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Although shoulder arthroscopy was initially performed

solely for subacromial decompression, at present it is

widely used for rotator cuff repairs and reconstruction.

All arthroscopic rotator cuff repairs have been performed

increasingly over the past decade and favorable long-

term results have been reported in the literature. All

arthroscopic rotator cuff repair has advantages over

mini-open, or open rotator cuff repair, because it is asso -

ciated with less postoperative pain and morbidity, and a

more rapid improvement in shoulder motion. However,

complete arthroscopic rotator cuff repair is a technically

difficult procedure and some limitations including rela -

tive weakness of tendon sutures and the need for more

experience. It is essential that the merits and demerits

associated with this technique should be balanced

depending on the individual condition of the patient and

the degree of experience gained. This article revisits all

arthroscopic rotator cuff repair with regard to advantages

and disadvantages, surgical techniques, indications, post -

operative rehabilitation, and the results both in the light

of the literature and our experience.

Omuz artroskopisi bafllang›çta sadece rotator manfletin

debridman› için kullan›lmas›na ra¤men, günümüzde ro -

tator manflet y›rt›¤›n›n tamiri ve r e k o n s t r ü k s i y o n u n d a

k u l l a n › l m a k t a d › r. Tam artroskopik rotator manflet tamiri

son y›llarda gittikçe artan oranda kullan›lmakta ve ba -

flar›l› sonuçlar bildirilmektedir. Tamamen artr o s k o p i k

yap›lan rotator manflet tamirinin, mini-aç›k veya aç›k ta -

m i re göre, ameliyat sonras› erken dönemde a¤r›n›n da -

ha az olmas› ve omuz hareketlerinin daha k›sa sür e d e

kazan›lmas› gibi avantajlar› var d › r. Bununla birlikte,

tam artroskopik rotator manflet tamirinin teknik zorluk -

lar› ve çeflitli k›s›tlay›c› özellikleri de bulunmaktad›r. Ta -

mir s›ras›nda at›lan tendon dü¤ümlerinin sa¤laml›¤› da -

ha düflüktür ve tekni¤i ö¤renme e¤risi uzundur. Bu ne -

denle, tekni¤in olumlu ve olumsuz yanlar›, hastaya özel

koflullara ve elde edilen tecrübenin derecesine göre den -

g e l e n m e l i d i r. Bu yaz›da, tam artroskopik rotator manflet

tamiri, avantajlar›, dezavantajlar›, endikasyonlar›, cer -

rahi teknikleri, ameliyat sonras› rehabilitasyon ve so -

nuçlar› aç›s›ndan ve literatür bilgileri ve kiflisel tecrübe -

lerimiz ›fl›¤›nda tart›fl›ld›.
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Rotator manflet y›rt›klar›, üst ekstremitede sa-

katl›¤a yol açan önemli bir patolojidir. Aç›k rota-

tor manflet tamiri, ilk olarak 1911 y›l›nda Codman

taraf›ndan yap›lm›flt›r.[ 1 ] Daha sonra, rotator man-

flet y›rt›klar›n›n cerrahi tedavisi gittikçe yayg›n-

laflm›fl ve çeflitli teknikler tan›mlanm›flt›r.[ 2 - 7 ] B u

tekniklerin sonuçlar› de¤ifliklik göstermektedir;

baz› yay›nlarda yüksek oranlarda kötü sonuçlar

b i l d i r i l m i fl t i r.[ 2 , 8 ]

1972 y›l›nda Neer,[ 9 ] anterior akromiyoplasti ve ro-

tator manflet tamiri yapt›¤› olgular›n sonuçlar›n› yay›n-

lam›fl ve rotator manfletin cerrahi tedavisindeki temel

ilkeleri ortaya koymufltur. Neer’›n belitti¤i bu temel il-

keler deltoidin orijininin korunmas›, anteroinferior os-

teofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromi-

yal dekompresyonun sa¤lanmas›, tendonun tüberkü-

lüm majusa güvenilir bir flekilde tutturulmas› ve iyi bir

rehabilitasyonun yap›lmas› olarak say›labilir.[ 9 ]
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1990’l› y›llarda, yaln›zca rotator manfletin deb-

ridman› için kullan›lan omuz artroskopisi, günümüz-

de rotator manflet y›rt›klar›n›n tamirinde de uygulan-

maktad›r.[10-14] ‹lk zamanlarda k›smi y›rt›klar›n teda-

visinde artroskopik olarak sadece dekompresyon ta-

n›mlanm›fl;[15-17] daha sonralar› da tam kat rotator

manflet y›rt›¤›n›n artroskopik olarak tamiri ve re-

konstrüksiyonlar› gelifltirilmifltir.[18-23]

Artroskopik tamir küçük cilt insizyonu yap›lma-

s›, glenohumeral eklemin muayene olas›l›¤›, delto-

idin yaralanmamas›, daha az yumuflak doku travma-

s› ve dolay›s›yla ameliyat sonras› daha az a¤r› ve da-

ha h›zl› rehabilitasyon sa¤lamas› aç›s›ndan birçok

avantaja sahiptir.[14,24-27]

Bu yaz›n›n amac›, artroskopik rotator manflet ta-

mirinin avantajlar›n›, endikasyonlar›n›, cerrahi tek-

niklerini, ameliyat sonras› rehabilitasyonunu ve art-

roskopik rotator manflet tamirinin sonuçlar›n› genifl

bir kaynak araflt›rmas› ve kiflisel tecrübelerimizin

›fl›¤› alt›nda tart›flmakt›r.

Artroskopik tedavi seçenekleri

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk

kez 1987 y›l›nda Ellman[ 1 0 ] taraf›ndan uyguland›.

Rotator manfletin artroskopik yard›ml› mini-aç›k

yöntemle tamiri ise ilk olarak Levy ve ark.[ 2 8 ] t a r a-

f›ndan tan›mlanm›fl ve ard›ndan, Paulos ve Kody[ 2 9 ]

taraf›ndan gelifltirilmifltir. Mini-aç›k artroskopik

rotator manflet tamiri iki farkl› alt gruba ayr›labi-

l i r.[ 3 0 - 3 2 ]

Birinci tipte, artroskopik subakromiyal dekomp-

resyonunun ard›ndan, lateral yaklafl›mla deltoid lon-

gitudinal olarak ayr›l›r ve rotator manflet tamiri aç›k

teknik kullan›larak yap›l›r.

