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OZET

OMUZ SIKISMA SENDROMU VE ROTATOR MANSET YIRTIGI
CERRAHI TEDAVISINE BiCEPS TENOTOMISININ ETKIiLERI

Bu c¢alismada omuz sikisma sendromu ve rotator manset yirtigr cerrahi
tedavisinde yapilan biceps tenotomisinin tedavi sonuclari {izerine olan etkisi kontrol
gruplarinin sonuglari ile karsilagtirilarak degerlendirilmistir.

S.B. istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde 2005-2010 tarihleri arasinda omuz sikisma sendromu ve
rotator manget yirtig1 tanisi ile 42 hastanin 43 omzuna cerrahi tedavi uygulanmistir.
Tedavi ve takiplerinde siireklilik saglanabilinen 22 hastanin 23 omuzu
degerlendirmeye alinmistir. Ortalama yaglar1 55,1 olan 22 hasta ortalama 32,6 ay takip
edilip Constant ve UCLA (University of California, Los Angeles) omuz skorlamalari
ile klinik fonksiyonel degerlendirme yapilmistir. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
Ol¢timlerinde Wilcoxon testi, gruplar arasi karsilastirmalarda Mann-Whitney-U testi,
nitel verilerin karsilagtirmalarinda da ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde olacak sekilde degerlendirilmistir.

Hastalar teshislerine ve yapilan cerrahi miidahaleye gore dort ayr1 gruba
ayrilmstir.

Grup 1 subakromiyal dekompresyon uygulanan 5 omuz

Grup 2 subakromiyal dekompresyon ve biceps tenotomisi uygulanan 7 omuz

Grup 3 subakromiyal dekompresyon ve rotator manset tamiri uygulanan 5
omuz

Grup 4 subakromiyal dekompresyon, rotator manget tamiri ve biceps
tenotomisi uygulanan 6 omuz

Calismada grup 2, kontrol grubu olarak degerlendirilen grup 1 ile, grup 4 de,
kontrol grubu olarak degerlendirilen grup 3 ile karsilastirilmigtir. Ayrica gruplar
yapilan cerrahinin bagarisini sorgulamak i¢in ameliyat dncesi ve sonrasi skorlarina

gore kendi iglerinde de degerlendirilmistir.
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Grup 3 hari¢ tiim gruplarda ameliyat Oncesine gore anlamli diizelme
goriilmiistiir. Grup 3 de diizelme goriilmemesi hasta sayisinin yetersiz olmasina veya
devam eden biceps problemine bagli olabilecegi diisliniilmiistiir. Biceps tenotomisi
yapilan 13 omuzun 2' sinde (%]15) "popeye sign" olarak tarif edilen kozmetik
deformite izlenmis olup, hastalarin hi¢birisinde fonksiyonel soruna yol agmamastir.

Omuz sikisma sendromu ve rotator manset cerrahisi tedavisinde ¢ogu kez eslik
eden ve agr1 kaynagi olan biceps tendonunun uzun baginin artroskopik tenotomisi
basit, hizl1 ve ameliyat sonrasi ek rehabilitasyona gerek duyulmamasi nedeniyle de

tedavide 1yi bir segenek olarak diisiiniilebilir.



ABSTRACT

RESULTS OF BICEPS TENOTOMY IN THE TREATMENT OF SHOULDER
IMPINGEMENT AND ROTATOR CUFF TEARS

In this study the outcomes of biceps tenotomy with the surgical treatment of
rotator cuff tears and shoulder impingement was evaluated.

Between 2005-2010 years 43 shoulders of 42 patients with rotator cuff tears and
impingement had surgical treatment at 1.Orthopaedic and Trauma Surgery department
of S.B. Goztepe EAH. Twenty-three shoulders of 22 patients whose continuity is
obtained were evaluated. Twenty-two patients whose average age was 55.1 were
followed up meanly 32.6 months. The clinical functional outcomes were evaluated
with Constant and UCLA rating scales of shoulder. Statistical analyses were performed
with the Wilcoxon Sign Rank test to measure pre and post operative outcomes. Mann-
Whitney U test was used to compare the groups and Chi-square test was used to
evaluate the qualitative data. The level of significance was set at P<0.05. Patients were
randomized into 4 groups according to their diagnosis and surgical treatment.

Group 1 had 5 shoulders who had subacromial decompression.

Group 2 had 7 shoulders who had subacromial decompression and biceps
tenotomy

Group 3 had 5 shoulders who had subacromial decompression and rotator cuff
repair

Group 4 had 6 shoulders who had subacromial decompression and rotator cuff
repair and biceps tenotomy.

In this study group 2 was compared with group 1 as a control group and group 4
was compared with group 3 as a control group. Furthermore groups were compared
according to their own preoperative and postoperative rating scales.

In all groups of study, except group 3, postoperative statistically significant
improvement was found. This result may be related with the quantity of patient or

continuing biceps problems in group 3.
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2 of 13 patients (%15) with tenotomy had cosmetic deformity (popeye sign) but
none of them had functional deformation.

As the result, the surgical treatment of shoulder impingement and rotator cuff
tears; the tenotomy of long head of biceps tendon which is frequent cause of shoulder
pain, is easy and quick, with less need of post operative rehabilitation. Therefore biceps

tenotomy can be suggested as preferred method.
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi insan viicudunda en genis hareket agikligi olan eklemdir. Bu
nedenle omuz ekleminin sorunlarina da sik rastlanilmaktadir. Omuz agrisinin sebepleri
arasinda subakromial sikigma sendromu ve rotator manset tendonlarina ait patolojiler
On siralarda yer almaktadir. Bu patolojilere neden olan etkenler arasinda calisma
kosullari, spor yaralanmalari ve yasla beraber gelen dejeneratif degisiklikler
sayilabilir. Yapilan ¢aligmalarda, gerek subakromial sikisma sendromuna, gerekse
rotator manset yirtiklarina, biceps brachii kasinin tenosinovitinin de eslik ettigi
gorilmistir.

Konservatif tedaviye yanit vermeyen uzun siireli sikisma sendromlarinda ve
rotator manset yirtiklarinda cerrahi tedavi tercih edilen yontemdir. Artroskopik ya da
acik cerrahi de amag subakromial alanda sikisma varsa dekomprese edilmesi , rotator
mangset yirtig1 da varsa miimkiinse tamirinin yapilmasidir. Biceps tendinitinin cerrahi
tedavisinde ise tenotomi veya tenodez uygulanan iki farkli cerrahi yontem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu caligmada T.C. S.B. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’ne omuz agrisi yakinmasi ile bagvuran ve yapilan muayene ile
tetkiklerinde rotator manset yirtig1 ve/veya sikisma sendromu tanist konarak cerrahi
uygulanan hastalarda biceps uzun basinin tenotomisinin klinik sonuglara etkisini

gostermek amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ KUSAGI ANATOMISi

Omuz kusaginin anatomisi ile ilgili M.O. 2600 tarihine kadar uzanan ¢ogu gizli
olup zaman ig¢inde kaybolan calismalar ronesansla birlikte artmis ve yayginlagmigtir
(1,2). Kadavra diseksiyonlar1 ve anatomik calismalar giinlimiizde de halen
stirmektedir.

Bu ¢aligmalari tetikleyen faktorler; 1) yeni ya da eski bir hastaligi anlamak i¢in
(6rn: omuz sikisma sendromu), 2) yeni teknolojik gelisimleri tedavide kullanmak i¢in
(6rn: artroskopi), 3) yeni bir teknigi anatomi ¢alismalarinda kullanmak i¢in (6rn:
elektron mikroskobu) olarak siralanabilir.

Omuz kusagi iist ekstremiteyi govdeye baglayan ve omuz ekleminin karmasik
hareketlerine izin veren kompleks bir yapidir. Omuz kusaginin kemik yapilar1 skapula,
klavikula ve humerus basindan olugmaktadir.

Skapula: Ikinci ve yedinci kostalar arasinda yer alan skapulaya 17 kas ve dort
ligaman grubu baglanmaktadir. Skapulanin 6nemli anatomik ¢ikintilari spina skapula,
korakoid ve akromiondur. Korakoide korakoakromial ligaman, korakoklavikuler
ligaman, konjoint tendon (bicepsin kisa bag1 ve korakobrakialis) ve pektoralis minor
yapismaktadir. Skapulanin glenoidi  yaklasik 5 derece retroverttir. Kenarlar
fibrokartilagin6z doku 6zelligindeki labrum ile ¢evrili olup bu sayede glenoid soket
derinlesmektedir. Labrum ayni zamanda glenoide tutunan inferior glenohumeral

ligamana ¢apa gorevi gérmektedir (3).



Klavikula: Kolun lateral hareketinde dayanak noktasi gibi davranan
klavikulanin ¢ift kurvatiirlii ylizeyleri iist ekstremite tutunmasi igin yiizey
olusturmaktadir. Klavikula viicudumuzda ilk ve son kemiklesmenin goriildiigi
kemiktir. Ayrica klavikula kirigr kas iskelet sisteminin en sik goriilen dogum
yaralanmasidir (3).

Humerus basi: Bireylerin yaklasik %90’1nda kiire sekilli olup ortalama ¢ap1 43
mm dir. Humerus basimin distal transepikondiler aksma gore 30 derecelik
retroversiyonu ve humerus cismine gore de 130 derecelik inklinasyonu bulunmaktadir
(3).

Omuz kusaginin bu ti¢ kemigi olusturdugu dort eklemle birbirleriyle ve govdeyle
iligkilidir.

Glenohumeral eklem: Sferoidal yapida olup omuz kusaginin temel eklemidir.
Statik ve dinamik yapilarca stabilize edilir. Kapsiil ve kapsiil kalinlagmalar1 olan
glenohumeral ligamanlar, glenoid labrum, eklem anatomisi ve negatif basing statik
stabilizatorlerdendir. Kapsiiloligamantz yapilar; Superior glenohumeral ligaman,
korakohumeral ligaman, orta glenohumeral ligaman, inferior glenohumeral ligaman
olarak sayilabilir.

Diger kapsiil elemanlari posterior kapsiil ve rotator intervaldir. Rotator manset,
biceps tendonu ve skapulatorasik hareket dinamik stabilazorler icerisinde yer
almaktadir (4).

Sternoklavikiiler eklem: Bir diskle birlikte kayici bir eklemdir. Omuz kusagini
gogiis duvarmma tutturur. Kolun 0 dereceden 90 dereceye kadar elevasyonu,
klavikulanin longitudinal aksi etrafinda rotasyonu ve 0 dereceden 40 dereceye
elevasyonu ile beraberdir (3).

AKromioklavikuler eklem: Tamamlanmamis bir intraartikiiler disk ile birlikte
gercek bir diartrodial eklemdir. Akromioklavikiiler ve korakoklavikiiler ligamanlarla
stabilizasyon saglanmaktadir (3).

