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OZET

Giliniimiiz sartlarinda artroskopik girisimler hizla 6nem kazanmakta ve
gelistirilmektedir.Bu  sayede anatomik ve patolojik yapilar daha 1iyi
degerlendirilebilmekte ve gerekli miidaheleler daha iyi bir goriintii kalitesi ile
yapilabilmektedir.Bu ayn1 zamanda hastanin kan kaybi,yumusak doku travmasi,yara
skari,ameliyat sonrasi agrisinin daha az olmasmi saglamaktadir.Bu girisimin
uygulanmasiyla yeterli basarmmin elde edilmesinde uygun hasta ve tibbi
endikasyonlarin belirlenmesinin yaninda cerrahin bilgi ve deneyimi de oldukga

Onemlidir.

Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde RM yirtig1 ve subakromial sikisma nedeniyle 2015-2018 yillart arasinda
konservatif tedaviye yanit vermeyerek cerrahi yapilan hastalar degerlendirildi. RM’de

tam kat y1irt1g1 olan ve subakromial sikismasi olan 57 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Tam kat yirtig1 olup artroskopik RM tamiri, anterior akromioplasti ile beraber
ALA yapilan hastalar birinci grup olarak belirlendi (Grup 1). Tam kat yirti§1 olup
artroskopik RM tamiri ve sadece anterior akromioplasti yapilan hastalar ise ikinci grup
olarak belirlendi (Grup 2). Grup 1 30 hastadan, grup 2 ise 27 hasta tarafindan

olusturuldu.

Hastalarimiz ALA (-) ve ALA (+) olarak 2 gruba ayrilmis; preoperatif ve
postoperatif donemlerde Constant ve Oxford skalalar1 ile degerlendirilmistir. Constant
skalasina gore yliksek skorlar, Oxford skalasina gore ise diisiik skorlar elde edilmesi
pozitif yonde anlamlidir.Her iki skalaya gore de ALA (+) olan hasta grubunda daha
1yi sonuglar elde edilmistir. Hastalarin hem agri1 hem de fonksiyonel acidan daha iyi
hale geldigini gostermektedir. Buna dayanarak ALA yaptigimiz hastalarda
postoperatif donemde yapilan tendon tamirinin daha iyi iyilestigi ve korundugunu

diistinmekteyiz.

Ayrica yapilan 6l¢timlerimiz sonucunda ALA yapilan grupta preoperatif olarak
Olclilen CSA degerini 37.934+2.64 (ortalama+SS) den postoperatif donemde
33.13+1.33 (ortalama+SS) degerine diisiirdiik. Boylece yiiksek olan CSA degerini

olmas1 gereken ideal deger araligina ¢ektigimizi gordiik.



SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

AC

ALA

AP

CSA

mm

MRG

RM

USG

. Akromioklavikiiler

. Artroskopik Lateral Akromioplasti
: Anteroposterior

: Kritik Omuz Agisi

. Milimetre

: Manyetik Rezonans Gorlintiileme
: Rotator Manset

: Ultrasonografi



SEKILLER DiZINI

Sekil 2.1. RM ve komsu yapilarin anterior ve posteriordan gorintigii. .........c.ccevvenens 3
Sekil 2.2. RM ve komsu yapilarin yandan goriintisi. ........coovvvereerereneneneniseseees 3
Sekil 2.3. RM tendonlarinin insersiyo 6ncesi fUzyonu. .........ceeveiveiveresiieseesesennnnan 5
Sekil 2.4. RM kaslarinin uyguladigi kuvvet momenti. ........ocoovvvveverinininincnecee, 6
Sekil 2.5. Transvers ve koronal planlarda kuvvet ¢iftleri. .......cccoevviiiiiinninininnns 7
Sekil 2.6. Transvers planda yirtiga bagli dengenin bozulmast. .........ccccovererinernnnnen, 8
Sekil 2.7. RM yirtig1 asma KOprii MOdeli........ccveiueiieiierieiieseesie e 8
Sekil 2.8. Korakoakromial arkin pasif stabilizator fonksiyonu. ...........cccccoeervininennnn 8
Sekil 2.9. Supraspinatus tendonundaki y1rtiK. ........ccccoooiiiiiiiiiiiiiiie 13
Sekil 2.10. Ellmann’in kismi yirtiklar artikiiler ve bursal tarafta derinliklerine
OTE SINITIAMAST. ..evevviiiiiie e 14
Sekil 2.11. Rotator manset tendonlarinin ¢alisma sekli ve traksiyon yonleri............ 15
Sekil 2.12. Supraspinatus insersiyosunda (a) transvers lineer yirtik,(b) hilal
SEKINAE YITLIK. ... 16
Sekil 2.13. (a) L-seklinde yirtik (transvers yirtik ile birlikte infraspinatus-
supraspinatus tendonlar1 arasindan longitudinal yirtik). (b) Ters L-
seklinde yirtiklar (rotator araliktan longitudinal kismi olan). ................. 17
Sekil 2.14. (a) Dortgen(trapezoid) yirtiklar, supraspinatus ve infraspinatus
uzantilariolan retrakte transvers yirtiklardir. (b) Dortgen (trapezoid)
masif yirtiklarda, teres mindr veya subskapularis tendonlar1 da
YIFTIZA KAt oo 17
Sekil 2.15. Patte’nin(a) sagital plandaki topografiye gore yaptig1 siniflama.(b, c,
d)Frontal plandaki topografiye ve retraksiyon derecesine gore
VaptIgl SINTFlAMA. ... 22
SeKil 2.16. NEEI IMUAYENEST .......oiueeiiieieiiie ittt nee s 24
SeKil 2.17. HAWKINSTEST ....oveeiieiieiieie et 25
SeKil 2.18. JODE™S TeStL...uuuiieiiiiiiieeiiiiie e s e e e e e e snae e e e e nees 26
SekKil 2.19. Lift-0ff teSti.....ceeiiriiiiiie e 26
SekKil 2.20. DUSTK KOI tEStL. ..euveeiiiiiiieiiiiiiie e 27
SeKil 2.21. KOTKUIMEA TESTI ...veeuveiiieieieiesie e sie et eneesnee e 28
SekKil 2.22. OIUK ISATEH ....veveviiiceiecee ettt 29



Sekil 2.23. Yiiklenme ve Kaydirma Testi........ccccovvvviriiiiniiiiiiiieeiiie e 30

SeKil 2.24. JETK TS, uoiiuviiirieiri ettt et e e e sbe e be e sbe e enre e 31
SeKil 25. YErgason TSI .....cciiiiiiiiieie sttt nee s 32
SeKil 2.26. SPEEA TESTI. ....c.vivieiieiiieii e s 32
Sekil 2.27. KUCAKIAMA TESTI. ....eoivviiiiciiie ettt 33
Sekil 2.28. O BIICN tESTI. viovuvviiiiiiiiiieiiiie st siee e siee e sre e e sre e s e e saeeennaeas 34
Sekil 2.29. Bigliani tarafindan tanimlanan akromion tipleri...........ccccoooiviiinnnennn. 35
Sekil 2.30. Omuz gergek anteroposterior radyografide CSA olglimil. .............c........ 36
Sekil 2.31. Rotator manset ve deltoid kaslar1 arasindaki antagonist iligki................. 37
Sekil 2.32. Artroskopi igin hastanin POZISYONUL ..........ccvereerreariesieesearieseeseeseeseesneas 40
Sekil 2.33. Artroskopik pOrtallar ............ccooieiiiiiiieiie e 41
Sekil 2.34. POSTErOrPOrtal. .........cocoiiiiiiiiiieee s 42
Sekil 2.35. Aksiller sinir veposterior sirkiimfleksarter. ..........cccocevereniiniininiininnnnn 42
Sekil 2.36. Anterior portalin agilmast.........ccevvviiiiiiiiiiiieniie e 43
Sekil 3.1. Omuz gercek AP grafisi ve CSA OlgUmili.......ccevvviiiieiiiiiiiiicecec e 48
Sekil 3.2. Tam kat rotator manget YIrtiS1. ......ccoccverieiiirieiiieiisieseese e ol
Sekil 3.3. Cift sira tamir sonrasi rotator mansetin gOrintimul. .......cccovvverviveeriieeennnn. 51

Vi



TABLOLAR DiZiN

Tablo 2.1.
Tablo 2.2.
Tablo 2.3.
Tablo 2.4.
Tablo 2.5.
Tablo 4.1.
Tablo 4.2.
Tablo 4.3.
Tablo 4.4.

YIrttK SEKIIIETL. vt 15
Rotator manget yirtiklarinin Neer siniflamast.........cccoocoveveiiiicnnnnnn, 18
Biiytikliigline gore rotator manget yirtiklari(32) ......cccevvveiiveeiiiieniinenne, 19
Olus zamanina gore yIrttklar. .........coccovveiiiiiiii s 20
Yirtiklarin anatomik-patolojik siniflamasi(35) ....cccovvvvevieiiiciiciiiiee, 21
Yas dagilimlarinin gruplara gore karsilastirilmast. ... 52
Gruplarin zamanlar i¢inde Constant skorlarina gore karsilastirilmast..... 52

Gruplarin zamanlar i¢inde Oxford skorlarina gore karsilastirilmast........ 53
ALA yapilan hastalarda zamanlar i¢inde kritik omuz agist

degerlerinin karsilagtirtlmast...........ccocvveiiiiniii 54

vii



GRAFIKLER DiZIiN

Grafik 4.1.

Grafik 4.2.

Grafik 4.3.

Constant skor ortalamalarinin her bir ¢alisma grubunda zaman
1CINAEKT dEFISIMI....vvviiviiiiiiie e 53
Oxford skor ortalamalarinin her bir g¢alisma grubunda zaman
1CINAEKT A@GISIMI. ccvvieeieiiiieiie et 54
ALA yapilan hastalarda kritik omuz agis1 ortalamalarinin zaman

1CINAEKT dEFISIMIL...vvveiiiiiiiiie e 55

viil



1. GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi iist ekstremitenin fonksiyonel kapasitesi i¢in olduk¢a onemlidir.
Bu eklemdeki islevselligin biiyiik bir bdliimii rotator manset (RM) ve deltoid
tarafindan olusturulmaktadir. RM rahatsizliklar1 omuz kaynakli agr1 ve sakatliklarin
baslica sebebidir (1). Yapilan kadavra ¢alismalarinda 60 yas civarindaki hastalarda
RM yirtig1 goriilme siklig1 %50;80 yas civarinda ise %80 oldugu tespit edilmistir (2).
RM’deki defektler tamir edilmedikleri zaman, omuzda instabiliteye, humerus basinin

siiperior migrasyonuna ve dejeneratif degisikliklere zemin hazirlar (3).

RM tamirinin amaci, etkilenmis omuzun normal anatomisini restore etmek,
agriy1 azaltmak, kas kuvvetini ve eklem hareket agikligini iyilestirmektir. Literatiirdeki
cok sayida ¢alismaya ragmen RM yirtiklarinda cerrahi tedavi endikasyonlar1 heniiz
standart hale gelmemistir. Bu noktada karar vermede bir¢ok faktor etkili olmaktadir.
Semptomlarin siiresi, yirtigin ciddiyeti ve biiyiikliigii, hastanin yas1 gibi faktorler

cerrahiye karar vermede g6z oniine alinir (4).

Deltoid kasi, RM e antagonist olarak c¢alismakta olup uzun vadede RM
yirtiklarinin etyolojisinde rol oynadigir goriilmiistiir (5). Gerber ve ark. tarafindan
tanimlanan artroskopik lateral akromiplasti (ALA) teknigi ile akromionun lateral
uzunlugu azaltilarak deltoid kuvvet kolu kisaltilmakta ve bdylece deltoidin RM’e
bindirdigi yiikk azaltilarak tamir edilen RM’nin sag kalimimin uzatilmasi

amaclanmaktadir (6).

Bu ¢alismada RM yirtig1 nedeniyle artroskopik RM tamiri yaptigimiz hastalari
iki gruba ayirip bir gruba tedaviye ek olarak ALA prosediiriinii ekledik. Amacimiz her
iki grubun preoperatif ve postoperatif klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonugclarla

karsilastirilarak ALA prosediiriiniin etkinligini gostermektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji
Omugz, iist ekstremite tomurcugundan koken alir ve ilk olarak gestasyonun

4. haftasindan sonra goriiliir. Mezensimal merkez ve c¢evresinde ektodermal
tabakadan meydana gelen tomurcuk yapi, govdeye dik durumdadir. Mezodermal
komponenetlerin farklilasmasi ve yiizeyel ektodermal yapinin indiiklenmesiyle omuz
ve ekstremite proksimalden distale dogru gelisir (7). Omuz ve ekstremite kas yapisi,
gestasyonun 5. haftasinda periferal sinirlerin mezensima ilerlemesiyle olusur.
Eszamanli olarak mezensimal merkezdeki ¢ekirdekten, once kikirdak sonra kemik
yapi1 olusur. Eklem bdlgeleri interzonal mezensimal yapilardan gelisir. Bu mezensimal
farklilasma ile eklemi olusturacak sekilde 6zellesmis dokular meydana gelir (7).
Altinc1 haftada kas gruplar1 dorsal ve ventral olmak lizere ikiye ayrilir. Omuz
bolgesinde “interzone” iki kikirdak tabaka arasinda gevsek bir tabaka olmak tizere ii¢
tabakali bir goriiniime sahiptir (7). Fetal gelisimin yaklasik 7. haftasinda glenohumeral
eklem ile bursalar arasindaki iligki ortaya ¢ikar, ekstremiteler ventrale dogru 7. haftada
hareket eder, iist ekstremite uzun ekseni boyunca 90 derece laterale rotasyon yapar.
Boylece dirsek posteriora, ekstensor kaslar posteriora ve laterale bakar. Korokobrakial
bursa, infraspinatus, supraspinatus ve biseps tendonlar1 goriilebilir. Orta bolimii
kaybolurken ortaya ¢ikan bosluk eklem boslugunu olusturur (7). Sekizinci haftada

kaslar belirgindir. Glenohumeral eklem erigkindeki seklini almistir (7).

2.2. Rotator Manset Anatomisi

Rotator Manset (RM) skapuladan koken alan ve humerusun biiylik ve kii¢iik
tuberkiiliimlerine yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir. Tendinéz

kilif ya da muskulotendindz manset olarak da bilinir (Sekil 2.1, 2.2).
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Sekil 2.1. RM ve komsu yapilarin anterior ve posteriordan goriiniisii.

Humerus

Sekil 2.2. RM ve komsu yapilarin yandan goriiniisii.

Subskapularis kasi, skapulanin 6n yiiziinde fossa subskapularisten kdken alir
ve humerusun kiigiik tliberkiiliine yapisir. Kola i¢ rotasyon yaptirir; C5, C8
koklerinden c¢ikan nervus subskapularis tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise
aksiller ve subskapular arterler ile olur. Supraspinatus kasi, spina skapulanin

tizerindeki fossada, supraspinal aponevrozdan koken alir; eklem kapsiiliiniin



tizerinden, akromiyon ve korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan
gecerek biiyiik tiiberkiiliin tist kismina yapisir. C5-C6 koklerinden ¢ikan supraskapiiler
sinir tarafindan inerve edilir. Ana arterial beslenmesi supraskapiiler arter tarafindan

saglanir.

