ACTA
ORTHOPAEDICA

et
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37 Suppl 1:83-86

Rotator manseti fiksasyon yontemleri

Methods for fixation of the rotator cuf f
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Rotator manset tamiri son yillarda giderek yayginlasan
bir tedavi yontemi olmustur. Tendonun kemige tespiti, vii-
cudun diger bolgelerinde oldugu gibi degisik zorluklar
icermektedir. A ¢tk ve artroskopik yontemlerle yapilan ta -
mirlerin klinik ve biyomekanik incelemeleri halen devam
etmektedir. Artroskopik tamir ydntemlerinin giderek daha
kuvvetli tespit sagladigi goriilmektedir. Artroskopinin ge -
nel avantajlan goz éniine alindiginda, ankor kullanlarak
yapilan tamirlerin daha sik kullanilacagr ongériilebilir .
Bu derlemede, konuyla ilgili en giincel yazin gozden geci-
rilmigtir.

Rotator cuff repair has gained increasing popularity in
recent years. Fixation of the tendon to the bone presents
challenging difficulties like those in many parts of the
human body. There is ongoing research concerning clinical
and biomechanical features of open and arthroscopic r epair
methods, though accumulated evidence in the past years
suggests that the latter may provide a more secure fixation.
Considering the general advantages of arthr oscopy, we may
propose that arthroscopic rotator cuff repair with anchor
fixation will gain more acceptance. This article reviews the
most recent literature on the subject.

Rotator manget tamiri sik yapilan bir ameliyat tek-
nigi oldugundan beri, en iyi fiksasyon yontemini bul-
ma calismalart devam etmektedir. Acik rotator manset
tamiri yapilan ¢aligmalarda, yirtiklarin siklikla tekrar
ettigi bildirilmistir. Su anki rotator manset tespit yon-
temleri ile uzun dénemde yirtiZin tekrarlama olasiligt
olduk¢a yiiksektir."* Her ne kadar fonksiyonel sonug-
larmn, tekrarlayan yirtiktan etkilenmedigi bildirilse de,
ilerleyen donemde artan kas atrofisi ile sonuglarin ko-
tiillesecegini tahmin etmek zor degildir.!"”

Tedavinin amaci agrinin giderilmesi ve fonksi-
yonlarin geri kazanilmasidir. Yirtik, ileri yaslarda ol-
mayan (50-55 yagindan kiigiik) hastalarda oncelikli
olarak cerrahi yontemle tamir edilmelidir. Yagh ve
sinirli beklentisi olan hastalarda konservatif tedavi-
ye yanit alinamazsa cerrahi tedaviye gegilir. Tamir
edilen rotator manset elemanlari, kemik-tendon iyi-
lesmesi gerceklesene kadar, agir1 yiiklenmelerden
korunmalidir. Koruma amaciyla omuz hareketlerinin

kisa bir siire i¢in bile sinirlanmasi, eklem sertligine
yol acar. Bu ikilemi ¢dzmek i¢in rotator manget ta-
mirinin, omzun pasif ve aktif yardimli egzersizlerine
izin verecek Olciide saglam olmas1 gerekir. Rotator
manget tamir kompleksi, tendon ve kemik kalitesi,
kullanilan dikis materyali, tendon kavrama yontemi,
kemige tespit sekli gibi bircok halkadan olusan bir
zincirdir. Zincirin kuvvetli olmasi i¢in her halkasinin
kuvvetli olmasi gerekir. Tendon ve kemik kalitesi,
hastaya bagli, disaridan etkilenemeyecek faktorler-
dir. Ancak diger faktorler, cerrahin tercihine gore de-
gisebilir. Son yillarda artroskopi ve dikis ankorlari-
nin omuz cerrahisinde daha yogun kullanilmasi ile
uygulanabilecek secenekler artmigtir.

