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1.GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi giinliik hayatimizda anahtar role sahip bir eklemdir.Genis hareket
acikligi ve st ekstremitenin govdeyle olan iligkisini saglayan bir koprii gérevi
Ustlenir.Bu sebepten dolayr omuz eklemi ile ilgili patolojiler insan yasaminit Ve
hayat kalitesini ciddi bir sekilde etkilemektedir.Uzayan insan yasam siiresi ve
agirlasan hayat sartlar1 insanlari ileri yaslarda da ¢alismasini ve gittikge bireysellesen
dunyada 6z bakimi gibi islerini dahi kendisinin yapmasii gerektirmektedir.

Giinlik hayatimizda bu kadar sik kullandigimiz bu eklem travmalara da bu
sebepten dolay1 oldukea agiktir.Direk eklem tizerine gelen akut travmalarin yaninda
kronik uzun soreli mikrotravmalar sonucu eklem patolojileri meydana
gelebilmektedir.Akut yaralanmalar genellikle genclerde ve sporcularda ciddi
problemler olusturmaktadir.Mikrotravmaya bagl kronik yaralanmalar ise hayatin
ilerleyen yaglarinda karsimiza c¢ikmaktadir.Bu sebeplerden dolayr her insan,
hayatinin bir doneminde omuz problemleri ile karsilasabilir.

Omuz eklemi anatomik ve biyomekanik o6zellikleri agisindan ¢ok komplike bir

yapiya sahiptir.Eklem dinamik ve statik stabilizator yapilardan olusmaktadir.Rotator
manget bu dinamik yapmin en 6nemli komponentlerinden biridir.Omuzun dis
rotasyon ve elevasyon hareketinin yani sira humerus basinin glenoid ile iligkisinin
saglanmasinda kritik 6nem tagimaktadir.
Insanoglu rotator manseti ve yaralanmalarini ilk olarak 1800 lii yillarin baglarinda
gozlemlemis ve o zamandan gunumize gesitli tam1 ve tedavi prensipleri
uygulanmistir. Zaman igerisinde rotator manset {izerinde kronik olarak dejenerasyon
meydana getiren etmenler tanimlanmistir.Subakromial alanin ve akromionun
morfolojik tiplerinin manset {izerindeki etkileri incelenmistir.Omuz sikisma
sendromu ,rotator mansget yaralanmalar1 ve omuz instabilitesinin birbirlerinden ¢ok ta
bagimsiz siirecler olmadig ortaya konmustur.

Kronik siiregte omuz sikisma sendromunun rotator manset patolojilerine ve
yirtigina sebep olabildigi,rotator manget yirtig1 sonunda humerus basinin siiperiora
migrasyonu ve instabliteye sebep olabildigi ve bu ¢emberin biribirleriyle olan iliskisi

giiniimiizde halen arastirilmaktadir.



Rotator manset patolojileri tendinozisden baglayan parsiyel yirtik,tam kat yirtik,
masif yirtik ve yagh dejenerasyona kadar uzanan genis bir yelpazeyi igerdigi
anatomik,patolojik ve biokimyasal ¢alismalar sonucunda yillar igerisinde tespit
edilmistir.Tedavinin dogru zamanda yapilmamasi yagli dejenerasyon gibi geri
doniisii olmayan durumlara ve rotator manset artropatisi ~ gibi eklem replasman
cerrahisi gerektirecek sonuglara yol agabilecegi unutulmamalidir.

Endustriellesen ve hizla gelisen tip diinyas1 hastaliklarin teshis ve tedavisinde
teknolojiyi de gittikge 6n plana g¢ikarmaktadir.Artroskopik cerrahi yillar igerisinde
hizla gelismektedir.  Artroskopik yontemde dahil olmak iizere rotator manget
cerrahisi,omuz instabilitesi cerrahisi ve proksimal humerus kiriklart ve ¢ikiklar1 agik
ve kapal1 tekniklerle klinigimizde basari ile tedavi edilmektedir.

Biz bu ¢alismamizda ; rotator manset yirtig1 tedavisinde ginimizde, diinyada
ve llkemizde en sik kullanilan iki yontem olan artroskopik tamir ve artroskopik
yardimlt mini agik teknikle yapilan tamirinin sonuglarinin hasta saglhigi ve filke
ekonomisine yansimalari agisindan degerlendirmeyi amagladik.

Degerlendirme kriteri olarak hastalara ameliyat oncesi ve sonrasi Constant Omuz
Skorlamasi ve MRI incelemesi kullanildi. Hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuglari
degerlendirildi.

Hastalarimizi ameliyat sureleri, yara yeri enfeksiyonu gelisme sikligi, damar
ve sinir yaralanmasi oranlari, hastanede kalma sureleri, rehabilitasyon ve gunlik
hayata doniis i¢in gereken zaman , deltoid kas disfoksiyonuna bagl problemlerin
olusup olugsmamasi , donuk omuz gelisimi oran1 , kozmetik sonuglari, tekrar yirtik
olusma siklig1 ve tlke ekonomisi lizerine getirdikleri yiik agisindan incelemeyi ve bu
iki teknigin birbirlerine olan avantaj ve dezavantajlarini objektif bir bakis agisiyla

ortaya koymay1 amacladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.ROTATOR MANSET YARALANMALARI VE TEDAVISINE TARIHSEL
BAKIS

Rotator manget tanimi ve sorunlarina dair ¢aligmalara ilk olarak 18.yilizyilin
baslarinda rastlanmaktadir.Rotator manset veya muskulotendindz manset ilk defa
1834 yilinda londrada J.G Smith tarafindan tanimlandi.(1)

1924 yilinda Meyer yirtik mekanizmasi ile ilgili teorisini yayinladi.(2)1934
yilinda Codman muskulotendindz manset ve onun komponenti olan supraspinatus
tendonun yirtiklarinin 25 yillik goézlem sonuglarini bildirdi.sonraki 10 yilda Mc
Laughlin yirtigin etyolojik faktorlerinin belirlenmesine yardimer olacak ¢alismalar
yapt.(3)1933  yilinda  Obertholter tanmida artrografinin  kullanilabilecegini
buldu.Lindholm ve Palmers radyoopak kontrast madde kullanarak yirtig1 parsiyel
,tam kat ve masif olarak derecelendirdi.(4)

Codman komplet yirtiklarda erken dénemde cerrahi 6nermis ve ilk tamiri 1909
yilinda yapmustir.(5)Codman subakromial bursa ve tendon aponevrozlarinin gelisen
patolojik surecte etkili oldugunu gostermistir.

Jarjavay subakromial bursa ile ilgili ¢alismalar yapmis ve genel olarak

subakromial bursit tanimlamasini yapmistir.(6)Duplay travma sonrasi omuz
ekleminde gelisen sertlik ve agri ile karekterize durumu “periarthritis
humeroscapularis” olarak tanimlamis ve bunu subakromial ve subdeltoid bursadaki
patoloji ile iliskilendirmistir.(7) Duplay patolojide altta yatan sebebibin bursal
destriiksiiyon veya fiizyon olabilecegini diisiiniiyordu. Bu yonde otopsi ¢alismalari
yapmigtir.
Duplaymn goriisii Tillaux ve Desche tarafindanda ilerleyen zamanlarda destek
gormiistiir.(8-9)Duplay 1n tezine kars1 goriiste birlesen Gosselin, Durone ve Chavrot
ise hastaligi romatizmal bir slirece bagli ve ya nérit gibi alta yatan bagka bir
patolojiye bagl gelistigi fikrini savunmuslardir.(10-11)

Colley ve Kiister Almanyada Duplay m goriisiinii destekler nitelikte calismalar
yapmustir.(12-13)(Rontgenografi humeroscapuler periarthritin tanimlanmasina katki

saglamistir.



Akromion ve biiyiik trokanter arasindaki yumusak dokuda goriilen kalsiyum
depolanmasi rontegenografide tespit edilmistir.

Stieda ayn1 rontgen bulgularini subakromial bursanin liimeninde biriken kalsiyum
depositlerine bagli oldugunu tespit etmis ve bunu bursitis calcarea subacromialis
veya subdeltoidea olarak tanimlamistir.(14)

Codman subacromial bursitli hastalarda supraspinatus tendonunda gelisen
patolojik degisiklikleri tanimlamis ve abduksiiyon kisitliligi gelisen hastalarda total
ve parsiyel tendon riiptiirlerini gosteren ¢alismalar yapmistir.Codmanin g¢alismlari
humeroscapuler periartrit in yalnizca bursal yapilarda degil omuz eklemi
cevresindeki tendonlarin aponevrozlarminda etkilendigi bir siire¢ oldugunu
gostermistir.(15)

Codmanin fikirlerini destekleyen ilk ¢alismalar1 Wrede rontgen bulgular1 pozitif olan
hastalar1 ameliyat ettigi sirada kalsiyum depositlerinin supraspinatus tendonu
icerisinde lokalize oldugunu tespit ederek yapmustir.

llerliyen yillarda omuz ekleminde benzer klinik sikayetlere yol agan periartritis
humeroscapularis benzeri tablo olusturan farkli durumlar tanimlanmistir.(16)

Rotator mangetin subakromial abrazyonu zaman igerisinde tedavinin
secilmesinde onem kazanmis ve Codman, Armstrong, Hammond, Mc Laughlin,
Mooseley,Smith-Petersen ve Watson Jones gibi cerrahlarin  bazilari total
akromionektomi yaparlarken bir grup ise lateral akromionektomiyi tedaviye dahil
etmislerdir.(17-18,19-20)

Charles Neer 1972 yilinda Impingiment Sendromu'nu tanimlamis ve
akromionin anterior ¢ikintisinin alt yliziinde proliferatif spur formasyonu olusumu,
buna ve korakoakromial ligamentin traksiyonuna bagli rotator mansetin humerus basi
ile bu bolge arasinda tekrarlayan sikigmasi olarak karakterize etmistir.(21)

Neer omuz nétral pozisyonda iken supraspinatus tendonun tub. majore yapisma
yeri ve bispital oluk korakoakromial arkin anteriorundan ge¢mekte oldugunu tespit
etmistir.One fleksiyon durumunda bu yapilar arkin altinadan gecer ve buna bagh
olarak abrazyona ugramaktadirlar.Devamlilig1 olan kronik bursitin parsiyel rotator
manget yirtiklarindan tam kat yirtiga kadar patolojik siireclere yol acabildigini 6ne

surmustir.



Neer fizik muayne ve rontgen bulgulariin kronik bursit, parsiyel ve tam kat yirtig1
ayirtetmemize yardimci olamayacagii belirtmistir.Parsiyel yirtigi olan hastalarda
eklem sertliginde artis oldugu ve sertlik gecmeden cerrahi tedavi yapilmamasini
Onermistir.Akromioplasti oncesi lokal subakromial lidokain enjeksiyonu yapilarak
klinik problemin yerinin tespiti ve tedavi segeneklerinin belirlenmesinde yol
gosterici olabilmesi acisindan Onemini belirtmis  ve bu teknigi ilk olarak
tamimlamugtir.(21)

Neer impigiment sendromunu 3 farkli tipte degerlendirmistir.

Tip 1:Gerileyebilen 6dem ve hemorajisi olan 25 yasindan geng hasta

Tip 2:25-40 yas aras1 rotator mansette fibrozis ve tendiniti olan aktivitesini nadiren
engelleyen agris1 olan hasta grubu

Tip 3:40 yasindan biiyiik kemikte spur olusumu ve tendon yirtiklar1 goriilen hasta
grubu

Neer rotator manget tendinitinde cerrahi dist tedavinin Onemi {izerinde
durmustur ve
cerrahi yapilan hastalarda ise deltoidin akromial orjinin korunmasi gerektigi,
acroionun anterior inferior yiizyinin diiz bir seklide rezeke edilmesi
gerektigi,abrozyona sebep olabilecek akromioklavikuler eklem artrozu gibi
durumlarin tespit edilmesi ve cerrahi sonrasi dogru bir rehabilitasyon programi
yapilmasi gerektigini belirtmistir.(21-22)

1972 yilinda akromioplasti endikasyonlarim1 tanimlamistir.1983  yilinda

artrografik olarak tespit edilebilen rotator manset riiptiirii olan akromioplasti adayi
olabilecek hastalart siniflandirmustir.(21)
40 yasindan biiytik artrografi bulgusu negatif olan 1 yildan uzun siiredir konservatif
tedaviye yanit vermeyen hastalara,40 yasindan gen¢ subakomial lidokain
enjeksiyonu sonrast semptomlart gecen tip 2 sikisma sendromu olarak
degerlendirilen ve benzer semptomlara yol acgabilen romatoid artrit veya gecikmis
kiriklari olan hastalari bu gruba dahil etmistir.(23)

Neer akromioplastinin mekanik semptomlarin diizelmesinde katkisin
gostermistir. Lateral akromioplasti sonrasi semptomlari gerilemeyen hastalara
anterior akromioplastiyi Onermistir c¢ilinkii sikismaya sebep olabilecek durumlar

devam edebilmektedir.(23)



Tamir edilemeyen rotator manset yirtig1 olan nadir sayidaki hastada subakromial
dekompresyonun semptomlar1 azaltabilecegini ve hasta konforunu arttiracagini
bildirmistir.

Kiigiik flizyonu tamamlanmais akromial blylme merkezinin rezeksiyonunu,
bliyiik flizyonu tamamlanmamis pargalarin ise sikigmayr Onlemek amaciyla
akromionun yukarisina internal tespitini Onermektedir.

Neer akromioklavikuler eklem artriti veya artrit dis1 akromioklavikuler eklem
genislemesine sebep olabilecek durumlarda distal klavikula rezksiyonunu tavsiye
etmektedir.(23)Bernstein  takip eden donemde konuyla iliskili ¢aligmalar
yapmuistir.(24)

Neer impingiment sendromunu 1972 yilinda tanimlamistir. Latin kokenli bir
sozciik olan imgingiment kelimesi impingo kokiinden gelmektedir. impingo yani bir
yere zarar veren saldirma anlamini tagimaktadir.Burada anterior akromion altindaki
rotator mansete zarar vermekte yani saldirmaktadir.(21)

Akromion lateral kismi zararsiz olarak tanimlanmis ve sadece anterior kisiminin
rezeksiyonu onerilmistir.

“Ancak akromionun tamami zararsiz olabilir mi?” bu soruyu diisiinen Mc
Allister ve arkadaslar1 akromioplasti yapmadan rotator manset yirtigi tamiri yapmis
ve 1iyi sonuglar yayinlamistir.(25) Budoff ise parsiyel yirtigi olan hastalara
akromioplasti yapmadan debridman yapmis ve sonuglari iyi olarak yayinlamistir.(26)

Rotator manget tendinopatisinde sikisma sendromu gibi ekstrinsik faktorlerin
yani sira avaskularite, yaslanma ve ¢ok kullanma gibi intrinsik faktorlerinde rolii
oldugu diistintilmektedir.(27-28)

Gunlimizde subakromial abrazyonu azaltmak igin korakoakromial ligamanin
kesilmesi,  akromioklavikuler  eklemin  rezeksiyon  artroplastisi,  genis
akromionektomi, kombine prosedirler ve biceps tendonun eklem i¢i bolimunin
eksizyonu ile beraber tendonun distal ucunun tenodezi 6nerilmektedir.(14-29)

Son donemlerde artroskopik akromioplasti tedavide 6nem kazanmaya basladi.

Elman artroskpik akromioplasti yaptig1 hastalarin 1-3 yillik sonuglarinda %88 iyi ve
muikemmel sonu¢ yayinladi.(30)

Gartsman 100 hastada uyguladigi artroskpik akromioplasti sonrasi 9 hastaya

acik cerrahi yapilmasi gerekmistir.



Artroskopik cerrahinin ameliyat siiresi agik cerrahiye goze uzun bulunurken spora
veya islerine donmesi igin gereken siirede anlamli fark bulunmadigi gosterildi.(31)
Rotator manget cerrahisinde uygulanan mini-agik teknik ile yapilan tamir, 2000’lere
dogru yerini tam artroskopik ve artroskopik yardimli mini agik teknige birakmaya
baslamistir.

France ve arkadaslar1 1989’yilinda tamir tekniklerini biyomekanik ac¢idan
degerlendiren ¢alismalar yapmustir.(32)

Sward 1992’yilinda ve Gerber 1994’yilinda transosse6z tamir tekniklerini
karsilastirmislardir.(33-34)

Bilimsel ve teknolojik gelismeler sonucu yeni siitiir gegiriciler ve yakalayicilar,
capa siitlir materyalleri kullanilmaya baslanmistir.2000 yilindan itibaren diinyada ve
iilkemizde bu materyaller yardimiyla yapilan yeni tamir tekniklerinin sonuglar
arastirmacilar tarafindan biyomekanik ve klinik acgidan degerlendirilmekte ve

yayinlanmaktadir.



