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OZET

Rotator manset yirtiklart omuz eklemi sorunlarinin biiylik ¢ogunlugunu
olusturur. Rotator manset yirtiklarinda konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri
uygulanmaktadir ve uygulanan cerrahi prosediirler hizla gelismektedir. Ag¢ik ve
yari-agik cerrahi tekniklerin yani sira artroskopik cerrahi yontemler de dnemli bir
yer tutmaktadir. Uygulanan cerrahi tedavinin basarisi, fonksiyonel durum, hasta
memnuniyeti ve bazi goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmektedir.

Bu calismada; rotator manset yirtigi tanist ile grup 1’deki hastalara
artroskopik tek sira, grup 2’ deki hastalara ise artroskopik ¢ift sira (transosse6z
esdegeri) rotator manset tamiri uygulanarak her iki grubun sonuglar1 karsilastirildi
ve cerrahi yontemlerin etkinlikleri degerlendirildi.

Mayis 2006 ve Aralik 2011 tarihleri arasinda rotator manset yirtig1 tanisi ile
artroskopik tek sira ve transossedz esdegeri ¢ift sira tamir yapilan 71 hastanin 73
omuzu c¢aligmaya dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin ortalama takip siiresi
33,01+17,37 (12-78) ay idi.

Hastalar gruplarina gore yas, cinsiyet, taraf, yirtik olus sebebi, yirtik boyutu,
ameliyat Oncesi ve sonrast omuz hareket acikligi, kas giicii gibi omuz
muayenesinde elde edilen objektif ve subjektif bulgular ile VAS, RM-YK, ASES,
Constant Murley ve UCLA gibi fonksiyonel omuz skorlarina gore karsilastirildi.

Ameliyat sonrasi ortalama 21. ayda c¢ekilen MR goriintiilemesindeki tamir
edilen tendon dokusu degerlendirilerek, iki yontem arasindaki sonuglar
karsilastirildi.

Ek olarak subskapularis yirtig1 olup tamir edilen hastalar ile subskapularisi
saglam olan hastalar ve yirtik boyutu 3 cm’ den kiiglik olan hastalar ile 3 cm’ den
biiyiikk olan hastalarin ameliyat sonrasi fonksiyonel sonuglar1 ve yirtik iyilesme
oranlar1 incelenerek karsilastirildi. Higbir hastada enfeksiyon ya da néromiiskiiler
bir komplikasyon goriilmedi.

Ameliyat sonras1 yapilan takip muayenelerinde omuz 6ne elevasyon, dis
rotasyon ve i¢ rotasyon hareket agikliklarinda her iki grup arasinda bir fark

gozlenmedi. Ameliyat sonrasi degerlendirilen VAS, ASES, ASES indeks
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skorlamasi, RM-YK skorlamasi, UCLA ve Constant-Murley fonksiyonel skorlari
acisindan her iki grup arasinda herhangi bir fark gézlenmedi.

Ameliyat sonrasi hastalarin MR goriintiileri incelendiginde, Grup 1’ de
23(%79.3) hastada tam kat iyilesme, 6(%20.7) hastada da yeniden yirtik goriildii.
Grup 2’ de ise 1(%2.3) hastada parsiyel iyilesme, 38(%86.4) hastada tam kat
tyilesme, 5(%]11.4) hastada da yeniden yirtik oldugu gorildii.

Yirtik boyutu agisindan degerlendirildiginde, yirtik boyutu 3 cm den kiigiik
hastalarda tek sira ve ¢ift sira tamir gruplart arasinda ameliyat sonrasi
degerlendirilen ASES, UCLA, ASES Indeks Skoru, Constant-Murley, RM-YK gibi
fonksiyonel skorlari, 6ne elevasyon ve dis rotasyon kas giicii agisindan fark
olmadig gorildii.

Yirtik boyutu 3 cm’ den biiyiik olan hastalarda ise her iki grup arasinda
sadece ameliyat sonras1 degerlendirilen Constant-Murley skoru agisindan anlaml
bir fark bulunmus olup, diger skorlar ve kas giicleri acisindan herhangi bir fark
goriilmemistir

Yirtik boyutu 3 cm’ den kiigiik hastalar ile 3 cm’ den biiylik hastalarin
ameliyat sonrasi ¢ekilen MR goriintiileri karsilagtirildiginda; yeniden yirtik oraninin
baslangigta 3 cm’ den biiyilik yirtig1 olan hastalarda (% 31,2 ) daha fazla oldugu,
tyilesme oraninin ise baslangictaki yirttk boyutu 3 cm’ den kiiglik olan hasta
grubunda (89,5) daha yiiksek oldugu gortildii.

Biz bu calisma ile yagli dejenerasyonun, rotator manset tamir dokusu
kalitesi i¢in 6nemli bir faktdr oldugunu, yirtik boyutunun 3 cm’ den biiyiik olmasi
halinde yeniden yirtik olugsma ihtimalinin 3 ¢cm’ den kii¢lik yirtiklara gore daha
yiiksek oldugunu savunmaktayiz.

Ozellikle biiyiik boyutlu yirtiklarda ve yeniden yirtik olusma ihtimalini

azaltmak icin transosse6z esdegeri ¢ift sira tamirin daha etkili oldugu inancindayiz.
Anahtar kelimeler: tek sira tamir, c¢ift sira tamir, rotator manset,

transosse0z esdegeri
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ABSTRACT

Rotator cuff tears consist of majority of the problems of the shoulder joint.
Rotator cuff tears can be treated as conservatively and surgically. Surgical methods
of rotator cuff tears have been rapidly evolving.Recently open and arthroscopy
assisted mini-open surgical techniques and arthroscopic repair techniques methods
became prominent as the treatment modalities. The succes of surgical treatment is
evaluated functionally and based on patient satisfaction and some imaging
techniques.

Between May 2006 and December 2011, 73 shoulders of 71 patients were
diagnosed with rotator cuff tear and were treated arthroscopic single or double row
(transosseous equivalent) repair were included in the study. Mean follow-up of the
patients were 33.01 + 17.37 (12-78) months.

In this study, patients in group 1 with the diagnosis of rotator cuff tear were
treated arthroscopic single row repair and patients in group 2 with the diagnosis of
rotator cuff tear were treated arthroscopic double row repair (transosseous
equivalent). And then the results of both groups were compared and efficient of
surgical methods were evaluated.

The groups were compared according to age, sex, side, tear etiology, tear
size, preoperative and postoperative range of motion of shoulder, muscle strength,
preoperative and postoperative VAS, RC-QOL, ASES, Constant Murley, UCLA
scores.

The repaired tendon tissue were evaluated with MRI taken on postoperative
21st month meanly, the results of both groups were compared radiologically.

In addition, the results of functional scores and recovery rates after surgery
were compared between patients with subscapularis tears repaired and with intact
subscapularis, as well as between patients with tear less than 3 cm, and greater than
3 cm. No infection or neuromuscular complications observed in any of the patients.

We couldn’t obtain significant difference between both groups in regard to

forward elevation, external rotation, and internal rotation of the shoulder, VAS,



ASES, ASES index scores, RC-QOL scores, UCLA and Constant-Murley
functional score parameters in postoperative periods.

MR images of the patients examined postoperatively. In group 1; 23
(79.3%) patients recovered as full-thickness, 6 (20.7%) patients had re-tear. In
Group 2; 1 (2.3%) patients recovered partially, 38 (86.4%) patients recovered as
full-thickness, 5 (11.4%) patients had also re-tear.

Evaluating on size of tear after the surgery, less than 3 cm size of tears and
single or double row repair groups have no difference in terms of forward elevation,
external rotation, and internal rotation of shoulder, VAS, ASES, ASES index
scores, RC-QOL scores, UCLA and Constant-Murley functional score parameters
In postoperative periods.

Evaluating size of tears more than 3 cm, we found difference between two
groups in terms of score of Constant-Murley but not other scores and strenght of
muscels.

Comparing the results of patients in terms of size of tears bigger than 3 cm
and smaller than 3 cm, patients with size of tear bigger than 3 cm had higher rate
re-tear(31.2%) and the patients with size of tear less than 3 cm had the better ratio
of improvement (%89,5) than the others.

In this study, we think that the fatty degeneration of the rotator cuff is an
important factor for the quality of repair tissue and the size of tears bigger than 3
cm has high risk of re-tear then the small tear.

In summary, we concluded that the double row repair (transosseous
equivalent) is more effective for the large size tears and can decreases the rate of re-
tear.

Keywords: single row repair, double row repair, rotator cuff, transosseous

equivalent
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1. GIRIS VE AMAC

Viicudun en hareketli eklemi olan omuz eklemi giinliilk hayatta yapilan
hareketler sirasinda onemli roller dstlenir [1]. Bu nedenle yaralanma potansiyeli
yiiksektir. Yaralanmalarin bilyiik ¢ogunlugu ise rotator mansetin yirtiklaridir. Ileri
yaglarda rotator manset, humerus basi ile akromion arasindaki dar aralikta
bulunurken bazi kuvvetlere maruz kalir. Bu sebeple rotator mansette dejenerasyon ve
sonrasinda yirtik meydana gelebilir.

Ozellikle son dénemde; omuz eklem anatomisi ve biyomekaniginin daha iyi
bilinmesi ile omuz agrisi nedeniyle bagvuran hastalarin daha iyi degerlendirilip, daha
Iyl tedavi sonuglarina ulasildigi goriilmektedir [2]. Rotator manset omuz eklemi
islevinin biiyiik boliimiinii olusturmaktadir. Her bir patolojisi yasam kalitesini ¢ok
derinden etkilemektedir [3]. Rotator manset subskapularis, supraspinatus,
infraspinatus ve teres mindr olmak ftizere dort kastan olusur. Bu kaslar omuz
eklemine rotasyon hareketlerini yaptirirken, omuzun stabilitesine ve dengesine de
katkida bulunurlar.

Rotator manset yirtiklarinda konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri
uygulanmaktadir ve uygulanan cerrahi prosediirler hizla gelismektedir. A¢ik ve yari-
acik cerrahi tekniklerin yani sira artroskopik cerrahi yontemler de 6nemli bir yer
tutmaktadir. Uygulanan cerrahi tedavinin basarisi, fonksiyonel durum, hasta
memnuniyeti ve bazi gorilintiileme yontemleri ile degerlendirilmektedir.

Amacimiz, rotator manset yirtig1 tanisi ile artroskopik tek sira ve cift sira
(transosse0z esdegeri) tamir uygulanan hastalardaki sonuglar1 karsilastirarak

etkinliklerini degerlendirmektir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Reotator Manset Yirtiklarinin Tedavisinde Tarihsel Seyir:

Rotator manget problemleri ile ilgili kaynaklar 18. yiizyilda yazilmaya
baslanmistir. 1788 yilinda Monro’nun “Insan Viicudunun Tiim Bursalar” isimli
tezinde rotator manset ile ilgili ilk resimli anatomik ¢aligmalar yer almistir [4].

Smith, 1834 yilinda omuz travmasindan sonra gelisen tendon yirtig1 iizerine

ilk galismay1 Ingiltere’de London Medical Gazette’de yayinlamistir [5]. Jarjavay,



Heinke ve Vogt isimli hekimler 1860’larda subakromiyal bursanin enflamasyonunu
tarif etmiglerdir [5]. Fransa’da, 1872 yilinda Duplay omuzda travma sonrasi agri ve
hareket kisitliligi ile seyreden tabloyu, “periartritis humeroskapularis” olarak
tamimlamis [5], Duplay’in 6grencileri olan Gosselin, Deschii, Tillaux, Duronea,
Desplats ise, ayni tablonun travmadan baska romatizmal hastaliklar ve noritiste de
goriilebilecegini bildirmislerdir [5].

Rotator manset lezyonlarina modern yaklasimin onciisii olan Codman 1909
yilinda diinyada ilk rotator manset tamirini gergeklestirmistir [6]. 1934 yilinda
yayimladigr kitabinda ise periartritis humeroskapularisin sadece subakromiyal
bursaya ait bir hastalik olmadigini, rotator manset tendonlarinin patolojik
degisikliklerinin de tabloyu etkiledigini bildirmistir [7].

1944 vyilinda McLaughlin total akromiyonektomi sonuglarinin iyi oldugunu
bildirmistir [8]. 1953 yilinda Ingiltere’de Moseley, rotator manset yirtiklarmi
smiflamig ve cerrahi tedavisini anlatmistir [4].

Neer 1972 yilinda, “impingement sendromu” nu ilk kez tanimlamig ve rotator
manget yirtiklarinin %95’inin, tendonlarin korakoakromiyal arkta maruz kaldiklar
mekanik basiya bagl oldugunu ileri siirmiistiir [9]. Neer, omuz hareket arki i¢inde
rotator mansetin, akromiyonun 6n {igte bir kismi ve korakoakromiyal bag ile temas
halinde oldugunu gézlemlemis, deltoid orijinin korunmasinin 6neminden bahsetmis
ve gelistirdigi anterior akromiyoplasti ile basarili sonuglar elde etmistir [9-11].
Anterior akromiyoplasti ile supraspinatusun g¢ikis alaninin genisletildigi ve
akromiyonun alt yiiziindeki piirtiikli kemik yiizeyin diizeltilmesi ile siirtiinmenin
azaldig1 belirtilmistir. Total ve lateral akromiyoplastilerden sonra olusan deltoid giicii
kaybina bagli komplikasyonlar da, anterior akromiyoplasti ile 6nlenmistir [9, 10].

Son yillarda yapilan ¢aligmalar ile artroskopi ve yeni fiksasyon yontemleri
gelistirilmistir. Akromiyoplasti 1980°li yillardan itibaren, artroskopik yontemlerle
yapilmaya baslanmistir [2, 12]. Tam artroskopik rotator manset tamiri 2000’li
yillarda yayginlasmistir. 1989 yilinda France ve arkadaslar1 rotator manset tamir
tekniklerinin biyomekanik agidan karsilagtirtlmasini yayinlamistir [13]. 1992 yilinda
Sward’ m, 1994 yilinda ise Gerber’ in yaptiklar caligmalarda, transossedz tamir
teknikleri karsilastirnlmistir [14, 15]. Artroskopik tekniklerde kullanilan dikis
kancalar1 ile transossedz dikisi karsilastiran ¢alismalar ise 1996’dan sonraki yillarda

yayinlanmaya baglanmistir [16-18]. 2000’ li yillarin baslangicinda ¢ift sira rotator



manget tamiri tanimlanmis, tek sira ile karilastirmali ¢alismalar giiniimiizde halen

daha devam etmektedir [19, 20].

2.2.  Omuz Eklemi Embriyolojisi:

Perinatal insan embriyosunun iki tane 6nemli gelisim donemi vardir; bunlar
embriyonik ve fetal donem olarak tanimlanir. ik sekiz hafta embriyonik donemdir.
Fetal donem ise sekiz haftadan sonra baslayip terme kadar siirer. Embriyonik
donemde organ taslaklar1 olusur, fetal donemde ise bu organlarin matiirasyonu
gergeklesir [21, 22]. Gestasyonun dordiincii haftasinda, embriyonun ventrolateral
boliimiinde ekstremite tomurcuklari olusmaya baslar. Ust ekstremite tomurcuklari;
alt alt1 servikal ve iist torasik segmentlerden geligirler. Embriyo 3 mm boyutuna
ulastiginda ekdodermal hiicrelerin arasina mezodermal hiicreler go¢ ederler.
Sulkusun anterior ve posteriorundaki boliimlerini mezodermal hiicreler doldurarak
bir ¢ukurluk olustururlar. Buradan fossa aksillaris meydana gelir. Osteoblast,
fibroblast ve  kondroblastlar mezoderm  hiicrelerinden  koken  alirlar.

Mezenkimal hiicreleri farklilastiran apikal ektoderm hiicrelerinin indiikksiyonu
ile tomurcuklar longitudinal olarak biiylimeye ve kemikler olusmaya baglar. Brakial
pleksustan koken alan periferik sinirler besinci haftada tomurcuk icerisine dagilirlar.
Bu durum kas gelisimini indiikleyerek kaslari olusturur. Myoblastlar mezodermden
farklilagir. Her iki st ekstremiteyi olusturmak i¢in paraksial mezoderm notokordun
her iki yaninda farklilagsmaya baglar. Ayn1 zamanda humerus basinin merkezinde
kondrositler farklilagir. Altinci haftada glenoid labrum goriiniir hale gelir. Yedinci
haftada ekstremiteler ventrale dogru hareket eder. Ust ekstremite uzun ekseni
boyunca 90 derece laterale dogru rotasyon yapar. Bu sayede dirsek posterior kaslari
posteriora ve laterale bakar. Omuz eklemi bu haftada tam olarak olusmaya
baslamistir. Interzon tabakasmin dansitesi artar, omuz ekleminin kavitasyonu artar,
skapula asagiya dogru migrasyon gosterir [21, 22].

Sekizinci haftada glenohumeral eklem eriskin halini alir, glenohumeral
ligamanlar ve kapsiildeki kalinlasmalar  goriilebilir.  Ekstremite  kaslari
tomurcuklardaki mezensgim hiicrelerinin ¢ogalmasiyla meydana gelir. 90° doniis
aninda medialde kalan kisimdan glenoid labrum, biseps tendonu, eklem kapsiilii ve

subskapularis kasi olusur [21, 22].



Fetal donemde farklilasan kas gruplar1 eklemlerin matiirasyon donemidir.
Tendonlar, baglar, eklem kapsiilii zengin bir damar agi ile ¢evrelenir. Fetal hayatin
tic ve dordiincii ayinda subdeltoid, subkorakoid ve subskapular bursalar olusurlar.
Gestasyonun 3. ayindan sonra rotator manset ve korokoakromial ligamanlar meydana
gelir [21, 22].

2.3. Omuz Eklemi Anatomisi:

Skapula ve klavikula kemikleri omuz kusagimi olusturur. Bu da st
ekstremiteyi govdeye baglar. Omuz (glenohumeral) eklemi, humerus iist ucunun

omuz kusagina baglantisidir ve kolun hareket etmesini saglar [23].

Omuz Kusagin Olusturan Kemikler

Skapula

Gogiis arka-yan kisminda 2-7. kostalar arasina yerlesmis, koronal planda 30-
45°’ lik 6ne dogru agilanma yapan diiz ve ince bir kemiktir ve esas olarak kaslarin
yapisma Yeri olarak fonksiyon goriir [24]. Spina, akromion, glenoid ve korokoid
olmak tizere dort adet ¢ikintisi vardir [25] (Sekil 1).

Spina skapula; deltoid kasinin origosu, trapez kasinin insersiyosu buradadir.
Skapulanin arka yiiziinii supraspindz fossa ve infraspindz fossa olmak iizere ikiye

ayirir [26] (Sekil 1).

Ana Bollimleri
— Akromiyon

— Glenoid
— Spina

— Cisim

— Korakoid

Sekil 1. Skapulanin 6nden ve arkadan goriiniisii



Akromion; skapulanin arka yiiziinde yer alir. Spina skapulanin kollum
skapula arkasinda dis tarafa dogru giden uzantisidir. Subakromial sikismanin oldugu
supraspinatus tendonunun ¢ikis bolgesinde akromion ile humerus basi arasindaki
mesafe normalde frontal planda 9-10 mm’ dir [24] (Sekil 2).

Akromionun tli¢ ayr1 kemiklesme merkezi vardir [27] ve 22 yasinda flizyon
olustururlar. Eger fiizyon olmazsa kaynamamis parga 0s akromiale olarak adlandirilir
[28]. Genellikle akromionun mezoakromion ve metaakromion epifiz ¢ekirdekleri
arasinda flizyon olmaz. Kaynamamis akromion epifiz ¢ekirdegi subakromial bolgede
sikismaya neden olabilir [24]. RM yirtig1 tamsi konulan hastalarda akromionun
anatomik degisiklik gosteren tiplerinin oldugu gézlenmistir [10].

Bigliani ve arkadaslari 71 kadavranin 140 omuzu iizerinde Yyaptiklar
caligmalarinin sonunda %17 oraninda tip 1 (diiz), %43 oraninda tip 2 (kivrik) ve
%40’ mda tip 3 (¢engel) akromion oldugunu saptamiglardir. (Sekil 3) Olgularin %

58’inde akromionun her iki omuzda ayni tip oldugu anlasiimistir [29].

Sekil 2. Akromion ile humerus basi arasindaki mesafe normalde 9-10 mm’ dir



Tip I (diiz) Tip 1l (kavisli) Tip LI (¢engel)

Sekil 3. Akromionun anatomik olarak degisiklik gosteren tipleri

Korakoid ¢ikinti; glenoidin boynunun tabanindan ¢ikar ve dis yana dogru
cengel seklinde kivrimhidir. Korakoid bicepsin kisa basinin, korakobrakialisin
baslangi¢ ve pectoralis mindr kasinin sonlanma yeri olarak fonksiyon goriir [24].
Korakohumeral, korakoklavikuler ve korakoakromial ligamanlar korakoide
yapisirlar.  Korakohumeral ligaman, omuzun inferior subluksasyonunu Onler.
Akromioklavikuler ligaman, akromioklavikuler eklemin ve klavikulanin asagi-yukari
stabilitesinde gorev alir. Korakoakromial ligaman ise klavipektoral fasyanin
kalinlagmasi ile olusmustur. Humerus basinin superiora hareketleri sirasinda destek
gorevi gortir [10, 29] (Sekil 4).



Sekil 4. Korakoid ¢ikint1 ve baglari

Glenoid fossa; skapulanin humerus basi ile eklem yaptigi kisimdir. Yaklagik
2-7 derece arasinda degisen retroversiyon agiSi vardir. Bu aginin artmasi ya da

azalmasi omuz instabilitesine yol acabilir [30] (Sekil 5).

Sekil 5. Glenoid fossa



Klavikula

Toraksin tist 6n kisminda boyun kokiiniin alt sinirini yaparak enine uzanan bir
c¢ift kemiktir. Medialde manubrium sterni, lateralde ise akromiyon ile eklem yapar
[23, 31]. 2/3 medial kism1 konveks ve kalin, 1/3 lateral kismi konkav, dar ve diizdiir.
Kaslar klavikulaya sadece alt ve arka taraftan yapisir ve iizerinde uzanan platisma
kas1 disinda oOn kenara kas yapismaz [32]. Deltoid, pektoralis major,
sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslar1 klavikuladan orijin alir. Klavikulaya ti¢
ligaman yapisir. Medialde kostaklavikular ligaman, lateral ucunda konoid ligaman ve
posterolateralde trapezoid ligaman yer alir [24] (Sekil 6).

Konoid Ligament

Trapezius Subklavius kas

insersi ’\
T \‘/ Sternohyoid V\/ N
[ /u \/
B \/\\Sternoklendomastmd \ §

N

Trapezoid Ligament

~ )

-\7*‘ “*x\)[)/ Pektoralis Major

Pektoralis major Kostaklavikuler
Ligament

T~
- \
Deltoid™ = ~»./___,,./ \) f \ \ ’“» Deltond

Sekil 6. Klavikula ve ona yapisan kaslarin insersiyolari

Humerus

Humerus proksimalinde bulunan kaput humeri glenoid kaviteye yerleserek

omuz eklemini meydana getirir.