Skapulatorasik eklem: Skapulanin medial kenar1 ikinci ve yedinci kostalar ile
baglantilidir. 30 derece anteriora acgilanmasi olup, 3 derece yukar tilti bulunmaktadir.
Glenohumeral eklemin skapulatorasik ekleme abdiiksiyon hareketi sirasindaki orani
yaklagik olarak 2:1 dir (5).

Rotator manget supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis
kaslarindan olugsmaktadir. Bu dort kasla birlikte deltoid ve biceps kaslar1 da omuz

fonksiyon ve stabilitesinde dnemlidir.



Deltoid kas: Semisirkiiler bir orijini vardir. Klavikulanin 1/3 lateralinden,
akromionun lateral kenarindan, skapulanin dikenininden orijin alir. Humerusun
deltoid tiiberositasina yapisir. Kisa bir yol izler ancak biiyiik bir giicli vardir.

Deltoid omuz ekleminin ana abduktor kasidir. Giiglii santral kismi ile esas
hareketi iiretir. Supraspinatus kasi abdiiksiyonun 90 dereceden fazlasina katilir.
Deltoid kasin aktivitesi progresif sekilde artar ve kolun 90-180 derece elevasyonu
arasinda en biiyiik orana ulasir. Kasin klavikuler pargast kolun fleksiyon ve i¢
rotasyonuna yardimci olurken, skapular parcasi ekstansiyon ve dis rotasyonuna
yardimci olur (3).

Supraspinatus kasi: Skapulanin supraspinatus fossasinda yer alir. Kaynagini
kemik duvarin medial iicte iki kismindan ve bu kasi kaplayan sik ve yogun
fasiyasindan alir Humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin {i¢ fasetinin en yiiksek kismina
yapisir. Ik 90 derece abduksiyonda deltoid ile birlikte etkili olur, ancak bu derecenin
tizerinde etkisizdir.

Supraspinatus kasi rotator manget kaslarindan birisidir; humerusun basini
skapulanin glenoid fossasinin i¢inde siki1 bir sekilde tutar ve humerusun asagi dogru
dislokasyonuna direngte 6nemlidir. Supraskapular sinir supraskapular arterle birlikte
innervasyon ve kanlanma saglar (3).

Infraspinatus kasi: Skapulanmn infraspinatus fossasindan ve infraspinatus
fasyanin orttiigii dens'den dogar, humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin orta fasetinin {izerine
yapisir (sekil 2.1). Infraspinatus kasi kolun ana dis rotator kasidir. Ayn1 zamanda
humerusun basini skapulanin glenoid fossasinin i¢inde tutmakta yardimci olur.
Supraskapular sinir ve arter tarafindan inervasyon ve kanlanma saglanir (3).

Teres minor kasi: Skapulanin lateral kenarinin {icte ikisinden ve bitisigindeki
intermuskuler septumdan orjin alip humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin alt fasetine yapisir
(sekil 2.1). Teres minor kasi humerusun lateral rotasyonunda infraspinatus kasi ile
beraber kasilip ve humerusun basini fikse eder, kolun abdiiksiyon ve fleksiyonunu
kolaylastirir. Aksiller sinir tarafindan inervasyon saglanir (3).

Subskapularis kasi: Bu kas skapulanin {igte iki medialinden dogar, humerusun
kiiciik tiiberkiiliine yapisir (sekil 2.1). Subskapularis kas1 kolun ana i¢ rotatorudur.
Subskapularis kast diger rotator manset kaslari gibi humerus basmin glenoid fossa
icerisinde fikse edilmesinde de gorev alir (3).

M.Biceps: Kolun 6n kisminda yer alan uzun igsi bir kasdir (sekil 2.1). Uzun bas1

supraglenoid tiiberkiiliinden tombul bir tendon olarak ¢ikar, humerus basin1 omuz
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ekleminin kapsiilii i¢cinde geger ve intertiiberkiiler sinoviyal kilif ile ortiilii olarak bu
kapsiilden ortaya ¢ikar. Biceps brakii kasinin kisa kalin bas1 yassilasmis bir tendonla
korakoid progesin tepesinden, cogu zaman korakobrakialis kasi ile birlikte ¢ikar.

Biceps brakii kasiin iki karni, 6n kompartmanin en kabarik kasini olusturmak
iizere, kolun yaklasik ortasinda birlesir. Insersiyo tendonu, kiibital fossanin merkezinin
altinda palpe edilebilen, giiglii dikey bir kiristir. Kol dis rotasyonda iken humerus
basina depresor gorev yapar. Dirsek eklemine fleksiyon, 6n kola supinasyon yaptirir.
Muskulokutanéz sinir ile uyarilir (3).

Omuz kusaginda glenohumeral eklemde subakromiyal (subdeltoid) ve
subskapular bursalar 6nemi olan bursal yapilardir (sekil 2.2). Subakromial bursa, omuz
eklemi hareketlerinde rotator manset ve akromion-akromioklavikular eklemler
arasinda kayganligi saglayarak hareketi kolaylagtirir. Subdeltoid bursa ile direkt

baglantili oldugu i¢in bu iki bursa yerine subakromial bursa olarak isimlendirilebilir.
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Sekil 1: Omuz anatomisi (anterior ve posterior goriiniim) (6)
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Sekil 2: Omuz sagital anatomisi (3)

2.2. OMUZ KUSAGI BiYOMEKANIGI

Omuz kusaginin fonksiyonu sternoklavikiiler, acromioklavikiiler, glenohumeral
ve skapulatorasik eklemlerin biitiinlesmis hareketlerine ihtiya¢ duyar. Bu hareket
yaklasik 30 kasin kontrolii altinda gergeklesir. Top-soket tarzi eklemde abduksiyon,
fleksiyon-ekstansiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon hareketlerinin tiimii izlenmektedir,
belki de bu yiizden yaralanmalarina da sik rastlanilmaktadir.

Omuz ekleminde meyadan gelen hareketler (sekil 2.3) kayma, yuvarlanma ve
donme olarak acgiklanabilir (7).

Donme (spinning) hareketinde hareketli segment doner, kontakt noktasi sabit
segmentte sabitken hareketli segmentte yer degistirmektedir.

Yuvarlanma (rolling) hareketinde hem hareketli hem de sabit segmentin kontakt
noktalar1 degismektedir. Yuvarlanma hareketi rotasyon ve translasyon hareketlerinin
birlesimidir.

Kayma (sliding) hareketi hareketli segmentin fikse segment {iizerinde
translasyonudur. Hareketli segment iizerinde kontakt noktasi de§ismezken, sabit

segmentin kontakt noktas1 yer degistirmektedir.
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Sekil 3: Omuz eklem hareketleri (7)

Dinlenme postiiriinde iken;

Skapula: Yukaridan bakildiginda frontal plana gore 30 derece anteriora, sagital
plana gore de 3 derece yukariya doniiktiir. Skapulaya yandan bakildiginda da sagital
planda 20 derece anteriora tilti vardir. Skapulanin bu pozisyonu ekstremiteye 20 kg
kuvvet uygulanmasindan etkilenmemektedir (7,8).

Humerus: Bas ve govdenin skapular planda yer aldig1 diisiiniiliir. Eklemdeki 30
derecelik retroversiyon skapulanin govdeye gore 30 derece anterior rotasyonu ile
kompanse olur. Humerus eklem yiizii bir kiirenin {igte birine, yaklasik 120 dereceye
denk gelir. Eklem yiizeyinde yukariya dogru 45 derecelik egimi ve kondiler aksa
gorede yaklasik 30 derecelik retroversiyonu vardir (7).

Glenoid: Skapula medial kenarina gore yukariya dogru 5 derecelik egimi ve
yaklagik 7 derecelik retroversiyonu vardir. Hertz glenoid yiizeyini labrumlu ve

labrumsuz olarak humerus bas1 ile kiyaslamistir. Labrum yoklugunda glenoid



ylizeyinin humerus bagina oram1 1:4.3 iken labrum ile c¢evrili glenoid yiizeyinin
humerus basina orani 1:2.8 olarak bulmustur. Diger bir ifade ile labrumlu glenoid
humerus basinin iicte birine denk gelirken, labrumsuz glenoid humerus basinin dortte
birine denk gelmektedir (7).

Kol elevasyonu: Omuzun bu en énemli hareketi detayli bir sekilde incelenmis
olup glenohumeral eklem ve skapulatorasik eklem arasindaki iligski skapulahumeral
ritim olarak adlandirilmustir. Ik yayilarda hareketin ilk 90 derecesinin glenohumeral
eklemden gerceklestigi sonrasinda ise skapulatorasik ekleminde katildigi yoniinde
olmustur. Takip eden caligmalarda ise glenohumeral-skapulatorasik hareketinde 2:1
oran oldugu belirtilmistir (7,9).

Bergmann degisik calismalar1 Ozetleyerek; elevasyonun ilk 30 dercesinde
hareketin ¢ogunun glenohumeral eklemden gergeklestigini, son 60 dercesinde ise
glehohumeral ve skapulatorasik eklemden esit katilim oldugunu, tiim hareket arki
boyunca oranin yaklasik 2:1 oldugunu belirtmistir (7).

Humerus eksternal rotasyonu: Ilk arastirmacilar humerus eksternal
rotasyonunu maksimum elevasyon ig¢in bir zorunluluk olarak degerlendirmisler,
korakoakromiyal arkta tiiberkiil sikismasini mekanik kisithilik olarak tanimlanirken,
eksternal rotasyonun tiiberkiilii posteriora alarak tam elevasyona izin verdigini
belirtmislerdir. Bernard ve arkadaslar1 eksternal rotasyonun glenohumeral eklemin
inferior ligamananlarinin kisitlayict etkisini ortadan kaldirdigini ve omuz tam
elevasyonda iken maksimum eksternal rotasyonun omuz stabilitesini arttirdigini
gozlemislerdir (7).

Omuz ekleminde hareket birlesimleri dort asamaya ayrilabilir. Ilk asamada
glenohumeral hareket gergeklesir. Sonrasinda skapula elevasyonu ile birlikte
sternoklavikiiler ve ardindan akromioklavikiiler rotasyonlar goézlenir. Son olarak
skapula akromioklavikiiler eklem etrafindan yukar1 donmektedir.