2.2.ROTATOR MANSET EMBRiYOLOJiSi, ANATOMIiSi,BiYOMEKANIGI
VE FIZYOPATOLOJISI

2.2.1 Embriyoloji

Vicuttaki tim doku ve organlar ektoderm, mesoderm ve endoderm denilen U¢ adet
germ yapragindan olusur.Bu germ yapraklarina ait hiicre tipleri bdliinme,go¢
etme,agregasyon ve farklilasma evrelerini gecirerek farkli organ sistemlerinin
olusumunu saglar.Kemik, kikirdak,bag doku ve kaslar mesoderm tabakasindan
geligirler.

Prenatal embriyolojik gelisim 3 ana perioda ayrilir.Bunlar ilk 2 hafta,
embriyolojik periyod ve fetal periyod donemleridir.ilk 2 hafta sirasiyla
fertilizasyon,blastokist,implantasyon,embriyoblast ve trofoblast asamalarindan
olusur.

Embriyonik periyod 3-8 hafta arasi donemdir.8.haftadan doguma kadar gegen
stire ise fetal periyod olarak degerlendirilir.

Gestasyonun 4.haftasinda govdenin ventrolateralinde ekstremite tomurcuklari
belirir.(Sekil 1)

Once iist ekstremite gelisimi baslar. Ust ekstremite alt 6 servikal ve ilk 2 torasik
segmentten olusur.

4.haftada ekstremite yaklasik 3mm uzunluguna ulasir. Ust ekstremite tomurcuguna

ait gukurluk fossa aksillaris olarak adlandirilir.



Sekil 1. Ekstremite tomurcuklarinin belirmesi

Mesenkimal hiicreler farklilasma yetenegine sahiptir.Fibroblast ,kondroblast ve
osteoblasta donisiirler.Gelisim apikal ektodermal halka bdlgesinden devam
eder.(Sekil 2)
5.hafta da birgok doku simultane olarak olusmaya baglar.Periferik sinirler brakial
pleksustan ekstremite tomurcuklarinin igerisine dogru biiyiir.



Myoblastlar kas iinitelerini olusturur.Henliz omuz eklemi olugsmamasina ragmen

humerus basinin merkezinde kikirdak gelisimi meydana gelir.

Sekil 2. Apikal ektodermden ekstremitenin geligimi

Interzone denilen bdlgeden omuz eklemi prekiirsérii meydana gelir.(35)(sekil
3)Bu donemde scapula C4-C5 seviyesindedir. Klavikula ise ossifiye olmaya
baslar.(Sekil 4)(36)

6.hafta periferdeki mesenkimal doku gelisimi goriiliir.(37)Mesoderm derin,

intermediate ve ylizeyel 3 tabakaya ayrilir.(38)
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Sekil 3. 7.Hafta Omuz eklemi prekiirsori.T.I: Infraspinatus tendonu, T.S:Supraspinatus
tendonu, T.B.B:Biceps tendonu ,B.MC Korakobrakial bursa
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Sekil 4. 5.Hafta Scapula C4-5 seviyesinde

Kas gruplart ventral fleksor ve dorsal ekstansor olarak ayrismaya baslar.Bu
sirada omuz eklemi prekiirsorii olan interzone 3 tabakali asamadadir.Kondrojenik
tabaka hiicresel olarak seyrektir.Glenoid kenar1 bu dénemde farkedilmeye baglar.

Ancak kavitasyon ve eklem formasyonu heniiz olusmanmustir. Ik kemik
formasyonu humerusun primer osifikasyon merkezinde baglar.Scapula bu donemde
C4-T7 arasinda gelismeye baslamistir.
7.haftanin baslarinda ekstremiteler ventrale dogru biiyiir ve iist ve alt ekstremiteler
farkli yonlere dogru rotasyona ugrarlar. Ust ekstremite lateral dogru 90 derece
doner.Bu déonemde omuz eklemi oldukca gelismeye baslar.(39)

3 tabakali interzone bolgesinin orta tabakasi kavitasyona izin verecek sekilde
sertligi olduk¢a az bir yapidadir. Scapula inisine devam eder ve 1.ve 5.kosta

arasindadir.
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8.hafta embriyo 25-31 mm civarindadir. Omuz eklemi yetiskindeki haliyle
aynidir.Kapsiil ve ligamanlar gorulebilir.(40)

Fetal periyod embriyolojik dénemde olusan ve farklilasan organlarin biiyiimesini
icerir.Omuz eklemi ¢evresindeki ligaman,tendon ve kapsiil gibi yapilar zengin bir
vaskiiler ag ile sarilir.

Omuz eklemi i¢in en 6nemli zaman 12 hafta olarak kabul edilir.Bu dénemde
glenoid labrum,biseps tendonu ve glenohumeralligamanlar gibi eklemde stabiliteyi
saglayan ve glenoid fossada konkaviteyi arttiran yapilar eklemi bir halka gibi
sarar.(41)

Glenoid labrum dens fibroz ve elastik bir dokudan olusur. Fibrokartilaj yap1
icermez.

Akromioklavikuler eklem omuz ekleminden farkli bir yol izleyerek
olusur.emriyolojik donemde degil fetal donemde olusur.Subdeltoid,subkorakoid ve
subscapular Bursalarda bu donemde olusur.
13.haftada rotator manset tendonlari, korakoakromial ark ve korakohumeral ligaman
olusmustur.

Akromion kartialagen6z bir yapidadir ve humerus basma dogru tip 2 akromion gibi
hafif bir kivrima sahiptir.(42-43)Bu dénemdeki bir duraklama tip 2ve tip3 akromion
gelisimiyle iliskilendirilmektedir.(44-45)

Korakoakromial ligaman anterolateral ve posteromedial olmak Uzere 2
demetten olusur. Igerigindeki kollajen lif demetleri 36.haftada yeterli miktarda
organize olmustur.

35.haftada korakohumeral ligaman olusumunu tamamlar.(Sekil 5)

Anterior glenohumeral kapsul posteriora gore daha kalin bir yapidadir ve erigkindeki
gibi humerus boynuna dogru yayilir.

Slperior ve middle glenohumeral ligamanlar gestasyonun 14.haftasinda
kapsiiler kalilasma seklinde tespit edilebilirler. Inferior glenohumeral ligamanin

anterior ve posterior demetleri siklikla farkedilebilir.
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Fetal glenoid stiperior dudag: inferio dudaga gore koronal planda relativ bir lateral
bir tilte sahiptir. Labrum 13 haftada tespit edilir.22 haftada anterior ve posterior
labrum ayrisarak eriskindeki halini alir.

Glenoidin hyalin kikirdag1 30.hafta civar1 olusumunu tamamlar.

Sekil 5. 35 haftalik fetusun sol omzunun artroskopik goriintiisii

BT:Biceps tendonu,GC:Glenoid kavite,H.H:Humerus basi,CHL:Korakohumeral bag
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2.2.2. Anatomi

Rotator manset scapuladan baglayan ve humerus tuberkiillerine yapisan 4 adet
kastan olusur. Omuz stabilitesi ve biyomekaniginde 6nemli rol oynar(46)

Bu kompleks M.Supraspinatus, M.Infraspinatus, M.Subscapularis ve M.Teres Minér’
den olusur.(Sekil 6 a-b)

Supraspinatus

Infraspinatus

Teres minor

Sekil 6 a-b. Rotator manset kaslari ve ¢evre yapilarla iliskileri

M.Supraspinatus  scapulanin  siiperiorundan; Fossa Supraspinatus taki
aponevrozdan baglar humerus ta tub majora yapisir. Korakoakromial arkin altindan
gecer.Anteriorda  korakohumeral ligaman,posterorda infraspinatus kasi ile
komsudur.Rotator mansetin en 6nemli kismini olusturur.

Anatomik lokalizasyonuna bagl iizerindeki subakromial bursa ve akromion ile
altinda bulunan humerus basi arasindaki sikismaya bagli travmaya c¢ok sik maruz
kalir.(47)Inferiorda kapsiil ve glenoidle sinirlanir. inferior lifleri eklem kapsiilii ile
birbirinden ayrilamaz.innervasyonunu C5 ve C6 koklerinden kaynaklanan
N.supraskapularis yapar.Omuza abduksiyon ve 6ne elevasyon yaptirir. Abduksiiyon
sirasinda  Humeus  basinin  glenoid  kavitenin  merkezinde  kalmasim
saglar.Supraskapuler arter tarafindan beslenir.Maksimum kasilmayr 30 derece
elevasyonda yapar.(48)

M.Infraspinatus omuzun en ©6nemli dis rotatorlarindan biri olan bu kas

scapuladan Fossa Infraspinatus ickismindan baslar ve tub.majusun posterolateralinde
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orta kismina yapisir.Inervasyonunu Nsuprascapularis yapar.Dis rotasyonun %60-90
arasi bu kas yardimiyla yapilir ayrica humerus basini asagiya ¢eker.(49)

I¢ rotasyon sirasinda posterior subluksasyonu 6nlerken abdiiksiyon ve dis rotasyon
sirasinda ise anteriora luksasyonu Onler. Beslenmesi suprascapuler arter tarafindan
yapilir.

M.Subscapularis kompleksin anteriorunda bulunan kastir. Scapuladan Fossa
Subscapularisten baglar,Tub.Minusa yapisir.Kola i¢ rotasyon yaptirir ayrica humerus
basini asag1 ¢ekici gorevi vardir.

Eklemin anteriordan stabilizasyonuna pasif olarak yardimci olur.(50)45 derece
abdiiksiyonda IGHL ve MGHL yardimiyla 6ne dislokasyonu 6nler. On tarafinda
aksiler bosluk ve korakobrakial bursa bulunmaktadir.Ust tarafta korakoid ¢ikint1 ve
subscapuler bursaya komsudur.C5 ve C8 koklerinden ¢ikan subscapuler sinir
tarafindan innerve edilir.Beslenmesini aksiler ve subscapuler arter saglar.

M.Teres Mindr scapulanin lateral kenarindan baslar, tub majusun posterior
inferioruna yapisir. Altinda kapsiil ,lizerinde ise deltoid kas yeralir.Omuza dis
rotasyon yaptirir.Anterior stabiliteye yardim eder.C5 ve C6 koklerinden olusan
N.aksillaris tarafindan innerve edilir. Kanlanmasi scapuler sirkumfleks arterin
posterior humeral dali ile olur.

Rotator manget tendonlari, humerustaki yapismsa yerlerine yaklasik 1,5 cm
mesafe kala birlesirler.(Sekil 7)Rotasyon hareketleri disinda gorevlerinden biride
Ozellikle yana elevasyon sirasinda deltoidin humerus basini siiperiora migre
olmansimi saglayan kuvvete karst humerus basini glenoid merkezinde tutmaktir.
Manset yirtig1 olan hastalarda ileri donemde korakohumeral mesfenin azaldigi
goraldr.

Ayrica abduksiyonun (6ne elevasyonun) ilk 20 derecesini yaptirilmasina

yardimci olmaktir. Yukarida da anlatildigr gibi bu isi Supraspinatus kasi tek basina
yapar.
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Coracohumeral
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Supraspinatus
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glenohumeral ligament
Fasciculus

\'>' obliquus

Superior band of the inferior \
glenohumeral ligament \

Long head of the triceps /\ =

Sekil 7.Humerus bas1 uzaklastirilmis diizlemde rotator manset kaslariin

glenoid ile iliskisi

Yapilan kadavra ¢alismalarinda saglam bir rotator mansete makroskobik olarak
bakildiginda, supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin humerus biiyilik
tiiberkiiliine yapismadan 1,5 cm kadar 6nce birlestikleri goralur; her iki tendon lifini
bu seviyeden itibaren ayrilamayacagi goriilmistiir. Teres mindr ve infraspinatus
kaslar1 arasinda ise, birlesme daha erken seviyede baslar; muskiiler kisimda her
ikisini birbirinden ayiracak bir aralik olsa da, muskulotendindz bélgeye gelindiginde
bunlarin ayrilamayacak sekilde birlestikleri goralur.

Subskapularis ve supraspinatus tendonlari, bisipital olugun Uzerinde, bisepsin
uzun bas i¢in bir tendon kilifi olusturacak sekilde birlesirler. Bu birlesik tendon

derinlestikge, fibrokartilaj bir yap1 kazanarak bisipital oluga yapisir.
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Bu olusumun hemen Uzerinden gecen transvers humeral bag ise,kolun hareketleri
sirasinda biseps tendonunun oluk iginde kalmasini saglar.Biseps tendonu ise
gerildiginde humerus basin1 glenoide dogru bastirarak, rotator mansetin
fonksiyonuna yardimci olur.

Bu nedenle, biseps tendonunun uzun basini da rotator mansetin fonksiyonel bir
parcasi olarak gormek gerekir. Rotator manseti yirtik olan hastalarda bisipital
tendonun kalinlagtigi goriilmiistiir. Bunun sebebi omuz dis rotasyonda iken humerus
bas1 depressorii olarak gorev almasindan dolayidir.

Mikroskobik olarak infraspinatus ve supraspinatus tendonlarinin humerus
yapisma yeri yakininda, rotator kilif ve kapsiil kompleksinin bes degisik tabakadan
olustugu goézlenir.

Birinci tabaka korakohumeral bagin yiizeyel bantlarindan olusur.
ikinci tabaka tendonun orta kismini olusturur ve paralel tendon liflerinden
miitesekkildir. Ugiincii tabaka, kalin ancak diizensiz bir tendindz yapidir.Dordinci
tabakadaki lifler ikinci ve Uclncu tabakaya dik konumdadir. Bu tabaka transvers
bant olarak adlandirilmistir. Bu tabaka, tendon yapisma yerinden guclerin
dagitiminda rol oynuyor olabilir ve bazi rotator manset yirtiklarinin klinik olarak
asemptomatik olmasini agiklayabilir. Besinci tabaka ise glenoidden humerusa
uzanan, kesintisiz kapsiiler bir tabakadir.

Eklem kapsiilii ve rotator kilif liflerinin humerus yapisma yeri yakinlarinda
birlestikleri ve tendon liflerinin muskulotendindz bdélgede paralel seyrederken,
yapisma yerine yaklastiklarinda 45 derecelik agiyla birlestikleri gosterilmistir; Bu
farkli tabakalarin ve kuvvet dagilimlarina baglh tendon uzerinde belirgin makaslama
glgleri dogurdugu ve bu durumun rotator manset yirtiklarinda rol oynayabilecegi
bildirilmistir.

Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kismi, korakoid ¢ikinti ve her ikisi

arasinda uzanan korakoakromiyal bag lg¢liisiinden meydana gelmektedir.(Sekil 8)
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Sekil 8.Korakoakromial ark

Altindan rotator manset, biseps tendonu uzun basi, subakromiyal bursa ve
humerus basi bulunmaktadir. Korakoakromial ligaman kol 0 derece abdiiksiyonda
humerus bas1 igin statik suspansatuar etkiye sahiptir. Kol abdiiksiyona gittikce devre
dis1 kalir.

Anatomik ¢alismalarda bu bag, fibr6z tiggen bir lamina olarak tanimlanmis ve
kuadrangular, lateral ve medial bantlardan olusan Y-seklinde genis bir bant olarak
siniflandirilmstir.

Subakromial bursa supraspinatus tendonun iizerinde fibroadipoz bir yapidir.
Subdeltoid bursayla dogrudan iliskilidir.Hareketi kolaylastiric1 etkiye sahiptir.Odem
gibi patolojik bir durum yoksa gézle fark edilemez.Kapasitesi yaklagik 5-10 ml dir.
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2.2.3.Biyomekanik

Omuz eklemi giinliik aktiviteler sirasinda farkli yonlerden gelen kuvvetlerin etkisine
maruz kalir. Deltoid ve Rotator manset kaslar1 eklem iizerine makaslama ve
kompresyon kuvveti uygular. Glenohumeral ekleme uygulanan kompresyon
stabilitenin saglanmasi i¢in gereklidir.(51-52)

Manset tendonlar1 yapigsma yerlerine ayr1 ayr1 degil komsu tendonun lifleri ile
karisarak tutunur. Bir kuvvet cifti ;iki esit dogrusal olmayan, paralel fakat zit yonlere
sahip kuvvetin ortaya ¢ikardigi momenttir.(53)

Deltoid ve Rotator manset glenohumeral eklem iizerinde bir kuvvet ¢ifti olusturur.
Subscapularisin anteriordan , posteriordaki infraspinatusu ve teres mindri
dengelemesi ise ¢apraz diizlem kuvvet cifti olarak isimlendirilir.