Rotator manset tamir teknikleri

Viicudun diger bolgelerinde meydana gelen, ten-
donun yapisma yerinden ayrigmasinda uygulanan te-
nodez ilkeleri burada da gecerlidir. Kemik tiineller
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araciligtyla transosseoz dikis ve dikis ankorlari ile
tenodez seklinde iki ana tamir teknigi vardir.

a) Transosseoz dikis teknigi

Bu teknikte, kopan tendonun yapistig1 kemikte tii-
neller acilir; tendondan gecilen dikisler, tiineller araci-
ligryla karsi kortekse gecirilir ve diigiimlenen dikis
materyali, iki tiinel arasindaki korteks iizerinde kilitle-
nir. Rotator mansetin transossedz teknikle tamir edil-
mesi, oldukc¢a yaygin kullanilan bir yontemdir. Bu tek-
nikte, birka¢ 6nemli noktaya deginmek gereklidir.

1. Dikis materyali: 11k rotator manset tamirini ya-
panlardan Codman ve McLaughlin ipek kullanimini
onermiglerdir.*” Aradan gecen yillar i¢inde katgiit,
Vicryl (Ethicon, Edinburgh, Biiylik Britanya) gibi
emilebilir materyaller denenmistir. Mono filamanlh
PDS (polydioxanone) (Ethicon, Edinburgh, Biiyiik
Britanya) ve Prolen (Ethicon, Edinburgh, Biiyiik
Britanya) gibi materyaller ise tendonu rahatlikla ke-
serek siyrilir. Her ne kadar PDS kullanimu ile iyi so-
nuclar bildirilmis olsa da, genel olarak emilmeyen
Orgiilii tipte materyaller tercih edilmektedir.”” Emile-
bilir orgiilii ve emilmeyen orgiilii tipte materyaller
karsilastirildiginda, baslangic dayanikliliginda an-
lamh bir fark goriilmemis; ancak tendon ¢ekimine
maruz kalan noktalarda, yumusak doku kemik iyi-
lesmesi siireci icinde emilebilir materyallerin daya-
nikliliklarini yitirdikleri gbz oniine alinarak, emil-
meyen tipler tercih edilmistir. Sentetik, 6rgiilii, emil-
meyen tipte No 2 dikis materyali diinyada en fazla
tercih edilen malzemedir.”"¥ Tiirkiye’de bulunan
materyaller arasinda, bu dlg¢iitlere Ethibond ve Fib-
rewire (Arthrex, Miinih, Almanya) uymaktadir.

2. Tendonun kavranmasi: Tek basit dikis ve mat-
riks dikis ile akut yirtiklarda, dejenere olmamis ten-
donda yeterli stabilitede kavrama saglanabilir. An-
cak, dejenere zemindeki yirtiklarda tendon yumusa-
mis ve limelenmistir. McLaughlin,”” bu yirtiklar
“yipranmis kiiciik bir kumas parcast” seklinde nite-
lemistir. Bu tiir bu yirtiklar icin degisik, giiclii ten-
don kavrama teknikleri tanimlanmigtir. Kessler,
SCOI, Mason-Allen bunlarin bazilaridir."® Gerber
ve ark.nin” c¢alismasinda, karsilastirilan teknikler
arasinda en dayanikli olanin modifiye Mason-Allen
teknigi oldugu gosterilmistir.

3. Kemige tespit: Tendonun tam yapigma yerine
getirilerek, su gecirmez sekilde tespit edilmesi en es-
ki ilkedir. Ancak, dikisler iizerinde de asir1 yiiklenme

olmamalidir.”"" Bu nedenle, eklem kikirdaginin he-
men bittigi hizada bir oluk acilir. Kimi yazarlar tendo-
nu olugun igine gobmmeyi 6nermisler;"” kimileri sade-
ce karsi karsiya getirmenin yeterli olacagini savun-
muglardir.” Bununla birlikte, iki tamir tipi arasmda
dayamiklilik farki bulunmamigtir."”* Bu nedenle tendo-
nu gomme islemi gereksiz hale gelir, boylece tendona
agint gerginlik yiiklenmesi de engellenir.” Kemik tii-
nellerin acilmasi ve dikislerin lateral kortekse gegiril-
mesi de 6nemli bir agamadir. Bunun olabildigince
standart ve az travmatize edici bir sekilde yapilmasi
icin rotator manget tamir setleri gelistirilmistir. Tran-
sossedz tamir tekniginde zincirin en zayif halkasi, iki
tiinel arasindaki kemik koprii veya dikis materyalidir.
Cerrahi ve immobilizasyon ile humerus proksimali-
nde kemik yogunlugu daha da azalir."¥ Osteoporotik
kemiklerde, kemik kopriiniin saglamligini artirmak
icin plastik veya titanyum plaklar kullanilabilir. Dii-
giim, her zaman kemik koprii lizerinde kilitlenmelidir.
Tendon iizerindeki diigiim, subakromiyal bolgeyi ra-
hatsiz edici bir etki olusturur.

