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OZET
All-siitiir Ankor Materayali ile Onarim Yapilan Rotator Manset Yirtikh

Hastalarin Klinik Sonuclari ve Yerinden Cikan(Pullout) Ankorlarin
Nedenlerinin Arastirilmasi

Omuz eklemi sportif ve gilinliik yagamsal aktivitelerin yerine getirilebilmesi
acisindan Onemlidir. Eklem islevinin biiylik bir kismini rotator manset kasi
olusturmaktadir. Rotator manset yirtiklarinda konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri
uygulanmaktadir. Rotator manget tamirlerinin basarisin1 artirmak i¢in birgok cerrahi
teknik tanimlanmig ve materyal gelistirilmistir.

Bu calismanin amaci, all-siitiir ankor materyali ile rotator manset onarimi
yapilan hastalarin klinik sonuclarini ortaya koymak, sonuglari literatiirdeki diger ankor
materyalleri ile karsilastirmak ve pullout oldugu durumlarin nedenlerini belirlemektir.

Klinigimizde, Ocak 2015-Aralik 2018 tarihleri arasinda klinik ve radyolojik
olarak rotator manset yirtig1 tanis1 konulan 131 hastaya all-siitiir ankor ile artroskopik
tek sira teknigiyle rotator manset tamiri yapilmistir. Hastalarin 79’u kadin (%60,3),
52’si erkek (%39,7) ve ortalama yaslar1 60,78 (35-80) yil olarak hesaplanmistir.
Hastalar ortalama 28,63 ay (14 ay-54 ay) takip edilmistir.

Hastalarin degerlendirilen preop ve postop Constant-Murley skorlamasi,
UCLA skorlamasi ve VAS skorlamasina gore istatistiksel olarak anlamli derecede
tyilesme tespit edilmistir(p<0.001, p<0.001, p<0.001). Calismamizdaki Constant-
Murley skorlarini géz 6niine alarak literatiirdeki metal ankor ile onarim yapilan rotator
mansget tamiri calismalarinin sonuglariyla karsilastirdigimizda c¢alismamizdaki all-
siitlir ankorlarin sonuglarinin benzer oldugu tespit edilmistir. Calismamizda pullout
olan hasta yas ortalamasina bakildiginda(68,71) genel hasta populasyonuna
gore(59,83) anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Pullout olan 14 hastanin (3 hasta
osteoporotik) KMD(kemik mineral dansitesi) ortalama degeri -2,04 oOlgiilmiistiir.
Pullout olan 2 hastanin humerus basinda kist tespit edilmistir.

Sonug olarak hastalarda ileri yas, KMD degerinin diisiik olmasi, ve humerus
basinda kist olmast durumunda pullout olma riskinin artacag: tespit edilmistir. Bu
durumlar disinda rotator manset tamirinde all-siitiir ankor materyalinin tatmin edici

klinik sonuglar1 nedeniyle etkili ve giivenli bir se¢enek oldugu bulunmustur.



SUMMARY

Clinical results of the patients with rotator cuff tear repaired with all suture
anchor material and the investigation of the reasons of anchor pullout
Shoulder joint is important for the sportive and lifetime activities. Rotator cuff
muscles are the major functional structures of the shoulder joint. Surgical and
conservative treatment methods are used in rotator cuff tear. To improve the success
rate of rotator cuff tear repair many of surgical techniques and materials were

developed.

The aim of this study is to reveal the clinical results of the patients with rotator
cuff tear and repaired with all suture anchor material, comparise the results with the
other anchor materials in literature and investigate the reasons of the pullout situation.

In our clinic, 131 patients were diagnosed rotator cuff tear with clinical and
radiological methods repaired with all suture anchor arthroscopic single row technique
between January 2015 to December 2018. 79 patients were female(60.3%), 52 patients
were male(39.7%) and the average age was calculated as 60.78(35 to 80). Mean follow

up time was 26.63 months(14 to 54 months)

Evaluation of the preoperative and postoperative Constant-Murley scores,
UCLA scores and VAS scores reveals statistically significant improvement(p<0.001,
p<0.001, p<0.001). Considering the Constant-Murley scores in our study, it was found
that the results of all-suture anchors in our study were similar when compared with the
results of rotator cuff repair studies performed with metal anchors in the literature.
Mean age of the patients had pullout was 68.71 and that was found significantly higher
than the general patient population(59.83). 14 patients who had pullout(3 of them were
osteoporotic) were calculated with an average BMD(bone mineral density) of -2,04.

Also 2 patients who had pullout were diagnosed with cyst in humerus head.

As a final conclusion increased risk of pullout was detected in patients with
older age, lower BMD values and humeral head cysts. Except those situations all
suture anchor material was shown as safe and effective option according to its

satisfactory clinical results.
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KISALTMALAR VE SIMGELER

SGHL: Siiperior Glenohumeral Ligament

KHL: Korakohumeral Ligament

OGHL.: Orta Glenohumeral Ligament

IGHL: Inferior Glenohumeral Ligament

SLAP: Superior Labral yirtik Anteriordan Posteriora
VAS: Gorsel Analog Skala

UCLA: University of California at Los Angeles
USG: Ultrasonografi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
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1.GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi, insan viicudunun en genis hareket agikligina sahip eklemidir.
Eklem iglevinin biiyiik bir kismi ise rotator manset tarafindan olusturulmaktadir. Omuz
eklemi giinliik yasamsal aktivitelerin yerine getirilmesinde ve sportif aktiviteler
esnasinda yapilan hareketlerde 6nemli rol listlenmektedir(1). Her bir patolojisi yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Kas iskelet sistemi agrilari degerlendirildiginde,
omuz eklemi agrilar1 bel ve diz eklemi agrilarindan sonra {igiincii sirada gelmektedir.

Viicudun en aktif eklemlerinden biri olmas1 omuz eklemini travmalara oldukga
acik hale getirmektedir. Ayrica korunma refleksinde de rol almasi sebebiyle travmaya
ikincil yaralanmalara maruz kalmaktadir. Yaralanmalarin bir¢ogunda goriilen patoloji
rotator mansetin degisik derecedeki yirtiklaridir. 40 yasindan sonra dejeneratif
stireglerin baglamasiyla rotator manset yirtiklari olusabilmekte ve omuz agrilarinin
Oonemli bir sebebi haline gelmektedir. Dejeneratif yirtiklara travmatik yirtiklardan daha
sik rastlanmaktadir.

Gecgmiste rotator manset hastaliklarinin tan1 ve tedavisi geleneksel yontemlerle
stirdiiriilmekteydi. Giiniimiizde ise 6zellikle tan1 yontemlerinin ilerlemesi ve yeni
teknolojik gelismeler sayesinde rotator manset patolojilerinin ¢6ziimiinde 6nemli
olgiide ilerlemeler kaydedilmistir.

Anatomik, biyomekanik ve biyokimyasal ¢aligmalar tendon bozuklugunun
etiyolojisi hakkindaki geleneksel diislincelerin tamamen degismesine sebep olmustur.
Rotator mansetle ilgili bilgiler, 6zellikle MRG gibi yeni goriintiileme yontemleri ve
artroskopik olarak glenohumeral eklemin ve rotator mansete ait tendonlarin
degerlendirilmesi ile birlikte artmistir.

Rotator manset yirtiklarinda konservatif ve cerrahi tedavi yoOntemleri
uygulanmaktadir. Parsiyel yirtiklar i¢in 6ncelikle aktivite diizenlenmesi, fizik tedavi
programi ve NSAII (non-steroidal antiinflamatuar ilag) tedavisi uygulanr.
Semptomatik tam kat rotator manset yirtig1 olan hastalar artroskopik cerrahi ile tedavi
edilebilir ve bu hastalarda 6nemli klinik iyilesme goriiliir(2-4).Rotator manset yirtigi
nedeniyle tedavi edilen hastalarin temel beklentisi agrinin azalmasi ve omuz

hareketlerinde iyilesmedir. Uygulanan cerrahi tedavinin etkinligi, basta fizik muayene



ile anlasilan fonksiyonel durum, hasta memnuniyeti, subjektif agr1 bildirimi ve MRG
gibi goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmektedir.

Cerrahi yontem olarak; a¢ik, mini a¢ik veya artroskopik yontemler
kullanilabilmektedir. Son yillarda artroskopik enstriimantasyonlar ve cerrahi teknikler
hizla gelismekte olup artroskopik rotator manset onarimi daha popiiler hale gelmistir.
Artroskopik rotator manget tamirinin Kklinik sonuglarinin agik ve mini-agik cerrahi
secencklere benzer oldugu ve daha az morbidite getirdigi bildirilmistir(5-8).

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de rotator manset yirtiklarinda uygulanan
cerrahi yaklasimlar hizla gelismekte ve ¢esitlenmektedir. Omuz artroskopisi omuz igi
patolojilerin saptanmasinda 6nemli bir diagnostik arag olarak kullanilmakta olup, ayni
seansta birgok omuz i¢i patolojinin tedavisi de yapilabilmektedir.

Artroskopik rotator manget tamiri i¢in ¢ok sayida teknik tanimlanmis, ayrica
dikis materyalleri gelistirilmistir. Literatiirde all-siitiir ankor materyalinin humerus
basinda az yer kaplamasi ve bu nedenle kemigin daha fazla korunmasi ve ¢ikmasi

durumunda ekleme daha az zarar vermesi gibi sonuglar mevcuttur.

Bu calismadaki amag; all-siitiir ankor materyali ile rotator manset onarimi
yaptigimiz hastalarin klinik sonuglarini ortaya koymak, sonuglar literatiirdeki diger
ankor materyalleri ile karsilastirmak ve yerinden ¢ikma(pullout) oldugu durumlarin

nedenlerini belirlemektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Embriyoloji

Insan viicudundaki biitiin dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak
isimlendirilen ii¢ germ tabakasindan gelisir. Kas iskelet sistemi yapilar1 olan (Kartilaj,
kemik dokulari, kaslar, kan hiicreleri) paraaksiyal mezoderm, mezoderm somatik plagi
ve noral krestten gelisir. Paraaksiyal mezoderm oksipital bolgeden kaudale dogru
uzanan somit olarak adlandirilan doku bloklarin1 meydana getirir. Besinci haftada,
viicut duvar1 ventromedialinde somitin laterale go¢ etmesi ile ektremite tomurcugu
olusur. Altinci haftada, ekstremite tomurcuklar1 u¢ boliimleri yassilagarak parmaklari
meydana getirir.

Yedinci haftada ekstremiteler ventrale hareket eder. Ust ekstremite uzun ekseni
boyunca 90 derece laterale rotasyon yapar. Dirsek posteriora, ekstansor kaslar
posterolaterale bakar. Bu sayede iist ekstremitede lateral yiizde ekstansor, medial
yiizde ise fleksor kaslar yerlesmis olur. Ekstremite kaslari tomurcuklardaki mezensim
hiicrelerinin ¢ogalmasiyla olusur. Tomurcuklarin uzamasiyla ise ekstremite kaslari
gelisir. Doksan derece doniis esnasinda medialde kalan kisimdan glenoid labrum,
eklem kapsiilii, biseps tendonu, ve subskapularis kasi olusur. Sekizinci haftada
ekstremite yapisi ana hatlariyla tanimlanabilir. Glenohumeral eklem eriskindeki
goriiniimiinii almistir ve glenohumeral ligamanlar, kapstildeki kalinlagsmalar seklinde
goriilebilir.

Ekstremite son seklini tigiincii ve dordiincii gestasyon aylarinda alir. Bag-makat
boyutu 38 mm oldugunda net olarak tanimlanabilen bir omuz eklem araligi ve

labrumlar ortaya ¢ikmis olur(9).

2.2. Rotator Mansetin Anatomik ve Histolojik Yapisi
Rotator manget, skapuladan koken alan ve humerusun biiyiikk ve kiiclik
tuberkiiliimlerine yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir. Tendindz

kilif ya da muskulotendin6z manset olarak da bilinir (Sekil 1,2 ve 3).
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Sekil 1: Rotator manset ve g¢evresini olusturan anatomik yapilarin makroskopik goriiniimii.
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Sekil 2: Omuz eklemi anatomisi. Omuzun deltoid kasinin lateral kisminin ¢ikarilmis lateral gériiniimii.
Eklem kalin bir kas tabakasiyla ¢evrelenmistir.
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Sekil 3: Humerus baginin ¢ikarilmasi ile glenoid kavitenin goriiniimii.

M. Supraspinatus; Spina skapulanin {izerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir, eklem kapsilinin {izerinden, akromiyon ve
korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan gecerek biiyiik tiiberkiiliin iist
kismina yapisir. Omuz abduksiyonunu baglatan kastir. Omuz elevasyonu ile ilgili tim
hareketlerde aktiftir. En iist seviyede kasilma 30 derece elevasyonda gergeklesir.
Humerus basimi biitiiniiyle yukaridan sardig1 ve kas liflerini direkt olarak glenoide
yonlendirdigi i¢in glenohumeral eklem stabilitesinde &nemli rol oynar. Ustte
subakromial bursa ve akromiyon, altta ise humerus basi ile sarildigi i¢in tendonu
cogunlukla baski ve yipranmalarla karsilasir. Ozellikle 40 yas {istii kisilerde
supraspinatus tendonunun yirtilma ihtimali artmaktadir(10-12). C4-C6 koklerinden
cikan supraskapular sinir tarafindan inerve edilir. Ana arterial beslenmesi
supraskapular arter tarafindan saglanir.

M.infraspinatus: Infraspindz fossadan koken alir ve biiyiik tiiberkiiliin
osterolateralinde orta 1/3’lik boliimiine yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir ve

skapulohumeral eklem kapsiiliinii arkadan destekler. Omuzun en O6nemli dis



rotatorlarindan biridir. D1s rotasyonun %60-90°1 bu kas tarafindan saglanir. Humerus
bas1 depresériidiir. I¢ rotasyon sirasinda humerus basimi sardig1 icin omuzu posterior
subluksasyona karsi stabilize eder. Omuz abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken ise omuzu
arkaya dogru cekerek anterior subluksasyonu oOnler(10-12). Supraskapular sinir
tarafindan inerve edilir. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapular arterden
saglanir.

M. Teres minor: Skapulanin lateral kenarindan koken alir ve biiylik
tiiberkiiliin alt 1/3’lik kismina yapisir. Bu kasin alt kisminda posterior kapsiil, iist
yiliziinde ise deltoid yer alir. Omuzun zayif dis rotatorudur ve anterior yondeki
stabilizasyonunda rol oynar(10-12). C5-C6 koklerinden ¢ikan aksiller sinir tarafindan
inerve edilir. Beslenmesi ise birkag¢ yoldan olmakla birlikte biiyiik 6l¢iide skapular
sirkumfleks arterin artero-posterior humeral dallarindan saglanir.

M. Subskapularis: Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baslar,
eklemin Oniinden gegerek kiiciik tiiberkiile yapisir. Rotator mangset kaslari iginde
genislik ve giic bakimindan ilk siradaki kas olma 6zelligi gosteren subskapularisin,
stiperior-inferior kalinliginin %25°1 intraartikiilerdir. Esas fonksiyonu kola i¢ rotasyon
yaptirmak olan m.subskapularis ayn1 zamanda kolun abduksiyon, adduksiyon,
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine de yardimer olur. Ozellikle omuzun anterior
subluksasyonunda pasif stabilizator olarak rol oynar. Subskapularis kas1 0°
abduksiyonda tek basina one dislokasyonu onlerken, 45° abduksiyonda orta ve alt
glenohumeral ligamanlar ile birlikte 6ne dislokasyonu dnler. 90° abduksiyonda ise
primer Onleyici faktor alt glenohumeral ligamandir(10-12). C5-C8 koklerinden ¢ikan
subskapular sinir tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise aksiller ve subskapular
arterler ile olur.

Bu dort kasin ortak tendonlari, humerus basina yapigma yerinden 1,5-2 cm
oncesinde birlesmektedir (Sekil 4). Rotator manset kaslarinin i¢ ve dis rotasyon
hareketleri disinda, asil gérevi humerus basini glenoid kavitenin merkezinde tutmaktir.
Supraspinatus kast abduksiyonun ilk 15-20 derecesini olusturarak deltoid kasinin
moment kolunu desteklemektedir. Genel olarak bakildiginda viicudumuzun en
karmasik ekleminin rotasyonu, stabilitesi ve dengesinden asil sorumlu olan

komplekstir.



Sekil 4: Rotator manget tendonlarinin insersiyo dncesi fiizyonu.
(SC: Subskapularis, chl: Korakohumeral ligaman, C: Korakoid, SP: Supraspinatus, IS; Infraspinatus,
TM: Teres mindr)

Subskapularis ve supraspinatus tendonlari, bisipital olugun tlizerinde, bisepsin
uzun basi i¢in bir tendon kilifi olusturacak sekilde birlesirler. Bu olusumun hemen
lizerinden gegen transvers humeral bag ise, kolun hareketleri sirasinda biseps
tendonunun oluk i¢inde kalmasini saglar. Biseps tendonu gerildiginde humerus basini
glenoide dogru bastirarak, rotator mangetin fonksiyonuna yardimci olur. Bu nedenle,
biseps tendonunun uzun basini da rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak
gormek gerekir(10,11).

Mikroskopik olarak bakildiginda ise, infraspinatus ve supraspinatus
tendonlarinin humerus yapisma yerinin hemen yakininda, rotator kilif ve kapsiil

kompleksinin bes degisik tabakadan olustugu gézlenir(Sekil 5).



