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1.GIRIS

Kas iskelet sisteminden kaynaklanan agrilarin bel ve diz agrilarindan sonra en
sik tigiincli nedeni omuz agrilaridir. Omuz agrilar1 yapan hastaliklar arasinda en sik
neden rotator manset patolojilerinden kaynaklanan hastaliklardir. Giinliik yasamsal
aktivitelerin ¢ogu normal omuz eklemi hareket agikligini gerektirir. Normal omuz
hareketleri i¢in saglam bir rotator mansete ihtiya¢ duyulur.

Rotator manget supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis
kaslarindan olusur ve humerus basini bir kilif gibi ¢evirerek omuz ekleminin
hareketlerini ve stabilitesini saglar. Viicudun en aktif eklemlerinden biri olmasi
nedeniyle travmalara agiktir. Korunma refleksinde aldigir rol nedeniyle de sikca
yaralanmaktadir. Ayrica kirk yasindan sonra tendon dejenerasyonu nedeniyle
kendiliginden rotator manset yirtiklar1 olusabilmekte, omuz agrilarinin 6nemli bir
sebebi haline gelmektedir.

Rotator manset patolojileri, rotator mangetin korakoakromiyal ark altinda
stkismast nedeniyle olusan sikisma sendromundan, rotator mansetin tam kat
yirtiklarina kadar ilerleyebilen degisik hastaliklar1 kapsamaktadir. Rotator manset
yirtiklarinda konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Rotator
manset yirtig1 bulunan hastalarin tedavisi, hastanin yasi, sikayetlerin baglangig siiresi
ve siddeti, hastanin beklentisi, yasam tarzi ve baska bir¢ok faktdr gozoniine alinarak
planlanmalidir. Kirk yas iizeri omuz agrilarinin biiyiik boliimii rotator manget yirtigi
nedeni ile olusmaktadir.

Son yillarda rotator manset patolojilerinin tan1 ve tedavisinde bircok yeni
gelismeler yagsanmis buna ragmen rotator manset yirtiklarinda ortak bir tedavi semasi
ortaya konulamamistir. Anatomik, patolojik, biyomekanik ve biyokimyasal
caligmalar rotator manset tendon bozuklugunun etiyolojisi hakkindaki geleneksel
diisiinceleri tiimiiyle degistirmistir. Ozellikle MRG gibi yeni goriintiilleme yontemleri
ve artroskopik olarak glenohumeral eklemin ve rotator mansete ait olan tendonlarin
artikiiler yiliziiniin degerlendirilmesi ile rotator manset hakkinda daha ayrintili bilgiler

elde edilmistir.



Amacimiz, rotator manset yirtik tanisi ile agik cerrahi tamir uygulanan
hastalardaki sonuglar1 ve belirleyici faktdrleri gozler oniine sermek, agik cerrahi
tamirin etkinligini degerlendirmek, avantajlari, zorluklar1 ve komplikasyonlari

konusunda literatiire katkida bulunmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Rotator Mangset Problemlerinin Coziimiinde Tarihsel Seyir

Rotator manset sorunlara oncelikli olarak 18. yiizyilda yazili kaynaklarda
rastlanmaya baslanmis olup giincel yaklasim ise ancak 20. yiizyilda gelistirilmistir.
Rotator manset ile ilgili ilk resimli anatomik ¢alismalar, Monro'nun 1788'deki "insan
Viicudunun Tiim Bursalar1" isimli tezinde yer almistir. Rotator manset yirtiklari ile
ilgili ilk tanimlamayi, Smith, 1834'de Ingiltere'de yayimlanan, London Medical
Gazette'de, ’omuz travmasindan sonra gelisen tendon yirtiklar1’” adli makalesinde
yapmustir (1).

Subakromiyal bursadaki patalojik degisiklikler hakkindaki ilk aragtirmay ise
1860'larda Jarjavay yaparak, subakromiyal bursa enflamasyonunun genel tanimini
yapmistir; ardindan Jarjavay’in arastirmalarini1 Heinke ve Vogt modifiye edip
detaylandirmislardir. Fransa'da, Duplay 1872'de omuzda travma sonrast agri ve
hareket kisitlhiligi ile seyreden tabloyu, "periartritis humeroskapularis" olarak
tanimlamistir ve bu tablonun olusumunun patolojik temelinin subdeltoid ve
subakromiyal bursadaki tahribat ve yapisikliklardan kaynaklandigina inanmistir.
Duplay’in karsit1 Gosselin periartritin romatizmal bir hastalik ya da noritis vb. olarak
kabul edilmesi gerektigini savunmuslardir. Rontgen 1smlarinin  kullanilmaya
baslanmasiyla akromiyon ve humerus biiyiik tiiberkiilii arasindaki yumusak dokuda
kalsifikasyonlar gozlenmeye baslanmistir. Bu yeni bulgular gelisigiizel olarak
“bursitis calcarea subacromiyalis’® veya “’bursitis calcarea subdeltoidea’” olarak
adlandirilmigtir. Daha sonra bu bulgular c¢ok giiclii bir benzerlik gosterdikleri
humeroskapular periartrit ile 6zdeslesmistir (2).

Codman rotator manset lezyonlarina modern yaklagimin onciisiidiir ve 1934’de
subakromiyal bursit kliniginde supraspinatus tendonundaki degisikliklere dikkati
ceken ilk aragtirmaci olmustur. Codman’in bulgular: ile humeroskapular periartritin
omuz eklemi tendonlarindaki patolojik degisikliklerle de alakali oldugu

kanitlanmistir. Bu teori daha sonralari, omuz rontgenlerinde humerus biiyiik



tiiberkiiliinde kalsiyum birikimleri goriilen birka¢ vakada, kalsiyum birikimlerinin
supraspinatus tendonu i¢inde oldugunu gosteren Wrede tarafindan da desteklenmistir
(2). Diinyada ilk rotator manset tamirini 1909 yilinda Codman gergeklestirmistir (3).

Takip eden yillarda akromiyonun, rotator manseti sikistiran en Onemli
anatomik yapi oldugu; total veya lateral akromiyonektomi ile rotator manset yir-
tiklarinin engellenebilecegi One siirtilmiistiir. McLaughlin 1944'deki yazisinda total
akromiyonektominin sonuglarinin iyi oldugunu ve herhangi bir hareket kisitliligina
yol agmadigimi belirtmistir. Aymi yillarda Ingiltere'de Moseley, yaymladig "Shoulder
Lesions" adli kitabinda, rotator manget yirtiklarini siniflamig, cerrahi tedaviyi
ayrintili olarak anlatmastir (1).

Sikisma sendromu terimi 1972 yilinda Neer tarafindan popiilerize edilmistir.
Neer, anatomik calismalarinda, omuz hareket arki i¢cinde rotator kilifin ve bisipital
olugun, korakoakromiyal ark altinda sikistigin1 sonrasinda da kronik bursit ardindan
supraspinatus tendonunda parsiyel yirtikla baslayan bu siirecin tam kat yirtiga neden
olacagini ve rotator mansetin diger parcalarinda da yirtikla devam edecegini isaret
etmigstir. Daha sonra bu gozlemlerine dayanarak gelistirdigi anterior akromiyoplasti
ile basarili sonuglar elde etmistir (25).

Teknolojinin ve ameliyat tekniklerinin gelismesiyle 1980 1i yillardan sonra
akromiyoplasti, artroskopik yontemlerle yapilabilir hale gelmistir (4,65). 1990 h
yillarda rotator mangeti mini agik teknikle tamir, 2000 li yillarda ise tam artroskopik
teknik ile tamir yayginlagmigtir. Rotator manset tamir tekniklerinin biyomekanik
acidan karsilastirilmasini ilk kez 1989'da France ve arkadaslar1 yayinlamistir. Daha
sonra Sward 1992'de ve Gerber 1994'de yaptiklar1 ¢alismalarda, transossedz tamir
tekniklerini karsilastirilmistir. Artroskopik tekniklerde daha siklikla kullanilan dikis
kancalar ile transossedz dikisi karsilastiran degisik caligmalar 1996'dan itibaren
yayinlanmaya baglamistir (1, 146, 154).

Ulkemizde de, diinyada artan ilgiye paralel olarak, rotator manset yirtiklarmin
gerek tanis1 gerek tedavisi ile elde edilen sonuglar hakkinda bir¢ok ¢alisma yapilmig

ve yaymlanmistir (1, 19, 23, 149, 154).



2.2. Rotator Manset Embriyolojisi

Omuz {ist ekstremite tomurcugundan koken alir. Kol tomurcuklari, gévdenin
vetrolateralinde, ilk kez dordiincii gestasyonel haftada goriiliir. Bu sathada kol taslagi
3 mm uzunlugunda, mezoderm ile dolu ektodermal kesedir. Mezenkimal hiicreler
fibroblastlara, kondroblastlara ve osteoblastlara doniisebilir. Kemikler, blastema adi
verilen longitidiinal ¢ekirdegi olusturan, yogun sekilde biraraya gelmis mezenkim
hiicrelerinden gelisir. Gelisme ve biiylimeyi saglayacak indiiktif etkiyi, tomurcugun
en distal ucundaki apikal ektodermal ¢ikint1 saglar. Besinci haftada, periferik sinirler
brakial pleksustan geliserek tomurcuk igerisindeki mezenkim i¢ine dagilirlar. Bu, kas
dokusu gelisimini uyarir. Kaslar1 olusturacak myoblastlar mezodermden farklilagir.
Es zamanli olarak humerus merkezinde kikirdak olusumu baslar. Humerus ve
skapula arasinda omuz ekleminin Onciisii olan "interzonal mezenkim" bulunur (5).

Altinc1 haftada kas gruplar1 dorsal ve ventral olarak ikiye ayrilir. Omuz
bolgesinde “interzon”, iki kikirdak tabaka arasinda gevsek bir tabaka olmak tizere 3
tabakal1 bir goriinlime sahiptir. Glenoid labrum goriiniir hale gelir. Yedinci haftada
ekstremiteler ventrale hareket eder, iist ekstremite uzun ekseni boyunca 90 derece
laterale rotasyon yapar. Boylece dirsek posteriora, ekstensor adaleler posterolaterale
bakar. Omuz ekleminde kavitasyon artmasiyla interzon orta tabakasinin dansitesi
giderek azalir. Korakobrakiyal bursa, infraspinatus, supraspinatus ve biseps
membrani olusturur. Interzon orta boliimii kaybolurken ortaya ¢ikan bosluk, eklem
boslugunu olusturur. Zamanla eklem yiizeyindeki mezankimal hiicreler kaybolur.
Sekizinci haftada ise kaslar belirgindir. Glenohumeral eklem erigkindeki
goriiniimiinii almistir ve glenohumeral ligamanlar, kapsiildeki kalinlasmalar olarak
izlenebilir. Gelismekte olan kemiklerin arasindaki “interzonal mezenkim” periferde
ligamanlara farklilagir, kapsiil ve eklem ylizeyini kapladig1 yerlerde ise sinoviyal

membrani olusturur (6).

2.3. Omuzun Fonksiyonel Anatomisi



Omuz kusagi anatomisi, iist ekstremiteyi govdeye baglayan ve iist ekstremiteye genis
bir hareket aciklig1 saglayan glenohumeral, akromiyoklavikular, sternoklavikular ve
skapulotorasik eklemleri igerir (7). Klavikula, skapula ve humerus omuz kusaginin

kemik yapisini olusturur (8).

2.3.1. Omuz Kusagi1 Kemik Yapisi

2.3.1.1. Klavikula

Aksiyal iskelet ile list ekstremite arasindaki baglantiy1 saglar. En erken ossifiye
olan ve kemiklesmenin en son tamamlandigi kemiktir (9). Klavikula, 6nden
bakildiginda diiz bir kemik goriinlimiinde iken transvers planda bakildiginda,
aciklig1 arkaya bakan biiyiik kivrimi 2/3 i¢ tarafta, agiklig1 one bakan kiigiik kivrimi
ise 1/3 dis tarafta olmak iizere S harfi seklinde goriliir. Silindir seklindeki yapisi
medialde kalin, lateralde dar ve diizdiir (10). Medialde sternum ve 1. kikirdak
kaburga ile lateralde akromiyon ile eklem yaparak, iist ekstremiteye uygulanan giiciin
aksiyel iskelete iletilmesini saglarken ayni zamanda bir¢cok kas icin de yapigsma
yeridir (11).

Deltoideus, pektoralis major, sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslari
klavikuladan orjin alirken trapezius ve subklavius kaslar1 klavikulada biter.
Klavikulaya yapisan ii¢ ligaman medialde kostoklavikular ligaman, lateral ucunda

konoid ligaman ve posterolateralde trapezoid ligamandir (12).

trapezius kasi B haslangig noktas
tutunma noktas

=1 ligamentler

sternoklenoidomastoid kas

——

detoid kas

dettoid kaszi
pektaralis major

pektoralis major

kostoklavikuler lig

k°’?"°' rapezoid subklavius kasi
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Sekil 1: Klavikulaya yapisan ligaman ve kaslar.



2.3.1.2. Skapula

Toraksin arka dis kisminda, 2. ve 7. kostalar arasinda yerlesmis, iiggen
seklinde, yasst bir kemik olan skapula; govde, spina skapula, akromion, glenoid

fossa ve korakoid ¢ikintidan olusur (13) (sekil 2).

a b c

Sekil 2: a, sol skapula 6nden goriiniis. b, sol skapula arkadan goriiniis. ¢, sol skapula yandan
gortinis.

Skapula govdesi koronal planda 30-45 derecelik One agilanma yapar (14).
Medial (vertebral) kenar1 dorsal vertebralarin spindz ¢ikintilarindan yaklasik 5 cm
lateraldedir. Kostalara bakan yiizii i¢blikeydir ve subskapular fossa adimi alir.
Disbiikey olan arka yiizli spina skapula ile supraspindz fossa ve infraspindz fossa
olarak ikiye ayrilmigtir. Spina skapula deltoid kas i¢in baslangig, trapezius kasi igin
ise sonlanma boélgesidir (12). Skapulaya tutunan Onemli kaslar sekil 3°de
gosterilmistir.
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Sekil 3: Skapulanin 6n ve arka yiiziine yapisan kaslar



Spina skapula, korakoid ve glenoid, skapulada iki c¢entik olusturur. Supraskapular
centik korakoidin tabaninda, skapular c¢entik (spinoglenoid c¢entik) spinanin
tabanindadir (12).

Spina skapula, skapulanin dis tarafina dogru ilerledik¢e genisleyerek onden
arkaya basik genis bir c¢ikint1 ile son bulur. Bu c¢ikintiya akromiyon denilir (12).
Akromiyonun ii¢ ayri kemiklesme merkezi vardir. Bu kemiklesme merkezleri
preakromiyon, mezoakromiyon ve metaakromiyon olarak adlandirilir (15). Liberson
tarafindan 1ise 4 farkli tipte birlesmemis akromiyon tanimlanmistir. Bunlar;
preakromiyon, mesoakromiyon, metaakromiyon ve basiakromiyondur. Liberson
serisindeki hastalarin %1,4’ iinde kaynamamis akromiyon saptadigini ve bunlarin
%62’sinin bilateral oldugunu belirtmistir (12). Bu kemiklesme merkezleri 22. yas
civarinda kapanir. Eger kemiklesme merkezlerinde kapanma olmazsa kaynamamis
parca “’os akromiale’’ olarak adlandirilir. ’Os akromiale’ goriilme orant %3“diir.
Genellikle akromiyonun mezoakromiyon ve metaakromiyon epifiz g¢ekirdekleri
arasinda kaynama olmaz (16). Akromiyon epifiz ¢ekirdekleri en iyi aksiller grafi ile
degerlendirilir. ©’Os akromiale’’ subakromiyal bolgede sikismaya neden olabilir (12).
Akromiyonun egimi rotator manget patolojilerinde 6nemli rol oynar. Supraspinatus
tendonunun gectigi yerde akromiyon ile humerus basi arasindaki mesafe normalde
frontal planda 9-10 mm (erkek 6,6 - 13,8 mm, kadin 7,1 - 11,9 mm) dir (12).

Akromiyon morfolojik olarak 3 tipe ayrilir (17) (Sekil 4).

Sekil 4: Akromiyon tipleri: I, Tip 1 akromiyon. II, Tip 2 akromiyon. III, Tip 3 akromiyon.(21)

Tip 1’de diiz bir alt ylizey ve yiiksek bir inklinasyon acis1 vardir. Tip 2’de
egimli bir alt yiizey (konkav) ve azalan bir inklinasyon agisi, tip 3’de Onde
kancalagmayla birlikte azalan inklinasyon agist vardir. Sikisma sendromu etyolojik

nedenlerinden biri de tip 3 akromiyondur (18,19). Bigliani ve arkadaslar1 71



kadavranin 140 omuzu iizerinde yaptiklart ¢aligmalar sonucunda %17 oraninda Tip 1
(diiz), %43 oraninda Tip 2 (kivrik) ve %40 oraninda Tip 3 (¢engel) akromiyon
oldugunu saptamiglardir. Bu calismada %358 vakada akromiyonun her iki omuzda
aynt tip oldugu anlasilmistir (20). 1995 yilinda Vanarthos ve Mono Tip 4
akromiyonu tanimlamiglardir (21). Tip 4 akromiyonun alt yiizeyi digbiikeydir. Tip 4

akromiyon sikismaya neden olmaz (Sekil 5).

=

Sekil 5: Tip 4 akromiyon.(21)

Snyder, akromiyon tiplerini, supraspinatus outlet grafisindeki goriinlime gore,
akromiyonun 1/3 anterior kalinligint 6lgerek siniflandirmistir (22). Bu siniflamaya
gore; Tip A: ince akromiyon (8§mm'nin altinda), Tip B: orta kalinlikta akromiyon (8-
12mm), Tip C: kalin akromiyondur (12mm'nin {izerinde). Bu tiplendirme cerrahinin
planlanmasi sirasinda 6nem kazanmaktadir (23).

Korakoid ¢ikint1 skapula glenoidinin boynunun tabanindan ¢ikar ve dis yana
dogru cengel seklinde kivrilarak uzanir. Norovaskiiler yapilarin hemen alt i¢
ylizeyinden ge¢mesi nedeniyle korakoid ¢ikinti nemli bir cerrahi bolgedir. Korakoid
cikint1 biseps kasinin kisa basinin ve korakobrakialis kasinin baslangig, pektoralis
mindr kasinin ise sonlanma yeridir (12). Korakoid ¢ikintinin anatomik olarak farkli
tipleri bulunabilir (12). Korakoid c¢ikint1 ve klavikula arasinda % 1 popiilasyonda
kemik kopri olabilir (12). Korakoid ¢ikintinin normale gore daha arkada yerlesimi,
kivriminin 6ne disa dogru normalden fazla olmasi veya kirik sonras1 kaynamamaya
bagli, korakoid sikisma sendromlart olusabilir (24).

Korakoid c¢ikinttya yapisan ligamanlar (sekil 6); korakohumeral,
korakoklavikular ve korakoakromiyal ligamanlardir (25,20). Korakohumeral ligaman
omuzun inferior subluksasyonunu Onler ve Dbiseps tendonunun primer

giiclendiricisidir  (20,25,26,27). Akromioklavikular ligaman, akromioklavikular



eklemin ve klavikulanin, asagr ve yukari yonlerdeki stabilitesinde 6nemlidir. Bu
ligamanin yirtiginda veya kesilmesi halinde klavikula yukar1 ve arkaya deplase olur
(25,20). Korakoakromiyal ligaman klavipektoral fasyanin kalinlagsmas1 ile
olusmustur (25,20). Lee ve arkadaglar1 tarafindan yapilan biyomekanik ¢alismada
korakoakromiyal ligamanin glenohumeral eklemin statik stabilizatorleri gibi
fonksiyon gordiigii, anterior ve inferior yonde translasyonlar1 ~ Onlemede

korakohumeral ligaman ile birlikte gorev yaptig1 gosterilmistir (28).
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Sekil 6: Korakoid ¢ikintiya yapisan ligamanlar.

2.3.1.3. Glenoid fossa

Glenoid fossa (sekil 2), skapulanin humerus basi ile eklem yaptig1r kismidir.
Yaklagik 2-7 derece retroversiyon acist vardir. Bu agilanma eklemin horizontal
stabilitesinin korunmasinda ve humeral basin 6ne dogru yer degistirmesini dnlemede

onemlidir (29).

2.3.1.4. Proksimal Humerus

Proksimal humerus; bas, boyun, biiyiik tiiberkiil ve kiigiik tiiberkiilden olusur.
Biiytik tiiberkiil lateralde yeralir. Supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslari
buraya yapisir. Kiiciik tiiberkiil humerusun 6n i¢ kisminda bulunur ve subskapularis

kas1 buraya yapisarak baslar. Iki tiiberkiil arasindan biseps kasmin uzun basmin
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tendonu ve arteria circumflexa anteriorun bir dali gecer (12). Humerus basi ile safti
arasinda 130-150 derecelik bir ag¢1 vardir. Ayrica humerus basinin yaklasik 20-35

derecelik retroversiyon agisi vardir (13).

2.3.2. Omuz Kusag Eklemleri

2.3.2.1. Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem humerus basi ile glenoid kavite arasinda olusan top yuva
tipi bir eklemdir (14, 29, 30). Genis ve sferik humerus baginin, kiigiik ve s1g glenoid
fossa ile eklemlesmesi nedeni ile eklem ylizeyleri agisindan uyumsuz bir eklemdir
(29). Humerus basinin sadece %30’u glenoid ile eklemlesir; bu durum glenohumeral
ekleme genis bir hareket agiklig1 saglarken, eklemin stabilitesinin azalmasina neden
olur (30). Digbiikey eklem yiiziinii olusturan humerus basinin vertikal uzunlugu 48
mm, horizontal uzunlugu 25 mm dir ve merkezi kisimda daha kalin, periferde daha
ince hiyalin kikirdak ile ortiiliidiir. Hafif i¢blikey eklem yiiziinii olusturan glenoid
kavitenin iist boliimii dar, alt boliimii ise genistir ve vertikal uzunlugu ortalama 25
mm iken horizontal uzunlugu ortalama 35 mm’dir. Glenoid kavite periferde kalin,
merkezde ince hiyalin kikirdak ile Ortiilidir (30). Eklem kapsiili, labrum,
glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar statik, rotator manset kaslar1 ise dinamik
glenohumeral eklem stabilizatorlerdir (30).

