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OZET
Rotator manget riiptiirii siklig1 yasla beraber artan O6nemli bir saglik problemidir.
Artroskopik tamir sonrasi goriilen postoperatif agr1 yogunlugu, hasta ve cerrah1 gii¢ durumda
birakmakta, cerrahi sonuglar1 etkilemektedir. Postoperatif agr1 kontroliinii saglamak amaciyla
cesitli yontemler gelistirilmekle beraber yontemlerin etkinlikleri konusunda tartismalar devam
etmektedir. Calismamizda tek doz subakromial enjeksiyon ile buz uygulamasi

karsilastirilmistir.

Calismamiza dahil edilen 59 hasta buz(n=23), enjeksiyon (n=20) ve kontrol(n=16)
gruplarina ayrildi. Hastalarin demografik verileri, preoperatif donemde analjezi kullanim
Oykisli varligi, yapilan cerrahi islemler, cerrahi siire ve cerrahi boyunca kullanilan sivi
miktarlari, preop, postop 0-1-7-14-21.glinlerdeki vas skorlari, tendondaki retraksiyon ve yagh
dejenerasyon miktari toplam analjezi tiiketimleri alindi. Postoperatif 6dem i¢in preop, postop
0-1-7-14-21.glinlerdeki 6n-arka aksiller ¢izgi aras1 mesafe ve ac eklem-lateral epikondil arasi
mesafe Ol¢iimleri yapildi. Fonksiyonel skorlama i¢in postoperatif 21.glinde yapilmis SF-36

skorlar1 kaydedildi. Tekrarlayan 6l¢timler hem grup i¢i hem gruplar arasi incelendi.

Istatistiksel analizler sonucunda buz, enjeksiyon ve kontrol gruplari arasinda toplam
analjezi tiikketimi, SF-36 skorlar1 ac eklem lateral epikondil ve on-arka aksiller ¢izgi arasi
mesafe degisimlerinde anlamli fark bulunmadi(p>0,05). Tiim gruplarin i¢inde vas skorlarinda
preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldu(p<0,05); ancak gruplar aras1
vas skoru degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p>0,05). Preoperatif donemde
analjezi kullanim 6ykiisii olan ve olmayan hastalar grup i¢lerinde postoperatif analjezi tiiketimi
acisindan karsilastirildiginda, higbir grupta istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Kadin
ve erkek cinsiyetin analjezi tikketimi karsilastirildiginda, ii¢ grupta da kadin cinsiyette anlaml
olarak daha fazla agri kesici tiiketimi goriildii. Tendon retraksiyonu ve yagli dejenerasyon

miktarinda anlamli fark goriilmedi.

Rotator mangset tamirlerinde postoperatif agr1 kontroliinde enjeksiyon ve buz
uygulamasinin etkisi goriilmemistir. Postoperatif agrinin hasta ve cerrahiye bagli bir¢ok
etmenden etkilendigi unutulmamali, analjezik yoOntemlerin arastirilmasi sirasinda hasta
popiilasyonunun ve agr1 ol¢iimiiniin “standardizasyonu”nda meydana gelebilecek giigliikler

hakkinda aragtirmacilar dikkatli olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Rotator manset riiptiirii, agr1, enjeksiyon, buz



ABSTRACT
Rotator cuff tears are common health problems increasing with age. After arthroscopic
repair, postoperative pain can be challenging for patient and surgeon and it can affect
postoperative results. To prevent that some pain control modalities were developed but their
affectivenes are uncertain. In our study, ice packs and single shot subacromial injections were
compared between.

In our study, fifty-nine patients were divided into ice (n = 23), injection (n = 20) and
control (n = 16) groups. Demographic data, preoperative analgesia usage history, surgical
operations, amount of fluid used during surgery, preoperative, postoperative 0-1-7-14-21.VAS
scores, tendon retraction and fatty degeneration, amount of total analgesia consumption during
postoperative period were noted. For postoperative edema, the line between anterior posterior
axiller line and the line between ac joint and lateral epicondyle was measured preoperative,
postoperative 0-1-7-14-21. days. In postoperative 21. Day, SF-36 score was measured.
Repetitive measurements were examined between and within groups.

After statistical analysis, no significant difference was found between ice, injection
and control groups in total analgesic consumption, SF-36 scores, anterior posterior axillary line
and ac joint- lateral epicondlyle line (p>0,05). In all groups, vas scores decreased significantly
(p<0,05) but changes between groups were not significant (p>0,05). No statistically significant
difference was found in any group when postoperative analgesia consumption was compared
between patients with and without a history of analgesia use in the preoperative period. When
analgesia consumption of female and male sex were compared, analgesic consumption was
significantly higher in female sex in all three groups (p<0,05). There was no significant
difference in the amount of tendon retraction and fatty degeneration between groups (p>0,05).

In our study, ice pack application and single shot injection has no affect for
postoperative pain control in arthroscopic rotator cuff repairs. It should be kept in mind that
postoperative pain is affected by many factors related to the patient and surgery, and researchers
should be careful about the difficulties in “standardization” of patient population and pain
measurement during the investigation of analgesic methods.

Keywords: Postoperative pain, rotator cuff tears, ice, injection



1.GIRIS VE AMAC

Rotator manset riiptiirii, yasla beraber siklig1 artan 6nemli bir saglik problemidir. 60 yas
istii hastalarda %28 70 yas istii hastalarda %65 oraninda tam kat rotator manset riiptiirii
gorilmektedir. Cerrahi tekniklerdeki yenilik ve uygulama kolayligimin gelistirilmesi sonrasi
artroskopik onarim uygulanmasi sikligi artmistir. Daha az kesi, daha az invaziv olmasina
ragmen hala rotator manset riiptiirlerinde postoperatif agr1 ve 6dem postop ilk 48 saatte daha
yogun olmak {izere devam etmektedir (1-2-3). Postoperatif rehabilitasyonunun etkinligi, hasta
memnuniyeti, en etkin cerrahi sonug i¢in postoperatif analjezi ve 6dem kontrolii 6nemlidir (1).

Postoperatif analjezi ve 6dem kontrolii i¢in geleneksel olarak oral non steroid anti
enflamatuarlar (NSAII), narkotik opioidler kullanilmasinin yaninda eklem ici/subakromial
enjeksiyonlar da kullanilmaktadir. Subakromial enjeksiyonlarin kullanilmasinin narkotik
opioid kullanimini azalttigi, bunun sonucunda opioid kullanimina bagli yan etikleri azalttig
(kasint1, ileus, hiperaljezi) ¢esitli caligmalarda gosterilmistir (4). Diz artroskopisi sonrasi yaygin
bir sekilde kullanilan soguk uygulamanin bolgede lokal vazokonstruksiyon ile ddem ve
postoperatif agr1 kontroliinde etkin oldugunu gésteren ¢alismalar mevcuttur. Omuz artroskopisi
sonrasi bolgeye yapilan soguk uygulamanin da benzer sekilde postoperatif agri ve 6dem
kontroliinde etkili oldugu gosterilmistir.

Literatiirde lokal buz uygulamasi ile kriyoterapinin etkinligini karsilagtiran birgok
calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda hem kriyoterapi hem lokal buz uygulamasinin
postoperatif agr1 ve 6dem kontroliinde etkin oldugunu gostermekle beraber lokal buz ve elastik
bandaj kullaniminin maliyet etkinligi de ¢alismalarda vurgulanmistir (5-6). Ultrasonun anestezi
tarafindan kullanilmasi1 sonrasi gelistirilen intraartikiiler kateter uygulamalar1 subakromial
enjeksiyonlarin etkinligini karsilastirilan ¢aligmalarda subakromial enjeksiyonlarin 6zellikle
postoperatif 24. saatten sonra gelisen etkinligi ve uygulama kolaylig1 vurgulanmistir (4); ancak
literatiirde postoperatif agri ve O0dem kontrolii i¢in subakromial enjeksiyon ve buz
uygulanmasinin karsilastirildigr calismalar yoktur. Biz ¢alismamizda bu iki ydntemin

postoperatif agr1 ve 6dem kontroliindeki etkinligini arastirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1 TARIHCE

Rotator manset patolojilerinden dolayl olarak ilk kez MO 3. yy’da Hipokrat tarafindan
bahsedilmistir. Hipokrat tarafindan omuz etrafindaki tendonlarin deplasmaninin omuz
cikiklarina neden olabilecegi belirtilmistir. Ortagagda ise 13. yilizyilda Ruggerio tarafindan
yapilan kadavra calismalarinda omuz ¢ikigr saptanan hastalarda kapsiiler yirtigin oldugu
gosterilmistir (16).

Ortacagda Da Vinci, Galen ve Vesalius tarafindan rotator manget kaslarinin kadavra
diseksiyonu yapilip anatomik lokasyonlar1 belirlenmistir.1788 yilinda Monro A Description of
All the Bursal Mucosae of the Human Body adli kitabinda rotator manset yirtigini tanimlamigtir

(7,16) (Sekil 1).

Sekil 1: Monro’nun eserinde tanimlanmis rotator manset riiptiirii

Travmatik omuz riiptiirlerinden ilk olarak 1834 yilinda Smith tarafindan London
Medical Gazatte’deki yazisinda bahsedilmistir. Smith tarafindan yapilan kadavra
caligmalarinda ufak subskapularis yirtiklarindan masif yirtiklara varan genis bir yelpazede
rotator manset yirtiklart tanimlanmistir (16). 1872°de omuzda agr1 ve hareket kisithilig: ile
seyreden klinik tablo, Duplay tarafindan “periarthritis humeroskapularis™ olarak tanimlanmis
olup yapilan otopsi calismalarinda omuzdaki agr1 ve hareket kisitliliginin subakromial
bursadaki yapisiklik ve destriiktif degisiklikler sonucunda meydana geldigi gosterilmistir. X
ray 1sinlarinin tipta kullanimi sonrasi Colley, Kiistner ve Steida ise ayni klinik tablodaki
hastalarda subakromial boslukta kalsifikasyonlar gérmiisler ve bunu “bursitis calcanea

subakromiale” olarak tanimlamiglardir (7).



1884 yilinda Von Pitha tarafindan kisa rotatorlarin fonksiyonel anatomisi ortaya
konmus olup tendonlarin birbiriyle olan iligkisi “tendinéz glenoid kavite” olarak
tanimlanmistir. Ayni1 zamanlarda Konig, Lehrbuch, Kronlein tarafindan rotator manget
tendonlarindaki laserasyonlarin omuz dislokasyonlarina sebep olacag diisiiniilmiis ve Kronlein
tarafindan yirtik tendonlarin cerrahi olarak tekrar dikilmesi 6nerilmistir (16).

1882 yilinda Cramer, kronik omuz dislokasyonlarinda humerus basinin rezeke
edilmesini ve rotator manset tendonlarinin tekrar kalan metafizodiafizer bolgeye dikilmesini
Onermistir.1886 yilinda Bardenhauer rotator manget tendonlarmin siitur yontemleri ile
dikilebilecegini iddia etmis ve dikilmesini 6nermistir (16).

1906 yilinda Perthes tarafindan rotator manset yirtig1 mevcut olan 3 hastaya U c¢ivileri

kullanilarak cerrahi tamir gerceklestirilmistir (16).

THE SHOULDER

Sekil 2: Rotator manset tamirinde yeni bir donem baglatan Codman’in The Shoulder isimli

eserl

Modern anlamda rotator manset patolojilerine yaklasimin 6nciisii Codman olarak kabul
edilmektedir.Codman tarafindan “periathritis humeroscapularis” adli klinik tablonun sadece
subakromial boslukta meydana gelen degisikliklere bagli olmadigi,rotator manset kaslarinda
meydana gelen degisikliklerin esas klinik patolojiyi meydana getirdigi belirtilmistir.1934
yilinda Codman tarafindan yazilan “The Shoulder” isimli kitapta rotator manset kaslarinin
yirtikk mekanizmalary,yirtik siniflamalar1  belirtilmis olup ayni kitapta 1909 yilinda Codman
tarafindan ilk rotator manset tamirinin yapildigi da belirtilmistir (9) (Sekil 2).



Daha sonraki yillarda akromionun rotator manset yirtiklari tizerindeki etkisi incelenmis
olup Mc Laughlin tarafindan akromionun rotator manget kaslar1 iizerindeki basisinin ortadan
kaldirilmasiyla rotator manset riiptiirlerinin engellenebilecegi belirtilmistir. Total ve lateral
akromiektomi sonrasi omuzda hareket kisithiliginin olmadigi, klinik sonuglarinin iyi oldugu
gosterilmistir (10). Ayn1 zamanlarda Moseley tarafindan yazilan “Shoulder Lesions” adli
kitapta rotator manset patolojileri ve kullanilan cerrahi yontemler anlatilmistir (8).

1972 yilinda Neer tarafindan yapilan caligmalar sonrasi rotator manset patolojilerinde
korakoakromial arkta rotator manset kaslariin maruz kaldigi sikismanin 6nemi gosterilmis ve
“sikisma sendromu” tanimi ilk kez bu g¢aligmalarda kullanilmistir (11). Daha sonra Neer
tarfindan gelistirilen anterior akromioplasti ile klinik basarili sonuglar elde edilmis olup ayni
zamanda akromioplasti sirasinda deltoid orijininin korunmasi gerektigi de vurgulanmistir.
(12,13).

1990 yilindan itibaren rotator manget tamirinde mini agik yontemler gelistirilmis olup
2000°1i yillardan itibaren artroskopik tamir teknikleri de gelistirilmeye baslamustir. Ozellikle
artroskopik tamir sirasinda kullanilan fiksasyon materyallerinin gelistirilmesi, 6grenme
egrisinin kisalmasi sonrasi artroskopik tamir teknikleri ac¢ik yontemlerin Oniine geg¢meye
baslamistir.

Tamir yontemlerinin gelistirilmesine ragmen rotator manget patolojilerinde postoperatif
agrt ozellikle ilk 48 saatte cerrahlar i¢in 6nemli bir sorun olmustur. Ciinkii postoperatif agri
hastalarin yasam kalitesini bozmakta, postoperatif rehabilitasyonun etkinligini azaltmakta ve
cerrahi sonuglar1 olumsuz yonde etkilemektedir. Hatta postoperatif agr1 kaygisi, kimi hastalarda
cerrahiden vazgecgiren dnemli bir etmen de olabilmektedir (14).

Postoperatif agri i¢in klasik olarak kullanilan oral ve iv opioid ve analjeziklerden sonra
hasta kontrollii anestezi (PCA) rotator manset tamiri yapilan hastalarda da kullanilmistir; ancak
bu yontemde opioid yan etkilerinin goriilme sikligimin (ileus, kasinti, bulanti) belirtilmesi
lizerine alternatif yontemler aranmistir. Sinir bloklar1 ve subakromial enjeksiyonlar, eklem igine
ultrason yardimli kateter yerlestirilmesi sonrasi postoperatif agrinin azaldigi ve narkotik
ajanlara bagli yan etkilerin daha az goriildiigli gosterilmistir (14).

Soguk uygulama ,ortopedik cerrahide tarih boyunca postoperatif agr1 ve 6dem kontrolii
icin sikc¢a kullanilan bir yontem olmustur.Soguk uygulama ile kompresif yontemler kombine
olarak kullanildiginda meydana gelen vazokonstriiktif etkinin 6demi azalttigi,azalan 6dem ile

birlikte inflamatuar medyatorlerin saliniminin azaldigi,postoperatif agr1 ve 6demin buna bagh



azaldig1 gosterilmistir.Onceleri buz ve elastik bandaj ile yapilan kompresif uygulamalar
kombine edilmis olup sonrasinda devamli soguk uygulama imkani veren kryoterapi cihazlar
gelistirilmistir. Ancak kryoterapi cihazlarmin hala maliyet etkinligi tartisiimaya devam

etmektedir (15).

