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GUnumuzde Rotator Manset Yirtiginin Eslik Ettigi
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Subakromiyal Sikisma Sendromunda Acik Cerrahi
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Abstract

Amag: Bu calismadaki amacimiz Neer'e gore evre Il subakromiyal
sikisma sendromu tedavisinde anterior agik akromiyoplasti ve rotator
manset onariminin glincel tedavi yaklasimlarinda yerini tartismakti.
Yontem ve Gereg: Klinigimizde 2009-2010 yillari arasinda klinik ve
radyolojik olarak rotator manset yirtigi tanisi konmus 22 hasta
calismaya alindi. Olgularin sekizi erkek (%36.4), on dordi kadin
(%63.6), ortalama yas 52.9+10.2, dagilim 37-72 idi. Cerrahi
uygulamalar daha 6nce Neer tarafindan tarif edilen agik subakromiyal
dekompresyon teknige uygun olarak yapildi. Rotator mansette izole
edilen yirtik tendon uglari hastalarin kemik kalitesine gére belirlenen
ankor sUtdr tipiyle veya transossetz sitirlerle kemige tespit edildi.
Olgularin  hepsi ameliyat Oncesi ve ameliyattan sonraki son
kontrollerinde Constant ve UCLA (University of California at Los
Angeles) skorlama sistemleri ile degerlendirildi.

Bulgular: Olgularimizin ameliyat 6éncesi Constant skoru ortalama
34.4+6.6, UCLA skoru ortalama 13.8+3.3 olarak bulundu.
Ameliyat sonrasi degerlendirmede ise ortalama Consant skoru
73+7.6, UCLA skoru 31.7+3.3 olarak tespit edildi. Ameliyat éncesi
ve sonrasi bu skorlardaki artis ileri diizeyde anlamli olarak tespit
edildi (p<0.01). Tdm olgularda ameliyat sonrasi eklem hareket
acikliklarindaki artis ileri diizeyde anlamli bulundu (p<0.01).
Sonug: GlUnlmuizde agik ve artroskopik yontemlerle yapilan
subakromiyal dekompresyon ve rotator manset tamirlerinin klinik ve
fonksiyonel sonuglari benzerdir. Ayrica halen ¢odu cerrah agik
yontemleri tercih etmekte ve basarili sonuglar elde etmektedir.
(Haseki Tip Bulteni 2012, 50: 59-63)

Anahtar Kelimeler: Subakromial sikisma sendromu, rotator
manset/yaralanma, cerrahi tedavi

Objective: The aim of this study was to evaluate the recent treatment
protocols for Neer stage Il subacromial impingement syndrome with
open anterior acromioplasty and rotator cuff repair.

Material and Methods: Twenty-two patients (8 males, 14 females;
mean age: 52.9+10.2) who were diagnosed with a rotator cuff tear
based on clinical and radiological findings between 2009 and 2010
participated in the study.. We used the open surgical decompression
technique which was previously described by Neer. The ruptured
tendon ends were isolated and were fixed to the bones with
appropriate suture anchors and transosseoz sutures. Preoperative,
postoperative and the final follow-up Constant and UCLA shoulder
scores were evaluated.

Results: The mean preoperative Constant score was 34.4+6.6 and
UCLA score was 13.8+3.3. The mean postoperative Constant
score was 73+7.6 and UCLA score was 31.7+3.3. Significant
improvement was observed in postoperative shoulder scores
(p<0.01) and postoperative shoulder range of motion in all
patients (p<0.01).

Conclusion: Currently, clinical and functional results of open and
arthroscopic subacromial rotator cuff decompression are similar.
However, many surgeons prefer the open method and achieve
successful results. (The Medlical Bulletin of Haseki 2012; 50: 59-63)
Key Words: Subacromial impingement syndrome, rotator
cuff/injuries, operative therapy

