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Objectives: We retrospectively evaluated the results of
patients who underwent arthroscopic-assisted mini-open
repair of rotator cuff tears.

Methods: Twenty-three patients (7 males, 16 females; mean
age 56 years; range 41 to 75 years) underwent arthroscopic-
assisted mini-open repair for nonretracted rotator cuff tears.
The right shoulder was involved in 15 patients and the left in
eight patients; 83% being on the dominant side. The range of
motion was measured with a goniometer, and muscle strength
by manual examination. The patients were assessed by physi-
cal examination, the American Shoulder and Elbow Surgeons
Standardized Shoulder Assessment Form (ASES), the UCLA
scale, and magnetic resonance imaging (MRI). The mean fol-
low-up was 32 months (range 12 to 61 months).

Results: All the patients had medium-sized ruptures.
Biceps tenotomy was performed in three patients for tears
affecting more than 50% of the biceps tendon. The mean
preoperative active forward flexion increased from 99° to
161°, and active external rotation from 28° to 50° postop-
eratively (p<0.05); the strength of the supraspinatus and
infraspinatus muscles increased significantly (p<0.05). The
mean UCLA score was found as 31.6, showing an excellent
result in nine patients (39.1%), good in 12 patients (52.2%),
moderate in one (4.4%), and poor in one patient. The mean
preoperative ASES score increased from 23.7 to 92.4
(p<0.05). The mean healing time was 1.7 months (range
1.5 to 12 months). Twenty-one patients (91.3%) were satis-
fied with the outcome. Of 16 patients with postoperative
MRI scans, three (18.8%) exhibited recurrent ruptures.

Conclusion: In selective cases, the clinical and function-
al results are successful following arthroscopic-assisted
mini-open repair for rotator cuff tears.
Key words: Arthroscopy/methods; joint instability/surgery;
patient satisfaction; range of motion, articular; rotator cuff/injuries/
surgery; shoulder joint/surgery; magnetic resonance imaging.

Amaç: Bu çal›flmada rotator manflet y›rt›¤› tan›s›yla art-
roskopik yard›ml› mini-aç›k yöntemle rotator manflet ta-
miri yap›lan hastalar geriye dönük olarak de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Büyük ve retrakte olmam›fl rotator manflet
y›rt›¤› saptanan 23 hastaya (7 erkek, 16 kad›n; ort. yafl 56;
da¤›l›m 41-75) artroskopik yard›ml› mini-aç›k yöntemle ro-
tator manflet tamiri yap›ld›. On befl hastada sa¤, sekiz hasta-
da sol omuz tutulumu vard›; %83’ünde tutulum dominant
tarafta idi. Hareket aç›kl›klar› gonyometre ile, kas kuvvetle-
ri manuel olarak ölçüldü. Hastalar ameliyat öncesi ve sonra-
s›nda fizik muayene, Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar›
(ASES) skoru, UCLA skalas› ve manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) ile de¤erlendirildi. Ortalama izlem süresi 32
ay (da¤›l›m 12-61 ay) idi.

Sonuçlar: Tüm hastalarda orta boy y›rt›k saptand›. Üç has-
tada biseps tendonunda %50’den fazla y›rt›k olmas› nedeniy-
le biseps tenotomisi yap›ld›. Ameliyat öncesinde ortalama
99° olan aktif öne fleksiyon ve 28° olan d›fl rotasyon aç›kl›¤›
ameliyat sonras›nda s›ras›yla 161° ve 50° ölçüldü (p<0.05);
supraspinatus ve infraspinatus kas kuvvetleri anlaml› art›fl
gösterdi (p<0.05). Ameliyattan sonra UCLA skoru ortalama-
s› 31.6 bulundu. Dokuz hastada (%39.1) çok iyi, 12 hastada
(%52.2) iyi, bir hastada (%4.4) orta, bir hastada kötü sonuç
elde edildi. Ameliyattan önce ortalama 23.7 olan ASES sko-
ru, ameliyattan sonra 92.4 bulundu (p<0.05). Ameliyattan
sonra ortalama iyileflme süresi 1.7 ay (da¤›l›m 1.5-12 ay) idi.
Yirmi bir hasta (%91.3) ameliyattan memnun kald›¤›n› bil-
dirdi. Manyetik rezonans görüntüleme ile incelenen 16 has-
tan›n üçünde (%18.8) y›rt›¤›n tekrarlad›¤› gözlendi.

