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ONSOZ

Giiniimiiz insaninin birgok fonksiyonn,omuz ekleminin genig bir hareket
Acikligina sahip olmasma baghdir. Omuz ekleminin karmasik anatomik ve
biyomekanik yapisi, omuz afnsmin sik kargilagilan bir saglik sorunu olarak
kargimiza ¢ikmasina neden olur. Son yillarda rotator manset patolojilerinin tani ve
tedavisinde birgok yeni gelismeler yaganmis buna ragmen rotator manget
yirtiklarinda ortak bir tedavi semast ortaya konulamamustir. Rotator manget
yirtiklarinda basanli sonuglar alinmasi, hastalarin dogru se¢imi, uygun endikasyon
konulmas1 ve dogru cerrahi teknigin uygulanmasina baghdir.

Ihtisasum siiresince bilgi ve tecrubelerinden faydalandigim tiim &gretim fiyesi
hocalarima, asistan arkadaslarima, esime ve tez ¢alismamdaki katkilarindan dolay1
Prof. Dr. Sinan ADIYAMAN’a siikranlarimi sunanm.
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1- GIRIS

Giinlimiiz modern insanimin bircok fonksiyonu, omuz ekleminin genis bir
hareket araliina, dolayist ile saglam bir rotator manset varligma baghdir. Bu kas
grubu dort kuvvetli kastan olusur. “Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve
subskapularis”. Bu kas grubu humerus bagim bir kilif gibi ¢evirerek omuz ekleminin
hareketlerini aym zamanda da stabilitesini saglar. Glenohumeral eklemin karmagik
yapisi, omuz agnsmun sik karsilagilan bir saglik sorunu olarak karsimiza gikmasina
neden olur.

Rotator manget tendonlari, gerek degisik yonlerde yiiklere maruz kalmalari,
gerekse akromion ile humerus bagi arasindaki aralikta sikigmalari nedeni ile zaman
icinde dejeneratif degisikliklere ve devaminda da muhtemel yirtik olusumlarina agik
yapilardir. Rotator manget yurtigi bulunan hastalarda tedavi, yas, sikayetlerin
baslangi¢ ve siddeti, hastanin beklentisi, yagam tarzi ve bagka birgok faktsr g6zoniine
alinarak planlanmalidir. Kirk yag iizeri omuz agrnilarmin biyiik boliimii rotator
manget yirtifa nedeni ile olusmaktadir. Son yillarda rotator mansget patolojilerinin
tam1 ve tedavisinde birgok yeni gelismeler yasanmig buna rafmen rotator manget
yirtiklarinda ortak bir tedavi gemasi ortaya konulamamugtir.

Artroskopik yOntemler, rotator manget cerrahisinde son on-onbes yilda
giderek artan yogunlukta kullamimaktadir. Ozellikle deltoid yapisma yerine zarar
verilmemesi ve kiiciik insizyonlar ile cerrahi iglemin gergeklestirilmesi artroskopinin
daha ¢ok tercih edilmesine yol agmustir. Bu g¢aligma ile, son yillarda oldukga
yayginlasan ve ortopedik cerrahinin degisik ameliyatlarinda kullanilmaya baglanan
artroskopik yontemlerin, omuz cerrahisinde, klasik agik cerrahiye gore avantaj ve
dezavantajlarin1 ortaya koymak ve literatiirde belirtilen artroskopik cerrahinin, agik
cerrahiye gore narkotik analjezik ihtiyacim azalttifi, hastanede kahlis siiresini
kisalttig1 ve ameliyat oncesi aktivitelere doniisii ¢cabuklastirdifini, ameliyat sonrasi
ilk 6-12 haftada artroskopik cerrahi grubunda agik cerrahi grubuna gore daha iyi
hareket acikligs elde edilebildigi ve uzun vadede bu farkin ortadan kalktig1 seklindeki
bilgilerin kendi klinigimizdeki uygulamalarimiz ile test edilmesi ve varsa literatiirde

belirtilmeyen baska bilimsel sonuglara ulagilabilmesi amag edinilmistir.



2- GENEL BILGILER

2.1- TARIHCE

Monro 1788°de, bilindigi kadariyla rotator mangetle ilgili ilk resimli
calismalant yapan kisidir (1). Ik olarak 1834 tarihinde Smith tarafindan London
Medical Gazette’de omuz travmasindan sonra tendon ruptiirii adi ile bir makale
yaymlanmigtir. Jarjavay, Heinke ve Vogt 1860’larda subakromial bursanin
inflamasyonunu tarif etmiglerdir. 1872°de Dupley Fransa’da omuzda travma sonrasi
agn ve hareket kisitlilifs ile seyreden tabloyu “ periartritis humeroskapularis olarak
tanimlamugtir. Dupley hastalarm otopsilerinden elde ettigi bulgular ile bu tablonun
subakromial ve subdeltoid bursamn destriiksiyonu ve yapisikhifina bagli oldugunu
One siirmiigtiir. Aym donemlerde Almanya’da Colley, Kiisrler ve Stieda rontgen
isinlarinin kullanilmast ile birlikte, bazi vakalarda subakromial bursada kalsifikasyon
gbzlemlemis ve “ bursitis calcarea subacromiale™ olarak isimlendirmiglerdir (2).

Codman rotator manget lezyonlarina modem yaklasumin 8nciisii olarak bilinir.
Periatritis humeroskapularis’in sadece subakromial bursaya ait bir hastalik
olmadigini, rotator mangete ait tendonlarin patolojik degisikliklerinde tabloya katkida
bulundugunu belirtmigtir. 1934°te yayinlanan “The Shoulder” isimli kitabinda rotator
manget yirtiklarinin siklifs, belirti ve bulgulan, tedavi yontemleri ve bugiin bile kabul
gbren patogenez ile ilgili hipotezlerini agiklamigtir. Diinyada ilk rotator manget
tamirini 1909 yilinda Codman gergeklestirmistir (3,4). Sonraki yillarda, rotator
manseti sikistiran en 6nemli yapinin akromion oldugu ve akromionektomi yapilarak
rotator manget yirtiklarmin engellenebilecegi One siiriilmistiir. 1940°11 yillarda
Moseley rotator manget yirtiklarim simiflamig ve cerrahi tedavilerini anlatmistir (1).
1972°de Neer impingement sendromunu ilk kez tarif etmigtir (5).

Son yirmi yildir rotator manget ile ilgili biyomekanik, anatomik ve tedavi
yontemleri ile ilgili aynntih caligmalar yapilmaktadir. Garstman, Bukhart, Synder,
Ellman, Soslowsky, Uhthoff ve Fukuda bu c¢aligmalarin Onciileri arasinda
sayilabilirler. Ulkemizdede son yillarda bu konuya ilgi giderek artmakta ve bu
konuyla ilgili bir gok ¢alismalar yapilmaktadir.



2.2- OMUZ EKLEMI EMBRIYOLOJIiSI

Viicudun tiim doku ve organlanmi #ic tane germ tabakasi olugturur. Tiim
hiicreler bu tabakadan geligir, migre olur ve farklilagirlar. Santral sinir sistemi,
periferik sinir sistemi, epidermis, apendiks ve meme bezleri ekdoderm’den, kikirdak,
kemik, konnektif dokn, ¢izgili ve diiz kaslar mezoderm’den, kan hiicreleri, bobrek,
dalak, endote], gastrointestinal sistem epitelleri, solunum ve firiner sistem epitelleri
endoderm’den olugur. Embriyonun sorunsuz meydana gelmesi i¢in bu germ
yapraklanmn birbirleri ile olan iligkilerinin bir diizen ve koordinasyon igerisinde
olmasi gerekir.

Perinatal insan embriyosunun iki tane 6nemli gelisim dénemi vardir; bunlar
embriyonik ve fetal dénem olarak bilinir. Embriyonik dénem ilk sekiz haftadir, fetal
dénem sekiz haftadan sonra baslayip terme kadar siiren donemdir.Embriyonik
dénemde internal ve eksternal organ taslakiar meydana gelir. Bu dénemin sonunda
diferansiasyon tamamlanmigtir. Fetal d6nemde ise bu organlann maturasyonu
gerceklesir.

Gestasyonun dordiincii  haftasinda,embriyonun ventrolateral boliimiinde
ekstremite tomurcuklar1 meydana gelmeye baslar. Ust ekstremite tomurcuklari,alt
ekstremite tomurcuklarindan birkag giin 6nce olusmaya baslar ve ilk zamanlar her iki
tomurcuk gelismesi birbirine benzer. Ust ekstremite tomurcuklan alt alt1 servikal ve
tist torasik segmentlerden gelisirler. Embriyo 3 mm boyutuna ulastifinda ekdodermal
hiicrelerin arasmna mezodermal hiicreler gocederler. Sulkus’un anterior ve
posterior'undaki bolimleri mezodermal hiicreler doldurarak bir gukurluk
olustururlar. Bu gukurluktan fossa aksillaris meydana gelir. Osteoblast, fibroblast ve
kondroblastlar mezoderm hiicrelerinden meydana gelir. Mezenkimal hiicreleri
farklilagtiran apikal ektoderm hiicrelerin indiiksiyonu ile tomurcuklar longitudinal
olarak biylimeye, kemikler olugmaya baglar. Besinci haftada brakial pleksustan
koken alan periferik sinirler tomurcuk igerisine dagilirlar. Bu durum kas gelisimini
indiikleyerek kaslan olusturacak myoblastlar mezodermden farklilasirlar. Her iki dst
ekstremiteyi olugturmak ic¢in paraksial mezoderm notokordun her iki yaminda
farklilagmaya baglamistir. Ayni zamanda humerus bagimin merkezinde kondrositler

farklilagmaya baglamis buna karsin hala omuz eklemi olugmamistir. Kas gruplan



altinci haftada dorsal ve ventral olmak iizere ikiye ayrilir, glenoid labrum goriiniir
hale gelir. Ekstremiteler yedinci haftada ventrale dogru hareket eder, iist ekstremite
uzun ekseni boyunca 90 derece laterale dogru rotasyon yapar boylece dirsek
posterior’ adaleler posterior’a ve laterale bakar. Omuz eklemi bu haftada iyice
olusmaya baglamstir. Interzon tabakasiun dansitesi artar, omuz ekleminin
kavitasyonu artar, skapula asagiya dogru migrasyon gosterir. Glenohumeral eklem
sekizinci haftada erigkin geklini alir, glenohumeral ligamanlar ve kapsiildeki
kalmlagmalar izlenebilir.

Fetal donemde farklilasan kas gruplar eklemlerin maturasyon dénemidir.
Tendonlar baglar, eklem kapsiilii -zengin bir damar a1 ile ¢evrelenir. Subdeltoid,
subkorakoid, subskapular bursalar fetal hayatin {i¢ ve dordiincti ayinda olusurlar.
Rotator manget, korokoakromial ligamanlar gestasyonun onii¢iincli haftasinda
meydana gelmigtir. Akromion humerus baginin {izerinde yumusak bir kurve geklinde
olugsmustur, kikirdak yapiya sahiptir (2,6,13,14).

2.3- OMUZ EKLEMI ANATOMISI

Erigkin glenohumeral eklem; humerus basi ve skapulanin glenoid eklem
yiizeyinden olugmustur. Bu geometrik yapi iizerinde hareket olusur. Kemiksel
yapilarin sadece kendilerinden olusan stabiliteleri yoktur. Humerus bag1 biiyiikk bir
sferik yapidir ve kiiciik olan glenoidi tam olarak kavrayamaz. Humeroglenoid eklem
‘golf-ball sitting’ yapisina benzer. Omuz eklemindeki stabilite, cevre yumusak
dokulardaki statik ve dinamik kuvvetlerle iligkilidir.

Humerus bagi biityilkk globuler bir kemik yapidan olusur. Eklem yiizii bagin
icte birini kapsar ve basin medialinde, siiperiorunda ve posteriorundadir. Bagin
humerus saftt ile 130-150 derecelik bir inklinasyonu vardir ve 20-30 derecelik bir
retroversiyona sahiptir. Bisipital oluk humerus bagimin merkezinden ¢izilen ¢izgi ile
30 derece medialde yer alir. Bisipital olugun lateral duvarii tuberkulum majus,
medial duvarimi ise tuberkulum minus olusturur. Eklem yiizeyinin vertikal boyutu 48
mm, horizantal boyutu ise 25 mmdir.

Glenoid kavitesi inverte bir virgiile benzer. Siiperior bdliimii dar, inferior

b6lim ise genistir. Eklem yiizéi hafif konkavdir ve hyalin kikirdak ile kaphdir.



Ortalama vertikal biyikligii 35 mm, transvers biiylikliigl ise 25 mm dir. Glenoid,
skapulanin durumuna goére retrovert ve antevert olabilir. Saha’nin yaptifi bir
¢alismada ortalama 7.4 derece olup %75 inde retrovertdir. Glenoidin siiperior
inferior eklem yiizlinden ¢izilen ¢izgi vertikal eksen ile 15 lik bir agi olusturur.
Glenoid labrumun kenari fibroz dokudan olugmustur. Kesitlerde triangular yapiya
sahiptir degisik derecelerde kalinlifa sahiptir ve dizdeki meniskiislere benzer ve
omuzda bu ¢evredeki labrum smir1 omuza bir derinlik saglayarak omuz stabilitesine
katkida bulunur. Biseps kasinm uzun basi supraglenoid yapiya tutunur ve labrumun
stiperior kismi ile devam eder.

Omuz kapsiilii humerus bagim iki kere kaplayacak kadar biiyiiktiir. Normal
sartlarda 10-15 mm eklem sivisi igerir, patolojik durumlarda sivi miktar1 degisebilir.
Omegin adeziv kapsiilitte 5 mm az siv1 bulunurken instabilite durumlarinda sivi
miktar1 30 mmyi geger. Eklem kapsiiliiniin i¢i sinoviyal doku ile kaplidir. Kapsiil
glenoid boynundan humerusun anatomik boynuna ve proksimal humeral shaft’a
kadar uzanir ve korakohumeral ligament vasitasi ile kapsiil superior glenoid uzanir.
Kapsiil bazi boliimlerde kalinlagarak ligamanlari olusturur. Bunlar korakohumeral
ligament ve gleohumeral ligamentlerdir. Rotator manget tendonlan supraspinatus,
intraspinatus, subskapularis ve teres mindriin tendonlart kapsiiliin gerginligini ve
saglamligini artinrlar. Rotator manget tendonlan kapsiile kansarak onun yapisina
katkida bulunurlar. Bunlarin igerisinde en &nemlisi kapsulotendinéz yapida olan
supskapularis kasidir. Glenohumeral baglar kollogenden olusan, kapsiile destek
veren eksternal olarak gorillemeyen yapilardir. En iyi artroskopik olarak
izlenebilirler (6).

Superior glenohumeral ligament yeterli derecede agik ve stabil bir yam
olusturur. Bu bag glenoidin superiorunda, bisepsin uzun bagmin hemen yammdan
koken alip humerusta tuberkulum minusta fovea capitis’te sonlamir. Biyomekanik
calismalarda superior glenohumeral ligamentin omuz ekleminin statik stabilitesine
¢ok az katkida bulundugunu gdstermistir. Abduksiyondaki omuz ekleminin anterior
ve posteriora ¢ikmasim engelleyemez, stabiliteye katkisi kol yanda iken daha
fazladir.

Middle glenohumeral ligament glenohumeral ligamanlar arasinda biiytikliigi

ve varligi en fazla degisken olan ligamandir. De Palma, 96 omuzda yaptigi bir



calismada yanlizca 68 omuzda tam anlami ile ayirt edilebilmigtir. Onalti omuzda
zayif olarak tamimlanmig ve 12 omuzda ise ayut edilememistir. Superior ligamanin
hemen asagisinda ve glenoid boyundan baglayarak, tuberkulum miniisiin medialine
yapigir. Statik stabiliteye olan katkisi degiskendir. Bununla beraber yeterince kalin
ise anterior omuz kuvvetlerine kargt bir kuvvet goOsterir. Bu gorevi inferior
glenohumeral ligaman yirtilmigsa daha da 6nem tasir.

