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Rotator manset yirtiklar

Rotator cuff tears
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Omuz gevresinde 6zel rotasyonel hareket yapacak tarzda
yerlesen rotator manset kaslari yirtiklarinin insidansi yasla
birlikte artar. Etiyolojisinde akut veya tekrarlayan kronik
travma yer alir. Biseps uzun basi, her ne kadar bu grubun
icinde yer almasa da, fonksiyonel olarak rotator manset
icerisindedir ve siklikla lezyonlar bir arada gorilir.

Omuz eklemi, sadece koronal ve transvers planda kuvvet
cifti dengesi saglandiginda stabil bir hareket dayanag sag-
layabilir. Masif bir rotator manset yirtigi ile kuvvet ciftleri-
nin dengesi bozuldugunda, omuz stabil bir destek noktasi
uretemez ve aktif hareket kaybolur. Bu nedenle rotator
manset yirtigi tamiri kuvvet ciftlerinin dengesinin yeniden
olusturulmasi icin yapilmalidir.

Agri ve fonksiyon kaybi belirginse, yeterli fonksiyonun sag-
lanmasi igin rotator mansetteki yirtik tamir edilmelidir.
Tamir icin acgik ve artroskopik yontemler mevcuttur. Agik
yontemler tam acik veya mini agik seklinde yapilabilir.
Artroskopik tamir tecriibe ister, ancak yirtigin net goriin-
tilenmesi icin artroskopi daha ¢ok avantaj saglar. Tamir
yontemleri yirtik tipine, hastaya ve doku kalitesine gore de-
gisim gosterebilir.

Anahtar sozciikler: omuz; manson, rotator; artroskopik cerrahi

otator manset kaslar ve ekstrinsik omuz kaslari

omuz gevresinde 6zel rotasyonel hareket yapa-

cak sekilde yerlesmislerdir. Kendi igerisinde bir
dengesi vardir ve yirtiklarla bu denge bozulur. Omuzda
rotator manset yirtiklarinin olus mekanizmasi tam ola-
rak ortaya konulmamasina ragmen genel kabul géren
teoriler; akut travma sonrasi veya kronik tekrarlayici
travma zemininde yirtik olusmasi seklindedir.l"]

Elli yasla beraber tam kat rotator manset yirtigi insi-
dansi artis gostermekle birlikte, bu yirtiklarin asemp-
tomatik olma insidanslar %22-23 olarak bildirilmistir.
Yirtik insidansi 50 yastan sonra her bir on yillik dilimde
daha da artmaktadir.[27]

The incidence of rupture of rotator cuff tendons which are
located around shoulder to give it unique rotational move-
ments increases with age. Acute or repetitive trauma plays
a role in etiology. Although the tendon of the long head of
biceps muscle is not counted in this group, it is functionally
included and its lesions are frequently encountered together.

The shoulder joint could only provide a stable fulcrum of
movement if there is a balance of force couples in coronal
and transvers planes. When this balance of force couples are
corrupted by a massive rotator cuff tear, shoulder joint could
not function as a fulcrum of motion and subsequently active
movement is lost. For this reason, rotator cuff tears must be
repaired to re-establish the balance of force couples.

If pain and functional loss is distinctive, rotator cuff rup-
ture should be repaired to provide adequate function. Either
open or arthroscopic technique can be used for treatment.
In open technique, either full open or mini open procedure
can be prefered. Arthroscopic technique needs experience
but it is more advantageous than open technique in viewing
the rupture. Repairing procedure varies according to rup-
ture type, patient, and tissue quality.

Key words: shoulder; cuff, rotator; arthroscopic surgery

Rotator manset yirtigi her ne kadar yasla beraber
artsa da genglerde ve sporcularda da goriilebilir, yirtik
sekli de kismi yirtiktan tam kat yirtiga kadar degisik-
lik gosterebilir. Rotator manset yirtiklarinin klinigi ve
tedavisine gecmeden 6nce kisa bir anatomi bilgisi ver-
mek yerinde olacakur.

