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Artroskopik tam kat rotator manset tamiri ve klinik sonuglari

Arthroscopic full thickness rotator cuff repair and the clinical results
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Rotator manset yirtiklari ortopedi ve travmatoloji pratiginde
en sik karsilasilan omuz problemidir. Akut travmatik yirtik-
larda ve konservatif tedaviye yanit alinamayan dejeneratif
yirtiklarda cerrahi tedaviyle basarili sonuglar elde edilmekte-
dir. Son 20 yildir, artroskopik rotator manset tamirleri, rotator
manset yirtiklarinin cerrahi tedavisinde altin standart yontem
haline gelmistir. implant ve artroskopik gériintiileme teknolo-
jisindeki gelismelerle birlikte birgok farkli artroskopik teknik
tam kat rotator kilif tamirleri icin tanimlanmistir. En ideal
tamir yontemi halen tartismali bir konu olup yéntemlerin
birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlari tizerine arastirma-
lar devam etmektedir. Bu yazimizda tam kat rotator manset
yirtiklarini tim hatlariyla ele alarak bu konudaki literatiiriin
glincel bir derlemesini sunmayi amacladik.
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sorunudur. Dejeneratif veya travmatik zeminde

olusabilirler. Dejeneratif rotator manset yirtik-
larinin yasa bagli olarak prevalansi %15 ile %51 ara-
sinda degismektedir.! Altmis bes yas Ustl bireylerde
rotator manset yirtiklari %50 oraninda bilateraldir.®
Bu lezyonlarin yalnizca ligte biri agriya neden olur.?
Tek tarafli omuz agrisi olan 588 hasta lizerinde yapi-
lan bir calismada, semptomatik yirtigi olan hastalarin
%35,5’inin karsl omuzda da asemptomatik rotator
manset lezyonu oldugu gosterilmistir. Semptomatik
yirtiklar, asemptomatiklerden ortalama olarak %30
daha buyiik boyutta gorilmektedir.™ Agrinin olusmasi
ve gunlik aktivitelerde kisitlilik lezyonun genisleme-
siyle iliskilidir. Bu durum yalnizca tam kat bir lezyo-
nun boyutunun artmasi degil, ayni zamanda kismi bir
lezyonun tam kata ilerlemesi anlamina gelmektedir.

Rotator manset yirtiklari en sik karsilasilan omuz

Rotator cuff tears are the most common shoulder problem in
orthopedics and traumatology practice. Successful results are
obtained with surgical treatment in acute traumatic tears and
degenerative tears that do not respond to conservative treat-
ment. For the last 20 years, arthroscopic rotator cuff repairs
have become the gold standard method for the surgical
treatment of rotator cuff tears. With advances in implant and
arthroscopic imaging technology, many different arthroscopic
techniques have been described for full-thickness rotator cuff
repairs. The most ideal repair method is still a controversial
issue, and research continues on the advantages and disad-
vantages of the methods compared to each other. In this arti-
cle, we aimed to present an up-to-date review of the literature
on this subject by dealing with full-thickness rotator cuff tears
in all its lines.

Key words: shoulder; cuff; rotator; repair; arthroscopic surgery

Bl Yas, dominant taraf, rotator manset kaslarinda-
ki yagli dejenerasyon ve glenohumeral kinematikteki
degisiklikler gibi faktorler de agr olusmasina neden
olabilmektedir.’! Asemptomatik yirtiklarin yarisindan
fazlasinin yaklasik tc yil icinde semptomatik hale gel-
digi 6ngorilmektedir.” Ge¢cmiste, bazi yazarlar rotator
mansetin dejeneratif lezyonlarinin primer olarak sup-
raspinatus tendonunu ilgilendirdigini ve tipik olarak
humeral yapisma yerinin 6n kisminda biseps uzun basi
yakinindan baslayip, posteriora dogru ilerledigini gos-
termislerdir.®¥ Daha yakin tarihli calismalar ise bundan
farkli olarak rotator manset yirtiklarinin infraspinatus
tendonundan basladigini gostermistir.”! Kim ve ark.
kismi veya tam kalinlikta rotator manset yirtigi olan
360 omuz Uzerinde yaptiklari bir ultrason ¢alismasin-
da, lezyonlarin, biseps tendonu uzun basinin 13-17
mm arkasinda, supraspinatus ve infraspinatus ten-
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donlarmin birlesimindeki bir bolgede basladigini ortaya
koymuslardir.' Bu sonuglar, Burkhart ve ark. tarafindan
gelistirilen rotator kablo-kresent teorisiyle de dogrulan-
maktadir.Y

Travmatik rotator manset yirtiklari, omuz abduksiyon
ve dis rotasyondayken olusan travmalar sonrasi meyda-
na gelir ve genellikle gérilme yas ortalamasi 55 civarin-
dadir. Travmatik yirtiklar dejeneratif yirtiklardan ortala-
ma 10 yas daha geng olan bireylerde gorulir. Travmatik
yirtiklarin boyutu dejeneratiflerden daha buyktir ve sik-
likla subskapularis tendonunu da igerir. Olgularin %50’si
blyiuk veya masif yirtiklardir. Erken donemde cerrahi
tamir, travmatik yirtiklarda ok iyi bir sonug saglamakta-
dir ¢linku hastalar daha genctir, daha az retraksiyon ve
yagli dejenerasyon eslik etmektedir. Travmatik yaralan-
malarin tamiri sonrasi basarili sonug oranlari %65 ile %69
arasinda degismektedir.?

PATOFizYOLOJi

Rotator manset, skapulanin arka yiziinden baslayip
blyuk tlberkile yapisan supraspinatus, infraspinatus,
teres mindr tendonlarindan ve skapulanun 6n ylziinden
baslayip kiiclk tuberkiile yapisan subskapularis tendo-
nundan olusan muskulotendin6z bir yapidir.