Sekil 5: Rotator manset mikroskopik olarak incelendiginde rotator manset ve kapsiil kompleksinin bes
tabakadan olustugu gozlenir.
(SP: Supraspinatus kasi; IS: Infraspinatus kasi; CHL: Korakohumeral bag)

Birinci tabaka; Imm kalinhigindaki en yiizeyel tabakadir ve korakohumeral
bagn posterior ve oblik uzanan liflerinden olusur. ikinci tabaka; tendonun orta kismini
olusturur(3-5 mm) ve kas liflerinden dogrudan ¢ikip humerusa yapigma yerine uzanan,
kiimelesmis, paralel tendon liflerinden olusmaktadir. Ugiincii tabaka; daha kiiciik ve
gevsek organize edilmis, tendonun uzun eksenine 45 derece agiyla gelen kollejen
liflerinden olusur(3mm). Dordiincii tabaka; Kalin kollajen liflerden olusmus, daha
gevsek bir bag dokusu yapisindadir ve kilifin esas lifleri olan ikinci ve igclincii
tabakaya dik olarak ilerler. Korakohumeral bagin derin bir uzantisi olan bu tabakaya
transvers bant, perikapsiiler bant ya da “rotator kablo” isimleri de verilir. Bu tabaka,
tendon yapisma yerinden gii¢lerin dagitiminda rol oynuyor olabilir ve bazi rotator
manget yirtiklarinin klinik olarak asemptomatik olmasini agiklayabilir. Besinci tabaka;
glenoidden humerusa uzanan, kesintisiz kapsiiler bir tabakadir(omuz eklem kapsiilii).
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 kaynastiklar
gosterilmig; tendon liflerinin degisik yonelimlerinin ve superior kapsiiler kompleksle
olusturdugu farkl tabakalarin, tendon iizerinde belirgin makaslama gii¢leri dogurdugu
ve bu durumun rotator manset yirtiklarinda rol oynayabilecegi bildirilmistir(11).

Korakoakromial ark, akromiyonun anterior kismi, korakoid proses ve her ikisi

arasinda uzanan korakoakromial bag {g¢liistinden meydana gelmektedir. Bu yapinin



altinda rotator manset, biseps tendonu, subakromial bursa ve humerus basi
bulunmaktadir. Anatomik caligmalarda bu bag, fibréz iiggen bir lamina olarak
tanimlanmis ve kuadrangular, lateral ve medial bantlardan olusan Y -seklinde genis bir
bant olarak smiflandirilmigtir(11).

Rotator mangeti olusturan tendonlarin yapisinda tip 1 kollajen dokusu
hakimiyeti vardir. Ancak c¢ok az miktarda tip 3 kollajen icermektedir. Rotatator
mangette tip 3 kollajen miktarindaki artis ileri yas ve dejeneratif yirtiklar ile
iliskilendirilmistir. Ayn1 zamanda tiim glikozaminoglikan igeriginin yarisini
hyaluronik asit diger yarisini ise kondroitin siilfat olusturmaktadir. Oysaki tek yonde
calisan diger tendonlarda hyaluronik asit oran1 %5’in altindadir(13).

Rotator manset tendonlar1 diger tendonlardan farkli olarak paratenondan veya
sinovial kiliftan beslenmemektedir(14). Rotator manset; subskapular arter,
supraskapular arter ve anterior-posterior sirkiimfleks humeral arterler tarafindan
beslenmektedir(10). Tendonlarin proksimalinden gelen arterioller tendonun yapisma
yerinden 1 cm proksimalde birbirleriyle anastomoz olusturmaktadirlar. Yapilan
mikroenjeksiyon ¢alismalarinda bu anastomoz bolgesinin hipovaskiiler yapida oldugu
ve beslenme agisindan en kritik bolge oldugu diisiiniilmiistiir(15). Ancak sonraki
yillarda yapilan calismalarda rotator mangetin tamaminin vaskiiler oldugu,
subakromial sikigma sendromu nedeniyle basiya ugrayan rotator manset kismindaki

kan akiminin normale goére azaldig: belirtilmistir(16,17).

2.3. Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator mansetin biyomekanik 6&zellikleri karmasiktir. Rotator manseti
olusturan tendonlar m. deltoideus ile karsit yonde calisir. Cekis yonleri horizontal ve
kaudaldir. M. supraspinatus horizontale, m. infraspinatus, m. teres minor ve m.
subskapularis kaudale dogru ¢ekme yapar(18). Manset kaslarinin kasilmasi sonucu
humerusta olusan kuvvet, moment kolu (humerus basi merkezi ile bu kuvvetin etkili
uygulama noktas1 arasindaki uzaklik) ile buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine

baglidir(19)(Sekil 6).
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Sekil 6: Rotator mansetin uyguladigi kuvvet momenti.

Manset kaslarinin ti¢ fonksiyonu mevcuttur. Bunlarin ilki, humerusa skapulaya
gbre rotasyon yaptirmaktir. Ikinci gorevi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir.
Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus basini glenoid fossaya
bastirir(20). Ucgiincii ve olduk¢a onemli bir diger fonksiyonu ise kas dengesini
saglamaktir. Omuzda herhangi bir sabit eksen yoktur. Dengeleyici kas etkilerinin
zamanlamas1 ve blylkligl sayesinde, istenmeyen yonlerde humerus hareketi
olugsmamas1 saglanmaktadir. Kolu hareketsiz olarak basin {izerinde tutmak i¢in, omuz
kaslarmin her birinin olusturdugu kuvvetin ve torkun toplami sifir olmalidir. Sonug
olarak, rotator manset kaslarinin gorevi, belirli bir kas grubu i¢inde birbiriyle baglantil
ve es zamanl ¢alisarak belirli bir hareketi yaptirmaktir. Istenen bir hareketi yaparken
birbirine kars1 ters gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek
net bir hareket kuvveti olusturur(20).

Glenohumeral eklemdeki gii¢ ¢iftleri transvers planda On rotator manset
(subskapular kas) ve arka rotator manset (infraspinatus ve teres mindr kasi)’tir.
Koronal diizlemde ise deltoid kas ve alt rotator manset (infraspinatus ve teres minor
kasi1) kuvvet ¢iftidir. Bu kuvvet ¢iftleri birbirine esit ve zit yonlere hareket uygulayarak

glenohumeral eklemde dengeli bir hareket olustururlar(Sekil 7).
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Sekil 7: Koronal ve transvers planda kuvvet ¢iftleri.

(D:Deltoid kuvveti, C: Rotator manset kuvveti, S:Subskapularis, I: Infraspinatus)

Omuza 6zgii genis hareketlerin yapilabilmesi i¢in omuz eklemi bir dayanak
noktasidir. Bu gorev ancak omuza gelen yiikler dengeli dagitilabildiginde yerine
getirilir. Rotator manget yirtiklarinda bu denge bozulmaktadir. Rotator manset

tamirinin ana amaglarindan birisi de bu dengeyi yeniden kazandirmaktir(Sekil 8).

. 8 s
0 0e
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Sekil 8: Transvers planda yirtiga bagli dengenin bozulmas.

Manset kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki payini anlamak i¢in secici
sinir bloklar1 ile yapilan ¢alismalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslariin
abduksiyon kuvvetinin %45’ini, eksternal rotasyon kuvvetinin %90’m1 sagladigi

gbzlenmistir. Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon sirasindaki
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yarattiklar1 giicin, omuz ekleminin fonksiyonel diizlemlerinde esit oldugu
gozlenmistir. Supraspinatus tendonunun eklem bdlgesindeki kismi 6n, orta ve arka
olmak iizere longitudinal olarak ii¢ esit parcaya boliindiigiinde, tendonun arka kesitinin
daha ince oldugu, 6n kisma binen yiklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin
esnekliginin diger kisimlara gore fazla oldugu goézlenmistir(21,22). Normal ve
anormal rotator mansetin yapisini gosteren birgok biyomekanik omuz modeli
yapilmistir. Bunlardan ‘asma koprii modeli’, rotator manset yirtigini tanimlamaya
calisir. Bu modelde, yirtigin serbest kenar1 kdpriiniin asma kablosuna, yirtik kenarlar
destek ayaklarina benzetilmektedir. Rotator manset yirtik olsa bile destek ayaklarindan
dagitilmis yiik prensibine uygun olarak humerus basina etkili kompresyon yapmaya

devam eder(Sekil 9).

. lear
\

Sekil 9: Rotator manset yirtig1 asma koprii modeli.

Kablo ile humerus arasindaki alan, rotator hilal (crescent) olarak adlandirilir.
Bu modele gore rotator manget yirtiklarinda iki farkli durum olabilmektedir.
Bunlardan “kablo baskin” olanda, kablonun hilal iizerindeki yirtig1 biiyiitiicti etkisi
(stres shielding) bulunmaktadir. ‘Hilal baskin’ olanda ise, kablonun hilal tizerindeki
yirtig1 biiytitiicii etkisi yoktur. Bir¢cok deneysel ¢alismada saglikli ve hasarli mansetin
kolun abduksiyonundaki rolii anlasilmaya ¢alisilmistir(23).  Supraspinatus,
infraspinatus-teres mindr ve subskapularise kuvvet uygulandiginda, kolun elevasyonu
icin deltoidin ihtiyact olan kuvvetin sirasiyla %26 ile %36 oranlarinda azaldig

gbzlemlenmistir. Mekanik test cihazlari ile yapilan bir calismada, supraspinatus
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caligmadiginda deltoidin kolu kaldirmast i¢in gerekli kuvvet belirgin olarak
artmistir(24). Tam glenohumeral abduksiyonda ihtiya¢ duyulan kuvvet azalmaktadir.
Rotator mansetin saglam oldugu, fel¢li oldugu ve rotator manset yirtigi modellerinde
abduksiyonda humeral translasyonun degismediginin gézlenmesi, infraspinatusun
fonksiyonel olduguna isaret etmektedir. Ayrica, birgok calisma rotator mansetin
glenohumeral  ekleme  stabilite  sagladigini  gostermistir(25).  Omuzun
kapstiloligament6z yapilar1 (statik faktorler) omuz hareket genisliginin sonunda
stabilite saglarken, glenoidin saglam oldugu omuzlarda rotator manget, hareketin hem
orta hem de son evresinde omuza giiglii bir stabilite saglamaktadir(26-28).

Subakromiyal temas ve basi noktalarini arastiran ¢alismalarda korakoakromial
arkin yapisi, rotator manset ile olan iliskisi ve dolayisiyla mekanik basi noktalar
ortaya konmustur. Kadavra caligmalarinda, rotator manset dejenerasyonu olan
omuzlarda korakoakromial bagin lateral ve medial bantlar1 kisa bulunmus, histolojik
yapisinda bozukluklara rastlanmistir. Bu durum rotator manset sorunlarini hazirlayici
yapisal farkliliklarin bulundugunu diisiindiirmektedir. Korakoakromial arkta en
yiiksek basing, akromionun anterolateral kenarinda olusur. Korakoidde de bu
olusumun sikigsma sendromunun bir par¢asi oldugunu diisiindiirecek olgiilerde basing
olusur. Subskapularis, infraspinatus ve teres minoriin higbirinin olmadig1 durumlarda,
bu basing %61 oraninda artar. Deltoidin yukari sikistirict kuvveti subskapularis,
infraspinatus ve teres mindr tarafindan dengelenir, deltoid kasi supraspinatus ile
sinerjistik ¢alisir.

Dejeneratif bulgularin olmadig1 omuzlarda, akromioplasti ve korakoakromial
bagin kesilmesi basingta degisiklik yapmamaktadir. Subakromial bélgeye en fazla
temas 60-120 derecede olmakta; tip III akromion varliginda, akromion ¢ikintisindaki
temas bolgesi artmaktadir. Akromioplasti uygulanmis omuz modellerinin yarisinda,
sadece akromionun anterior inferior c¢ikintilarinin alinmasi, supraspinatus
insersiyosundaki subakromiyal basinci yok etmektedir, akromionun 6n 1/3*Uniin
diizlestirilmesi sikigmay1 giderirken, ‘cutting block’ teknigi ile tiim akromionu
diizlestirmek sikismay1 gidermede ek yarar saglamadigi gibi, subakromial temas
bolgelerini degistirip diger manget tendonlar1 ve humerusa zarar verebilmektedir.

Infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslar1, deltoid ve supraspinatus

tarafindan yukariya dogru olusturulan makaslama kuvvetlerini etkisizlestirmektedir.

13



Rotator manset saglam olmadiginda, humerus basini glenoid icine tespit etmede geri

kalan tek olusum korakoakromial arktir(29)(Sekil 10).

Sekil 10: Korakoakromial arkin pasif stabilizator fonksiyonu.

Biseps tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak
kabul edilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, biseps tendonunu kendi
adin1 tastyan sulkusunda tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus bagini glenoid igine
dogru bastirir. Ayrica humerus basi yukari yer degistirdiginde, tendon humerus baginin
hareketlerini tek rayli bir vagon gibi yonlendirir. Bu mekanizma humerusun,
adduksiyonda daha fazla rotasyon yapabilmesinin ve asiri abduksiyonda hareketinin
kisitlanmasinin nedenini agiklar. Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps
tendonunun varlig1 6nem tasir. Aktif kasilmasi olmadiginda bile subluksasyon miktari
ihmal edilebilecek diizeydedir. Biseps tendonunda defekt yaratildiginda migrasyonun
belirgin olmasi, biseps tendonu uzun basinin bosluk kaplayici olarak gorev yaptigini

gostermektedir(11).

2.4. Rotator Manset Yirtiklarinda Patofizyoloji

Rotator manget hastaliginin patogenezi konusunda birgok ¢aligma yapilmas,
gelisimi konusunda bir¢ok hipotez ileri siiriilmiistiir. Giiniimiizde, rotator manset

hastaligina bir¢ok etkenin yol agabildigi konusunda goriis birligi vardir. Bu etkenler
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ekstrinsik  (korakoakromiyal arkin sekli, tensil asir1 yiiklenme, kinematik
anormallikler) ve intrinsik (tendonun damarsal beslenmesi, mikro-yapisal kollajen lif
anormallikleri ve materyal 6zelliklerinde bolgesel degisiklikler) olmak iizere ikiye

ayrilir(14,30-35).

2.4.1. Ekstrinsik Mekanizma

Bu mekanizmaya gore rotator manset yirtiklarinin sebebi manset ¢evresindeki
kemik ve yumusak doku patolojilerine sebep olan ekstrinsik faktorlerdir. Ekstrinsik
mekanizma ilk kez Neer tarafindan tanimlanmistir. Neer, kadavralar lizerinde yaptigi
calisma sonucunda akromiyonun sekil ve egim farkliliklarin1 ve korakoakromiyal
bagin akromiyal kisminda ve akromiyonun 1/3’liikk 6n kisminin alt yiizeyinde osteofit
olusumlarini tariflemis; bu anatomik varyasyon ve dejeneratif degisikliklerin kritik
zon ve hemen altinda bulunan biseps tendonunun maruz kaldiklari travmanin kaynagi
oldugunu belirtmistir.

Ekstrinsik faktorler anatomik ve c¢evresel faktorler olmak iizere ikiye
ayrilir(36). Anatomik faktorler arasinda en iyi bilineni akromiyonun morfolojik sekli
olup, os akromiyale ve akromiyal kemik ¢ikintilar da bu faktorler arasinda
sayilabilir(36,37). Morrison ve Bigliani yaptiklar1 bir morfolojik ¢alismada,
akromiyonun morfolojik yapisinin rotator mangette olusan yirtiklarla iliskisini
gostermislerdir. Bu ¢alismada tip 1 (diiz), tip II (egr1), ve tip III (¢cengel) olmak iizere
tic akromiyon sekli tanimlanmigtir. Ortalama yas1 74 olan 71 kadavranin 140 omzu
incelenmis ve omuzlarin %33’linde tam kat yirtik oldugu goriilmiis; yirtig1 olan
omuzlarin %73’linde tip III, %24’{inde tip II, %3’iinde ise tip I akromiyon oldugu
belirlenmistir(38)(Sekil 11).
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type 1 type 2 type 3

acromion types

Sekil 11: Morrison ve Bigliani’nin tanimladiklari akromiyonun morfolojik tipleri. Tip

I (diiz), tip II (egri) ve tip III (¢cengel) akromiyon.

Akromiyonun sekli hem dogumsal hem de edinsel etkenlere bagli olabilir.
Ancak akromiyon seklindeki degisikliklerin ger¢ekten dogumsal mi1 yoksa edinsel mi
oldugu konusu giliniimiizde hala tartisilmaktadir. Yazici ve arkadaslari yenidogan
kadavralar tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, tip II ve tip III akromiyonlarin gelisimsel
olmaktan daha ¢ok edinsel olabileceklerini ileri siirmiislerdir(39). Nitekim akromiyon
cengellerinin ¢ogu korakoakromiyal baga dogru uzanmaktadir. Bu olay, plantar
fasiyanin ¢ekmesine bagli olarak kalkaneusta olusan topuk dikeninin olusumuna
benzer bir durumdur. Bu ¢engelin olusmasina neden olan ¢ekme, rotator mansette
gelisen dejenerasyon ile humerus basinin yukariya dogru yiiklenerek korakoakromiyal
arkin zorlanmasina bagl olabilir(40).

Riley ve arkadaslari, supraspinatus tendonunda fibrokartilajindz alanlar
belirlemisler ve bunlarin tendon fibrokartilajindaki proteoglikan/glikozaminoglikan
oranina sahip oldugunu gostermislerdir. Ayni arastirmacilar bu morfolojik
ozelliklerin, kompresyon dahil olmak iizere mekanik kuvvetlere karsi bir adaptasyon
sonucu gelistigini ileri siirmiislerdir. Bir baska ¢alismada ise Shah ve arkadaslar

histolojik ve radyolojik kanitlara dayanarak akromiyon seklinin konjenital olmaktan
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¢ok akromiyona traksiyon uygulayan kuvvetler nedeni ile edinsel olarak belirlendigini
savunmugslardir(41).