Ç›kar›mlar: Seçilmifl olgularda, rotator manflet y›rt›kla-
r›nda artroskopik yard›ml› mini-aç›k yöntemle tamirin
klinik ve fonksiyonel sonuçlar› baflar›l› bulundu. 
Anahtar sözcükler: Artroskopi/yöntem; eklem instabilitesi/cerrahi;
hasta memnuniyeti; hareket aç›kl›¤›, eklem; rotator manflet/yaralan-
ma/cerrahi; omuz eklemi/cerrahi; manyetik rezonans görüntüleme.
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Üst ekstremitede sakatl›¤a neden olabilen rota-
tor manflet y›rt›klar› uzun süredir bilinmektedir.
Neer[1] rotator manflet mobilizasyonu ve tamiri ile
birlikte anterior akromiyoplasti kombinasyonu so-
nuçlar›n› bildirdi¤i makalesinde rotator manflet ta-
mirinin cerrahi tedavi prensiplerini tan›mlam›flt›r.
Bu prensiplerin uyguland›¤› aç›k rotator manflet
tamiri ile baflar›l› sonuçlar al›nabilece¤i kan›tlan-
m›flt›r.[2]

Rotator manflet tamiri omuzda en s›k yap›lan cer-
rahi giriflimlerden biridir. Son y›llarda yeni cerrahi
ekipman ve tamir tekniklerinin gelifltirilmesi ile ro-
tator manflet cerrahisinde büyük ilerleme kaydedil-
mifltir. Cerrahi teknik, geleneksel aç›k tamirden art-
roskopik yard›ml› mini aç›k tamire ve giderek, daha
az invaziv bir yöntem olan tümüyle artroskopik ta-
mire do¤ru ilerlemektedir. Bununla birlikte, tam kat
rotator manflet y›rt›¤› tamirinde en iyi yöntemin han-
gisi oldu¤u konusu hala tart›flmal›d›r. Ancak, tam
artroskopik rotator manflet tamiri, geleneksel aç›k ve
mini-aç›k tamir yöntemlerinin yerini alacak olacak
gibi görünmektedir.[3]

Artroskopik rotator manflet tamiri, daha küçük
insizyonlar›n kullan›m› ile deltoid kas›n korunma-
s›; efllik eden eklemiçi lezyonlar›n tan› ve tedavisi-
nin mümkün olmas›; rotator manfletin artroskopik
olarak gevfletilebilmesi ve mobilize edilmesi; daha
az yumuflak doku hasar› meydana gelmesi ve muh-
temelen buna ba¤l› olarak ameliyattan sonra hasta-
da daha az a¤r› olmas›; rehabilitasyonun daha ko-
lay olmas› ve daha düflük s›kl›kta adheziv kapsülit
geliflmesi gibi avantajlara sahiptir. Ancak, dikifl
kanca tasar›m›ndaki geliflmelere ra¤men, tam art-
roskopik teknikle kemik-tendon tespitinin daha za-
y›f oldu¤u konusunda tart›flmalar devam etmekte-
dir.[2]

Rotator manfletin artroskopik yard›ml› mini-aç›k
yöntemle tamiri ilk olarak Levy ve ark.[4] taraf›ndan
tan›mlanm›fl ve Paulos ve Kody[5] taraf›ndan geliflti-
rilmifltir.

Çal›flmam›zda, büyük ve retrakte olmayan tam
kat rotator manflet y›rt›¤› tan›s›yla artroskopik yar-
d›ml› mini-aç›k rotator manflet tamiri uygulanan has-
talarda ameliyattan sonra fonksiyonel sonuçlar de-
¤erlendirildi ve manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) ile rotator manflette tekrar y›rt›k oluflumu
araflt›r›ld›.

Hastalar ve yöntem

Klini¤imizde 1999-2004 y›llar› aras›nda, tam
kat rotator manflet y›rt›¤› tan›s›yla uygulanan kon-
servatif tedaviye yan›t al›namayan 28 hastada art-
roskopik yard›ml› mini-aç›k yöntemle rotator man-
flet tamiri uyguland›. Son kontrolleri yap›lan 23
hasta (7 erkek, 16 kad›n; ort. yafl 56; da¤›l›m 41-75)
çal›flmaya al›nd›.

