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OZET

Amac: Rotator manget yirtig1 (RCY) olan hastalarda tek sira mini-open anchor teknigi
ile tamir sonuglarimiz.

Yéntem: Haziran 2011-Mart 2013 tarihleri arasinda Mustafa Kemal Universitesi Tayfur
Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, total RCY lezyonu
tanil1 23 hastaya tek sira mini-open anchor teknigi ile tamir yapildi. Hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrasit durumlart UCLA ve Constant skorlamasiyla degerlendirildi. Calisma
verileri degerlendirilirken analiz yontemleri olarak McNemar Testi ve Wilcoxon Signed
Ranks Testi kullanild.

Bulgular: Total RCY lezyonu tanili 23 hastanin rotator manset yirtigi tek sira mini-
open anchor teknigi ile tamir edildi. Hastalarin 13’4 (%56) erkek, 10°u (%34) kadindi.
RCY yirtig1 15 (%65) sag, 8 (%35) hastada sol tarafta idi. Hastalarin ortalama takip
stiresi 9,8 ay (6-13) olarak bulundu. Operasyon sirasinda en kiiciik yas 18, en biiyiik yas
68, ortalama yas ise 52 idi. Hastalarinin ortalama kilosu 52 kg olup, 10’u (%34)
travmaya maruz kalmisti. Hastalarin 17’sinin (%74) RCY lezyonu dominant el
tarafindaydi. Sikayet siireleri ortalama 14 ay (3-30) idi.

Sonu¢: Hastalara UCLA ve CONSTANT skorlamalari yapildi. UCLA skoru ortalamasi
preop 11,17 olurken postop 29,91°e yiikseldi. Ayni sekilde preop Constant skoru
ortalamasi 26,83 iken postop 82,04’e yiikseldi. Giinliik yasam aktivitesi preoporlamasi
9,82 iken postop hastalarda 19,73’¢ yiikseldi. Elde edilen sonuglar literatiir degerleriyle
uyumlu bulunmus olup, rotator manset yirtiklarinda mini-agik yontemle tek sira siitiir
ankor onariminin etkili ve giivenilir oldugu, diisiik komplikasyon oranlar1 ve basarili
fonksiyonel sonuglar agisindan tercih edilebilir oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Rotator Manget Yirtigi, Tek Sira Tamir, Mini-Open Anchor
Teknigi
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ABSTRACT

Background and Aim: The objective of this study is the results of single row repair of
rotator cuff tear with mini-open surgically technic.

Methods: 23 patients, who have total rotator cuff tear repaired with mini-open single
row technic in Orthopedics and Traumatology clinic of Mustafa Kemal University, were
studied between June 2011 — March 2013. The surgical period of the patients, functional
status were evaluated with preoperative and postoperative UCLA and Constant scoring.
Datas of study analized with McNemar and Wilcoxon Signed Ranks tests.

Results: 23 patients, who have total rotator cuff tear repaired with mini-open single row
technic. The 13(%56) of patients is male and 10(%34) of female. Total rotator cuff tear
of the patients 15(%65) is right, 8(%35) is left side. 17(%74) of rotator cuff tear is at the
dominant side. The average follow-up time of the group is 9.8 (6-13) months. Age of
the patients is 18 to 68 and the average is 52. Patients average weight is 52 kg and
10(%34) of had trauma.

Conclusion: All the patients in the study evaluated with UCLA and Constant scoring.
Preoperation the average of UCLA is 11.17 and increased to 29.91 at postoperation.
Similar to UCLA, preoperation Constant score is 26.83 and postoperation increased to
82,04. Daily activity increased 9.82 to 19.73. The results of datas showing that rotator
cuff tears repaired with mini-open single row tecniques was found successful in clinical
and functional results.

Key words: Rotator Cuff Tear, Single Row Repair, Mini-Open Anchor Technic
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi viicudumuzun hareket acikligi en genis ve bu ylizden travmaya
maruz kalma olasilig1 en yiiksek eklemdir. EKlemin islevinin en biiyiik boliimii rotator
manset olusturulmaktadir. Bu nedenlerden dolayir rotator manset patolojileri yasam
kalitesini ¢ok derinden etkilemektedir. Korunma refleksinde aldigi rol nedeniyle de
sikca yaralanmaktadir. Yaralanmalarin ¢ogunda goriilen patoloji rotator mansetin
degisik derecedeki yirtiklaridir. Ayrica kirk yasindan sonra kendiliginden rotator manset

yirtiklart olusabilmekte, omuz agrilarinin 6nemli bir sebebi haline gelmektedir.

Bugiin 6zellikle tan1 yontemlerinin gelismesiyle yeni teknolojik gelismelerle
birlikte rotator manset problemlerinin ¢6ziimiinde biiyiikk oranda ilerlemeler

kaydedilmistir.

Ozellikle MRG gibi yeni gériintiileme yontemleri sayesinde rotator manset

hakkinda daha ayrintili bilgiler elde edilmistir.

Rotator manset yirtiklarinda konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri
uygulanmaktadir. Uygulanan cerrahi tedavinin etkinligi, basta fizik muayene ile
anlasilan fonksiyonel durum, hasta memnuniyeti, subjektif agri bildirimi ve MRG gibi

goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmektedir.

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de rotator manset yirtiklarinda uygulanan
cerrahi yaklagimlar hizla gelismekte ve cesitlenmektedir. Mini-Open yaklasimla RCY

tamiri de sik uygulanan cerrahi yaklagimlardan biridir.

Bununla birlikte farkli yontemlerde RCY tamiri icin kullanilmaktadir. Agik
RCY tamiri ameliyat sahasini tamamen gorecek sekilde vertikal veya horizontal
insizyonlar kullanilarak yapilabilir. Fakat bu yontem hem ameliyat sonrasi yumugak
dokularda fibrozisin ¢ok olmasi, hem olusan yumusak doku hasarinin genisligi, hem de

kozmetik kaygilar nedeniyle pek tercih edilmemektedir.



RCY tamiri i¢in kullanilan bir diger yontem artroskopik tamirdir. Artroskopik
tamir her ne kadar hastalar tarafindan kapali ameliyat olarak adlandirilip, tercih edilse
de cerrahi yonden sahanin goriilmesindeki zorluk ve tamir esnasinda kisith alanda

calisma gerektirdiginden tek basina pek tercih edilmez.

Rotator manset yirtigin1 tamir i¢in genelde siitlir anchorlar kullanilir ve bu
yontemde anchor yirtigin distalinde kemige tespit edilir. Bundan sonra cerrahin
tercihine bagli olarak tek veya ¢ift sira siitiirler gegirilir ve diigimlenir. Biz kendi vaka

grubumuzda tek sira siitiir anchor ile tamir edilen hastalara yer verdik.

Amacimiz, rotator manset yirtitk tanisi almis hastalarda mini-open cerrahi
yaklagimla tek sira siitliir anchor teknigi uygulanan hastalarda tamir sonuglar1 ve
belirleyici faktorleri gozler Oniine sermek, etkinligini degerlendirmek, avantajlari,

zorluklar1 ve komplikasyonlar1 konusunda literatiire katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rotator Manset Problemlerinin Coziimiinde Tarihsel Seyir:

1834’de Smith omuz travmasindan sonra gelisen tendon yirtig1 {lizerine ilk

calismay1 London Medical Gazette’de yayinlamigtir (1).

Fransa’da, Duplay 1872’de omuzda travma sonrasi agri ve hareket kisithiligi ile

seyreden tabloyu, “periartritis humeroskapularis” olarak tanimlamistir (1).

Codman rotator manset lezyonlarina modern yaklasimin oncisiidiir. 1934°de
yayinlanan kitabinda, periartritis humeroskapularisin sadece subakromiyal bursaya ait
bir hastalik olmadigini, rotator mangete ait tendonlarin patolojik degisikliklerinin de
tabloyu etkiledigini bildirmistir. Diinyada ilk rotator manset tamirini 1909 yilinda
Codman gergeklestirmistir (2).

McLaughlin 1944°de total akromiyonektomi sonuglarinin iyi oldugunu ve
herhangi bir hareket kisitliligina yol agmadigimni belirtmistir (3). 4 Aym yillarda
Ingiltere’de Moseley, rotator manset yirtiklarmi siniflamis, cerrahi tedaviyi ayrmtili

olarak anlatmustir (4).

1972 yilinda Neer rotator manset yirtiklarinin  %95’inin, tendonlarin
korakoakromiyal arkta maruz kaldiklart mekanik kompresyona bagli oldugunu one
stirmistir (5). Neer, anatomik c¢alismalarinda, omuz hareket arki i¢inde rotator
mansetin, akromiyonunun tgte bir kismi ve korakoakromiyal bag ile temas halinde
oldugunu gézlemlemistir. Daha sonra bu gozlemlerine dayanarak gelistirdigi anterior

akromiyoplasti ile basarili sonuglar elde etmistir (6,7).

1980’lerin  sonlarindan itibaren akromiyoplasti, artroskopik yoOntemlerle
yapilmaya baslanmistir (8,9). 1990’lardan itibaren mini-agik tamir, 2000’lerde ise tam
artroskopik tamir yayginlasmistir. Bir yandan subakromiyal dekompresyon ve rotator



manget tamiri iizerine yeni yontemler gelistirilirken, diger yandan mekanik ve patolojik

anatomik ¢aligmalar olanca yogunluguyla siirdiiriilmektedir.

Rotator manget tamir tekniklerinin biyomekanik agidan karsilagtirilmasini ilk
kez 1989°da France ve arkadaslar1 yaymlamistir (10). Daha sonra Sward 1992’de ve
Gerber 1994°de yaptiklar1 ¢alismalarda, transosse6z tamir teknikleri karsilastirilmistir
(11,12). Ulkemizde de, diinyada artan ilgiye paralel olarak, rotator manset yirtiklarmin
gerek tanisi, gerek tedavisi ile elde edilen sonuglar hakkinda birgok ¢alisma yapilmis ve

yayimlanmistir (13,14, 15, 16, 17,18).
2.2. Embriyoloji

Prenatal donem, ilk 8 haftalik embriyo donemi ve 8. haftadan doguma kadar
siiren fetal donem olarak iki kesime ayrilmaktadir. Ekstremite gelisimi fetal donemde
olur. Bu doénemde ligamanlar olusur, kollajen igerigi artar, bursalar olusur ve

tendonlarin kemige yapisma yerlerinde Sharpey lifleri gelisir.

Iskelet sistemi paraaksiyal mezoderm, mezoderm somatik plagi ve néral krestten
geligir. Paraaksiyal mezoderm oksipital bolgeden kaudale uzanan somit adi verilen doku
bloklarint  olusturur. Ekstremite tomurcugu besinci haftada viicut duvan
ventromediyalinde somitin laterale go¢ etmesi ile olusur. Altinci haftada ekstremite

tomurcuklar1 u¢ boliimleri yassilasarak parmaklari olusturur.

Yedinci haftada iist ekstremite, 40 derece lateral rotasyon, alt ekstremite 90
derece medial rotasyon gosterir. Boylece {iist ekstremitede lateral yiizde ekstansor,
medial yiizde fleksor kaslar1 yerlesir. Alt ekstremitede bu rotasyon 90 derece laterale
dogru olur. Tomurcuklardaki mezensim hiicrelerinin ¢ogalmasiyla ekstremite kaslari
olugur. Tomurcuklarin uzamasiyla ekstremite kaslari gelisir. 90 derece doniis aninda
medialde kalan kisimdan glenoid labrum, biseps tendonu, eklem kapsiilii ve

subskapiilaris kas1 olusur.

Sekizinci haftada ekstremite yapisi ana hatlartyla tanimlanabilir, bas makat
boyutu 23 mm.’dir. Ugiincii ve dordiincii gestasyon aylarinda ise ekstremite son seklini
alir. Bas makat boyutu 38 mm. oldugunda net olarak tanimlanabilen bir omuz eklem

araligi ve labrumlar ortaya ¢ikmustir (19).



2.3. Omuz Ekleminin Anatomisi

2.3.1. Kemikler: Omuz eklemi klavikula, skapula ve humerus arasindaki bir
olusumdur (Sekil 1). Akromiyoklavikular eklemle birbirine baglanan klavikula ve
skapula, bir ¢at1 seklinde govde iskeletinin tist kismini orter. Bu baglanti bolgesi ayni
zamanda list ekstremite ile govde arasindaki kavsak noktasini olusturur. Bu kemik
yapilarin birbirleri ile ve govde iskeleti ile iliskileri ekstremitelerin genis agili ve
kompleks hareketleri yapabilmelerine izin verir. Ayrica omuz kavsagina binen mekanik
yiikleri govde iskeleti lizerinde dagitarak servikohumeral damar-sinir paketlerinin ve

toraks ici vital yapilarin korunmasini saglar.

a. Klavikula, 15-17 cm. uzunlugunda, 2-3 cm. genisliginde, "S" seklinde kavisli
bir kemiktir. Medial kavisin agikligi 6ne, lateral kavisin agiklig1 arkaya bakar. Kemigin
iist yiizeyi oldukea diizdiir. Lateral u¢ yukaridan asagiya basik ve yassidir. Bu ucun 6n
tarafinda akromiyonla eklem yapan oval bi¢iminde kiigiik bir eklem yiizii vardir.

Sternum ile eklemlesen medial ug ise daha kalindir (20).

b. Skapula, iki yiizii, ii¢ kdsesi ve ii¢ kenari olan, yasst bir kemiktir. Skapula;
govde, spina skapula, akromiyon, skapula boynu, glenoid fossa ve korakoid ¢ikinti

olmak iizere 6 boliime ayrilir.

Fonksiyonel agidan lateral kose 6nemlidir. Glenohumeral eklemi olusturan glenoid
kavite ve korakoid ¢ikint1 buradadir. Glenoid kavite kuyrugu yukarida, basi asagida
olan bir virgiile benzer. Yaklasik 2-7 derece arasinda retroversiyon agisi vardir. Bu
acinin artmasi ya da azalmasi omuz instabilitesine yol agabilir. Korakoid ¢ikint1 birgok

kas ve ligamanin tutunma yeridir (20).

Skapulanin arka yiizii ve i¢ kenarindan baslayarak disa ve yukariya dogru uzanan
yass1 Ve kalin bir ¢ikint1 (spina skapula), akromiyon denilen yassi ve kalin bir uzanti ile

sonlanir.

Akromiyon klavikula ile eklemlesir. Diiz (Tip 1), kivrik (Tip 2) ve ¢engel (Tip 3)
olmak {izere ¢ tip akromiyon tarif edilmistir (21). Tip 3 akromiyonlularda rotator kilif

yaralanmalariin daha sik gortildiigii bildirilmektedir.



€. Humerus, omuz eklemini olusturan {i¢iincii kemik yapidir. Humerus iist ucunun
yarim kiire seklindeki yuvarlak eklem yiiziine kaput humeri denir. Kaput humeri yukari
ve i¢e bakar ve humerus cisminin uzun ekseni ile arasinda, agikligr mediale bakan 130-
150 derecelik bir a¢1 meydana gelir. Ayrica humerus basmin yaklasik 35 derecelik

retroversiyon agisi vardir.

Omuz-kol kompleksi hareketlerinde klavikula sternum etrafinda, skapula klavikula
etrafinda ve humerus skapula etrafina donmekte ve buna skapulanin toraks tizerindeki
doniicii ve kayict hareketleri eklenmektedir. Boyle bir diizenleme ile omuz-kol
kompleksinde hareketlilik artmakta ayni zamanda gogiis duvarmna giiglii bir sekilde
tespit edilmektedir (20).

Akromiyon .. Klavikula
. 9 Korakoid
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Sekil 1. Omuz eklemini olusturan kemikler

Humerus cismi yukart kisimda yuvarlaktir. Kemigin dis tarafinda purtiiklii bir
saha goriilir ve M. deltoideusun yapistig1 bu sahaya tuberositas deltoidea denir. Bu
plirtiiklii sahanin altinda yukaridan asagiya ve arkadan 6ne dogru uzanan hafif bir oluk
goriiliir. Sulkus nervi radialis denilen bu oluktan nervus radialis ve arteria profunda
brachii gecer. Humerusun ondeki kiigiik arkadaki biiyiik tuberositaslarina rotator kilif
tendonlar1 yapisir. Bu iki ¢ikint1 arasinda bisepsin uzun basmin gectigi bisipital oluk

bulunur.

2.3.2. Eklemler, Kapsiil Ve Ligamanlar: Omuz, skapulohumeral
(Glenohumeral), sternoklavikular, akromioklavikular ve skapulotorasik eklem olmak

tizere 4 eklemden olusan bir yapidir. Skapulotorasik eklem gercek anlamda anatomik



bir eklem degildir. Skapula kemiginin toraks {izerinde hareket yetenegine sahip olmasi

nedeniyle fonksiyonel yonden eklem olarak kabul edilir.

Omuz eklemi humerus basi ile skapuladaki glenoid fossa arasinda meydana
gelmistir. Bu nedenle kol hareketlerinin "omuz eklemi hareketleri" adi altinda ele
alinmas1 uygun olur. Omuz ekleminin yaptigi hareketler fleksiyon, ekstansiyon,

abdiiksiyon, addiiksiyon, internal rotasyon (iR), eksternal rotasyon (ER) dur (20).

a. Glenohumeral (skapulahumeral) eklem: Eklemi olusturan kemik yiizeyler,
anatomik olarak birbirleri ile uyumlu degildirler. Glenoid fossanin gevresini saran ve
tiggen seklinde fibrokartillajindz bir yapi olan labrum glenoidale ile eklem yiizeyi ve
derinligi kismen artar. Buna ragmen glenoid fossa humerus basina gore kiigiik kalir ve
ancak basin 1/3 den biraz fazlasi eklem ¢ukuru ile temas eder. Omuz ekleminin bu
mekanik uygunsuzlugu ekleme olaganiistii bir hareket yetenegi saglar. Glenoid fossa ile

eklemlesen humerus basi bir kiirenin 2/5'i kadardir (Sekil-2).

Gleno-humeral eklemi oOrten kapsiilin hacmi, humerus basinin yaklasik iki
katidir. Bu durum Glenohumeral ekleme genis hareket agisi saglarken, stabilitenin
azalmasina yol acar. Clinkii kapsiiliin stabiliteye katilimi azdir. Eklem stabilitesi 6nden
glenohumeral ligaman, iistten korakohumeral ligaman ve arkadan rotator kilif tendonlar1

ile saglanir (22).

Glenohumeral ligaman superior, medial, inferior olmak {izere 3 par¢adan olusur.
Ilk iki parcanin eklem stabilitesine katkis1 azdir. Inferior glenohumeral ligaman glenoid
labrumun inferiorundan ¢ikar ve humerus boynunun inferioruna yapisir. Bu ligamanin
kalinlagsmis orta boliimiine superior band adi verilir ve kolun 90 derece abdiiksiyon ve

eksternal rotasyonunda major stabilizator olarak gorev yapar.

b. Akromiyoklavikuler eklem (AKE): Klavikulanin dis ucu ile akromial progesin

anteromedial kismini birlestiren planar bir eklemdir (Sekil 2).

