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TESEKKUR

Ortopedi ve Travmatolojinin zorlu, riskli, sikintili ve stresli ihtisas egitimini,
bize kolay, giivenilir, zevkli ve huzurlu hale getiren; hoca-talebe iliskisini abi-kardes
samimiyeti ile harmanlayip bizden esirgemeyen degerli hocalarim Prof. Dr. Erhan
YILMAZ, Prof. Dr. Lokman KARAKURT, Prof. Dr. Oktay BELHAN, Dr. Ogr. Uyesi
Murat GURGER ve Dr. Ogr. Uyesi Siikrii DEMIR’e minnetlerimi sunarim.

Tez ¢alismam da dahil her tiirlii problemimde rahatlikla danisabildigim, her
sikisigimda bana mihnetsizce yol gosteren, c¢aliskanligiyla, c¢alisma disipliniyle,
bilgisiyle, becerisiyle ve zorlu vakalara kars1 gosterdigi cesaretiyle hepimize 6rnek olan
kiymetli tez danismanim Dr. Ogr. Uyesi Murat GURGER e tekrardan tesekkiir ederim.

Yine yetismemde emegi gecen su anda uzman olmus tiim kidemli abilerime,
beraber calistigim tiim asistan arkadaglarima, Firat Ortopedi ailesinin ameliyathane,
servis ve polikliniginde ¢alisan tiim hizmetli, hemsire, saglik memuru, hastabakici, as¢1
ve sekreterlerine tesekkiir ederim.

Tip Fakiiltesini kazanirken, okurken, mezun olup en iicra yerlerde pratisyen
hekimlik yaparken, uzmanlik sinavina calisirken, ortopedi gibi zorlu bir cerrahi bransta
asistanlik egitimi alirken hep yanimda olan, en az benim kadar bu siire¢lerin zorluklarini
yasayan ve iki cocugum, kiymetlilerim Yusuf Kenan ile Yagiz Ali’ye annelik yapan
vefali esim Buket’ime, ayriyeten beni biiyiiten, yetistiren koruyup gozeten, karsiliksiz
ve saf sevgiyi bana tattiran gizli kahramanlarim annem, babam ve agabeyime en derin

siikranlarim1 sunarim.
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OZET

Rotator manset yirtiklar1 omuz agrist ve hareket kisithliginin en sik
sebeplerinden biridir. Bu yirtiklar1 tamir etmek igin bazi yéntemler tanimlanmustir. Ilk
tarif edilen ameliyatlarin hepsi agik cerrahi yontemler ile yapilmaktaydi, ancak
teknolojinin ve cerrahi tekniklerin gelismesiyle birlikte glinlimiizde bu ameliyatlar
tamamen kapali bir yontem olan artroskopik teknikle yapilabilmektedir. Bu ¢alismanin
amaci, artroskopik rotator manset tamiri yapilan hastalarda biceps tenotomisinin
fonksiyonel ve radyolojik sonug¢lar iizerine olan etkisini arastirmaktir.

Firat Universitesi T1ip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
Mart 2013 ile Temmuz 2017 tarihleri arasinda rotator manget yirtig1 olan hastalarda,
yirtik tamirine ek olarak artroskopik biseps tenotomisi uygulanan ve uygulanmayan
hastalar geriye doniik olarak yapilan dosya incelemesi sonucu belirlendi. Se¢mis
oldugumuz kriterlere uyan ve ulasabildigimiz hastalar klinik ve radyolojik
degerlendirilme icin kontrole cagrildi. Kontrole gelen hastalar klinik (Modifiye
Constant-Murley skorlamasi), fonksiyonel (Bilimsel arastirma projesi olusturarak
gelistirdigimiz izokinetik dinamometre cihaz1 yardimiyla bilateral dirsek fleksiyon giicii
ve bilateral 6n kol supinasyon giicii 6l¢limii), radyolojik (tenotomi uygulanan omuzlarda
USG ile biseps uzun basinin olukta olup olmamasi), kozmetik agidan (Temel Reis
bulgusunun varlig1) degerlendirildi.

Son kontrolleri yapilabilen toplam 66 hasta ile ¢aligma tamamlandi. 40 hastaya
tenotomi yapilmigken 26 hastaya tenotomi yapilmamisti. Hastalarin 25’1 erkek, 41'i
kadindi. Tenotomi yapilan hastalarda ortalama yas 58,17+7,95 ve takip siiresi 28,7 ay,
tenotomi yapilmayan hastalarda ise ortalama yas 60,61+4,66 ve takip siiresi 35,28 aydu.
Yas ve takip siliresine gore yapilan karsilastirmada 2 grup arasinda anlamli fark
goriilmedi (p>0,05). Klinik olarak Modifiye Constant-Murley skorlamasina gore iki
grup arasinda anlaml fark goriilmedi (p>0,05). Fonksiyonel agidan 6n kolun fleksiyon
ve supinasyon kuvvetlerinde iki grup arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Ancak
her hastanin ameliyat olan tarafla olmayan taraf arasindaki kas kuvvetinde anlamli fark
goriildi (p<0,05). Tenotomi yapilan gurupta goriilmesi beklenen bulgulardan biri olan
Temel Reis bulgusu 3 hastada (%7,5) goriildii. Bu hastalarin diger hastalara gore daha
zayif olduklar1 ve ciltaltt yag dokularmin daha ince oldugu goriildii. Ancak bu

hastalarda kramp agrilar1 olmadigindan ve “Temel Reis” bulgusu hafif derecede



goriildiigiinden hastalar bunu fark etmiyorlardi ve hasta memnuniyeti yiiksekti. Bu
hastalarda kramp agrilarina ve biseps olugunda hassasiyete rastlanmadi. Radyolojik
olarak USG ile biseps uzun basinin biseps olugundaki lokalizasyonu degerlendirildi.
Biseps uzun basi biseps olugunda goriilmeyen hastalarda bile “Temel Reis” bulgusunun
nadiren gelistigi gozlendi. Bu ¢alismanin sonucuna gore her iki grupta basarli sonuglar
elde edildi. Hasta memnuniyetiyle beraber bir¢ok parametreyi degerlendirdigimiz
Modifiye Constant Murley klinik skorlamasinda her iki grupta da memnuniyet yiiksekti.
Anlamli bir fark olusturacak kadar olmasa da tenotomi yapilan gruptaki memnuniyet
skoru (%89,83) tenotomi yapilmayan gruba gore (%86,19) daha yiiksekti. Giinliik
fonksiyonel aktivite icin biseps tenotomisi uygulamasinin olumsuz bir etki
olusturmadigi gozlendi.

Anahtar Kelimeler: Rotator manset, artroskopik tamir, biseps, tenotomi



ABSTRACT

THE EFFECT OF BISEPS TENOTOMY ON CLINICAL RESULTS IN
PATIENTS WITH ROTATOR CUFF TEARS

Rotator cuff rupture is one of the most common cause of shoulder pain. Several
tecniques are defined to repair this ruptures. In early time, all of the surgical techniques
were based on open repair, but today, thanks to development of technology and surgical
techniques, all this repairs can be done with arthroscopic tecnique. The aim of this
study is research for functional and radiological results of biceps tenotomy in the
patients have rotator cuff rupture that repaired with arthroscopic tecnique.

Between March 2013 and July 2017, in the Department of Orthopedics and
Traumatology of Firat University Medical Faculty, the patients with rotator cuff rupture
were divided in two groups retrospectively as biceps tenotomy was performed or not
performed in addition to arthroscopic cuff repair. The patients who have inclusion
criteria was invited to our hospital for clinical and radiological evaluation. Then they
were evaluated clinically (Modified Constant-Murley was applied), functionally
(bilaterally elbow flexion strength and forearm supination strength measured with the
help of isokinetic dynamometer device the we developed as a scientific research
project), radiologically (on tenotomy applied side, ultrasonic examination was
performed for the long head of biceps was in groove or not), cosmeticly (Popeye’s sign
was occured or not).

The study was completed with a total of 66 patients whose final controls were
performed. Tenotomy had been performed in 40 patients and tenotomy had not been
performed in 26 patients. 25 of the patients were male and 41 were female. The mean
age was 58,17 £ 7,95 years in patients who underwent tenotomy and 28,7 months for
the follow-up period, the mean age was 60,61 + 4,66 years and the duration of follow-
up was 35,28 months. No significant difference was observed between the two groups
according to age and follow-up period (p>0,05). There was no significant difference
between the two groups according to the Modified Constant-Murley scoring (p>0,05).
Functionally, there was no significant difference between the two groups in the flexion
and supination strengths of the forearm (p>0,05). However, in each patient, a significant
difference was observed in muscle strength between operative side and the non-

operative side (p <0,05). One of the findings that was expected to be seen in the
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tenotomy group was Popeye’s Sign and found in 3 patients (7,5%). These patients were
thinner than the other patients and the subcutaneous fat tissues were slimmer. Because
of these patient did not have any pain and the Popeye’s sign was mild, they did not
notice this so the patient satisfaction was high. Any cramp pain and sensitivity in the
biceps groove were not observed in these patients. Radiographically, the localization of
the biceps long head in the biceps groove was evaluated with ultrasound. Even in
patients whom the long head of biceps were not seen in the groove, this study
suggested that the Popeye’s sign was rare. According to the results of this study,
successful results were obtained in both groups. In the Modified Constant Murley
clinical scoring we evaluated the many parameters with patient satisfaction, the
satisfaction in both groups was high. The satisfaction score in the tenotomy group
(89,83%) was higher than the non-tenotomy group (86,19%), although not a significant
difference. It was observed that the application of biceps tenotomy did not have a
negative effect for daily functional activity.

Keywords: Rotator cuff, arthroscopic repair, biceps, tenotomy
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1. GIRIS

Omuz eklemi viicudumuzun en genis hareket agikligina sahip eklemidir. Giinliik
hayatta aktif olarak yapilan hareketlerin biiyiik ¢ogunlugu bu eklem sayesinde
gerceklestirilir. Asir1  hareketli olmasina ragmen biiylik bir denge mekanizmasi
sayesinde stabil olarak kalabilmektedir. Omuz eklemini yerinde tutup bu dengeyi
saglayan dinamik ve statik stabilizatorler vardir. Bunlar karsilikli etkilesim
icerisindedirler. Dinamik stabilizatorler rotator manget ve biseps kasinin uzun basi;
statik stabilizatorler ise glenoid ve humerus basimin osteokondral anatomisi, labrum,
kapsiil, glenohumeral ligamanlar ve korakohumeral ligamandir. Dinamik ve statik
stabilizatorler arasindaki proprioseptif norolojik geri bildirim omuz eklem stabilitesine
katkida bulunur. Glenohumeral eklem, iki farkli yarigapli egrinin konsantrik uyumu ile
olusan top-soket konfigiirasyonuna sahip olacak sekilde eslesmistir. Bu, serbest omuz
eklemine genis bir eklem hareket agikligi kazandirir. Asir1 hareketli bir eklem olmasi ve
travmalara maruziyeti sebebiyle bu bolgenin yaralanmalarina ve agrisina sik rastlanir.
Omuz agrilart bel ve diz agrilarindan sonra en sik licilincii kas-iskelet sistemi agrisi
sebebidir. Omuz agrisinin en sik sebebi ise rotator manset yirtiklaridir (1).

Rotator manget skapuladan baslayip humerus basinda sonlanan 4 adet kasin
olusturdugu ortak fonksiyonel bir {initedir. Bu iinite omuzun hem stabilizasyonunda
hem de hareket fonksiyonlarmin yerine getirilmesinde biiylik Onem tasir. Rotator
manget yirtiklart intrensek (dejeneratif) ve ekstrensek (mekanik kompresyon,
impingement vs.) degisikliklere bagl olarak gelisebilir (2, 3).

Genel olarak geng yasta travmatik, ileri yasta dejeneratif sebepler 6n plandadir
(4). Rotator manset patolojileri konservatif ve cerrahi yontemlerle tedavi edilebilir.
Giiglendirici egzersizler, hareket modifikasyonu, eklem i¢i enjeksiyon ve analjezik-
antienflamatuar ila¢ kullanimi, konservatif tedaviyi olusturur. Konservatif tedavideki
amag, rotator mansetin bozulan fonksiyonlarini iyilestirmek ve agriy1 azaltmaktir.

Giliniimlizde cerrahi yaklasimlar igerisinde en sik kullanilan yaklasim ise
artroskopik girisimdir. Bu yontemde daha kiigiik insizyon kullanilmasi, deltoid kasin
etkilenmemesi, daha az enfeksiyon orani olmasi, kiigiik patolojilerin ve ¢iplak gozle
goriilmesi zor bolgelerin goriilebilmesi, buralara miidahale edebilme imkani ve daha
hizl1 postoperatif rehabilitasyon saglanabilmesi gibi avantajlarindan dolayi, artroskopik

girisimlere egilim daha fazladir. Acik ve mini agik cerrahi teknikler de bir kisim



cerrahlar tarafindan devam ettirilse de artroskopik cerrahi yontemler ana tedavi yontemi
haline gelmistir.

Omuz agrisinin bir diger onemli sebebi de rotator manset yirtiklarina eslik
edebilen veya ondan bagimsiz olarak goriilebilen biseps uzun basi tendonu
patolojileridir (5).

Bu tendonun hem duyusal hem de sempatik innervasyonu mevcuttur.
Innervasyon &zellikle proksimalde daha yogundur. Kalin miyelinli ve miyelinsiz sinir
liflerinin tendon boyunca olusturdugu bir ag ile bu innervasyon saglanir (6). Biseps
uzun basi  patolojilerinde  cerrahi  secenek  olarak  genellikle tenotomi
uygulanabilmektedir.

Bu calismamizda rotator manset yirti§i nedeniyle daha Onceden artroskopik
olarak ameliyat ettigimiz ve bu ameliyat sirasinda biseps tenotomisi uyguladigimiz

hastalarin klinik ve radyolojik sonug¢larin1 degerlendirme amaclandi.

1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Omuz Embriyolojisi

Tiim viicut dokular1 ektoderm, mezoderm ve endoderm adli germ tabakalarindan
koken alir. Ektoderm tabakasindan pereferik sinirler gelisirken, mezoderm tabakasindan
kikirdak, kemik dokulari, kaslar, kan hiicreleri, i¢ organlar ve viicut bosluklarini 6rten
serozalar gelisir. Endoderm tabakasindan ise gastrointestinal sistem ve genitoiiriner
sistemlerin epitel tabakalar1 karaciger, pankreas ve timus bezi gelisir (7).

Iskelet sistemi paraksiyal mezodermden, mezoderm somatik plagindan ve noral
krestten gelisir. Paraaksiyal mezoderm, oksipital bolgeden kaudale uzanan somit adi
verilen doku bloklarin1 olusturur. Ekstremite tomurcugu besinci haftada viicut duvari
ventromedialinde somitin laterale go¢ etmesi ile olusur. Kaslar1t olusturacak
miyoblastlar mezodermden farklilagir. Es zamanl olarak humerus merkezinde kikirdak
olusumu baglar. Humerus ve skapula arasinda omuz ekleminin 6nciisii olan "interzonal
mezenkim" bulunur (8).

Altinc1 haftada ekstremite tomurcuklart u¢ boliimleri yassilasarak parmaklar
olusturur. Yedinci haftada {ist ekstremite kirk derece lateral rotasyon, alt ekstremite
doksan derece medial rotasyon gdosterir. Bdylece iist ekstremitede lateral yiizde

ekstansor, medial ylizde fleksor kaslar1 yerlesir. Alt ekstremitede bu rotasyon doksan



derece laterale dogru olur. Tomurcuklardaki mezensim hiicrelerinin c¢ogalmasiyla
ekstremite kaslar1 olusur. Doksan derece doniis aninda medialde kalan kisimdan glenoid
labrum, biseps tendonu, eklem kapsiilii ve subskapularis kas1 olusur.

Uciincii ve dordiincii gebelik aylarinda ise ekstremite son seklini alir. Bas makat
boyutu 38 mm oldugunda net olarak tanimlanabilen bir omuz eklem araligi ve labrumlar

ortaya ¢ikmistir (Sekil 1) (9).