b) Dikis ankorlan

Ikinci yontem olan dikis ankorlari ise, son 15 y1l-
da gelistirilmis ve ortopedi cerrahlarmin igini kolay -
lagtiran, yumusak doku-kemik tespitinde kullanilan
cok yararli malzemelerdir. Ankor, bir gemi capasi
gibi veya vida gibi tendonun yapigma yerine yerles-
tirilir. Ankora baglh olan dikis materyali tendondan
gecilir ve diiglim tendonun iistiinde kilitlenir. Ankor-
larin rotator manset tamirinde kullanilmasi, artros-
kopik yontemlerle birlikte daha yayginlagmistir. Ti-
cari lirlin olarak saglanabilen ankorlar baglica ii¢
gruba ayrilir. Bunlar, capa seklinde kanatl ankorlar,
Mitek (Mitek Products, Westwood, ABD) ve TAG
(Acufex, Mansfield, ABD); once matkap ile delik
acilan vida seklinde ankorlar, Revo (Linvatec, Lar-
go, ABD) ve Statak (Zimmer, Warsaw, ABD); mat-
kap ile yol agmay1 gerektirmeyen (self-drilling) vida
seklinde ankorlar, Cork screw (Arthrex, Miinih, Al-
manya) ve Fastak (Arthrex, Miinih, Almanya) sek-
linde siralanabilir. Rotator mansget, ankorlarin ilk
kullanildig1 yerler olan kapsiil ve baglardan cok da-
ha yiiksek miktarda ve degisik yonlerde yiiklere ma-
ruz kaldigindan, rotator manget tamirinde kullanila-
cak ankorun ¢ok daha kuvvetli olmas1 gerekir. No 2
Ethibond’un kopma kuvveti yaklasik 30 pound=13.62
kg (150 Newton) civarindadir. Su anda piyasada bu-
lunan bir¢ok ankorun da spongioz kemikten siyrilma
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kuvveti bu miktarin iizerindedir.”'"">'" Ankorun ke-
mige rotator manget ¢ekim yOniine gore en uygun
acida yerlestirilmesi, tutunma kuvvetini artirir. Bu-
nun i¢in, Burkhart"” tarafindan “deadman” agisi ola-
rak adlandirilan, cekis yonii ile olusturulacak 45°’lik
ac1 en uygun konumdur.

Ankor ile tamir edilen rotator manset-kemik zin-
cirinin en zayif halkasi tendon fiksasyonudur."*"
Artroskopik tamir tekniginde en zor kisim olan ten-
don kavranmasi adimimni kolaylastirmak icin bircok
cihaz gelistirilmistir. Biitlin yeniliklere ragmen, an-
kor ile artroskopik tamirin birebir érnekler ile kargi-
lastirildig1 bir calismada, ankorlar ile sadece basit
ve/veya matriks dikis konulabilecegi; artroskopik
orneklerin acik yontemlere iistiinliik saglayamadigi
sonucuna varllmigtir.*” Cift dikig iceren ankorlar ile,
artroskopik Mason-Allen olarak tanimlanan bir dikis
tipi uygulanabilir. Bu yontemde dikislerden biri mat-
riks, digeri basit yontemle konur; bu sekilde birbiri-
ne dik iki dikis ile hem temas yiizeyinin hem de me-
kanik dayanikliligin artirilmasi amaglanmaktadir.”"