Proksimal humerus; proksimal ucta bulunan kaput humeri yarim kiire
seklindedir ve hyalin kikirdakla kapli eklem yiizeyine sahiptir. Kaput humeri, kollum
anatomikum, artikuler yiizey, tuberkulum majus ve minustan olusur [23, 26, 29, 31]

(Sekil 7). Humerus basi aksi ile epikondiler aks arasinda 30° a¢1 bulunur (Sekil 8).



Tuberkulum majus lateralde yer alir. Supraspinatus, infraspinatus ve teres
mindr kaslart buraya baglanir. Tuberkulum minus humerusun 6n i¢ kisminda bulunur

ve subskapularis kas: buraya yapisarak baslar (Sekil 9). iki tuberkiil arasindan biceps

kasinin uzun basinin tendonu geger [26, 29].

Sekil 7. Glenohumeral eklem

Epikondiler Aks

Sekil 8. Epikondiler aks ile humerus basi aksi arasindaki ac1



Sekil 9. Proksimal humerusa yapisan kaslar (Ss: subskapularis, SS:
supraspinatus, IS: Infraspinatus, TM: Teres Minor)

Omuz Kusagin Olusturan Eklemler

Akromiyoklavikuler eklem; akromiyon i¢ kenari ile klavikula dis ucu
arasinda sinovyal bir eklemdir [33] (Sekil 10). Eklem stabilizasyonu
akromiyoklavikular ~ ve  korakoklavikular  ligamanlar tarafindan  saglanir.
Akromiyoklavikular ligaman oOn-arka stabiliteyi, korakoklavikular (trapezoid ve
konoid ligaman) ligamanlar vertikal stabiliteyi saglar [23, 29]. Omuz elevasyonunun
ilk 20° ve son 40°’sinde klavikula ve akromiyon arasinda yukari-asagi yonde

yaklasik 20°’lik bir rotasyon hareketi olusur [24].

Sekil 10. Akromiyoklavikiiler eklem
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Sternoklavikular eklem; Klavikulanin proksimal ucu ile sternumun iist ucu
arasinda olusur (Sekil 11). Ust ekstremite ile aksiyal sistem arasindaki tek eklemdir.
Eklem yiizleri arasinda bulunan intraartikiiler disk ve fibréz eklem kapsiilii, anterior
ve posterior sternoklavikuler, interklavikular, kostoklavicular ligamanlar eklemin
stabilitesine katkida bulunur [24]. Anterior sternoklavikular ligaman anterior
hareketi, posterior sternoklavikular ligaman posterior hareketi, interklavikular
ligaman asag1 hareketi, kostoklavikular ligaman ise elevasyonu, protraksiyonu ve
retraksiyonu kisitlar [23, 31, 34]. Sternoklavikular eklem protraksiyon, retraksiyon,
elevasyon, depresyon ve rotasyona izin verir. Anteroposterior yonde hareket
ortalama 35°, rotasyon hareketi ise 44-45° dir. Sternoklavikular eklemin elevasyonu
30-35°” dir ve bu hareketin ¢ogu kol elevasyonunun 30-90°” si arasinda olusur [23,
29].

Glenohumeral eklem; humerus basi ile glenoid fossa arasindadir (Sekil 7).
Humerus basinin %30’ u glenoid ile eklemlesme yapar. Labrum sayesinde bu oran
%75 © e cikar. Glenohumeral eklemin genis hareket arkinin sebebi, glenohumeral
eklem kapsiiliintin hacminin humerus basinin yaklasik iki kati olmasidir. Ancak bu
omuz ekleminin stabilitesinin azalmasina yol agar. Omuz ekleminin statik stabilitesi
eklem kapsiilii, glenoid labrum, ligamanlar ve glenoid kavitenin eklem yiizeyi ile
saglanir. Dinamik stabilitesi ise basta supraspinatus kasi olmak tizere RM kaslariyla
saglanir [34-36]. Kol 90° abduksiyonda iken humerusun tuberkiilim majusu
korakoakromiyal arka yaklasir ve akromiyonun ¢ikintisina dayanir. Eger kol dis
rotasyona getirilirse tiiberkiilim majus arkin disina ¢ikar ve 30° daha fazla
abdiiksiyon gergeklesir [23].

Skapulotorasik eklem; skapulanin anterior yiizii subskapularis ve serratus
anterior kaslariyla gogiis duvarindan ayrihir (Sekil 11). Ust ekstremitenin mobilite ve
stabilitesi i¢in skapulotorasik eklemin normal fonksiyona sahip olmasi gerekir [36].

Kolun ilk 20°* lik abdiiksiyonundan sonra her 15°° lik hareketin 10°” si
glenohumeral eklem tarafindan, 5°° si skapulotorasik eklem tarafindan
yapilmaktadir. Bu uyuma skapulotorasik ritm denir. Humerus 180° abdiiksiyonda
iken hareketin 2/3* i glenohumeral eklem, 1/3” {i skapulotorasik eklem tarafindan
yapilir. Skapulada hareket yoksa kol aktif 90°, pasif 120° abdiiksiyona gelir.

Skapulanin toraks iizerindeki hareketi akromiyoklavikular ve sternoklavikular
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eklemler ile gergeklesir. Omuzun 180°’ lik total abdiiksiyon ve fleksiyon hareketine
karsilik skapulotorasik eklemde 60°” lik hareket olur. Bu hareketin % 65 i
sternoklavikular, % 35’ i akromiyoklavikular eklem kaynaklhdir [23, 34].

Sternoklavikiler
eklem

Akromiyoklavikiler
eklem

Skapulotorasik
eklem

Glenohumeral
eklem

Sekil 11. Omuz kusaginm olusturan eklem yapilarn

Eklem kapsiiliiniin en 6nemli yapilar1 ligamentlerdir.

1. Korakohumeral Ligament

Kapsiiliin anteriosuperiorunda, kapsiil tist kismin1 saglamlagstiran, genis bir
banttir. Icte korakoid ¢ikint1 lateraline dista humerus tuberkulum majusa tutunur.

Arka ve altta eklem kapsiilii ile birlesir. Humerus basini; supraspinatus kasi ile

birlikte stabilize eder, humerusun eksternal rotasyonunu sinirlar (Sekil 5).
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2. Korakoakromial Ligament

Klavipektoral fasyanin kalinlagsmasi ile olusur. RM yirtiklarinda ve
stkismada kalinlagir (Sekil 12).

Sekil 12. Korakoakromial ligament

3. Glenohumeral Ligamentler

Fonksiyonlar1 humerus bas1 eksternal rotasyonunu sinirlamak olan bu

ligamenler 3 parg¢adan olusur.

a) Ust glenohumeral ligament; icte glenoid labrum 6n kismina, korakoid

¢ikintiya, dista tuberkulum minusa tutunur (Sekil 13).
b) Orta glenohumeral ligament; igte glenoid labrum 6n kismina, dista
subskapularis tendonu ile birleserek tuberkulum minusun medialine tutunur (Sekil

13).

¢) Alt glenohumeral ligament; En 6nemli en genis bagdir. icte glenoid
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labruma, dista tuberkulum majusun alt kismina tutunur (Sekil 13). Abduksiyonda ana

statik stabilizatoriidiir [37] ve omuz eklemi luksasyonunda 6nemli rol oynar [38].

Sekil 13. SGHL: Ust Glenohumeral lig., MGHL: Orta glenohumeral lig. IGHL:
Alt glenohumeral lig. THL: Transvers humeral lig.

4. Transvers Humeral Ligament

Humerus tuberkulum majusundan tuberkulum minusa kadar uzanir. Biceps
uzun bag1 i¢in retinakulum islevi goriir ve intertuberkuler oluk i¢inde stabilize eder

(Sekil 13, 14).

5. Korakoklavikuler Ligamentler
Korokoid ve trapezoid ligament olmak iizere 2 adettir (Sekil 4, 14). Korakoid
ligament; korakoid ¢ikintidan klavikula alt yiiziine yapisir. Skapula ile klavikula

arasindaki a¢1 acildiginda gerilerek hareketi kontrol eder. Trapezoid ligament ise;
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korakoid ¢ikintidan klavikula i¢ yilizeyine yapisir. Skapula ile klavikula arasindaki
ac1 kapandiginda gerilerek hareketi kisitlar.

Bursalar

Fasiyal araliklarin birlesmesi ile olusurlar. Genellikle tendonlarin yapisma

yerinde kas ile kemik arasinda yer alirlar. Vaskiiler yap1 icermezler.

Klavikula
Akromiyoklavikiiler £
ligament 3 4 Trapezoid
Korakoakromiyal / ligament

ligament :
> \ Konoid
Akromiyon \ . = ligament

>
Subakromiyal | \
bursa -~ ; Stiperior transvers
> 2 skapular ligament
Korakohumeral ‘ =
ligament : :

Korakoid gikint

Glenohumeral
ligamentler

Subskapular bursa

)/ - g .
t Eklem kapsuli
A.\_ \
N

.
M Biseps tenodu uzun basyi =
\

Transvers
humeral ligament

Subskapularis tendonu skapula

Humerus

Sekil 14. Glenohumeral, akromioklavikuler eklem ve onlar1 kusatan yapilar

1. Subakromial-Subdeltoid Bursa

Alt kistmi direkt olarak rotator manset iizerindedir ve subakromial alanin her
yerindedir (Sekil 15). Kapsiil ile deltoid kasi arasinda yerlesir. Omuz hareketleri

esnasinda rotator manget, akromion ve akromioklavikuler eklem arasinda kayganlig
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artirarak hareketi kolaylastirir. Viicudun en biiyiik bursasidir. Glenohumeral eklem
ile ilskisi sadece bursal yiizeye ulasan komplet riiptiirlerde miimkiindiir. Subdeltoid
bursa ile direkt iligkisi oldugu igin sadece subakromiyal bursa olarak adlandirmak
daha dogrudur [39-41].

2. Subskapular Bursa

Glenohumeral eklem ile ilskisi vardir. Korakoid altina kadar uzanir ve
glenohumeral eklemin bir girintisi olarak kabul edilir.

3. infraspinatus Bursasi

Kapsiil ile infraspinatus tendonu arasindadir. Bazen ekleme agilabilir.

4. Subkorokoid Bursa (Korakobrakial Bursa)

Korakoid ¢ikint1 ile Korakobrakial kas arasindadir (Sekil 15). Subakromial-

subdeltoid bursanin komponenti sayilir ve %10 oraninda bununla iligkilidir [40].

Korakoid Klavikula
Subakromiyal

bursa

Akromiyon

Subdeltoid
bursa

y

Humerus ———— " Subkorakoid

bursa

Sekil 15. Bursalar
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Omuz Kusagim Olusturan Kaslar

Skapulo-humeral kaslar: Deltoid ve teres major kaslari ile RM Kkaslar
olarak bilinen supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslarindan
olusur (Sekil 18). Bu kas grubu omuzun dis rotasyonundan, asag: ¢ekilmesinden ve
humerus basinin rotasyonundan sorumludur [23, 31, 42, 43].

Aksillo-skapular grup: Bu kaslar skapulay:r goévdeye baglar (Sekil 16).
Trapez, rhomboid, serratus anterior ve levator skapula kaslari bu gruptadir [23, 31,
42, 43].

Levator skapula

Trapezius
oe Rhomboideus

mindr

7. servikal vertebra

Sekil 16. Aksillo-skapular grup kaslar

Aksillo-humeral grup: Humerusu gévdeye baglarlar. Bu gruptaki kaslar;
pektoralis major, pektoralis mindr ve latissimus dorsi kaslardir [23, 31, 42, 43]
(Sekil 17).
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Sekil 17. Aksillo-humeral grup kaslar

2.3.a Rotator Manset Kaslari

RM, skapuladan koken alarak humerusun biiyiik ve kiigiik tuberkiillerine
yapisirlar. Dort kasin tendonlarindan olusur. Tendinéz kilif ya da muskulotendinéz
manset olarak da bilinir [44-46] (Sekil 18).

1. M. Supraspinatus; Spina skapulanin tizerinde supraspinal aponevrozdan
koken alarak biiytik tiiberkiiliin iist kismima yapisir. Eklem kapsiiliiniin iizerinden,
akromiyon ve korakoakromiyal bagin altindan geger (Sekil 18a). Supraskapular arter
tarafindan beslenir ve C4-C6 koklerinden ¢ikan supraskapular sinir tarafindan inerve
edilir [25, 29].

Bu kas humerus basini glenoid fossa iginde fikse eder. Maksimum kasilmasi
30° elevasyonda gergeklesir [24]. Subakromial bursa ve akromion ile humerus basi
arasinda kaldig1 igin en ¢ok yaralanmaya maruz kalan kastir. Ozellikle 40 yas istii

Kisilerde bu tendonunun yirtilma ihtimali fazladir [10].
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2. M.Infraspinatus: Infraspindz fossadan koken alarak biiyiik tiiberkiiliin
posterolateralinde orta 1/3’liik boliimiine yapisir (Sekil 18b). Supraskapular arterden
beslenir ve supraskapular sinir tarafindan inerve edilir. Dis rotasyonun %60-90’1 bu
kas tarafindan saglanir [47]. Humerus bas1 depresériidiir. I¢ rotasyonda iken humerus
basini sardigi i¢in omuzu posterior subluksasyona karsi stabilize eder, omuz
abdiiksiyon ve disg rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru g¢eker ve anterior

subluksasyonu onler [29, 45].

3. M. Subskapularis; skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan
baslayarak tuberkiilim minusa yapisir (Sekil 18c). Aksiller ve subskapular arterler
tarafindan beslenir. C5-C8 koklerinden ¢ikan subskapular sinir tarafindan inerve
edilir [29, 42, 45]. Omuza i¢ rotasyon yaptirir. Humerus basinin depresorii olarak
fonksiyon goriir. Ozellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif stabilizator
olarak gorev yapar [48, 49].

Subskapularis kast 0° abduksiyonda iken tek basina one dislokasyonu
Onlerken, 45° abdiiksiyonda orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte 6ne
dislokasyonu onler. 90° abdiiksiyonda ise primer onleyici faktor alt glenohumeral

ligamandir [33].

4. M. Teres minér; skapulanin lateral kenarindan koken alarak biiyiik
tiberkiilin alt 1/3’lik kismina yapisir (Sekil 18b).  Sirkumfleks arterin artero-
posterior humeral dallar1 ile beslenir. C5-C6 koklerinden ¢ikan aksiller sinir
tarafindan innerve edilir. Omuzun zayif dis rotatorudur ve anterior yondeki

stabilizasyonunda gérev yapar.
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Sekil 18(a)SS: Supraspinatus (b)IS: Infraspinatus (c)Ss: Subskapularis

TMn: Teres minor

Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerlerinin 1,5-2 cm yakininda
birlesir.

Kola yaptirdiklar rotasyon hareketleri disinda rotator mansetin asil goérevleri,
deltoid ve pektoralis major kaslarinin fonksiyonlar: sirasinda humerus basini glenoid
fossada tutmaktir. Supraspinatus kast abduksiyonun ilk 15-20 derecesini saglayarak

deltoid kasinin moment koluna destek olur [29, 45].

2.3.b. Vaskiiler Anatomi:

Rotator manset tendonlar1 sinoviyal kiliftan veya paratenondan damarlanmaz.
Supraspinatus ve subskapularis kaslart 6nde anterior sirkumfleks arter ve
torakoakromiyal arterin olusturdugu bir anastamoz araciligi ile kanlanir.
Infraspinatus ve teres mindr kaslar1 ise posterior sirkumfleks arterden beslenir.
Yapilan ¢alismalarda; rotator mansetin yapisma yerinden 1 cm kadar proksimalde
hipovaskiiler bir alanin * kritik bolge” oldugu gosterilmistir. [50]

Bursal yiizey artikiiler ylizeye gore daha iyi kanlanir, artikiiler yiizey ise
hipovaskiilerdir. [51] Yaslanmayla birlikte rotator manset kanlanmasinda azalma olur
[50]. Akromiyoplasti sirasinda kanama c¢ogunlukla torakoakromiyal arterin

akromiyal dalindan kaynaklanir [52].
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2.4. Rotator Manset Histolojisi

Rotator manget tendonlar1 farkli morfolofik yapidadirlar [53]. Hiicre dagilimi
ve kollajen yapisi yoniinden diger tendonlardan farkliliklar igerirler ve birbirleriyle
kaynasarak humerusa yapisirlar. Kollajen demetleri birbirinin i¢ine gecerek kuvvetli
orglimsli bir yapr olusturmuslardir. Rotator manset tendonunda tip 1 kollajen
agirhiktadir. Cok az miktarda tip 3 kollajen de mevcuttur. Yas ve tendon
dejenerasyonu arttikga tip 3 kollajen miktar1 da artar. Tek yonde ¢alisan tendonlar ile
kiyaslandiginda glikozaminoglikan ve proteoglikan miktarlart daha ytiksektir. Diger
tendonlarda hyaliironik asit igerigi %5’ in altinda olmasina karsin rotator manset
tendonlarinda yaklagtk % 50 oranindadir. Bu farkliliklarin sebebinin, degisik
yonlerden gelen makaslama kuvvetlerinin etkisini azaltmaya yonelik bir adaptasyon

mekanizmasi oldugu diisiiniilmektedir [45, 54].

2.5. Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator mangeti  oOlusturan tendonlar humerusa kaynasarak yapisir. Bu
nedenle rotator manset kaslarindan birinin kasilmasi ile diger tendonlarin da yapigma
yeri etkilenir.

Manset kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan kuvvet, moment kolu
(humerus bas1 merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi arasindaki uzaklik) ile

buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine baglidir [55] (Sekil 19).

Sekil 19. Moment kolu kuvveti (P) uygulama noktasi ile hareketin merkezi (C)
arasindaki uzakhktir. Tork ise kas kuvveti ile moment kolunun, ona dik olan
bileskesidir [55]
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Manset kasi tarafindan olusturulan kuvvetin biiyilikligl, kasin hacmi ve
eklemin pozisyonuna baglidir. Bir kasin omuz kuvveti iizerindeki etkisini en az {i¢
faktor degistirir. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu ile degisir.

Kasin kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile degisir. Humerus basi etrafinda
hareket eden manset tendonunun humeral etkili uygulama noktas1 anatomik olarak
tendonun yapistig1 yer degil, tendonun humerus basi ile temasa gectigi noktadir [55]
(Sekil 20).

Etkili uygulama

noktasi
Uygulama noktasi

Kuvvetin
yonu

o2 --‘:&//

Sekil 20. Rotator manset tendonlarimin hareketi sirasinda kuvvetin etkili

uygulama noktasi, tendonun humerus basi ile temastaki nokta olarak devamh

degisir [55]

Rotator manset kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir.

1. Humerusa skapulaya gore rotasyon yaptirir.
2. Omuz ekleminin stabilitesini saglar. Humerus basini glenoid fossaya bastirir (Sekil
21).

3. Kas dengesini saglar.
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Sekil 21. Rotator manset kaslari, humerus basim1 komprese ederek glenoid i¢ine

bastirir ve stabilite saglar.

Dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasi ve biiyiikliigii, istenmeyen yonlerde
glenohumeral eklem hareketi olusmamasi i¢in koordine edilmelidir. Omuz kaslarinin
her birinin yarattig1 kuvvet ve torkun toplamu sifir olur ise kol hareketsiz olarak kalir.
Istenen bir hareketi yaparken ise birbirine kars: ters gorev yapan kaslar, bir kasin
istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir hareket torku olusturur [56]. Manset
kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki etkisini anlamak igin segici sinir blokaji
caligmalar1 yapilmistir. Abduksiyon kuvvetinin %45’ ini, dis rotasyon kuvvetinin
%90’ 11 supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin sagladigi gorilmiistiir.

Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon sirasinda
yarattiklar1 tork Olciilerek, omuz hareketlerinin fonksiyonel diizlemlerinde, her
ikisinin de ayn1 miktarda tork olusturdugu gézlenmistir. Supraspinatus tendonunun
eklem bolgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak iizere longitudinal olarak ii¢ esit
pargaya boliindiigiinde 6n kisma binen yiiklerin ve esnekliginin diger kisimlara gore
fazla oldugu, tendonun arka kesitinin ise daha ince oldugu gozlenir [57, 58].

Supraspinatus tendonunun On pargast mekanik olarak daha kuvvetlidir.
Tendon kuvveti yasla birlikte azalir. Baska bir g¢alismada ise, supraspinatus
tendonunun kompresif dayanikliliginin, bursal yiliz anteriorunda, eklem yiiziinde ise
tiiberkiiliim majusun 10 mm proksimalinde fazla oldugu bulunarak tendondaki farkli
sertlik derecelerinin yirtik olusmasinda bir faktor olabilecegi ve rotator manset

sorunlarinda dejeneratif ve mekanik faktorlerin rol oynadigr ileri siirtilmistiir [59].
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Rotator manset yirtigini tanimlamaya calisan “asma koprii modelinde, yirtigin
serbest kenar1 kopriiniin gerilmis halatlarina, 6n ve arka baglanti bolgeleri ise
kopriiniin ayaklarina benzetilmektedir. Halat ile humerus arasindaki alan, rotator
hilal (crescent) olarak adlandirilir. Bu modele gore rotator manset yirtiklarinda iki
farkli durum olabilir. Bunlardan ‘“halat baskin” olanda, hilal halat yirtig1 biiyiitiicii
etkide (stres shielding) bulunmaktadir. “Hilal baskin” olanda ise, hilal iizerinde
yirtig1 blyiitiici etki yoktur [60].

Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularise kuvvet
uygulandiginda, kolun elevasyonu i¢in deltoidin ihtiyaci olan kuvvetin sirasiyla %26
ile %36 oranlarinda azaldig1 gézlemlenmistir. Mekanik test cihazlar ile yapilan bir
calismada ise supraspinatus calismadiginda deltoidin kolu kaldirmasi igin gerekli
kuvvet belirgin olarak artmistir [61]. Omuzun kapsiiloligamentdz yapilari omuz
hareket genisliginin sonunda stabilite saglar. Rotator manset ise hareketin hem orta

hem de son evresinde omuza giiglii bir stabilite saglamaktadir [62-64].

Korakoakromiyal ark

Yapilan calismalarda korakoakromiyal bagin medial ve lateral bantlarinin
rotator manget dejenerasyonu olan omuzlarda kisa ve histolojik yapisinin bozuk
oldugu gozlenmistir. Korakoakromiyal baglardaki bu degisikligin rotator manget
patolojilerine sebep olacak yapisal farkliliklarin bulundugunu gostermektedir [65].
Akromiyonun anterolateral kenar1 korakoakromiyal arkin en yiiksek basinca maruz
kalan bolgesidir. Sikisma sendromunun bir parcasi oldugu diisliniilen basing artisi
korakoidde de goriiliir. Deltoidin yukart komprese edici kuvveti subskapularis,
infraspinatus ve teres mindr tarafindan dengelenerek deltoid kasi supraspinatus ile
ayn1 yonde calisir. Bu tendonlar olmazsa basincin %61 oraninda arttig1 gozlenir.