The Development of the Appendicular Skeleton
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Sekil 1. Ust ekstremite tomurcugunun embriyolojik gelisimi (9).

1.1.2. Omuzun Anatomisi

Viicudumuzdaki en genis hareket acikli§i omuz eklemine aittir. Bu hareket
aciklig1 Oylesine genistir ki, kisi eklem hareket agikliginin biiyiik bir kismin1 kaybetse
bile giinlilk yasam aktivitelerinin 6nemli bir kismint siirdiirebilir. Omuz eklemi dort
kemik ve bes eklemden olusan kompleks bir eklemdir. Kemik yapilar humerus, skapula,
klavikula ve sternumdan ibaret olup; eklemler ise sternoklavikular, akromiyoklavikular,
glenohumeral, subakromial ve skapulotorasik eklemlerden miitesekkildir. Ana omuz
eklemi glenohumeral eklem olup skapulaya ait glenoid yiizey ile humerus bas1 arasinda

olusan eklemdir (1,2).



1.1.2.1.0muz Ekleminin Kemik Yapilan
Proksimal Humerus: Proksimal humerus bas, boyun, biiylik ve kiigiik
tiiberkiilden olusur. Humerus basi kiiresel sekillidir humerus basi1 yaklasik 30 derece

retroverttir ve eklem ylizeyi humerusun saftina gore 130-150 derece yukari dogru

egimlidir (Sekil 2) (10, 11)

Sekil 2. Inklinasyon ag1s1 (a), humerus basinin retroversiyon agisi (b) (11).

Humerus basindaki kemik doku ile kiiresel kikirdak dokunun birlestigi dairesel
oluk hattina anatomik boyun denir. Humerus bas1 ile saftinin birlestigi bolgeye cerrahi
boyun adi verilir. Humerus iist ucundaki iki kemik c¢ikintisindan biri olan biiyiik
tiiberkiil lateralde yer alir ve buraya supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr
kaslarinin tendonu yapisir. Kiiciik tiiberkiil ise 6n i¢ kisimda yer alir ve buraya
subskapularis kasinin tendonu yapisir. iki ¢ikint1 arasinda ki oluktan biseps kasimin uzun
basina ait tendon geger (10, 12).

Skapula: Skapula toraksin arka duvarinda, 2. ve 7. kaburgalar hizasinda uzanan
yassl, liggen bir kemiktir. Frontal planda 30° lik 6ne acilanma yapar (13). Arka yiiziinde
arkaya dogru ¢ikint1 yapan spina skapula vardir. Spina skapulanin akromiyon denen
serbest dig ucu, klavikula ile eklem yapar.

Glenoid kavite skapulanin iist dis kosesinde bulunan, humerus basi ile eklem
yapan armut bi¢imindeki yapidir (14). Bu ylizey skapular aksa gore genelllikle 5 derece
retroverttir. Ancak 7 derece retroversiyondan 10 derece anteversiyona kadar normal
kabul edilir (10).

Korakoid c¢ikinti skapulanin 6n digs yaninda bulunan c¢engelimsi yapidir.
Korakoid, biseps kasmnin kisa basmin ve korakobrakialis kasmnin baslangic yeri,
pektoralis minor kasinin ise sonlanma yeri olarak fonksiyon goriir (15). Ayrica korakoid
cikintiya korakohumeral ligaman, korakoakromial ligaman, korakoklavikular ligaman

ve supraskapular ligaman yapisir (Sekil 3).



Akromion humerus basi ile iliskisi dolayisiyla bir ¢ok patolojik kosula eslik
ettigi icin skapula kemiginin iizerinde en fazla ¢aligmalar yapilan ¢ikintisidir (2, 15).
Spina skapulanin devami olarak iist dis yandan 6ne dogru uzanan akromion klavikula
ile eklem yapar. Akromion ile humerus basi1 arasindaki mesafe normalde koronal planda
9-10 mm’dir (15). Bu yap1 ile humerus basi arasindan suprasipinatus kasinin tendonu
gecer. Akromion hakkinda ayrintili arastirmalar yapilmistir. Bigliani akromion i¢in ii¢
tip belirlemistir. Tip 1 diiz, tip 2 kavisli, tip 3 ise ¢engel seklindedir (12). Vanarthos
daha sonra alt yiizii dis biikey seklinde olan 4 {incii tip akromion tanimlamistir (Sekil 3)

(16).

Tip1 Tip2

Sekil 3. Akromion tipleri: Tip 1: diiz, Tip 2: kavisli, Tip 3: ¢cengel, Tip 4: konveks (16).
Akromionun anterior kismi, korakoid c¢ikinti ve her ikisi arasinda uzanan
korakoakromial bagdan olusan korakoakromial ark adi verilen yapiin altinda rotator

manget, biseps tendonunun uzun bagi, subakromial bursa ve humerus basi

bulunmaktadir (Sekil 4) (4).

Akromion

Korakoakromial ark

Korakohumeral ligaman

[

Transfers humeral liggman ——————

Sekil 4. Korakoakromial ark, korakoid, akromion ve korakoakromial ligamanlar (16).



Klavikula: Klavikula aksiyel ve apendikuler iskeleti birbirine baglar. Tiim
uzunlugu boyunca palpe edilebilir ve 6n boliimii medialde konveks, lateralde konkav bir
sekildedir. Ayrica lateralde diizlesip, daralip akromion ile eklem yaparken; medialde

kalinlasip, silindirik bir sekil alip manubrium sterni ile eklemlesir (17).

1.1.2.2. Omuzdaki Eklemler ve Ligamanlar

Omuz eklemi iist ektremite ile gdvde arasindaki baglantiyr saglar. Viicuttaki en
hareketli eklemdir. Eklemde hareketi engelleyen kemik bir yapt yoktur. Bu durum
stabiliteden taviz vermekle birlikte yumusak dokular sayesinde genis bir hareket acikligi
saglamis olur.

Omuz hareketlerine {i¢ tanesi gergek eklem (sternoklavikiiler eklem,
akromiyoklavikiiler eklem, glenohumeral eklem) ve iki tanesi islevsel eklem
(skapulotorasik eklem, subakromial bolge) olmakla toplam bes eklem katilir (18,19).

Glenohumeral eklem: Humerus basi ile glenoid ¢ukur arasinda sferoid tip bir
eklemdir. Eklem yiizleri birbirleriyle ¢ok uyumlu degildir (20). Biiyiik bir humerus basi
ve karsisinda kiiciik bir yuva olan glenoidten olusan yapisi ile ileri derecede hareketlidir
(21). Humerus bagiin sadece %30’u glenoid ile eklemlesme yaparken bu oran labrum
sayesinde %75’e ¢ikar. Glenoid ¢ukur ortalama olarak humerus baginin yari ¢apinin
1/3” uinii alabilecek durumdadir. Humerus basi tiim eklem hareketi boyunca merkezi
vaziyette ve stabil pozisyonda olmalidir (22). Tiim hareket arki boyunca humerus basi
ile glenoidal ylizey arasinda 1 mm kayma olur (23). Ancak bu eklemin anatomik
yapilar1 (glenoid labrum, eklem kapsiilii, baglar) eklemin satabil pozisyonda kalmasini
saglar.

Akromiyoklavikolar eklem: Skapulanin akromion ¢ikintist ile klavikulanin
lateral ucu arasinda diiz, sinovyal bir eklemdir. Humerusun glenoid igerisindeki hareket
acikliginin artmasma yardim eder. Eklem, aradaki fibrokartilajindz disk ile ikiye
ayrilmistir (24). Korakoklavikular bag, eklemi destekleyen temel bagdir. Bu bagin
trapezoid ve konoid olmak lizere iki bileseni vardir. Bu bag sayesinde klavikula,
skapulanin ve {ist ekstremitenin agirligini tasir. Korakoakromiyal ligaman, akromiyonun
medial alt kenarindan korakoide uzanir. Altinda rotator manset tendonlarinin kaydigi ve
subakromial bursanin bulundugu bir bosluk vardir (20). Bu eklem 40 yaslarinda

dejenere olur (18). Akromiyoklavikular eklemin ileri yaslardaki dejenerasyonuna bagli



alt ylizeyde gelisen diizensizlik ve sert kabarti bu bolgeyi daraltarak subakromiyal
stkisma sendromuna yol agabilir.

Sternoklavikuler eklem: Ust ekstremiteyi aksiyal iskelete baglayan tek
eklemdir. Bu yiizden omuzun tiim hareketlerine katilir. Omuz kavsagini ve iist
ekstremiteyi goglis kafesine baglar. Manubrium sterni ile klavikula proksimali
arasindaki eklemdir (25).

Skapulotorasik yiizey: Gergcek bir eklem degildir. Fonksiyonel olarak ifade
edilir. Ust ekstremitenin hareket ve stabilitesi igin skapulatorasik eklemin normal
fonksiyona sahip olmas1 gerekir (20).

Glenoid labrum: Glenoid fossay1 ¢epegevre saran, bu ¢ukurun yaklasik %50
oraninda derinlesmesini saglayan, damarlanmasi ¢ok az olan yaklasik 4 mm kalinliginda
fibrokartilaj bir doku halkasidir (26). Bu doku bas ile cukur temas alanini genisletip
derinlestirerek eklemin stabilizasyonunda rol oynar. Glenoid labrum ayrica biseps
tendonunun uzun basi ve glenohumeral ligamanlar i¢in yapigsma bdolgesidir. Labrumun
kanlanmasi alttaki kemikten degil kapsiiler ve periosteal damarlar yoluyla olur. Dizdeki
meniskiisler gibi periferde kanlanma daha yaygindir. Lambrumun 6n iist parcasi
konjenital olarak hi¢ izlenmeyebilir. Buna Buford kompleksi denir (27).

Eklem kapsiilii: Omuz eklemi kapsiiliiniin humerus basinin iki kat1 kadar yiizey
alan1 bulunur. Boylelikle daha genis hareket acikligi saglar. Eklem kapsiilii medialde
glenoid labrumun 6n-alt kismima yapisir ve lateralde humerusun anatomik boynuna
kadar uzanir. Yukarda korakoidin tabanina yapisir, biseps tendonunu sarar ve onu eklem
i¢i bir yapiya doniistiiriir. Posterior kapsiil, omuz eklemi kapsiiliiniin en zayif yeri olarak
bilinir ve 0Ozellikle abduksiyon pozisyonda glenohumeral eklemin stabilitesinin
saglanmasi i¢in hayatidir (28).

Rotator interval, siiperior glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar:
Rotator interval, supraspinatus kasmnin on kenar1 ve subskapularis kasinin {ist kenari
arasindaki bolgedir. Siiperior glenohumeral ligaman ve korakohumeral ligaman bu
bolgedeki ligament6z yapilardir. Bir bagdan ¢ok bir kapsiil katlantis1 yapisinda olan
korakohumeral ligaman korakoid ¢ikintidan baglar ve humerusun biiyiik tiiberkiiliine
yapisir. Siiperior glenohumeral ligaman ise supraglenoid tiiberkiilden baslar. Bisepsin
altindan gegip, kiigiik tiiberkiile (intertiiberkiiler olugun medial kenarina) kadar uzanir

(29).



Orta glenohumeral ligaman (OGHL):

Supraglenoid tiiberkiilden ve labrumun anterosiiperior bolgesinden saat 1-3
pozisyonundan baslar. Yapisma yerine 2 cm mesafe kala subskapularis tendonuna
karisarak kiiciik tiiberkiile tutunur (29).

Inferior glenohumeral ligaman (IGHL) kompleksi:

Anterior, posterior bantlar ile bunlarin arasindaki aksiller pos olmak iizere 3
bileseni vardir. Anterior bant, saat 8-10 arasinda (sol omuz), posterior bant ise saat 3-5
arasinda labruma veya bazen glenoid boynu medialine, ylizeye paralel seyrederek ve
periosta karisarak tutunmaktadir. On ve arka ligamanlarin arasmm ise aksiller pos
olusturur (30).
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Sekil 5. Korakoide yapisan baglar (12).
1.1.2.3. Omuz Ekleminin kaslar

1.1.2.3.1. Rotator manset kaslari

Skapuladan baslayip humerus iist ucunda biten dort ayr1 kastan olusmaktadir. Bu
kaslar supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslaridir.

Supraspinatus kas1 skapula iizerindeki supraspindz c¢ukurdan koken alip,
humerus basindaki biiyiik tiiberkiiliin iist ve orta yiizeyine yapisir. Supraskapularis siniri
tarafindan innerve edilen bu kasin gorevi kolun ilk 12 — 15 derecelik abdiiksiyonunu
saglamaktir.

Infraspinatus kasi, infraspindz cukurdan baslayip biiyiik tiiberkiiliin posterior

yiizeyine yapisir. Kolu dis rotasyona getiren bu kasi n. supraskapularis innerve eder.



Teres mindr kast skapulanin lateral kenarindan kdken alir ve biiytik tiiberkiiliin
alt yiizeyine yapisir. Bu kast aksiller sinir innerve eder ve goérevi kolun dis
rotasyonudur.

Subskapularis kas1 ise skapulanin 6n yiiziindeki subskapular ¢ukurdan baslayip

kiigiik tiiberkiile yapisir ve subskapular sinirden beslenip kolu i¢ rotasyona getirir (Sekil
6).

Sekil 6. Rotator mansgetin 6nden, arkadan ve tistten goriintimii (31).

Rotator manseti olusturan dort kasin tendindz kisimlari, eklem kapsiili,
korakohumeral ligaman ve glenohumeral ligaman kompleksi, humerusun biiyiik ve
kiictik tiiberkiillerine yapismadan Once birlesirler. Supraspinatus ve infraspinatus
tendonlar1 biiylik tiiberkiile yapismadan 1.5 cm Once birlesirler ve bu seviyeden itibaren
bu iki kasin tendon liflerini ayirmak miimkiin degildir. Teres mindr ve infraspinatus ise
daha once birlesip kas- tendon birleskesinden itibaren bunlar1 ayirmak imkansizdir (31).

Rotator mangetin humerusun biiylik tliberkiilii lizerine yapistig1 alan ayak izi
(footprint) olarak adlandirilir. Geleneksel olarak kaynak kitaplarda, supraspinatusun
yapisma yeri major tiiberkiillin iist faseti ve infraspinatusun insersiyosu orta faset olarak
bildirilmistir. Fakat Clark ve Harryman (31) ve Mochizuki ve ark. (32), infraspinatusun

ayak izinin Onceden diislinlilenden daha genis oldugunu gostermisler. En son 2015



yilinda yapilan bir ¢alismada, infraspinatusun ayak izi, orta fasetin posterolateral ve
lateral kisimlari, {ist fasetin anterosuperior ve posterolateral kisimlar1 olarak
gosterilmistir. Supraspinatusun ayak izi ise liggen seklinde olup iist fasetin anteriorunda

bulunmaktadir (Sekil 7) (31, 32).

Anatomik boyun/ Humerus basi \

Minor
tuberkdl

Posterior

Sekil 7. infraspinatus ve supraspinatusun ayak izlerinin ortiismesi (33).

1.1.2.3.2. Deltoid Kas

Omuz ekleminin elevasyonunda major kastir. On, orta ve arka olmak iizere iig
ayrt kas huzmesinden olusur. On lifler klavikula distalinden, orta lifler akromiondan,
arka lifler ise spina skapuladan baglar ii¢ huzme birleserek humerus proksimal
lateralindeki deltoit ¢ikintiya yapisir. Aksiller sinir tarafindan uyarilir. En kuvvetli kismu
orta lifleridir. Bu lifler omuza abdiiksiyon yaptirir. On lifleri omuzun fleksiyonunda

gorev alirken, arka lifleri omuz ekstansiyonunu saglar (34).

1.1.2.3.3. Teres Major Kasi

Teres mindr kasinin asagisinda yer alan bu kas skapulanin lateral kenarindan
baslayip humerusun kiigiik tiiberkiiliiniin kristasina yapisir. Seyri esnasinda latissimus
dorsi kasi ile birleserek kolun i¢ rotasyon ve addiiksiyon hareketlerinin olusumuna katki

saglar (34).

