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

-...nlllllll“ll hl“lmm! II|||II|n...-

Sekil 7: RM yirtig1 asma koprii modeli.



Korakoakromiyal Ark: Onceleri, tiim korakoakromiyal arkin altindaki humerus
ve RM temasinin, RM 1 potansiyel olarak tehdit ettigi diigtiniiliirdii. Bugiin, humerusun yukari
subluksasyonunda korakoakromiyal arkin pasif stabilizator roliinii tistlendigi bilinmektedir.
RM saglam olmadiginda, humerus basini glenoid igine tespit etmede geri kalan tek olusum

korakoakromiyal arktir (Sekil 8) (10).

Sekil 8: Korakoakromial arkin pasif stabilizator fonksiyonu.

Biseps Tendonunun Uzun Basi: Biseps tendonunun uzun basi, RM in fonksiyonel bir
pargasi olarak kabul edilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, biseps tendonunu
kendi adin1 tasiyan ¢ukurcugunda tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus basini glenoid igine
dogru bastirir. Ayrica humerus basi yukar1 yer degistirdiginde, tendon humerus basinin
hareketlerini tek rayli bir vagon gibi yonlendirir. Bu mekanizma humerusun, adduksiyonda
daha fazla rotasyon yapabilmesinin ve asir1 abduksiyonda hareketinin kisitlanmasinin
nedenini agiklar; bu durumda tiiberkiiliim majus ve minus, gerilmis olan biseps tendonunun
insersiyosuna yakin bir pozisyondadir; hareketleri ise ata binmis jokeyin bacaklar1 gibi
kisitlanmis durumdadir. Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun
varlig1 6nem tagir. Aktif kasilmasi olmadiginda bile subluksasyon miktar1 ihmal edilebilecek
diizeydedir. Biseps tendonunda defekt yaratildiginda migrasyonun belirgin olmasi, biseps

tendonu uzun basinin bosluk kaplayici olarak gorev yaptigini gostermektedir (11).



2.1.4. Patofizyoloji

RM hastaliginin patogenezi konusunda bir¢ok ¢alisma yapilmis gelisimi konusunda
bir¢ok hipotez ileri siirtilmiistiir. Giinimiizde, RM hastaligina bir¢ok etkenin yol acabildigi
konusunda goriis birligi vardir. Bu etkenler, ekstrinsik (korakoakromiyal arkin sekli, tensil
asir1 yiiklenme, kinematik anormallikler) ve intrinsik (tendonun damarsal beslenmesi, mikro-
yapisal kollajen lif anormallikleri ve materyal 6zelliklerinde bolgesel degisiklikler) olmak

tizere ikiye ayrilir.

Ekstrinsik mekanizma: Ekstrinsik mekanizma Neer tarafindan tanimlanmistir (12).
Neer, RM yirtiklarinin  %95'inin, tendonun korakoakromiyal arkin altinda mekanik
kompresyonu sonucunda olustugunu bildirmigstir. Subakromiyal sikisma sendromu adini
verdigi bu mekanizma sonucunda, akromiyon alt yiizeyinin ftgte bir 6n kisminda,
korakoakromiyal bagda ve bazen de AC eklemde degisiklikler olmaktadir. Morrison ve
Bigliani'nin yaptiklar1 morfolojik c¢alismada, akromiyon seklindeki degisikliklerin yirtiklarla
olan iligkisi gosterilmistir (13). Bu ¢alismada tip I (diiz), tip II (egri), ve tip III (¢engel) olmak
tizere li¢ akromiyon sekli tanimlanmistir. Ortalama yas1 74 olan 71 kadavranin 140 omuzu
incelenmis; omuzlarin %33'6nde tam kat yirtik oldugu goriilmiis; yirtigt olan omuzlarin

%73"tinde tip III, %24'tinde tip II, %3"tnde tip I akromiyon oldugu belirlenmistir.

Ote yandan, Yazici ve arkadaslar1 yenidogan kadavralarinda yaptiklar calismada, tip
IT ve tip IIT akromiyonlarin geligsimsel olmaktan ¢ok, edinsel olabileceklerini ileri stirmiislerdir
(14). Nitekim akromiyon g¢engellerinin ¢ogu korakoakromiyal baga dogru uzanmaktadir. Bu
olay, plantar fasiyanin ¢ekmesine bagli kalkaneusta olusan 'topuk dikeni' ne benzer bir
durumdur. Bu c¢engelin olugmasina neden olan ¢ekme, RM te gelisen dejenerasyon ile
humerus bagmin yukariya dogru yiiklenerek korakoakromiyal arkin zorlanmasina bagl
olabilir. Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri 133 hastanin %75'inde, korakoakromiyal bagin
akromiyona birlesme yerinde kondroid metaplazi oldugunu gostermislerdir (15). Bu
metaplazik bolge, enkondral kemik formasyonu ile daha sonra akromiyal ¢engel haline

dontsebilecektir.
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Riley ve arkadaslari, supraspinatus tendonunda fibrokartilajin 6z alanlar belirlemisler
ve bunlarin tendon fibrokartilajindaki proteoglikan/glikosaminoglikan oranina sahip oldugunu
gostermislerdir (16). Ayn1 arastirmacilar bu morfolojik 6zelliklerin, kompresyon dahil olmak
tizere mekanik kuvvetlere kars1 bir adaptasyon sonucu gelistigini ileri siirmiislerdir. Klinikte
stk karsilagilan RM yirtiklarinin, mangetin akromiyon altinda kompresyonu ile olusup
olugsmadig1 daima sorgulanmistir. Luo ve arkadaslari, basitlestirilmis iki-boyutlu 6l¢tilebilir
eleman modeli ile supraspinatus tendonunda stres dagilimini 6l¢miislerdir (17). Olusturduklar
subakromiyal sikisma modelinde, stres artis1 sadece akromiyon temas alaninda degil, aym
zamanda bursal ve eklem yiizeylerinde, tendon boyunca da yiliksek bulunmustur. Bu bulgular
RM yirtiklarinin - ekstrinsik mekanizma ile olusabilecegini gostermistir. Ote yandan,
Schneeberger ve arkadaslar1 sigan deneysel sikisma sendromu modelinde, biitiin sicanlarin
infraspinatus tendonlarinin bursal yiizeylerinde yirtik olusturmuslar; tendon i¢inde veya eklem
tarafinda izole bir yirtik belirlememislerdir (18). Bu calismanin bulgulart da, eklem
yiizeyindeki veya tendon igindeki yirtiklarin esas nedeninin subakromiyal sikisma olmayacagi

hipotezini desteklemistir.

Instrinsik mekanizma: Codman tarafindan tanimlanmis olan instrinsik mekanizma,
RM teki yirtigin nedenini dejeneratif degisiklikler olarak gosterir (19). Bu teori bir¢ok ¢aligma
tarafindan desteklenmistir. Uhthoff ve Sarkar 306 kadavra omzunda yaptiklar1 ¢calismada, RM
yirtiklarinin biiyiik bir ¢ogunlugunun eklem tarafinda olustugunu belirlemisler; baslangig
yirtiklariin dejeneratif nitelikte oldugunu ve ekstrinsik nedenlerin ikincil rol oynadigim
belirtmislerdir (20). Ozaki ve arkadaslar1 200 kadavra omuzunda, akromiyon alt yiizeyindeki
degisiklikleri incelemigler; eklem tarafinda kismi RM yirtig1 olan 6rneklerde akromiyon alt
yiizeylerinin saglam oldugunu bulmuglardir (21). Ayrica, RM teki yirtigin derecesinin,
akromiyon alt ylizeyindeki degisikliklerle korelasyon gosterdigini; akromiyonun tigte bir 6n
tarafindaki akromiyon alt yiizeyindeki degisikliklerin, bursal taraftaki yirtiklara baglh olarak
olustugu sonucuna varmiglardir. RM dejenerasyonunun ana nedeni yaslanmadir. Viicuttaki
diger bag dokusu yapilar1 gibi, RM tendonlar1 da kullanim azlig1 ve yaslanmaya bagli olarak
zayiflar ve daha az kuvvet ile yirtilabilir. RM te, mikroskobik olarak, kemigin, fibrokartilajin
ve tendonun normal organizasyonunda ve boyanma niteliklerinde kayiplar olusmaktadir. RM
in vaskiiler anatomisi, yirtik olusma patogenezindeki rolii nedeniyle biiyiik ilgi ¢ekmistir.

Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan mikroenjeksiyon g¢alismalarinda, supraspinatus
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tendonunun 6n kisminda damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge) oldugu gosterilmistir.
Bu hipovaskiiler bolge, Codman'in tanimladigi "kritik alana" karsilik gelmektedir (19).
Dejeneratif RM  yirtiklarinin - ¢ogunun bu boélgede olmasi, hipovaskiileritenin  yirtik

patogenezinde rolii olabilecegini diisiindiirmektedir.

Rathbun ve Macnab kadavra RM lerinde, kanlanmanin kolun pozisyonuna bagl
oldugunu gostermislerdir (22). Kol adduksiyonda iken, supraspinatus tendonunun tiiberkiiliim
majusa yakin kismina kontrast madde enjekte etmisler, bu bélgenin yeterince kontrast madde
almadigin1 goézlemislerdir. Tam aksine, kol abduksiyona getirilince insersiyon yerinde hemen
hemen tam bir dolum oldugu goriilmiistiir. Ayn1 arastirmacilar, daha 6nce bildirilmis olan
hipovaskiileritenin, aslinda bu pozisyona bagli bir artifakt nedeniyle oldugunu ileri
stirmislerdir. Swiontkowski ve arkadaslar1 lazer Doppler ile yaptiklar1 calismada, normal
tendonda, "kritik bolgede" akimin siirekli var oldugunu, yirtik tendon kenarlarinda ise akimin

artmis oldugunu saptamislardir (23).

Subakromiyal uzaklik ile ilgili yiiriitilen basing c¢alismalarinda, omuz seviyesinin
tizerinde 1 kg yiik kaldirmanin, mikrodolasimi engelleyecek derecede basing artisina neden
oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla, damarsal kesinti dinamik nedenlere bagl gelisebilmekte ve
omuzun fonksiyonel aktivitesi ile iliskili olabilmektedir. Uhthoff ve Sarkar, RM tam kat
yirtig1 olan 115 hastanin cerrahi tedavisi sirasinda aldiklari biyopsi pargalar {izerinde, yirtik
bolgesini orten damarli bir bag dokusu ve pargalanmis tendonda hiicre ¢ogalmasi gozlemisler;
tendon iyilesmesinde fibrovaskiiller doku kaynagmin subakromiyal bursa oldugunu

belirtmislerdir (20).

Brewer, RM te yasa bagh degisiklikleri gostermistir (24). Bu degisiklikler, mansetin
yapisma yerinde fibrokartilajda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel kayip yani sira
tendonda fragmantasyon, kemige yapigsma yerinde Sharpey liflerinde ayrisma olarak
sayilabilir. Kirk yasin altindaki kisilerde yirtik olma olasilig1 azdir. Dejeneratif manset yirtigi
farkli sekillerde olugabilmektedir. Codman'in, "kenar yarig1" olarak tanimladig: ttberkiiliin
yapisma yerinde, yirtik derin ylizeyden baslamaktadir. Tendon yirtiklari derin yilizeyde baslar
ve tam kat yirtik oluncaya kadar disa dogru ilerler. Maruz kaldigi asirt yiikler ve kisith
iyilesme kapasitesinden dolayi, bu bolgede baslayan yirtik giderek biiylimektedir. Yamanaka
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ve Matsumoto, ortalama yas1 61 olan 40 olgudaki kismi yirtiklari, ilk artrografiden bir yil
sonra tekrar incelemisler, yirtiklarin %10'unda iyilesme, %10'unda boyutunda kiiciilme,
%50'sinde boyutunda biiyiime, %25'inde tam kat yirtiga dontisme belirlemislerdir (25). RM
insan yagsami boyunca traksiyon, kompresyon, kontiizyon, subakromiyal abrazyon,
enflamasyon, enjeksiyon ve belki de en 6nemlisi yasa bagli dejenerasyon gibi ¢esitli etkenlere
maruz kalmaktadir. Yirtiklar, tipik olarak yiiklerin en fazla oldugu biseps tendonuna yakin,

supraspinatus tendonunun 6n kisminda baglar (Sekil 9).