Rotasyon merkezi: Humerus basinin rotasyon merkezinin hesaplanmasi
karmasik bir problem olsa da, hareketi tek bir planda degerlendirme bu problemi
basitlestirmektedir. Elevasyon sirasinda bir¢ok rotasyon merkezinin olustugunu
sOyleyenler bulunmaktadir. Bunun yaninda ilk 30 derecelik elevasyonda 3 mm lik
yukari translasyon, sonraki 30 dereceden biiyiik elevasyondan sonra ek olarak sadece
Imm kayma oldugunu caligmalarinda belirtenlerde bulunmaktadir (10). Kadavra
caligmalarinda kuvvet uygulanmadan pasif elevasyonla humerus basinin yukariya 0,35

ile 1,2 mm kaydig1 gosterilmistir (11). Wuelker ve arkadaslar1 deltoid ve rotator manset



kaslarina kuvvet uygulandiginda 9 +/- 5.2 mm lik yukariya translasyonu rapor
etmislerdir (7).

Omuz stabilitesinde biceps: Biceps tendonunun uzun basimin humerusun
depresorii oldugu bilinmektedir. Andrews ve arkadaslar1 artroskopi sirasinda biceps
uzun basina elektriksel uyar1 vermisler ve humerus basini glenoid fossa i¢ine komprese
ettigini gdrmiislerdir. Habermeyer ve meslektaslar1 bir EMG ¢aligmasinda biceps uzun
basinin eksternal rotasyondaki stabilizasyonunu internal rotasyona gore daha fazla
oldugunu ifade etmislerdir. Rodosky ve arkadaglar1 aragtirmalarinda biceps
tendonunun glenoide yapistig1 yerde “siiperior labrum anterior ve posterior” (SLAP)
lezyonu olusturmuslar, saglam kol ile karsilastirildiginda lezyon olan kol abdiiksiyon
ve eksternal rotasyona geldiginde torsiyonel rijiditede %10 luk kayip gozlemislerdir.
Bu arastirmada superior labrum hasarinda omuz anterior stabilitesi direkt olarak ya da
biceps tendonu iizerinden dolayli olarak azaldigin1 vurgulanmaktadir. Yine Itoi ve
arkadaslarinin bir aragtirmasinda biceps tendonunun uzun basinin anterior, inferior ve
posterior yonlerde omuzda anlamali stabilizator oldugu goriilmiistiir (7).

Klasik bilgi rotator manset kaslarinin omuzun en 6nemli dinamik stabilizatorleri
oldugu yoniindedir. Itoi ve arkadaslarinin kadavra ¢alismasinda stabil omuzlarda
biceps kasinin supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kadar etkili oldugu
goriilmiistiir. Stabil olmayan omuzlarda ise biceps kasinin rotator manget kaslarindan
daha 6nemli oldugu belirtilmistir (12).

Korakaakromiyal ark: Akromion ve korakoakromiyal ligaman altinda diizgiin
bir ylizey olan bu yap1 omuz eklemine giiclii bir tavan yapisi olugturmasinin yaninda
rotator manget kaslarininda hareket sirasinda altindan kaymasina olanak tanimaktadir.
Rotator mansget kaslar1 ve humerus basi ile arasinda kalan aralikta subakromiyal bursa
yer almaktadir. Subakromiyal bursa ve synovial sivi sayesinde ylizeylere kayganlik
saglanmaktadir.

Codman 1934 yilinda korakoakromiyal arki omuzun yardimci eklemi olarak
tanimlamis, “gleno-korako-akromiyal soket” ifadesini kullanmistir (13). 1961 yilinda
Kerwein ve arkadaglar1 “suprahumeral kayic1t mekanizmay1” vurgulamislardir (13). Bu
mekanizmanin bir yiliziinde korakoakromiyal ark, diger yiiziinde rotator manget ve
biceps tendonu arada ise subakromiyal bursa yer almaktadir. Yakin zamanda yapilan
caligmalar saglam omuz fonksiyonunda rotator manget kaslar ile korakoakromiyal
ark arasindaki temas ve ylik aktarimini vurgulamislardir. Saglam iist manget tendonlari

korakoakromiyal ark ve humerus bagi arasinda kompressif yliklenme saglamakta, bu



tendonlarin varligit humerus basinin yukariya dogru kaymasina pasif direng
gostermektedir (13).

Rotator manget yirtiklar1 ile yaslanma arasinda gii¢lii bir iliski bulunsa da
akromionun seklindeki farkliliklarin mansetteki defektin nedeni mi ya da sebebi mi
veya her ikisi birden yaglanmanin sonucu mu oldugu heniiz netlik kazanmamustir.
Ozaki ve arkadaglarmin rotator manget yirtigi olan 200 kadavrayr inceledigi
aragtirmalarinda bursal ylize ulagmayan yirtiklarda akromion yiizeyinin diizgiin
oldugunu, bursal yiize ulasan yirtiklarda ise akromionda patolojik degisiklikler
bulundugunu gézlemislerdir (14).

Korakoakromiyal ark ile ilgili diger bir diisiince de humeroskapular
eklemlesmenin iki kiireden olustugu ve bu iki kiirenin korakoakromiyal arkin i¢ yiizii
ile humerus basindan olugmasidir. Birlikte omuz stabilitesini ve skapulahumeral yiik
aktariminm1 saglamaktadirlar. Normalde bu iki kiire ayn1 merkezi paylasir, aralarinda
rotator manget spacer gorevi goriip yarigcaplari esitler. Posterior kapsiil gerginliginde,
omuz fleksiyonu ya da i¢ rotasyonu humerus basini anterosuperiora translasyona
zorlar ve iki kiirenin konsantrikligi bozulur. Sonug olarak rotator manset ile ¢evrili
kafa korakoakromiyal arkin altinda konsantrik olarak donmek yerine, anterior alt
yiiziine itilmektedir (15).

Bu aragtirmalarin sonucuna gore omuz; 1) Normal gevseklikte posterior kapsiile,
2) Diizgiin, uyumlu ve konsantrik korakoakromiyal alt yiiziine ve 3) Bas ile ark

arasinda normal kalinlikta rotator mansete ihtiya¢c duydugunu yinelemektedir.

2.3. OMUZ SIKISMA SENDROMU

Subakromiyal sikisma sendromu, supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve
bisipital tendonun, humerus ile korakoakromiyal ark arasinda sikigmasi sonucu
olugmaktadir (16) (Sekil 2.4).

[k kez Jarjavay in 1867 de subakromial bursiti tanimlamasindan bu yana omuz
sikigma sendromu hakkindaki bilgiler olduk¢a artmistir. Codman 1931 de kollarina
abdiiksiyon yaptiramayan bir¢ok hastada supraspinatus tendonunda tam veya tama
yakin yirtiktan bahsetmistir. Neer 1972 yilinda sikisma sendromu olarak bilinen
durumun nasil meydana geldigini ve gelisim evrelerini tanimlamistir (17). Neer'in bu
tanimlamasinda;

Evre 1: Odem ve hemoraji daha belirgin olup 25 yas alt1 tipik hasta grubudur.
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Evre 2: Fibrozis ve tendinitin izlendigi bu evre 25-40 yas aras1 grupta
izlenmektedir.
Evre 3: Kemik ¢ikint1 ve tendon riiptiirlerinin goriildiigii bu evrede 40 yas {izeri

tipik hasta grubudur.

Subakromiyal Bursa Supraspinatus Tendonu

[Deltoid kasi

Kapsil

Skapula e

Sekil 4: Subakromiyal sikisma ve supraspinatus tendonunda tendinozis (3)

Rotator manset hastaligina bir¢ok etkenin yol acabilecegi konusunda ortak kani
bulunmaktadir. Bu etkenler, ekstrensek (17) (korakoakromiyal arkin morfolojisi, tensil
asir1 kullanma, kinematik bozukluklar) ya da intrensek (18,19) (tendonun vaskiiler
beslenmesi, mikro-yapisal kollajen 1if bozukluklar1 ve &zelliklerinde lokal
degisiklikler) olarak iki farkli mekanizmada incelenebilir.

Ekstrensek mekanizma: Neer tarafindan tarif edilmistir (17). Neer, rotator
manget yirtiklarinin %95’inin, korakoakromiyal arkin altinda tendonun mekanik
sikismas1 sonrasinda meydana geldigini bildirmistir. Subakromiyal sikisma sendromu
olarak isimlendirdigi bu mekanizma sonucunda, akromiyonun anteroinferiorunda,
korakoakromiyal bagda ve kimi zaman da akromiyoklavikiiler eklemde degisimler
olusmaktadir. Morrison ve Bigliani’nin yaptiklar1 morfolojik calismada, akromiyon
sekli ile rotator manset yirtiklar1 arasinda iliski gosterilmistir (13). Yapilan bu
arastirmada tip I (diiz), tip II (egri), ve tip III (¢engel) olmak iizere ii¢ farkli akromiyon
sekli tanimlanmistir. Ortalama yas1 74 olan 71 kadavranin 140 omzu degerlendirilmis;
omuzlarin %33’iinde rotator mangetin tam kat yirtig1 goriilmiis; yirtig1 olan omuzlarin

%73 linde tip 111, %24’ilinde tip 11, %3’iinde tip I akromiyon oldugu tespit edilmistir.
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Bunun yaninda, yenidogan kadavralarinda yapilan aragtirmada, tip II ve tip III
akromiyonlarin gelisimsel olmaktan ziyade, edinsel olabilecegini ifade etmislerdir
(13). Akromiyon ¢engellerinin ¢ogu korakoakromiyal baga dogru uzanmaktadir. Bu
tablo, plantar fasyanin ¢ekmesinden dolayr kalkaneusta goriilen’topuk dikeni’ne
benzemektedir. Akromionda ¢engelin olusmasina neden olan kuvvet, rotator mansette
gelisen dejeneratif degisiklikle birlikte humerus basinin yukariya dogru yiiklenerek
korakoakromiyal arkin zorlanmasindan dolayr olabilir. Putz ve Reichelt ameliyat
ettikleri 133 omuzun %75’inde, korakoakromiyal bagin akromiyona baglanma
noktasinda kondroid metaplazi géstermislerdir (13). Bu metaplastik alanda, enkondral
kemik formasyonu ile sonrasinda akromiyal ¢engel olusabilecektir. Luo ve arkadaslari,
sadelestirilmis  iki-boyutlu Olgiilebilir eleman modeli ile supraspinatus tendonu
boyunca stres dagilimini degerlendirmislerdir. Olusturduklar1 sikisma modelinde,
stres artis1 yalnizca akromiyon temas bolgesinde degil, bursal ve eklem yiizeylerinde
de gozlenmistir. Bu sonuglar rotator manset yirtiklarinin ekstrensek mekanizma ile
meydana gelebilecegini gostermistir (20).

Ekstrensek sikigsma primer (stenotik) veya sekonder (nonstenotik) olabilir
(17,21).

Primer sikisma: Asir1 ve yinelenen subakromial yiliklenmeler sirasinda
subakromial dokulara mikrotravmalar uygulandigin1 o6ne siiriilmiistiir. Rotator
mangetin dis etkenlerden bagimsiz olan dejeneratif tendinopatileri ile akromionun
morfolojik degisim siirecinin, sikismaya egilimi arttirdigr diistiniilmektedir. Primer
impingement goriilen hastalarda, omuz rotator manset kaslarinda zayiflik ve posterior
kapsiilde gerginlik izlenmistir.