1.1.2.3.4. Skapulatorasik Kaslar
1-Trapezius kas1

2-Levator skapula kast
3-Romboid kaslar

4-Serratus anterior kasi

5-Pektoralis minor kasi
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1.1.2.3.4. Birden Fazla Eklemi Gecen Kaslar

1- Pektoralis major kasi

2-Latissimus dorsi kast

3- Biseps kasi

Bisep kasmin uzun basi, biiyiik ve kiigiik tliberkiiliin arasinda bulunan bisipital
oluk i¢inde seyreder ve glenoidin iist ¢ikintisina ve superior labruma ulasir. Bu tendon,
rotator mansetin fonksiyonel bir elamani olarak kabul edilebilir. Yine bu tendonun
sagladig1 gerginlik humerus basini glenoide dogru komprese edip omuzun stabilitesine
katkida bulunur (Sekil 8) (12, 31). Biseps kasinin kisa bast ise korakoid g¢ikintidan
baslar. Her iki bas kolun iist1/3 kisimda birleserek tek bir kas halini alir. Biseps tendonu
olarak tuberositaz radide sonlanir (35).

Bisepsin uzun basi tendonu humerus basim1 asagi bastirir bu tendonun
glenohumeral translasyonu 6zellikle 6ne ve asagiya olmak iizere her yonde engelledigi
gosterilmistir. Biseps uzun bast tendonu 6n omuz agrisi nedenlerinden biridir. Bu
bolgede hem duyusal hem de sempatik innervasyonu mevcuttur.

Biseps uzun basi kas-tendon bileskesi muskiilokutan sinire 2,61 cm, pektoralis
major kasinin {ist sinirma 3,47 cm, tiiberkiillim minora 5,37 cm, anteriyor humeral
sirkumfleks artere ise 4,63 cm uzakligindadir. Bu mesafeler proksimal biseps tenodezi
uygulanacak olgularda giivenli sinirlar1 belirlemek agisindan oldukg¢a 6nemlidir (36).

Biseps kas1 agir bir yiik tagimak i¢in kasildiginda bisepsin kisa kolu humerusun
skapulaya gore yukarida olmasii saglar ve asagiya dislokasyonunu oOnler. Ayni
zamanda uzun kol 6zellikle abdiiksiyonda humerusu glenoid kaviteye dogru bastirir.

Riiptiiriinde abdiiksiyon kuvvetinde %20'ye kadar azalma olur (37).
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Sekil 8. Bisesp braki kas.

1.1.2.4. Omuz Ekleminin Bursalari, Arter ve Sinirleri

Bursalar, fasyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Normalde
damarsizdirlar ve yiizeyleri kaygan oldugu icin, 6zellikle sert dokular arasinda yer
alirlar. Tendonlarla kemiklerin arasi, cilt ve kemikler aras1 ve 6zellikle de tendonlarin
yapisma yerinde kas ile kemik arasi bursalarin goriildiigii yerlere drnektir. Subakromial
bursa viicuttaki en biiyiik bursadir. Fibroadipdz doku ile supraspinatus tendonuna
baglidir. Omuz hareketleri sirasinda rotator manset ve akromion arasinda kayganligi
arttirarak hareketi kolaylastirir. Subdeltoid bursa ile direk iligkilidir. Bu yiizden bu iki
bursa yerine sadece subakromial bursa terimini kullanmak daha dogru olur (15, 38, 39).

Subskapular bursa subskapular kasin st kismui ile glenoidin boynu arasinda
bulunur. Bu bursa glenohumeral eklem ile iligkilidir. Bunlar disinda korakoid ¢ikint1 ile
subskapular tendonu ayiran subkorakoid bursa, infraspinatus tendonu ile eklem
kapsiiliinii ayiran infraspinatus bursasi ve deri ile akromiyonu ayiran bursa mevcuttur
(40). Omuz ekleminin kanlanmasin1 saglayan 6 adet arter vardir. Bunlar anterior ve
posterior sirkumfleks humeral arterler, supraskapular arter, korakoakromiyal arter,
suprahumeral ve subskapular arterlerdir.

Omuz ekleminin innervasyonu ise aksiler sinir, muskulokutan sinir, subskapular

sinir ve supraskapular sinirler ile saglanir. Nervus supraskapularis skapula {ist
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kismindaki supraskapular ¢entikten gecer. Rotator manset kas grubundaki

suprasipinatus ve infraspinatus kaslarina lifler verir.

1.1.3. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuzun normal fonksiyonunu gorebilmesi stabilite ve mobilite arasindaki
dengeye baglidir. Glenohumeral eklem, omuzun ana eklemidir. Bu eklemin mobilite ve
stabilitesi i¢cin omuzun dinamik ve statik stabilizatorlerinin dengeli ¢alismasi gereklidir.
Statik stabilizatorler olarak glenohumeral eklem uyumu, glenoid labrum, eklem igi
negatif basing ve glenohumeral ligamanlar islev goriir. Dinamik stabilizatorler ise
hareket eden yapilardir. Rotator manget kaslari, biseps kasinin uzun basi ve periskapular

kaslardir. Bu boliimde rotator mansetin biyomekanik 6zelliklerini inceleyecegiz (41).

1.1.3.1. Rotator Mansetin Biyomekanigi

Rotator mansetin biyomekanik a¢idan ii¢ dnemli gérevi vardir:

1. Rotasyon: Supraspinatus ve infraspinatus, deltoid kasi ile beraber calisarak
omuza abdiiksiyon hareketini yaptirir. Abdiiksiyonun baslangi¢c asamasindaki gibi
diisiik derecelerde rotator manset daha etkinken, yliksek abdiiksiyon derecelerinde
deltoid kas1 daha etkindir. Dis rotasyonda infraspinatus ve teres mindr gorev alir. Ig
rotasyonda ise subskapularis kas1 etkindir. Bu sekilde rotator manset kaslar1 humerus
basinin glenoid i¢inde rotasyonunu saglarlar.

2. Stabilite: Rotator mansetin bir diger bir gorevi ise humerus basini glenoidin
icinde tutmaktir. Rotator manget, omuzun en 6nemli dinamik stabilizatoriidiir. Ayrica
rotator mangetin pasif kas gerginliginin de omuz eklemi stabilitesinde etkisi vardir.
Ornek olarak subskapularisin pasif gerginligi, 45 derece abdiiksiyonda 6ne dogru
translasyonu engeller (41).

3. Denge: Diger bir¢cok eklemin aksine, omuz bir ¢cok degisik eksende genis
hareket acikligina sahiptir. Farkli eksenlerde uygulanan degisik kuvvetleri dengelemek
i¢in, rotator mangetin kusursuz calismasi sarttir. Bu hareketleri saglayan kaslar tek tek
ele alindiklarinda omuz eklemine degisik net hareketler yaptirirlar. Ancak fonksiyonel
hareketler hep bu hareketlerin kombinasyonu seklindedir. Her hareket belirli bir grup
kasin degisik miktarda kasilmasiyla gergeklesir. Ornegin; deltoidin 6n kismi tek basina
omuza, 6ne fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Sadece 6ne fleksiyon yapmak

istedigimiz zaman addiiksiyon ve i¢ rotasyon momentlerini nétralize etmek igin
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posterior deltoid ve infraspinatus kasilmalidir. Kaslarin kasilma zamanlamalari ve
miktarlari, uygun omuz hareketlerini miitkemmel sekilde yapabilmemizi saglar.

Anlasildig1 gibi glenohumeral eklemin iizerinde etkili olan kuvvetlerin miktari
ve yoOnii siirekli degismektedir. Rotator mansetin yapisi ve humerusa yapismasi ¢ok iyi
bilinmektedir. Ancak mekanik 6zellikleri ile ilgili bilgiler sinirlidir. Tendonu olusturan
lifler tek tek izlenecek olursa, rotator manseti olusturan tendonlarin humerusa ayri ayri
yapismadigi, komsu tendonlarin lifleriyle karistigir gézlenir. Tendon liflerinin bu diizeni
nedeniyle, rotator manget kaslarindan herhangi birinin kasilmasi, sadece o kasin
tendonunun humerusa yapisma yerini etkilemez. Ayni zamanda komsulugundaki
tendonlarin yapigma yeri de etkilenmis olur. Tek bir tendonu ayirip fonksiyonlarini tek
tek test etmedeki zorluktan dolayi, mekanik o6zellikler iizerine bilgilerimiz sinirhdir.
Boyle karmagik hareket ve fonksiyonlar1 olan bir sistemin biyomekanik incelemesi de
olduk¢a karmasiktir (41, 42).

Rotator manset kaslarinin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu ile
degismektedir; 6rnegin supraspinatus kasi, kolun pozisyonuna bagli olarak abduksiyon
veya eksternal rotasyon yaptirabilir. Rotator mansete ait tendonun humerus basina etki
noktasi, kemige temas ettigi ilk noktadir, bu nokta her zaman yapigsma yeri degildir ve
eklemin hareketi ile siirekli yer degistirir (43). Rotator manget kaslarinin kasilmasi
sonucu humerusta olusan tork, moment kolu (humerus basi merkezi ile bu kuvvetin
etkili uygulama noktasi arasindaki uzaklik) ile buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine

baglidir (Sekil 9) (42).

Paralel

I S5 (.

Moment
kolu

P

Sekil 9. Rotator mansetin biyomekanigi.
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Rotator mansetin, hareket ve stabilite ile ilgili gorevlerini yerine getirebilmesi
icin birbiriyle denge halinde ¢aligmalarina yani kuvvet eslerine ihtiya¢ vardir. Kuvvet
esleri, birbirlerinin bir nokta {izerine uyguladiklar1 momenti, karsilikli olarak
dengelerler. Omuzda moment uygulanan nokta humerus basinin dénme merkezidir. Bu
nokta iizerine uygulanan kuvvetlerin olusturdugu momentin, hem koronal hem de
transvers planda birbirlerini dengelemesi gerekir. Koronal planda, deltoid kuvveti ile
rotator mangetin bileske kuvvetlerinin momentleri esit olmalidir. Transvers planda ise,
mangetin 6n kisminin (subskapularis), mansetin arka kismi (infraspinatus ve teres
minor) ile dengesi, rotator manget biyomekaniginin temelini olusturur (Sekil 10) (44).

Manset kasi tarafindan olusturulan kuvvetin biyiikligl, kasin kitlesi ve
pozisyonu ile eklemin pozisyonuna baghdir. Bir kasin omuz kuvveti lizerindeki etkisini
degistiren en az ii¢ faktor vardir. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyonu
ile degisir. Kas, genellikle kasilip gevseme uzunlugunun orta noktasinda en kuvvetli,
uclarda en zayiftir (45). Kasmn kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile degisir; drnegin
supraspinatus kasi, kolun pozisyonuna bagli abduksiyon veya eksternal rotasyon
yaptirabilir (43). Humerus basi etrafinda hareket eden manset tendonunun humeral etkili
uygulama noktasi anatomik yapisma yeri degil, tendonun humerus basi ile temasa
gectigi genellikle eklem yiiziindeki noktadir (Sekil 10).

Etkili uygulama
noktasi
Uygulama noktasi

Kuvvetin
yonu

Sekil 10. Rotator manset tendonlarinin hareketle degisen kuvvet uygulama noktalari
Rotator manset tendonlarmmin eklem etrafindaki hareketi sirasinda kuvvetin
uygulama noktast siirekli degisir. Ciinkii tendonlarin humerus basi ile temas noktalar

hareketle degismektedir (Sekil 11) (46, 47).
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Mspinatus

Sekil 11. Rotator manset kaslarinin omuz stabilizasyonuna etkisi

Omuz eklemi, diger eklemlerden farkli olarak ¢ok degisik eksenlerde ve genis
sinirlar i¢inde hareket eder. Bu hareketi saglayan kaslar tek tek ele alindiklarinda omuz
eklemine degisik hareketler yaptirirlar. Ancak fonksiyonel hareketler hep bu
hareketlerin birlesimi sonucu olusur ve her hareket bir grup kasin degisik miktarda
kasilmastyla gergeklesir. Belirli bir pozisyonda kas aktivasyonu, belirli tek bir rotasyon
momenti yaratir. Ornegin; deltoid kasmin én kismi tek basina omuza, 6ne fleksiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Sadece One fleksiyon yapmak istendigi zaman
adduksiyon ve i¢ rotasyon momentlerinin dengelenmesi gerekir ve bunun i¢in posterior
deltoid ve infraspinatus kaslari da kasilmalidir. Bir baska durumda ise, saf internal
rotasyon i¢in latissimus dorsi kas1 kullanilacak ise, adduksiyon momenti bu kez siiperior
manget ve deltoid tarafindan etkisizlestirilmelidir. Tam tersine, latissimus dorsi sadece
adduksiyon yaptirmak tizere kullanilacaksa, bu durumda internal rotasyon momentini
etkisizlestirecek olan posterior manset ve posterior deltoid kaslaridir (46). Kolu
hareketsiz olarak basin iizerinde tutmak i¢in, omuz kaslarinin her birinin olusturdugu
kuvvet ve torkun toplami sifir olmalidir. Sonug olarak, rotator manset kaslar1 belirli bir
hareketi yaptirmak i¢in, belirli bir kas grubu iginde birbiriyle baglantili ve eszamanlh
olarak calisirlar. Istenen bir hareketi yaparken birbirine kars1 ters gérev yapan kaslar, bir
kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir hareket torku olustururlar (48).

Rotator manset kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki payimi anlamak i¢in

secici sinir bloklar1 ile yapilan ¢alismalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin
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abduksiyon kuvvetinin %45'ini, eksternal rotasyon kuvvetinin %90'mm1 sagladigi
gbzlemlenmistir (49, 50).

Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon sirasinda yarattiklar
tork Olc¢lilmiis ve omuz hareketlerinin fonksiyonel diizlemlerinde, her ikisinin de esit

miktarda tork olusturdugu goriilmiistiir (51).

1.1.3.2. Rotator Mansetin Patomekanigi

Supraspinatus tendonunun eklem bdlgesindeki kismi On, orta ve arka olmak
lizere longitudinal olarak ii¢ esit parcaya boliindiigiinde, tendonun arka kesitinin daha
ince oldugu, 6n kisma binen yiiklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin esnekliginin
diger kisimlara gore fazla oldugu gozlenir. Buradan, supraspinatus tendonunun 6n
pargasinin mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve tendonun asil fonksiyonunun énemli
bir kismini iistlendigi anlasilmaktadir (52, 53). Yasla birlikte, tendon kuvvetinde azalma
olmaktadir (53). Bir bagka c¢alismada ise, supraspinatus tendonunun kompresif
dayanikliliginin, bursal ylizde anteriorda, eklem yiiziinde ise tiiberkiiliim majusun 10
mm proksimalinde daha fazla oldugu bulunmus; tendondaki farkli sertlik derecelerinin
yirtik olusmasinda bir faktor olabilecegi ve rotator manset sorunlarinda dejeneratif ve
mekanik faktorlerin rol oynadigi one siiriilmiistiir (54). Mekanik sikismanin dnemini
anlamak i¢in normal ve anormal rotator mansetin yapisini gosteren, bircok biyomekanik
omuz modeli yapilmistir. Bunlardan birisi de "asma koprii modeli" olup, rotator manset
yirtigint biyomekanik olarak tanimlamaya g¢alisir (Sekil 11). Bu modelde, yirtigin
serbest kenar1 kopriinlin asma kablosuna, yirtik kenarlar1 destek ayaklarina
benzetilmektedir. RM yirtik olsa bile destek ayaklarindan dagitilmis yiik prensibine
uygun olarak humerus basina etkili kompresyon yapmaya devam eder (Sekil 12). Halat
ile humerus arasindaki alan, rotator hilal olarak adlandirilir. Bu modele gore rotator
manget yirtiklarinda iki farkli durum olabilir. Bunlardan ‘“halat baskin” olanda, halat
yirtig1 biiyiitiicii etkide bulunmaktadir. “Hilal baskin” olanda ise, hilal iizerinde yirtigi
bliyiitiicii etki yoktur (55).
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A, Rotator manget yirtiklart asma koprii modeli ile tanimlanabilir. B, Yirtigin serbest kenar1 kopriiniin

halatlarina karsilik gelirken, yirtigin 6n ve arka baglantilart ise kopriiniin ayaklarina karsilik gelir (55).
Sekil 12. Rotator manset yirtiklarinda asma koprii modeli

Rotator manset yirtiklarinda humerus basi ile glenoid arasindaki uyumun
bozuldugu dolayisiyla omuz abdiiksiyonu esnasinda deltoid kasa diisen yiik miktarinin
arttigi  gosterilmistir. (56). Mekanik test cihazlar1 ile yapilan bir c¢alismada,
supraspinatus calismadiginda deltoidin kolu kaldirmasi i¢in gerekli kuvvet belirgin
olarak artmistir (57). Tam glenohumeral abduksiyonda ihtiya¢ duyulan kuvvet
azalmaktadir. Rotator mansetin saglam oldugu, fel¢li oldugu ve rotator manset yirtigi
modellerinde abduksiyonda humeral translasyonun degismediginin gdzlenmesi,
infraspinatusun fonksiyonel olduguna isaret eder. Ayrica, birgok c¢aligma rotator
mangetin  glenohumeral ekleme stabilite sagladigin1  gdstermistir (58). Omuzun
kapsiiloligamentdz yapilar: (statik faktorler) omuz hareket genisliginin sonunda stabilite
saglarken, glenoidin saglam oldugu omuzlarda rotator manset, hareketin hem orta hem

de son evresinde omuza gii¢lii bir stabilite saglamaktadir (59, 60).

