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1. GIRIS:

Glenohumeral eklem karmasik anatomik ve biyomekanik yapisi, aktif
haldeki stabilite eksikligi nedeniyle cesitli sorunlara aday bir eklemdir. Bu
nedenle, omuz agrisi sik karsilasilan bir klinik sorun olarak kargimiza
cikmaktadir.

40 yasindan sonra omuz agrilarinin bayuk bir bolimunu rotator manset
yirtigr  olusturmaktadir. Son yillarda rotator manget hastaliklarinin
degerlendiriimesi ve tedavisinde ¢ok oOnemli ilerlemeler kaydedilmigstir.
Anatomik, patolojik, biyomekanik ve biyokimyasal calismalar subakromial
araliktaki tendon bozuklugunun etyolojisi hakkindaki geleneksel dusunceleri
tumuayle degistirecek niteliktedir. Yeni goruntileme yoOntemleri, Ozellikle
Magnetik Rezonans Goruntileme (MRG) ve artroskopik olarak glenohumeral
eklemin ve rotator mangete ait olan tendonlarin artikiler yuzunun
degerlendiriimesi ile rotator mangetin durumu hakkinda daha ayrintili bilgiler
elde edilmilstir.

Masif ve kismi yirtiklarin konservatif ve cerrahi tedavisi halen
tartisiimakta ve bu konuda bir gorus birligi olusmadigi bir cok yayinda dikkat
cekmektedir.  Kismi  yirtiklarin  tiplendiriimesi ve  masif  yirtiklarin
tanimlanmasindaki kriterlerin farkli ¢alismalarda degisik sekilde yorumlanmis
olmasi, halen ¢ok farkh tedavi yontemlerinin degigsik merkezlerde uygulanmakta
oldugu sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Biz bu calismamizda, konuya agciklik getirebilmek amaciyla cerrahi
yontemlerle tedavi ettigimiz ve masif yirttk olarak tanimlanabilecek rotator
manget lezyonlarinin uzun sure takip sonucunda klinik ve radyolojik olarak
ulastigr noktayr tanimlamak ve cerrahi tedavi yontemimizi degisik parametreler
kullanarak irdelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER:

2. 1. TARIHGE :

Rotator manget yirtigi ile ilgili goruslerin ne zaman ve nerede tam olarak
basladigini séylemek gictiir. ilk olarak rotator veya muskulotendinéz manset
yirtig1 tanimlamasini da kimin kullandigi kesinlik kazanmamistir. 1834’de Smith
tarafindan omuz yaralanmasi sonrasi akut tendon yirtigi tanisi « London
Medical Gazette »’de yayinlanmistir. 1924'de Meyer manset yirtiginda
yipranma ve asinma teorisini yayinlamistir. Codman 1934’de muskulotendin6z
manget ve onun bilesenleri hakkindaki gozlemlerini ve supraspinatus tendon
yirtigi  hakkindaki géruslerini  yayinlamigtir. ilk omuz artrografisi 1933'de
Oberholtzer tarafindan kontrast ortam olarak havanin kullaniimasiyla
yapilmistir. Lindblom ve Palmer ise 1939 yilinda radyoopak kontrast kullanarak,
kismi, tam kat ve masif yirtiklari tanimlamiglardir (58).

Rotator manset ile ilgili c¢alhismalar Codman, Armstrong, Smith,
Pettersson, Hammound, Mc Laughlin, Moseley, Watson-Jones gibi iyi taninmig
cerrahlar tarafindan subakromial asinmanin tanimlanmasiyla devam etmistir.
Bu cerrahlarin bazilann tam akromionektomiyi Onerirlerken, digerleri
semptomlarin ge¢cmesi igin lateral akromial rezeksiyonu savunmuslardir (58).
Subakromial sikisma sendromu (SASS) ise gerek tani Ozellikleri ve gerekse
gelistirdigi cerrahi tedavi yontemleri ile 1972 yilinda Neer tarafindan popularize
edilmigtir (66). Neer daha sonra 1983 yilinda akromioplasti endikasyonlarini ve
ayrintili cerrahi teknigi guncellestirerek tekrar yayinlamigtir (67).

Son yillarda artroskopik akromioplasti gindeme gelmistir. Bu teknikte
karsilagilan guglukler ; subakromial bolgenin yeterli olarak rezeke edilememesi
ve gerektiginde subtotal akromionektomi yapilamamasidir.

Performansina gore endikasyonlarinin iyi belirlenmis olmasina ragmen
artroskopik akromioplasti halen bu konuda uygulanmakta olan tum ortopedik
girisimlerin en yaygin olanlarindan biridir. Omuz agrisinda, bursal hipertrofide,
parsiyel yirtiklarda ve kalsifik tendinitte uygulama alani bulmustur. (58).



2. 2. EMBRIYOLOJi:

Prenatal olarak insan embriyolojik geligsimi iki buyuk bolume ayrilabilir.
Embriyonik donem ilk 8 haftalik donemi kapsarken, Fetal donem ise 8 haftadan
sonra doguma kadar olan sureyi igerir. Embriyonik donem ; buyuk i¢ ve dig
organlarin gelisimi ve farklilagsmasi acisindan ¢ok dnemlidir. Fetal donem ise
ekstremitelerin buyumesi ve olgunlagsmasi igin onemlidir. Ayrica bu donemde
ligamanlarin kollajen igerigi artarken bursalarin gelisimi tendonlarin yapigma
yerlerinin olgunlagmasi ve epifizyel kartilajinda kanlanimi da artar (69).

Vucuttaki organ ve dokular 3 adet germ tabakasindan gelisir. Ektoderm
tabakasindan ; santral sinir sistemi, periferik sinir sistemi, epidermis ve
uzantilari, meme bezleri, hipofiz bez ve subkutan bezler geligir. Mezoderm
tabakasindan ; kartilaj, kemik ve bag dokusu, ¢izgili ve duz kaslar, kan hucreleri,
bobrekler, gonadlar, dalak ve viucuttaki kaviteleri 6rten ser6z membranlar geligir.
Endoderm tabakasindan ise uriner, solunum ve gastro intestinal sistemin
epiteliyal ortusu, tonsil parankimi, timus, karaciger ve pankreas gelisir (69).

Ekstremite tomurcugu ilk olarak 4. gestasyon haftasinda gordlur. 5.
gestasyon haftasinda brakial pleksustan periferik sinirler gelismeye baslar. Bu
sirada myoblastlar aktive olurlar. Skapula bu sirada C4-C5 seviyesindedir. 6.
gestasyon haftasinda ise periferde el olusurken parmaklar da tomurcuklanmaya
baglar. 7. gestasyon haftasinda Ust ekstremite longitudinal aksta 90° laterale
doner, boylece dirsek posteriorda kalirken, ekstansor kaslar da posterior ve
lateralde kalmis olur. Embriyo “Bag-makat” boyu 12 mm’e ulastigi sirada
humerus ve glenoid masif prekartilaj yapisindadir. Bu donemde eklem araligi
mevcut degildir. Buna karsin “i¢ alan” olarak tanimlanan hiicre siralari
gelecekteki eklem hattini olusturur. Daha sonra bu “i¢ alan” glenoid labrum,
biseps tendonu, kapsul ve subskapularis kasini olusturur. 8. haftada embriyo
yaklagik olarak 23 mm boyundadir ve el pronasyonda olmak Uzere ust
ekstremite uzanmaktadir. Artik bu donemde ekstremitenin kas yapisi kolaylikla
tanimlanabilir. Omuz eklemi yetigkin bir glenohumeral eklem yapisini almigtir
(69).

‘Bag-makat” boyutu 38 mm oldugunda net olarak tanimlanabilen bir
omuz eklem arahgi ve labrumlar ortaya ¢ikar. Biseps tendonu uzun basi ise ilk



olarak eklem diginda gelismeye baglar, gelisimin ilerlemesiyle kapsuler
sinovyuma yapisir. Zamanla bu baglanti kopar ve son evrede biseps tendonu
uzun bagi kapsulden ayri, kapsulun gelisimsel bir artigi olan sinovyal kilif ile
cevrelenmis yapisini kazanir (15, 97). 3. ve 4. gestasyon ayinda son halini alir.
Tendonlar, ligamanlar ve eklem kapsulu 3. ve 4. gestasyon ayinda penetre
olurlar. Yine subdeltoid, subkorakoid ve subskapular bursa da bu dénemde
gelisir (69).

2. 3. ANATOMi:

Glenohumeral eklem, skapulanin sig glenoid gukuru ile buna gore daha
blyuk boyutta ve kabaca yari-kure seklindeki humerus basi arasinda yer alan,
kompleks ve genis hareket potansiyeline sahip bir eklemdir. Bu 6zellikleri de,
eklemi goreceli olarak daha instabil yapmaktadir (48).

Akromion siklikla 2 bazen de 3 ossifikasyon merkezine sahiptir (Sekil 1).
Bu ossifikasyon merkezlerinde yaklasik olarak 22 yas civarinda akromiona
fuzyon gerceklesir. Bu merkezlerin kaynamama durumlarinda Os Akromiale’den
bahsedilir. Os Akromiale’nin genel populasyondaki insidansi yaklasik % 2’dir ve
bunlarin da % 60’1 bilateraldir. Os Akromiale ile beraber rotator manset
semptomlari veya yirtigi rapor edilen vakalar % 6 kadardir (63). Kaynamayan
apofiz lokalizasyonuna gore akro, meso ve meta olarak. En sik kaynamayan
bolge ise meso-akromion ile meta-akromion bolgesidir (63).

intakt akromion 3 farkli anatomik yapida karsimiza gikar (Sekil 2).Tip II
ve |l Subakromial Sikisma Sendromu (SASS) ve rotator manset yirtigi

acisindan yuksek insidansa sahiptir (19, 63).



Sekil 1: Akromion ossifikasyon merkezleri

(Wood EV, Marchinski L: Congenital anomalies of the shoulder. In: Rockwood CA and
Matsen FA, eds.: The shoulder, Vol 1, 1* ed. Philadelphia, WB Saunders Co, S:98-148, 1 990)

Sekil 2: Akromion tipleri
(Jobe CM: Gross anatomy of the shoulder. In: Rockwood CA and Matsen FA, eds.: The
shoulder, Vol 1, 1 ed. Philadelphia, WB Saunders Co, S:34-97, 1990)

Humerus bagi artikiler ylzunun hemen distalinden, eklem kapsulinin

de yapistigi anatomik boyun baslar. Anatomik boynun periferinde tuberkulum



minus ve tuberkulum majus yer alir. TUberkulum majusa, superiordan inferiora
dogru sirasiyla, supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslarinin
tendonlari baglanir. Tuberkulum minus ise daha anteriorda yer alir ve
subskapularis tendonu buraya baglanir. Humerus tuberkulleri arasinda biseps
olugu olugsur. Biseps braki kasinin uzun basina ait tendon, supraglenoid
bdlgeden baslayip bu oluktan geger ve bir sinovyal kilif ile sarilidir. Biseps braki
uzun basi, superior glenoid labrum ile birlikte, glenoidin superior kenarina
tutunmakta olup, biseps oluguna dogru gider. Supraspinatus ve subskapularis
kaslari arasindan gecerek ilerler. Tendonu cevreleyen sinovyal kilif, omuz
eklemine ait sinovyum ile devamlilik gostermektedir ve bu nedenle eklem icine
verilecek olan kontrast madde biseps tendon kilifi icinde de genellikle izlenir. iki
tuberkdl arasindaki transvers humeral ligaman biseps olugunun tavanini

olusturur (48).

Glenoid fossanin sig bir i¢ bukey yapisi vardir. Tum yuzeyini kaplayan
hyalin kartilajin orta kesimde daha ince olmasi ve kenarlarinda yer alan glenoid
labrum ile ylzeyi genigler. Glenoid yuzeyin superior kesimi dar, inferior kesimi
genistir (48).

Glenoid labrum yapi olarak yogun sekilde bir araya gelmis kollajen
demetlerinden olugur. Labrumun glenoid kemige baglandigi, artikuler kartilaj ile
birlesme noktasinda ise kollajen demetleri hyalin kartilaj igine karigir. Bu alan
fibrokartilajin0z gecis bolgesi olarak isimlendirilir. Glenoid orta seviyesi Uzerinde
labrumun glenoid kenarina gevsek bagl olmasi normal bir bulgudur (55).
Histolojik olarak labrum superiorda, inferiora gore c¢ok farkli bir yapidadir.
Ozellikle anterosliperiorda glenoid kenarina gevsek bir baglanma gésterir ve
baglantiyi kolayca siyrilabilen ince bir bag dokusu olusturur. inferiorda ise
labrum saglam bir fibroz doku ile glenoid kenara baglanmistir. Bu bolgede
fibrokartilajind6z gegis zonu ile hyalin kartilaj ile fibroz labral doku birbirine sikica
baglanir (55). Fetus ve infantlarda suUperior labrumun hyalin kartilaja sublabral
girinti olmaksizin sikica yapistigi, ancak 2. dekadtan sonra superior labrumda
bazi degisikliklerin gorulmeye baslandigi, ve superior labrumun glenoidden
ayrilmasinin yasa bagl dejeneratif bir olay oldugu bildirilmistir. Bunda da

labruma yapisan glenohumeral ligamanlarin ve bisepsin ¢ekmesinin rol



oynadigi One surulmustar (84). Labrumun morfolojisi, humerus basindaki
rotasyon ile hatta iki omuz arasinda bile farklilik gosterebilir. Glenoid labrum
degisken buyuklik ve kalinlikta olabilir, hatta bazen hi¢ olmayabilir. Anterior
glenoid labrumun superior ve orta kesimleri aksiyal duzlemde genelde Ug¢gen
seklinde izlenirken, inferior kesimleri yuvarlaktir. Posterior labrum ise nispeten
daha kuguk ve genelde yuvarlaklagsmig olarak izlenir. Ancak bunun tam tersi
olarak, anterior labrum daha kuguk ve yuvarlak, posterior labrum blyuk ve
ucgen seklinde izlenebilir. Daha nadir olarak yarikli, ¢entikli, dizlesmis veya hi¢
gelismemisg labrum tipleri izlenebilir (48, 97).

Anterosuperior glenoid labrumun, orta glenohumeral ligaman (OGHL) ile
anterior glenoidin orta noktasi arasinda iki normal gesitliligi tanimlanmistir. ilki,
anterosuperior labrumun glenoid kenarindan izole ayrilmis goruldigu sublabral
foramendir. ikincisi, anterostiperior labrumun yoklugu ve band seklinde kalin
orta glenohumeral ligaman ile tanimlanmig Buford kompleksidir. Bu
varyasyonlar labrumda yirtik veya defekt zannedilerek yanlis taniya yol agabilir.
Diger yandan anterosuperior labrumun izole, semptomatik yirtigr nadirdir. Ancak
Bankart yirtigi veya SLAP (superior labral tear oriented in the anterior to
posterior direction) yirtigi bu bolgeye uzanabilir (89, 90).