Saglam  rotator manset olan omuzlarda, akromiyoplastinin ve
korakoakromiyal bagin kesilmesinin basinca etkisi yoktur [66, 67]. Kol 60-120
derecede iken subakromial araliga etki eden basing maksimumdur. Eger akromionun
sekli gengel (tip 111) ise akromiyon ¢ikintisindaki temas bolgesi artar [68, 69]. Sadece
akromiyonun anterior inferior c¢ikintilarinin alinmasi, vakalarin yarisinda
supraspinatus insersiyosundaki subakromiyal basinci yok eder. Akromiyonun 6n 1/3’

tiniin diizlestirilmesi sikismay1 giderir. Bununla birlikte “cutting block™ teknigi ile
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tim akromiyonu diizlestirmek sikismayr gidermede ek yarar saglamaz. Aym
zamanda subakromiyal temas bolgelerini degistirerek diger manset tendonlart ve
humerusa zarar verebilir [29]. Deltoid ve supraspinatus tarafindan yukariya dogru
olusturulan makaslama kuvvetleri infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslari
tarafindan etkisizlestirilir. Korakoakromiyal ark humerusun yukar1 subluksasyonunda
pasif stabilizator olarak goérev alir. Rotator manset saglam olmadiginda, humerus
basini glenoid igine tespit etmede geri kalan tek olusum korakoakromiyal arktir [70].

Biseps tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksiyonel bir pargasidir
(Sekil 22). Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, bisepsi olugunda tutar
[71]. Biseps tendonu gerilir ise, humerus basini glenoid i¢ine dogru bastirir. Humerus
bas1 yukar1 yer degistirdiginde, tendon humerus basinin hareketlerini yonlendirir. Bu
nedenle humerus, adduksiyonda daha fazla rotasyon yapar. Asir1 abduksiyonda ise
hareketi kisitlanir.

Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varligi
onemlidir. Aktif kasilmasi olmadiginda bile subluksasyon yok denilecek kadar azdir.
Biseps tendonunda defekt yaratildiginda migrasyonun belirgin olmasi, biseps

tendonu uzun basmnin bosluk kaplayici olarak gorev yaptigini gosterir [29, 55].

Biseps kasi

Sekil 22. Biseps kasi
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2.6. Rotator Manset Lezyonu Fizyopatogenezi

Rotator manset lezyonuna bir¢ok etken yol agabilir. Ekstrinsik ve intrinsik

olarak tanimlanabilen faktorler patogeneze etki eder.

Ekstrinsik Faktorler
Kemiksel Nedenler

Akromiyon; skapulanin arka yiiziinde yer alan, spina skapulanin kollum
skapula arkasinda dig tarafa dogru giden uzantisidir ve 22 yasinda akromiyonun
kemiklesme merkezleri kaynar. Kemiklesme olmaz ise os acromiale ortaya gikar
(Sekil 23). Distalde kalan fragman supraspinatus ¢ikisini daraltarak siirtiinmeye
neden olur ve bu da yirtik gelisme olasiligini artirir. Rotator manset yirtigi olan
kisilerde %6 oraninda os acromiale bulunmustur [27]. Neer akromiyonun seklinin de
rotator manset iizerinde etkili oldugunu ileri siirmiis ve yaptig1 c¢alismalarda
akromiyonun 6n ucundaki kemik olusumunun subakromiyal sikisma sendromuna ve

sonrasinda rotator manget yirtigina sebep oldugunu kanitlamigtir [9].

f A PrE—a kromiyon

f e

| — Meso-akromiyon

‘ Meta—a kromiyon
Basi-akromiyon

Sekil 23: Akromiyon Kemiklesme Merkezleri

Bigliani ortalama yas1 70 in tizerinde kadavralarda akromiyonu inceleyerek 3
morfolojik tipe ayirmustir: Tip 1 (diiz) %17, Tip 2 ( kivrik) %43, Tip 3 ( cengel) %40
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[72]. Akromiyonun ¢engel seklinde olmasi dogumsal degildir ve yasla birlikte siklig
artar [73]. Neer akromiyal ¢engel olusumunun tekrarlayan traksiyona bagli oldugunu
ileri siirmiistiir. Olusan ¢engel hemen her zaman korakoakromiyal bagin igerisindedir
[74, 75]. Yaslanmaya bagli dejenerasyon gelisen bir rotator mansette akromiyon
morfolojisinin degismesi ve subakromiyal alanda daralma olmasi yirtik gelisme
ihtimalini arttirmaktadir. Tip III akromiyon ile rotator manget arasindaki temas
belirgin olarak artar [76]. Wang ve arkadaslari ise akromiyon morfolojisi ile
konservatif tedaviye yanit iligkisini arastirmiglar ve tip I ve II akromiyon varliginda
rotator manset yirtiklarinin konservatif tedaviye yanit oranlarinin tip III akromiyon
varligindaki rotator manset yirtiklarina gore anlamli yiiksek bulmuslar ve tip 111
akromiyon varliginda cerrahi tedavi olasiliginin belirgin olarak arttig1 sonucuna
varmuglardir [77].

Baz1 calismalarda ise akromiyon morfolojisinin artikiiler yiizden baslayan
yirtiklara neden olmadigi, bunlarin daha ¢ok dejenerasyona bagli oldugu, bursal yiize
ulasan yirtiklarin ise akromiyon morfolojisi ile baglantili oldugu gosterilmistir [77,
78]. Son donemde tip IV (Konveks) akromiyon da tanimlanmis, ancak tip 1V
akromiyon ile rotator manset patolojisi arasinda bir baglantt bulunamamistir [79]

(Sekil 24).

Sekil 24. Akromiyon Morfolojik Tipleri
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Yumusak Dokulara ait Ekstrinsik Faktorler

Rotator manget lezyonuna neden olabilecek yumusak dokular
korakoakromiyal bag ve subakromiyal bursadir. Kezmezacar ve arkadaslari, yaptigi
calismalarinda korakoakromiyal bagin bes anatomik varyasyonu oldugunu
gostermislerdir [80]. En sik goriilen varyasyon Y seklinde korakoakromiyal bagdir
ve korakoakromiyal bag ile rotator manset patolojisi arasinda herhangi bir baglanti
tespit edilmemistir [80].

Yapilan diger caligsmalarda rotator manseti yirtik omuzlarda korakoakromiyal
bagin kesitsel alaninin genislemis oldugu gosterilmistir. Kollajen liflerinin sayisinin
artmasi ve diziliminin diizensizlesmesi, rotator mangeti yirttk omuzlarda,
korakoakromiyal bagin farkli yonlerde artmis yiikklenmesini gostermektedir [81, 82].
Subakromiyal bursanin inflamasyonu da omuz hareketlerini engeller ve rotator
manset lezyonuna zemin hazirlayabilir. Voloshin ve arkadaslari, yiiksek inflamatuar
sitokin ve enzim salgisinin bursada katabolik bir ortama neden oldugunu
gostermiglerdir [83]. Rotator manget yirtigi tedavisinde bursektomi, inflamasyonun
ve agrinin giderilmesinde dnemli rol oynar.

Kortikosteroid enjeksiyonu da iatrojenik bir ekstrinsik faktordiir. Yapilan
caligmalarda subakromiyal olarak yapilan steroid enjeksiyonunun 3 defadan fazla

yapilmasinin tendon riiptiirii ihtimalini artirdig1 gosterilmistir [84].

Intrinsik Faktorler

Ilk olarak Codman’in tarifledigi, tendonlarin kendi icinde gergeklesen
olaylara intrinsik faktorler denir. Inflamasyon, travma ve dejenerasyon intrinsik
mekanizma ile yirtiga neden olan faktorlerdir.

inflamatuar Faktorler

Kalsifik tendinit kendi kendini sinirlayan ve prekalsifikasyon, kalsifikasyon

ve rezorbsiyon donemleri olan bir hastaliktir. Tendonun kemige yapisma yerine
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yakin Yyerlerinde kalsifikasyon olusur. Agriy1 engellemek igin omuz hareketlerinde

ileri derecede kisitlanir. Agri postkalsifikasyon doneminde azalir [85].

Travmatik Lezyonlar

Genglerde kemik-tendon kompleksi kemikten daha saglam oldugu igin
yiikksek enerjiye maruz kaldiginda kemikten bir parca ile aviilse olur. Kemik
kaynamasini takiben herhangi bir soruna neden olmaz ancak aviilse olan kemik

fragman baska bir yere kaynarsa rotator mansetin humerusa etki ettigi yer degisir.

Dejeneratif Faktorler

Yaslilik rotator manset dejenerasyonunun ana sebebidir. Dejenerasyonun ilk
bulgulart kemik tendon yapisma yerinde diizensizlik ve kemik yiizey
kalsifikasyonunda bozulmadir. Viicudun bu duruma cevap vermesi inflamasyona
neden olur. Inflamasyon sonucu tendonda ddem meydana gelir. Bu da rotator
mangetin dogru ¢alismasini engeller. Yaslanma nedeniyle kollajen dizilimi bozulur,
tip 3 kollajen miktar1 artar, yapisma yerinde fibrokartilaj miktar1 azalir ve kemikte
osteopeni meydana gelir [86, 87]. Bu nedenlerden dolay: rotator manset yirtiklari
genglerde daha az siklikta goriiliir. Ozellikle 70 yas iizeri rotator manset yirtig1 olan
hastalarin ¢ogunda herhangi bir travma Oykiisii yoktur ve hastalarin yarisinda
bilateral olarak goriiliir [10, 88].

2.7. Rotator Manset Yirtiklarinin Simiflandirilmasi

Rotator manget yirtiklarinin simiflanmasindaki amag¢ taninin koyulmasina,
tedavi protokoliiniin segilmesine, prognozun degerlendirilmesine ve farkli tedavi
yontemlerinin karsilastirilmasina yardimei olmaktir. ilk siniflama Codman tarafindan
400 hasta iizerinde yapilmistir. Codman omuz agrisina en sik yol agan dort faktor
olarak supraspinatusun tam yirtig1, supraspinatusun kismi yirtigi, kalsifiye tendon ve

tendinitisi (donuk omuz) bildirmistir [7].
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Rotator manset lezyonlarini ise su sekilde siniflamistir:
I. Rotator mansetin tiim katlarini icermeyen kismi yirtiklar;
Ii. Rotator mansetin tiim katlarinin ve kapsiiliin yirtiga katildigi, subakromiyal bursa
ile eklem kavitesinin iliskili oldugu yirtiklar;
iii. Tam longitudinal yirtiklar. Bunlar az siklikla goriilen yirtiklardir ve geng
hastalarda goriiliir, mansetin tendindz liflerine paraleldir, ¢ogunlukla rotator interval

bolgesinde supraspinatus-subskapularis bileskede ortaya ¢ikar.

Yirtigin derecesi ve derinligi

Kismi yirtiklarda adindan da anlasilacagi gibi tendonun bir kismi yirtiktir.
Kismi yirtiklar komsu olduklari anatomik yapilara gore artikiiler taraf, bursal taraf ve
intramural-intertendindz olarak alt gruplara ayrilir. Fukuda 149 kadavranin sol
omzunda %13 oraninda kismi yirtik saptamistir [89]. Bunlarin %3’ i bursal tarafta,
%3’ 1 artikiiler tarafta, %7’ si ise intertendindzdir.

Ellman kismi yirtiklart derinliklerine gore ii¢ gruba ayirmistir [90]. 3 mm’den
daha az derin yirtiklar grade 1 yirtiklardir ve tendon kalinliginin 1/4’tinden daha az
bir kismin1 ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifleri tutar. Grade II yirtiklar 6 mm’den
daha az derinliktedir ve tendon kalinliginin yarisindan daha az kismini tutar. Grade
I yirtiklar ise tendon kalinliginin yarisindan fazlasinin yirtiga katildigr tiptir (Sekil
25).

Artikuler taraf

o l‘:‘_\

Bursal taraf

Grade 1 Grade 2 Grade 3
<1/4 kalinlk (3 mmv¥)  <1/2 kalinlik (3-6 mm)  >1/2 kalinlik (6 mm~\)

Sekil 25. Ellmann’in kismi yirtiklar1 artikiiler ve bursal tarafta derinliklerine

gore siniflamasi
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Matsen ise tim kismi yirtiklari, derinligini dikkate almadan grade IA olarak

nitelemistir [91].

Yirtigin sekli

1974’de Wolfgang, rotator manset yirtiklarini, sekillerine gore transvers,

ticgen veya hilal sekilli ve masif (yaygin) olarak lige ayirmustir [92]. 1993°de

Ellmann’ mn yaptigi smiflamada yirtigin biyiikligi, sekli ve bulundugu tendon
dikkate alinarak degerlendirilmistir [90] (Tablo 1).

Tablo 1. Yirtik sekilleri

Sekil Yeri
Transvers Supraspinatus insersiyosunda
lineer

Hilal seklinde

Transvers lineer yirtiklarin supra ve infraspinatus tendonlarinin

cekmesiyle

L-seklinde

Transvers yirtik ile birlikte infra-supraspinatus arasindan

longitudinal yirtigin bulunmasi

Ters L-seklinde

Rotator intervale uzanan

Dortgen
(trapezoidal)

Hem supra- hem infraspinatus uzantilar1 olan retrakte transvers

yirtik

Masif

Teres mindr ve/veya subskapular1 tendonlari da katilir

Yirtik tiplerini anlamamizda tendonlarin galisma sekli ve traksiyonlar1 bize

yardimci olabilir (Sekil 26).
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Korakoid

m. supraspinatus

m. subskapularis

m. infraspinatus

m. teres minér

Sekil 26. Rotator manset tendonlarinin ¢calisma sekli ve traksiyon yonleri

Vertikal tam kat gibi nadir goriilen yirtiklar, supraspinatus insersiyosunda
transvers lineer yirtiklardir (Sekil 27a). Transvers lineer yirtiklarin supraspinatus ve
infraspinatus tendonlarinin ¢ekmesiyle hilal seklinde yirtiklar olusur (Sekil 27b).

Transvers yirtik ile birlikte infraspinatus-supraspinatus tendonlar1 arasindan
olan longitudinal yirtik L-seklinde (Sekil 28a) ya da rotator araliktan longitudinal
kismi olan supraspinatus-subskapularis arasi ters L-seklinde yirtiklar (Sekil 28b),
tamir asamasinda kolun pozisyonunu belirlemede yardimci olur. Dortgen (trapezoid)
yirtiklar ise supraspinatus ve infraspinatusa uzantilart olan retrakte transvers
yirtiklardir (Sekil 29). Yirtiga teres mindr veya subskapularis tendonlari da katilirsa

masif yirtik halini alir.

32



Korakoid

m. supraspinatus

m. subskapularis

m. infraspinatus

m. teres mindr )
m. hiseps

Sekil 27. Supraspinatus insersiyosunda (a) transvers lineer yirtik, (b) hilal

seklinde yirtik

(a) (b)
Sekil 28. (a) L-seklinde yirtik (transvers yirtik ile birlikte infraspinatus-
supraspinatus tendonlar1 arasindan longitudinal yirtik) (b) Ters L-seklinde

yirtiklar (rotator araliktan longitudinal kismi olan)

(a) (b)

Sekil 29 (a) Dortgen (trapezoid) yirtik (b) Masif yirtik
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Etiyolojisine gore rotator manset yirtiklari

Neer rotator manset yirtiklarini etiyolojilerine gore siniflamistir [47] (Tablo

2).

Tablo 2. Rotator manset yirtiklarinin Neer siniflamasi

Olus Orani (%) Hasta | Patoloji Prognoz Tedavi
mekanizmasi yasi
Cikis sikismaya 95 >40 | Supraspinatus merkezli | Yavas Anterior
bagh %50’ sinde (akut biiyiiyebilir) ilerleme akromiyoplasti ve
yaralanma yok manset tamiri
Tekrar yaralanma <5 <40 Genellikle Iyilesmeye Konservatif
ile travmatik supraspinatus egilimli
yirtik inkomplet yirtik
Tekrar eden | Beyshol <40 Genellikle Iyilesmeye Konservatif
mikrotravma aticilarinda supraspinatus egilimli (dinlenim sonrasinda
inkomplet yirtik kolu kullanma seklini
degistirme)
Siddet uygulama | Traksiyon Her Masif manget yirtigi | Koruma Erken tam ve cerrahi
veya yas sinir yaralanmasi tedavi
stiperior
cikik
Rotator aralik <5 <40 Yirtigin -~ biiylimesine | Tekrarlayan | Aralik ve instabilite
yirtiklar bagh instabilite | ¢ikik-kronik | tamiri
(artrogramda rahatsizlik
balonlagma)
40 yas tisti akut >40 Interval ve subskapular | lyilesebilir Erken donemde
glenchumeral tendon yirtig1 gozlem
cikik

Yirtiklarin %95’i 40 yas lizerinde gorilir ve sikisma sendromundan
kaynaklanir [47]. Neer ayrica, yirtigin siiresi, ek travmalar ve rotator manset
kaslarina olan dogrudan zorlayic1 kuvvetlere gore de alt simiflar olusturmustur. Ikinci
grubu travmatik yirtiklar olarak adlandirmistir. Travmatik yirtiklar, tiim yirtiklarin
%35’ inden daha az bir kismini olusturur ve hastalar 40 yasin altindadir [47]. 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 ¢ikig1 sonucunda meydana gelir; %5’ den az bir orana sahiptir;
hastalar 40 yasin altindadir. Dordiincii grup, 40 yas iizeri akut glenohumeral ¢ikiklar
sonrasi gelisir ve %5’ den az bir oranda goriiliir. Neer, bu siniflamayi rotator manset

yirtiklarinin patoloji, prognoz ve tedavi algoritminde kullanmistir. Sikisma teorisinde
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yirtiklarin dejeneratif ve travmatik seklinde smiflandirilmasini desteklemeyen bazi

caligmalar da vardir [85].

Biiyiikliigiine gore rotator manset yirtiklari

Rotator manget yirtiginin biiytkligi yirtigin - 1-2 mm’ lik hafif
debridmanindan sonra en genis acikligin Olciilmesiyle bulunur. Kiiclik yirtiklar 1
cm’den kiigiiktiir, orta biiyiikliikkte yirtiklar 1-3 cm, biiylik yirtiklar 3-5 cm

arasindadir; masif yirtiklar ise 5 cm” den biiyiiktiir (Tablo 3).

Tablo 3. Biiyiikliigiine gore rotator manset yirtiklari [93].

Sekil Biiyiikliik
Kiigiik 1 cm’den az
Orta 1-3cm

Biiyiik 3-5cm

Masif 5 cm’den biiyiik

Bazi aragtirmacilar 2 cm’ ye kadar olanlart kiiciik, 4 cm’ den fazla olanlar
biiyiik yirtik olarak tanimlamiglardir [94]. Tamirde, retraksiyon derecesi ve tendon
kalitesi de yirtigin biyikliigii kadar onemlidir. Ellmann yirtigin genisliginin her
zaman tamiri giliglestiren bir faktér olmadigini, yirtigin  kapladigi alanin

santimetrekare olarak ol¢iilmesi gerektigini belirtmistir [90].
Olus zamanina gore rotator manset yirtiklar
Alt1 haftadan kisa siireli yirtiklar akut, alti hafta-alt1 ay arasindaki yirtiklar

subakut, alt1 ay-bir yil arasindaki yirtiklar ise kronik olarak adlandirilir. Eski
yirtiklarin bir yildan daha uzun siireli 6ykiisii vardir [94, 95] (Tablo 4).
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Tablo 4. Olus zamanina gore yirtiklar

Yirtik tipleri Gegen siire
Akut 6 haftadan az
Subakut 6 hafta- 6 ay
Kronik 6 ay- 1 yil
Eski 1 yildan fazla

Yirtiga katilan tendon sayisina gore

Matsen simiflamasina gore: [91]

Evre IB : izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtigi.
Evre Il : Supraspinatus ve infraspinatus tendonlariin yirtig.
Evre III : Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat yirtig.

Evre IV : Rotator manset artropati.

Topografik ve patolojik siniflama

Patte anatomik ve patolojik 6zelliklerine gore ayrintili bir siniflama yapmistir
[96].
Sagittal planda yirtigin genisligine gore

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

Grup Il Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Grup Il Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik
Grup IV Osteoartritle birlikte masif yirtik
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Sagittal plandaki topografisine gore (Sekil 30a)

Segment 1 Subskapularis

Segment 2 Korakohumeral ligament

Segment 3 Supraspinatus

Segment 4 Supraspinatus ve infraspinatusun {ist yarisi
Segment 5 Supraspinatus ve infraspinatusun tamami

Segment 6 Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis

Frontal plandaki topografisine gore

Evre | Proksimal tendon giidiigli kemik insersiyonunun yaninda (Sekil 30b)
Evre 11 Proksimal tendon giidiigii humerus basi seviyesinde (Sekil 30¢)

Evre 111 Proksimal tendon giidiigii glenoid seviyesinde (Sekil 30d)
Biseps tendonu uzun basiin durumu
I. Saglam

ii. Yirtik

iii. Dislokasyon

Sekil 30. Patte’nin (a) Sagittal plandaki topografiye gore yaptig1 simmflama. (b, c,
d) Frontal plandaki topografiye ve retraksiyon derecesine gore yaptigi

siniflama.
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Patte’nin yaptig1 bu ayrintili siniflamalarin amaci, prognoz ve tani i¢in hasta

hakkinda daha fazla bilgi edinilmesi ve arastirmalarin daha saglikli yapilmasidir.

2.8. Hastalarin Degerlendirilmesi

Anamnez

Birgok rotator manset yirtigi higbir semptom vermeyebilir. Artan yas ile
birilkte agr1 ve belirtiler ortaya cikabilir. Rotator manset yirtiklarinin asil sebebi
yaslanmaya bagli dejenerasyon, daha az siklikla da spor yaralanmalar1 veya
travmadir. Hastalarin hikayesinde ¢ogunlukla bir travma 6ykiisii vardir.

Travma o6cesinde, sikayetlerinin uzun siireli olmasi ve disiik enerjili bir
travmaya maruz kalmasi, yirtigin dejeneratif zeminde gelismis olma ihtimalini
diistindiirmelidir. Bu tip yirtiklarda tendon kalitesinin diisiik olacagi ve yapisikliklara
bagl retrakte olmus olabilecegi hatirlanmalidir. Geng hastalarda ise yiiksek enerjili
travmalar sonucunda akut rotator manget yirtiklar1 meydana gelebilir. Tendon

yaslilara oranla daha saglikli oldugu igin cerrahi sonrasi prognoz daha iyidir.

Fizik Muayene

Omuz eklemi ile ilgili sikayetleri arastirirken servikal omurga veya gogiis
kaynakl1 bir patoloji sonucu olusabilecegini de unutmamak gerekir.

Tek bagina higbir fizik muayene bulgusu hassas ya da rotator manget yirtigini tespit
etmek i¢in spesifik degildir.

Inspeksiyon ile supraspinatus ve infraspinatusta atrofi goriilebilir. Her ne
kadar tam anlami ile spesifik bir test olmasa da rotator manget yirtiklarina daha
duyarli baz1 muayene testleri mevcuttur.