1.1.3.3. Korakoakromiyal Arkin Omuz Biyomekanigine EtKkisi

Korakoakromiyal bag, subakromiyal sikisma sendromunun etyolojisinde 6nemli
bir role sahiptir. Subakromiyal temas ve basi noktalarini aragtiran ¢alismalarda
korakoakromiyal arkin yapisi, rotator mansget ile olan iliskisi ve dolayistyla mekanik
basi noktalar1 ortaya konmustur. Kadavra ¢alismalarinda, rotator manset dejenerasyonu
olan omuzlarda, korakoakromiyal bagin lateral ve medial bantlari, rotator manseti
saglam olan omuzlardaki korakoakromiyal baga gore daha kisa bulunmus ve bu durum

rotator manget sorunlarinit hazirlayic1 yapisal faktorlerin oldugunu diislindiirmiistiir
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Rotator manget dejenerasyonu olan yash hastalarda korakoakromiyal ligamanin paralel
dizilen kollajen demetlerinin dizilimindeki bozukluk nedeni ile yiiklenmeye kars
direncinde azalma saptanmstir (61).

Omuz elevasyonu sirasinda korakoakromiyal ark altindaki basing degisikliklerini
Olcen c¢alismalarda en yiiksek basing, akromiyonun altinda (akromiyon anterolateral
kenarinda) Olgiilmiistiir. Korakoid ¢ikintinin altindaki basing, korakoakromiyal
ligamanin altindakinden ve bazi 6rneklerde akromiyonun altindaki basingtan yiiksek
cikmistir, bu da korakoid c¢ikintinin da sikisma sendromunun bir parcasi oldugunu
distindiirmektedir

Bu caligmalarda, korakoakromiyal ark altindaki basing, supraspinatus kasi
olmadiginda %8 oraninda, subskapularis, infraspinatus ve teres minor kaslarmin higbiri
olmadiginda ise %61 oraninda artar. Deltoid kasimmin yukari sikistirict kuvveti,
subskapularis, infraspinatus ve teres minor kaslar1 tarafindan dengelenir ve deltoid kasi
supraspinatus ile eszamanli olarak c¢alisir. Dejeneratif bulgularin olmadigr omuzlarda,
akromiyoplasti ve korakoakromiyal bagin kesilmesi basingta degisiklik yapmamaktadir
(62, 63)

Subakromiyal yiizey ile rotator manset temast kolun elevasyonunda
akromiyonun anterolateralinde baslar ve elevasyonun artmasi ile mediale dogru yer
degistirir. Subakromiyal bolge ile rotator manset arasindaki en fazla temas 60-120
derece abduksiyonda olmakla birlikte, tip 3 akromiyon varlifinda, temas daha da
belirgindir (64-66). Akromiyoplasti uygulanmis omuz modellerinin yarisinda, sadece
akromiyonun anterior inferior ¢ikintilarimin alinmasi, supraspinatus insersiyosundaki
subakromiyal basinci yok eder. Akromiyonun 6n 1/3’unun diizlestirilmesi sikigsmayi
giderirken, blok kesi ile tiim akromiyonu diizlestirmek, sikigmay1 gidermede ek yarar
saglamadig1 gibi, subakromiyal temas bolgelerini degistirip diger manset tendonlarina
ve humerusa zarar verebilmektedir (41). Korakoakromiyal ark, humerusun yukari
subluksasyonunu 6nleyen pasif stabilizator olarak gorev yapar. Genis rotator manset
yirtiklarinda, humerus basimnin glenoid ic¢inde yukar1 dogru yer degistirmesini

engellemek icin geri kalan tek olusum korakoakromiyal arktir (41, 67)

1.1.3.4. Biseps Kasinin Uzun Basinin Omuz Biyomekanigine Etkisi
Biseps tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksiyonel bir parcasi olarak

kabul edilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, biseps tendonunu kendi
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adin1 tastyan ¢ukurcugunda tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus basini glenoid igine
dogru bastirir (Sekil 13). Ayrica humerus basi yukar1 yer degistirdiginde, tendon
humerus basinin hareketlerini tek rayli bir vagon gibi yonlendirir. Bu mekanizma
humerusun, adduksiyonda daha fazla rotasyon yapabilmesinin ve asir1 abduksiyonda
hareketinin kisitlanmasinin nedenini agiklar; bu durumda tiiberkiiliim majus ve minus,
gerilmis olan biseps tendonunun insersiyosuna yakin bir pozisyondadir; hareketleri ise
ata binmis jokeyin bacaklar1 gibi kisitlanmis durumdadir.

Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varligi énem
tagir. Aktif kasilmasi olmadiginda bile subluksasyon miktar1 ihmal edilebilecek
diizeydedir. Biseps tendonunda defekt yaratildiginda migrasyonun belirgin olmasi,
biseps tendonu uzun basinin bosluk kaplayici olarak gdrev yaptigini gostermektedir

(41).

Biseps uzun basi

TR
\ -
o Glenoid

Sekil 13. Omuz abduksiyonunda biseps mekanizmasi (41).
1.1.4. Patofizyoloji ve Siniflandirmalar

1.1.4.1 Rotator Manset Patofizyolojisi

Rotator manset hastalifina bircok etken yol agabilir. Bu etkenler, temel olarak
dissal (ekstrinsik) ve icsel (intrinsik) olmak iizere ikiye ayrilir.

Dussal (ekstrinsik mekanizma)

Bu mekanizmayr Neer tanimlamistir (68). Neer’a gore rotator manset
yirtiklariin %95°1 tendonun korakoakromiyal arkin alt kisminda mekanik kompresyonu
sonucunda olusmustur. Subakromiyal sikisma sendromu adini verdigi bu mekanizma
neticesinde, akromiyon alt yiizeyinin 6n iigte bir kisminda, korakoakromiyal bagda ve
bazen de akromiyoklavikiiler eklemde bir takim degisiklikler olmaktadir. Akromiyon
seklindeki degisikliklerin yirtiklarla olan iliskisi de Morrison ve Bigliani’nin yaptiklar
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morfolojik ¢alisma ile gosterilmistir (69). Bu c¢alismada tip I (diiz), tip II (egri), ve tip
IIT (¢engel) olmak fizere li¢ akromiyon sekli tanimlanmistir. Ortalama yas1 74 olan 71
kadavranin 140 omzu incelenmis; omuzlarin %33’linde tam kat yirtik oldugu goriilmiis;
yirtigr olan omuzlarin %73’iinde tip III, %24’linde tip II, %3’ilinde tip I akromiyon
oldugu belirlenmistir. Putz ve Reichelt (70) ameliyat ettikleri 133 hastanin %75’inde,
korakoakromiyal bagin akromiyona birlesme yerinde kondroid metaplazi oldugunu
gostermislerdir. Bu metaplastik bolge, enkondral kemik formasyonu ile daha sonra
akromiyal ¢engel haline doniisebilecektir. Klinikte sik¢a karsilasilan rotator manset
yirtiklarinin, akromiyon altinda kompresyon ile olusup olusmadigr daima merak konusu
olmustur. Luo ve ark, (71), basitlestirilmis iki-boyutlu 6lgiilebilir eleman modeli ile
supraspinatus tendonunda stres dagilimini 6lgmiislerdir. Olusturduklari subakromiyal
sitkisma modelinde, stres artis1 sadece akromiyon temas alaninda degil, ayn1 zamanda
bursal ve eklem yiizeylerinde, tendon boyunca da yliksek bulunmustur. Bu bulgular
rotator manset yirtiklarinin ekstrinsik mekanizma ile olusabilecegini gostermistir.

ig:sel (Instrinsik) Mekanizma

Bu mekanizma Codman tarafindan tanimlanmistir. Codman (72) yaptigi
caligmalar ile rotator mansetteki yirtigin nedenini dejeneratif degisiklikler olarak
gosterir. Bircok calisma bu teoriyi desteklemistir. Uhthoff ve Sarkar (73) 306 kadavra
omzunda yaptiklar bir ¢alismada, rotator manset yirtiklarinin biiyiik bir ¢ogunlugunun
ekleme bakan ylizde olustugunu tesbit etmisler; baslangictaki yirtiklarin dejeneratif
nitelikte oldugunu ve ekstrinsik sebeplerin dolayli rol oynadigini belirtmislerdir. Ozaki
ve ark. (74) 200 kadavranin omuzunda, akromiyon alt yiizeyindeki degisiklikleri
incelemisler; eklem yiiziine bakan tarafta kismi rotator manset yirtig1 olan 6rneklerde
akromiyonlarin alt ylizeylerinin saglam oldugunu bulmuslardir. Ayrica, rotator
mangetteki yirtigin derecesinin, akromiyon alt ylizeyindeki degisikliklerle korelasyon
gosterdigini; akromiyonun iigte bir 6n tarafinin alt yiizeyindeki degisikliklerin, bursal
taraftaki yirtiklar neticesinde olustugu sonucuna varmiglardir. Rotator manset
dejenerasyonunun ana nedeni yaslanmadir. Ayni viicuttaki diger bag dokusu yapilar
gibi, rotator manget tendonlar1 da az kullanmaya ve yaslanmaya bagli olarak zayiflar ve
daha az kuvvet ile yirtilabilir. Mikroskobik olarak incelendiginde rotator mansette
kemigin, fibrokartilajin ve tendonun normal organizasyonunda ve boyanma

ozelliklerinde kayiplar olugmaktadir. Rotator mangetin damarsal anatomisi, yirtik
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olusma mekanizmasindaki rolii nedeniyle ilgi odagi olmustur. Kadavralarin normal
omuzlarinda yapilan mikroenjeksiyon c¢aligmalarinda, supraspinatus tendonunun 6n
kisminda damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge) oldugu gosterilmistir. Bu
hipovaskiiler bolge, Codman’in tanimladig1 “kritik alana” karsilik gelmektedir (72).
Dejeneratif rotator manset yirtiklarinin ¢cogunun bu bolgede olmasi, hipovaskiileritenin
yirtik patogenezinde rolii olabilecegini diigiindiirmektedir. Rathbun ve Macnab (75)
kadavra rotator mangetlerinde, kanlanmanin kolun pozisyonuna bagli oldugunu
gostermislerdir. Kol adduksiyonda iken, supraspinatus tendonunun tiiberkiilim majusa
yakin kismina kontrast madde enjekte etmisler, bu bolgenin yeterince kontrast madde
almadigin1 gézlemislerdir. Tam aksine, kol abduksiyona getirilince insersiyon yerinde
hemen hemen tam bir dolum oldugu goriilmiistiir. Aynm1 aragtirmacilar, daha Once
bildirilmis olan hipovaskiilaritenin, aslinda bu pozisyona bagli bir artifakt nedeniyle
oldugunu ileri siirmiislerdir. Swiontkowski ve ark. (76) lazer Doppler ile yaptiklart
calismada, normal tendonda, “kritik bolgede” akimin siirekli var oldugunu, yirtik tendon
kenarlarinda ise akimin artmis oldugunu saptamislardir. Biberthaler ve ark. (77)
travmatik olmayan rotator manset yirtig1 olan hastalarda yaptiklar1 artroskopik
calismada, lezyonlu bolgeyi yeni gelistirilmis bir mikroskop olan Orthogonal Polarized
Spectroscopy goriintiileme teknigi ile incelemisler; rotator manset lezyonunun
kenarlarinda fonksiyonel kapiller yogunlugunu kontrol grubuna kiyasla azalmis
bulmuslardir. Yazarlarin bu bulgudan c¢ikardiklar1 sonug, travmatik olmayan rotator
manget yirtiklarinda mikrosirkiilasyonun anlamli  derecede bozulmus oldugudur.
Subakromiyal mesafe ile ilgili yiiriitilen basing caligmalarinda, omuz seviyesinin
tizerinde 1 kg yiik kaldirmanin mikrosirkiilasyonu engelleyecek derecede basing artisina
neden oldugu gosterilmistir (78). Dolayisiyla, damarsal kesinti dinamik nedenlere bagh
geligebilmekte ve omuzun fonksiyonel aktivitesi ile iligkili olabilmektedir. Uhthoff ve
Sarkar (73), rotator manset tam kat yirti§1 olan 115 hastanin cerrahi tedavisi sirasinda
aldiklar1 biyopsi pargalar: iizerinde, yirtik bolgesini 6rten damarli bir bag dokusu ve
pargalanmis tendonda hiicre ¢ogalmasi gozlemlemisler; tendon iyilesmesinde
fibrovaskiiler doku kaynaginin subakromiyal bursa oldugunu belirtmislerdir. Biitiin
bunlara karsin, rotator manset yirtiklarinda hipovaskiilaritenin patogenezdeki rolii hala
tam bir kesinlik kazanmamistir. Brewer (79), rotator mansette yasa baglh degisiklikleri

gostermistir. Bu degisiklikler, mansetin yapisma yerinde fibrokartilajda azalma,
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damarlanmanin bozulmasi, hiicresel kayip yani sira tendonda fragmentasyon, kemige
yapigsma yerinde Sharpey liflerinde ayrisma olarak sayilabilir. Kirk yasin altindaki
kisilerde yirttk olma olasiligi azdir. Dejeneratif manset yirtigr farkli sekillerde
olusabilmektedir. Codman’in, “kenar yarig1” olarak tanimladigi tiiberkiiliin yapisma
yerinde, yirtik derin ylizeyden baglamaktadir. Tendon yirtiklart derin yiizeyde baslar ve
tam kat yirtik oluncaya kadar disa dogru ilerler. Maruz kaldig: asir1 yiikler ve kisith
lyilesme kapasitesinden dolayi, bu bolgede baslayan yirtik giderek biiylimektedir.
Yamanaka ve Matsumoto (80), ortalama yas1 61 olan 40 olgudaki kismi yirtiklari, ilk
artrografiden bir yil sonra tekrar incelemisler, yirtiklarin %10’unda iyilesme, %10’unda
boyutunda kiigiilme, %50’sinde boyutunda biiyiime, %25’inde tam kat yirtiga doniisme
belirlemiglerdir. Rotator manget, insan yasami boyunca traksiyon, kompresyon,
kontlizyon, subakromiyal abrazyon, enflamasyon, enjeksiyon ve belki de en 6nemlisi
yasa bagli dejenerasyon gibi ¢esitli etkenlere maruz kalmaktadir. Yirtiklar, tipik olarak
yiiklerin en fazla oldugu biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun on
kisminda baslar.

Yirtik basladiginda, heniiz daha yirtilmamis komsu tendon liflerinde ytikler
artar. Bu duruma fermuar fenomeni denir. Ayni zamanda, yirtik kenarindaki asiri
gerilme tendondaki lokal kan akimini bozar. Bu arada, eklem sivisindaki litik enzimler,
tyilesme i¢in gerekli olan hematomun olusmasini engeller. Tendonun bosluk kaplayici
etkisi kalkar, humerus basi yukariya kayar. Biseps tendonu iizerine binen yiik artar.
Yirtik, bisipital olugu asip subskapularis tendonunu tutar. Rotator manset yirtilinca
konkavite-kompresyon mekanizmasi bozulacagi i¢in humerus basi, deltoidin ¢ekmesine
bagli olarak, yukariya kayar.