Sekonder sikisma: Bas yukarisinda yinelenen hareketleri yapan sporcularda
gortldiigi kaydedilmistir (22). Gizli humeral instabilite veya hipermobilitenin
sorumlu oldugu diistiniilmektedir. Humerus basinin instabilite varliginda 6ne ve
yukartya dogru asir1 yer degistirmesinin sekonder impingemente neden olabilecegi 6ne
stiriilmiistiir. Muayene bulgulari; dis rotasyonda genis hareket agikligi, i¢ rotatorlarda
giigsiizliik, omuz abduktor ve dis rotator kaslarinin dayanikliginda azalmadir.

Instrinsik mekanizma: Instrinsik mekanizma Codman tarafindan
tanimlanmistir, rotator mansetteki yirtigin nedenini dejeneratif degisikliklere
baglamistir (13). Bu goriis birgok calisma tarafindan da destek gérmiistiir. Uhthoff ve
Sarkar 306 kadavranin omzunda yaptiklar1 ¢alismada, rotator manset yirtiklarinin

cogunlugunun tendonun eklem tarafinda olustugunu goézlemlemisler; yirtiklariin
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baslangicta dejeneratif karakterde oldugunu ve ekstrensek nedenlerin ikincil rol
oynadigini ifade etmislerdir (23). Rotator manset dejenerasyonunun temel nedeni
yaslanmadir. Viicudumuzdaki diger bag dokusu elemanlari gibi, rotator manset
tendonlar1 da azalan kullanmaya ve yaslanmaya bagli olarak incelir,zayiflar ve daha
az bir zorlama ile yirtilabilir. Yagslanma ile birlikte mikroskobik olarak, kemigin,
fibrokartilajin ve rotator mangetin normal organizasyonunda ve boyanma
niteliklerinde kayiplar goriilmektedir. Rotator mansetin vaskiiler yapisi, yirtik olugsma
mekanizmasindaki etkisinden dolay1 arastirilmistir. Kadavralarin saglam omuzlarinda
yapilan ¢aligsmalarda, supraspinatus tendonunun 6n kisminda damarlanmada azalma
(hipovaskiiler alan) oldugu gosterilmistir. Bu hipovaskiiler alan, Codman’in
tanimladig “kritik alan” ile uyumludur (13). Dejeneratif rotator manset yirtiklarinin
biliyiik kisminin bu alanda olmasi, damarlanmada azalmanin rotator manset yirtik
etiyolojisinde pay1 olabilecegini diisiindiirmektedir. Rathbun ve Macnab kadavra
rotator mansetlerinde, kanlanmanin kolun pozisyonuna bagli olarak degistigini
gostermislerdir (19). Kol adduksiyonda iken, supraspinatus tendonunun tiiberkiiliim
majusa yakin kismina kontrasthh madde vermisler ve bu alanin yeterince kontrast
madde almadigini izlemisler. Tam aksine, kol abduksiyona getirilince yapisma
bolgesinde tama yakin bir dolum gézlemlemigler. Rathbun ve Macnab, daha dnce tarif
edilen hipovaskiileritenin, pozisyona bagli bir artefakttan kaynaklandigini iddia
etmislerdir. Swiontkowski ve arkadaslar1 lazer Doppler ile yaptiklar1 aragtirmalarinda,
normal tendonda, “kritik zonda” kan akimin siirekli var oldugunu, yirtik tendon
kenarlarinda ise kan akiminda artma oldugunu goézlemislerdir (13). Biberthaler ve
arkadaglarinin, OPS (Orthogonal Polarized Spectroscopy) mikroskop kullanarak
yaptiklar1 aragtirma sonrasinda travmatik olmayan rotator manset yirtiklarinda hasarl
alanda fonksiyonel kapiller yogunlukta azalma gozlemlemislerdir (24). Yapilan diger
bir arastirmada, yazarlar omuz seviyesinin ilizerinde 1 kg agirlik kaldirmanin, 15
mikrosirkiilasyonu engelleyecek kadar basing yarattifini gozlemlemisler (13).
Dolayisiyla, vaskiiler dolagimda kesinti dinamik nedenlere bagli olarak olusabilmekte
ve omzun fonksiyonel aktivitesi ile iliskisi bulunmaktadir. Dejeneratif rotator manset
yirtig1 farkli sekillerde gelisebilmektedir. Yamanaka ve Matsumoto, yaptiklari
calismada ortalama yasi 61 olan 40 hastanin kismi rotator manset yirtiklarini, ilk
artrografiden bir sene sonra tekrar degerlendirmisler, %10 unda iyilesme, %10 unda
boyutunda kiiciilme, %50 sinin boyutunda artis, %25 inde ise tam kat yirtiga doniisme

gbozlemlemislerdir (13).
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2.4. BICEPS TENDON PATOLOJILERI

Biceps kasi uzun basmin tendonu ve onu orten sinovyal kilif enflamatuar,
enfeksiyoz ya da travmatik siiregclerden etkilenmektedir. Erken evrelerde tendonda
sislik, gec evrelerde ise tendonda yipranma, sinovyal dokuda artig, fibrozis ve son
olarak, tendon liflerinde fibr6z dejenerasyon izlenmektedir. Tendonda yirtik veya
tendonun dislokasyonundan sonra olusan graniilasyon dokusu ve fibréz doku, bisipital
oluga yerlesir. Subskapularis tendonu ve kiiclik tliberkill komsulugundaki
korakohumeral ligamentin dejenerasyonunda, biseps kasi uzun basi subskapularis
tendonu altindan mediale disloke olur. Akut travmatik dislokasyon enderdir. S1g
medial duvar tendonun mediale dislokasyonuna zemin hazirlar. Bisipital olugun

tabaninda yer alan spur tendonu hasarlandirir (25).

2.5. OMUZ AGRISINDA TANI - AYIRICI TANI

Omuz agrist olan hastanin tanisinda sikisma sendromu ve rotator manset
yirtiklart daha sik karsimiza ¢iksa da; glenohumeral instabliteler, servikal patolojiler,
dejeneratif artrite ait patolojiler, supraskapular sinir patolojileri, adeziv kapsiilit,
kalsifik tendinit, maligniteler, amiyotrofik lateral skleroz, polimiyozit gibi nérolojik

hastaliklar1 ayirict tanida akilda tutulmalidir.
2.5.1. Ozel Muayene Metodlar ve Testler
Goriintiileme yontemlerindeki gelismeler teshis ve tedavideki sinirliliklarimizi

ortadan kaldirsa da dogru bir anamnez ve fizik muayene ile de subakromiyal sikisma

sendromu ve rotator manset yirtig1 tanist konulabilir
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Neer Testi: Skapula bir el ile sabitlenirken diger el ile hastanin koluna i¢
rotasyonda elevasyon yaptirilir. Eger hasta agri duyarsa tuberkulum majus ile

akromionun 6n-alt kenar1 arasindaki mesafede sikisma oldugunu gosterir (26) (Resim

).

Resim 1: Neer testi

Hawkins Testi: Kol ve dirsek 90 derece fleksiyonda iken, hasta direng
gosterirken kol internal rotasyona zorlanilir. Bu hareket supraspinatus tendonunu
korakoakromial ligamanin 6n yiiziine ve korokoid ¢ikintiya dogru iter. Hasta agri

duyarsa test pozitiftir (26) (Resim 2).

Resim 2: Hawkins testi
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Glenohumeral Translasyon Testi (Load and Shift Test): Omuz stabilitesini
degerlendiren testler arasindadir. Hasta dik dururken ya da yatarken yapilabilir.
Muayeneyi yapan kisi bir eliyle hastanin skapulasini sabitler, diger eliyle humerus
basini kavrar ve 6ne, arkaya dogru kuvvet uygular. Humerus basinin glenoid iizerinde
translasyonu degerlendirilir (26).

Agrihi Ark Testi: Supraspinatus ve subakromial bursa lezyonlarinda omuz
abduksiyonunda 60-120 derece arasindaki hasta agr1 duyar. Hasta abduksiyonun 120
derecesinden sonra agr1 duyarsa akromioklavikular eklem patolojisini diistindiiriir
(26).

Supraspinatus Testi (Jobe Testi): Kol skapular planda 90 derece fleksiyonda
ve i¢ rotasyonda durur, muayeneyi yapan asagi dogru bastirirken hasta dreng gosterir.
Hastanin agri duymasi, uygulanan kuvvete kars1 koyamamasi supraspinatusta yirtik

diisiindiiriir (26) (Resim 3).

Resim 3: Supraspinatus testi (Jobe testi)
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Gerber’in Lift Off Testi: Subskapularis kasin1 degerlendiren bu testte hastanin
kolu ekstansiyon ve i¢ rotasyonda iken el sirt1 kalga iizerine yerlestirilir. Hastaya yatay
yonde yaptigimiz itme hareketine karsi diren¢ uygulamasini sdyleriz. Hasta direng
gosterebilmesi subskapularisin saglam oldugunu gosterir (26)

(Resim 4).

Resim 4: Gerber'in lift off testi

Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve onkol supinasyonda iken hastaya dirence
kars1 fleksiyon yapmasi istenir, bisipital oluk {izerinde agr1 olusmasi testin pozitifligini

gosterir. Bisipital tendon lezyonunu isaret eder (26) (Resim 5).

Resim 5: Speed testi
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Yergason Testi: Hastanin dirse8i 90 derece fleksiyonda onkolu pronasyonda
iken, dirence karsi supinasyona getirmesi istenir. Uygulama sirasinda agr1 olugmasi
testin pozitifligini gosterir. Bisipital tendon lezyonunu isaret eder (26).

Capraz Kol Adduksiyon Testi: Hastanin kolu 90 derece one fleksiyonda iken
kars1 omuza dogru addiiksiyona zorlanir, hastanin agr1 duymasi testin pozitif oldugunu
gosterir. Akromioklavikular eklem patolojilerini isaret eder. Diger patolojilerden ayirt
etmek i¢in akromioklavikular ekleme 2-3 cc lokal anestetik yapilip test tekrarlanabilir
(26).

Korku (Apprehension) Testi: Omuz stabilite testlerindendir. Hasta otururken
veya yatarken uygulanabilir. Kol 90 derece abduksiyonda iken eksternal rotasyona
zorlanir. Anterior instabilite varliginda hasta omuzunun ¢ikmasindan korkar (26)

(Resim 6).

Resim 6: Korku (Apprehension) testi
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2.5.2. Radyolojik Tam Yontemleri

Her ne kadar subakromiyal sikisma sendromu ve rotator manset yirtig1 tanisin
dogru bir anamnez ve diizgiin bir muayene ile koyabilsek de, teshisi dogrulamak veya
ayirict  tanmilar1  ekarte etmek amaciyla radyolojik tan1  yOntemlerinden
yararlanilmaktadir.

