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OZET

Rotator manget hastaligi, omuz ekleminin en sik goriilen rahatsizliklarindan biridir.
Rotator manset hastaliklari, subakromiyal sikismadan masif rotator manset yirtigi ve
manget yokluguna bagli omuz eklemi artropatisine kadar genis bir dagilim

gostermektedir.

Amacimiz, rotator manset yirtig1 tanisiyla artroskopik tamir yapilan hastalarin, ek

omuz patolojilerinin hastalardaki klinik sonuca etkisinin degerlendirilmesidir.

Klinigimizde, Ocak 2014-Aralik 2017 tarihleri arasinda klinik ve radyolojik olarak
kismi veya tam Kat rotator manset yirtigi tanisi konan; 93 hastaya artroskopik rotator
manset tamiri yapildi. Hastalar, rotator manset yirtifina ek patolojileri olanlar ve
olmayanlar olarak iki gruba ayrildi. Rotator manget yirtigina ek patolojileri olan
grupta (Grup 1) 61 hasta olup (38 kadin, 23 erkek) yas ortalamas1 59,8’ idi. Rotator
manset yirtig1 harici ek patolojisi olmayan grupta (Grup 2) 32 hasta olup yas
ortalamast 54,1’idi. Bu hastalarin, demografik verileri, ameliyat ©éncesi MRG
bulgulari, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay kontrollerinde yapilan fizik
muayene bulgulari, QUICK DASH, ASES ve gorsel analog (VAS) skorlamalari,
ameliyatta uygulanan anestezi tlirli, ameliyat esnasinda hastanin pozisyonu, ameliyat

esnasinda elde edilen veriler ve ameliyat esnasinda yapilan ek islemler kaydedildi.

Her iki grubun omuz abdiiksiyon ve dis rotasyon hareket acikliklar1 ameliyat oncesi
ve ameliyat sonrasi 6. ay yapilan degerlendirmede karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Omuz fleksiyon ve i¢ rotasyon hareket agikliklari
gruplar arasinda karsilastirildiginda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay yapilan
degerlendirmede Grup 2’deki degerler Grup 1’e gore istatistiksel anlamli diizeyde

daha yuksekti.

Her iki grubun QUICK DASH ve VAS skorlamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Gruplarin ASES skorlamasi, ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrast 6. ay yapilan degerlendirmede Grup 2’deki degerler Grup 1’e gore

istatistiksel anlamli diizeyde daha yuksekti (p=0.002, 0.020).

Sonug olarak, elde ettigimiz veriler 1s18inda rotator manset yirtigina ek patolojisi olan
hastalarda olmayanlara gore ameliyat Oncesi ve sonrast omuz eklem acikliginda

kisitlilik ve omuz fonksiyonel skorlamada diisiikliik olabilmektedir. Ortopedik



cerrahlarin ek patolojisi olan omuzlarda bunu degerlendirmesi ve hastayi

bilgilendirmesini oneririz.

ABSTRACT

Rotator cuff disease is one of the most common disorder of shoulder joint. Rotator
cuff diseases encompass a wide spectrum of pathologies from subacromial
impingement to massive rotator cuff ruptures and shoulder joint arthropathy caused
by absence of the rotator cuff.

Our purpose is to evaluate the effect of additional shoulder pathologies on clinic

results of patients who underwent arthroscopic repair of rotator cuff tear.

Between 2014 January-2017 December, after clinical and radiological examination,
arthroscopic rotator cuff repair surgery was performed for 93 patients who were
diagnosed as rotator cuff tear. The patients were divided into two groups whether if
they have additional shoulder pathologies or not. In group 1, there was 38 women and
23 men, totally 61 patients had additional pathologies and their mean of ages was 59,8
yo. In group 2, there was 32 patients who had no additional shoulder pathologies and
their mean of ages was 54,1 yo. They were all recorded that demografical data, MRI
reports, physical examination before surgery and 6 months after surgery, QUICK
DASH and ASES scores and visual analog (VAS), type of anesthesia, the position of
patient during surgery, finding during surgery were recorded for each patient and

interventions.

Before surgery and six months after surgery, in shoulder abduction and external
rotation were compared between two groups and there was no statically significiant
difference. Shoulder flexion degree and internal rotation degree before and after 6
months surgery were compared for both groups, Group 2 had statistically significant

higher scores, than Group 1.

QUICK DASH and VAS scores were also compared and there was no difference. The
patients in Group 2 had better ASES scores before and after 6 months surgery than the
patients in Group 1 (p=0.002, 0.020).



According the results of this study, the patients who had rotator cuff tear and
additional shoulder pathology may have less functional scores and less range of
motion of shoulder than those who had only rotator cuff tear. The orthopaedic

surgeons managing a rotator cuff pathology should consider this situation.
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1. GIRIS

Kas iskelet sisteminden agr1 nedeni olarak omuz agrilari, bel ve diz agrilarindan sonra
3. sirada gelmektedir. Omuz eklemi viicudumuzun en genis hareket agikligina sahip
olan eklemi olup omuz ekleminin her bir patolojisi; omuz hareketlerini ve
fonksiyonlarini kisitlayarak yasam kalitesini etkilemektedir. Omuz eklemi gundelik
yasamda ¢alisma ve sportif aktiviteler sirasinda yapilan hareketlerde 6nemli rol
ustlenir. Vicudun en aktif eklemlerinden biri olmasi nedeniyle travmalara agiktir ve
korunma refleksinde aldig1 rol nedeniyle de sik¢a yaralanmaktadir. Omuz travmalari
sonrast sikca goriilen patolojilerden biri de rotator mansette olusan degisik
derecelerdeki yirtiklardir. Ayrica kirk yasindan sonra dejeneratif rotator manset

yirtiklar1 omuz agrilarinin 6nemli bir sebebidir.

Rotator manset kaslari; supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres mindr
kaslarindan olusur ve biceps-labral kompleks ve glenohumeral ligaman ile birlikte
omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli bir rol oynar. Rotator manset
patolojileri, basit bir asir1 kullanimdan, sikisma sendromu, parsiyel yirtik, tam kat
yirtik ve yirtigin ileri asamasinda ise rotator manset yirtig1 artropatisi olarak karsimiza
cikabilmektedir. Rotator manset yirtiklarinda; konservatif ve cerrahi tedavi yontemler
uygulanmaktadir. Rotator manget yirtig1 bulunan hastalarin tedavisi; hastanin yasi,
sikayetlerinin baglangi¢ siiresi ve siddeti, hastanin beklentisi, yasam tarzi ve daha
bir¢ok faktor géz oniinde bulundurularak planlanmalidir. Kirk yas iizeri omuz agrilari

genellikle rotator manset yirtig ile iliskilidir.

Klinigimizde; rotator manset yirtiklarinda agik, yar1 agik, artroskopi yardimli yari
acik, tam artroskopik cerrahi ve latissimus dorsi transferi ile tedavi yapilmaktadir. Bu
calismada amag; rotator manset yirtig1 tanistyla artroskopik tamir yapilan hastalarin
ek omuz patolojilerinin hastalarin klinik sonucuna etkisini saptamak ve literatiire

katkida bulunmaktir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Rotator Manset Problemlerinin Coéziimiinde Tarihsel Gelisim

Rotator manset sorunlarmma ilk yaklasimlar, yazili kaynaklarda 18. yiizyila

dayanmaktadir. Rotator manset ile ilgili ilk resimli anatomik c¢aligmalar, Monro’nun



1788°deki “Insan Viicudunun Tiim Bursalar” isimli tezinde yer almistir (1). 1872
yilinda Fransa’da Duplay omuzda travma sonrasi agri ve hareket kisithlig ile
seyreden tabloyu, “periartritis humeroskapularis” olarak tanimlamistir. Ayni
donemlerde Almanya’da yasayan Colley, Kustler ve Stieda isimli arastirmacilar,
rontgen 1sinlarinin  kullanilmasiyla birlikte bazi olgularda subakromiyal bursada
kalsifikasyon gozlemlemis ve bunu “bursitis calcarea subacromiale” olarak
isimlendirmislerdir (2). Omuz artroskopisi tarihte ilk defa 1931 yilinda Amerikali
cerrah Dr. Michael Burman tarafindan kadavralar iizerinde yapilmistir (3). Codman
rotator manset lezyonlarina modern yaklagimin onciisli olarak bilinir. 1934 yilinda
ABD’de yayinlanan kitabinda, periartritis humeroskapularisin sadece subakromiyal
bursaya ait bir hastalik olmadigini belirten Codman, rotator mansete ait tendonlarin
patolojik degisikliklerinin de tabloyu etkiledigini bildirmistir.25 yillik deneyimin
riinii olan “The Shoulder” adli bu kitapta rotator manset yirtiklarinin sikligi, belirti
ve bulgular1 ve tedavi yontemleri kapsamli bir sekilde anlatilmistir. Dunyada ilk
rotator manget tamirini 1909 yilinda Codman gergeklestirmistir (3,4). Daha sonraki
yillarda akromiyonun rotator manseti sikistiran en 6énemli anatomik yap1 oldugu; total
veya lateral akromiyonektomi ile rotator manset yirtiklarinin engellenebilecegi one
siiriilmiistiir. Mclaughlin 1944°deki yazisinda total akromiyonektominin sonuglarinin
iyi oldugunu ve herhangi bir hareket kisitliligina yol agmadigini belirtmistir (5). Aym
yillarda Ingiltere’de Moseley, yayinladigi Shoulder Lessions adli kitabinda rotator
manget yirtiklarin1 siniflamis, cerrahi tedaviyi ayrintili olarak anlatmistir (1). Omuz
artroskopisinin ilk kullaniminin 1965 yilinda Dr.Andren ve Dr.Lundberg tarafindan
donuk omuz tedavisinde oldugunu gOrmekteyiz (6). 1978’de Watanabe posterior
portali, 1979°da da Conti anterior portali ¢evre anatomik yapilara gore tariflemistir
(7). Modern yaklasima yonelik ikinci asama, 1972 yilinda Neer’in makalesiyle
baslamistir. Bu yazida “Impingement Sendromu” ilk kez tanimlanmis, tedavinin
akromiyonun anterolateral kismindaki osteofitler lizerine yogunlagsmasi gerektigi
anlatilmigtir.  Yazar, rotator manget yirtiklarinin  %95’inin, tendonlarin
korakoakromiyal arkta maruz kaldiklar1 mekanik kompresyona bagli oldugunu 6ne
siirmiistiir. Neer, anatomik ¢alismalarinda, omuz hareket arki i¢ginde rotator mansetin,
akromiyonun on tligte bir kism1 ve korakoakromiyal bag ile temas halinde oldugunu
gozlemlemistir. Daha sonra bu g0zlemlerine dayanarak gelistirdigi anterior
akromiyoplasti ile basarili sonuglar elde etmistir. Anterior akromiyoplasti ile

supraspinatusun ¢ikis alaninin genisletildigi ve akromiyonun alt yiiziindeki piirtiiklii
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kemik yiizeyin diizeltilmesi ile siirtinmenin azaldig1 belirtilmistir. Neer, daha sonraki
caligmalarinda, akromiyoplasti yapilirken deltoid yapisma yerinin korunmasinin
onemini  vurgulamistir  (8-10). Daha o6nce Onerilen total ve lateral
akromiyoplastilerden sonra olusan deltoid giici kaybina bagli komplikasyonlar da,
anterior akromiyoplasti ile Onlenmistir (8,9). Son yillarda, rotator mansetin
biyomekanigi, patolojik anatomisi, lezyonlarinin tanm1 ve tedavi yontemleri lizerine
yogun klinik ve laboratuar ¢aligmalar1 yapilmistir. 1980°1i yillarin sonlarindan itibaren
akromiyoplasti, artroskopik yontemlerle yapilmaya baslanmistir (11,12). 1990°hh
yillarda mini-agik tamir, 2000’11 yillarda ise tam artroskopik tamir yayginlagmistir.
Bir yandan subakromiyal dekompresyon ve rotator manget tamiri lizerine yeni
yontemler gelistirilirken, diger yandan mekanik ve patolojik anatomik calismalar
devam etmektedir (4,11,13-17). Rotator manset tamir tekniklerinin biyomekanik
acidan karsilagtirilmasini ilk kez 1989 yilinda France ve arkadaglari yaymlamistir
(18). Daha sonra Sward ve arkadaslarinin 1992 yilinda ve Gerber ve arkadaslarinin
1994 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarda, transossedz tamir teknikleri karsilagtirilmigtir
(19,20). Artroskopik tekniklerde daha siklikla kullanilan siitiir ankorlar ile transossedz
dikisi karsilagtiran degisik ¢alismalar 1996 yilindan itibaren yayinlanmaya baslamistir
(21-23).

Ulkemizde de, omuz artroskopisi 90’11 yillarda baslamis ve bu konudaki ilk ¢alismalar
Dr.Mehmet Demirhan, Dr.M.S. Binnet tarafindan 1990 yilinda yaynlanmistir.
Dinyada artan ilgiye paralel olarak, rotator manset yirtiklarinin gerek tanisi, gerek
tedavisi ile elde edilen sonuglar hakkinda literatiirde bir¢ok calisma yapilmis ve

yayinlanmistir.
2.2. Omuz Eklem Embriyolojisi

Vcuttaki tum dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak adlandirilan ti¢ adet
germ tabakasindan gelismektedir. Iskelet sistemi; paraaksiyal mezoderm, mezoderm
somatik plagi ve noral krestten gelisir. Paraaksiyal mezoderm, oksipital bolgeden
kaudale uzanan somit adi verilen doku bloklarini olusturur. Ekstremite tomurcugu,
besinci haftada viicut duvari ventromedialinde somitin laterale go¢ etmesi ile
meydana gelir. Altinc1 haftada; ekstremite tomurcuklari u¢ boliimleri yassilasarak

parmaklari olusturur (24).



Yedinci haftada; Ust ekstremite 40 derece lateral rotasyon ve alt ekstremite 90 derece
medial rotasyona gelerek (st ekstremitede lateral yuzde ekstansér, medial yuzde
fleksor kaslar yerlesir. Alt ekstremitede bu rotasyon 90 derece laterale dogru olur.
Tomurcuklardaki mezensim  hiicrelerinin  ¢ogalmasiyla  ekstremite  kaslar
olusmaktadir. Tomurcuklarin uzamasiyla ekstremite kaslar1 gelisir ve 90 derece doniis
aninda medialde kalan kismindan glenoid labrum, eklem kapsiilii, subskapularis kas1

ve biseps tendonu olusur (24).

Sekizinci haftada; ekstremite yapist ana hatlartyla tanimlanabilmekte, bag-makat
boyutu 23 mm olarak olcilebilmektedir. Ugiincii ve dordiincii gestasyon aylarinda ise
ekstremite son halini alir. Bag-makat boyutu 38 mm oldugunda, omuz eklem aralig

ve labrumlar net olarak tanimlanabilmektedir (24,25).
2.3. Omuzun Fonksiyonel Anatomisi

Omuz eklemi; iist ekstremitenin gévdeyle baglantisini saglayan viicudun en kompleks
eklemidir. Omuz eklemi; glenohumeral, akromiyoklavikdiler, sternoklavikiler ve
skapulotorasik eklemlerden olusur. Normal omuz hareketleri, omuz kavsagi olarak
adlandirilan bu dort eklemin birlikte hareketinden meydana gelir. Koordine edilmis
glenohumeral ve skapulotorasik hareketlerin, akromiyoklavikiler ve sternoklavikuler
eklemlerin katkis1 ile birlesmesi sonucu omuz stabilitesi saglanarak genis bir hareket
arki saglanabilmektedir. Bu maksimum hareket genisligi sirasinda statik ve dinamik

etkenler tarafindan glenohumeral eklemin asir1 translokasyonu dnlenmektedir.
2.3.1. Omuz Eklemini Olusturan Kemik Yapilar
2.3.1.1. Klavikula

Aksiyel iskelet ile (st ekstremite arasindaki baglantiy1 saglar. Sternoventral ve
akromiyodorsal olmak iizere iki egriligi vardir. Medialde, sternum ve 1. kaburga ile

lateralde, akromiyon ile eklem yapar (26).

Deltoid, pektoralis major, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslari, klavikuladan
orijin alirken; trapezius ve subklavius kaslari, klavikulada biter. Klavikulaya yapisan
uc ligaman; medialde kostoklavikiler ligaman, lateral ucunda konoid ligaman ve

posterolatealde trapezoid ligamandir (26).



2.3.1.2. Skapula

Ikinci ve yedinci kaburgalar arasinda yer alir. On yedi kas ve dort ligaman igin
baglant1 gorevi gérmektedir. Spina skapula akromiyon olarak sonlanip, klavikula ile
eklem yapar. Glenoid ise humerus basi ile eklem yapar. Yapilan galismalarda;
glenoidin %75 oraninda 7 derece retroversiyonu, % 2 oraninda 2-10 derece
anteversiyonu tespit edilmistir. Ayrica glenoidin 5 derece superior tilti olup, inferior
stabilite agisindan Onemlidir (27). Akromiyon ile humerus basi arasindaki iliski;
skapulanin en fazla ¢alisma yapilan alamidir. Subakromiyal sikismanin oldugu
supraspinatus tendonunun ¢ikis bolgesinde akromiyon ile humerus basi arasindaki
mesafe normalde frontal planda ortalama 9-10 mm’ dir (erkeklerde 6,6-13,8 mm,
kadmnlarda 7,1-11,9 mm) (28). Akromiyonun anatomik degisiklikler goOsteren
tiplerinin oldugu, subakromial sikisma sendromu tanisi konan ve rotator manset
yirtig1 olan hastalarda gézlemlenmistir (29). Bigliani ve arkadaslarinin, 71 kadavranin
140 omuzu iizerinde yaptiklari c¢alismalar sonucunda %17 vakada tip 1 (diz),
%43’tinde tip 2 (kivrik) ve %40’inda tip 3 (cengel) akromiyon oldugunu
saptamiglardir (Sekil 1). %58 vakada akromiyonun her iki omuzda ayni tip oldugu
anlasilmistir (30). Yapilan ¢alismalarda tip 3 akromiyon ile subakromiyal patolojiler

arasinda yiiksek korelasyon oldugu saptanmustir (31).

Tip 1 duz Tip 3 gengel

Sekil 1: Akromiyonun Tipleri: Tip 1: diiz , Tip 2: kavisli , Tip 3: ¢engel (Senol A,
Metin K. Subakromiyal sikisma sendromu: Patogenez, klinik ve muayene yontemleri.
Acta Orthop Traumatol Turc 2003; 37 Suppl 1:27-34)

Korakoid ¢ikinti, glenoidinin boynunun tabanindan ¢ikar ve dis yana dogru ¢engel
seklinde uzanir. Korakoid cikinti; biseps kasinin kisa basinin ve korakobrakialis
kasinin baslangi¢ yeri, pektoralis minor kasinin ise sonlanma yeridir. Korakoid
cikintinin anatomik olarak farkli tipleri bulunabilir. Korakoid ¢ikinti ve klavikula

arasinda % 1 populasyonda kemik kopri olabilir (32). Korakoid ¢ikintinin normale



gore daha arkada yerlesimi, kiviiminin 6ne disa dogru normalden fazla olmas: veya
kirik sonrasi kaynamamaya bagl, korakoid sikisma sendromlari olusabilir (33).
Korakoid ¢ikintiya ii¢ ligaman yapisir bunlar; korakohumeral, korakoklavikiler ve
korakoakromiyal ligamanlardir. Korakohumeral ligaman; omuzun inferiora
subluksasyonunu  onler ve biseps tendonunun primer gugclendiricisidir.
Akromiyoklavikiler ligaman, akromiyoklavikuler eklemin ve klavikulanin, asagi ve
yukart yonlerdeki stabilitesinde 6nemlidir. Bu ligamanin yirtiginda veya kesilmesi
halinde klavikula yukar1 ve arkaya deplase olur. Korakoakromiyal ligaman
klavipektoral fasyanin kalinlasmasi ile olusmustur. Lee ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan biyomekanik calismada korakoakromiyal ligamanin glenohumeral eklemin
statik stabilizatorleri gibi fonksiyon go6rdigl, anterior ve inferior yonde
translasyonlart 6nlemede korakohumeral ligaman ile birlikte g6rev yaptigi
gosterilmistir (33,34).

Glenoid fossa, skapulanin humerus basi ile eklem yaptigr boliimdiir. Yaklagik 2-7
derece retroversiyon agist bulunup bu agilanma ecklemin horizontal stabilitesinin

korunmasinda ve humerus basinin 6ne dogru yer degistirmesini 6nlemede onemlidir.
2.3.1.3. Proksimal Humerus

Proksimal humerus: bas, boyun, biiyiik tiiberkiill ve kiiclik tiiberkiilden olusur.
Supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslart buraya yapisir. Klguk ttberkil
humerusun &n i¢ kisminda yer alir ve subskapularis kas1 buraya yapisarak baslar. iki
tiiberkiil arasindan biseps kasinin uzun basi ve arteria circumflexa anteriorun bir dali
gecer. Humerus basi saft ile koronal planda 130-150 derecelik bir a¢1 yapar. Humerus
artikiiler yiizii yaklasik 120 derecelik agiyla tiim sferik ylizeyin 1/3’°lik kismim
olusturur. Distal humerus kondiler hatt1 referans alindiginda yaklasik 45 derecelik

yukartya tilt yapar ve yaklasik 30 derece anteversiyonda yerlesmistir (Sekil 2) (35).
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Sekil 2: Sag Humerus On-Kranyal Taraftan Goriniis ( Mehmet Y, Tania M.
Prometheus anatomi 1. Baski: 2007. Nobel Tip Kitapevi; sayfa:215)

2.3.2. Omuz Kusag Eklemleri
2.3.2.1. Sternoklaviktler Eklem

Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek eklemdir. Kol ve omuzdan gelen
sokun absorbsiyonu ve ligamanlar yardimiyla stabiliteye yardimci olur.
Sternoklavikiiler eklemin elevasyonu yaklasik 30-35 derece olup bu hareketin ¢cogu

kol elevasyonunun 30-90 derece elevasyonu arasinda olusur.
2.3.2.2. Akromiyoklavikuler Eklem

Akromiyoklavikuler eklem; duz, sinoviyal bir eklemdir. Akromiyoklavikiler eklemin
yukar1 ve asagi hareketi, omuz abdiiksiyonunun ilk 20 ve son 90 derecesinde olmak
tizere akromiyon ve klavikula arasinda 20 derecelik rotasyona izin verir (28). EKlemin
zay1f gevsek kapsiiliiniin 6n-arka stabilitesi akromiyoklavikiler ligamanlarla, vertikal
stabilitesi korakoklavikuiler ligamanlarla kontrol edilir.
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2.3.2.3. Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem; humerus basi1 ile glenoid fossa arasindaki top-yuva tarzi
eklemdir. Humerus basinin sadece %30’u glenoid ile eklemlesme yaparken, bu oran
labrum sayesinde %75°e c¢ikar, eklemin statik stabilitesi eklem kapsiilii ve
ligamanlarla, dinamik stabilitesi rotator manset kaslariyla saglanir. Eklem kapstlunin

anteroinferior parcasi en zayif bolgesidir, riiptiir ogunlukla bu bolgede olusur (36).

Glenoid labrum; fibrokartilajindz, glenoid ¢ukuru saran, yaklasik 4 mm derinliginde
bir halkadir. Bas ile ¢ukurun temas alanini arttirarak eklemin stabilizasyonunda rol

oynar (27).

Kol nétral pozisyondayken, kapsulin st bélimu gergindir ve kolu geride tutar.
Kapsil, humerus basinin glenoid gukurdan yaklasik 2.5 mm uzaklagsmasina izin
verirken, glenohumeral eklemin statik stabilizatorii olarak anterior stabiliteye de
yardimci olur. Glenohumeral eklemin statik stabilizatorleri eklem kapsuli, glenoid
labrum, korakohumeral ligaman, glenohumeral ligaman, korakoakromiayal ligaman
ve glenoid ¢ukurun eklem yizeyidir. Kapsiiliin 6n kismi orta, Ust ve alt glenohumeral
ligamanlar tarafindan desteklenir. Bu ligamanin {ist parcast kol yanda iken humeral
bas1 asili vaziyette tutmaya yardimci olur (37). Orta parca ¢zellikle 0-45 derece
abdiiksiyonda dis rotasyonu kisitlar, abdiiksiyon 90 dereceye yaklastikca bu etki
ortadan kalkar. Alt parca, abdiksiyondaki omuzun ana statik stabilizatoridar.
Anterior bant, posterior bant ve ikisi arasinda uzanan aksiller postan ibarettir. Omuz
abdiiksiyon ve dis rotasyonunda eklemin anteroinferior stabilitesinin saglanmasinda

onemlidir (37).

Glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorleri rotator manset kaslaridir. Biseps uzun
basinin stabiliteye olan katkisi 6zellikle rotator manset yirtig1 olan hastalarda bisipital

tendon kalinlagmasi ile gosterilmistir (38).
2.3.3. Omuz Eklemi ile Tlgili Bursa, Arter ve Sinir Yapilari

Subakromiyal bursa, fibroadip6z doku ile supraspinatus tendonuna bagli olan,
viicuttaki en biiylik bursadir. Omuz hareketleri sirasinda rotator manset ve akromion-

akromiyoklavikiiler eklem arasinda kayganligr arttirarak hareketi kolaylastirir. Buna



ek olarak omuzda subskapular, subkorakoid, infraspinatus ve cilt ile akromiyonu

ayiran bursa mevcuttur.

Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan 6 arter vardir. Bunlar anterior ve posterior
circumfleks humeral, supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral, subskapular
arterlerdir. Omuz abdiiksiyonda iken supraspinatus tendonundaki damarlarin tamami
dolar, addiiksiyonda ise tendonun yapisma yerindeki son 1 cm’lik boliime kadar

kanlanir.

Omuz ekleminin sinirsel innervasyonu ise nervus aksillaris, nervus muskulokutaneus,
nervus subskapularis ve nervus supraskapularis sinirleri ile saglanir. Nervus
supraskapularis, skapula slperiorundaki supraskapular centikten gecerek rotator

manset kas grubuna lifler verir.
2.3.4. Omuz Kusagi Kas Yapi

Ust ekstremiteyi vertebral kolona bes kas baglar. Bunlar; trapezius, latisumus dorsi,
levator skapula, romboid major ve mindrdur. Pektéralis major ve minér, subklavius ve
serratus anterior ise list ekstremiteyi toraksa baglar. Alt1i kas ise omuz eklemi
fonksiyonu tizerinde c¢alisir. Bunlar ise deltoid, teres major ve rotator manset

kaslaridir.

2.3.4.1. ROTATOR MANSET KASLARI

Skapuladan kaynaklanan dort kastan olusan, eklem kapsili boyunca ilerleyip
humerusun tuberkiilim majus ve minusa yapisma yerinde kapsiil lifleri ile karisip
tutunan bir komplekstir. Biseps-labral kompleks ve glenohumeral ligaman ile birlikte
omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli rol oynar. Supraspinatus,

infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslarindan olusur (Sekil 3).
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Sekil 3: Rotator manset kaslarinin 6nden, arkadan ve disaridan goriintiisii ( Mehmet

Y, Tania M. Prometheus anatomi 1. Baski: 2007. Nobel Tip Kitapevi; sayfa:263)

2.3.4.1.1. Supraspinatus Kasi

Fossa supraspinatustan baslar ve korakoakromiyal arkin altindan gecerek tiiberkiiliim
majusa yapisir. Supraspinatus kasi, supraskapuler sinir (C5-C6) ile uyarilir ve omuza
abdiiksiyon yaptirir. Ozellikle ilk 15-30 derece ve son 15-30 derece abdiiksiyondan
sorumludur. Omuzun elevasyon ile ilgili tim hareketlerinde aktif rol oynar. Ayrica
humerus basini tiimiiyle yukaridan c¢evreledigi ve kas lifleri direk olarak glenoide
yoneldigi icin glenohumeral eklem stabilizasyonunda 6nemli rol oynar. Ustte
subakromiyal bursa ve akromiyon, altta humerus basi ile ¢evrelendigi icin tendonu

kompresyon ve zedelenmelere maruz kalir.
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2.3.4.1.2. Infraspinatus Kas

Fossa infraspinatus i¢ kismindan baslar ve tiiberkiilim majus ortasina yapisir.
Supraskapular sinir ile uyarilir. Humerus bas1 depresoriidiir. infraspinatus kasi, ic
rotasyon sirasinda humerus basini sardigi i¢in omuzu posterior subluksasyona karsi
stabilize eder, omuz abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru

cekerek anterior subluksasyonu onler.
2.3.4.1.3. Teres Minor Kasi

Skapulanin lateral kenarinin orta kismindan baglar, tliberkilim majus posteriorunun
alt kismina yapisir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6) ile uyarilir. Omuzun dis

rotatorudur ve anterior yondeki stabilizasyonda rol oynar.
2.3.4.1.4. Subskapularis Kasi

Skapulanin 6n yiiziinde subskapuler fossadan bagslar. Eklemin Oniinden gecerek
tiiberkiilim minusa yapisir. Subskapuler sinir ile uyarilir. Omuza internal rotasyon
yaptirir ve alt lifleri yoluyla humerus basinin depresorii olarak fonksiyon gorir. Sifir
derece abdiiksiyonda; subskapularis kasi tek basina 6ne dogru dislokasyonu 6nlerken,
45 derece abdiksiyonda subskapularis, orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte
one dislokasyonu onler. 90 derece abdiksiyonda ise primer 6nleyici; alt glenohumeral

ligamandir (27).

Rotator manseti olusturan bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerlerinin
hemen yakininda, 1.5-2 cm kala birlesir. Kola yaptirdiklar1 i¢ ve dis rotasyon
hareketleri diginda 6nemli bir gorevi daha bulunmaktadir. Bu 6nemli gorev, deltoid ve
pektoralis major kaslarinin fonksiyonlar1 sirasinda kaput humeriyi glenoid fossada
tutmak, abdiksiyonun ilk 15-20 derecesini saglayarak deltoid kasinin moment koluna
destek olmaktir. Abdiiksiyonun baglangicini saglama gorevini supraspinatus kasi tek
basina iistlenmektedir. Saglam bir rotator mansete makroskopik olarak bakildiginda,
supraspinatus ve infraspinatus tendonlarini, tiiberkiiliim majusa yapismadan 1.5 cm
onceki seviyeden itibaren diseke ederek ayirmak miimkiin degildir. Subskapularis ve
supraspinatus tendonlari, bisipital olugun {lizerinde birleserek bisepsin uzun basi i¢in
bir tendon kilift olustururlar. Bu olusumun hemen iizerinden gegen transvers humeral

bag, kolun hareketleri sirasinda biseps tendonunun oluk iginde kalmasini saglar.
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Biseps tendonu ise gerildiginde humerus basini glenoide dogru bastirarak, rotator
mansetin fonksiyonuna yardimci olur. Bu nedenle, biseps tendonunun uzun basi

rotator mangetin fonksiyonel bir pargasi olarak kabul edilebilir (39,40).
2.3.4.2. Deltoid Kasi

On, orta ve arka hiizmeler olarak iice ayrilir. On lifleri, klavikulanin 1/3 lateralinden,
orta lifleri akromiyondan ve arka lifleri spina skapuladan baglar. Humerus
proksimalindeki deltoid tiiberkiiliine yapisir. Aksiler sinir ile uyarilir. En kuvvetli
boliimii orta deltoiddir ve omuza abdiiksiyon yaptirir. On deltoid, omuza fleksiyon
yaptirir ayrica horizontal addiiksiyon ve internal rotasyonda gorev alir. Arka deltoid

ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptirir (26).
2.3.4.3. Biseps Kasi

Biseps kasinmn asil fonksiyonu; omuz ekleminden ¢ok dirsek eklemindedir. Iki
orijinlidir. Bisepsin uzun basi, glenoidin bisipital tiiberkiilinden ve labrum st
kosesinden, kisa basi korakoid ¢ikintidan baglar. Muskulokutanéz sinir ile uyarilir.
Biseps uzun basmin tendonu omuz eklem kapsulinin icinden gecer. Omuzda

ozellikle dis rotasyonda humerus basi depressorii olarak gorev yapar (27).
2.3.5. Kapsiiloligamentoz Yapilar

Kapsiiloligament6z yapilar, eklem anatomisi ve glenoid labrum ile birlikte omuz
ekleminin statik stabilizatorleri olarak gorev yapmaktadir. Bu yapilarin stabiliteye

olan katkilar1 kolun pozisyonuna gore degismektedir.
2.3.5.1. Kapsul

Omuz eklem kapsiilii, yiizey alam1 olarak humerus basinin 2 kati kadardir.
Anteroinferior kapsuliin kadavralarda kopma noktast 2000 Newton (N) olarak
bulunmus ve bu degerin yas ilerledikge azaldigi gosterilmistir. Notral pozisyonda
kapsiil gevsektir ve hareket arki orta noktalarina kadar gevsek kalir. Hareket arkinin

sonlarinda gergin hale gelir.
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2.3.5.2. Superior Glenohumeral Ligament Kompleksi

Stiperior glenohumeral ligament ve korakohumeral ligament tarafindan olusturulan
kompleks yapidir. Siiperior kompleksin anterior bacagi, korakohumeral ligament ile
siiperior glenohumeral ligament tarafindan olusturulur, posterior bacagi ise posterior
stiperior glenohumeral ligament tarafindan olusturulur. Anterior ve posterior bacaklar,
humerusa tutunmadan 6nce transvers band araciligi ile birlesir. Bu seviyede anterior
ve posterior bacaklar supraspinatus ve infraspinatus tendonlarina karigirlar. Kapsulle
birlikte transvers humeral ligamenti olustururlar ve bu biseps pulleylerinin ¢atisini
olusturur. Anterior ve posterior bacaklarin arasindaki bosluk genislikleri farkliliklar:
nedeniyle farkli anatomik varyasyonlar da siiperior komplekste izlenmektedir.
Stiperior kompleksin, labrum, orta ligament, transvers band araciligiyla inferior
ligament kompleksiyle de baglantis1 vardir. Korakohumeral ligament, korakoid
koklinden baslar anteriora supraspinatusa ve posteriora subskapularise dogru genisler.
Boylelikle hem buyuk hem de kiicuk tuberkule tutunarak arada biseps igin tinel
olusturur. Ayrica siklikla supraglenoid tiiberkiile de lifler gondererek korakoglenoid
ligamenti olusturur. Slperior glenohumeral ligament ise supraglenoid tiberkilden
baslar ve laterale ilerleyerek korakohumeral ligemente karisir. Birlikte fovea kapitis

humeriye tutunurlar (26).
2.3.5.3. Orta Glenohumeral Ligament Kompleksi

Glenoid kavite iistiinden glenoid labrumdan baslar. Oblik seyreder ve tlberkilim

minusa tutunur. Cesitli varyasyonlari vardir. Bazen incedir veya yoktur (26).
2.3.5.4. inferior Glenohumeral Ligament Kompleksi

Anterior, posterior band ve aksiller postan olusur. Omuzun anterior ve inferior
stabilitesini olusturan en Onemli yapidir. Omuz i¢ rotasyonu sirasinda inferior
glenohumeral ligament anterior bandi inferioru, posterior bandi ise posterior
translasyonu sinirlar. Dis rotasyonda ise anterior band anterior, posterior band inferior

translasyonu siirlar (26).
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2.4. Omuz Eklemi ve Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator manget biyomekanigi karmasiktir. Rotator manseti olusturan tendonlar,
deltoid kas ile karsit yonde calisirlar. Cekis yonleri horizontal ve kaudaldir.
Supraspinatus kasi horizontale, infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslari
kaudale dogru ¢cekme yaparlar (41,42). Manset kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta
olusan tork, moment kolu ile buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine baglidir (Sekil

4).

Sekil 4: Moment kolu kuvveti (P) uygulama noktast ile hareketin merkezi (C)
arasindaki uzakliktir. Tork ise moment kolu ile kas kuvvetinin,ona dik olan
bileskesidir.Kas kuvvetinin ona paralel olan bileskesi, konkavite kompresyonu ile
ekleme stabilite saglar (Sercan A, Giirkan O, Necip C. Rotator manset anatomisi,

biyomekanigi ve fizyopatolojisi. Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37 Suppl 1:4-12).

Manset kaslar tarafindan olusturulan kuvvetin biiyiikliigii, kasin kitlesi ve pozisyonu
ile eklemin pozisyonuna baghdir. Bir kasin omuz kuvveti {izerindeki etkisini
degistiren en az ii¢ faktér vardir. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin
pozisyonu ile degisir. Kas, genellikle kasilip gevseme uzunlugunun orta noktasinda en
kuvvetli, uglarda en zayiftir. Kasin kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile degisir.
Humerus basi etrafinda hareket eden rotator manset tendonunun humeral etKili
uygulama noktas1 anatomik insersiyonu degil, tendonun humerus basi ile temasa

gectigi genellikle eklem yiiziindeki noktadir (Sekil 5).
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Sekil 5: Rotator manset tendonlarinin eklem etrafindaki hareketi sirasinda kuvvetin
etkili uygulama noktasi, tendonun humerus basi ile temastaki nokta olarak devamli
degisir (Sercan A, Girkan O, Necip C. Rotator manset anatomisi, biyomekanigi ve
fizyopatolojisi. Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37 Suppl 1:4-12).

Rotator manget kaslarinin, ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa skapulaya
gdre rotasyon yaptirmaktir. Ikinci gérevi; omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir.
Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus basini glenoid fossaya
bastirir (43,44). Uglinci ve 6nemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir.
Omuzda herhangi bir sabit eksen yoktur. Omuzda dengeleyici kas etkilerinin
zamanlamas1 ve bilyiikliigi, istenmeyen yonlerde humerus hareketi olugsmamasi i¢in
koordine edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak basin iizerinde tutmak icin, omuz

kaslarmin her birinin olusturdugu kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir (Sekil 6).

Sekil 6: Rotator manset kaslari, i¢ biikkey olan glenoid i¢ine humerus bagin1 komprese
ederek stabilite saglar (Sercan A, Girkan O, Necip C. Rotator manset anatomisi,

biyomekanigi ve fizyopatolojisi. Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37 Suppl 1:4-12).
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Ozet olarak; rotator manset kaslarmin gorevi, belirli bir kas grubu icinde birbiriyle
baglantil1 ve es zamanli calisarak belirli bir hareketi yaptirmaktir. Istenen bir hareketi
yaparken birbirine kars1 ters gérev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini

etkisizlestirerek net bir hareket torku olusturur (45-47).

Omuza 0Ozgii genis hareketlerin yapilabilmesi i¢in omuz eklemi bir dayanak
noktasidir. Bu gorev ancak omuza gelen yiikler dengeli dagitilabildiginde yerine
getirilir. Rotator manset yirtiklarinda bu denge bozulur. Rotator manset tamirinin ana

amaglarindan birisi bu dengeyi yeniden kazandirmaktir (46-48).

Rotator manset kaslarimin omuz hareketlerinin kuvvetindeki paymi anlamak ig¢in
secici sinir bloklari ile yapilan ¢aligsmalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin
abdiksiyon kuvvetinin %45’ini, eksternal rotasyon kuvvetinin %90'mi1 sagladig
gbzlenmistir (49). Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon
sirasinda yarattiklar tork olglilmiis, omuz hareketlerinin fonksiyonel duzlemlerinde,

her ikisinin de esit miktarda tork olusturdugu gézlenmistir.

Supraspinatus tendonunun eklem bolgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak Uzere
longitudinal olarak ii¢ esit parcaya boliindiigiinde, tendonun arka kesitinin daha ince
oldugu, 6n kisma binen yiiklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin esnekliginin
diger kisimlara gore fazla oldugu goézlenir (45). Buradan, supraspinatus tendonunun
on parcasinin mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve tendonun asil fonksiyonunun

onemli bir kismin iistlendigi anlasilmaktadir.

Rotator manset sorunlarinda dejeneratif ve mekanik faktorlerin rol oynadigi One
stiriilmiistiir. Mekanik sikigmanin 6nemi, normal ve anormal rotator mangetin yapisini
gosteren bir¢ok biyomekanik omuz modeli yapilmistir. Bunlardan "asma kopri
modeli", rotator manget yirtigin1 tanimlamaya c¢alisir. Bu modelde, yirtigin serbest
kenar1 kopriiniin gerilmis halatlarina, 6n ve arka baglanti bolgeleri ise koprinln
ayaklarina benzetilmektedir. Halat ile humerus arasindaki alan, rotator hilal olarak
adlandirilir. Bu modele gore rotator manset yirtiklarinda iki farkli durum olabilir.
Bunlardan halat baskin olanda, hilal halat yirtig1 biiyiitiicii etkide bulunmaktadir. Hilal
baskin olanda ise hilal {izerinde yirtig1 biiyiitiicii etki yoktur. Rotator manset yirtik

olsa bile koprii ayaklarindan dagitilmig yiik prensibine uygun olarak humerus bagina
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etkili kompresyon yapmaya devam eder. Bu kompresyon kuvveti rotator mansetin
1/3, 2/3 oraninda yirtiklarinda mindr etkilenirken, masif rotator manset yirtiklarinda

bu etki %11 oraninda diiser (47).

Bir¢ok deneysel caligmada; saglikli ve hasarli mangetin kolun abdiiksiyonundaki rolii
anlasilmaya ¢alisilmistir (41). Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve
subskapularise kuvvet uygulandiginda, kolun elevasyonu i¢in deltoidin ihtiyaci olan
kuvvetin sirasiyla %26 ile %36 oranlarinda azaldigi gézlemlenmistir. Mekanik test
cihazlart ile yapilan bir caligmada, supraspinatus calismadiginda deltoidin kolu
kaldirmasi i¢in gerekli kuvvet belirgin olarak artmigtir (42). Tam glenohumeral
abdiiksiyonda ihtiya¢ duyulan kuvvet azalmaktadir. Rotator mansetin saglam oldugu,
rotator manset paralizisi ve rotator manset yirtig1 modellerinde abdiiksiyonda humeral
translasyonun degismediginin gdzlenmesi, infraspinatusun fonksiyonel olduguna
isaret eder. Ayrica, birgok calisma rotator mansetin glenohumeral ekleme stabilite
sagladigimi gostermistir (43). Omuzun Kkapsiiloligamantéz yapilari omuz hareket
genisliginin sonunda stabilite saglarken, glenoidin saglam oldugu omuzlarda rotator
manget, hareketin hem orta hem de son evresinde omuza gii¢lii bir stabilite

saglamaktadir (44-46).

Korakoakromiyal Ark

Subakromiyal temas ve basi noktalarini arastiran ¢aligmalarda korakoakromiyal arkin
yapisi, rotator manset ile olan iligkisi ve dolayistyla mekanik basi noktalar1 ortaya
konmustur. Kadavra caligmalarinda, rotator manget dejenerasyonu olan omuzlarda
korakoakromiyal bagin lateral ve medial bantlar1 kisa bulunmus, histolojik yapisinda
bozukluklara rastlanmigtir. Bu durum, rotator manset sorunlarint hazirlayic1 yapisal
farkliliklarin  bulundugunu diistindiirmektedir. Korakoakromiyal arkta en yiksek
basing, akromiyonun anterolateral kenarinda olusur. Korakoidde de, bu olusumun
sikisma sendromunun bir pargasi oldugunu diisiindiirecek oOlgiilerde basing olusur.
Subskapularis, infraspinatus ve teres mindriin hic¢birinin olmadigr durumlarda, bu

basing %61 oraninda artar.

Subakromiyal bélgeye en fazla temas 60-120 derecede olmakta; tip 111 akromiyon
varliginda, akromiyon ¢ikintisindaki temas bolgesi artmaktadir. Akromiyoplasti

uygulanmis omuz modellerinin yarisinda, sadece akromiyonun anterior inferior
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¢ikintilarinin alinmasi, supraspinatus insersiyosundaki subakromiyal basinci yok eder.
Akromiyonun o6n 1/3’iinlin diizlestirilmesi sikismay1 giderirken, “cutting block™
teknigi ile tiim akromiyonu diizlestirmek sikismay1 gidermede ek yarar saglamadig:
gibi, subakromiyal temas bolgelerini degistirip diger mansget tendonlar1 ve humerusa
zarar verebilmektedir. Infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslari, deltoid ve
supraspinatus tarafindan yukariya dogru olusturulan makaslama kuvvetlerini

etkisizlestirmektedir.

Onceleri, tiim korakoakromiyal arkin altindaki humerus ve rotator manget temasinin,
rotator manseti potansiyel olarak tehdit ettigi diisiiniiliirdii. Bugiin, humerusun yukari
subluksasyonunda korakoakromiyal arkin pasif stabilizator roliinii {stlendigi
bilinmektedir. Rotator manset saglam olmadiginda, humerus basimi glenoid icine

tespit etmede geri kalan tek olusum korakoakromiyal arktir (50).
Biseps Tendon Uzun Basi

Biseps tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak kabul
edilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, biseps tendonunu kendi adin
tastyan cukurcugunda tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus basini glenoid igine
dogru bastirir. Ayrica humerus basit yukar1 yer degistirdiginde, tendon humerus
basinin hareketlerini tek rayli bir vagon gibi yonlendirir. Biseps tendonunun dinamik
stabilizasyonda rolii olduguna iliskin pek ¢ok yaym ¢ikmistir. Bunlardan Rodosky ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢caligmada firlatmanin geg “cocking” fazinda biseps tendonunun
kasilmasi ile humerus basimin anterior translasyonu belirgin diizeyde azalmaktadir.
BUtln bunlar goéz oniine alindiginda, rotator manset yetersizligi olan hastalarda,
hipertrofiye olmus biseps tendonuna rastlanma siklig1 ve aticilarda siiperior labrum

lezyonlarina rastlanma nedenleri de agiklanabilir (51).
2.5. Rotator Mansetin Histolojisi

Mikroskobik olarak bakildiginda infraspinatus ve supraspinatus tendonlarinin
humerus yapigma yerinin hemen yakininda, rotator kilif ve kapsiil kompleksinin bes

degisik tabakadan olustugu gozlenir (52).

En yiizeyel tabaka; incedir ve korakohumeral ligamanin liflerinden olusur. Bu lifler

supraspinatus kasi ve subskapularis kas1 arasindan humerus biiyiik tiiberkiiliine uzanir
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ve periost ile karigarak sonlanir. Bu tabaka boyunca cogunlukla genis arterioller

bulunur.

Ikinci tabaka; daha kalindir ve supraspinatus ve subskapularis kaslarindan dogrudan
cikip humerustaki yapisma yerine uzanan, genis demetler halinde gruplasmis, paralel
tendon liflerinden olugmaktadir. Birinci kisimdaki arterioller bu kisim boyunca tendon
liflerinin olusturdugu demetler arasinda devam eder. Bu kismin lifleri biseps

tendonunu, humerustaki olugu i¢inde bir cat1 gibi sarar.

Uclingli tabaka; kalin bir tendinoz yapi1 olarak dikkati ¢cekmektedir, ancak ikinci
tabaka kadar diizenli degildir ve tendon liflerinin olusturdugu kiimeler daha kiguktur.
Polarize 11k mikroskopu ile yapilan incelemede bu tabakadaki tendon fasikillerinin
birbirini 45 derece a¢1 ile gaprazladiklar1 goriiliir. Bu tabakada bulunan kan damarlar
1. ve 2. tabakadakilere gore daha kuciktir. Blyuk arterioller 1. ve 2. tabaka boyunca

ilerler, 3. tabaka hizasina geldiginde donerek 2. ve 3. tabaka arasindan devam eder.

Kalin kollajen liflerden olusmus, daha gevsek bir bag dokusu yapisindaki doérdiincii
tabaka; kilifin esas lifleri olan ikinci ve figiincii tabakaya dik olarak ilerler.
Korakohumeral bagin derin bir uzantisi olan bu tabakaya transvers bant, perikapstler
bant ya da "rotator cable™ isimleri de verilir. Bu tabaka, tendon yapisma yerinden
giiclerin dagitiminda rol oynuyor olabilir ve bazi rotator manset yirtiklarinin klinik
olarak asemptomatik olmasini agiklayabilir. Bu tabakadaki kan damarlar1 olarak

sadece, omuz eklem kapsiiliiniin dis yiiziine komsu olan kapillerler bulunur.

Besinci tabaka; kesintisiz kapsiiler bir tabaka halinde glenoidden humerusa uzanarak
sharpey lifleri ile kemigin iginde son bulur (52). Eklem kapsiilii ve rotator kilif
liflerinin humerus yapisma yeri yakinlarinda birlestikleri ve tendon liflerinin
muskulotendinoz bolgede paralel seyrederken, yapisma yerine yaklastiklarinda 45
derecelik aciyla birbirlerine girip kaynastiklar1 gosterilmis; tendon liflerinin degisik
yonelimlerinin ve stperior kapstler kompleksle olusturdugu farkli tabakalarin, tendon
Uzerinde belirgin makaslama gicleri dogurdugu ve bu durumun rotator manset

yirtiklarinda rol oynayabilecegi bildirilmistir (52).