Humerus baginin yukariya kaymasi, geriye kalan manseti korakoakromiyal arkin
altinda sikistirir. Bu arada, korakoakromiyal bagda dejeneratif traksiyon spurlart olusur.
Abrazyona bagli olarak humerus eklem kikirdaginda hasar olusur ve sonugta manset

yirtig1 artropatisi olarak bilinen ikincil dejeneratif eklem hastalig1 gelisir.

1.1.4.1.1. Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflandirilmasi

Rotator manget yirtiklarinin simiflamasi tani, tedavi, prognozun ve tedavi
sonuclarinin bilimsel degerlendirmesine yardimci olmaktadir. Yirtigin sekli, yeri,
etiyolojisi, biiyiikliigii, topografisi, patolojisi ve Oykiisii, tendonlarin yirtik olusumuna

katkast ile birlikte cok degerli bilgiler saglamaktadir.
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Codman ilk smiflamay1 400 hasta {izerinde yapmis ve omuz agrisina en sik yol
acan dort faktdr olarak supraspinatusun tam yirtigl, supraspinatusun kismi yirtigi,
kalsifiye tendon ve tendinitisi (donuk omuz) bildirmistir. Rotator manset lezyonlarini
ise su sekilde smiflamistir:

1) Rotator mansetin tiim katlarini icermeyen kismi yirtiklar;

2) Rotator mangetin tiim katlarinin ve kapsiiliin yirtiga katildigi, subakromiyal
bursa ile eklem kavitesinin iligkili oldugu yirtiklar;

3) Tam longitudinal yirtiklar. Bunlar nadiren ve genc hastalarda goriiliir,
mansgetin  tendindz liflerine paraleldir, c¢ogunlukla rotator interval bdlgesinde
supraspinatus-subskapularis bilegskede ortaya ¢ikar (81).

A) Yirtigin Derecesi ve Derinligi

Kismi yirtiklarda tendonun bir kismi yirtikken, bir kismi devamliligint korur.
Kismi yirtiklar komsu olduklari anatomik yapilara gore artikiiler taraf, bursal taraf,
intramural-intertendindz olarak alt gruplara ayrilir. Fukuda (82), 149 kadavranin sol
omzunda %13 oraninda kismi yirtik saptamistir.

Bunlarin %30 bursal tarafta, %3l artikiiler tarafta, %7si intertendindzdiir.

Ellman (84), kismi yirtiklart derinliklerine gore li¢ gruba ayirmistir.

Grade I yirtiklar, 3 mm®“den daha az derindir; tendon kalinliginin 1/4“linden
daha az bir kismin1 ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifleri tutar.

Grade Il ywrtiklar 6 mm®den daha az derinliktedir; tendon kalinli§inin yarisindan
daha az kismini tutar.

Grade Il yirtiklar, tendon kalinligimin yarisindan fazlasimin yirtiga katildig
tiptir.

B) Yirtigin Sekli

Wolfgang (83), 1974“de tam kat rotator manset yirtiklarini, sekillerine gore
transvers, liggen veya hilal sekilli, masif (yaygin) olarak tige ayirmistir.

Ellmann (84) 1993°de yirtigin biiyiikliigii, sekli ve bulundugu tendona bagh
olarak daha ayrmtil1 bir siniflama yapmistir (Sekil 14).
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Sekil 14. Ellmann’a gore tam kat yirtik sekilleri (ok isaretleri tendonlarin ¢ekme yoniine
bagli olarak yirtik iizerine etki eden kuvvetlerin yoniinii géstermektedir) (84).

C) Etiyolojisine gore rotator manset yirtiklar

Neer (84) rotator manget yirtiklarini etiyolojilerine gore siniflamigtir. Yirtiklarin
%095’inin sikisma sendromundan kaynaklandigini ve 40 yasin iizerinde goriildigilini
bildirmistir. Neer ayrica, yirtigin siiresi, ek travmalar ve rotator manset kaslarina olan
dogrudan zorlayici kuvvetlere gore de alt simiflar olusturmustur. Ikinci grubu travmatik
yirtiklar olarak adlandirmistir. Travmatik yirtiklar, tiim yirtiklarin %5’inden daha az bir
kismin1 olusturmaktadir ve hastalar 40 yasin altindadir. Bunlar da tek yaralanma, tekrar
eden mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar olarak alt gruplara ayrilmistir. Ugiincii
grup, rotator aralik yirtiklaridir. Bunlar ¢ok yonlii omuz instabilitesi veya c¢ikigi
sonucunda olusur; %5’den az bir orana sahiptirler ve hastalar 40 yasin altindadir.
Dérdiincii grup, 40 yas lizeri akut glenohumeral ¢ikiklar sonrasi gelisir ve %5’den az bir
oranda goriiliir. Neer, bu simniflamay1 rotator manset yirtiklarinin patoloji, prognoz ve
tedavi algoritminde kullanmustir.

D) Biiyiikliigiine gore rotator manset yirtiklari

Rotator manset yirtigimin bilylikliigii 1-2 mm’lik hafif debridmandan sonra en
genis acgikligin Olgiilmesiyle bulunur. Kiiciik yirtiklar 1 cm’den kiigliktiir, orta
biiyiikliikkte yirtiklar 1-3 cm, biiylik yirtiklar 3-5 cm arasindadir; masif yirtiklar 5
cm’den biiyiiktiir (85).

E) Olus zamanina gore rotator manset yirtiklar

Akut yirtiklarin alti haftadan kisa siireli, subakut yirtiklarin alti hafta-alt1 ay
arasinda, kronik yirtiklarin alt1 ay-bir y1l arasinda; eski yirtiklarin bir yildan daha uzun

stireli Oykiisii vardir (85, 86).
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F) Yirtiga katilan tendon sayisina gore
Haryman (85) cerrahi sirasinda belirlenen yirtik tendon sayisini baz alarak bir
siniflandirma gelistirmistir:
Grade 1A: Parsiyel supraspinatus yirtigi
Grade 1B: Tam kat supraspinatus yirtig1
Grade 2: Supraspinatus ve infraspinatusun bir kismini igeren yirtiklar
Grade 3: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularisi i¢ceren yirtiklar
Grade 4: Rotator manset artropatisi
Bu smiflandirmanin da eksik yonleri yirtik sekli ve tamir metodu hakkinda bilgi
vermemesidir.
G) Topografik ve patolojik siniflama
Patte (86), anatomik ve patolojik Ozelliklerine goére ayrintili bir smiflama
yapmistir.
Grup I: Kismi yirtiklar ya da kemikten ayrisimindaki sagital planda 1 cm’den
kiigiik olan tiim-cisim yirtiklari
a. Derin, parsiyel yirtiklar
b. Yiizeyel yirtiklar
c. Kiigiik, tiim-cisim yirtiklar
Grup II: Supraspinatusun tamaminin tiim-cisim yirtiklari
Grup III: Birden ¢ok tendonu igeren tiim-cisim yirtiklar
Grup IV: Sekonder osteoartritle birlikte masif yirtik
Yirtigin sagittal plandaki topografisi
Segment I: Subscapular yirtik
Segment II: Coracohumeral ligament yirt1g1
Segment I1I: Izole supraspinatus yirtig1
Segment IV: Supraspinatusun tamami ve infraspinatusun yarisinin yirtig1
Segment V: Supraspinatus ve infraspinatusun yirtigi
Segment VI: Subscapularis, supraspinatus ve infraspinatusun yirtigi
Yirtigin frontal plandaki topografisi
Seviye I: Insersiyoda proksimal giidiik
Seviye II: Caput humeri seviyesinde proksimal glidiik

Seviye III: Glenoid seviyesinde proksimal giidiik
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Kasin kalitesi

1. Minimal yag katmani

2. Kastan az yag

3. Kas ve yag esit

4. Kastan ¢ok yag

Biceps tendonunun durumu

1. Saglam

2. Subliikse

3. Cikik (Disloke)

Biitlin siniflamalari tek bir sistem iginde toplayarak yirtik tipi, bliytikligi ve yeri
lizerine bilgilerimizin yanina, yirtik siiresi (hafta), yirtigin genisligi (cm), retraksiyon
derecesi (cm) ve yirtigin humerus basi ¢apina oranini ekleyebiliriz (87). Biiyiik ¢aplh
humerus basinda 2 cm’lik yirtik, kiigiik ¢apli humerus basindan daha az morbiditeye yol
acar. Bu oOl¢timler, farkli tedavi yontemleri ve konservatif tedavinin farkli yirtiklardaki

etkinliginin daha nesnel olarak degerlendirilmesine yardimci olabilir.

1.1.4.2. Biseps Tendon Patolojileri ve Patofizyolojisi

Biseps kasinin uzun bagi (BUB) 6n omuz agrisi sebepleri arasindadir (6, 88). Bu
tendonun instabilitesi humerus baginin 6ne translasyonunu ve humeral basin yukariya
dogru migrasyonunu arttirmaktadir (89). BUB tendonu enflamatuvar ve travmatik
patolojilerin yaninda instabiliteye de maruz kalabilmektedir. BUB patolojileri arasinda
biseps tendiniti, SLAP lezyonlar1, parsiyel ve tam kat rotator manset yirtiklart yer
almaktadir. Cogunlukla BUB sorunlar igin steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar,
istirahat ve rehabilitasyon tedavisi uygulanir, cevap alinamayan hastalara cerrahi tedavi

uygulanmaktadir.

1.1.4.2.1. Biseps Tendiniti

Primer ve sekonder olmak {izere iki kisima ayrilir:

Primer tendinit bisipital olukta ek bir patoloji olmadan gelisir. Tendinitlerin
sadece %5'1 bu gruptadir. Sekonder tendinitler diger sistemik ve lokal patolojilerde
(stkisma sendromu ve rotator manset hastalig) eslik eder (90).

Inflamatuar ve dejeneratif tendinopati c¢ogunlukla tendon iizerinde basing
artisinda BUB tendonunun tekrarlayan siirtiinme ve traksiyon hareketleri ile iliskilidir.

BUB tendonunun eklem i¢inde seyreden kismi glenohumeral eklem kismindan kaynak
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alan bir kilifla ¢evrilmistir. Rotator manset tendonlarini etkileyen inflamatuar siireg, bu
kilifin inflamasyonuna sebeb olabilir. BUB tenosinovitinin ilerlemesiyle inflamatuar
tendinopati gelisebilir. Tenosinovitte biseps tendonu inflamasyonlu ve hemorojik olsa
bile biseps olugu icersinde hala hareketlidir. inflamasyonun daha ileri safthalarinda ise
tendon kilift kalinlagir ve fibrotik avaskiiler bir hal alir. Erken donem bulgular ortaya
cikar. Hipertrofik tendinopati, tendonun glenohumeral eklem igerisinde tuzaklanmasi
sonucunda kum saati deformitesine neden olur. Ayrica ilerleyen siiregte dejenerasyon
baslar ve oluk i¢inde sikisma ile hareketsizlik baslar. Bu siire¢ daha da ilerlerse spontan
rliptiir veya instabilite (SLAP lezyonu) gelisir (91).

Biseps uzun basi tendonunun degisik derecelerdeki yirtiklar: siklikla artroskopi
sirasinda karsimiza ¢ikmaktadir. 50 yas iistiindeki hastalarda daha siktir ve biitiin biseps
patolojilerinin %96'sin1 teskil eder. BUB tendonun tam kat veya kismi riiptiirleri
olabilir. Toplam riiptiir, kismi riiptiirlere oranla daha nadir goriliir. Yiizde yirmibes asan
tendon yirtiklarinda tenotomi veya tenodez gerekmektedir (92).

Toplam riiptiirler en sik tendonun proksimalinde 1,2-3 cm arasindaki
hipovaskiiler alanda ve bisipital oluktan ¢iktig1 kas-tendon bileskesinde gelisir (93).
Travma kaynakli biseps uzun basi riiptiirii nadirdir. Eger Toplam riiptiir, tendinopati
zemininde gelisirse agr1 sikayetleri azalir. Biseps kontraktiiriine bagli “Temel Reis”
bulgusu ortaya ¢ikar. Hipertrofik tendinopati, yapisikliklar veya vincula olusumu
ototenodeze neden olup kas kasilmasina engel olabilir (94). Klinik olarak biseps
tendinitlerinde biseps olugunda agr1 olur. Bu, sikisma sendromu ile karistirilabilir.
Tendinitlerde agr1 sikismaya gore daha 6n kisimdadir ve bisepse dogru yayilir. Sikigsma
sendromunda omuzda takilmalar goriilebilir. Sikisma veya rotator manset yirtigi, biseps
uzun bas tendonunun intrakapsiiler boliimiiniin etkilenmesine ve daha sonra da
ekstrakapsiiler parcasinin etkilenip bisipital tendinit gelismesine, riiptiir olugsmasina
neden olabilir (39, 95, 96).

Fizik muayenede bisipital oluk palpasyonda hassastir ve provakatif testlerle
(Yergeson, Speed, O' Brien, Lift-off, Jobe) agr1 olur. Bazen enjeksiyon yapilarak eslik
eden rotator manget hastalig1 veya sikisma sendromu ayrimi yapilabilir.

Radyografi ve USG, tendinitlerin tanisinda sinirli kalir. MRG 6nemli bir tani

aracidir. MRG’de subluksasyon, dislokasyon, riiptiir varlig: tespit edilir.
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Artroskopi en 6nemli tan1 yontemidir. Tendonda eklem igerisinde inflamasyon,

dejenerasyon ve kum saati deformitesi izlenilir.

1.1.4.2.2. SLAP Lezyonlan

Stiperior Labrum Anterior Posterior lezyonlar ilk olarak Snyder (97) tarafindan
1990 yilinda tanimlanmistir Bu lezyon, siiperior labrumun biseps uzun basinin glenoide
tutunma yeri ile beraber anteriorden posteriora dogru yerinden ayrilmasi anlamina gelir.
SLAP lezyonlarmin tanis1 artroskopik olarak konulmaktadir. Artroskopi kullaniminin
yayginlagmasi ile SLAP lezyonlar1 taninmaya baslamstir.

Snyder, SLAP lezyonlarini dort ayr1 tipe ayirmistir. Buna gore, lezyonlarin stabil
olup olmamast tedavi segenegimizi ydnlendirmektedir. Snyder’in yaptigi SLAP
siniflamasinda, glenoid bir saat kadranina benzetildiginde, lezyon saat 11 ile 1
arasindadir. 1991°den sonra ise 11-1 kadran1i disinda da lezyonlar tanimlanmaya
baslanilmis ve mevcut smiflandirma genisletilmistir. Buna lezyonlarin degisik
kombinasyonlari da eklenerek 10°dan fazla SLAP lezyonu tanimlanmustir.

Labrumun kanlanmasi ayni meniskiisler gibi periferden gerceklesmektedir.
Labrumun bolgesel olarak en az kanlanan kesimleri ise siiperior ve anterior-siiperior
kismidir. Kanlanma zayif oldugundan bu bolge lezyonlarinda yeterince iyilesme
goriilemez ve bu durum SLAP lezyonlarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.
Yaslanmayla birlikte, labrumun iist kisminin kanlanmasinin azaldig1 gosterilmistir. Bu,
yash hastalarda SLAP lezyonlarmin siklikla ciddi travma olmadan da karsimiza
¢ikmasinin nedenini agiklayabilmektedir (98, 99).

Yaralanma Mekanizmast

Glenoidal labrum, glenohumeral ligamentlerin de yapigsma yeridir. Bu sebeple,
aviilziyon, sikistirma, ¢ekme, makaslama ve kronik dejenerasyon mekanizmalarindan
biri veya birkag1 sonucu yirtilabilir. Kompresyon mekanizmasi Snyder (97) tarafindan
ortaya atilmistir. Bu mekanizma abdiiksiyondaki kol iizerine diisme ile olabilecegi gibi
direkt glenohumeral travma ile de olabilmektedir. Burkhart (100) ise, One,arkaya ve
asagiya dogru traksiyon sonucu SLAP lezyonlarinin olusabilecegini sdylemektedir.