Cross-body addiiksiyon testi; hekim hastanin karsisinda durarak pasif
olarak kolu go6giis duvarmin Oniinde maksimum addiiksiyona alir. Bu da
akromiyoklavikiiler eklem patolojisi olan hastalarda agriya neden olur [97].

Drop-arm isareti; hekim omuzu pasif olarak miimkiin oldugunca
abdiiksiyona alir ve hastadan bu pozisyonda tutmasini ister. Hekim hastanin kolunu
biraktiktan sonra, hastadan yavas¢a kolunu asgiya indirmesini ister. Bu testin pozitif

oldugu durumda, hasta kolunu yavas¢a 100 derece abdiiksiyona kadar indirir. Daha
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sonra kontrolii kaybeder ve kol asagiya diiser. Bu da rotator manset yirtigini gosterir.
Aksiler sinir felci de ayni1 belirtiyi verebilir.

Hawkins sikisma provakasyon testi; hastanin omuzu ve dirsegi 90 derece
fleksiyona alinir ve 6n kolunu yere paralel tutmasi istenir. Bu pozisyonda omuza i¢
rotasyon yaptirilir. Bu manevra ile agri olursa rotator manset veya subakromiyal
bursa kaynakli bir patoloji vardir.

Infraspinatus kas giicii testi; omuz 90 derece abdiiksiyonda, dirsek 90
derece fleksiyonda iken dirence karsi omuza dis rotasyon yaptirilir ve karsi taraf ile
karsilastirilir.

Neer sikisma testi; hekim hastanin omuzunu pasif olarak fleksiyona alirken
bir diger eliyle de skapulayr sabitler. Maksimum fleksiyona alinirken hastanin
agrisinin ortaya ¢ikmasi sikisma belirtisini destekler. Modifiye neer sikisma testinde
ise omuza maksimum fleksiyon yaptirmadan 6nce omuz i¢ rotasyona alinir. Bu
yontem ile olusan agr1 daha belirgin bir sikigma belirtisidir.

Agrili ark testi; hasta kolunu abdiiksiyona getirirken 60 derece ile 120
derece arasinda agr1 hissediyor, diger derecelerde agris1 yoksa supraspinatus
tendonunda inflamasyon oldugunu gosterir.

Jobe testi; dirsekler tam ekstansiyonda iken omzunu 90 derece abdiiksiyona
getirmesi sOylenir. Daha sonra kollar bu pozisyondan koronal planda 30 derece
anteriora alinir ve tiim kola tam i¢ rotasyon yaptirilir. Bu pozisyonda hastaya dirence
kars1 abdiiksiyon yaptirmasi istenir. Bu test izole supraspinatus giiciinii degerlendirir.

Lift-off testi; Gerbel ve Krushell’ un tarifledigi bir testtir. Subskapularis
tendonunu degerlendirmek i¢in yapilir. Hastadan kola i¢ rotasyon ve ekstansiyon
yaptirilarak el sirtini beline koymast istenir. Daha sonra hastadan elini, belinden
geriye dogru uzaklastirmasi istenir. burada dirence karsi1 zorlanirsa subskapularis kas
giicii degerlendirilmis olur [98, 99].

Subskapularis lag belirtisi; Hastadan kola i¢ rotasyon ve ekstansiyon
yaptirilarak el sirtin1 beline koymasi istenir. Kola i¢ rotasyona zorlanarak biraktirilir.
Eger kol lomber vertebra seviyesine diiserse pozitif olarak yorumlanir ve lift-off
testinden daha spesifiktir.

Karin bastirma testi; hekim elini hastanin eli ile karn1 arasina yerlestirir.
Dirsek 90 derece fleksiyonda iken hastadan karnina bastirmasi istenir. subskapularis

kas1 zayifliginda uygulanan kuvvet yetersizdir.
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Borazanc isareti; Rotator mansetin posterosuperiorunda yirtik meydana
gelen hastalarda abdiiksiyon, one fleksiyon ve aktif dis rotasyon zayiflar. Bu dirence
kars1 dis rotasyon yapamamaktir. Pozitif borazanci isareti olan hastalarda %2100
duyarlilik ve %93 secicilikle tamir edilemez teres mindr yirtig1 oldugu gosterilmistir
[100].

Bear-hug (kucaklama) testi; subskapularis tendon yirtigini degerlendirmek
icin uygulanir. Hastanin mueyene edilmek istenen taraftaki eli dirsek onde olacak
sekilde karsi omuza koydurulur. Hasta dirence karsi i¢ rotasyon yapamaz ise test

pozitif olarak diistiniiliir.

2.9. Rotator Manset Yirtiklarinin Radyolojik Degerlendirilmesi

Rotator manget goriintiilenmesinde, Onceleri sadece direkt radyografik
incelemeler ve kontrastl artrografiler kullanilmigtir. Giiniimiizde ise ultrasonografi
ve manyetik rezonans goriintiilemesi, rotator manset goriintiileme yontemlerine yeni
bir boyut kazandirmis, daha 6nce degerlendirilemeyen yumusak dokular1 da goriiniir
hale getirmistir. Ayrica ilk kez ultrasonografi ile fonksiyona yonelik bilgiler de elde
edilmistir.

Klinik uygulamalarda rotator manset patolojilerinin degerlendirilmesinde
ultrasonografi kullaniciya ve kullanilan cihazin teknolojisine bagimli bir yontem
oldugu icin degisik sonuglar ile karsilagilabilir. Manyetik Rezonans Goriintiilemesi,
kas-iskelet sisteminde, kemik, kikirdak, tendon, bag ve kas gibi tiim komponentlerini
goriintlileyebilmektedir. Ancak tan1 duyarlilig1 yine cihaz teknolojisine bagimli olup

pahal1 bir tan1 yontemidir.

Direkt radyografi

- AP Grafi:

Humerus i¢, dis ve notral rotasyonda iken ¢ekilmelidir. Bu sayede kalsifiye
tendinit ayirimi yapilabilir. Rotator manget yirtiklarinin ileri evresinde humerus bagi
siiperiora migre olur, akromiyohumeral mesafe azalir; akromiyon 6n boliimiinde

skleroz, tiiberkiiliim majusta da kistik degisiklikler meydana gelir.
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Standard AP grafi, hasta supin pozisyonda iken c¢ekilmelidir. Skapula,
glenohumeral eklem i¢in referans planini olusturur ve viicut eksenine 30-45 agida yer

alir. Kaset; skapular eksene paralel olarak yerlestirilmelidir (Sekil 31).

AP
Gergek AP

Sekil 31. AP ve Gergek AP grafisi cekme pozisyonlar:

- 30 derece kaudal acih AP Grafi:

AP grafi ¢ekilirken tiip 30 derece kaudale aci1 verilerek c¢ekilir. Bu grafi

akromiyal spur ve korakoakromiyal ligaman ossifikasyonunu gosterir.

- Supraspinatus outlet Grafisi:

Akromiyonun 6n boliimiiniin degerlendirilmesi amaci ile 151n, spina skapulya

paralel ve tiip 10 derece kaudale egilerek elde edilir.

- Aksiller Grafi:

Omuz 90 derece abduksiyonda iken kaset boynun hemen yanimna omuzun
hemen iizerine yerlestirilir ve 151n aksilladan verilerek ¢ekilir. Os akromiale tanisinin
konulmasi ve ayirici tanida posterior subluksasyonlarin ve akromiyoklavikiiler

artrozlarin ortaya konulmasinda yararlidir (Sekil 32).
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Sekil 32. Aksiller grafi

Ultrasonografi

Invaziv olmayan bir radyolojik incelemedir. Tendonda ilerleyici
dejenerasyonun bulgusu olan ve yirtiktan Once goriilen tendinoziste Neer
siniflamasina gore birinci evrede tendonda diffiiz eko azalmasi ile birlikte homojen
olmayan eko patterni izlenir. ikinci evrede ise tendonda diizensiz incelme ve yer yer
artmis ekopaterninin eslik ettigi homojen olmayan goériinim vardir. Ultrasonografi
kullaniminin rotator manset tam veya kismi yirtiklarinin tanisindaki degerine ait pek
cok yaym vardir. Tam kat yirtiklarmin tanisinda USG duyarliligt %57-100,
ozgilligli %50-98 arasinda bildirilmistir. Bu calismalardaki farklilik kullanici
farkliligindan, ¢aligmalardaki hasta popiilasyonunun degiskenliginden ve kullanilan
cthazin teknik 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir.

Kismi yirtiklarin tanisinda duyarlilik ve 6zgiilliik, tam kat kalinlik yirtiklarina
gore daha diisiiktiir. Ozellikle, kii¢iik tam kat kalinlik yirtiklar: ile kismi yirtiklar:
ayirmada giicliik
cekilmektedir [101-103].

Manyetik Rezonans Goriintiileme:
Manyetik rezonans goriintiilemenin kas iskelet sistemindeki kullaniminda en

biiylik avantaji, bir ekleme ait intra- Ve ekstraartikiiler yapilarin tamamini yukarida
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tanimlanan 6zellikleri ile goriiniir kilmasidir. Radyasyon icermez ve invaziv degildir
[104].

Rotator mangette normal morfolojiyi degistiren ilk patolojik degisiklik
tendinozistir. Bu degisikligin en belirgin oldugu komponent ise supraspinatustur.
Tendinoziste, dnce tendonda 6dem, kanama ve enflamasyona bagli MR bulgular
olusmaktadir.

Tendinozis zamanla tendon igi liflerden baslayan yirtiga, daha sonra eklem ve
bursal yiize lokalize kismi yirtiga ve sonunda tam kat kalinlik yirtigina sebep olur. 35
yasin altindaki bireylerde yirtiklar akut travmaya bagli da olusabilir.

MR, yaglh dejenerasyonu degerlendirmede de kullanilir. Goutallier ve
arkadaglar1 yagli dejenerasyon oranint ;

0 - yaglh dejenerasyon yok
1- minimal yag infiltrasyonu
2— kas yagdan fazla

3 - kas ve yag esit oranda

4 - yag orani kastan fazla olarak siniflamiglardir [105].

Rotator manget kaslarindaki yagli infiltrasyonun cerrahi sonrasi prognoz ve
yeniden yirtik olusma ihtimali ile direk baglantili oldugu gosterilmistir [106, 107].
Tip 3 ve 4 yagh infiltrasiyon olan omuzlarda cerrahi sonrasi istenen diizelme
olmayacaktir [106, 107].

MR’ nin kismi yirtiklarda duyarliligi %35-92, 6zgilligii %85-99 arasindadir. Yirtik
boyutunu saptamada MR ile %50 oraninda basari bildirilmistir.

Rutin MR ile kiigiik tam kat kalinlik yirtig1 ve kismi yirtik ayrimina karar
verilemeyen olgularda, Manyetik Rezonans Artrografi (MR-A) tanida yararl
olmaktadir. MR-A ile duyarlilik %71-100, 6zgiilliik %84-100 arasinda bildirilmistir
[108].

2.10. Rotator Manset Yirtiklarimin Dogal Seyri

Daha once de anlatildig: {izere rotator manset yirtigi bir dejenerasyon ile
baslar ve dejenerasyonun ana sebebi de yaslanmadir. Dejenerasyon sonucu, artikiiler

yiizeyin vaskiilaritesinin daha az olmasi nedeni ile ilk olarak supraspinatus artikiiler
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yiiziinde parsiyel yirtik meydana gelir. En ¢ok yiik alan yer supraspinatus yapisma
yerinin On yarisi oldugu i¢in yirtik buradan baglar [109].

Yirtik baslangicindan sonra kalan liflere binen yiik artar, kemik yapisma
yerine gelen kanlanma azalir. Tedavi edilmediginde parsiyel yirtik tam kat yirtik
halini alir. Supraspinatustan baglayan yirtik posteriora dogru ilerleyerek
infraspinatusu igine alir. One dogru ilerleyen yirtik subskapularisi etkilediginde
transvers humeral bag etkilenir ve biseps tendonu stabilitesi bozulur. Son yillarda
yapilan bazi ¢alismalarda yirtifin bazen infraspinatus tendonundan baslayabilecegi
gosterilmistir [110]. Yamaguchi ve arkadaslar1 tam kat ve parsiyel rotator manset
yirtig1 olan omuzlar ultrason ile degerlendirerek rotator manget yirtigi baslangic
noktasinin geleneksel olarak bilinenden daha posteriorda ( biseps tendonunun
yaklagik 15 mm posterioru) oldugunu géstermistir [111, 112].

Burkhart ve arkadaslar1 biseps tendonundan infraspinatus tendonunun inferior
siirina kadar olan alan1 ‘rotator hilal’ olarak tanimlamislar, bu alanin sinirlarinda
ise ‘rotator kablo’ ad1 verilen kalin lifler bulundugunu ve bu rotator kablonun, asma
koprii gibi rotator hilali yiiklerden korudugunu 6ne stirmiislerdir [113]. Yaslanmayla
beraber rotator hilal giderek incelir ve rotator kabloya binen yiik artmaya baslar.
Yamaguchi ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda bulduklari biseps tendonunun 15 mm
kadar posteriorunda olan nokta yaklasik olarak rotator hilalin merkezine denk
gelmektedir ve yaslanmayla rotator mangeti diger yapisma yerlerine gore daha fazla
dejenere olmaktadir [111].

Gerber ve arkadaslarmin 2007 yilinda yaptiklar1 bir arastirmada , cerrahi
olarak tedavi edilmeyen masif rotator manset yirtiklarinin ilerledigi fakat eklemde
dejeneratif degisiklikler olmasina ragmen dort yil boyunca omuz fonksiyonlarinin
yeterli seviyede kaldigi gosterilmistir [114]. Humerus basi iizerindeki yer kaplayici
etki ortadan kalktig1 zaman deltoid kasilmalari ile humerus bas1 superiora migre olur
ve akromiyona slirtiinmeye baslar. Bunun sonucunda glenohumeral eklemde artroz

meydana gelir. Bu durum rotator manset artropatisi olarak adlandirilir [115].

2.11. Rotator Manset Yirtiklarinin Tedavisi

Rotator manset yirtiklarinin tedavisi konservatif ve cerrahi olmak iizere iki gesittir.
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2.11.a. Konservatif Tedavi

Rotator manset yirtiklar1 tedavi edilmez ise kendi kendine iyilesemezler
[116]. Travmatik rotator manset yirtigi olan geng¢ aktif hastalara konservatif
tedaviden Once cerrahi tedavi Onerilir. Bu hastalarin disinda kalan rotator manset
yirtigi olan hastalarin hepsine 6 hafta ile 1 yil arasinda konservatif tedavi
uygulanmalidir [117, 118].

Konservatif tedavi hastanin agrisinin azalmasina faydali olabilir. Buna
yonelik, hareketin kisitlanmasi, non-steroid antiinflamatuar tedavi, sicak soguk
uygulama ve TENS gibi fizik tedavi yontemleri uygulanir. Hareket kisitlanirken 40-
60 yas aras1 bayanlarda ve diyabetik hastalarda donuk omuz gelisebilecegi igin tam
hareketsizlik onerilmez [119]. Hastanin agris1 gectikten sonra tam hareket agikliginin
saglanmasi i¢in rehabilitasyon siirecine geg¢ilir [119, 120].

Fizik tedavi programi 3 fazdan olusur. Faz | de pasif olarak tam hareket
acikliginin saglanmasi amaglanir ve 4-6 hafta kadar Codman’ in sarkag egzersizleri,
posterior kapsiil germe ve sopa ile dis rotasyon egzersizleri yaptirilir. Hastalarin 70
derecenin tizerinde aktif abduksiyon yapmasina izin verilmez.

Faz Il de saglanmis hareket agikliginin korunmasi ve saglam rotator manset
elemanlarinin, serratus ve rhomboidler ile deltoid kasinin aktif egzersizlerle
giiclendirilmesi amaglanir ve yaklasik 3 ay kadar siirer.

Faz 11l te ise hastanin is ve spor aktiviteleri diizenlenir. Hasta faz | ve 1l de
yaptig1 egzersizlere devam eder. Boynton ve arkadaslari tam kat ve parsiyel rotator
manset yirtig1 olan hastalar1 konservatif tedavi ile takip etmisler, sonucunda; 60 yasin
tizerindeki tam kat manget yirtigi olan ve yagli dejenerasyona sahip hastalarda
konservatif tedavinin iyi bir tercih olmadigini ve yirtik boyutunun arttigini

savunmuslardir [120].

2.11.hb. Cerrahi Tedavi

Fizik tedaviden fayda géremeyen ya da travmatik rotator manset yirtig1 olan

hastalarda cerrahi tedavi Onerilir.
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2.11.b.i. Acik Rotator Manset Tamiri

Ik acik rotator manset tamiri ilk olarak 1911 yilinda Codman tarafindan
tamimlanmustir [121]. Neer’ 1n tarifledigi anterior akromiyoplasti sonrasi agik rotator manset
tamirlerindeki basar1 oranlar1 yiikselmistir [9]. Rotator manseti sikistiran bir yapi olan
cengelli akromiyonun ucu akromiyoplasti ile ortadan kaldirilirken rotator mansete ulagsmak
da kolaylastirilmig olur. Deltoid lifleri akromiyondan subperiostal olarak kaldirildig1 igin
yapisma Yyeri korunmus olur.

Anteroinferior akromiyoplasti sonrasi deltoidin akromiyondan kaldirilmasina bagh
deltoid giiciinde zayiflama ve postoperatif aviilsiyon oldugu goriisii de savunulmaktadir [9,
122]. Cerrahin tercihine goére korakoakromiyal ligament kesilebilir. Buna bagh
anterosiiperiyor instabilite goriilebilir. 1934 yilinda Codman tarafindan rotator manset tamiri
tarif edilmis ve bazi1 hastalarda mitkkemmel sonuglar bildirilmistir [123].

Matsen ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif bir ¢alismada 70 yi1l 6nce Codman’in
tarifledigi akromiyoplasti yapilmaksizin agik rotator manset tamirine ¢ok benzer bir cerrahi
yontem uygulanmig ve omuz konfor ve fonksiyonlarinda belirgin diizelme oldugu
gosterilmistir [123]. Gartsman’in ¢alismasinda, akromiyoplasti yapilan ve yapilmayan iki

grup arasinda anlaml bir fark tespit edilmemistir [124].

2.11.b.ii. Artroskopik Rotator Manset Tamiri

Glinlimiizde artroskopik tekniklerin gelismesi sonucu rotator manget
yirtiklarinin tamamen artroskopik tamiri standart cerrahi teknikler arasinda yerini
almigtir. Artroskopik yapilan rotator manset tamiri, mini-acik veya agik tamir ile
kiyaslandiginda, daha az yumusak doku travmasi, ameliyat sonras: erken donemde
agrimin daha az olmasi ve omuz hareketlerinin daha kisa siirede kazanilmasi gibi
avantajlara sahiptir. Ancak artroskopik rotator manset tamirinin teknik zorluklari
mevcut olup 6grenme egrisi uzundur.

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk kez 1987 yilinda Ellman
tarafindan uygulanmistir [125]. Rotator mansetin artroskopik yardimli mini-agik
yontemle tamiri ise ilk olarak Levy ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis, ardindan,
Paulos ve Kody tarafindan gelistirilmistir [126, 127]. Miniagik artroskopik rotator

manget tamiri iki farkls iki gesittir.
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Birinci tipte, artroskopik olarak sadece subakromiyal dekompresyonyapilir.
Sonrasinda, lateral yaklasimla deltoid longitudinal olarak ayrilir ve rotator manset
tamiri agik teknik kullanilarak yapilir.

ikinci tipte ise, artroskopik olarak subakromiyal dekompresyon yapilir,
yapisikliklar temizlenir, tendon uglar1 debride edilir ve dikis ankorlar1 yerlestirilir.
Ameliyatin sonunda mini-agik bir yaklasimla deltoid longitudinal olarak ayrilir ve
diigtimler atilarak tendon kemige fiske edilir.

Tam artroskopik tamir, 1985 yilinda ilk olarak Johnson tarafindan
tamimlanmustir [128]. Tamamen artroskopik rotator manset tamiri ise 2001 yilinda

Gartsman tarafindan bildirilmistir [129].

Cerrabhi teknik

Anestezi

Hastaya ameliyat masasinda son pozisyonu verilmeden Once anestezisi
yapilmis olmalidir. Omuz artroskopisi i¢in genel anestezi, skalen blok anestezisi
veya kombine genel ve skalen blok anestezisi uygulanabilir. Skalen blok ile genel
anestezinin komine edilebilmesi, inhalasyon anesteziklerinin daha az kullanilmasina
ve ameliyat sonrasi agri kontrolliiniin daha iyi yapilmasina olanak saglar [130].

Artroskopi sliresince hipotansif anestezinin uygulanmasi Onem tasir.
Hipotansif anestezi, goriintiiniin daha temiz ve kaliteli olmasin1 saglar. Ancak bu,
ozellikle kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler hastaligi olan kimselerde
kontrendikedir. Bu anestezi tekniklerinin kendilerine 0zgii avantajlari ve
dezavantajlart vardir. Bu o0zellikler hasta pozisyonuna gore degisebilir. Sezlong
pozisyonunda hem genel hem de skalen blok anestezisi kullanilabilmesi bu
pozisyonun avantajlarindan biridir. Ayrica bu pozisyonda blok altindaki hastada hizli
bir sekilde genel anesteziye gecilebilir [131]. Ote yandan sezlong pozisyonunun
anestezi acisindan bazi sorunlari vardir. Skalen blok altinda sezlong pozisyonuna
bagli en 6nemli sorun bradikardi ve transient hipotansiyondur [132, 133]. Bu sorun
Bezold-Jarisch refleksine (alt ekstremitelerde kanin gollenmesi sonucu sol ventrikiil
tizerinde yerlesmis kemoreseptorlerin vagus sinirinin etkilenmesiyle olusan kan

basincinda kisa siireli diisme, bradikardi ve sonrasinda kan basincinda uzun siireli
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diisme goriilmesi) ikincil % 20 olguda goriilmekte ve blok’ un 30-100. dakikalar
arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle gecici oldugundan ¢6ziim i¢in hastanin yakin
takip edilmesi yeterlidir. Olusmasinin engellenmesi i¢in blok sonrasinda hemen
metoprolol ve glikopirolat uygulanmasi etkilidir [134].

Kontrolsiiz hipotansiyon, serebral hipoperfiizyona ve sonugta 6liime yol
acabilir [131]. Ayrica alt ekstremitelerde kanin gollenmesinin engellenmesi igin
hastaya antiembolik ¢orap giydirilmesi gereklidir. Sezlong pozisyonun diger bir
komplikasyonu hava embolisidir. Bunun Onlenmesi i¢in hastaya santral kateter
takilmas diisiiniilebilir.

Yan yatar pozisyon i¢in genellikle genel anestezi kullanilmaktadir. Bu
pozisyonda hastanin skalen blok’u tolere etmesi zordur ve hastanin basini ve
govdesini hareket ettirmesi cerrahi sirasinda 6nemli sorunlara yol agabilir [135].
Omuz artroskopisi sirasinda kanamanin kontrol edilmesi temiz bir goriintii elde
edilmesinin ana kurallarindan biridir. Bu da sistolik kan basincinin 100 mm Hg veya
arteriyel kan basincinin 70-90 mm Hg diizeylerinde kontrollii bir sekilde tutulmasi ile
saglanir [136].