Inferior glenohumeral ligament abduksiyondaki omuz ekleminin ana
stabilizeridir. Orginal olarak triangular yapidadir. Kapsiile subskapularis ve triseps
bolgesinde karigir. Ligamanin anterior superior boliimi kalin bir yapiya sahiptir,
inferoglenoid hgamamn siiperior bolimii olarak isimlendirilir. Middle glenohumeral
ligament ve superior boliimii arasinda kalan boliim anterior aksiller pos olarak
adlandirilir. Superior b6liimiin arkasinda kalan kapsiiler kisim ise posterior aksiller
boliim olarak isimlendirilir.

Artroskopinin gelisi ile birlikte inferior glenohumeral ligamamin yapisi tam
anlami ile anlasilmustir. Inferior glenohumeral ligament hamak yapisina benzer,
glenoid ile humerusun anatomik yapist arasindadir. Anterior ve posterior olarak ikiye
ayrilir ve ortada aksiller pog yer alir. Kol abduksiyonda iken tam anlamu ile yapist
ortaya ¢ikar. Abduksiyonda ve eksternal rotasyonda iken posterior bant gerginlesir,
internal rotasyonda iken ise anterior bant gerginlesir. Glenoidi saat kadran1 olarak
diigtiniirsek anterior bant saat 2 ila 4 arasinda , posterior bant ise 7 ila 9 arasinda yer
alir ve bu bantlar 90 derece ile hemen humeral eklem yiiziiniin lizerine yapigirlar V
seklinde humerus anatomik boynuna yapigir.

Tiim insan viicudunda tanimlanmis elli kadar bursa bulunur. Omuz ekleminde
birka¢ ayr1 bursa bulunur. Bu yapilardan 6nemli olan ikisi subakromial bursa ve
subskapular bursadir. Subskapular bursa, skapula boynu ile subskapular tendon
arasinda yer alir. Tendon’un hareketleri sirasinda, glenoid boynundan ve korokoidte,
stirtinmesini engeller. Omuz igin tamamen Onemli bursa, subakromial bursadir.
Subakromial bursa subdeltoid bursa ile ilgilidir, rotator manget’in hareketleri
sirasinda iizerindeki yapi olan akromioklavikular eklem ve akromiyon’un altinda
kaymasim saglar ve deldoidin altinda yer alir. Ve bu iki bursa tek bursa olarak
birlegir. Hareket igin gerekli lubrikasyonu saglar. Bursanin bulundufu bosluk



potansiyel bir bosluktur. Normal omuzda tam anlami ile goriintiilenemez. Bir
inflamasyon durumunda bursa kalinlagir ve belirgin hale gelir (6).

Ortopedik cerrahide primer rijit yapr kemiklerdir. Kemikler birbirlerine
ligamanlar, kaslar, tendonlar ve yumugak dokular tarafindan birlestirilirler. Eklemler
ise iki tane zit fonksiyona sahiptirler. Harekete izin verirler fakat istenilmeyen,
sakincal1 hareketleri engellerler. Eklemlerin stabilitesi ve yapisi; 1-Kemikler bu
yapiya katilirlar stabiliteden buyiik o&lgiide sorumludurlar. 2-Ligamanlarda
stabiliteden sorumlu yapilardir. 3-Dinamik stabilitede ise kaslar devreye girerler.
Omuz ekleminin ¢ok buyuk ve genis hareket sinir1 vardir ve bu yiizden ¢ikik olma
olasiligz daha fazla goriilir. Omuz eklemindeki bu genis hareket biiyiikliigii ii¢ tane
diarthrodial ekleme boliinmiigtiir. Bunlar glenohumeral, akromioklavikular ve
sternoklavikular ekiemlerdir. Bunlara ek olarak fasiyal yiizeylerde birbiri ile birlesen
yapilar skapula ve torasik duvardir.

Sternoklavikular eklem, sternumun iist blimii ve klavikulanin proksimal
pargasi arasindaki eklemdir, aksiyal iskelet ile iist ekstremite arasmdaki tek eklemdir.
Sternoklavikular eklemde kemik stabilite zayiftir, stabilite baglar vasitas: ile saglanir.
Eklem yiizi hyalin kikirdak ile kaplidir. Yiizdedoksanyedi vakada eklem yiizii disk
ile ikiye aynlmugtir. Klavikula koronal planda konveks transvers planda ise
konkavdir. Eklem yiizii ise diiz ve yassidir. Eklem agisi posteromediale dogrudur.
Ana ligamentler anterior ve posteriordaki sternoklavikular ve kapsiiler ligamanlardir.
Posterior ligaman ana stabilizatérdiir ve klavikulanin inferiora depresyonunu
engelleyen ana yapidir.

Klavikula, anteriordan rolatif olarak diiz bir kemik olmasina ragmen,
transvers planda S seklindedir. Yarigapr biiyikk kivrim medialde yer alir ve
konveksitesi anteriordadir. Kiigiikk yangapli kiviim lateraldedir ve konveksitesi
posteriordadir. Klavikula lateral ve medial iki eklem yiizeyine sahiptir. Klavikulanin
orta boliimiine yapisan subklaviyen kasindan dolay1 bir oyukluk vardir. Klavikulaya
yapigan kaslar trapezius, posterosuperior kismindan kdken alir, inferior kismindan
subklavius kasi, klavikulanin anterior b6limiinden k&ken alir. Pektoralis major
medialinden koken alir. Sternokleidomastoid ise orta béliimiiniin posteriorundan
genis bir alandan kéken alir. Klavikulanin 6nemi hayati damar ve sinirlere komsu

olmas ile ilgilidir. Subklavian arter ve ven ve brakial pleksus posteriorundan geger.



Akromioklavikular eklem klavikula ve skapula arasindaki tek eklemdir.
Yiizdebir vakada ise koroko-klavikular bar bulunabilir. Bu eklem diartrodial bir
eklemdir ve eklem yiiziinde eklemi ikiye ayiran bir disk bulunur. Kapsiil anterior
stiperior ve posterior boliimiinde kalinlagmustir.

Bu eklem yukanya ve agagiya olan harekete izin verir, omuz elevasyonunun
20-40 derecesi arasinda akromiyon ve klavikula arasindaki , 20 rotasyon hareketine
izin verir. Bu eklemin artrozunda omuz hareketleri ¢ok az etkilenir. Beslenmesi
akromial arter yolu ile olur. Torakoakromial trunkun deltoid dalindan kdken alir.
Akromioklavikular eklemin baglari konoid ve trapezoid baglardir. Bu baglar eklemin
antero-posteriyor stabilitesinden- sorumludurlar, vertikal stabilitesinden ise sorumlu
olan korokoklavikular bagdar.

Skapula ince ve yassi bir kemiktir. Fonksiyonlan {izerine yapigan kaslara
baghidir. Superior ve inferior koseleri ve lateral kenan kalinlagsmistir, buralara
kuvvetli kaslar yapigir. Skapulamin 6nemli bélimleri spina skapula, korokoid,
glenoid, akromion, kaslarla ve yumusak doku ile sanldiklan i¢in kolayca direkt
travma ile kinlmazlar. Skapulanin posterior yiiziinden supraspinatus ve infraspinatus
koken alilar. Ug tane process korokoid, spina ve glenoid iki tane notch girinti
meydana getirirler. Supraskapular notch, korokoidin bagladigi yerdedir. Ve
spinoglenoid notch veya biiyiik skapular notch, spinanin dibindedir. Korokoakromial
ve transvers skapular ligament ve bazi ligamanlar bu kemiklere yapisirlar.

Korokoid process, glenoidin hemen fizerinde baglar bir kanca seklinde
uzanarak anterior’a ulagir. Bicepsin kisa bagi, korakobrakialis ve pektoralis mindr
koken alir. Bu bolgeye yapisan baglar ise korokoakromial, korakohumeral ve
korokoklavikular baglardir. Spina skapula’dan ise trapezius ve deltoidin posterior
kismu koken alir. Akromion ise birgok patolojilerin oldugu bizim konumuz olan
rotator manget ile ilgili bir bolgedir. Humerus bas1 ile ilgili, impingement
sendromunun goriildiigi skapulanin bir boliimiidiir. Humerus bag: ile arasindaki
bosluk ortalama 9 — 10 mm dir. Glenoidin eklem yiizii skapulanin genis yiizii ile 10
derecelik bir ag1 yapar.

Akromion skapulamin bir bolimiidiir. Ug¢ ayn ossifikasyon merkezinden
kemiklesir; bunlar preakromion, mesoaskromion ve metaakromiondur. Ossifikasyon

22 yas civarinda tamamlanir. Ug tane akromion sekli bildirilmigtir. Bunlar; tip I: diiz



akromion, tip II: kurve akromion ve tip III: kanca veya cengel akromiyon. En gok
impingemente yol agan ¢engel akromiondur.

Korakoakromial koprii ise kemik yapilar olarak akromiyon, korokoid ve
korakoakromial bagdan meydana gelir. Direkt olarak rotator manget’in iizerinde yer
alirlar ve rotator manget patolojilerinde biiyiik dnemleri vardir. Humerus bagi ile
korakoakromial koprii arasinda rotator manset mekanik olarak basiya maruz kalir.
Neer 1972 yilinda akromiyonun anterior boliimiinii korakoakromial baglan ve bunlar
iizerinde olusan osteofitleri impingement’den sorumlu tutmuglardir. Neer ve Bigliani
140 kadavra fizerinde yaptikln bir ¢aligmada bu kadavralarin hepsinde tam kat
rotator manget yirtifs vardi. Bunlann %17 sinde diiz akromion, %39 kurve ve %43
tinde ise ¢engel tip akromion goriilmigtiir.

Korakoakromial ligament, impingement sendromuna katkisi olan yapilardan
birisidir. Radyolojik olarak bir anormallik gbze ¢arpmadifi zaman korakoakromial
bagdan stiphelenilir. Anatomik olarak bu ba§ trilaminer yapidadir. Korokoid’in
lateral boliimiinden akromiyonun apeksine uzanir. Holt ve Ali’nin ¢alismalarina gére
G¢ tipi vardwr; quadrangular, Y seklinde ve genis tek bant seklinde oldugu
goriilmiistiir. Korakoakromial ligamentin impingement’e olan roliinii anlayabilmek
i¢in yapilan bir ¢aligmada 10 normal 10 tane de rotator manget yirtig1 olan kadavrada
korakoakromial bandin yapisi ve geometrik Szellikleri karsilagtinimistir. Bu bagda
iki tane ayn ligament yapist bulunmugtur. Bunlardan lateral bant rotator manset
tizerindeki stkigmadan sorumludur, medial bant ise daha degisken ve daha kiiciik
yapidadir. Bu iki bant arasinda istatiksel olarak geometrik ve yapisal olarak dnemli
fark bulunmamustir. Fakat rotator manset yirtig olan kadavralarda, korakoakromial
bant elastik modiiliisii, rotator manget’i normal olan kadavralardaki korakoakromial
bagdan diigiik bulunmustur.

Humerus; omuz ekleminin bir bolimiinii olusturur. Eklem yiizii sferoid
sekindedir ve yari ¢ap1 2,25 cm dir. Eklem stabilitesine yardimei olan humerus
bagina yapisan kaslar ve baglardir. Bu kaslar, tuberositas major ve minora yapigirlar.
Supraspinatus kasi omuzun nétral abduksiyonunda 6nem tasir ve en az 8 mm eklem
ylizeyinden gecerek tuberisitas majusa yapigir. Humerus bagi normal pozisyona gore
30 derece retroversiyondadir ve intertiiberkiiler ¢ukurluk humerusa medialinden

cizilen ¢izgiye gore 1 cm lateralde yer alir. Rotator manget’in yapisma yeri olan



biiyiik tiiberkiil eklem yiiziiniin hemen bitigigindedir. Biiyiik tuberkula supraspinatus,
infraspinatus ve teres minor, kiigiik tuberkula ise subskapularis yapisir. Supraspinatus
kasi tuberkulum majusa yapisir ve bir kaldirag kolu olugturur ve 30 derecede
elevasyonda bir artma goriiliir. Biiyiik tuberkulla kiigiik tuberkul arasindan ise
bisepsin uzun bag:1 intertuberkuler oluktan gecerek glenoid’in superior kismina
yapisir. Korakohumeral ligament bu tendonun dislokasyonunu Gnleyen primer bir

yapidir.
2.3.1 GLENOHUMERAL KASLAR
DELTOID KASI:

Glenohumeral kaslar icerisinde deltoid gok 6nemli bir yere sahiptir. Ug temel
ve ayn fonksiyonlarn yapan bolimleri vardir. Anterior deltoid, klavikulanin 1/3
lateral kismindan, orta 1/3’ii ise akromiyondan baglar. Posterior boliimii ise spina
skapuladan baslar. Humerusta deltoid tuberkula genis bir insersiyo ile yapisir. Derin
liflerinin igerisinde aksiller sinir ve posterior humeral sirkumfleks arter yer alir.
Pektoralis majorun yapisma yeri anteromedialinde yer alir. Anterior ve posterior
boliimiin kas lifleri, paralel liflerdir ve uzun ekskursiyonlari vardir. Orta bdliimiin ise
lifleri multipennata seklinde dizilmistir, giiclii ve kisa ekskursiyonlar vardir. Orta
deltoid boliimiiniin tiim fonksiyonu humerusa elevasyon yaptirmasidir. Humerusun
90 derecedeki abduksiyonuna katilan lifleri ise posterior boliimiidiir, fleksiyon
hareketinden sorumiu olan daha ziyade anterior deltoid bolimiidiir. Humerusa
eksternal rotasyon yaptirir. Humerus horizontal abduksiyonda iken deltoidin %60°1
kasilmis haldedir. Otuz derecede deltoid en kisa kaldirag koluna sahiptir, abduksiyon
arttikca kaldirag kolu uzar. Anterior deltoidin altinda korokoid ve konjoint tendon
bulunur, posterior boliimiintin altinda spina skapula, infraspinatus ve teres mindr
bulunur. Deltoid kasinin innervasyonu aksiller sinir ile olur. Deltoidin posterior
kismindan girer. Deltoidin beslenmesi biiyiik oranda posterior sirkumfleks arter ile
olur. Bu arter aksiller sinirle birlikte quadrilateral bostuk yolu ile gelir.
Torakoakromial arterden bir dal alabilir (6).
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ROTATOR MANSET:

Rotator manget kaslar1 ayr1 ayr1 kaslar olmalarina ragmen bir biitiin kompleks
olugtururlar (Sekil 2.1). Rotator manget kaslari birbirinden kolayca ayrilirlar ve
altlarinda omuz kapsiilii bulunur ($ekil2.2) Rotator manset kaslar1 yiizeysel olarak
kolayca ayrilabilmelerine ragmen derinsel yerlesimde ise komsularina lif uzantilari
gonderdiklerinden birbirlerinden ayrilmalar: zordur. Derin béliimlerde rotator manget
lifleri kapsiilin yapisina karigirlar, korakohumeral ligamentten gelen lifler
supraspinatus’u zarf gibi sararak rotator intervali olustururlar. Artroskopik olarak bu

yapt igten de diger rotator manset yapilarindan ayri olarak gériilebilir.

rotator
cuff

subacromial

supraspinatus

muscle subscapularis
e muscle

subspinatus i

muscle

Sekil 2.1 Rotator manget
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of the shoulder
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of the shoulder

Sekil 2.2 Rotator manset kaslar1

Supraspinatus kasi; skapulamn tist boliimiinde yer alir. Supraspinatus fossa
ve iizerindeki fasyadan koken alir ve biiyiik tuberkiile yapigir. Supraspinatus’un
yapigma yeri infraspinatus’un posterioru ve korakohumeral ligamanin anteriorudur.
Superfisiyal lifleri longutudinal olarak diizenlenmistir, derin lifleri ise obliktir
birbirinden kolayca ayrilabilir. Superfisiyal lifler kan dolagimi bakimindan derin
liflerden daha zengindir. Kas liflerinden bisipital olugun anterioruna ve tuberkulum
miniise lifler vermislerdir. Supraspinatus kasimin anterior lifleri korakohumeral
ligament tarafindan sarilmislardir. Supraspinatus kasinin liflerine korakohumeral lig
lifleri diktir. Supraspinatus kasimn altinda glenoidin kenari kapsiil bulunur. Bu
yapilarin derin liflerden ayrilmast zordur. Supraspinatus kasiun ana gorevi,
humerusun elevasyonunu saglamaktir. Bu kasin maksimum uzunluk ve gerginligine
30 derecelik elevasyonda ulagthir. Bu seviyenin iizerinde tuberkulum majus kaldirag
Kkolunu artirir. Supraspinatus kasinm lifleri humerus basinin iizerinde bast gepegevre
sararlar ve omuzu glenoide dogru yonlendirirler, bu ytizden glenohumeral eklemin
stabilitesinde dnemli bir role sahiptirler. Supraspinatus ve diger rotator manget kaslar

ve biseps kasi selektif aksiller blokta deltoidin yaptigr fonksiyonu yaparak
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elevasyonu saglarlar. Supraspinatusun ekskursiyonu, daha kisa kaldirag koluna sahip
olmastna ragmen deltoidin 2/3 iine sahiptir (6,11).