Ameliyattan önce izlem süresi ortalama 32 ay
(da¤›l›m 12-61 ay) idi. On befl hastada sa¤, sekiz
hastada sol omuz tutulmufltu. Hastalar›n %83’ünde
tutulum dominant tarafta idi.

Ameliyattan önce ve sonra hastalar fizik mu-
ayene, Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar›
(ASES) skorlamas›, UCLA skalas› ve MRG (ame-
liyat sonras› 16 hasta) ile klinik sonuçlar ve rotator
manflette tekrar y›rt›k oluflumu aç›s›ndan de¤erlen-
dirildi.[6,7]

Son kontrolde, hastalar›n hareket aç›kl›¤› oturur
pozisyonda gonyometre ile ölçüldü. Kas kuvvetleri
manuel olarak de¤erlendirildi.

Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar› skoru (en
yüksek puan 100), ameliyattan önce ve sonra günlük
yaflam aktivitesi ve görsel a¤r› skoru de¤erlendirile-
rek hesapland›.

UCLA skalas› (en yüksek puan 35) için, ameliyat
öncesi ve sonras› a¤r› (10 puan), fonksiyon (10 pu-
an), aktif öne elevasyon (5 puan), manuel öne flek-
siyon kuvveti (5 puan) ve hasta memnuniyeti (5 pu-
an) de¤erlendirildi. Bu de¤erlendirmede 34-35 puan
mükemmel, 28-33 puan iyi, 21-27 puan orta, 0-20
puan kötü sonucu göstermektedir.

Ameliyat öncesi ve sonras› çekilen MRG’ler,
hastalar›n klinik tan›s›n› bilmeyen ayn› radyolog ta-
raf›ndan de¤erlendirildi. Tendon devaml›l›¤› veya
tekrarlayan y›rt›k, T2-a¤›rl›kl› koronal oblik ve pro-
ton dansite a¤›rl›kl› görüntülerde, ayr›ca k›sa inver-
siyon recovery sekanslar›nda tan›mlanm›fl MRG öl-
çütlerine göre de¤erlendirildi. Buna göre, T2-a¤›rl›k-
l› veya bask›lanm›fl ya¤ kesitlerinden en az birinde
rotator manflet tendonlar›n›n görülememesi veya s›-
v›ya denk bir sinyal görüntüsü elde edilmesi ile tam
kat tekrarlayan y›rt›k tan›s› kondu.[8]

Y›rt›k büyüklü¤ü, rotator manflet y›rt›¤›n›n 1-2
mm’lik hafif debridman›ndan sonra en genifl aç›kl›-



¤›n ölçülmesiyle bulundu. Bir santimetreye kadar
olan y›rt›klar küçük, 1-3 cm y›rt›klar orta, 3-5 cm
y›rt›klar büyük, 5 cm’den büyük y›rt›klar çok büyük
olarak de¤erlendirildi. Ortalama izlem süresi 32 ay
(da¤›l›m 12-61 ay) bulundu. ‹statistiksel de¤erlen-
dirmelerde t-testi kullan›ld›.

Ameliyat tekni¤i

Hastalar genel anestezi alt›nda ve flezlong po-
zisyonunda ameliyat edildi. Girifller posterior, an-
terior ve lateral portallardan yap›ld›. Önce, cerrahi
iflaret kalemiyle akromiyon, klavikula distal ucu,
akromiyoklaviküler eklem, korakoid ve portal
yerleri iflaretlendi. Posterior portal, akromiyonun
posterolateral köflesinin yaklafl›k 1.5 cm mediali
ve 1.5 cm inferiorundan aç›ld›. Anterior portal, ak-
romiyonun anterolateral köflesinin yaklafl›k 2-3 cm
anteriorundan, lateral portal ise akromiyoklavikü-
ler eklemin posteriorunun yaklafl›k 2-4 cm latera-
linden aç›ld›. Önce, posterior portaldan girilerek
glenohumeral eklemin artroskopik muayenesi ya-
p›ld›. Biseps tendonunun anteriorunda olacak fle-
kilde anterior portal aç›ld›. Karfl›lafl›lan eklemiçi
patolojilerin tedavisi yap›ld›.

