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OZET

Rotator Manset Yirtiklarinda Artroskopik Tedavi Sonuclarimiz

Rotator manset, insan viicudunun en genis hareket agikligina sahip olan omuz
ekleminin stabilitesinden sorumludur. Omuz eklemi travmalardan siklikla etkilenen bir
eklemdir. Bunun yaninda rotator mangette yaslanmaya bagli olusan dejeneratif durumlar da
omuz eklemi agrilarinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Rotator manset hastaliklari,
subakromiyal sikismadan masif manset yirtigt ve manset yokluguna bagli omuz eklemi
artropatisine kadar genis bir dagilim gostermektedir.

Rotator manget hastaliklarmin tedavisinde Oncelikli olarak konservatif tedavi
yontemleri uygulanmaktadir. Konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalarda ise acik, mini
acik ve artroskopik cerrahi yontemlerden faydalanilmaktadir.

Amacimiz rotator manget yirtigi olan hastalarda yaptigimiz artroskopik tedavinin
klinik sonuglarmi ve etkinligini degerlendirmek, diger cerrahi tedavi yontemler karsisinda
avantajlarini, zorluklarmi ve olas1 komplikasyonlarmi ortaya koymak ve klinik sonuclari
etkileyebilecek faktorleri arastirmaktir.

Calismamizda, klinigimizde 2008 ve 2013 yillar1 arasinda rotator manset yirtigi
nedeniyle artroskopik tamir uyguladigimiz 32 hastanin ameliyat 6ncesinde ve ameliyat
sonrasinda elde edilen verileri istatistiksel yontemler araciligiyla karsilastirilmistir. Bu sayede
rotator manget yirtiklarinin tedavisinde artroskopik tamir yonteminin  etkinligi
degerlendirilmis ve sonuglar1 etkileyen belirleyici faktorler arastirilmistir. Yapilan istatistiksel
analizler sonucunda hastalarin ameliyat 6ncesi Constant-Murley ve UCLA skorlar1 ortalamasi
ile ameliyat sonras1 Constant-Murley ve UCLA skorlar1 ortalamasi arasinda anlami diizeyde
fark saptanmistir. Hastalarin agrilarinda, Constant-Murley skorlama sistemine gore
degerlendirildiginde ameliyat sonrasinda ameliyat Oncesine goére Onemli Olgiide azalma
saptannustir. Ileri yas, yirtik biyiikliigii ve MRG’de saptanan yagh dejenerasyon oranlarinin
fazla olmas1 gibi faktorlerin cerrahi sonrasi klinik sonuglar1 kuvvetli bir sekilde etkiledigi
goriilmiistiir.

Sonug olarak tam kat rotator manset yirtiklarinin tamirinde tam artroskopik yontem
kullanilarak olumlu klinik sonuglar elde edilebilmektedir. Artroskopik rotator manset
onariminin, hastalarin ameliyat dncesinde var olan istirahat ve aktivite sirasindaki agrilarmin
belirgin olarak azalmasinda ve omuz fonksiyonlarmin geri kazanilmasinda etkili oldugu
goriilmiistiir. Ancak artroskopik rotator manset tamiri icin hasta se¢imi yapilirken daha iyi
klinik sonuglar ve daha fazla hasta memnuniyeti elde edebilmek adina prognozu etkileyen
faktorlerin akilda tutulmasi gerektigi anlagilmastir.

Anahtar kelimeler: Omuz, rotator manset, tam kat rotator manset yirtig,
akromiyoplasti, atroskopik tamir.
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SUMMARY

Clinical Outcome of Arthroscopic Treatment of Rotator Cuff Ruptures

Rotator cuff provides stability to the shoulder joint which has the most angle range of
motion in our body. Shoulder joint is susceptible to traumas. Also degenerative changes of the
rotator cuff in old age are the causes of most of the shoulder pain. Rotator cuff diseases
encompass a wide spectrum of pathologies from subacromial impingement to massive rotator
cuff ruptures and shoulder joint arthropathy caused by absence of the rotator cuff.

Conservative management is the first choice in treatment of the rotator cuff diseases.
Open, mini-open, and arthroscopic surgery are the choice of treatment in cases which do not
respond conservative therapy.

We aimed to evaluate the clinical outcomes and efficiency of arthroscopic
management of rotator cuff tears and compare arthroscopic surgery with the other techniques
with respect to advantage, difficulties and possible complications.

We have statistically compared the pre and postoperative clinical data of 32 patients
who we have done arthroscopic rotator cuff repair between 2008 and 2013 in our clinic. We
have evaluated the efficiency of arthroscopic repair of rotator cuff ruptures and studied the
factors which affected the clinical outcome. We have found significant difference between the
mean pre and post-operative Constant-Murley and UCLA scores. The pain of the patients
were relived after the operation according to Constant-Murley system. Advanced age, width
of the tear and increasing amount of lipoid degeneration in the MR views significantly affect
the clinical outcome after the operation.

In conclusion arthroscopic treatment of rotator cuff tears have satisfactory clinical
outcome. We have noticed that arthroscopic rotator cuff repair provides relief of resting and
active pain of the patients and restoration of shoulder function. Also proper patient selection
and keeping in mind the prognostic factors are essential for patient satisfaction and good
clinical results.

Key words: Shoulder, rotator cuff Acromioplasty, full thickness rotator cuff
rupture, acromioplasty, arthroscopic repair.
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1. GIRIS VE AMAC

Insan viicudunun en hareketli ve bu nedenle en ¢ok kullanilan eklemi olan omuz
eklemi, sternoklavikular, akromioklavikular, skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerin
senkronize ¢aligmasi ile fonksiyonlarini yerine getirir. Bu eklemlerden birinde veya c¢evresel
yumusak dokularda herhangi bir sebeple gelisen patolojik bir durum omuz ekleminin
fonksiyonlariin bozulmasina ve kiside yasam kalitesinin ciddi derecede etkilenmesine neden
olmaktadir. Travmalardan siklikla etkilenen bir eklem olmasmin yan1 sira eklemi ¢evreleyen
yumusak dokularin yaslanmaya bagli dejenerasyonu da omuz eklemini ilgilendiren

rahatsizliklarin sik goriilmesinin sebeplerindendir.

Degisik derecedeki rotator manget yirtiklar1 omuz agrilarinin en 6nemli sebeplerinden
olup, travmaya sekonder olusabildigi gibi kirk yasm iizerindeki kisilerde dejenerasyona

sekonder kendiliginden de olusabilmektedir.

Giinlimiizde rotator manseti ilgilendiren patolojik durumlar, anatomik ve biyomekanik
calismalar 1s18inda daha anlagilabilir olmus, tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismelere

paralel olarak rotator manset hastaliklarinin tedavisinde biiyiik oranda ilerleme kaydedilmistir.

Rotator manset yirtiklariin tanisinda fizik muayenenin yani sira USG ve MRG gibi
radyolojik yontemler 6nemli rol oynamaktadir. Giiniimiizde artroskopik girisimler, omuz
patolojilerinde tanisal olarak kullanilmakla birlikte ayni seansta bu patolojilerin tedavisinde

de kullanilabilmektedir.

Rotator manget yirtiklarinin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi secenekleri
uygulanmaktadir. Konservatif tedavide istirahat, aktivite diizenlenmesi, non-steroid
antienflamatuar ilaglar, ¢esitli fizik tedavi uygulamalari, subakromiyal bosluga kortikosteroid
enjeksiyonu ve supraskapular sinir bloklar1 gibi farkli yaklagimlar mevcuttur. Konservatif
tedaviye ragmen yeterli diizeyde yanit alinamayan hastalarda cerrahi tedavi yontemlerine
basvurulmaktadir. Klinigimizde agik, yar1 agik ve artroskopik girisimlerle rotator manset

yirtiklarinin cerrahi tedavisi yapilmaktadir.

Amacimiz rotator manget ywrtig1 olan hastalarda yaptigimiz artroskopik tedavinin
klinik sonuglarini ve etkinligini degerlendirmek, diger cerrahi tedavi yontemler karsisinda
avantajlarini, zorluklarmi1 ve olasi komplikasyonlarin1 ortaya koymak, klinik sonuglar

iizerinde etkisi olan faktdrleri arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. ROTATOR MANSETIN TANIMI

Rotator manset, skapuladan koken alarak humerusun biiyiik ve kiicilik tiiberkiillerine
yapigsan, m.supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres mindér ve m.subskapularis kaslarinin
tendonlarinin humerusa yapigma yerlerine 1.5-2 cm mesafe kala birlesmesinden olusurlar
(Sekil 1). Tendinéz kilif veya muskulotendinoz manset olarak da bilinir. Rotator manset
kaslar1 ve olusturduklar1 ortak tendindz kilif kola yaptirdiklari i¢ ve dis rotasyon hareketleri
disinda omuz hareketleri esnasinda humerus basmnin glenoid fossaya santralize olmasini
saglarlar. Ayni1 zamanda supraspinatus kasi kolun ilk 15-20 derecelik abduksiyonundan

primer olarak sorumludur (1,2).

Rotator
manset

supraspinatus kasi

subskapularis teres minor kasi

kasi infraspinatus®

kasi

Sekil 1. Rotator manget kaslari. A, rotator manset kaslarmin 6nden goriiniisii. B, rotator

manget kaslariin arkadan goriiniisii.

2.2.ROTATOR MANSET PROBLEMLERININ COZUMUNDE TARIHSEL GELIiSiM

Rotator manget problemlerine ait ilk yazili kaynaklar 18. Yiizyila ait olup 20. Yiizyilda
giincel kavramlar hizla gelismeye baslamustir. Alexander Monro 1788’ de yaymladig: ‘“insan

Viicudunun Tim Bursalar’’ isimli tezinde, rotator mansete ait ilk resimli anatomik



calismalara yer vermistir (3). Jarjavay 1860’ larda subakromiyal bursa enflamasyonunu
tanimlamis, ardindan Heinke ve Vogt, Jarjavay’in ¢alismalarindan yola ¢ikarak daha detayli

calismalar yaymlamislardir (4).

Omuz travmasindan sonra gelisen rotator manset yirtiklarindan ilk dnce Smith 1834
yilinda bahsetmistir. Duplay 1872°de, omuzda travma sonrasi agri ve hareket kisitliligi ile
seyreden tablodan bahsetmis ve bu klinik tabloyu “ periartritis humeroskapularis > olarak
isimlendirmis, bu tablonun ana sebebinin subdeltoid ve subakromiyal bursadaki hasar ve
yapisikliklar oldugunu ileri slirmiistiir. Duplay’ in 6grencileri (Gosselin ve digerleri) bu klinik
tabloya travmadan baska romatizmal veya nérolojik hastaliklarinda sebep olabilecegini
savunmuslardir (5). Ayn1 donemlerde Almanya’ da Colley, Kiistler ve Stieda isimli yazarlar,
rontgen 1smlarmin kullanilmaya baslamasiyla birlikte subakromiyal bursada kalsifikasyon
gozlemlemisler ve bu klinik tabloyu ‘bursitis calcarea subacromiale’ olarak

isimlendirmislerdir (4,5).

Codman, diinyada rotator manset patolojilerine yaklagimm Onciisii olarak kabul
edilmektedir, Oyle ki rotator mansetin patogenezi hakkinda ileri silirdiigli hipotezler
giiniimiizde hala gecerliligini korumaktadir. Kendisi 1909 yilinda rotator manset tamirini ilk
defa gerceklestirmis kisi olup, 1934 yilinda yayimladigi kitabinda ise sadece subakromiyal
bursanin degil, rotator manset tendonlarina ait patolojilerinin de, Duplay’ in tanimladigi

periartritis skapularis tablosuna sebep olabilecegini bildirmistir. (5,6).

Zamanla rotator mansetteki sikismanin ve buna bagli yirtilmalarin en 6nemli sebebinin
akromiyonun anatomik yapisi oldugu diisiiniilmeye baslanmis ve McLaughlin 1944 yilinda
total akromiyonektominin sonuglarini yaymlamistir (7). Ayni yillarda Moseley yaymladigi
““shoulder lesions’” isimli kitabinda rotator manset yirtiklarmi siniflandirarak cerrahi

tedavisinden ayrmtili olarak bahsetmistir (3).

1972 yilinda Neer yayinladigi bir makalesinde impingement sendromu’nu ilk kez
tanimlamig ve rotator manget yirtiklarmm % 95’inin tendonlarin korakoakromiyal arkta
mekanik olarak sikigsmasma bagli oldugunu savunmustur. Neer yaptigi ¢esitli anatomik
calismalarda rotator mansetin akromiyon anterior kismi ve korakoakromiyal bag ile olan
iligkisini gdstermis ve anterior akromiYyoplastinin supraspinatus tendonunun ¢ikis alaninda
genislemeye sebep olabilecegini bildirmistir. Nitekim gelistirdigi anterior akromiyoplasti ile
basarili sonuglar elde etmistir. (8,9). Neer akromiyoplasti yapilirken deltoid orjininin

korunmast gerektigini vurgulamistir. BOylece daha Onceleri yapilan lateral ve total
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akromiyoplastilerden kaynaklanan deltoid kas giicii kaybi1 ve buna baglh olusan
komplikasyonlar da 6nlenmistir (8,10).

Akromiyoplasti 1980° li yillarin sonlarindan itibaren artroskopik yontemlerle
yapilmaya baslanmistir (11). 1989 yilinda France ve arkadaslar1 rotator manget tamir
tekniklerini biyomekanik agidan karsilagtirmiglar daha sonra Sward ve arkadaslar1 1992°de
Gerber ve arkadaslar1 ise 1994°de transosseoz tamir tekniklerini karsilastiran c¢aligmalar
yaymlamiglardir (12,13,14). Diinyada 1990’larda mini agik tamir teknikleri, 2000’ lerde tam
artroskopik tamir teknikleri yaygmlasmistir.

Gerek artroskopik yontemlerdeki hizli gelismeler gerekse yapilan anatomik, mekanik
ve patolojik ¢aligmalar rotator manset patolojilerinin giiniimiizde daha anlasilabilir ve tedavi
edilebilir olmasma sebep olmustur. Rotator manset patolojilerinin tedavisinde diinyada
uygulanan tiim yenilikler ve gelismelere paralel olarak {lilkemizde de bir¢cok calisma yapilmis

ve yaymlanmstir (15,16,17).

2.3. ROTATOR MANSETIN EMBRiIYOLOJISI

Prenatal donem embriyo donemi ve fetal donem olmak {izere ikiye ayrilir. Embriyo
donemi ilk 8 haftalik donem olup, 8. haftadan doguma kadar gegen doneme ise fetal donem
denir. Ekstremite gelisimi fetal ddnemde olmaktadir. insan viicudundaki dokular embriyonel
hayatta ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak isimlendirilen germ tabakalarmdan gelisir.
Iskelet sistemi paraaksiyal mezoderm, mezoderm somatik plagi ve ndral krestten gelisir.
Paraaksiyal mezoderm oksipital bolgeden kaudale uzanan somit adi verilen doku bloklarini

olusturur.

Omuz iist ekstremite tomurcugundan koken alir. Ekstremite tomurcugu ise besinci
haftada viicut duvar1 ventromediyalinde somitin laterale gb¢ etmesi ile olusur. Besinci
haftada, periferik sinirler brakial pleksustan geliserek tomurcuk igerisindeki mezenkim igine
dagilirlar. Bu, kas dokusu gelisimini uyarir. Kaslar1 olusturacak miyoblastlar mezodermden
farklilagir. Es zamanli olarak humerus merkezinde kikirdak olusumu baglar. Humerus ve

skapula arasinda omuz ekleminin 6nciisii olan “interzonal mezenkim" bulunur (18).

Altmer haftada kas gruplar1 dorsal ve ventral olarak ikiye ayrilir. Bu dénemde omuz
bolgesi, iki kikirdak tabaka ve arasinda gevsek bir tabaka olan interzon ile birlikte {i¢ tabakali

bir gdriiniime sahiptir.



Yedinci haftada ekstremiteler ventrale hareket eder, st ekstremite uzun ekseni
boyunca 90 derece laterale rotasyon yapar. Boylece dirsek posteriora, ekstensor kaslar
posterolaterale bakar. Boylece iist ekstremitede lateral yiizde ekstansor, medial yiizde ise
fleksor kaslar yerlesir. Rotasyon aninda medialde kalan kisimdan glenoid labrum, biseps
tendonu, eklem kapsiili ve subskapiilaris kasi olusur. Kavitasyonun artmasiyla birlikte
interzon tabakasinin orta kisminin dansitesi giderek azalir. Korakobrakiyal bursa,
infraspinatus, supraspinatus ve biseps membrani olusur. Interzon orta boliimii kaybolurken

ortaya ¢ikan bosluk eklem boslugunu olusturur.

Sekizinci haftada ekstremite yapisi ana hatlariyla tanimlanabilir. Glenohumeral eklem
erigkindeki goriinimiinii almistir ve glenohumeral ligamanlar, kapsuldeki kalinlagsmalar olarak
izlenebilir. Gelismekte olan kemiklerin arasindaki “interzonal mezenkim” periferde
ligamanlara farklilagir, kapsiil ve eklem yiizeyini kapladig1 yerlerde ise sinoviyal membrani

olusturur (18,19).
2.4, ROTATOR MANSETIN ANATOMIK VE HISTOLOJIK YAPISI

Rotator manset, m.subskapularis, m.supraspinatus, m.infraspinatus ve m.teres minor

kaslarmin tendonlari tarafindan olusturulur (1).

Subskapularis kasi, skapulanin 6n yiiziinden, fossa subskapularisten baslayarak
humerusun kiiclik tiiberkiiliine yapisir ve rotator mansetin 6n kismini olusturur. Kolun i¢
rotasyon hareketini yaptirir. Bu kasi inerve eden subskapiiler sinir C5-C8 sinir koklerinden

cikar. Beslenmesi ise aksiller ve subskapiiler arterler tarafindan saglanir (1,2,20).

Supraspinatus kasi, skapulanin spinéz c¢ikintisinin {izerindeki fossada supraspinal
aponevrozdan koken alir. Akromiyonun ve korakoakromiyal ligamentin altindan eklem
kapsiiliiniin ise lizerinden gecerek humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin iist kismina yapisir.
Yapisma yeri infraspinatus kasmin humerus biiyilik tiiberkiiliine yapisma yerinin Oniinde,
korakohumeral ligamanin humerusa yapisma yerinin ise arkasindadir. On lifleri
korakohumeral ligaman tarafindan sarilmistir. Yiizeyel lifleri ve longitudinal derin lifleri ise
oblik sekilde seyreder. Omuz hareketleri esnasinda humerus baginin glenoid kavitede
durmasini, kolun abdiiksiyon ve one elevasyon hareketlerinin baglamasini saglar. 30 derece
elevasyon esnasinda maksimum boya ve gerginlige ulagir. Inervasyonu C4-C6 sinir
koklerinden ¢ikan supraskapiiler sinir tarafindan, arteryel kanlanmasi ise supraskapiiler arter

tarafindan saglanir (1,2,20).
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Sekil 2. Rotator mansetin 6nden goriiniisii.

Infraspinatus kas1 infraspindz fossadan koken alip, biiyiik tiiberkiiliin posterolateraline
ve orta 1/3’liik boliimiine yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir ve eklem kapsiiliinii arkadan
destekler. Ozellikle kolun i¢ rotasyon hareketi esnasmda humerus basmi arkaya dogru iten
kuvvetlere karsi1 aksi yonde bir direng olusturur. Inervasyonu supraspinatus kasinda oldugu
gibi C4-C6 sinir koklerinden ¢ikan supraskapiiler sinir tarafindan, beslenmesi ise

supraskapiiler arter tarafindan saglanir (1,2,20).

Teres mindr kasi, skapulanin lateral kenarindan koken alir ve humerusun biiytlik
tiiberkiiliiniin alt 1/3’lik kismina yapisir. Nadiren ayr1 olarak infraspinatus kasinin iizerinden
ve skapulanimn vertebral kenarindan koken alabilir. Derin lifleri posterior kapsiile karismustr.
Yiizeyel lifleri ise deltoid kasinin derin lifleri ile komsudur. Alt kenar1 quadrilateral boslugun
dis tarafinda, trianguler boslugun i¢ tarafindadir. Quadrilateral bosluktan; posterior humeral
sirkumfleks arter ve aksiller sinir, trianguler bosluktan ise sirkumfleks skapular arter girer.
Kolun dis rotasyonuna az da olsa katkida bulunur. C5-C6 sinir koklerinden ¢ikan aksiller sinir
tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise birka¢ yoldan olmakla birlikte en onemlisi skapiiler

sirkumfleks arterin posterior humeral dallaridir (1,2,20,21).
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Sekil 3. Rotator mansetin arkadan goriiniisii.
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Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kismi, korakoid ¢ikinti ve her iKisi
arasinda uzanan korakoakromiyal bag tgliisinden meydana gelmektedir. Bu yapinimn altinda
rotator kilif, biseps tendonu uzun basi, subakromiyal bursa ve humerus basi bulunmaktadir.
Anatomik ¢aligmalarda bu bag, fibr6z liggen bir lamina olarak tanimlanmis ve kuadrangiiler,
lateral ve medial bantlardan olusan Y-seklinde genis bir bant olarak siniflandirilmistir (2).

Korakoakromial
ligaman

Subakromial bursa

Supraspinatus | ) .
ten%omf Y \ +— Infraspinatus
' | . tendonu
\ ‘
v’)‘“
.\ Teres mindr
e tendonu
Subskapularis
tendonu

Orta glenohumeral ~ Eklem kapsdlu

ligaman

Skapula

Sekil 5. Humerus basi ¢ikarildiktan sonra korakoakromial arki olusturan yapilarin yandan
gorunusu.

Clark ve Harryman, kadavralar {izerinde yaptiklar1 bir caligmada rotator mansetin
normal makroskopik ve mikroskobik anatomisi hakkinda ¢cok 6nemli bilgiler elde etmislerdir.
Saglam bir rotator manset makroskobik olarak izlendiginde, supraspinatus ve infraspinatus
tendonlarinin  humerusa yapigsmadan hemen o6nce birlestikleri goriiliir. Teres mindr ve
infraspinatus kaslar1 arasinda ise, fiizyon daha erken seviyede baslar. Muskiiler kisimda her
ikisini birbirinden ayrracak bir aralik olsa da, muskulotendindz bolgeye gelindiginde,
ayrilamayacak sekilde birlestikleri goriiliir. Subskapularis ve supraspinatus tendonlari,
bisipital olugun iizerinde, bisepsin uzun basi i¢in bir tendon kilifi olusturacak sekilde
birlesirler. Bu birlesik tendon derinlestikge, fibrokartilaj bir yap1 kazanarak bisipital oluga
yapisir. Bu olusumun hemen iizerinden ise kolun hareketleri sirasinda biseps tendonunun oluk
icinde kalmasini saglayan transvers humeral bag geger. Biseps tendonu gerildiginde humerus

basini glenoide dogru bastirarak, rotator mansetin fonksiyonuna yardimci olur. Bu nedenle,



biseps tendonunun uzun basini da rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak kabul etmek
gerekir (1,2).

Rotator manget mikroskobik olarak incelendiginde, infraspinatus ve supraspinatus
tendonlarmin  humerusa yapisma yerinin hemen yakininda, rotator kilif ve kapsiil

kompleksinin bes tabakadan olustugu gozlenir (Sekil 5).

Birinci tabaka korakohumeral bagin yiizeysel bantlarindan olusur. Tendonun orta
kismmi olusturan ikinci tabaka, kas liflerinden dogrudan ¢ikip humerusa yapisma yerine
uzanan, kiimelesmis, paralel tendon liflerinden olusmaktadir. Uciincii tabaka, kalm bir
tendindz yapi1 olarak dikkati ¢gekmektedir; ancak ikinci tabaka kadar diizenli degildir. Kalin
kollajen liflerden olusmus, daha gevsek bir bag dokusu yapisindaki dordiincii tabaka, kilifin
esas lifleri olan ikinci ve igiincii tabakaya dik olarak ilerler. Korakohumeral bagin derin bir
uzantisi olan bu tabakaya transvers bant ismi verilir. Bu tabaka, tendon yapisma yerinden
giiclerin dagitiminda rol oynuyor olabilir ve bazi rotator manset yirtiklarinin klinik olarak
asemptomatik olmasmi agiklayabilir. Besinci tabaka ise glenoidden humerusa uzanan,

kesintisiz kapsiiler bir tabakadir (2).

Eklem kapsiilii ve rotator kilif liflerinin humerus yapisma yeri yakinlarinda
birlestikleri ve tendon liflerinin muskulotendindz bolgede paralel seyrederken, yapisma yerine
yaklastiklarinda 45 derecelik agiyla birbirlerine girip kaynastiklar1 gosterilmistir. Tendon
liflerinin degisik yoOnelimlerinin ve siiperior kapsiiler kompleks ile olusturdugu farkl
tabakalarm, tendon iizerinde belirgin makaslama giigleri dogurdugu ve bu durumun rotator

manset yirtiklarinda rol oynayabilecegi bildirilmistir (2).



Sekil 6. Rotator manget mikroskobik olarak incelendiginde rotator kilif ve kapsiil
kompleksinin bes tabakadan olustugu gozlenir (SP: Supraspinatus kasi, IS: Infraspinatus kasi,
KHL: Korakohumeral bag).

Rotator manseti olusturan tendonlarin yapisinda tip 1 kollajen dokusu hakimiyeti
vardir. Ancak ¢ok az miktarda tip 3 kollajen igerir. Rotatator mansette tip 3 kollajen
miktarindaki artis ileri yas ve dejeneratif yirtiklar ile iliskilendirilmistir. Ayn1 zamanda tiim
glikozaminoglikan igeriginin yarismi hyaluronik asit diger yarisini ise kondroitin siilfat
olusturur. Oysaki tek yonde calisan diger tendonlarda hyaluronik asit oran1 %5’in altindadir
(22).

Rotator manset tendonlar1 diger tendonlardan farkli olarak paratenondan veya sinovyal
kiliftan beslenmezler (23). Subskapular arter, anterior sirkiimfleks humeral arter, posterior
sirkiimfleks humeral arter, korakoakromial arter, suprahumeral arter ve subskapular arter
rotator mansetin beslenmesini saglayan arterlerdir (1). Tendonlarin proksimalinden gelen
arterioller tendonun yapisma yerinden 1 cm proksimalde birbirleriyle anastomoz olustururlar.
Yapilan mikroenjeksiyon ¢alismalarmda bu anastomoz bdlgesinin hipovaskiiler yapida oldugu
ve beslenme acisindan en kritik bolge oldugu diisiiniilmiistiir (21). Ancak sonraki yillarda
yapilan caligmalarda rotator mangetin tamaminin vaskiiler oldugunu subakromiyal sikigma
sendromu nedeniyle basiya ugrayan rotator manget kismindaki kan akimmin normale gore

azaldig1 belirtilmistir (24,25).
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2.5. OMUZ EKLEMININ BiYOMEKANIGIi

Kolun viicudun yanindan sarkma pozisyonu omuz ekleminin istirahat pozisyonudur.
Omuz eklemi hareketleri; elevasyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon, horizontal

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri seklindedir (26).

Elevasyon, istirahat pozisyonundaki kolun 180 derecelik ag¢1 ile yukari kaldirilmasi
hareketine denir. Ancak 180 derecelik tam elevasyon hareketini erkeklerin sadece %4’
kadinlarm ise %28’ yapabilmektedir. Bu degerin ortalamasi erkeklerde 167 derece,
kadinlarda ise 171 derecedir (26). Omuz eklemi {i¢ ¢esit elevasyon hareketi yapabilir. Bunlar;
notral elevasyon, fleksiyon ve abdiiksiyon hareketleridir. Notral elevasyon skapula
diizleminde gerceklesir. Bu diizlem, viicut diizlemi ile 30 derecelik a¢1 yapar. Bu a¢g1 humerus
baginin 30° retroversiyonu ile kompanse edilir (27). Fleksiyon hareketi sagittal plandaki
elevasyon hareketidir. Fleksiyonda humerus basi glenoide oblik olarak durur. Abdiiksiyon
koronal planda yapilan elevasyon hareketidir. Bu hareketin yapilabilmesi humerus basmin dis
rotasyonuyla miimkiindiir. Buna Codman'in paradoksal hareketi denir ve dis rotasyon ile
humerus biiyiik tiiberkiilii akromiyon altindan kagarak kol abduksiyonu sirasinda biiyiik

tiiberkiiliin akromiyon altinda sikismas1 6nlenir (26,27) (Sekil 7).

