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Subakromiyal sikisma sendromu ile birlikte rotator manset
yirtiginin, kismi akromiyoplasti ile sinirli acik
rotator mansget tamiri sonuclari

Results of limited open rotator cuff repair with partial acromioplasty for rotator cuff tears
with subacromial impingement syndrome
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Amagc: Rotator manget yirtig1 olan hastalarda sinirli acik
cerrahi yontemle kismi akromiyoplasti ve manset tamiri-
nin kisa donem sonuclar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yoéntemler: Ocak 2001 - Aralik 2006
tarihleri arasinda rotator manset yirtig: tespit edilen 48
hasta (16 erkek, 32 kadin; ort. yas 52 yil; dagilim 29-70
yil) calismaya alindi. Olgulara sinirlt mini ac¢ik rotator
manget tamiri ve kismi akromiyoplasti (raspa teknigi
ile) uygulandi. Ameliyat oncesi ve sonrasinda Constant-
Murley omuz skorlamasi kullanild.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 38 ay (dagilim 14-70
ay) idi. Constant-Murley skorlar1 ameliyat oncesi ve
sonrast sirastyla, ortalama 44 (dagilim 36-51) ve 88
(dagilim 75-96) olarak bulundu. Bir olguda (%2) dikis-
cipalar1 yerinden c¢ikt: ve tendon yetmezligi tekrarladi,
diger iki olguda (%4) ise tendon tamir yerindeki siittirler
nedeniyle gelisen grantilasyon dokusuna bagli sikisma
komplikasyonlar1 goriildii.

Sonugc: Rotator manset yirtigi ile birlikte subakromiyal
sikisma sendromunun tedavisinde, agik cerrahi yon-
temle minimal akromiyoplasti tekniginin, iyi sonuglari
nedeniyle uygulanabilir oldugu diislincesindeyiz.

Anahtar sozciikler: Artroskopi; debridman; rotator manget/
yaralanma; omuz eklemi; subakromiyal sikisma sendromu.

Objectives: Short term results of partial acromioplasty
and rotator cuff repair with a limited open surgical tech-
nique were evaluated in patients with rotator cuff tears.

Patients and methods: Forty-eight patients (16 males,
32 females; mean age 52 years; range 29 to 70 years) with
rotator cuff rupture were recruited to the study between
January 2001 and December 2006. A limited open rotator
cuff repair along with partial acromioplasty (via rasper)
was applied in all cases. The Constant-Murley shoulder
score was used before and after surgery.

Results: Mean duration of follow-up was 38 months
(range 14 to 70 months). Pre- and postoperative Constant-
Murley scores averaged 44 (range 36 to 51) and 88 (range
75 to 96) respectively. Anchoring sutures were displaced
in one subject (2%) and tendon insufficiency recurred,
another two cases (4%) had impingement from second-
ary granulation tissue that developed due to sutures in
the tendon repair site.

Conclusion: We believe that minimal acromioplasty
via a limited open surgical approach is an applicable
technique with good results in the treatment of rotator
cuff tears with subacromial impingement syndrome.
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Omuz ekleminin 6nemli sorunlarindan biri
olan subakromiyal aralik sendromunun tedavi
yontemleri giintimiizde ¢ok degiskenlik goster-
mektedir. Bu durum sorunu olusturan neden-
lerin cesitliliginden kaynaklanmaktadir. Hangi
nedenle ortaya ¢ikarsa ¢iksin, sonugta sikismayla
araliktaki yapilarin zarar gormesine ve zaman
icerisinde muskiilotendindz yapilarin yirtilmasina
neden olarak fonksiyon kaybina yol acabilmek-
tedir. Bu sendromu olusturan farkli etkenler var-
dir. Araliktaki yapilarin anatomik farkliliklarinin
neden oldugu temel olay, aralig: daraltmalar1 ve
enflamasyondur.