Glenoid labrum, glenoid fossanin kenarinda fibréz kikirdak yapida, tliggen
sekilli bir olusumdur. Fonksiyonu, glenoid fossay:1 derinlestirerek eklem uyumunu
arttirmak (humerus bas ile glenoid kavite arasindaki temas yiizeyini %75’e cikarir),
vakum etkisi olusturmak ve glenohumeral eklem stabilitesini arttirmaktir (26).
Labrumun {ist yiizeyi biseps kasi tendonunun uzun basiyla devamlilik gdsterir (26).
Labrum, glenohumeral ligamanlarin yapistig1 fibrokartilaj yapida bir halka olarak
olduk¢a 6nemlidir (31). Labrumun ¢ikarilmasi sonrasinda omuz stabilitesinin

yaklasik olarak %20 oraninda azaldigi bulunmustur (27).
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Eklem kapsiilli, genis, gevsek ve ince olmasina ragmen mekanik kuvvetlere
kars1 olduk¢a dayaniklidir. Kaltsas ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢aligmada
omuz eklemi kapsiiliiniin mekanik kuvvetlere dayanikliliginin, dirsek eklemi
kapsiiliinden 2 kat daha fazla oldugu gosterilmistir (32).

Eklem kapsiilii humerus basinin etrafini sarar ve yukarida biseps tendonu uzun
basmin yapisma yerini de i¢ine alacak sekilde korakoid ¢ikintinin kokiine tutunur.
Kapsiil 6nde subskapularis bursasi altinda, skapula korteksine ve periostuna katilir.
Kapsiil humerusta, kii¢iik ve biiyiik tiiberkiil, kapsiil disinda kalmak iizere ¢epegevre,
humerus boynuna tutunur. Kapsiiliin inferior boliimii hari¢ tiimiiyle rotator manset
tarafindan sarilmis ve kuvvetlendirilmistir (33). Normal kosullarda 10-15 ml’ye
kadar sivi alabilir. Bu miktar farkedilebilir laksisite veya instabilite hallerinde 30
ml’ye kadar ¢ikabilir (34). Kapsiil alt ve list kisimlarda kalinlasir, orta kisim gevsek
ve zayiftir. Kapsiillin 6n alt pargasi en zayif bolgesidir, riiptiir cogunlukla bu bolgede
olusur (32). Kapsiiliin gevsek yapisi eklem hareketlerine katkida bulunur. Kol nétral
pozisyondayken kapsiiliin iist bolimii gergindir ve kolu geride tutar. Kapsiil,
humerus basinin glenoid ¢ukurdan yaklasik 2,5 mm uzaklagsmasina izin verirken,
glenohumeral eklemin statik stabilizatorii olarak anterior stabiliteye de yardimer olur
(35), fakat kapsiiliin stabiliteye tek basina katilimi azdir (29).

Eklem kapsiiliiniin 6n tarafindaki kalinlagmalari ile iist glenohumeral ligaman,
orta glenohumeral ligaman ve alt glenohumeral ligaman olusur (34) (sekil 7). Ust
glenohumeral ligaman, koracoid ¢ikintinin yakininda glenoid kavitenin tepesinden,
biseps tendonu uzun basinin medial kenar1 boyunca uzanarak kiiciik tiibekiiliin {ist
kismindaki ¢ukura yapisir ve kol yanda iken humerus basini asili tutmaya yardimci
olur (34). Orta glenohumeral ligaman, glenoid kavite kenarmin 6n orta kismi ile
kiigiik tiibekiiliin alt kismi1 arasinda uzanir. Subskapular tendonun altindadir.
Biiytikliik ve kalinlik acgisindan en ¢ok varyasyona sahip olan ligamandir (36) ve
ozellikle 0-45 derece abduksiyonda dis rotasyonu kisitlarken, abduksiyon 90
dereceye yaklastik¢a bu etki ortadan kalkar (34). Alt glenohumeral ligaman, i¢cbiikey
eklem yiizii kenarinin 6n alt boliimii ile humerusun anatomik boynu arasinda uzanir
ve abduksiyondaki omuzun ana statik stabilizatoriidiir. Anterior bant ve posterior
banttan olusur ve bu iki bant arasinda aksiller pos uzanir. Omuz abduksiyon ve dis

rotasyonunda eklemin anteroinferior stabilitesinin saglanmasinda dnemlidir (8).
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Korakohumeral ligaman, kapsiilin 6n ve st tarafinda, kapsiil tist kismin
saglamlastiran, genis bir banttir. I¢te korakoid ¢ikinti lateraline, dista humerus
tuberkulum majusa tutunur. Arka ve altta eklem kapsiilii ile birlesir. Bu ligaman,

humerus basini, supraspinatus adalesiyle birlikte stabilize eder, humerusun dis

rotasyonunu sinirlar (8).

Sekil 7: Glenohumeral eklemin sajital planda goriiniimii ve glenohumeral ligamanlar.

2.3.2.2. Sternoklavikular Eklem

Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek eklemdir. Omuz kusagini ve
iist ekstremiteyi toraksa baglar. Manubrium sterni ile klavikula proksimali arasindaki
eklemdir. iki eklem yiizeyi arasinda fibrokartilajendz bir disk veya meniskiis bulunur
(8). Eklemin en biiyiik ligamanlar1 6n ve arka sternoklavikular ligamanlardir.
Ozellikle arka sternoklavikular ligaman, klavikulanin dis ucunun asag dogru yer
degistirmesini Onler (12). Elevasyon ve depresyon klavikula ile disk arasindaki
eklemde olusurken, anteroposterior ve rotasyon hareketi disk ile sternum arasinda
olusur. Anteroposterior yonde hareket ortalama 35 derece, rotasyon hareketi ise 44-
55 derecedir. Sternoklavikular eklemin elevasyonu 30-35 derecedir ve bu hareketin

cogu kol elevasyonunun 30-90 dereceleri arasinda olusur (12).

2.3.2.3. Akromiyoklavikular eklem
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Akromiyonun medial kenari ile klavikulanin distal ucu arasinda yerlesen
diartrodial bir eklemdir. Eklem yiizeyleri fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle
intraartikiiler bir disk ile ayrilmistir (37). Akromiyoklavikular eklem kapsiili,
akromiyoklavikular  ligamani olusturmak  tlizere  ustte  kalinlasmustir.
Akromiyoklavikular ligaman ve akromioklavikular eklem kapsiilii, eklemi, 6n arka
yondeki kuvvetlere karsi, klavikulay1 da, aksiyel rotasyona zorlayan kuvvetlere karsi
stabilize eder. Korakoklavikular ligaman, akromiyoklavikular eklemin yukar1 asagi
yondeki stabilizasyonunda onemlidir (38). Omuz elevasyonunun ilk 20 derecesinde
ve son 40 derecesinde klavikula ve akromiyon arasinda, yukari asag1 yonde yaklasik
20 derecelik rotasyon hareketi olusur (12). Klinik olarak bu bolgedeki en dnemli
yap1; korakoid ¢ikinti, akromiyon ve aradaki baglantiy1 saglayan korakoakromiyal
ligamandan olusan korakoakromiyal arktir. Korakoakromiyal arkin iistiinde deltoid
kasi, altinda ise sirasiyla subakromiyal bursa, rotator manget tendonlar1 ve humerus
bast bulunmaktadir. Humerus basini ve rotator manset tendonlarini dogrudan
travmadan koruyan bu yap1 ayn1 zamanda humerus basinin yukariya dislokasyonunu
da onler (39). Korakoakromiyal ligaman; dortgen seklinde, Y seklinde ve genis bant
seklinde olmak iizere ii¢ degisik sekilde olabilir (40). Iki ayr1 ligaman yapisi vardr,
lateral bant rotator manset sikismasindan sorumludur, medial bant ise daha degisken

ve daha kii¢iik yapidadir (40).

2.3.2.4. Skapulotorasik Eklem

Skapulanin anterior yiizii, subskapularis ve serratus anterior kaslariyla gogiis
duvarindan ayrilir. Skapulotorasik hareketlerin 6nemli bir kismi1 bu kaslarin fasyalari
ile toraks fasyasi arasinda olusur. Bu yiizden, skapulotorasik eklem gergek bir eklem
olmayip fonksiyonel bir eklem olarak ifade edilir (29). 180 derecelik kol
abduksiyonunda hareketin 2/3° i glenohumeral eklemde, 1/3° i skapulotorasik
eklemde gerceklesir. Kolun ilk 20 derecelik abduksiyonundan sonra her 15 derecelik
hareketin 10 derecesi glenohumeral eklemde, 5 derecesi skapulotorasik eklemde
olusmaktadir. Bu uyuma skapulotorasik ritm denir. Skapulada hareket yoksa kol aktif
90 derece, pasif 120 derece abduksiyona gelir (41). Skapulanin toraks tizerindeki
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hareketi akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemlerle ger¢eklesir. Omuzun 180
derecelik total abduksiyon ve fleksiyon hareketine karsilik, skapulotorasik eklemde
60 derecelik hareket olusur. Bu hareketin % 65’1 sternoklavikular, % 35’1

akromiyoklavikular eklem kaynaklidir (41).

2.3.3. Omuz eklemi ile ilgili Bursalar

Bursalar fasyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Normalde
damarsizdirlar. Cilt ile kemik arasinda ve genellikle de tendonlarin yapisma yerinde
tendon ile kemik arasinda yer alirlar (12).

Subakromiyal bursa (sekil 8), fibroadipéz doku ile supraspinatus tendonuna
bagli olan, viicuttaki en biiylik bursadir. Omuz hareketleri sirasinda rotator manset ve
akromiyoklavikular eklem arasinda kayganligi artirarak hareketi kolaylastirir.
Subdeltoid bursa ile direk iliskisi oldugu icin bu iki bursayr beraber, sadece
subakromial bursa olarak adlandirmak daha dogru olur. Yapisiklik ve 6dem yoksa
kapasitesi 5-10 ml’dir. Normalde subakromiyal bursanin glenohumeral eklemle
iliskisi yoktur (12,42). Rotator manset patolojilerinde subaromiyal bursa, cerrahi
sirasinda rotator mansetin kendisiyle karisabilecek kadar kalinlasabilmektedir.

Subskapular bursa (sekil 8), subskapular kasin {ist kismi ile glenoidin boynu
arasinda bulunur. Glenohumeral eklem ile iligkilidir. Subskapularis tendonunun
korakoid ve skapula boynuna siirtlinmesini Onler. Genellikle eklem i¢i serbest
cisimler buraya yerlesir; ayrica sinovitte agrinin yogun oldugu yerdir (43).

Subkorakoid bursa korakobrakial kas ile korakoid ¢ikinti arasinda yer alir.
Subakromiyal bursanin komponenti sayilir ve %10 oraninda subakromiyal bursa ile
iliskilidir. Infraspinatus bursasi, infraspinatus tendonu ve kapsiil arasindadir. Bazen

ekleme agilir. Subkutan acromial bursa, acromion ile cilt arasinda bulunur (44).
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Sekil 8: Omuz ekleminin bursalari.

2.3.4. Rotator Manset Kaslari

Rotator manset, skapuladan koken alan ve humerusun biiyiikk ve kiiciik
tiiberkiillerine yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir (sekil 9).
Tendinoz kilif ya da muskulotendindz manset olarak da bilinir (45).

Subskapularis kasi, rotator mangetin 6n bdliimiinii olusturur. Skapulanin
Onyliziinde fossa subskapularisten baslar ve humerusun kiigiik tiiberkiiliine yapisir.
Bu liflerin % 60’1 kiiciik tiiberkiiliin {istiine, % 40’1 kiiciik tiiberkiiliin asagisina dogru
uzanir. Multipennat yapida bir kastir ve tendonu kollajenden zengindir. Oniinde
aksiller fossa ve korakobrakiyal bursa, iist tarafinda korakoid ve subskapularis resesi
bulunur. Kola i¢ rotasyon yaptirir. C5,C8 koklerinden ¢ikan nervus subskapularis
tarafindan uyarilir. Beslenmesi, aksiller ve subskapular arterler ile olur (45, 46).

Supraspinatus kasi, spina skapulanin iizerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir; eklem kapsiiliiniin  {lizerinden, akromiyon ve
korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan gecerek biiyiik tiiberkiiliin tist
kismina yapisir. Supraspinatus kasinin yapisma yeri, infraspinatus kasinin humerus
biiyiik tiiberkiiliine yapisma yerinin Oniinde ve korakohumeral ligamanin yapigma
yerinin ise arkasindadir. Yiizeyel lifleri longitiidinal, derin lifleri ise oblik seyreder.
On lifleri kendi liflerine dik olacak sekilde korakohumeral ligaman lifleri tarafindan

sartlmistir. C4,C6 koklerinden ¢ikan supraskapular sinir tarafindan uyarilir. Ana
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arteryal beslenmesi supraskapular arter tarafindan saglanir. Humerus basinin glenoid
kavitede durmasini, ayni zamanda da abduksiyonun ve one elevasyonun baslamasini
saglar. Maksimum uzunluk ve gerginlige 30 derece elevasyonda ulasir (45, 46).

Infraspinatus kasi infraspindz fossadan kdken alir, bilyiik tiiberkiiliin arka ve
yan hizasinin, orta 1/3’liik boliimiinde, supraspinatusun sonlanma yerinin Oniinde,
teres mindriin sonlanma yerinin ise listiinde sonlanir. Supraskapular sinir tarafindan
uyarilir. Kola dis rotasyon yaptirir ve glenohumeral eklem kapsiiliinii arkadan
destekleyen en onemli yapidir; 6zellikle internel rotasyonda omuz eklemini arkaya
dogru iten kuvvetlere karsi aksi yonde bir direng olusturur. Pennat yapida bir kastir.
Iki ana kol halinde gelen supraskapular arter, infraspinatus kasinm 2/3’{inii beslerken
geri kalan kisimlar sirkiimfleks skapular arter tarafindan beslenir (45, 46).

Teres mindr ise, skapulanin dis kenarindan kéken alip, biiytik tiiberkiiliin arka
ve alt kismina yapisir. Nadiren ayri olarak infraspinatus kasinin {izerinden ve
skapulanin vertebral kenarindan koken alabilir. Derin lifleri posterior kapsiile
karismistir. Yiizeysel lifleri ise deltoid kasinin derin lifleri ile komsudur. Alt kenari
quadrilateral boslugun dis tarafinda, triangiiler boslugun i¢ tarafindadir. Quadrilateral
bosluktan; posterior humeral sirkumfleks arter ve aksiller sinir, trianguler bosluktan
ise sirkiimfleks skapular arter girer. Zayif bir dis rotatordur. C5,C6 koklerinden ¢ikan
aksiller sinir tarafindan uyarilir. Kanlanmasi birka¢ arterden olmakla birlikte en

onemlisi skapular sirkumfleks arterin posterior humeral dallaridir (45, 47).

Sekil 9: Rotator manget anatomisi; a: dnden goriiniim, b: arkadan gdriiniim.
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Daha oOnceden rotator manset hakkindaki genel kani; supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr kaslarinin devamlilik gosteren fakat biribirinden ayr1 bir
yap1 olusturduklar1 ve subskapularis kasinin da bisipital tendon ve bisipital olugu
icerecek sekilde bir aralikla bu yapidan ayrildigi yoniindeydi (30, 48, 49, 50, 51).
1992 de Clark ve Harryman, yaptiklart ¢alisma ile rotator mansetin dort tendonunun
humerusa yapismadan once yapisma yerlerine 1,5-2 cm kala birlestiklerini ve tek bir

tendon olarak humerusa yapistiklarini gostermislerdir (Sekil 10).

Sekil 10: Rotator manget tendonlarmin makroskopik goriiniimii; SC: subskapularis, chl:
korakohumeral ligaman, C: korakoid, SP: subskapularis, IS: infraspinatus, TM: teres mindr.
(45)

Clark ve Harryman, 6lim anindaki yaslar1 17 ile 72 arasinda degisen 32
kadavranin rotator mansetlerini, makroskobik ve mikroskobik olarak incelemisler ve
onemli saptamalarda bulunmuslardir (45). Saglam bir rotator mansete makroskobik
olarak bakildiginda, supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin humerus biiyiik
tiiberkiiliine yapismadan 15 mm kadar 6nce birlestikleri goriiliir; her iki tendon lifini
bu seviyeden itibaren disseke ederek ayirmak miimkiin degildir (45). Teres mindr ve
infraspinatus kaslar1 arasinda ise, birlesme daha erken seviyede baslar ve muskiiler
kisimda her ikisini birbirinden ayiracak bir aralik olsa da, muskiilotendinéz bolgeye
gelindiginde bunlarin ayrilamayacak sekilde birlestikleri goriiliir (45). Supraspinatus
tendonu On tarafinda bursal ylizeyde korakohumeral ligamandan kaynaklanan kalin
bir fibroz doku tabakasi ile sarilmistir. Korakohumeral ve glenohumeral ligamanlar
eklem kapsiilii ve rotator manget tendonlar1 arasindaki seviyede yogunlasirlar.

Subskapularis ve supraspinatus tendonlari, bisipital olugun iizerinde, bisepsin uzun
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bast icin bir tendon kilifi olusturacak sekilde birlesirler. Bu birlesik tendon
derinlestikce, fibrokartilaj bir yap1 kazanarak bisipital oluga yapisir. Bu olusumun
hemen iizerinden gegen transvers humeral bag ise, kolun hareketleri sirasinda biseps
tendonunun oluk i¢inde kalmasini saglar. Biseps tendonu gerildiginde humerus
basini glenoide dogru bastirarak, rotator mansete yardimei olur. Bu nedenle, biseps
tendonunun uzun basini da rotator mansetin fonksiyonel bir parcasi olarak gormek
gerekir (45).

Rotator manset kaslar1 kola i¢ ve dis rotasyon yaptirmalarinin yaninda, deltoid
ve pektoralis major kaslarinin fonksiyonlari sirasinda humerus basini glenoid fossada
tutarlar. Ayrica supraspinatus kasi tek bagina abduksiyonun ilk 15-20 derecesini

saglayarak deltoid kasinin moment koluna destek olur (39,45).

2.3.5. Rotator Mansetin Vaskiiler Anatomisi

Rotator manset tendonlari, diger tendonlardan farkli olarak damarlarini
sinovyal kiliftan veya paratenondan almaz (52). Rotator mansetin beslenmesine alti
arter katilir. Bunlar; supraskapular arter, anterior sirkiimfleks humeral arter, posterior
sirkiimfleks humeral arter, torakoakromial arter, suprahumeral arter ve subskapular
arterdir. Rotator mansetin arka yarisindaki infraspinatus ve teres mindr, posterior
sirkiimfleks humeral arterden beslenirken, ©6n yarisindaki supraspinatus ile
subskapularis, anterior sirkiimfleks humeral arter ile thorakoakromial arterin
olusturdugu anastomoz ile beslenir (45). Tendonlarin proksimallerinden gelen ve
tendonlarin kemik yapigsma yerine ulagan arteriollerin anastomoz yaptig1 bolge,
yapisma yerinden yaklasik 1 c¢cm proksimaldedir ve bu anastomoz bdlgesi "kritik
bolge" olarak adlandirilmistir. Mikroenjeksiyon calismalari ile bu bdlgenin
hipovaskiiler oldugu diisliniilmiistiir (47). Ancak mikroenjeksiyon ile yapilan bagka
caligmalarda bursal yiizeyin tamamen iyi kanlandigi, artikiiler yilizeyin ise relatif
olarak hipovaskiiler oldugunu gostermislerdir (53, 54). Daha sonraki yillarda yapilan
gerek histolojik, gerek lazer dopler c¢alismalar1 ile rotator mansetin tamaminin

vaskiiler oldugu gosterilmistir (45, 55, 56). Son yillarda yapilan lazer dopler
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caligmalari ile rotator manset yirtiginda yirtik kenarlarindaki kan akiminin, normal
olan rotator mangetteki kan akimima goére anlamli derecede arttigi, subakromiyal
sikisma sendromu nedeni ile sikigmaya ugrayan rotator manset kismindaki akimin ise
normal rotator manset kisimlarina gore ve rotator mansetteki yirtik uglarina gore

anlaml1 diizeyde azaldig1 gosterilmistir (56).

2.4. Rotator Mansetin Histolojisi

Mikroskobik olarak bakildiginda infraspinatus ve supraspinatus tendonlarinin
humerus yapisma yerinin hemen yakininda, rotator kilif ve kapsiil kompleksinin bes
degisik tabakadan olustugu gozlenir (45).

En yiizeyel tabaka incedir ve korakohumeral ligamanin liflerinden olusur. Bu
lifler supraspinatus kas1 ve subskapularis kas1 arasindan humerus biiytik tiiberkiiliine
uzanir ve periost ile karisarak sonlanir. Bu tabaka boyunca c¢ogunlukla genis
arterioller bulunur. ikinci tabaka daha kalindir ve supraspinatus ve subskapularis
kaslarindan dogrudan ¢ikip humerustaki yapisma yerine uzanan, genis demetler
halinde gruplasmis, paralel tendon liflerinden olusmaktadir. Birinci kisimdaki
arterioller bu kisim boyunca tendon liflerinin olusturdugu demetler arasinda devem
eder. Bu kismin lifleri biseps tendonunu, humerustaki olugu i¢inde bir cat1 gibi sarar.
Uciincii tabaka kalin bir tendindz yapi olarak dikkati ¢ekmektedir; ancak ikinci
tabaka kadar diizenli degildir ve tendon liflerinin olusturdugu kiimeler daha
kiicliktlir. Polarize 151k mikroskopu ile yapilan incelemede bu tabakadaki tendon
fasikiillerinin birbirini 45 derece ac1 ile ¢aprazladiklar1 goriiliir. Bu tabakada bulunan
kan damarlar1 1. ve 2. tabakadakilere gore daha kiiciiktiir. Biiyiik arterioller 1. ve 2.
tabaka boyunca ilerler, 3. tabaka hizasina geldiginde donerek 2. ve 3. tabaka
arasindan devem eder. Kalin kollajen liflerden olugmus, daha gevsek bir bag dokusu
yapisindaki dordiincii tabaka, kilifin esas lifleri olan ikinci ve iiglincii tabakaya dik
olarak ilerler. Korakohumeral bagin derin bir uzantisi olan bu tabakaya transvers
bant, perikapsiiler bant ya da "rotator cable" isimleri de verilir. Bu tabaka, tendon
yapisma yerinden giiclerin dagitiminda rol oynuyor olabilir ve bazi rotator manget

yirtiklarinin klinik olarak asemptomatik olmasini agiklayabilir. Bu tabakadaki kan

20



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 i¢inde son bulur (45).