ANATOMI

Subakromiyal alan, akromiyonun alt yiizeyi, kora-
koid ¢ikinti, akromiyoklavikular eklem, korakoak-
romiyal ligament arasinda kalir. Bu alanda yer alan
subakromiyal bursa rotator manset i¢in kayganhgi

e iletisim adresi: Prof. Dr. Mahir Mahirogullari, istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul

Tel: 0532 -779 1379 e-posta: mahirogullari@gmail.com
e Gelis tarihi: 9 Eyliil 2013 Kabul tarihi: 25 Ekim 2013



354

saglar. Rotator manset, glenohumeral eklem icin di-
namik stabilizatordiir. Statik stabilizatorler ise; kap-
siil ve glenohumeral ligamentleri icerecek sekilde lab-
ral komplekstir.

Rotator manset, humerus basini omuz eklem igeri-
sinde stabilize eden ve deltoid giiciine karsilik yukariya
dogru firlayip gitmesini engelleyen dort adet kas ve bu
kaslarin tendonlarindan olusur.[

1- Subskapularis kasi: Skapulanin 6n yiiziinden
baslar ve kiiciik tiiberkiile yapisir. Subskapular
sinir tarafindan inerve edilir. Kolun i¢ rotatuaridir.
Omuz eklemini anterior subluksasyona karsi
korur.

2- Supraspinatus kasi: Supraspindz fossadan
baslar ve akromiyonun altindan glenohumeral
eklemi caprazlayarak biiyiik tiiberkiile yapisir.
Supraskapular sinir tarafindan inerve edilir. Kola
abduksiyon ve dis rotasyon yaptinir. Asil nemli
rolii, abduksiyon sirasinda humerus basinin asag;
dogru kaymasina engel olmakur.

3- infraspinatus kasi: infraspindz fossadan baslar ve
supraspinatus gibi omuz eklemini caprazlayarak,
hemen onun posteriorunda biiyiik tiiberkiile
yapisir. Yapisma yerlerinin 15 mm proksimalinde
supraspinatus ve infraspinatus birlesirler. Kola dis
rotasyon yaptirir. Supraskapular sinir tarafindan
inerve edilir.

4- Teres minor kasi: Skapulanin dis kenarindan
baslar, humerus basi arkasindan buyiik tiiberkiile
yapisir. Genellikle infraspinatusa yapisiktir.
Aksiller sinir tarafindan inerve edilir. Kola dis
rotasyon yaptirir.

Biseps tendonu uzun basi, rotator mansetin bir tyesi
olmamakla birlikte, fonksiyonel olarak bu grubun igin-
de yer alir. Rotator manset yirtiklarina genellikle biseps
uzun basi lezyonlan da eslik eder. iki bashdir. Uzun
basi supraglenoid tuberkiil ve labrumdan, kisa basi
korakoid ¢ikintidan baglar, distalde radius uzerinde
radial tiiberkiile yapisir. Biseps uzun basi humerusun
statik depresoriidiir. On kol sabitken kola fleksiyon da
yaptirir. Muskulokutanoz sinir tarafindan inerve edilir.
Subskapularis tendonu ve korakohumeral ligament
dejenerasyonunda veya riiptiirlerinde biseps uzun basi
mediale lukse olur.

BiYOMEKANIK

Etki yonleri cismin kiitle merkezinden gecmeyen sid-
detleri esit ve yonleri zit iki kuvvet bir cisme etki eder-
lerse, bu kuvvetlerin olusturdugu ikiliye kuvvet cifti de-
nir. Omuz eklemi, sadece koronal ve transvers planda
kuvvet cifti dengesi saglandiginda stabil bir hareket

TOTBID Dergisi

SR

DAY

wv
=
. 2 |
=
(=
w |
4 1
i
,,v]//ﬁ/_:;;y,w'_ X
b

e

%

@x\

NFRASPINATUS

ik
7 Teres / 9‘;\

* MINOR \ ‘

Sekil 1. Siispansiyon kopriisti.