Tk 45 derecelik abdiiksiyon sirasinda yiikselme dikeydir ve asmnmaya yol agar.
Supraspinatus humerus basini glenoid kaviteye dogru bastirarak kompresyon kuvveti
uygular.Subscapularis,infraspinatus ve teres mindr ise humerus basini1 asagi dogru
ceker.

Eklem en fazla kuvvete 90 derece abdiiksiyonda maruz kalir. Maksimum
makaslama kuvveti 60 derece abdiiksiyonda olusur.150 derece elevasyonda ise
makaslama kuvveti ortadan kalkar.

Manset kaslarinin kasilmas: sonucu humerusta olusan tork, moment kolu
(humerus basi merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktasi arasindaki uzaklik) ile

buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine baglidir.(Sekil 9)
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Sekil 9. Moment kolu kuvveti (P) uygulama noktasi ile hareketin merkezi (C)

arasindaki uzakliktir.

Tork ise moment kolu ile kas kuvvetinin, ona dik olan bileskesidir. Kas
kuvvetinin ona paralel olan bileskesi, konkavite kompresyonu ile ekleme stabilite
saglar.

Olusan kuvvetin biytklugii, kasin kitlesi ve pozisyonu ile eklemin pozisyonuna
baglidir. Bir kasin kuvvet tzerindeki etkisini degistiren en az (i faktor vardir. Kasin
olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu ile degisir. Kas, genellikle kasilip
gevseme uzunlugunun orta noktasinda en kuvvetli, u¢larda en zayiftir.(54)

Kasim kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile degisir; 6rnegin supraspinatus kasi,
kolun pozisyonuna bagli abduksiyon veya eksternal rotasyon yaptirabilir. Humerus
basi etrafinda hareket eden manget tendonunun humeral etkili uygulama noktasi
anatomik insersiyonu degil, tendonun humerus bas: ile temasa gectigi genellikle
eklem yiiziindeki noktadir (Sekil 10).
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Sekil 10. Rotator manset tendonlarinin eklem etrafindaki hareketi sirasinda kuvvetin
etkili uygulama noktasi, tendonun humerus basi ile temastaki nokta olarak devamli

degisir.

Kueche ve arkadaslar1 omuz kaslarinin hareketler sirasinda moment kolu
biiyiikliiklerini 6l¢miistiir.(55)Elevasyon sirasinda anterior deltoid, middle deltoid ve
supraspinatus tendonlar1 en genis agonistik moment koluna sahipken,Teres major,
Latissimus dorsi ve Pectoralis major tendonlar1 en biiyiik antagonist etkiye sahip ve
ya deprressor etkili moment kolunu olusturdugu gosterilmistir.infraspinatus,

subscapularis, and posterior deltoid ise bifazik fonksiyon gostermektedir.(Sekil 11)
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Sekil 11.Kaslarin koronal planda 90 derece elevasyonda moment kolu biiyiikliikleri
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Manset kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa skapulaya gore
rotasyon yaptirmaktir. Ikincisi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir. Konkavite
kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus basini glenoid fossaya bastirir
(Sekil 12).

Sekil 12. Rotator manset kaslari,i¢chlikey olan glenoid igine humerus basini komprese
ederek stabilite saglar.

Uctincti fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir. Omuz ekleminin sabit bir
ekseni yoktur. Belirli bir pozisyonda kas aktivasyonu, belirli tek bir rotasyon
momenti yaratir. Anterior deltoid 6ne elevasyon, internal rotasyon ve cross-body
hareket momenti yaratir. Eger 6n elevasyon rotasyon olmadan olusacaksa, cross-
body ve internal rotasyon momentleri posterior deltoid ve infraspinatus gibi diger
kaslar tarafindan etkisizlestirilmelidir.(56)

Internal rotasyon icin latissimus dorsi kullanilacaksa, adduksiyon momenti bu
kez superior manset ve deltoid tarafindan etkisizlestirilmelidir.

Latissimus dorsi sadece adduksiyon yaptirmak tizere kullanilacaksa, bu
durumda internal rotasyon momentini etkisizlestirecek olan posterior manset ve
posterior deltoid kaslaridir. Bu dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasi1 ve
blyukligi koordine olmalidir.

Kolu hareketsiz olarak basin iizerinde tutmak i¢in, omuz kaslarinin her birinin

yarattig1 kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir.
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Sonug olarak, rotator manset kaslari birbirleriyle baglantili olarak calisir ve
antagonist kaslarin etkisizlestirlerek istenilen hareketi yaptiracak hareket torku
olustururlar.

Spesifik sinir bloklar ile yapilan ¢alismalarda, supraspinatus ve infraspinatus
kaslarinin abduksiyon kuvvetinin %45’ini, eksternal rotasyon kuvvetinin %90’1n1
sagladigr goriilmistiir. Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon
sirasinda yarattiklar1 tork oOlgiilmiis ve esit miktarda tork olusturduklar: tespit
edilmistir.(Sekil 13)

Deltoid

Supraspinatus

Sekil 13. Omuz elvasyonu ve diisme fazlarinda Deltoid ve Supraspinatus kaslarinin

EMG aktiviteleri

Supraspinatus tendonunu 6n, orta ve arka olmak Uzere longitudinal olarak ug¢
esit parcaya bolindigiinde, tendonun arka kistminin daha ince oldugu, 6n kisma
binen yiklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kisminin daha esnek oldugu gozlenir.
(57)

Yasla birlikte, tendon kuvvetinde azalma olmaktadir. Yapilan ¢calismalarda
Supraspinatus tendonunun kompresif dayanikliliginin, bursal yiiz anteriorunda,
eklem yizinde ise tuberkilum majusun 10 mm proksimalinde fazla oldugu

bulunmustur.
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Tendondaki farkli sertlik derecelerinin yirtik olugsmasinda bir faktor olabilecegi ve
rotator manget sorunlarinda dejeneratif ve mekanik faktorlerin rol oynadigi one
strdlmustar.(58)

Mekanik sikismanin tanimlanmasinda, bircok biyomekanik omuz modeli
yapilmistir. Bunlardan biri “asma koprii modeli” dir. Yirtigin serbest kenari kdpriiniin
gerilmis halatlarina, 6n ve arka baglanti bolgeleri ise koOpriiniin ayaklarina
benzetilmektedir. Halat ile humerus arasindaki alan, rotator hilal (crescent) olarak
adlandirilir. Buna gOre rotator manset yirtiklarinda iki farkli durum olabilir.
Bunlardan “halat baskin” olanda, hilal halat yirtig1 biiyiitiicii etkide (stres shielding)
bulunmaktadir. “Hilal baskin” olanda ise, hilal {izerinde yirtig1 biiyiitiicti etki yoktur.
Bir¢ok deneysel calismada saglikli ve hasarli mansetin kolun abduksiyonundaki roli
anlasilmaya calisilmistir. (59)

Supraspinatus, infraspinatus-teres  mindr ve  subskapularise  kuvvet
uygulandiginda, kolun elevasyonu i¢in deltoidin ihtiyaci olan kuvvetin sirasiyla %26
ile %36 oranlarinda azaldigi gozlemlenmistir. Yapilan bir ¢alismada, supraspinatus
devre distyken deltoidin  kolu kaldirmasi igin gerekli kuvvetin  arttigi
bulunmustur.(60)Tam  glenohumeral abduksiyonda gerek duyulan kuvvet
azalmaktadir. Rotator mansetin saglam oldugu, felgli oldugu ve rotator manset yirtigi
modellerinde abduksiyonda humeral translasyonun degismediginin gdzlenmesi,
infraspinatusun fonksiyonel oldugunu gosterir.Yapilan ¢alismalarda rotator mansetin
glenohumeral ekleme stabilite sagladigi tespit edilmistir. (61) Omuzun
kapsiloligamant6z yapilari omuz hareket genisliginin son doéneminde stabilite
saglarken, genoidin saglam oldugu omuzlarda rotator manset, hareketin hem orta
hem de son doneminde stabilite saglamaktadir.(62-63-64)

Kol elevsyonda iken glenohumeral eleme etki eden kuvvetlerle ilgili ¢alismalar
yapilmistir. Inman, Saunders, ve Abbott, deltoidin ve rotator mansetin abduksiiyon
sirasinda eklem {izeinde olusturdugu reaksiyon kuvveti ve bileske kuvvetleri
Olgmiislerdir.(65) Maximal kompressif kuvveti 90 derece abdukstiyonda eksremite
agirhiginin 10 kat1 olarak ve deltoid kas kuvvetini ekstremite agirliginin 8 kati olarak
tespit  etmislerdir.Bu deger yaklasik olarak viicut agirliginin  yarisina
esittir.Maksimum rotator kaf bileske kuvveti 60 derece abduksiiyonda ekstremite

agirliginin 9 kati olarak tespit etmislerdir. (Sekil 14).
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Sekil 14.Elvasyon sirasinda eklem iizeine etkileyen kuvvet grafigi.c:ckompresyon

kuvveti.yesil ¢izgi :90 derece elevasyonda ekleme etki eden kompresyon kuvveti

yaklasik olarak viicut agirliginin yaris1 kadardir.Mavi ¢izgi deltoid kuvvetinin viicut

agirliginin %40 ma denk geldigini ve kirmizi ¢izgi ise infraspinatusun depressor

kuvvetini viicut agiriginin yine %40 olarak gostermektedir.Bu 2 kuvvet dengeyi

olusturur. Kuvvet:Faktor C x Ekstremite agirligi

Farkli elevasyon ve rotasyon agilarinda ekleme binen bileske kuvvetleri
vektorel olarak yon degistirir.(Sekil 12)Poppen ve Walker kaslarin EMG
aktivitelerini incelemis ve maksimum bileske kuvveti 90 derece abduksiiyonda viicut
agirliginin 0.9 katt olarak gostermislerdir. Maksimum makaslama kuvvetinin ise 30-

60 derece abduksiiyonda olustugunu tespit etmislerdir.(66)
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Sekil 15.Farkli elvasyon derecelerinde ve rotasyonlarda olusan Dbileske

kuvvetler. N:Nétral rotasyon,]:i¢ rotasyon,X:Dis rotasyon

Korakoakromiyal ark

Korakoakromiyal arkin yapisi, rotator manset ile olan iligkisi ve dolayisiyla mekanik
basi olusturabilecek noktalar yapilan ¢alismalar sonucu ortaya konmustur. (Sekil 16)
Kadavra c¢alismalarinda, rotator manset dejenerasyonu olan omuzlarda
korakoakromiyal bagin lateral ve medial bantlar1 kisa bulunmus, histolojik yapisinda
bozukluklara rastlanmistir; bu durum, rotator manset sorunlarin1 hazirlayici yapisal

farkliliklarin bulundugunu dustiindirmektedir.
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Sekil 16.Korakoakromial arkin rotator manset ile iligkisi

Korakoakromiyal arkta en yiiksek basing, akromiyonun anterolateral kenarinda
meydana geldi gosterilmistir. Subskapularis, infraspinatus ve teres mindrin
hi¢birinin olmadig1 durumlarda, bu basing %61 oraninda artar. Subakromiyal
bolgeye en fazla temas 60-120 derecede olmakta; tip Il akromiyon varliginda,
akromiyon ¢ikintisindaki temas bolgesi artmaktadir. Korakoakromiyal arkin altindaki
humerus ve rotator manset temasinin, rotator manseti potansiyel olarak tehdit ettigi
dusunalirda.

Bugln, humerusun yukar:t migrasonuna karsi korakoakromiyal arkin pasif
stabilizator rolu bilinmektedir. Rotator manset yirtiginda, humerus basini glenoid
mrkezinde tutan olusum korakoakromiyal arktir.(67)

Korakoakromial ligamanin akromial yapisma yerindeki kalsifikasyon akromial
spur olarak adlandirilir.

Chambler ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir galismada akromial spuru bulunan rotator
manget tamiri yapilmis  hastada artmis alkalen fosfataz ve glukoz 6 fosfat
dehidrogenaz enzim aktivitesi tespit etmislerdir. Bu iki enzim akromionda

korakoakromial ligamanin yapistigi  bolgede osteoblastik aktivite artisini
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gostermektedir. Bu da spur formasyonu olusumunu rotator manset yirtigina seconder

gelisen bir fenomen oldugunu gostermektedir.(64)

Biseps Tendonunun Uzun Basi

Rotator mansetin fonksiyonel bir pargasidir. Humerus basini glenoid merkezine
bastirir. Ayrica humerus basi yukarit yer degistirdiginde, tendon humerus basinin
hareketlerini yonlendirir.

Bu mekanizma humerusun, adduksiyonda daha fazla rotasyon yapabilmesinin ve
asir1  abduksiyonda hareketinin kisitlanmasinin  nedenini agiklar; bu durumda
tlberkulim majus ve minus, gerilmis olan biseps tendonunun insersiyosuna yakin bir
pozisyondadir. Humerusun anterosiiperior subluksasyonunda biseps tendonu
stabilizasyonu saglar. (69)

Andrews ve arkdaslar1 tendonu elektrik stimiilasyonu ile humerus bagini
glenoide dogru bastirdigini tespit etmislerdir.(70) Habermeyer ve ekibi bicepsin
stabilizasyon giicliniin en fazla dis rotasyonda en az ise i¢ rotasyonda oldugunu
gosteren EMG ¢alismalar1 yapmislardir.(71)

Rodosky SLAP lezyon olsturulmus omuzlarda abduksiiyon ve dis rotasyonda
normal omuza gére kompresyonun %10 azaldigini gostermislerdir.(72)

Rotator manget yirtigi olan hastalarda bisepsin uzun basinda hipertrofi

gosterilmistir.
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2.2.4. Patofizyoloji

Rotator manset yirtig1 patofizyolojisi giinimuizde ekstrinsik ve intrinstik olmak Gzere

iki hipotez ile agiklanmaktadir.

Ekstrinsik Hipotez

Bu mekanizmaya gore lezyon rotator mansetin glenohumeral ekleme ait yapilar
altinda tekrarlayict sekilde impigiment: (sikigma) sonucu olusmaktadir.3 farkli

stkigsma sendromu tanimlanmastir.

Anterosiiperior sikisma sendromu : Rotator mansetin korakoakromial ark altinda
sitkismasia bagli olusur.1972 yilinda Neer sikigma sendromunu tanimladi.(21)
Patoloji Akromionun anterior kismikoarakoakromial bag ve akromioklavikuler
eklemi de kapsamaktadir.Omuz 6ne fleksiyon ve i¢ rotasyonda rotator mansetin ark
altinda sikismasina sebep olur.

Neer’a gore dejeneratif tendinit ve yirtiklar supraspinatus tendonunda baglayip
zamanla infraspinatus tendonunun anterior kismina uzanip bicepsin uzun baginida
etkilemektedir. Neer yirtiklarin %95 inin sikisma sendromuna ve daha nadir olarakta
dolasim bozuklugu veya travmaya sekonder gelistigini diisiinmekteydi.Akromion
anterior ucunda proliferatif traksiyon spuru gelisimini kafin tekrarlayan sikismasina

bagli oldugunu tespit etti.(Sekil 17)

Sekil 17 Akromion alt yiizeyinde spur formasyonu olusumu
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Biglianni yaptig1 kadavra calismalarai sonrast 3 degisik akromion morfolojisi

tamimlamustir.(Sekil 18) Tip 1-Diz, Tip 2-Egri, Tip 3 Cengel.(73)

Tip1l Tip 2 Tip 3
Sekil 18 Akromion morfolojik tipleri

Yirtiklarin yalnizea %3 tinde tip 1 akromion goriiliir. Manget yirtiklart ve tip 3
akromion arasinda kuvvetli bir iligski vardir.Ancak akromion altindaki degisiklikler
yirtiga sebep mi yoksa yirtigin bir sonucu mu oldugu halen arastirilmaktadir.Ozaki
yaptig1 bir kadavra ¢alismasinda artikiiler bolgede parsiyel yirtigi olanlarda akromion
alt yiizeyini normal bulurken bursal ylizeyde yirtig1 olanlarda akromion alt kosesinde
patolojik degisiklikler tespit etti.Bu durum Tip 3 akromionun; bursal yiizeydeki
rotator manset yirtigina sekonder gelistigini kanitlamaktadir.(74)

Neer sikisma sendromunu 3 evrede tanimlamistir.

Evre 1: 25 yasindan geng hasta, tendonda 6dem ve hemoraji mevcuttur.