2.2 EMBRIYOLOJI

Gestasyonun 5. haftasinda iist ekstremite tomurcugu olusur. 6. haftada primer
ossifikasyon merkezleri belli olmaya baglar (17). 9. haftada humerus bas1 humerustan protriize
olmus bir sekilde primitif olarak goziikiir ancak anatomik boyun belli degildir. Anatomik boyun
gestasyonun 12. haftasinda belirginlesmeye baslar. Bu donemde bas eriskindeki gibi sferik
formunu alir.38. haftada humerus baginin ossifikasyon merkezleri ultrason yardimi ile
gorilebilir. Humerusun gelisimi dogumdan sonra da devam etmektedir. Tiiberkulum majusun
ossifikasyon merkezi 1-3. yaslar arasinda tiiberkiiliim minusun ossifikasyon merkezi ise 4-6.
yaslar1 arasinda belli olmaktadir. Dogum sonrasi yaklagik 65 derece retroversiyona sahip olan
humerus bas1 11-12 yaslarinda eriskindeki normal retroversiyonuna doner. 6.haftadan itibaren
periferik sinir hiicreleri brakial pleksustan farklilasarak iist ekstremite tomurcugu igindeki
mezenkimal hiicreleri uyarirlar. Bununla birlikte omuz etrafindaki kas ve kemik olusumu
uyarilmaya baslar (18).

Gestasyonun 7. haftasinda omuz kaslarini olusturan mezenkimal tabaka omuz etrafinda
belirginlesmeye baslar. Bu donemde eklem boslugu olusmamistir ve biseps tendonunun uzun
bas1 bursa benzeri kapsiiler yapiyla baglantili olarak humerusun medialinden geger ve 12.
haftada eklem boslugu olusmaya basladiktan sonra eklem bosluguyla iligkili olan bursa benzeri
yaptyla eklemden ayrilir. Biseps tendonunun glenoide olan insersiyosu 9. haftada baglar. Biseps
tendonunun gelisimi sirasinda korakoid procesteki mezenkimal hiicreler infraspinatus
tendonuna dogru go¢ eder ve gelecekte korakohumeral ligamani olusturur. On ikinci haftada
rotator aralik belirginlesmeye baslar ve bu donemde biseps tendonu rotator araligin biiyiik
kismini kaplamaktadir. Bu donemde labrum genisler, anterior glenohumeral ligaman gelismeye
baslar ve kapsiil genisler. Bu donemde labrum glenoidin medialinden korakoid progese siki bir
sekilde baglidir. Subskapularis tendonunun gelisimi sirasinda ilk basta tendonun i¢inde olan
labrum tendon gelisiminin tamamlanmasi sonucunda subksapularisin anterioruna dogru
yerlesir.16, haftadan itibaren medial ve posterior glenohumeral ligaman gelismeye baglar

(19,20).



Tipkt biseps tendonu gibi rotator manset tendonlarinin gelisimi de gestasyonun 9.
haftasinda baslamaktadir. Gestasyonun 9. haftasinda humerus basini orten primitif rotator
manget, infraspinatusun insersiyosunu icermektedir. On besinci haftadan itibaren
supraspinatus, subskapularis ve teres mindr tendonlar1 bu bdlgeden birbiri ile kalin bir
membranla ayrilarak farklilagir ve humerus basina dogru goc etmeye baslarlar. 15.haftadan
itibaren rotator aralikta biseps tendonu etrafindaki bosluk genislemeye baslar ve rotator araligin

ist kismina supraspinatus tendonu gelmeye baslar (19,20).

2.3 ANATOMI
2.3.1 Makroanatomi

Viicutta en fazla eklem hareket acikligina sahip olan omuz eklemine skapula klavikula
ve humerus kemikleri katilir. Glenohumeral, akromiklavikuler, sternoklavikuler ve
skapulotorasik eklemleri igermektedir. Glenohumeral eklem ana eklem olup skapula
lateralindeki glenoid ile humerus basindan olusur.

Humerus basi sferoid yapida olup transepikondiler aksa gore yaklagik 20-30 derece
retroverttir. Humerus basimin diafize gore yaklasik 130-150 derecelik bir inklinasyon agisi

mevcuttur (20-21) (Sekil 3).

Sekil 3: Humerus basinin konumu A:inklinasyon agis1 B:retroversiyon derecesi

Humerus basinda cerrahi ve anatomik boyun olmak {izere iki adet anatomik olusum
mevcuttur. Anatomik boyun artikuler yiizey ile rotator manget tendonlart arasindaki alani,

cerrahi boyun ise diafiz ile humerus iist ucu arasindaki alani1 tanimlar.



Humerus proksimalinde bulunan tuberkulum majusa rotator manset tendonlarindan olan
supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr yapismakta iken tuberkulum minusa ise
subskapularis tendonu yapisir. Her iki tliberkiiliin arasinda biseps olugu bulunmaktadir ve bu
oluktan biseps tendonunun uzun bas1 gecer (20,21). Kronik ve retrakte olmus rotator manget
rliptiirlerinde tendonlarin gerim giicii ortadan kalkacagi i¢in tuberkulum majusta osteopenik
degisiklikler gortilebilir (27).

Glenoid fossa skapula lateralinde armut seklinde olup skapula aksina gore yaklasik 7
derece retroversiyonu mevcuttur. Korakoid proces skapulanin anterolateralinden kéken alan
cengel seklinde bir anatomik olusumdur. Korakobrakialis kasi, biseps tendonunun kisa bast;
korakoklavikuler, korakoakromial, korakohumeral ve supraskapuler ligamanlar korakoid
progese yapisir. Biseps tendonunun kisa basi ve korakobrakialis tendonu birleserek konjoint
tendonu olusturur. Korakoklavikuler ligaman anterolateral ve posteromedial olmak tizere iki
demetten olusur ve Ozellikle anterolateral bandda olusan osteofitler subkorakoid sikisma

sendromlarinda 6nemli rol oynar (27) (Sekil 4).
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Sekil 4:Omuz etrafindaki ligamanlarin anatomisi

Korakoid proges Schulz ve arkadaslar tarafindan yapilan radyolojik ¢aligmalarda iki

tipe ayrilmigtir. Gergek AP grafiler kullanilarak yapilan ¢alismalarda korakoid progesin inferior



tipi glenoidin inferior yarisinda olanlar tip 1 superior yarisinda olanlar tip 2 olarak
simiflandirilmistir. Tip 1 olarak smiflandirilanlarin supraspinatus, tip 2 olarak siniflan-
dirilanlarin subskapularis yirtiklari ile iliskili oldugu gosterilmistir. Yapilan bu siniflamanin
rotator manset patolojileri lizerindeki spesifitesi %81 sensitivitesi %76 olarak bulunmustur
(23,24).

Korakoid proges ile humerus basi arasindaki mesafeye subkorakoid bosluk denir. Bu
aralik normalde 10 mm + 1,3 mm iken subkorakoid sikisma bulgular1 ve subskapularis
patolojileri mevcut olan hastalarda bu bosluk 5 = 1,7 mm’e kadar diismektedir. Subkorakoid
stkigma bulgularinin mevcut olup olmadigi; hasta memnuniyeti ve gereksiz akromioplastiden

kaginilmasi i¢in hem goriintiileme hem klinik olarak preoperatif donemde incelenmelidir (27).

type 1 type 2 type 3 type 4

Sekil 5: Akromion tipleri

Akromion, spina skapulanin devami olarak uzanir ve akromioklavikuler eklemi
olusturur. Akromion; Neer zamanindan beri rotator manset patolojilerinden sorumlu bir etmen
olarak goriilmiis ve akromionun rotator manset tendonlarma basisinin rotator manget
patolojilerine neden oldugu gosterilmistir. Bigliani’nin yaptig1 anatomik siniflamada akromion
morfolojik olarak diiz, kavisli, ¢cengel olarak ii¢ tipe ayrilmistir. Vanarthos, 1995 yilinda
yayimnladigl ¢alismasinda Bigliani’nin siniflamasina ek olarak alt yiizii konveks olan 4.tip
akromion da eklemis ve tip 3 ve tip 4 akromionun subakromial sikisma ve rotator manset
riptiiri agisindan anlamli oldugu iddia etmistir (Sekil 5). Ne kadar tip 3 ve tip 4 akromionun
rotator manset riiptiirii ile iliskili oldugunu gdsteren calismalar mevcut olsa da karsit galismalar
da mevcuttur (25,26) ve akromial morfolojinin rotator manset patolojilerindeki etkisi halen

arastirtlmaya devam etmektedir. Ayn1 zamanda akromion morfolojisi, spur varligi cerrahi
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planlamada da oOnemlidir. Ciinkii akromion ve humerusun temas ylizeyinin bozulmasi
humerusun stabilizasyonunu bozmakta, gereksiz veya asir1 yapilan akromioplasti sonrasi
gelisen iatrojenik instabilite postoperatif sonuglar1 olumsuz yonde etiklemektedir (27).
Tuberkulum majus humerus basinin anterolateralinde bulunan bir ¢ikintidir. Ug faset
igerir (superior medial ve inferior) ve bu fasetler iizerine supraspinatus infrapinatus ve teres
mindr kaslar1 yapisir. Kronik rotator manset yirtiklarinda rotator manget kaslarnin ¢ekim giicii
ortadan kalkacagi i¢in tuberkulum majusta osteopenik degisimler goriilebilir (27).
Korakoakromial ark; korakoid proges, akromionun anterior ucu ve her ikisi arasinda
seyreden korakoakromial ligaman tarafindan olusturulur. Altinda subakromial bursa, rotator
manget kaslari, biseps tendonunun uzun basi bulunmaktadir (Sekil 6). Rotator manset
patolojilerinde humerus basinin anterosiiperiora migrasyonu sonrasi akromion 6n ucunda spur
formasyonu goriildiigii, korakoakromial ligamana binen tensil ve kompresif streslerin artmasi
sonras1 korakoakromial ligamanda dejeneratif degisiklikler meydana geldigi yapilan kadavra

ve histolojik ¢aligmalarda gdsterilmistir. (28,29).

Coracoacromibal arch

Sekil 6: Korakoakromial ark

Rotator manget dort ana kastan olusur. Bunlar supraspinatus, infraspinatus teres mindr
ve subskapularistir. Supraspinatus kasi fossa supraskapularisten baslar ve tuberkulum majusun
superior ve orta fasetine kadar devam eder. Supraskapuler sinir tarafindan innerve edilir. Kolun
abduksiyonunda gorev alir. Infraspinatus kasi ise fossa infraskapularisten baslayip tuberkulum

majusun orta fasetinde supraspinatus kasinin tendonu ile birleserek sonlanir. Gérevi kolun sifir
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derecede dis rotasyonudur. Supraskapular sinir tarafindan innerve edilir. Teres mindr kasi ise
skapula lateralinden baslar ve tuberkulum majusun inferior fasetine yapisir. Supraskapuler sinir
tarafindan innerve edilip kolun zorlu abduksiyonnda dis rotasyonunu saglar. Subskapularis kasi
ise, supraskapuler fossadan baslayip tuberkulum minusa yapisir. Subskapuler sinir tarafindan

innerve edilen bu kas omzun i¢ rotasyonunu saglar (30) (Sekil 7).

Kor lar li lar Akromioklavikular eklem Klavikula  Spina skapula

Ktaka SE.

N

Akromion Supraspinatus

[ Korakoakromial ligaman Akramion

<@mm Rotator manset mp

Korakoid

Humerus

Teres mindr

e : infraspinatus

" Subskapulans Skapula

Sekil 7: Rotator manset anatomisi

Tuberkulum majus ve minusun arasindaki bisipital oluktan biseps tendonunun uzun basi
gecip labruma ulasir. Biseps tendonunun iistiinde supraspinatus ve subskapularis tendonlari
kalinlasip birlesir ve bunun iizerinden transvers humeral ligaman geger. Transvers humeral
ligaman ve biseps tendonunun gerginligi humerusun anteriora translasyonunu engelleyip

omzun stabilizasyonuna dinamik olarak katkida bulunur (31).

2.3.2 Mikroanatomi ve histolojik yap1
Rotator manget kaslarinin histolojik ve mikroskobik yapisi hala arastirilmaya devam
etmektedir. Ciinkii rotator manset tendonlarindaki kollajen miktari, liflerin dagilimi, vaskiiler

alanlar, tendonlarin birbirine yapigma agilar1 yirtik patolojisinde dnemlidir.
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Sekil 8:Rotator manget mikroanatomisi ve histolojik katmanlar1

Rotator manget tendonlar histolojik olarak 5 ayr1 katmandan olusur. Birinci katman en
yiizeyel katmandir ve kalinlig1 yaklasik 1 milimetre ¢apindadir. Bu katmanda korakohumeral
ligamanin posterior ve oblik seyreden lifleri bulunur. Ikinci katman ise yogun kollajen lifleri
icerir. Bu lifler tendon aksina paralel seyreder. Kalinlig1 yaklasik 3-5 milimetredir. Ugiincii
tabakada tendon aksina 45 derece aciyla yerlestirilmis fuziform kollajen lifler bulunur. Kalinligi
yaklagsik 3-5 milimetredir. Dordiincii tabakada gevsek bag dokusu ve korakohumeral ligamana
ait lifler bulunur. Besinci tabaka eklem kapsiiliinii igerir. Kalinlig1 yaklasik 1 milimetredir (32)
(Sekil 8).

Rotator manset tendonlar1 diger tendonlardan farkli olarak paratenon ve kapsiilden
beslenmez, direkt olarak arteriollerden ¢ikan dallarla beslenir. Subskapular, supraskapular ve
humeral sirkumfleks arterlerden ¢ikan arterioller ikinci ve iiglincii katlar arasindan girerek
tendon beslenmesini saglar. Bu nedenden dolayi rotator manset tendonlarinin artikiiler yiizeyi

bursal yiiziine gére daha hipovaskiilerdir.

2.4 Biyomekanik Ozellikler

Rotator manset kaslarinin gorevi omzu dinamik olarak koronal ve sagittal planda stabil
tutmak, omza gelen yiikleri dengelemek; agonist ve antagonist kas gruplarinin senkronize bir
sekilde kasilmasini saglayip omuz hareketlerini optimal planda tutmaktir. Omuz ekleminin
statik stabilizatorleri glenoid kavite, humerus artikiiler yiizeyi, eklem kapsiilii ve glenoid
labrumu igerir. Glenoid kavite humerus basina goére daha kiiclik ve sigdir. Bu dezavantajh

durumu labrumun sagladigi %50 ekstra derinlik ve eklemin sahip oldugu negatif basing ortadan
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kaldirir. Statik stabilizatorlerinin goreceli olarak daha gligsiiz olmasindan dolayr omzun
dinamik stabilizatorlerinin fonksiyonlarinin bilinmesi yirtik tamirinde 6nemlidir.

Rotator manget kaslarinin sahip oldugu bes tabakali yap1 ve her tabakada farkli kollajen
ve fibril diziliminin olmas1 aksiyel ve siklik yiiklenmelerde tendonlara ekstra direng saglar.
Aksiyel yiiklenmede gevsek fibril ve kollajen yapilar diizlesirken, siklik yliklenmelerde ise yiik
aksina gore kollajen ve fibrillerin dizilimi uyarilir (33,34,35). Rotator manget kaslarinin
insersiyosu ve her birinin benzersiz anatomik yapilari, tendon fonksiyonlar1 ve yirtik
mekanizmasinin anlagilmast icin onemlidir. Ornedin supraspinatus tendonu anterior ve
posterior olmak {izere iki ayr1 demetten olusur. Anterior demeti, posterior demetten daha
yiiksek elastik modiiliis igerir ve gelen yiiklere karsi daha fazla direng gosterir (32).

