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Rotator mangetin kismi yirtiklarinda artroskopik tedavi sonuclar:

The results of arthroscopic repair in partial rotator cuff tears

Mehmet Ugur OZBAYDAR, Taner BEKMEZCI, Murat TONBUL, Cihangir YURDOGLU

Istanbul Okmeydam Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Rotator mansette tendon kalinliginin %50’sinden
daha az kismi yirtik bulunan hastalarda uygulanan artros-
kopik tedavi sonrasinda yirtigin seyri ve bunun hastalara
etkisi degerlendirildi.

Calisma plani: Calismaya, kismi rotator manset yirtig1
nedeniyle uygulanan konservatif tedaviye yanit vermeyen
ve artroskopik tamir veya birlikte subakromiyal dekomp-
resyon uygulanan 19 hasta (10 kadin, 9 erkek; ort. yag 49;
dagilim 40-70) alind1. On iki hastada yakinmalar belirgin
bir travma sonrasi baglamigti. Yakinmalarin siiresi ortala-
ma 12 ay (dagilim 7-24 ay) idi. Kismi yirtik 12 hastada ar-
tikiiler, yedi hastada ise bursal ylizdeydi. Hastalar ameli-
yat oncesi ve sonrasinda fizik muayene, manyetik rezo-
nans goriintiileme (MRG) ve UCLA skoru ile degerlendi-
rildi. Ameliyattan sonra ortalama takip siiresi 29 ay (dagi-
Iim 12-63 ay) idi.

Sonuclar: Ameliyat 6ncesinde 16.8 (dagilim 10-20) olan
UCLA skoru ortalamasi ameliyat sonrasinda 29.0 (dagi-
Iim 9-35) bulundu (p<0.05). On dort hastada iyi-¢ok iyi,
(%73.7), iki hastada orta (%10.5), iic hastada ise kotii
(%15.8) sonug alindi. Ameliyat sonras1 donemde bir has-
tada gelisen omuz sertligi rehabilitasyonla diizeldi. Ame-
liyat sonrast MRG incelemelerinde, 13 hastada kismi yir-
tigin devam ettigi, besinde ilerledigi, birinde ise tam kat
yirtik gelistigi gortildii. Kismi yirtigin ilerledigi hastalar-
da agr1 yakinmalarimin artarak siirdiigii goriildii. Tam kat
yirtik gelisen hastada altinci ayda mini agik rotator man-
set tamiri yapild.

Cikarimmlar: Kismi rotator manset yirti§inin artroskopik
onarimi sonrasinda olgularin cogunda klinik semptom-
larda gerileme goriilse de, yirtigin ¢ogunlukla iyilesmedi-
81 ve bazi olgularda ilerleyerek tam kat yirtiga doniistiigii
g0z 6niinde bulundurulmalidir.

Anahtar sozciikler: Akromiyon/cerrahi; artroskopi; debridman;
manyetik rezonans goriintiileme; rotator manset/patoloji/yaralan-
ma; yirtilma; tendon yaralanmast; tedavi sonucu; yara iyilesmesi.

Objectives: We evaluated patients who underwent arthro-
scopic repair for partial rotator cuff tears less than 50% of
tendon thickness with respect to the course of tears and
functional results.

Methods: Nineteen patients (10 women, 9 men; mean
age 49 years; range 40 to 70 years) who did not benefit
from conservative treatment for partial rotator cuff tears
were treated with arthroscopic debridement with or with-
out subacromial decompression. Twelve patients had a
history of trauma before the appearance of complaints
which had a mean duration of 12 months (range 7 to 24
months) before arthroscopic repair. Partial tears were on
the articular side in 12 patients, and on the bursal side in
seven patients. The patients were assessed with preopera-
tive and postoperative physical examination, magnetic
resonance imaging (MRI), and UCLA scores.