AKE zayif bir kapsiile sahip olup, gii¢lii superior ve inferior akromiyoklavikular
ligamanlarla kuvvetlendirilmistir. Bu ligamanlar klavikulanin geri kaymasini 6nler.
Lateralde trapezoid, medialde ise konoid ligamanin birlesmesiyle olusan

korakoklavikular ligaman korakoid ¢ikintiyr klavikulaya baglar ve eklemin stabilitesini



saglar (23). AKE'in en 6nemli 6zelligi omuz elevasyonu sirasinda yaklagik 20 dereceye
ulasan rotasyon yaparak ekleme ek bir hareket acikligi saglamasidir. Bu rotasyon,

elevasyonun ilk 20 derecesi ve son 40 derecesinde olusur (24).
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Sekil 2. Akromiyoklavikular ve Glenohumeral eklem

c. Skapulotorasik eklem: Fonksiyonel olarak omuz kusagi hareketlerine
katkisindan dolay1 fizyolojik bir eklem olarak tanimlanir. Skapula, kaslar ve bursalar ile
ayrildig1 gogiis kafesi lizerinde kayar. Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon
ve rotasyona ugrar. Fleksiyonun ilk 60 derecesinde ve abdiiksiyonun ilk 30 derecesinde
skapula, toraks {iizerinde stabil pozisyondadir. Bundan sonra glenohumeral eklem

hareketinin her 2 derecesi i¢in skapulotorasik eklemde 1 derece hareket olusur (24).

2.3.3. Kaslar: Omuz fonksiyonlarimi1 saglayan kaslar topografik olarak
aksioskapular kaslar, aksiohumeral kaslar ve skapuladan baslayip humerusa yapisan

kaslar olmak {izere {i¢ grupta incelenmektedir.

a. Aksioskapular kaslar; aksiyal iskeletten baslayip skapulaya yapisirlar. Bu
grupta trapezius, serratus anterior, pektoralis minor, levator skapula ve rhomboid kaslar
bulunur. Levator skapula, skapulaya elevasyon ve lateral rotasyon yaptirir. Serratus
anterior, skapulaya depresyon ve protraksiyon yaptirir. Pektoralis minor, depresyon ve

protraksiyonda serratus anteriora yardim eder. Levator skapula ve serratus anterior



rotasyon sirasinda skapulanin sabitlesmesini saglarlar. Trapeziusun ist lifleri skapulaya
elevasyon ve lateral rotasyon yaptirirken, alt lifleri depresyon ve retraksiyon
yaptirir.  Rhomboid kaslar ise skapulaya medial rotasyon, retraksiyon ve elevasyon
yaptirirlar. Bu Kaslar trapeziusun antagonisti gibi hareket ederek skapulayr medial
yonde cekerler.

b. Aksiohumeral kaslar; aksiyal iskeletten baslayip humerusa yapisirlar. Bu
grupta latissimus dorsi ve pektoralis major bulunur. Latissimus dorsi skapulaya
retraksiyon yaptirir. Ayni zamanda omuza abdiiksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon
da yaptirir. Pektoralis major ise omuzun addiiksiyon, internal rotasyon, fleksiyon ve
horizontal addiiksiyonunda gorev alir (25).

c. Skapuladan baslayip humerusa yapisan Kkaslar, ise deltoid, teres major,
biseps ve rotator kilif kaslaridir (Sekil 3).
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Sekil 3. Rotator Kilif Kaslari

Deltoid kasi fonksiyonel olarak ii¢ parcaya ayrilir. En kuvvetli parcasi orta
deltoiddedir ve omuza abdiiksiyon yaptirir. Anterior deltoid fleksiyon yaptirir, ayrica
horizontal addiiksiyon ve internal rotasyonda gorev alir. Posterior deltoid ekstansiyon
ve horizontal abdiiksiyon yaptirir. Eksternal rotasyona da yardimcidir. Teres major,
omuz addiiksiyonu, ekstansiyonu ve rotasyonunda gorevlidir. Biseps omuzun
depresoriidiir. Bisipital tendon (biseps uzun basi tendonu) omuz eklem kapsiiliiniin
icinden geger ve omuz eklemiyle ilgili hastaliklarda rol alabilir.

Supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslar1 birlikte omuza

rotasyon yaptirirlar ve omuzu bir kugsak gibi sarmalarindan otiirii rotator kilif kaslari



olarak tanimlanirlar. Bunlar iginde en ¢ok yaralanmaya maruz kalani supraspinatustur.
Supraspinatus omuza abdiiksiyon yaptirir ve dis rotasyona yardimei olur. Infraspinatus
dis rotasyonun primer kasidir. Teres mindér de dis rotasyona yardimer olur.

Subskapularis ise abdiiksiyonda iken, omuzu i¢ rotasyona getirir (24, 25).

2.3.4. Damar, Sinir Ve Bursalar:

Omuz ekleminin kanlanmasimi saglayan 6 arter vardir. Bunlar anterior ve
posterior sirkumfleks, humeral, supraskapular, torakoakromial, suprahumeral ve
subskapular arterlerdir. Omuz abdiiksiyonda iken supraspinatus tendonundaki
damarlarin tamami dolar, addiiksiyonda ise tendonun yapisma yerindeki son 1 cm'lik

boliime kadar (kritik zon) kanlanir.

Omuzun sinirsel innervasyonunu ise nervus aksillaris, nervus muskiilokutaneus,
nervus subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri yapar. Aksiller sinir, humerus
bas1 kiriklarinda hasar gorebilir. Nervus supraskapularis, skapula superiorundaki
supraskapular ¢entikten gecerek rotator kilif kas grubuna lifler verir. Supraskapular
sinir, supraskapular olukta sikisabilir. Bu sinirin blokaji agrili omuzun konservativ

tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Omuzdaki bursalarin en 6nemlileri subakromiyal ve subdeltoid bursalardir.
Subakromial bursa, omuz eklemi lateral yiizeyi, korakoakromial ark ve M. deltoideusun
derin yiizeyi arasinda uzanir. Subakromial ve subdeltoid bursa olarak ayrilmakla birlikte
cogu kez tek bosluk olarak disiiniiliir (25,26).

2.3.5. Rotator manset anatomisi:

Rotator manset, skapuladan koken alan ve humerusun biiylik ve kiigiik
tuberkiilimlerine yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir. Tendindz

kilif ya da muskulotendindz manset olarak da bilinir (Sekil 4, Sekil 5).
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Sekil 4. Rotator manset ve ¢evresini olugturan anatomik yapilarin makroskopik gorinimii

Subakromial

bursa #
Supraspinatus

Biseps

uzun bag!

Korakoid
cikinti
Superior
glenohumeral
ligament

Rotator
interval

Glenoid labrum
Sub-skapularis

Orta

glenohumeral
ligament
inferior
glenohumeral
Teres mindr y inferior ligament
Glenoid  gyjem Kapsiili
cukur

Sekil 5. Humerus basinin ¢ikarilmasi ile glenoid kavitenin gorintmii
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Subskapularis kasi, skapulanin 6nyliziinde fossa subskapularisten koken alir ve
humerusun kiigiik tiiberkiiliine yapisir. Kola i¢ rotasyon yaptirir; C5-C8 koklerinden
citkan nervus subskapularis tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise aksiller ve

subskapular arterler ile olur.

Supraspinatus  kasi, spina skapulanin iizerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir; eklem kapstiliiniin iizerinden, akromiyon ve korakoakromiyal
bagin (korakoakromiyal ark) altindan gegerek biiytik tiiberkiiliin {ist kismina yapisir.
C4-C6 koklerinden ¢ikan supraskapiiler sinir tarafindan inerve edilir. Ana arterial

beslenmesi supraskapiiler arter tarafindan saglanir.

Humerus baginin glenoid kavitede durmasini, ayn1 zamanda da abduksiyonun ve
One elevasyonun baslamasini saglar. Ayrica, supraskapular sinir tarafindan inerve edilen
infraspinatus kasi infraspinéz fossadan koken alip, biiyiik tiiberkiiliin posterolateralinde
orta 1/3’lik bolime yapisir. Kola dig rotasyon yaptirir ve skapulohumeral eklem
kapstiliinii arkadan destekler. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapiiler arterden

gelir (Sekil 6).

Doérdiincti kas teres mindr ise, skapulanin dis kenarindan koken alip, biiyiik
tiberkiiliin alt 1/3’lik kismina yapisir. Zayif bir dis rotatordur. C5-C6 koklerinden
cikan aksiller sinir tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise birka¢ yoldan olmakla

birlikte en 6nemlisi skapiiler sirkumfleks arterin posterior humeral dallaridir.

_Ahsiller sinir
uperior dal)

Absiller sinir
(inferior dal)

MinGl fagial §
dalt ginir

Sekil 6. Rotator manset norovaskiiler plan
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Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerine 1,5-2 cm. uzaklikta birlesir.
Kola yaptirdiklari i¢ ve dis rotasyon hareketleri disinda asil 6nemli gorevleri, deltoid ve
pektoralis major kaslarinin fonksiyonlar1 sirasinda humerus basini glenoid fossada
tutmak, abduksiyonun (6ne elevasyonun) ilk 15-20 derecesini saglayarak deltoid kasinin
moment koluna destek olmaktir; bu ikinci gorevi, supraspinatus kasi tek basina
istlenmektedir.

Clark ve Harryman normal rotator mansetler {izerinde yaptiklar1 kadavra
calismasinda, hem makroskobik, hem de mikroskobik anatomi ag¢isindan 6nemli
saptamalarda bulunmuslardir. Saglam bir rotator mansete makroskobik olarak
bakildiginda, supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin humerus biiyiik tiiberkiiliine
yapismadan 1,5 cm. kadar once birlestikleri goriiliir. Her iki tendon lifini bu seviyeden
itibaren diseke ederek ayirmak miimkiin degildir. Teres mindr ve infraspinatus kaslari
arasinda ise, fiizyon daha erken seviyede baslar; muskiiler kisimda her ikisini
birbirinden ayiracak bir aralik olsa da, muskulotendindz bolgeye gelindiginde bunlarin
ayrilamayacak sekilde birlestikleri goriiliir.

Subskapularis ve supraspinatus tendonlari, bisipital olugun {izerinde, bisepsin
uzun basi i¢in bir tendon kilifi olusturacak sekilde birlesirler. Bu birlesik tendon
derinlestikce, fibrokartilaj bir yap1 kazanarak bisipital oluga yapisir. Bu olusumun
hemen {izerinden gegen transvers humeral bag ise, kolun hareketleri sirasinda biseps
tendonunun oluk iginde kalmasini saglar. Biseps tendonu ise gerildiginde humerus
basin1 glenoide dogru bastirarak, rotator mansetin fonksiyonuna yardimci olur. Bu
nedenle, biseps tendonunun uzun basini da rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi
olarak gormek gerekir.

Mikroskobik olarak bakildiginda ise, infraspinatus ve supraspinatus
tendonlarinin humerus yapigsma yerinin hemen yakininda, rotator kilif ve kapsiil
kompleksinin bes degisik tabakadan olustugu gozlenir. Birinci tabaka korakohumeral
bagin yiizeyel bantlarindan olusur. Tendonun orta kismini olusturan ikinci tabaka, kas
liflerinden dogrudan ¢ikip humerusa yapisma yerine uzanan, kiimelesmis, paralel
tendon liflerinden olugmaktadir. Ugiincii tabaka, kaln bir tendindz yap1 olarak dikkati
cekmektedir. Ancak ikinci tabaka kadar diizenli degildir. Kalin kollajen liflerden
olusmus, daha gevsek bir bag dokusu yapisindaki dordiincii tabaka, kilifin esas lifleri

olan ikinci ve iglincli tabakaya dik olarak ilerler. Korakohumeral bagin derin bir
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uzantist olan bu tabakaya transvers bant, perikapsiiler bant ya da “rotator cable”
isimleri de verilir. Bu tabaka, tendon yapisma yerinden giiglerin dagitiminda rol
oynuyor olabilir ve bazi rotator manset yirtiklarinin klinik olarak asemptomatik
olmasimi agiklayabilir. Besinci tabaka ise glenoidden humerusa uzanan, kesintisiz
kapsiiler bir tabakadir.

Eklem kapsiili ve rotator kilif liflerinin humerus yapigsma yeri yakinlarinda
birlestikleri ve tendon liflerinin muskulotendindz bolgede paralel seyrederken, yapisma
yerine yaklastiklarinda 45 derecelik bir agiyla birbirlerine girip kaynastiklar
gosterilmisg, tendon liflerinin degisik yonelimlerinin ve superior kapsiiler kompleksle
olusturdugu farkli tabakalarin, tendon iizerinde belirgin makaslama giigleri dogurdugu
ve bu durumun rotator manset yirtiklarinda rol oynayabilecegi bildirilmistir.

Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kismi, korakoid proces ve her iKisi
arasinda uzanan korakoakromiyal bag li¢liisiinden meydana gelmektedir. Bu yapinin
altinda rotator kilif, biseps tendonu uzun basi, subakromiyal bursa ve humerus basi
bulunmaktadir. Anatomik ¢alismalarda bu bag, fibroz {liggen bir lamina olarak
tamimlanmis ve kuadrangular, lateral ve medial bantlardan olusan Y-seklinde genis bir

bant olarak siniflandirilmistir.

2.4. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz eklemi kol ve govde arasinda olduk¢a dinamik bir eklemdir. Omuz
ekleminin istirahat pozisyonu, kolun gévde yanindan sarktig1 durumdur.

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak muimkiindiir.

1-Glenohumeral eklem hareketleri

2-Skapula hareketleri

2.4.1. Glenohumeral Eklem Hareketleri; Elevasyon, internal ve eksternal
rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon olarak ele alinir.

a)Elevasyon: Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi 180
derecelik bir harekettir. Ancak bu erkeklerin %4’li, kadinlarin ise %28’inde
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miimkiindiir. Erkeklerde ortalama deger 167, kadinlarda ise 171 derecedir. Posterior
elevasyon ise ortalama 60 derecedir.

Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve ti¢ planda incelenmelidir (27).

1)Hareket diizlemi

2)Skapulo-humeral ritm

3)Rotasyon merkezi

1)Hareket diizlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gergeklesir. Bu
diizlem viicut diizlemi ile 30 derecelik ag1 yapar. Bu a¢1 humerus basimin 30 derecelik
retroversiyonu ile kompanse edilir. A¢1 6l¢limii interkondiler diizlem ile humerus basi
arasinda yapilir (27,28).

Fleksiyon sagital planda, abduksiyon koronal planda elevasyondur.

2)Skapulo-humeral ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulotorasik
hareket kombinasyonu ile ger¢eklesir. Kabaca bu oran 2:1 dir (29).

Glenohumeral eklem 60 derece fleksiyona ve 30 derece abduksiyona geldikten
sonra skapula harekete ve fleksiyona katilmaya baslar. Skapular hareketin terminal ara
denilen 120 derece ve iistiinde ¢ok yavasladigi ve kayboldugu goriiliir. Bu nedenle “bas
lizeri pozisyonunda” akromion ile humerus arasinda potansiyel bir sikisma vardir.

3)Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve
yuvarlanma kombinasyonu  seklindedir. Intraartikiiler ~deplasman radyolojik
caligmalarda ilk 30 derec elevasyonda 3 mm. olarak gosterilmistir. Bununla beraber
yuvarlanma glenohumeral eklemin tek hareketi degildir. Ayni1 zamanda eklemde kayma
hareketi de olur. Ancak labrum humerus basini igeride tutarak santralize eder ve kayma
efektinin etkisini géstermesine engel olur (27).

Skapula daha kompleks bir hareket zinciri yapmaktadir. Ik 60 dereceye kadar
skapula yerinde kalir ya da merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon
merkezi 120 dereceye kadar spina skapula iizerinde iken bu derecenin istiinde glenoide
dogru yer degistirir (27).

Akromioklavikuler ve sternoklavikuler eklem hareketlerine bakildiginda da bu
hareket diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi goézlenebilir. Akromioklavikuler

eklem hareketi 6zellikle 100 derece elevasyondan sonra artmaktadir.

15



b)Fleksiyon; 180 derecedir. Korakohumeral ligamanin posterior bolimii
fleksiyon sonunda gerilerek harekete engel olur.

c)Ekstansiyon; 60 derecedir. Korakohumeral ligamanin anterior band1 hareketi
smirlar. Deltoid arka lifleri ve M.latissimus dorsi primer kaslardir. M.teres major ve
minor diger kaslardir. Ekstansiyon i¢in skapula adduksiyonu gereklidir. Rhomboideus
major ve minor, trapeziusun orta transvers lifleri ve M.latissimus dorsinin kasilmasi ile
skapula adduksiyonu saglanir.

d)Abduksiyon; 170-180 derecedir. Glenohumeral ligamanin orta ve alt bandi
abduksiyon sonunda gerilerek harekete engel olur. Abduksiyon ii¢ fazda incelenebilir.

1.Fazda (0-30°); Skapulanin hareketi minimaldir. Klavikula da rotasyon yapmaz.
Bu fazda skapulohumeral ritm etkili degildir. Deltoid ve supraspinatus kaslar1 hareketi
baslatan ana kaslardir.

2.Fazda (30-90°); Skapula yaklagik 20 derece doner ve skapulanin minimal
protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40 derece elevasyon olur. Bu fazda
skapulahumeral hareketin 2:1 oran1 vardir. Skapulanin rotasyonundan dolay1
klavikulada 15 derece elevasyon olur ancak rotasyon hareketi heniiz yoktur. Ikinci ve
ticiincii fazda skapulanin toplam 60 derecelik rotasyonu akromioklavikuler eklemde 20
derece ve sternoklavikuler eklemde 40 derecelik hareket sayesinde miimkiindiir (30).

3.Fazda (90-180°); Trapez ve serratus anterior kaslar1 da harekete katilir. 2.1
skapulohumeral ritm devam eder. Spina skapula ile klavikula arasindaki a¢1 10 derece
daha artar. Skapulanin rotasyonu devam eder ve artik skapula elevasyonu baslar. Bu
fazda klavikula uzun ekseni boyunca arkaya dogru 30-50 derece rotasyona ugrar ve 15
dereceden fazla elevasyon yapar. Ayrica bu fazda humerus 90 derece dis rotasyon

yaparak bilyiik tuberositasin akromiona ¢arpmasini engeller (30) (Sekil 7).

Sekil 7. Skapulohumeral ritm sirasinda skapula, humerus ve klavikulanin hareketi
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e)Adduksiyon; 30-45 derecedir. Bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon
yapmadan (govdenin engellemesinden dolay1) adduksiyon miimkiin degildir.
M.Pektoralis major ve M.Latissimus dorsi primer kaslardir. Adduksiyona yardimci
diger kaslar M. Teres major ve M.Subskapularisdir.

f)internal ve Eksternal Rotasyon; Dirsek 90 derece fleksiyon, kol 90 derece
abduksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon 90 derecedir (31). Kol O derece
abduksiyonda iken (yine dirsek 90 derece fleksiyonda) bu deger internal rotasyon i¢in
90-95 derece, cksternal rotasyon igin 70-80 derecedir.

Internal rotasyonda M.Pektoralis major, M.Subskapularis, M.Latissimus dorsi,
M.Teres major primer kaslardir. Kol O derece abduksiyonda iken subskapularis kasinin
aktivitesi en iist diizeydedir. Internal rotasyona deltoid &n lifleri de katilir.

Eksternal rotasyonda M.Infraspinatus ve M.Teres minor primer kaslardir. Giiciin
%60 kadar1 M.infraspinatus tarafindan karsilanir. Ayrica deltoid arka lifleri de harekete
katilir.

g)Horizontal Abduksiyon; 30 derecedir. Frontal planda 90 derece abduksiyon
referans pozisyonu olarak alindiginda omuzun adduksiyon ve arkaya dogru ekstansiyon
hareketlerinin bileskesidir. Deltoidin arka lifleri basta olmak tlizere teres major, teres
mindr ve romboid kaslar yardimeidir (32).

h)Horizontal Adduksiyon; 140 derecedir. Ayni baslangic pozisyonundan
omuzun adduksiyon ve 6ne dogru fleksiyon hareketlerinin kombinasyonudur. Deltoid
on lifleri, subskapularis, pektoralis major, pektoralis mindr ve serratus anterior kaslari

rol alir.