Konvansiyonel Radyografi: Standart radyografilerin tanida yardimi sinirlidir.
Geng hastalarda manset lezyonlarinda kalsifik depositlerle karistirilabilen aviilsiyon
fragmanlar izlenebilmektedir. Radyografilerde rotator manset hastaligi ile iliskili,
akromiyoklavikiiler atrit, kronik kalsifik tendinit, tiiberkiil deplasmanlar1 da
izlenebilmektedir. Biiylik yirtiklarda humerus basinin yukariya deplasmanini da direkt
grafilerde gorebiliriz. Manget yirtigina bagl artropatilerde humerus tiiberkiil
cikintilarini kaybedebilir (femoralizasyon) ve korakoid, akromion ile glenoid birlikte
derin bir kiire halini alabilir (asetabulizasyon) (13).

Artrografi: Komplet rototor manget yirtiklarinda en duyarli yontem olmasina
karsin inkomplet yirtiklar, labrum patolojileri ve tendinitlerde duyarlilig1 azalmaktadir.
Glenohumeral eklem normal durumda yaklasik 20 ml soliisyon alabilirken, adeziv
kapsiilitte bu miktar 5-10 ml‘ye kadar iner. Uygulamas: kolay olmasina karsin,
artrografi invaziv bir yontemdir, islem sirasinda radyasyona maruz kalinir, alerjik
reaksiyonlar gelisebilir, agrilidir ve az da olsa enfeksiyon riski bulunmaktadir (13).

Ultrasonografi: invaziv olmayan, ucuz , uygulamasi kolay ve hizli bir tetkikdir.
Rototor manset yirtiklarinda duyarliligi yapan kisiye bagh olarak degismektedir.
Deneyimli bir uygulayici gerektirmesi, 1 cm ve altindaki yirtiklarda taninin gii¢ olmasi
dezavantajlar1 olarak sayilabilir.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): Omuzda daha ¢cok yumusak doku
patolojilerinin gosterilmesinde kullanilan bir yontemdir. Subakromiyal sikigma
sendromunda erken evredeki bulgular1 da gosterebilir. Rotator mangeti en iyi
degerlendiren yontemdir. Tam kat yirtiklar da yiiksek sensitivite ve spesifiteye
sahiptir. Invaziv bir teknik olmamasi, farkli planlarda gériintii vermesi ve yumusak
doku patolojilerini degerlendirmesi avantajlaridir. Rotator manget yirtiklarinin sekli,
boyutu, kasta mevcutsa retraksiyon, skar dokusu ve atrofi hakkinda da bilgi verir.
Ayrica MR artrografi ile labral lezyonlarin tanis1 konulabilir. Subakromial bursitlerde,
sikigmanin oldugu bolgenin medialinde yliksek yogunlukta sinyal degisikligi gozlenir.

Supraspinatus tendinitlerinde T1 kesitlerde orta yogunlukta sinyal degisikligi
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izlenirken, T2 kesitlerde parlaklik goriilmez. Zlatkin ve arkadaslari subakromial
stkisma sendromunda rotator manset patolojileri icin MRG simiflamas1 yapmiglardir
(27).

Tip 0: Tendon sinyal intansitesi ve morfolojisi normaldir.

Tip 1: Tendonda sinyal intansitesi artmistir, ancak morfolojisi normaldir.

Tip 2: Tendonda sinyal intansitesi artmistir, tendonun morfolojisi bozulmustur.
Tendonun incelmesi ve konturlarinin diizensizlesmesi morfolojik bozulma olarak
tanimlanir.

Tip 3: Tendonun normal trasesinde devamsizlik izlenir. Tendonun devamsizlik

izlenen bolgesi, T2 agirlikli kesitlerinde hiperintens sinyal verir.

Sekil 5: Solda sagital, sagda koronal plan MRG kesitlerinde
Zlatkin tip 2 lezyonda supraspinatus tendonunda incelme goriilmektedir.

(SSC: Subskapularis kasi, SST: Supraspinatus tendonu)

Sekil 6: Yukarida Zlatkin tip 3 lezyonda omuz koronal MRG kesitlerinde

supraspinatus tendonunda retrakte tam kat yirtik goriilmekte.
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2.6. TEDAVI VE AMELIYAT TEKNIiKLERI

Omuz sikigma sendromu ve rotator cuff yirtiklarinda tedavide birinci basamak
konservatif tedavi secenekleridir. Konservatif tedavi; sakinma, medikal tedavi, fizik
tedavi ve egzersizlerden olusur. Lokal kortikosteroid enjeksiyonlari, sicak ve soguk
uygulama, elektroterapi, ultrason, fonoforez, ionoforez uygulanan fizik tedavi
yontemleri arasinda yer almaktadir.

Uzun siireli konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda cerrahi tedavi
secenekleri giindeme gelir. Acik akromioplasti veya artroskopik girisim sikisma
sendromu i¢in tanimlanmig girisimlerdir.

Acik rotator manset tamiri, ilk olarak 1911 yilinda Codman tarafindan
yapilmuistir. 1972 yilinda Neer, anterior akromiyoplasti ve rotator manset tamiri yaptigi
olgularin sonuglarini yayinlamis ve rotator mansetin cerrahi tedavisindeki temel
ilkeleri ortaya koymustur (13,17). Neer’1n belirttigi bu temel ilkeler deltoidin orijininin
korunmasi, anteroinferior osteofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal
dekompresyonun saglanmasi, tendonun tiiberkiiliim majusa gilivenilir bir sekilde
tutturulmasi ve iyi bir rehabilitasyonun yapilmasi olarak sayilabilir.

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk kez 1987 yilinda Ellman tarafindan
uygulanmistir (13). Rotator mansetin artroskopik yardimli mini-agik yontemle tamiri
ise ilk olarak Levy ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis ve ardindan, Paulos ve Kody
tarafindan gelistirilmistir (13). Artroskopik tamir, 1985 yilinda ilk olarak Johnson
tarafindan tanimlanmistir. Tamamen artroskopik rotator manset tamiri ise Gartsman

tarafindan bildirilmistir (13).

AMELIYAT TEKNIiKLERIi

Tiim hastalar genel anestezi altinda, sezlongta oturur pozisyonda ameliyat
edilmistir (sekil 3.4-6). Antibiyotik profilaksisi i¢in ameliyattan 30 dakika 6nce 1 gr
ve ameliyat sonrasi 1 giin 4xlgr dozunda cefazolin sodyum intravendz olarak
uygulanmistir. Hastalar genel anestezi altinda tekrar degerlendirilip eklemde sertligi
olan olgulara kontrolli manipiilasyon uygulamasi yapilmistir. Uygun pozisyon
saglandiktan sonra cilt %7,5 luk povidon iyot ile ytkanmanin ardindan el dahil edilerek
ist ekstremite ve omuz bolgesi %10 luk povidon iyot ile boyanmistir (sekil 3.5).

Cerrahi 6rtme tamamlandiktan sonra kemik yapilar, artroskopik portaller ve planlanan
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cilt insizyonu steril cilt kalemi ile belirlenir. Bu sinirlart sivi ekstravazasyonu
sonrasinda belirlemek zorlasacagi i¢in ameliyattan once islem tamamlanir. Yapilan
ameliyatlarda 2 temel artroskopik portal kullanilmistir. Posterior portal akromiyonun
posterolateral kosesinin yaklagik olarak 2 cm asagist ve 1 cm medialinde yer
almaktadir. Bu portal glenohumeral eklemin ve diger portallerin yerlestirilmesinde
yeterli gorlintiilemeyi saglar. 12 numarali bir bisturi kullanilarak cilde 0,5 cm insizyon
acilir, sonrasinda artroskopik trokar ve kilif posterior deltoit adele igerisinden korokoid
cikintiya dogru yonlendirilir. Bu portalin yerlestirilmesi sirasinda daha medialde ya da
daha asagida kalinmasi durumunda supraskapular ve aksiller sinir yaralanmasi riski
bulunmaktadir.

Anterosuperior ~ portal  temel olarak  enstiirumentasyon  amaciyla
kullanilmaktadir. Akromiyonun anterolateral kosesinin yaklasik olarak 1 cm
asagisinda ve medialinde yer alir. Bu portal “outside-in” teknik ile spinal ignesi
yardimi ile de belirlenebilmektedir. Artroskopik cerrahi eklemin sistematik
degerlendirilmesi ile baglar. Glenohumeral eklem, glenoid labrum, biseps tendonu ve
rotator mansetin eklem yiizii degerlendirilir. Yapilan tiim biseps tenotomileri anterior
portalden gergeklestirilmistir.

Glenohumeral eklem degerlendirilmesi tamamlandiktan sonra subakromiyal
alan goriintiilenir. Trokar akromiyonun altindan bursa dokusunun lateraline dogru
yonlendirilir. Kanamadan korunmak i¢in akromiyoklavikular eklemin altinda
medialde bulunan yag dokudan sakinilir. Akromiyon altindaki periostun kaldirilmasi
ve parsiyel bursektomi gerceklestirilmesi i¢in motorize shaver veya radyofrekans
ablasyon cihazi kullanilmigtir. Artroskopik burr kullanilarak akromiyoplasti
gergeklestirilmistir.

Artroskopik olarak basladigimiz tiim vakalarda mini agik teknik ile devam
edilmistir. Akromiyonun anterolateral kdsesinde distale dogru yaklasik 4 cm lik
insizyon agilir. Deltoid split olarak akromiyon proksimalinden distale dogru ayrilir.
Deltoid distaline bir siitlir konularak, insizyonun uzamasi ve muhtemel aksiller sinir
yaralanmasindan korunulur. Subdeltoid adhezyonlar parmak yardimiyla gevsetilir.
Akromiyon alt1 palpasyon ile degerlendirilir. Diizensiz alanlar veya osteofitler raspa
yardimiyla uzaklagtirilir. Subakromiyal bursektomiden sonra kalan adezyonlar kuvvet
gevsetilerek rotator manget hareketliligi saglanir. Artroskopik burr ya da ronjur
kullanilarak humerus basindaki kemik yatak kanlandirilir. Bu sirada sutur anchorlarin

pull-out giiciinli azaltacagindan asir1 dekortikasyondan kagimilir. Sutur anchor
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kullanilarak tendon onarimi yapilir. Kemik kalitesi kotii olan hastalarda transosseoz
tiineller tercih edilebilir. Deltoid; split, emilebilen dikisler kullanilarak fasyasiyla
birlikte kapatilir.