Omuzun asir1 kullanimi, sigara igiciligi, artan yas, diyabetes mellitus gibi
sistemik hastaliklar omuz ¢evresindeki dokularda inflamatuar cevap olusturan ¢evresel
ekstrinsik faktorler arasinda sayilabilir. Edinsel nedenler arasinda en iyi bilineni artan
yas olup, tip 3 akromiyon ile arasinda dogru oranti bulunmustur. Wang ve Saphiro,
akromiyonun morfolojik Ozellikleri iizerine yaptiklar1 bir caligmada, artan yas ile
paralel olarak, tip I den tip I1l akromiyona dogru, gériilme siklig1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir artis saptamislardir(42). Epidemiyolojik olarak, artan yasla beraber
rotator manset yirtiklarinin da artmasi bu bulgular1 desteklemektedir(43).

Rotator manset yirtiklarinin, akromiyonun kompresyonu ile olusup olusmadigi
daima sorgulanmistir. Luo ve arkadaslari, basitlestirilmis iki boyutlu oOlgiilebilir
eleman modeli ile supraspinatus tendonunda stres dagilimini Slgmislerdir.
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 manget yirtiklarinin ekstrinsik mekanizma ile
olusabilecegini gdstermistir(44). Ozellikle kanca sekilli ve yana egimli akromiyonlar
olusturduklart mekanik hasar ile rotator mansete zarar verebilirler(36). Nitekim
subakromial dekompresyondan en fazla fayda goren hastalar kanca sekilli veya yana
egimli akromiyonu olan ve manset yirtiginin bursal yiizeyde olustugu hastalardir(36).
Aksine konservatif tedaviden en ¢ok fayda gdren hastalar ise diiz akromiyona sahip
olan hastalardir(36). Wang ve arkadaslar1 200 den fazla hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada konservatif tedavinin basarisinin akromiyon tipiyle iliskili oldugunu
gozlemlemislerdir. Tip I, tip II ve tip III akromiyon tipleri i¢in bagar1 oranlarini

strastyla %89, %53 ve %58,3 olarak rapor etmislerdir(45).

2.4.2. Intrinsik Mekanizma

Bu mekanizmaya gore rotator manset patolojileri, rotator mangetin kendisine
ait patolojilere ikincil olarak gelisir. Instrinsik mekanizma ilk kez Codman tarafindan
tanimlanmis olup, rotator mansetteki yirtigin nedeninin dejeneratif degisikliklerden

kaynaklandig1 savunulmustur(46). Bu teori bir¢ok calisma tarafindan desteklenmistir.
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Uhthoff ve Sarkar 306 kadavra omzunda yaptiklar1 bir calismada, rotator
manset yirtiklarmmin - bliylik  bir  ¢ogunlugunun eklem tarafinda olustugunu
gozlemlemislerdir. Baslangic yirtiklarinin dejeneratif nitelikte oldugunu ve ekstrinsik
sebeplerin ikincil olarak rol oynadigini belirtmislerdir(47). Ozaki ve arkadaslar1 200
kadavra omzunda, akromiyon alt yiizeyindeki degisiklikleri incelemisler; eklem
tarafinda kismi rotator manget yirtig1 olan Orneklerde akromiyon alt yiizeylerinin
saglam oldugunu bulmuslardir. Ayrica rotator mansetteki yirtifin derecesinin,
akromiyon alt ylizeyindeki degisikliklerle korelasyon gosterdigini; akromiyonun tigte
bir 6n tarafindaki akromiyon alt yiizeyindeki degisikliklerin, bursal taraftaki yirtiklarla
iligkili oldugunu savunmuslardir(48).

Rotator manset dejenerasyonundaki asil sebep yaslanma olup viicuttaki diger
bag dokusu yapilar1 gibi, rotator manset tendonlar1 da az kullanma ve yaslanmaya bagh
olarak zayiflar ve daha az kuvvet ile yirtilabilir hale gelir. Rotator mansette,
mikroskobik olarak kemigin, fibrokartilajin ve tendonun normal organizasyonunda ve
boyanma niteliklerinde kayiplar olusmaktadir(49). Rotator mansetin vaskiiler
anatomisi, yirtik olusma patogenezindeki rolii nedeniyle biiyiik ilgi ¢ekmistir.
Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan mikroenjeksiyon c¢aligmalarinda,
supraspinatus tendonunun 6n kisminda damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge)
oldugu gosterilmistir ki bu bolge, Codman’in tanimladigi ‘kritik alan’ a karsilik
gelmektedir(12). Dejeneratif rotator manget yirtiklarinin biiyiik ¢ogunlugunun bu
bolgede yer almasi, hipovaskiileritenin yirtik patogenezinde rolii olabilecegini
distindiirmiistiir.

Tempelhof ve arkadaslari, rotator manset patolojisi agisindan asemptomatik
olan 400 gOniillii iizerinde ultrason kullanarak yaptiklart bir g¢alismada, yasin
artmastyla orantili olarak artan rotator manget yirtig1 oraninda artis saptamislardir(50).
Bu bulgular rotator manset yirtiklarinin patolojik bir siirecin son noktasi olmaktan ¢ok
yaslanmanin normal siireci igerisinde gelistigini desteklemektedir.

Rathbun ve Macnab kadavralar {izerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada rotator
kanlanmasinin kolun pozisyonuna bagli oldugunu gostermislerdir. Kol adduksiyonda
iken, supraspinatus tendonunun tiiberkiiliim majusa yakin kismina kontrast madde
enjekte etmigler ve bu bolgenin yeterince kontrast madde tutmadigim

gozlemlemislerdir. Tam aksine, kol abduksiyona getirilince insersiyon yerinde hemen
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hemen tam bir dolum oldugunu gormiislerdir. Ayni aragtirmacilar, daha Once
bildirilmis olan hipovaskiileritenin, aslinda bu pozisyona bagl bir artefakt nedeniyle
olustugunu savunmuslardir(51). Swiontkowski ve arkadaslar1 yaptiklar1 Lazer
Doppler ¢alismasinda, normal tendonda, ‘kritik alan’ da akimin siirekli var oldugunu,
yirtik tendon kenarlarinda ise akimin artmis oldugunu saptamislardir(52). Biberthaler
ve arkadaslar1 travmatik olmayan rotator manset yirtig1 olan hastalarda yaptiklar
artroskopik c¢alismada, lezyonlu bdlgeyi ‘orthogonal polarized spectroscopy’
goriintiileme teknigi ile incelemisler ve rotator manset lezyonunun kenarlarinda
fonksiyonel kapiller yogunlugunun kontrol grubuna oranla azalmis oldugunu
bulmuslardir. Yazarlar bu bulgudan travmatik olmayan rotator manget yirtiklarinda
mikrosirkiilasyonun anlamli derecede bozulmus oldugu sonucuna varmislardir(53).

Subakromiyal uzaklik ile ilgili yiiriitilen basing ¢alismalarinda, omuz

seviyesinin iizerinde 1 kg yiik kaldirmanin, mikrosirkiilasyonu engelleyecek derecede
basing olusturdugu gosterilmistir(54). Dolayisiyla, kan akimi dinamik nedenlerden
etkilenmekte ve omzun fonksiyonel aktivitesi ile iliskili olabilmektedir. Uhthoff ve
Sarkar, tam kat rotator manset yirtig1 olan 115 hastanin cerrahi tedavisi sirasinda
aldiklar1 biyopsi parcalar: ilizerinde yirtik bolgesini orten damarli bir bag dokusu ve
parcalanmis tendonda hiicre ¢ogalmasi gozlemislerdir. Ayrica tendon iyilesmesinde
fibrovaskiiler doku kaynagmin subakromiyal bursa oldugunu belirtmislerdir(47).
Biitin bu c¢aligmalara ragmen, rotator manset yirtiklarinda hipovaskiileritenin
patogenezdeki etkinligi hala tam bir netlik kazanamamustir.
Brewer, yaptigi bir calismada rotator mangette mansetin yapisma yerinde
fibrokartilajda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel kaybin yani sira tendonda
fragmantasyon, kemige yapisma yerindeki Sharpey liflerinde ayrisma gibi yasa bagh
gelisen degisiklikler olustugunu bildirmistir(55).

Bazi histolojik ¢alismalarda tendon dejenerasyonu sirasinda rotator mansette
ortaya c¢ikan biyokimyasal ajanlar aranmistir. Diiz kas aktininin rotator mansette yirtik
kenarlarindaki hiicreler iginde birikerek hiicre igindeki kollajen gilikozaminoglikan
bilesiklerinin kontraksiyonuna neden oldugu ve yirtik kenarlarinda retraksiyon
olusturarak iyilesmeyi olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir(56). Rotator mansetin
kollajen igerigi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, dejeneratif siire¢ igerisinde rotator

mangette tip III kollajen miktarinin arttigi, bu durum karsisinda kompresif kuvvetlere
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dayaniklilig1 saglayan ve saglikli bir rotator mansette 6zellikle mangetin kemige
yapisma yeri olan fibrokartilaj bolgede yogunlukta olan tip II kollajen miktarinin ise
azaldig1 saptanmistir(57).

Intrinsik mekanizmay1 aciklamak icin kullanilan model bir dejeneratif
mikrotravma modelidir. Buna gore yasa bagimli tendon hasar1 tekrarlayan
mikrotravmalarla birleserek rotator mansette, tamir edilme sinirin1 agsan birgok kiigiik
yaralanmaya neden olur ve sonunda zayiflamis tendonda parsiyel yirtik ardindan tam
kat yirttk olusur. Bu model, parsiyel yirtiklarin tipik olarak artikiiler yiizeyde
basladigint savunan Codman’in rotator manset yirtiklar ile ilgili intrinsik teorisini
desteklemektedir. Maruz kaldig: asir1 ytikler ve kisitli iyilesme kapasitesinden dolayz,
bu bolgede baslayan yirtik giderek biiyiimektedir(58). Yamanaka ve Matsumoto,
yaptiklari bir ¢alismanin sonuglartyla bu durumu desteklemislerdir. Ortalama yas1 61
olan 40 olgudaki kismi yirtiklari, ilk artrografiden bir yil sonra tekrar incelemisler ve
yirtiklarin %10’unda iyilesme, %10’unda boyutunda kiigiilme, %50’sinde boyutunda
biiylime, %25’inde ise tam kat yirtiZa doniisme belirlemislerdir(59).

Tekrarlayan mikrotravma modeli hem akut hem kronik yaralanmalarda
inflamatuvar komponentleri de isaret eder. Siganlar iizerinde yapilan ¢alismalarda,
supraspinatus tendonunun, asir1 kullanilmasina bagli olarak korakoakromiyal ark
altinda tekrarlayan sekilde basiya maruz kaldigi ve sonrasinda tendon iginde
transforme edici biiylime faktorii betanin ve normal kollajen bilesenlerinin yapiminin
azaldig1 gosterilmistir(60). Ayn1 ¢aligmalarda tekrarlayan mikrotravmalar sonucunda
rotator mansette hiicre sayisinda azalma, hiicre morfolojisinde degisme ve kollajen
liflerinin diziliminde bozulmalar da gézlenmistir(60). Tekrarlayan mikrotravmalar
rotator mangsette inflamasyona, inflamasyon da oksidatif stres ile doku hasarina neden
olmaktadir. Dokuda oksidatif stres olusturan matriks metalloproteinaz-1 hiicre dist
ortami etkileyerek, c-Jan N-terminal proteinkinaz ise hiicre i¢ini etkileyerek manset
tendonu iginde apoptozise neden olmaktadir. Rotator manset patolojilerinde Kklinik
semptomlar COX-2 ile alakali iken doku yapisinin  bozulmasi
matriksmetalloproteinaz-1 ile iliskilidir(36).

Mikrotravma modeline gore yirtiklar, tipik olarak yiiklerin en fazla oldugu

biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun o6n kisminda baslar. Yirtik
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basladiginda, heniiz yirtilmamis olan komsu tendon liflerinde gerilim ytikleri artar. Bu

duruma fermuar fenomeni denir (Sekil 12).

Tt ——— )

Sekil 12: Mikrotravma modeline gore yirtiklar, tipik olarak gerilim yiiklerinin en fazla oldugu
biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda baslar. Yirtik basladiginda, heniiz
yirtilmamig olan komsu tendon liflerinde gerilim yiiklerinin artmasina bagli olarak yirtik genisligi
giderek artar.

Ayn1 zamanda, yirtik kenarindaki asir1 gerilme tendondaki lokal kan akimini
bozar. Bu arada, eklem sivisindaki litik enzimler, iyilesme icin gerekli olan
hematomun olugmasini engeller. Tendonun bosluk kaplayici etkisi kalkar, humerus
bas1 yukariya dogru yer degistirir. Biseps tendonu {izerine binen yiik artar. Yirtik,
bisipital olugu asip subskapularis tendonununa uzanir. Rotator manset yirtilinca
konkavite-kompresyon mekanizmast bozulacagi igin humerus bagsi, deltoidin
cekmesine bagl olarak yukariya kayar. Humerus basinin yukariya kaymasi, geriye
kalan manseti korakoakromiyal arkin altinda sikistirir. Bu arada korakoakromiyal
bagda dejeneratif traksiyon spurlart olusur. Abrazyona bagh olarak humerus eklem
kikirdaginda hasar olusur ve sonugta manget yirtig1 artropatisi olarak bilinen ikincil

dejeneratif eklem hastaligi gelisir(61).
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2.5. Rotator Manset Yirtiklarimin Simiflandirmasi

Rotator manset yirtiklarinin siniflamasi tani, tedavi, prognoz ve tedavi
sonuglarmin bilimsel degerlendirmesine yardimci olmaktadir. Yirtigin sekli, yeri,
etiyolojisi, biiytikligl, topografisi, patolojisi ve 0ykiisii, tendonlarin yirtik olusumuna
katkast ile birlikte cok degerli bilgiler saglamaktadir.

Codman ilk siniflamay1 400 hasta lizerinde yapmis ve omuz agrisina en sik yol
acan dort faktor olarak supraspinatusun tam yirtigini, supraspinatusun kismi yirtigini,
kalsifiye tendonu ve tendinitisi (donuk omuz) bildirmistir(58). Rotator manset
lezyonlarini ise su sekilde siniflamistir:

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, mangetin
tendindz liflerine paraleldir. Cogunlukla rotator interval bélgesinde supraspinatus-

subskapularis bileskede ortaya ¢ikar(58).

2.5.1. Yirtigin Derecesi ve Derinligi

Kismi yirtiklarda tendonun bir kismi yirtikken, bir kismi devamliligimi korur.
Kismi yirtiklar komsu olduklart anatomik yapilara gore artikiiler taraf, bursal taraf,
intertendindz olarak alt gruplara ayrilir. Fukuda 149 kadavranin sol omzunda %13
oraninda kismi yirtik saptamistir(62). Bunlarin %31 bursal tarafta, %3’1 artikiiler
tarafta, %7si intertendin6zdiir.

Ellman kismi yirtiklart derinliklerine goére ti¢ gruba aymrmistir(63). Grade |
yirtiklar, 3 mm’den daha az derindir; tendon kalinliginin 1/4'inden daha az bir kismini
ve yalnizca kapsiil ya da ylizeyel lifleri tutar. Grade II yirtiklar 6 mm’den daha az
derinliktedir; tendon kalinliginin yarisindan daha az kismini tutar. Grade III yirtiklar,

tendon kalinliginin yarisindan fazlasinin yirtiga katildig tiptir(Sekil 13).
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Sekil 13: Ellmann’in kismi yirtiklar siniflandirmas.

2.5.2. Yirtigin Sekli

Wolfgang 1974’te rotator manset yirtiklarini, sekillerine gore transvers, liggen
veya hilal sekilli, masif (yaygin) olarak {ice ayirmistir(64).

Ellmann 1993’te yirtigin biiyiikligii, sekli ve bulundugu tendona bagli olarak
daha ayrintili bir siniflama yapmistir(63)(Tablo 1).

Tablo 1: Yirtik sekilleri

Yeri

Sekil

Transvers lineer

Supraspinatus insersiyosunda

Transvers lineer wyirtiklarin
tendonlarinin cekmesiyle

supra ve infraspinatus

Hilal seklinde

Transvers yirtik ile birlikte infra-supraspinatus arasindan

L-geldinde longitudinal yirtigin bulunmasi

Ters L-geklinde rotator intervale uzanan

Hem supra- hem infraspinatus uzantilari olan retrakte

Dértgen (trapezoidal)

Masif

transvers yirtik

Teres minor ve/veya subskapularis tendonlar: da katilir.
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Tendonlarin c¢alisma sekli ve traksiyonlari, yirtik sekillerini anlamamiza

yardimei olabilir(Sekil 14).

Akromiyon

Korakoid

m. supraspinatus

m. subskapularis

m. infraspinatus

m. teres minér
m. biseps

Sekil 14: Rotator manset tendonlarinin ¢aligma sekli ve traksiyon yonleri.

Vertikal tam kat gibi nadir goriilen yirtiklar, supraspinatus insersiyosunda
transvers lineer yirtiklar ve hilal seklinde yirtiklardir (transvers lineer yirtiklar

supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin ¢ekmesiyle olusur)(Sekil 15).

Korakoid § ; ]

m. subskapularis

m. supraspinatus

m. infraspinatus

m. teres mindr
m. biseps

Sekil 15: Supraspinatus insersiyosunda transvers lineer yirtik ve hilal seklinde yirtik.

Daha once liggen formda olarak isimlendirilen L-seklinde (transvers yirtik ile

birlikte infraspinatus-supraspinatus tendonlart arasindan longitudinal yirtigin
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bulunmasi) (Sekil 16a) ya da rotator araliktan longitudinal kismi olan ters L-seklinde
yirtiklar (supraspinatus-subskapularis arasi) (Sekil 16b), tamir asamasinda kolun

pozisyonunu belirlemede yardimci olur.