Results: The mean preoperative and postoperative UCLA
scores were 16.8 (range 10 to 20) and 29.0 (range 9 to 35),
respectively (p<0.05). The results were excellent or good in
14 patients (73.7%), fair in two patients (10.5%), and poor in
three patients (15.8). One patient developed shoulder stiff-
ness which improved following rehabilitation. Postoperative
MRI showed persistence of partial tears in 13 patients, pro-
gression in five patients, and development of total rupture in
one patient. Complaints of pain increased in severity in
patients in whom partial tears manifested a progressive
course. One patient with total rupture underwent mini-open
rotator cuff repair in the postoperative sixth month.

Conclusion: Although clinical symptoms show improve-
ment in most of the patients following arthroscopic treat-
ment, partial rotator cuff tears do not heal completely in a
considerable number of cases, and may progress to full-
thickness tears in some.
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rupture; tendon injuries; treatment outcome; wound healing.
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Rotator manget hastaliklarr hakkinda artan bilgi-
ler bu patoloji yelpazesinin daha iyi anlagilmasina
yol agmistir. Tendon zorlanmasi ve 6demle baglayan
manget patolojisi, fibrozise, zaman icinde kismi yir-
tiga ve sonugta tam-kat rotator manset yirtigina yol
acabilir.”! Rotator mangetin kismi yirtiklari, gleno-
humeral eklem ve subakromiyal bursayla iliskili ol-
mayan yirtiklar olarak tanimlanir.” Bunlar, bursal
yliz, artikiiler yiiz veya tendon i¢i yirtiklar seklinde
olabilir. A¢ik cerrahi girisimler ve geleneksel goriin-
tiileme teknikleriyle bu yirtiklarin tanisi zordur. Ult-
rasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) yéntemlerinin gelismesi, rotator mansetin
girisimsel olmayan yontemlerle degerlendirilebil-
mesini saglamistir.'” Omuz artroskopisindeki gelis-
meler ise rotator manset patolojilerinin kesin tanisi
ve daha az invaziv yontemlerle tedavisi konusunda
olanaklar sunmaktadir.

Konservatif tedavi kismi yirtiklarda secilecek ilk
yontemdir. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu
olgularda acik veya artroskopik olarak debridman,
subakromiyal dekompresyon ve manget tamiri gibi
yontemler veya bunlarin kombinasyonu uygulanabi-
lir. Ancak, hangi yontemin ne zaman uygulanacagi
konusunda, basit ve her olguya uygulanabilir bir te-
davi semas1 bulunmamaktadir. Ayrica, kismi rotator
manset yirti§1 bulunan hastalara uygulanan cerrahi
tedavinin, yirtigin dogal seyrini nasil etkiledigi hala
tam olarak belirlenememistir."”

Bu calismada, rotator mangette tendon kalinligi-
nin %50’sinden daha az kismi yirtik bulunan hasta-
larda uygulanan cerrahi tedavi sonrasinda yirtigin
dogal seyri ve bunun hastalara etkisi geriye doniik
olarak degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde 1997-2003 yillar1 arasinda konser-
vatif tedaviye yanit vermeyen, instabilitesi bulunma-
yan ve yapilan artroskopide tendon kalinliginin yari-
sindan az kismi yirtik saptanan, 40 yas iizerindeki 19
hastaya (10 kadin, 9 erkek; ort. yas 49; dagilim 40-
74) artroskopik yirtik debridmani veya birlikte su-
bakromiyal dekompresyon yapildi. Hastalarin ame-
liyat oncesi yakinmalarinin siiresi ortalama 12 ay
(dagilim 7-24 ay) idi. Hicbirine daha 6nce herhangi
bir cerrahi girisim uygulanmamisti. Hastalarin tii-
miine ameliyat oncesi fizik tedavi programi uygu-
landi. Bu amagla subakromiyal bursadaki enflamas-