Omuz eklemi viicutta en hareketli eklemdir. Rotator manset kaslar1 ve ¢evresindeki
ligamentdz yapilar omuz hareket acilarina gore degisen miktarda direng gostererek humerus
basinin glenoid kavitedeki stabilizasyonunu saglarlar. Ornegin sifir derece rotasyonda
subskapularis kas1 omzun 6ne dislokasyonunu engellerken 45 derece abduksiyonda inferior ve
orta glenohumeral ligaman ve subskapularis kas1 omzun 6ne dislokasyonunu engeller. Doksan
derece abduksiyonda ise esas olarak inferior glenohumeral ligaman omzun dislokasyonuna
kars1 direng gdsterir.

Biseps tendonunun uzun bagi eklem kapsiilii i¢cinde intertiiberkiiler aralikta bulunan
bisipital oluktan geger ve iizerinde subskapularis ve supraspinatus tandon kiliflar1 birlesir.
Biseps tendonunun hareketi ve pasif gerginligi nétral rotasyonda 30 newtondan fazla anterior
stabilizasyona katkida bulunur. Humerusun superiora migrasyonunu ise supraspinatus kasi ve

biseps tendonu engeller.

~ S

0

| «

Sekil 9:0Omuz ekleminin koronal ve sagittal dengesi
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Omuz ekleminin koronal ve aksiyel diizlemde stabilizasyonu da agonist ve antagonist
kaslarin uygun bir bigimde ¢aligsmasi ile saglanir. Koronal diizlemde deltoid kas1 humerus bagini
yukari ve laterale ¢ekerken rotator manset kaslart humerus basini glenoid kavitede tutar.

Aksiyel planda ise dnde subskapularis, arkada infraspinatus kaslar1 birbirine antagonist
olarak calisarak glenohumeral eklemin dengesini saglarlar (Sekil 9). Yapilan kadavra
caligmalarinda rotator manset riiptiirii olan hastalarda; glenohumeral eklem hareketinin, omzun
aksiyel dengenin bozulmadigi hastalarda c¢ok etkilenmedigi gosterilmistir. Kantitatif
analizlerde de eklem {iizerindeki reaktif kuvvet biiyiikliigli ve kuvvet yonlerinin esas olarak
aksiyel plandaki dengeye bagli olarak degistigi, supraspinatus tendonunun yirtik miktari ile ¢ok
iliskili olmadig1 ortaya konmustur (33).

Sekil 10: A: Rotator kresent ve kablo B: Burkhart’in asma koprii modeli

Rotator manset biyomekaniginde rotator kablo ve rotator kresentin 6nemli yeri vardir.
Rotator cresent supraspinatus ve infraspinatusun tuberkulum majusa yapistigi bolgede olan
yarimay seklindeki yapidir. Genisligi yaklasik 41 mm, kalinlig1 1,5 mm’dir. Rotator kablo ise
Oonde supraspinatus kasinin anterior liflerinin, arkada infraspinatus liflerinin kalinlagsmasiyla
olusan ve rotator kresenti saran tendindz yapidir. Yaklasitk 4 mm kalinhiginda 12 mm
genisligindedir. Burkhart’in 1992 yilinda masif rotator manset riiptiirii olan hastalarda yaptig1
biyomekanik ¢caligmalarda rotator kablonun; hem meydana gelen yirtiklarin genislemesine, hem

de yeni yirtik olusmasina karsi stres kalkani etkisi yaptig1 gosterilmistir. Bu calismada rotator
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kablo ve rotator kresent arasindaki iligki, asma kopriiniin halatlar1 ve ana kablosu arasindaki
iliskiye benzetilmistir (Sekil 10). Eger ana kablo (rotator kablo) saglam ise kablodan kopriiye
bagli halatlarda meydana gelen yirtiklar (rotator kresent) kopriiniin stabilizasyonunu
etkilemeyecektir (36). Bu model ayn1 zamanda aksiyel dengesi korunmus ancak rotator manset
patolojilerine sahip olan hastalarin neden asemptomatik olabilecegini de agiklamaktadir.
Calvert ve arkadaslarinin yaptig1 20 hastalik ¢alisma da bu modeli desteklemektedir. Rotator
manget tamiri yapilan 20 hastanin postoperatif donemde ¢ekilen MR’larinda 18 hastada rotator
manget defekti saptanmasina ragmen 17 hastada agr1 ve fonksiyonel agidan 1yi sonuclar alindigi

bildirilmistir (38).

2.5 Etiyoloji

Rotator manset riiptiirleri yasla sikligi artan onemli bir saglik problemidir. Kirk
yasindan itibaren siklig1 artmakla beraber 60 yasinda yaklasik %50 oraninda rotator manset
patolojileri saptanabilmektedir (40). Cerrahi veya konservatif tedavi sonrasi hastalarin yaklagik
ticte birinde devam eden agr1 ve fonksiyon kaybi goriilmektedir (41). Bu nedenden dolay:
rotator manset yirtiklarinin olusum mekanizmasi ve epidemiyolojisinin bilinmesi 6nemlidir.

Rotator manset riiptiirlerinin olus nedenleri temel olarak ekstrinsik ve intrinsik nedenler
olarak incelenebilir. Ekstrinsik nedenler arasinda rotator manget tendonlarna distan basi
sonrast tendon yapisinin bozulmasina neden olan faktorler incelenirken, intrinsik nedenler
arasinda tendondaki dejeneratif, enflamatuar etmenler sonucu meydana gelen yapisal

bozulmalari inceler (Tablo 1).

Tablo 1: Rotator manset yirtigina sebep olan faktorler

Ayirial 6zellikler  Ekstrinsik nedenler  Intrinsik nedenler Ekstrinsik-internal
sikisma
Mekanizma Tendonlarin subakromial ~ Tekrarlayan tensil ylikler =~ Tendonun superior
bolgede anatomik veya sonucu tendonun adaptif artikiiler rimle humerus
biyomekanik olarak yapisinin bozulmasi bas1 arasinda sikigmast
kompresyonu
Patoloji Bursal yiiz yirtiklar: ve Intratendindz/artikiiler yiiz ~ Intraartikiiler yirtiklar:
subakromial yirtiklar: goriiliir goriiliir subakromial
korakoakromial sikisma subakromial sikigma ve sikigma bulgulart
bulgular1 goriiliir korakoakromial bolge nadirdir.Gelnohumeral
patolojileri nadirdir instabilite ile iliskili
olabilir.
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2.5.1. Ekstrinsik nedenler

Rotator manset riiptiirii yapan ekstrinsik nedenler temel olarak subakromial boslugun
gercek veya fonksiyonel olarak azalmasi, skapuladaki anatomik predispozan degisiklikler,
skapular kinematigin bozulmasi sonrasi skapulanin subakromial bogslugu daraltmasi,
humerusun kinematik yapisinin bozulmasi sonrasi subakromial alanin daralip tendonlara basi
yapmasi sayilabilir.

Subakromial bosluk akromionla humerus basi arasinda yer alir. Bu bdlgede
supraspinatus kasi ve tizerinde ise subakromial bursa mevcuttur. Subakromial bursada meydana
gelen inflamatuvar degisiklikler sonrasi kolda 6zellikle abduksiyonla ortaya ¢ikan agri ve
hareket kisitliligi ile seyreden tablo ilk kez Neer tarafindan subakromial sikisma sendromu
olarak tanimlanmis ve rotator manset patolojilerine predispozan bir etmen oldugu bildirilmistir
(42). Rotator manset patolojilerine sahip olan hastalarda subakromial boslugun azalma miktari
radyolojik olarak da incelenmis ve saglikli omuzda yaklasik 17 milimetre olan akromiohumeral
mesafenin rotator manget patolojilerine sahip olan hastalarda 7 milimetre ve altina diistiigi
gosterilmistir (43). Ayn1 zamanda yapilan bagka ¢aligmalarda subakromial boslugun dinlenme
aninda tam ekstansiyonda normal olabilecegi ancak fleksiyon ve abduksiyonda esas
subakromial sikismanin goriilebilecegi vurgulanmistir (44).

Skapula, rotator manset patolojilerinde en fazla sorumlu tutulan etmen olmustur. Neer
tarafindan akromionun anterior kisminin rotator manset tendonlarina basi yapmasi sonrasi
tendon yirtiklarinin gelistigi ve anterior akromioplasti ile basarili sonuglar alindig
bildirilmistir. Skapulanin anatomik varyasyonlari, akromial spur, korakoakromial ligamandaki
kalsifikasyonlar detayli olarak arastirilmustir. Ik kez 1986°da Bigliani’nin yaptig1 skapulalar
icin anatomik siniflandirmada akromion yapisal olarak ii¢ tipe ayrilmistir. Tip 1 diiz Tip 2
kavisli Tip 3 ¢engel olarak siniflandirilmis ve ¢engel tip akromiona sahip olan hastalarda rotator
manset patolojilerinin daha fazla goriildiigii belirtilmistir. Daha sonra yapilan bazi ¢aligmalarda
ozellikle tip 1 skapulaya sahip olan hastalarda rotator manget tedavisinin daha yiiz giildiiriicii
oldugu belirtilmistir (45,46). Akromial spur ve korakoakromial ligamandaki kalsifikasyonlar
da arastirllmis ve akromioklavikuler eklem artrozu ve akromionun inferiorundaki spur
formasyonuna sahip olan hastalarda rotator manget tendon patolojilerinin goriilme siklig1 ve
mevcut yirttk boyutlarinin ilerleme riskinin fazla oldugu belirtilmistir (47). Ancak

Soslowsky’nin yaptig1 hayvan ¢alismalarinda skapular morfolojinin ve anatomik 6zelliklerin
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rotator manset patolojilerine tek basina neden olmadigi, asir1 kullanim varsa o zaman
predispoze edici bir faktor oldugu belirtilmistir (48).

Rotator manget patolojilerine sahip olan hastalarda saglikli insanlara gore skapula
kinematiginin bozulmus oldugu gosterilmistir (49). Yapilan g¢alismalarda rotator manget
patolojilerine sahip olan hastalarda skapular posterior tiltin azaldig1, yukari rotasyonun azaldigi,
i¢ rotasyonun arttig1 goriilmiistiir. Buna bagl olarak subakromial mesafe daralmaktadir (50).
Skapular kinematiklerin bozulmasinda periskapular kaslarin da rolii incelenmis ve sporcular
tizerinde yapilmis ¢alismalarda skapular diskinezisi mevcut olan hastalarda serratus anterior ve
deltoid kaslarinin fonksiyonlarinin bozuldugu (52), 6zellikle artmis skapular i¢ rotasyondan
dolay1 pektoralis mindrde kisalma ve posterior yapilarda gerginliklerin gortildiigi bildirilmistir
(51). Ayn1 zamanda artmis torasik kifozun skapulay:1 one, i¢e ve asagiya almasindan dolay1
subakromial aralig1 daralttigit ve bunlarin rotator manset patolojileriyle iliskili oldugu
gosterilmistir.

Rotator manget patolojileri skapular kinematigin bozulmasi sonucu olusabilecegi gibi,
humeral kinematigin bozulmasi sonrasi da olusabilir. Bilindigi gibi rotator manset kaslarinin
gorevi omzu koronal ve aksiyel planda stabil tutmaktir. Rotator manset patolojilerine sahip olan
hastalarda deltoid ¢ekim giiciine karst konulamamasindan dolayr humerusun anterior ve
superiora dogru migrasyonu goriilebilir ve bu bulgu ileri rotator manset tendinopatisine isaret
eder (53). Hareketsiz ¢ekilen omuz anteroposterior grafilerde bu bulgu goriilebilecegi gibi,
gorilmeyen olgularda omzun aktif fleksiyonu sirasinda anterosuperiora translasyonu
gortlebilir (54,55). Humeral mekanigin bozulmasi skapular mekanigi de etkiler ve skapula
posterior superior ve dis rotasyona donerek subakromial boslugu arttirmaya ¢alisir. Ancak bazi
hastalarda hem humeral hem skapular kinematigin bozulmasi rotator manget patolojilerine
zemin hazirlamaktadir. Ozellikle yapilan biyomekanik calismalarda infraspinatus
patolojilerinin abduksiyon momentini azalttig1 ve humerusun superiora migrasyonunu arttirdigi
gosterilmistir (56). Ancak yapilan bir in vivo ¢alismada supraspinatus ve infraspinatus kaslari
paralize edilmis ve humeral migrasyon miktarlarina bakilmistir. Humeral migrasyonun anlamli
olarak izlenmemesi nedeniyle tendon patolojilerinin zamanla kas gii¢lerinde azalmanin gelistigi
ve zamanla anterosuperior humeral migrasyonun gelistigi belirtilmistir (57).

Rotator manset patolojileri mevcut olan hastalarda ayni zamanda posterior kapsiiler
gerginlik ve i¢ rotasyon kaybi goriiliir. Bu bulgu o6zellikle atict olan sporcularda daha

belirgindir. Yapilan ¢alismalarda rotator manset patolojisi olan hastalarda ve asemptomatik
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beyzbol oyuncularinda doksan derece fleksiyonda azalmis adduksiyon ve i¢ rotasyon bulgusu
gosterilmistir (59). Ayn1 zamanda tedavi sirasinda i¢ rotasyonun artmasinin fonksiyonel
sonuglart anlamli olarak etkiledigi gosterilmistir (58).

Rotator manset patolojileri etyolojisinde ekstrinsik nedenler arasinda internal sikisma
sendromu da yer almaktadir. Ozellikle aticilarda omuz zorlu abduksiyon ve eksternal
rotasyonda iken glenoid superior rimi ile humerus basi arasinda rotator manset kaslari
sikismaktadir. Ozellikle skapular kinematigi bozulmus olan sporcularda internal sikismanin

rotator manset etyolojisinde bir etmen oldugu gosterilmistir (60).

2.5.2 Intrinsik Faktorler

Rotator manget patolojilerinde intrinsik nedenler arasinda dejeneratif nedenler,
inflamatuvar nedenler, tekrarlayan kortikosteroid enjeksiyonlari1 mevcuttur. Hepsinin ortak
noktasi tendonlarda yapisal degisiklikler meydana getirip yapisinin bozulmasi sonrasi yirtiklara
zemin olusturmalaridir.

Yas ve tekrarlayan mikrotravma Oykiisii rotator manget patolojilerinde ayrintili olarak
incelenmistir. Codman’in yaptigi ¢alismalarda tendonlarin biiyiik tiiberkiile yapisma yerinin bir
cm mediali hipovaskiiler alan olarak goriilmiis ve rotator manset patolojilerinde hipovaskiiler
alanin 6nemli oldugu sdylenmistir. Ancak sonradan yapilan invivo ¢aligmalarda rotator manset
tendonlarinin yapisma yerinde hipovaskiiler alanin olmadig1 gosterilmistir (61). Bununla
beraber tendinopatisi olan olgularda artmis anjiogenez goriilmesine ragmen yirtiklarda
avaskiiler alanin goriilmesi; avaskiiler bolgenin yirtigin sebebi mi sonucu mu oldugu sorusunu
akillara getirmistir (62).