Subakromiyal aralik sendromunun nedenle-
rinden biri olan manget yirtiklarinin tedavisinde
son yillarda kullanilmaya baslanan artroskopik
cerrahi yontemi oldukga ilgi gormektedir. Dikig
tekniklerindeki gelismeler sayesinde artroskopik
tedavi yontemiyle daha basarili sonuglar alin-
masi, bu yontemin kullanilabilirligini artirmisg-
tir. Ancak artroskopik cerrahi uygulayan cerrah
sayisinin az ve Ogrenim egrisinin uzun olmasi
nedeniyle agik cerrahi tedavi kosullari ve tek-
nikleri halen gecerliligini korumaktadir. Yeterli
deneyim edinmeden artroskopik teknik iizerinde
1srar edilmesi beraberinde hatalar: ve bagarisizlig
getirmektedir. Bu nedenle bu ¢alismada bu tiir
yirtiklarin tedavisinde minimal ac¢ilim ile agik
cerrahi tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi ve
kademeli akromiyoplastinin tartisilmas: amaglan-
di. Calismamizda aralik sendromunun bir sonucu
olarak ortaya c¢ikan manget yirtikli olgular ele
alind1 ve tarafimizdan tedavisi yapilan 48 olgu
tartigild.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2001 - Aralik 2006 tarihleri arasinda
Rotator manset yirtig1 klinik ve goriintiileme yon-
temleri ile tespit edilen 48 olgu (16 erkek, 32 kadin;
ort. yas 52 yil; dagilim 29-70 yil) calismaya alindu.
Olgularin calismaya alinma Olgtitleri (i) rotator
manget yirtig1 olan olgular, (ii) iki aylik konserva-
tif tedaviye ragmen omuz abdiiksiyonunda ve ig
rotasyonunda siddetli agri, (iii) hastanin kolunu
omuz hizasinin iizerine veya i¢ rotasyonda kullan-
ma zorunlulugu olarak belirlendi. Ameliyat 6ncesi
(i) ileri derecede akromiyoklavikiiler artrozu olan
olgular, (i) enfeksiyon bulgusu olan olgular ve
(iii) omuz ekleminde ileri derecede sertlik olan
olgular calisma dis1 birakildi.
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Geng olgularda sportif faaliyet sirasinda diisme
ilk siradayken, yasli olgularda yakinmalarin genel-
likle omuz ekleminin zorlanmastiyla veya hafif diis-
meler sirasinda bagladig1 goriildii. Kirk sekiz olguya
farkli iki merkezde (Dr. Lutfi Kirdar Kartal Egitim
ve Arastirma Hastanesi ve Istanbul Hastanesi El,
Mikrocerrahi ve Ust Ekstremite Cerrahi Merkezi)
ayni cerrah tarafindan mini agik rotator manget
tamiri ve raspa yontemiyle kismi akromiyoplasti
uygulandi.

Olgulara tan1 amach enjeksiyon yapilmadi. Tiim
olgular Neer impingement testi, Hawkins-Kennedy
testi, agrili ark bulgusu, Jobe ve Moynes'in tanim-
ladig1 supraspinatus kas testi, Codman’in tanim-
ladig1 drop arm testi, infraspinatus kas testi, ve
Biceps kasi icin speed testlerine tabi tutuldu. Tim
olgulara akromiyoklavikiiler eklem muayenesi
(Cross body adduction test) yapildi. Tiim olgulara
On-arka, yan ve aksiller grafileri gekildi (Sekil 1).
Manset yirtig1 klinik olarak ongoriilen olgularin
tanilar;, magnetik rezonans goriintiileme (MRG)
teknigi ile radyolojik olarak da dogrulandi ve
manget yirtiklar: radyolojik olarak simiflandirildi
(Sekil 2). Siniflandirma yirtilan kasa ve miktarina
gore (kismi ya da tam) yapildi. Bu 6lgtitleri MRG
bulgularinda yag infiltrasyonunun varligi ve mik-
tar1 ile kas atrofisinin boyutu belirlemektedir."

Cerrahi uygulanan olgular ameliyat sonrasi
5. giin rehabilitasyona alindi. Olgularin rehabili-
tasyonu iki ayr1 merkezde, ancak ayni program ile
uygulandi. Tiim olgular Constant skalasina gore
degerlendirilerek sonuglar kaydedildi.

Ameliyat sonras1 3. ayda klinik bulgu veren
hastalardan sekizine MRG kontrolleri yapild1
(Sekil 2).