Sekil 11:Rotator mangetin histolojik gériiniimii (45).

Eklem kapsiilii ve rotator kilif liflerinin humerus yapigsma yeri yakinlarinda
birlestikleri ve tendon liflerinin muskulotendindz bolgede paralel seyrederken,
yapigsma yerine yaklastiklarinda 45 derecelik agiyla birbirlerine girip kaynastiklari
gosterilmis; tendon liflerinin degisik yonelimlerinin ve siiperior kapsiiler kompleksle
olusturdugu farkli tabakalarin, tendon {izerinde belirgin makaslama gii¢leri
dogurdugu ve bu durumun rotator manset yirtiklarinda rol oynayabilecegi
bildirilmistir (45).

Normal rotator manset tendonununda bulunan major kolajen tip I kolajendir.
Eser miktarda tip III kolajen de bulunabilir. Tip III kollajen miktarinin artmasi, yasin
ilerlemesi, tendonun dejenerasyonu ve yirtigr ile iliskilidir. Bag dokusu dagilimi da
diger tendonlardan farklidir. Glikozaminoglikan ve proteoglikan miktarlari, tek
yonde calisan tendonlara gore cok yiiksektir. Tim Glikozaminoglikan igeriginin
yarisint hiyaluronik asit, diger yansim ise kondroitin siilfat olusturur. Diger

tendonlarda ise hiyaluronik asit icerigi %5' in altindadir (53).
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2.5. Omuz Eklemi Biyomekanigi ve Kas Kontrolii

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun viicudun yanindan sarktigi
durumdur. Omuz hareketleri; elevasyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon,

horizontal fleksiyon ve ekstansiyon seklindedir (57).

Elevasyon, viicut yanindaki kolun 180° lik bir ag1 ile yukar1 kaldirilmasidir.
Ancak 180 derecelik tam elevasyon, erkeklerin %4'iinde, kadinlarin ise %28'inde
miimkiindiir. Erkeklerde ortalama abdiiksiyon degeri 167 derece, kadinlarda ise 171
derecedir (57).

Kol, notral elevasyon, fleksiyon ve abdiiksiyon olmak {izere ii¢ tiir elevasyon
yapabilir. Notral elevasyon skapula diizleminde gergeklesir. Bu diizlem, viicut
diizlemi ile 30° lik a¢1 yapar. Bu ag¢t humerus basmnin 30° retroversiyonu ile
kompanse edilir (58). Fleksiyon sagital planda elevasyondur. Fleksiyonda humerus
bas1 glenoide oblik olarak durur. Abdiiksiyon koronal planda elevasyondur. Bu
hareketin yapilabilmesi dis rotasyonla miimkiindiir (Codman'in paradoksal hareketi) ;
dis rotasyon ile humerus biiyiik tiiberkiilii akromiyon altindan kacar ve bdylece kol
abduksiyonu sirasinda biiylik tiiberkiiliin akromiyon altinda sikigsmasi onlenir (57,

58) (sekil 12)

Sekil 12: Kolun bas iistii elevasyonu; a, kol abduksiyonu, humerus nétral rotasyonda iken,
humerus biiylik tiiberkiilii (GT) akromiyon (AC) veya korakoakromiyal ligaman (CAL)
altinda sikismadan once, en fazla 90 derece yapilabilir. b, humerusun eksternal rotasyonu ile
biiyiik tiiberkiiliin akromiyon altindan kurtulmasi ve kolun 120 derece abdiiksiyonu. c,
humerus internal rotasyonda iken yapilan abdiiksiyon ve 60 derece abdiiksiyonda goriilen
erken sikisma. BT: bisipital tendon, G: glenoid kavite.
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Kol elevasyonu glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklem hareketinin
birlikteligi ile gerceklesir, buna skapulotorasik ritim (sekil 13) denir. Her 3 derecelik
kol elevasyonun 2 derecesi glenohumeral eklem hareketi ile 1 derecesi ise
skapulotorasik eklem hareketi ile yapilir. Glenohumeral eklem 60° fleksiyona ve 30°
abdiiksiyona geldikten sonra skapulotorasik eklem elevasyona katilmaya baslar ve
skapula ve glenohumeral eklem hareketleri senkronize bir bi¢imde devam eder (57,
59, 60). Skapular hareketin terminal ara denilen 120° ve lstiinde ¢cok yavasladigi ve
kayboldugu goriiliir. Bu nedenle kolun bas tizeri pozsiyonunda akromiyonla humerus

arasinda potansiyel sikigma vardir (57).

Sekil 13: Skapulohumeral ritim; A: kol yandayken skapula (S), humerus (H) ve
akromiyoklavikiiler eklemin (ac) goriiniimii, B: kolun 90 derece abdiiksiyonunda skapulanin
30 derecelik, humerusun 60 derecelik hareketi, C: bas iizeri 180 derece elevasyonda
skapulanin 60 derecelik, humerusun 120 derecelik hareketi.

Akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklem hareketlerine bakildiginda bu
hareket diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi gozlenebilir. Akromioklavikular
eklem hareketi 6zellikle 120 derece elevasyondan sonra artmaktadir. Klavikulanin {i¢
boyutlu harekete izin vermesi ( sekil 14), skapula rotasyonu ve kolun tam elevasyonu

icin sarttir (57).
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Sekil 14: Kolun bas istii elevasyonunda klavikulanin rotasyonu; A, sternoklavikular
eklemden klavikulanin rotasyonu olmadan kol sadece 90 derece elevasyon yapabilir.
B,Klavikula rotasyonu sayesinde skapula 60 derecelik elevasyon yaparken, kol bas {istii
pozisyona getirililebilir.

Kolun i¢ ve dis rotasyonu, glenohumeral eklemin hareketleri olup kapsiiliin
laksisitesine ve kolun durumuna baghdir. Maksimal rotasyon hareketi kol
adduksiyonda iken yapilir. 180 derece olan bu hareketin % 60" dis rotasyondur. Kol
90° abduksiyona getirildiginde bu hareket alan1 120 dereceye iner ve i¢ rotasyon
hareketin daha fazlasini igerir. Maksimum elevasyon ya da fleksiyonda, rotasyon
mimkiin degildir. Horizontal fleksiyon ekstansiyon hareketi 180°derece olup bu

hareketin % 24'1 horizontal ekstansiyondur. Hareket humerus baginin eklem ylizeyi

ile sinirhidir (57).

Omuz eckleminin hareket yetenegi kaslarin koordine calismasma baghdir.
Elevasyon, deltoid ve supraspinatus kaslarinin yardimiyla gerceklesir. Deltoid kasi
major kastir. Anterior, orta ve posterior olmak iizere li¢ 6nemli pargasi vardir. Orta
parca en dnemli boliimdiir ve baskindir. Elevasyonun biitiin sekillerinde olaya katilir.
Skapular planda elevasyonda anterior ve orta deltoid kombine caligir. Posterior
deltoid 60 derece lizerinde ¢alisir ve diger iki grup kadar aktivite géstermez (57).
One fleksiyonda anterior deltoid majér kastir. Ayn1 zamanda pektoralis major kasmin

klavikular lifleri de aktivite gosterir (57).

Deltoid kasinin etkinligi fonksiyonel lif uzunlugu ile orantilidir. Etkinlik kol
asagida iken en yiiksektir, tam elevasyonda azalir. Tam elevasyonda anatomik olarak
kasin boyu % 33 azalir, bu da kasta gii¢ kaybina yol agar. Bu sebeple eger skapular
hareket olmazsa, deltoid ile ancak 90 derece abduksiyon miimkiin olur. Deltoid
kasindaki gii¢ kaybi, skapulanin rotasyonu ile azaltilir (57). Ayrica rotasyon
esnasinda glenoid humerus basinin altina dogru yer degistirerek destek gorevi

gormektedir (57).

Kol elevasyonu i¢in deltoid kasi ve supraspinatus kasi beraber g¢alisir. Kol
elevasyonunda, deltoid kasi tek basina calisirken toplam giiciiniin % 54’iini
kullanirken supraspinatus kasi tek basina ¢alisirken toplam giiciiniin % 98’ini
kullanir. iki kasin kol elevasyonunda birlikte galistig1 normal durumda, kullandiklari

kuvvetin toplam kuvvetlerine orani her iki kas i¢inde % 35 dir (57). Supraspinatus
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kast kolun her abduksiyon derecesinde aktif durumdadir. Deltoid ve supraspinatus
kasinin kombine calismast kol elevasyonunun her ii¢ paterninde de yani; fleksiyon,

notral elevasyon ve abduksiyonda gozlenir (57).

Infraspinatus kasi, Supraspinatus kasindan sonra en aktif rotator manset
kasidir. Infraspinatus, subskapularis ve teres mindr kaslarmin asil gdrevi humerus
basmin glenoid i¢inde rotasyonudur. Subskapular kas i¢ rotasyonda etkilidir, ancak
diger i¢ rotatorlarla (M. Pektolaris major, M. Teres major ve M. Latissimus dorsi
gibi) beraber calisir (57).

Biseps kasinin tendonu eklem igerisinden gecer ve asil olarak humerus bagini
deprese eder. Biseps kasi uzun basi dirsek fleksiyonunda énemli bir yer tutmaz,
gorevi daha ¢ok glenohumeral eklem stabilizasyonudur. Abduksiyon yapildiginda
humerus basim1 asagiya g¢eker. Bisepsin kontraksiyonu, uzun basmin tendonunu
humerus bag1 iistiinde gererek, humerus basini akromiyondan asagiya dogru iter ve

boylece subakromiyal sikigsmay1 onler (61).

Sekil 15: Omuz abdiiksiyonunda biseps mekanizmasi; biseps uzun basi tendonu (BB),
skapula supraglenoid tiiberkiiliine (G) yapisir ve humerus basmi (H), kol abdiiksiyonu
sirasinda asagiya iter. C, korakoid. AC, akromiyon.

Levator skapula, iist, orta ve alt trapezius, romboid ve serratus anterior kaslari,
skapulay1r kontrol eden fonksiyonel kaslardir (sekil 16). Bu kaslarin omuz
hareketlerinde sinerjik aktiviteleri mevcuttur. Skapulanin asag1 rotasyonu
abduksiyonu artirict bir etki yapar, ayrica humerusun akromiyal ark altinda
stkismasini Onler, glenoidi humerus basinin altina yerlestirir ve deltoid liflerinin

humerus ile olan uzakligimi koruyarak kasilma kuvvetinin azalmasini Onler.
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Maksimum skapula rotasyonu trapezius ve serratus kaslarin birlikte ¢aligmasi ile

miimkiindiir (57).
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Sekil 16: a: Skapular rotatorlar; UT, {ist trapezius, MT, orta trapezius, LT, alt trapezius, S, serratus.
b: LS, levator skapula, RMi, romboid minér, RMa, romboid major, DSN, dorsal skapular sinir,
SSN, supraskapular sinir, G, glenoid, H, humerus.

2.6. Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator mansetin dort tendonunun humerusa yapismadan once birleserek tek
bir tendon olarak humerusa yapismalari nedeniyle, rotator manset kaslarindan
herhangibirinin kasilmasi, komsulugundaki diger tendonlarin yapisma yerini de
etkilediginden herhangibir rotator manget tendonunu digerlerinden ayirarak test
etmek zordur (39). Rotator manset kaslarinin olusturdugu kuvvet ve tork eklemin
pozisyonu ile degismektedir; 6rnegin supraspinatus kasi, kolun pozisyonuna bagl
olarak abduksiyon veya eksternal rotasyon yaptirabilir (2). Rotator mangete ait
tendonun humerusa etki noktasi, kemige temas ettigi ilk noktadir, bu nokta her
zaman yapisma yeri degildir ve eklemin  hareketi ile  siirekli

yer degistirir (63).

2.6.1. Rotator Manset Kaslarn
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Rotator manset kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan tork, moment
kolu (humerus basi merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi arasindaki
uzaklik) ile buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine baglidir (64). Rotator mansetin,
hareket ve stabilite ile ilgili gorevlerini yerine getirebilmesi i¢in birbiriyle denge
halinde “kuvvet esleri” ne ihtiyaci vardir. Kuvvet esleri, birbirlerinin bir nokta
lizerine uyguladiklari momenti, karsilikli olarak dengelerler. Omuzda moment
uygulanan nokta humerus basinin donme merkezidir. Bu nokta {izerine uygulanan
kuvvetlerin olusturdugu momentin, hem koronal hem de transvers planda birbirlerini
dengelemesi gerekir. Koronal planda, deltoid kuvveti ile rotator mansetin bileske
kuvvetlerinin momentleri esit olmalidir. Transvers planda ise, mangetin 6n kisminin
(subskapularis), mansetin arka kismi (infraspinatus / teres mindr) ile dengesi, rotator

manset biyomekaniginin temelini olusturur (65).

Rotator manget kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa,
skapulaya gore rotasyon yaptirmaktir, ikincisi omuz ekleminin stabilitesini
saglamaktir. Rotator manset konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile
humerus basini glenoid fossaya bastirir (66,67). Ugiincii fonksiyonu ise kas dengesini
saglamaktir. Diger bir¢ok eklemin aksine, omuz ¢ok degisik eksenlerde ve genis
sinirlar icinde hareket eder. Bu hareketi saglayan kaslar tek tek ele alindiklarinda
omuz eklemine degisik hareketler yaptirirlar. Ancak fonksiyonel hareketler hep bu
hareketlerin kombinasyonu seklindedir ve her hareket bir grup kasin degisik
miktarda kasilmasiyla gerceklesir. Belirli bir pozisyonda kas aktivasyonu, belirli tek
bir rotasyon momenti yaratir. Ornegin; deltoidin 6n kismi tek basina omuza, 6ne
fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Sadece one fleksiyon yapmak istendigi
zaman adduksiyon ve i¢ rotasyon momentlerini dengelemek icin posterior deltoid ve
infraspinatus kaslar1 da kasilmalidir. Bir bagka durumda ise, saf internal rotasyon i¢in
latissimus dorsi kullanilacaksa, adduksiyon momenti bu kez superior manset ve
deltoid tarafindan etkisizlestirilmelidir. Tam tersine, latissimus dorsi sadece
adduksiyon yaptirmak iizere kullanilacaksa, bu durumda internal rotasyon momentini
etkisizlestirecek olan posterior manset ve posterior deltoid kaslaridir ( 66). Kolu
hareketsiz olarak basin iizerinde tutmak i¢in, omuz kaslarinin her birinin yarattigi
kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir. Sonug¢ olarak, rotator manget kaslarinin

gorevi, belirli bir kas grubu icinde birbiriyle baglantili ve eszamanli ¢alisarak belirli
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bir hareketi yaptirmaktir. Istenen bir hareketi yaparken birbirine karsi ters gorev
yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir hareket torku
olusturur (68). Manset kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki payini anlamak
icin segici sinir bloklar1 ile yapilan calismalarda, supraspinatus ve infraspinatus
kaslarmin abduksiyon kuvvetinin %45'ini, eksternal rotasyon kuvvetinin %90'mi1
sagladigi gozlenmistir (69). Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve
elevasyon sirasinda yarattiklar1 tork Olc¢lilmiis, omuz hareketlerinin fonksiyonel
diizlemlerinde, her ikisinin de esit miktarda tork olusturdugu goézlenmistir (70).
Supraspinatus tendonunun eklem bdlgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak {izere
longitudinal olarak ii¢ esit par¢aya boliindiiglinde, tendonun arka kesitinin daha ince
oldugu, 6n kisma binen yiiklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin esnekliginin
diger kisimlara gore fazla oldugu goézlenir. Buradan, supraspinatus tendonunun 6n
parcasinin mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve tendonun asil fonksiyonunun
onemli bir kismini {istlendigi anlasilmaktadir (71,72). Yasla birlikte, tendon
kuvvetinde azalma olmaktadir (72). Bir baska c¢alismada ise, supraspinatus
tendonunun kompresif dayanikliliginin, bursal yliz anteriorunda, eklem yiiziinde ise
tiiberkiiliim majusun 10 mm proksimalinde fazla oldugu bulunmus; tendondaki farkli
sertlik derecelerinin yirtik olusmasinda bir faktor olabilecegi ve rotator manset
sorunlarinda dejeneratif ve mekanik faktorlerin rol oynadigi 6ne siiriilmiistiir (73).
Mekanik sikismanin 6nemini, normal ve anormal rotator mansetin yapisini gosteren,
birgok biyomekanik omuz modeli yapilmistir. Bunlardan "asma koprii modeli",
rotator manget yirtigini tanimlamaya calisir (sekil 17). Bu modelde, yirtigin serbest
kenar1 kopriiniin gerilmis halatlarina, 6n ve arka baglant1 bolgeleri ise kopriiniin
ayaklara benzetilmektedir. Halat ile humerus arasindaki alan, rotator hilal olarak

adlandirilir (74).
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Sekil 17: A, Rotator manset yirtiklar1 asma koprii modeli ile tanimlanabilir. B, Yirtigin
serbest kenar1 kopriiniin halatlarina karsilik gelirken, yirtigin 6n ve arka baglantilari ise
kopriiniin ayaklarma karsilik gelir.

Saglam bir rotator manset kol abdiiksiyonunun baglangici sirasinda deltoid
kasinin harcamasi gereken kuvveti azaltmaktadir. Supraspinatus kasi ¢alismadiginda,
deltoid kas1 orta liflerinin kol abdiiksiyonunu baslatmasi i¢in gerekli kuvvet belirgin
olarak artmaktadir. Bu durum abdiiksiyon baslangicinda supraspinatus kasinin
onemini gostermektedir (75). Normal fonksiyon goéren bir infraspinatus kasi
varliginda, supraspinatus kasi calismasa bile veya rotator mansette yirtik olsa bile
humerusun yukar1 translasyonunda normale gore degisiklik olmamaktadir (75).
Rotator manset patolojilerinde, rotator mansetin transvers kuvvet ciftleri
(subskapularis, infraspinatus ve teres mindr tendonlari) saglam kaldikca,
glenohumeral eklem hareketleri etkilenmemektedir. Ayrica, bir¢ok calisma rotator
mansetin glenohumeral ekleme stabilite sagladigini gostermistir (77). Omuzun
kapstiloligamentdz yapilar (statik faktorler) omuz hareket genisliginin sonunda
stabilite saglarken, glenoidin saglam oldugu omuzlarda rotator manset, hareketin

hem orta hem de son evresinde omuza giiglii bir stabilite saglamaktadir (78).

2.6.2. Korakoakromiyal Ark

Korakoakromiyal bag, subakromiyal sikisma sendromu etyolojisinde 6nemli
bir role sahiptir. Kadavra caligmalarinda, rotator manset dejenerasyonu olan

omuzlarda, korakoakromiyal bagin lateral ve medial bantlari, rotator mangeti saglam
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olan omuzlardaki korakoakromiyal baga gore daha kisa bulunmus, lateral bantin
rotator manset dejenerasyonu olan yagli hastalarda genislemis oldugu goriilmiistiir.
Rotator manget dejenerasyonu olan yasli hastalarda korakoakromiyal ligamanin
paralel dizilen kollajen demetlerinin dizilimindeki bozukluk nedeni ile yiiklenmeye
karsi direncinde azalma saptanmistir (79). Omuz elevasyonu sirasinda
korakoakromiyal ark altindaki basing degisikliklerini 6lgen calismalarda en yiiksek
basing akromiyon altinda (akromiyon anterolateral kenarinda) 6l¢tilmiistiir. Korakoid
altindaki basing korakoakromiyal ligaman altindakinden ve bazi Orneklerde
akromiyon altindaki basingtan yiiksek ¢ikmistir, bu da korakoid ¢ikintinin da sikisma
sendromunun bir pargasi oldugunu disiindiirmektedir (80, 81). Bu caligmalarda,
korakoakromiyal ark altindaki basing, supraspinatus kasi1 olmadiginda %8 oraninda,
subskapularis, infraspinatus ve teres mindr kaslarmmin hicbiri olmadiginda %61
oraninda, rotator mansetin tamami olmadiginda ise % 35 oraninda artar. Anterior
akromiyoplasti sonrasinda korakoakromiyal ark altindaki basing ortalama %35
oraninda azalmaktadir (81). Deltoid kasiin yukar1 sikistirict kuvveti, subskapularis,
infraspinatus ve teres mindr kaslar1 tarafindan dengelenir ve deltoid kasi
supraspinatus ile sinerjistik ¢alisir. Dejeneratif bulgularin olmadigi omuzlarda,
akromiyoplasti ve korakoakromiyal bagin kesilmesi basingta degisiklik
yapmamaktadir ( 80, 81). Subakromiyal yiizey ile rotator manget temas: kolun
elevasyonunda akromiyonun anterolateralinde baslar ve elevasyonun artmasi ile
mediale dogru yer degistirir. Subakromiyal bdlge ile rotator manset arasindaki en
fazla temas 60-120 derece abdiiksiyonda olmakla birlikte, tip III akromiyon
varliginda, temas daha berlirgindir. Ortalama akromiyohumeral mesafe kol
elevasyonu 0 derecede iken 11.1 mm iken bu mesafe kol 90 derece elevasyona
geldiginde ( biiylik tiiberkiil akromiyona en yakin oldugunda ) 5.7 mm ye diiser.
Akromiyoplasti uygulanmis omuz modellerinin yarisinda, sadece akromiyonun
anterior inferior ¢ikintilarinin alinmasi, supraspinatus insersiyosundaki subakromiyal
basinci yok eder; akromiyonun 6n 1/3’iinilin diizlestirilmesi sikismay1 giderirken,
blok kesi ile tiim akromiyonu diizlestirmek, sikismayi gidermede ek yarar
saglamadigr gibi, subakromiyal temas bolgelerini degistirip diger manget
tendonlarina ve humerusa zarar verebilmektedir (39). Korakoakromiyal ark

humerusun yukar1 subluksasyonunu onleyen pasif stabilizatér olarak gorev yapar.
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Genis rotator manset yirtiklarinda, humerus basini glenoid iginde yukar1 dogru yer
degistirmesini engellemek i¢in geri kalan tek olusum korakoakromiyal arktir (39,

82).

2.7. Rotator Manset Yirtiklarinin Etyolojisi ve Patogenezi

Birgok farkli etken rotator manset patolojilerine yol agabilir. Rotator manget
lezyonlana yol agan faktorler, intrinsik ve ekstrinsik faktorler olarak ikiye ayrilabilir

(25, 83, 84, 86, 117).