Rotator manset tendonlar1 asir1 kullanim ve aktivite artigina karsilik metabolizma hizini
arttirarak cevap verir. Tendonlarda egzersiz veya asir1 kullanim sonrasi artan stres, kollajen ve
matriks kullanimini arttirir ve tenositleri katabolizmaya sokar. Egzersiz sonrasi katabolik
stirecin anabolik siirece ¢evrilmesi i¢in belirli bir istirahat periyoduna ihtiya¢ vardir.
Tendonlarda artan katabolik yanit sonrasi tenositler kondrosit gibi davranmaya baslamaktadir.
Bunun sonucunda tendonun kollajen dizilimi bozulmakta, tip 1 kollajen sentezi azalip tip 3
kollajen sentezi artmakta, artan inflamatuvar yanit ve salgilanan metalloproteinazlar sonrasi
tenositlerin apopitozis mekanizmasi uyarilmaktadir. Yapilan hayvan modeli ¢alismalari

yukarida bahsedilen bulgular1 desteklemektedir. Tendonlarin asir1 kullanimi sonrasi uyarilan
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inflamatuvar siire¢ sonrasi tendonlarda mekanoreseptorlerin sayist artmakta, enflamatuar
mediyatorlerin salinmasi ile birlikte agr1 duyusu olugsmaktadir.

Tendonlarda yas ve asir1 kullanim ile birlikte meydana gelen mikro degisiklikler
sonrasinda tendonlarda makroskopik degisikliklere yol agmakta, tenosit-kondrosit dengesinin
bozulmasindan dolayr tendon elastikiyeti bozulmakta; tendon yapisindaki makroskopik
degisiklikler sonras1 degisen makaslama kuvvetleri tendonlarda parsiyel veya total riiptiirlere
zemin hazirlamaktadir. Ozellikle bursal yiizde tendonlarda meydana gelen dejeneratif
degisikliklerin parsiyel yirtiklardan tam kat yirtiklara cevirmesinin daha fazla oldugu
bildirilmistir.

Rotator manset patolojilerinde kortikosteroid enjeksiyonu agr1 ve inflamatuvar
siireclerin kontrolii amaciyla kullanilmaktadir. Yapilan c¢alismalarda tek doz enjeksiyonun
opere olan veya olmayan rotator manset patolojilerine sahip olan hastalarda tendon
biyomekanigine zarar vermedigi, ancak iki veya {i¢ kez yapilan enjeksiyonlar sonras1 tekrar

yirtik riskinin arttii gosterilmistir (39).

2.6 Smiflama

Rotator manset yirtiklari ilk olarak Codman tarafindan ii¢ grup olarak siniflandirilmistir.
Birinci grupta tendonlarin tiim katlariin katilmadig parsiyel yirtiklar, ikinei grupta tendonlarin
tiim katlarin1 igeren yirtiklar, liglincli grupta tendonlarin tiim katlarinin igeren longitudinal
yirtiklar1 incelemistir. Bundan sonra yapilan siniflamalar parsiyel ve tam kat yirtiklari

siniflamaya yonelik olmustur.

2.6.1 Parsiyel yirtiklar

Tendonlarin tiim katlarini icermeyen yirtiklardir. Eklem kapsiilii ile bursa arasinda iligki
yoktur. Parsiyel yirtiklar boyutlarina gore ilk olarak Ellman tarafindan siniflandirilmistir.
Ellman’m yaptig1 siniflamada parsiyel rotator manset yirtiklari tice ayrilmistir. Birinci grup
tendon kalinliginin %25’inden daha az (3 mm’den kiiciik) yirtiklar1 kapsar. Ikinci grupta tendon
kalmligmin %25’inden az %50’sinden fazla yirtiklar1 kapsar (3-6 mm). Ugiincii grupta tendon

kalinliginin %50°sinden daha fazla yirtiklari kapsar (6 mm’den daha biiyiik yirtiklar) (Sekil 11).
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Bursal taraf | Artikiler taraf

Grade 1 Grade 2 | Grade 3

Sekil 11: Ellman smiflamasi

Parsiyel rotator manset yirtiklart icin Snyder artroskopik goriintiileme sonrasi yirtik
miktarinin 6l¢limiine dayanan bir siniflama gelistirmistir (Tablo 2).Buna gore yirtiklar artikiiler
(A) ve bursal yiiz (B) olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir.Her iki grup da dort ayri
derecelendirmeye ayrilmaktadir.Rotator manget tendonlar1 intakt ise 0, bir cm veya daha az
yirtik var ise 1, iki cm veya daha az yirtik var ise 2, iki cm’den fazla 4 cmden az yirtik var ise
3, dort cm’den fazla yirtik var ise 4.grup olarak derecelendirilmistir. Yapilan ¢alismalarda
Snyder siniflamasinin interobserver giivenilirligi %85 olarak bulunmus ve artroskopik

degerlendirmeye dayanmasinin giivenilirligini arttirdig1 vurgulanmistir (63).

Tablo 2: Snyder siniflamasi

Yirtik
lokalizasyonu
A Artikiiler yiizey
B Bursal ylizey
Yirtik miktar
0 Normal rotator manset tendonu
1 1 cm’den az bursal veya kapsiiler ayrisma
2 2 cm’den az bursal veya kapsiiler ayrisma
3 Tendonlarda fragmantasyonun goriilebilecegi 3
cm’den az ayrigsma
4 4 cm’den fazla rotator manget yirtiklar
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Habernayer ve arkadaslar1 2008 yilinda parsiyel yirtilar i¢in tendon yirtik miktart ile
beraber koronal ve sagittal planda yirtik yerinin de degerlendirildigi yeni bir smiflama
yapmuslardir (Sekil 12, 13). Koronal planda yirtiklar tice ayrilmistir. Birinci grupta yirtik kemik
kikirdak bdlge arasindaki gecis zonuna uzanir. Ikinci grupta yirtik footprinte uzanir. Ugiincii
grupta ise tiiberkulum majusa kadar uzanir. Sagittal plada ise korakohumeral ligamanin
lateralinden baslayip supraspinatus medial sinirina uzanan yirtiklar tip 1 yirtiklar olarak
siniflandirilmustir. izole supraspinatus medial smir1 veya kresent bdlgesini igeren yirtiklar tip
2, korakohumeral ligamani igerip supraspinatus medial sinirin1 gegen yirtiklar tip 3 olarak
siiflandirilmistir. Habernayer’in kendi yaptig1 calismasinda yirtik derinligi agisindan yapilan

siniflamanin Ellman ve Snyder siniflamasi ile korele oldugu ancak anatomik lokalizasyon

acisindan korele olmadigi belirtilmistir (63).

Sekil 13: Habernayer siniflamasi transvers plan yirtiklari

2.6.2 Tam Kat Yirtiklar
Tam kat rotator manget yirtiklart; igerdigi tendon sayisina, yirtik paternine, yirtik
blytikligline, tendondaki yirttk miktarima ve tendondaki yagli dejenerasyona bagh

siiflandirilmaktadir.
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Tendon sayisina gore Collin ve arkadaglart 5 ayr1 grupta incelenen bir siniflama
gelistirmislerdir (Sekil 14). Bunda 1. grupta supraspinatus ve subskapularisin superior kismi
yirtiktir. Ikinci grupta subskapularisin tamami ve supraspinatus yirtiktir. Ugiincii grupta
supraspinatus, infraspinatus ve subskapularisin superior kismi yirtiktir. Dordiincii grupta
supraspinatus infraspinatus yirtiktir. Besinci grupta supraspinatus infraspinatus teres mindr

yirtiktir.

(pCp )

Type A Type B Type C

Ay

Type D Type E

Sekil 14: Collin siniflamasi

Patte ve arkadaslar1 tam kat rotator manset yirtiklarinda tendonlarin topografik durumu,

tendondaki retraksiyon miktar1 ve bisepsin durumunu iceren bir siiflama gelistirmislerdir

(Tablo 3).
Tablo 3:Patte Siniflamasi

Yirtik genisligine gore

Grup 1 Bir cm’den az yirtik

Grup 2 Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Grup 3 Birden fazla tendonu igeren tam kat yirtik
Grup 4 Osteoartrit ile beraber masif yirtik

Yirtik tendonun frontal
diizlemdeki durumuna gore

Segment 1

Yirtik tendon footprintin lateralinde

Segment 2

Tendon humerus basina kadar retrakte

Segment 3

Tendon glenoide kadar retrakte veya glenoidin medialinde

Yirtik tendonun sagittal
diizlemdeki durumuna gore

Segment 1 Supskapularis

Segment 2 Korakohumeral ligaman

Segment 3 Supraspinatus

Segment 4 Supraspinatus ve infraspinatusun iist yaris1
Segment 5 Supraspinatus ve infraspinatusun tamami
Segment 6 Supraspinatus infraspinatus subskapularis

Biseps tendonunun durumuna gore

Tip 1 Normal
Tip 2 Inflame
Tip 3 Disloke
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Tam kat yirtiklar yirtik paternine gore Ellman ve Gartsmann tarafindan kresent, L
seklinde, ters L seklinde U seklinde ve masif olarak tanimlanmaktadir (Sekil 15). Kresent
yirtiklarin mobilizasyonu daha kolayken oOzellikle longitudinal yirtiklarin onarimi igin

yaklastirma tekniklerine ihtiya¢ duyulmasi gerekebilir.

Trapezaidal Masitve Tea

Sekil 15:Elmann ve Gartsman siniflamasi

Son yillarda 6zellikle supraspinatus tendonunda goriilen “fosbury flop” adli yeni bir
yirtik paterni bildirilmistir. Bunda tendon tam kat olarak flep seklinde yirtilir, kendi iizerinde
ters donerek mediale migre olur. MR ’da 6zellikle bursal yiizden baslayip mediale dogru uzanan
artmis tendon kalinlig1 suprapinatus yirtigr goriiliir. Subakromial boslugun lateralinde sivi

birikimi goriiliir (66) (Sekil 16).

a)

Sekil 16:Fosbury flop yirtiklart A:yirtik semasi B:mr goriintiisti

Rotator manset yirtiklart Cofield tarafindan boyutlarina gore kiigiik, orta, biiyiik ve

masif olarak siniflandirilmistir. Artroskopik debridman sonrasi bir cm’den kiiglik yirtiklar
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kiigiik, iic cm’den kiigiik yirtiklar orta, bes cm’den kiiglik yirtiklar biiyiik, bes cm’den biiyiik
yirtiklar masif yirtik olarak adlandirilmaktadir (65) (Tablo 4).
Tablo 4:Cofield Siiflamasi

Yirtik biiyiikliigiine gore

Kiigiik 1 cm’den az
Orta 1-3 cm arasi
Biiyiik 3-5 cm arasi
Masif 5 cm’den biiyiik

Rotator manget patolojilerinde tendon yirtiklar1 sonrast zamanla kasta yagh
dejenerasyon goriilebilir. Tendondaki retraksiyonun ve atrofinin gegici olup yagh
dejenerasyonun basarili tamire ragmen kalic1 olabilecegi yapilan ¢aligsmalarla gosterilmistir.
Tendondaki yagli degisiklikler prognozu etkiledigi i¢in Goutallier ve arkadaslar kastaki yagl
dejenerasyon miktarina gore simiflama yapmislardir (Sekil 17). Bu siniflamada rotator manget
kaslarindaki yagl dejenerasyon miktar1 ilk basta bilgisayarli tomografi ile degerlendirilip bese
ayrilmistir. Evre sifirda yagl dejenerasyon yoktur. Evre 1°de yagh ¢izgilenmeler mevcuttur.
Evre 2’de kasta yagl dejenerasyon mevcuttur ancak kasin yarisindan azdir. Evre 3’te kasin
yarist kadar yagl dejenerasyon mevcuttur. Evre 4’te ise kasin yarisindan fazlasinda yagh
dejenerasyon mevcuttur. Manyetik Rezonans Goriintiillemenin (MR) yayginlasmasi sonrasi
ayni smiflama MR goriintiileri kullanilarak yapilmistir. Yapilan c¢aligmalarda bt ve mr
goriintiilemeleri arasinda korelasyon olmadigi, ancak MR baz alindiginda Goutallier

siniflamasinin inter ve intraobserver giivenilirliginin yiiksek oldugu gosterilmistir (67,68).

P~

Sekil 17: Gouttalier siniflamasi evreleri (S:supraspinatus Sc:subskapularis I:infraspinatus
T:teres minor )

Rotator manset kaslarinda yagli dejenerasyon ve atrofiyi inceleyen bagka bir siniflama

Thomazeau ve arkadaglart tarafindan yapilmistir (Sekil 18). Bu siniflamada supraspinatus
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kasinin T1 agirlikli sagittal gortintiileri kullanilmistir. Evre 1°de supraspinatus kasinda az atrofi

mevcuttur. Evre 2°de orta, evre 3’te ise siddetli atrofi mevcuttur.

Sekil 18: Thomazeau siniflamast

Masif rotator manset yirtiklar: Cofield tarafindan bes cm’den biiyiik, Gerber tarafindan
en az iki tendonun tam kat yirtignin goriilmesi olarak tanimlanmistir (69). Masif rotator manget
patolojileri i¢in Hamada 1990 yilinda anteroposterior humerus grafilerine dayanan bir siniflama
gelistirmistir.  Siniflamada  humerusun  superiora migrasyon miktar, akromiona
asetabulizasyonu ve humerus basinda dejeneratif degisikliklerin olup olmadigina bakilmistir.
Tip 1 masif yirtiklarda akromiohumeral mesafe 6 milimetreden fazla, bas morfolojisinde
artrotik degisiklikler yoktur. Tip 2 yirtiklarda akromiohumeral mesafe 5 milimetreden azdir
ancak humerus bagisinin akromiona asetabulizasyonu mevcut degildir, bas morfolojisi
normaldir. Tip 3 yirtiklarda bas akromiona yapismistir (asetabulize olmustur); ancak eklem
yiizlinde artrotik degisiklikler azdir. Tip 4 yirtiklarda rotator manset artropatisi bulgulari
mevcuttur. Bag akromiona asetabulize olmustur ve humerus basinda dejeneratif degisiklikler
mevcuttur.

Hamada siniflamasi yapilan ¢aligmalarda intra ve interobserver olarak incelenmis ve
giivenilirligi yiiksek bulunmustur. Ancak diiz grafileri esas alan bir siniflama olmasindan dolay1
cekim sirasinda omzun pozisyonu akromiohumeral mesafeyi etkileyebilecek olmasi bu
siniflamay1 sinirlandiran etmenlerden biridir. Onun disinda MR ’1n kullaniminin yayginlagsmasi,
ters omuz protezinin ortaya ¢ikigi ve rotator manset artropatisinde basarili sonuglarin alinmasi

Hamada siiflamasinin kullanimini sinirlamaktadir (64).
2.7 Rotator manset Yirtiklarina Tanisal Yaklasim

Rotator manget patolojileri yasla beraber artan énemli bir saglik problemidir. Omuz

patolojileri ile gelen hastalarda sistematik yaklagim, hastanin alinan dykiisii ve fizik muayenesi
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ile 6n tanilarin olugmasini ve bu sayede basit patolojilerde bocalanmamasini saglar. Elde edilen

On tanilar daha sonrasinda istenen goriintiileme yontemleri ile kesinlestirilir.

2.7.1 Oykii

Rotator manset hastalarinda esas sikayet omuzda agr1 ve hareket kisitliligidir. Agrinin
yeri, tipi, gece agrisinin olup olmadigi, agrinin dinlenme ile rahatlayip rahatlamadigi, agr ile
beraber ayni kolda uyusukluk olup olmadigi sorgulanmalidir. Servikal patolojiler agisindan
dikkatli olunmalidir. Genellikle rotator manset patolojilerinde agri, omuz anterolaterali veya
deltoid yapisma yerinde iken biseps patolojilerinde antekubital bolgede agri olabilir.
Akromioklavikuler artrozu mevcut olan hastalarda akromioklavikuler eklemde agri ve

hassasiyet olabilir. Hastalarin daha dncesinde gegirilmis travma oykiileri sorgulanmalidir.