Rotator kilif hastaliklari, intrinsik, ekstrensek ve
sekonder nedenlerle meydana gelmektedir. Rotator
kilif, omuz eklemi hareketlerinin tiim fazlarinda hume-
rus basini glenoid Uzerinde santralize eden, dinamik bir
stabilizatordir. Biyomekanik acidan, temel fonksiyonu
koronal (superior-inferior) ve transvers (anterior-posteri-
or) planlarda dengeleyici kuvvetler olusturarak, glenohu-
meral eklem kinetigine katki saglamaktir. Bu kuvvetler,
koronal planda deltoid ile rotator kilifin Ust kisim kas-
larini, transvers planda ise subskapularis (6nde) ile arka
taraf rotator kilif kaslarini (infraspinatus ve teres minér)
dengelemektedir.

Burkhart ve ark., 1993’te rotator kablo ve kresent
kompleksi teorisini tanimlamislardir.?¥ Saglam rotator
manset, avaskiiler bolge sinirinda korakohumeral liga-
manin kavisli bir kablo seklinde kalinlasmasiyla karak-
terizedir. Onde, biiyiik tiiberkiile (biseps uzun basinin
hemen arkasinda) ve arkada infraspinatus tendonunun
alt sinirina yakin yapisir. Bu yapi bir suspansiyon koprisi
gorevi yapar. Rotator manset kaslarinin aktive olmasiyla
olusan tendin6z bolgedeki stres rotator kabloya transfer
olur, boylece zayif ve ince olan avaskiiler bélgeye ula-
san stres azaltilir. Suspansiyon kopri ve rotator kablo
teorisi ayni zamanda, kiicliik ve orta boyuttaki rotator
kilif yirtiklarinda ve fonksiyonel tamir uygulanan masif
yirtiklarda aktif hareketlerin neden kisittanmadigini da
aciklamaktadir.t®
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Patolojik agidan, rotator manset yirtiklarinin genisligi
ve derinligi farklilik gostermektedir. Kismi yirtiklari eklem
ya da bursal ylzde veya intratendinoz olabilmekteyken,
tam kat yirtiklar tendonun timuni ilgilendirmektedir.
Cerrahi tekniklerin gelisimiyle anatomik yapilarla ilgili
daha detayli bilgilere sahip olunmasi, yirtiklarin daha
detayli bir sekilde siniflandirilmasini ve 6zellikle lezyon-
larin tamir edilebilme olasiliklarini belirlemeyi sagla-
mistir. Guniimuzde tam kat yirtiklar bélgesine, sekline,
alanina, retraksiyon miktarina ve rediikte edilebilirligine
gore tanimlanmaktadir.

Matsen ve ark.’nin yirtigin genisligine gore ve etkile-
nen yapilara gore yaptiklari siniflandirmada;®

«  Evre 1: Tam kat supraspinatus yirtig (<2 cm)

o Evre 2: Tam kat suprapinatus + kismi infraspina-
tus yirtigr (2-4 cm)

«  Evre 3: Tam kat supraspinatus + infraspinatus +
subskapularis yirtigi (>4 cm)

«  Evre 4: Rotator manset yirtik artropatisi

Snyder, yirtik lokalizasyonuna ve siddetine gore kismi
artikiler (A), kismi bursal taraf (B) ve tam kat (C) olacak
sekilde bir siniflandirma tanimladilar. Tam kat yirtiklari
da kendi arasinda alt gruplara ayirmistir:24

«  C/0: Kismi artikiiler ve bursal yluz
+  C/1:<1lcmtam kat yirtik

«  C/2: Minimal retraksiyon gosteren ve genellikle
sadece supraspinatusu ilgilendiren 2-3 cm tam
kat yirtik,

«  C/3: Supraspinatusun ve infraspinatusun bir kis-
mintilgilendiren yirtiklar

«  C/4:En az iki tendonu ilgilendiren masif yirtik

Davidson ve Burkhart, artroskopi sirasinda yirtigin
seklinin geometrisine gore bir siniflandirma gelistirmistir.
STHer bir lezyon icin belirli bir tamir tir( 6nererek uygun
gerginlikte tamir ve kuvvetlerin dengelenmesini amacla-
mislardir. Siniflamada;

« Tip 1, kresentik: Boyutundan bagimsiz olarak
mediolateral mobilitesi iyi olan ve minimal ger-
ginlikte tamir edilebilir lezyonlar

« Tip2,U, L ve ters L: U sekilli yirtiklarin kresentik
yirtiklardan daha fazla medial uzanimi vardir;
apeksi glenoid rimine yakindir. L ya da ters L yir-
tiklar mobil yaprak ile karakterizedir. L sekilliler-
de 6n yaprak daha mobil iken, ters L’de ise arka
yaprak daha mobildir. Yirtigin seklini ve apeksini
belirlemek, direkt tendon kemik onarimi ya da
gerilimi azaltmak yirtigin serbest kenarini foot-
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printe dogru yaklastirmak icin kullanilan kenar
yaklastirma teknigi uygulamasi kararini vermek
icin onemlidir.

« Tip 3, masif, retrakte ve immobil: Bu yirtiklar
mediolateral ya da 6n arka immobilizasyon ile
karakterizedir.

«  Tip 4, rotator manset yirtik artropatisi

KLiNiK MUAYENE

Klinik muayene her zaman, aktif ve pasif eklem hare-
ket acikligi degerlendirmesi, subakromial krepitasyon
varliginin belirlenmesi ve olasi bir kas atrofisi ya da
deformitesi agisindan her iki omzun birlikte inspeksiyonu
ile baslar. Ayrica siphelenilen lezyona yonelik spesifik
testlerin de yapilmasi gereklidir. Kas glcuniin belirlen-
mesi de taniya giden yolda oldukga kritiktir. Asagida sik
kullanilan klinik testler listelenmistir:

«  Yocum testi: Supraspinatus hassasiyeti ve kuvve-
tini degerlendirir.