Sekil 7. Kolun bas {istii elevasyonu; A, kol abduksiyonu, humerus nétral rotasyonda iken,
humerus biiyiik tiiberkiilii (GT), akromiyon (AC) veya korakoakromiyal ligaman (CAL)
altinda sikigmadan 6nce, en fazla 90° yapilabilir. B, humerusun eksternal rotasyonu ile biiyiik
tiiberkiilin akromiyon altindan kurtulmasi ve kolun 120° abduksiyonu. C, humerus internal
rotasyonda iken yapilan abduksiyon ve 60° abduksiyonda goriilen erken sikisma. BT: Bisipital

tendon, G: glenoid kavite.
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Elevasyon hareketi glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklemin birlikte hareket etmesi ile
gerceklesir. Buna skapulotorasik ritim denir (Sekil 8). Glenohumeral eklem 60° fleksiyona ve
30° abduksiyona geldikten sonra skapulotorasik eklem elevasyona katilmaya baslar,
sonrasinda skapula ve glenohumeral eklem hareketleri senkronize bir bigimde devam eder
(57,28,29). Her 3 derecelik kol elevasyonun 2 derecesi glenohumeral eklem hareketi ile 1
derecesi ise skapulotorasik eklem hareketi ile yapilir. Skapular hareketin 120° ve {istiinde
yavasgladig1 ve kayboldugu goriiliir. Bu nedenle kolun bas tizeri pozisyonunda akromiyon ile

humerus bas1 arasinda potansiyel sikisma mevcuttur (57).

Sekil 8. Skapulohumeral ritim; A: kol yandayken skapula (S), humerus (H) ve
akromiyoklavikuler eklemin (ac) goriiniimii, B: kolun 90 derece abduksiyonunda skapulanin
30 derecelik, humerusun 60 derecelik hareketi, C: bas lizeri 180 derece elevasyonda
skapulanin 60 derecelik, humerusun 120 derecelik hareketi.

Elevasyon hareketi esnasinda akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemlerinin
hareket diizleminin glenoide dogru yer degistirdigi gozlenir ( Sekil 9). Ozellikle 120°
elevasyondan sonra akromioklavikular eklemin hareketi artmaktadir. Skapula rotasyonu ve

kolun tam elevasyonu igin klavikulanin ii¢ boyutlu harekete izin vermesi gerekmektedir (26).
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Sekil 9. 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 iistii pozisyona getirilebilir.

Omuz ekleminin i¢ ve dis rotasyon hareketleri glenohumeral eklem tarafindan yapilir.
Kapsiiliin gevsekligine ve kolun pozisyonuna bagl olarak i¢ ve dis rotasyon hareketlerinin
derecesi degismektedir. Maksimal rotasyon hareketi kol adduksiyonda iken yapilir. Toplam
180 derece olan bu hareketin % 60'm1 dis rotasyon hareketi olusturur. Kol abdiiksiyona dogru
ilerledikg¢e i¢ ve dig rotasyon hareket alan1 giderek azalir. Kol 90° abduksiyona getirildiginde
i¢c ve dis rotasyon i¢in hareket alan1 120 dereceye diiser ve toplam hareket agikliginin biiytlik
bir kismin1 i¢ rotasyon hareketi olusturur. Maksimum elevasyon ya da fleksiyonda rotasyon
hareketi miimkiin degildir. Horizontal fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ise 180° derece olup
bu hareketin % 24' {inii horizontal ekstansiyon olusturur. Hareket humerus basinin eklem
ylizeyi ile siirlidir (26).

Omuz ekleminin hareket kabiliyeti omuz cevresindeki kaslarin koordine c¢alismasina
baghdwr. Elevasyon hareketi, deltoid ve supraspinatus kaslar1 tarafindan gergeklestirilir.
Deltoid kas1 major kastir. On, orta ve arka olmak iizere ii¢ kistmdan olusur. Orta bdliimii en
onemli boliimdiir ve diger boliimlerinden daha baskindir. Elevasyonun biitiin sekillerinde
olaya katilir. Skapular planda elevasyonda 6n ve orta deltoid kisimlar1 birlikte calisir. Arka
deltoid boliimii 60° lizerinde ¢alisir ve deltoidin diger iki boliimii kadar aktif degildir (26).
One fleksiyon hareketinde &n deltoid boliimii major kastir. Ayn1 zamanda pektoralis major

kasinin klavikular lifleri de aktivite gosterir (26).
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Deltoid kasinin etkinligi kas liflerinin uzunlugu ile orantilidir. Etkinlik kol asagida iken
en yiiksektir ve elevasyon arttikca anatomik olarak kasin boyu azalir, bu durum kasta gii¢
kaybma neden olur. Deltoid kasindaki gili¢ kaybi, skapulanin rotasyonu ile azaltilir. Bu
sebeple eger skapulanin rotasyon hareketi olmazsa, deltoid ile en fazla 90° abduksiyon
saglanabilir. Ayrica skapular rotasyon esnasinda glenoid humerus basinin altma dogru yer
degistirerek destek gorevi gormektedir (26). Deltoid kasi ve supraspinatus kasi kolun
elevasyonu i¢in birlikte ¢alisirlar. Kol elevasyonunda, deltoid kasi tek basina g¢alisirken
toplam giicliniin % 54’iinii, supraspinatus kasi ise tek basma calisirken toplam giiciiniin %
98’ini kullanir. Iki kasmn kol elevasyonunda birlikte calistigi normal durumda, kullandiklari
kuvvetin toplam kuvvetlerine oran1 her iki kas i¢cinde % 35°dir (26). Supraspinatus kasi kolun
her abduksiyon derecesinde aktif durumdadir. Deltoid ve supraspinatus kasmin kombine
calismas1 fleksiyon, nétral elevasyon ve abduksiyonda yani kol elevasyonunun her ii¢
paterninde de goriiliir (26). Infraspinatus kasi, rotator manset kaslar1 icerisinde supraspinatus
kasindan sonra en aktif kastir. Infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslarinin asil
gorevi humerus basinin glenoid iginde rotasyonunu saglamaktir. Subskapularis kasi, M.
Pektolaris major, M. Teres major ve M. Latissimus dorsi kaslariyla birlikte ¢alisarak ig
rotasyon hareketinin olusumuna katki saglar (26). Biseps kasmin uzun basi dirsek
fleksiyonunda 6nemli bir yer tutmaz ve asil gorevi glenohumeral eklem stabilizasyonuna
katkida bulunmaktir. Biseps kasmnin tendonu eklem igerisinden geger ve humerus basina
depresif yonde etki eder. Abduksiyon yapildiginda humerus basini asagiya ¢eker. Bisepsin
kontraksiyonu, uzun basmin tendonunu humerus basi iistiinde gererek, humerus basina
asagiya dogru kuvvet uygular. Boylece subakromiyal sikismay1 onler (30). Levator skapula,
iist, orta ve alt trapezius, romboid ve serratus anterior kaslari, skapulayi kontrol eden
fonksiyonel kaslardir. Bu kaslarmm omuz hareketlerinde sinerjik aktiviteleri mevcuttur.
Skapulanin agag1 rotasyon hareketi;

1. Abduksiyonu artirict bir etki yapar.

2. Rotator mangetin akromiyal ark altinda sikigmasini onler.

3. Glenoidi humerus basinin altina yerlestirir.

4. Deltoid liflerinin humerus ile olan uzakligmi koruyarak kasilma kuvvetinin azalmasini
onler.
Maksimum skapula rotasyonu ise trapezius ve serratus kaslarinin birlikte ¢aligmasi ile

miimkiindiir (26).
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2.5.1.Rotator Manset Kaslarimin Omuz Eklemi Biyomekanigindeki Rollleri

Rotator manset tendonlarinin humerusa yapismadan hemen 6nce birlesmesi nedeniyle
rotator manget kaslarindan herhangi birinin kasilmasi komsulugundaki diger tendonlarin da
yapisma yerini etkilemektedir. Bu sebeple herhangi bir rotator manget tendonunun

fonksiyonunu anlamak i¢in digerlerinden ayirarak izole olarak test etmek zordur (2).

Rotator manset kaslarinin olusturdugu kuvvet ve tork eklemin pozisyonu ile
degismektedir; 6rnegin supraspinatus kasi, kolun pozisyonuna bagh olarak abduksiyon veya
eksternal rotasyon yaptirabilir. Rotator mangete ait tendonun humerus basma etki noktasi,
kemige temas ettigi ilk noktadir, bu nokta her zaman yapisma yeri degildir ve eklemin

hareketi ile siirekli yer degistirir (31).

Rotator mansetin biyomekanigi karmasiktir. Rotator manset kaslarmin 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 baghdir (32) (Sekil
10).

Sekil 10. Rotator mansetin biyomekanigi. Moment kolu kuvveti (P) uygulama noktasi ile
hareketin merkezi (C) arasindaki uzakliktir. Tork ise moment kolu ile kas kuvvetinin, ona dik
olan bileskesidir. Kas kuvvetinin ona paralel olan bileskesi, konkavite kompresyonu ile

ekleme stabilite saglar.

Rotator mansetin, hareket ve stabilite ile ilgili gorevlerini yerine getirebilmesi i¢in
birbiriyle denge halinde ¢alismalarina yani kuvvet eslerine ihtiyag vardir. Kuvvet esleri,
birbirlerinin bir nokta iizerine uyguladiklar1 momenti, karsilikli olarak dengelerler. Omuzda

moment uygulanan nokta humerus basinin donme merkezidir. Bu nokta tizerine uygulanan
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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 ve teres minor) ile dengesi, rotator manset
biyomekaniginin temelini olusturur (33).

Manset kasi tarafindan olusturulan kuvvetin biiylikligi, kasin kitlesi ve pozisyonu ile
eklemin pozisyonuna baglidir. Bir kasin omuz kuvveti tizerindeki etkisini degistiren en az {i¢
faktor vardir. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu ile degisir. Kas, genellikle
kasilip gevseme uzunlugunun orta noktasinda en kuvvetli, u¢larda en zayiftir (4). Kasin
kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile degisir; 6rnegin supraspinatus kasi, kolun pozisyonuna
bagli abduksiyon veya eksternal rotasyon yaptirabilir (31). Humerus basi etrafinda hareket
eden manget tendonunun humeral etkili uygulama noktasi anatomik yapisma yeri degil,

tendonun humerus basi ile temasa gectigi genellikle eklem yiiziindeki noktadir (Sekil 11).

Etkili uygulama
noktasi
Uygulama noktasi

Kuvvetin
yona

Sekil 11. Rotator manset tendonlarmnin eklem etrafindaki hareketi sirasinda kuvvetin etkili

uygulama noktasi, tendonun humerus basi ile temastaki nokta olarak devamli degisir.

Rotator manget kaslarmin ti¢ gorevi vardir. Birinci gorevi, humerusa, skapulaya gore
rotasyon yaptirmaktir, ikinci gérevi konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile
humerus basini glenoid fossaya bastirarak omuz ekleminin stabilitesini saglamak, ticlincii

gorevi ise kas dengesini saglamaktir. (34,35) (Sekil 12).
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' Subskapularis

/mfraspinmus

Sekil 12. Rotator manset kaslari, igbiikey olan glenoid igine humerus bagini komprese ederek
stabilite saglar.

Omuz eklemi, diger eklemlerden farkli olarak ¢cok 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 birlesimi
sonucu olusur ve her hareket bir grup kasin degisik miktarda kasilmasiyla gergeklesir. Belirli
bir pozisyonda kas aktivasyonu, belirli tek bir rotasyon momenti yaratir. Ornegin; deltoid
kasmin 6n kismi tek basina omuza, one fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Sadece
one fleksiyon yapmak istendigi zaman adduksiyon ve i¢ rotasyon momentlerinin
dengelenmesi gerekir ve bunun i¢in posterior deltoid ve infraspinatus kaslar1 da kasilmaldir.
Bir bagska durumda ise, saf internal rotasyon i¢in latissimus dorsi kasi kullanilacak ise,
adduksiyon momenti bu kez siiperior manget 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 (34). Kolu hareketsiz olarak basin iizerinde tutmak i¢in, omuz kaslarmin her birinin
olusturdugu kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir. Sonug olarak, rotator manset kaslari
belirli bir hareketi yaptirmak icin, belirli bir kas grubu icinde birbiriyle baglantili ve
eszamanli olarak calisirlar. istenen bir hareketi yaparken birbirine karsi ters gorev yapan
kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir hareket torku olustururlar (36).
Rotator manget kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki paymni anlamak i¢in segici sinir
bloklar1 ile yapilan caligmalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarnm abduksiyon
kuvvetinin %45'ini, eksternal rotasyon kuvvetinin %90'm1 sagladigi gézlemlenmistir (37,38).
Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon sirasinda yarattiklar: tork dl¢tilmiis
ve omuz hareketlerinin fonksiyonel diizlemlerinde, her ikisinin de esit miktarda tork

olusturdugu goriilmiistiir (39).
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2.5.2. Rotator Mansetin Patomekanigi

Supraspinatus tendonunun eklem bolgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak iizere
longitudinal olarak ii¢ esit parcaya boliindiigiinde, tendonun arka kesitinin daha ince oldugu,
on kisma binen yiiklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin esnekliginin diger kisimlara gore
fazla oldugu gozlenir. Buradan, supraspinatus tendonunun 6n parc¢asimin mekanik olarak daha
kuvvetli oldugu ve tendonun asil fonksiyonunun énemli bir kismini iistlendigi anlasilmaktadir
(40,41). Yagsla birlikte, tendon kuvvetinde azalma olmaktadir (41). Bir baska ¢aligmada ise,
supraspinatus tendonunun kompresif dayanikliliginin, bursal yiizde anteriorda, eklem yiiziinde
ise tlberkiiliim majusun 10 mm proksimalinde daha fazla oldugu bulunmus; tendondaki farkli
sertlik derecelerinin yirtik olusmasinda bir faktor olabilece§i ve rotator manset sorunlarinda
dejeneratif ve mekanik faktorlerin rol oynadigi one siiriilmiistir (42). Mekanik sikigmanin
onemini anlamak i¢in normal ve anormal rotator mansetin yapisini gosteren, bir¢ok
biyomekanik omuz modeli yapilmistir. Bunlardan birisi de "asma koprii modeli" olup, rotator
manget yirtigint biyomekanik olarak tanimlamaya ¢alisir (Sekil 13). Bu modelde, yirtigin
serbest kenar1 kopriiniin gergin olan halatlarina, 6n ve arka baglant1 bolgeleri ise kopriiniin
ayaklarma benzetilmektedir. Halat ile humerus arasindaki alan, rotator hilal olarak
adlandirilir. Bu modele gore rotator manset yirtiklarinda iki farkli durum olabilir. Bunlardan
“halat baskin” olanda, halat yirtig1 biiyiitiicii etkide bulunmaktadir. “Hilal baskin” olanda ise,
hilal tizerinde yirtig1 biiyiitiicii etki yoktur (43).

Rotator
manset yirtigi

infraspinatus l (
kasi |

\ subskapularis
i / kasi

A B
Sekil 13. Rotator manset yirtiklarinda asma koprii modeli. A, Rotator manset yirtiklar1 asma

koprii modeli ile tanimlanabilir. B, Yurtigin serbest kenar1 kopriiniin halatlarina karsilik

gelirken, yirtigin 6n ve arka baglantilar1 ise kopriiniin ayaklarina karsilik gelir.
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Bir¢cok deneysel calismada saglikli ve hasarli mansetin kolun abduksiyonundaki rolii
anlasilmaya ¢alisilmistir (44,45). Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularise
kuvvet uygulandiginda, kolun elevasyonu igin deltoidin ihtiyaci olan kuvvetin sirasiyla %26
ile %36 oranlarinda azaldig1 gdézlemlenmistir (45). Mekanik test cihazlari ile yapilan bir
caligmada, supraspinatus ¢alismadiginda deltoidin kolu kaldirmasi i¢in gerekli kuvvet belirgin
olarak artmistir (44). Tam glenohumeral abduksiyonda ihtiya¢ duyulan kuvvet azalmaktadir.
Rotator mansetin saglam oldugu, felgli oldugu ve rotator manset yirtigi modellerinde
abduksiyonda humeral translasyonun degismediginin gozlenmesi, infraspinatusun fonksiyonel
olduguna isaret eder. Ayrica, bircok ¢alisma rotator mangetin glenohumeral ekleme stabilite
sagladigmi gostermistir (46,47,48). Omuzun kapsuloligamentdz yapilari (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 (48).

2.5.3. Korakoakromiyal Ark ve Biseps Tendonunun Uzun Basinin Omuz Eklemi

Biyomekanigindeki Rolleri

Korakoakromiyal Ark

Korakoakromiyal bag, subakromiyal sikisma sendromunun etyolojisinde 6nemli bir
role sahiptir. Subakromiyal temas ve basi noktalarini arastiran ¢alismalarda korakoakromiyal
arkin yapisi, rotator manset ile olan iligskisi ve dolayisiyla mekanik basi noktalar1 ortaya
konmustur. Kadavra c¢aligmalarinda, rotator manset dejenerasyonu olan omuzlarda,
korakoakromiyal bagm lateral ve medial bantlari, rotator manseti saglam olan omuzlardaki
korakoakromiyal baga gore daha kisa bulunmus ve bu durum rotator manget sorunlarini
hazirlayici yapisal faktorlerin oldugunu diisiindiirmiistiir (49). Rotator manset dejenerasyonu
olan yash hastalarda korakoakromiyal ligamanin paralel dizilen kollajen demetlerinin
dizilimindeki bozukluk nedeni ile yiiklenmeye karsi direncinde azalma saptanmustir (49).
Omuz elevasyonu sirasinda korakoakromiyal ark altindaki basing degisikliklerini dlgen
calismalarda en yiliksek basmn¢ akromiyonun altinda (akromiyon anterolateral kenarinda)
Olctilmiistiir. Korakoid ¢ikintinin altindaki basing korakoakromiyal ligamanm altindakinden
ve bazi Orneklerde akromiyonun altindaki basingtan yliksek c¢ikmugstir, bu da korakoid
¢ikintinin da sikigma sendromunun bir pargasi oldugunu disiindiirmektedir (50, 51). Bu
caligmalarda, korakoakromiyal ark altindaki basing, supraspinatus kasi olmadiginda %8

oraninda, subskapularis, infraspinatus ve teres minor kaslarinin higbiri olmadigmda ise %61

19



oraninda artar. Anterior akromiyoplasti sonrasinda korakoakromiyal ark altindaki basing
ortalama %5 oraninda azalmaktadir (51). Deltoid kasmnin yukari sikistirict kuvveti,
subskapularis, infraspinatus ve teres minor kaslari tarafindan dengelenir ve deltoid kast
supraspinatus ile eszamanli olarak calisir. Dejeneratif bulgularin olmadigi omuzlarda,
akromiyoplasti ve korakoakromiyal bagin kesilmesi basingta degisiklik yapmamaktadir
(50,51). Subakromiyal yiizey ile rotator manset temasi kolun elevasyonunda akromiyonun
anterolateralinde baslar ve elevasyonun artmasi ile mediale dogru yer degistirir. Subakromiyal
bolge ile rotator manget arasindaki en fazla temas 60-120 derece abduksiyonda olmakla
birlikte, tip 3 akromiyon varliginda, temas daha da belirgindir (52,53,54). Akromiyoplasti
uygulanmis omuz modellerinin yarisinda, sadece akromiyonun anterior inferior ¢ikintilarmin
alinmasi, supraspinatus insersiyosundaki subakromiyal basinci yok eder. Akromiyonun 6n
1/3’unun diizlestirilmesi sikismay1 giderirken, blok kesi ile tiim akromiyonu diizlestirmek,
sitkismay1 gidermede ek yarar saglamadigi gibi, subakromiyal temas bdlgelerini degistirip
diger manset tendonlarina ve humerusa zarar verebilmektedir (2). Korakoakromiyal ark
humerusun yukar1 subluksasyonunu Onleyen pasif stabilizator olarak goérev yapar. Genis
rotator manget yirtiklarinda, humerus basinin glenoid i¢inde yukari dogru yer degistirmesini

engellemek i¢in geri kalan tek olusum korakoakromiyal arktir (2,55).

Biseps tendonunun uzun basi

Biseps tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak kabul
edilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, biseps tendonunu kendi admni tasiyan
cukurcugunda tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus basini glenoid i¢ine dogru bastirir (Sekil
14). Ayrica humerus basi yukari yer degistirdiginde, tendon humerus basinin hareketlerini tek
rayl bir vagon gibi yonlendirir. Bu mekanizma humerusun, adduksiyonda daha fazla rotasyon
yapabilmesinin ve asir1 abduksiyonda hareketinin kisitlanmasinin nedenini agiklar; bu
durumda tiiberkiiliim majus ve minus, gerilmis olan biseps tendonunun insersiyosuna yakin
bir pozisyondadir; hareketleri ise ata binmis jokeyin bacaklari gibi kisitlanmis durumdadir.
Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varligi 6nem tasir. Aktif
kasilmas1 olmadiginda bile subluksasyon miktar1 ithmal edilebilecek diizeydedir. Biseps
tendonunda defekt yaratildiginda migrasyonun belirgin olmasi, biseps tendonu uzun bagmin

bosluk kaplayici olarak gérev yaptigini gostermektedir (2).
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Sekil 14. Omuz abduksiyonunda biseps mekanizmasi; biseps kasi (BB), skapula supraglenoid
tiiberkiiliine (G) yapisir ve humerus bagini1 (H), kol abduksiyonu sirasinda asagiya iter. C:

Korakoid. AC: Akromiyon.

2.6. ROTATOR MANSET HASTALIKLARININ ETIYOLOJIiSi VE PATOGENEZI

Gegmisten giinlimiize kadar rotator manset hastaliklarinin patogenezinin anlagilmasi
icin bir¢ok ¢alisma yapilmis olup, giiniimiizde bu hastaligin olusumunda bir¢ok etkenin rol
oynadigina dair goriis birligi vardir. Bu etkenler temel olarak ekstrinsik ve intrinsik etkenler
olmak tizere ikiye ayrilirlar (8,9,23,53,56,57,58).

2.6.1. Ekstrinsik Mekanizma

Bu mekanizmaya gore rotator manset yirtiklarinin sebebi mansget ¢evresindeki kemik
ve yumusak doku patolojilerine sebep olan ekstrinsik faktorlerdir. Ekstrinsik mekanizma ilk
kez Neer tarafindan tanimlanmistir. Neer, rotator manget yirtiklarinin %95’inin, tendonun
korakoakromiyal arkin altinda maruz kaldig1 mekanik kompresyona bagh olarak olustugunu
bildirmistir. Subakromiyal sikigma sendromu adni verdigi bu mekanizmaya gore, akromiyon
alt ylizeyinin iicte bir 6n kisminda, korakoakromiyal bagda ve bazen de akromiyoklavikiiler
eklemde degisiklikler olmaktadir (8).

Ekstrinsik faktorler anatomik ve gevresel faktorler olmak tizere ikiye ayrilabilir (59).
Anatomik faktorler arasinda en iyi bilineni akromiyonun morfolojik sekli olup, os akromiyale
ve akromiyal kemik c¢ikintilar da bu faktorler arasinda sayilabilir (59,60). Morrison ve

Bigliani yaptiklar1 bir morfolojik ¢aligmada, akromiyonun morfolojik yapismin rotator
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mangette olusan yirtiklarla iliskisini gostermislerdir. Bu ¢alismada tip I (diiz), tip II (yana
egri), ve tip III (cengel) olmak iizere ii¢ akromiyon sekli tanimlanmistir. Ortalama yas1 74
olan 71 kadavranin 140 omzu incelenmis; omuzlarin %33’6nde tam kat yirtik oldugu
goriilmiis; yirtigi olan omuzlarin %73tnde tip III, %24’tinde tip II, %3’tnde ise tip |
akromiyon oldugu belirlenmistir (61) (Sekil 15).

Tip 1 Tip 2

Sekil 15. Morison ve Bigliani’nin tanimladiklar1 akromiyonun morfolojik tipleri. Tip I (diiz),

tip Il (yana egri), ve tip III (¢engel) akromion.

Akromiyonun sekli hem dogumsal hem de edinsel etkenlere bagl olabilir. Ancak
akromiyon seklindeki degisikliklerin gergekten dogumsal mi yoksa edinsel mi oldugu konusu
giniimiizde hala tartisilmaktadir (59). Yazici ve arkadaslari yenidogan kadavralarinda
yaptiklar1 bir calismada, tip II ve tip III akromiyonlarin gelisimsel olmaktan daha ¢ok edinsel
olabileceklerini savunmuslardir (62). Nitekim akromiyon ¢engellerinin ¢ogu korakoakromiyal
baga dogru uzanmaktadir. Bu olay, plantar fasiyanin ¢ekmesine bagli olarak kalkaneusta
olusan topuk dikeninin olusumuna benzer bir durumdur. Bu ¢engelin olusmasma neden olan
cekme, rotator mansette gelisen dejenerasyon ile humerus basmin yukariya dogru yiiklenerek
korakoakromiyal arkin zorlanmasina bagli olabilir. Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri 133
hastanin %75’inde, korakoakromiyal bagin akromiyona birlesme yerinde kondroid metaplazi
oldugunu gostermisler ve bu metaplastik bolgenin, enkondral kemik formasyonu ile daha
sonra akromiyal cengel haline déniisebilecegini savunmuslardir (63). Ote yandan Riley ve
arkadaglari, supraspinatus tendonunda fibrokartilajin6z alanlar belirlemisler ve bunlarin
tendon fibrokartilajindaki  proteoglikan/glikozaminoglikan oranina sahip oldugunu

gostermislerdir. Ayn1 arastirmacilar bu morfolojik 6zelliklerin, kompresyon dahil olmak {izere
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mekanik kuvvetlere karsi bir adaptasyon sonucu gelistigini ileri siirmiislerdir (64). Bir baska
calismada ise Shah ve arkadaslar1 histolojik ve radyolojik kanitlara dayanarak akromiyon
seklinin konjenital olmaktan ¢ok akromiyona traksiyon uygulayan kuvvetler nedeni ile edinsel

olarak belirlendigini savunmuslardir (65).

Omuzun asirt kullanimi, sigara igiciligi, artan yas, diyabetes mellitus gibi sistemik
hastaliklar omuz ¢evresindeki dokularda inflamatuar cevap olusturan cevresel ekstrinsik
faktorler arasinda sayilabilir. Edinsel nedenler arasinda en iyi bilineni artan yas olup, tip 3
akromiyon ile arasinda dogru orant1 bulunmustur. Wang ve Saphiro, akromiyonun morfoljik
ozellikleri lizerine yaptiklar1 bir ¢alismada, artan yas ile paralel olarak, tip I den tip III
akromiyona dogru, goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir artis
saptamiglardir (66). Epidemiyolojik olarak, artan yasla beraber rotator manset yirtiklarinin da

artmasi bu bulgular1 desteklemektedir (59).

Rotator manset yirtiklarinin, akromiyonun kompresyonu ile olusup olusmadigi daima
sorgulanmistir. Luo ve arkadaslari, basitlestirilmis iki boyutlu 6lgiilebilir eleman modeli ile
supraspinatus tendonunda stres dagilimini 6l¢miislerdir. Olusturduklar1 subakromiyal sikisma
modelinde, stres artis1 sadece akromiyon temas alaninda degil, ayn1 zamanda bursal ve eklem
yiizeylerinde, tendon boyunca da yiiksek bulunmustur. Bu bulgular rotator manset
yirtiklarmm ekstrinsik mekanizma ile olusabilecegini gdstermistir (67). Ozellikle kanca sekilli
ve yana egimli akromiyonlar olusturduklari mekanik hasar ile rotator mansete zarar
verebilirler (59). Nitekim subakromial dekompresyondan en fazla fayda goren hastalar kanca
sekilli veya yana egimli akromiyonu olan ve manset yirtigmin bursal yiizeyde olustugu
hastalardir (59). Aksine konservatif tedaviden en ¢ok fayda goren hastalar ise diiz akromiyona
sahip olan hastalardir (59). Wang ve arkadaslar1 200 den fazla hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada konservatif tedavinin basarismin akromiyon tipiyle iliskili oldugunu
gozlemlemislerdir. Tip I, tip I ve tip III akromiyon tipleri i¢in basar1 oranlarini sirasiyla %89,

%353 ve %58,3 olarak rapor etmislerdir (68).

