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Tam artroskopik rotator manset tamir

All arthroscopic treatment of rotator cuff tears
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Omuz artroskopisi baglangicta sadece rotator mangetin
debridmani icin kullanilmasina ragmen, giiniimiizde ro -
tator manget yirtigimin tamiri ve rekonstriiksiyonunda
kullanilmaktadir. Tam artroskopik rotator manget tamiri
son yillarda gittikce artan oranda kullanilmakta ve ba -
sartt sonuclar bildirilmektedir. Tamamen artr oskopik
yapilan rotator manset tamirinin, mini-agik veya agik ta -
mire gore, ameliyat sonrasi erken donemde agrimin da -
ha az olmasi ve omuz hareketlerinin daha kisa siir ede
kazanilmast gibi avantajlart var dir. Bununla birlikte,
tam artroskopik rotator manset tamirinin teknik zorluk -
lart ve gesitli kisitlayici ozellikleri de bulunmaktadir. Ta -
mir sirasinda atilan tendon diigiimlerinin saglamligi da -
ha diigiiktiir ve teknigi 6grenme egrisi uzundur. Bu ne -
denle, teknigin olumlu ve olumsuz yanlari, hastaya ozel
kosullara ve elde edilen tecriibenin derecesine gére den -
gelenmelidir. Bu yazida, tam artroskopik rotator manget
tamiri, avantajlari, dezavantajlan, endikasyonlari, cer -
rahi teknikleri, ameliyat sonrasi rehabilitasyon ve so -
nuclart agisindan ve literatiir bilgileri ve kisisel tecriibe -
lerimiz 15181inda tartisild.

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.

Rotator manget yirtiklari, iist ekstremitede sa-
katliga yol acan onemli bir patolojidir. Acik rota-
tor manget tamiri, ilk olarak 1911 yilinda Codman
tarafindan yapilmigtir."! Daha sonra, rotator man-
set yirtiklarinin cerrahi tedavisi gittikce yaygin-
lagsmig ve cesitli teknikler tanimlanmigtir.”” Bu
tekniklerin sonuglar1 degisiklik godstermektedir;
bazi yayinlarda yiiksek oranlarda kotii sonuclar
bildirilmistir.”*

1972 yilinda Neer,” anterior akromiyoplasti ve ro-
tator manset tamiri yaptig1 olgularin sonuglarini yayin-
lamis ve rotator mansetin cerrahi tedavisindeki temel
ilkeleri ortaya koymustur. Neer 1n belittigi bu temel il-
keler deltoidin orijininin korunmasi, anteroinferior os-
teofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromi-
yal dekompresyonun saglanmasi, tendonun tiiberkii-
liim majusa giivenilir bir sekilde tutturulmasi ve iyi bir
rehabilitasyonun yapilmasi olarak sayilabilir.”
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1990’11 yillarda, yalmizca rotator mangetin deb-
ridmani icin kullanilan omuz artroskopisi, gliniimiiz-
de rotator manset yirtiklarinin tamirinde de uygulan-
maktadir."*" [lk zamanlarda kismi yirtiklarin teda-
visinde artroskopik olarak sadece dekompresyon ta-
nimlanmig;"*'” daha sonralar1 da tam kat rotator
manget yirtiginin artroskopik olarak tamiri ve re-
konstriiksiyonlar1 gelistirilmistir."**"

Artroskopik tamir kiiciik cilt insizyonu yapilma-
s1, glenohumeral eklemin muayene olasilig1, delto-
idin yaralanmamasi, daha az yumusak doku travma-
s1 ve dolayisiyla ameliyat sonrasi daha az agr1 ve da-
ha hizli rehabilitasyon saglamasi acisindan bir¢ok
avantaja sahiptir!****”

Bu yazinin amaci, artroskopik rotator manset ta-
mirinin avantajlarini, endikasyonlarini, cerrahi tek-
niklerini, ameliyat sonrasi rehabilitasyonunu ve art-
roskopik rotator manset tamirinin sonug¢larini genis
bir kaynak arastirmasi ve kisisel tecriibelerimizin
15181 altinda tartigmaktir.

Artroskopik tedavi secenekleri

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk
kez 1987 yilinda Ellman"” tarafindan uygulandi.
Rotator mansetin artroskopik yardimli mini-agik
yontemle tamiri ise ilk olarak Levy ve ark.”™ tara-
findan tanimlanmig ve ardindan, Paulos ve Kody™
tarafindan gelistirilmistir. Mini-acik artroskopik
rotator manset tamiri iki farkli alt gruba ayrilabi-
hI'. [30-32]

Birinci tipte, artroskopik subakromiyal dekomp-
resyonunun ardindan, lateral yaklagimla deltoid lon-
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Sekil 1. Artroskopik giris yerleri. A: Anterior giris; P: Pos-
terior girig; L: Lateral giris.

gitudinal olarak ayrilir ve rotator manget tamiri agik
teknik kullanilarak yapilir.

Ikinci tipte ise, ameliyat genel olarak artroskopik
olarak yapilir: artroskopik olarak dekompresyon ya-
pilir, yapisikliklar temizlenir, tendon uclar1 debride
edilir ve dikis ankorlar1 yerlestirilir. Deltoid ameli-
yatin sonunda mini-agik bir yaklagimla longitudinal
olarak ayrilir ve dii§iimler atilarak tendon kemige
fiske edilir.