«  Jobe testi: Bu test hastaya skapular planda kolu-
nu dirence karsi abduksiyona zorlamasi istenerek
uygulanir. Kol i¢ rotasyonda (basparmak asagiyi
gosterecek sekilde) olmalidir. Agrinin ortaya ¢ik-
masi veya gliciinde azalma olmasi supraspinatus
tendinopatisini ya da yirtigini gosterir.

. Infraspinatus testi: Hastadan dirsegi adduksiyon-
dayken dirence karsi omzunu dis rotasyona zor-
lamasi istenerek uygulanir. Agri olmasi veya glg¢
kaybi infraspinatus lezyonunu gosterir.

«  Patte testi: Hastadan omzu abduksiyonda ve dir-
segi 90° fleksiyondayken dirence karsi dis rotas-
yon uygulamasi istenerek uygulanir. Yine agri
veya glic kaybi olmasi infraspinatus lezyonunu
gosterir.

+  Drop-arm testi: Muayeneyi yapan, hastanin yanin-
da durur; hastanin kolu dirsek 90° fleksiyonday-
ken, skapular planda omuz 90° 6ne elevasyonda
ve tam dis rotasyondayken hastadan dis rotasyo-
nu devam ettirmesi istenir. Sonra dirsek destekle-
nirken el bilegi destegi birakilir. Eger 6n kol diser-
se test pozitiftir ve infraspinatus yirtigini gosterir.

«  Dis rotasyon gecikme testi: Muayeneyi yapan has-
tanin arkasinda durur. Hastanin kolu, dirsek 90°
fleksiyonda, skapular planda 20° 6ne elevasyon-
da ve tamamen dis rotasyona alinir. Hastadan
dis rotasyonu ve 0ne elevasyonu devam ettirmesi
istenerek el bilegindeki destek birakilir. Eger 6n
kol dliserse test pozitiftir ve supraspinatusla bir-
likte infraspinatus yirtigini gosterir.
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Subskapularis tendonu lift-off, Napoleon ve bear-
hug testleri ile, biseps uzun basi patolojileri ise avug
ici-yukari, Yergason, aktif-pasif ve Ludington testleri ile
degerlendirilir.

Tam kat rotator manset yirtigl olan hastalarda olu-
san fonksiyonel kisitliliklarin sadece muskulotendinéz
bileskeden kaynakli agri veya gii¢ kaybindan degil, ayni
zamanda eklem kinematiginde etkili dengeleyici giicler-
de olusan uyumsuzluktan da kaynaklanabilecegi mutla-
ka akilda tutulmalidir.®**

GORUNTULEME
Konvansiyonel Radyoloji

Standart omuz serileri akromiohumeral mesafeyi ve
akromion morfolojisini degerlendirmede, osteoartrit, os
akromiale veya kalsifik tendinit gibi eslik eden diger
patolojik durumlari saptamada yararlidir.

Ultrasonografi

Non-invaziv ve disik maliyetli olmasindan dolayi
stk¢a tercih edilmektedir. Tam kat yirtiklarda ylksek
duyarlilik ve o6zgillik bildiren g¢alismalar mevcuttur.
Manyetik rezonans (MR) ve MR artrografi ile karsilastir-
ma yapilan ¢alismalarda duyarlilik ve 6zgillik tam kat
yirtiklarda MR’ye oldukga yakin seviyede bulunmustur.
Ok ve ark. lezyonun boyutunu belirlemede MR’nin daha
Ustlin oldugunu ortaya koymuslardir.'® Yagli dejeneras-
yon belirlemede ise MR ile ayni duyarlilik ve 6zgullige
sahiptir.'™ Ancak akildan gikarilmamasi gereken, ultra-
son etkinliginin uygulayiciya da bagli oldugudur.

Manyetik Rezonans

Rotator manset yirtiklarini tespit etmede ¢ok hassas
olmasina ragmen oldukga pahali bir yontemdir. Son
calismalarda 3.0 Tesla ylksek ¢oziintrlikte MR cekilmesi
onerilmektedir. Koronal oblik, sagital ve aksiyal seriler ile
subakromial bursa, tendonlarin kalinliklari degerlendi-
rilebilmekte ve tendon yirtiklari tespit edilebilmektedir.

Yirtigin hangi tendonlar ilgilendirdigi ve retraksiyon
miktarina gore yapilan Patte siniflamasi en sik kullanilan
siniflama yontemidir.'® Sagital plandaki etkilenen ten-
don sayisina gore lezyonlar gruplandirilir:

+  Segment 1: Subskapularis
+  Segment 2: Rotator interval
«  Segment 3: Supraspinatus

«  Segment 4: Supraspinatus ve infraspinatusun 6n
kismi

+  Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatus
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+  Segment 6: Masif yirtik

Tendon retraksiyonu koronal plandan degerlendirile-
rek gruplandirilir:

« 1. Derece: Retraksiyon yok
« 2. Derece: Humerus basina retrakte
+ 3. Derece: Glenoide retrakte

Son dénemde, Davidson ve Burkhart®™ ameliyat
oncesinde MR’de lezyonlari geometrisine gore, koronal
T2 kesitlerdeki maksimum yirtik uzunlugu (U) ve aksiyel
T2 kesitlerdeki maksimum yirtik genisliklerini (G) 6lgerek
siniflandirdilar.

« Tipl:UsGveU<2cm

+ Tip2:U>Gve G<2cm

+ Tip 3: U=22 cm ve G=2 c¢cm (Bu grupta interval

kaydirma ya da parsiyel tamir gibi ek girisimler
olgularin %75’inde gerekmektedir.)

+ U=3 cm ve G=3 cm ise ek girisimler %100 gerekli
olmaktadir.