Sekil 9: Omuz artroskopisi uygulanmasi sirasinda cerrahin pozisyonu
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3. HASTALAR VE YONTEM

T.C. Saglik Bakanhg Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
1.Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde rotator manset yirtig1 ya da omuz sikigma
sendromu tanisi ile 2005-2010 yillar1 arasinda 42 hastanin 43 omzuna konservatif
tedavi yanitsiz kaldigr i¢in cerrahi tedavi uygulanmustir.

Bu ¢aligmaya, takip ve kontrollerini yapabildigimiz 22 hastanin 23 omuzu dahil
edildi. Hastalar hastaliklarina ve yapilan cerrahi miidahaleye gore dort ayri gruba

ayrildi. Hastalar ve hasta gruplarinin 6zellikleri tablo 1 ve tablo 2 de verilmistir.
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Tablo 1: Hastalarin 6zellikleri (E: Erkek, K: Kadin, D: Subakromiyal dekompresyon,

D+T: Subakromiyal dekompresyon ve rotator manget tamiri)

Biceps Preop Postop Preop Postop Takip

Omuz Yas Cins Taraf Ameliyat tenotomisi constant constant UCLA UCLA siiresi (ay)

1 60 E Sol D - 26 73 7 34 67
2 60 E Sag D - 12 65 6 34 25
3 38 E Sag D - 37 58 16 17 42
4 48 K Sol D - 10 60 5 31 22
5 67 E Sag D - 12 82 7 35 19
6 65 K Sag D + 31 37 14 15 68
7 55 E Sol D + 67 85 20 35 54
8 56 E Sol D + 16 86 7 35 64
9 52 K Sol D + 8 72 7 32 48
10 47 K Sag D + 36 79 11 35 30
11 31 K Sag D s 49 63 14 15 47
12 50 K Sol D + 24 62 10 35 32
13 45 E Sag D+T - 8 86 7 35 46
14 47 E Sag D+T - 63 63 19 19 16
I5 57 K Sag D+T - 23 65 7 26 28
16 49 E Sol D+T - 51 83 13 31 11
17 50 K Sag D+T - 12 72 6 35 10
18 78 E Sol D+T + 24 71 8 35 44
19 65 K Sag D+T + 20 71 10 35 10
20 56 K Sag D+T + 12 83 6 35 32
21 78 E Sag D+T + 19 25 7 10 10
22 54 K Sag D+T + 22 65 9 29 13
23 60 K Sag D+T + 28 89 10 32 12
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Tablo 2: Hasta gruplarinin 6zellikleri

Gruplar Omuz sayisi tel?;:zllilsisi Dekompresyon ROtatt:;lIiI:?nset
Grup 1 5 - + -
Grup 2 7 + + -
Grup 3 5 - + +
Grup 4 6 + + +

Bu hastalarin yedisinde hipertansiyon, birisinde romatoid artrit, birisinde
seronegatif artrit, bir hastada da karsi {ist ekstremitesinde dirsek {istli amputasyon ek

hastalik olarak bulunmakta idi.

3.1. CERRAHI UYGULAMA

Uygulanan standart protokole gore tiim hastalara ameliyat 6ncesi 1 gr. Sefazolin
sodyum IV profilaktik olarak verilmis ve ameliyat sonrasi 24 saatte toplam 4 gr olacak
sekilde tamamlanmistir. Ameliyat sonrasi analjezik olarak tramadol ampul 100 mg iki
kez ii¢ glin boyunca uygulanmis, daha sonra oral analjeziklerden parasetamol giinde 2
gr olacak sekilde devam edilmistir. Hastalar ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasinda
Constant ve UCLA (University of California, Los Angeles) omuz skorlar1 ile
degerlendirilmistir.

Hastalarin timii ortopedi ameliyathanesinde omuz masasinda sezlong
pozisyonunda oturur pozisyonda genel anestezi altinda ameliyat edildi. Tiim olgulara
artroskopik olarak baglanmis daha sonra mini acik teknige gecilmistir. Biceps
tenotomilerinin tiimii rastgele yontemle artroskopik teknikle yapilmistir. Rotator
manget yirtik tamirleri ve dekompresyon siirecleri mini acgik olarak yapilmis olup,
masif rotator manset yirtig1 bulunan bir hastanin manget tamiri yapilamamistir. Tiim
hastalar ameliyat sonrasi fizik tedavi programina ve poliklinik takibine alinmistir. Yara
pansumanlari ii¢ glinde bir yapilarak 15. glinde dikisleri alinmistir. Tiim hastalarda
hemovak dren kullanilmistir.

Hastalarin higbirisinde yara sorunu goriilmemistir. Ameliyat sonrast biceps

tenotomisi yapilan 2 hastada "popeye" isareti izlenmistir. Ameliyat sonrasi
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takiplerinde rotator manset tamiri yapilan iki hastanin omuz sikayetlerinde nekahat
doneminde post travmatik klinik kotiilesme goriilmesi iizerine ¢ekilen MRG lerinde
yeniden yirtik izlendi. UCLA ve Constant skorlarinda ameliyat sonrast beklenen
diizelmesi olmayan bir diger hastanin romatoid artritine bagl olarak servikal vertebral

instabilite artis1 ve agir diskopatisine bagli fonksiyonel kotiilesme goriilmiistiir.

Tablo 3: UCLA Omuz Skorlama Tablosu (28)

Bolim 1 - Agn Boliim 2 - Fonksiyon
Surekh ceprmibsrers 2rang sl femisil Kolunu kullanamiyor..........c.cccccecveneee. 1
HAGIAr ...eeviiiicice e 1
Surekh grathvanlee Ll e Hafif aktiviteleri yapabiliyor ................. 2
HAGIAr ...oevieiicice e 2
Dinlenirken yok ya da az, hafif islerde var, Hafif ev islerini ve ¢ogu giinliik
genellikle salisilatlar.............ccocooevireiennnnnnen. 4 aktiviteleri yapabiliyor.............cccueenee.ee. 4

Cogu ev islerini, aligveris, araba

Agir islerde ve belirli aktivitelerde var, [ ey

arasira salisilatlar ...............ccoooeiiiiiineeiieennn. 6 T 6

Arasiravehafif ... 8 LEfaif 1'<1's1t1111k R G WS 1
yapabiliyor.......ccoceeieriiniiiiieceeee 8

D 0 P 10 Normal aktivite .......cccoeeevvveeeeeneeeennee.. 10

Boliim 4- One fleksiyon kuvveti
(manuel degerlendirme)

I50 i 5 Grade 5 (normal).........cccoeeveevriecieeeenieennen. 5
120°-150 c..eiiiciiriiiciriiicieeceeeceeeeeees 4 Grade 4 (1Y1) .c.eovereererereeeneneneneeeenienenne 4
00°-120° ...eeieeieeeieeieeeeree e ere e ereesreenees 3 Grade 3 (01ta)..ecveeeereiereieieeieeieeieneeene 3
459290 1t 2 Grade 2 (zayif) .....cccovvevieieieieeeeeenn 2
30°-45 oot 1 Grade 1 (kas kontraksiyonu).................... 1
B0 ettt e eaae e 0 Grade 0 (hicbir $€Y) ...coooeevveeieniienienienen. 0

Boliim 5 — Hasta memnuniyeti
Memnun ve daha iyl ......ccooeveienienienienennens 5

Memnun degil ve daha kotii...........cceeeeeee. 0

Tablo 4: Constant Omuz Skorlama Tablosu (29)
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1. Agn 2. Aktivite Seviyesi

4. Abdiiksiyon giicii (Pounds) (Her 1

3. Kol Pozisyonu pound, 1 puan olmak iizere toplam 25)

5. One Fleksiyon 6. Lateral Elevasyon

7. Eksternal Rotasyon 8. Internal Rotasyon
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3.2. AMELIYAT SONRASI FiZiK TEDAVI PROGRAMI

Ameliyat sonras1 uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyonda amag;

1- Tamir edilen manseti korumak

2- Pasif eklem hareket agikligini tedrici olarak arttirmak

3- Agr ve yangiy1 azaltmak

4- Kasta inhibisyonu dnlemek

olarak Ozetlenebilir.

Caligmada manget tamiri yapilan hastalara ameliyat sonrast 30 derecelik

abdiiksiyon yastig1, diger hasta gruplarina ise kol askis1 uygulandi. Tiim hastalarin

ameliyattan sonraki 1. giinde drenleri ¢ekildi, 2.glinde Fizik Tedavi Klinigi tarafindan

rehabilitasyon programina alindi. Bu program su sekilde planlandi;

[k 2 hafta;

sarkac¢ egzersizleri

pasif eklem hareket agiklig1 egzersizleri

izometrik egzersizler

agr1 ve enflamasyon icin saat bast 15-20 dakika buz tedavisi glinde 6 defa

uykuda kol askis1 veya breys

3-6 hafta;

pasif tam eklem hareket agiklig1

izotonik dirsek fleksiyonuna baslama

eksternal ve internal giiclendirme hareketlerine baslama
eklem hareket aciklig1 egzersizlerinden dnce sicak uygulama
hafif eklem aciklig1 egzersizleri i¢in havuz terapisi

agir kaldirma, viicut agirligini desteklemekten ve ani hareketlerden

kacginilir.
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7-14 hafta;

aktif tam eklem hareket aciklig1
dinamik omuz stabilitesi
fonksiyonel aktivitelere doniis

omuz giiglendirme

15-22 hafta;

agrisiz tam eklem hareket aciklig

ist ekstremite fonksiyonlarini arttirma
kas giicii ve kuvvetini arttirma
fonksiyonel aktivitelere doniis

yiizmeye baglama

23-30 hafta;

agir aktivitelere dontis

spor aktivitelerine doniis

3.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart

sapma, ortanca, KAD (kartiller aras1 degisim aralig1) ) yani sira ¢oklu gruplarin tedavi

oncesi ve sonrasi Ol¢iimlerinde Wilcoxon testi, gruplar arasi karsilastirmalarda Mann-

Whitney-U testi, nitel verilerin karsilagtirmalarinda ki-kare testi kullanilmistir.

Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Yas dagiliminda grup 1 ve grup 2 benzer olarak izlenirken, grup 3 istatistiksel

olarak anlaml sekilde grup 4 den daha gengtir (Tablo 5 ve 6).

Tablo 5: Grup 1 ve grup 2 arasinda yas dagilimi karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Ort+SS Ortanca (KAD) Ort+SS Ortanca (KAD) MW p
Yas 54,6+11,52 60 (43-63,5) 50,86+10,45 52 (47-56) 13 0,464

Tablo 6: Grup 3 ve grup 4 arasinda yas dagilimi karsilastirilmasi

Grup 3 Grup 4
Ort+SS Ortanca (KAD) Ort+SS Ortanca (KAD) MW p
Yas 49,6+4,56 49 (46 - 53.,5) 65,17+10,63  62,5(55,5-78) 2 0,017
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Grup 1 ile grup 2, grup 3 ile de grup 4 kendi aralarinda cinsiyet yoniinden benzer

goriilmistiir (Tablo 7 ve 8).