Ankor ile yapilan tamirlerde diiglimii baglamak da
onemli bir noktadir. Artroskopik kaniillerin icinden
atilan diiglimlerin, agik cerrahide baglanan diigiimlere
gore daha zayif oldugu gosterilmistir.*” Cift dikisli an-
korun, dikis basina diisecek yiikii azaltacagi aciktir. Bu
ozellik, diigiimlerin zayifliginin yol acacagi olumsuz-
lugu azaltabilir. Mason-Allen tekni8inin, transosse6z
tamirler i¢in en basarili tendon kavrama yontemi oldu-
gu bilinmesine ragmen, ankor ile artroskopik tamir ya-
pilan 6rneklerde, bu teknigin matriks dikise gore daha
zayif fiksasyon sagladig1 goriilmiistiir.*”

Bu veriler 15181nda, ideal bir ankorun o6zellikleri
soOyle siralanabilir:""'***

1. Kemige saglam tutunmali; ayni saglamlik kemik-
tendon iyilesmesi siireci boyunca devam etmelidir.

2. Elle rahatlikla yerlestirilebilmelidir. Motor veya
matkap gerektirmemelidir.

3. Istenen acida yerlestirilebilmelidir.

4. Dikis materyali ankorun iginde kaymal1 ve iki
adet olmalidir.

5. Kotii yerlestirme veya dikis kopmast olursa, ¢i-
kartilabilmelidir.

6. Yerlestirme aletinin icinde oynamamalidir.

7. Cerrah, kullanacag dikis materyalini se¢ebilme-
lidir.

8. Emilebilir olmalidir.

Giincel yaklasimlar

Artroskopik tamir, giin gectik¢e rutin bir tedavi
yontemi haline gelmektedir. Bu nedenle, ¢alismalar
agirlikl olarak ankor ile fiksasyon iizerine yogunlas-
maktadir. Olgu calismalarinda artroskopik yontem-
lerin acik yontemlerle ayni sonuglara vardig: bildi-
rilmigtir.”'In vitro ¢aligmalarda, sadece ankor ile ya-
pilan fiksasyonun ag¢ik tamir yontemlerine gére daha
zay1f bir dayanma kuvvetine sahip oldugu gosteril-
mistir.”*** Bu olumsuzlugu agmak ve hem artrosko-
pinin avantajlarindan yararlanmak hem de kuvvetli
bir fiksasyon saglamak amaciyla, mini-acik tamir
daha fazla tercih edilmeye baglamistir. Mini-agik
yontemde, hem ankor hem de transossedz yontemle
tamir yapilabilir. En fazla dayanma kuvvetine sahip
olan yontemin, ankor fiksasyonu ile transosseoz ta-
mirin birlikte kullanilmas1 oldugu bildirilmistir.”"

Tamirin mekanik kuvveti disinda, biyolojik iyi-
lesmeyi hizlandirmak i¢in genis alanda temas sagla-
yic1 olmasi da incelenen bagka bir konudur. Transos-
sedz dikisin ankor ile tamire gore daha genis bir yii-
zeyde temas sagladigi gosterilmistir.”” Artroskopik
tamirlerde ise temas alanini artirmak icin ¢ift sira
(lateral ve mediyal) ankor kullanimi, artroskopik
Mason-Allen dikisi gibi yontemler onerilmistir."*"
Ancak bu yontemler, mekanik ve alan temasi yoniin-
den heniiz aragtirllmamustir.

Sonug

Rotator manget tamiri, hem mekanik hem de bi-
yolojik yonden degerlendirilmesi gereken bir tedavi
yontemidir. Klinik olarak kisa dénemde iyi sonug
verdigi bildirilse de, artroskopik yontemlerle, agik
tamirdeki kadar kuvvetli fiksasyon sagladigi heniiz
kanitlanmamistir; ancak basarisinin eskiye gore art-
181 goriilmektedir. Artroskopi, deltoid yapisma yeri-
nin korunmasi, daha az agriya neden olmasi, giinliik
ve sportif hayata erken doniilebilmesi gibi bir¢cok
avantaja sahiptir. Ankor ve dikis kavrama teknikleri-
nin gelismesi ve cerrahlarin tecriibesinin artmasi ile
artroskopik rotator manget tamir yontemlerinin stan-
dartlasacagi diistintilmektedir.
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