Humerus basi

supraspinatus

Korakohumeral
bag

Subskapularis
tendonu

Biseps
tendonu

Sekil 9: Supraspinatus tendonundaki yirtik

Yirtik basladiginda, hentiz yirtilmamis komsu tendon liflerinde yiikler artar. Bu
duruma fermuar fenomeni denir. Ayn1 zamanda, yirtik kenarindaki asir1 gerilme tendondaki
lokal kan akimini bozar. Bu arada, eklem sivisindaki litik enzimler, iyilesme i¢in gerekli olan
hematomun olugmasini engeller. Tendonun bosluk kaplayict etkisi kalkar, humerus basi
yukariya kayar. Biseps tendonu iizerine binen yiik artar. Yirtik, bisipital olugu asip

subskapularis tendonunu tutar. RM yirtilinca konkavite-kompresyon mekanizmasi bozulacagi
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icin humerus basi, deltoidin ¢ekmesine bagli olarak, yukariya kayar. Humerus basinin
yukariya kaymasi, geriye kalan mangeti korakoakromiyal arkin altinda sikistirir. Bu arada,
korakoakromiyal bagda dejeneratif traksiyon spurlari olusur. Abrazyona bagl olarak humerus
eklem kikirdaginda hasar olusur ve sonug¢ta manset yirtig1 artropatisi olarak bilinen ikincil

dejeneratif eklem hastalig1 gelisir.

2.2. Omuz artroskopisi

2.2.1 Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Omuz artroskopisi i¢cin mutlak endikasyon yoktur. Omuzun patomekanigi ve eslik
eden yapisal yaralanmalar hakkinda bilgi arttikca daha onceleri agik cerrahi ile tedavi edilen

lezyonlar artroskopik olarak taninip tedavi edilebilmektedir.

Omuzun firlatma pozisyonunda oldugu gibi abdiiksiyona, hiperekstansiyona ve dis
rotasyona gelmesiyle tiiberkiiliim majus ve RM in alt yiizeyi, glenoidin {ist kenar1 ve labrum
arasinda sikismasiyla RM in alt yiliziinde ve labrumun {ist tarafinda dejenerasyon olusur. Bas
tizeri sporlarda olusan tekrarlayan mikrotravmalar sonucu anteroinferior laksite ve ikincil
manget sikismasiyla beraber posterior kapsiilin arkasinda parsiyel yirtik olusur. Bu tip

yaralanmalarda en uygun tedavi artroskopik yaklasimla degerlendirilmesidir.

Tanisal artroskopi ayrica agik cerrahide gozden kacabilecek posterior serbest
cisimlerin  tanimlanmasinda, primer RM sikismasinin  ve manget kalitesinin
degerlendirilmesinde ve agik cerrahi planlandiginda mansetin tam olarak tamir edilme sansini
degerlendirmede de yardimcidir. Kalsifik tendinitte ve septik artritte debridman artroskopik
olarak yapilabilir. Labral yirtiklarla iligkili anterior instabilitenin degerlendirilmesi ve
tedavisi, biyopsi, inflamatuar durumlarda sinoviyektomi, donuk omuzda maniiplasyon da

diger endikasyonlar arasindadir.
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Lokal cilt sorunlari, ekleme uzanabilecek uzak enfeksiyonlar ve bazi hastalar i¢in

yiiksek medikal riskler omuz artroskopisi i¢in kontrendikasyonlardir (26).

2.2.2 Artroskopik RM Tamiri

RM yirtiklari, tist ekstremitede sakatlifa yol acan onemli bir patolojidir. A¢itk RM
tamiri, ilk olarak 1911 yilinda Codman tarafindan yapilmistir (27). Daha sonra, RM
yirtiklarinin cerrahi tedavisi gittikge yayginlasmis ve cesitli teknikler tanimlanmistir. Bu
tekniklerin sonuglar1 degisiklik gostermektedir; bazi yaymlarda yiiksek oranlarda koti
sonuclar bildirilmistir (28,29).

1972 yilinda Neer, anterior akromiyoplasti ve RM tamiri yaptig1 olgularin sonuglarini
yayinlamis ve RM in cerrahi tedavisindeki temel ilkeleri ortaya koymustur (12). Neer'mn
belirttigi bu temel ilkeler deltoidin orijininin korunmasi, anteroinferior osteofitin
rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal dekompresyonun saglanmasi, tendonun
tiiberkiilim majusa giivenilir bir sekilde tutturulmasi ve 1yi bir rehabilitasyonun yapilmasi
olarak sayilabilir. Artroskopik tamir kiiciik cilt insizyonu yapilmasi, glenohumeral eklemin
muayene olanagi, deltoidin yaralanmamasi, daha az yumusak doku travmasi ve dolayisiyla
ameliyat sonrasi daha az agr1 ve daha hizli rehabilitasyon saglamasi agisindan bir¢ok avantaja

sahiptir.

2.2.3. Artroskopik tedavi yontemleri

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk kez 1987 yilinda Ellman tarafindan
uygulandi (30). RM in artroskopik yardimli mini-agik yontemle tamiri ise ilk olarak Levy ve
arkadaslar tarafindan tanimlanmis ve ardindan, Paulos ve Kody tarafindan gelistirilmistir

(31,32). Mini-agik artroskopik RM tamiri iki farkli alt gruba ayrilabilir.

Birinci tipte, artroskopik subakromiyal dekompresyonunun ardindan, lateral

yaklagimla deltoid longitudinal olarak ayrilir ve RM tamiri agik teknik kullanilarak yapilir.
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Ikinci tipte ise, ameliyat genel olarak artroskopik olarak yapilir. Artroskopik olarak
dekompresyon yapilir, yapisikliklar temizlenir, tendon uglar1 debride edilir ve ¢apa dikisleri
yerlestirilir. Deltoid ameliyatin sonunda mini-agik bir yaklasimla longitudinal olarak ayrilir ve
dugtimler atilarak tendon kemige fiske edilir. Tam artroskopik tamir, 1985 yilinda ilk olarak

Johnson tarafindan tanimlanmistir (33).

2.2.4. Cerrahi teknik

Artroskopide Kanama Kontrolii: Omuz artroskopisinde kullanilan aletlerin kalinlig:
ve dokularin damarlanmasinin dize goére daha fazla olmasi ve turnike kullanilamamasi
nedeniyle kanama daha fazladir, bu da islem sirasinda engelleyici bir faktoér olabilir.
Elektrokoter kullaniminin yani sira eklem i¢i kanamay1 kontrol etmede 3 teknik vardir. Sabit
stv1 akis1 ve basinc1 70 mmHg civarinda tutmayi saglayan pompa kullanimi birinci tekniktir.
Eger 6 mm'lik kantil kullaniliyorsa sivi akisi artroskopi kilifindan saglanabilir.
Akromiyoplastide oldugu gibi nadiren ayr1 bir kaniil kullanmak gerekebilir. Infiizyon
pompast kullanildiginda deltoid icindeki basing gecici olarak yiikselse de ameliyattan sonra 4
- 30 dakika i¢inde basing normale doner. Bu yiizden infiizyon pompasi giivenlidir. Kanama
kontrolil i¢in ikinci segenek anestezistin itirazi yoksa kullanilan her 3000 ml s1vinin igerisine
1:1000' lik T ml epinefrin eklemektir. Son olarak hipotansif anestezidir. Sistolik kan basinci
90-100 mmHg civarinda tutulur. Sistolik ve pompa basinci arasindaki fark 30 mmHg civada

tutulur. Fakat bu yash hastalarda kontrendike olabilir.

Disar1 Sivi Kacisi: Disar1 sivi kagisi dize gore daha biiylik problemdir. Gegilen
dokularin derinligi kaniilleri tekrar yerlestirmede zorluk olusturur. Tekrarlayan girislerde ya
doku hasar1 olusur veya yeni giris yollar1 olusur bu da disar1 sivi kagigini arttirir. Bu yiizden
kendi i¢inde degistirilebilen veya aletlerin degisiminde kapanabilen lastik diaframi olan

kantillerle beraber ilk agilan giris yollar1 kullanilmalidir.

Anestezi: Genel anestezi, hastanin masadaki rahatsizligin1 ve istenmeyen hareketlerde
bulunmasimi onler. Interskalen blok anestezi ve genel anestezi birlikte uygulanabilir.

Interskalen blok anestezi, genel anestetik maddelerin daha az kullanilabilmesine olanak verir
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ve ameliyat sonrasi yan etkilerin daha az olmasini saglar. Artroskopi siiresince hipotansif
anestezinin uygulanmasi 6nem tasir. Hipotansif anestezi, gériintiiniin daha temiz ve kaliteli
olmasmi saglar. Ancak bu, Ozellikle kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler hastaligi olan

kimselerde kontrendikedir.

Pozisyon: Oturur pozisyonda uygulandiginda anterior, posterior ve lateral portallar
daha iyi degerlendirilir. Acik cerrahiye gegmek kolaydir. Kolun pozisyonu i¢in McConnell
kol tutucu bu pozisyonda kullanilabilir; bu da, asistan olmaksizin uygun kol rotasyonu ve
yiiksekliginin ayarlanmasina olanak verir; boylece ameliyat sahasi direkt olarak cerrahi
insizyonun altina getirilir (34). Bu calismamizdaki tiim ameliyatlar asistan esliginde oturur

pozisyonda (sezlong - beach chair) yapildu.

2.2.4.1. Artroskopik girisin yerleri

Standart posterior portal; Akromionun posterolateral kosesinin 2-4 cm inferior ve 1
cm medialinden girilir. Yiizeysel olarak “yumusak nokta” ve derinde de glenoid posterior
dudag hissedilir. Korakoid prosese dogru yonlenilir (Sekil 10). Bu yumusak nokta humerus
bast posteromediali ile glenoidin posterolaterli arasinda ve aksiller sinirden yaklasik 36 mm
uzakliktadir. Glenohumeral eklemin diagnostik artroskopisinde goriintiileme i¢in kullanilir.
Ayrica posterior labral yirtik tamirlerinde, posterior kapsiil gevsetmelerinde, posterior
manget yirtiklarinda, subakromial dekompresyonda (cutting block teknik) kullanilabilir.
Supraskapuler sinir, aksiller sinir posterior sirkiimfleks arter risk altindadir. Glenoid ve

humerus bas1 kikirdaklarinda kondral siyrilmalar olabilir (Sekil 11).

Anterior portal: Akromionun anterolateral kosesi ile korakoid arasindan direk baki
ile girilir (Sekil 12). Posterior kapsiil ve labrum, IGHL, subscapularis tendonu ve
subscapularis ¢entigi, humerus basi anterioru (reverse Hill-Sachs lezyonu, humeral aviilziyon
glenohumeral lezyonlar1 [HAGL]) goriintiilenmesinde kullanilabilir. Ayrica Siiperior biseps

tendonu ve labrumun anchor ile tamiri, subskapularis ve suprasupinatus tamiri, anterior
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inferior labrum tamiri, rotatuar interval gevsetilmesi veya gerdirilmesinde kullanilabilir.
Miiskiilokutanéz sinir (korakoidin medialinde ve akromion kosesinden yaklasik 5 cm

mesafededir) AC ligament ve sefalik ven risk altindadir (Sekil 13).

=3

Quadrilateral Space

Scapula,
posterior view  Humerus

Posterior
nerve circumflex
artery
Lo_ng head,

Sekil 10: Posterior portal. Sekil 11: Aksiller sinir ve posterior
sirkiimfleks arter.

