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OZET

Amac: Rotator manset yirtiklari, kisilerin fonksiyonelligini bozarak giindelik yasamini
olumsuz etkileyen omuz problemlerinin basinda yer alir. Rotator manset yirtig1 olan
hastalarda ciddi seviyelere ulasan uyku bozukluklari olduk¢a sik goriilmektedir. Bu
calismada artroskopik ve mini acik onarim yapilan rotator manget yirtiklarinin uyku

kalitesi agisindan karsilastirilmast amaglanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Subat 2020 - Mayis 2020 tarihleri arasinda klinigimize rotator manget
yirtig1 tanisi ile bagvuran ve cerrahi olarak tedavi edilen 71 hasta (45 kadin ve 26 erkek;
ortalama yas 55,28+8,18(39-75)) bu prospektif calismaya dahil edilmistir. Hastalara
uygulanan cerrahi tipi sorumlu cerrah tarafindan hastalarin sikayetlerine, fizik muayene
bulgularina ve MRG bulgularina gore karar verilerek uygulanmigtir. Hastalara, ameliyat
oncesi ve ameliyat sonras1 2, 4, 12 ve 24. haftalarda Viziiel Analog Skalasi (VAS),
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), Basit omuz testi (SST) ve Tek Degerlendirmeli
Sayisal Degerlendirme (SANE) testleri uygulanmis olup veriler hasta dosyalarina

kaydedilmistir.

Bulgular: Mini-Agik ve artroskopik tamir uygulanan gruplar postoperatif tiim donemlerde,
kendinden 6nceki dénemlere gdre Global PUKI skorunda istatistiksel olarak anlamli
derecede azalma gosterdi (p<0.001 hepsi). 1ki grup Global PUKI acisindan
karsilastinildiginda, postop 2. haftada tam artroskopik grupta, Global PUKI skoru
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu (p= 0.006).

Iki grup, Global PUKI’nin alt parametreleri acgisindan karsilastirildiginda; postop 2.
haftada, postop 4. haftada, postop 12. haftada ve postop 24. haftada ise tam artroskopik
tamir grubunda uyku siiresi daha fazla artig gdstererek, uyku siiresi skoru mini-acik tamir
uygulanan gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p= 0.003, p=0.021,
p=0.013, p=0.007 sirasiyla).

Ayrica mini agik ve artroskopik tamir uygulanan gruplar VAS skoru agisindan
karsilastirildiginda, postop 12. haftada ise tam artroskopik tamir grubunda VAS skoru daha

fazla azalig gostererek istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu (p=0.048).



iki grup, SANE skoru acisindan karsilastirildiginda, postop 2. ve 4. haftada tam
artroskopik tamir uygulanan grupta SANE skoru daha fazla artig gostererek mini agik tamir

grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek izlendi (p=0.001, p<0.001).

Sonu¢: Tam artroskopik rotator manset tamiri yapilan hastalar uyku Kkalitesi agisindan
erken donemde (postop 2. hafta) daha fazla iyilesme gosterirken; postop 4. hafta, 12. hafta
ve 24. haftalarda tam artroskopik ve mini agik tamir yapilan gruplar arasinda anlamli bir
fark yoktu. Agrt acgisindan karsilastirildiginda, postop 12. haftada tam artroskopik tamir
uygulanan grupta daha fazla iyilesme go6zlenirken diger donemlerde iki grup arasinda

istatistiksel anlamli fark izlenmedi.

Anahtar Kelimeler: Rotator manset yirtigi, Uyku Kkalitesi, Rotator manset onarimi,
Pittsburgh uyku kalite indeksi, Mini-Ag¢ik omuz cerrahisi, Artroskopik omuz cerrahisi



SUMMARY

Purpose: Rotator cuff tears are one of the major shoulder problems that negatively affect
the daily life of people by disrupting their functionality. Severe sleep disorders are quite
common in patients with rotator cuff tears. In this study, it was aimed to compare rotator

cuff tears with arthroscopic and mini open repair in terms of sleep quality.

Material and Method: Seventy-one patients (45 females and 26 males; mean age 55.28 +
8.18 (39-75)) who applied to our clinic with a diagnosis of rotator cuff tear between
February 2020 and May 2020 and were treated surgically were included in this prospective
study. The type of surgery applied to the patients was decided by the surgeon in charge of
the patients' complaints, physical examination findings and MRI findings. Visual Analogue
Scale (VAS), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Simple Shoulder Test (SST) and
Single Assessment Numerical Assessment (SANE) tests were applied to the patients

preoperatively and at 2, 4, 12 and 24 weeks after surgery have been saved to files.

Results: The groups that underwent Mini-Open and arthroscopic repair showed a
statistically significant decrease in the Global PSQI score in all postoperative periods
compared to the previous periods (p<0.001 all). When the two groups were compared in
terms of Global PSQI, the Global PSQI score was found to be statistically significantly
lower in the full arthroscopic group at postop 2 weeks (p=0.006). When the two groups
were compared in terms of the sub-parameters of Global PSQI; In the postoperative 2nd
week, postop 4th week, postop 12th week and postop 24th week, sleep time increased
more in the full arthroscopic repair group and the sleep time score was found to be
statistically significantly lower than the mini-open repair group (p=0.003, p=0.021,
p=0.013, p=0.007 respectively). In addition, when the groups that underwent mini open
and arthroscopic repair were compared in terms of VAS score, VAS score was found to be
statistically significantly lower in the complete arthroscopic repair group at the postop 12th
week (p=0.048). When the two groups were compared in terms of SANE score, the SANE
score increased more in the group that underwent full arthroscopic repair at postoperative 2
and 4 weeks, and it was statistically significantly higher than the mini open repair group
(p=0.001, p<0.001).



Conclusion: While patients who underwent full arthroscopic rotator cuff repair showed
more improvement in terms of sleep quality in the early period (postop 2nd week); There
was no significant difference between the groups that underwent full arthroscopic and
mini-open repair at postop 4, 12 and 24 weeks. When compared in terms of pain, more
improvement was observed in the group that underwent full arthroscopic repair at
postoperative 12th week, while no statistically significant difference was observed between

the two groups in the other periods.

Keywords: Rotator cuff tear, Sleep quality, Rotator cuff repair, Pittsburgh sleep quality

index, Mini-Open shoulder surgery, Arthroscopic shoulder surgery
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KISALTMALAR

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
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Preop : Preoperatif
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1.GIRI

Omuz eklemi viicudumuzun en genis hareket agikligina sahip olan eklemidir ve st
ekstremitenin fonksiyonel kapasitesinde olduk¢a 6nemli bir yeri vardir. Bu eklemin
fonksiyonunun 6nemli boliimii rotator manset tarafindan saglanir. Omuz kaynakli agr1 ve
sakatliklarin en sik sebebi rotator manset rahatsizliklaridir. Omuz eklemi giindelik yasam
ve sportif aktiviteler esnasinda yapilan hareketlerde biiyilkk rol oynar. Bu eklemin
patolojileri omuz hareketlerini ve fonksiyonlarini kisitlayarak yasam kalitesini dogrudan

etkilemektedir (1,2).

RM defektlerinin tamir edilmesinin amaci, agriy1 azaltmak, etkilenmis omuzun
normal anatomisini restore etmek, azalmis kas kuvvetini ve eklem hareket agikligini
yeniden kazanmaktir. Literatiirde yapilmis cok sayida ¢alismaya ragmen RM yirtiklarinin
cerrahi tedavi endikasyonlar i¢in heniiz bir konsensiis saglanamamistir. Cerrahi tedavi
kararinda; semptomlarin siiresi, hastanin yasi, yirtigin ciddiyeti ve biliytikligi gibi birgok
faktor etkilidir (3).

Bu c¢aligmanin amaci, rotator manset yirtig1 olan ve artroskopik veya mini agik tamir

uygulanan hastalari, agr1 ve uyku kalitesi agisindan karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz ve Rotator Manset Embriyolojisi, Anatomisi, Biyomekanigi
ve Fizyopatolojisi

2.1.1. Embriyoloji

Viicudumuzdaki tim doku ve organlar ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak
tanimlanan {i¢ adet germ yapragindan farklilasirlar. Endoderm tabakasindan
gastrointestinal sistem ve genitoiiriner sistem epitelyum tabakalari, timus, pankreas ve
karaciger gelisirken; mezoderm tabakasindan kartilaj, kemik dokulari, kaslar, kan
hiicreleri, i¢ organlar ve viicut bosluklarini 6rten seréz zarlar gelisir. Santral sinir sistemi,
periferik sinir sistemi, epidermis, appendiks ve meme bezleri ise ektodermden gelisir.
Perinatal insan embriyosunun embriyonik ve fetal olmak iizere iki tane gelisim donemi
olup; ilk sekiz haftalik donem embriyonik donem, sekiz haftadan doguma kadar devam
eden donemse fetal donem olarak adlandirilir. Paraaksiyal mezoderm, mezoderm somatik
plagi ve noral krest iskelet sistemini olusturan baslica yapilardir. Doérdiincii haftada somit
laterale go¢ ederek viicut duvari ventromedialinde ekstremite tomurcugunu meydana
getirir. Omuz ve ekstremite kas yapisi, gestasyonun 5. haftasinda periferal sinirlerin
mezensime ilerlemesiyle proksimalden distale dogru gelisir. Mezensimal merkezdeki

cekirdekten de es zamanli olarak; 6nce kikirdak sonra kemik yap1 olusur (4,5).

Fetal gelisimin yaklasik 7. haftasinda glenohumeral eklem ile bursalar arasindaki
iliski ortaya ¢ikmaya bagslar. Ekstremiteler ventrale dogru 7. haftada hareket eder, iist
ekstremite uzun ekseni boyunca laterale rotasyon yapar. Bu sayede iist ekstremitede lateral
yiizde ekstansor, medial yiizde fleksor kaslarin yerlesmesi gerceklesir. Yaklasik sekizinci
haftada bas makat mesafesi 38 mm iken omuz eklem araligi ve labrumlar gozle goriiliir
hale gelir (4,5).

2.1.2. Rotator Manset Anatomisi

Tendindz kilif veya muskulotendindz manset olarak da bilinen rotator manset,

skapuladan koken alarak humerusun tiiberkiiliim majusuna ve minusuna yapisan dort kasin



tendonlarindan olusan kompleks bir yapidir. Tiiberkiilim majus ve minus arasinda bisipital
oluk adi verilen bir oluk mevcuttur. Biseps kasinin uzun baginin tendonu bu oluktan
gecerek glenoid labrumun ist yiizeyi ile devamlilik gosterir. Rotator manseti olusturan bu

kaslar omuz ekleminin rotasyonel hareketlerinden sorumlu primer yapilardir.

Rotator Manset Kaslar
Subskapularis kas1 Supraspinatus kas1

<

Infraspinatus kas1

=

Ymden giriuim Teres minér kas: Arksfan piciuim

Sekil 1. Rotator Manseti Olusturan Kaslarin Onden ve Arkadan Goriiniisii

(Sekil physio-pedia.com sitesinden alinmigtir. Tiirkge’ye ¢evrilmistir).

Klavikula

Supraspinatus kas1

Infraspinatus kas1

Subskapularis kasi <F——=

Humerus

Teres minér kas1

Sekil 2. Rotator Manset ve Komsu Yapilarin Yandan Goriintisii

(Sekil sportsinjurybulletin.com sitesinden alinmstir. Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir).



M. Subskapularis: Skapulanin 6n yiiziinde bulunan subskapular fossay1 dolduran, genis,
ticgen seklinde bir kastir. Subskapular fossanin medial 2/3” {inden ve skapulanin lateral
kenarindan baglar, eklemin Oniinden gecerek tiiberkiilim minusa yapisir. C5-C8 sinir
koklerinden ¢ikan subskapularis siniri tarafindan innerve edilir. Beslenmesi aksiler ve
subskapular arterler tarafindan saglanir. Kolun abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine yardimci olmakla birlikte esas fonksiyonu kola i¢ rotasyon
yaptirmaktir. Alt lifleri sayesinde humerus basmin depresérii olarak gorev alir.
Subskapularis kas1 0 derece abduksiyonda 6ne dislokasyonu tek basina dnlerken, 45 derece
abduksiyonda orta ve alt glenohumeral baglar ile birlike bu fonksiyonu yerine getirir. 90
derece abduksiyonda ise One dislokasyonu Onleyici primer yapir alt glenohumeral

ligamandir (6,7).

M. Supraspinatus; Skapulanin st kisminda bulunan bosluga yerlesmis olup, rotator
mangetin en c¢ok hasar goren kasidir. Supraspinal aponevrozdan koken alarak eklem
kapsiiliiniin {izerinden, akromiyon ve korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark)
altindan gecip tiiberkiilim majusa yapisir. Supraspinatus kasi omuz elevasyonu ile ilgili
tim hareketlerde aktif rol oynamakla birlikte esas gorevi omuza abduksiyon yaptirmaktir.
Supraskapular sinir (C5-C6) ile uyarilir ve beslenmesi supraskapuler arter ile saglanir. 30
derecelik elevasyonda maksimum diizeyde kasilir. Supraspinatus tendonu 6zellikle 40 yas

uistii kisilerde daha sik olarak yaralanmaktadir (6,7).

M. Infraspinatus: Omuz ekleminin en onemli dis rotatorlarindan birisidir. Fossa
infraspinatus i¢ kismindan baslar ve tiiberkiilim majusun posterolateralinde orta 1/3*lik
boliimiine yapisir. Supraskapular sinir tarafindan innerve edilir. Beslenmesi supraskapular
arterden saglanir. Infraspinatus kasi dis rotasyonun yaklasik %60-90 1nmn1 saglar. Humerus
bas1 depresoriidiir. Ayrica i¢ rotasyon esnasinda humerus basini sararak omuzun posterior
subluksasyona kars1 stabilitesine katkida bulunur. Omuz eklemi abduksiyon ve dis

rotasyon yaparken omuzu arkaya dogru ¢ekere anterior subluksayonu da 6nler (6,7).

M. Teres minor: Skapulanin lateral kenarinin 2/3 iist kismindan kdken alarak tiberkiilim

majusun alt 1/3’lik kismina yapisir. C5-C6 koklerinden ¢ikan aksiler sinir tarafindan



innerve edilir. En 6nemli beslenme kaynagi skapular sirkumfleks arterin artero-posterior
humeral dallaridir. Omuzun dis rotatorudur ve anterior stabilizasyonunda gorev alir (6,7).
Clark ve Harryman saglam olan rotator mansetleri inceledikleri ¢alismalarinda, anatomi ile
iligkili Onemli bulgular tespit etmislerdir. Makroskobik olarak supraspinatus ve
infraspinatus tendonlarinin humerusun tiiberkiilim majusuna yapismadan 1,5 cm kadar
once birlestikleri goriiliir; her iki tendon lifini birlestikleri bu seviyeden itibaren diseke

ederek ayirmanin pek miimkiin olmadigini gostermislerdir.