Normal rotator manset tendonununda bulunan major kollajen tip I kollajendir. Eser
miktarda tip Il kollajen de bulunabilir. Tip III kollajen miktarinin artmasi, yasin

ilerlemesi, tendonun dejenerasyonu ve yirtigi ile iligkilidir. Bag dokusu dagilimi da
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diger tendonlardan farklidir. Glikozaminoglikan ve proteoglikan miktarlari, tek yonde
calisan tendonlara gore c¢ok yiiksektir. Tiim glikozaminoglikan igeriginin yarisini
hiyaluronik asit, diger yarisini ise kondroitin siilfat olusturur. Diger tendonlarda ise

hiyaluronik asit igerigi %5'in altindadir (53).
2.6. Rotator Manset Yirtig1 Patofizyolojisi

Rotator manset hastaliginin patogenezi konusunda birgok ¢aligma yapilmis, gelisimi
konusunda bir¢ok hipotez ileri siiriilmistiir. GUnlimUzde, rotator manset hastaligina
birgok etkenin yol agabildigi konusunda goriis birligi vardir. Bu etkenler, ekstrinsik ve

intrinsik olmak tizere ikiye ayrilir.
2.6.1. Ekstrinsik Mekanizma:

Ekstrinsik mekanizma; Neer tarafindan tanimlanmistir (8). Neer, rotator manset
yirtiklarinin %95'inin, tendonun korakoakromiyal arkin altinda mekanik kompresyonu
sonucunda olustugunu bildirmistir. Subakromiyal sikisma sendromu adini verdigi bu
mekanizma sonucunda, akromiyon alt yiizeyinin 1tgte bir 06n kisminda,
korakoakromiyal bagda ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemde degisiklikler
olmaktadir. Morrison ve Bigliani'nin yaptiklar1 morfolojik ¢aligmada, akromiyon
seklindeki degisikliklerin yirtiklarla olan iliskisi gosterilmistir (54). Bu ¢alismada tip I
(diiz), tip II (egri), ve tip III (¢engel) olmak iizere li¢ akromiyon sekli tanimlanmustir.
Ortalama yas1 74 olan, 71 kadavranin 140 omuzu incelenmis; omuzlarin %33'iinde
tam kat yirtik oldugu goriilmiis; yirtig1 olan omuzlarin %73'tinde tip 11, %24'linde tip
11, %3'iinde tip I akromiyon oldugu belirlenmistir. Ote yandan, Yazici ve arkadaslari,
yenidogan kadavralarinda yaptiklar1 calismada, tip II ve tip III akromiyonlarin
gelisimsel olmaktan ¢ok, edinsel olabileceklerini ileri stirmiislerdir (55). Nitekim
akromiyon ¢engellerinin ¢ogu korakoakromiyal baga dogru uzanmaktadir. Bu olay,
plantar fasiyanin ¢ekmesine bagli kalkaneusta olusan 'topuk dikeni'ne benzer bir
durumdur. Bu g¢engelin olusmasina neden olan g¢ekme, rotator mansette gelisen
dejenerasyon ile humerus basinin yukariya dogru yiiklenerek korakoakromiyal arkin
zorlanmasina bagli olabilir. Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri, 133 hastanin
%75'inde, korakoakromiyal bagin akromiyona birlesme yerinde kondroid metaplazi
oldugunu gostermislerdir (56). Bu metaplastik bolge, enkondral kemik formasyonu ile

daha sonra akromiyal ¢engel haline dontisebilecektir.
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Riley ve arkadaslari, supraspinatus tendonunda fibrokartilajindz alanlar belirlemisler
ve bunlarin tendon fibrokartilajindaki proteoglikan/glikozaminoglikan oranina sahip
oldugunu gostermiglerdir (57). Aymi arastirmacilar bu morfolojik 6zelliklerin,
kompresyon dahil olmak tizere mekanik kuvvetlere karsi bir adaptasyon sonucu
gelistigini ileri stirmislerdir. Klinikte sik karsilasilan rotator manset yirtiklarinin,
rotator mansetin akromiyon altinda kompresyonu ile olusup olugsmadigi daima
sorgulanmistir. Luo ve arkadaslari, basitlestirilmis iki-boyutlu o6lcilebilir eleman
modeli ile supraspinatus tendonunda stres dagilimini  Glgmiislerdir  (58).
Olusturduklar1 subakromiyal sikisma modelinde, stres artis1 sadece akromiyon temas
alaninda degil, ayn1 zamanda bursal ve eklem ylizeylerinde, tendon boyunca da
yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, rotator manset yirtiklarinin ekstrinsik mekanizma
ile olusabilecegini gostermistir. Ote yandan, Schneeberger ve arkadaslar1 sigan
deneysel sikisma sendromu modelinde, biitiin siganlarin infraspinatus tendonlarinin
bursal yiizeylerinde yirtik olusturmuslar; tendon iginde veya eklem tarafinda izole bir
yirtik belirlememislerdir (59). Bu g¢alisman bulgular1 da, eklem yilizeyindeki veya
tendon igindeki yirtiklarinin esas nedeninin subakromiyal sikigma olmayacagi

hipotezini desteklemistir.

2.6.2. intrinsik Mekanizma

Codman tarafindan tanimlanmis olan instrinsik mekanizma, rotator mansetteki
yirtigin nedenini dejeneratif degisiklikler olarak gosterir (2). Bu teori birgok ¢alisma
tarafindan desteklenmistir. Uhthoff ve Sarkar; 306 kadavra omuzunda yaptiklari
caligmada, rotator manset yirtiklarinin biiyiikk bir ¢ogunlugunun eklem tarafinda
olustugunu belirlemisler; baslangi¢ yirtiklariin dejeneratif nitelikte oldugunu ve
ekstrinsik nedenlerin ikincil rol oynadigini belirtmislerdir (60). Ozaki ve arkadaslar
200 kadavra omuzunda, akromiyon alt yiizeyindeki degisiklikleri incelemisler; eklem
tarafinda kismi rotator manget yirtigi olan orneklerde akromiyon alt yuzeylerinin
saglam oldugunu bulmuslardir (61). Ayrica, rotator mansetteki yirtigin derecesinin,
akromiyon alt ylizeyindeki degisikliklerle korelasyon gdsterdigini; akromiyonun iigte
bir 6n tarafindaki akromiyon alt yiizeyindeki degisikliklerin, bursal taraftaki yirtiklara
bagl olarak olustugu sonucuna varmislardir. Rotator manset dejenerasyonunun ana
nedeni yaglanmadir. Viicuttaki diger bag dokusu yapilar1 gibi, rotator manset
tendonlar1 da kullanim azlig1 ve yaslanmaya bagh olarak zayiflar ve daha az kuvvet

ile yirtilabilir. Rotator mangette, mikroskobik olarak, kemigin, fibrokartilajin ve
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tendonun normal organizasyonunda ve boyanma niteliklerinde kayiplar olugsmaktadir.
Rotator mansetin vaskiiler anatomisi, yirtik olusma patogenezindeki rolii nedeniyle
blyiik ilgi ¢ekmistir. Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan mikro enjeksiyon
caligmalarinda, supraspinatus tendonunun On kisminda damarlanmada azalma
(hipovaskiiler bolge) oldugu gosterilmistir. Bu hipovaskiiler bolge, Codman'in
tanimladig1 "kritik alana" karsilik gelmektedir. Dejeneratif rotator manget yirtiklarinin
cogunun bu bolgede olmasi, hipovaskiileritenin yirtik patogenezinde rolil
olabilecegini diisiindiirmektedir. Rathbun ve Macnab; kadavra rotator mansetlerinde,
kanlanmanin kolun pozisyonuna bagli oldugunu goéstermislerdir (62). Kol
addiiksiyonda iken, supraspinatus tendonunun tiiberkiilim majusa yakin kismina
kontrast madde enjekte etmisler, bu bolgenin yeterince kontrast madde almadigini
gozlemislerdir. Tam aksine, kol abduksiyona getirilince insersiyon yerinde hemen
hemen tam bir dolum oldugu goriilmiistiir. Aym arastirmacilar, daha once bildirilmis
olan hipovaskiileritenin, aslinda bu pozisyona bagli bir artifakt nedeniyle oldugunu
ileri stirmiislerdir. Swiontkowski ve arkadaslar1 lazer doppler ile yaptiklari calismada,
normal tendonda, "kritik bolgede" akimin siirekli var oldugunu, yirtik tendon
kenarlarinda ise akimin artmis oldugunu saptamiglardir (63). Biberthaler ve
arkadaglar1 travmatik olmayan rotator manset yirtig1 olan hastalarda yaptiklari
artroskopik calismada, lezyonlu bolgeyi yeni gelistirilmis bir mikroskop olan OPS-
goriintiileme teknigi ile incelemisler; rotator manset lezyonunun kenarlarinda
fonksiyonel kapiller yogunlugunu kontrol grubuna kiyasla azalmis bulmuslardir (64).
Subakromiyal uzaklik ile ilgili yiiriitiilen basing g¢alismalarinda, omuz seviyesinin
iizerinde 1 kg ylik kaldirmanin, mikrosirkiilasyonu engelleyecek derecede basing
artisina neden oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla, damarsal kesinti dinamik nedenlere
bagl gelisebilmekte ve omuzun fonksiyonel aktivitesi ile iligkili olabilmektedir.
Uhthoff ve Sarkar, rotator manget tam kat yirti§1 olan 115 hastanin cerrahi tedavisi
sirasinda aldiklar1 biyopsi pargalar: {lizerinde, yirtik bdlgesini 6rten damarli bir bag
dokusu ve pargalanmis tendonda hiicre ¢ogalmasi gozlemisler tendon iyilesmesinde
fibrovaskiiler doku kaynagmin subakromiyal bursa oldugunu belirtmislerdir (60).
Biitiin bunlara ragmen, rotator manset yirtiklarinda hipovasklaritenin rolii hala tam bir

kesinlik kazanmamustir.

Brewer, rotator mansette yasa bagli degisiklikleri gostermistir (65). Bu degisiklikler,

mangetin yapigma yerinde fibrokartilajda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel
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kayip yanm sira tendonda fragmantasyon, kemige yapigsma yerinde Sharpey liflerinde
ayrisma olarak sayilabilir. Kirk yasin altindaki kisilerde yirtik olma olasiligi azdir.
Dejeneratif manset yirtig1 farkli sekillerde olusabilmektedir. Codman'in, "kenar
yarig1" olarak tanimladigi tiiberkiiliin yapisma yerinde, yirtik derin yiizeyden
baslamaktadir. Tendon yirtiklar1 derin ylizeyde baslar ve tam kat yirtik oluncaya kadar
disa dogru ilerler. Maruz kaldig1 asin1 yiikler ve kisith iyilesme kapasitesinden dolayz,
bu bolgede baslayan yirtik giderek biiyiimektedir. Yamanaka ve Matsumoto, ortalama
yasi 61 olan 40 olgudaki kismi yirtiklari, ilk artrografiden bir yil sonra tekrar
incelemisler, yirtiklarin %10'unda iyilesme, %10'unda boyutunda kiiciilme, %50'sinde
boyutunda biiyiime, %25'inde tam kat yirtiga doniisme belirlemislerdir (66). Rotator
manset; insan yasami boyunca traksiyon, kompresyon, kontlizyon, subakromiyal
abrazyon, enflamasyon, enjeksiyon ve belki de en 6nemlisi yasa bagli dejenerasyon
gibi cesitli etkenlere maruz kalmaktadir. Yirtiklar, tipik olarak yiiklerin en fazla
oldugu biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda baslar (Sekil

7).

Humerus basi _/———”'f
P @ - Retrakte
"_.-“'F \ o ~ ' supraspinatus
i %, . - - .- o

 Korakohumeral
bag

Subskapularis tendonu

Biseps tendonu

Sekil 7: Supraspinatus tendonundaki yirtik, en sik, yiiklerin en fazla oldugu biseps
tendonuna yakin én kisimda baslar (Sercan A, Girkan O, Necip C. Rotator manset
anatomisi, biyomekanigi ve fizyopatolojisi. Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37
Suppl 1:4-12).

Yirtik bagladiginda, heniiz yirtilmamis komsu tendon liflerinde yiikler artar. Bu
duruma fermuvar fenomeni denir. Ayn1 zamanda, yirtik kenarindaki asir1 gerilme

tendondaki lokal kan akimimi bozar. Bu arada, eklem sivisindaki litik enzimler,
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iyilesme i¢in gerekli olan hematomun olusmasini engeller. Tendonun bosluk kaplayici
etkisi kalkar, humerus bas1 yukariya kayar. Biseps tendonu Uzerine binen yuk artar.
Yirtik, bisipital olugu asip subskapularis tendonunu tutar. Rotator manset yirtilinca
konkavite kompresyon mekanizmasi bozulacagl igin humerus basi, deltoidin
cekmesine bagl olarak, yukariya kayar. Humerus basinin yukariya kaymasi, geriye
kalan manseti korakoakromiyal arkin altinda sikistirir. Bu arada, korakoakromiyal
bagda dejeneratif traksiyon spurlart olusur. Abrazyona bagli olarak humerus eklem
kikirdaginda hasar olusur ve sonugta manset yirtig1 artropatisi olarak bilinen ikincil

dejeneratif eklem hastalig1 gelisir.
2.7. Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflandirmasi

Rotator mansget yirtiklarinda smiflandirma yirtigin tanimlanmasi, tani, tedavi ve
prognozun belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Yirtigin olus sekli, yeri, olus zamani,
yirtiga katilan tendon sayisi, etyolojisi, biiyiikliigii ve topografisine gore cesitli
siniflandirmalar yapilmistir. Bu siniflama ile farkli tedavi sekillerinin karsilagtirilmasi

ve Ustilinliikleri bilimsel bir gozle degerlendirilebilir.

Rotator manset yirtiklar: iizerine ilk siniflamayr Codman 400 hasta iizerinde yapmis
ve omuz agrisina en sik yol acan dort faktdr olarak supraspinatusun tam kat yirtidi,
supraspinatusun kismi yirtigi, kalsifiye tendon ve tendinitisi bildirmistir (67). Rotator
manget lezyonlarmi ise su sekilde smiflamistir: rotator mansetin tiim katlarim
icermeyen kismi yirtiklar; rotator mansetin tiim katlarimin ve kapsiiliin katildigi,
subakromiyal bursa ile eklem kavitesinin iligkili oldugu yirtiklar; tam longitudinal
yirtiklar. Tam longitudinal yirtiklar; nadiren ve geng hastalarda goriiliir, mansetin
tendindz liflerine paraleldir ve ¢ogunlukla rotator interval bogesinde supraspinatus-

subskapularis bileskesinde ortaya ¢ikar.

2.7.1. Yirtigin Derecesi ve Derinligine Gore Rotator Manset Yirtiklar::

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
omuzunda %13 oraninda kismi yirtik saptamistir (68). Bunlarin %3’i bursal tarafta,

%30 artikuler tarafta, %7’si intertendintzdir.
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Ellman kismi yirtiklar1 derinliklerine gore ii¢ gruba ayirmistir (69). Grade I yirtiklar, 3
mm’den daha az derindir; tendon kalinliginin 1/4’tinden daha az bir kismimi ve
yalnizca kapsiil ya da ylizeyel 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 tiim kismi

yirtiklari, derinligini dikkate almadan grade 1A olarak nitelemistir (70).
2.7.2. Yirtiga Katilan Tendon Sayisina Gore Rotator Manset Yirtiklari:

Matsen siniflamasi:

Evre IA: Derinligi dikkate alinmadan tiim kismi yirtiklar.

Evre IB: Izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtigi.

Evre II: Supraspinatus ve infraspinatus tendonlariin yirtigi.

Evre III: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat yirtig.

Evre IV: Rotator manset artropatisi.
2.7.3. Yirtigin Sekline Gore Rotator Manset Yirtiklari:

1974 yilinda Wolfgang, rotator manset yirtiklarini sekillerine gore transvers, Uc¢gen
veya hilal sekilli, masif olarak {ige ayirmistir (71). Rotator manset yirtiginin
buyiikligi, sekli ve bulundugu tendona bagli olarak daha ayrintili bir siniflama 1993
yilinda Ellmann tarafindan yapilmistir (69). Tendonlarin ¢alisma sekli ve
traksiyonlari, yirtik sekillerini anlamamizda yardimer olabilir. Vertikal tam kat gibi
nadir goriilen yirtiklar, supraspinatus insersiyosunda transvers lineer yirtiklar ve hilal
seklinde yirtiklardir (Sekil 8). Daha 6nce Uggen formda olarak isimlendirilen L-
seklinde (transvers yirtik ile birlikte infraspinatus-supraspinatus tendonlar1 arasindan
longitudinal yirtigin bulunmasi) ya da rotator araliktan longitudinal kism1 olan ters L-
seklinde yirtiklar, tamir asamasinda kolun pozisyonunu belirlemede yardimci olur
(Sekil 9). Dortgen (trapezoid) yirtiklar, hem supraspinatus hem de infraspinatus
uzantilar1 olan retrakte transvers yirtiklardir. Masif yirtiklarda, yirtiga teres minor

veya subskapularis tendonlar1 da katilabilir (Sekil 10).
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Akromiyon
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m. supraspinatus __—

m. infraspinatus
- m. subskapularis

m. teres minér
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Sekil 8: Supraspinatus insersiyosunda (a) Transvers lineer yirtik (b) Hilal seklinde
yirttk (Mustafa Y, Mehmet A. Rotator manset yirtiklarinin siiflandirilmasi. Acta
Orthop Traumatol Turc 2003;37 Suppl 1:77-82)

Sekil 9: Supraspinatus insersiyosunda (a) L-seklinde yirtik (b) Ters L-seklinde yirtik
(Mustafa Y, Mehmet A. Rotator manset yirtiklarinin siniflandirilmasi. Acta Orthop
Traumatol Turc 2003;37 Suppl 1:77-82)
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Sekil 10: Supraspinatus insersiyosunda (a) Trapezoid yirtik (b) Trapezoid masif yirtik
(Mustafa Y, Mehmet A. Rotator manset yirtiklarinin siniflandirilmasi. Acta Orthop
Traumatol Turc 2003;37 Suppl 1:77-82)

Rotator manset yirtiklar sekillerine gore ayrica 1.derece, 2.derece ve 3.derece olarak

da siniflandirilmislardir:
1.derece yirtiklar: Horizontal ve vertikal yirtiklar olarak ikiye ayrilirlar.
2.derece yirtiklar: Horizontal ve vertikal yirtiklarin kombinasyonudur.

3.derece yirtiklar: Rotator mangetin komplet aviilsiyonu mevcuttur.
2.7.4. Etiyolojisine Gore Rotator Manset Yirtiklari:

Neer, rotator manset yirtiklarini etiyolojilerine gore smiflamistir (33). Yirtiklarin
%95’1nin sikigma sendromundan kaynaklandigini ve 40 yasin iizerinde goriildiiglinii
bildirmistir. Neer ayrica, yirtigin siiresi, ek travmalar ve rotator manget kaslarina olan
dogrudan zorlayict kuvvetlere gore de alt smiflar olusturmustur. Ikinci grubu
travmatik yirtiklar olarak adlandirmistir. Travmatik yirtiklar, tim 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 ayrilmistir. Ugiincii grup, rotator aralik yirtiklaridir. Bunlar ¢ok yonlii omuz
instabilitesi veya ¢ikig1 sonucunda olusur; %5’den az bir orana sahiptir; hastalar 40

yasin altindadir. Dordiincli grup, 40 yas tizeri akut glenohumeral ¢ikiklar sonrasi
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gelisir ve %5’den az bir oranda goriiliir. Neer, bu smiflamay1 rotator manset
yirtiklarinin patoloji, prognoz ve tedavi algoritminde kullanmistir. Daha sonraki kimi
caligmalar, sikigma teorisinde yirtiklarin dejeneratif ve travmatik seklinde

siiflandirilmasini desteklememistir (72).
2.7.5. Biiyiikliigiine Gore Rotator Manset Yirtiklar:

Bu, rotator manset yirtigimin 1-2 mm’lik hafif debridmanindan sonra en genis
acikligin ol¢iilmesiyle bulunur. Kiiglik yirtiklar 1 cm’den kiigiiktiir, orta biiyiikliikte
yirtiklar 1-3 cm, biiylik yirtiklar 3-5 cm arasindadir; masif yirtiklar 5 cm’den biiytiktiir
(73).

2.7.6. Olus Zamanina Gore Rotator Manset Yirtiklari:

Akut yirtiklarin alt1 haftadan kisa, subakut yirtiklarin alt1 hafta-alt1 ay arasinda, kronik
yirtiklarin alti ay-bir yil arasi bir siirede, eski yirtiklarin ise bir yildan daha uzun

siirede meydana gelme oykiisii vardir (74-76).
2.7.7. Topografik ve Patolojik Simiflama

Patte; anatomik ve patolojik 6zelliklerine gore ayrintili bir siniflama yapmustir (75).
Ik olarak, sagital planda yirtigin genisligine gore:

Grup | : Bir santimetreden kiigiik, kismi ya da total yirtik (yiizeyel kismi, derin kismi

ve kiiclik tam kat yirtik alt gruplar).
Grup Il : Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik.
Grup 11 : Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik.

Grup IV : Osteoartritle birlikte masif yirtik.

Rotator manset yirtiklarimin sagital plandaki topografisine gore yapilan

siniflamada , alti segment tammmlanmstir (Sekil 11).

Segment 1: Subskapularis.

Segment 2: Korakohumeral ligament.
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Segment 3: Supraspinatus.
Segment 4: Supraspinatus ve infraspinatusun {ist yarisi.
Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamami.

Segment 6: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis.

Patte, rotator manset yirtiklarimin frontal plandaki topografisine gore yaptigi

siniflamada ii¢ evre tammlamstir (Sekil 11).

Evre I : Proksimal tendon giidiigii, kemik insersiyonunun yaninda.
Evre II : Proksimal tendon giidiigii, humerus basi seviyesinde.
Evre III : Proksimal tendon giidiigii, glenoid seviyesinde.

Patte’nin biseps tendon uzun basinin durumuna yonelik yaptigi degerlendirmede

saglam tendon,yirtik ve disloke olarak {i¢ grup tanimlanmastir.

@CQC:

Sekil 11: Patte’nin (a) Sagittal plandaki topografiye gore yaptigi simiflama. (b.c.d)
Frontal plandaki topografiye gore ve retraksiyon derecesine gore yaptigr siniflama.
(Mustafa Y, Mehmet A. Rotator manset yirtiklarinin siniflandirilmasi. Acta Orthop
Traumatol Turc 2003;37 Suppl 1:77-82)

2.8. Rotator Manset Yirtiklarinda Tanmisal Yaklasim

Omuz problemlerinde tanisal yaklagimda sistematik bir sira izlenmelidir. Sistematik
muayene; hastanin hikayesiyle baslar, iyi bir fizik muayeneyle devam eder ve bu
durumda doktorun kafasinda tani yiiksek oranda konmus olur. Bu diisiiniilen 6n
taniyla goriintiileme yontemlerine basvurulur ve gerekirse tanisal artroskopi ile tani

kesinlestirilir.
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2.8.1. Hikaye

Agri: Rotator manget hastalarinin ¢ok 6nemli bir boliimiiniin bagvuru sebebidir.
Doktor agrinin baslangi¢c seklini, siddetini, uykudan uyandirip uyandirmadigini,
siiresini, yayilimini, agriyr artiran veya azaltan etmenleri detayli bir sekilde
sorgulamalidir. Rotator manset hastalarinda agr1, genelde omuzun anterolateralinde ve
stperiorunda olmakla birlikte posteriorunda da olabilir. Tam kat rotator manset
yirtiklarinda deltoid insersiyosuna yayilan agr1 varken, dirsege inen agri daha c¢ok
biseps patolojilerini diisiindiirmelidir. Bas {istii aktivitelerinde agr1 artmakta ve

geceleri de uykudan uyandirabilmektedir.

Krepitasyon: Daha ¢ok rotator manset tam kat yirtiklarinda gérilebilen krepitasyon,

kalinlagsmis subakromiyal bursada da alinabilir.

Gugsuzlik: Rotator mangset yirtklarinin 6nemli bulgusu olan giigsiizliik; agri

nedeniyle de yapilamayacagi akilda tutulmalidir.

Hareket Kisithhigi: Subakromiyal sikisma sendromunun ve rotator manset

yirtiklarinin bulgusu olabilir.
2.8.2. Fizik Muayene

2.8.2.1. Inspeksiyon: Eski skar dokusu, renk degisikligi, kas atrofisi, sislik,

deformite, kanat skapula, heriki omuz karsilagtirmali olarak degerlendirilmelidir.

2.8.2.2. Palpasyon: Kemik ve yumusak dokular tek tek muayene edilmelidir. Agr
tetikleyici noktalar kaydedilmeli, supraskapular ve aksiler sinir sikismasina bagh

spesifik agr1 noktalarinin muayenesi unutulmamalidir.

2.8.2.3. Omuz Hareket Genisligi: Pasif ve aktif omuz hareket genisligi muayene
edilip kaydedilmeli, hareket kaybinin agriya mi, kapsiil kontraktiiriine mi, bagl olup

olmadigi ortaya konmalidir.