+ Tip 4: Glenohumeral artrit ve subakromial arali-
gin kapanmasi

MR ayrica yagli dejenerasyon ve kas atrofisini de sagi-
tal plan goruntiilerinde degerlendirilmesini saglamakta-
dir. Goutallier, ilk olarak yagli dejenerasyon siniflandir-
masini bilgisayarli tomografi (BT) artrografide tanimla-
mistir.'® Ardindan Fuchs MR ile daha iyi gozlemciler arasi
uyumun saglandigini gostermistir.?” Goutallier yagli
dejenerasyonu bes evrede tanimlamistir:

«  Evre 0: Normal kas (kas icerisinde yag yok)
«  Evre 1:Yeryeryagli gizgilenmeler

«  Evre 2: <%50 yagli infiltrasyon (yag<kas)

«  Evre 3: %50 yagli infiltrasyon (yag=kas)

«  Evre 4:>% 50 yagli infiltrasyon (yag>kas)

Sonraki donemde yapilan bazi ¢calismalarda, bu sinif-
lamanin glivenilirliginin zayif oldugu raporlanmis ve sinif-
lama basitlestirilerek li¢ evre tanimlanmistir:2!

«  Yagliinfiltrasyon yok ya da ¢ok az
«  Orta seviyede yagli infiltrasyon

+  Kastan daha fazlayag

Bilgisayarli Tomografi

Tam kat yirtiklarin tanisinda oldukga yararlidir. Eklem
ici kontrast madde uygulamasiyla (BT-Artrografi) duyarli-
lik ve 6zgiillik artmaktadir. Buna ragmen MR ile kiyaslan-
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diginda, tani dogruluk orani daha azdir ve MR ¢ekileme-
yen hastalarda tercih edilmesi 6nerilmektedir.??

MR Artrografi

En yuksek duyarlilik ve 6zgiillige sahip olmasina rag-
men invaziv ve pahali bir tani aracidir. Rotator manset
yirtiklar tanisindaki roll kisitli da olsa, glenoid labrum
patolojilerinin degerlendirilmesinde altin standarttir.??
Bazi calismalar ise tamir edilmis yirtiklarin iyilesme duru-
munun degerlendirilmesinde 6énemli bir rolii oldugunu
bildirmektedir.?

TEDAVi PLANLAMA
Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Rotator manset yirtiklariyla guinlik klinik pratikte
sik¢a karsilasilmasina ragmen tedaviyle ilgili hentiz bir
ortak gorus mevcut degildir. Son donemdeki bazi derle-
me calismalari kiiclik veya asemptomatik yirtiklarda fizik
tedavi, steroid olmayan anti-enflamatuvar ilag tedavisi,
subakromial kortikosteroid, hyaluronik asit enjeksiyon-
lar gibi cerrahi disi tedavilere dikkat ¢ekse de orta ve
uzun dénem takiplerde cerrahi tedavi daha iyi sonuclar
saglamaktadir.?? Buna gore cerrahi endikasyonlar su
sekilde siralanabilir:

«  Konservatif yontemlere yanit vermeyen kigik
yirtiklar

+  Semptomatik hale gelen asemptomatik yirtiklar

« Orta ya da genis boyuttaki semptomatik veya
asemptomatik yirtiklar

o Akut travmatik yirtiklar (<4 ay)
«  Masifyirtiklar

+  Goutallier siniflamasina gére Evre 2’den fazla
yagli dejenerasyon

«  Kronik travmatik yirtiklar
Kontrendikasyonlar ise:

« Eklem sertligi (pasif eklem hareket acikliginin
kaybi)

« lleri derecede osteoartrit

+  Glenoide kadar tendon retraksiyonu

« lleri derecede yagli dejenerasyon

« lleri derecede kas atrofisi

«  Devam eden sistemik ya da lokal enfeksiyonlar
«  Eslik eden norolojik hastalik

seklinde siralanabilir.
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KARAR VERME ALGORITMASI

Uygun tedavi algoritmasini olusturabilmek icin dnce-
likle hastanin hassas bir sekilde anamnezini almak ve
detayli klinik muayenesini yapmak gerekir. Klinik stiphe
duyulan lezyonlara yonelik yapilan gériintiileme yontem-
leriyle tani dogrulanir. Spesifik radyografiler ve MR eger
rotator manset hastaligindan siipheleniliyorsa istenmeli-
dir. Bazi nadir durumlarda, kas atrofisi ve/veya nérolojik
semptomlar varsa elektromiyografi altta yatan néromus-
kuler bir hastalig ekarte edebilir.

Agrinin azaltilmasi ve fonksiyonel iyilesme rotator
manset tamirinin ana hedefidir. Cerrahi tedavi sonucu
birtakim faktorlerden etkilenebilmektedir, bunlar uygun
tedavi planlamasi i¢in 6nceden degerlendirilmelidir. Bu
faktorler; hastanin yasli, fonksiyonel seviyesi, semptom-
larin siiresi, tendon retraksiyonu, yagli infiltrasyon ve kas
atrofisidir.

Son donemde 389 atravmatik semptomatik rotator
manset yirtigi olan hasta Gizerinde yapilan bir ¢alismada,
agn ve fonksiyonel kisitlilik agisindan modifiye edilebilir
bazi faktorler ortaya konulmustur. Bunlar skapulotorasik
diskinezi, 6ne elevasyon ve aktif abduksiyon kisithilig
veya glic kaybidir. Yas, semptomlarin suresi, yirtik boyu-
tu, subakromial araligin daralmasi ve sigara aliskanlig
gibi faktorlerin kot sonuglar ile dogrudan bir iliskisi
ortaya konamamistir.® Ayrica bu calisma, 60 yas lizerin-
de veya daha genc ancak fonksiyonel seviyesi dislik has-
talardaki kuglik asemptomatik yirtiklarda baslangicta
cerrahi disi yontemlerin uygulanmasinin uygun olabile-
cegini 6ne surmektedir. Bu tur vakalarda, skapulotorasik
kinematikteki sorunlar diizeltilerek, agn azaltilabilir ve
fonksiyonel iyilesme saglanabilir. Eger konservatif tedavi
basarisiz olursa cerrahi tedavi secenegi distintlmelidir.
Tam tersi olarak, ylksek beklentili ve fonksiyonel seviye-
deki hastalarda cerrahi tedavi ilk segenektir. Orta ya da
genis boyutlu, semptomatik rotator manset yirtigi, kont-
rendikasyon yoksa mutlaka cerrahi tamir gereklidir."