Sekil 3. Rotator Manset Tendonlarinin Insersiyo Oncesi Fiizyonu
SC: Subskapularis kasi, chl: Korakohumeral ligaman, C: Korakoid ¢ikinti, SP: Supraspinatus kast,

IS: infraspinatus kasi, TM: Teres mindr kast

(Sekil Clark JM. Harryman DT. “1992 yilinda Tendons ligaments and capsule of rotator cuff. Gross and

microscopic anatomy” isimli makaleden alinmistir. Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir).



Teres mindr ve infraspinatus kaslar1 arasinda flizyonun daha erken seviyede basladigini, bu
kaslarin muskiiler kisimlarinda her ikisini birbirinden ayiracak bir araligin bulundugunu,
muskulotendinéz  bileskede ise bunlarin  ayrilamayacak sekilde birlestiklerini
belirtmislerdir. Bisipital oluk iizerinde, subskapularis ve supraspinatus tendonlar
birleserek bir tendon kilifi meydana getirirler. Bu yap1 derinleserek fibrokartilaj bir yapi
kazanir ve bisipital oluga yapisir. Tranvers humeral bag, olusan bu yapinin iizerinden geger
ve kol hareket ederken biseps tendonunu oluk iginde tutar. Biseps tendonu hareketleri
esnasinda gerildiginde rotator mansetin bir parcasi olarak humerus basini glenoide dogru

bastirir (6).

2.1.3. Rotator Manset Biyomekanigi

Biyomekanik o6zellikleri acgisindan rotator manset olduk¢a kompleks bir yapiya
sahiptir. Rotator manseti olusturan tendonlar, deltoid kas ile zit yonde galisarak horizontal
ve kaudal yonlerde ¢ekis giicti olustururlar. M. supraspinatus horizontale, m. infraspinatus,
m. teres minor ve m. subskapularis kaudale dogru ceker. Rotator manset kaslar1 aktive
olarak humerusta tork meydana getirirler. Olusan bu tork, uygulanan kas kuvvetinin

bileskesi ve moment kolu ile yakindan iliskilidir (Sekil 4).

MOMENT KOLU

Sekil 4. Rotator Mansetin Uyguladigi Kuvvet Momenti (C: Humerus bast merkezi, F:

Kuvvet, P: Kuvvet momenti)

(Sekil Rockwood: The Shoulder 2008 yil1 4. baskisindan alinmustir. Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir).



Rotator manset kaslarinin bilinen ii¢ 6nemli fonksiyonu vardir. Birinci fonksiyonu,
humerusa skapulaya gore rotasyon yaptirmaktir. Ikinci fonksiyonu ise humerus basini
glenoid fossaya bastirarak omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir. Ugiincii ve énemli bir
fonksiyonu ise kas dengesini olusturmaktir. Omuz ekleminde herhangi bir sabit eksen
mevcut degildir. Istenmeyen humerus hareketlerini 6nlemek icin dengeleyici kas
kuvvetlerinin olugsma zamani ve biiyiikliigii olduk¢a onemlidir. Kolu hareketsiz olarak
basin iizerinde tutmak i¢in, omuz kaslarinin her birinin olusturdugu kuvvet ve torkun
toplam1 sifir olmalidir (Sekil 5). Ozetle, rotator manset kaslarinin gorevi; belirli bir
hareketin yapilabilmesi i¢in ilgili kas grubunun birbiriyle baglantili ve es zamanh
caligmasini saglamaktir. Bu esnada birbirine karsi ters yonlerde gorev yapan kaslar, bir

kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir hareket torku olusturur (Sekil 5) (8).

Sekil 5. Transvers ve Koronal Planlarda Kuvvet Ciftleri
(D: Deltoid kuvveti, C: RM kuvveti, S: Subskapularis, I: Infraspinatus, O: Humerus bas1
merkezi r: Subskapularis kas kuvvetinin merkeze uzakligi, R: infraspinatus kas kuvvetinin

merkeze uzakligi)

(Sekil Burkhar’s View of the Shoulder: A Cowboy’s Guide az Advanced Shoulder Arthroscopy, 1. baski
2006’dan alinmustir. Tiirk¢e’ye gevrilmistir).

Rotator mangetin biyomekanik yapisin1 gdsteren birgok omuz modeli mevcuttur.
Bunlardan en Onemlisi rotator manset yirtigini tanimlamaya calisan “Asma koprii
modeli”dir (Sekil 6). Bu modelde, yirtigin serbest kenari kopriiniin asma kablosunu, yirtik

kenarlart destek ayaklarmi andirmaktadir. Rotator mansette yirtitk olsa bile destek



ayaklarindan dagitilmig yiik prensibine bagli olarak humerus basina etkin bir sekilde

kompresyon yapmaya devam eder.

- ” -
/ \ ’
” ”

Sekil 6. Rotator Manset Yirtigt Asma Koprii Modeli
(Sekil Burkhart’s View of the Shoulder: A Cowboy’s Guide az Advanced Shoulder Arthroscopy, 1. baski
2006’dan alinmustir. Tiirkge’ye gevrilmistir).

Omuzda kapsiiloligament6z yapilar hareket agikliginin son kisminda stabilite saglarken,
glenoidi saglam olan omuzlarda rotator manset, hareketin hem orta hem de son kisminda
stabilitede rol alir (9-11). Subakromiyal temas ve basi noktalarini arastiran ¢alismalarda
korakoakromiyal arkin yapist ve rotator manset ile olan baglantis1 ortaya konmustur.
Kadavralar iizerinde yapilan ¢alismalarda, rotator manset dejenerasyonu olan omuzlarda
korakoakromiyal bagmn lateral ve medial bantlar1 daha kisa bulunmus ve histolojik
yapisinda bazi bozukluklar tespit edilmistir. Bu 6zellik, rotator manset sorunlarina zemin
olusturan yapisal farkliliklarin bulundugunu gostermektedir. Humerusun superiora
subluksasyonunda korakoakromiyal arkin pasif stabilizator roliinii iistlendigi bilinmektedir.
Rotator mansetin fonksiyonel olmadigi durumlarda, humerus basini glenoid ig¢inde tutan
tek yap1 korakoakromiyal arktir. Korakoakromial arkta en yiiksek basing, akromionun

anterolateral kenarinda meydana gelir.



Superior Migrasyon Superior Migrasyon

Sekil 7. Humerus Basmin Superiora Migrasyonunu Gosteren Sematik Diyagram

(Sekil Rockwood: The Shoulder, 2008 yil1 4. baskisindan alinmustir. Tiirkge’ye gevrilmistir).

Supraspinatus ve deltoid kaslar1 aktive oldugunda yukari yonlii makaslama kuvvetleri
olusur. Bu kuvvetleri teres minér, infraspinatus ve subskapularis kaslar1 dengelemektedir.
Biseps tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksiyonlarinda Onemli bir yer
tutmaktadir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, biseps tendonunu bisipital
olukta muhafaza eder. Humerus basinin glenoid igine dogru bastirilmast bu tendonun
gerilmesiyle saglanir. Ayrica humerus basi siiperiora dogru hareket ettiginde, humerus
basinin hareketleri biceps tendonu tarafindan tek rayli bir vagon gibi ydnlendirilir.
Humerusun adduksiyonda daha fazla rotasyon yapabilmesi ve hiperabduksiyon durumunda
hareketinin sinirlanmasi bu isleyis ile aciklanabilir. Bu esnada tiiberkiiliim majus ve minus,
ata binmis jokeyin bacaklarina benzer bir sekilde biseps tendonunun insersiyosuna yakin
bir konumdadir. Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varlig:
onem arz etmektedir. Biseps tendonu uzun basinin bosluk kaplayici olarak gorev yaptigi,
tendonda herhangi bir defekt olusturuldugunda belirgin migrasyon olmasi sayesinde

anlagilir (12).

2.1.4. Patofizyoloji

Rotator manset hastaliginin patogenezi iizerinde yapilmis bir¢ok ¢alisma olup, bu
hastaligin gelisimini konu alan c¢esitli hipotezler mevcuttur. Giinlimiizde rotator manset
hastaligina sebep olabilen etkenler {izerinde saglanmais fikir birligi mevcut olup, bu etkenler

iki ana gruba ayrilir:



1) Ekstrinsik nedenler (korakoakromiyal arkin sekli, tensil asir1 yiiklenme, kinematik
anormallikler

2) Intrinsik nedenler (tendonun kanlanmasi, mikroyapisindaki anormal kollajen lifler ve
bolgesel degisiklikler)

Ekstrinsik mekanizma: Tlk defa Neer tarafindan tanimlanan ekstrinsik mekanizma,
rotator manset yirtiklarinin yaklagik %95’inin, korakoakromiyal arkin altindan gegerken
tendonun basiya ugramasi sonucu gelistigini agiklar (13). Subakromiyal sikisma sendromu
olarak ta adlandirilan bu mekanizma neticesinde, akromiyon alt yiizeyinin iigte bir 6n
kisminda, akromiyoklavikiiler eklemde ve bazen de korakoakromiyal bagda degisiklikler
olabilmektedir. Genel olarak kemik ve yumusak doku patolojilerine sebep olan ekstrinsik
etkenler, anatomik ve gevresel olmak lizere ikiye ayrilirlar (14). Akromiyonun morfolojik
sekli anatomik faktorler i¢inde 6nde gelen etkenler arasindadir. Ayrica 0s akromiyale ve
akromiyal kemik ¢ikintilar da diger etkenler arasinda sayilabilir. Morrison ve Bigliani
yaptiklart bir ¢caligmada, akromiyon tipi ile yirtiklar arasinda iliski saptamiglardir (15). Bu
calismaya gore akromiyon sekli tip I (diiz), tip II (egri), ve tip III (¢cengel) olmak iizere 3
gruba ayrilmistir. Bu calismada 71 kadavranin 140 omuzu incelenmis olup ortalama yas 74
olarak belirlenmistir. Calismaya dahil edilen omuzlarin %33’iinde tam kat yirtik tespit
edilmis olup yirtik mevcut olan omuzlarin ise %73"inde tip 111, %24'tinde tip II, %3'linde
tip 1 akromiyon tipine rastlanmistir (Sekil 8).

a) Tip I (diiz) b) Tip II (vana egri) c) Tip Il (cengel)

Sekil 8. Morison ve Bigliani’nin Tanimladiklar1 Akromiyonun Morfolojik Tipleri

10



(Sekil Guo ve arkadaslarimin 2018 yilinda “Correction between the Morphology of Acromion and Acromial
Angle in Chinese Population: A Study on 292 Scapulas” isimli makalesinden alinmistir. Tirkge’ye

cevrilmistir).

Akromiyon sekli dogumsal faktorlere bagli olabilecegi gibi edinsel faktorlerden de
etkilenebilmektedir. Yazict ve arkadaslari yenidogan kadavralari {izerinde yaptiklart
calismalarinda, tip II ve tip III akromiyonlarin gelisimselden =ziyade edinsel
olabileceklerini ifade etmislerdir (16). Ayrica akromiyon g¢engellerinin biiyiik bir kismi
korakoakromiyal baga dogru uzanim gostermektedir. Cekme kuvveti ile birlikte rotator
mangette olusan dejenerasyon ve humerus basinin yukariya dogru yiiklenerek
korakoakromiyal arki zorlamasiyla ¢engel olusumu gozlenir. Benzer bir durum, plantar

fasiyanin ¢ekmesiyle olusan 'topuk dikeni' seklinde kalkaneusta da goriilmektedir.

Putz ve Reichelt opere ettikleri 133 hastanin %75'inde, korakoakromiyal bag ile
akromiyon birlesme yerinde kondroid metaplazi oldugunu gosterdiler. Bu metaplazinin,
enkondral kemik olusumu ile akromiyal ¢engel sekline doniisebilecegi ileri silirtilmiistiir
(17). Riley ve arkadaslarinin caligmasinda, supraspinatus tendonunda fibrokartilajindz
bolgeler tespit edilmis olup bu bolgelerin tendon fibrokartilajindaki ile ayni
proteoglikan/glikozaminoglikan oranina sahip oldugu gosterilmistir. Ayn1 kisiler, mekanik

kuvvetlere karsi koyabilmek igin bu yapisal 6zelliklerin gelistigini belirtmislerdir (18).

Klinikte sik rastlanilan RM yirtiklarinin, mansetin akromiyon altinda basiya
ugramasi ile olusup olusmadigi daima arastirma konusu olmustur. Luo ve arkadaslari,
supraspinatus tendonundaki stres dagilimimi &lgebilmek igin basitlestirilmis iki-boyutlu
Olgtilebilir eleman modelini kullanmiglardir (19). Subakromiyal sikisma modelini
kullanarak tendonun tiim yiizeylerinde artmis stres varligini belirlemislerdir. Bu veriler
RM yirtiklarinin ekstrinsik mekanizma kaynakli olabilecegini diislindiirmiistiir. Ayrica,
Schneeberger ve arkadaslari siganlar iizerinde deneysel sikisma sendromu modelini
kullanarak, biitiin siganlarin infraspinatus tendonlarinda bursal yiizeylerde yirtitk meydana
getirdiklerinde, tendonun i¢ kisminda veya eklem yiizeyinde ayrica bir yirtik olusmadigini
gozlemlediler (20). Elde edilen bu bulgular, eklem yiizeyi veya tendonun i¢ kismindaki

yirtiklara subakromiyal sikismanin esas sebep olmayacag diisiincesini destekler.
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instrinsik mekanizma: Rotator mansette gelisen yirtigin  sebebinin dejeneratif
degisiklikler oldugunu belirten Codmanin bu hipotezi, birgok ¢alismadan destek gérmiistiir
(21). Uhthoff ve Sarkar 306 kadavra omzu iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, RM
yirtiklarinin biiylik bir kisminin eklem yiiziinde olustugunu tespit etmisler ve baslangic
yirtiklarinin dejeneratif 6zellikte oldugunu ve ekstrinsik nedenlerin sekonder rol oynadigin
ifade etmislerdir (22). Yasin ilerlemesiyle birlikte rotator mansette dejenerasyon gelisir.
Rotator manset tendonlar1 az kullanilmaya bagl zayiflar ve daha kiigiik kuvvetlerle
yirtilabilecek hale gelir. Kemik ve tendonun mimarisi mikroskobik diizeyde
incelendiginde, ciddi kayiplar oldugu gozlenmektedir (23). Ayrica rotator mansetin
damarsal yapisi, yirtik olugsma patogenezinde Onemli bir yere sahiptir. Kadavra
caligmalarinda, Codman tarafindan da "kritik alan" olarak tariflenen supraspinatus
tendonunda damarlanmasi azalmis (hipovaskiiler bélge) alanlar belirlenmistir (24).
Dejeneratif ozellikteki rotator manset yirtiklariin biiyiik bir kismmin bu alanda
gozlenmesi, yirtik patogenezinde hipovaskiilaritenin rolii olabilecegini akillara

getirmektedir.