‹kinci tipte ise, ameliyat genel olarak artroskopik

olarak yap›l›r: artroskopik olarak dekompresyon ya-

p›l›r, yap›fl›kl›klar temizlenir, tendon uçlar› debride

edilir ve dikifl ankorlar› yerlefltirilir. Deltoid ameli-

yat›n sonunda mini-aç›k bir yaklafl›mla longitudinal

olarak ayr›l›r ve dü¤ümler at›larak tendon kemi¤e

fiske edilir.

Tam artroskopik tamir, 1985 y›l›nda ilk olarak

Johnson[33] taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Tamamen art-

roskopik rotator manflet tamiri ise Gartsman[14] tara-

f›ndan bildirilmifltir.

Cerrahi teknik

Anestezi

Genel anestezi, hastan›n masadaki rahats›zl›¤›n›

ve istenmeyen hareketlerde bulunmas›n› önler. ‹n-

terskalen blok anestezi ve genel anestezi birlikte

u y g u l a n a b i l i r. ‹nterskalen blok anestezi, genel

anestetik maddelerin daha az kullan›labilmesine

olanak verir ve ameliyat sonras› yan etkilerin daha

az olmas›n› sa¤lar.[ 2 4 ] Artroskopi süresince hipotan-

sif anestezinin uygulanmas› önem tafl›r. Hipotansif

anestezi, görüntünün daha temiz ve kaliteli olmas›-

n› sa¤lar. Ancak bu, özellikle kardiyovasküler veya

serebrovasküler hastal›¤› olan kimselerde kontra-

e n d i k e d i r.[ 3 4 ]

Pozisyon

Oturur pozisyonda uyguland›¤›nda anterior, pos-

terior ve lateral portallar daha iyi de¤erlendirilir.[14,24]

Aç›k cerrahiye geçmek kolayd›r. Kolun pozisyonu

için McConnell kol tutucu bu pozisyonda kullan›la-

bilir; bu da, asistan olmaks›z›n uygun kol rotasyonu

ve yüksekli¤inin ayarlanmas›na olanak verir; böyle-

ce ameliyat sahas› direkt olarak cerrahi insizyonun

alt›na getirilir.[14,24]

Artroskopik giriflin yerleri

Posterior girifl

Omuz artroskopisi kompleks bir uygulama oldu-

¤u için, en uygun girifl yerlerinin aç›lmas› oldukça

önemlidir. ‹lk önce akromiyonun kenarlar› ve lateral

klavikulan›n s›n›rlar› çizilir. Posterior girifl postero-

lateral akromiyal köflenin 1.5 cm inferior ve 1.5 cm

mediyalidir (fiekil 1). Bu girifl, klasik olarak yumu-

flak noktadan girifl yerine göre daha yukar›dad›r. Bu-
fiekil 1. Artroskopik girifl yerleri. A: Anterior girifl; P: Pos-

terior girifl; L: Lateral girifl.



nun avantaj›, subakromiyal alana sokulan artrosko-

pun akromiyona paralel ve akromiyonun hemen al-

t›nda olmas›d›r. Daha yukar›dan girifl yap›ld›¤› için

rotator manflet ile artroskop aras›nda uzakl›k vard›r;

bu sayede rotator manflet yukar›dan gözlenir ve y›r-

t›k daha iyi de¤erlendirilir.[24,30]

Lateral girifl

Lateral girifl, akromiyonun anterior kenar›n›n

10-15 mm posterioruna ve akromiyon kenar›n›n

yaklafl›k 2-4 mm lateraline aç›l›r (fiekil 1). E¤er la-

teral girifl akromiyon kenar›na göre 5 cm’den daha

fazla distale aç›l›rsa, aksiler sinirin yaralanma ris-

ki vard›r. Lateral girifl, humerus bafl› ve akromiyon

aras›ndaki uzakl›¤›n ortas›ndan kanülün subakro-

miyal alana girmesini sa¤lar. Lateral giriflin yeri,

artroskop subakromiyal alana sokulduktan sonra,

bir spinal i¤ne ile belirlenmelidir. Spinal i¤ne rota-

tor manflet y›rt›¤›n›n anterior ve posterior kenarla-

r› aras›ndaki uzakl›¤›n ortas›nda olacak flekilde so-

kulmal›d›r.[30]

Anterior girifl

Anterior girifl anterolateral akromiyon kenar›n›n

2-3 cm anteriorundan yap›l›r. Anterior giriflin yeri,

eklem içinden üçgen fleklinde görülen alanda biseps

tendonuna oldukça yak›n olacak flekilde aç›l›r.

‹lave girifl yerlerine nadiren gerek vard›r; çünkü

rotator manfletin birçok bölgesi, kol döndürülerek la-

teral giriflten de¤erlendirilebilir.

Genel teknik

Artroskop ilk önce posterior giriflten sokularak

glenohumeral ekleme girilir ve anterior giriflin yeri

belirlenir. Glenohumeral eklem sistematik olarak

muayene edilir. Glenoidin ve humerusun eklem yü-

zeyleri k›k›rdak hasar› aç›s›ndan de¤erlendirilir.[24]

Daha sonra biseps tendonu ve glenoid labrumun su-

perior k›sm› muayene edilir. Superior labrumda de-

jenerasyon ve saçaklanma s›k görülür; ama bu çok

önemli de¤ildir. Kol abdüksiyona al›narak rotator

manflet de¤erlendirilir. ‹nternal ve eksternal rotas-

yon, tüm rotator manfletin de¤erlendirilmesine izin

verir. Tendon kenarlar›nda saçaklanmalar varsa, ten-

don yaralanmas›n›n büyüklü¤ünü de¤erlendirebil-

mek için bu saçaklanmalar normal dokuya kadar

debride edilir. E¤er y›rt›¤›n tam kat olup olmad›¤›na

karar verilemezse, bu bölgeyi lokalize etmek için,

bursal yüzden buraya renkli bir iplik konur.
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Retrakte rotator manflet y›rt›klar›nda, genellikle

glenoid yüzde yap›fl›kl›klar vard›r. Bu yap›fl›kl›klar

elektrokoter veya artroskopik trafllay›c›lar kullan›la-

rak serbestlefltirilir. E¤er supraspinatusun anterior

yüzeyinde önemli bir retraksiyon varsa, rotator in-

terval serbestlefltirilir.