dayanag saglayabilir.[51 Koronal planda manset del-
toide karsi dengelemeyi, transvers planda ise 6nden
subskapularis, arkada infraspinatus ve teres minére
karsi dengelemeyi saglar. Masif bir rotator manset yir-
tgi ile kuvvet ciftlerinin dengesi bozuldugunda, omuz
stabil bir destek noktasi liretemez ve aktif hareket
kaybolur. Bu nedenle, kuvvet ciftlerinin dengesinin ye-
niden olusturulmasi igin rotator manset yirtig1 tamiri
yapilmahdir.[%]

Hem anatomik hem de biyomekanik agidan bir di-
ger dnemli olusum kablo-hilal kompleksidir.[°] Rotator
manseti olusturan kaslar biyiik tiiberkiile dogru uza-
nirken tendon halini almadan 6nce bir kablo seklinde
uzanir, daha sonra tendonlar hilal tarzinda bir yapi
olusturarak incelir ve biiyiik tiberkiiliin tizerini orter.
Kablo-hilalin etrafini kalin bir doku olarak sarar. Kablo
yuk tasiyan stispansiyon kopriisti gibi davranir (Sekil
1). Yuku, avaskuler ince hilal yapiya aktarirken azalt-
mis olur.l”]

TANI

Rotator manset yirtiginda hasta gelis nedeni siklik-
la agndir. Agrinin yeri ve yayilhmi mutlaka sorgulan-
mali, hastanin agrinin yerini gostermesi istenmelidir.
Servikal problemlerin omuza yansiyacagi akilda tutula-
rak boyun muayenesi yapilmalidir. Ardindan gozle del-
toid ve rotator manset kaslar izdiistimlerinde atrofisi,
sisme, subluksasyon gibi durumlarin var olup olmadig;
izlenmelidir. Palpasyonla agr tam lokalize edilmeye ¢a-
hsilmalidir. Ayincr tani igin bu lokalizasyon 6nemlidir.
Hastanin agrisini provoke etme yontemiyle ¢alisan bir
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Tablo 1. Rotator manset yirtiklar igin testler
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Kas Test

Pozitif bulgu

Supraspinatus Diistik kol testi (Drop Arm)

Muayene eden kisi, hastanin kolunu 90° elevasyona getirir; hasta bu

pozisyonu muhafaza edemez

infraspinatus Eksternal rotasyon yetersizligi testi

Muayene eden kisi, hastanin kolunu adduksiyonda iken maksimum eksternal

rotasyona getirir; hasta bu pozisyonu muhafaza edemez

Teres minor Borazanci (Hornblower) bulgusu

Muayene eden kisi, hastanin kolunu 90° abduksiyona, 90° eksternal

rotasyona getirir; hasta bu pozisyonu muhafaza edemez

Ust subscapularis Gobege bastirma testi

Hasta ellerini abdomen tizerine getirir ve dirseklerini viicudun midsagital

hattinin éntindeki pozisyonda muhafaza edebilmelidir

Alt subscapularis Yukari kaldirma (Lift Off) testi

Muayene eden kisi, hastanin ellerini lumbosakral vertebradan uzaklastirmaya

cahsir; hasta ellerinin pozisyonunu muhafaza edemez

takim manevralari iceren muayene testleri yapilmali
ve omuz hareket genisligi degerlendirilmelidir. Testler
cok cesitlidir ve her bir tendon ve yapi i¢in tanimlan-
mis testler mevcuttur. Bunlar farkh kaynaklardan ta-
kip edilebilir. Burada en 6nemli nokta, anahtar testleri
defalarca yapmak ve hastanin agn duyma derecesi ve
kolunu kaldirma giiciiniin 6lgtilmesi igin yeterli tecrii-
beyi kazanmaktir. Ne kadar ¢cok hasta muayene edilirse
ve ayni testler uygulanirsa cerrahin belirli bir kavrama
seviyesi o kadar yiikselecek ve tedavi kararini daha
saglikli verebilecektir. Burada belli basl testlerin nasil
yapildigi ve hangi tendona yonelik yapildigi tabloda ve-
rilmistir (Tablo 1). Testleri karsi taraf ile karsilastirmali
yapmak 6nemlidir.