Rotator manget kaslari deltoidin makaslama kuvvetine kars1 gelerek humerus
bagini asagtya dogru yonlendirirler. Bu kaslar saglam fakat kiigiik bir yirtik olugtugu
saman kuvvetli abduksiyonlarda deltoide karsi olan hareketlerinin stiresi kisalir.
Supraspinatus kast subakromial boslugu doldurur, humerus bags1 ile akromion
arasinda kalir ve kompresyona ugrar. Subakromial bosluk internal rotasyonla kapanir
ve eksternal rotasyonla artar. Martin ve arkadaslari, elevasyonda eksternal
rotasyonun olabilmesi i¢in korakohumeral ligamanin koronal planda tuberkulum
majusa dogru egilmesi gerektigini bulmuslardir. Saha ve arkadaslan ise elevasyonda
rotasyonu engelleyen baglar oldugunu bildirmislerdir. Eksternal rotasyonun
yapilabilmesi i¢in humerus bast ve saft1 arasindaki koronal plandaki ag1 45 derecelik
agmin elimine edilmesi gerekmektedir. 45 derecelik bir abduksiyonda eksternal
rotasyona glenoid izin verir.

Supraspinatus kasinin innervasyonu supraskapuler sinir tarafindan saglamr
(C5-C6). Ana arteriyel beslenmesi de supraskapular arter tarafindan olur. Bu sinir ve
arterin kasa giris noktasi supraskapular notch’un hemen yamndadir. Kasm medial
boliimii ise dorsal skapular arter tarafindan beslenir.

Infraspinatus kasi; ikinci aktif rotator manget kasidir. Infraspinatus kast
skapulada infraspinatus fossasinda yer alr, iizerinde dens bir fasia ve spine skapula
vardir. Tendindz sonlanmasi supraspinatusun anteriorunda ve teres mindrin
superiorunda tuberkulum majustadir. infraspinatus kasmn siiperfisiyal kisimlart
deltoid kasinin dens avaskiiler boliimleri ile iligkilidir. infraspinatus humerusun ana
eksternal rotatorundan birisidir. Eksternal rotasyonun %70’ini olusturur ve humerus
basim glenoide dogru replase eder. Kadavra calismalarinda posterior luksasyonu
engelleyen en onemli yapidir, internal rotasyonda posterior subluksasyonu onler.
Infraspinatus pennate yapidadir ve yanhs olarak medialinden teres mindrle simr
sanilarak ayrilmaya galiabilinir ( cerrahi sirasinda ). Supraskapular sinir tarafindan
innerve edilir. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapular arteden gelir. Fakat bu
arter bu kasin 2/3’(inii besler, geri kalan bolimlerini ise sirkumfleks skapular

arterden gelen dallar tarafindan beslenir (6,7,11).



Teres minor kasi; skapulanm medial bSliimiiniin lateralinden koken alir, dens
bir fasia ile infraskapuler kasdan aynlmustir. Nadiren ayri olarak infraspinatus
kasinin tizerinden ve skapulanin vertebral kenarindan koken alabilir. Tuberkulum
majusun infero posterioruna yapisir. Derin lifleri posterior kapsiile yapismig ve
kaynagmustir. Yiizeysel lifleri ise deltoidin derin lifleri ile komsudur. Inferior kenar
quadrilateral boslugun lateralinde, trianguler boslufun medialindedir. Quadrilateral
bosluktan; posterior humeral sirkumfleks arter ve aksiller sinir, trianguler bogluktan
ise sirkumfleks skapular arter girer. Teres min6r, humerus baginn bir diger eksternal
rotatorudur. Humerus basinin %45 eksternal rotasyonundan sorumludur. Teres
mindriin innervasyonu aksiller sinirin posterior dallar: ile olur. Kanlanmas ise birkag
damardan olur. Bunlardan onemli olami skapular sirkumfleks arterin posterior
humeral dallarindan gelenidir (8,11).

Subskapularis kasi; rotator manset’in anterior boliimiini olusturur.
Subskapuler fossadan kéken alir. Skapulanin anterior bolimiinii kaplar. Kolajenden
zengin tendon ile tuberkulum minus’a yapisir. Bu liflerin %60°1 tuberkulum minusun
tizerine dofru, %401 ise minusun inferioruna dogru uzamr. Internal yapist
multipennate  seklindedir ve kolajenden zengin yapidadir. Omuzun pasif
stabilizatoriidiir. Anteriorunda aksiller fossa ve korakobrakialis bursasi, superiorunda
korokoid ve subskapularis resesi bulunur.

Subskapularis kasmmn fonksiyonu internal rotasyondur. Inferior lifleri
humerus basim asagi ¢eker. Derin liflerinin altinda glenohumeral eklem bulunur.

Ust ve alt subskapular sinirden innerve olur. Ust subskapular sinir (C5)
%350’sini, alt subskapular sinir (C6) %20’sini, geriye kalan kismi ise kangik innerve
olur. Beslenmesi aksiller ve subskapular arterler ile olur. Rotator manget kaslar
disinda diger dnemli omuz gevresi kaslar teres major, korokobrachialis, pektoralis
major, biceps brachi ve triceps brachii’dir.

Biceps brachi; omuz ekleminden daha ¢ok dirsek eklemine hareket yaptiran
bir kastir. Omuzda iki ayn bas halinde baglar. Uzun bag1 bisipital oluktan gegerek
superior glenoide yapisir, kisa bag: ise korokoidden baglar. Her ikiside radiusta radial
tuberositinin dis tarafina yapisir. Omuz patolojilerinden genellikle etkilenir. Biceps

tendonu her iki tiiberkiil arasindan gegerek ¢iktifi icin bu bdlge patolojilerinde
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bisipital olukta sikigabilir ve olugun siglifi nedeniyle tendon bu oluktdan lukse
olabilir. Bisipital oluk dar oldugu zaman, sikigma sendromu olabilir (11,14).

2.3.2 VASKULER ANATOMI:

Rotator manset tendonlan, diger tendonlardan farklh olarak damarlarim
sinovyal kiliftan veya paratendondan almaz (7). Rotator mansetin beslenmesine alt
arter katilr. Bunlar; supraskapular, anterior sirkumfleks humeral, posterior
sirkumfleks humcral, torakoakromial, suprahumeral ve subskapular arterlerdir
(11,14). Rotator mangetin arka yarsi, infraspinatus ve teres mindr, posterior
sirkumfleks humeral arterden; 6n yarida ise, anterior sirkumfleks humeral arter ile
thorakoakromial arterin olusturdugu anastomoz, supraspinatus ile subskapularisin
kanlanmasmi saglar. Tendonlarin proksimallerinden gelen ve kemik yapisma
yerinden ulagan arteriollerin anastomoz yaptigi bdlge yapigsma yerinden yaklasik 1
cm proksimalde “kritik bolge” olarak adlandinlir. Mikroenjeksiyon galigmalar ile bu
bolgenin hipovaskiiler oldugu belirdlenmistir (8). Fakat bazi yazarlar yine
mikroenjeksiyon ile bursal ylizeyin tamamen iyi kanlandigi, artikiiler yiizeyin ise
relatif olarak hipovaskiiler oldugunu gostermislerdir (9,10). Ancak son yillarda
yapilan gerek histolojik (11), gerek lazer dopler galigmalar ile rotator mangetin
tamaminin vaskiiler oldugu gosterilmigtir (12).

2.4 ROTATOR MANSET HiSTOLOJiSI: (9,11,14)

Rotator mangetin histolojik ©zellikleri halen c¢alisgma konusudur. Rotator
manget farkli morfolojideki tendonlardan olusur (13). Bu tendonlarin kolajen ve ara
madde yapisi, hiicre dagilimi ve kanlanmasi diger tendonlardan c¢ok farklidir.
Kolajen demetler, orgiimsii bir yap1 halinde birbirinin igine geg¢mistir. Tendonlar
humerusa yapigsma yerinde veya yakiminda birbirleriyle kaynasmislardir. Kolajen
demetlerinin 5 kat halinde yerlestikleri gozlemlenmistir. Orgiimsti kuvvetli yapi,
Ozellikle tgiincii katmanda yer alir. Bu yapi, cerrahi sirasimda dikis materyallerinin
saglam tutunmasi igin yardimei olur. Normal rotator manget tendonununda bulunan
major kolajen tip I kolajendir. Eser miktarda tip III kolajen de bulunabilir. Tip III

15



kolajen miktarinin artmasi yas, tendonun dejenerasyonu ve yirtigy ile iligkilidir. Bag
dokusu dagilimi da diger tendonlardan farklidir. Glikozaminoglikan (GAG) ve
proteoglikan miktarlari, tek yonde ¢alisan tendonlara gore ¢ok yiiksektir. Tiim GAG
iceriginin yarisim hyaluronik asit, diger yanisuu ise kondroitin siilfat olugturur. Diger
tendonlarda ise hyaluronik asit igerigi %5’ in altindadir. Rotator manget
tendonlarinda yiiksek miktarda ara madde elemanlarinin bulunmasinin sebebi tam
agiklanamamigtir; ancak ¢ok degisik yonlerden gelen yiiklerden olusan makaslama
kuvvetlerinin etkisini azaltmaya yonelik bir adaptasyon olarak agiklanmaya
calistimistir. Rotator manget tendonlarindaki hiicreler konusundaki bilgiler gok
yetersizdir. Itk mikroskopisi ile fibroblastlarin varligi gozlemlenmistir. Ancak bu
hiicrelerin ultrastruktur yapilar: ve biyolojik karekterleri heniiz ortaya konmamugtir.

2.5 ROTATOR MANSET BiYOMEKANIGI: (2,15)

Rotator manget yirtig1, eriskin insanlarda en ¢ok omuz agnsi ve disfonksiyonu
yapan sendromdur. Etkin tedavide bulunabilmek i¢in normal omuz biyomekanigini

bilmek gerekmektedir (14) (Sekil 2.3).

Medid Fo
. rc;;b

INtraspinaius <€ —

Sekil 2.3 Omuz biyomekanigi
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Rotator mangsetin ti¢ Gnemli gorevi vardir:

1. Rotasyon: Humerusu glenoid iginde gevirmek. Ismini bu gorevinden alir.

2.8tabilite: Humerus bagm glenoidin i¢inde tutmak. Glenohumeral eklemin
dinamik stabilizanlarinin en 6nemlisidir.

3.Denge: Omuz g¢evresi kas dengesine katkida bulunmak. Diger birgok
eklemin aksine, omuz ¢ok degisik eksenlerde ve genis sinirlar i¢inde hareket eder.
Bu hareketi saglayan kaslar tek tek ele alindiklarinda omuz eklemine degisik
hareketler yaptirirlar. Ancak fonksiyonel hareketler hep bu hareketlerin
kombinasyonu geklindedir ve her hareket bir grup kasmn degisik miktarda
kasilmasiyla gerceklesir. Omegin; deltoidin 6n kismu tek bagina omuza, &me
fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Sadece ne fleksiyon yapmak istendigi
zaman adduksiyon ve i¢ rotasyon momentlerini notralize etmek icin posterior deltoid
ve infraspinatus kasilmalidir. Kaslann kasilma zamanlamalan ve miktarlar, uygun
omuz hareketlerini mikkemmel sekilde yapabilmemizi saglar.

Boyle Onemli ve karmagik gorevleri olan rotator manset tendonlarimn
biyomekanik analizi de oldukc¢a karmagiktir. Her kasin tek basina analizini yapmay1
zorlastiran etkenler sunlardar:

1. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork eklemin pozisyonu ile degigir. Kaslar
boylarinin en kisa ve en uzun olduklar: dénemlerde en az kuvveti Gretirler.

2. Kasin olugturdugu kuvvetin yonii eklemin pozisyonu ile y6n degistirir.

3. Mangete ait tendonun humerusa etki noktasi, kemife temas ettigi ilk
noktadir. Bu nokta her zaman yapigma yeri degildir ve eklemin hareketi ile siirekli
yer degistirir.

Supraspinatus tendonu, en problemli rotator manset elemam olmas: sebebiyle
aragtirmacilar tarafindan en yogun olarak incelenen tendondur (16,17). Son
zamanlarda aragtirmalar, rotator manget kaslarimi tek tek ele almak yerine bu
kompleksi bir biitiin olarak incelemeye yonelmistir (18,19,20,21,22,23).

Rotator mansetin, hareket ve stabilite ile ilgili gérevlerini yerine getirebilmesi
icin birbiriyle denge halinde ‘kuvvet esler1” ne ihtiyaci vardir. Kuvvet egler,
birbirlerinin bir nokta {izerine uyguladiklari momenti, karsilikli olarak dengelerler.

Omuzda moment uygulanan nokta humerus basinin donme merkezidir. Bu nokta
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lizerine uygulanan kuvvetlerin olusturdugu momentin, hem kdronal hem de transvers
planda birbirlerini dengelemesi gerekir. Koronal planda, deltoid kuvveti ile rotator
mangetin bileske kuvvetlerinin momentleri egit olmalidir. Transvers planda ise,
mangetin 6n kisminin (subskapularis), arka kisimi (infraspinatus / teres mindr) ile
dengesi rotator manget biyomekaniginin temelini olusturur (24,25,26,27).
Biyomekanik model; dinamik impingementi incelemek i¢in bir ¢ok
aragtirmact mekanik modeller olusturmak istemiglerdir (Sekil 2.4). Bir model olan
aski koprisiiniin, rotator manset fonksiyonlar1 hakkinda bilgi vermesi
distiniilmiigtiir. Bu modelde yirtik olan rotator manget kenarlari, bir kablo ile
birlestirilmistir. Aradaki kablo agiklifi ve humerus-rotator manget arasindaki agikhik
Oonem tagimaktadir. A¢iklik ne kadar biiyiik olursa kablo iizerindeki stres o kadar
fazladir. Birgok deneysel c¢alismada rotator mangetn intakt ve yirtik oldugu
durumlardaki humerus elevasyonu kargilastinlmistir. Thompson ve arkadaglarmin
caligmasinda supraspinatus kasinda paralizi oldufu zaman deltoidin baglangic
abduksiyon icin gerekli olan kasilmasi ve kuvveti arttigy gosterilmistir (28).

Mo = O = IXR-Sxr
S IxXR=8xr

Sekil 2.4 Biyomekanik model (I, infraspinatus; S, subskapularis; O, rotasyon
merkezi; r, subskapularis’in moment kolu; R, Infraspinatus ve teres mindr’iin

moment kolu)
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Onemli olan subakromial baski ve basmcin matematiksel olarak
Ol¢iilebilmesidir. Kadavralarda yapilan c¢alismalarda bu bogsluga basinca duyarh
filmler yerlestirildigi zaman subakromial impingementin Olgiilmesi ve analizi
yapilabilmigtir. Elevasyonda rotator mansetin, korakohumeral arkin altinda maruz
kaldig1 basinglar olgiilmiigtiir. En fazla basing akromiyonun anterolateral kisminda
meydana gelmistir. Subakromiyal bsliimde supraspinatus kasi ¢ikarildiginda basing
sadece %8 azalmistir, bunun da istatiksel olarak 6nemi yoktur. Infraspinatus,
subskapularis ve teres minor de ¢ikanldifinda basing azalmasi %61 olmaktadir.
Deltoid ise yalniz basina subakromiyal bélgedeki basinct %35 oranmnda artirir.
Rotator manget kaslar ise bu basing artigina karst gelir. Anterior akromiyoplasti ve
korakoakromial bagin kesilmesi subakromial basingta belirgin bir azalma
saglamamistir. Sadece mangetteki dejeneratif degisiklikleri engellemistir (14).

