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Parsiyel rotator manset yaralanmalarinin artroskopik tamiri ve
klinik sonuglari

Arhroscopic repair of partial rotator cuff tears and the clinical outcomes

Mehmet E. Erdil, irem Hazal inan, Onur Tunali

Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Omuz eklemi viicudun en genis hareket acikligina sahip olan
eklemi oldugundan omuz ekleminin her bir patolojisi omuz
hareketlerini ve fonksiyonlarini kisitlayarak yasam kalitesini
dlstrmektedir. Rotator manset kaslari; dinamik stabilitazor-
ler olan supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres
minor kaslarindan olusur. Statik stabilitazorler olarak bilinen
biseps-labral kompleks ve glenohumeral ligaman ile birlikte
omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli bir rol oynar.
Rotator manset yirtiklari, ileri yas aktiviteleri arttikga ve insan
omri uzadikga ortopedik cerrahlarin karsisina daha siklikla
¢ikmaktadir. Rotator manset yirtiginda hastalarin gelis nedeni
siklikla agridir. Manyetik rezonans (MR) glinim{izde hem tani-
da hem de tedavi sonrasi takipte oldukga sik basvurulan bir
yontemdir. Rotator manset yirtiklarinin tedavisinde konserva-
tif ve cerrahi yontemler yer alir. Konservatif tedaviye ragmen
yirtikta zaman iginde iyilesme gériilmemesi, bilinen semptom-
lara agri ve hareket kaybinin da eklenmeye baslamasi, konser-
vatif tedaviden artik uzaklasmak gerektigine isaret eder. Son
yillarda rotator manset yirtiklarinin cerrahi tedavisinde en sik
kullanilan yéntem artroskopik tamirdir. lyi tedavi edilmis bir
manset yirtiginin klinik sonuclari oldukca yiz guldurtctdur.

Anahtar sozciikler: rotator manset; rotator manset yirtigi; artroskopik
cerrahi

muz eklemi viicudun en genis hareket acik-

ligina sahip eklemi oldugundan dolayi omuz

ekleminin her bir patolojisi omuz hareketlerini
ve fonksiyonlarini kisitlayarak yasam kalitesini dusiir-
mektedir. Omuz eklemi gunlik yasamda, calisirken
ve sportif aktiviteler sirasinda yapilan hareketlerde
onemli rol Ustlenir. Aktif olarak sik¢a kullandigimiz bir
eklem olmasi nedeniyle travmalara acgiktir ve korunma
refleksinde aldigl rol nedeniyle de sik¢a yaralanmak-
tadir. Omuz travmalar sonrasi gorilen patolojilerden
biri de rotator mansette olusan degisik derecelerdeki

Since the shoulder joint has the widest range of motion in the
body, each pathology of the shoulder joint reduces the quality
of life by limiting shoulder movements and functions. Rotator
cuff muscles consist of the supraspinatus, infraspinatus, sub-
scapularis and teres minor muscles, which are dynamic sta-
bilizers; together with the biceps-labral complex and gleno-
humeral ligament, known as static stabilizers, they play an
important role in the movement and stability of the shoulder
joint. Rotator cuff tears are encountered more frequently by
orthopedic surgeons as advanced age activities increase and
life expectancy increases. Pain is the most common admis-
sion cause of the orthopedic surgeon. Magnetic resonance
imaging (MRI) is the gold standard for diagnosis of rotator cuff
tears. Treatment includes conservative and surgical methods.
The fact that the tear does not improve over time despite
conservative treatment and symptoms such as pain and loss
of range of motion indicate that it is time to discuss surgical
treatment options. Arthroscopic repair is the most commonly
used method in the surgical treatment of rotator cuff tears in
recent years. The clinical results of a well-treated cuff tear will
be quite satisfactory.
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yirtiklardir. Ayrica belirli bir yastan sonra dejeneratif
rotator manset yirtiklari omuz agrilarinin 6nemli bir
sebebidir.