2.4.2. Skapula Hareketleri; Skapula istirahat pozisyonunda frontal planda
Yaklasik 30 derece 6ne dogru rotasyondadir. Ayrica sagittal planda yaklasik 20
derece kadar antefleksiyon yapar (33).

a)Elevasyon; Trapezium kasi iist lifleri, levator skapula, romboid major ve
minor kaslar tarafindan yaptirilir.

b)Depresyon; Serratus anterior, pektoralis majér ve mindr ve latissimus dorsi
kaslar1 ile trapez kasi alt lifleri tarafindan yaptirilir. Elevasyon ve depresyonun toplam
hareket agiklig1 10-12 cm’dir (34,35).
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c)Protraksiyon; Serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis mindr kaslari
tarafindan yaptirilir. Skapulanin disa yer degistirmesi ile olur. Skapula sagittal plana
yaklasir.

d)Retraksiyon; Latissimus dorsi, romboid major, romboid mindr ve trapez
kaslar tarafindan yaptirtlir. Skapulanin ice yer degistirmesi ile beraberdir. Skapula
gittik¢e frontal plana yaklasir. Protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin uglar1 arasinda
40-45 derecelik bir ag1 vardir.

e)Asag1 (Ice) Rotasyon; Levator skapula, romboid, latissimus dorsi,
pektoralis minér kaslart ve pektoralis major kasin alt lifleri ile ve yer ¢ekiminin yardimi
ile yapilir.

f)Yukar1 (Disa) Rotasyon; Trapez ve serratus anterior kaslari tarafindan
yaptirilir. Bu hareket omuz abduksiyonunu arttirict bir etki yapar ve humerusun
akromial ark ic¢inde sikigsmasmi da Onler. Omuz artrodezi varhiginda ekstremitenin

elevasyonunu saglar (27).

Omuz Ekleminde Etkili Kuvvetler

Glenohumeral eklem agirlik tagimayan bir eklem olarak kabul edilmesine
ragmen giinliik aktiviteler sirasinda yiiklenmeye maruz kalir (28). iki kas grubu kolun
hareketi esnasinda ekleme kompresyon ve makaslama kuvvetleri bindirir. Bu kas
gruplar1 deltoid ve rotator manset kaslaridir (27). Glenohumeral eklem seviyesindeki
kompresyon, stabiliteyi saglamak i¢in gereklidir; makaslama kuvvetleri ise instabiliteye
neden olur (36).

Bir kuvvet cifti, iki esit, dogrusal olmayan, paralel fakat zit yonlere sahip
kuvvetin ortaya c¢ikardigi momenttir. Inman ve arkadaslari, kolun yiikseltilmesi
esnasinda deltoid ve rotator manset kaslarmin glenohumeral eklem boyunca dengeli bir
harekete imkan saglamak ic¢in bir kuvvet ¢ifti olarak eszamanli hareket etme egilimi
gosterdiklerini belirtmislerdir (37) (Sekil 8).

Capraz diizlem kuvvet cifti, anterior rotator manseti olusturan subskapularisin,
posterior rotator manseti olusturan infraspinatusu ve teres mindriiengelemesi sonucu

ortaya ¢ikmaktadir ( Sekil 9).
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Deltoid gica
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Rotator ;nanget giigleri

i Infraspinatus

Korone 1 plandaki kuwet gifti Transvers plandaki Kuwet gifti

Sekil 8 Sekil 9

Abdiiksiyonun baslangicinda ve 45 derecelik ilk kisminda, yiikselme temelde
dikey olarak gercgeklesir ve kayda deger bir yukari dogru asmmmaya sebep olur
(makaslama kuvveti).

Yatay olarak konumlanmis olan supraspinatus, eklem tizerinde oncelikli olarak
baskilayici bir kuvvet olusturur (kompresyon kuvveti). Bu kuvvet, kolun yiikselmesi
esnasinda humeral basin glenoidi merkez alacak bicimde konumlanmasina yardim eder
ve deltoidin yukart dogru yonelen kuvvetini dengeler.

Subskapularisin, infraspinatusun ve teres mindriin Sonugta ortaya cikardiklari
kuvvet oncelikli olarak asagiya dogrudur, yani humeral bas depresorii olarak islev
gormektedir ve deltoidin yukariya dogru uyguladig: kuvvete kars1 koyar (37,38).

Toplam etkin kuvvetler makaslama ve kompresif kuvvetlerin esit ve ayn1 yonde
oldugu 90 derece abduksiyonda maksimumdur (36). Maksimum makaslama kuvveti de
60 derece abduksiyonda gozlenir (28). Elevasyon derecesi arttikga makaslama kuvveti
diiser ve kompresyon vektori artar. 150 derecelik elevasyonda ise makaslama kuvveti
neredeyse O dereceye iner. Manset kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan giic,
moment kolu ( humerus bas1 merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktas: arasindaki

uzaklik) buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine baghdir (Sekil 10).
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Moment
kolu

Sekil 10: Moment kolu (P) uygulama noktasi ile hareket merkezi (C) arasindaki uzakliktir.
Tork ise moment kolu ile kas kuvvetinin, ona dik olan bileskesidir. Kas kuvvetinin ona paralel
olan bileskesi, konkavite kompresyonu ile eklemde stabilite saglar.

Manset kasi tarafindan olusturulan kuvvetin biyikligi, kasin Kitlesi ve
pozisyonu ile eklemin pozisyonuna baghdir. Bir kasin omuz kuvveti tizerindeki etkisini
degistiren en az ti¢ faktor vardir. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu
ile degisir (39).

Kas, genellikle kasilip gevseme uzunlugunun orta noktasinda en kuvvetli,
uglarda en zayiftir. Kasm kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile degisir. Ornegin
supraspinatus kasi1 kolun pozisyonuna gore abduksiyon ve eksternal rotasyon
yaptirabilir (39). Humerus basi etrafinda hareket eden manset tendonunun humeral
etkili uygulama noktas1 anatomik insersiyonu degil, tendonun humerus bas: ile

temasa gectigi genellikle eklem yiiziindeki orta noktadir (Sekil 11).

il ktasi
Etkili uygulama no Uygulama nokias)

Kuvvetin yoni

Sekil 11. Rotator manset kinetik kuvvet noktalari
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Rotator manset tendonlarmin eklem etrafindaki hareketi sirasinda kuvvetin
etkili uygulama noktasi, tendonun humerus basi ile temastaki nokta olarak devamli
degisir (40).

Manset kaslarinin ti¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa skapulaya gore
rotasyon yaptirmaktir. Ikinci gérevi, omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir.
Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizme ile humerus basini glenoid fossaya
bastirir (Sekil 12). Ugiincii ve énemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir.

Bu dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasi ve biyikligi, istenmeyen
yonlerde humerus hareketi olusmamasi igin koordine edilmelidir. Kolu hareketsiz
olarak basin tizerinde tutmak igin, omuz kaslarinin herbirinin yarattig: kuvvet ve torkun

toplamu sifir olmalidir.

Sonug olarak rotator manset kaslari, belirli bir kas grubu i¢inde birbiriyle
baglantil1 ve eszamanh cahsarak belirli bir hareketi yaptirmaktadir. istenen bir hareketi
yaparken birbirine karsi ters gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini

etksizlestirerek net bir hareket torku olusturur (39).

w Subskapularis

Sekil 12. Rotator manget kaslari, i¢biikey olan glenoid i¢inde humerus basini bastirarak
stabilizasyonu saglarlar.
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Rotator manset kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki paymi anlamak
icin segici sinir bloklar1 ile yapilan ¢alismalarda,  supraspinatus ve infraspinatus
kaslarmin abduksiyon kuvvetinin % 45’ini, eksternal rotasyon kuvvetinin % 90’in1
sagladigi gozlenmistir. Supraspinatus ve deltoid kaslarmin fleksiyon ve elevasyon
sirasindaki yarattiklar1 giic omuz eklemlerinin fonksiyonel diizlemlerinde esit

oldugu gozlenmistir (39).

2.5. Agrih Omuz Hastaliklar:

Agrili omuz en yaygin yakinmalardan biridir. Tiim agrili durumlar i¢inde omuz
agrisi, bel agrisindan sonra ikinci siklikta goriilmektedir. Omuz agrisinin prevalansi 50
yas altindaki kisilerde % 11 ve 50 yas tizerindekilerde % 25 olarak bildirilmektedir
(41). Omuz agrisina sebep olan nedenler intrensek (lokal) ve ekstrinsek (uzak ve
sistemik) olarak iki grupta incelenebilir. Omuzda agr1 ve fonksiyon kaybina neden

olan problemler ¢ok genis bir alan1 kapsamaktadir (Tablol).

Omuz hastaliklarinda efektif bir tedavi i¢in dogru tan1 6n kosuldur. Ancak
omuz hastaliklarinin ayiric1  tanist genelde zordur. Ciinkii hem hastaliklarin
smiflandirilmasinda, hem de 6zgiin tanmi kriterlerinde fikir birligi yoktur (42). Omuz
hastaliklarinda iyi bir anamnez, fizik muayene, basit tanisal testler ve gerektiginde ileri
goriintilleme yontemleri kullanilarak tani konulabilir ve hastalik ¢ogunlukla kronik

tedavi edilebilir (21,43,44).
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Tablo 1. Omuz agrisi nedenleri

Intrensek nedenler

e Bisipital tendinit

e Bisepsin riiptiirii (uzun bas)

e Rotator kilif spesifik lezyonlart

e Subakromial Sikisma ( impingement ) Sendromu

e Dejeneratif tendinit

o Kalsifik tendinit

e Rotator kilif riiptiirii (parsiyel veya total)

e Glenohumeral instabilite (Kapsiiler laksite, labrum yirtig1 )

e Bursit (Subakromial veya subkorakoidal veya skapulatorasik bursit)
e AKE patolojileri

o Artritler (Akut enflamatuar, Seronegatif, Seropozitif, Metabolik)
o Kemik Patolojileri (Kiriklar, enfeksiyonlar, timorler )

e Donuk omuz (adeziv kapsiilit)

o Dejeneratif eklem hastaliklari

e Glenohumeral eklem artrozu

e Milwaukee omuzu

e Avaskiiler nekroz

Ekstrensek nedenler

e Miyofasiyal agr1 sendromlari

e Ic organlardan yansiyan agr1 (Safra kesesi hastaliklari, Karaciger hastaliklari,
Subfrenik abse, Dalak travmasi)

e Servikal noropati, Brakiyal néropati
e Torasik ¢ikis sendromu,

e Miyokarda enfarktiisii
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2.6. Rotator Kilif Lezyonlari

2.6.1 Subakromiyal Sikisma (Impingement) Sendromu:

Subakromiyal bolgeyi olusturan yapilar, rotator kilif, biseps tendonunun uzun
bas1 ve subakromiyal bursadir. Bu yapilarin tizerinde korakoid ¢ikinti, akromiyon ve
korakoakromial ligamandan olusan korakoakromiyal ark, altinda humerus bulunur.
Korakoakromiyal ark, normalde humerus basimi ve rotator kilifi direkt travmadan
korur. Ancak subakromiyal bolgedeki s6z konusu yapilar, 6zellikle supraspinatus
tendonu; akromial spur, dejeneratif AKE varligi gibi yapisal nedenlerle veya
abduksiyon ve elevasyon sirasinda humerus baginin superiora migrasyonunda oldugu
gibi fonksiyonel nedenlerle humerus ile korakoakromiyal ark arasinda sikigabilir. (45,
46, 47, 48)

Sikigma primer veya sekonder olarak geligebilir. Primer sikigsma rijid
korakoakromial arka, sekonder sikisma instabiliteye baglidir. Rotator kilif
dejenerasyonu asemptomatik oldugunda erken tani zorlasir. Rotator kilif {izerinde
yapilan kadavra c¢aligmalarinda, %50-80 oraninda dejenerasyon bildirilmis, De Palma
ve arkadaslar1 tarafindan 70 yasin {izerindeki kisilerde yapilan otopsi ¢alismalarinda
bu oran %90-100 bulunmustur (48,49). Bu sonug ileri yaslarda SAS insidansinin
artti@ina isaret etmektedir. Ancak kadavra c¢alismalari, semptom ve klinik bulgular ile
anatomik lezyon arasindaki iligkiyi ortaya koymakta yetersizdir. Ayrica yash ve
sedanter yasam siiren bir kiside, rotator kilif komplet yirtig1 olsa bile iyi bir deltoid
fonksiyonu ile hareket kaybi ve agri engellenebilir.

Etyopatogenez:

Omuz sikisma sendromu etyopatogenezinde, vaskiiler, dejeneratif, travmatik
ve mekanik-anatomik nedenler suglanmaktadir. Bu nedenler kaynaklandig1 yere gor
intrinsik (icerden) ve ekstrinsik (disaridan) olmak iizere 2’ye ayrilir (Tablo 2).
Akromiyonun anormal sekil ve kalinlig1 ve o6zellikle ¢engel seklindeki akromiyon,
korakoakromiyal ligamandaki daha c¢ok yasa bagli olan degisiklikler, apofizlerin
inkomplet olarak birlesmesi, tuberkulum majus humerinin belirginligi ve diger
anatomik varyasyonlar subakromiyal sikismayr daha elverisli hale getirirler
(45,46,47,50,).
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Tablo 2. impingement sendromunun etyolojisi

SAS ETYOLOJiSi

Intrinsik Nedenler Ekstrinsik Nedenler
e Tendon * Yumusak doku patolojileri
Dejenerasyonu ) B
= Kemiksel patolojiler
e Travma . . . .
» Iyatrojenik (sik uygulanmig intraartikiiler
e Enflamasyon steroid enjeksiyonu gibi)

e Overuse (asir1
kullanim)

Rotator kilif mekanizmasi ile korakoakromial ark arasinda yakin bir iligki
vardir. Rotator kilifin basi ve siirtinmeye maruz kalmamasi i¢in normal akromiyon,
normal akromioklavikuler eklem, normal humeral bas depresor fonksiyonu ve normal
eklem kapsiil esnekligi gereklidir. Bu yapilardan herhangi birinde olusabilecek
degisiklikler basi ve siirtinmeyi baslatir ya da arttirir (51).

Rathbun ve Macnab yaptiklar1 mikroanjiografik c¢alismalarda rotator kilif
tendonlarinin ve 6zellikle supraspinatus tendonunun tuberkulum majus insersiyonunun
yaklastk 1cm proksimalinde ‘Kritik Zon' adimi verdikleri avaskiiler sahayi
tanimlamislardir. Bu saha rotator kilif patolojilerinin biiylik ¢ogunlugunun goriildiigii
yerdir ve dejeneratif degisikliklere daha duyarlidir (45,46,48).

Jobe sikigma nedenini saptamada yasin onemini vurgulamistir. Artan yasla
birlikte tendonlarin dejenerasyona ugramasi da etyolojide Onemlidir. Yapilan bir
kadavra caligmasinda yaslanmayla birlikte, supraspinatus tendon vaskiilaritesinde
bozulma, tendon selliilaritesinde azalma ve Sharpey liflerinde bozulma tespit
edilmistir (52).

Geng kisilerde omuz problemi tipik olarak futbol, tenis, ylizme, beyzbol gibi
kol basin iizerinde yapilan sporlarda olugan mekanik stres ve mikrotravmaya bagl
olarak gelisir.

Glenohumeral ve skapulotorasik instabiliteler, oOzellikle genclerde ve
sporcularda SAS etiyolojisinde gbéz oniine alinmasi gereken patolojilerdir. Kronik
glenohumeral instabilite rotator kilif kaslarinda zayiflik ve yorgunluga sebep olarak

rotator kilif depresor mekanizmasini bozar. Sonugta humerus basi yukar1 ve 6ne dogru

25



yiikselerek, rotator kilifin ve ozellikle supraspinatusun korakoakromial arka dogru
sikismasina neden olur. Ozellikle atis sporcularinda trapezius, rhomboidler ve serratus
anterior kaslarindaki esneklik azligi ve zayiflik skapulotorasik instabiliteye neden olur.
Bu instabiliteye bagli olarak firlatma sirasinda skapula glenohumeral eklemle
senkronize olarak hareket etmezse rotaor kilif korakoakromial ark ile humerus biiyiik
tiiberkiilii arasinda sikisir (45).

Humerus bast depresorii olarak da gorev yapan biseps uzun basi, omuz
eklemini rotator intervalden gegerek (supraspinatus ve subskapularis tendonlari arasi)
glenoid iist kosesine yapisir. Bu 6zelliginden dolay1 impingement alaninda yer alir ve
rotator kilif yirtiklarinda biseps uzun basinda da siklikla degisiklikler saptanir (53).

SAS sendromu kroniklestik¢e, subakromiyal bursada enflamasyon gelismeye
baglar. Uhtoff kadavralarda bursanin, rotator kilif irritasyonuna sekonder kalinlastigini
ve yapistigini gostermistir. Bursadaki bu kalinlasma ve sisme smurli bir aralik olan
subakromiyal bolgede daha fazla sikigmaya neden olur. Siirecin devamina izin
verilirse tendon icinde yipranma progresif olarak geliserek mikro yirtiklara ve
inkomplet yirtiklara neden olur. Genellikle yasamin 5 ve 6. dekadinda bu yirtiklar tam
yirtik haline gelebilir.

Sikigma sendromunun ilerleyen donemlerinde akromioklavikular eklemde
patolojik siirece katilir. Eklem alt yiizeyinde osteofit olusumu ve erozyonlar nedeni ile
subakromial aralik daralir ve sikisma daha da ilerler (46).

Charles Neer sikisma sendromunu 3 patolojik evrede simiflandirmis (1972) ve

bu evrelerin klinik 6zelliklerini de ortaya koymustur (47) (Tablo 3).
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Tablo 3. Impingement sendromunun evreleri

Evrel Evre2 Evre3

Patoloji Odem ve hemoraji Fibrozis ve tendinit Kemik ¢ikintilar ve
tendon riiptiirii

Tipik yas 25 25-40 40 yas tsti
Ayiricr tam | Omuz instabilitesi, Adeziv kapsiiliiit, kalsifik | Servikal vertebra
AK ¢ikik, yar1 ¢ikik | tendinit sorunlari, maligniteler
Klinik gidis | Geri donebilir Aktivite ile yineleyen agr1 | Progresif agr1
Tedavi Konservatif Bursektomi ve\veya KA | Anterior akromioplasti

bag kesilmesi gerekebilir | RK onarimi

Evre 1: Odem ve hemoraji ile karakterizedir. Kolun bas iizerinde yogun olarak
kullanildig1 mesleki ugraslar ve sportif aktivitelerle ugrasan, 6zellikle 25 yas altindaki
kisilerde goriilebilir. Temel yakinma olan aktivite sonrasi kiint agrinin nedeni bu 6dem
ve hemorajidir.  Agn, siklikla omuzun anterolateraline lokalizedir. Lezyonun
ilerlemesi ile agri geceleri de ortaya ¢ikar. Sikisma bulgusu (Neer testi) pozitiftir.
Ayrica dirsek ve omuz 90 derece fleksiyonda iken kolun zorlu ige rotasyonu
(Hawkins testi) agrihidir. Biiyiik tiiberkiilde, supraspinatus yapigma Yyerinde,
akromiyonun 6n ucu boyunca palpasyonla hassasiyet bulunur. Abdiiksiyonun 60-120
dereceleri arasinda agr1 olabilir. (Agrihh Ark Testi). 90 derecede direng verilirse agri
daha da artar. Eger biseps uzun basi tendonunun enflamasyonu da mevcutsa Speed ve
Yergason testleri de pozitiftir. Sorumlu aktiviteler kesildiginde veya modifiye
edildiginde semptomlar kaybolur. Subakromial Araliga %1'lik lidokain 10 cc veya %
0,5’1ik marcain birkag cc verilerek yapilan ‘impingement enjeksiyon testi’ ile spesifik

olmayan sikigma bulgusu kesinlestirilmis olur (48)

Evre 2: Kalinlasma ve fibrozisle karakterizedir. Kronik enflamasyon ve
tekrarlayan sikigsma ataklar1 Evre 2'ye yol agar. Supraspinatus ve biseps tendonu ile
subakromiyal bursada kalinlasma ve fibrozis gelisir (47). Bu evrede aktivitenin
modifiye edilmesi veya kesilmesi buradaki siireci geri dondiiremez. Her yas grubunu

tutabilmekle beraber 25-40 yaslarinda daha sik gortiliir. (46, 48).
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Semptom ve bulgular Evre 1' de goriilenlere benzemekle birlikte daha
siddetlidir ve giinliik yasam aktivitelerini etkileyebilir. Evre 1 bulgulara ek olarak,
yumusak doku krepitasyonu, yaklasik 100 derece abdiiksiyonda takilma hissi,
ozellikle aktif olmak iizere ROM degerlerinde hafif kisitlilik vardir. Bu bulgularin
nedeni, subakromiyal bursanin kalinlasmasi ve rotaor kilifdaki fibrozis ve skar
olusumudur (46,47,48,).