2.7.2 Fizik Muayene

Her rahatsizlikta oldugu gibi omuz muayenesi de hasta kapidan girdikten sonra baglar.
Omuz muayenesi her iki omuz agikta olacak sekilde yapilmalidir. Hastalarda skar dokusu
varligi, kanat skapula deformitesinin olup olmadigi bakilmalidir. Hastalarda her iki ist
ekstremite mukayeseli duyu ve motor muayene servikal patolojileri ayirmak i¢in yapilmalidir.
Hastanin omuz eklem hareket agikligina aktif ve pasif bakilmalidir. Hangi hareketlerde agr1 ve
giigsiizliik oldugunun bilinmesi bize mevcut patoloji hakkinda 6n taninin olugsmasina yardim
edecektir. Tani testleri mevcut giicsiizliigiin provokasyonundan ibarettir.

Supraspinatus, omzun abduksiyon ve dig rotasyonuna yardimcidir. Jobe testi ve Drop
arm testi supraspinatus patolojileri hakkinda hekime bilgi verir (Sekil 19). Jobe testinde hastaya
omzunu koronal planda 90 derece abduksiyona almasi ile beraber Onkolun pronasyona
getirmesi sdylenir. Bu esnada hekim kolu adduksiyona zorlar ve hastadan kendisine karsi
koymasi istenir. Abduksiyon gii¢siizliigii veya deltoid bolgesinde agrinin mevcut olmasi
durumunda test pozitiftir. Drop arm testinde ise hastanin kollar1 koronal planda pasif olarak
zorlu abduksiyona almir. Sonrasinda hastadan kollarin1 adduksiyona getirmesi istenir.
Supraspinatus patolojilerinde hastanin aktif olarak abduksiyonda tutamaz ve kol bir anda diiser.

Bu durumda test pozitiftir.
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Sekil 19:Jobe testi

Subskapularis, omzun i¢ rotasyonunu saglar. Subskapularis patolojilerinde omuzda i¢
rotasyon kisithilig1 veya giligslizliigii ile beraber diger omza gore goreceli olarak artmis dig
rotasyon goriilebilir. Lift off testi, internal rotasyon lag sign ve belly press testleri subskapularis
patolojilerini gosterir (Sekil 20,21). Lift off testinde hastanin omzu adduksiyon i¢ rotasyona
alinip kolu lumbosakral bolgeye degdirilir ve hastanin avug i¢i ile hekimin eline kars1 kuvvet
uygulamasi istenir. Hastada bu pozisyonda olusan agri veya giigsiizlik durumunda test
pozitiftir. Belly press testinde ise hastanin omzu i¢ rotasyonda dirsegi 90 derece fleksiyonda
olacak sekilde tutulur, hastadan elin palmar bolgesi ile karnina bastirmast istenir. Subskapularis

patolojilerinde i¢ rotasyon yetmezligi olacagi i¢in hastanin dirsegi gdvdesinin arkasina dogru

diiser.
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Sekil 20:Lift off testi Sekil 21:Belly press testi

Infraspinatus, omzun dis rotasyonunu saglar. Infraspinatus patolojilerinde omuzda dis

rotasyon kayb1 goriiliir. Eksternal rotasyon lag testinde hastanin dirsegi pasif olarak doksan
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derece fleksiyona alinip omzu pasif olarak maksimum dis rotasyona alinir. Hastanin dirsegi
sabitlenerek hastadan elini o pozisyonda tutmasi sdylenir. Infraspinatus patolojilerinde hasta
birakilan pozisyonda tutamaz ve kolda bir miktar dis rotasyon kaybi olur. Bu durumda test

pozitiftir (Sekil 22).

Sekil 22:Eksternal rotasyon lag sign

Teres minor kas1 omzun zorlu abduksiyonda dis rotasyonunda yardimcidir. Teres mindr
patolojisinden siiphelenilen hastalarda omuz 6ne dogru doksan derece fleksiyona yana dogru
doksan derece abduksiyona alinir. Hasta mevcut pozisyonunu koruyamamasi durumunda test

pozitiftir. Bu bulguya hornblower (borazancibasi) bulgusu adi verilir.

2.7.3 Goriintiileme yontemleri
2.7.3.1 Direk Grafi

Rotator manget patolojilerinden siiphelenilecek hastalarda ilk once direk grafiler
cekilmelidir. Hastalarda rutin olarak omuz AP, aksiller grafi, omuz gercek AP ve skapula Y
grafileri ¢ekilmelidir. Direk grafilerde kalsifik tendinit bulgular1 goriilebilir. Kronik rotator
manget patolojisi olan hastalarda AP grafide akromiohumeral mesafe 7 milimetreden daha
azalmig olarak goriilebilir (43). Direk grafide tuberkulum majusta osteopenik degisikliklerin
olmasi1 kronik rotator manset patolojilerine isaret eder (27). Cengel akromion varligi, akromial

spur varligi goriilebilir. Aksiller grafide omzun sagittal dengesi degerlendirilebilir.
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2.7.3.2 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MR), rotator manset patolojilerinin hem tanisinda
hem de takibinde cerraha degerli bilgiler sunar. Yumusak dokularin etkili goriintiilenebilmesi
nedeniyle MR; hem yirtik yerini, hem tendondaki retraksiyon miktarini, hem de kasta
olabilecek dejeneratif degisiklikleri gosterir (71,72). Rotator manset patolojilerinde ilk bulgu
tendinozistir. Normalde tendonlarda sinyal degisikligi mevcut degilken tendinozis varliginda
T1 sekansinda sinyal artis1 izlenir. Daha sonra gelisen parsiyel yirtiklarda ise T1 ve T2
sekansinda sinyal artis1 olur. Bu sinyal artis1 viicut sivilari ile ayn1 yogunlukta izlenir. Nadiren
tam kat yirtiklarda T1 sekansinda goriilen sinyal artis1 T2 sekansinda mevcut graniilasyon
dokusu veya fibrozis varliginda izlenmeyebilir. Bu durumda omuz eklemine kontrast madde
verilerek MR ¢ektirilebilir (MR artrogram) (73). Bunun disinda direk grafide goriilmesi zor
olan os acromiale MR’da kolaylikla goriilebilir. Akromioklavikiiler eklemde 6dem izlenebilir.
Hem ekstraartikiiler hem intraartikiiler patolojileri ayni anda gosterebilmesi, radyasyon
icermemesi, kisiye bagimli olmamasi, invaziv olmamasi nedeniyle MR hem rotator manget

patolojilerinin tanisinda hem de tedavi siiresince takibinde kullanilmaktadir.

2.7.3.3 Ultrasonografi

Rotator manget patolojilerinde ultrasonografi, yumusak dokular1 degerlendirmekteki
{istiinliigii nedeniyle degerli bilgiler sunar. Invaziv olmamasi ve radyasyon igermemesi tetkigin
iistiin yanlar1 iken ekstraartikiiler patolojileri gosterememesi, ¢eken kisiye bagimli olmasi
tetkigin zayif yanlaridir. Yapilan ¢alismalarda hem ultrasonografinin hem de MRG nin rotator

mangset patolojilerini saptamada sensitivite ve spesifitelerinin yiiksek oldugu belirtilmistir (70).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Hastalarin Secilmesi

Calismamizda Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Temmuz
2017- Nisan 2019 tarihleri aras1 rotator manset riiptiirii nedeniyle artroskopik tamir yapilan ve
operasyon sonrasi en az bir aylik takip siiresi olan hastalar dahil edilmistir. Hastalar tek cerrah
(Do¢. Dr. Onur HAPA) tarafindan opere edilmistir. Hastalarin demografik verileri,
O0zgeemisleri, yapilan cerrahi islemler, vaka esnasinda kullanilan yikama sivisi miktarlari
(serum %0.9 NaCL), operasyon dncesi bir ay veya daha fazla analjezik kullanim dykiisii varlig
kaydedilmigstir. Hastalarin tendon yirtik retraksiyon miktar1 Patte siniflamasina, tendondaki
yagli dejeneratif degisikliklerin varligi Goutallier siniflamasina gore kaydedilmistir. Ayni
omuza gecmiste acik veya artroskopik cerrahi girisim oykiisii bulunan, en az bir aylik takibi
olan hastalar calisma digina alinmistir. Calismaya belirtilen zaman araliginda 70 hasta ile
baslanmasi1 planlanmistir. Bu hastalardan 6 tanesi bir aylik takibi olmadigi i¢in ¢alisma digina
alimmustir. Dort hastada artroskopik onarim sirasinda fasya lata grefti kullanildigi i¢in ¢alisma
disina alinmistir. Bir hastada postoperatif 2. Haftasinda biseps riiptiirii gelismesi lizerine hasta
tekrar opere edilmis ve bu hasta da ¢alisma disina alinmistir. Toplam 59 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Yirmi li¢ hastaya postoperatif elastik bandaj ve buz uygulamasi, yirmi hastaya
subakromial bosluga 20 ml % 0.5 bupivacaine 10 ml %2 lidocaine uygulamas1 yapilmistir. On
alt1 hasta kontrol grubu olmustur.

Hastalar ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi sifirinci giin, birinci giin, yedinci giin, on
dordiinci giin, yirmi birinci giinde agr1i ve postoperatif 6dem acisindan tarafimizca
degerlendirilmistir. Postoperatif 6dem i¢in iki ayr1 6l¢iim kullanilmistir. Birincisi 6n aksiller
cizgi ile arka aksiller ¢izginin arasindaki mesafedir (6l¢iim A). Ikincisi akromioklavikuler
eklem lateral epikondil aras1 mesafedir (6l¢tim B) (Sekil 23). Her iki 6l¢tim hastalara preop,

postop 0. - 1. - 7. — 14. — 21. glin uygulanmustir.
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23:Postoperatif 6dem i¢in alinan dlglimler ~ Sekil 24:VAS skorlamasi
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Hastalarin preop, postop sifirinci giin, birinci giin, yedinci giin, on dordiincii giin, yirmi
birinci glin VAS skorlar1 kaydedilmis, hastalara mevcut agrisinin siddetini 0-10 arasinda
degerlendirmesi istenmistir (Sekil 24). Hastalarin ayn1 donemde kullandig1 analjezik miktar
kaydedilmistir. Hastalarin analjezik ihtiyacinin standardizasyonu opioid esdegerlilik tablosu

kullanilarak oral morfin cinsine ¢evrilerek saglanmistir. (Tablo 5) (91), (Tablo 6) (92,93,94)

Tablo 5:Opioid esdegerlilik tablosu*

Ilag adi Parenteral (mg) Oral(mg)
Morfin 10 30
Buprenorfin 0,3 0,4
Fentanil 0,1 -
Hidrokodon - 30
Meperidin 100 200
Oksikodon 10 20
Tramadol 100 120

*Mc Pherson ML, Demystifying Opioid Conversion Calculations: A Guide for Effective Dosing American Soc of Health-

Systems Pharm, Bethesda,MD, 2010 adl1 eseri baz alinarak yapilmistir

Tablo 6: Opioid ve nonopioid analjeziklerin esdegerlilik tablosu**

Opioid Ve Nonopioid Analjeziklerin Esdeger Analjezik Dozlar1**
Analjezik ad1 PO DOZ MIKTARI (mg)
Non opioidler
Parasetamol 650
ASA 650
Opioidler
Kodein 32-60
Hidrokodon 5
Meperidin 50
Oksikodon 3-5

* >l<”McCaffery M, Portenoy RK: Nonopioids: Acetaminophen and nonsteroidal antiinflammatory drugs. pp. 129-160. In: McCaffery M,

Pasero C: Pain: Clinical Manual, St. Louis, 1999, Mosby, p. 133.

American Pain Society (APS): Principles of analgesic use in the treatment of acute pain and cancer pain, ed. 3, Glenview, IL, APS, 1992.

Kaiko R, Lacouture P, Hopf K, et al: Analgesic efficacy of controlled-release (CR) oxycodone and CR morphine. Clin Pharmacol Ther

59:130, 1996.

McCaffery M, Pasero C: Pain: Clinical Manual, Copyright©, 1999, Mosby” baz alinarak yapilmustir.
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Hastalarin postoperatif yagam kalitesi i¢in SF36 skorlama sistemi kullanilmistir. Bu
testle sekiz ayr1 parametre altinda hastanin genel viicut sagligi degerlendirilmektedir. Bunlar
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigli,enerji/canlilik/vitalite , ruhsal

saglik, sosyal islevsellik , agri, genel saglik algisidir. Calismadaki her hastaya postoperatif
21.giinde SF - 36 skorlamasi doldurtulmustur (Tablo 7).

Tablo 7: SF-36 Skorlama sistemi

YASAM KALITESI (SF36) FORMU
Adi-Soyadr:
Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gegen vl ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kotii

WD B W=
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3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Saghginiz bunlar1 yaparken sizi smirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, cok
kisithyor

Evet, cok az
kisithyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik
slipiirgesi ile siiplirmek, bowling, golf

—

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢itkmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

| et [ | et [ | | |

NN N

W[ W |[W W[ W |[W( W W[ W

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilagtiniz m1?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadigimiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas1 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-liziintii ya da sinirli hissetmek)

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
e. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
f. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
g. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2
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6. Gegen 4 hafta i¢inde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadaginiz,
komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta derecede
Biraz
Oldukca

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Tleri derecede
Cok siddetli

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin

AN N UCRN S Ry

1

2
3
4
5
6

U]LMN’_‘

nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu |Bir |Bazen|Cok |Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi higbir sey 1 ) 3 4 5 6
giildiirmeyecek kadar batmig
hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢okmils ve karamsar hissettiniz 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegen 4 hafta i¢ende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslar, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

DN A Wo -~

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamame | Cogunlukl Cogunlukl | Tamame

_ | Bilmiyoru
n a Dogru | a Yanlis| n

a. Diger insanlardan biraz daha 1 ) 3 4 5
kolay hasta oluyorum

b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c¢. Saglhigimin kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum

d. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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3.2 Cerrahi Yontem ve Postoperatif Takip

Hastalar lateral dekiibit pozisyonda, ayni kol cilt traksiyonuna alinarak genel anestezi
altinda opere edildi. Dort adet portal acgilip ilk once artroskopik olarak eklemin ve rotator
manget tendonlarinin degerlendirilmesi yapildi. Eklem debridmani sonrasinda yirtik tendon
uclar1 debride edilip uygun tamir teknigi ile ankor kullanilarak suture edildi. Subakromial veya
subkorakoid boslukta yapisiklik varliginda subakromial dekompresyon uygulandi.

Biseps tendonunun uzun basi degerlendirildi. Tendon patolojisi varliginda tenotomi
veya tenodez islemi uygulandi. Akromioklavikuler eklem degerlendirildi. Artrotik bulgulari
mevcutsa akromioplasti uygulandi. Sonrasinda eklem tekrar artroskopik olarak
degerlendirildi.Siitiire edilmis tendonlarin stabilizasyonuna bakildi. Stabil oldugu gortildiikten
sonra enjeksiyon grubundaki hastalara subakromial bolgeye tek doz 20 ml % 0.5 bupivacaine
10 ml %2 lidocaine enjekte edildi. Cilt primer kapatilip, steril pansuman yapildi. Elastik bandaj
ve buz uygulamasi yapilacak hastalara bu asamada el bileginden baglanip omuza kadar elastik
bandaj ve buz uygulamast yapildi. Hastalara omuz abduksiyon cihazi takilip operasyonlar
sonlandirildi.

Hastalara postoperatif birinci giinde sarkag egzersizleri baslandi. ilk dort hafta boyunca
hastalar omuz abduksiyon cihaz1 kullanilarak takip edildi. Elastik bandaj ve buz uygulanmis
gruptaki hastalara postoperatif ilk {i¢ giin bir saat buz uygulamasi yapilip bir saat ara verildi.
Dordiincii - yedinci giinler arasi1 giinde {i¢ kez birer saat buz uygulamasi yapildi. Sekizinci

giinden itibaren buz uygulamasi sonlandirildi.