Musculocutaneus nerve  Cephalic vein

Ascending branch of the anterior
circumflex humeral artery

Axillary nerve

Posterior circumflex
humeral artery

Anterior circumflex /==
humeral artery.———

Sekil 12: Anterior portalin Sekil 13: Anterior portale yakin

norovaskiiler yapilar.



acilmasi.

Lateral portal: Lateral giris, akromiyonun anterior kenarinin 10-15 mm posterioruna
ve akromiyon kenarinin yaklasik 2-4 mm lateraline ag¢ilir. Eger lateral giris akromiyon
kenarina goére 5 cm'den daha fazla distale acilirsa, aksiler sinirin yaralanma riski vardir.
Lateral giris, humerus basi ve akromiyon arasindaki uzakligin ortasindan kaniiliin
subakromiyal alana girmesini saglar. Lateral girisin yeri, artroskop subakromiyal alana
sokulduktan sonra, bir spinal igne ile belirlenmelidir. Spinal igne RM yirtiginin anterior ve

posterior kenarlar1 arasindaki uzakligin ortasinda olacak sekilde sokulmalidir.

Ilave giris yerlerine nadiren gerek vardir; c¢iinkii RM in bircok bélgesi, kol

dondiiriilerek lateral giristen degerlendirilebilir.

Glenohumeral eklem artroskopisi: Diger eklem artroskopilerinde oldugu gibi omuz
artroskopisinde de cerrah anatomiye hakim olmalidir. Normal ve patolojik yapilar1 ve normal

varyasyonlar1 bilmelidir.

Baslamak i¢in 4 mm 30 derece artroskop posterior giristen sokulur ve ekeleme sivi
akis1 artroskopik kiliftan gergeklestirilir. Ekleme giriste biseps tendonu tanimlanir ve referans
noktasi olarak kullanilir. Ilk 6nce glenoid ve humerus basmin kikirdak yiizeyleri
degerlendirilir. Humerus basimin iyi degerlendirilmesi i¢in humerusa i¢ ve dis rotasyon
yaptirilir. Glenoid eklem ylizeyinde orta kisimda ince kikirdaktan olusan bir delik bulunur, bu
normaldir, patolojik olarak degerlendirilmemelidir. Sonrasinda skop ilerletilir ve biseps
tendonunun labral yapigsma yeri degerlendirilir. SLAP lezyonu varsa stabilitesine bakilir.

Stiperior glenohumeral ligament genellikle biseps tendonunun altindadir.

Yumusak nokta proksimalde biseps tendonu distalde subskapularis tendonu ve
medialde glenoidden olusur. Goriintii esliginde yumusak noktadan anterior portal agilir.
Buradan prob ekleme gonderilir ve eklemdeki lezyonlar kontrol edilir. Artroskop inferior posa

ilerletildiginde lens dondiiriilerek labrum ve glenohumeral baglar kontrol edilir. Sinovit,
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serbest cisim, labrumun ayrilmasit ve dejenerasyon instabilite bulgularidir. Lens siiperiora
yonlendirilir, RM in t. majore yapisma yeri degerlendirilir. Kola nazikg¢e i¢ ve dis rotasyon
yaptirilir, manset mediale dogru izlenip kalsifikasyon, dejenerasyon ve bozulma olup
olmadig1 arastirilir. Daha sonra skop nazikg¢e arkaya dogru ¢ekilip humerus basinin posterioru
incelenir, Hill- Sacks lezyonlar1 agisindan degerlendirilir. Skop daha sonra anterior portalden

gonderilir. Posterior kapsiil, labrum, kapsiil posu, ve eklem yiizii degerlendirilir.

Bursal artroskopi: Sikisma, inflamatuar durumlar, RM kalsifikasyonu ve yirtiginda
omuzun tanisal artroskopisini bitirmek i¢in subakromial bursa incelenmelidir. Bursa
akromionun 6n kenarinin 2 cm Onilinden baslaylp arkada mid-akromiona kadar uzanir.
Posteriorden kaniil akromionun posterolateral kosesinden akromionun medialine dayanarak
kaniil ilerletilir. Cerrahin akromionun anterolaterlindeki parmagima dogru skop ilerletilir.
Daha sonra ileri geri hareketlerle subakromial alan gevsetilir. Bu asamada da diger
asamalardaki gibi goriintii kalitesini korumak i¢in sistolik kan basinci pompa basincindan en
fazla 30 mmHg fazla olmalidir. Omuza i¢ ve dis rotasyon ve abdiiksiyon yaptirilip sikisma

olup olmadig1 degerlendirilir.

Daha sonra artroskop mediale yonlendirilir, AC eklem ve akromiyonun altinda uzanan
korakoakromiyal bag goriiliir. Omuzda sikisma veya enflamasyon varsa goriintli zor olabilir.
Traslayici skopla izlenerek bursanin altina getirilir ve RM 1 degerlendirmek igin eksize edilir.
RM ve bursanin tiiberkiiliim yapisma yeri debride edilir ¢iinkii bu bélgede asinma yirtik ve
kalsifikasyon sik goriiliir. Arka portalden RM in degerlendirilmesi i¢in yapilan kol
rotasyonundan sonra artroskop lateral portalden bursanin posterior duvarina yonlendirilir.
Ayni islem akromionu ve klavikulayr dogrudan lateralden gorerek kemik c¢ikinti veya

sikismay1 gosteren dejenerasyonu saptamada kullanilabilir.

Subakromial alan tamamen degerlendirilmelidir. RM veya akromiyonun alt yiiziini
gormeyi kolaylastiracak total veya subtotal bursektomi gereginde yapilmalidir. Akromiondaki
veya AC eklemdeki kemik ¢ikintilar saptanmali ve rezeke edilmelidir. RM diizensizlik,

dejenerasyon ve kalsifikasyon agisindan palpe edilmelidir. Subdeltoid bursa akromial
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kenardan 4 cm igeri uzanir ve aksiller sinir bursanin 0.8 cm lateralindedir. Yani artroskopiyi
yapan cerrah bursanin laterale uzanimini bozmamalidir. A¢ik tamir teknigi kullanilmissa
giivenli deltoid boliimii saptamak i¢in bursanin palpe edilebilen iceri uzanimi kullanilabilir.
AC eklemin genel degerlendirilmesi subakromiyal giris yolundan yapilabilir. AC spur
goriildiigiinde elektrokoter ile vetraglayici ile akromiyonun altindaki yumusak dokular
temizlenir. Asag1 dogru bastirmakla klavikula eklem i¢ine dogru itilir ve daha iyi bir goriis
saglanir. Akromiyonun anterior kismi ortaya konduktan sonra, artroskopik tiraslayici (burr)
ile akromiyonun ortasina, 6nceden belirlenen derinlikte (ortalama 5 mm) bir oluk acilir.
Kamera lateral girise, tiraglayict anterior girise alinir ve akromiyonun ©6n ucunun alti,
akromiyonun egimine uygun olarak acilan oluk rehberliginde rezeke edilir. Rezeksiyonun
yeterli olup olmadig1 sikigma testi ile kontrol edilir. Bunu yaparken, artroskop lateral portalda
iken, anterior portaldan tizerinde milimetreleri isaretli olan prob subakromiyal alana
yerlestirilir. Kol 120 derece 6ne fleksiyona getirildiginde humerus ile akromiyon arasindaki
mesafe 3 mm veya daha fazla olmalidir. Daha sonraki basamak, yirtik kenarlarinin debride

edilmesidir. RM tamirinde yirtigin seklinin degerlendirilmesi 6nem tasir.

Yirtik, bir tutucu ile kenarindan tutularak cekilir ve sekli degerlendirilir. Tendon
cekilirken kolun rotasyonu ve elevasyonu degistirilerek, en 1iyi sekilde rediiksiyon
saglanmalidir. En iyi tedavi, yirtigin geometrisi anlasilinca yapilabilir. Anterolateral giris
deligine 10 mm'lik seffaf kaniil yerlestirilir. Bu kaniil, aletlerin ve iplerin subakromiyal alana
sokulup ¢ikartilmasi i¢in kullanilir. Bir siitiir punch veya benzeri (Suture Lasso Arthrex) bir
siitlir geciren alet anteriordaki kaniilden sokulur ve bunlarin araciligi ile RM 'e bir iplik
gecirilir. Drillemeyi yapmak ve ¢apa dikislerini yerlestirmek icin ikinci bir lateral giris yeri
daha superiorda olacak sekilde agilir. Daha superiordan agmanin nedeni, drillemeyi ve ¢apa
dikisi yerlesimini uygun pozisyonda ve a¢ida yapabilmektir. Bundan sonraki basamak, tamir
yapilacak kemik yiizeyin hazirlanmasidir. Dort milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon igin
spongioz bir yatak hazirlamak amaciyla kullanilir. Spongioz kemik goriintinceye kadar 1-2
mm'lik kemik tiraglanir. Bir oluk yaratmak gerekli degildir. Kemikte hazirlanacak olan yer,

tendonun hareketlilik miktarina gore segilir.

21



Eger anatomik tamir miimkiinse, kemikte hazirlanan yer, tiiberkiiliim majusun eklem
yiizeyine komsu olan kismi olmalidir. Kemikte hazirlanan bolgenin uzunlugu ise yirtigin
bliytikligline baglidir. Genisligi 1-2 cm kadardir. Eger tendonu ¢ok germeden bir anatomik
tamir mimkiin degilse, tendon daha mediale tutturulur ve kemikteki yeri de buna gore
hazirlanir. Tendon, anatomik yapisma yerinin en fazla 10 mm kadar medialine tutturulabilir.
[lave bir medializasyon yapmadan tendonu kemige tutturmak miimkiin degilse, anterior ve
posterior kenarlar anatomik olarak tamir edilmeli ve yirtigin merkez kismi tamir edilmeden
birakilmalidi. Yirtik tamiri, kol abduksiyonda iken yapilmamalidir; c¢iinkii kol hastanin
govdesinin yanina geri getirildiginde, yapilan tamire asir1 yiik binecek ve dolayisiyla tekrar
yirtik olusacaktir. Capa dikisleri siyirmaya karsi direngli olmalari i¢in 45 derece ac1

(Deadman angle) ile yerlestirilmelidir.

Capa dikisleri yerlestirildikten sonra ipler anterolateral kaniilden disar1 alinir. Daha
sonra c¢apa dikislerinden ¢ikan bu iplerin biri RM in inferiorundan posterioruna dogru gegilir.
Ipler tendon kenarlarmin yaklasik olarak 5 mm uzagindan gegirilmelidir. Bu islem,
posteriordan baslanip anteriora dogru olmalidir. Sonra da artroskopik olarak diigiim atilir.
Tendonun i¢inden gegen ip post olarak kullanilmalidir. Atilacak diiglimiin sekli cerrahin
secimine baglidir. Bu islem diger ¢apa dikisleri ve siitiirler i¢cin de devam ettirilir. Her bir ¢apa
dikigleri ve siitiir gecirildikten ve baglandiktan sonra iplerin kesilmesi birbirlerine
karigmalarini onler. Bunun dezavantaji ise, son siitiirin RM in altindan gecirilmesinin gii¢

olmasidir; ¢linkii siitiir gegirmek i¢in kullanilan alete az bir yer kalir.

Baz1 L seklindeki yirtiklarda kenar-kenar tamiri gerekmektedir. Bu durumda, siitiirii
gecirmek i¢in kullanilan alet yardimiyla, olduk¢a uzun olan bir ip sirasiyla tendonun
kenarlarindan gegirilir ve baglanir. Kenar-kenara tamir, bu c¢apa dikisleri ile tendonu tespit
etmeden Once yapilmalidir. Bu, yirtigin biiyiikliiglinii azaltir; kalan tendon kenarinin
tiiberkiiliim majusa dogru mobilizasyonunu rahatlatir. Bu teknik 'margin -convergence' olarak

adlandirilir.