Bursal artroskopi

Subakromiyal alan›n artroskopik olarak de¤er-

lendirilmesi, korakoakromiyal ligaman›n ve rotator

manfletin bursal yüzünün muayenesini içerir.

Artroskopik kanül posterior giriflten subakromi-

yal alana do¤ru yönlendirilir. Kanül, akromiyonun

ve deltoidin lateral k›s›mlar›n›n alt›ndaki yap›fl›kl›k-

lar› açmak amac›yla kullan›l›r; direkt olarak görülür-

ken lateral giriflin yeri belirlenir. Burada, motorlu t›-

rafllay›c›n›n akromiyonun alt›nda rahatl›kla kullan›-

labilmesi önemlidir ve buna dikkat edilmelidir. E¤er

girifl yeri akromiyona çok yak›n olarak aç›l›rsa, ak-

romiyonun anteromedial k›sm›n›n rezeksiyonu güç

olur. Girifl yerleri için yap›lan insizyonlar, kozmetik

nedenlerden dolay› Langer çizgilerine paralel olma-

l›d›r. Bursan›n rezeksiyonuna ilk önce lateral girifl

kullan›larak bafllan›r; subakromiyal alan›n lateral

k›sm›ndaki bursa tamamen temizlenir. Bu flekilde tü-

berkülüm majus tamamen görünür hale getirilir. Re-

zeksiyon daha sonra mediyale, akromiyoklaviküler

ekleme do¤ru ilerletilir. Supraspinatusun üzerindeki

bursa temizlenirken kasa zara vermemeye dikkat

edilmelidir. Daha sonra, artroskop lateral giriflten so-

kulur ve bursektomi posterior giriflten tamamlan›r.

Korokoid taban›n›n arkas›nda kalan doku kesilerek

rotator aral›k rahatlat›l›r. Bu ifllem ayn› zamanda ko-

rakohumeral ligaman›n da kesilmesini sa¤lar. Sonra,

artroskop tekrar posterior giriflten sokulur ve akro-

miyoplasti yap›l›r.

Artroskopik t›rafllay›c› kullan›larak akromiyonun

alt›ndaki periost temizlenir. Korakoakromiyal liga-

man, akromiyonun anterolateral yüzeyinden kesile-

rek serbestlefltirilir. Korakoakromiyal ligaman ge-

nellikle anterolateral ve posteromediyal bantlardan

oluflur. Anterolateral bant, akromiyonun anterolate-

ral kanar›n›n arkas›nda ve akromiyonun alt yüzeyin-

de posteriora do¤ru uzan›r. Bu k›sm›n tamamen ke-

silmemesi, artroskopik akromiyoplastinin klinik ola-

rak baflar›s›zl›¤›na yol açabilir.[18]

Akromiyonun anterior k›sm› ortaya konduktan

sonra, artroskopik t›rafllay›c› (bur) ile akromiyonun
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ortas›na, önceden belirlenen derinlikte (ortalama 5

mm) bir oluk aç›l›r. Kamera lateral girifle, t›rafllay›-

c› anterior girifle al›n›r ve akromiyonun ön ucunun

alt›, akromiyonun e¤imine uygun olarak aç›lan

oluk rehberli¤inde rezeke edilir. Rezeksiyonun ye-

terli olup olmad›¤› s›k›flma testi ile kontrol edilir.[ 3 5 ]

Bunu yaparken, artroskop lateral portalda iken, an-

terior portaldan üzerinde milimetreleri iflaretli olan

prob subakromiyal alana yerlefltirilir. Kol 120 dere-

ce öne fleksiyona getirildi¤inde humerus ile akro-

miyon aras›ndaki mesafe 3 mm veya daha fazla ol-

mal›d›r.[35]

Daha sonraki basamak, y›rt›k kenarlar›n›n deb-

ride edilmesidir (fiekil 2). Rotator manflet tamirin-

de y›rt›¤›n fleklinin de¤erlendirilmesi önem ta-

fl › r.[ 11 , 1 4 ] Küçük ve orta büyüklükteki y›rt›klarda,

y›rt›¤›n geometrisini ve büyüklü¤ünü de¤erlendir-

mek kolayd›r. Y›rt›¤›n anteriordan posteriora olan

uzunlu¤u ve mediyale do¤ru olan kontraksiyon

miktar› de¤erlendirilir. Y›rt›¤›n büyüklü¤ü artt›k-

ça, y›rt›¤›n geometrisini de¤erlendirmek zorlafl›r.

Sa¤ omuzda, L fleklindeki y›rt›klarda posteriora

uzanan bir longitudinal k›s›m vard›r. Y›rt›¤›n bu

uzant›s›, s›kl›kla supraspinatus ile infraspinatusun

birleflme yerindedir. Ters L fleklindeki y›rt›klarda

ise, tüberkülüm majustan ayr›lmaya ilaveten y›rt›-

¤›n posteriora uzanan baca¤› rotator aral›ktad›r.