Tempelhof ve arkadaslari, rotator manset patolojilerini aragtirmak tizere semptomu
olmayan 400 goniilli tizerinde ultrason kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda, yasla birlikte
rotator manget oraninda da artis tespit etmislerdir (25). Bu ¢alisma ile elde edilen bulgular
rotator manget yirtiklarinin yaglanmanin normal siireci esnasinda geliserek aslinda
patolojik bir siirecin son noktast olmadigimni diigiindiirmiistiir. Ayrica dinamik sebeplere
bagli olarak kan akimi degisebilmekte ve omuzun fonksiyonel aktivitesinden
etkilenebilmektedir. Uhthoff ve Sarkar, tam kat rotator manset yirtigi nedeniyle opere
ettikleri 115 hastadan aldiklar1 biyopsi dokularinda, yirtik bolgeyi kapsayan vaskiiler bir
doku ve hiicre sayisinda artig tespit etmislerdir. Ayrica tendon iyilesmesinde fibrovaskiiler

doku kaynaginin da subakromiyal bursa oldugunu belirtmislerdir (22).

Biberthaler ve arkadaslar yaptiklar ¢alismada, lezyonlu alan1 “orthogonal polarized
spectroscopy” ile goriintiilemisler ve lezyonunun etrafinda damar yapilarinin azalmis
oldugunu belirtmiglerdir. Bu c¢alismaya gore travmatik olmayan rotator manset

yirtiklarinda mikrodolagimin anlamli derecede bozulmus oldugu neticesine ulagmigslardir
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(26). Yapilan tiim ¢alismalara ragmen, hipovaskiilaritenin rotator manset yirtiklari

patogenezindeki rolii tam olarak belirlenememistir.

Rotator manget kontiizyon, traksiyon, kompresyon, subakromiyal abrazyon,
enflamasyon ve yasa bagli dejenerasyon gibi c¢esitli etkenlere yasam boyu maruz
kalmaktadir. Bu etkenlerden en 6nemlisi yasa bagli dejenerasyondur ve dejeneratif manset
yirtigr birgcok farkli sekilde olusabilir. Codman®“m tendonun tiiberkiilim majusa yapisma
yerinde “kenar yarig1” olarak tarif ettigi yerde, yirtik derin yiizeyden baslamaktadir. Asirt
yiikke maruz kalarak, kisitli iyilesme kapasitesinden dolay1 yirtik tam kat oluncaya kadar
ilerler ve gittikge biiyiir (27). Supraspinatus tendonunun 6n kisminda, biseps tendonuna
yakin olan bolgede yiik en fazla oldugundan dolay: yirtiklar, tipik olarak bu bodlgeden

baslar (Sekil 9).
Rotator Manset Yirtigi

Supraspinatus kasi

Yirtik

Deltoid kas:

Subskapularis kasi

Sekil 9. Supraspinatus Tendonundaki Yirtik

(Sekil orthopaedicandneurologyclinic.com.sg sitesinden alinmistir. Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir).

Saglam olan tendon liflerinde gittik¢e yilik artar ve bu duruma “fermuar fenomeni” adi
verilir. Yirtigin oldugu bolgedeki asirt gerilme sonucu bolgesel kan akiminda bozulma
meydana gelir. Ayrica eklem sivist iginde yer alan litik enzimler, iyilesmeyi saglayan

hematomun olusmasma engel olur (28). Supraspinatus tendonunun humerus basina
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yukaridan yaptig1 baski ortadan kalkar ve humerus basi siiperiora dogru kaymaya baglar.
Bunun neticesi olarak, biseps tendonuna binen yiik artis gosterir. Yirtik ilerleyerek bisipital
olugu asar ve subskapularis tendonuna uzanir. Konkavite-kompresyon mekanizmasi
bozulur ve humerus basi, deltoid kasin kuvvetine maruz kalarak, siiperiora dogru kaymaya
basglar. Bu kayma hareketi ile birlikte manset, korakoakromiyal ark altinda sikisir. Bu
arada, korakoakromiyal bagdan traksiyona bagli dejeneratif spurlar meydana gelir.
Zamanla, abrazyona bagli olarak humerus eklem kikirdaginda hasar meydana gelerek
“rotator manset yirtig1 artropatisi” olarak adlandirilan ikincil dejeneratif eklem hastaligi

olusur.

2.2. Rotator Manset Yirtiklar: Simiflandirmasi

Rotator manget yirtiklarinda siniflandirma yirtigin tanimlanmasi, tani, tedavi ve
prognozun belirlenmesi agisindan onemli olmakla birlikte yaygin kullanilan tek bir
smiflandirma bulunmamaktadir. Rotator manset yirtigi ¢ok parametreli bir patoloji
oldugundan, smiflandirmalar da ¢esitlilik gostermektedir. Siniflandirma  yirtigin
derinligine, etiyolojisine, olus zamanina, biiyiikliigline, sekline, eslik eden tendon sayisina,
yirtigin yerlesimine ve tendonun kalitesine gore yapilabilir.

[k siflama Codman tarafindan 400 hasta iizerinde yapilmis ve omuz agrisina yol
acan en sik dort faktoriin; supraspinatusun tam yirtigi, supraspinatusun kismi yirtigi,
kalsifiye tendon ve tendinit tablosu oldugu bildirilmistir (27). Rotator manset yirtiklarini

ise soyle simiflandirmagtir:
1. Rotator mangetin tiim katlarin1 icermeyen kismi yirtiklar;

2. Rotator mansetin tiim katlarinin ve kapsiiliin yirtiga katildigi, subakromiyal bursa ile

eklem kavitesinin baglantili oldugu yirtiklar;

3. Tam longitudinal yirtiklar ( Bu yirtiklar daha nadir ve geng hastalarda izlenir. Mansgetin
tendindz liflerine paralel seyreder ve siklikla dondiiriicii interval bolgesinde supraspinatus-

subskapularis bileskesinde ortaya g¢ikar ) (27).
2.2.1. Yirtigin Derecesi ve Derinligine Gore Rotator Manset Yirtiklar

Ellman kismi yirtiklar1 derinliklerine gore {i¢ gruba ayirmistir (29).
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Grade I yirtiklar: 3 mm’den daha az derindir; tendon kalinliginin 1/4’iinden daha az bir

kismin1 ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifleri etkiler.

Grade II yirtiklar: 6 mm®“den daha az derinliktedir; tendon kalinliginin yarisindan daha az

kismini etkiler.

Grade III yirtiklar: Tendon kalinliginin yarisindan fazlasi yirtiga katilir.

2.2.2. Yirtigin Sekline Gore Rotator Manset Yirtiklar:

Rotator manset yirtiklarini, yirtigin sekline gore siniflandirma da Ellman siiflamasi

kullanilabilir (Tablo 1).

Tablo 1. Yirtigin Sekline Gore Rotator Manset Yirtiklarinin Siiflamasi

Sekil Yeri
Transvers lineer Supraspinatus insersiyosunda
Hilal seklinde Transvers lineer yirtiklarin supraspinatus ve

infraspinatus tendonlariin ¢ekmesiyle

L-seklinde Transvers yirtik ile birlikte infraspinatus-
supraspinatus arasindan longitudinal
yirtigin bulunmasi

Ters L-seklinde Rotator intervale uzanan

Dortgen(trapezoidal) Hem supraspinatus hem infraspinatus
uzantilari olan retrakte transvers yirtik

Masif Teres mindr ve/veya subskapularis
tendonlar1 da katilir
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Sekil 10. Yirtigin Sekline Gore Rotator Manset Yirtiklart

(d) (€)

(a) Hilal seklinde yirtik; (b) U seklinde yirtik; (c) L seklinde yirtik; (d) Kronik L seklinde
yirtik; (e) Masif yirtik (30).

2.2.3. Etiyolojisine Gore Rotator Manset Yirtiklari

Neer yirtiklar etyolojisine gore degerlendirmis olup yaptigi siniflamada etyolojinin
%95’ini  stkigma sendromunun olusturdugunu belirtmistir. Bu hastalar 40 yasin
tizerindedirler. Travma iliskili yirtiklarin orani ise %S5 ten az olup 40 yas alt1 hasta

grubunda goriiliir.
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Tablo 2. Rotator Manset Yirtiklarinda Neer Siniflandirmasi

Olus Oram Hasta yas1 Patoloji Prognoz Tedavi
Mekanizmasi
Cikis 95 >40 Supraspinatus | Yavas Anterior
stkismaya merkezli iyilesme akromiyoplasti
bagli, ve rotator
manset tamiri
%50’sinde
yaralanma yok
Tek <5 <40 Genellikle Iyilesmeye Konservatif
yaralanma ile supraspinatus | egilimli
travmatik inkomlet
yirtik yirtik
Tekrar eden Beyzbol <40 Genellikle Iyilesmeye Konservatif
mikrotravma | aticilarinda supraspinatus | egilimli
inkomlet
yirtik
Siddet Traksiyon Her yas Masif rotator | Koruma Erken tani ve
uygulama veya superior manGet yirtigi cerrahi tedavi
¢ikik ve sinir
yaralanmasi
Rotator aralik | <5 <40 Yarigin Tekrarlayan Aralik ve
yirtiklart biiyiimesine cikik-kronik instabilite
bagh rahatsizlik tamiri
instabilite
(artrogramda
balonlasma)
40 yas iistii >40 interval ve Iyilesebilir Erken
akut subskapular dénemde
glenohumeral tendon yirtig gbzlem

¢ikik

2.2.4. Biiyiikliigiine Gore Rotator Manset Yirtiklar

Rotator manset yirtiklariin biyiikligii ywtigin 1-2 mm hafif bir debridman

sonrasinda en genis acgikligin Olglilmesi

esasina dayanir.

DeOrio and Cofield

siniflamasinda yirtik 1 cm’den kiigiik ise kiicik yirtik, 1-3 cm aralifinda ise orta
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biyiikliikkte yirtik, 3-5 cm araliginda ise biiyiikk yirtik, 5 cm’den biiyiik ise masif yirtik
olarak tanimlanmaktadir (31). Yirtigin biiyiik olmast Elmann tarafindan her zaman tamiri
zorlastiran bir faktor olarak nitelendirilmeyip, yirtigin kapladigr alanin 6l¢iilmesi gerektigi

belirtilmistir (29).

2.2.5. Olus Zamanina Gore Rotator Manset Yirtiklari

Olus zamanina gore yirtiklar 4’e ayrilir.

Tablo 3. Olus Zamanina Gore Rotator Manset Yirtiklart Siiflamasi

Siire
Akut <6 hafta
Subakut 6 hafta-6 ay
Kronik 6 ay-1 yil
Eski <l yil

2.2.6. Yirtiga Katilan Tendon Sayisina Gore Rotator Manset Yirtiklar
Matsen siniflamasi (32) :

Evre IA: Derinligi dikkate alinmadan tiim kismi yirtiklar

Evre IB: Izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtig

Evre II: Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtig

Evre III: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat yirtigi

Evre IV: Rotator manset artropatisi

2.2.7. Rotator Manset Yirtiklarinin Topografik ve Patolojik Siniflamasi

Patte anatomik ve patolojik Ozelliklerine gbre rotator manset yirtiklarini detayli

olarak siniflandirmistir (33).
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Tablo 4. Yirtiklarin Patte Anatomik-Patolojik Siniflamasi

Yirtigin Genisligi

Grup 1 1 cm’den az parsiyel ya da total yirtik
Grup 2 Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Grup 3  Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik

Grup 4  Osteoartritle birlikte masif yirtik

Sagittal Plandaki Topografisi

Segment 1  Subskapularis

Segment 2 Korakohumeral ligament

Segment 3 Supraspinatus

Segment 4 Supraspinatus ve infraspinatusun iist yarisi
Segment 5 Supraspinatus ve infraspinatusun tamami

Segment 6 Supraspinatus, infrapinatus ve subskapularis

Frontal Plandaki Topografisi

Evre 1  Proksimal tendon giidiigii kemik insersiyonunun yaninda
Evre 2 Proksimal tendon giidiigii humerus basi seviyesinde

Evre 3  Proksimal tendon giidiigii glenoid seviyesinde

Kasin Kalitesi

1. Minimal yag katmani
2. Kastan az yag
3. Kas ve yag esit

4. Kastan ¢ok yag

Biseps Tendonu Uzun Basinin Durumu

Saglam

Subliikse

2.3. Omuz Artroskopisi

2.3.1. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Omuz artroskopisi i¢in tanimlanmis mutlak

endikasyon yoktur.

Omuzun

patomekanizmasi ve eslik eden yapisal yaralanmalar hakkinda bilgi ve deneyimler arttik¢a
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daha oOnceleri agik cerrahi ile opere edilen lezyonlarin giiniimiizde tani ve tedavisi

artroskopik olarak yapilabilmektedir.

Omuzun firlatma pozisyonunda oldugu gibi abdiiksiyona, hiperekstansiyona ve dig
rotasyona gelmesiyle tiiberkiilim majus ve rotator mansetin alt yiizeyinin, glenoidin ist
kenar1 ve labrum arasinda sikigsmasi neticesinde rotator mansetin alt yiiziinde ve labrumun
iist tarafinda dejenerasyon olusur. Bas iistii spor dallari ile ugrasan sporcularda, tekrarlayan
mikrotravmalar sonucu anteroinferior laksite ve sekonder manset sikismasiyla birlikte
posterior kapsiiliin arkasinda parsiyel yirtik olusur. Bu tarz yaralanmalarda en ideal
yaklasim artroskopik yontemler ile omzun degerlendirilip tedavi edilmesidir. Agik
cerrahide gozden kacabilecek posterior serbest cisimlerin tanimlanmasinda, primer rotator
manset sikismasinin ve manget yapisinin degerlendirilmesinde ve acik cerrahi
planlandiginda mansetin tam olarak tamir edilme durumunu degerlendirmede de tanisal
artroskopi yardimei olmaktadir. Kalsifik tendinitte ve septik artritte debridman artroskopik
olarak yapilabilir. Labral yirtiklarla iligkili anterior instabilitenin degerlendirilmesi ve
tedavisi, biyopsi, inflamatuar durumlarda sinoviyektomi, donuk omuzda maniiplasyon da

diger endikasyonlar arasindadir.

Lokal cilt sorunlari, ekleme uzanabilecek uzak enfeksiyonlar ve medikal riski

yiiksek bazi hastalar i¢in omuz artroskopisi kontrendikasyonlardir (34).

2.3.2. Artroskopik Rotator Manset Tamiri

Rotator manset yirtiklari, {ist ekstremitede sakatliga sebebiyet veren Onemli
patolojilerin basinda yer alir. Ik olarak 1911 yilinda Codman tarafindan acik rotator
manget onarimi yapilmistir (35). Siire¢ igerisinde rotator manset yirtiklarinin cerrahi
tedavisi gittikge yayginlasmis ve gesitli teknikler gelistirilmistir. Bu tekniklerin sonuglari
degisiklik gostermekle beraber literatiirdeki bazi yayimnlarda yiiksek oranlarda koti
sonuglar gosterilmistir (36).

1972 yilinda Neer, anterior akromiyoplasti ve rotator manset tamiri yaptid
hastalarin sonuglarimi yayinlayarak rotator mansetin cerrahi tedavisindeki temel ilkeleri

belirlemistir (13). Neer tarafindan ortaya konulan bu temel ilkeler deltoidin orijininin
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korunmasi, anteroinferior osteofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal
dekompresyonun saglanmasi, tendonun tiiberkiilim majusa giivenilir bir sekilde
tutturulmasi ve cerrahi sonrasi iyi bir rehabilitasyonun uygulanmasi olarak sayilabilir.
Kiigiik cilt insizyonu kullanilmasi, glenohumeral eklemin muayene edilebilirligi, deltoid
kasinin hasar almamasi, daha az yumusak doku travmasi ve dolayisiyla ameliyat sonrasi
daha az agri ve daha hizli rehabilitasyon saglamasi gibi 6zellikler artroskopik tamir

tekniklerinin baslica avantajlar arasinda sayilabilir.