2.7.1 Ekstrinsik Mekanizma

Ekstrinsik mekanizmaya gore rotator manget yirtiklari, rotator manset
cevresindeki kemik ve yumusak doku patolojilerine sebep olan ekstrinsik faktorlere
ikincil olarak gelisir. Ekstrinsik faktorler anatomik ve cevresel faktdrler olarak
gruplandirilabilir (87). En iyi belirlenmis anatomik faktoér akromiyonun morfolojik
karakteristikleridir. Ozellikle kanca sekilli ve yana egimli akromiyonlar mekanik
traksiyon hasari ile rotator mansete zarar verebilir (87). Rotator manset yirtiklar
ozellikle bursal yiizeyde olan ve bu tiir bir akromiyon sekline sahip olan hastalar,
subakromiyal dekompresyondan en fazla yarar goren hastalardir (87). Aksine diiz
akromiyon sekli ile rotator manset patolojileri arasinda daha az baglant1 vardir ve bu
tip bir akromiyona sahip hastalar konservatif tedaviden en c¢ok fayda goren
hastalardir (87). Akromiyon sekli hem dogumsal hem de edinsel faktorlere bagh
olabilir (87). Edinsel neden olarak artan yas ile tip III akromiyon goriilme siklig
arasinda bir dogru orant1 bulunmustur (87). Diger anatomik faktorler arasinda os
akromiyale ve akromiyal kemik c¢ikintilar1 sayilabilir (98). Cevresel faktorler
arasinda artan yas, omuzun asirt kullanimi, sigara igiciligi ve diabetes mellitus gibi

dokuda inflamatuvar cevap olusturan sistemik hastaliklar sayilabilir (87).
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Neer ve Poppen, 400 den fazla vaka iizerinde intraoperatif yaptiklar1 gézlemler
sonucunda, rotator manset yirtiklarinin %95'inin, mansetin korakoakromiyal arkin
altinda mekanik olarak sikismasi ile basladigi sonucuna varmislardir (87).
Subakromiyal sikisma sendromu adim1 verilen bu mekanizma ile akromiyon alt
yiizeyinin tigte bir ©on kisminda, korakoakromiyal bagda ve bazen de
akromiyoklavikiiler eklemde olusan degisiklikler rotator mansette lezyonlara neden
olmaktadir (85). Os akromiyale olarak adlandirilan kemiklesme probleminde, distal
akromiyal parca deltoid kasilmalar1 sirasinda asagiya dogru hareket ederek
supraspinatus gecis noktasini daraltir ve siirtlinmeye bagli yirtik oranini artirir (88).
Morrison ve Bigliani'nin yaptiklar1 morfolojik c¢alismada, akromiyon seklindeki
degisikliklerin yirtiklarla olan iligkisi gdsterilmistir. Bu ¢alismada tip I (diiz), tip II
(egri), ve tip III (¢engel) olmak fizere ii¢ akromiyon sekli tanimlanmistir. Ortalama
yast 74 olan 71 kadavranin 140 omuzu incelenmis; omuzlarin %33'{inde tam kat
yirtik oldugu goriilmiis; yirtig1 olan omuzlarin %73'inde tip III, %24'tinde tip 1I,
%3'linde tip I akromiyon oldugu belirlenmistir (89). Ayni arastirmacilarin yaptigi
diger bir kadavra calismasinda rotator manset yirtiklari ile iliskili olarak tip I
akromiyon %17 oraninda, tip II akromiyon % 43 oraninda, tip III akromiyon %39
oraninda gorilmiistiir (90). Wang ve arkadaslari 200 den fazla hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada konservatif tedavinin basarisinin akromiyon tipiyle iligkili
oldugunu gozlemisler; tip I, tip II ve tip III akromiyon i¢in basar1 oraninin sirasiyla
%89, %53 ve %58,3 olarak bulmuslardir (87). Baz1 ¢aligmalarda akromiyon tipinin
gelisimsel olmaktan ¢ok, edinsel oldugu ileri siirmiistiir (91,94). Ancak Wang ve
Saphiro, akromiyonun morfoljik 6zellikleri iizerine yaptiklar1 ¢aligmada, artan yasla
paralel olarak, tip I den tip III akromiyona dogru, goriilme siklig1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir artig saptamislardir (95). Epidemiyolojik olarak, artan
yagla beraber rotator manget yirtiklarinin da artmasi bu bulgular1 desteklemektedir
(87). Shah ve arkadaslari histolojik ve radyolojik kanitlara dayandirdiklar
caligmalarinda, akromiyon seklinin konjenital olmaktan ¢ok akromiyona traksiyon
uygulayan kuvvetler nedeni ile edinsel olarak belirlendigini savunmuslardir (96).
Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri 133 hastanin korakoakromiyal bagindan
akromiyona yapigsma yeri yakinindan doku Ornekleri almiglar, incelenen bu

materyallerin %85’inde orta ve ileri derecede dejenerasyon bulgularina, %67-%85
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oraninda kondroid metaplaziye rastlamiglardir. Bu kondroid metaplastik degisiklikler
korakoakromiyal ligamanin akromiyona yapisma yeri yakinlarinda aralikli olarak
bolgesel basinca maruz kalmasina baglanmistir. Bu metaplastik bolge, enkondral
kemik formasyonu ile daha sonra akromiyal ¢engel haline doniisebilir (92). Riley ve
arkadaglar1 yaptiklar1 c¢alismada, normal supraspinatus tendonunun, tendon
fibrokartilajindaki  proteoglikan/glikosaminoglikan ~ oranina  sahip  oldugunu
gostermislerdir. Bu morfolojik 6zelliklerin, kompresyon, gerilim ve makaslama gibi
mekanik kuvvetlere kars1 bir adaptasyon sonucu gelistigini ileri stirmiislerdir (93).
Luo ve arkadaslari, olusturduklar1 iki boyutlu subakromiyal sikisma modeli ile
supraspinatus tendonunda stres dagilimini olgerek, stres artiginin sadece akromiyon
temas alaninda degil, ayn1 zamanda bursal ve eklem yiizeylerinde, tendon boyunca
da yiiksek oldugunu gostermislerdir. Tiim bu bulgular rotator manset yirtiklarinin
etyolojisinde ekstrinsik faktorlerin oldugunu desteklemektedir. Ancak akromiyon
seklindeki varyasyonlarin gercekten dogumsal mi, edinsel mi oldugu tartigmasi

giinlimiizde halen devam etmektedir (87).

2.7.2. intrinsik Mekanizma

Intrinsik mekanizmaya gore rotator manset patolojileri, rotator mansetin
kendisindeki patolojilere ikincil olarak gelisir. Intrinsik mekanizmayi agiklamak igin
kullanilan model bir dejeneratif mikrotravma modelidir ve yasa bagimli tendon
hasarimin mikro travmalarla birleserek, rotator mangette Once parsiyel yirtik
olusturdugunu, ardindan bu yirtigin tam kat yirtiga ilerledigini savunur (87).

Tamir edilme smirim1 asan mekanik zedelenmeler, supraspinatus kasini
zayiflatip manget yetmezligine neden olarak omuz hareketleri sirasinda humerus
basinin proksimale kaymasina ve ikincil ekstrinsik kompresyona neden olmaktadir.
Buna bagli olarak korakoakromiyal bagda hipertrofi ve akromiyonda traksiyon
osteofiti olusmaktadir. Olusan bu ikincil mekanik sikisma, mansetin daha fazla
zedelenmesine neden olur. Bu teoriye gore ekstrinsik zedelenme ve disfonksiyon,

intrinsik nedenden sonra ortaya ¢ikmaktadir (23).
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Tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle tendon iginde biriken inflamatuvar
mediatorler, oksidatif stres olusturarak tendon hiicresinde apoptozise neden olur ve
bu da rotator manget dejenerasyonu ile sonuglanir (99, 100, 101). Sinirsel asir1 uyari
da intrinsik mekanizmanin bir pargasidir ve tendon igindeki iflamatuvar mediator
birikimini artirarak tendon dejenerasyonuna katkida bulunur (102).

Tempelhof ve arkadaslari, rotator manset patolojisi agisindan asemptomatik
olan 400 goniillii tizerinde ultrason kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, artan yasla
baglantili olarak goniilliilerde, artan rotator manset yirtig1 oran1 gozlemislerdir (105).
Bu bulgular rotator manset yirtiklarinin patolojik bir siirecin son noktasi olmaktan
cok yaslanmanin normal siireci igerisinde gelistigini desteklemektedir (87).

Akut, subakut ve kronik rotator manset yirtigr olan 891 tendon {iizerinde
yapilan bir histolojik ¢alismada % 97 oraninda, yasla iliskili olarak tendonun kemige
yapisma bolgesinde hiicre kaybi, vaskiilarite kaybi, fibrokartilaj kitle kaybi
gozlenmistir (106). Ayn1 degisiklikler tipik olarak gen¢ hastalarda goriilmemektedir
(107). Yasa bagh rotator manset dejenerasyonunda goriilen degisiklikler, tendonda
incelme, kollajen liflerinin diziliminde bozulma, miksoid dejenerasyon, hiyalen
dejenerasyon, vaskiiler proliferasyon, yag infiltrasyonu, kondroid metaplazi ve
kalsifikasyondur (87). Vaskiiler proliferasyon ve yag infiltrasyonu daha ¢ok bursal
yiizde goriiliirken ve tendondaki tamir siirecini yansitirken diger histolojik bulgular
tendonun tensil kapasitesini azaltan dejeneratif siireci yansitirlar (87). Bazi histolojik
caligmalarda tendon dejenerasyonu sirasinda rotator mansette ortaya c¢ikan
biyokimyasal belirtecler aranmistir. Diiz kas aktini (smoot muscle actin) bunlardan
biridir ve rotator mangette yirtik kenarlarindaki hiicreler iginde birikerek hiicre
icindeki kollajen gilikozaminoglikan bilesiklerinin kontraksiyonuna neden olur. Bu
da yirtik kenarlarmin retraksiyona neden olarak iyilesmeyi zorlastirir (87, 108).
Rotator mangetin kollajen igerigindeki degisimi biyokimyasal bir belirte¢ olarak
kullanmak i¢in yapilan ¢alismalarda, dejeneratif siire¢ icerisinde rotator mansette tip
IIT kollajenin arttig1, kompresif kuvvetlere dayamikliligi saglayan ve saglikli bir
rotator mangette 6zellikle mansetin humerus karsisindaki kemige yapisma yeri olan
fibrokikirdak bolgede yogunlukta olan tip II kollajenin ise azaldigi saptanmistir
(107).
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Mikrotravma modeline gore tekrarlayan stresler rotator mangette, tamir edilme
siirint asan bir¢ok kiiciik yaralanmaya neden olur ve sonunda zayiflamis tendonda
parsiyel yirtikardindan tam kat yirtik olusur. Bu model, parsiyel yirtiklarin tipik
olarak artikiiler yiizeyde basladigin1 savunan Codman’in rotator manset yirtiklari ile
ilgili intrinsik teorisini destekler (103).

Tekrarlayan mikrotravma modeli hem akut hem kronik yaralanmalarda
inflamatuvar komponentleri de isaret eder (87). Siganlar iizerinde yapilan
caligmalarda, supraspinatus tendonunda, tendonun asir1 kullanim sonucunda
korakoakromiyal ark altinda tekrarlayan sekilde basiya maruz kalmasi sonucunda
olusan mikrotravmalar sonucunda, tendon iginde, transforme edici biiyiime faktorii
beta’nin ve normal kollajen bilesenlerinin yapiminin azaldigr gosterilmistir
(101).Aynm1 bulgulara insan modelli ¢alismalarda da rastlanilmistir (106). Aym
caligmalarda tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda rotator mangette hiicre sayisinda
azalma, hiicre morfolojisinde degisme ve kollajen liflerinin diziliminde bozulmalar
da gozlenmistir (101, 106). Tekrarlayan mikrotravmalar rotator mangette
inflamasyona, inflamasyon da oksidatif stres ile doku hasarina neden olmaktadir
(87). Dokuda oksidatif stres olusturan matriksmetalloproteinaz-1 hiicre dis1 ortami
etkileyerek, c-Jan N-terminal proteinkinaz ise hiicre i¢ini etkileyerek manset tendonu
icinde apoptozise neden olmaktadir (87). Rotator manget patolojilerinde semptomlar
COX-2 ile alakali iken doku yapisinin bozulmasi matriksmetalloproteinaz-1 ile

alakalidir (87).

2.8. Rotator Manget Yirtiklarinin Siniflandirilmasi

Codman ilk siniflamay1 400 hasta iizerinde su sekilde yapmustir (3).

a- Rotator mangetin tiim katlarii igermeyen kismi yirtiklar.

b- Rotator mangetin tiim katlarin ve kapsiiliin yirtiga katildigi, subakromiyal
bursa ile eklem kavitesinin iligkili oldugu yirtiklar.

c- Tam kat longitudinal yirtiklar. Bunlar nadiren ve geng hastalarda goriiliirken,
mangsetin tendindz liflerine paraleldir ve ¢gogunlukla rotator interval bolgesinde ortaya

cikar.

35



2.8.1 Etiyolojisine Gore Rotator Manset Yirtiklar:

Neer, rotator manset yirtiklarini etiyolojilerine gore siiflamistir (25) (tablo 1)
Neer, bu smiflamay1 rotator manset yirtiklarimin patoloji, prognoz ve tedavisini

diizenlemek i¢in kullanmastir.

Tablo 1: Rotator manset yirtiklariin Neer siniflamast

Olus mekanizmas: Orani (%) Hasta | Patoloj Prognoz Tedavi
vast
Cikas sikismava 95 =40 | Supraspmatus merkezli Yavas Anterior
bagtli %50 sinde (akut biiyiiyebilir) ilerleme akromiyoplasti ve
yaralanma yok manget tamiri
Tek yaralanma ile <5 <40 | Genellikle supraspinatus Iyilesmeve | Konservatif
travmatik yirtik mkomplet virtik efiliml
Tekrar eden Beysbol =40 | Genellikle supraspinatus Iyilesmeye | Konservatif
mikrotravma atictlarnda mkomplet virtik efilimli (dinlenim sonrasinda
kolu kullanma seklm:
defistirme)
S1ddet wygulama Traksiyon Her | Masif manset yirtis stmar Koruma Erken tan: ve cerraln
veya superior vas | varalanmasi tedavi
cilaike
Rotator aralik <5 <40 | Yangn biiviimesine bagli | Tekrarlayan | Aralik ve mstabilite
yirtiklan mstabilite (artrogramda cikik-kronik | tamirt
balonlasma) rahatsizlik
40 vas iistii akut =40 | Interval ve subskapular Iyilesebilir | Erken dénemde
glenohumaral gikik tendon virtyi gozlem

2.8.2. Olus Zamanina Gore Rotator Manset Yirtiklar

Akut yirtiklarin alt1 haftadan kisa siireli, subakut yirtiklarin alt1 hafta, alti ay
arasinda, kronik yirtiklarin alt1 ay, bir yil arasinda; eski yirtiklarin bir yildan daha

uzun siireli Oykiisii vardir (108, 109) (tablo 2).

Tablo 2: Olus zamanina gore rotator manset yirtiklari

Yirtigin olusumundan itibaren gegen siire
Akut < 6 hafta

subakut | 6 hafta — 6 ay aras1

kronik 6ay—1yil

eski > 1yl
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2.8.3. Patte’ye Gore Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflamasi (110)

Patte ‘ye gore rotator manget yirtiklart siniflamasi, yirtigin genisligi, sagital
plandaki topografisi, frontal plandaki topografisi, hasarli tendon kasinin kalitesi ve
biseps kasinin uzun basi tendonunun konumuna gore olmak lizere bes baslik altinda

yapilmaktadir.

2.8.3.1. Rotator Manset Yirtiklarinin Sagital Plandaki Bolgesel Anatomisi

Sagital planda anterior yirtiklar daha agrili iken, posteriora yakin yirtiklar
omuz fonksiyonlarini daha ¢ok bozar. Sagital planda subskapularisten infraspinatusa
birka¢ segment belirlenmistir (sekil 18), bunlar;

Segment 1: Izole subskapularis yirtiklar1 daha ¢ok biseps uzun basi tendonun
ice dislokasyonu ile olan travmatik aviilsiyonlar sonrasinda gelisir. Nadiren sadece
dejeneratif yirtiklarla ilskili olabilir.

Segment 2: Izole korakohumeral ligaman travmatik yirtiklaridir.

Segment 3: Izole supraspinatus yirtigidir fakat diger segmentlerdeki yirtiklarla
birlikte olabilir. Eger segment 2 yirti§1 ile beraberse bir siiperior yirtik olusturur.
Eger segment 1 ve segment 2 yirtig1 ile beraberse anterosiiperior yirtik olarak
adlandirilir.

Segment 4 ve 5: Segment 4 supraspinatus ve infraspinatusun iist yarisini
icerirken, segment 5 supraspinatus ve infraspinatusun tamamim igerir ve her iki
segmentteki yirtiklarin cerrahi tamiri zordur.

Segment 6: Total manset yirtiklart subscapularis, supraspinatus ve

infraspinatusu igerir. Bu tiir yirtiklar siklikla sekonder osteoartrite neden olur.
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Sekil 18: Sagital planda rotator manset yirtiklarinin bolgesel anatomisi. Yirtigin yeri ve genisligi,
sagital planda 6 ayr1 segment belirler. anterosuperior yirtiklar (segment 1-3), superior yirtiklar
(segment 2 ve 3), posterosuperior yirtiklar (segment 4 ve 5), ve lokal manset yirtiklart (segment 6).

2.8.4. Rotator Manset Yirtiklarimin Sagital Plandaki Bolgesel Anatomisi
(Habermeyer’e gore) (111, 112) (Sekil 19)

Bolge A: Yirtik ondedir. A bolgesi subskapularis, rotator aralik ve biseps
tendonunun uzun basini igerir.

Bolge B: Yirtik iistte, merkezdedir ve supraspinatus tendonunu igerir.

Bolge C: Posteriordaki infraspinatus ve teres mindrdeki yirtiklari igerir.

Spina skapula iizerinden disariya dogru uzanan ¢izgi B ve C bdlgesini

biribirinden ayirir.
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Sekil 19: Rotator manset yirtiklarinin Hebermeyer’e gore sajital planda siniflamasi.

2.8.5. Kismi Rotator Manset Yirtiklarinin Artroskopik Siniflamasi
(Ellman’a gore) (113)

Hem kismi hem de tam kat rotator manget yirtiklar: evre 3 sikisma sendromu
icerisinde degerlendirilir (85, 113) (tablo 3).

Parsiyel rotator manset yirtiklarinin smiflamast yirtigin  hangi yiizeyde

olduguna ve yirtigin rotator manset i¢indeki derinligine gore yapilir (114). Parsiyel
yirtiklar 3 derecede incelenir;

1.Derece: Derinligi rotator manset kalinliginin %4’tinden daha azdir.

2.Derece: Yirtigin rotator mansetteki derinligi rotator manset kalinliginin
yarisini gegmez.

3.Derece: Derinligi rotator mangetin yar1 kalinligini geger.
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ARTIKULER YUZEY

BURSAL YUZEY

1. DERECE

<V

2. DERECE

<% >V

3.DERECE

Sekil 20: Parsiyel rotator manset yirtiklarinin Elman’a gore defektin derinligi temel alinarak

siiflandirilmasi

Tablo 3: Parsiyel rotator manset yirtiklarinin Elman’a gore defektin derinligi temel alinarak

siiflandirilmasi

YER

DERECE

DEFFEKTLI ALAN

Kismi ywrtiklar

A: Artikiiler yiizey

1: derinligi % den az

B: Bursal yiizey

2: derinligi 2 den az

C: Manset i¢inde

3: derinligi 'z den fazla

Yirtigin tabant X

maksimum retraksiyon

=cm?2

Tam kat yirtiklar

A: Supraspinatus

1: Kiigiik, < 2cm

B: Infraspinatus

2: Genis, 2-4 cm

C: Teres mindr

3: Masif, >5 cm

D: Subskapularis

4: Manset artropatisi

Yirtigin tabant X

maksimum retraksiyon

=cm?2

2.8.7. Tam Kat Rotator Manset Yirtiklarinin Simiflamasi1 (Cofield’e

gore)(116)

Kiiciik yirtiklar: Isole supraspinatus yirtiklaridir.

Orta yirtiklar: 3 cm den kiiclik yirtiklardir.
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Genis yirtuklar: 3-5 cm arasi uzunlukta yirtiklardir.

Masif yirtiklar: 5 cm den daha biiyiik olan yirtiklardir.

2.8.8. Tam Kat Rotator Manset Yirtiklarinin Sekillerine Gore Simiflamasi

(Ellman ve Gartsman’a gore) (118)

Hilal seklinde yirtiklar, supraspinatus tendonunu igerir. Rotator manset
kaslarinin yirtik kenarimi ige dogru c¢ekmesi nedeniyle biseps tendonu uzun basi
yakinindan baslayan, ice ve arkaya dogru 2-3 cm’lik kavis yapan, hilal seklinde bir
yirtik olusur (sekil 21-a).

Ucgen seklinde yirtiklar, ters L ve L sekilli olmak iizere ikiye ayrilir.Orta
biiytikliikte ters L sekilli bir yirtik en ¢ok supraspinatus tendonundaki yirtigin, biseps
tendonu tiizerindeki ¢izgi boyunca, i¢ tarafa, rotator intervale dogru uzamasi ile
olusur (sekil 21-b). L sekilli yirtiklar, supraspinatus tendonundaki yirtigin,
supraspinatus ve infraspinatus birlesme yerine dogru uzamasi ile olusur. Boylece
supraspinatustaki yirtigin kenar1 anteromediale dogru ¢ekilmis olur (sekil 21-c).

Dortgen sekilli yirtiklar (trapezoidal), genel olarak supraspinatus ve
infraspinatus tendonlarinin her ikisini birden kapsayan yirtiklarin 6ne rotator araliga
dogru, arkaya infraspinatus ve teres mindr birlesme yerine dogru ilerlemesi ile
olusur.Yirtik biliytikligl arttik¢a infraspinatus tendonu daha ¢ok etkilenir (sekil 21-
d).Yirtigin i¢ kenar1 glenoid seviyesine kadar bazen de kolun bas iistii elevasyonu
pozisyonunda, humerus basinin yukariya deplase olmasina neden olacak sekilde,
korakoid alt yiizeyi hizasina kadar retrakte olabilir.