Tam artroskopik tamir, 1985 yilinda ilk olarak
Johnson™ tarafindan tanimlanmistir. Tamamen art-
roskopik rotator manset tamiri ise Gartsman'* tara-
findan bildirilmistir.

Cerrahi teknik
Anestezi

Genel anestezi, hastanin masadaki rahatsizligini
ve istenmeyen hareketlerde bulunmasimi 6nler. In-
terskalen blok anestezi ve genel anestezi birlikte
uygulanabilir. Interskalen blok anestezi, genel
anestetik maddelerin daha az kullanilabilmesine
olanak verir ve ameliyat sonras1 yan etkilerin daha
az olmasini saglar.”" Artroskopi siiresince hipotan-
sif anestezinin uygulanmasi 6nem tasir. Hipotansif
anestezi, gorlintiiniin daha temiz ve kaliteli olmasi-
n1 saglar. Ancak bu, 6zellikle kardiyovaskiiler veya
serebrovaskiiler hastaligi olan kimselerde kontra-
endikedir.”"

Pozisyon

Oturur pozisyonda uygulandiginda anterior, pos-
terior ve lateral portallar daha iyi degerlendirilir."**
Acik cerrahiye gecmek kolaydir. Kolun pozisyonu
icin McConnell kol tutucu bu pozisyonda kullanila-
bilir; bu da, asistan olmaksizin uygun kol rotasyonu
ve yiiksekliginin ayarlanmasina olanak verir; boyle-
ce ameliyat sahas1 direkt olarak cerrahi insizyonun
altina getirilir.!"**"

Artroskopik girisin yereri

Posterior giris

Omuz artroskopisi kompleks bir uygulama oldu-
gu i¢in, en uygun girig yerlerinin acilmasi oldukca
onemlidir. Ilk 6nce akromiyonun kenarlari ve lateral
klavikulanin sinirlar ¢izilir. Posterior giris postero-
lateral akromiyal kosenin 1.5 cm inferior ve 1.5 cm
mediyalidir (Sekil 1). Bu giris, klasik olarak yumu-
sak noktadan giris yerine gore daha yukaridadir. Bu-
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nun avantaji, subakromiyal alana sokulan artrosko-
pun akromiyona paralel ve akromiyonun hemen al-
tinda olmasidir. Daha yukaridan giris yapildigi icin
rotator manget ile artroskop arasinda uzaklik vardir;
bu sayede rotator manset yukaridan gozlenir ve yir-
tik daha iyi degerlendirilir.”**!

Lateral giris

Lateral giris, akromiyonun anterior kenarinin
10-15 mm posterioruna ve akromiyon kenarinin
yaklagik 2-4 mm lateraline acilir (Sekil 1). Eger la-
teral giris akromiyon kenarina gore 5 cm’den daha
fazla distale acilirsa, aksiler sinirin yaralanma ris-
ki vardir. Lateral giris, humerus bagi ve akromiyon
arasindaki uzakligin ortasindan kaniiliin subakro-
miyal alana girmesini saglar. Lateral girisin yeri,
artroskop subakromiyal alana sokulduktan sonra,
bir spinal igne ile belirlenmelidir. Spinal igne rota-
tor manget yirtiginin anterior ve posterior kenarla-

1 arasindaki uzakligin ortasinda olacak sekilde so-
kulmalidir.”

Anterior giris
Anterior giris anterolateral akromiyon kenarinin
2-3 cm anteriorundan yapilir. Anterior girigin yeri,

eklem ic¢inden iicgen seklinde goriilen alanda biseps
tendonuna oldukca yakin olacak sekilde agilir.

Ilave giris yerlerine nadiren gerek vardir; ciinkii
rotator mansetin bir¢ok bolgesi, kol dondiiriilerek la-
teral giristen degerlendirilebilir.

Genel teknik

Artroskop ilk Once posterior giristen sokularak
glenohumeral ekleme girilir ve anterior girisin yeri
belirlenir. Glenohumeral eklem sistematik olarak
muayene edilir. Glenoidin ve humerusun eklem yii-
zeyleri kikirdak hasart acisindan degerlendirilir.™”
Daha sonra biseps tendonu ve glenoid labrumun su-
perior kismi1 muayene edilir. Superior labrumda de-
jenerasyon ve sacaklanma sik goriiliir; ama bu ¢ok
onemli degildir. Kol abdiiksiyona alinarak rotator
manset degerlendirilir. internal ve eksternal rotas-
yon, tiim rotator mangetin degerlendirilmesine izin
verir. Tendon kenarlarinda sagaklanmalar varsa, ten-
don yaralanmasmin biiyiikliigiinii degerlendirebil-
mek icin bu sagaklanmalar normal dokuya kadar
debride edilir. Eger yirtigin tam kat olup olmadigina
karar verilemezse, bu bolgeyi lokalize etmek ig¢in,
bursal yiizden buraya renkli bir iplik konur.

Retrakte rotator manget yirtiklarinda, genellikle
glenoid yiizde yapisikliklar vardir. Bu yapisikliklar
elektrokoter veya artroskopik traslayicilar kullanila-
rak serbestlestirilir. Eger supraspinatusun anterior
yilizeyinde 6nemli bir retraksiyon varsa, rotator in-
terval serbestlestirilir.