yonun kontrol edilmesi icin aktivite sinirlamasi, ara-
likl1 soguk uygulamasi ve nonsteroid anti-enflama-
tuvar (NSAI) ila¢ tedavisi kullanildi. Bu tedaviye
yanit vermeyen hastalara bir defaya mahsus olmak
iizere eklem ici kortikosteroid enjeksiyonu uygulan-
di. Enflamasyon ve agr1 azaldiktan sonra hareket
acikligim artirict egzersizlere baslandi. Daha sonra
da rotator manset ve skapula cevresi kaslarin gii¢len-
dirilmesine yonelik egzersizler verildi. En az iic ay
uygulanan fizik tedaviye yanit vermeyen hastalara
cerrahi tedavi planlandi. Tendon kalinliginin
%50’sinden daha fazla kismi rotator manset yirtig
bulunan hastalara tamir uygulandi ve calisma disin-
da brrakildi.

Kismi yirtik tanisi, artroskopi sirasinda probla
muayene edilen tendon fibrillerinde kismi yirtik go-
riilmesiyle dogrulandi.

Tendon kalinliginin yarisindan az yirtik bulunan
ve tip 1 akromiyon saptanan hastalara sadece yirtik
debridmant, tip 2 ve tip 3 akromiyon bulunan hasta-
lara debridmanla birlikte subakromiyal dekompres-
yon uygulandi.

Ameliyat dncesinde ve son kontrolde yapilan fi-
zik muayene, radyografi ve MRG ile yirtigin duru-
mu ve bunun hastalara etkisi saptanmaya c¢aligildi.

Hareket acikligi, hasta oturur pozisyonda aci6l-
cer ile ol¢iildii. Kas kuvvetleri elle degerlendirildi.
Omuz 6n-arka ve supraspinatus cikigi grafileri ¢ekil-
di.

Ameliyat 6ncesi ve sonrast MR goriintiileri has-
talarin klinik sonuglarii bilmeyen ayni radyolog ta-
rafindan degerlendirildi. Kismi rotator manset yirti-
&1 tanusi, T -agirlikli goriintiilerde tendonun bir bolii-
miinde artmis sinyal goriilmesi, bunun tendonun bii-
tiinlinii icermemesi; T,-agirlikli kesitlerde artmig
sinyalin goriilmesiyle kondu.

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi fonksiyo-
nel durumlart UCLA (University of California Los
Angeles) skoru ile degerlendirildi.”” UCLA Skalasi
(en yiiksek puan 35) ile hastalar agr,” fonksiyon,"
aktif one elevasyon,”™ elle 6ne fleksiyon kuvveti” ve
hasta memnuniyeti acisindan degerlendirildi. Buna
gore 34-35 puan miikemmel, 28-33 puan iyi, 21-27
puan orta, 0-20 puan kotii sonug olarak kabul edildi.

Istatistiksel degerlendirmelerde ki-kare testi
kullanildi.
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Ameliyat teknigi

Hastalar genel anestezi altinda ve sezlong pozis-
yonunda ameliyat edildi. Once genel anestezi altin-
da muayene yapildi ve hastalar stabilite yoniinden
degerlendirildi. Standart posterior artroskopik girig
yeri ve anterior giris yeri acildi. Standart glenohu-
meral eklem muayenesiyle, varsa artikiiler ylizdeki
kismi yirtik ve eklem icinde bulunan diger patolo-
jiler kaydedildi (Tablo 1). Kismi yirtik bulunmasi
durumunda, muayeneyi takiben motorlu traglayi-
ciyla yirtik debride edilerek yeri, biiytikliigii ve de-
rinligi not edildi (Sekil 1a, b). Snyder ve ark.nin®™
tarif ettigi sekilde, deltoid kas iizerinden perkiitan
olarak sokulan spinal igne yoluyla (O numara) poli-
dioksanon (PDS) dikis gecirildi ve kismi yirtik isa-