Codman, rotator manset lezyonlarina modern yak-
lasimin 6nclsu olarak bilinir. 1934 yilinda ABD’de yayin-
lanan “The Shoulder” adli kitabinda rotator mansete
ait tendonlarin patolojik degisiklikleri, rotator manset
yirtiklarinin siklig, belirtileri, bulgularn ve tedavi yon-
temleri kapsamli bir sekilde anlatilmistir. Dinyada ilk
rotator manset tamiri 1909 yilinda Codman tarafindan
gerceklestirilmistir.!
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Rotator manset kaslari; dinamik stabilitazorler olan
supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor
kaslarindan olusur. Statik stabilitazorler olarak bilinen
biseps-labral kompleks ve glenohumeral ligaman ile bir-
likte omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli bir
rol oynar. Biseps tendonu uzun basl, rotator mansetin bir
Uyesi olmamakla birlikte, fonksiyonel olarak bu grubun
icinde yer alir. Rotator manset yirtiklarina rotator interval
icerisinde bulunan biseps uzun basi lezyonlari da genellikle
eslik eder. Rotator manset patolojileri; basit bir asirn kulla-
nimdan, sikisma sendromu, parsiyel yirtik, tam kat yirtik ve
yirtigin ileri asamasinda ise rotator manset yirtigi artropa-
tisi olarak karsimiza gikabilmektedir. Parsiyel rotator man-
set yirtiklarinin cerrahi disi tedavilerinin basarisiz olmasi
durumunda artroskopik tamiri 6nerilen tedavi yontemidir.

TANI

Rotator manset yirtiginda hastalarin gelis nedeni
siklikla agndir. Agrinin yeri ve yayilimi mutlaka sorgu-
lanmali, hastadan agrinin yerini gostermesi istenmelidir.
Ardindan gozle deltoid ve rotator manset kaslari izdi-
sumlerinde atrofi, sislik, subluksasyon gibi durumlarin
var olup olmadigi izlenmelidir. Her iki omuzun simetrisi
incelenmelidir. Palpasyonla agr tam lokalize edilmeye
calisilmalidir. Ayirici tani icin bu lokalizasyon onemlidir.
Ayrica servikal problemlerin omuza yansiyacagi akilda
tutularak boyun muayenesi yapilmalidir. Hastanin agrisi-
ni provoke etme yontemiyle ¢alisan birtakim manevralari
iceren muayene testleri yapilmali ve omuz hareket genis-
ligi degerlendirilmelidir. Testler ¢ok gesitlidir ve her bir
tendon ve yapi icin tanimlanmis testler mevcuttur.

Direkt radyografi rotator manset yirtiklarinin tanisinda
oldukca yardimaidir; ayirici tani icin de gereklidir. On arka
omuz grafisi, skapula Y grafisi, supraspinatus ¢ikim grafisi
ve lateral aksiller radyografi ilk istenmesi gereken radyo-
lojik tetkikler olmalidir. Bu radyografilerde tiiberkulum
majusta skleroz olmasi, subakromial alanda ¢ikinti olmasi,
akromiohumeral eklem mesafesinde azalma gibi ikincil
bulgular manset yirtigini akla getirmelidir. Bu grafiler iyi
bir muayene ile eslestirilirse dogru taniya yaklasilabilir.

Manyetik rezonans (MR) glinimiizde en sik kullanilan
tani yontemidir. Hem tanida hem de tedavi sonrasi takipte
oldukca sik basvurulan bir yontemdir. Tendonlari ayri
ayn ortaya koyabildigi gibi tendondaki yirtik derecesini,
tendonun ne kadar geriye kactigini, yagli dejenerasyona
ugrayip ugramadigini MR sayesinde gorebiliriz. Artro MR
yontemiyle daha kiiclik ve kismi yirtiklarin tespiti daha
kolay hale gelebilir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ise manset yirtigi artropa-
tisinde kemik kaybinin derecesini gérme acgisindan kulla-
nislidir. Ayrica rotator manset kaslari yagl dejenerasyo-

nunu ortaya koyan Goutallier siniflandirmasi BT temelli
bir siniflandirmadir . Bu siniflandirma sayesinde yirtigin
tamir edilip edilemeyecegi degerlendirilebilir.?

Aslinda rotator manset yirtiklarinin kullanilan tek
bir siniflandirmasi yoktur. Ayrica siniflandirmayi yirtigin
derinligine, etiyolojisine, olus zamanina, buytkligune,
sekline, eslik eden tendon sayisina, yirtigin yerlesimine
ve tendonun kalitesine gore yapabiliriz. Rotator manset
yirtiklarinin cerrahi onarimlarinin sonuglarini bildiren
gesitli calismalar arasinda, bir siniflandirma sisteminin
olmamasi nedeniyle karsilastirma yapmak ¢ok zordur.
Patte tarafindan onerilen bir siniflandirma sistemi, yirti-
gin boyutunu, sagital ve 6n dlzlemlerdeki topografisini,
kasin kalitesini ve biseps uzun basinin biitiinliglini hesa-
ba katmaktadir.®! Bu calismada, Patte Grup 1 parsiyel
rotator manset yirtiklarini inceleyecegiz.