Bursal artroskopi

Subakromiyal alanin artroskopik olarak deger-
lendirilmesi, korakoakromiyal ligamanin ve rotator
mansetin bursal yiiziiniin muayenesini igerir.

Artroskopik kaniil posterior giristen subakromi-
yal alana dogru yonlendirilir. Kaniil, akromiyonun
ve deltoidin lateral kisimlarinin altindaki yapisiklik-
lar1 agmak amaciyla kullanilir; direkt olarak goriiliir-
ken lateral girisin yeri belirlenir. Burada, motorlu ti1-
raglayicinin akromiyonun altinda rahatlikla kullani-
labilmesi 6nemlidir ve buna dikkat edilmelidir. Eger
giris yeri akromiyona cok yakin olarak agilirsa, ak-
romiyonun anteromedial kisminin rezeksiyonu giic
olur. Giris yerleri i¢in yapilan insizyonlar, kozmetik
nedenlerden dolay1 Langer cizgilerine paralel olma-
lidir. Bursanin rezeksiyonuna ilk once lateral giris
kullanilarak baglanir; subakromiyal alanin lateral
kismindaki bursa tamamen temizlenir. Bu sekilde tii-
berkiiliim majus tamamen goriiniir hale getirilir. Re-
zeksiyon daha sonra mediyale, akromiyoklavikiiler
ekleme dogru ilerletilir. Supraspinatusun iizerindeki
bursa temizlenirken kasa zara vermemeye dikkat
edilmelidir. Daha sonra, artroskop lateral giristen so-
kulur ve bursektomi posterior giristen tamamlanir.
Korokoid tabanimnin arkasinda kalan doku kesilerek
rotator aralik rahatlatilir. Bu islem ayn1 zamanda ko-
rakohumeral ligamanin da kesilmesini saglar. Sonra,
artroskop tekrar posterior giristen sokulur ve akro-
miyoplasti yapilir.

Artroskopik tiraglayici kullanilarak akromiyonun
altindaki periost temizlenir. Korakoakromiyal liga-
man, akromiyonun anterolateral yiizeyinden kesile-
rek serbestlestirilir. Korakoakromiyal ligaman ge-
nellikle anterolateral ve posteromediyal bantlardan
olusur. Anterolateral bant, akromiyonun anterolate-
ral kanarmin arkasinda ve akromiyonun alt yiizeyin-
de posteriora dogru uzanir. Bu kismin tamamen ke-
silmemesi, artroskopik akromiyoplastinin klinik ola-
rak bagarisizligina yol agabilir."®

Akromiyonun anterior kismi ortaya konduktan
sonra, artroskopik tiraglayici (bur) ile akromiyonun
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ortasina, onceden belirlenen derinlikte (ortalama 5
mm) bir oluk agilir. Kamera lateral girise, tiraglayi-
c1 anterior girise alinir ve akromiyonun 6n ucunun
alti, akromiyonun egimine uygun olarak agilan
oluk rehberliginde rezeke edilir. Rezeksiyonun ye-
terli olup olmadigi sikisma testi ile kontrol edilir.”
Bunu yaparken, artroskop lateral portalda iken, an-
terior portaldan iizerinde milimetreleri isaretli olan
prob subakromiyal alana yerlestirilir. Kol 120 dere-
ce One fleksiyona getirildiginde humerus ile akro-
miyon arasindaki mesafe 3 mm veya daha fazla ol-
malidir.”

Daha sonraki basamak, yirtik kenarlarinin deb-
ride edilmesidir (Sekil 2). Rotator manset tamirin-
de ywrtigin geklinin degerlendirilmesi Onem ta-
sit!" Kiiciik ve orta biiyiikliikteki yirtiklarda,
yirtigin geometrisini ve biiyiikliigiinii degerlendir-
mek kolaydir. Yirtigin anteriordan posteriora olan
uzunlugu ve mediyale dogru olan kontraksiyon
miktar1 degerlendirilir. Yirtigin biiylikligii arttik-
ca, yirtigin geometrisini degerlendirmek zorlasir.
Sag omuzda, L seklindeki yirtiklarda posteriora
uzanan bir longitudinal kisim vardir. Yirtigin bu
uzantisi, siklikla supraspinatus ile infraspinatusun
birlesme yerindedir. Ters L seklindeki yirtiklarda
ise, tiiberkiiliim majustan ayrilmaya ilaveten yirti-
gin posteriora uzanan bacagi rotator araliktadir.

Sekil 2. Rotator mansetin debridmaninin artroskopik goé-
rinimd.

Biitiin bunlar, sol muz i¢in tersinedir."" V seklin-
deki yirtiklarda lateral ayrigsmaya ek olarak longi-
tudinal yirtik vardir. Biiyiik yirtiklar direkt laterale
traksiyon ile rediikte olmaz. Biiyiik yirtiklarda ten-
donun posterior kismini yakalayarak anterolatera-
le dogru ¢ekmek, rediiksiyonu degerlendirmek aci-
sindan en iyi yol olabilir. Bu yontem, yirtigin ante-
rior bacagini posteriora dogru ¢ekmekten veya yu-
musak doku serbestlestirmesi yapmaktan daha et-
kilidir. Yirtik, bir tutucu ile kenarindan tutularak
cekilir ve sekli degerlendirilir. Tendon cekilirken
kolun rotasyonu ve elevasyonu degistirilerek, en
iyi sekilde rediiksiyon saglanmalidir. En iyi tedavi,
yirtigin geometrisi anlagilinca yapilabilir.