3.3.3 istatistiksel Analiz

Olgu kayit formlarinda kaydedilmis olan demografik yapi, hasta 6zge¢misi, yapilan
cerrahi islem basamaklari, cerrahi siire ve cerrahi islem sirasinda kullanilan serum fizyolojik
s1vl miktarlari, hastalarin preop, postoperatif 0-1-7-14-21. giin vas skorlari, preop, postoperatif
0-1-7-14-21. glin alinmis olan 6n-arka aksiller ve akromioklavikuler eklem - lateral epikondil
arast mesafe Ol¢limleri (cm), 21.glin sonunda kaydedilmis kayitli analjezi formlari(morfin
cinsinden gr), SF-36 skorlamalar1 bilgisayar ortamina aktarildi. Istatistiksel veri aktarimi ve
veri analizi i¢in SPSS® programinin 24.0 versiyonu (Statistical Packages for the Social
Sciences, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp, 2016) kullanild:.

Tanimlayic istatistik bilgileri i¢in ortalama, standart sapma (ort = ss), frekans ve ortanca

yiizleri bildirildi. Gruplar arasi istatistiksel analiz i¢in tekrarlayan Olgiimlerde grup ici ve
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gruplar arasi etkilesimin degerlendirilmesi i¢in General Linear Model (repeated measure 2 way
ANOVA) analizi, tekrarli olmayan 6l¢iimlerde veriler arast normal dagilim mevcutsa ANOVA
analizi, normal dagilim mevcut degilse Kruskall-Wallis analizi kullanildi. Tiim veriler %95

giiven araliginda incelendi ve p degerinin <0.05 olmas1 durumunda istatistiksel agidan anlamli

kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1 Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Calismamizda ii¢ grupta (buz, enjeksiyon ve kontrol grubu) toplam 59 hastanin verileri

degerlendirildi. Buz grubunda 9 erkek, 14 kadin hasta mevcuttu. Erkeklerin yas ortalamasi

53+10 kadinlarin yas ortalamasi 58+12 idi. Enjeksiyon grubunda 11 erkek, 9 kadin hasta

mevcuttu. Erkeklerin yas ortalamasit 53+13 kadinlarin yas ortalamasi 59+14 idi. Kontrol

grubunda 6 erkek, 10 kadin hasta mevcuttu. Erkeklerin yas ortalamasi1 47 +11, kadinlarin yas

ortalamas1 58+12 idi. Tiim hastalarin yas orlamasi erkeklerde 51+12, kadinlarda 58 +12 idi.

Gruplarda hastalarin dagilim sayis1 ve hastalarin yas ortalamalari tablo 8’da verilmistir Yapilan

analizlerde hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlarinda gruplar aras istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig goriilmiistiir (p=,908 p=,484). Istatistiksel analizler tablo 9°da verilmistir.

Tablo 8:Gruplar aras1 hasta dagilim sayilar1 ve hastalarin yas ortalamalari

Buz Enjeksiyon Kontrol Toplam
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
Kisi sayis1 9(%]15) 14(%24) | 11(%19) 9(%15) 6(%10) 10(%17) 26(%44) 33(%56)
Yas
53,11+10,1 58+12,4 | 53+13,8 | 59,44+144 | 47,3+119 | 58,6124 | 51,73+12, | 58,57+12,0
ortalamas
1 8 4 7 6 8 2 1
1
min.-max
(37-78) (32-75) (33-71) (32-78 (36-60) (43-70) (33-78) (32-78)
degerleri
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Tablo 9:Gruplar aras1 yas ve cinsiyetin dagiliminin istatistiksel analizi

yas cinsiyet
Sum of Mean Chi-Square 1,452
Squares df Square F Sig.
Between 31,166 2 15583 ,097 ,908
Groups Df
Within 8997,376 56 160,667
Groups )
Asymp. Sig. ,484
Total 9028,542 58
-ANOVA -Kruskal Wallis

Ug grupta hastalarin preop agr siiresi, sigara tiiketimi (paket/y1l), diyabet varlig1 (y1l)

ve preop analjezi kulanim 6ykiisii varligi kaydedildi ve gruplar arasi dagilimi ve istatistiksel

analizi degerlendirildi (tablo 10). Yapilan analizde gruplar arasi agn siiresi, sigara kullanim

miktar1, diyabet varligi, preop analjezi tliketimi dagilimlarinin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi izlendi (p=0,717 p=0,072 p=0,282 p=0,237 sirasiyla).

b

Tablo 10:Hastalarin preop agn siiresi, analjezi kullanim Oykiisii, diyabet varlig1 ve sigara

kullanim siirelerinin istatistiksel dagilim ve analiz sonuglar

Buz Grubu Enjeksiyon Grubu Kontrol Grubu
n (%) n (%) n (%) P
Preop analjezi
kullamm éykiisii 8(%34) 9(%39) 10(%61) 0,237
varhgi(kisi)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD

(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Preop agr1 8,69+8,29 7,95+8,56 8,2548,42 0.717
siiresi(ay) (2-36) (2-24) (1-36) ’
Sigara 6,65+13,26 18,25420,57 7,43+13,038
Kullanim (0-45) (0-50) (0-10) 0,072
(paket/y1l)
Diyabet Varhg 0,52+2,1 0,55+2,23 1,37+3,53 0.281
(y1) (0-10) (0-35) (0-14) ’

-Kruskall-Wallis
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4.2 Cerrahi Verilerin Degerlendirilmesi

Hastalara yapilan cerrahi islemler (supraspinatus tamiri, subskapularis tamiri,
infraspinatus tamiri, subakromial dekompresyon, akromioplasti, eklem debridmani, labrum
tamiri, biseps tenodezi/tenotomisi) cerrahi siire ve cerrahi sirasinda kullanilan SF miktarlar1 veri
kayit formlarinda kaydedilip gruplar arasindaki dagilimlar istatistiksel olarak incelendi (Tablo

11).

Tablo 11:Gruplar aras1 yapilan cerrahi islemler, cerrahi siire ve cerrahi sirasinda kullanilan sivi

miktarinin dagilimi ve istatistiksel analiz sonuglari

BUZ ENJEKSIYON KONTROL
n(%) n(%) n(%) P
i‘gﬁﬁfm“‘ws 21(%91) 19(%95) 16(%100) 0,276
i‘iﬁfgﬁ‘f e 15(%71) 9(%47) 11(%68) 0,483
ITliFDl{“ﬁfiEINATUS 0(%0) 2(%10) 1(%6) 0,326
SUBAKROMIAL 0 0 .
DEKOMPRESYONS 2(%1) 0(%0) 1(%0,6) 0,426
AKROMIOPLASTI* 9(%39) 11(%55) 11(%68) 0,189
g‘éﬁ%‘;’m ANI* 21(%91) 19(%95) 14(%87) 0,728
LABRUM TAMIRi* 1(%0,5) 0(%0) 0(%0) 0,457
. TENOTOMi* 3(%13) 1(%5) 2(%13)
BISEPS 0,095
TENODEZ* 4(%17) 3(%15) 7(%43)
Ort=SD Ort=SD Ort+SD P
gngEh(D&iIKiKA)** 150,43+40,5 153,27429,24 176,80+34,39 0,060
KULLANILAN SIVI
MIKTARI(litre)* 22,1345,23 24,15+5,24 25,2543,76 0,134
*_Kruskall — Wallis
** ANOVA

Yapilan cerrahi islemlere bakildiginda buz grubundaki 21 hastaya supraspinatus tamiri
15 hastaya subskapularis tamiri,2 hastaya subakromial dekompresyon, 9 hastaya
akromiyoplasti, 21 hastaya eklem debridmani, 1 hastaya labrum tamiri, 3 hastaya biseps
tenotomisi, 4 hastaya biseps tenodezi uygulandi. Enjeksiyon grubundaki 19 hastaya
supraspinatus tamiri, 9 hastaya subskapularis tamiri, 2 hastaya infraspinatus tamiri, 11 hastaya

akromiyoplasti, 19 hastaya eklem debridmani, 1 hastaya biseps tenotomisi, 3 hastaya biseps
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tenodezi uygulandi. Kontrol grubundaki 16 hastaya supraspinatus tamiri, 11 hastaya
subskapularis tamiri, 1 hastaya infraspinatus tamiri, 1 hastaya subakromial dekompresyon, 11
hastaya akromiyoplasti, 14 hastaya eklem debridmani, 2 hastaya biseps tenotomisi, 7 hastaya
biseps tenodezi uygulandi.

Ortalama cerrahi slire buz grubunda 150,43+40,5 dakika enjeksiyon grubunda
153,27+29,24 dakika, kontrol gurubnda 176,80+34,39 dakika olarak bulundu. Cerrahi sirasinda
kullanilan s1vi miktar1 ise buz grubunda 22,13+5,23 litre, enjeksiyon grubunda 24,15+5 litre,
kontrol grubunda 24 25,2543,76 litre olarak bulundu. Yapilan analizlerde uygulanan cerrahi
islemlerin, cerrahi siiresinin, cerrahi sirasinda kullanilan sivi miktarinin gruplar arasi
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildii (p=0,276, p=0,483, p=0,326,
p=0,426 p=0,189, p=0,728, p=0,457, p=0,095, p=0,095, p=0,060, p=0,134 sirasiyla) (Tablo
11).

Hastalarin preop vas skorlari, 6l¢tim a (6n-arka aksiller ¢izgi aras1 mesafe), 6l¢iim b (ac
ekle—lateral epikondil arast1 mesafe) tarafimizca degerlendirildi. Preop vas skorlarinin
ortalamast buz grubunda 5,95+2.32, enjeksiyon grubunda 6,2+2,33, kontrol grubunda
7,56+1,41 olarak bulundu. Ol¢iim a degerinin ortalamasi buz grubunda 22,04+1,09 (cm),
enjeksiyon grubunda 22,05+2,52 (cm) kontrol grubunda 21,12+2,18 (cm) olarak bulundu.
Olgiim b degerinin ortalamasi buz grubunda 28,21+1,97 (cm) enjeksiyon grubunda 28,75+2,12
(cm), kontrol grubunda 28,81£1,68 (cm) olarak bulundu. Preop vas skorlari, 6l¢iim a ve b
degerlerinin gruplar aras1 dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildi

(p= 0,060 p=0,390 p=0,563 sirasiyla) (Tablo 12).

Tablo 12:Preop vas skorlari, 6l¢iim a ve b degerlerinin ortalama dagilimi ve istatistiksel analizi

BUZ ENJEKSIYON KONTROL
Ort=SD Ort+SD Ort+SD P
Preop vas 5,95+2,32 6,242,33 7,56+1,41 0,060
Preop o6l¢iim a (cm) 22,04+1,09 22,05+2,52 21,12+2,18 0,390
Preop ol¢iim b (cm) 28,21+1,97 28,754+2,12 28,81+1,68 0,563

-Kruskall - Wallis

Hastalarin preop tendon retraksiyon miktarlari ve tendondaki yagli dejenerasyon

miktarlar1 incelendi. Tendon retraksiyonunun degerlendirilmesinde Patte siniflamasi kullanildi.

Koronal planda tendon retraksiyonu humerus eklem kikirdaginin lateralinde ise Tip 1, eklem
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kikirdagina ulasip glenoidin medialine gegmediyse Tip 2, glenoidin medialine kadar retrakte
ise tip 3 olarak degerlendirildi. Goutallier siniflamasinda ise kasta yagl dejenerasyon yoksa 0,
yagli ¢izgilenme var ise evre 1, yagl degisiklikler var ise evre 2, yagh dejenerasyon tiim kasin
%50sinden daha az ise evre 3, Yagli dejenerasyon tiim kasin %50’s1 veya daha fazla ise evre 4
olarak degerlendirildi. Yapilan analiz sonuglarinda tendondaki retraksiyon ve yagl
dejenerasyon miktarlar1 agisindan gruplar arasi anlamli bir fark bulunamadi (p=0,577 p=0,932

sirastyla). Analiz sonuglari tablo 13°de verilmistir.

Tablo 13: Buz enjeksiyon ve kontrol grubunda tendondaki retraksiyon ve yagli dejenerasyon
miktarlarinin dagilimi ve istatistiksel analizi

BUZ ENJEKSIYON KONTROL P

Ort+SD Ort+£SD Ort+SD

Medyan Medyan Medyan
Tendon retraksiyon 1,91+0,66 1,71+£0,57 1,81+0,65 0,577
miktar (patte) 2 2 2
Tendon yagh 1,22+1,24 1,15+0,81 1,13£1,02 0,932
dejenerasyon miktari 1 1 1
(guttolier)

-Kruskall- Wallis

4.3 Postoperatif Verilerin Degerlendirilmesi

Postoperatif donemde buz, enjeksiyon ve kontrol gruplarin 21 giin boyunca tiikettigi
agr1 kesici miktarlar1 (morfin cinsinden /gr), postoperatif 0-1-7-14-21. giinlerde alinan 6l¢iim a
ve b degerleri, postop 21. giinde alinan SF-36 skorlama sonuglar1 ve bayan ve erkek hastalar
arasi analjezi tiikketim miktarlar1 karsilastirildi.

Postoperatif analjezi kullanim dozlar1 buz grubunda ortalama 8442231 gram,
enjeksiyon grubunda 87,444+24,30 gram kontrol grubunda 91,354+22,40 gram olarak bulundu.
Yapilan istatistiksel analiz sonrasi li¢ grubun 21 giin boyunca analjezi tiiketimi agisindan
anlamli bir fark izlenmedi (p=0,672) (Tablo 14).

Tablo 14:Buz enjeksiyon ve kontrol gruplarinin ortalama analjezi tiiketimi ve istatistiksel

analizi
BUZ ENJEKSiYON KONTROL
Ort+SD Ort+SD Ort+£SD P
Toplam analjezi tiiketimi
(gr) 8442231 87,44+24,30 91,35422,40 0,672

-ANOVA
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Hastalara postop 21. giinde uygulanmis olan SF-36 skorlama sistemi sekiz alt baslik

altinda degerlendirildi. Bu bagliklar fiziksel fonksiyon,fiziksel rol gii¢liigli,emosyonel rol

giicliigii, enerji/canlilik/vitalite , ruhsal saglik, sosyal islevsellik , agr1, genel saglk algisidir.

Her bir alt baslik i¢in {i¢ grubun ortalama skorlar1 hesaplanip skorlamalarda gruplar arasi fark

olup olmadigi istatistiksel olarak analiz edildi (Tablo 15). Her ii¢ grubun SF-36 skorlar1 arasinda
anlaml fark gézlenmedi( p=0,05 p=1 p=0,745 p=0,330 p= 0,947 p=0,114 p=0,885 p= 0,339

sirastyla).

Tablo 15:Gruplarin SF-36 skorlarinin ortalamalar: ve istatistiksel analizleri

BUZ ENJEKSIYON KONTROL

Ort+SD Ort+SD Ort+SD P
Fiziksel Fonksiyon 65,21+12,83 63+11,96 6000 0,05
Fiziksel Rol Giigliigii 0 0 0 1
Emosyonel Rol Giicliigii 89,85+29,19 93,33+23,19 98,43+6,25 0,745
Enerji/Canhhik/Vitalite 67,82+17,17 74,20+13,99 75,12+9,06 0,330
Ruhsal islevsellik, 76,60+14,03 74,80+14,30 76,75+7,07 0,947
Sosyal islevsellik 70,43+25,43 80,87+21,82 85,93+11,06 0,114
Agn 53,91+18,67 54,37+£19,79 52,50+18,81 0,885
Genel Saghk Algisi 75,21£13,26 67,75+15,68 73,87+7,77 0,339

-Kruskall-Wallis
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Kadin erkek cinsiyetler arasi toplam analjezi kullanim1 hem gruplar i¢inde hem de genel

popiilasyonda istatistiksel olarak analiz edildi. Her ii¢ grupta ve genel popiilasyonda kadin

cinsiyetin erkeklere gore anlamli diizeyde daha fazla agr1 kesici kullandig1 saptand1 (Tablo 16).