Pozisyon

Omuz artroskopisi temel olarak, sezlong ve yan yatar pozisyonda
yapilmaktadir. Her iki pozisyonun se¢iminde; kolaylik, etkinlik, maliyet, cerrahi
goriis saglanmas1 ve hasta acgisindan teknige 6zgii riskler kriter olarak kullanilabilir
[135]. Yan yatar pozisyonu igin hasta ameliyat edilecek omuzu yukari gelecek
sekilde diger omuzu iizerine yana ¢evrilerek yatirilir. Yan yatar pozisyon igin tek
gerekli 6zel aparey traksiyon sistemidir (Sekil 33). Stabilizasyon saglandiktan sonra
iistte kalan ekstremite traksiyon sistemine baglanir (Sekil 34). Cerrahin tercihine gore
kola farkli pozisyonlar verilebilmesine ragmen genel olarak omuzun pozisyonu 20-
30° fleksiyon ve 45-60° abdiiksiyon seklindedir (Sekil 35).

Pozisyon verildikten sonra kolu desteklemek igin 3-4 kg ve traksiyon igin de
3-4 kg agirlik asilir. Son olarak anatomik oryantasyonun daha iyi saglanabilmesi igin
Gross ve Fitzgibbons’ un modifiye pozisyon olarak tanimladiklar1 sekilde ameliyat
masas1 hastanin sirtina dogru 20-30° kadar dondiiriiliir. Sezlong pozisyonunda ise

hasta 45° oturur pozisyondadir (Sekil 36).
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Her iki pozisyonun kendi avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Sezlong
pozisyonunda, herhangi bir islem yapmadan agik cerrahiye gecilebilir. Yan yatar
pozisyonu tercih eden cerrahlar dikkatli bir planlama ile agik cerrahiye gecis
konusunun &nemsiz oldugunu savunmaktadirlar [135]. Ote yandan yan yatar
pozisyonu savunanlar, bu pozisyonda daha iyi goriintileme yapilabildigini ve
omuzun hem i¢inde hem de disinda daha fazla c¢aligma alan1 bulunacagini
belirtmektedirler [135]. Genel olarak, her iki pozisyon i¢in biri digerine tamamen
iistiindiir demek miimkiin degildir.

Cerrah alisik oldugu ve cerrahi sirasinda kendini en rahat hissettigi pozisyonu

se¢melidir.

Sekil 33. Yan-yatar pozisyonda hastanin hazirlanmasi
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Sekil 34. Yan yatar pozisyon icin ekstremitenin traksiyon sistemine baglantisi

Sekil 35(a)(b).Yan yatar pozisyon icin omuz 20-30° fleksiyon ve 45-60°
abdiiksiyon seklindedir.
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Sekil 36. Sezlong pozisyonu

Artroskopik girisin yerleri

Posterior portal: Omuz artroskopisinde ilk agilan ve genellikle goriintiileme
amach kullanilan portaldir. Tk énce akromiyonun kenarlari ve lateral klavikulanin
sinirlar gizilir. Posterior giris posterolateral akromiyal kdsenin 2 cm inferior ve 1 cm
medialidir (Sekil 37). Bu giris, klasik olarak yumusak noktadan giris yerine gore
daha yukaridadir. Bunun avantaji, subakromiyal alana sokulan artroskopun
akromiyona paralel ve akromiyonun hemen altinda olmasidir. Daha yukaridan giris
yapildigi rotator manget yukaridan gézlenir ve yirtik daha iyi degerlendirilebilir.

Lateral portal: Bu portal subakromial mesafedeki temel ¢alisma portalidir.
Akromiyonun anterior kenarmin 10-15 mm posterioruna ve akromiyon kenarmin
yaklasik 3-4 cm lateraline agilir (Sekil 37). Eger lateral giris akromiyon kenarina
gore 5 cm’den daha fazla distale acilirsa, aksiler sinirin yaralanma riski vardir.
Lateral girisin yeri, artroskop subakromiyal alana sokulduktan sonra, bir spinal igne
ile belirlenmelidir. Bu sayede portal yirtigin tam karsisnda olacak sekilde agilmis
olur.
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Anterior portal: Korakoid ¢ikintinin 1 ¢cm lateralindedir. Anterior girisin
yeri, eklem i¢inden liggen seklinde goriilen alanda biseps tendonuna olduke¢a yakin
olacak sekilde agilir.

Anterosiiperolateral portal: Akromiyonun anterolateral kdsesinin 1 cm
lateralindedir. Subskapularis tendon tamiri sirasinda ¢alisma portali olarak
kullanilabilirken, supraspinatus tendon tamiri sirasinda tuberkiilim majusun

anteriyoruna capa yerlestirilmesi ve dikis manipiilasyonu i¢in kullanilabilir.

Sekil 37. (a)(b) Artroskopik portaller
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Artroskopik rotator manset tamir teknigi

Posterior giristen glenohumeral ekleme girilir ve anterior girisin yeri
belirlenir. Eklem sistematik olarak muayene edilir. Glenoidin ve humerusun eklem
yiizeyleri kikirdak hasari agisindan degerlendirilir. Daha sonra biseps tendonu ve
glenoid labrumun superior kismi degerlendirilir [137]. Sonrasinda rotator manset
muayene edilir. Tendon kenarlarindaki sagaklanmalar tendon yirtiginin biiytkligiini
degerlendirebilmek i¢in normal dokuya kadar debride edilir. Retrakte rotator manset
yirtiklarinda yapisikliklar elektrokoter veya artroskopik traslayicilar kullanilarak
serbestlestirilir [137].

Bursal artroskopi

Artroskopik kaniil posterior portalden, kapsiil disindan subakromiyal alana
dogru ilerletilir. Subakromiyal debridman, akromiyoplasti, distal klavikula ug
rezeksiyonu ise lateral portalden yapilir. Akromiyonun anteromedial kisminin
rezeksiyonunun zor olmamasi igin lateral portalin akromiyona ¢ok yakin agilmamasi
gerekmektedir. Bursa temizlendikten sonra tiiberkiiliim majus tamamen goriiniir hale
getirilir. Supraspinatusun tizerindeki bursa temizlenirken kasa zara vermemeye
dikkat edilmelidir. Artroskopik tiraslayici yardimiyla akromiyonun altindaki periost
temizlenir. Korakoakromiyal ligaman, akromiyonun anterolateral yiizeyinden
kesilerek serbestlestirilir [138]. Akromiyonun anterior kismi ortaya konduktan sonra,
artroskopik tiraslayici (bur) ile akromiyonun ortasina, 6nceden belirlenen derinlikte
(ortalama 5 mm) bir oluk agilir. Kamera lateral girise, tiraglayict anterior girise alinir
ve akromiyonun o6n ucunun alti, akromiyonun egimine uygun olarak agilan oluk
rehberliginde rezeke edilir [137].

Rotator manget tamirinde yirtigin seklinin degerlendirilmesi igin yirtik
kenarlart debride edilir [139]. Yurtigin biytkligi arttikga, yirtigin  seklini
degerlendirmek zorlasir. Sag omuzda, L seklindeki yirtiklarda posteriora uzanan,
siklikla supraspinatus ile infraspinatusun birlesme yerinde olan bir longitudinal kisim
vardir. Ters L seklindeki yirtiklarda ise, tiiberkiilim majustan ayrilmaya ilaveten

yirtigin posteriora uzanan bacagi rotator araliktadir.
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Biitiin bunlar, sol omuz i¢in tersinedir [139]. V seklindeki yirtiklarda lateral
ayrismaya ek olarak longitudinal yirtik mevcuttur. Biiylik yirtiklar direkt laterale
traksiyon ile rediikkte olmazlar. Tendonun posterior kismini yakalayarak
anterolaterale dogru c¢ekerek rediiksiyon degerlendirilebilir. Bu yontem, yirtigin
anterior bacagini posteriora dogru ¢ekmekten veya yumusak doku serbestlestirmesi
yapmaktan daha etkilidir. Yirtik, bir tutucu ile kenarindan tutularak g¢ekilir ve sekli
degerlendirilir. Tendon ¢ekilirken kolun rotasyonu ve elevasyonu degistirilerek, en
iyi sekilde rediiksiyon saglanmalidir.

Subakromiyal alanda rotator manset ile akromiyon veya deltoid ile rotator
manget arasindaki yapisikliklar tiraslayict ve elektrokoter yardimi ile agilmali ve
tendon mobilize edilmelidir. Korakoide olan yapisikliklar veya korakohumeral
ligaman kontraktiirii de tamir yapilmasini zorlastirabilecegi igin bu yapisikliklar da
serbestlestirilmelidir.

Akromiyoklavikiiler eklem degerlendirilmelli, eger inferior
akromiyoklavikiiler eklem osteofiti varsa diizeltilmelidir. Bununla birlikte,
akromiyoklavikiiler eklem {izerinde ameliyat 6ncesinde lokalize bir agr1 varsa, tiim
akromiyoklavikiiler eklem rezeke edilmelidir [137].

Anterolateral giris deligine 10 mm’ lik seffaf kaniil yerlestirilir. Bu kaniil,
aletlerin ve iplerin subakromiyal alana sokulup ¢ikartilmasi i¢in kullanilir. Bir siitiir
punch veya benzeri (Suture Lasso Arthrex) bir siitiir gegiren alet anteriordaki
kaniilden sokulur ve bunlarin araciligi ile rotator mansete bir iplik gegirilir.
Drillemeyi yapmak ve ankorlari yerlestirmek icin ikinci bir lateral giris yeri daha
superiorda olacak sekilde agilir. Daha superiordan agmanin nedeni, drillemeyi ve
ankor yerlesimini uygun pozisyonda ve agida yapabilmektir.

Bundan sonraki basamak, tamir yapilacak kemik ylizeyin hazirlanmasidir.
Dort milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon i¢in spongioz bir yatak hazirlamak
amaciyla kullanilir. Spongioz kemik goriintinceye kadar 1-2 mm’lik kemik tiraslanir.
Bir oluk yaratmak gerekli degildir. Kemikte hazirlanacak olan yer, tendonun
hareketlilik miktarina gore segilir [137] (Sekil 39).
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Sekil 38. Rotator mansetin tutturulacag yer tiraslanir. Tiraslanan bolgeye dikis

ankorlar yerlestirilir ve rotator manset buraya tutturulur [137]

Eger anatomik tamir miimkiinse, kemikte hazirlanan yer, tiiberkiiliim majusun

eklem yiizeyine komsu olan kismi olmalidir [137] (Sekil 40a, b).

2

Sekil 39. (a) Kiiciik rotator manset yirtigi. (b) Kiiciik olan rotator manset
yirtigimin tiiberkiilim majusun eklem yiiziine komsu bolgesine dikis

ankorlariyla tutturulmasi

Kemikte hazirlanan bdlgenin uzunlugu ise yirtigin biyiikliigiine baghdir.
genisligi 1-2 cm kadardir. Eger tendonu ¢ok germeden bir anatomik tamir miimkiin
degilse, tendon daha mediale tutturulur ve kemikteki yeri de buna goére hazirlanir.
Tendon, anatomik yapigsma yerinin en fazla 10 mm kadar medialine tutturulabilir.

flave bir medializasyon yapmadan tendonu kemige tutturmak miimkiin degilse,
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anterior ve posterior kenarlar anatomik olarak tamir edilmeli ve yirtigin merkez
kismi tamir edilmeden birakilmalidir [137]. Yirtik tamiri, kol abduksiyonda iken
yapilmamalidir; ¢ilinkii kol hastanin govdesinin yanima geri getirildiginde, yapilan

tamire asir1 yiik binecek ve dolayisiyla tekrar yirtik olusacaktir. Ankorlar siyirmaya

kars1 direngli olmalari i¢in 45 derece ag1 (Deadman angle) ile yerlestirilmelidir [137]
(Sekil 40).

Sekil 40. Deadman (6lii adam) agisi

Ankorlar yerlestirildikten sonra ipler anterolateral kaniilden digar1 alinir. Daha
sonra ankorlardan ¢ikan bu iplerin biri rotator mansetin inferiorundan posterioruna
dogru gegilir.

Ipler tendon kenarlarinin yaklasik olarak 5 mm uzagindan gegirilmelidir. Bu
islem, posteriordan baslanip anteriora dogru olmalidir. Sonra da artroskopik olarak
diigim atilir. Tendonun i¢inden gegen ip post olarak kullanilmalidir. Atilacak
diigtimiin sekli cerrahin se¢imine baghdir. Bu islem diger ankorlar ve siitiirler igin de
devam ettirilir. Her bir ankor ve siitiir gecirildikten ve baglandiktan sonra iplerin
kesilmesi birbirlerine karismalarini 6nler. Bunun dezavantaji ise, son siitiiriin rotator
mansetin altindan gegirilmesinin gii¢ olmasidir; ¢iinki siitiir gegirmek i¢in kullanilan
alete az bir yer kalir [137].

Baz1 L seklindeki yirtiklarda kenar-kenar tamiri gerekmektedir. Bu durumda,

sttiirii gegirmek i¢in kullanilan alet yardimiyla, olduk¢a uzun olan bir ip sirasiyla
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tendonun kenarlarindan gegirilir ve baglanir. Kenar-kenara tamir, bu ankor ile
tendonu tespit etmeden Once yapilmalidir. Bu, yirtigin biiyiikliigiinii azaltir; kalan
tendon kenarinin tiiberkiiliim majusa dogru mobilizasyonunu rahatlatir. Bu teknik

‘margin -convergence’ olarak adlandirilir [137] (Sekil 41).

Humerus basi
o Humerus basl

Rotator manset Rotator manset Rotator manset

(a) (b) (c)
Sekil 41. (a) Masif rotator manset yirtigimin goriiniimii. (b) ywrtik ilk once
kenar-kenara dikilir; (c¢) kiiciiltiillen masif yirtigin humerus basindaki yerine

tutturulur [137]

Cift sira tamir teknigi

Capalar medial ve lateral siraya yerlestirilir. ilk capa kikirdak kemik smirina
posteriyordan anteriyora,diger capa anteriyordan posteriyora yerlestirilir. Medial sira
aralarinda 7 mm mesafe olacak sekilde olmalidir. Medial ¢apalardan c¢ikan ipler
mattress yontemi ile diiglimlenirken, lateral g¢apalardan c¢ikan ipler basit olarak

diigtimlenir [137] (Sekil 42).
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Sekil 42. Cift sira tamir artroskopik goriintiisii

2.11.b.iii. Ameliyat Sonras1 Tedavi

Rotator mansetin kiiciik yirtiklarinin artroskopik tamiri sonrasi ilk 4 hafta

maksimum koruma fazidir. Tamir dokusunun iyilesmesi i¢in gegen bu koruma
doneminde sirtiistii pozisyonda pasif ve aktif yardimli eklem hareket aciklig
egzersizlerine baglanir. Orta koruma fazi olan 5-6. haftalarda aktif eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine baslanir. 6. haftaya kadar dereceli olarak artirilir. 6. haftadan
sonra dirence kars1 giiclendirici egzersizlere baslanir. 9. haftadan sonra spora spesifik
egzersizler yaptirilir. Spora doniis 16. haftadan sonradir.
Orta biytkliikteki yirtiklarin artroskopik tamiri sonrasi ilk 6 hafta maksimum
koruma fazidir.ilk 3 hafta sadece pasif eklem hareket agiklig1 egzersizleri yaptirilir.
6. haftadan sonra aktif eklem hareket agikligi egzersizlerine baslanir. 9. haftadan
sonra minimal dirence kars1 egzersizlere izin verilir. 12. Haftadan sonra direng
giiclendirici egzersizler yaptirilir ve spora doniis 6. aydan sonradir.

Masif rotator manget yirtiklarinin artroskopik tamiri sonrasi ilk 4 hafta sadece
sirtiistii pozisyonda agrisinin izin verdigi Olgiide pasif eklem hareket agikligi
egzersizleri yaptirilir. Aktif yardimli egzersizler ise 4. haftadan sonra agrisinin izin
verdigi ol¢iide yaptirilir. 7-10. haftalar arasinda hastanin tolere edebildigi kadar aktif

eklem hareket agikligi egzersizlerine baglanir. 11-14. haftalar arasinda kademeli
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olarak artirilir. 5-26. haftalar arasinda olan giliclendirme fazina agrisiz aktif eklem
hareket agikligir saglandiktan sonra gecilir. 24-28. haftalar arasinda fonksiyonel

egzersizlere gegilir. Spora doniis 8-10. aydan sonradir.

3. HASTALAR VE YONTEM

T. C. Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde Mayis 2006 ve Aralik 2011 tarihleri arasinda rotator manset yirtig1 tanisi
ile artroskopik tek sira ve transossedz esdegeri ¢ift sira tamir yapilan 71 hastanin 73
omuzu bu ¢aligsmaya dahil edildi.

Dahil edilme kriterleri arasinda; yirtik boyutunun 1 cm’ den biiyiik ve tam kat
olmasi, en az 1 yillik takibinin olmasi, MR ¢ekimi i¢in uygun olmalar1 ve yirtik
paterninin tamire cevap verebilir olmasiydi. 1 cm’ den kiiciik, parsiyel yirtig1 olan,
izole subscapularis yirtig1 olan, glenohumeral eklemde dejeneratif artriti olan ve ayni
omuzundan cerrahi ge¢irmis olan hastalar caligmaya alinmadi. Rotator manset yirtigi
diistiniilen her hastaya ameliyat 6ncesi AP, gergek AP, aksiller, skapula Y grafileri ve
MR c¢ektirildi. Her hasta ayni cerrah tarafindan ameliyat edildi. Caligmaya alinan
hastalarin ortalama takip siiresi 33,01£17,37 (12-78) ay idi. Grup 1’ deki 29 hastaya
artroskopik tek sira, grup 2’ deki 42 hastanin 44 omuzuna ise artroskopik transosse6z
esdegeri cift sira rotator manget tamiri yapildi.

Tek sira rotator manset tamiri yapilan gruptan 15(%51,7), ¢ift sira rotator
manget tamiri yapilan gruptan ise 27(%61,4) hastanin takip siiresi 2 yildan fazla idi.
Hastalar gruplarina goére yas, cinsiyet, taraf, yirtik olus sebebi, yirtik boyutu,
ameliyat 6ncesi ve sonrasi omuz hareket agikligi, kas giicii gibi omuz muayenesinde
elde edilen objektif ve subjektif bulgular ile VAS, RM-YK, ASES, Constant Murley
ve UCLA gibi fonksiyonel omuz skorlaria gore karsilastirildi. Hastalarin akromiyon
indeksleri hesaplandi (Sekil 43). Ameliyat dncesi ve sonrasi akromiyon ile humerus
bas1 arasindaki mesafe Olciilerek humerus basinin siliperiora olan migrasyonu
degerlendirildi (Sekil 44). Ameliyat 6ncesi ¢ekilen MR incelemelerinde yirtik boyutu
sagittal ve frontal planda rotator mansgetin kemige yapisma yerinin medial sinir1 ile
tendonun inferior kisimi arasindaki uzaklik dlgiilerek degerlendirildi.

Bu ol¢iimler hesaplanirken klinigimizde mevcut olan dijital templating
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programi (TraumaCad V2.2, Voyant Health, Israel) ve hastanemiz sisteminde
bulunan (Centricity Enterprise Web V3.0, GE Medical Systems, USA) dijital
goriintiileme programlar1 kullanilmigtir. Rotator mangetteki yagli dejenerasyon orani
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi donemde cekilen MR incelemeleri ile Goutallier
siiflamasina gore degerlendirildi [105]. Ameliyat sonrasi ortalama 21. ayda ¢ekilen
MR goriintiilemesindeki tamir edilen tendon dokusu; iyilesmemis, parsiyel iyilesmis
ya da tam kat iyilesmis seklinde degerlendirilerek, iki yontem arasindaki sonuglar
karsilastirildi. Ek olarak subskapularis yirtig1 olup tamir edilen hastalar ile
subskapularisi saglam olan hastalar ve yirtik boyutu 3 cm’ den kiigiik olan hastalar
ile 3 cm’ den biiyiik olan hastalarin ameliyat sonrasi fonksiyonel sonuglar1 ve yirtik
iyilesme durumlari incelenerek karsilastirildi.

Higbir hastada enfeksiyon ya da néromiiskiiler bir komplikasyon goriilmedi.
Enfeksiyon goriilmemesindeki basarida, hastalar cerrahiye hazirlanirken, ameliyattan
1 gilin 6ncesinde % 10’ luk povidon iyot emdirilmis ped ile koltuk alti pansumani
uygulamasinin ve ameliyat gecesi cerrahi bolgenin klorheksol antiseptik sivisi ile
yikanmasinin, ayrica Steril boyama ve drtme islemi aninda koltuk altina Ioban’ It
drape kullaniminin katkisi oldugu inancindayiz.

Calisma gruplarinin genel Ozellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile
tanimlayict analizler yapilmistir. Siirekli degiskenlerin dagilimlarinin normallik
degerlendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir. Calisma ve kontrol
gruplart i¢in siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda normallik degerlendirilmesine
gore Bagimsiz ornek T testi veya Mann-Whitney U-testi kullanilmistir. Tekrarlanan
degerlerin karsilastirilmasinda ise normallik degerlendirilmesine gore Bagimli iki
ormeklem T testi veya Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilmistir. Katagorik
degerlerin karsilagtirllmasinda Ki-kare testi kullamilmistir. Tekrarlanan degerlerin
karsilastirilmasinda ise Marjinal Homojenlik Testi  kullamilmustir.  Siirekli
degiskenlere ait veriler ortalama+standart sapma seklinde; kategorik degiskenlere
iligkin veriler ise n (%) seklinde verilmistir. p degerleri 0.05’den kiigiik
hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalar hazir
istatistik yazilimi ile yapilmistir. (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co.,
Somers, NY)
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Sekil 43. Akromion indeksinin hesaplanmasi

Superior migrasyon

Sekil 44. Humerus basinin siiperior migrasyonunun 6l¢iilmesi

Grup 1 (Artroskopik Tek Sira Rotator Manset Tamiri) :

Grup 1; 29 hastaya yapilan artroskopik tek sira rotator manget tamiri
ameliyatlarindan olusturuldu. Hastalarin 11° i (%37,9) erkek, 18’ i (%62,1) bayan

idi. Hastalarin ortalama semptom siiresi 16,27+15,35 ay idi. Ameliyat tarihindeki
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ortalama yas; 58,48+10,93 (28-78) idi. 16(%55,2) hastanin sag omuzu, 13(%44,8)
hastanin sol omuzuna tek sira tamir uygulandi. Grup 1 de ameliyat sonrasi ortalama
takip siiresi ise 34,27+21,58 (12-78) ay idi. Grup 1 de tamir yapilan tarafin 26 s1
(%89,7) hastalarin dominant tarafi idi. 13 (%44,8) hastada travma hikayesi vardi. 29
hastanin 22” si (%75,9) sezlong pozisyonunda, 7° si (%24,1) ise yan-yatar
pozisyonda ameliyat edildi. Grup 1 deki 3 hastada tip 1 (%10,3), 5 hastada tip 2
(%17,2), 21 hastada ise tip 3 (%72,4) akromiyon mevcuttu. Grup 1’ deki 3 hastaya
subakromial dekompresyon islemi yapilmadi. Akromiyoklavikiiler eklemde artrozu
olan 3 hastaya klavikula distal u¢ rezeksiyonu yapildi. SLAP lezyonu olan 2 hastaya
SLAP tamiri yapildi. 24 (%82,8) hastanin bicepsi saglamdi. 2 (%6,9) hastada biseps
dislokasyonu, 3 (%10,3) hastada da biseps riiptiirii oldugu gozlendi. Grup 1 deki
hastalarin 7’ sine (% 24,1) subskapularis tamiri, 2 (%6,9) hastaya biseps tenodezi, 2
(%6,9) hastaya da biseps tenotomisi yapildi. Ortalama yirtik boyutu frontal planda
16,93+6,09 (10-27) mm, sagittal planda ise 15,17+4,24 (10-24) mm idi. Tek sira
manget tamirinde kullanilan ¢apa sayisi ortalama 2,13+1,05 (1-5) idi. Ameliyat
oncesi MR goriintiileri yagh dejenerasyon agisindan incelendiginde ise 8 (%27,6)
hastada grade 2, 21 (%72,4) hastada grade 1 yagli dejenerasyon oldugu gozlendi.
Grup 1 de bakilan ortalama akromiyon indeksi 0,62 olarak 6l¢iildii (Tablo-5).