retlendi. Daha sonra, ayni1 giris yerleri kullanilarak
subakromiyal bursoskopi yapildi ve rotator mange-
tin bursal yiizii degerlendirildi. Artroskopik de-
kompresyon uygulanacak olgularda, ek olarak, la-
teral giris yeri acilarak ve radyofrekans probu kul-
lanilarak korakoakromiyal ligament siyrildi, moto-
rlu traslayiciyla kismi bursa eksizyonu yapildi.
Bursal yiizde izole kismi yirtik saptandiginda deb-
ride edildi (Sekil 1c, d). Tip 2 ve 3 akromiyon go-
riilen olgularda, Ellman tarafindan tarif edildigi ve
Altchek ve ark."” tarafindan modifiye edildigi sek-
liyle subakromiyal dekompresyon yapildi.

Ameliyat sonrasinda, hastalara bir hafta kol aski-
st takild1 ve birinci gilinden itibaren fizik tedavi ve
rehabilitasyonla hareket acikligi, germe ve omuz

Sekil 1. Artikuler yuzde (a) kismi yirtik ve (b) debridman. Bursal yiizdeki (¢) kismi yirtigin (d) debridman

ve subakromiyal dekompresyon sonrasi gérinimd.
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Tablo 1. Hastalarda eslik eden patolojiler ve bunlar i¢in uygulanan tedaviler

Eslik eden patoloji

Uygulanan tedavi

» Akromiyoklavikiiler eklem alt yiiziiniin
supraspinatus c¢ikisini daraltmasi (n=3)

* Glenohumeral eklemde kondromalazi (n=2)

« Klavikula distal ucu akromiyonla ayni seviyeye getirildi

e Debridman

* Biseps tendonda %50°den fazla yirtik (n=1) e« Biseps tenotomisi

« Posterior kapsiil kontraktiirtine bagli
kisitli i¢ rotasyon (n=2)

* Vertikal kismi yirtik (n=1)

« Posterior kapsiiler gevsetme

* Kismi yirtik no 1 polidioksanon dikis konularak yan yana dikildi.

cevresi adalelerini kuvvetlendirici hareketler verildi.
Hastalar ameliyattan sonra ortalama 29 ay (dagilim
12-63 ay) takip edildi.

Sonuclar

Hastalarin tiimiinde ameliyat oncesi baglica ya-
kinma, omuzdan baslayip kola vuran agri ve buna
bagh fonksiyon kaybiydi. On iki hastada yakinma-
lar belirgin bir travma sonrast baglamigsti. Travma,
iki hastada agir kaldirma, besinde kol iizerine diis-
me, dordiinde asili kalma, birinde ise kol acik bi-
cimde diisme seklinde olugsmustu. Yedi hastada ise
belirgin bir travma Oykiisii yoktu.

Ameliyat oncesi ve sonrasi fizik muayene bulgu-
lar1 Tablo 2’de 6zetlendi.

Ameliyat 6ncesinde lokal anestezik (marcaine 10
ml) enjeksiyonuyla yapilan Neer sikisma testi tiim
hastalarda pozitif bulundu. On bir hastada ise Haw-
kins bulgusu pozitif olarak degerlendirildi.

Anteroposterior ve supraspinatus ¢ikisi grafi-
lerde, bir hastada tuberkiilim majusta kaymamig
ve kaynamis kirik, iki hastada ise kistik degisik-
likler saptandi.

Akromiyon hastalarin tigtinde tip 3, 11’inde tip 2,
besinde ise tip 1 olarak degerlendirildi.

Ameliyat bulgulari

Genel anestezi altinda yapilan muayenede hasta-
larin higbirinde instabilite bulgusuna rastlanmadi.

Kismi yirtik 12 hastada artikiiler, yedi hastada ise
bursal yiizdeydi.

Tip 1 akromiyonlu bes hastada kismi yirtik arti-
kiiler yiizdeydi. Bu hastalara yirtik debridmani ya-
piuldi. Tip 2 ve tip 3 akromiyonu bulunan 14 hastaya
ise debridmanla birlikte subakromiyal dekompres-
yon uygulandi. Kismi yirtik bu hastalarin yedisinde
artikiiler, yedisinde ise bursal yiizdeydi.