Rotator mansetin mobilizasyonu gerekebilir. Su-
bakromiyal alanda rotator manset ile akromiyon ve-
ya deltoid ile rotator manget arasinda yapisikliklar
olabilir ve bunlar rotator mansetin hareketli olmasi-
n1 Onler. Genellikle tiraglayici ve elektrokoter kulla-
nilarak yapisikliklar acilmali ve tendon mobilize
edilmelidir. Korakoide olan yapisikliklar veya kora-
kohumeral ligaman kontraktiirii tamir yapilmasini
zorlagtirtr. Biitiin bu yapisikliklar da serbestlestiril-
melidir.

Akromiyoklavikiiler eklem degerlendirilmeli;
eger inferior akromiyoklavikiiler eklem osteofiti
varsa diizeltilmelidir. Bununla birlikte, akromi-
yoklavikiiler eklem iizerinde ameliyat oncesinde
lokalize bir agr1 varsa, tiim akromiyoklavikiiler ek-
lem rezeke edilmelidir.

Anterolateral giris deligine 10 mm’lik seffaf
kaniil yerlestirilir. Bu kaniil, aletlerin ve iplerin
subakromiyal alana sokulup ¢ikartilmasi i¢in kul-
lanilir. Bir Kaspari siitiir punch (Linvatec) veya
benzeri (Suture Lasso Arthrex) bir siitiir gegiren
alet anteriordaki kaniilden sokulur ve bunlarin ara-
cilig1 ile rotator mangete bir iplik gecirilir. Drille-
meyi yapmak ve ankorlar1 yerlestirmek icin ikinci
bir lateral girig yeri daha superiorda olacak sekil-
de acilir. Daha superiordan agmanin nedeni, drille-
meyi ve ankor yerlesimini uygun pozisyonda ve
acida yapabilmektir. Bundan sonraki basamak, ta-
mir yapilacak kemik yiizeyin hazirlanmasidir.
Dért milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon igin
kanseloz bir yatak hazirlamak amaciyla kullanilir.
Kansell6z kemik goriiniinceye kadar 1-2 mm’lik
kemik tiraglanir (Sekil 3). Bir oluk yaratmak ge-
rekli degildir. Kemikte hazirlanacak olan yer, ten-
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Sekil 3. Rotator mansetin tutturulacag: yer tiraslanir. Ti-
raslanan bélgeye dikis ankorlari yerlestirillir ve ro-
tator manset buraya tutturulur.

donun hareketlilik miktarina gore segilir. Eger
anatomik tamir miimkiinse, kemikte hazirlanan
yer, tiiberkiilim majusun eklem yiizeyine komsu
olan kismi olmalidir (Sekil 4a, b). Kemikte hazir-
lanan bolgenin uzunlugu ise yirtigin biiyiikliigiine

Humerus bagi

Rotator manset

baglidir. Genisligi 1-2 cm kadardir. Eger tendonu
cok germeden bir anatomik tamir miimkiin degil-
se, tendon daha mediyale tutturulur ve kemikteki
yeri de buna gore hazirlanir. Tendon, anatomik ya-
pisma yerinin en fazla 10 mm kadar mediyaline
tutturulabilir. Tlave bir mediyalizasyon yapmadan
tendonu kemige tutturmak miimkiin degilse, ante-
rior ve posterior kenarlar anatomik olarak tamir
edilmeli ve yirtigin merkez kismi tamir edilmeden
birakilmalidir (Sekil 5). Yirtik tamiri, kol abdiiksi-
yonda iken yapilmamalidir; ¢iinkii kol hastanin
govdesinin yanina geri getirildiginde, yapilan ta-
mire asir1 yiik binecek ve dolayisiyla tekrar yirtik
olusacaktir. Ankorlar siyirmaya karst direncli ol-
malari icin 45 derece ac1 (Deadman angle) ile yer-
lestirilmelidir (Sekil 6a ve b).”" Ankorlar yerlesti-
rildikten sonra ipler anterolateral kaniilden disar1
alinir. Daha sonra ankorlardan ¢ikan bu iplerin bi-
ri rotator mansgetin inferiorundan posterioruna
dogru gecilir. Ipler tendon kenarlarinin yaklagik
olarak 5 mm uzagindan gegirilmelidir. Bu islem,
posteriordan baslanip anteriora dogru olmalidir.
Sonra da artroskopik olarak diigiim atilir. Tendo-
nun i¢inden gecen ip post olarak kullanilmalidir.
Atilacak diigliimiin sekli cerrahin secimine bagh-
dir. Bu iglem diger ankorlar ve siitiirler i¢in de de-
vam ettirilir. Her bir ankor ve siitiir gecirildikten

Rotator manset

Sekil 4. (a) Kicik rotator manset yirtigi. (b) Kiiglik olan rotator manset yirtiginin
tiberkulim majusun eklem yuziine komsu bélgesine dikis ankorlariyla

tutturulmasi.
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Sekil 5. Retrakte, masif U seklindeki rotator manget yirti-
g1 kenar-kenara dikilir. Béylece defekt azaltilir ve
kalan kisim dikiimeden birakilir.

ve baglandiktan sonra iplerin kesilmesi birbirleri-
ne karismalarini 6nler. Bunun dezavantaji ise, son
siitlirlin rotator mangetin altindan gecirilmesinin
glic olmasidir; ¢iinkii siitiir gecirmek icin kullani-
lan alete az bir yer kalir.