(@ (b)

Sekil 16: (a) L-seklinde yirtik (transvers yirtik ile birlikte infraspinatus-supraspinatus tendonlari
arasindan longitudinal yirtik). (b) Ters L-seklinde yirtiklar (rotator araliktan longitudinal kismi olan).

Doértgen (trapezoid) yirtiklar, hem supraspinatus hem de infraspinatus
uzantilari olan retrakte transvers yirtiklardir (Sekil 17). Masif yirtiklarda, yirtiga teres

mindr veya subskapularis tendonlar1 da katilir.

(@ (b)

Sekil 17: (a) Dortgen (trapezoid) yirtiklar, supraspinatus ve infraspinatus uzantilari olan retrakte
transvers yirtiklardir. (b) Dortgen (trapezoid) masif yirtiklarda, teres mindr veya subskapularis
tendonlar1 da yirtiga katilir.
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2.5.3. Etiyolojisine Gore Rotator Manset Yirtiklar:

Neer rotator manget yirtiklarini etiyolojilerine gore siniflamistir(65).
Yirtiklarin %95’inin sikisma sendromundan kaynaklandigin1 ve 40 yasin iizerinde
goriildiiglinii bildirmistir. Neer ayrica, yirtigin siiresi, ek travmalar ve rotator manset
kaslarina olan dogrudan zorlayici kuvvetlere gore de alt siiflar olusturmustur. Ikinci
grubu travmatik yirtiklar olarak adlandirmistir. Travmatik yirtiklar, tim yirtiklarin
%35’inden daha az bir kismini olusturmaktadir ve hastalar 40 yasin altindadir. Bunlar
da tek yaralanma, tekrar eden mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar olarak alt
gruplara ayrilmistir. Ugiincii grup, rotator aralik yirtiklaridir. Bunlar ¢ok yiinlii omuz
instabilitesi veya ¢ikigi sonucunda olusur ve %5’den az bir orana sahip olan bu hastalar
40 yasin altindadir. Dordiincii grup, 40 yas iizeri akut glenohumeral ¢ikiklar sonrasi
gelisir ve %5’den az bir oranda goriiliir. Neer, bu simiflamay1 rotator manget

yirtiklarinin patoloji, prognoz ve tedavi algoritmasinda kullanmistir.

2.5.4. Biiyiikliigiine Gore Rotator Manset Yirtiklar:

Biiyiikliigii esasen, rotator manset yirtiginin 1-2 mm’lik hafif debridmanindan
sonra en genis agikligin dlgiilmesiyle bulunur(66). DeOrio and Cofield siniflamasina
gore 1 cm altindaki yirtiklar kiigiik, 1-3 cm arasindaki yirtiklar orta, 3-5 cm arasindaki
yirtiklar ~ biylk ve 5 cm“den  biyik  yirtiklar  masif  olarak
siniflandirilmaktadir(67)(Tablo 2).

Tablo 2: Biiyiikliigiine gore yirtiklar

Sekil Biyiiklilk
Kiiciik 1 em’ den az
Orta 1-3 em

Biiyiik 3-5cm

Masif 5 em’ den biiyiik

Bazi arastirmacilar 2 cm’ye kadar olanlar1 kii¢iik, 4 cm’den fazla olanlari

biliylik yirtitk olarak tanimlamislardir(68). Tamirde, yirtigin biiyiikligli kadar
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retraksiyon derecesinin ve tendon kalitesinin de 6nemi vardir. Ellmann yirtigin
genisliginin her zaman tamiri giiclestiren bir faktor olmadigini, yirtigin kapladigi

alanin santimetrekare olarak 6l¢iilmesi gerektigini belirtmistir(63).

2.5.5. Olus Zamanina Gore Rotator Manset Yirtiklari
Akut yirtiklarin alti haftadan kisa siireli, subakut yirtiklarin alti hafta-alt1 ay
arasinda, kronik yirtiklarin alt1 ay-bir y1l arasinda; eski yirtiklarin bir yildan daha uzun

stireli oykiisti vardir(Tablo 3).

Tablo 3: Olus zamanina gore yirtiklar

Gecen Siire

Akut 6 haftadan az

Subakut 6 hafta - 6 ay
Kronik bay- 1yl

Eski 1 yildan fazla

2.5.6. Yirtiga Katilan Tendon Sayisina Gore Simiflandirma
Harryman cerrahi sirasinda izlenen yirtiga katilan tendon sayisina gore bir

smiflandirma sistemi olusturmustur(69)(Tablo 4).

Tablo 4: Katilan tendon sayisina gore yirtiklar

Evre IB | Izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtig.

Evre I | Supraspinatus ve mfraspinatus tendonlannin yurtigs.

Evre III | Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat
yirtigi.

Evre IV | Rotator manget artropati.
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2.5.7. Topografik ve Patolojik Siniflandirma
Patte, anatomik ve patolojik 6zelliklerine gore ayrintili bir siniflama

yapmistir(70)(Tablo 5).

Tablo 5: Yirtiklarin anatomik-patolojik siiflamasi(Patte)

Yirtsfin Genisgligi

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

Grup 2 Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Grup 3 Birden faczla 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 Qst yarisi
Segment 5 Supraspinatus ve infraspinatusun tamami

Segment 6 Supraspinatus, infrapinatus ve subskapularis
Frontal Plandaki Topografisi

Evre 1 Proksimal tendon gudigi kemik intersiyonunun yaninda
Evre 2 Proksimal tendon giidigi humerus basi seviyesinde
Evre 3 Proksimal tendon giidign glenoid seviyesinde
Biseps Tendonu Uzun Basinin Durumu

Saglam

Yirtik

Disloke

Patte, rotator manset yirtiklarinin sagital plandaki topografisine gore yaptigi
smiflamada (Sekil 20a) alti segment, frontal plandaki topografisine gore yaptigi

siniflamada (Sekil 20b, c, d) {i¢ evre tanimlamustir.

STAGE 1 ‘ STAGE 2 1’ STAGE 3

Sekil 18: Patte’nin (a) sagital plandaki topografiye gore yaptigi smiflandirma. (b, ¢, d) Frontal plandaki
topografiye ve retraksiyon derecesine gore yaptigi siniflandirma.
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Patte’nin  biseps tendon uzun basmin durumuna yonelik yaptig
degerlendirmede saglam tendon, yirtik ve disloke olarak {i¢ grup tanimlanmustir.
Patte’nin yaptig1 bu ayrintili siniflamalarin amaci, prognoz ve tani i¢in hasta hakkinda
daha fazla bilgi edinilmesi ve arastirmalarin daha saglikli yapilmasidir.

Biitiin siniflamalar1 tek bir sistem iginde toplayarak yirtik tipi, biiytkligi ve
yeri lizerine bilgilerimizin yanina, yirtik siiresi (hafta), yirtigin genisligi (cm),
retraksiyon derecesi (cm) ve yirtigin humerus basi ¢apina oraninmi ekleyebiliriz(71).
Biiyiik capli humerus basinda 2 cm’lik yirtik, kiiclik ¢apli humerus basindan daha az
morbiditeye yol agar. Bu Olglimler, farkli tedavi yontemlerinin ve konservatif
tedavinin farkli yirtiklardaki etkinliginin daha nesnel olarak degerlendirilmesine

yardimci olabilir.

2.6. Rotator Manset Yirtiklarinda Tanisal Yaklasim

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

kesinlestirilir.

2.6.1. Hikaye

Agri: Rotator manget hastalarinin ¢ok Onemli bir boliimiiniin bagvuru
sebebidir. Doktor agrimin baglangig seklini, siddetini, uykudan uyandirip
uyandirmadigini, siiresini, yayilimini, agriy1 artiran veya azaltan etmenleri detayli bir
sekilde sorgulamalidir. Rotator manset hastalarinda agri, genelde omuzun
anterolateralinde ve siiperiorunda olmakla birlikte posteriorunda da olabilir. Tam kat
rotator manget yirtiklarinda deltoid insersiyosuna yayilan agr1 varken, dirsege inen agr1
daha ¢ok biseps patolojilerini diisiindiirmelidir. Bas {istii aktivitelerinde agr1 artmakta
ve geceleri de uykudan uyandirabilmektedir.

Krepitasyon: Daha ¢ok rotator manset tam kat yirtiklarinda goriilebilen
krepitasyon, kalinlasmis subakromiyal bursada da alinabilir.

Giigsiizliik: Rotator manget yirtklarinin 6nemli bir bulgusudur ancak agri

nedeniyle de olabilecegi akilda tutulmalidir.
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Hareket Kisithhigi: Subakromiyal sikisma sendromunun ve rotator manset

yirtiklarinin bulgusu olabilir.

2.6.2. Fizik Muayene

2.6.2.1. inspeksiyon: Eski skar dokusu, renk degisikligi, kas atrofisi, sislik,
deformite, kanat skapula ve her iki omuz karsilagtirmali olarak degerlendirilmelidir.

2.6.2.2. Palpasyon: Kemik ve yumusak dokular tek tek muayene edilmelidir.
Agn tetikleyici noktalar kaydedilmeli, supraskapular ve aksiler sinir sikigmasina bagl
spesifik agri noktalarinin muayenesi unutulmamalidir.

2.6.2.3. Omuz Hareket Genisligi: Pasif ve aktif omuz hareket genisligi
muayene edilip kaydedilmeli, hareket kaybinin agriya m1 yoksa kapsiil kontraktiiriine
mi bagli oldugu ortaya konmalidir.

2.6.2.4. Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi: Gii¢ kayb1 hastalarin doktora
basvurma nedenlerinden biridir. Rotator manset yirtikli hastalar kuvvetsizlik veya bas
istii hareketlerde erken yorulmadan sikayet edebilirler. Kas giicli degerlendirilmesi
yapilirken manset kaslar1 izole edilerek ayri ayri1 degerlendirilmelidir. Kas giicli
degerlendirmesi yapilirken hangi kasta zayiflik oldugu siibjektif olarak veya
MRC(Muscle Strength Scale) kullanilarak not edilmelidir(72).
5/5: Kas giicli tam.

4/5: Yer ¢ekimin yeniyor, hekime direnebiliyor ama yeniliyor.
3/5: Ancak yer ¢ekimini yenip hareketi tamamliyor, direng yok.
2/5: Yer ¢ekimi elimine edilirse hareketi tamamliyor, direng yok.
1/5: Sadece kasilma var, hareketi tamamlayamuiyor.

0/5: Hig hareket yok.

2.6.2.5. Norolojik Degerlendirme: Kronik vakalarda supraspinatus ve
infraspinatus fossalardaki kas atrofisi, rotator manset yiritigina bagl olabilecegi gibi
stkisma noropatilerine veya diger ndrolojik lezyonlara bagli olabilir.

2.6.2.6. Ozel Omuz Testleri: Ozel muayeneler omuz agrisinin etiyolojisini
bulmada yardimcidir. Altta yatan neden rotator manset yirtig1 olsun olmasin sikisma

bulgusu olabilir. Hawkins ve Neer testleri sikisma bulgusunu, Drop arm testi rotator
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manset yirtigt olup olmadigimi anlamamizi saglarken; O’Brien, Yergason, Speed
testleri biseps patolojilerini diisiindiirmektedir.

2.6.2.6.1. Subakromiyal Sikisma Sendromu Testleri:

Neer’in subakromiyal sikisma belirtisi ve subakromiyal sikisma testi:

Neer sikisma belirtisinde, muayene eden doktor hastanin omuzunu pasif olarak
fleksiyona alirken diger eli ile skapulay1 sabitler. Bu sekilde, maksimum fleksiyona
alinirken hastanin agrisinin ortaya ¢ikmasi durumunda sikigma belirtisinin varligindan
s0z edilir (Sekil 19). Bu hareket esnasinda akromiyonun anterolateralinin, rotator
mangetin etkilenen kismmin ve tiiberkiiliim majusun iizerine temas etmesini,
dolayistyla agrinin ortaya ¢ikmasini saglamaktadir.
Sikigma belirtisi asir1 agrili oldugunda Neer, subakromiyal bursaya lokal anestezi
infiltrasyonu yapilip sikisma belirtisinin tekrar arastirilmasini 6nermektedir. Neer bu
islemi, sikigma testi olarak isimlendirmistir. Lokal anestezik infiltrasyonu sonrasi
stkigsma belirtisinin kaybolmasi, agrinin rotator manget sikismasi veya yirtilmasina

sekonder oldugu anlamina gelmektedir(73).

Sekil 19: Neer’in Subakromial Sikigma testi.

Hawkins sikisma provakasyon testi:
Bu testte, hastadan omuzunu ve dirsegini 90 derece fleksiyona almasi ve 6n

kolunu yer ile paralel tutmasi istenir. Daha sonra muayene eden doktor bu pozisyonda
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iken omuza i¢ rotasyon yaptirir (Sekil 20). Bu manevra ile rotator manset ve
tiiberkulum majus, iizerindeki akromiyon ve korakoakromiyal ligaman ile temas eder.
Bu manevra esnasinda agrinin ortaya ¢ikmasi rotator manset veya subakromiyal bursa

kaynakli bir patolojiyi isaret etmektedir(73).

Sekil 20: Hawkins sikigma provokasyon testi.

2.6.2.6.2. Supraspinatus Devamhili@in1 Gosteren Testler:

Kol diisme testi (Drop arm):

Doktor, omuzu pasif olarak miimkiin oldukc¢a abdiiksiyona alir ve hastadan bu
pozisyonda tutmasini ister. Doktor hastanin kolunu biraktiktan sonra hastadan kolunu
yavag¢a asagitya dogru indirmesini ister. Bu testin miispet oldugu durumda hasta
kolunu yavagca 100 derece abdiiksiyona kadar indirir. Daha sonra hasta kontrolii
kaybeder ve kol asagiya diiser(73)(Sekil 21).

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

ikincil olarak gelistigi anlamina gelmektedir.
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Sekil 21: Kol diisme testi(Drop arm).

Jobe testi (Supraspinatus izolasyon testi):

Bu testte, hastanin oniinde durularak hastadan dirsek tam ekstansiyonda iken
omuzunu 90 derece abdiiksiyona getirmesi sOylenir. Daha sonra kollar koronal planda
30 derece anteriora alinir ve tiim kola tam i¢ rotasyon yaptirilarak parmaklarin yere
bakmas1 saglanir. Bu pozisyonda iken kola uygulanan dirence karsilik abdiiksiyon
yaptirmasi istenir (Sekil 22). Bu sirada kasta giigsiizliik saptanmasi ya agriya sekonder

inhibisyon ya da kas disfonksiyonu sonucunda meydana gelmektedir(73).

Sekil 22: Jobe testi.
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2.6.2.6.3. Infraspinatus ve Teres Minor Tendonlarmn Devamlihgim
Gosteren Testler:

Diisme (dropping) testi / dis rotasyon eksikligi belirtisi

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

Hornblower belirtisi

Omuz ve dirsek pasif olarak 90 derece fleksiyona alinir. Doktor, kolu 90 derece
fleksiyonda tutarken hastadan 6n kolunu yere dik pozisyonda tutmasini ister. Eger 6n
kolun pozisyonu korunamayip ige dogru diiser ise teres minor kasinin zayifligindan
s0z edilebilir. Bu test, rotator manset tamirinden yarar gorecek hastalarin
belirlenmesinde oldukg¢a yararlidir.

Notral eksternal rotasyon testi:

Hastaya, dirsekler 90 derece fleksiyonda iken kollar1 govdeye yapistirmasi ve
on kola dis rotasyon yapmast soylenir. Bu sirada doktor 6n kolu i¢ rotasyona zorlar.
Hasta glice kars1 gelemezse infraspinatus kas yetmezliginden soz edilebilir.

Dis rotasyon yetmezlik belirtisi (Lag sign):

Hasta oturur pozisyonda sirtini doktora doner. Hastanin dirsegi 90 derece
fleksiyona getirilir. Bu sirada kol 20 derece elevasyona ve maksimum dis rotasyona
getirilir. Ardindan omuzdaki elastik gerilmenin azalmasi gerekgesiyle kolun dis
rotasyon pozisyonu 5 derece azaltilir. Hastadan kolunu bu pozisyonda tutmasi
istendikten sonra dirsek doktor tarafindan desteklenerek el bilegi serbestlestirilir.
Kolda yetmezlik gelisirse ve dis rotasyon kaybi olusursa test pozitif olarak kabul edilir.

Bu testin diger bir sekli ise 90 derece abdiiksiyonda yapilir ve bu belirtiye
yetmezlik belirtisi adi verilir. Bu belirtide hasta oturur pozisyonda sirtin1 doktora
doner. Hasta dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol dis rotasyonda iken aktif olarak

kolunu 90 derece kaldirir. Bu pozisyonun korunmasii infraspinatus kasi

34



saglamaktadir. Hasta bu pozisyonda iken doktor hastanin dirsegini destekleyerek el
bilegini serbestlestirir. Bu sirada kolda diisme meydana gelirse test pozitif olarak kabul

edilir.

2.6.2.6.4. Subskapularis Tendon Devamhligin1 Gosteren Testler:

Gerber’in lift-off testi:

Hastadan kola i¢ rotasyon ve ekstansiyon yaptirilarak elin sirtin1 beline
koymasi ve sonra elini belinden geriye dogru uzaklastirmasi istenir (Sekil 23).

Subskapularisin giicii, hasta elini kaldirmis halde iken doktorun hastanin

kolunu arkaya dogru zorlarken hastanin gosterdigi direng ile yorumlanir(73).

Sekil 23: Gerber’in Lift-off testi.

Subskapularis yoklugu bulgusu:

Lift-off testine ¢cok benzer, ancak lift-off testinden daha 6zgiil ve duyarlidir.
Kolun pozisyonu aynidir. Hasta kolu maksimum i¢ rotasyona zorlar, ancak hastada
agr1 olusmamalidir. Kol gevsetilir, eger kol lomber vertebra seviyesine diiser ise

bulgunun pozitif oldugu seklinde yorumlanir.