2.6.2. Intrinsik Mekanizma

Bu mekanizmaya gore rotator manget patolojileri, rotator mansetin kendisine ait
patolojilere ikincil olarak gelisir. Instrinsik mekanizma ilk kez Codman tarafindan

tanimlanmis olup, rotator mansetteki yirtigin nedeninin dejeneratif degisikliklerden

kaynaklandigi savunulmustur (6). Bu teori birgok ¢alisma tarafindan desteklenmistir. Uhthoff
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ve Sarkar 306 kadavra omzunda yaptiklar1 bir ¢alismada, rotator manset yirtiklarinin biiyiik
bir ¢ogunlugunun eklem tarafinda olustugunu gozlemlemislerdir. Baslangi¢ yirtiklarmin
dejeneratif nitelikte oldugunu ve ekstrinsik sebeplerin ikincil olarak rol oynadigini
belirtmislerdir (69). Ozaki ve arkadaslar1 200 kadavra omzunda, akromiyon alt yiizeyindeki
degisiklikleri incelemisler; eklem tarafinda kismi rotator manset yirtig1 olan orneklerde
akromiyon alt yiizeylerinin saglam oldugunu bulmuslardir. Ayrica, rotator mansetteki yirtigin
derecesinin, akromiyon alt yiizeyindeki degisikliklerle korelasyon gosterdigini; akromiyonun
ticte bir 6n tarafindaki akromiyon alt yiizeyindeki degisikliklerin, bursal taraftaki yirtiklarla

iligkili oldugunu savunmuslardir (70).

Rotator manset dejenerasyonundaki asil sebep yaslanma olup viicuttaki diger bag
dokusu yapilar1 gibi, rotator manget tendonlar1 da az kullanma ve yaslanmaya baglh olarak
zayiflar ve daha az kuvvet ile yirtilabilir hale gelir. Rotator mansette, mikroskobik olarak
kemigin, fibrokartilajin ve tendonun normal organizasyonunda ve boyanma niteliklerinde
kayiplar olugsmaktadir (71). Rotator mangetin vaskiiler anatomisi, yiwrtik olusma
patogenezindeki rolii nedeniyle biiyiik ilgi ¢ekmistir. Kadavralarin normal omuzlarinda
yapilan mikroenjeksiyon caligmalarinda, supraspinatus tendonunun o6n kisminda
damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge) oldugu gosterilmistir Ki bu bolge, Codman’in
tanimladig1 “kritik alan” a karsilik gelmektedir (6). Dejeneratif rotator manset yirtiklarinin
biiyiik cogunlugunun bu bolgede yer almasi, hipovaskiileritenin yirtik patogenezinde rolii
olabilecegini diisiindiirmtistiir.

Tempelhof ve arkadaslari, rotator manset patolojisi agisindan asemptomatik olan 400
goniillii izerinde ultrason kullanarak yaptiklar1 bir calismada, yasin armasiyla orantili olarak
artan rotator manset yirtig1 oraninda artis saptamiglardir (72). Bu bulgular rotator manget
yirtiklarmin patolojik bir siirecin son noktasi olmaktan ¢ok yaslanmanin normal siireci
icerisinde gelistigini desteklemektedir.

Rathbun ve Macnab kadavralar iizerinde yaptiklar1 bir c¢alismada rotator
kanlanmasinin kolun pozisyonuna bagli oldugunu gostermislerdir. Kol adduksiyonda iken,
supraspinatus tendonunun tiiberkiiliim majusa yakin kismima kontrast madde enjekte etmisler
ve bu bolgenin yeterince kontrast madde tutmadigmi gézlemlemislerdir. Tam aksine, kol
abduksiyona getirilince insersiyon yerinde hemen hemen tam bir dolum oldugunu
gormiislerdir. Ayn1 arastirmacilar, daha 6nce bildirilmis olan hipovaskiileritenin, aslinda bu
pozisyona bagli bir artifakt nedeniyle olustugunu savunmuslardir (23). Swiontkowski ve

arkadaglar1 yaptiklar1 lazer Doppler ¢aligmasinda, normal tendonda, “kritik alan” da akimin
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stirekli var oldugunu, yirtik tendon kenarlarinda ise akimin artmis oldugunu saptamiglardir
(73). Biberthaler ve arkadaslar1 travmatik olmayan rotator manset yirtig1 olan hastalarda
yaptiklar1 artroskopik calismada, lezyonlu bolgeyi ‘‘orthogonal polarized spectroscopy’’
goriintiileme teknigi ile incelemisler ve rotator manset lezyonunun kenarlarinda fonksiyonel
kapiller yogunlugunun kontrol grubuna oranla azalmig oldugunu bulmuslardir. Yazarlar bu
bulgudan travmatik olmayan rotator manset yirtiklarinda mikrosirkiilasyonun anlamli
derecede bozulmus oldugu sonucuna varmiglardir (74).

Subakromiyal uzaklik ile ilgili yiirlitiilen basing calismalarinda, omuz seviyesinin
iizerinde 1 kg ylik kaldirmanin, mikrosirkiilasyonu engelleyecek derecede basing olusturdugu
gosterilmistir (75). Dolayisiyla, kan akimi dinamik nedenlerden etkilenmekte ve omzun
fonksiyonel aktivitesi ile iligkili olabilmektedir. Uhthoff ve Sarkar, tam kat rotator manset
yirtig1 olan 115 hastanin cerrahi tedavisi sirasinda aldiklar1 biyopsi pargalar1 iizerinde yirtik
bolgesini Orten damarli bir bag dokusu ve parcalanmis tendonda hiicre c¢ogalmasi
gozlemislerdir. Ayrica tendon iyilesmesinde fibrovaskiiler doku kaynaginin subakromiyal
bursa oldugunu belirtmislerdir (69). Biitiin bu ¢alismalara ragmen, rotator manset yirtiklarinda
hipovaskiileritenin patogenezdeki etkinligi hala tam bir netlik kazanamamustir.

Brewer, yaptig1 bir c¢aligmada rotator mansette mansetin yapisma yerinde
fibrokartilajda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel kaybmn yani sira tendonda
fragmantasyon, kemige yapisma yerindeki Sharpey liflerinde ayrisma gibi yasa bagli gelisen
degisiklikler olustugunu bildirmistir (76).

Bazi histolojik ¢alismalarda tendon dejenerasyonu sirasinda rotator mansette ortaya
¢ikan biyokimyasal ajanlar aranmistir. Diiz kas aktininin rotator mansette yirtik kenarlarindaki
hiicreler iginde birikerek hiicre icindeki kollajen gilikozaminoglikan bilesiklerinin
kontraksiyonuna neden oldugu ve yirtik kenarlarmda retraksiyon olusturarak iyilesmeyi
olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir (77). Rotator mansetin kollajen igerigi ile ilgili
yapilan ¢alismalarda, dejeneratif siire¢ icerisinde rotator mansette tip I1l kollajen miktarmin
arttig1, bu durum karsisinda kompresif kuvvetlere dayanikliligi saglayan ve saglikli bir rotator
mangette 6zellikle mansetin kemige yapigsma yeri olan fibrokikirdak bdlgede yogunlukta olan
tip 11 kollajen miktarmin ise azaldig1 saptanmistir (78).

Intrinsik mekanizmay1 agiklamak igin kullanilan model bir dejeneratif mikrotravma
modelidir. Buna goére yasa bagimli tendon hasari tekrarlayan mikrotravmalarla birleserek
rotator mansette, tamir edilme sinirin1 asan birgok kii¢iik yaralanmaya neden olur ve sonunda
zayiflamis tendonda parsiyel yirtik ardindan tam kat yirtik olusur. Bu model, parsiyel

yirtiklarm tipik olarak artikiiler ylizeyde bagladigini savunan Codman’in rotator manget

25



yirtiklar: ile ilgili intrinsik teorisini desteklemektedir. Maruz kaldig1 asir1 yiikler ve kisith
iyilesme kapasitesinden dolayi, bu bolgede baslayan yirtik giderek biiyiimektedir (79).
Yamanaka ve Matsumoto, yaptiklar1 bir ¢alismanin sonuglariyla bu durumu desteklemislerdir.
Ortalama yas1 61 olan 40 olgudaki kismi yirtiklari, ilk artrografiden bir yil sonra tekrar
incelemisler ve yirtiklarn %10’unda iyilesme, %10’unda boyutunda kiigiilme, %50’sinde
boyutunda biiylime, %25’inde ise tam kat yirtiga dontisme belirlemislerdir (80). Tekrarlayan
mikrotravma modeli hem akut hem kronik yaralanmalarda inflamatuvar komponentleri de
isaret eder (59). Siganlar iizerinde yapilan c¢alismalarda, supraspinatus tendonunun, asiri
kullanilmasma bagl olarak korakoakromiyal ark altinda tekrarlayan sekilde basiya maruz
kaldig1 ve sonrasinda tendon ic¢inde transforme edici bliyiime faktorii beta’nin ve normal
kollajen bilesenlerinin yapiminin azaldigi gosterilmistir (81). Ayn1 ¢alismalarda tekrarlayan
mikrotravmalar sonucunda rotator mansette hiicre sayisinda azalma, hiicre morfolojisinde
degisme ve kollajen liflerinin diziliminde bozulmalar da goézlenmistir (81). Tekrarlayan
mikrotravmalar rotator mansette inflamasyona, inflamasyon da oksidatif stres ile doku
hasarma neden olmaktadir. Dokuda oksidatif stres olusturan matriksmetalloproteinaz-1 hiicre
dis1 ortamu etkileyerek, c-Jan N-terminal proteinkinaz ise hiicre igini etkileyerek manset
tendonu iginde apoptozise neden olmaktadir. Rotator manset patolojilerinde klinik
semptomlar COX-2 ile alakali iken doku yapismin bozulmasi matriksmetalloproteinaz-1 ile
iligkilidir (59).

Mikrotravma modeline gore yirtiklar, tipik olarak yiiklerin en fazla oldugu biseps
tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda baslar. Yirtik basladiginda, heniiz
yirtilmamig olan komsu tendon liflerinde gerilim yiikleri artar. Bu duruma fermuar fenomeni
denir (Sekil 16). Ayni1 zamanda, yirtik kenarindaki asir1 gerilme tendondaki lokal kan akimini
bozar. Bu arada, eklem sivisindaki litik enzimler, iyilesme i¢in gerekli olan hematomun
olugsmasini engeller. Tendonun bosluk kaplayici etkisi kalkar, humerus basi yukariya dogru
yer degistirir. Biseps tendonu {izerine binen yiikk artar. Yurtik, bisipital olugu asip
subskapularis tendonununa uzanir. Rotator manset yirtilinca konkavite-kompresyon
mekanizmasi bozulacagi i¢in humerus basi, deltoidin ¢ekmesine bagli olarak, yukariya kayar.
Humerus basmin yukartya kaymasi, geriye kalan mangeti korakoakromiyal arkin altinda
sikigtirir. Bu arada, korakoakromiyal bagda dejeneratif traksiyon spurlart olusur. Abrazyona
bagli olarak humerus eklem kikirdaginda hasar olusur ve sonugta manset yirtigi artropatisi

olarak bilinen ikincil dejeneratif eklem hastalig1 gelisir (82).
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Sekil 16. Mikrotravma modeline gore yirtiklar, tipik olarak gerilim yiiklerinin en fazla oldugu biseps
tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun o6n kisminda baslar. Yirtik basladiginda, heniiz
yirtilmamis olan komsu tendon liflerinde gerilim yiiklerinin artmasina bagh olarak yirtik genisligi

giderek artar.

2.7. ROTATOR MANSET YIRTIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Rotator manset yirtiklarmin  smiflandirilmasi, rotator mangetteki  yirtigin
tanimlanmasinda, uygulanacak tedavinin planlanmasinda, uygulanan tedavi y&ntemlerinin
birbirlerine istiinliikleri agisindan kiyaslanmasinda ve prognozun belirlenmesinde
kullanilmaktadir. Mansette olusan bir yirtigin seklinin, yerinin, etiyolojisinin, biiyiikliigliniin,
topografisinin, patolojisinin ve Oykiisliniin belirlenmesi klinisyenler i¢in ¢ok degerli bilgiler
saglamaktadir.

Rotator manset yirtiklarinin ilk siniflamasi Codman tarafindan yapilmistir. Codman
400 hasta iizerinde yapmis oldugu calismasinda ayn1 zamanda omuz agrisima en sik neden
olan dort faktdr olarak supraspinatusun tam yirtigi, supraspinatusun kismi yirtigi, kalsifiye
tendon ve eklem kapsiiliiniin tendinitini (donuk omuz) bildirmistir (83).

Codman rotator manset yirtiklarini su sekilde siiflamistir:

1. Rotator mansetin tiim katlarini icermeyen kismi yirtiklar;

2. Rotator mansetin tiim katlarinin ve kapsiiliin yirtiga katildigi, subakromiyal bursa ile eklem
kavitesinin iligkili oldugu yirtiklar;

3. Tam longitudinal yirtiklar. Bunlar nadiren ve gen¢ hastalarda goriiliir, mansetin tendindz
liflerine paraleldir, ¢ogunlukla rotator interval bolgesinde supraspinatus ile subskapularis
bileskesinde ortaya ¢ikar (83).
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2.7.1. Rotator Manset Yirtiklarinin Etiyolojisine Gore Simiflandirilmasi

Neer, rotator manset yirtiklarmi etiyolojilerine gore smiflamis ve bu smiflamayi
rotator manset yirtiklarinin patolojisini ve prognozunu belirlemek ve tedavisini diizenlemek
icin kullanmistir (Tablo 1). Neer Rotator manset yirtiklarinn %95’inin  sikismadan
kaynaklandigini ve 40 yasin lizerinde ortaya ¢iktigini belirtmis ve bunlar1 birinci grup olarak
adlandirmustir. ikinci grubu travmatik yirtiklar olarak adlandirmustir. Travmatik yirtiklar, tiim
yirtiklarin %5’inden daha az bir kismimi olusturmaktadir ve hastalar 40 yasin altindadir.
Travmatik yirtiklar1 da tek yaralanma, tekrar eden mikrotravmalar veya ciddi zorlamalar
olarak alt gruplara aymrmustir. Ugiincii grup, rotator aralik yirtiklaridir. Bunlar ¢ok yiinlii omuz
instabilitesi veya omuz ¢ikigina baglh olarak olusur ve %5’den az bir orana sahiptir; hastalar
40 yasin altindadir. Dordiincii grup, 40 yas tizeri akut omuz c¢ikiklar1 sonrasinda gelisen
manset yirtiklarini igerir Ve tiim manset yirtiklarinin %5’inden daha azini olusturur (84).

Tablo 1. Neer’ in rotator manset yirtiklari igin yaptigi simiflama.

Olusg Orani(%) Hasta Yag1 Patoloji Prognoz Tedavi
mekanizmasi
1.Grup Cikis sikismaya 95 >40 Supraspinatus Yavas ilerleme Anterior akromioplasti ve
bagl %50’sinde merkezli manget tamiri
yaralanma yok (akut biyiiyebilir)
Tek yaralanma <5 <40 Genellikle Tyilesmeye Konservatif
ile olusan supraspinatus egilimli
travmatik yirtik inkomplet yirtik
2.Grup Tekrar eden Beyzhol <40 Genellikle Iyilesmeye Konservatif(dinlenme
mikrotravma ile aticilarinda supraspinatus egilimli sonrasinda kolu kullanma
olugan travmatik inkomplet yirtik seklini degistirme)
yirtik
Siddet uygulanan Traksiyon veya Her yas Masif manget yirtig1, Koruma Erken tan1 ve cerrahi tedavi
veya ciddi superior ¢ikik sinir yaralanmasi
zorlamalar ile
olusan travmatik
yirtik
3.Grup Rotator aralik <5 <40 Yirti§in biiylimesine Tekrarlayan Aralik ve instabilite tamiri
yirtiklar bagli instabilite ¢cikik-kronik
(artrogramda rahatsizlik
balonlagma)
4.Grup 40 yas iistii akut <5 >40 Interval ve Tyilesebilir Erken donemde gdzlem
glenohumeral subskapular tendon
ctkik yirtigt
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2.7.2. Rotator Manset Yirtiklarinin Olus Zamanina Gore Siniflandirilmasi

Bu siniflamaya gore rotator manset yirtigi, olus zamanindan itibaren gecen siire 6
haftadan daha kisa ise akut, 6 hafta ile 6 ay arasinda ise subakut, 6 ay ile 1 yil arasinda ise

kronik, 1 yildan fazla ise eski yirtik olarak isimlendirilir (85,86) (Tablo 2).

Tablo 2. Olus zamanina gore rotator manset yirtiklari.

Yirtigin olus zamanindan itibaren gecen siire

Akut Yirtik < 6 hafta

Subakut Yirtik | 6 hafta — 6 ay arasi

Kronik Yirtk | 6ay—1 yil

Eski Yirtik > 1yl

2.7.3. Rotator Manset Yirtiklarnmin Yirtiga Katilan Tendon Sayisina Gore
Siiflandirilmasi

Matsen rotator manset yirtiklarii yirtigi olusturan tendonlarin sayisina gore yapmistir

(87). Buna gore:

Evre 1A: Kismi totator manset yirtiklari

Evre IB: Supraspinatus tendonunun izole tam kat yirtig1.

Evre Il: Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarmin yirtig1.

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

Evre 1V: Rotator manset artropati.

2.7.4. Tam Kat Rotator Manset Yirtiklarinin Bityiikliigiine Gore Siniflandirilmasi
Cofield tam kat rotator manset yirtiklarini, yirtigin biiyiikliigiine gore smiflandirmustir

(88).

Kiigiik yirtiklar: 1 cm den kiigilik izole supraspinatus yirtiklaridir.

Orta ywtiklar: 1-3 cm aras1 uzunlugu olan yirtiklardir.

Genis yirtiklar: 3-5 cm arast uzunlugu olan yirtiklardir.

Masif yirtiklar: 5 cm den daha biiyiik olan yirtiklardir.
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2.7.5. Rotator Manset Yirtiklarinin Topografisine Gore Simiflandirilmasi

Patte rotator manset yirtiklarini yirtigin genisligi, sagital plandaki topografisi, frontal
plandaki topografisi, hasarli tendon kasmin kalitesi ve biseps kasinin uzun basi tendonunun

durumuna gore detayli bir siniflama yapmistir (89) (Tablo 3).

Tablo 3. Patte’ye gore rotator manset yirtiklarimin siniflandirilmasi.

Yirtigin Genisligi

Grup 1 1 cm’den az parsiyel ya da total yirtik

Grup 2 Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Grup 3 Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik
Grup 4 Osteoartritle birlikte masif yirtik

Sagittal Plandaki Topografisi

Segment 1 | Subskapularis

Segment 2 | Korakohumeral ligament

Segment 3 | Supraspinatus

Segment 4 | Supraspinatus ve infraspinatusun {ist yarisi

Segment 5 | Supraspinatus ve infraspinatusun tamami

Segment 6 | Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis

Frontal Plandaki Topografisi

Evre 1 Proksimal tendon giidiigii kemik insersiyonunun yaninda
Evre 2 Proksimal tendon giidiigii humerus basi seviyesinde
Evre 3 Proksimal tendon giidiigii glenoid seviyesinde

Biseps Tendonu Uzun Basinin Durumu

-Saglam

-Yirtik

-Disloke

Sagital planda anterior yirtiklar daha agrili iken, posteriora yakin yirtiklar omuz
fonksiyonlarii daha ¢ok bozar. Patte sagital planda subskapularisten infraspinatusa kadar

toplam 6 segment belirtmistir (Sekil 17).
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Segment 1: izole subskapularis yirtiklar1 daha ¢ok biseps uzun basi tendonun ice dislokasyonu
ile olan travmatik avulsiyonlar sonrasinda gelisir. Nadiren sadece dejeneratif yirtiklarla iligkili
olabilir.

Segment 2: Korakohumeral ligamanin izole travmatik yirtiklaridir.

Segment 3: izole supraspinatus yirtigidir fakat diger segmentlerdeki yirtiklarla birlikte
olabilir. Eger segment 2 yirtig1 ile beraberse bir superior yirtik olusturur. Eger segment 3
yirtigina segment 1 ve segment 2 yirtigi eslik ediyorsa anterosiiperior yirtik olarak
adlandirilir.

Segment 4: Supraspinatus ve infraspinatusun {ist yarisini igerir. Cerrahi tamiri zordur.
Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamamini igerir. Cerrahi tamiri zordur.

Segment 6: Total manset yirtiklar1 olup subskapularis, supraspinatus ve infraspinatusun her
ticlinii de igerir. Bu tiir yirtiklar omuz ekleminde siklikla osteoartrite neden olur.

posterior

Sekil 17. Patte’nin sagital plandaki topografiye gore yaptigi smiflama. Anterosiiperior
yirtiklar (segment 1-3), siiperior yirtiklar (segment 2 ve 3), posterosuperior yirtiklar (segment
4 ve 5), ve total manset yirtiklari (segment 6).

Patte, manget yirtiklarini tendonun yirtik kenarmin frontal planda igeri gekilmesine
(retraksiyonuna) gore 3 evrede incelemistir (Sekil 18).
Evre 1: Yirtigin i¢ kenar1 yirtik tendonun kemige yapisma yerine yakindir.
Evre 2: Yirtigin i¢ kenar1 humerus basi diizeyindedir.

Evre 3: Yirtigin i¢ kenar1 glenoid diizeyindedir.
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EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3

Sekil 18. Patte’nin rotator manset yirtiklarinin frontal plandaki bolgesel anatomisine ve
retraksiyon derecesine gore yaptigi siniflama.

Ayrica Habermeyer de rotator manset yirtiklarmi sagittal plandaki bolgesel
anatomisine gore 3 bolgeye aymrarak siniflamistir (90,91) (Sekil 19). Buna gore:
Bolge A: Yirtik ondedir. A bolgesi subskapularis, rotator aralik ve biseps tendonunun uzun
basini igerir.
Bolge B: Yirtik tistte, merkezdedir ve supraspinatus tendonunu igerir.
Bolge C: Posteriordaki infraspinatus ve teres minordeki yirtiklari igerir. B ve C bdlgesi spina

skapula tizerinden disariya dogru uzanan bir ¢izgi ile biribirinden ayirilir.

Korakohumeral Ligaman
(rotator interval)

Sekil 19. Habermeyer’in rotator manset yirtiklarinin sagittal plandaki bolgesel anatomisine

gore yaptig1 smiflama.
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2.7.6. Tam Kat Rotator Manset Yirtiklarinin Yirtik Sekline Gore Simiflandirilmasi

Wolfgang 1974°de rotator manget yirtiklarini, sekillerine gore transvers, liggen veya
hilal sekilli ve masif yirtiklar olmak {izere lige ayirmistir (92). Daha sonra Ellmann 1993°de
rotator manget yirtiklarini yirtigin biiytikliigiine, sekline ve bulundugu tendona bagli olarak

daha ayrintili bir sekilde smiflamistir (93) (Tablo 4).

Tablo 4. Rotator manset yirtiklarinda Ellmann ve Gartsman siniflamast.

Yirtigin Sekli Yirtigin Yeri
Transvers lineer | Supraspinatus insersiyosunda

Hilal seklinde Transvers lineer yirtiklarin supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin ¢ekmesiyle

L-seklinde Transvers yirtik ile birlikte infraspinatus ve supraspinatus arasinda longitudinal yirtigin
bulunmasi

Ters L-seklinde | Rotator intervale uzanan

Dortgen Hem supra- hem infraspinatus uzantilari olan retrakte transvers yirtik

(trapezoidal)
Masif (yaygin) Teres minér ve/veya subskapulari tendonlari da katilir

Tendonlarin ¢aligma sekli ve yaptiklar1 traksiyonun yonii yirtik sekillerinin daha iyi

anlagilmasina yardimci olmaktadir (Sekil 20).

Akromiyon
Korakoid

m. supraspinatus

m. subskapularis

m. infraspinatus

m. teres minér .
m. biseps

Sekil 20. Rotator manset tendonlarinin yaptiklar1 traksiyon yonleri.

Lineer ywtiklar, supraspinatus insersiyosunda transvers seyirli yirtiklar olup oldukga nadir
goriiliirler (Sekil 21a).

Hilal seklindeki ywtiklar, supraspinatus tendonunu igerir. Rotator manset kaslarmin yirtik
kenarini ¢cekmesi nedeniyle biseps tendonu uzun basi yakinindan baslayan yirtik ice ve arkaya

dogru 2-3 cm kadar kavis yapar ve hilal seklinde bir yirtik olusur (Sekil 21b).
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Ters L ve L sekilli ywtiklar, daha onceleri iiggen seklinde yirtiklar olarak isimlendirilen
yirtiklardir. Orta biiyiikliikte ters L seklindeki bir yirtik en ¢ok supraspinatus tendonundaki bir
yirtigin, biseps tendonu iizerindeki ¢izgi boyunca rotator intervale dogru uzanmasi ile olusur
(Sekil 21c). L sekilli yrtiklar ise supraspinatus tendonundaki bir yirtigin, supraspinatus ve
infraspinatus birlesme yerine dogru uzanmasi ile olusur ve bdylece supraspinatus
tendonundaki yirtigin kenar1 anteromediale dogru ¢ekilmis olur (Sekil 21d).

Dortgen sekilli (trapezoidal) ywtiklar, genel olarak supraspinatus ve infraspinatus
tendonlarinin her ikisini birden kapsayan yirtiklarin, 6nde rotator araliga, arkada infraspinatus
ve teres mindr birlesme yerine dogru ilerlemesi sonucunda olusur. Yirtik biiytikligtideki artis
infraspinatus tendonunu daha fazla etkiler (Sekil 21e). Yirtigin i¢ kenar1 glenoid seviyesine
kadar bazen de kolun elevasyonu sirasinda humerus basinin yukariya dogru yer
degistirmesine neden olacak kadar retrakte olabilir.

Masif ywtiklar, en az Ug¢ tane rotator manset tendonunu kapsayan yirtiklardir yani
subskapularis veya teres minor kaslarmdan en az birisi yirtiktan etkilenmistir (Sekil 211). iki
tane rotator manset tendonunu etkilemis fakat 5 cm’den fazla retrakte olmus, yirtiklar da

masif yirtik olarak degerlendirilir.

Sekil 21. Ellmann ve Gartsman smiflamasina gore rotator mansette olusan yirtik sekilleri (a;
lineer yirtik, b; hilal seklinde yirtik, c; ters L seklindeki ywrtik, d; L seklindeki yirtik, e;
dortgen sekilli yirtik, f; masif yirtik).
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2.7.7. Kismi Rotator Manset Yirtiklarinin Artroskopik Simiflandirilmasi

Kismi yirtiklar komsu olduklar1 anatomik yapilara gore artikiiler taraf, bursal taraf,
intramural-intertendindz olarak alt gruplara ayrilir. Kismi yirtiklarda tendon eklem
yiizeyinden veya bursal ylizeyden yirtilmigtir ancak bir kismi yirtikken, bir kismi halen
devamliligini korur. Ellman kismi yirtiklart derinliklerine gore {i¢ gruba ayirmistir (93,94,95)
(Sekil 22).

Grade I yirtiklar, derinligi 3 mm’den daha az olan yirtiklardir. Tendon kalinliginin 1/4’tinden
daha az bir kismin1 ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifleri tutar.

Grade Il yirtiklar, derinligi 3 mm’den fazla, 6 mm’den daha az olan yirtiklardir. Tendon
kalinligmin yarisindan daha az kismini tutar.

Grade 111 ywrtiklar, tendon kalinliginin yarisindan fazlasinin yirtiga katildig tiptir.

ARTIKULER YUZEY |BURSAL YUZEY

Grade 1 Grade 2 Grade 3
yirtik kalinhgr <1/4 yirtik kalinhg <1/2 yirtik kalinhg >1/2
yirtik derinligi <3mm yirtik derinligi 3-6mm yirtik derinligi >6mm

Sekil 22. Ellmann’m kismi rotator manset yirtiklar1 i¢in artikiiler ve bursal yilizeydeki

derinliklerine gore yaptig1 siniflandirma.