2.3.3. Artroskopik Tedavi Yontemleri

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk kez 1987 yilinda Ellman tarafindan
yapildi (37). Rotator mansetin artroskopik yardimli mini-agik yontemle tamiri ise ilk kez
Levy ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilmis olup Paulos ve Kody tarafindan daha da
gelistirilmistir (38,39).

Mini-agik artroskopik RM tamiri iki farkli sekilde uygulanabilir. Birinci tipte,
artroskopik subakromiyal dekompresyon uygulandiktan sonra lateral yaklagimla deltoid
longitudinal olarak ayrilir ve agik teknik yardimiyla RM tamir edilir. Ikinci tipte ise,
ameliyat genel olarak artroskopik teknikler {izerinden devam eder. Artroskopik olarak
dekompresyon uygulandiktan sonra yapisikliklar temizlenir, tendon uglari debride edilir ve
capa dikisleri yerlestirilir. Ameliyatin sonunda deltoid mini-agik bir yaklasimla
longitudinal olarak ayrilir ve diigiimler atilarak tendon kemige tutturulur. Tam artroskopik

tamir, ilk kez 1985 yilinda Johnson tarafindan tanimlanmistir (40).

2.3.4. Cerrahi teknik

Artroskopide Kanama Kontrolii: Omuz artroskopisinde kullanilan aletlerin daha
kalin olmasi, dokularin damarlanmasinin dize goére daha yogun olmasi ve turnike
kullanilamamas: gibi nedenlerden dolayr daha fazla kanama goriilmektedir. Islem

esnasinda goriilen bu kanama cerrahi zorlayan en 6nemli faktorlerdendir.
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Eklem i¢i kanamay1 kontrol etmede elektrokoter kullanimiyla birlikte uygulanan 3
teknik vardir. Sabit sivi akist ve basinct 70 mmHg civarinda tutmayi saglayan pompa
sistemi kullanim1 birinci tekniktir. Eger 6 mm'lik kaniil kullaniliyorsa sivi akisi artroskopi
kilifindan saglanabilir. Akromiyoplastide oldugu gibi nadiren ayr1 bir kaniil kullanmak
gerekebilir. Inflizyon pompasi kullanildiginda deltoid igindeki basing gegici olarak
yiikselse de ameliyattan sonra 4-30 dakika i¢inde basing normale doner. Bu yiizden
inflizyon pompast oldukca gilivenlidir. Kanama kontrolii i¢in ikinci segenek anestezi
ekibinin itiraz1 yoksa kullanilan her 3000 ml sivinin igerisine 1:1000" lik 1 ml epinefrin
eklemektir. Son teknik ise cerrahiyi hipotansif anestezi altinda yapmaktir. Sistolik kan
basinct 90-100 mmHg civarinda tutulur. Sistolik ve pompa basinct arasindaki fark yaklasik
30 mmHg olmalidir. Hipotansif anestezi kanamay1 azalttigi ve goriintiiyli daha optimal
hale getirdigi i¢in tercih edilebilmektedir ancak yash hastalarda kontrendikasyon

olusturabilir. Bu konuda hastalarin medikasyon oykiisiiniin dikkatli alinmasi gerekir.

Disar1 Sivi Kagisi: Omuz artroskopisi esnasinda disar1 sivi kagist dize gore daha
biiyiik problem teskil etmektedir. Gegilen dokularin derinligi kaniilleri tekrar yerlestirmede
zorluk olusturur. Tekrarlayan girislerde doku hasar1 gelisir ve yeni giris yollar1 olusur bu
da disar1 siv1 kagis miktarini artirir. Bu yiizden kendi i¢inde degistirilebilen veya aletlerin
degisiminde kapanabilen lastik diaframi olan kaniillerle beraber ilk acilan giris yollar

tercih edilmelidir.

Anestezi: Genel anestezi, hastanin istenmeyen hareketlerde bulunmasini 6nler ve
daha rahat sartlarda ameliyat olmasina imkan saglar. Anestezi uzmanimin hipotansif

anesteziye ve interskalen blok gibi bolgesel anestezi uygulamalarina hakim olmasi gerekir.

Interskalen blok ve genel anestezi birlikte uygulanabilir. Interskalen blok brakiyal
pleksusun en proksimal yaklasimi ile uygulanan blok olup 6n ve orta skalen kaslar
arasindaki interskalen araliktan gerceklestirilir. Interskalen blok anestezi, daha az genel
anestezik madde kullanilabilmesine imkan saglar ve ameliyat sonrasi yan etkiler daha az
goriiliir. Artroskopi siiresince hipotansif anestezinin uygulanmasi 6nem arz etmektedir.
Hipotansif anestezi, goriintiiniin daha net ve Kaliteli olmasini saglar. Ancak bu, 6zellikle

kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler hastaligi olan hastalarda kontrendikedir. Bu
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calismamizdaki tim ameliyatlar interskalen blok ve genel anestezi altinda ayni anestezi

protokolii kullanilarak yapilmistir.

Pozisyon: Temel olarak kullanilan iki pozisyon mevcuttur. Subakromiyal
miidahaleler i¢in daha ¢ok sezlong pozisyonu Onerilirken, omuz instabilitelerinde lateral
dekiibit pozisyon daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu pozisyonlarin birbirine gore avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Sezlong pozisyonunda cerrah; anterior, posterior ve lateral portalleri
daha iyi degerlendirme sansi elde eder. Agik cerrahiye gegmek daha kolaydir. Kolun
pozisyonu i¢in McConnell kol tutucu kullanilabilir bu sayede asistan yardimina ihtiyag
kalmaksizin uygun kol rotasyonu ve yiiksekliginin ayarlanmasi saglanir (41). Bu
caligmamizdaki tiim ameliyatlar asistan esliginde oturur pozisyonda (sezlong - beach chair)

yapildi.

2.3.4.1. Artroskopik Girisin Yerleri

Standart posterior portal: Omuz artroskopisinin baslangic portalidir. Ideal giris
yeri sezlong pozisyonunda akromionun posterolateral kosesinin 2-4 cm inferior ve 1 cm
medialinde, lateral dekiibit pozisyonda ise akromiyonun 3 cm inferior ve 1 cm medialinde
yer alir (42). Yiizeysel olarak “yumusak nokta” ve derinde de glenoid posterior dudagi
hissedilir. Korakoid c¢ikinttya dogru yonlenilir. Bu yumusak nokta humerus basi
posteromediali ile glenoidin posterolaterli arasinda ve aksiller sinirden yaklasik 36 mm
uzakliktadir. Glenohumeral eklemin tanisal artroskopisinde goriintiileme i¢in kullanilir.
Ayrica posterior labral yirtik tamirlerinde, posterior kapsiil gevsetmelerinde, posterior
manset yirtiklarinda, subakromial dekompresyonda (cutting block teknik) kullanilabilir.
Supraskapuler sinir, aksiller sinir ve posterior sirkiimfleks arter yaralanma ihtimali yiiksek

olan yapilardir. Glenoid ve humerus bas1 kikirdaklarinda hasar gelisebilir (Sekil 11,12).
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Aksiller Posterior
sinir sirkumfleks
P arter
Teres Triceps kasi

major Jzun basi
foass (T s1)

Sekil 11. Aksiller Sinir ve Posterior Humeral Sirkumfleks Arter

(Sekil orthobullets.com sitesinden alimustir. Tiirkge’ye ¢evrilmistir).

Anterior portal: Bu portal genellikle korakoid ¢ikintinin 1 cm lateralinde yer alir.
Akromionun anterolateral kosesi ile korakoid arasindan direk baki ile girilir (43). Posterior
kapsiil ve labrum, IGHL, subscapularis tendonu ve subscapularis ¢entigi, humerus basi
anterioru (reverse Hill-Sachs lezyonu, humeral aviilziyon glenohumeral lezyonlar
[HAGL]) goriintiilenmesinde kullanilabilir. Ayrica Siiperior biseps tendonu ve labrumun
anchor ile tamiri, subskapularis ve suprasupinatus tamiri, anterior inferior labrum tamiri,
rotatuar interval gevsetilmesi veya gerdirilmesinde kullanilabilir. Miiskiilokutandz sinir
(korakoid ¢ikintinin 1 cm medialinde ve 3 cm distalindedir), akromiyoklavikiiler ligament

ve sefalik ven hasar alma ihtimali yiiksek olan anatomik yapilardir (Sekil 13).
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Sekil 13. Anterior Portal

Sekil 12. Posterior Portal

Muskulokutandz sinir Sefalik ven

Anterior sirkumfleks
humeral arterin cikandals

Aksiller sinir

Posterior sirkumfleks
humeral arter

Anterior sirkumfleks
L
humeral arter

Brakiyal
arter ve ven \

Sekil 14. Anterior Portale Yakin Norovaskiiler Yapilar

Median sinir

(Sekil surgeryreference.aofoundation.org sitesinden alinmistir. Tiirk¢e’ye gevrilmistir).

Lateral portal: Subakromiyal bosluk portalidir. Lateral giris, akromiyonun anterior
kenarmin 10-15 mm posteriorundan ve akromiyon kenarmin yaklasik 2-4 mm lateralinden
yapilir. Bu portal aksiller sinire yakinligi nedeniyle 6nem arz etmektedir. Aksiller sinirin
hasarlanmasini1 6nlemek icin bu portal akromiyon kenarindan maksimum 5 cm uzaklikta

olmalidir. Lateral portal, humerus basi ve akromiyon arasindaki uzakligin ortasindan
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kaniilin subakromiyal alana girmesini saglar. Portalin yeri belirlenirken spinal igne
kullanilir. Spinal igne, RM yirtiginin anterior ve posterior kenarlar1 arasindaki uzakligin
ortasinda olacak sekilde sokulmalidir. Ek portallere nadiren gerek vardir; ¢linkii RM in

birgok bdlgesine, kol dondiiriilerek lateral giristen ulasilabilir (44).

Sekil 15. Lateral Portal

Glenohumeral eklem artroskopisi: Omuz artroskopisinde, her hastalikta oldugu gibi
taninin dogru konulmasi ve buna yonelik islemlerin yapilmasi olduk¢a Onem arz
etmektedir. Patolojilerin normal anatomiden ve anatomik varyasyonlardan ayirt
edilebilmesi i¢in ¢ok iyi anatomi bilinmesi ve artroskopi esnasinda bu yapilarin

taninabilmesi gerekmektedir.

Omuz artroskopisinde 4 mm 30 derece artroskop, giris portali olarak kullandigimiz
posterior giristen sokulur ve ekleme sivi akisi artroskopik kiliftan gergeklestirilir. Ekleme
giriste biseps tendonu belirlenir ve referans noktasi olarak kullanilir. Eklem igerisinde ilk
goriilecek yap1 siliperiorda biceps, lateralde humerus basit ve inferiorda subskapularisin
olusturdugu ti¢gen olmalidir (45). Bu olusum ekleme oryante olmamizi saglayarak bundan
sonraki anatomik yapilar1 daha kolay tammmamiza olanak verir. Ilk &nce glenoid ve

humerus baginin kikirdak yiizeyleri degerlendirilir. Humerus baginin iyi degerlendirilmesi
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icin humerusa i¢ ve dig rotasyon yaptirilir. Glenoid eklem yiizeyinde orta kisimda ince
kikirdaktan olusan bir delik bulunur, bu normaldir, patolojik olarak degerlendirilmemelidir.
Sonrasinda skop ilerletilir ve biseps tendonunun labral yapisma bolgesi incelenir. SLAP
lezyonu varsa stabilitesine bakilir (46). Siiperior glenohumeral ligament genellikle biseps
tendonunun altindadir. Yumusak nokta proksimalde biseps tendonu distalde subskapularis
tendonu ve medialde glenoidden olusur. Goriintii esliginde yumusak noktadan anterior
portal acilir. Buradan prob ekleme gonderilir ve eklem yiizlerindeki lezyon varligi kontrol
edilir. Artroskop inferior posa ilerletildiginde lens dondiiriilerek labrum ve glenohumeral
baglar kontrol edilir. Sinovit, Serbest cisim, labrumun ayrilmasi ve dejenerasyon varligi
instabilite bulgularidir (46). Lens siiperiora dogru yonlendirilir, rotator mansetin
tuberkulum majusa yapisma yeri degerlendirilir. Kola nazikge i¢ ve dis rotasyon yaptirilir,
manget mediale dogru izlenip kalsifikasyon, dejenerasyon ve bozulma olup olmadig
degerlendirilir. Daha sonra skop nazik¢e arkaya dogru ¢ekilip humerus basinin posterioru
incelenir, Hill- Sacks lezyonu olup olmadigi kontrol edilir. Skop daha sonra anterior

portalden gonderilir. Posterior kapsiil, labrum ve eklem yiizii degerlendirilir.

Bursal artroskopi: Posterior portalden subakromiyal bdlgeye girilir. Trokar ile anterior
akromiyon palpe edilerek subakromiyal bolgede oldugumuzu anlariz. Sikisma sendromlari,
inflamatuar durumlar, rotator manset kalsifikasyonu ve rotator manset yirtiginda omuzun
diagnostik  artroskopisini  tamamlamak  igin = subakromial = bursa = mutlaka
degerlendirilmelidir. Bursa, akromionun 6n kenarmmin 2 cm Oniinden baslayip arkada
akromion ortasina kadar uzanir. Posteriordan trokar ile giridikten sonra ileri geri
hareketlerle subakromial alan gevsetilir ve bursal yapisikliklar agilabilir. Bu asamada da
diger asamalardaki gibi goriintii kalitesini korumak i¢in sistolik kan basinc1 100 mmHg’ nin
altinda tutularak pompa basincindan en fazla 30 mmHg fazla olmalidir. Omuza ig, dis
rotasyon ve abdiiksiyon yaptirilip sikisma olup olmadigi kontrol edilir. Daha sonra
artroskop mediale dogru yonlendirilir, AC eklem ve akromiyonun altinda uzanan
korakoakromiyal bag goriiliir (47). Omuzda sikisma veya inflamasyon varsa goriintii elde
etmek gii¢ olabilir. Traslayici, skopla izlenerek bursanin altina getirilir ve rotator manseti
daha iyi degerlendirebilmek igin bursa eksize edilir. RM ve bursanin tiiberkiilim yapisma
yerinde asinma, yirttk ve kalsifikasyon sik goriildiigli icin bu bolge debride edilirek

temizlenir. Arka portalden RM in degerlendirilmesi i¢in yapilan kol rotasyonundan sonra
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artroskop lateral portalden bursanin posterior duvarina yonlendirilir. Ayni yontem
akromionu ve klavikulayr dogrudan lateralden gorerek kemik ¢ikinti veya sikigsmayi
gosteren dejenerasyonu saptamada da kullanilabilir. Subakromial alanin tamami iyi bir
sekilde degerlendirilmelidir. RM veya akromiyonun alt yiiziinii daha iyi gérebilmek i¢in
total veya subtotal bursektomi gereginde yapilmalidir. Bursektomi esnasinda medial
subakromiyal bolge disindaki tiim bursa ve bursanin posterior sinirint olusturan ve
“posterior perde” denilen bursal doku traslayict yardimiyla temizlenmelidir.
Akromiyondaki veya AC eklemdeki kemik ¢ikintilar saptanip mutlaka traglanmalidir.
Subdeltoid bursa akromiyal kenardan 4 cm igeri uzanir ve aksiller sinir bursanin 0.8 cm
lateralindedir. Bu ylizden artroskopiyi yapan cerrah bursanin laterale uzanimina dikkat
etmelidir. Ac¢ik tamir teknigi kullanilmigsa giivenli deltoid boliimiinii saptamak igin

bursanin palpe edilebilen i¢eri uzanimi kullanilabilir.