35



Karina bastirma (Belly-press) testi:

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

yonlendirme yapabilir.

2.6.2.6.5. Biseps Patolojilerinde Kullanilan Testler:

Speed testi:

Omuz 90 derece fleksiyona, dirsek tam ekstansiyona ve supinasyona alinir.
Daha sonra bu pozisyonda iken asag1 yonde uygulanan kuvvete direng gostermesi
istenir (Sekil 24). Biseps tendiniti olan hastada bu manevra ile agr1 olusmakta ve hasta
diren¢ gostermekte zorluk ¢ekmektedir. Bu testin duyarlilig1 yiiksek ancak 6zgiilliigii
diistiktiir.

Sekil 24: Speed testi.

Yergason testi:
Kollar iki yanda iken dirsekler 90 derece fleksiyona ve 6n kol pronasyona

alinir. Daha sonra uygulanan dirence karsilik hastadan dirsegini fleksiyona ve
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supinasyona almasi istenir (Sekil 25). Bu hareket ile omuzun anteriorunda agrinin

ortaya ¢ikmasi biseps tendiniti veya instabilitesi lehine yorumlanir.

Sekil 25: Yergason testi.

O’brien testi:

Omuz 90 derece fleksiyon ve 15 derece addiiksiyonda, dirsek tam
ekstansiyonda, kol i¢ rotasyonda ve bagparmak yere bakarken, hastanin inferiora
zorlamaya direng gdstermesi istenir. Ardindan ayn1 pozisyonda kol dis rotasyonda iken
hastanin inferior zorlanmaya direng gostermesi istenir. On kol i rotasyonda iken dis
rotasyona gore agrimin  daha fazla olmast SLAP lezyonu tanisim

desteklemektedir(Sekil26).

Sekil 26: O’brien testi.
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2.6.3. Radyolojik Degerlendirme

2.6.3.1. Direkt grafiler

Omuzun ilk degerlendirmesinde en 6nemli goriintiileme yontemidir. Omuz 6n-
arka grafi(AP), aksiller ve skapula lateral (Skapula Y) grafiler rutin olarak cekilir.
Sikisma sendromunda radyolojik bulgular normal olabilir, 6zellikle sikismanin ilk
evrelerinde rontgen bulgular1 normaldir. Sikisma sendromunun degerlendirilmesinde,
omuz On-arka grafisi (Sekil 27), supraspinatus ¢ikim (outlet) grafisi (Sekil 28) ve
aksiller omuz grafisinden (Sekil 29) degerli bilgiler elde edilebilir.

Glenohumeral eklem gergek on-arka(True AP) grafisi ile degerlendirilir (Sekil
30). Skapula Y grafisinde akromion morfolojisi, akromion veya korakoidin kiriklar
ve anterior veya posterior glenohumeral eklem ¢ikiklart degerlendirilebilir (Sekil 31).

Os akromiale siklikla aksiler grafide goriilmektedir(74).

Omuz AP grafisi pozisyonu

Sekil 27: Omuz AP grafisi ve ¢ekim pozisyonu.

AK eklem

Supraspinatus outlet grafisi pozisyonu

Sekil 28: Supraspinatus ¢ikim(outlet) grafisi; Cekim pozisyonu Skapula Y grafisine benzer fakat tiipe
10-15 derece kaudal ag1 verilir.
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Klavikula
Korakoid

AK eklem

“=== Glenohumeral eklem
—_—

_ — Akromion

Aksiller grafisi pozisyonu

Sekil 29: Aksiller grafi ve ¢ekim pozisyonu.

Klavikula

Akromion

Korakoid

Glenohumeral eklem

Klavikula
Akromion

Korakoid

Humerus basi

Skapula
kaset

)
==

Skapula Y grafisi pozisyonu

Sekil 31: Skapula Y grafisi ve ¢ekim pozisyonu.

2.6.3.2. Ultrasonografi

Teknik olarak gili¢ ve Ogrenilmesi uzun siiren bir yontemdir. Omuz
ultrasonografisinin avantajlari, invaziv olmamasi, hizli yapilmasi, ucuz olmasi ve tek
seferde her iki omuzun aynm1 anda degerlendirilmesine imkan saglamasidir. Yapan
kisiye bagli olmasi ve bu nedenle daha subjektif olmasi, akromiyon altindaki mansetin

degerlendirilememesi ve retraksiyon miktari ile kasin atrofisinin degerlendirilememesi
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yontemin dezavantajlaridir. Rotator manset patolojilerinin degerlendirilmesinde major
ultrasonografik degerlendirme 6l¢iitleri mevcuttur.

Bunlar;

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

2) Rotator mansetin fokal olarak goriilmemesi: Kiiciik 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 kii¢iik komplet veya
parsiyel yirtiklarla birlikte olabilir.

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

manget yirtiklarina gore daha diistiktiir.

2.6.3.3. Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

MRG’nin, omuz ekleminin radyolojik olarak degerlendirilmesinde hem eklem
ici hem de eklem dis1 yapilari ayn1 anda gosterdigi i¢in diger radyolojik yontemlere
gore ustiinliigii vardir. Radyasyon igcermeyen ve invaziv olmayan bir yontem olmasi,
rotator manset patolojilerini erken donemlerde gosterebilmesi diger istiinliikleridir
(74,75). Ayrica rotator mangetin tamirlerinden sonra yirtigin tekrarlayip
tekrarlamadigi, kas atrofisinin veya yagli dejenerasyonun takibinde kullanilmaktadir.

Rotator manget hastaliklarinda akromiyonun sekli, MRG’nin sagital oblik
kesitlerinde degerlendirilebilir. MRG ile akromiyoklavikular eklemdeki artroz ve
hipertrofi saptanarak, eklemin alt yiiziiniin sikigmaya olan katkis1 degerlendirilebilir.
Direkt grafilerde goriilmesi zor olan os akromiale aksiyel MRG'de kolaylikla
gortilebilir (76)(Sekil 32).
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Sekil 32: Yag baskili proton dansite agirlikli aksiyel MRG. Ok Os akromiale, ok basi normal
akromioklavikular eklemi gostermektedir.

Akut travma disinda neden ne olursa olsun, rotator mansette normal
morfolojiyi degistiren ilk patolojik degisiklik tendinozistir. Bu degisikligin en belirgin
oldugu yer ise supraspinatus tendonudur. Tendinoziste once tendonda 6dem, kanama
ve enflamasyona bagli MRG bulgular1 olugsmaktadir. Bu agsamada, normalde sinyalsiz
olan tendonda Tl-agirhikli  gorlntiilerde orta derecede sinyal artigi
olusmaktadir(77)(Sekil 33).

Sekil 33: T1 agirlikli sekansta supraspinatusun kalinlagsmasi ve orta dereceli sinyal artisi,
tendinozisin gostergesidir.
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Tendinozisin ileri doneminde, dnce tendon igi liflerden baslayan intratendinoz
yirtik, daha sonra eklem veya bursal ylize lokalize kismi yirtik ve nihayet tam kat
kalinlik yirtig1 haline gelir. Manyetik rezonans goriintiilleme bulgular1 da yirtigin
evresine gore degiskenlik gosterir. Tam kat kalinlik yirtig1 biiyiik oranda bu dejeneratif
stirecin sonucu olmakla birlikte, 6zellikle 35 yasin altindaki bireylerde yirtiklar akut
travmaya bagli da olusabilir (78). Rotator manset yirtiklarinda tendonda T1-agirlikl
goriintiilerde olusan sinyal artisi, T2-agirlikli goriintiilerde belirgin hale gelir ve

buradaki sinyal paterni viicut sivilarina 6zdes 6zellik kazanir (Sekil 34).

Sekil 34: T2 agirliklt MRG sekansinda supraspinatusun evre II retrakte yirtigi

T1-agirhikl goriintiilerde peribursal yag dokusu oblitere olurken, 6zellikle yag
baskili T2-agirlikli goriintiilerde subakromiyal ve subdeltoid bursa iginde sivi ile
uyumlu sinyal artis1 meydana gelir(77,79).

Rotator manget yirtiklarinda sorun sadece tendonda olmayip, kaslarda da baz
degisiklikler vardir. Yirtik boyutu biiyilikse, tendonda retraksiyon ve kasta yagh
dejenerasyon bulgulari olusur(76,80)(Sekil 35).
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Sekil 35: T1 agirliklit MRG’de supraspinatusun evre 111 yagli dejenerasyonu

Nadiren de olsa tam kat kalinlik yirtig1 oldugu halde, yirtik tendon iginde
olusan graniilasyon dokusu ve fibrozise bagl olarak T2-agirlikli goriintiilerde sinyal
artist seklinde izlenemez. Bu durumda klinik korelasyon ve ultrasonografiye ragmen
tan1 konulamiyorsa, omuz eklemi i¢cine paramanyetik kontrast madde verilerek yapilan
manyetik rezonans artrografinin yarart vardir(77,81).

Ozet olarak rotator mansetin radyolojik olarak degerlendirilmesine ilk 6nce
konvansiyonel radyografiler ile baglanmalidir. Geleneksel bir goriintiileme yontemi
olan artrografi ise gilinimiizde rutin olarak kullanilmamaktadir. Tan1 koymakta
zorlanilan durumlarda manyetik rezonans artrografi, tan1 dogrulugunu artirmakta;
ancak yontemi invaziv hale getirmektedir(82). Kullanilacak yontem ne olursa olsun
hastanin klinik bulgularimin bilinmesi, incelemeleri yapan radyologun kas iskelet
sistemine yonelik ¢alisan bir radyolog olmas1 ve omuz cerrahi ile yakin iligki i¢inde
caligmasi rotator mansetin degerlendirilmesinde taninin dogrulugunun artirilmasi igin

onem arz etmektedir(83).
2.7. Rotator Manset Tedavisi

Rotator manget yirtiklari, konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi

edilebilirler. Rotator mansetin cerrahi tedavisindeki temel amag agrinin giderilmesi ve
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fonksiyonel diizelmenin saglanmasidir. Bu durum ise hastanin yasina, yirtigin
biiytlikliigiine, doku kalitesine ve postoperatif tedavi programina baglidir. Cerrahi
girisimler arasinda klasik acik cerrahi, artroskopi yardimli agik cerrahi (artroskopik
dekompresyonu takiben lateral acik yaklasim), artroskopik yardimli mini agik cerrahi
(artroskopik dekompresyon, artroskopik rotator mansetin hazirlanmasi, mini-agik

yaklagimla tendonun kemige tespiti) ve tam artroskopik cerrahi ile tamir sayilabilir.

2.7.1. Konservatif Tedavi

Agriya ve fonksiyon kaybina ayri ayri yaklasilmalidir. Agriy1 azaltmak igin
analjezik antiinflamatuar ilaglar, subakromiyal enjeksiyon ve agrili hareketlerden
kacinma, soguk-sicak uygulama, ultrason kullanilabilir.

Omuz sikisma sendromunda rehabilitasyon humerus basi depresorlerinin
giiclendirilmesi, skapular denge kaslarinin spesifik ¢alistirilmasi, humerusu primer
hareket ettiren kaslarin ¢alistirilmast ve son olarak supraspinatus kasimin
giiclendirilmesi uygulanir.

Rotator manset giiclendirme egzersizleri; rotator mangset kaslarmin oblik
dizilimi, aktivite sirasinda humerus basini bastiran ve komprese eden bir vektor
olusturmaktadir. Bu kaslarin giiclendirilmesiyle basi glenoide komprese eder ve omuz
ekleminin yukar1 translasyonunu Onleyerek subakromiyal bolgedeki mesafeyi
artirabilir. Bunlar; anterior ve posterior kapsiiler germe egzersizleri, pandiiler
egzersizler, direngli egzersizler, proprioseptif egzersizler, eklem hareket agikligini

arttirma egzersizleridir (84).

2.7.2. Cerrahi Tedavi

2.7.2.1. Genel Omuz Artroskopisi

Giliniimiizde giderek yayginlasan ve rutin bir girisim olmaya baslayan omuz
artroskopisini ilk kez 1930'larda Burman (85) kadavra tizerinde gerceklestirmistir.
Tam artroskopik tamir, 1985 yilinda ilk olarak Johnson (84) tarafindan tanimlanmustir.
Tamamen artroskopik rotator manset tamiri ise Gartsman (86) tarafindan bildirilmistir.
Daha sonraki yillarda 6nemli bir gelisme yasanmamasina karsin, son 15-20 yil i¢ginde

biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. Bu siire i¢inde teknolojinin gelismesine paralel
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olarak, kamera tasarimi ve fiber optik konusundaki buluslar, artroskopinin her alanda
yaygin olarak kullanmasini saglamistir. Cerrahi artroskopi birgok patolojide rutin
uygulama haline gelmistir. Bir¢ok yonden agik cerrahiye gore avantajlidir ve hastaya
daha az morbidite getirmektedir. Agik cerrahi ile daha 6nce tanisi konamamis ya da
yanlis tan1 konmus birgok hastanin artroskopi sayesinde gergek patolojileri ortaya
¢ikarilmaktadir(87).

2.7.2.2. Temel Sartlar ve Donanim

Omuz artroskopisi uygulamasi i¢in ilk sart, omuz eklemi ve ¢evre dokularin
normal ve patolojik anatomisini ve biyomekanigini iyi bilmektir. Bu hem olugabilecek
komplikasyonlardan kaginmak, hem de karsilasilacak lezyonlar1 tanimak ve tedavisini
planlamak i¢in gereklidir. Ayrica, cerrahin temel artroskopi kursu almis olmasi
gerekmektedir. Omuz artroskopisi yapacak cerrahin, ameliyathane ekibini (cerrahi
asistan, anestezist, hemsire ve ameliyathane personeli) yapilacak uygulama ve
olusabilecek komplikasyonlar konusunda bilgilendirmesi gerekir. Gerek hastanin
pozisyonu ve anestezi sekli, gerekse artroskopik agidan donanim ve aletler diger
artroskopi cerrahilerine gore farkliliklar gostermektedir. Ameliyathane ve anestezi

sartlar1 buna uygun olmalidir (87).

2.7.2.3. Anestezi

Omugz artroskopisi uygulamalarinda interskalen blok tarzinda rejyonel anestezi
yapilabilecegi gibi, eklem i¢i kanamanin az olmasi amaciyla hipotansif genel anestezi
de tercih edilebilmektedir. Bu se¢im hem anestezistin deneyimine, hem de hasta
faktdriine gore degisebilmektedir. Interskalen blok anestezisinin en énemli avantaj,
operasyon sonrasi analjezinin devam etmesidir; bu da, agr1 kontrolii acisindan biiyiik
rahatlik saglamaktadir. Hipotansif genel anestezinin avantaji ise, daha 6nce deginildigi
gibi, eklem i¢i kanamanin az olmasidir. Bu durum omuz artroskopisinde goriis kalitesi
icin ¢ok dnemlidir (87).

Genis sayida olgu iceren bir karsilastirmada rejyonel anestezi glivenli ve etkili
bulunmus, hasta memnuniyetinin yliksek oldugu bildirilmistir (88). Ayn1 ¢alismada,
uygulamanin operasyon sirasinda miikemmel analjezi ve kas gevsemesi sagladigi,

operasyon sonrasinda hastanede kalig siiresini azaltti§i ve hastanin agn
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duyumsamasini uzun siire engelledigi belirtilmistir. Ancak interskalen blok yapilan
olgularda nadir de olsa frenik sinir parezileri olusabilmektedir (89). Pulmoner
sorunlara yol agmasa da, hastalarda bu bakimdan dikkatli olunmalidir. Ister interskalen
blok anestezisi ister hipotansif genel anestezi olsun EKG elektrotlar1 ve anestezik
malzemeler cerrahi alan disinda tutulmalidir. Ayrica, anestezist cerrahi sirasinda
manipiilasyonlar konusunda uyarilmali ve hastada bas, boyun ve hava yolu emniyete
alinmalidir (87).

2.7.2.4. Hasta Pozisyonu

Omuz artroskopisinde cerrahlarin tercih ettigi iki pozisyon; lateral dekubitus
ve sezlong (beach chair) pozisyonlaridir. Hastanin hangi pozisyonda olacagi cerrahin
tercihine gore degismekle birlikte, birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlari vardir.
Lateral dekubitus pozisyonunda hasta, artroskopi yapilacak taraf iistte olacak sekilde,
saglam tarafin lizerinde yan yatirilir. Viicudun her iki yanina destekler yerlestirilerek,
uygulama sirasinda bu pozisyonun korunmasi saglanmalidir. Daha sonra, eklem
araliginin agilabilmesi i¢in hastanin kolu 5-6 kilo agrilikla traksiyona alinir. Traksiyon
yapilan kol ise 70 derece abdiiksiyon ve 15 derece 6ne fleksiyona alinir (90,91)(Sekil
36b).