TEDAVi

Rotator manset yirtiklarinin tedavisinde konservatif
ve cerrahi yontemler yer alir. Hastanin yasina, yirtigin
boyutuna ve yirtik bolgesindeki atrofinin derecesine bagli
olmakla birlikte, tedavi yontemleri arasinda konservatif
tedavi de yerini almistir.®! Konservatif tedavinin teme-
lini, kisinin guinlik yasam aktivitelerini kolaylastirmaya
yonelik ugrasi terapileri, kas gticliniin ve eklem hareket
acikliginin gelistirilmesine yonelik egzersiz programlar
olusturmaktadir.®! Yaklasik lic ay konservatif tedavi-
ye ragmen cevap alinamayan olgularda cerrahi tedavi
endikedir. Konservatif tedaviye ragmen yirtikta zaman
icinde iyilesme gorulmemesi, bilinen semptomlara agn
ve hareket kaybinin da eklenmeye baslamasi, konservatif
tedaviden artik uzaklasmak gerektigine isaret eder.

Cerrahi tedavinin nasil olacagini belirlemeden 6nce,
tedavide nelerin gerektigini bilmek gerekir. Yirtik kenar-
larinin fibrotik ve avaskiiler hale gelmis olmasi nedeniyle
tamir sahasinda vaskuler bir kemik yataginin hazirlan-
masi ve yirtik kenarlarinin tazelenmesi gereklidir. Yirtigin
mediale dogru supraspinatus, 6ne dogru subskapularis
ve arkaya dogru infraspinatus tarafindan cekilmekte
oldugu dustinildigiinde, tamir bittiginde kol viicudun
yaninda adduksiyondayken tamir sahasinin gergin olma-
masi gerekir. Gerginlik olmadan yirtik kenarlarinin ug uca
getirilerek tamiri ve son olarak hazirlanan kemik yatag-
na sabitlenmesiyle rotator kaslar arasindaki devamlilik
saglanmis olur.

Glinimiizde cerrahi yontem olarak agik rotator man-
set onariminin poplilaritesi azalmis olup son yillarda en
stk kullanilan yontem artroskopik tamirdir. Artroskopik
olarak rotator manset yirtiklarinin tedavisinde, 6ncelikle
ideal goriintl icin, omuz artroskopisinin uygun giris nok-
talarindan ve uygun bigimde yapilmasi gerekir. Yirtiga
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ulasmak igin portal giris yerleri ve alternatifleri bilinmelidir.
Klcuk ya da orta bilyuklukteki rotator manset yirtiklar
daha blyuk yirtiklardan daha iyi klinik sonuglar ve yapisal
iyilesme gostermis olsa da, iyilesme basarisizligl devam
etmektedir.®! Artroskopik tedavide ilk bastan bu yana kul-
lanilmakta olan ve standart dikis yontemi halini alan tek
sira dikis tamir yonteminde basarili sonuglar bildirilmistir
ancak hasta memnuniyeti iyi olmasina ragmen, tekrar
yirtilma riskinin fazla oldugunun gésterilmesi ve tendonun
anatomik yapisma yerinin tam kapatilamiyor olmasi gibi
nedenlerden dolayi, cift sira dikis tamir yontemi ortaya
ctkmistir.” Her ne kadar kadavra calismalarinda cift sira
dikis yonteminin biyomekanik olarak daha gu¢li oldugu
gosterilmisse de, klinikte fonksiyonel agidan tek sira dikis
yontemiyle arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir.
89 Cerrahi tedavi sonuglarini etkileyen faktorler arasinda;
erkek cinsiyet, geng yasta tamir, ylksek kemik mineral
yogunlugu, diyabet eslik etmemesi, yiiksek aktivite dlizeyi,
ameliyat oncesi yiksek eklem hareket acikligi, dusuk viicut
kitle indeksi, lezyon boyutunun kigiik olmasi ve yagli deje-
nerasyon olmamasi iyi faktorler olarak belirlenmistir. 1ot

Ameliyata baslamadan 6nce hasta ve cerrahi ekibe
gore en optimal cerrahi pozisyon belirlenmelidir. Hastaya
0zgl klinik durumlar da g6z 6nlinde bulundurularak sez-
long veya lateral dekubit pozisyon tercih edilebilir ancak
lateral dekubit pozisyonun pulmoner emboli agisindan
daha yiiksek risk barindirdigini raporlayan bircok ret-
rospektif ¢alisma vardir.?23 Biz klinigimizde sezlong
pozisyonunu tercih ediyoruz. Pozisyon vermeden 6nce
tercihen interskalen blok yapilabilir.