Evre 2:25-40 yas arast hasta. Bursaninda etkilendigi fibrozis ve tendinitin
gelistigi,rotator mansetin tekrarlayict mekanik inflamasyona ugradigini gosteren
evredir.

Evre 3:Genellikle 40 yasinda yash spur formasyonu ve yirtik mevcudiyeti bulunan

biceps tendonun uzun baginin etkilendigi evredir.

Posterosiiperior sikisma sendromu: 1991 yilinda Walch tarafindan Supraspinatus
tendonunun artikuler kisminin glenoid kavitenin posterosiiperior kdsesi arasinda
sikismasi olarak tanimlanmustir.

Omuz 120 derece abduksiliyon, retropusiiyon ve artmis eksternal rotasyonda Labrum
glenoidden uzaklasir ve glenoid kenar1 tendon ile temas eder. Bu duruma bagh

yrtiklar genellikle basiizerinde aktivite yapan sporcu atletlerde gelisir.
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Anteriointernal sikisma sendromu: 1985 yilinda Gerber rotator mansetin
korakohumeral intervalde sikismasin1 BT yardimiyla gostermis ve tanimlamuistir.

Fleksiyon icrotasyon postiriinde korakohumeral mesafe 8,6 mm iken eller yanda
durur pozisyonda bu mesafe 6,7 mm dir.Bu pozisyonda kugik tiberkdl ,biceps
tendonu ve supraspinatus tendonu korakoid ¢ikintinin altinda sikigir.Buna bagh
olarak manget lezyonlar1 olusur.Subkorakoid sikisma idiopatik(genis korakoid
ucu),iatrojenik(Trillat prosediirii sonrasi),bir kiriga baglida(humerus bas veya boyun

kirig1) gelisebilir.

Instrinsik Hipotez

Bu teoriye gore lezyon tendonun yasla iliskili olarak ilerleyici dejenerasyonuna
baghdir. ilk olarak Von Meyer tendon dejenerasyonunun  manset lezyonlarmin
olusumunda rol oynadigini1 géstermistir.Yapilan bir ¢ok histolojik calismada yas ile
tendonda meydana gelen degisiklikler gosterilmistir.

Codman 1934 yilinda yirtiklarin biiyiikk kisminin artikiiler tarafta gelistigini
gosterdi.O zamandan bu giine bir ¢ok yazar bu durumu destekleyen caligmalar
yapmistir.Cogu yirtik Codman’mKritik Zon olarak tanimladigi, tendonun biiyiik
tiiberistasa yapisma yerinden kaynaklanmaktadir.Bu bolge yirtik icin biiyiik risk
tasimaktadir.Bir ¢ok yazar bu bolgenin kanlanmasini  oldukga yetersiz
bulmuslardir.Yaptiklar1 kadavra c¢alismalari,histolojik ¢alismalar ve doppler usg
caligmalari ile bu durumu géstermislerdir.

Ancak mangetin bu bolgesinin kanlanma agisindan diger bolgelerden farkh
olmadigini savunan ¢aligmalarda bulunmaktadir. Buna karsin Rathbun kanlanmanon
pozisyon ile degisebilecegini, omuz abduksiiyonunda kanlanmanin azaldigini
gostermistir.(75)

Nixon Kritik zonun aslinda osseoz damarlarla muskuler damarlarin bir
anastomoz bdolgesi oldugunu gostermistir. (76)

Son ¢aligmalar Kritik zonun avaskuler bir bolge olmadigmi kanitlamaktadir.
Yasglanmaya bagli normal dejeneratif degisiklikler rotator mansetin  artikiiler

bolgesindeki lezyonlar1 agiklamaktadir.
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Biitiin bunlarin 1s181nda intrinsik ve ekstrinsik mekanizmalarin beraber olarak rotator
manset dejenerasyonunda etkili oldugunu diisiliniiyoruz.

Matsen,Arntz ve Lippitt lezyonun yiikiin enfazla oldugu yerlerde(supraspinatus
tendonunun anterior yapisma yerinin artikiiler kismi,tendonun biceps tendonunun
uzun basina komsu oldugu bolgesi) meydana geldigini gostermislerdir.(77-78)
Tendon lifleri yiikiin artmasiyla zayiflamaya baslar.Tendon lifleri basing altinda

retrakte olma egimindedir.Buda daha sonra riiptiire neden olur.

Liflerin zayiflamas1 4 asamada olur.

1.Komsu liflerde yiik artis1

2.Kas liflerinin kemikten ayrigmasi ve kuvvetlerinin azalmasi

3.Anatominin bozulmasina bagli dolagimin bozulmasi ve buna bagl lokal iskemi

4. Tendonun eklem sivisindaki litik enzimlerle temasi ve iyilesme igin olusacak

hematomun olusamamasi

Iyilesmekte olan tendonun skar dokusu normal tendona gore drenci azalmistir
ve tendon yapisinda bozulma riski artmustir. Dejeneratif sureg ilerleyerek
suprapinatus tendonu anterior kisminda tam kat riiptiire sebep olur.Tam kat yirtiklar
zaman icerisnde yiikiin dagilim yonii boyunca uzar ve defekt olusumuna sebep olur.
Supraspinatus tendonundaki defekt posteriora dogru devam eder ve infraspinatus
tendonu etkilenir. Tendondaki defektin g¢api biiyiidiik¢e tendonun yer kaplayici
stabilizasyon etkisi azalir ve humerus basi siiperiora dogru migre olur.(79)(Sekil
19)Bunun sonucu olarak biceps tendonuna binen yiikde artar.Bu sebepten dolay1
kronik rotator manset yirtig1 olan hastalarda biceps tendonunun uzun baginda yirtik

olusumu sik goriilen bir durumdur.
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Sekil 19 Kronik komplet rotator manset yirtiginda humerus basinin siiperiora

migrasyonu

Tendondaki defekt bicipital olugu caprazlayip subscapularis tendonu boyunca
yayilir.

Bicipital oluk boyunca ilerleyen defekt tranvers humeral ligamanin yirtilmasina
ve bicepsin uzun basimin tendonunun mediale deplamanina ve glenohumeral eklemin
stabilizasyonunu saglayan konkavite kompresyon efektinin ortadan kalkmasina sebep
olur. Kompresyon etkisinin ortadan kalkmasi; deltoidin ¢ekmesine bagli olarak
humerus basinin yukar1 ¢ekilmesine sebebiyet verir.

Parsiyel tendon yirtiklar1 kas kasilmasi sirasinda agriya neden olur.Agr kas
kasilmasi tizerine refleks inhibisyona sebep olur.Refleks inhibisyon ve kas liflerinin
ayrilmasi sonucu gelisen kuvvet kaybi1 kaslarin denge ve stabilite kayb1 meydana
getirir.Glenoid kavite saglam ise rezidiie tendon liflerinin kompresyon etkisi
humerusu merkezde tutmay1 saglar.Zayiflayan rezidiie lifler deltoidin etkisine kars1
koyamadigi zaman humerus basi siiperiora migre olur ve kalan tendon lifleri
humerus basi ile korakoakromial ark arasinda sikisir ve manset dejenerasyonunun
dahada ilerlemesine sebep olur.Humerus basinin basing etkisine bagh
korakoakromial bagda dejeneratif traksiyon spurlart olusur. Humerus basinin
yukariya migrasyonu labrum ve glenoid kenarini asindirir ve glenoidin {ist kisminin

konkavite efekti bozulur.
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Tendondaki bozulma tendonun humerus merkezinden kayarak Boutonier deformitesi
olusumuna sebep olur. Manset tendonlart kompresyon-depressor etkisini kaybedip
humerus basinin elevasyonu i¢in ¢alisir.Parmaklarin Boutonier deformitesindeki gibi
omuz eklemide balans1 olmayan kaslardan etkilenir.

Ozet olarak rotator manset dejenerasyonu ekstrinsik,intrisik ve biomekanik
faktorlerin  kombinasyonu ile agiklanabilir.Ancak giliniimiizde halen neden bu
patolojik degisiklikler bazi hastalarda agriya sebep olurken bazilarinda olmadigi

arastirilmaktadir.

2.3.Hastanin Degerlendirilmesi
Hastanin hikayesi alindiktan sonra iyi bir fizik muayene yapilmalidir.Inspeksiyon ve
palpasyondan sonra eklem hareket agikligi degerlendirilir.Sirasiyla aktif ve pasif

eklem hareket aciklig1 degerlendirilir.

Abduction (70-180°)
Adduction (30-45°)
Fleksiyon (160-180°)
Extension (45-50°)
Ekternal rotation (80-90°)
Internal rotation (90-110°)

Hekim hastanin arkasinda olmalidir. Skapulahumeral ritm degerlendirilir. Agrili
ark var m1 yok mu bakilir. Agrili ark 45-120 derece arasinda ise sikisma sendomu,120
derecenin lizerinde ise akromioklavikuler eklem patolojileri arastirilimalidir.Eger
revers skapulahumeral ritm durumunda donuk omuz diistiniilmelidir.Kanat skapula
varlig1 thomboid ve trepezius kaslarinin zayifliginda gortiliir.

Pasif hareketler hasta yatarken yada otururken yapilir.Bir elimizle skapulay1
sabitleyip yapilan degerlendirme glenohumeral eklemin daha selektif olarak
degerlendirilmesini saglar.Eksternal rotasyon dirsek 90 derece fleksiyonda godvdeye

bitisik tutulurken kolun dis rotasyona getirlimesi ile degerlendirilir. I¢ rotasyonu ise
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omuz hafif ekstansiyonda iken Onkolu govdenin arkasina getirilmesi ile

degerlendirilir.

a.Impingiment testleri:

Neer impingement testi

Omuz hekim tarafindan pasif olarak 6ne fleksiyona ve i¢ rotasyona zorlanir.(Sekil
20)Rotator mansetin bursal kismi akromionun anterior ucu ve korakoakromial bag ile
ayrica tendonun artikiiler yliziide glenoid kenarinin anterosiiperioru ile temas eder ve
buna baglt bagli agri olusur.Bu durum testin pozitif oldugunu yani anterosiiperior

impigiment sendromunu gosterir. Testin sensivitesi%89 dur.

Sekil 20 Neer Testi

Hawkins-Kennedy testi :

Hekim hastanin arkasinda durur, omuz pasif olarak 90 derece fleksiyonda iken

tekrarlayan sekilde i¢ rotasyon yapilir(Sekil 21).Rotator manset tendonunun bursal

yiizdeki kismi korakoakromial ligaman ile temas eder,ayrica tendonun artikiiler

yiiziide glenoid kenarinin anterosiiperioru ile temas eder ve buna bagli agri1 olusur.

Ayn1 zamanda subskapularis tendonu ve korakoid ¢ikintida birbirine temas eder.
Testin pozitif olmasi anterosuperior veya anterointernal impingement

gostergesidir.Testin sensivitesi %87 dir.
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Sekil 21 Hawkins-Kennedy Testi
Yocum testi:
Hekim hastanin arkasinda durur, Hastanin muayene edilecek omuz tarafindaki eli
diger omuza konur.(Sekil 22)Hastaya dirsegini kaldirmasi sdylenir ve bu harekete
direng gosterilir.Agr1 olusmasi tensonun bursal kisminin korakoakromial ligaman ve
ac eklem ile temasina bagl olusur.
Testin pozitif olmasi  anterosuperior veya anterointernal impingement

sendromu disiindiiriir. Testin sensitivitesi %78 dir. 3 test beraber yapilirsa

sensitiviteleri %100 dur.(80)
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Sekil 22 Yocum Testi

Posterior impingement testi:

Hasta yatar pozisyondadir. Omuz 90-100° abduksiiyonda ve makimal dis rotasyona
getirilir. Tendonun artikiiler kism1 biiyiik tiiberkiil ile klenoidin posterosiiperio kenari
ve labrum arasinda sikismasina bagli agr olusur.

Testin pozitif olmas1 posterior impingement sendromunu gosterir.
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Humerus basinin relokasyonu direk olarak humerus basina posteriora dogru kuvvet
uygulayarak degerlendirilir.

Testin sensivitesi%90 dir.

Impigiment testleri impigiment sendromunu gosterir ancak rotator manget

lezyonunun yerini tespit etmemize yardimci olmaz.

b.Topografik tesler

Rotator mansetin spesifik kaslarinin  izometrik kasilmalarin1 kullanarak rotator
manset lezyonlarinin lokalizasyonunu tespit etmemize yardimci olan testlerdir.
Supraspinatus tendonu

Jobe Testi :Omuz skapular planda 90° abdikstuyon ve 30° flekskiyonda omuz
elevasyonuna direng gosterilir.(bas parmak asagiy1 gosterir.)(Sekil 23)Agr1 olugmasi
testin pozitif oldugunu gosterir.Cerrahi sirasindaki degerlendirme ile beraber

sensivitesi %86,spesivitesi %50 dir.

Sekil 23 Jobe testi

Full Can Testi : Omuz 90°fleksiyonve humerus 45°dis rotasyondayken (bas parmak

yukariyr gosterecek) omuz elevasyonuna direng gosterilir.(Sekil 24)Agr1 olusmasi
pozitifligi gosterir.Test sirasinda incelen EMG lerde supraspinatus cok biiyiik

aktivasyon gosterirken infraspinatus aktivasyonu ¢ok diisiik bulunmustur.
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Sekil 24 Full can testi
Infraspinatus tendonu

infraspinatus Izolasyon Testi :Omuz 0°elevasyon ve 45° i¢ rotasyonda(dirsek 90

derece fleksiyonda ,belin yaninda) omuz dis rotasyonuna direng uygulanir.(Sekil
25)Agr testin pozitif oldugunu gosterir EMG testin infraspinatus igin optimal

oldugunu géterir.

Sekil 25 Infraspinatus testi

Patte Testi: Omuz 90°abduksiiyon,nétral rotasyon ve skapular plandadir.(Sekil
26)Hekim hastanin dirsegini tutup eksternal rotasyona karsi diren¢ uygulanir. Agri

testin pozitif oldugunu gosterir. Testin sensivitesi %92 fakat spesivitesi %30 dur.
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Sekil 26 Patte Testi

Eksternal rotatorlarin degerlendirilmesi

Dirsek belin karsisinda iken omuz pasif olarak dis rotasyona alinir. Hastanin
eksternal rotasyonu tamamlayamamasi testin pozitif oldugunu isaret eder.Testin

pozitif olamasi eksternal rotatorlardaki tam kat yirtigi gosterir.
Teres minor tendonu

Teres minori izole edebilen spesifik bir test yoktur. Infraspinatus tendonu icin

yapilan testler teres mindr i¢inde yapilabilir.
Subscapularis tendonu

Gerber Lift-off Testi :Omuz pasif olarak i¢ rotasyondayken el sirttan 5-10 cm

mesafede dirsek 90°fleksiyonda avug i¢i disariyr gosterecek sekilde ekstansiyonda
turtturlur.Hasta elini bu pozisyonda tutamiyorsa test pozitiftir.(81)(Subscapulariste

tam kat yirtik varliginda bu testin sensivitesi ve spesifitesi %100 dur.

The Gerber push with force Testi :Omuz lift off testiyle ayni postiirdedir.Hastaya

elini sirtindan uzaklistirmasi sdylenir ve el ayasina buna karst dren uygulanir.(Sekil
27)EMG c¢aligmalar1 bu testin subscapularis izolasyonu igin optimal test olarak

gosterir.Pectoralis ve latissimus dorsi kaslarinin aktivasyonlart minimaldir.
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Sekil 27 Gerber push With Force testi
Bicepsin uzun basinin tendonu

Speed Testi: Omuz 90 derece fleksiyonda dirsek ekstansiyonda ve 6nkol avug ici
yukartyr gosterecek sekilde supinasyona alinir.(Sekil 24 a)Omuz fleksiyonuna dreng

uygulanir.Agri olusursa test pozitif demektir. Testin sensivitesi %63 ancak spesivitesi
%35 dir.

Yergason Testi:Bu testin teknik olarak zor ve inefektif oldugu diisiiniilmektedir.

Hasta dirsegini ekstansiyona ve supinasyona zorlarken doktor dirsegi fleksiyona
zorlar.(Sekil 28 b)

Sekil 28a-b a-Speed Testi b-Yergason testi

Genel olarak topografik testler Gerber lift off testi hari¢ sensitif ancak spesifik
degildir.Sikigma testleri vetopografik testlerin kombine kullanimi rotator manset

degerlendirilmesi i¢in ¢ok 6nemli yer tutar.
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2.4. YIRTIGIN SINIFLANDIRILMASI

Smiflandirma tani, tedavi ve prognozun ongdriilmesinde dnemli yer tutmaktadir.
Yirtigin - yeri,sekli,bliyiikliigli,etyolojisi,dykiisii,patolojik  ve topografik durumu
siiflandirmada g6z 6niinde bulundurulmustur.(82)

flk siniflandirma Codman tarafindan yapilmistir.Codman lezyonlar1 tam kat
yritiklar,tam kat yirtik+kapsiil yirtigi ve tam kat uzunlamasina yirtiklar olarak
siniflandirmustr.

