
KLÝNÝK ARAÞTIRMA /  CLINICAL RESEARCHKLÝNÝK ARAÞTIRMA /  CLINICAL RESEARCHKLÝNÝK ARAÞTIRMA /  CLINICAL RESEARCHKLÝNÝK ARAÞTIRMA /  CLINICAL RESEARCHKLÝNÝK ARAÞTIRMA /  CLINICAL RESEARCH Vol.Vol.Vol.Vol.Vol. 1111144444, No., No., No., No., No. 44444, (209-, (209-, (209-, (209-, (209-213213213213213), 200), 200), 200), 200), 20033333

ROTATOR MANÞET YIRTIKLARININ ARTROSKOPÝK
YARDIMLI MÝNÝ - AÇIK YÖNTEMLE TAMÝRÝ

Sercan AKPINAR**, Metin ÖZALAY*, Murat Ali HERSEKLÝ**
Gürkan ÖZKOÇ*, Reha N. TANDOÐAN***

*** Uzm. Dr., Baþkent Üniversitesi Týp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalý, Adana Uygulama ve Araþtýrma Hastanesi
*** Yard. Doç. Dr., Baþkent Üniversitesi Týp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalý, Adana Uygulama ve Araþtýrma Hastanesi.
*** Prof. Dr., Baþkent Üniversitesi Týp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalý, Ankara Uygulama ve Araþtýrma Hastanesi.

ÖZET
Amaç: Rotator manþet hastalýklarý, omuz aðrýsý ve
hareket kýsýtlýlýðýnýn en sýk sebepleri arasýndadýr.
Çalýþmanýn amacý, rotator manþet hastalýðý
nedeniyle artroskopik subakromiyal dekompresyon
ile birlikte mini-açýk tamir uyguladýðýmýz hastalarýn
fonksiyonel sonuçlarýnýn ortaya konmasýdýr.
Hastalar ve Yöntem: Yaþ ortalamasý 59.4
(44-70) olan, 10 erkek ve 19 kadýn toplam 29
hastaya mini-açýk rotator manþet tamiri uygulandý.
Tüm hastalara tamir öncesinde artroskopik
subakromiyal dekompresyon yapýldý. Rotator
manþet yýrtýklarýnýn 9’unda (%31) 1 cm’lik, 10’unda
(%35) 2 cm’lik yýrtýk, 6’sýnde (%21) 3 cm’lik yýrtýk
ve 4’ünde (%13) 4 cm’lik yýrtýk tespit edildi. Yýrtýklar
dikiþ kancasý ve/veya transosseöz yöntem
kullanýlarak mini-açýk yöntemle tamir edildi.
Sonuçlar: Hastalarýn ortalama takip süreleri 19 ay
(6 ay- 40 ay) idi. Hastalarýn ameliyat öncesi ve
sonrasý ortalama Constant omuz skorlarý sýrasýyla
54 (40-67) ve 86 (72-96) olarak bulundu. Constant
skorlamasýna göre 25 hasta (%86) iyi ve
mükemmel, 4 hasta (%14) orta olarak deðerlen-
dirildi. Hiçbir hastada kötü sonuç alýnmadý.
Tartýþma: Rotator manþetin mini-açýk yöntemle
tamiri pek çok avantaja sahip bir yöntemdir. Bu
çalýþmada bu yöntemin morbiditesinin düþük
olduðunu, perioperatif aðrýnýn daha az geliþtiðini,
hastalarýn rehabilitasyonunun daha kolay
yapýldýðýný, artroskopi ile ilave eklem içi problemlerin
tespit edildiðini gördük.
Anahtar Kelimeler: Omuz artroskopisi, Mini-açýk
tamir, Rotator manþet.

SUMMARY
ARTHROSCOPIC ASSISTED MINI - OPEN
ROTATOR CUFF REPAIR
Objectives: Rotator cuff disorders are the main
cause of the shoulder pain and limited range of
motion. The aim of this study is to show the

functional results of the patients who had
subacromial decompression and mini-open repair.

Patients and Methods: 29 patients, average age
59.4 (44-70), 10 male and 19 female had mini-
open rotator cuff repair. Before repair, all patients
had arthroscopic subacromial decompression. In
9 patients (%31) 1cm, in 10 patients (%35) 2 cm,
in 6 patients (%21) 3 cm, in 4 patients 4 cm full-
thickness tear were detected. Anchor and
transosseous methods were used for repair.