Omuz artroskopisine baslamadan dnce ilk adim olarak
kemik izdlistumleri cilt Gzerine gizilmelidir. Bu uygulama,
portallere kolayca hakim olunabilmesine yardim eder.
Steril bir isaretleyici kalem (marker) ile yardimiyla skapular
centik, distal klavikulanin anterior ve posterioru ile akro-
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mioklavikular (AK) eklem cizilir. Korakoid cikinti (proses)
bulunarak isaretlenir.

Akromion posterolateral kdsesinin 20 mm inferioru ve
15-20 mm medialinden posterior portal acilir. Posterior
portal yaygin olarak goriintiileme portali olarak kullanilir.
Bir igne yardimiyla dogrultu belirlenebilir ve trokar kora-
koid prosese yonlendirilerek girilir. Hasta sezlong pozis-
yonundaysa abduksiyon ve lateral traksiyon uygulanmasi
posterior kapsuliin gerilmesini saglayarak portalin acil-
masini kolaylastirabilir. Portalin inferiorunda aksiller sinir,
medialde supraskapuler sinir ve arter bulundugu unutul-
mamalidir. Posterior portal agilmasinin ardindan anterior
santral, antero-inferior ve antero-superior portaller tercihe
ve yaklasilacak yirtik bolgesine gore disardan bir igne yar-
dimiyla belirlenebilir. Lateral giris; akromiyonun anterior
kenarinin 10-15 mm posterioruna ve akromiyon kenarinin
yaklasik 2-4 mm lateraline agilir. Bu giris agilirken aksiler
sinire dikkat edilmelidir. Lateral girisin yeri, artroskop
subakromiyal alana sokulduktan sonra, bir spinal igne
ile belirlenmelidir. Spinal igne rotator manset yirtiginin
anterior ve posterior kenarlari arasindaki uzakligin orta-
sinda olacak sekilde yerlestirilmelidir.2 Artroskopik giri-
simler igin gliniimuizde 30°, 70° ya da farkli agilarda lensler
kullanilmaktadir. Kullanim kolayligina gére norovaskiiler
yapilara hasar vermeden ek portaller acilir. Kol abduksi-
yona, internal ve eksternal rotasyona alinarak tiim rotator
manset degerlendirilir. Sagaklanmalar varsa bu sagaklan-
malar, tendon yaralanmasinin blyukligini degerlendi-
rebilmek icin normal dokuya kadar debride edilmelidir.
Yapilari daha net goriintlilemek icin radyofrekans probu
ile yumusak dokular temizlenebilir. Total veya subtotal
bursektomi gereginde yapilmalidir. Parsiyel yirtiklarinin
artroskopik tanisi yirtigin ekleme agilan veya bursal ytize-
ye acilan yirtik olmasi durumuna gore konulur. Parsiyel
yirtik bulunduktan sonra tam kat haline getirilen yirtik 6zel
dikislerle tamir edilir (Sekil 1). Yirtik bolgesi ortaya konup

Sekil 1.a-c. Parsiyel supraspinatus yirtigi (a). Parsiyel yirtigin tam kata gevrilmesi (b). Yirtigin tamiri (c).
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Sekil 2.a-d. Parsiyel subskapularis yirtigi (a). Parsiyel subskapularis yirtik ayak izinin hazirlanmasi (b).
Subskapularisten diigtimlerin gecilmesi (c). Yirtigin diiglimstiz ankor ile tamiri sonrasi gériinim (d).

dikis yerleri belirlendikten sonra tamir islemine gecilir
(Sekil 1.c). Alternatif olarak parsiyel yirtik tam kat yirtiga
dondstirilmeden yapilan tamir teknikleri de tanimlan-
mistir (Sekil 2).12%