Bazi1 L seklindeki yirtiklarda kenar-kenar tami-
ri gerekmektedir. Bu durumda, siitiirii gecirmek
icin kullanilan alet yardimiyla, oldukca uzun olan
bir ip sirasiyla tendonun kenarlarindan gegirilir ve
baglanir. Kenar-kenara tamir, bu ankor ile tendonu

tespit etmeden once yapilmalidir. Bu, yirtigin bii-
yiikliigiinii azaltir; kalan tendon kenarinin tiiberkii-
liim majusa dogru mobilizasyonunu rahatlatir. Bu
teknik ‘margin-convergence’ olarak adlandirilir
(Sekil 7a-c).”"

Ameliyat sonrasi tedavi

Kol 30 derece abdiiksiyondayken, 4-6 hafta bo-
yunca omuz kol askis1 uygulanir. Ameliyat sonrasi
birinci giinde faz 1 egzersizlerine baglanir. Altinci
haftada faz II ve 10-12. haftalarda faz III hareketle-
rine gegilir.

Rotator manget yirtiginin artroskopik

tamirindeki ortak avantajlar

Deltoid orijininin korunmasi

Anterior akromiyoplasti artroskopik olarak uy-
gulandiginda, deltoid kasinin akromiyondan ayril-
masina gerek yoktur; dolayisiyla deltoid adalesi-
nin orijini yirtik tendonlarin tamiri sirasinda koru-
nur. Bu, klasik acik tamire gore en biiyilik avantaj-
dir. Deltoid adalesinin ayrilmasi komplikasyonlara
neden olabilir.*?%42 Bu nedenle, deltoid kasinin
orijininin korunmasi oldukga tercih edilir bir sece-
nektir. Ayrica, deltoid orijininin iyilesmesini bek-
lemeden ameliyat sonrasi rehabilitasyona hemen
baslanabilir.”**"

Sekil 6. (a) Dikis ankoru kemige 45° agi ile yerlestiriimeli-
dir (deadman angle).®® (b) Ankorun génderilme-
sinin artroskopik gérintusu.
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Glenohumeral eklemin artroskopik olarak
degerlendirilmesi ve tedavisi

Rotator manget yirtiklariin agik olarak tamiri,
glenohumeral eklemin gériintiilenmesine izin ver-
mez. Buna karsin, artroskopik tamirde glenohumeral
eklem yiizeyindeki kismi rotator manset yirtigi, lab-
rum yirtig1, biseps lezyonlari, ligaman hasar1 ve ki-
kirdak lezyonu gibi patolojiler degerlendirilebilir;
gerekirse tedavileri yapilabilir. Bu da artroskopik
yontemin biiyiik bir avantajidir.”*** Ciinkii, gle-
nohumeral patoloji cerrahi tedaviyi gerektirebilir,
ameliyat sonrasi rehabilitasyonu degistirebilir, bek-
lenen basarty1 ve hedefi bozabilir.*"

Miller ve Savoie™ mini-agik rotator manset ta-
miri yaptiklart hastalarin %76’sinda eklem ici bir pa-
toloji belirlemisler ve glenohumeral artroskopi uy-
gulanmasinin faydali oldugunu belirtmislerdir.
Gartsman tam kat rotator manget yirtigi bulunan
olgularin %68’inde (137/200) glenohumeral eklem
patolojisi belirlemis; ancak, bu olgularin biiyiik co-
gunlugunun onemsiz patolojiler oldugunu, %12.5
oraninda da (25/200) biiyiik bir sorunla karsilastig1-
n1 bildirmistir. Burada 6nemli olan, bu patolojinin
cerrahi tedavi gerektirip gerektirmemesi ve ameliyat
sonrasinda rehabilitasyonu engelleyip engellememe-
sidir."** Gartsman ve ark.”" glenohumeral eklem
patolojilerinin bulunmasinin tedavi sonuglarini etki-
ledigini gostermiglerdir. Demirhan ve ark.”' da mi-
ni-agik rotator tamiri yaptiklar: 31 hastanin ikisinde
mevcut olan biseps tendinidi nedeniyle tenodez yap-

— Humerus basgi

Rotator manset

Rotator manset

misglar ve bir hastada da posterior kapsiilii gevset-
mislerdir.

Tamamen artroskopik yapilan
tamirin avantajlan

Rotator mansetin serbestlestirilmesi ve
mobilize edilmesi

Rotator mansetin artroskopik olarak serbestlesti-
rilip mobilize edilmesi, artroskopik tamirin mini-
acik tamire olan iistiinliigiidiir. Son zamanlarda, mi-
ni-a¢ik tamirde rotator mansetin serbestlestirilip ha-
reketli hale getirilmesi artroskopik olarak yapilmak-
tadir. Genelde, bu avantaj esas olarak hala tam art-
roskopik tamir i¢in vardir."”