Masif yirtiklar, ii¢ tane rotator manget tendonunu kapsar (sekil 21-e). En az 5
cm retrakte olmus, iki tane rotator manset tendonunu etkilemis yirtiklar da masif

yirtik olarak degerlendirilir.
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Sekil 21: Sekillerine gore tam kat rotator manget yirtiklari ; a, hilal sekilli. b, ters L sekilli. c,
L sekilli. d, dortgen (trapezoidal) sekilli. e, masif.

2.8.9. Tendonun Yirtik Kenarmmm Frontal Planda iceri Cekilmesinin

(Retraksiyon) Siniflamasi (Patte’ye gore) (110)

Evre 1: Yirtigin i¢ kenar1 yirtik tendonun kemige yapisma yerine yakindir
(sekil 22 a).

Evre 2: Yirtigin i¢ kenari humerus basi diizeyindedir (sekil 22 b).

Evre 3: Yirtigin i¢ kenar1 glenoid diizeyindedir (sekil 22 c).

Sekil 22: Rotator manset yirtiginin frontal plandan goriintimii.
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2.8.10. Supraspinatus Kas1  Atrofisinin MRG ile

(Thomazeau’ya gore) (120)

Spin eko, T1 agirlikli, oblik sagital bir manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
kesitinde supraspinatus kasi atrofisini hesaplamak ig¢in, supraspinatus kasinin
skapulanin supraspinatus fossasinda kapladigi alanin orani (R) hesaplanmalidir. Bu
analizin temeli, supraspinatus kasinin supraspinatus fossada kapladigi ylizey olan S1

ile biiyiikliigii supraspinatus fossanin sinirlar1 tarafindan belirlenen S2 yiizeyi

arasindaki orana dayanir (sekil 23).

Sekil 23: Oblik-sajital MR imajinda supraspinatus kaplama ylizeyinin hesaplanmasi. S1,
Supraspinatus kasinin kapladigi yilizey, S2 Supraspinatus fossanin tamaminin yiizeyi.

Siniflama tablo 4’ deki gibidir.

Tablo 4: Supraspinatus tendinopati iligkili supraspinatus fossa kaplama orani.

EVRE | S1/S2 orani Atrofi diizeyi
(supraspinatus fossa kaplama orani)

I 1.00 - 0.60 Normal ya da ¢ok az atrofi

I 0.60 - 0.40 Orta derecede atrofi

I <0.40 Ciddi ya da siddetli atrofi

2.9. Rotator Manset Yirtiklarina Tamsal Yaklasim

Siniflamasi




Rotator manget yirtiklarinda tanisal yaklasim sistematik bir sirayr takip

etmelidir (tablo 5).

Tablo 5: Rotator Manset Yirtiklarina Tanisal Yaklasim.

1 | Hikaye
2 | Fizik muayene
3 | Gorlintiileme yontemleri

a-Direk grafi
b-Artrografi
c-Ultrasonografi

d-Manyetik rezonans

4 | Artroskopi (tanisal ve cerrahi)

2.9.1. Rotator Manset Yirtiklarinda Hikaye

Omuz sikisma sendromu veya rotator manset yirtig1 olan hastalarin sikayetleri
genellikle agr1, hareket kisitlilig1 ve giigsiizliiktiir (25). Omuz agrisi ile gelen hastanin
yasi, meslegi, aktivite durumu, agrinin siiresi, baslangi¢ sekli, yayilimi, derecesi,
agriyr artiran faktorler ayirict tam1  igin  sorgulanmalidir. Rotator manset
hastaliklarinda agr1 siklikla omuzun Onyaninda ve {iistiinde olmakla beraber agri
omuzun arka tarafina da yayilabilir. Tam kat rotator manget yirtiklarinda agri, deltoid
insersiyosuna kadar yayilabilirse de dirsegin altinda nadiren hissedilir. Siklikla bag
iistii aktivitelerde ve kolun 6ne fleksiyonunda agr1 artar. Gece veya istirahat sirasinda
olusan agr1 da bir rotator manset yirtig1 bulgusu olabilir (23). Krepitasyon siklikla
tam kat yirtiklarla birlikte goriiliir ve Ozellikle fleksiyon, abdiiksiyon ve ig
rotasyonda, supraspinatus yapisma yerinde, akromiyon altinda hissedilir. Fakat
kalinlagmig bir subakromiyal bursa da bu bulguyu verebilir. Parsiyel yirtiklarda
hareketle agri, krepitasyon ve eklem sertligi olur (23). Agn ile birlikte hastalarda
omuz hareketleri sirasinda giigsiizlik goriilebilir. Omuzda hareket kisithiligr ve

sertlik, hem subakromiyal sikigma sendromunda hem de rotator manset yirtiklarinda
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izlenebilir. Rotator manset yirtikli hastalarin hikayesi omuzda tekrarlayan

tendinit veya bursit ataklarini isaret eder.

2.9.2. Rotator Manset Yirtiklarinda Fizik Muayene

Omuz fizik muayenesine inspeksiyon ve palpasyon sonrasinda omuz hareket
acikligt ve kas gilicii degerlendirmesiyle devam edilir, ardindan norolojik

degerlendirme ile muayane bitirilir (23).

Inspeksiyon sirasinda eski skar dokusu, renk degisikligi, sislik, deformite ve
kas atrofisi arastirilir. Her iki omuzun yiikseklikleri karsilastirilir. Skapular ka-
natlanma bulgusu skapulotorasik fonksiyon bozuklugu, omuz instabilitesi, kas
dengesizligi veya kas yorgunlugunu gosterir.

Palpasyonla eklem iizerindeki agrilar ve miyofasiyal tetikleyici noktalar tespit
edilmelidir. Agr1 noktasi supraskapular sinir (supraskapular c¢entikte) veya aksiller
sinir (kuadrangular boslukta) gibi spesifik bir sinir sikismasina bagh da
olabilmektedir (23)

Aktif ve pasif omuz hareket genisligi tespit edilmeli ve kaydedilmelidir.
Agrinin hareketin hangi derecesinde oldugu belirlenmelidir. Omuz hareket kaybinin
agriya m1 yoksa kapsiil kontraktiiriine mi bagli oldugu ortaya cikartilmalidir.
Genglerde internal rotasyonun kaybi posterior kapsiil kontraktiiriine bagli olabilir.
Yaygin kapsiil kontraktiirii ise kronik rotator manset yirtiklarina eslik etmektedir. Bu
durumda 6ne elevasyon, abdiiksiyon, rotasyon ve addiiksiyon hareketlerinde kisitlilik

olmaktadir (23).

Ozellikle deltoid, rotator manset ve diger omuz kaslar1 degerlendirilmelidir.
Supraspinatus kas1 kol dne 90° fleksiyonda ve onkol pronasyonda, bagparmak yeri
isaret edecek pozisyonda iken muayene edilir. Bu pozisyonda dirence karsi
tutabilmesi gii¢lii ve saglam kas1 gosterirken, kolun bu pozisyonda diismesi tam kat
rotator manget yirtigint desteklemektedir (22). Subskapularis kasmin izole mu-
ayenesinde Gerber'in tanimladig1 "patolojik lift-off testi" kullanilabilir (121). Kol i¢

rotasyonda, elin dorsal yiizii kalcada veya alt lomber bolgede dururken, hastanin

45



dirence kars1 aktif olarak elini kalgasindan kaldiramamasi testin pozitif oldugunu,
yani subskapularis kasmin fonksiyonel yetmezligini gostermektedir (22). Kol gévde
kenarinda veya 90° abdiiksiyonda iken, kolu dis rotasyona getirmedeki zayiflik,

rotator mansetin tam kat yirtiklarinda goriilen bir bulgudur (22).

Kronik olgularda infraspinatus ve supraspinatus fossalarinda kas atrofisi
goriilebilir. Bu atrofiler rotator mansetin yirtigina bagli olabilecegi gibi, sikisma

noropatilerine veya ndrolojik lezyonlara bagli olabilir (22).

Rotator manset patolojilerini saptamak i¢in 6zel omuz testleri yapilir. Bu testler,
stkisma bulgusu, sikigsma testi, Hawkins testi, kolun diismesi testi (Drop arm test),
Yergason ve Speed testleri olarak siralanabilir.

Sikisma bulgusu, supraspinatus tendonunun humerus basi ile akromiyonun 6n
alt kism1 arasinda sikismasi ile ortaya ¢ikar. Supraspinatus tendonunda inflamasyon
oldugu durumlarda kolun kuvvetli 6ne elevasyonu ile supraspinatus tendonunun
akromiyon anteroinferioru altinda sikismasi nedeni ile hasta omuz bolgesinde agri
hisseder. Bu bulguya sikisma bulgusu denir (23).

Sikisma testi ise sikisma bulgusunun dogrulanmasi niteligindedir.
Subakromiyal bursa'ya 9%]1'lik lidokain enjeksiyonu sonrasi sikigma muyenesi
tekrarlanir. Pozitif sikisma testinde bulgularda gerileme tespit edilir.

Sikigma bulgusuna benzeyen Hawkins testinde, hastanin kolu sagital diizlemde
90° one fleksiyona getirilir ve kuvvetli bir i¢ rotasyona zorlanir. Bu durumda
supraspinatus tendonu korakoakromiyal ligamanin altinda sikisir ve ligamana
stirtiinerek agriya neden olur (23).

Kolun diigmesi testi rotator mangette yirtik olup olmadigini anlamak igin
kullanilir. Once hastanin kolunu tam abdiiksiyona getirmesi ve yavasca yana
indirmesi istenir. Eger rotator mansette yirtik varsa (0zellikle supraspinatus
tendonunda), kol 90° abdiiksiyon pozisyonundayken birdenbire yana diisecektir.
Hasta bu pozisyonda kolunu tutmayi basarirsa doktorun 6n kola hafif¢e vurmasi ile

kolun diismesi, rotator manset yirtigini diistindiirmelidir (23, 84).

Yergason ve Speed testleri biseps patolojisini gdosterir. Geng¢ bir hastada

ozellikle endige testi instabiliteyi ekarte etmek i¢in yapilmalidir (23).
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2.9.3. Rotator Manset Yirtiklarinda Goriintiileme Yontemleri

2.9.3.1. Direkt Radyografi

Omuzun ilk degerlendirilmesinde en 6nemli goriintiileme ydntemidir. On arka
grafi, aksiller grafi ve skapula lateral grafisi (skapula Y grafi) rutin olarak
cekilmelidir. Akromiyon morfolojisi en 1iyi modifiye transskapular veya
supraspinatus ¢ikim grafisinde goriiliir. Akromiyal spurlarin gosterilmesinde 30°
kaudal grafi kullanulir (23). Os akromiyale siklikla aksiller grafide gosterilmektedir
(122). Rotator manset patolojilerinin degerlendirmesinde kullanilan rontgenografi
pozisyonlari, omuz 6n arka grafisi, 30 derece kaudal agil1 6n arka grafi (sekil 24-a),
15-20 derece kaudal agili lateral grafi (supraspinatus ¢ikim grafisi) (sekil 24-b) ve
aksiller omuz grafisidir. Rotator manset yirtiklarinda direkt radyografi kiigiik
yirtiklarda genellikle normaldir. Kronik subakromiyal sikisma sendromuna ait
bulgular olabilir (123). Rotator manset patolojilerinde direk radyografi bulgulari
tablo 6’de goriilmektedir (23).

Tablo 6: Rotator manset patolojilerinde radyografik bulgular.

1. Biiyiik tiibekiilde kistik degisiklikler, erozyon ve periost reaksiyonu.

2. Akromiyonun 1/3 anteriorunda sklerotik degisiklikler.

3. Akromiyonun alt yiizii boyunca osteofitler.

4. Akromioklavikular eklemde dejeneratif degisiklikler.

5. Subakromiyal aralikta daralma.

Antero posterior grafi ve aksiller grafide humerus basi, glenohumeral eklem,

akromioklavikular eklem degerlendirilir. 30 derece kaudal ac¢ili ve 5-10 derece
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kaudal agili yan grafilerde ise subakromiyal spurlar ve akromiyon varyasyonlari

tespit edilebilir.

Kasat
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Sekil 24: a, 30 derece kaudal agili 6n arka grafi. b, supraspinatus ¢ikim grafisi. (23)

Biiytik yirtiklarda radyografide humerus basinin normale gore yukari ¢ikmis
oldugu, subakromiyal mesafenin daraldigi goriiliir. Bunker, lateral skapula kolonu ile
humerus medial korteksi arasindaki "omuzun Shenton ¢izgisinin" kirilmasimnin,
proksimale olan migrasyonu gostermede kullanilmasin1 6nermektedir (124). Kaneko
ve ark., 83 omuz lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, direk radyografide, humerus basinin
yukar1 migrasyonunun ve biiyiik tiiberkiildeki sekil bozukluklarinin, %78 duyarlilik
ve %98 oOzglinlik oraninda masif rotator manget yirtiklarini isaret ettigini
gostermislerdir., bu nedenle en 6nemli bulgu oldugu bildirmislerdir (123). Hamada
ve ark., rotator manset yirtigindaki radyolojik bulgular1 humeroakromiyal mesafeyi
Olcerek siniflandirmistir ve bu teknikle rotator manset yirtiklarint %80 dogrulukla
teshis etmislerdir (125) (Tablo 7).

Tablo 7: Hamada ve ark.’a gore rotator manset yirtiginda radyolojik bulgularin evrelenmesi.

Evre 1 | Akromiyohumeral mesafe 6 mm ve daha biiyiik.

Evre 2 | Akromiyohumeral mesafe 5 mm'nin altinda.

Evre 3 | Evre 2ye ek olarak asetabulizasyon (akromiyon,

korakoid ve glenoid derin sferik bir cep halini alir).

Evre4 | Evre 3 ve glenohumeral eklemde daralma.

Evre5 | Humerus basinda ¢6kme ve artroz.

48



2.9.3.2. Artrografi

Yillar boyunca tek kontrastli artrogram rotator manset yirtiklarinin tanisi igin
standart yontem olmustur. 1933'te Oberholzter radyografiden 6nce kontrast madde
olarak omuz eklemi icine hava enjekte etmistir. Cift kontrastli artrografide daha
kaliteli bir goriintii elde etmek icin ise hava ve iodinli kantrast madde beraber
kullanilmaktadir (2). Rotator mansetin degerlendirilmesinde geleneksel goriintiileme
yontemi olan artrografi bugiinkii pratikte rutin olarak kullanilmamaktadir (126).
Artrografi ile glenohumeral eklem igerisine enjekte edilen kontrast maddenin
subakromiyal aralifa kagmasi ile tant konulur. Artrografinin komplet yirtiklardaki

ozglinliik ve duyarlilig1 %90' nin iizerindedir (2).

3.9.3.3. Ultrasonografi (USG)

Rotator manset goriintiilenmesinde ultrasonografi kullanimina ait ilk yayin
1979 yilina aittir, teknik olarak giic ve dgrenilme siiresi uzun olan bir yontemdir.
(127). Omuz ultrasonografisinin avantajlari, invaziv olmamasi, hizli yapilmasi, ucuz
olmas1 ve tek seferde her iki omuzu da degerlendirmeye olanak tanimasidir (128).
Yapana bagli olmasi, akromiyon altindaki mansetin degerlendirilememesi ve
retraksiyon miktar1 ile kasin atrofisinin degerlendirilememesi ise yontemin
dezavantajlaridir (124). Bugiin, 3cm'in altindaki yirtiklarin degerlendirilmesinde
ultrasonografi tercih edilen bir yontem haline gelmistir (124). Tam kat yirtiklarin
tanisinda ultrasonografinin  duyarlilign  %57-100, ozgilligi %350-98 arasinda
bildirilmistir. Wiener ve Seitz 800 hastalik calismalarinda, yirtik boyutunu
saptamada ultrasonografi icin %91 oraninda duyarlilik, %94 oraninda o6zgiilliik
bildirmislerdir (130). Kismi yirtiklarin tanisinda duyarhilik ve 6zgiilliik, tam kat
kalinlik yirtiklarina gére daha diisiiktiir (131).
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2.9.3.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, yumusak doku rezoliisyonu yiiksek ve multiplanar goriintiileme ya-
pabilme kapasitesine sahip bir yontemdir ve omuz ekleminde 1986 yilindan beri
kullanilmaktadir (127). Kas iskelet sistemindeki kullaniminda en biiyiik avantaji, bir
ekleme ait intra ve ekstraartikiiler yapilarin tamamini1 goriiniir kilmasidir. Noninvazif
fakat pahal1 bir yontemdir. Artrografi ve USG gibi diger goriintiileme yontemlerine
Ustlinliigii rotator manset patolojilerini erken donemlerde gosterebilmesidir.
Radyolojik olarak rutin MRG ile sinirli bilgi elde edilen durumlarda, omuz eklemi
icine paramanyetik kontrast madde verilerek MR artrografi (MR-A) yapilmaktadir.
MR-A hem kismi hem de tam kat rotator manset yirtiklarinda MRG ve USG’e gore
daha duyarli ve daha o0zgiildiir (132). Ancak, invaziv olmasi ve uygulamanin
stiresinin daha uzun olmas1 dezavantajlaridir. Akut travma disinda neden ne olursa
olsun, rotator mansette normal morfolojiyi degistiren ilk patolojik degisiklik
tendinozistir. Bu degisikligin en belirgin oldugu komponent ise supraspinatustur.
Tendinoziste, dnce tendonda 6dem, kanama ve enflamasyona bagli MRG bulgular
olusmaktadir. Bu asamada, normalde sinyalsiz olan tendonda T1-agirlikli goriintiide
orta derecede sinyal artist olusmaktadir (133). Tendinozisin ileri doneminde,
tendonda T1-agirlikli goriintillerde olusan sinyal artisi, T2-agirlikli goriintiilerde
belirgin hale gelir ve buradaki sinyal paterni viicut sivilarina 6zdes 6zellik kazanir.
Tl-agirhikli goriintiilerde peribursal yag dokusu oblitere olurken, Ozellikle yag
baskilamali T2-agirlikli goriintiilerde subakromiyal ve subdeltoid bursa iginde sivi1 ile
uyumlu sinyal artis1 meydana gelir (127,133).

Tam kat yirtiklarda MRG ile duyarlilik %84-100, 6zgiilliik %93-99 arasinda
degismektedir (127). USG’de oldugu gibi, MRG’de de en 6nemli tani sorununu
kismi yirtik olusturur (126). Bu tip yirtiklarda, T2-agirlikli goriintiide tendon iginde
olusan hiperintens alan tendonun sadece bir yiiziinde izlenmektedir. MRG
goriintiilemeyle kismi yirtiklarda duyarlilik %35-92, 6zgiillik %85-99 arasinda
degismektedir. Yanlis pozitif sonuclar tendinozise, yanlis negatif sonuglar ise
tendonda ayrilmaya neden olmayan, supraspinatusun inferior posterior yiiziinde

olusmus flap tarzindaki yirtiklara aittir. Bu hastalarda MR-A, tam1 duyarliligim
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artirmaktadir  (127). Rutin MRG ile kiiciik tam kat kalinlik yirtig1 ve kismi yirtik
ayrimina karar verilemeyen olgularda, MR-A tanida yararli olmaktadir (134).
Manyetik rezonans artrografi ile duyarlilik %71-100, 6zgiilliikk %84-100 arasinda
bildirilmistir (134)

Akromiyonun sekli, sagital oblik MRG ile belirlenebilir. Akromiyoklavikular
eklemdeki artroz ve hipertrofi, MRG ile saptanarak eklemin alt yiiziiniin sikismaya
olan katkis1 degerlendirilebilir. Direkt grafilerde goriilmesi zor olan os akromiyale
aksiyel MR'da kolaylikla goriiliir. Rotator manset kaslarindaki yagli dejenerasyon
miktart MR ile degerlendirilebilir (135).

2.9.3.5. Artroskopi

Omuz artroskopisi, eklem i¢i patolojilerinin degerlendirilmesi ve ayirici
tanisinda kullanilanilabilir. Subakromiyal sikisma sendromununda rotator manget
yirtiklarinda, ayirici tanida ve biseps tendonunu degerlendirmede faydali olur. Uygun

vakalarda artroskopik cerrahi tedavi uygulanabilir (119, 136).

2.10. Rotator Manset Yirtiklarinda Aymrc: Tam

Rotator manget yirtiklar1 ayirici tamisinda rotator manset tendiniti, subakromiyal
bursit, donmus omuz, servikal spondiloz, supraskapular ndropati, "Snapping"
skapula, akromioklavikular artrit, glenohumeral instabilite, glenohumeral artrit,
torakal ¢ikis sendromu, omuz c¢evresi timorleri, omuz travmasi ve omuz ¢evresi
yumusak doku ve kemik dokusu enfeksiyonlari gdz oniinde bulundurulmast gereken

patolojilerdir (2).

2.11. Rotator Manset Yirtiklarinda Tedavi Yontemleri
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Rotator manset yirtiklarinda tedavi yontemleri konservatif ve cerrahi olmak

tizere iki gruba ayrilir (2).

2.11.1. Konservatif Tedavi

Rotator manset yirtiklari tedavisinde genel yaklasim, hastalara 6ncelikle alt1 ay
bir y1l arasinda konservatif tedavi uygulanmasi, konservatif tedaviden (tablo 8) fayda
gormeyen hastalara ise cerrahi tedavinin uygulanmasidir (137). Ancak tam kat
rotator manget yirtiklarinda konservatif tedavi, sedanter yasayan, iist ekstremitelerini
daha az kullanan hastalar ve anestezi almasi tibbi agidan riskli olan hastalar i¢in
diiginiilmelidir ¢iinkii tam kat rotator manset yirtiklarinda konservatif tedavi
sonrasinda agr1 ve omuz fonksiyonlarindaki kisitlilik siklikla devam etmektedir (2).
Konservatif tedavinin amaci hastanin agrisim1 azaltmak ve gilinliik aktivitesini
artirmaktir (138). Konservatif tedavide agr1 ve fonksiyona ayr1 ayri yaklagilmalidir.
Agriyr azaltmak icin analjezik antiinflamatuar ilaglar, subakromiyal kortizon
enjeksiyonu ve agrili hareketlerden kag¢inma yontemleri ile sicak soguk
uygulamalari, transkutan sinir stimiilasyonu, USG gibi fizik tedavi ve rehabilitasyon
modaliteleri kullanilir. Subakromiyal kortizon enjeksiyonu altta yatan patolojiyi
diizeltmese de bursadaki enflemasyon ve sisligi azaltarak subakromiyal mesafedeki
alan1 artirabilir (138, 139). USG, doku 1sisin1 artirir, hiperemi meydana getirir,
membran gegirgenligini ve fibroblastlarin protein sentezini artirarak termal ve termal
olmayan etkinlik gdsterir (139). Fonoforezis ile USG kullanilarak uygulanmakta
olan topikal tedavinin derin dokulara etki etmesi saglanmaya calisilir (139).
Iyontoforezis ile elektriksel enerji kullanilarak uygulanan tedavinin derin dokulara
ulagmasi saglanmaya caligilir (139).