22



3. YONTEM

3.1. Hastalar

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde tam kat RM yirtig1 nedeniyle 2011-2013 yillar1 arasinda konservatif
tedaviye yanit vermeyerek cerrahi yapilan hastalar degerlendirildi. RM te tam kat yirtig1 olan
63 hasta calismaya alindi. Caligma kriterlerine uygun olan ve izlemleri yapilan 50 hasta ile

calisma tamamlandi.

Omuzda instabilite, os akromiale, glenohumeral artrit, A-K eklemde dejenerasyon,
servikal diskopati, ayni tarafta gecirilmis omuz cerrahisi, romatoid artrit ve omuzda eski kirik

olmasi gibi medikal nedenler diglanma kriteri olarak kabul edildi.

Tam artroskopik tamir yapilan 25 hasta ve artroskopi yardimli mini agik tamir yapilan
25 hasta olmak {izere toplam 50 hastanin 50 omuzu ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi
degerlendirildi. Hastalarimizi rastgele 2 gruba ayridik. Ik gruptaki hastalara artroskopik tamir
yapildi (Grup 1). Ikinci gruptaki hastalara artroskopi yardimli mini agik tamir yapildi (Grup 11
). Tim olgularin ameliyatlar1 ayn1 kidemli cerrah ya da onun kontroliinde yapildi. Cerrahi
tedavinin amaci agrinin giderilmesi ve omuz eklem fonksiyonlarin geri kazanimi olarak

belirlendi. Sonuglar ileriye doniik ve karsilagtirmali olarak degerlendirildi.

RM te tam kat wyirtitk tanisi, hastalarin  klinigi ve MRG sonuglarinin
degerlendirilmesine dayanarak konuldu. Hastalarin ameliyat Oncesi, genel durum
degerlendirilmesi, sosyoekonomik durumlari, meslekleri, yaslari, cinsiyetleri ve ek
hastaliklari ile beraber anestezi riskleri degerlendirildi. Fizik muayenede sistemik hastaliklar
sorgulandi, inspeksiyon ve palpasyon ile beraber Stryker notch grafisi, West point grafisi,
omuz i¢ ve dis rotasyon grafileri, suprasupinatus outlet grafisi ve gercek skapuler A-P

grafileri (Sekil 14,15) c¢ekilip muhtemel ek patolojiler arastirildi. Omuz ROM’lar
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degerlendirildi, Neer testi, Yergason testi, Hawkin's testi, Jobe testi, Drop arm testi ile spesifik
omuz muayenesi yapildiktan sonra MR goriintiileri de dikkate alinarak tani dogrulanip

cerrahiye karar verildi.

SUPRASUP QUTLET

WEST POINT

Sekil 14: West-point grafisi Sekil 15: Suprasupinatus ¢ikis grafisi

Ameliyat 6ncesinde hastalarimizin UCLA skorlamasi puanlari, Constant skorlamasi
puanlari, VAS skoruna gore agr1 puanlari, omuz ROM lar1 kaydedildi. Ek hastaliklar1 ve eslik
eden omuz patolojisi olup olmadigi sorgulandi. Ameliyat sonrasit 3. ay ve 6. ay UCLA
skorlamasi puanlari, Constant skorlamasi puanlari, VAS skoruna gore agri puanlari, omuz
ROM lan tekrar kaydedildi. MRG ve ayni x-ray grafileri tekrarlandi. Ayrica hastalarin
ameliyat sonrast hastanede kalis siireleri, ameliyat sonrasi narkotik ve narkotik olmayan agr
kesici ihtiyaglarin1 kaydedip iki gruptaki hastalarimizin verilerini klinik, fonksiyonel ve
radyolojik yonlerden karsilastirdik (Tablo 1). Her gruptaki sonuglar1 kendi iginde
degerlendirip ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast anlamli bir diizelmenin olup olmadigini ve

hasta memnuniyetini aragtirdik.
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Tablo 1: Olgularin degerlendirilmesinde kullanilan klinik, fonksiyonel ve radyolojik

degiskenler.
Klinik Fonksiyonel Radyolojik
Yara yeri buytkligii Aktif omuz fleksiyonu, Ameliyat sonras1 tekrar
yirtik varligi
Ameliyat 6ncesi, ameliyat | Aktif ic rotasyon Glenohumeral eklemde

sonras1 3. ay ve 6 ay agri

durumu

dejeratif degisiklik varligi

Ameliyat sonrasi analjezi

ihtiyaci

Aktif dis rotasyon

Subakromial alan

mesafesinin daralmasi

Hastanede kalis siiresi

Aktif abdiiksiyon

Constant skorlamasini

UCLA skorlamasini

Grup 1 deki hastalarin 16's1 bayan 9'u erkek ve yas ortalamasi 55,96 (41-86) idi (Tablo

2). Etkilenen omuzlarin 144 sag 11 tanesi sol idi, 12 hastada travma Oykiisii yoktu. Bir

hastaya yandan motorlu ara¢ carpmis, 3 hasta bas yukar1 seviyeye agirlik kaldirirken agri

hissetmis, 1 hastada yiiksekten diisme sonrasi agr1 gelismis, 5 hasta yerden agrilik kaldirirken

3 hastada basit diisme sonras1 agr1 sikayeti gelismis. Onii¢ hastaya ameliyat 6ncesi medikal

tedavi verilmis, 8 hastaya ameliyat 6ncesi medikal tedaviye ek olarak fizik tedavi uygulanmas.

Grup 1 deki hastalarin sistemik muayenesinde 7 hastada hipertansiyon, 8 hastada tip 2

diabet,

hastada hipertiroidi, 2 hastada karsi taraf omuzda impingment vardi. Karsilagilan en sik

sistemik hastalik hipertansiyon ve tip 2 diyabet idi.

6 hastada ipsilateral karpal tiinel sendromu, 5 hastada devam eden bel agrisi, 2
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Tablo 2: Hastalarin cinsiyet, yas, ve cerrahi yapilan taraflarinin gruplara gore

karsilagtirilmast.

Grup 1 Grup 1l P degeri
Cinsiyet E/K 9/16 8/17 0,765

Ortalama yas (yil £ SD) | 55,96+10,72 53,04+12,21 0,374

Taraf sag/sol 14/11 17/8 0,382

Grup 11 deki hastalarin 17's1 bayan 8'i erkek idi. Ortalama yas 53.04 (37-71) idi (Tablo
2). Etkilenen omuzlardan 17'si sag 8'i sol omuz idi, 14 hastada belirgin travma 6ykiisii yoktu,
7 hastada agirlik kaldirma sonrasi, 3 hastada basit diisme sonrasi agr1 gelismis, 1 hastada
banyoda diisme oykiisti vardi. Ondort hastaya ameliyat oncesi medikal tedavi 11 hastaya
ameliyat oncesi medikal tedavi ve fizik tedavi uygulanmis idi. Ameliyata alinmadan 6nce
hastalarda yapilan sistemik degerlendirme sonrasit 6 hastada hipertansiyon 7 hastada tip 2
diyabet, 5 hastada ipsilateral karpal tiinel sendromu, 2 hastada hipotiroidi, 1 hastada boyundan
kitle c¢ikarilmasi oykiisii olup karsilagilan en sik sistemik hastalik hipertansiyon ve tip 2

diyabet idi.

Her iki gruptan poliklinigimize bagvurma nedenleri arasindaki en sik sikayet agr1 idi.
toplam 50 hastanin 37'si agr1 nedeniyle basvururken 9 hastada agri ile beraber elini sirtina

gotiirememe 4 hastada gittikge azalan omuz hareket agiklig: sikayeti baskindi.

Calismamiz icin Harran Universitesi etik kurulundan énceden onay alindi. Hastalara
ve yakinlarina ameliyat oncesi ameliyat hakkinda bilgi verildi, muhtemel ardsorunlar ve
riskler anlatildi. Yazili ayrintili onam belgesi onaylandiktan sonra ameliyat ger¢eklestirildi.

Tim hastalara ameliyattan sonra velpau bandaji uygulandi masif ve retrakte yirtigi1 olan

26



hastalarda 45 derece abdiiksiyon yastikli velpau bandaj1 uygulandi. Hastalara ameliyat sonrasi

2. hafta pasif hareketler baslandi. Ameliyat sonrasi 6. hafta aktif egzersizlere baslandi.
Hastalarin agr1 durumunu degerlendirmek i¢cin VAS kullanildi. Hastalara ameliyat

Oncesi, ameliyat sonrasi 3. ay ve ameliyat sonrasi 6. ay agr1 durumlari soruldu ve 0' dan 10" a

kadar puan vermeleri istendi ( Sekil 16).

0 1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10

agrisiz orta siddette agri en siddetli agn

Sekil 16: VAS skorlama cetveli

UCLA (The University of California-Los Angeles ) skalas1 1986’da Elman tarafindan
tanitildigindan bu yana yaygin olarak kullanilmaktadir. Toplam 35 puan {izerinden agri,
fonksiyon, hasta memnuniyeti, fleksiyon kas giicii, fleksiyon agis1 degerlendirilir. Agr1 ve
fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif fleksiyon agisi, fleksiyon kas giicii ve hasta
memnuniyetinin  her biri 1-5 puan iizerinden degerlendirilir. Toplamda 34-35 puan

mitkemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanin altindaki degerler ise zayif olarak degerlendirilir

(Tablo 3).
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Tablo 3: UCLA skorlamasi

UCLA SKORLAMASI

Olciilen fonksiyon

Reaksiyon Puanlar

1. Agn

-Her zaman hissedilen ve dayanilmaz;

siklikla giiclii agr1 kesici gerektiren

-Her zaman hissedilen fakat dayanilir diizeyde; 2
ara sira giiglii agr1 kesici gerektiren

-Istirahatte yok veya az, hafif aktiviteler sirasinda 4
hissedilen; siklikla salisilat kullanimi gerektiren

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

-Ara sira hafif 8
-Hig 10
2. Fonksiyon

-Ekstiremiteyi kullanamama 1
-Sadece hafif aktiviteler miimkiin 2
-Hafif ev igleri veya giinliik yagamin birgok 4
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Tablo 3: UCLA skorlamasi (devami)

3. Aktivitesini yapabilme

-Birgok ev isi, alisveris ve araba kullanimi1 miimkiin; 6
sa¢ diizeltebilme, siityen ilikleme de dahil giyinip
soyunabilme

-Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin 8
tizerinde ¢aligabilme

-Normal aktiviteler 10
4. Aktif one fleksiyon

150 veya daha fazla 5
120-150 4
90-120 3
45-90 2
30-45 1
0-30 0
5. Fleksiyon kas giicii

Grade 5 (Normal) 5
Grade 4 (Iyi) 4
Grade 3 (Orta) 3
Grade 2 (Zayif) 2
Grade 1 ( Kas kontraksiyonu) 1
Grade 0 ( Higbirsey yok ) 0
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Tablo 3: UCLA skorlamasi (devami)

6. Hasta memnuniyeti

-Hosnut ve daha iyi 5

-Hosnut degil ve daha kot 0

Constant skorlamasi ile (en yilisek 100 puan) agri, gilinliilk aktivite, 6ne ve yana
elevasyon, i¢ ve dis rotasyon ve giiciin puanlamasi yapildi. Toplam 100 puanin 15'1 agriy1, 20
puani giinliik aktiviteyi, 40 puani hareket derecesini, 25 puani hareket derecesini degerlendirir

(Tablo 4).