Cerrahi teknik ve ameliyat sonrasi takip

Tim cerrahi uygulamalar sezlong pozisyo-
nunda yapilir. Olgulara cilt insizyonu Oncesi
lokal anestezik uygulamas: yapilir. Akromiyonun
on-yan kenarina paralel 2.5 cm boyutunda yarim
ay seklindeki cilt insizyonu ile girilerek deltoid
kasa ulagilir. Daha 6nce MRG incelemelerinde
analizi yapilan tendon yirtiginin bulundugu alana
yakin kas lifleri arasinda cilt insizyonuna dik ola-
rak split kas dokusu gecilir. Kas lifleri akromiyo-
na yapistig1 yerde diseksiyonun her iki tarafinda
0.5 cm kemikten aski siitiirlerle periost ile beraber
styrilir. Bu sayede raspanin ¢alismasina yeterli bir
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Sekil 1. (a) Ameliyat éncesi, (b) ameliyat.sonra3| omuz grafileri; ¢ipa derinliklerinin kontrolti ve pozisyonlarinin analizi

icin cekilmektedir.

pencere acilmis olur. Otomatik ekartorlerle bolge
acilir. Akromiyondan raspanin subakromiyal ara-
liga girmesini saglayacak kadar incelikte (2-4 mm)
tu¢gen kemik yapi eksize edilir. Subakromiyal
bursa eksizyonu sonrasi, omuz ekleminin i¢ ve
dis rotasyonlar1 ile tiim boélge analizi yapilir.
Daha sonra raspa ile subakromiyal aralik kol
traksiyonda iken humerus basina yerlesmis olan
rotator kilifa paralel olacak sekilde genisletilir ve
traksiyonsuz omuz hareketleri serbest oluncaya

kadar raspalama islemine kademeli olarak devam
edilir. Izole edilen yirtik tendon, debride edildik-
ten sonra olgularin kemik kalitesine gore belirle-
nen ¢ipa dikis tipiyle (mitek) kemige tespit edilir.
Genellikle cift iplikli iki ¢ipa yeterli olmaktadar.
Tendon tespiti sonrasinda aralik tekrar kontrol
edilerek omuz eklemi hareketlerinde olas1 sikis-
ma aragtirtlir. Guvenli agiklik ile hareket sag-
landiysa katlar kapatilarak, omuz, kol askisi ile
tespit edilir. Ameliyat sonrasinda grafi kontrolleri

Sekil 2. (a) Ameliyat dncesi ve (b) sonrasi manyetik rezonans gértnttleri.
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degerlendirilir (Sekil 1). Ameliyat sonrast 5. giin
erken hareketle birlikte giinde iki seans fizik tedavi
ve rehabilitasyona baglanir. Omuz kol askisi 10. giin
cikarilarak kol serbest birakilir. Her iki merkezde
ayni protokol ile tedavi tamamlanir (Sekil 3).

istatistiksel analizler

Constant-Murlay skorlarina gore elde edilen
sonuglar istatiksel olarak Student t-testi ile deger-
lendirildi.

BULGULAR

Manset yirtigi ongoriiliip MRG ¢ekilen tiim
olgularda yirtik saptandi. Hicbir olguda uygula-
nan cerrahi girisim yeri ile ilgili sorun yasanmadu.
Insizyon skar dokusu olusmamig ve atilan sub-
kutan cilt dikisleri nedeniyle dikis almak zorun-
lulugu olmadi. Cipa yerleri ve kemik igerisindeki
derinlikleri kontrol etmek i¢in ¢ekilen ameliyat
sonrast omuz grafilerinde tiim olgularda yeterli
derinlige ulasildig1 saptanda.

Kirk sekiz olgunun 33'tinde izole supraspinatus
yirtigl, 14inde infraspitaus ve supraspinatus ten-
don yirtig1, birinde ise her iki tendonun yaninda
subskapularis yirtig1 eslik etmekteydi. Olgularin
44tinde tam kat yirtik, diger dort olguda ise kismi
yirtik saptandi.

Olgularin ortalama takip stiresi 38 (70-14) aydur.
Olgularin ameliyat 6ncesi Constant-Murley skorla-
r1 ortalama 44 (36-51) iken, ameliyat sonrasi deger-

a

Sekil 3. Son kontrollerinde kol bdl‘]ksionu tam elde edi-
len bir olgunun géruntuisd.
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lendirmede ortalama 88 (75-96) olarak bulundu
(p<0.0001). Bir olguda dikis-cipalar: yerinden gikt
ve tendon yetmezligi tekrarladi. Bu olgu yeniden
ameliyat edilerek tedavisi tamamlandi. Diger iki
olguda tendon tamir yerindeki dikis nedeniyle
gelisen grantilasyon dokusuna bagh sikisma gortil-
dii. Bu olgularin tedavileri konservatif yontemlerle
tamamlandz.