Kismi yirtiklarda tendonun bir kismi devamliligimi korur.Kismi yirtiklar
artikuler,bursal ve intramural-intertendinéz olarak gruplandirilabilir.

Fukuda yaptig1 bir kadavra ¢aligmasinda kadavralarin sol omuzlarinda %13
kismi yirtik saptarken bunlarin %31 artiikiiler tarafta,%3’ii bursal tarafta,%7’si ise
intertendindz olarak tespit etmistir.(83)

Ellmann kismi yirtiklart derinliklerine gore gruplandirmistir.(84)(Sekil 29)
Grade 1: 3 mm den az derinlikte, tendon kalinlginin % ’iinden daha az bir kism1 ve
yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifler tutulur.

Grade 2: Yirtik derinligi 6 mm ’den az,tendon kalinliginin yarisindan azi tutulur.

Grade 3:Tendon kalinliginin %50’sinden ¢ogu tutulmus.

Vn s G Y
Artikler taraf

Bursal taraf

Grade 1 Grade 2 Grade 3
<"/, kalinlik (3 mm.) <, kalinlik (3-6 mm) >, kalinlik (6 mm7T)

Sekil 29 Ellmann’in kismi yirtiklar1 bursal ve artikiiler tarafa gore derinliklerine

gore siniflamasi
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Matsen kismi yirtiklart Grade 1 A olarak siniflamistir.(85)

Wolfgang 1974 yilinda yirtiklart sekillerine gore transvers, tggen veya hilal
sekilli ve masif yirtik olarak siniflandirmistir.(84)

Ellmann 1993 yilinda yirtiklar1  bulundugu tendona gore, sekiline ve
biiyiikliigiine gore detayli bir siniflandirma yapmistir.(83)(Tablol)

Sekil Yeri
Transvers lineer Supraspinatus insersiyosunda
Hilal seklinde Transvers lineer yirtiklarin

supra- ve infraspinatus
tendonlarmin cekmesiyle
L-seklinde Transvers yirtik ile birlikte
infra-supraspinatus arasidan
longitudinal yirtigin bulunmasi

Ters L-seklinde Rotator intervale uzanan

Dértgen Hem supra- hem infraspinatus

(trapezoidal) uzantilart olan retrakte transvers
yirtik

Masif Teres mindr vefveya subskapulari

tendonlart da katilir

Tablo 1 Ellmann’ in kismi yirtik siniflandirmasi

Ellmann ;yirtiklar1 Hilal ,L,Ters L,Transvers,Dortegen ve Masif yirtik olarak
sekillerine gore degerlendirmis ve yirtigin seklini yirtik  bulundugu tendondaki

yiikiin gekme etkisine ve yoniine bagli oldugunu ifade etmistir.(Sekil 30-31)

Akromiyon

Korakoid

m. supraspinatus ___

m. teres mmbrﬁg-;

\

m. infraspinatus

Sekil 30 Tendonlarin traksiyon yonleri
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Akromiyon
Korakoid

m. supraspinatus

m. infraspinatus
m. subskapularis

m. teres mindr

m. biseps

L seklinde yirtik(Infraspinatus-supraspinatus bileske yerinde longitudinal yirtik) ve
Ters L seklinde yirtik(rotator aralikta longitudinal kism1 mevcut)

Dortgen yirtik(Supraspinatus ve infraspinatus uzantili retrakte yirtik) ve Masif
yirtik(teres mindr ve subscapularis tendonlarida yirtiga dahil.

Sekil 31 Elmann’in yirtik siniflandirmast
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Neer yirtiklar etyolojilerine gore siniflandirmistir.(86)Yirtiklarin %95 inin sikisma

sendromuna bagl gelistigini ve 40 yas iizerinde olustugunu belirtmistir.(Tablo 2)

Olus mekanizmasi Orani (%) Hasta yas1 Patoloji Prognoz Tedavi

Cikis sikismaya bagh 95 >40 Supraspinatus merkezli Yavas Anterior akromiyoplasti
%50’ sinde yaralanma yok (akut biiyiiyebilir) ilerleme ve manset tamiri

Tek yaralanma ile <5 <40 Genellikle supraspinatus Iyilesmeye Konservatif

travmatik yurtik inkomplet yirtik egilimli

Tekrar eden Beyzbol <40 Genellikle supraspinatus fyilesmeye Konservatif (dinlenim
mikrotravma aticilarinda inkomplet yirtik egilimli sonrasinda kolu kullanma

seklini degistirme)

Siddet uygulama Traksiyon veya Her yas Masif manset yirtiga Koruma Erken tam ve
superior ¢ikik sinir yaralanmasi cerrahi tedavi
Rotator aralik <5 <40 Yarigin biiyiimesine bagh Tekrarlayan Aralik ve instabilite
yirtiklar instabilite (artrogramda ¢ikik-kronik  tamiri
balonlasma) rahatsizlik
40 yas listii akut >40 interval ve subskapular Tyilesebilir Erken dénemde gézlem
glenohumaral ¢ikik tendon yirtigi

Tablo 2 Neer ’1n etyolojilerine gore yirtik siniflamasi

Rotator manset yirtiginin biiyiikligli 1-2 mm lik debridman sonrasi en genis
acikligin  Olcililmesi ile bulunur ve kiiclik(lem den kiiciik) ,orta(1-3 cm
aras1),biyik(3-5 cm arasi)jve masif(5 cm den biyik) yirtiklar olarak
siiflandirilir.(87)

Bazi arastirmacilar ise 2cmden kii¢lik olanlart kiigliki4cm den biiylik olanlari
biiyiik yirtik olarak tanimlamiglardir.(88)

Ellmann yirtigin  kapladigr alanin santimetrekare ile Olgiilmesi gerektigini
belirtmistir.(89)

Yirtiklar olus zamanlarina gore akut,subakutkronik ve eski olarak

degerlendirilirler.(88-90)(Tablo 3)

Gegen siire

Akut 6 hafta -
Subakut 6 hafta-6 ay
Kronik 6 ay-1 yil

Eski 1yl T

Tablo 3 Yirtigin olus zamanina gore siniflandirma
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Matsen yirtiklart katilan tendon sayisina gore siiflandirmistir.(91)(Tablo 4)

Evre IB:

Evre I1:

Evre I11:

Evre IV:

izole supraspinatus tendonunun
tam kat yirtign.

Supraspinatus ve infraspinatus
tendonlarinin yirtigi.
Supraspinatus, infraspinatus ve
subskapularis tendonlarinin tam
kat yirtig.

Rotator manset artropati.

Tablo 4 Mates’in tendon sayisina gore siniflamasi

Patte yirtiklari

patolojik ve anatomik ozelliklerine

smiflandirmistir.(92)(Tablo  5)Yirtigin -~ genisligi, sagittal plan

topografisi ve Dbiceps

bulundurulmustur.

tendonunun uzun basinin  durumu

Yutigmm genislifine gére

Grup 1
Grup II
Grup III
Grup IV

l1em 4 parsiyel ya da total yirtik
Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik

Osteoartritle birlikte masif ywrtik

Sagittal plandaki topografisine gére

Segment 1
Segment 2
Segment 3
Segment 4
Segment 5

Segment 6

Subskapularis

Korakohumeral ligament

Supraspinatus

Supraspinatus ve infraspinatusun iist yarisi
Supraspinatus ve infraspinatusun tamami

Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis

Sagittal plandaki topografisine gire

Evre 1 Proksimal tendon giidiigii kemik insersiyonunun
yaninda

Evre 1l Proksimal tendon giidiigii humerus basi
seviyesinde

Evre 111 Proksimal tendon giidiigii glenoid seviyesinde
Biseps tendonu uzun basinin durumu

Saglam

Yirtik

Dislokasyon|

Tablo 5 Patte’nin anatomik-patolojik siniflandirmasi

gore
deformitesive
gbz  Oniinde
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Yirtiklarin sagittal plan topografisi 8 segmentte degerlendirilir.(92)(Sekil 32)

b c

Sekil 32 Patte’nin sagittal plandaki topografiye gore yaptigr siniflama(a).
(bcd)Frontal plandaki topografiye ve retraksion derecesine gore yaptigi siniflama

2.5. Tedavi

Rotator manset yirtig1 tedavi modaliteleri konservatif yontemlerden tendon transferi

gerektirebilecek cerrahi girimlere kadar genis bir spektrumu igerir.

Parsiyel Kat Rotator Manset Yirtig1 Tamiri

Genellikle cerrahi disi tedavi ile basariyla tedavi edilebilirler. Hareket agikligini
saglayan egzersiz programlari, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri onerilir.Cerrahi
dis1  yontemlerden fayda gormeyen hasalara cerrahi tedavi segenekleri
diistiniilmelidir. Tendon kalinligimin %350 sin den az kismi etkilenen vakalarda
artroskopik debridman yeterli iken tendon kalinligimnin %50 sini gegen yirtiklarda

debridmana ek olarak tendon yirtig1 tam kata ¢evirilip canlandirilip tamiri onerilir.

Tam Kat Rotator Manset Yirtig1 Tamiri

Parsiyel kat tendon yirtig1 tedavisi gibi egzersiz programlari ve agri kontrol
modaliteleri 6nerilir. Cerrahi dis1 tedaviden fayda gormeyen hastalar,akut
yirtiklar,ani  giic ve fonksiyon kaybi goriilen urumlarda cerrahi tedavi
Onerilmektedir.Relatif cerrahi endikasyonlar ise geng, aktif caligma yasinda agrili
yirtig1 olan hastalar1 kapsamaktadir.

Yirtik kiigiikken tamiri kolaydir ayrica zamanla biiyiime egilimi gosterir.Genis ve

masif yirtiklarda yirtigin tekrarlama riski yiiksektir.Uzun siire tamir edilmemis
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kronik yirtiklarda yagli dejenerasyon ve kas atrofisi gelismesi beklenir buna bagh
olarak ta tamir sonuglari iyi degildir.Kronik yirtiklarin tamir potansiyeli

diisiiktiir.Biitlin bunlar cerrahinin erken yapilmasini gerektirmektedir.

Akromioplastinin Roll

Akromioplasti tedavide Neer’in tarif ettigi klasik sikisma sendromu ve rijid
korakoakromial arkin rotator manset lizerindeki mekanik etkisi nedeniyle gz oniinde
bulundurulmalidir. Akromioplasti korakoakromial ligamanin anterior akromiondaki
yapigma yerinden ayrilmasi ve akromion alt yiizeyinin rotator manset ile yeterli alan
birakacak sekilde traslanmasini igermektedir.Yapilan bir anatomik c¢alismaya gore
ortalama akromion kalinligt 7 mm olrak Slgiilmiistiir. Tarihsel seyirde alinabilecek
maksimum kemik miktar1 alinirken giiniimiizde Deltoid orjini korumak icin rotator

manseti rahatsiz etmiyecek yeterli kemik traglanmasi 6nerilmektedir.

Masif Rotator Manset Tamiri

Masif rotator manget yirtigi demek tamir edilemeyen bir yirtik anlami
tasimamaktadir. Bir ¢cok masif rotator manset yirtig1 kolayca tamir edilebilir.Eger
yirtik kroniklesmis ve yagli dejenerason ve atrofi mevcut ise tamir yarar
saglamaz.Bunun i¢in MRI degerlendirme gereklidir.

Masif yirtiklarin tamiri agr tedavisi agisindan yiiz giildiiriici olmasina ragmen
kuvvet kaybinin geri kazanilmasi agisindan tatminkar sonuglar vermez. Yash hayat
beklentisi yiikksek olmayan hastalarda cerrahi disi tedaviler ygulanmasi
onerilmektedir.Nonsteroid antienflamatuar ilaglar,kortizon ilaglar1 ve fizik tedavi agr
kotrolli icin uygulanabilir.Geng,aktif hastalarda beklemek yirtigin kronik hale
gecmesi sonucu yagli dejenerasyon ve atrofi gelisimine neden olabilecegi i¢in erken
dénemde cerrahi tedavi onerilmektedir.

Cerrahi tedavi se¢encekleri acik veya mini agik tamir, debridman ve artroskopik
tamiri igermektedir.Deltoidin korunmasi masif irtiklarin tedavisinde kritik 6neme
sahipir.Eger artroskopk tamir yapilabilirse deltoide zarar verilmedigi icin daha
yararlidir.Masif yirtiklarda son tedavi segenegi tendon tranferleridir. Kronik tamir
edilemeyen subscapularis tendon yirtiklarinda pectoralis major,posterio ve siiperio

mangset yirtiklarinda ise latissimus dorsi tendon transferleri Onerilmektedir.
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Latissimus dorsi transferi agr1 ve fonksiyon kaybina yol acan agrili tamir edilmeyen
supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr tendonu yirtiklarinda endikedir.
Geng ,aktif ve subscapularis tendonun saglam oldugu hastalar relatif endikasyonu

igcerir.Tendon tranferleri i¢in deltoid fonksiyonlar1 tam olmalidir.

Biceps Tendonu’nun Roli

Rotator manset patolojilerinde biceps tendonunun uzun basinin 6nemini bilmekteyiz.
Tendondaki lezyonlar1 inflamasyondan,yirtik ve instabiliteye kadar uzanan bir
yelpazede degerlendirebiliriz.instabilite her zaman subscapularis veya rotator
interval yirtig1 ile beraberdir.Biceps tendonun %350 ’sinden azinin etkilendigi
durumlarda debridman yeterli iken, daha fazla kisiminin etkilendigi durumlarda
tenodez veya tenotomi gereklidir.Tenodez 55 yasindan gen¢ hastalarda kozmetik
sebepler ve kas kramplari nedeniyle OnerilmektedirYasli hastalarda tenotomi
yeterlidir.Son donemlerde masif rotator manset yirtiklarinin tedavisinde biceps

tenotomisi yer bulmaya baglamistir.

Komplikasyonlar
Eklem sertligi, enfeksiyon,acik tamir sonrast deltoid disfonksiyonu,tekrar yirtik
olusumu ve nadir olarakta norolojik defisit olusabilecek
kompliksyonlardir.Enfeksiyon ; rotator manset tamiri sonucu nadir beklenen bir
komplikasyondur.

Son donemlerde Propionobacterium Acnes cerrahi sonrasi omuz eklemi
enfeksiyonlarinda izolasyon sikligi artan bir mikroorganizmadir. Anterior siperior
instabilite masif tamir edilemeyen manset yirtig1 olan hastalarda; korakoakromial
arkin  kesilmesi ve anterior deltoid disfonksiyonuna bagli gelisen bir
komplikasyondur.Bu durum genellikle a¢ik tamir sirasinda iatrojenik olarak gelisen

bir durumdur.
2.5.1 Artroskopik Rotator Manget Tamiri

Artroskopik rotator manget tamiri son yillarda rutin bir prosediir haline gelmistir.

Teknik eklem sertligi,enfeksiyon ve deltoid aviilsiiyonu gibi riskleri minimale
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indirmektedir. Ayrica kozmetik agidan 7-8 mm lik kaniillerin gegebilecegi insizyonlar

yeterlidir.(Tablo 6)

TAMIR TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Acik Tamir Mini A¢ik Artroskopik
Glenohumeral Eklemin Degerlendirilmesi Hayir Evet Evet
Insizyon Biiyiikliigii 4-6 cm 3-4cm 4-7Tmm
Deltoid aAyrigmast Genis Kiigtik Minimal
Tamir Teknigi T.O Tek sira T.O Tek-¢ift sira TO
Erken Pasif Hareket Evet Evet Evet
Erken Aktif Yardimli Hareket Hayir Evet Evet
Erken Aktif Hareket Hayir Evet Evet
Postoperatif Agr1 Orta-Ciddi Orta Hafif

Tablo 6 Rotator manset tamir Tekniklerinin Karsilastirilmasi

Hasta genel anestezi veya periferik scalen blok altinda sezlong pozisyonunda
operayon masasina tespit edilir. Klavikula,akromion,spina skapula ve portallerin
yerleri isaretlenir.(Sekil 33)Once anterior portal igin spina skapulanin 1.5 cm inferior
ve 1.5 cm medialinden yaklasik 1 cm lik longitudinal cilt insizyonu yapilir ve
glenohumeral eklem degerlendirilir.Anterior portal anterolateral akromionun 2 cm
anteriorundan agilir.Lateral portal akromiyonun anterior kenarmin 10-15 mm

posterioruna ve akromiyon kenarmin yaklasik 2-4 mm lateraline agilir.