Results: The average follow-up period was
19 months (6-40 months). The preoperative and
postoperative Constant shoulder scores were 54
(40-67) and 86 (72-96) respectively.At follow-up,
25 patients (86%) were rated as excellent or good,
4 patients (14%) were rated as fair, and none was
rated as poor.

Discussion: Mini-open rotator cuff repair method
has so many advantages. In our study, we showed
that this method had low morbidity, less
perioperative pain and accelerated rehabilitation
and with arthroscopy, the other intraarticular
pathologies could be detected.

Key Words: Shoulder arthroscopy, Mini-open
repair, Rotator cuff.

GÝRÝÞ

Rotator manþet hastalýklarý, omuz aðrýsý ve hareket
kýsýtlýlýðýnýn en sýk sebepleri arasýndadýr. Son
yýllarda omuz artroskopisindeki geliþmeler ile,
rotator manþet hastalýklarý daha iyi anlaþýlmaya
baþlanmýþtýr. Ýlk kez Codman1 1911 yýlýnda rotator
manþet tamiri ile ilgili baþarýlý sonuçlarýný ortaya
koydu. 1972 yýlýnda Neer2 rotator manþet tamiri
ile birlikte rutin anterior akromiyoplasti uygulanan
20 hastanýn 19’unda baþarýlý sonuç aldýðýný yazdý.
Mini-açýk rotator manþet tamiri ilk kez Levy3

tarafýndan ve daha sonra Paulos ve Kody4

tarafýndan tarif edildi. Bu çalýþmanýn amacý, rotator
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manþet yýrtýðý nedeniyle artroskopi yardýmlý mini-
açýk tamir uyguladýðýmýz hastalarýn fonksiyonel
sonuçlarýnýn ortaya konmasýdýr.

HASTALAR VE YÖNTEM

Yaþ ortalamasý 59.4 (44-70) olan 10 erkek ve 19
kadýn toplam 29 hastanýn, 19’unun sað omuzuna
ve 10’unun sol omuzuna rotator manþet tamiri
uygulandý. Hastalarýn 25’inin (%86) dominant
koluna ameliyat yapýldý. Hastalarýn 8’i (%28) sigara
kullanýyordu. Hastalarýn 23’ünde (%79) gece aðrýsý
müspetti. Hastalarýn ameliyat öncesi ortalama 11
aydýr (6-24 ay) þikayetleri mevcuttu. Tüm hastalarda
Neer, Hawkins ve Jobe testleri pozitifti. Speed ve
Yergason testi yedi hastada pozitif iken, 19 hastada
supraspinatus kas gücü 5’lik manuel skalaya göre
4 kuvvetinde, 10 hastada ise 5 kuvvetinde
deðerlendirildi. Ameliyat öncesi tüm hastalarýn
konvansiyonel radyografileri (omuz Ö-A, skapular
outlet ve aksiller grafi) ve magnetik rezonans
görüntülemeleri çekildi. Ameliyat öncesi
subakromiyal enjeksiyon testi yapýldý ve tüm hastalar
en az 3 ay fizik tedavi programýna alýndý.

16 hasta (%55) interskalen blok altýnda ve
13 hasta (%45) genel anestezi altýnda ameliyat
oldular. Rotator manþet yýrtýklarýn 9’unda (%31)
1 cm’lik, 10’unda (%35) 2 cm’lik yýrtýk, 6’sýnda
(%21) 3 cm’lik yýrtýk ve 4’ünde (%13) 4 cm’lik
yýrtýk tespit edildi. Tüm hastalara artroskopik
subakromiyal dekompresyon tamir öncesinde
yapýldý. Yýrtýklar dikiþ kancasý ve/veya transosseöz
yöntem kullanýlarak tamir edildi. 8 hastaya dikiþ
kancasý ve transosseöz yöntem, 16 hastaya sadece
dikiþ kancasý ve 5 hastaya transosseöz yöntem
uygulandý. 7 hastada bir adet, 12 hastada iki adet
ve 5 hastada üç adet dikiþ kancasý uygulandý.Bir
hastaya ilave olarak rotator manþet yanyana (side
to side) tamir yapýldý. Bir hastada omuz çýkýþýnda
sýkýþmaya sebep olan klavikula alt ucunda osteofit
tespit edildi ve distal klavikulanýn inferiorunun
eksizyonu yapýldý. Ýki hastada bursal yüzde rotator
manþetin %50’sinden fazlasýný ilgilendiren yýrtýk
tespit edildi ve yýrtýk tam kat haline getirilerek tamir
uygulandý. 5 hastada kronik interstisiyel biseps
tendiniti tespit edilerek artroskopi yardýmlý biseps
tenodezi yapýldý. Posttravmatik omuz sertliði
bulunan bir hastaya artroskopik anterior-inferior-
posterior gevþetme yapýldý. Dýþ rotasyon kýsýtlýlýðý
mevcut olan bir hastaya anterior gevþetme yapýldý.
Hastalarýn ameliyat öncesi omuz hareket sýnýrlarý
ve constant skorlarý, ameliyat sonrasý dönem ile
‘iki baðýmlý örnekleme testi’ kullanýlarak