Agr1 kontroliinden sonra ii¢ fazli rehabilitasyon programina baslanarak
hastanin omuz hareket agikliginin artilmasi ve saglam kalan rotator manset kaslarinin
giiclendirilmesi hedeflenir (138).

Birinci fazda amag pasif agrisiz tam hareket agikligimin kazanilmasidir. Bu
fazin temel egzersizleri; posterior kapsiil germe, Codman'in sarkag hareketleri ve

sopa ile dis rotasyon egzersizleridir. Hastalarda 70 derecenin iizerinde abduksiyon
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yapmamalar istenir. Subakromiyal sikismasi olan hastalarda bu donem 4-6 hafta

devam edebilir.

Ikinci faz, kazanilmis olan pasif hareket agikligini koruyup saglam kalan
rotator manget kaslarini, deltoid, romboid ve serratus kaslarini giliclendirmeyi
amagclar. Rotator manset kaslarinin giiclendirmesi ile humerus ile korakoakromiyal
ark arasindaki subakromiyal bolgedeki mesafe artirilabilir (140). Faz 2 esnasinda da
hastalar, faz 1'de uyguladiklar1 pasif hareket agikligin1 korumaya yonelik egzersizleri
yapmaya devam etmelidirler. Hasta agr1 hissettiginde egzersiz hafifletilir ve bu faz

iki ya da ii¢ ay kadar stirebilir.

Ucgiincii faz, hastalann is ve spor aktiviteleri dahil giinliik yasamlarina
donmelerini hedefler. Hastalar bu donemde de pasif germe ve giiglendirme
egzersizlerine devam ederler. Konservatif tedavi sonrasinda hastanin sikayetlerinde

gerileme olmazsa cerrahi tedavi asamasina gegilmelidir (140).

Tablo 8: Rotator manget yirtiklarinda konservatif tedavi metodlari.

Rotator mangset yirtiklarinda konservatif tedavi metodlart

Nonsteroidal antiinflamatuvar ila¢ tedavisi

Korakoakromiyal araliga kortikosteroid enjeksiyonu

Agri Sicak — soguk uygulama

Ultrason

FTR modaliteleri Fonoforezis

Iyontoforezis

Hareket acikligini artirma
Egzersiz Kapsiil germe egzersizleri
Sarkag egzersizleri

Direngli egzersizler

Propriyoseptif egzersizler

2.11.2. Cerrahi Tedavi Metodlari
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Rotator manget yirtigi genclerde akut travma zemininde gelisirken yash
hastalarda dejeneratif bir silire¢ sonunda kendiliginden ya da kiiciik bir travma
sonucunda gelisir. Geng hastalardaki akut tip yirtiklarin prognozu iyidir ve tendon
dejenerasyonu gelismemesi i¢in erken cerrahi miidahale gerekir (23). Rotator manset
yirtiklarinda cerrahi tedavinin Oncelikli amact agrinin ortadan kaldirilmasidir, omuz
hareketlerinin geri kazanilmasi, kas giicii ve dayanikliliginin artirilmast ikincil
hedeftir (2). Tamir edilemeyen masif rotator manget yirtiklarinda, glenohumeral
eklem dejeneratif artrit riskinin azaltilmasi bir baska hedeftir (23). Tam kat rotator
manget yirtig1 kendi basina iyilesemeyeceginden bu tiir yirtiklarda cerrahi tedavi
endikasyonu vardir (23). Yapilan cerrahi girisim genelde yirtik rotator mansetin
tamiri yaninda gerekirse akromiyoplasti yapilmasidir. Cesitli ¢alismalarda, tam kat
rotator manset yirtiklarinin konservatif yontemler ile tedavisinin sonug¢ vermedigi
goriilmistlir. Yine ayni calismalar, semptomlarin baslangicinin ilk 6 haftasinda
uygulanan cerrahinin daha iyi sonuglar verdigini ortaya koymustur. Masif yirtiklarda
ve ileri yas hastalarda cerrahinin basar1 orani1 diiser. Manset tamiri, agik, artroskopik

veya mini acik yontemlerle yapilabilmektedir (23).

2.11.2.1. Kismi Rotator Manset Yirtiklarinin Cerrahi Tedavisi

Kismi rotator manset yirtiklarr genellikle eklem yiizii tarafindadir, bu nedenle
acik cerrahi sirasinda siklikla tani konulamaz. Glenohumeral eklemin artroskopik
incelemesi sirasinda, supraspinatus tendonunun tuberkiile yapigsma yerinde
sacaklanma ve tam kat olmayan yirtik ile kendini gosterir. Kismi yirtiklarin tedavisi
tartigmalidir. Bazi  yazarlar yirtigin  debridmaniyla  birlikte — subakromiyal
dekompresyonun yeterli oldugunu savunurlar (141). Buna karsin, yirtigin komplet
hale getirilip tazelenmesi sonrasi tendonun kemik yapisma yerine dikilmesi veya

ucuca dikilmesini 6neren yazarlar da vardir (2) (seki 25).
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Sekil 25: Kismi rotator manset yirtiginin tam kat yirtik haline getirilip kemige dikilmesi. (2)

2.11.2.2. Akromiyoplasti

Akromiyon alt yiiziiniin rotator manset kopmalarinin ana nedeni oldugu ilk kez
Meyer tarafindan 1931'de bildirmistir. 1972'de Neer, rotator manset yirtigin1 da
iceren sikisma 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 (84).

Akromiyoplastinin amaci, akromiyon ve akromiyoklavikular eklemin altinda
diiz bir yiizey elde edilmesi ve boylece supraspinatus c¢ikis hacmini artirarak
sikismanin ortadan kaldirilmasidir. Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde
eskiden uygulanan komplet akromiyonektomilerin deltoid yetmezligine bagl koti
sonuglar1 goriildiikten sonra, Neer'in yayginlastirdigl anterior akromiyoplasti gecerli
tedavi yontemi haline gelmistir (142). Neer’in tanimladig1 anterior akromiyoplasti,
subakromiyal bursanin debridmanin1 (bazi vakalarda kronik inflamatuvar siireg
nedeniyle  mansetin  kendisiyle  karisabilecek  kadar  kalinlagmaktadir),
korakoakromiyal ligamanin, akromiyonun anterior par¢asinin ve akromiyoklavikular
eklemdeki osteofitlerin rezeksiyonunu igerir. Rockwood ve Lyons, Neer’in anterior
akromiyoplasti teknigini degistirerek gelistirdikleri iki asamali tekniklerinde, ilk
olarak, klavikiila distal 6n ucundan laterale uzanan ¢izginin 6niinde kalan akromiyon
kisminin eksizyonunu, daha sonra da kalan akromiyonun alt 6n dis boliimiiniiniin
kama seklinde eksize edilmesini oOnermislerdir (sekil 26).  Boylece klasik
akromiyoplastiden farkli olarak akromiyonun klavikula 6niinde kalan kisminin da

cikarilmasi ile daha basarili sonuglarin elde edilecegini savunmuslardir (143).

55



Sekil 26: Rockwood ve Lyons’in modifiye iki basamakli akromiyoplastisi. (23)

Giliniimlizde rutin akromiyoplastinin gerekli olup olmadig1 tartisilmaktadir
(23). Akromiyon morfolojisinin edinsel olmaktan ¢ok rotator manset patolojisine
sekonder olarak ortaya c¢iktigi one stiriilmektedir. Akromiyoplasti uygulanmadan
sadece rotator manset tamiri, subakromiyal yumusak doku debridmani ve osteofit
eksizyonu ile basarili sonug alindig1 bildirilmektedir (141). Rotator manset tamiri ile
akromiyoplasti uygulanan olgularda, tamirin basarisiz kalmasi durumunda tip 3
akromiyon olustugu gozlenmis ve rotator manget hastaliklarinin ana nedeninin,
omuzun elevatdr ve depresor kaslart arasinda, yasla gelisen dengesizlik oldugu
savunulmustur. Deltoid kasin, rotator manset kaslarina gére zaman iginde kuvvetini
goreceli olarak korumasi; 6te yandan rotator kaslardaki zayiflama ile depresor
etkinin azalmasi, sikigma sendromunun baslamasina yol agmaktadir (144).
Akromiyon ve korakoakromiyal bag, humerus basinin yukart kaymasini
engellediginden, 06zellikle rotator manset tamir edilemeyen yirtig1 olan hastalarda
yapilacak gereksiz akromiyoplasti ve korakoakromiyal bag rezeksiyonu, arkin
devamliligint bozarak, humerus basmin yukari yer degistirmesine neden olacaktir
(141, 145). Goldberg, akromiyoplasti sonrasinda, deltoid kasinin akromiyona
yapisma yerinde zayiflama olustugunu, humerus basmin yukariya dogru yer
degistirdigini ve akromiyon altinda kanselloz kemik agiga ciktigindan rotator
mangetin  bu bodlgeye yapigsmast sonucu omuz fonksiyonlarmi bozulma
gelisebilecegini savunmaktadir (145). Glinlimiizde her hastaya akromiyoplasti
yapmak yerine, gerekli olan hastalarda subakromiyal aralikta rotator manset
iizerindeki baskiy1 ortadan kaldiracak ve rotator manset hareketleri i¢in diizglin ve
kaygan ylizey saglayacak kadar kemik rezeksiyonunun yeterli oldugu goriisii agirlik

kazanmaktadir (23).
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2.11.2.3. 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 sinirlanmasi,
eklem sertligine yol acacagindan, rotator manset tamirinin, omuzun pasif ve aktif
yardimli egzersizlerine izin verecek dlgiide saglam olmasi ve iyilesme siireci i¢inde
yerinden ayrigmamasi gerekir (146). Yirtiklarin goriildiigii rotator manset yapisma
bolgesine iletilen yiiklerin 300 newton civarinda oldugu ve giinliik hafif aktiviteler
ile bir kasin maksimum kuvvetinin yaklasik ticte ikisinin kullanildig1 bilinmektedir.
Bu durumda 200 newtonluk yiiklere dayanikli tamir hedeflenmelidir (147). Rotator
manget tamirinin saglamligi, hastanin tendon ve kemik kalitesi, kullanilan dikis
materyali, tendon kavrama yontemi ve kemige tespit sekli gibi bir¢ok faktdre baglidir
(2). Tam kat yirtiklarin tamiri igin; agik, artroskopik veya mini agik yoOntemle
subakromiyal bolgeye ulasildiktan sonra, inflamasyon nedeni ile kalinlagmis bursa
eksize 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
goriilebilir. Yirtik tendon ucunun hazirlanmasinda, McLaughlin ve De Palma,
saglikli dokuya kadar yirtik uglarinin debridmanini 6nermektedir (23). Laser doppler
flowmetry ile yapilan ¢alismalar sonucunda yirtik tendon ucunda da kanlanmanin
oldugunu gosterildikten sonra, yirtik uglarinda minimal debridman tercih edilmeye
baglanmistir (23, 55). Neer, yirtik uglarinin siitiir tutabilecek uca kadar 1-2mm
debridmaninin yeterli oldugunu savunmaktadir (25). Tendon tamirini gerginlik
olmadan gergeklestirebilmek i¢in, kol 10°-15° fleksiyonda ve 10° abdiiksiyonda
iken, tendon, kikirdak kemik bileskesine ulasabilmelidir. Eger tendon kikirdak kemik
bileskesine getirilemiyorsa tendonun eklem i¢i ve eklem dis1 ¢evre dokulardan
gevsetilmesi  gerekir. Rotator mansetin  kapsiil ve korakoid ¢ikintiyla olan
yapisikliklar1 agilir, korakohumeral bag korakoid bazisinden gevsetilir (sekil 27).
Eklem kapsiilii glenoidin 6n tarafinda arkaya dogru serbestlestirilerek rotator

mangetin mobilizasyonu artirilir (23) (sekil 28).
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Labrum'dan |
gevsetme

(Sbel;i)l 28: Rotator mangetin labrumdan gevsetilmesi.(a:horizontal plan b:sajital plan) (a:23)

Tam kat rotator manget yirtiklarini tamir teknigi, tendonun tendona ve
tendonun kemige dikildigi iki temel yontemi igerir (2). McLaughlin, tam kat rotator
manset yirtiklar1 tamirini, transvers yirtiklar1 ayrildigr yerden kemige dikerek,
longitiidinal yirtiklart u¢ uca dikerek ve retrakte olmus yirtiklari ise u¢ uca tamir
sonrasinda humerus basinin lizerinde gelebildigi yere kemige dikerek tamir etmistir
(2).

Tam kat rotator manget yirtiklar1 kemik tlinelleri kullanan transosseoz dikis
tekinigi ve dikis ¢apalarini kullanan tenodez teknigi ile yapilabilir (149).

Transosseoz dikis tekniginde, kopan tendonun yapistigi kemikte tiineller acilir;
tendondan gecilen dikisler, tiineller aracilifiyla kars1 kortekse gecirilir ve
diiglimlenen dikis materyali, iki tiinel arasindaki korteks tlizerinde kilitlenir. Rotator
mangetin transossedz teknikle tamir edilmesi, oldukca yaygin kullanilan bir

yontemdir (149).

58



Bu teknikte siitiir materyali olarak emilmeyen Orgiilii tipte materyaller tercih
edilmektedir (150). Emilebilir orgiilii ve emilmeyen oOrgiilii tipte materyaller
karsilastirildiginda, baslangic dayanikliliginda anlamli bir fark goriilmemis; ancak
tendon c¢ekimine maruz kalan noktalarda, yumusak doku kemik iyilesmesi siireci
icinde emilebilir materyallerin dayanikliliklarini yitirdikleri g6z Oniine alinarak,
gerim giliclinii daha uzun silire korudugundan emilmeyen tipler tercih edilmistir.
Sentetik, orgiilii, emilmeyen tipte (polyester) , No 2 dikis materyali en fazla tercih
edilen dikis materyalidir (151). Daha az travmaya yol acip, tendonda daha kiigiik
delik agtigindan keskin olmayan ignelerin kullanilmasi uygundur (149). Tek basit
dikis ve matriks dikis ile akut yirtiklarda ve dejenere olmamis tendonda saglam bir
kavrama saglanabilir. Dejeneraif yirtiklarda giiclii tendon kavrama teknikleri
tanimlanmistir. Yapilan calismalarda, rotator manset yirtiklar i¢in kullanilan dikis
teknikleri karsilastirilmis, en dayanikli olanin modifiye Mason-Allen teknigi oldugu
gosterilmistir (151) (Sekil 29)

Sekil 29 a ve b: modifiye Mason-Allen dikis teknigi.

Ayrica yapilan g¢aligmalarda transosseoz dikis tekniginde, dikis sayisinin
artirilmasi ile dikis basina diisen yilik azalacagindan tamirin dayanikliliginin arttigi
gosterimistir. Transosseoz dikis tekinigi kullanilarak yapilan rotator manset
tamirinde ¢ift sira dikisin dayamikliliginin tek sira dikise gore anlamli derecede
yiiksek oldugu goriilmiistiir (146, 154). Rotator manget yirtiginin tamirinde ideal olan
tendonun kemikteki eski yapisma yerine getirilerek dikilmesidir (152). McLauglin,
tendonun c¢iplak kortikal kemige veya kikirdaga tutunamayacagini savunur. Bu
nedenle tendon tutunmasi i¢in bir kanselloz kemik yatagi hazirlamak i¢in, eklem

kikirdaginin hemen bittigi hizada bir oluk ac¢ilir ve tendonun yapisacagi kemik yiizey
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kiirete edilir. Agilan olugun fazla derin olmasi tendonun kat etmesi gereken
mesafeyi artirdifindan, daha fazla mobilizasyonu ve daha gergin tendon tamirine
neden olmaktadir (25). Tendonun olugun igine gdmiildiigii tamir teknigi ile tendonla
olugun kars1 karsiya getirilerek yapilan tamir teknigi arasinda dayaniklilik agisindan
fark bulunmamustir (153). Tendon i¢in humerus anatomik boyunu hizasinda oluk
acildiktan sonra 1-1.5cm aralikli olacak sekilde, agilan oluktan humerus biiyiik
tiiberkiilii distaline uzanan delikler acgilir. Agilan deliklerin ¢ikis noktalar1 biiyiik
tiiberkiiliin 2 cm distalinde olmalidir. Yapilan ¢aligmalarda, delikler arasinda 1 cm
kemik koprii birakmanin, 0.5 cm kemik kopriiden iki kat daha gii¢lii oldugu
gosterilmistir (149). Bunun nedeninin biiyiik tiiberkiil distalinde kortikal kemik
kalinliginin daha fazla olmasi gosterilmektedir. Tamir islemi sirasinda kol 10°-15°
fleksiyonda ve 10° abdiiksiyonda olmalidir. Amac¢ kas1 gergin tutacak kadar bir
gerilimin yaratilmasidir (149). Transossedz tamir tekniginde zincirin en zayif halkasi,
iki tiinel arasindaki kemik koprii veya dikis materyalidir (154). Osteoporotik
kemiklerde, kemik kopriiniin saglamligini artirmak i¢in plastik veya titanyum plaklar
kullanilabilir. Digiim, her zaman kemik koprii iizerinde kilitlenmelidir. Tendon
izerindeki diigiim, subakromiyal bolgeyi rahatsiz edici bir etki olusturur (149).

Dikis ¢apasi, bir gemi capasi gibi veya vida gibi tendonun yapisma yerine
yerlestirilir. Dikis capasina baglh olan dikis materyali tendondan geg¢ilir ve digiim
tendonun {istiinde kilitlenir (149). Dikis ¢apalari, omuzda ilk kez Bankart tamirinde
kullanilmistir ve daha sonra rotator manset tamiri i¢in uygun olan metal, plastik veya
biyobozunur materyallerden yapilmis dikis c¢apalar1 {iretilmistir. Rotator manset
tamirinde kullanilan dikis capalarinin, kapsiil ve bag tamirinde kullanilan dikis
capalarina gore daha biiyiik ve degisik yonlerde yiiklere maruz kaldigindan, rotator
manset tamirinde kullanilacak ¢apanin daha kuvvetli olmasi gerekir (155).

Yaslt hastalarin osteoporotik kemiginde daha siki tutunmayi saglamak i¢in
dikis ¢apalar1 daha biiylik boydadirlar, tutunmay1 saglayan kanat veya yivleri daha
biiyiiktiir. Dikis capasinin kemige tutunma kuvvetini artirmak i¢in, biyomekanik
olarak en gii¢lii yerlestirilme sekli olan ve Burkhart tarafindan "deadman" acis1 ola-
rak adlandirilan, rotator manset ¢ekim yoniine gore en uygun agida yerlestirilmesi

gerekir. Bunun i¢in ¢ekis yonii ile olusturulacak 45°'lik a¢1 en uygun konumdur (23).
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Yapilan ¢alismalarda plastik ve biyobozunur maddelerden yapilan kancalarin
yetersiz oldugu gosterilmistir, bu nedenle metal olanlar1 tercih edilmelidir (152).
Dikis kancalarinin biyomekanik olarak daha giicli oldugu baz1 yazarlarca
savunulmasina ragmen, bir¢ok yazar halen transosseoz siitiirlerin daha giiclii tespit
yaptigini savunmaktadirlar (23, 154). Rotator manget tamirinde kullanilan dikis
capalari; ¢apa seklinde kanatli olanlar, kemikte delik agildiktan sonra gonderilebilen
vida seklinde olanlar ve kendi yolunu yapan (self drilling) vida seklinde olanlar

olmak tizere iig tiptir (Sekil 30).

Capa sekilli tip Kemikte delik ag:1ld11l<tan Self drilling tip

sonra gonderilebilen tip

Sekil 30: Dikis ¢apalari.

Biiyiik ve masif yirtiklarin tamiri, tendon retraksiyonu, kapsiil kontraktiird,
tamir yapildiktan sonra tendonun iyilesme zorlugu, osteoporotik kemikte tespit
kayiplari, tamir sonrasi fonksiyon goérmeyecek derecede gii¢siiz rotator manset
kaslart1 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 kaldira¢ kolu

olusturmaktir. Parsiyel tamir kemik tendon veya tendon tendon seklinde olabilir (23).

Tamir edilemeyen masif rotator manset yirtiklarinda sadece debridman ve
akromiyoplasti ile agrisiz ve hareketli bir eklem elde edilebilecegi tespit edilmistir

(156). Bu tiir yirtiklarin tamiri i¢in dondurulmus kurutulmus rotator manset
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allogreftleri veya sentetik fibriller kullabilir. Tamir edilemeyen masif rotator manset
yirtiklarinda, akromiyoplasti ile beraber, sentetik emilmeyen yama seklinde

interpozisyon grefti kullanarak basarili sonuglar elde edilmistir (157, 158) (sekil 31).

Sekil 31: Tamir edilemeyen rotator manset yirtiklarinda emilmeyen sentetik greft kullanimi.
(157)

Rotator mansetin arka ve yan tarafindaki tamir edilemeyen masif yirtiklarinda,

latisimus dorsi transferi yarar saglayabilir (121).

e

Sekil 32: Latissimus dorsi’nin triceps uzun basi ve deltoid arasindan omuz insizyonuna
dogru ilerletilmesi. (121)

Subskapularisi icine alan, rotator mangetin 6n ve Ust kismindaki tamir
edilemeyen masif lezyonlarin tamirinde pektoralis major transferi Onerilmektedir
(159). Tamir edilemeyen masif yirtiklarin tedavisinde deltoid kas flebi transferiyle
basarili sonuclar elde edilebilmektedir (160). Lokal transpozisyon flebi, rotator
mangetin saglam tendonlarinin rotasyonuyla elde edilir. Onde subskapularis, arkada
infraspinatus tendonu yapisma yerinden ayrildiktan sonra, supraspinatus
insersiyonuna transpoze edilebilir (23). Kadavralar iizerinde yapilan bir ¢alismada

supraspinatus tendonundaki defektleri kapatmada, infraspinatus rotasyonunun
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subskapularis rotasyonuna gore defektif alan1 kapatmada daha basarili oldugu ve
rotasyon i¢in daha az tensil kuvvet gerektirdigi gosterilmistir (161).