Giris

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS), intrensek ve
ekstrensek nedenlerle humerus basi ile Gzerinde bulunan
korakoakromiyal ark arasindaki yumusak dokularin,
subakromiyal bursanin  ve Ozellikle supraspinatus

tendonunun sikismasi ve inflamasyonu ile olusur (1).
Tekrarlayan sikisma ve inflamasyon ataklari sonucunda
dejeneratif tendinit ve rotator manset yirtigi goralar.
GunUmuzde omuz SSS'nin cerrahi tedavisinde temel
olarak iki tedavi yontemi kullaniimaktadir. Bunlardan biri tip
Il ve Il sikisma sendromunda Neer'in (2) 1972 yilinda tarif
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ettigi ve temel ilkelerini ortaya koydugu acik subakromiyal
dekompresyon, digeri ise artroskopik subakromiyal
dekompresyondur. Artroskopik subakromiyal dekompresyon
ilk olarak 1987 yilinda Ellman tarafindan acik cerrahiye
alternatif bir yéntem olarak tanimlanmistir (3). Birbiriyle
rekabet eden her iki yontem de gincelligini korumakta ve
heniiz birbirine GstdnlGgu kesin olarak ispatlanamamistir (4-
11). Bu yonde baslatilan bilimsel tartismalar halen devam
etmektedir, ancak son yillarda minimal invaziv yaklasimlara
artan ilgi ve egilim nedeniyle artroskopik dekompresyon
giderek 6n plana ¢ikmaktadir (3,12,13).

Bu calismada rotator manset yirtiklarinin acik cerrahi
tamiri ve akromiyoplasti sonrasi kisa dénem (<1 yil) sonuglari
incelenmistir. Calismanin amaci Neer'e gore evre |lI
subakromiyal sikisma sendromu tedavisinde anterior acik
akromiyoplasti ve rotator manset onariminin glncel tedavi
yaklasimlarindaki yerini tartismakt.

Yontemler

Klinigimizde 2009-2010 yillari arasinda klinik ve
radyolojik olarak rotator manset yirtigi tanisi konmus 22
hasta calismaya alindi. Olgularin sekizi erkek (%36.4), on
dordu kadin (%63.6), ortalama yas 52.9+10.2, dagiim 37-
72 idi. Olgulara daha énce en az Ug ay slreyle konservatif
tedavi uygulanmis ve yanit alinamamisti. Konservatif
tedavide tim olgularda nonsteroid antienflamatuar ilag
kullanildi, 17 olguya fizik tedavi ve bir olguya da enjeksiyon
tedavisi uygulandi. Hastalarin 15'inin sag omuzunda
(%68.2), yedisinin sol omuzunda (%31.8) rotator manset
yirtigi mevcuttu. Olgularin 19'unda dominant tarafta (%82),
dordinde ise dominant olmayan tarafta (%18) lezyon
gdzlendi. Hastalarin hicbirinin aktif spor ugrasisi yoktu. Tim
olgularin temel basvuru sikayeti, gunlik hayati etkileyen agri
ve hareket kisithhigr olmasiydi. Ameliyat dncesi ortalama
sikayet sureleri 9+2.7 ay olarak bulundu.

BUtliin olgulara ameliyat 6ncesi ve sonrasi omuz
anteroposterior, lateral ve aksiller direkt grafileri cekildi.
Rotator manset yirtigi klinik olarak 6ngorilen hastalara
manyetik rezonans (MR) incelemesiyle tanilari dogrulandi.
Klinik muayeneleri yapilan hastalara ilave olarak sikisma
sendromu icin tanimlanan spesifik testler, hareket genislikleri
OlcimU ve kas gucl degerlendirmeleri yapildi. Calismaya
klinik muayene ve radyolojik tetkiklerle desteklenmis rotator
manset yirtigi tanisi alan hastalar dahil edildi. Omuz
ekleminde ileri derecede sertlik (adezif kapsdlit) olan, ileri
derecede akromiyoklavikular artrozu olan, daha 6nce kirik ve
cerrahi tedavi gecirmis olan hastalar calisma disi birakildi.
Olgularin hepsi ameliyat dncesi ve ameliyattan sonraki son
kontrollerinde Constant ve UCLA (University of California at
Los Angeles) skorlama sistemleri ile degerlendirildi.
Hastalarin ortalama takip slresi 6.6+1.2 ay olarak bulundu.

Tum cerrahi uygulamalar genel anestezi altinda sezlong
pozisyonunda daha once Neer tarafindan tarif edilen acik
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subakromiyal dekompresyon teknige uygun olarak yapildi.
Rotator mansette izole edilen yirtik tendon uclari
tazelendikten sonra hastalarin kemik kalitesine gdére
belirlenen ankor sutlr tipiyle veya transossedz sutlrlerle
kemige tespit edildi. Omuz kol askisi ile tespit edildi. Tim
olgulara ilk gln pasif eklem hareket acikligi ve Codman
pandiiler egzersizlerine baslandi. Uclincii haftada aktif
yardimli egzersize gecilerek 6n kol askisi cikarildi. Birinci
ayda aktif egzersizlere, lclncl ayda direncli glclendirme
egzersizlerine gecildi. Olgularin son kontrolleri ameliyat
sonrasl ortalama altinci ayda yapildi.