karþýlaþtýrýldý. Ýstatistiksel olarak p deðerinin
0.05’den küçük olmasý anlamlý kabul edildi.

Cerrahi Teknik

Artroskopi, interskalen veya genel anestezi sonrasý,
hastalar oturur pozisyonda iken uygulandý.
Hastalarýn 70-80 derece kadar oturur vaziyetteki
pozisyonlarý, hasta altlarýna vakum havalý yatak
yerleþtirilerek saðlandý. Ekleme giriþ, posterior giriþ
yolu ile saðlandý. Anterosuperior giriþ yolu, dýþardan
No.18 spinal iðne yardýmýyla açýldý. Ekleme
girildikten sonra, biseps tendonu ve orijini, humerus
baþý ve glenoid eklem yüzeyi, glenoid labrum ve
baðlar, rotator manþetin eklem içi yüzeyi
deðerlendirildi. Artroskop daha sonra subakromiyal
mesafeye yerleþtirildi. Daha önce açýlan
anterosuperior portalden 7 mm plastik kanül
yerleþtirildi. Bu plastik kanülden ikinci bir irrigasyon
yolu oluþturuldu. Görüntü alanýný arttýrabilmek için,
4.5mmlik motorize shaver ile, anterosüperior giriþ
yolu kullanýlarak, subakromiyal bursadaki
enflamasyon, ve fibrotik yapýþýklýklar temizlendi.
Daha sonra lateral giriþ yolu kullanýlarak, akromiyon
alt yüzeyi elektrokoter ve motorize shaver ile kemiðe
kadar temizlendi. Yine elektrokoter yardýmýyla
korakoakromiyal bað, akromiyona yapýþma
yerinden kesildi. Daha sonra 4.5 mm lik oval burr,
lateral giriþ yolundan yerleþtirildi. Akromiyonun tam
orta noktasý belirlenerek, 4.5 mm’lik burr’ün tüm
çapý kadar, akromiyona dikey bir oluk oluþturuldu.
Artroskop ile burr’ün yerleri deðiþtirilerek, artroskop
laterale, burr ise posteriora alýndý. Posteriordan
yerleþtirilen burr ile akromiyonun arka eðimi takip
edilerek daha önce açýlmýþ olan oluktan öne doðru
ilerlendi. Bu þekilde açýlmýþ olan oluðun derinliði
kadar, oluðun önünde kalan akromiyon kýsmýndan
rezeksiyon yapýlmýþ olundu. Akromiyonun önündeki
eðrilik düzeltilip, düz bir akromiyon oluþturuldu.
Daha sonra rotator manþet bursal yüzünden
deðerlendirilip herhangi bir yýrtýk olup olmadýðý
kontrol edildi. Yýrtýk tespit edilen hastalarda rotator
manþet tamirine geçildi. Lateral portal insizyonu
üzerinden longitudinal insizyon yapýldý. Aksiller
sinirin geçtiði akromionun 5 cm distaline insizyonun
uzanmamasýna dikkat edildi (Þekil 1).

Deltoid kasý liflerine paralel olarak akromiyondan
longitudinal insizyonla deltoid kasý ikiye ayrýldý. Bu
iþlem sýrasýnda deltoid kasýnýn akromiyon yapýþma
yerine zarar vermemeye özen gösterildi. Deltoid
kasý geçildikten sonra subakromiyal mesafede
görüntüyü engelleyen bursa artýklarý temizlendi.
Supraspinatus tendonundaki yýrtýk bulunarak,
modifiye Mason-Allen tekniði kullanýlarak
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tendondan 2 numara ethibond dikiþ geçirildi. Ýlk
dikiþ geçirildikten sonra sütür traksiyon olarak
kullanýlýp yýrtýðýn büyüklüðü ve vasfý belirlendi.
Ardýndan diðer sütürler geçirildi (Þekil 2).