Tablo 7: Grup 1 ve grup 2 arasinda cinsiyet dagilimi karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Erkek 4  80,00% 2 28,60% x*:3,09
Kadin 1 20,00% 5 71,40% p=0,079

Tablo 8: Grup 3 ile grup 4 arasinda cinsiyet dagilimi karsilagtirilmasi

Grup 3 Grup 4
Erkek 3 60,00% 2 33,30% 1*:0,78
Kadin 2 40,00% 4 66,70% p=0,376

Grup 1 ve grup 2'nin tedavi oncesi ve sonrasi Constant degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,290, p=0,570) (Tablo 9).

Grup 1’in tedavi sonrast Constant degerleri tedavi Oncesi degerlerden

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,043) (Tablo 9).

Grup 2’nin tedavi sonrast Constant degerleri tedavi Oncesi degerlerden

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,018) (Tablo 9).

Tablo 9: Grup 1 ve grup 2’nin Constant skorlarinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Constant Ort+SS Ortanca (KAD) Ort£SS Ortanca (KAD) MW »p
Tedavi
Oncesi 19,4+11,74 12 (11-31,5) 33+20,08 31(16-49) 11 0,290
Tedavi
Sonrasi 67,6+£9,92 65 (59-77,5) 69,14+17,14 72 (62-85) 14 0,570
Z -2,02 -2,37
P 0,043 0,018
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Grup 3 ve grup 4’iin tedavi Oncesi ve sonrasi Constant degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,784, p=0,854) (Tablo 10).

Grup 3’iin tedavi Oncesi ve sonrast Constant degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gézlenmemistir (p=0,068) (Tablo 10).

Grup 4’lUn tedavi sonrasi Constant degerleri tedavi Oncesi degerlerden

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,028) (Tablo 10).

Tablo 10: Grup 3 ve grup 4’iin Constant skorlarinin karsilastirilmasi

Grup 3 Grup 4
Constant Ort+SS Ortanca (KAD) Ort+SS Ortanca (KAD) MW p
Tedavi
Oncesi 31,442438 23 (10-57) 20,83+£5,38 21 (17,25-25) 13,5 0,784
Tedavi
Sonrasi 73,8£10,38 72 (64-84,5) 67,33+£22,54 71 (55-84,5) 14 0,854
Z -1,83 -2,20
P 0,068 0,028
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Grup 1 ve Grup 2’nin tedavi 6ncesi ve sonrast UCLA degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,116, p=0,673) (Tablo 11).

Grup 1’in tedavi sonrast UCLA degerleri tedavi 6ncesi degerlerden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,042) (Tablo 11).

Grup 1’in tedavi sonrast UCLA degerleri tedavi dncesi degerlerden istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,018) (Tablo 11).

Tablo 11: Grup 1 ve grup 2’nin UCLA skorlarinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2
UCLA  Ort+£SS Ortanca (KAD) Ort+SS Ortanca (KAD) MW p
Tedavi
Oncesi  8,2+4,44 7(5,5-11,5) 11,86+4,6 11(7-14) 8 0,116
Tedavi
Sonras1  30,2+7,53 34 (24-34,5) 28,86+9,53 35 (15-35) 15 0,673
Z -2,03 -2,38
P 0,042 0,018
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Grup 3 ve grup 4'ln tedavi Oncesi ve sonrast UCLA degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,926, p=0,702) (Tablo 12).

Grup 3’iin tedavi oncesi ve sonrast UCLA degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark gézlenmemistir (p=0,068) (Tablo 12).

Grup 4’iin tedavi sonras1t UCLA degerleri tedavi oncesi degerlerden istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,028) (Tablo 12).

Tablo 12: Grup 3 ve grup 4’iin UCLA skorlarinin karsilastirilmasi

Grup 3 Grup 4
UCLA Ort+SS Ortanca (KAD)  Ort+SS Ortanca (KAD) MW p
Tedavi
Oncesi 10,4+5,55 7 (6,5-16) 8,33+1,63 8,5 (6,75-10) 14,5 0,926
Tedavi
Sonrasi 29,2+6,8 31(22,5-35) 29,3349,77  33,5(24,25-35) 13 0,702
Z -1,83 -2,20
P 0,068 0,028

Grup 1 ve grup 2’nin takip siiresi (ay) degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,123) (Tablo 13).

Tablo 13: Grup 1 ve grup 2'nin takip siiresi karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2

Ort+SS Ortanca (KAD)  Ort+SS Ortanca (KAD) MW p

Takip Siiresi
(ay) 35+19,99  25(20,5-54,5) 49+14,53 48 (32-64) 8 0,123
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Grup 3 ve grup 4 iin takip siiresi (ay) degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,712) (Tablo 14).

Tablo 14: Grup 3 ve grup 4’iin takip siiresi karsilagtirilmasi

Grup 3 Grup 4

Ort+SS Ortanca (KAD) Ort+SS Ortanca (KAD) MW p
Takip Siiresi
(ay) 22241511 16 (10,5-37) 20,17£14,37  12,5(10-35) 13 0,712
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5. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1 (GRUP 1)

60 yasinda erkek hastanin sag omuzuna subakromiyal dekompresyon uygulandi.

Sekil 10 a: Ameliyat 6ncesi ¢ekilen 6n-arka grafisinde

subakromiyal osteofitler goriilmekte.
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Sekil 10 b: Ameliyat 6ncesi abdiiksiyonda ¢ekilen on-arka grafisi.

h . —

Sekil 10 ¢-d: Ameliyat 6ncesi MRG de koronal planda subakromiyal bursada sivi
artis1 ve supraspinatusda parsiyel yirtik goriilmekte. Aksiyel plan goriintiillemede

biceps tendonu etrafinda sivi artis1 izlenmekte.

38



Sekil 10 e: Ameliyat sonrasi ¢ekilen 6n-arka grafisinde osteofitlerin

temizlendigi goriilmekte.

OLGU 2 (GRUP 2)
47 yasinda bayan hastanin sag omuzuna subakromiyal dekompresyon ve biceps

tenotomisi uyguland.

Sekil 11 a: Ameliyat 6ncesi 6n-arka grafisinde belirgin kemik patoloji izlenmemekte.
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Sekil 11 b: Ameliyat 6ncesi ¢ekilen MRG koronal kesitte supraspinatusta parsiyel

yirtik ve subakromiyal bursada sivi artigi izlenmekte.

Sekil 11c: Ameliyat sonrasi ¢ekilen on-arka grafisi.
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OLGU 3 (GRUP 3)
49 yasinda erkek hastaya sol omuz rotator manget tamiri ve subakromiyal

dekompresyon uygulandi.

Sekil 12 a: Ameliyat 6ncesi ¢ekilen MRG koronal kesitte supraspinatusta tam kat

yirtik ve subakromiyal bursada siv1 artis1 izlenmekte.

Sekil 12 b: Ameliyat sonrasi ¢ekilen 6n-arka grafisinde rotator manset tamirinde

kullanilan siitiir ankorlar izlenmekte.
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OLGU 4 (GRUP 4)
65 yasinda bayan hastaya sag omuz rotator manget tamiri, biceps tenotomisi ve

subakromiyal dekompresyon uygulandi.

Sekil 13 a: Ameliyat dncesi gekilen dn-arka grafisinde subakromiyal

osteofiler goriilmekte

Sekil 13 b-c: Ameliyat 6ncesi MRG de koronal planda subakromiyal bursada sivi
artis1 ve supraspinatusda tam kat yirtik gériilmekte. Aksiyel plan goriintiillemede

biceps tendonu etrafinda siv1 artis1 izlenmekte.
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Sekil 13 d: Ameliyat sonrasi erken donemde ¢ekilen on-arka grafisinde dren

golgeleri ve manget tamirinde kullanilan siitlir ankor izlenmekte.
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6. TARTISMA

Omuzda “agr1 kaynagi” olarak taninan biceps tendonu bugiine kadar artritden
sikigma sendromuna kadar altta yatan diger patolojiler ve omuz fonksiyonlarindaki
etkisi gozetilmeksizin su¢lanmistir. Omuz patolojilerinde gdzlemlenilen rolii tarihi bir
yapidan omuzda vazgegilmez bir dneme sahip bireysel hastalik patolojisi olarak
ayrimlanabilecek bir yapiya kadar degismektedir. Biceps tendonunun glenohumeral
eklemdeki yapisma yerinden muskulotendindz bileskeye kadar olan kismi degisik
yumusak dokularla yakin bir iligki sergilemektedir. Bu seyir sirasinda tendonun hem
kesitsel farkliliklar1 hem de igerisinde seyrettigi kemik oluk yapist ve buna bagh
anatomik mekanizmalar, rotator manset yirtiklarinda ve izole sikisma sendromlarinda
ozellikle agr1 tizerine rol oynadigini distindiirmektedir (30).

Biceps tendonunun degisik omuz patolojilerinde uygulanan tedavilerinde
tenotomisi, tenodezi veya oldugu gibi birakilmasi seklinde yontemler mevcuttur (31).
Tenodez ile tenotomi uygulamalar1 arasinda tercih yoniindeki tartismalar halen devam
etmektedir. Tercihde oncelikle hasta yasi, aktivite diizeyi, spor ile iligkisi ve son olarak
kozmetik goriinim disiintilmelidir. (30). Tenotomi uygulamasinin avantajlari
cerrahinin kisa siireli ve daha az invazif olmasi, daha hizli bir iyilesme siiresinin
olmasidir. Buna karsin ameliyat sonrasinda kalic1 agri1, kas spazmlari, ekstremitede
kolay yorgunluk hissedilmesi, veya kozmetik deformite (popeye isareti) bildirilmistir
(30). Tenodez ise daha uzun siireli ve zahmetli bir ameliyat teknigine karsin kozmetik

sorun olmamasi ve kas spazmlar1 ve agriya yol agmamasi avantajima sahiptir(30).
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Bizim hastalarimizda tenotomi tercihi ameliyat siiresini kisa olmasi ve literatiirde
belirtilen komplikasyonlar ile karsilagsmadigimizdan kaynaklanmaktadir.

Biceps tendonunun subakromiyal sikigma sendromu ile iliskisinde tendonun
glenoidin anterior ve superioruna yapigsma yerleri sayesinde humerus bagini anterior
ve superiordan stabilize etmesi ile tarif edilmektedir. Tendon kasildiginda humerus
basinin anteriora ve superiora translasyonu azalir ve subakromiyal aralik basincinda
azalma goriliir. Biceps kasinda olusan anatomik ve fonksiyonel bozukluklar bu
mekanizmay1 bozarak subakromiyal sikismanin agrisini olusturabilir. Rotator manset
yirtig1 olmaksizin izole subakromiyal sikisma sendromu nedeniyle akromiyoplasti
uygulanan hastalara biceps tenotomisinin eklenmesi bizim serimizde ameliyat sonrasi
Constant skorlarinda istatistiksel bir fark yaratmamaistir.