Sekil 33 Artroskopik Portaller
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Rotator manset ve anatomik footprint hazirlanir.(Sekil 34)Eger gerekirse siiperior

lateral aksesuar portal agilabilir.

Sekil 34 Yapigma yerinin hazirlanmasi ,0klar u seklinde yirtigin periferini
gosteriyor.

Rotator manset mobilize edilir ve yirtik tendon artroskopik olarak kemige fikse
edilir. Tendon kemik fiksasyonu genellikle tek sira ankor tespiti ile yapilir.Son
donemlerde tek sira fiksasyonun anatomik footprintin tam olusturulamamasi ve
kemik tendon intgrasyonunun yeterli olmamasi nedeniyle ¢ift sira teknigi ve
karsilikl1 transossedz teknigi 6n plana ¢ikarmaktadir.

Boylece normal bir anatomik footprint elde edilerek,kemik tendon kontaginin
maksimum olmasi1 ve erken hareket sirasinda tamir bolgesinde gap olusumunun
minimal olacagi savunulmaktadir.Biomekanik caligmalar tek sira teknikle yapilan
tamirde erken dénem gap olusumunu gostermektedir.(93-94-95-96)

Cift sira teknikte capa siitliirler; medialde anatomik boyun hizasinda
yerlestirlirken, lateralden  agilan kemik tiineller ile kemigin tendonla olan temas
alanini  maksimum  tutacak  sekilde 2.bir siwra  olusturulacak  sekilde
yerlesirilir. Ankorlar kemige kol yanda 45 derece a1 ile gonderilir. Kol 30 derece
abduksiyondayken, 4-6 hafta boyunca omuz kol askisi uygulanir. Ameliyat sonrasi
birinci glinde faz 1 egzersizlerine baslanir. Altinci haftada faz I ve 10-12. haftalarda
faz 111 hareketlerine gecilir (97)
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2.5.2 MINI ACIK TAMIR: Miniagik artroskopik rotator manset tamiri iki farkl alt
gruba ayrilabilir.Birinci tipte,artroskopik subakromial dekompresyonun ardindan
,Jateral yaklasimla deltoid longitudinal olarak ayrilir ve rotator manset tamiri agik
teknik kullanilarak yapilir.

Ikinci tipte ise, ameliyat genel olarak artroskopik olarak yapilir: artroskopik
olarak dekompresyon yapilir, yapisikliklar temizlenir, tendon uglar debride edilir ve
dikis ankorlar1 yerlestirilir. Deltoid ameliyatin sonunda mini-agik bir yaklasimla
longitudinal olarak ayrilir vedligiimler atilarak tendon kemige fiske edilir. (Sekil 35)
Tam artroskopik tamir, 1985 yilinda ilk olarak Johnson tarafindan tanimlanmaistir.
(98)Tamamen artroskopik rotator manset tamiri ise Gartsman tarafindan
bildirilmistir.(99)

Sekil 35 Mini agik teknik ameliyat 6ncesi hazirlik (lateral portal 1-2 cm
genisletilerek yapilir)

Biitiin bularin yaninda tam artroskopik tamirin baz1 dezavantajlar1 bilinmektedir.
Artroskopik diigiimlerin yeterince saglam olmamasi nedeniyle tendonun kemige
tespiti yetersiz olabilmektedir.

Gerber ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada basit diglmin mekanik olarak
zayif oldugunu ve modifiye MasonAllen tekniginin digiim giiciinii iki kat artirdigini
belirtmislerdir.(100)
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Buna karsin, biiyiik, dejenere yirtiklarda fiksasyon tekniginden ve cerrahi
yaklagimdan c¢ok, yapilan rehabilitasyon protokolii &nemlidir.Mini-agik tamirde
Mason-Allen dlgtimleri kullanilabilir;, bu da tam artroskopik teknikle
kiyaslandiginda belirgin bir avantajdir.(101) Ayrica artroskopik tamir teknik agidan

tecriibe gerektiren bir girisimdir.Ogrenme egrisi uzundur.

2.5.3. Ameliyat sonrasi tedavi
Ameliyat sonrasi rehabilitasyon donemi 4 faza ayrilir.

Faz 1 koruma donemidir. Yaklasik olarak ilk 6 haftalik donemdir.Amag
agrinin ve inflamasyonun azaltilmasi,eklem hareket agikligini ve kas kuvvetini
arttirmaktir.ilk 6 hafta omuz kol askis1 uygulanir.ilk 3 hafta sarka¢ egzersizleri,el
icin sikma hareketleri,dirsege aktif hareket agikligi egzersizleri verilir.1.Hafta
sonunda pasif olak eklem hareket agikligi artirimi bagslanir.2.hftadan itibaren ktif
eklem hareketleri verilir.3.haftadan itibaren aktif yardimli sekilde omuz fleksiyonu
145 dereceye kadar getirilmeyi amaglanir.izometrik egzersizler yapilir.Eklem haeket
aciklig1 yeterince artmigsa 3.haftadan itibaren germe egzersizlei yogunlastirilir.

Faz 2 ara donemdir.6-12 hafta arasidir. Eklem hareket agikligini tam olarak
saglamak,kas giiciinii artttrmak,ve agrinin giderilmesi amaclanir.Aktif yardimli
eklem hareket agiklign egzersizleri uygulanir.izotonik egzersizler yaptirilir.Deltoid
giiclendirmek i¢in izotonik ve izometrik egzersizler yaptirilir.

Faz 3 ileri glclendirme doénemidir. 13. haftadan sonraki dénemi
icerir.Egzersizlere devam edilir.Hasta sporcu ise 21 haftadan itibaren pliometrik st
ekstremite egzersizleri uygulanir.

Faz 4. Aktiviteye donus donemidir. 24. haftadan sonraki dénemi ifade eder.
Hasta sporcu ise 26. haftadan itibaren i¢ ve dis rotasyon i¢in izokinetik egzrsizler
yaptirtlir. 26. haftadan itibaren spesifik sportif aktiviteler yapilabilir.

Bu doénemler yirtigin durumuna ve tipine bagli olarak degistirilebilir.
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3.HASTALAR VE YONTEM

2008-2010 Yillar1 arasinda poliklinigimize omuz sikayetleri ile basvuran ve yapilan
incelemeler sonras1 degisik derecelerde rotator manget yirtig1 tespit ettigimiz 42
hastanin 42 omuzu c¢alismaya dahil edildi. Hastalar rutin olarak ameliyat Oncesi ve
sonrast manyetik rezonans goriintiileme,supraspinatus ¢ikis grafisi ve Constant omuz
skorlama sistemi ile degerlendirildi.

Uygulanan eklem hareket agikligini arttirici egzersiz programlarindan ve
konservatif tedavi seceneklerinden fayda gérmemis hastalar cerrahi endikasyon
almiglardir.42 hastanin 20 tanesine artroskopik ,22 tanesine ise artroskopik yardimli
mini agik cerrahi tamir uygulanmistir. Artroskopik cerrahi uygulanan 20 hastanin 12
tanesi bayan,8 tanesi erkek hasta iken mini agik cerrahi uygulanan hastalarin 16
tanesi bayan, 6 tanesi erkek hastaydi.

Artroskopik tedavi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 52.09,mini ag¢ik cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 56.45°tir. 42 hastanin 29 ’unda sag omuz
13 ’iinde sol omuz etkilenmisti.

Artroskopik tedavi uygulanan hastalarin ikisinde tip 2 DM,birinde iskemik
kalp hastaligi,birinde de pemfigus hastalig1 ve buna bagl steroid kullanma 6ykiisii,2
sinde ise hipertansiyon hikayesi mevcuttu.Mini ag¢ik cerrahi uygulanan hastalarin 1
tanesinde tip 2 DM hikayesi,iki hastada hipertansiyon,1 hastanin ise daha dnce total
kalca protezi ameliyati 6ykiisii vardi.(Tablo 7)

Ug hasta akut yirtik tanis1 almis ve bunlarin 2 tanesi artroskopik , 1 tanesi ise
mini agik teknikle ameliyat edilmistir.Artroskopik cerrahi uygulanan gruptaki
hastalarin 8 tanesi, mini agik cerrahi teknik ile ameliyat edilen hastalarin ise 11
tanesine daha Once intraartikiiler steroid enjeksiyonu uygulanmistir.

Bayan hastalarin sikayetleri genellikle kas giigsiizliigli,bas iizerindeki
aktiviteler siwrasinda agri iken erkek hastalar istirahat sirasinda agridan
sikayetciydiler.Agr1 genellikle omuz anterolateralinden kol 1/3 proksimaline deltoid
yapisma yerine  yayilan karekterdeydi.Hastalarin tiimii servikal radikiilopati

acisindan degerlendirilmis ve bu durum ekarte edilmistir.
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Artroskopik cerrahi uygulanan grupta 7 , mini agik tedavi uygulanan grupta ise 5
hastada Neer ve Hawkins sikisma testi pozitifti.Bu hastalara ameliyat sirasinda
traglayici1 yardimiyla akromioplasti uygulandi.

Hastalar ameliyattan 1 giin 6nce servisimize yatirilmis genel fizik muayneleri
yapilip,eklem hareket agikliklari,kas kuvvetleri 6lgiilmiis,kas atrofisi olup olmadigi
,supraspinatus ¢ikis grafilerinde subakromial mesafede daralma olup olmadigi ve
manyetik rezonans goriintiilemede tendonun ve yirtigin durumu degerlendirilmistir.

Hastalarimizin 6 tanesine anestezi sirasinda  periferik blok uygulamasi
yapilirken ,diger hastalar genel anestezi altinda ameliyat edilmislerdir.

Her 2 grupta da hastalar  ameliyat masasina sezlong pozisyonunda
alindilar.Scapulanin medial kenarinin masanin disinda kalmasma dikkat edildi.S1vi
ekstravazasyonunu ve kompartman sendromundan korunmak amaciyla elden deltoid
yapisma yerine kadar steril elastik bandaj uygulamasi yapildi.Hastalara derin ven
trombozuna kars1 belden kemerli antiembolik ¢orap giydirildi.

Hastalarin  agri,aktivite durumu,kol pozisyonu,abdiiksiiyon kuvveti,one
fleksiyon,yana elevasyon,i¢ ve dis rotasyonlarini Constant omuz skorlamasi ile
degerlendirildi.(Tablo 8-9)Hastalarin ameliyat siireleleri,hastanede kalma sureleri
kaydedildi.Hastalar 6 ay sonraki kontrollerinde Constant omuz skorlamasi ve
manyetik rezonans goriintiilleme ile tendon iyilesmesi ve reriiptiir olup olmadig:

kontrol edildi.
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ARTROSKOPIK TEDAViI UYGULANAN

GRUP

SAY! YUZDE
BAYAN 12 60
ERKEK 8 40
AKUT YIRTIK 2 10
KRONIK YIRTIK 18 90
HIPERTANSIYON 2 10
STEROID HIKAYESI 1 5
EKLEM iCI ENJ 8 40
TiP 2 DM 2 10
iIKH 1 5

YAS ORTALAMASI 52.09

ARTROSKOPIK YARDIMLI MINi ACIK
CERRAHI TEDAVI UYGULANAN GRUP

SAY! YUZzDE
BAYAN 16 72
ERKEK 6 27
AKUT YIRTIK 1 45
KRONIK YIRTIK 21 95
HIPERTANSIYON 2 10
TOTAL KALCA

PROTEZI 090
EKLEM ICi ENJ 11 50
TiP 2 DM 1 0.90

YAS ORTALAMASI 56.45

Tablo 7 Calismaya alinan hasta dagilimi
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ARTROSKOPIK TEDAVi UYGULANAN GRUP
SAYI YUZDE

AGRI
YOK 0 0
HAFIF 3 15
ORTA 12 60
AGIR 5 25
UYKU KALITESI BOZUKLUGU 9 45
TRAVMA HIKAYESI 8 40
KAS GUCU KAYBI 17 85
ONE FLEKSIYON
31-60 DERECE 0 0
61-90 DERECE 6 30
91-120 DERECE 12 60
121-150 DERECE 2 10
151-180 DERECE 0 0
YANA ELEVASYON
31-60 DERECE 6 30
61-90 DERECE 8 40
91-120 DERECE 4 20
121-150 DERECE 2 10
151-180 DERECE 0 0
DIS ROTASYON
EL BASIN ARKASINDA DIRSEK ONDE 7 35
EL BASIN ARKASINDA DIRSEK ; 25
ARKADA
EL BASIN UZERINDE DIRSEK ONDE 6 30
EL BASIN UZERINDE DIRSEK ARKADA 2 10
iC ROTASYON
UYLUK LATERALI 0
KALCA SEVIYESI 0
LUMBOSAKRAL EKLEM 6 30
BEL 8 40
T12 VERTEBRA 3 15
INTERSKAPULER (T 7) 3 15
NEER VE HAWKINS TESTI + 7 35
TOPLAM 20

Tablo 8 Artroskopik tamir yapilan grubun ameliyat 6ncesi degerlendirme formu



Her iki yontemde de hastalara tanisal artroskopi  Yyapildi.Yirtigin
durumu,biiylikligii,tendon kalitesi degerlendirildi.Yirtik parsiyel,tam kat ve masif
olarak siniflandirildi.

Butlin hastalara radyofrekans probu yardimiyla subakromiial dekompresyon
yapildi.Neer ve Hawkins sikigsma testleri pozitif olan 12 hastaya artroskopik
traglayici ile akromioplasti yapildu.

Tendonun yirtik pargast  artroskopik  tutucu  yardimiyla mobilize
edildi.Retrakte olmus  yirtiklar debride edildi ve tendon wuglar1 ve kemik
canlandirildi. Artroskopik tamir sirasinda siitiir gegirici yardimci aparatlar ve c¢apa
stitlir materyali kullanildz.

Bu gruptaki 20 hastanin 3 tanesinde parsiyel sagaklanma seklinde yirtik tespit
edildi.Subakromial dekompresyon sonrasi sagaklanmis tendon debride edildi. 2
hastada yirtik masif ve retrakteydi.lhasta 1 adet pushlock sutir ile tamir edilirken bir
hastaya yalnizca debridman ve biseps tenotomisi yapildi.Kalan 15 hastanin 10 tanesi
2 adet ,5 tanesi 1 adet capa sutir ile ruptire tendon humerus basinda daha once
hazirlanmis yerine tespit edildi.

Mini acik teknikle ameliyat edilen 22 hastadan 2 tanesinde yirtik longitudinal
seyirliydi ve ethibond siitiir ile tamir edildi.kalan 10 hastanin 17 tanesinde 2,5
tanesinde 1 adet gapa siitiir kullanildi. Artroskopik tedavi edilen grupta ameliyat
stresiortalama 102.6 dakika, mini agik teknikle ameliyat edilen grupta ortalama
ameliyat suresi 82.68 dakikaydi.

Hastalara ameliyat sonrasi 30 derece abduksiiyon destekli omuz kol askis1 ve
soguk uygulama saglayan buz torbasi ile nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ile agr1 ve
anti 6dem tedavi yapildi.Artroskopik tedavi uygulanan hastalar ortalama 1.27 giinde
,mini ac¢ik teknik uygulanan hastalar ortalama 1.94 giinde taburcu edildi.TUm
hastalara ameliyat sonrasi 1.giin pandiiler sarkag egzersizleri baslandi.hastalar 4 hafta
omuz kol askisi kullandi.3.haftadan sonra aktif rom egzersizlerine ve germe
egzersizlerine baslandi.6 hafta sonra kas kuvvetini arttiric fizik tedavi programlarina

yonlendirildi.
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ARTROSKOPIK YARDIMLI MiNi AGIK TEDAVi UYGULANAN GRUP

SAYI

AGRI YOK 0

HAFIF 6

ORTA 8

AGIR 8
UYKU KALITESi BOZUKLUGU 6
TRAVMA HIKAYESI 6
KAS GUCU KAYBI 13
ONE FLEKSIYON

31-60 DERECE

61-90 DERECE

91-120 DERECE 10

121-150 DERECE

151-180 DERECE
YANA ELEVASYON

31-60 DERECE

61-90 DERECE

91-120 DERECE 10

121-150 DERECE

151-180 DERECE 0

DIS ROTASYON
EL BASIN ARKASINDA DIRSEK ONDE

6

EL BASIN ARKASINDA DIRSEK 5

ARKADA
EL BASIN UZERINDE DIRSEK ONDE

7

EL BASIN UZERINDE DIRSEK ARKADA 4

iC ROTASYON
UYLUK LATERALI
KALCA SEVIYESI
LUMBOSAKRAL EKLEM
BEL
T12 VERTEBRA
INTERSKAPULER (T 7)

NEER VE HAWKINS TESTI +

TOPLAM

a o0 o o0 O O O

22

0
27
36
36
27
27
59

36
45
18

13
27
45
13

YUZDE

27

22

30
18

27
22
27
22
22
100

Tablo 9 Artroskopik yardimli mini agik tamir uygulanan hastalarin ameliyat 6ncesi

degerlendirme formu
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4. AMELIiYAT TEKNIGi
4.1. ARTROSKOPI YARDIMLI MiNi ACIK TEKNIK

22 hastanin 2 tanesine interskalen blok , kalan 20 hastaya genel anestezi
uygulandi.Ameliyat masasi  hasta sezlong pozisyonunda  yatacak sekilde
hazirlandi.(Sekil 36)Scapulanin medial kenarinin masanin disinda kalmasina dikkat
edildi.S1v1 ekstravazasyonunu ve kompartman sendromundan korunmak amaciyla
elden deltoid yapigma yerine kadar steril elastik bandaj uygulamasi yapildi.Hastalara

derin ven trombozuna kars1 belden kemerli antiembolik ¢orap giydirildi.