Evre 3: Bu evrenin en Onemli &zelligi belirgin tendon dejenerasyonu
olusmasidir. Patolojinin ilerlemesi ile rotator kilifin inkomplet ve komplet yirtiklari,
biseps lezyonlari, 6n akromiyon ve biiyiik tuberositasta kemiksel degisiklikler ortaya
cikar. Genellikle 1 ve 2. evredeki semptom ve bulgular mevcuttur. Infraspinatus
kasinda atrofi, dis rotasyon ve abduksiyonda gii¢c kaybi belirgindir. Hastalarin 6nemli
bir kisminda biseps uzun bas1 tendonunda dejenerasyon ve kopma bulunabilir. Lokal
anestezik enjeksiyonu hareket kisitlilig1 ve giigsiizliigii diizeltmez. Evre 3, daha ¢ok

40 yas Uistii ve 6zellikle 5.ve 6. dekattaki yaslilarda goriiliir (46,47,50).

2.6.2. Glenohumeral instabilite

Omuz instabilitesi, temel olarak glenoid lizerindeki humerus basinin asiri
translasyonu ve takibinde gelisen labral bozukluktur (54). Instabilite siklikla
posttravmatik ve kronik dejeneratif degisikliklere sekonder olarak ya da Marfan,
Ehler Danlos gibi konjenital sendromlarin bir sonucu olarak geligir (55). 25-60 Yas
arasindaki bireylerde 6zellikle aticilik ve raket sporlarimin yayginligi nedeniyle 6n
omuz agrisina yol acan glenoid labrum yirtiklari daha ¢ok goriiliir. Instabilitede
dinamik stabilizerlerin yetmezligi gibi statik stabilizer olan labral kompleks de
hasarlanabilir. En yaygin hasar labral yaralanma ile birlikte travmatik anterior
dislokasyondur (Bankhart lezyonu). Asiri kullanim sendromlariyla daha sik
goriilen, posterior subluksasyon (Bennett lezyonu) ve ¢ok yonlii instabiliteye daha
az rastlanir (56). Instabilite i¢in spesifik testler, Lachman ve relokasyon testleridir.

Radyografide noninvaziv bir tetkik olan MRG olduk¢a 6nemlidir. Bankhart
kompleksinde anterior labral yaralanma ve anterior dislokasyonda karakteristik

biiyiik tuberositansin superiorunda ¢entik defekti lezyonu (Hill- Sachs) goriiliir.

28



2.6.3. Kalsifik Tendinit:

Akut kalsifik tendinit geng ve aktif insanlarda ani ve ¢ok siddetli agri, aktif-
pasif omuz hareketlerinin tama yakin kisitlanmasi ile ortaya cikar. Kalsifik kitleler
1-1,5 cm. gapina eristikleri zaman semptomlar belirgin hale gelmektedir. Kalsiyum
birikintileri genellikle supraspinatus tendon bdlgesinde, bazen infraspinatus,
subskapularis ve teres minor bolgelerinde bulunur (23,57). Bu bolgelerde toplanan
kalsiyum birikintileri 6zellikle yaslilarda, rotator kilif yirtiklar: ile beraber olduklari
zaman belirti vermeyebilirler. Baz1 arastiricilara goére sag omuz kalsifik tendiniti sol
omuza oranla 5 kez daha fazladir ve ev hanimi olup sedanter yasayanlarda daha fazla
gortliir. (57).

Kalsifik tendinitte agr1 en fazla humerus basi hizasinda ve subakromial
bolgede duyulur. Agri geceleri uykuyu engelleyecek kadar siddetli olabilir. Eklemin
biitlin diizlemdeki hareketleri agrili oldugundan, saglam elleri ile hasta kollarini
viicuda yapisik bir sekilde tutarlar (57). Agrinin akut donemi bazen 48 saat siirebilir
ve bu donemde omuz sis ve sicaktir (23,26). Akut donemin sona ermesi, kalsiyum
birikintisinin macun kivamindan pudra kivamima ge¢mesi veya bursa bosluguna
acilmasi ile olur (26).

Olgular iki gruba ayrilir. Onceden herhangi bir omuz semptomu olmaksizin
akut agr1 ve hareket kisitlilig1 olanlar ve sikisma sendromu gibi kronik agrisi olanlar
(58).

Eklemin hafif ige ve disa rotasyon pozisyonunda cekilen grafilerinde
akromiyon altinda veya humerus basi iizerinde, supraspinatus tendonu hizasinda,
¢izgi seklinde, yuvarlak veya oval kalsifikasyon goriliir (23,26,57,59). Rezorptif
fazda depozit diizensiz, bulanik ve daha az yogun goriilir. Rotator kilif
dejenerasyonu ve artropatide de radyolojik olarak kalsifikasyon saptanabilir. Ancak
kalsifikasyon, diger klinik o6zelliklerle birlikte ve genellikle kiigiik, noktasal ve
tendonun biiyiik tuberositasa yapisma yerine yakin lokalizasyonludur. Laboratuar
calismalar1 normaldir (58).

Asemptomatik hastalara tedavi gerekmezken, kronik semptomlu hastalara
konservatif tedavi uygulanir. Akut dénemde kol askisi, NSAI, lokal buz uygulanir.
Kalsiyum rezorpsiyonunu inhibe edebilecegi i¢in intraartikiiler kortikosteroid (KS)
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enjeksiyonundan kagimilmalidir. Ancak bazi yazarlar akut fazda KS enjeksiyonunu

savunurlar (58). Nadiren deposit aspirasyonu veya artroskopik aspirasyon gerekebilir.

2.6.4. Bisipital Lezyonlar:

Biseps tendonu giinliik yasamda yapilan hareketler sirasinda asinabildigi gibi,
kollar yukarida iken yapilan agir islerde ve kol ekstansiyonda iken geriye dogru
diismelerde zorlanip kopabilir. Bu tendon humerusla siki iliskili olup ve ayn1 zamanda
biseps gibi gii¢lii bir kasin kemige yapistirilmasi goérevini yapmaktadir. Bisepsin uzun
basi, glenoid labruma tutundugu yerde glenohumeral eklemden gegerken intraartikiiler
olarak veya bisipital olukta ekstraartikiiler olarak tutulabilir (58).

Hasta kolunu viicuduna yapisik durumda ve dirsegi fleksiyonda tutarak elini
kullanir, omuza hi¢ bir rotasyon hareketi yaptirmamaya asirt 6zen gosterir (23).
Abduksiyon ve internal rotasyon kisitli olabilir (60). Omuzun anterioru, biseps bolgesi
palpasyonla agrilidir. Dirsegin fleksiyona getirilmesinden sonra bir dirence karsi
bilegin supinasyonu (Yergason testi) testi pozitiftir. Yergason testinde agri omuzun
anteromedial bolgesinde hissedilir (23,57). Pasif omuz ekstansiyonu bisepsi gererek
agr olusturur.

Bisipital lezyonlar genel olarak ii¢ gruba ayrilabilir;

1-Biseps tendonu dislokasyon ve tekrarlayan subluksasyonlart,

2- Biseps tendonu riiptiirleri,

3- Bisipital tendinit veya tenosinovitleridir (26).

Transvers humeral ligamentin akut riiptiirii, tendon dislokasyonu veya
subluksasyonu ile sonuglanabilir. Semptomlar1 biseps tendinitine benzer, fakat en
spesifik yakinma omuzda klik (atlama hissi) yaratmasidir.

Kronik biseps tendiniti fibrotik bir hal alarak incelir ve hatta riiptiir gelisebilir.
Akut riiptiir ise geng haltercide goriiliir (58). Tendon riiptiirli, Yergason testinde en iyi
ortaya ¢ikan, bisepsin lateral kisminda demetlesme seklinde goriilen {ist kol
deformitesi ile karakteristiktiktir.

Biseps tendiniti, sik tan1 almasina karsin izole olarak goriilmez. intertiiberkiiler

oluk icinde devamli siirtiinme ile tendonda yipranma ve enflamasyon ile olur.
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Genellikle rotator kilif tendiniti, sikisma veya glenohumeral instabilite ile birliktedir
(58).

Neer rotator kilif yirtig1 olan 300 kisilik bir yasli popiilasyonunun ii¢te birinde
biseps tutulumu saptamistir (56). Tendonun primer tutulumu agir kaldirma gibi

tendona tekrarl stres yiikleyen durumlarda goriiliir.

2.6.5. Adeziv Kapsiilit:

Adeziv kapsiilit literatiirde donuk omuz (frozen shoulder), skapulohumeral
periartrit, adeziv bursit, periartikuler fibrosit, Duplay periartriti, aderan obliteratif
bursit gibi isimlerle de anilmaktadir (23,57). Adeziv kapsiilit bir semptomlar
kompleksinin en son goriinimiidiir ve bir klinik durum gibi diistiniilmelidir, patolojik
durum degildir. Agr1 nedeniyle kolun uzun siire addiiksiyonda tutulmasi, kapsiiliin
kivrimlar yaptigt bol kisimlarindaki yapisikliklar omuz hareketlerinin  biitiin

diizlemlerde kisitlanmasina yol acar.

Prevalansi, tahmini zor olmasma karsin nondiabetiklerde %2-3 oraninda
gortliir (58). Diabetes mellitus ile adeziv kapsiilit arasinda siki bir iligki saptanmuigtir.
Bridgeman yaptigi calismada, diabetes mellitusta %10,8 oraninda donuk omuz
bulmustur. Donuk omuz sendromu orta yaslarda (ortalama 6.dekadda) ve daha g¢ok
kadinlarda goriilir. Kolun uzun siire viicudun yaninda kalmasini gerektiren omuz
travmalari, kolun askiya alinmasi, bisipital lezyonlar, diabetes mellitus, tiroid
hastalig1, karsinom veya tiiberkiiloz gibi pulmoner hastalik, miyokard infarktiisii ve
diger kardiak hastaliklar, serebrovaskiiler hastalik, brakialji, Servikal spondiloz,
romatoid artrit gibi nedenlerle ortaya cikar. Adeziv kapsiilitin refleks sempatik
distrofinin bir komponenti oldugu da ileri siiriilmiistiir(26,57, 61). Diger omuzda ise
tutulum takip eden 5 yil i¢inde %6-17 oraninda Saptanir. Ayn1 omuzda rekiirrens
nadirdir (58).

Hasta tiim omuz hareketlerini yapmaktan kacmr. ilk bulgu olarak karsimiza
agrili omuz ¢ikar. Pasif eklem hareketleri her yone azalmigtir. ilk kisitlanan hareket
omuzun disa rotasyonudur. Hastalar agr1 nedeniyle uyku bozuklugu g¢ekerler ve belki
de bu durumun sonucu olarak periartritim kisilik olarak adlandirilan diisiik agr1 esikli,

anksiyoz, pasif, apatik, irritabl goriinimde kisiler olarak tanimlanirlar. Hareketsizlik
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vendz drenaji azaltir, bunun sonucu olarak da 6dem olusur. Elde olusan 6dem, karpal

tiinel i¢i basinci artirarak karpal tiinel sendromunun olusmasina yol agabilir.

Cesitli yazarlar tarafindan 3 faz tanimlanmstir:
1.Agnr1 Faz1: Gelisme ve progresyonda hafif agrili donem(3-8 ay)
2.Adeziv Faz: Agn ve kisithiligin oldugu donem(4-6 ay)
3.Rezolusyon Fazi: Agrinin azalip, hareketin tamamen kisitlandigi donem (1-3 yil).

Agrili ve adeziv donemin siiresi fonksiyonel kayip derecesini saptar. Fizik
muayenede erken donemde siddetli agri, pasif harekette kisitlanma, agrili donemde
aktif ve pasif harekette global kisitlanma, son dénemlerde fleksiyon ve abduksiyon
boyunca kompansatuar skapulatorasik harekette artis ile beraber glenohumeral
harekette anlamli kisitlanma goriiliir (54). Rotator kilif ve trapezius kaslarinda yaygin
atrofi olabilir. Lokal anestezik enjeksiyonu agriy1 azaltabilir, ancak mobiliteye etkili
olamaz (60).

Histolojik c¢alismalarda eklem kapsiili ve snoviumda inflamatuar hiicre,
graniilom veya vaskiilit gosterilememistir. Diger immobilize eklemlerde de oldugu
gibi, biyokimyasal ¢aligsmalarda, eklem kapsiiliiniin su ve glikozaminoglikan i¢eriginin
azaldig1 saptanmustir (60).

Ayirict tanida, hemartroz, humerus bas1 aseptik nekrozu, infeksiyon, rotator
kilif yirtig1 ve anterior kapsiiler yirtik arastirilmalidir (56). Hastalarin %10-13"{iinde
rotator kilifda komplet yirtik saptanir. Kemik dansitometri ¢aligmalarinda humerus

basinin kemik mineral igerigi ortalama %50 azalmistir (58).

2.6.6. Glenohumeral Eklem Osteoartrit:

Primer glenohumeral osteoartrit nadir goriiliir ve genellikle glenoid kavite,
daha az oranda humerus bas1 etkilenir. Subkondral skleroz ve kist formasyonu, eklem
araliginda daralma, osteofit formasyonu ile karakterizedir. Sekonder dejeneratif eklem
hastaligi, travma, endokrinopatiler, uzun siireli rotator kilif yirtig1 gibi sebeplere baglh
olarak gelisir. Primer jeneralize osteoartritte omuz tutulumu goriilmez.

Hastalarin ¢ogunda radyografik olarak belirgin dejenerasyon saptanmasina

ragmen ¢ok az semptom vardir. Agri, omuzda ve skapular bolgede hissedilir. Eklem
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hareketlerinde, 6zellikle rotasyonlarda kisitlilik ve krepitasyon saptanir. Pasif ROM
ise azalmistir. Tedavisinde konservatif yaklasim onceliklidir. Yanit alinamayan

vakalarda cerrahi olarak osteotomi, artrodez, artroplasti segenekleri mevcuttur (62).
2.6.7. Akromiyoklavikuler Eklem (Ake) Disfonksiyonu Ve Artrozu:

AKE bir diarthrodial eklemdir. Eklem yiizeyleri arasinda fibréz bir disk
bulunur. Ozellikle genglerde, diisme veya kontakt sporlar1 sonucu, travmaya ugrayan
eklem ylizeyini orten kikirdak dokuda ve aradaki diskte dejeneratif degisiklikler
gelisebilir. Ardindan gelisen sekonder osteoartrit veya instabilite distal klavikulada
osteoliz veya kemik rezorbsiyonuna yol agabilir.

Genglerde tenis, yiizme veya disk atma gibi sporlarla ugrasanlarda AKE
disfonksiyonu siktir. ileri yaslarda AKE’ de dejeneratif degisiklikler ortaya cikar,
osteofitik c¢ikintilar gelisir ve ligamanlar kalinlasabilir (Sekill3). Eklemdeki
dejeneratif degisiklikler subakromiyal bursada enflamasyona, rotator kilifta tendinite
ve tendon yirtilmalarma  (impingement sendromu) zemin hazirlar. Bu siireg

glenohumeral eklemi de etkileyerek donuk omuza neden olabilir (41).

Akromiyoklavikular Eklem
Artrozu

9 g

%
SN
- is
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Sekil 13. Akromiyoklavikular eklemde artroz

AKE Artrozu: izole artroz genellikle asimetrik olup en sik sag tarafta goriiliir.
Ancak yaygm osteoartrittik eklem hastaliginin bir pargas1 da olabilir. Kol
addiiksiyonda veya omuz seviyesi iizerinde kullanildiginda (tam abduksiyonda), eklem

yiizleri iizerindeki basing artar ve agri ortaya cikar. ilerleyen yasla ve radyolojik
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progresyonla birlikte semptomlar artar. Fizik muayenede, sinovit veya osteofite bagli
olarak akromiyoklavikular eklemde asimetrik sislik, lokalize krepitasyon ve eklem
tizerinde hassasiyet saptanir. Eklemin {izerinde sivi ile dolu bir kitle (eklem
ganglionu) gozlenebilir. Bu olusum rotator kilif patolojisini yansitir. Radyografide
eklem araliginda daralma, osteofit olusumu ve distal klavikulada kistik degisiklikler
gibi dejeneratif degisiklikler goriilebilir (58). Kemik sintigrafisi ve bilgisayarl
tomografi erken ve ayirici tanida degerlidir. Tedavi yaklagimi siklikla konservatiftir.
NSAI ilaglar ve fizik tedavi modaliteleri kullanilarak agr1 kontrol altina alinabilir.
Glenohumeral eklemi koruyan spesifik ROM egzersizleri ile fonksiyonlar restore
edilebilir. Yanit alinamayan vakalarda cerrahi tedavi uygulanabilir. Klavikula distal ug

rezeksiyonu, uygun vakalarda en sik uygulanan yontemdir (60,63,64).

AKE Yaralanmalar: ve Dislokasyonlari: AKE’deki en 6nemli yaralanmalar
travmatik burkulmalar veya dislokasyondur (65) (Tablo 4). Distal klavikula fraktiirleri
bu tip yaralanmalara eslik eder. Yaralanma genellikle omuz iizerine direkt diisme
seklindedir.

AKE agrist kronik instabiliteye bagli en yaygin semptomdur. Agr1i omuz
tepesinde lokalizedir ve palpasyonla hassasiyet, abduksiyon kisitliligi saptanabilir.
AKE stres testleri semptomlar1 ortaya gikarabilir. Komplet eklem dislokasyonunda
step deformitesi goriilebilir Semptomlar lokal steroid enjeksiyonu ve ¢esitli tedavi
modaliteleri ile giderilebilir. 1 ve 2. Derece yaralanmada omuz askisi ve analjezik,
agrinin hafiflemesiyle egzersiz verilir. 3. derece yaralanmada 6-10 haftalik bir
periodda ¢ogunlukla iyilesme goriiliir. Eger konservatif tedavi basarisiz olursa hasta,
cerrahiye aday olarak diisiiniilmelidir. internal fiksasyon ile stabilizasyon basarisizlik
ve komplikasyon orani yiiksek, ancak uygulanan cerrahi yontemlerdir.

Eklem yaralanmalarini takip eden inatg1 agri fibrokartilaj hasarindan
kaynaklanabilir. Bu hastalara intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir.

Distal klavikula fraktiirleri kaynamamaya veya gec¢ kaynamaya egilimlidir. Bu

sebeple Neer birgok durumda erken cerrahi tedavi tavsiye etmektedir (65).
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Tablo 4. Akromioklavikiiler eklem dislokasyon (¢ikik) siniflamasi

Tip-1 ¢ikik | Akromioklavikiiler ve korakoklavikiiler baglar saglam

Tip-2 ¢ikik | Akromioklavikiiler baglar yirtitk ama korakoklavikiiler baglar saglam

Tip-3 ¢ikik | Akromioklavikiiler ve korakoklavikiiler baglar yirtik

Tip-4 ¢ikik | Klavikulanin distali posteriora, trapezius adalesinin igine dogru yer

degistirmistir

Tip-5 ¢ikik | Klavikulanin lateralinden adaleler siyrilmistir.