Tamir edilemeyen masif yirtiklarin tedavisinde biseps tendonu uzun bagi
kullanilarak iyi sonuglarin elde edildigi ¢calismalar bulunmaktadir. Tamir sirasinda ek

bir insizyon gerektirmemesi bir avantajdir (162) (Sekil 33).

Sekil 33: Bisesps tendonu uzun basindan alinan tendon greftinin iki katmana bdliinerek

yiizeyinin artirilmasi. (162)

2.12. Ameliyat Sonras1 Rehabilitasyon

Rotator manset acik cerrahisi sonrast uygulanan rehabilitasyon programi
ameliyatin basarisin1 etkileyen 6nemli faktorlerden birisidir ve ameliyat sirasindaki
degerlendirmelere ve yapilan rotator manget tamirin saglamligina gére her hasta igin
bireysellestirilebilir (23). Ameliyat sonrasinda yapilacak rehabilitasyon programu,
ameliyattan sonraki ilk 15 giin sarkag¢ ve pasif eklem hareketleri egzersizleri, 15. ve
30. giinler arasinda aktif yardimli egzersizler, 30. giinden sonra aktif eklem

hareketleri egzersizleri ve 3. aydan sonra direncli egzersizler seklindedir.
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3. GEREC VE YONTEM

S.D.U. Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde, 2007 ve 2011 yillar1 arasinda rotator manset yirtig1 nedeni ile agik cerrahi
tamir yontemi ile rotator manget tamiri yapilan 40 hasta bu calismaya dahil
edilmisgtir.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, varsa sistemik hastaliklari, sikayet siireleri, yirtigin
olus sekli (travmatik, dejeneratif), cerrahi oncesinde konservatif tedavi uygulanip
uygulanmadigi, ameliyat oncesi direk radyografi ve MR bulgulari, ameliyat 6ncesi
ve sonrast fizik muayene bulgulari, ameliyat 6ncesi ve sonrast gorsel analog skala
degeri, ameliyat Oncesi ve sonrast Constant-Murley omuz skorlari, ameliyat
esnasinda elde edilen veriler (yirtigin biiyiikliigi, sekli, rotator mansetin hangi
tendonunun etkilendigi, retraksiyon olup olmadigi), ameliyat teknigi, ameliyat
esnasinda yapilan ek islemler (akromiyoplasti, bankart tamiri, biseps tenodezi, distal
klavikula rezeksiyonu), ameliyat sonrast komplikasyonlar (yeniden yirtik, yara yeri
enfeksiyonu) kaydedilmistir.

Hastalarin cerrahi sonrast omuz fonksiyonlarmi ve subjektif bulgularmi
degerlendirmek i¢in kullandigimiz Constant ve Murley skorlama sistemi (Ek 1)
gosterilmistir.

Retrospektif olarak yapilan ¢calisma kapsaminda, 2007 ve 2011 yillar1 arasinda
klinigimizde rotator manset yirtigi tanist konulmus, fizik tedaviye ragmen
sikayetlerinde gerileme olmadig: i¢in agik cerrahi tamir yontemi ile rotator manget
tamiri yapilan 43 hasta arandi. 40 hastaya ulasildi. Hastalarin hepsi calismaya
katilmay1 kabul ettiler ve klinigimize muayeneleri yapilmak iizere bagvurdular.
Calisma grubundaki hastalara ¢alismanin amaci ve kapsami hakkinda bilgi verildi ve
ardindan muayeneleri yapilarak veriler kaydedildi.

Rotator manget yirtig1 nedeni ile agik cerrahi tamir ile tedavi edilen hastalarin
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi fonksiyonel durumlar1 ile ilgili verileri
karsilagtirilabilmek icin 1ilgili omuz degerlendirme sistemi ve istatistik paket

programi (SPSS 15.0) kullanild1.
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4. BULGULAR

Calisma grubuna alinan 40 hastanin yaglar1 40 yas ile 79 yas arasinda
degisirken hastalarin yas ortalamas1t 57,7°dir (sekil 34). Cinsiyetlerine gore
degerlendirildiklerinde 40 hastanin 17’si (%42) erkek, 23’4 (%58) kadindir.
Hastalarin hepsi ameliyattan 6nce fizik tedavi almistir. 40 hastanin 31°1 (%77,5) sag
omuzundan, 9’u (%22,5) sol omuzundan ameliyat edilmistir. Hastalarin 33’{iniin
(%82,5) dominant taraf ekstremitesi etkilenirken, 7’sinin (%17,5) dominant olmayan
taraf ekstremitesi etkilenmistir. Hastalarin, ameliyat olana kadar, sikayetlerinin
devam ettigi siire, ortalama 12,5 aydir (tablo 9). Hastalarin 18’inde (%45) rotator
manget yirtiginin olusum sekli travmatikken, 22’sinde (%55) rotator manset yirtigi

dejeneratif siireclere ikincil olarak geligmistir.

Count
o

40.00 49.00 55.00 59.00 64.00 75.00
46.00 52.00 57.00 62.00 67.00 79.00

YAP

Sekil 34: Hastalarin yas dagilimini gosteren grafik.

Tablo 9: Yas ve ameliyat Oncesi sikayetlerin devam etme siireleri.

En az En ¢ok Ortalama
Yas (y1l) 40,0 79,0 57,75
Ameliyat  6ncesi | 0,50 72,0 12,56
sikayet siiresi (ay )
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21 hastada rotator manget yirtig1 disinda ek hastalik goriilmezken, 7 hastada
sadece hipertansiyon, 1 hastada sadece diabetes mellitus, 2 hastada kollesterol
yiiksekligi, 1 hastada hipertansiyon ve diyabetes mellitus, 1 hastada habitiiel omuz
cikig1 ve akromiyoklavikiiler artrit, 3 hastada sadece akromiyoklavikiiler artrit, 1
hastada glenohumeral artrit, 1 hastada hipertansiyonla beraber akromiyoklavikiiler
artrit, 1 hastada opere meme kanseri, 1 hastada karpal tiinel sendromu saptanmustir.

Hastalarin sosyal Oykiilerinde 10 hastanin sigara kullandiklar1 anlagilmistir. 1
hasta ise alkol kullanmakta iken 29 hasta alkol ya da sigara kullanmamaktadir.
Cerrahi Oncesi 21 hasta nonsteroidal antiinflamatuvar ilag kullanmistir. 14 hastaya,
nonsteroidal antiinflamatuvar ila¢ kullanima ek olarak baska merkezlerde omuz
enjeksiyonu yapilmistir, 5 hasta ise herhangibir agr1 kesici ila¢ kullanmamis ve bu 5
hastaya omuz enjeksiyonu da yapilmamistir. Ameliyat oncesi incelenen rutin direk
grafilerde 8 hastada sadece akromiyoklavikular artrit, 5 hastada sadece humerus bas1
migrasyonu, 4 hastada akromiyoklavikular artrit ile beraber humerus basi
migrasyonu, 3 hastada humerus basi migrasyonu ile beraber glenohumeral artrit
bulgular1 saptanirken 20 hastada direk grafilerde herhangi bir patolojik bulguya

rastlanmamistir (tablo 10).

Tablo 10: Direk radyografi bulgular.

Akromiyoklavikular | Humerus basi | Glenohumeral | Bulgu yok

artrit migrasyonu artrit

Hasta sayist | 12 11 3 20

Ameliyat Oncesi ¢ekilen omuz MR larinda 31 hastada sadece rotator mangset
yirtigt (%77,5), 8 hastada (%20) rotator manset yirtig1 ile beraber yagl dejenerasyon,
1 hastada (%2,5) ise rotator manset yirtig1 ile bankart lezyonu saptandi. Direk
radyografi ve MR bulgularina gére 13 hastada (%32,5) tip 1 akromiyon, 11 hastada
(%27,5) tip II akromiyon, 16 hastada (%40) ise tip III akromiyon saptandi (tablo 11).

66



Tablo 11: Akromiyon tipleri.

Tip 1 akromiyon | Tip 2 akromiyon | Tip 3 akromiyon

Hasta sayist | 13 11 16

Agik cerrahi sirasinda elde edilen bulgulara gore rotator mangetlerdeki en
kiigiik yirtik 0,7 cm iken en biiyik yirtik 6.0 cm o6l¢iilmiistiir. Rotator manget

yirtiklarinin ortalama uzunluklari 2,52 cm olarak bulunmustur (sekil 35).

Count

.70 90 140 160 1.80 220 240 260 3.20 3.50 5.10 5.40 6.00

YU

Sekil 35: Yirtik uzunluklarinin dagilimi. YU, cm olarak yirtigin uzunlugu. Count, hasta
sayisl.

4 hastada kiiclik (0-1 cm) yirtik, 26 hastada orta biiyiikliikte (1-3 cm) yirtik, 5
hastada biiyiik (3-5 cm) yirtik, 5 hastada masif (> 5 cm) yirtik saptanmastir (sekil 36).
Yirtik sekli olarak 25 hastada hilal sekilli, 6 hastada L sekilli, 3 hastada ters L sekilli,

2 hastada dortgen (trapezoidal) sekilli, 4 hastada masif sekilli yirtik saptanmistir
(sekil 37).
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30

20 1

Count

YB

Sekil 36: Ameliyat esnasinda saptanan yirtik biiyiikliikleri; 00, kiigiik yirtik. 1.00, orta
biiyiikliikte yirtik. 2.00, bilyiik yirtik. 3.00, masif yirtik.

30
28 1
261
24 1
221
20 1
18 4
16 4
14 4
12 4

oON B~ O
= u a »

Count

1.00 2.00 3.00 4.00 5.00
YRT.SKL

Sekil 37: Yirtik sekillerinin dagilimi. 1.00,hilal sekilli. 2.00, L sekilli. 3.00, ters L sekilli,
4.00, dortgen sekilli. 5.00, masif.

Ameliyat esnasinda, rotator manset yirtigi, 29 hastada sadece supraspinatus
tendonunda, 2 hastada sadece subskapularis tendonunda, 4 hastada supraspinatusla
beraber insraspinatusta, 3 hastada supraspinatusla beraber infraspinatus ve

subskapulariste, 1 hastada supraspinatusla beraber subskapulariste, 1 hastada ise
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supraspinatus, infraspinatus ve subskapularisle beraber teres mindrde saptanmistir

(sekil 38) (tablo 12).

40 7
38
36
34
32
30
28
26
24
22
20
18
16
14
12
10

oN B~ o

Count

5.00 6.00 7.00

ET

Sekil 38: Rotator manget yirtiginin kapsadigi tendonlara gore dagilimin1 gosteren grfaik. 00,
SUPRASPINATUS. 2.00, subskapularis. 4.00, supraspinatus ve infraspinatus. 5.00,
supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis. 6.00, supraspinatus ve subskapularis. 7.00,
supraspinatus, infraspinatus, subskapularis, teres minér. ET, etkilenen tendon.

Tablo 12: Rotator manset yirtigindan etkilenen manset kismu.

Yirtiktan etkilenen rotator manset kismi

supraspinatus Infraspinatus subskapularis Teres mindr

Hasta | 38 8 6 1

sayist

Ameliyat esnasinda elde edilen verilere gore 29 hastada (%72,5) tendon
kalitesi iyi, 10 hastada (%25) orta diizeyde, 1 hastada ( %2,5) kotii olarak
saptanmistir. Rotator manset tamir teknigi olarak 29 hastada sadece transosseoz dikis
teknigi, 3 hastada sadece dikis kancasi ile fiksasyon, 7 hastada transosseoz dikis
teknigi ve dikis kancasi beraber kullanilirken 1 hastada dikis kancasiyla beraber

sentetik prolen yama kullanilmistir. Ameliyat esnasinda ek prosediir olarak 24
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hastaya akromiyoplasti (anterolateral), 2 hastaya biseps tenodezi, 1 hastaya bankart
tamiri yapilmistir. 13 hastaya ise herhangi bir ek prosediir uygulanmamistir.
Ameliyat esnasinda 11 hastada (%27) rotator mangetin yirtik kisminda retraksiyon
saptanirken, 29 (%73) hastada retraksiyona rastlanmamastir.

Yapilan istatististiksel analizler sonucunda hastalarin Constant ve Murley omuz
skoru ortalamasi ameliyat oncesi 28,92 bulunurken, ameliyat sonrast Constant ve
Murley omuz skoru ortalamasi 86,90 bulunmustur (tablo 13). Ameliyat Oncesi
Constant ve Murley omuz skoru en diisiik degeri 7,00 puan iken en yiiksek degeri
56,00 puandir (sekil 39). Ameliyat sonrast Constant ve Murley omuz skoru en diisiik
degeri 53,00 puan iken en yiliksek degeri 100 puan bulunmustur (sekil 40). Hastalarin
ameliyat oncesi ve sonrasi Constant ve Murley omuz skoru ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p = 0.000) (tablo 13).

Tablo 13: Ameliyat dncesi ve sonrasi toplam Constant ve Murley skoru. CM1, Ameliyat
oncesi skor. CM2, ameliyat sonrast skor.

ortalama Standart sapma | En diisiik En yiikksek | P (cml1-cm2)
cml | 28,9250 12,76290 7,00 56,00 0,000
cm? | 86,9000 10,83868 53,00 100,00

4.5

4.01

3.5

Count

7.00 17.00 22.00 32.00 37.00 44.00
14.00 19.00 26.00 34.00 41.00 55.00

Ccm1

Sekil 39: Ameliyat 6ncesi Constant ve Murley omuz skorlama sistemi puan dagilimim
gosteren grafik. CM1, ameliyat 6ncesi Constant ve Murley omuz skoru
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Count

53.00 69.00 79.00 81.00 83.00 86.00 91.00 93.00 95.00 100.00
58.00 75.00 80.00 8200 84.00 89.00 92.00 94.00 96.00

CMm2

Sekil 40: Ameliyat sonrasi1 Constant ve Murley omuz skorlama sistemi puan dagilimini
gosteren grafik. CM2, ameliyat sonrasi Constant ve Murley omuz skoru.

Agn skoru ortalamasi, Constant ve Murley omuz skorlama sistemine gore,
ameliyat oncesinde 3,2500 bulunurken ameliyat sonrasinda ayni deger 12,8750

bulunmus ve iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p =
0.000) (tablo 14).

Tablo 14: Ameliyat 6ncesi ve sonrast Constant ve Murley Agri skoru ortalamalari. Agril,
ameliyat oncesi agr1 skoru. Agri2, ameliyat sonras1 agr1 skoru.

Ortalama Standart sapma | En diisiik En yiikksek | P
(agril-agn2)
Agrl | 3,2500 3,31082 .00 15,00 0.000
Agr12 | 12,8750 2,97155 5,00 15,00

Ameliyat Oncesi gorsel analog skala ortalama degeri 9,0750 bulunurken

ameliyat sonrast gorsel analog skala ortalama degeri 1,0000 olarak bulunmustur ve

iki deger arasinda istatitiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p = 0.038) (tablo 15).
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Tablo 15: Ameliyat 6ncesi ve sonrast gorsel analog skala (vas) degerleri. Vas-1, ameliyat
Oncesi gorsel analog skala. VAS-2, ameliyat sonras1 gorsel analog skala.

Ortalama Standart sapma | En diisiik En yiiksek | P
(vasl-vas2)
Vasl | 9,0750 85896 7 10 0.038
Vas2 | 1,0000 1,45002 0 6

Hastalar fonksiyonel agidan degerlendirmek i¢in Constant ve Murley omuz
degerlendirme sistemi esas alinarak rotator manset yirtigi olan ekstremitenin, eklem
hareket agikliklarina ve kuvvetine bakilmistir (sekil 41, sekil 42). Etkilenen
ekstremitenin Constant ve Murley omuz skorlama sistemine gore, ameliyat dncesi ve
sonrasi, fleksiyon puanlar1 ortalamasi sirasiyla 4,3500 ve 9,4000, abdiiksiyon
puanlar1 ortalamasi sirasiyla 3,5500 ve 8,7000, i¢ rotasyon puanlar1 ortalamasi
sirastyla 2,9500 ve 8,2500, dis rotasyon puanlart ortalamasi sirasiyla 3,7500 ve
9,3000, toplam eklem hareket agikligi puanlari ortalamasi sirasiyla 14,6500 ve
35,7000, kuvvet puanlar1 ortalamasi sirasiyla 4,7500 ve 20,0000 bulunmustur ( tablo
17-22). Eklem hareket acikligiyla ilgili tiim puanlamalarda ameliyat sonrasinda

ameliyat oncesine gore anlamli artis saptanmistir (p = 0,000) (tablo 16-21).

Count

4.00 10.00 14.00 18.00 22.00 26.00
8.00 12.00 16.00 20.00 24.00 30.00

EHA1
Sekil 41: Constant ve Murley omuz skorlama sistemine gore ameliyat éncesi eklem hareket

acikhdi toplam puanlari. EHA1, eklem hareket acikhdi puani (en az deger 0, en fazla deger 40
puandir.) Count, hasta sayisi
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12

101

Count

2400 26.00 28.00 32.00 34.00 36.00 38.00 40.00

EHA2

Sekil 42: Constant ve Murley omuz skorlama sistemine gore ameliyat sonras1 eklem hareket
aciklig1 toplam puanlari. EHA2, eklem hareket agikligi puani (en az deger 0, en fazla deger
40 puandir.) Count, hasta sayisi.

Tablo 16: Ameliyat oncesi ve sonrasi fleksiyon skorlari ortalamasi. flx1, ameliyat oncesi
fleksiyon skorlar1 ortalamasi. flx2 ameliyat sonrasi fleksiyon skorlar1 ortalamasi.

ortalama Standart sapma | P (flx1-flx2)
fix1 | 4,3500 1,91552 0,000
flx2 | 9,4000 1,12774

Tablo 17: Ameliyat Oncesi ve sonrasi abdiiksiyon skorlar1 ortalamasi. abd1, ameliyat 6ncesi

abdiiksiyon skorlar1 ortalamasi. abd2, ameliyat sonrasi abdiiksiyon skorlar1 ortalamasi.

ortalama Standart sapma | P (abd1-abd2)
abd1 | 3,5500 2,05002 0,000
abd2 | 8,7000 1,24447

Tablo 18: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi i¢ rotasyon skorlari ortalamasi. ir1, ameliyat dncesi ig

rotasyon skorlar1 ortalamasi. ir2, ameliyat sonras1 i¢ rotasyon skorlar1 ortalamasi.

ortalama Standart sapma | P (ir1-ir2)
irl | 2,9500 1,92087 0,000
ir2 8,2500 1,37281
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Tablo 19: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi dig rotasyon skorlari ortalamasi. er1, ameliyat dncesi
dis rotasyon skorlar1 ortalamasi. er2, ameliyat sonras1 dis rotasyon skorlar1 ortalamasi.

ortalama Standart sapma | P (er1-er2)
er1 | 3,7500 1,64473 0,000
er2 | 9,3000 1,24447

Tablo 20: Ameliyat Oncesi ve sonrasi eklem hareket agikligi toplam skorlari ortalamasi.
eha1, ameliyat Oncesi eklem hareket acikligi toplam skorlar1 ortalamasi. eha2, ameliyat
sonrasi eklem hareket agiklig1 toplam skorlar1 ortalamasi.

ortalama Standart sapma | P (eha1- eha2)
ehat | 14,6500 6,13335 0,000
eha2 | 35,7000 4,09001

Tablo 21: Ameliyat Oncesi ve sonrasi kuvvet skorlar1 ortalamasi. kuvvet1, ameliyat dncesi
kuvvet skorlar1 ortalamasi. kuvvet2, ameliyat sonrasi kuvvet skorlar1 ortalamasi.

ortalama Standart sapma | P

(kuvvet1- kuvvet2)

kuvvet! | 4,7500 3,74679 0,000
kuvvet2 | 20,0000 3,75534

Subjektif bulgu olarak hastalarin ameliyattan tatmin orani1 degerlendirilmis, 38
hasta ameliyat sonuglarindan memnun olduklarin1 sdylemis, 2 hasta ise ameliyattan
fayda gormediklerini belirtmiglerdir.

Hastalarin ortalama takip stireleri 17,32 aydir minimum takip stiresi 12 aydir.
Ameliyat sirasinda elde edilen yirtik uzunluklarini gosteren veriler ile yapilan
korelasyon testlerinde, yirtik uzunlugu ile ameliyat dncesi Constant ve Murley
skorlar1 arasinda anlamli (p = 0,002), zayif diizeyde negatif (r = -0,468) bir iligki
saptanmistir (tablo 23). Yirtik uzunluklar1 ile ameliyat sonrast Constant ve Murley
skorlar1 arasinda anlamli (p = 0,000), orta diizeyde negatif (r = -0,645) bir iliski
saptanmistir (tablo 22).
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Tablo 22: Yirtik uzunlugu ile Constant ve Murley skorlart arasindaki iligkiyi gosteren tablo.
cml, ameliyat oncesi Constant ve Murley skorlari. cm2, ameliyat sonrasi Constant ve
Murley skorlart. p, sig degeri ( 2-tailed). r, Pearson Correlation degeri.

cml cm2
p r p R
Yirtik 0,002 -0,468 0,000 - 0,645

uzunlugu

Yapilan istatistiksel analizlere gore yirtik sekli ile ameliyat 6ncesi (p = 0,165)
ve ameliyat sonrasi (p = 0,055) Constant ve Murley skorlar1 arasinda anlamli bir
iliski saptanamadi. Ameliyat 6ncesi MR’larinda yirtikla beraber yaglh dejenerasyon
saptanan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonras1 Constant ve Murley skorlari, ameliyat
oncesi MR’larinda sadece yirtik olan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonras1 Constant
ve Murley skorlarindan anlamli olarak daha diisiik bulundu (p = 0,008).

Ameliyata kadar gegen siire arttikca hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi
Constant ve Murley skorlar1 anlamli olarak diistiigii tespit edilmistir (p = 0,000 r = -
0,526). Hastalarin yaglar1 ile ameliyat 6ncesi ve sonrast Constant ve Murley skorlari
arasinda anlamli bir iligki saptanamamstir ( p = 0,222).

Akromiyon tipinin ameliyat 6ncesi Constant ve Murley skorlarina etkisini
arastirmak i¢in yapilan istatistiksel calismalarda aradaki iligki anlamsiz bulunmustur
(p=0,181).