Bütün bunlar, sol muz için tersinedir.[ 11 ] V fleklin-

deki y›rt›klarda lateral ayr›flmaya ek olarak longi-

tudinal y›rt›k vard›r. Büyük y›rt›klar direkt laterale

traksiyon ile redükte olmaz. Büyük y›rt›klarda ten-

donun posterior k›sm›n› yakalayarak anterolatera-

le do¤ru çekmek, redüksiyonu de¤erlendirmek aç›-

s›ndan en iyi yol olabilir. Bu yöntem, y›rt›¤›n ante-

rior baca¤›n› posteriora do¤ru çekmekten veya yu-

muflak doku serbestlefltirmesi yapmaktan daha et-

k i l i d i r. Y›rt›k, bir tutucu ile kenar›ndan tutularak

çekilir ve flekli de¤erlendirilir. Tendon çekilirken

kolun rotasyonu ve elevasyonu de¤ifltirilerek, en

iyi flekilde redüksiyon sa¤lanmal›d›r. En iyi tedavi,

y›rt›¤›n geometrisi anlafl›l›nca yap›labilir.

Rotator manfletin mobilizasyonu gerekebilir. Su-

bakromiyal alanda rotator manflet ile akromiyon ve-

ya deltoid ile rotator manflet aras›nda yap›fl›kl›klar

olabilir ve bunlar rotator manfletin hareketli olmas›-

n› önler. Genellikle t›rafllay›c› ve elektrokoter kulla-

n›larak yap›fl›kl›klar aç›lmal› ve tendon mobilize

edilmelidir. Korakoide olan yap›fl›kl›klar veya kora-

kohumeral ligaman kontraktürü tamir yap›lmas›n›

zorlaflt›r›r. Bütün bu yap›fl›kl›klar da serbestlefltiril-

melidir.

Akromiyoklaviküler eklem de¤erlendirilmeli;

e¤er inferior akromiyoklaviküler eklem osteofiti

varsa düzeltilmelidir. Bununla birlikte, akromi-

yoklaviküler eklem üzerinde ameliyat öncesinde

lokalize bir a¤r› varsa, tüm akromiyoklaviküler ek-

lem rezeke edilmelidir. 

Anterolateral girifl deli¤ine 10 mm’lik fleff a f

kanül yerlefltirilir. Bu kanül, aletlerin ve iplerin

subakromiyal alana sokulup ç›kart›lmas› için kul-

l a n › l › r. Bir Kaspari sütür punch (Linvatec) veya

benzeri (Suture Lasso Arthrex) bir sütür geçiren

alet anteriordaki kanülden sokulur ve bunlar›n ara-

c›l›¤› ile rotator manflete bir iplik geçirilir. Drille-

meyi yapmak ve ankorlar› yerlefltirmek için ikinci

bir lateral girifl yeri daha superiorda olacak flekil-

de aç›l›r. Daha superiordan açman›n nedeni, drille-

meyi ve ankor yerleflimini uygun pozisyonda ve

aç›da yapabilmektir. Bundan sonraki basamak, ta-

mir yap›lacak kemik yüzeyin haz›rlanmas›d›r.

Dört milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon için

kanselöz bir yatak haz›rlamak amac›yla kullan›l›r.

Kansellöz kemik görününceye kadar 1-2 mm’lik

kemik t›rafllan›r (fiekil 3). Bir oluk yaratmak ge-

rekli de¤ildir. Kemikte haz›rlanacak olan yer, ten-
fiekil 2. Rotator manfletin debridman›n›n artroskopik gö-

rünümü.



donun hareketlilik miktar›na göre seçilir. E¤er

anatomik tamir mümkünse, kemikte haz›rlanan

y e r, tüberkülüm majusun eklem yüzeyine komflu

olan k›sm› olmal›d›r (fiekil 4a, b). Kemikte haz›r-

lanan bölgenin uzunlu¤u ise y›rt›¤›n büyüklü¤üne

b a ¤ l › d › r. Geniflli¤i 1-2 cm kadard›r. E¤er tendonu

çok germeden bir anatomik tamir mümkün de¤il-

se, tendon daha mediyale tutturulur ve kemikteki

yeri de buna göre haz›rlan›r. Tendon, anatomik ya-

p›flma yerinin en fazla 10 mm kadar mediyaline

t u t t u r u l a b i l i r. ‹lave bir mediyalizasyon yapmadan

tendonu kemi¤e tutturmak mümkün de¤ilse, ante-

rior ve posterior kenarlar anatomik olarak tamir

edilmeli ve y›rt›¤›n merkez k›sm› tamir edilmeden

b›rak›lmal›d›r (fiekil 5). Y›rt›k tamiri, kol abdüksi-

yonda iken yap›lmamal›d›r; çünkü kol hastan›n

gövdesinin yan›na geri getirildi¤inde, yap›lan ta-

mire afl›r› yük binecek ve dolay›s›yla tekrar y›rt›k

o l u fl a c a k t › r. Ankorlar s›y›rmaya karfl› dirençli ol-

malar› için 45 derece aç› (Deadman angle) ile yer-

lefltirilmelidir (fiekil 6a ve b).[ 3 6 ] Ankorlar yerleflti-

rildikten sonra ipler anterolateral kanülden d›flar›

a l › n › r. Daha sonra ankorlardan ç›kan bu iplerin bi-

ri rotator manfletin inferiorundan posterioruna

do¤ru geçilir. ‹pler tendon kenarlar›n›n yaklafl›k

olarak 5 mm uza¤›ndan geçirilmelidir. Bu ifllem,

posteriordan bafllan›p anteriora do¤ru olmal›d›r.

Sonra da artroskopik olarak dü¤üm at›l›r. Te n d o-

nun içinden geçen ip post olarak kullan›lmal›d›r.

At›lacak dü¤ümün flekli cerrah›n seçimine ba¤l›-

d › r. Bu ifllem di¤er ankorlar ve sütürler için de de-

vam ettirilir. Her bir ankor ve sütür geçirildikten
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fiekil 3. Rotator manfletin tutturulaca¤› yer t›rafllan›r. T›-
rafllanan bölgeye dikifl ankorlari yerlefltirillir ve ro-
tator manflet buraya tutturulur.

fiekil 4. (a) Küçük rotator manflet y›rt›¤›. (b) Küçük olan rotator manflet y›rt›¤›n›n
tüberkülüm majusun eklem yüzüne komflu bölgesine dikifl ankorlar›yla
tutturulmas›.