Humerus basiin glenoid kavitede durmasini, ayn1 zamanda da abduksiyonun
ve One elevasyonun baslamasini saglar. Ayrica, supraskapular sinir tarafindan inerve
edilen infraspinatus kasi infraspindz fossadan koken alip, biiyiik tiiberkiiliin
posterolateralinde orta 1/3'liikk bolimiine yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir ve
skapulohumeral eklem kapsiiliinii arkadan destekler. Beslenmesi iki ana kol halinde
supraskapiiler arterden gelir. Dordiincii kas teres minér ise, skapulanin dis kenarindan
koken alip, biiyiik tliberkiiliin alt 1/3'liik kismina yapisir. Zayif bir dis rotatordur. C5
ve C6 koklerinden ¢ikan aksiller sinir tarafindan innerve edilir. Beslenmesi ise birkag
yoldan olmakla birlikte en 6nemlisi skapiiler sirkumfleks arterin posterior humeral
dallaridir. Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerlerinin hemen yakininda, 1,5-
2 cm kala birlesir (Sekil 2.3). Kola yaptirdiklar1 i¢ ve dis rotasyon hareketleri diginda
asil onemli gorevleri, deltoid ve pektoralis major kaslarinin fonksiyonlari sirasinda
humerus basini glenoid fossada tutmak, abduksiyonun ilk 15-20 derecesini saglayarak
deltoid kasinin moment koluna destek olmaktir; bu ikinci gorevi, supraspinatus kasi
tek basina iistlenmektedir (8). Clark ve Harryman (8) normal RM’ler iizerinde
yaptiklar1 kadavra c¢aligmasinda, hem makroskobik, hem de mikroskobik anatomi
acisindan onemli saptamalarda bulunmuglardir. Saglam bir RM’e makroskopik olarak
bakildiginda, supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin humerus biiytik tuberkiiliine
yapismadan 1,5 cm kadar 6nce birlestikleri goriiliir; her iki tendon lifini bu seviyeden

itibaren diseke ederek ayirmak miimkiin degildir.



Sekil 2.3. RM tendonlarinin insersiyo oncesi fiizyonu.

SC: Subskapularis; chl: Korakohumeral ligaman; C: Korakoid; SP: Supraspinatus IS; Infraspinatus; TM:
Teres minor

Teres minor ve infraspinatus kaslari arasinda ise, birlesme daha erken seviyede
baslar, muskiiler kisimda her ikisini birbirinden ayiracak bir aralik olsa da,
muskulotendindz bolgeye gelindiginde bunlarin ayrilamayacak sekilde birlestikleri
goriiliir. Subskapularis ve supraspinatus tendonlari, bisipital olugun tizerinde, bisepsin
uzun basi i¢in bir tendon kilifi olusturacak sekilde birlesirler. Bu birlesik tendon
derinlestikge, fibrokartilaj bir yap1 kazanarak bisipital oluga yapisir. Bu olusumun
hemen tizerinden gecen tranvers humeral bag ise, kol hareketleri sirasinda biseps
tendonunun oluk i¢inde kalmasini saglar. Biseps tendonu ise gerildiginde humerus
basini glenoide dogru bastirarak, RM’nin fonksiyonuna yardimeci olur. Bu nedenle,
biseps tendonunun uzun basin1 da RM’nin fonksiyonel bir parcasi olarak gormek
gerekir. Ayni ¢alismada, rotator intervialin aslinda bir bosluk halinde olmadig1 ve
tendindz devamlilig1 bozmadig1 ortaya konmustur. Boylece genis bir alana dagilan RM
insersiyonu, asir1 streslere karst koruyucu bir faktor olmakta ve yirtik olmasina
ragmen, humerus basin1 dondiiriicii fonksiyonu devam edebilmektedir. Ayica
korakohumeral bag, supraspinatus tendonunun yapigsma yoniinde oldugu i¢in dirence

kars1 tendonu koruyucu bir fonksiyona da sahiptir (8).



2.3. Rotator Manset Biyomekanigi

RM biyomekanigi karmasiktir. RM’yi olusturan tendonlar, m. deltoideus ile
karsit yonde calisirlar. Cekis yonleri horizontal ve kaudaldir. M. supraspinatus
horizontale, m. infraspinatus, m. teres minor ve m. subskapularis kaudale dogru ¢ekme
yaparlar. Manget kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan tork, moment kolu
(humerus bas1 merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktas1 arasindaki uzaklik) ile

buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine baglidir (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. RM kaslarinin uyguladigi kuvvet momenti.

Manset kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa skapulaya
gore rotasyon yaptirmaktir. Tkinci gérevi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir.
Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus basini glenoid fossaya
bastirir. Uglincii ve dnemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir. Omuzda
herhangi bir sabit eksen yoktur. Dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasi ve
blyiikliigli, istenmeyen yoOnlerde humerus hareketi olusmamasi i¢in koordine
edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak basin iizerinde tutmak i¢in, omuz kaslarinin her
birinin olusturdugu kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir (Sekil 2.5). Sonug olarak,
RM kaslarimin gorevi, belirli bir kas grubu iginde birbiriyle baglantili ve eszamanl
calisarak belirli bir hareketi yaptirmaktir. Istenen bir hareketi yaparken birbirine kars
ters gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net birhareket

torku olusturur (Sekil 2.5) (9).



p——— //_ A /') D
X
p '// ¥\
|/ 4 \
(o
\'\._\\ C \_\.\

Sekil 2.5. Transvers ve koronal planlarda kuvvet giftleri.

D: Deltoid kuvveti; C; RM kuvveti; S: Subskapularis; I: Infraspinatus

Omuza 0zgli genis hareketlerin yapilabilmesi i¢in omuz eklemi bir
dayanaknoktasidir. Bu gorev ancak omuza gelen yiikler dengeli dagitilabildiginde
yerine getirilir. RM yirtiklarinda bu denge bozulur. RM tamirinin ana amaclarindan
birisi bu dengeyi yeniden kazandirmaktir (Sekil 2.6). Manset kaslarmin omuz
hareketlerinin kuvvetindeki payini anlamak icin segici sinir bloklart ile yapilan
calismalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin abduksiyon kuvvetinin
%45°1ni, eksternal rotasyon kuvvetinin %90’1n1 sagladig1 gézlenmistir. Supraspinatus
ve deltoid kaslarmin fleksiyon ve elevasyon sirasindaki yarattiklari glic omuz
eklemlerinin fonksiyonel diizlemlerinde esit oldugu goézlenmistir. Supraspinatus
tendonunun eklem bolgesindeki kismi1 6n, orta ve arka olmak {izere longitudinal olarak
ic esit parcaya boliindiigiinde, tendonun arka kesitinin daha ince oldugu, 6n kisma
binen yliklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin esnekliginin diger kisimlara gore
fazla oldugu gozlenir (10,11). Normal ve anormal RM in yapisini gosteren birgok
biyomekanik omuz modeli yapilmistir. Bunlardan "asma koprii modeli”, RM yirtigini
tanimlamaya calisir (Sekil 2.7). Bu modelde, yirtigin serbest kenar1 kopriiniin asma
kablosuna, yirtik kenarlar1 destek ayaklarma benzetilmektedir. RM yirtik olsa bile
destek ayaklarindan dagitilmis yiik prensibine uygun olarak humerus basmna etkili

kompresyon yapmaya devam eder.



Sekil 2.6. Transvers planda yirtiga bagl dengenin bozulmasi.

Subskapularis; I: Infraspinatus; TM: Teres mindr

Sekil 2.7. RM yirtig1 asma kdprii modeli.

Korakoakromiyal =~ Ark: Onceleri, tiim korakoakromiyal  arkin
altindakihumerus ve RM temasinin, RM’yi potansiyel olarak tehdit ettigi diistiniiliirdi.
Bugiin, humerusun yukari subluksasyonunda korakoakromiyal arkin pasif stabilizator
rollinii {istlendigi bilinmektedir. RM saglam olmadiginda, humerus basini glenoid

icine tespit etmede geri kalan tek olusum korakoakromiyal arktir (Sekil 2.8) (12).

Sekil 2.8. Korakoakromial arkin pasif stabilizator fonksiyonu.



Biseps Tendonunun Uzun Basi: Biseps tendonunun uzunbasi,RM’nin
fonksiyonel bir pargasi olarak kabul edilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral
bag, biseps tendonunu kendi adin1 tagiyan ¢ukurcugunda tutar. Bu tendonun gerilmesi,
humerus basim1 glenoid igine dogru bastirir. Ayrica humerus basi yukar1 yer
degistirdiginde, tendon humerus basimin hareketlerini tek rayli bir vagon gibi
yonlendirir. Bu mekanizma humerusun, adduksiyonda daha fazla rotasyon
yapabilmesinin ve asir1 abduksiyonda hareketinin kisitlanmasinin nedenini agiklar; bu
durumda tiiberkiiliim majus ve minus, gerilmis olan biseps tendonunun insersiyosuna
yakin bir pozisyondadir; hareketleri ise ata binmis jokeyin bacaklar1 gibi kisitlanmis
durumdadir. Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varligi
Oonem tagir. Aktif kasilmasi olmadiginda bile subluksasyon miktar1 ihmal edilebilecek
diizeydedir. Biseps tendonunda defekt yaratildiginda migrasyonun belirgin olmasi,
biseps tendon uzun basinin bosluk kaplayici olarak gdrev yaptigini gostermektedir

(13).

2.4. Patofizyoloji

RM hastaliginin patogenezi konusunda bir¢cok calisma yapilmis gelisimi
konusunda bir¢cok hipotez ileri siirtilmiistiir. Giliniimiizde, RM hastaligina bir¢ok
etkenin yol agabildigi konusunda goriis birligi vardir. Bu etkenler, ekstrinsik
(korakoakromiyal arkin sekli, tensil asir1 yiiklenme, kinematik anormallikler) ve
intrinsik (tendonun damarsal beslenmesi, mikro- yapisal kollajen lif anormallikleri ve

materyal 6zelliklerinde bolgesel degisiklikler) olmak {izere ikiye ayrilir.

Ekstrinsik mekanizma: Ekstrinsik mekanizma Neer tarafindantanimlanmistir
(14). Neer, RM yirtiklarinin %95'inin, tendonun korakoakromiyal arkin altinda
mekanik kompresyonu sonucunda olustugunu bildirmistir. Subakromiyal sikisma
sendromu adin1 verdigi bu mekanizma sonucunda, akromiyon alt ylizeyinin {li¢te bir
on kisminda, korakoakromiyal bagda ve bazen de AC eklemde degisiklikler
olmaktadir. Morrison ve Bigliani'nin yaptiklar1 morfolojik ¢aligmada, akromiyon
seklindeki degisikliklerin yirtiklarla olan iligkisi gosterilmistir (15). Bu ¢alismada tip
I (diiz), tip II (egri), ve tip III (¢cengel) olmak iizere ii¢ akromiyon sekli tanimlanmustir.

Ortalama yas1 74 olan 71 kadavranin 140 omuzu incelenmis; omuzlarin %33'linde tam



kat yirtik oldugu goriilmiis; yirtig1 olan omuzlarin %73"tinde tip III, %24'linde tip 11,

%?3'linde tip I akromiyon oldugu belirlenmistir.

Ote yandan, Yazici ve arkadaslar1 yenidogan kadavralarinda yaptiklari
calismada, tip II ve tip III akromiyonlarin gelisimsel olmaktan c¢ok, edinsel
olabileceklerini ileri stirmiislerdir (16). Nitekim akromiyon c¢engellerinin ¢ogu
korakoakromiyal baga dogru uzanmaktadir. Bu olay, plantar fasiyanin g¢ekmesine
bagl kalkaneusta olusan 'topuk dikeni' ne benzer bir durumdur. Bu c¢engelin
olugmasina neden olan ¢ekme, RM’te gelisen dejenerasyon ile humerus basinin
yukartya dogru yiiklenerek korakoakromiyal arkin zorlanmasina bagli olabilir. Putz ve
Reichelt ameliyat ettikleri 133 hastanin %75'inde, korakoakromiyal bagin akromiyona
birlegsme yerinde kondroid metaplazi oldugunu gostermislerdir (17). Bu metaplazik
bolge, enkondral kemik formasyonu ile daha sonra akromiyal cengel haline

doniisebilecektir.

Riley ve arkadaglari, supraspinatus tendonunda fibrokartilajin 6z alanlar
belirlemisler ve bunlarin tendon fibrokartilajindaki proteoglikan/glikosaminoglikan
oranina sahip oldugunu gdstermislerdir (18). Ayni arastirmacilar bu morfolojik
Ozelliklerin, kompresyon dahil olmak iizere mekanik kuvvetlere kars1 bir adaptasyon
sonucu gelistigini ileri siirmiislerdir. Klinikte sik karsilasilan RM yirtiklarinin,
mangetin akromiyon altinda kompresyonu ile olusup olusmadigi daima sorgulanmustir.
Luo ve arkadaslari, basitlestirilmis iki-boyutlu o6l¢iilebilir eleman modeli ile
supraspinatus tendonun da stress dagilimini Slgmislerdir (19). Olusturduklar
subakromiyal sikisma modelinde, stres artis1 sadece akromiyon temas alaninda degil,
ayn1 zamanda bursal ve eklem yiizeylerinde, tendon boyunca da yiiksek bulunmustur.
Bu bulgular RM yirtiklariin ekstrinsik mekanizma ile olusabilecegini gostermistir.
Ote yandan, Schneeberger ve arkadaslari sigan deneysel sikisma sendromu modelinde,
biitiin siganlarin infraspinatus tendonlariin bursal yiizeylerinde yirtik olusturmuslar;
tendon i¢in de veya eklem tarafinda izole bir yirtik belirlememislerdir (20). Bu
calismanin bulgular1 da, eklem yiizeyindeki veya tendon igindeki yirtiklarin esas

nedeninin subakromiyal sikisma olmayacagi hipotezini desteklemistir.
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Instrinsik mekanizma: Codman tarafindan  tamimlanmig  olan
instrinsikmekanizma, RM’deki yirtigin nedenini dejeneratif degisiklikler olarak
gosterir (21).Bu teori bir¢ok ¢aligsma tarafindan desteklenmistir. Uhthoff ve Sarkar 306
kadavra omzunda yaptiklar1 calismada, RM yirtiklarinin biiyiik bir ¢ogunlugunun
eklem tarafinda olustugunu belirlemisler; baslangi¢ yirtiklarinin dejeneratif nitelikte
oldugunu ve ekstrinsik nedenlerin ikincil rol oynadigini belirtmislerdir (22). Ozaki ve
arkadaslar1 200 kadavra omuzunda, akromiyon alt ylizeyindeki degisiklikleri
incelemigler; eklem tarafinda kismi RM yirtig1 olan Orneklerde akromiyon alt
ylizeylerinin saglam oldugunu bulmuslardir (23). Ayrica, RM’deki yirtigin
derecesinin, akromiyon alt yiizeyindeki degisikliklerle korelasyon gosterdigini;
akromiyonun tigte bir 6n tarafindaki akromiyon alt yiizeyindeki degisikliklerin, bursal
taraftaki yirtiklara bagli olarak olustugu sonucuna varmislardir. RM dejenerasyonunun
ana nedeni yaslanmadir. Viicuttaki diger bag dokusu yapilar1 gibi, RM tendonlar1 da
kullanim azlig1 ve yaslanmaya bagl olarak zayiflar ve daha az kuvvet ile yirtilabilir.
RM’te, mikroskobik olarak, kemigin, fibrokartilajin ve tendonun normal
organizasyonunda ve boyanma niteliklerinde kayiplar olusmaktadir. RM nin vaskiiler
anatomisi, yirttk olusma patogenezindeki rolii nedeniyle biiyiik ilgi cekmistir.
Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan mikroenjeksiyon calismalarinda,
supraspinatus tendonunun 6n kisminda damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge)
oldugu gosterilmistir. Bu hipovaskiiler bolge, Codman'in tanimladigi "kritik alana"
karsilik gelmektedir (21). Dejeneratif RM yirtiklarinin ¢cogunun bu bdlgede olmast,

hipovaskiileritenin yirtik patogenezinde rolii olabilecegini diistindiirmektedir.