Tablo 16: Grup ici ve genel popililasyonda cinsiyete gore analjezi tiikketiminin dagilimi ve

istatistiksel analizi

Buz Enjeksiyon Kontrol Toplam
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
Ort+SD Ort+£SD Ort+SD Ort+£SD Ort+SD Ort+£SD Ort+SD Ort+SD

Toplam

analjezi

73,36£14,2 91,88+23.4 76,13£17,5 101,27+25,1 | 72,33+16,6 | 102,16+18,3 | 74,5+15,6 97,5+£22.,6

tiikketimi

(gr)

P 0,049 0,017 0,007 0,000

-Independent samples t test

Hastalarin preoperatif, postoperatif 0-1-7-14-21. Giinlerde 6l¢iilmiis olan VAS skorlari,

alclim a (On-arka aksiller ¢izgi arast mesafe) Ol¢lim b (akromioklavikuler eklem —lateral

epikondil aras1 mesafe) degerlerinin ortalamalari, standart sapmalari1 hesaplandi ve 6l¢iimlerin

istatistiksel olarak grup i¢i ve gruplar arasi etkilesimleri incelendi. Istatistiksel analiz icin

General Linear Model (repeated measured two way ANOVA) analizi kullanildi.
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Tablo 17: Gruplarin preoperatif, postoperatif 0-1-7-14-21. giin vas ortalamalar1 ve analiz

sonugclari
Gruplar Test Istatistikleri
Buz Enjeksiyon Kontrol
X X ss X X ss X X ss F P
Preop vas 5,96+2,33 6,2+2,33 7,56+1,41 2,956 0,60
Postop 0 vas 5,26+2,61 5,3+£2,47 6,2+2,51 0,748 0,478
Postop 1 vas 5,39+2,37 4,454+2.26 542,37 0,874 0,423
Postop 7 vas 4,83+2,37 3,542,04 4,81+2,34 2,442 0,096
Postop 14 vas 3,57+2,04 2,65+1,69 3,81+2,37 1,729 0,187
Postop 21 vas 2,4£1,8 2,2+1,77 3,242,17 1,327 0,274
Test istatistikleri F=12,028" F=10,866" F=9,654"
p<0,001 p<0,001 p<0,001
Model istatistikleri*
F P
Grup Etkisi 2,391 0,101
Zaman Etkisi 36,587 <0,001
Grup X Zaman Etkisi 1,045 0,406

*; Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizi; a,b: Satir ici Bonferroni diizeltmeli ¢oklu karsilastirma testi

Tablo 17°de goriildiigli gibi preoperatif vas skoru ortalamasi buz grubunda 5,96+2,33,
enjeksiyon grubunda 6,2+2,33, kontrol grubunda 7,56+1,41 olarak bulundu. Postoperatif 0.
Giinde vas skoru ortalamasi1 buz grubunda 5,26+2,61, enjeksiyon grubunda 5,3+2,47, kontrol
grubunda 6,2+2,51 olarak bulundu. Postoperatif 1. giinde vas skoru ortalamasi buz grubunda
5,3942,37 enjeksiyon grubunda 4,45+2.26, kontrol grubunda 5+£2,37 olarak bulundu.
Postoperatif 7. giinde vas skoru ortalamasi buz grubunda 4,83+2,37 enjeksiyon grubunda
3,5+£2,04, kontrol grubunda 4,81+£2,34 olarak bulundu. Postoperatif 14. giinde vas skoru
ortalamasi buz grubunda 4,8342,37 enjeksiyon grubunda 3,542,04, kontrol grubunda 4,81+2,34
olarak bulundu. Postoperatif 21. giinde vas skoru ortalamasi buz grubunda 2,4+1,8 enjeksiyon
grubunda 2,2+1,77, kontrol grubunda 3,2+2,170olarak bulundu.

Verilen model incelendikten sonra vas skor degisimlerinin gruplar arasi etkilesimini
gosteren grup x zaman etkisinde anlamli fark bulunamazken (p=0,406), grup ici vas skorlari
degisimlerinde her liggrupta da postoperatif donemde preoperatif vas skoruna gore istatistiksel

olarak anlamh diislis gozlendi (p=0,001). Preoperatif vas skoruna anlamli diisiisiin buz
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grubunda postoperatif 14. giinde, enjeksiyon grubunda postoperatif 7. giinde, kontrol grubunda
postoperatif 1. glinde oldugu goriildii (p=0,001, p=0,000, p=0,006 sirasiyla)

On-arka aksiller ¢izgi aras1 mesafe (Sl¢iim a) degerlerinin grup ici ve gruplar arasi
etkilesimleri incelendiginde grup ici anlamli degisim gézlenmesine ragmen (p<0,001) gruplar
arasi degisimi inceleyen grup x zaman etkisinde (p=0,994) istatistiksel olarak anlamli degisim
elde edilememistir (Tablo 18).

On — arka aksiller ¢izgi arasindaki mesafe grup i¢i incelendiginde her grupta
postoperatif 0. giinde preop doneme gore anlamli bir ¢ap artist izlenmistir. Postop 0 -1. giinler
arast On- arka aksiller ¢izgi arasi mesafede istatistiksel olarak anlamli olmayan bi diisme
gorilmiistiir (p>0,05). Postoperatif 1-7. giinleri aras1 6n-arka aksiller ¢izgi arasindaki mesafede
gruplar i¢inde anlamli bir azalma goriilmiis ve 7.-14. ve 14-21. giinler aras1 anlamli olmayan

bir diisiisle beraber 21. giinde preoperatif degerlere indigi goriilmiistiir.

Tablo 18:Ol¢iim a degerlerinin ortalamalar1 ve istatistiksel analiz sonuclari

Gruplar Test istatistikleri
Buz Enjeksiyon Kontrol

X *ss X xss X xss F P
Preop 6l¢iim a* (cm) 22,0442,1 22,05+2,52 21,1242,19 0,957 0,390
Postop 0 dl¢iim a (cm) 24,56+2,14 24,6+2,23 24,06+2,26 0,323 0,725
Postop 1 6l¢iim a (cm) 24214219 24,17+£2,42 24,06+2,26 0,375 0,689
Postop 7 dl¢iim a (cm) 22,80+2,16 22,74+2.27 22+2.16 0,699 0,501
Postop 14 6l¢ciim a (cm) 22,304+2,11 22,2425 21,43+2.36 0,735 0,484
Postop 21 6l¢ciim a (cm) 22,04+2,09 21,9+£2,08 21,06+2,08 1,012 0,311
Test istatistikleri F=22,90" F=20,92" F=21,88"

p<0,001 p<0,001 p<0,001

Model Istatistikleri*
F P

Grup Etkisi 0,729 0,487
Zaman Etkisi 65,125 <0,001
Grup X Zaman Etkisi 0,223 0,994

Olgiim a: 6n-arka aksiller ¢izgi aras1 mesafe (cm)

*: Tekrarli Olgiimlerde ki Yonlii Varyans Analizi; a,b: Satir i¢i Bonferroni diizeltmeli coklu karsilastirma testi
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Akromioklavikuler eklem- lateral epikondil arast mesafe (6l¢iim b) (cm) degerlerinin

grup i¢i ve gruplar arasi etkilesimleri incelendiginde gruplar arasi etkilesimin (grup X zaman

egrisi p=0,79) istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir. Her grubun grup i¢i

etkilesiminde ise istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (zaman egrisi p<0,001) (Tablo

19).

Akromioklavikuler eklem —lateral epikondil aras1 mesafede ise her grupta preop ile

postoperatif 0. giinler arasi istatistiksel olarak anlamli bir artis izlendikten sonra postoperatif 0-

1. gilinler arasi istatistiksel olarak anlamli olmayan bir diisiisiin basladig1 goriilmiistiir.

Postoperatif 1-7. giinler aras1 azalip preoperatif degerlere indigi izlenmistir

Tablo 19:6l¢tiim b degerlerinin grup ici ve gruplar arasi dagiliminin istatistiksel analizi

Gruplar Test istatistikleri
Buz Enjeksiyon Kontrol

X X ss X X ss X X ss F P
Preop ol¢iim b (cm)** 28,2+1,98 28,75+2,12 28,8+1,7 0,581 0,563
Postop 0 6l¢iim b (cm) 29,9423 30,5+2,8 30,5+2,9 0,350 0,706
Postop 1 dl¢ciim b (cm) 29,57+2,1 29,9542,6 29,75+1,8 0,161 0,852
Postop 7 d6l¢iim b (cm) 28,78+2,56 29,3+2.85 29,18+1,6 0,290 0,749
Postop 14 6l¢iim b (cm) 28,17+1,7 29,2423 29,25+1,8 2,0126 0,141
Postop 21 6l¢iim b (cm) 27,96+1,97 28,84+2,26 28,88+1,59 1,380 0,260
Test istatistikleri F=7.832" F=4,648" F=3.275"

p<0,001 p<0,001 p<0,001

Model Istatistikleri*
F P

Grup Etkisi 0,712 0,495
Zaman FEtkisi 30,052 <0,001
Grup X Zaman Etkisi 50,589 0,790

**6lctim b :akromioklavikuler eklem-lateral epikondiil aras1 mesafe (cm)

*: Tekrarli Olgiimlerde ki Yonlii Varyans Analizi; a,b: Satir i¢i Bonferroni diizeltmeli coklu karsilastirma testi
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Preop analjezi kullanim Oykiisii olan ve olmayan hastalarin postoperatif agr1 kesici
tilketim miktarlar1 grup iglerinde karsilagtirllmigtir (Tablo 20). Buz, enjeksiyon ve kontrol
gruplarinda preoperatif analjezi kullanim Gykiisii olan ve olmayan hastalarin toplam analjezi
tikketimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,835 p=0,171 p=0,080

sirastyla).

Tablo 20: Grup iglerinde toplam analjezi tiiketimi ile preoperatif analjezi tiiketim Oykiisii

varliginin istatistiksel analizi

Buz Enjeksiyon Kontrol
Preop analjezi kullamm Preop analjezi kullammm Preop analjezi kullamm
oykiisii oykiisii oykiisii
Var Yok Var Yok Var Yok

Ort+£SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Toplam analjezi

86,01+18,2 83,91+£24,7 95,79+£27,7 80,61£19,8 98,9+20,3 78,8+21,3
tiiketimi (gr)
p 0,835 0,171 0,080

-Independent samples t test
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5. TARTISMA

Rotator manset riiptiirii, yasla beraber siklig1 artan 6nemli bir saglik problemidir. 60 yas
iistli hastalarda %28, 70 yas lstli hastalarda %65 oraninda tam kat rotator manset riiptiirii
gorilmektedir. Cerrahi tekniklerdeki yenilik ve uygulama kolayliginin gelistirilmesi sonrasi
artroskopik onarim uygulanmasi sikligi artmistir. Artroskopik rotator manget tamiri sonrast
postoperatif agrinin diger artroskopik prosediirlere gore daha fazla oldugu literatiirde
belirtilmistir (74). Artroskopik tamir sonrasi1 diger artroskopik prosediirlere gore daha fazla
gorlilen postoperatif agri yogunlugu hasta ve cerrahi giic durumda birakabilmektedir. Agri
kontrolii i¢in opioid kullanimi hastalarda; opioide bagli yan etkilerin (kasinti, kusma, ileus)
goriilme insidansini arttirmakta, opioid kullanimmna bagli gelisen hiperaljezi nedeniyle
postoperatif gegmeyen agrilara neden olabilmektedir Postoperatif agri  kontrolii,
rehabilitasyonun devami ve etkin cerrahi sonu¢ alinmasi i¢in 6nemlidir (1-2-3). Artroskopik
tamir sonrasi goriilen artmig opioid kullanimini azaltmak igin kriyoterapi, subakromial
enjeksiyon /inflizyonlar, sinir bloklar gelistirilmistir ancak etkinlikleri hala tartisilmaktadir.

Buz grubunun vas skorlarinin grup i¢i degisimi incelendiginde preoperatif vas skoruna
gore postoperatif 14. giinde anlamli vas skoru diisiisiiniin oldugu (p=0,001) ve postoperatif 7-
14. giin ve postoperatif 14-21. giinler aras1 vas skoru degisiminin grup i¢inde anlamli oldugu
izlenmistir (p=0,029, p=0,001). Buz grubunun toplam analjezi miktarinin diger gruplara gore
daha az olmasina ragmen toplam analjezi kullaniminda diger gruplar ile arasinda istatiksel bir
fark goriilmemesi bizim hipotezimizi ¢lriitmistiir. Ciinkii Hipokrat zamanindan beri soguk
uygulama ortopedik cerrahilerde postoperatif agri ve 6dem kontroliinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Buz uygulamasinin vazokonstriiktif etkisi ile inflamatuvar mediyatorlerin
saliimini azalttigi, kas spazmini azalttig bildirilmistir (75). Calismamizda elastik bandaj ve
buz uygulamasinin etkisizligi ii¢ nedene baglh olabilir.

Elastik bandaj ve buz uygulamasi tarafimizca hastanede baslatilip nasil uygulanacagi
hastalara detayli olarak Ogretilmis olsa da hastalar taburculuk sonrasi elastik bandaj ve buz
uygulamalarint  kendileri yapmak zorundadir. Bu durum, postoperatif uygulama
standardizasyonunu etkileyebilecek bir etmendir.

Ikincil olarak buz uygulamasi ger¢ekten omuz bolgesinde etkili olmayabilir. Levy ve
ark. yaptig1 calismada kriyoterapi uygulanan hastalarin postoperatif donemde eklem igi ve
subakromial bolge sicaklik degisimleri kontrol grubu ile karsilagtirilmis ve anlamli bir degisimi

saptanamamistir. Omuz bolgesinde soguk uygulamanin etkisizligine neden olarak omuz
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bolgesinde diz ve ayak bilegine gore daha fazla kas yogunlugunun ve vaskiileritesinin fazla
olmasi gosterilmistir. Ayn1 zamanda diz ve ayak bileginde sirkiiler uygulama yapilabilme
imkaninin bulunmasina ragmen omuz bdlgesinde bu durumun miimkiin olmadigindan
bahsedilmistir (75). Svanes ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada ise soguk uygulamanin
viicuttaki inflamatuvar siiregleri baskiladigi, ancak soguk uygulama kalktiktan sonra hig
yaptlmamis gibi inflamatuvar degisikliklerin tekrar olustugu gosterilmistir. Bu nedenle
sogugun inflamasyonu 6nlemedigi, erteledigi belirtilmistir (76). Calismamizda postoperatif ilk
7 gin buz uygulamasi yapilmasma ragmen 21. giinde analjezi tiikketiminde azalmanin
goriilmemesi bu konuyla iligkili olabilir.

Son olarak buz uygulamasi etkili olmus ancak buz grubundaki hastalarda postoperatif
analjezi tiiketimini arttiran diger nedenlerin mevcut olmasi nedeniyle buzun analjezik etkisi
goriilememis olabilir. Ravindra ve ark. yaptigi1 ¢calismada artroskopik rotator manset tamiri
sonrasi postoperatif agr1 miktari ile preoperatif psikososyal faktorler ile yapisal faktorler (yirtik
miktarlari, dejeneratif degisiklikler varligi) incelenmistir. Calismada psikososyal faktorlerin ve
duygudurum bozukluklarinin postoperatif agr1 diizeyini yapisal bozukluklardan daha fazla
etkiledigi belirtilmistir (77).