Ameliyat oncesinde 16.8 (dagilim10-20) olan
UCLA skoru ortalamasi ameliyat sonrasinda 29.0
(dagilim 9-35) bulundu (p<0.05).

On dort hastada iyi-¢ok iyi, (%73.7), iki hastada or-
ta (%10.5), ii¢ hastada ise kotii (%15.8) sonug alindi.

Ameliyat sirasinda herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Ameliyat sonrasi donemde bir hastada
omuz sertligi olustu. Bu hastada uygulanan rehabili-
tasyonla basarili sonug alind1.

Hastalarin ameliyat sonras1t MR goriintiileri ince-
lendiginde, 13 hastada kismi yirti§in devam ettigi
(Sekil 2), besinde ilerledigi, birinde ise tam kat yir-
tik gelistigi goriildii.

Tablo 2. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast fizik muayene bulgulari

Ameliyat 6ncesi

Ameliyat sonrasi

Aktif 6ne elevasyon (°)
Adduksiyon/dig rotasyon (°)
Adduksiyon/i¢ rotasyon (°)

Supraspinatus kas kuvveti (elle, en yiiksek 5)

136.3 (90-170) 162.1 (110-170)

46.3 (30-85) 69.4 (40-90)
4 hasta T, 17 hasta T,
7 hasta T, 1 hasta L,
3 hasta L, 1 hasta L
2 hasta Ls

3 hasta PSIS

4 (3-5) 4.78 (3-5)

PSIS: Posterior-superior iliyak cikint.
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Basarisiz sonug alinan hastalardan birinde tam kat
yirtik gelisti ve ameliyat sonrasi altinci ayda mini agik
rotator manset tamiri yapildi. Diger dort hastada ise
MR goriintiilerinde kismi yirtigin ilerledigi, hastalarin
agr1 yakinmalarmnin artarak devam ettigi goriildii.

Tartisma

Gecmiste kismi rotator manget yirtiklarinin dog-
ru tanist ve katkida bulunan faktorlerin tanimlanma-
sindaki zorluklar, bu yirtiklarin dogal seyrinin anla-
stlmasin gii¢lestirmistir. Giiniimiizde MRG ve art-
roskopik degerlendirmeyle daha kesin bilgiler elde
edilebilmektedir. Ancak, bu duruma uygun klinik
yaklagim hala tam olarak tanimlanamamisgtir.””

Kismi rotator manset yurtig1 gelismesiyle ilgili
faktorler ekstrinsik, intrinsik ve travmatik olarak si-

Sekil 2. Manyetik rezonans goriintilemede kismi rotator manset yirtigi. (a) Ameliyat éncesi;

niflandirilir. Korakoakromiyal ark anormallikleri ne-
deniyle olusan supraspinatus ¢ikigt daralmasina bagl
ekstrinsik sikisma manset hasariyla sonuglanabilir.
Bu mekanizmanin bir¢ok kismi yirtigin gelismesinde
esas rolii oynadig diisliniilmektedir. Yaralanma veya
tekrarlayan zorlanmalara bagl asirt yiiklenmeler de
kismi yirtiklara yol agabilir. Hastalarimizin 14’tinde
tip 2 ve tip 3 akromiyon saptandi ve bu hastalarda kis-
mi yirtigin supraspinatus cikisin daralmasina bagh
olarak; tip 1 akromiyon bulunan bes hastada ise trav-
ma veya tekrarlayan yiiklenmeler sonucu gelistigi dii-
sliniildii.