Rathbun ve Macnab kadavra RM’lerinde, kanlanmanin kolun pozisyonuna
bagli oldugunu gostermiglerdir (24). Kol adduksiyonda iken, supraspinatus
tendonunun tiiberkiiliim majusa yakin kismina kontrast madde enjekte etmisler, bu
bolgenin yeterince kontrast madde almadigimi gozlemislerdir. Tam aksine, kol
abduksiyona getirilince insersiyon yerinde hemen hemen tam bir dolum oldugu
goriilmiistiir. Ayni arastirmacilar, daha once bildirilmis olan hipovaskiileritenin,
aslinda bu pozisyona bagli bir artefakt nedeniyle oldugunu ileri siirmiislerdir.
Swiontkowski ve arkadaglar1 lazer Doppler ile yaptiklari ¢alismada, normaltendonda,
"kritik bolgede" akimin siirekli var oldugunu, yirtik tendon kenarlarinda ise akimin

artmis oldugunu saptamislardir (25).
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Subakromiyal uzaklik ile ilgili yiiriitilen basing c¢alismalarinda, omuz
seviyesinin lizerinde 1 kg yiik kaldirmanin, mikrodolasimi engelleyecek derecede
basing artisina neden oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla, damarsal kesinti dinamik
nedenlere bagli gelisebilmekte ve omuzun fonksiyonel aktivitesi ile iliskili
olabilmektedir. Uhthoff ve Sarkar, RM tam kat yirti§1 olan 115 hastanin cerrahi
tedavisi sirasinda aldiklar1 biyopsi pargalari tizerinde, yirtik bolgesini 6rten damarli bir
bag dokusu ve pargalanmis tendonda hiicre c¢ogalmasi gozlemisler; tendon
iyilesmesinde fibrovaskiiler doku kaynaginin subakromiyal bursa oldugunu

belirtmislerdir (22).

Brewer, RM’de yasa bagh degisiklikleri gostermistir (26). Bu degisiklikler,
mangetin yapisma yerinde fibrokartilajda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel
kayip yan sira tendonda fragmantasyon, kemige yapisma yerinde Sharpey liflerinde
ayrisma olarak sayilabilir. Kirk yasin altindaki kisilerde yirtik olma olasiligi azdir.
Dejeneratif manset yirtigr farkli sekillerde olusabilmektedir. Codman'in, "kenar
yari@1" olarak tanimladigi tiiberkiilin yapisma yerinde, yirtik derin yiizeyden
baslamaktadir. Tendon yirtiklar1 derin yiizeyde baslar ve tam kat yirtik oluncaya kadar
disa dogru ilerler. Maruz kaldig1 asir1 yiikler ve kisith iyilesme kapasitesinden dolayz,
bu bolgede baslayan yirtik giderek biiyiimektedir. Yamanaka ve Matsumoto, ortalama
yast 61 olan 40 olgudaki kismi yirtiklari, ilk artrografiden bir yil sonra tekrar
incelemisler, yirtiklarin %10'unda iyilesme, %10'unda boyutunda kiictilme, %50'sinde
boyutunda biiyiime, %25'inde tam kat yirtiga doniisme belirlemislerdir (27). RM insan
yasami boyunca traksiyon, kompresyon, kontiizyon, subakromiyal abrazyon,
enflamasyon, enjeksiyon ve belkide en 6nemlisi yasa bagli dejenerasyon gibi ¢esitli
etkenlere maruz kalmaktadir. Yirtiklar, tipik olarak yiiklerin en fazla oldugu biseps

tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda baglar (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Supraspinatus tendonundaki yirtik.

Yirtik bagladiginda, heniiz yirtilmamis komsu tendon liflerinde yiikler artar. Bu
duruma fermuar fenomeni denir. Ayni zamanda, yirtik kenarindaki asir1 gerilme
tendondaki lokal kan akimini bozar. Bu arada, eklem sivisindaki litik enzimler,
tyilesme i¢in gerekli olan hematomun olusmasini engeller. Tendonun bosluk kaplayici
etkisi kalkar, humerus bas1 yukariya kayar. Biseps tendonu {izerine binen yiik artar.
Yirtik, bisipital olugu asip subskapularis tendonunu tutar. RM yirtilinca konkavite-
kompresyon mekanizmast bozulacagi i¢in humerus basi, deltoidin ¢ekmesine bagl
olarak, yukariya kayar. Humerus basinin yukariya kaymasi, geriye kalan manseti
korakoakromiyal arkin altinda sikistirir. Bu arada, korakoakromiyal bagda dejeneratif
traksiyon spurlar1 olusur. Abrazyona bagli olarak humerus eklem kikirdaginda hasar
olusur ve sonugta manget yirtig1 artropatisi olarak bilinen ikincil dejeneratif eklem

hastalig1 gelisir.

2.5. Rotator Manset Yirtiklarinin Simiflandirilmasi

Rotator manset yirtiklarinin siniflamasi tani, tedavi ve prognozun ve tedavi
sonuglarinin bilimsel degerlendirmesine yardimei olur. Yirtigin sekli, yeri, etiyolojisi,
blytikliigili, topografisi, patolojisi ve Oykiisii, tendonlarin yirtik olusumuna katkisi ile
birlikte uzman yorumcular i¢in ¢ok degerli bilgi saglayabilir. Rotator manset

yirtiklarinin - siniflamast  klinik uygulamada yirtigin tanimlanmasi, tani, tedavi
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veprognoza yardimci olmayr amaglamaktadir. Bu simiflama ile farkli tedavi

sekillerinin karsilastirilmasi ve istiinliikleri bilimsel bir gézle degerlendirilebilir.

2.5.1. Yirtigin Derecesi ve Derinligi

Kismi yirtiklarda tendonun bir kismi yirtikken, bir kismi devamliligini korur.
Kismi yirtiklar komsu olduklar1 anatomik yapilara gore artikiiler taraf, bursal taraf,
intramural-intertendindz olarak alt gruplara ayrilir. Fukuda 149 kadavranin sol
omzunda %13 oraninda kismi yirtik saptamistir (28). Bunlarin %3l bursal tarafta,

%31 artikiiler tarafta, %7’si intertendindzdiir.

Ellman kismi yirtiklar1 derinliklerine gore ii¢ gruba ayirmistir (29). Grade 1
yirtiklar, 3 mm’den daha az derindir; tendon kalinliginin 1/4’{inden daha az bir kismin
ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifleri tutar. Grade II yirtiklar 6 mm’den daha az
derinliktedir; tendon kalinliginin yarisindan daha az kismini tutar. Grade III yirtiklar,

tendon kalinliginin yarisindan fazlasinin yirtiga katildigr tiptir (Sekil 2.10).

Grade 1 Grade 2 Grade 3
<1/4 kalmnlik (3 mmt) <1/2 kalmlik (3-6 mm) >1/2 kalinlik (6 mm)

Sekil 2.10. Ellmann’in kismi yirtiklar: artikiiler ve bursal tarafta derinliklerine gore
siiflamasi.

Matsen ise tiim kismi yirtiklari, derinligini dikkate almadan grade IA olarak

nitelemistir.
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2.5.2. Yirtigin Sekli

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

ticgen veya hilal sekilli, masif (yaygin) olarak tice ayirmistir (30).

Ellmann 1993°de yirtigin biiyiikliigi, sekli ve bulundugu tendona bagli olarak
daha ayrintili bir siniflama yapmustir (Tablo 2.1) (29).

Tablo 2.1. Yirtik sekilleri.

Sekil Yeri

Transvers lineer Supraspinatus insersiyosunda

Hilal seklinde Transvers lineer ylﬁlklarln supra ve infraspinatus
tendonlariin ¢ekmesiyle

L -seklinde Tran_sver_s yirtik i}e birlikte infra-supraspinatus arasindan
longitudinal yirtigin bulunmasi

Ters L-seklinde Rotator intervale uzanan

Dortgen Hem supra- hem infraspinatus uzantilari olan retrakte

(trapezoidal) transvers yirtik

Masif Teres mindr ve/veya subskapulari tendonlar1 da katilir

Tendonlarin ¢alisma sekli ve traksiyonlari, yirtik sekillerini anlamamizda

yardimci olabilir (Sekil 2.11).

Akromiyon Korakoid

o
m. supraspinatus /
£

’
|1
m. infaspinatus/'«_ :
\ /
m. teres mindr / 1|/

/ m. biseps

m. subskapularis

Sekil 2.11. Rotator manset tendonlarinin ¢alisma sekli ve traksiyon yonleri.
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Vertikal tam kat gibi nadir goriilen yirtiklar, supraspinatus insersiyosunda transvers
lineer yirtiklar (Sekil 2.12a) ve hilal seklinde yirtiklardir (transvers lineer yirtiklarin
supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin gekmesiyle olusur) (Sekil 2.12b).

Daha once liggen formda olarak isimlendirilen L-seklinde (transvers yirtik ile
birlikte infraspinatus-supraspinatus tendonlar1 arasindan longitudinal yirtigin bulunmasi)
(Sekil 2.13a) ya da rotator araliktan longitudinal kismi1 olan ters L-seklinde yirtiklar
(supraspinatus-subskapularis arasi) (Sekil 2.13b), tamir asamasinda kolun pozisyonunu

belirlemede yardimet olur.

Déortgen (trapezoid) yirtiklar, hem supraspinatus hem de infraspinatus uzantilar
olan retrakte transvers yirtiklardir (Sekil 2.14). Masif yirtiklarda, yirtiga teres mindr veya

subskapularis tendonlar1 da katilir.

Akromiyon

Korakoid ‘ 2
N!S 2 »! A

m. supraspinatus

m. biseps

Sekil 2.12. Supraspinatus insersiyosunda (a) transvers lineer yirtik,(b) hilal seklinde
yirtik.
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Sekil 2.13. (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 2.14. (a) Dortgen(trapezoid) yirtiklar, supraspinatus ve infraspinatus
uzantilariolan retrakte transvers yirtiklardir. (b) Dortgen (trapezoid) masif yirtiklarda,
teres mindr veya subskapularis tendonlar1 da yirtiga katilir.
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2.5.3. Etiyolojisine Gore Rotator Manset Yirtiklar

Neer rotator manset yirtiklarini etiyolojilerine gore siiflamistir (Tablo 2.2)

(31).

Tablo 2.2. Rotator manset yirtiklarinin Neer siniflamasi

glenohumaral ¢ikik

Yirtig

Olus mekanizmasi| Orani (%) |Hasta Patoloji Prognoz Tedavi
yasi
Cikigsikismaya Supraspinatus Anterior
bagl %50’sinde 95 >40 merkezli (akut  |Yavas ilerleme| akromiyoplasti ve
yaralanmayok biiyliyebilir) manset tamiri
Tek yaralanma ile Genellikle Iyilesmeye
<5 <40 Supraspinatus Konservatif
travmatik yirtik egilimli
inkomplet yirtik
Genellikle Konservatif (dinlenim
Tekrar eden Beysbol Iyilesmeye sonrasinda kolu
<40 Supraspinatus
mikrotravma | aticilarinda inkomplet yirtik egilimli Kullanmaseklini
Traksiyon : . .
Her |Masif manset yirtigi Erken tan1 ve cerrahi
Siddet uygulama [veya superior Koruma
yas | sinir yaralanmasi Tedavi
¢ikik
Yarigin bilylimesine Tekrarlayan
Rotator aralik bagli instabilite Aralik ve instabilite
<5 <40 ¢ikik-kronik
Yirtiklar (artrogramda Tamiri
rahatsizlik
balonlagma)
40 yas Ustii akut Interval ve Erken donemde
>40 |[subskapular tendon | lyilesebilir

Gozlem

Yirtiklarin %95’inin sikisma sendromundan kaynaklandigini ve 40 yasin

tizerinde goriildiigiini bildirmistir. Neer ayrica, yirtigin siiresi, ek travmalar ve rotator

manget kaslarina olan dogrudan zorlayici kuvvetlere gore de alt siniflar olusturmustur.

Ikinci grubu travmatik yirtiklar olarak adlandirmistir. Travmatik yirtiklar, tim

yirtiklarin - %5’inden daha azbirkismint olusturmaktadir ve hastalar 40 yasin

altindadir.
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Bunlar da tek yaralanma, tekrar eden mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar
olarak alt gruplara ayrilmstir. Ugiincii grup, rotator aralik yirtiklaridir. Bunlar ¢ok
yilinlii omuz instabilitesi veya ¢ikig1 sonucunda olusur; %5’den az bir orana sahiptir;
hastalar 40 yasin altindadir. Dordiincti grup, 40 yas tizeri akut glenohumeral ¢ikiklar
sonras1 gelisir ve %5’den az bir oranda goriiliir. Neer, bu siniflamay1 rotator mangset
yirtiklarinin patoloji, prognoz ve tedavi algoritminde kullanmigtir. Daha sonraki kimi
calismalar, sikisma teorisinde yirtiklarin dejeneratif ve travmatik seklinde

siiflandirilmasini desteklememistir.

2.5.4. Biiyiikliigiine Gore Rotator Manset Yirtiklar:

Bu, rotator manset yirtiginin 1-2 mm’lik hafif debridmanindan sonra en genis
acikligin ol¢iilmesiyle bulunur. Kiigiik yirtiklar 1 em’den kiigiiktiir, orta biiyiikliikte
yirtiklar 1-3 cm, biiyiikk yirtiklar 3-5 cm arasindadir; masif yirtiklar 5 cm’den

biiyiiktiir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Biiytikliigiine gore rotator manset yirtiklari(32)

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

Biiyiik 3-5¢cm

Masif 5 cm’den biiyiik

Baz1 aragtirmacilar 2cm’ye kadar olanlari kiigiik, 4 cm’den fazla olanlar
biiylik yirtik olarak tanimlamislardir (33). Tamirde, yirtigin biiyiikliigii kadar

retraksiyon derecesinin ve tendon kalitesinin de 6nemi vardir.