Bu smiflamalarin disinda rotator manset yirtiklarini, Thomazeau MRG kullanarak
supraspinatus kasinda gelisen atrofiye gore, Goutallier bilgisayarli tomografi kullanarak
rotator manget kaslarinda gelisen yagli dejenerasyona gore radyolojik olarak
smiflandirmiglardir (96,97). Ayrica LaFosse subskapularis tendonunda gelisen izole yirtiklar

icin siniflama yapmuistir (98).
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2.8. ROTATOR MANSET YIRTIKLARINA TANISAL YAKLASIM

Rotator manset hastaliklarinin tanisini koymak i¢in sistematik bir sira takip edilmelidir.
1. Hikaye
2. Fizik muayene
3. Radyolojik yontemler

a- Direk grafi

b- Artrografi

c- Ultrasonografi

d- MR ve MR artrografi
4. Artroskopi
2.8.1. Hikaye

Omuz sikigma sendromu veya rotator manset yirtig1 olan hastalar genellikle etkilenen
omuzlarinda agr1, hareket kisitliligi ve giigsiizlikk sikayetiyle bagvururlar (84). Omuz agrisi ile
gelen hastanin yasi, meslegi, aktivite durumu, agrmin siiresi, baslangic sekli, yayilim,
derecesi, agriy1 artiran faktorler sorgulanmalidir. Rotator manset hastaliklarinda agr1 siklikla
omuzun 6n yaninda ve iistiinde olmaktadir ancak agri omuzun arka tarafina da yayilabilir.
Tam kat rotator manset yirtiklarinda agri, deltoid insersiyosuna kadar yayilabilirse de dirsegin
altinda nadiren hissedilir. Siklikla basg iistii aktivitelerde ve kolun 6ne fleksiyonunda agr1 artar.
Gece veya istirahat sirasinda olusan agr1 da bir rotator manset yirtigini diisiindiirebilir (99).
Rotator manset yirtiklarinda krepitasyon hissi olabilir. Krepitasyon siklikla tam kat yirtiklarla
birlikte goriiliir ve 6zellikle fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyonda, supraspinatus yapigsma
yerinde, akromiyon altinda hissedilir. Fakat kalinlasmis bir subakromiyal bursa da bu bulguyu
verebilir. Parsiyel yirtiklarda hareketle agri, krepitasyon ve eklem sertligi olur. Agr ile
birlikte hastalarda omuz hareketleri sirasinda giigsiizliik goriilebilir. Giigstizliik rotator manget
patolojisi ile dogrudan veya agriya bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Omuzda hareket kisithilig1 ve
sertlik, hem subakromiyal sikisma sendromunda hem de rotator manset yirtiklarinda
izlenebilir. Rotator manset yirtig1 olan hastalarim omuzlarinda tekrarlayan tendinit veya bursit
ataklar1 vardir ve bu ataklar genellikle omuzun kullanimini takiben olusan agrili ataklardir
(99).
2.8.2. Fizik Muayene
Tam bir omuz muayenesi yapilmast omuz fonksiyon bozuklugunun ve agrisinin

degerlendirilmesinde son derece onemlidir. Muayenede iist ekstremitenin tiimii ile birlikte

servikal vertebralar da muayene edilmelidir. Muayene sistematik olarak inspeksiyon
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palpasyon, omuz hareket agikliginin degerlendirilmesi, kas giicliniin degerlendirmesi ve
norolojik degerlendirme seklinde sirasiyla yapilmalidir (99).
Inspeksiyon sirasinda eski skar dokusu, renk degisikligi, sislik, deformite ve kas atrofisi gibi
bulgular aragtirilir. Her iki omuzun yiikseklikleri karsilastirilir. Skapular kanatlanma bulgusu
skapulotorasik fonksiyon bozuklugu, omuz instabilitesi, kas dengesizligi veya kas
yorgunlugunu gibi patolojik durumlar ile iliskili olabilir (99).
Palpasyon, asil agr1 noktasinin belirlenebilmesi i¢in sirayla yapilmali yani kemik ve yumusak
dokular ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Palpasyonla eklem iizerindeki agrilar ve miyofasiyal
tetikleyici noktalar tespit edilmelidir. Agr1 noktasi supraskapular sinir (supraskapular ¢entikte)
veya aksiller sinir (kuadrangular boslukta) gibi spesifik bir sinir sikigmasma bagl olarak
ortaya ¢ikabilmektedir (99).
Omuz hareket genisligi degerlendirilirken her yone olan aktif ve pasif omuz hareketleri
belirlenerek kaydedilmelidir. Agrinin hareketin hangi derecesinde oldugu belirlenmelidir.
Omuz hareket genisligindeki azalmanin agriya mi yoksa kapsiil kontraktiiriine mi baglh
oldugu ortaya ¢ikartilmalidir. Genglerde internal rotasyonun kaybi1 posterior kapsiil
kontraktiiriine bagl olabilir. Yaygin kapsiil kontraktiirii ise kronik rotator manset yirtiklarina
eslik etmektedir. Bu durumda One elevasyon, abduksiyon, rotasyon ve adduksiyon
hareketlerinde kisithilik olmaktadir (99).
Kas giicii degerlendirilmesi yapilirken miimkiin oldugu kadariyla manset kaslar1 izole
edilerek ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Supraspinatus kasi kol 6ne 90° fleksiyonda ve 6nkol
pronasyonda, basparmak yeri isaret edecek pozisyonda iken muayene edilir. Bu pozisyonda
dirence kars1 tutabilmesi giiglii ve saglam kas1 gosterirken, kolun bu pozisyonda diismesi tam
kat rotator manset yrrtigmi desteklemektedir (100). Subskapularis kasmin izole muayenesi
icin Gerber'in "patolojik lift-off testi" kullanilabilir (101). Bu testte hastanin omuzuna pasif
olarak i¢ rotasyona alinir ve eli sirt1 ile iki skapula arasina gelecek sekilde yerlestirilir. Bu
pozisyonda elini viicudundan ayirmasi sdylenir ve ayirdiktan sonra ayrik pozisyonda tutmasi
istenir. Eger hasta ayrik pozisyonda tutamiyor ya da elini govdesinden ayiramiyor ise test
pozitif olarak degerlendirilir. Eger bu pozisyonda hasta doktorun elini itemezse, bu durumda
Gerber testinin pozitif oldugu soylenir (101,102). Kol govde kenarinda veya 90°
abduksiyonda iken, kolu dis rotasyona getirmedeki zayiflik, rotator mansetin tam kat
yirtiklarinda goriilen bir bulgudur (100).

Rotator manset patolojilerini saptamak i¢in birgok 6zel omuz testleri tanimlanmstir.
Sikisma bulgusu, sikigsma testi, Hawkins testi, kolun diigsmesi testi (Drop arm test), Yergason

ve Speed testleri bu testlerden en c¢ok kullanilanlaridir. Sikisma bulgusu, supraspinatus
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tendonunun humerus basi ile akromiyonun 6n alt kismi arasinda sikigsmasi ile ortaya ¢ikar.
Supraspinatus tendonunda inflamasyon oldugu durumlarda kolun kuvvetli 6ne elevasyonu ile
supraspinatus tendonunun akromiyon anteroinferioru altinda sikigmasi nedeni ile hasta omuz
bolgesinde agr1 hisseder. Bu bulguya sikisma bulgusu denir. Subakromiyal sikisma belirtisi;
subakromiyal bursitte %75 hassas, %48 spesifik; rotator manset anormalliklerinde %88 hassas
ve %51 oraninda spesifik bulunmustur (9). Sikigsma testi ise sikigsma bulgusunun dogrulanmasi
niteligindedir. Subakromiyal bursa'ya %1'lik lidokain enjeksiyonu sonrasi sikisma muyenesi
tekrarlanir ve bulgularda azalma olmasi testin pozitif oldugunu gosterir (9). Hawkins testinde,
hastanin kolu sagital diizlemde 90° 6ne fleksiyona getirilir ve kuvvetli bir i¢ rotasyona
zorlanir. Bu durumda supraspinatus tendonu korakoakromiyal ligamanin altinda sikisir ve
stirtiinerek agriya neden olur. Bu test bursitte %92 hassas, %43 spesifik iken rotator manset
patolojilerinde %88 hassas ve %44 spesifik olarak bulunmustur (103). Kolun diismesi testi
rotator mansette yirtik olup olmadigini anlamak igin kullanilir. Once hastanin kolunu tam
abduksiyona getirmesi ve yavas¢a yana indirmesi istenir. Eger rotator mansette yirtik varsa
(6zellikle supraspinatus tendonunda), kol 90° abduksiyon pozisyonunda iken aniden yana
diisecektir. Hasta bu pozisyonda kolunu tutmay1 basarirsa doktorun 6n kola hafifce vurmasi
ile kolun diismesi, rotator manset yirtigmi diisiindiirmelidir. Ancak rotator manset icin
spesifik degildir. Ozellikle deltoidin orta ve 6n lifleri rotator manset adalelerini kompanse
edebilir ve yanlis sonug alimabilir (104). Yergason testinde dirsek 90 derece fleksiyonda ve
onkol pronasyonda iken doktor hastanin bilegini supinasyona direng olusturacak sekilde tutar
ve hastaya dirence karsi aktif supinasyon yapmasi sOylenir. Net olarak bisipital olukta
tanimlanan agr1 bisepsin basinda yirtik ya da biseps tendon kilifinda sinoviti gosterir. Speed
testi biceps tendon patolojilerini gostermede Yergason testinden daha degerli bir testtir.
Hastaya dirsegini bilkmeden one fleksiyon hareketi yaptirilir ve bu sirada 6nkola direng
uygulanir. Bisipital olukta hassasiyet ve agrinin olmasi testin pozitif oldugunu gosterir (105).
Bu testlere ilave olarak, ayirici tanida glenohumeral instabiliteye bagli subakromiyal sikigma
sendromu bulgular1 olan gen¢ hastalarin ayiric1 tanisinda endise testi yapilmasi

gerekmektedir.

2.8.3. Rotator Manset Yirtiklarinin Tamisinda Radyolojik Degerlendirme Yontemleri
Direkt Radyografi
Omuzun ilk degerlendirilmesinde en 6nemli goriintiileme yontemidir. Rotator manset

patolojilerinin degerlendirmesinde kullanilan rontgenografi pozisyonlari, omuz 6n arka
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grafisi, 30 derece kaudal agil1 6n arka grafi (Sekil 23a), 15-20 derece kaudal agili lateral grafi

(supraspinatus ¢ikim grafisi) (Sekil 23b) ve aksiller omuz grafisidir.

X-ray

X-ray

Film Kaseti

Film Kaseti

Sekil 23. Rotator manset patolojilerinin degerlendirmesinde kullanilan rontgenografi
pozisyonlar1 a: 30 derece kaudal agili 6n arka omuz grafisinin ¢ekilisi, b: supraspinatus ¢ikim

grafisinin ¢ekilisi.

On-arka grafi ve aksiller grafilerde humerus basi, glenohumeral eklem ve
akromioklavikular eklem degerlendirilir. 30 derece kaudal agili yan grafilerde ise
subakromiyal spurlar ve akromiyon varyasyonlar1 tespit edilebilir. Akromiyon morfolojisini
gostermede 15-20 derece kaudal agili lateral grafi (supraspinatus ¢ikim grafisi) kullanilir (99).
Os akromiyale siklikla aksiller grafide goriilebilmektedir. Ayrica aksiller grafi posterior omuz
¢ikiginin ayirici tanisinda ve omuz instabilitelerine bagl olarak humerus basinda olusan
kemik defektlerinin gosterilmesinde kullanilmaktadir(106). Direkt grafilerde kronik ileri evre
subakromiyal sikigsma sendromuna ait bulgular olabilir (107) (Sekil 24). Bunlar;

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

3. Akromiyonun alt yiizli boyunca osteofitik olusumlar.

4. Akromioklavikular eklemde dejeneratif degisiklikler.

5. Subakromiyal aralikta daralma.

39



Sekil 24. Ileri evre suakromial sikisma sendromunda izlenebilecek radyolojik bulgular; (1)
biiyiik tiiberkiilde kistik degisiklikler, erozyon ve periost reaksiyonu, (2) akromiyonun 6n 1/3
lik kisminda sklerotik degisiklikler,(3) akromiyonun alt yiizii boyunca osteofitik
olusumlar,(4) akromioklavikular eklemde dejeneratif degisiklikler,(5) subakromiyal aralikta
daralma.

Rotator manset yirtiklarinda direkt radyografi kiigiik yirtiklarda genellikle normaldir.
Biiyiik yirtiklarda radyografide humerus basinin normale gore yukari ¢ikmis oldugu,
subakromiyal mesafenin daraldigi goriliir. Bunker, lateral skapula kolonu ile humerus medial
korteksi arasindaki "omuzun Shenton cizgisinin" kirilmasinin, proksimale olan migrasyonu
gostermede kullanilmasini 6nermektedir (108). Kaneko ve arkadaslari, 83 omuz iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, direk radyografide, humerus basinin yukari migrasyonunun ve biiyiik
tiiberkiildeki sekil bozukluklarinin, %78 duyarlilik ve %98 6zgiinliik oraninda masif rotator
manset yirtiklarinin tanisin1 koydugunu gostermislerdir (107). Hamada ve arkadaslari
humerus ile akromiyon arasindaki mesafeyi Olgerek rotator manset ywrtigindaki radyolojik
bulgular1 siniflandirmislar ve bu teknikle rotator manset yirtiklarini %80 dogrulukla teshis
etmislerdir (109). Hamada ve arkadaslarinin rotator manset yirtiginda radyolojik bulgular igin
yaptiklar1 evrelendirme;

Evre 1: Akromiyohumeral mesafe 6 mm ve daha biiyiik.

Evre 2: Akromiyohumeral mesafe 5 mm'nin altinda.

Evre 3: Evre 2’ye ek olarak asetabulizasyon (akromiyon, korakoid ve glenoid derin sferik bir
cep halini alir).

Evre4: Evre 3 ve glenohumeral eklemde daralma.

Evre5: Humerus basinda ¢cokme ve artroz.
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Artrografi

Rotator mansetin degerlendirilmesinde ge¢miste etkin bir sekilde kullanilan artrografi,
giinlimiizde artik rutin olarak kullanilmamaktadir (110). Artrografi ile glenohumeral eklem
icerisine enjekte edilen kontrast maddenin subakromiyal aralifa gecisinin radyolojik olarak
goriilmesi ile tan1 konulur. Artrografinin komplet yirtiklardaki 6zgiinliik ve duyarliligi %90'in
tizerindedir (4).

Ultrasonografi

Teknik olarak giic ve Ogrenilmesi uzun siren bir yontemdir (111). Omuz
ultrasonografisinin avantajlari, invaziv olmamasi, hizli yapilmasi, ucuz olmasi ve tek seferde
her iki omuzun ayn1 anda degerlendirilmesine imkan saglamasidir (112). Yapan kisiye bagl
olmast ve bu nedenle daha silibjektif olmasi, akromiyon altindaki mansetin
degerlendirilememesi ve retraksiyon miktar1 ile kasm atrofisinin degerlendirilememesi
yontemin dezavantajlaridir (108).

Rotator manset patolajilerinin  degerlendirilmesinde  major  ultrasonografik
degerlendirme 6Slgiitleri mevcuttur. Bunlar;

1) Rotator mansetin goriilmemesi: Deltoid kasinin humerus basini1 kapadigi ve subdeltoid
bursanin direkt humerus basi {izerinde daha hipoekoik yama tarzinda izlendigi bu durum
masif rotator manset yirtiklarinda goriiliir.

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

3) Biitiinliiglin devamsizligi: Bu tanim tendonun daha proksimalinde olan yirtiklar i¢in
kullanilir. Bu yirtiklar vertikal ve genellikle travmatiktir.

4) Anormal ekojenite artisi: Fokal anormal ekojenite artis1 kiigiik komplet veya parsiyel
yirtiklarla birlikte olabilir.

Ultrasonografide bunlarin disinda subdeltoid ve subakromiyal bursal effiizyon,
glenohumeral eklemde efflizyon, subdeltoid bursanin konkavlagsmasi ve kemik yiizey
diizensizligi gibi rotator manset yirtiklarina eslik eden mindr ultrasonografik bulgulara da
rastlanabilir (113,114). Wiener ve Seitz 800 hastalik c¢aligmalarinda, tam kat manset
yirtiklarmin boyutunu saptamada ultrasonografi i¢in %91 oraninda duyarlilik, %94 oraninda
ozgiillik bildirmislerdir (115). Kismi yirtiklarin tanisinda duyarlilik ve 6zgiilliik, tam kat
kalinlik manget yirtiklarma gore daha diisiiktiir (116).

Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG’nin, omuz ekleminin radyolojik olarak degerlendirilmesinde hem kapsiil i¢ci hem

de kapstil dig1 yapilar1 ayn1 anda gdsterdigi i¢in diger radyolojik yontemlere gore iistlinliigii
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vardir. Radyasyon igermeyen ve invaziv olmayan bir yOntem olmasi, rotator manset
patolojilerini erken donemlerde gosterebilmesi diger istiinliikleridir (110).

Rotator manget hastaliklarinda akromiyonun sekli, MRG’nin sagittal oblik kesitlerinde
degerlendirilebilir. MRG ile akromiyoklavikular eklemdeki artroz ve hipertrofi, saptanarak
eklemin alt yiiziinlin sikigmaya olan katkis1 degerlendirilebilir. Direkt grafilerde goriilmesi zor
olan os akromiyale aksiyel MR'da kolaylikla goriilebilir (117).

Akut travma disinda neden ne olursa olsun, rotator mansette normal morfolojiyi
deristiren ilk patolojik degisiklik tendinozistir. Bu degisikligin en belirgin oldugu yer ise
supraspinatus tendonudur. Tendinoziste once tendonda 6dem, kanama ve enflamasyona bagli
MRG bulgular1 olugmaktadir. Bu asamada, normalde sinyalsiz olan tendonda T1-agirlikli
goriintiilerde orta derecede sinyal artisi olusmaktadir (118). Tendinozisin ileri doneminde,
once tendon i¢i liflerden baslayan intrasubstans yirtik, daha sonra eklem veya bursal ylize
lokalize kismi yirtik ve nihayet tam kat kalmlik yirtigi haline gelir. Manyetik rezonans
goriintiileme bulgular1 da yirtigin evresine gore degiskenlik gosterir. Tam kat kalinlik yirtigi
biiylik oranda bu dejeneratif siirecin sonucu olmakla birlikte, 6zellikle 35 yasin altindaki
bireylerde yirtiklar akut travmaya bagli da olusabilir (119). Rotator manset yirtiklarinda
tendonda T1-agirlikli goriintiilerde olusan sinyal artisi, T2-agirlikli goriintiilerde belirgin hale
gelir ve buradaki sinyal paterni viicut sivilarnma o6zdes Ozellik kazanir. T1-agirhikli
goriintiilerde peribursal yag dokusu oblitere olurken, 6zellikle yag baskilamali T2-agirlikl
goriintiilerde subakromiyal ve subdeltoid bursa i¢inde sivi ile uyumlu sinyal artisi meydana
gelir (110,111,118). Yirtik boyutu biiyiikse, tendonda retraksiyon ve kasta yagli dejenerasyon
bulgular1 olusur. Yagh dejenerasyon orani cerrahi planlamayi etkileyeceginden, bu oranin
radyolojik bulgular kisminda tanimlanmasi gerekmektedir (120). Nadiren de olsa tam kat
kalmlik yirtig1 oldugu halde, yirtik, tendon i¢inde olusan graniilasyon dokusu ve fibrozise
bagl olarak T2-agwrhikli goriintiilerde sinyal artis1 seklinde izlenemez. Bu durumda klinik
korelasyon ve ultrasonografiye ragmen tanit konamiyorsa, omuz eklemi i¢ine paramanyetik
kontrast madde verilerek yapilan manyetik rezonans artrografinin yarari1 vardir (110,118).
Tam kat kalinlik yirtiklarmda MRG ile duyarlilik %84-100, ozgiillik %93-99 arasinda
degismektedir (111). Kismi yirtiklar ultrasonografide oldugu gibi, MRG’de de en 6nemli tani
sorununu olusturur (110,121). ). Bu tip yirtiklarda, T2-agirlikli goriintiilerde tendon iginde
olusan hiperintens alan tendonun sadece bir yiizlinde izlenmektedir (111,118,121). Bursal yiiz
yirtiklarmda tendon smirlar1 diizenini kaybetmistir ve akromiyon altinda osteofitik
degisiklikler vardir (110). Manyetik rezonans goriintiilemenin kismi yirtiklarda duyarliligi
%35-92, ozgilligli %85-99 arasinda degismektedir. Bu hastalarda MR-A, duyarlilig:
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artirmaktadir (111,120). Ancak, invaziv olmasi ve uygulamanin suresinin daha uzun olmasi
dezavantajlaridir. USG’de oldugu gibi, MRG ile de yirtik boyutunun belirlenmesi 6zellikle
kiiciik boyutlu yirtiklarda zordur. Yirtik boyutunu saptamada MRG’nin basar1 orani %50
olarak bildirilmistir (111). Rutin MRG ile kii¢iik tam kat kalinlik yirtig1 ve kismi yirtik ayrimi
yapilamayan olgularda MR-A tanida yararli olmaktadir (121). Ozellikle supraspinatusun
posterosuperiorunda olusmus horizontal 06zellikteki yirtiklarda ve infraspinatus ve
subskapulariste olusmus kismi yirtiklarda MR-A 6nem tasir. Manyetik rezonans artrografi ile
duyarlilik %71-100, 6zgiilliik %84-100 arasinda bildirilmistir (120).

Ozet olarak rotator mansetin radyolojik olarak degerlendirilmesine ilk once
konvansiyonel radyografiler ile baslanmalidir. Geleneksel bir goriintiileme yontemi olan
artrografi ise giiniimiizde rutin olarak kullanilmamaktadrr (122). Invaziv olmayan
yontemlerden US ve MRG’nin kullaniminda 6ncelik sirast uygulayici faktoriine ve iilkelere
gore degisikenlik gostermektedir. Tami koymakta zorlanilan durumlarda MR-A, tani
dogurulugunu artirmakta; ancak yontemi invaziv hale getirmektedir (122). Kullanilacak
yontem ne olursa olsun hastanim klinik bulgularmin bilinmesi, incelemeleri yapan radyologun
kas iskelet sistemine yonelik ¢alisan bir radyolog olmasi ve omuz cerrahi ile yakin ilski icinde
calismasi rotator mansetin degerlendirilmesinde taninin dogrulugunun artirilmasi i¢in énem
arz etmektedir (123).

2.8.3. Rotator Manset Yirtiklarinin Tamisinda Artroskopi

Omuz artroskopisi eklem i¢i patolojilerin degerlendirilmesinde ve ayirici tanisinda
giinimiizde siklikla kullanilan cerrahi bir yontemdir. Rotator manset yirtiklarina eslik eden
lezyonlarin arastirilmasinda, biseps uzun basinin rotator manset ile es zamanli olarak

degerlendirilmesinde ve tiim bu patolojilerin tedavisinde 6nemli yeri olan bir yontemdir

(124).

2.9. ROTATOR MANSET YIRTIKLARINDA AYIRICI TANI

Rotator manset yirtiklarinin ayirict tanisinda rotator manset tendiniti, subakromiyal
bursit, donuk omuz, servikal spondiloz, supraskapular ndropati, kiitleyen skapula,
akromiyoklavikular artrit, glenohumeral instabilite, glenohumeral artrit, torakal g¢ikis
sendromu, omuz cevresindeki tiimorler, enfeksiyolar ve travmaya bagli diger klinik durumlar

g6z oniinde bulundurulmalidir (99).
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2.10. ROTATOR MANSET HASTALIKLARINDA TEDAViI YONTEMLERI

Rotator manget hastaliklari, subakromiyal sikismadan masif manget yirtig1 ve manset
yokluguna baghh omuz eklemi artropatisine kadar genis bir dagilim gostermektedir.
Uygulanacak tedavi yontemi hastadaki mevcut patolojiye gore secilmelidir. Rotator manget
hastaliklarinin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir (4).
2.10.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide ama¢ rotator mangetin bozulan fonksiyonlarmi yeniden
kazandirmaktir. Agrinin azaltilmasi igin analjezik-antienflamatuar ilaglar, subakromial
kortizon enjeksiyonu ve agrili hareketlerden kaginma yontemleri kullanilir.

Subakromiyal sikisma sendromuna bagli rotator manget hastaliklarinin
rehabilitasyonunda, humerus basi depresorlerinin gii¢lendirilmesi, skapular denge kaslarinin
spesifik olarak ¢alistirilmasi, humerusu primer olarak hareket ettiren kaslarin galistirilmasi ve
supraspinatus kasinin giiglendirilmesi i¢in gesitli egzersizler uygulanir (125). Rotator manget
kaslarmm oblik dizilimi omuz eklemi hareketleri esnasinda humerus basmi glenoidin
santraline dogru iten bir kuvvet bileskesi olusturmaktadir. Rotator manset giiclendirme
egzersizleri ile bu kaslarin giiglendirilmesi subakromiyal mesafeyi artirabilir (125).

Rotator manset yirtiklarinin konservatif tedavisi ile ilgili yapilan bir¢ok arastirma,
lezyonlarm biiylik kisminin konservatif tedaviye olumlu yanit verdigini gostermektedir. Brox
ve arkadaslar1 artroskopik subakromiyal dekompresyon ve klinikte yapilan egzersiz
programlarinin etkinligini karsilastirmislar ve alt1 ay sonraki degerlendirmede agr1 siddeti,
fonksiyonel durum ve hareket agiklig1 6lctitlerinde iki grup arasinda fark olmadigini ve her iki
grubun plasebodan istiin oldugunu belirlemislerdir (126). Neer, ozellikle konservatif
tedavinin ilk segenek olarak denenmesi gerektigini vurgulamistir. Bu goriisiin istisnalar1 ise,
komplet yirtig1 olup agri1 nedeniyle yasami belirgin oranda kisitlanmis geng yetiskin hastalar
ve konservatif tedaviye ragmen dayanilmaz agrilar1 olup agrida azalma olmayan komplet
yirtig1 olan yash hastalardir. Konservatif tedavi yontemleri, dinlenme, soguk uygulamasi,
non-steroid anti-enflamatuvar kullanimi, gerekirse steroid enjeksiyonu ve egzersiz
programlarini i¢ermektedir (127). Konservatif tedavi programina dinlenmeyle baslamak
gerekir. Bu siire yaklagik iki hafta olup enflamasyonun hizla azalabilmesi i¢in medikal tedavi
veya steroid enjeksiyonu veya her ikisi ile desteklenebilir. Steroid enjeksiyonu sonrasinda
tendonda iki hafta sliren zayiflik oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, yeni bir travmadan
kagmmmak icin gliclendirme programima enjeksiyondan iki hafta sonra baslanmalidir.