Daha sonra, subakromiyal bölgeye geçildi ve
lateral portal aç›larak motorlu trafllay›c› ile bursa,
rotator manfletteki y›rt›k tam olarak görülünceye
kadar eksize edildi (fiekil 1). Y›rt›¤›n boyu ve flek-
li, varsa retraksiyon miktar› kaydedildi. Y›rt›k ten-
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don tutucu ile tutularak dokunun kalitesi ve esnek-
li¤i test edildi. Tendonun humerustaki yap›flma ye-
rine rahatl›kla tespit edilebilecek kadar mobil ol-
mad›¤› olgularda, tendon ile glenohumeral eklem
kapsülü, korakohumeral ligaman, akromiyon, del-
toid fasya aras›nda yap›fl›kl›klar motorlu trafllay›c›
ve radyofrekans probu ile aç›lmaya ve tendonun
mobilitesi art›r›lmaya çal›fl›ld›. Daha sonra, subak-
romiyal dekompresyon tamamland›. Akromiyop-
lasti, rotator manflet tendonlar› için yeterli aral›¤›n
sa¤lanmas› amac›yla, düzgün bir akromiyon alt
yüzeyi elde edilene kadar her hastada de¤iflik mik-
tarda yap›ld› (fiekil 2).

Lateral portal kullan›larak, trafllay›c› ve punchla
y›rt›¤›n kenarlar› ve tendonun büyük tüberküldeki
yap›flma yeri debride edilerek yumuflak dokulardan
temizlendi.

Burr ile humerus bafl› eklem k›k›rda¤›n›n laterali,
kanamal› bir yüzey elde edilinceye kadar debride
edildi. Dikifl ankorunun tespitinin kuvvetli olmas›
için kortikal kemi¤e dokunulmad›.

Lateral portal kesisi yukar›ya ve afla¤›ya do¤ru
1-2 cm uzat›ld›. Aksiler sinirin, akromiyonun 5 cm
distalinde deltoidin içinden geçerek önden arkaya
do¤ru uzanmas› dikkate al›narak, sinir deltoid lif-
leri boyunca akromiyondan 4-4.5 cm distale kadar
ayr›flt›r›ld›. Katlar geçilerek y›rt›¤a ulafl›ld›. Cerra-
h›n tercihine göre, tamir için transosseöz dikifl ve-

fiekil 1. Rotator manfletteki y›rt›¤›n görüntüsü. fiekil 2. Subakromiyal dekompresyon.
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ya ankorlar kullan›ld›. Transosseöz dikiflle yap›lan
tendon tespitinde, en kuvvetli tendon kavrama
yöntemi oldu¤u bildirilen Mason-Allen tarz› dikifl-
ler kullan›ld› (fiekil 3).[9]

Tüm hastalarda orta büyüklükte (1-3 cm) tam
kat y›rt›k saptand›. Ayr›ca, üç hastada biseps tendi-
niti nedeniyle tenodez, bir hastada habitüel omuz
ç›k›¤› nedeniyle artroskopik Bankart onar›m› ya-
p›ld›.

Ameliyattan sonra hastalara abdüksiyon yast›kl›
ve belden kemerli kol ask›s› tak›ld› ve cryo-cuff ile
aral›kl› olarak so¤uk uyguland›. Pendulum ve pasif
elevasyon ve d›fl rotasyon egzersizlerine ameliyat
sonras› birinci günde baflland›; ikinci günde hasta
evine gönderildi. Dördüncü haftada kol ask›s› ç›ka-
r›ld› ve hareket aç›kl›¤›n› art›r›c› germe egzersizle-
rine baflland›. Sekizinci haftada kuvvetlendirici eg-
zersizlere baflland›. Hareket aç›kl›¤› ve kuvvetlen-
dirme egzersizleri ameliyat sonras› birinci y›la ka-
dar sürdürüldü.

Sonuçlar

Tüm hastalarda tan›sal artroskopi ve artrosko-
pik subakromiyal dekompresyon yap›ld›. Hepsin-
de orta boy y›rt›k saptand›. Y›rt›k tendonun kemi-
¤e tespiti için 14 hastada 1-3 adet 5 mm ankor, ye-
di hastada 2-4 adet transosseöz dikifl, iki hastada
ise hem ankor hem de transosseöz dikifl kullan›ld›.
Üç hastada biseps tendonunda %50’den fazla y›r-
t›k saptanmas› nedeniyle biseps tenotomisine bafl-
vuruldu.