Stereophotogrammetry (SPG) y6ntemi ile, diarthrodial eklemlerde, her iki
eklem yiiziiniin hareketle kesin temasi ve bu temasin boyutlan Slgiilebilir. SPG’nin
diger tekniklere gore bir c¢ok avantaji vardir. Eklem kapsiiliiniin biitiinliigii
bozulmamugtir, artikiiler yiiz arasina hicbir materyal sokulmamistir ve eklem
yuziindeki kemik ve yumusak dokular ii¢ boyufta incelenebilir. Bu ozelligiyle
glenohumeral eklem yiiziindeki ve subakromiyal eklemdeki rotator mangetin tiim
hareketleri incelenebilir. Yapilan c¢ahigmalarda maksimum kontakt 60 ve 120
derecelerde oldugu gosterilmistir.

2.6 OMUZ EKLEMI VE ROTATOR MANSET FIZYOLOJISI:

Omuzun kompleks hareketlerini tanumlayabilmek i¢in baglangic konumunu
temsil eden referans pozisyonun belirlenmesi gerekir. Abduksiyon ve adduksiyon
icin referans pozisyon; kolun gévdenin yaninda vertikal pozisyonudur. Rotasyon igin
referans pozisyon; 6n kol sagittal planda olacak sekilde, dirsek 90 derece fleksiyonda
oldugu pozisyondur. Boylece omzun rotasyon kapasitesi oOlgiiliirken, rotasyon
hareketinin 6n kol pronasyon ve supinasyonu ile birlesmesi Gnlenebilir. Pratikte
rotator kaslarin denge noktasina karsilik gelen 30 derece internal rotasyon, baglangic

pozisyonu olarak kullanilir.
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Omuzun abduksiyon kaslari olan deltoid ve supraspinatus, abduksiyonu omuz
ekleminden, serratus ve ftrapezius ise skapulatorasik eklemden baslatir.
Abduksiyonun en bagindan itibaren aktif olan deltoid, hareketin tiimiinii tek bagina
tamamlayabilir. Uzun siire supraspinatus kasinin abduksiyonun baglangicinda etkili
oldugu diigiiniildiiyse de, deltoidin tek bagina abduksiyonu baslayip bitirmeye yeterli
oldugu gosterilmistir. Ancak kapasite olarak supraspinatus da deltoide esit bir
abduksiyon saglayabilir. Supraspinatus esas olarak rotator kaslarin eklem yiizlerini
birarada tutma gorevini giiclendirir ve ¢abuk yorulan deltoid kasina yardimei olur.

Abduksiyonun ii¢ fazi vardir. Birinci fazda 0-90 derece; 90° de tuberkulum
majus glenoidin #ist ucuna dokunur, omuz kitlenir. Humerusun lateral rotasyonu,
tuberkulum majusu geriye deplase ederek mekanik kilitlenmeyi geciktirir. Ikinci faz
90-150 derece arasidir; bu agamada skapulamn rotasyonu ile glenoid kavite yukariya
bakar, sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemlerde de aksial rotasyon
gergeklesir. Uclincii faz ise 150-180 derece arasidir; elin vertikal pozisyona gelmesi
icin omurganin hareketi gerekir.. Tek kol kaldiriliyorsa lateral rotasyon, her iki kol
kaldirthyorsa lordozun artmasi gerekir. Bu ii¢ faz birbirlerini kesin smrlarla takip
etmeyip daha ziyade birbirlerinin igerisine gegmislerdir ve belirtilen agilar kisiden
kisiye farklilik g6sterebilir.

Fleksiyon; 180° ye kadar gergeklestirilebilir. Horizontal planda siir140°dir.

Adduksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon ile birlikte olabilir. Ekstansiyon ile
hafif, fleksiyon 30-40° kadardir.

Ekstansiyon; 30-50° ye kadar gerceklesebilir.

Internal rotasyon; 100-110°, dis rotasyon ise 90° nin altindadir (14).

2.3- ROTATOR MANSET YIRTIGININ ETiYOLOJISI VE PATOGENEZI:

Rotator manget lezyonlarinin nasil olustugu konusunda ¢ok degisik teoriler
dretilmigtir. Tendon dejenerasyonundan, rotator manget yirtigl artropatisine kadar
biitlin patolojik tanimlamalar genis bir spektrum olusturmaktadir. “Rotator manget
yirtig1” tanimi, tam kat (total) yurtiklar i¢in kullanilir. Ancak; rotator mangetin, yirtik
agamasin gelmeden 6nce, gorevlerini tam olarak yerine getiremedigi durumlar da ele

alindiginda, terminolojiye “rotator manget yetersizligi” terimi eklenmistir (28).
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Rotator manget lezyonlarina yol acan faktorlerin bir kismu intrinsik iken, bir kismi da
ekstrinsiktir (29). Bu etiyolojik faktorler Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Rotator Manset Lezyonlarinin Etivolojik Faktorleri

Travmatik nedenler
Rota tor manget
Akut yiiksek enerjili travma (akut parsiyel veya total yirtik)
Tekrarlayan diisiik enerjili travmalar (sportif veya igle ilgili agin kullanma)
Supraspinatus ¢ikiy
Akromioklavikular ayrigma
Korakoid k&tii kaynamasi veya kaynamamast
Biiyk tiiberkiiliin kot kaynamasi
Akromionun kotii kaynamasi veya kaynamamasi
Dejeneratif faktorler
Korakoakromial ark. AC eklem ve bilyiik titberkiiliin proliferatif ve dejeneratif
degisiklikleri
Rotator mangetin infrinsik dejeneratif degisiklikleri
Kalsifiye tendinit
Gelisimsel nedenler
Os acromiale
Korakoid malformasyonu
Akromionun morfolojik bozuklugu
Kapsiil ve bag faktorleri
Instabilite: Travmatik (unidireksiyonel) / Atravmatik (multidireksiyonel)
Posterior kapsiil kontraktiiri
Norolojik nedenler
Sevikal spondiloz
Uzun torasik sinir felci (kanat skapula)
Aksesuar sinir felci
Skapula-fasial muskuler distrofi
Tuzak néropatiler:
Aksiller sinir
Supraskapular sinir
Inflamatuar nedenler
Kalsifiye tendinit veya bursit
Romatoid artrit
Kristal artropati
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Iatrojenik nedenler
Yabanci cisim (dikis veya osteosentez materyalleri)
Omuz protezinin agag: yerlestirilmesi
Kortikosteroide bagli tendinopati

Patogenez agisindan intrinsik ve ekstrinsik faktorleri ayr1 ayn ele almak daha
uygun olur.

Intrinsik faktorler:

Rotator manget tendonlarinin ig:inder'l'béslayan patolojik siireglere intrinsik
faktorler adi verilir. Bunlar; travmatik, inflamatuar ve dejeneratif lezyonlardir.
Tendon dejenerasyonu, rotator manget yetersizlii ve yirtifina yol agan en 6nemli
nedendir.

Travmatik degisiklikler; geng eriskinlerde tendon-kemik kompleksi kemikten
daha saglamdir. Bu nedenle yiiksek enerjili travmalarda genellikle tendon
tuberkulum majustan bir kemik parcasi ile birlikte avulze olur. Kingin iylesmesi ile
birlikte rotator manget yetersizligi bulgulan kaybolur. Ancak kirk deplase geklinde
kaynarsa rotator mangetin sikigmasma sebep olabilir. Sporcularda, dzellikle basiistii
seviyede oynanan voleybol, hentbol, tenis gibi sporlarla ugrasanlarda, is geregi agir
yiik tagiyanlarda; rotator manget tekrarlayan gerilme (tensil) yiiklenmeleriyle karsi
karsiya kalir (30,31). Atletlerde travmatik manget yirtifi artikiiler yiizden par)siyel
yirtik seklindedir. Davidson ve Walch rotator mangetin humerus basi1 90 derece
abduksiyon ve maksimal eksternel rotasyonda sikismaya maruz kaldigim
gostermislerdir (32). Rotator mangette tensil yiikklenmelerle ilk bozulan yer,
supraspinatusun yapigma yerinin eklem yiiziidiir. Sano ve Uhthoff tarafindan yapilan
biyomekanik ve histolojik ¢aligmada, humerus bag1 eklem kikirdag: ile supraspinatus
yapisma yeri arasindaki mesafe (sulkus) ve yapigma yerinin histolojik 6zelliklerini
degerlendirmiglerdir. Tensil yiiklenme uygulanan kadavra supraspinatus
tendonlarinda, maksimum gerilme kuvveti ile “sulkus” mesafesi arasinda ve
histolojik Ozellikler arasinda negatif korelasyon oldugu saptanmgtir (30,31). Asin

kullanmaya bagli tendon degisikliklerini inceleyen bir in vivo ¢aligmada ise; agir

22



kullanmilan tendonun kesitsel alaninin arttifi, ancak gerilme kuvvetlerine direncinin
azalmadig belirlenmigtir (33).

Inflamatuar degisiklikler; en onemli sebep kalsifiye tendinittir. Rontgen
isinlarmin  kegfiyle tanman bu bozukluk, Onceleri Duplay hastalifi olarak
adlandirildi. Etiyolojisi tam agiklanamamis olmakla birlikte, tetikleyici faktériin
hipoksi veya lokal basing artis1 olabilecegi one siiriilmiistiir. Patogenez ti¢ donemde
incelenir. Prekalsifikasyon doneminde, tendon icinde fibrokartilaj metaplazisi
goriiliir (34). Kalsifikasyon donemi, iki fazdan olugur. Birinci faz (olusum fazi)
sirasinda inflamasyon ve mekanik sikisma nedeniyle agr1 hissedilir (28). ikinci faz
¢oziilme (rezorbsiyon) fazidir. Bu fazda, tendon i¢i artan basing agriya sebep olur.
Kalsifikasyon tendonun yapisma yerine yakin yerde olur. Yapilan elektrofizyolojik
caligmalarda bu bolgenin, agn duyusunu ileten nosiseptif reseptorler agisindan
olduk¢a zengin oldugu gosterilmistir (35). Ayrica inflamasyon durumunda bu
reseptorlerin duyarliligl artmakta, uyarilma esik degerleri diigmektedir (36). Hareket
agniy1 tetiklediginden hasta tiim omuz hareketlerini ciddi sekilde kisitlar. Zaman
icinde rezorbsiyon spontan olarak tamamlanir veya cerrahi eksizyon gerekebilir.
Postkalsifikasyon doneminde ise agn azalir, kalsifikasyon deposunun boglugunun
fibroblastlar kolajen tip III ile kapatirlar. Zamanla kolajen tip I, tip III’in yerini alir
(34).

Tendon dejenerasyonu; Rotator manget yaralanmasinda en sik karsilagilan
intrinsik fakt6r tendon dejenerasyonudur. Bu durum tendinit olarak ta adlandirilir.
Tendinitin ilk bulgulan; kemik yiizeyde kalsifikasyon bozukluklari, kemik yapigma
yeri ile beraber tendon fasikiillerinde kopma ve diizensizliklerdir. Viicudun onarim
mekanizmalan dokuda inflamasyona neden olur. Bu inflamasyonun sebep oldugu
agnn ve tendon fasikiillerindeki dejenerasyonun neden oldugu mekanik zayiflik
rotator manget yetmezligi seklinde ortaya c¢ikar. Rotator manget elemanlari da
viicuttaki tiim difer dokular gibi yaslandikca &zelliklerini yitirirler. Kolajen
demetlerinin dizilimi bozulur, tip III kolajen miktar: artar, hiicre miktar azalir, hiicre
cekirdekleri piknotik hal alir, kemikte osteopeni ortaya g¢ikar, tendon lifleri arasinda
jelatimsi materyal bulunur ve tendon yapigma yerinde fibrokartilaj kompleks miktar
azalir (37,38,39).
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Rotator manget aktivasyonu ile rotator manget tendonundan gecen kuvvet
miktar1 140-200 N’dur. Altinci ve yedinci dekadlarda ise bu kuvvet miktar1 600-800
N’a ulagmaktadir. Biyomakanik olarak rotator manget tendonlan yasla birlikte
zayiflamaktadir.

Brewer, yagla birlikte mansetin yapistifi yerde fibrokartilaj yapida ve
vaskiiler yapida azalma, hiicrelerin say1 ve diizeninde bozulma, tendonun kemige
yapistigi yerdeki sharpey liflerinde bozulma oldufunu, bu durumun da sonugta
tendon ruptiirleri i¢in zemin olusturdugunu gosterilmistir.

Klinik raporlarda, kirk yagin altinda rotator mansette defekt insidansi nadirdir.
Elli yas civarinda bu insidans artar ve 70’li yaslarda zirve yapar. Geng hastalarda,
travmaya maruz kalmisg ve disloke olmus omuzlarda rotator manget yirtig1 insidansi
belirgin olarak artar. Glenohumeral ligament ruptiirii olan genc¢ hastalarda yine
rotator manset ruptiir oranlar1 da belirgin olarak artmistir. Petterson ise anteroinferior
dislokasyon da yapilan artrografilerde, parsiyel ve tam kat yirtiklarin dérdiincii
dekatta %30, altinc dekatta ise %60 oraninda mevcut oldugu gosterilmigtir.

Rotator manget yirtiklan, genelde 50-60 yaslarinda ve sedanter hayat
sirenlerde anamnezinde bir travma hikayesi olmayanlarda gorilir. Bu
dejenerasyonun bir kamiti olarak kabul edilmektedir. Neer ve arkadaglari, 1998°de
yaptiklar bir yayinda 233 hastanin yalmzca 8’inin 40 yas altinda oldugunu ve buna
karstn bu 233 hastanin %70’inin sedanter hayat siiren insanlar oldugunu
bildirmislerdir (28).

Son yillarda yapilan bazi histolojik ¢aligmalarda ise yaslanmaya bagl
dejenerasyon teorisine uymayan bazi sonuclar ortaya cikmustir. Bu caligmalar
sonucunda tendon ve tendon kemik yapigma bolgesinde goriilen histolojik

degisikliklerle yas arasinda bir korelasyon kurulamamugtir (30).

Ekstrinsik faktorler:

Kemik kaynakli nedenler: Akromion, rotator manget ile en yakan iligkisi olan
kemik yapidir. Os akromiale olarak adlandirilan kemiklesme probleminde, distal

akromial parga deltoid kasimalan sirasinda asafiya dogru hareket ederek
supraspinatus gec¢is noktasini daraltir ve siirtiinmeye bagl yirtik oranmi artirir (40).
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Akromion morfolojisi, rotator manget yirtiklartyla iligkili olan bir diger kemiksel
faktordiir (5). Bigliani, akromionu morfolojisine gore ii¢ tipe ayirmigtir ve rotator
manget yirtiklart daha ¢ok Bigliani tip 3 yani ¢engel akromion tipiyle iligkili
bulunmustur (41). Ozaki ve Fukuda’ya gGre rotator manget yirtiklari tendon
dejenerasyonuna baghdir ve akromion altindaki morfolojik degisiklikler rotator
mangetteki patolojik degisikliklerin bir sonucudur (4).

Yumusak doku kaynakli nedenler: Korakoakromial bag ve subakromial
bursa kaynakli nedenlerdir ve bursal reaksiyon sonug olarak sikigma ve tendinopatiye
yol acar (42). Korakoakromiyal bag, kemiksel nedenler olmadifi zaman
supraspinatus ¢ikisim sikigtiran en Snemli faktordiir. Yapilan ¢aligmalarda, rotator
manget yirtig1 olan hastalarda korakoakromial bagin daha fazla yiike maruz kaldig:
gosterilmistir (43). Subakromial bursa inflamasyonu rotator manset hareketlerini
engelleyen diger bir faktordiir (28).