Deltoid adalesinde az travima olmasi

Deltoid adalesi, mini-agik tamirde agik tamire
gore daha az, tam artroskopik tamirde ise ¢ok daha
az yaralanmaktadir. Mini-acik girisimde yapilan la-
teral insizyonla (yaklasik 3.5 cm) tam artroskopik
girisimde yapilan insizyonlar arasinda (yaklasik 1.5
cm) ¢ok fazla fark olmamasina karsin, mini-agik ta-
mirde deltoide uygulanan ekartman nedeniyle delto-
idin yapisinda yaralanma olabilir. Bu, 6zellikle kla-
sik mini-acik teknik uygulandigi zaman 6nemlidir.
Ciinkii rotator mangetin serbestlestirilmesi bu sinirh
yaklasimla yapilacaktir. Bu nedenle ekartman siiresi
uzayacaktir. Klasik mini-acik teknik sonrasi gelisen
omuz sertliginin nedeni deltoid adalesindeki bu ya-
ralanma olabilir.””

Humerus basi

Rotator manget

Sekil 7. (a) Masif rotator manset yirtiginin gérinima. (b) Yirtik ilk dnce kenar-kenara dikilir; (€) kuglltilen masif yirtigin

humerus basindaki yerine tutturulur.



100

Acta Orthop Traumatol Turc Suppl

Ameliyat sonras1 agnda hemen azalma ve

daha iyi bir rehabilitasyon

Mini-acik tamir ile karsilastirildiginda, tam art-
roskopik tamir yapilan hastalarin hastanede kalma
stireleri kisadir ve omuz hareket agikliklar1 daha iyi-
dir. Bu iki avantajin nedeni, tam artroskopik tamirde
ameliyat sirasinda ortaya ¢ikan agrinin mini-acik ta-
mire gore daha az olmasidir. Bu durum tabii ki, del-
toid adalesine yapilan travmanin daha az olmasindan
kaynaklanmaktadir,"***’

Ameliyattan sonra daha az omuz sertligi

Mini-acik rotator mansget tamiri sonrasi adeziv
kapsiilit olugma siklig1, tam acgik tamir ile kiyaslan-
diginda daha fazladir.”” Nicholson ve Duckworth*"
mini-agik rotator mansget tamiri yaptiklar: 54 hasta-
nin %11’inde olusan omuz sertligini tedavi edebil-
mek i¢in artroskopik serbestlestirme yapmuslardir.
Williams ve ark.*” mini-agik tamir sonrasi yiiksek
oranda (yaklasik %20) 6nemli derecede sertlik olug-
tugunu bildirmislerdir.

Mini-agik tamirde sertlik olusma nedeni, artros-
kopik dekompresyonun, artroskopik olarak yapisik-
liklar1 agmadan ve tendonu hareketli kilmadan uygu-
lanmas1 olabilir. Ayn1 zamanda, mini-a¢ik insizyon
ile rotator manget serbestlestirilmeye calisildiginda
deltoid adalesi yaralanabilir.””

Mini-acik teknikle dikilen rotator manget

yirtiginin bityiikliigiiniin stmrli olmasi

Biiyiik ve kronik olan rotator manget yirtiginin
mini-acik teknikle tedavisi gii¢ ve sinirlidir. Ciinkii,
kronik olarak retrakte olmusg rotator mangetin ser-
bestlestirilmesi sirasinda deltoid adalesine yapilan
ekartman siiresi uzun olacaktir. Bu nedenle, ileri mi-
ni-agik teknikte rotator manget agik olarak serbest-
lestirilmelidir.””

Tam artroskopik tamirin dezavantajlan
Tendon-kemik fiksasyonu

Dikis ankorlar1 ile yapilan fiksasyonun klasik
transossedz teknik ile saglanan fiksasyon kadar
veya daha kuvvetli oldugu gosterilmesine rag-
men,”**’ sorun, tendon diigiimlerinin yeterince
saglam olmamasidir.”” Tendon Kkalitesinin iyi ol-
dugu genc¢ hastalarda tendon-kemik iyilesmesinin
olabilmesi icin, yapilan tespitin alt1 hafta veya da-
ha fazla dayanmasi gerekir; bu olgularda mekanik

fiksasyonun iyi olmamasi, iyilesmede basarisizliga
yol agabilir.”*"" Gerber ve ark.P" cesitli fiksasyon
tekniklerini karsilastirdiklar1 bir ¢alismanin sonu-
cunda, ¢ok siklikla kullanilan basit diiglimiin me-
kanik olarak zayif oldugunu ve modifiye Mason-
Allen tekniginin diigiim giiciinii iki kat artirdigini
belirtmislerdir.

Buna kargin, biiyiik, dejenere yirtiklarda fiksas-
yon tekniginden ve cerrahi yaklagimdan ¢ok, yapilan
rehabilitasyon protokolii 6nemlidir.”™

Mini-agik tamirde Mason-Allen diigiimleri kulla-
nilabilir; bu da, tam artroskopik teknikle kiyaslandi-
ginda belirgin bir avantajdir.”>***

Teknik zoduk

Tam artroskopik tamir, teknik olarak zor bir giri-
simdir ve 6grenme egrisi uzundur. Deneyim kazan-
mak icin ¢ok sayida uygulamak gerekir. Daha az de-
neyimli cerrahlar i¢in mini-agik teknik daha az kar-
magiktir.””

Tam artroskopik tamirin endikasyonlan

Mini-acik tamir ile tam artroskopik tamir arasin-
da secim yaparken, hasta i¢cin en uygun ydntemin
hangisi olduguna karar vermek gerekir. Secim, has-
tanin ameliyat Ooncesi cerrahiden beklentilerine (6r-
negin, ne kadar agresif bir girisim umdugu), yirtik
olan mansetin mekanik 6zelliklerine, cerrahin dene-
yimine ve cesitli tekniklerin yayinlanan sonuclarina
bagl olarak yapilir.""