Glenohumeral eklemin kapsuler mekanizmasini fibroz eklem kapsulu,
kapsuler ligamanlar, sinovyal girintiler, glenoid labrum ve rotator manset
tendonlar olusturur (Sekil 3). Eklem kapsulu i¢ sinovyal tabaka ve dig fibroz
bag dokusundan olusur ve glenohumeral ekleme humerus basinin eklem
yuzunun yaklagik iki kati buyukliginde gevsek bir kilif saglar. Sinovyal
membran, intrakapsuler tum yumusak dokulari sarmaktadir (48).

Humerustaki yapisma yerlerine gore isimlendirilen superior, orta ve
inferior glenohumeral ligamanlar, intraartikiler olup kapsulu ve eklem
stabilitesini desteklerler. Glenohumeral ligamanlar kapsul i¢ yapisindan
kaynaklanan, kapsul ile devamlilik gosteren fibroz elemanlardir ve Ozellikle
humerus basinin asirn dig rotasyona gelmesine engel olurlar. Superior
glenohumeral ligaman (SGHL) labrum anterosuperiorundan, biseps braki uzun
basi tendonu yapisma yerinin hemen anteriorundan baslar, supraspinatus
kasinin altinda seyreder ve anterior kapsul ile birleserek humerus anatomik



boynunun anterioruna yapigsir. SGHL genelde ince bir ligaman olmakla
birlikte bazen hi¢ olmayabilir (% 3-10) veya beklenenden kalin olabilir. Orta
glenohumeral ligaman (OGHL) skapula 6n yuzunde labruma hemen komsu
alandan baglar, oblik bir seyir ile anterior kapsule karisir ve SGHL'In hemen
altina yapigir. Subskapularis kasi Ust kenarina gore posteriorda yer alir. OGHL
en ¢ok degisim gdsteren ligamandir veya hig olmayabilir (%27),
anterosuperior labrumdan, SGHL ile birlikte ya da bu ligamanin hemen altindan
yalniz veya inferior glenohumeral ligaman ile birlikte baglayabilir. Kapsulde
SGHL ve OGHL arasindaki acikliktan kapsuler superior subskapular bursa
olusur. inferior glenohumeral ligaman (IGHL) kompleksi, bir anterior band, bir
posterior band ve bu bandlar arasindaki kapsulun aksiller girintisinden (reses)
olusur. Kapsulin en kalin ve dayanikli kesimini olusturur. Anterior band
ligamantoz yapilarin en guglisu olup labrumun anteroinferioruna yapisir ve
oblik bir seyirle inferior kapsule baglanarak humerusun cerrrahi boynunda
sonlanir. Posterior band ise; posteroinferior labrumdan humerusun cerrahi
boynuna kadar uzanir. Aksiller girintideki sinovyal kivrimlar belirgin
olduklarinda, aksiyal veya parakoronal goruntulerde, intraartikller debris veya
serbest cisimcik ile karigabilirler (48).

Bir diger kapsuler ligaman ise korakohumeral ligamandir ve eklemin
anterosuperiorunda korakoid proses lateral kenarindan humerusta tuberkulum
majusa uzanir. Humerusun dig rotasyonunu sinirlar ve supraspinatus kasi ile
birlikte kullanilan kola destek olur (48).

Korako-akromial ligaman klavipektoral fasyanin kalinlagsmasi ile olusur.
Ligaman korakoidin lateral ve anterior yarisindan baglayarak, akromionun
anteromedial ve alt yuzune baglanir. Boylece korako-akromial arki tamamlamig
olur. Kronik subakromial sikisma ve rotator manset yirtigi olan hastalarda
korako-akromial ligamanin anormal kalinlagsmasi gorulebilir. Fakat bu ligamanin

izole olarak gevsetilmesi onerilmemektedir (48).
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Sekil 3: Omuz eklemi anatomisi

(O’brein SJ, Arnoczky SP, Warren RF, Rozbruch SB: Developmental anatomy of the
shoulder and anatomyof the glenohumeral joint. In: Rockwood CA and Matsen FA, eds.: The
shoulder, Vol 1, 1 ed. Philadelphia, WB Saunders Co, S:1-33, 1 990)

Korako-akromial ark, akromion, korakoid proses ve korako-akromial
ligamandan olusur. Korako-akromial ligaman Ug¢gen yapidadir ve korakoid
proses lateral kenarindan akromion anteromedial-anteroinferior yuzlerine
uzanir. Korako-akromial ark glenohumeral ekleme superiordan stabilizasyon
saglar: Subakromial bogluk korako-akromial ark ile glenohumeral eklem
arasinda kalir ve tum supraspinatus tendonu, subskapularis tendon Ust
bolumleri ve infraspinatus tendonu bu bosluktan gecer. Akromio-klavikuler
eklem oldukga duz bir yapidadir. Akromio-klavikuler eklem, akromion, korakoid
proses ve korako-akromial ligamandan olusan yapiya “Supraspinatus ¢ikigi ”
(Supraspinatus outlet) adi verilir (48).

Glenohumeral eklemde o6nemli iki bursa vardir: Subakromial-
subdeltoid bursa ve subskapular bursa. Subakromial-subdeltoid bursa,

sinovyumun da yardimiyla korako-akromial ark ile rotator manset tendonlari



arasinda sUrtunmeyi azaltir.  Ayrica tuberkulum majus ile deltoid kas
arasindaki hareketi de kolaylastirir. Subskapular bursa, korakoid prosesin
altinda subskapular kasin Ustinde, eklem kapsulinin normal bir uzantisidir ve
subskapularis tendonunun hareketini kolaytagtirir. Bu girinti glenohumeral
ligamanlarin konfigurasyonuna bagli olarak varyasyon gosterir. OGHL'In
yoklugunda ve anterior instabilite olgularinda bu bursa genis olarak izlenebilir
(48).

Rotator manset, dort kastan olusur. Bu kaslar skapuladan baglayarak
humerusdaki tuberkullere yapigirlar.  Kolun i¢ ve dis rotasyonu sirasinda
humerus ile glenoid arasindaki baglantiy1 olustururlar. Supraspinatus kasi
skapulanin  supraspin6z fossasindan baslar ve laterale uzanarak humerus
basinda tuberkulum majus superioruna yapisir. Tendon, kas lifleri arasinda
olusur ve daha anteriorda santralize olur. inferiorda ise tendon, eklem kapsiili
ve glenoid boynunun kenari ile birliktelik gosterir. Supraspinatus tendon
insersiyonunun posteriorunda infraspinatus ve anteriorunda korakohumeral
ligaman bulunur. Supraspinatus kasinin sinir uyarimi C5 ve bazen de C6 sinir
kokunden olusan Supraskapular sinir tarafindan saglanir. Supraskapular arter
ise kanlanimini saglayan baglica arterdir. Kasin orta bolumunin kanlanmasini
ise dorsal skapular arter saglar (8, 24, 79, 81).

infraspinatus  kasi, infraspindz fossadan baglar ve eklemin
posterosuperiorundan supraspinatusa gore daha oblik seyrederek tuberkulum
majus orta kesimine yapisir. Kas, birkag komponentten olusur ve rotator
mansetin en gugcli tendindz yapisidir. Ust kesimi akromion altindan geger ve
humerus basinda supraspinatus tendonu posterior lifleri ile karigir. iki tendon
yapismadan hemen Once birbiri Uzerine biner. Tendon baglanti bolgesinde
anterosuperiorda  supraspinatus  bulunurken, inferiorda teres  minor
bulunmaktadir. infraspinatus humerusa dis rotasyon yaptiran giiglerin % 60’ni
olusturur. Ayrica humerus basinda depresdr etki olusturur. infraspinatus
kasininda sinir uyarimi supraskapular sinir tarafindan saglanir. Kanlanimi ise
supraskapular arter tarafindan saglanmaktadir (8, 24, 79, 81).

Teres minor kasi, skapula lateral kenarindan baglar, infraspinatusun

posteroinferiorunda, suUperiolaterale uzanarak, tuberkulum majus inferior ve
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humerus cerrahi boyun kesimine yapisir. Infraspinatus kasi ile birlesik bir
gorunumde olabilir. Kasin inferior kenari lateralde kuadrilateral araligi, medialde
ise triangular arahgr sinirlar. Kuadrilateral araliktan posterior humeral
sirkumfleks arter ve aksiller sinir geger. Trianguler aralikta ise sirkumfleks
skapular arter kasin hemen inferiorundan gecer. Teres minor kasi omuzun diger
eksternal rotatorudur. Teres minOr kasinin sinir uyarimi C5 ve C6 sinir
kokunden olusan aksiller sinir tarafindan saglanir. Kanlanimi ise posterior
humeral skapular sirkumfleks arter tarafindan saglanmaktadir (8, 24, 79, 81).

Subskapularis kasi skapulanin 6n yuzinden genis tabanli olarak baglar.
Medialde kastan cikan dort ile alti kadar guglu tendon lifleri, ana tendonu
olusturmak Uzere birbirlerine yaklagirlar, ve glenohumeral eklemi Onden
gecerek, tendon, tuberkulum minusun superior yuzune vyapisir. Bu genis
tendon anteriorda eklem kapsulu ile birliktelik gosterir ve kapsulu guglendirir.
internal rotatosyon ve eklemi anteriordan stabilize eden fonksiyonlari vardir.
Subskapular bursa, kasin superior kenarinda olusur ve tendonun bir kismi
intraartikuler kalir. Subskapular kasin sinir uyarimi genellikle iki kaynaktan
olmaktadir. Ust boélimu C5 sinir kdkiinden meydana gelen (st subskapular sinir
innerve ederken, alt bolumunu C5 ve C6 sinir kdkinden olusan alt subskapular
sinir innerve eder. Kanlanimi ise subskapular arter tarafindan saglanir (8, 24,
79, 81).

Subskapularis tendonu superioru ile supraspinatus anterioru arasinda,
korakoid prosesin buradan protruzyonu nedeniyle olusmusg, rotator mansetin
icinde, tendon bulunmayan, ligamantoz bosluga “rotator interval” denir. Rotator
intervalde, en distan ice dogru, yag-bag dokusu, korakohumeral ligaman,
eklem kapsulu, SGHL ve biseps tendonunu uzun basi bulunur (48).

Omuzda rotator mangete dahil olmayan ancak 6nemli fonksiyonlari olan
diger kaslar, deltoid, teres major, korakobrakialis, biseps, triseps, pektoralis

major ve latissimus dorsidir.
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2. 4. VASKULER YAPI:

Rotator mansgetin vaskuler anatomisi rotator manget vyirtiklarinin
patogenezisini tam olarak anlamamiz igin 6nem tagimaktadir. Rotator manseti
besleyen 6 adet arter vardir. Bunlar supraskapular (% 100), ant. sirkumfleks
humeral (% 100), post. sirkumfleks humeral (% 100), torakoakromial (% 76),
suprahumeral (% 59) ve subskapular (% 38) arterleridir. Posterior humeral
sirkumfleks ve supraskapular arterler primer olarak mangetin posterior ve
superiorunu beslerken, anterior humeral sirkumfleks arter ise anterior ve
superiorunu besler. Cogu vakada ise torakoakromial arterin akromial dali
supraspinatusu besler. Bazi vakalarda aksiller arterin alt dallari olan
subskapular ve suprahumeral dallari zaman zaman buyuk tuberkult besler
(48), (Sekil 4).

Subklavian arter
Aksiller arter
Brakial arter
Tiroservikal dal
Supraskapular arter
Dorsal skapular arter
Torako-akromial dal
Deltoid arter
Anterior humeral
sirkumfleks arter
10. Posterior humeral
sirkumfleks arter
11.Subskapular arter
12.Sirkumfleks skapular arter
13. Torako-dorsal arter
14.Profunda braki

CoNoOO AN =

Sekil 4: Omuz eklemi kanlanimi

(Jobe CM: Gross anatomy of the shoulder. In: Rockwood CA and Matsen FA, eds.: The
shoulder, Vol 1, 1 ed. Philadelphia, WB Saunders Co, S:34-97, 1990)

Normal kadavra omuzlarinda yapilan mikro enjeksiyon ¢aligmalari

supraspinatusun tendin6z boliumunun bir pargasinda hipovaskuler bir zon
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ortaya koymuslardir. Bu hipovaskuler bolimiu Codman “Kritik Zon” olarak
adlandirmistir (58). Bu zon dejeneratif rotator manset yirtiklarinin ¢gogunda
vardir ve bu supraspinatustaki hipovaskularitenin manget yirtiklarinin
patogenezisinde rol oynadigi one surtlmektedir. Ayrica yapilan mikroenjeksiyon
calismalarinda geng¢ insanlardaki rotator manset kanlaniminin yaslilara oranla
daha fazla olmasi, hipovaskularitenin yaga bagl dejeneratif manget yirtiklarinda
da rol oynadigini ortaya koymustur. Rathbun ve Macnab yaptiklari
mikroenjeksiyon galismalarinda, kol abduksiyonda iken hipovaskuler zonun da
yeterli miktarda kanlandigini, fakat kol adduksiyona getirildiginde ise damarda
gerilmeye bagli kanlanmanin azalmasina (wrung out) bagl olarak gegici
hipovaskularite gelismektedir (79), (Sekil 5).

Diger yapilan mikroenjeksiyon calismalarinda ise Ozellikle bursal yuzde
olmak Uzere mansette yeterli kan akiminin saglandigi gosterilmis, fakat artikuler
yuzde ise oransal bir hipovaskularitenin varligi ortaya konmustur. Artikiler
yuzde vaskuler yapinin daha fakir ve bursal yuzde daha zengin oldugu
gosterilmigtir. Bu da artikller yuzdeki kismi rotator manset yirtiklarinin sik

gorulmesinin sebebini gosterebilir (54).