Kortikosteroid enjeksiyonu: Subakromial steroid enjeksiyonu ii¢ seferden
fazla tekrarlanirsa rotator mangette patolojik degisiklikler yapabilir (44). Travmatik
ve dejeneratif manget yetmezliklerinde patogenez aymidir (45). Genelde manget
yetmezliklerinin dogal seyrinin baslangicinda tendon dejenerasyonu yer alir. Yagam
boyunca rotator manget tendonlari, traksiyon, kompresyon, kontiizyon, subakromial
abrazyon, inflamasyon, enjeksiyonlar ve yasa bagli degisiklikler gibi birgok dejenere
edici etken’e maruz kalirlar (31). Bu etkilerin sonucunda stres altinda kalan tendon
liflerinde yurtiklar baglamaktadir (46). Dejeneratif degisiklikler 6ncelikle artikiiler
yiizde baslamaktadir; ¢linkii artikiiler ylizeyin vaskiilaritesi bursal yiizeye gore daha
azdir (34).

Zipper fenomenine gore; tendon liflerinde yirtiklar bagladiktan sonra komsu
yirtilmamis liflerdeki stres daha artacaktir. Boylece o béliimdeki kan dolagimi ve
vaskiiler yap1 da bozuldugu i¢in progresif lokal iskemi olugacaktir (47). Litik
enzimler iceren eklem sivisi, yirtik bolgesinde tendon iyilesmesini saglayabilecek
hematomu uzaklastinir. Tendonda fibrozis ile iyilesme goriilir ancak hi¢bir zaman
saglam bir iyilesme dokusu yirtilan boélgede olusamaz. Olusan nedbe dokusu,
tendonun kendisi gibi yiik iletimi yapamayacagindan yeniden kolayca yirtilir. Bu
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stiregler sonucunda parsiyel olarak baglayan yirtik tam kat (komplet) yirtiga doniisiir.
Yirtik toplam yiikiin en fazla oldugu noktadan baslar ki, bu nokta supraspinatusun
yapisma yerinin On yansidir. Stres yiik arttikga yirtik posteriora dogru ilerler ve
infraspinatusu da igine alir (48). Sonugta humerus bagi deltoid kuvvetiyle superiora
migre olur ve biceps tendonundaki sters artar ve biceps tendonu kalmlagir. Superiora
dogru olan hareket zamanla humerus basinn, glenoidin superior bdliimiiniin
agindirmasimna neden olur (49). .Y1rt1k, one (subskapularise) dogru ilerleyerek,
transvers humerus bagim igererek biceps tendonu instabil hale gelebilir. Bu durum
rotator manget ylﬁlgl artropatisi olarak adlandirilir (48). Rotator manset artropatisi
irreversibl degisikliklerin bir sonucudur. Radyolojik olarak humerus basi yukanya
translasyona uframigtir. Proksimal humerusta femorilizasyon, glenoidde
asetabularizasyon gelisir (49).

2.7 ROTATOR MANSET YIRTIKLARININ SINIFLANDIRILMASI:

Rotator manset ile ilgili tiim arastirmalarda asagidaki simiflamadaki terimler
kullanilmaktadur.
Parsiyel ywrtiklar; yirtifin  derinlifine ve yerlesim yerine gore
siiflandinlirlar (50).
Yirtigin derinligine gore; 1: <3mm derinlik
2: 3-6 mm derinlik
3:>6 mm derinlik
Yerlesim yerine gore;  A: Artikiiler yiizde
B: Bursal yiizde
C: Intertisyel (tendon igi)

Komplet yirtiklar; biiyiikliigiine ve topografisine gore siniflandiriliriar.
Biyiikliigiine gore; Kiigiik: Yirtik cap1 <2 cm

Orta: Yirtik gapr 2-5 cm arasi

Biiyiik: Yirtik ¢ap1 >5 cm

Masif: En az iki tendonun yapisma yerinden tamamen

ayrildigs yirtiklar
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Sagital planda topografisine gore (51);

Segment 1: Subskapularis yirtig1

Segment 2: Korakohumeral bag yirtigs

Segment 3: Izole supraspinatus yirtigi

Segment 4: Supraspinatusun komplet ve infraspinatusun parsiyel yirtig1
Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun komplet yurtigi

Segment 6: Subskapularis, supraspinatus ve infrraspinatusun yirti1

Frontal plan topografisine gore (51);

Stage 1: Yirtilan tendon kemige yakin
Stage 2: Yirtilan tendon humerus bagi hizasinda
Stage 3: Yirtilan tendon glenoid hizasinda

2.8- ROTATOR MANSET YIRTIKLARINDA KLINIK:

Normal rotator manget fonksiyonlan igin; rotator mangetin saglikli, sert ve
siki olmasi, tendonlarin intakt, kapsuler laksitenin ve korakoakromial k&priiniin
normal, bursanin kaygan, konsentrik glenohumeral ve akromioklavikiiler eklemlerin
olmas1 gerekir. Bunlardan birinin patolojisinde rotator manget patolojisi ortaya gikar
5. -

Rotator manget yirtiklan klinik olarak; omuz tutuklugu, agn, kuvvetsizlik ve
instabilite olarak kendisini gosterir (53). PROMda, &6zellikle de kol abduksiyonda
iken i¢ rotasyonda kisithilik vardir ve bu ¢ofu zaman parsiyel yirtikla birliktedir.
Ayrica elin st bolgesinde karsi skapula alt ucuna degdirilmesinde omuzun
fleksiyonu ve eksternal rotasyonunda da kisitlilik olugur. Hastalarda komplet riiptiir
olsa bile aktif olarak omuz abduksiyonu yapabilirler. Bu nedenle spesifik isometrik
ve manual kas testleri yaparak tendon yirtiklarmi belirlemek gerekir. Kaslarin
yaptirdiklari hareketlere gore, hangi harekette kisithlik varsa o tendonla ilgili bir

sorun oldugu konusunda bize basit bir bilgi verir. Tendon liflerinin dejenerasyona
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ugramasi, tendinitis veya bursitis nedeniyle kas kontraksiyonlarmnda bir azalma

meydana gelebilir. Rotator manget yirtiklarinda, humerus bagim glenoidin

merkezinde tutmak zor olabilir. Uzun siireli manget defektleri humerus bagimn

superiora kaymasma neden olur. Rotator manget hastaliklarinda, pasif omuz

hareketlerinde krepitus duyulabilir. Bu yiizey diizensizligini gosterir. Subakromial
abrazyon olarak adlandirilan bursal hipertrofi, korakoakromial bagdaki sekonder
degisiklikler, tuberositasdaki dejeneratif degisiklikler yiizey diizensizligine yol

acabilir.

Rotator manget patolojilerinde klinik; (53)

1-

Asemptomatik manget yetersizligi; kiside hicbir rahatsizlik
olusturmayan manget patolojilerini tammlar.

Posterior kapsuler gerginlik; Omuz hareketleri 6zellikle internal
rotasyon kisithidir.

Subakromial abrazyon; rotator manget akromionun altinda
rotasyon hareketini yaparken krepitasyon hissedilir. Ancak agn ve
kuvvetsizlik yoktur.

Parsiyel manget yetmezligi; tendon hareketleri sirasinda agn ve
kuvvetsizlik, posterior kapsuler gerginlik vardir.

Komplet manget yutif;; kas kontraksiyonlarina karsi bir
engellenme vardir. Agn ve kuvvetsizlik devam eder. Humerus
bas superiora dogru yer degisitirmistir.

Rotator manset artropatisi; kas kontraksiyonuna karsi direng
vardir. Manget iyice zayiflamig, kemik ve yumusak dokuda
irreversibi  degisiklikler —meydana  gelmistir.  Glenoidde
asetabularizasyon, humerusta femoralizasyon olusur.

Yetersiz akromioplasti; hasta yapilan artroskopik ve agik

akromioplastiden memnun olmamuigtir (53).
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29- ROTATOR MANSET LEZYONLARININ RADYOLOJIK
DEGERLENDIRMESI:

1-Direkt Radyografi:

Rotator manget lezyonunun degerlendirilmesinde, her hastaya uygulanmasi
gereken ¢ok kullamishi bir yontemdir. Standart veya ozel pozisyonda g¢ekim
yapilabilir. Standart pozisyonlar, AP, aksiller, posterior oblik, skapula Y
projeksiyonu ve trans torakal projeksiyondur. Ozel pozisyonié.r; West Point aksiller
grafi, apikal oblik grafi, supraspinatus outlet pozisyonu ve Stryker pozisyonudur.
Fakat standart direkt radyografi rotator manget yirtigim degerlendirmede sinirhdir
(14). Akromion ve akromioklavikiiler eklemdeki proliferatif degisiklikler en iyi
olarak supraspinatus outlet ve 30° kaudal agili AP direkt radyografi ile, os akromiale
ise en iyi aksiller direkt radyografi ile degerlendirilir. Subakromial araliktaki kalsifik
depozitler ise, omuzun i¢c ve dig rotasyonunda c¢ekilen direkt radyografi ile
gozlemlenebilir (54,55).

Direkt radyografide akromio-humeral aralik normalde 9-10 mm dir. Yas
ilerledikge azalan mesafe eger 6 mm nin altina inerse patolojik kabul edilir ve bu
bize biiyiikk olasilikla kronik rotator manget yirtifimi gosterir. Akromion ve
akromioklavikiiler eklemdeki proliferatif dejeneratif degigiklikler genellikle manget
artropatisi ile iligkilidir (14).

2- Artrografi:

Yillar boyunca ‘single kontrast artrogram’ rotator manget yirtiklarinin tanisi
i¢in tek yontem olmustur. Glenohumeral eklem igerisine kontrast madde enjekte
edilir ve kisa egzersizlerle bu kontrast maddenin eklem igerisine ve tendonlar arasma
yayilimi gozlenir. 1933°te Oberholzter kontrast madde ile hava enjeksiyonu teknigini
kullanmustir. Intratendindz manset yirtiklarinin tespiti her zaman zor olmustur.

Rotator manget yirtiklari komplet veya inkomplet olabilir. Komplet
yirtiklarda, subdeltoid ve subakromial bursa ile glenohumeral eklem arasinda direkt
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gecis mevcuttur. Rotator manset yirtiklarinda ti¢ sekilde hata olabilir. 1- Opak
maddenin eklem igerisinde dagiliminin yetersiz olmasi, subakromial bursanin
goriintiilenmesini engelleyebilir. 2- Opak maddenin bursa igerisine enjekte edilmesi
yanhighikla komplet rotator manget yirtigy tanisi konulmasina neden olabilir. 3- Opak
madde ile dolan biseps tendon kilifi subakromial bursay: taklit edebilir. Rotator
mangsetin inferior yiiziindeki yirtiklar opaklagmis eklem boslugu tizerinde, humerusun
anatomik boynunun yaninda diizensiz dairesel veya lineer kontrast madde birikintisi
seklinde goriintii verirler (56).

Artrografi, komplet rotator manget yirtiklanmin tamisin konmasinda altin
standart sayilir. Glenohumeral eklem igerisine enjekte edilen kontrast maddenin
subakromial aralifa kagmas: ile tami konulur. Artrografinin komplet yirtiklardaki
spesifite ve sensitivitesi %90’ 1n iizerindedir. Uygulama ve kolay yorum avantaji

vardir (57).

3- Ultrasonografi:

Rotator manget ultrasonografisinin en biiyiik dezavantaj1 bu konuda tecrubeli
radyologlar tarafinca bile uygulanmasinin gii¢ olmasidir. Artrografiye gére daha
ucuz ve daha hizli bir yontemdir. Rotator mangetin tiim kalinligim ortaya ¢ikanr ve
noninvaziv bir yontemdir (14).

Ultrasonografide en ¢ok normal anatominin anlagilamamasi yiiziinden hata
yapilabilir. Biseps tendonunun fokal hiperekojen bir alan olarak goriilmesi yirtik
olarak yorumlanmasina neden olabilir. Yine kalsifik tendinit kaynakli tendon
kalsifikasyonlan yirtik olarak yorumlanabilirler. Humerus proksimal u¢ kiriklan
normal anatominin bozulmasina neden olarak yamltici sonuglar ortaya ¢ikmasina

neden olan bir bagka sebeptir (14).
4-MRG:
MRG, rotator manget tendonlar, kaslar1 ve gevre yomugak dokular hakkinda

bilgi verir. Noninvazif fakat pahali bir yontemdir. Artrografi ve ultrasonografi gibi

diger goriintiileme yontemlerine iistiinliiii rotator manget patolojilerini erken
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donemlerde gosterebilmesidir. Genellikle tanida tendon devamliliginin takibinde T1
agrlikli goriintiiler kullanilirken sivi sinyallerini T2 agirlikli goriintiiler en iyi sekilde
ortaya koyar. Tam kat rotator manget yirtifinda sensitivitesi %100, spesifitesi
%95°dir (58). MRG, supraspinatus outlet impingement, kronik manget tendiniti ve
parsiyel rotator manget yurtig1 tanilarinin konmasinda biiyiikk kolaylik saglar. Kas
atrofisi ve yurtik biiylikliiglind tanimlar, otuz derece oblik sagittal planda inceleme
yapilirsa akromion yapisini ¢ok iyi belirler ve aksiyel kesitlerde glenoidin labral ve
kapsiiler yapisi iyi degerlendirir (58).

2.10- TEDAVI YONTEMLERI:

Rotator manget yirtiklarinda tedavi yontemleri iki gruba ayrlabilir.

1. Konservatif tedavi

2. Cerrahi tedavi

Omuzda hareket kisithlifi ve agnya neden olan dolaysiyla kisinin genel
saghk durumunu etkileyen rotator manget yirtiklar tedavi edilmelidir (59). Primer ve
sekonder glenohumeral artrit, akromioklavikuler artrit ve servikal radikiilopatt gibi
bazi durumlar yanliglikla rotator manset hastalii gibi algilanabilir. Neer 1972°de
subakromial lidokain enjeksiyonunu giindeme getirmistir. Sekiz ila on mililitre
anestezik ajan subakromial aralia enjekte edilir. Enjeksiyon anterior veya posterior
portallerden yapilmalidir fakat posteror portal enjeksiyonu daha basittir. Sikigsma
bulgulani genellikle bes ila on dakika icerisinde geger. Eger gegmiyorsa sikayetlerin
sebebi olarak biseps tendonu veya akromioklavikiiler eklemle ilgili bagka nedenleri
diisiinmek gerekir (60).

Rotator manset yirtig1, patogenezinden dolay: iyilesme potansiyeli olmayan
bir lezyondur. Tendon igindeki yurtiklar iyilesme gostermezler (61). Geng
erigkinlerde ilk secenck herzaman cerrahi olmalidir fakat diger hastalarda oncelikle
konservatif tedavi denenir, cerrahi fayda gormeyen hastalarda giindeme gelir.
Literatiirde, simdiye kadar yapilmig tiim yaymnlarda, alti ay ila bir yil arasinda
konservatif tedavi uygulanan ve fayda gOrmeyen hastalarda cerrahi tedaviye
bagvuruldugu goriilebilir (62,63,64). Konservatif tedavinin amaci hastanin agrisini
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azaltmak ve giinliik aktivitesini arttirmaktir (65). FTR, NSAID, istirahat, sikayete
neden olan aktivitelerden kaginma ve steroid enjeksiyonlar uygulanan metodlardir.

Hastalarin biiyilkk kisminda agrn sikayeti 6n planda oldugu igin Gncelikle
hareket sinirlamasi, sicak/soguk, TENS, ultrason gibi FTR modaliteleri ve NSAID
kullanimi ile agr kontrol altina alinmalidir. Kirk-altmig yas arast donuk omuz riski
tagiyan bayanlar ve diabetik hastalara hareket sinurlamasi esnasinda tam hareketsizlik
kesinlikle tavsiye edilmemelidir. Birka¢ giinliik hareket kisitlamasi bile eklem
sertligine yol agabilir (66).

Sonrasinda {i¢ fazli rehabilitasyon programma baglanir (ORTOTERAPI). Bu
yontemin amaci hastamin hareket ag:lkhgmm restorasyonu ve saglam kalan rotator
manget elemanlarinin giiglendirilmesidir (66).