2.8.2.4. Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi: Deltoid ve 6zellikle rotator manset kaslari
degerlendirilmelidir. Supraspinatus ve subskapularis kaslar1 ayr1 ayrt muayene

edilmelidir.
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2.8.2.4.1. Musculus Supraspinatus (Jobe testi): Kol 6éne 90 derece fleksiyonda ve
0n kol pronasyonda, bas parmak yeri isaret edecek pozisyonda iken muayene edilir bu
pozisyonda dirence kars1 tutabilmesi giiclii ve saglam kasi gosterirken, kolun diismesi

tam kat rotator manget yirtigini destekler.

2.8.2.4.2. Musculus Subscapularis: Gerber’in tanimladigi, “patolojik lift off testi”
kullanilir. Bu test, kol i¢ rotasyondayken elin dorsal yizi kalcada veya lomber
bolgede dururken, aktif olarak hastanin elini kal¢asindan dirence kars1 kaldiramamasi
testin pozitif oldugunu, yani subskapularis kasinin fonksiyonel olarak yetersiz

oldugunu gostermektedir.

2.8.2.4.3. Dis Rotatorlar (muskulus infraspinatus, muskulus teres minor): Kol
govde kenarinda veya 90 derece abdiiksiyonda iken eksternal rotasyona getirmedeki

zayiflik rotator mansetin tam kat yirtiklarinda goriilen bir bulgudur.

2.8.2.5. Norolojik Degerlendirme: Kronik vakalarda supraspinatus ve infraspinatus
fossalardaki kas atrofisi, rotator manset yiritigina bagli olabilecegi gibi sikisma

ndropatilerine veya diger norolojik lezyonlara bagli olabilir.

2.8.2.6. Ozel Omuz Testleri: Ozel muayeneler omuz agrisinin etiyolojisini bulmada
yardimeidir. Altta yatan neden rotator manset yirtigi olsun olmasin sikisma bulgusu
olabilir. O“Brien, Yergason, Speed testleri biseps patolojilerini diisiindiiriirken,
Hawkins ve Neer testleri sikisma bulgusunu, Drop arm testi, rotator manset yirtig

olup olmadigini anlamamizi saglar.
2.8.2.6.1. Apley’in Kasima Testi:

Omuzun aktif eklem hareket agikliginin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
yontemdir. Bu muayene yonteminde, kisinin sirayla abdiiksiyon ve dis rotasyon
yaparak karst skapulanin superomedial tiggen bolgesine dokunmasi, abdiiksiyon ve i¢
rotasyon yaparak kars1 akromiyona dokunmasi, addiiksiyon i¢ rotasyon yaparak karsi
skapulanin inferomedial bolgesine dokunmasi istenir. Bu hareket, omuzun bir miktar
ekstansiyonunu da gerektirdigi i¢in kompleks bir harekettir. Bu hareket ile elin
erigebildigi en yiiksek torakal spindz cikinti degerlendirilir. Bu deger normalde
bayanlarda T7, erkeklerde ise T9 seviyesindedir. Bir ¢ok kimse dominant olmayan

taraf ile yaklasik iki seviye daha ulasabilmektedir.
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2.8.2.6.2. Subakromiyal Sikisma Sendromu Testleri:
2.8.2.6.2.1. Neer’1n subakromiyal sikisma belirtisi ve subakromiyal sikisma testi:

Neer sikisma belirtisinde, muayene eden doktor hastanin omuzunu pasif olarak
fleksiyona alirken diger eli ile skapulay1 sabitler. Bu sekilde, maksimum fleksiyona
alinirken hastanin agrisinin ortaya ¢ikmasi durumunda sikisma belirtisinin varligindan
s0z edilir (Sekil 12). Bu hareket esnasinda akromiyonun anterolateralinin, rotator
mangetin etkilenen kisminin ve tiiberkiilim majusun iizerine temas etmesini,

dolayisiyla agrinin ortaya ¢ikmasini saglamaktadir.

Sikigsma belirtisi asir1 agrili oldugunda Neer, subakromiyal bursaya lokal anestezi
infiltrasyonu yapilip sikisma belirtisinin tekrar arastirilmasini1 6nermektedir. Neer bu
islemi, sikisma testi olarak isimlendirmistir. Lokal anestezik infiltrasyonu sonrasi

stkisma belirtisinin kaybolmasi, agrinin rotator manget sikismasi veya yirtilmasina

sekonder oldugu anlamina gelmektedir.

Sekil 12: Neer’in Subakromial Sikisma testi
2.8.2.6.2.2. Hawkins sikisma provakasyon testi:

Bu testte, hastadan omuzunu ve dirsegini 90 derece fleksiyona almasi ve 6n kolunu
yer ile paralel tutmasi istenir. Daha sonra muayene eden doktor bu pozisyonda iken
omuza i¢ rotasyon yaptirir (Sekil 13). Bu manevra ile rotator manset ve tlberkulum
majus, uzerindeki akromiyon ve korakoakromiyal ligaman ile temas eder. Bu manevra
esnasinda agrinin ortaya ¢ikmasi rotator mansget veya subakromiyal bursa kaynakli bir

patolojiyi isaret etmektedir.
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Sekil 13: Hawkins sikisma provokasyon testi

2.8.2.6.3. Supraspinatus Devamhihi@in1 Gosteren Testler:
2.8.2.6.3.1. Kol diisme testi (drop arm):

Doktor, omuzu pasif olarak miimkiin olduk¢a abdiiksiyona alir ve hastadan bu
pozisyonda tutmasini ister. Doktor hastanin kolunu biraktiktan sonra hastadan kolunu
yavasca asagiya dogru indirmesini ister. Bu testin miispet oldugu durumda hasta
kolunu yavasga 100 derece abdiiksiyona kadar indirir. Daha sonra hasta kontroli

kaybeder ve kol asagiya diiger.

Kol diisme belirtisi, genel olarak genis bir rotator manset yirtigini isaret etmekte ise
de aksiler sinir felci de ayni belirtiyi verebilir. Kol diisme belirtisinin subakromiyal
lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi ge¢mesi, disfonksiyonun agriya ikincil olarak

gelistigi anlamina gelmektedir.
2.8.2.6.3.2. Jobe testi (Supraspinatus izolasyon testi):

Bu testte, hastanin Oniinde durularak hastadan dirsek tam ekstansiyonda iken
omuzunu 90 derece abdiksiyona getirmesi soylenir. Daha sonra kollar koronal planda
30 derece anteriora alinir ve tiim kola tam i¢ rotasyon yaptirilarak parmaklarin yere
bakmasi saglanir. Bu pozisyonda iken kola uygulanan dirence karsilik abdiiksiyon
yaptirmasi istenir (Sekil 14). Bu sirada kasta giigsiizliik saptanmasi ya agriya sekonder

inhibisyon veya kas disfonksiyonu sonucunda meydana gelmektedir.
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Sekil 14: Jobe testi

2.8.2.6.3.3. Omuz silkme belirtisi (Shrugging belirtisi):

Hastanin kolu gdévdesinin yaninda iken kolunu aktif olarak abdiiksiyona getirmesi
istendiginde agr1 nedeniyle glenohumeral eklem hareket yapamaz ve hareketi
saglayabilmek i¢in bilingsiz olarak skapulotorasik hareket ile omuzunu abduksiyona
getirmeye calisir. Bu durum, glenohumeral eklem hareketi artrit, donuk omuz ve

rotator manset patolojilerine bagli olarak kisitlanirsa meydana gelir.

2.8.2.6.4. Infraspinatus ve Teres Minér Tendonlarimin Devamlihgimi Gosteren

Testler:
2.8.2.6.4.1. Diisme (dropping) testi / dis rotasyon eksikligi belirtisi

Hastadan kollar1 govdenin yaninda iken dirsegi 90 derece fleksiyona almasi istenir.
Daha sonra doktor kolu maksimum dis rotasyona alir ve hastadan pozisyonu
korumasini ister. Saglikli bir kisi, kol birakildiginda pozisyonu koruyabilmektedir.
Eger kol birakildiginda hasta pozisyonu koruyamiyor ve kol nétral pozisyona doniiyor
ise infraspinatus tendon kas tnitesinde ciddi bir disfonksiyon s6z konusudur. Bu test
Hornblower belirtisi ile birlikte rotator manset yirtiginin biiyiikliigli ve kronisitesinin
belirlenmesinde yararhidir. Supraskapular sinir felci, infraspinatus yirtig1 olmaksizin

pozitif diisme belirtisine yol agar.
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2.8.2.6.4.2. Hornblower belirtisi

Omuz ve dirsek pasif olarak 90 derece fleksiyona alinir. Doktor, kolu 90 derece
fleksiyonda tutarken hastadan 6n kolunu yere dik pozisyonda tutmasini ister. Eger 6n
kolun pozisyonu korunamayip ice dogru diiser ise teres mindr kasinin zayifliindan
s0z edilebilir. Bu test, rotator manget tamirinden yarar gorecek hastalarin

belirlenmesinde oldukga yararlidir.
2.8.2.6.4.3. Notral eksternal rotasyon testi:

Hastaya, dirsekler 90 derece fleksiyonda iken kollar1 govdeye yapistirmasi ve 6n kola
dis rotasyon yapmasi sdylenir. Bu sirada doktor 6n kolu i¢ rotasyona zorlar. Hasta

giice kars1 gelemezse infraspinatus kas yetmezliginden soz edilebilir.
2.8.2.6.4.4. D1s rotasyon yetmezlik belirtisi (lag sign):

Hasta oturur pozisyona sirtin1 doktora doner. Hastanin dirsegi 90 derece fleksiyona
getirilir. Bu sirada kol 20 derece elevasyona ve maksimum dis rotasyona getirilir.
Ardindan omuzdaki elastik gerilmenin azalmasi1 gerekgesiyle kolun dis rotasyon
pozisyonu 5 derece azaltilir. Hastadan kolunu bu pozisyonda tutmasi istendikten sonra
dirsek doktor tarafindan desteklenerek el bilegi serbestlestirilir. Kolda yetmezlik

gelisirse ve dis rotasyon kayb1 olusursa test pozitif olarak kabul edilir.

Bu testin diger bir sekli ise 90 derece abdiiksiyonda yapilir ve bu belirtiye yetmezlik
belirtisi ad1 verilir. Bu belirtide hasta oturur pozisyona sirtini doktora déner. Hasta
kolunu dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol dis rotasyonda iken aktif olarak kolunu 90
derece kaldirir. Bu pozisyonun korunmasini infraspinatus kasi saglamaktadir. Hasta
bu pozisyonda iken doktor hastanin dirsegini destekleyerek el bilegini serbestlestirir.

Bu sirada kolda diisme meydana gelirse test pozitif olarak kabul edilir.
2.8.2.6.5. Subskapularis Tendon Devamhiligim1 Gosteren Testler:
2.8.2.6.5.1. Gerber’in lift-off testi:

Hastadan kola i¢ rotasyon ve ekstansiyon yaptirilarak elin sirtin1 beline koymasi

istenir ve hastadan elini, belinden geriye dogru uzaklastirmasi istenir (Sekil 15).
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Subskapularisin giicii, hasta elini kaldirmis halde iken doktorun hastanin kolunu

arkaya dogru zorlarken hastanin gosterdigi direng ile yorumlanir.

Seki 15: Gerber’in Lift-off testi

2.8.2.6.5.2. Subskapularis yoklugu bulgusu:

Lift-off testine cok benzer, ancak lift-off testinden daha 6zgiil ve duyarlidir. Kolun
pozisyonu aynidir. Hasta kolu maksimum i¢ rotasyona zorlar, ancak hastada agri
olugsmamalidir. Kol gevsetilir, eger kol lomber vertebra seviyesine diiser ise bulgunun

pozitif oldugu seklinde yorumlanir.
2.8.2.6.5.3. Karmna bastirma (belly-press) testi:

Doktor elini hasta ile karn1 arasina yerlestirir. Ardindan hastadan elini kuvvetli bir
sekilde karnina bastirmasi istenir (Sekil 16). Saglikli bir kiside bu asamada kuvvetli
bir bastirma yapilabilmektedir. Subskapularis kas zayifliginda bu uygulanan kuvvet
zayif kalmakla birlikte hasta daha giiclii bir sekilde bastirabilmek i¢in dirsegini 6ne

dogru yonlendirme yapabilir.

36



Sekil 16: Belly Press testi

2.8.2.6.6. Biseps Patolojilerinde Kullanilan Testler:
2.8.2.6.6.1. Speed testi:

Omuz 90 derece fleksiyona, dirsek tam ekstansiyona ve supinasyona alinir. Daha
sonra bu pozisyonda iken asagi yonde uygulanan kuvvete direng gostermesi istenir
(Sekil 17). Biseps tendiniti olan hastada bu manevra ile agri1 olusmakta ve hasta direng
gostermekte zorluk c¢ekmektedir. Bu testin duyarliligi yiiksek ancak ozgilliigi
dustiktir.

= r—

Sekil 17: Speed testi
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2.8.2.6.6.2. Yergason testi:

Kollar iki yanda iken dirsekler 90 derece fleksiyona ve 6n kol pronasyona alinir. Daha
sonra uygulanan dirence karsilik hastadan dirsegini fleksiyona ve supinasyona almasi
istenir (Sekil 18). Bu hareket ile omuzun anteriorunda agrinin ortaya ¢ikmasi biseps

tendiniti veya instabilitesi lehine yorumlanir.

Sekil 18: Yergason testi

2.8.3. Rotator Manset Yirtiklarinin Tamisinda Radyolojik Degerlendirme

Yontemleri
2.8.3.1. Direkt Radyografi

Omuzun ilk degerlendirilmesinde en 6nemli goriintiileme yontemidir. Rotator manset
patolojilerinin degerlendirmesinde kullanilan rontgenografi pozisyonlari, omuz 6n
arka grafisi, 30 derece kaudal agil1 6n arka grafi, 15-20 derece kaudal agil1 lateral grafi

(supraspinatus ¢ikim grafisi) ve aksiller omuz grafisidir.

On-arka grafi ve aksiller grafilerde humerus basi, glenohumeral eklem ve
akromioklavikular eklem degerlendirilir. 30 derece kaudal agili yan grafilerde ise

subakromiyal spurlar ve akromiyon varyasyonlari tespit edilebilir (Sekil 19).
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Sekil 19: 30 derece kaudal grafi (Dr.Ulunay Kanatli. Omuz Hastaliklar1i ve
Artroskopisi. US Akademi; 2017 Sayfa:141)

Akromiyon morfolojisini gostermede 15-20 derece kaudal agili lateral grafi
(supraspinatus ¢ikim grafisi) kullanilir (Sekil 20). Os akromiyale siklikla aksiller
grafide gorllebilmektedir. Ayrica aksiller grafi posterior omuz ¢ikiginin ayirici
tanisinda ve omuz instabilitelerine bagli olarak humerus basinda olusan kemik
defektlerinin gosterilmesinde kullanilmaktadir. Direkt grafilerde kronik ileri evre

subakromiyal sikisma sendromuna ait bulgular olabilir.Bunlar;

1. Biiyiik tiiberkiilde kistik degisiklikler, erozyon ve periost reaksiyonu.
2. Akromiyonun 6n 1/3 liikk kisminda sklerotik degisiklikler.

3. Akromiyonun alt yiizli boyunca osteofitik olusumlar.

4. Akromiyoklavikuler eklemde dejeneratif degisiklikler.

5. Subakromiyal aralikta daralma.

Sekil 20: Supraspinatus ¢ikim grafisi (Dr.Ulunay Kanatli. Omuz Hastaliklar1 ve
Artroskopisi. US Akademi; 2017 Sayfa:141).
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Rotator manset yirtiklarinda; direkt radyografi kiiciik yirtiklarda genellikle normaldir.
Biiytlik yirtiklarda radyografide humerus basinin normale gore yukar1 ¢ikmis oldugu,
subakromiyal mesafenin daraldigi goriiliir. Hamada ve arkadaslari humerus ile
akromiyon arasindaki mesafeyi Olcerek rotator manset yirtigindaki radyolojik
bulgular1 simiflandirmiglar ve bu teknikle rotator manset yirtiklarint %80 dogrulukla
teshis etmislerdir (77). Hamada ve arkadaslarinin rotator manset yirtiginda radyolojik

bulgular i¢in yaptiklar1 evrelendirme;
Evre 1: Akromiyohumeral mesafe 6 mm ve daha buyuk.
Evre 2: Akromiyohumeral mesafe 5 mm'nin altinda.

Evre 3: Evre 2’ye ek olarak asetabulizasyon (akromiyon, korakoid ve glenoid derin

sferik bir cep halini alir).
Evre 4: Evre 3 ve glenohumeral eklemde daralma.

Evre 5: Humerus basinda ¢6kme ve artroz.
2.8.3.2. Artrografi

Rotator mansetin degerlendirilmesinde gecmiste etkin bir sekilde kullanilan artrografi,
giinlimiizde artik rutin olarak kullanilmamaktadir. Artrografi ile glenohumeral eklem
icerisine enjekte edilen kontrast maddenin subakromiyal aralifa ge¢isinin radyolojik
olarak goriilmesi ile tan1 konulur. Artrografinin komplet yirtiklardaki 6zgilinlik ve

duyarlilig1 %90'n tizerindedir.
2.8.3.3. Ultrasonografi

Teknik olarak gii¢ ve 6grenilmesi uzun siiren bir yontemdir. Omuz ultrasonografisinin
avantajlari, invaziv olmamasi, hizli yapilmasi, ucuz olmasi ve tek seferde her iki
omuzun ayni anda degerlendirilmesine imkéan saglamasidir. Yapan kisiye bagli olmasi
ve bu nedenle daha siibjektif olmasi, akromiyon altindaki mangetin
degerlendirilememesi ~ ve  retraksiyon = miktar1  ile = kasin  atrofisinin
degerlendirilememesi yoOntemin dezavantajlaridir. Rotator manset patolojilerinin
degerlendirilmesinde major ultrasonografik degerlendirme o6lgiitleri mevcuttur.

Bunlar;
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1) Rotator mansetin goriilmemesi: Deltoid kasinin humerus basimi kapadig ve
subdeltoid bursanin direkt humerus basi iizerinde daha hipockoik yama tarzinda

izlendigi bu durum masif rotator manset yirtiklarinda gortliir.

2) Rotator mansetin fokal olarak goriilmemesi: Kiigiik yirtiklarda supraspinatus
tendonun nadir olarak da subskapularis tendonun lokal olarak yoklugudur.

3) Biitiinliigiin devamsizligi: Bu tanim tendonun daha proksimalinde olan yirtiklar

icin kullanilir.Bu yirtiklar vertikal ve genellikle travmatiktir.

4) Anormal ekojenite artisi: Fokal anormal ekojenite artisi kiigiik komplet veya

parsiyel yirtiklarla birlikte olabilir.

Ultrasonografide bunlarin disinda subdeltoid ve subakromiyal bursal effiizyon,
glenohumeral eklemde effiizyon, subdeltoid bursanin konkavlagsmasi ve kemik yiizey
diizensizligi gibi rotator manset yirtiklarina eslik eden mindr ultrasonografik
bulgulara da rastlanabilir. Kismi yirtiklarin tanisinda duyarlilik ve 6zgilliik, tam kat

kalinlik manset yirtiklarina goére daha diisiiktir.
2.8.3.4. Manyetik Rezonans gortnttleme

MRG’nin, omuz ekleminin radyolojik olarak degerlendirilmesinde hem kapsul igci
hem de kapsiil dis1 yapilar1 ayn1 anda gosterdigi icin diger radyolojik yontemlere gore
istlinliigii vardir. Radyasyon igermeyen ve invaziv olmayan bir yontem olmasi,
rotator manset patolojilerini erken dénemlerde gosterebilmesi diger stiinlukleridir.
Rotator manget hastaliklarinda akromiyonun sekli, MRG’nin sagittal oblik
kesitlerinde degerlendirilebilir. MRG ile akromiyoklavikuler eklemdeki artroz ve
hipertrofi, saptanarak eklemin alt yiiziiniin sikismaya olan katkis1 degerlendirilebilir.
Direkt grafilerde goriilmesi zor olan os akromiyale aksiyel MRG'de kolaylikla
goralebilir. Akut travma diginda neden ne olursa olsun, rotator mansette normal
morfolojiyi degistiren ilk patolojik degisiklik tendinozistir. Bu degisikligin en belirgin
oldugu yer ise supraspinatus tendonudur. Tendinoziste 6nce tendonda édem, kanama
ve enflamasyona bagli MRG bulgulari olugsmaktadir. Bu agsamada, normalde sinyalsiz
olan tendonda T1-agirlikli goriintiilerde orta derecede sinyal artisi olusmaktadir.
Tendinozisin ileri doneminde, once tendon igi liflerden baslayan intrasubstans yirtik,

daha sonra eklem veya bursal yiize lokalize kismi yirtik ve nihayet tam kat kalinlik
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yirtig1 haline gelir. Manyetik rezonans goriintiilleme, bulgular1 da yirti§in evresine
gore degiskenlik gosterir. Tam kat kalinlik yirtig1 biiytik oranda bu dejeneratif siirecin
sonucu olmakla birlikte, 6zellikle 35 yasin altindaki bireylerde yirtiklar akut travmaya
bagli da olusabilir. Rotator manget yirtiklarinda tendonda T1-agirlikli goriintiilerde
olusan sinyal artisi, T2-agirlikli goriintiilerde belirgin hale gelir ve buradaki sinyal
paterni viicut sivilarina 6zdes 6zellik kazanir. T1-agirlikli goriintiilerde peribursal yag
dokusu oblitere olurken, 0Ozellikle yag baskilamali T2-agirlikli goriintiilerde
subakromiyal ve subdeltoid bursa iginde siv1 ile uyumlu sinyal artis1 meydana gelir.
Yirtik boyutu biiyiikse, tendonda retraksiyon ve kasta yagli dejenerasyon bulgulari
olusur. Yagh dejenerasyon orani cerrahi planlamayi etkileyeceginden, bu oranin
radyolojik bulgular kisminda tanimlanmasi1 gerekmektedir. Nadiren de olsa tam kat
kalinlik yirtig1 oldugu halde; yirtik, tendon icinde olusan graniilasyon dokusu ve
fibrozise bagli olarak T2-agirlikli goriintiilerde sinyal artis1 seklinde izlenemez. Bu
durumda klinik korelasyon ve ultrasonografiye ragmen tani konamiyorsa, omuz
eklemi igine paramanyetik kontrast madde verilerek yapilan manyetik rezonans
artrografinin yarar1 vardir. Tam kat kalinlik yirtiklarinda MRG ile duyarlilik %84-
100, ozgullik %93-99 arasinda degismektedir. Kismi yirtiklar ultrasonografide
oldugu gibi, MRG’de de en 6nemli tan1 sorununu olusturur. Bu tip yirtiklarda, T2-
agirlikli gorlintiilerde tendon icinde olusan hiperintens alan tendonun sadece bir
yuzunde izlenmektedir. Bursal yiiz yirtiklarinda tendon sinirlari diizenini kaybetmistir
ve akromiyon altinda osteofitik degisiklikler vardir. Manyetik rezonans
goriintiilemenin kismi yirtiklarda duyarhilign %35-92, 6zgilligi %85-99 arasinda
degismektedir. Bu hastalarda MRG-Artrografi, duyarliligi artirmaktadir. Ancak,
invaziv olmasi ve uygulamanin suresinin daha uzun olmasi dezavantajlaridir. USG’de
oldugu gibi, MRG ile de yirttk boyutunun belirlenmesi 6zellikle kii¢iik boyutlu
yirtiklarda zordur. Yirtik boyutunu saptamada MRG’nin basar1 oram1 %350 olarak
bildirilmistir. Rutin MRG ile kiigiik tam kat kalinlik yirtigi ve kismi yirtik ayrimi
yapilamayan olgularda MRG-A tanida yararli olmaktadir. Ozellikle supraspinatusun
posterosuperiorunda olugsmus horizontal Ozellikteki yirtiklarda ve infraspinatus ve
subskapulariste olusmus kismi yirtiklarda MRG-A 6nem tasir. Manyetik rezonans
artrografi ile duyarlilik %71-100, 6zgullik %84-100 arasinda bildirilmistir.
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2.8.3.4.1. MRG Kesitlerinde Yapilan Anatomik Olciimler:
Akromiyon-Glenoid Ac:

Bu a¢1, MRG kesitlerinde oblik koronal planda akromiyonun alt yuzeyinden cekilen
cizgi ile glenoid labrumun en iist ve en alt noktalarini birlestiren ¢izgi arasinda olusan
acidir (Sekil 21). Akromiyon-gleonoid aginin azalmasi ekstrensik faktdrlere bagl

sikismaya bagli olarak supraspinatus tendon ¢ikisinda daralmay: diigiindiiriir (78).
Supraspinatus-Glenoid Agi:

Bu ag¢1, MRG kesitlerinde oblik koronal planda supraspinatus fossadan gegen ¢izgi ile
glenoid labrumun dig kenarlarini birlestiren ¢izgi arasinda olusan agidir (Sekil 21).
Supraspinatus-glenoid ag¢isinin artmasi supraspinatustaki degisikliklere bagli humerus

basinin yukar1 kaymasiyla, rotator mansetin korakoakromial ark altinda temas

basincinin arttigini diisiindiirtr (79).