Galismamizda istatistiksel analizler icin NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and
Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi
kullanildi.  Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, frekans)
yani sira niceliksel verilerin ameliyat éncesi degerlere gore
ameliyat sonrasi karsilastirilmasinda eslestirilmis drneklem t
test kullanildi. Anlamlilik p<0.05 dizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Hastalarin 17'sinde tip Ill akromiyon, dordinde tip I,
birinde ise tip | akromiyon mevcuttu. Degerlendiriimeye dahil
edilen 22 olgunun 22 omuzunda evre III SSS ile birlikte 14
olguda supraspinatus tendonunda tam kat yirtik, besinde
parsiyel yirtik ve U¢ olguda supraspinatus ve infraspinatus
tendonlarinda tam kat yirttk mevcuttu. Ayrica bir olguda
supraspinatus tendonunda parsiyel yirtiga eslik eden biseps
tendonunun uzun basinda yirtik, bir olguda tendinitis
calcarea ve subakromiyal kalsiyum depositleri tespit edildi.
Hastalarda sikisma sendromuna ek olarak dérdinde
hipertansiyon, dérdiinde diabetes mellitus, birinde hipotiroidi
ve birinde kronik obstriktif akciger hastaligi vardi. Hicbir
olguda ameliyat sonrasi takiplerde yara yeri problemi,
enfeksiyon ve implant yetmezIigi gelismedi.

Olgularimizin ameliyat 6ncesi Constant skoru ortalama
34.4+6.6, UCLA skoru ortalama 13.8+3.3 olarak bulundu.
Ameliyat sonrasi son degerlendirmede ise ortalama Consant
skoru 73+7.6, UCLA skoru 31.7+3.3 olarak tespit edildi (Sekil 1).
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Sekil 1. Ameliyat dncesi ve sonrasi Constant ve UCLA skorlarindaki degisim
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Ameliyat Oncesi ve sonrasi bu skorlardaki artis ileri diizeyde
anlamli olarak tespit edildi (p<0.01). Ameliyat sonrasi son
kontrollerindeki Consant skorlarina gore yedi (%31.8) olguda,
UCLA skorlarina bakildiginda ise sekiz (%36.4) olguda
mukemmel sonug alindi. Ameliyat sonrasi son degerlendirmede
Consant skoru sonucuna gore 19 (%86.4) olguda, UCLA
skoruna gore 20 (%91.5) olguda mikemmel ve iyi sonug elde
edildi. Olgularimizin ikisinde (%9) UCLA skoruna gore kotl
sonug tespit edildi.

Sikayetlerinin baslangici G¢ aydan kisa olan ve U¢ aydan
daha uzun olan hastalarin ameliyat sonrasi son
kontrollerinde Consant ve UCLA skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.01). Olgularimizin
16'sinda (%72.7) slreye bakilmaksizin travma hikayesi
mevcuttu, bu hastalarin birinde de gecirilmis posttravmatik
omuz eklem ¢ikigr hikayesi vardi. Rotator manset yirtiginin
etiyolojisinde travma hikayesi olan ve olmayan hastalarin
ameliyat sonrasi Consant ve UCLA skorlarina istatistiksel
olarak bakildi. Etiyolojide travma hikayesi olan olgular ile
olmayan olgularin sonuglar arasinda anlamli fark degildi
(p>0.01). Tdm olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
son kontrollerinde fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,
adduksiyon, i¢ ve dis rotasyon eklem hareket aciklari 6lcilda
ve hareket acikliklarindaki artisin ileri dizeyde anlamli
oldugu tespit edildi (p<0.01) (Tablo 1).

Tartisma

GUnUmUzde omuz subakromiyal sikisma sendromunun
tedavisi hastanin yasi ve aktivite durumuna gore degismekle
beraber, tedavide ¢ok sayida konservatif ve cerrahi tedavi
yontemi kullaniimaktadir. Cerrahi tedavi secenekleri acik,
artroskopi yardimli mini agitk ve tamamen artroskopik
yontemler olarak kabaca &zetlenebilin. ~ Minimal invaziv
yontemlere egilim, yeni ve guvenli artroskopik dikis
materyallerinin  bulunmasi ayrica artroskopi kullaniminin
yayginlasmasi sonucu  artroskopik  subakromiyal
dekompresyon ve rotator manset tamiri giinimuzde daha
popller hale gelmistir (3,12-16).