Ikinci pozisyon, sezlong pozisyonudur. Bu pozisyonda operasyon masasinin
bas kismi kaldirilarak, hastanin 70-80 derece fleksiyonda oturur pozisyonu almasi
saglanir (92,93). Artroskopi yapilacak omuz ve kolun her yone rahatca hareket
edebilmesi ve artroskopi aletlerinin kolaylikla kullanilabilmesi i¢in, hasta, omzu iyice
masa dismna tasacak sekilde oturtulmalidir. Bu pozisyonda traksiyon aleti

gerekmez(Sekil 36a).
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Sekil 36: (a) Sezlong pozisyonu (b) Lateral dekiibit pozisonu

Her iki pozisyonun da avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Lateral dekubitus
pozisyonunda traksiyon aleti kullanildigindan hem asistana ihtiya¢ kalmamakta, hem
de eklemin agilmasi iyi oldugundan yeterli goriis ve eklem i¢i hareket kolaylilig
saglanabilmektedir. Ancak, artroskopik cerrahiden agik cerrahiye gecme
zorunlulugunda, pozisyona bagli olarak bircok kez zorluk yasanmaktadir. Bir baska
dezavantaj ise traksiyonun neden oldugu ndrolojik komplikasyonlarin olusabilmesidir.
Sezlong pozisyonu, interskalen blok anestezisi uygulanan hastalarda, hasta acisindan
daha rahattir; ayrica, cerraha omuzu istedigi sekilde hareket ettirme imkani
saglamaktadir. Acik cerrahiye ge¢ilme zorunlulugunda pozisyon degistirilmeden
uygulama devam edebilmektedir. Ancak ¢ogu kez yeterli goriis alani icin traksiyon
gerekmekte ve asistana ihtiya¢ duyulmaktadir (87). Ayrica omuz artroskopisinde
goriintiilemenin 1yi olmasi i¢in kanamanin az olmasi yani hipotansif bir durum
olusturulmas: gerekmektedir; bu durum sezlong pozisyonunda basin kalp hizasi

tizerinde olmasi1 nedeniyle beyin oksijenasyonu ile ilgili risk teskil etmektedir.

2.7.2.5. Artroskopik Giris Yerleri

Artroskopik isleme baglamadan once, anatomik referans noktalar cilt {izerine
steril kalemle ¢izilmelidir. Ciinkii artroskopi basladiktan sonra eklem ve cevre
yumusak dokular s1v1 verilmesi nedeniyle siseceginden giivenli girig noktalar1 degisir.
Bu anatomik noktalar akromiyon, klavikula, spina skapula, akromiyoklavikuler eklem

ve korokoiddir.
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Posterior Giris

Posterior giris yeri akromiyon posterolateral kdsenin 2 cm distal ve 1-2 cm
medialidir(Sekil 37). Bu giris, primer posterior portaldir ve klasik olarak yumusak
nokta (teres mindr, infraspinatus kaslar1 arasi) giris yerine uyar. Bu portal omuz
artroskopisi i¢in goriintii portalidir.

Anterior Giris

Anterior giris yeri korokoidin 1 cm laterali ve akromiyoklavikular eklemin
anteriorudur(Sekil 37). Enstriiman i¢in en sik kullanilan portaldir. Rotator intervale
karsilik gelir. Bu portal Matthews'in tarif ettigi humerus disi, glenoid, biseps
tendonunun alt1 ve subskapularis tendonunun iist kenar1 arasinda kalan iiggen
bolgedir(94).

Lateral Giris

Lateral giris yeri akromiyon lateral kenarinin 2-3 cm distalidir(Sekil 37). Bu
girig subakromiyal aralik portalidir. Eger lateral giris akromiyon kenarina gore 5
cm'den daha fazla distale agilirsa aksiler sinirin yaralanma riski vardir. Lateral giris,
humerus basi ve akromiyon arasindaki uzakligin ortasindan kaniiliin subakromiyal
alana girmesini saglar.

Aksesuar Anterior Portal

Anterior portalin 1 cm lateral ve superiorundadir(Sekil 37). Bankart tamirinde

siklikla kullanilan portaldir.

Siiperior Lateral Portal

Akromiyonun hemen lateralindedir. Laurencin tarafindan tarif edilmistir.
Anterior omuz prosediirleri i¢in 6nemli portaldir. Ozellikle artroskopik rotator manset
yirtiklar: tamirinde kullanilir.

Neviaser Portali

Posterior  akromiyoklavikuler eklemle spina  skapula arasindaki
centiktedir(Sekil 37). Artroskopik klavikula distal u¢ rezeksiyonu ve anterior
supraspinatus tamiri igin uygun portaldir. Supraskapular sinir ve arter bu portalin 3 cm

medialinden geger.
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Sekil 37: Rotator manset yirtiklarinda kullanilan artroskopik giris yerleri.

2.7.2.6. Bursal Artroskopi

Subakromiyal alanin artroskopik olarak degerlendirilmesi, korakoakromiyal
ligamanin ve rotator mansetin bursal yliziiniin muayenesini igerir.

Artroskopik kaniil posterior giristen subakromiyal alana dogru yonlendirilir.
Kaniil, akromiyonun ve deltoidin lateral kisimlarmin altindaki yapisikliklar1 agmak
amactyla kullanilir; direkt olarak goriiliirken lateral girigin yeri belirlenir. Burada,
motorlu tiraslayicinin(burr) akromiyonun altinda rahatlikla kullanilabilmesi 6nemlidir
ve buna dikkat edilmelidir. Eger giris yeri akromiyona ¢ok yakin olarak acilirsa,
akromiyonun anteromedial kisminin rezeksiyonu gii¢ olur. Giris yerleri i¢in yapilan
insizyonlar, kozmetik nedenlerden dolay1r Langer ¢izgilerine paralel olmalidir.
Bursanin rezeksiyonuna ilk once lateral girig kullanilarak baglanir; subakromiyal
alanin lateral kismindaki bursa tamamen temizlenir. Bu sekilde tiiberkiilim majus
tamamen goriiniir hale getirilir. Rezeksiyon daha sonra mediale, akromiyoklavikiiler
ekleme dogru ilerletilir. Supraspinatusun ilizerindeki bursa temizlenirken kasa zara
vermemeye dikkat edilmelidir. Daha sonra, artroskop lateral giristen sokulur ve

bursektomi posterior giristen tamamlanir.
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Korokoid tabaninin arkasinda kalan doku kesilerek rotator aralik rahatlatilir.
Bu islem ayni zamanda korakohumeral ligamanin da kesilmesini saglar. Sonra,
artroskop tekrar posterior giristen sokulur ve akromiyoplasti yapilir.

Artroskopik tiraglayici kullanilarak akromiyonun altindaki periost temizlenir.
Korakoakromiyal ligaman, akromiyonun anterolateral yiizeyinden kesilerek
serbestlestirilir.

Korakoakromiyal ligaman genellikle anterolateral ve posteromedial bantlardan
olusur. Anterolateral bant, akromiyonun anterolateral kenarmmin arkasinda ve
akromiyonun alt ylizeyinde posteriora dogru uzanir. Bu kismin tamamen kesilmemesi,
artroskopik akromiyoplastinin klinik olarak basarisizligina yol agabilir.
Akromiyonun anterior kismi1 ortaya konduktan sonra, artroskopik tiraglayici (burr) ile
rezeke edilir. Rezeksiyonun yeterli olup olmadig1 sikisma testi ile kontrol edilir.

Rotator Manset Yirtik Tipinin Tespiti

Rotator manget tamirinde yirtigin seklinin degerlendirilmesi 6nem tasir. Kiigiik
ve orta bliylikliikteki yirtiklarda, yirtigin geometrisini ve biiytikliigiinii degerlendirmek
kolaydir. Yirtigin anteriordan posteriora olan uzunlugu ve mediale dogru olan
kontraksiyon miktart degerlendirilir. Yirtigin biiyiikliigii arttikca, yirti§in geometrisini
degerlendirmek zorlasir.

Sag omuzda, L seklindeki yirtiklarda posteriora uzanan bir longitudinal kisim
vardir. Yirtigin bu uzantisi, siklikla supraspinatus ile infraspinatusun birlegsme
yerindedir. Ters L seklindeki yirtiklarda ise, tiiberkiiliim majustan ayrilmaya ilaveten
y1rtigin posteriora uzanan bacagi rotator araliktadir.

Biitiin bunlar, sol omuz i¢in tersinedir. V seklindeki yirtiklarda lateral
ayrismaya ek olarak longitudinal yirtik vardir. Bilylik yirtiklar direkt laterale traksiyon
ile rediikte olmaz. Biiyiik yirtiklarda tendonun posterior kismini yakalayarak
anterolaterale dogru ¢ekmek, rediiksiyonu degerlendirmek acisindan en iyi yol olabilir.
Bu yontem, yirtigin anterior bacagini posteriora dogru cekmekten veya yumusak doku
serbestlestirmesi yapmaktan daha etkilidir. Rotator manset yirtigi, bir tutucu ile
kenarindan tutularak ¢ekilir ve sekli degerlendirilir. Tendon c¢ekilirken kolun
rotasyonu ve elevasyonu degistirilerek, en iyi sekilde rediiksiyon saglanmalidir. En iy1

tedavi, yirtigin geometrisi anlasilinca yapilabilir.
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2.7.2.7. Artroskopik Rotator Manset Tamiri

Biiyiik yirtiklarda rotator mansetin mobilizasyonu gerekebilir. Subakromiyal
alanda rotator manset ile akromiyon veya deltoid ile rotator manset arasinda
yapisikliklar olabilir ve bunlar rotator mansetin hareketli olmasini1 6nler. Genellikle
tiraglayici(shaver) ve elektrokoter kullanilarak yapigikliklar agilmali ve tendon
mobilize edilmelidir. Korakoide olan yapisikliklar veya korakohumeral ligaman
kontraktlirii  tamir yapilmasimmi  zorlastirir.  Biitin  bu  yapisikliklar da
serbestlestirilmelidir.

Anterolateral giris deligine 10 mm’lik seffaf kaniil yerlestirilir. Bu kaniil,
aletlerin ve iplerin subakromiyal alana sokulup ¢ikartilmasi igin kullanilir. Drillemeyi
yapmak ve ankorlar1 yerlestirmek i¢in ikinci bir lateral giris yeri daha superiorda
olacak sekilde acilir. Daha superiordan a¢manin nedeni, drillemeyi ve ankor

yerlesimini uygun pozisyonda ve agida yapabilmektir.

Bundan sonraki basamak, tamir yapilacak kemik yiizeyin hazirlanmasidir. Dort
milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon icin spongioz bir yatak hazirlamak amaciyla
kullanilir. Spongioz kemik goriiniinceye kadar 1-2 mm’lik kemik tiraglanir. Bir oluk
yaratmak gerekli degildir. Eger anatomik tamir miimkiinse, kemikte hazirlanan yer,

tiiberkiiliim majusun eklem yiizeyine komsu olan kismi olmalidir(Sekil 38).

Sekil 38: Kiiciik rotator manset yirtigimin tamiri. A: Kiiglik rotator manset yirtigi, B: Yirtiginin
tiiberkiilim majusun eklem yiiziine komsu bolgesine ankorlarla tespiti.
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Kemikte hazirlanan bolgenin uzunlugu ise yirtigin biytkliigiine baglhidir.
Genisligi 1-2 cm kadardir. Eger tendonu ¢ok germeden bir anatomik tamir miimkiin
degilse, tendon daha mediale tutturulur ve kemikteki yeri de buna gore hazirlanir.
Tendon, anatomik yapisma yerinin en fazla 10 mm kadar medialine tutturulabilir. Ilave
bir medializasyon yapmadan tendonu kemige tutturmak miimkiin degilse, anterior ve
posterior kenarlar anatomik olarak tamir edilmeli ve yirtigin merkez kismi tamir
edilmeden birakilmalidir(Sekil 39).
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Sekil 39: A: Masif rotator manset yirtiginin goriiniimii. B: yirtik ilk 6nce kenar-kenara dikilir, C:
kiigiiltiilen masif yirtigin humerus basindaki yerine tutturulur.

Ankorlar yerlestirildikten sonra ipler anterolateral kaniilden disart alinir. Daha
sonra ankorlardan ¢ikan bu iplerin biri rotator mangetin inferiorundan posterioruna
dogru gegirilir. Ipler tendon kenarlarinin yaklasik olarak 5 mm uzagindan
gecirilmelidir. Bu islem, posteriordan baglanip anteriora dogru olmalidir. Sonra da
artroskopik olarak diigiim atilir. Tendonun iginden gegen ip post olarak
kullanilmahidir. Atilacak diigiimiin sekli cerrahin se¢imine baglidir. Bu islem diger
ankorlar ve siitiirler i¢in de devam ettirilir. Her bir ankor ve siitiir gecirildikten ve
baglandiktan sonra iplerin kesilmesi birbirlerine karismalarimi Onler. Bunun
dezavantaj1 ise, son siitiiriin rotator mansetin altindan gegirilmesinin giic olmasidir;
clinki siitiir gecirmek i¢in kullanilan alete az bir yer kalir.

Baz1 L seklindeki yirtiklarda kenar-kenar tamiri gerekmektedir. Bu durumda,
stitliri gegirmek icin 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 biiytlikliiglinii azaltir; kalan tendon
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kenarinin tiiberkiilim majusa dogru mobilizasyonunu rahatlatir. Bu teknik ‘margin-

convergence’ olarak adlandirilir(Sekil 40).

Sekil 40: A: L seklindeki rotator manset yirtigi, B: kenar-kenar tamiri, C: Kiigiiltiilen yirtigin humerus
basina tespit edilmesi.
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3. HASTALAR VE YONTEM

T.C. KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’nde
Ocak 2015—Aralik 2019 tarihleri arasinda klinik ve radyolojik olarak rotator manset
yirtig1 tanist konan konservatif tedaviye yanit vermeyerek artroskopik manget tamiri
yapilan 131 hastanin 131 omuzu ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi durumlari
degerlendirilmistir.

Hastalarin 79°u kadin (%60,3), 52’si erkek (%39,7) ve ortalama yaslar1 60,78
(35-80)’dir. Hastalarin tamaminda tek omuzunda yirtik mevcuttur. Ameliyat edilen
omuzlardan 46’s1 (%35,1) sol omuz, 85’1 de (%64,9) sag omuzdur. 92 hastada (%70,2)
dominant omuzda tutulum mevcuttur.

Hastalar ortalama 28,63 ay (14 ay-54 ay) takip edilmis olup tiim ameliyatlar
ortopedi uzmani (OG) tarafindan yapilmistir.

Hastalar, ameliyattan 6nce ve sonra fizik muayene, University of California at Los
Angeles (UCLA) skorlamasi, Constant-Murley skorlamasi ve VAS skalasi ile klinik
ve fonksiyonel sonuglar agisindan degerlendirilmistir. UCLA skalasi (en yiiksek 35
puan), ameliyattan dnce ve sonra agri (10 puan), fonksiyon (10 puan), aktif 6ne
elevasyon (5 puan), manuel one fleksiyon kuvveti (5 puan) ve hasta memnuniyetini (5
puan) igcermektedir(Tablo 6). Bu sistemde, 34-35 puan miikemmel, 28-33 puan iyi, 21-
27 puan orta, 0-20 puan kotii sonug olarak degerlendirilmektedir. Constant-Murley
omuz skorunda 8 parametrede toplam 100 puan fizerinden degerlendirme
yapilmistir(Tablo 7). Toplam Constant-Murley skoru miikemmel (90-100), iyi (80-
89), orta (70-79) ve zayif (<70) olmak tizere dort baslik altinda siniflandirilmaktadir.
Constant-Murley skorlamasinda, subjektif kriterler 35, objektif kriterler 65 puan
tizerinden hesap edilmektedir. Subjektif kriterlerin puanlamada daha az yer tutmasi

sonuglarin giivenirligi agisindan daha sagliklidir.
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Tablo 6: University of California at Los Angeles (UCLA) skorlamasi

AGRI
Her zaman hissedilen ve dayamlmaz; sikhkla giiclii agr kesici gerektiren 1
Her zaman hissedilen fakat dayamlir diizeyde; ara sira giiclii agr1 kesici gerektiren
Istirahatte yok veya az, hafif aktiviteler swasmda hissedilen; siklikla salisilat | 4
lullammu gerektiren
Sadece agmw ve belli aktiviteler swasmda hissedilen; ara swa salisilat kullanimi | 6
gerektiren
Ara sra hafif 8
Hic 10
FONKSIYON
Ekstirenuteyi kullanamama 1
Sadece hafif aktiviteler miimkiin 2
Hafif ev s5ler1 veya giinlilk yagamn bircok aktivitesmi yapabilme 4
Birgok ev 151, alisveris ve araba kullamimi miimkiin sa¢ diizeltebilme, sityen ilikleme | 6
de dahil giyinip soyunabilme
Sadece hafif kisitlanma omuz seviyesmin fizerinde calisabilme 3
Normal aktiviteler 10
AKTIF ONE FLEKSIYON
150 derece veya daha fazla 5
120-150 derece arasmnda 4
90-120 derece arasinda 3
45-90 derece arasinda 2
30-45 derece arasmda 1
0-30 derece arasinda 0
FLEKSIYON KAS GUCU
Grade 5 (Normal) 5
Grade 4 (Iy1) 4
Grade 3 (Orta) 3
Grade 2 (Zanf) 2
Grade 1 ( Kas kontrakstyonu) 1
Grade 0 ( Hichirsey yok ) 0
HASTA MEMNUNIYETI
Hosnut ve daha yi 5
Hosnut degil ve daha katii 0
TOPLAM :

UCLA skorlamas1 1986’da Elman tarafindan tanitildigindan bu yana yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu skorlamada toplam 35 puan iizerinden agri, fonksiyon,
fleksiyon acisi, fleksiyon kas giicli, hasta memnuniyeti degerlendirilir. Agr1 ve
fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif fleksiyon agisi, fleksiyon kas giicli ve hasta

memnuniyetinin her biri 1-5 puan iizerinden degerlendirilir.
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Tablo 7: Constant-Murley Skorlamasi

Puan Toplam
Agn 15
Yok 15
Hafif 10
Ohria 5
Shkcbetli 0
Gunhik yagam aktiviteleni 10
Is 4
Hisbw VEYR Spor 4
Uvku 2
Pozisyon 10
Bel alu 2
Bel-xifoil aras 4
Xifoir-boyun arasi 6
Bovun-bag 0ren arasi 4
Bas lzen 10
Eklem harcket agiklii 40
A-Fleksipon
{1 30F 0
1] =¥ 2
1P 4
O | 0P &
1.20-150F ]
150-180° 10
B- Abduksiyon
T (]
] -6 2
i -0 4
Q)] 6
121-150° 8
151-180° 10
C-Ekstemal rotasyon
El bagin arkasmda, dirsek dnde 2
El basii arkasinda, dirsek arboads 4
El basin uzennde, dirsek onde .1
El h.’l'\_ull'l iz enimnde, dirsek arkada H
Tam clevasyon 1n

D-lnternal rotasyon
El dorsumu imerskapular bolgede 0
El dorsumu Tl 2 seviyesinde
El dorsuma bebde
El dorsumu sakroiliak eklemde
El dhosrsumu kab;ada
El dorsumu vyluk kenannda

= N

=

Giig  Maksimusm (12 5kg) 23
Toplarn {8

Ameliyat sonrasi tiim hastalara velpau omuz tespit bandaji uygulanmistir.
Hastalara ameliyat sonrasi ilk 6 hafta dirsek aktif hareketlerinin yani1 sira pasif omuz
elevasyonu ve deltoid kasa izometrik egzersizler, altinci haftadan sonra aktif yardiml

omuz egzersizleri ve 3. ayda gii¢clendirme egzersizleri baglanmustir.
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Elde edilen bu veriler ileri degerlendirme ve istatistiksel inceleme igin SPSS
programina aktarilmstir. Istatistiksel analiz icin SPSS 23.0 for Windows programi
kullanilmistir. Tanimlayict istatistikler; kategorik degiskenler icin say1 ve ylizde,
sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minumum, olarak verilmistir.
Sayisal degiskenler normal dagilim kosulunu sagladiginda bagimsiz iki grup
karsilastirmalar1 Student t Test ile, normal dagilim kosulu saglanmadiginda bagimsiz
iki grup karsilagtirmalart Mann Whitney U testi ile yapilmistir. Bagimli grup analizleri
sayisal degiskenlerin farklar1 normal dagilim kosulunu saglamadiginda Wilcoxon
Testi ile yapilmistir. Bagimsiz gruplarin kategorik degiskenlerini karsilastirmak i¢in
ki kare testi kullanilmustir. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

Cerrahi Teknik
Genel anestezi altinda hasta lateral dekiibit pozisyonuna getirilmis ve

operasyon bolgesi betadin solusyon ile boyanip uygun sekilde ortiilmiistiir. Proflaksi

icin 1 gr Sefazolin Sodyum yapilmstir. Isaret kalemi ile omuzdaki anatomik yapilar

cizilmistir(Sekil 41).