Tablo 4: Constant skorlamasi

A: Agn Puan
Siddetli agr 0
Orta siddette agr1 5
Hafif agn 10
Agrisiz 15

B: Giinliik yasam aktiviteleri

Calisma:
Calisamama 0
Yarim ¢aligabilme 2
Tam ¢alisabilme 4
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Tablo 4: Constant skorlamas1 (devami)

Eglence-spor:

Yapamama 0
Yarim yapabilme 2
Tam yapabilme 4
Uyku:
Cok etkilenmis 0
Az etkilenmis 1
Rahat uyuyabilme 2
Pozisyon (elin kaldirilabildigi seviye):
Bel seviyesi 2
Ksifoid seviyesi 4
Boyun seviyesi 6
Basin tepesi 8
Basin tizeri 10
C. Fleksiyon
0-30° 0
31-60° 2
61-90° 3
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10

31




Tablo 4: Constant skorlamas1 (devami)

D. Abduksiyon

0-30° 0
31-60° 2
61-90° 3
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
E. D1s rotasyon skoru:
El basin arkasina getirilemiyor 0
Dirsek onde iken el basin arkasinda 2
Dirsek arkada iken el basin arkasinda 4
Dirsek onde iken el basin {izerinde 6
Dirsek arkada iken el basin {izerinde 8
Basin iizerinde tam elevasyon 10
F: i¢ rotasyon skoru:
El sirt1 kalganin yaninda 0
El sirt1 kalganin tizerinde 2
El sirt1 lumbosakral bileskede 4
El sirt1 3.lomber vertebra seviyesinde 6
El sirt1 12.dorsal vertebra seviyesinde 8
El sirt1 interskapular bolgede 10
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Tablo 4: Constant skorlamas1 (devami)

G: Kuvvet:

Toplam (12.5 kg kaldirma) 25

Ameliyattan 6nce ve sonra yapilan MRG ler, hastalarin klinik sonuglarini bilmeyen
ayn1 radyolog tarafindan degerlendirildi. Tendon devamlilifi veya tekrarlayan yirtik, T2-
agirlikli koronal oblik ve proton dansite agirlikli goriintiilerde T2-agirlikli kesitlerinden en az
birinde, RM tendonlarinin gériilememesi veya siviya denk sinyal goriintiisii elde edilmesi tam

kat yirtik lehine yorumlanda.

Istatistiksel analiz, SPSS programi (SPSS® for windows 16.0 Chicago IL.) kullanilarak
yapildi. Sirekli veriler ortalama + standart sapma olarak belirlendi. Normal dagilimin
degerlendirilmesinde one-sample Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Kategorik veriler i¢in
ki-kare testi, her iki gruptaki siirekli verilerin karsilastirilmasinda Student's t-testi, grupici
verilerin karsilastirilmasinda ise paired-samples t testi kullanildi. p< 0.05 istatistiksel olarak

anlamli degerlendirildi.

3.2. Tam artroskopik tamir teknigimiz

Hastalar genel anestezi altinda ve sezlong pozisyonunda ameliyat edildi. Posterior ve
anterior portallerden glenohumeral eklem degerlendirildi. Posterior portalden girilip
glenohumeral eklem araligi degerlendirildi. Daha sonra igne ile anterior portalin yeri
belirlendi (Sekil 17,18). Glenohumeral eklemle iligkili patolojiler degerlendirilip gerekli
miidahalede bulunulduktan sonra RM in glenohumeral eklem vyiizeyi degerlendirildi.
Ardindan subakromial alan1 degerlendirmek igin posterolateral ve anterolateral portaller
kullanildi tamir sirasinda lateral portal kullanildi. Once subakromial dekompresyon yapilds,
RM iizerindeki bursa manseti degerlendirmeye izin verecek kadar temizlendi. Manget
yirtiginin cerrahi olarak tamir edilip edilemeyecegine karar vermek amaciyla, yirtik uglarinin

debridmanin1 takiben, artroskopik tutucu kullanilarak tendonun hareketliligi arastirildi.
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Tendonda asir1 gerginlik olugmadan, eklem kikirdaginin kenarina kolaylikla getirilebiliyorsa
tamir edilebilir olarak degerlendirildi (Sekil 19,20). Humerus basinin laterali kanamali yilizey
elde edilene kadar tiraglandi. Yirtigin biiyiikliigiine gore 1-4 adet titanyum siitiir capa dikisi ile
tendon tamir edildi (Sekil 21,22). Ameliyattan sonra hastalara velpau bandaj1 takildi ve erken
mobilizasyona dikkat edildi. Sarka¢ egzersizleri ameliyat sonrasi ikinci hafta baslandi. Altinct

haftada kol askis1 ¢ikarildi ve hareket agikligini artirict germe egzersizlerine; sekizinci haftada

kuvvetlendirici egzersizlere baslandi.

Sekil 17: Anterior portalin agilmasi Sekil 18: Anterior portalden glenohumeral

eklemin probla degerlendirilmesi
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Sekil 19: SS tendonunda tam kat yirtik Sekil 20: Yirtik tendonun hareketliliginin

arastirilmasi

Sekil 22: Tendonun kemik yiizeye

Sekil 21: Tendondan ¢apa dikisi iplerinin

gecirilmesi oturmasi.

3.3. Artroskopi Yardimh Mini Ac¢ik Tamir Teknigimiz

Artroskopik yontemle omuz eklemi igindeki anatomik yapilar degerlendirilip RM te
tamir gerektirecek yirtik tespit edilen olgularda omuz lateralinden akromionun 1/3 6n
tarafindan yaklasik 3 cm'lik longitudinal insizyonla girildi. Cilt ve ciltalti ge¢ildikten sonra
deltoidin akromion 6n tarafina yapisan lifleri az miktarda siyrilip akromionun 6n 1/3 ' likk
kism1 ortaya konulup antero-inferior akromioplasti uygulanarak dekompresyon yapildi. RM
teki yirtik uglart tazelenip capa dikisle tespit edildi. Deltoid adelesi ve diger yumusak dokular
uygun sekilde kapatilip velpau bandajina alindi.

Sarkag¢ egzersizleri ameliyat sonrasi ikinci hafta baslandi. Altinci haftada kol askisi
cikarild1 ve hareket agikligini arttirict germe egzersizlerine; sekizinci haftada kuvvetlendirici

egzersizlere baslandi.
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4. BULGULAR

Birinci grupta aktif fleksiyon acikligi ortalamalari ameliyattan 6nce 139 derece,
ameliyattan sonra 3. ay 148.8 derece, ameliyattan sonra 6. ay ise 150.2 derece olarak ol¢iildii.
Aktif dis rotasyon agiklig1 ortalamasi ameliyat 6ncesi 35.6 derece, ameliyat sonrasi 3. ay 45.4
derece ve ameliyat sonras1 6. ay 47.8 derece olarak ol¢iildi. Aktif abdiiksiyon ameliyat 6ncesi
ortalama 61.6 derece iken ameliyat sonras1 3.ay 78.4 derece ve ameliyat sonrasi 6. ay 79.6
derece olarak olciildii. Aktif i¢ rotasyon ameliyat dncesi 57 derece iken ameliyat sonrasi 3. ay
66 derece ve ameliyat sonras1 6. ay 67 derece olarak o6l¢iildii. Constant skorlamasi puani
ameliyat oncesi ortalama 71.72 iken ameliyat sonras1 3. ay 81.48 ve ameliyat sonras1 6. ay
ortalama 85.28' e yiikseldi. UCLA skalasi puani da ameliyat 6ncesi ortalama 22.24 iken
ameliyat sonras1 3. ay 26.12 ameliyat sonras1 6. ay 28.84' e yiikseldi. VAS ¢izelgesine gore
ameliyat Oncesi agr1 ortalamasi 6.76 iken ameliyat sonrasi anlamli bir diislis oldugunu ve 6 ay

sonunda ortalama 0.68' e duistiigtinti gordiik.

Eklem hareket agikliklarinda ve fonksiyonel skorlamalarda ameliyat sonrasit anlamli
bir artisin oldugunu goriiyoruz. (Tablo 5), (Sekil 23-29). Yirmi ii¢ hasta (%92) ameliyat
sonucundan memnun idi. Memnun olmadigini bildiren iki hasta (%8) vardi. Bir hastada (52
yas erkek) tip 2 diyabet olup rehabilitasyon programina uymadigi gozlenmistir. Bu hasta son
kontrolde agrilar1 oldugunu, siklikla agr1 kesici kullanmasi gerektigini belirtti. Muayenede
hareket kisitliligi saptanmadi. Bu hastanin diger omuzunda da impingement bulgular
baglamis olup diger omuzda da agrilar1 baslamistt. MRG de opere olan omuzunda
supraspinatus tendonunda yirtik gézlenmedi. Ameliyat sonucundan memnun olmayan diger
hastada ( 74 yas bayan ) rekiirren travma gozlenmistir Son kontrolde, hasta bas tizeri isleri

yaparken agr1 duydugunu ve siirekli agr1 kesici kullanmak zorunda kaldigini séyledi. Hareket
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kisitliligi yoktu. Manyetik rezonans goriintiilemede tekrarlayan yirtik saptandi. Yirtik

ameliyat Oncesine gore daha kiigtiktii.

Tablo 5: Grup 1 deki olgularda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi klinik ve fonksiyonel

sonuclarin karsilagtirilmasi

Ameliyat Ameliyat P degeri

oncesi sonrasi 6. ay
UCLA skorlamasi ortalama puani 22,24+3,17 28,84+3,59 <0.001
Constant skorlamasi ortalama puant 71,72+8,90 85,28+6,30 <0.001
Fleksiyon derecesi ortalamasi 139,0+10,99 | 150,20+10,55 0.001
Abdiiksiyon derecesi ortalamasi 61,60+14,84 | 79,60+20,86 <0.001
I¢ rotasyon derecesi ortalmasi 57,00+£10,00 | 67,00+9,89 0.001
D1s rotasyon derecesi ortalmasi 35,60+10,73 | 47,80+£9,02 <0.001
VAS agr skalasi ortalamasi 6,76+1,26 0,68+1,65 <0.001

Birinci grupta ameliyat sonrasi 6. ay manyetik rezonans goriintiilemelerinde 2 hastada
(%8) yirtigin tekrarladigr goriildii. Yeniden olusan yirtiklar tamirden onceki yirtiklardan
kiictktii.

Ikinci grupta, aktif fleksiyon aciklig1 ortalamalar1 ameliyattan 6nce 136 derece iken
ameliyat sonras1 3. ay 138.4 derece ve ameliyat sonrasi 6. ay ise 149.2 derece olarak ol¢iildii.
Aktif dis rotasyon agiklig1 ortalamasi1 ameliyat 6ncesi 33.2 derece iken ameliyat sonrasi 3. ay
35.8 ve ameliyat sonrasi 6. ay 46.2 derece olarak 6lciildii. Aktif abdiiksiyon ameliyat 6ncesi
ortalama 61 derece iken ameliyat sonrasi 3. ay 64.2 ve ameliyat sonrasi 6. ay 80.2 derece
olarak ol¢iildii. Aktif i¢ rotasyon ameliyat dncesi 56.2 derece iken ameliyat sonrasi 3. ay 58.2
ve ameliyat sonras1 6. ay 67.6 derece olarak dl¢iildii. Constant skoru ameliyat dncesi ortalama

72.92 iken ameliyat sonrast 3. ay 77.68 ve ameliyat sonrasi 6. ay ortalama 85.44 olarak
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ol¢iildii. UCLA skalasi puani da ameliyat 6ncesi ortalama 21.32 iken ameliyat sonrast 3. ay
24 ve ameliyat sonras1 6. ay 28.48 e yiikseldi. VAS cizelgesine gore ameliyat dncesi agri
ortalamasi 6.8 puan iken ameliyat sonrast 3. ay 1.92 puan ve ameliyat sonras1 6. ay 0.72

puana gerileyerek anlamli bir diisiis gosterdi.

Eklem hareket agikliklarinda ve fonksiyonel skorlamalarda ameliyat sonrasi 6. ay

anlamli bir artigin oldugunu goriiyoruz (Tablo 6), (Sekil 23-29).