ARTROSKOPIK TAMIR
Hasta Pozisyonlama

Cerrahi genel anestezi veya interskalen blok gibi rej-
yonel anestezi altinda uygulanabilir. interskalen blok has-
tanin pozisyonlamaya yardimci olmasi ve daha uzun siire
etkili ameliyat sonrasi agri kontroll saglamasi agisindan
tercih edilebilir. Hasta sezlong pozisyonu (Sekil 1) ya da
lateral dekubit pozisyonda cerrahin tercihi dogrultusun-
da hazirlanabilir. Anestezi altinda eklem hareket agiklig
muayenesi tekrarlanarak eklem sertligi ekarte edilir.
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Sekil 1. Sezlong pozisyonu.

Portal Yerlesimi

Kemik yapidaki mihenk noktalarini (spina skapula,
akromion, klavikula, korakoid cikinti vb.) cilt kalemiyle
isaretlemek uygun portal yerlesimi agisindan faydalidir.
Standart olarak artroskopik tamirde genellikle kullanilan
dort portal vardir (Sekil 2). Genis ya da masif yirtiklar
uygun ankor yerlesimi ve sttiir tasimak icin ek portaller
gerekebilir.

Sekil 2. Artroskopi portalleri.
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Posterior portal: Bu portalle eklem ici tanisal artros-
kopi yapilir. Bazen sutlr gecirmek ya da tasimak igin de
kullanilabilir.

Anterior-superior portal: Distan-ige teknigiyle rotator
intervalden eklem igine dogru acilir. Bu portal tizerinden
biseps uzun basi ve subskapularis lezyonlarina midahale
edilmekte, ayni zamanda sitiir tasimak ve digtimlemek
icin kullanilmaktadir.

Standart lateral portal: Yirtigin yerini, seklini ve mobi-
litesini goriinttlemek icin kullanilir. Sutlr yerlestirmek,
radyofrekans ya da shaver cihazlarini yonetmek icin kul-
lanilan temel miidahale portalidir.

Superior-lateral portal: Dogru siitur ankor yerlesimi
icin kullanilir. 18 gauge (g) igne ile akromiyon lateral
kenarinin orta 1/3’lik bolgesinden, yirtigin ortasina gele-
cek sekilde acilir.

Tanisal Artroskopi ve Patolojiyi Tanimlama

TUm artroskopik islemler dncelikle tanisal degerlen-
dirmeyle baslar. Posterior portal acildiktan sonra, skop
ekleme yerlestirilerek eklem sivi ile sisirilir. Eklem igi
yapilarin degerlendirilmesi su sirayla yapilir; subskapula-
ris tendonu, bisepsin uzun basi ve pulleyi, rotator manse-
tin eklem yiizii, humeral ve glenoid kikirdak ylizeyleri ve
glenoid labrum. instabilite hikayesi ya da klinik bulgular
olmayan yasli hastalarda, glenohumeral ligamanlarin
detayli degerlendirilmesi gerekli degildir. Subakromial
alana gegmeden 6nce subskapularis ve/veya biseps uzun
basindaki kombine lezyonlarin ya da eklem tarafindaki
kismi yirtiklarin isaretlenmesinde fayda vardir. Eklem
ici degerlendirme tamamlandiktan sonra yine posteri-
or portalden subakromial alana gegis yapilir. Alternatif
olarak yeni bir postero-lateral portal acilarak cerrahi
alana daha iyi hakim olunabilir. iceriye basingli sivi akisi
subakromial alani genisletir. Lateral portal lzerinden
tendon uglari, footprint ve blyik tuberkil iyi gorulebi-
lecek kadar yeterli subakromial bursektomi bir shaver
ya da radyofrekans cihaziyla yapilir. Skop lateral portale
alinarak subakromial bursanin posteriorda goriisii engel-
leyen perdesi daha kolay temizlenebilir. Bazi cerrahlar,
tendon iyilesmesine katki sagladigi i¢in subakromial bur-
sanin mimkiin oldugunca korunmasini 6nerse de, uygun
bir tamir yapabilmek icin arka taraf rotator mansetin iyi
gorilmesi onemlidir.

Bursektomi sayesinde;
«  Yirtik agiga cikanlir.

+ Bursa ve tendon ayrimi yapilir. Eger retrakte bir
yirtik varsa, gevsetme yapilmasi ve ¢evresinde
ya da bursa ile arasinda olusan yapisikliklarin
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radyofrekans cihaziyla gevsetilerek tendon mobi-
lizasyonun saglanmasi cok 6nemlidir.

«  Yirtik karakteri (sekli, boyutu) tanimlanir.
«  SUturyonetimi ve dugimleme kolaylasir.

Bu asamadan sonra tamire gegilebilir. Skop lateral
portaldeyken Davidson ve Burkhart tarafindan tanimla-
nan siniflandirmaya gore yirtigin geometrisi, retraksiyon
miktari ve boyutu degerlendirilir. Tendonun mobilitesi ve
reduksiyonu bir grasper ya da siitur tasiyici ile manipdle
edilerek degerlendirilir (Sekil 3). Bunlar degerlendirildik-
ten sonra, asir gerilim olmadan, anatomik bir tamir sag-
lanabilir. Tamir yontemi lezyonun sekline gore belirlenir:

+  Kresentik yirtiklar kolay mobilize edilebilir ve
cok az gerginlikle direkt kemige sutlr ankorlar
ile tamir edilebilir. Eger tendon uglarinda atrofik
degisiklikler varsa shaver ya da punch yardimiy-
la uglar debride edilip tazelendirilerek iyilesme
potansiyeli artinlabilir.