( a ) ( b )

Rotator manflet

Humerus bafl›

Rotator manflet
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ve ba¤land›ktan sonra iplerin kesilmesi birbirleri-

ne kar›flmalar›n› önler. Bunun dezavantaj› ise, son

sütürün rotator manfletin alt›ndan geçirilmesinin

güç olmas›d›r; çünkü sütür geçirmek için kullan›-

lan alete az bir yer kal›r.

Baz› L fleklindeki y›rt›klarda kenar-kenar tami-

ri gerekmektedir. Bu durumda, sütürü geçirmek

için kullan›lan alet yard›m›yla, oldukça uzun olan

bir ip s›ras›yla tendonun kenarlar›ndan geçirilir ve

b a ¤ l a n › r. Kenar-kenara tamir, bu ankor ile tendonu

tespit etmeden önce yap›lmal›d›r. Bu, y›rt›¤›n bü-

yüklü¤ünü azalt›r; kalan tendon kenar›n›n tüberkü-

lüm majusa do¤ru mobilizasyonunu rahatlat›r. Bu

teknik ‘marg i n - c o n v e rgence’ olarak adland›r›l›r

(fiekil 7a-c).[37] 

Ameliyat sonras› tedavi

Kol 30 derece abdüksiyondayken, 4-6 hafta bo-

yunca omuz kol ask›s› uygulan›r. Ameliyat sonras›

birinci günde faz 1 egzersizlerine bafllan›r. Alt›nc›

haftada faz II ve 10-12. haftalarda faz III hareketle-

rine geçilir.

Rotator manflet y›rt›¤›n›n artroskopik

tamirindeki ortak avantajlar

Deltoid orijininin korunmas›

Anterior akromiyoplasti artroskopik olarak uy-

guland›¤›nda, deltoid kas›n›n akromiyondan ayr›l-

mas›na gerek yoktur; dolay›s›yla deltoid adalesi-

nin orijini y›rt›k tendonlar›n tamiri s›ras›nda koru-

n u r. Bu, klasik aç›k tamire göre en büyük avantaj-

d › r. Deltoid adalesinin ayr›lmas› komplikasyonlara

neden olabilir.[ 2 5 , 2 6 , 3 8 - 4 2 ] Bu nedenle, deltoid kas›n›n

orijininin korunmas› oldukça tercih edilir bir seçe-

n e k t i r. Ayr›ca, deltoid orijininin iyileflmesini bek-

lemeden ameliyat sonras› rehabilitasyona hemen

b a fl l a n a b i l i r.[ 3 0 , 3 1 ]

fiekil 5. Retrakte, masif U fleklindeki rotator manflet y›rt›-
¤› kenar-kenara dikilir. Böylece defekt azalt›l›r ve
kalan k›s›m dikilmeden b›rak›l›r.

fiekil 6. (a) Dikifl ankoru kemi¤e 45° aç› ile yerlefltirilmeli-
dir (deadman angle).[36] (b) Ankorun gönderilme-
sinin artroskopik görüntüsü.

( a )

( b )

>45°



Glenohumeral eklemin artroskopik olarak 

de¤erlendirilmesi ve tedavisi

Rotator manflet y›rt›klar›n›n aç›k olarak tamiri,

glenohumeral eklemin görüntülenmesine izin ver-

mez. Buna karfl›n, artroskopik tamirde glenohumeral

eklem yüzeyindeki k›smi rotator manflet y›rt›¤›, lab-

rum y›rt›¤›, biseps lezyonlar›, ligaman hasar› ve k›-

k›rdak lezyonu gibi patolojiler de¤erlendirilebilir;

gerekirse tedavileri yap›labilir. Bu da artroskopik

yöntemin büyük bir avantaj›d›r.[24-26,30,42] Çünkü, gle-

nohumeral patoloji cerrahi tedaviyi gerektirebilir,

ameliyat sonras› rehabilitasyonu de¤ifltirebilir, bek-

lenen baflar›y› ve hedefi bozabilir.[24]

Miller ve Savoie[43] mini-aç›k rotator manflet ta-

miri yapt›klar› hastalar›n %76’s›nda eklem içi bir pa-

toloji belirlemifller ve glenohumeral artroskopi uy-

gulanmas›n›n faydal› oldu¤unu belirtmifllerdir.

Gartsman[14] tam kat rotator manflet y›rt›¤› bulunan

olgular›n %68’inde (137/200) glenohumeral eklem

patolojisi belirlemifl; ancak, bu olgular›n büyük ço-

¤unlu¤unun önemsiz patolojiler oldu¤unu, %12.5

oran›nda da (25/200) büyük bir sorunla karfl›laflt›¤›-

n› bildirmifltir. Burada önemli olan, bu patolojinin

cerrahi tedavi gerektirip gerektirmemesi ve ameliyat

sonras›nda rehabilitasyonu engelleyip engellememe-

sidir.[14,24] Gartsman ve ark.[21] glenohumeral eklem

patolojilerinin bulunmas›n›n tedavi sonuçlar›n› etki-

ledi¤ini göstermifllerdir. Demirhan ve ark.[25] da mi-

ni-aç›k rotator tamiri yapt›klar› 31 hastan›n ikisinde

mevcut olan biseps tendinidi nedeniyle tenodez yap-

m›fllar ve bir hastada da posterior kapsülü gevflet-

mifllerdir.

Tamamen artroskopik yap›lan 

tamirin avantajlar›

Rotator manfletin serbestlefltirilmesi ve 

mobilize edilmesi

Rotator manfletin artroskopik olarak serbestleflti-

rilip mobilize edilmesi, artroskopik tamirin mini-

aç›k tamire olan üstünlü¤üdür. Son zamanlarda, mi-

ni-aç›k tamirde rotator manfletin serbestlefltirilip ha-

reketli hale getirilmesi artroskopik olarak yap›lmak-

tad›r. Genelde, bu avantaj esas olarak hala tam art-

roskopik tamir için vard›r.[12]

Deltoid adalesinde az travma olmas›

Deltoid adalesi, mini-aç›k tamirde aç›k tamire

göre daha az, tam artroskopik tamirde ise çok daha

az yaralanmaktad›r. Mini-aç›k giriflimde yap›lan la-

teral insizyonla (yaklafl›k 3.5 cm) tam artroskopik

giriflimde yap›lan insizyonlar aras›nda (yaklafl›k 1.5

cm) çok fazla fark olmamas›na karfl›n, mini-aç›k ta-

mirde deltoide uygulanan ekartman nedeniyle delto-

idin yap›s›nda yaralanma olabilir. Bu, özellikle kla-

sik mini-aç›k teknik uyguland›¤› zaman önemlidir.