Hasta faktordeni

Cogu hasta kii¢iik bir insizyonu veya az bir cer-
rahi morbiditeyi tercih eder. Bununla birlikte, has-
tanin iste8i cerrahin endikasyonunu degistirmeme-
lidir. Diger hasta faktorleri daha 6nemlidir. Bun-
lardan biri, hastanin esas sikayeti ve bulgusunun
(agr1 veya kuvvet ve fonksiyon kaybi) ne oldugu-
dur. Bircok cerrah, hastanin omuz hareketlerinin
ve kuvvetinin iyi oldugu ve esas sikayetinin agr1
oldugu durumlarda tam artroskopik tamiri; kuvvet
kaybi olan ve daha saglam bir tamirin gerektigi,
dikilebilir yirti§1 olan hastalarda mini-acik tamiri
tercih eder. Bununla birlikte, biiyiikk bir defekti
olan rotator manseti atrofik yasli hastalarda, delto-
idi korumak ve morbiditeyi azaltmak amaciyla da-
ha az invaziv bir girisim olan tam artroskopik ta-
mir tercih edilir.””
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Patoanatomik faktorer

En 6nemli patoanatomik faktorler dokunun kali-
tesi, yirtigin biiyiikliigii, tendonun mobilitesi ve ek-
lem yiizlerinin durumudur. Cogu olguda bunlar art-
roskopik olarak degerlendirilebilir.””

Tendon kalitesi yirtigin eski olmasi, daha once
gecirilmig girisimler, tekrarlayan enjeksiyonlar, kor-
tikosteroid kullanimi, romatoid artrit ve diger neden-
ler ile azalir; bu durumda, siitiirlerin siyirma orani
yiikselir. Bu gibi olgularda Mason-Allen siitiirleri
daha iyidir. Bu siitiirler artroskopik olarak atilabilir-
lerse de, bu oldukc¢a zordur.””

Kemigin durumu da énemlidir. Kemik, ankorla-
1 yeterli bir giicte tutmalidir. ileri yas, yirtigin
uzun siireli varlig1, metabolik hastalik ve azalmis
olan fonksiyonlarin hepsi kemik yogunlugunu
olumsuz etkiler. Eger ankorlar yerlestirilemezse,
tespit acgik teknik ve kemik tiinelleri kullanilarak
yapilir. Demirhan ve ark.” yaptiklar1 kadavra ¢a-
lismasinda, transossedz dikislerin ankorlara gore
daha kuvvetli oldugunu, karisik (ankor ve tranos-
se0z birlikte) uygulama kullanildiginda tutunma
giiciiniin iki katina ciktigini gostermislerdir. Bu-
nunla birlikte, bir¢cok kadavra ¢calismasinda ankor-
larin tutma giiciiniin kemik tiinellerinden daha faz-
la oldugu gosterilmistir.**’ Bu nedenle, osteopo-
rotik kemikte artroskopik tamir yaparken ankor
kullanmak kontraendike degildir.

Baslangigta artroskopik tamir kiigiik-orta biiyiik-
liikteki (5 mm’den kiiciik) ve 2 cm’den daha az ret-
rakte olan yirtiklar igin tanimlanmustir.”** Eger ten-
don dikildiginde asir1 gergin oluyorsa, a¢ik tamir art-
roskopik tamire tercih edilebilir.”*” Artroskopik
yontemler gelistikge, endikasyonlar biiyiik yirtik le-
hine degismistir.""*" Ayrica, biiyiik yirtiklar tendo-
nun kenar kenara tamiri, kismi tamir yapilarak art-
roskopik olarak da dikilebilmektedir."’

Cerraha ait faktorer

Cerrahin becerisi ve deneyimi, kullanacagi tekni-
gin seciminde onemlidir. Iyi uygulanan acik veya
mini-acik tamir, kotli uygulanan bir artroskopik ta-
mirden daha iyidir.

Sonuclar

Snyder ve ark.” kiiciik-tam kat yirti§1 olan, an-
cak retrakte olmamig olgularda artroskopik tamir ya-
pilmasini 6nermislerdir. Ancak bir¢ok hastada yirtik

biiyiikliigii orta veya ileri derecededir veya yirtik
olan rotator manget retraktedir.”’

Rotator mansetin artroskopik tamir endikasyon-
lar1 gelismis bulunmaktadir. Stollsteimer ve Savo-
ie™ rotator manset tamiri yaptiklar1 891 hastanin (48
artroskopik, 843 acik teknik) sonuglarini karsilagtir-
mislar ve artroskopik tamirin daha iyi oldugunu be-
lirtmiglerdir. Daha sonraki ¢aligmalarda, her biiyiik-
liikteki yirtigin, sonuglar etkilemeksizin artroskopik
olarak tedavi edilebilecegi gosterilmistir.”"**** Bu
calismalarda kiictik (1 cm’den kiigiik), orta (1-3 cm
arasinda) ve biiyilik (3 cm’den biiyiik) yirtiklarin te-
davilerinde herhangi bir farka rastlanmamaigtir. Ayni
zamanda artroskopik tamirin tiim yas gruplarinda
yapilabilecegi bildirilmigtir.”