Sekil 21: MRG oblik koronal kesitte akromiyon-glenoid ag1 (AGA) ve supraspinatus-
glenoid ag1 (SGA) oOlgiim teknigi (Nil T, Ulunay K, Nuray Kadioglu V, Serap G,
Selcuk B, E. Turgut T. The relationship of glenoid and humeral version with
supraspinatus tendon tears, Skeletal Radiology June 2007, Volume 36, Issue 6, 509—
514)
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Subakromiyal arahk:

Bu mesafe MRG kesitlerinde oblik koronal ve sagital planda akromiyon alt kismu ile

humerus bas1 arasindaki dogrudan en kisa mesafedir (Sekil 22).

Sekil 22: MRG sagital planda subakromiyal aralik 6l¢iim teknigi (Mahmut D, Nese

A, Alper B, Giines O, Yakup Y, Omer Y. Acromion types and subacromial distances
in symptomatic patients; MRI findings. Kafkas J Med Sci 2012; 2(2):60-65)

2.9. Rotator Manset Yirtiklarinda Ayirict Tam

Rotator manset yirtiklari ayirict tanisinda; rotator manset tendiniti, subakromiyal
bursit, donmus omuz, servikal spondiloz, supraskapular néropati, "Snapping" skapula,
akromiyoklavikdler artrit, glenohumeral instabilite, glenohumeral artrit, torasik ¢ikis
sendromu, omuz ¢evresi tiimdrleri, omuz travmasi ve omuz ¢evresi yumusak doku ve

kemik dokusu enfeksiyonlari g6z 6niinde bulundurulmasi gereken patolojilerdir (2).
2.10. Rotator Manset Yirtiklarinda Tedavi Yontemleri

Rotator manset yirtiklari, konservatif ve cerrahi yontemlerle tedavi edilirler. Rotator
mangetin cerrahi tedavisindeki temel amag¢ agrinin giderilmesi ve fonksiyonel
diizelmenin saglanmasidir. Bu durum ise hastanin yasina, lezyonun biiyiikliigiine,
doku kalitesine ve postoperatif tedavi programina baglidir. Cerrahi girisimler arasinda
klasik acik cerrahi, artroskopi yardimli agik cerrahi, artroskopik yardimli mini agik

cerrahi ve tam artroskopik cerrahi ile tamir sayilabilir.
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2.10.1. Konservatif Tedavi

Neer, masif rotator manset yirtigi disindaki tiim olgularda konservatif tedaviyi
onermistir. Neer, dinlenmenin 6nemi ve semptomlarin ortadan kalkmasinin hemen
ardindan eklem hareket araligini arttirmaya yonelik bir egzersiz programi, ardindan
giiclendirme egzersizleri ile tedavinin silirdiiriilmesi gerektigi tlizerinde durmustur.
Amag; subakromiyal inflamasyonu azaltmak, rotator mansette iyilesmeye olanak
saglamak, omuzun normal fonksiyonunu kazandirmaktir. Konservatif tedavinin
biyomekanik temeli, deltoidleri aktive etmeden humeral bas depresorlerinin
etkinligini arttirmaya 6zel dikkat sarfederek, omuz ¢evresindeki normal kas dengesini
mimkin oldugu 6l¢iide yeniden saglamaktir. Bu kas dengesi, onemli humeral bas
depresorleri olan infraspinatus, teres mindr ve subskapularisin glclendirilmesi ve
skapular yukselticiler olan trapezius, levator skapula ve serratus anteriorun
giiclendirilmesi ile saglanir. Bununla birlikte, omuz kaslarinin giiglendirilmesinden

once, omuzun tam hareketlilik araligina sahip olmasi gerekir.
2.10.2. Cerrahi Tedavi
2.10.2.1. Genel Omuz Artroskopisi

Giliniimiizde giderek yayginlasan ve rutin bir girisim olmaya baglayan omuz
artroskopisini ilk kez 19301 yillarda Burman kadavra Uzerinde gerceklestirmistir
(80). Daha sonraki yillarda dnemli bir gelisme yasanmamasina karsin, son 15-20 yil
icinde biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. Bu siire i¢inde teknolojinin gelismesine
paralel olarak, kamera tasarimi ve fiber optik konusundaki buluslar, artroskopinin her
alanda yaygin olarak kullanilmasimi saglamigtir. Omuz artroskopisi bir ¢ok yonden
acik cerrahiye gore avantajlidir ve hastaya daha az morbidite getirmektedir hatta, agik
cerrahi ile daha once tanisi konamamis ya da yanlis tan1 konmusg birgok hastanin
artroskopi sayesinde gergek patolojileri ortaya cikarilabilmektedir. Tam artroskopik
tamir, 1985 yilinda ilk olarak Johnson tarafindan tanimlanmistir (81). Tamamen
artroskopik rotator mansget tamiri ise Gartsman tarafindan bildirilmistir (82). Omuz

artroskopisi tilkemizde 90’11 yillarin basinda uygulanmaya baglanmaistir.
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2.10.2.2. Temel Sartlar ve Donanim

Omuz artroskopisi uygulamasi i¢in ilk sart, omuz eklemi ve ¢evre dokularin normal
ve patolojik anatomisini ve biyomekanigini iyi bilmektir. Bu hem olusabilecek
komplikasyonlardan kaginmak, hem de karsilagilacak lezyonlar1 tanimak ve tedavisini
planlamak icin gereklidir. Omuz artroskopisi yapacak cerrahin, ameliyathane ekibini
(cerrahi asistan, anestezist, hemsire ve ameliyathane personeli) yapilacak uygulama
ve olusabilecek komplikasyonlar konusunda bilgilendirmesi gerekir. Gerek hastanin
pozisyonu ve anestezi sekli, gerekse artroskopi donanim ve aletleri diz artroskopisine
gore farkliliklar gostermektedir. Ameliyathane ve anestezi sartlart buna uygun

olmalidir (83).
2.10.2.3. Anestezi

Omuz artroskopisi uygulamalarinda interskalen blok tarzinda rejyonel anestezi
yapilabilecegi gibi, eklem i¢i kanamanin az olmas1 amaciyla hipotansif genel anestezi
de tercih edilebilmektedir. Bu se¢cim hem anestezistin deneyimine, hem de hasta
faktdriine gore degisebilmektedir. Interskalen blok anestezisinin en &nemli avantaji,
operasyon sonrasi analjezinin devam etmesidir; bu da, agr1 kontrolii agisindan biiyuk
rahatlik saglamaktadir. Hipotansif genel anestezinin avantaji ise, daha once
deginildigi gibi, eklem i¢i kanamanin az olmasidir. Bu durum omuz artroskopisinde

goris kalitesi i¢in gok dnemlidir (83).

Genis sayida olgu igeren bir karsilastirmada rejyonel anestezi givenli ve etkili
bulunmus, hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu bildirilmistir (84). Ayn1 ¢alismada,
uygulamanin operasyon sirasinda miikemmel analjezi ve kas gevsemesi sagladigi,
operasyon sonrasinda hastanede kalig sliresini azaltti§i ve hastanin agri
duyumsamasini uzun siire engelledigi belirtilmistir. Ancak interskalen blok yapilan
olgularda nadir de olsa frenik sinir parezileri olusabilmektedir (85). Pulmoner
sorunlara yol a¢masa da, hastalarda bu bakimdan dikkatli olunmalidir. Ister
interskalen blok anestezisi ister hipotansif genel anestezi olsun EKG elektrotlart ve
anestezik malzemeler cerrahi alan diginda tutulmalidir. Ayrica, anestezist cerrahi
sirasinda manipiilasyonlar konusunda uyarilmali ve hastada bas, boyun ve hava yolu

emniyete alinmalidir (83).

2.10.2.4. Hasta Pozisyonu
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Omuz artroskopisinde cerrahlarin tercih ettigi iki pozisyon; lateral dekubit ve sezlong
pozisyonlaridir. Hastanin hangi pozisyonda olacagi cerrahin tercihine gore
degismekle birlikte, birbirlerine gére avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Lateral dekubit
pozisyonunda hasta, artroskopi yapilacak taraf iistte olacak sekilde, saglam tarafin
iizerinde yan yatirilir. Viicudun her iki yanina destekler yerlestirilerek, uygulama
sirasinda bu pozisyonun korunmasi saglanmalidir. Daha sonra, eklem araliginin
acilabilmesi ic¢in hastanin kolu 5-6 kilo agirlikla traksiyona alinir (Sekil 23).
Traksiyon yapilan kol ise 70 derece abdiiksiyon ve 15 derece one fleksiyona alinir
(86,87). Ikinci pozisyon, sezlong pozisyonudur. Bu pozisyonda operasyon masasinin
bas kismi kaldirilarak, hastanin 70-80 derece fleksiyonda oturur pozisyonu almasi
saglanir (88,89). Artroskopi yapilacak omuz ve kolun her yone rahatga hareket
edebilmesi ve artroskopi aletlerinin kolaylikla kullanilabilmesi igin, hasta, omuzu
iyice masa disina tasacak sekilde oturtulmahidir (Sekil 23). Bu pozisyonda traksiyon

aleti gerekmez.

Sekil 23: (a) Lateral dekibit pozisyonda kol 70 derece abdiksiyon ve 15 derece 6ne
fleksiyonda traksiyona alinir (b) Sezlong pozisyonunda hasta 70 derece fleksiyonda
oturur pozisyondadir ve artroskopi yapilacak omuz masa kenarmin digindadir (Isik A,
Hayrettin K. Omuz artroskopisi:Genel prensipler ve uzmanlik asamalari. Acta Orthop
Traumatol Turc 2003;37 Suppl 1:54-68).

Her iki pozisyonun da avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Lateral dekubit pozisyonunda
traksiyon aleti kullanildigindan hem asistana ihtiya¢ kalmamakta, hem de eklemin
acilmast iyi oldugundan yeterli goriis ve eklem i¢ci hareket kolayliligi
saglanabilmektedir. Ancak, artroskopik cerrahiden ac¢ik cerrahiye gegcme
zorunlulugunda, pozisyona bagli olarak bir¢cok kez zorluk yasanmaktadir. Bir baska

dezavantaj ise traksiyonun neden oldugu noérolojik komplikasyonlarin olugsmasidir. Bu
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pozisyonda yuksek oranda nérolojik komplikasyon bildirilmistir (90). Sezlong
pozisyonu, interskalen blok anestezisi uygulanan hastalarda, hasta agisindan daha
rahattir; ayrica, cerraha omuzu istedigi sekilde hareket ettirme imkani saglamaktadir.
Acik cerrahiye gecilme zorunlulugunda pozisyon degistirilmeden uygulama devam
edebilmektedir. Ancak ¢ogu kez yeterli goriis alani igin traksiyon gerekmekte ve

asistana ihtiya¢ duyulmaktadir.
2.10.2.5. Temel Aletler

Glenohumeral eklem ve subakromiyal araligin artroskopisi i¢in bazi alet ve ekipmanin
hazir bulundurulmas1 gerekir. Bunlarin birgogu tanisal artroskopi i¢in gerekmezken;
cerrahi artroskopi, teknik donanim olarak ilave setlerin, elle kullanilan ve motorlu
aletlerle miimkiin olmaktadir. Baslangicta temel olarak diz artroskopisinde kullanilan
ekipmana (30 derecelik skop, 1s1k kaynagi, kamera, monitdr) yapilacak bazi ilaveler

ile tanisal artroskopi yapilabilir.

Eklemi sisirmek ve yikamak amaciyla, diz artroskopisinde kullanilan %0.9'luk
sodyum Klorlr, ringer laktat, glycine, vb. kullanilmaktadir. Ancak diz
artroskopisinden farkli olarak, pompa sistemleri ya da yer ¢ekiminden yararlanilarak
stvinin daha yiliksege konmasi gerekir. Turnike olmayacagi icin, olusacak kanama
gorlis kalitesini bozmaktadir. Bu nedenle hem sivi akiminin iyi olmasi, hem de
kanamaya engel olabilmesi i¢in yikama sivist belli bir basingta olmalidir. Birgok
cerrah artroskopik pompa kullanmaktadir. Pompa kullaniminin, deltoid kasinda basing
artisina neden oldugu; ancak artroskopinin bitisinden kisa bir siire sonra basincin
normale dondigi bildirilmistir (91,92). Sivinin eklem disina tasarak kompartman
basincini artirdigi; ayrica, agik cerrahiye gecilmesini zorlastirdigi belirtilmistir (91-
93). Kanamay1 azaltmak amaciyla yikama sivisinin igine adrenalin konmasi da
oldukga yararli olmaktadir. Ug bin mI’lik soltisyon igine 0.5-1 ampiil 1/4 Itk adrenalin

onerilmistir.

Ayrica, aletlerin eklem igine yonlendirilmesi ve sivisinin eklem disina ¢ikisinin
saglanmasi i¢in omuz kanal sistemleri gerekmektedir. Bu kaniillerin gesitli ¢aplarda
ve diyaframli olanlar1 vardir. Diyaframli kaniillerde sivinin disar1 ¢ikist kontrol
edilebilmektedir. Cengel, tutucu, kesici gibi temel cerrahi el aletlerinin yani sira

artroskopik shaver, koagiilasyon ve kesme islemi i¢in koter bulundurulmalidir. Daha
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sonralar1 artroskopik koter yerine radyofrekans kullanilmaya baslanmistir. Bunun
disinda, artroskopik cerrahi planlaniyorsa, buna yonelik dikis setleri, yumusak doku

rezektorleri, burrler ve akromiyonizer hazir bulundurulmalidir.
2.10.2.6. Portaller
Posterior Portal:

Omuz artroskopisinin baslangic portalidir. Hem glenohumeral eklem hem de
subakromiyal bosluga giris portalimiz posterior portaldir. ideal portal yeri sezlong
pozisyonunda akromiyonun posterolateral kosesinden 2 cm inferior, lateral dekiibit
pozisyonunda ise akromiyonun 3 cm inferior ve 1 cm medialindedir, ancak bu tanim
her hasta i¢in gecerli degildir. Bu portal ameliyatin gelecegi i¢in 6énemli oldugundan

dogru yere agilmalidir (94,95).
Anterior Portal :

Rotator intervale karsilik gelir. Subskapularis, biseps tendonu ve humerus basinin
yaptig1 iiggen bolgesindedir. Bu bdlgede yer alan anatomik yapilar; Siiperior
glenohumeral ligamenent (SGHL) ve korakohumeral ligament (KHL), biseps uzun
basinin medial stabilitesini korurlar.Supraspinatus ise posterior kismini korur. Bu
portal genellikle korakoid c¢ikintinin 1 cm lateralindedir. Spinal igne ile yeri
belirlendikten sonra outside-in teknigi ile portal agilir ve kaniil yerlestirilir. Bu
bolgenin medialinde muskiilokiitan sinir yer alir. Sinir korakoid ¢ikintinin 1 cm
medialinde ve 3 cm distalindedir. Portal, spinal igne ile belirlendikten sonra, 11 no
bistiiri ile cilt kesilerek uygun kaniil yerlestirilir. instabilite cerrahisinde ikinci bir
anterior portale ihtiya¢ oldugundan, anterior portal, daha siiperiordan ve medialden

acilmaya calisilmalidir (94,95).
Lateral Portal :

Subakromiyal bosluk portalidir. Aksiler sinire yakindir. Aksiler sinir akromiyon
lateral kenarindan ortalama 5 cm distaldedir. Klavikiila ile spina skapulanin
olusturdugu centikte yer alan akromiyoklavikdler eklemin posteriorundan klavikulaya
paralel ¢izilen ¢izginin akromiyon lateral kenarinin 2 cm distalindedir. Spinal igne ile

yeri tespit edilerek istenilen bolgeye kolaylikla ulasilip ulagilamayacagi kontrol edilir.
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Aksesuar Anterior Portal :

Yapilacak prosediire uygun portaller spinal igne kullanilarak agilabilir. Bu portaller
hem hastanin anatomisine hem de uygulanacak prosediire spesifik olmalidir. Portaller
acilirken onemli olan norovaskiiler anatomiye hakim olmaktir. Aksesuar anterior
portal, anterior portalin 1 cm lateral ve siiperiorundadir. Bankart onariminda siklikla

kullandigimiz ek portal, aksesuar anterior portaldir (94,95).
Superior Lateral Portal:

Akromiyonun hemen lateralindedir. Laurencin tarafindan tanimlanmistir. Anterior
omuz prosedurleri icin onemli bir portaldir. Ozellikle artroskopik rotator manset

yirtiklart tamirinde kullanilmaktadir.
Neviaser Portali :

Posterior akromiyoklavikiiler eklem ile spina skapula arasindaki c¢entiktedir.
Artroskopik klavikula distal ug¢ rezeksiyonu ve anterior supraspinatus tamiri icin
uygun bir portaldir. Supraskapular sinir ve arter bu portalin 3 cm medialinden

transvers seyreder.
2.10.3. Cerrahi Tedavi Yontemleri
2.10.3.1. Kismi Rotator Manset Yirtiklarimin Cerrahi Tedavisi

Kismi rotator manget yirtiklar: genellikle eklem yiiziinde olup, bu nedenle agik cerrahi
sirasinda siklikla tani konulamaz. Glenohumeral eklemin artroskopik incelemesi
sirasinda, supraspinatus tendonunun tiiberkiile yapisma yerinde sacaklanma ve tam
kat olmayan yirtik ile kendini gosterir. Kismi yirtiklarin tedavisi tartismalidir. Bazi
yazarlar yirtigin debridmaniyla birlikte subakromiyal dekompresyonun yeterli
oldugunu savunurlar (96). Buna karsin, yirtigin komplet hale getirilip tazelenmesi
sonrasi tendonun kemik yapisma yerine dikilmesi veya u¢ uca dikilmesini 6neren

yazarlar da vardir (2).
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2.10.3.2. Akromiyoplasti

Akromiyon alt yliziiniin rotator manset kopmalarinin ana nedeni oldugu ilk kez Meyer
tarafindan 1931'de bildirmistir. 1972'de Neer, rotator manset yirtigini da igeren
stkisma sendromuna akromiyon 6n 1/3'iiniin alt yiizii, korakoakromiyal bag ve bazen
de akromiyoklavikular eklemdeki degisikliklerin eslik ettigini; rotator manset
yirtiklarinin %95'inin sikismaya bagli oldugunu belirtmistir (8). Akromiyoplastinin
amaci, akromiyon ve akromiyoklavikiiler eklemin altinda duz bir ylzey elde edilmesi
ve boylece supraspinatus ¢ikis hacmini artirarak sikismanin ortadan kaldirilmasidir.
Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde eskiden uygulanan komplet
akromiyonektomilerin, deltoid yetmezligine bagli kotii sonuglar1 goriildiikten sonra,
Neer'in yayginlastirdigr anterior akromiyoplasti gecerli tedavi yontemi haline
gelmistir (10). Neer’in tamimladigi anterior akromiyoplasti, subakromiyal bursanin
debridmanini, korakoakromiyal ligamanin, akromiyonun anterior pargasinin ve

akromiyoklavikular eklemdeki osteofitlerin rezeksiyonunu icerir (Sekil 24).

Sekil 24: (a) Insizyon Langer ¢izgilerine paralel olarak yapilir; (b) Deltoid liflerinin
styrilmast; (¢) Anterior akromiyoplasti; (d) Neer’in anteriorinferior akromiyoplastisi
(Selguk B, Ulunay K. Subakromiyal sikisma sendromunda agik cerrahi yontemler.
Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37 Suppl 1:48-53)

Rockwood ve Lyons, Neer’in anterior akromiyoplasti teknigini degistirerek
gelistirdikleri iki asamali tekniklerinde, ilk olarak, klavikula distal 6n ucundan laterale

uzanan ¢izginin 6ninde kalan akromiyon kisminin eksizyonunu, daha sonra da kalan
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akromiyonun alt 6n dis boliimiiniiniin kama seklinde eksize edilmesini 6nermislerdir
(Sekil 25). Boylece klasik akromiyoplastiden farkli olarak akromiyonun klavikula

onlinde kalan kisminin da ¢ikarilmasi ile daha basarili sonuglart elde edilecegini

LV =
iy

Sekil 25: Modifiye iki basamakli akromiyoplasti (Selcuk B, Ulunay K. Subakromiyal

savunmuslardir (97).

stkisma sendromunda acik cerrahi yontemler. Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37
Suppl 1:48-53)

Gundmuzde, rutin akromiyoplastinin gerekli olup olmadigi halen tartisilmaktadir.
Akromiyon morfolojisinin edinsel olmaktan ¢ok rotator manset patolojisine sekonder
olarak ortaya ¢iktig1 one siiriilmektedir. Akromiyoplasti uygulanmadan sadece rotator
manget tamiri, subakromiyal yumusak doku debridmani ve osteofit eksizyonu ile
basarili sonug alindigi bildirilmektedir (96). Rotator manset tamiri ile akromiyoplasti
uygulanan olgularda, tamirin basarisiz kalmasi durumunda tip 3 akromiyon olustugu
gbzlenmis ve rotator manset hastaliklarinin ana nedeninin, omuzun elevator ve
depresor kaslar1 arasinda, yasla gelisen dengesizlik oldugu savunulmustur. Deltoid
kasin, rotator manget kaslarina gére zaman i¢inde kuvvetini goreceli olarak korumas;
Ote yandan rotator kaslardaki zayiflama ile depresor etkinin azalmasi, sikisma
sendromunun baslamasina yol agmaktadir (98). Akromiyon ve korakoakromiyal bag,
humerus baginin yukari kaymasini engellediginden, 6zellikle rotator manset tamir
edilemeyen yirtig1 olan hastalarda yapilacak gereksiz akromiyoplasti ve
korakoakromiyal bag rezeksiyonu, arkin devamliligini bozarak, humerus baginin
yukart yer degistirmesine neden olacaktir (96,99). Goldberg, akromiyoplasti
sonrasinda, deltoid kasmin akromiyona yapisma yerinde zayiflama olustugunu,
humerus basimin yukariya dogru yer degistirdigini ve akromiyon altinda kansell6z
kemik agiga ¢iktigindan rotator mangetin bu bdlgeye yapismasi sonucu omuz
fonksiyonlarinda bozulma gelisebilecegini savunmaktadir (99). Gunumuzde her

hastaya akromiyoplasti yapmak yerine, gerekli olan hastalarda subakromiyal aralikta
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rotator manset iizerindeki baskiy1 ortadan kaldiracak ve rotator manset hareketleri i¢in
dizglin ve kaygan ylizey saglayacak kadar kemik rezeksiyonunun yeterli oldugu

gortisli agirlik kazanmaktadir (100).
2.10.3.3. Tam Kat Rotator Manset Yirtiklarinin Cerrahi Tedavisi

Tam kat rotator manset yirtiklarin tamiri i¢in; agik, mini agik veya artroskopik
yontemler kullanilir. Omuz eklemi hareketlerinin kisa bir siire bile siirlanmasi,
eklem sertligine yol acacagindan, rotator manget tamirinin, omuzun pasif ve aktif
yardimli egzersizlerine izin verecek Ol¢iide saglam olmasi ve iyilesme siireci i¢inde
yerinden ayrigmamasi gerekir (101). Yirtiklarin gorildiigii rotator manset yapisma
bolgesine iletilen yiiklerin 300 newton civarinda oldugu ve giinliik hafif aktiviteler ile
bir kasin maksimum kuvvetinin yaklagik iigte ikisinin kullanildig1 bilinmektedir. Bu
durumda 200 newtonluk yiklere dayanikli tamir hedeflenmelidir (102). Rotator
manset tamirinin saglamligi, hastanin tendon ve kemik kalitesi, kullanilan dikis
materyali, tendon kavrama yontemi ve kemige tespit sekli gibi birgok faktore baglidir
(2). Tam kat yirtiklarin tamiri igin; agik, artroskopik veya mini agik yoOntemle
subakromiyal bolgeye ulasildiktan sonra, inflamasyon nedeni ile kalinlasmis bursa
cksize edilerek supraspinatus tendonundaki yirtigin boyutlari, tendonun kalitesi ve
mobilitesi degerlendirilir. Ekstremite, ekstansiyon ve i¢ rotasyona getirilerek
infraspinatus ve teres minor, fleksiyon ve dis rotasyona getirilerek ise subskapularis
goralebilir. Yirtik tendon ucunun hazirlanmasinda, McLaughlin ve De Palma, saglikli
dokuya kadar yirtik uglarinin debridmanini 6nermektedir (100). Laser doppler
flowmetry ile yapilan ¢alismalar sonucunda yirtik tendon ucunda da kanlanmanin
oldugunu gosterildikten sonra, yirtik uglarinda minimal debridman tercih edilmeye
baglanmistir (100-103). Neer, yirtik uglarinin siitiir tutabilecek uca kadar 1-2 mm
debridmaninin yeterli oldugunu savunmaktadir (33). Tendon tamirini gerginlik
olmadan gergeklestirebilmek igin, kol 10-15 derece fleksiyonda ve 10 derece
abduksiyonda iken; tendon, kikirdak kemik bileskesine ulasabilmelidir. Eger tendon
kikirdak kemik bileskesine getirilemiyorsa tendonun eklem ici ve eklem dis1 ¢evre
dokulardan gevsetilmesi gerekir. Rotator mansetin kapsiil ve korakoid ¢ikintiyla olan
yapisikliklar1 agilir, korakohumeral bag korakoid bazisinden gevsetilir (Sekil 26).
Eklem kapsiilii glenoidin 6n tarafinda arkaya dogru serbestlestirilerek rotator

mangetin mobilizasyonu arttirilir (Sekil 27) (100).
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Sekil 26: Rotator mangetin tamir Oncesi korakoide tutunma yerinden
serbestlestirilmesi (Frederick A. Matsen Ill, M.D. Full thickness rotator cuff tears
repair 23.09.2011; http://shoulderarthritis.blogspot.com)

Subscap

Released

From Labrum

sBL

Sekil 27: Rotator mansetin labrumdan gevsetilmesi (Frederick A. Matsen III, M.D.
Full thickness rotator cuff tears-repair, 23.09.2011; http://shoulderarthritis.blogspot.

com)

Tam kat rotator manset yirtiklarini tamir teknigi, tendonun tendona ve tendonun
kemige dikildigi iki temel yontemi igerir (2). McLaughlin, tam kat rotator manset
yirtiklar1 tamirini, transvers yirtiklart ayrildigi yerden kemige dikerek, longitudinal
yirtiklar1 u¢ uca dikerek ve retrakte olmus yirtiklari ise u¢ uca tamir sonrasinda

humerus basinin iizerinde gelebildigi yere kemige dikerek tamir etmistir (2).