Ellmann yirtigin genigliginin her zaman tamiri giiclestiren bir faktor
olmadigini, yirtigin kapladigi alanin santimetrekare olarak olgiilmesi gerektigini

belirtmistir (29).

2.5.5. Olus Zamanina Gore Rotator Manset Yirtiklar

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

uzun siireli 6ykiisii vardir (Tablo 2.4).
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Tablo 2.4. Olus zamanina gore yirtiklar.

Gegen siire
Akut 6 haftadan az
Subakut 6 hafta — 6 ay
Kronik 6ay—1yil
Eski 1 yildan fazla

Yirtiga katilan tendon sayisina gore

Matsen siniflamasina gore (34)

Evre I: Izole supraspinatus tendonunun tam kat yirt1gi.

Evre II: Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtig.

Evre I11: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat

yirtigi.

Evre IV: Rotator manset artropati.

2.5.6. Topografik ve Patolojik Siniflama

Patte anatomik ve patolojik 6zelliklerine gore ayrintili bir siniflama yapmustir
(Tablo 2.5).
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Tablo 2.5. Yirtiklarin anatomik-patolojik siniflamasi(35)

Yirtigin genisligine gore

Grup | 1 cm’den az parsiyel ya da totalyirtik

Grup Il Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Grup 11 Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik
Grup IV Osteoartritle birlikte massif yirtik

Sagital plandaki topografisine gore

Segment 1 Subskapularis

Segment 2 Korakohumeralligament

Segment 3 Supraspinatus

Segment 4 Supraspinatus ve infraspinatusun {ist yarist
Segment 5 Supraspinatus veinfraspinatusun tamami
Segment 6 Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis

Sagital plandaki topografisine gore

Proksimal tendon giidiigii kemik insersiyonunun

Evre |
yaninda
Proksimal tendon giidiigii humerus bas1
Evre Il -
seviyesinde
Evre 111 Proksimal tendon giidiigii glenoid seviyesinde

Biseps tendonu uzun basinin durumu

Saglam Yirtik Dislokasyon

[lk olarak, sagital planda yirtigin genisligine gore:

Grup |  : Bir santimetreden kiigiik, kismi ya da total yirtik (ylizeyel kismi,

derinkismive kii¢iik tam kat yirtik altgruplart).
Grup Il : Supraspinatus tendonunu tutan tamkat yirtik.
Grup Il : Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik.
Grup IV : Osteoartritle birlikte masif yirtik.

Rotator manget yirtiklarinin sagital plandaki topografisine gdre yapilan

siniflamada (Sekil 2.15a), alt1 segment tanimlanmastir.
Segment 1: Subskapularis.

Segment 2: Korakohumeral ligament.
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Segment 3: Supraspinatus.

Segment 4: Supraspinatus ve infraspinatusun st yarisi.
Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamamiu.
Segment 6: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis.

Patte, rotator manset yirtiklarinin frontal plandaki topografisine gore yaptigi

siniflamada (Sekil 2.15b, ¢, d) ii¢ evre tanimlamistir.

Evre | : Proksimal tendon giidiigii, kemik insersiyonunun yaninda.
Evre Il : Proksimal tendon giidiigii,humerus bas1 seviyesinde.
Evre Il : Proksimal tendon giidiigii, glenoid seviyesinde.

@) (b) (© (d)

Sekil 2.15. Patte’nin(a) sagital plandaki topografiye gore yaptigi siniflama.(b, c,
d)Frontal plandaki topografiye ve retraksiyon derecesine gore yaptigt siniflama.

Patte’nin  biseps tendon uzun basmin durumuna yonelik yaptig
degerlendirmede saglam tendon, yirtik ve disloke olarak ti¢ grup tanimlanmustir.
Patte’nin yaptig1 bu ayrintili siniflamalarin amaci, prognoz ve tani i¢in hasta hakkinda

daha fazla bilgi edinilmesi ve aragtirmalarin daha saglikliyapilmasidir.

Biitiin siniflamalar1 tek bir sistem i¢inde toplayarak yirtik tipi, bliylkligii ve
yeri lizerine bilgilerimizin yanina, yirtik sitiresi (hafta), yirtigin genisligi (cm),
retraksiyon derecesi (cm) ve yirtigin humerus basi ¢capina oranini ekleyebilirligi (36).
Biiyiik capli humerus basinda 2 cm’lik yirtik, kii¢iik capli humerus basindan daha az

morbiditeye yol acgar. Bu ol¢limler, farkli tedavi yontemleri ve konservatif tedavinin
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farkli yirtiklardaki etkinliginin daha nesnel olarak degerlendirilmesine yardimci

olabilir.

2.6. Omuz Muayanesi

Omuz muayenesi anamnez, inspeksiyon, palpasyon, hareket genisligi,
norovaskiiler muayene ve omuz eklemine Ozgiin testler ile yapilir. Omuz
muayenesinde, 6zellikle kronik vakalarda deltoid ve rotator manset kaslarinda atrofiye
rastlanabilir. Eklem hareket agikligi genellikle kisitlanmis olup, i¢ rotasyon ve
addiiksiyon kisitliligi posterior kapsiiler gerginlige isaret eder. 60° ile 90°’lik
fleksiyonda pasif harekete eslik eden agr1 ve krepitasyon, omuzun i¢e ve disa dogru
rotasyonunda artar. Omuzun aktif elevasyonu, pasif elevasyondan daha rahatsiz
edicidir. One dogru tam fleksiyonda agr1 sikigma sendromu ile birlikte gériilebilirse de
bu durum 06zgiin degildir. Omuz gerginligi yapan diger hastaliklarla birlikte de

goriilebilir.

Kas giicli muayenesinde; kullanilmama ve tendon hasar1 sonucu olusmus
bulunan fleksiyon ve dis rotasyonda zayiflik tespit edilebilir. Abduksiyon ve dis
rotasyon sonucu agrinin olmasit manget tendonlarinin biitlinliigiiniin tehlikeye

girdiginin bir gostergesi olabilir (37).

SA araliga lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi agrinin ortadan kalkmasi,

ayirici tani i¢in yararl bir islemdir (38).

SASS; servikal radikulopati, AK eklem artriti, tam veya kismi kalinlikta
manget tendon yirtiklart ve donmus omuz gibi hastaliklar ile birlikte gortilebilir. Ayni

klinik tabloyu olusturmalar1 nedeniyle ayirici tanida ¢ok dikkatli olunmasi gereklidir.
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2.6.1. Omuz Muayene Testleri

2.6.1.1. Rotator Manset Degerlendirme Testleri

2.6.1.1.1. Neer Muayenesi

Neer ve Welch tendinite bagl gelisen omuz agrisinin teshisi i¢in sikisma isareti
ve sikigsma testini tanimlamistir. Skapulanin rotasyonu engellenirken omuzun zorlu
elevasyonu one fleksiyonu ve abduksiyonu ile supraspinatus tendonunun tanimlanan
kritik bolgesi ve tiiberkulum majus akromionun anteroinferior kismina temas eder.
Tendonda inflamasyon var ise bu hareket agriya sebep olur ve hasta yiiziini

burusturur. Bu sikigma isareti (impingement sign) olarak adlandirilir (37).

Sekil 2.16. Neer Muayenesi

2.6.1.1.2. Hawkins Testi

Supraspinatus tendonunun korakoakromial bag altinda sikismasini gosterir.

Humerusun 90° 6ne fleksiyonda omuzun zorlu i¢ rotasyonudur. Bu manevra ile agr1
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olusur (37). Korakoakromial bagin basi olusturmasi i¢in kolun abduksiyonu yeterli

degildir. Abduksiyona i¢ rotasyonun da eslik etmesi gereklidir (39).

Sikisma belirtisi donmus omuz, artrit ve kalsiyum tortularinin ¢ékmesi
durumunda da olumludur. Bu nedenle sikisma testi uygulanir. Sikisma testinde
subakromial araliga 10 cc. lokal anestezik (Bupivakain HCI.) enjeksiyonuna hastanin
tepkisi degerlendirilir. Lokal enjeksiyonu takiben hastanin agrisinda belirgin azalma
veya kaybolma mevcut ise bu pozitif sikisma testi olarak belirlenir. Diger durumlarda

ise agr1 kesilmez (37).

Sekil 2.17. HawkinsTesti

Bir diger bulgu ise agrih arktir. Sikisma sendromlu veya rotator mansette
sorun bulunan hastalarda omuz abduksiyonunda 60° ile 100° arasinda agr1 ortaya
cikmasi ile karakterizedir. 90°’de agr1 en fazla olmaktadir. Agr1 90° abduksiyonda
diren¢ uygulandiginda artar. Hastalar zaman zaman agriy1 azaltmak i¢in omuzu dis
rotasyona aldiklarinda biiyiik tiiberkiil akromiyon altindan kurtulur. Bdylece
abduksiyon derecesi arttirilabilir. Flatow ve ark. bu hareket araliginda, biiytik tiiberkdil
akromiyonun altindan gegerken, akromiohumeral mesafenin belirgin sekilde

daraldigini rapor etmislerdir (37).

2.6.1.1.3. Supraspinatus Tendon Testi (Jobe’s Test)

Supraspinatus tendonunu degerlendirmek i¢in kol 90° abduksiyona ve hafif i¢
rotasyona alinir. Bu manevra sirasinda agr1 olmasi tendiniti, kuvvet kaybinin olmasi

tendon yirtigini1 gosterir (40).
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Sekil 2.18. Jobe’s testi.

2.6.1.1.4. Lift-off Testi

Gerber ve Krushell subskapularis tendon yirtig1 icin tarif etmislerdir. Hastanin
yeterli i¢ rotasyonu var ise ve ¢ok agrisi yoksa, elini lomber bdlgeye gotiiriip havada
tutabilir. Eger subskapularis yirtigi varsa eli one dogru diiser. Subskapularisin
kuvvetini 6lgmek i¢in hastaya elini tuttugu pozisyonda kars1 giic uygulanip, kendisinin

bu giice kars1 elini itmesi istenir (40).

Sekil 2.19. Lift-off testi.

2.6.1.1.5. Diisiik Kol (Drop Arm) Isareti

Masif rotator manset yirtiklarinda infraspinatus tendonu da tutulmus ise test

pozitiftir. Hastanin kolu pasif olarak 90°abduksiyon ve dis rotasyona getirilir.

Kolunu o pozisyonda tutmasini istendiginde agri nedeniyle tutamaz ve kolu

one dogru diser (40).
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Sekil 2.20. Diisiik kol testi.

2.6.1.2. Omuz Eklemi Stabilite Testleri

Stabilite degerlendirilirken humerus basinin glenoid fossadaki pasif
translasyon miktari ile hastanin omuzunu ¢ikiga neden olabilecek pozisyona getirip

instabiliteyi ortaya ¢ikarmaya dikkat etmek gerekir.

2.6.1.2.1. Korkutma testi (Apprehension test)

Humerus basinin subluksasyona zorlanmasi sirasinda hastanin korkmasi ve
buna bagh yiiziinde olusan korku ifadesinin degerlendirilmesidir. Kokutma testi oturur
pozisyonda veya hasta yatar pozisyonda yapilabilir. 30°, 60° ve 90° abduksiyon
araliklarinda test tekrarlanabilir. Boylece abduksiyon araliklarindaki baslica kisitlayici
baglar da test edilmis olur. Supin pozisyonunda hasta daha iyi gevser. Ayn1 zamanda
yatak kenar1 dayanak noktasi olarak kullanilarak humerus bagi 6ne manivela edilir.
Bundan dolay1 bu teste manivela testi (Fulcrum testi) denir. Bir elle dirsek tutulurken
kol 90° abduksiyona ve dis rotasyona getirilmeye baslanir. Karsi elin bas parmagi
humerus basini arkadan iterken diger parmaklar dnden ani geligsebilecek instabiliteye
kars1 destek olurlar. Hastanin daha fazla kuvvetle omuzunun disloke olacagini

hissetmesi ve bunu bir korku ifadesiyle belirtmesi testin pozitif oldugunu gosterir (40).
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Sekil 2.21. Korkutma testi.

2.6.1.2.2. Yerine Koyma Testi (Relocation Test, Fowler Arazi)

Korkutma testini yorumlamak zor olabilir. Ciinkii abduksiyon ve dis
rotasyonda sikisma sendromunda da agri olabilir. Yerine koyma testi instabiliteyle
sikigmay1 birbirinden ayirt etmede yardimeidir. Kol abduksiyon ve dis rotasyonda iken
humerus basi arkaya ittirilir. Boylece korkma (apprehension) ortadan kalkar ve omuz
daha fazla dis rotasyona gelebilir. Korkmanin veya agrinin gegmesi yerine koyma
testinin pozitif oldugunu gosterir. Yerine koyma testinin pozitifligi degisik sekillerde
yorumlanabilir. Korkutma testi pozisyonunda humerus basi 6ne sublukse olur, basi
arkaya dogru iterek rediiksiyon saglanir ve korkma ortadan kaldirilir. Kvitne ve Jobe
yerine koyma testinin primer sikismasi olup da instabilitesi olmayan (yerine koyma
testinde agr1 devam eder) sporcularla, primer instabilitesi ve sekonder sikismasi olan
(yerine koyma testinde agr1i gecer) sporculart ayirt etmede kullanilabilecegini

bildirmislerdir (40).

Instabilitesi olmayip, rotator manset tutulumu olan abduksiyon ve dis
rotasyonda agrisi olan hastalarin yerine koyma testi ile agrilar1 gecebilir. Bu hastalarda
siklikla supraspinatusun derin yiizeylerinde yirtilma vardir. Korkutma pozisyonunda
tendon, tiiberkulum majus ile posterosuperior glenoid kenar arasina sikisacagindan
(posterosuperior glenoid sikisma sendromu) agr1 olugsmaktadir. Dolayisiyla korkmanin
gectigi yerine koyma testi, agrinin gegtigi yerine koyma testinden instabilite yoniinden
daha spesifiktir (40).
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2.6.1.2.3. Oluk Tsareti (Sulcus Sign)

Oluk isaretinin amaci inferior laksisite olup olmadigini ortaya g¢ikarmaktir.
Asirt instabilitesi olanlarda oturur pozisyonda iken bile akromiyonun posterior
bolimiinde oluk goriilebilmektedir. Cogu vakalarda traksiyon uygulamak
gerekmektedir. Distal humerus ¢evresinden tutarak, kolun uzun ekseni boyunca asagi
dogru c¢ekilir ve bu esnada humerus basi ile akromiyon arasinda mesafe gozlenir.
Siklikla, oluk iizerine bas parmak konarak bastirmak ile humerus basindaki

depresyonu hissetmek faydali olmaktadir (40).

