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OZET

fleri Yas Rotator Manset Riiptiirii Olan Hastalarda Transosseoz Tespit
Sonuclarimiz

Viicudumuzun hareket acikligi en genis eklemi omuz eklemi oldugundan en
stk travmaya maruz kalan eklemdir. Omuz islevselliginin en biiyiik kismini ise
rotator manget kaslari olusturmaktadir. Giinliik yasamsal aktivitelerin ¢ogu normal
omuz eklem hareket agikligi gerektirdiginden, bu kas grubunun yirtiklart omuz

fonksiyonlarini ve hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir.

Gecmiste tan1 ve tedavisi geleneksel yontemlerle yapilan rotator manget
hastaliklari1 manyetik rezonans goriintileme ve artroskopinin kullanilmaya
baglamasiyla tan1 ve tedavi planlamalar siirekli degismis, fakat hala ortak bir tedavi
algoritmasi tam anlamiyla olusturulamamistir. Literatiirde gen¢ aktif hastalarin
rotator manget yirtiklarina cerrahi olarak yaklasilmistir. Yasli hastalarin ise 6 ay ile 1
yil arasi konservatif tedavi sonrasi sikayetlerinin ge¢gmemesi {iizerine cerrahiye
bagvurulmasi konusunda ortak bir tutum oldugu goriilmektedir. Cerrahi tedavinin
etkinligi, oncelikle fizik muaneyle belirlenen hastanin fonksiyonel durumu, hastanin
memnuniyeti, 6znel agri bildirimi ve magnetik rezonans goriintileme (MRG)

yontemleri ile degerlendirilebilmektedir.

Acik, mini-acik veya artroskopik cerrahi yontemlerin uygulandigi rotator
manget yirtiklarinin kisa ve uzun donemde klinik sonuglari timit verici olsa da tam
kat yirtik tamirinde en iyi cerrahi uygulamanin hangisi oldugu giliniimiizde de
tartisilmaktadir. Rotator manset cerrahi tamir tekniklerinin biyomekanik olarak
karsilastirilmasini ilk kez 1989 yilinda France yayinlamistir. Bu ¢alismalarla birlikte

1990’larda mini agik teknikler yayginlagsmaya baglamistir.

Calismamizda Subat 2017 — Mart 2018 tarihleri arasinda omuz agrisi ve
eklem hareket kisitliligi sikayetleri ile klinigimize bagvurmus rotator manget yirtik
tanili, en az 6 ay konservatif tedavi almis fakat tam iyilesme saglanmamasi iizerine
mini agik transosseoz yontemle rotator manseti onarilmis ileri yas hastalar

retrospektif olarak incelenmistir.



Calismaya dahil olan hastalarin 17°si kadin (%46), 20’si erkekti (%54).
Operasyon yast 52 ile 76 arasinda degisen hastalarin yas ortalamas: 61.1 idi.
Olgularin ortalama takip siiresi 6 aydi. Vakalarin tamaminda ayni cerrahi ekip

tarafindan yapilan ayni1 firmaya ait entrumantasyon sistemleri kullanilmstir.

Calismamizda 37 hastanin ameliyat Oncesinde ve ameliyat sonrasinda elde
edilen klinik ve fonksiyonel wverileri istatistiksel yontemler araciligiyla
karsilastirilmistir. Bu sayede ileri yas rotator manset yirtiklarinin tedavisinde mini
acik transosseoz tamir yonteminin etkinligi degerlendirilmis ve sonuglari etkileyen
belirleyici faktorler arastirilmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda hastalarin
ameliyat dncesi Constant-Murley ve UCLA skorlar1 ortalamasiyla ameliyat sonrasi
Constant-Murley ve UCLA skorlar1 ortalamasi arasinda anlamli diizeyde fark
saptanmistir. Yirtik biiylikligi ve MRG’de saptanan yagli dejenerasyon oraninin
fazla olmas1 gibi faktorlerin cerrahi sonrasi klinik sonuglar1 kotii yonde etkiledigi
goriilmistiir. Yas ve cinsiyetin ameliyat sonrast fonsiyonel ve klinik sonuglar ile
anlamli bir iliskisi goriilmemistir. Ameliyat sonrasi higbir hastada enfeksiyon

bulgusu ve tekrar yirtik saptanmamustir.

Rotator manset tamirlerinin basarisi; yiiksek fiksasyon kuvveti, kiiciik aralik
olusumu, mekanik stabilitesinin korunmasi ve tendon-kemik ara yiiziindeki biyolojik
tyilesmenin devamliligina baghdir. Bu amacla birgok ¢errahi teknik gelistirilmistir.
Bunlardan biri de transossedz tekniktir. Transossedz tamirlerin diisiik aralik olusumu
ve en yilksek dirence sahip olduklari yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir. Ileri yas
masif rotator manset yirtikli hastalarda tendon ve kemik kalitesinin bozulmasi
nedeniyle artroskopik tamir tekniginde Kkarsilasabilinecek yetersiz fiksasyon
probleminden dolayr daha saglam bir tamir uygulamak gerektigini diisiinmekteyiz.
Tamamen agik olarak onarim yapildiginda hastanede kalig siiresinin uzamasi, daha
fazla analjezi gereksinimi ve enfeksiyon oranlarindaki artis nedeniyle mini-agik
insizyonla bu yontemi uygulamayi dogru bulduk. Sonu¢ olarak ileri yas rotator
manget yirtiklarinin tamirinde mini agik transosseoz yontem kullanilarak olumlu

klinik sonuglar elde edilebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Rotator Manset Riiptiirii, Transosseoz Tespit, Mini

Acik, Ileri Yas Rotator Manset Yirtigi



ABSTRACT

Our Results of Transosseous Detection in Patients with Advanced Age Rotator
Cuff Rupture

Shoulder joint is most susceptible to trauma due to its wide range of motion.
Rotator cuff muscles comprise the greatest part of its functionality. Because normal
range of motion is required for daily activity, rotator cuff ruptures impact shoulder

functions and quality of life to great extent.

Historically, rotator cuff injuries are managed by traditional methods. With
the increased usage of MRI and arthroscopic techniques, diagnosis and treatment
modalities of rotator cuff injuries have continously changed; however there is lack of
consensus about standart treatment algorithm. In literature, rotator cuff injuries are
surgically treated in young population. There is agreement in favour of surgery for
the treatment of elderly people with rotator cuff injuries, having insistent symptoms
despite conservative treatment with duration of six months to one year. The outcome
of surgical treatment are evaluated by mainly functional status as determined by
physical examination, patient satisfaction, subjective pain and MRI (magnetic
rezonance imaging) findings. Although the clinical outcomes of open, mini-open and
arthroscopic techniques for the treatment of rotator cuff injuries are promising, there
is lack of consensus for optimal treatment. France first reported the biomechanical
comparison of different surgical techniques in rotator cuff injuries in 1989. Along
with these studies, mini open techniques with transosseos repair have been

introduced in 1990’s.

Our retrospective review are included elderly people with rotator cuff
injuries, who are presented to us between January 2017- March 2018 and underwent
mini-open repair after inadequate clinical improvement despite six months of
conservative treatment. The subjects treated in this study were 37 patients
(male/female:20/17) operated between ages of 52-76 years. Mean age was 61.1
years. Mean follow-up was six months. All operations were performed by the same

surgical team and instruments.

Xl



Pre- and postoperative clinical and functional results are compared with
regard to Constant-Murley and UCLA scores. The efficacy of mini-open techniques
in elderly people with rotator cuff injuries are evaluated. Predictive factors for
clinical improvement are investigated. As a result, statistically significance was
found between pre- and postoperative Constant-Murley and UCLA scores. Size of
tear and degree of fatty determination in MRI have been found to affect
postoperative clinical results. The role of age and gender have been found
nonpredictive for functional and clinical results. There was no rerupture or infection

in all patients.

The success of rotator cuff repait depends on strong repair, presence of
minimal postoperative gap, maintainence of mechanic stability and biologic healing
bone-tendon interface. Many surgical techniques are developed with this purpose.
One of them is transosseos technique. Studies suggest minimal gap formation and
increased resistance to failure to heal for transosseos techniques. Since inadequate
fixation can be seen in arthroscopic techniques, we consider the need for improved
fixation method in elderly patients with rotator cuff injuries . Mini-open incision has
been found suitable compared to open incision due to increased hospital stay, need

for analgesia and infection rate.

Conclusion: Good clinical outcomes were observed with mini-open

transosseos techniques in elderly patients with rotator cuff injuries.

Key Words: Rotator cuff rupture, Transosseosis Detecting, Mini Open,
Advanced Age Rotator Cuff Tear
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1. GIRIS ve AMAC

Viicudumuzun hareket acikligi en genis eklemi omuz eklemi oldugundan en
sik travmaya maruz kalan eklemdir. Omuz eklemi islevselliginin en biiyiik kismini
ise rotator manget kaslar1 olusturmaktadir. Giinlilk yasamsal aktivitelerin ¢ogu
normal omuz eklem hareket acikligi gerektirdiginden, bu kas grubunun yirtiklar

omuz fonksiyonlarini ve hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir(1).

Rotator manset patolojileri omuz agrilarinin en sik nedeni olup 60 yas {istii
hastalarda siklikla goriilmektedir(2). Gegmisten giiniimiize omuz eklemine yonelik
anatomik, patolojik, biyomekanik ve biyokimyasal konular {izerine yogun klinik ve
laboratuvar ¢alismalar yapilmis olup, hastaligin etiyolojisi ile ilgili pek ¢ok hipotez
ortaya atilmigtir. Giiniimiizde, ekstrinsik ve intrinsik birgok faktoriin etiyolojide rol

aldig1 konusunda goriis birligine varilmistir(3, 4).

Gecmiste tan1 ve tedavisi, geleneksel yontemlerle agik olarak yapilan rotator
manget hastaliklari, manyetik rezonans goriintiileme ve artroskopinin kullanilmaya
baslamasiyla tedavi planlamalar1 siirekli degismis fakat hala ortak bir tedavi
algoritmasi tam anlamiyla olusturulamamistir. Literatiirde gen¢ aktif hastalarin
rotator manset yirtiklarina cerrahi olarak yaklasilmistir. Yasl hastalarin ise 6 ay ile 1
yil aras1 konservatif tedavi sonrasi sikayetlerinin ge¢cmemesi iizerine cerrahiye
bagvurulmasi konusunda ortak bir tutum oldugu goriilmektedir. Cerrahi tedavinin
etkinligi, oncelikle fizik muaneyle belirlenen hastanin fonksiyonel durumu, hastanin
memnuniyeti, 6znel agr1 bildirimi ve magnetik rezonans goriintileme (MRGQG)

yontemleri ile degerlendirilebilmektedir (5, 6).

Acik, mini-agik veya artroskopik cerrahi yontemlerin uygulandigi rotator
manset yirtiklarinin kisa ve uzun dénemde klinik sonuglar1 imit verici olsa da tam
kat yirtig1 tamirinde en iyi cerrahi uygulamanin hangisi oldugu gilinlimiizde de

tartisilmaktadir.

Rotator manset tamirlerinin basarisi; yliksek fiksasyon kuvveti, kii¢iik aralik

olusumu, mekanik stabilitenin korunmas1 ve tendon-kemik ara yiiziindeki biyolojik



iyilesmenin devamliligina baghdir. Bu amagla bir¢ok cerrahi teknik gelistirilmistir.
Bunlardan biri de transosseoz tekniktir. Transossedz tamirlerin diisiik aralik olusumu

ve en yiiksek dirence sahip olduklari yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir(7).

Biz bu calismada ileri yas hastalarda ozellikle diisiik kemik kalitesinden
kaynaklanabilecek komplikasyonlar1 azaltmak i¢in fiksasyon kalitesini ve tendon
kemik yiizey Ortiimiinii onemli oranda artirdigini diigiindiiglimiiz, literatiirde de ayni
gorlslerin bildirildigi calismalardan destek alarak transosse6z tamir teknigini

kullanip sonuglarini bildirmeyi hedefledik(8).

Klinigimizde Subat 2017 — Mart 2018 tarihleri arasinda ileri yas rotator
manget yirtig1 teshisi konulan ve ayni cerrahi ekip tarafindan transosseoz yontemle
opere edilen hastalarin sonuglarini Constant-Murley ve UCLA (The University of
California-Los Angeles) fonksiyonel skorlamalarini kullanarak tartismayr ve

bildirmeyi amagliyoruz.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

1788 yilinda Monro Rotator manset ile ilgili ilk anatomik ¢alismay1 “Insan
Viicudunun Tiim Bursalar1” isimli teziyle yapmistir. Bundan 46 yil sonra rotator
manget riiptlirii tanimin1 yaptigi ¢alisma ile Smith literatiire sokmus, bunu takip eden
siiregte 1834 yilinda Jarjavay, Heinke ve Vogt tarafindan subakromial bursanin

enflamasyonu tarif edilmistir(9).

Rotator manset yirtiklarina modern yaklagim ise Codman’in(10) 1909 yilinda
gerceklestirdigi ilk rotator manset tamiri sonrast baglamistir. Sonraki yillarda,
akromionun rotator mansetin sikismasinda rolii olan en énemli etmen oldugu; total
veya lateral akromiyonektomi ile rotator manset yirtiklarinin Onlenebilecegi
bildirilmistir. 1944’te Mclaughlin total akromionektominin sonuglariin iyi oldugunu
ve hareket kisithgmna sebep olmadigini literatiire bildirmistir(11). Ayni zaman
diliminde Moseley de yayinladig: “Shoulder Lesions” isimli kitabinda rotator manset

yirtiklarini siniflandirmis ve cerrahi tedavisini ayrintili olarak bildirmistir(12).

Impingement sendromu ise ilk kez Neer tarafindan 1972 yilinda bildirilmis,
rotator manget yirtiklarmin %95'inin  korokoakromiyal bag altinda tendonun
sikigmasina bagli oldugunu 6ne slirmiistiir. Neer yaptigi anatomi calismalarinda,
rotator mansgetin omuz eklem hareket arkinda, akromiyonun 1/3'lik 6n kismi ve
korakoakromiyal ligament ile temasta oldugunu bildirmistir. Bu goézlemlerden
hareket ile anterior akromiyoplastiyi tariflemis ve rotator manset hastaliklarina
yaklastmmm 2. Modern devrini baglatmisgtir. Neer bu gelismeden sonra da
calismalarina devam etmis akromioplasti yapilirken deltoid orijininin korumasinin

o6nemini vurgulamistir(13-15).

Bu siiregten sonra rotator manset biyomekanigi, patolojik anatomisi,
lezyonlarin giincel tan1 ve tedavi yontemleri iizerine yogun klinik ve laboratuvar
caligmalar yapilmig 1980°li yillarin sonlarma dogru akromiyoplasti, artroskopik

yontemler ile uygulanmaya baslanmistir(16, 17).



Artroskopik yeni fiksasyon yoOntemlerinin gelismesi ile beraber tartisma
platformu ¢ok genislemistir. Burkhart, Ellman, Gartsman ve Synder gibi dncii isimler
subakromial dekompresyon ve rotator manset tamiri iizerine yeni yoOntemlerin
gelismesinde katkida bulunmustur(18). Bir taraftan subakromiyal dekompresyon ve
rotator manget yirttk tamiri ile ilgili yeni yaklasimlar gelisirken, Gteki taraftan da
mekanik ve pato-anatomik arastirmalar siirdiiriilmiistiir. Pato-anatomik ¢aligsmalarda
Soslowsky, Uhthoff ve Fukuda gibi hekimler onciiliikk yapmislar ve gliniimiizde de

bu konular {izerine yogunlasmis ¢alismalar devam etmektedir(19, 20).

Rotator manset tamir yontemlerinin biyomekanik bakimdan karsilastirilmasi
ilk defa 1989 yilinda France tarafinfan yayinlanmistir(21). Bu ¢alismalarla birlikte
1990’larda mini acgik teknikler yayginlagmistir. Bu yaklasimda yaygin olarak
transossedz tamir teknigi kullanilmistir. Sward’in 1992 yilinda ve Gerber’in 1994
yilinda yaptiklar1 ¢calismalarda, transosse6z tamir teknikleri karsilastirilmistir(22, 23).
Daha sonra siitiir ankorlarin gelistirilmesi ve artroskopi tekniginin ilerlemesi ile
birlikte, tam artroskopik tamir yontemleri, hekimlerin ve arastirmacilarin ilgisini
cekmeye baslamistir. Artroskopik tekniklerde kullanilan siitiir ankorlar ile
transossedz teknigini karsilastiran ¢alismalar 1993’ten itibaren yayinlanmaktadir(24-
26). 2000’lerde yayginlasmaya baslayan tam artroskopik tamir teknikleri, klinik ve
in-vitro ¢aligmalarinin  yogun ilgi konusu olmustur. Fizyolojik iyilesmeyi
hizlandiracak yontemler, dikis teknikleri, siitiir ankorlarin 6zellikleri, greft kullanimi

ve tendon tespit sekli gibi birgok baslik, yiizlerce arastirmanin konusu olmustur.

Sonug olarak diinyada ve lilkemizde rotator manset yirtiklarina artan ilgiye
paralel olarak bu patolojinin tan1 ve tedavisiyle elde edilen bulgular ile ilgili pek ¢ok

aragtirma yapilmis ve yapilmaya halen devam edilmektedir.

2.2. Anatomi

2.2.1. Omuz Embriyolojisi

Ektoderm, endoderm ve mezoderm seklinde ifade edilen ii¢ tane germ

tabakast tim viicut dokularinin kaynagidir. Kas iskelet sistemi paraaksiyal



mezoderm, mezoderm somatik plagi ve noral krestten gelismektedir. Embriyonik
donemin 5. haftasinda ise st ekstremite tomurcugu olugsmakta ve omuz mezodermal
dokunun farklilasmasi1 ve ylizeyel ektodermal yapinin uyarimiyla proksimalden

distale dogru gelisir(27).

Tomurcuklardaki mezensim hiicrelerinin gogalmasi ile ekstremite kaslar
geligir. Tomurcuklarin boyuna uzamasiyla ekstremite kaslar1 gelisim gosterir.
Ucgiincii ve dordiincii gestasyon aylarinin sonunda bas makat boyutunun 38 mm’ye
ulagmasiyla ekstremite son seklini alir. Bu gelisim igerisinde glenohumeral eklem ile
bursalar arasindaki iliski yaklagik olarak 7. haftada ortaya ¢ikmaktadir. Embriyolojik
gelisimin ilk sekiz haftas1 omuz ve ekstremitelerin teratojen etkilere en hassas oldugu
donemdir.(28).

2.2.2 Omuz Anatomisi ve Rotator Manset Kaslari

Viicidumuzun en genis eklem hareket acikligina sahip olan omuz eklemi
medialden laterale dogru, sternoklavikiiler eklem, akromioklavikiiler eklem,
glenohumeral eklem, skapulotorasik eklemden olusan karmasik bir yapiya sahiptir.
Giinlik hayatimizda yemek yeme,elbise giyme ve sa¢ tarama gibi pek c¢ok isimizi
yukarida sayilan bu bes eklemin eszamanli hareketleriyle saglamaktayiz. Omuz ana
eklememiz glenohumeral eklemdir. Glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorleri

ise rotator manset kaslaridir(27).

Rotator manget; humerusun biiyiik ve kiiciik tuberkiillerine yapisan
supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslarindan olusan bir kas
toplulugudur. Muskulotendinéz manset ve tendinéz kilif olarak da bilinir. Bu
kompleks yapi; glenohumeral eklem abduksiyonunu baslatma, internal, eksternal
rotasyon saglama ve dinamik glenohumeral stabilizayonu destekleme islevi goren 4

ayr1 kastan olugmaktadir(9).

Bu dort kastan; subskapularis skapula anteriorda, supraspinatus skapulanin
superiorunda, infraspinatus ve teres minor kaslar1 ise skapula posteriorda

bulunmaktadir.



Sekil 1. Omuz anatomisinin maket tizerindeki gériinimii.

1) M. Supraspinatus;

Skapulanin supraskapularis fossasindan baslayip, korakoakromiyal arkin
altindan gegerek tuberkiiliim majusa yapisan uzun ince yapida bir kastir. Yapistigi
yer olan tiiberkiilum majus yoniinde genisleyip subskapularis ve infraspinatusa
karigarak rotator manseti meydana getirir. Bu kas rotator manset kaslar1 arasinda
yaralanma riski en yiiksek olan ve en 6nemli kastir. Tuberkiillum majusa yapisan
bolimii; m.infraspinatus ile posteriordan, korakohumeral ligaman ile anteriordan
komsudur. Kasin alt tarafi ise skapula, glenoid dudagi ve eklem kapsiilii ile
sinirlandirilmigtir(9, 29). Supraspinatus kasinin esas yapisma yeri disinda tiiberkiilum
minuse de tutunan zayif aksesuar bir parc¢asi da bulunmaktadir. Supraspinatus
anterior ve posterior olarak iki kisimdan olusur. Kasin anterioru fossanin tamamina
tutunan esas kasilmadan sorumlu kismidir ve intramuskiiler tendinéz bir kismi da
vardir. Posterior kisim ise kiiciik olup, intramuskiiler tendin6z kismi yoktur fakat tiim
yapismanin %60 1n1 olusturur. Yani posteriordaki gili¢siiz boliim genis tutunmaktadir
ve gliglii anterior kisim ise dar tutunmaktadir. Bu durum sebebiyle anterior kisim
daha fazla gerilmekte buda rotator manset yirtiklarinin neden siklikla anteriorda

oldugunu agiklamaktadir (30).



Supraspinatus kasi supraskapular sinir ile uyarilip, ana arteryel beslenmesi
supraskapular arter tarafindan saglanir. Omuza abduksiyonunu baslatan kastir. Omuz
elevasyonu ile ilgili tim hareketlerde aktir. En iist seviyede kasilma 30 derece
elevasyonda gerceklesir. Humerus basini biitiinliyle yukaridan sardigi ve kas liflerini
direkt olarak glenoide yonlendirdigi i¢in glenohumeral eklem stabilitesinde
onemlidir. Ustte subakromial bursa ve akromiyon, altta ise humerus basi ile sarildig

icin tendonu ¢ogunlukla baski ve yipranmalarla karsilasir (27).
2) M.infraspinatus:

Skapulanin infraspital fossasinin i¢ kismindan baslayan ve tuberkiiliim majus
orta kismina yapisan bu kas, omuzun dis rotasyonunun %60-90’1n1 gergeklestirir.
Kalin ve iiggen seklindeki bu kas tiiberkulum majustaki sonlanma alaninda,
anterostliperiorda m.supraspinatus, inferiorda m.teres mindriin tendindz boliimleriyle
cevrelenmistir. Bu kas, humerus basini glenoide dogru ¢ekip, i¢ rotasyon sirasinda
omuzu posterior ¢ikiklarina karsi stabilize ederken; abdiiksiyon ve dis rotasyondaysa
omuzun anterior subluksasyonunu onler. Supraskapular sinir tarafindan uyarilir.

Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapular arter ile gergeklesir (27, 30).
3) M. Teres minor:

Skapula’nin lateral kenarmin 2/3 {ist kismindan baslayarak tiiberkiilum majus
posteriorunun alt kismia yapisarak sonlanan uzun dar bir kastir. Ust lifleri rotator
manget kaslarina karigirken alt lifleri direkt olarak humerusa yapigmaktadir(30).
Zayif bir dis rotator kasidir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6) ile innerve olup
beslenmesi birka¢ yoldan olmaktadir. En 6nemli olarak bilineni skapular sirkumfleks
arterin arterio-posterior humeral dalidir. Kola dis rotasyonun yaninda zayif olarak da
adduksiyon yaptirir. Ayn1 zamanda omuzun anterior stabilizasyonunda da rol

oynar(9).
4) M. Subskapularis:

Rotator manset kaslar1 arasinda onde yer alan tek kastir. Subskapular

fossadan baslayip eklemin Oniinden gegerek tuberkiilim minusa virgiil seklinde



yapigmaktadir. Rotator manset kaslar1 icinde genislik ve giic bakimindan ilk siradaki
kas olma oOzelligi gosteren subskapularisin, siiperior-inferior kalinliginin %25’
intraartikiilerdir(30). Esas fonksiyonu kola i¢ rotasyon yaptirmak olan
m.subskapularis ayn1 zamanda kolun abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine de yardimci olur. Bu kas siklikla omuzun anterior
cikiklarinda pasif stabilizator olarak gorev alir, 0° abduksiyonda tek basina éne ¢ikig
engellerken; 45 derece abduksiyonda ise orta ve alt glenohumeral ligamentler ile
birlikte 6ne ¢ikiklar1 engeller. C5-C8 koklerinden ¢ikan subskapular sinir tarafindan
uyarilir. Aksiller ve subskapular arterler tarafindan beslenmektedir(9, 27).

Bu dort kasin ortak tendonlari, humerus basina yapisma yerinden 1- 2 cm
oncesinde birlesmektedir. Rotator manget kaslarinin i¢ ve dis rotasyon hareketleri
disinda, asil gorevi humerus basini glenoid kavitenin merkezinde tutmaktir.
Supraspinatus kas1 abduksiyonun ilk 15-20%sini olusturarak deltoid kasiin moment
kolunu desteklemektedir. Genel olarak bakildiginda viicudumuzun en karmagik

ekleminin rotasyonu, stabilitesi ve dengesinden asil sorumlu olan komplekstir(27).

Rotator manseti olusturan yapilari besleyen arterler anterior ve posterior
humeral sirkumfleks arterler, supraskapuler humeral sirkumfleks arter ve
torakoakromiyal arterin anterior dalidir. Bu yapilarin kanlanma o6zellikleri rotator

manset yirtiklarinin etyopatogenezinde de rol oynamaktadir.

Rathburn ve Macnab, anterior ve posterior humeral sirkumfleks arterlerin
supraspinatus tendonunun insersiyosunun yaklagik 1 cm proksimalinde anastomoz
yaptigin1 ve Ozellikle kol abduksiyonda iken bu bdlgede arteryal kan akiminin
azaldigmm bildirmislerdir. Hipovaskiiler kritik zon adini verdikleri bu bodlgede

kanlanmanin  azaldigimm  ve  yirtitk  etyopatogenezinde rol  oynadigim

belirtmislerdir(31).



Skapulatorasik Kaslar:

Skapular kaslar skapulayr glenohumeral eklem hareketi ile beraber dogru
sekilde konumlandirirlar. Skapula da iskelet eksenimizle baglantilar1 sayesinde alt

viicut enerjsininin omuza aktarilmasini saglamis olur.

Bu kaslar; trapez kasi, levator skapula kasi, romboid kaslar, serratus anterior
kas1 ve pektoralis mindr kasidir. Bu yapilarin tiimii 6nemli bir role sahip olmakla
birlikte, serratus anterior ve trapezius kaslar1 dogru skapulotorasik hareketten en ¢ok

sorumlu gorinmektedir(27, 30).

Omuz Kompleksinin Diger Kaslar:

Deltoid Kas

Omuz eklemini 6rten en ylizeyel kas olan deltoid; 6n, orta ve arka boliimler
olmak {izere lice ayrilir. Skapula, klavikula ve akromiondan baslayan bdliimleri
birleserek humerus proksimalindeki deltoid tiiberkiiline yapisirlar. En kuvvetli
boliimii orta deltoiddir ve omuz abduksiyonuna dnemli katki saglar. Deltoid 6n kismi1
omuza fleksiyon yaptirir ve horizontal adduksiyon, internal rotasyonda gérev yapar.
Deltoidin arka ksimi ise ekstansiyon ve eksternal rotasyonda goérev alir. Bunlara ek
olarak anterior instabilite olusan bireylerde dinamik stabilizator olarak da gorev
yapmaktadir. Deltoidin tek siniri aksiller sinir olup beslenmesini saglayan ana yapi

posterior humeral sirkiimfleks arterdir (27, 30).

Teres Major Kasi

Bu kas skapulanin dis kenarinda baslayip, kolu dnden dolasarak tiiberkiiliim
minus altina yapigmaktadir. Subskapular sinirle uyarilir ve kola ekstansiyon ve

adduksiyon yapilmasini saglar.



Biseps Kasi

Bu kasin esas gérevi omuz ekleminden ziyade dirsek eklemi iizerinedir. Iki
basa sahiptir. Biseps uzun basi glenoidin bisipital tiiberkiiliinden ve labrum iist
kosesinden, kisa olan bas ise korakobrakialis kasi ile beraber korakoid ¢ikintidan
baglar. Biseps kasi lateralde tuberositas radii, medialde ise aponevrotik 6n kol
kaslarmin fasyasina yapisir. Biseps uzun basmin kopmasi dirsek fleksiyonunda %
8’lik bir kayip yaparken supinasyonda ise %20’lik bir kayip yapar(21). Biseps kasi
korakoidin 8 cm distalinden gecen muskulokutan6z sinir ile uyarilir. Biseps uzun
baginin tendonu omuz eklemin iginden geger ve omuz eklemi patolojilerinde
etkilenir. Omuz ekleminin dis rotasyonunda da humerus basi depressorii olarak gorev

yapmaktadir (27).
Pektoralis Major Kasi

Toraks duvarinda yer alan en biiyiik kastir ve 3 boliimden olusur. Ust kisim
klavikula 2/3 medialinden baslayarak biceps olugunun lateraline yapisir. Orta kisim
manibrium sterni tstiinden ve 2,3,4 kostalardan baslayarak iist kismin yapigma
yerinin arkasina yapigir. Alt boliimi ise sternumun distali, 5’inci, 6’mc1 kotlar ve
eksternal oblik kastan baslayarak {ist boliimii iizerine yapisir. Ust bdliimiiniin siniri
lateral pektoral sinirdir, orta ve alt kisim ise medial pektoral sinir tarafindan uyarilir.
Bu kas kola addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Bisipital oluk ile yakinligindan otiirii

cerrahi yaklagimlarda 6nem arzetmektedir (27, 30).
2.2.3. Omuz Ekleminin Onemli Yapilari
Omuz Ekleminin Onemli Yapilari
Aksiller Sinir:

Deltoid ve teres mindr kasmin inervasyonunu saglayan bu sinir C5-6
koklerinden c¢ikan, posterior brakial pleksusun bir dalidir. Humerus baginin

inferiorunda seyrederek posteriora dogru gider ve kuadrangiiler bosluktan ¢ikarak
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deltoid kasini uyarir. Kuadrangiiler bosluk triceps uzun basi, teres major, teres minor
ve humerus cismi tarafindan olusturulur. Bu alandan aksiller sinir ve posterior
humeral sirkiimfleks arter gegmektedir. Aksiller sinirin seyri sirasinda akromionun

lateralinin 5¢cm distalinden gectigini bilmek omuz cerrahisi i¢in 6nemlidir(27).

Korakoid cikinti:

Skapulanin anteriorunda yer alan bu ¢ikintiya 6nemli kas ve ligamanlar
yapismaktadir. Bu ¢ikintinin varligi cerrahi klavuz olarak kullanilmaktadir. Korakoid

cikintiya yapisan yapilar;

e M.korakobrakialis
e M.biseps braki

e M.pektoralis minor
o Korakoakromial lig.
e Korakohumeral lig

o Korakoklavikiiler lig.

Konjoid tendon:

Korakobrakialis ve biseps braki kaslarinin olusturdugu konjoid tendonun
altinda subskapularis kasi1 yer almaktadir. Bu boliim derinde yer almaktadir ve rotator

manseti olusturan kaslarda burada bulunur (29).

Eklem Kapsiilii:

Rotator mansget kaslar1 ve ligamentler humerus yapigsma yerine yaklagirken
eklem kapsiilityle i¢ ige girerler, bu nedenle cerrahi diseksiyonla ayrilmalarini
neredeyse miimkiin degildir. Bu kaynagsma rotator manseti olusturur. Yapilan
caligmalarda eklem kapsiiline katilan ligamentlerin birer kapsiiler kalinlasma
olmayip, omuz eklem stabilitesine katki saglayan yapilar oldugu anlasilmistir(29,
30).
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Siiperior Glenohumeral Ligament Kompleksi:

Korakohumeral ligament ve siiperior glenohumeral ligament tarafindan
olusan yapidir. Anterior ve posterior olmak iizere iki uzantidan olusmakta ve bu
uzantilar humerusa tutunmadan hemen Once transvers bir rotator kablo tarafindan
birlesmektedir. Anterior uzanti korakohumeral ligament ve siiperior glenohumeral
ligament tarafindan olusturulur. Posterior uzantisin1 ise posterior siiperior
glenohumeral ligament olusturur. Bu yap1 kapsiille beraber transvers humeral

ligamenti olusturur ve biseps pulleylerinin ¢atisini1 yapar (30).
Orta Glenohumeral Ligament:

Glenoid labrumun {izerinden baslayip tiiberkiilum minusa tutunmaktadir. Her

insanda olmay1p varyasyonlar gosterebilmektedir(27).
Inferior Glenohumeral Ligament Kompleksi:

Anterior kisim, posterior band ve aksiller bosluktan olusmaktadir. Humerus

basini alttan sararak destek olmaktadir (34).
Korakoakromial Ark:

Bu yap1 korakoid lateral kismindan baglar ve daralarak akromiona
tutunmaktadir. Icerisinde siirekli supraskapular artere ait bir dal bulunur. Humerus
bagina siiperiordan destek saglar ve bu etkisi sayesinde rotator manset yoklugunda
daha da belirginlesir. Korakoid ¢ikintiy1 ise korakoakromial ligament ve akromion

olusturur(27).
2.2.3. Biyomekanik
2.2.3.1. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz cerrahisi girisimlerinde biyomekanik kurallara ve fonksiyonel

anatomiye hakimiyet, basarili bir cerrahi igin ¢ok 6nemlidir. Bu kurallar kas iskelet
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sisteminin i¢ ve dig kuvvetleri ile olusan fiziksel etkilesimini belirlemekle beraber

ortopedi ve travmatolojinin tiim klinik uygulamalarinda énemlidir.

Bu biyomekanik kurallar; normal kas iskelet yapisi ve fonksiyonlarinin
tanimlanmasinda, patolojik durumlarin analizinde, cerrahi uygulamalarda
fonksiyonel anatomiye en uygun dizilimin olusturulmasinda, implantlarin
tasariminda ve cerrahi sonrasi donemde daha etkin iyilesmesinin planlanmasinda

onemlidir(32).

Omuz eklemi kol ile govde arasinda hareketli ve dinamik bir eklemdir.
Eklemin ii¢ eksendeki hareketi bedenin tiim boliimlerine ulasmayr miimkiin kilar.
Kolun viicudun yanindan sarkma pozisyonu omuz ekleminin istirahat pozisyonudur.
Detayli incelemeler bu durusu erkeklerde +2,5 derece (Abd) ve -10 derece (Add)
arasinda, kadmnlarda +5,2 derece (Abd) ve +3,50 (Add) arasinda oldugunu
gostermektedir (33).

Omuz eklemi hareketleri; elevasyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon,
horizontal fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri seklindedir. Omuz abdiiksiyonu
180%’lik bir harekettir, fakat bu erkeklerin %4’iinde, kadmlarin ise %28’ inde
miimkiin olmaktadir. Erkeklerin ortalama degeri 167°, kadmlarinki ise 171%dir.
Posterior elevasyon ortalamasiysa 60 derecedir. Omuz eklemi {i¢ gesit elevasyon
hareketi yapabilir. Bunlar; nétral elevasyon, fleksiyon ve abdiiksiyon hareketleridir.
Notral elevasyon skapula ekseninde gergeklesen bir harekettir. Bu eksen ise viicut ile
30 derecelik a¢1 yapar. Bu ag1 humerus basinin 30 derece retroversiyon hareketi ile
kompanse edilmektedir. Fleksiyon hareketi ise sagittal plandaki elevasyon
hareketidir. Humerus bagsi fleksiyonda glenoide gore oblik olarak durmaktadir.
Abdiiksiyon koronal planda yapilan elevasyon hareketidir. Bu hareketin
yapilabilmesi humerus basinin dis rotasyonu ile miimkiindiir. Buna Codman'in
paradoksal hareketi denir ve dis rotasyon ile humerus biiyiik tiiberkiilii akromiyon
altindan kacarak kol abduksiyonu sirasinda biiyiik tiiberkiiliin akromiyon altinda
stkigmasi Onlenir. Elevasyon hareketi glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklemin
birlikte hareket etmesi ile gergeklesir. Buna skapulotorasik ritim denir (Sekil 2).

Glenohumeral eklemin 60° fleksiyona ve 30° abduksiyona ulagmasindan sonra

13



skapulotorasik eklem elevasyona katilmaya baglar, sonrasinda skapula ve
glenohumeral eklemlerin hareketi senkronize bir sekilde siirer. Her 3 derecelik kol
elevasyonun 2 derecesi glenohumeral eklem hareketi ile 1 derecesi ise skapulotorasik
eklem hareketi ile yapilir. Skapular hareketin 120° ve iistiinde yavasladigl ve
kayboldugu goriiliir. Bu nedenle kolun bas iistiindeki hareketinde akromiyon ile

humerus bas1 arasinda potansiyel bir kompresyon mevcuttur (33, 34).

Sekil 2. Skapulohumeral ritim; A: kol yandayken skapula (S), humerus (H) ve akromiyoklavikuler
eklemin (AC) gortiniimii, B: kolun 90 derece abduksiyonunda skapulanin 30 derecelik, humerusun 60
derecelik hareketi, C: bas lizeri 180 derece elevasyonda skapulanin 60 derecelik, humerusun 120
derecelik hareketi.

Akromiyoklavikular eklem ve sternoklavikular eklem hareketleri
incelendiginde bu hareket ekseninin glenoid yoniinde yer degistirdigi
gdzlemlenebilir. Akromioklavikular eklem hareketi siklikla 120° elevasyondan sonra
artmaktadir. Klavikulanin {i¢ boyutlu eklem hareketine olanak saglamasi (Sekil 3),

skapula rotasyonu ve kolun tam elevasyonu i¢in gereklidir.
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Sekil 3. Kolun bas istii elevasyonunda klavikulanin rotasyonu; A, sternoklavikular eklemden
klavikulanin rotasyonu olmadan kol sadece 90 derece elevasyon yapabilir. B, Klavikula rotasyonu
sayesinde skapula 60 derecelik elevasyon yaparken, kol basg {istii pozisyona getirilebilir.

Omuz ekleminin i¢ ve dis rotasyon hareketleri glenohumeral eklem tarafindan
yapilir. Kapsiiliin gevsekligine ve kolun pozisyonuna bagl olarak i¢ ve dig rotasyon
hareketlerinin derecesi degisebilmektedir. Maksimum rotasyon hareketi kol
adduksiyonda iken yapilir. Toplam 180 derece olan bu hareketin % 60'mi1 dis
rotasyon hareketi olusturur. Kol abdiiksiyona dogru ilerledik¢e i¢ ve dis rotasyon
hareket alan1 giderek azalir. Kol 90° abduksiyona getirildiginde i¢ ve dis rotasyon
icin hareket alan1 120 dereceye diiser ve toplam hareket agikliginin biiyiik bir kismini
i¢ rotasyon hareketi olusturur. Maksimum elevasyon veya fleksiyonda rotasyon
hareketi miimkiin degildir. Horizontal fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ise 180
derece olup, hareketin % 24' {inii horizontal ekstansiyon olusturmaktadir. Bu hareket
humerus baginin eklem yiizeyi ile sinirlidir. Omuz ekleminin hareket kabiliyeti omuz
etrafindaki kaslarin koordine calismasina baghdir. Elevasyon hareketi, deltoid ve
supraspinatus kaslar tarafindan gerceklestirilir. Deltoid kasi asil kastir. On, orta ve
arka olmak iizere lic kistmdan olusur. Orta boliimii en énemli boliimiidir ve diger
boliimlerinden daha baskindir. Elevasyon hareketinin tiim sekillerinde olaya katilir.
Skapular diizlemde elevasyonda 6n ve orta deltoid kisimlar1 birlikte ¢alisir. Arka
deltoid boliimii 60° iizerinde ¢alisir ve deltoidin diger iki boliimii kadar aktif degildir.
One fleksiyon hareketinde &n deltoid béliimii major kastir. Ayrica pektoralis major

kasinin klavikular lifleri de aktivite gosterir(33).

Deltoid kasinin aktivitesi kas liflerinin uzunlugu ile orantilidir. Etkinlik kol
asagida iken en yiiksektir ve elevasyon arttik¢a anatomik olarak kasin boyu azalir, bu

durum kasta glic kaybina neden olur. Deltoid kasindaki gii¢ kaybi, skapulanin
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rotasyonu ile azaltilir. Bu sebeple eger skapulanin rotasyon hareketi olmazsa, deltoid
ile en fazla 90° abduksiyon saglanabilir. Ayrica skapular rotasyon sirasinda glenoid
humerus basinin altina dogru yer degistirerek destek gorevi gérmektedir. Deltoid kasi
ve supraspinatus kasi kolun elevasyonu i¢in birlikte ¢alisirlar. Kol elevasyonunda,
deltoid kasi1 tek basina galisirken toplam giiciiniin % 54’iinii, supraspinatus kasi ise
tek basina calisirken toplam giiciiniin % 98’ini kullanir. Iki kasin kol elevasyonunda
birlikte ¢alistigr normal durumda, kullandiklar1 kuvvetin toplam kuvvetlerine orani
her iki kas i¢inde % 35°dir. Supraspinatus kasi kolun biitiin abduksiyon derecelerinde
aktiftir. Deltoid ve supraspinatus kasmin birlikte calismast fleksiyon, notral
elevasyon ve abduksiyonda yani kol elevasyonunun her ii¢ paterninde de goriiliir
(24). Infraspinatus kasi, rotator manset kaslar1 igerisinde supraspinatus kasindan
sonra en aktif kastir. Infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslarinin ana gérevi
humerus basinin glenoid iginde rotasyonunu saglamaktir. Subskapularis kasi, m.
pektolaris major, m. teres major ve m. latissimus dorsi kaslariyla beraber ¢alisarak i¢
rotasyon hareketinin olusumuna katki saglar. Bisepsin uzun bas1 dirsek
fleksiyonunda oOnemli bir yer tutmaz ve ana gorevi glenohumeral eklem
stabilizasyonuna katki saglamaktir. Biseps kasmin tendonu eklem kapsiiliiniin
iginden gecer Ve humerus basina depresif etkisi vardir. Yani abduksiyon sirasinda
humerus bagsini asagiya ¢eker. Bisepsin kasilmasi, uzun basimin tendonunu humerus
bas1 istiinde gererek, humerus basina asagiya dogru kuvvet uygular. Bdylece
subakromiyal sikigmayi Onler. Levator skapula kasi, iist, orta ve alt trapezius kaslart,
romboid ve serratus anterior kaslari, skapulayr kontrol eden kaslar1 olusturur. Bu
kaslar omuz eklemi hareketinde sinerjik aktiviteleri mevcuttur. Skapulanin asagi
rotasyon hareketi; 1. Abduksiyonu artirict bir etki yapar. 2. Rotator manset kaslarinin
akromiyal ark altinda sikismasini 6nler. 3. Glenoidi humerus basi altina yerlestirir. 4.
Deltoid liflerinin humerus ile olan wuzakligini koruyarak kasilma kuvvetinin
azalmasimi onler. Maksimum skapula rotasyonu ise trapezius ve serratus kaslarinin

beraber ¢alismasi ile miimkiindiir(33).

2.2.3.2. Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator manset kaslar1 omuz hareket ve stabilitesinde 6nemli yapilardir.

Manset kaslarinin omuz eklemi igin stabilite, rotasyon ve denge gibi {i¢ 6nemli
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fonksiyonu vardir. Omuz ekleminde herhangi bir sabit eksen yoktur. Dengeleyici kas
aktivitesinin zamanlamas1 ve biiyiikliigli, istenmeyen yonlere humerus hareketi
olusmamasi i¢in koordine edilmelidir. Belirli bir pozisyonda kas aktivasyonu tek bir
rotasyon momenti yaratir. Karisik bir biyomekanige sahip olan rotator manset kaslari
deltoid kas ile karsit yonde calismaktadir. M. Supraspinatus horizontale, m.
infraspinatus, m. teres minor ve m. subskapularis kaudale dogru ¢cekme yaparlar.
Rotator manset kaslarinin kasilmasi ile humerusta olusan tork, moment kolu ile buna
dik olan kas kuvvetinin bileskesine baglidir (Sekil 4). Rotator manset kaslari
tarafindan olusturulan kuvvetin biiytikliigl, kaslarin kitlesi ve pozisyonu ile eklem
pozisyonuna baghdir. Kasin yarattigit kuvvet ve tork eklemin pozisyonu ile
degismektedir. Kasin kasilip gevseme uzunlugunun orta noktasinda en kuvvetli,

uglarinda ise en zayiftir(35).

Rotator mangetin olusturdugu kuvvet ve tork eklemin pozisyonu ile degisir;
ornek verilecek olursa m.supraspinatus, kolun pozisyonuna bagli olarak abduksiyon
veya eksternal rotasyon yaptirabilir. Rotator mansete ait tendonun humerus basina
etki noktasi, kemige temas ettigi ilk noktadir, bu nokta her zaman yapigma yeri

degildir ve eklemin hareketi ile siirekli yer degistirir(36).

Omuza abduksiyon hareketini deltoid kasi, supraspinatus ve infraspinatus ile
birlikte calisarak yaptirir. Abdiiksiyonun baslangicinda deltoid kasmin vektorel
kuvveti humerus basmi yukar1 dogru c¢eker. Humerus basin glenoid’den yukari
¢ikmasini engellemek i¢in rotator manset kaslar ters gii¢ uygular. RM yirtig1 veya
zayifligi durumlarinda ise deltoid giicliniin karsiliksiz kalmasiyla humerus basi
abdiiksiyon sirasinda yukari dogru ¢ikar. Bu dengeleyici kas etkisinin zamanlamasi
ve bilyiikligl, istenmeyen yonlere humerus hareketi olusmamasi igin koordine
edilmelidir. Istenilen bir hareket yapilirken birbirine kars ters gorev yapan kaslar, bir
kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir hareket giicii olustururlar.
Rotator manset tendonlarmmin humerusa yapismadan hemen Once birlesmesi
nedeniyle rotator manset kaslarindan herhangi birinin kasilmasi komsulugundaki
diger tendonlarin da yapisma yerini etkilemektedir. Bu sebeple herhangi bir rotator
manset tendonunun fonksiyonunu anlamak i¢in digerlerinden ayirarak izole olarak

test etmek zordur(35).
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Sekil 4. Rotator mangetin biyomekanigi. Moment kolu kuvveti (P) uygulama noktas1 ve hareketin
merkezi (C) arasindaki uzakliktir. Tork moment kolu ile kas kuvvetinin, ona dik olan bileskesidir. Kas
kuvvetinin ona paralel olan bileskesi ise konkavite kompresyonu ile ekleme stabilite saglamaktadir.