AC eklemin genel degerlendirilmesi subakromiyal giris yolundan yapilabilir. AC
eklemde herhangi bir ¢ikinti goriildiiglinde elektrokoter ve traslayici ile akromiyonun
altindaki yumusak dokular temizlenir. Asagi dogru bastirmakla klavikula eklem igine
dogru itilir ve daha iyi bir goriis elde edilir. Akromiyonun anterior kism1 belirlendikten
sonra, artroskopik tiraglayici (burr) ile akromiyonun ortasina, 6nceden belirlenen derinlikte
(ortalama 5 mm) bir oluk acilir. Kamera lateral portalde iken, tiraslayici anterior portalden
sokulur ve akromiyonun anteriorunun alt kismina akromiyonun egimine gore rezeksiyon
islemi uygulanir. Rezeksiyonun yeterli olup olmadigina sikigsma testi ile bakilir. Artroskop
lateral portalde tutlurken, anterior portalden milimetrik Olglim yapabilen prob
subakromiyal alanda pozisyonlandirilir. Kola 120 derecelik fleksiyon yaptirildiginda,

humerus-akromiyon arasi uzaklik 3 mm’den az ise rezeksiyon yeterli degildir.

Akromiyoklavikiiler eklem rezeksiyonu; agri, AC eklem iizerinde hassasiyet,
radyolojik ve klinik olarak dejenerasyon mevcutsa yapilabilir. Radyolojik olarak eklemde
daralma, osteofit, osteoliz izlenebilir. Bu yontemle klavikula lateral ucu 7-10 mm rezeke
edilir. Akromiyoklavikiiler ekleme komsu anterior portal acilarak buradan konulan 5,5 mm
shaver ile distal klavikula rezeke edilir. Daha sonraki basamak, yirtik kenarlarinin debride
edilerek canlandirilmasi iglemidir. Yirtigin sekli tedavi ve tamir planlamasinda oldukca

onemlidir. Tendon, bir tutucu yardimiyla ¢ekilerek yirtigin geometrisi incelenir. Tendona
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traksiyon esnasinda kola rotasyon ve elevasyon uygulanarak, ideal rediiksiyon elde
edilmeye caligilir. En iyl tedavi, yirtigin geometrisi anlasilinca yapilabilir. Yirtik
konfigiirasyonunu degerlendirilirken 6zellikle bazi U-seklindeki yirtiklarin  glenoid
kenarina kadar retrakte oldugu disiiniiliirken, bunlarin bir¢ogunun mobilizasyon
gerektirmedigi clinkii bunlarin retrakte olmadigini tendon ig¢i yirtik nedeniyle yirtik
apeksinin medial yerlesimli oldugu bilinmektedir. Bu nedenle yirtik apeksine gereksiz
gerilme uygulanarak tamir yerine, tendon tendon tamir ile 6n ve arka bacaklar birbirine
yaklastirilabilir, boylelikle kemige tespit daha kolay ve gergin olmayan sekilde olur (48).
Yirtik geometrisi tanimlandiktan sonra anterolateral girig deligine 10 mm'lik seffaf kantil
yerlestirilir. Bu kaniilden, aletler ve ipler subakromiyal bolgeye yerlestirilir. Bir siitiir
punch, siitiir lasso veya benzeri bir siitlir gegiren alet anteriordaki kaniilden sokulur ve
bunlarin araciligl ile rotator mansete bir iplik gegirilir. Drillemeyi yapmak ve c¢apa
dikislerini yerlestirmek ig¢in ikinci bir lateral giris yeri daha superiorda olacak sekilde
acilir. Bu giris yerini daha superiordan agmanin nedeni, drillemeyi ve c¢apa dikisi
yerlesimini uygun pozisyonda ve acgida yapabilmektir. Tamir 6ncesi ilk islem tendon
yataginin (ayak izi) hazirlanmasidir. Tendon ayak izi yumusak dokulardan arindirilir, bu
asamada kemigi dekortike etmeye gerek yoktur. Dekortikasyon c¢apa dikislerinin
fiksasyonunu zayiflatabilir. Yumusak dokularin kemik ylizeyden temizlenmesi tendon
tyilesmesi i¢in yeterli bir zemin hazirlar. Sayet tendon onarilirken asir1 bir gerim meydana
geliyorsa, tendonun kemik tizerindeki yeri daha medialde olmalidir. Tendon, normal ayak
izinin maksimum 10 mm medialine sabitlenebilir. Ek bir medializasyonun gerektigi
durumlarda; yirtigin 6n ve arka kenarlari onarilirken, merkezi tamir edilmemelidir. Yirtik
tamiri, kol abduksiyonda iken yapilmamalidir; ¢iinkii kol hastanin gévdesinin yanina geri
getirildiginde, yapilan tamire agir1 yiik binecek ve dolayisiyla yeniden yirtik olusacaktir.
Capa dikisleri siyirmaya karsi direngli olmalart i¢in 45 derece a¢1 (Deadman angle) ile
yerlestirilmelidir ve basit tek sira tendon tamiri igin ankor eklem yiiziiniin 4-5 mm

lateraline uygulanmalidir.

Son zamanlarda supraspinatus ayak izi temasini artirmak ig¢in ¢ift sira (double row)
tamir, gergi bandi (tension band) yontemi veya kombine tamirler Onerilmektedir.
Gilinlimiizde tamirler arasi1 fark olup olmadig1 gosterilememis olsa da ¢ift sira yontemi daha

genig bir temas alani saglayabildiginden daha mantikli gelmektedir (49). Capa dikisleri
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yerlestirildikten sonra ipler anterolateral kaniilden disar1 alinir. Daha sonra c¢apa
dikislerinden ¢ikan bu iplerin biri RM in inferiorundan posterioruna dogru gegilir. Iplerin,
tendon kenarlarina mesafesi 5 mm olmalidir. Bu islem, posteriordan baslanip anteriora
dogru olmalidir. Sonra da artroskopik olarak diigiim atilir. Tendonun i¢inden gegen ip post
olarak kullanilmalidir. Atilacak diigiimiin sekli cerrahin tercihine baglidir. Bu islem diger
capa dikisleri ve siitiirler icin de devam ettirilir. Her bir ¢apa dikisleri ve siitiir gegirildikten
ve baglandiktan sonra iplerin kesilmesi birbirlerine karigsmalarini 6nler. Bunun dezavantaji
ise, son siitlirlin RM in altindan gegirilmesinin gii¢ olmasidir; ¢iinkii siitlir gecirmek icin

kullanilan alete az bir yer kalir.

Bazi L seklindeki yirtiklar da U-gekilli yirtiklar gibi iki bacakl yirtiklardir ve kenar-
kenar tamiri gerekmektedir. Bu durumda, siitiirli gecirmek i¢in kullanilan alet yardimiyla,
olduk¢a uzun olan bir ip sirastyla tendonun kenarlarindan gegirilir ve baglanir. Kenar-
kenara tamir, bu ¢apa dikisleri ile tendonu tespit etmeden dnce yapilmalidir. Bu, yirtigin
biiyilikliigiinii azaltir; kalan tendon kenarinin tiiberkiilim majusa dogru mobilizasyonunu

rahatlatir. Bu teknik 'margin-convergence' olarak adlandirilir (50,51).

2.4. Mini-Ac¢ik Omuz Cerrahisi

Standart agik cerrahini daha kiigiik bir versiyonu olan mini-a¢ik omuz cerrahisinin
bircok avantaji vardir. Bu teknik, rotator manset yirtiklarinin en sik goriildigii yer olan
anterior supraspinatusa dogrudan erisim imkani saglar. Daha kiigiik yirtiklarda, manset
deltoid yariktan net bir sekilde goriiliir. Daha biiyiik yirtiklarda, rotator mansetin arka
tarafinin daha 1yi goriintiilenmesini saglamak i¢in kol ekstansiyona getirilerek i¢ rotasyon
yaptirilir. Fleksiyon ve dis rotasyon, biseps olugunun ve subskapularis kasinin miikemmel
sekilde goriintiilenmesine yardimer olur. Ayrica; mini-agik teknik yardimiyla deneyimi az
olan cerrahlar subakromiyal dekompresyonun yeterli olup olmadigini palpasyonla kontrol

edebilirken, biseps tenodezini de kolayca gerceklestirebilirler (52).

2.4.1. Mini-acik rotator manset tamiri

Standart posterior goriintiileme yontemi olan posterior portal acilir ve glenohumeral
eklem degerlendirilir. Rotator mansetteki defekt eklem yiizeyinden goriiliir ve biceps

kasinin uzun basit degerlendirilir. Anterior portaldan sokulan bir tiraslayici yardimiyla
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debridman yapilir. Rotator mansetteki yirtigin yeri ve boyutu artroskopik olarak tespit
edilir. Ardindan artroskop ile subakromiyal bosluga girilir ve yirtigi, akromiyonun anterior
inferior yiizeyini ve korakoakromiyal bagi tam olarak goriintiilleyene kadar bursal
rezeksiyon yapilir. Bir tiraglayici yardimiyla akromiyoplasti gergeklestirilir (53). Kiigiik bir
lateral portalden siitiir gecirici yardimiyla yirtik tendonun her iki ucundan traksiyon
stitiirleri gecilir. Bu siitiirler yardimiyla rotator mansetin traksiyonu ve kontrolii saglanarak,
lateral portalden girilen kiigiik bir elevatdor yardimiyla yirtigin etrafi serbestlestirilir.
Ardindan akromiyonun anterolateral kenarindan distale uzanan 3 ila 4 cm'lik bir cilt kesisi
yapilarak on ve orta deltoid kas lifleri arasindan diseksiyon yapilir. Akromiyoplastinin
yeterliligi dogrudan dijital palpasyonla kontrol edildikten sonra kola rotasyon hareketi
yaptirilarak yirtik tendonun konfigiirasyonu yeniden degerlendirilir. Halka kiiret veya torpii
kullanarak ayak izi hazirlandiktan sonra, dikis kancalar1 kullanilarak yirtik tendon tek veya

cift siral1 teknikle onarilir (53).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma igin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulundan onay alindi
(2020/03,19.02.2020). Hastalara ve yakinlarina ameliyat hakkinda bilgi verildi, muhtemel
sorunlar, riskler ve uygulanacak testler detayli anlatildi. Hastalara yazili onam belgesi

imzalatildi.

3.1. Hasta Secimi

Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde tam kat rotator manset yirtig1 nedeniyle Subat 2020 - Mayis 2020
tarihleri arasinda konservatif tedaviye yanit vermeyerek cerrahi yapilan hastalar
degerlendirildi. RM’de tam kat yirtig1 olan 18-80 yas arasinda yer alan 100 hasta ¢alismaya
alindi. Bunlardan 7 hastanin takiplerine gelmemesi, 11 hastada diabetus mellitus, 5 hastada
tanili romatoid artrit hastalig1 olmasi, 2 hastanin ise periferik néropati nedeniyle pregabalin
veya gabapentin kullanimi olmasi, 2 hastanin uyku apne sendromu tanist ve uyuma
giicliigiinden dolayr medikal destek almasi 1 hastanin narkotik tiirevi ila¢ kullanmasi ve 1
hastanin psikotik ila¢ kullanmasi nedeniyle g¢alismadan cikarildi. Calisma kriterlerine
uygun olan ve izlemleri yapilan 71 hasta ile ¢aligma tamamlandi. Omuz instabilitesi, 0s
akromiale, glenohumeral artrit, akromiyoklavikiiler eklemde dejenerasyon, servikal
diskopati, ayni tarafta ge¢irilmis omuz cerrahisi, romatoid artrit, diabetus mellitus ve
omuzda eski kirig1 olan hastalar ¢alismadan diglanmistir. Ayrica vardiyali olarak ¢alisanlar,
hamileler, uyku ilac1 kullananlar veya klinik olarak idiyopatik uykusuzluk, depresyon,
obstriiktif uyku apnesi veya diger uyku bozukluklart olan hastalar da ¢alismadan

dislanmistir.

Hastalar tam artroskopik tamir ve artroskopi yardimli mini agik tamir yapilanlar
olarak iki gruba ayrildi. Tam artroskopik tamir yapilan 38 hasta(Grup 1) ve artroskopi
yardimli mini agik tamir yapilan 33 hasta(Grup 2) olmak iizere toplam 71 hastanin 71
omzu ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi degerlendirildi. Her 2 gruptaki hastalara biceps
tenotomisi, tenodezi veya distal klavikula eksizyonu uygulanmadi. Ameliyat edilen tiim

hastalara artroskopik veya artroskopi yardimli mini agik rotator manset tamiri, bursektomi
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ve akromiyoplasti iglemleri uygulandi. Tim olgularin ameliyatlari ayni sorumlu cerrah
tarafindan yapildi. Cerrahi tedavinin amaci agrinin giderilmesi ve omuz eklem
fonksiyonlarin geri kazanimi olarak belirlendi. Sonuglar ileriye doniik ve karsilastirmali
olarak degerlendirildi. RM te tam kat yirtik tanisi, hastalarin klinigi ve MRG sonuglarinin
degerlendirilmesine dayanarak konuldu. Hastalarin ameliyat Oncesi, genel durum
degerlendirilmesi, sosyoekonomik durumlari, meslekleri, yaslari, cinsiyetleri ve ek
hastaliklar1 ile beraber anestezi riskleri degerlendirildi. Hastalarin fizik muayene bulgulari
(Eklem hareket agikligi, Neer testi, Yergason testi, Hawkin’s testi, Jobe testi, Drop arm
testi ile spesifik omuz muayenesi) ile beraber omuz grafileri ve MR goriintiileri dikkate

alinarak cerrahi tedavilerine karar verildi.

Her iki gruptan poliklinigimize basvurma nedenleri arasindaki en sik sikayet agr1 ve
uyku bozuklugu idi. Toplam 71 hastanin 52'si agr1 ve yaygin uyku bozuklugu nedeniyle
basvururken 10 hastada agri ile beraber elini sirtina gotiirememe 9 hastada gittik¢e azalan

omuz hareket agiklig1 sikayeti mevcuttu.