Tam kat rotator manget yirtiklar1 tamiri; kemik tiinelleri kullanan transosseoz dikis
teknigi ve siitiir ankorlarin kullanildigi tenodez teknigi ile yapilabilir (104).
Transosseoz dikis tekniginde, kopan tendonun yapistigt kemikte tiineller acilir;

tendondan gegilen dikisler, tiineller araciligiyla kars1 kortekse gecirilir ve diiglimlenen
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dikis materyali, iki tiinel arasindaki korteks lizerinde kilitlenir. Rotator mansetin
transosseoz teknikle tamir edilmesi, olduk¢a yaygin kullanilan bir yontemdir (104).
Bu teknikte sutir materyali olarak emilmeyen orgili tipte materyaller tercih
edilmektedir (105). Emilebilir 6rguli ve emilmeyen Orgull tipte materyaller
karsilagtirildiginda, baslangi¢ dayanikliliginda anlamli bir fark goriilmemis; ancak
tendon ¢ekimine maruz kalan noktalarda, yumusak doku kemik iyilesmesi siireci
icinde emilebilir materyallerin dayanikliliklarini yitirdikleri goz oniine alinarak, gerim
giiclinii daha uzun siire korudugundan emilmeyen tipler tercih edilmistir. Sentetik,
orgali, emilmeyen tipte, no 2 dikis materyali en fazla tercih edilen dikis materyalidir
(106). Daha az travmaya yol agip, tendonda daha kii¢iik delik agtigindan keskin
olmayan ignelerin kullanilmas1 uygundur (104). Tek basit dikis ve matriks dikis ile
akut yirtiklarda ve dejenere olmamis tendonda saglam bir kavrama saglanabilir.
Dejeneratif yirtiklarda giiclii tendon kavrama teknikleri tanimlanmistir. Yapilan
caligmalarda, rotator manset yirtiklari icin kullanilan dikis teknikleri karsilastirilmis,
en dayanikli olanin modifiye Mason-Allen teknigi oldugu gosterilmistir (Sekil 28)
(106).

Sekil 28: Modifiye Mason-Allen dikis teknigi ve rotator manset yirtiginda kullanimi
(Gartsman GM, Khan M, Hammerman SM. Arthroscopic repair of full-thickness tears
of the rotator cuff. J Bone Joint Surg Am1998 Jun;80(6):832-40.)

Ayrica yapilan ¢alismalarda transosseoz dikis tekniginde, dikis sayisinin arttirilmasi
ile dikis basina diisen yiik azalacagindan tamirin dayanikliliginin arttigi gosterilmistir.

Transosseoz dikis tekinigi kullanilarak yapilan rotator manset tamirinde c¢ift sira
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dikisin dayanikliliginin tek sira dikise gore anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmistir (101,107). Rotator manset yirtiginin tamirinde ideal olan tendonun
kemikteki eski yapisma yerine getirilerek dikilmesidir (108). McLauglin, tendonun
ciplak kortikal kemige veya kikirdaga tutunamayacagini savunur. Bu nedenle tendon
tutunmasi i¢in bir kansell6z kemik yatagi hazirlamak i¢in, eklem kikirdaginin hemen
bittigi hizada bir oluk agilir ve tendonun yapisacagi kemik yiizey kirete edilir. A¢ilan
olugun fazla derin olmasi tendonun kat etmesi gereken mesafeyi arttirdigindan, daha
fazla mobilizasyonu ve daha gergin tendon tamirine neden olmaktadir (33). Tendonun
olugun i¢ine gdmiildiigli tamir teknigi ile tendonla olugun kars1 karsiya getirilerek
yapilan tamir teknigi arasinda dayaniklilik agisindan fark bulunmamistir (109).
Tendon i¢in humerus anatomik boyunu hizasinda oluk agildiktan sonra 1-1.5 cm
aralikli olacak sekilde, agilan oluktan humerus biiyiik ttberkillu distaline uzanan
delikler agilir. Agilan deliklerin ¢ikis noktalar1 biyiik tlberkilin 2 cm distalinde
olmalidir. Yapilan ¢alismalarda, delikler arasinda 1 cm kemik koprii birakmanin, 0.5
cm kemik kopriiden iki kat daha giiglii oldugu gdsterilmistir (104). Bunun nedeninin
blyuk tiberkul distalinde kortikal kemik kalinliginin daha fazla olmasi
gosterilmektedir. Tamir islemi sirasinda kol 10-15 derece fleksiyonda ve 10 derece
abdiiksiyonda olmalidir. Amag kas1 gergin tutacak kadar bir gerilimin yaratilmasidir
(104). Transosseoz tamir tekniginde zincirin en zayif halkasi, iki tiinel arasindaki
kemik koprii veya dikis materyalidir (107). Osteoporotik kemiklerde, kemik kdprinin
saglamligini artirmak i¢in plastik veya titanyum plaklar kullanilabilir. Diiglim, her
zaman kemik koprl tzerinde Kilitlenmelidir. Tendon tizerindeki diigiim, subakromiyal

bolgeyi rahatsiz edici bir etki olusturur.

Siitlir ankorlar, bir gemi capasi gibi veya vida gibi tendonun yapisma yerine
yerlestirilir. Siitlir ankora bagli olan dikis materyali tendondan geg¢ilir ve diigiim
tendonun Ustunde kilitlenir (104). Sitir ankorlar, omuzda ilk kez Bankart tamirinde
kullanilmistir ve daha sonra rotator manget tamiri i¢in uygun olan metal, plastik veya
biyobozunur materyallerden yapilmig sitlr ankorlar iiretilmistir. Rotator manset
tamirinde kullanilan siitiir ankorlarin, kapsiil ve bag tamirinde kullanilan siitiir
ankorlara gore daha biiylik ve degisik yonlerde yiiklere maruz kaldigindan, rotator
manget tamirinde kullanilacak ankorun daha kuvvetli olmasi gerekir (110). Yash
hastalarin osteoporotik kemiginde daha siki tutunmay1 saglamak icin sutlr ankorlar

daha biiyiik boydadirlar, tutunmay saglayan kanat veya yivleri daha blyuktur. Suttr
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ankorlarin kemige tutunma kuvvetini arttirmak igin, biyomekanik olarak en gucli
yerlestirilme sekli olan ve Burkhart tarafindan "deadman" agisi1 olarak adlandirilan,
rotator manget ¢ekim yoniine gore en uygun agida yerlestirilmesi gerekir. Bunun igin

cekis yonii ile olusturulacak 45 derecelik a¢1 en uygun konumdur (100).

Yapilan caligmalarda plastik ve biyobozunur maddelerden yapilan ankorlarin yetersiz
oldugu gosterilmistir, bu nedenle metal olanlar1 tercih edilmelidir (108). Sdtir
ankorlarin biyomekanik olarak daha giiclii oldugu bazi yazarlarca savunulmasina
ragmen, bircok yazar halen transosseoz siitiirlerin daha giiclii tespit yaptigim
savunmaktadirlar (100,107). Rotator manset tamirinde kullanilan siitiir ankorlar; ¢apa
seklinde kanath olanlar, kemikte delik acildiktan sonra gonderilebilen vida seklinde
olanlar ve kendi yolunu yapanvida seklinde olanlar olmak Uzere (g tiptir. Blyik ve
masif yirtiklarin tamiri, tendon retraksiyonu, kapsul kontraktird, tamir yapildiktan
sonra tendonun iyilesme zorlugu, osteoporotik kemikte tespit kayiplari, tamir sonrasi
fonksiyon gormeyecek derecede gii¢siiz rotator manset kaslar1 nedeniyle zordur.
Biiylik veya masif yirtiklarda defekt kapatilamiyorsa parsiyel tamiri yapilabilir.
Parsiyel tendon tamirinde amag, anterior ve posterior rotator manget arasinda
glenohumeral hareket sirasinda stabil bir kaldirag kolu olusturmaktir. Parsiyel tamir

kemik tendon veya tendon tendon seklinde olabilir (100).

Tamir edilemeyen masif rotator manget yirtiklarinda sadece debridman ve
akromiyoplasti ile agrisiz ve hareketli bir eklem elde edilebilecegi tespit edilmistir
(111). Bu tir yirtiklarin tamiri i¢in dondurulmus, kurutulmus rotator manset
allogreftleri veya sentetik fibriller kullanilabilir (Sekil 29). Tamir edilemeyen masif
rotator manget yirtiklarinda, akromiyoplasti ile beraber, sentetik emilmeyen yama

seklinde interpozisyon grefti kullanarak basarili sonuglar elde edilmistir (112,113).
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Sekil 29: Tamir edilemeyen rotator manget yirtiklarinda emilmeyen sentetik greft
kullanimi. (Peter J.Millett M.D, M. Sc. Zaamin B, Hussain A, Erik M, Fritz M.D,
Ryan J.Warth M.D.J, Christoph Katthagen M.D, Jonas Pogorzelski M.D. M.H.B.A.
Rotator Cuff Tears at the Musculotendinous Junction: Classification and Surgical
Options for Repair and Reconstruction. Science Direct August 2017 VVolume 6, Issue
4, 1075-1085)

Masif posterosiiperior yirtiklarda latissimus dorsi tendon, anterosiiperior yirtiklarda
ise pektoralis major tendon transferi tavsiye edilmektedir. Ancak, latissimus dorsi
transferi i¢in teres mindriin saglam, pektoralis major tendon transferi icinde
subskapularisin en az bir kisminin saglam olmasi gerekmektedir (114,115). Tamir
edilemeyen masif yirtiklarin tedavisinde deltoid kas flebi transferiyle basarili sonuglar
elde edilebilmektedir (116). Lokal transpozisyon flebi, rotator mansetin saglam
tendonlarinin rotasyonuyla elde edilir. Onde subskapularis, arkada infraspinatus
tendonu yapisma yerinden ayrildiktan sonra, supraspinatus insersiyonuna transpoze
edilebilir (100). Kadavralar iizerinde yapilan bir c¢alismada supraspinatus
tendonundaki defektleri kapatmada, infraspinatus rotasyonunun subskapularis
rotasyonuna gore defektif alan1 kapatmada daha basarili oldugu ve rotasyon icin daha

az tensil kuvvet gerektirdigi gosterilmistir (117).

Tamir edilemeyen rotator manget masif yirtiklarin tedavisinde biseps tendonu uzun
bas1 kullanilarak iyi sonuglarin elde edildigi calismalar bulunmaktadir. Tamir

sirasinda ek bir insizyon gerektirmemesi bir avantajdir (118).
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2.11. Ameliyat Sonras1 Rehabilitasyon

Rotator manget yirtiklar1 cerrahisi sonrast uygulanacak rehabilitasyonun hedefleri
cerrahiye neden olan asil etiyolojik faktorlere veya bunlarin yol agtigi sorunlarin
giderilmesine yoneliktir. Rehabilitasyon esnasinda ozellikle ilk haftalarinda tamir
edilen rotator manset ve deltoid gibi yumusak dokularin korunmasi ilk hedeflerdendir.
Daha sonra agriy1 gidermek; enflasmasyonu azaltmak; ameliyatin hemen sonrasinda
omuz ve iist ekstremitenin diger eklemlerini normal veya hedeflenen eklem hareket
acikliklarina kavusturmak; omuz g¢evresi kas giiciinii arttirmak; skapulohumeral ritmi
yeniden olusturmak; horizontal planin iizerinde agrisiz omuz elevasyonu saglamak;

onceki omuz aktivitelerine ve/veya spora geri doniisii saglamak olarak siralanabilir.

Parsiyel ve kiiclik yirtiklarda, orta ve biiylik yirtiklar ve masif yirtiklarda tamir
dokusunun biiyiikligiine bagli olarak iyilesme siireci degiseceginden protokollerde
ayri planlanmalidir. Artroskopik rotator manset tamiri sonrasi rehabilitasyon

protokolii bes fazdan olusur.

1 cm’den Kkiiciik ywrtiklarin artroskopik tamiri sonrasinda uygulanacak olan
rehabilitasyon protokolii bes fazlidir. Amag¢ agrisiz, tam hareket acikligi olan ve

normal fonksiyonlu bir omuz eklemi kazanmaktir.

Faz 1: ilk 4 hafta maksimum koruma fazidir. Tamir dokusunun iyilesmesi i¢in gecen
bu koruma doéneminde sirt Ustl pozisyonda pasif ve aktif yardimli eklem hareket

aciklig1 egzersizlerine baslanir.

Faz 2: Orta koruma fazi olan 5-6. haftalarda aktif eklem hareket acikligi

egzersizlerine baglanir ve 6. haftaya kadar egzersiz yogunlugu kademeli olarak artirir.

Faz 3: 6-9. haftalar minimal koruma fazidir ve 6. haftadan itibaren direncli
glclendirici egzersizlere baslanir. Amag eklemi glclendirerek dinamik fonksiyonel

stabilite kazandirmaktir.
Faz 4. Giiglendirme fazidir ve 9.haftadan sonra baslar.

Faz 5: 12. haftadan sonraki dénem fonksiyonel faz olup spora spesifik egzersizler

yaptirilir ve spora doniis 16. haftadan sonra mimkundur (119).
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1-3 cm aras1 orta biiyiikliikteki yirtiklarin artroskopik tamiri sonrasinda
uygulanacak olan rehabilitasyon protokolii bes fazlidir. Amag¢ agrisiz, tam hareket

aciklig1 olan ve normal fonksiyonlu bir omuz eklemi kazanmaktir.

Faz 1: ilk 6 hafta maksimum koruma fazidir. ilk ii¢ hafta sadece pasif eklem hareket
aciklig1 egzersizleri ve 3. haftadan sonra aktif yardimli eklem hareket agiklig

egzersizleri yaptirilir. Tamir dokusunun iyilesmesi i¢in 6 hafta gegmelidir.

Faz 2: 7-9. haftalar orta koruma faz1 olup aktif eklem hareket aciklig1 egzersizlerine
bu fazda baslanir, hastanin agris1 olmasa bile aktif eklem hareket agiklig1 egzersizleri

6. haftadan once verilmemelidir.

Faz 3. 10-12. haftalar minimal koruma fazidir ve bu fazda minimal direngli

egzersizlere kisitl eklem hareket agikliginda izin verilir.

Faz 4: 12-24. haftalar aras1 donem giiclendirme fazidir ve 12. haftadan itibaren
direngli gili¢lendirici egzersizlere baslanir. Eklemi gi¢lendirerek dinamik fonksiyonel

stabilite kazandirmak amaclanir.

Faz 5: 24. haftadan sonraki dénem ise fonksiyonel fazdir. Spora doniis ancak 6.aydan

sonra mumkdndar (119).

5 cm’den biyuk masif yirtiklarin artroskopik tamiri sonrasi rehabilitasyon
déneminde tamir dokusunun iyilesmesine zaman tanimak ¢ok énemlidir. Protokol bes

fazlidir.

Faz 1: Maksimum koruma fazidir ve ameliyat sonrasi ilk 6 haftalik zamani igerir. Bu
donemde bir yandan tamir dokusunun korunmasi diger yandan da pasif eklem hareket
aciklig1 kazanilmasi hedeflenir. ilk dort hafta sadece sirtiistii pozisyonda agr1 sinirinda
pasif eklem hareket agikligi egzersizleri yaptirilir. Aktif yardimhi eklem hareket
acikhig1 egzersizlerine 4. haftadan sonra baslanmali ve mutlaka agri sinirinda

yapilmalidir.

Faz 2: Orta koruma fazi olup 7-10. haftalar aras1 donemi igerir. Bu donemde aktif
yardimli eklem hareket agiklig1 egzersizleri ve hastanin toleransina gore aktif eklem

hareket agiklig1 egzersizlerine baslanir.
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Faz 3: 11-14. haftalar arasindaki donemdir. Bu donemde her iki omuz eklem hareket

acikliginin simetrik olmasi ve giiclin kademeli olarak artirilmasi amaglanir.

Faz 4. Giglendirme fazidir ve 15-26. haftalar arasidir. Bu fazda fonksiyonel

egzersizler amaca gore belirlenir.

Faz 5: 26. haftadan sonraki donem ise fonksiyonel fazdir. Spora doniis ise ancak 8-10.

aylardan sonra mimkundr (119).

Son donemlerde yapilan bir ¢alismada rotator manget tamiri sonrasinda uygulanan
rehabilitasyon programlarinda tamir sonrasi erken donemde ve 6. haftadan sonra
baslanan rehabilitasyon protokolleri karsilastirilmis ve benzer sonuglar elde edilmistir.
Ancak rehabilitasyona 6. haftadan sonra baglanan grupta 1 yil sonra yapilan
ultrasonografi takiplerinde rotator manset iyilesme oranlar1 daha yiiksek bulunmustur
(120).

2.12. Rotator Mangset Tamiri Sonrasi1 Karsilasilan Komplikasyonlar

Rotator manget tamiri sonrasi karsilagilan komplikasyonlar: tendon onarim
basarisizligi, norovaskiiler komplikasyonlar, infeksiyon, deltoid ayrigmasi, omuz
katilig1, siitiir graniilomu, hematom, omuz ¢ikigi, refleks sempatik distrofi, trokanter

majus kirig1 ve akromiyon kirig1 olarak sayilabilir.
3.HASTALAR VE YONTEM

Erzincan Binali Yildirnm Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde, 1 Ocak 2014-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda klinik ve radyolojik olarak
rotator manget yirtig1 tanis1 konan; 93 hastaya artroskopik rotator manset tamiri
yapildi. Bu hastalarin; ameliyat 6ncesi MRG bulgulari, ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrasi 6. ay kontrollerinde yapilan fizik muayene bulgulari, QUICK DASH, ASES
ve gorsel analog (VAS) skorlamalari, ameliyatta uygulanan anestezi tiirii, ameliyat
esnasinda hastanin pozisyonu, ameliyat esnasinda elde edilen veriler ve ameliyat

esnasinda yapilan ek islemler kaydedildi.

Hastalarin; 34 tanesi erkek (%37), 59 tanesi (%63) kadindi. En kiigiigii 32 yas, en
bliyiigii 74 yas olmak iizere ortalama yas 57.8’idi. Olgularimizin 67 tanesi sag omuzu,

26 tanesi sol omuzundan opere edildi. Hastalarin viicut kitle indeksleri; ortalama 24.3
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idi. Hastalarin 11’1 (%12) sigara kullaniyordu. Hastalarin, dykiilerinden 43 hastada
(%46) travmatik rotator manget yirtigi, 50 hastada (%54) dejeneratif rotator manget

yirtig1 gelistigi saptandi. Hastalarin demografik verileri Tablo 1’°de verilmistir.

Tablo 1: Hastalarin Demografik Verileri
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Bu hastalara, ilk bagvuru aninda sistem sorgulamasi yapildi. 59 hastada ek hastalik
tespit edildi; 30 hastada hipertansiyon, 13 hastada tip 11 diyabetes mellitus, 6 hastada
hipotroidi, 15 hastada KAH,14 hastada KOAH ve 1 hastada astim hastaliklar1 vardi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, omuzunun ne zamandir agridigi, agrinin nasil olustugu,
agrinin aktivite veya istirahatle olup olmadigi, hastalarin hangi hareketleri yapip hangi
hareketleri yapamadigi, gilinlilk aktivite seviyesi, uygulanan konservatif tedavi
yoOntemleri, fizik tedavi alip almadigi, eklem enjeksiyonu yapilip yapilmadigi, servikal
patoloji  sorgulanarak muayenesine gecildi. Muayenesinde kol pozisyonun hangi
seviyede oldugu, abdiiksiyon kuvvetinin ne kadar oldugu, one fleksiyon, yana
elevasyon, dis rotasyon, i¢ rotasyon acgikliginin kag¢ derece oldugu kaydedilip 6zel
muayene testlerine gecildi. Ozel muayene testlerinden Jobe testi, Gerber’in Lift-off
testi, Neer sikisma testi, Drop-Arm testi, dis rotator kuvvet testi uygulanip kaydedildi.

Hastalarin fizik muayene bulgular1 Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 2: Hastalarin Fizik Muayene Tablosu

Omuz Hareket Acikhig (derece)

Fleksiyon 143.5 £ 11.3 (120-170)

I¢ Rotasyon 44.6 + 10.2 (20-70)

Dis Rotasyon 55.4 + 12.9 (40-90)

Abduiksiyon 81.8 £ 14.3 (60-150)
Instabilite

Mevcut 12 (%13)

Yok 81 (%87)
Subakromiyal Sikisma

Pozitif 91 (%98)

Negatif 2 (%2)
Drom-Arm testi

Pozitif 44 (%47)

Negatif 49 (%53)

Hastalarin, tamamindan supraspinatus ¢ikim grafileri ve omuz MRG istendi. Bu
hastalarin MRG kesitlerinde yirtik tendon, yirtik tendon boyutu, yirtigin yeri ile
beraber yirtigin retraksiyonu not alindi. Beraberinde koronal ve sagital planda

subakromiyal aralik mesafesi, oblik koronal planda akromiyon-glenoid agis1 ve
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supraspinatus-glenoid acis1 Olgiilerek not edildi. Hastalarin MRG’de saptanan

bulgular ve yapilan anatomik Sl¢iim degerleri Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3: Hastalarin MRG’de Saptanan Bulgular ve Yapilan Anatomik Olgiim

Degerleri
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Hastalarin; ameliyat Oncesinde, omuz fonksiyonlarin1 ve subjektif bulgularin
degerlendirmek i¢in gorsel agr1 skalasi (VAS) skorlamasi, ASES skorlamasi ve

QUICK DASH skorlamasi1 kullanildi. Hastalarin skor tablosu Tablo 4’de verilmistir.
Tablo 4: Hastalarin Skor Tablosu

Gorsel Agr1 Skalasi 7.1+ 0.5 (6-8)

Quick DASH skoru* 58.5 £ 5.4 (34-68)

ASES skoru** 21.5+ 2.0 (16.6-26.6)

*DASH: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand

**ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons

Hastalar; ortalama 9,7 ayda operasyona alind1 (2-24 ay). Hastalar1, ortalama 12.2 ay
(6-40 ay) takip ettik.

Ameliyat sirasinda; anestezi tipi, hastanin pozisyonu, subakromiyal bursa, yirtik
tendon boyutu ve ek patolojiler (biseps tendinozis, glenohumeral artroz, SLAP

lezyonu ve labrum yirtig1) ile ilgili bulgular kaydedildi (Sekil 30).

Ek patolojiler

507

40

307

Yuzde (%)

20+

T
artroz biceps tendinozis slap slap + biceps artroz + slap + artroz + slap artroz + biceps labrum
tendinozis biceps tendinozis tendinozis

Sekil 30: Operasyon Sirasinda Saptanan Ek Patolojiler
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Gerekli durumlarda akromiyoplasti, biseps tenotomi ve SLAP tamiri ve labrum tamiri

yapildi. Hastalarin ameliyat bulgular1 Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5: Hastalarin Ameliyat Bulgular1 Tablosu

* SLAP: superior labral tear from anterior to posterior
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Hastalar, rotator manset yirtig1 ek patolojileri olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba
ayrildi. Rotator manset yirtig1 ek patolojisi olan grupta (Grup 1) 61 hasta olup (38
kadin, 23 erkek) yas ortalamasi1 59.8 olarak hesaplandi. Rotator manset yirtig1 harici
ek patolojisi olmayan grupta (Grup 2) 32 hasta olup yas ortalamasi 54.1 olarak
hesaplandi.