Ameliyat sonras›nda öne fleksiyon ve d›fl rotasyon
aç›kl›klar› anlaml› art›fl gösterdi (p<0.05; Tablo 1).
Ameliyattan önceki ve sonraki iç rotasyon aç›kl›kla-
r›n›n seviyeleri Tablo 2’de gösterildi.

Ameliyattan sonra elde edilen supraspinatus ve
infraspinatus kas kuvvetleri ameliyat öncesine göre
anlaml› art›fl gösterdi (p<0.05; Tablo 1).

Ameliyattan sonra UCLA skoru ortalama 31.6
(da¤›l›m 16-35) olarak hesapland›. Dokuz hastada
(%39.1) çok iyi, 12 hastada (%52.2) iyi, bir hastada
(%4.4) orta, bir hastada kötü sonuç elde edildi. Ame-
liyattan önce ortalama 23.7 olan ASES skoru, ame-
liyattan sonra 92.4 bulundu (p<0.05; Tablo 1). Ame-
liyattan sonra ortalama iyileflme süresi 1.7 ay (da¤›-
l›m 1.5-12 ay) idi.

Yirmi bir hasta (%91.3) ameliyattan memnun
kald›¤›n›, iki hasta (%8.7) ise memnun olmad›¤›n›
bildirdi. Ameliyattan memnun kalmad›¤›n› bildiren
60 yafl›ndaki kad›n hasta, flikayetlerinin 20 y›l önce
bafllad›¤›n›, ameliyattan önce bir ay fizik tedavi ve
nonsteroid antienflamatuvar ilaçlarla tedavi gördü-
¤ünü, fakat bu tedaviden yararlanamad›¤›n› belirtti.
Hastan›n son kontrolünde a¤r› flikayeti vard›; günlük
ifllerini zorlukla yapabildi¤i ve hala a¤r› kesici ilaç
kulland›¤› ö¤renildi. Hareket k›s›tl›l›¤› yoktu. Ame-
liyattan önce ve sonra ölçülen kas güçleri aras›nda
fark yoktu; MRG’de supraspinatus tendon bütünlü-
¤ünün korundu¤u gözlendi.

Ameliyattan memnun kalmad›¤›n› bildiren di-
¤er hasta (erkek, 68), flikayetlerinin dört y›l önce
bafllad›¤›n›, ameliyattan önce sadece nonsteroid
antienflamatuvar ilaçlar kulland›¤›n›; tip 2 diyabet
ve hipertansiyon için oral antidiyabetikler ve anti-
hipertansifler ald›¤›n› belirtti. Ayn› omzunda ilki
artroskopik, ikincisi artroskopik yard›ml› mini-
aç›k rotator manflet tamir ameliyatlar› geçiren has-
ta, son kontrolünde bafl üzeri iflleri yaparken a¤r›
hissediyordu ve a¤r› kesici ilaca gerek duyuyordu.
Öne elevasyonda hareket k›s›tl›l›¤› vard›. Kas kuv-
veti ameliyattan önceki seviyede (2/5) idi. Manye-
tik rezonans incelemesinde y›rt›¤›n tekrarlad›¤›
görüldü.

Manyetik rezonans görüntüleme sonuçlar›na
ulafl›lan 16 hastan›n üçünde (%18.8) y›rt›¤›n tek-
rarlad›¤› gözlendi. Tekrarlayan y›rt›k görülen di¤er
iki hastada, ameliyattan önce ortalama 20 (da¤›l›m
13-27) olan ASES skoru, ameliyattan sonra 84fiekil 3. Mini-aç›k insizyonla y›rt›k tamiri.



(73-95) bulundu. Ameliyattan sonra UCLA skoru
ortalama 29 (28-30) idi.