Cerrabhi teknik:

Hastalar genel anestezi altinda opere edildi. Gerekli aritim ve Ortiim
saglandiktan sonra standart olarak posterior, anterior, lateral ve anterolateral portaller
ile eklem araligina girildi (Sekil 45). Sirasiyla humerus basi, glenoid, labrum, biseps
tendonu ve rotator manset degerlendirildi ( Sekil 46). Sonrasinda subakromiyal
araliga gecildi. Subakromial bursa shaver ve arthrocare ile eksize edildi. Eger
subakromiyal aralik dar ise subakromiyal dekompresyon islemi hemen uygulandi
(Sekil 47). Ancak tamir edecek kadar bosluk var ise kanamanin olmamasi ve
goriintiiniin bozulmamasi i¢in tamir sonrasina ertelendi. Rotator manget yirtiginin
tam olarak degerlendirilmesi i¢in etraftaki sinoviya eksize edildi. Yirtik dokusu tam
olarak anlasildiginda tendon ve yapisma yeri Shaver ve burr ile canlandirild1 (Sekil
48).

Sonrasinda tuberkiiliim majusa anteriordan posteriora olacak sekilde ¢apalar

gonderildi (Sekil 49). Capalardan ¢ikan ipler uygun siitiir gegiriciler yardimi ile yirtik
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tendon uglarindan gegildi (Sekil 50,51). Her birinde 2 ayri siitiir bulunan g¢apalar
kullanild1. Siitiirlerden biri horizontal, matress, digeri vertikal basit olarak gecilerek
Mason-Allen teknigine benzer sekilde tendondan gecildi. Ipler tendon iizerinde
baglanarak tamir islemi tamamlandi. Bir adet diren konularak operasyon

sonlandirildi.
Cerrahi sonrasi bakim:

Artroskopik tek sira rotator manget tamiri yapilan hastalar ameliyattan yastikli
omuz kol askisi ile c¢ikarildi. Hastalara erken ameliyat sonrast dénemde omuz
criyocuff cihaz1 ile soguk uygulama islemi yapildi. Ameliyattan 18-24 saat sonra
direni ¢ekilerek pansumani yapildi. Biseps tenodezi yapilmamis ise aktif el bilegi ve
dirsek hareketleri baglandi. Yirtigin biyiikligii ve stabilitesine gore 4-6 hafta omuz
kol askisinda hareket baslanmadi. 6. haftadan sonra aktif yardimli eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine baslandi. Dirence karsi giiclendirme egzersizlerine 3. aydan

sonra baslanarak, 12. aya kadar devam edildi.

Sekil 45. Artroskopik portaller ile eklem arahi@ina girilmesi

63



Sekil 46. Artroskopik muayene

Sekil 47. Subakromial dekompresyon islemi
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Sekil 49. Tuberkiiliim majusa ¢capa gonderilmesi
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Sekil 50. Capalardan c¢ikan iplerin uygun siitiir geciriciler yardim ile yirtik
tendon uclarindan gecirilmesi

Sekil 51. Omuz artroskopisinde kullanilan aletler
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Grup 2 (Transosseoz Esdegeri Artroskopik Cift Sira Rotator Manset

Tamiri) :

Grup 2; 42 hastanin 44 omuzuna yapilan artroskopik transossedz esdegeri ¢ift
sira rotator manset tamiri ameliyatlarindan olusturuldu. Hastalarin 15 1 (%34,1)
erkek, 29’ u (%65,9) bayan idi. Ameliyat tarihindeki ortalama yas; 57,86+8,08 (36-
68) idi. Grup 2’ deki hastalarin 33’ {iniin (%75) sag, 11’ inin (%25) sol tarafi
ameliyat edildi. Hastalarin ortalama semptom siiresi 23,22+31,29 ay, ameliyat
sonrasi1 ortalama takip siiresi ise 32,18+14,14 (13-60) ay idi. Grup 2’ deki hastalarin
35’ inin (% 79,5) dominant tarafi idi. 22(%50) hastada travma hikayesi vardi. 44
omuzun 33’ i (% 75) sezlong pozisyonunda, 11° i (%25) ise yan-yatar pozisyonda
ameliyat edildi. Hastalarin 21’ inde (%47,7) tip 2, 23’ iinde (%52,3) tip 3 akromiyon
mevcuttu. Grup 2’ deki 5 hastaya subakromial dekompresyon islemi yapilmadi.
Akromiyoklavikiiler eklemde artrozu olan 2 hastaya klavikula distal u¢ rezeksiyonu
yapildi. SLAP lezyonu olan 4 hastaya SLAP tamiri yapildi. Grup 2’ deki hastalarin
12’ sine (%27,3) subskapularis tamiri, 5(%11,4) hastaya biseps tenodezi, 7(%15,9)
hastaya biseps tenotomisi yapildi. Ortalama yirtik boyutu frontal planda 22,27+6,51
(12-35) mm, sagittal planda ise 22,65+6,30 (13-36) mm idi. Cift sira manget
tamirinde kullanilan ¢apa sayisi ortalama 4,27+1,35 (2-8) idi. Ameliyat oncesi
cekilen MR goriintiilemeler yagli dejenerasyon agisindan incelendiginde; 24(%45,5)
omuzda grade 1, 18(%45,5) omuzda grade 2, 2(%6,8) omuzda da grade 3 yagh
dejenerasyon oldugu goézlendi. Grup 2’ de bakilan ortalama akromiyon indeksi 0,68
olarak 6l¢iildi (Tablo-5).

Cerrabhi teknik:

Hastalar genel anestezi altinda opere edildi. Gerekli aritim ve Ortiim
saglandiktan sonra standart olarak posterior, anterior, lateral ve anterolateral portaller
ile eklem araligina girildi. Sirasiyla humerus basi, glenoid, labrum, biseps tendonu ve
rotator manset degerlendirildi. Sonrasinda subakromiyal araliga gegildi. Subakromial
bursa shaver ve arthrocare ile eksize edildi. Eger subakromiyal aralik dar ise
subakromiyal dekompresyon islemi hemen uygulandi. Ancak tamir edecek kadar
bosluk var ise kanamanin olmamasi ve goriintliniin bozulmamasi i¢in tamir sonrasina
ertelendi. Rotator manset yirtiginin tam olarak degerlendirilmesi icin etraftaki

sinoviya eksize edildi. Yirtik dokusu tam olarak anlasildiginda tendon ve yapisma
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yeri shaver ve burr ile canlandirildi. Sonrasinda medial sira i¢in tuberkiiliim majusa
onden arkaya olacak sekilde ¢apalar gonderildi. Capalardan ¢ikan ipler uygun siitiir
geciriciler yardimi ile yirtik tendon uglarindan gecildi. Tendon, yapisma yerine kadar
cekilerek ipler medial sirada tendon ilizerinde diiglimlendi. Ardindan ipler tendon
tizerinden lateral siraya diigiimsiiz ¢apalar yardimi ile tespit edildi ve tamir islemi

tamamlandi. Bir adet diren konularak operasyon sonlandirildi.

Cerrahi sonrasi bakim:

Artroskopik transossedz esdegeri ¢ift sira rotator manset tamiri yapilan
hastalar ameliyattan yastikli omuz kol askisi ile ¢ikarildi. Hastalara omuz criyocuff
ile soguk uygulama islemi yapildi. Ameliyattan 18-24 saat sonra direni gekilerek
pansumani yapildi. Biseps tenodezi yapilmamis ise aktif el bilegi ve dirsek
hareketleri baslandi. Yirtigin biyiikliigii ve stabilitesine gore 4-6 hafta omuz kol
askisinda hareket baglanmadi. 6. haftadan sonra aktif yardimli eklem hareket agiklig
egzersizlerine baslandi. Dirence karsi giliglendirme egzersizlerine 3. aydan sonra

baslanarak, 12. aya kadar devam edildi.

4. BULGULAR
Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, etkilenen taraf, dominant taraf, yirtigin

olus sebebi, ortalama semptom siiresi ve ameliyat dncesi yagli dejenerasyon miktari

acisindan 6nemli bir farklilik yoktu (Tablo-5).
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Tablo 5: Demografik veriler ve gruplara gore karsilastirilmasi

SIRA
Toplam (n=73) p
Tek (n=29) Cift (n=44)
18(62,1 29(65,9 47(64,4
Cinsiyet Kadin (62.1) (©.9) (64.4) 0.932*
Erkek 11(37,9) 15(34,1) 26(35,6)
Yas 58.48+10.93 57.86+8.08 57.69+9.52 0.242%
o 18(62,1 33(75,0 51(69,9
Taraf Sag (621) (75.0) (69.9) 0.359*
Sol 11(37,9) 11(25,0) 22(30,1)
) . 26(89,7) 39(88,6) 65(89,0)
Dominant Taraf [ Sag 1.000*
Sol 3(10,3) 5(11,4) 8(11,0)
13(44,8 22(50,0 35(47,9
Travma Var (44.8) (20.0) 47,9 0.847*
Yok 16(55,2) 22(50,0) 38(52,1)
Semptom Siiresi 16.27+15.35 23.22+31.29 20.46+26.23 0.666%**
Ameliyat Oncesi | 1 21(72,4) 24(54,5) 45(57,5)
Yagh 2 8(27,6) 18(41) 26(38,4)
Dejenerasyon 3 - 2(4,5) 2(4,1)
Ameliyat Sezlong | 22(75,9) 33(75,0) 55(75,3) 1.000*
Pozisyonu Yan- 7(24,1) 11(25,0) 18(24,7)
Postop Takip Siiresi 34.27+£21.58 32.18+14.14 33.01«£17.37 0.618**
Postop  Takip| <24 ay 14(48,3) 17(38,6) 31(42,5)
L 0.566*
Siiresi >24ay |15(51,7) 27(61,4) 42(57,5)
Yirtik Boyutu Coronal 16.93+6.09 22.27+6.51 20.15+6.83 0.001%*
Yirtik Boyutu Sagittal 15.17+4.24 22.65+£6.30 19.68+6.65 <0.001*
. Tipl 3(10,3) - 3(4,1)
Akromiyon
Tip2 5(17,2) 21(47,7) 26(35,6) -
Konfigiirasyonu
Tip3 21(72,4) 23(52,3) 44(60,3)
Saglam 24(82,8) 30(68,2) 54(74,0)
Biseps Tendon| _
Disloke 2(6,9) 6(13,6) 8(11,0) -
Durumu
Riiptiir 3(10,3) 8(18,2) 11(15,1)
Biceps Var 2(6,9) 7(15,9) 9(12,3) 0.303
Tenotomisi Yok 27(93,1) 37(84,1) 64(87,7) '
. .| Var 2(6,9) 5(11,4) 7(9,6)
Biceps Tenodezi 0.696
Yok 27(93,1) 39(88,6) 66(90,4)
Subskapularis var 7(24,1) 12(27,3) 19(26,0) 0.979*
Tamiri Yok 22(75,9) 32(72,7) 54(74,0)
Capa Sayisi 2.13£1.05 4.27+1.35 3.42+1.62 <0.001*
Akromiyon indeksi 0.62+0.05 0.68+0.08 0.66+0.07 <0.001*

(*Ki-kare testi, **Bagimli iki 6rmeklem T testi , ***Mann Whitney U testi )
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Grup 1’ de ASES skoru, ameliyat 6ncesi donemde 11,06+£3,01 idi. Ameliyat
sonrasi donemde ise ortalama 26,58+1,54 olarak bulundu. Grup 2’ de ameliyat
oncesi donemde ASES skoru ortalama 9,75+1,84 idi. Ameliyat sonrasi donemde ise
ortalama 26,18+2,84 olarak bulundu.

Bu degerlendirme sonucunda ASES skorunun her iki grupta ameliyat 6ncesi
ve sonrasindaki degerleri arasinda belirgin fark oldugu, hastalarin tedaviden yarar
saglamis olduklar1 goriildii (Tablo-6).

VAS degerlendirmesini de i¢inde bulunduran ASES indeks skorlamasina
gore yapilan degerlendirmede; grup 1° de ameliyat dncesi donemde ortalama skor
24,48+9,48 idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 90,68+4,16 olarak bulundu.
Grup 2’ de ameliyat oncesi donemde ASES indeks skoru ortalama 21,56+6,32 idi.
Ameliyat sonrast donemde ise ortalama 88,40+8,26 olarak bulundu (Tablo-6).

RM-YK skorlamasina gore yapilan degerlendirmede grup 1° de ameliyat
oncesi ortalama skor 1042,20+£330,27 idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama
3001,82+155,30 olarak bulundu. Grup 2’ de ameliyat 6ncesi donemde ortalama RM-
YK skoru 1055,52+325,31 iken, ameliyat sonras1 donemde ortalama 2893,204+336,80
olarak bulundu (Tablo-6).

UCLA skoruna gore yapilan degerlendirmede grup 1’de ameliyat oncesi
donemde ortalama skor 17,41+£5,22 idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama
32,13+1,76 olarak bulundu. Grup 2’ de ameliyat 6ncesi donemde UCLA skoru
ortalama 11,97+2,25 idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 32,27+1,84 olarak
bulundu (Tablo-6).

Constant- Murley skoruna gore yapilan degerlendirmede grup 1’de ameliyat
oncesi donemde ortalama skor 30,58+10,60 idi. Ameliyat sonrasi donemde ise
ortalama 89,82+5,49 olarak bulundu. Grup 2’ de ameliyat 6ncesi donemde Constant-
murley skoru ortalama 28,38+4,73 idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama
92,56+3,52 olarak bulundu (Tablo-6).

Grup 1’ de ameliyat Oncesi ortalama 6ne elevasyon derecesi; 133,10+35,86,
dis rotasyon derecesi 33,10+£10,38 iken, ameliyat sonrasi ortalama One elevasyon
derecesi; 171,03+£8,16, dis rotasyon derecesi 42,24+4,54 olarak degerlendirildi. Grup
2’ de ise ameliyat Oncesi ortalama One elevasyon derecesi; 136,81+28,18, dis

rotasyon derecesi 27,27+7,58 iken, ameliyat sonrasi ortalama oOne elevasyon
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derecesi; 171,81+6,20, dis rotasyon derecesi 42,04+4,94 olarak degerlendirilmistir
(Tablo-6).

Grup 1’ de ameliyat Oncesi One elevasyon ve dis rotasyon kas giicleri
degerlendirildiginde sirastyla 3,51+0,57 ve 3,51+0,57 olarak bulundu. Ameliyat
sonrasinda ise ortalama kas gligleri 6ne elevasyon 4,75+0,43, dis rotasyon 4,68+0,47
olarak bulundu. Grup 2’ de ise ameliyat 6ncesi one elevasyon ve dis rotasyon kas
giicleri degerlendirildiginde sirasiyla 3,75+ 0,43 ve 3,70+ 0,50 olarak bulundu.
Ameliyat sonrasinda ise ortalama kas giigleri 6ne elevasyon 4,86+,34, dis rotasyon

4,84+,36 olarak bulundu (Tablo-6).

Ameliyat 6ncesi humerus basinin siiperiora migrasyonu degerlendirildiginde
humerus bas1 ile akromiyon aras1 mesafe grup 1 de ortalama 7,9 mm iken ameliyat
sonrasi donemde bu mesafenin 8,9 mm’ ye yiikseldigi goriildii. Grup 2 de ameliyat
oncesi humerus basi ile akromiyon arasi mesafe ortalama 7,6 mm iken ameliyat

sonrast donemde bu mesafenin 9 mm’ ye yiikseldigi goriildi (Tablo-6).
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Tablo 6: Gruplarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisken degerleri
SIRA
Tek (n=29) Cift (n=44)
Preop Postop p Preop Postop P
o 133,10+35,86 171,03+8,16 136,81+28,18 171,8146,20
ne
Elevasyon <0,001* <0,001*
Derecesi
33,10+10,38 42,2444 54 27,27+7,58 42,044+4,94
D1s Rotasyon
. <0,001* <0,001*
Derecesi
16,89+2,91(L4) 13,37+2,45(L1) 16,63+3,18(L4) | 12,47+1,70(T12)
ic Rotasyon
_ <0,001* <0,001*
Derecesi
. 3,51+£0,57 4,75+0,43 3,75+0,43 4,86+,34
One
Elevasyon <0,001* <0,001*
Kas Giicii
3,51+£0,57 4,68+0,47 3,70+0,50 4,84+,36
D1s Rotasyon
<0,001* <0,001*
Kas Giicii
VAS 8,75+1,02 0,72+0,70 <0001+ | 890070 1,04+0,91 <0,001%
ASES 11,06+3,01 26,58+1,54 <0,001* 9,75+1,84 26,18+2,84 <0,001*
. 24,48+9,48 90,68+4,16 21,56+6,32 88,40+8,26
ASES Indeks
Skoru
<0,001** <0,001**
RM-YK 1042,20+330,27 3001,82+155,30 1055,52+325,31 2893,20+336,80 |<0,001**
Skorlamasi <0,001**
UCLA 17,415,22 32,13+1,76 <0001+ | 1197225 32,27+1,84 <0,001*
Constant- 30,58+10,60 89,82+5,49 28,3844,73 92,56+3,52 <0,001*
Murley <0,001*
Humerus 7,92+1,25 8,94+1,36 7,61£1,39 9,02+1,68
Basi
Migrasyonu
(*Wilcoxon, **Bagimli iki ormeklem T testi, Veriler ort£SS bigiminde

gosterilmistir.)
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Ameliyat sonrasi yapilan takip muayenelerinde omuz 6ne elevasyon, dis

rotasyon ve i¢ rotasyon hareket agikliklarinda her iki grup arasinda bir fark

gbzlenmedi. Ameliyat sonrast degerlendirilen VAS, ASES, ASES indeks skorlamast,

RM-YK skorlamasi, UCLA ve Constant-Murley fonksiyonel skorlar1 agisindan her

iki grup arasinda herhangi bir fark gézlenmemistir (Tablo-7).

Her iki grup, ameliyat sonrasi ortalama One elevasyon ve dis rotasyon kas

giicii ile humerus basinin siiperiora migrasyonu agisindan karsilastirildiginda ise yine

herhangi bir farklilik olmadig: goriildii (Tablo-7).

Tablo 7: Gruplarin ameliyat sonrasi bakilan kriterlere gore karsilastirilmasi

SIRA
Toplam (n=73) P
Tek (n=29) Cift (n=44)
+ + +
Ameliyat Sonras1 VAS 0,720,70 1,04£0,91 0.91x0,84 0,158***
+ + +
Ameliyat Sonras1 ASES 26,58+1,54 26,18+2,84 26,34+2,41 0,610***
+ + +
Ameliyat Sonras1 ASES 90,68+4,16 88,40+8,26 89,316,98 0,174**
Ameliyat Sonrasi RM-YK 3001,82+155,30 | 2893,20+336,80 | 2936,35+282,82 0,100%*
Skorlamasi
+ + +
Ameliyat Sonras1 Kas Giicii 4754043 4,86+,34 4,82+0,38 0,254***
One Elevasyon
+ + +
Ameliyat Sonras1 Kas Giicii 4,68+0,47 484,36 4,78+0,41 0,129***
D1s Rotasyon
. 171,03+8,16 171,81+6,20 171,50+7,00
Ameliyat Sonras1 One 0,886™**
Elevasyon Derecesi
Ameliyat Sonrasi Dis 42,2444 54 42,04+4,94 42,12+4,88 0 610%**
Rotasyon Derecesi
Ameliyat Sonras: i¢ 13,37+2,45 12,47+1,70 12,83+2,06 0.057%*
Rotasyon Derecesi
Ameliyat Sonras1 UCLA 32,13£1,76 32,27+1,84 32,21+1,80 0667
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SIRA
Toplam (n=73) P
Tek (n=29) Cift (n=44)
Ameliyat Sonras1 Constant- 0,050
Murley 89,82+5,49 92,56+3,52 91,47+4,57
Ameliyat Sonrasi humerus
. 8,94+1,36 9,02+1,68 8,99+1,55
bas1 migrasyonu 0.819

(*Ki-kare testi, **Bagimsiz Orneklem T testi, ***Mann Whitney U testi)

Ameliyat sonrast hastalarin MR goriintiileri incelendiginde, Grup 1° de
23(%79.3) hastada tam kat iyilesme, 6(%20.7) hastada da yeniden yirtik
goriilmustir. Grup 2’ de ise 1(%2.3) hastada parsiyel iyilesme, 38(%86.4) hastada
tam kat iyilesme, 5(%11.4) hastada da yeniden yirtik goriilmistiir (Tablo-8).