Birinci fazda amag pasif agnisiz tam hareket agikliinin kazamlmasidir. Bu
fazin temel egzersizleri; posterior kapsiil germe, Codman’in sarkag hareketleri ve
sopa ile dig rotasyon egzersizleridir. Hastalarda 70 derecenin {izerindeki
abduksiyondan kaginmalar istenir. Subakromial sikigmasi olan hastalarda bu donem
4-6 hafta gibi uzun bir donem devam eder.

Ikinci faz, kazamlmis olan pasif hareket agikhigini koruyup saglam kalan
rotator manset elemanlarini, deltoid, romboid ve serratus kaslanmi gii¢lendirmeyi
amaglar. Faz 2 esnasinda da hastalar, faz 1°de uyguladiklar1 pasif hareket agikligim
korumaya yonelik egzersizleri yapmaya devam etmelidirler. Hasta agr hissettiginde
eegzersiz temposu yavaglatilir ve bu faz 2 {i¢ ay kadar stirebilir.

Uktincii faz, hastalarm is ve spor aktiviteleri dahil hobilerine gbzetim altmda
dénmelerini saglamay1 amaglar. Hastalar bu dénemde de pasif germe ve giiglendirme
egzersizlerine devam ederler. Konservatif tedavi esnasinda hastadaki ilerlemeler
yakindan izlenmelidir ve takip eden doktorun tecriibesine gére makul bir siire

sonunda yeterli ilerleme kaydedilemezse cerrahi tedavi giindeme alinmalidir (29).

Konservatif tedavi metodlar::
1 Kortikosteroid enjeksiyonu: Bu tedavi metodunun etkinligi
tartismalidir. Birtakim yayinlarda kortikosteroid enjeksiyonu ile

rotator manget yirtigi, subakromial sikigma sendromu ve
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tendinitlerde agrinin gegtigi bildirirken diger baz1 galigmalarda ise
bir frak saptanamamustir (67).

2. NSAID tedavi: Bu ilaglann uzun siire ve devamli kullanimi
gastrointestinal kanama, renal ve hepatik toksisite riski tagir.

3. FTR modaliteleri: Ultrasonografi, iyontoforesis, egzersiz ve

fonoforesis.

USG, doku 1sisim artirir, hiperemi meydana getirir, membran gegirgenligini
ve fibroblastlarin protein sentezini artirarak termal ve non-termal etkinlik gosterir
(68). Fonoforesis ile USG kullamilarak uygulanmakta olan topikal tedavinin derin
dokulara etki etmesi saflanmaya calisihir (68). Iyontoforesis ile elektriksel enerji
kullanilarak uygulanan tedavinin derin dokulara ulasmasi saglanmaya ¢aligilir.

Cerrahi tedavi metodlari:

Cerrahi tedaviden ilk bahseden 1911 yilinda Codman’dir. Neer tarafindan
subakromial dekompresyon’un temelleri 1972 yilinda belirtilmistir (69).

Bir hastanin cerrahi tedavisine karar verilirken ve secilecek cerrahi yontem
belirlenirken hastanin yagi, yirtifin yerlesimi, yirtigin boyutlari, cerrahin cerrahi
yontemler {izerine tecriibesi ve hastanun beklentileri dikkate alinmalidir.

Rotator manset yirtifi olan hastalarin anamnezinde genelde bir travma
hikayesi vardir. Dejeneratif bir zemin varsa diigiik enerjili bir travma ile biiyiik bir
yirtik olusabilir veya mevcut bir yirtik bityiiyebilir. Yirtiin akut biiylimesi esnasinda
en 6nemli semptomlar giigsiizlik ve agndir. Genglerde ise genelde yiiksek enerjili
travmalar rotator manget yirtigma sebep olur ve bu durum nadir goriiliir. Bu tip
yirtiklarin prognozu iyidir ve tendon dejenerasyonu gelismemesi igin erken cerrahi
miidahale gerekir.

Fizik muayene ile kuvvet ve hareket agikligx degerlendirilir. Inspeksiyon ile
‘hasta kas atrofileri yoniinden degerlendirilmeye ¢aligilir. Dig rotasyondaki zayiflik ve

kas atrofisi, infraspinatus’a uzanan genis yurtik varliguu gosterir. Bu tip yirtiklarin
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tamiri ve niiks ihtimalinin yiikseklifinden dolay:r prognozu nisbeten kotiidiir.
Biseps’in uzun bagmin yirtii, deltoid atrofisi, aktif elevasyonda humerus baginin
proksimale migre olmasi ve One fleksiyondaki zayiftik diger kotii prognostik
faktorler olarak siralanabilir.

Lokal anestezik kullanimi tam ve prognoz ile ilgili nemli bilgiler verir. Eger
subakromial bolge enjeksiyonu sonrasi agrida azalma ve hareket agiklifinda artig
olmasi hastada rotator manget ile ilgili problem olabilecegini diisiindiiriir. Agridaki
azalma miktan ile cerrahiden goriilecek muhtemel fayda arasinda dogru orant: vardr.
Agnnm kayna@im tesbit i¢in akromioklavuler eklem enjeksiyonu da yapilabilir ve
bdylece bu sabanin da cerrahi alan igerine alinip alinmama karar verilebilir (70).

Rotator manget yirtiklar1 genellikle 40-70 yaslari arasinda goriiliir. Kadavra
caligmalari, 60 yas iizeri her {i¢ kisiden birinde rotator manget yirtigi oldugunu
gostermistir. Tam kat rotator manget yirtig1 kendi basina iyilesemez. Cesitli biyolojik
faktorler nedeniyle tam kat rotator manset yirtiklarinda cerrahi tedavi endikasyonu
vardir. Yapilan cerrahi girisim genelde akromioplasti ve yurtik rotator mangetin
tamiri seklindedir. Cesitli ¢ahigmalarda, tam kat rotator manset yutiklannin
konservatif yontemler ile tedavisinin sonu¢ vermedifi sonucuna varlmigtir. Yine
aynmi c¢aligmalar, semptomlarin baglangicimin ilk 6 haftasinda uygulanan cerrahinin
daha iyi sonuglar verdigini ortaya koymugtur. Masif yirtiklarda ve ileri yas hastalarda
cerrahinin basan oram diiger (71).

Genel bir kural olarak, cerrahi tedaviden 10 giin dnce, ameliyat esnasindaki
kanamay: azaltmak arnaci ile NSAII kullanimi sonlandirir. Genelde onemli
derecede kanama, daha biiyiik diseksiyonlarin planlz;indlgl, kronik masif yirtiklarda,
retrakte olmug subskapularis yirtiklarinda brakial pleksusun retrakte olmus
tendondan diseksiyonunun gerektigi durumlarda olabilir. Biitiin hastalara ameliyat
Oncesi ve sonrasindaki 24 saat boyunca etkinlifi siirecek proflaktik antibiyotik
verilmelidir. Ameliyatta genellikle tercih edilen pozisyon, yan oturur, omuzu serbest
ve bag1 destekleninis durugtur (72).

Standart insizyon Langer’s ¢izgilerine paralel olarak yapilir (Sekil2.5).
Korakoid ¢ikintinin lateralinden dorsale uzamip akromionun lateralinde sonlanir.
Lateral insizyon distal klavikuladan ve akromion’un anteriorundan gecerek uzanir.

Bu sekilde deltoidin yapigma yeri korunur (73). Fakat subskapular yirtiklar gibi
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anteriora gitmeyi gerektirecek durumlar var ise omuzdan laterale ve distale uzanan
insizyonlar ile yeterli cerrahi sahayi elde etmek giictiir ve olusan skar dokusu daha
fazladir (72). Tam kat rotator manget yirtiklanmin tamirinde, tendon-tendon ve
tendon ilerletme- kemige tesbit yontemleri kullanilir. Mc Laughlin’in gelistirdigi ve
kendi adm tagiyan teknikte longitudinal manget yirtiklarinda yan yana onarim,
transvers yirtiklarda kemige tesbit ve retrakte olmus rotator manget yirtiklarinda ise
uygun kol pozisyonu saglandiktan sonra retrakte olmus olan rotator manget
parcasimin zorlanmadan gelebildigi yerde kemige tesbiti yapilir (74). Giiniimiizde
uygulanan difer yaklasimlar ise kiigiik yurtiklarin yan yana, biiyiik yirtiklarin entesis
bolgesinde keniige tesbiti, genis defektlerde major flebler’in kullanimi, interval
kaydirma vs’dir (73). Interval kaydirma tekniginde rotator manset korakoid proses
etrafindan serbestlestirilerek korakohumeral ligaman gevsetilir (Sekil2.6). Masif
yirtiklarda subskapularis veya triseps’in uzun basginin transpozisyonu, latissimus
dorsi transferi, deltoid flebleri, biyolojik ve prostetik greftler gibi yontemler
kullanilabilir (75,76).

Sekil 2.5 Cerrahi insizyon
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Sekil 2.6 Artroskopik interval kaydirma

Acik akromioplasti ile kombine rotator manget tamir tekniginde, akromiondan
subperiostal olarak deltoid lifleri kaldinilir, bu sekilde trapezius fasiasi ile devamlilik
korunmug olur. Ancak bu yaklagim ile agik akromioplasti ve kiigiik rotator manget
yirtik tamirleri yapilabilse de, genis superior-posterior rotator manset yirtiklarinda
yeterli cerrahi sahayi saglayamaz ve deltoidi akromion’dan elektrokoter yardimu ile
akromioklavikuler eklemin lateralinden baglayip anterior kenarin Smm posterioruna
kadar ayirmak gerekir. Akromiondan subperiostal bir fleb kaldirilir ve deltoid lateral
yonde 2-3 cm aynstirilir. Bu iglem 5 cm’den daha fazla yapilirsa aksiller sinir hasar
olugabilir. Bu aynstirma islemini lateralden degilde anteriordan yapmak rekrakte
olmus infraspinatus yirtiklarinda sorun yaratir.
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Daha sonra akromionun altina, akromion ile rotator manset arasindaki
muhtemel yapigikliklan ayiracak sekilde bir periostal elevator yerlestirilir. Bu esnada
rotator mangeti zedelememek gerekir. Akromionun 6n tarafindaki ¢ikint: deltoid
yapisma yeri korunacak sekilde posterior egimde dikkate alinarak osteotomize edilir.
Korakoakromial ligaman kesilebilir veya rezeke edilebilir ve kol ¢esitli rotasyonel
pozisyonlara getirilerek rotator manget muayene edilir. Yutik lokalizasyonu ve
boyutu belirlenerek dejenerasyon varsa debridman yapilir. Yapigma yerine fazla
zorlamadan yaklastirihp dikis ankorlar veya kemik tiinelleri kullamlarak tespit
saglanir. Transossedz sutiir tekniginde en kuvvetli konfigiirasyon, sutiirlerin
tuberkulum majusun 2 cm distalinden gegmesi ve sutiirlerin birbirlerine en az 1
cm’lik genisligi olan bir kemik kdprii izerinde baglanmalar ile olusur (72).

Tamir sirasinda tendonun proksimale migre olmasi, osteoporotik kemige
tesbit giicliigli ve tendon kalitesinin bozulmasi ¢esitli zorluklar yaratabilir. Akut
manget yirtiklar rahatlikla yapigma yerlerine yaklagtirihip tesbit edilebilirler fakat
kronik yirtiklarda kas kontraksiyonu ile yirtilan tendonlar proksimale migre olurlar.
Bu durumda rekrakte olan tendonun eklem igindeki ve subakromial bélgedeki
yapisikliklarini gevsetmek gerekir. Bu esnada rotator mangetin korakoid ¢ikintidan
serbestlestirilmesi gerekir. Bu gevsetme yeterli olmazsa humerus bagi inferiora
sublukse edilip kapsul aksiller pos hari¢ eklem iginden gepegevre gevsetilir.
Dejeneratif zeminde olusan yirtiklarda dikilmesi gereken tendonun kalitesi ¢ok
bozulmugtur. Yagh hastalarda zaten mevcut olan osteoporoza immobilizasyonun
etkisi ile artan osteoporoz da eklenir ve transossedz dikisler ile tesbit zorlagir. Onemli
noktada, cerrahi islem sonunda deltoidin akromiona iji bir gekilde tespitidir. Bu,
cerrahi tedavi sonrasi omuzun One elevasyonunun yeniden kazanilmasi i¢in
gereklidir (9,77) (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7 Agik tamir

Rotator manset yirtiklan cerrahi tedavisinde artroskopik tamir bir diger
yontemdir. Bu yontemin bazi dezavantajlarina ragman dnemli sayida avantaji vardir.
Avantajlar1 arasinda deltoidin yapisma yerine zarar verilmemesi, postoperatif
dénemde  rehabilitasyonun =~ hizlanmasi,  glenohumeral  eklem  iginin
degerlendirilmesine ve bir patoloji tespit edildifinde aninda tamirine imkam
tamimasi, ameliyat sonrasi agrnnin daha az olmasi ve hastanede kalig siiresini
kisaltmasi sayilabilir. Dezavantajlar ise maliyetinin yiiksekligi ve 6grenme egrisinin
uzunlugu olarak siralanabilir (78,79,80,81).

Artroskopik manget tamirinde once posterior portalden glenohumeral ekleme
girilir ve ardindan anterior portal agilir. Posterior portal akromionun posterolateral
kosesinin 2 cm inferior ve 2 cm medialidir. Anterior portal vertikaldir ve korakoid’in
lateralinden ekleme girilir. Anterolateral portal ise yaklagik olarak akromionun
anterolateral kosesinin 2 cm lateralinde yer alir. Bir prob yardimi ile eklem igi
muayene, gerekiyorsa sinoviektomi yapilir ve labral yirtiklara miidahale edilir.
Ardindan artroskopik olarak subakromial aralia girilerek lateralden digiincii portal
acilir ve subakromial bursal yapisikliklar temizlenerek akromionun alt yiizii ortaya
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konulur. Yine artroskopik olarak akromionun ¢n kismundaki gengel rezeke edilir ve
akromioklavikuler eklemin alt yiizindeki osteofitler temizlenir. Rotator manget
muayenesi yapilir. Retrakte olmamus kiigiik neya orta boy yirtiklar sutiir ankorlar ile
yine artroskopik olarak tamir edilir, efer artroskopik olarak tamir edilemeyecek
boyutta veya kalitede yirtiklar meveutsa mini agik veya agik yonteme gegilir. Bir
sutiir materyali yirtik bolgeden gegirilir ve lateral portal insizyonu sutiir materyalinin
ciktify yere uzatihr, deltoid lifleri aralamir. Deltoid lifleri aralanirken aksiller siniri
zedelememeye dikkat edilir. Hem agik hem de artroskopik yontemde tesbit sutiir
ankorlar ve kemik tiineller vasitasi ile saglanir (82,83,84,85)(Sekil 2.8).

Sekil 2.8 Artroskopik tamir

Son yilarda yapilan g¢aligmalar, subakromial bursamin Onemini ortaya
koymustur. Komplet rotator manset yirtiklarimn tedavisinde esas amag yirtilmis olan
rotator mansetin devamhiligimun saglanmas: ve kemige stabil bir sekilde tesbitidir.
Bunun iginde ncelikle rotator manget debridmany, subtotal bursektomi yapilmas: ve
Oli dokularin cerrahi sabadan uzaklagtiriimasi gerekir. Supraspinatus komplet
yirtiklarinda yirtik boliimiin dejenere olan kisminin vaskiilarize bir doku ile
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kaplanmaya cahsildigi gozlenmistir ve fibrovaskiiler dokunun ana kaynag:
subakromial bursa duvandir. lyilesme dokusunun ana kaynag subakromial bursa
oldugu i¢in bursanin total olarak ¢gikarilmamasi gerekir (86).