Sekil 5: Omuz abduksiyonu ve adduksiyonu sirasinda gerilme

(O’brein SJ, Arnoczky SP, Warren RF, Rozbruch SB: Developmental anatomy of the
shoulder and anatomyof the glenohumeral joint. In: Rockwood CA and Matsen FA, eds.: The
shoulder, Vol 1, 1% ed. Philadelphia, WB Saunders Co, S:1-33, 1990)
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Kronik SASS’u olan hastalarda yapilan histolojik ¢alismalarda siklikla
hipervaskuler ve yeni damarlanmanin yodun oldugu (Neovaskularizasyon)
degisikliklere rastlanmistir. Bu mekanik sikismanin hipervaskulariteye neden
oldugu hipotezini dogurmaktadir. Neovaskularizasyona sekonder hipervaskuler
degisiklikler rotator manset yirtiklarinin etyolojisinde rol oynayabilir. Bununla
birlikte manset yirtiklarinin patogenezinde mangetin mikrovaskuler kan akiminin

rolu tartismalidir.

2. 5. GLENOHUMERAL EKLEM SiNiR UYARIMI:

Omuzun derin ve yuzeyel yapilari buyuk oranda C5, C6 ve C7 sinir
koklerinin yapmis oldugu ag ile innerve olurlar. Bazen C4 de kuguk bir dal verir.
innervasyon Aksiller, Supraskapular ve Muskulokutandz sinirden ve arasira
brakial pleksusun posterior kordundan olmaktadir (69).

Anteriorda, aksiller ve supraskapular sinir kapsul ve glenohumeral
eklemin buyuk bir bolumunun innervasyonunu saglar. Bazi durumlarda,
muskulokutan sinir eklemin anterosuperior bolumunu innerve edebilir. Buna ek
olarak anterior kapsulu subskapular sinir veya brakial pleksusun posterior kordu

subskapularis kasini gegtikten sonra innerve edebilir (69), (Sekil 6).

1. Supraskapular sinir

2. Aksiller sinir

Sekil 6: Omuzun anterior

sinir uyarimi

(O’brein SJ, Arnoczky SP, Warren RF,
Rozbruch SB: Developmental anatomy
of the shoulder and anatomyof the
glenohumeral joint. In: Rockwood CA
and Matsen FA, eds.: The shoulder, Vol
1, 1% ed. Philadelphia, WB Saunders
Co, S:1-33, 1990)
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Superiorda, sinir dagilimi primer olarak supraskapular sinirin iki dali
tarafindan olmaktadir. Diger sinirler ise aksiller, muskulokutandz sinir ve lateral
anterior torasik sinirin dallaridir.

Posteriorda Ust bolgenin baglica siniri supraskapular sinir iken, alt

bolgenin siniri aksiller sinirdir (69), (Sekil 7).

1. Supraskapular 1

2. Aksiller

Sekil 7: Omuzun posterior
sinir uyarimi:

(O’brein SJ, Arnoczky SP, Warren RF,
Rozbruch SB: Developmental anatomy
of the shoulder and anatomyof the
glenohumeral joint. In: Rockwood CA
and Matsen FA, eds.: The shoulder,
Vol 1, 1% ed. Philadelphia, WB
Saunders Co, S:1-33, 1990)

inferiorda anterior bdélimin primer innervasyonunu aksiller sinir
yaparken, posterior bolumu aksiller sinir ve supraskapular sinirin alt dallarinin

yapmis oldugu kombinasyon innerve eder (69).

2. 6. BiYOKIMYASAL OZELLIKLER :

Tendonlar kompleks karmasik bir yapida, primer olarak su (Yas
agirhginin % 55'i) ve tip | kollajen (Kuru agirliginin % 85’i), daha az miktarlarda
diger Kkollajenler, proteoglikanlar ve hucrelerden olugsur. Molekuler ve
makromolekuler yapisi tensil glgleri kastan kemige aktarimini kolaylastirmak

icin organize olmusgtur (2).
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Kollajen:

Rotator mansget tipik tendon morfolojisine gore farklidir. Clark ve
Harryman (8) rotator mansetin farkh tendonlarinin humerusu tuberkullerine tek
bir yap! halinde yapistigini ve supraspinatus tendonunun, komsu manset
tendon lifleri ve korakohumeral ligaman tarafindan desteklendigini
gdstermislerdir. Histolojik olarak supraspinatus (SSP) ve infraspinatus (iSP)un
kemige birlesme (Entesis bolumud) boluminde bes tabaka tanimlanmistir.
Manset tendonlari kemige yapismadan once birbirlerinin igine dogru girerler. Bu
birlesme en yogun olarak uguncu tabakada gozlenir (8).

Rotator manget tendonundaki major kollajen Tip | kollajen, daha az
olarak Tip Il kollajendir. Tip Il kollajenin orani dejenerasyon, yas, rotator
manget yirtiklari ile artig gosterir (36). Supraspinatus tendonu ile ilgili calismalar
Tip Il kollajenin primer olarak komsu fasikullerde degil endotenonda lokalize
oldugunu gostermigtir. Cok az miktarda Tip 12 kollajen de bulunabilir (36).

Fukuda ve ark.’nin yapmig oldugu bir ¢calismada da rotator manset yirtigi
olan hastalarda yirtik kenarindaki hucrelerde kollajen tip 1 prekursora olan
prokollajen a1 - tip 1 mRNA'nin oldukg¢a fazla oldugunu saptarken rotator

mansgetin diger bolumlerinde bu prekirsore rastlamamiglardir (36).

Glikozaminoglikan ve Proteoglikan:

Rotator mansette Glikozaminoglikan (GAG) seviyeleri gok yuksektir.
Ayrica proteoglikan seviyesi de diger tensil tendonlara gore rotator mangette
daha fazladir. Proteoglikanlar kollajen fibrilleri arasindaki ayirici gugleri
minimize etmeyi saglar (2).

Rotator mangetteki GAG ve proteoglikan igeriginin diger tendonlarla
kargilagtinldiginda o6nemli Olgude artmig olarak gorulmesinin sebebi tam
anlasilamamigtir. Bu rotator mansetin korako-akromial ark tarafindan SASS’na
bir cevabi olarak fibrokartilajin6z transformasyonun patolojik prosesine bagli
gelisebilecegi dusunulmus. Bununla birlikte artmis GAG ve proteoglikan
seviyeleri normal rotator mansget fonksiyonlarinda da gézlenmektedir (2).
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2. 7. FONKSIYON VE BiYOMEKANIK:

SSP kasi yaklasik olarak sagital planda one elevasyonun % 50’sini,
skapular planda omuz abduksiyonunun yine % 50’sini saglar (9, 43, 92). Buna
ek olarak, rotator mansetin posterior bélimi (ISP, teres mindr) eksternal
rotasyonun % 80’nini kargilar (46, 49, 76).

Rotator manget kaslarinin inferiora dogru olusturdugu direkt vektorel glg
humerus basinin sig olan glenoid fossa i¢inde kalmasini saglar ve boylece
kolun aktif elevasyonu sirasinda genellikle deltoidin yukari dogru yaratmig
oldugu ayirici guce de karsi koymus olur. Rotator manset mekanizmasinin
fonksiyonel ve intakt olmadigi durumlarda, deltoide karsi bir gu¢ olmadigi igin
humerus basinin yukari dogru elevasyonuna neden olur (76, 77). Bu ozellikle
glenohumeral elevasyonun ilk 60°’nde meydana gelir. Rotator mansetin normal
fonksiyonel ve intakt oldugu durumlarda ise humerus basinin rotasyon merkezi,
geometrik merkezin 2 mm’lik sinirlari iginde kalir (77). Kronik rotator manget
yirtiginda ise skapular planda kolun aktif elevasyonu sirasinda humerus basinin
rotasyonu yukariya dogru ortalama 6 mm yer degistirir (77). Bu yukariya dogru
gerceklesen yer degistirme korako-akromial arkin alt ylzeyi tarafindan
sikismaya neden olur. Bazi masif, kronik manget yirtiklarinda humerus basinin
statik yer degistirmesi direkt radyografilerde g0sterilebilir. Eger rotator mansget
gugsuz ise, aktiviteler esnasinda yorgunluga bagl olarak humerus basinda
dinamik yer degigtirmeden bahsedilir ve bu da manget sikigmasinin ilerlemesine
yol acar. Bu nedenle uygulanacak manset gugclendirme egzersizleri humerus
basinin dinamik stabilizasyonunu duzenleyebilir (76, 77).

Bununla birlikte kapsul ve labrum kompleksi glenohumeral eklemin
primer statik stabilizatorld iken; rotator manset ise omuzun dinamilk
stabilizasyonunda onemli bir rol almaktadir (1, 46). Glenohumeral instabiliteye
sekonder rotator manset tendiniti, kapsuler gevseklik ile iligkili ¢ok yonlu
instabilite veya atravmatik tek yonll; veya travmatik olarak kapsuler ve labral
yirtiklarla iligkili olabilir (50).

Normal dinamik aktif glenohumeral hareket ile ilgili yapilan son
calismalar kolun rotasyon ve elevasyonu sirasinda humerus rotasyon

merkezinin zorunlu yer degistirmesini (Zorunlu translayonu) gostermektedir.
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Humeral basin bu zorunlu yer degistirmesi kapsuler mekanizmaya ikincil olarak
ortaya ¢ikar (39). Gevsemis olan kapsul, 6zellikle de posterior kapsul omuzun
en yaygin kronik agri sebebidir. Gergin bir posterior kapsul ise humerus basinin
superiora yer degistirmesine neden olarak, korako-akromial ark altinda sikisma
meydana getirebilir (39), (Sekil 8).

Sekil 8: Humerus basinin zorunlu yer degistirmesi
(Matsen Il FA, Arntz CT: Subacromial impingement. In: Rockwood CA and Matsen Il
FA, eds.: The shoulder, Vol.2, 1° ed. Philadelphia, WB Saunders Co, S:623-646, 1 990)

Normal ve bozulmamis bir rotator manset artikuler kartilajin da saglikh
kalmasina yardimci olur. Masif kronik manset yirtiginda rotator mansetin
beslenmesindeki bozukluga bagl olarak glenohumeral artropati gelisebilir. Bu
olusumda rotator manget kanlanmasinda olusan bozulmanin artropati olusumu
uzerine etkisi bilinmemektedir, fakat ¢ok sik olmadigi soylenebilir (64). Mansget
artropatisi masif rotator manget yirtiginda agri, kolun aktif elevasyonunda kayip
ve humerus basinin onemli derecede yukari yer degistirmesi ile karsimiza
cikabilir. Bu da artikuler kartilaj destruksiyonu, humeral osteopeni ve sinovyal
beslenmenin azalmasi ve anormal omuz mekaniginin bir sonucu olan humerus

basinin kollapsi ile sonuglanabilir (64).
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Kolun aktif elevasyonu normal bir skapulo-torasik hareket ile
glenohumeral iligkiyi igerir (46). Kolun agrisiz ve tam elevasyonunu basarmasi
icin, Ozellikle yorulmadan tekrarlayan omuz hareketlerinde skapulo-torasik ve
glenohumeral komponentler mutlaka normal fonksiyonunda olmalidir. Skapulo-
torasik kaslarin odaksal paralizisi veya yorgunlugu ya da kronik semptomatik
servikal spondilolizis sonucu atrofiye bagh skapulo-torasik ritim etkilendiginde
skapula fonksiyonlarinda gecikme (Skapular lag) gelisir. Skapular lag asiri
kullanim ve yorgunluk semptomlari veya korako-akromial arkin alt ylzunde
mangetin mekanik olarak sikismasi sonucu kronik manget semptomlarina
neden olur (46).

Supraskapular veya aksiller sinirin sikisma sendromlari da mansetle
iliskili agriya neden olurlar. Deltoidin veya ISP ve SSP kaslarinin gligsiizIigii
asiri kullanim semptomlarinin ortaya ¢ikmasina yol acar. Bununla birlikte her iki
sinir sikisma sendromunda, baglangigta ¢ogunlukla en sik olarak mekanik

sikisma sendromuyla karigan yaygin agri gorulur.

3. KLINIK DEGERLENDIRME:

Boyun ve bel agrilarindan sonra en sik kas iskelet sistemi ile ilgili
yakinma omuz eklemi agrisi olarak gorulmektedir. Omuz fonksiyonlarinda
onemli rolu olan rotator manget hastaligi ise agrinin en sik nedenidir (58, 62).
Rotator manset, glenohumeral eklem abduksiyonunun % 30-50’sini ve dis
rotasyonun % 80’ni saglar ve ayni zamanda glenohumeral eklemin dinamik bir
stabilizatoru olarak fonksiyon gorur. Rotator manget hastaliginda, sikisma,
travma, mesleki ve atletik aktiviteler ve yaglanmaya baglh dejenerasyon onemli
etiolojik faktorlerdir. Romatoid artritte oldugu gibi akut ve kronik enflamasyon
daha nadir sebeplerdendir (58).

SASS, glenohumeral eklemin anatomik yapisi ve hareketlerine bagli
olarak ortaya ¢ikar. Akromion, korakoid ve korako-akromial ligamanin
olusturdugu korako-akromial arkin altinda, rotator mansetin kas ve tendon
kisimlari uzanir. Humerusun hareketleri rotator manseti korako-akromial arka
dogru sikigtirir. Tekrarlayan mikrotravmalar, rotator mansette zedelenmeye yol
acmaktadir.
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Neer dis kaynakli sikismanin 3 klinikopatolojik evresini tanimlamigtir (66,
67):

Evre I: Kolunu bas Uzerinde ¢ok kullanan yizme gibi sporlari yapan
geng olgular olup, tendonda 6dem ve hemoraji;

Evre II: 25-40 yaslarinda olgular olup, tendonda fibrozis;

Evre Ill: Genelde 40 yasin Uzerindeki hastalar olup, parsiyel veya tam kat
yirtik ile karakterizedir.

Fizik muayenede hasta Ozellikle, inspeksiyon, palpasyon, hareket
genisligi, kas gucu, norolojik degerlendirme ve 0Ozel omuz testleri ile
degerlendirilir.

SSP kasinin izole olarak degerlendirildigi ilk testimiz “Jobe Testi“dir. Bu
testte kol skapular planda 90° fleksiyona alinir ve o©nkol pronasyonda el
bagparmagi yon olarak ayagi gosterir. Kola yukaridan gu¢ uygulandiginda
direng gostermesi SSP‘un fonksiyon ve gug¢ acgisindan iyi oldugunu gosterir.
Fakat gu¢ uygulandiginda kolun asagi dusmesi, buyuk olasilikla rotator
mangette masif yirtik oldugunu dusundurar (50, 62).

Gerber‘in tanimlamig oldugu “Lift off testi“ ise subskapularis kasini
degerlendirmemize yardimci olur. Hasta kolunu i¢ rotasyona alarak elinin dorsal
kismini sirtina yaslar. Elini sirtindan uzaklagtirmasi soylenir ve bu harekete
kargi diren¢ uygulanir. Bu hareketi yapabiliyorsa subskapularis kasi saglam
olarak degerlendirilir (29, 62).