Tablo 1. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi eklem hareket agikliklarindaki degisim

Ameliyat Ameliyat p
Oncesi sonrasl
Ort+SS OrtxSS
Abduksiyon 69+18.6 145+22.8 0.001**
Adduksiyon 13.616 26+5.9 0.001**
¢ rotasyon 36.3+7.8 57.57.6 0.001**
Dis Rotasyon 41.147.7 66.8+13.6 0.001**
Fleksiyon 90+24 157.9£15.9  0.001**
Ekstansiyon 14.3+4.9 20.9+5.9 0.001**
Eslestirilmis Orneklem t testi **p<0.01
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Rotator manset yirtiklari genc olgularda genellikle akut
travma sonucu gelismektedir. Cerrahi tedaviler de ¢zellikle bu
genc olgularda uygulanmaktadir (17-19). ileri yas grubunda
ise dejeneratif yirtiklar gorilmekte ve &ncelikli olarak
konservatif tedavi yontemleri denenmektedir (20,21).
Bununla birlikte artroskopik veya agik subakromiyal
dekompresyon konservatif tedaviye yanit vermeyen SSS'li
olgularda 6nemli bir tedavi secenegidir (22). Ayrica
insanlarin  yasam sirelerinin uzamasi ve yasamdan
beklentilerinin artmasi nedeniyle ozellikle aktif olan ileri yas
hastalarda da cerrahi tedavi giderek 6n plana ¢ikmaktadir
(23-25). Cerrahi tedavide secilecek yontem konusunda da
halen tartismalar devem etmektedir. Rotator manset
tamirlerinde artroskopik yontemlerin kullanimi
yayginlasmakla birlikte 6grenim suresinin uzun olmasi ve
deneyim gerektirdigi icin halen c¢ok yaygin olarak
uygulanmamaktadir. Liring ve ark. (26) Almanya’daki
ortopedi kliniklerinde SSS'de cerrahi tedavi stratejilerini ve
yontemlerini arastirmak Gzere 2005 yilinin sonunda bir
anket duzenlediler ve sonuc¢ olarak rotator manset
tamirlerinin - %78.2'sinin acik, %21.8'inin artroskopik
yontemle yapildigini belirlediler.

Checroun ve ark. (7) 1970 ile 1995 yillar arasi acik ve
artroskopik subakromiyal dekompresyon yapilan 43 Kklinik
arastirmanin meta-analizini yaptilar. Acik cerrahi yontemle
%83.3 objektif basari ve %90 subjektif memnuniyet orani
oldugunu tespit ettiler. Artroskopik cerrahide ise objektif
basari oranini %81.1, subjektif memnuniyet oranini ise
%89.3 olarak buldular. Sonug olarak her iki ydntem arasinda
anlamli fark olmadigini belirttiler. Benzer sekilde Spangehl ve
ark. (8) yaptiklari randomize, ileriye dontk calismada acik
veya artroskopik yontemle yapilan cerrahi dekompresyonlarin
UCLA skoru sonuglarini karsilastirdilar ve her iki grupta da esit
memnuniyet orani oldugunu tespit ettiler. Husby ve ark. (9)
ileri dontk calismalarinda da acgik ve artroskopik
dekompresyonun kisa ve uzun takipli UCLA sonuglarini
karsilastirdilar. Her iki yontemde de benzer sonuclar elde
ettiler. T Jonck ve ark. (10) calismalarinda artroskopik
subakromiyal dekompresyon yaptiklari hasta grubunda bir yil
sonraki kontrolde ortalama UCLA skorlarini 28.8, Constant
skorlarini 80.8, hasta memnuniyetini ise %89 olarak buldular.
Acik cerrahi yaptiklar hasta grubunda ise her iki ortalama
skor puanlarini sirayla 24.5 ve 73.8, hasta memnuniyetini ise
%94 olarak tespit ettiler. Sachs ve ark. (11) yaptiklari
arastirmada 1988 ile 1990 yillar arasinda tip Il SSS tanisi ile
aclk veya artroskopik yontemlerle opere olan 44 hastay
incelediler ve her iki grupta %90 Uzerinde memnuniyet verici
sonuglar buldular.