Sekil 36 Sezlong pozisyonu

Hastalar anestezi altinda pasif hareket acikligi muaynesi yapildi.insizyon
kalemiyle artroskopi portallerin yerler hazirlandi.(Sekil 37)Posterior portal ;acromion
posterolateral kosesinin 2 cm inferior 1 ¢cm medialinden insizyon yapilir.Kaniil
korakoid c¢ikintiya yonlenecek sekilde yere paralel sekilde yonlendirilir ve

glenohumeral ekleme ulasilir.
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Sekil 37 Artroskopik Portaller

Eklem i¢i yapilar ve kapsiil sirayla incelenir.Humerus basi ve rotator mansetin
yapisma yeri kontrol edilir.Kola rotasyon yaptirarak yirtik varsa yirtigin
konumu,tipi,biiytikliigii,tam kat olup olmadig1 kontrol edilir.

Korakoid ¢ikintinin anteromedialinden anterior portal agilir.Prob yardimiyla
muayene tamamlanir.Tendon tutucu yardimiyla mobilize edilir.Subakromial alana
girilir. Akromion lateral kosesinin 1 cm altindan agilan lateral portal yardimiyla
artroskopik traglayict ve radiofrekans probu ile subakromial dekompresyon
yapilir.Tendonun yirtik uglari traglayict yardimiyla canlandirilir.

Daha sonra akromion lateral kdsesinin 1 c¢cm altindaki artroskopi insizyonu

transvers olarak uzatilip mini yaklasik 4-5 cm lik agik insizyon yapilir.(Sekil 38)

Sekil 38 Mini agik teknik (insizyon)
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Cilt ciltaltt gegildikten sonra deltoid liflerine paralel olacak sekilde 4-5 cm’i
gecmeyecek sekilde yarilarak rotator manset lizerindeki bursaya ulasilir ve rezeke
edilir.(Aksiller sinir akromionun lateralinde yaklagik 5 cm distalinden anteriordan
posteriora dogru geger.(Sekil 39) Yirtik tespit edilir ve Capa siitiirler kullanilarak

daha Once ronjiir yardimiyla canlandirilmig tuberculum majusa fiske edilir.

suprascapular =inir

akziller =inirin
L~ Bliperior dal

B _aksiller =inirin inferior
dali

kutandz dallar

innervas
vonu

Sekil 39 Aksiller sinir trajesi

4.2. TAM ARTROSKOPIiK TEKNIK:

Yukarida anlatildig: gibi artroskopik islemler aymi sekilde uygulanir.Yirtik
tendon tendon tutucu yardimyla mobilize edilir. Yerine gelip gelmedigi ve kalitesi
incelenir.Yirtik uglar1 ve kemik ,artroskopik traslayici ile canlandirilir. Tendon yerine

geliyorsa tamir islemine gegilir.Siitiir gegirici aparatla tendon tutulur .
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Farkl1 6zelliklerde farkli firmalara ait sUtUr gegirici aparatlar mevcuttur.(Sekil 40)

Sekil 40 Farkli tiplerde siitiir gegiriciler

Siitiir yirtik tendondan gegirilir.(Sekil 41)Tendonun mobilizasyonu tekrar kontrol
edilir.Siitiiriin tendondan styirmamasi i¢in alabildigimiz kadar genis olarak tendon

tutulur.
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Sekil 41 Artroskopik olarak yirtik kisimdan siitiir gegirilmesi

Tendondan gecirilen siitlirler disar1 alinir.Dikis ankorun igerisinden gegirilen siitiir
takrar iceri alinir ve kemige uygun acida(45 derece) dirillendikten sonra cakilir.

(Sekil 42)

Sekil 42 45 derece ag1 ile biyoemilebilir siitiir materyalin ¢akilmasi

64



Tendonun acik humerustaki agik bdlgeyi kapattigi gozle gorilmelidir.Gerekirse 1
capa siitiir daha kullanilabilir.Bu islem yapilirken omuz abdiiksiiyonda
olmamali.abduksiiyondaki omuzu noétrale aldigimizda attigimiz siitiiriin {izerine
binen yiik artar ve tekrar yirtik olusmasina sebep olabilir.

Her 2 gruptada ameliyat sonrasi ilk giinde pasif hareket acikligina izin veren
pandiiler hareketlere baslandi.4-6 hafta sonra aktifharekete gecildi.Hastalar ortalama
24 hafta sre takip edildi.
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5.BULGULAR

Her 2 gruptaki hastalar 24 hafta sonunda poliklinik kontroliine ¢agirildi.Hastalara
Constant omuz skorlamasi yapildi ve MRI gorintileme yontemi ile tendonlarin
durumu kontrol edildi.

Constant omuz skorlamasi tanisal ve fonksiyonel durumu tanimlamay1 amaglar.

Bu forma gore agri,giinliik aktivite,hareket genisligi ve kas giicii toplam 100
puan olacak sekilde degerlendirilir.80-100 puan aras1 miikemmel,65-79 arasi iyi,51-
64 aras1 vasat,0-50 arasi ise kotii sonug olarak degerlendirilmistir.

Agr subjektif olarak degerlendirilir. Giinliik aktiviteler sirasinda,istirahatte ve uyku
diizenini etkileyen olmak tizere degerlendirilir.

Aktivite seviyesi ¢alisma,spor ve uyku kalitesine bakilarak degerlendirilir.Eklem
hareket agikliginda One fleksiyon,yana elevasyon,dis rotasyon ve i¢ rotasyon
seviyeleri degelendirilir.Kas giicii 90 derece abduksiyonda yayl terazi ile olgiilerek
25 puan tizerinden degerlendirilir.Constanta gore 25 yasinda bir erkek normalde 25
pound(11gr) agirhigi kaldirabilir.Yas ilerledikge bu azalabilir.

Artroskopik tedavi yapilan 20 hastanin ameliyat oncesi Constant skoru
ortalamas1 57.35 iken ameliyat sonrast bu deger 71.5 bulunmustur .(Tablo 10) 5
hastada mukemmel,8 hastada iyi sonug elde edilirken 5 hastada vasat ,2 hastada da
kotii sonug elde edilmistir.

Mikemmel ve iyi sonug¢ % 65 olarak bulunmus.Vasat sonug %25,k6tl sonug
%10 olarak bulunmustur. (Grafik 1)Bu grupta ameliyat suresi ortalama 102.6 dakika
olarak bulunurken , hastaneden taburcu olma stresi 1.27 giin olarak bulundu.Hig bir
hastada yumusak doku enfeksiyonu,damar sinir yaralanmasi veya deltoid kas
disfonksiyonu gérilmedi.

MRI gorintulemede 3 hastada yirtigin tekrarladigi goriildi.Bu hastalardan
birinde kortikosteroid kullanimi1 birinde ise tip 2 DM hikayesi mevcuttu. Akut yirtig1
olan 2 hastanin ameliyat sonrasi Constant skoru mitkemmel olarak bulundu.

Iyi ve miikkemmel sonug alinan hastalarin yas ortalamasi 50.6(13 hasta) iken
kotli ve vasat sonuglanan hastalarin yas ortalamasi 54.857(7hasta) olarak tespit
edildi.
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KOTU10%

VASAT 25%

MUKEMMEL
25%

iYl 40%

Grafik 1 Artroskopik tedavi edilen Grup Constant Skoru Sonuglari

Artroskopik yardimli mini agik teknikle ameliyat edilen 22 hastanin ameliyat
oncesi Constant skor ortalamasi 54.86 iken ameliyat sonrasi Constant skorlamasi
77.181 olarak bulunmustur .(Tablo 10)7 hastada mikemmel, 10 hastada iyi, 3
hastada vasat, 2 hastada da kotii sonug elde edilmistir. Mikemmel ve iyi sonug¢ %
770larak bulunurken vasat %13.6 kotii sonug ise % 9 olarak bulunmustur.(Grafik 2)
Ameliyat siiresi ortalama 82.68 dakika bulunurken hastaneden taburcu olma suresi
ortalama olarak 1.94 gin olarak bulundu.l hastada yiizeyel yumusak doku
enfeksiyonu nedeniyle antibioterapi almis ve hasta sorunsuz olarak iyilesmistir.

Hi¢ bir hastada damar sinir yaralanmasi veya anlamli derecede deltoid kas
disfonksiyonu olmamistir. MRI gorintiilemede 1 hastada reruptlr tespit edildi.Akut

yirtikli 1 hastanin Constant skoru miikemmel olarak degerlendirildi.
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iYi 45%

MUKEMMEL;
32%

VASAT 14%

KOTU; 9%

Grafik 2 Artroskopi yardimli mini agik teknikle tedavi edilen Grup Constant Skoru

Sonugclari

Iyi ve miikkemmel Constant skoru olan hastalarin yas ortalamasi 54.4(17 hasta)

iken kotli ve vasat olarak degerlendirilen hastalarin yas ortalamasit 57.05(5

hasta)olarak bulundu.

ORTALAMA CONSTANT r , : .
AMELIYAT ONCESI | AMELIYAT SONRASI | P SKORU
SKORLARI
ARTROSKOPIK 53.75 71.5 P<0.05
MINI ACIK 54.86 77.181 P<0.05

Tablo 10 Calismaya alinan gruplarin karsilastirilmasi

Artroskopik cerrahi yapilan grupta yana abduksiyon degeri 95 dereceden 140

derece ye cikarken,6ne fleksiyon degeri 100 dereceden 150 dereceye yiikseldigi

gorildii.mini agik cerrahi yapilan grupta ise yana abduksiyon degerleri 90 dereceden

140 dereceye,0ne flesiyon degeri ise 95 dereceden 160 dereceye yiikselmis oldugu

gorilda.(Tablo 11)
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AMELIYAT AMELIYAT P
ONCESI SONRASI SKORU
YANA
ARTR . 95 140 Anlamli
ABDUKSUYON
ARTR | ONE FLEKSIYON 100 150 Anlamli
YANA
AY.MA . 90 140 Anlamli
ABDUKSUYON
AY.M.A| ONE FLEKSIYON 95 160 Anlamli

Tablo 11 Calismaya alinan gruplarin ROM degerlerindeki degisimin

karsilastirilmasi
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6.TARTISMA

Rotator manset yirtigi tedavisi ana prensip olarak akromioplasti ile subakromial
mesafeyi genisletme ve yirtik tendonun tamirinden olusmaktadir.(102-103)

Artroskopinin tedavide kullammi giin gectikce yayginlasmaktadir.Ozellikle
deltoid kas biitlinliigiine zarar vermeden ve kozmetik a¢idan minimal insizyonla
yapilmasi ; teknigin tercih edilmesindeki en onemli faktorlerdir.1990 Il yillarda
akromioplastinin artroskopik yolla yapilmaya baglamasindan sonra deltoid liflerine
paralel yapilan mini insizyonla yapilan mini agik teknik ile tamir gunedeme
gelmistir.

Artroskopik olarak yapilan tamir buyik ve retrakte  yirtkilarda ekspojur
kisitlilig1 nedeniyle cesitli zorluklarla karsilasmaktayiz.

Mini agik teknigi ilk olarak Levy ve arkadasalart uygulamis ve 25 hastanin 1
yillik takibinde %80 iyi ve ¢ok iyi sonug bildirmiglerdir.

Acik tamir ve mini acik tamir sonuglarinin karsilastirildig: serilerde iki grup
arasinda anlaml fark gosterilememistir. Ancak mini agik tamir uygulanan grubta
analjezik kullanim zamani ,hastanede kalis siiresi ve giincel aktivitelere doniis siiresi
daha kisa olarak bulunmustur.(104-105-106-107)

5 yillik sonuglarin karsilastirildigi bir ¢alismada klinik ve fonksiyonel olarak
anlamli bir fark bulunamamastir.

Warner ve arkadaglar1 subskapularis tendonu saglam ve tendon kalitesi iyi olan
aviilsiyon  tipi  ywrtiklarn - mini acik  tamir i¢gin  uygun  oldugunu
yorumlamustirlar.(7)Bizim serimizde de iyi ve mikemmel sonuglanan hastalarda
hasta yasinin gen¢ olmasi,sistemik hastaliginin olmamas,yirtigin biiyiikliiligiin genis
olmamasi ve yirtigin akut olmasiyla korelasyonu dikkat ¢ekmektedir.

Ayrica hastalarimizda artroskopik grupla Kkarsilastirildiginda deltoid
disfonksiyonu, yumusak doku enfeksiyonu veya damar sinir yaralanmasi gibi
komplikasyonlar agisindan da anlamli bir fark gdsterilememistir.

Artroskopik tedavinin bir yarar1 da glenohumeral eklem patolojileri ve yirtik
tendonun durumunun daha iyi degerlendirilmesidir.Bu sebepten dolayr mini agik

tamir 6ncesi biitlin hastalarimiza tanisal artroskopi yapilmistir.
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Ayrica yirtigin biiyiikliigiiniin ve derinliginin daha net gozlenebilmesi ile tedavi
planlamasi agik yonteme gore daha basarili bir sekilde yapilabilmektedir.(108-109)

Mini agik yaklasim tamir edilebilir yirtiklarda yeterli goriis saglar. Artroskopi
sirasinda rotator mansetin g¢evreye yapisikliklarinin gevsetilmesi yirtigin yapisma
yerinde asir1 gerginlik olmadan yaklasmasini saglar.(4) Ayrica kiigiik insizyon izi ile
Iyi kozmetik sonuclar elde edilir.(107-110)

Demirhan ve arkadaslar1 dikkatli secilmis uygun yirtiklarda artroskopik
subakromial dekompresyon ile birlikte rotator manset tamiri uygulanmasi hem
deltoidin yapisma yerinin korunmasini hem de yirtigin tamire daha rahat
hazirlanmasini sagladigini ,boylece hastalarin ameliyat sonrasi agrilarinin daha fazla
azaldigini,hastanede kalis siiresinin kisaldigini ve rehabilitasyonun hizlandigim
belirtmislerdir.(7)

Synder ve arkadaslar1 kiiclk, tam kat, retrakte olmamis yirtig1 olan hastalara
artroskopik tedaviyi onermistir.(111)

Daha sonra yapilan calismalarda Stollsteimer ve Savoie 891 hasta lizerinde
yaptiklar1 bir calismada yirtik biiyiikliigline ve hasta yasina Onem vermeden
artroskopik tedaviyi 6nermektedirler. (112)

Tauro,Kersey ve Esch yaptiklart g¢alismalarda artroskopik tedavi ettikleri
hastalarda bagarili sonuglar elde etmislerdir.(113)

Burkhart 59 hastanin artroskopik tedavisi sonucu yirtik biyiikligi ile tedavi
sonucu arasinda anlamli bir fark bulamamis.Hastalarda ameliyat dncesi UCLA skoru
14 den 29 a yiikselmis,one flesiyon 90 dereceden 130 dereceye ¢ikmustir.(114)

Wilson ve arkadaslar1 artroskopik tamir yaptiklart  hastalarn1 2 gruba
ayirmiglar.Birinci  grubta tamir icin staple kullanirken 2.grubta anchor
kullanmislardir.1.grubta %83 oraninda iyi ve miilkemmel sonug¢ buluken 2.grubta
%381 oraninda iyi ve miikkemmel sonug¢ bulmuslar.(115)

Bizde artroskopik tamir yaptigimiz hastalarda anchor(¢apa) sutlir materyali
kullandik.