« U, LyadatersLsekilli yirtiklarda kanatlarin yeterli
mobilizasyonu saglanarak kenar konverjans tekni-
gi uygulanarak gerilim azaltilarak, yirtik sekli kre-
sentige cevrildikten sonra sutur ankorlar ile tamir
saglanabilir. Yan yana suturler birkag sekilde uygu-
lanabilir; ayn tek tek diugumlerle ya da devamli
(kontinu) sitiirler seklinde. Sutdrlerin uygun yerle-
simi icin yirtigin apeksinin iyi belirlenmesi gerekli-
dir; ilk (medial) siitiir apeksten ge¢cmelidir. U sekilli
yirtiklarda 6n ve arka kanatlar esit olarak mobilize
edilir, yani siturler medialden laterale gecildik-
ten sonra hangi portalden digimiin yerlestirildigi
fark yaratmaz. Diger taraftan L tipi yirtiklarda (6n
kanat daha mobildir) sitiirler medialden laterale
ve anteriordan posteriora olacak sekilde gecilir ve
posteriordan diiglim yerlestirilir. Tam tersi durum-

Sekil 3. Grasper ile tendon mobilizasyon kontrolu.
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da, ters L tipi yirtiklarda ise arka kanat daha mobil
oldugu igin sitlr yine medialden laterale, ancak
bu sefer posteriordan anteriora olacak sekilde
gecilir ve dugum anterior portalden yerlestirilir.
Burada dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta
da arka taraftaki tendon kisminda delaminasyon
olabilecegi icin sutlrt gegerken tim katmanlar
gececek sekilde tendonun tim kalinliginin sitiire
dahil edilmesidir. Bu da baglama sirasinda siyril-
mayi engelleyerek, tekrar yirtik gelisme ihtimalini
en aza indirmeye katki saglayacaktir.

Yirtik paternini taniyip, tendonu mobilize ettikten ve
gerilimi en aza indirdikten sonra birkag farkli teknikle
tendon tamiri yapilabilir: tek sira, ¢ift sira (transosse6z es
degeri) ve artroskopik transosse6z tamir.

Ankorlar yerlestirilmeden 6nce footprint hazirlan-
malidir. Skop posterior portalden subakromial araliga
yerlestirilerek lateral portalden radyofrekans probu ile
footprintteki yumusak dokular temizlenerek shaver ile
iyilesmeyi uyarmak icin de kortikal abrazyon yapilir. On
taraftaki yirtiklar icin footprint hazirligl icin anterior-su-
perior portal kullanilabilir.

Kortikal abrazyona alternatif olarak son dénemdeki
calismalarda footprinte mikrokirik uygulamasinin da ten-
don kemik iyilesmesinde etkili bir yontem oldugu orta-
ya konmustur. Mikrokirik ydénteminin avantaji, 6zellikle
osteoporotik olgularda kortikal kemigi zayiflatmayarak
ankor pull-out riskini azalttigi yonundedir. Mikrokirik
uygulamasinin ankorlar yerlestirdikten sonra dugumleri
baglamadan 6nce, eklem sinirindan tuberkulin lateral
kenarina kadar tiim footprint boyunca uygulanmasi dne-
rilmektedir.
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Sekil 4. Tek sira tamir: Ankor yerlesimi ve siitlirler yirtiktan gegirilip
kayan kilitli digiim yerlestirilerek tamirin tamamlanmasi.

Tek Sira Tamir Teknigi

Medial ankorlar ile yirtik tek sira seklinde tamir edi-
lerek yapilir. Boyutuna, fiksasyon tiriine (digimlu,
digimslz), sutlr sayisina ve materyaline gore farkl
ankor gesitleri mevcuttur. Son dénemde, ankorun yerles-
tirildigi delikten kemik iligi elemanlarinin tamir sahasina
akisina izin verebilecek tarzda ventilli ankorlar gelistiril-
mistir. Tek sira tamirde siklikla iki farkli renkte sutur yiik-
lenmis diglimli metal ankorlar (Sekil 4) veya digiimsiiz
ankorlar (Sekil 5) tercih edilebilmektedir.

Kural olarak bir veya iki stutlr ankor yirtik boyutuna
gore yeterli olmaktadir. Genis yirtiklarda nadiren (¢
ankor gerekmektedir.

Artroskop posterior portaldeyken, superior lateral
portalden akromion lateral kenarindan ankor yerlestirilir.
18 g igne ile ankorun tam yerlesim noktasi belirlenebilir.

Sekil 5. Diiglimsiiz ankor ile tek sira tamir.
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Cok onde yerlesimli yirtiklarda bazen anterior-superior
portalden ankoru yerlestirmek gerekmektedir.

Portal olusturduktan sonra metal ya da plastik kanul
Uzerinden ankor yerlestirilir. Ankoru daha giivenli yer-
lestirebilmek ve ankor tutucunun egilmesini, kirilmasini
engellemek igin kanil ankorun yerlestirilmesi planlanan
alan lizerine tamamen itilebilir.

Ankorlar, pull-out riskini en aza indirebilmek igin
tendona 45°lik bir agiyla (Deadman’in agi teorisine gore)
humerus basi kikirdak sinirinda yirtigin tam ortasina ya
da 6n veya arka kenarina yakin olarak yerlestirilir. Birden
fazla ankor kullanilacaksa 6nden arkaya dogru yerlesti-
rilmelidir ve diglimleme sirasi arkadan 6ne dogru kuvvet
vektorleri yoniinde olmalidir. En uygun digum tipi ten-
don kalitesine ve gerilim olmadan tendon kenarlarindan
sutlirun kaymasina izin verecek sekilde olmalidir.