TARTISMA

Calismamizda, kademeli olarak tanimladigimiz
rotator manset yirtiklarinin, akromiyoplasti yonte-
mi ile sinirl acik cerrahi tedavi sonrasi kisa dénem
(ortalama 3.2 yil takibi olan agik rotator manget
tamirli) sonuglar1 tartisildi. Tiim olgularda omuz
eklemindeki agrinin giderilmesi, abdiiksiyon kuv-
veti ile birlikte omuz fonksiyonlarinin kazanilmasi
hedeflendi.

Rotator manget yirtig1 tedavisi ile ilgili son
yillarda yayinlanan ¢ok sayida calismada, artros-
kopik destekle birlikte yapilan agik cerrahi tedavi
tekniklerile ¢ogu artroskopik olarak yaplan yal-
nizca tendonun humerusa tespitinde agik cerrahi
uygulanan yontemler tartisilmistir.*# Her iki yon-
temde de artroskopi kullanimi ile ilgili sorunlar
vardir. Artroskopi uygulayabilmek igin 6ncelikle
uzun bir 6grenim siireci sonunda yeterli deneyi-
min kazanilmasi gerekmektedir. Bu nedenle art-
roskopi, yalnizca bu egitimi alabilmis sinirl1 sayida
cerrahin yapabilecegi bir yontemdir. Literatiirde
yeterli sayida uzun takipli artroskopik rotator
manget tamiri sonucu bildirilmemis olmamasi da
teknigin tartigilabilirligini sinirlamaktadir. Ancak
uyguladigimiz yontemle, olgulardaki basari gra-
figi artroskopik cerrahi sonuglarini aratmadi ve
hasta memnuniyeti agisindan da oldukga yiiz giil-
diiriicti idi. Ozellikle cerrahi teknikte tendonu
tespit eden cerrahi diigiim agisindan Schneeberger
ve ark.? farkli tespit tekniklerini incelemigler ve
artroskopik Mason-Allen diigiimlerinin yeterli
kuvvette olmadiklarini gormiiglerdir. Acik tespit
tekniklerinin daha saglam oldugunu gostermis-
ler. Boylece ameliyat sonrasinda omuz eklemine
binecek agir1 yiik s6z konusu oldugunda acik
teknigin kullanilmas: ile yeniden yirtik olugsma
riski azaltilmig olmaktadir. Galatz ve ark.Pl ise
biiyiik masif manget yirtiklarinda tamamai artros-
kopik tamir sonuglarini yayinlamis ve 18 olgudan
17’sinde yeniden yirtik olustugunu bildirmiglerdir.
Ancak ameliyat sonrasi 1. yilinda, bu hastalarin da
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glinliik aktivitelerini agrisiz yapabildiklerini ifade
etmiglerdir.

Bunun yaninda biiytik bir eksposure olma-
dan manget mobilizasyonunun ve subakromiyal
dekompresyonunun yapilabilmesi de artroskopik
teknigin avantajlaridir. Subakromiyal dekompres-
yonun, yapisikliklarin agilmasi, dikiglerin yerles-
tirilmesi, humerus tiiberkiiliiniin hazirlanmas: ve
tendon uglarinin debridmani miimkiin olmaktadair.
Diigltim asamasinda mini acgitk yonteme gegilerek
gtivenli diiglim atilabilmekte ve bu sayede tamami
artroskopik olan teknikteki diigiim kuvveti deza-
vantaji asilmis olmaktadir. Ayrica deltoid kas: ori-
jini korunmus ve yetersizlik sorunu giderilmistir.
Rehabilitasyon kolaylagmistir.*®! Bu teknikte aym
zamanda eklem icerisindeki patolojilerin saptan-
mas1 ve tedavisi miimkiin olabilmektedir. Miller
ve Savoiel olgularinin %76'sinda eklem ici lezyon
saptamuglardir. Hata ve ark.”! ¢calismalarinda mini
open teknikle tamamai agik olarak yaptiklar1t man-
set yirtik tamirleri arasinda UCLA (University of
California Los Angeles) omuz skoru agisindan fark
gozlemlemediklerini bildirmiglerdir. Ancak mini
acik teknikte fleksiyon hareketinin daha erken
kazanildig: bildirilmistir.”! Bu teknikte agik cerrahi
yonteme gore agilim simirli kaldigindan, 6zellikle
subskapular tendon yirtiklarinda deltoid kas split
acilimi 5 cm’nin altina uzatilirsa aksiller sinir yara-
lanmasi riski ortaya ¢ikar. Shinners ve ark.® artros-
kopi esliginde mini acik teknik ile yaptiklar: cerra-
hi sonrasi ti¢ yillik takip sonuglarinda 41 olgunun
%93tinde miikemmel ve ¢ok iyi UCLA skoru elde
etmislerdir. Subskapular ve teres minordeki biiytik
tendon yirtiklarinin (>4-5 cm) tamiri oldukga giic-
tiir. Bu ytizden yontem ancak kiiciik veya orta
buytikliikteki yirtiklar igin 6nerilir. Agik cerrahi
teknik halen altin standarttir. Galatz ve ark.”’ kisa
ve uzun dénem sonuglar1 arasinda fark gozlenme-
digini ve bagar1 oraninin %88'lerde oldugunu ifade
etmislerdir. Mini agik teknikte her boyuttaki yirti-
gin tamir edilebilmesi yontemin diger bir avanta-
jdir. Bigliani ve ark.™™ 61 olguluk calismalarinda
%85 miikkemmel sonug bildirmiglerdir.