Kim ve arkadaslar1 76 hastanin 42 sini artroskopik ,34 {inli mini agik teknikle
ameliyat etmis ve 36 aylik takip sonuglarini yayinlamiglardir.Her 2 grup arasinda

anlaml1 bir fark gosteremislerdir.(116)
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Jones ve Savoie masif ve biyiik yirtigi olan artroskopik tamir yapilan 60
hastanin 50 sini 1-4.5 yillik takibini yapmislar.Sonuglarint %88 iyi ve miikemmel
olarak yayinlamiglardir.Calismalarinda UCLA omuz skorunu kullanmislardir.(116)

Biz artroskopik tedavi yapilan 20 hastanin ameliyat 6ncesi Constant skoru
57.35 iken ameliyat sonrast bu deger 71.5 bulunmustur . 5 hastada miikemmel,8
hastada iyi sonu¢ elde edilirken 5 hastada vasat ,2 hastada da kot sonug elde
edilmistir.Miikkemmel ve iyi sonu¢ % 65 olarak bulunmus.Vasat sonug¢ %25 katii
sonu¢ %10 olarak bulunmustur.

Hi¢ bir hastada yumusak doku enfeksiyonu,damar sinir yaralanmasi veya
deltoid kas disfonksiyonu gorilmedi.

MRI goriintiilemede 3 hastada yirtigin tekrarladigi goriildii.Bu hastalardan
birinde kortikosteroid kullanimui , birinde ise tip 2 DM hikayesi mevcuttu.

Akut yirtig1 olan 2 hastanin ameliyat sonras1 Constant skoru milkemmel olarak
bulundu.

Iyi ve miikemmel sonug alinan hastalarin yas ortalamas: 50.6(13 hasta) iken
kotii ve vasat sonuglanan hastalarin yas ortalamasit 54.857(7hasta) olarak tespit
edildi.

Artroskopik yardimli mini agik teknikle ameliyat edilen 22 hastanin ameliyat
oncesi Constant skor ortalamasi 54.86 iken ameliyat sonrasi Constant skorlamasi
77.181 olarak bulunmustur 7 hastada mikemmel, 10hastada iyi, 3 hastada vasat, 2
hastada da kotii sonu¢ elde edilmistir.Miikkemmel ve iyi sonu¢ % 77olarak
bulunurken vasat %13.6 kétii sonug ise % 9 olarak bulunmustur.

1 hastada ylizeyel yumusak doku enfeksiyonu nedeniyle antibioterapi almis ve hasta
sorunsuz olarak iyilesmistir.

Hic bir hastada damar sinir yaralanmasi veya anlamli derecede deltoid kas
disfonksiyonu olmamustir.

MRI goéruntilemede 1 hastada reruptir tespit edildi. Akut yirtikli 1 hastanin
Constant skoru miikemmel olarak degerlendirildi.

Biz yagli dejenerasyonu olan hastalar1 hasta se¢iminde gbz Oniinde tuttuk ve
calisma dis1 biraktik.

Yagli dejenerasyon yirtigin kroniklestiginin ve geri doniisii olamayan bir patoloji

halini almay1 basladigin1 gosterir.Buda tamir sonuglarini ters yonde etkilemektedir.
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Otorler yagli dejenerasyonun 6 ay1 gecen yirtiklarda goriilmeye baglandigini ve
bu sebepten tamirin semptomlar 6 ay1 gegmeden yapilmasini 6nermektedir.

Her 2 gruptada yas1 ilerlemis,sistemik hastalig1 olan hastalarda sonuglarin daha
basarisiz oldugu goriildi.Yirtig1 tekrarlayan hastalarda da steroid kullanan ve
diabetin tendon iyilesmesi iizerine olumsuz etkisi oldugunu diistinmekteyiz.

Toplumdaki  rotator manget  yirtig1i  insidanst  %5-33  arasinda
degismektedir.(117-118-119-120)Sikligin yas ve sikisma sendromu ile iliskisi
bildirilmistir.

Akromion tipinin(6zellikle tip 3) yirtik olusumuna etkisi oldugu diisiiniilsede
tam kat yirtigt olan 40 hastada yapilan bir c¢alismada anlamli bir iliski
gosterilememistir.(74)

Yirtik biiyiikligli prognostik faktorlerden olsada yirtik biiyiikliigiiniin cerrahi
tedavi sonuglarina etkisi olmadigin1 gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir.

Yapilan bazi1 ¢aligmalarda orta ve kiiguk boy yirtiklarin, artroskopik tedaviye
uygun yirtiklar oldugunu géstermislerdir.(121)

Cerrahi sonrasit tendon biitiinliiglinlin korunamadigi tekrar yirtik gelisen
hastalarda fonksiyonel sonuglarin etkilenmedigini gostermislerdir.(122)

Son ¢aligmalarda yirtigin rotator mansetin %50 sinden az oldugu hastalarda
artroskopik debridmanin yeterli oldugu gosterilmistir. Tam kat yirtiklarda ise akut
ani glic kayb1 gelisen,aktif hastalarda ivedilikle cerrahi tedavi onerilmektedir.Y1rtik
zaman igerisinde biiyliyebilir.Genis ve masif yirtiklarda tamir sonrasi reriiptiir riski
artmaktadir.Kroniklesen yirtiklarin yagli dejenerasyon ve kas atrofisi gelisme riski
yiiksektir ve zaman igerisinde tendon iyilesme kapasitesi azalir.Bltin bunlara
ragmen yirttk biiyiikliigiiniin  sonuglar1  etkilemedigini gosteren yayinlarda
bulunmaktadir.(99)(Gartsman ve Hammerman)

Gliniimiliz diinyas1 ekonomik krizlerin hakim olmaya basladigi bir siireg
igerisine girmektedir.Bu durum {ilkelerin her konuda oldugu gibi tip alaninda da
mali displini 6n plana ¢ikarmasina sebep olmaktadir.Artroskopik cerrahi teknik;
gelisen teknoloji ile beraber giin gectikce tedavi protokollerinde 6n siralara

tirmanmaktadir.
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Teknigin kolaylastirilmas1 amaciyla gelistirilen bu cihazlarin mali yUki de bu

dogrultuda artmaktadir.Bu durumun daha iyi anlasilabilmesi i¢in asagida iilkemizde

standart bir omuz artroskopisi icin gerekli cihazlarin maliyet fiyatlar1 yazilidir.

(Tablo 12)

Artroskopik Pompa: 195 TL
Artroskopik Burr: 285 TL
Radiofrekans Probu: 570 TL
Artroskopik Kanl: 90 TL
Anchor( Biyoemilebilir veya Metal): 620 TL
Diiglimsiiz Anchor (Pushlock) : 775 TL
Scorpion Ignesi: 475 TL
Satir Gegirici: 450 TL
Fiberwire Dikis materyali: 90 TL

Tablo 12 Artroskopik Tamir i¢in Gerekli materyalin maliyet tablosu

Ameliyat sirasinda 3 adet kanul ve birden fazla capa siitiir kullanilabilecegi

gozden kagirilmamalidir. Ortalama bir hastanin tam artroskopik teknik ile yapilan

cerrahide maliyeti 3000 TL nin iizerinde bir rakami bulmaktadir.Mini ag¢ik teknikte

ise bu rakan en az %35 oraninda azalmaktadir.
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7.SONUCLAR

Calismamiz sonucu rotator manset yirtigi bulunan hastalarda; cerrahi tedavi
secenegi olarak tam artroskopik teknikle yapilan tamirle kiyaslandiginda, artroskopik
yardimli mini ag¢ik insizyonla yapilan tamiri onermekteyiz.

Her iki grupta da ameliyat oncesi Constan skoru anlamli olarak yiikselmis
bulunmaktadir. Iyi ve miikkemmel sonug oranlar1 arasinda mini agik teknikle yapilan
cerrahinin daha basarili oldugunu goriiyoruz.

Teknikleri degerlendirirken 2 grubtaki hatalarin sayisinin, yas ortalamasinin,
ameliyat 6ncesi Constant skorlarinin birbirlerine yakin olmasina, ameliyatlarin ayni
cerrah tarafindan yapilmasina dikkat edildi.

Hastaneden taburcu olma siiresi ve komplikasyon orani tam artroskopik
teknikte daha kisa ve az olmasina ragmen bu deger anlam ifade etmemektedir. Ancak
ameliyat siiresi artroskopik teknikle yapilan vakalarda diger teknige oranla anlamli
sekilde uzun bulunmustur.

Ekononomik ac¢idan degerlendiginde tam artroskopik teknik uygulanan grubun
maliyeti artroskopik siitiir gegirici ve 6zel siitiir materyallerinin kullanim1 nedeniyle
anlamli olarak ytiksek bulunmustur.

Tedavi sonucuna etki eden faktorlerden hasta yasinin,yirtigin - biiyiikliigiinin,
DM gibi bir sistemik hastaligin mevcudiyetinin ,steroid kullaniminin,yiritigin
kroniklesmesi ve semptomlarinin uzun siireli olmasinin prognoz agisindan 6nemli
oldugunu diisiiniiyoruz.

Ozellikle genis yirtig1 olan yash hastalarda mini agik teknikle yapilan tamiri
ekspojurun daha rahat olmasi nedeniyle 6nermekteyiz.

Artroskopik tedaviyi genc,aktif,tendon Kalitesi iyi,kiclik boyutlu(3 cm den
kiiciik) yirtiklarda Onermekteyiz.Tendonun %350 sinden daha azinin etkilendigi
parsiyel yirtiklarda debridmanin yeterli oldugunu tespit ettik.

Tip2 DM ve steroid kullanim1 gibi tendon ve yara iyilesmesine negatif yonde
etki eden durumlarda tamirin basarisizlig1 ve reriiptiir ihtimalinin yiiksek olabilecegi
unutulmamali. Bu hastalarda daha iyi sonu¢ aldigimiz mini agik teknigi

Onermekteyiz.
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Hasta yasinin her 2 gruptada prognostik olarak énemli bir faktdr oldugu aciktir.lyi
ve milkemmel sonucu olan hastalarin yas ortalamasi artroskopik cerrahi yapilan
grupta  50.6 ,artroskopi yardimli mini agik teknikle cerrahi yapilan grupta
54.4dir.Buna karsin kotii ve vasat sonug yas ortalamsi 1.grupta 54.8 2.grupta 57.05
dir. Burada da goriildiigi iizere hasta yasinin basarisizlikla korelasyonu
gorulmektedir.

Buna ek olarak mini agik teknikle ameliyat edilen grupta iyi ve miikemmel
sonuca ulagan hastalarin yas ortalamasi artroskopik gruptakilerden yiiksek
bulunmustur. Buradan da mini agik teknigin yaslh hastalarda da artroskopik teknige
gore daha basarili sonug verdigini ¢ikarimini yapabiliriz.

Biseps tenotomi  yapilan hastalarda agrinin gectigi ve hasta tatminin
gerceklestigini tespit ettik. Biseps tendonunun %50 sinden azi etkilenmisse
tenodez,%50 sinden fazlasi etkilendiyse tenotomiyi 6nermekteyiz.Yine 55 yasindan
geng aktif hastalarda tenotomi yerine kas kramplarina kars1 ve kozmetik agidan daha
iyi olan tenodez dnerilmektedir.

Subakromial yumusak doku dekompresyonunu tiim hastalara radyofrekans
probu ile yaparken, sikisma testi pozitif hastalarda artroskopik traslayici ile
akromionun altin1 traglamayi dnermekteyiz. Akromioplasti sirasinda korakoakromial
ligamani kestik.

Mini acik cerrahi teknikle ameliyat ettigimiz hastalarin birinde erken donem
yuzeyel vyara yeri enfeksiyonu tespit edildi ve 2.kusak sefalosporin ile sorunsuz
olarak tedavi edildi.

Ameliyat 6ncesi abduktor kas kuvvetsizligi ve eklem hareket kisitliligi olan
hastalarimizda sonuglarimiz yiiz giildiiriicti degildi.

Biz rotator manget yirtig1 tedavisinde Oncelikli olarak konservatif tedavi ve
fizik tedavi segeneklerinden fayda gormemis, semptomlari kroniklesmemis geng,
hayat beklentisi yiiksek , sistemik hastalig1 olmayan hastalarin se¢ilmesi gerektigini
diisiiniiyoruz.

Her 2 ameliyat teknigi sirasinda da uygulanan interscalen blogun ameliyat
konforunu azalttigi, kan basinc1 regiilasyonunu yeterli seviyede regiile
edemediginden ameliyat sirasinda kanama gibi sikintilara yol acabildigini

gbrmekteyiz.
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Hastalarin sezlong pozisyonun da kafasi sabitlenmisken rahat olmadigini , ameliyat
sirasinda cerraha zorluk ¢ikarabilecegi unutulmamalidir.Biz bu sebeplerden dolay1
her 2 tekniginde genel anestezi altinda yapilmasini 6nermekteyiz.

Ayrica artroskopik cerrahi sirasinada ameliyat siiresinin anlamli derecede
uzamasi yara yeri enfeksiyonu gibi lokal risk faktorlerini arttirirken, anestezi
stiresinin artmasi sistemik hastaliklar1 bulunan hastalarda sistemik risk faktorlerinide
arttirmaktadir.

Tam Artroskopik teknikle ameliyat edilen bir hastanin sadece ameliyat
sirasinda kullanilan ara¢ ve gereglerin maliyeti mini agik teknikle yapilandan %35
daha fazla bir ek maliyet getirmektedir. Bu da tlke ekonomisi (zerine ciddi bir yuk

olusturmaktadir.
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OZET

Omuz eklemi genis hareket aciklig1 ve iist ekstremitenin govdeyle iligkisini saglayan
bir kopri gorevi Ustlenir. Bu sebeplerden dolayr omuz eklemi ile ilgili patolojiler
insan yagamini ve hayat kalitesini ciddi bir sekilde etkilemektedir.

Bu eklemin en dinamik kompontlerinden biri olan rotator manset bulundugu
anatomik lokalizasyon ve islevsel 0Ozelligi nedeniyle yillar ierisinde olusan
mikrotravmalar veya akut yaralanmalar sonrasi zarar gorebilmektedir. Bu durum
Ozellikle yas ilerledik¢e omuz agrisi,hareket kisitliligr ve giic kaybi olarak karsimiza
cikmaktadir.

Biz rotator manset yirtigi olan hastalarin tedavisinde kullanilan 2 giincel
yaklagimi tam artroskopik yontem ve artroskopik yardimli mini agik teknik ile
yapilan tamiri birbirleriyle kiyaslayarak avantaj ve dezavantajlarini ortaya koymaya
calistik.

Calismamizda 2008-2010 yillar1 arasinda rotator manset yirtig1 tanisi alan daha
once uygulanan fizik tedavi ve konservatif yontemlerden fayda goérmemis 42
hastanin 42 omuzu iizerinde birbirine denk 2 grup olusturduk.20(12 bayan -8 erkek)
hastay1 tam artroskopik olarak ,22 (16 bayan -6 erkek) hastay: artroskopik yardimli
mini acik teknikle ameliyat ettik.24 haftalik takip sonucu hastalar1 Constant omuz
skoru ve MRI goriintiileme yontemi ile degerlendirdik.

Hasta yasi, yirtik biiylikliigli, sistemik hastalik mevcudiyeti, kortikosteroid
kullanim1 ve yirtik sonrasi gecen siirenin uzamasini kotii prognz acisindan anlamli
olarak bulduk.

Mini agik teknikle yapilan tamirin klinik ve fonksiyonel sonuglarini, tatmin
edici bulduk. Deltoid kas disfonksiyonu agisindan artroskopik teknikle
kiyalandiginda anlamli bir fark gdsterilemedi.

Gerek ekonomik boyutu gerekse ameliyat siiresinin kisaligi yaninda yeterli
ekspojur saglayarak tamir isleminin kolayca yapilabilmesi ,artroskopik yardimli mini

acik tamir teknigini 6n plana ¢ikarmaktadir.

78



Teknoloji ve bilimin paralel olarak ilerledigi giiniimiiz diinyasinda; artroskopik
tamirin, rotator manset yirtig1 cerrahi tedavisinde zaman igerisinde daha 6n plana
cikacagl asikardir.

Artroskopik teknigi kolaylastiran ekipmanlarin gelismesi, cerrahlarin egitim
egrisinin ilerlemesi ve teknigin zaman igerisinde daha ucuz bir maliyete ulagmasi
artroskopik cerrahi tedavinin gelecekte rotator manset yirtig1 tedavisinde agirligini

dahada arttiracagini diistinmekteyiz.
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