Kismi yirtiklar artikiiler yiizde, bursal yiizde ve-
ya tendon icinde yer alabilir.™ Artikiiler yiizdeki yir-
tiklarin bursal yiiz yirtiklarindan 2-3 kat fazla goriil-
digii bildirilmigtir.” Caligmamizda kismi yirtiklar

(b) debridman ve subakromiyal dekompresyon sonrasi; (€) ameliyat sonrasi birinci yil-
da ve (d) ameliyat sonrasi Gglinci yildaki gérintler.
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12 hastada (%63.2) artikiiler, yedi hastada (%36.9)
bursal yiizdeydi.

Rotator mansetteki kismi yirtiklarin dogal seyri
heniiz tam olarak belirlenememistir.”” Kismi yirtik-
larin kendiliginden iyilesebilecegi bildirilmisse de,”
kismi yirtik bulunan rotator manset kesitlerinde ak-
tif doku iyilesmesini gosterir kanit bulunamamuistir.”
Hamada ve ark."" histokimyasal bir caligmada, rota-
tor manget tendonundaki yirti§in viicuttaki diger ten-
donlar gibi iyilesme potansiyeli bulundugunu; an-
cak, defektin tamamen kapanmasinin siipheli oldu-
gunu bildirmislerdir.

Kismi rotator manset yirtig1 bulunan hastalar 6n-
ce konservatif olarak tedavi edilmelidir. Yamanaka
ve Matsumoto'” artikiiler yiizde kismi yirtik bulu-
nan ve konservatif olarak tedavi edilen 40 hastayi
artrografiyle iki yil izlemigler; olgularin %28’ inde
bir yildan sonra tam kat rotator manset yirtigi gelis-
tigini, %10’unun ise iyilestigini saptamislardir. Ya-
zarlar, genc hastalarda travma sonrasinda artikiiler
yiizde gelisen kiiciik rotator manget yirtiklarinin iyi-
lesme potansiyeli bulunmasina karsin cogu yirtigin
zaman icinde ilerledigini bildirmislerdir.

Olgularimizda, en az ii¢ ay konservatif tedaviden
sonra yakinmalarda gerileme olmamasi iizerine cer-
rahi tedavi planlandi. Kismi yirtiklarin cerrahi teda-
visinde hastalara gu li¢ yaklagimdan birisi uygulandi:
Yirtik debridmani, debridmanla birlikte akromiyop-
lasti veya yirtik tamiriyle birlikte akromiyoplasti. Bu
ameliyatlar artroskopik yontemlerle yapildi. Artros-
kopik muayeneyle rotator manset artikiiler yiiziiniin
degerlendirilmesi ve glenohumeral eklemdeki diger
patolojilerin tan1 ve tedavisi miimkiin oldu.

Yapilacak tedavi, kismi yirtig1 olusturan neden ve
eslik eden patolojiler goz o©niinde bulundurularak
planlandi. Tip 1 akromiyon ve artikiiler ylizde kismi
yirtik bulunan hastalara sadece yirtik debridmani ya-
puldi. Subakromiyal sikisma sonucu olusan baskiyla
bursal yiizde, artikiiler yiizde veya tendon iginde kis-
mi yirtik olusabilecegi gosterilmistir.”*’ Bu nedenle,
tip 2 veya tip 3 akromiyonu ve subakromiyal sikisma
bulgulart bulunan hastalarda, kismi yirtigin bursal
yiizde veya artikiiler yiizde bulunmasina bakilmaksi-
zin debridmanla birlikte akromiyoplasti uygulandi.
Kismi yirtikla birlikte bulunan ve hastalarda yakinma
olusturan lezyonlar da tedavi edildi.

Cerrahi tedavinin kismi rotator manset yirtigi
seyrine etkisi tam olarak bilinmemektedir. Kismi

yirtigin debridmaninin iyilesme yanitini uyardigina
dair kanit yoktur.””

Calismamizda kismi yirti§in durumunu degerlen-
dirmek amaciyla ameliyat sonras1t MR goriintiileri
incelendiginde, 13 hastada kismi yirtigin devam et-
tigi, beg hastada ilerledigi ve bir hastada ise tam kat
yirtiga doniistiigii goriildii.