Tablo 6: Grup 1l deki olgularda ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi klinik ve fonksiyonel

sonuglarin karsilastirilmasi

Ameliyat Ameliyat P degeri

oncesi sonrasi 6. ay
UCLA skorlamasi ortalama puant 21,32+3,09 28,48+3.69 <0.001
Constant skorlamasi ortalama puani 72,92+8,39 85,44+6,39 <0.001
Fleksiyon derecesi ortalamasi 136,0+11,9 149,20+9,42 <0.001
Abdiiksiyon derecesi ortalamasi 61,0+17,13 80,20+19,22 0.001
I¢ rotasyon derecesi ortalmasi 56,20+10,73 | 67,60+8,91 <0.001
D1s rotasyon derecesi ortalmasi 33,20+£10,09 | 46,20+10,02 <0.001
VAS agri skalasi ortalamasi 6,80+0,86 0,72+1,64 <0.001

Yirmiti¢ hasta (%92) ameliyat sonucundan memnun idi. Memnun olmadigini bildiren
iki hasta (%8) vardi. Bir hastada (71 yas bayan), ameliyat 6ncesi mevcut olan agrilar
ameliyat sonrast gegmedi bu hastada ayrica diger omuzunda da impingement ve RM te
tendinit tespit edildi. Bu hasta muayenede hareket kisitlilig1 saptanmadi. Manyetik rezonans
goriintiilemede supraspinatus tendon biitiinliigtiniin korundugu goézlendi. Diger hastanin (45
yas bayan) tip 2 diyabeti mevcut olup ameliyat sonrasieratif rehabilitasyon programina
uymadigr tespit edilmistir. Son kontrollerinde hastanin agrilardan dolayr giinliik

aktivitelerinde zorlandig1 ve sik sik agr1 kesici almak zorunda oldugu tespit edildi. Manyetik

rezonans goriintiilemede bu hastada tekrar yirtik oldugu tespit edildi.
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Ikinci grupta ameliyat sonras1 6. ay manyetik rezonans goriintiilemelerde toplam 1

hastada ( %4 ) yirtigin tekrarladigi goriildii. Yeniden olusan yirtik tamirden 6nceki yirtiktan

kiictiktii.

4,00

3,00

2,00

VAS skorlamasi max .10, min. 0 puan

1,00

0,00

A\N

\

Preop

p.o. 3 ay

Agri sorgulama zamani

p.o. 6 ay

afgmeGrup |
@l=Grup |l

Sekil 23: Viziiel analog skalasina gore degerlendirilen agrinin 6 ay boyunca seyri ve iki

grubun karsilastirilmast

UCLA skorlamasi puani min.0,

max. 35

w
o

N
o

=
o

Grup Il

Grup |

Gruplar

B Preop UCLA

H Postop 3 ay
UCLA

m Postop 6 ay
UCLA

Sekil 24:

degerleri.

UCLA skorlamasinin her iki grup i¢in ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
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90

Constant skorlamasi puani min0, max 100

60

Grup Il

Gruplar

Grup 1

B Preop Constant
B Postop 3 ay Constant skoru

1 Postop 6 ay Constant skoru

Sekil 25: Constant skorlamasinin her iki i¢in ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi degerleri.

Aktif abdiiksiyon ortalama derecesi

Gruplar

Grup 1

M Preop aktif abdiiksiyon

H Postop 3 ay aktif abdiiksiyon

u Postop 6 ay aktif abdiiksiyon

Sekil 26: Iki grubun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama aktif abdiiksiyon degerleri
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155
150
145
140
135

Aktif fleksiyon ortalama derecesi

130
125

Grup I

Gruplar

Grup |

M Preop aktif fleksiyon
B Postop 3 ay aktif fleksiyon

I Postop 6 ay aktif fleksiyon

Sekil 27: iki grubun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama aktif fleksiyon degerleri.

Aktif i¢ rotasyon derecesi
w & v o N
o b S &3 o o o9

Grup |l

Gruplar

Grup |

B Preop i¢ rotasyon
B Postop 3 ay aktif i¢ rotasyon

M Postop 6 ay i¢ rotasyon

Sekil 28: Iki grubun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama aktif i¢ rotasyon degerleri
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50

g 40
S
§ 30 B Preop dis rotasyon
g; 20 B Postop 3 ay aktif dis rotasyon
S
-g 10 Postop 6 ay dis rotasyon
0

Grup I

Grup |

Gruplar

Sekil 29: iki grubun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama aktif dis rotasyon degerleri.

Artroskopik tamir yapilan hastalarin hastanede kalma siireleri daha kisa iken, narkotik
ve narkotik olmayan analjezik ihtiyaclarinin da daha az oldugunu gérmekteyiz ( Tablo 7).
Artroskopik tamir yapilan 2 hastada tekrar yirtik tespit edilirken, mini agik tamir yapilan 1
hastamizda tekrar yirtik tespit edildi. Hi¢ bir hastamizda son kontrollerinde glenohumeral

eklemde dejenerasyon saptanmadi.

Her iki grubun sonuclarina baktifimiz zaman; her iki gruptaki hastalarin ameliyat
sonrast eklem hareket agikliklart ve fonksiyonel skorlamalarinin ameliyat Oncesine gore
anlamli bir sekilde artis gosterdigini gérmekteyiz ( Tablo 5,6 ). Ameliyat sonrasi 3. ay yapilan
degerlendirmede artroskopik tamir yapilan gruptaki hastalarin eklem hareket agikliklarinda,
fonksiyonel skorlamalardaki puanlamada ve agrida daha hizli bir iyilesme goze ¢arparken,
ameliyat sonrasi 6. ayda yapilan degerlendirmede iki gruptaki hastalarin benzer oranda

iyilesme gosterdiklerini anliyoruz ( Tablo 8).
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Tablo 7: Iki gruptaki hastalarin ameliyat sonrasi hastanede yatis siireleri ve agri kesici

ihtiyaglarinin karsilastirilmast

Grup 1 Grup 1l P degeri
Hastanede yattig1 giin sayisi 2,92+0,75 4,12+0,60 <0,001
Ameliyat  sonrasi NSAII | 2,32+0,69 2,96+1,09 0,017
ihtiyaci (giin)
Ameliyat sonras1 narkotik | 0,64+0,48 1,20+0,81 0,005
analjezik ihriyaci (giin)

Tablo 8: iki gruptaki hastalarin fonksiyonel ve klinik sonuglarmin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 1l p degeri

Ameliyat 6ncesi UCLA skoru 22,24+3.17 21,32+3,09 | 0,305
Ameliyat sonrasi 3. ay UCLA skorlamasi1 puam | 27,44+3,41 24,0+£2,85 <0,001
Ameliyat sonrasi 6. ay UCLA skoru 28,84+3,59 28,48+3,69 | 0,728
Ameliyat 6ncesi Constant skorlamas1 puam 71,72+8,90 72,92+8,39 | 0,626
Ameliyat sonrasi 3. ay Constant skorlamasi | 81,48+5,95 77,68+6,95 | 0,043
puani

Ameliyat sonrasi 6. ay Constant skorlamasi | 85,28+6,30 85,44+£6,39 | 0,929
puani

Ameliyat oncesi fleksiyon derecesi 139,0+10,99 | 136,0+11,9 | 0,359
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Tablo 8: iki gruptaki hastalarin fonksiyonel ve klinik sonuclarmin karsilastiriimasi

Ameliyat sonrasi 3, ay fleksiyon derecesi 148,80+10,92 | 138,4+10,17 | 0,001
Ameliyat sonrasi 6, ay fleksiyon derecesi 150,20+£10,55 | 149,204+9,42 | 0,725
Ameliyat 6ncesi abdiiksiyon derecesi 61,60+14,84 | 61,0+17,13 | 0,895
Ameliyat sonrasi 3. ay abdiiksiyon derecesi 78,40+20,44 | 64,20+18,57 | 0,013
Ameliyat sonrasi 6. ay abdiiksiyon derecesi 79,60+20,86 | 80,20+19,22 | 0,916
Ameliyat 6ncesi i¢ rotasyon derecesi 57,00£10,00 | 56,20+10,73 | 0,786
Ameliyat sonrasi 3. ay i¢ rotasyon derecesi 66,00+£10,20 | 58,20+10,49 | 0,010
Ameliyat sonrasi 6. ay ic rotasyon derecesi 67,00+9,89 67,60+8,91 | 0,823
Ameliyat 6ncesi dis rotasyon derecesi 35,60+10,73 | 33,20+10,09 | 0,419
Ameliyat sonrasi 3. ay dis rotasyon derecesi 45,40+10,19 | 35,80+9,20 | 0,001
Ameliyat sonrasi 6. ay dis rotasyon derecesi 47,80+9,02 46,20+10,02 | 0,556
Ameliyat 6ncesi VAS agr1 skalas1 puani 6,76+1,26 6,80+0,86 0,897
Ameliyat sonrasi 3. ay VAS agr1 skalasi puam 0,84+1,62 1,92+1,52 0,019
Ameliyat sonrasi 6. ay VAS agr1 skalasi puam 0,68+1,65 0,72+1,64 0,932
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5. TARTISMA

RM yaralanmalari; sik goriilen, omuz fonksiyonlarim1 kotii yonde etkileyen, ve

hastanin yasam kalitesini bozan bir problemdir (35).

RM yaralanmalarina bagli agr1 yas arttikca daha sik goriilir. Giiniimiizde yash
popiilasyonda daha aktif bir yasam tarzi gormekteyiz. Bu yiizden giiniimiizde RM e ait kronik
problemler, dikkate deger bir sakatlik ve kotii yasam kalitesine neden olan sosyal bir sorun
olarak goriilmekte ve saglik harcamalarinda 6nemli bir maliyete neden olmaktadir (36,37).
Tashjian ve arkadaglarina gore baslangi¢ tedavisi olarak konservatif tedavi; kronik yirtig1 olan
70 yas ustli hastalarda, RM te belirgin atrofi ve yagli dejenerasyon gelismis hastalarda,
humerus basi migrasyona ugramis olanlarda, glenohumeral artriti olanlarda, 1-1.5 cm' den
kiigiik yirtig1 olanlarda, veya tam kat olmayan yirtigi olan hastalarda denenebilir (38).
Bartolozzi ve arkadaglarinin ¢alismasina gore RM yirtig1 olan hastalarda 1 cm veya daha
bliyiik tam kat yirtik varsa, 1 yildan fazla sikayetler devam ediyorsa ve sikayetler fonksiyonel

bozulmalara neden oluyorsa konservatif tedavinin basarisiz olma ihtimali yliksektir (39).

Cerrahi olmayan tedavilerin amaci agriy1 gecirip omuz fonksiyonlarini iyilestirmektir.
Konservatif tedaviler arasinda NSAI ilaglar, steroid enjeksiyonlari, masaj ve egzersiz
programlari, lazer ve USG ile tedavi modaliteleri yer almaktadir. Bytomski ve arkadaslarinin
2006 yilindaki yaptiklart ¢alismaya gére RM yirtiklarinin ¢ogunda konservatif tedavinin yeri
vardir. Konservatif tedavide analjezikler, steroid enjeksiyonlar1 ve fonksiyonel terapi
yontemleri kullanilmig. Ayrica uzun donemde basar1 saglanmasi i¢in travmadan korunma
programlarina yer vermisler. Cerrahi tedavinin, konservatif tedaviye ragmen iyilesmeyen
hastalarda yapilmasini o6nermislerdir (40). Favard ve arkadaslarinin g¢alismasina gore
asemptomatik RM yirtig1 olan hastalarin %51' i ortalama 2.8 yil icinde semptomatik hale
gelmektedir, ayrica semptomatik veya asemptomatik tiim hastalarin RM yirtiklarindan
hi¢birinin kaynamadig1 ve yirtik boyutunun kii¢iilmedigi, aksine hemen hemen hepsinde

yirtik boyunun zamanla arttig1 gozlemlenmistir (41).
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Tam kat RM yirtiginin insidansi yasla beraber artar. Lehman ve arkadaslarinin
kadavralar tizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada 60 yas alt1 tam kat RM yirtig1 insidanst %6, 60
yas Ustll bu oran %30 olarak bulunmus (42). Tempelhof ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 50-
59 yas aras1 %13, 80 yas iistii %51 oraninda asemptomatik RM yirt1g1 tespit edilmis (43).
Asemptomatik goniilliller tizerinde yapilan bir c¢aligmada, Sher ve arkadaslari MRG ile
yaptiklar1 taramada 40 yas alti popiilasyonda parsiyel veya tam kat RM yirtik oran1 % 4
siklikta bulunurken 60 yas tizerinde bu oran %54 olarak bulunmus (44). Bunun yaninda
semptomatik yirtiklarin insidanst ve neden bazi yirtiklarin semptomatik oldugu hakkinda az

sayida yaymn vardir (4).