Yas (p = 0,835), ameliyata kadar gecen siire (p = 0,167), ameliyat Oncesi
Constant ve Murley skoru ( p = 0,929), yirtik uzunlugu (p = 0,062), tendon kalitesi (p
= 0,167) ile ameliyat sonras1 komplikasyonlar arasinda anlamli iliski saptanamadi.
Tendonda retraksiyon varligi ile ameliyat sonras1 komplikasyonlar arasinda anlamli
bir iligki tespit edildi (p = 0,002).

Ameliyat sonras1 komplikasyon olarak 4 hastada yeniden yirtik, 2 hastada yara

yeri enfeksiyonu goriilmiistiir, 34 hastada herhangi bir komplikasyon goriilmemistir

(sekil 43).
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Count

.00

KOMP

Sekil 43: Ameliyat sonras1t komplikasyonlari1 gosteren grafik. 00, yara yeri enfeksiyonu. 1.00,
yeniden yirtik. 2.00, komplikasyon yok.
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5. TARTISMA VE SONUC

Omuzda en sik ameliyat nedeni olan patoloji, rotator manset patolojileridir.
Rotator mansget patolojileri subakromiyal sikisma sendromundan, tam kat rotator
manset yirtigina kadar degisen durumlar1 kapsayabilen Rotator manset patolojisi
bulunan hastalarin tedaviden beklentileri birincil olarak agrinin azalmasi ikincil
olarakta omuz fonksiyonlarinda iyilesmedir.(2, 53, 108, 163) Tam kat rotator manset
yirtiklarinda konservatif tedavi ile siklikla omuz agrisinin ve omuz fonksiyon
bozuklugunun devam ettigi goriliir (2, 163). Tam kat rotator manset yirtiklarin
cerrahi tamiri i¢in; agik, mini agik veya artroskopik yontemler kullanilir (146).
Klinigimizin maddi imkan eksikligi ve rotator mangetin artroskopik tamiri
teknigindeki deneyim eksikligi nedeni ile ¢alismamizda rotator manget yirtiklarinin
acik cerrahi tamir sonuglar1 ile rotator manset yirtiklarinin artroskopik tamir
sonuclart karsilastirtlamamistir. Calismamizda rotator manset yirtig1 nedeni ile agik
tamir yaptigimiz 40 hastada tam kat yirtik tespit edilmistir ve hastalarin hepsi
ameliyat oncesinde fizik tedavi almalarima ragmen omuz agrisinda azalma veya
omuz fonksiyonlarinda tatminkar bir diizelme olmamistir. Tam kat rotator manset
yirtiklar1 agik akromiyoplasti ve agik tendon tamiri ile etkin bir sekilde tamir
edilebilir (2, 84, 149, 118, 163).

Bu calismada, tam kat rotator manset yirtig1 nedeni ile agik rotator manset
tamiri uygulanmis 40 hasta, ortalama 17,32 ay takip edilmis ve ameliyat sonucglarini
etkileyebilecek veriler, ameliyat Oncesi ve sonrasinda toplanarak istatistiksel
yontemlerle analiz edilmistir.

Adamson ve Tibone, 30 hastaya acik cerrahi ile rotator kilif onarim1 yaptiklari
bir calismada, ortalama 10 yillik takip sonucunda basari oraninin %80 oldugunu
belirtmislerdir (164). Bigliani ve ark. masif rotator manset yirtiklarini agik cerrahi
tedavi ile tamir ettikleri 61 hastanin, ortalama yedi yillik takibinde basar1 oranini
%85 bulmuslardir (83). T. Motycka ve arkadaglari agik rotator manget tamiri
yaptiklar1 79 hastada sonuglar1 degerlendirmisler, ameliyat sonrasi ortalama Constant

ve Murley skorunu 71,5 bulmuslar, Constant ve Murley skoru ile hastalarin subjektif
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tatmini arasinda kuvvetli bir korelasyon tespit etmislerdir (166). Calismamizda,
Constant ve Murley skoru ortalamasi ameliyat oncesinde 28,92 puan iken ameliyat
sonrasinda 86,90 puana ylikselmis ve olgularin %95'inin ameliyattan memnun
oldugu goriilmiistiir. Ameliyat sonras1 donemde Constant ve Murley skorlarindaki
artis kiigiik, orta, biiyilk ve masif yirtiklar i¢in ayr1 ayr1 anlamli bulunmustur (p =
0,000) i¢in Ameliyat sonrast donemde, ameliyat oncesi doneme gore Constant ve
Murley skor ortalamasindaki anlamli artig (p = 0.000) ag¢ik cerrahi onarimin yiiksek
basar1 oranina sahip oldugunu gostermektedir. Elde edilen bu sonug literatiirdeki
bildirilen diger sonuclari desteklemektedir (83, 163, 164). Ameliyat sonras1 donemde
subjektif olarak hastalarin agrilar1 sorgulandiginda, ameliyat Oncesi agri skorunun
hem Constant ve Murley omuz skorlama sistemine gore (p = 0.000) hem de gorsel
analog skalaya gore (p = 0,038) anlamli diizeyde diistiigli goriilmiistiir. Bu sonuglar,
rotator manget patolojilerinde birincil semptom olan agrinin giderilmesinde agik
cerrahi tamir tekniginin etkinligini gostermektedir.

Literatiirde agik rotator manset cerrahisi sonrasi komplikasyon olarak yeniden
yirtik orant % 13-18 olarak bildirilmektedir (165). Harryman ve arkadaslar1 rotator
manget onarimi yaptiklart 105 omuzu ultrasonografi ile degerlendirmisler; yirtik
tekrarlama oranin1 %20 bulmuslardir. Tek tendon tamiri yapilan bu hastalarda izlem
sirasinda saptanan lezyon tipinin ameliyat sirasinda goézlenenden daha Onemli
oldugunu ve doku Kkalitesinin fonksiyonel sonucu etkiledigini bildirmislerdir.
Ameliyattan sonra tekrarlayan tam kat yirti§i olan hastalarda omuz kuvvetinin
saglam tendonlu hastalara gore belirgin derecede diistiigiinii bulmuslardir (129).
Gazielly ve arkadaslart onarim yapilan 100 omuzu ultrasonografi ile
degerlendirmisler, hastalarin %24'linde rotator mansetin yeniden yirtildigini,
%11'inde inceldigini ancak saglam kaldigini, %65'inde ise saglam oldugunu
saptamiglar; yirtik sekli ile klinik sonuglar arasinda anlamli bir iligski bulmuslardir
(85). Calismamizda yirtik sekli ile klinik sonuglar arasinda anlamli bir iliski
saptanamamistir. Knudsen ve arkadaslari 31 hastada tek tendon yirtig1 tamirinden
sonra tendon biitiinliiglini MRG ile incelemisler, hastalarin %32'sinde tekrarlayan
yirtik saptamislar; ancak, tendon biitlinliigli ile fonksiyonel sonuclar arasinda iligki
bulamamiglardir (62). Calismamizda sikayetleri devam eden hastalara tekrar omuz

MRG incelemesi yapilmis ve 4 (% 10) hastada yeniden yirtik tespit edilmistir.
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Yeniden yirtik tespit edilen 4 hastanin iiciinde ameliyat verilerine gore tendon
kalitesi kotii iken birisinde tendon kalitesi orta diizeyde bulunmustur. Ayrica yeniden
yirtik olan bu dort hastanin hepsinde tendon retraksiyonu tespit edilmistir. Tendon
retraksiyonu olmayan ve tendon kalitesi iyi olan higbir hastada yeniden yirtik
goriilmemesi, yeniden yirtik ile retraksiyon ve koti tendon kalitesi arasindaki
kuvvetli iligkiyi gostermektedir (129). Yeniden yirtitk olan 4 hastada yirtik
uzunluklar1 bir hastada masif, iki hastada biiylik bir hastada ise orta idi. Yeniden
yirtik olan hastalardan birisi 65 yasindaydi ve ilk yirtig1 dejeneratif zeminde gelisen
biiyiik ( 3,2 cm) yirtikti. Bu hasta ilk ameliyatindan 6 ay sonra yeniden yirtik nedeni
ile tekrar agik cerrahi tamir ile ameliyat edilmistir, ikinci ameliyattan 12 ay sonraki
Constant ve Murley skoru ameliyat 6ncesi 7 iken 100 puana yiikselmistir. Yeniden
yirtik olusan diger bir hastada ayn1 zamanda siitlir reaksiyonu nedeni ile yara yeri
enfeksiyonu geligsmistir. Bu hastaya ikinci ameliyatinda yara yeri debridmani ve
rotator manget debridmani uygulanmaistir.

Rotator manget tendonlarindaki yirtik, rotator mansget kaslarinda ilerleyici ve
dejeneratif degisikliklere yol agar. Acik rotator manget tamiri dncesi rotator manset
kaslarindaki atrofi ve yagli dejenerasyon, ameliyat sonuglarini etkileyebilir. Bu
nedenle, rotator manget tamirinin bu degisiklikler olugmadan Once yapilmasi
gerektigi ileri siiriilmiistiir (19). Yagli dejenerasyon miktari, rotator manset yirtik
olusmasi ile goriintiileme siiresi arasindaki zamanla dogru orantilidir. Yagh
dejenerasyon miktar1 agr1 skoru ile dogru orantili, kas giicii ile ters orantilidir.
Calismamizda ameliyat 6ncesi omuz MRG de yagli dejenerasyon olan hastalarin
ameliyat sonras1 Constant ve Murley omuz skorlarinin, ameliyat dncesi omuz MRG
de yagl dejenerasyon olmayan hastalara gére anlamlhi olarak (p = 0,008) diisiik
oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda hastalarin 57,7 bulunan yas ortalamasi literatlirdeki bildirilen
degerlere yakindir (163). Literatiirde yash hastalarda daha genis rotator manset
yirtiklar1 goriildigii bildirilmistir (163, 164). Calismamizda da literatiire uygun
olarak masif rotator manset yirtiklar1 60 yas iizerindeki hastalarda goriilmiistiir.

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

bildirilmistir. Abduktor kas kuvvetsizligi ve eklem hareket kisitlilig1 olan hastalarda
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ise kotlii sonuglar bildirilmistir. Rotator manget tamir sonuglarini etkileyen
faktorlerden biri de yirtik biiylikliigidir. Antony A. Romeo ve ark. yaptiklari
caligmada, tam kat rotator manset yirtig1t olan hastalara acik cerrahi tamir
uygulamislar ve semptomlarin baglamasinda itibaren en ge¢ 6 hafta iginde opere
edilen hastalarda daha iyi ameliyat sonrast sonular elde etmislerdir (163). Ayni
caligmada yirtik boyutu ile Constant ve Murley skorlar1 arasinda negatif korelasyon
saptanmistir (163). Calismamizda ameliyata kadar gecgen siire ile ameliyat 6ncesi ve
sonrasi Constant ve Murley skorlar1 arasinda negatif bir korelasyon tespit edilirken (p
= 0,000 r = - 0,526), yirtik uzunluklar1 ile ameliyat sonrasi Constant ve Murley
skorlar1 arasinda anlamli (p = 0,000), orta diizeyde negatif (r = -0,645) bir iliski
saptanmistir. Bu bulgular literatiirii desteklemektedir.

Rotator manset onarimi sirasinda akromiyoplastinin amaci, akromiyon ve
akromiyoklavikiiler eklemin altinda diiz bir yilizey elde edilmesi ve bdylece
supraspinatus ¢ikis hacmini artirarak sikismanin ortadan kaldirilmasidir (142).
Giliniimlizde rutin akromiyoplastinin gerekli olup olmadigi tartisiimaktadir (23).
Giliniimlizde her hastaya akromiyoplasti yapmak yerine, gerekli olan hastalarda
subakromiyal aralikta rotator manset iizerindeki baskiy1 ortadan kaldiracak ve rotator
manget hareketleri i¢in diizglin ve kaygan bir yiizey saglayacak kadar kemik
rezeksiyonunun yeterli oldugu goriisii agirlik kazanmaktadir (23). Calismamizda
ameliyat esnasinda subakromiyal araliktaki sikisma olan 24 hastaya rotator manset
tamiri ile beraber akromiyoplasti yapildi. Tip 3 akromiyonu olan 13 hastanin hepsine
(% 100) ameliyat i¢i gozlemler neticesinde akromiyoplasti yapilmasi gerekmis ve
akromiyoplasti yapilmistir. Tip 2 akromiyonu olan 11 hastanin 7’sine (%63)
akromiyoplastiye ihtiya¢ duyulmustur. Tip 1 akromiyonu olan 13 hastanin ise sadece
1 tanesinde (% 7) akromiyoplasti yapilmasi gerekmistir. Tip 3 akromiyonu olan
hastalardan tip 1 akromiyonu olan hastalara dogru gidildik¢e akromiyoplasti ihtiyaci
azalmaktadir. Bu bulgular literatiirde belirtildigi gibi subakromiyal araligin daralarak
rotator mansetin sikistirmasi ile tip 3 akromiyon arasindaki kuvvetli iligkiyi ve tip 3
akromiyonun rotator manset yirtiklar ile birlikteligini desteklemektedir (84, 90).

Ameliyat sonras1 donemde hastalara erken dénemde pasif hareket baslanmis,
aktif hareketler i¢in 4-6 hafta arasi beklenilmistir. Literatiirde biiyiik ve masif

yirtiklar1 olan hastalarin ekstremiteleri omuz eklemini abdiiksiyonda tutan omuz
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askisina aliarak rehabilitasyon siiresince immobilize edilmekte ve bdylece ameliyat
sonrast agri ve onarilan rotator manset iizerindeki gerginlik azaltilmaktadir (146,
161, 163). Calismamizda biiylik ve masif yirtiklar1 olan hastalarin rehabilitasyon
programi, hastanin ameliyat i¢i tendon ve kemik kalitesi, tesbitin kuvveti gibi
gozlemler de goz Oniine alinarak hastalara gore bireysellestirilmistir, gerektiginde
omuz ekleminde katilik yapmayacak sekilde pasif ve aktif hareketlere gecilmesi
geciktirilmistir.

Rotator manset yirtig1 ile beraber biseps tendonunda zedelenmenin de olmasi
prognozu kotii etkilemektedir. Yirtik 5 cm’den kiiciikse ve biseps tendonunda yirtik
yoksa sonuglar daha iyi olmaktadir (163). Calismamizda iki hastada biseps
tendonunda yirtik saptanmis ve ikisine de biseps tenodezi uygulanmistir. Bu iki
hastanin ikisinde de 5 cm den kiiclik yirtik olup (1,8 cm, 3,2 cm) ameliyat oncesi
Constant ve Murley skorlar1 sirasiyla 16 ve 20 puan iken ameliyat sonrasinda
sirasiyla 81 ve 80 puana c¢ikmistir. Her iki hastada birisi 21 ay digeri 12 ay takip
sonucunda ameliyattan memnun olduklarini belirtmislerdir.

Rotator manset yirtiklarinin agik cerrahi ile tedavi yontemi, anterior deltoid
orijinin akromiondan kaldirillarak gerektiginde yapilan akromioplasti ve tamirden
olusmaktadir. Viicudumuzun en hareketli eklemi olan omuz ekleminin en Onemli
bileseni rotator mangettir. Rotator manset patolojileri hasta bireyin yasam kalitesini
ileri derecede azalttigindan erken teshis ve tedavisi konusunda 6zen gosterilmelidir.
Bunun igin dikkatli fizik muayene ile hastanin eklem hareket acikligi, kas giicii
degerlendirilmeli, rotator manset patolojilerini aydinlatacak supraspinatus c¢ikis
grafisi ve MRG gibi goriintiileme yontemlerinden faydalanilmalidir. Ek patoloji
distintildiigiinde elektromyografi gibi yoOntemlere basvurulmalidir. Hastalarin
patolojileri, olus sebepleri, yaslari, sistemik hastaliklarinin olup olmadigi ¢ok énemli
prognostik faktorlerdir. Tiim hastalarda operasyon diisiiniilse bile konservatif tedavi
yontemleri (fizik tedavi rehabilitasyon, medikal tedavi, lokal enjeksiyonlar) mutlaka
denenmelidir. Tedavilerde gbzetilen sonug agrisiz bir yasam, iyi bir kas giicli ve iyi
bir eklem hareket agiklig1 elde etmektir.

Calismamizda rotator manset tam kat yirtik tanistyla acik cerrahi tamir
uygulanan hastalardaki sonuclar ve belirleyici faktorler olarak, yas, ameliyat 6ncesi

bulgularin siiresi, hareket agikligi, kas giicii, yirtik biiyiikliigii, retraksiyonu, tendon
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kalitesi ve yaglh dejenerasyon degisikliklerinin sonuglar {izerine etkisi oldugunu
saptanmistir. Hastalarda ameliyat Ooncesi ve sonrast donemde elde edilen verilerin
istatistiksel analizi yapilmistir. Sonug olarak hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
Constant ve Murley omuz skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Agr1 skoru olarak kullanilan Constant ve Murley omuz skorlama
sisteminin ilgili boliimiine ve gorsel analog skalaya gore dl¢iilen ameliyat dncesi ve
sonrasi agri skorlar1 arsinda istatiatiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir.
Fonksiyonel agidan bakildiginda hastalarin ameliyat sonras1 eklem hareket agikliklari
ve ekstremite kuvvetlerinde ameliyat oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir
artis saptanmistir. Subjektif olarak bakildiginda ameliyat sonrast donemde ortalama
17 ay takip sonrasinda 40 hastanin 38’1 ameliyattan memnun olduklarini
belirtmislerdir.

Sonu¢ olarak rotator manget yirtiklarinda agik cerrahi tamir ve gereken
durumlarda akromiyoplasti sonrasinda, rotator manset yirtikli hastalarin istirahat ve
aktivite sirasindaki agrilar1 belirgin olarak azalmakta hastalarin konforu, omuz aktif
hareket acikli§i artmakta, ekstremite giiciiniin etkin bir sekilde kullanilmasini
saglanmaktadir. Literatiirii destekler sekilde ¢alismamizda elde edilen sonuglar ile
rotator manget yirtiklarinda agik cerrahi tamir tekniginin rotator manset yirtiklari

tedavisinde etkili ve basaril bir tedavi yontemi oldugu kanitlanmistir.
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OZET

Rotator Manset Yirtiklarinda Ac¢ik Cerrahi ile Tamir Sonuclarimiz

Omuz eklemi viicudumuzun en hareketli eklemidir. Omuz ekleminin saglikli bir
caligsabilmesi saglam bir rotator manset ile miimkiindiir. Rotator manset yirtiklar1 travma
sonrasinda veya dejenerasyon ile kendiliginden olugabilmektedir. Rotator manget
yirtiklarinda konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir.

Calismamizda amacimiz, klinigimizde, 2007 ve 2011 yillar1 arasinda rotator manset
yirtigi nedeni ile agik cerrahi tamir yontemi ile rotator manget tamiri yapilan 40 hastadan,
ameliyat Oncesinde ve sonrasinda elde edilen objektif ve subjektif verilerin birbirleriyle
istatistiksel yontemler araciligiyla karsilagtirilarak, rotator manget yirtiklarinda agik cerrahi
ile tamir tekniginin etkinligi arastirmak, teknigin avantajlari, zorluklar1 ve komplikasyonlari
konusunda literatiire katkida bulunmak ve ameliyat sonrasi sonuglar iizerinde etkili
olabilecek belirleyici faktorler degerlendirmektir.

Istatistiksel analizler neticesinde hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi Constant ve
Murley omuz skoru ortalamalar1 arasinda ve agr1 skoru olarak kullanilan Constant ve Murley
omuz skorlama sisteminin ilgili bolimiine ve gorsel analog skalaya gore olgiilen ameliyat
Oncesi ve sonrast agri skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir.
Fonksiyonel agidan bakildiginda hastalarin ameliyat sonrasi eklem hareket acikliklari ve
ekstremite kuvvetlerinde ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artig
saptanmistir. Ameliyat sonrasi donemde sonuclar {izerinde etkili olan belirleyici faktorlerin,
ameliyat Oncesi bulgularin siiresi, hareket acikligi, kas giicii, yirtik uzunlugu, yirtik
retraksiyonu, tendon kalitesi ve yagli dejenerasyon oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak rotator manget yirtiklarinda acik cerrahi tamir ve gereken durumlarda
akromiyoplasti sonrasinda, rotator manget yirtikli hastalarin istirahat ve aktivite sirasindaki
agrilar1 belirgin olarak azalmakta hastalarin konforu, omuz aktif hareket agikligi artmakta,
ekstremite giliclinliin etkin bir sekilde kullanilmasim saglanmaktadir. Literatiirii destekler
sekilde calismamizda elde edilen sonuclar ile rotator manset yirtiklarinda acik cerrahi tamir
tekniginin rotator manset yirtiklar tedavisinde etkili ve basarili bir tedavi yontemi oldugu
kanitlanmustir.

Anahtar sozciikler: Acik cerrahi tamir, akromiyoplasti, omuz, rotator manset,
tam kat rotator manset yirtiklari.
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SUMMARY

Results of Open Surgical Repair of Rotator Cuff Tears

The shoulder joint is the most mobile joint, the body. Normal function of the shoulder
joint is possible with a healthy rotator cuff. Rotator cuff tears occurs after trauma or after
degenerative process spontaneously and can be treated with operative or conservative
methods.

Our purpose in this study is with comparing preoperative and postoperative, subjective
and objective data with statistical methods from the patients they treated with an open rotator
cuff repair between 2007 and 2011 in our clinic, to investigate, efficiency, advantage,
disadvantage, challenges and complications of the open rotator cuff repair technique and to
determine decisive factors that can influence the results.

As a result of statistical analysis revealed significant increase between preoperative
and postoperative Constant and Murley score averages, between preoperative and
postoperative pain score averages from Constant and Murley shoulder score and a significant
decrease between preoperative and postoperative visual analog scale score averages. In a
viewpoint on functional results bring out a significant increase between preoperative and
postoperative range of motion score averages by Constant and Murley shoulder score and
between preoperative and postoperative extremity force score averages by Constant and
Murley shoulder score. We have identified decisive factors that can influence the results as
duration of preoperative symptoms, range of motion, extremity force, length of the tear
retraction of the tear, the quality of the tendon tissue and fatty degeneration of the rotator
cuff.

As a result open rotator cuff repair with acromioplasty in necessary conditions, allows
patients with rotator cuff rupture to relief pain at rest and during activity, more comfortable
life, increase range of motion and effective use of extremity force.The results of our study
has proven in support of the literature as open rotator cuff repair with acromioplasty is a
effective and successful treatment modality for rotator cuff tears.

Key words: Acromioplasty, full thickness rotator cuff rupture, open surgical
repair, rotator cuff, shoulder.
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