Tekrarlayan enjeksiyonlarda ise, en az 2-3 aylik aralarla en fazla {i¢ enjeksiyon
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onerilmektedir. Tedaviye, iki hafta i¢inde, adhesiv kapsiilit gelismemesi i¢in pasif eklem
hareket agiklig1 egzersizleri ile yavasc¢a baglanir. Giiglendirme programina baglamadan Once,
hareket agikliginin tam olmasit gerekmektedir. Bu nedenle, gerekirse yumusak germe
egzersizleri de programa eklenmelidir. Patolojiye instabilitenin eslik ettigi diisliniiliiyorsa
anterior kapsiiler germeler uygulanmamalidir. Bu donemde pendulum (Codman) egzersizleri
de programin bir parcasidir (127). Bu egzersizler, Pulley egzersizleri, internal ve eksternal
rotatorlarin gerilmesi egzersizleri ile devam ettirilir. Egzersizler, giinde 2-3 kez, 5-10 dakika
aralarla uygulanmalidir. Bu siiregte, hareketleri kolaylastirmak i¢in hot pack, cold pack,
iontoforez, fonoforez, ultrasound gibi fizik tedavi yontemlerinden yararlanilabilir (128).
2.10.2. Cerrahi Tedavi

Giliniimiizde rotator manset yirtiklarinin cerrahi tedavisi acik, mini-acik ve artroskopik
yontemlerle yapilabilmektedir (99).
2.10.2.1. Acik rotator manset tamiri

Acgik rotator manset tamiri ilk olarak 1911 yilinda Codman tarafindan yapilmistir
(129). Daha sonra rotator manset yirtiklarinin cerrahi tedavisi giderek yaygmlasmis ve ¢esitli
teknikler tanimlanmustir (7,92,130,131,132,133). Bazi1 yayinlarda ise yiiksek oranlarda
basarisizlik bildirilmistir (130). Daha sonra Neer 1972 yilinda anterior akromiyoplasti ve
rotator manset tamiri yaptig1 olgularin sonuglarmi bildirmistir (8). Neer ayrica deltoid
orjininin korunmasi, yeterli subakromiyal dekompresyonun saglanmasi, serbest¢e hareket
edebilen bir kas-tendon bileskesi elde etmek i¢in yeterli diizeyde cerrahi gevsetme, tendonun
kemige gilivenilir bir sekilde tespit edilmesi ve ameliyat sonrasi iyi bir rehabilitasyon
yapilmasi gibi rotator mansetin cerrahi tedavisinin temel ilkelerini belirtmistir (8). Ag¢ik tamir,
artroskopik yontemlerindeki ilerlemeye ve degisik fiksasyon yontemlerinin gelistirilmis
olmasina ragmen cerrahlar tarafindan 6zellikle masif rotator manset yirtiklarinin tedavisinde
giiniimiizde halen kullanilmaktadir (134). Kalan tendon dokusunun zayif, retrakte ve yapisik
olmasma bagli olarak artroskopik tekniklerin uygulanmasinin zor oldugu durumlarda acik
rotator manset onarimi tercih edilir (134). Birgok ¢aligmada agik rotator manset tamiri yapilan
hastalarda %80 ile %94 arasinda degisen oranlarda iyi ve milkemmel sonuglar bildirilmistir.
Ancak agik rotator manset onarmmu igin her ne kadar yiiksek hasta memnuniyeti oranlar1 rapor
edilmis olsa da deltoid disfonksiyonu, deltoid avulsiyonu ve ameliyat sonras1 agr1 ile iliskili
degisik dezavantajlar bildirilmistir (135,136,137).
2.10.2.2. Mini-A¢ik Rotator Manset Tamiri

Levy ve arkadaslar1 deltoid kasi ile iligkili primer sorunlarin asilabilmesi igin 1994

yilinda ilk kez artroskopik yardimli mini-agik rotator manset onarimi ydntemini

45



bildirmiglerdir (138). Bu teknik daha sonra Paulos ve Kody tarafindan gelistirilmistir (139).
Mini acik yontemde giivenli bir tendon fiksasyonu elde edebilmek adina yeterli erisim
saglamak i¢in artroskopi islemi sirasinda agilan lateral portal 2 cm kadar genisletilir ve deltoid
kasi, liflerine paralel olarak ayrilir. Mini-agik rotator manget onarmminin uzun dénem takip
sonuglarinin %80 ile %88 arasinda degisen oranlarda iyi ve miilkemmel oldugunu bildiren
bir¢ok ¢alisma yaymlanmistir (139,140).
2.10.2.3. Tam Artroskopik Rotator Manset Tamiri

Omuz artroskopisi, 1990’11 yillarda yalnizca rotator mangetin debridmani igin
kullanilirken, giinlimiizde rotator manget yirtiklarinin tamirinde de uygulanmaktadir
(141,142,143). Rotator manset yirtiklarinda artroskopik yontemler ilk baslarda sadece kismi
yirtiklarm tedavisinde kullanilmistir (94,144,145). Daha sonralar: ise tam kat rotator manset
yirtiklarinin  artroskopik olarak tamiri ve rekonstriiksiyonlar1 gelistirilmistir (146). Tam
artroskopik tamir, 1985 yilinda ilk olarak Johnson tarafindan tanimlanmistir (147). Tamamen
artroskopik rotator manget tamiri ise Gartsman tarafindan bildirilmistir (143). Burkhart ise
2000 yilinda yirtik tipini tanima, dogru ¢apa yerlestirme, ¢oklu dikis capa tasarimi, diigiim
giivenligi gibi artroskopik rotator manset onariminin temel ilkelerini tanimlamistir (33).

Anestezi

Hastaya ameliyat masasinda son pozisyonu verilmeden Once anestezi igleminin
yapilmis olmas1 gerekmektedir. Omuz artroskopisi uygulamalarinda interskalen blok tarzinda
rejyonel anestezi yapilabilecegi gibi, eklem i¢i kanamanin az olmasi amaciyla hipotansif
genel anestezi de tercih edilebilmektedir (148). Skalen blok ile genel anestezinin kombine
edilmesi inhalasyon anesteziklerinin daha az kullanilmasina ve ameliyat sonrasi agri
kontroliiniin daha iyi yapilmasina olanak saglar (149). Ote yandan skalen blogun sezlong
pozisyonunda uygulandigi hastalarda en 6nemli sorun bradikardi ve gecici hipotansiyondur
(150). Bu sorun alt ekstremitede kanin gollenmesine bagli olarak gelisen Bezold-jarisch
refleksine sekonder olarak olgularmn %20’sinde blogun 30 ile 100. dakikalar1 arasinda
goriilmektedir (151). Genellikle gegici oldugu i¢in hastanin yakn takip edilmesi yeterlidir ve
tansiyonun ayak bileginden degil kalp seviyesinden dogru bir sekilde olgiilmesi, hastaya
antiembolik ¢orap giydirilmesi gibi onlemlerin alinmasi énemlidir. Omuz artroskopisi igin
genel anestezi, hastanin masadaki rahatsizligin1 ve istenmeyen hareketlerde bulunmasini
onler. Artroskopi siiresince uygulanan anestezinin hipotansif olmasi énemlidir. Hipotansif
anestezi, eklem i¢i kanamanin daha az olmasi nedeniyle goriintiiniin daha temiz ve net
olmasini saglar. Ancak kontrolsiiz hipotansif anestezi uygulanmasi, 6zellikle kardiyovaskiiler

veya serebrovaskiiler hastaligi olan hastalarda serebral hipoperfiizyona ve Olim ile
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sonuglanabilecek ciddi komplikasyonlara yol acgabilir (152). Dippmann ve arkadaslari
yaptiklar1 bir ¢alismada saglikli orta yasli hastalarda sezlong pozisyonunda hipotansif anestezi
altinda serebral kan akiminin %40’a kadar azaldigmi saptamiglar ve serebral kan akiminin
serebral dopler ultrasonografi ile monitorizasyonunu onermislerdir (153). Ayrica Karkabi ve
arkadaglar1 yiiksek riskli hastalarda lokal anestezi ve sedasyon ile omuz artroskopisi
uygulanabilecegini bildiren bir ¢alisma yaymlamislardir (154).

Hasta Pozisyonu

Omuz artroskopisinde cerrahlar tercih ettigi iki pozisyon, lateral dekubitus ve

sezlong (beach chair) pozisyonlaridir (155) (Sekil 25).

Sekil 25. Omuz artroskopisinde hasta pozisyonlari. A: lateral dekiibit pozisyonu, B:
Sezlong(beach chair) pozisyonu.

Hastanin hangi pozisyonda olacagi cerrahin tercihine gore deg§ismekle birlikte,
birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Lateral dekubitus pozisyonunda hasta,
artroskopi yapilacak taraf iistte olacak sekilde, saglam tarafin iizerinde yan yatirilir. Ikinci
pozisyon, sezlong pozisyonudur. Bu pozisyonda ameliyat masasinin bas kismi kaldirilarak,
hastanin 70-80 derece fleksiyonda oturur pozisyonu almasi saglanir (156,157). Artroskopi
yapilacak omuz ve kolun her yone rahatca hareket edebilmesi ve artroskopi aletlerinin
kolaylikla kullanilabilmesi i¢in, hasta, omzu iyice masa disma tagacak sekilde oturtulmalidir.
Her iki pozisyonun da avantaj ve dezavantajlar1 vardir ve birbirlerine stiinliikleri yoktur
(155). Rotator manset yirtiklarinda artroskopik islemi oturur pozisyonda uygulandiginda
anterior, posterior ve lateral portaller daha iyi degerlendirilir ve agik cerrahiye gegmek

gerektiginde kolaylikla gecilebilir (148).
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Artroskopik girisi yerlerinin belirlenmesi

Omuz artroskopisi kompleks bir uygulama oldugu i¢in, en uygun giris yerlerinin
acilmasi oldukc¢a 6nemlidir. Ilk 6nce akromiyonun kenarlar1 ve lateral klavikulanm smirlari
¢izilir. ilk giris yeri posterior giris olup daha sonra anterior ve lateral girisler acilir.
Posterior girig; posterolateral akromiyal kosenin 1,5 cm inferior ve 1,5 cm medialidir (Sekil
26). Bu giris, klasik olarak yumusak noktadan giris yerine gore daha yukaridadir. Bunun
avantaji, subakromiyal alana sokulan artroskopun akromiyona paralel ve akromiyonun hemen
altinda olmasidir. Daha yukaridan giris yapildig1 i¢cin rotator manset ile artroskop arasinda
uzaklik vardir; bu sayede rotator manset yukaridan gozlenir ve yirtik daha iy1 degerlendirilir
(158).
Lateral girig; akromiyonun anterior kenarinin 10-15 mm posterioruna ve akromiyon kenarinin
yaklasik 2-4 mm lateraline agilir (Sekil 26). Eger lateral giris akromiyon kenarma gore 5
cm’den daha fazla distale agilirsa, aksiler sinirin yaralanma riski vardir. Lateral giris, humerus
bas1 ve akromiyon arasindaki uzakligin ortasindan kaniiliin subakromiyal alana girmesini
saglar. Lateral girisin yeri, artroskop subakromiyal alana sokulduktan sonra, bir spinal igne ile
belirlenmelidir. Spinal igne rotator manset yirtiginin anterior ve posterior kenarlar1 arasindaki
uzakligin ortasinda olacak sekilde sokulmalidir (159).
Anterior girig; anterolateral akromiyon kenarmnin 2-3 c¢m anteriorundan yapilir (Sekil 26).
Anterior girisin yeri, eklem i¢inden iicgen seklinde goriilen alanda biseps tendonuna oldukca
yakin olacak sekilde agilir. Ilave giris yerlerine nadiren gerek vardir; ¢iinkii rotator mansetin
birgok bolgesi, kol dondiiriilerek lateral giristen degerlendirilebilir (160). Siiperiordaki biseps
tendonuna yakin bolgeden yapilan girise antero-siiperior, alttaki subskapularis tendonunun
hemen fiizerinden yapilan girise ise antero-inferior giris denmektedir (161,162). Rotator
mansete yonelik girisimlerde, antero-inferior giris tendon tamiri acisindan daha uygun
olmaktadir (163).

Bu portallerin disinda gerekli olmas1 durumunda siiperior lateral, anterior ve posterior

aksesuar lateral giris yerleri agilabilir.
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Sekil 26. Rotator manset yirtiklar: tedavisinde kullanilan artroskopik girig yerleri; 1. Posterior
girig, 2. Lateral giris, 3. Stiperior lateral giris, 4. Anterior giris, 5. Anterior aksesuar lateral
girig, 6. Posterior aksesuar lateral giris.

Cerrahi Teknik

[k 6nce posterior giristen artroskop ile girilerek glenohumeral eklem sistematik olarak
muayene edilir ve anterior girisin yeri belirlenir. Glenoid ve humerusun eklem yiizeyleri
degerlendirilir. Daha sonra biseps tendonu ve glenoid labrumun superior kismi muayene
edilir. Siiperior labrumda dejenerasyon ve sacaklanmalar goriilebilir. Kol abduksiyona
alinarak rotator manset degerlendirilir. internal ve eksternal rotasyon, tiim rotator mansetin
degerlendirilmesine izin verir. Tendon kenarlarinda sagaklanmalar varsa bu sacaklanmalar,
tendon yaralanmasmin biiyiikligiinii degerlendirebilmek i¢in normal dokuya kadar debride
edilir. Eger yirtigin tam kat olup olmadigina karar verilemezse, bu bolgeyi belirlemek igin,
bursal ylizden buraya renkli bir iplik konur. Retrakte rotator manset yirtiklarinda, genellikle
glenohumeral eklem tarafinda yapisikliklar vardir. Bu yapisikliklar elektrokoter veya shaver
kullanilarak serbestlestirilir. Eger supraspinatusun anterior yiizeyinde énemli bir retraksiyon
varsa, rotator interval serbestlestirilir (160).

Subakromiyal alanin artroskopik olarak degerlendirilmesi, korakoakromiyal ligamanin
ve rotator mangetin bursal yliziiniin muayenesinden olusur. Artroskop glenohumeral eklemden
geri ¢ekilerek yine posterior giristen subakromiyal alana dogru yonlendirilerek ilerletilir.
Kaniil, akromiyonun ve deltoidin lateral kisimlarinin altindaki yapisikliklar1 agmak amaciyla
kullanilir; direkt olarak goriiliirken lateral girisin yeri belirlenir. Burada, motorlu tiraglayicinin
akromiyonun altinda rahatlikla kullanilabilmesi 6nemlidir ve buna dikkat edilmelidir. Eger
giris yeri akromiyona c¢ok yakin olarak agilirsa, akromiyonun anteromedial kismimin
rezeksiyonu gii¢ olur. Subakromiyal bursanin rezeksiyonuna lateral giris kullanilarak baglanir;
subakromiyal alanin lateral kismindaki bursa tamamen temizlenir. Bu sekilde tiiberkiiliim
majus tamamen goriiniir hale getirilir. Rezeksiyon daha sonra mediale, akromiyoklavikiiler

ekleme dogru ilerletilir. Supraspinatusun iizerindeki bursa temizlenirken kasa zarar
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vermemeye dikkat edilmelidir. Onde korokoid tabanmin arkasinda kalan doku kesilerek
rotator aralik rahatlatilir. Bu iglem ayni zamanda korakohumeral ligamanin da kesilmesini
saglar. Daha sonra akromiyoplasti yapilir. Artroskopik tiraglayisi kullanilarak akromiyonun
altindaki periost temizlenir. Korakoakromiyal ligaman, akromiyonun anterolateral ylizeyinden
kesilerek serbestlestirilir. Korakoakromiyal ligaman genellikle anterolateral ve posteromedial
bantlardan olusur. Anterolateral bant, akromiyonun anterolateral kenarmm arkasinda ve
akromiyonun alt ylizeyinde posteriora dogru uzanir. Bu kismin tamamen kesilmemesi,
artroskopik akromiyoplastinin klinik olarak basarisizligina yol agabilir (146).

Akromiyonun anterior kismi ortaya konduktan sonra, artroskopik tiraglayici (bur) ile
akromiyonun ortasina, yaklasik 5 mm’lik bir oluk a¢ilir. Kamera lateral girise, tiraslayict
anterior girise alinir ve akromiyonun 6n ucunun alti, akromiyonun egimine uygun olarak
acilan oluk kilavuzlugunda tiraglanir (Sekil 27). Artroskop lateral giriste iken, anterior giristen
tizerinde milimetreleri isaretli olan prob subakromiyal alana yerlestirilerek rezeksiyonun
yeterli olup olmadigina bakilir. Humerus ile akromiyon arasindaki mesafe kol 120 derece one
fleksiyona getirildiginde 3 mm veya daha fazla olmalidir. Bu isleme artroskopik sikigsma testi
denir (164). Biitliin bunlara ek olarak akromiyoklavikular eklem degerlendirilmeli; eger
inferior eklem osteofiti varsa diizeltilmelidir. Bununla birlikte, akromiyoklavikular eklem
tizerinde ameliyat oncesinde lokalize bir agr1 varsa, tiim akromiyoklavikiiler eklemin rezeke
edilmesi gerekebilir (160). Rotator manset yirtiklarinin tedavisinde rutin akromiyoplasti
uygulanmasi tartismali bir durumdur. Gartsman yaptigi bir ¢alismasinda akromiyoplasti
yapilan ve yapilmayan iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edememistir (165). Bununla
birlikte Randelli ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada akromiyoplasti sonrasinda bdlgeye
lokal biiylime faktorlerinin salindigini ve bu durumun iyilesme potansiyelini artirdigini

savunmuglardir (166).

Sekil 27. Akromiyonun anterior kisminin tiraglayici ile rezeksiyonu.
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Daha sonraki asama, yirtik kenarlarinin temizlenmesidir. Rotator manset tamirinde
yirtigin seklinin degerlendirilmesi son derce onemlidir (142). Yutigin sekli, biiyikligi ve
mobilize olup olmadiginin degerlendirilmesi yirtigin tamirinin ne sekilde yapilacaginin
planlanmasinda 6nem tasimaktadir. Kiigiik ve orta biiyiikliikteki yirtiklarda, yirtigm seklini ve
biiyiikliigiinii degerlendirmek kolaydir. Yirtigin 6nden arkaya dogru olan mesafesi ve mediale
dogru olan retraksiyon miktar1 degerlendirilir. Yirtigm biyiikligi arttik¢a, yirtign seklini
degerlendirmek zorlasir ¢linkii biiylik yirtiklar direkt laterale traksiyon ile rediikte olmaz.
Yirtik, bir tutucu ile kenarindan tutularak cekilerek sekli degerlendirilir (Sekil 28). Tendon
cekilirken kolun pozisyonu degistirilerek, en iyi rediiksiyon saglanmalidir. En iyi tamirin

yapilabilmesi i¢gin yirtigin seklinin iyice anlagilmas1 gerekmektedir (160).

Sekil 28. Rotator manset yirtiginin kenarindan tutulup cekilerek seklinin degerlendirilmesi.
Rotator manset ile akromiyon, deltoid veya korakoid ¢ikinti arasinda yapisikliklar
gelismis olabilir ve bu gibi durumlar rotator mansetin hareketli olmasini 6nler. Tiraslayici
veya elektrokoter kullanilarak mevcut yapisikliklar gevsetilmeli ve tendon mobilize
edilmelidir (160). Daha sonra anterolateral giris deligine bir adet seffaf kaniil yerlestirilir.
Kaniil, kullanilacak dikis materyalleri ve el aletlerinin gec¢isine izin verecek genislikte
olmalidir. Kaniil kullanimi ile ip karisikligi ve iplerin arasmna yumusak doku sikigmasi
engellenir ve aletlerin subakromiyal alana sokulup ¢ikartilmasi i¢in kolaylik saglanmis olur.
Capalar1 yerlestirmek icin ikinci bir lateral giris yeri daha superiorda olacak sekilde acilir.
Daha superiordan agmanin nedeni, drillemeyi ve ankor yerlesimini uygun pozisyonda ve
acida yapabilmektir. Bundan sonraki basamak, tamir yapilacak kemik yiizeyin
hazirlanmasidir. Dort milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon i¢in spongioz bir yatak
hazirlamak amaciyla kullanilir. Spongioz kemik goriiniinceye kadar 1-2 mm’lik kemik
tiraglanir. Eger anatomik tamir miimkiinse, kemikte hazirlanan yer, tiiberkiilim majusun

eklem yiizeyine komsu olan kismi1 olmalidir (Sekil 29).
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Sekil 29. Kiiciik rotator manget yirtiginin tamiri. A; kiiciik rotator manset yirtigi, B; kiiglik
olan rotator manset yirtiginin tiiberkiilim majusun eklem yliziine komsu bolgesine dikis
capalartyla tespit edilmesi.

Kemikte hazirlanan bdlgenin genisligi 1-2 cm kadardir, uzunlugu ise yirtigin
biiytikligine baghdir. Eger tendonu ¢ok germeden bir anatomik tamir miimkiin degilse,
tendon daha mediale tutturulur ve kemikteki yeri de buna goére hazirlanir. Tendon, anatomik
yapisma yerinin en fazla 10 mm kadar medialine tutturulabilir (160). Digimli ¢apa
kullanilacak ise, ilk capa anterior bolgeye yerlestirilmelidir, sonrasinda gerekirse posteriyora
sirayla yerlestirilir. Capalar siyrilmaya karsi direngli olmalar1 igin 45 derece ag1 (Deadman
angle) ile yerlestirilmelidir (33,167) (Sekil 30). Ywtik tamiri, kol abduksiyonda iken
yapilmamalidir; ¢ilinkii kol hastanin govdesinin yanina geri getirildiginde, yapilan tamire agir1

yiik binecek ve dolayisiyla tekrar yirtik olusacaktir (160).

—
. —

Sekil 30. Capalar siyrilmaya karsi direncli olmalar1 i¢in humerus basina 45 derece ag1 ile
yerlestirilmelidir.

Capalar yerlestirildikten sonra mutlaka iplerden ¢ekilerek tutma giicti kontrol edilmelidir.
Capalarn ipleri posterior ¢capadan baslanarak anterior ¢apaya dogru sirasiyla ¢capanin iki ipi
arasinda ortalama 5-8 mm kadar mesafe birakilarak, asagidan yukariya dogru, matress

yapacak sekilde tetik mekanizmali siitiir geciren bir alet ile tendondan gegirilir (168,169).
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Iplik gegirilirken ignenin akromiyonun altina ¢arpmamasina dikkat edilmelidir. Ayn1 zamanda
biseps tendonunun siitiir gegiricinin igine almmadigmdan emin olunmaldir. ipler tendon
kenarlarmin yaklasik olarak 5 mm uzagmdan gegirilmelidir. Ipler gecirildikten sonra da
artroskopik olarak diigiim atilir. Atilacak diigiimiin sekli cerrahin se¢cimine baglidir. Bu islem
diger ankorlar ve siitiirler i¢in de devam ettirilir. Her bir ankor ve siitiir gecirildikten ve
baglandiktan sonra iplerin kesilmesi birbirlerine karismalarint 6nler. Bunun dezavantaji ise,
son siitiiriin rotator mangetin altindan gegirilmesinin gii¢ olmasidir; ¢ilinkii siitiir gegirmek i¢in
kullanilan alete az bir yer kalir. Eger diigiimsiiz dikis yontemi kullanilacaksa oncelikle siitiir
gegirici ile serbest olan 2 numara orgiilii fiber ipin her iki ucu sirasiyla aralarinda ortalama 5-8
mm kadar mesafe birakilarak asagidan yukariya matress yapacak sekilde tetik mekanizmali
sitlir gegiren bir alet ile tendondan gegirilir. Daha sonra ipler disarida diigiimsiiz ankora
yiiklenir ve tiiberkiiliim majusun 5-7 mm lateraline tespit edilir. Bu teknik tek sira tamir
teknigidir, ancak biiyiik ve masif yirtig1 olan tendon ve kemik kalitesi iyi olmayan yasl
hastalarda, anatomik ayak izini olusturacak sekilde ¢ift sira tamir yontemi artik daha c¢ok
benimsenmektedir (170,171,172) (Sekil 31). Cift sira tamir yonteminde ise medial sira
ankorlar yerlestirilip diigiimlendikten sonra kalan ipler tiiberkiilim majusun 10-15 mm
lateraline yerlestirilen 2 adet diiglimsiiz ankor ile veya 2 adet diigiimlii ankora basit diigiim
atilarak tespit edilir (173).

_> \
/' e
A B

Sekil 31. A; tek sira tamir yontemi, B; ¢ift sira tamir yontemi.

Baz1 L seklindeki yirtiklarda kenar-kenar tamiri gerekmektedir. Bu durumda, siitiirii
gecirmek i¢in kullanilan alet yardimiyla, olduk¢a uzun olan bir ip sirasiyla tendonun
kenarlarindan gegirilir ve baglanir. Kenar-kenara tamir, bu ankor ile tendonu tespit etmeden
once yapilmalidir. Bu, yirtigin biiyiikligiinii azaltir; kalan tendon kenarmnin tiiberkiilim
majusa dogru mobilizasyonunu rahatlatir. Bu teknik ‘margin-convergence’ olarak

isimlendirilir (174) (Sekil 32).
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Sekil 32. A; L seklindeki rotator manset yirtig1, B: kenar-kenar tamiri, C: Kiigiiltiilen yirtigin
humerus basina tespit edilmesi.

[lave bir medializasyon yapmadan tendonu kemige tutturmak miimkiin degilse, tendon
ileri derecede retrakte ise, anterior ve posterior kenarlar anatomik olarak tamir edilir ve

yirtigin merkez kismi tamir edilmeden birakilabilir (160) (Sekil 33).

Sekil 33. A; retrakte, masif U seklindeki rotator manset yirtigi kenar-kenara dikilerek defekt

azaltilir, B; kalan kisim dikilmeden birakilir.

Tiim teknik gelismelere ragmen artroskopik rotator manset onarimi sonrasinda hala
basarisiz sonuglar alinabilmektedir. Uzun takipli serilerin incelendigi bazi calismalarda,
yirtigin defektif olmasi, manget dokusunun interstisyel delaminasyonu, yagli dejenerasyon,
yasl hasta ve ameliyatin ge¢ yapilmasi temel kotii prognoz bulgular1 olarak belirlenmistir

(175,176).
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2.10.2.4. Tam Artroskopik Rotator Manset Tamirinin Diger Yontemler
Karsisindaki Avantajlan

Deltoid kasinin yapisma yerinin korunmasi ve daha az travma olmasi

Akromiyoplasti artroskopik olarak yapildiginda deltoid kasinin akromiyona yapigma
yerinden ayrilmasina gerek yoktur. Ag¢ik tamir sirasinda deltoid kasmnin akromiyona yapigma
yerinden ayrilmas: komplikasyonlara neden olabilir (10). Ayrica agik akromiyoplasti
isleminden sonra deltoid orjininin iyilesmesinin beklenmesi rehabilitasyon programina
baslamada gecikmeye sebep olmaktadwr, halbuki akromiyoplasti artroskopik olarak
yapildiginda bu durum s6z konusu degildir (177).

Deltoid kasi, tam artroskopik tamirde ¢ok az yaralanmaktadir. Mini-acik yontemde
yapilan lateral insizyon yaklasik 3,5 cm olup artroskopik girisimde acgilan lateral portal ile
arasinda c¢ok fazla fark yoktur. Ancak mini agik tamirde deltoid kasina yapilan ekartasyon
islemi deltoid kasmin yapisinda yaralanmaya sebep olabilmektedir. Klasik mini-agik teknik
sonrasi gelisen omuz sertliginin nedeni deltoid adalesindeki bu yaralanma olabilir (160,174).

Glenohumeral eklemin artroskopik olarak degerlendirilebilmesi ve belirlenen
patolojilerin aym anda tedavisinin miimkiin olmasi

Rotator manget yirtiklarmin tedavisi agik yontemlerle yapildiginda glenohumeral
eklemin ayni anda degerlendirilmesi miimkiin degildir. Ancak artroskopik tamir sirasinda
glenohumeral eklem, kismi manset yirtiklari, labral yirtiklar, biseps lezyonlari, glenohumeral
ligaman patolojileri, sinovit ve kondropati gibi patolojiler agisindan degerlendirilebilir ve es
zamanli olarak bu patolojilerin tedavisi yapilabilir (158,178).

Rotator mansetin kolayhkla serbestlestirilebilmesi ve mobilize edilmesi

Rotator mansetin, 6zellikle retrakte olmus yirtiklarda artroskopik olarak cevresel
dokulardan serbestlestirilebilmesi tamir i¢in onemli kolaylik saglamaktadir ve bu durum
artroskopik tamirin 6nemli avantajlarindan biridir (160).

Ameliyat sonrasi agrida hemen azalma, daha az omuz sertligi olusmasi ve daha
iyi bir rehabilitasyon uygulanabilmesi

Tam artroskopik tamir yapilan hastalarin hastanede kalma siireleri kisadir ve ameliyat
sonras1 omuz hareket agikliklar1 daha iyidir. Bu iki avantajin nedeni, deltoid adalesine yapilan
travmanin daha az olmasina bagl olarak tam artroskopik tamirde ameliyat sonrasinda ortaya
¢ikan agrinin mini-agik tamire gore daha az olmasidir (160,179).

Mini-agik rotator manset tamiri sonrasi adheziv kapsiilit olusma sikligi, tam agik tamir

ile karsilagtirildiginda daha fazladir (174). Williams ve arkadaglart mini-a¢ik tamir sonrasi

55



yaklasik %20 oraninda, onemli derecede sertlik olustugunu bildirmislerdir (180). Mini-agik
tamirde sertlik olugsmasinin nedeni, rotator mansetin serbestlestirilmeye caligilmasi sirasinda
deltoid kasinin yaralanmasi olabilir (174).

Mini-agik teknikle dikilebilen rotator manset yirtiklarimin biiyiikliigiiniin simirh
olmasi

Biiyliik ve kronik olan rotator manget yirtiklarinin mini-agik teknikle tedavisinde
rotator mangete yaklasim sinirlidir ve tamiri zordur. Ciinkii kronik olarak retrakte olmus
rotator mansetin serbestlestirilmesi sirasinda deltoid adalesine uzun siire ekartasyon yapmak
gerekmektedir (160).
2.10.2.5. Tam Artroskopik Rotator Manset Tamirinin Diger Yontemler Karsisindaki
Dezavantajlan

Tendon-kemik fiksasyonu

Gerber ve arkadaslar gesitli fiksasyon tekniklerini karsilastirdiklar1 bir caligmalarinda
basit diigiimlerin ¢cogunlukla zayif olduklarini ve modifiye Mason-Allen tekniginin diiglim
gictinii iki kat artirdigini bildirmislerdir (14). Mini agik tamirde Mason-Allen diigiimleri
kullanilabilir ve bu durum artroskopik teknik ile kiyaslandiginda belirgin bir avantajdir (160).

Teknik zorluk

Rotator manset yirtiklarinin tam artroskopik tamiri, teknik olarak zor bir cerrahi
girisimdir ve 6grenme egrisi uzundur. Daha az deneyimli cerrahlar i¢in mini-agik teknik daha
az karmasiktir (160,174).
2.10.3. Ameliyat Sonrasi Tedavi

Rotator manset yirtiklar1 i¢in uygulanan cerrahi tedavi ne olursa olsun, basarili
sonuglarm elde edilebilmesi i¢in iyi bir rehabilitasyon programi uygulanmasi gerekir.