Tamir edilmemis RM yirtiklar1 zamanla tamir edilemez hale gelebilir. RM teki
defektler zamanla instabilite, humerus basinda siiperior migrasyon ve omuzda dejeneratif

degisikliklerle sonuglanabilir (3).

RM tendonlarindaki yirtik, RM kaslarinda ilerleyici ve belki de geri doniislimsiiz
dejeneratif degisikliklere yol acar. Atrofi ve yagli dejenerasyon, tamir sonucunun
ongoriilmesi, tamirin sonucu ve kuvveti gibi ¢esitli klinik parametreleri etkileyebilir. Bu
nedenle, RM tamirinin bu degisiklikler olusmadan 6nce yapilmasi gerektigi ileri stirlilmiistiir.
Son zamanlarda RM kaslarin1 kantitatif olarak degerlendiren ¢aligmalar yapilmistir. Bu
calismalarda MRG daha ¢ok kullanilmaktadir. Tingart ve arkadaslar1 kadavra calismasinda,
RM kas kitlesinin MRG yardimiyla dogru hesaplanabilecegini gostermislerdir (45).

Tam kat RM yirtig1 sik karsilasilan bir sorun olmasina ragmen, literatiirde cerrahi
tedavi endikasyonu konusunda tam bir goriis birligine heniiz varilmadi. Literatiirdeki
caligmalara baktigimiz zaman konservatif tedavide basarisiz olunmasi, gece agrilari, giinliik
yasamin kisitlanmasi gibi ¢esitli endikasyonlar goriinmektedir (46). Frederik ve arkadaslar
yaptiklar1 bir ¢alismada 45-75 yas arasi atravmatik RM tam kat yirtig1 olan hastalar
konservatif ve cerrahi tedavilerinden 1 yil sonra fonksiyonel sonuglarini karsilasgtirmiglar.
Calismaya diyabeti olanlar ve travmatik yirtigu olanlar alinmamis. Konservatif tedavide fizik

tedavi, NSAII, subakromial anlajezik ve steriod enjeksiyonunu dahil etmisler. Bir yil
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sonrasinda yaptiklar1 kontrollerde cerrahi tedavi yapilan grupta fonksiyonel sonuglarin daha
iyl oldugunu bulmuslar (47). Snyder ve arkadaslar retraksiyona ugramamis, kiigiik tam kat

yirtig1 olan olgularda artroskopik tamir yapilmasini 6nermislerdir (48).

RM in artroskopik tamir endikasyonlar1 gelismis bulunmaktadir. Stollsteimer ve
Savoie RM tamiri yaptiklar1 891 hastanin (48 artroskopik, 843 acik teknik) sonuglarini
karsilagtirmislar ve artroskopik tamirin daha iyi oldugunu belirtmislerdir (49). Daha sonraki
calismalarda, her blytikliikteki yirtigin, sonuglar etkilemeksizin artroskopik olarak tedavi
edilebilecegi gosterilmistir. Bu ¢aligmalarda kii¢iik (1 cm'den kiigiik), orta (1-3 cm arasinda)
ve biiyiik (3 cm'den biiyiik) yirtiklarin tedavilerinde herhangi bir farka rastlanmamistir. Ayni
zamanda artroskopik tamirin tim yas gruplarinda yapilabilecegi bildirilmistir. Bizim
klinigimizde de tiim yas gruplarinda artroskopik degerlendirme yapilmakta ve miimkiinse
artroskopik tamir yapilmaktadir. Tauro 1998 yilinda, RM yirtig1 olan ve tamamen artroskopik
olarak tamir yaptiklar1 53 hastanin iki yil sonraki degerlendirilmesinde, California Los
Angeles Universitesi (UCLA) skorunun ameliyat 6ncesi 17 iken, ameliyat sonrasi 41'e
yiikseldigini belirtmistir. Hastalarin %92'sinde miitkemmel ve iyi sonug¢ alinmistir (50). Bizim
hastalarimizda da her iki yontemle izledigimiz hastalarimizin ameliyat sonras1t UCLA

skorlama puanlarinda anlaml artis gozledik.

Burkhart, 59 hastada RM yirtiklarini artroskopik olarak tamir etmis; basit yirtig1 olan
olgularda dogrudan kemige dikerken, biiyiik U seklinde yirtig1 olan 13 hastada, ilk 6nce kenar
kenara tamir yapmis, sonra da tendonu kemige tespit etmistir. UCLA skoru ameliyat dncesi
14 iken, ameliyat sonrasi 29'a yiikselmis; one fleksiyon 90 dereceden 130 dereceye ¢ikmustir.
Bu artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Biiylik yirtik olan hastalar ile diger
hastalarin tedavi sonuglar1 arasinda bir fark bulunmamais; sonuclarin agik teknik ile yapilan

tamir kadar, hatta daha da iyi oldugu bildirilmistir (51).

Wilson ve arkadaglar1 100 hastay1 RM yirtiklart nedeniyle artroskopik olarak tedavi
etmigler; 35 hastada RM humerus basindaki yerine staple ile fiske edilmis (Grup I ), 65
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hastada ise ( Grup II ) RM kenar-kenara dikildikten sonra humerus basina ¢apa dikisleri ile
tutturulmustur. Grup I deki hastalarin 22'sinde (%63) miikemmel, yedisinde (%20) iyi,
dordiinde orta, ikisinde (%6) kotii sonug; Grup Il deki hastalarin 47'sinde (%72) miikemmel,
12'sinde (%19) 1y1, ikisinde (%3) orta, dordiinde (%6) kotii sonug alinmistir (52). Bennett tam
kat supraspinatus yirtig1 olan ve tamamen artroskopik tamir yapilan 47 hastanin 2-4 yillik
izlemleri sonunda, cinsiyet ve yasin sonucu etkilemedigini belirtmis; omuz fonksiyonlarmin
kazanilmasinda supraspinatus tendonunun artroskopik tamirinin etkili bir tedavi sekli

oldugunu bildirmistir (53).

Jones ve Savoie, biiyilk (3-5 cm) ve masif (5 cm'den biiyilk) RM yirtig1 olan ve
artroskopik olarak dikilebilen 60 hastanin 50'sinin 1-4,5 yillik takibi sonunda, UCLA skorunu
hastalarin %388'inde miikemmel veya iyi bulmuslardir. UCLA skoruna goére alti hastada

basarisiz sonug¢ elde edilmesine ragmen, hastalarin %98'i ameliyattan memnun kalmislardir

(54).

Goto ve arkadaglarinin bildirdikleri bir vakada, artroskopik RM tamirinde metal ¢apa
dikisleri kullanilmis ve ameliyat sonrasinda hizli bir sekilde humerus basinda kollaps gelismis
(55). Brislin ve arkadaslarinin calismasina gore artroskopik RM tamiri sonrasi
komplikasyonlar; en sik eklem sertligi, yirtigin kaynamamasi, enfeksiyon, refleks sempatik

distrofi, derin ven trombozu ve 6liim olarak bildirilmistir (56).

Severud ve arkadaslari, RM yirtig1 olan 29 hastayr mini-agik yontemle, 35 hastay1 da
tamamen artroskopik olarak tedavi etmislerdir. Ikinci grupta eklem hareket agiklig1 daha kisa
zamanda elde edilmis ve fibroz ankiloz gelisme oraninin daha diisiik oldugu bulunmustur
(57). Kim ve arkadaslar1 tam kat RM yirtig1 olan 76 hastanin 42'sini tamamen artroskopik
olarak, 34'linii mini-agik yontemle tedavi etmisler; ortalama 36 aylik izlemlerinin sonunda her
iki grubun sonuglarinin benzer oldugunu belirtmiglerdir (58). Zhang ve arkadaslar
artroskopik ve mini a¢ik RM tamiri yaptiklar1 108 hastay1 ileriye doniik incelemis 24 aylik
izlem sonras1 tam artroskobik grupta kas kuvvetinin daha iyi oldugu fakat tekrar yirtik olusma

oraninin daha yiiksek oldugu sonucuna varmislardir (59). Van Der Zwaal ve arkadaslar
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yaptiklar1 bir ¢aligmada artroskopik ve mini agik tamir yontemlerini karsilagtirmiglar agri,
eklem hareket aciklig1, fonksiyonel sonuglar ve komplikasyonlar agisindan ameliyat sonrasi 1
yil fark gostermedikleri fakat tam artroskopik tedavi edilen hastalarin tedaviden daha erken

donemde (ameliyat sonrasi ilk 6 hafta ) fayda gordiikleri sonucuna varmislardir (60).

Calismamizda iki grup arasinda komplikasyonlar agisindan anlamli fark yoktu.
Ameliyat sonrast agri sorgulamasinda artroskopik gruptaki hastalarda agrinin daha erken
gectigini gozledik. Bu durumun mini agik tamirden sonra deltoid adele ve komsu yumusak
dokulardaki nispeten daha biiyiik olan yara yeri ve ekartasyona bagli kas gerilmesinin agriy1

artirmada rol oynadigini diisiiniiyoruz.

Kasten ve arkadaslarinin yaptigi ileriye doniik bir ¢alismanin sonucuna goére tam
artroskopik tamir yapilan hastalarda ameliyat sonrasi ilk hafta NSAII ihtiyaci daha az iken 3
ve 4 hafta sonrasinda mini agik tamir yapilan hastalarda bu ihtiya¢ daha az bulunmus ve 6
ayin sonunda ROM, MRI ve skorlamalarda anlamli bir fark bulunmamistir (61). Lindley ve
arkadaslar1 mini acik tamir ile artroskopik tamiri karsilastiran 10 ¢alismay1 incelediklerinde
artroskopik tamir yapilan hastalarda kisa donemde daha az agr1 olmas1 disinda ASES, UCLA
skorlamalarinda ve MRI incelemelerinde iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig:
sonucunu elde etmigslerdir (62). Tam kat RM yirtig1 olan hastalarda akromioplastinin
artroskopik ve agik yapildigi iki grubun sonuglarini karsilastirdiklarinda, ilk ii¢ ay artroskopik
akromiyoplasti yapilan hastalarin yasam kalitesinin daha iyi oldugu fakat 1. ve 2. yil

aralarinda bir fark olmadigini bildirmislerdir (63).