GORUNTULEME

Konvansiyonel rontgen rotator manset yirtiklarinin
tanisinda oldukga yardimaidir; ayiniar tani igin de ge-
reklidir. On arka omuz grafisi (i¢ ve dis rotasyonda
alinirsa daha yardimar olur), skapula Y grafisi veya
supraspinat cikis grafisi, lateral aksiller grafi alinabile-
cek diger grafilerdir. Bu grafilerde tuberkulum majus-
ta skleroz olmasi, subakromial alanda ¢ikinti olmasi,
akromiohumeral eklem mesafesinde azalma, manset
yirtigini akla getirmelidir. Bu grafiler iyi bir muayene ile
eslestirilirse dogru taniya ¢ok yaklasilabilir.

Ultrasonografi aslinda ucuz, noninvazif bir ydontem-
dir ve tecriibeli ellerde oldukga faydali olabilmektedir.
Ancak, eslik eden patolojilerin ortaya konulmasinda
tam bir standardizasyon yapilamamasi ve kisisel tecrii-
beye dayanmasi kullanishhgini azaltmaktadir.

Manyetik rezonans (MR) giiniimiizde en sik kullani-
lan tani yontemidir. Hem tanida hem de tedavi sonrasi
beklentileri tayin etmede oldukea sik basvurulan bir
yontemdir. Tek tek tendonlarn ortaya koyabildigi gibi,
tendonun ne kadar geriye kagtigini, yagli dejenerasyona

ugrayip ugramadigini MR sayesinde gérebiliriz. Artro
MR yapildiginda daha kiigiik ve kismi yirtiklarin tes-
piti daha kolay hale gelebilir. Buradaki 6nemli nokta,
ameliyati yapacak olan ortopedik cerrahin patolojiyi
derinligine gorebilecek derecede MR okumayi biliyor
olmasidir ki, cerrahi endikasyonunu ve planini buna
gore yapabilsin.

Bilgisayarli tomografi (BT) ise daha ziyade manset
yirtig1 artropatisinde kemik kaybinin derecesini gérme
agisindan kullanighidir. Ayrica rotator manset kaslan
yagl dejenerasyonunu ortaya koyan Goutallier sinif-
landirmasi BT temelli bir siniflandirmadir (Tablo 2).
Bu siniflandirma sayesinde yirtigin tamir edilip edile-
meyecegi degerlendirilebilir.

SINIFLANDIRMA

Aslinda yaygin kullanilan tek bir siniflandirma yok-
tur. Ayrica siniflandirmay: yirtigin derinligine, etiyolo-
jisine, olus zamanina, buyiikliigiine, sekline, eslik eden
tendon sayisina, yirtigin yerlesimine ve tendonun kali-
tesine gore yapabiliriz. Cok parametreli ve ¢ok boyut-
lu bir patoloji oldugu igin, siniflandirmalar da cesitli-
lik gosterecektir. Biz burada nispeten daha detayli ve

Tablo 2. Yag infiltrasyonu icin Goutallier
siniflandirmasi

Grade Bulgu

0 Kas icerisinde yag yok

1 Yer yer yag cizgilenmeleri
2 Yag < kas

3 Yag = kas

4 Yag > kas
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Tablo 3. Rotator manset yirtiklarinin Patte
siniflamasi

Yirtigin derecesi

Grup |: Kismi yirtiklar ya da kemikten ayrisimindaki sagital
planda 1 cm’den kiiciik olan tiim-cisim yirtiklar

a. Derin, parsiyel yirtiklar

b. Yuzeyel yirtiklar

c. Kugtuk, tim-cisim yirtiklari
Grup II: Supraspinatusun tamaminin tiim-cisim yirtiklari
Grup IlI: Birden ¢ok tendonu igeren tiim-cisim yirtiklari
Grup IV: Sekonder osteoartritle birlikte masif yirtik