Þekil 1. Mini-açýk yöntemde insizyon görülmekte: Ýnsizyon
akromion orta-dýþ kýsmýnda dikey olarak yapýlmaktadýr.

Þekil 2. Supraspinatus tendonunda tam-kat yýrtýktan
geçirilmiþ dikiþler görülmektedir.

Daha sonra tüberkulum majusta tendonun
yapýþma yeri debride edilip, ronjör kullanýlarak
temizlendi. Kemik yüzeyi çok fazla dekortike
etmeden kanayan bir kemik haline getirildi. Daha
sonra 1 cm aralýklarla tendondaki yýr týðýn
büyüklüðüne baðlý olarak, tüberkulum majusa dikiþ
kancalarý yerleþtirildi. Dikiþ kancasý veya
transosseöz dikiþ tekniði kullanýlarak rotator manþet
tamir edildi. Dikiþ kancasý kullanýlan hastalarýn
24’ünde absobe olmayan 3,5’luk TAG Wedge
Anchor (Smith-Nephew), 5inde ise Mitek
superanchor kullanýldý.

Subakromiyal mesafeye bir adet hemovak dren
konup, ciltaltý 3/0 vicryl ve giriþ yollarý 3/0 prolen
ile kapatýlýp, hastanýn kolu, kol askýsýna alýndý.

Ameliyat sonrasý dönemde ilk altý hafta pasif egzersiz
önerildi. Aktif hareketlere 6. haftada baþlandý. Aktif
dirençli egzersizlere 3. ayda izin verildi.

SONUÇLAR

Hastalarýn ameliyat öncesi ortalama öne fleksiyon-
abdüksiyon 109 derece, dýþ rotasyon 24 derece, iç
rotasyon ise 4 hastada gluteal, 6 hastada
lumbosakral, 7 hastada L3 ve 12 hastada T12
seviyesinde bulundu. Hastalarýn ortalama takip
süreleri 19 ay (6 ay- 40 ay) idi. Hastalarýn ameliyat
sonrasý ortalama öne fleksiyon-abdüksiyon 139
derece, dýþ rotasyon 35 derece, iç rotasyon ise, 4
hastada lumbosakral, 15 hastada L3, 5 hastada T12
ve 5 hastada interskapular seviyesinde bulundu.
Hastalarýn ameliyat öncesi ve sonrasý ortalama
Constant omuz skorlarý sýrasýyla 54 (40-67) ve 86
(72-96) olarak bulundu. Omuz hareket sýnýrlarý ve
Constant skorlarý arasýnda istatistiksel olarak belirgin
fark bulundu (p<0.05). Constant skorlamasý
hastalarý 100 puan üzerinden deðerlendirmektedir.
Buna göre 90-100 arasý çok iyi, 80-89 arasý iyi, 70-
79 arasý orta sonuç olarak deðerlendirilmektedir.
Serimizde, 25 hasta (%86) iyi ve mükemmel, 4
hasta (%14) orta olarak deðerlendirildi. Hiçbir
hastada kötü sonuç alýnmadý.

Ýki osteoporotik hastada ameliyat esnasýnda dikiþ
kancalarýnda dýþarý çýkma (pull-out) geliþti. Dikiþ
kancalarý transosseöz dikiþ ile deðiþtirildi. Bir
hastanýn ameliyat sonrasý takibinde bir dikiþ
kancasýnýn dýþarý çýkmýþ (pull-out) olduðu görüldü.
Hastanýn fonksiyonel þikayeti olmadýðý için
revizyon gerekmedi. Bir hastada ameliyat sonrasý
omuz ekleminde sertlik oluþtu. Üçüncü ayda
yapýlan muayenesinde, addüksiyonda dýþ rotasyon
5 derece, öne elevasyon 90 derece, iç rotasyon
gluteal seviyede idi. Hastanýn rehabilitasyon
programýna devam edildi ve 18 ay takip sonunda
addüksiyonda dýþ rotasyonun 30 derece, öne
elevasyonun 160 derece, ve iç rotasyonun T12
seviyesinde olduðu tespit edildi.