Çünkü rotator manfletin serbestlefltirilmesi bu s›n›rl›

yaklafl›mla yap›lacakt›r. Bu nedenle ekartman süresi

uzayacakt›r. Klasik mini-aç›k teknik sonras› geliflen

omuz sertli¤inin nedeni deltoid adalesindeki bu ya-

ralanma olabilir.[37]
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Rotator manflet

Humerus bafl› Humerus bafl›

Rotator manflet Rotator manflet

fiekil 7. (a) Masif rotator manflet y›rt›¤›n›n görünümü. (b) Y›rt›k ilk önce kenar-kenara dikilir; (c) küçültülen masif y›rt›¤›n
humerus bafl›ndaki yerine tutturulur.

( a ) ( b ) ( c )
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Ameliyat sonras› a¤r›da hemen azalma ve 

daha iyi bir rehabilitasyon 

Mini-aç›k tamir ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, tam art-

roskopik tamir yap›lan hastalar›n hastanede kalma

süreleri k›sad›r ve omuz hareket aç›kl›klar› daha iyi-

dir. Bu iki avantaj›n nedeni, tam artroskopik tamirde

ameliyat s›ras›nda ortaya ç›kan a¤r›n›n mini-aç›k ta-

mire göre daha az olmas›d›r. Bu durum tabii ki, del-

toid adalesine yap›lan travman›n daha az olmas›ndan

kaynaklanmaktad›r.[44,45]

Ameliyattan sonra daha az omuz sertli¤i

Mini-aç›k rotator manflet tamiri sonras› adeziv

kapsülit oluflma s›kl›¤›, tam aç›k tamir ile k›yaslan-

d›¤›nda daha fazlad›r.[37] Nicholson ve Duckworth[46]

mini-aç›k rotator manflet tamiri yapt›klar› 54 hasta-

n›n %11’inde oluflan omuz sertli¤ini tedavi edebil-

mek için artroskopik serbestlefltirme yapm›fllard›r.

Williams ve ark.[47] mini-aç›k tamir sonras› yüksek

oranda (yaklafl›k %20) önemli derecede sertlik olufl-

tu¤unu bildirmifllerdir.

Mini-aç›k tamirde sertlik oluflma nedeni, artros-

kopik dekompresyonun, artroskopik olarak yap›fl›k-

l›klar› açmadan ve tendonu hareketli k›lmadan uygu-

lanmas› olabilir. Ayn› zamanda, mini-aç›k insizyon

ile rotator manflet serbestlefltirilmeye çal›fl›ld›¤›nda

deltoid adalesi yaralanabilir.[37]

Mini-aç›k teknikle dikilen rotator manflet

y›rt›¤›n›n büyüklü¤ünün s›n›rl› olmas›

Büyük ve kronik olan rotator manflet y›rt›¤›n›n

mini-aç›k teknikle tedavisi güç ve s›n›rl›d›r. Çünkü,

kronik olarak retrakte olmufl rotator manfletin ser-

bestlefltirilmesi s›ras›nda deltoid adalesine yap›lan

ekartman süresi uzun olacakt›r. Bu nedenle, ileri mi-

ni-aç›k teknikte rotator manflet aç›k olarak serbest-

lefltirilmelidir.[37]

Tam artroskopik tamirin dezavantajlar›

Tendon-kemik fiksasyonu

Dikifl ankorlar› ile yap›lan fiksasyonun klasik

transosseöz teknik ile sa¤lanan fiksasyon kadar

veya daha kuvvetli oldu¤u gösterilmesine ra¤-

m e n ,[48,49] sorun, tendon dü¤ümlerinin yeterince

sa¤lam olmamas›d›r.[ 3 7 ] Tendon kalitesinin iyi ol-

du¤u genç hastalarda tendon-kemik iyileflmesinin

olabilmesi için, yap›lan tespitin alt› hafta veya da-

ha fazla dayanmas› gerekir; bu olgularda mekanik

fiksasyonun iyi olmamas›, iyileflmede baflar›s›zl›¤a

yol açabilir.[ 5 0 , 5 1 ] Gerber ve ark.[ 5 1 ] çeflitli fiksasyon

tekniklerini karfl›laflt›rd›klar› bir çal›flman›n sonu-

cunda, çok s›kl›kla kullan›lan basit dü¤ümün me-

kanik olarak zay›f oldu¤unu ve modifiye Mason-

Allen tekni¤inin dü¤üm gücünü iki kat art›rd›¤›n›

belirtmifllerdir.

Buna karfl›n, büyük, dejenere y›rt›klarda fiksas-

yon tekni¤inden ve cerrahi yaklafl›mdan çok, yap›lan

rehabilitasyon protokolü önemlidir.[50]

Mini-aç›k tamirde Mason-Allen dü¤ümleri kulla-

n›labilir; bu da, tam artroskopik teknikle k›yasland›-

¤›nda belirgin bir avantajd›r.[25,26,52]

Teknik zorluk

Tam artroskopik tamir, teknik olarak zor bir giri-

flimdir ve ö¤renme e¤risi uzundur. Deneyim kazan-

mak için çok say›da uygulamak gerekir. Daha az de-

neyimli cerrahlar için mini-aç›k teknik daha az kar-

mafl›kt›r.[37]