L ya da ters L yirtiklarda, matress siitur uygulayabil-
mek i¢in bir ankor lezyonun tam kosesine yerlestirilmeli-
dir. Boylelikle sitiirtin bir bacagr yirtigin 6n kenarindan,
ayni sutlriin diger bacag ise arka kenarindan gegilerek
yan yana tamir saglanabilir.
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Cift Sira Tamir Teknigi

Medial ve lateral sira olmak tizere iki sira ankor ile
uygulanir. Bu teknigin amaci, tendonun kemik (izerindeki
temas ylizeyini artirarak iyilesmeye katki saglamaktir. Bu
teknik icin birkac uygulama yontemi tarif edilmistir; medi-
al ve lateral sirada ayri digiimleme (Sekil 6 a-c), iki medial
sutlr ankor ve iki lateral diiglimsiiz ankor (SutureBridge)
(Sekil 7 a-c, Sekil 8), iki medial sira ankoru ve li¢ dliglimsiiz
lateral ankor (elmas sirti tamiri), medial ve lateral sirada
digimslz ankor (SpeedBridge), medial sira serbest sttlir
ve lateral siraya duglimstiz ankor ile tamir. Bunlardan en
sik tercih edilen suture bridge teknigidir.

Footprint hazirlanip, yirtik kenarlari mobilize edildik-
ten sonra medial ankorlar tarif edildigi sekilde yerlestirilir.
Suatirlerin her biri matress sutlr seklinde doért yerden
gecilir. Sutdrler arkadan 6ne dogru diigiimlenir. Arkadaki
sutdrln iki ucu ve on taraftaki stttiriin iki ucu farkli renk-
lerde olacak sekilde kalir. On ve arkada sitirlerin en
ondeki serbest uclari lateral portale tasinarak 6n taraftaki
medial ankorun lateralinde diglimsiz ankor ile tespit
edilir. Diger kalan iki sitlir de ayni sekilde arka taraftaki

Sekil 6.a-c. Cift Sira Tamir: Medial sira ankorun yerlestirilmesi ve sutiirlerin yirtik tendondan gegirilmesi (a). Diglimsiiz ankor lateral siraya yerlestirile-
rek yirtigin kapatilmasi (b). Medial ankora yUkli olan siitlirlin yiizey temasini saglamak tizere diglimlenerek tamirin tamamlanmasi (c).

Sekil 7.a-c. Cift Sira Tamir (SutureBridge® tekniginin asamalari): Medial ankorlarin yerlestirilmesi ve sitirlerin yirtik boyunda dort farkli bolgeden
gecilmesi (). Sutirlerin caprazlayacak sekilde lateral sira ankorlarina tasinmasi (b). Lateral diiglimsiiz ankorlarin tespitiyle tamirin tamamlanmasi (c).
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Sekil 8. SutureBridge teknigi ile ¢ift sira tamir ameliyat goriintiisu.

medial ankor lateralinde diiglimsiiz ankor ile tespit edi-
lir. Boylelikle ¢aprazlayan bir sttiir konfiglirasyonu elde
edilmis olur. Lateral ankorun yerlesim acisinin daha iyi
biyomekanik stabilite sagladig) icin vertikale yakin olmasi
onerilmektedir.? Sutir konfiglirasyonundaki bu ¢apraz
baglantilar sayesinde yiizey temas alani ve kemik tendon
bileskesindeki basing artirilarak iyilesmenin desteklen-
mesi amaglanir.

Artroskopik Transosse6z Tamir

Ankor kullanmadan artroskopik transossedz tamir
uygulanmasi i¢in tek kullanimlik bir cihaz tasarlanmistir
(ArthroTunneler). Medialde normalde ankorun yerlestiril-
digi noktadan iki kemik tlnel lateral kortekse ulasacak
sekilde acilir. Her bir tiinelden licer adet sitiir gegirile-
bilerek farkli konfigiirasyonlarda tamir konfiglirasyonlari
olusturulabilir. Glniimlzde bu uygulamanin etkinligini
degerlendiren klinik bir calisma yoktur ancak ankor kul-
lanilmasina bagli olusabilecek pull-out gibi riskler azaltil-
masli ve ekonomik agidan da fayda saglamasi s6z konu-
sudur. Yakin déonemde cift sira teknik ile karsilastirmasi
yapilan biyomekanik calismada daha iyi biyomekanik
stabilite bildirilmistir.2®

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Tamir tlriinden bagimsiz olarak, tamir uygulanan
tim hastalar dort hafta boyunca notral rotasyonda ve 20°
abduksiyonda immobilize edilmektedir. Bandaj sonlan-
dinldiktan sonra asagidaki gibi rehabilitasyon protokolii
takip edilmektedir.??

« Evre 1 (Ameliyat sonrasi 4-8. hafta): Skar for-
masyonuna bagli olusan yapisikliklarin agilmasi,
eklem hareket acikliginin saglanmasina yonelik
pasif mobilizasyon.
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«  Evre 2 (Ameliyat sonrasi 9-12. hafta): Kapali kine-
tik zincir egzersizleri ile rotator manset, subs-
kapularis, biseps, deltoid, pektoralis major ve
skapular stabilizatorlerin gliglendirilmesi.

«  Evre 3 (Ameliyat sonrasi 13-16. hafta): Acik kine-
tik zincir egzersizleri, proprioseptif ve pliometrik
egzersizler ile postural rehabilitasyona baslanir.

Agir islere ve rekabetci sportif faaliyetlere ameliyat
sonrasi altinci aydan sonra izin verilir.