Sekil 2.22. Oluk Isareti

2.6.1.2.4. Yiiklenme ve Kaydirma Testi (Load and Shift Test, Cekmece
Testi)

Yiiklenme ve kaydirma testinin amaci humerus basinda posteroanterior yonde
klinik olarak anlamli bir yer degistirme olup olmadigini ve bu yer degistirmenin
hastanin semptomlariin ortaya ¢ikarip ¢ikarmadigini sinamaktir. Hekim hastanin
arkasinda ayakta durur ve bir elini hastanin omuzunun {izerine koyar. Diger eliyle
basparmak humerus basinin posterioruna diger parmaklar anterioruna gelecek sekilde

proksimal humerusu tutar. Bu sekilde hem posteroanterior yonlerde kuvvet uygulanir,
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hem de yerdegistirme miktar1 degerlendirilir. ilk &nce humerus basi, glenoid
cevresinde hareket ettirilir ve glenoid fossa icine itilir. Bdylece daha once varolan
herhangi bir subluksasyon rediikte edilmis olur (yiiklenme). Daha sonra humerus basi

One ve arkaya hareket ettirilir. Yer degistirme miktar1 belirlenir (kaydirma).

Sekil 2.23. Yiiklenme ve Kaydirma Testi

Silliman ve Hawkins, testi mesafe veya yilizde ile degilde bir klinik
derecelendirme sistemine gore rapor etmenin daha uygun olacagini bildirirler. Grade
1’de humerus bas1 glenoid kenarina kadar gelir fakat glenoid kenarindan daha ileriye
gitmez. Grade 2’de humerus bast glenoid kenarinin iizerine kayabilir fakat
kendiliginden rediikte olur. Bu klinik olarak subluksasyon ile esdegerdir. Grade 3 ise
humerus bas1 glenoid iizerinde disloke kalir ve kendiliginden rediikte olmaz. Bu da
klinik olarak dislokasyon ile es degerdir. Tam ve dogru bir derecelendirme yapabilmek
icin hastanin mutlaka tam gevsemis olmasi gerekir. Cok yonlii instabilitesi olan

hastalarda anestezi altinda siklikla grade 2 veya grade 3 instabilite vardir (40).

2.6.1.2.5. Posterior instabilite Testleri

Tekrarlanan posterior instabilitesi olan hastalar, aktif olarak kollarini rotasyon

ve One fleksiyona getirdiklerinde instabilite ortaya ¢ikabilir.

Bu hastalarda korkma (apprehension) olmaz c¢iinkii subluksasyon siklikla

agrisizdir. Posterior instabilite igin 6zel bir test olan Jerk testi tarif edilmistir. Bu testte,
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kol 90° 6ne fleksiyon ve i¢ rotasyonda iken aksiyel yliklenme yapilmaktadir. Humerus

bas1 glenoidin arkasina kayinca ani bir atlama (Jerk) hissedilmektedir (40).
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Sekil 2.24. Jerk testi.

2.6.1.3. Biseps Tendonu Muayene Testleri

Biseps tendonu genellikle palpe edilemez. Bu nedenle biseps tendonu
muayenesi bisipital yuva bolgesine dokunarak veya 6zel zorlayici testlerle yapilir.

2.6.1.3.1. Yergason Testi

Dirsek 90° fleksiyona alinir. On kol pronasyonda iken muayene eden doktor
hastanin elini tutar ve hastadan dirence karsi elini aktif olarak supinasyona getirmesi
istenir. Agr bisipital yuva bolgesine lokalize ise biseps tendonunun uzun basinin kilif

icinde sorunlu oldugunu gosterir (40).
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Sekil 2.25. Yergason testi.

2.6.1.3.2. Speed Testi

Dirsek ekstansiyonda ve onkol supinasyonda iken humerusun 6ne dogru
kaldirilmasi ve yaklasik 60°de dirence karsi bisipital olukta agr1 meydana gelmesi

testin pozitifligini gosterir. Biseps tendonu i¢in en spesifik test budur (40).

Sekil 2.26. Speed testi.

2.6.1.3.3. Ludington Testi

Hasta iki el parmaklart kenetli bir sekilde her iki avucunu basinin iizerinde
tutarken biseps kasini kasar ve gevsetir. Biseps tendonunda aktif hastalik var ise bu
hareketler esnasinda agr1 ortaya ¢ikar. Biseps kasi palpe edildiginde zayif kasiliyor

veya kasilmiyor ise bu muayene biseps tendon kopmasini gosterir (37).
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2.6.1.4. Akromioklavikiiler Eklem Muayene Testleri

2.6.1.4.1. Kucaklama (Cross Arm) Testi

Akromioklavikiiler eklem artrozuna bagli agrisi olan hastalarda kol 90° 6ne

fleksiyonda iken, kars1 omuza dogru adduksiyona zorlandiginda agr1 olur (40).

Sekil 2.27. Kucaklama testi.

2.6.1.4.2. 180°elevasyon Testi

Hastanin kolu hekim tarafindan 180°elevasyona zorlandiginda agr1 olur (40).

2.6.1.4.3. O’Brien Testi

AK eklem ve labral patolojileri degerlendirmek i¢in kullanilir. Hasta kolunu
dirsek tam ekstansiyonda iken 90° 6ne elevasyona getirir. Daha sonra 10°-15° mediale,
adduksiyona ve i¢ rotasyona ¢evirir. Hekim hastanin arkasinda durur ve hastanin
koluna asagiya dogru kuvvet verir. Ikinci asamada ayni1 pozisyonda kol dis rotasyona
getirilir ve test tekrarlanir. Birinci manevra sirasinda agri olmasi ve ikinci manevra
sirasinda agrinin azalmasi veya gegmesi testin pozitif oldugunu gosterir. Agr1 AK
eklem iizerindeyse AK eklem patolojisi, omuz ekleminin i¢inden geliyorsa labral

patolojiyi gosterir (40).

Park ve ark. gore; yapilan klinik testlerin (Neer, Hawkins, drop-arm, agrili ark,
infraspinatus, supraspinatus, Speed) hastaligin derecesini belirlemede (bursit, parsiyel

rotator manget yirtii, tam rotator manget yirtigi1) anlami vardir. SASS tanisinda;
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Hawkins, agrili ark ve dis rotasyonda giigsiizliik varsa; tam kat rotator manset yirtigi

icin agril ark, drop-arm, dis rotasyonda gii¢siizliik daha anlamlidir (41).

Dinnes ve ark. fizik muayenenin Onemine deginip; subakromial sikigma
sendromu tanisinda MR veya USG’nin Neer testinden daha iistiin olmadigini
bildirmislerdir (42). Calis ve ark., en spesifik testleri drop-arm, Yergason; en sensitif

testleri ise Hawkins, Neer olarak bulmuslardir (43).

Sekil 2.28. O’Brien testi.

2.7. Akromiyon ve Kritik Omuz Agis1 (CSA)

Skapula, toraksin arka tarafinda yer alan diiz, iggen bir kemiktir. Skapula
omurgas1 olarak bilinen spina skapula, skapulanin arka yiizeyinden medial tarafi
boyunca ylikselir. Omurganin en ucunda, akromiyon, kemigin O6nemli oOl¢iide
genisledigi ve omuz ekleminin iistiin yoniinii 6rtmek i¢in 6ne dogru uzandig1 yerde
olusur. Iskelet sisteminin 6nemli bir noktas1 ve omuz ekleminin islevi i¢in gerekli olan

bir kas baglama noktasidir.

Akromiyon yassi1 bir kemik ¢ikintisidir ve koseleri yuvarlatilmig dikdortgen bir
sekle sahiptir. Sadece yaklasik 2,5 cm genigliginde ve yaklasik 5 cm uzunlugundadir.
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Bigliani tarafindan 3 tip akromiyon tanimlanmistir (Sekil 2.29). Akromionun 6n ucu,

klavikula ile AC eklemi olusturmak tizere diiz ve piirlizsiizdiir.

Iki biiyiik kas olan deltoid ve trapezius, akromiyona baglanir. Omuza
abdiiksiyon hareketi yaptiran deltoid; akromiyon, spina skapula ve klavikula boyunca
orjin alir. Trapezius kasi, servikal ve torasik vertebralarin spindz ¢ikintilarindan
baslayarak akromionda sonlandirmaktadir. Trapeziusun kasilmasi, skapulay1 dondiiriir

ve retrakte eder.

AC eklem, akromiyon ile klavikula arasinda bir eklem olusturan omzun 6nemli
bir parcasidir. Skapula ile klavikulay1 bir arada tutan, skapulanin viicudun geri
kalanina gore birgok yonde kaymasina izin veren diizlemsel bir sinovyal eklemdir.
Skapulanin AC eklemindeki hareketi, 6zellikle viicuda uzanirken veya kolu kafaya

dogru kaldirirken, kolun omuzdaki hareketliligini biiytlik dl¢tide artirir.

)

Sekil 2.29. Bigliani tarafindan tanimlanan akromion tipleri.

Kritik omuz agis1 (CSA), son yillarda preoperatif degerlendirmede énemli bir
kriter olup, akromiyal indeks ve glenoid inklinasyonun bir kombinasyonu olarak
gelistirilmigtir. Diizgiin ¢ekilmis bir omuz gercek anteroposterior grafide, glenoidin
iist kenarini alt kenarina baglayan ¢izgi ile akromionun en lateral noktasini glenoidin

alt kenarina baglayan ¢izgi arasindaki agiy1 6lgmektedir. (Sekil 2.30) (48). Normal
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CSA degeri 30°-33° arasi kabul edilmektedir. Yiiksek CSA (> 35°) degerleri rotator
manget yirtiklar ile iligkiliyken, diisik CSA (<30°) degerleri ise glenohumeral
osteoartrit ile iligkilendirilmistir. (44,48,49) Omuzda supresor bir kas olan deltoid,
depressor olarak gorev yapan rotator maset kaslarina antagonist olarak calismaktadir.
Yiiksek bir CSA degerlerinin varliginda, deltoid kuvvet vektorii daha vertikal olarak
yonlenmekte ve bu da proksimal humeral translasyona yol agmaktadir. Eklem
stabilitesini korumak i¢in, rotator manset tendonlarinda daha fazla zorlanma
olugmakta ve rotator manset gerginlige neden olmaktadir.(45,46,50) Bu durum, rotator
mansetin riiptlirii ile sonuglanir. Lateral akromioplastideki amag deltoidin kuvvet
kolunu kisaltarak rotator manset {izerinde binen yiikiin hafifletilmesidir. Boylece hem
yirtik olusumu hem de mevcut yirtik nedeniyle tamir edilen rotator mangetin reriiptiirii
riski azaltilmaktadir (Sekil 2.31). Bu patofizyolojik durum bircok biyomekanik
calisma tarafindan desteklenmistir. (47,48,51).

Sekil 2.30. Omuz gergek anteroposterior radyografide CSA 6l¢timii.

Eger CSA degeri rotator manset dejenerasyonunu gergekten etkiliyorsa,
(44,52-57) bu parametrenin kabul edilebilir bir aralikta degistirilebilmesi yararli

olabilir. Baz1 kadavra ¢alismalari, CSA' y1 hem standart bir anterolateral hem de direkt
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lateral akromiyoplasti ile degistirme yetenegini gostermistir. (58,59) Her iki
rezeksiyon teknigi de CSA' y1 azaltmus olup, direkt lateral akromiyoplastinin CSA’ y1
diisirmede daha etkin oldugu belirlenmistir. (58,59) CSA, omuzun ger¢ek
anteroposterior radyografisinde akromionun en lateralini baz alarak oOl¢iiliir (48).
Bununla birlikte, hicbir calismada bu radyografik referans noktasi akromiyon
tizerindeki anatomik bolgeye spesifik olarak konumlandirmamigtir. Cerrah CSA' y1
“kabul edilebilir” bir aralikta degistirmek isterse, radyografide referans verilen tam
anatomik bolge acisin1 daha dogru bir sekilde degistirmek ve CSA' ya katkida

bulunmayan kemigi yeniden rezeke etmekten kaginmak i¢in rezeke edilebilir.
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Sekil 2.31. Rotator manset ve deltoid kaslar1 arasindaki antagonist iliski.

2.8. Omuz Artroskopisi

2.8.1. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Omuz artroskopisi i¢cin mutlak endikasyon yoktur. Omuzun patomekanigi ve
eslik eden yapisal yaralanmalar hakkinda bilgi arttik¢ca daha onceleri agik cerrahi ile

tedavi edilen lezyonlar artroskopik olarak taninip tedavi edilebilmektedir.

Omuzun firlatma pozisyonunda oldugu gibi abdiiksiyona, hiperekstansiyona

ve dis rotasyona gelmesiyle tiiberkiilim majus ve RM’nin alt ylizeyi, glenoidin iist
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kenar1 ve labrum arasinda sikismasiyla RM’nin alt yiiziinde ve labrumun {ist tarafinda
dejenerasyon olusur. Bas iizeri sporlarda olusan tekrarlayan mikrotravmalar sonucu
anteroinferior laksite ve ikincil manget sikismasiyla beraber posterior kapsiiliin
arkasinda parsiyel yirtik olusur. Bu tip yaralanmalarda en uygun tedavi artroskopik

yaklagimla degerlendirilmesidir.

Tanisal artroskopi ayrica agik cerrahide gdzden kagabilecek posterior serbest
cisimlerin tanmimlanmasinda, primer RM sikismasinin ve manset kalitesinin
degerlendirilmesinde ve agik cerrahi planlandiginda mangetin tam olarak tamir edilme

sansini degerlendirmede de yardimeidir.

Kalsifik tendinitte ve septik artritte debridman artroskopik olarak yapilabilir.
Labral yirtiklarla iligkili anterior instabilitenin degerlendirilmesi ve tedavisi, biyopsi,
inflamatuar durumlarda sinoviyektomi, donuk omuzda maniplasyon da diger

endikasyonlar arasindadir.

Lokal cilt sorunlari, ekleme uzanabilecek uzak enfeksiyonlar ve bazi hastalar

icin yliksek medikal riskler omuz artroskopisi i¢in kontrendikasyonlardir (60).

2.8.2. Artroskopik RM Tamiri

RM yirtiklari, iist ekstremitede sakatliga yol agan 6nemli bir patolojidir. A¢ik
RM tamiri, ilk olarak 1911 yilinda Codman tarafindan yapilmistir (61). Daha sonra,
RM yirtiklarinin  cerrahi tedavisi gittikce yaygimlasmig ve ¢esitli teknikler
tanimlanmistir. Bu tekniklerin sonuglar1 degisiklik gostermektedir; bazi yayinlarda

yuksek oranlarda kotii sonuglar bildirilmistir (62,63).

1972 yilinda Neer, anterior akromiyoplasti ve RM tamiri yaptig1 olgularin
sonuclarint yaymlamis ve RM in cerrahi tedavisindeki temel ilkeleri ortaya koymustur
(14). Neer'n belirttigi bu temel ilkeler deltoidin orijininin korunmasi, anteroinferior
osteofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal dekompresyonun saglanmasi,
tendonun tiiberkiiliim majusa gilivenilir bir sekilde tutturulmasi ve iyi bir rehabilitasyonun
yapilmas:1 olarak sayilabilir. Artroskopik tamir kiiclik cilt insizyonu yapilmasi,
glenohumeral eklemin muayene olanagi, deltoidin yaralanmamasi, daha az yumusak doku
travmasi ve dolayisiyla ameliyat sonrasi daha az agri ve daha hizli rehabilitasyon

saglamasi agisindan bir¢ok avantaja sahiptir.
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2.8.3. Artroskopik Tedavi Yontemleri

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk kez 1987 yilinda Ellman tarafindan
uygulandi (64). RM in artroskopik yardimli mini-agik yontemle tamiri ise ilk olarak Levy
ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis ve ardindan, Paulos ve Kody tarafindan

gelistirilmistir (65,66). Mini-agik artroskopik RM tamiri iki farkli alt gruba ayrilabilir.