Tip-6 ¢ikik | Klavikulanin distal ucu inferiora, subakromiyal araliga

dogru yer degistirmistir.

2.6.8. Rotator Kilif Yirtiklari:

Rotator kilif yirtiklar1 parsiyel veya total olabilir. Parsiyel yirtik herhangi bir
yas grubunda travmayi takiben, geng eriskinlerde ise genellikle asirt omuz hareketleri
sonrasi veya diigme sonrasi olur. Gergin kol iizerine diisme, hiperabduksiyon
yaralanmasi veya omuz ilizerine diismeyi takiben akut total yirtik gelisebilir. Bu
durumda {ist kolda ekimoz, abduksiyon ve ER'da gii¢siizliik, drop arm bulgusu
gozlenir. 40 yas lizerinde omuz dislokasyonu ile yirtik arasinda kuvvetli bir iliski
saptanmigtir. Kronik tam yirtik otopsi ¢alismalarinda %7-27 oraninda gozlenmistir
(58). Olgular tutulan tendona bagli olarak abduksiyon, fleksiyon veya ER'da
giicsiizliik ve agridan yakinirlar. Gece agrisi yaygin ve siddetlidir. Muayenede rotator
kilif tendinitine ait bulgular saptanir. Biseps uzun bagi riiptiirii siklikla rotator kilif
patolojisi ile birliktedir (58).

Rotator kilif humerus basini stabilize ve deprese etmede yetersiz kaldiginda
humerus bas1 superiora migre olur. Rotator kilif artropatisi, subakromial eklem ve
sekonder olarak glenohumeral eklemde dejeneratif degisikliklere yol agar (58). Neer,
Morison ve Bigliani akromionun seklinin (Tip 1, diiz akromion; Tip 2, egri akromion;

Tip 3 acili ve kanca seklinde akromion) ve oryantasyonunun stenozu ve sikismayi
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etkiledigini ileri siirmiistiir. Buna gore komplet yirtiklarin ¢ogunda Tip 3 akromion
bulunmaktadir.

Direkt grafide kronik rotator kilif dejenerasyonunda olasi AKE artrozu ile
birlikte akromion alt 6n yiiziinde osteofit, subakromial aralikta daralma goriiliir.
6mm'den daha az aralik yirtiga isaret eder. MRG komplet yirtiklarda artrografiye gore
daha iistiindiir ancak parsiyel yirtiklarin degerlendirilmesi daha az tutarli ve yorumu
zordur. Artroskopi ise ozellikle instabilite degerlendirilmesinde yararlidir ve preop
rotator kilif yirtiginin boyutlarinin tahmininde rol oynar (58).

Tedavide oncelik konservatif yaklasimdir. Akut yaralanmadan 4-6 hafta i¢inde
KS enjeksiyonu Onerilmez. Komplet yirtikli hastalarin tedavi se¢iminde yas, fiziksel
aktivite ve travmanin ciddiyeti 6nemlidir. Akut riiptiirlii geng ve aktif hastalar erken
donemde opere edilmelidir. Daha yasli ve daha az aktif hastalarda ii¢ aylik
konservatif tedaviye yanit alinamazsa subakromial dekompresyon ve primer onarim

onerilir. Kronik komplet yirtikta temel cerrahi endikasyon agrinin gegmemesidir (58).

2.6.9. Omuz Eklemi Hastaliklarinin Degerlendirilmesi

Omuz eklemi muayenesi su islemleri kapsar:
« Inspeksiyon

» Palpasyon

» Hareket a¢ikligi (ROM)

* Norolojik degerlendirme

 Stabilitenin tespiti

« Ozel testler

+ Vaskiiler degerlendirme

* Genel fizik muayene

a. Anamnez ve Fizik Muayene:

Agrinin omuzu kullanirken ya da sonra olmasi, gece agrisi, agrinin yayilimi,
krepitasyon veya takilma hissi, bas Tlizeri c¢aligma yetenegi, giinliik yasam
aktivitelerinin, spor ya da hobi faaliyetlerinin etkilenme derecesi patolojinin siddetinin
anlasilmasi i¢in ayrintili olarak sorgulanmalidir. Agrinin tarzi 6nemlidir. Derin yanici

agri, torasik cikis sendromu (TCS) veya brakial ndropatilerde goriiliirken, akut kalsifik
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tendinit sicak yanici tipte agriya sebep olur. Yine sinir kokii agrilart kol bas tizerinde
rahatlarken, basg {izeri aktivite instabilitede agriya neden olur.

Inspeksiyonda baskin taraftaki omuz daha diisiiktiir daha kashdir ancak
hareket agikligi daha azdir. Supraskapular sinir hasarina bagli supraspinatus ve
infraspinatus kaslarina ait atrofi ve paralizi goriilebilir. Deltoidin zayiflamasi en iyi
onden goruliir. Eger supraspinatus ve infraspinatusta zayiflama varsa skapula dikeni
asir1 belirginlesir. Spinatuslar1 zayiflatan en Onemli sebep kilif yirtigidir (diger
sebepler supraskapuler sinir yaralanmasi, kok basisi, myopatidir). Deltoid atrofisi
aksiller sinir yaralanmasini, rotator manset atrofisi rotator kilif yaralanmasini,
korakobrakialis, biceps braki muskulokutandz sinir yaralanmasini gosterir. Ayrica
insitabilite semptomlar1 olan hastalarda infraspinatus atrofisi az degildir. Omuz ile
ilgili ROM degerlerinin ve kas giiciiniin 6l¢iilmesi, boyun ve norovaskiiler muayeneyi
yapmak ayirici tani agisindan 6nemlidir. Kronik impingement sendromlu hastalarda,
kapsiiler gerginlik nedeniyle ROM kisitlanabilir. Aktif ROM, pasif ROM'a gore daha
cok kisitlanmistir. Abdiiksiyon kaybi ile rotator kilif yirtig1 derinligi arasinda iligki
vardir (48). Anterior insitabiltede, asir1 abduksiyon ve dis rotasyon hastada ani paralizi
ve giicsiizliige neden olur (Dead- Arm sendromu). Genel kural olarak agri ve
rahatsizlik duymadan aktif ROM'u hasta tamamlayabiliyor ise pasif olarak yaptirmak
gereksizdir.

Palpasyon ile AKE, biseps tendonu ve biiylik tliberkiil hassasiyeti lokalize
lezyonun tespitinde onemlidir. AKE ile korakoid ¢ikinti arasindaki bdlgenin
palpasyonla duyarlilig: sikisma sendromuna spesifik bulgulardandir (50).

AKE horizontal addiiksiyon sirasinda akromioklavikuler ekleme uyan

lokalizasyonda agr1 ortaya ¢ikmasi AKE'in artrozu i¢in dnemli bir bulgudur.

b. Omuz Muayenesinde Kullanilan Ozel Testler:

Supraspinatus devamliligini gosteren testler: Jobe testi, Drop Arm Testi, 0
abduksiyon testi

Infraspinatus ve Teres mindr devamliligii gosteren testler: Notral ER testi,
Lag sign, Hornblower belirtisi

Subskapularis devamliligin1  gosteren testler: Lift-Off testi, Abdominal
kompresyon Testi

SAS testleri: Neer testi, Hawkins testi
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Biceps tendon patolojilerinde kullanilan testler: Yergason testi, Speed testi,

Ludington test

Glenohumeral eklem instabilitesi testleri: Oluk testi, yiiklenme ve yer

degistirme testi, endise testi, relokasyon testi (Tablo 5).

Tablo 5. Omuz muayenesinde sik kullanilan bazi testler

TESTIN ADI UYGULANIS YONTEMI OLASI PATOLOJI
Impingment -Kolun i¢ rotasyonda 6ne pasif kaldirilmasindal » SAS
Bulgusu (Neer) |(skapular elevasyon) 90 derecede agr1 ortaya
cikar
Impingment testi [-Subakromiyal bosluga 10cc %1 lik Lidokain | » SAS

enjeksiyonunda agr1 gecer

Hawkins Testi

-Kol 90° abduksiyon ve fleksiyondayken IR da
agri

> SAS, Posterior
> kapsiil gerginligi

Addiiksiyon testi

-Kolun, dirsek fleksiyonda iken gogiis oniinde
zorlu addiiksiyonunda agr1

> AK artrit

"Diisen kol"
(Drop Arm)
Bulgusu

-Kol bas iistii seviyeye kadar pasif kaldirilip
birakildiginda aktif olarak indirilirken kolun
00 dereceden 30 dereceye agr1 ve giigsiizlik
nedeniyle diismesi

» Rotator kilif riiptiirii

Supraspinatus
testi
(jobe testi)

-Kol abdiiksiyon, 30° fleksiyon ve maksimum
i¢c rotasyondayken dirence kars1 yukari
kaldirmaya calisinca agr1 olur

» Supraspinatus
tendiniti veya
rupturd,

» Supraskapular sinir
ndropatisi

infraspinatus
testi

-Kol govdeye yapisik ve dirsek 90 derece
fleksiyonda

iken dirence kars1 dis rotasyonda agr1 ve
giicsiizliik hissedilmesi

> IS tendiniti veya
ruptiru

Apprehension  |-Sirtiistii uzanir durumda dirsek 90 derece » Omuz anterior
(Endise) testi fleksiyonda iken kol abdiiksiyon ve dis instabilitesi
rotasyona zorlaninca ¢ikacakmis hissi ile
tedirginlik olusmasi
Speed testi -Dirsek ekstansiyondayken omuzun 60 > Biceps tendiniti

derecelik fleksiyonunda, supinasyondaki 6n
kola diren¢ uygulaninca bisipital olukta agr1

Yergason testi

-Dirsek 90 derece fleksiyonda iken dirence
kars1 supinasyonda biceps tlizerinde agr1

> Biceps tendiniti
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Cekmece testi

-Hekim hastanin arkasinda durarak bir eli
skapulayi stabilize ederken humerus {ist
kismindan tutarak dne-arkaya dogru iter, ileri
derecede kayma olur

Instabilite

Relocation testi  [-Sirtiistii yatan hastada kol 90 derece Instabilite
abduksiyon ve ER da iken hekim humerusu
arkaya bastirinca hastadaki endise kaybolur
Jerk testi -Kol 90° fleksiyon ve IR da iken, dirsekten Posterior
tutan hekim kolu sirta dogru bastirir. Humerus instabilite
bas1 arkaya firlar
Agrili ark -60-120 derece aktif abdiiksiyon 6zellikle SAS, rotator kilif]
belirtisi agrilidir. patolojileri
Lachman Testi  |-Supin pozisyonda abduksiyondaki kol 90 Instabilite

derece ER’a getirililerek anterior kuvvet
uygulandiginda agr1 ve asir1 anterior
translasyon
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c. Laboratuar Testleri: Sistemik hastaliklar1 ekarte etmek i¢in gerekli kan ve
idrar tetkikleri istenmelidir. Kan tetkikleri, tam kan sayimi, sedimentasyon hizi, CRP,
RF, iirik asit ve kimyasal profili icermelidir.

d. Radyografi: Omuz agrilarinda ve siipheli lezyonlarinda en yaygin ve
komple radiografik inceleme anterioposterior bir radyogramdir (Resim 1). Omuz
cikilarmi daha iyi degerlendirmek igin gercek omuz AP, ilaveten siipheli AKE
yaralanmasinda 15 derece sefalik AP goriiniim tercih edilir. Aksiller film klavikulanin
herhangi bir anteroposterior ¢ikigi olup olmadiginin tayininde ¢ok 6nemlidir ve ayni
zamanda diger ilgili omuz yaralanmalarina karar vermede en iyi filmdir. Klavikulay1
izole olarak gdrmek i¢in en iyi goriintii 40 derece sefalik egimdeki goriintiidiir. Omuzun
sefalik 15 derece ve lateral skapular subakromiyal ¢ikis gériiniimii, AKE'in artrozunu,
¢entigini ve glenohumeral eklemi en iyi gosteren radyogramdir (65).

Radyografi, yumusak doku patolojilerindeki tani degeri sinirli olmakla birlikte
en sik kullanilan tani yontemidir. Omuzda kalsifikasyon en sik supraspinatus
tendonunda goriiliir. Sikisma sendromunun erken evrelerinde konvansiyonel radyografi
ile normal goriintiiler alinir. Ancak evre 3 veya evre 2'nin ge¢ donemlerinde bazi
bulgular elde edilebilir (66,67,68,69,70). Bu bulgular:

1) Biiyiik tuberositas etrafinda kistik degisiklikler,

2) Akromiyon 6n 1/3 boliimiinde sklerotik degisikler,

3) Siklikla korakoakromiyal ligamanla birlikte akromiyonun alt yiizeyi boyunca
osteofitler,

4) Akromioklavikular eklem degisikleri,

5) Subakromial aralifin daralmasi (7 mm'nin altina inmesi, bu bulgu siklikla
rotator kilif komplet yirtig1 gelistikten sonra goriiliir)

6) Komplet yirtikla birlikte humerus basi superiora yer degistirmesi.
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e Humerus

Resim 1. Omuz anterioposterior grafi

e. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Lokomotor sistemin yumusak
dokularinin goriintiillenmesinde de artan bir degere sahiptir. Bu yontem, goriintii elde
etmek icin hiicre s1visi ve lipitler i¢indeki hidrojen ¢ekirdeginin yogunlugunun dagilimi
ve ¢ekirdegin hareketleri ile ilgili parametreleri kullanir. Sahip oldugu kontrast
sensitivitesi ile korteks, kartilaj, kas, kemik iligi, yag ve sivinin ayirt edilmesini saglar
(Resim 2).

Resim 2. Saglam omuz MRG

Sikigma sendromunun erken evrelerinde de pozitif bulgular verebilmektedir.
Rotator kilif lezyonlar1 icin MRG'nin sensitivitesi degisik serilerde % 80-100 arasinda
degisirken spesifitesi %94 dolaylarindadir (71,72,73).
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Tam kat veya parsiyel rotator manset yirtiklart MRG ile biiyiik oranda tespit
edilebilir (Resim 3). Ayrica yirtigin boyutu ve retraksiyon derecesi hakkinda da bilgi
edinilir.

Rotator manset yirtiklarinda sadece tendonlar degil, kaslar da sorun olusturur.
Masif yirtiklarda atrofik ve retrakte kaslarin tamir sonrasi fonksiyon goriip

goremeyecegi degerlendirilebilir.

MRG’da supraspinatus kasimnin durumu ii¢ evrede incelenir;
Evre 1: Kas kitlesi fossanin %60’ 1ndan fazlasini doldurmaktadir.
Evre 2: Kas kitlesi fossanin %40-60’1n1 doldurmaktadir.
Evre 3: Kas kitlesi fossanin %40’ 1min altindadir.
MRG rotator mansetin tamirlerinden sonra da yurtigin tekrar olusup
olugmadigini degerlendirmek i¢in kullanilir.
Bizim calismamizda da MRG rotator kilif yirtiklarinin gériintiilenmesi igin
kullanilmis ve hastalarin ¢cogunda supraspinatus kasinda tam kat yirtik tespit edilmistir.
Ayrica hastalarin ameliyattan yarar goriip goremeyecegine karar vermemizde de etkili

olmustur.

Resim 3. MRG’da rotator manset yirtigt

f. Artrografi: Omuz patolojilerinde klasik ve giivenilir bir yontem olarak
gosterilen artrografi; invaziv olmasi, pratik olmamasi ve enfeksiyon riski gibi

dezavantajlara sahiptir ve gilintimiizde sik kullanilmamaktadir. Artrografi komplet
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rotator kilif yirtiklarinda giivenilir olmasina ragmen, inkomplet yirtiklar, labral
patolojiler ve tendinitler i¢in duyarliligi azdir. Bazen tomografi ile birlikte cift kontrast
artrografi arastirmalar1 yirtigin biytikligiini degerlendirmede yardimci olabilmektedir
(48,71). BT'li artrogram, labrum, glenoid ve humerus basi1 hakkinda detayl1 bilgi saglar
(58). Adeziv kapsiilitte, kapsiiliin humerusa yapisma yerinde diizensizlikler, normal
aksiller posun kayb ile birlikte eklem voliimiinde azalma saptanir. Ancak klinik olarak
adeziv kapsiilit tanis1 alan hastalarin ¢ogunda normal artrografi bulgular1 saptanir (58).

Biseps tendinitinde, tendon etrafinda sinovyal genisleme goriiliir.

g.Ultrasonografi  (USG): Omuzun yumusak doku patolojilerinin
degerlendirilmesinde son yillarda kullanimi artan bir tetkiktir. Kolaylikla ve hizla
uygulanabilmesi, radyasyon igermemesi, noninvaziv olmasi, karsi tarafla karsilastirma
ve dinamik olarak RK'i inceleme imkéani olmas1 ve ucuz olmasi gibi avantajlar1 vardir.
En 6nemli dezavantaji ise deneyimli hekim gerektirmesidir (72).

USG'nin sikisma sendromu erken donemlerinde tani degeri sinirli olmakla
birlikte rotator kilif yirtiklarindaki 6zgiillik ve duyarliliginin yiiksek oldugunu gdsteren
cok sayida ¢alisma mevcuttur. Ancak, biiyiik Olciide ultrasonografiyi yapan kisinin
deneyimine bagl olarak duyarlilik % 63-100 gibi oranlarda degisebilmektedir (72,73).

Rotator kilif yirtig1 icin ultrasonografi bulgulari olarak, kilif devamliliginin
bozulmasi, santral ekojenik bant ve rotator kilifin goriilememesi Middleton tarafindan
tarif edilen ti¢ patognomonik kriterdir (74). Biseps tendonu etrafindaki herhangi bir sivi,

yirtik veya tendinit diagnostik USG ile 1yi goriiliir.
2.6.10. Omuz Eklemi Hastalhiklarimin Tedavisi

Agrili ve kisith omuzda, taniya ve Klinik tabloya bagl olarak medikal tedavi,
cerrahi girisimler, radyoterapi ve fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar
denenebilir. Hasta egitimi ve korunma tedaviden daha 6nemlidir.

1. Koruyucu Tedavi: Temel olarak aktivite diizenlenmesi ve hasta egitimini

icerir. SAS ile ilgili yakinmalarin ¢cogu tekrarlayan bas iizeri aktivitelerle ortaya ciktigi

icin Oncelikle calisma pozisyonu diizeltilmeli ve bas iizeri aktivitelerden kacinilmalidir.

43



Bu sekilde omuz rolatif olarak istirahata alinir. Yine adeziv kapsiilitin en iyi tedavisi
oncelikle korunmadir (58). Sporcularda, antrenmanlar ve miisabakalar 6ncesi 1sinma ve
esneme egzersizlerinin yapilmasi dnemlidir. Ilerde tekrarlarin &nlenmesi igin omuz

kusagi kaslarinin 6zellikle rotator kaslarin kuvvet ve dayanikliligin arttirilmasi gerekir.

2.  Konservatif Tedavi: Konservatif tedavinin amaci, enflamatuar yaniti
azaltarak agrinin kontroliinii ve tam hareket agikligin1 saglamak, omuzu normal gii¢ ve

fonksiyonuna ulastirmaktir (46).

a. Medikal Tedavi: Medikal tedavide ilk akla gelen ajanlar nonsteroid
antiinflamatuar (NSAI) ilaglardir. Genis bir iiriin yelpazesine sahip bu gruptaki cogu
ajanlarin etki ve yan etkileri birbirine benzer. Bunlardan her hangi biri uygun terapéotik
dozda segilebilir. Uzun siireli ila¢ kullanimindan kaginilmalidir. Yash hastalarda kisa
etki siireliler ve riskli grupta COX-2 inhibitorleri tercih edilmelidir.