Sekil 41: Omuzdaki anatomik yapilarin belirlenmesi ve portal yerlerinin isaretlenmesi.
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Oncelikle posterior portal tercih edilmistir. Posterior portal igin akromionun
posterolateral kosesinin 2 cm inferioru ve 1 cm medialinden insizyon yapilmistir.
Trokar ile cilt, ciltalt1 gegildikten sonra korakoid c¢ikinti hedef alinarak posterior
deltoid ve eklem Kkapsiilii gegilerek omuz eklemine girilmistir. Daha sonra skop
yerlestirilerek detayli tanisal artroskopi yapilmistir. Eklemi sisirmek ve yikamak
amactyla %0.9 NaCl solusyonu kullanilmistir. Oncelikle bisepsin uzun basi, rotator
interval, SGHL, OGHL, humerus basi eklem yiizeyi, glenoid eklem yiizeyi, aksillar
kese, IGHL’ 1n anterior bandi gbzlenmistir. Anterior portalin referans noktalar1 eklem
ici anatomik yapilardir. Bu yapilar, Matthews ve ark. nin tarif ettikleri subskapularisin
iist kenari, biseps tendonunun alti, glenoid kenar1 ve humerus basi arasindaki alandan
olusur (81). Skopun 1518indan faydalanilarak, spinal igne disardan iceriye dogru
ilerletilip, skop ile ignenin yeri kontrol edilmistir. Daha sonra 1 cm insizyon ile trokar
ekleme kadar ilerletilmistir.

Eklem i¢i degerlendirildikten sonra skop ile subakromial bosluga ¢ikilmis,
ardindan lateral portal(akromiyonun lateral kenarinin 2-3 ¢cm Inferiorunda) acilmis ve
artroskopik tiraslayici(shaver) yardimiyla subakromial bursa temizlenmistir.
Subakromiyal alan artroskopik olarak degerlendirilmistir. Korakoakromiyal ligaman
ve rotator mansetin bursal yiiziiniin muayenesi yapilmis ve artroskopik
tiraslayici(shaver) kullanilarak akromiyonun altindaki periost temizlenmistir.

Rotator manget, omuza internal ve eksternal rotasyon yaptirilarak
degerlendirilmistir. Tendon kenarlarinda sagaklanmalar varsa, tendon yaralanmasinin
biiyiikligiinii degerlendirebilmek i¢in bu sagaklanmalar normal dokuya kadar debride
edilmistir. Retrakte rotator manset yirtiklarinda serbestlestirmek i¢in elektrokoter veya

artroskopik traslayicilar kullanilmistir(Sekil 42).
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Sekil 42: Elektrokoter(RF) ve artroskopik traslayici(shaver) ile rotator manset yirtigmin ortaya
konulmasi.

Anterolateral portal iizerindeki spinal igne, artroskop lateral portaldeyken
subakromiyal alanda goriilecek sekilde gonderilmistir. Trokarla portal genisletilip
kaniil yerlestirilmistir. Bu portal, ankor ve enstrumanlarin subakromiyal alana sokulup
¢ikartilmasi i¢in kullanilmistir. Tendon igin spongioz bir yatak hazirlamak amaciyla
artroskopik traglayici (shaver) kullanilmistir. Ardindan dril ile ankor i¢in yer agilmus,
all-siitir ankor ¢akilarak yerlestirilmis ve geri ¢ekilerek kortekse tutunmasi

saglanmistir(Sekil 43).

Sekil 43: All-siitiir ankorun tendon yapisma yerine yerlestirilmesi.
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All-siitiir ankor olarak ¢alismamizda 2 farkli all-siitiir ankor kullanilmistir: Q-
Fix (Smith & Nephew, Andover, MA, USA)(Sekil 44) veya JuggerKnot (Biomet,
Warsaw, IN, USA)(Sekil 45).

2.8mm ANCHOR

|

Iy
L ",.__“:

e DUA 5.5 —»I Iva—mxu-n
HoLe

Sekil 44: Q-Fix (Smith & Nephew, Andover, MA, USA).

Sekil 45: JuggerKnot (Biomet, Warsaw, IN, USA).

Ankor humerus bagma tutturulduktan sonra 3 ipi anterior portalden disari
alinmig, anterolateral portalde kalan ip (tercihen renkli ip) siitiir gegiriciler ile
(Birdbeak. Suture Lasso Acupass. Elitpass. Expres sew. Bipass) anterolateraldeki
kaniilden sokulmus ve rotator mansete tendon kenarlarindan gegirilmistir. Anterior
portalde ayni renkteki ip (renkli) lateral portale tasinmistir. Anterior portalde kalan

ayni1 renkteki (renksiz) 2 ipten biri siitiir geciren alete takilip ayn1 islem anterior veya
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anterolateral portalden tekrarlanmistir. Bu islem diger ankorlar ve siitiirler i¢in de
devam ettirilmistir. Diigiim sekli cerrahin tercihine gore degisirken, ilk basta kayan bir
diiglim, ardindan bir ters, bir diiz olmak {izere 3 adet basit diiglim atilmistir(Sekil 46).
Ipleri ip kesici yardimiyla kesilmis ve atilan diigiimler eklem i¢inde kontrol edilmistir.
Mansetin kemik ylizeyini tam Orttiigii goriiliip artroskopi portalleri siitiire edildikten

sonra velpau bandajina alinip operasyona son verilmistir.

Brightness

(18min) § (16%)

Sekil 46: Tendonun kayan diigiim yontemi ile yapigsma yerine tespit edilmesi.

Ameliyat sonras1 1 giin profilaktif antibiyotik, analjezik uygulanmis ve 1. giin

hasta mobilize edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 131 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 79°u kadin (%60,3), 52’si
erkek (%39,7) ve ortalama yaslar1 60,78 (35-80)’dir. Ameliyat edilen omuzlardan
46’s1 (%35,1) sol omuz, 85’1 de (%64,9) sag omuzdur. 92 hastada (%70,2) dominant
omuzda tutulum mevcuttur. Hastalar1 ortalama 28,63 ay (14 ay-54 ay) takip edilmistir.

Hastalardan 71’1 (%54,2) hipertansiyon hastasi, 24’1 (%18,3) diyabetus
mellitus hastas1 ve komorbidite olarak 21 hastada (%16) sigara kullanimi

mevcuttur(Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin demografik verileri

60,78(35-80)

SAG
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Calismaya katilan hastalarin preoperatif Constant-Murley skoru ortalamasi
30,82 (dagilim 14-50), postoperatif Constant-Murley skoru ortalamasi 84,94 (dagilim
38-100)’tiir. Hastalarin preoperatif UCLA skoru ortalamasi 11,55 (dagilim 4-19) ve
postoperatif UCLA skoru ortalamasi1 30,91 (dagilim 18-35)’dir. Hastalarin preoperatif
VAS agr1 skoru ortalamasi 8,93(dagilim 3-10), postoperatif VAS agri skoru ortalamasi
1.60 (dagilim 0-7)’tir. Yapilan Wilcoxon Testi sonucuna gore hastalarin her ii¢ testten
aldiklar1 preop-postop skorlamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

bulunmustur (p<0.001, p<0.001, p<0.001)(Tablo 9).

Tablo 9: Preop-postop skorlamalardaki degigim

N
131 84,94 38 100

131 11,55 4 19 0,001

131 30,91 18 35

Ortalama_|Min | Max __ |p |
50

30,82 14 0,001

131 8,03 3 10 0,001

131 1,60 0 7

Yas degiskeninin Constant-Murley, UCLA ve VAS agn 6l¢eklerinden alinan
preop-postop skorlar iizerindeki etkisini incelemek amaciyla Mann-Whitney Testi
yapilmistir. Yapilan analizlere gore, yasin her ti¢ 6lgekten alinan preop-postop skorlar
tizerinde anlamli bir etkisi olmadig1 bulunmustur (p=0.467, p=0.633, p=0.628)(Tablo
10).

63



Tablo 10: Yas gruplari ile skorlama sistemleri arasindaki iliski

Vas  loYasAlu N oYasUsti N p
_ 32,63 64 29,10 67 0,467
_ 12,20 64 10,92 67 0,633
IBoSIGPUCEAT 513 64 3052 67
_ 8,58 64 8,28 67 0,628
PostopVAS 173 64 146 67

Cinsiyetin Constant-Murley, UCLA ve VAS skorlar1 tizerindeki etkisini
incelemek amaciyla Mann-Whitney testi yapilmistir. Yapilan analizlere gore erkek
hastalarin Constant-Murley skorlarinin kadin hastalarin skorlarindan daha yiiksek
oldugu saptanmistir (p<0.001). Yine bu analiz sonucuna gore, cinsiyetin UCLA ve
VAS skorlamalar1 {izerinde anlamli bir etkisi olmadigi bulunmustur (p=0.288,

p=0.497)(Tablo 11).

Tablo 11: Cinsiyet ile skorlama sistemleri arasindaki iligki

Cinsiyet Erkek

Kadin N _
9

N
32,50 52 29,72 7 0,001
92,71 52 79,82 79
12,38 52 11,00 79 0,288
32,31 52 29,99 79
8,00 52 8,71 79 0,497
1,04 52 1,96 79

Mann-Whitney Test sonucuna gore tenotomi isleminin hastalarin preop-
postop Constant-Murley, UCLA ve VAS skorlari tizerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark yaratmadigi bulunmustur (p=0.389, p=0.295, p=0.317)(Tablo 12).
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Tablo 12: Biseps tenotomisi yapilan ve yapilmayan hastalarin skorlama sistemleri ile olan
iligkisi

Vapilds N Napimadi N lp |

63,68 78(%59,5) 63,75 53(%40,5) 0,398
19,21 78 19,56 53 0,295
-6,74 78 -6,96 53 0,317

Ameliyattan sonra gecen siirenin klinik sonuglar tizerindeki etkisini incelemek
icin yapilan analizde, hastalar 30 aydan daha az - 30 ay ve daha fazla olmak {izere iki
gruba ayrilmistir. Yapilan Mann-Whitney test sonucuna gore, hastalarin ameliyattan
sonra 30 ay ve daha uzun siire ge¢irmelerinin ameliyattan sonra 30 aydan daha az siire
gecirmelerine oranla Constan-Murley, UCLA ve VAS agn 6l¢eklerinden aldiklar

skorlamalar lizerinde olumlu yonde bir fark yarattigir bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13: Ameliyattan sonra gegen siire ile skorlama sistemeleri arasindaki iliski

Takip__ oyAlu N oAyUsti N lp |
_ 31,80 74 29,56 57 0,001
_ 11,90 74 11,09 57 0,001
WBOSOPUCEANN 3004 74 3204 57
_ 8,53 74 8,30 57 0,019
WOSOPVASIIN 207 m 008

All-siitiir ankor materyali ile rotator manget onarimi yapilan hastalarin yerinden
¢ikma(Pullout) durumlarini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada, yerinden ¢ikma
olan hastalarin yas ortalamasinin 68,71 oldugu tespit edilmis ve 59,83 olan genel hasta
yas ortalamasi ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

oldugu saptanmistir(p<0.001)(Tablo 14).
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Pullout olan 14 hastanin T skoruna gore 3 hasta(%21,4) osteoporotik, diger 11
hasta ostepenik hastalardir. KMD ortalama degeri -2,04 olarak bulunmustur. Ayrica
pullout olan 2 hastanin humerusun rotator manset yapisma yerinde(footprint) kist

oldugu tespit edilmistir.

Tablo 14: Ameliyat edilen hastalar ile pullout olan hastalarin yas ortalamalar1 arasindaki iliski

I T O

Genel 59,83 0,001
Ozel * 68,71 14
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5. TARTISMA

Rotator manset yirtiklar1 siklikla 40-70 yas arasi insanlarda goriiliir. Rotator
manset yirtiklarinin nedenlerine bakildiginda pek ¢ok etkenin rol aldig1 goriilmektedir.
En sik suglanan nedenler tendon tensil gerginligi ve rotator mansete binen yiiktiir. 60
yasin lstiindeki hastalarin hemen hepsinde omuza yiik binmesi sonucu akut travma
gelisir. Tekrarlayan omuz hareketleri de diger bir rotator manset yirtik nedenidir. Ileri
yas hastalarda daha biiylik rotator manset yirtiklar1 goriildiigii, kemige yapisma
noktasinda zayiflama olugmast ve bu olayin yasa bagli olarak sikligi arttig
bildirilmistir (95,96).

Rotator manset hastaliklar1 subakromiyal sikisma sendromundan masif rotator
manset yirtigina kadar degisen durumlart kapsayabilmektedir. Hastalarin tedaviden
beklentisi agrinin azalmasi ve omuz fonksiyonlarinda iyilesmedir. Konservatif tedavi
tam kat rotator mansetli hastalarda bir miktar diizelme saglasa da bu hastalar igin
yeterli olmamaktadir.

Rotator manget yirtig1 olan hastalarda cerrahi tamir i¢in; agik, mini acik veya
artroskopik yontemler kullanilir. Bu yontemlerin kisa ve uzun vadede klinik ve
fonksiyonel sonuglarinin iyi oldugu bildirilse de tam kat rotator manset yirtiklarin
onariminda en iyi teknigin hangisi oldugu halen tartisma konusudur. Zhang ve
arkadaslar1(97) tam kat rotator manset yirtigi nedeniyle artroskopik tamir yaptiklar1 53
hastay1l, mini-agik teknikle tamir ettikleri 55 hasta ile sonuglar agisindan
karsilastirmislardir. Bu g¢alismada artroskopik tamir yapilan grupta kas giiclinde
belirgin derecede artis elde edilmistir. Ancak artroskopik tamir yapilan grupta yeniden
yirttk olugsma oranini daha fazla bulmuslardir. Lindley(98), tam kat rotator manset
yirtig1 nedeniyle artroskpik ve mini-agik teknik kullanilarak tamir yapilan ve sonuglar
yayinlanan 10 ¢alismay1 degerlendirmis ve iki teknik arasinda ASES skorlari, UCLA
skorlari, agr1 skorlar1 ve tekrarlayan yirtik sikligr acisindan anlamli fark olmadigini
bildirmistir. Ek olarak ¢aligmada artroskopik tamir yapilan grupta ameliyat sonras1 agr1
acisindan daha 1yi sonuglar elde edildigi bildirilmistir. Literatiirde tamamen
artroskopik yontemin basarisini gosteren pek ¢ok yayin mevcuttur, 6zellikle postop
agr1 ve morbiditenin daha az olmasi gibi avantajlar1 vurgulanmistir. Bu nedenle

calismamizda artroskopik rotator manset tamiri tercih edilmistir.
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Eran ve ark. semptomatik kismi yirti1 olan hastalarin 2 yil takipleri sonrasi
%10’unda, tam kat yirtig1 olanlarin da %50’sinde MR sonuglarinda yirtigin boyutunda
ilerleme tespit etmistir(99). Klinigimizde bu durum goéz oOniinde bulundurulmus,
semptomatik omuz agris1 olan hastalar MR ile degerlendirilmistir ve bu hastalar
takiplere cagirarak semptomlar1 gegmeyen hastalara cerrahi tedavi planlanmustir.