Biz calismamizda agik subakromiyal dekompresyon ve
rotator manset tamirinin erken dénem sonuglarini arastirdik.
Daha once de tanimladigimiz gibi hastalarimizda Constant
skoruna gére %87 ve UCLA skoruna gore ise %91
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memnuniyete ulasildi. UCLA skor hesaplamalarinda yukarida
siralanan arastirmalarda memnun edici sonu¢ 27 puan ve
Uzeri olarak hesaplanmistir. Bizim arastirmamizda sinir 29
olarak kabul edildi. Eger sinir puanimizi 27°ye cekersek,
arastirmamizin UCLA skoru sonuclari %95.5 memnuniyet
verici olarak degisecekti.

Tamamen artroskopik yontemle, artroskopik mini agik
yontemin karsilastirildigr calismalarda da tedavi sonuglarinin
benzer oldugu belirtilmistir (27,28). Ayrica mini agik teknikte
kisa ve uzun dénem takiplerde acik cerrahiye benzer klinik
sonuclar bildiriimektedir (29-31). Bu teknikte ve tamamen
artroskopik teknikte, acik tamir grubuna gore daha kigik
insizyon nedbesi olusmakta, deltoid yapisma yerinden
ayrilmamakta, glenohumeral eklem patolojilerinin muayenesi
ve tedavisi yapilabilmekte, narkotik analjezik ihtiyac
azalmakta, hastanede kalis slresi kisalmakta, rehabilitasyona
daha erken baslanabilmekte ve ameliyat dncesi aktivitelere
donds kisalmaktadir (30-33). Bununla birlikte artroskopik
yontemlerle teres mindr ve subskapularise uzanan buydk
yirtiklarin tamiri oldukca glctir. Bu tiir masif rotator manset
yirtiklarinda altin standart halen acik yéntemlerdir.

Rotator manset yirtiklarinda akromiyoplasti uygulamasi da
tartismalidir. Fakat akromiyoplasti ile birlikte yapilan rotator
mangset tamirlerinin sonuglari daha iyi oldugu yapilan
calismalarda belirtilmistir  (14,34). Bunun vyaninda
akromiyoplastinin gereksiz oldugunu belirten yayinlar da vardir
(35). Bazi calismalarda kiclk ve orta buyukltkteki rotator
manset yirtiklarinda yalniz subakromiyal dekompresyonun
tatminkar sonuc verdigi ifade edilmistir (36). Fakat buylk
yirtiklarda oldukga kétd sonuglar bildirilmistir (37,38). Yalnizca
akromiyoplasti yapilan olgularda anteroslperior instabilite riski
ve yapisikliga sekonder hareket kisitliigr gelisebilmektedir (2).
Biz SSS'de Neer'in tarif ettigi sekilde akromiyoplasti,
akromiyoklavikuler bagin rezeksiyonu, bursa debridmani ve
rotator manset tamirinin hem hastaligin etiyolojisine yonelik
tedavi oldugunu hem de anatominin yeniden olusturulmasi
acisindan onemli oldugunu disinmekteyiz. Ayrica bu
hastalarda basarili sonuglar elde edilebilmesi icin erken
rehabilitasyon da &nemlidir. Ozellikle yeni dikis teknikleri erken
rehabilitasyona izin verecek gulvenliktedir. Olgularimizin
sayisinin az, takip slresinin kisa olmasi ve kontrol grubunun
olmamasi calismamizin zayifliklar arasindadir.

Sonu¢ olarak, gUnimizde acik ve artroskopik
yontemlerle yapilan subakromiyal dekompresyon ve rotator
manset tamirlerinin klinik ve fonksiyonel sonuclari benzerdir.
Artroskopik teknigin temel avantajlari glenohumeral eklem
ici patolojilerinin taninip, tedavi edilebilmesi, deltoid kasin
origosundan ayrilmamasi ve hastalarin daha erken ameliyat
Oncesi  aktivitelerine donebilmeleridir. Ancak artroskopik
tedavi secenegi deneyim gerektiren bir yontem oldugu icin
cogu cerrah acik yontemleri tercih etmekte ve basarili
sonuglar almaktadir. Ortopedik cerrahide artroskopi
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kullaniminin her gecen giin artmaktadir. ileride bircok
ortopedik cerrahin artroskopi kullaniminda deneyim sahibi
olmasiyla artroskopik tedaviler omuz patolojilerinde de
yaygin olarak kullanilacaktir. Fakat giinimizde halen acik
subakromiyal dekompresyon ve rotator manset tamiri kabul
edilebilir bir tedavi yéntemi olarak gtincelligini korumaktadir.
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