Impingement sendromunda subakromial alana, biseps tendinitinde biseps tendon
kilifina, akromioklavikular sendromda ise oOzellikle inat¢1 vakalarda intraartikiiler
kortikosteroid enjeksiyonu yaygin olarak kullanilmaktadir. Adeziv kapsiilitte
intraartikiiler kortikosteroid uygulanmasi ROM ve agriyi iyilestirmede etkili bulunmus,
ancak uzun siireli yarar sagladigi gosterilememistir (60). Rotator kilif yirtiginda akut
dénemden sonra (4-6 hafta sonra) KS enjeksiyonu yapilabilir. Kortikosteroid
enjeksiyonlari sirasinda son derece dikkatli olunmali, 3'er hafta ara ile en fazla 2 ya da 3
kez yapilmali ve esas tedavi programina yardimci olarak goriilmelidir (75). Plasebo
kontrollii calismalarda kortikosteroidlerin kisa donemde agriy1 azalttig1 ve fonksiyonlar
iyilestirdigi bilinmektedir Ancak laboratuvar ¢aligmalarinda tendon igine kortikosteroid
enjeksiyonundan sonra gecici kuvvet kaybi oldugu, uzun donemde ise ge¢ riiptiir
gelistigi bildirilmektedir (75). Kortikosteroidlerin kikirdak ve ligamanlar iizerinde de
yikict etkisi vardir (76). Bu etkiler rotator kilif tamiri i¢in ameliyat olan hastalardaki
bulgularla desteklenmistir. Adeziv kapsiilitin adeziv fazinda kortikosteroid tedavisinin
yarari sinirlidir (58).

Konservatif tedavinin en oOnemli bdliimiinii istirahat olusturmaktadir. Bu
genellikle aktivite diizenlemesi ve bas tlizeri aktiviteler ile agir kaldirmadan kaginilmasi

olarak rolatif istirahat seklinde uygulanir. Eger agr giinliik yagam aktivitelerini etkiliyor
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ve siddetli bir agr1 mevcutsa omuz askisiyla tam bir istirahat diisiiniilebilir. Ancak omuz

tutuklugundan kaginmak i¢in her giin pasif ROM egzersizleri yapilmalidir (46,47,50).

b. Fizik Tedavi ve Egzersizler: Fizik tedavi yontemleri agr1 ve kas spazmini
azaltarak, erken donemde ROM egzersizlerine olanak saglar. Fizik tedavi sadece bir
konservatif tedavi yontemi olarak degil, cerrahi sonrasi rehabilitasyon i¢in de gereklidir.
Fizik tedavi uygulamalar1 i¢inde yiizeyel soguk-sicak uygulamalari, derin isiticilar
(ultrason, kisa dalga veya mikrodalga diatermi), elektroterapi gibi modaliteler ve
egzersiz tedavisi yer alir. Kesin tan1 konmadan ve evreleme yapmadan fizik tedavi
uygulanmamalidir. Akut donemde sicak uygulama yerine buz tatbiki, egzersiz yerine
istirahat daha uygun bir yaklasimdir. Bu donemde elektroterapi uygulanabilir. Ancak
aktif kas kontraksiyonlarindan kaginmali, diistik amplitiidlii, analjezik ve
antienflamatuvar etkili modaliteler tercih edilmelidir.

Subakut ve kronik olgularda yiizeyel ve derin 1siticilar, elektroterapi ve aktif bir
egzersiz programi uygulanmalidir. Eklem hareketleri kisitlanmigsa cesitli traksiyon ve
maniiplasyon teknikleri denenebilir (41,77,78). Ozellikle adeziv kapsiilitte anestezi
altinda maniiplasyon inferior kapsiiliin yirtilmasi yoluyla ROM’un artirilmasi igin
onerilmektedir (60). Bu prosediir uygulandiginda ozellikle yasli hastalarda humeral
fraktiir, omuz dislokasyonu veya rotator kilif riiptiirii olusmasindan kaginmaya 6zen
gosterilmelidir (60). Mantiplasyondan hemen sonra eklem mobilitesini siirdiirmek igin
erken rehabilitasyon uygulanmalidir. Kapsiil rekontraksiyonu olusabilecegi i¢in, agrili
fazda mantiplasyon 6nerilmez (58). Yine adeziv kapsiilitli se¢ilmis olgularda hidroplasti
yontemi (lokal anestezi ile omuz eklemi hidrolik kapsiil distansiyonu) ile ilgili iyi
sonuglar bildirilmistir (79). Omuz eklemi problemlerinin tedavisinde egzersizin 6nemli
bir yeri vardir.

Glenohumeral eklemin kontraktiir gelisimine ¢ok yatkin olmasi nedeni ile
egzersizlere erkenden baslamak gerekir. Terapotik egzersizler genel ve 6zel olarak iki

ana gruba ayrilir (Tablo 6).
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Tablo 6. Agrili omuz tedavisinde kullanilan terapdtik egzersizler

A. Genel terapotik egzersizler
1.Pasif egzersizler 2.Aktif egzersizler

* Basit yardimli egzersizler a. izometrik egzersizler
» Kolaylastirma egzersizleri | b. Aktif yardimsiz egzersizler
c. Aktif yardimli(asistif ) egzersizler

d. Progresif direncli(rezistif) egzersizler

B.Ozel Terapitik egzersizler

1.Pasif egzersizler: Terapist tarafindan uygulanan germe ve normal eklem
hareketleri olup, eklemdeki hareket kisitliligini gidermek, kaslarin boylarinin

kisalmasini 6nlemek, atrofik kaslarin kasilma giiciinii devam ettirebilmek amaglanir.

2.Aktif egzersizler: Akut agrili dénemde yer¢ekimi yardimi ile yapilan
Codman'nin sarka¢ egzersizleri ve eklem hareket aciklig1 egzersizleri onerilir. Etkinligi
ele alinan agirliklarla arttirilabilir. Semptomlar kontrol altina alindiginda ve diizelme
goriildiigiinde hasta spora veya meslege donmeden once bir germe ve kuvvetlendirme
programina alinmalidir (46,50). Kuvvetlendirme programi ozellikle kolun yan tarafta
bulundugu durumda yapilan internal ve eksternal rotasyon iizerinde yogunlagmalidir.
Ancak bu egzersizlerin hangi siklikta ve derecede yapilacagi konusunda bir fikir birligi
yoktur.

Omuz eklemi patolojilerinin akut donemlerinde ve ozellikle rotator kilif
lezyonlarinda, horizontal seviye {stiindeki kol kullanimindan kaginilmalidir. Bu
hareketler, egzersizlerin disinda giinliik yasamda da dikkat edilmesi gereken hareketler
olarak hasta egitiminde verilmelidir. Gliglendirme egzersizlerine ise ancak akut
enflamasyon gectiginde baslanir. Giiclendirme egzersizlerinde o6zellikle i¢ ve dis

rotatorlar ve deltoidin izometrik egzersizlerle giiclendirmesi iizerinde durulur.
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c. Cerrahi Tedavi:

En son segenck olarak RCY olan hastalarda cerrahi tercih edilebilir. Cerrahi
tedavi ek patolojilerin de varlig1 diisiiniilerek agik, mini-agik ve artroskopik olarak
yapilabilir. Tam kat rotator manset yirtig1 kendiliginden iyilesmez. Omuz eklemi
fonksiyonlarimi saglamak i¢in bu yirtiklarda cerrahi tedavi gereklidir. Cerrahi tedavinin
yaralanma sonrasi 3 ay iginde yapilmasi daha iyi sonuglar alinmasini saglar. Fakat
genelde hastalar kronik donemde hastahaneye basvurur.

Akut olmayan manset yirtiklarinin cerrahi tedavisindeki endikasyonlar; Hastanin
60 yasindan gen¢ olmasi. Klinik ve artrografik olarak tam kat yirtifin olmasi. Alti
haftadan daha az olmamak kaydiyla cerrahi olmayan tedaviye ragmen iyilesmenin
saglanamamis olmasi. Kolun basin iizerinde kullanma zorunlulugu olmasi. Omuz
hareketlerinin sadece pasif olarak yapilabilmesi. Aktif abduksiyonun biraz azaltilarak
dis rotasyon arttirildiginda agrinin azalmasi olarak siniflandirilabilir (64).

Cerrahi tedavinin sonuglar1 yirtigin biiytikliigli ve hastaligin kronikligi ile
ilgilidir. Mc Laughin rotator manset yirtiklarinda erken ve ge¢ onarim sonuglarinin ayni
derecede basarili oldugunu belirtmistir. Bununla beraber zaman iginde yirtigin
biiyliyebilecegi, omuz instabilitesi ve kullanilmamasma bagli tendonda olumsuz
degisikliklere neden olabilecegi ve bunun tamirinin ¢ok daha zor oldugu pek c¢ok

arastirmaci tarafindan belirtilmistir (80).

2.6.11. Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflandirilmasi

Rotator manset yirtiklarinin siniflamasi tani, tedavi ve prognozun ve tedavi
sonuglariin bilimsel degerlendirmesine yardimci olur. Yirtigin sekli, yeri, etyolojisi,
biiytikliigii, topografisi, patolojisi ve Oykiisli, tendonlarin yirtik olusumuna katkisi ile
birlikte uzman yorumcular i¢in ¢ok degerli bilgi saglayabilir.

Rotator manget yirtiklarimin  simiflamast  klinitk  uygulamada  yirtigin
tanimlanmasi, tani, tedavi ve prognoza yardimci olmayr amaglamaktadir. Bu siniflama
ile farkli tedavi sekillerinin karsilastirilmasi ve {stiinliikleri bilimsel bir gozle

degerlendirilebilir.
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Codman ilk siniflamay1 400 hasta {lizerinde yapmis ve omuz agrisina en sik yol
acan dort faktdr olarak supraspinatusun tam yirtigl, supraspinatusun kismi yirtigi,
kalsifiye tendon ve tendinitisi (donuk omuz) bildirmistir (81)

Rotator manset lezyonlarini ise su sekilde siniflamstir:

I. Rotator mansetin tiim katlarini icermeyen kismi yirtiklar;

Ii. Rotator mansetin tiim katlarinin ve kapsiiliin yirtiga katildigi, subakromiyal

bursa ile eklem kavitesinin iliskili oldugu yirtiklar;

iii. Tam longitudinal yirtiklar. Bunlar nadiren ve geng hastalarda goriiliir, mansetin
tendindz liflerine paraleldir, ¢ogunlukla rotator interval bolgesinde supraspinatus-

subskapularis bileskede ortaya ¢ikar.

2.3.1. Yirtigin derecesi ve derinligi

Kismi yirtiklarda tendonun bir kismi yirtikken, bir kismi devamliligini korur.
Kismi yirtiklar komsu olduklar1 anatomik yapilara gore artikiiler taraf, bursal taraf,
intramural-intertendindz olarak alt gruplara ayrilir. Fukuda 149 kadavranin sol omzunda
%13 oraninda kismi yirtik saptamistir (82). Bunlarin %31 bursal tarafta, %3’ artikiiler
tarafta, %7’°si intertendinozdiir.

Ellman kismi yirtiklari derinliklerine gore ti¢ gruba aywrmistir (83). Grade |
yirtiklar, 3 mm’den daha az derindir; tendon kalinliginin 1/4’tinden daha az bir kismim
ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifleri tutar. Grade II yirtiklar 6 mm’den daha az
derinliktedir; tendon kalinliginin yarisindan daha az kismini tutar. Grade III yirtiklar,
tendon kalinliginin yarisindan fazlasinin yirtiga katildig: tiptir. Matsen ise tim kismi

yirtiklari, derinligini dikkate almadan grade 1A olarak nitelemistir.

2.3.2. Yirtigin sekli

Wolfgang 1974’de rotator manset yirtiklarini, sekillerine gore transvers, tiggen
veya hilal sekilli, masif (yaygin) olarak tice ayirmistir (84).

Ellmann 1993°de yirtigin biiyiikliigii, sekli ve bulundugu tendona bagli olarak
daha ayrintili bir siniflama yapmustir (83) (Tablo 7).
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Tablo 7. Yirtik sekilleri

Sekil Yeri

Transvers lineer e Supraspinatus insersiyosunda

Hilal seklinde e Transvers lineer yirtiklarin supra ve infraspinatus tendonlarinin
¢cekmesiyle

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

Ters L-seklinde e Rotator intervale uzanan

Dortgen e Hem supra- hem infraspinatus uzantilari olan retrakte transvers yirtik

(trapezoidal)

Masif e Teres mindr ve/veya subskapulari tendonlar1 da katilir

Tendonlarin ¢alisma sekli ve traksiyonlari, yirtik sekillerini anlamamizda
yardimet olabilir (Sekil 13).

Akromiyon

Korakoid

m. supraspinatus

m. teres minor

m. subskapularis

m. biseps

m. infraspinatus

Sekil 13. Rotator manset tendonlarinin ¢alisma sekli ve traksiyon yonleri.

Vertikal tam kat gibi nadir goriilen yirtiklar, supraspinatus insersiyosunda

transvers lineer yirtiklar (Sekil 14a) ve hilal seklinde yirtiklardir (transvers lineer

yirtiklarin supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin ¢ekmesiyle olusur) (Sekil 14b).
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Daha once tiggen formda olarak isimlendirilen L-seklinde (transvers yirtik ile
birlikte infraspinatus-supraspinatus tendonlar1 arasindan longitudinal yirtigin
bulunmasi) (Sekil 15a) ya da rotator araliktan longitudinal kismi olan ters L-seklinde
yirtiklar (supraspinatus-subskapularis arasi) (Sekil 15b), tamir asamasinda kolun
pozisyonunu belirlemede yardime1 olur.

Dortgen (trapezoid) yirtiklar, hem supraspinatus hem de infraspinatus uzantilari
olan retrakte transvers yirtiklardir. Masif yirtiklarda, yirtiga teres mindr veya

subskapularis tendonlar1 da katilir.

Akromiyon m. infraspinatus

m. supraspinatus /[

\.‘,' i
. “ v {
m. teres minor \ '
J

Sekil 14. Supraspinatus insersiyosunda (a) transvers lineer yirtik, (b) hilal seklinde yirtik
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(b)
@

Sekil 15 (a) L-seklinde ve (b) Ters L-seklinde yirtiklar
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2.6.12. Etyolojisine Gore Rotator Manset Yirtiklar:

Neer rotator manset yirtiklarmi etiyolojilerine gore siiflamistir (85) (Tablo 8).

Tablo 8. Rotator manset yirtiklarinin Neer siniflamasi

Olus mekanizmasi Orani (%) Hasta Yasi Patoloji Prognoz Tedavi
Cikis sikismaya bagli %50'sinde Supraspinatus merkezli Anterior
3 SiKlsmay gl 95 prasp o Yavas ilerleme akromiyoplasti ve manset
yaralanma yok >40 (akut buyiyebilir) L.
tamiri
Tek yaralanma ile travmatik yirtik <5 <40 Genellikle supraspinatus iyilesmeye egilimli Konservatif
¥ y inkomplet yirtik yllesmeye €g
Genellikle supraspinatus Konservatif
Tekrar eden mikrotravma Beysbol aticilarinda <40 . prasp iyilesmeye egilimli | (dinlenim sonrasinda kolu
inkomplet yirtik S e
kullanma seklini degistirme)
siddet uygulama Traksn(on veya Her yas Masif manset yirtigi sinir Koruma Erken tani ve.cerrahl
superior ¢ikik yaralanmasi tedavi
Rotator aralik yirtiklar <5 rzgtilgill?tl:ayzjar:cizlnrzr:a::limlI Tekrarlayan Aralik ve instabilite
y <40 & cikik-kronik rahatsizlik tamiri
balonlasma)
40 yas Ustl akut glenohumaral >40 Interval ve subskapular iyilesebilir Erken donemde

cikik

tendon yirtigi

gozlem
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Yirtiklarin  %95’inin  sikisma sendromundan kaynaklandigim1i ve 40 yasin
iizerinde gorildiiglinii bildirmistir. Neer ayrica, yirtigin siiresi, ek travmalar ve rotator
manset kaslarina olan dogrudan zorlayici kuvvetlere gore de alt siniflar olusturmustur.
Ikinci grubu travmatik yirtiklar olarak adlandirmistir. Travmatik yirtiklar, tiim
yirtiklarin %5’inden daha az bir kismini olusturmaktadir ve hastalar 40 yasin
altindadir.

Bunlar da tek yaralanma, tekrar eden mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar
olarak alt gruplara ayrilmustir. Ugiincii grup, rotator aralik yirtiklaridir. Bunlar gok
yonlii omuz instabilitesi veya ¢ikigi sonucunda olusur; %5’den az bir orana sahiptir;
hastalar 40 yasin altindadir. Dordiincti grup, 40 yas tizeri akut glenohumeral ¢ikiklar
sonrast gelisir ve %5’den az bir oranda goriiliir. Neer, bu siniflamay1 rotator manset
yirtiklariin patoloji, prognoz ve tedavi algoritminde kullanmistir. Daha sonraki kimi
caligmalar, sikisma teorisinde yirtiklarin  dejeneratif ve travmatik seklinde

siiflandirilmasini desteklememistir.
2.6.13. Biiyiikliigiine gore rotator manset yirtiklari

Bu, rotator manset yirtiginin 1-2 mm’lik hafif debridmanindan sonra en genis
acikligin olgiilmesiyle bulunur. Kiiciik yirtiklar 1 em’den kiigiiktiir, orta biiytikliikte
yirtiklar 1-3 cm, biiyiik yirtiklar 3-5 cm arasindadir; masif yirtiklar 5 cm’den biiyiiktiir

(8) (Tablo 9).

Tablo 9. Biiyiikliigiine gér rotator mansget yirtiklari (5)

Sekil Biyiikliik
Kii¢iik | 1 cm’den az
Orta 1-3cm

Biyiik | 3-5cm

Masif 5 cm’den biiyiik

Bazi arastirmacilar 2 cm’ye kadar olanlar kiiclik, 4 cm’den fazla olanlar1 biiyiik
yirtik olarak tanimlamiglardir. Tamirde, yirtigin biiyiikligi kadar retraksiyon
derecesinin ve tendon kalitesinin de 6nemi vardir.

Ellmann yirtigin genisliginin her zaman tamiri giiglestiren bir faktdr olmadigini,

yirtigin kapladig alanin santimetrekare olarak Sl¢tilmesi gerektigini belirtmistir (83).
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2.6.14. Olus zamanina gore rotator manset yirtiklari

Akut yirtiklar; alt1 haftadan kisa siireli,
Subakut yirtiklar; alt1 hafta-alti ay arasinda,

Kronik yirtiklars; alt1 ay-bir yil arasinda olmak tizere 3¢ ayrilir

2.6.15. Topografisine gore rotator manset yirtiklari

Patte rotator manset yirtiklarini topografisine gore siniflamistir. Buna gore;

Rotator manset yirtiklarinin sagital plandaki topografisine gore yapilan

siiflamada (Sekil 16 a), alt1 segment tanimlanmustir.
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, infraspinatus ve subskapularis.

Patte, rotator manset yirtiklarinin frontal plandaki topografisine gore yaptigi

smiflamada (Sekil 16 b, ¢, d) li¢ evre tanimlamustir.
Evre | : Proksimal tendon giidiigii, kemik insersiyonunun yaninda.
Evre 11 Proksimal tendon giidiigii, humerus basi seviyesinde.

Evre 111: Proksimal tendon giidiigii, glenoid seviyesinde.
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Sekil 16. Patte’nin (a) sagital plandaki topografiye gore yaptigi siniflama. (b, ¢, d) Frontal

plandaki topografiye ve retraksiyon derecesine gore yaptigi siniflama.