Bu bulgular ile her iki grup arasinda, tam kat iyilesme ve yeniden yirtik

olusumu agisindan bakildiginda belirgin fark oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Tablo 8: Gruplarin ameliyat sonrasi donemde tendon iyilesmesi agisindan

karsilastirilmasi
SIRA
Toplam (n=73)
Tek (n=29) Cift (n=44)
Yeniden 6(20,7) 5(11,4) 11(15,1)
Amelivat S yirtik
MElyat Sonrast ™ parsiyel - 123) 1(1.4)
MR . . .
iyilesmis
Degerlendirilmesi
Tam Kat 23(79,3) 38(86,4) 61(83,6)
Tyilesmis
Yeniden Iyilesenler Toplam p
yirtik olanlar
Al 0,64+0,06 0,66+0,08 0,66+0,07 0.408

Bu calismada her hastaya akromion indeksi hesaplandi. Bu indeksteki
farklilik ile yeniden yirtik olma olasiligit da degerlendirildi. Bunun sonucunda
yeniden yirtik olan hastalar ile tam kat iyilesen hastalar arasinda Akromiyon Indeksi

acisindan herhangi bir fark gozlenmedi (Tablo-8).
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Yagli dejenerasyonun tamir sonrasi ilerleyip ilerlemedigi konusunda yapilan
degerlendirmede tek sira tamir grubunda herhangi bir degisiklik olmadig1 gozlendi.
Cift sira tamir grubunda ise 4 hastada grade 1 den 2 ye, 2 hastada grade 2’ den 3’ e, 1
hastada da grade 3’ten 4’ e ilerlemis oldugu gozlendi. Yagh dejenerasyon derecesi
artan hastalarin rotator manset iyilesmesi acisindan ameliyat sonrasi ¢ekilen MR
goriintiilerine bakildiginda, bu 7 hastanin 4 tanesinde yeniden yirtik oldugu, 1
tanesinde parsiyel iyilesme oldugu, sadece 2 tanesinde tam kat iyilesme oldugu
gozlendi. Bu hastalarin rotator manset yirtik boyutlar1 incelendiginde koronal planda
ortalama 26 mm, sagittal planda ise ortalama 22 mm oldugu goriildii. Bu da yagh
dejenerasyon miktarin rotator manget tamir dokusu kalitesi agisindan ne kadar

Oonem arz ettigini gostermektedir (Tablo-9).

Tablo 9: Gruplarin tamir 6ncesi ve sonrast donemde yagli dejenerasyon dereceleri

Tek sira Cift sira Toplam
Tamir Oncesi 1 21(72,4) 24(54,5) 45(57,5)
Yagh 2 8(27,6) 18(41) 26(38,4)
Dejenerasyon 3 - 2(4,5) 2(4,1)
1 21(72,4) 20(45,5) 41(56,2)
Tamir Sonrasi
2 8(27,6) 20(45,5) 28(38,4)
Yagh
Dejenerasyon
4 - 1(2.2)

Ayni zamanda g¢aligmamiza ek olarak subskapularis yirtigi olan hastalarin
fonksiyonel skorlar tek sira ve ¢ift sira gruplardan bagimsiz olarak incelendi ve
subskapularis tendon yirtiginin hastalarin fonksiyonel skorlarma etkisi de arastirildi.
Bunun i¢in subskapularis yirtig1 nedeniyle tamir yapilan ve subskapularis yirtig
olmayan hastalar, ameliyat sonras1 VAS, ASES, ASES Indeks Skoru, RM-YK Skoru,
UCLA, Constant-Murley gibi fonksiyonel skorlar ve ameliyat sonras1 6ne elevasyon
ve dis rotasyon kas giicleri agisindan karsilastirildilar. Sonucunda; her iki grup
arasinda herhangi bir fark goriilmedi. Ameliyat sonrasi ¢cekilen MR goriintiilerinde de
rotator manget iyilesmesi acisindan subskapularis tamiri yapilan ve yapilmayan

hastalar arasinda herhangi bir fark olmadig: saptandi (Tablo-10).
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Tablo 10: Subskapularis yirtigi nedeniyle tamir edilen ve subskapularis yirtigi

olmayan hastalarin ameliyat sonrasi bakilan kriterlere gore karsilastirilmasi

Subskapularis Subskapularis Toplam
yirtig1 nedeniyle yirtigi yok (-) P
tamir (+)
+ + +
Ameliyat Sonras1 VAS 0.9120.51 0.84+057 0.85+0.81 0,513**
+ + +
Ameliyat Sonrast ASES 26.50+2.50 26,40+2,35 26,42+2,36 0,845%*
. + + +
Ameliyat Sonras1 ASES Indeks 89.58+3.96 89,77+7,06 89,73+6,50 0,928*
Skoru
3018+188.16 2963+217,09 2975,26+210,90 0.434%
Ameliyat Sonras1 RM-YK Skoru 7
.. + + +
Ameliyat Sonrasi One Elevasyon 50 4,77+0,42 4,82+0,38 0,943**
Kas Giicii
+ + +
Ameliyat Sonrasi1 Dis Rotasyon 4.91+0.28 4752043 4,78£0,41 0,257**
Kas Giicii
+ + +
Ameliyat Sonrast UCLA 33.08+1.72 32,04+1,80 32,26+1,82 0,089%*
+ + +
Ameliyat Sonrasi1 Constant- 91.25+4.90 91,64+4,76 91,56+4,75 0,802**
Yeniden 1(8,3) 5(11,1) 6(10,5) i
MR
yirtik
degerlendirilmesi AT 20088 E1(605
Iyilesmis (91.7) (88.,9) (89.5)

(*Bagimsiz Orneklem T testi, **Mann Whitney U testi)

Yirtik boyutu agisindan degerlendirildiginde, yirtik boyutu 3 cm den kiiclik

hastalarda tek sira ve ¢ift sira tamir gruplar1 arasinda ameliyat sonras1 degerlendirilen

ASES, UCLA, ASES indeks Skoru, Constant-Murley, RM-YK gibi fonksiyonel

skorlari, 6ne elevasyon ve dis rotasyon kas giicii acisindan fark olmadigi goriildii

(Tablo-11).

Yirtik boyutu 3 cm’ den biiylik olan hastalarda ise her iki grup arasinda

sadece ameliyat sonrasi degerlendirilen Constant-Murley skoru agisindan anlamli bir

fark bulunmus olup, diger skorlar ve kas giigleri agisindan herhangi bir fark

goriilmemistir (Tablo-11).
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Tablo 11: Yirtik boyutu 30 mm’ den kiigiik olan hastalar ile 30 mm’ den biiyiik olan

hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi bakilan kriterlere gore karsilastirilmasi

Yirtik boyutu
<30 (n=57) >30 (n=16)
Pre Post Pre Post
Tek Cift p Tek Cift p Tek Cift p Tek Cift p
26,54+1,6
ASES 11,19+2,88 | 9,87+1,77 | 0,093** 3 26,32+2,87 1,000** 10+4,58 | 9,46+2,07 0,749* 2740 25,85+2,88 0,551*
32,27+1,8
UCLA 17,5845,37 | 12,1942,14 | <0,001* ) 32,26+1,86 0,982* 164,36 | 11,46+2,54 | 0,027* 31+0 32,31+1,89 0,262*
ASES
90,96+4,2 88,33+2,8
Index 2549,49 | 21,74+6,09 | 0,318** 5 88,71+7,85 0,196* 2010 21,15+7,12 | 0,816* 9 87,69+9,49 0,912*
Skoru
Constant- 90,1945,6 86,67+3,5
31,04+11,1 | 28,87+5,35| 0,340 92,71£3,6 0,106** [26,67+3,06| 27,23+2,62 | 0,748* 92,23+3,44 0,025*
Murley 1 1
RM-YK  [1037,54+346, 3013,12+1|2943,524244,2 1082,67+1|1042,31+326, 2904+73,7|2773,23+484,9
1061,06+330, 0,794 0,218* 0,841* 0,657*
Skoru 06 59,06 6 65,74 68 3 6
One
Elevasyon | 3,54+0,58 | 3,81+0,4 | 0,032** |4,73+0,45 4,9+0,3 0,091** |3,33+0,58| 3,62+0,51 | 0,390** 540 4,77+0,44 0,371**
Kas Giicii
Dis
Rotasyon 3,54+0,58 | 3,71+0,46 | 0,168** [4,69+0,47| 4,87+0,34 0,102** |3,33+0,58 | 3,69+0,63 0,384* |4,67+0,58| 4,77+0,44 0,720**
Kas Giicii

(*Bagimsiz Orneklem T testi, **Mann Whitney U testi)

Yirtik boyutu 3 cm’ den kiigiik hastalar ile 3 cm’ den biiyiik hastalarin
ameliyat sonrasi ¢ekilen MR goriintiileri karsilastirildiginda yeniden yirtik oraninin
baslangicta 3 cm’ den biiyiik yirtig1 olan hastalarda (% 31,2 ) daha fazla oldugu,
iyilesme oraninin ise baslangigtaki yirtik boyutu 3 cm’ den kiigiik olan hasta
grubunda (%89,5) daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo-12).
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Tablo 12: Yirtik boyutu 30 mm’ den kiigiik olan hastalar ile 30 mm’ den biiyiik olan

hastalarin iyilesme oranlariin karsilastirilmast

Yirtik boyutu Toplam
<30mm (n=57)| >30mm (n=16) (n=73) P
. 6(10,5 5(31,2 11(15,1 0,055
Yeniden (10.5) (31,2) (15.1)
Ameliyat Sonrasi yirtik
MR
Degerlendirilmesi| Tam Kat 51(89.5) 11(68,8) 62(84,9)
iyilesmis
5. VAKA ORNEKLERI

Vaka 1. N. K. 55 y K. Sol omuz rotator manset yirtig1 tanisi ile artroskopik

tek sira supraspinatus ve subscapularis tendon tamiri operasyonu yapildi.

Sekil 52.(a) Preoperatif koronal MR (b) Preoperatif sagittal MR
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Sekil 53.(a) Postoperatif coronal MR (b) Postoperatif sagittal MR

Sekil 54.(a)(b) Rotator manset yirtiginin artroskopik goriintiileri
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Sekil 55.(a)(b) Subskapularis tendon tamirinin artroskopik goriintiileri

Sekil 56.(a)(b)(c)(d) Postoperatif omuz eklem hareket acikliklari
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Vaka 2. A.S. 72 y E. Sol omuz rotator manset yirtigi tanisi ile artroskopik

tek sira supraspinatus ve subscapularis tendon tamiri operasyonu yapildi.

Sekil 57.(a) Preoperatif koronal MR (b) Preoperatif sagittal MR

Sekil 58.(a) Postoperatif coronal MR (b) Postoperatif sagittal MR
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Sekil 59.(a) Rotator manset yirtiginin artroskopik goriintiisii

(b) Tamamlanmus tek sira tamirin artroskopik goriintiisii

Vaka 3. S. B. 68 y E. Sol omuz rotator manset yirtig1 tanisi ile artroskopik

tek sira supraspinatus tendon tamiri operasyonu yapildi.

Sekil 60.(a) Preoperatif koronal MR (b) Preoperatif sagittal MR
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Sekil 61.(a) Postoperatif coronal MR  (b) Postoperatif sagittal MR

toring St RN

Sekil 62.(a)(b) Tamamlanmis tek sira tamirin artroskopik goriintiisii

Vaka 4. S.Y. 78 y E. Sag omuz rotator manset yirtigi tanisi ile artroskopik

tek sira supraspinatus tendon tamiri operasyonu yapildi.
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Sekil 63.(a) Preoperatif koronal MR (b) Preoperatif sagittal MR

Sekil 64.(a) Rotator manset yirtiginin artroskopik goriintiisii (b) Tamamlanmis

tek sira tamirin artroskopik goriintiisii
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Sekil 65. (a) Postoperatif coronal MR (b) Postoperatif sagittal MR

Vaka 5. §. G. 70 y K. Sag omuz rotator manget yirtig1 tanisi ile artroskopik

tek sira supraspinatus tendon tamiri operasyonu yapildu.

Sekil 66.(a) Preoperatif koronal MR (b) Preoperatif sagittal MR
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Sekil 67.(a) Rotator manset yirtiginin artroskopik goriintiisii ve ankorun
gonderilmesi (b) Tamamlanmis tek sira tamir goriintiisii

Sekil 68. (a) Postoperatif coronal MR (b) Postoperatif sagittal MR
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Vaka 6. G.E. 44 y K. Sag omuz rotator manset yirtig1 tanisi ile artroskopik

cift sira (transossedz esdegeri) tamir operasyonu yapildi.

Sekil 69. (a) Preoperatif koronal MR (b) Preoperatif sagittal MR

Sekil 70. (a) Postoperatif coronal MR (b) Postoperatif sagittal MR
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Sekil 71. Rotator manset yirtigin artroskopik goriintiisii

Sekil 72. Tamir sonrasi rotator mansetin artroskopik goriintiisii
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Sekil 73. (a)(b)(c)(d) Postoperatif omuz eklem hareket acikhiklar:

Vaka 7. A. U. 51 y E. Sol omuz rotator manset yirtig1 tanisi ile artroskopik

cift sira (transdssedz esdegeri) tamir operasyonu yapildi.
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Sekil 74.(a) Preoperatif koronal MR (b) Preoperatif sagittal MR

Sekil 75. (a)(b) Ameliyat masasinda hastanin hazirlanmasi
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Sekil 76. (a)(b) Rotator manset yirtiginin artroskopik goriintiileri

Sekil 77. (a) Capanmin gonderilmesi (b) Capadan ¢ikan ipin tendondan

gecilmesi
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Sekil 78.(a) iplerin tendona gegirilmesi (b) Tamamlanms ¢ift sira tendon

tamirinin artroskopik goriintiisii

Sekil 79. (a) Postoperatif coronal MR (b) Postoperatif sagittal MR
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Sekil 80.(a)(b)(c)(d) Postoperatif omuz eklem hareket agikliklar:

Vaka 8. C. E. 63 y E. Sol omuz rotator manset yirtig1 tanisi ile artroskopik
cift sira (transOssedz esdegeri) tamir operasyonu yapildi. Postoperatif 4. Yilda
¢ekilen MR goriintiilemede rotator mangetin muskulotendinoz bileskesinden yirtilmig

oldugu goriildii.

93



[HR] E.CEMALE...
ate:...

Study Time
MRN:

E:t J d 'l|l'

CAB7
Y9354

Sekil 81.(a) Preoperatif koronal MR (b) Preoperatif sagittal MR

Sekil 82. (a) Postoperatif coronal MR (b) Postoperatif sagittal MR
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Sekil 83.(a)(b) Rotator manset yirtiginin artroskopik goriintiileri

Sekil 84.(a)(b)Tamamlanmus ¢ift sira tendon tamirinin artroskopik goriintiisii

Vaka 9. F.O. 50 y K. Sag omuz rotator manset yirtig1 tanisi ile artroskopik

cift sira (transdssedz esdegeri) tamir operasyonu yapildi.
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Sekil 85.(a) Preoperatif koronal MR (b) Preoperatif sagittal MR

Sekil 86.(a) Ameliyat masasinda hastanin hazirlanmasi

(b) Posterior portalden ekleme giris
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Sekil 87. (a)(b) Rotator manset yirtiginin artroskopik goriintiileri

Sekil 88.(a) (b) Capadan ¢ikan iplerin tendondan gegilmesi
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Sekil 89.(a) (b) Tamamlanmis ¢ift sira tendon tamirinin  artroskopik

goriintiileri

Sekil 90.(a) Postoperatif coronal MR (b) Postoperatif sagittal MR
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Vaka 10. H. B. 52 y K. Sol omuz rotator manset yirtig1 tanisi ile artroskopik
cift sira (transossedz esdegeri) tamir operasyonu yapildi. Ameliyattan 1 yil sonra bu

hastaya akromiyoklavikiiler eklem artrozu nedeniyle (Ssecond look) artroskopi

yapildi.

Sekil 91.(a) Preoperatif koronal MR  (b) Preoperatif sagittal MR

Sekil 92.(a)(b) Rotator manset yirtiginin artroskopik goriintiileri
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Sekil 93.(a)(b) Tamamlanmus ¢ift sira tendon tamirinin artroskopik goriintiileri

Sekil 94.(a) Postoperatif coronal MR (b) Postoperatif sagittal MR
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Sekil 95.(a)(b)(c) Postoperatif omuz eklem hareket acikhiklar:

Sekil 96.(a)(b) Postoperatif 1. yilda yapilan omuz artroskopisinde rotator

mansetin saglam oldugunun goriintiisii
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6. TARTISMA

Rotator manset yirtiklarinin cerrahi tedavisi planlanirken hangi yontemin
secilecegine karar verilmelidir. Bu se¢imi yaparken hastanin yasi, tendon ve kemik
kalitesi, yirtigin sekli ve bilylkligi ile cerrahin deneyimi goz Onilinde
bulundurulmalidir [140, 141].

Burkhart 2000 yilinda rotator manset tamirinin temel ilkelerini tanimlayarak
bu se¢ime katkida bulunmustur [117].

Rotator manset yirtiklarinin artroskopik tedavisi minimal invazif cerrahiyi
takip eden rutin bir prosediir haline gelmistir. Bu teknikte deltoid aviilsiyonu,
enfeksiyon, eklem sertligi, gibi komplikasyon oranlar1 diisiiktiir. Bizim ¢aligmamizda
da hicbir hastada herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. Daha 6nceden anlatildigi
gibi enfeksiyon goriilmemesindeki basarida; hastalar cerrahiye hazirlanirken,
ameliyattan 1 giin 6ncesinde % 10’ luk povidon iyot emdirilmis ped ile koltuk alti
pansumani uygulamasinin ve ameliyat gecesi cerrahi bolgenin klorheksol antiseptik
stvist ile yikanmasinin, ayrica steril boyama ve Ortme islemi aninda koltuk altina
foban’ I1 drape kullanimimin katkis1 oldugu inancindayiz.

Uzun donem takip sonuglarinin az olmasi, en gecerli fiksasyon metodunun
tartismalir olmas1 ve bazi teknik zorluklar bu yontemin elestirilere maruz kalmasina
sebep olmaktadir. Rotator manget yirtiklarinda uygun tedavi yontemi segilmesine
ragmen ilk serilerde basarisizlik devam etmistir [91, 142-145].

Bunun temelinde tamir edilen manset dokusunun yeniden yirtilmasi
yatmaktadir. Bunun 6nlenmesi i¢in giiclii ve dayanikli bir tespit yapilmasi, rotator
mangetin iyi bir tendon-kemik iyilesmesi saglanmasi i¢in anatomik yapisma yerine
dikilmesi gerekmektedir.

Rotator manset tamirindeki basarisizligin sebebi capa-kemik, dikis-¢apa ve
dikis-tendon arasindaki sorunlar oldugu tanimlanmistir [146].

Tek swra ve ¢ift sira tamirleri karsilastiran biyomekanik caligsmalar
gostermistir ki, kemik- tendon ara yiiziindeki baglantinin bozulmasi ve sonrasinda
gelisen aciklik basarisizligin artmasina sebep olmaktadir [19, 147-151].

Giliniimlizde standart tamir yapilirken 4,5 ile 6 mm c¢apinda ¢apalar
kullanilmaktadir. Bu capalarin 6lii adam acis1 olarak tarif edilen, tendonun ¢ekim

yoniiyle kemik yilizeyinin aglortaymna paralel olarak yerlestirmek tespitin
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dayanikliligini artirmistir. Bizim ¢alismamizda da tamir implantlar1 bu prensibe gore
kemige yerlestirilmistir.

Yeni tasarim biyo-emilebilir ¢apalar sayesinde ¢apa-iplik baglantisinin
kopmasi azalmis, ayn1 zamanda daha saglam tespitler elde edilmistir [152, 153].

Biitiin bu gelismelere ragmen halen baz1 yirtik serilerinde yliksek basarisizlik
oranlari bildirilmektedir [142, 145]. Bunun sebebi de yeniden yirtilmadir [91, 143].

Bu yeniden yirtilmay: onlemek, tamirin giiciinii ve dayanikliligini artirmak
icin medial ve lateral olmak lizere 2 siraya capa yerlestirilerek uygulanan, ¢ift sira
tamir teknigi gelistirilmistir [19, 20]. Yapilan biyomekanik ¢alismalar ise bu teknigin
tamirin dayanikliligini artirdigini tanimlamislardir [142].

Mazzocca ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada, ¢ift sira tamirin tek sira
yapilan tamirden daha genis bir temas alami1 sagladigi gosterilmistir. Ancak,
saglamlik acgisindan her iki tamir teknigi arasinda anlamli bir fark bulamamislardir
[154].

Yapilan bazi ¢alismalar da aksi yonde, cift sirali tamirin daha yiiksek
basarisizlik sagladigini bildirmisler, bunun da; ¢ift sirali tamirin agiklik olusumuna
kars1 yiiksek diren¢ saglamasindan kaynaklandigini ileri siirmislerdir [155, 156].

Rotator manset tamirlerinin basarisi; yiiksek fiksasyon kuvveti, kiiciik aralik
olusumu, mekanik stabilitesinin korunmasi1 ve tendon-kemik ara yiiziindeki biyolojik
lyilesmenin devamliligina baghdir. Bu faktorlerden dolayr birgok c¢errahi teknik
gelistirilmistir. Bunlardan bir tanesi de transossedz tekniktir. Transossedz tamirlerin
diisiik aralik olusumu ve en yiiksek dirence sahip olduklar1 yapilan ¢aligmalar ile
gosterilmistir [20]. Bizim ¢alismamizda da 2. Gruptaki hastalar transossedz esdegeri
cift sira tamir teknigi ile ameliyat edilmigtir. Transossedz tamir tekniginin temas
alanmi artirdigini, daha ytiksek bir temas basinct sagladigini ileri siiren ¢aligmalar
mevcuttur [157-159].

Tek sira tamir yapilan manset yirtigina 1 adet transossedz dikisin eklenmesi,
onarimin saglamligini 2 katina ¢ikardigini bildiren yayinlar vardir [160-162].

Hayvan modelleri ile yapilan caligmalar ile, ¢ift sira onarimin tek sira
onarima gore biyomekanik ac¢idan daha distiin oldugu ve daha iyi bir tendon
iyilesmesi saglandigi kanitlanmistir [163].

Park ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada 6zellikle 3 cm’ den biiyiik

olan yirtiklar i¢in ¢ift sira rotator manset tamirinin iyi klinik sonuglar1 oldugunu
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bildirmiglerdir. [164] Bizim ¢alismamizda da her iki grup igin ayr1 ayri
degerlendirildiginde klinik ve fonksiyonel omuz skorlarina bakilarak hastalarin
mevcut tedaviden fayda gordiigiinii soyleyebiliriz.

Bir¢ok calisma artroskopik tek sira rotator manset tamirinden sonra yeniden
yirtik olusumu ve tam olmayan tendon iyilesmesini degerlendirmis; 1iy1 klinik
sonuglar bildirmislerdir [91, 106, 143, 144, 165-168].

Franceschi ve arkadaslar1 tek sira ve ¢ift sira rotator manset tamiri
uyguladiklar1 hastalar1  klinik ve tekrar yirtik olma boyutlar1 agisindan
karsilastirmislar, yirtik boyutlarinin benzer oldugunu sdyleseler de tek sira grubunda
tekrar yirtik oraninin daha sik oldugu goriilmektedir [169].

Cift sira tamirlerde yeniden yirtik orani daha diisiiktiir [165]. Chorousset ve
ark., tek sira yapilan grupta yeniden yirtik oldugunu sdylemis ancak istatistiksel
olarak karsilastirma yapmamislardir. Klinik sonuglar agisindan énemli bir farklilik
bulamamiglar, anatomik tendon iyilesme oranmmin CT artrografi ile
degerlendirildiginde ¢ift sira tamir grubunda daha iyi oldugunu séylemislerdir [170].
Bizim caligmamizda da tek sira grubunda tekrar yirtik orani ¢ift siraya gore daha
fazladir ve literatiirdeki bu caligmalar ile uyumludur.