3.2. Tam artroskopik tamir teknigimiz

Hastalarin timii genel anestezi altinda ve sezlong pozisyonunda ameliyat edildi.
Insizyondan 60 dakika dnce tiim hastalara 1000 mg intravendz sefazolin uygulandi. Her bir
tamir grubunda cerrahi islem ayni kidemli cerrah tarafindan yapildi. Tim omuz, kol, 6n
kol, el ve gogiisiin {ist yarisi batikonla boyanip steril sartlarda ortiildii. Posterior portalden
girilip glenohumeral eklem araligi degerlendirildi. Daha sonra igne ile anterior portalin yeri
belirlendi. Glenohumeral eklemle iligkili patolojiler degerlendirilip gerekli miidahalede
bulunulduktan sonra RM in glenohumeral eklem yiizeyi degerlendirildi. Ardindan
subakromial alan1 degerlendirmek icin posterolateral ve anterolateral portaller kullanildi.
Tamir sirasinda ayrica lateral portal kullamldi. Once subakromial dekompresyon yapilds,
RM iizerindeki bursa manseti degerlendirmeye izin verecek kadar temizlendi. Rotator
manset yirtiginin cerrahi olarak tamir edilip edilemeyecegine karar vermek igin, yirtik
uclarinin  debridmaninmi takiben, artroskopik tutucu kullanilarak tendonun hareketliligi
degerlendirildi. Tendon mobilizasyonunun yapilmasinin ardindan tendonda asir1 gerginlik

olugsmadan, eklem kikirdaginin kenarina kolaylikla getirilebiliyorsa tamir edilebilecegi
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yoniinde degerlendirildi. Tamir sirasinda lateral portal kullanildi. Tendon ayak izi

belirlendi ve kanamali yiizey elde edilene kadar burr kullanilarak tiraglandi.

Ameliyattan 6nce ve sonra ¢ekilen MR goriintiileri hastalarin klinik sonuglarini
bilmeyen radyologlar tarafindan degerlendirildi. T2-agirlikli koronal oblik, sagital oblik
kesitlerinden en az birinde, rotator manset tendonlarinin goriilememesi, devamliliginin
olmamasi veya siviya denk sinyal gorintiisii elde edilmesi tam kat yirtik lehine
yorumlandi. Daha 6nce MR goriintiilemesinde Olgiilen yirtigin biiyiikliigii artroskopi ile
teyit edildi. Yirtigin biliylikligiine gore 1-4 adet siitiir capa dikisi ile tendon tamir edildi.
Tiim hastalara tek sira tamir yontemi uygulandi. Diigiimlii ¢apa kullandigimiz hastalarda,
ilk capa ayak izinin anterioruna yerlestirildi, sonrasinda yirtigin biiyiikliigiine gére gereken
hastalarda posterior siraya da 1 adet gapa yerlestirildi. Capalar siyrilmaya karsi dayanikli
olmalar1 igin 45° a¢1 (deadman angle) ile kemige yerlestirildi. Capalar yerlestirildikten
sonra mutlaka iplerden gekilerek tutma giicii kontrol edildi. Capalarin ipleri (2 numara 2
cift emilmeyen siitiir) posterior ¢apadan baslanarak anterior ¢apaya dogru sirasiyla ¢apanin
iki ipi arasinda ortalama 5-10 mm kadar mesafe birakilarak, asagidan yukariya dogru,
matress yapacak sekilde tetik mekanizmali siitiir gegiren bir alet olan first pass ile tendon
kenarlarmin yaklasik olarak 10 mm uzagindan gegirildi. Tim iplikler tendondan
gecirildikten sonra anteriordaki iplerden baslanarak posteriora dogru ilk basta kayan bir
diigiim, ardindan bir ters, bir diiz olmak {izere 3 adet basit diigiim atildi, kayan digiimle
diigiimlendi. Bu islem diger ¢apalar ve siitiirler i¢in de uygulandi. Daha sonra ipler disarida

diigiimsiiz ¢apaya yiiklendi ve biiyiik tiiberkiiliin 5-7 mm lateraline tespit edildi.

Ameliyattan sonra hastalara yastikli 30° omuz kol askisi takildi. ilk 48 saatte
hastalara giinde 5-6 kere olacak sekilde her saat basi 15 dakika buz ile sogutma tedavisi
uygulandi. Fizik tedavi programi 1-4 hafta pasif eklem hareketleri, 4-6 hafta aktif yardimli
egzersizler, 6-8 hafta aktif hareketler, 8. hafta sonrasi yavas yavas artan direngli egzersizler
seklinde uygulandi. Sarkag egzersizlerine ameliyat sonrasi igiincii haftada baslandi. Altinct
haftada kol askist ¢ikarildi. Tiim hastalara egzersiz sonrasi inflamasyonun kontrolii igin
buz uygulandi. Egzersizler ve kiyafet degistirme, yikanma gibi durumlarda hastanin kol
askisin1 ¢ikarmasia izin verildi. Bu siirecte hastaya kolunu viicudunun orta hattina

yaklastirmamasi gerektigi anlatildi.
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3.3 Artroskopi Yardimh Mini A¢ik Tamir Teknigimiz

Hastalarin timii tam artroskopik teknikteki gibi genel anestezi altinda sezlong
pozisyonunda opere edildi. Once klasik portaller kullanilarak artroskopik yéntemle omuz
eklemi i¢indeki anatomik yapilar degerlendirildi. Ardindan artroskop ile subakromiyal
bosluga girilerek yirtik, akromiyonun anterior inferior yiizeyini ve korakoakromiyal bagi
tam olarak goriintiileyene kadar bursal rezeksiyon yapildi. Bir tiraglayici yardimiyla
akromiyoplasti gergeklestirildi. RM’te tamir gerektirecek yirtik tespit edilen olgularda
omuz lateralinden akromionun 1/3 6n tarafindan yaklasik 3 cm'lik longitudinal insizyonla
girildi. Cilt ve ciltalt1 gecildikten sonra, dijital palpasyon sonrasi gerekli durumlarda
deltoidin akromiyon 6n tarafina yapisan lifleri az miktarda siyrilip akromionun 6n 1/3 ' liik
kismi ortaya konulup antero-inferior akromiyoplasti uygulanarak dekompresyon yapildi.
Rotator mansetteki yirtik uglar tazelenip ¢apa dikisle tespit edildi. Deltoid adelesi ve diger
yumusak dokular uygun sekilde kapatilip ameliyattan sonra hastalara yastikli 30° omuz kol
askist takildi. Artroskopik yontemle tedavi edilen hastalara uygulanan fizik tedavi
programi, mini agik yontemle tedavi edilen hastalara da uygulandi. Tiim hastalar igin
deksketoprofen 3x50 mg ve etofenemat 2x500 mg olmak tizere ayni postoperatif agri
yonetimi protokolii izlendi. Ameliyat sonrasi herhangi bir hasta i¢in opioid kullanimina
gerek olmadi. Hastalara postop antibiyotik profilaksisi olarak hastanede yattig1 siire

boyunca 3x1000 mg intravendz sefazolin uygulandi.

3.4. Veri Toplama Araclan

Kirikkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali polikliniklerinde,
calismaya dahil edilen 71 hasta ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasit 2, 4, 12 ve 24.
haftalarda Viziiel Analog Skalas1 (VAS), Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PSQI), Basit
omuz testi (SST) ve Tek Degerlendirmeli Sayisal Degerlendirme (SANE) testleri ile
degerlendirildi.

3.4.1. Viziiel Analog Skalas1 (VAS)
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Hastalarin agr1 durumunu degerlendirmek i¢in Viziiel Analog Skalasi (VAS)
kullanildi. Hastalara ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast 2, 4, 12 ve 24. haftalarda agn

durumlar1 soruldu ve 0' dan 10" a kadar puan vermeleri istendi ( Sekil 23).

01 2 3 4 S 6 7 8 9 10
agrisiz orta siddette agn en siddetli agr

Sekil 16. VAS Skorlama Cetveli

3.4.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)

Hastalarin uyku kalitesini degerlendirmek igin Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
(PUKI) kullanildi. PUKI, 1988 yilinda psikiyatrist Buyyse ve ark. tarafindan psikiyatrik
hastalarin klinik uyku kalitelerini degerlendirmek amaciyla olusturulmustur (54). 1996
yilinda ise Agargiin ve ark. tarafindan iilkemiz i¢in gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmalar
yaptlmistir (55). Bu test 7 alt gruptan olusan toplam 24 adet soru igerir ve sorularin 19
tanesi hastanin kendi uyku kalitesini degerlendirmesine yonelik iken 5 tanesi es veya oda
arkadas1 cergevesinde hastay1 degerlendirir. Sorulardan 1 tanesi hastanin es veya oda
arkadas1 olup olmadigma yoneliktir. Bu bir soru ile birlikte diger 5 soru puanlamaya
katilmaz. Alt gruplarindan elde edilen toplam puan PUKI global skorunu verir. Global
PUKI skoru maksimum 21, minimum 0 degerleri arasindadir. Global skoru 5 ten yiiksek
hastalar kotii uyku kalitesi olarak degerlendirilir. PUKI alt gruplari; kisinin uyku kalitesi
(alt grup 1), uyku gecikmesi (alt grup 2), uyku siiresi (alt grup 3), alisilmis uyku diizeni (alt
grup 4), uyku bozuklugu (alt grup 5), uykusuzluk i¢in medikasyon (alt grup 6) ve giindiiz
uyku fonksiyon bozuklugu (alt grup 7) olarak belirlenmistir. PUKI, uyku saghigm
niceliksel olarak degerlendirebilen, genel tip uygulamalarinda kullanilabilen bir testtir (54).

Uyku giicliigii nedeniyle farmakolojik veya medikal destek alan hastalar, calismamizdan
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¢ikarildig i¢in PUKI 6. alt grubu olan medikasyon skoru biitiin hastalarda sifir puan olarak

degerlendirildi ve alt grup istatistik incelemelerine dahil edilmedi.

PUKI’nin Yedi Bileseni;

Bilesen 1 (6znel uyku kalitesi): Bilesen 1’in puani indeksteki 6. sorunun puanlanmasi ile
hesaplanir. Birey uyku kalitesini degerlendirirken ¢ok iyi i¢in 0, oldukea iyi i¢in 1, olduk¢a

koti igin 2, ¢ok kotii i¢in ise 3 puanlanir (Tablo 5).

Tablo 5. PUKI Bilesen 1’in Puanlama Tablosu

Cevap Bilesen 1 Puam
Cok iyi 0
Oldukgea iyi 1
Oldukga kotii 2
Cok kotii 3

Bilesen 2 (uyku latensi): Bilesen 2’nin puani belirlenirken ilk olarak indeksteki soru 2 ve
5a’nin puanlamasi hesaplanir (Tablo 6, Tablo 7). Sonrasinda ise soru 2 ve 5a’nin puanlari

toplanarak hesaplanir (Tablo 8).

Tablo 6. PUKI Soru 2’nin Puanlama Tablosu

Cevap Puan
<15 dakika 0
16-30 dakika 1
31-60 dakika 2
>60 dakika 3
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Tablo 7. PUKI Soru 5a’nin Puanlama Tablosu

Cevap Puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya 2 kez 2
Haftada {i¢ veya daha fazla 3

Tablo 8. PUKI Bilesen 2’nin Puanlama Tablosu

Soru 2 ve soru 5a’nin toplam Bilesen 2 puani
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Bilesen 3 (uyku siiresi): Bilesen 3’iin puani 4. sorunun puanlamasiyla hesaplanir (Tablo

9).

Tablo 9. PUKI Bilesen 3’iin Puanlama Tablosu

Cevap Bilesen 3 puani
>7 saat 0
6-7 saat 1
5-6 saat 2
<5 saat 3

Bilesen 4 (ahisilmis uyku etkinligi): Bilesen 4’lin puan1 1, 3 ve 4. sorularin puanlarinin
toplanmasi ile hesaplanir. Soru 1°de incelenen yatma saati ile soru 3’te incelenen kalkma
saati arasindaki siire hesaplanir ve yatakta gecirilen siire bulunur. Soru 4’iin incelenmesi ile
ise uyuma siiresi hesaplanir. Bilesen 4 ise; total uyku siiresi/yatakta gecirilen siire X100

formiilii ile hesaplanir (Tablo 10).
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Tablo 10. PUKI Bilesen 4’iin Puanlama Tablosu

Alsilmis Uyku Orani Bilesen 4 puani
>%85 0
%75-84 1
%65-74 2
<%65 3

Bilesen 5 (uyku bozuklugu): Bilesen 5’in hesaplanmasinda ilk olarak 5b-j numarali

sorularin puanlamasi yapilir (Tablo 11). Sonrasinda 5b-5j puanlar1 toplanir ve Tablo 12’

deki gibi hesaplanr.

Tablo 11. PUKI Soru 5b-j’nin Puanlama Tablosu

Cevap Puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya 2 kez 2
Haftada {i¢ veya daha fazla 3

Tablo 12. PUKI Bilesen 5’in Puanlama Tablosu

Cevap Bilesen 5 Puam
0 0
1-9 1
10-18 2
19-27 3

Bilesen 6 (uyku ilaci kullanimi): Bilesen 6’nin puanlanmasinda 7. soru kullanilir (Tablo

13).
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Tablo 13. PUKI Bilesen 6’nin Puanlama Tablosu

Cevap Bilesen 6 Puami
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya 2 kez 2
Haftada {i¢ veya daha fazla 3

Bilesen 7 (giindiiz islev bozuklugu): Bilesen 7’nin hesaplanmasinda 8. (Tablo 14) ve 9.

(Tablo 15) sorularin puanlari toplami kullanilir (Tablo 16).

Tablo 14. PUKI Soru 8’in Puanlama Tablosu

Cevap Puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya 2 kez 2
Haftada ii¢ veya daha fazla 3
Tablo 15. PUKI Soru 9°un Puanlama Tablosu
Cevap Puan
Hig problem olusturmadi 0
Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu 1
Bir dereceye kadar problem olusturdu 2
Cok biiytik bir problem olusturdu 3

Tablo 16. PUKI Bilesen 7°nin Puanlama Tablosu

Soru 8 ve soru 9’un toplam Bilesen 7 puam
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3
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Toplam PUKI: Toplam PUKI puani tiim bilesenlerin puanlarinin toplanmasiyla bulunur.
0-21 arasinda elde edilen toplam puan 5’ten biiylik ise kotii uyku kalitesini gostermektedir.
Yani, PUKI toplam puanindaki diisiis uyku kalitesindeki artis1 gosterirken, artis ise uyku
kalitesindeki bozulmay1 gostermektedir. Basit Omuz Testi (SST), omuz disfonksiyonu olan
hastalarda etkilenen omzun fonksiyonel siirlamalarini 6lgen, omuza 6zgii bir ankettir.
SST, ikili evet (1 puan) / hayir (O puan) yanit segenekleriyle 12 sorudan olusur. SANE
(Tek Degerlendirmeli Sayisal Degerlendirme), hastanin omzunun normalliginin hasta
tarafindan bildirilen 6znel bir degerlendirmesidir (%0 ila %100 arasi, %100 normal). Tiim
hastalar, caligmaya goniillii olarak katildiklarin1 gosteren yazili bir onam formu
imzaladilar. Sonug¢ anketleri, her hastanin ameliyat dncesi ve sonrasit zaman araliklarinda

sonu¢ puanlarini kaydeden tek bir arastirma koordinatorii tarafindan toplandi ve puanlanda.
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Tablo 17. Basit Omuz Testi (SST)

Evet

Hayir

1.Kolunun viicudunuzun yaninda hareketsiz dururken omzunuz rahat mi1?