Dis rotator olan teres mindr ve ISP kasi ise; kol gévde yaninda veya 90°
abduksiyonda iken test edilir. Dis rotasyonda gugsuzluk varsa tam kat yirtiktan
suphelenilir (62).

Anterior akromion, korako-akromial ligaman ve akromio-klavikuler
eklemin konfigurasyonundaki duzensizlikler ile butin rotator manset yirtiklarinin
% 95’1 acgiklanabilir (67). Akromion alt yuzine gore 3 degisik akromion tipi
tanimlanmigtir. Tip | duz, Tip Il konkav, Tip Il ise ¢engel seklindedir. Tip IlI
akromion, rotator manget yirtiklari ile direkt iligkili bulunmustur (19, 63). Ayrica
akromionun anteriorda veya lateralde inferiora dogru egim godstermesi de
sikisma sebebi olabilir (63). Korako-akromial ligamanin akromionun inferioruna
yapisma yerindeki subakromial osteofit olusumu, sonradan olusan sikisma
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sebebi olabilir. Ug ayri akromion ossifikasyon merkezinden birinin flizyonunun
gerceklesmemesi sonucu gorulen “Os Akromiale” , geri kalan akromiona fibroz
doku, kartilaj, periost veya sinovial eklem ile birlegiktir. Os akromiale deltoid
kasin kontraksiyonu ile subakromial daralmaya neden olur. Bu instabil os
akromiale, ayni zamanda bir akromio-klavikuler dejenerasyon sebebidir (74).
Akromio-klavikuler eklemde, yaglanmayla birlikte kapsuler hipertrofi ve osteofit
olusumu ile kendini gosteren dejeneratif degisiklikler ve buna bagli rotator
mansette yirtiklar izlenebilir (75). Diger daha nadir dig kaynakli sikigsma
sebebleri, korako-akromial ligaman kalinlagsmasi, supraspinatus kas hipertrofisi,
korakoid proses anormallikleri, posttravmatik tekrar yapilanma (Posttravmatik
remodelling) olarak sayilabilir.

ikincil olarak dis kaynakh sikisma ise, subakromial boslugun
glenohumeral instabilite sonucu goreceli olarak daralmasi ile olur. Burada
korako-akromial ark normal olup, tedavi protokolleri farkhlik gosterdiginden,
primer dig kaynakli sikisma ile ayirimlari dnemlidir.

Rotator manget tendon dejenerasyonu sadece i¢ kaynakli nedenlere
bagh olabilir. Burada etkilenen bolge 6zellikle rotator mansetin kritik bolgesinin
oldugu dusunulmektedir. Rotator manset kritik bolgesi, supraspinatus tendon 6n
kisminda subskapularis tendonu ile birlesme yerine yakin, humerus tuberkulum
majustaki yerine ise yaklasik 1 cm uzakliktadir (Entesis bolgesi). Bu bolgenin
hipovaskuler oldugu ve buna sekonder kronik inflamasyon, dejenerasyon ve
kronik fibrozis geligsimi sonucunda, kronik sikisma ile bu boélgede yirtik olustugu
gorustu savunulmustur. Ancak yapilan bazi histolojik calismalarda kritik
hipovaskuler bolge olmadigi ve supraspinatus tendonunda ortaya c¢ikan
yirtiklardan sadece hipovaskularite degil bagka faktorlerin de sorumlu oldugu
ortaya koymustur (86).

Rotator manset hastaliginda, tendondaki degisiklikler tendinozis, tendon
yuzey dejenerasyonu, parsiyel yirtik ve komplet yirtik olarak tanimlanabilir (97).
Tendinozis veya tendinopatide, tendon morfolojik olarak normal ancak T1
agirhkli ve proton dansite agirlikli goruntulerde sinyal artisi ile karakterizedir.
Histolojik olarak tendonda eozinofilik, fibriller ve mukoid dejenerasyon ve skar
saptanmigtir (52). MRG'de “magic angle” etkisine bagli olarak normal tendonda,
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benzer sinyal degisiklikleri tendinozis ile karigabilir (20, 88). Parsiyel yirtiklar;
grade |, 3 mm’den az derinlikte; grade Il, 3-6 mm arasi; grade lll, 6 mm’den
blayuk yirtiklar olarak siniflandinimistir. Cok kuguk yirtiklar tendinozis ile buyuk
grade Il yirtiklar ise tam kat yirtiklar ile karisabilir. Tam kat yirtiklarin % 8'i akut,
% 92’si kroniktir. Tam kat rotator manget yirtiklari, kiguk (1 cm’den kuguk), orta
(1-3 cm), bayuk (3-5 cm) ve masif (5 cm’den buyuk) olarak tanimlanabilir (18,
57, 61).

4. PATOGENEZ:

Rotator manget hastaliginin patogenezi oldukga tartismahdir. 1972
yilinda Neer (66) korako-akromial ark altinda tendonlarin mekanik kompresyonu
sonucu % 95 rotator manget yaralanmasi oldugunu savunmustur. Bununla
birlikte Ogata ve Uhthoff (70) ve Ozaki (72) tarafindan yapilan son ¢alismalarda
Neer'in varsayimini degistirmislerdir. Bu calismalarda artikller yuzde parsiyel
rotator manset yirtigi olan vakalarda akromion altinda patolojik dejeneratif
degisikliklere rastlanmamigtir. Bunun aksine tam kat manset yirtigi veya bursal
yuzde parsiyel yirtigi olan vakalarda akromial degisiklikleri gozlemlemiglerdir
(70, 72).

Tam bu bulgular arastirmacilara rotator manset hastaliginin “Primer
tendinopati“ den kaynaklanan dejeneratif bir sire¢ oldugunu gostermistir. Bu
hipotez histolojik bulgularla birlikte tutulan tendonun debridmanini i¢ceren acil
cerrahi tedavi sonrasinda  dejenere tendon bolgesinin zayif iyilestigini
gOstermektedir. Bununla birlikte cerrahi dekompresyon yapmaksizin sadece
debridmanla ¢ok daha yuksek oranlarda kotu sonuglar elde edilmektedir. Son
zamanlardaki ortak goruse gore, rotator manset hastaliginin etyolojisi korako-
akromial arkin morfolojisi, asin yuklenme, sik tekrarlayan kullanim ve
biyomekanik anormallikler gibi disa bagli (Ekstrinsik) ve tendonun degisen
damarsal yapisi, kollajen liflerin mikro yapisindaki degisiklikler gibi ice bagl
(intrinsik) olarak ¢ok faktérliidiir. Sonugta rotator manset hastaligini tedavi
edebilmek igin omuz mekanigini gok iyi anlamak gerekmektedir (23, 24, 54, 67).

Dejeneratif ve reaktif tendinopatiler arasindaki ayirm uygun tedavi
secimi igin esastir; bu prognozu buyuk olgude etkiler. Dejeneratif tendinopatiler
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tendon iginden veya ¢evre dokulardaki lezyonlar nedeni ile baglayabilir. Bununla
birlikte ¢ogu intrinsik tendinopatinin  dejeneratif dogada iyilestigine
inaniimaktadir (91). Cerrahi sonrasi veya kendiliginden iyilesme tendon diginda
(Subakromial bursada), hucre tipi ve damarlara bagh olarak gelisir. Bunu aksine
kalsifiye tendinit iyilesmesi ise cerrahi olarak ¢gikarma sonrasi veya kalsiyum
depozitlerinin fagositik rezorpsiyonu sonrasi olusur. Tendonun kemige baglanti
bolgesinde dejeneratif degisiklikler varsa, tam yirtiklarda “end to end“ denilen
tendonun tam olarak ug¢ uca ve su gegirmez nitelikte dikilmesi denenmemelidir.
(91).

Tendinopatiler ya tendonun kendisinden (intrinsik) ya da tendon disi
(Ekstrinsik)  kaynaklardan olusabilir. Tendinopatilerde tanisal ve tedavi
yaklagimini kolaylastirmak igin sOyle bir siniflama yapilabilir (91):

| - INTRINSIK KAYNAKLI TENDINOPATILER:
A- DEJENERATIF
1. Tendinit
2. Entesopati
3. Parsiyel yirtiklar
a) Bursal ve artikller yuz
b) Tendon i¢i (Intrasubstance)
4. Tam kat yirtik
5. Mansget yirtik artropatisi
B- REAKTIF
1. Kalsifiye tendinit
Il - EKSTRINSIK KAYNAKLI TENDINOPATILER:
A- CEVRE DOKULARDAN KAYNAKLANANLAR
1. Kemik (Akromial ¢ikinti, akromio-klavikiler osteofit,
uzun korakoid proses)
2. Yumusak dokular

a) Subakromial bursit
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b) Donuk omuz (Kapsulit)
B- SISTEMIK HASTALIK KAYNAKLANANLAR

5. TANI YONTEMLERI:

5. 1. Duz Radyografiler: Standart ve 0zel agilhi radyografiler
semptomatik rotator manget hastaliginin  degerlendirimesinde  ¢ok
kullaniglidirlar. Akromionun inferior veya anterior kenarinda ve akromio-
klavikiler eklem alt yuzindeki proliferatif dejeneratif spur olusumu siklikla
“supraspinatus outlet impingement™! ile iligkilidir. Akromion ve akromio-
klavikuler eklmdeki proliferatif degigiklikleri en iyi olarak degerlendirmemizi
supraspinatus outlet ve 30° caudal acii AP duz radyografiler saglar. Os
akromiale ise en iyi aksiller duz radyografi ile degerlendirilir. Subakromial
araliktaki kalsifik depozitler 6zellikle omuzun i¢ ve dis rotasyonunda ¢ekilen diz
radyografiler ile gozlemlenebilir. Eger akromio-humeral aralilk 7 mm’den daha
dar ise bu bize buyuk olasilikla kronik rotator manset yirtigini gosterir (10, 37).
Akromion ve akromio-klavikliler eklemdeki proliferatif dejeneratif degisiklikler
genellikle manset artropatisi ile iligkilidir. Bu degisiklikler manget artropatisinin
romatoid artrit, psoriatik artropati ve kristal artropatilerinden ayirimini
kolaylastirir.

5. 2. Artrografi: Artrografi tam kat rotator manset yirtiklarini tanisinin
konmasinda geleneksel olarak altin standart sayilir. Tam kat bir yirtigin tanisi
subakromial arahgin igine dogru kontrast maddenin kagmasi ile konur.
Artrografinin, bazi yazarlar tarafindan parsiyel rotator manset yirtiklarinin tanisi
ve yirttk buydklugunun tanimlanmasi agisindan dogru bir test oldugu
savunulmaktadir (25). Ayrica bazen digital artrografi ve computarize tomografi
yirttk ~ buyudklagunin  degerlendiriimesinde  oldukga yardimci  tetkiktir.
Artrografinin tam kat yirtiklardaki spesifite ve sensitivitesi % 90’nin Uzerindedir.
Omuz artrografisinin avantaji kolay uygulanip, kolay bir sekilde yorumlanmasidir
(25).
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5. 3. Ultrasonografi (USG): Real-time veya 7 MHz yuksek rezolusyonlu
omuz USG’u tam kat rotator manset yirtiklarinin tanisinda; bazi arastirmacilar
tarafindan oldukga yUksek oranda dogruluk payi oldugu rapor edilirken (12, 14);
bazi yayinlar bunun tersini savunmaktadir (4). Cogu arastirmaci yuksek
rezolusyonlu USG’un parsiyel yirtik tanisinda basarisiz oldugunu savunurken,
son yillarda yapilan aragtirmalarda USG'un omuz agrili ve intact rotator
mangetli hastalarin  klinik informasyonunda oldukga kullanigh oldugu
sOylenmektedir. USG non-invaziv olmasi ve ucuz olmasi nedeni ile diger tani
yontemlerine gore oldukga avantajlidir. Fakat dezavantaj olarak tamamen
radyolojistin performansina baglidir.

5. 4. Manyetik Rezonans Goriintuleme (MRG): Rotator mangette MRG
oldukga genis bir sekilde kullaniimaktadir ve rotator mansetteki problemleri de
en iyi sekilde ortaya koymaktadir (4, 16, 22, 44, 53, 83, 85). Tanida genellikle
tendon devamliiginin takibinde T1 agirlikh goruntuler kullanilirken, T2 agirhkl
goruntiler sivi sinyallerini iyi bir sekilde ortaya koyar. MRG’nin basarisi
goruntuleme ekipmanina, teknigine, sonugta bunu yorumlayan ekibe baghdir.
MRG’nin tam kat yirtik rotator mangetlerde sensitivitesi % 100 iken, spesifitesi
% 95 civarindadir. Pozitif dogruluk degeri % 92 iken negatif dogruluk degeri ise
% 100°'dur (44). MRG’nin “supraspinatus outlet impingement”, kronik manset
tendiniti ve parsiyel rotator mansget yirtiginin tanisini konmasindaki kolayligi
nedeniyle bir takim avantajlari vardir. MRG’nin yirtik buyukligu ve spinatus
kaslarinin atrofisini tanimlamada c¢ok etkilidir (44). 30° sagital oblik planda
cekilen MRG’'de akromionun yapisi ¢ok iyi belirlenebilir. Ek olarak aksiyel
kesitlerde ise glenoidin labral ve kapsuler yapisi ¢ok iyi degerlendirilebilir (44).
MRG non-invaziv olmasi avantajlari arasindadir, fakat oldukga pahal bir
tetkiktir.

6. TEDAViI:

Primer sikisma. sendromu ve rotator manget anormallikleri hastalarin
omuz sikayetlerinin her zaman nedeni olmayabilir. Primer ve sekonder
glenohumeral artrit, akromio-klavikuler artrit ve servikal radikulopati gibi bazi

patolojik durumlar rotator manset hastaligi gibi yanhg algilanabilir. 1972 yilinda
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Neer (66) anterior akromioplasti ile ilgili klasik makalesinde akromion altina
Lidokain enjeksiyonundan bahsetmistir. Daha sonraki yayinlarda da bu testin
onemi vurgulanmigtir. Bu testte 8-10 ml lokal anestetik subakromial araliga
enjekte edilir. Enjeksiyon ya anterior ya da posterior portallerden yapilmalhdir.
Posterior enjeksiyon daha kolaydir. impingement bulgulari genellikle 5-10
dakika icinde gecer. Eger gecmezse agri sebebi olarak akromio-klavikuler
eklem veya biseps tendonu ile ilgili baska bir neden dusunmek gerekir (58).