Rotator manget yirtig1 nedeniyle tedavi edilen hastalarda biceps tenotomisi ile
ilgili yapilmis bircok calisma mevcuttur. Bu calismalarin ortak noktasi olarak
tenotomiye ait bildirilen komplikasyonlarin klinik sonuclari etkileyecek diizeyde
olmadiginin belirtilmesidir(30).

Klinger ve arkadaglari, 41 tamir edilemeyen masif rotator manset yirtikli
hastanin 24’ iine debridman 17‘sine debridman ve biceps uzun basi tenotomisini
eklemislerdir. Her iki grupta da ameliyat sonras1 Constant skorlar1 ameliyat 6ncesine
gdre anlamli olarak artis izlenmistir. Iki grup arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir. Arastirmacilar serilerinde humerus basinda migrasyon veya manset
yirtigina bagl artropati izlememislerdir (32). Calismamizda biceps tenotomisi yapilan
hasta gruplarinda ameliyat oncesi ile ameliyat sonrasi Olciilen Constant skorlarinda
anlamli bir diizelme izlenmis, buna karsin biceps tenotomisi yapilanlar ile
yapilmayanlar karsilastirildiginda ise arada anlamli bir fark goriilmemistir.

Gill ve arkadaslari, yas ortalamasi 50 yil olan 30 hastalik bir seride basit
artroskopik biceps tenotomisinin agriy1 anlamli olarak azalttigini ve fonksiyonu
arttirdigin1 yayinlamislardir (33). Bizde biceps tenotomisi yaptigimiz hasta gruplarinin
Constant skorlamasinda anlamli bir diizelme izledik.

Koh ve arkadaslari, biceps tendonu uzun basinda patolojisi olan 45 hastay1
biceps tenodezi, 45 hastay1 da biceps tenotomisi ile tedavi etmislerdir. Bu iki hasta
grubunu ameliyat sonras1 donemde popeye isaretine, kolda kasilma sirasinda agriya ve
de dirsek fleksiyon kuvvetine gore karsilastirdiklarinda popeye isaretinin tenotomi
yapilan grupta anlamli olarak daha fazla oldugunu gostermislerdir. Kasilma agrisi ve

dirsek fleksiyon kuvveti karsilastirildiginda ise anlamli bir fark olmadig1 goriilmistiir
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(34). Biceps tenotomisi yapilan hastalarirmizin iki tanesinde popeye isareti
gozlemlendi. Olgularimiz saglam taraflar ile karsilastirdigimizda kasilma agris1 ve
dirsek fleksiyon kuvveti yoniinden fark saptamadik.

Frost ve arkadaslarinin, yaptigi literatiir derlemesinde, biceps tenotomisi ile
tenodezini karsilastirmiglardir. Literatiir yayinlarinin diisiik kanit seviyesinde olmasini
calismalarinin zayif noktasi olarak gostermislerdir. Aragtirmalari sonucunda tenotomi
ve tenodez klinik sonuglarin1 benzer olarak gozlemleyen yazarlar; tenotominin daha
basit, kisa vadede ameliyat sonrasi ek rehabilitasyon gerektirmemesi nedeniyle
tenotomiyi onermektedirler (35).

Biz de hastalarimizda daha basit olmasi ameliyat siiresini uzatmamasi ve
ameliyat sonras1 donemde ayr1 bir rehabilitasyon programi gerektirmemesi nedeniyle
biceps tenotomisi uygulamaktan yanayiz. Ahmad ve arkadaglarinin yaptig1 kadavra
caligmasinda hipertrofiye ugramis biceps uzun basi tenosinovitlerinde tenotomi
sonrasinda kozmetik deformite daha az siklikla goriilmiistiir. Hipertrofiye tendonun
ayrilmasi icin saglam tendona oranla daha fazla kuvvet gerektirdigini gozlemislerdir
(36).

Maynou ve arkadaslari, 40 hastalik serilerinde tamir edilemeyecek tam kat
rotator manget yirtig1 olan hastalarin hepsine biceps tenotomisi uygulamislar ve orta
donem takip sonuclarini basarili bulmuglardir (37). Bizim serimizde tamir
edilemeyecek diizeyde masif manset yirtig1 olan hastamizda yalnizca dekompresyon
ve biceps tenotomisi uygulanmasina karsin, ameliyat sonras1 Constant skoru anlamli
olarak ylikselmistir. Boileau ve meslektaslarinin yaptiklari ¢calisma sonrasinda tamir
edilmeyecek rotator manget yirtig1 olan hastalara biceps tenotomisi ya da biceps
tenodezinin sonuglarmin benzer olarak faydali oldugu bulunmustur. Ameliyatin
basarisi teres mindriin atrofik oldugu hastalarda diisiik bulunulmustur (38).

Kelly ve arkadaslarinin yaptiklari1 calismada 160 hastanin %70’inde “popeye”
isareti ve %38’inde dirsekte agr1 ve kuvvet kayb1 yakinmasi oldugunu bildirmislerdir
(39). “Popeye” isareti bicepsin kol anterior ve distal kisminda kabariklagsmasi seklinde
tarif edilen bir kozmetik problem olup bizim serimizde 23 omuzun ikisinde goriilmiis
ve her iki hasta da bunu bir sorun olarak goérmediklerini belirtmislerdir. Higbir
hastamizda omuzda stabilite kaybi, radyolojik olarak glenohumeral eklemde artroz ve
dirsek ekleminde gii¢ kaybina rastlanmamuistir.

Literatiirde arastirilan bir diger sorunda biceps tenotomisi sonrasinda tendonun

baskilayicit etkisinin ortadan kalkmasi nedeniyle humerus basinin superiora
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migrasyonu ve bunun sonucunda olusacak akromiyohumeral ve glenohumeral artrit
artisidir. Szabo’nun Boileau ve Walch ile birlikte yayinladigi makalesinde, toplam 379
omuzda gergeklestirilen tenotomi veya tenodez sonrasinda akromiyohumeral
mesafenin daralmasinda en énemli etkenin infraspinatus kasinin yagli dejenerasyonu
oldugunu, buna ek olarak glenohumeral artrit gelisiminde biceps tenotomisinin
radyolojik degisikliklerin ilerlemesi iizerine etkili olmadigin1 gdstermistir (40,41).

Bizim serimizde izlem siirelerinin kisa olmasina karsin hastalarimizin
higbirisinin radyolojik olarak glenohumeral eklemde ilerleyici artroz saptanmamuistir.

Biceps tenotomisi ve subakromiyal dekompresyon yapilan 65 yasinda bir kadin
hastamizin sikayetleri aynen devam ettiginden yapilan ileri tetkiklerinde ek hastalik
olarak daha dnceden mevcut olan romatoid artritine ikincil olarak gelisen servikal
artritin bulgularinin tabloyu agirlastirdigina karar verilerek medikal tedavisinin
diizenlenmesi amaciyla Romatoloji Klinigi ile takibine devam karar1 verildi.

Biceps tenotomisi ile birlikte manset onarimi ve subakromial dekompresyon
yapilan 78 yasinda bir erkek hastamizin sikayetlerinde ameliyat oncesine gore bir
diizelme saglanamadigi goriilmiistiir. Bu hastamizin 6. ayda yapilan yeni MR
tetkikinde rotator mansette yeni bir yirtik olusumu saptandi. Hastanin eslik eden diger
dahili patolojileri nedeniyle yeni bir cerrahi girisimi kabul etmemesi iizerine Fizik
Tedavi Klinigi ile birlikte konservatif tedavisine karar verildi.

Sorulmasi gereken diger bir soru uzun dénem takip sonuclaridir. Bu ¢aligmada
uzun donem takip sonuglar1 bilinmemekle beraber omuzun Onemli bir
stabilaz6tiirliniin yoklugunda ileride artropati gibi sorunlar ile goriilebilir.

Kempf ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada biceps tendonunun lezyonlarinda
veya instabilitesinde agrida artis gozlemislerdir. Bizim c¢alismamizda biceps
tenotomisi yapilan gruplarda kontrol gruplarina goére Constant ve UCLA skorlarinda
anlamli bir degisiklik izlenmemistir (32).

Caligmamizda ortalama takip siiresi 32,6 ay olup literatiirde Klinger ve
arkadaslarinin ¢alismalarinin takip stiresi ile benzerlik gdstermektedir. Ameliyat
oncesi Constant ve UCLA skor ortalamasinda biitiin gruplarda artis izlendi. Yine bu
artig literatiir ile uyumlu goriilmiistiir (32).

Klinger ve arkadaslarinin calismasinda ameliyat sonrasi erken donemde
agrilarinin degerlendirilmesinde biceps tenotomisi yapilan grupta erken déonemde agr1
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fazla izlenmistir. Bizim ¢alismamizda gruplar

arasi erken donemde agr1 degerlendirilmesi yapilmamistir (32).

47



Calismamizin zayif noktalar1 hasta popiilasyonunun sayica az olmasi,
karsilastirmada kullanilan kas degerlendirmelerinin degerlendiriciye bagli olarak bias
icermesi ve uygulanan ev egzersiz programina uyumun 0lgiilebilmesi i¢in objektif bir
Olctim kriteri icermemesidir. Shank ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada biceps
tenotomisi, biceps tenodezi ve ve kontrol grubu hastalarin1 Cybex izokinetik gii¢ testi
kullanarak karsilagtirmislar, 6n kol supinasyonunda, dirsek fleksiyonunda gruplar
arasinda istatiksel fark gozlememislerdir (42). Bizim c¢alismamizin basinda
gruplarimiza Cybex izokinetik gii¢ testi yapmayr planlamis, ancak hastanemizde
olmadig1 ve bagka bir merkezde yaptirmak ek maliyet gerektirdigi i¢in bu testten

vazgeecmek zorunda kalinmastir.
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7. SONUCLAR

Biz bu calisma sonrasinda literatiirde yer alan diger arastirmalara benzer olarak
biceps tenotomisini ek patolojisi olmayan, manget yirtig1 artropatisi, instabilitesi,
posterior gerginligi bulunmayan uygun vakalarda tavsiye ediyoruz. Tenodeze gore
daha basit olup ek rehabilitasyona ihtiya¢ duyulmamasi uygulamanin avantaji olarak
ortaya ¢cikmaktadir. Biceps tenotomisinin diger biceps tendonu tedavi yontemlerine
gore daha avantajli olup olmadiginin gosterilebilmesi i¢in daha fazla hasta sayisina

sahip ileriye doniik randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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