Tauro” 1998 yilinda, rotator manset yirtig1 olan
ve tamamen artroskopik olarak tamir yaptiklar: 53
hastanin iki yi1l sonraki degerlendirilmesinde, Cali-
fornia Los Angeles Universitesi (UCLA) skorunun
ameliyat oncesi 17 iken, ameliyat sonrast 41’e yiik-
seldigini belirtmigtir. Hastalarin %92’sinde miikem-
mel ve iyi sonu¢ alinmistir.”™

Kersey ve Esch®™ tamamen artroskopik tamir
yaptiklar1 48 hastanin (51 omuz) ortalama 4.4 yillik
takibi sonunda %84 oraninda miikemmel ve iyi so-
nug elde etmiglerdir.

Weber," tamamen artroskopik olarak tamir etti-
&1 126 rotator manset yirtiginin sonuglarini, mini-
acik yontemle tamir ettigi 156 hastanin sonuglari ile
karsilastirmis; ameliyat i¢ci morbiditenin ilk grupta
belirgin derecede daha az oldugunu bildirmistir.

Burkhart,"" 59 hastada rotator manset yirtikla-
rint artroskopik olarak tamir etmis; basit yirtigi
olan olgularda dogrudan kemige dikerken, biiyiik
U seklinde yirti81 olan 13 hastada, ilk dnce kenar-
kenara tamir yapmis, sonra da tendonu kemige tes-
pit etmistir. UCLA skoru ameliyat 6ncesi 14 iken,
ameliyat sonras1 29’a yiikselmis; 6ne fleksiyon 90
dereceden 130 dereceye cikmistir. Bu artiglar ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmugtur. Biiyiik yirtik
olan hastalar ile diger hastalarin tedavi sonuglar
arasinda bir fark bulunmamais; sonuclarin agik tek-
nik ile yapilan tamir kadar, hatta daha da iyi oldu-
gu bildirilmistir.""

Gartsman ve ark."** tam kat rotator manget yir-
tiklarinin artroskopik tamiri sonrasi, sonuglarin tat-
min edici oldugunu ve agik tamir sonuglari ile esit
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oldugunu bildirmislerdir. Hastalarin %90°1 yapilan
tedaviden memnun olmus, %78’inde agr1 seviyesi
iyi veya miikemmel bir diisiis gostermis, %90 ninda
da omuz fonksiyonlar1 iyi veya miikemmel bulun-
mustur.

Wilson ve ark.”" 100 hastay1 rotator manget yir-
tiklar1 nedeniyle artroskopik olarak tedavi etmisler;
35 hastada rotator manset humerus basindaki yerine
staple ile fiske edilmis (grup ), 65 hastada ise (grup
II) rotator manset kenar-kenara dikildikten sonra hu-
merus bagina ankorlar ile tutturulmustur. Grup I’de-
ki hastalarin 22’sinde (%63) miikemmel, yedisinde
(%20) iyi, dordiinde (%11) orta, ikisinde (%6) kotii
sonug; grup II’deki hastalarin 47°sinde (%72) mii-
kemmel, 12’sinde (%19) iyi, ikisinde (%?3) orta, dor-
diinde (%6) kotii sonug alinmigtir.?

Severud ve ark.,”" rotator manset yirtigi olan 29

hastay1 mini-acik yontemle, 35 hastayr da tamamen
artroskopik olarak tedavi etmislerdir. Ikinci grupta
eklem hareket acgiklig1 daha kisa zamanda elde edil-
mis ve fibroz akiloz gelisme oraninin daha diisiik ol-
dugu bulunmustur.®"

Kim ve ark.” tam kat rotator manget yirtig1 olan
76 hastanin 42’sini tamamen artroskopik olarak,
34’iinii mini-agik yontemle tedavi etmisler; ortalama
36 aylik takiplerinin sonunda her iki grubun sonug-
larinin benzer oldugunu belirtmiglerdir.””

Bennett' tam kat supraspinatus yirtig1 olan ve
tamamen artroskopik tamir yapilan 47 hastanin 2-4
yillik takipleri sonunda, cinsiyet ve yasin sonucu et-
kilemedigini belirtmis; omuz fonksiyonlarinin ka-
zanilmasinda supraspinatus tendonunun artroskopik
tamirinin etkili bir tedavi sekli oldugunu bildirmis-
tir.

Jones ve Savoie,™ biiyiik (3-5 cm) ve masif (5
cm’den biiyiik) rotator manget yirtig1 olan ve artros-
kopik olarak dikilebilen 60 hastanin 50’sinin 1-4.5
yulik takibi sonunda, UCLA skorunu hastalarin
%88’inde miikkemmel veya iyi bulmuslardir. UCLA
skoruna gore alti hastada basarisiz sonug elde edil-
mesine ragmen, hastalarin %98’i ameliyattan mem-
nun kalmiglardir."”

Sonug

Orta ve kii¢iik rotator manget yirtiklari ve kismi
yirtiklarin, artroskopik rotator manset tamirinin esas
uygulama alanlar1 oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica,

ileri yasta, biiylik yirtiklarda kismi tamir yapilmasi
gereken durumlarda, debridman ile birlikte basarili
sonuglar almak miimkiindiir.

Yeni bir cerrahi teknik olan artroskopik rotator
manset tamiri, gelisen teknikler ve dgrenme siireci
ile birlikte gelecekte daha sik kullanilacaktir.
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