Biyomekanik bir kanit olmamakla birlikte, abduksiyon ve fleksiyondaki kol
tizerine diisme sonucu SLAP lezyonlarinin olusabilecegi diisiiniilmektedir. Kompresyon
nedeniyle olusan SLAP lezyonlarina eslik eden humerus iist ucunda, eklem yiiziinde

Hill-Sachs benzeri lezyon olusabilmektedir (101, 102).
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Bir diger mekanizmada ise, omuz tiizerine direkt travma ile SLAP lezyonlar
goriilebilmektedir ki, bir ¢alismada bu mekanizma %31 hastada gosterilmistir (97, 101,
102).

Aticilarda izole SLAP 2 izlenebilmektedir. Yani labrum siiperior glenoide
tutunma yerinden bisepsle birlikte ayrilmistir. Bu, atis sonrasi follow-through fazinda
dirsek ekstansiyonda iken, eksentrik yliklenmeye sekonder ortaya ¢ikar. Bu hastalarin
bazilarinda drive-through sign (kapsiiler gevseklik gostergesidir) pozitif iken, SLAP
tamiri sonrasi negatif olabilmektedir. Bu hasta grubunda siklikla i¢ rotasyon kisithdir.
Bunun nedeni, posterior kapsiil kontraktiirii olabilir ve SLAP lezyonu i¢in predispozan
olarak goriilmektedir. Artroskopi sirasinda dinamik peel-back bulgusu; abduksiyon ve
dis rotasyonda biseps-labrum kompleksinin mediale yer degistirmesi ile SLAP tanisi
koydurur (103).

Slap Lezyon Cesitleri

Stiperior labrum, biseps tendonunun da yapisma yeridir. Siiperior labrum bazen
normalden daha biiyliktiir ve meniskiis benzeri bir yapi olusturur; buna meniskoid
labrum ad1 verilir. Meniskoid labrum, SLAP lezyonlarina zemin hazirlayabilecegi gibi,
yanlis SLAP lezyonu goriiniimii de olusturarak cerrahi yaniltabilir. Temel olarak dort
tip SLAP lezyonu vardir (Sekil 15) (97).

Tip I: Labrum iist kisminda dejeneratif sagakli goriinlimii vardir. Labrum glenoid
ve biseps tutunmasi normaldir. Yasl hastalarda siklikla bulunabilir. Siklikla meniskoid
labrumlarda goriilmektedir.

Tip II: Labrumda dejeneratif goriinim var, ancak siiperior glenoide tutunma
yerinden bisepsle birlikte ayrilmistir. Biseps-labrum kompleksi instabildir.

Tip III: Siperior labrumda kova sap1 tarzinda yirtik vardir. Bu lezyonlarda
meniskoid labrum birlikteligi siktir.

Tip 1V: Kova sap1 yirtik biseps tendonuna ilerlemistir. Stabil ve instabil olarak

iki sekli vardir.
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Sekil 15. Ik dért SLAP lezyon tipi.

Snyder’in tanimindan sonra ilk eklenen yeni SLAP lezyon tipi, ilk dort tipin
diger labrum lezyonlar: ile kombinasyonlar1 seklindedir. Bu labrum lezyonlari, saat
kadranindaki lokalizasyonlar1 goz oniine alinarak siiflandirilmistir (Sekil 16). Bunlarin
bir kismi asagida 6zetlenmistir:

SLAP 5: SLAP 2 ve anterior-inferior Bankart lezyonu vardir.

SLAP 6: Labrum instabildir; flap tarzi1 yirtik ankora ilerler.

SLAP 7: Biseps ankor siiperioru ayrilarak anteriordan IGHL e dogru ilerler.

Sekil 16. Kombine SLAP lezyon tipleri.

Slap lezyonlarina eslik eden patolojiler: Yapilan bir ¢alismada SLAP lezyonu
olan hastalarin %70’inde, SLAP lezyonlarina eslik eden veya SLAP lezyonlarinin eslik
ettigi ek patolojiler tespit edilmistir. Hastalarda goriiniis sirasina gore bu patolojiler sun-
lardir: rotator mansget patolojisi, %40 (bunlarin %15°i tam kat yirtiktir); anterior
instabilite, %15; humerus baginda kondral patoloji, %15; ve akromioklavikiiler eklemde
artrit, %11 (97, 101, 104).

Paralabral kist veya Spinoglenoid Ganglionlar SLAP kaynakli olabilirler. Bu
lezyonlarin kendileri de basi nedeniyle agr1 kaynagi olabilirler (105, 106). SLAP’a kom-
su olabilirler ve bazen agrimmn kaynagidirlar. Ozellikle posterior-siiperior labral

lezyonlarda izlenirler. Olus mekanizmas1 meniskal kistlerde oldugu gibi tek yonlii valv
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mekanizmast ile agiklanmaktadir. Olusan kist, supraskapiiler sinire basi
yapabilmektedir. Klinikte eksternal rotasyonda gli¢siizliik, sikisma sendromu, kas at-
rofisi goriilebilir. Tanisinda MRG 6nemlidir. Elektromiyelografi ve sinir iletim hizi
supraskapiiler noropati tanmisinda kullanilmaktadir. Ganglion kistlerinin dekomprese
edilmesi bazi yazarlarca onerilirken (105), SLAP lezyonunun tamirini takiben kistin
kendiliginden kaybolacagini bildiren ¢alisma da vardir (Sekil 17) (106).

Klinik

Hikayede abduksiyondaki kol iizerine diisme, bas tistii aktiviteler veya
tekrarlayan, oOzellikle atma eylemi iceren spor faaliyetleriyle olabilir. Bas iistii
aktivitelerde olan agri siklikla hastalar tarafindan ifade edilir. Ani agri, ses gelmesi,
kilitlenme, atlama sesi gibi mekanik tip semptomlar labral yirtiklara eslik edebilir. Hasta
tarafindan genellikle, agrinin omuzun derinlerinden geldigi ifade edilir. Baz1 hastalar
tipik omuz sikisma sendromu bulgulariyla basvurabilir. Ozellikle geng hastalarda (40
yas alt1), sikisma bulgular1 varsa ve konservatif tedaviye cevap vermemisse, altta yatan
bir glenohumeral instabilite SLAP 2 lezyonu akla gelmelidir. Biitiin bunlara ragmen

SLAP lezyonlarinda hikaye, spesifik ve tan1 koydurucu degildir (107).

1.1.5. Rotator Manset Yirtiklarinda ve Biseps Patolojilerinde Tanisal
Yaklasim

Omuz problemlerinde tanisal yaklagimda sistematik bir sira izlenmelidir. Bu
yaklasim tarzi taniya kolay gitmemizi, ¢ok basit problemlerde bocalamamamizi saglar.
Sistematik muayene hastanin hikayesiyle baslar, iyi bir fizik muayeneyle devam eder ve
bu durumda ortopedistin kafasinda tani yliksek oranda konmus olur. Bu diisiiniilen 6n
tantyla goriintiileme yontemlerine bagvurulur ve gerekirse tanisal artroskopi ile tani

kesinlestirilir.

1.1.5.1. Hikaye

Rotator manget yirtiklari, iist ekstremitede sorunlar olusturan 6nemli bir patoloji
olup, hastalar1 tedavi aramaya zorlayan omuz agrisinin en sik sebebidir (108). Omuz
agrisi ile gelen hastanin yasi, meslegi, aktivite durumu, agrinin siiresi, baslangi¢ sekli,
yayilimi, derecesi ve agriyr artiran faktdrler sorgulanmalidir. Rotator manget
hastalarinda agr1 genelde omuzun anterolateralinde ve superiorunda olmakla birlikte
posteriorunda da olabilir. Tam kat rotator manset yirtiklarinda deltoid insersiyosuna

yayilan agr1 olusurken dirsege inen agr1 daha ¢ok biseps patolojilerini diistindiirmelidir.
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Bag iistii aktivitelerinde agr1 artmakta ve geceleri de uykudan uyandirabilmektedir. Bazi
tam kat yirtiklarinda krepitasyon da goriilebilir. Krepitasyon Ozellikle fleksiyon,
abduksiyon ve i¢ rotasyonda, supraspinatus yapisma yerinde veya akromion altinda
hissedilir. Fakat bu durum kalinlasmis subakromial bursada da goriilebilmektedir (109).

Rotator manset yirtiklarinda diger 6nemli bulgu, hareket kisithiligidir. Omuzda
hareket kisitlilig1 ve sertlik, hem subakromiyal sikisma sendromunda hem de rotator
manget yirtiklarinda izlenebilir. Yirtigin varligi ve agrinin olmasi nedeniyle hem hareket

kisitliligr hem de giigsiizliilk mevcut olabilir.

1.1.5.2. Fizik Muayene
Fizik muayene esnasinda st ekstremitenin timi ve servikal vertebralar

muayene edilmelidir.

1.1.5.2.1. inspeksiyon
Inspeksiyon sirasinda eski skar dokusu, renk degisikligi, kas atrofisi, sislik,

deformite, kanat skapula gibi bulgular arastirilir. Her iki omuz karsilastiriimalidir.

1.1.5.2.2. Palpasyon

Palpasyon esnasinda 1s1 artisi, krepitasyon, hassasiyet gibi bulgularin varlig
kontrol edilir. Kemik ve yumusak dokular tek tek muayene edilmeli, bu esnada eklem
tizerindeki agrilar ve miyofasiyal tetikleyici noktalar tespit edilmelidir. Agr1 noktasi
supraskapular ¢entikte supraskapular sinirin veya kuadrangular boslukta aksiller sinirin

stkigmasi gibi 6zel baz1 bolgelerde sikismaya bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir (109).

1.1.5.2.3. Omuz Hareket Genisligi

Her yone pasif ve aktif omuz hareket genisligi muayene edilip kaydedilmelidir.
Agrinin  hareketin hangi derecesinde oldugu belirlenmelidir. Omuz hareket
genisligindeki azalmanin agriya m1 yoksa kapsiil kontraktiiriine mi bagli oldugu ortaya
¢ikartilmalidir.

Genglerde i¢ rotasyonun kaybi posterior kapsiil kontraktiiriine bagli olabilir.
Yaygin kapsiil kontraktiirii ise kronik rotator manset yirtiklarina eslik etmektedir. Bu
durumda O6ne elevasyon, abduksiyon, rotasyon ve adduksiyon hareketlerinde kisitlilik

olmaktadir (109).
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1.1.5.2.4. Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi

Deltoid ve 6zellikle rotator manget kaslar1 degerlendirilmelidir. Miimkiin oldugu
kadariyla manget kaslar1 izole edilerek ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Supraspinatus kasi
kol one 90° fleksiyonda ve Onkol pronasyonda, basparmak yeri isaret edecek
pozisyonda iken muayene edilir. Bu pozisyonda dirence karsi tutabilmesi giiglii ve
saglam kas1 gosterirken, kolun bu pozisyonda diismesi tam kat rotator manset yirtigini
desteklemektedir (Jobe testi) (Sekil 18) (110). Subskapularis kasinin izole muayenesi
icin Gerber'in "patolojik lift-off testi" kullanilabilir. Bu testte hastanin omuzu pasif
olarak maksimum i¢ rotasyona alinir ve eli sirtina yerlestirilir. Bu pozisyonda elini
viicudundan ayirmasi sdylenir ve ayirdiktan sonra ayrik pozisyonda tutmast istenir. Eger
hasta ayrik pozisyonda tutamiyor ya da elini govdesinden ayiramiyor ise test pozitif

olarak degerlendirilir. Eger bu pozisyonda hasta doktorun elini itemezse, bu durumda

Gerber testinin pozitif oldugu sdylenir (Sekil 19) (111).

JobeTest

Supraspinatus

Sekil 18. Jobe supraspinatus testi (110).

4
Sekil 19. Gerberin Lift off testi (110).
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Di1s rotatorlarin muayenesinde kol govde kenarinda veya 90 derece
abduksiyonda iken dis rotasyona getirmekteki zayiflik, infraspinatusa uzanan genis bir

yirtik varligini gosterir (Sekil 20).

Sekil 20. Dis rotatorlarin giic muayenesi (110).

1.1.5.2.5. Ozel Muayene Testleri

Ozel muayeneler omuz agrisinin etiyolojisini bulmada yardimcidir. Altta yatan
neden rotator manget yirtig1 olsun veya olmasin, sikisma bulgusu olabilir. O’Brien,
Yergason ve Speed testleri biseps patolojilerini diisiindiiriirken, Hawkins ve Neer
testleri sikigma bulgusunu, diisiik kol (drop arm) testi ise rotator manset yirtigi olup
olmadigint anlamamizi saglar.

A) Rototar Manset Ozel Testleri:

Neer Sikisma Bulgusu

Neer’in tanimlamis oldugu bu testte agri, supraspinatus tendonunun humerus
basi ile akromiyonun anteroinferior kismi arasinda sikismasi ile ortaya c¢ikar. Kol
kuvvetli 6ne eleve edilir. Eger tendonda inflamasyon varsa hastanin omzunda agr

olusur (Sekil 21) (110).

Inpingement

Sekil 21. Neer sikisma bulgusu (110).
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Hawkins Testi
Kol kuvvetli 90 derece one eleve edilip pronasyona ve i¢ rotasyona alinir.
Supraspinatus tendon korakoakromial ligaman ve major tiiberkiiliin arasinda sikisir ve

agriya neden olur (Sekil 22).

Hawkin's Test

Inpingement
Sekil 22. Hawkins testi (110).
Diisiik Kol Testi (Drop arm test)

Kolun diismesi testi rotator mansette yirttk olup olmadigini anlamak igin
kullanilir. Once hastanin kolunu tam abduksiyona getirmesi ve yavasca yana indirmesi
istenir. Eger rotator mansette yirtik varsa (6zellikle supraspinatus tendonunda), kol 90°
abduksiyon pozisyonunda iken aniden yana diisecektir. Hasta bu pozisyonda kolunu
tutmay1 basarirsa doktorun 6n kola hafifce vurmasi ile kolun diismesi, rotator manset

yirtigini diistindiirmelidir (Sekil 23) (109).

Sekil 23. Diisiik Kol Testi (Drop arm test) (110).

B) Biseps patolojilerinin 6zel testleri: SLAP lezyonlar1 i¢in birgok muayene
yontemi tanimlanmigtir. Bu konuda bir¢ok ¢aligmaya rastlanmaktadir. Testlerin tanidaki
giivenilirligi siklikla yapilan ¢aligmalarla sinanmaktadir. Ancak SLAP tanisim1 kesin

olarak koyduracak bir test halen elimizde yoktur. Altta yatan ve hem birlikte goriilen
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hem de birbirine karigan sikisma ve glenohumeral instabilite mutlaka arastirilmalidir.
En sik kullanilan, SLAP lezyonlarina yonelik klinik muayene yontemlerinin bazilari
asagida 6zetlenmistir (101,104, 112).

Biseps germe testi: Omuz 90° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, 6n kol
supinasyonda iken hastanin diren¢ gostermesi istenir. Bu hareket biseps ankorunu veya
tendonun kendisini irrite ederek agri olusumuna neden olur.

O’Brien Testi (Aktif Kompresyon Testi): Yiiksek sensitivitesi vardir. 90°
fleksiyon, 10-15° addiiksiyon ve maksimum i¢ rotasyonda hasta asagiya uygulanan
kuvvete direnir. Maksimum supinasyonda test tekrarlandiginda agri azalmali veya
gecmelidir. Bu bulgu testin SLAP lezyonlar1 agisindan pozitif oldugunu gostermektedir.
Eger agr1 omuzun iist bolgesinde lokalize ise akromiyoklavikular eklem patolojisi;
omuzun i¢ bolgesinde lokalize ise labral patolojiler akla getirilmedir (113).

Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda iken verilen dirence
kars1 hasta, omuz fleksiyonu yaptiginda, bisipital oluk {izerinde agri1 olusmasi pozitifligi
gosterir. Bisipital tendon lezyonunu gosterir.

Yergason testi: Kol notral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol
pronasyondayken hasta, dirence karst 6n kolunu fleksiyona ve supinasyona almaya
calisir. Bu sirada bisipital oluk bolgesinde agr1 olursa test pozitiftir. Bisipital tendon
lezyonunu gosterir (114, 115).