Cho ve ark. (b) yaptig1 calismada ise artroskopik rotator manget tamiri yapilmis
hastalarda kadin cinsiyetin postoperatif agr1 kesici tiikketimi acisindan risk faktorii oldugu
belirtilmistir (78). Caligmamizda da hem genel popiilasyonda, hem de buz enjeksiyon kontrol
gruplarinin i¢inde kadinlarin erkeklere gore daha fazla agr kesici tiikketimi oldugu ve bu
durumun istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.

Ko ve ark. yaptig1 ¢aligmada artroskopik rotator manset tamiri uygulanmis hastalarda
gecmeyen postoperatif agr1 varliginda noropatik agr1 komponentinin gelisebileceginden
bahsedilmistir. Ozellikle preoperatif dsSnemde genis boyutta yirtiklar1 olan, yagl dejenerasyon
miktar1 ve mediale retraksiyonu fazla olan, sigara i¢im Oykiisii mevcut olan hastalarda néropatik
agrt gelisme riski anlamli olarak yiiksek bulunmustur (86). Calismamizda noéropatik agri
komponenti aragtirilmadigindan bu ihtimal ekarte edilememektedir.

Westermann ve ark. yaptigr calismada artroskopik rotator manget tamiri yapilmis
hastalarda preoperatif analjezi kullaniminin postoperatif analjezi tiikketimine etkisi
incelenmistir. Yapilan calismada preoperatif analjezi kullanim dykiisiiniin postoperatif analjezi
tilketimine anlamli olarak etki ettigi gosterilmistir (79). Calismamizda buz, enjeksiyon ve

kontrol gruplarinda preoperatif analjezi kullanim 6ykiisii mevcut olan ve olmayan hastalarin
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toplam analjezi tiiketimi incelendiginde istiatistiksel olarak anlamli fark goriilememistir.
Westermann ve ark.’in calismasinda 35.155 hasta kullanilirken calismamizda toplam 59
hastanin incelenmesi, sonuglarimizin hasta sayisinin arttirilmast durumunda degisebilecegini
gostermektedir.

Yeo ve ark. yaptig1 caligmada artroskopik rotator manset tamiri yapilan hastalarda
preoperatif yirtik boyu ile postoperatif agri diizeyi ve tekrar yirtik gelisme riski arasindaki iliski
incelenmistir. Genis yirtiga sahip olan hastalarda postoperatif daha az agr1 goriilmesine ragmen
tekrar yirtik gelisme riskinin anlamli olarak arttigi, yirtik boyu kiigiik olan hastalarda ise
postoperatif agr1 diizeyinde anlamli artis oldugu izlenmistir (80). Calismamizda retraksiyon ve
yagli dejenerasyon miktarlar1 arasinda anlamli bir fark goriilmemesine ragmen parsiyel veya
intersistiyel yirtiklarda yirtik boyutunun standardize edilememesinin buz grubunun analjezi
tiikketimi lizerine etkisinin olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda enjeksiyon grubunun vas skorlarinin grup i¢i degisimleri incelendiginde,
preoperatif ve postoperatif 7. giin vas skorlar1 arasinda anlaml diisiistiniin bulundugu; ancak 7.
giinden itibaren vas diisiisiiniin anlamli olmadig1 izlenmistir. Cho ve ark. (a) yaptig1 ¢calismada
subakromial enjeksiyon uygulanmis hastalarda plasebo grubuna goére postoperatif 3-4-5.
giinlerde agr1 skorunda ve analjezi tiikketiminde anlamli diizeyde bir azalma oldugu belirtilmistir
(81). Saito ve ark. yaptig1 bir caligmada da periartikiiler enjeksiyon yapilan hastalar interskalen
blok yapilmis hastalarla agr1 diizeyleri agisindan karsilagtirilmis ve subakromial enjeksiyon
grubunda ge¢ donemde agr1 diizeyinin azaldig belirtilip, bunun ilag dagilim etkisine bagh
olabileceginden bahsedilmistir (4). Calismamizda postoperatif erken dénemde (postop 0. giin)
vas skorunda anlamli diigme goriilmeyip postop 7. giinde anlaml1 agr1 diisiisiiniin gériilmesi bu
bulguyu desteklemektedir. Ayni ¢aligmada subakromial enjeksiyon sonrasi postoperatif akut
agr kontroliinde yasanabilecek zorluklardan bahsedilmistir.

Cho ve ark. (a) galismasinin takip siiresinin bes giin olmasindan dolay1 daha uzun zaman
diliminde subakromial enjeksiyonun agri1 degisimi ve toplam analjezi tiiketimine yonelik etkisi
hakkinda gerekli bilgilerin verilmesinde eksiklikler tagidigi unutulmamalidir. Calismamizda
subakromial enjeksiyon yapilmis hastalarin daha uzun takip siiresi mevcut oldugu igin
subakromial enjeksiyonun etkinligi hakkinda daha degerli bilgiler verdigini diisiinmekteyiz.

Stiglitz ve ark. yaptig1 prospektif c¢alismada da subakromial enjeksiyonun

etkisizliginden bahsedilmistir (82). Calismamizda enjeksiyon grubu ile kontrol grubu
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arasindaki 21 gilin sonrasi toplam agri kesici kullanim miktarinda anlamli bir disiis
goriilmemesi de bu bulguyu desteklemektedir.

Fredrickson ve ark. yaptifi caligmada ise subakromial enjeksiyonlarin popiilerlik
kazandig1 ilk calismalarinda bile sadece rotator mansget patolojisi olmayan omuz artroskopisi
hastalarinda klinik fayda gosterdigini ancak sonrasinda yapilan caligmalarda subakromial
enjeksiyonlarin plaseboya gore marjinal analjezik etkisinin oldugunun gdsterildigini
belirtmislerdir. Ayn1 zamanda bu c¢alismada eklem icine yiiksek dozda uygulanan bupivakain
sonrast hayvan modellerinde gosterilen kondrolizis etkisinden bahsedilmis, fayda—zarar
oraninin diigiilk olmas1 ve periferik sinir blokajlarinin yayginlasmasi nedeniyle artik tek doz
subakromial enjeksiyonlarin uygulanmasinin tavsiye edilemeyecegi belirtilmistir (83).

Kontrol grubunun VAS skorlar1 enjeksiyon ve buz gruplariyla kiyaslandiginda, kendi
icinde daha keskin diismektedir; ancak gruplar arasi VAS skorlarindaki azalma
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Grup zaman egrisi p
=0,406). Gruplarin postoperatif donemdeki analjezi tiiketim miktarlar1 karsilastirildiginda
anlaml bir fark bulunmamakla birlikte, kontrol grubunda analjezi tiiketimi daha fazladir.
(buz=84-enjeksiyon=87- kontrol=91 mg sirasiyla). Bu durum ii¢ farkli bakis agisiyla
degerlendirilebilir. Birincil olarak kontrol grubundaki hastalarin fazla analjezi tiiketimi agr1
miktarindaki keskin diislise neden olabilir.

Ikincil olarak, kontrol grubu diger gruplarla karsilastirildiginda hasta popiilasyonunda
daha fazla biseps patolojisi saptandigi (%30 buz, %20 enjeksiyon, %56 kontrol) goriilmektedir.
Szabo ve ark. yaptig1 calismada biseps tendon patolojilerinin rotator manset yirtiklariyla iliskili
olup preoperatif agriyr arttirdigi, tendon patolojileri varliginda uygun endikasyonla yapilan
biseps tenodezi veya tenotomisinin agrinin giderilmesinde etkili yontemler oldugu
belirtilmistir. Calismamizda kontrol grubunda preop vas skorlar yliksekken postoperatif
donemde hizli diisiisiin goriilmesi biseps patolojilerinin popiilasyon icindeki fazlaligindan
dolay1 olabilir.

Son olarak da VAS skorlamasinin agr1 degerlendirilmesinde ne kadar giivenilir oldugu
sorgulanabilir. Weber ve ark. yaptgi ¢alismada omuz artroskopisi yapilan hastalarda agr
durumunun 6l¢iilmesi i¢in agr1 skorlamalarinin korelasyonu incelenmistir. Bu ¢alismada ayni
elektriksel uyar1 verilmis bireylerin uyariya farkli siddette tepki verdigi, ayni kisilere ayni
elektriksel uyarinin farkli zamanlarda verilmesinde de farkli siddette tepki verdikleri

belirtilmistir. Ayn1 zamanda agrinin “objektif” goOstergeleri olan tasikardi, takipne gibi
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bulgularin da agr1 skorlamalariyla korelasyonunun bulunmadigindan bahsetmislerdir (84). Bu
bulgu agrinin ifadesindeki siibjektifligi ve agrinin degerlendirilmesindeki zorluklar
gostermektedir. Hatta Blumstein ve ark. yaptigi calismada agri skorlamalari ile hastanin
analjezi isteklerinin korelasyon gostermediginden bahsedilmistir (85). Calismamizda kontrol
grubunda ortaya ¢ikan agr1 skorlarindaki keskin diisiis ile agr1 kesici kullaniminin ¢elismesi de
bu bulguyu desteklemektedir.

On — arka aksiller ¢izgi arasindaki mesafe grup ici ve gruplar aras1 incelendiginde her
grupta postoperatif 0. giinde preop doneme gore anlamli bir ¢ap artisi1 izlenmistir. Postop 0 -1.
giinler aras1 On- arka aksiller ¢izgi aras1 mesafede istatistiksel olarak anlamli olmayan bi diisme
goriilmiistiir. Postoperatif 1-7. giinleri aras1 on-arka aksiller ¢izgi arasindaki mesafede gruplar
icinde anlamli bir azalma goriilmiis ve 7.-14 ve 14.-21. giinler arasi anlamli olmayan bir diisiisle
beraber 21. glinde preoperatif degerlere indigi goriilmiistiir. Akromioklavikuler eklem —lateral
epikondil aras1 mesafede ise her grupta preop ile postoperatif 0. giinler arasi istatistiksel olarak
anlaml bir artig izlendikten sonra postoperatif 0-1. giinler arasi istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir diisiisiin basladig1 goriilmiistiir. Postoperatif 1-7. giinler aras1 azalip preoperatif
degerlere indigi izlenmistir. Bu degisimlerin cerrahi sonrasi inflamatuvar silirece ve sivi
ekstravazasyonuna sekonder oldugunu diisiinmekteyiz. Buz grubunun vas skorlarinda
postoperatif 7-14 ve 14-21. giinler aras1 vas skorlarinda goriilen anlamli diisiis bu bulguyla
korele olabilir.

Carr ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada deltoid ve supraspinatus kaslarinin artroskopik
prosediir sirasinda sivi ekstravazasyonuna bagli basing degisiklikleri incelenmistir. Yapilan
calisgmada anlamli olmayan 1limli bir basing yiiksekligi goriilmistir (89). Gupta ve
arkadaslarinin yaptigi calismada ise omuz artroskopisi yapilan hastalarin preop ve
postoperative 0. giinde akromioklavikuler eklem olekranon tipi arasi mesafenin ortasindan
humerus ¢ap farklar1 6l¢iilmiis ve postop 0. Giinde anlamli bir ¢ap fark: artigi izlenmistir (90).
Deltoid kasmin basinca karst dayanikli olmasi nedeniyle akromioklavikuler eklem —lateral
epikondil aras1 mesafe daha erken ve keskin olmayan bir diisiisle preoperative degerlere inmis
olabilir. Bu nedenden dolayi kol ¢ap farkinin (6l¢iim a) uzunluk degisimlerinden (6l¢iim b) daha
spesifik oldugu sorgulanabilir. Daha fazla hasta sayisi1 ile yapilmis yeni ¢calismalarda bu etmen
incelenebilir.

Calismamizda postoperatif yasam kalitesi skorlar1 icin SF-36 skorlamasi kullanildi. Wylie

ve ark. yaptig1 ¢alismada omuz agrisina sahip olan hastalarda SF-36 skorlamasinin ASES ve
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SST skorlamalarindan daha yiiksek korelasyon gosterdigi belirtilmistir. (87) Postoperatif SF-
36 skorlamalarinin gruplar arasi degisimleri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorilememistir. Chung ve ark. yaptig1 calismada artroskopik rotator manset tamiri yapilmig
hastalarda postoperatif 1. yilinda yapilan SF-36 skorlamalarinda preoperatif doneme gore
anlamli yiikselme oldugu belirtilmistir (88). Aynm1 zamanda daha uzun doénemli takip
periyodunda sonuglarin etkilenebileceginden bahsetmistir. Biz de gruplar arasi fonksiyonel
skorlamalarin degisimlerinin daha uzun donemde etkilenebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin giiclii yanlar1 arasinda preoperatif hasta popiilasyonunun homojen olmasi,
subakromial enjeksiyonun analjezik etkinligi acisindan diger ¢aligmalardan daha uzun siireli
bilgiler icermesi gosterilebilir. Postoperatif agriyr mevcut yontemlerden (buz uygulamasi,
subakromial enjeksiyon) baska etkiledigi literatiirde gosterilen preoperatif opioid kullanim
Oykiist, kadin cinsiyet, tendonda yagl dejenerasyon ve retraksiyon varligi gibi faktorlerin de
calismamizda sorgulanmasi diger gli¢lii yanlarimizdan biridir.

Caligmanin retrospektif olmasi, randomizasyonun olmamasi, yontemlerden bagimsiz olarak
postperatif agriy1 etkileyebilecek bir etmen olan tendonlardaki yirtik miktarinin ve ndéropatik
agr1 komponenti varliginin incelenmemesi ¢alismay1 sinirlayan etmenlerden biridir. Taburculuk
sonras1 postoperatif donemde elastik bandaj ve buz uygulamasinin hasta bagimli olmasi
yontemin standardizasyonunu etkileyebilir ve bu durum da ¢alismamizi sinirlandiran nedenler

arasinda sayilabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

Artroskopik rotator manget tamirlerinde postoperatif agri ve 6dem kontroliinde buz
uygulamas1 ve subakromial enjeksiyonun 21 giin sonunda postoperative agri ve 6dem
kontroliinde olumlu etkisi goriilmemistir. On — arka aksiller ¢izgi arasindaki mesafe grup ici ve
gruplar arasi incelendiginde her grupta postoperatif 0. glinde preop doneme gore anlamli bir
cap artis1 izlenmistir. Postop 0 -1. giinler aras1 6n- arka aksiller ¢izgi aras1 mesafede istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir diisme gorilmiistiir (p>0,05). Postoperatif .1-7. gilinleri aras1 6n-
arka aksiller ¢izgi arasindaki mesafede gruplar icinde anlamli bir azalma goriilmiis (p=0,013)
ve 7.-14. ve 14-21. giinler aras1 anlamli olmayan bir diisiisle beraber 21. giinde preoperatif
degerlere indigi goriilmiistiir. Gruplar aras1 degisimlerde anlamli bir fark izlenmemistir.

Postoperatif agriyla miicadele artroskopik rotator manset tamirinde ciddi bir sorun
olusturdugundan bu konu iizerinde yeni calismalarin yapilmasi Onerilir. Ayni1 zamanda
postoperatif agrinin hasta ve cerrahiye bagli bircok etmenden etkilendigi unutulmamali,
analjezik yontemlerin arastirilmasi sirasinda hasta popiilasyonunun ve agr1 Ol¢limiiniin
“standardizasyonu” nda meydana gelebilecek giicliikler hakkinda arastirmacilar dikkatli

olmalidir.
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