Supraspinatus tendonunun eklemdeki kismi on, orta ve arka olmak iizere
longitudinal olarak {i¢ parcaya boliindiigiinde, tendonun arka kisminin daha ince
oldugunu, 6n kisma binen yiiklerin daha fazla oldugunu ve 6n kismin esnekliginin
diger kisimlara gore daha fazla oldugunu gozlemleriz. Buradan, supraspinatus
tendonunun 6n kisminin mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve tendonun ana
fonksiyonunun énemli bir kismin iistlendigi anlasiimaktadir(37, 38). ilerleyen yasla
birlikte, tendon kuvvetinde azalma olmaktadir (38). Baska bir calismada ise,
supraspinatus tendonunun kompresif dayanikliliginin, bursal yiizeyde anteriorda,
eklem yiiziinde ise tiiberkiilim majusun 10 mm proksimalinde daha fazla oldugu
bulunmustur; tendondaki farkli sertlik derecelerinin yirtik olusumunda bir etken
olabilecegi ve rotator manset problemlerinde dejeneratif ve mekanik faktorlerin rol
oynadigi bildirilmistir (39). Mekanik sikismanin 6nemini anlamak i¢in normal ve
anormal rotator manget kaslarinin yapisini gosteren, pekgok biyomekanik omuz
modeli yapilmistir. Bunlardan birisi de "asma koprii modeli" olup, rotator manset
yirtigininin  biyomekanigini agiklamaya calisir (Sekil 5). Bu model ile, yirtigin
serbest kenar1 kopriiniin gergin olan kollarina, 6n ve arka baglanti bolgeleri ise
kopriiniin ayaklarina benzetilmektedir. Halat ile humerus arasindaki bdlge, rotator
hilal olarak tanimlanir. Bu modele gore rotator manset yirtiklarinda iki farkli durum
olabilmektedir. Bunlardan ‘“halat baskin” olanda, halat yirtig1 biiyiitecek etkide
bulunmaktadir. “Hilal baskin™ olanda ise, hilal {izerinde yirtigin biiylimesine neden

olacak etki yoktur(40).
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Sekil 5. Rotator manset yirtiklarinda asma kdprii modeli. A, Rotator manset yirtiklart asma koprii
modeli ile tanimlanabilir. B, Yirtigin serbest kenar1 kopriiniin kollarina karsilik gelirken, yirtigin 6n ve
arka baglantilar1 ise kdpriiniin ayaklarina karsilik gelmektedir.

2.3. Rotator Manset Hastaliklar:

2.3.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

50 Yas st hastalar tam kat rotator manset yirtig1 icin yliksek insidansa
sahiptirler. Tam kat rotator manget yirtigmin insidanst 60’1 yaslarda %25, 80°li
yaslarda %350’dir. Fakat bu yirtiklarin ¢ogu asemptomatik veya rahatsiz edici
diizeyde degildir.

Rotator manset yirtiklarinin varligi yas yiikseldik¢e artar. Yapilan bir
calismada rotator mansetleri saglam olan hastalarin ortalama yasinin 48,7, tek tarafli
rotator manget yirtig1 olan hastalarin ortalama yasmin 58,7 ve ¢ift tarafli yirtiklh

hastalarda ortalama yasin 67,8 oldugu gosterildi(41).

RiSK FAKTORLERI

Akut Injury;

- Yiksek Enerjili Travma

- Anterior veya Posterior Omuz Cikigi
- Klavikula Fraktiirii

- Acik Kol Uzerine Diisme

- Agirlhik Kaldirma
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- Geng Yagtaki Hastalarda Spor Yaralanmalari

Kronik Injury;

- Yasla Birlikte Artan Dejenerasyon
- Dolasim Bozukluklari

- Mesleki Asirt Omuz Kullanimi

- Atletizim

- Evisleri

- Impingement

2.3.2. Etiyoloji ve Patogenezi

Tarihsel siiregte rotator manset hastaliklarinin etyolojisi ve patogenezi ile
ilgili pek cok arastirma yapilmis pek cok neden suglanmistir. Rotator kilif
yaralanmasinda, patogenez ile alakali degisik arastirmalar ile yaymlar mevcuttur ve
patogenezin ¢ok faktorlii oldugu bildirilmektedir. Artroskopinin de kullanima
girmesiyle birlikte bu siire¢ hizlanmis, yapilan aragtirmalarla rotator manset etyoloji
ve patogenezi ile ilgili teoriler biiyiik ol¢iide netlestirilmistir. Rotator mangset
patolojilerine yol agan etkenler giiniimiizde ekstrinsik (korakoakromiyal arkin sekli,
asir1 tensil yiiklenme, kinematik anormallikler) ve intrinsik (tendonun beslenmesi,
mikro-yapisal kollajen lif anormallikleri ve materyal oOzelliklerinde bolgesel

degisiklikler) olmak iizere ikiye ayrilir.

2.3.2.1. intrinsik Mekanizma

Rotator manset tendonlarinin kendisine ait patolojilere ikincil olarak gelisen
lezyonlar intrinsik mekanizma olarak incelenir. Instrinsik mekanizma ilk kez
Codman tarafindan tanimlanmis olup, rotator mansetteki yirtiga yol acan en dnemli
olayin dejeneratif degisikliklerden kaynaklandigini ileri siirmiistiir(10). Tendonda
meydana gelen miksoid yipranma sonrasinda, tendinozis ve arkasindan olusan kismi
yirtik ile humerus basinin eklem igindeki stabilizasyonunu bozarak basin yukari

dogru yer degistirmesine neden olur. Bundan dolay1 subakromiyal aralikta meydana
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gelen sikisma ile dejenere olmus supraspinatus tendonu dstiindeki baski, tam
kalinlikta yirtiga yol agar. Siklikla 40 yasin iizerindeki kisilerde tendonda azalan
hiicre yapisi, fasikiillerde incelme ve kesinti, tendonun igindeki graniilasyon dokusu
ve distrofik kalsifikasyon birikimi geri doniisiimsiiz degisikliklerle rotator manset
yirtigina yatkinligi arttirmaktadir. Bu tarz yirtiklara siklikla eklem yiizeyinde
rastlanir. Sebebi ise eklem yiizeyinde tendonun fibrilli yapisinin daha ince, daha az
uniform olmasi ve kritik zona uyan alanda beslenmenin bursal yiizeyden daha az
olmasiyla agiklanabilir. Ozellikle asir1 kullanimlarda tendonun bes tabakasinda
goriilen makaslama kuvvetleri tendonu streslere karsi dayaniksizlastirir, boylece

tendon i¢i yirtiklar goriilebilir (42-44).

Literatiirde bu teori bir¢ok calismada desteklenmektedir. Uhthoff ve Sarkar
306 kadavra omuzda yaptiklar1 c¢alismada, rotator manset yirtiklarinin biiyiik
boliimiiniin eklem tarafinda olustugunu gozlemlemislerdir. Baslangi¢ yirtiklarinin
dejeneratif tarzda oldugunu ve ekstrinsik sebeplerin ikincil olarak rol oynadigini
bildirmislerdir(45). Rotator manset patolojisi bulunmayan 400 gonillii tizerinde
ultrason kullanarak yapilan bir ¢alismada, yasin ilerlemesiyle orantili olarak rotator
manget yirtigi oraninda artis oldugu ve rotator manset yirtiklarinin patolojik bir
siirecin son noktasi olmaktan ¢ok yaslanmanin normal siireci icerisinde gelistigi
gosterilmistir(46). Yine baska bir ¢alismada Brewer rotator mansetin yapisma
yerinde fibrokartilajda azalma, damarlanmada bozulma, tendonda fragmantasyon
artis1 ve kemige yapisma yerindeki Sharpey liflerinde ayrigma gibi yasa bagh gelisen
degisiklikler olustugunu bildirmistir(47).Biitin bu ¢alismalarin ortak noktasi
biyomekanik olarak rotator manget tendonlarinin zamanla zayifladigi ve tendonu
koparmak i¢in gereken kuvvetin yasla birlikte azaldigidir. Rotator manget
yirtiklariin dogal seyrinde mikrotravma modeline gore yirtiklar tipik olarak toplam
yiikiin en ¢ok oldugu noktadan baglar. Bu nokta supraspinatusun yapigsma yerinin
anterior kosesi, biseps uzun basinin komsulugundadir. Yirtik basladiginda, heniiz
yirtik olusmamis Komsu tendon liflerinde gerilim artar. Bu duruma da fermuar
fenomeni denmektedir(46, 48).

Biitiin bu etyolojik faktorlerin yaninda travmatik ve inflamatuar nedenler(

kalsifik tendinit vb.) de rotator manset yirtiklarina neden olabilmektedir.
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2.3.2.2. Ekstrinsik Mekanizma

Ekstrinsik mekanizmayla rotator manset yirtiklarinin sebebin eklem disi
yapilarin patolojik ve varyatif degisikliklerine baglidir. Ekstrinsik mekanizma ilk kez
Neer tarafindan tanimlamis ve rotator manget yirtiklarinin %95’inin tendonun
korakoakromiyal kemer altinda maruz kaldigt mekanik sikismaya bagli olarak
olustugunu bildirilmistir. Subakromiyal sikisma sendromu olarak tanimladig
mekanizmaya gore, akromiyon alt yiiziiniin 1/3 6n kisminda, korakoakromiyal bagda
ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemde patolojik degisiklikler olusmaktadir, yani
subakromiyal araligin kemik veya ligamanlarda olusan degisikliklere bagh
stkigmasidir(13). Siklikla geng sporcularda, tekrarlayan mikrotravmalarla beraber

goriiliir.

Ekstrinsik faktorler anatomik ve c¢evresel faktorler olmak iizere ikiye
ayrilabilir. Anatomik faktorler arasinda en iyi bilineni akromiyonun morfolojik sekli
olup, os akromiyale ve akromiyonun kemiksel sekli de bu faktorler arasinda

sayilabilir.

Os akromiyale, akromiyon kemiklesme merkezinin erigskin yasta halen
birlesmemis olmast olarak adlandirilir. Bu birlesme sorunu  genellikle
mezoakromiyon seviyesinde olusmaktadir.(Sekil 24). Distal kisim, deltoid kasin
kasilmasiyla beraber asagi dogru hareket ederek supraspinatus kasmin ¢ikisini
daraltir. Kemigin rotator mangete siirtlinmesiyle yirtik olasiligr artar. Rotator manget

yirtigi olan kisilerin %6’sinda os acromiale anomalisine rastlanmistir (48, 49).

Akromiyonun kemiksel seklinin de rotator manset yirtiklar ile yakin iliskisi
vardir. Bunu da ilk kez Neer ortaya koymus ve subakromial sikisma sendromunun ve
birlikte olusan rotator manset yirtiklarinin sorumlusu olarak akromionun anterior
ucundaki osteofiti gostermistir(13). 1986 yilinda Morrison ve Bigliani yaslar
ortalama 74 olan 71 kadavranin 140 omzunu incelenmisler akromiyonun morfolojik
yapisim tip 1 (diiz), tip 2 (dortgen), ve tip 3 (cengel) olmak iizere
siiflandirmiglardir. Ayn1 ¢alismada omuzlarin %33’6nde rotator manget tam kat

yirtik oldugu goriilmiis ve rotator manset yirtiklarimin akromiyon tipine gore
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dagilimini; %73’linde tip 3, %24’{inde tip 2, %3’iinde ise tip 1 akromiyon olarak
belirtmislerdir(50).

Akromiyonun rotator manset yirtiklarina neden olan bu seklinin dogumsal mi
edinsel mi olduguyla ilgili de caligmalar yapilmis 50 yasin iizerindeki insanlarda
akromion g¢engelinin goriilme sikliginin, 50 yasin altindakilere gore dort kat daha
fazla oldugu bildirilmistir(51). Yine yazici ve arkadaslarinin yaptigi baska bir
calismada yenidogan kadavralarinda yaptiklar1 bir arastirmada, tip 2 ve tip 3
akromiyonlarin  gelisimsel olmaktan daha ¢ok edinsel olabileceklerini
bildirmislerdir(52). Zaten akromiyon g¢engellerinin ¢ogu korakoakromiyal baga
dogru uzanmaktadir. Bu hadise, plantar fasyanin ¢ekmesine bagli olarak kalkaneusta
olusan topuk dikeninin olusum mekanizmasina benzemektedir. Bu c¢engelin
olusmasma neden olan ¢ekme kuvveti, rotator manset kaslarinda ileri yasa bagh
gelisen dejenerasyon ile humerus basinin yukariya dogru yiiklenerek
korakoakromiyal arki zorlanmasina bagli olabilir. Bir bagka ¢alismada yine Shah ve
arkadaslar1 histolojik ve radyolojik kanitlara dayanarak akromiyon seklinin
konjenital olmaktan c¢ok akromiyona traksiyon uygulayan kuvvetler nedeni ile
edinsel olarak belirlendigini savunmuslardir(53). Biitiin bu ¢aligsmalara Kkarsi
literatiirde akromion ¢engelinin, yaslanmayla artan dejenerasyona bagli oldugu ve
rotator manset yirtiginin bir sebebi olabilecegini bildiren yayinlar mevcuttur(54-56).
Ayrica histolojik olarak, ¢engel-bag gecis bolgesinde fibrokartilaj metaplazi
izlenmistir fakat bu durumun yaslanmaya bagli oldugu ve her zaman patolojik bir
olay olmadigi gosterilmistir(56). Elimizdeki biitiin bu bilgilere ragmen; akromion
¢engelinin, rotator manset yirtiginin bir sebebi mi, yoksa sonucu mu oldugu halen

tartisilmaktadir.

Omuza asin1 yiiklenme, skapula stabilizatorlerinde yetmezlik, adeziv kapsiilit
ve omuz instabilitesi humerusun stabilitesini bozarak humerus basmin yukariya
dogru kaymasina, dolayisi ile subakromiyal mesafenin daralmasina ve supraspinatus
tendonu ile subakromiyal bursa lizerinde basiya neden olur. Matsende yaptigi
calismalarla humerus basi ile korakoakromial ark arasindaki iliskiyi incelemis ve

omuz ekleminin sorunsuz sekilde ¢alisabilmesi i¢in statik stabilizatorlerin ve rotator
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mangetin saglam olmasi gerektigi aynt zamanda anormal bir kapsiil gerginliginin

olmamasi gerektigi sonucuna varmistir(9).

Ekstrinsik mekanizma igerisinde akromiyonun etkileri disinda bir de yumusak
doku kaynakli nedenlerle rotator manset patolojileri olusabilmektedir. Yumusak
doku patolojileri igerisinde ise korakoakromiyal ligamanin kalinlagsmasi ve
subakromiyal bursanin inflamasyonu yer alir. Subakromial bursa inflamasyonu
subakromiyal alanmi1 daraltarak ve yapisikliklara neden olarak rotator mangetin rahat
hareket etmesini engelleyerek sikismasina yol agacaktir. Bu durumun en tipik 6rnegi

romatoid artritte goriilmektedir.

Kemiksel nedenler disinda korakoakromial bagin supraspinatusu sikistiran en
onemli yap1 oldugunu disiiniilir Soslowsky’nin yaptig1 calismada, yirtik rotator
manseti olan ve olmayan 10 kadavra omuzunda korakoakromial bagin geometrik ve
mekanik ozellikleri incelenmistir. Sonugta, bagin lateral bandinin, yirtik bulunan
omuzlarda kesitsel alaninin daha genislemis oldugu, kopma kuvveti degismedigi,
ancak elastisite modiiliiniiniin arttig1 belirlenmistir. Histolojik incelemelerde de,
kollajen liflerinin sayisinin arttigi ve dizilimde bozukluk meydana geldigi
gozlenmistir. Buna gore korakoakromial bagin, rotator manget yirtig1 olan
omuzlarda, olmayanlara gore daha fazla yiike maruz kaldigi, ancak bu yliklenmenin

tek yonde degil, birgok yonde oldugu yorumu yapilmistir(57).

Biitin bu etyolojik nedenlerin disinda tendon igine kortikosteroid
enjeksiyonunun, tendon riiptiiriine sebep oldugu bilinmektedir. Ancak, subakromial
enjeksiyonun da 3 kereden fazla tekrarlanirsa supraspinatus tendonunda patolojik
degisikliklere yol actigi ve biyomekanik 6zelliklerini degistirdigi gosterilmistir(58).
Yine nadir bir neden olarak subkorakoid sikigsmaya bagli olarak da rotator manset
patolojisi olugabilmektedir bu klinik tablo supskapularis tendonu, subkorakoid bursa
ve anteriyor eklem kapsiiliiniin korakoid ve kiigiik tiiberkiil arasinda sikigmasi ile
olusmaktadir. Elonge korakoid gibi konjenital nedenlerle olusabilecegi gibi, travma
sonucu korakoid veya humerus baginda gelisebilecek deformiteye veya iyatrojenik

olarak glenoid osteotomi veya korakoplastiye bagli olusabilir (58,59).
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Ekstrensek sikisma esnasinda tendonda olusan degisiklikler Neer tarafindan

i¢ evrede tanimlanmigtir(42).

Evre 1: Ozellikle 25 yas alt1 kisilerde tendonda, daha ¢ok tendonun humerus
bliyiik tliberkiiliine yapistig1 alana yakin kisimda geri doniisiimlii 6dem ve kanama

mevcuttur.

Evre 2: 25-40 yas arasinda tekrarlayan mikrotravmalar ile subakromiyal-
subdeltoid bursada fibrozis ve kalinlagsma ile tendinozise ait degisiklikler olusur. Bu
donemde tendonda inflamasyondan daha cok dejenerasyon mevcuttur. Omuzda
yiikklenme yapmayan aktivitelerde fonksiyon yeterli olmasina karsin, asir1 ve zorlu

kullanimda hasta semptomatik hale gelebilir.

Evre 3: Supraspinatus tendonunda ilerleyen dejenerasyon once kismi, daha
sonra tam kat yirtiga neden olur. Hastalar genellikle 40 yas iistiidiir ve akromiyon alt
yiiziinde osteofit olusumu mevcuttur. Normalde 12 mm olan akromiyon ile humerus
aras1 mesafe (AHD) daralmistir. Manyetik rezonans goriintiillerde sagital planda

AHD <7 mm ise, bu subakromiyal mesafede daralmanin bir gostergesidir.
2.3.3. Klinik Degerlendirme
Oykii

Hikaye detayli alinmalidir. Rotator manset patolojisi olan hastalar genellikle
agr1 ve hareket kisitliligindan yakinirlar. Omuz agrist ile gelen hastada hastaligin
hikayesi, temel sikayetlerin ne oldugu, travma Oykiisii, yasi, meslegi, aktivite
durumu, agrinin siiresi, baslangi¢ sekli, yayilimi, derecesi ve agriy1 artiran faktorler
sorgulanmalidir. Rotator manset patolojilerinde agr1 siklikla kronik olup rahatsiz
etmeyecek kadar az bir agridan, giinliik aktiviteleri sinirlaycak kadar artan agrilara
olabilir. Siklikla omuzun 6n yaninda ve iistiinde yer alir fakat bazen omuzun arka
tarafina da yayilabilir. Tam kat rotator manget yirtiklarinda agri, deltoid
insersiyosuna kadar yayilabilse de dirsegin altinda nadiren hissedilir. Dirsegin altinda

kadar yayilan agrilarin altindan siklikla baska patolojiler ¢ikar. Rotator manset
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parolojilerinde istirahat agrilar1 siktir ve omuz abdiiksiyonu gerektiren bas tistii
aktivetelerle siddetlenir. Agri bazen uykudan uyandiracak kadar siddetli
olabilmektedir. Baz1 tam kat yirtiklarinda krepitasyon da goriilebilir. Krepitasyon
ozellikle fleksiyon, abduksiyon ve i¢ rotasyonda, supraspinatus yapisma yerinde veya
akromion altinda hissedilir. Fakat bu durum kalinlasmis subakromial bursada da
goriilebilmektedir. Rotator manget patolojilerinde agriyla birlikte siklikla hareket
kisitliligi olmaktadir. Hareket kisitliligi direkt agridan kaynaklanabilecegi gibi hem
subakromiyal sikisma sendromuna hem de rotator manset yirtigina bagh

olabilmektedir(59).

Rotator manset patolojilerinde oykili servikal patolojilerin oykiileriyle

benzerdir. Klinisyenler bu durumu akillarinda bulundurmahdirlar.

Hikaye detayli olarak alinmalidir. Hastanin hikayesi temel sikayetleri;
baslangici, herhangi bir travma Oykiistiniin varligi gibi ayrintili bilgi almayi igerir.

Hastanin anlattiklarindan yola ¢ikarak hastaligin 6n tanisini koyabiliriz.

Fizik Muayene

Rotator manget patollojisini degerlendirmede omuz muayenesinin eksiksiz
yapilmast patolojinin kaynaginin bulunmasi ve ayirict tani agisindan oldukca
onemlidir. Muayenede iist ekstremitenin tiimii servikal vertebralarida kapsayacak
sekilde muayene edilmelidir. Muayene sistematik olarak inspeksiyon palpasyon,
omuz hareket agikliginin degerlendirilmesi, kas giictiniin degerlendirilmesi, nérolojik

degerlendirme ve 6zel omuz muayenelerini igermelidir(60).

Inspeksiyon

Muayeneye inspeksiyonla baslanir iyi bir gozlem pek ¢ok patoloji agisindan
bize bilgi verebilir. Eski skar dokusu, renk degisikligi, dokiintiiler, sislik, deformite,

postiir bozuklugu ve kas atrofisi gibi bulgular arastirilir. Her iki omuzun

yiikseklikleri karsilastirilarak kanat skapula olup olmadig: goriiliir.
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Palpasyon

Palpasyonla kemik, eklem ve yumusak dokular tek tek muayene edilmeli.
Omuz iizerindeki agrili noktalar ve miyofasiyal tetik noktalar tespit edilmelidir
(Sekil 6). Agrinin supraskapular sinir veya aksiller sinir gibi spesifik bir sinir

sikigsmasina bagli olarak ortaya ¢ikabilecegi akilda bulundurulmalidir.

Sekil 6. Agrili noktalarin palpasyonla tespit edilmesi

Omuz Hareket Acikhiklar

Omuz ekleminin pasif ve aktif olarak her yone eklem hareket agikliklari
kaydedilmelidir. Agrinin hareketin hangi seviyesinde basladigi belirlenmelidir.
Omuz hareket genisligindeki azalmanin agriya mu, kapsiil kontraktiirline mi yoksa
stkismaya mi baghi oldugu belirlenmeye calisilmalidir. Ayrica eklem hareket
acikliklarmin yaninda skapular hareketler ( elevasyon, depresyon, retraksiyon,

protraksiyon ) incelenmelidir.
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Normal Omuz Eklem Hareket Acikliklari;

- Fleksiyon 180°
- Ekstansiyon 45°
- Abdiiksiyon 180°
- Addiiksiyon 45°
- Internal Rotasyon 55°

- Eksternal Rotasyon 459

Geng hastalarda internal rotasyonun kaybi posterior kapsiil kontraktiiriine
bagli olabilir ve yaygin bir kapsiil kontraktiirii kronik rotator manset yirtiklarina eslik
edebilir. Bu durumda 6ne elevasyon, abduksiyon, rotasyon ve adduksiyonda kisitlilik
olabilmektedir(61, 62).

Apley'in sirt kagima testi: Hasta karsi taraf skapulasinin alt ve iist koselerine
dokunmaya calisir. Aktif hareket agikliginda kisitlilik olup olmadigina bakmanin
hizli bir yoludur.

Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi

Gli¢ kayb: hastanin doktora basvurma nedenidir. Hastalar agriy1, gili¢gsiizlik
olarak bildirebilirler. Rotator manset yirtikli hastalar kuvvetsizlik veya bas istii
hareketlerde erken yorulmadan sikayet edebilirler. Fakat, biiyiik rotator manget
yirtig1 olan hastalarda dahi yeterli seviyede hareket genisligini ve fonksiyonu gormek
miimkiindiir. Kas giicii degerlendirilmesi yapilirken manset kaslar1 izole edilerek ayri
ayr1 degerlendirilmelidir. Kas giici degerlendirmesi yapilirken hangi kasta zayiflik
oldugu siibjektif olarak veya MRC( Muscle Strength Scale ) kullanilarak not
edilmelidir(27, 32)

5/5: Kas giicti tam.

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

1/5: Sadece kasilma var, hareket1 tamamliyamiyor.
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0/5: Hig hareket yok.

Rotator Manset Kaslar1 Kuvvet Muayenesi

Supraspinatus;

Hastaya Jobe testi yapilarak degerlendirilir. Skapular diizlemde dirsekler
ekstansiyonda bagparmak asagi bakarken dirence karsi kol elevasyonu yaptirilir. Giig
kayb1 varsa agriya ikincil kas inhibisyonu veya kas fonksiyon bozuklugu
diistintilmelidir(63)(Sekil 7).

Sekil 7. Jobe Testi

Infraspinatus;

Kol govdeye bitisik, dirsek 90 derece fleksiyonda hastanin omuz ekleminin
dis rotasyona direnmesi istenir. Gii¢ kaybi1 rotator manset riiptiirii veya supraskapular

sinirin spinoglenoid ¢entik seviyesindeki patolojisi sonucu olabilir(63).

Teres minor (Hornblower belirtisi);

Teres minor kasinin izole fonksiyonunu test etmek igin uygulanmaktadir.

Omuz 90 derece abduksiyon, dirsek pasif 90 derece fleksiyon, kol eksternal
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rotasyona alinip serbest birakildiginda hastada teres minor yirtig1 varsa bu pozisyonu

koruyamayacaktir ve kol notral pozisyona geri doner(60, 61).
Subskapularis;

- Lift-off Testi: Omuza i¢ rotasyon, addiiksiyon ve 6n kola pronasyon
yaptirilir. Hastadan elini sirtindan uzaklastirmasi istenir. Hasta elini
sirtindan  uzaklastiramiyorsa bu subskapularis kas yirtigi  veya
yetmezliginin bir bulgusu olarak kabul edilir. Abdominal Kompresyon
Testi: Omuza ig rotasyon, addiiksiyon ve 6n kola pronasyon yaptirilirken
hastanin elini karnina bastirmast istenir. Hastanin bastiramamasi

Subskapularis yirtig1 veya yetmezliginin bir bulgusu olarak kabul edilir.
D1s Rotasyon ve Abdiiksiyon Kuvvetinin Degerlendirilmesi;

Rotator manset yirtiklarinda dirsek 90° fleksiyon, omuz 20° elevasyon ve
hafif dis rotasyonda tutulup birakilir, hasta dis rotasyon esnasinda ekstremitesini

tutamaz ise, bu bulgu masif rotator manset riiptiiriinii diisiindiirtir(63).

- Drop Arm: Hastadan kolunu 90 derece abdiiksiyon ve maksimum dis
rotasyonda tutmasi istenir. Hasta kolunu bu pozisyonda tutamaz ise

rotator manset riiptiiri diistiniilmelidir (Sekil 8).

Sekil 8. Drop arm testi
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I¢ Rotasyon Kuvvetinin Degerlendirilmesi;

Pektoralis major kasi, latisimus dorsi kasi ve subskapularis kasi i¢ rotasyon
yaptirir. Omuz problemlerinde siklikla subskapularis kasi test edilir. Subskapularis

kas giiciinii test etmek igin siklikla kullanilan iki test yukarida agiklanmistir(63).

Provokatif Testler;

Omuz ekleminde farkli anatomik yapilar i¢in 6zel muayene ydntemlerini
bulunur. Omuz eklemi muayenesi ile ilgili pek ¢ok 6zel test tanimlanmigtir. Bu

testlerin hepsinin 6zgilinliigii ve 6zgiilligii farklidir(63).

1) Neer Sikisma belirtisi: Skapula sabit tutularak kol internal rotasyonda
ve zorlamali elevasyon (fleksiyon) yaptirilirken ortaya ¢ikan agridir.

2) Neer Sikisma Testti: Subakromial bolgeye 10cc %]1’lik lidokain
enjeksiyonu sonrasinda hastanin agrisinin azalmasi ve hareket agikliginin
artmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Bu test subakromial sikisma
sendromu tanisini1 desteklemektedir.

3) Hawkins Sikisma Testi: Hastanin kolu i¢ rotasyonda iken 90 derece
abduksiyon ve One fleksiyon yaptirilir. Bu manevra ile tuberkulum
majus, korakoakromiyal ligamentin altina itilir ve subakromiyal sikisma

sendromunda agr1 olusur.(Sekil 9).
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Sekil 9. Hawkins Sikigma Testi

4) Agrnlh Ark: Omuz abdiiksiyon hareketi sirasinda (60°-120° arasinda)

5)

omuzda agr1 gelismekte ise buna agrili ark bulgusu adini1 vermekteyiz

(Sekil 10).

\\

Sekil 10. Agrili Ark

Pasif cross-chest addiiksiyon testi: Akromioklavikular eklemde agrili
durum palpasyonla muayene yapildiktan sonra bu testle dogrulanir.
Subakromial sikisma sendromunu taklit  edebilir.  Horizontal

addiiksiyonda zorlamayla agri1 olusmasi pozitif kabul edilir.
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6) Speed Testi: Bisipital tendiniti gosteren bir diger tani testidir. Dirsek
ekstansiyonda, kol 90 derece fleksiyonda One dogru uzatilir. Bu
pozisyonda hastanin koluna asagi dogru kuvvet uygulanirken hasta
diren¢ gosterir. Bisipital tendon, manevra sirasinda bisipital oluk

boyunca hareket ettigi icin patoloji varsa agri olusur (Sekil 11).

Sekil 11. Speed Testi

7) Yergason testi: Hastada aktif olarak onkola supinasyon yaptirilip direng
gosterilir. Bisipital tendinitte bu hareket ile bisipital olukta agri meydana
gelecektir. Biseps, Onkolun supinator kasi oldugundan patolojik
durumlarda kasin proksimal pargasi yergason testi ile irrite edilir ( Sekil

12).
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Sekil 12. Yergason Testi

8)  O’Brien Bulgusu: Omuz 90° fleksiyon ve 15° addiiksiyonda, dirsek
tam ekstansiyonda, kol i¢ rotasyonda ve basparmak yere bakarken,
hastanin inferiora zorlamaya direng gdstermesi istenir. Ardindan ayni
pozisyonda kol dis rotasyonda iken hastanin inferior zorlanmaya direng
gostermesi istenir. On kol i¢ rotasyonda iken dis rotasyona gére agriin
daha fazla olmas1 SLAP lezyonu tanisin1 desteklemektedir.

9) Dinamik speed: Speed testinin bas istii pozisyonda uygulanan
versiyonudur. Hastanin 6nkolu supinasyonda iken direngli dirsek ve
omuz fleksiyonu yaptirildigi sirada omuz ekleminde agri olmasi
superior labrum lezyonlar1 lehinedir.

10) Biseps sikma testi; Kol 90° ve 120° elevasyonda eksternal rotasyon
pozisyonunda iken dirsek fleksiyonuna diren¢ sirasinda agr1 olusmasi

superior labrum lezyonunu diisiindiirtir(61-63).

C5-6 servikal radikiilopati agrilar1 siklikla omuz patolojileri ile karisabilirler.
Bu nedenle servikal distraksiyon testi ve servikal kompresyon(Spurling testi)
uygulanmalidir(Sekil 13,14).
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Sekil 13. Spurling testi Sekil 14. Servikal distraksiyon testi

2.3.4. Radyolojik Degerlendirme
Radyolojik Degerlendirme Yontemleri

Omuzun ilk degerlendirmesinde asil goriintileme ydntemidir. On-arka,
aksiler ve skapula lateral grafiler rutin olarak ¢ekilmelidir. Direkt grafiler anatomik
yapilart daha iyi degerlendirebilmek amaciyla omuz ve kola farkli pozisyonlar
verilerek ¢ekilebilir. Rotator manget patolojilerinde klinik ilerlemeden sonra
radyolojik gostergeler belirginlesir. Direkt radyografi kiiglik yirtiklarda genellikle
normaldir. Biiyiik ve masif yirtiklarda radyografide humerus basinin yukar
elevasyonu ve subakromiyal mesafenin daraldigi goriiliir. Humerus basinin yukari
dogru bu hareketi lateral skapula kolonu ile humerus medial korteksi arasindaki

"omuzun shenton cizgisinin" kirilmasindan anlagilabilmektedir.

Hamada ve arkadaslar1 humerus ile akromiyon arasindaki mesafeyi olcerek
rotator manset yirtigindaki radyolojik degisiklikleri smiflandirmis ve bu teknikle
rotator manset yirtiklarina %80 oranla dogru teshis koyduklarini bildirmislerdir(64).

Rotator manget patolojilerinin degerlendirmesinde kullanilan rontgenografi

pozisyonlart,

1) omuz 6n arka grafisi (Sekil 15)
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2) 30 derece kaudal acili 6n arka grafi (Sekill6)

3) 15-20 derece kaudal acil1 lateral grafi (supraspinatus ¢ikim grafisi) (Sekil
17).

4) aksiller omuz grafisidir (Sekil 18)

Anteroposterior (AP) grafi ve 30 derece kaudal acilh 6n arka grafi;

Akromiyonun ve glenohumeral eklemin degerlendirilmesi yapilabilmektedir.
Subakromiyal skleroz ve kemik ¢ikintilar (spur), akromiyohumeral araligin daralmasi
(<5 mm) akromiyoklavikuler eklem artrozu, tiiberkulum majusdaki skleroz ve kistik
degisimler, subakromiyal skleroz direkt anteroposterior grafide kronik rotator manset
hastaligin1  diigiindiiren karakteristik bulgulardir. Bigliani’nin masif yirtikli 61
hastada yapmis oldugu c¢alismada hastalarin  %89’da akromiyon altinda
mahmuzlasma, %79’da tiiberkulum majus’da skleroz ve biiylime, %41°de

akromiyoklavikuler eklemde artroz bildirilmistir(65).

Klavikula
AK eklem
Akromion
Korakoid

Tuberositas major

Tuberositas minor

Glenoid rim

Sekil 15. Omuz AP grafisi
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Klavikula

Akromion

Korakoid

Glenohumeral eklem

Sekil 16. 30 derece kaudal agil1 6n arka grafi

Supraspinatus ¢ikim grafisi;

Akromiyon morfolojisi ve akromiyonun tipini belirlemede yardimer grafidir.

Bu grafi ile akromiyonun kalinligi olgiilerek cerrahi olarak rezeke edilebilecek
miktar belirlenebilir.

AK eklem

N Supraspinatusun
golgesi

Sekil 17. 15-20 derece kaudal ag1l1 lateral grafi (supraspinatus ¢ikim grafisi)

Aksiller grafi;

Akromiyonun anterior kismi hakkinda bilgi verir. Os akromiale’nin

degerlendirilmesinde en sik kullanilan grafidir
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Klavikula

Korakoid

_ AK eklem

e

m‘—-’ Glenohumeral eklem

\ !n.' '
. Akromion

-

Sekil 18. Aksiller omuz grafisidir.
Ultrasonografi (USG)

1979 yilindan beri rotator amnset yirtiklarinin tanisinda kullanilan omuz
ultrasonografisinin avantajlari invaziv olmamasi, hizli yapilmasi, ucuz olmasi ve tek
seferde her iki omuzu da degerlendirmeye olanak tanimasidir. Ayrica cerrahi sonrasi
tekrar yirtik disiiniilen hastalarda dikis ankor materyalleri MRG goriintiilerinde
artefakt yaratabileceginden dolayr ultrasonografi ile daha iyi degerlendirme
yapilabilmektedir. Middleton yiiksek rezolusyonlu, ger¢cek zamanli ultrasongrafinin
(USG) rotator manseti degerlendirmede olduk¢a yararli oldugunu gostermistir(66).
Yontemin dezavantajlar1 yapan kisiye bagli olmasi, 6grenme egrisinin uzun olmasi,
akromiyon altindaki mangetin degerlendirilememesi ve retraksiyon miktari ile kasin
atrofisinin degerlendirilememesidir (1). Wiener ve Seitz 800 hastalik ¢alismalarinda,
yirtikk boyutunu saptamada ultrasonografi icin %91 oraninda duyarhilik, %94
oraninda 6zgiilliik bildirmislerdir(83). Ulkemizde yapilan bir calismada ise
ultrasonografi ile 6zgiilliik %100, duyarlilik %85, pozitif dogruluk ise %100 olarak
bildirilmistir (67).
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Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG 1986 yilindan beri kullanilan yumusak doku rezoliisyonu yiiksek ve
cok planli bir goriintileme saglayabilen bir yontemdir. Intraartikiiler ve
ekstraartikiiler patolojileri birlikte gosterebilmesi, non invaziv olmasi, radyasyon
icermemesi diger goriintilleme yontemlerine gore iistlinliiglidiir. Bu nedenle rotator
manset patolojilerinde en ¢ok tercih edilen goriintiileme yontemidir(68). Artrografi
ve USG gibi diger goriintiileme yontemlerine gore rotator manset patolojilerini erken
donemlerde gosterebilmektedir. Ayrica eklem ici patolojileri saptamada sikinti
yasandiginda omuz eklemi igine paramanyetik kontrast madde verilerek MR
artrografi (MR-A) uygulanabilmektedir. Rotator manset hastaliklarinda akromiyonun
sekli, MRG’nin sagittal oblik kesitlerinde degerlendirilebilir. MRG ile
akromiyoklavikular eklemdeki artroz ve hipertrofi, saptanarak eklemin alt yiiziiniin
sikismaya olan katkisit degerlendirilebilir. Direkt grafilerde goriilmesi zor olan os
akromiyale aksiyel MR'da kolaylikla goriilebilir (86). Ayrica rotator manset
tamirlerinden sonra yirtigin tekrarlayip tekrarlamadigi, kas atrofisinin veya yagh
dejenerasyonun yiizdesinin takibinde kullanilmaktadir. invaziv olmasi, maliyetinin

yiiksek olmas1 ve uygulama siiresinin daha uzun olmasi dezavantajlaridir.

Travma dis1 nedenlerle gelisen rotator manset patolojilerinde normal
morfolojiyi deristiren ilk degisiklik tendinozistir. Dejeneratif tendinopati veya
tendinozis en sik olarak supraspinatus tendonunu tutar. Enflamasyonu diistindiirecek
aktif hiicresel infiltrasyon bulunmadig: icin tendinit degil, tendinozis olarak ifade
edilir (69). Tendinoziste, T1 agirlikli ve proton agirliklit MR goriintiilerde normalde
sinyalsiz olan tendonda orta derecede sinyal artisi gozlemlenir. T2 AG’lerde ise
stvilarda oldugu kadar yuksek sinyal artist gozlemlenmez. Sinyal anormallikleri
normal tendon morfolojisinde goriilebildigi gibi oldukca kalinlagmis tendonda da
ortaya ¢ikabilir. Peribursal yag dokusu tiim sekanslarda korunmaktadir. Lezyonun
kroniklesmesi ile tendonda sinyal degisiklikleri olusur. Bu dénemde tendon i¢indeki
kiiglik yirtiklarin tanisinin konmasi giiglesir. Bu nedenle omuz ekleminde, 6zellikle
de rotator manset patolojilerine yonelik yapilan MR tetkiklerinde, yag baskili
sekanslarin kullanilmasi ve kesit kalinliginin azaltilmasi tetkikin etkinligini artirmada

onemlidir (44).
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Rotator manset yirtiklari, yirtigin eklem boslugundan subakromiyal bursaya
kadar uzanip uzanmamasina gore parsiyel veya tam kat rotator manset yirtiklari
olarak smiflandirilir. Tendonun liflerinin bir kismini tutan yirtiklara parsiyel yirtiklar
denir. Bu yirtiklar lokalizasyonlarina gore artikiiler, intratendinoz (intrasubstans) ve
bursal olarak siniflandirilirlar. ilk olarak tendinozis olarak baslayan yirtik ileri
donemde ince tendon ic¢i lifleri tutan intrasubstans yirtig1 olusturur. Daha sonra
eklem veya bursal yiizeye lokalize parsiyel yirtik ve en sonunda da tendonun

tamamini tutan tam kat yirtik meydana gelir.

Rotator kaf yirtiklar1 artikuler ylizden baslayarak bursal ylize kadar
tendonunun tamamini tutuyorsa tam kat yirtik olarak isimlendirilir. Eklem kapsiilii
ile subakromial subdeltoid bursa arasinda iliski vardir. Tam kat yirtiklar yirtigin
biiyukliigiine gore siniflandirilabilir. Yirtigin 1-2 mm’lik hafif debritmanindan sonra
Olgiilen en genis aciklik yirtigin biiylikliglini gosterir. 1 cm’den kisa yirtiklar;
kiigiik, 1-3 cm arasindaki yirtiklar; orta, 3-5 cm arasindaki yirtiklar; genis ve 5
cm’nin lizerindeki yirtiklar ise masif yirtiklar olarak simiflandirilir. Masif yirtiklar,
supraspinatus ve infraspinatusu tutar ve genellikle tendon retraksiyonu ile iligkilidir.
Supraspinatus yirtiklar1 anteroposterior boyutta 2,5 cm’den biiyiiktiir ve genellikle
infraspinatus veya subskapularise uzanir. Yirtigin tam kat olarak degerlendirilmesi

i¢in anteroposterior boyutta tendonu tam olarak kat etmesi sart degildir.

Yirtigin direkt MR bulgulari, i¢i siv1 intensitesi ya da graniilasyon dokusu ile
doldurulmus bir tendon defekti ve muskulotendinoz bileskede retraksiyondur.
Destekleyici bulgular1 ise subakromial-subdeltoid bursada sivi, eklem icinde sivi,

peribursal yag planinda kayip ve kas atrofisi olarak sayilabilir(16, 70).

Rotator manget yirtiklarinda MRG altin standarttir. Fakat hastaligin asil tanisi
esas olarak klinik bulgular esliginde konulabilir. MRG ile tam kalinlikta yirtik ve
kismi yirtik karart verilemeyen hastalarda MR artrografi kullanilarak tam

netlestirilebilir.
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Artroskopi

Omuz artroskopisi Ozellikle eklem i¢i patolojilerin degerlendirilmesinde,

ayirici tanisinda ve tedavisinde rutin olarak kullanilmaktadir(16).

Ayirict Tam

Servikal radikulapati

Glenohumeral instabilite
Akromiyoklavikuler eklem dejenerasyonu
Glenohumeral artrit

Brakiyel pleksus noropatisi

Kalsifik tendinit

Donmus omuz

Rotator manset tendiniti

© © N o gk~ wDdh -

Subakromiyal bursit

10. Supraskapular néropati

11. Snapping skapula

12. Torakal ¢ikis kompresyon sendromu

13. Omuz ¢evresi tiimor, travma, enfeksiyon

2.3.5. Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflamasi

Rotator manset yirtiklarinin tani, prognoz ve tedavi sonuglarinin bilimsel
degerlendirmesi amaciyla yillar boyunca degisik smiflandirma sistemleri

kullanilmastir.

[Ik smiflama Codman(71) tarafindan 400 hasta iizerinde yapilmis ve su

sekilde simiflamisti;

1. Rotator mangetin tiim katlarini igermeyen parsiyel yirtiklar;
2. Rotator mangetin tiim katmanlarinin ve kapsiiliin yirtiga katildigs,

subakromiyal bursa ile eklem kavitesinin iliskide oldugu yirtiklar;
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3. Tam longitudinal yirtiklardir. Bunlar nadiren goriiliir ve siklikla geng

hastalarda rastlanir, mansetin tendindz liflerine paraleldir, ¢cogunlukla

rotator interval bdlgesinde supraspinatus ile subskapularis bileskesinde

ortaya c¢ikar

Etiyolojisine Gore Siniflandirilma

Neer tarafindan yapilan bu siniflamayla rotator manset yirtiklari nedenlerine

bagl gruplandirilmistir(13). Neer bu simiflamayla hastalara tedavi planlamasi

olusturmaya calismis ve hastaligin prognozuyla ilgili bilgiler sunmay1 amaglamaistir.

Olug Orany(%) Hasta Yagn Patoloji Prognoz Tedavi
mekanizmas
1.Grup Cikag sitkigmaya o5 >40 Supraspinatus Yavag ilerleme Anterior akromioplasti ve
bagh %30 sinde merkezli manget tamiri
yaralanma yok (akut bliyiiyebilir)
Tek varalanma <5 <40 Genellikle Tyilesmeye Konservatif
ile alugan supraspinatus egilimli
travmatik yartik inkomplet yirtik
2.Grup Tekrar eden Beyzbol <40 Genellikle Tyilesmeye Konservatifldinlenme
mikrotravma ile aticilannda SUpraspinats eflimli sonrasinda kolu kullanma
olugan travmatil inkomplet yirtik geklini degistinme)
yirtak
Siddet uygulanan Traksiyon veya Her yag Masif manget yirtig1, Koruma Erken tam ve cerrahi tedavi
veya ciddi superior ¢kl sinir yaralanmas
zorlamalar ile
olugan travmatik
yartik
1.Grup Rotator araldc <3 <40 Yart1 g biiyiimesine Tekrarlayan Aralik ve instabilite tamiri
yirtiklan bagh instabilite gikak-kronilk
(artrogramda rahatsizlik
balonlagma)
4.Grup 40 vag fistii akut <5 =40 Interval ve Tyilegebilir Erken dénemde gozlem
glenchumeral subskapular tendon
gtk yirtsgt

Sekil 19. Rotator manget yirtiklarinin Neer siniflamasi
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Yirtigin Sekline Gore Siniflandirma

Wolfgang 1974 yilinda rotator manset yirtiklarini, sekillerine gore;
l.transvers, 2.icgen veya hilal sekilli ve 3.masif yirtiklar olmak iizere iice
ayirmistir(72). Daha sonra Ellmann 1993 yilinda rotator manset yirtiklarini yirtigin
biiyiikliigiine, sekline ve bulundugu tendona bagl olarak daha ayrintili bir sekilde
smiflamistir (Sekil 20)(16).

Sekil Yer

Transvers lineer Supraspinatus insersiyosunda (Sekil 36a)

Hilal geklinde Transvers lineer yirtiklarin supra ve infraspinatus
tendonlarimn ¢ekmesiyle (Sekil 36b)

L-geklinde Transvers yirtik ile birlikte infra-supraspinatus arasindan
longitudinal yirtigin bulunmasi (Sekil 37a)

Ters L-geklinde Rotator intervale uzanan (Sekil 37b)

Dértgen Hem supraspinatus hem infraspinatus uzantilar: olan
retrakte transvers yurtik (Sekil 38a)

Masif Teres mindr ve/veya subskapulari tendonlar: da katilir (Sekil
38b)

Sekil 20. Rotator manset yirtiklarinda Ellmann siniflamasi.