Rotator manset tamirleri acik, mini-acik veya artros-
kopik yontemlerle benzer klinik sonuglarla tamir edile-
bilmektedir.? Artroskopik teknikler, cerrahi alanda daha
az morbidite, kisa ameliyat siiresi ve cerrahi sonrasinda
erken iyilesme gibi kiicimsenmeyecek 6l¢lide avantajlar
sunmaktadir. Artroskopik tamir sonrasi iyi klinik sonug-
lara ragmen ozellikle genis masif yirtiklarda tekrar yirtik
orani ylksektir.? Tamir bitinligini degerlendirmek
icin farkli goriintileme yontemleri (ultrasonografi, BT,
MR, MR artrografi) ile birtakim siniflamalar tanimlanmis-
tir. Ancak tamir bitiinligu ile klinik sonuglar arasinda-
ki iliski halen tartismali bir konudur. Bazi ¢alismalarda
komplet ya da kismi tekrar yirtik ile iyilesmis rotator man-
seti olan hastalar arasinda anlamli klinik farklilik olma-
dig1 gosterilmis; tam tersi bazi calismalarda ise, tendon
butlnligl saglanan hastalarda anlamli derecede daha
iyi klinik sonuclar oldugu bildirilmektedir.?! Artroskopik
tamir sonrasi humerus basinin proksimale migrasyonu-
nun degerlendirildigi calismalarda cift sira tamir uygu-
lanan hastalarda akromiohumeral mesafenin daha ¢ok
korundugu gosterilmistir.2%U Bu durumun cift sira tamir-
lerde, hastaligin yirtik artropatisine ilerleme riskini azalta-
bilecek bir unsur olabilecegi dikkat cekmektedir.

Tekrar yirtik oranlarini azaltabilmek adina, gerilim
olusturmadan anatomik tamir yapabilmek ve kemik ten-
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don bileskesinde yeterli temasi saglayabilmek igin farkli
artroskopik teknikler gelistirilmistir. Bircok calisma cift
sira teknigin daha iyi biyomekanik 6zellikler sagladigini
gosterse del, giincel derleme calismalarinda cift sira
tamirin, tek sira tamire ne klinik agidan ne de yapisal
(tamir bltinligl) agidan bir dstiinliigli olmadig goste-
rilmistir.? Dahasi, cift sira tamir sonrasi tekrar yirtikla-
rin degerlendirildigi klinik calismalarda, yeniden yirtigin
medial ankor seviyesinde oldugu izlenmistir. Cift sira
tamir kemik tendon bileskesinin yuzey alanini artirmakta
ancak ayni zamanda medial siradaki gerginligin de art-
masina neden olmaktadir.?

Teknik gelismelere ragmen, tamir sonrasi tendon
butlnligu birtakim biyolojik faktérlerden negatif olarak
etkilenmektedir. Bunlar, kadin cinsiyet, semptom siiresi,
yirtik genisligi, Goutallier Evre 2 ve lizeri yagl dejene-
rasyon, kas atrofisi, kemik mineral dansitesi, diyabet ve
sigara kullanimidir.®¥icilen sigara sayisi ile yirtik boyutu
arasinda dogru oranti vardir.

Yas, celiskili bir faktordir. Bazi calismalar yapisal
sonuglarla ileri yas arasinda ters korelasyon oldugunu
gostermekteyken®! bazi calismalar ise yasli hastalarda
daha iyi sonuglar bildirmektedir.k® Yagli dejenerasyonun
kotu cerrahi sonuglarla iliskisi hem klinik agidan hem
de yapisal agidan net olarak ortaya konmustur.?” Yagli
dejenerasyonun tamir sonrasi ilerlemesinin durdurula-
bildigi gosterilse de gitgide ve geri donustimsuz olarak
ilerlemektedir.k®

Son olarak, yeni bir calisma tekrar yirtiklarin cerrahi
sonrasl ilk ¢ ayda olduguna dikkat ¢cekmektedir. Tamir
bolgesinin vaskiilarizasyonu ameliyat sonrasi birinci ve
ikinci aylarda artarak sonrasinda zamanla azaldigiigin, bu
durumu vaskularizasyonla iliskilendirmek uygun olabilir.

Rotator manset yirtiklari dejeneratif ya da travmatik
nedenlerden olmaktadir. Dejeneratif yirtiklar omuzda
en sik goriilen patolojidir. Klinik degerlendirme ve MR
bulgulari tanida 6nemli yer teskil eder. Yasli hastalarda,
agrinin baslamasi ve glic kaybi daha 6nceden var olan
bir yirtigin genislemesine isaret eder. Kiguk yirtiklar igin
ilk olarak konservatif yontemler uygulanir. Konservatif
yontemlerden fayda gérmeyen kugik yirtiklar, orta ve
genis yirtiklarda mutlaka cerrahi tedavi uygulanmalidir.
Farkli artroskopik tekniklerin birbirine Ustinligi net
olarak ortaya konmus olmasa da basarnli artroskopik
rotator manset tamiri icin yirtik paterninin iyi anlasilmasi
gerekmektedir.

Sonug olarak, rotator manset yirtiklari, ileri yas akti-
viteleri arttik¢a ve insan dmri uzadikga ortopedi ve trav-
matoloji uzmanlarinin karsisina daha siklikla ¢ikmakta-
dir. Gercek patolojiyi ortaya koyup, uygun tedaviyi gerek
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cerrahi gerekse konservatif olarak planlayarak yapmak
ve ardindan uygun rehabilitasyon protokollerini vermek
tedavinin ana hatlandir. lyi tedavi edilmis bir manset
yirtiginin klinik sonuglarn oldukga yuz giilduricu olacak-
tir. Farkli artroskopik tekniklerin birbirine tstinligi net
olarak ortaya konmus olmasa da basarili artroskopik
rotator manset tamiri icin yirtik paterninin iyi anlasilmasi
gerekmektedir.
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