Kompresyon testi: 90° abduksiyonda kompresyon ve eksternal/internal
rotasyon yaptirarak labrum yirtigina bagli agri ortaya ¢ikartilmaya caligilir.

Mimori provokatif testi: Oturur durumda 90°-100° abduksiyon ve omuz dis
rotasyonda diren¢ gostermesi istenir. Bu maksimum pronasyon ve supinasyonda
tekrarlanir. O’Brien gibi, pronasyonda agri1 ve rahatsizlik olur, supinasyonda ise bu
gecer.

SLAP lezyonlarinda unutmamamiz gereken sey, hicbir testin spesifik

olmadigidir.

1.1.5.3. Radyolojik Tam Yontemleri

Direk grafi: Omuzun ilk degerlendirmesinde en dnemli goriintiileme yontemi
direk grafilerdir. AP, aksiler ve skapula lateral (Skapula Y) grafiler rutin olarak
cekilmelidir. Akromiyon morfolojisini gostermede modifiye transskapular veya

supraspinatus ¢ikim grafisi kullanilmaktadir. Akraomial kabartilarin gdsterilmesinde 30
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derece kaudal grafi yararlidir (116,117). Os acromiale siklikla aksiller grafide
gosterilmektedir (118,119,120). Glenohumeral eklem, gergek AP grafi ile
degerlendirilir (Sekil 24).

gergek omuz AP

rutin omuz AP

S /
p y /
/

humerus bagi ve
glenoid arka
kenaninin list liste
gelmesi

agik eklem arahg

|

i“‘. L
Sekil 24. Omuz AP grafisi ve Gergek omuz eklemi AP grafisi (121).

Skapula Y grafisinde akromion morfolojisi, akromion veya korakoidin kiriklari

ve anterior veya posterior glenohumeral eklem ¢ikiklart degerlendirilebilir (Sekil 25).

Klavikula
Akromion

Korakoid

Humerus basi

Skapula

Skapula Y grafisi pozisyonu

Sekil 25. Skapula Y grafisi ve ¢gekim pozisyonu (121).
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Sikisma sendromunda radyolojik bulgular klinik bulgularin arkasindan gelir.
Sikigmanin birinci evresinde grafi bulgulart normaldir. Sikisma sendromunun
degerlendirilmesinde, omuz anteroposterior grafisi (Sekil 26), supraspinatus outlet

grafisi (Sekil 27) ve aksiller omuz grafisinden (Sekil 28), 30 derece kaudal acgili
grafilerle (Sekil 29) degerli bilgiler elde edilebilir.

AK eklem

Supraspinatusun
golgesi

Supraspinatus outlet grafisi pozisyonu

Sekil 26. Supraspinatus outlet grafisi, Cekim pozisyonu Skapula Y grafisine benzer

fakat tiipe 10-15 derece kaudal a¢1 verilir (121).

Klavikula

Korakoid

AK eklem

‘:7 Glenohumeral eklem

-
g ""-:\\5 Akromion

Aksiller grafisi pozisyonu

Sekil 27. Aksiller grafi ve ¢ekim pozisyonu (121).

X-ray

Film Kaseti

Sekil 28. 30 derece kaudal agili AP omuz grafisinin ¢ekilisi (121).
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Sikismanin ileri evrelerinde radyografide biiyiik tiiberkiilde kistik degisiklikler,
akromionun 6n kisminda sklerotik degisiklikler, akromionun alt yiiziinde ostofitler,
akromioklavikular eklemde dejenerasyonlar, subakromial aralikda daralma, biiyiik
tiiberkiil ve akromioklavikular eklemde dejenerasyonlar ve ostofitler goriilebilecek
bulgulardir.

Rotator manget yirtiklarina gelince, mansetin kiiclik yirtiklarinda direk grafi
cogunlukla normaldir. Bazen kronik subakromial sikisma sendromuna ait bulgular
gortlebilir (119,120 122, 123).

Ayrica akromioklavikular eklemde dejeneratif degisiklikler goriilebilecek diger
bulgulardir. Biiyiik yirtiklarda ise humerus basinin normale gore daha yukarida oldugu,
subakromiyal mesafenin daralmis oldugu goriiliir. Humerus basinin proksimale
migrasyonunun  degerlendirilmesi, mesafe Olglimilyle her zaman kolaylikla
yapilamayabilir. Bunker, humerus basinin yukariya dogru yer degistirmesinin
Olcimiinde lateral skapula kolonu ile humerus medial korteksi arasindaki "omuzun

Shenton ¢izgisinin” kirtlmasinin kullanilmasini 6nermektedir (Sekil 29) (124).

a) b)

Sekil 29. a) Lateral skapula kolonu ile humerusun medial korteksi arasindaki "Omuzun

Shenton Cizgisi (sar1 ¢izgi) b) bu ¢izginin proksimal yonde kirilmasi.

Ultrasonografi: Teknik olarak giic ve 0grenilmesi uzun siiren bir yontemdir
(125). Omuz ultrasonografisinin avantajlari, invaziv olmamasi, hizli yapilmasi, ucuz
olmasi ve tek seferde her iki omuzun ayni1 anda degerlendirilmesine imkan saglamasidir

(126). Yapan kisiye bagli olmasi ve bu nedenle daha siibjektif olmasi, akromiyon
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altindaki mansetin degerlendirilememesi ve retraksiyon miktar1 ile kasin atrofisinin
degerlendirilememesi yontemin dezavantajlaridir (124).

Rotator mansete ait sonografik patolojiler dort grupta incelenmektedir. Bunlar:

1. Mansetin goriintiilenememesi: Genis ve tam kat yirtiklarda rotator tendon
goriintliilenemez. Subdeltoid bursa, humerus basiyla temastadir ve siklikla kalinlagsmis 5
mm genislige ulasmistir. Pasif humeral hareketlerle gercek zamanli olarak tendonun
yoklugu goriintiilenebilir.

2. Lokalize yokluk veya fokal goriintiilenememe: Kiigiik yirtiklar, tendonda
lokal yokluklar olarak goriilmektedir. Yirtiklarda normal ve anormal rotator mansetin
demarkasyon hatt1 keskin sinirli iken, ileri tendinopatide bu gecis yaygindir.

3. Biitiinliigiiniin devamsizligr: Kiiciik tendon defektleri eklem sivisi veya
hiperekoik doku ile doldugunda devamsizlik izlenir.

4. Fokal anormal ekojenite: Mansetin ekojenitesi lokal veya yaygin olarak
anormal olabilir. Yaygin anomaliler rotator manget yirtik tanisi i¢in glivenilmez
verilerdir. Bu bulgular inflamasyon veya fibrozise eslik edebilir. Fokal anormal
ekojenite, kiiclik tam-kat veya parsiyel rotator manset yirtiklarina da eslik edebilir.
Artmig ekojenitenin graniilasyon dokusu, hipertrofik sinovyum ve hemoraji alanlarin
temsil ettigi diisiintilmektedir.

Manset yirtigint diisiindiirecek ek veriler ise deltoid bursasinda effiizyon,
subdeltoid bursa konturunda konkavite, humerus basinin elevasyonu ve eklem
efflizyonudur. USG, akromiyoplasti ve rotator manget tamiri sonrasi1 degerlendirmede
de 6nemli rol oynamaktadir. Tam kat yirtiklarda %94 dogrulukta tan1 konabilmektedir
(118).

Biseps kasinin degerlendirilmesinde ultrason, biseps uzun basinin dinamik
olarak incelenmesini saglayan ucuz ve hali hazirda temin edilebilir bir yontemdir (127).
Armstrong ve arkadaslar1 (128) biseps uzun basinin subluksasyon ve dislokasyonu ile
ilgili % 100'lik bir 6zgiilliik ve %96'lik bir duyarlilik oldugunu vurgulamistir. Ayrica,
ultrason biceps tendonunun tam yirtiklarinin taninmasi i¢in dogru bir yontemdir (129).
Bununla birlikte, yirtigin olmadig1 patolojilerde ve parsiyel yirtiklarda diisiik bir
dogruluga sahiptir.

Artrografi: Rotator mangetin degerlendirilmesinde ge¢cmiste etkin bir sekilde

kullanilan artrografi, giiniimiizde artik rutin olarak kullanilmamaktadir (130). Artrografi
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ile glenohumeral eklem igerisine enjekte edilen kontrast maddenin subakromiyal araliga
gecisinin radyolojik olarak goriilmesi ile tani konulur. Artrografinin komplet
yirtiklardaki 6zglinliik ve duyarliligi %90"n tizerindedir (45).

Manyetik Rezonans Goriintiileme: En 6nemli goriintiilleme yontemidir ve ¢
planda (aksiyel, koronal oblik ve sagital oblik) goriintii verir. Bir ortopedist olarak omuz
MR goriintiilerine hakim olmamiz gerekmektedir (131, 132).

Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG) nin, omuz ekleminin radyolojik olarak
degerlendirilmesinde hem kapsiil i¢ci hem de kapsiil dis1 yapilar1 ayn1 anda gosterdigi
icin diger radyolojik yontemlere gore lstlinligii vardir. Radyasyon icermeyen ve
invaziv olmayan bir yontem olmasi, rotator manset patolojilerini erken dénemlerde
gosterebilmesi diger istiinliikleridir (130).

Rotator manget hastaliklarinda akromiyonun sekli, MRG’nin sagittal oblik
kesitlerinde degerlendirilebilir. MRG ile akromiyoklavikular eklemdeki artroz ve
hipertrofi, saptanarak eklemin alt yiiziiniin sikismaya olan katkis1 degerlendirilebilir.
Direkt grafilerde goriilmesi zor olan os akromiyale, aksiyel MR'da kolaylikla goriilebilir
(133).

Akut travma disinda neden ne olursa olsun, rotator mangette normal morfolojiyi
degistiren ilk patolojik degisiklik tendinozistir. Bu degisikligin en belirgin oldugu yer
ise supraspinatus tendonudur. Tendinoziste Once tendonda Odem, kanama ve
enflamasyona bagli MRG bulgular1 olugsmaktadir. Bu agamada, normalde sinyalsiz olan
tendonda T1-agirlikli goriintiilerde orta derecede sinyal artisi olusmaktadir (134).
Tendinozisin ileri doneminde, once tendon i¢i liflerden baslayan intrasubstans yirtik,
daha sonra eklem veya bursal yiize lokalize kismi yirtik ve nihayet tam kat yirtik haline
gelir. MRG bulgulart da yirtigin evresine gore degiskenlik gosterir. Tam kat yirtik
biiyilik oranda bu dejeneratif siirecin sonucu olmakla birlikte, 6zellikle 35 yasin altindaki
bireylerde yirtiklar akut travmaya bagl da olusabilir (135).

Rotator manget yirtiklarinda tendonda T1-agirlikli goriintiilerde olusan sinyal
artis1, T2-agirlikli goriintiilerde belirgin hale gelir ve buradaki sinyal paterni viicut
stvilarina 6zdes 6zellik kazanir. T1-agirlikli goriintiilerde peribursal yag dokusu oblitere
olurken, 6zellikle yag baskilamali T2-agirlikli goriintiilerde subakromiyal ve subdeltoid

bursa i¢inde siv1 ile uyumlu sinyal artis1 meydana gelir (125, 130, 134).
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Yirtik boyutu biiyiikse, tendonda retraksiyon ve kasta yagli dejenerasyon
bulgulart olusur. Yagli dejenerasyon orani cerrahi planlamayi etkileyeceginden, bu
oranin radyolojik bulgular kisminda tanimlanmas1 gerekmektedir. Nadiren de olsa tam
kat kalinlik yirtig1 oldugu halde, yirtik, tendon i¢inde olusan graniilasyon dokusu ve
fibrozise bagl olarak T2-agirlikli goriintiilerde sinyal artis1 seklinde izlenemez. Bu
durumda klinik korelasyon ve ultrasonografiye ragmen tani1 konamiyorsa, omuz eklemi
icine paramanyetik kontrast madde verilerek yapilan manyetik rezonans artrografinin
yarar1 vardir (130, 134).

Tam kat kalinlik yirtiklarinda MRG ile duyarlilik %84-100, 6zgillik %93-99
arasinda degismektedir (125).

Kismi yirtiklar ultrasonografide oldugu gibi, MRG’de de en Onemli tani
sorununu olusturur (130, 136). Bu tip yirtiklarda, T2 agirlikli goriintiilerde tendon
icinde olusan hiperintens alan tendonun sadece bir yiiziinde izlenmektedir (125, 134,
136).

Bursal yliz yirtiklarinda tendon sinirlari diizenini kaybetmistir ve akromiyon
altinda osteofitik degisiklikler vardir (130). MRG*nin kismi yirtiklarda duyarliligt %35-
92, ozgilligli %85-99 arasinda degismektedir. Bu hastalarda MR-A, duyarlilig
artirmaktadir (125, 137). Ancak, invaziv olmasi ve uygulamanin siiresinin daha uzun
olmasi1 dezavantajlaridir.

Ultrasonagrafide oldugu gibi, MRG ile de yirtitk boyutunun belirlenmesi
ozellikle kiiciik boyutlu yirtiklarda zordur. Yirtik boyutunu saptamada MRG’nin basari
orani %50 olarak bildirilmistir (125). Rutin MRG ile kii¢iik tam kat kalinlik yirtig1 ve
kismi yirtik ayrimi yapilamayan olgularda MR-A tanida yararli olmaktadir (136).
Ozellikle supraspinatusun posterosuperiorunda olusmus horizontal — 6zellikteki
yirtiklarda ve infraspinatus ve subskapulariste olusmus kismi yirtiklarda MR-A 6nem
tasir. Manyetik rezonans artrografi ile duyarlilik %71-100, 6zgiilliikk %84-100 arasinda
bildirilmistir (137).

Manyetik Rezonans, biseps patolojilerinin ve SLAP kompleksinin teshisinde de
uygun bir yontemdir. Tendonun intertuberkiiler sulkustan subluksasyonu, riiptiirler ve
ciddi tendinopatiler goriilebilir. Taramadan Once kontrast madde, enjekte edilirse,

spesifik patolojiler daha goriiniir hale gelir (127). Her ne kadar tendinopati veya biceps
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tendonunda riiptiirii tespit etmek zor olsa da MRG yardimiyla, iki goriintiileme
diizleminde birka¢ MR kriterlerinin birlestirilmesiyle dogru bir teshis yapilabilir (138).

Labral patolojileri gostermede konvansiyonel MRG kullanilabilecegi gibi bu
bazen yeterli olmayabilir. ArtroMR’da ise SLAP daha kolaylikla tanimlanir (139). MR
artrografi %89 sensitif, %92 spesifik, %90 dogru tani koydurur. Normal labral
varyasyonlar nedeniyle yalanci pozitif SLAP lezyonu tanis1 konulabilir. Bunun yaninda,
yanlis negatif sonuglar da alinabilir. MRG’de biseps ankoru altinda sivi varligit SLAP
lezyonunu desteklemektedir (140, 141).