Uygulanacak olan rehabilitasyon en az ameliyat teknigi kadar 6nemlidir.

2 cm’den kiiciik yiwrtiklarin  artroskopik tamiri sonrasinda uygulanacak olan
rehabilitasyon protokolii bes fazlidir. Amag¢ agrisiz, tam hareket agikligi olan ve normal
fonksiyonlu bir omuz eklemi kazanmaktir. ilk 4 hafta maksimum koruma fazidir (faz 1).
Tamir dokusunun iyilesmesi i¢in gecen bu koruma doneminde sirtiistli pozisyonda pasif ve
aktif yardimli eklem hareket agikligi egzersizlerine baslanir. Orta koruma fazi olan 5-6.
haftalarda aktif eklem hareket aciklig1 egzersizlerine baslanir ve 6. haftaya kadar egzersiz
yogunlugu kademeli olarak artirur (faz 2). 6-9. Haftalar minimal koruma fazidir ve 6.
haftadan itibaren direngli giiclendirici egzersizlere baslanir (faz 3). Amag¢ eklemi

giiclendirerek dinamik fonksiyonel stabilite kazandirmaktir. Faz 4 giiglendirme fazidir ve 9.
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haftadan sonra baslar. 12. haftadan sonraki donem fonksiyonel faz olup (faz 5) spora spesifik

egzersizler yaptirilir ve spora doniis 16. haftadan sonra miimkiindiir (181).

2-4 c¢cm arasi orta biiyiikliikteki yirtiklarin artroskopik tamiri sonrasinda uygulanacak
olan rehabilitasyon protokolii bes fazlidir. Amag agrisiz, tam hareket a¢ikligi olan ve normal
fonksiyonlu bir omuz eklemi kazanmaktir. Ik 6 hafta maksimum koruma fazidir (faz 1). ilk
iic hafta sadece pasif eklem hareket agiklig1 egzersizleri ve 3. haftadan sonra aktif yardimli
eklem hareket acikligi egzersizleri yaptirilir. Tamir dokusunun iyilesmesi i¢in 6 hafta
gegmelidir. 7-9. haftalar orta koruma fazi olup (faz 2) aktif eklem hareket agiklig1
egzersizlerine bu fazda baslanir, hastanin agris1 olmasa bile aktif eklem hareket agiklig1
egzersizleri 6. haftadan once verilmemelidir. 10-12. haftalar minimal koruma fazidir (faz 3)
ve bu fazda minimal direncgli egzersizlere kisitli eklem hareket agikliginda izin verilir. 12-24.
haftalar aras1 donem gii¢lendirme fazidir (faz 4) ve 12. haftadan itibaren direncgli gii¢clendirici
egzersizlere baslanir. Eklemi giiclendirerek dinamik fonksiyonel stabilite kazandirmak
amaglanir. 24. haftadan sonraki donem ise fonksiyonel fazdir (faz 5). Spora doéniis ancak 6.

aydan sonra miimkiindiir (181).

5¢m’den biiyiik masif yurtiklarin artroskopik tamiri sonrasi rehabilitasyon doneminde
tamir dokusunun iyilesmesine zaman tanimak cok onemlidir. Protokol bes fazlidir. Faz 1
maksimum koruma fazidir ve ameliyat sonrasi ilk 6 haftalik zamani igerir. Bu donemde bir
yandan tamir dokusunun korunmas1 diger yandan da pasif eklem hareket agiklig1 kazanilmasi
hedeflenir. {1k dért hafta sadece sirtiistii pozisyonda agr1 smirida pasif eklem hareket agiklig
egzersizleri yaptirilir. Aktif yardimh eklem hareket agiklig1 egzersizlerine 4. haftadan sonra
baslanmali ve mutlaka agr1 sinirinda yapilmalidir. Faz 2, orta koruma fazi olup 7-10. Haftalar
aras1 donemi igerir. Bu donemde aktif yardimli eklem hareket aciklig1 egzersizleri ve hastanin
toleransmma gore aktif eklem hareket agikligi egzersizlerine baslanir. Faz 3, 11-14. haftalar
arasindaki donemdir. Bu donemde her iki omuz eklem hareket a¢ikliginin simetrik olmasi ve
giiciin kademeli olarak artirilmasi amaglanir. Faz 4, gliglendirme fazidir ve 15- 26. haftalar
arasidir. Bu fazda fonksiyonel egzersizler amaca gore belirlenir. Spora doniis ise ancak 8-10.
aylardan sonra miimkiindiir (181).

Son donemlerde yapilan bir ¢aligmada rotator manset tamiri sonrasinda uygulanan
rehabilitasyon programlarinda tamir sonrasi erken donemde ve 6. Haftadan sonra baslanan
rehabilitasyon protokolleri karsilagtirilmis ve benzer sonuglar saptanmistir. Ancak
rehabilitasyona 6. Haftadan sonra baglanan grupta 1 yil sonra yapilan ultrasonografi

takiplerinde rotator manset iyilesme oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (182).
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3. HASTALAR VE YONTEM
3.1. Hastalar

Calismamizda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde 2008-2013 yillar1 arasinda, rotator manset ywrtigi tanisi konulup,
konservatif tedavi uygulamalarina yeterli diizeyde yanit alinamayan ve sonrasinda artroskopik
onarim yapilan ve son kontrollerine gelen 32 hastanin omuz fonksiyonlar1 ameliyat 6ncesi ve
sonrasi durumlarina gore degerlendirildi. Parsiyel rotator manset yirtigi olan hastalar,
ameliyat sirasinda agik cerrahi uygulanmak zorunda kalinan hastalar, ileri derecede retrakte

yirtig1 olan hastalar ve son kontrolleri yapilamayan hastalar ¢caligmamizin disinda birakildi.

Hastalarin, ameliyat 6ncesinde cinsiyeti, yasi, dominant tarafi, etkilenen omuzu, olus
sekli, sikayetleri, semptomlarin siiresi, ameliyat oncesinde medikal tedavi, subakromiyal
enjeksiyon veya herhangi bir rehabilitasyon programi uygulanip uygulanmadigi, eslik eden
sistemik veya ek hastaliklarmin olup olmadigi, madde kullanimi olup olmadigi, radyolojik

bulgulari, UCLA skorlari, Constant-Murley skorlar1 kaydedildi.

Hastalar bagvuru aninda ilk 6nce omuz antero-posterior, aksiller ve supraspinatus
¢ikim grafileri ile degerlendirildi. ileri radyolojik degerlendirme i¢in MRG, parsiyel yirtik-
kiigiik tam kat yirtik aymrimi yapilamayan hastalarda ise MR-A kullanildi. Tiim hastalarda

manset yirtig1 tanis1 ameliyat dncesinde MR ile dogrulandi.

Hastalarin ameliyat 6ncesindeki ve sonrasindaki omuz fonksiyonlar1 Constant-Murley
derecelendirme sistemi ve UCLA (The University of California-Los Angeles) skalasina gore
yapildi. Constant ve Murley derecelendirme sistemi agri i¢in 15 puan, fonksiyon i¢in 20 puan,
aktif hareket aciklig1 i¢in 40 puan ve kas giicii i¢in 25 puan olmak iizere toplamda 100 puanlik
bir dercelendirme sistemidir. Toplam Constant skoru miikkemmel (90-100), iyi (80-89), orta
(70-79) ve zayif (<70) olmak fiizere dort bashk altinda smiflandirilmaktadir. UCLA
derecelendirme Olcegi ise agr1 i¢in 10 puan, fonksiyon i¢in 10 puan, hareket aciklig1 icin 5
puan, kuvvet i¢in 5 puan ve hasta memnuniyeti i¢in 5 puan olmak tizere toplam 35 puanlik bir
degerlendirme 6l¢egi olup, 34-35 puan mitkemmel, 28-33 puan iyi, 21-27 puan orta ve 0-20

puan kotii sonug olarak degerlendirilmektedir.
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3.2. Ameliyat Teknigi

Hastalarin ameliyat masasindaki rahatsizligini ve istenmeyen hareketlerde bulunmasini
Oonlemek amaciyla tiim hastalar genel anestezi altinda ameliyat edildi. Daha az eklem igi
kanama ve daha net artroskopik goriintii elde edilebilmesi i¢in hipotansif anestezi altinda
ameliyat edilen hastalarin tiimiine bu anestezi seklinin hipotansiyona bagli istenmeyen

etkilerinden korunmak amaciyla ameliyat 6ncesinde antiembolik ¢orap giydirildi.

Hastalarin tamaminda ameliyat sirasinda, omuza daha kolay erisim saglanabilmesi ve
acik cerrahi yontemler gerektiginde bu yontemlerin kolaylikla uygulanabilmesi i¢in sezlong

pozisyonu tercih edildi (Sekil 34).

Ameliyata baglamadan hemen 6nce ameliyat edilecek omuz iizerindeki kemik referans

noktalar1 ¢izilerek giris yerleri isaretlendi (Sekil 35).

Sekil 34. Hastanin genel anestezi altinda sezlong pozisyonunda operasyona hazirlanmasi.
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Sekil 35. Kemik referans noktalarinin ¢izilerek artroskopik giris yerlerinin isaretlenmesi.

Omuz eklemine ilk giris i¢in posterior portal kullanildi. Ekleme girilerek eklem igi
patolojiler degerlendirildikten sonra anterior giris ve daha sonra lateral girig yerleri agild.
Anterior ve lateral giris yerlerine seffaf kaniiller yerlestirildi. Eklem i¢i degerlendirmede ek
patolojilere rastlanildiginda 6ncelikli olarak ek patolojiler tedavi edildi. Rotator mansetteki
yirtik bulunduktan sonra gergek yirtik biiyiikligiinii anlayabilmek igin yirtik uglarindaki
sacaklanmali kisimlar 1-2 mm kadar debride edildi (Sekil 36).

Sekil 36. Tendonun yirtik kenarmin debritmanmndan sonra gercek yirtik biiyiikliiglintin

goriintiilenmesi.
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Yrtiklarin bilyiikligi, sagittal planda yapigsma yerinden ayrilmig tendon kismu ile
artroskopik probun ucu karsilastirilarak 6lgiildii. Yirtiklar yapisma yerinden ayrilmis tendon
genigligine gore kiigiik (<1 cm), orta biiyiikliikte (1-3 cm), biiyiik (3-5 cm) ve masif (>5 cm)
olarak smiflandirildi. Artroskopik tutucu ile yirtigin mobilizasyonu degerlendirildi.
Debridmandan sonra yirtik kenari artroskopik tutucu ile asir1 gerginlik olusturulmadan
humerus basindaki eklem kikirdagi kenarina yaklastirilabiliyorsa yirtigin tamir edilebilir

olduguna karar verildi.

Biitlin hastalara subakromiyal bursektomi yapildi. Bu islemin amaci subakromiyal
boslugun genisligini artirmak idi. Daha sonra gerek goriilmesi halinde akromiyoplasti islemi
yapildi. Yana egimli akromiyonu olan hastalarda ise akromiyon rezeksiyonu digerlerinden
daha fazla yapildi. Ameliyat Oncesinde degerlendirmede akromiyoklavikular eklem
dejenerasyonu ve buna bagli semptomlar1 olan hastalarda ameliyat swrasinda distal
klavikulanin alt kismi1 degerlendirildi ve kemik c¢ikitilara rastlandiginda bu ¢ikintilar

temizlendi. Akromiyoplasti ve iigte bir distal klavikulanin alt yarisini temizlemek i¢in burr
kullanild.

Humerus baginda eklem kikirdaginin hemen lateralindeki kisim 4 mm’lik yuvarlak
burr yardimiyla 1-2 mm genisliginde dekortike edilerek tendona yapisma yeri olusturuldu
(Sekil 37). 5 mm lik diigiimlii metal dikis kancalar1 humerusa 45 derece a¢1 (deadman agis1)
ile yerlestirildikten sonra iplerden cekilerek dikis kancalarmin tutma giicii kontrol edildi. ipler
tendondan yirtik kenarmin yaklasik 5 mm medialinden olacak sekilde siitlir gegirici ile

asagidan yukariya matress yapacak sekilde gecirildikten sonra diigiimlendi (Sekil 38).

Masif yirtig1 olan, tendon ve kemik kalitesinin iyi olmadigi diisiiniilen hastalarda
digtmlii dikis kancalarindan sonra 10-15 mm daha laterale diiglimsiiz ankorlar yerlestirilerek
cift sira tamir yontemi uygulandi (Sekil 39,40). Tek sira tamir i¢in diiglimlii metal dikis
kancalar1 (Biomet), ¢ift sira tamir icin bunlara ek olarak diigiimsiiz ankorlar kullanildi (DePuy

Mitek Versalok) (Sekil 41a,b).
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Sekil 37. Tendon yapisma yerinin burr yardimiyla dekortike edilerek hazirlanmasi.

Sekil 38. Siitiir gecirici ile iplerin tendondan gegirilmesi.
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Sekil 39. Diigiimsiiz ankorun uygun agryla humerusa yerlestirilmesi.

Sekil 40. Onarilan rotator mangetin son gériniimd.
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Ameliyattan sonra hastalara abdiiksiyon yastikli kol askisi takildi ve aralikli soguk
uygulamasi yapildi. Biitiin hastalara ameliyat sonrasi birinci giinde pasif 6ne elevasyon ve dig
rotasyon egzersizleri baslandi. Hastalarin dikisleri ameliyat sonrast 15. giinde alindi. Masif
yirtigi olan hastalarin disindakilerin dordiincii haftada kol askisi tamamen ¢ikarildi. Masif
yirtigi olup tamir edilen hastalarin kol askilar1 6. haftada ¢ikarildi. Kol askist ¢ikarildiktan
sonra eklem hareket agikligi egzersizleri baglandi. 10-12. hafta araliginda ise giliglendirme

egzersizleri onerildi.

Calismamiza, ameliyat sonrasi 1. yil kontrollerine gelmis olup ¢alismanin igerigi ve
amac1 konusunda bilgilendirilerek muayeneleri yapildiktan sonra verileri kaydedilmis olan 32
hasta dahil edildi. Hastalarin 1. yil takiplerindeki kaydedilen veriler geriye doniik olarak
degerlendirildi.

Verilerin analizinde SPSS v20 programi kullanilmis olup pdegerinin 0.05’ten kiigiik
olmas1 anlamli olarak kabul edildi. Tanimlayici istatistikler sayi, yilizde, ortalama, standart

sapma seklinde verildi. Kategorik verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi.

Parametrik sartlar1 saglamayan verilerin analizinde ise Mann-Whitney U testi,

Wilcoxon Signed Ranks Test ve Kruskal Wallis testleri kullanilda.
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4. BULGULAR

Calismamizdaki 32 hastanin yaglar1 37 ile 71 arasinda degisirken yas ortalamasinin
54.5 (£8.561) oldugu goriilmiistiir. Hastalarm 19’u (% 59.4) kadin, 13’ (%40.6) ise erkek
hasta idi. Hastalarmn 24 tanesi (%75) sag, 8 tanesi (%25) ise sol omuzundan ameliyat
edilmistir. 27 hastada (%84.4) dominant olan omuz etkilenmis iken 5 hastada (%15.6)
dominant olmayan omuz etkilenmisti. Cinsiyetler arasinda patolojik taraf a¢isindan anlamli

istatistiksel fark bulunamamustir (p=0.42).

Hastalarin sikayetleri, 14’inde dejeneratif omuz problemlerini takiben kendiliginden,
13’iinde travmadan hemen sonra ve 5’inde daha Oncesinde sikismaya bagli sikayetlerin
mevcut oldugu omuzda travmaya bagli olarak gelismisti. Toplamda 18 hastada (%56.3)

travma Oykiisii vardi.

Hastalarin 12 tanesinde rotator manset sorunlarma eslik eden, daha Onceden tanisi
konulmus sitemik hastalik hikayesi vardi. 6 hastada sadece HT, 2 hastada sadece tip 2 diyabet,
2 hastada hem HT hem de tip2 diyabet, 1 hastada hipertansiyon ve koroner arter hastaligi, 1
hastada HT ve hipotiroidi vardi. Sistemik hastaliklar disinda 1 hastada servikal disk hernisi, 2
hastada lomber disk hernisi, 1 hastada etkilenen omuz tarafinda es zamanl olarak karpal tiinel
sendromu bulgular1 vardi. En sik eslik eden sistemik hastaligin toplamda 10 hastada olmak
iizere HT oldugu gorildii. 5 hastada sadece sigara, 1 hastada ise hem sigara hem de alkol

kullanimi 6ykiisii vardi (Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarin etkilenen ekstrimeteleri,

eslik eden hastaliklar1 ve madde kullanimini gosteren

tablo.
Taraf Eslik Eden Sitemik Hastaliklar | Ek Hastalik Madde Kullanimi
Sag Yok Yok Yok
Sol Yok Karpal tiinel sendromu Alkol + Sigara
Sol Yok Yok Sigara
Sag Yok Yok Yok
Sag Yok Yok Sigara
Sag HT+KAH Yok Yok
Sag Yok Yok Yok
Sag Yok Yok Yok
Sag HT Yok Yok
Sag Yok Yok Yok
Sag Tip 2 DM Yok Yok
Sol Yok SDH Yok
Sag Yok LDH Sigara
Sag Yok Yok Yok
Sag Yok Yok Yok
Sol HT Yok Yok
Sag HT+Tip 2 DM Yok Yok
Sol Yok Yok Yok
Sag Yok Yok Yok
Sag HT Yok Yok
Sag HT+HIPOTIROIDI Yok Yok
Sag HT+ Tip 2 DM +Osteoporoz Yok Yok
Sag HT LDH Yok
Sag Yok Yok Yok
Sol Yok Yok Yok
Sag Yok Yok Sigara
Sol HT Yok Yok
Sag HT Yok Yok
Sag Yok Yok Sigara
Sag Yok Yok Yok
Sol Tip 2 DM Yok Yok
Sag Yok Yok Yok
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Hastalarin ameliyat oncesi degerlendirmelerinde tamaminda agri sikayeti oldugu

saptanmist. 6 hastada sadece agir aktiviteler sirasinda, 10 hastada hafif aktiviteler sirasinda

agr1 sikayeti, geriye kalan 16 hastada ise istirahatte bile agri oldugu tespit edilmisti. Hastalarin

yapilan fizik muayenelerinde 19 hastada sikisma bulgusu, 23 hastada kas giicii kaybi, 27

hastada ise aktif eklem hareket agikliklarinda azalma oldugu belirlenmisti (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin ameliyat 6ncesi semptomlarint ve fizik muayene bulgularini gosteren

tablo.

Azalma

SEMPTOMLAR SAYI YUZDE
[stirahat sirasinda agr1 16 50
Hafif aktiviteler sirasinda agr1 10 31.25
Agr aktiviteler sirasinda agr1 6 18.75
Sikigsma bulgusu 19 59.4
Kas giicii kayb1 23 71.9
Aktif Eklem Hareket A¢ikliginda 27 84.37

Ameliyat Oncesinde rutin direkt grafilerin degerlendirilmesinde 13 hastada tip 3

akromiyon, 11 hastada tip 2 akromiyon ve 8 hastada tip 1 akromiyon oldugu goriilmiistii.

Akromiyon tipleri diginda 6 hastada akromiyoklavikular eklem dejenerasyonu bulgulari, 3

hastada humerus basinda proksimale dogru migrasyon ve 2 hastada glenohumeral eklem

artriti bulgular1 saptanmisti (Tablo 7, Sekil 41).

67




Tablo 7. Radyografik bulgular tablosu.

RADYGRAFIK BULGULAR SAYI YUZDE
Tip 1 akromiyon 8 25
Tip 2 akromiyon 11 34.4
Tip 3 akromiyon 13 40.6
Akromiyoklavikular eklem dejenerasyonu 6 18.75
Humerus basi migrasyonu 3 94
Glenohumeral eklem artriti bulgular1 2 6.3

Sekil 41. Supraspinatus ¢ikim grafisinde tip 3 akromiyon goriintiisii.
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Hastalarin ameliyat dncesinde ¢ekilen MRG’leri incelendiginde rotator manset yirtigi
ile birlikte 7 hastada (hastalarin %21.87’sinde) %50 ve iizeri yagl dejenerasyon bulgularina
rastlanmist1 (Goutallier derecelendirme sistemine gore; 2 hastada evre 3 ve 5 hastada evre 4).
1 hastada bankart lezyonu, 10 hastada degisik derecelerde SLAP lezyonlar1 tespit edilmisti
(Sekil 42, 43).

Sekil 42. A. Travma Oykiisii olmayan ve sag omuzunda 26 ay 6nce semptomlar1 baglamis olan
60 yasmndaki erkek hastanin ameliyat Oncesinde c¢ekilen MRG’sinde sagittal planda
supraspinatus kasina ait yagli dejenerasyon bulgulari izlenmekte, B. Ayni hastanin MRG-

A’sinde koronal planda supraspinatus kasimnin yirtilma sonrasindaki retraksiyonu goriilmekte.
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Sekil 43. MRG’de sagittal kesitlerde akromiyonun tip 3 seklinde oldugu goriilmekte.

Hastalarin tiimiinde agr1 sikayetlerinin olmasi nedeniyle ameliyat 6ncesinde medikal
tedavi baglanmisti. Travma Oykiisii olmayan 14 hastaya en az 1, en fazla 3 kez olmak {izere
degisik sayilarda subakromiyal enjeksiyon yapilmis ve degisik siirelerde fizik tedavi ve

rehabilitasyon programlar1 uygulanmisti.

Travma Oykiisii olan 18 hastanin 11’ine medikal tedavi ile birlikte fizik tedavi ve
rehabilitasyon yontemleri, 7’sine ise manset yirtig1 nedeniyle omuz fonksiyonlarinda bozulma
ve siddetli agr1 olmas1 nedeniyle sadece medikal tedavi ve agriya sebep olan hareketlerden

kagmma seklinde konservatif tedavi yontemleri uygulanmist1 (Tablo 8).

Semptomlarmn baglangicindan ameliyata kadar gecen siire en az 1 en fazla 38 ay olup
ortalama 14.19 (+11.882) ay idi.
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Tablo 8. Hastalarin ameliyat 6ncesi semptomlarin siiresini ve uygulanan konservatif tedavi

yontemlerini gosteren tablo.

Travma Hikayesi

Semptomlarin Siiresi

Ameliyat Oncesinde Uygulanan Konservatif Tedaviler

Sag Yok 15 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sol Var lay Medikal + Agriya sebep olacak hareketlerden kaginma
Sol Var 15ay Medikal + Agriya sebep olacak hareketlerden kaginma
Sag Yok 38 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Var 2ay Medikal + Agriya sebep olacak hareketlerden kagcinma
Sag Yok 36 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Var 3ay Medikal + FTR

Sag Var 4 ay Medikal + Agriya sebep olacak hareketlerden kagcinma
Sag Var 14 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Var 12 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Yok 22 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sol Yok 20 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Var 3ay Medikal + FTR

Sag Var 2ay Medikal + Agriya sebep olacak hareketlerden kaginma
Sag Var 2 ay Medikal + FTR

Sol Var 7ay Medikal + FTR

Sag Yok 30 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sol Var 1ay Medikal + Agriya sebep olacak hareketlerden kacinma
Sag Var 8 ay Medikal + FTR

Sag Yok 26 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Yok 24 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Yok 36 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Var 12 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Var 15 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sol Yok 24 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Var 5 ay Medikal + FTR

Sol Yok 20 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Yok 26 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Var 2ay Medikal + Agriya sebep olacak hareketlerden kacinma
Sag Yok 22 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sol Var 15 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR

Sag Yok 24 ay Medikal + Subakromiyal Enjeksiyon + FTR
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Ameliyat sirasinda elde edilen bulgular degerlendirildiginde; 3 hastada kiigiik (<1 cm),
20 hastada orta biiyiikliikte (1-3 cm), 7 hastada biiyiik (3-5 cm) ve 2 hastada masif (>5 cm)
rotator manset yirtig1 saptanmisti (Tablo 9). Tespit edilen en kiigiik rotator manset yirtig1 0,5
cm en bliylik rotator manget yirtigi ise 5,5 cm olarak Ol¢iilmiistiir. Ameliyat sirasinda Slgiilen
yirtik bliylikliiklerinin ortalamasi 2.61 cm olarak bulunmustur. Rotator manset tamiri sirasinda
kiigiik ve orta biiylikliikteki manset yirtig1 olan 23 hastada en az 1 en fazla 3 adet diiglimsiiz
capa kullanilarak tek sira tamir yontemi, bliylik ve masif rotator manset yirtig1 olan 9 hastaya

ise ¢ift sira tamir teknigi uygulanmistir.

Tablo 9. Ameliyat sirasinda belirlenen rotator manset yirtik biyiikliiklerinin sayisi ve

ylizdesini gosteren tablo.

Y irtik buytukligi Hasta sayis1 Yiizde (%)
Kiigiik 3 9.4
Orta 20 62.5
Biiyiik 7 21.9
Masif 2 6.3
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Ameliyat esnasinda biseps uzun basi tendonunda ileri derecede dejenerasyon ve
tenosinovit bulgular1 olmasi nedeniyle, rotator manset onarimi yapilmadan 6nce 4 hastaya
tenotomi, 1 hastaya ise tenodez islemi yapilmisti. Travma Sykiisii bulunan 1 hastaya eslik
eden tip 2 SLAP lezyonu onarimi, 1 hastaya ise bankart lezyonu onarimi yapilmisti. 9 hastada
bisipitolabral bileskede sagaklanmalar tarzinda goriilen tip 1 SLAP lezyonlar1 radyofrekans
probu ile debride edilmisti. Hastalarin tamaminda subakromiyal bursektomi yapilmisti.
Rotator manset yirtiginin dejeneratif siireg ile iligkili olarak gelistigi diisiiniilen hastalarda,
akromiyon tipine bakilmaksizin, rotator mansetteki iyilesme potansiyelini artirici etkisi de goz
oniinde bulundurularak akromiyoplasti (tip 3 akromiyonu olan hastalarda daha fazla olmak
iizere) islemi yapildi. Travmaya bagli manset yirtig1 olan hastalarda ise artroskopik
subakromiyal sikigma testi sonrasinda gerekli goriilmesi halinde akromiyoplasti islemi
uygulandi. Toplamda 24 hastaya akromiyoplasti islemi yapilmisti. 6 hastada
akromiyoklavikular eklem dejenerasyonu bulgular1 saptanmis ve eklemin altindaki
osteofitlerin debritmnan ile birlikte klavikula distal ucunun alt 1/3” lik kismi rezeke edilerek
co-planing islemi yapilmist1 (Tablo 10). Ayrica eklem i¢i sinovit bulgular1 saptanan biitiin

hastalara sinovektomi islemi uygulanmisti.
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Tablo 10. Ameliyat sirasinda belirlenen rotator manset yirtik biiyiikligii, eslik eden diger patolojiler

ve uygulanan artroskopik tedavi yontemlerini gésteren tablo.