Sekil 21. a, hilal sekilli. b, ters L sekilli. c, L sekilli. d, dortgen sekilli. e, masif.
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Olus Zamanina Gore Yirtigin Siniflandirilmasi

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

uzun siireli Oykiist vardir.

Yirtigin olus zamammndan itibaren gecen siire

AKkut Yirtik < 6 hafta

Subakut Yirtik | 6 hafta — 6 ay arasi

Kronik Yutik | 6ay—1 yil

Eski Yutik >1wl

Sekil 22. Yirtigin olus zamanina gore siniflama.

Biiyiikliigiine Gore Simflandirma

Cofield tam kat rotator manget yirtiklarini, yirtigin biiyiikliigiine gore
siiflandirmustir (70).

Kiiciik yirtiklar: 1 em den kiiciik izole supraspinatus yirtiklaridir.
Orta yirtiklar: 1-3 cm aras1 uzunlugu olan yirtiklardir.
Genis yirtiklar: 3-5 cm aras1 uzunlugu olan yirtiklardir.

Masif yirtiklar: 5 cm den daha biiyiik olan yirtiklardir.

Topografik ve patolojik siniflandirma

Patte cesitli birkag faktorii iceren bir siiflandirma sistemi gelistirmistir.
Bunlar yirtigin genisligi, sagital plandaki topografisi, frontal plandaki topografisi,

yirtik tendonun kas kalitesi ve biseps tendonu uzun basinin durumudur. Giiniimiizde
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Patte’nin siniflandirmasindan en ¢ok frontal plandaki topografi kismi, yani

supraspinatus retraksiyonunu degerlendiren kisim kullanilmaktadir (Sekil 23) (73).

Yirtigin Genisligi

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

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

Sagittal Plandaki Topografisi

Segment 1 Subskapularis

Segment 2 | Korakohumeral ligament

Segment 3 Supraspinatus

Segment 4 | Supraspinatus ve infraspinatusun iist yarisi

Segment 5 Supraspinatus ve infraspinatusun tamamu

Segment 6 | Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis

Frontal Plandaki Topografisi

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

Biseps Tendonu Uzun Basinin Durumu

-Saglam
-Yirtik

-Disloke

Sekil 23. Patte siniflandirmasi

Patte’nin frontal plandaki topografik smiflandirmasi ile koronal MRG’de

tendonun retraksiyon miktar1 degerlendirilebilir.

Evre I’de tendon giidiigii yapigma yerinin yanindadir.
Evre II’de giidiik humerus basina kadar retrakte olmustur.

Evre III’te tendon giidiigii glenoid seviyesindedir.

Yirtiga Katilan Tendon Sayisina Gore Siiflandirma

Harryman cerrahi sirasinda izlenen yirtiga katilan tendon sayisina gore bir

smiflandirma sistemi olusturmustur(74).
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Evre 1A: Parsiyel yirtiklardir.

Evre 1B: izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtigdir.

Evre 2: Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtigidir.

Evre 3: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat
yirtigidir.

Evre 4: Rotator manset artropatisidir.

Yagh dejenerasyon ve tendon kalitesine gore siniflandirma

Thomazeau(75) MRG’de T1 agirlikli, oblik sagital kesitlerini kullanarak
supraspinatus kast atrofisini hesaplamak igin, supraspinatus kasinin skapulanin
supraspinatus fossasinda kapladigi alanin orani (R) hesaplamistir. Bu analizin temeli,
supraspinatus kasinin supraspinatus fossada kapladigi yiizey olan S1 ile biiylikligi
supraspinatus fossanin sinirlarr tarafindan belirlenen S2 yiizeyi arasindaki orana

dayanir (Sekil 24).

EVRE |[S1/82 oram Atrofi diizeyi
(supraspinatus fossa kaplama oran)

I 1.00 - 0.60 Normal ya da ¢cok az atrofi

II 0.60 - 0.40 Orta derecede atrofi

111 <0.40 Ciddi ya da siddetli atrofi

Sekil 24. Supraspinatus kasinin kapladig1 yiizey, S2 Supraspinatus fossanin tamaminin yiizeyi.

Goutallier’da CT goriintiilerini kullanarak rotator manset kaslarindaki yagh

dejenerasyonunu siniflandirmistir(75)

Evrel: Normal Kas

Evre2: Ara ara yagli cizgilenme
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Evre3: Kas atrofsi normal kas kitlesinin %50’sinden az
Evred: %50’den fazla kas atrofisi

Evre5: Kas atrofsi normal kas kiitlesinin %50’sinden fazla

Tamirin sonucu, pre-operatif MRG’de goriilen yagl dejenerasyon miktari ve
yirtigin - biyiikliigii ile orantili oldugu gosterilmistir. Kas atrofisi ve yagh
dejenerasyon geri doniisiimsiizdiir ve saglam bir tamirden sonra bile iyilesmez.
Atrofi ve dejenerasyonun varligi, kotii prognozun habercisi olabilir. Bu nedenle
eksiksiz bir simiflandirma sistemi, kas atrofisi ve yagl dejenerasyonu igermelidir

(76).

Parsiyel Yirtiklar

Tendonun tiim katlarmna ulasmayan yirtiktir. Glenohumeral eklem ile
subakromial bursa arasinda iligki yoktur. Parsiyel yirtiklar yerlesim yerine ve yirtigin

derinligine gore iki sekilde siniflanirlar.

[

. Yerlesim Yerine Gore Siniflandirma;

- Bursal
- Artikiler

- Intratendinoz

2. Derinligine Gore Siniflandirma (Ellman kismi yirtiklart derinliklerine gore

li¢ gruba ayirmistir);

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

tutar.

Grade 2 yirtiklar, derinligi 3 mm’den fazla, 6 mm’den daha az olan

yirtiklardir. Tendon kalinliginin yarisindan daha az kismin tutar.

47



Grade 3 yirtiklar, tendon kalinliginin yarisindan fazlasimin yirtiga katildigi
tiptir (16) (Sekil 25).

ARTIKULER YUZEY

BURSAL YUZEY

1. DERECE 2. DERECE 3.DERECE

<Ya <l >

Sekil 25. Defektin derinligine gore parsiyel rotator manset yirtiklarinin siniflandirlmasi.

2.3.6. Tedavi

Rotator manget yirtiklarinin tedavisi konservatif ve cerrahi olmak {izere ikiye
ayrilir. Uygulanacak tedavi yontemi hastanin yasina, meslegine, lezyonun patolojik

ozelliklerine, doku kalitesine ve postoperatif tedavi programina baghdir.

2.3.6.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi ile hekim cerrahi disi yontemlerle hastalarin agri ve
hareket kisithiligin1 azaltmayr amaglar. Rotator manset yirtiklar1 tedavisinde genel
yaklasim hastanin klinigine, yasina, yirtigin boyutuna ve yumusak doku kalitesine
gore degismektedir. ileri yas hastalarda ilk olarak en az 6 ay konservatif tedavi

uygulanmasi konusunda goriis birligi vardir. Konservatif tedavi sonrasi hastanin
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doku kalitesine ve anestezi alabilecek genel durumunun olup olmadigina gore cerrahi
miidahale kararn vermek daha uygun olacaktir. Rotator manset yirtikli geng

hastalarda ise cerrahi 6n plana ¢ikmaktadir.

Konservatif tedavinin amaci hastanin agrisin1 azaltmak ve giinliik aktivitesini
artirmaktir. Konservatif tedavide agr1 ve fonksiyona ayr1 ayr1 yaklasilmalidir. Agriy1
azaltmak i¢in analjezik antiinflamatuar ilaglar, subakromiyal kortizon enjeksiyonu ve
agrili hareketlerden kaginma yontemleri ile sicak soguk uygulamalari, transkutan
sinir stimiilasyonu, USG gibi fizik tedavi ve rehabilitasyon modaliteleri kullanilir.
Subakromiyal kortizon enjeksiyonu altta yatan patolojiyi diizeltmese de bursadaki
enflamasyon ve sisligi azaltarak subakromiyal mesafedeki alani artirabilir. USG,
doku 1sismn1 artirir, hiperemi meydana getirir, membran gecirgenligini ve
fibroblastlarin protein sentezini arttirarak termal ve termal olmayan etkinlik gosterir.
Fonoforezis ile USG kullanilarak uygulanmakta olan topikal tedavinin derin dokulara
etki etmesi saglanmaya calisihir (77, 78). Agri kontroliinden sonra ii¢ fazli
rehabilitasyon programina baslanarak hastanin omuz hareket agikliginin arttirilmasi
ve saglam kalan rotator manset kaslarinin gili¢clendirilmesi hedeflenir. Rotator manset
giiclendirme egzersizleri; rotator manset kaslarinin oblik dizilimi, aktivite sirasinda
humerus bagini bastiran ve komprese eden bir vektor olusturmaktadir. Bu kaslarin
giiclendirilmesi humerus basini1 glenoide komprese ederek omuz eklem hareketi
yukar1 translasyonunu 6nleyerek subakromiyal bolgedeki mesafeyi artirabilir. Bunlar
; anterior ve posterior kapsiiler germe egzersizleri, pandiiler egzersizler, direngli
egzersizler, proprioseptif egzersizler ve e¢klem hareket acikligini arttirma

egzersizleridir(77).

Rotator manset yirtiklarinin konservatif tedavisi ile ilgili yapilan birgok
arastirma, lezyonlarin biiylik kisminin konservatif tedaviye olumlu yanit verdigini
gostermektedir. Brox ve arkadaslari artroskopik subakromiyal dekompresyon ve
egzersiz  programlarinin  etkinligini  karsilastirmiglar  ve alti ay sonraki
degerlendirmede agr siddeti, fonksiyonel durum ve hareket acikligi dlciitlerinde iki
grup arasinda fark olmadigmi ve her iki grubun plasebodan iistiin oldugunu
belirlemislerdir(79). Neer, Ozellikle konservatif tedavinin ilk secenek olarak

denenmesi gerektigini vurgulamistir. Bu goriisiin istisnalar1 ise, komplet yirtig1 olup
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agrt nedeniyle yasami belirgin oranda kisitlanmis gen¢ yetiskin hastalar ve
konservatif tedaviye ragmen dayanilmaz agrilar1 olup agrida azalma olmayan
komplet yirtig1 olan yash hastalardir. Konservatif tedavi yontemleri; dinlenme, soguk
uygulama, non-steroid anti-enflamatuvar kullanimi, steroid enjeksiyonu ve egzersiz
programlarini igermektedir (80). Ancak konservatif tedavi yontemleri meydana gelen
omuz patolojisini diizeltmez. Bu nedenle geng, aktif yasam siiren hastalarda
genellikle cerrahi tedavi 6n planda tutulmaktadir. Literatiirde ilk 6-12 ay konservatif

tedavi ile fayda gormeyen hastalara cerrahi tedavi 6nerilmektedir (81).

2.3.6.2. Cerrahi Tedavi

Rotator manget cerrahisinde yirtilmis olan tendon humerus trokhanter
majordaki yapisma yerine tespit edilir ve ek olarak subakromiyal dekompresyon ve
akromiyoplasti yapilir. Bu sekilde hastanin sikayetlerinin gerilemesi ve fonksiyonel
kapasitesinin  artmast beklenir. Cerrahi sonras tendon-kemik iyilesmesinin
olugabilmesi i¢in, tamir edilen tendonun asir1 yiiklenmelerden korunmasi
gerekmektedir. Ancak, cerrahi sonrasi kisa siireli immobilizasyon bile omuzda
sertlige yol agar(82). Bundan dolay1 cerrahi tedavi ile onarilan rotator mansetin
ameliyat sonrasi donemde, pasif ve aktif yardimli egzersizler ile olusacak

yiiklenmelere izin verecek Olclide saglam olmasi gerekir.

Rotator manset yirtiklarinin cerrahi tamirleri, uzun doénem takiplerinde iyi
veya miikkemmel sonuglar vermistir. Giiniimiizde rotator manset yirtiklarinin cerrahi
tedavisi agik, mini-agik ve artroskopik yontemlerle yapilmaktadir. Bu yontemlerden

hangisinin daha basarili oldugu konusunda halen tartigmalar siirmektedir.

Acik Rotator Manset Tamiri

Agik rotator manset tamiri ilk olarak 1911 yilinda Codman tarafindan
uygulanmistir(95), 1972 yilinda Neer anterior akromiyoplasti ve rotator manset
tamiri yaptig1 olgularin sonuglarini bildirmistir. Deltoid orjininin korunmasi, yeterli
subakromiyal dekompresyonun saglanmasi, serbest¢e hareket edebilen bir kas-

tendon bileskesi elde etmek icin yeterli diizeyde cerrahi gevsetme, tendonun kemige
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giivenilir bir sekilde tespit edilmesi ve ameliyat sonrasi iyi bir rehabilitasyon
yapilmasi gibi rotator mansetin cerrahi tedavisinin temel ilkelerini belirtmistir(14).
Acik tamir, artroskopik yontemlerdeki ilerlemeye ragmen cerrahlar tarafindan
Ozellikle masif rotator manget yirtiklarinin tedavisinde daha giivenilir bir fiksasyon
imkan1 verdiginden gilinimiizde halen kullanilmaktadir. Kalan tendon dokusunun
zayif, retrakte ve yapisik olmasma bagli olarak artroskopik tekniklerin
uygulanmasinin zor oldugu durumlarda agik rotator manset onarimu tercih edilir (83).
Bir¢ok caligmada agik rotator manget tamiri yapilan hastalarda %80 ile %94 arasinda

degisen oranlarda iyi ve miikemmel sonuglar bildirilmistir(84-86).

Mini-Ag¢ik Rotator Manset Tamir

Acik cerrahinin deltoid disfonksiyonu, deltoid avulsiyonu ve ameliyat sonrasi
agri ile iliskili degisik dezavantajlarini asabilmek amaciyla Levy ve ark. 1994 yilinda
ilk kez artroskopik yardimli mini-agcik rotator manget onarimi yontemini
bildirmislerdir(87). Bu teknik daha sonra Paulos ve Kody tarafindan
gelistirilmistir(88). Mini agik yontemde gilivenli bir tendon fiksasyonu elde
edebilmek adina yeterli erisim saglamak i¢in artroskopi islemi sirasinda agilan lateral
portal 2 cm kadar genisletilir ve deltoid kasi liflerine paralel olarak ayrilir. Mini-agik
rotator manget onariminin uzun dénem takip sonuclarinin %80 ile %88 arasinda
degisen oranlarda 1yi ve mikemmel oldugunu bildiren birgok ¢alisma

yayinlanmistir(88, 89).

Artroskopik Rotator Manset Tamiri

1930 yilinda ilk kez Burman’in kadavra {izerinde uygulamasiyla baslayan
artroskopi uygulamasi giderek yayginlagsmis ve rutin bir yontem haline gelmistir.
Omuz artroskopisi, 1990’1 yillarda yalnizca rotator mangetin debridmani igin
kullanilirken,  giinimiizde  rotator ~manset  yirtiklarinin  tamirinde  de
uygulanmaktadir(90-92). Rotator manset yirtiklarinda artroskopik yontemler ilk
baslarda sadece parsiyel yirtiklarin tedavisinde kullanilmistir. Daha sonralar1 ise tam
kat rotator manset yirtiklarmin artroskopik olarak tamiri ve rekonstriiksiyonlar

gelistirilmistir(93). Burkhart ise 2000 yilinda yirtik tipini tanima, dogru c¢apa
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yerlestirme, ¢oklu dikis ¢apa tasarimi, diiglim gilivenligi gibi artroskopik rotator

manset onariminin temel ilkelerini tanimlamistir(18).

Daha kiigiik insizyonlar kullanarak deltoid kasin korunmasi, eslik eden eklem
i¢ci lezyonlarin tan1 ve tedavisinin miimkiin olmasi, cerrahi sonrasi daha kolay bir
rehabilitasyon saglanmasi, daha az enfeksiyon orani artroskopik yontemin
avantajlaridir(94, 95).

Akromiyoplasti

Akromiyon alt yliziiniin rotator manset yirtiklarinin ana nedeni oldugu ilk kez
Meyer tarafindan 1931 yilinda bildirmigtir. 1972 yilinda Neer, rotator manset
yirtigint  da igeren sikigma sendromuna akromiyon On 1/3Yiniin alt yiizi,
korakoakromiyal bag ve bazen de akromiyoklavikular eklemdeki degisikliklerin eslik
ettigini; rotator manget yirtiklarinin %95'inin sikigsmaya bagli olarak gelisebilecegini

belirtmistir (13).

Akromiyoplastinin amaci, akromiyon ve akromiyoklavikular eklemin altinda
diiz bir yiizey olusturulmast ve bdylece supraspinatus ¢ikis hacmini artirarak
sitkismanin ortadan kaldirilmasidir. Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde
eskiden uygulanan komplet akromiyonektomilerin deltoid yetmezligine bagl kotii
sonuclara neden oldugu goriildiikten sonra, Neer'in yayginlastirdigi anterior

akromiyoplasti gecerli bir tedavi yontemi haline gelmistir(15).

Neer’in tanimladigr anterior akromiyoplasti, subakromiyal bursanin
debridmanint (baz1 vakalarda kronik inflamatuvar silire¢ nedeniyle mansetin
kendisiyle karigsabilecek kadar kalinlagsmaktadir), korakoakromiyal ligamentin,
akromiyonun anterior parcasinin ve akromiyoklavikular eklemdeki osteofitlerin
rezeksiyonunu igerir. Rockwood ve Lyons, Neer’in anterior akromiyoplasti teknigini
degistirerek gelistirdikleri iki asamali tekniklerinde, ilk olarak, klavikiila distal 6n
ucundan laterale uzanan ¢izginin onilinde kalan akromiyon kisminin eksizyonunu,
daha sonra da kalan akromiyonun alt 6n dis bdliimiinliniin kama seklinde eksize

edilmesini  Onermislerdir. Boylece klasik akromiyoplastiden farkli olarak
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akromiyonun klavikula Oniinde kalan kisminin da c¢ikarilmasi ile daha basarili
sonuglarin  elde edilebilecegini  savunmuslardir(96). Fakat akromiyon ve
korakoakromiyal bag, humerus basinin yukar1 yer degistirmesini engellediginden,
Ozellikle rotator manget tamiri yapilamayan hastalarda yapilacak gereksiz
akromiyoplasti ve korakoakromiyal bag rezeksiyonu, arkin devamliligin1 bozacak ve
humerus basinin yukari yer degistirmesine neden olacaktir. Goldberg, akromiyoplasti
sonrasinda, deltoid kasinin akromiyona yapisma yerinde zayiflama olustugunu,
humerus basinin yukariya dogru yer degistirdigini ve akromiyon altinda kansell6z
kemigin agiga c¢iktigindan rotator mansetin bu bdlgeye yapismasi sonucu omuz
fonksiyonlarinda bozulma gelisebilecegini savunmaktadir(97). Giiniimiizde her
hastaya akromiyoplasti yapmak yerine, gerekli olan hastalarda subakromiyal aralikta
rotator manset iizerindeki basiyr engelleyecek ve rotator manset hareketleri igin
diizgiin ve kaygan bir yiizey saglayacak kadar kemik rezeksiyonunun yeterli oldugu

goriisi agirlik kazanmaktadir.

2.3.6.3. Tendon Fikasasyon Yontemleri

Tam kat rotator manset yirtiklarinin tamir teknigi; tendonun tendona ve
tendonun kemige dikildigi iki temel yoOntemi igerir. Rotator manget yirtiginin
tamirinde ideal olan tendonun kemikteki eski yapisma yerine getirilerek dikilmesidir.
Viicudun diger bolgelerinde meydana gelen, tendonun yapisma yerinden
ayrismasinda uygulanan tenodez ilkeleri burada da gecerlidir. McLauglin, tendonun
ciplak kortikal kemige veya kikirdaga tutunamayacagini savunur. Bu nedenle tendon
tutunmasi i¢in bir kanselloz kemik yatagi hazirlamak i¢in, eklem kikirdaginin hemen
bittigi hizada bir oluk acilir ve tendonun yapisacagi kemik yiizey kiirete edilir. Agilan
olugun fazla derin olmasi tendonun kat etmesi gereken mesafeyi artiracagindan, daha
fazla mobilizasyonu ve daha gergin tendon tamirine neden olabilir. Kemik tiineller
araciligiyla transossedz dikis ve siitiir ankorlar ile tenodez seklinde iki ana tamir
teknigi vardir. Gerber ve arkadaslar1 da vurguladigi gibi ideal tamir teknigi icin
yiiksek baslangi¢ tespit giicli, minimal aralik (gap) olusumu ve tendon-kemik

biyolojik iyilesmesine imkan veren dayanikli bir tespit gerekmektedir(13).
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Siitiir Ankor Ile Tespit

Son 30 senede gelistirilmis ve cerrahlarin isini kolaylastiran siitiir ankorlar,
tendon-kemik tespiti i¢in kullanilan yararli malzemelerdir. Ankorlarin gelistirilmesi,
rotator mansetin artroskopik tamirinide yaygmn hale getirmistir. Ankor, tendonun
yapigma yerine yerlestirilir, ankora bagli olan iplikler tendondan gegilir ve tendonun

tizerinde diiglimlenir.
- Tek Siralh Tamir

Bu yontemde humerus basinda eklem kikirdagin lateralinde yerlestirilen bir
ve ya iki adet siitlir ankor ile tendon tespiti yapilir. Diiglimsiiz siitiir ankorlar veya
farkll diigiim teknikleri kullanilarak kii¢iik veya parsiyel manget yirtiklari igin tespit
saglanabilir (Sekil 26).

Sekil 26. Tek sirali rotator manget tamiri. Diigiim ile tamir (a), Digiimsiiz tamir (b).

- Cift Sirah Tamir

Tendon-Kemik temas yiizeyini arttirmak ve stresi birkag tespit noktasi
tizerinde paylastirmak amaciyla ¢ift sirali tamir teknigi gelistirilmistir (Sekil 27)(98).
Bu yontemde iki sira siitlir ankor kullanilir. Medial sira ankorlar eklem kikirdagin
lateralinde yerlestirilir ve tendonun medialinden gegirilen siitiirler tendonun iizerinde

diiglimlenir. Lateral siradaki ankorlar ise major tiiberkiilin hemen medialinde ayak
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izi bolgesine yerlestirilir ve siitiirleri tendonun lateralinden gegirdikten sonra tendon

tizerinde diiglimlenir.

/ vy -

(v S

Sekil 27. Cift sirali rotator manget tamir yontemi.

- Cift Siral Transosseoz Esdeger Tamir (TOE)

2006 yilinda Park tarafindan gelistirilen ikinci nesil ¢ift sirali tamir teknigi
stitiir koprisii olarakta adlandirilmaktadir. Bu teknikte, ayak izi bolgesindeki tendon
temast ve basmct daha fazladir ve tendon-kemik iyilesme potansiyeli
arttirillmigtir(99, 100). Bu yontemde, medial sira ankorlar eklem kikirdagin
lateralinde yerlestirilir. Siitiirler yirtigin 10-12 mm medialinden matris seklinde
gecirilir ve diigiimlenir fakat kesilmez. Daha sonra her ankordan birer siitiir,
tendonun {iizerinden belirli bir gerginlik ile geg¢irilip lateraldeki ankora tespit edilir.
Lateralde tek veya daha fazla ankor kullanilabilir. Lateraldeki ankorlarin ideal yeri
major tiiberkiiliin kenarindan 10 mm distaldedir. Cift sira yonteminden farkli olarak
TOE tamirinde, lateral ankorlar daha distalde yerlestirilir ve tendonun iizerinden de
stitiirler gegirilir. Bu siitiir kopriilleri hem medial-lateral hem anterior-posterior
siralart baglar ve bu sekilde tiim ayak izi bolgesinde yeterli bir kompresyon
saglanir(Sekil 28).