Anterolateral giris deligine seffaf kanul yerlestirilir.
Bu kantl, aletlerin ve iplerin subakromiyal alana sokulup
¢ikartilmasi igin kullanilir. Drillemeyi yapmak ve ¢apalar
yerlestirmek icin ikinci bir lateral giris yeri daha superior-
da olacak sekilde agilir. Capalar siyrilmaya karsi direngli
olmalari igin 45° aciyla yerlestirilmelidir. Yirtik tamiri, kol
abduksiyondayken yapilmamalidir; ¢linki kol hastanin
govdesinin yanina geri getirildiginde, yapilan tamire asiri
yik binecek ve dolayisiyla tekrar yirtik olusacaktir.i*®
Capalar yerlestirildikten sonra mutlaka iplerden cekile-
rek tutma gucl kontrol edilmelidir. Atilacak dugumun
sekli cerrahin secimine baglidir. Dikislere tutturulan ten-
donlar ¢apalar yardimiyla kemige sabitlenir ve tendon-
daki defekt kapatilir. Capalarin temel fonksiyonu tedavi
edilmesi planlanan dokunun iyilesmesi tamamlanana
kadar destek gorevi saglamaktir. Uretildikleri malzeme,
yerlestirilme sekilleri, dugim gereklilikleri, yiklenmis ip

sayisi ve dizaynlarina gore birbirinden farkli capa cesitleri
bulunmaktadir. Cerrahin tecriibesine ve tercihine gore
tamirde kullanilacak gcapa belirlenir. Her bir capa ve stitlr
gecirildikten ve baglandiktan sonra iplerin kesilmesi
birbirlerine karismalarini 6nler. Bu teknik tek sira tamir
teknigidir. Cift sira rotator manset onarim teknikleri,
onarim konfiglirasyonunda medial ve lateral sira siitiir
ankoru icerir.ll” Cift sira tamir yonteminde medial sira
capalar yerlestirilip digimlendikten sonra kalan ipler
tiberkilim majusun 10-15 mm lateraline yerlestirilen iki
adet dugumsuz ¢apayla tespit edilir.

Hastalar ameliyat sonrasi li¢ hafta abduksiyon des-
tekli omuz askisiyla takip edilir. U¢lincii hafta pasif egzer-
siz, altinci hafta aktif egzersizler baslanir. Bu sirada
dirsek ve el bilegi hareketlerinin normal olarak yapilmasi
hastaya anlatilir.

Artroskopi tekniklerinde ve dikis materyeli teknolojile-
rinde gelismeyle birlikte masif yirtiklarda bile %88’e varan
iyi ve miikemmel sonuglar bildirilmistir.”® Artroskopik
rotator manset tamirinin artmasina paralel olarak goru-
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len komplikasyonlar da artmaktadir. Artroskopik rota-
tor manset tamiri sonrasi komplikasyon orani yaklasik
%10 olarak rapor edilmistir.'* Komplikasyonlar arasinda
eklem sertligi, iyilesmeme, enfeksiyon, refleks sempatik
distrofi ve derin ven trombozu gériilmustir. Yapilan
baska bir derleme ¢alismasinda en sik karsilasilan komp-
likasyon olarak onarimin anatomik basarisizligl goste-
rilmistir.?” Basarili sonuglarina ragmen rotator manset
tamiri zamanla revizyon gerektirebilmektedir. Revizyon
nedenleri arasinda basarisiz rotator manset onarimi, cer-
rahi komplikasyonlar, tani hatalari, teknik hatalar, iyiles-
me basarisizlig ve travmatik basarisizliklar gosterilebilir.
(21221 Ayrica yapilan baska bir calismada, revizyon rotator
manset onarimlari arasinda baslangigta ihmal edilmis
subskapularis tendon yirtiginin oldugu bildirilmistir.=*
Tekrar yirtik olusma ve yeniden ameliyat gerekliligini
arttiran risklerden biri ise sigaradir.?!

Sonug olarak, parsiyel rotator manset yirtiklari, tam
kat yirtiklar kadar ciddi klinik semptomlara neden ola-
bilir. Tam kat yirtiklarda oldugu gibi parsiyel rotator
manset yirtiklarinda da cerrahi disi tedavilerden fayda
gérmezse artroskopik tamir yontemleriyle basarili klinik
sonuglar elde edilebilir. Patolojiyi ortaya koyup, uygun
tedaviyi gerek cerrahi gerekse konservatif olarak planla-
yarak yapmak ve ardindan uygun rehabilitasyon proto-
kollerini vermek tedavinin ana hatlardir.
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