Harryman ve arkadaslart RM onarimi yaptiklar1 105 omuzu USG ile degerlendirmisler
Ve 5 yillik izlem sonucunda yirtik tekrarlama oranini %20 bulmuslardir. Tekrar yirtik ileri yas
hastalarda ve biiyiik yirtiklarin tamirinden sonra daha sik olmaktadir. Yeniden yirtik olusumu
ile bagimsiz olarak hastalarin ¢ogunun cerrahiden memnun oldugu bildirilmistir. Cerrahiden
sonraki tekrarlayan yirtig1 olan hastalardaki fonksiyon kaybi yirtigin buyiikligi ile iliskili
bulunmus (64). Ameliyattan sonra tekrarlayan tam kat yirtig1 olan hastalarda omuz kuvvetinin

saglam tendonlu hastalara gore belirgin derecede diistiigiinii bulmuslardir. Jost ve arkadaslar
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RM tamirinden sonra MRG ile tekrarlayan yirtik oranlarini %13-68 arasinda tespit etmisler.
Tekrarlayan yirtik saptanan 20 hastayr degerlendirdiklerinde hastalarin durumunda ameliyat
oncesine gore belirgin iyilesme oldugunu, tekrarlayan yirtigin genel olarak ilk yirtiktan kiigiik
oldugunu, yirtiga ragmen hastalarda agrinin azaldigini, abduksiyon kuvvetinin artmasi da
dahil fonksiyonel bir iyilesme goriildiginti bildirmislerdir (65). Gazielly ve arkadaslar
onarim yapilan 100 omuzu ultrasonografi ile degerlendirmis, hastalarin %24'inde RM in
yeniden yirtildigini, %11'inde inceldigini ancak saglam kaldigini, %65'inde ise saglam
oldugunu saptamiglar; lezyon tipi ile klinik sonuglar arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir

(66).

Knudsen ve arkadaglar1 31 hastada tek tendon yirtigi tamirinden sonra tendon
biitiinligini MRG ile incelemisler, hastalarin %32'sinde tekrarlayan yirtik saptamislar;
ancak, tendon biitlinliigii ile fonksiyonel sonuglar arasinda iligki bulamamaiglardir (67). Bishop
ve arkadaglar bir ¢caligmalarinda artroskopik RM tamiri yapilan 40, agik RM tamiri yapilan 32
hastanin ameliyattan 1 yi1l sonraki klinik durumlari ve MRG'ye gore tendon devamliligi
arastirilmis her iki gruptaki hastalrin klinik sonuglar1 benzer bulunmustur. U¢ cm'den kiigiik
yirtiklarda acik tamir ile artroskopik tamir sonuclart benzer iken 3 cm' den biiyiik yirtiklarda

artroskopik tamir yapilan hastalarda tekrar yirtik olugsma orani daha yiiksek bulunmus (68).

Yoo ve arkadaslar artroskopik tamir yaptiklar1 23 adet biiyiik ve masif RM yirtigini
ortalama 30 ay izlemisler ve 10 hastada (%43) tekrar yirtik olustugunu bulmuslar. Fakat
olusan yirtiklar tamir 6ncesine gore daha kiigiik olup klinik sonucu etkilememis (69). Bizim
hastalarimizdan, artroskopik tamir yapilan 2 hastada (%8), mini agik tamir yapilan 1 hastada
(%4) tekrar yirtik tespit edildi. Duquin ve arkadaglari, 1 cm'den biiyilk RM yirtig1 olan
hastalarin RM in tamirinde ¢ift sira ve tek sira tamirden sonra tekrar yirtik olusuma oranlarini
karsilagtirmig. Cift sira tamir yapilanlarda tek sira tamir yapilanlara gore daha az tekrar yirtik
ile karsilasilmis, Bu c¢aligmanin sonunda hangi ameliyat yonteminin kullanildigi 6nemli

bulunmazken, tamir seklinin 6nemli oldugu sonucuna varmislar (70).
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Mather ve arkadaslarinin ¢alismasina gore 61 yas alt1 hastalarda RM tamiri milli gelire
net olarak katki saglamakta ve tiim yas gruplarinda kaliteli yasam yil1 oranini arttirmaktadir.
Ayni yazarlar, bunun RM yirtig1 olan her hastaya cerrahi yapilmasi gerektigi anlamina
gelmedigini fakat RM tamirinin bu hastalarda sosyal kisitlamalar1 énemli oranda azalttigini

savunmuglardir (71).

RM  yirtiklarinin ~ etyolojisi  multifaktoriyeldir.  Yasa baglhi  dejenerasyon,
mikrotravmalar, makrotravmalar bunlardan bazilaridir. Hiperkolesterolemi, sigara igiciligi ve
genetik yatkinlik RM yirtig1 gelismesini etkilemektedir. Tam kat yirtiklar genelde zamanla
bliylimektedir. Agr1 baslamasi veya eski agrinin siddetlenmesi genelde yirtigin biiytidiigiine
isaret eder ve eger hasta konservatif izleniyorsa hastanin tekrar degerlendirilmesinde fayda
vardir. Genelde 1-1.5 cm den daha biiyiik yirtiklar yirtik yirtigin biiylimesi agisindan daha
biiytik risk altindadirlar ve bunlarda erken cerrahi tedavi diistiniilmelidir. Aksi halde bu
hastalarda yirtik ebatlarinda biiylime kas dejenerasyonu gibi geri doniisiimii olmayan
degisiklikler meydana gelir. Daha kii¢iik yirtiklarda, parsiyel yirtiklar gibi yirtigin biiyiime
riski daha az oldugu i¢in konservatif tedavi denenebilir. Kii¢iik capli tam kat yirtiklarda ve
parsiyel yirtiklarda agrida artma olmasi durumunda yirtikta hizli bir progresyona isaret
ettiginden goriintiilemelerin tekrarlanmasi ve cerrahi tedavinin tekrar degerlendirmesi gerekir

(38).

Iannotti ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada, artroskopik tamir yapilmig 113 RM
yirtigi ameliyattan sonraki 2. haftadan itibaren 52. haftaya kadar MRG ile tekrar yirtik
arastirilmis. Tekrar yirtik tanist ameliyati yapan cerrah tarafindan konulmus. Buna gore bir yil
icinde 19 hastada (%17) tekrar yirtik goriilmiis. Biitiin yirtiklarin 6nemli bir kismi 12.-26.
haftalar arasinda tespit edilmis (72).

Joo Han ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir caligmada, RM tam kat yirtig1 nedeniyle opere
edilen 78 hasta ameliyat sonras1 1 y1l ve sonrasinda kontrole ¢agrilmis. Bilgisayarli tomografi
artrografisi ile anatomik bitiinliikk, fonksiyonel skorlamalar ve agr1 sorgulamasi ile

fonksiyonel iyilesme degerlendirilmis. Bu calismaya goére cerrahi sonrasinda anlamli bir
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fonksiyonel iyilesme goriilmiis. Anatomik biitiinliik ve fonksiyonel iyilik iligkili bulunmamus.
Infrasupinatus kasinda yagli dejenerasyonun ameliyat sonrasinda RM tendonunda devamlilik

ile yakindan ilgkili oldugu kanaatine varilmistir (73).

Lichtenberg ve arkadaslar1 tam kat suprasupinatus yirtiklarini artroskopik ve tek sira
tamir edip sonuglar1 en az 24 ay sonra olmak tizere degerlendirmis ve su sonuglara varmaislar.
Birincisi subakromial dekompresyonla beraber artroskopik suprasupinatus tendon tamiri,
tendon kaynasa da kaynamasa da 2 yil sonra agrida belirgin bir azalma ve klinik olarak
belirgin bir iyilesme saglamakta, ikincisi tendon devamlilig1 saglanabilmisse kas kuvveti daha
1yl olmakta, ticlinciisii MRG yegore % 25 kaynama elde edilebilmis, dordiinciisii tekrar yirtik
olma orani yasla baglantilidir, 65 yas tistii hastalarda % 53 tekrar yirtik tespit eilmis. Besincisi

artroskopik tamir ac1 ve mini agik tamir kadar etkili bir yontem olup 6nerilebilir (74).

Calismamizda Grup 1 deki hastalarin 16 i1 bayan 9 u erkek ve yas ortalamasi 55,96
(41-86) idi, Grup 11 deki hastalarin 17 si bayan 8 i erkek idi. Ortalama yas 53,04 (37-71) idi.
Degerlendirdigimiz UCLA ve Constant skorlamalar1 bir ¢ok benzer ¢alismada kullanilmistir
(53,62,68,69,74,). Agr1 degerlendirmede kullandigimiz VAS agri cetveli yine benzer bir ¢ok
calismada kullanilmustir (53,59,73).

Ameliyattan sonraki 3. ay yapilan degerlendirmede artroskopik tamir yapilan
hastalarimizda agr1 mini agik yapilan hastalara gére daha az iken 6. ay iki grup arasinda fark
bulamadik. Van Der Zwaal ve arkadaslarinin ¢alismasinda yine artroskopik grupta ameliyat
sonrast 6. hafta mini agik guruba gore agri daha az bulunmus (59). Kasten ve Lindley' in
caligsmalarinin sonuglar1 yine buna benzerdir (61,62). Calismamizda Ameliyattan sonraki 3. ay
fonksiyonel skorlamalar ve aktif ROM acikliklar1 artroskopik grupta daha belirgin bir
iyilesme gosterirken 6. ayda iki grup arasinda anlamli fark yoktu. Bu bulgularimiz Kasten'in
calismasindaki bulgulara benzerdir (61). Bize gore bunun sebebi, artroskopik tamir sonrasi
daha az agr1 olmasi, ameliyat sonrasi eklem hareket agikligina yonelik hareketlerin daha kolay
yapilmasinit miimkiin kilmaktadir. Bunun sonucunda fonksiyonel skorlamalarin biiytik kismin

olusturan agr1 ve ROM ile ilgili puanlar daha yliksek olmakta dolayisi ile artroskopik grupta
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erken donemde sonuglar daha iyi olmaktadir. Hastanede yatig siiresi ve ameliyat sonrasi
narkotik ve narkotik olmayan analjezik ihtiyact mini a¢ik tamir yapilan hastalarimizda anlamli
olarak daha fazla idi. Her nekadar iki yontemin tam maliyetini karsilastiramazsak da tam
artroskopik tamir daha ekonomik goériinmekte, narkotik olmayan ve narkotik analjeziklere

bagli olusabilecek yan etkilerinin daha az goriinecegini diisiiniiyoruz.

Bulgularimiza gore, ameliyat sonras1t memnuniyet ve tekrar yirtik orani yasla iliskili
olmayip tim yas gruplarinda fonksiyonel ve klinik iyilesme gozlemledik. Tekrar yirtik
oraninin bizde literatiire gére daha az olmasinin sebebi olarak sonuglarimiz ameliyattan

sonraki kisa ve orta donem sonuglar olmasi olabilir, uzun dénem sonuglar1 degisken olabilir.
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6. SONUC

Giliniimiiz sartlarinda endoskopik ve artroskopik girisimler bir ¢ok cerrahi alanda hizla
onem kazanmakta ve gelistirilmektedir. Bu sayede anatomik ve patolojik yapilar daha iyi
degerlendirilebilmekte ve gerekli miidahaleler daha 1yi bir goriinti kalitesi ile
yapilabilmektedir. Bu ayn1 zamanda hastanin kan kaybi, yumusak doku travmasi, yara skari
ameliyat sonrasi agrisinin daha az olmasimi saglamaktadir. Omuz eklemindeki sorunlarin
artroskopik girisim yontemlerinin kullanilarak tedavi edilmesi de olduk¢a Onemlidir. Bu
girisimin uygulanmas1 ile yeterli basarinin elde edilmesinde uygun hasta ve tibbi
endikasyonlarin belirlenmesinin yaninda cerrahin bilgi ve deneyimi de olduk¢a 6nemlidir.
Hastane maliyetlerinin yam sira is giicli kayiplarininda gittikge 6nem kazandigi glintimiizde
omuz eklem patolojilerinin artroskopik yaklasimla tedavi edilmesi ¢ok daha Onem
kazanmaktadir. Her ne kadar orta donemde her iki grup arasinda klinik ve fonksiyonel yonden
anlamli bir farklilik tespit edilemese de erken donemdeki belirgin avantajlar1 nedeniyle omuz
eklem patolojilerinde uygun olgularin tedavisinde artroskopinin kullannminin 6n planda

degerlendirilmesi goriisiindeyiz.
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