6. 1. KORUYUCU TEDAVi:

Neer arasira olan masif manget avulsiyonu digindaki tim vakalarda non-
operatif tedaviyi onermektedir (66).

Tam kat yirtiklarinin  koruyucu tedavisinin sonuglarina ait énemli bilgiler
elimizde bulunmaktadir. FTR, NSAI, istirahat, sikayetleri artirici aktivitelerden

kacinma ve steroid enjeksiyonunu igeren programlar genelde uygulanmaktadir.

6. 1. 1. Kortikosteroid Enjeksiyonu:

SASS’nda subakromial kortikosteroid enjeksiyonu oldukc¢a yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bu tedavi uygulamasinin etkinligi tartismaldir. Bazi yazarlar
subakromial araliga kortikosteroid enjeksiyonu ile rotator mansget yirtigi, tendiniti
veya SASS’nda agrinin gegtigini rapor etmislerdir (95). Withrington ve ark.
Supraspinatus tendiniti olan hastalari iki gruba ayirarak, bir gruba kortikosteroid
enjeksiyonu, diger gruba plasebo yapmiglar ve her iki grup arasinda énemli bir
fark saptamamiglar (95). Ayrica subakromial kortikosteroid enjeksiyonu, gluteal
bolgeye steroid enjeksiyonu, akopunktur, fizyoterapi ve non-steroid anti-
inflamatuar (NSAI) tedavisi karsilastirildiginda bu tedavi metodlari arasinda
onemli bir fark bulunmamistir (58).

6. 1. 2. Steroid olmayan Anti-inflamatuar Tedavi (SOAI):
Bir ok SOAI ajan kronik rotator manset hastali§i ve SASS tedavisinde
kullaniimaktadir. Fakat bu ilaglarin uzun sure kullanimi sonucu gastro-intestinal

kanama ve renal veya hepatik toksiste riski vardir.
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6. 1. 3. Fizik Tedavi Uygulamalart:

6. 1. 3. 1. Ultrasonografi:

Ultrasonik enerjinin biolojik etkileri termal ve non-termal olarak ikiye
ayrilmalidir. Doku 1sisini artirarak hiperemi meydana gelir ve bu da potansiyel
olarak iyilesmeyi artinr (16). USG ayrica membran permeabilitesini ve
fibroblastlar tarafindan protein sentezini artirarak non-termal etkisini goOsterir
(16).

6. 1. 3. 2. Fonoforesis:

Bu islem yine USG kullanarak uygulanan topikal medikal tedavinin kas
ve sinir gibi derin dokulara nufuz etmesini saglamak amaciyla uygulanmaktadir
(16). Cogdunlukla tedavide anti-inflamatuiar ajanlar (Hidrokortizon vb.) ve lokal
anestezik (Lidokain vb.) kullanilr (16).

6. 1. 3. 3. iyontoforesis:
iyontoforesis, fonoforesisten farkli olarak ultrasonik enerji yerine
elektriksel enerjiyi kullanarak; tedaviyi derin dokulara kadar ulagtirmay1 amaglar.

6. 1. 3. 4. Egzersiz:

Koruyucu tedavinin en onemli bolumu egzersiz tedavisidir. Bu tedavi
sadece agriyl azaltmakla kalmayip, ayni zamanda rotator manset kaslar ve
deltoid kasinin da rehabilitasyonunu saglamalidir. Egzersizlar agrili olmamali ve
hastanin semptomlarini artirmamalidir. Rehabilitasyon protokolu u¢ faz
icermektedir (45):

Faz 1: Faz 1 tedavisinin amaci, omuz hareket araliginin devamliligi veya
artinimasi sirasindaki rahatsizligin azaltiimasini saglamaktir. Bu
fazda panduler hareket, degnek yardimiyla pasif fleksiyon,
abduksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon yaptirilir.

Faz 2:Bu egzersiz rotator manset, posterior-anterior-lateral deltoid

kaslari ve skapular rotator kaslarinin (trapezius, serratus anterior
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kaslari) rehabilitasyonuna yonelik tasarlanmigtir. Rotator manset
ve deltoide yonelik germe egzersizleri yapilir.

Faz 3:Hasta Faz 2'yi tam olarak bitirdiginde ve semptomlar ¢ok
azaldiginda, Faz 3’e gegilir. Bu donemde hastanin tekrar kendi
isine donmesi amaglanir. Aktivitelerini tam olarak yapmasi
saglanir.

Hastaya egzersiz programi verilirken bazi kurallara dikkat etmek

gerekmektedir (58):

. Tekrarlayan hasar verici hareketlerden kaginiimal
Normal omuz gevsekliginin tekrar kazaniimasi
Normal gucun tekrar kazaniimasi

Aerobik egzersiz programi

A N

Hastanin meslegine uygun olarak egzersiz programi
duzenlenir.

Koruyucu tedavi sonuglarini, Wolfgang (96) % 33, Itoi ve Tabata (47) %
82 olarak vermisgtir.

Sonu¢ olarak; Ozellikle supheli ve uzun sureli manset yirtigi
durumlarinda olmak Uzere kronik tam kat manset yirtiklarinin tedavisinde

koruyucu yaklasimlar baslangi¢ tedavisi olarak onerilmektedir.

6. 2. CERRAHI TEDAViI YONTEMLERI:

6. 2. 1. Tendon Onarimi:
6. 2. 1. 1. Hasta Secimi:

Sadece anamnez , fizik muayene ve direkt radyografilerle hasta
degerlendirilerek cerrahi tedavi icin karar verilebilir. Daha 6nce omuz
hastaligi olmayan gen¢ hastalarda meydana gelen akut yirtiklar daha
kolay tamir edilebilirken; yagli hastalarda major gugsuzlikle seyreden
uzun sureli yirtiklarda prognoz daha koétudur. Uzun sureli yirtiklarin
tamirinde eger lokal veya sistemik steroid, sigara igimi veya Onceki
yaralanmalar veya cerrahi sonrasi ge¢ iyilesme hikayesi mevcutsa
prognoz, genellikle kotudur.
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Akut olmayan manset yirtiklarinin  cerrahi  tedavisinde
endikasyonlar goyle siralanabilir (58):
1) Hasta fizyolojik olarak 60 yasindan daha az olmali,
2) Kilinik ve artrografik olarak tam kat yirtigi olmali,
3) 6 haftadan daha az olamamak kaydiyla cerrahi olmayan
tedaviye ragmen iyilesmemis olmali,
4) Kolun basin Uzerinde kullanma zorunlulugunun mevcut olmasi,
5) Omuz hareketlerinin sadece pasif olarak yapilabilmesi,
6) Aktif abduksiyonun biraz azaltilarak dis rotasyonun
artinldiginda agrinin azalmasi.
Gerber ve arkadaslari masif rotator manset yirtiklarinda cerrahi
tedavi endikasyonlarini soyle siralamigtir (28):
1. En az 3 ay koruyucu tedaviye ragmen iyilesme olmamasi
Hastanin beklentileri
Ameliyet sonrasi hastanin rehabilitasyon programina uymasi

Akromion ile humerus arasindaki uzakhgdin en az 6 mm olmasi

o~ 0N

Osreoartritin gcok az veya hi¢ olmamasi.

6. 2. 1. 2.Tamir tekniklerinin Labarotuvar ¢aligmalari:

Gerber ve ark. (30) kadavralarda yaptigi calismada rotator manget
tamirinde tendon-kemik dikisinin mekanik ozelliklerini arastirmiglar ve iki basit
dikisin 184 N’'da, dort basit dikisin ise 208 N’'da yetmezlige girerken; iki adet
Mason-Allen dikisi 359 N’da yetmezlik olustugunu gostermigler. Bu sonuglar da
gOstermigtir ki; kemik ve mansetin kalitesi yaninda sutlr sayisi ve teknigi de
yetmezligi etkileyen 6nemli faktorlerdendir.

Ayrica Zuckerman ve ark.’nin (98) kadavralarda yapmis oldugu
calismada, sadece SSP defektinin dikildigi tamirlerde kol abduksiyonu 30°°den
15%e getirildiginde tendondaki gerilimin oldukca arttigi saptanmig; eger glenoid
kenarindan kapsuler gevsetme yapilirsa kol abduksiyonunun 0° - 15°’e kadar

getirebildigi gosterilmigtir.
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6. 2. 1. 3. Cerrahi Yaklasimlar:

Acik rotator manset tedavisinin bir ¢ok cerrahi yaklagim vardir. Neer
1972 yilinda anterior akromioplasti yaklagimni tanimlamistir (66). Debeyre’nin
1965 yilinda tanimladigi posterior superior yaklagimi (13), 1981 yilinda Ha'eri
ve Wiley modifiye etmislerdir (35).

Standart insizyon Langer’s cizgilerine paralel olarak yapilmaktadir.
insizyon korakoid prosesin lateralinden baslayip dorsale dodru giderek
akromiyonun hemen lateralinde sonlanir (Sekil 9).

Lateral yaklagim ise distal klavikuladan baslayip akromionun
anteriorundan gecgen insizyonla yapilir (21), (Sekil 10). Bu teknikte acromion
kaldirag kolunu ve deltoid yapisma yerini korudugu igin tercih etmektedir (9, 65,
66). Bu teknik acromio-klavikuler eklem, akromion alt yuzu, bisipital oluk ve

anterior manget bolumunu ¢ok mikemmel bir sekilde gormemizi saglar.

Sekil 9: Standart insizyon Sekil 10: Lateral insizyon
(Hill JM, Norris TR: Open rotator cuff repair. In: Fu FH, Ticker JB, Imhoff AB, eds.: An
atlas of shoulder surgery.Martin Dunitz Ltd. S: 121-144, 1998)

6. 2. 1. 4. Tamir Metodlart:
Tam kat rotator manget yirtiklarini tamirinde, “tendon-tendon” ve “tendon

ilerletme ve kemige tespit” operasyon teknikleri kullanilir. Mc Laughlin (60)
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kendi tanimladigi yaklasimla girerek; transvers yirtiklarda kemige tekrar tespit,
longitudinal yirtiklarda ise “yan yana” (side to side) onarim, ve retrakte olmusg
yirtiklarda ise kolun uygun pozisyonunda retrakte olan parganin kolaylikla
getirilebildigi bolumde basa tekrar baglanti yapiimasini icermektedir.

Bununla birlikte guinimuzde bazi yazarlarde Mc Laughlin ile ayni fikirde
degildirler. Hawkins ve ark. kuguk yirtiklarda “yan yana”, buyuk yirtiklarda ise
entesis bolgesinde “tendon-kemik” onarimini kullanmaktadirlar (40).

Birkag otor ise, genis defektlerde major tendon fleplerinin ilerletiimesini
veya genig miktarda tendon mobilizasyonunu tanimlamisladir. Cofield genis
yirtik tedavisinde subskapularisin transpozisyonunu tavsiye etmektedir (9). Bu
teknikte, subskapularis ve anterior-superior kapsul, antero-inferior kapsulden
serbestlestirilir, orta ve inferior glenohumeral ligaman intact birakilir. Tendon
superiora dogru, buyuk tuberositasin anterioruna transfer edilir. Cogu hastayi 4-
5 hafta abduksiyon splintin veya algida korumak gerekmektedir.

Bigliani 1992 yilinda “interval kaydirma ” (Interval slide) denilen teknigi
yayinlamigtir. Bu teknik mediale dogru ¢ekilmis rotator mangeti tekrar normal
yerine getirilerek tamir olanagi saglar. Bu teknikte korakoid proses etrafinda
rotator manset serbestlestirilir ve korakoid tabanindaki korako-humeral ligaman
da gevsetilir (42), (Sekil 11).

Neer yapmis oldugu tendon tamirlerinin % 5'inden daha azinda ISP ve
subscapularisin superiorunu kaydirarak SSP defektini kapatmistir (67).

Erb palsisi icin tanimlanan Latissimus dorsi transferi de genis yirtiklar igin
kullaniimigtir. Gerber (32) 16 tamir edilemeyen masif manset yirtiginda
latissimus dorsi transferi kullanmis ve agrinin iyilesmesinde % 94 iyi sonug
vermigtir. Deltoid flepleri de manget defektini kapatmak igin kullaniimigtir.
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Sekil 11: “interval kaydirma”

(Hill' M, Norris TR: Open rotator cuff
repair. In: Fu FH, Ticker JB, Imhoff AB,
eds.: An atlas of shoulder surgery.Martin
Dunitz Ltd. S: 121-144, 1998)

Bazi yazarlar ise genis manget defektlerinin tamirinde biyolojik ve
prostetik greftler kullanmaktadirlar. Bush (6) ve Mc Laughlin-Asherman (59)
biseps uzun basinin tendonu yama olarak kullanmiglar. Neviaser ve ark. taze
dondurulup kurutulmusg rotator manget kullanmiglar (68) ve kullandiklart 16
hastanin 16’nda gece agrilan belirgin olarak azalmistir. Ozaki ve ark (71) ve
Post (78) sentetik manset protezleri kullanmislar. Bunlar Teflon dokuma, Teflon
kege veya Marlex agdan olusmaktadirlar.

7. GEREG VE YONTEMLER:

Mart 1994 ile Haziran 1999 tarihleri arasinda rotator manset yirtigi
nedeni ile Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Bolimd’nde opere edilip, masif rotator manget yirtigi olan 31 hasta retrospektif
olarak klinik ve radyolojik degerlendirmeye alindi. Bu hastalarin hepsinde masif
rotator manset yirtigi bulunmaktaydi. Hastalarin 24 tanesi bayan, 7 tanesi erkek
idi. Yag ortalamasi 54.7 (36-72) idi. Hastalarin tuminde dominant taraf sag
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iken, hasta taraf 21 tanesinde sag, 10 tanesinde sol olarak tespit edildi.
Ortalama takip suresi 32.32 ay (9-72 ay). Hastalarin hepsine operasyon oncesi
ortalama 2 ay (1,5-3 ay) koruyucu tedavi uygulandi.

Klinik degerlendirmede omuzun hareket geniglikleri degerlendirildi ve
sonuglar Modifiye Constant degerlendirme kriterleri ile irdelendi (11). Agr ve
fonksiyon degerlendirmesinde gorsel analog skala kullanildi. Hasta agrisina 0 —
10 arasi puan vererek; 0 hig agrisinin olmamasi, 10 ise giddetli agriyi
gOstermekteydi. Fonksiyon ise 0 —10 arasi puan verildi. Burada 10 puan gunlik
zorunlu aktivetelerin higbirini yerine getirememe, 0 puan ise kargi omuza esgit
veya hastalanmadan onceki fonksiyonlarina egit duzeyi gostermektedir.