TARTIÞMA

Omuz artroskopisinin kullanýlmaya baþlamasýyla
rotator manþet yýrtýklarýnýn tedavisinde önemli
geliþmeler olmuþtur. Codman, rotator manþet
patolojisi olan hastalarý ilk kez 1911’de tedavi
etmiþtir1. 1972’de Neer açýk rotator manþet
cerrahisindeki prensipleri yazmýþtýr2. Açýk cerrahinin
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literatürde iyi ve baþarýlý sonuçlarý olmasýna raðmen
dezavantajlarý bulunmaktadýr. Açýk giriþim esnasýnda
deltoidin hem lateral hemde anterior liflerine
akromiona yapýþma bölgesinde zarar verilir. Uzun
süren ve ameliyat sýrasýnda zorlanýlan vakalarda,
%0.5 oranýnda deltoid traksiyon yaralanmasý
görülebilmektedir5,6. Bunun yanýnda deltoidin tamiri
sonrasýnda bir süre ameliyat sonrasý omuzun
korunmasý ve rehabilitasyonun daha yavaþ olmasýna
sebep olmaktadýr. Açýk cerrahinin ayrýca ameliyat
sonrasý dönemde aðrýsý fazladýr ve analjeziklere daha
fazla ihtiyaç olur. Açýk cerrahi sonrasý tamamen
hastanýn düzelmesi 18 ayý bulabilir5,6.
Artroskopi yardýmlý mini açýk yöntemle rotator
manþet tamiri tam kat rotator manþet yýrtýklarýn
tamirinde popüler olmuþtur1. Bu yöntem ilk kez
Levy tarafýndan 1990 yýlýnda3 ve daha sonra Paulos
ve Kody4 tarafýndan 1994 yýlýnda tarif edilmiþtir.
Paulos ve Kody4 48 ay takip ettikleri 18 hastanýn
16’sýnda baþarýlý sonuç elde ettiler. Yazarlara göre
bu teknikle perioperatif morbidite daha az olmakta
ve deltoid kasý sýyrýlmadýðý için daha erken
rehabilitasyona baþlanmaktaydý. Bizim serimizde
bulunan hastalarda da analjezik ihtiyacý daha az
oldu. Erken baþlanan rehabilitasyon programýnda
sorunlar yaþanmadý. Ayrýca bu yöntemi
uyguladýðýmýz 29 hastadan sadece birinde ameliyat
sonrasý teknik problem geliþti. Dikiþ kancalarýndan
bir tanesinin ameliyat sonrasý erken dönemde
yerinden çýktýðý görüldü. Bu hastanýn fonksiyonel
problemi olmadýðý için revizyon gerekmedi.

Mini-açýk yöntemle yapýlan ameliyatlarda sonuçlar
daha sonra yapýlan çalýþmalarda da iyi olduðu
ortaya konmasýna raðmen, büyük ve masif
yýrtýklarda bu yöntemi yazarlar önermemiþ-
lerdir4,7,8,9,10,11. Blevins ve ark.8 mini-açýk tamir
uygulanan 64 hastanýn %89’unda baþarýlý sonuç
alýndýðýný yazdýlar. HSS omuz skoru ve manþet
yýrtýk boyutu arasýnda bir korelasyon bulamadýlar8.
Bu yöntemi Shinners ve ark.9 63 hastaya
uygulamýþlar ve 41 hastayý retrospektif olarak
deðerlendirildiðinde, tüm hastalarýn ameliyat
sonrasý aðrý ve fonksiyon yönünden düzelme tespit
edildiðini ve 38 hastada (%93) baþarýlý sonuç
alýndýðýný belirtmiþlerdir9. Liu ve Baker10 mini-açýk
yöntemle tamir uygulanmýþ tam kat yýrtýðý olan 35
hastayý deðerlendirmiþler ve ortalama 3.7 yýl takip
sonunda 30 hastada (%86) çok baþarýlý veya iyi
sonuç alýndýðýný bildirmiþlerdir. Sonucun baþarýsýnýn
yýrtýðýn boyutu ile ilgili olduðunu ve büyük ve masif
yýrtýklarda daha az baþarýlý sonuç alýndýðýný yazdýlar.
Ayrýca yöntemin daha az yumuþak doku hasarý
oluþturduðunu ve bunun, hastalara daha kýsa süre

hastanede kalmasýný ve daha hýzlý rehabilitasyon
yapýlabilmesini saðladýðýný vurguladýlar10. Warner11

bu yöntemle ameliyat etmiþ olduðu 24 hastayý
ortalama 4 yýl boyunca takip etmiþ ve ameliyat
sýrasýnda avülsyon tipi yýrtýk ve subskapularis
kasýnýn etkilenmediði hastalarda bu yöntem
uygulanmýþtýr, hastalarýn omuz skorunu 100
üzerinden 98 olarak bulmuþtur11. Bize göre de bu
yöntemin kullanýmýnda hasta seçiminin önemli
olduðu kanýsýndayýz. Ýyi seçilmiþ hasta grubunda
bu yöntemle büyük oranda baþarýlý sonuç alma
þansý yüksektir.