Tam artroskopik tamirin endikasyonlar›

Mini-aç›k tamir ile tam artroskopik tamir aras›n-

da seçim yaparken, hasta için en uygun yöntemin

hangisi oldu¤una karar vermek gerekir. Seçim, has-

tan›n ameliyat öncesi cerrahiden beklentilerine (ör-

ne¤in, ne kadar agresif bir giriflim umdu¤u), y›rt›k

olan manfletin mekanik özelliklerine, cerrah›n dene-

yimine ve çeflitli tekniklerin yay›nlanan sonuçlar›na

ba¤l› olarak yap›l›r.[14]

Hasta faktörleri

Ço¤u hasta küçük bir insizyonu veya az bir cer-

rahi morbiditeyi tercih eder. Bununla birlikte, has-

tan›n iste¤i cerrah›n endikasyonunu de¤ifltirmeme-

l i d i r. Di¤er hasta faktörleri daha önemlidir. Bun-

lardan biri, hastan›n esas flikayeti ve bulgusunun

(a¤r› veya kuvvet ve fonksiyon kayb›) ne oldu¤u-

d u r. Birçok cerrah, hastan›n omuz hareketlerinin

ve kuvvetinin iyi oldu¤u ve esas flikayetinin a¤r›

oldu¤u durumlarda tam artroskopik tamiri; kuvvet

kayb› olan ve daha sa¤lam bir tamirin gerekti¤i,

dikilebilir y›rt›¤› olan hastalarda mini-aç›k tamiri

tercih eder. Bununla birlikte, büyük bir defekti

olan rotator manfleti atrofik yafll› hastalarda, delto-

idi korumak ve morbiditeyi azaltmak amac›yla da-

ha az invaziv bir giriflim olan tam artroskopik ta-

mir tercih edilir.[ 3 0 ]



Patoanatomik faktörler

En önemli patoanatomik faktörler dokunun kali-

tesi, y›rt›¤›n büyüklü¤ü, tendonun mobilitesi ve ek-

lem yüzlerinin durumudur. Ço¤u olguda bunlar art-

roskopik olarak de¤erlendirilebilir.[53]

Tendon kalitesi y›rt›¤›n eski olmas›, daha önce

geçirilmifl giriflimler, tekrarlayan enjeksiyonlar, kor-

tikosteroid kullan›m›, romatoid artrit ve di¤er neden-

ler ile azal›r; bu durumda, sütürlerin s›y›rma oran›

yükselir. Bu gibi olgularda Mason-Allen sütürleri

daha iyidir. Bu sütürler artroskopik olarak at›labilir-

lerse de, bu oldukça zordur.[37]

Kemi¤in durumu da önemlidir. Kemik, ankorla-

r› yeterli bir güçte tutmal›d›r. ‹leri yafl, y›rt›¤›n

uzun süreli varl›¤›, metabolik hastal›k ve azalm›fl

olan fonksiyonlar›n hepsi kemik yo¤unlu¤unu

olumsuz etkiler. E¤er ankorlar yerlefltirilemezse,

tespit aç›k teknik ve kemik tünelleri kullan›larak

y a p › l › r. Demirhan ve ark.[ 5 2 ] yapt›klar› kadavra ça-

l›flmas›nda, transosseöz dikifllerin ankorlara göre

daha kuvvetli oldu¤unu, kar›fl›k (ankor ve tranos-

seöz birlikte) uygulama kullan›ld›¤›nda tutunma

gücünün iki kat›na ç›kt›¤›n› göstermifllerdir. Bu-

nunla birlikte, birçok kadavra çal›flmas›nda ankor-

lar›n tutma gücünün kemik tünellerinden daha faz-

la oldu¤u gösterilmifltir.[ 4 8 , 4 9 ] Bu nedenle, osteopo-

rotik kemikte artroskopik tamir yaparken ankor

kullanmak kontraendike de¤ildir.

Bafllang›çta artroskopik tamir küçük-orta büyük-

lükteki (5 mm’den küçük) ve 2 cm’den daha az ret-

rakte olan y›rt›klar için tan›mlanm›flt›r.[54,55] E¤er ten-

don dikildi¤inde afl›r› gergin oluyorsa, aç›k tamir art-

roskopik tamire tercih edilebilir.[ 3 0 , 5 6 ] A r t r o s k o p i k

yöntemler gelifltikçe, endikasyonlar büyük y›rt›k le-

hine de¤iflmifltir.[11,57] Ayr›ca, büyük y›rt›klar tendo-

nun kenar kenara tamiri, k›smi tamir yap›larak art-

roskopik olarak da dikilebilmektedir.[5]

Cerraha ait faktörler

Cerrah›n becerisi ve deneyimi, kullanaca¤› tekni-

¤in seçiminde önemlidir. ‹yi uygulanan aç›k veya

mini-aç›k tamir, kötü uygulanan bir artroskopik ta-

mirden daha iyidir.

Sonuçlar

Snyder ve ark.[23] küçük-tam kat y›rt›¤› olan, an-

cak retrakte olmam›fl olgularda artroskopik tamir ya-

p›lmas›n› önermifllerdir. Ancak birçok hastada y›rt›k

büyüklü¤ü orta veya ileri derecededir veya y›rt›k

olan rotator manflet retraktedir.[23]

Rotator manfletin artroskopik tamir endikasyon-

lar› geliflmifl bulunmaktad›r. Stollsteimer ve Savo-

ie[54] rotator manflet tamiri yapt›klar› 891 hastan›n (48

artroskopik, 843 aç›k teknik) sonuçlar›n› karfl›laflt›r-

m›fllar ve artroskopik tamirin daha iyi oldu¤unu be-

lirtmifllerdir. Daha sonraki çal›flmalarda, her büyük-

lükteki y›rt›¤›n, sonuçlar› etkilemeksizin artroskopik

olarak tedavi edilebilece¤i gösterilmifltir.[21,44,54] Bu

çal›flmalarda küçük (1 cm’den küçük), orta (1-3 cm

aras›nda) ve büyük (3 cm’den büyük) y›rt›klar›n te-

davilerinde herhangi bir farka rastlanmam›flt›r. Ayn›

zamanda artroskopik tamirin tüm yafl gruplar›nda

yap›labilece¤i bildirilmifltir.[54]

Tauro[58] 1998 y›l›nda, rotator manflet y›rt›¤› olan

ve tamamen artroskopik olarak tamir yapt›klar› 53

hastan›n iki y›l sonraki de¤erlendirilmesinde, Cali-

fornia Los Angeles Üniversitesi (UCLA) skorunun

ameliyat öncesi 17 iken, ameliyat sonras› 41’e yük-

seldi¤ini belirtmifltir. Hastalar›n %92’sinde mükem-

mel ve iyi sonuç al›nm›flt›r.[58]

Kersey ve Esch[59] tamamen artroskopik tamir

yapt›klar› 48 hastan›n (51 omuz) ortalama 4.4 y›ll›k

takibi sonunda %84 oran›nda mükemmel ve iyi so-

nuç elde etmifllerdir.