3.1. Cerrahi Teknik

Operasyon; genel veya rejyonel anestezi altinda yapildi. Hasta operasyon masasina
semilateral pozisyonda (lateral dekiibite gore 20 derece posteriora egimli) veya
sezlong pozisyonunda omuz disar1 tasacak sekilde yatirildi. Taraf ekstremite boyanip
el steril sargiyla sarilip kapatildi. Semilateral yatirilan hastalarin kolu traksiyona

alindi. Gerekli ortiinmeyi miiteakip, artroskopik portaller isaretlendi.

Posterior portal referans noktasindan 11 nolu bistiiri ile cilt cilt alt1 gecildi. Trokar ile
cilt, cilt alt1 gecildikten sonra korakoid ¢ikint1 hedef alinip posterior deltoid ve eklem
kapsulli gecilerek omuz eklemine girildi. Daha sonra skop yerlestirildi. Eklemi
sisirmek ve yikamak amaciyla %0.9 NaCl solusyonu kullanildi. Bisepsin uzun basi,
rotator interval, SGHL, OGHL, Bankart lezyonu, humerus basi, eklem yiizeyi, glenoid
eklem yiizeyi, aksillar pos, IGHL’in anterior bandi gozlendi. Artroskop eklem
icerisindeyken, anterior portalden enjektor ignesi biseps altindan subskapuler
tendonun istiinde kalacak sekilde rotator intervalden eklem igine gonderildi. Daha
sonra 11 nolu bistiiri ile 1.5 cm’lik insizyon ile cilt cilt alt1 gegildi obturator ekleme
kadar ilerletildi ve bunun tizerinden kaniil yerlestirilirildi. Prob kullanilarak eklem i¢i

olusumlar degerlendirildi.

Lateral portal, 11 no’lu bistiiri yardimi ile agildi. Obturator yardimiyla dokular
genisletildi. Artroskop lateralden subakromiyal alana sokuldu. Subakromiyal alan
artroskopik olarak degerlendirildi. Korakoakromiyal ligaman ve rotator mansetin
bursal ylzinin muayenesi yapildi. Posterior portalden shaver, radyofrekans
gonderilerek artroskop goriis alaninda kasa zarar verilmeden supraspinatusun

Uzerindeki bursa temizlenerek bursektomi yapildi (Sekil 31).
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Sekil 31: Artroskopik bursektomi

Akromiyoklavikiler eklem anteriorundan subakromiyal araliga enjektor ignesi
gonderildi ve akromiyonun smir1 tespit edildi. Korakoakromiyal ligaman,
akromiyonun anterolateral yiizeyinden serbestlestirildi. Korakoakromiyal ligaman
genellikle anterolateral ve posteromedial bantlardan olusur. Anterolateral bant,
akromiyonun anterolateral kenarmin arkasinda ve akromiyonun alt yiizeyinde
posteriora dogru uzanir. Bu kismin tamamen kesilmemesi, artroskopik
akromiyoplastinin klinik olarak basarisizligina yol agabilir. Artroskopik tiraslayici
kullanilarak akromiyonun altindaki periost temizlendi. Akromiyonun egimine uygun

igne rehberliginde rezeke edildi (Sekil 32) .

Sekil 32: Artroskopik akromiyoplasti
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Rotator manset; kol abdiiksiyona alinip, omuza internal ve eksternal rotasyon

yaptirilarak degerlendirildi. Tendon kenarlarinda sagaklanmalar varsa, tendon

yaralanmasinin biiylikliigiinii degerlendirebilmek icin bu sagaklanmalar normal
dokuya kadar debride edildi (Sekil 33).

Sekil 33:Rotator manset debritmani

Retrakte rotator manset yirtiklarinda, genellikle glenoid yiizde yapisikliklar vardir. Bu
yapisikliklar elektrokoter veya artroskopik traslayicilar kullanilarak serbestlestirildi.
Eger supraspinatusun anterior yiizeyinde 6énemli bir retraksiyon varsa, rotator interval

serbestlestirilir (Sekil 34).

Sekil 34: Rotator intervalin serbetlestirilmesi
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Daha sonra tutucu ile rotator manget yirtigin biiyiikliigii ve sekli degerlendirilir (Sekil

35).

Sekil 35: Rotator manset yirtigin biiyiikliigii ve seklinin degerlendirilmesi

Anterolateral portal {izerindeki spinal igne, artroskop lateral portaldeyken
subakromiyal alanda goriilecek sekilde gonderildi. Trokarla portal genisletilip kaniil
yerlestirildi. Bu portal, ankor ve enstriimanlarin subakromiyal alana sokulup

cikartilmasi i¢in kullanildi.

Humerus basinda eklem kikirdaginin hemen lateralindeki kisim shaver yardimiyla 1-2

mm genisliginde dekortike edilerek tendona yapisma yeri olusturuldu (Sekil 36).

Sekil 36: Rotator mansetin tutunacagi yerin shaver ile traglanmasi
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5 mm’lik diiglimli metal siitlir ankorlar humerusa 45 derece ac1 (deadman agisi) ile
yerlestirildikten sonra iplerden ¢ekilerek siitiir ankorlarin tutma gict kontrol edildi
(Sekil 37).

Sekil 37: Siitiir ankor kemige 45 derecelik ag1 ile yerlestirilmelidir (Mehmet D,Cem
Zeki E. Tam artroskopik rotator manset tamiri. Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37
Suppl 1:93-104)

Ipler tendondan yirtik kenarinin yaklasik 5 mm medialinden olacak sekilde siitiir
gecirici ile asagidan yukariya matress yapacak sekilde gecirildikten sonra diigiimlendi

(Sekil 38).

Sekil 38: Diiglim itici ile diiglim atilmasi1
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Masif yirtig1 olan, tendon ve kemik kalitesinin iyi olmadig1 diisiiniilen hastalarda
diiglimlii sitiir ankorlardan sonra 10-15 mm daha laterale diiglimsiiz ankorlar

yerlestirilerek ¢ift sira tamir yontemi uygulandi (Sekil 39).

Sekil 39: Diiglimlii ankorun lateraline diigiimsiiz ankor yerlestirilmesi.

Tek sira tamir i¢in diiglimlii metal siitiir ankorlar, ¢ift sira tamir i¢in bunlara ek olarak
diigiimsiiz ankorlar kullanildi. Ipleri, ip kesici yardimiyla kesildi.Atilan diigiimler

eklem i¢inde kontrol edildi. Mansetin kemik yiizeyini tam orttiigi goriildii (Sekil 40).

-——

Sekil 40: ipler kesildikten sonra tamir edilen rotator mansetin artroskopik goriintiisii.

Artroskopi portalleri sutre edildikten sonra taraf ekstremite 30 derecelik abdiiksiyon

yastigina alinip operasyona son verildi. Skop kontrolinde eklem ici son kez
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degerlendirildi ve portaller kapatildi. Opere edilen taraf omuz kol askisina alindi.
Postop 1. giin hastalar taburcu edildi. Hastalara; sonrasinda ilk 6 hafta dirsek aktif
hareketlerinin yani sira pasif omuz elevasyonu ve deltoid kasa izometrik egzersizler
baslandi. Ameliyat sonras1 6. haftadan sonra velpau bandaj ¢ikarilarak; aktif yardiml

omuz egzersizleri ve 9. haftada giiclendirme egzersizleri baslandi.

Hastalar; ameliyattan sonra 6. ay Kkontrolinde tekrar degerlendirildi. Bu
kontrollerinde; hastalarin gorsel agr1 skalasi (VAS) skoru, ASES skoru ve QUICK
DASH skorlamalar1 tekrar dolduruldu. Sonrasinda, drop arm testi yapilip, omuz
hareket aciklikliklart gonyometre ile 6lgllerek not edildi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20.0 programi kullanildi. Sayisal veriler
ortalama ve standart sapma olarak verilirken, kategorik veriler frekans ve yizde
olarak verildi. Hastalarin verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistik kullanildi.
Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Gruplar aras1 karsilastirmada ortalamalar i¢in student t-testi,
frekanslar icin Fisher’s exact test veya Pearson ki-kare testi kullanildi. P degerinin

0.05 altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4 BULGULAR

Calismaya 93 hasta katildi. Bu hastalarin 59’u bayan hasta (%63), 34’ erkek
hastaydi. Calismaya katilan hastalarin ortalama yasi1 57.8+10 (dagilim 32-75) idi.
Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 24.3+1.9 (dagilim 20-28) idi. 11 hasta sigara
kullantyordu. Hastalarin dominant eli 81 hastada sag taraf (%87), 12 hasta da sol taraf
(%13 ) idi. Hastalarin 67’si sag omuzundan, (%72) 26’s1 sol omuzundan opere edildi.
Hastalarin oykiilerinden 43’iinde (%46) travmaya bagli yirtik oldugu, geri kalan 50
hastada (%54) dejeneratif yirtiklar oldugu saptandi. Hastalarin ameliyat olana kadar
gecen ortalama sureleri 9.7+4 (2-24) aydi. 51 hasta (%54.8) operasyon Oncesi fizik
tedavi almis. Fizik tedavi goren hastalarin operasyon Oncesi gordiikleri ortalama fizik
tedavi siiresi 21.4 (dagilim 10-60) gundu. Ameliyat sonrast 44 hasta (%48.3) fizik
tedavi gordu; ortalama fizik tedavi streleri 17,5 (10-28) gin idi. Hastalarin operasyon

sonrasi takip siiresi ortalama 12.2+5 ay (dagilim 6-40 ay) olarak saptand: (Tablo 6).

Hastalar, rotator manset yirtig1 ek patolojileri olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba

ayrildi. Rotator manset yirti§1 ek patolojisi olan grupta (Grup 1) 61 hasta olup (38
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kadin, 23 erkek) yas ortalamasi 59.8 olarak hesaplandi. Rotator manset yirtigi harici
ek patolojisi olmayan grupta (Grup 2) 32 hasta olup yas ortalamasi 54.1 olarak
hesaplandi. Gruplar arasi cinsiyet, yas, dominant el, viicut kitle indeksi, etkilenen
taraf, sigara kullanimi, sikayetin siiresi ve rotator manget yirtiginin etiyolojisi gibi
demografik 6zellikler karsilagtirildiginda sadece gruplar arasi ortalama yaslar arasinda
anlamli fark saptandi. Grup 1’deki hastalarin ortalama yas1 Grup 2’ye gore
istatistiksel anlamli diizeyde daha yiksekti (p=0.009). Gruplar arasinda cinsiyet,
viicut kitle indeksi, dominant el, etkilenen taraf, sigara kullanimi, sikayet siiresi,
etiyoloji agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 6). Hastalarin
demografik verileri grup iginde ve gruplar arasi olarak istatistiksel agidan

degerlendirilmesi Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Hasta Gruplarinin Demografik Verileri

Yas (vil) 598+92 541+104 0.009

Etiyoloji
Travmatik 25 18 0.192
Dejeneratif 36 14




Hastalarin MRG’de saptanan bulgular ve yapilan anatomik Sl¢im degerleri verileri
grup i¢inde ve gruplar arasi olarak istatistiksel agidan degerlendirilmesi Tablo 7°de
verilmistir. Bu hastalarin; preop ¢ekilen Omuz MRG’de yapilan ol¢limlerinde her iki
grupta subakromiyal aralik mesafesi koronal ve sagital planda, akromiyon-glenoid
acis1 ve supraspinatus-glenoid agisi 6l¢timlerinde istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (Tablo 7).

Tablo 7: Hasta Gruplarinin MRG’de Saptanan Bulgular ve Yapilan Anatomik Olgiim

Degerleri

Hastalarin, 76’sina (%82) genel anestezi, 17°sine (%18) rejyonel anestezi yapildi. 90
hasta semilateral pozisyonda (%97), 3 hasta (%3) sezlong pozisyonunda masaya
yatirildi. Hastalarin 68’1 (%73) supraspinatusu tamiri; 3’0ne (%3) subscapularis
tamiri; 22 hastaya (%24) hem supraspinatus hemde subscapularis ¢ift sira tamir ile
onarildi. Ek patolojisi olan grupta; 43 hastaya (%54) biseps tenotomi yapildi. 6
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hastaya (%6) SLAP tamiri yapildi. 5 hastaya (%5) labrum tamiri yapildi. 66 hastaya
(%71) akromiyoplasti yapildi. Hastalarin 12’sinde glenohumeral eklemde artroz

mevcuttu. Gruplarin, ameliyat bulgular1 verileri istatiksel olarak analiz edildi.

Gruplarin cerrahi sirasinda uygulanan anestezi tipi, hasta pozisyonu, tamir edilen
tendon, akromiyoplasti, SLAP tamiri ve labrum tamiri analiz edildiginde gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 8). Hastalarin, ameliyat
bulgular1 verileri, grup icinde ve gruplar arasi olarak istatistiksel acidan

degerlendirilmesi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Hasta Gruplarin Ameliyat Bulgular1 Tablosu

Anestezi Tipi

Gernel 50 26 0932
Rejvornel 11 (<]

Hasta Pozisvonn
Sezlong 3 0 0549
Lareral Dekubir 58 32

Tamir edilen tendon
Supraspirnnaris 43 25
Subscapularis 2 1 0717
Supraspinatis + Subscapularis 16 (<3

Biceps Tenotomi
Yapilarn 43 o =001
Yapilmrayar: 18 32

Akromivoplasti
Fapilarn 43 23 0_BE9
FYapilmavar 18 o

SLAP™ tamiri
FYapilarn 6 0] 0067
Yapilmiayvar 55 32

Labrum tamiri
Fapilarn 5 (o] 0161
FYapilmayvar 56 32

Glenohumeral artroz
Far 12 o 0.026
Yok 49 32

* BLAP: superior labral tear from anterior to posterior

Hastalarin; ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi1 6. ay kontrollerinde yapilan fizik
muayene bulgular1 degerlendirildi. Aktif fleksiyon derecesi ortalamasi; ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrast 6. ay yapilan kontrollerinde analiz edildiginde gruplar
arasinda anlaml fark saptandi. Grup 2°deki aktif fleksiyon derecesi ortalamasi Grup
1’e gore istatistiksel anlamli diizeyde daha yUksekti (Sirasiyla ameliyat 6ncesi - 6. ay
p=0.015, p=0,001) (Tablo 9). Aktif i¢ rotasyon derecesi ortalamasi; ameliyat 6ncesi
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ve ameliyat sonrasi 6. ay yapilan kontrollerinde analiz edildiginde gruplar arasinda
anlamh fark saptandi. Grup 2’deki aktif i¢ rotasyon derecesi ortalamasi Grup 1’e gore
istatistiksel anlaml diizeyde daha yiiksekti (Sirasiyla ameliyat oncesi - 6. ay p=0.029,
p=0.038) (Tablo 9). Ameliyat 6ncesi omuz instabilite muayeneleri analiz edildiginde
gruplar arasinda anlamli fark saptandi. Grup 2’deki hastalarin omuz instabilite
muayenelerinde Grup 1’e gore istatistiksel anlamli diizeyde daha disiiktii (p=0.026)
(Tablo 9). Gruplarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay yapilan kontrollerinde;
aktif abdiiksiyon ve aktif dis rotasyon dereceleri ortalamasi ve drop arm testi,
ameliyat Oncesi subakromiyal sikigsma testleri analiz edildiginde gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 9). Hastalarin ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonras1 6. ay kontrollerinde yapilan fizik muayene bulgular1 verileri grup
icinde ve gruplar arasi olarak istatistiksel acidan degerlendirilmesi Tablo 9’da

verilmistir.

Tablo 9: Hasta Gruplarin Fizik Muayene Tablosu

Grup 1 Grup 2 p degeri
Amelivat 6ncesi omuz hareket acikhg (derece)
Fleksiyon 1414+96 1475+134 0.015
I¢ Rotasyon 429+ 86 478+123 0.029
Dus Rotasyon 539+111 584+156 0.112
Abdiiksiyon 80.1+123 850+174 0124
Amelivat sonrasi omuz hareket acikhg (derece)
Fleksiyon 1527+£73 158.7+87 0.001
Iz Rotasyon 585+6.7 61.5+6.2 0.038
Dis Rotasyon 68.0+10.1 687118 0.761
Abdiiksiyon 1127+ 140 1178+ 158 0.120
Amelivat Gncesi instabilite
Meveut 6 0 0.026
Yok 53 32
Amelivat 6ncesi subakromiyal Sikisma
Pozitif 60 3l 0.639
Negatif 1 1
Amelivat éncesi Drop-Arm testi
Pozitif 32 12 0.195
Negatif 29 20
Ameliyat sonrasi Drop-Arm testi
Pozitif 1 0 0.466
Negarif 60 32
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Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 6. ay kontrollerinde degerlendirilen
VAS, ASES ve QUICK DASH fonksiyonel skorlamalari hesaplandi. ASES
skorlamasi ortalamasi; ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay yapilan
kontrollerinde analiz edildiginde gruplar arasinda anlamli fark saptandi. Grup 2’deki
hastalarin ASES skorlamasi ortalamasi Grup 1’e gore istatistiksel anlamli diizeyde

daha yuksekti (Sirasiyla ameliyat 6ncesi - 6. ay p=0.002, p=0.020) (Tablo 10).

Hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay kontrollerinde degerlendirilen
VAS ve QUICK DASH fonksiyonel skorlamalar1 analiz edildiginde gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 10). Hastalarin ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrasi 6. ay kontrollerinde degerlendirilen VAS, ASES ve QUICK DASH
fonksiyonel skorlamalar1 verileri grup i¢inde ve gruplar arasi olarak istatistiksel

acidan degerlendirilmesi Tablo 10°da verilmistir.

Tablol10 : Hasta Gruplarinin Skor Tablosu

Gorsel Agr1 Skalasi
Ameliyat 6ncesi 7.2+ 0.5 7.0+£0.5 0.318
Ameliyat sonras1 1.4+0.4 1.2+04 0.096

Quick DASH skoru*

Ameliyat 6ncesi  58.7 £ 6.0 58.1+41 0.632

Ameliyat sonras1 21.4 + 2.3 209+3.2 0.392
ASES skoru**

Ameliyat oncesi  21.0+1.6 224124 0.002

Ameliyat sonrast 37.9+ 25 39.2+26 0.020
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5. TARTISMA

Rotator manget patolojileri, basit bir asir1 kullanimdan, sikisma sendromu, parsiyel
yirtik, tam kat yirtik ve yirtigin ileri agamasinda ise rotator mansget yirtig1 artropatisi
olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Yasa bagl dejeneratif degisiklikler rotator manset
yirtiklarinda birincil faktordiir. Rotator manset yirtigi bulunan hastalarin tedavisi;
hastanin yasi, sikayetlerinin baslangi¢ siiresi ve siddeti, hastanin beklentisi, yasam
tarz1 ve daha birgok faktor goz oniinde bulundurarak planlanmalidir. Tam kat rotator
manset yirtigi bulunan hastalarda geleneksel olarak tedavi yontemi agik rotator
manset tamiriydi. Artroskopik cerrahinin ilerlemesiyle beraber rotator manset tamiri;

mini-agik teknikten tam artroskopik tamire kadar ulagmistir.

Stollsteimer ve Savoie; rotator manset tamiri yaptiklar1 891 hastayr (48 hastaya
artroskopik tamir, 843 hastaya acik teknik ile tamir) sonuglari agisindan
karsilagtirmislar ve artroskopik tamir yapilan hastalarda klinik sonuglarin daha iyi
oldugunu belirtmislerdir. Bu caligmayla ayn1 zamanda artroskopik tamirin tiim yas
gruplarinda yapilabilecegini bildirmislerdir (121). Kim ve arkadaslari; tam kat rotator
manget yirtiklarinda artroskopik tamir ile mini-agik tamir sonuglarini karsilastirmislar
ve benzer klinik sonuclar elde etmislerdir. Rotator manset yirtiklarinin klinik
sonuglarinin tamir tekniginden ¢ok yirtigin biytkligi ile iliskili oldugunu
belirtmiglerdir (122). Weber; rotator manget yirtig1r olan 126 hastay1 tam artroskopik
tamir, 156 hastay1 ise mini-agik yontemle tamir etmis ve sonuglarini karsilastirmistir.
Ameliyat ici morbiditenin tam artroskopik tamir yapilan grupta mini-agik tamir
yapilan gruba gore belirgin derecede daha az oldugunu bildirmistir (123). Bennett;
tam kat supraspinatus yirtig1 olup, tamamen artroskopik tamir yapilan 47 hastanin 2-4
yillik takipleri sonunda, cinsiyet ve yasin sonucu etkilemedigini belirtmis; omuz
fonksiyonlarinin kazanilmasinda supraspinatus tendonunun artroskopik tamirinin
etkili bir tedavi sekli oldugunu bildirmistir (124). Lindley; tam kat rotator manset
yirt1ig1 nedeniyle artroskopik ve mini-agik teknik kullanilarak tamir yapilan ve
sonuclart yaymlanan 10 ¢alismay1 yeniden degerlendirmis ve iki grup arasinda ASES
sklorlar, UCLA skorlari, agri skorlar1 ve tekrarlayan yirtik olusumu insidansi
acisindan anlaml fark olmadigini bildirmistir. Ancak, bu ¢alismada artroskopik tamir
yapilan grupta postoperatif erken donemde agri acisindan daha iyi sonuglar elde

edildigi belirtilmistir (125). Bishop ve arkadaslari; agik ve artroskopik tamir yapilan
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iki grubu karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturmasa
da acik tamir yaptiklar1 grupta %31, artroskopik tamir yaptiklar1 grupta %47 oranda
yeniden yirtik oldugunu bulmuslardir (126). Elkousy ve arkadaslari; artroskopik
digiimlerin en az agik diiglimler kadar saglam, hatta daha saglam oldugunu tespit
etmislerdir. Artroskopi sayesinde yirtik yapisinin daha iyi ortaya konabildigi, degisik
portallerden bakip 3 boyutlu goriintii canlandirilabildigi, ameliyat sonrasi agrinin daha
az oldugu, deltoid ayrigma riskinin azaldigi, biiyiik yirtiklar: tam gérme ve gevsetme
sansinin arttig1, hizlandirilmig rehabilitasyona uyumun arttigi, eslik eden diger
lezyonlar tespit ve tedavi edilebilecegini bildirmistir (127). Van Der Zwaal ve
arkadaglari; yaptiklar1 bir ¢alismada artroskopik ve mini agik tamir yontemlerini
karsilagtirmiglar  agri, eklem hareket acikligi, fonksiyonel sonuglar ve
komplikasyonlar agisindan ameliyat sonrast 1 yil fark gostermedikleri fakat tam
artroskopik tedavi edilen hastalarin tedaviden daha erken dénemde (ameliyat sonrasi
ilk 6 hafta ) fayda gordiikleri sonucuna varmiglardir (128). Charousset ve arkadaslari;
artroskopik tamir sonrasi tendon iyilesmesini aragtirmig; tam kat rotator manset
yirtig1 olan 114 hastanin, skorlama sistemleri ve bilgisayarli tomografi artrografi ile
tendon iyilesmesi takibi yapilmis. Bilgisayarli tomografi artrografide 3 tip iyilesme
goriilmiis; kontrast gecirmeyen anatomik iyilesme (subakromiyal araliga kontrast
gecisi yok, tam iyilesme), kontrast gecirmeyen kismi defektli iyilesme (subakromiyal
araliga kontrast gecisi yok, kismi tendon iyilesmesi), tekrar yirtik (kontrast madde
subakromiyal araliga gegiyor, tam kat yirtik) tespit edilip, 3 aylik takip sonrasi
belirgin fonksiyonel iyilesme goriilmiis (129). Aymi sekilde mini-agik ve artroskopik
tamir teknikleri karsilastiran bir¢ok ¢alismada skorlar, fonksiyonel sonuglar ve tendon
devamliligit  agisindan istatistiksel acidan farklilik bulunamamistir. Calismalar
yapilmaya devam etse de iki teknigin devamlilik anlaminda birbirine tstiinligi

gosterilememistir (130).