Birinci tipte, artroskopik subakromiyal dekompresyonunun ardindan, lateral
yaklagimla deltoid longitudinal olarak ayrilir ve RM tamiri agik teknik kullanilarak
yapilir.

Ikinci tipte ise, ameliyat genel olarak artroskopik olarak yapilir. Artroskopik
olarak dekompresyon yapilir, yapisikliklar temizlenir, tendon uclar1 debride edilir ve
capa dikisleri yerlestirilir. Deltoid ameliyatin sonunda mini-agik bir yaklasimla
longitudinal olarak ayrilir ve diigiimler atilarak tendon kemige fiske edilir. Tam

artroskopik tamir, 1985 yilinda ilk olarak Johnson tarafindan tanimlanmistir (67).

2.8.4. Cerrahi Teknik

Artroskopide Kanama Kontrolii: Omuz artroskopisinde kullanilan
aletlerinkalinlig1 ve dokularin damarlanmasinin dize gére daha fazla olmasi ve turnike
kullanilamamasi nedeniyle kanama daha fazladir, bu da islem sirasinda engelleyici bir
faktor olabilir. Elektrokoter kullaniminin yani sira eklem i¢i kanamay1 kontrol etmede
3 teknik vardir. Sabit s1v1 akisi ve basinct 70 mmHg civarinda tutmay1 saglayan pompa
kullanimi birinci tekniktir. Eger 6 mm'lik kaniil kullaniliyorsa sivi akis1 artroskopi
kilifindan saglanabilir. Akromiyoplastide oldugu gibi nadiren ayr1 bir kaniil kullanmak
gerekebilir. Infiizyon pompasi kullanildiginda deltoid igindeki basing gegici olarak
yukselse de ameliyattan sonra 4-30 dakika i¢inde basing normale doner. Bu yilizden
inflizyon pompasi giivenlidir. Kanama kontrolii i¢in ikinci segenek anestezistin itirazi
yoksa kullanilan her 3000 ml sivinin igerisine 1:1000' lik 1 ml epinefrin eklemektir.
Son olarak hipotansif anestezidir. Sistolik kan basinc1 90-100 mmHg civarinda tutulur.
Sistolik ve pompa basinci arasindaki fark 30 mmHg civada tutulur. Fakat bu yash

hastalarda kontrendike olabilir.

Disar1 Sivi Kagisi: Disari sivi kagisi dize gore daha biiyiik problemdir.Gegilen

dokularin derinligi kaniilleri tekrar yerlestirmede zorluk olusturur. Tekrarlayan
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girislerde ya doku hasar1 olusur veya yeni giris yollar1 olusur bu da disar1 s1v1 kagisini
arttirir. Bu ylizden kendi i¢inde degistirilebilen veya aletlerin degisiminde kapanabilen

lastik diafram1 olan kaniillerle beraber ilk agilan giris yollar1 kullaniimalidir.

Anestezi:  Genel anestezi, hastanin masadaki rahatsizligimi  ve
istenmeyenhareketlerde bulunmasini 6nler. Interskalen blok anestezi ve genel anestezi
birlikte uygulanabilir. Interskalen blok anestezi, genel anestetik maddelerin daha az
kullanilabilmesine olanak verir ve ameliyat sonrasi yan etkilerin daha az olmasini
saglar. Artroskopi siiresince hipotansif anestezinin uygulanmasi 6nem tasir. Hipotansif
anestezi, goriintiiniin daha temiz ve kaliteli olmasin1 saglar. Ancak bu, ozellikle

kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler hastalig1 olan kimselerde kontrendikedir.

Pozisyon: Oturur pozisyonda uygulandiginda anterior, posterior ve
lateralportallar daha iyi degerlendirilir. Agik cerrahiye ge¢mek kolaydir. Kolun
pozisyonu i¢in McConnell kol tutucu bu pozisyonda kullanilabilir; bu da, asistan
olmaksizin uygun kol rotasyonu ve yiiksekliginin ayarlanmasina olanak verir; boylece
ameliyat sahasi direkt olarak cerrahi insizyonun altina getirilir. Bu ¢calismamizdaki tim

ameliyatlar asistan esliginde oturur pozisyonda (sezlong - beach chair) yapildi.
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Sekil 2.32. Artroskopi i¢in hastanin pozisyonu.
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Calisilacak omuz, masanin kenarindan tasacak sekilde masanin kenarina

yanastiriniz. Bu pozisyon beach chair / sezlong pozisyonu olarak bilinmektedir.

2.8.5. Artroskopik Girisin Yerleri

Standart posterior portal; Akromionun posterolateral kosesinin 2-4
cminferior ve 1 cm medialinden girilir. Yiizeysel olarak “yumusak nokta” ve derinde
de glenoid posterior dudag hissedilir. Korakoid prosese dogru yonlenilir (Sekil 2.33).
Bu yumusak nokta humerus basi posteromediali ile glenoidin posterolaterali arasinda
ve aksiller sinirden yaklagik 36 mm uzakliktadir. Glenohumeral eklemin diagnostik
artroskopisinde goriintiileme i¢in kullanilir. Ayrica posterior labral yirtik tamirlerinde,
posterior kapsiil gevsetmelerinde, posterior manset yirtiklarinda, subakromial
dekompresyonda (cutting block teknik) kullanilabilir. Supraskapuler sinir, aksiller
sinir posterior sirkiimfleks arter risk altindadir. Glenoid ve humerus basi

kikirdaklarinda kondral siyrilmalar olabilir (Sekil 2.34).

Sekil 2.33. Artroskopik portallar
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Sekil 2.34. Posteriorportal.

Anterior portal: Akromionun anterolateral kosesi ile korakoid arasindandirek
baki ile girilir (Sekil 2.35). Posterior kapsiil ve labrum, IGHL, subskapularis tendonu
ve subskapularis ¢entigi, humerus basi anterioru (reverse Hill-Sachs lezyonu, humeral
aviilziyon glenohumeral lezyonlar1 [HAGL] goriintiilenmesinde kullanilabilir. Ayrica
stiperior biseps tendonu ve labrumun anchor ile tamiri, subskapularis ve
suprasupinatus tamiri, anterior inferior labrum tamiri, rotatuar interval gevsetilmesi
veya gerdirilmesinde kullanilabilir. Miiskiilokutandz sinir (korakoidin medialinde ve
akromion kosesinden yaklasik 5 cm mesafededir) AC ligament ve sefalik ven risk
altindadir (Sekil 2.36).
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Sekil 2.35. Aksiller sinir veposterior sirkiimfleksarter.
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Sekil 2.36. Anterior portalin agilmasi

Lateral portal: Lateral giris, akromiyonun anterior kenarmnin 10-15
mmposterioruna ve akromiyon kenarinin yaklasik 2-4 mm lateraline agilir. Eger lateral
girig akromiyon kenarina gore 5 cm'den daha fazla distale acilirsa, aksiler sinirin
yaralanma riski vardir. Lateral girig, humerus basi ve akromiyon arasindaki uzakligin
ortasindan kaniiliin subakromiyal alana girmesini saglar. Lateral girisin yeri, artroskop
subakromiyal alana sokulduktan sonra, bir spinal igne ile belirlenmelidir. Spinal igne
RM yirtiginin anterior ve posterior kenarlar1 arasindaki uzakligin ortasinda olacak

sekilde sokulmalidir.

Ilave giris yerlerine nadiren gerek vardir; ciinkii RM in birgok bolgesi, kol

dondiiriilerek lateral giristen degerlendirilebilir.

Glenohumeral eklem artroskopisi: Diger eklem artroskopilerinde
oldugugibi omuz artroskopisinde de cerrah anatomiye hakim olmalidir. Normal ve

patolojik yapilar1 ve normal varyasyonlari bilmelidir.

Baglamak i¢in 4 mm 30 derece artroskop posterior giristen sokulur ve ekleme
stv1 akis1 artroskopik kiliftan gerceklestirilir. Ekleme giriste biseps tendonu tanimlanir
ve referans noktasi olarak kullanilir. Tk énce glenoid ve humerus basinin kikirdak
ylzeyleri degerlendirilir. Humerus basinin iyi degerlendirilmesi i¢in humerusa i¢ ve
dis rotasyon yaptirilir. Glenoid eklem yiizeyinde orta kisimda ince kikirdaktan olusan
bir delik bulunur, bu normaldir, patolojik olarak degerlendirilmemelidir. Sonrasinda
skop ilerletilir ve biseps tendonunun labral yapisma yeri degerlendirilir. SLAP lezyonu
varsa stabilitesine bakilir. Siiperior glenohumeral ligament genellikle biseps

tendonunun altindadir.
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Yumusak nokta proksimalde biseps tendonu distalde subskapularis tendonu ve
medialde glenoidden olusur. Goriintli esliginde yumusak noktadan anterior portal
acilir. Buradan prob ekleme gonderilir ve eklemdeki lezyonlar kontrol edilir.
Artroskop inferior posa ilerletildiginde lens dondiiriilerek labrum ve glenohumeral
baglar kontrol edilir. Sinovit, serbest cisim, labrumun ayrilmasi ve dejenerasyon
instabilite bulgularidir. Lens siiperiora yonlendirilir, RM’nin tiiberkiilim majusa
yapisma yeri degerlendirilir. Kola nazikge i¢ ve dig rotasyon yaptirilir, manset mediale
dogru izlenip kalsifikasyon, dejenerasyon ve bozulma olup olmadigi arastirilir. Daha
sonar skop nazikge arkaya dogru g¢ekilip humerus basinin posterioru incelenir, Hill-
Sacks lezyonlar1 agisindan degerlendirilir. Skop daha sonra anterior portalden

gonderilir. Posterior kapsiil, labrum, kapsiil posu ve eklem yiizii degerlendirilir.

Bursal artroskopi: Sikisma, inflamatuar durumlar, RM Kkalsifikasyonu
veyirtiginda omuzun tanisal artroskopisini bitirmek i¢in subakromial bursa
incelenmelidir. Bursa akromionun 6n kenarinin 2 cm 6niinden baslayip arkada mid-
akromiona kadar uzanir. Posteriorden kaniil akromionun posterolateral kdsesinden
akromionun medialine dayanarak kaniil ilerletilir. Cerrahin akromionun
anterolateralindeki parmagina dogru skop ilerletilir. Daha sonra ileri geri hareketlerle
subakromial alan gevsetilir. Bu asamada da diger asamalardaki gibi goriintii kalitesini
korumak igin sistolik kan basinci pompa basincindan en fazla 30 mmHg fazla
olmalidir. Omuza i¢ ve dis rotasyon ve abdiiksiyon yaptirilip sikisma olup olmadig:

degerlendirilir.

Daha sonra artroskop mediale yonlendirilir, AC eklem ve akromiyonun altinda
uzanan korakoakromiyal bag goriiliir. Omuzda sikisma veya enflamasyon varsa
goriintii zor olabilir. Traglayici skopla izlenerek bursanin altina getirilir ve RM’yi
degerlendirmek i¢in eksize edilir. RM ve bursanin tiiberkiiliim yapisma yeri debride
edilir ¢iinkii bu bolgede asinma yirtik ve kalsifikasyon sik goriiliir. Arka portalden
RM’nin degerlendirilmesi i¢in yapilan kol rotasyonundan sonra artroskop lateral
portalden bursanin posterior duvarina yonlendirilir. Ayni islem akromionu ve
klavikulayr dogrudan lateralden gorerek kemik cikinti veya sikismayi gosteren

dejenerasyonu saptamada kullanilabilir.

Subakromial alan tamamen degerlendirilmelidir. RM veya akromiyonun alt

yliziinii gormeyi kolaylastiracak total veya subtotal bursektomi gereginde
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yapilmalidir. Akromiondaki veya AC eklemdeki kemik ¢ikintilar saptanmali ve rezeke
edilmelidir. RM diizensizlik, dejenerasyon ve kalsifikasyon agisindan palpe
edilmelidir. Subdeltoid bursa akromial kenardan 4 cm igeri uzanir ve aksiller sinir
bursanin 0.8 cm lateralindedir. Yani artroskopiyi yapan cerrah bursanin laterale
uzanimini bozmamalidir. A¢ik tamir teknigi kullanilmissa giivenli deltoid boliimii
saptamak i¢in bursanin palpe edilebilen igeri uzanimi kullanilabilir. AC eklemin genel
degerlendirilmesi subakromiyal giris yolundan yapilabilir. AC spur goriildiigiinde
elektrokoter ve tiraglayici ile akromiyonun altindaki yumusak dokular temizlenir.
Asag1 dogru bastirmakla klavikula eklem i¢ine dogru itilir ve daha 1yi bir goris
saglanir. Akromiyonun anterior kismi ortaya konduktan sonra, artroskopik tiraslayici
(burr) ile akromiyonun ortasina, 6nceden belirlenen derinlikte (ortalama 5 mm) bir
oluk agilir. Kamera lateral girise, tiraglayici anterior girise alinir ve akromiyonun 6n
ucunun alt, akromiyonun egimine uygun olarak acilan oluk rehberliginde rezeke
edilir. Rezeksiyonun yeterli olup olmadig1 sikisma testi ile kontrol edilir. Bunu
yaparken, artroskop lateral portalda iken, anterior portaldan ilizerinde milimetreleri
isaretli olan prob subakromiyal alana yerlestirilir. Kol 120 derece 6ne fleksiyona
getirildiginde humerus ile akromiyon arasindaki mesafe 3 mm veya daha fazla
olmalidir. Daha sonraki basamak, yirtik kenarlarinin debride edilmesidir.RM

tamirinde yirtigin seklinin degerlendirilmesi 6nem tagir.