Hastalarin fizik muayanesinde omuz fleksiyon ve abduksiyonu ayakta
Olculdu. Fleksiyon sagital planda humeral saft ile toraks orta gizgisi arasindaki
acl Olgulerek degerlendirildi. Abduksiyonda yine ayni sekilde humeral saft ile
toraks orta gizgisi arasindaki agi koronal planda degerlendirildi.

Fonksiyonel dis rotasyon Constant ve Murley’'in tanimlamis oldugu
metoda gore Olguldi (11). Bu metod gunluk yasamda kolun fonksiyonel
pozisyonu icin gerekli olan dis rotasyonu oOlgmemizi saglar (Tablo 1). Dig
rotasyonun derece olarak degerlendirmesi ise; hasta supin pozisyonda
yatirnlarak, dirsek 90° fleksiyonda, kol vucuda yapigik ve onkol yere dik olarak
pozisyon verildikten sonra, 6lgum yapildi.

Tablo 1: Fonksiyonel dis rotasyon degerlendirmesi

POZiISYON PUAN
El kafa arkasi-dirsek 6nde 2
El kafa arkasi-dirsek arkada 4
El kafa tepesi-dirsek onde 6
El kafa tepesi-dirsek arkada 8
Tam elevasyon 10
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Aktif i¢ rotasyonun degerlendirmesinde ise hasta agri olmaksizin el
basparmagini hangi vertebra spin6z ¢ikintiya kadar getirdigine bakildi. Constant
ve Murley’in tanimlamis oldugu metoda gore puanlama yapildi (Tablo 2).

Tablo 2: i¢ rotasyon degerlendirmesi
POZISYON PUAN

El dorsali uyluk lateralinde

El dorsali kalgada

El dorsali lumbosakral bileskede

El dorsali belde (L3 vertebraya kadar)
El dorsali T12 vertebrada

El dorsali interskapular bolgede (T7 vertebraya kadar)

oo oo A~ N O

-
o

Operasyon oncesi tum hastalara antero-posterior, transskapular lateral,
30° kaudal omuz direkt grafileri c¢ekildi. Ayrica hastalarin timune MRG
uygulandi.

Operasyon sonrasi ortalama 32 ay sonunda (9-72 ay) hastalar tekrar
direkt radyolojik inceleme ve MRG ile degerlendirildi.

Bunlara ek olarak intramuskuler yagh dejenerasyon miktari Goutallier ve
ark’nin  komputarize tomografide tanimladiklari yagh dejenerasyon siniflamasi
kullanilarak siniflandinidi (33).

Tetkikler, 1.0 T magnet (Siemens Magnetom 42 SP) ve 06zel yuzeyel
omuz sarmali kullanilarak yapildi. Yizeyel omuz sarmal incelenecek omuz
eklemini igine alacak gekilde hastanin kolundan gegirilerek, omuza bantlar ile
sabitlestirildi. Supin pozisyonda yatan hastada, incelenecek taraf kol vicuda
bitisik, rahat ve hareketsiz durabilecegi notrale yakin konumda tetkik yapildi.
Tum hastalarda, operasyon éncesi DEUTF Radyodiagnostik Anabilim Dali’'nda
halen uygulanmakta olan rutin omuz MRG tetkiki yapildi. Rutin omnz MRG
tetkikinde, ilk olarak T1 agirlikh spin eko puls sekansi kullanilarak [tekrarlama
zamani 600 msn, eko zamani 15 msn (TR/TE=600/15)], aksial ve parakoronal
planlarda goéruntiuleme vyapildi. Parametreler; goéruntileme alani (tield of
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view=FQOV) 160 mm, kesit kalinhg1 3 mm, kesit araigr 0.3 mm, veri toplama
sayisi (acquisition=ACQ) 3 ve matriks 200x256 olarak belirlendi. Yine
parakoronal planda, spin eko T2 agirlikli (TR/TE=2000/25-70) goruntuler ile;
FOV 160 mm, kesit kalinligi 4 mm, kesit araligi 0.4 mm, ACQ 1 matriks
140x256 parametreleri kullanilarak, tetkike devam edildi. Daha sonra,
parasagital planda FISP (Fast Imaging Steady-state Precession) gradient eko
T2* agirhkh (TR/TE=500/12, sapma agisi 15°) goruntileme ile tetkik
sonlandirildi. Gradient eko sekansinda kullanilan parametreler ise, FOV 160
mm, kesit kalinligi 4 mm, kesit araligi 0.4 mm, ACQ 5 ve matriks 140x256
olarak belirlendi. MRG tetkikinin suresi yaklasik 35 dakika idi. Operasyon
sonras! takipte her hastaya intravendz yoldan 0.1 mmol/kg gadopentetat
dimeglumin (Magnevist®, Schering AG, Berlin) verildi ve hastanin ilgili kolu en
az 10, en ¢ok 20 dakika (ortalama 15 dakika) suresince aktif olarak hareket
ettirildi. Bu egzersiz suresinin hemen sonunda hastaya indirekt MRG tetkiki
yapildi. indirekt MRG tetkikine; yukaridaki parametreler kulanilarak spin eko Tl
agirhkli sekans ile baslandi. Daha sonra frekans selektif yag baskilama teknigi
kullanilarak parasagital planda TI agirhikh (TR/TE=975/22) goruntuleme ile
tetkik sonlandinldi. Yag baskilama teknigi ile elde olunan sekanslarda kullanilan
parametreler ise, FOV 160 mm, kesit kalinhg1 3mm, kesit araligi 0.3 mm, ACQ 2
ve matriks 192x256 olarak belirlendi. Parasagital kesitler ise aksial planda elde
olunan, glenoidin ekvatoru seviyesindeki anterior ve posterior labrumlarin her
ikisinden gecen dogruya paralel olacak sekilde planlandi. indirekt MRG tetkiki
sirasinda gecgen sure ortalama 25 dakika idi. Tum hastalarda tetkik, intravendz
Gd-DTPA veriminden sonra 60 dakika igcerisinde tamamlandi.

Verilerin analizinde SPSS (ver. 5.0) programi kullanildi. 0.05’ten kuguk
anlamhlik deg@erleri (p) istatiksel olarak anlamh kabul edildi. Sayisal verilerin
gruplar arasi karsilastirlmasinda “Mann Whitney U testi”; sayisal verilerin
operasyon Oncesi ve sonrasi karsilastiriimasinda “Wilcoxon matched pairs”
testi; nominal (Oranlar) verilerin gruplar arasi karsilagtiriimasinda “Fischer” ve
“Kikare” testleri; oranlarin operasyon oncesi ve sonrasi kargilagtirimasinda ise

“Mc Nemar” testi kullanildi.
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7. 1. OPERATIF TEKNIK:

Hasta sezlong pozisyonunda vyatirildi. Neer‘in tarif ettigi akromio-
klavikiler eklemin 1 cm distalinden baslayarak deltoid boyunca supero-lateral
insizyon yapildi. Anterior deltoid ile orta deltoid arasindan girilerek deltoidin
lifleri aynistirlldi. Bu iglem akromionun, en fazla 5 cm distaline kadar uygulandi.
Daha sonra anterior ve orta deltoid akromiona yapistigi yerden ayrigtirildi.
Subakromial dekompresyon yapilip ve korako-akromial ligamanin anterior
bolumu eksize edildikten sonra, retrakte olmus yirtik rotator manget kasi, rotator
interval ve korakoid cikinti c¢evresinden serbestlestirildi. Tum yapisikliklar
gevsetildikten sonra muskulotendin6z yapinin mobilizasyonuna bakildi. Yeterli
mobilizasyon goruldukten sonra buyuk tuberkulin hemen superiorunda tendonu
tekrar dikebilecegimiz bir oluk hazirlandi. Daha sonra tendon, omuz 30°
abduksiyona alinarak modifiye Mason Allen dikisi kullanilarak NO: 2 Ti-cron dikis
materyalleri ile 0sso6z dikigler ile su gegirmez nitelikte dikildi (Sekil 12). Deltoidin
anterior ve orta lifleri akromiondan ayrildiklari yere tekrar No:2 Ti-cron absorbe
olmayan dikigler ile dikildi. Katlar uygun olarak kapatildi. Operasyon sonrasi
hemen onarim yapilan tendonda gerginligi azaltmak i¢in abduksiyon cihazi

uygulandi (41).

Sekil 12: Mason Allen dikisi
(Craig EV: Open anterior

acromioplasty for full-thickness
rotator cuff tears. In: Craig
EV,ed.: The shoulder. Raven
Press Ltd. S:3-33, 1995)
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7.2. OPERASYON SONRASI TEDAViI PROGRAMI:

Hastalara operasyon sonrasi hemen omuzu 45° abduksiyon, 30° dig

rotasyon ve 45° fleksiyonda tutan 6zel bir splint uygulandi ve hemen fizyoterapi

programina alindi:
1.-7. Gun:

8. GlUn — 3. Hafta:

4. — 8. Hafta:

Agr kontroll
. Buz kompres ve TENS
Odem kontroli

Panduler egzersiz
Aktif dirsek ve el-el bilegi egzersizi
Pasif omuz fleksiyon ve abduksiyon egzersizi

Postur egzersizi

Ayni programa devam edildi

Kol gévde yaninda omuz i¢ ve dis rotasyon egzersizi
(i¢ rotasyonda 30° asiimad)

Deltoid (On-orta-arka) izometrik egzersizi

Deltoid kasi i¢in elektrik uyarimi

TENS. Sicak uygulamaya agsamali gegildi

Wand egzersizi (Egzersiz degnegi kullanilarak)

Aktif omuz fleksiyonu baslandi (Elektrik uyarimi
birakildr)

Omuza fleksiyon-abduksiyon-i¢ rotasyon yonunde
germe egzersizi

Dis rotasyon igin kol govde yanindan agsamali olarak
abduksiyona alinarak germe egzersizi

6.haftadan itibaren deltoid, rotator manset ve diger

omuz kusagi kaslari icin izofleks egzersiz
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8. Hafta — 3. Ay:

250 gr ile deltoid (On-orta) ve rotator manset
kaslarina kuvvetlendirme programi baslandi

Tam yonlerde omuza germe egzesizi verildi

Kendi kendine germe egzersizi verildi

Proprioseptif egzersiz verildi

3. Ay — 1 Yil:
Germe ve kuvvetlendirme programina devam edildi

Hastanin meslegine 6zel kuvvetlendirme egzerisizi

verildi

7. 3. BULGULAR:

7. 3. 1. Operasyon Oncesi Bulgular:

Hastalarin timiinde SSP ve ISP yirtigi bulunmaktaydi. Masif rotator
mansget yirtigl olan hastalar; fleksiyon, abduksiyon ve abduksiyon gucu, gunluk
yasam aktivitelerindeki performanslari Constant ve Murley Omuz skorlamasina
gore deg@erlendirildi. (11), (Tablo-3).

7. 3. 2. Klinik Bulgular:

Operasyon sonrasi MRG'de rotator manset saglam olarak
degerlendirilen hasta grubunda (Grup 1), operasyon oncesi Constant skoru
44.89 = 10.28 iken, operasyon sonrasi olarak 91,63 = 13.26 (P=0,0001) olarak
bulundu. Operasyon sonrasi MRG'de yirtik tespit edilen hasta grubunda ise
(Grup IlI) operasyon oncesi Constant skoru 45.04 + 9.60 iken, operasyon
sonrasi olarak 83.42 + 7.39 (p=0,0022) olarak bulundu (Tablo 4).
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Tablo 3: Operasyon 6ncesi degerlendirme

Operasyon Oncesi

Grup | Grup ll P degeri*
Yas (yil) 52.87 59.00 0.0807
Semp.-op. Siiresi (ay) 10.37 6.08 0.0638
Constant skoru (puan) 44.89 45.04 0.9029
Agn (puan) 6.74 7.25 0.6358
Hayat Kalitesi (puan) 5.63 6.50 0.5106
Fleksiyon (derece) 106.05 109.17 0.7912
Abduksiyon (derece) 80.00 110.42 0.0560
Dis Rotasyon (derece) 24.42 32.75 0.0597
i¢ Rotasyon (puan) 5.68 5.67 0.9493

* Mann-Whitney U testine gore karsilastiridi. P<0.05

Tablo 4: Constant skorlarinin karsilstiriimasi

CONSTANT Grup | Grup I p*

Op. éncesi 44.89 = 10.28 45.04 = 9.60 0,9029

Op. sonrasi 91.63 + 13.26 83.42 + 7.39 0,0030
p # 0,0001 0,0022

* Mann-Whitney U testine gére karsilastirildi, p<0.05

# Wilcoxon matched pairs testine gore karsilastirildi, p<0.05

Agrisiz serbest fleksiyon dereceleri Grup I'de operasyon oncesi 106,05 =

31,78, operasyon sonrasli ise 166,32 + 22,66 (p=0,0001); Grup lI'de operasyon
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oncesi 109,17 + 41,22, operasyon sonrasi 169,17 + 11,45 (p=0,0042) olarak
bulundu (Tablo 5).

Tablo 5: Fleksiyon derecelerinin kargilastiriimasi

FLEKSIYON Grup | Grup Il p*

Op. oncesi 106.05 = 31.78 109.17 = 41.22 0,7912

Op. sonrasi 166.32 = 22.66 169.17 = 11.45 0,5412
p# 0,0001 0,0042

* Mann-Whitney U testine gére karsilastirildi, p<0.05

# Wilcoxon matched pairs testine gore karsilastirildi, p<0.05

Agrisiz abduksiyon dereceleri Grup I‘de operasyon oncesi 80,00 + 34,35,
operasyon sonrasi ise 158,42 + 34,20 (p=0,0002); Grup llI'de operasyon oncesi
110,42 + 42,98, operasyon sonrasi 163,75 = 15,54 (p=0,0096) olarak bulundu
(Tablo 6).

Tablo 6: Abduksiyon derecelerinin kargilagtiriimasi

ABDUKSIYON Grup | Grup I p*
Op. oncesi 80.00 = 34.35 110.42 + 42.9822 0,0560
Op. sonrasi 158.42 + 34.20 163.75 = 15.54 0,3042

p# 0,0002 0,0096

* Mann-Whitney U testine gére karsilastirildi, p<0.05

# Wilcoxon matched pairs testine gore karsilastirildi, p<0.05

Dis rotasyon dereceleri Grup I‘de operasyon Oncesi 24,42 + 12,28,

operasyon sonrasi ise 44,63 = 9,91 (p=0,0002); Grup ll'de operasyon oOncesi
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32,75 = 8,73, operasyon sonrasi 47,50 + 6,91 (p=0,0033) olarak bulundu (Tablo
7).