Eger yirtik olan tendon yapisma yerine yaklastirilamiyorsa, degisik metodlar
uygulanabilir. Masif ve primer tamir edilemeyen rotator manget yitiklarinda agik
akromioplasti ve debridman, yirtik kenarlarm deBride etmeden akromioplasti ve
biseps uzun basimin tenodezi, subskapularis ve infraspinatus saglam ise artroskopik
akromioplasti ve debridman, subskapularis ve infraspinatus kaydirma, subskapularis
transferi, latissimus dorsi transferi, biseps tendonu kaydirilmasi, deltoid fasiasi
kullanilmasi, taze donmusg rotatbr ‘manget allogrefti, fasia lata otogrefti, karbon fiber
materyal sentetik greft ile rekonstrilksiyon gibi yontemler cesitli kaynaklarda
yaymlanmugtir (25,87,88,89,90,91,92).
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3- GEREC ve YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Ortopedi Kliniginde
1998 — 2005 tarihleri arasinda rotator manset yirtifi nedeniyle agik ve artroskopik
yontemle ameliyat edilen 50 hasta bu galigmaya dahil edilmigtir. Hastalarin 25’ine
agik cerrahi, 25’ine de artroskopik cerrahi uygulanmigtir.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, varsa sistemik hastaliklan, cerrahi Oncesi
konservatif tedavi uygulanip uygulanmadigi, yapilan cerrahi girisim, cerrahi sonras
takip siiresi, cerrahi sonrasi hastalarin muayenesinden elde edilen objektif ve
subjektif bulgular Cbnstant ve UCLA omuz degerlendirme sistemleri kullanilarak
kaydedilmistir.

Hastalarin cerrahi sonrast omuz fonksiyonlari ve subjektif bulgularim
degerlendirmek icin kullandigimiz Constant ve UCLA omuz degerlendirme

sistemleri agagida sunulmugtur.
CONSTANT SKORLAMASI
Subjektif Bulgular 35 puan
Agr1 Puan
o Afnsiz 15
o Hafif agn 10
e Afn 5
e Toplam 15
Ginliik aktiviteler
o Kisitlamasiz ¢caligma 0-4
o Hobi, istege bagh hareketler 0-4
¢ Rahat uyuyabilme 0-2
Pozisyon
» Belin iizerine kaldirma 2
e Xiphoid iizerine kaldirma 4
e Boyun iizerine kaldirma 6
¢ Basin tepesine kaldirma 8
e Bagmn lizerine kaldirma 10
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Objektif Bulgular 65 puan

One elevasyon Puan
e 0°-30° 0
e 31°-60° 2
s 61°-90° 4
s 91°-120° 6
o 121°-150° 8
s 151°-180° 10

Yana elevasyon
e 0°-30° 0
e 31°-60° 2
o 61°-90° 4
e 91°-120° 6
o 121°-150° 8
» 151°-180° 10

Dis rotasyon skoru

e Dirsek 6nde iken el bagin arkasmnda
e Dirsek arkada iken el basin arkasinda
e Dirsek 6nde iken el bagin tepesinde
e Dirsek arkada iken el bagin tepesinde
» Bagn {izerine tam elevasyon
I¢ rotasyon skoru
e El sirt1 uyluk yaninda
o El sirts gluteal bolgede
o El sirti lumbosakral bileskede
» Elsitt1 3. lomber vertebrada
e Elsirt1 12. torakal vertebrada
e El sirt1 interskapular bolgede

QR N N

® o 4~ N ©

10
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Giig skorlamast
Omuzun dirence karg1 koyma giicii
12,5 kg =25 puan

Toplam skor:

UCLA (University of California at Los Angeles) SKORLAMASI

Agrt
Dayanilmaz, ilag gerektiren
Dayanilabilir, ilag gerektiren
Hafif aktivite ile gelen
Agir aktivite ile
Hafif
Yok

Fonksiyon
Ekstremiteyi kullanamiyor
Sadece hafif aktivitelerde kullaniyor
Giindelik aktivitelerin gogu
Araba kullanma,sag tarama,giyinme,siityen giyebilme
Hafif kisithilik

Normal aktiviteler

Aktif one fleksiyon
150 ve iizeri
120-150
90-120
45-90
30-45
30 ve alta

25

Puan
1

2
4
6
8

10

e N N -

o = N W B
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One fleksiyon kuvveti ( manuel kas testi )

5 kuvveti 5
4 kuvveti 4
3 kuvveti 3
2 kuvveti 2
1 kuvveti 1
0 kuvveti 0
Hasta tatmini
Daha iyi, memnun 5
Daha kétii, memnun degil 0
Toplam skor :

Calisma kapsaminda 1998-2005 yillani arasinda rotator manget patolojisi
nedeniyle klinigimizde amelivat olmug 120 hasta telefonla arandi. Seksen hastaya
ulagilabildi. Yirmiili¢ hasta sehir disginda oldugu igin, 1 hasta da afir hastaligs
nedeniyle ¢aligmaya katilamayacaklarini belirtti. Hastalann 56 tanesi galigmaya
katilmay1 kabul etmis olup, bunlarin 50°si klinigimize muayeneleri yapilmak iizere
bagvurdu. Caligma grubuna ¢aligmanin amaci ve kapsamu hakkinda bilgi verildi.
Hastalarin gerekli muayeneleri yapilarak yukarida belirtilen omuz degerlendirme
formlar1 dolduruldu.

Rotator manget patolojilerinde agik ve artroskopik cerrahinin fonksiyonel
sonuglarinin kargilagtinlabilmesi amaciyla ilgili omuz degerlendirme sistemleri ve
Statistical package for social Sciences (SPSS) for Windows” paket programi
kullanilarak her iki grubun istatistiksel analizi yapildi. Istatistiksel analiz Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim dalinca yapildi.Degerlendirmede
Mann-Whitney U testi, ki-kare testi, Wilcoxon Signed ranks testi, Spearman’s
korelasyon testi kullanildi.
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4- BULGULAR

Calisma grubuna alinan 50 hastanin toplami g6zoniine alindifinda yasg
ortalamas1 58, artroskopik cerrahi uygulanan grubun yas ortalamasi 55 ve agik
cerrahi  uygulanan grubun yag ortalamasi 62°dir. Cinsiyetlerine gore
degerlendirildiklerinde ise 50 hastanin 11°1 (%622) erkek, 39’u (%78) kadindir.
Gruplar ayn ayn ele alindiklarinda ise artroskopik cerrahi uygulanan grupta 7 erkek
(%28), 18 kadin (%72) hasta bulunurken, bu oranlar agik cerrahi uygulanan grupta 4
erkek (%16), 21 kadin (%84) seklindedir. Toplam hastalann 43’4 (%86) ameliyat
oncesi fizik tedavi almus, 7°si (%14) fizik tedavi almamustir. Yine her grup icin ayn
ele alindiginda, artroskopik cerrahi yapilan grupta 20 hastanin (%80), agik cerrahi
yapilan grupta ise 23 hastanin (%92) ameliyat Oncesi fizik tedavi aldiklan

goriilmiigtiir.

Tablo 4.1 FTR alan ve almayan hastalar

Artroskopik cerrahi | Agik cerrahi p
Yas 55+7,57 62+10,02 >0,05
Cinsiyet >0,05
Kadn 18 (%72) 21 (%84)
Erkek 7 (%28) 4 (%16)
FTR almug 20 (%80) 23 (%92) >0,05
FTR almanus 5 (%20) 2 (%8)

Cerrahi islem esnasinda hastalarin 23’inde kresent, 16’inde long (uzun),
7’sinde L ve 4’sinde ters L tarzda yirtik saptanmigtir. Yine 16 hastada kiigiik (<1
cm), 25 hastada orta (1-3 cm) ve 9 hastada biiyiik (3-5 cm) yirtifin mevcut oldugu
tesbit edilmisgtir.

Yapilan istatistiksel analizler sonucu artroskopik ve agik cerrahi uygulanan
gruplarda ortalama Constant skoru 83,56 ve 79,56 olarak cikmustir. Tim grup
degerlendirildiginde ortalama Constant skoru 81,56°dir. Artroskopik cerrahi
uygulanan grup i¢in minimum ve maksimum degerler 37 ile 100 arasinda degisirken

agik cerrahi uygulanan grup icic bu degerler 28 ile 100 arasinda degigmigtir. Her iki
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grup arasinda Constant degerlendirme sistemine gore anlamli (P>0,05) bir farklilik
saptanmamugtir.

Hastalar ayrnca UCLA omuz degerlendirme sistemine gorede
degerlendirilmis, artroskopik cerrahi uygulanan grupta 29,76, agik cerrahi uygulanan
grupta 28,8 olarak belirlenmistir. Tim grup i¢in bu deger 29,28°dir. Artroskopik
cerrahi uygulanan grup i¢in minimum ve maksimum degerler 9 ile 35 arasinda
degisirken agik cerrahi uygulanan grup i¢in bu minimum ve maksimum degerler 5 ile
35 arasinda degismistir ve yine UCLA temel alindifinda da istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig goriilmiigtiir.

Tablo 4.2 UCLA ve Constant skorlari

Agcik cerrahi Artroskopik cerrahi | P

Constant toplam skor 79,56+20,44 83,56+18,95 >0,05

UCLA toplam skor 28,8+8,62 29,76+7,77 >0,05

Agn skoru, Constant skalasma gore artroskopik cerrahi grubunda ortalama
olarak 12,8, UCLA skalasina gore 8,4°tiir. Agik cerrabi grubunda bu ortalamalar
sirastyla 12 ve 7,8’dir ve yine istatistiksel olarak her iki cerrahi grisimin uygulandigi
gruplar arasinda agn skoru yoniinden de herhangi bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.3 Agr analizi

Grup ABri(constant) [ABA(UCLA)
Artroskopik cerrahi 12.843 55 841276
Agik cerrahi 1233 81 7,83.29
Total 12,4%3,67 8,143,020

Fonksiyonel agidan bakildiginda, hastalarin One elevasyon degerlerine
bakilmus, artroskopik ve agik cerrahi uygulanan gruplarda sirasiyla ortalama one
elevasyon skorlarn1 Constant skalasina gére 9,28 ve 8,72, UCLA skalasina gére ise
4,64 ve 4,40 olarak bulunmustur (p>0,05). Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yok.
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Tablo 4.4 One elevasyon analizi

Grup One elevasyon (Constant) | One elevasyon (UCLA)
Artroskopik cerrahi 9,28+1,4 4,64+0,7

Agik cerrahi 8,7242.3 4,40+1,15

Total 9,00+1,9 4,52+0,95

Fonksiyonel kargilagtirma sonucu yana elevasyon, i¢ ve dig rotasyon skorlan
Constant omuz degerlendirme sistemi temel alinarak, one fleksiyon kuvveti ise
UCLA omuz degerlendirme sistemi temel alinarak istatistiksel kargilagtirmaya tabi
tutulmus ve yine her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmamugtir. Yapilan istatistiksel analiz ile ilgili ayrintilar agagidaki tabloda
belirtilmistir.

Tablo 4.5 Rotasyon ve kuvvet analizi

Grup Yana elevasyon |Ic Dis One fleksiyon
rotasyon |rotasyon |kuvveti

Artroskopik cerrahi 8,72+1,98 7,20+2,64 | 8,48+2,18 [4,32+0,8

Agik cerrahi 8,40+2,64 7,04+2,83 | 8,32+2,92 [4,28+1,13

Total 8,56+2,32 7,12+2,71 | 8,40+£2,55 |4,30+097

Subjektif bulgu olarak hastalarin tatmin orami degerlendirilmisy ve hem
artroskopik hem de agik cerrahi grubunda 22’ser hasta ameliyatin sonuglarimin
kendileri icin tatmin edici oldugunu ve memnun olduklanm sGylerken 3’er hasta
ameliyattan fayda géremediklerini veya ameliyat Sncesine gore daha kétii olduklarim
ifade etmiglerdir. Her iki grup i¢in tatmin oran1 %88’dir ve gruplar aras1 herhangi bir
fark yoktur (p>0,05).

Hastalarin ortalama takip siireleri artroskopik cerrahi uygulanan grup igin
21,56 ay, agik cerrahi uygulanan grup iginse 31,20 aydir. Yukarida detayh sekilde
istatistiksel kargilagtirmalan yapilan faktorler arasinda korelasyon testleri yapilous ve
acik cerrahi grubunda yas ile agn faktorleri arasinda negatif korelasyon saptanmigtir
(=-0,475 p=0,016 p<0,05).
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5- TARTISMA

Rotator manset yirtiklarinin klasik tedavi yontemi, anterior deltoid orijinin
akromiondan kaldinlarak yapilan akromioplasti ve tamirden olugmaktadir. Bu
yontemle ¢ok iyi sonuglar bildirilmistir (93). Rotator manget problemlerinde evre 3
rotator manget sikismalarinda ve konservatif tedaviden fayda gormeyen evre 2
hastalarinda cerrahi endikasyon vardir (94).

Artroskopik yOntemler, rotator manget cerrahisinde son on-onbes yilda
giderek artan yogunlukta kullanilmaktadir. Ozellikle deltoid yapisma yerine zarar
verilmemesi ve kiiglik insizyonlar ile cerrahi islemin gergeklestirilmesi artroskopinin
daha ¢ok tercih edilmesine yol agmustir. Akromioplastinin artroskopik yolla
yapilmaya bagladigy 1990° h yillardan sonra, rotator manget yirtiklarininda deltoid
lifleri arasindan 3-4 cm’lik mini insizyon-mini-agik teknik- ile tamir edilmesi
giindeme gelmigtir. Levy ve arkadaslart mini-agik tamir uyguladiklar1 25 hastamn bir
yillik takibinde %80 oraninda 1yi ve gok iy1 sonug elde ettiklerini bildirmislerdir.

Agik tamir ile artroskopik yardimli mini-agik tamirin karsilagtirildigs serilerde
klinik sonuglar bakimindan her iki grup arasinda anlamli fark olmadig: belirtilmistir.
Ancak mini-agik tamir grubunda, diger gruba gore narkotik analjezik ihtiyaci daha
az, hastanede kalig siiresi daha kisadir ve ameliyat oncesi aktivitelere doniis daha
cabuktur. Kisa vadedeki iyi sonuglarin bes y1l sonunda nasil degistiinin incelendigi
bir ¢aligmada agn, fonksiyon, hareket agiklifi, kuvvet skorlar1 ve memnuniyet
oranlan arasinda anlamh fark bulunamamistir (93). Bizim ¢aligmamizdaki sonuglar
ve gozlemlerimiz de yukarida belirtilen sonuglarla benzer olup agik ve artroskopik
cerrahi uyguladigimiz gruplar arasinda fonksiyon, hareket ag¢ikligi, kuvvet skorlan ve
memnuniyet gibi kriterler arasinda 21-31 aylik ortalama takip sonucunca istatistiksel
agidan anlamli bir fark gériilmemistir.

Mini agik tamirin baganst iyi hasta secimine baghdir. Warner ve ark
caligmasinda, subskapularis tendonu saglam ve tendon kalitesi iyi olan avulsiyon tipi
yirtiklarin mini-agik tamir ig¢in ideal oldugu yorumu yapilmistir. Artroskopik
cerrahinin avantajlar sadece deltoid yapigma yerinin kaldirilmamasina bagl daha az

agri, daha kisa hastanede kalig siiresi ve daha ¢abuk rehabilitasyon degildir.
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Glenohumeral eklem i¢i patolojiler artroskopi ile rahatlikla degerlendirilebilir ve aym
seansta cerrahi tedavisi yapilabilir. Ayrica, rotator manget yirtigimmin biytikitigi ve
derinliginin  Ozellikle artikiller yiizdeki parsiyel yirtiklarda daha net
g6zlemlenebilmesi ile tedavi planlamas: agik yonteme gére daha basarih bir sekilde
yapilabilir. Artroskopi sirasinda rotator mangetin gevreye yapigikliklannin
gevsetilmesi, yirtifin yapigsma yerine asin gerginlik olmaksizin yaklagtiriimasing
saglar. Ayrica kiigiik insizyon nedbesi ile daha iyi kozmetik sonuglar elde edilir (93).

Tam artroskopik rotator manget tamiri, daha kiiciik insizyon, dolayisiyla daha
az yumusak doku hasar1 ve buna bagli olarak daha az posoperatif agn ve daha diisiik
morbidite temeline dayanir. Severud ve ark. yayinladiklan makalelerinde, tam
artroskopik cerrahinin yutifis daha iyi de@erlendirme, hastada postoperatif
rahatsizhin azalmasi, biiyiik yirtiklarin daha iyi goriilmesi, daha diigiik morbidite ve
harekete erken baglama gibi avantajlan oldugunu belirtmislerdir.