Literatiirdeki sonuclar degerlendirildiginde, kis-
mi yirtiklarin tedavisinde tek basina debridmanin
yeri belirgin degildir. Akromiyoplasti yapilmaksizin
da yirtik debridmaniyla basarilt sonuglar bildirilmis-
tir.>

Andrews ve ark."! supraspinatus tendonunda kis-
mi yirtig1 bulunan hastalara uyguladiklart artroskopik
muayene ve debridmanla %85 oraninda iyi veya ¢cok
iyi sonug bildirmiglerdir. Snyder ve ark.” ise kismi
yirtig1 bulunan 31 hastayi geriye doniik olarak incele-
migler; bursal yiiz yirtiklarinda subakromiyal de-
kompresyonun, artikiiler yiiz yirtiklarinda ise debrid-
manin yeterli oldugunu belirtmislerdir. Yirtik debrid-
mani ve akromiyoplastiyle %75-83 arasinda basarili
sonu¢ bildirilmistir.”’ Ote yandan, kismi yirtiklarm
debridmaniyla hastalarin sadece %350’sinde basarili
sonug bildiren ¢aligmalar da vardir."” Calismamizda
14 hastada iyi veya ¢ok iyi (%73.7), iki hastada orta
(%10.5), ti¢ hastada ise kotii (%15.8) sonug elde edil-
di. Ameliyat oncesi ortalama 16.8 (dagilim 10-20)
olan UCLA skoru ameliyat sonrasinda 29.0’a (dagi-
lim 9-35) yiikseldi (p<0.05). Basarisiz sonug alinan
hastalarda ise yakinmalarin rotator manget kismi yir-
tiginin ilerlemesine baglh oldugu diisiintildii.

Calismamizin zayif tarafl, saptanan ek patolojiler
nedeniyle bazi hastalarda grup standardizasyonunu
bozan islemler uygulanmis olmasidir. Ancak, kismi
yirtiklara siklikla bagka patolojiler eklenebilmekte-
dir. Andrews ve ark." kismi rotator manget yirtig
nedeniyle artroskopi yapilan 36 hastanin altisinda
biseps tendonu uzun baginda kismi yirtik, iictinde ise
biseps tendonu uzun basi tendiniti bulundugunu bil-
dirmiglerdir. Wright ve Cofield"” 39 hastanin 14’iin-
de akromiyoklavikiiler eklemde dejeneratif artrit
bulduklarini, iki hastada ise biseps tenodezi uygula-
diklarmi belirtmiglerdir. Gartsman ve Milne'” ise,
artikiiler ytizdeki kismi rotator manset yirtiklarinin
artroskopik tedavisi sirasinda 23 hastada biseps ten-
don patolojisi saptamiglar ve kismi yirtiklarin bir¢ok
patolojik durumun birlesme noktasi olabilecegini
belirtmislerdir.
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Sonug olarak, cerrahi tedavi uyguladigimiz ve or-
talama 29 ay takip ettigimiz hastalarin MR goriintii-
leri degerlendirildiginde, hicbir olguda kismi yirti-
gin tam olarak iyilestigi goriilmemistir. Ancak, son
kontrollerdeki klinik degerlendirmede, bu hastalarin
%'73.7’sinde iyi veya ¢ok iyi sonug elde edildigi go-
riilmiistiir. Uygulanan cerrahi tedavinin, kisa vadede
cogu olguda klinik semptomlar1 geriletmede basarili
oldugu soylenebilir. Subakromiyal ¢ikigin darlig1 ne-
deniyle gelisen kismi yirtiklarda subakromiyal de-
kompresyon ilerlemeyi geciktirebilir. Ancak, kismi
rotator manset yirtig1 bulunan ve cerrahi tedavi uy-
gulanacak hastalarda, yirtigin iyilesmedigi ve olgu-
larin bir kisminda ilerleyerek tam kat yirtiga doniis-
tiigii g6z oniinde bulundurulmalidir.
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