Tablo 7: Dig rotasyon derecelerinin kargilagtiriimasi

DIS ROTASYON Grup | Grup i p*
Op. oncesi 24.42 + 12.28 32.75+8.73 0,0597
Op. sonrasi 4463 + 9.91 47.50 = 6.91 0,5577

p# 0,0002 0,0033

* Mann-Whitney U testine gére karsilastirildi, p<0.05

# Wilcoxon matched pairs testine gore karsilastirildi, p<0.05

Hastalarin agrilari gérsel analog skalaya goére Grup l‘de operasyon
oncesi 6,74 + 2,26, operasyon sonrasi 1,89 + 2,60 (p=0,0005); Grup ll‘de
operasyon oncesi 7,25 = 1,86, operasyon sonrasi 0,92 + 1,83 (p=0,0022) olarak
degerlendirildi (Tablo 8).

Tablo 8: Agrinin gorsel ananlog skalaya gore karsilastiriimasi

AGRI Grup | Grup Il p*
Op. oncesi 6.74 + 2.26 7.25 +1.86 0,6358
Op. sonrasi 1.89 = 2.60 0.92 +1.83 0,3191

p# 0,0005 0,0022

* Mann-Whitney U testine gére karsilastirildi, p<0.05

# Wilcoxon matched pairs testine gore karsilastirildi, p<0.05

Hastalarin gorsel analog skalaya gore hayat kaliteleri ise, Grup I‘de

operasyon oncesi 5.63 + 2.47, operasyon sonrasi 2.00 + 2.54 (p=0.0023); Grup
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lI'de operasyon oncesi 6.50 + 1.62, operasyon sonrasi 0.92 + 1.44 (p=0.0022)
olarak degerlendirildi (Tablo 9).

Tablo 9: Hayat kalitesinin gorsel analaog skalaya gore karsilastiriimasi

HAYAT KALITESI Grup | Grup Il p*
Op. 6ncesi 5.63 £ 2.47 6,50 + 1.62 0.5106
Op. sonrasi 2.00 +2.54 0,92 +1.44 0.2300

p # 0.0023 0.0022

* Mann-Whitney U testine gére karsilastirildi, p<0.05

# Wilcoxon matched pairs testine gore karsilastirildi, p<0.05

Grup l‘de operasyon sonrasi Constant skoru ortalama 91,63, agn 1,89,
fleksiyon 166,32°, abduksiyon ise 158,42 olarak saptanmistir.Boylece basarih
tamir yapilmis olan Grup lI'de normal omuz fonksiyonlarina yakin bir fonksiyon
elde edilmigtir.

Grup llI'de ise operasyon sonrasi Constant skoru ortalama 83,42, agri
0,92, fleksiyon 169,17°, abduksiyon ise 163,75° olarak saptanmistir. Fakat her
iki grup arasinda onemli bir fark bulunamamigtir (Tablo 10).

7. 3. 3. Yapisal Bulgular:

Tamir sonrasi tekrar yirtik olusma orani % 39 idi (31 hastanin 12'nde
tekrar yirttk saptandi). Bu 12 hastanin 7 tanesinde yirtik boyutu ve yeri,
baslangigtaki yirtik ile ayniydi; 5 tanesinde orijinal yirtiktan daha kuguk olarak
izlenmigti. Bu 5 hastanin klinik sonuglari, yirtik boyutu baglangi¢ boyutu ile ayni
olan 7 hastadan daha iyi degildi.

Yagh dejenerasyon miktari her iki grupta da artmig olarak bulundu. Grup
I'de operasyon oncesi Goutallier 0,26 + 0,56, operasyon sonrasi 0,63 + 0,83

(p=0,0180); Grup llI'de ise operasyon oncesi 0,50 = 0,52, operasyon sonrasi
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1,33 = 1,37 (p=0,0277) olarak bulundu. Fakat Grup | ile Grup Il arasinda

operasyon oncesi ve sonrasi istatiksel olarak anlamli degildi (Tablo 11).

Tablo 10: Bulgularin genel degerlendiriimesi

Operasyon o6ncesi
Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi ve sonrasl

P degerleri #

Grup | Grup Il P degeri* Grupl Grup Il P degeri* Grupl Grupll

Yasg (yil) 52.87 59.00 0.0807

Semp.-op. Siiresi (ay) 10.37 6.08 0.0638

izlem siiresi (ay) 35.53 27.25 0.1178

Constant skoru (puan) 44.89 45.04 0.9029 91.63 83.42 0.0030  0.0001 0.0022
Agn (puan) 6.74 7.25 0.6358 1.89 0.92 0.3191 0.0005 0.0022
Hayat Kalitesi (puan) 5.63 6.50 0.5106 2.00 0.92 0.2300  0.0023 0.0022
Fleksiyon (derece) 106.05 109.17 0.7912 166.32 169.17 0.5412 0.0001 0.0042
Abduksiyon (derece) 80.00 110.42 0.0560 158.42 163.75 0.3042 0.0002 0.0096
Dis Rotasyon (derece) 24 .42 32.75 0.0597 44.63 47.50 0.5577 0.0002 0.0033
i¢ Rotasyon (puan) 5.68 5.67 0.9493 9.05 9.17 0.7599  0.0007 0.0000

* Mann-Whitney U testine gére karsilastirldi. P<0.05

# Wilcoxon matched pairs testine gore karsilastirildi, p<0.05

Tablo 11: Yagh dejenerasyonun kargilastiriimasi

GOUTALLIER Grup | Grup Il p*
Op. oncesi 0,26 = 0,56 0,50 = 0,52 0,1358
Op. sonrasi 0,63 +0,83 1,33 + 1,37 0,1967

p # 0,0180 0,0277

* Mann-Whitney U testine gére karsilastirildi, p<0.05

# Wilcoxon matched pairs testine gore karsilastirildi, p<0.05
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7. 3. 4. Komplikasyonlar:
Hastalarda hematom, yara iyilesmesi, deltoid yetersizligi veya sinir
yaralanmasi gibi herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.

8. TARTISMA:

Masif rotator manset vyirtiklarinin tedavisinde uygun tedavi secimi
tartismalidir. Gunumuze kadar bir gok galismada cerrahi tedavi yontemlerinin
iyiden mukemmele kadar varan klinik sonuglari rapor edilmistir (34, 38). Degisik
tipteki rotator manset yirtiklarinin geleneksel cerrahi yontemlerle onarimi
oldukga basarlidir. Masif rotator manget yirtiklarindaki sorun daha kompleks
olmasina ragmen, cerrahi yontemlerle tedavi basaril olarak bildiriimektedir (80).

Son yillarda yapilan yayinlarda subakromial sikisma ve rotator manset
yirtiklari arasindaki iligki ¢ok iyi tanimlanmistir (66, 67). Bazi yazarlar masif
rotator manset yirtiginin cerrahi tamirinde basarisizhgin sik oldugunu
dustunmekte ve bu tip yirtigi olan hastalarin tedavisinde koruyucu tedaviyi tercih
etmektedirler (3, 47, 96). Ancak yaptigimiz yayin taramalarinda uzun dénem
koruyucu tedavinin klinik sonuglarini veren galismaya rastlamadik. Bu nedenle
masif rotator manset yirtiklarinin koruyucu tedavi sonuglari hakkinda kesin bir
yorum yapmak mumkun olmamaktadir.

Harryman ve ark. 1991 yilinda yapmig olduklari bir ¢alismada rotator
manget yirtigr tanisi ile opere edilen 105 omuzu ortalama 5 yil sonra
degerlendirmeye almiglar. Hastalarin fonksiyonel sonuglarini ultrasonografi ile
birlestirerek degerlendirmislerdir. Sonugta rotator manseti saglam olarak
degerlendirilen grubun ultrasonografide tekrar yirtik gézlenen gruba gore Klinik
ve radyolojik olarak olarak ¢ok daha iyi oldugunu istatiksel olarak belirlemiglerdir
(38). Yine Grana ve ark.'‘nin 1994 yilinda yapmis oldugu bir ¢calismada cerrahi
olarak tedavi edilmis 54 kronik rotator manget yirtikli hastayi fonksiyonel olarak
degerlendirmigler ve % 80 basarili sonug bildirmiglerdir. Basarili fonksiyonel
sonu¢ elde edilen hastalarin hepsine agik tamir ve subakromial dekompresyon
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uygulanmigtir (34). Fakat bu galismalarda masif rotator manset yirtigi ile tam
kat yirtik arasindaki ayirim net olarak yapiilmamistir. Bu nedenle bu ¢alismalarin
sonuglarinin masif yirtiklarin klinik sonucu olarak degerlendirmek mumkun
degildir.

Subakromial dekompresyon ve akromioplastiyi kombine ederek yapilan
rotator manset yirtiginin tedavisinde, agrinin belirgin bir bicimde azalmasi
akromioplasti yonteminin uygulanmig olmasina baglanmistir (73). 1983 yilinda
Packer ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada; 30 omuza subakromial
dekompresyon ve rotator manset tamiri, 26 omuza ise sadece rotator manget
tamiri yapilmis. Subakromial dekompresyonla beraber tamir yapilan grupta 26
hastada (% 87) agrida duzelme saptanirken, sadece tamir yapilan grupta 14
hastada (% 54) agrida duzelme saptanmigtir. Bu nedenle arastirmaci rotator
mangetle ilgili her bir operasyona subakromial dekompresyonun eklenmesini
onermektedir (73). Wolfgang 1978‘de rotator manset yirtiginda gegmeyen inatgi
agriyl operasyon endikasyonu olarak kabul etmistir (96). Fakat halen rotator
manget yirtigindaki agri sebebinin ne oldugu tam saptanamamistir. Tendinitis;
bursitis veya subakromial sikismanin agriya neden oldugunu belirten ¢caligmalar
mevcuttur (51, 93). Fakat rotator manget tamirinden sonra agrinin nasil
geriledigi halen tartismalidir. Neviaser ve ark 1978 yilinda yaptiklari ¢alismada,
agrinin gerileyebilmesi icin rotator mangetteki defektin kapatilmasinin sart
oldugunu savunmuslardir (68).

Bizim galismamizda da hastalarin timune subakromial dekompresyon ve
korako-akromial ligaman kismi eksizyonu uygulanmigtir. Korako-akromial
ligaman bazi kisilerde belirgin anatomik degisimler gostermektedir. Korako-
akromial ligaman anterior bolimi bazen daha genig ve yayvan olarak
uzanmaktadir. Bu yapisal 6zelligi nedeni ile omuz abduksiyon ve rotasyonlari
sirasinda rotator manset adaleleri ile korako-akromial ligaman arasindaki
surtunme artmaktadir. Bu nedenle anterior korako-akromial ligaman eksizyonu
glenohumeral eklem hareketleri sirasinda surtinmeyi azaltmaktadir. Bu da
calismamizdaki her iki grupta da agrinin belirgin bir sekilde duzelmesini
desteklemektedir (58, 82). Korako-akromial ligamanin total eksizyonu, superior
bolgede bir defekt meydana getirerek, superiora dogru humerus baginin yer
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degistirmesine neden oldugu gerekgesiyle yapilmamasi onerilmektedir (58, 81).
Bizim calismamizda uzun donem takipte tekrar yirtik gézlenen hastalarda bile
korako-akromial ligaman kismen saglam birakilmis olmasi nedeniyle akromio-
humeral mesafe korunmus olmasi, bu savi desteklemektedir (58, 61, 82, 94).

Akromioplasti ve subakromial dekompresyonun yararlari yapilan uzun
donem calismalar ile gosterilmigstir (7, 9, 38, 40). Ancak sadece akromioplasti ve
subakromial dekompresyonun yeterli olmadigi kanisindayiz. Bu nedenle rotator
manget tendonlarinin anatomik lokalizasyonuna getirilerek bu bdlgeye veya
yakinina tespit edilmesinin gerekliligini savunuyoruz. Boylece superior bolumde
defekt kalsa bile omuz bdlgesindeki kas dengesizliginin duzeltiimesi sonucu
omuz fonksiyonel sonuglarinin daha iyi oldugu inancindayiz.

1986 yilinda Calvert ve arkadaslari yapmis oldugu bir ¢galismada; rotator
manget tamiri, subakromial dekompresyon ve akromioplasti yapilan 20 hastayi
artrografi ile degerlendirmis ve bunlarin 18 tanesinde rotator mansette
operasyon sonrasi defekt gozlemistir. Bu 18 hastanin 17 tanesi ise
asemptomatik olarak saptanmig (7). Artrografi ve ultrasonografi ile yapilan bir
calismada da rotator manget tamiri sonrasi tekrar yirtik olusma prevalansini
yuksek olarak saptanmistir (56). Bizim calismamizda tekrar yirtik orant % 38
olarak saptanmistir.

Melillo ve ark. 1997 yiinda 56 adet masif rotator manset yirtigr olan
hastalarda yapmis oldugu uzun donem c¢alismada; hastalari iki gruba
ayirmiglar; bir gruba agik cerrahi onarim ve Neerin tanimladigi anterior
akromioplasti uygularken, diger gruba artroskopik debridman ve subakromial
dekompresyon uygulamiglar. Bunlarin en az 6 yillik takibinde ise artroskopik
debridman yapilan 25 hastanin 23 tanesi tekrar agik cerrahi onarim igin
operasyona alinmistir. Debridmanin uzun donem takiplerde iyi sonug
verebilmesi icin yirtik olan manset tendonlarindan ISP adalesinin inferior
bolimunun saglam kalmasi ve bdylece omuzun aski koprasu ile kuvvet kolunu
olusturmasi gerektigini bildirmiglerdir (61).

Burkhart ve ark. onarilmasi mimkun olmayan 14 masif rotator manget
yirtigina agik veya artroskopik akromioplasti uygulamiglar ve rotator mangetteki
defekti olabildigince kapatmaya calismislar, fakat tim hastalarda tamir sonrasi
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ortalama 2.9 cm? defekt belirlenmistir. Ancak tiim hastalarda fonksiyonel olarak
onemli Olgclde iyilesme gozlenmistir. Bu sonucu superior bolimde defekt kalsa
da omuz bolgesi kas dengesizligini duzelterek omuzun kuvvet kolunun
saglanmasina baglamislardir (5).