Yirtik Eslik eden diger patolojler Tedavi
Sag | Kiiciik Tip 1 SLAP lezyonu, + Tip 3 akromiyon Akromiyoplasti + Rotator manget onarimi
Sol Orta Tip 2 akromiyon + Bankart lezyonu Akromiyoplasti + Bankart onarimi + Rotator manset
onarimi
Sol Orta Tip 2 akromiyon Akromiyoplasti + Rotator manget onarimi
Sag | Kiiciik Tip 3 akromiyon + Tip 1 SLAP lezyonu Akromiyoplasti + SLAP lezyonunun RF ile debritmani
+ Rotator manget onarimi
Sag | Orta Tip 2 akromiyon Akromiyoplasti + Rotator manget onarimi
Sag | Orta Biseps tenossinoviti + Tip 1 SLAP lezyonu + Akromiyoplasti + SLAP lezyonunun RF ile debritmam
Akromiyoklavikular eklem djenerasyonu + Rotator manset onarimi + Akromiyoklavikular eklem
altindaki osteofitlerin debritmant
Sag | Orta Tip 2 akromiyon Akromiyoplasti + Rotator manget onartmi
Sag | Orta Yok Subakromiyal bursektomi + Rotator manget onarimi
Sag | Biyik Biseps tendonunda ileri dercede dejenerasyon, Akromiyoplasti + Tenotomi + Rotator manget onarimi
anteriora luksasyon + Tip 2 SLAPlezyonu +
Tip 3 akromiyon
Sag | Biiyiik Tip 1 SLAPlezyonu Subakromiyal bursektomi + SLAP lezyonunun RF ile
debritmam + Rotator manset onarinu
Sag | Orta Tip 2 akromiyon + Akromiyoklavikular eklem | Akromiyoplasti + Rotator manget onarimi +
djenerasyonu. Akromiyoklavikular eklem altindaki osteofitlerin
debritman
Sol Kiigiik Tip 3 akromiyon Akromiyoplasti + Rotator manset onarimi
Sag | Orta Tiiberkiilim majusta rotator maset yirtig1 ile Subakromiyal bursektomi + Rotator manget onartmi
birlikte milimetrik avulsiyon fraktiirii + Tip 2
akromiyon
Sag | Orta Yok Subakromiyal bursektomi + Rotator manset onarimi
Sag | Orta Tip 2 SLAP lezyonu Subakromiyal bursektomi + SLAP onarimi + Rotator
manset onarimi
Sol Masif Biseps tendonunda anteriora luksasyon, ileri Akromiyoplasti + Tenotomi + Sinovektomi + Rotator
dercede dejenerasyon ve sinovit + Tip 2 manget onarimi + Akromiyoklavikular eklem altindaki
akromiyon + Akromiyoklavikular eklem osteofitlerin debritmam
djenerasyonu
Sag | Biyiik Tip 3 akromiyon + Tip 1 SLAP lezyonu Akromiyoplasti + SLAP lezyonunun RF ile debritmam
+ Rotator manget onarimi
Sol Orta Yok Subakromiyal bursektomi + Rotator manget onarimi
Sag | Orta Tip 3 akromiyon Akromiyoplasti + Rotator manget onarimi
Sag | Biiyiikk Tip 3 akromiyon Akromiyoplasti + Rotator mansget onarimi
Sag | Biyiik Tip 2 akromiyon +Tip 1 SLAP lezyonu + Akromiyoplasti + Rotator manset onarimi +
Akromiyoklavikular eklem djenerasyonu Akromiyoklavikular eklem altindaki osteofitlerin
debridemani
Sag | Biyiik Tip 3 akromiyon + Biseps tendonunda ileri Akromiyoplasti + Tenotomi + Rotator manget onarimi
dercede dejenerasyon ve sinovit + + Akromiyoklavikular eklem altindaki osteofitlerin
Akromiyoklavikular eklem djenerasyonu debridemani
Sag | Masif Biseps tendonunda ileri dercede dejenerasyon Subakromiyal bursektomi + Tenodez + Rotator manget
ve sinovit + Tip 2 akromiyon onarimi
Sag | Orta Tip 1 SLAP lezyonu + Tip 3 akromiyon Akromiyoplasti + SLAP lezyonunun RF ile debritmanm
+ Rotator mansget onarimi
Sol Orta Tip 3 akromiyon Akromiyoplasti + Rotator mansget onarimi
Sag | Orta Tip 1 SLAP lezyonu + Tip 2 akromiyon Akromiyoplasti + SLAP lezyonunun RF ile debritmam
+ Rotator manset onarimi
Sol Orta Tip 3 akromiyon Akromiyoplasti + SLAP lezyonunun RF ile debritman
+ Rotator manget onarimi
Sag | Orta Tip 1 SLAP lezyonu +Tip 3 akromiyon Akromiyoplasti + SLAP lezyonunun RF ile debritman
+ Rotator manget onarimi
Sag | Orta Tip 2 akromiyon Subakromiyal bursektomi + Rotator manget onarimi
Sag | Orta Yok Subakromiyal bursektomi + Rotator manget onarimi
Sol | Biiyiikk Biseps tendonunda ileri dercede dejenerasyon Akromiyoplasti + Tenotomi + Rotator manget onarimi
ve sinovit + Akromiyoklavikular eklem + Akromiyoklavikular eklem altindaki osteofitlerin
djenerasyonu. debridemani
Sag | Orta Tip 3 akromiyon Akromiyoplasti + Rotator manget onarimi
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Yapilan istatistiksel analizler sonucunda hastalarin ameliyat oncesindeki Constant-

Murley omuz skorlari ortalamasi 33.25 (+15.153) puan iken, ameliyat sonrasindaki Constant

ve Murley omuz skorlar1 ortalamasi 80.78 (£15.971) puan olarak bulunmustur. Ameliyat

oncesindeki Constant ve Murley omuz skorlarinin en diisiik degeri 8 puan iken en yiiksek

degeri 54 puandir. Ameliyat sonrasindaki Constant ve Murley omuz skorlarinin en diisiik

degeri 50 puan iken en yiiksek degeri 100 puan bulunmustur. Hastalarin ameliyat Oncesi ve

ameliyat sonrasindaki Constant ve Murley omuz skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 11, Sekil 44).

Tablo 11. Ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki Constant ve Murley omuz skorlar1 arasindaki

iligkiyi gosteren istatistiksel tablo (CMS1: Ameliyat 6ncesindeki Constant ve Murley omuz

skoru, CMS2: Ameliyat sonrasindaki Constant ve Murley omuz skoru).

Ortalama | Standart sapma En distik deger | En yiiksek deger | P(CMS1-CMS)
CMS1 33.25 15.153 8 54
P <0.001
CMS2 80.78 15.971 50 100
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Sekil 44. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Constant-Murley skorlar1 arasindaki istatistiksel iligkiyi
gosteren grafik (CMS1: Ameliyat oncesindeki Constant ve Murley omuz skoru, CMS2:

Ameliyat sonrasindaki Constant ve Murley omuz skoru).

Agr1 skorlarina Constant-Murley skorlama sistemine gore bakildiginda ameliyat
oncesindeki ortalama deger 4.875 (dagilim 2-8) iken ameliyat sonrasinda ayni deger 12.0625
(dagilim 6-15) olarak bulunmus ve bu iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p<0.001).

Ameliyat oncesindeki UCLA omuz skorlar1 ortalamasi 10.63 (£2.685) puan iken,
ameliyat sonrasindaki UCLA omuz skorlar1 ortalamasi 26.38 (£6.539) puan olarak
bulunmustur. Ameliyat dncesindeki UCLA omuz skorlarmin en diisiik degeri 7 puan iken en
yiiksek degeri 17 puandir. Ameliyat sonrasindaki UCLA omuz skorlarmin en diisiik degeri 16
puan iken en yiiksek degeri 35 puan bulunmustur. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasindaki UCLA omuz skorlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmuistir
(p<0.001) (Tablo 12, Sekil 45). Ayrica hastalar UCLA skalasi sonuglarma gore

siiflandirildiklarinda 8 mitkemmel, 12 iyi, 7 orta ve 5 kotii sonug elde edilmistir.
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Tablo 12. Ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki UCLA omuz skorlar1 arasindaki istatistiksel
iliskiyi gosteren tablo (US1: Ameliyat oncesindeki UCLA omuz skoru, US2: Ameliyat

sonrasindaki UCLA omuz skoru).

Ortalama | Standart sapma | En diisiik deger En yiiksek deger P(CMS1-CMS)

US1 10.63 2.685 7 17
P <0.001

uS2 26.38 6.539 16 35

LS s

Sekil 45. Ameliyat oncesi ve sonrast UCLA omuz skorlar1 arasindaki istatistiksel iligkiyi
gosteren grafik (US1: Ameliyat oncesindeki UCLA omuz skorlar1 ortalamasi, US2: Ameliyat

sonrasindaki UCLA omuz skorlar1 ortalamasi).
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Yapilan korelasyon testlerinde, ameliyat swrasinda elde edilen ywrtik uzunluklarini
gosteren veriler ile ameliyat sonrasinda elde edilen Constant-Murley omuz skorlar1 arasinda
negatif yonde, ileri derecede anlamli korelasyon saptanmistir (r=-0.937, p<0.001). Ayni
sekilde ameliyat sirasinda elde edilen yirtik uzunluklarini gosteren veriler ile ameliyat
sonrasinda elde edilen UCLA omuz skorlar1 arasinda negatif yonde, ileri derecede anlamli

korelasyon saptanmustir (r=-0.915, p<0.001) (Tablo 13).

Tablo 13. Ameliyat sirasinda elde edilen yirtik uzunluklarini gdsteren veriler ile ameliyat
sonrast CMS2 ve US2 skorlar1 arasindaki istatistiksel iliskiyi gosteren tablo (CMS2: Ameliyat

sonrasindaki Constant-Murley omuz skoru, US2: Ameliyat sonrasindaki UCLA omuz skoru).

YIRTIK UZUNLUKLARI
p <0.001
CMS2
r -0.937
us2 P <0.001
' -0.915

Ameliyat oncesinde MRG’lerinde evre 3-4 yagl dejenerasyon olan ve olmayan
hastalarin ameliyat sonras1 Constant-Murley ve UCLA omuz skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (swrasiyla; p= 0.005 ve p= 0.004). Ameliyat dncesinde
MRG’lerinde yagli dejenerasyon saptanan hastalarmm ameliyat sonrasi omuz skorlar1 daha

diistik bulunmustur.
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Yas ile ameliyat sonrasi Constant-Murley ve UCLA skorlar1 arasindaki istatistiksel

ilski degerlendirildiginde negatif yonlii anlamli korelasyon bulunmustur (Sirasiyla; p<0.001,

r=-0.761, p<0.001, r=-0.760) (Tablo 14).

Tablo 14. Yas ile ameliyat sonras1 Constant-Murley ve UCLA skorlar1 arasindaki istatistiksel
ilskiyi gosteren tablo (CMS2: Ameliyat sonrasindaki Constant-Murley omuz skoru, US2:

Ameliyat sonrasindaki UCLA omuz skoru).

CMS2 uSs2
p <0.001 <0.001
Hasta Yas1
r -0.761 -0.760

Akromiyon tipleri arasinda ameliyat Oncesi Constant-Murley, ameliyat sonrasi
Constant-Murley, ameliyat 6ncesi UCLA ve ameliyat sonrast UCLA skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (sirastyla p=0.897, 0.914, 0.947, 0.978).

Travma hikayesi varligi ile ameliyat sonrasi Constant-Murley ve UCLA skorlar1

arasinda istatistiksel anlamli iligki bulunamamustir (sirasiyla p=0.954 ve p=0.924).

Semptomlarin baglangicindan ameliyata kadar gegen siireler ile ameliyat sonrasi
Constant-Murley ve UCLA skorlar1 arasinda negatif yonli, istatiksel olarak anlamli olmayan
iliski saptanmigtir (sirastyla p= 0.128, r=-0.298, p=0.097, r=-0.275) (Tablo 15).
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Tablo 15. Ameliyat 6ncesi semtomlarin siiresi ile ameliyat sonrast Constant-Murley ve
UCLA skorlar1 arasindaki istatistiksel ilgkiyi gosteren tablo (CMS2: Ameliyat sonrasindaki

Constant-Murley omuz skoru, US2: Ameliyat sonrasindaki UCLA omuz skoru).

Semptomlarin Siiresi

p 0.128
CMS2 r -0.275
p 0.097

us2
r -0.298

Hastalar komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde 4 hastada ameliyat
sonrasinda MRG ile yapilan degerlendirmede yeniden yirtik bulgularina rastlanmistir.
Yeniden yirtik bulgularina rastlanan hastalarin omuz fonksiyonlar1 ameliyat oncesine gore
daha iyi ve kabul edilebilir diizeyde oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle bu hastalara revizyon
cerrahisi uygulanmamistir. Hastalarin siibjektif degerlendirme Olgiiti olarak hasta
memnuniyeti goz Oniine alindiginda, yapilan son kontrollerinde 2 hastanin ameliyat
sonucundan memnun olmadigi, geriye kalan 30 hastanin ise ameliyatin sonuglarindan
memnun olduklar1 goriilmiistiir.

Ameliyat sonucundan memnun olmayan 2 hastada sonuglar ortak olarak
degerlendirildiginde, MRG’de yagl dejenerasyon bulgularmin olmasi, ileri yas ve eklem ici
eslik eden diger patolojilerin varlig1 gibi durumlarin, hasta memnuniyetsizligi agisindan risk

faktorleri olabilecegi diistintilmiistiir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Rotator manset patolojileri subakromiyal sikisma sendromundan, masif tam kat rotator
manget yirtigma kadar degisen durumlar1 kapsayabilmektedir. Rotator manget patolojisi
bulunan hastalarm tedaviden birincil beklentileri agrinin azalmasi ikincil beklentileri ise omuz
fonksiyonlarinda iyilesmedir (22,85,183). Tam kat rotator manget yirtiklarinda konservatif
tedavi ile siklikla omuz agrisinin ve omuz fonksiyon bozuklugunun devam ettigi goriiliir
(183). Konservatif tedaviye yeterli diizeyde yanit alinamayan tam kat rotator manset yirtigi

olan hastalarda cerrahi tamir i¢in; acik, mini agik veya artroskopik yontemler kullanilir (184).

Calismamizda tam kat rotator manset yirtigi olup konservatif tedaviden yeterli
diizeyde yanit elde edilemeyen 32 hastaya artroskopik rotator manset tamiri yapilmistir.
Artroskopik rotator manget tamiri, tam kat rotator manset ywrtiklarinda etkin bir tedavi
yontemidir (185,186,187). Rotator manset yirtiklarinin artroskopik tedavisi ile ilgili olarak
yapilan bir¢ok c¢alismada agri ve omuz fonksiyonlar1 agisindan tatmin edici sonuclar
bildirilmistir (185,186,187,188,189). Bununla birlikte artroskopik rotator manset onarimai i¢in
literatiirde %17 ile %95 arasinda degisen oranlarda basarisiz sonuglar rapor edilmistir
(170,176,190,191,192,193).

Rotator manset yirtig1 olan hastalarin, basarisiz sonug¢ ihtimalini artiran prognostik
faktorler olusmadan ameliyat edilmesi, daha 1yi sonuglarin elde edilmesine yardimci olabilir.
Ancak ameliyat gerektiginde bunun agik yontemlerle mi, yoksa artroskopik olarak mi
yapilacagi konusundaki tartigmalar halen devam etmektedir. Mini agik yontem ile tam
artroskopik yontem arasinda se¢cim yaparken hastalarin beklentilerine, yirtik olan tendonun
mekanik 6zelliklerine, ameliyat1 yapacak olan cerrahin deneyimine ve bu tekniklerin

yayinlanmig sonuglarina bakilmasi gerektigi bildirilmistir (160).

Snyder ve arkadaslar1 sadece retrakte olmamis kiigiik tam kat yirtiklarda artroskopik
tamir yapilmasini Onermislerdir (194). Ancak ge¢misten giliniimiize kadar rotator manset

yirtiklarinin artroskopik tamir endikasyonlar1 giderek genislemistir.

Weber, rotator manset yirtig1 olan 126 hastayr tamamen artroskopik olarak, 156
hastay1 ise mini-acik yontemle tamir etmis ve sonuglarini karsilastirmistir. Ameliyat i¢i
morbiditenin tam artroskopik tamir yapilan grupta belirgin derecede daha az oldugunu

bildirmistir (195).
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Severud ve arkadaslari, rotator manset yirtig1 olan 29 hastayr mini-agik yontemle, 35
hastay1 ise tamamen artroskopik olarak tedavi etmislerdir. Artroskopik tamir yapilan grupta
eklem hareket acikligi daha kisa zamanda elde edilmis ve fibroz ankiloz gelisme oraninin

daha diisiik oldugu bulunmustur (179).

Kim ve arkadaglar1 tam kat rotator manget yirtig1 olan 76 hastanin 42’sini tamamen
artroskopik olarak, 34’iinii ise mini-acik yOntemle tedavi etmisler; ortalama 36 aylik

takiplerinin sonunda her iki grubun sonuglarmin benzer oldugunu belirtmiglerdir (196).

Stollsteimer ve Savoie rotator manget tamiri yaptiklar1 891 hastayr (48 artroskopik,
843 acik teknik) sonuglar1 acisindan karsilastirmislar ve artroskopik tamir yapilan hastalarda
sonuglarm daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 zamanda bu ¢alismada artroskopik tamirin

tiim yas gruplarinda yapilabilecegi bildirilmistir (197).

Burkhart, 59 hastay1 rotator manset yirtig1 sebebiyle artroskopik olarak tedavi etmis;
basit yirtiklar1 dogrudan kemige dikerken, biiyiik U seklindeki yirtiklar1 kenar kenara tamir
yaptiktan sonra kemige tespit etmistir. Hastalarin ameliyat sonuglar1 degerlendirildiginde
UCLA skorlarmmin ortalamasmin ameliyat dncesinde 14, ameliyat sonrasinda ise 29 oldugu
goriilmiis ve sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica bu ¢alismada, biiytlik
rotator manset yirtig1 olan hastalar ile diger hastalarin tedavi sonuglar1 arasinda fark
bulunamamis ve sonuglarm acgik teknik ile rotator manset tamiri yapilan hastalarin

sonuglarindan daha iyi oldugu bildirilmistir (142).

Zhang ve arkadaglar1 tam kat rotator manset yirtig1 nedeniyle artroskopik tamir
yaptiklar1 53 hastayl, mini-agik teknikle tamir ettikleri 55 hasta ile sonuglar agisindan
karsilagtrmiglar ve 2 yillik takip sonuclarmi bildirmislerdir. Bu ¢alismada artroskopik tamir
yapilan grupta kas giiciinde belirgin derecede daha fazla artis elde edilmistir. Ancak

artroskopik tamir yapilan grupta yeniden yirtik olusma orani da daha fazla bulunmustur (198).

Lindley, tam kat rotator manset yirtigi nedeniyle artroskpik ve mini-agik teknik
kullanilarak tamir yapilan ve sonuglar1 yayinlanan 10 ¢alismay1 yeniden degerlendirmis ve iki
grup arasinda ASES sklorlari, UCLA skorlari, agr1 skorlar1 ve tekrarlayan yirtik olusumu
insidansi agisindan anlamli fark olmadigini bildirmistir. Ancak bu ¢alismada artroskopik tamir
yapilan grupta postoperatif erken donemde agri agisindan daha iyi sonuglar elde edildigi

belirtilmistir (199).
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Bizim ¢aligmamizda da, tam kat rotator manget yirtiklarinin tamiri i¢in, deltoid kasina
daha az travma olmasi, ayni anda glenohumeral eklem patolojilerinin degerlendirilebilmesi,
ameliyat sonrasi agrida hemen azalma, daha az omuz sertligi olusmast ve daha iyi bir
rehabilitasyon uygulanabilmesi gibi avantajlart géz oniinde bulundurulmus ve bu nedenle tam

artroskopik tamir yontemi tercih edilmistir.

Rotator manget yirtiklarmin olusumunda rol oynayan risk faktorlerinin belirlenmesi

konusunda bir¢ok ¢aligma yapilmis ve sonuglar1 yayinlanmastir.

Yamamoto ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir caligmada rotator manget hastaliklarmin genel
popiilasyondaki prevelansini ve olusumunda rol oynayan risk faktorlerini arastirmislardir. S6z
konusu calismada yas ortalamasi 57.9 (dagilim: 22-87) olan 683 kisinin (229 erkek, 454
kadin), 1366 omuzu degerlendirilmis ve %?20.7 oraninda tam kat rotator manset yirtigma
rastlandigin1 belirtmislerdir. Rotator manset yirtiklar1 icin temel risk faktorlerinin baskin

omuz, travma hikayesi ve ileri yas oldugunu savunmuslardir (200).

Gumina ve arkadaglar1 rotator manset yirtiklarinda yaslanmanin hem yirtik olusumu

hem de yirtik derecesi ile yakindan iliskili oldugunu belirtmislerdir (201).

Calismamiza dahil edilen hastalarin 27°sinde (%84,4) baskin taraf etkilenmis olup
18’inde (%56,3) travma hikayesi oldugu goriilmiistiir. Ayrica hastalarin ameliyat edildikleri

andaki yaslarinin ortalamasi 54.5 (£8,561) olarak bulunmustur.

Literatiirde sistemik hastaliklar ile rotator manset hastaliklar1 arasindaki iliskiyi konu

alan bir¢cok ¢alisma yaymlanmistir (202,203,204).

Gumina ave arkadaslar1 bir ¢aligmalarinda hipertansiyonun rotator manset yirtiklariin

olusumunu ve derecesini dogrudan etkileyen 6nemli bir risk faktorii oldugunu bildirmislerdir

(202).

Dhar ve arkadaslar1 diyabetes mellitusun rotator manset onarimi yaptiklar1 hastalarin
klinik sonuglari tizerine etkisi olup olmadigini aragtirmiglardir. Diyabetli hastalarda ameliyat
sonrast ASES skorlarnin normal gruba gore daha diisiik oldugunu belirtmisler, bununla
birlikte yirtik tekrarlamasi ve komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda onemli fark

olmadigin bildirmislerdir (203).

Donovan ve arkdaglar1 yaptiklar1 bir radyolojik ¢alismada sistemik ateroskleroz ile

rotator manget yirtiklart arasindaki iliskiyi arastrmiglardir. S6z konusu ¢alismada hastalarin
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omuz MRG’lerinde rastlanilan yirtik derecesi ile gdgiis radyografilerindeki aort kalsifikasyon
skorlar1 arasinda anlamli iligki bulunamamistir. Rotator manget yirtik derecesinin aort
kalsifikasyonu ile iligkili olmadigini ancak ilerleyen yas ile yakindan iliskili oldugunu

savunmuslardir (204).

Calismamizdaki 32 hastanin 12 tanesinde rotator manset sorunlarina eslik eden, daha
onceden tanist konulmus sitemik hastalik hikayesi rapor edilmistir. Toplamda 10 hastada
olmak {izere en sik eslik eden sistemik hastaligin hipertansiyon ikinci siklikta ise 4 hastada
olmak iizere tip 2 diyabetes mellitus oldugu goriilmiistiir. Ancak sonuglar ile eslik eden

sistemik hastaliklar arasinda anlamli istatistiksel iliski bulunamamustir.

Carbone ve arkadaslari rotator manget onarmmi yapilmis olan 408 hasta {lizerinde
yaptiklar1 bir ¢aligsmada, sigara kullanma aliskanliginin tendon beslenmesini olumsuz yonde
etkiledigini savunmuslardir. Yirtik olusumu ve yirtik biiyiikliigii ile sigara kullanimi arasinda

anlamli korelasyon saptamiglardir (205).

Kukkonen ve arkadaslar1 rotator manset onarimi yapilan 576 hastayr 116 sigara
kullanan ve 450 sigara kullanmayan hasta olmak iizere iki gruba aywrarak klinik sonuglari
acisindan degerlendirmislerdir. Ilgili ¢alismada iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan
onemli bir fark saptanmamis olmasma ragmen sigara kullanan grupta yas ortalamasmin 55
kullanmayan grupta ise ayni degerin 61 oldugunu gormiislerdir. Sonug¢ olarak sigara
kullannminin, rotator manset yirtiklarinin daha erken yaslarda goriilmesine ve ameliyat

sonrasinda daha diisiik Constatnt skorlar1 elde edilmesine sebep olabilecegi belirtmiglerdir
(206).

Bizim calismamizdaki 32 hastadan 6 tanesinde sigara kullanma 6ykiisii mevcut olup
bu durum ile ne ameliyat dncesindeki bulgular nede ameliyat sonrasinda elde edilen klinik

sonuglar arasinda anlamli istatistiksel iliski saptanmamustir.

Cerrahi sonuglarla hastalarin yaglar1 arasindaki iliski konusunda literatiirde farkl

sonuglar bildirilmistir (207).

Bennet, kiiglik ve orta biiyiikliikteki tam kat rotator manset yirtiklariin tedavisinde
artroskopik tamirin omuz fonksiyonlarmin kazanilmasinda etkin bir tedavi sekli oldugunu
belirtmistir. 47 hastanin artroskopik tamir yontemi ile tedavi edildigi bu ¢aligmada 2-4 yillik

takipler sonunda cinsiyet ve yasin sonuclar1 etkilemedigi belirtilmistir (208).
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Stollsteimer ve Savoie rotator manset tamiri yaptiklart 891 hastay1 (48 artroskopik,
843 agik teknik) sonuglar1 agisindan karsilagtirmiglar ve bu calismada artroskopik tamirin tiim

yas gruplarinda yapilabilecegi bildirilmistir (197).

Cole ve arkadaslar1 bir ¢calismalarinda 70 yas ve tizerindeki hastalarda tekrarlayan

yirtik olusumu ile yas arasinda anlamli bir iligki bulmuslardir (190).

Nho ve arkadaslar1 rotator manset yirtig1 nedeniyle artroskopik tamir yapilan hastalar
ameliyat sonrasinda ultrasonografi ile degerlendirmisler ve ultrasonografik bulgulara gore
yeniden yirtik gozlenen hastalarin yas ortalamasini 63.1£8.6, rotator manseti saglam kalan

hastalarin yas ortalamasini ise 56.6+9.7 olarak bulmuslardir (209).

Boileau ve arkadaslar1 65 yasin iizerindeki 23 hastanin sadece 10 tanesinde (%43)

tendonlarin tamamen iyilestigini bildirmislerdir (176).

Akpinar ve arkadaslar1 kiiciik ve orta 6lgekli tam kat supraspinatus tendon yirtigi olan
ve artroskopik tamir yaptiklar1 26 hastanin sonuglarmi degerlendirmisler ve yeniden yirtik
goriilen hastalarin yas ortalamasini 68.8 bulmuslardir. Bu degerin, rotator manseti saglam
kalan hastalarinkinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli oldugunu belirtmislerdir.
Bu farkin, artan yasla birlikte azalan iyilesme potansiyeli, yasla birlikte kemiklerde gelisen

osteoporoz ve tendonlarin dejeneratif, zayif olmasi ile iligkili olabilecegini savunmuslardir
(210).

Ozbaydar ve arkadaslar1 41 omuzun degerlendirildigi bir calismalarmda 60 yas

iizerinde olma ile tatminkar olmayan sonuglar arasinda anlamli iliski gézlemlemislerdir (211).

Flurin ve arkadaslari, 576 vakanin incelendigi ve ortalama takip siiresinin 18.5 ay
oldugu retrospektif bir ¢calismada hasta yasinin, iyilesme ve fonksiyonel sonuclar1 etkiledigini

ancak artroskopik tamir i¢in hi¢bir zaman kontrendikasyon olusturmadigini bildirmislerdir

(212).

Robinson ve arkadaslar1 artroskopik rotator manget onarimi yapilan 70 yas tizerindeki
hastalarin erken donem sonuglarini bildirmislerdir. S6z konusu c¢alismada 68 hastanin 69
omuzu ameliyat edilmis ve hastalarn yas ortalamasmnin 77 (dagilim 70-86) oldugu
bildirilmistir. Ameliyat Oncesinde 23(+14) olan Constant-Murley skorlar1 ortalamasinin
ameliyat sonrasinda 58(+20) oldugu belirtilmistir. 1 yillik takiplerin sonunda elde edilen

yiiksek Constant-Murley skorlar1 ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli ilski
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bulunmustur (p=0.019). Hastanin yas1 ve cinsiyetinin ameliyat zamaninin belirlenmesinde

onemli iki faktor oldugunu vurgulamiglardir (213).

Calismamizdaki hastalarin yaslar1 37 ile 71 arasinda degisirken yas ortalamasinin 54.5
(£8.561) oldugu goriilmiistiir. Hastalarm 19°u (% 59.4) kadin, 13’1 (%40.6) ise erkek hasta
idi. Cinsiyetler arasinda patolojik taraf agisindan anlamli istatistiksel fark bulunamamistir
(p=0.42). Cinsiyetler arasinda klinik sonuglar agisindan da anlaml fark tespit edilememistir.
Ancak yas ile ameliyat sonrasi Constant-Murley ve UCLA skorlar1 arasindaki istatistiksel
ilski degerlendirildiginde negatif yonlii anlamli korelasyon bulunmustur (p<0.001). Hasta
yasinin artmasi ile ameliyat sonrasindaki klinik sonuclarin olumsuz yonde etkilendigi

anlasilmistir.

Literatiire bakildiginda rotator manget onarimiin klinik sonuglarmi en fazla etkileyen
faktorlerden biri de MRG’de saptanan supraspinatus kasindaki yaglh dejenerasyon

bulgularinin varhigidir.

Goutallier ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir radyolojik ¢alismada genis rotator manset
yirtiklarinin kas i¢i yagh dejenerasyon ve buna bagli geri doniisiimsiiz hasar olugsmadan 6nce

onarilmasi gerektigini savunmuslardir (97).

Ozbaydar ve arkadaslar1 kas i¢i yagl dejenerasyon oranmin %50 nin altinda olmasmin
klinik sonuglar iizerinde belirleyici etkisi olmadigmi ancak bu oranmn iizerindeki yagh
dejenerasyon varhiginin tatminkar olmayan klinik sonuglar ile iligkili oldugunu

savunmuslardir (211).