()

()

2.0mzunuz rahat uyumaniza izin veriyor mu?

()

()

3.Bluzunuzu pantolonunuza sokmak i¢in elinizle arkaniza rahat

uzanabiliyor musunuz?

()

()

4.Dirseginiz disartya dogru bakarken elinizi basimizin arkasina koyabiliyor

musunuz?

()

()

5.Dirseginizi biikkmeden omuz seviyesindeki bir rafa bozuk para

koyabiliyor musunuz?

()

()

6.Etkilenen uzvunuzla yumusak bir topu omuz seviyesinin altindan 9 metre

uzakliga atabilir misiniz?

()

()

7. Etkilenen uzvunuzla yumusak bir topu omuz seviyesinin istiinden 18

metre uzakliga atabilir misiniz?

()

()

8.Etkilenen uzvunuzla kars1 omzunuzun arkasini yikayabilir misiniz?

()

()

9.0mzunuz isinizde tam giin ¢alismaniza izin veriyor mu?

()

()

10.Dirseginizi biikmeden 0.5 kg’t (0,5 litrelik dolu bir kap) omuz

seviyesine kaldirabiliyor musunuz?

()

()

11.Dirseginizi bikmeden 3.5 kgt (3,5 litrelik dolu bir kap) omuz

seviyesine kaldirabiliyor musunuz?

()

()

12.Etkilenen uzvunuzla 9 kg’1 viicudunuzun yaninda tasiyabiliyor

musunuz?

()

()
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Tablo 18. Tek Degerlendirmeli Sayisal Degerlendirme (SANE)

Yiizde Oram

(%100 Normal)

1. Etkilenen ekleminizi/bdlgenizi bugiin normalin yiizdesi olarak nasil %0-100
degerlendirirsiniz?
2.Bugiin  kars1  tarafimzi  normalin  yiizdesi  olarak  nasil %0-100
degerlendirirsiniz?

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Tanimlayic1 istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, ylizde verilerek,
stirekli degiskenler ise ortalama+standart sapma ve ortanca (en kiigiik-en biiylik deger) ile
sunulmustur. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnovtesti) kullanilarak
degerlendirilmistir. Normal dagilima uymayan verilerde, bagimsiz iki grup arasindaki
karsilastirma analizleri igin Mann-Whitney U testi, normal dagilima uyan verilerde,
bagimsiz iki grup arasindaki karsilastirma analizleri i¢in Student-t testi yapilmistir. Normal
dagilima uymayan bagmli gruplarda {i¢ ve lzeri tekrarlayan Olgiimlerin
degerlendirmesinde Friedman testi yapilmistir. Istatistiksel olarak anlamli ¢ikan tekrarl
Olctimlerin ikili gruplar halinde degerlendirmesinde bonferroni diizeltmesi yapilmistir.
Tekrarl1 dl¢timlerin iki gruplu degerlendirmesinde Wilcoxon testi yapilmistir. Arastirma
verilerinin istatistiksel analizleri igin Statistical PackageforSocialSciences (SPSS),
Windows i¢in siirim 25.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) bilgisayar paket programi
kullanilmistir. Bu ¢aligmada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismaya tam kat rotator manget yirtigr nedeniyle Subat 2020 - Mayis 2020
tarihleri arasinda cerrahi tedavi uygulanan 71 hasta dahil edildi. Hastalar tam artroskopik
tamir yapilanlar (Grup 1) ve mini agik tamir yapilanlar (Grup 2) olarak iki gruba ayrildi.
Tam artroskopik tamir yapilan 38 hasta ve mini agik tamir yapilan 33 hasta olmak {izere
toplam 71 hasta ameliyat &ncesi ve ameliyat sonrast PUKI, VAS, SST ve SANE sonuglari

acgisindan karsilastirildi.

Mini-Agik rotator manget tamiri uygulanan 33 hastanin 19’u (%57.6) kadmn, 14’4
(%42.4) erkek olup yas ortalamasi 55.27£8.31 yil idi. Tam artroskopik rotator manset
tamiri uygulanan 38 hastanin 26’s1 (%68.4) kadin, 12’si (%31.6) erkek olup, yas
ortalamas1 55.29+8.18 yil idi. Mini-Ag¢ik ve tam artroskopik tamir yapilan iki grup arasinda
yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.993, p=0.344
sirasiyla) (Tablo 19).

Mini-Agik tamir uygulanan 33 hastanin 16’s1 (%48.5) emekli, 6’s1 (%18.2) memur,
5’1 (%15.2) is¢i olup, 6 (%18.2) hasta da esnaf idi. Tam artroskopik tamir uygulanan 38
hastanin 22’°si (%57.9) emekli, 5’1 (%13.2) memur, 6’s1 (%15.8) isci, 5 (%13.2) hasta ise
esnaf idi. 1ki grup arasinda meslek dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0.832) (Tablo 19).

Mini-Acik tamir uygulanan grupta 23 (%69.7) hasta dominant olarak sag kolunu
kullanirken, 10 (%30.3) hasta dominant olarak sol kolunu; tam artroskopik tamir
uygulanan grupta ise 27(%71.1) dominant olarak sag kolunu, 11(%28.9) hasta dominant
olarak sol kolunu kullaniyor idi. Mini-Ag¢ik tamir uygulanan grupta 19(%57.6) hastanin sag
kolu, 14(%42.4) hastanin sol kolu opere edilirken; tam artroskopik tamir uygulanan grupta
25(%65.8) hastanin sag kolu, 13(%34.2) hastanin sol kolu opere edildi. Dominant tarafi
sag olan hastalarin 16’sinin (%59.3) sol tarafi ameliyat edilmis iken; dominant tarafi sol
olan hastalarin ise 10’unun (%22.7) sag tarafi ameliyat edilmistir. 1ki grup arasinda
dominant taraf ve opere edilen taraf agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0.901, p=0.477siras1yla) (Tablo 19).
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Tablo 19. Demografik Ozellikler

Mini-A¢gik Tam Artroskopik p degeri
Ortalama=+SS Ortalama+SS
Yas (yil) 55274831 55.2948.18 0.993

Cinsiyet(kadin/erkek) 19(%57.6)/14(%42.4) | 26(%68.4)/12(%31.6) | 0.344

Meslek
Calismiyor 16(%48.5) 22(%57.9)
Memur 6(%18.2) 5(%13.2) 0.832
Isci 5(%15.2) 6(%15.8)
Serbest meslek 6(%18.2) 5(%13.2)
Dominant Taraf 23(%69.7)/10(%30.3) | 27(%71.1)/11(%28.9) | 0.901
(sag/sol)
Opere Olan Taraf 19(%57.6)/14(%42.4) | 25(%65.8)/13(%34.2) | 0.477
(sag/sol)

Dominant taraf
opere/Non dominant

taraf opere 19(%57.6)/14(%42.4) | 26(%68.4)/12(%31.6) | 0.344

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Mini-Ag¢ik ve artroskopik tamir uygulanan gruplarin tedavi oncesi ile tedavi sonrast 2.
hafta,4. Hafta, 12. hafta ve 24. hafta Global PUKI skorlar1 Tablo 20°de belirtilmistir. Her
iki grup postoperatif tiim dénemlerde, kendinden 6nceki dénemlere gore Global PUKI
skorunda istatistiksel olarak anlamli derecede azalma gosterdi (p<0.001) (Tablo 20). Iki
grup Global PUKI agisindan karsilastirildiginda preop, postop 4. haftada, postop 12.
haftada ve postop 24. haftada istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0.786, p=0.436,
p=0.403, p=0.167 sirasiyla). Postop 2. haftada ise artroskopik grupta, Global PUKI skoru
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu (p=0.006) (Tablo 20).
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Tablo 20. iki Grubun Global PUKI Skoru Agisindan Karsilastirmasi

Mini- Agik Tam Artroskopik * p degeri
Ortalama+£SS Ortalama+SS
Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks)
PREOP 13.48+1.5 13.47+1.5 0.786
GLOBAL PUKI
13.00(10-17) 14.00(10-16)
POST-OP 2. 12.15+1.27 11.13£1.5 0.006
HAFTA
GLOBAL PUKi | 12:00(10-15) 11.00(7-14)
POST-OP 4. 10.64+0.89 10.53+1.5 0.436
HAFTA
GLOBAL PUKi 11.00(9-12) 10.00(7-14)
POST-OP 12. 7.56x1.6 7.18+1.7 0.403
HAFTA
GLOBAL PUKi 8.00(4-11) 7.00(4-10)
POST-OP 24. 5.06+1.5 4.71£1.8 0.167
HAFTA
GLOBAL PUKi 5.00(3-8) 4.00(2-10)
** p degeri <0.001 <0.001

*Mini-Agik ve tam artroskopik grup arasinda takip dénemlerine gére Global PUKI karsilastirmasi, ** Mini-
Acik ve tam artroskopik gruplarda kendi icindeki takip donemlerine gore Global PUKI degisimi, p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Mini-Agik ve tam artroskopik uygulanan gruplarin tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 2. hafta,
4. Hafta, 12. hafta ve 24. hafta uyku siiresi Tablo 21°de belirtilmistir. Her iki grup
postoperatif tim donemlerde, kendinden 6nceki donemlere gore uyku siiresi skorunda
istatistiksel olarak anlaml1 derecede azalma gosterdi (p<0.001) (Tablo 21). iki grup, Global
PUKI’nin alt parametreleri agisindan karsilastirildiginda preop, postop 2. haftada, postop 4.
haftada, postop 12. haftada ve postop 24. haftada uyku siiresi skoru disindaki
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0.05). Uyku siiresi skorlamasi

acisindan preop iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark yok idi (p=0.981). Postop 2.
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haftada, postop 4. haftada, postop 12. haftada ve postop 24. haftada ise tam artroskopik
tamir grubunda uyku siiresi daha fazla artis gostererek, uyku siiresi skoru mini-agik tamir
uygulanan gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p= 0.003, p=0.021,
p=0.013, p=0.007, sirastyla) (Tablo 21).

Tablo 21. iki Grubun Uyku Siiresi Skoru A¢isindan Karsilastirmasi

Mini-Agik Tam Artroskopik * p degeri
Ortalama+SS Ortalama+SS
Medyan (Min-Maks) | Medyan (Min-Maks)
PREOP UYKU 1.48+0.93 1.50+1.08 0.981
SURESI SKORU
1.00(0-0) 1.00(0-3)
POST-OP 2. 1.88+0.82 1.18+0.95 0.003
HAFTA UYKU
SURESI SKORU | 20000-3) 1.00(0-3)-
POST-OP 4. 1.61+0.55 1.16+£0.91 0.021
HAFTA UYKU
SURESI SKORU | 20000-2) 1.00(0-3)
POST-OP 12. 1.30+0.52 0.89+0.72 0.013
HAFTA UYKU
SURESi skoru | 1:000-2) 1.00(0-2)
POST-OP 24. 1.03+0.52 0.66+0.58 0.007
HAFTA UYKU
SURESI SKORU 1.00(0-2) 1.00(0-2)
** p degeri <0.001 <0.001

*Mini-Agik ve tam artroskopik grup arasinda takip dénemlerine gore uyku siiresi skoru karsilagtirmasi, **
Mini-Agik ve tam artroskopik gruplarda kendi i¢indeki takip donemlerine gére uyku siiresi skoru degisimi,
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Mini-Agik ve tam artroskopik tamir uygulanan gruplarin tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 2.
hafta,4. Hafta, 12. hafta ve 24. hafta VAS skorlar1 Tablo 22’de belirtilmistir. Her iki grup
postop tiim donemlerde, preop ve kendinden Onceki donemlere goére VAS skorunda

istatistiksel olarak anlamli derecede azalma gosterdi (p<0.001) (Tablo 22). Her iki grup
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arasinda VAS skoru agisindan preop, postop 2. haftada, postop 4. haftada ve postop 24.
haftada istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi (p=0.769, p=0.194, p=0.242, p=0.429

sirasiyla). Postop 12. haftada ise tam artroskopik tamir grubunda VAS skoru daha fazla

azalig gOstererek istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu (p=0.048)

(Tablo 22).

Tablo 22. iki Grubun VAS Skoru A¢isindan Karsilastirmasi

Mini-Agik Tam Artroskopik * p degeri
Ortalama+SS Ortalama+SS
Medyan(Min-Maks) | Medyan(Min-Maks)
PREOP VAS 7.42+1.52 7.32+1.35 0.769
SKORU
7.00(5-10) 7.00(5-10)
POST-OP 2. 4.67+1.40 4.24+121 0.194
HAFTA VAS
SKORU 5.00(3-8) 4.00(3-7)
POST-OP 4. 3.97+1.07 3.66+0.90 0.242
HAFTA VAS
SKORU 4.00(2-6) 4.00(2-5)
POST-OP 12. 2.67+0.64 2.29+0.69 0.048
HAFTA VAS
SKORU 3.00(2-4) 2.00(1-3)
POST-OP 24. 1.91+0.94 1.74+0.86 0.429
HAFTA VAS
SKORU 2.00(0-4) 2.00(0-3)
** p degeri <0.001 <0.001

*Mini-Agik ve tam artroskopik grup arasinda takip donemlerine gore VAS skoru karsilagtirmasi , ** Mini-
Agcik ve tam artroskopik gruplarinda kendi igindeki takip donemlerine gére VAS skoru degisimi, p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Mini-Ag¢ik ve tam artroskopik tamir uygulanan gruplarin tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 2.
hafta,4. Hafta, 12. hafta ve 24. hafta SST skorlar1 Tablo 23’te belirtilmistir. Her iki grup

preop doneme gore postop tiim donemlerde SST skorunda istatistiksel olarak anlamli

derecede artis gosterdi

(p<0.001) (Tablo 23). Iki grup,

SST

skoru acisindan

karsilastirildiginda preop, postop 2. haftada, postop 4. haftada, postop 12. haftada ve

postop 24. haftada istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0.05 hepsi) (Tablo 23).