Farkli yazarlar bu yontemin farkli versiyonlarimi tanmitmiglardir. Yirtigin

biiyiikliigii ve sekline gore farkli dikis, diigiim ve tendon kavrama yontemleri
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bildirmislerdir. Ornek olarak bazi cerrahlar medial siitiirlere diigiim atmadan,
stitiirleri lateral ankorlara tespit seklini One silirmiislerdir. Fakat medial sira
diiglimlenmedikg¢e tamirin biyomekanik giicii azalir, bu nedenle ¢ogu cerrah medial

siraya diiglim atmay tercih eder (101, 102).

Sekil 28. Transossedz esdeger (Siitlir kopriisii) tamir yontemi. Diigiimle medial sira tespiti (a), Digliim
kullanmadan tespit (b).

Transosseoz Dikis Teknigi

Bu teknikte, tendonun yapistigi kemikte tiineller acilir. Tendondan gegirilen
dikisler, tlineller araciligiyla karsi kortekse gegirilir ve iki tiinel arasindaki korteks

tizerinde diigiimlenir (Sekil 29).

Sekil 29. Transosseoz Tamir Teknigi
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Yapilan calismalarda transosseoz dikis tekniginde, dikis sayisinin artirilmasi
ile dikis basina diisen yiikk azalacagindan tamirin dayanikliliginin = arttigi
gosterilmistir. Transosseoz dikis tekinigi kullanilarak yapilan rotator manget
tamirinde ¢ift sira dikisin dayanikliliginin tek sira dikise gore anlamli derecede

yiiksek oldugu goriilmiistiir(103).

Siitiir Materyalleri

Emilebilir orgiilii ve emilmeyen orgilii tipte materyaller karsilastirildiginda,
baslangi¢ dayanikliliginda anlamli bir fark goriilmemis; ancak tendon g¢ekimine
maruz kalan noktalarda, yumusak doku kemik iyilesmesi siireci i¢inde emilebilir
materyallerin dayanikliliklarini yitirdikleri géz oniine alinarak, gerim giiciinii daha
uzun siire korudugundan emilmeyen tipler tercih edilmistir. Sentetik, Orgiili,
emilmeyen tipte (polyester) , no 2 dikis materyali en fazla tercih edilen dikis
materyalidir. Daha az travmaya yol acip, tendonda daha kiiciik delik agtigindan
keskin olmayan ignelerin kullanilmas1 uygundur. Tek basit dikis ve matriks dikis ile
akut yirtiklarda ve dejenere olmamis tendonda saglam bir kavrama saglanabilir.
Dejeneraif yirtiklarda giiclii tendon kavrama teknikleri tanimlanmistir. Yapilan
calismalarda, rotator manset yirtiklart i¢in kullanilan dikis teknikleri karsilastirilmas,

en dayanikli olanin modifiye Mason-Allen teknigi oldugu gosterilmistir (23).

Ankorlar

Fiksasyon ve diigiim teknikleri sadece siitiir ve tendon ile ilgili degil aym
zamanda zincirin diger halkasi olan ankorun 6zellikleri de bu konuda gayet etkilidir.
Ankor bu zincirin en zayif halkast olmamalidir ve bunun i¢in birgok biyomekanik
calisma yapilmistir ve ankorlarin O6zellikleri gelistirilmeye devam edilmektedir.
Ankorun etkinliginde bir¢ok etken rol oynamaktadir. Bunlar ankorun sekli ve
tutunma mekanizmasi, igerigi, cekme kuvveti, yerlestirme yontemi, yerlestirme agisi,

kullanilan ankor sayis1 ve yerlestirilen bolgedeki kemik kalitesidir.
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Kemige tutunma mekanizmasi agisindan iki ana gurup ankor; 1.Capa seklinde
olan kanatli veya dikenli ankorlar, 2.vida seklinde olanlardir(Sekil 30).Genel olarak

vida seklinde olan ankorlarin tutunma kuvveti diger ankorlara gore daha fazladir.

[k baslarda ankorlar sadece kapsiil ve baglarin tamiri icin kullanilmistir fakat
rotator manget cok daha yliksek miktarda ve farkli yonlerde yiiklere maruz
kalmaktadir, bu nedenle rotator manset tamirinde kullanilacak ankorlarin ¢ok daha

kuvvetli olmas1 gerekmektedir (104).

e

Kemikte delik aglldlllctan Self drilling tip

sonra gdnderilebilen tip

Capa sekilli tip

Sekil 30. Kullanilan Ankor Cesitleri

2.3.7. Komplikasyonlar

Ayrilmis deltoid: Tamamen agik cerrahi sonrasi deltoid ile trapez arasindaki
fasia yeterli sekilde akromiyona tutturulmadiysa veya asir1 gerginse erken donemde

akromiyondan ayrilabilir.

Basarisiz rotator manget tamiri: Bu cerrahilerin en 6nemli komplikasyonu

tamirin basarisiz olmasidir.

Aksiller sinir yaralanmasi: Deltoid lifleri, akromiyonun lateral kenarindan
itibaren 5 cm’den daha distale dogru ayrilirsa aksiller sinir yaralanabilir. Ekartorlere

bagli noropraksiden, komplet lezyona kadar giden bir tablo goriilebilir.
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Supraskapular sinir yaralanmasi: Bundan kaginmak i¢in supraspinatus
tendonu, superior glenoid kenardan 2 cm’den daha fazla siyrilmamalidir. Sinir
zedelenmesi oldugu takdirde, omuzun dis rotasyonunda ortaya ¢ikan gii¢siizliik, hem
yirtiga hem de sinir lezyonuna bagli olarak goriilebilir. Stabil olmayan 0s
akromiyale’nin fark edilememesi: Fark edilememis anstabil parca, semptomlarin
tekrarlamasina neden olur. Os akromiyale kiiciikse cikartilabilir. Ancak biiylik ve

anstabil fragman varliginda greftleme ve internal tespit gereklidir.
Enfeksiyon: Ameliyat sonrasi enfeksiyonun gelismesi acil miidahale

gerektirir. Erken miidahale edilemezse rotator mansette ciddi problemler ortaya

cikabilir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hastalar

Calismamiza Subat 2017 — Mart 2018 tarihleri arasinda omuz agris1 ve eklem
hareket kisithhign sikayetleri ile Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne bagvurmus, fizik muayenesi,
radyolojik tetkikleri (direk grafi ve MRG) yapilan ve inceleme sonrasinda rotator
manget yirtig1 tanis1 almig, 6ncesinde 6 ay konservatif tedavi almasina ragmen fayda
gérmeyen ve mini agik artroskopi destekli transosseoz tamir yapilan 37 ileri yas
hasta dahil edildi. Parsiyel rotator manset yirtigi olan hastalar, 50 yas alti rotator
manset yirtig1 olan hastalar, ¢ok ileri diizeyde yagli dejenerasyonu olan hastalar, ek
olarak biceps tenotomisi yapilan hastalar, farkli cerrahi ekip tarafindan opere edilen
hastalar, farkli cerrahi prosediir uygulanan hastalar ve son kontrolleri yapilamayan

hastalar ¢alismanin disinda birakildi.

Hastalarin  yasi, cinsiyetleri, yirtigin  olusma mekanizmasi, yirtigin
siiflandirmasi, yagli dejenerasyon derecesi, akromiyon tipi, humerus basinin
superiora migrasyonu, glenohumeral artrit bulgulari, ek olarak akromiyoplasti
uygulanip uygulanmadigl, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay UCLA ve
Constant-Murley fonksiyonel ve klinik skorlart kaydedildi. Hastalarin 6. ay
kontroliinde MRG ve direkt grafi ile degerlendirme yapilarak humerus basi superiora

migrasyonu, iyilesme ve re-riiptiir olup olmadigi yine kayit altina alindu.

Constant-Murley derecelendirme sistemi agri i¢in 15 puan, fonksiyon i¢in 20
puan, aktif hareket agikligi i¢in 40 puan ve kas giicli i¢in 25 puan olmak iizere
toplamda 100 puanlik bir dercelendirme sistemidir. Toplam Constant skoru
miikemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79) ve zayif (<70) olmak iizere dort baslik

altinda siniflandirilmaktadir.

Biitiin hastalar aksiller blok anestezi altinda sezlong pozisyonunda
operasyona alindi. Hastalarin iist ekstremiteleri 3 kez batikonla boyanip cift kat

yesille ortiildii. Hastalarin omuz eklemleri artroskopik olarak degerlendirildi. Tiim
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hastalara gerek goriildiigli kadar subakromiyal bursektomi yapilarak rotator manget
yirtiklart dogrulandi. Rotator manget yirtikli hastalarda mini agik transosseoz

yontemle rotator manset onarimi uygulandi.

Diyabeti olan 12 hastanin dikisleri 21. giin alinirken diger tiim hastalarin

dikisleri 15. giin alindi.

Calismaya dahil edilen hastalara operasyon sonrasi donemde ayni fizik tedavi
protokolii uygulandi ve tiim veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)

istatistik programindan yararlanarak sunuldu.

3.2. Cerrahi Teknik

Omuz artroskopisi uygulamalarinda interskalen blok tarzinda rejyonel
anestezi yapilabilecegi gibi, eklem i¢i kanamanin az olmasi amaciyla hipotansif
genel anestezi de tercih edilebilmektedir (105). Skalen blok ile genel anestezinin
kombine edilmesi inhalasyon anesteziklerinin daha az kullanilmasina ve ameliyat
sonrast agr1 kontroliiniin daha iyi yapilmasina olanak saglar (106). Ote yandan skalen
blogun sezlong pozisyonunda uygulandig: hastalarda en énemli sorun bradikardi ve
gecici hipotansiyondur. Bu sorun alt ekstremitede kanin goéllenmesine bagli olarak
gelisen bezold-jarisch refleksine sekonder olarak olgularin %20’sinde blogun 30. ile
100. dakikalar1 arasinda goriilmektedir (107). Genellikle gegici oldugu igin hastanin
yakin takip edilmesi yeterlidir ve tansiyonun ayak bileginden degil kalp seviyesinden
dogru bir sekilde dl¢lilmesi, hastaya antiembolik ¢orap giydirilmesi gibi dnlemlerin

alinmasi1 onemlidir.

Omuz artroskopisi i¢in genel anestezi, hastanin masadaki rahatsizligin1 ve
istenmeyen hareketlerini  6nler. Artroskopi siiresince uygulanan anestezinin
hipotansif olmasi onemlidir. Hipotansif anestezi, eklem i¢i kanamanin daha az
olmasi nedeniyle goriintiiniin daha temiz ve net olmasini saglar. Ancak kontrolsiiz
hipotansif anestezi uygulanmasi, Ozellikle kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler
hastalig1 olan hastalarda serebral hipoperfiizyona ve 6liim ile sonuglanabilecek ciddi

komplikasyonlara yol agabilir. Dippmann ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada
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saglikli orta yasli hastalarda sezlong pozisyonunda hipotansif anestezi altinda
serebral kan akiminin %40’a kadar azaldigin1 saptamiglar ve serebral kan akiminin
serebral dopler ultrasonografi ile monitorizasyonunu Onermislerdir (108). Ayrica
Karkabi ve arkadaslar1 yiiksek riskli hastalarda lokal anestezi ve sedasyon ile omuz

artroskopisi uygulanabilecegini bildiren bir ¢alisma yayinlamiglardir (109).

Biz tiim ameliyatlarimizi interskalen blok anestezi altinda gergeklestirdik ve

antiembolik corap kullandik.

Hasta Pozisyonu

Omuz artroskopisinde cerrahlarin tercih ettigi iki pozisyon; lateral dekubitus

ve sezlong (beach chair) pozisyonlaridir(Sekil 31).

Sekil 31. Omuz artroskopisinde hasta pozisyonlari. A: lateral dekiibit pozisyonu, B: Sezlong(beach
chair) pozisyonu.

Hastanin hangi pozisyonda olacagi cerrahin tercihine goére degismekle
birlikte, birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlari vardir. Lateral dekubitus
pozisyonun hasta, artroskopi yapilacak taraf iistte olacak sekilde ve saglam tarafin
lizerine yan yatirilir. Ikinci pozisyon, sezlong pozisyonudur. Bu pozisyonda ameliyat
masasinin bas kismi kaldirilarak, hastanin 70-80 derece fleksiyonda oturur pozisyonu
almas1 saglanir. Artroskopi yapilacak omuz ve kolun her yone rahatca hareket
edebilmesi ve artroskopi ekipmanlarinin kolaylikla kullanilabilmesi i¢in, hasta omzu
iyice masa disina tasacak sekilde oturtulmalidir. Her iki pozisyonun da avantaj ve

dezavantajlart1 vardir ayrica birbirlerine istiinliikleri yoktur. Rotator manget
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yirtiklarinda artroskopik islem oturur pozisyonda uygulandiginda anterior, posterior
ve lateral portaller daha iyi degerlendirilebilir ve agik cerrahiye gegmek gerektiginde
kolaylikla gegilebilir (110).

Bizde hastalarimiz1 sezlong pozisyonunda ek aparatlarla sabitleyip ameliyat
ettik.

Artroskopik Portaller

Hasta pozisyonunu verip hazirlandiktan sonra hastanin st ekstremitesini
boyamadan hemen once omuz iizerindeki kemik referans noktalari ¢izerek giris

portallerini belirledik.

Posterior portal, omuz artroskopisinde ilk ac¢tigimiz ve genellikle
goriintiileme amagl kullandigimiz portaldir. Posterior giris Yyeri posterolateral
akromiyal kosenin 2 cm inferior ve 1 cm medialindedir. Bu giris, klasik olarak
yumusak noktadan giris yerine gore daha yukarida bulunmaktadir. Bunun avantaji,
subakromiyal alanda, artroskopun akromiyona paralel ve akromiyonun hemen altinda
yerlesmesidir. Daha yukaridan giris yapildigi zaman rotator manget yukaridan
gozlemlenir ve yirtik daha iyi degerlendirilebilir. Hastalarimizin omuz eklemi ve
rotator manget yirtigin1 detaylica degerlendirdikten sonra omuz eklemine
uygulanacak bir girisim diisiinilirsek ikinci olarak anterior portali agiyoruz. Anterior
portali korakoid ¢ikintinin 1 ¢cm lateralinden ve rotator intervalden biseps tendonuna
yakin olacak sekilde actik. Gerekli islemler uygulandiktan sonra akromiyoplasti
yapabilmek i¢in {iglincii olarak lateral portali kullandik. Lateral portal subakromial
mesafedeki temel ¢alisma portalidir. Akromiyon orta hattinda 2 cm distalden acilir.
Eger lateral giris akromiyon kenarma 5 cm’den distale acilirsa, aksiler sinirin
yaralanma riski vardir. Lateral girisin yeri, artroskop subakromiyal alana girildikten
sonra, spinal bir igne ile belirlenmelidir. Bu sayede portal yirtigin tam karsisinda

olacak sekilde agilmis olur.

Cerrahide Kullandigimiz Ozel Aletler
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Biitiin bu islemler sirasiyla uygulandiktan sonra yirtik olan rotator manseti
dikebilmek i¢in lateralde kullandigimiz portal iizerinden 4 cm’lik mini bir insziyon
kullandik. Cilt, cilt alt1 dokular1 gegip deltoid fasyay1 ayirip, gerekli bursektomiyi
yapip, yirtik olan tendona ulastik.

Asagida kullandigimiz cerrahi aletler ve cerrahi prosediir sirasiyla temsili

sekiller tizerinden anlatilmigtir.

Proximal delik

Destekleyici bolim

harc-FT
Share £l Yerlestirici alan

Sekil 32. Sharc-FT esneyerek deforme olabilen bir distal deligi ve cihazi stabilize etmek amaciyla,
humerus kortikal kemik iizerinde bir yanal destek saglamak i¢in gelistirilmis bir proksimal bagtan
olusur.

Hedefleme ignesi
Hedefleme sistemi

Vida bag1
Diig 2

= SIN
(Superelastik Transosseus Igne)

Taylor Stitcher

Proximal elcek

Sekil 33. (Taylor Stitcher) Siiper- elastik Transosseoz Igne (STN), ortak bir yan giris delige sahip
olan bir ya da daha fazla transosseous tiinel agilabilen yani bir ya da daha fazla orta ¢ikis deliklerinin
olmasini saglayan Taylor Stitcher aleti {izerine monte edilmistir. STN igne, esnekligi sayesinde,
orijinal sekline geri donmekte ve transossedz kavisli tiinel yapabilmektedir.
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Cerrahi Teknik

Sekil 34. Kemikle kikirdak siniri, rotator manset yirtiginin iz diisimii bir shaver yardimyla
temizlenir. Tendonun tespit edilecegi yiizey bu sekilde kanamali dokuya ulasana kadar tenizlenmis

olur.
W

Sekil 35. Dogru lateral pozisyonunu bulmak ig¢in humerus boylamasina ekseni ile hedef ignesi

hizalanir.
\ B

A \

Sekil 36. Daha once hazirlanmis delik lizerinde Taylor Stitcher’in distal ucu koyulur. Hedefleme
kilavuzu yoluyla hedef ignesi yerlestirilir ve ucunun istenilen ¢ikis alanini isaret ettigini kontrol edilir;
pozisyonu beklenen yerde degilse, tamamen hedef ignesi ¢ikarilir, Taylor Stitcher’in yoni diizeltilir
ve taban alanindaki STN c¢ikisinin dogru pozisyonunu bulana kadar tekrarlanir. Tamamen dogru bir
hedefleme gostergesi almak igin hedef igneyi yerlestirirken dikkatli olunur (A). Taylor Dikis
proksimal Kolu saat yoniinde 2 tur ¢evrilir. STN’i yaklagik 2 cm itmek i¢in yavasca arkadaki ¢ikintilt
topuz ¢ekiglenir (B).
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Sekil 37. STN taban alani izi lizerinden lecm digart ¢ikana kadar yukaridaki adim tekrarlanir.
Monofilament siitiirii serbest birakmak i¢in proksimal kolu saat yOniiniin tersine (1/2 tur) gevirip
grasperle ile ip yakalanir. Hedefleme ignesini ¢gikarip, STN kemigin disina ¢ikana kadar saat yoniiniin
tersine dogru proksimal kol cevirilir. Tastyict ipimiz kendine 6zgii kanalinda iglem i¢in hazir olmus
olacaktir. Daha fazla transossedz tlinel agmak i¢in yukaridaki adimlar tekrarlanir. Biz vakalarimizda
genellikle 2 veya 3 tiinel hazirladik. En az 1 cm arayla yapilan medial ¢ikis deliklerinden uzak kalmak
i¢in dikkat edilmelidir.

B

Sekil 38. Sekilde gosterdigi gibi tutma siitiirii kullanilarak yerlestirme aracina Sharc-FT ile birlikte
koyup 4 yiiksek direngli USP 2 (metrik 5) siitiirii Sharc-FT distal deligi iizerine yiiklenir.
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Sekil 39. Monofilament siitiir gubuguna siitiir u¢larin1 baglayip sonra tiinelden siitiir uglarimi tagimak
icin ortadaki cekilir. Yan delige Sharc-FT’yi yerlestirip, hafifce cekiclemek gerekebilir. Korteks
araciligiyla diismesinden kacginarak kortikal temas almak icin Sharc-FT basalti desteginden itilir.
Sharc-FT yakin deligi yerinde retansiyon siitiirii birakarak cihazi yerlestirme araci ile agilir. Mini agik
insziyonla uyguladigimiz i¢in bu agama kolaylikla yapilabilmektedir.

e

Sekil 40. Tiim siitiir uglart cuff iginden geg¢irilip diigiimler baglanir. Her bir diigiimdeki iki ipten birer
tanesi tutularak lateral kortekste yerlestirlmis olan Sharc —FT icerisinden gecirilir ve yukarda kalan
uclarla birbirine baglanarak double row benzeri tespit elde edilir.

Sekil 41. Cerrahi sonrasi tespitin son halinin temsili goriintiisii.
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3.3. Postoperatif Rehabilitasyon

Hastalarimizin hepsine cerrahi sonrast omuzu 45-60 derece abdiiksiyonda
tutan hazir kol gévde bandaji uyguladik. Hastalarin yara yerlerine 3 giinde 1
pansuman yaptik ve 15. giin eger bir sorun gérmiiyorsak dikisler aldik. Asir1 kilolu

ve diyabetik hastalarda dikisler 21. giin alind1.

Rotator manset yirtiklari icin uygulanan cerrahi tedavi ne olursa olsun,
basarili sonuglarin elde edilebilmesi i¢in iyi bir rehabilitasyon programi uygulanmasi

gerekir. Uygulanacak olan rehabilitasyon en az ameliyat teknigi kadar 6nemlidir.

Rotator manset tamiri sonrasinda uyguladigimiz rehabilitasyon protokolil bes
fazlidir. Amag agrisiz, tam hareket agikligi olan ve normal fonksiyonlu bir omuz
eklemi kazanmaktir. Ilk 6 hafta maksimum koruma fazidir (faz 1). Hastalara ilk iic
hafta sadece pasif eklem hareket acikligi egzersizleri ve 3. haftadan sonra aktif
yardimli eklem hareket agiklig1 egzersizleri yaptik. Tamir dokusunun iyilesmesi i¢in
en az 6 hafta gecmelidir. 7-9. haftalar orta koruma fazi olup (faz 2) aktif eklem
hareket agiklig1 egzersizlerine bu fazda basladik, hastanin agris1 olmasa bile aktif
eklem hareket acikligi egzersizlerini 6. haftadan 6nce vermedik. 10-12. haftalar
minimal koruma fazidir (faz 3) ve bu fazda minimal direngli egzersizlere ve kisith
eklem hareket agikligma izin verildik. 12-24. haftalar aras1 donem giiglendirme
fazidir (faz 4) ve 12. haftadan itibaren direngli giiglendirici egzersizlere baslandik.
Eklemi giiclendirerek dinamik fonksiyonel stabilite kazandirmay: amacladik. 24.
haftadan sonraki donem ise fonksiyonel fazdir (faz 5). Spora doniis ancak 6. aydan

sonra miimkiindiir(130).
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3.4. Constant-Murley Shoulder ve UCLA Skorlamalar:

CONSTANT-MURLEY OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Adi Soyadi Dasya No:
Caligma Grubu
Degerlendirme Zamani : Tarh : / / OPreap CPastop
Apklama
EWEYE (15 puan)(1 ve 2 nin ortalamas)
1. Ginlik igler sirasinda ne kadar afnimz var 7 m.
OYek:15 CIHafif:10 OOrta:5

DOgiddetli/Strekli:0

2. Agn Seviyesi [ 0: agn yol 15 1 dayamlmaz agn)
|[Seviye] 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15|
[Puan J25 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0]

AR E R i rahac| (20 puan)(1+2+3+4) | B Puam

1. Omuzuenuz ginlik iglerinizi yapmaniza engel cluyor mu ?
ClHaywr:4 COrta derecede:2 OI5iddeti-0

2. Omuzunuz spor veya hobilerinizi yapmaya engel oluyor mu ?
CHayrd ClOrta derecede: 2 Osiddethi=0

3. Omuzunuz yizinden uyku dizeniniz bozuluyor mu ?
CHayr4 [CJOrta derecede:2 DOgiddetli:0

4. Kolunuzu hangi seviyede agnsz kullanabiliyorsunuz 7
OGobek:2 OKsifoid:4 CBoyum:é [OBap:8 [OBay Arkasu10

One Fleksivon  Abdiksiyon iy Rotasyon I Rotasyon

030 0 030 0 e 2 Uik O
1 b arbannda
3160 2 3160 2 4 Kalia Ak 2
6190 4 6190 4 2 Upmimsd g Sedem 4
1 bap durinda
91120 & 91-120 & s B w6
N _ Kashan Lamm
121-150 8@ 121150 8 10 m 8
>150 10 =150 10 Sagela A 10
(25 puan] (Ortalama(kg) x 2) D Puam
Kaldirma denemeleri: 1. ] 3 4. 5 Ortalama:
iy ke kfrsimsn
Bkbarnn agrisk 125 kg )
I Constant Skoru (A+B+C+D): I I

Sekil 42. Constant-Murley Omuz Skorlamasi.