Tuoheti ve arkadaslar1 tek sira, ¢ift sira ve transosse6z tamirleri kadavra
modellerinde karsilagtirmiglar ve cift sira tamirlerdeki baglant1 alaninin transossedz
tamirlerden % 42 daha fazla, tek sira tamirlerden ise % 60 daha fazla oldugunu
yayinlamiglardir [148].

Meier ve arkadaglari, yaptig1 ¢alismada basit transossedz, tek sira capa ve ¢ift
sira ¢apa kullanilarak yapilan 3 siitiir teknigini karsilastirmis ve tendon kemik ara
yiizlindeki baglant1 alanini1 incelemisler, sonucunda; ¢ift sira teknikte dogal tendon
yapisma yerinin % 100 olarak yeniden olustugu ki bunun da diger 2 teknikten daha
yiiksek oranda iyilesme potansiyelinin oldugunu savunmuslardir [158].

Cift sira transossedz tamir tekniginin, dogal tendon yapisma yerindeki direng
ve dayanikli biyolojik tespitte basarili oldugunu savunan baska yayinlar da mevcuttur
[149,170]. Fiksasyondaki basarisizligin sebepleri; siitir kopmalari, siitiiriin
tendona tutunmasindaki kayip veya osteoporotik kemikte ¢apanin iyi tutunamayip
migre olmasi olabilir [171].

Gerber ve arkadaslar1 agik cerrahide bazi farkl siitiir tekniklerini incelemisler

modifiye Mason-Allen tekniginin kullanilmasini tavsiye etmislerdir [14]. Burkhart’
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i kadavralar tizerinde yaptigi ¢alismada da basit siitiir teknigi kullanilarak yapilan
transossedz tespit ve mattress dizilimi karsilastirilmis, basit siitiirlerin istatistiksel
olarak mattress siitlirden daha yiiksek basarisizliga sahip oldugunu yayinlamislardir
[172].

Biyomekanik agidan, Waltrip ve arkadaglar1 mattress tipi transossedz rotator
manget diigiim teknigi ile tek sira ¢apa ve ¢ift sira manget tamirini karsilastirmislar,
cift sira tamir teknigini diger gruplardan daha fazla basarisiz olarak bildirmislerdir
[161].

Smith ve arkadaslar1 ise tek sira tendon tamiri yapilanlarda agiklik
olusumunun statik olarak daha fazla oldugunu raporlamislardir [151].

Kim ve arkadaslar1 2. ¢apanin basarisizligr % 48 olarak azalttigini, ¢ift sira
tamir grubunda agiklik olusumunun daha az oldugunu bildirmislerdir [149].

Son yillarda yapilan tek sira ve ¢ift sira rotator manset tamirini karsilastiran
kontrollii klinik g¢aligmalarda; sadece dis rotasyon miktarinda farklilik olmasina
ragmen diger klinik sonuglar arasinda herhangi bir farklilik gézlenmemistir.

Rotator manset yirtiklarindaki son artroskopik teknikler ¢ift sira tamirin giiclii
ve basarisizlik oraninin diisiik oldugunu vurgulamaktadirlar [157, 173, 174].

Mahor ve arkadaslari, 18 koyun omuzunda yaptigi calismada cift siranin
biyomekanik olarak tek siradan bir avantajiin olmadigini sdylemislerdir [175].

Nelson ve arkadaslar ¢ift sira tamirin anatomik yapisma yerinde daha biiyiik
bir alan1 kapladigini, ancak biyomekanik gii¢ acisindan herhangi bir fark olmadigini
yayinlamiglardir [176].

Surgaya ve arkadaglar1 tek sira ve ¢ift sira tamir arasinda 6nemli bir fark
olmaksizin yapilan artroskopik rotator manget tamir fonksiyonel sonuglarini basaril
olarak bildirmislerdir [177].

Brady ve arkadaglar1 ¢ift sira tamirin tek siradan daha istiin bir alani
kapladigini intraoperatif olarak gostermislerdir [178].

Aydn ve arkadaslari, Buess ve arkadaslari, Reardon ve arkadaslari, Wall ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismalarda da tek sira ve ¢ift sira rotator manset tamir
teknikleri karsilastirilmis ve ayni, esdeger klinik sonuglar bulunmustur [179-182].

Park ve arkadaslari, kii¢iikk boy ve biiyiikk boy rotator manset yirtiklarini
karsilastirmiglar; 3 cm’ den biiyiik yirtiklarin ¢ift sira teknik ile yapildiginda ASES

ve Constant skorlarinin tek siraya gore daha iyi sonuglar1 oldugunu yaymlamislardir
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[164]. Bizim ¢alismamizda da yirtik boyutu 3 cm’ den biiyiik olan hastalarda her iki
grup arasinda sadece ameliyat sonrasi degerlendirilen Constant-Murley skoru
acisindan anlamli bir fark bulunmus olup, diger skorlar ve kas giicleri agisindan
herhangi bir fark goriilmemistir.

Geleneksel ¢ift sira tamir transossedz esdegeri tamir kadar potansiyel tendon-
kemik ara yiizline basing etkisi yapmaz [183, 184].

Park ve arkadaslarinin ¢ift sira rotator manget tamiri ve transossedz esdegeri
tamiri karsilastirdigi biyomekanik c¢alismada, transossedz esdegeri tamirler igin
basarisizligin daha fazla oldugunu savunmuslardir [185].

Frank ve arkadaslari, transosse6z esdegeri tamir sonuglarinin cerrahiden 1 yil
sonra MR ile degerlendirerek iyi sonuglar bildirmislerdir [186].

Son giinlerde Cho ve arkadaslari, transossedz esdegeri tamirler hakkinda
ilging bulgulardan bahsetmektedirler; olagan dis1 tendon tamir basarisizliklarinin,
kas-tendon bileskesinden oldugunu savunmuslardir. Bu nedenle transossedz esdegeri
tamirlerin teorik faydalarina bakarken, medialdeki bozuklugun 6nemi tam olarak
heniiz bilinmemektedir [187] .

Duquin ve arkadaslari, sistematik literatiir derlemesinde, 1 cm’ den biiyiik
yirtiklarda ¢ift sira manset tamirinin yeniden yirtik olusma oranlarinin diisiik oldugu
bildirilmektedir [188].

Saridakis ve arkadaslarinin derlemesinde ise iki teknik arasinda 3 cm’ den
biiyiik yirtiklarda bu fark daha belirgindir. Yapisal iyilesme tek siraya gore daha
tyidir. Ancak, cok biliyiik rotator manset yirtiklari disinda iki teknik arasinda
fonksiyonel agidan 6nemli bir fark yoktur [189].

Dines ve arkadaslar1 yapisal iyilesmede ve fonksiyonel sonuglarda fark
olmadigini s6ylemislerdir [184].

Nho ve arkadaslari, artroskopik olarak yapilan tek sira ve ¢ift sira rotator
manget tamirleri arasinda klinik olarak higbir fark olmadigini tanimlamigslardir [190].

Grasso ve arkadaslari, 80 hastayr randomize olarak tek sira ve ¢ift sira olarak
gruplamiglar, 8 hastalar1 takipten kaybolmus ve 2 yillik takiplerde klinik olarak bir
fark bulamamiglardir [191].

Burks ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii ¢aligmada ise 40 hasta
tek sira ve ¢ift sira tamir olarak gruplandirilarak opere edilmis, cerrahi sonrasi 1.

Yilda ¢ekilen MR goriintiilemelerde her bir grupta 2’ser hastada yeniden yirtik tespit

106



etmigler, tamirin yapisal biitiinligli acisindan bir fark goérememislerdir. Bu
caligmadaki hastalar klinik olarak degerlendirildiginde de klinik sonuclar agisindan
herhangi bir fark goriilmemistir [192].

Gartsman ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 83 hasta postoperatif 10. ayda
USG ile degerlendirilmis ve ¢ift sira tamir yapilan grupta % 93 saglam tamir dokusu,
tek sira manget tamiri yapilan grupta ise % 80 saglam tamir dokusu oldugu sonucuna
varilmigtir. Bu da istatistiksel agidan 6nemli bir farklilik olarak kabul edilmektedir
[193].

Bizim calismamizda da tek sira tamir edilen grupta % 79 oraninda, ¢ift sira
tamir edilen grupta ise % 86 oraninda tam kat iyilesme oldugu sonucu bulunmus olup
bu ¢aligsma ile uyumlu veriler elde edilmistir.

Ayrica Duquin ve arkadaslari ile Saridakis ve arkadaslarinin yapmis olduklari
caligmalarda da belirtildigi gibi [188, 189] 3 cm’ den biiyiik yirtiklarda yeniden yirtik
olusumu acisindan bakildiginda cift sira tamir grubunda daha az yeniden yirtilma
meydana geldigi gozlenmistir.

Sonu¢ olarak; bu calismadaki temel bulgularimiz artroskopik tek sira ve
transossedz esdegeri c¢ift sira rotator manget tamiri yapilan ve cerrahi sonrasi
ortalama 33(12-78) ay takip edilen hastalarda, her 2 grup arasinda klinik ve
fonksiyonel skorlar acisindan herhangi bir fark olmadigi, ancak ameliyat sonrasi
ortalama 21. ayda ¢ekilen MR goriintiilemede ¢ift sira tamir yapilan gruptaki yeniden
yirtik oraninin, tek sira tamir yapilan gruba gore daha az oldugu, tam kat iyilesme
oraninin ise daha fazla oldugudur. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilmemistir.

Subskapularis yirtiginin varliginin ya da akromiyon indeksi degerlerinin
ameliyat sonrast fonksiyonel skorlara ve yeniden yirtik olusumuna bir katkisi
olmadigi goriilmistiir. Bunun yaninda tendondaki yaglh dejenerasyon derecesinin ve
baslangictaki yirtik boyutunun, yeniden yirtik olusumu agisindan ne kadar énemli
belirtecler oldugu fark edilmektedir.

Bu bulgular 1s181nda 6zellikle biiyiik boyutlu ve yagli dejenerasyon derecesi
yiiksek olan yirtiklarda, yeniden yirtik olusma ihtimalini azaltmak i¢in transossedz

esdegeri ¢ift sira rotator manget tamirinin daha etkili oldugu inancindayiz.
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Ek-2: ASES (Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1 Skorlamasi)

ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) SKOR INDEKSi

(Giinliik Yasam Aktiviteleri)

Hasta Adi Soyadi ;

Cahisma Grubu :

Dosya No:

Degerlendirme Zamani : Tarih:___/ /

Ariklama

[Preop [IPostop

Azafdald aktiviteleri yapma dizeyinize uygun rakam yuvarlak igine alimz:
0 = yapamama; 1 = ¢cok zor: 2 = biraz zorluk: 3 = zorluk vok
AKTIVITE SAG KDL SOL KOL
1. Ceket/kaban /palto Giyme 0123|0123
2, Agmh veya sikavet olan omuz iizerine yatma 0123|0123
3. Ell'tl.tl yikanmasi veya sityenin sirtta 01 2 3 01 2 3
baglanmas
4. Tuvalet sirasinda temizlik 0 01
5. Saclann taranmas: 012 3 012 3
6. Yilksek rafa ulagabilme 0123|0123
7. Omuzun Gzerine 2.5 kg afirh@in kaldinlmas 0123|0123
8. Bag tisiitiinden topun firlatilmasn 0123|0123
9. Sikhikla yvapilan ig 0123|0123
10, Sikhikla yapilan spor 0123|0123
VAS SKORU
(0:agn yok: 10 : dayamlmaz agrn)
0 1 2 3 4 3 G 7 8 10
Kiimiilatif Shor : ASESS Skoru :

Indeks skoru = [[10 - VAS deferi) x 5)+(5/3 x Kiamiilatif Skor)

T.C. Gaziosmanpasa Dniversitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatolofi Anabilim Dalr
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Ek-3: RM-YK (Rotator Manset Yasam Kalitesi) skorlamasi

ROTATOR MANSET YIRTIKLARI YASAM KALITESI
DEGERLENDIRME FORMU

Boliim A

Birinci boliim belirtiler ve fiziksel sikayetlerle ilgilidir.

0 ila 100 arasindaki ¢izgi ilizerine durumunuzu en iyi ifade edecek bir noktaya “/ “
isareti koyunuz.

1. Uzun siiren bir fiziksel faaliyet sirasinda (6rnegin yarim saatten fazla siiren bir

hareketlilikte) omzunuzda ne kadar agr1 veya rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agr1 Hig agr1 yok
2. Genel omuz islevinizle ilgili olarak, ne kadar sertlik ve hareket kayb1 problemi

yasadiniz?

Siddetli rahatsizlik Hig rahatsizlik yok
3. Genel omuz islevinizi ve kaslarimizin giiclinii hesaba kattigimizda, omzunuz ne

kadar zayif?

Tamamen zayif Hi¢ zayiflik yok
4. Banyo yaptigiizda veya dus aldigimizda, omzunuz nedeniyle ne kadar agr1 /

rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok
5. Elbiselerinizi basmizin iizerinden gegirerek giyer ya da c¢ikarirken omzunuz

nedeniyle ne kadar agr1 / rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok
6. Uzerinize giymis oldugunuz pantolona kemer takarken omzunuz nedeniyle ne

kadar agri / rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok
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7. Yemek hazirligi icin bir seyler dograrken veya yemeklerde omzunuz nedeniyle ne

kadar agr1 / rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok
8. Giinliik ev isleri yaparken (6rnegin, yeri paspaslarken / hali siipiiriirken, elbise
iitlilerken, yatak yaparken, tabaklari/tavalar1 kurularken, kiiveti/tuvaleti temizlerken)

omzunuz nedeniyle ne kadar agr1 / rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hig agri/rahatsizlik yok
9. 45 ila 6.8 kg arasinda bir agirligi (10 ila 15 libre) elinizde tasirken (6rnegin agir
bir ¢anta, kiiglik bir valiz veya aligveris ¢antas1 tasimak gibi) omzunuz nedeniyle ne

kadar agr1 / rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hig agri/rahatsizlik yok
10. Otlar1 bigerken, c¢imenleri tirmikla temizlerken veya kar kiirlirken omzunuz

nedeniyle ne kadar agr1 / rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok

11. Omzunuz nedeniyle uykuya dalarken agr1 / rahatsizlik hissediyor musunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok

12. Omzunuz nedeniyle uykudan uyaniyor musunuz?

Daima Hig
13. Bir motorlu ara¢ kullanirken omzunuz nedeniyle ne kadar agr1 / rahatsizlik

hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok
14. Etkilenen kolunuzla kap1 acip kapatirken omzunuz nedeniyle ne kadar agri1 /

rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok
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15. Etkilenen kolunuzla bir yere uzanirken (6rnegin arabanin arkasina uzanirken)

omzunuz nedeniyle ne kadar agr1 / rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hig agri/rahatsizlik yok

16. Omzunuzun su anki genel durumunu en iyi tanimlayacak sekilde 0 ilal00
arasinda bir nokta belirleyin: 0 noktast Siddetli agri/rahatsizlik — 100 noktas1 hig
agri/rahatsizlik yok.

Siddetli agri/rahatsizlik Hig agri/rahatsizlik yok

Boliim B

Asagidaki sorular isiniz veya mesleginizle ilgilidir (yani mesai faaliyetlerinizle
ilgili). Sorular igyerindeki yiikiimliliiklerinizi yerine getirme yeteneginiz ve
omzunuzun isle ilgili mevcut faaliyetlerinizi ne derecede etkiledigi ile alakalidir.
Eger tam zamanli bir 6grenci veya ev hanimi iseniz, bu durumu ve yapti§iniz yarim
zamanli ek isleri de beraber g6z 6niinde bulundurunuz. Son 3 ay1 g6z oniine aliniz.
Omzunuzdaki problem disindaki sebeplerden dolay1 calismiyorsaniz, 21. soruya
geciniz.

0 ila 100 arasindaki ¢izgi ilizerine durumunuzu en iyi ifade edecek bir noktaya “/ *
isareti koyunuz.

17. Kolunuzla omuz seviyesinde calisirken omzunuz nedeniyle ne kadar agri /
rahatsizlik

hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok
18. Kolunuzla omuz seviyesinin yukarisinda ¢alisirken omzunuz nedeniyle ne kadar

agr1 / rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok
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19. Omzunuzdaki rahatsizlik veya yeniden incinme dolayisiyla ne kadar isinizden
geri kalma endisesi yasadiniz? (Eger omzunuz nedeniyle galisamiyorsaniz ¢izginiz

en soluna “/” isareti koyunuz.)

Son derece endiseli Hig endise yasamadi

20. Is yerindeki faaliyetlerinizin omzunuzun durumunu daha da kétiilestirebilecegi
ihtimaliyle ilgili ne kadar endise yasadiniz? (Eger omzunuz nedeniyle

calisamiyorsaniz ¢izginiz en soluna ““/” isareti koyunuz.)

Her zaman Higbir zaman

Dikkate alinmasi gerektigini diisiindiigiiniiz, isle ilgili bagka konular var m1?

Asagidaki sorular dinlenme ve sportif faaliyetlerinizle ilgili sorulmaktadir. Sorular
problemli omzunuzun bu faaliyetlere katilma ve yerine getirme yeteneginizi ne

derece etkiledigi ile ilgilidir. Son 3 aylik zaman1 g6z oniine aliniz.

21. Genel sportif faaliyetlere katildiginmizda omzunuz nedeniyle ne kadar agri /

rahatsizlik hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok
22. Hareketliligi yliksek sporlara katildiginizda (6rnegin beysbol, tenis, golf, squash,
voleybol, ylizme ve firlatma gibi) omzunuz nedeniyle ne kadar agr1 / rahatsizlik

hissediyorsunuz?

Siddetli agri/rahatsizlik Hi¢ agri/rahatsizlik yok
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23.  Sportif/dinlenme  faaliyetlerinizin ~ omzunuzun durumunu daha da

katiilestirebilecegi ihtimaliyle ilgili ne kadar endise yasadiniz?

Her zaman Hicbir zaman
24. Mevcut atletik veya eglence faaliyeti performansiniz géz 6niine alindiginda omuz

problemi yasamadan 6nceki durumunuzla nasil karsilastirilabilir?

Tamamen kisitli Higbir kisitlama yok

Bolim D

Asagidaki sorular yasam tarzinizla ilgili sorulmaktadir. Sorular genel yasam
tarzinizla ve problemli omzunuzun isiniz ve sportif/eglence faaliyetleri disindaki

faaliyetlerinizi ne derece etkiledigiyle ilgilidir. Son 3 aylik zamani1 g6z Oniine aliniz.

25. Problemli omzunuz ag¢isindan, ne kadar siklikla genel giivenlikle ilgili (6rnegin,
kucaginizda ¢ocuk tasirken, bahgede calisirken, merdiven tirmanirken, alet edevat

kullanirken) endiseye kapiliyorsunuz?

Her zaman Higbir zaman

26. Omuz probleminiz yasaminiz1 ne kadar kisitliyor?

Tamamen sinirliyor Higbir sinirlama yok

27. Ne kadar siklikta omzunuzdaki problem kendisini hissettiriyor?

Her zaman Higbir zaman
28. Sizi ve ailenizi birlikte ilgilendirdigi kadariyla yasam tarziniz agisindan

omzunuzla ilgili ne kadar siklikta endise duyuyorsunuz?

Her zaman Higbir zaman
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29. Bir zamandir bu omuz problemini yasiyorsunuz. Bu siire igersinde, omzunuza
zarar verme ihtimali olan faaliyetlerden sakinmak i¢in yasam tarzinizi degistirdiniz

mi?

Tamamen degistirdim Hi¢ degisiklik yok

Boluim E

Asagidaki sorular omuz probleminizin sosyal ve duygusal yonleri ile ilgilidir. Sorular
agrili omzunuz agisindan davranis ve duygularinizla ilgilidir. Son 3 aylik zaman1 géz
Ontine aliniz.

30. Omuz probleminiz nedeniyle evde veya is yerinde karar verme zorluklar1 yasiyor

musunuz?

Son derece zorluk yasityorum Hig¢ zorluk yasamiyorum
31. Omuz probleminizle ilgili olarak kafaniz rahat m1 yoksa geceleyin

uyuyamayacak kadar endiseli misiniz?

Son derece endiseli Hi¢ endise yok

32. Omzunuzu yeniden incitmekten korkuyor musunuz?

Son derece korkuyorum Hi¢ korkum yok
33. Cinsel faaliyette bulunurken omzunuzdaki problem nedeniyle psikolojik sikinti

yaslyor musunuz?

Oldukga sikintili Hig¢ sikint1 yok
34. Arkadaslariniz ve ailenizle kaynasma faaliyetlerinizde omuz probleminiz sikinti

olusturuyor mu?

Tamamen sikint1 veriyor Hig sikint1 yok
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Ek-4: UCLA ( The University of California-Los Angeles) Skorlamasi

Olciilen fonksiyon/Reaksiyon Puanlar

Agn

-Her zaman hissedilen ve dayanilmaz, siklikla gii¢lii agr1 kesici gerektiren------------ 1
-Her zaman hissedilen fakat dayanilir diizeyde, ara sira giiglii agr1 kesici gerektiren-2

-Istirahatte yok veya az, hafif aktiviteler sirasinda , hissedilen; siklikla salisilat
kullanimi gerektiren---------=-==-====nm-nmmmmmoemmm- = 4

-Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen, ara sira salisilat kullanimi

QeI KT MM mmmm oo oo 6
-Ara sira, hafif------------eomcmemm oo e 8
-Hig----mm o s 10
Fonksiyon

-Ekstiremiteyi Kullanamama-------==-====== oo e oo 1
-Sadece hafif aktiviteler miimkiin----- mmmmmemeemeeeeeeeeeeeeeees et 2
-Hafif ev isleri veya giinliik yasamin birgok aktivitesini yapabilme--------------------- 4

-Bircok ev isi, aligveris ve araba kullannmi miimkiin,sa¢ diizeltebilme, siityen

ilikleme de dahil giyinip soyunabilme mmmmemmeeeemmeeeeeeeeeeeee mmemmmmeee- 6
-Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin, iizerinde ¢alisabilme---------------------- 8
-Normal aktiviteler---=---nsememmmeeme e e 10
Aktif one fleksiyon

150 veya daha fazla ------------------------- e 5
120-150---m-mmm e - 4
90-120-----=--=---- memmmmemem—m—e e oo mmemme e e e e e 3
4 5-0 - mm = e e e 2
3045 mmm e e e 1
0-30----=-==-==mmmmmme oo e e e ee mmemme e e e e 0
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Fleksiyon kas giicii

Grade 5 (NOrmal)-----==--==--mmm-mmmmmmemm e

Grade 4 (Iyi)-------------- —
Grade 3 (Orta)--------------------

Grade 2 (Zay1f) S

Grade 1 ( Kas kontraksiyonu)-----------=----=====-------

Grade 0 ( Highir $ey YOK )nnmmsmnnmmmemmmmmmemm e mme e

Hasta memnuniyeti

-Memnun ve daha iyi-----------------

-Memnun degil ve daha Kotii------------=--zmmmmmmmmmmmmmmm
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