Yirtik, bir tutucu ile kenarindan tutularak cekilir ve sekli degerlendirilir.
Tendon c¢ekilirken kolun rotasyonu ve elevasyonu degistirilerek, en iyi sekilde
rediiksiyon saglanmalidir. En iyi tedavi, yirtigin geometrisi anlasilinca yapilabilir.
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 geciren alet anteriordaki kantilden sokulur ve
bunlarin aracilig1 ile RM'ye bir iplik gegirilir. Drillemeyi yapmak ve capa dikislerini
yerlestirmek i¢in ikinci bir lateral giris yeri daha superiorda olacak sekilde agilir. Daha
superiordan agmanin nedeni, drillemeyi ve ¢apa dikisi yerlesimini uygun pozisyonda
ve agida yapabilmektir. Bundan sonraki basamak, tamir yapilacak kemik yiizeyin
hazirlanmasidir. Dort milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon igin spongioz bir yatak
hazirlamak amaciyla kullanilir. Spongioz kemik goriiniinceye kadar 1-2 mm'lik kemik
tiraglanir. Bir oluk yaratmak gerekli degildir. Kemikte hazirlanacak olan yer, tendonun

hareketlilik miktarina gore segilir.
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Eger anatomik tamir miimkiinse, kemikte hazirlanan yer, tiiberkiiliim majusun
eklem yiizeyine komsu olan kismi olmalidir (68,69,70). Kemikte hazirlanan bélgenin
uzunlugu ise yirtigin biiytikliigiine baghdir. Genisligi 1-2 cm kadardir. Eger tendonu
¢ok germeden bir anatomik tamir miimkiin degilse, tendon daha mediale tutturulur ve
kemikteki yeri de buna gore hazirlanir. Tendon, anatomik yapisma yerinin en fazla 10
mm kadar medialine tutturulabilir. Ilave bir medializasyon yapmadan tendonu kemige
tutturmak miimkiin degilse, anterior ve posterior kenarlar anatomik olarak tamir
edilmeli ve yirtigin merkez kismi tamir edilmeden birakilmalidir. Yirtik tamiri, kol
abduksiyonda iken yapilmamalidir; ¢iinkii kol hastanin goévdesinin yanina geri
getirildiginde, yapilan tamire asir1 yiik binecek ve dolayisiyla tekrar yirtik olusacaktir.
Capa dikisleri styirmaya karsi direngli olmalar1 i¢in 45 derece ac1 (Deadman angle) ile

yerlestirilmelidir.

Capa dikisleri yerlestirildikten sonra ipler anterolateral kaniilden disar1 alinir.
Daha sonra ¢apa dikislerinden ¢ikan bu iplerin biri RM’nin inferiorundan posterioruna
dogru gegilir. Ipler tendon kenarlarmin yaklasik olarak 5 mm uzagindan gegirilmelidir.
Bu islem, posteriordan baslanip anteriora dogru olmalidir. Sonra da artroskopik olarak
diigiim atilir. Tendonun icinden gecen ip post olarak kullanilmalidir. Atilacak
diiglimiin sekli cerrahin se¢imine baglhdir. Bu islem diger capa dikisleri ve siitiirler
icinde devam ettirilir. Herbir ¢apa dikisleri ve siitiir gecirildikten ve baglandiktan
sonra iplerin kesilmesi birbirlerine karigmalarini 6nler. Bunun dezavantaji ise, son
siitliriin RM’nin altindan gegirilmesinin giic olmasidir; ¢iinkii siitiir geg¢irmek icin

kullanilan alete az bir yer kalir.

Baz1 L seklindeki yirtiklarda kenar-kenar tamiri gerekmektedir. Bu durumda,
sttiirii gecirmek i¢in kullanilan alet yardimiyla, olduk¢a uzun olan bir ip sirasiyla
tendonun kenarlarindan gegcirilir ve baglanir. Kenar-kenara tamir, bu ¢apa dikisleri ile
tendonu tespit etmeden Once yapilmalidir. Bu, yirtigin biiyiikliiglinii azaltir; kalan
tendon kenarimin tiiberkiiliim majusa dogru mobilizasyonunu rahatlatir. Bu teknik

'margin -convergence' olarak adlandirilir.
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3. MATERYAL VE METOD

Arastirmaya baslamadan 6nce Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi etik

kuruluna 09/05/2019 tarihinde bagvurularak 66 protokol numarasi ile onay alindi.

Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde RM yirtig1 ve subakromial sikigma nedeniyle 2015-2018 yillar1 arasinda
konservatif tedaviye yanit vermeyerek cerrahi yapilan hastalar degerlendirildi. RM’de

tam kat yirtig1 olan ve subakromial sikismasi olan 57 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Omuzda instabilite, os akromiale, glenohumeral artrit, servikal diskopati, ayn1
tarafta gecirilmis omuz cerrahisi, romatoid artrit ve omuzda eski kirik olmas1 gibi

medikal nedenler diglanma kriteri olarak kabul edildi.

Tam kat yirtig1 olup artroskopik RM tamiri, anterior akromioplasti ile beraber
ALA yapilan hastalar birinci grup olarak belirlendi (Grup 1). Tam kat yirtig1 olup
artroskopik RM tamiri ve sadece anterior akromioplasti yapilan hastalar ise ikinci grup
olarak belirlendi (Grup 2). Grup 1 30 hastadan, grup 2 ise 27 hasta tarafindan

olusturuldu.

Grup 1 deki hastalarin 18’1 kadin, 12’si ise erkek, yas ortalamasi ise 59+6.2

yild1. Etkilenen omuzlarin 21 tanesi sag, 9 tanesi ise sol omuzdu.

Grup 2 deki hastalarin 20°si kadin, 10’u ise erkek, yas ortalamasi ise 57+5.3

yildi. Etkilenen omuzlarin 13 tanesi sol, 17 tanesi ise sag omuzdu.

ALA prosediirii uygulanmayan hastalar 2015-2016 yillarinda, ALA prosediirti
uygulanan hastalar ise 2016-2018 yillar1 arasinda ameliyat edilen hasta popiilasyonuna
gore olusturuldu. Tim olgularin ameliyatlar1 ayn1 kidemli cerrah ya da onun
kontroliinde yapildi. Cerrahi tedavinin amact agrinin giderilmesi ve omuz eklem
fonksiyonlarin geri kazanimi olarak belirlendi. Sonuglar karsilastirmali olarak

degerlendirildi.

ALA uyguladigimiz hastalarda bunun yontemini ise omuz ger¢ek AP grafileri
iizerinde dlgiilen CSA degerine gore belirledik. Ozellikle 35° iizerinde CSA dlgiilen
hastalarda uygulanan ALA ile bu aginin kabul edilebilir degerler olan 30° ve 33°
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araligina diisiiriilmesi amaglandi.

RM’de tam kat yirtik tanisi, hastalarin klinigi ve MRG sonuglarinin
degerlendirilmesine dayanarak konuldu. Hastalarin ameliyat oncesi, genel durum
degerlendirilmesi, sosyoekonomik durumlari, meslekleri, yaslari, cinsiyetleri ve ek
hastaliklar1 ile beraber anestezi riskleri degerlendirildi. Fizik muayenede sistemik
hastaliklar1 sorgulandi, inspeksiyon ve palpasyon ile beraber omuz i¢ ve dis rotasyon
grafileri, gergek skapuler AP grafileri ¢ekilip muhtemel ek patolojiler arastirildi (Sekil
3.1). Omuz ROM’lar1 degerlendirildi, Neer testi, Yergason testi, Hawkin's testi, Jobe
testi, Drop arm testi ile spesifik omuz muayenesi yapildiktan sonra MR goriintiileri de

dikkate alinarak tan1 dogrulanip cerrahiye karar verildi.

Sekil 3.1. Omuz gercek AP grafisi ve CSA olgiimii

Ameliyat Oncesinde hastalarimizin Oxford skorlamasi puanlari, Constant
skorlamas1 puanlar1 ve CSA o6lgtimleri kaydedildi. Ek hastaliklar1 ve eslik eden omuz
patolojisi olup olmadigi sorgulandi. Ameliyat sonrasi1 Oxford skorlamasi puanlari,
Constant skorlamasi puanlar1 ve ALA uygulanan hastalarda CSA olgiimleri tekrar
kaydedildi. Aym1 x-ray grafileri tekrarlandi. Her gruptaki sonuglar1 kendi i¢inde
degerlendirip ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi anlamli bir diizelmenin olup

olmadigini ve hasta memnuniyetini aragtirdik.

Her iki gruptan poliklinigimize bagvurma nedenleri arasindaki en sik sikayet
agr1 idi. Toplam 57 hastanin 33" agr1 nedeniyle bagvururken 24 hastada ise gittikce
azalan omuz hareket agiklig1 sikayeti baskindi.
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Calismamiz icin Ankara Yildiim Beyazit Universitesi etik kurulundan
onceden onay alindi. Hastalara ve yakinlarina ameliyat 6ncesi ameliyat hakkinda bilgi
verildi, muhtemel ard sorunlar ve riskler anlatildi. Yazili ayrintili onam belgesi
onaylandiktan sonra ameliyat gerceklestirildi. Tiim hastalara ameliyattan sonra 15
derece abdiiksiyon yastikli velpau bandaji uygulandi. Hastalara ameliyat sonras1 3.

hafta pasif hareketler basland.
Ameliyat sonrasi 6. hafta aktif egzersizlere basland.

Constant skorlamast ile (en yliksek 102 puan) agr1, giinliik aktivite, one ve yana
elevasyon, i¢ ve dis rotasyon ve giiciin puanlamasi yapildi. Toplam 100 puanin 15'i
agriy1, 20 puan1 glinliik aktiviteyi, 42 puani hareket derecesini, 25 puani hareket

derecesini degerlendirir.

Oxford skorlamasi ile (en diisiik olan 12 puan) agri, gece agrisi, giinliik
aktivite,ve giiclin puanlamasi yapildi. Toplam 60 puan {izerinden degerlendirilirken

alinan puanin diistik olmasi olumlu olarak degerlendirilir.

CSA ise omuz gergek AP grafi izerinde 6lgiimle hesaplanir. Normal araligi 30°

ve 33° aras1 kabul edilirken 35° {izeri degerler patolojik olarak kabul edilir.

Ameliyattan 6nce ¢ekilen MRG ler, hastalarin klinik sonuglarini bilmeyen ayn1
radyolog tarafindan degerlendirildi. Tendon devamlilig1 veya tekrarlayan yirtik, T2-
agirlikli  koronal oblik ve proton dansite agirhikli goriintilerde T2-agirlikl
kesitlerinden en az birinde, RM tendonlarinin goriillememesi veya siviya denk sinyal

goriintiisii elde edilmesi yirtik lehine yorumlandi.

ALA yapilan ve yapilmayan gruplarin Constant ve Oxford skorlar1 agisindan
zaman icindeki degisimini incelemek i¢in iki yonlii karma varyans analizi
kullanilmigtir. AL A yapilan hastalarda kritik omuz agis1 degerlerinin preop ve postop
Olgtimleri agisindan farkliligi degerlendirmede ise eslesmis gruplarda t-testinden
yararlanilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma ile verilmistir.
Istatistiksel analiz sonuglari igin SPSS 21.0 paket progranu kullanilmistir (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.. Cift yonlii kurulan hipotez testlerini test etmeye yonelik Tip-I hata diizeyi

0=0.05 olarak alinmustir.
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Hastalar genel anestezi altinda ve sezlong pozisyonunda ameliyat edildi.
Posterior portalden girilip glenohumeral eklem aralig1 degerlendirildi. Daha sonra igne
ile anterior portalin yeri belirlendi. Glenohumeral eklemle iliskili patolojiler
degerlendirilip gerekli miidahalede bulunulduktan sonra RM’nin glenohumeral eklem
ylzeyi degerlendirildi. Ardindan subakromial alan1 degerlendirmek i¢in posterolateral
ve anterolateral portaller kullanildi. Tamir sirasinda lateral ve anterolateral portal
kullanildi. Once subakromial dekompresyon yapildi, RM iizerindeki bursa manseti

degerlendirmeye izin verecek kadar temizlendi.

Humerus basinin laterali kanamali yiizey elde edilene kadar tiraglandi. Tam kat
yirtik 2 adet medial sira diigiim ankor ve 2 adet lateral sira PEEK ankor ile ¢ift sira
tamir edildi (Sekil 3.2,3.3). ALA yapilacak olan hastalarda ilave olarak akromionun
lateral kenar1 tamamen yumusak dokulardan temizlenerek kemik goriinlir hale
getirildi. Posterior portalden girilerek burr ile akromiyonun lateral kenar1 anterior-
posterior yonde rezeke edildi. Rezeksiyon ortalama 6 mm (bir burr boyu) genisliginde
tutuldu. Rezeksiyona akromiyonun anterolateral kosesi Akromiyonun anterolateral
kosesinin inferiorundan rezeksiyona baslandi ve bir burr boyu kadar kemik mediale
dogru gidilerek rezeke edildi. Deltoid origosunun alt yiizeyi, subakromiyal bosluktan
goriilebilir hale geldi. Rezeksiyon akromiyonun posterolateral kosesine dogru ilerledi.
Boylece akromiyonun mediolateral ¢ap1 ortalama 6 mm (preoperatif CSA' ya gore 3-
8 derece) azaltildi. Ameliyattan sonra hastalara 15 derece abdiiksiyonlu velpau bandaji
takild1 ve erken mobilizasyona dikkat edildi. Sarka¢ egzersizleri ameliyat sonrasi
ticlincii hafta baslandi. Altinc1 haftada kol askisi ¢ikarildi ve hareket agikligini artirici

germe egzersizlerine; sekizinci haftada kuvvetlendirici egzersizlere baslandi.
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Sekil 3.2. Tam kat rotator manset yirtig.

Sekil 3.3. Cift sira tamir sonrasi rotator mangetin goériiniimii.
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4. BULGULAR

ALA yapilan ve yapilmayan gruplarin Constant ve Oxford skorlar1 agisindan
zaman icindeki degisimini incelemek icin iki yoOnlii karma varyans analizi
kullanilmistir. ALA yapilan hastalarda kritik omuz agis1 degerlerinin preop ve postop
Olgtimleri agisindan farkliligi degerlendirmede ise eslesmis gruplarda t-testinden
yararlanilmistir. Tanimlayic istatistikler ortalama ve standart sapma ile verilmistir.
Istatistiksel analiz sonuglari icin SPSS 21.0 paket programi kullanilmistir (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.. Cift yonlii kurulan hipotez testlerini test etmeye yonelik Tip-I hata diizeyi
p=0.05 olarak alinmistir.

Grup 1 de yer alan bireylerin yas ortalamasi 59.0+6.2 yil, Grup 2 de yer
alanlarin yag ortalamasi ise 57.0+5.3 yil’dir (Tablo 4.1). Gruplarda yas dagilimi
benzerdir (p=0.048).

Tablo 4.1. Yas dagilimlarinin gruplara gore karsilastirilmasi.

ALA (+) ALA (-) Test Istatistigi
Ortanca Ort+SS Ortanca Ort+SS p
(min;maks) (min;maks)
Yas 58.5 59.0+6.2 56.0 57.0+£5.3 0.048
(46.0; 73.0) (44.0; 70.0)

Her iki grup Constant skalasina gore karsilastirildiginda (Tablo 4.2), ALA (+)
ve ALA (-) hastalarin postop degerlendirilmesinde istatiksel agidan anlamli bir fark

goriilmiistiir. (p<0.001)

Tablo 4.2. Gruplarin  zamanlar  iginde  Constant  skorlarina  gore
karsilastirilmasi.
Zaman Grup n Ortalama SS p
PREOP | ALA (-) 27  56.96 9.59 0.315
Constant
ALA (+) 30 5459 7.90
POSTOP | ALA (-) 27  86.89 8.79 <0.001
Constant
ALA (+) 30 9648 577
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Grafik 4.1. Constant skor ortalamalarinin her bir ¢alisma grubunda zaman

icindeki degisimi
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Bir baska agidan her iki grup Oxford skalasina gore karsilastirildiginda (Tablo

4.3), ALA (+) ve ALA (-) hastalarin postop degerlendirilmesinde istatiksel agidan yine

anlamli bir fark goriilmiistiir. (p<0.001)

Tablo 4.3. Gruplarin zamanlar i¢inde Oxford skorlarina gore karsilastirilmasi.