Patte’nin  biseps tendon wuzun basmin durumuna yonelik  yaptigi
degerlendirmede saglam tendon, yirtik ve disloke olarak ii¢ grup tanimlanmustir.
Patte’nin yaptig1 bu ayrintili simiflamalarin amaci, prognoz ve tani i¢in hasta hakkinda
daha fazla bilgi edinilmesi ve arastirmalarin daha saglikli yapilmasidir.

Biitiin siiflamalar1 tek bir sistem icinde toplayarak yirtik tipi, bliytkligi ve
yeri lizerine bilgilerimizin yanina, yirtik siiresi (hafta), yirtigin genigligi (cm),
retraksiyon derecesi (cm) ve yirtigin humerus bast ¢apina oranini ekleyebiliriz (86).
Biiyiik caplt humerus basinda 2 cm’lik yirtik, kiiciik capli humerus basindan daha az

morbiditeye yol agar. Bu Olglimler, farkli tedavi yontemleri ve konservatif tedavinin
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farkli yirtiklardaki etkinliginin daha nesnel olarak degerlendirilmesine yardimci
olabilir.

Mini-agik tamir ile tam artroskopik tamir arasinda se¢im yaparken, hasta igin en
uygun yontemin hangisi olduguna karar vermek gerekir. Sec¢im, hastanin ameliyat
oncesi cerrahiden beklentilerine (6rnegin, ne kadar agresif bir girisim umdugu), yirtik
olan mansetin mekanik oOzelliklerine, cerrahin deneyimine ve c¢esitli tekniklerin

yayinlanan sonuglarina bagl olarak yapilir.

Hasta faktorleri

Cogu hasta kii¢iik bir insizyonu veya az bir cerrahi morbiditeyi tercih eder.
Bununla birlikte, hastanin istegi cerrahin endikasyonunu degistirmemelidir. Diger
hasta faktorleri daha onemlidir. Bunlardan biri, hastanin esas sikayeti ve bulgusunun
(agr1 veya kuvvet ve fonksiyon kaybi) ne oldugudur. Birgok cerrah, hastanin omuz
hareketlerinin ve kuvvetinin iyi oldugu ve esas sikayetinin agr1 oldugu durumlarda tam
artroskopik tamiri; kuvvet kaybi olan ve daha saglam bir tamirin gerektigi, dikilebilir
yirtig1 olan hastalarda mini-acik tamiri tercih eder. Bununla birlikte, biiyiik bir defekti
olan rotator mangeti atrofik yasli hastalarda, deltoidi korumak ve morbiditeyi azaltmak

amaciyla daha az invaziv bir girisim olan tam artroskopik tamir tercih edilir.

Patoanatomik faktorler

En Onemli patoanatomik faktorler dokunun kalitesi, yirtigin  biytikligi,
tendonun mobilitesi ve eklem yiizlerinin durumudur. Cogu olguda bunlar artroskopik
olarak degerlendirilebilir.

Tendon kalitesi yirtigin eski olmasi, daha dnce gegirilmis girisimler, tekrarlayan
enjeksiyonlar, kortikosteroid kullanimi, romatoid artrit ve diger nedenler ile azalir. Bu
durumda, siitiirlerin siyirma orani yiikselir. Bu gibi olgularda Mason-Allen siitlirleri
daha iyidir. Bu siitiirler artroskopik olarak atilabilirlerse de, bu olduk¢a zordur.

Kemigin durumu da 6nemlidir. Kemik, ankorlar1 yeterli bir giigte tutmalidir.
Ileri yas, yirtigin uzun siireli varligi, metabolik hastalik ve azalmis olan fonksiyonlarin
hepsi kemik yogunlugunu olumsuz etkiler. Eger ankorlar yerlestirilemezse, tespit agik
teknik ve kemik tiinelleri kullanilarak yapilir. Demirhan ve arkadaslari yaptiklari
kadavra calismasinda, transossedz dikislerin ankorlara goére daha kuvvetli oldugunu,
karisik (ankor ve transossedz birlikte) uygulama kullanildiginda tutunma giiciiniin iki

katina ¢iktigin1 gostermislerdir (87). Bununla birlikte, bir¢ok kadavra ¢aligmasinda
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ankorlarmn tutma giicliniin kemik tiinellerinden daha fazla oldugu gosterilmistir (88,89).
Bu nedenle, osteoporotik kemikte artroskopik tamir yaparken ankor kullanmak
kontrendike degildir.

Baslangicta artroskopik tamir kii¢iik-orta biiyiikliikteki (5 mm’den kiigiik) ve 2
cm’den daha az retrakte olan yirtiklar i¢in tanimlanmistir. Eger tendon dikildiginde
asirt gergin oluyorsa, acgik tamir artroskopik tamire tercih edilebilir. Artroskopik
yontemler gelistikce, endikasyonlar biiyiik yirtik lehine degismistir. Ayrica, biyilik
yirtiklar tendonun kenar kenara tamiri, kismi tamir yapilarak artroskopik olarak da

dikilebilmektedir.

Cerraha ait faktorler
Cerrahin becerisi ve deneyimi, kullanacag: teknigin segiminde 6nemlidir. Iyi

uygulanan ac¢ik veya mini-acik tamir, kotii uygulanan bir artroskopik tamirden daha

iyidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde, Haziran 2011-Mart 2013 tarihleri arasinda total RCY lezyonu
tanili 35 hastaya mini-open cerrahi yaklagimla tek sira siitiir anchor teknigi kullanilarak
onarim yapildi. Yeterli takibi yapilabilen 23 hasta ¢alismaya dahil edildi. Ameliyat
sonuglarini etkileyebilecek veriler, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasinda toplanarak
istatistiksel ~ yontemlerle analiz edilmistir. Calismada elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken analiz yontemleri
olarak McNemar Testi ve Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanilmistir. Sonuglar %
95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Mini-open cerrahi yaklagimla tek sira siitiir anchor teknigi kullanilarak onarim
yapilan hastalarin 13’1 (%56) erkek, 10’u (%34) kadindu.

RCY yirtig1 15 (%65) sag, 8 (%35) hastada sol tarafta idi.

Hastalarin ortalama takip siiresi 9,8 ay (6-13) olarak bulundu. Operasyon
sirasinda en kiiglik yas 18, en biiylik yas 68, ortalama yas ise 52 idi. RCY hastalarinin
ortalama kilosu 52 kg olup, 10’u (%34) travmaya maruz kalmisti.

Hastalarin 17’sinin (%74) RCY lezyonu dominant el tarafindaydi. Sikayet
stireleri ortalama 14 ay (3-30) idi.

Hastalarin ameliyat o6ncesi degerlendirilmesinde University of California at Los
Angeles (UCLA) ve Constant Skorlamasi, ¢ekilen MR raporu kullanildi. Ameliyattan
once ve sonra yapilan MRG’ler, hastalarin klinik sonuglari bilmeyen ayni radyolog
tarafindan degerlendirildi. Tendon devamlilifi veya tekrarlayan yirtik, T2-agirlikli
koronal oblik ve proton dansite agirlikli goriintiilerde, ayrica kisa inversiyon recovery
sekanslarinda, tanimlanmis MRG dlgiitlerine gore degerlendirildi. Buna gore, T2-
agirlikli veya baskilanmis yag kesitlerinden en az birinde, rotator manset tendonlarinin
goriilememesi veya siviya denk sinyal goriintiisii elde edilmesi tam kat tekrarlayan
yirtik lehine yorumlandi. Hastalarin preop ROM diizeyleri olgiildii. Postop hastalar
degerlendirmeye alinirken tekrar MR ¢ekildi. Hastalara UCLA ve CONSTANT

skorlamalar1 yapildu.
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UCLA skorlamasi: (Maksimum 35 puan)

Agn
-Her zaman mevcut, dayanilmaz ve sik sik giiclii agr kesici 1
puan
-Her zaman mevcut, dayanilir ve bazen giiclii agr1 kesici 2
puan

-Istirahatte yok veya ¢ok az, hafif aktivitelerle mevcut, sik sik aspirin gerekiyor 4
puan
-Agir veya belli aktivitelerle, aspirin bazen gerekli 6
puan
-Bazen ve hafif 8
puan
-Yok 10

puan

Fonksiyon

-Kolu kullanamama 1
puan

-Hafif aktiviteler miimkiin 2
puan

-Hafif ev isi ve ¢ogu giinliik aktiviteler miimkiin 4
puan

-Cogu ev isi, alis veris, araba kullanma, sa¢ tarama, giyinip soyunma miimkiin 6

puan
-Cok az kisitlanma ve omuz seviyesi Ustiinde ¢alisabilmekte 8
puan
-Normal 10
puan
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Aktif one fleksiyon

>1500 5 puan
120-1500 4 puan
90-1200 3 puan
45-900 2 puan
30-450 1 puan
<300 0 puan

One fleksiyon giicii (manuel kas testi)
Grade 5 (normal)

Grade 4 (iyi)

Grade 3 (orta)

Grade 2 (Kotii)

Grade 1 (sadece kas kontraksiyonu)
Grade 0 (higbir sey yok)

Hasta tatmini

Tatmin olmus ve daha iyi 5 puan

Tatmin olmamis ve daha koti 0 puan
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0 puan



Constant Score: (Maksimum 100 puan)

Agr1 (/15): Ortalama (1+2)

1.

Level of pain:

Points:

Omzunuzda (normal aktiviteler esnasinda) agr1 var mi1?
Yok: 15 puan Hafif: 10puan  Orta: 5 puan Ciddi veya devamli: 0

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

—_— — O ——
—_
(]
Y]

5 4 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Giinliik vasam aktiviteleri degerlendirilmesi:

1.

Isiniz veya giinliik aktiviteleriniz omuzunuzdan dolay1 kisitland1 mi1?

Hayir: 4 Orta derece kisitlanma: 2 Ciddi kisitlanma: 0
Bos vakitlerdeki veya eglence aktiviteleriniz omzunuzdan dolay1 kisitlandi
mi1?

Hayir: 4 Orta derece: 2 Ciddi: 0
Gece uykunuz omzunuzdan dolay1 bozuldu mu?
Hayir: 4 Bazen: 2 Siirekli (evet): 0

Hangi seviyeye kadarki aktivitelerde omzunuzu agrisiz
kullanabiliyorsunuz?
Bel: 2  Sternum: 4 Boyun: 6 Bas: 8 Basin tizeri: 10

ROM ‘agrisiz’

1. One fleksiyon: ~ 0-30° 0 puan
31-60 2 puan
61-90 4 puan
91-120 6 puan
121-150 8 puan
>150° 10 puan
1. 2. Abdiksiyon:  0-30° 0 puan
31-60 2 puan
61-90 4 puan
91-120 6 puan
121-150 8 puan
>150° 10 puan
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3. D1s rotasyon: El basin arkasinda, dirsek nde

El basin arkasinda, dirsek arkada
El basin tistlinde, dirsek 6nde
El basin iistlinde, dirsek arkada

Kolun tam elevasyonu

4 I¢ rotasyon (el sirtinin yetistigi yer)

Bacak: 0 puan
Kalca: 2 puan
Sakroiliyak eklem: 4 puan
Bel: 6 puan
T12: 8 puan
Omuz skapulalar aras: 10 puan

Giic ‘kg’:
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3.1. Cerrahi Teknik

Cerrahi tedavi endikasyonu konan hastalar ameliyattan 1 giin 6nce servise
yatirilarak gerekli ameliyat 6ncesi hazirliklar yapildi. Tiim hastalara ameliyattan 1 saat
once 2. kusak sefalosporinler proflaktik olarak verildi. Proflaktik olarak uygulanan bu
antibiyotige postop 24 saat devam edildi.

Anestezi

Ameliyatlar hasta ve cerrah rahatlig1 diisiiniilerek genel anestezi altinda yapildu.
Bu hipotansif anesteziye de imkan verdigi i¢in ayrica tercih edildi.

Pozisyon

Hastalar sezlong pozisyona alindi. ilgili iist ekstremite acikta kalacak sekilde
boyanarak, ortiildi (Resim 4).

Resim 4. Hastanin ameliyat esnasindaki pozisyonu

Giris yeri

Giris mini-open olarak transvers hemen akromionun bitiminden itibaren 2-4 cm
insizyonla veya tercihen longitudinal olarak gene akromion kenarindan 2-6 cm olacak
sekilde yapild1 (Sekil 17, Resim 5).
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Sekil 17. Omuz eklemine giris yerleri

Resim 5. Omuz ekleminde insizyon yerleri

Transvers insizyon sonrasi deltoid kasinin orta lifleri L seklinde kaldirilarak
bursektomi yapildiktan sonra rotator mangete ulasilir. Genellikle akromion yirtigin
sebepleri arasinda oldugu i¢in impingementi engellemek adina akromioplasti gerekir.

Yirtik tamiri

Genel olarak rotator mangonun en ¢ok yaralanan kas1 supraspinatus olup bizim
serimizde de bu kasin tam kat yirtig1 biitiin hastalarda mevcuttu. Yirtik sekli ve
biiytikliigi tespit edildikten sonra kullanacagimiz siitiir anchorlarin yerini belirleyip bu
yerleri ronger ile hazirladiktan sonra yerlestirecegimiz tiinelleri siyrilmamasi igin 45
derece ac1 ile agtik. Siitiirlerin anchorlarini bu tlinellere yerlestirip supraspinatusun
kopmus olan ucunu tazeledik. Siitiirlerimizi tek sira seklinde maksimum mekanik
verim alacagimizi disiindiigtimiiz yerlerden gegirdik (Sekill8). Siitiirleri profili
rahatsiz etmeyecek ebatta diiglimledikten sonra diiglimiin acilmayacagina emin

64



oldugumuz uzakliktan kestik. Bol yikama sonrasi deltoidi onarip, minivac koyup
katlar1 usuliine uygun olarak kapattik.

Sekil 18. Siitiir anchorun implantasyon yeri ve egimi

3.2. Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Kol 30 derece abduksiyondayken, 4-6 hafta boyunca omuz kol askisi
uygulanir. Ameliyat sonrasi birinci giinde faz 1 egzersizlerine baslanir. Altinci
haftada faz Il ve 10-12. haftalarda faz 111 hareketlerine gegilir (Tablo 10, 11, 12).
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Tablo 10. Kiigiik (1 cm’den az) rotator manset yirtig1 tamiri sonrasi rehabilitasyonu

FAZ 1: Koruma Dénemi (0-4 hafta)

Amaclar

Rehabilitasyon

o Agrinin azaltilmasi
. Kademeli olarak ROM’u artirmak

o Omuz gevresi kaslarinin giiciini
artirmak

1. En az 4-6 hafta omuz askisi

2. Sarkag egzersizleri

3. Pasif ROM ve hafif derecede
kapsiilergerme egzersizleri: 1. Hafta

4. Aktif asiste ROM egzersizleri: 2.
Haftadan itibaren

5. Aktif ROM egzersizleri:
3.Hafta dan itibaren

6. izometrik egzersizler: 3. haftadan
itibaren

7. ROM vyeterince artmamissa 3. Haftadan
itibaren germe egzersizlerine biraz

daha agresif olarak devam edilmelidir.

FAZ 2: Ara Donem (4-10 hafta)

Amaglar

Rehabilitasyon

*»  Tamve agrisizROM saglamak

. Gii¢ ve kuvvetin artirilmasi

. Hala agri varsa agrinin giderilmesi
. Fonksiyonel aktivitelere gegis

1.Dérdiinct haftadan itibaren: Rotator
manset ve deltoid i¢in izotonik
egzersizler (Thera-band, dumbell gibi
direng ve agirliklar kullanilarak)

2.Skapula kaslarini giiglendirici
izometrik ve izotonik egzersizler

3.Faz 1 egzersizlerine devam: ROM igin
germe (pasif kisitlilik mevcutsa), aktif
ve izometrik egzersizler

FAZ 3: ileri Giiclendirme Dénemi (10 haftadan sonra)

Amaclar

Rehabilitasyon

e Omuz gevresi kaslarinin giiciinii
artirmak

1.Hasta sporcu ise 13. haftadan itibaren
pliometrik, hiz ve ajiliteye yonelik tist
ekstremite egzersizleri

2. Hasta sporcu izokinetik test

3.21. haftadan itibaren spesifik sportif
aktiviteler
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Tablo 11. Orta (1-5 cm arasi) rotator manset yirtig1 tamiri sonrasi rehabilitasyonu

FAZ 1: Koruma Doénemi (0-6 hafta)

Amaclar

Rehabilitasyon

¢ Agrinin ve enflamasyonun azaltilmasi
e Kademeli olarak ROM’u artirmak

eOmuz cevresindeki kaslarin giiciinii
artirmak

Ilk 3 hafta;

1. 4-6 hafta omuz askisi

2. Sarkag egzersizleri

3. El igin aktif sikma egzersizleri

4. Dirsek i¢in aktif ROM egzersizleri

5. Tolere edilebilen derecede pasif ROM:1.
hafta

6.Aktif asiste ROM egzersizleri: 2. Haftadan
itibaren 3-6. Hafta;

7.Aktif asiste ROM egzersizleri: 3.
haftadan itibaren Omuz fleksiyonu 145
dereceyekadar. IR+ER(60;
abdiiksiyonda): Tolere edilebilen
dereceye kadar

8. Aktif ROM egzersizleri: 3. haftadan
itibaren

9. izometrik egzersizler: 3. haftadan itibaren

10.ROM yeterince artmamissa, 3. haftadan
itibaren germe egzersizlerine biraz daha
agresif olarak devam edilmeli

FAZ 2: Ara

donem (7-12. hafta)

Amaclar

Rehabilitasyon

Tam ve agrisiz ROM saglamak
(8-10. haftada)

Kas giiciiniin artirilmasi

Hala agri mevcut ise agrinn
giderilmesi

1.  Aktif asiste ROM egzersizleri: 7.
haftadan itibaren Omuz fleksiyonu:
tam ROM. IR+ER (90 derece
abdiiksiyonda):  Tolere edilebilen

dereceye kadar

4. haftadan itibaren: oncelikli olarak
rotator manset ve periskapiiler kaslar
icin izotonik egzersizler (Thera-band,
dumbell gibi direng¢ ve agirliklar
kullanilarak)

3. Deltoid kasini gii¢lendirici izometrik
ve izotonik egzersizler.

4. ROM igin germe (pasif kisithilik hala

devam ediyorsa)
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Tablo 11. Orta (1-5 cm arasi) rotator manset yirtig1 tamiri sonrasi rehabilitasyon

FAZ 3: Ileri Giiclendirme Donemi (13. haftadan sonra)

Amagclar

Rehabilitasyon

e Omuz cevresi kaslarinin
gucind artirmak

1.Onceki egzersizlere devam

2.Hasta sporcu ise 21. Haftadan itibaren
polimetrik, hiz ve ajiliteye yonelik tist
ekstremite egzersizleri

FAZ 4: Aktiviteye Doniis Donemi (24. haftadan sonra)

Amaglar

Rehabilitasyon

. Omuz gevresi kaslarinin giciinii
artirmak

1. Hasta sporcu ise 26. haftadan itibaren ER
ve IR i¢in izokinetik test.
2.26.haftadan itibaren
sportif aktiviteler

spesifik

Tablo 12. Biiyiik (5 cm’den biiyiik) rotator manset yirtig1 tamiri sonrasi rehabilitasyonu

FAZ 1: Koruma Donemi (0-8. haftadan sonra)

Amaclar

Rehabilitasyon

e Hasta egitimi

e Agrinin ve enflamasyonun azaltiimasi
e Kademeli olarak ROM’u artirmak

e Tamir edilen dokularin korunmasi

Ik 4 hafta

1.6-8 hafta omuz askisi veya abdiiksiyon
breysi (hekimin 6nerisine gore)

2.Sarkag egzersizleri

3.El igin aktif sikma egzersizleri

4.Dirsek icin aktif ROM egzersizleri

5.Tolere edilebilen derecede pasif ROM: 2.
haftadan itibaren supin pozisyonda tolere
edilebilen fleksiyon-skapiiler planda
elevasyon

6. Aktif asiste ROM egzersizleri: 3. haftadan
itibaren

7. Aktif ROM egzersizleri: 6. haftadan
itibaren 10. ROM yeterince artmamisgsa
4. haftadan itibaren germe
egzersizlerine biraz daha agresif olarak
devam edilmeli.
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Tablo 12. Biiyiik (5 cm’den biiyiik) rotator manset yirtig1 tamiri sonrasi rehabilitasyonu

FAZ 2: Ara Donem (8-14. hafta)

Amaclar

Rehabilitasyon

e Tam ve agrisiz ROM saglamak
(12. haftada).

e Kas giiciiniin ve néromuskiiler
kontroliin yavas yavas
arttirilmasi

o Hala agrivarsa giderilmesi

1. Aktif asiste ROM
Haftadan itibaren

2. 8. haftadan itibaren: Oncelikli olarak
rotator manset ve periskapiiler kaslar igin
izotonik  egzersizler  (Thera-band,
dumbell gibi direng¢ ve agirliklar
kullanilarak)

3. Deltoid kasini gii¢lendirici izometrik
ve izotonik egzersizler

4. ROM igin germe (pasif kisithilik
hala devam ediyorsa)

egzersizleri: 8.