Tart›flma

Son on y›lda rotator manflet cerrahisinde artros-
kopinin kullan›m› artmaktad›r. Bu yöntemin tercih
edilmesinin nedeni, cerrahi ifllemin deltoide hasar
vermeden küçük bir kesiyle gerçeklefltirilebilmesi-
dir. Akromiyoplastinin artroskopik olarak yap›lma-
ya bafllanmas›ndan sonra, rotator manflet y›rt›klar›-
n›n da deltoid lifleri aras›ndan 3-4 cm’lik insizyon-
la tamiri (mini-aç›k teknik) 1990’lar›n bafl›nda gün-
deme gelmifltir. Bu tekni¤in ilk uygulay›c›lar›ndan
Levy ve ark.[4] 25 hastan›n bir y›ll›k takibinde %80
oran›nda iyi ve çok iyi sonuç bildirmifllerdir. Liu[10]

ise, dört y›ll›k izlemde 44 hastan›n %84’ünde çok
iyi sonuç elde etmifltir. Ayn› çal›flmada hastalar›n
%88’i yap›lan ifllemden memnun kald›¤›n› belirt-
mifltir. Paulos ve Kody[5] 46 ay izledikleri 18 hasta-
n›n %94’ünün memnun oldu¤unu bildirmifllerdir.
Çal›flmam›zda fonksiyonel olarak hastalar›n
%91’inde iyi ve çok iyi sonuç elde edildi; hastala-
r›n %91’i sonuçtan memnun idi.

Aç›k tamirle artroskopik yard›ml› mini-aç›k ta-
mirin karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda klinik sonuçlar
bak›m›ndan iki grup aras›nda anlaml› fark olmad›-
¤› belirtilmifltir. Fakat, mini-aç›k tamir grubunda
di¤er gruba göre analjezik ihtiyac›n›n daha az, has-
tanede kal›fl süresinin daha k›sa ve ameliyattan ön-
ceki aktivitelere dönüflün daha çabuk oldu¤u bu-
lunmufl; ayr›ca, mini-aç›k tamirde daha iyi kozme-
tik sonuç elde edildi¤i, glenohumeral eklem pato-
lojilerinin daha iyi görüntülendi¤i ve deltoid oriji-
ninin korundu¤u bildirilmifltir.[10,11] Mini-aç›k rota-
tor manflet tamiri yap›lan hastalar›n %76’s›nda ek-
lemiçi patoloji saptanmas› glenohumeral artrosko-
pinin önemini ortaya koymufltur.[12] Demirhan ve
ark.[11] 31 hastan›n glenohumeral artroskopisinde,
iki hastada biseps tendiniti nedeniyle tenodez, bir
hastada posterior kapsül gevfletmesi yapm›fllard›r.
Çal›flmam›zda, üç hastada biseps tendiniti nede-
niyle tenodez ve habitüel omuz ç›k›¤› olan bir has-
tada Bankart lezyonunun tamiri ayn› seansta ger-
çeklefltirildi.
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Tablo 1. Ameliyattan önce ve sonra fonksiyonel ve istatistiksel sonuçlar

Ameliyattan önce Ameliyattan sonra p

Hareket
Öne fleksiyon 99° (0-170°) 161° (130-180°) <0.05
Adduksiyon-d›fl rotasyon 28° (0-70°) 50° (20-80°) <0.05

Kas güçleri (manuel/en yüksek 5)
‹nfraspinatus 3.2 (2-5) 4.3 (2-5) <0.05
Supraspinatus 3.3 (2-5) 4.3 (2-5) <0.05

UCLA skoru – 31.6 (16-35) –
A¤r› – 9.2 (6-10) –
Fonksiyon – 9.0 (2-10) –
Aktif öne elevasyon – 4.7 (2-5) –
Öne fleksiyon kuvveti – 4.3 (2-5) –
Hasta memnuniyeti – 4.6 (0-5) –

ASES skoru 23.7 (3-52) 92.4 (60-100) <0.05
VAS 8.1 (3-10) 1.1 (0-8) <0.05
ADL 8.6 (0-30) 20.3 (19-30) <0.05

VAS: Görsel a¤r› skalas›; ADL: Günlük yaflam aktivitesi.

Tablo 2. Ameliyat öncesi ve sonras› iç rotasyon 
aç›kl›klar›n›n seviyeleri

Ameliyattan önce Ameliyattan sonra
Say› Say›

T4 – 2
T7 1 5
T12 6 12
PSIS* 12 –
L1 2 2
L2 – 1
L5 2 1

PSIS: Posterior süperior iliyak ç›k›nt›.
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Klasik mini-aç›k tekni¤in uygulanmas›ndan son-
ra deltoid adalesindeki yaralanma nedeniyle omuzda
sertlik geliflti¤i (%11-20) bildirilmifltir.[12] Çal›flma-
m›zda, ameliyattan sonra hiçbir hastada eklem sert-
li¤i görülmedi.