UCLA ( The University of California-Los Angeles ) SKORLAMASI

Toplam 35 puan iizerinden agri, fonksiyon, hasta memnuniyeti, fleksiyon kas
giicii ve fleksiyon agis1 degerlendirilir. Agr1 ve fonksiyonun her biri 1-10 puan, aktif
fleksiyon agisi, fleksiyon kas giicii ve hasta memnuniyetinin her biri 1-5 puan
tizerinden degerlendirilmektedir. Toplamda 34-35 puan miikemmel, 29-33 puan iyi,

29 puanin altindaki degerler ise zayif olarak tanimlanr.
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AGRI
Her zaman hissedilen ve dayanilmaz; siklikla giicli agri kesici gerektiren 1
Her zaman hissedilen fakat dayamlir diizeyde; ara sira giiclil apr kesici gerektiren
Istirahatte yok wveya az, hafif aktiviteler swasinda hissedilen; siklikla salisilat | 4
kullaninu gerektiren
Sadece agw wve belli aktiviteler swasinda hissedilen; ara swa salisilat kullammi | 6

gerektiren
Ara sira hafif 8
Hig 10

FONKSIYON

Ekstiremiteyi kullanamama 1
Sadece hafif aktiviteler miimkiin 2
Hafif ev 15ler1 veya giinlik yasammn bircok aktivitesini yapabilme 4
Birgok ev 151, aligveris ve araba kullanim mumkiin sa¢ duzeltebilme, stityen ilikleme | 6
de dahil gryinip soyunabilme

Sadece hafif kisitlanma omuz seviyesmin tizerinde ¢aligabilme 8
Normal aktiviteler 10
AKTIF ONE FLEKSIYON
150 derece veya daha fazla 5
120-150 derece arasinda 4
90-120 derece arasinda 3
45-90 derece arasinda 2
30-45 derece arasinda 1
0-30 derece arasmda 0
FLEKSIYON KAS GUCU
Grade 5 (Normal) 5
Grade 4 (Iyi) 4
Grade 3 (Orta) 3
Grade 2 (Zayif) 2
Grade 1 ( Kas kontraksiyonu) 1
Grade 0 ( Higbirsey yok ) 0
HASTA MEMNUNIYETI
Hosnut ve daha 1yi 5
Hosnut degl ve daha kétii 0
TOPLAM :

Sekil 43. UCLA ( The University of California-Los Angeles ) skorlamasi.
3.5. Istatistik

Istatistik analiz icin IBM SPSS versiyon 20.0 programi kullanilmugtir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatiksel metodlarin (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, oran, minumum, maksimum) yani sira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Anlamlilik p<0,001 ve

p<0,05 diizeylerinde degerlendirilmistir.

70



3.6. Ornek Vaka

63 yasinda kadin hasta omuz agris1 ve hareket kisithilig ile klinigimize
basvurmus, yapilan tetkikler sonucunda rotator manset yirtigi tanist almis ve 6 ay
konservatif tedavi Onerilmis. Hastanin bu siire icerisinde sikayetlerinde gerileme

olmamasi lizerine cerrahi karar1 verilmis. Artroskopi yardimli mini a¢ik transosse0z

yontemle rotator manseti onarilmis ve artroskoik akromiyoplasti uygulanmistir.

Sekil 44. Ameliyat oncesi hareket agikliklart.

Sekil 45. Ameliyat sonrasi eklem hareket agikliklari.

Sekil 46. MRG’de Tam kat rotator manget yirtigi(A) Yaglh dejenerasyon (B)
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Sekil 49. Ameliyata baglamadan kemik referans noktalar ¢izilerek kullanilacak portaller.
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Sekil 50. Ameliyat sirasinda rotator manget onarimi goriiniimii.

73



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 37 hastanin yaslar1 52 -76 arasinda degismekte
olup ortalama yasin 61.1 oldugu goriildii. Toplam 37 hastanin 17’si kadin (yas
ortalamasi 58,7) ve 20’ si erkek (yas ortalamasi 63.3) idi.

Tablo 1. Cinsiyete gore yas ortlamalar1 ve kadin erkek yiizdeleri.

Yas Say1
Kadn 58.7 17 (%45.9)
Erkek 63.3 20 (%54.1)
Toplam 61.1 37 (%100)

Patte’nin koronal MRG’de tendonun retraksiyon miktarini degerlendirerek
yaptig1 siniflandirma kullanilarak ameliyat Oncesi hastalarin degerlendirlmesinde
toplam 37 hastanin 20’si evre 1, 17°si evre 2 olarak siniflandirildi. 17 kadin hastanin
10’u evre 1, 7’si evre 2 olarak smiflandirildi. 20 Erkek hastanin 10°u evre 1, 10°u
evre 2 olarak siniflandirldi. Ameliyat sirasinda yapilan degerlendirme tiim hastalarin

MRG bulgulariyla uyumlu oldugunu gordiik.

Tablo 2. Ameliyat 6ncesi Patte siniflandirmasinin cinsiyete gore dagilimu.

Evre 1 Evre 2
Kadin 10 7
Erkek 10 10
Toplam 20 17

Thomazeau’nin MRG’de T1 agirlikli yaglh dejenarasyon siniflamasina gore
ameliyat 6ncesi 37 hastanin 15’sinda evre 1 yagh dejenerasyon ve 22’inde evre 2
yagli dejenerasyon mevcuttu. Cinsiyet olarak bakildiginda 17 kadin hastanin 7’sinde
evre 1 ve 9’unda evre 2 yaglh dejenerasyon mevcuttu. 21 Erkek hastanin 8’inde evre

1 ve 13’linde evre 2 yagl dejenerasyon mevcuttu.
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Tablo 3. Ameliyat 6ncesi yagli dejenerasyonun cinsiyete gore dagilima.

Evrel Evre 2
Kadin 7 9
Erkek 8 13
Toplam 15 22

Ameliyat 6ncesinde rutin direkt grafilerin degerlendirilmesinde 14 hastada tip
3 Akromiyon (8 erkek,6 kadin), 17 hastada tip 2 akromiyon (9 kadin,8 erkek) ve 6
hastada tip 1 akromiyon( 4 erkek,2 kadin) oldugunu gordiik.

Ameliyat sirasinda artroskopik olarak degerlendirme yapilan hastalarin
hepsine subakromiyal bursektomi ve akromiyoplasti yapdik. Rotator manset
yirtiginin - dejeneratif siireg ile iliskili olarak gelistigi disiiniilen hastalarda,
akromiyon tipine bakilmaksizin, rotator mansetteki iyilesme potansiyelini artirici
etkisi de goz Oniinde bulundurularak akromiyoplasti (tip 3 akromiyonu olan

hastalarda daha fazla olmak iizere) islemi yapdik.

Ayrica eklem i¢i sinovit bulgular1 saptanan biitiin hastalara sinovektomi

islemi uyguladik.

Hastalarin ameliyat 6ncesi radyografik incelemesinde 4 hastada glenohumeral
artrit ve 3 hastada humerus basi superior migrasyonu saptadik ameliyat sirasinda da

bunu dogruladik.

Tablo 4. Ameliyat Oncesi direkt grafi incelemesinde akromiyon tiplendirmesinin cinsiyete goére
dagilimu.

Tip1l Tip2 Tip3 Glenohumeral | Humerus Basi
Artrit Migrasyonu
Kadin 2 9 6 2 1
Erkek 4 8 8 2 1
Toplam 6 17 14 4 3
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Ameliyat sirasinda elde edilen bulgular degerlendirildiginde; 3 hastada kiiciik
(<1 cm),

20 hastada orta biiyiikliikte (1-3 c¢cm), 7 hastada biiyiik (3-5 cm) ve 2 hastada
masif (>5 cm) rotator manset yirtig1 saptadik(Tablo 9). Tespit edilen en kiigiik rotator
manset yirtigin1 0,5 cm en biiyiik rotator manget yirtigini ise 5,5 cm olarak Olctiik.
Ameliyat sirasinda Olgiilen yirtik biiytikliiklerinin ortalamasimi 2.61 cm olarak
bulduk. Rotator manset tamiri sirasinda kii¢iik ve orta biiyiikliikteki manset yirtig
olan 23 hastada en az 1 en fazla 3 adet diiglimsiiz ¢apa kullanilarak tek sira tamir
yontemi, biliylik ve masif rotator manget yirtig1 olan 9 hastaya ise ¢ift sira tamir

teknigi uyguladik.

Tablo 5. Ameliyat sirasinda belirlenen rotator manset yirtik biyiikliiklerinin cinsiyet dagilimi ve
sayilari.

Kiiciik (<1 cm) | Orta (1-3 cm) | Biiyiik (3-5 cm) Masif (>5 cm)
Kadin 2 8 5 2
Erkek 2 11 3 4
Toplam 4 19 8 6

Yapilan degerlendirme sonucunda hastalarin ameliyat oncesindeki Constant-
Murley omuz skorlar1 ortalamasi 37.6 puan iken, ameliyat sonrasindaki Constant ve
Murley omuz skorlar1 ortalamasini 76.8 puan olarak bulduk. Ameliyat 6ncesindeki
Constant ve Murley omuz skorlarinin en diisiik degeri 23 puan iken en yliksek degeri
56 puandir. Ameliyat sonrasindaki Constant ve Murley omuz skorlarinin en diistik
degeri 60 puan iken en yiiksek degerini 94 puan bulduk. Hastalarin ameliyat dncesi
ve ameliyat sonrasindaki Constant ve Murley omuz skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulduk (p<0.001). Ayrica hastalar Constant ve Murley omuz
skalas1 sonuglarina gore siiflandirildiklarinda ameliyat sonrasit 6. Ay 3 mitkemmel,

14 1yi1, 12 orta ve 8 zayif sonug elde ettik.
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Tablo 6. Ameliyat oncesi ve sonrasindaki Constant ve Murley omuz skorlari arasindaki iliskiyi
gosteren istatistiksel tablo (CMS1: Ameliyat dncesindeki Constant ve Murley omuz skoru, CMS2:
Ameliyat sonrasindaki Constant ve Murley omuz skoru).

Ortalama En disiik deger | En yiiksek deger | P(CMS1-CMS2)

CMS1 37.6 23 56
P <0.001

CMS2 76.8 60 94

Ameliyat oncesindeki UCLA omuz skorlar1 ortalamasi 14.1 puan iken,
ameliyat sonrasindaki UCLA omuz skorlar1 ortalamasini1 28.1 puan olarak bulduk.
Ameliyat oncesindeki UCLA omuz skorlarmin en diisiikk degeri 8 puan iken en
yiiksek degeri 26 puandir. Ameliyat sonrasindaki UCLA omuz skorlarmin en diisiik
degeri 22 puan iken en yiiksek degeri 34 puan bulduk. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasindaki UCLA omuz skorlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlaml

fark saptadik(p<0.001).

Tablo 7. Ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki UCLA omuz skorlari arasindaki iliskiyi gosteren
istatistiksel tablo (US1: Ameliyat oncesindeki UCLA omuz skoru, US2: Ameliyat sonrasindaki
UCLA omuz skoru).

Ortalama En disiik deger | En yiiksek deger | P(CMS1-CMS2)

(URY 141 8 26
P <0.001

(URY 28.1 22 34

Tablo 8. Ameliyat 6ncesi ve sonrasit Constant-Murley omuz skorlar1 ve UCLA skorlarinin cinsiyete
gore dagilimi (CMS2: Ameliyat sonrasindaki Constant-Murley omuz skoru, US2: Ameliyat
sonrasindaki UCLA omuz skoru).

uUS1 us2 CMS1 CMS2
Kadin 14.8 28.8 38.4 77.5
Erkek 13.6 27.5 375 76.2
Toplam 14.1 28.1 37.6 76.8
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Tablo 9. Ameliyat sonrasi cinsiyet dagilima gére CMS2 ve US2 skorlar1 arasindaki istatistiksel
iliskiyi gosteren tablo (CMS2: Ameliyat sonrasindaki Constant-Murley omuz skoru, US2: Ameliyat
sonrasindaki UCLA omuz skoru).

CMS2 (URY
Kadin p 0,667 0,205
r >0,05 >0,05
Erkek p 0,672 0,206
r >0,05 >0,05

Tablo 10. Ameliyat sirasinda elde edilen yirttk uzunluklarini gosteren veriler ile ameliyat sonrasi
CMS2 ve US2 skorlar arasindaki istatistiksel iligkiyi gosteren tablo (CMS2: Ameliyat sonrasindaki
Constant-Murley omuz skoru, US2: Ameliyat sonrasindaki UCLA omuz skoru).

Yirtik Uzunluklar
CMS2 p <0.05
r 0.000
us2 p <0.05
r 0,027

Tablo 11. Yas ile ameliyat sonras1 Constant-Murley ve UCLA skorlar1 arasindaki istatistiksel ilskiyi
gosteren tablo (CMS2: Ameliyat sonrasindaki Constant-Murley omuz skoru, US2: Ameliyat
sonrasindaki UCLA omuz skoru).

CMS2 (URY
Hasta Yas1 p >0.05 <0,05
r 0,586 0,015

Tablo 12. Yagh dejenrasyon evresi ile ameliyat sonrasi Constant-Murley ve UCLA skorlari
arasindaki istatistiksel ilskiyi gosteren tablo (CMS2: Ameliyat sonrasindaki Constant-Murley omuz
skoru, US2:Ameliyat sonrasindaki UCLA omuz skoru).

Yagli Dejenerasyon
CMS2 p <0.05
r 0.000
us?2 p <0.05
r 0,048

78



Hastalarin ek hastalik varligina bakildiginda 37 hastanin 7’sinde yalnizca
hipertansiyon, 4’iinde yalnizca diyabet ve 8 hastada hem diyabet hem hipertansiyon

varlig1 mevcuttu.

Ameliyat sonrasi déonemde kontrollerde higbir hastada enfeksiyon ve re-
rliptiir bulgusu saptamadik. Hastalarin 6. Ay MRG kontroliinde 4 hastada parsiyel

iyilesme ve 33 hastada tam kat iyilesme gozledik.
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5. TARTISMA

Rotator manget yirtiklar1 siklikla 40-70 yas arasi insanlarda goriiliir. Rotator
manget yirtiklarinin - nedenlerine bakildiginda pek c¢ok etkenin rol aldig
gorilmektedir. En sik suglanan nedenler tendon tensil gerginligi ve rotator mansete
binen yiiktiir. 60 yasin istiindeki hastalarin hemen hepsinde omuza yiikk binmesi
sonucu akut travma gelisir. Tekrarlayan omuz hareketleri de diger bir rotator manset
yirtik nedenidir. Ileri yas hastalarda daha biiyiik rotator manset yirtiklar1 goriildiigii,
kemige yapisma noktasinda zayiflama olusmasi Ve bu olayin yasa bagl olarak sikligi

arttig1 bildirilmistir (2, 111, 112).

Rotator manget hastaliklart subakromiyal sikisma sendromundan masif
rotator manset yirtigina kadar degisen durumlari kapsayabilmektedir. Hastalarin
tedaviden beklentisi agrinin azalmasi ve omuz fonksiyonlarinda iyilesmedir.
Konservatif tedavi tam kat rotator mansetli hastalarda bir miktar diizelme saglasa da
bu hastalar igin yeterli olmamaktadir. Bizde ileri yas rotator manset yirtikli hastalara
literatiirdeki gortis birligine dayanarak Once konservatif tedavi uyguladik ve

hastlarimizin hi¢birinde yeterli diizeyde bir iyilesme yakalayamadik.

Rotator manset yirtig1 olan hastalarda cerrahi tamir i¢in; agik, mini acik veya
artroskopik yontemler kullanilir. Bu yontemlerin kisa ve uzun vadede Klinik ve
fonksiyonel sonuglarimin iyi oldugu bildirilse de tam kat rotator manset yirtiklarin
onariminda en iyi teknigin hangisi oldugu halen tartisma konusudur. Mini agik
yontem ile tam artroskopik yontem arasinda se¢im yaparken hastalarin ameliyattan
beklentilerine, yirtigin biyomekanik o6zelliklerine, ameliyati yapacak olan ekibin
tecriibesine ve Dbu tekniklerin bildirilmis sonuglarmma bakilmasi1 gerektigi
bildirilmistir(113).

Severud ve arkadaslar1 (114), rotator mansget yirtikli 29 hastayr mini-agik
teknik uygulayarak, 35 hastayr ise tamamen artroskopik teknikle opere etmis ve
sonuglar1 karsilastirmiglardir. Artroskopik tamir yapilan hastalarda eklem hareket
acikliklart daha kisa siirede elde edilmis ve eklem kontraktiirii gelisme oraninin daha

az oldugunu bildirmiglerdir. Weber(115), rotator manset yirtig1 olan 126 hastay1
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artroskopik, 156 hastayr mini-agik yontem uygulamis, ameliyat i¢i morbiditenin tam
artroskopik tamir yapilan grupta belirgin derecede daha az oldugunu bildirmistir.
Kim ve arkadaslar1(94) tam kat rotator manset yirtikli 76 hastanin 42’sini tamamen
artroskopik teknikle, 34 hastay1 ise mini-agik teknikle opere etmis; yaklasik 36 aylik
takibin sonucunda her iki yontemle opere edilen hastalarinin klinik ve fonksiyonel
sonuclarmin hemen hemen ayni oldugunu bildirmislerdir. Kim ve ark.(94) tam kat
rotator manset yirtikli hastalarda atroskopik tamir teknigi ile mini agik tamir
teknigini karsilastirmislar sonugta benzer klinik ve fonksiyonel skorlar elde
etmiglerdir. Sonuglarin tamir tekniginden ¢ok yirtigin biytikligi ile ilgili oldugunu
bildirmiglerdir. Zhang ve arkadaslari(116) tam kat rotator manset yirtig1 nedeniyle
artroskopik tamir yaptiklar1 53 hastay1, mini-acik teknikle tamir ettikleri 55 hasta ile
sonuclar acisindan karsilastirmislar ve 2 yillik takip sonuglarini bildirmislerdir. Bu
calismada artroskopik tamir yapilan grupta kas giiciinde belirgin derecede artis elde
edilmistir. Ancak artroskopik tamir yapilan grupta yeniden yirtik olusma oranini
daha fazla bulmuslardir. Lindley(117), tam kat rotator manset yirtigi nedeniyle
artroskpik ve mini-agik teknik kullanilarak tamir yapilan ve sonuglari yayinlanan 10
calismay1 degerlendirmis ve iki teknik arasinda ASES skorlari, UCLA skorlari, agri
skorlar1 ve tekrarlayan yirtik sikligi agisindan anlamli fark olmadigini bildirmistir. EK
olarak ¢alismada artroskopik tamir yapilan grupta ameliyat sonrasi agri agisindan

daha iyi sonuglar elde edildigi bildirilmistir.

Literatiirde tamamiyle artroskopik yontemin basarisint gosteren pek cok
yayin mevcuttur, ozellikle ameliyat sonrasi donemde avantajlar1 vurgulanmistir.
Fakat ileri yas kemik kalitesi diislik hastalarda fiksasyon kalitesinin ¢ok daha onemli
oldugunu diislindiigimiiz i¢in ileri yas bu hastalarimizin cerrahisinde atilan
dikislerde daha fazla giliven hissi uyandiran mini agik yaklasimi tercih ettik. Bu
sekilde ileri yas hastalarda ameliyat sonrasi ¢ok sik karsilasilan gevseme ve reriiptiir
olma problemini ¢6zebilecegimizi diisiindiik. Hastalarimizin orta dénem Klinik ve
fonksiyonel sonuglarini paylastifimiz bu ¢alisgmada gevseme problemi ile
kargilasmadik ama uzun déenm sonuclarint beklemenin de faydali olacagini

diisiiniiyoruz.
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Acik cerrahi ile ilgilide literatiirde pek ¢ok basarili sonu¢ bildirilmistir.
Adamson ve Tibone(118) rotator manset yirtiklt 30 hastayi agik cerrahi teknik ile
opere etmis yaklasik 10 yillik takipleri sonucunda basari oranlarim1 %80 olarak
bildirmislerdir. Bigliani ve ark.(65) 61 tam kat rotator manset yirtig1 olan hastaya
acik cerrahi onarim yapmis ve ortalama yedi yillik takipte basari oranmi %85
bildirmislerdir. Fakat ac¢ik cerrahinin dezavantajlarida bulunmaktadir. Ag¢ik girigim
esnasinda deltoid kasmin hem lateral hem anterior liflerine, akromiyona yapisma
yerine zarar verilebilir. Uzun siiren ve ameliyat sirasinda zorlanilan vakalarda %0.5
oraninda deltoid kasinda traksiyon yaralanmasi goriilebilir. Ayn1 zamanda deltoid
tamiri sonrasinda rehabilitasyon siirecinin yavaslamasina ve daha fazla analjezik

ihtiyacina neden olacaktir. Ac¢ik cerrahi sonrasi hastanin tamamen iyilesmesi 18 ay1

bulabilir (119, 120).

T. Motycka ve arkadaslar1(121) rotator manset yirtikli 79 hastayi agik cerrahi
teknik ile opere etmis ve ameliyat sonrasi ortalama Constant ve Murley skorunu 71,5
olarak bildirmisleridr. Literatiirde agik cerrahi tamir sonrasi komplikasyon olarak
yeniden yirtik oraninin @ % 13-18 oldugu goriilmektedir. Harryman ve
arkadaglari(74)’da 105 hasta iizerinde yaptiklart ¢alismada acik cerrahi tamir
sonuglarini ultrasonografi ile incelemisler ve yirtik tekrarlama oranini %20 olarak
bildirmiglerdir. Aym1 zamanda izlem sirasinda saptanan lezyon tipinin ameliyat
sirasinda goriilenden daha biiyiik oldugunu ve tendon kalitesinin fonksiyonel sonucu
etkiledigini bildirmislerdir. Cerrahi sonrasinda tekrarlayan yirtik saptanan hastalarda
omuz eklem hareket a¢ikliginin, saglam tendonu olan hastalara gére 6nemli derecede

diistiigiinii gérmislerdir.