Yirtigin sagittal plandaki topografisi

Segment |: Subscapular yirtik
Segment |I: Coracohumeral ligament yirtig
Segment lI: izole supraspinatus yirtig

Segment |V: Supraspinatusun tamami ve infraspinatusun
yarisinin yirtigi

Segment V: Supraspinatus ve infraspinatusun yirtig

Segment VI: Subscapularis, supraspinatus ve
infraspinatusun yirtig

Yirtigin frontal plandaki topografisi
Seviye I: insersiyoda proksimal giidiik
Seviye |I: Caput humeri seviyesinde proksimal gtidiik
Seviye lI: Glenoid seviyesinde proksimal giidik
Kasin kalitesi
1. Minimal yag katmani
2. Kastan azyag
3. Kas ve yag esit
4. Kastan ¢ok yag
Biceps tendonunun durumu
1. Saglam
2. Subliikse
3. Cikik (Disloke)
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daha cok parametreyi icine alan Patte siniflandirmasi-
ni verecegiz (Tablo 3, Sekil 2). Yine cerrahi manevralan
belirleme ve yirtik tiplerinin anlasilabilmesi acisindan
yiruigin sekline gore yapilan siniflandirma da Sekil 3’te
gosterilmistir.

TEDAViI

Rotator manset yirtiklarinin tedavisinin segimin-
de konservatif ve cerrahi yontemler yer alir. Ozellikle
semptomlarin az oldugu ve nispeten daha kiigiik yirtik-
larda tedavi yontemi tartismasi halen devam etmekte-
dir. Tam kat yirtiklarda cerrahi tedavi yaygin olarak se-
cilmekte birlikte, konservatif tedavi ile basarili sonuglar
alindigimi bildiren ¢alismalar mevcuttur.[®°1 Hastanin
yasina, yirtigin boyutuna ve yirtik bélgesindeki atrofi-
nin derecesine bagli olmakla birlikte, tedavi yontem-
leri arasinda konservatif tedavi de yerini almistir.[>1%]
Ancak, heniiz tam olarak gériis birligine varilmis bir
rehabilitasyon yontemi veya egzersiz akis semasi yok-
tur. Konservatif tedavide temeli, kisinin giinliik yasam
aktivitelerini kolaylastirmaya yonelik ugrasi terapileri,
kas giiciiniin ve eklem hareket agikhginin gelistirilme-
sine yonelik egzersiz programlar olusturmaktadir.['%]
Atravmatik tam kat rotator manset yirti§i olan hasta-
larin dabhil edildigi cok merkezli bir calismada, fizik te-
davi asamasinda hastalardaki agri ve fonksiyon kaybi
ile iligkili olabilecek bir takim faktorlerin hedeflenmesi
gerektigi belirtilmis ve skapulotorasik diskinezi, kolun
one elevasyonu ile aktif abduksiyonun tizerinde calisil-
masi yontemiyle konservatif olarak basanli sonuglar
alinabilecegi bildirilmistir.['"l Konservatif tedaviye rag-
men yirtikta zaman iginde iyilesme gériilmemesi, bili-
nen semptomlara agri ve hareket kaybinin da eklenme-
ye baslamasi, konservatif tedaviden artik uzaklasmak
gerektigine isaret eder.