Artroskopik olmaksizin sinirl agik cerrahi tek-
nigimizde ise olgularimizin hepsinde supraspi-
natus ve infraspinatus tendon yirtiklar1 analizi
yapild1 ve tamirleri ayni girisle miimkiin oldu.
Teknigin diger bir 6zelligi de deltoid kasina asir1
zarar vermeden 2 cm’lik split acilim saglamakta-
dir. Giivenlik dikisleri ile hattin her iki yanindaki

0.5 ecm’lik siyrilmis olan deltoid kasi akromiyo-
na dikildi. Ozellikle artroskopik yonteme ihtiyag
duyulmadi. Teknik, izole supraspinatus ve infras-
pinatus yirtiklarinda yeterli tamir imkani saglada.
Yaklasik 1 cm’lik subakromiyal araliga giris mik-
tar1 ¢ipalarin humerusa tespit edilmesine yeterli
aciklik saglad1 ve ayni1 zamanda raspanin ¢alisma-
sina imkan verdi. Kademeli raspalama teknigiyle,
aralik kontrollii olarak genisletildi ve omuz trak-
siyonu sonlandirildiginda, subakromiyal aralikta
temas olmadig1 gozleninceye kadar raspalamaya
devam edildi. Olgularimizin hepsinde kademeli
akromiyoplasti uygulandi. Akromiyoplasti uygu-
lanmas: tartismalidir. Blevins ve ark.™ 64 olguluk
calismalarinda artroskopik akromiyoplasti ile bir-
likte manget tamiri sonuglarini %89 oraninda basa-
ril1 bulmuslardir. Gartsman ve ark." artroskopik
akromiyoplasti ile birlikte yaptiklari manget tamiri
sonuclarinda UCLA skorlarinda anlamli bir basar1
elde ettiklerini bildirmiglerdir. Hawkins ve ark.'
%86 basar1 bildirirken, Romeo ve ark.' akromi-
yoplastisi yapilan olgulara gore anlamli bir fark
elde ettiklerini gostermiglerdir. Budoff ve ark.’
kismi manset yirtig1 tamirlerinde akromiyoplasti-
nin gereksiz oldugunu ve uygulamalarinda etkin
bir sonug elde ettiklerini ifade etmiglerdir. Ancak
klinik deneyimlerimizle kademeli raspa kulla-
narak uyguladigimiz akromiyoplastinin mutlak
gerekli oldugu diisiincesindeyiz. Ozellikle subak-
romiyal aralik sendromu olarak nitelendirdigimiz
bu patolojinin temel nedeninin, alan darligs, oldu-
gu diistincesindeyiz. Bu nedenle araligin genisle-
tilmesi tedavide temel uygulamalardan biri olma-
lidir. Erken rehabilitasyona izin vermesi nedeniyle
de sonuglarin miikemmel olmasini saglamakta-
dir. Ortamin enflamasyonunun giderilmesi igin
gerekli olan siirenin kazanilmis olmasi sonuglar:
iyi yonde etkilemektedir. Ozellikle anteroinferior
akromiyoplastinin deltoid orijinini zayiflattigi ve
aviilsiyona neden olabilecegi ifade edilmistir."**"!
Ancak tamir edilemeyen manget patolojilerin-
de dekompresyon amach yapilan akromiyoplasti
sonucunda anterosiiperiyor instabilite gelismesi
riski oldugu ve ayni zamanda osteotomi hattinin
olusturacagi yapisikligin da hareket kisithiligina
yol acarak omuz konforunu azalttig1 ifade edil-
mistir. Uyguladigimiz kademeli akromiyoplasti
yonteminin bu koétii gelisime neden olmadigini
gozlemledik. Aralik genisletme eyleminin kade-
meli olmasi nedeniyle de instabilite olusmadi.
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Calismada akromiyoplastinin kademeli olarak
yapilmast ile asir1 kemik kaybindan korunuldu,
deltoid kasinin yapisma yeri olan akromiyon bol-
gesinin hasarlanmasindan kaginildi, boylece kasin
aviilsiyonu engellendi. Tiim olgularda tanimlanan
girisim ile (deltoid kasinin split agilimi) yirtik
tendonlarin debridmani ve yeterli tespiti saglan-
di. Kullanilan otomatik ekartorlerin ozellikleri
nedeniyle olusabilecek kas hasar1 deltoid kasinin
akromiyona yapisma yerinden iki tarafli olarak
aski dikiglerle 0.5 cm askiya alinmasi ile 6nlenmis
oldu. Bu sayede rehabilitasyonda kas yetmezligine
rastlanmadi.