Inceledikleri artroskopik cerrahi yapilan grupta ortalama UCLA skorunu
32,6, ASES skorunu 91,7 olarak tesbit etmislerdir ve mini-agik-artroskopik cerrahi
gruplan arasinda anlamlt fark gérememislerdir. Dort hastada bilateral rotator manset
yirtigt nedeniyle bir tarafa artroskopik, diger tarafa mini-agik cerrahi uygulamiglar ve
hastalarin tamami daha sonra yapilan degerlendirmede artroskopik cerrahi yapilan
tarafta daha az agrn ve daha hizhi iyilesme hissettiklerini dolayisiyla artroskopik
cerrahiyi tercih ettiklerini s6ylemislerdir. Fakat bu hastalardan sadece birisinde
artroskopik cerrahi yapilan tarafta daha yiksek degerlendirme skoru elde edilmis,
digerleri ise esit skor sonuglarn vermistir. Ameliyat sonrasi ilk 6-12 haftada
artroskopik cerrahi grubunda mini-agik grubuna goére daha iyi hareket agikhig elde
edilmig fakat takip eden siireler igerisinde bu farkin ortadan kalktify gOriilmiigtiir
(95). Bizim galigmamizda da hareket agiklif1 ve agn konularinda artroskopik ve agik
cerrahi grubu arasinda ortalama 2 yillik takipler sonucu bir fark olmadif
goriimustiir.

Yine bu ¢aligmada artroskopik cerrahi grubunda bir hastada siitiir materyaline
lokal reaksiyon olarak kiiltlir negatif sinus trakti gelismis ve debridman sonrasi
iyilesmigtir. Bir hastada da ameliyat sonrasi biseps kasmmin uzun basinda ruptiir
gelismistir (95). Bizim ele aldigimiz hasta grubunda sadece agik cerrahi uygulanan
bir hastada postoperatif enfeksiyon goriilmiis ve debridmanla iyilesmistir.

49



Cofield ve ark. cerrahi tedavinin uzun dénem basansini etkileyen tek 6nemli
faktoriin yirtik boyutu oldugunu belirtmislerdir. Gaziellyi ve ark. yurtik boyutu ile
cerrahi sonrasi tekrar eden yirtik sayisi arasinda gliclii bir korelasyon bulmuslardir.
Bassett ve Cofield travma sonrasi 3 hafta sonra ve 6-12 hafta sonra cerrahiye giden
hastalan karsilastirmiglar ve 7 yillik takip sonucu erken cerrahiye giden grupta
hastalarin eklem hareket agikliklarinin daha iyi oldugunu gormislerdir. Cofield yas
ile cerrahi sonrasi klinik sonuglar arasi ters korelasyon saptamigtir. Tekrar eden
kortikosteroid enjeksiyonlar1 da cerrahi sonucu kotii yonde etkileyen bir diger
faktordiir (96).

Anthony A. Romeo ve ark. yaptiklart ¢aligmada ise ne erkek ne de kadin
hastalarda cerrahi sonrasi klinik sonuglar ile subakromial enjeksiyon sayis1 veya
cerrahiye kadar gegen siire arasinda bir korelasyon saptanmamigtir. Kadin hastalarda
yas ile Constant-Murley skorlan arasinda negatif korelasyon saptanmisken, erkek
hastalarda boyle bir korelasyon saptanmamustir (97). Bizim ¢aligmamizda ise hem
acik (p=0,984) hem artroskopik (p=0,315) cerrahi grubunda b&yle bir korelasyon
saptanmamustir. Yine Anthony A. Romeo ve ark. yaptiklan ¢aligmada kadinlarda
klinik sonuglar ile yirtik boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptamamuglardir. Erkeklerde ise yirtik boyutu ile Constant-Murley skoru ve
abduksiyon miktar1 arasinda negatif korelasyon saptanmigtir. Anthony A. Romeo ve
ark. sonu¢ olarak; yurtik rotator mansetin agik tamiri ile akromioplastisi yagam
konforunu, hareket agiklifini ve giicli ¢ogu hastada 6nemli boyutta arttirdifim,
cerrahi zamanlamanin ise sonug fizerinde etkili olmadigini, 66 yas ve iizeri kadin
hastalarda sonuglarin daha kot oldugunu bildirmislerdir. Ek olarak kadin hastalarda
biseps yirtifinin olmasinin da kétii prognostik faktor oldugunu belirtmiglerdir. Agik
cerrahi ile en iyi sonuglar, biseps tendonu saglam, 5 cm den kiigiik yirtify olan
hastalarda elde edilmistir (97).

Weber’in parsiyel rotator manget yirtiklarinda artroskopik debridman ve
akromioplasti ile mini-agik tamiri kargilagtirdif1 ¢alismasinda agik cerrahi uygulanan
grupta hastanede kalig stiresinin artroskopik tedavi alan gruba gére daha uzun oldugu
ve narkotik analjezik ihtiyacinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Artroskopik grupta
ise yeniden operasyon orami daha yiiksek bulunmustur (98).
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Nobuhara ve ark. tendonun kemige ankorlar vasitasiyla tutturulmasinin
tendon-tendon dikiglerinden daha iyi sonu¢ verdigini ve rotator manset tamir
tekniginin normal kapsiil i¢i basincin saglanmasinda Onemli rolii oldugunu
belirtmisglerdir (99). Klinigimizde de tamir gerektiren rotator manset yirtiklarinda
dikis ankorlar ile tenodez tercih edilen yontemdir.

Gazielly ve ark. yapmig olduklan g¢alismada, agik ameliyat sonrasi ortalama 4
yil hastalarim takip etmigler ve %65’inde tamir edilen tendonun dordiincii yilda hala
intakt oldugunu gérmiislerdir (100). T. Motycka ve ark. ise 79 hastada agik cerrahi
sonuclanm degerlendirdikleri calismalarinda ortalama Constant skorunu 71,5
bulmuglar ve Constant skoru ile subjektif tatmin arasinda kuvvetli bir korelasyon
oldugunu gérmiislerdir (101).

Artroskopi yardimli rotator manget tamiri veya tam artroskopik manget
tamirleri agik cerrahiye gére daha az invazif yontemler olmakla birlikte teknik olarak
tecribe ve daha uzun operasyon siiresi gerektiren yontemlerdir. Bu agidan
bakildiginda, mini-agik tamir metodlar, gerek kullamilan tekniklerin konvansiyonel
acik tamir metodlarnna benzerlii, gerekse ameliyat siiresini kisaltmasi ve nisbeten
daha az invazif olmasi yoniiyle kimi yazarlarca uygun vakalarda cazip bir alternatif
olarak sunulmaktadir (102). Son zamanlarda, masif, kontrakite olmus, immobil
rotator manget yirtiklarinin da tek veya cift interval kaydirma teknikleri ile
artroskopik olarak tamir edilebilecegine dair yayinlar yapilmigtir (103).

Sonugta, artroskopik rotator manget tamir endikasyonlann agik tamir
endikasyonlari ile hemen hemen aymdir, cilt insizyonlarinin daha kiigiik olmasi ve
deltoid’in yapigma yerinin korunabilmesi artroskopik yontemin daha basit ve kiigiik
bir cerrahi girigsim olarak algilanmasina yol agmamalidir. Agik cerrahide uygulanan
hemen hersey artroskopik cerrahide de artroskopik olarak uygulanmaktadir ve agik
cerrahiyi veya agik cerrahi sonrasi postoperatif rehabilitasyon programim tolere
edemeyecek hastalar i¢in uygulanabilecek bir alternatif yontem degildir (104).
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6- SONUCLAR

1- Yaptifimiz istatistiksel analizler sonucu artroskopik ve agik cerrahi
uygulanan gruplarda ortalama Constant skoru 83,56 ve 79,56 olarak ¢ikmistir. Tiim
grup degerlendirildiginde ortalama Constant skoru 81,56’dir ve p degeri >0,05 olup
her iki grup arasinda Constant degerlendirme sistemine gore bir farklilik
saptanmamagtir.

2- Hastalar ayrica UCLA omuz degerlendirme sistemine gore de
degerlendirilmis, artroskopik cerrahi uygulanan grupta 29,76, agik cerrahi uygulanan
grupta 28,8 olarak belirlenmistir. Tiim grup icin bu deger 29,28°dir ve yine UCLA
temel alindiginda da istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml bir fark olmadig:
gorilmiistiir.

3- Fonksiyonel agidan bakildifinda, Ornefin hastalarin ne elevasyon
degerlerine bakilmig, artroskopik ve agik cerrahi uygulanan gruplarda sirasiyla
ortalama One elevasyon skorlari Constant skalasina gore 9,28 ve 8,72, UCLA
skalasina gére ise 4,64 ve 4,40 olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli fark
gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

4- Yana elevasyon, ig ve dis rotasyon skorlarit Constant omuz degerlendirme
sistemi temel alinarak, 6ne fleksiyon kuvveti ise UCLA omuz degerlendirme sistemi
temel alinarak istatistiksel kargilagtirmaya tabi tutulmus ve her iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamugtir.

5- Subjektif bulgu olarak hastalarin tatmin oram degerlendirilmis ve hem
artroskopik hem de agik cerrahi grubunda 22°ser hasta ameliyatin sonuglarinin
kendileri igin tatmin edici oldufunu soylerken 3’er hasta ameliyattan fayda
gormediklerini veya ameliyat oncesine gore daha kotii olduklarim ifade etmiglerdir.
Her iki grup i¢in tatmin orami %88°dir ve gruplar arasi herhangi bir fark yoktur
(p>0,05).

6- Kargilastirmalan yapilan faktorler arasinda korelasyon testleri yapilmig ve
acik cerrahi grubunda yas ile agn faktorleri arasinda negatif korelasyon saptanmigtir
(r=-0,475 p=0,016 p<0,05).

7- Rotator manget yurtiklarinin klasik tedavi yontemi, anterior deltoid orijinin
akromiondan kaldirilarak yapilan akromioplasti ve tamirden olugmaktadir.

52



8- Literatiirede acik tamir ile artroskopik tamirin karsilagtirildigi serilerde
klinik sonuclar bakimindan her iki grup arasinda anlamli fark olmadig: belirtilmigtir
ve bizim ¢aligmamizda da benzer sonuglar elde edilmistir.

9- Artroskopik tamir grubunda, diger gruba gére narkotik analjezik ihtiyaci
daha az, hastanede kalis siiresi daha kisadir ve ameliyat 6ncesi aktivitelere doniis
daha ¢abuktur.

10~ Kisa vadedeki iyi sonuglarin 21-31 ayda nasil degistiginin incelendigi
caligmamizda agn, fonksiyon, hareket acgikligi, kuvvet skorlari ve memnuniyet
oranlan arasinda anlamli fark bulunamamistir.

11-  Artroskopik cerrahinin avantajlari; deltoid yapigma yerinin
kaldinlmamasina bagli daha az agn, daha kisa hastanede kalig siiresi daha ¢abuk
rehabilitasyon, glenohumeral eklem i¢i patolojiler artroskopi ile rahatlikla
degerlendirilebilmesi, ayn1 seansta cerrahi tedavisinin yapilabilmesi, rotator manget
yirtigimn bityiikliigii ve derinliginin 6zellikle artikiiler ylizdeki parsiyel yirtiklarda
daha net gozlemlenebilmesi ve bu sekilde tedavi planlamasimn agik ydnteme gore
daha basarl: bir sekilde yapilabilmesi, artroskopi sirasinda rotator mansetin ¢evreye
yapigikliklannin  gevsetilmesi sonucu yurtigin yapigma yerine asin  gerginlik
olmaksizin yaklagtirilabilmesi ve kii¢iik insizyon nedbesi ile daha iyi kozmetik
. sonuglar elde edilebilmesi olarak siralanabilir.

12- Ameliyat sonras: ilk 6-12 haftada artroskopik cerrahi grubunda acik
cerrahi grubuna goére daha iyi hareket aciklifi elde edildigi ancak uzun vadede bu
farkin ortadan kalktig1 goriilmiistiir. -
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OZET

Artroskopik yontemler, rotator manget cerrahisinde son on-onbes yilda
giderek artan yogunlukta kullanilmaktadir. Ozellikle deltoid yapisma yerine zarar
verilmemesi ve kiigiik insizyonlar ile cerrahi islemin gerceklestirilmesi artroskopinin
daha ¢ok tercih edilmesine yol agmigtir.

Bu calismada, agik ve artroskopik cerrahi arasinda klinik sonuglar
bakimindan orta ve uzun dénemde bir fark olup olmadig aragtirlmak istenmigtir. Bu
amagla Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Ortopedi Kliniginde
1998 — 2005 tarihleri arasinda rotator manget yirtig1 nedeniyle 25’1 agik, 25°i
artroskopik yontemle ameliyat edilen 50 hasta bu caligmaya dahil edilmigtir.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, varsa sistemik hastaliklari, cerrahi 6ncesi konservatif
tedavi uygulanip uygulanmadig, yapilan cerrahi girigim, cerrahi sonrasi takip siiresi,
cerrahi sonras: hastalanin muayenesinden elde edilen objektif ve subjektif bulgular
Constant ve UCLA omuz degerlendirme sistemleri kullanmlarak kaydedilmistir.

Yaptigimiz  istatistiksel analizler sonucu artroskopik ve agik cerrahi
uygulanan gruplarda ortalama Constant skoru 83,56 ve 79,56 olarak ¢ikmstir. Tiim
grup degerlendirildiginde ortalama Constant skoru 81,56°dir ve p degeri >0,05 olup
her iki grup arasinda Constant degerlendirme sistemine gore bir farklilik
saptanmamigstir. Hastalar ayrica UCLA omuz degerlendirme sistemine gorede
degerlendirilmis, artroskopik cerrahi uygulanan grupta 29,76, agik cerrahi uygulanan
grupta 28,8 olarak belirlenmistir. Tiim grup i¢in bu deger 29,28°dir ve yine UCLA
temel alindiginda da istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig:
gOriilmiigtiir.

Artroskopik tamir grubunda, diger gruba gore narkotik analjezik ihtiyac: daha
az, hastanede kalig siiresi daha kisadir ve ameliyat dncesi aktivitelere déniig daha
cabuktur. Kisa vadedeki iyi sonuglarin 21-31 ayda nasil degistiginin incelendigi
calismamizda agn, fonksiyon, hareket acikligi, kuvvet skorlari ve memnuniyet
oranlart arasinda anlamli fark bulunamamugtir.

Anabtar kelimeler: Rotator manget, omuz patolojileri.
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SUMMARY

Arthroscopic procedures have used widely for rotator cuff surgery for the last
two decades. Especially preservation of deltoid insertion and application with small
incisions are the major reasons for increasing popularity of this technique.

In this study the difference between open and arthroscopic rotator cuff repair
were examined at middle and long term. Fifty cases who underwent open (25 cases)
and arthroscopic rotator cuff repair (25 cases) in the Department of Orthopedics and
Traumatology at Ankara University (Ibn’i Sina Hospital) between 1998 and 2005
were ‘evaluated. The review included demographic characteristics of the patients
including age and gender, systemic diseases, previous conservative treatment, follow
up periods, type of surgery, postoperative objective and subjective evaluation with
Constant and UCLA shoulder evaluation scorihg systems.

The average Constant scores were 83.56 and 79.56 in arthroscopic and open
repair group respectively. The overall average Constant score was 81.56. Statistical
analysis of the results revealed no significant difference between groups according to
Constant evaluation score. The patients were evaluated according to UCLA shoulder
evaluation score; average values were 29.76 and 28.8 in arthroscopic and open repair
group respectively. The overall average was 29.28. Statistical analysis of the results
revealed no significant difference between groups according to UCLA evaluation
score.

In the arthroscopic repair group lesser narcotic analgesic usage, shorter
hospitalization period and quicker return to normal activities were observed when
compared to open repair. We have followed the superior short term results up to 21-
31 months and no significant difference was observed in pain, function, range of

motion, power scores and satisfaction rates.

Keywords: Rotator cuff, shoulder pathclogies.
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