SEVIYE 1

FRONTAL PLANDAKI YIRTIK TOPOGRAFiSINE GORE

SEVIYE 2

SEVIYE 3

Sekil 2. Patte siniflandirmasi.
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Cerrahi tedavinin nasil olacagini belirlemeden 6nce,
tedavide nelerin gerektigini bilmek gerekir. Yeterli
fonksiyonun saglanmasi icin, rotator mansetteki yirti-
gin tam anatomik tamiri gerekli degildir ve tam ana-
tomik tamir teknik olarak miimkiin de degildir. Yirtik
kenarlarinin fibrotik ve avaskiiler hale gelmis olmasi
nedeniyle tamir sahasinda vaskiiler bir kemik yatag:-
nin hazirlanmasi ve yirtik kenarlarinin tazelenmesi ge-
reklidir. Yirtigin mediale dogru supraspinat kas, 6ne
dogru subskapular kas ve arkaya dogru infraspinat kas
tarafindan cekilmekte oldugu disiinildigiinde, tamir
bittiginde kol viicudun yaninda iken (yani abduksiyon-
da degilken) tamir sahasinin gergin olmamasi gerekir.
Gerginlik olmadan yirtik kenarlarinin ug uca getirilerek
tamiri ve son olarak hazirlanan kemik yatagina sabit-
lenmesi ile rotator kaslar arasindaki devamlilik saglan-
mis olur. Tamir sahasinin akromiyon ile temasta ola-
cagy ust yiizeyinin diizgiin olmasi da 6nemlidir. Ekleme
hareket verilmesi ile eklem sivisinin pompalanmasinin
etkisiyle sivinin subakromiyal bolgeye gecmesi tamiri
tehlikeye atacagindan, tamirin sikica yapilmasi 6nemli-
dir. Boylelikle tamir sonrasinda yeni bir yirtik olusmasi
da 6nlenmis olur.'?

Son yillarda rotator manset yirtiklarini tamir et-
mek i¢in artroskopik yéntemlerin kullanimi giderek
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Sekil 3.
(a) Hilal seklinde yirtik;

(b) U seklinde yirtik;

(c) L seklinde yirtik;

(d) Kronik L seklinde yirtik;
(e) Masif yirtik.

artmaktadir. Rotator manset yirtiklarinin tedavisine
karar vermeden 6nce bélgesel anatomi ve biyomekani-
gin de iyi anlasilmasi gerekmektedir. Uygun tedavi yon-
temi ancak bu sekilde secilebilir. Sadece yirtik alanin
kapatilmasi seklindeki basit ve geleneksel fakat uygun
olmayan tedavi yontemleri basarisizlikla sonuglanabi-
lir. Rotator manset kaslar ve omuz cevresi kaslarinin
esglidimii ile omuza 6zel rotasyon hareketleri saglanir.
Dahasi, omuzun stabil bir sekilde hareketinin saglana-
bilmesi icin, koronal ve transvers diizlemde kuvvet ¢ifti
dengesinin saglanmasi gereklidir.["?]

Artroskopik olarak rotator manset yirtiklarinin teda-
visinde, oncelikle ideal goriintii i¢in, omuz artroskopi-
sinin uygun giris noktalarindan ve uygun bigimde ya-
pilmasi gerekir. Yirtiga ulasmak icin portal giris yerleri
ve alternatifleri bilinmelidir. Agik tamir, anterior yakla-
simla yapilir. Agik cerrahide cerrahin yirtig goriis alani
icine almasi gerekir ki, uygun goriis ve tamir bu kisit-
Ii alanda zordur. Artroskopi ile yirtik bolgeye ulasim
daha kolaydir; farkli agilardan yirtik olan bolgeye ula-
sihp detayli muayene edilebilir ve tamir de yapilabilir.
Yirtigin 360° olarak ortaya konulmasi ve tiplendirilerek
uygun tedavinin yapilmasi artroskopi ile saglanabilir.
Hilal seklindeki yirtiklar klasik yirtiklardir ve medial-
lateral dogrultuda ve farkli uzunluktadir. Bu yirtiklar
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dogrudan kemige tespit ile tamir edilebilir. U sekilli yir-
tiklar daha mediale uzanir ve yirtigin en medial kismi
glenoid hizasina uzanabilir. Bu yirtik seklini anlamak
onemlidir ¢tinkii yirtigr medialde mobilize edip yirtigin
en medial kismini lateral kemik yatagina kadar ceke-
rek tamir etmek asin gerginlige neden olur, sonrasinda
da basansiz bir tamirle sonuglanir. Medialden basla-
yip laterale dogru giderek 6n ve arka yirtik kenarlarinin
dikilmesi daha uygundur. Boylece, en lateralde yirtigin
serbest kenari gerginlik olmadan kemik yatagina tamir
edilebilir. L sekilli yirtiklar U sekilli yirtiklara benzer;
ancak L sekilli yirtiklarda bir kenar daha mobildir ve
kemik tamir yatagina veya diger kenarin yanina daha
kolay getirilebilir. L sekilli yirtikta, yine longitudinal yir-
tik ug uca dikilir ve en son serbest lateral kenar kemi-
ge sabitlenir. Bu ii¢ tip yirtik, postero-superior rotator
manset yirtiklarinin %90’ in1 olusturur.