FAZ 3: ileri Giiclendirme Dénemi (15. haftadan sonra)

Amagclar

Rehabilitasyon

» Tam ve agrisizROM’un korunmasi

» Kas giiciiniin ve néromuskiiler
kontroliin artiriimasi

» Kademeli olarak fonksiyonel
aktivitelere geri doniis

1. Hasta sporcu ise 26. haftadan itibaren
ER ve IR igin izokinetik test.

2. 26. haftadan itibaren spesifik
sportif aktiviteler

FAZ 4: Aktiviteye Doniis Donemi (24. haftadan sonra)

Amaglar

Rehabilitasyon

. Omuz gevresi kaslarinin gicini
artirmak

1. Hasta sporcu ise 24. haftadan itibaren
pliometrik, hiz ve ajiliteye yonelik tist
ekstremite egzersizleri

2. Hasta sporcu ise 28. haftadan itibaren ER
ve IR igin izokinetik test

3. 30. haftadan itibaren ozgil

aktiviteler

sportif
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4. BULGULAR

Calisma nedeni ile ¢agrilan hastalara fonksiyonel durumlarinin, aktivite
diizeylerinin ve yapilan ameliyattan memnuniyetlerinin degerlendirilmesi amaci ile
UCLA ve Constant skorlamasi yapildi. Hastalarin ameliyat sonrasi rotator

mangetlerinin degerlendirmek amaciyla tekrar opere edilen omzunun MR’1 ¢ekildi.

UCLA ve Constant skorlamasina gore sonuclar:

Hastalarin UCLA ve Constant skorlamasi ameliyattan 6nce ve ameliyattan
sonra fizik tedavileri tamamlandiktan sonra yapildi. UCLA maksimum 35,
Constant maksimum 100 puan iizerinden skorlama yapildi. Elde edilen veriler
arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede UCLA ve Constant skorunun son

kontrolleri yapilan hastalarda ameliyat 6ncesi degerlere gére anlamli olarak arttig1
(p<0,005) tespit edildi (Sekil 19).

puan
100

80

60

40

20

preUCLA UCLA preCONS CONSTANT

Sekil 19. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrast UCLA ve Constant puanlamasi

70



A) Hastalarin ROM Degerleri:

Hastalarin ameliyat oOncesi ve 1iyilesme sonrast ROM degerleri

karsilastirildiginda anlamli bir artis (p<0,005) gortilmiistiir (Sekil 20).

puan

35
30
25
20
15
10

ROM

Sekil 20. Ameliyat 6ncesi ve sonrast ROM ortalamalar1

B) Hastalarin giinliik yasam aktiviteleri:

Hastalarin ameliyat Oncesi ve iyilesme sonrast GYA degerleri

karsilastirildiginda anlamli bir artis (p<0,005) gortilmiistiir (Sekil 21).

puan

20
15

10

preGYA GUNLUK YASAM
AKTIVITESI

Sekil 21. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi giinliik yagam aktiviteleri
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MR sonuc¢larmin karsilastirilmasi:

Hastalarin Preop ve iyilesme sonrast MR sonuclari karsilastirildiginda

ameliyatin basarisint somut olarak gosteren anlamli (p<0,005) degerlere ulasildi.

Preop MR sonuclarmmin hepsinde supraspinatusta tam kat riiptiir
mevcutken, Postop MR ¢ekilen hastalarin %90,9’unda rotator manset saglamdi.
Sadece 1 hastada yirtik vardi ve bu hastanin paralel olarak skorlama kriterleri de
ortalamanin ¢ok altinda idi. Bir hastaya kilo sorunu nedeniyle MR c¢ekilemedi

fakat hastanin skorlama puanlar yiiksek bulundu.
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5.TARTISMA

Omuzda en sik ameliyat nedeni olan patoloji, rotator manset patolojileridir.
Rotator manset patolojisi bulunan hastalarin tedaviden beklentileri birincil olarak
agrinin azalmasi ikincil olarak da omuz fonksiyonlarinda iyilesmedir. Tam kat rotator
manset yirtiklarinda konservatif tedavi ile siklikla omuz agrisinin ve omuz fonksiyon

bozuklugunun devam ettigi goriiliir.

Adamson ve Tibone, 30 hastaya acik cerrahi ile rotator kilif onarimi yaptiklar
bir calismada, ortalama 10 yillik takip sonucunda basari oranmin %80 oldugunu

belirtmislerdir (90).

Bigliani ve ark. masif rotator manget yirtiklarini agik cerrahi tedavi ile tamir
ettikleri 61 hastanin, ortalama yedi yillik takibinde basar1 oranini %85 bulmuslardir
(91). T. Motycka ve ark. agik rotator manset tamiri yaptiklari 79 hastada sonuglari
degerlendirmisler, ameliyat sonrast ortalama Constant ve Murley skorunu 71,5
bulmuslar, Constant ve Murley skoru ile hastalarin subjektif tatmini arasinda kuvvetli

bir korelasyon tespit etmislerdir (92).

Calismamizda, Constant ve UCLA skoru ortalamalar1 ameliyat 6ncesine gore
ameliyat sonrasinda anlamli olarak ylikselmistir. Olgularin %95'inin ameliyattan
memnun oldugu goriilmistiir. Ameliyat sonrast1 donemde, ameliyat 6ncesi doneme
gore Constant ve UCLA skor ortalamasindaki anlamli artis (p<0,005) acik cerrahi
onarmmin yiiksek basari oranina sahip oldugunu gostermektedir. Elde edilen bu sonug
literatiirde bildirilen diger sonuglari desteklemektedir (90,91,93). Ameliyat sonrasi
donemde subjektif olarak hastalarin agrilar1 sorgulandiginda, ameliyat Oncesi agri
skorunun Constant omuz skorlama sistemine gore ve gorsel analog skalaya gore
anlamli diizeyde diistiigli goriilmiistiir. Bu sonuglar, rotator manget patolojilerinde
birincil semptom olan agrinin giderilmesinde agik cerrahi tamir tekniginin etkinligini

gostermektedir.

Literatiirde agik rotator manset cerrahisi sonrasi komplikasyon olarak yeniden

yirtik orant %13-18 olarak bildirilmektedir (94).
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Harryman ve ark. rotator manget onarimi yaptiklar1 105 hastay1 ultrasonografi
ile degerlendirmisler, yirtik tekrarlama oraninit %20 bulmuslardir. Ameliyattan sonra
tekrarlayan tam kat yirtig1 olan hastalarda omuz kuvvetinin saglam tendonlu hastalara

gore belirgin derecede diistiigiinii bulmuslardir (95).

Gazielly ve ark. onarim yapilan 100 omuzu ultrasonografi ile degerlendirmisler,
hastalarin %24’{inde rotator mansetin yeniden yirtildigini, %11'inde inceldigini ancak
saglam kaldigmi, %65'inde ise saglam oldugunu saptamislar, yirtik sekli ile klinik

sonuglar arasinda anlamli iligki bulmuslardir (96).

Knudsen ve ark. 31 hastada tek tendon yirtig1 tamirinden sonra tendon
biitiinliigiinii MR ile incelemisler, hastalarin %32'sinde tekrarlayan yirtik saptamislar;

ancak, tendon biitiinliigii ile fonksiyonel sonuglar arasinda iliski bulamamislardir (97).

Kim YK ve ark. orta biiyiikliikte rotator manset yirtig1 olan 78 hastada tek sira
ve cift swra siitiir anchorla onarim yapmislar ve sonuglart UCLA ve Constant
skorlamasiyla degerlendirmislerdir. Yapilan degerlendirmelerde tek sira siitiir anchorla

onarim yapilan grupta iyilik agisindan anlamli bir fark gorilmistiir.

Calismamizda hastalara USG incelemesi yapilmasa da tiim hastalara tekrar
omuz MR incelemesi yapilmis ve 2 (%8,6) hastada yeniden yirtik tespit edilmistir.
Yirtik tespit edilen hastalarin sadece birinde UCLA ve Constant skorlama puanlar
ameliyat dncesine gore belirgin degisiklige ugramamustir. Diger hastada ise ortalamaya

yakin bir puan artis1 olmustur.

Rotator mansget tendonlarindaki yirtik, rotator manset kaslarinda ilerleyici ve
dejeneratif degisikliklere yol agar. Agik rotator manget tamiri oncesi rotator manset
kaslarindaki atrofi ve yagli dejenerasyon, ameliyat sonuglarini etkileyebilir. Bu
nedenle, rotator manset tamirinin bu degisiklikler olusmadan 6nce yapilmas: gerektigi

ileri stiriilmiistiir (98).

Yagli dejenerasyon miktari, rotator manget yirttk olusmasi ile goriintiileme
stiresi arasindaki zamanla dogru orantilidir. Yagli dejenerasyon miktar1 agr1 skoru ile

dogru orantili, kas giicii ile ters orantilidir.

Literatiirde prognostik faktorlerle ilgili bilgiler olduk¢a karmasiktir. Geng
hastalarda, kiigiik yirtiklarda ve erken donemde tamir ile basarili sonuglar bildirilmistir.

Abduktor kas kuvvetsizligi ve eklem hareket kisitlilig1 olan hastalarda ise kotii sonuglar
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bildirilmistir. Rotator manget tamir sonuglarimi etkileyen faktérlerden biri de yirtik
biiyiikligidiir. Antony AR. ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, tam kat rotator manset yirtigi
olan hastalara agik cerrahi tamir uygulamiglar ve semptomlarin baglamasinda itibaren
en ge¢ 6 hafta i¢inde opere edilen hastalarda daha iyi ameliyat sonrasi sonuglar elde

etmislerdir (93).

Rotator manset onarimi sirasinda akromiyoplastinin amaci, akromiyon ve
akromiyoklavikiiler eklemin altinda diiz bir yilizey elde edilmesi ve bdylece
supraspinatus ¢ikis hacmini artirarak sikismanin ortadan kaldirilmasidir (99).
Giintimiizde rutin akromiyoplastinin gerekli olup olmadig tartisilmaktadir. Her hastaya
akromiyoplasti yapmak yerine, gerekli olan hastalarda subakromiyal aralikta rotator
manget lizerindeki baskiy1 ortadan kaldiracak ve rotator manset hareketleri i¢in diizgiin
ve kaygan bir yiizey saglayacak kadar kemik rezeksiyonunun yeterli oldugu goriisi
agirlik kazanmaktadir. Bizim ¢alismamizda tiim hastalara akromioplasti rutin olarak

uygulanmistir.

Ameliyat sonrasi donemde hastalara erken donemde pasif hareket baglanmais,
aktif hareketler icin 4-6 hafta aras1 beklenilmistir. Literatiirde biiylik ve masif yirtiklari
olan hastalarin ekstremiteleri omuz eklemini abdiiksiyonda tutan omuz askisina
alinarak rehabilitasyon siliresince immobilize edilmekte ve bdylece ameliyat sonrasi
agri ve onarilan rotator manset {izerindeki gerginlik azaltilmaktadir (93,100).
Calismamizda biiyiikk ve masif yirtiklart olan hastalarin rehabilitasyon programu,
hastanin ameliyat i¢i tendon ve kemik kalitesi, tespitin kuvveti gibi gozlemler de g6z
oniine aliarak hastalara gore bireysellestirilmistir, gerektiginde omuz ekleminde

katilik yapmayacak sekilde pasif ve aktif hareketlere gecilmesi geciktirilmistir.

Rotator manget yirtig1 ile beraber biseps tendonunda zedelenmenin de olmasi
prognozu kotii etkilemektedir. Yirtikk 5 cm’den kiigiikse ve biseps tendonunda yirtik

yoksa sonuglar daha iyi olmaktadir (93).

Rotator manset yirtiklarinin agik cerrahi ile tedavi yontemi, anterior deltoid
orijjinin akromiondan kaldirilarak gerektiginde yapilan akromioplasti ve tamirden
olusmaktadir. Viicudumuzun en hareketli eklemi olan omuz ekleminin en G&nemli
bileseni rotator mangettir. Rotator manget patolojileri hasta bireyin yasam kalitesini
ileri derecede azalttifindan erken teshis ve tedavisi konusunda 6zen gosterilmelidir.

Bunun igin dikkatli fizik muayene ile hastanin eklem hareket acikligi, kas giicii

75



degerlendirilmeli, rotator manset patolojilerini aydinlatacak supraspinatus ¢ikis grafisi
ve MR gibi gorintileme yontemlerinden faydalanilmalidir. Ek patoloji
diistintildiiginde  elektromyografi gibi  yontemlere basvurulmalidir. Hastalarin
patolojileri, olus sebepleri, yaslari, sistemik hastaliklarinin olup olmadigi ¢cok 6nemli
prognostik faktorlerdir. Tim hastalarda operasyon diisiiniilse bile konservatif tedavi
yontemleri (fizik tedavi rehabilitasyon, medikal tedavi, lokal enjeksiyonlar) mutlaka
denenmelidir. Tedavilerde gozetilen sonug agrisiz bir yagsam, iyi bir kas giicii ve iyi bir

eklem hareket aciklig1 elde etmektir.

Caligmamizda rotator manget tam kat yirtik tanisiyla acgik cerrahi tamir
uygulanan hastalardaki sonuclar ve belirleyici faktorler olarak, yas, ameliyat dncesi
bulgularin siiresi, hareket acikligi, kas giicii, yirtik biiyiikliigii, retraksiyonu, tendon
kalitesi ve yagli dejenerasyon degisikliklerinin sonuglar iizerine etkisi oldugunu
saptanmistir. Hastalarda ameliyat oncesi ve sonrast donemde elde edilen verilerin
istatistiksel analizi yapilmistir. Sonug¢ olarak hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi
Constant ve UCLA omuz skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Fonksiyonel agidan bakildiginda hastalarin ameliyat sonrasi eklem
hareket agikliklar1 ve ekstremite kuvvetlerinde ameliyat Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli bir artig saptanmistir. Subjektif olarak bakildiginda ameliyat sonrasi
donemde ortalama 9,8 ay takip sonrasinda 23 hastanin 22’si ameliyattan memnun

olduklarini belirtmislerdir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Ocak 2011-Ocak 2013 tarihleri arasinda RCY lezyonu tanis1 almis tek sira
mini-open anchor teknigi ile onarim yapilan hastalarimizin klinik ve radyolojik olarak
sonuclarinin degerlendirilmesi asagida sunulmustur;Mini-open cerrahi yaklasimla tek
sira siitiir anchor teknigi kullanilarak onarim yapilan hastalarin 13’1 (%56) erkek, 10°u

(%34) kadind1.
RCY yirtig1 15 (%65) sag, 8 (%35) hastada sol tarafta idi.
Hastalarin ortalama takip siiresi 9,8 ay (6-13) olarak bulundu.
Operasyon sirasinda en kiigiik yas 18, en biiyiik yas 68, ortalama yas ise 52 idi.

RCY hastalarinin ortalama kilosu 52kg olup, 10’u (%34) travmaya maruz
kalmasti.

Hastalarin 17’sinin (%74) RCY lezyonu dominant el tarafindaydi.
Sikayet siireleri ortalama 14 ay idi.

Hastalarin ameliyat oncesi degerlendirilmesinde RCY i¢in kullanilan tani
testleri, c¢ekilen MR raporu kullanildi. MR raporlarinin tiimiinde tam kat yirtik
mevcuttu. Hastalarin preop ROM diizeyleri Olgiildii. Constant skorlamasma gore
olgiilen ROM diizeyi maksimum 22 iizerinden preop ortalama 12,6 postop ortalama

34,3 ¢ikt1.

Postop hastalar degerlendirmeye alinirken tekrar MR ¢ekildi. 23 hastanin
22’sine MR ¢ekildi (1 hasta kilo fazlaligi yiiziinden MR ¢ekilemedi) ve bu MR

sonuglarinin sadece 2 ‘sinde yeniden yirtik raporlandi.

Hastalara UCLA ve CONSTANT skorlamalar1 yapildi. UCLA skoru ortalamasi
preop 11,17 olurken postop 29,91°e yiikseldi. Ayni sekilde preop Constant skoru
ortalamasi 26,83 iken postop 82,04’¢ yiikseldi.

Gilinlik yasam aktivitesi preoporlamasi 9,82 iken postop hastalarda 19,73’e
yiikseldi.
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Elde edilen sonuclar literatiir degerleriyle uyumlu bulunmus olup Rotator
manget yirtiklarinda mini-agik yontemle tek sira siitiir ankor onarimimnin etkili ve
giivenilir oldugu, diisiik komplikasyon oranlari ve basarili fonksiyonel sonuglari

acisindan tercih edilebilir tekniklerdir. Sonug olarak;

1- RCY yaralanmasi genelde dejenerasyon sonucu veya travmaya sekonder olmaktadir.
Dejenerasyona sekonder olarak daha fazla goriilse de travma da sebepler arasinda az
degildir. Travma genelde geng hastalarda daha sik goriiliirken, dejenerasyona sekonder

yirtik ileri yaslarda daha siktir.

2- RCY vyaralanmasi tamst klinik olarak konulabilir. Ama ek yaralanmalar olup

olmadigindan emin olmak i¢in MR ¢ektirerek taniy1 kesinlestirmekte gerekir.
3- RCY yaralanmasi agisindan cinsiyetler arasinda belirgin fark yoktur.
4- RCY genelde dominant el tarafinda goriilmektedir (%73.,9).

5- Tek sira siitiir ankor yontemiyle RCY onarimi skorlama sistemleri, hasta tatmini,
hastanin giinliik islerini yapabilme kapasitesi ve omuz eklemi hareket agiklig

yoniinden karsilastirildiginda onerilebilir bir yontemdir.
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7. VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

VAKA 1: E.K. 45 yas, kadin, ev hanimi, travmaya sekonder, tamir sonrasi 18. ay,
UCLA preop (8)/postop (26) Constant preop (22)/postop (59)

Resim 6. Vaka 1’ in preop MRG Ve intraop klinik goriintiileri

Resim 7. Vaka 1’ in postop MRG ve X-Ray goriintiileri
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VAKA 2: 1.Y. 64 yas, erkek, isci emeklisi, dejenerasyona sekonder, tamir sonrasi 10.
ay, UCLA preop(11) /postop(35), Constant preop(31)/postop (87)

A

Resim 8. Vaka 2’ nin preop MRG Ve intraop klinik goriintiileri

Resim 9. Vaka 2’ nin postop MRG ve X-Ray goriintiileri
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Resim 12. Ameliyat sonrasi vakalardan ornekleri
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