Weber,[60] tamamen artroskopik olarak tamir etti-

¤i 126 rotator manflet y›rt›¤›n›n sonuçlar›n›, mini-

aç›k yöntemle tamir etti¤i 156 hastan›n sonuçlar› ile

karfl›laflt›rm›fl; ameliyat içi morbiditenin ilk grupta

belirgin derecede daha az oldu¤unu bildirmifltir.

B u r k h a r t ,[ 11 ] 59 hastada rotator manflet y›rt›kla-

r›n› artroskopik olarak tamir etmifl; basit y›rt›¤›

olan olgularda do¤rudan kemi¤e dikerken, büyük

U fleklinde y›rt›¤› olan 13 hastada, ilk önce kenar-

kenara tamir yapm›fl, sonra da tendonu kemi¤e tes-

pit etmifltir. UCLA skoru ameliyat öncesi 14 iken,

ameliyat sonras› 29’a yükselmifl; öne fleksiyon 90

dereceden 130 dereceye ç›km›flt›r. Bu art›fllar ista-

tistiksel olarak anlaml› bulunmufltur. Büyük y›rt›k

olan hastalar ile di¤er hastalar›n tedavi sonuçlar›

aras›nda bir fark bulunmam›fl; sonuçlar›n aç›k tek-

nik ile yap›lan tamir kadar, hatta daha da iyi oldu-

¤u bildirilmifltir.[ 11 ]

Gartsman ve ark.[18,21] tam kat rotator manflet y›r-

t›klar›n›n artroskopik tamiri sonras›, sonuçlar›n tat-

min edici oldu¤unu ve aç›k tamir sonuçlar› ile eflit
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oldu¤unu bildirmifllerdir. Hastalar›n %90’› yap›lan

tedaviden memnun olmufl, %78’inde a¤r› seviyesi

iyi veya mükemmel bir düflüfl göstermifl, %90’n›nda

da omuz fonksiyonlar› iyi veya mükemmel bulun-

mufltur.

Wilson ve ark.[34] 100 hastay› rotator manflet y›r-

t›klar› nedeniyle artroskopik olarak tedavi etmifller;

35 hastada rotator manflet humerus bafl›ndaki yerine

staple ile fiske edilmifl (grup I), 65 hastada ise (grup

II) rotator manflet kenar-kenara dikildikten sonra hu-

merus bafl›na ankorlar ile tutturulmufltur. Grup I’de-

ki hastalar›n 22’sinde (%63) mükemmel, yedisinde

(%20) iyi, dördünde (%11) orta, ikisinde (%6) kötü

sonuç; grup II’deki hastalar›n 47’sinde (%72) mü-

kemmel, 12’sinde (%19) iyi, ikisinde (%3) orta, dör-

dünde (%6) kötü sonuç al›nm›flt›r.[34]

Severud ve ark.,[61] rotator manflet y›rt›¤› olan 29

hastay› mini-aç›k yöntemle, 35 hastay› da tamamen

artroskopik olarak tedavi etmifllerdir. ‹kinci grupta

eklem hareket aç›kl›¤› daha k›sa zamanda elde edil-

mifl ve fibröz akiloz geliflme oran›n›n daha düflük ol-

du¤u bulunmufltur.[61]

Kim ve ark.[27] tam kat rotator manflet y›rt›¤› olan

76 hastan›n 42’sini tamamen artroskopik olarak,

34’ünü mini-aç›k yöntemle tedavi etmifller; ortalama

36 ayl›k takiplerinin sonunda her iki grubun sonuç-

lar›n›n benzer oldu¤unu belirtmifllerdir.[27]

Bennett[62] tam kat supraspinatus y›rt›¤› olan ve

tamamen artroskopik tamir yap›lan 47 hastan›n 2-4

y›ll›k takipleri sonunda, cinsiyet ve yafl›n sonucu et-

kilemedi¤ini belirtmifl; omuz fonksiyonlar›n›n ka-

zan›lmas›nda supraspinatus tendonunun artroskopik

tamirinin etkili bir tedavi flekli oldu¤unu bildirmifl-

tir.[62]

Jones ve Savoie,[63] büyük (3-5 cm) ve masif (5

cm’den büyük) rotator manflet y›rt›¤› olan ve artros-

kopik olarak dikilebilen 60 hastan›n 50’sinin 1-4.5

y›ll›k takibi sonunda, UCLA skorunu hastalar›n

%88’inde mükemmel veya iyi bulmufllard›r. UCLA

skoruna göre alt› hastada baflar›s›z sonuç elde edil-

mesine ra¤men, hastalar›n %98’i ameliyattan mem-

nun kalm›fllard›r.[63]

Sonuç

Orta ve küçük rotator manflet y›rt›klar› ve k›smi

y›rt›klar›n, artroskopik rotator manflet tamirinin esas

uygulama alanlar› oldu¤unu düflünüyoruz. Ayr›ca,

ileri yaflta, büyük y›rt›klarda k›smi tamir yap›lmas›

gereken durumlarda, debridman ile birlikte baflar›l›

sonuçlar almak mümkündür.

Yeni bir cerrahi teknik olan artroskopik rotator

manflet tamiri, geliflen teknikler ve ö¤renme süreci

ile birlikte gelecekte daha s›k kullan›lacakt›r.
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