Paulos ve Kody4 akut yýrtýklarda, kolayca mobilize
edilen yýrtýklarda, 2 cm’den fazla retrakte olmayan
yýrtýklarda, mini-açýk yöntemle tamiri önermiþlerdir.
2 cm üzerinde büyük kronik rotator manþet
lezyonlarýnda mini açýk yöntemi önermemiþlerdir.
Seltzer ve ark.12 artroskopi sýrasýnda masif yýrtýk
(>5 cm) tespit edilen hastalarda açýk tamiri
önermiþlerdir. Biz de bu yöntemi 4cm ve altý
yýrtýklarda uyguladýk. Bu yöntem ile baþarýlý
olmayan vakalarda standart açýk tamir yöntemi ile
sonuç alýnabileceði kanýsýndayýz.

Dikiþ kancalarý, ortopedik cerrahide daha çok
yumuþak dokularýn kemikten avülsiyonlarý ve
rekonstrüktif iþlemlerde olmak üzere, son yirmi sene
içerisinde kullanýlmaya baþlanmýþtýr. Rotator manþet
tendonunun, tüberkülüm majusa tamirinde dikiþ
kancalarý kullanýlmaktadýr. Bizim serimizde
hastalarýn 24’üne absorbe olmayan TAG wedge
anchor (Smith-Nephew), 5’ine Mitek super anchor
(Johnson-Johnson) modifiye Mason-Allen dikiþi
kullanýlarak uygulandý. Dikiþ kancasý kullanýlarak
yapýlan rotator manþet tamirlerinin zayýf noktasý ip
kopmasý veya tendonun dikiþten sýyrýlmasýdýr13.
Nitekim, hastalarýmýzda bu zayýf noktayý azaltmak
için tendon kavrama kuvveti daha önce kanýtlanmýþ
olan Mason-Allen dikiþi kullanýlmýþtýr14. Döngüsel
yüklenme modeli kullanýlarak yapýlan bir çalýþmada
varýlan en önemli sonuç, kemik fiksasyonunda dikiþ
kancasý ile tespitin transosseöz dikiþe göre daha
baþarýlý olduðudur15. Ancak, absorbe olan dikiþ
kancalarý konusundaki sonuçlar çeliþkilidir. Absorbe
olan ve olmayan TAG wedge anchorlarýn
kuvvetlerini in vivo olarak karþýlaþtýran bir
çalýþmada, absorbe olan dikiþ kancalarýnýn sýyrýlma
kuvvetlerinin, tespit anýnda, absorbe olmayan tipteki
dikiþ kancalarý ile eþit iken, üçüncü haftada %75,
altýncý haftada %84 kayba uðradýðý gösterilmiþtir16.

Mini-açýk tamir iþleminin, artroskopi ile birlikte
yapýlmasýnýn avantajlarý vardýr. Bu teknik, ameliyat
sýrasýnda cerrahýn subakromiyal dekompresyon
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iþlemini deltoidi ayýrmadan yapmasýný saðlar.
Böylelikle bu yöntemle hastaya daha az morbidite
oluþturulur. Ayrýca eklem içi ilave patolojilerin
teþhis ve tedavisi artroskopi yardýmýyla yapýlabilir.
Hasta serimizde 5 hastanýn biseps tendonunda
kronik interstisiyel tendinit tespit edildi ve bu
hastalara artroskopik yardýmlý biseps tenodezi
uygulandý. Ayrýca iki hastanýn eþlik eden omuz
sertliðine kapsüler gevþetme uygulandý.

Sonuç olarak, dikkatle seçilmiþ hasta grubunda, çok
titiz cerrahi teknik ile rotator manþet yýrtýklarýnýn
artroskopik yardýmlý mini-açýk yöntemle tedavisi
etkili ve fonksiyonel sonuçlarý iyi olan bir yöntemdir.
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