Hastanemizde, su anda rotator manget yirtiklarinda eger teknik olarak miimkiinse
medial vidali siitiir ankor ve lateral bastir kilitle (pushlock) ankor kullanarak cift sira
tamir uyguluyoruz. Artroskopik tedavide ilk bastan bu yana kullanilmakta olan ve
standart dikis yontemi halini alan tek sira tamir yonteminde basarili sonuglar
bildirilmistir. Ancak, hasta memnuniyeti iyi olmasina ragmen, tekrar yirtilma riskinin
fazla oldugunun gosterilmesi ve tendonun anatomik yapigsma yerinin tam

kapatilamiyor olmasi gibi nedenlerden dolayi, ¢ift sira dikis tamir yontemi ortaya
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cikmistir. Burada hedef, tamir edilen tendon yiizeyinin daha ¢ok kemik yizeyi ile
kars1 karsiya gelmesi ve boylelikle daha hizli ve daha giiglii bir iyilesmedir. Tek sira
fiksasyonun dogal tendon yapismasint olusturmadigi ve iyilesmenin bu nedenle
yetersiz oldugu hipotezinden yola ¢ikilarak tekrarlayan yirtiklart engellemek adina
glinlimiizde rotator kilifin ayak izi lizerinden ¢ift sira fiksasyon teknigine dayanan
cerrahi yontemler gelistirilmistir. Mazzocca ve arkadaslari; ¢ift sirali tamirin tek sirali
tamire gore ayak izinde daha genis bir alanda iyilesme sagladigini gostermisler, ancak
yetmezlik kuvvetinde, siklik deplasmanda veya aralik olusumunda tek sirali ile ¢ift
sirali tamirler arasinda 6nemli farklilik bulunamamustir (131). Saridakis ve Jones,
caligmalarinda tek sira ve ¢ift sira rotator manset onariminin yapisal iyilesme
yoniinden birbirine iistiinligli olup olmadigini aragtirmiglar. Bu ¢aligmada 3 cm ve
iizerindeki yirtiklar haricinde, tek sirali ve ¢ift sirali tekniklerden hangisinin segilecegi
yoniinde ¢ok az kanit bulundugunu belirtmislerdir. Ayn1 c¢aligmada hasta yasi ve
yasam kalitesinin hangi teknigin segilmesi gerektigi yoniinde karar verirken g6z
Online alinmasimin 6nemini belirtmislerdir (132). Apreleva ve arkadaslari; normal
rotator mansette ve birka¢ farkli rotator manset tamir yontemi sonrasinda, rotator
manset ayak izinin 3 boyutlu degerlendirildigi ¢alismalarinda tek sira fiksasyonun
orijinal rotator manget ayak izinin %67 sini restore ettigini belirlemislerdir. Aym
caligmada transsossedz basit siitlir tamirinin yiizey alaninin yaklasik olarak %85’ini
restore ettigi gosterilmistir. Yazarlar daha genis ayak izi tamirinin iyilesmeyi, tamir
edilen tendonlarin mekanik dayanimini arttirabilecegini ve buna tek sira tamir
yontemi kullanilarak ulasilamayacagini belirtmislerdir (133). Randy ve arkadaslari;
hasta klinik sonuglariin ve yapisal iyilesmenin incelendigi, kanit diizeylerinin 1 ve 2
oldugu 8 meta analizi sistemli sekilde gézden gecirmisler. Cift sirali ve tek sirali tamir
tekniklerinin kiyaslandigi birbirleriyle Ortiisen meta analizlerin degerlendirilmesine
gore, giincel en yiiksek kanit diizeyi ¢ift sirali teknigin tek sirali ile kiyaslandiginda
tamir sonrasi istiin tendon iyilesmesi sagladigini belirtmistir (134). Smith ve
arkadaslari; kadavra iizerinde yaptiklar1 statik ¢ekme deneyinde ¢ift sirali gruptaki
artmis aralik olusumunu baz alarak cift sirali tamirin tek sirali tamirden {istln
oldugunu gostermislerdir (135). Lindley ve arkadaslari; dogrudan dogruya ¢ift sira ve
tek sira tamir tekniklerinin kiyaslandigi kadavra, hayvan ya da insan kemik
modellerinin kullanildigir 15 biyomekanik calismay1 gozden gecirmis ve bunlarin
arasindan 9 calismada ¢ift sira tamir tek sira tamire gore, biyomekanik dayanim,

basarisizlik ve agiklik olusumu bakimindan istatistiksel olarak anlaml {istiinliik ortaya
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koymustur (136). Millett ve arkadaslari; literatiirdeki tek sira ve ¢ift sira tamir
yontemlerini klinik ve yapisal sonuglart agisindan kiyaslayan randomize kontrollii
caligmalar1 degerlendirmis ve 7 adet calismayr meta analizleine dahil etmisglerdir.
ASES, UCLA ve Constant skorlarinda her iki grupta anlamli degisim saptanmazken
tek sira tamir tekniginde cift siraya gore kiyaslandiginda artmis yeniden yirtik orani
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (137). Yakin donemde Xu ve arkadaslari;
literatiirdeki tek sira ve cift sira tamir yontemlerini kiyaslayan randomize kontrollii
caligmalar1 degerlendirmis ve 9 ¢alismay1 meta analizlerine dahil etmiglerdir. Calisma
sonunda ¢ift sira tamir teknikleri daha diisiik yeniden yirtik oranlari, daha yiiksek
ASES skoru ve daha genis i¢ rotasyon hareket agikligi bakimindan tek sira tamir
teknigi ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli olarak gosterilmistir. Yazarlar

ozellikle 3 cm’den biiyiik yirtiklarda ¢ift sira tamir yontemini 6nermektedir (138).

Bu calismada; klinik ve radyolojik olarak rotator manget yirtigi tanisi konan, 93
hastaya artroskopik rotator manget tamiri yapilarak ameliyat sonuclarini
etkileyebilecek veriler, ameliyat Oncesi ve sonrasinda toplanarak istatistiksel

yontemlerle analiz edildi.

Radyolojik degerlendirmede tespit edilemeyip, rotator manget onarimi ig¢in
artroskopik tamir uygulanan hastalarda yiksek miktarda tespit edilen glenohumeral
eklem ek patolojilerinden dolay1 sonuglar; artroskopik tamir agik yonteme gore daha
basarili olabilir. Literatirde de bu konu ile ilgili ¢alismalar mevcuttur (139,140).
Ameliyat 6ncesi MRG degerlendirmesinde ve agik rotator manset cerrahisi sirasinda
tespit edilemeyen SLAP lezyonlarin, labral yirtiklarin ameliyat sonrasi donemde
sonuglar1 hastayr olumsuz yonde etkileyebilecektir. Hastalar; ameliyat sirasinda
subakromiyal bursa, yirtik tendon boyutu ve ek patolojiler ile ilgili bulgular
kaydedildi. Hastalarin 68’ine (%73) supraspinatusu tamiri; 3’Une (%3) subscapularis
tamiri; 22 hastaya (%24) hem supraspinatus hemde subscapularis ¢ift sira tamir ile
onarildi. 66 hastaya (%71) akromiyoplasti yapildi. 43 hastaya (%54) biceps tenotomi
yapildi. 6 hastaya (%6) SLAP tamiri yapildi. 5 hastaya (%5) labrum tamiri yapildi.
Hastalarin 12’sinde glenohumeral eklemde artroz mevcuttu. Gartsman, tam kat rotator
manset yirtig1 bulunan olgularin %68’inde (137/200) glenohumeral eklem patolojisi
belirlemis; ancak, bu olgularin biiyiilk ¢ogunlugunun 6nemsiz patolojiler oldugunu,
%12,5 oraninda da (25/200) biiyiik bir sorunla karsilastigini bildirmistir. Burada

onemli olan, bu patolojinin cerrahi tedavi gerektirip gerektirmemesi ve ameliyat
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sonrasinda rehabilitasyonu engelleyip engellememesidir (139). Miller ve Savoie,
mini-agik rotator manset tamiri yaptiklari hastalarin %76’sinda eklem ig¢i bir patoloji
belirlemis ve glenohumeral artroskopi uygulanmasinin faydali oldugunu
belirtmislerdir (140). Brian Forsythe ve arkadaglarmin yaptiklart bir g¢alismada
artroskopik tamir yaptiklari izole rotator manset yirtigi olan 28 sekiz hasta ( ortalama
yas 59.6 - ortalama takip siiresi 42.7 ay ) ve rotator manset yirtigina eslik eden SLAP
lezyon patolojisi olan 34 hastayi karsilagtirmiglar. Hastalarin eklem hareket agikliklari
acisindan istatiksel olarak anlamli fark goériilmemis. Hastalarin preoperatif donemde
ASES skorlamasi onarim yapilan rotator manset yirtigina eslik eden SLAP lezyon
olan hastalarda istatiksel anlamli diizeyde daha diisiik goriilmiis. Postoperatif
donemde ASES skorlamalarinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamig. Onarim
yapilan rotator manget yirtigia eslik eden SLAP lezyon olan hastalarda preoperatif
Constant skorlamalarinda istatiksel anlamli fark saptanmamis, postoperatif donemde
Constant skoru rotator manset yirtigina eslik eden SLAP lezyonu olan hastalarda
istatiksel anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmus (141). Franceschi ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada artroskopik tamir yaptiklar: 63 hastayr ( Grup 1; 31 hasta rotator
manset ve SLAP lezyon tamiri yapilmis, Grup 2; 32 hasta rotator manset tamiri ve
biseps uzun bas1 tenotomisi yapilmis ) karsilastirmiglar. UCLA skorlamasi ve omuz
hareket aciklig1 agisindan hasta gruplar1 degerlendirildiginde, 50 yas iistii hastalarda
tenotominin daha iyi klinik sonu¢ sagladigini belirtmiglerdir (142). Yine Abbot ve
arkadaglarinin 45 yas {istii hastalarda yaptig1 bir calismada SLAP lezyonun rotator
manset yirtiklar1 ile iliskisinin olduk¢a sik olmasina ragmen, lezyonun siklikla
atland1g1 belirtilmis olup, artroskopik tamir yaptiklari (rotator manget yirtig1 ve SLAP
lezyon tamiri yapilmig ve rotator manset tamiri Ve biseps uzun basi tenotomisi
yapilmis) hastalar1 karsilagtirmiglar. Biseps uzun basi tenotomisi yapilan grupta
UCLA skorlarmin , fonksiyonel aktivitede artis ve agri kesici ihtiyacinin azalmasi
olarak SLAP tamiri yapilan hasta grubuna istatiksel anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmus. Ayrica biseps uzun basi tenotomi yapilan hastalarda omuz i¢ rotasyon ve
dis rotasyon hareket agikligi ortalamalari daha iyi saptanmis (143). Glenohumeral
eklem ek patolojilerin eslik ettigi fakat tedavi edilmedigi acik rotator manset tamiri
klinik sonug¢ verileri olmadig1 icin artroskopik tamir grubu ile karsilastiralamadi.
Sonug olarak; acik rotator manset tamiri planlanan hastalarda cerrahi yontemin, eslik
eden eklem igi patolojiler nedeni ile tek basina kullanilmamasi, en azindan ameliyat

sirasinda dncelikle eklem i¢i patolojilerin degerlendirilmesi agisindan tanisal nitelikte
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artroskopik  degerlendirme yapilmahidir. Calismamizda fonksiyonel agidan
bakildiginda her iki grubun omuz abdiiksiyon ve dis rotasyon hareket agikliklari
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay yapilan degerlendirmede karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Omuz fleksiyon ve i¢ rotasyon hareket
acikliklar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 6.
ay yapilan degerlendirmede glenohumeral eklem ek patolojileri olan gruptaki degerler
ek patolojisi olmayan gruba gore istatistiksel anlamli diizeyde daha diistiktii. Her iki
grubun QUICK DASH ve VAS skorlamalar1 ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay
yapilan degerlendirmede karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Gruplarin ASES skorlamasi, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay
yapilan degerlendirmede glenohumeral eklem ek patolojileri olan gruptaki degerler
ek patolojisi olmayan gruba gore istatistiksel anlamli diizeyde daha diisiiktii.

Rotator manget onarimi sirasinda akromiyoplastinin amaci, akromiyon ve
akromiyoklavikiiler eklemin altinda diiz bir yiizey elde edilmesi ve bdylece
supraspinatus ¢ikig hacmini arttirarak sikismanin ortadan kaldirilmasidir. Glnlmiuzde
rutin akromiyoplastinin gerekli olup olmadigi halen tartisilmaktadir. Gartsman ve
O’connor; rotator manget tamiri yapilan hastalara akromiyoplasti yapilan ve
yapilmayan olgularin kiyaslandigi minimum 1 yil takipli prospektif randomize
kontrollii ¢alismalarinda gruplar arasinda ASES omuz skorlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptamamislardir (144). Zvijac ve arkadaslari; ¢alismalarinda
tam kat rotator manset yirtiZi olan ve sadece subakromiyal dekompresyon
uyguladiklar1 olgularda %84 iyi sonug¢ elde etmislerdir. Fakat bu oran zamanla
%69’a diiserek hastalarda fonksiyonel durum ve agr1 bakimindan koétiilesme
goriilmiistiir. Bu ¢alisma sonucunda Zvijac, tam kat yirtig1 olan hastalarda yalnizca
subakromiyal dekompresyon yapilmasini 6nermemektedirler (145). MacDonald ve
arkadaslari; rotator manget tamiri yapilan 68 hastanin rastgele akromiyoplasti yapilan
ve yapilmayan olgularini karsilastirildigr ¢alismasinda omuz fonksiyonlarinda ve
yasam kalitesinde gruplar arasinda anlamli fark saptamamislardir ancak tekrar
operasyon ihiyaci gelisen hasta sayis1 akromiyoplasti yapilmayan grupta daha fazla
olarak raporlanmistir. Yakin ge¢miste Shin ve arkadaslari; 120 kiiciik ve orta
biiytikliikteki rotator manget yirtiklarinda artroskopik rotator manset tamiri esnasinda
akromiyoplastinin rollinl inceledikleri randomize kiyaslamali ¢aligmalarinda hareket
aciklig1 ya da VAS, ASES, UCLA skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli degisim saptamamislardir ayrica spur olmayan olgularda akromiyoplastinin
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gerekli olmayabilecegini belirtmislerdir. Su siralar American Academy of
Orthopaedic Surgeons rotator manget tamiri klinik uygulama kilavuzlarinda
artrokopik rotator manseti esnasinda rutin akromiyoplastiyi énermemektedir (146).
Gunumuzde her hastaya akromiyoplasti yapmak vyerine, gerekli olan hastalarda
subakromiyal aralikta rotator manset tizerindeki baskiy1 ortadan kaldiracak ve rotator
manset hareketleri i¢in diizglin ve kaygan bir ylizey saglayacak kadar kemik

rezeksiyonunun yeterli oldugu goriisii agirlik kazanmaktadir.

Rotator manset yirtiklarina eslik eden dejeneratif biseps uzun basi tenosinovitinde
cogu hastanin yasli olmasi ve diigiik fonksiyon diizeyi olmasi nedeniyle cerrahi tedavi
olarak tenotomi tercih ettik. Biseps uzun basi tenotomisini, radyofrekans veya
elektrokoter kullanilarak yapildi. Tenotomi sonrasi iyilesme doneminde minimal
koruma yeterli oldugu icin hizli rehabiltasyon uygulanir. Cerrahi sonrasit eklem
hareketlerinin kisitlanmasina veya immobilizasyona gerek yoktur. Hasta en hizli
sekilde aktivitelerine donebilir. Agir aktiviteler birka¢ ay icinde gergeklestirilebilir.
Genellikle kronik inflamatuar tendonlarda proksimal biseps genislediginden bisipital
oluktan gecemez ve deformiteye neden olmaz. Genel olarak tenotominin basari orani
%90’dir, ancak hastalarin %70’inde deformite geligir. Hastalarin %40°1 direngli dirsek
fleksiyonunda zayiflik hisseder, ancak 60 yas {isti hastalar bu giigsiizligl
hissetmezler (147). Maynou ve arkadaslari; agrinin bir kisminin veya tamaminin
nedeninin biseps tendonu uzun bast kaynakli oldugundan, tam kat rotator manset
yirtig1 tedavisinde biseps uzun basi tenotomisini énermektedirler. Ozellikle, basit ve
sinirli tedavi yontemi olmasi nedeniyle biseps tenotomisini tamir edilemeyen rotator
manget yirtiklarinda tavsiye etmektedir (148). Osbahr ve arkadaslari; 160 kronik
biseps tenosinoviti olan hastanin yarisina biseps tenotomisi yapilmis, diger yarisina da
biseps tenodezi yapilmis. Iki grup arasinda kozmetik deformite, bisipital spazm ve
anterior omuz agrisi yoniinden anlamli farklilik bulamamislardir (149). Qiang Zang
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan 55 yas iistii biseps lezyonu bulunan 151 hastanin
katildig1 bir calismada ameliyat 6ncesi Constant skoru, radyolojik degerlendirme ve
fizik muayane yapildiktan sonra hastalar iki gruba ayrilmis. 77 hastadan olusan ve
biseps tenotomisi yapilan ve 74 hastadan olusan ve biseps tenodezi yapilarak rotator
manset onarimi uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 24 ay izlem sonrasinda VAS
skoru, popeye bulgusu, krampli agri, Constant skoru, tatmin diizeyi ve eklem hareket

acikliklarinin karsilagtirilmasi sonrasinda anlamli fark saptanmamis olup biseps uzun
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bas1 tendonu icin tenotomi ve tenodezin de efektif oldugu bulunmus. Ancak kisa
cerrahi siiresi ve daha ¢abuk agriy1r giderebilmesi nedeniyle, 55 yas iistii hastalarda

tenotominin daha iyi bir secenek olabilecegi belirtilmektedir (150).

Hastalarin; preop c¢ekilen Omuz MRG’de yapilan Ol¢iimlerinde her iki grupta
subakromiyal aralik mesafesi koronal ve sagital planda,akromiyon-glenoid agis1 ve
supraspinatus-glenoid ag1 oblik koronal planda olgiimlerinde istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamustir. Hastalarin omuz MRG’de yaptigimiz Olgiimlerde, kismi
rotator manget yirtigi tipi ile anlamli korelasyon saptanmadi. Korakoakromiyal
ligament dejenerasyonu ile karsilagtirildiginda bu parametrelerin kismi rotator manget

yirtig1 etiyolojisinde tahmini olarak anlamli bir rolii yoktur.

Ameliyat dncesinde fonksiyonel durum, eklem hareket agikliklari, manuel kas gicl
degerlendirmesi, gorsel agr1 skalas1 (VAS) skoru, ASES skoru, QUICK DASH skoru
verileri kaydedildi. Hastalar ameliyattan en az 6 ay ge¢mesi kosuluyla tekrar
degerlendirildi. Bu kontrollerinde hastalarin gorsel agri skalast (VAS) skoru, ASES
skoru ve QUICK DASH skorlamalari tekrar dolduruldu. Her hastaya drop arm testi,

yapildi sonrasinda omuz hareket acgiklikliklar1 gonyometre ile dl¢iilerek not edildi.

Rotator manget tendonlarindaki yirtik tedavi edilmedigi zaman ilerleyici ve geri
doniistimsiiz olabilen dejeneratif degisikliklere yol acabilmektedir. Cerrahi sonrasi
iyilesmenin olmamasi klinik sonuglari ve hasta memnuniyetini etkileyebilmektedir.
Artroskopik tamir yapilan hastalarin postoperatif sonuclart bizim gorlistimiize gore
daha iyidir. Genel olarak yash hastalarda, rotator mansetin retrakte yirtiklarinda
rotator mansetin iyice gevsetilmesi, siitiir ankorun humerus merkezine odaklanarak

konulmasi ve agir1 dekortikasyonun yapilmamast onerilir.

Millar ve arkadaslari; artroskopik tamirde tekrar yirtik oranini prospektif incelemistir.
Ameliyat sonras1 6 ay ve 2 yil sonra skorlama sistemleri ve USG ile degerlendirme
yapilmis. Ameliyat sonrasi agri, rotator manset kuvveti, eklem hareket agikliklar
yoniinden degerlendirilmistir. 49 hasta acik teknikle, 53 hasta artroskopik diiglimli
tamir teknikleri ile 57 hasta diigiimsiiz artroskopik tamir teknikleri ile tedavi
edilmistir. ASES skoru, artroskopik grupta %20 daha iyi bulunmus. Tekrar yirtik
orani acgik tamirde %39, diigiimli tamirlerde %25, diiglimsiiz tamirde %16 bulunmus

(151).
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Bu ¢alismada artroskopik rotator manset yirtigi tanisiyla artroskopik tamir uygulanan
hastalara eslik eden glenohumeral eklem ek patolojilerin hastalarda klinik sonuclar
tizerinde etkili oldugu saptanmistir. Hasta gruplarinin ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrasit 6. ay yapilan degerlendirmede elde edilen verilerin istatistiksel analizi
yapilmistir. Sonug olarak elde ettigimiz veriler 1518inda rotator manset yirtigina ek
patolojisi olan hastalarda fonksiyonel ac¢idan bakildiginda hastalarin ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi 6. ay yapilan degerlendirmelerinde omuz fleksiyon ve i¢ rotasyon
hareket agikliklar1 ortalamalari, ek patolojisi olmayan hasta grubuna gore istatiksel
anlamli diizeyde daha diisiiktii. Yine rotator manset yirtigina ek patolojisi olan
hastalarda ASES skorlamasi ortalamalar1 hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonras1 6. ay yapilan degerlendirmelerinde ek patolojisi olmayan hasta grubuna gore
istatiksel anlamli diizeyde daha diisiiktii. Hastalar; ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
6. ay yapilan degerlendirmelerinde eklem hareket agikliklari, muayene bulgular1 ve
fonksiyonel skorlamalari dikkate alindiginda anlamli bir artis izlenmektedir. Ameliyat
sonras1 6. ay yapilan degerlendirmede her iki gruptaki hastalarin eklem hareket

acikliklarinda, fonksiyonel skorlamalardaki puanlamada daha hizli bir iyilesme goze

carpti.
6. SONUC

Kas iskelet sisteminden agri1 nedeni olarak omuz agrilari, bel ve diz agrilarindan sonra
3. sirada gelmektedir. Omuz eklemi viicudumuzun en genis hareket agikligina sahip
olan eklemi olup omuz ekleminin her bir patolojisi; omuz hareketlerini ve
fonksiyonlarini kisitlayarak yasam kalitesini etkilemektedir. Omuz eklemi gundelik
yasamda c¢aligma ve sportif aktiviteler sirasinda yapilan hareketlerde 6nemli rol
ustlenir. Viicudun en aktif eklemlerinden biri olmasi nedeniyle travmalara agiktir ve
korunma refleksinde aldig1 rol nedeniyle de sik¢a yaralanmaktadir. Omuz travmalari
sonrast sikca goriilen patolojilerden biri de rotator mansette olusan degisik
derecelerdeki yirtiklardir. Ayrica kirk yasindan sonra dejeneratif rotator manget

yirtiklar1 omuz agrilarinin 6nemli bir sebebidir.

Rotator manset kaslari; supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres mindr
kaslarindan olusur ve biceps-labral kompleks ve glenohumeral ligaman ile birlikte
omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli bir rol oynar. Rotator manset

patolojileri, basit bir asir1 kullanimdan, sikisma sendromu, parsiyel yirtik, tam kat
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yirtik ve yirtigin ileri asamasinda ise rotator manset yirtig1 artropatisi olarak karsimiza
cikabilmektedir. Rotator manset yirtiklarinda; konservatif ve cerrahi tedavi yontemler
uygulanmaktadir. Rotator manget yirtig1 bulunan hastalarin tedavisi; hastanin yasi,
sikayetlerinin baglangi¢ siiresi ve siddeti, hastanin beklentisi, yasam tarzi ve daha
bir¢ok faktor géz oniinde bulundurularak planlanmalidir. Kirk yas iizeri omuz agrilari

genellikle rotator manset yirtig ile iliskilidir.

Sonug olarak, rotator manset yirtiklari, ileri yas aktiviteleri arttikga ve insan omri
uzadik¢a ortopedik cerrahlarin karsisina daha siklikla ¢ikmaktadir. Giincel tedavide
artroskopik veya artroskopik yardimli mini-agik tekniklerin kullanildig1 rotator
manget tamiri, 6grenme egrisinin uzun oldugu tedavi yaklasgimlaridir. Gergek
patolojiyi ortaya koyup, uygun tedaviyi gerek cerrahi gerekse konservatif olarak
planlayarak yapmak ve ardindan uygun rehabilitasyon protokollerini vermek
tedavinin anahatlaridir. Iyi tedavi edilmis bir manset yirtigmin klinik sonuglart
oldukca yiiz giildiiriicii olacaktir. Elde ettigimiz veriler 1s1ginda rotator manset
yirtigina ek patolojisi olan hastalarda olmayanlara gore ameliyat oncesi ve sonrasi
omuz eklem agikliginda kisithilik ve omuz fonksiyonel skorlamada diisiikliik
olabilmektedir. Ortopedik cerrahlarin ek patolojisi olan omuzlarda bunu

degerlendirmesi ve hastay1 bilgilendirmesini 6neririz
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