Zaman Grup n Ortalama SS p
PREOP Oxford ALA (-) 27 35.15 6.49 0.605
ALA (+) 30 34.34 5.02
POSTOP
Oxford ALA () 27 20.19 6.05 <0.001
ALA (+) 30 14.00 2.35
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Grafik 4.2. Oxford skor ortalamalarinin her bir ¢alisma grubunda zaman
icindeki degisimi
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Diger bir acidan degerlendirilecek olursa ALA yaptigimiz hastalarin preop ve
postop CSA Olclimlerinde (Tablo 4.4), istatiksel acidan yine anlamli bir fark
goriilmistiir. (p<0.001). ALA yapilmayan hastalarda ise kritik omuz agis1 ortalamasi
37.9242.64 idi.

Tablo 4.4. ALA yapilan hastalarda zamanlar iginde kritik omuz agisi
degerlerinin karsilagtirilmasi.

N Ortalama SS P
PREOP CSA 30 37.93 2.61
<0.001
POSTOP CSA 30 33.13 1.33
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Grafik 4.3. ALA yapilan hastalarda kritik omuz agis1 ortalamalarinin zaman
icindeki degisimi
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5. TARTISMA

RM yaralanmalari; sik goriilen, omuz fonksiyonlarini kotii yonde etkileyen, ve

hastanin yasam kalitesini bozan bir problemdir (71).

RM yaralanmalarina bagli agr1 yas arttik¢a daha sik goriiliir. Giiniimtizde yash
popiilasyonda daha aktif bir yasam tarzi gérmekteyiz. Bu ylizden giiniimiizde RM’ye
ait kronik problemler, dikkate deger bir sakatlik ve kotii yagam kalitesine neden olan
sosyal bir sorun olarak goriilmekte ve saglik harcamalarinda 6nemli bir maliyete neden
olmaktadir (72,73). Tashjian ve arkadaslarina gore baslangic tedavisi olarak
konservatif tedavi; kronik yirtig1 olan 70 yas iistii hastalarda, RM’de belirgin atrofi ve
yagl dejenerasyon gelismis hastalarda, humerus bas1 migrasyona ugramis olanlarda,
glenohumeral artriti olanlarda, 1-1.5 cm’den kii¢iik yirtig1 olanlarda, veya tam kat
olmayan yirtig1 olan hastalarda denenebilir (74). Bartolozzi ve arkadaglarinin
calismasina gére RM yirtig1 olan hastalarda 1 cm veya daha biiyiik tam kat yirtik varsa,
1 yi1ldan fazla sikayetler devam ediyorsa ve sikayetler fonksiyonel bozulmalara neden

oluyorsa konservatif tedavinin basarisiz olma ihtimali ytiksektir (75).

Cerrahi olmayan tedavilerin amact agriy1 gec¢irip omuz fonksiyonlarinm
iyilestirmektir. Konservatif tedaviler arasinda NSATI ilaglar, steroid enjeksiyonlari,
masaj ve egzersiz programlari, lazer ve USG ile tedavi modaliteleri yer almaktadir.
Bytomski ve arkadaslarinin 2006 yilindaki yaptiklar ¢alismaya gére RM yirtiklarinin
cogunda konservatif tedavinin yeri vardir. Konservatif tedavide analjezikler, steroid
enjeksiyonlar1 ve fonksiyonel terapi yontemleri kullanilmis. Ayrica uzun dénemde
basar1 saglanmasi i¢in travmadan korunma programlarina yer vermisler. Cerrahi
tedavinin, konservatif tedaviye ragmen iyilesmeyen hastalarda yapilmasini
onermislerdir (76). Bizim ¢alismamizda konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalara
cerrahi uygulanmistir. Favard ve arkadaglarinin ¢aligmasina gore asemptomatik RM
yirtig1 olan hastalarin %51°1 ortalama 2.8 y1l icinde semptomatik hale gelmektedir,
ayrica semptomatik veya asemptomatik tiim hastalarin RM yirtiklarindan higbirinin
kaynamadigi ve yirtik boyutunun kii¢iilmedigi, aksine hemen hemen hepsinde yirtik

boyunun zamanla arttig1 gézlemlenmistir (77).

Tamir edilmemis RM yirtiklar1 zamanla tamir edilemez hale gelebilir. RM’deki

defektler zamanla instabilite, humerus basinda siiperior migrasyon ve omuzda
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dejeneratif degisikliklerle sonuglanabilir (78).

RM tendonlarindaki yirtik, RM kaslarinda ilerleyici ve belki de geri
doniistimsiiz dejeneratif degisikliklere yol agar. Atrofi ve yagli dejenerasyon, tamir
sonucunun Ongoriilmesi, tamirin sonucu ve kuvveti gibi ¢esitli klinik parametreleri
etkileyebilir. Bu nedenle, RM tamirinin bu degisiklikler olusmadan 6nce yapilmasi
gerektigi ileri siirlilmiistiir. Son zamanlarda RM kaslarimi kantitatif olarak
degerlendiren c¢alismalar yapilmistir. Bu calismalarda MRG daha ¢ok
kullanilmaktadir. Tingart ve arkadaslari kadavra calismasinda, RM kas kitlesinin

MRG yardimiyla dogru hesaplanabilecegini gostermislerdir (79).

Tam kat RM yirtig1 sik karsilasilan bir sorun olmasina ragmen, literatiirde
cerrahi tedavi endikasyonu konusunda tam bir goriis birligine heniiz varilmadi.
Literatiirdeki ¢alismalara baktigimiz zaman konservatif tedavide basarisiz olunmast,
gece agrilari, giinliik yasamin kisitlanmasi gibi ¢esitli endikasyonlar goriinmektedir
(80). Frederik ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada 45-75 yas arasi atravmatik RM
tam kat yirtig1 olan hastalari konservatif ve cerrahi tedavilerinden 1 yil sonra
fonksiyonel sonuclarini karsilagtirmislar. Calismaya diyabeti olanlar ve travmatik
yirtigi olanlar alinmams. Konservatif tedavide fizik tedavi, NSAII, subakromial
analjezik ve steroid enjeksiyonunu dahil etmisler. Bir yil sonrasinda yaptiklari
kontrollerde cerrahi tedavi yapilan grupta fonksiyonel sonuglarin daha iyi oldugunu
bulmuslar (81). Snyder ve arkadaslar1 retraksiyona ugramamas, kiigiik tam kat yirtig

olan olgularda artroskopik tamir yapilmasini 6nermislerdir (82).

Kersey ve Esch tamamen artroskopik tamir yaptiklar1 48 hastanin (51 omuz)
ortalama 4,4 yillik takibi sonunda %84 oraninda miikemmel ve iyi sonug elde

etmislerdir (83).

Son yillarda yapilan calismalar ile birlikte omuz biyomekanigi daha cok
aydmlatilip anlasilmaktadir. Ozelikle preoperatif planlama sirasinda CSA &l¢iimii
yapilmasi giderek popiiler bir hal almaktadir. Deltoidin, rotatot mansete antagonist
olarak calistigi distiniiliirse deltoidin kuvvet kolunun kisaltilmasi rotator manset
tizerine daha az ytik bindirerek rotator manseti koruyacaktir. Gerber ve arkadaslarinin
bir ¢calismasina gore (84), CSA degerinin 38° {izerinde oldugu durumlarda humerusun

superiora migrasyon / humerusun glenoide kompresyon (kararsizlik orani) oraninin
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arttigt ve bu durumun supraspinatus tendonun asir1 yiiklenmesine yol agtig
gosterilmistir. Hughes ve arkadaslari (85) , deltoid tarafindan uygulanan daha yiiksek
bir stiperior kuvvetin, glenoidin artan inklinasyonu sonucu olabilecegini gosterdi. Bu
da glenoidin deltoid kontraksiyon kuvvetine diren¢ gdsterme yeteneginin azalmasina

neden olmaktadir.

Hastalarimiz ALA (-) ve ALA (+) olarak 2 gruba ayrilmis; preoperatif ve
postoperatif donemlerde Constant ve Oxford skalalari ile degerlendirilmistir. Constant
skalasina gore yiiksek skorlar, Oxford skalasina gore ise diisiik skorlar elde edilmesi

pozitif yonde anlamlidir.

Her iki skalaya gore de ALA (+) olan hasta grubunda daha iyi sonuclar elde
edilmistir. Hastalarin hem agr1 hem de fonksiyonel agidan daha iyi hale geldigini
gostermektedir. Buna dayanarak ALA yaptigimiz hastalarda postoperatif donemde

yapilan tendon tamirinin daha iyi iyilestigi ve korundugunu diisiinmekteyiz.

Ayrica yapilan 6l¢timlerimiz sonucunda ALA yapilan grupta preoperatif olarak
Olgiilen CSA degerini 37.93+2.64 (ortalama+SS) den postoperatif donemde
33.13+1.33 (ortalama+SS) degerine diigiirdiik. Boylece yiiksek olan CSA degerini

olmas1 gereken ideal deger araligina ¢ektigimizi gordiik.

Calismamizdaki eksikliklerimiz; opere ettigimiz hastalarinin heniiz uzun
donem takibi bulunmamasi, elde edilen verilerin objektif degerler olmasindan ¢ok
hasta beyanlarina dayanmasi ve postoperatif donemde herhangi bir goriintiileme cihazi

(USG veya MRI) ile tendon biitiinliigiiniin degerlendirilmemis olmasidir.

Sonug olarak ALA prosediiriiniin gelecekte rotator manset tamiri uygulanan
hastalarda rutin bir prosediir haline gelecegini diisiinmekteyiz. Gelecekte her iki
grubun ozellikle USG ile tendon biitlinliginiin degerlendirilmesi gerektigini
diisiiniiyoruz. Boylece hem uzun donemli hem de daha objektif veriler ile ALA nin

etkinliginin kanitlanacagina inanmaktay1z.
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EKLER

EK-1. Constat ve Murley skorlamasi

Constant ve Murley Skorlamasi
A. Agri (.../15): Ortalama (1+2)
1. Normal aktiviteler sirasinda agriniz var mi?
AgQrisiz (15) Hafif Agri (10) ~  Orta derecede (6) Ciddi agri (0)
2. Lineer Skala (0 hi¢ agri yok, 15 en siddetli agri) '
Agni siddeti
T :

1514131211109876543210

B. Giinliik Aktivitelerin Skorlamasi (..720) Toplam Skor (1+2+3+4)
1. Omuzunuz isinizi veya glnluk yasaminizi etkiliyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)
2. Omuzunuz keyfi ve edlence aktivitelerinizi etkiliyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)
3. Omuzunuz nedeniyle uykunuz béltntiyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)
4. Omuzunuzu hangi seviyeye kadar agrisiz kullanabilirsiniz?
Bel (2) Sternum (4) Boyun (6) Bas (8) _ Basustu (10)
C. Hareket acilan (.. / 40) Toplam Skor (1+2+3+4)

1. One fleksiyon

0°-30° (0)  31°-60° (2) 61°-90° (4)  91°-120° (6) 121°-150° (8) 151°-180° (10)
2. Abdliksiyon

0°-30° (0)  31°-60° (2) 61°-90° (4) 91°-120° (6) 121°-150° (8) 151°-180° (10)
3. Dis rotasyon

El bagin arkasinda ve dirsek 6nde (2)

El bagin arkasinda ve dirsek arkada 4)

El bagin Ustiinde ve dirsek énde (6)

El bagin Usttinde ve dirsek arkada (8)

Basin Uzerinde tam elevasyon (10)

4. [g rotasyon

Uyluk (0)

Kalga (2)

Sakroilyak eklem (4)

Bel (6) .

T12 (8)

Kirek kemiklerinin arasi (10)

D. Gii¢ Skorlamasi (.. / 25)

Omuz Direncine Karsi Koyma Giicii Olgtilur (basit bir el kantari yardimi ile). Toplam 12.5
kg kaldirabilen hastada toplam puan 25 olarak alinir. Ornek : 5 kg kaldirabilen hastada
toplam puan 10’dur. ’

Arka arkaya 5 6lglimin ortalamasi alinir.
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EK-2. Oxford Skorlamasi

OXFORD OMUZ SKORLAMASI
Son 4 haftadir;

1. Omuz agrinizi nasil tanimlarsiniz?

Hig yok 1
Hafif 2
Orta siddette 3
Siddetli 4
Dayanilmaz : 5

2. Omuz problemi nedeniyle kendi kendinize giyinmede zorluk yasiyor musunuz?

Higbir zorluk yagamiyorum 1
Az bir zorluk yagiyorum 2
Orta derecede bir zorluk yagiyorum 3
ileri derecede zor 4
Giyinmek miimkiin degil 5

3. Omuz problemi nedeniyle arabaya binip inmekte veya toplu tagimada zorluk gekiyor musunuz?

Higbir zorluk yok 1
Az 2
Orta derecede zor 3
Oldukga zor 4
Miimkiin degil 5

4. Aynizamanda gatal bigak kullanabiliyor musunuz?

Evet, kolaylikla T
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
ileri derecede zorlukla 4
Miimkiin degil 5
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5. Evaligveriginizi kendi kendinize yapabiliyor musunuz?

Evet, kolaylikla 1
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
ileri derecede zorlukla 4
Miimkiin degil 5

6. Yiyecek dolu bir tabag, tepsi iizerinde, odayi gegebilecek bir sekilde tasiyabiliyor musunuz?

Evet, kolaylikla 1
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
ileri derecede zorlukla 4
Mimkiin degil 5

7. Etkilenen kol ile saginizi tarayabiliyor veya firgalayabiliyor musunuz?

Evet, kolaylikla 1
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
ileri derecede zorlukla 4
Miimkiin degil 5

8. Genellikle omzunuzda hissettiginiz agriy1 nasil tanimlarsiniz?

Hig yok 1
Cok hafif 2
Hafif 3
Orta siddette 4
siddetli 5
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9. Kullanmaya niyetlendiginiz her an, etkilenen kolunuzu kullanarak elbiselerinizi elbise dolabinda
liste seviyeye asabilir misiniz?

Evet, kolaylikla 1
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
Biylik bir zorlukla 4
Miimkiin degil 5

10. Her iki kolunuzu kullanarak kendi kendinizi yikayip kurulayabilir misiniz?

Evet, kolaylikla 1
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
Biiyuk bir zorlukla 4
Mimkiin degil 5

11. Ginlik islerinizle (ev islerini de iceren) omzunuzda ne kadar agri olusuyor?

Hig 1
Az miktar 2
Orta derecede 3
Oldukga fazla 4
Tumdyle agrili 5

12. Gece uyurken omuz agrisi sizi rahatsiz ediyor mu?

Hicbir gece il
Sadece 1-2 gece 2
Bazi geceler 3
Gogu gece 4
Her gece 5
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