Rotator manflet tamirinden sonra en s›k görülen
komplikasyonlardan biri yeniden y›rt›k oluflmas›d›r.
Aç›k cerrahi rotator manflet tamirinden sonra bildiri-
len tekrarlayan y›rt›k oranlar› %13-68 aras›nda de-
¤iflmektedir.[12]

Harryman ve ark.[13] rotator manflet onar›m›
yapt›klar› 105 omzun %20’sinde tekrarlayan y›rt›k
saptam›fllard›r. Tek tendon tamiri yap›lan bu çal›fl-
mada, izlem s›ras›nda belirlenen lezyon tipinin
ameliyat s›ras›nda gözlenenden daha önemli oldu-
¤u ve doku kalitesinin fonksiyonel sonucu etkile-
di¤i bildirilmifl; ameliyattan sonra tekrarlayan tam
kat y›rt›¤› olan hastalarda omuz kuvveti sa¤lam
tendonlu hastalara göre belirgin derecede düflük
bulunmufltur.[13]

Gazielly ve ark.[14] onar›m uygulad›klar› 100 om-
zu ultrasonografi ile de¤erlendirmifller; rotator man-
fletin olgular›n %24’ünde yeniden y›rt›ld›¤›n›,
%11’inde inceldi¤ini ancak sa¤lam kald›¤›n›,
%65’inde ise sa¤lam oldu¤unu saptam›fllard›r. Ayn›
çal›flmada, ameliyattan sonra hastalar›n izleminde
belirlenen lezyon tipinin klinik sonuçlarla iliflkili ol-
du¤u gösterilmifltir.

Knudsen ve ark.[15] 31 hastada tek tendon y›rt›¤›
tamirinden sonra tendon bütünlü¤ünü MRG ile ince-
lemifller; izlem s›ras›nda hastalar›n %32’sinde tek-
rarlayan y›rt›k saptam›fllar, ancak tendon bütünlü¤ü
ile fonksiyonel sonuçlar aras›nda ba¤lant› bulama-
m›fllard›r.

Gerber ve ark.[9] rotator manflet tamirinden sonra
tekrarlayan y›rt›k saptanan 20 hastay› de¤erlendir-
mifller; hastalar›n durumunda ameliyat öncesine gö-
re belirgin iyileflme oldu¤unu, tekrarlayan y›rt›¤›n
ilk y›rt›ktan küçük oldu¤unu, y›rt›¤a ra¤men hasta-
larda a¤r›n›n azald›¤›n›, abdüksiyon kuvvetinin art-
mas› da dahil fonksiyonel bir iyileflme görüldü¤ünü
bildirmifllerdir.

Çal›flmam›zda, MRG ile de¤erlendirilen 16 has-
tan›n üçünde (%18.8) tekrarlayan y›rt›k saptand›. Fi-
zik muayene ve fonksiyonel skorlar göz önüne al›n-

d›¤›nda, tekrarlayan y›rt›k ile klinik sonuçlar her
hastada uyumlu de¤ildi.

Tam artroskopik rotator manflet tamiri teknik ola-
rak güçtür ve deneyim gerektirir. Mini-aç›k teknik
daha az karmafl›kt›r. Mini-aç›k tamir için seçim ya-
parken, hastan›n ameliyattan beklentileri, y›rt›k olan
manfletin mekanik özellikleri, cerrah›n deneyimi ve
çeflitli tekniklerle elde edilen sonuçlar göz önünde
bulundurulmal›d›r. Kas kuvveti kayb› olan, daha
sa¤lam bir tamir gerektiren, dikilebilir y›rt›¤› olan
hastalarda mini-aç›k teknik tercih edilebilir. Ayr›ca,
defekt büyük (3-5 cm) olmamal›, rotator manflette
atrofi bulunmamal›d›r.[12]

Sonuç olarak, uygun y›rt›klarda artroskopik su-
bakromiyal dekompresyon ile birlikte artroskopik
yard›ml› mini-aç›k rotator manflet tamiri uygulanma-
s›, hem deltoidin yap›flma yerinin korunmas›n› hem
de y›rt›¤›n tamire daha rahat haz›rlanmas›n› sa¤lar.
Böylece, ameliyattan sonra a¤r› daha az olur ve re-
habilitasyon daha kolay ilerler.
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