Tedavi sonrasinda tamirin korunmasi ve tekrar yirtik
olusmasinin engellenmesi amaciyla yapilan ¢alismalar
sonucunda, dikis teknikleri ve dikis materyallerinde
gelismeler saglanmis ve tekrar yirtik olusma riski %9-
12’lere kadar azalmistir.

Artroskopik tedavide ilk bastan bu yana kullanil-
makta olan ve standart dikis yontemi halini alan tek
sira dikis tamir yonteminde basanl sonuglar bildi-
rilmistir.'* Ancak, hasta memnuniyeti iyi olmasina
ragmen, tekrar yirtilma riskinin fazla oldugunun gos-
terilmesi ve tendonun anatomik yapisma yerinin tam
kapatilamiyor olmasi gibi nedenlerden dolays, cift sira
dikis tamir ydontemi ortaya ¢cikmistir.l'*1 Burada hedef,
tamir edilen tendon yiizeyinin daha ¢ok kemik yiizeyi
ile karsi karsiya gelmesi ve boylelikle daha hizl ve daha
gliglii bir iyilesmedir. Her ne kadar kadavra ¢alisma-
larinda cift sira dikis yonteminin biyomekanik olarak
daha giiglii oldugu gosterilmisse de, klinikte fonksiyo-
nel acidan tek sira dikis yontemi ile arasinda anlamh
bir farkhhk bulunamamistir.'6'7]

Tamire destek amaciyla, bir takim biyolojik destek
tedavileri de kullanilmaktadir. Rotator manset tami-
rinde, 1500’den fazla biyoaktif protein igerdigi bilinen
ve tendon iyilesmesinde rol alan bir¢cok biiytime fak-
toriini icinde barindiran trombositten zengin plaz-
ma (TZP) kullanilmaktadir. Yapilan bir¢ok ¢alismada
TZP’nin tamirde rol aldigi bildirilmis olsa da, tamir
mekanizmasi ve sonuglarinin homojenligi konusunda-
ki tartismalar devam etmektedir. Yapilan calismalarda
TZP hazirlanma yontemleri, dozaji ve uygulama sekille-
rinin farkli olmasi, ¢alismalarin ayni platformda karsi-
lastinlma sansini azaltmaktadir.[81°]

Sonug olarak, rotator manset yirtiklan, ileri yas ak-
tiviteleri arttikga ve insan 6mrii uzadikga ortopedik
cerrahlann karsisina daha siklikla ¢ikmaktadir. Gergek
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patolojiyi ortaya koyup, uygun tedaviyi gerek cerra-
hi gerekse konservatif olarak planlayarak yapmak ve
ardindan uygun rehabilitasyon protokollerini vermek
tedavinin anahatlaridir. iyi tedavi edilmis bir manset
yiruginin klinik sonuglan oldukg¢a yiiz giildiiriicti ola-
caktir. Burada 6nemli nokta, cerrahin isini en iyi bildigi
yontemle yapmasidir. Ancak artroskopinin sagladig
genis goris agisini ve daha hizh rehabilitasyonu gozar-
di etmemek gerekir.
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