Ameliyat sonrasi 5. giinde rehabilitasyona bas-
land1. Tiim olgulardaki velpeau bandaj tespiti 5.
glinde sonlandirilarak omuz kol askisina gegildi
ve fizik tedavi tinitesinde giinde iki kez rehabili-
tasyona tabi tutuldu. Omuz kol askisi ile devam
edilen tespit 2. hafta sonunda sonlandirildi. Chebli
ve ark."l ameliyat sonras1 donemde daha yavas bir
rehabilitasyon programi uygulayarak ti¢ aylik pasif
egzersizle baslandigini ve yavas artirilan aktif
egzersizlere gecildigini ifade etmisler ve bu sayede
omuz arkinin hareket genisliginin daha basarili
oldugunu ifade etmiglerdir. Bizim uyguladigimiz
hizl1 seyreden rehabilitasyonda da sonuglar ytiz
giildiirticii idi, tamir edilen tendonun iyilesme
stirecinde erken rehabilitasyonun zarari olmadigi-
n1 saptadik. Erken rehabilitasyonun dikis giiven-
ligi nedeniyle uygulanabilir bir yontem oldugunu
diistinmekteyiz. Yirtik nedeni, 6zellikle geng olgu-
larda akut travmalar iken yasin ilerlemesine bagl
olarak genellikle dejeneratif sekle doniigmektedir.
Cerrahi tedavi 6zellikle bu geng hastalarda uygu-
lanmakta ise de klinik deneyimlerimiz tiim manset
yirtiklarinin cerrahi olarak tedavi edilebilirligini
gOstermistir. Ancak ileri yas grubunda ve hareket-
leri kisith yagl niifusta konservatif yaklasim daha
dogrudur. Bu nedenle klinigimizdeki konservatif
tedavi uygulanan hastalar daha ¢ok yasli, genel
saglik durumu iyi olmayan olgulardir. Yasinin ileri
olmasina ragmen aktif calisan ve kollarmni aktif
olarak kullanan ve spor yapan olgularda da cerra-
hi yapilmas: gereklidir. Bu nedenle rotator manget
yirtig1 saptanan olgularin tedavisinde karar vere-
bilmek icin hastanin yasam tarzinin irdelenmesi
ve yirtik tipinin iyi analiz edilmesi gereklidir.
Ozellikle geng hastalarda olmak tizere kismi yir-
tiklarin da tam yirtiga dontisebilecegi diistiniilmeli
ve cerrahi tedavileri yapilmalidir.

Eklem Hastalik Cerrahisi

Sonug¢ olarak, subakromiyal sikisma sendro-
muna bagli gelisen rotator manset yirtiklarinin
tedavisinde uyguladigimiz sinirl agik cerrahi ve
kademeli akromiyoplasti yontemi, sonuglarinin
diger tekniklere benzerlik gostermesi ve literatiir
ile uyumlu olmasi nedeniyle, rehabilitasyon asa-
masinin da erkene alinmast ile spora ve is hayatina
erken déonme sansini artirmasi agisindan tercih
edilebilecek bir yontemdir.
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