Calismamizda hastalarin ameliyat 6ncesinde ¢ekilen MRG’leri incelendiginde rotator
manget yirtigi ile birlikte 7 hastada (hastalarin %21.87’sinde ) evre 3-4 yaglh dejenerasyon (5
hastada yagli dejenerasyon ile birlikte tendon retraksiyonu) bulgular1 saptanmistir. Evre 3-4
yagl dejenerasyon bulgularimin olmasinin tendon kalitesi ile dogrudan iliskili olup tendon

iyilesmesini ve klinik sonuglar1 olumsuz yonde etkiledigi diistiniilmiistiir.

Tam kat rotator manset yirtiklarinin tedavisinde, yirtik biiylikliigiiniin artroskopik
tamir endikasyonlarmi smirlayic1 bir faktdr olup olmadigi konusunda hala tam bir fikir birligi
olusmamistir. Ayni zamanda yirtik biiyiikliigii ile basarisiz sonuglar arasindaki iliski hakkinda

da farkl goriisler bildirilmistir.
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Snyder ve arkadaslar1 sadece retrakte olmamis kiigiik tam kat yirtiklarda artroskopik

tamir yapilmasimni 6nermislerdir (194).

Demirhan ve arkadaslar1 artroskopik rotator manset tamirinin esas olarak orta, kii¢lik

ve kismi rotator manget yirtiklarin tedavisinde kullanilmasi gerektigini belirtmislerdir (160).

Gartsman ve Hammerman yaptiklar: bir ¢alismada, yirtik biiylikligiiniin artroskopik

rotator manset tamirinde prognozu belirleyici bir faktor olmadigini belirtmislerdir (214).

Jones ve Savoie, biiylik (3-5 cm) ve masif (5 cm’den biiyiik) rotator manset yirtigi
olan ve artroskopik tamir uyguladiklar1 60 hastanin 50’sinin 1- 4.5 yillik takibi sonunda,
UCLA skorunu hastalarin %88’inde miikemmel veya iyi sonu¢ olarak gozlemlemislerdir.
UCLA skoruna gore alt1 hastada basarisiz sonu¢ elde edilmesine ragmen, hastalarin %98’1

ameliyattan memnun kalmiglardir (215).

Ozbaydar ve arkadaslar1 ise 41 omuzun (12 tanesinde biiyiik ve masif yirtik oldugu
belirtilen) degerlendirildigi bir ¢alismalarinda yirtik biiyiikliigiiniin cerrahi tamir sonuglarini
anlamli derecede etkiledigini belirtmisler ve yirtik biiyiikliigliniin tamir sonuglarmi
etkilemesinin biiylik yirtiklarda tendon kalitesinin de koétii olmasindan kaynaklanabilecegini

savunmuslardir (211).

Kukkonen ve arkadaslar1 bir calismalarinda yirtik biiytikliigliniin hem ameliyat 6ncesi
hemde ameliyat sonras1 Constatnt skorlar1 ile dogrudan iliskili oldugunu savunmuslardir.
Ameliyat esnasinda belirlenen yirtik biiylikliigiiniin klinik sonuglar lizerinde giiclii bir sekilde

etkili oldugunu belirtmislerdir (216).

Benzer sekilde bizim c¢alismamizda da ameliyat smrasinda belirlenen yirtik
biiyiikliikleri ile klinik sonuglar arasinda kuvvetli iliski bulunmustur. Calismamizda ameliyat
sirasinda Olgiilen yirtik biiylikliikklerinin ortalamasi 2.61 cm olarak bulunmus olup yapilan
korelasyon testlerinde, ameliyat sirasinda elde edilen yirtik uzunluklarini1 gosteren veriler ile
ameliyat sonrasinda elde edilen Constant-Murley ve UCLA omuz skorlar1 arasinda negatif
yonde, ileri derecede anlamli korelasyon saptanmistir (sirasiyla; r=-0.937, r=-0.915, p<0.001,
p<0.001).

Rotator manset onarimi sirasinda subakromiyal dekompresyonun amaci, akromiyon ve
akromiyoklavikuler eklemin altinda diiz bir yiizey elde edilerek supraspinatus ¢ikis hacmini

artirtp sikigmanin ortadan kaldirilmas: ve ekstrinsik mekanizmalar ile yeniden olusabilecek
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manget yirtiklarina engel olmaktir (10, 217). Giinlimiizde rotator manget onarimi1 cerrahisinin
bir bileseni olarak artroskopik subakromiyal dekompresyonun rutin olarak yapilmasinin,

gerekli olup olmadig1 halen daha tartigma konusudur (99).

Gartsman ve O’connor tip 2 akromiyonu ve tam kat supraspinatus yirtig1 olan 93
hastaya artroskoik subakromiyal dekompresyon yaparak ve yapmadan artroskopik rotator
manget onarimi uygulamislardir. Bu ¢alismada hastalarin 1 yillik takipleri sonrasinda sonuglar
acisindan iki grup arasinda fark saptanmamistir (165). Ancak bu ¢aligmada tip 2 akromiyal

morfolojisi olan hastalar oldugu i¢in bunun klinik etkisi de ayr1 bir tartigma konusu olmustur.

Milano ve arkadaslar1 80 hastanin degerlendirildigi randomize prospektif bir
calismalarinda hastalarin yarisma artroskopik subakromiyal dekompresyon yaparak diger
yarisina ise yapmadan rotator manset onarimi yapmuslardir. Yazarlar kisa donem takip
sonrasinda fonksiyonel sonucglarin her iki grupta aymi oldugunu ve subakromiyal
dekompresyonun fonksiyonel sonuglar1 etkilemedigini one siirmiislerdir (218). Ancak bu
calismalardaki takip siirelerinin kisa olmasi ve uzun donem takip sonuglarmi bildiren
calismalardaki basar1 oranlarimin yiiksekligi rotator manget cerrahisinde artroskopik

subakromiyal dekompresyonun gerekliligini ortaya koymaktadir (217,219,220).

Hoe-Hansen ve arkadaglar1 hastalarin  alti  yillik  fonksiyonel sonuglarini
degerlendirdikleri bir ¢alismalarinda, artroskopik subakromiyal dekompresyonun yalnizca
saglam rotator manseti olan subakromiyal sikigmali hastalarda degil, parsiyel yirtig1 veya

2cm’den kiigiik yirtig1 olan se¢ilmis olgularda da yapilmasi gerektigini vurgulamiglardir.
(221).

Voloshin ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir c¢aligmada, matriks metaloproteinazlari,
sitokinler ve siklooksijenazlar gibi katabolik enzimlerin salindigi subakromiyal bursanin
rotator manget yirtiklari cerrahisi esnasinda temizlenmesinin rotator mangetteki

dejenerasyonun dnlenmesinde énemli yer tuttugunu belirtmislerdir (222).

Randelli ve arkadaglar1 bir ¢aligmalarinda, akromiyoplasti sonrasinda lokal biiyiime
faktorlerinin bdlgeye salindigini ve boylelikle rotator mansette iyilesme potansiyelinin

arttigini bildirmislerdir (166).

Caliymamizda dejeneratif siireg ile iliskili rotator manset yirtig1 gelisen tiim hastalarda,
akromiyon tipine bakilmaksizin, rotator mansetteki iyilegsme potansiyelini artirici etkisi de goz

oniinde bulundurularak akromiyoplasti yapilmistir. Travmaya bagli manset yirtig1 olan
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hastalarda ise artroskopik subakromiyal sikigma testi sonrasmnda gerekli goriilmesi halinde
akromiyoplasti islemi uygulanmistir. Toplamda 24 hastaya rotator manset onarimu ile birlikte
akromiyoplasti iglemi yapilmistir. Akromiyoplasti yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda
klinik sonuglar agisindan anlamli fark saptanmamistir. Ayrica hastalarm akromion tipleri
arasinda ameliyat 6ncesi Constant-Murley, ameliyat sonras1 Constant-Murley, ameliyat 6ncesi
UCLA ve ameliyat sonrast UCLA skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamistir (sirastyla p=0.897, 0.914, 0.947, 0.978).

Subakromiyal dekompresyon sirasinda yapilan akromiyoplasti, akromiyoklavikular
ekleme kadar uzanir ve bu islem sonrasinda klavikulanin ekleme komsu olan kismimin
inferolateralinde bir ¢ikint1 kalir. Bazi c¢alismalarda klavikulada kalan bu c¢ikintinin
subakromiyal bolgede daralma olusturmaya devam ettigi ve tam bir subakromiyal
dekompresyon i¢in akromiyoklavikular eklem dejenerasyonunun olup olmadigma
bakilmaksizin klavikulanin distal ucunun alt kisminin da rutin olarak eksize edilmesi gerektigi
savunulmustur (223). Ancak bu konu da hala tartigmalidir ve baz1 yazarlar klavikula distal
ucunun akromiyon ile ayni seviyeye getirildigi hastalarda ameliyat sonrasi artmis

akromiyoklavikular eklem sikayetleri ile karsilastiklarini bildirmiglerdir (224).

Literatiirde akromiyoklavikular eklem dejenerasyonunun, eklem inferiyorunda
yerlesmis olan osteofitlere bagli olarak supraspinatus ¢ikisini daraltabilecegi ve subakromiyal

bursada enflamasyon, irritasyon ve sonrasinda rotator manset yirtilmasima neden olabilecegi

bildirilmistir (8).

Petersson ve Gentz yaptiklar1 bir kadavra ¢alismasinda akromiyoklavikular eklem
dejenerasyonu ile rotator manset ywrtig1 arasndaki iliskiyi  arastirmislardir.
Akromiyoklavikular eklem osteofitleri olan kadavralarda %54, olmayanlarda ise %10

oraninda rotator manset yirtig1 saptamislardir (225).

Cuomo ve arkadaglar1 yaptiklar1 anatomik ¢alismada tam kat rotator manset yirtigi
bulunan omuzlarm %60°dan fazlasinda major inferior osteofit bulmuslar ve
akromiyoklavikular eklem dejenerasyonunun rotator manset patolojilerindeki Onemini

vurgulamislardir (226).

Blasiak ve arkadaglar1 ortalama takip siiresinin 54.5 ay oldugu bir ¢aligmalarinda,

rotator manget yirtig1 ile birlikte semptomatik akromiyoklavikular eklem dejenerasyonu olan
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ve rotator manset onarmmi ile birlikte akromiyoklavikular eklem rezeksiyonu yapilan 20

hastada uzun dénem takip sonuglarmin iyi oldugunu bildirmislerdir (227).

Calismamizda akromiyoklavikular eklem dejenerasyonu saptanan 6 hastada
akromiyoplasti islemine ek olarak akromiyoklavikular eklem altindaki ostefitler debride
edilmis ve klavikula distal ucunun alt 1/3’lik kismu rezeke edilerek co-planing islemi
uygulanmistir. Ancak klavikula distal ug alt 1/3’liikk kisminin rezeksionu, ameliyat sonrasinda
akromiyoklavikular eklem sikayetlerini artirabilecegi géz Oniinde bulundurularak,

akromiyoplasti yapilan tiim hastalarda rutin olarak uygulanmamaistir.

Rotator manget yirtiklarinin artroskopik tedavisi konusunda literatiirde bildirilmis

calismalar incelendiginde genel olarak iyi klinik sonuglarin elde edildigi goriilmektedir.

Burkhart, 59 hastay1 rotator manset yirtig1 sebebiyle artroskopik olarak tedavi etmis;
basit yirtiklar1 dogrudan kemige dikerken, biiyiik U seklinde yirtiklarda kenar kenara tamir
yaptiktan sonra tendonu kemige tespit etmistir. Hastalarin ameliyat sonuglar1
degerlendirildiginde UCLA skorlarmin ortalamasinin ameliyat oOncesinde 14, ameliyat

sonrasinda ise 29 oldugu goriilmiis ve sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (142).

Tauro, rotator manset yirtigi olan 53 hastaya tam artroskopik tamir yapmis ve
hastalarin iki yi1l sonraki degerlendirilmesinde 45 puan iizerinden degerlendirdikleri UCLA
skorlarmin ortalamasinin 17°den 41’e yiikseldigini belirtmistir. Bu c¢alismada hastalarin

%92’sinde miikemmel ve iyi sonug elde edildigi rapor edilmistir (228).

Kersey ve Esch tamamen artroskopik tamir yaptiklar1 48 hastada (51 omuz) ortalama

4,4 yillik takip sonrasinda %84 oraninda miitkemmel ve iyi sonug elde etmislerdir (229).

Gartsman ve arkadaslar1 tam kat rotator manset yirtiklarinin artroskopik tamiri sonrasi,
sonuglarin tatmin edici oldugunu ve agik tamir sonuclari ile esit oldugunu bildirmislerdir.
Hastalarin %90°1 yapilan tedaviden memnun olmus, %78’inde agri1 seviyesi iyi veya

mitkemmel bir diislis gostermis, %90°ninda da omuz fonksiyonlar: iyi veya miikemmel

bulunmustur (146,187).

Wilson ve arkadaglar1 100 hastayr rotator manset yirtiklart nedeniyle artroskopik
olarak tedavi etmisler; 35 hastada rotator manset humerus basindaki yerine staple ile fiske
edilmis (grup I), 65 hastada ise (grup II) rotator manset kenar-kenara dikildikten sonra

humerus basma ankorlar ile tutturulmustur. Grup I' deki hastalarmm 22’sinde (%63)
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miikkemmel, yedisinde (%20) iyi, dordiinde (%11) orta, ikisinde (%6) kotii sonug; grup II°
deki hastalarm 47’sinde (%72) milkemmel, 12’sinde (%19) iyi, ikisinde (%3) orta, dordiinde
(%6) kotii sonug alinmugstir (230).

Flurin ve arkadaslari, 576 vakanin incelendigi ve ortalama takip siiresinin 18.5 ay
oldugu retrospektif bir calismada ameliyat Oncesinde 46.3+£13.4 olan constant skorlar1
ortalamasinin ameliyat sonrasinda 82.7£10.3’¢ yiikseldigini belirtmislerdir. Takipler sonunda
% 62 oraninda agrisiz omuz ve %94 oraninda miikemmel sonuglar elde etmislerdir . Ayni
calismada rotator manset yirtiklarinin tedavisinde 1yi klinik ve anatomik sonuglar1 ve diisiik
komplikasyon oranlar1 nedeniyle artroskopik tamirin etkin bir tedavi yontemi oldugu

vurgulanmustir (212).

Akpinar ve arkadaslar1 kiiciik ve orta Olgekli tam kat supraspinatus tendon yirtigi
nedeniyle artroskopik tamir yaptiklari, yas ortalamasmin 55.9 oldugu 26 hastayr ameliyat
sonrasinda 12. ayda ve 24. ayda ayr1 ayr1 degerlendirmislerdir. S6z konusu calismada
ortalama Constant-Murley skoru, ameliyat 6ncesinde 43.8 puan, ameliyat sonrasi 12. ayda
83.3 ve 24. ayda 82.3 puan olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada ortalama UCLA skorunun,
ameliyat oncesinde 13.8 puan, ameliyat sonrasi 12. ayda 29.3 ve 24. ayda 28.6 puan oldugu

goriilmiistiir (210).

Ozbaydar ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada tam kat rotator manset yirtig1 olan 22
hastaya artroskopik tamir yapmislar ve ameliyat dncesinde UCLA skorlarinin ortalamasinin
10.6, ameliyat sonrasinda ise bu degerin 25.6 puan oldugunu goérmiislerdir. Bu ¢alismada
MRG ile yapilan ameliyat sonrasi degerlendirmede 7 hastada tekrarlayan yirtik tespit
etmiglerdir (231).

Ozbaydar ve arkadaslar1 yaptiklar1 baska bir ¢alismada artroskopik tamir yaptiklar1 40
hastanin sonuglarint UCLA sklasina gore degerlendirmigler ve 29 hastada (%70.7) tatminkar,
5 hastada (%12.2) orta ve 7 hastada (%17.1) kotii sonug elde edildigini bildirmislerdir.
Tatminkar olmayan sonuclarin, biiyiik yirtig1 olan, tendon kalitesi kotii ve yagh dejenerasyon
oranlarinin fazla oldugu hastalarm ¢alismaya dahil edilmesinden kaynaklanmis olabilecegi

vurgulanmustir (211).

Caligmamizdaki 32 hastanin klinik sonuglar1 degerlendirildiginde Constant-Murley
omuz skorlart ortalamasmin 33.25 (+15.153)’den 80.78 (+15.971)’e, UCLA omuz skorlar1
ortalamasinin 10.63 (+2.685)’den 26.38 (£6.539)’e yiikseldigi goriilmiistiir. Hastalar UCLA
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skalas1 sonuclarina gore siniflandirildiklarinda 8 mitkemmel, 12 iyi, 7 orta ve 5 kotii sonug
elde edildigi goriildi. Caliymamizda, ileri yasta hastalarin bulunmasi, masif ve biiyiik yirtigi
olan hastalarin bulunmasi ve MRG’de supraspinatus kasinda evre 3-4 yagli dejenerasyonu

olan hastalarin bulunmasinin kotii sonuglar ile iliskili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Yeniden yirtik olusmasi, rotator manget onarimindan sonra en sik goriilen
komplikasyonlardan  biridir. Ameliyat sonrasinda rotator mangetin  biitiinliigiini

degerlendirmede MRG ve USG kullanilmaktadir.

Harryman ve arkadaslar1 rotator manset onarimi yaptiklar1 105 omuzu ultrasonografi
ile degerlendirmisler; %20 oraninda tekrarlayan yirtik saptamislardir. Tek tendon tamiri
yapilan bu hastalarda izlem sirasinda saptanan lezyon tipinin ameliyat sirasinda gézlenenden
daha onemli oldugunu ve doku kalitesinin fonksiyonel sonucu etkiledigini bildirmislerdir.
Ameliyattan sonra omuz kuvvetinin, tekrarlayan tam kat yrtig1 olan hastalarda rotator

manseti saglam kalan hastalara gore belirgin derecede diistiigiinii bildirmislerdir (87).

Gazielly ve arkadaslar1 rotator manget onarimi yapilan 100 omzu ultrasonografi ile
degerlendirmigler ve hastalarmn %?24’linde rotator mansette yeniden ywrtilma, %]11’inde ise

incelme saptamiglardir (232).

Galatz ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, 2 cm in iizerinde rotator manset yirtigi
olan ve artroskopik tamir yapilan 80 hastayr ameliyattan 1 yil sonra USG ile
degerlendirdiklerinde 70 hastada tekrarlayan yirtik tespit etmislerdir. 1 yillik takipler
sonrasinda tekrarlayan yirtik oranmnin yliksek olmasina ragmen hastalarin giinliik yasam

aktivitelerinde belirgin diizelme ve agrilarinda belirgin azalma saptamislardir (191).

Knudsen ve arkadaslar1 31 hastada tek tendon yirtig1 tamirinden sonra tendon
biitiinliiglini MRG ile incelemisler, hastalarin %32’sinde tekrarlayan yirtik saptamislardir.
Ancak, tekrarlayan yirtik olusumu ile fonksiyonel sonucglar arasinda iligki bulamamislardir

(233).

Jost ve arkadaslar1 rotator manget tamirinden sonra MRG ile tekrarlayan yirtik
saptanan 20 hastayr degerlendirmisler ve hastalarn durumunda ameliyat Oncesine gore
belirgin iyilesme oldugunu, tekrarlayan yirtigin genel olarak ilk ywrtiktan kiiciik oldugunu,
yirtiga ragmen hastalarin agrilarnin azaldigini, abdiiksiyon kuvvetinin artmasi da dahil

fonksiyonel bir iyilegsme goriildiiglint bildirmislerdir (234).
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Lichtenberg ve arkadaslar1 izole supraspinatus tendonu tam kat yirtig1 olan hastalara
tek swrali Mason-Allen dikis teknigini kullanarak yaptiklar1 artroskopik tamir sonrasinda
%24.5 oraninda yeniden yirtik gdzlemlediklerini bildirmislerdir. Yirtik tekrari i¢in yas diginda

herhangi bir olumsuz prognostik faktor bulamamigslardir (192).

Boileau ve arkadaslar1 medial yerlesimli ters yatay matris dikis ile lateral yerlesimli,
kendinden kilitlemeli kanca ile kombine edilerek gerceklestirdikleri artroskopik tamir

tekniginde anatomik basarisizlik oraninin %29 oldugunu bildirmislerdir (176).

Ozbaydar ve arkadaslar1 tam kat rotator manset yirtig1 olan ve artroskopik onarim
yapilan 41 omuzun (12 tanesinde biiyikk ve masif yirtik oldugu belirtilen) degerlendirildigi
calismalarinda hastalarin %31.8’inde tekrarlayan yirtik saptamuglardir. Hastalarin  fizik
muayene ve fonksiyonel skorlar1 g6z oniine alindiginda tekrarlayan yirtik ile klinik sonuglar
arasinda iliski olmadigmi, rotator manseti saglam kalan hastalar ile yeniden yirtik tespit edilen
hastalar arasinda klinik olarak anlamli diizeyde fark olmadigmi belirtmislerdir. Bu durumun
Loehr ve arkadaslarmin tanimladigi mekanizma ( infraspinatusun hasarsiz olmasi1 durumunda
rotator mansetin merkezleme fonksiyonunun bozulmamasi) ile iligkili olabilecegini

belirtmislerdir (211,235).

Calismamizdaki hastalarin ameliyattan 1 yi1l sonra rotator manset biitlinliigiini
degerlendirmek icin radyolojik tetkik olarak MRG kullanilmis olup 32 hastadan 4 tanesinde
yeniden yirtik bulgularma rastlanmistir. Hastalarin fizik muayene ve fonksiyonel skorlar1 goz
oniline alindiginda, tekrarlayan yirtik ile klinik sonuglar arasinda iligki saptanamamis olup, bu
hastalarda, ameliyat sonrasinda elde edilen klinik sonuglarin ameliyat 6ncesindekine gore
anlamli derecede artmis oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle bu hastalarin higbirisine revizyon
cerrahisi uygulanmamistir. Supraspinatus tendonunda yeniden yirtik bulgulart olmasina
ragmen hastalarda goriilen klinik iyilesmenin, infraspinatus tendonunun saglam olmasi ve
buna bagh olarak rotator mansetin merkezleme fonksiyonunun bozulmamis olmasindan

kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir.

Sonug olarak tam kat rotator manset yirtiklarinin tamirinde tam artroskopik yontem
kullanilarak olumlu klinik sonuglar elde edilebilmektedir. Deltoid kasina daha az travma
olmasi, ayn1 anda glenohumeral eklem patolojilerinin degerlendirilebilmesi, ameliyat sonrasi
agrida hemen azalma, daha az omuz sertligi olugsmasi ve daha iyi bir rehabilitasyon
uygulanabilmesi gibi avantajlarinin olmasi tam artroskopik teknigin acik cerrahi teknikler

karsisinda daha tercih edilebilir olmasmi saglamistir. Tam artroskopik teknik
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komplikasyonlar1 agisindan degerlendirildiginde en sik goriillen komplikasyonun yirtik
tekrarlama oranlarinin fazla olmasi nedeniyle ilk basta korkutucu olmaktadir. Ancak MRG’de
tendonda tekrarlayan yirtik bulgulart olmasina ragmen hastalarda belirli diizeylerde klinik
diizelme saglanmaktadir. Tam artroskopik teknik, giivenli bir yontem olmasina ragmen ileri
yas, yirtik biiyiikliigii ve MRG’de saptanan yagli dejenerasyon oranlarinin fazla olmasi gibi
faktorler cerrahi sonrasi klinik sonuglar1 kuvvetli bir sekilde etkilemektedir. Bu faktorlerden
birkagmin ayni1 hastada ayni anda bulunmasi artroskopik tamirin klinik sonuglarmi ileri
derecede kotii yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle artroskopik rotator manset tamiri igin
hasta se¢imi yapilirken daha 1yi klinik sonuglar ve daha fazla hasta memnuniyeti elde
edebilmek admma prognozu etkileyen bu faktorlerin akilda tutulmasi gerektigini

diisiinmekteyiz.
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EKLER

EK 1: Constant ve Murley Skorlamasi.

CONSTANT VE MURLEY SKORLAMASI

A. Agn (.../15): Ortalama (1+2)
1. Normal aktiviteler sirasinda agriniz var nmi?
Agrisiz (15) Hafif Agr1 (10) Orta derecede (5) Ciddi agr1 (0)
2. Lineer Skala (0 hi¢ agr yok, 15 en siddetli agri)

Agr1 siddeti

01 |2 |3 [4 |5 |6 |7 |8 [9 |10 [11 |12 [13 [14 |15
Puan

1514 |13 |12 11 |10 [9 |8 |7 |6 |5 [4 [3 [2 |1 Jo

B. Giinliik Aktivitelerin Skorlamasi (.. / 20) Toplam Skor (1+2+3+4)

1. Omuzunuz isinizi veya gilinliik yasaminizi etkiliyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)

2. Omuzunuz keyfi ve eglence aktivitelerinizi etkiliyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)

3. Omuzunuz nedeniyle uykunuz boliintiyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)

4. Omuzunuzu hangi seviyeye kadar agrisiz kullanabilirsiniz?
Bel (2) Sternum (4) Boyun (6) Bas (8) Basiistii (10)

C. Hareket agilan (.. / 40) Toplam Skor (1+2+3+4)
1. One fleksiyon
0°-30° (0) 31°-60° (2) 61°-90° (4) 91°-120° (6) 121°-150° (8) 151°-180° (10)
2. Abdiiksiyon
0°-30° (0) 31°-60° (2) 61°-90° (4) 91°-120° (6) 121°-150° (8) 151°-180° (10)
3. Dis rotasyon
El basin arkasinda ve dirsek onde (2)
El basin arkasinda ve dirsek arkada (4)
El basm tstiinde ve dirsek 6nde (6)
El basm tstiinde ve dirsek arkada (8)
Basin {izerinde tam elevasyon (10)
4. I¢ rotasyon
Uyluk (0)
Kalca (2)
Sakroilyak eklem (4)
Bel (6)
T12 (8)
Kiirek kemiklerinin arasi (10)
D. Gii¢ Skorlamasi (.. / 25)
Omuz Direncine Kars1 Koyma Giicii Olgiiliir (el kantar1 yardimu ile). Toplam 12.5kg
kaldirabilen hastada toplam puan 25 olarak alinir. Ornek: 5 kg kaldirabilen hastada toplam
puan 10°dur.Arka arkaya 5 6l¢limiin ortalamas1 alinir.
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EK 2: UCLA Omuz Skorlamasi.

UCLA (The University of California-Los Angeles ) SKORLAMASI

Toplam 35 puaniizerinden agri, fonksiyon, hasta memnuniyeti, fleksiyon kas giicii,
fleksiyon agis1 degerlendirilir. Agr1 ve fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif fleksiyon agisi,
fleksiyon kas gilicii ve hasta memnuniyetinin her biri 1-5 puan iizerinden degerlendirilir.
Toplamda 34-35 puan miikkemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanm altindaki degerler ise zayif
olarak degerlendirilir.

Olgiilen fonksiyon/Reaksiyon Puanlar

AGRI

Her zaman hissedilen ve dayanilmaz; siklikla giiglii agri1 kesici gerektiren 1

N

Her zaman hissedilen fakat dayanilir diizeyde; ara sira gii¢lii agr1 kesici gerektiren

Istirahatte yok veya az, hafif aktiviteler sirasinda hissedilen; siklikla salisilat | 4
kullanimi gerektiren

Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen; ara swra salisilat kullanimi | 6
gerektiren

oo

Ara sira hafif
Hig 10

FONKSIYON

Ekstiremiteyi kullanamama

Sadece hafif aktiviteler mimkiin

Hafif ev igleri veya giinliik yasamin bir¢ok aktivitesini yapabilme

OB IN|F

Birgok ev isi, aligveris ve araba kullanim1 miimkiin sa¢ diizeltebilme, siityen ilikleme
de dahil giyinip soyunabilme

oo

Sadece hafif kisitlanma omuz seviyesinin iizerinde ¢alisabilme

Normal aktiviteler 10

AKTIF ONE FLEKSIYON

150 derece veya daha fazla

120-150 derece arasinda

90-120 derece arasinda

45-90 derece arasinda

30-45 derece arasinda

O INW &~lO

0-30 derece arasinda

FLEKSIiYON KAS GUCU

Grade 5 (Normal)

Grade 4 (Iyi)

Grade 3 (Orta)

Grade 2 (Zayif)

Grade 1 ( Kas kontraksiyonu)

O INWik~|lOo

Grade 0 ( Higbirsey yok )

HASTA MEMNUNIYETI

(6]

Hosnut ve daha iyi

Hogsnut degil ve daha kotii 0

TOPLAM :
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