Yayinlanmig gorus ve sonuglardaki farkliliklar degisik sebeplere bagh
olabilmektedir. ilk olarak yirttk boyutunu tanimlamadaki farkhliklar, farkli
yazarlardan gelen sonuglarin karsilastiriimasini guclestirmektedir (9, 17, 26).
Maksimum olarak olgulen bir yirtigin boyutu dlgumun en iyi gostergesi degildir
(9). E@er Olgum sirasinda humerus proksimale itilirse yirtigin boyutu artar,
distale dogru gekilirse boyutu azalr. Olgllen yirtik boyutu ayni zamanda
humerusun rotasyonundan da etkilenir. Gerber ve arkadaglarinin (28)
savundugu gibi; humerustan kopan tendon miktarinin; yirtik 6zelligini ¢cok daha
belirleyici olduguna inanmaktayiz. Bu nedenle Gerber‘in tanimladigi gibi masif
yirtigi en az 2 rotator manset tendonunun tam ayrilmasi olarak kabul ettik ve
calismamizda degerlendirmeyi bu kriter 1s1ginda gergeklestirdik. Bu tur bir
lezyonun bu anatomik tanimlamasi genel olarak 5 cm Uzeri yirtik boyutuna
uymaktadir. Calismamiza subskapularis tendonu yirtik olan hastalar
alinmamisgtir.

Statik superior subluksasyonlu masif yirtikli omuzlarda (Akromio-humeral
arallk 6 mm‘den dar olanlar) cerrahi onarim sonrasinda prognozun, basin
merkezde oldugu durumlara gore (Basin normal anatomik yerinde oldugu
durumlar) daha kotu oldugu goérulmustur (94). Supraspinatus kasi omuzun
abduksiyonunda aktif olarak rol alir. Ayrica humerus basini glenoide dogru
deprese eder ve glenohumeral hareketler sirasinda stabilizasyon saglar.
Supraspinatus adalesinin glenoide dogru sagladigi kompresif etki mekanizmasi
rotator manset yirtiginda kaybolacagi icin glenohumeral stabilite belirgin sekilde
bozulacaktir. Rotator mangette yirtik olugsmasi ile beraber manset adalelerinin
sagladigl stabilite etkisi ortadan kalkar ve deltoid adalesinin ¢ekmesi ile
humerus basi superiora dogru yonlenir. Bununla birlikte masif rotator manset
yirtiklarinda ISP adalesinin bir bélimii saglam kalmigssa (inferior bolimi),
saglam olan subskapularis adalesi ile beraber stabilizator etkileri devam
etmektedir (5, 61). Rotator manget yirtiklarinda humerus basini superiora dogru

47



yer degistirmesi erken gorulen degisikliklerdendir. Deltoid kasinin humerus
basini yukariya ¢cekmesi ile beraber korako-akromial ark ile humerus basgi
arasinda saglam durumda olan rotator manset adaleleri sikisir. Glenohumeral
eklem hareketleri ile beraber kalan rotator manget kaslarinda ve o bdlgede
kompresyonun yarattigi etki ile vaskularite bozulur ve dejeneratif degisiklikler
bunu takip eder (58, 94). Bu dejeneratif degisiklikler oncelikle subakromial-
subdeltoid bursalarda ve daha sonra da rotator manget adalelerinin insersiyon
bolgelerinde; akromion ve korako-akromial ligamanin inferior ylizunde belirgin
olarak kendini gosterir. Yapilan calismalarda da akromio-humeral araligi 6
mm‘den dar olan hastalarda rotator manget sorunlarinin gorilme olasiliginin
daha yuksek oldugu gosterilmistir (94). Biz de bu galismada ndétral pozisyonda
cekilmis antero-posterior radyografide, akromio-humeral 6 mm ve daha fazla
olan omuzlari c¢alisma grubumuza aldik. Bu degerlendirmeyi hastalara
cektirdigimiz lateral transskapuler grafi ve 30° kaudal agili AP grafilerle yaptik.
Dikkatimizi ceken bir diger 6zellik, onarimda uygulanan yontemlerin farkh
cerrahlar tarafindan degigik sekillerde uygulanmasidir (30). Guncel Onerilen
teknikler mekanik olarak halen mevcut patolojiyi tam olarak duzeltiimeyi
saglayacak ozelliklerde degildir ve daha dayanikl tamirlerin gerceklesebilecegi
yontemlerin geligtiriimesi gerekliligi kesindir (30, 31). Gerber ve arkadaslar bir
labarotuvar ¢alismasinda; 3 numara 6rgu polyester dikisi 6zel tendon yakalama
teknigi kullanarak ve osteoporotik kortikal kemige transossoz dikiglerle guvenli
bir fiksasyon saglamiglardir. Burada 159 adet normal koyun infraspinatusu
kullanilarak dokuz farkli teknik karsilastirimis. Basit dikis atilanlar mekanik
sonug olarak ¢ok kotu bulunmus. 2 ile 4 dikis atilanlar ise gerilme gugleri 184 N
ve 208 N‘da basarisizlik gostermislerdir. Fakat modifiye Mason-Allen dikigi
kullanilarak uygulanan teknikte gerilme gucli 359 N‘a kadar c¢ikmistir. Bu
metodla tekrar yirtik oranini yaklasik % 37 bulmuslardir (30). Bu oran benzer
yirtiklarin diger metodlarla tamirinden sonra gorulen tekrar yirtik oranindan (%
50-70) daha dusuk bir orandir (27, 38). Bizim c¢alismamizda da hastalarin
tumune modifiye Mason-Allen dikisi uygulandi (Sekil 12) ve tekrar yirtik orani %
38 olarak saptandi.. Tekrar yirttk 7 hastada operasyon oncesi yirtikla ayni
boyutta, 5 hastada operasyon oncesi yirtik boyutuna goére daha kuguk
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bulunmustu. Operasyon Oncesine gore daha kuguk tekrarlayan yirtigi olan
hastalarin klinik sonuglari, ayni boyutta tekrar yirtik olusan grup ile benzer
bulunmustur. Her iki grup arasinda istatksel olarak anlamli bir sonug
citkmamistir (p=0.1358).

Yapilan ¢alismalarda yagli dejenerasyonun kronik rotator manset yirtigi
ile iligkili oldugu gosterilmistir (87). Klinik deneyimler rotator manget tamirinden
sonra ilerlemig olan kas atrofisinin ve gug¢suzlugunun tam olarak geri
donmedigini gostermistir. Bizim c¢alismamizda da operasyon sonrasi yagli
dejenerasyon belirgin oranda artmis olarak bulundu. Diger calismalar g6z
onune aldigimizda tamir tarafindan vyaratilan gerginligin, yagh dejenerasyona
bagh hasara sebep oldugu dusunulmektedir (28). Fakat hastalarin kas
yapilarinin ve boyutlarinin farkli olabilecegi de dusunulerek kaslardaki yagl
dejenerasyon ile ilgili daha genis bir populasyonu igeren bir calisma
yapilmasinda yarar olacagi goérusundeyiz.

Masif rotator manset yirtiginin onariminda tendonlarin  mumkuin
oldugunca anatomik lokalizasyona getiriimesi; defektin  olabildigince
kapatilabilmesi ve tendon dikiginin su gegirmez Ozellikte uygulanabilmesi
basariyi etkileyen en 6nemli faktorlerdendir. Buna ragmen onarimda doku
yetersizligi s6z konusu ise destek olarak biseps tendonunun kullaniimasi, daha
saglam bir onarim saglayacagina inaniyoruz; ancak biz bu yontemle tedavi
ettigmiz 7 hastayr cerrahi teknikteki farklihk nedeniyle bu c¢alismada
degerlendirmeye almadik. Bunlarin yaninda dacron, teflon, fascia lata
yamalarinin kullanilmasi ve son vyillarda guncellesen asil tendon allogreft
uygulamalari ile ilgili uzun donem takip sonuglari henltz vyeterli guveni
vermemektedir (68, 71, 78). Ayrica latissimus dorsi veya deltoid adalenin
akromial bolimunun SSP‘un kalan gudugune uglandirilmasi seklinde yapilan
onarimlar da, daha genig bir cerrahi gerektirdiginden ve operasyon sonrasi
yapisiklik olasiligini ¢ok fazla artirdigindan dolayi fonksiyonel olarak ¢ok iyi
sonuglari rapor edilmemistir. Bizim klinigimizde uyguladigimiz bu yontemlerin
uzun donem sonuglari henuz elimizde olmadigi igin biz de bu konuda yorum

yapamiyoruz.
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Rotator manget tamirinin yapisal sonuglari nadir olarak degerlendirilmigtir
(27, 38). Bazi yazarlar (27, 38) kendi tamirlerini uyguladiklari hastalardaki
onarim bolgesi yapisal Ozelliklerini incelemigler ve basarili tamir yapilan
hastalarin, basarisiz tamir yapilanlara goére daha Ustun oldugunu
saptamiglardir. Bizim ¢calismamizda operasyon sonrasi yirtik olan grup ile, yirtik
olmayan grup arasindaki sonuglar hemen hemen benzer bulunmustur (Tablo
10). Biz masif rotator manset yirtiklarinda sadece subakromial dekompresyon,
debridman ve akromioplastinin yeterli olduguna inanmiyoruz. Bu yontemlerin
uygulandigi hastalarda agri geciyor olabilir, ama yirtik olan mangete yonelik
herhangibir iglem yapilmadigi i¢in hastanin fonksiyonel sonuglari, onarim
yapilan hastalar kadar dizelmedigi belirlenmistir. ilk olarak yirtik olan kasin
yerine tam olarak ¢ekilememesi ve bulundugu bolgede tendonun tam bir
entezisi gorulmemesine ragmen, bu bodlgede olusan fibrotik yapilarin
fonksiyonel sonuglari iyilestirdigi dusundurmektedir ki, bunlar halen MRG ile tam
olarak tanimlanamamaktadir. Bu konu ancak yapilacak olan artroskopik
degerlendirme ile acikliga kavusturulabilir.
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9. SONUCLAR:
Subakromial dekompresyon ve akromioplasti masif rotator manset yirtik
tedavisinde agriy1 azaltmaktadir, fakat omuzun fonksiyonel sonuglarini tam

olarak iyilestirememektedir.

Masif rotator manset vyirtiginda, vyirtik olan tendonun anatomik
lokalizasyonuna veya o bolgeye yakin olarak yonlendirilmesi ve tespiti, omuz
bolgesindeki kuvvet kolunu yeniden olusturmakta ve buna bagl olarak omuz
fonksiyonel sonuglari iyilesmektedir.

Masif rotator manset onarimi ile yaratilan gerginlik, yagh dejenerasyonu
artirarak hasara neden olabilmektedir. Bu da, rotator manset tamirinden
sonra ilerlemis olan kas atrofisi ve gugsuzlUgunun tam olarak geri

donmemesini agiklamaktadir.

Semptomlar koruyucu tedaviye cevap vermiyorsa ve kalici ise masif rotator
manset yirtiginin cerrahi tedavisi, yararli bir iglemdir. Subakromial
dekompresyon ve akromioplastiye ek olarak yirtik olan tendon mutlaka
anatomik lokalizasyonuna veya o bolge yakinina tespit edilimeye
cahisiimalidir. Ancak bu sekilde omuzun aski koprusu ve kuvvet kolu

olusturulabilmektedir.

Masif rotator manset yirtiklarinin cerrahi sonuglarinin - memnuniyeti
artirmasindaki en buyuk neden agrinin giderilmesidir. Fakat hastalarin kas

kuvvetlerini eskisi gibi kazanabilmesi mumkun degildir.
Tekrar yirtik olusmus hastalarda fonksiyonel sonuglarin yine kabul edilebilir

dizeyde olabilmesi, agrinin giderilmesine ve tekrar yirtik olugsmasina

ragmen ISP adalesinin bir kisminin saglam kalmasina baglanabilir.

51



10. OLGULARIN MRG ORNEKLERI
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11. OLGULARIN FONKSIYONEL SONUGLARINDAN
ORNEKLER
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12. OZET:

Girig: Masif rotator mansget yiritklarinin tedavisinde uygun tedavi segimi
tartismalidir. Rotator manget masif yirtiklarindan sonra omuz da fonksiyon
kaybi ve manset kaslarinda atrofi ve yagli dejenerasyon gelismektedir. Masif
yirtiklarin tamirinden sonra siklikla tekrar yirtik ve bunlara ek olarak kaslarda
dejenerasyon ve kotu klinik sonuglar ortaya gikmaktadir. Bu galismada cerrahi
yontemlerle tedavi ettigimiz ve masif yirttk olarak tanimlanabilecek rotator
manget lezyonlarinin uzun sure takip sonucunda klinik ve radyolojik olarak
ulastigr noktayr tanimlamak ve cerrahi tedavi yontemimizi degisik parametreler
kullanarak irdelemeyi amagladik.

Metod: 31 adet masif rotator mansget yirtigi olan hastayi retrospektif
olarak degerlendirmeye aldik. Hastalarin 24 tanesi bayan, 7 tanesi erkek idi.
Yas ortalamasi 54.7 (36-72) idi. Hastalarin timinde dominant taraf sag iken,
hasta taraf 21 tanesinde sag, 10 tanesinde sol olarak tespit edildi. Tum hastalar
klinik ve radyolojik olarak degerlendirmeye alindi. Ortalama takip suresi 32.32
ay (9-72 ay) idi.

Sonug: 31 hastanin 12'nde tekrar yirtik izlendi. Bunlarin 7 tanesinin
boyutu ayni kalirken, 5 tanesinde yirtik boyutu daha kaguk idi. Operasyon
oncesi Constant skoru 44.95 iken, operasyon sonrasi 88.45 olarak bulundu,
agrisiz fleksiyon ise operasyon oncesi 107.26° iken, operasyon sonrasi
167.42°; abduksyon ise operasyon Oncesi 91.77° iken, operasyon sonrasi
160.48° olarak bulundu. Hastalarin agri ve fonksiyonlarinda da gorsel analog
skalaya gore 6nemli 6lgude duzelme izlendi (p<0.05). Yagh dejenerasyon tum
hastalarda ilerlemig olarak bulundu. Operasyon sonrasi yirtik izlenmeyen grup
ile operasyon sonrasi yirtik izlenen grup arasinda abduksiyon, fleksiyon,
Constant skoru agr ve fonksiyon acgisindan istatiksel olarak anlaml bir fark
gOzlenmedi.

Sonug olarak semptomlar koruyucu tedaviye cevap vermiyorsa ve kalici

ise rotator manset yirtiginin cerrahi tedavisi, yararh bir islemdir. Subakromial
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dekompresyon ve akromioplastiye ek olarak vyirtik olan tendon mutlaka
anatomik lokalizasyonuna veya o bolge yakinina tespit edilmeye calisiimaldir.
Boylece omuz bolgesindeki kas dengesizligini duzeltmekte ve buna paralel
olarak omuz fonksiyonel sonuglari iyilesmektedir.
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