Akromiyoplastinin artroskopik yontemle uygulanmaya baglanmasindan sonra,
rotator manget yirtiklarinda deltoid lifleri arasindan 3-4 cm’lik bir insizyonla mini
acik tamiri giindeme gelmistir. Bu yontem ilk kez Levy(87) tarafindan 1990 yilinda,
Paulos ve Kody(88) tarafindan ise 1994 yilinda tarif edilmistir. Paulos ve Kody 48 ay
takip ettikleri 18 hastanin 16’sinda basarili sonu¢ bildirmislerdir. Bu yontemi
Shinners ve ark (122) 63 hastaya uygulamis ve 41 hastayr retrospektif oalrak
degerlendirdiklerinde tiim hastalarin ameliyat sonrasi agri ve fonksiyonlarinda

diizelme tespit etmisler, 38 hastada (%93) basarili sonug alindigini bildirmislerdir.
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Literatiire bakildiginda tamamen acik teknik ile artroskopi yardimli mini agik
yontem arasinda fonksiyonel ve klinik olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen
mini agik yontem grubunda analjezi ihtiyacinin daha az, hastanede kalis siiresinin
daha kisa ve ameliyat sonras1 rehabilitasyonun daha iyi oldugu goriilmektedir. Ayrica
eklem i¢i patolojilerinin saptanmasina imkan tanimasi biiyiik bir avantajidir (123).
Yazarlara gore bu teknikle perioperatif morbidite azaltilmakta ve ameliyat sonrasi

rehabilitasyon kisaltmaktadir.

Bizde ¢alismamizda hastalarin daha az aneljezi ihiyaci oldugunu ve ameliyat
sonrast rehabilitasyon stirecinin daha kolay ilerledigini gordiik. Tam acik cerrahi
yaklagimi enfeksiyon oranmin yiiksek olmasi, deltoid disfonksiyonu ve cerrahi
sonrast rehabilitasyonunun gilic olmast nedeniyle tercih etmedik. Agik cerrahide
basarilan fiksasyon kalitesini gliniimiiz teknolojisiyle mini acik artroskopik yardimli
cerrahide de basarabiliyoruz. Literatiirde de basari oranlarinin benzer oldugunu
gormekteyiz ve artroskopi yardimli mini acgik yontemle, agik cerrahideki kadar

komplikasyonlarin yiiksek olmamasi bizi bu yontemi kullanmaya yonlendirdi.

Rotator manget yirtiklarinin olusumunda rol oynayan risk faktorlerinin
belirlenmesi konusunda bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Yamamoto ve arkadaslari
yaptiklar1 bir calismada rotator mangset hastaliklarinin genel popiilasyondaki
prevelansini ve olusumunda rol oynayan risk faktorlerini arastirmiglardir. Yas
ortalamasi 57.9 (dagilim: 22-87) olan 683 kisinin (229 erkek, 454 kadin), 1366
omuzu degerlendirilmis ve %Z20.7 oraninda tam kat rotator mangset yirtigina
rastlandigini bildirmislerdir. Rotator manget yirtiklari icin temel risk faktorlerinin
baskin omuz, travma hikayesi ve ileri yas oldugunu savunmuslardir (124). Gumina
ve arkadaglar rotator manget yirtiklarinda yaslanmanin hem yirtik olusumu hem de
yirtik derecesi ile yakindan iligkili oldugunu belirtmislerdir (125). Gumina ave
arkadaslar1 bir caligmalarinda hipertansiyonun rotator manset yirtiklarinin olusumunu
ve derecesini dogrudan etkileyen onemli bir risk faktérii oldugunu bildirmislerdir
(126). Dhar ve arkadaslar1 diyabetes mellitusun rotator manset onarimi yaptiklari
hastalarin klinik sonuclar1 iizerine etkisi olup olmadigin1 arastirmislardir. Diyabetli
hastalarda ameliyat sonrast ASES skorlarinin normal gruba goére daha diisiik

oldugunu belirtmisler, bununla birlikte yirtik tekrarlamast ve komplikasyonlar
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acisindan iki grup arasinda onemli fark olmadigini bildirmislerdir (127). Carbone ve
arkadaglar1 rotator manget onarimi yapilmis olan 408 hasta lizerinde yaptiklar1 bir
caligmada, sigara kullanma aligkanliginin tendon beslenmesini olumsuz ydnde
etkiledigini savunmuslardir. Yirtik olusumu ve yirtik biiyiikliigii ile sigara kullanimi
arasinda anlamli korelasyon saptamislardir (128). Kukkonen ve arkadaslari rotator
manget onarimi yapilan 576 hastay1 116 sigara kullanan ve 450 sigara kullanmayan
hasta olmak iizere iki gruba ayirarak klinik sonuglar1 agisindan degerlendirmislerdir.
Ilgili ¢alismada iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan 6nemli bir fark
saptanmamis olmasina ragmen sigara kullanan grupta yas ortalamasinin 55,
kullanmayan grupta ise ayn1 degerin 61 oldugunu goérmiislerdir. Sonug olarak sigara
kullaniminin, rotator manget yirtiklarinin daha erken yaslarda goriilmesine ve
ameliyat sonrasinda daha diisiik Constatnt skorlar1 elde edilmesine sebep

olabilecegini belirtmislerdir (129).

Calismamizdaki 37 hastanin 11 tanesinde tanili sitemik hastalik hikayesi
rapor edilmistir. 7 hastada yalnizca hipertansiyon, 4’iinde yalnizca diyabet ve 8
hastada hem diyabet hem hipertansiyon varligi mevcuttu. Ancak sonuglar ile eslik

eden sistemik hastaliklar arasinda anlamli istatistiksel iligki bulamadik.

Literatiirde cerrahi basariyla yas iliskisini inceleyen c¢alismalarda

bulunmaktadir.

Bennet, kii¢iikk ve orta biiytlikliikteki tam kat rotator manset yirtiklarinin
tedavisinde artroskopik tamirin omuz fonksiyonlarinin kazanilmasinda etkin bir
tedavi sekli oldugunu belirtmistir. 47 hastanin artroskopik tamir yontemi ile tedavi
edildigi bu calismada 2-4 yillik takipler sonunda cinsiyet ve yasin sonuglari
etkilemedigi belirtilmistir (130). Cole ve arkadaslar1 bir ¢alismalarinda 70 yas ve
tizerindeki hastalarda tekrarlayan yirtik olusumu ile yas arasinda anlamli bir iligki
bulmuslardir (5). Nho ve arkadaslar1 rotator manset yirtigi nedeniyle artroskopik
tamir yapilan hastalar1 ameliyat sonrasinda ultrasonografi ile degerlendirmisler ve
ultrasonografik bulgulara gore yeniden yirtik gozlenen hastalarin yas ortalamasini
63.1£8.6, rotator manseti saglam kalan hastalarin yas ortalamasini ise 56.6+9.7

olarak bulmuslardir (131). Boileau ve arkadaslar1 65 yasin iizerindeki 23 hastanin
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sadece 10 tanesinde (%43) tendonlarin tamamen iyilestigini bildirmislerdir (132).
Akpmar ve arkadaslart kiiciik ve orta dlgekli tam kat supraspinatus tendon yirtigi
olan ve artroskopik tamir yaptiklar1 26 hastanin sonuglarini degerlendirmisler ve
yeniden yirtik goriilen hastalarin yas ortalamasini 68.8 bulmuslardir. Bu degerin,
rotator manseti saglam kalan hastalarinkinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
farkli oldugunu belirtmislerdir. Bu farkin, artan yasla birlikte azalan iyilesme
potansiyeli, yagla birlikte kemiklerde gelisen osteoporoz ve tendonlarin dejeneratif
ve zayif olmasi ile iliskili olabilecegini savunmuslardir (133).Ozbaydar ve
arkadaglart 41 omuzun degerlendirildigi bir c¢alismalarinda 60 yas iizerindeKi
hastalarda tatminkar olmayan sonuglar arasinda anlamli iliski gézlemlemislerdir
(134).

Robinson ve arkadaslar1 artroskopik rotator manset onarimi yapilan 70 yas
tizerindeki hastalarin erken donem sonuglarint bildirmisler ve s6z konusu ¢alismada
68 hastanin 69 omuzunu ameliyat etmisler ve hastalarin yas ortalamasinin 77
(dagilim 70-86) oldugunu bildirilmislerdir. Bu ¢aligmada ameliyat dncesinde 23(+14)
olan Constant-Murley skorlar1 ortalamasinin ameliyat sonrasinda 58(+20) oldugunu
gormislerdir. 1 yillik takiplerin sonunda elde edilen yiiksek Constant-Murley
skorlar1 ile erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli ilski bulunmustur
(p=0.019). Hastanin yas1 ve cinsiyetinin ameliyat zamaninin belirlenmesinde 6nemli

iki faktor oldugunu vurgulamislardir (135).

Bizim ¢aligmamizda hastalarin yaslariyla ameliyat sonrast UCLA ve Constant
Murley Skorlamas: istatiksel olarak karsilastirildiginda UCLA skorlamasi ile anlaml
bir sonug¢ yakaladik fakat Constant Murley skorlamasi ile anlamli bir iliski
bulamadik. Biz ileri yas hastalarin tendon kemik kalitelerindeki zayiflik ve iyilesme
potansiyelindeki yetmezlikler nedeniyle operasyon sirasinda ve sonrasinda
yetmezliklerin gen¢ yas hastalara gore cok daha fazla goriilecegini diisiindiik,
ameliyat teknigindeki tercihimizin ana nedenide budur. Calismamizin orta vadeli
sonuglari sunmasi, bu nedenle yetmezligin ileri yas hastalardaki sikligin1 gergek

anlamda bildirmesi miimkiin degildir.
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Ayn1 zamanda calismamizda cinsiyet dagilimi ve ameliyat sonrasi

fonksiyonel skorlamalar arasinda bir anlamli iligki bulamadik.

Literatiirde yaglh dejenerasyon ve klinik sonuglar arasindaki iliskiyi aragtiran
pek cok calisma yapilmistir. Ozbaydar ve arkadaslar kas i¢i yagl dejenerasyon
miktarmin %350’nin altinda olmasmin klinik sonuglar tizerinde belirleyici etkisi
olmadigint ancak bu oranin iizerindeki yagli dejenerasyon varligmin tatminkar
olmayan klinik sonuglar ile iliskili oldugunu savunmuslardir(134). Goutallier ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir radyolojik ¢alismada genis rotator manset yirtiklarinin kas
ici yagl dejenerasyon ve buna bagli geri doniisiimsiiz hasar olusmadan once

onarilmasi gerektigini savunmuslardir (136).

Bizde calismamizda ameliyat sonrasi fonksiyonel ve kinik sonuglarla yagli

dejenerasyonun evresi arasinda anlamli istatiksel bir sonug bulduk.

Tam kat rotator manset yirtiklarinin tedavisinde yirtik biiytikliigiiniin tedavi
basaris1 ve fonksiyonel sonuglari etkileyip etkilemedigi ile ilgili caligmalar
bildirilmistir. Ayni zamanda yirtik Dbiiyiikligliniin cerrahi teknik sec¢imini
degistirmesi gerektigini diislinen pek ¢ok calisma mevcuttur. Snyder ve arkadaslar
sadece retrakte olmamus kiigiik tam kat yirtiklarda artroskopik tamir yapilmasini
onermislerdir (137). Demirhan ve arkadaslar1 artroskopik rotator manset tamirinin
esas olarak orta, kiiclik ve kismi rotator manset yirtiklarinin tedavisinde kullanilmasi
gerektigini belirtmislerdir (138). Gartsman ve Hammerman yaptiklari bir ¢alismada,
yirtik biiyiikliigiiniin artroskopik yontemle rotator manget onariminda prognozu
etkileyen bir faktér olmadigini bildirmislerdir (139). Ozbaydar ve arkadaslar1 ise 41
omuzu (12 tanesinde biiyiik ve masif yirtik oldugu belirtilen) degerlendirdikleri bir
caligmada yirtik biiytikliigiiniin cerrahi tamir sonuglarin1 6nemli derecede etkiledigini
belirtmisler ve yirtik biiyiikliigiiniin tamir sonuglarimi etkilemesinin biiyiik yirtiklarda
tendon kalitesinin de kotii olmasindan kaynaklanabilecegini savunmuslardir (134).
Kukkonen ve arkadaglar1 bir calismalarinda yirtik biiyiikliigiiniin hem ameliyat
oncesi hemde ameliyat sonrasi Constatnt skorlar1 ile dogrudan iliskili oldugunu
savunmuslardir. Ameliyat esnasinda belirlenen yirtik biiyiikliigiiniin klinik sonuglar

tizerinde giiglii bir sekilde etkili oldugunu belirtmislerdir (140). Yine bagka bir
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calismada yirtik boyutu ile Constant ve Murley skorlar1 arasinda negatif bir iliski
saptanmigtir (141). Ayni zamanda rotator manset yirtig1 ile beraber biseps
tendonunda da yaralanmanin olmasi prognozu kotii etkilemektedir. Yirtik 5 cm’den

kiiglikse ve biseps tendonunda hasarlanma yoksa sonuglar daha iyi olmaktadir (141).

Liu ve Baker (142) mini agik artroskopi destekli yontemi kullanarak 35
hastada 3.7 yillik ortalama takip siiresiyle yaptiklari ¢alismada 30 hastada (%86)
basarili sonug¢ bidlirmisler ve sonucun basarisinin yirtigin biiyiikligi ile ilgili
oldugunu ve masif yirtiklarda ameliyat basarisinin diistiigtini belirtmislerdir. Blenins
ve ark (143) mini agik tamir uyguladiklart 64 hastalik seride %89 basarili sonug
bildirmigler fakat yirtik boyutu ve omuz fonksiyonel skorlamalari arasinda bir
kolerasyon bulamamislardir. Gortildiigii gibi bu konuda da pek ¢ok fikir ayrilig1 s6z
konusudur. Fakat ¢gogunlugun saglandig1 goriis yirtik biiyiikliigiiniin tedavi basarisini

etkileyen bir kriter oldugudur.

Bizde c¢alismamizda yirtik bilylkligi ile ameliyat sonrast klinik ve

fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli bir istatiksel iliski bulduk.

Literatiirde rotator manget tamirlerinde cesitli tendon fiksasyon yontemleri
bildirilmistir. Bunlar siitiir ankor ( tek sira, ¢ift sira, ¢ift sira transosseoz es deger
yontemler) ve transosseoz yontemlerdir. Tek sira fiksasyonun dogal tendon
yapismasint olusturmadigi ve iyilesmenin bu nedenle yetersiz oldugu hipotezinden
yola cikilarak tekrarlayan yirtiklart engellemek adina giiniimiizde rotator kilifin ayak
izi iizerinden c¢ift sira fiksasyon teknigine dayanan cerrahi yontemler gelistirilmistir.
Apreleva ve ark. (8) normal rotator mansette ve birkag farkli rotator manset tamir
yontemi sonrasinda, rotator manset ayak izinin 3-boyutlu degerlendirildigi
caligmalarinda tek sira fiksasyonun orijinal rotator manset ayak izinin %67 sini
restore ettigini belirlemislerdir. Ayni calismada transsossedz basit siitiir tamirinin
ylizey alaninin yaklasik olarak %85’ini restore ettigi gosterilmistir. Yazarlar daha
genis ayak izi tamirinin iyilesmeyi, tamir edilen tendonlarin mekanik dayanimim
arttirabilecegini ve buna tek sira tamir yontemi kullanilarak ulasilamayacagini
belirtmislerdir. Tek sirali yontemin mekanik stabilitesi ile ilgili problemler

yasanmasi tizerine sorunlar1 gidermek amaciyla, siitiir ankorlarin  mekanik
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ozelliklerinin iyilestirilmesi ile beraber ¢ift sirali teknikler giindeme gelmistir.
Bunula beraber tek sirali ve ¢ift sirali tekniklerin karsilastirilmasi cogu biyomekanik
¢alismanin konusu olmaya baslamistir. Mazzocca ve ark.(144) ¢ift sirali tamirin tek
siral1 tamire gore ayak izinde daha genis bir alanda iyilesme sagladigin1 gostermisler,
ancak yetmezlik kuvvetinde, siklik deplasmanda veya aralik olusumunda tek sirali ile
cift sirali tamirler arasinda 6nemli farklilik bulamamislardir, yani saglamligiyla ilgili
bir sonuca varamamiglardir. Ancak, aralik olusumu ve nihai kopma direnci agisindan
cift sira tamirin tstlinliiklerini gosteren ¢alismalar da mevcuttur. Kim ve ark. ¢ift
siralt tamirlerin aralik olusumunu Onemli derecede azalttigini gostermislerdir ve
ayrica medial sira ankorlarin eklenmesinin tamirin sertligini %46 ve nihai yetmezlik
kuvvetini ise %48 arttirdigini ortaya koymuslardir (101). Ma ve ark.(145) kadavra
calismalarinda ii¢ farkl: tek sirali tamir teknigini ¢ift sirali tamir ile karsilagtirmistir.
Cift sirali tamirlerin basit, artroskopik modifiye Mason-Allen ve masif manset dikis
konfigiirasyonun ti¢ farkli varyasyonundan onemli derecede daha giiglii oldugunu
tespit etmislerdir. Meier ve ark.(98) kadavra tizerinde yaptiklari bir biyomekanik
calismada tek sirali, ¢ift sirali ve transosse6z tamir tekniklerini karsilastirmislar ve
her iki siitiir ankor ile tamir tekniklerin transosse6z tekniginden ayrica ¢ift sirali
tamirin de tek sirali tamirden ¢ok daha giiclii oldugunu ortaya koymuslardir. Smith
ve ark. kadavra lizerinde yaptiklar statik gekme deneyinde cift sirali gruptaki artmig
aralik olusumunu baz alarak ¢ift sirali tamirin tek sirali tamirden iistiin oldugunu

gostermiglerdir (146).

Rotator manset tamirlerinin basarisi; yiiksek fiksasyon kuvveti, kiigiik aralik
olusumu, mekanik stabilitesinin korunmasi ve tendon-kemik ara yiiziindeki biyolojik
lyilesmenin devamliligina baghdir. Bu faktorlerden dolayr birgok cerrahi teknik
gelistirilmistir. Bunlardan bir tanesi de transossedz tekniktir. Transossedz tamirlerin
diisiik aralik olusumu ve en yiiksek dirence sahip olduklar1 yapilan calismalar ile
gosterilmistir (7). Park ve ark,(100) yaptiklari biyomekanik ¢alismalarinda tek sira ve
transosse0z tamir teknikler, Ortlinme miktarlar1 ve ayak izi lizerindeki tendon
basinglar1 bakimindan karsilastirmislardir. Transosse6z teknik anlamli olarak daha

genis bir alanda, daha yiiksek bir basing saglamaktadir. Ayn1 zamanda tek sira tamir
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yapilan manget yirtigina 1 adet transossedz dikisin eklenmesi, onarimin saglamligini

2 katina ¢ikardigini bildiren yayinlar vardir (147, 148).

Cift sira fiksasyon ile ayni transossedz tamirde oldugu gibi, anatomik ayak izi
restorasyonu hedeflenmistir. Bunun i¢in bir¢cok ¢ift siwra tamir yOntemi
gelistirilmistir(149-151). Transosse6z esdeger tamir teknigi bu yontemlerinden
biridir. Bir¢ok arastirmaci bu teknikte elde edilen ayak izi restorasyonu, anatomiye
¢ok yakin oldugunu gostermistir (152, 153). Transosse6z esdeger, orta-biiyiik
yirtiklarin tedavisinde yaygin kabul géren bir yontem haline gelmistir. Bu teknikte
medial siradaki ankordan gelen siitiirler belli bir gerilme kuvveti ile ¢ekilip lateral

siradaki ankorlara tespit edilmektedir (100).

Rotator manset tamiri sirasinda akromiyoplastinin amaci, akromiyon ve
akromiyoklavikiiler eklemin altinda piirlizsiiz bir yiizey olusturularak supraspinatus
¢ikis hacmini artirmak ve sikismanin engellenmesidir. Giliniimiizde rutin olarak
akromiyoplastinin gerekliligi halen tartisilmaktadir (2, 154, 155). Akromiyoplastinin
artroskopik yontemle uygulanmaya baslanmasindan sonra, rotator manset yirtiklarin
da deltoid lifleri arasindan 3-4 cm’lik insizyonla mini agik tamiri 1990’larin basinda
giindeme gelmistir. Bu teknigin ilk uygulayicilarindan Levy ve ark. (87) 25 hastanin
bir yillik takibinde %80 oraninda iyi ve ¢ok iyi sonuglar bildirmislerdir. Milano ve
arkadaglar1 80 hastanin degerlendirildigi randomize prospektif bir calismada
hastalarin yarisina artroskopik subakromiyal dekompresyon yaparak diger yarisina
ise yapmadan rotator manget onarimi yapmuslardir. Yazarlar kisa donem takip
sonrasinda fonksiyonel sonuglarin her iki grupta ayni oldugunu ve subakromiyal
dekompresyonun fonksiyonel sonuglar1 etkilemedigini one stirmiislerdir (156).
Ancak bu caligmalardaki takip siirelerinin kisa olmasi ve uzun dénem takip
sonuclarint bildiren c¢aligmalardaki basar1 oranlarinin yiiksekligi rotator manset
cerrahisinde artroskopik akromiyoplastinin gerekliligini diisiindiirmektedir. Hoe-
Hansen ve arkadaslar hastalarin alt1 y1llik fonksiyonel sonuglarin1 degerlendirdikleri
bir ¢aligmalarinda, artroskopik subakromiyal dekompresyonun yalnizca saglam
rotator mangeti olan subakromiyal sikigsmali hastalarda degil, parsiyel yirtig1 veya

2cm’den kiiciik yirtigt olan secilmis olgularda da yapilmasi gerektigini
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vurgulamiglardir (157). Yapilan diger ¢alismalarda subakromiyal dekompresyonun
gerekliligini ortaya koymaktadir (157-160).

Voloshin ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, matriks metaloproteinazlari,
sitokinler ve siklooksijenazlar gibi katabolik enzimlerin salindigi subakromiyal
bursanin rotator manset yirtiklart cerrahisi esnasinda temizlenmesinin rotator
mansetteki dejenerasyonun 6nlenmesinde 6nemli yer tuttugunu belirtmiglerdir (161).
Randelli ve arkadaslar1 bir ¢alismalarinda, akromiyoplasti sonrasinda lokal biiyiime
faktorlerinin  bolgeye salindigimi  ve boylelikle rotator mansette iyilesme

potansiyelinin arttigini bildirmislerdir (162).

Akromiyoplasti, rotator mansetin hareketi i¢in yeterli alan saglamasi, iyi bir
cerrahi goriise olanak taniyarak yirtik tamirindeki kaliteyi artirmasi, tendonlarin
iyilesme doneminde Kkoruma saglamasi, sikismayi engellemesi, rehabilitasyon
stirecini hizlandirmasi ve operayon sonrasi agriy1 azaltmasi sebebiyle 6nerilmektedir.
Bizde ¢alismamizdaki tiim hastalara artroskopik akromiyoplasti uyguladik. Ancak
her hastaya akromiyoplasti yapmak yerine, gerek goriilen yirtiklarda subakromiyal
araliktaki sikismay1 ortadan kaldiracak ve rotator manset tendon hareketi i¢in diizgiin
ve piriizsiiz bir yiizey olusturacak kadar kemik rezeksiyonunun yeterli oldugu

goriisiinii savunan yayinlarda literatiirde mevcuttur (97).
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6. SONUCLAR

Sonu¢ olarak, rotator manget yirtiklarinin artroskopi yardimli mini agik
cerrahi onarimi Ve akromiyoplasti pek c¢ok avantaja sahip bir yontemdir. Bu
yontemle operasyon sirasinda eklem i¢i ek patolojilerin saptanmasi, tendon kemik
fiksasyonunun goriilerek daha saglam ve giivenilir sekilde yapilmasi, morbiditesinin
diisiik olmasi, ameliyat sonrasi rehabilitasyonunun daha kolay yapilabilmesi ve
tedavi sonrasi klinik ve fonksiyonel skorlarinda tatminkar olmasi teknigin tercih

edilebilirligini artiran en 6nemli 6zellikleridir.
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