Literatiirde rotator manget tamirlerinde ¢esitli tendon fiksasyon yontemleri
bildirilmistir. En sik kullanilan tek sira ve ¢ift sira tendon onarim yontemi ile ilgili
bircok karsilastirma ¢alismalar1 yapilmistir. Laboratuvar ve in vivo olarak cift sira
tekniginin tek sira teknigine Ustlinligiinii gosteren bircok faktdr olmasina ragmen,
klinik caligmalarda herhangi bir fark gosterilememistir. Alexander ve ark. tek sira ve
cift sira tamirleri kiyaslayan ¢alismalar1 inceleyen bir metaanalizde iki teknik arasinda
fark olmadigini gostermistir(100). Millett ve arkadaslar, literatiirdeki tek sira ve ¢ift
sira tamir yontemlerini klinik ve yapisal sonuglar1 agisindan kiyaslayan randomize
kontrollii ¢alismalar1 degerlendirmis ve 7 adet calismayi meta analizlerine dahil
etmislerdir. ASES, UCLA ve Constant skorlarinda her iki grupta anlamli degisim
saptanmazken tek sira tamir tekniginde ¢ift siraya gore kiyaslandiginda artmis yeniden
yirtik orant istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(101). Bu c¢alismalar ve klinik
sonugclar 1g1ginda ameliyatlarimizda tek sira onarim teknigi tercih edilmistir.

Artroskopik rotator manset tamiri esnasinda akromioplasti uygulamasi ile ilgili
cok sayida ¢alisma yayinlanmistir. Gelismis artroskopik goriintiileme, subakromial
araliktaki kanama kontroliine izin verebilmesi yaninda biiylime ve anjiojenik
faktorlerin lokal konsantrasyonlarini arttirmasi, potansiyel olarak iyilesme ortamim
tetiklemesi avantajlari olarak belirtilmistir(102,103). Deltoid orjinin zayiflamasi,
basarisiz ya da tamir edilemeyen rotator manset yirtigi varliinda anterosuperior
instabilite riski olas1 dezavantajlarindandir(104,105). Rotator manset onarimi sirasinda
akromioplastinin amaci, akromion ve akromioklavikiiler eklemin altinda diiz bir yiizey
elde edilmesi ve bdylece supraspinatus ¢ikis hacmini artirarak sikigmanin ortadan
kaldirtlmasidir(106).

Giliniimiizde rutin akromioplastinin gerekli olup olmadigi tartisilmaktadir.
Cesitli kamit diizeyi yiiksek caligmada rotator manset tamiri tedavisinde
akromioplastinin gerekliligi arastirilmistir. MacDonald ve ark. 68 rotator manset

tamiri yapilan hastalarla rastgele akromioplasti yapilan ve yapilmayan olgularin
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karsilastirildigr ¢alismasinda omuz fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde gruplar
arasinda anlamli fark saptamamislardir ancak tekrar operasyon ihiyaci gelisen hasta
say1s1 akromioplasti yapilmayan grupta daha fazla olarak raporlanmistir(107). Shin ve
ark. 120 kiigiik ve orta biiylikliikteki rotator manset yirtiklarinda artroskpik rotator
manget tamiri esnasinda akromioplastinin roliinii inceledikleri randomize kiyaslamali
calismalarinda hareket agikligi ya da VAS, ASES, UCLA skorlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim saptamamislardir; ayrica spur olmayan olgularda
akromioplastinin gerekli olmayabilecegini belirtmislerdir(108). American Academy
of Orthopaedic Surgeons rotator manget tamiri klinik uygulama kilavuzlarinda
artrokopik rotator manseti esnasinda rutin akromioplastiyi onermemektedir(109).
Akromioplasti, rotator mansetin hareketi icin yeterli alan saglamasi, iyi bir cerrahi
gorilise olanak taniyarak yirtik tamirindeki kaliteyi artirmasi, tendonlarin iyilesme
doneminde koruma saglamasi, sikismay1 engellemesi, rehabilitasyon siirecini
hizlandirmasi ve operayon sonrasi agriyr azaltmasi gibi avantajlari nedeniyle
calismamizdaki tiim hastalara artroskopik akromiyoplasti uygulanmistir.

Biseps kasinin uzun basinin tendonunun hastaliklar1 genellikle omuz
patolojileri ile beraber goriilmektedir. Omuz anteriorunda genelde bisipital olukta agr1
en sik poliklinige basvuru sikayetleridir. Biseps patolojilerinde en kritik nokta taninin
dogru konmasidir. Tanida altin standart artroskopidir (110). Hangi hastalara tenotomi
yapilmasi gerektigi ve yapilanlar ve yapilmayanlar ile ilgili literatiirde bir¢ok klinik
calisma vardir. Franceschi ve arkadaslarinin yaptigi calismada artroskopik rotator
manset tamir yaptiklari 63 hastay1 tenotomi yapilan ve yapilmayan 2 gruba ayirarak
karsilastirmiglar. UCLA skorlamasi ve omuz hareket ag¢iklig1 agisindan hasta gruplari
degerlendirildiginde, 50 yas istii hastalarda tenotominin daha iyi klinik sonug
sagladigini belirtmiglerdir(111). Abbot ve arkadaglarinin 45 yas iistii hastalarda yaptigi
bir ¢calismada artroskopik rotator manget tamir yaptiklar1 hastalar1 tenotomi yapilan
yapilmayan 2 gruba ayirarak karsilastirmislar. Biseps uzun basi tenotomisi yapilan
grupta UCLA skorlarinin, fonksiyonel aktivitede artis ve agri kesici ihtiyacinin
azalmasi olarak SLAP tamiri yapilan hasta grubuna istatiksel anlamli diizeyde daha
yuksek bulunmus. Ayrica biseps uzun basi tenotomi yapilan hastalarda omuz i¢
rotasyon ve dis rotasyon hareket acgikligi ortalamalari daha 1yi saptandig

belirtmislerdir(112).
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Qiang ve arkadaglar tarafindan yapilan 55 yas {istii biseps lezyonu bulunan 151
hastanin katildig1 bir caligmada, rotator manget tamiri yapilan hastalar iki gruba
ayrilarak 77 hastaya biseps tenotomisi, 74 hastaya biseps tenodezi uygulanmis.
Ameliyat sonrasi 24 ay izlem sonrasinda VAS skoru, Constant skoru, tatmin diizeyi ve
eklem hareket acgikliklar1 karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamis oldugu ve
biseps uzun basi tendonu i¢in tenotomi ve tenodezin de efektif oldugu bulunmus.
Ancak kisa cerrahi siiresi ve daha ¢abuk agriy1 giderebilmesi nedeniyle, 55 yas iistii
hastalarda tenotominin daha iyi bir segenek olabilecegi belirtilmistir(113). Bizim
calismamizda artroskopik rotator manget onarimi yapilan hastalar1 tenotomi yapilan
ve yapilmayan olarak iki gruba ayirdigimizda; Constant-Murley, UCLA ve VAS
skorlamalarinin orta ve uzun dénem sonuglarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
olmadig1 bulunmustur.

All-siitiir ankor materyali baslangicta glenoid labrum onarimi igin tasarlanmis
olmasina ragmen rotator manget onarimi i¢in kullanilabilmektedir(114). Literatiirdeki
calismalara baktigimizda bir¢ogu glenoid labrum iizerine olan laboratuvar ve kadavra
calismalaridir. Mazzocca ve ark. glenoid labrum onarimi i¢in solid ve all-siitiir ankor
karsilastirmasin1 yaptig1 ¢alismada, ankor pullout olma ve yer degistirme giiciinde
istatistiksel fark bulamamistir. Ancak solid ankorun glenoid labrumda 2mm yer
degistirmeye dayanma giicii all-siitir ankora gore daha yiikksek oldugunu
bildirmislerdir(115). Pfeiffer ve ark. hayvan modeli biyomekanigi ile glenoid labrum
tamiri lizerine yaptiklar1 ¢aligmada, all-siitlir ankorlarin mikro hareket nedeniyle
kemik kist formasyonuna neden oldugunu ve bu nedenle de erken basarisizlik i¢in bir
risk faktorii oldugunu bildirmistir(116). Denard ve ark. yaptiklari ¢alismada all-siitiir
ankor dezavantajlarina vurgu yaparak, ankor materyallerinin gelismesi gerektigi ve
rotator manget tamirinde 6nermediklerini bildirmislerdir(114).

Barber ve ark. all-siitiir ankor tipleri iizerine yaptiklar1 ¢alismada, ‘’Rotator
manget onarimi i¢in gereken minimum yiik klinik olarak belirlenememesine ragmen
muhtemelen kemik ve rotator manset tendonu kalitesine gore degisebilir, bununla
birlikte 250 N'luk bir yiik Mazzocca ve ark. ve diger ¢alismalara bakildiginda rotator
manget tendon onariminin rehabilitasyon asamasi i¢in gerekli olan yiik olarak
degerlendirilmistir. Rotator manset uygulamalar1 i¢in tasarlanmis ankorlarin bu

seviyeyi basartyla astigi goriilmiistiir. JuggerKnot 2.9(519 N), Iconix 3(570 N), Y-
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knot 2.8 (602N), Q-Fix 2.8(495N)’’ seklinde bir ¢ikarimda bulunmustur(117). Giil ve
ark. anterior omuz instabilitesinde all-siitiir ankor ile glenoid labrum onarimi iizerine
yaptiklar1 klinik caligmada sonuglarin iyi veya miikemmel ¢ikmasi nedeniyle, all-siitiir
ankor materyalinin giivenli ve efektif kullanilabilecegini bildirmislerdir(118).

K. Ro ve ark. 213 hastada, 3 tip ankor ile(all-siitiir, bioabsorbable, PEEK)
artroskopik rotator manset onarimi tizerine yaptiklari ¢caligmada, VAS skoru, Constant-
Murley skoru, tekrar yirtilma oranlar1 ve ankor ¢evresi kemik reaksiyonu ve kist
olusumu agisindan anlamli bir fark bulunamadigini belirtmislerdir. Bu ¢alisma all-
stitiir ankor materyali ile rotator manget onarimi yapilan literatiirde yaymlanmig tek
klinik calismadir(119). All-suture ankor materyalinin humerus basinda az yer
kaplamasi bu nedenle kemigin daha fazla korunmasi ve ¢ikmasi durumunda ekleme
daha az zarar vermesi gibi avantajlar1 bildirilmistir(120). Bu avantajlar ve ¢alismalar
1s181nda rotator manset yirtig1 nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalarda all-siitiir ankor
materyali kullanilmustir.

All-siitiir ankor materyali ile yaptigimiz rotator manset onarimi sonuglarini
retrospektif  olarak  degerlendirmek igin 3  farkli  skorlama  yOntemi
kullanilmistir(Constant-Murley skorlamasi, UCLA skorlamasi, VAS agr skalasi). Bu
skorlamalarin ligiinde de postoperatif istatistiksel olarak anlaml1 iyilesme saptanmistir.
All-siitiir ankor materyalinin basarisin1 ve giivenilirligini 6lgmek icin literatiirdeki
diger ankor materyalleri ile yapilmis c¢aligmalarin  klinik  sonuglariyla
karsilastirilmistir. Karsilastirilma yapilirken omuz klinik degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan, subjektif degerlendirmenin daha az oldugu ve giivenirligin daha fazla
oldugu Constant-Murley skorlamasi kullanilmistir. Karsilastirma sonucunda
calismamizdaki sonuglarin literatiirdeki sonuglara benzer oldugu tespit edilmistir.

Artroskopik rotator manset onariminda yas ve cinsiyetin klinik sonucu
etkileyip etkilemedigi ve onarim basarisi i¢in bir etken olup olmadiginin arastirilmasi
ile ilgili literatlirde calismalar mevcuttur. Bennett ve ark. yaptig1 calismada tam kat
supraspinatus yirtig1 olup, artroskopik tamir yapilan 47 hastanin 2-4 yillik takipleri
sonunda, cinsiyet ve yasin sonucu etkilemedigini belirtmislerdir(121). Robinson ve
ark. artroskopik rotator manset onarimi yapilan 70 yas tizerindeki hastalarin erken
donem sonuglarii bildirmisler ve s6z konusu caligmada 68 hastanin 69 omuzunu

ameliyat etmigler ve hastalarin yas ortalamasinin 77 (dagilim 70-86) oldugunu
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bildirilmiglerdir. 1 yillik takiplerin sonunda elde edilen yiiksek Constant-Murley
skorlar1 ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur.
Hastanin yas1 ve cinsiyetinin ameliyat zamaninin belirlenmesinde énemli iki faktor
oldugunu vurgulamiglardir(122). Yaptigimiz c¢alismada yasin klinik sonucu
etkilemedigi ancak erkek cinsiyette Constant-Murley skoruna gore anlamli daha iyi
sonug elde edildigi tespit edilmistir. Erkek cinsiyetin Constant-Murley skorunun
anlamli derecede yliksek ¢ikmasini, skorlamada bulunan gii¢ parametresinin(25 puan)
erkek cinsiyette daha yliksek degerlere ¢ikmasiyla olustugu diisiintilmiistiir.

Osteoporotik yasl hastalarda rotator manset yirti§1 onariminin basarisizliginin
sebebi olarak implantin geri ¢ikmasi(pullout) ve ankor tespit giicii kayb1 sik olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Ayrica osteoporotik hastalarda onarim sonrasi iyilesme
problemleri de yasanmaktadir. Bu durumlarla ilgili literatiirde yapilmis calismalar
mevcuttur. Chung ve ark. osteoporozun artroskopik rotator manget onarimi sonrasi
iyilesmede bagimsiz risk faktorii olmasiyla ilgili 272 hasta ile yaptiklart ¢calismada,
iyilesme olan 210 hastada KMD(kemik mineral dansitesi) ortalama T degeri -0.92,
lyilesme olmayan 62 hastada ortalama T degeri -1.94 bulunmustur. Sonug¢ olarak
kemik mineral dansitesindeki disiikliigii, rotator manset iyilesmesinde bagimsiz bir
risk faktorii olarak gosterilmistir(123). Pietschmann ve ark. Rotator manget tamirinde
osteopenik ve osteopenik olmayan kadavralarda ankor giiclinii ve yerinden ¢ikma
durumunu karsilastirdiklari calismada, osteopenik hasta kadavrasinin humerus basinda
ankor yerinden c¢ikmaya(pullout) dayanma giiciiniin istatistiksel olarak anlaml
derecede diistiigii belirtilmistir(124).

All-siitiir ankor materyali ile rotator manset onarimi nedeniyle intraop yerinden
¢ikma(pullout) olan hastalarin nedenlerini arastirdigimiz ¢aligmamizda, yerinden
¢ikma(pullout) olan hasta yas ortalamasinin genel hasta populasyonuna goére anlaml
derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir. Yerinden ¢ikma(pullout) olan 14 hastanin
T skoruna gore 3 hasta osteoporotik, diger 11 hasta osteopenik hastalar oldugu tespit
edilmistir. Ayrica pullout olan 2 hastanin humerusun rotator manset yapigsma yerinde
kist oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular 1s18inda ileri yasli, KMD degeri diisiik olan
hastalarda ve rotator manset yapisma yerinde kist olan hastalarda yerinden

¢ikma(pullout) durumuyla karsilasilabilecegi ¢calismamizda gosterilmistir.
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Ozellikle osteoporotik hastalarda rotator manset onarimi igin 6nerilen ilk tercih
metal ankordur. Barber ve ark. yaptig1 calismada osteoporotik kemikte fiksasyon
gliciinii arttirmaya yonelik uygulanan yontemler sonucu ankorun yapisal dayanikliligi
g0z onilinde tutulmali ve bioemilebilen ankorlar yerine metal ankorlarin kullanilmasi
gerektigi vurgulanmigtir(117). Calismamizda all-siitiir ankor materyali kullanilip

intraop pullout olan durumlarda metal ankor ile tespit saglanmstir.
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6. SONUCLAR

Rotator manget yirtig1 nedeniyle all-siitiir ankor materyali ile artroskopik
onarim yaptigimiz hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi Constant-Murley ve UCLA
skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir. VAS agr1
skorlamasinda ise anlamli bir diisiis saptanmistir. Literatiirde diger ankor tipleriyle
yapilan caligmalardaki skorlamalar ile karsilastirildiginda benzer sonuglar elde
edilmistir.

Yapilan analizlerde ileri yasli olmak, KMD degerinin diisiik olmasi ve humerus
basinda kist olmasi ile yerinden ¢ikma(pullout) durumu arasinda pozitif yonde bir
iliski oldugu saptanmistir. Bunun nedeninin all-siitiir ankor materyalinin ¢alisma
prensibinin tuberkulum majus korteksine tutunma iizerine olmasindan kaynaklandigi
diistinilmektedir.

Artroskopik rotator manget onarimi yapilan hastalari tenotomi yapilan ve
yapilmayan olarak iki gruba ayirdigimizda; Constant-Murley, UCLA ve VAS
skorlamalariin orta ve uzun donem sonuglarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
olmadig1 gosterilmistir.

Yapilan analizlerde yasin Constant-Murley, UCLA ve VAS skorlamalar
tizerinde anlamli bir fark yaratmadig1 gézlenmistir.

Analizler sonucunda cinsiyetin UCLA ve VAS skorlamalari {izerinde bir etkisi
olduguna rastlanmamustir. Ancak erkeklerin Constant-Murley skorunun kadinlara gore
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu durumun, skorlamada
bulunan giic parametresinin(25 puan) erkek cinsiyette daha yiiksek degerlere
¢ikmasiyla ilgili oldugu diistintilmiistiir.

Sonug olarak hastalarda ileri yas, KMD degerinin diisiik olmas1 ve humerus
basinda kist olmasi durumunda pullout olma riskinin artacag: tespit edilmistir. Bu
durumlar disinda rotator manset tamirinde all-siitiir ankor materyalinin tatmin edici

klinik sonuclar1 nedeniyle etkili ve giivenli bir secenek oldugu bulunmustur.
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