Tablo 23. iki Grubun SST Skoru Acisindan Karsilastirmasi

Mini-Acik Tam Artroskopik * p degeri
Ortalama+SS Ortalama+SS
Medyan (Min-Maks) | Medyan (Min-Maks)
PREOP SST 2.70£1.26 2.66£1.52 0.822
SKORU
3.00(1-5) 2.00(0-5)
POST-OP 2. 3.18+1.44 3.00+1.23 0.732
HAFTA SST
SKORU 3.00(1-6) 3.00(1-5)
POST-OP 4. 4.03+1.35 3.95+1.18 0.882
HAFTA SST
SKORU 4.00(2-7) 4.00(2-6)
POST-OP 12. 7.00+1.39 6.53+1.35 0.162
HAFTA SST
SKORU 7.00(5-10) 6.00(4-10)
POST-OP 24. 9.73+1.66 9.05£1.70 0.145
HAFTA SST
SKORU 10.00(7-12) 9.00(5-12)
** p degeri <0.001 <0.001

*Mini-Agik ve tam artroskopik grup arasinda takip donemlerine gére SST skoru karsilastirmast , ** Mini-
Acgik ve artroskopik gruplarda kendi i¢indeki takip donemlerine gore SST skoru degisimi, p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.
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80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20

15 ®

Skor

5 —

Preop 2. Hafta 4. Hafta 12. Hafta 24. Hafta
—8— PSQl 13,48 11,61 10,58 7,35 4,87
VAS 7,37 4,44 3,8 2,46 1,82
SST 2,68 3,08 3,99 6,75 9,37
SANE 24,58 31,13 44,44 59,51 75,28

——PSQl VAS SST SANE

Sekil 17. Viziiel Analog Skalas1 (VAS), Basit Omuz Testi (SST) ve Tek Degerlendirmeli
Sayisal Degerlendirme (SANE) Puanlarmin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PSQI)

Skoru ile Korelasyonu

Mini-Agik ve tam artroskopik tamir uygulanan gruplarin tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 2.
hafta,4. Hafta, 12. hafta ve 24. hafta SANE skorlar1 Tablo 24’de belirtilmistir. Her iki grup
preop doneme gore postop tiim dénemlerde SANE skorunda istatistiksel olarak anlamli
derecede artis gosterdi (p<0.001) (Tablo 24). Preop donemde iki grup arasinda SANE
skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.869). Postop 2. ve 4. haftada
tam artroskopik tamir uygulanan grupta SANE skoru daha fazla artis gostererek mini agik
tamir grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek izlendi (p=0.001, p<0.001).
Postop 12. ve postop 24. haftada ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedi (p=0.290, p=0.332, siras1yla) (Tablo 24).
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Tablo 24. iki Grubun SANE Skoru Agisindan Karsilastirmasi

Mini-Agik Tam Artroskopik * p degeri
Ortalama+£SS Ortalama+SS
Medyan(Min-Maks) | Medyan(Min-Maks)
25.15+£11.8 24.08+11.38 0.869

PREOP SANE 25.00(10-50) 25.00(10-50)

SKORU

POST-OP 2. 26.67+10.28 35.00+9.86 0.001

HAFTA SANE

SKORU 25.00(10-50) 40.00(10-50)

POST-OP 4. 39.39+8.99 48.82+12.49 <0.001

HAFTA SANE

SKORU 40.00(30-60) 50.00(20-70)

POST-OP 12. 57.88+13.46 60.92£13.79 0.290

HAFTA SANE

SKORU 60.00(25-80) 60.00(30-80)

POST-OP 24. 74.70£10.74 75.79+13.68 0.332

HAFTA SANE

SKORU 75.00(50-90) 80.00(40-90)

** p degeri <0.001 <0.001

*Mini-Agik ve tam artroskopik grup arasinda takip donemlerine gére SANE skoru kargilagtirmasi , ** Mini-
Acik ve tam artroskopik gruplarda kendi igindeki takip donemlerine gére SANE skoru degisimi, p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

Tam kat rotator manset yirtiklarinin tedavisinde konservatif tedavinin
yetersizligine bagli olarak cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmaktadir (56,57). Bartolozzi ve
arkadaglarinin yaptiklart bir ¢aligmada; RM yirtig1 olan hastalarda 1 cm veya daha biiyiik
tam kat yirtik varsa, 1 yildan uzun siiren sikayetler mevcutsa ve bu sikayetler hastanin
giinliik yasantisin1 bozuyorsa konservatif tedavinin basarisiz olacagini vurgulamiglardir
(58). Favard ve arkadaslarinin caligmasina gore semptomu olmayan RM yirtig1 olan
hastalarin %51' i ortalama 2.8 yil iginde semptomatik hale gelmektedir. Semptomatik veya
asemptomatik hi¢bir hastanin RM yirtiklariin iyilesmedigi gézlenmistir. Bu hastalarda
yirtikk boyutu kiiclilmemekle birlikte hemen hepsinde yirtik boyutunun zamanla artig
gosterdigi tespit edilmistir (59). Ori ve ark. cerrahi yapilmadan 3 yil boyunca takip edilen
60 yas altindaki kiigiik tam kat rotator manset yirtiklarinin yaklagik yarisinin boyutlarinda
artis oldugunu tespit etmislerdir (60). Sonug olarak, rotator manset yirtiklarmin tedavisi
konusunda ciddi anlamda bir fikir birligi heniiz saglanamamstir. Cerrahi veya konservatif
tedavi edilmesi gereken hasta gruplari birbirinden kesin bir kirmizi ¢izgi ile ayrilamamustir.
Genel olarak konservatif tedavinin basarisiz sonuglari, hastanin gece agrilarinin olmasi ve
giinliik islerde fonksiyonelliginin ciddi anlamda bozulmasi gibi nedenler cerrahlari
ameliyata tesvik etmektedir (61). Giiniimiizde rotator manset yirtiklarinin cerrahi
tedavisinde acik ve artroskopik yontemler kullanilmaktadir. Yapilan c¢aligmalar cerrahi
endikasyon konulan hastalarda mini-agik veya artroskopik onarimlari igeren cerrahi
miidahalelerin tatmin edici sonuglar sundugunu gostermistir (62-64). Genel olarak mini
acik yontem maliyetinin daha diisiik olmasi ve hastalarin %90°’nda miikemmel sonuglar
elde edilmesi gibi nedenlerden dolay1 altin standart teknik olarak kabul edilmistir (65-68).
Ote yandan, daha diisiik postoperatif agri, daha hizli iyilesme siiresi ve iistiin kozmetik
sonuglar gibi faktorler, cerrahlarin tercihlerini artroskopik yontemlere dogru
yonlendirmistir (69-71). Bununla birlikte, herhangi bir teknigin digerine iistiin sonuglar
saglayip saglamadigi konusunda da fikir birligi yoktur. Kim ve arkadaslar1 tam kat rotator
manset yirtigt olan 76 hastanin 42'sinin yirtigim1 tam artroskopik yontemle, 34'liniin
yirtigini ise mini-agik yontemle onarmiglar; yaklasik 36 aylik takibin sonucunda iki grubun
sonuglarinin benzer oldugunu bildirmislerdir (72). Severud ve arkadaslar1 ise RM yirtigi

olan 64 hastanin 29’unun yirtigin1 mini-agik yontemle, 35’inin yirtigini ise tam artroskopik
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yontemlerle tamir etmisler. Tam artroskopik grupta daha kisa siirede eklem hareket acikligi

kazanilmis ve daha diisiik ankiloz gelisme oranlari saptanmistir (73).

Semptomatik rotator manset yirtig1 olan hastalar genellikle uyku bozuklugundan
sikdyet ederler; literatiirde hastalarin rotator manget hastaliklar1 i¢in tedavi aramalarinin
nedeni veya motivasyonu olarak uyku bozukluklarimi konu alan ve rotator manset
onariminin uyku bozuklugunu iyilestirdigini gosteren c¢aligma sayist oldukca azdir.
Calismamiz, literatiirde tam artroskopik ve mini agik tamir yontemlerinin uyku kalitesi
lizerine etkilerini arastiran ilk calismadir. Toplumun yaklasik %15-35'inde ¢esitli uyku
bozukluklar1 oldugu gosterilmistir. Rotator manset yirtigi olan hastalarda uyku
bozukluklar1 genel topluma gore daha sik olarak karsimiza g¢ikmaktadir (54,74,75).
Mulligan ve arkadaglarina gore rotator manset yirtigia bagli uyku bozuklugunun nedeni
gece agrisidir (76). Ayrica Gumina ve arkadaglar1 da yaptiklari baska bir caligmada gece
agrisinin, rotator manset yirtig1 olan hastalarda uyku bozukluklarinin ana nedeni oldugunu
bildirmislerdir (77). Ote yandan demografik faktorlerin ve kronik hastaliklarm uyku
bozukluguna yol agmadigi da iyi bilinmektedir (78). Austin ve arkadaslarina gore ise
postoperatif uykuyu etkileyen tek bagimsiz demografik veya cerrahi faktor narkotik agri
kesici ilag kullanimidir (79). Bizim ¢alismamizda da tiim hastalarda ameliyat 6ncesi uyku
bozuklugu sorunu vardi ve rotator manset yirtig1 tanili hastalarimizin tamaminin ameliyat
oncesi toplam uyku skoru, ciddi uyku bozuklugu seviyesindeydi. Tam artroskopik ve mini
acik yontemle rotator manset tamiri yapilan tiim hastalarda, uykuda zamana baglh ciddi
anlamda iyilesme izlendi. Postop 2. haftada tam artroskopik tamir uygulanan grupta mini
acik tamir yapilan gruba gére PUKI skorundaki artis anlamli idi. Zhang ve arkadaslarinin
acik cerrahi ile artroskopik cerrahiyi karsilastirdiklart bir calismasinda; agik cerrahi
uygulanan hastalarda kesi boyutunun, kan kaybinin ve cerrahi sonrasi ihtiya¢ duyulan
analjezik dozun fazla oldugu bildirilmistir (80). Postop 2. haftada PUKI skorundaki artis
arasinda gozlenen bu farkin agik cerrahinin olumsuz yoénlerinin bir sonucu olabilecegini
diisiindiik. Cho ve arkadaglari rotator manget yirtiklar iizerinde yaptiklar1 bir calismada, 47
hastanin PUKI skorunun postop 12 aylk takibinde uyku kalitesinde iyilesme
bildirmiglerdir (81). Ayrica basarili bir sekilde tamir edilen rotator manset yirtiklarinin
kisinin psikosoyal durumunu ve yasam kalitesini iyilestirerek uyku bozukluklarii da

diizeltecegini vurgulamislardir (81). Austin ve arkadaslari ise benzer bir g¢alismada
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hastalarin %89’unda uyku bozukluklar1 tespit etmigler ve rotator manset tamiri sonrasi
PUKI skorlarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iyilesme oldugunu gostermislerdir (79).
Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer olarak postop tam artroskopik tamir yapilan
hastalarin uyku siiresindeki artis anlamli olarak daha fazla idi. Ayrica bu artis uyku

bozuklugu ile rotator manset yirtig1 arasindaki giiclii korelasyonu ortaya koymaktadir.

Her iki grubun preop doneme gore postop tiim donemlerinde VAS skorunda
anlamli derecede azalma gozlenmistir. Ameliyattan sonraki 3. ay yapilan degerlendirmede
tam artroskopik tamir yapilan hastalarimizda agri, mini agik tamir yapilan hastalara gore
anlamli olarak daha fazla azalma goOstermistir. Ancak diger tim donemlerde VAS
skorundaki azalma benzerdi. Bu bulgular 1s18inda erken dénemde tam artroskopik yontem
ile post operatif agriyt daha iyi kontrol edebildigimizi ancak ileri donemde her iki
yontemin agri acisindan benzer sonuglart oldugunu ortaya koyduk. Van Der Zwaal ve
arkadaslar1 yaptiklart bir calismada benzer sekilde cerrahi sonrasi erken donemde
artroskopik yontemlerle tamir uygulanan hastalarda mini agik tamir uygulanan hastalara
gore daha az agn tespit etmislerdir (82). Erken donemdeki bu farkin, Wright ve
arkadaglarinin da belirttigi tizere bizde tam artroskopik tamir yapilan hastalardaki post
operatif erken rehabilitasyona, daha az deltoid kas dokusu hasarina ve akromiyondan daha
az kas lifi ayrilmasina bagli olabilecegini diisiiniiyoruz (83). Ayrica tam artroskopik
onarimin, mini agik onarima goére postop rehabilitasyon kolayligi ve daha az yumusak
doku hasar1 gibi avantajlar1 vardir. Deltoid orijininin korunmus olmasina ragmen, mini
acik yaklagim ile subdeltoid bursaya uzanan deltoid liflerinde, cerrahi alan1 agiga ¢ikarmak
igin yapilan diseksiyonlar subakromiyal skar ve sertlige yol acabilmektedir (84). Ancak
uzun siireli takiplerde gruplar arasinda postoperatif fonksiyonel veya VAS skorunda
anlamli fark olmadig: da bildirilmistir (63,72,82,85). Biz bu ¢alismamizda literatiire benzer
olarak uzun donemde her iki teknik arasinda fonksiyonel olarak ve agri acisindan anlamli

bir fark olmadigini ortaya koyduk.

Austin ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada basit omuz testi (SST); (VAS) ve
PUKI ile korelasyon géstermistir. SST'deki artisin VAS ve PUKI'deki azalma ile iligkili
oldugu tespit etmislerdir (79). Horneff ve arkadaslar1 da benzer bir ¢alismada SST, VAS ve
PUKI arasindaki korelasyonun 24. aya kadar devam ettigini bildirmislerdir (86). Austin ve

arkadaslarinin ¢alismasinda hem SANE hem de SST skorlar1 cerrahi sonrasi azalis
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gostererek postop 2. hafta en diisiik seviyelerde idi (79). Calismamiz ile Austin ve
arkadaslarinin g¢aligmasi arasinda 2. haftada farkli sonuglar elde edilmesinin, verilerin
subjektif olmasi ile iliskili oldugunu diislindiik. Uyku bozuklugu SST, VAS ve SANE
skorlartyla iligkiliydi. Baslangi¢c degerlerine gore anlamli iyilesme, ameliyat sonrasi 3.

ayda goriildii.

Calismamizda bazi siirlamalar mevcuttu. Bunlardan en oOnemlisi hi¢ cerrahi
gecirmemis bir kontrol grubunun g¢alismaya dahil edilememesiydi. Ameliyat edilmeden
tedavi edilen, semptomatik rotator manget yirtiklarindan olusan bir kontrol grubu varligs;
uyku bozuklugunda rotator manget onariminin, daha iyi bir uyku i¢in belirleyici tek etmen
oldugunu daha net bir sekilde ifade etmemize izin verebilirdi. Calismamizin diger bir
sinirlamasi ise iyilesmeyi belgeleyen goriintiileme yontemlerinin kullanilamamasiydi. Bu
sebepten Otiirii galigmamiz rotator mansetin iyilesmesi ile uyku bozuklugunun diizelmesi
arasindaki iliskiyi tam olarak gosteremeyebilir. Bundan dolay1 kontrol grubunun oldugu ve
iyilesmenin goriintiileme yontemleri ile ortaya konuldugu ileri c¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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6. SONUC

Rotator manget yirtiklari, omuz ekleminde agrinin eslik ettigi giindelik yasantiyi
etkileyen bir dizi rahatsizlikla karsimiza g¢ikmaktadir. Bunlarin en basinda hastanin
fonksiyonelligini ciddi anlamda azaltan uyku bozukluklar1 sayilabilir. Biz bu ¢alismada,
hem artroskopik hemde mini-agik yontemle etkili bir rotator manset onarimi sonrast uyku
kalitesinin zamana bagli olarak arttigini ortaya koyduk. Erken dénemde tam artroskopik
tamir yonteminde daha kiiclik insizyonlarin kullanimi ile deltoid kasin korunmasi ve daha
az yumusak doku hasar1 gibi muhtemel nedenlerden 6tiirii sonuglar daha iyi gézlenmekle
birlikte uzun dénemde tam artroskopik ve mini agik yontemin uyku kalitesi, fonksiyonellik

ve agr1 agisindan birbirlerine iistinligii bulunmamaktadir.
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