Ozet olarak rotator mansetin radyolojik olarak degerlendirilmesine ilk 6nce
konvansiyonel radyografiler ile baglanmalidir. Geleneksel bir goriintiileme yontemi olan
artrografi ise giiniimiizde rutin olarak kullanilmamaktadir Invaziv olmayan
yontemlerden US ve MRG’nin kullaniminda Oncelik sirasi uygulayici faktoriine ve
tilkelere gore degiskenlik gostermektedir. Tan1 koymakta zorlanilan durumlarda MR-A,
tan1 dogrulugunu artirmakta; ancak yontemi invaziv hale getirmektedir (142).
Kullanilacak yontem ne olursa olsun hastanin klinik bulgularinin bilinmesi, incelemeleri
yapan radyologun kas iskelet sistemine yonelik calisan bir radyolog olmasi ve omuz
cerrahi ile yakin iligki i¢inde ¢aligmasi rotator mansetin degerlendirilmesinde taninin

dogrulugunun artirilmasi i¢in 6nem arz etmektedir (143).
1.1.6. Tedavi

1.1.6.1. Konservatif tedavi

Rotator manget yirtiklarinin tedavisinde konservatif ve cerrahi yontemler yer
alir. Ozellikle semptomlarm az oldugu ve nispeten daha kiigiik yirtiklarda tedavi
yontemi tartigmasi halen devam etmektedir. Tam kat yirtiklarda cerrahi tedavi yaygin
olarak sec¢ilmekte birlikte, konservatif tedavi ile basarili sonuglar alindigini bildiren
caligmalar mevcuttur (144, 145). Hastanin yasmna, yirtigin boyutuna ve yirtik
bolgesindeki atrofinin derecesine bagli olmakla birlikte, tedavi yontemleri arasinda
konservatif tedavi de yerini almistir (146, 147). Ancak, heniiz tam olarak goriis birligine
vartlmis bir rehabilitasyon yontemi veya egzersiz akis semasi yoktur. Konservatif
tedavide temeli, kiginin gilinlik yasam aktivitelerini kolaylastirmaya yonelik ugrasi
terapileri, kas giicliniin ve eklem hareket agikliginin gelistirilmesine yonelik egzersiz
programlar1 olusturmaktadir (147). Atravmatik tam kat rotator manset yirtigi olan hasta-

larin dahil edildigi ¢ok merkezli bir ¢calismada, fizik tedavi asamasinda hastalardaki agr
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ve fonksiyon kaybi ile iligkili olabilecek bir takim faktorlerin hedeflenmesi gerektigi
belirtilmis ve skapulotorasik diskinezi, kolun 6ne elevasyonu ile aktif abduksiyonun
lizerinde calisilmasi yontemiyle konservatif olarak basarili sonuglar alinabilecegi
bildirilmistir (148).

SLAP lezyonlar1 gibi biseps patolojilerinde Agrili durumlarda NSAI, soguk
uygulama ve istirahat onerilmektedir. Fonksiyonel sorunu olan hastalarda ise omuz
cevresi hareket genisliginin kazanilmasi, kapsiiler oOzellikle posterior kapsiil
gerginliklerinin giderilmesi, eger mevcut ise skapulotorasik ritim bozuklugunu
gidermeye yonelik fizik tedavi yaklagimlar: 6nemlidir. Hastanin omuz ¢evresi kaslarinin

giiclendirilmesi ve aktivite modifikasyonlar1 6nerilmektedir.

1.1.6.2. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye ragmen yirtikta zaman iginde iyilesme goriilmemesi, bili-
nen semptomlara agri ve hareket kaybinin da eklenmeye baslamasi, konservatif
tedaviden artik uzaklagmak gerektigine isaret eder.

Rotator manget yirtiklarinin cerrahi tedavisinde tedavinin nasil olacagini
belirlemeden 6nce, tedavide nelerin gerektigini bilmek gerekir. Yeterli fonksiyonun
saglanmasi i¢in, rotator mansetteki yirtigin tam anatomik tamiri gerekli degildir ve tam
anatomik tamir teknik olarak miimkiin de degildir. Yirtik kenarlarinin fibrotik ve
avaskiiler hale gelmis olmas1 nedeniyle tamir sahasinda vaskiiler bir kemik yataginin
hazirlanmast ve yirtik kenarlarinin tazelenmesi gereklidir. Yirtigin mediale dogru
supraspinat kas, one dogru subskapular kas ve arkaya dogru infraspinat kas tarafindan
cekilmekte oldugu diisiiniildiigiinde, tamir bittiginde kol viicudun yaninda iken (yani
abduksiyonda degilken) tamir sahasinin gergin olmamasi gerekir. Gerginlik olmadan
yirtik kenarlarmin ug¢ uca getirilerek tamiri ve son olarak hazirlanan kemik yatagina
sabitlenmesi ile rotator kaslar arasindaki devamlilik saglanmis olur. Tamir sahasinin
akromiyon ile temasta olacagi iist yiizeyinin diizgiin olmasi1 da 6nemlidir. Ekleme
hareket verilmesi ile eklem sivisinin pompalanmasinin etkisiyle sivinin subakromiyal
bolgeye gegmesi tamiri tehlikeye atacagindan, tamirin sikica yapilmasi onemlidir.
Boylelikle tamir sonrasinda yeni bir yirtik olusmasi da 6nlenmis olur (149).

Sonug olarak, rotator manset yirtiklari, ileri yas aktiviteleri arttikga ve insan
omrii uzadik¢a ortopedik cerrahlarin karsisina daha siklikla c¢ikmaktadir. Gergek

patolojiyi ortaya koyup, uygun tedaviyi gerek cerrahi gerekse konservatif olarak
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planlayarak yapmak ve ardindan uygun rehabilitasyon protokollerini vermek tedavinin
anahatlaridir. Iyi tedavi edilmis bir manset yirtiginin klinik sonuglari oldukca yiiz
giildiiriicii olacaktir. Burada onemli nokta, cerrahin isini en iyi bildigi yontemle
yapmasidir. Ancak artroskopinin sagladigi genis gorlis acisin1 ve daha hizl
rehabilitasyonu gozardi etmemek gerekir.

SLAP lezyonlar1 gibi biseps patolojilerinde ise Konservatif tedaviden yarar
gormeyen hastalarda cerrahi tedavi planlanmalidir. Labral patolojilerde debridman ve
tamir se¢enekleri vardir. Labral yirtiklarin debridmani erken donemde iyi sonug verse
de uzun dénemde sonuglar gerilemektedir. Bu 6zellikle sporcular i¢in gegerlidir. Altta
yatan bir glenohumeral eklem instabilitesi gozden kagirilmamalidir. SLAP
lezyonlarinda tedavi secenekleri, diger labral patolojiler gibi, debridman, tamir ve
tenodez/tenotomi seklinde siralanmaktadir. Tenodez/tenotomi, ileri yaglarda, biseps
tendon patolojisi (dejenerasyon-yirtik) eslik ediyorsa onerilmektedir. Debridman ve

tamir secenegi ise genellikle SLAP lezyon tipine baglidir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Olgular ve Amaclar

Firat Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin
06.09.2018 tarihli 14/5 sayi/karar numarali etik kurul onay1 ile baglanan bu ¢alisma,
Firat Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Biriminin destegi ile

gerceklestirilmistir.

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda
Mart 2013 ile Temmuz 2017 tarihleri arasinda artroskopik rotator mangent tamiri
yapilan 130 hasta geriye doniik olarak incelendi. Rotator mansetinde tamir edilemeyen
yirtig1 olan, yaglh dejenerasyon gelismis oldugu goriilen, takibimizden c¢ikan, takip
stiresi bir yildan az olan, kontrollere gelmeyen veya ulagilamayan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Bu kriterlere uyan 66 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma kapsamina
alinan 66 hastanin 40'ma (%60.6) tenotomi uygulandi. Diger 26 hastaya (%39.4) ise
tenotomi uygulanmadi. Biitiin ameliyatlar ayn1 cerrah tarafindan yapildi (Dr. Ogr. Uyesi
Murat GURGER).

Calismaya katilan biitiin hastalar klinik, radyolojik, fonksiyonel ve kozmetik
olarak degerlendirildi. Klinik degerlendirme i¢in Modifiye Constant-Murley skorlamasi
kullanild1. Radyolojik degerlendirme i¢in biseps uzun basi tendonunun biseps olugunda
olup olmamasinin USG ile muayenesi, fonksiyonel degerlendirme i¢in dinamometre ile
biseps giicliniin bilateral kantitatif 6l¢iimii, gorsel degerlendirme i¢in ise kolda ameliyat

sonras1 donemde gelisebilen Temel Reis bulgusunun tesbiti yapildi.
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a b

Sekil 30. Bilimsel aragtirma projesi olusturarak gelistirdigimiz izokinetik dinamometre
cihazinin karsidan (a) ve yandan (b) gériiniimii.

Orijinal Constant - Murley Skoru, 15 puanlik agri, 20 puanlik giinlik yasam
aktiviteleri, 40 puanlik aktif eklem hareket acikligt (ROM) ve 25 puanlik kuvvet
degerlendirmesi olmak {izere dort alt kategoriden olusur. Objektif fizik muayene
bulgulart (ROM, kas kuvveti degerlendirmesi) maksimum 65 puani olustururken,
subjektif bulgular (agr1 siddeti, gilinlik yasam aktiviteleri) maksimum 35 puan ve
toplamda 100 puan olusturmaktadir. Constant ve Murley, ilk makalesinde standart bir
test protokolii vermemistir ve CMS’ nin tasdiki yapilmamistir (150). Modifiye CMS nin
ise gecerliligi onayland1 ve Kkiiltiirel olarak Tiirkge'ye uyarlandi (151). Orjinal
versiyonda agr1 6l¢egi; yok, hafif, orta ve siddetli olarak derecelendirilmistir. Bu durum,
modifiye CMS'de VAS (visual analog scale) ile degistirildi. Yine orjinal CMS’de 40
puanhik boliim fleksion, abduksiyon, fonksiyonel dis rotasyon ve fonksiyonel i¢
rotasyona esit oranda boliinmiistii. Modifiye CMS’de ise, tim hareketlerin agrisiz ve
aktif olmas1 gerektigi belirtilmistir. Kuvvet degerlendirmesi yontemi orijinal versiyonda
net degildi. Ancak bu degerlendirmenin modifiye versiyonda bir Isobex cihazi veya yay
denge teknigi kullanilarak Olclilmesi tavsiye edildi. Bu caligmada Tiirk¢e konusan
bireyler i¢in giivenilirlik ve gecerliligi yiiksek oldugundan CMS yerine modifiye
CMS'yi segtik.
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Modifiye Constant ve Murley skoru degerlendirmesine gére 90-100 puan arasi
mitkemmel, 80-90 puan arasi iyi, 70-80 puan arast orta, 70'in altinda koti olarak

degerlendirilmistir.

2.2 Calismanin Amaclari

Bu c¢alismamizda Rotator manset yirtigi nedeniyle daha onceden artroskopik
olarak ameliyat ettigimiz ve bu ameliyat sirasinda biseps tenotomisi uyguladigimiz ve

uygulamadigimiz hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarin1 degerlendirmeyi amagladik.

2.3. Cerrahi Tedavi

2.3.1. Anestezi

Hastalara genel anestezi veya kombine anestezi (genel anestezi Oncesi
interskalen blok) yapildi. Genel anestezi ile beraber yapilmis olan interskalen blok ile
ameliyat sonrasi agrinin daha az olmas1 saglandi. Ameliyat boyunca hipotansif anestezi
uygulanarak eklem i¢ine kanamanin azalmasi bdylelikle artroskopi esnasinda

goriintliniin daha temiz ve kaliteli olmas1 temin edildi.

2.3.2. Pozisyon
Tiim hastalar lateral dekiibit pozisyonunda operasyona alindi (Sekil 31).
Traksiyon sistemi kullanilan bu yontem sayesinde hem eklem aralig1 daha goriiniir hale

geldi hem de asistan ihtiyaci azaltilmis oldu.

Sekil 31. Omuz ameliyat1 i¢in hazirlanan lateral dekiibit pozisyonu.
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Artroskopik Giris Yerleri
Posterior giris: Akromiyonun arka dis koOsesinin 2 cm inferior ve 2 cm
medialine denk gelen noktadan omuz artroskopi ameliyatlarinin ilk giris portali olan

posterior portal acildi. (Sekil 32).

Sekil 32. Omuz artroskopisi i¢in posterior girigin belirlenmesi.

Anterior Girig: Posterior giris yerinden girilen skopi ile bir spinal igne
kullanilarak anterosiiperior girisin yeri belirlendi. Bu giris anterolateral akromiyon
kosesinin hemen oniinden ve 1 cm lateraline denk gelmektedir.

Lateral giris: Lateral giris, akromiyonun anterior kenarmin 10-15 mm
posterioruna ve akromiyon kenarinin yaklasik 2-4 mm lateraline uyan noktadan agildi.
Lateral giris ile humerus basi ve akromiyon arasindaki uzakligin ortasindan kaniiliin
subakromiyal alana girmesi saglandi. Lateral girisin yeri, artroskop subakromiyal alana
sokulduktan sonra, bir spinal igne ile belirlendi. Spinal igne rotator manset yirtiginin
anterior ve posterior kenarlari arasindaki uzakligin ortasinda olacak sekilde sokuldu.

Bu standart portallerin disinda gerekli olmasi durumunda farkli giris yerleri de

acildi.
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Sekil 33. Omuz artroskopisi i¢in temel giris noktalari (152).

Cerrahi Teknik

Ameliyata baglarken artroskop ilk o©nce posterior giristen sokularak
glenohumeral ekleme girildi. Oriyantasyon amaciyla ekleme ilk girildiginde biseps
tendonu hemen sonrasinda da rotator interval belirlendi (Sekil 34). Bu bolgeden anterior
girisin yeri belirlendi. Anterior giris korakoid c¢ikintinin hemen lateralinden acildi.
Glenohumeral eklem sistematik olarak muayene edildi. Glenoidin ve humerusun eklem
yiizeyleri kikirdak hasari agisindan degerlendirildi. Bisepsin uzun basi, intertiiberkiiler
yarik, rotator manget tutunma yeri yirtiklar agisindan kontrol edildi. Artikiiler yiizlerin
ve labrumun degerlendirilmesinin ardindan subskapularis biitlinliigii kontrol edildi.

Suprospinatus

=

~
o

‘ Rotator interval
[ Subscopularis

Long heod of biceps tendon

Sekil 34. Rotator interval.
Biseps tendonu sinovit, dejenerasyon ve yirtik agisindan degerlendirildi. Ayrica
prob yardimi ile biseps olugunda biseps tendonunda dejenerasyon veya sinovit olup

olmadig1 kontrol edildi. Bisepsin degerlendirilmesi neticesinde tenotomi yapilip
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yapilmamasina bu esnada karar verildi. Tenotomi islemi tendonun periferinden
santraline dogru halka seklinde RF ile yakilarak yapildi.

Daha sonra subakromial bosluga girildi. Kiint trokarla medialden laterale dogru
stipiirme hareketleri yapilarak subakromial bosluk gevsetildi. Ardindan igne yardimiyla
uygun girig yeri belirlenerek lateral portal agildi. Shaver ve elektrokoter yardimiyla
subakromial bursektomi yapildi. Traslama akromionun alt yiizeyindeki periostu da
icerecek sekilde uygulandi. Korakoakromial ligamandaki gerginlik gevsetildikten sonra
ihtiya¢ duyulmasi halinde artroskopik torpii yardimiyla akromioplasti yapildi.

Akromiyoplasti, subakromiyal bursektomi ve gerekli debridmanlar yapilip yirtik
ortaya konuldu. Bu asamadan sonra yirtifin derecesi, tipi ve lokalizasyonuna gore
uygun cuff tamiri yapildi.

Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon: Rotator manset yirtiklari i¢in uygulanan
cerrahi tedavi ne olursa olsun, basarili sonuglarin elde edilebilmesi i¢in iyi bir
rehabilitasyon programi uygulanmasi gerektigi bilinciyle hastalar rehabilitasyon
programina alindi. Rotator manset yirtiklarinin artroskopik tamiri sonrasinda hastalara
bes fazli rehabilitasyon protokolii uygulandi. Amag agrisiz, tam hareket acikligi olan ve
normal fonksiyonlu bir omuz eklemi kazanmakti. ilk 6 hafta maksimum koruma faziydi
(faz 1). Ik ii¢ hafta sadece pasif eklem hareket agiklif1 egzersizleri ve 3. haftadan sonra
aktif yardimli eklem hareket aciklig1 egzersizleri yaptirildi. Tamir dokusunun iyilesmesi
icin 6 hafta beklendi. 7-9. haftalar orta koruma fazi olup (faz 2) aktif eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine bu fazda baslandi. Hastanin agris1 olmasa bile aktif eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine 6. haftadan 6nce baslanmadi. 10-12. haftalar minimal koruma
faziydi (faz 3) ve bu fazda minimal direncli egzersizlere kisitli eklem hareket
acikliginda izin verildi. 12-24. haftalar aras1 donemde yani gili¢lendirme fazinda (faz 4)
direngli giiclendirici egzersizlere baslandi. Bu fazda eklemi gii¢lendirerek dinamik
fonksiyonel stabilite kazandirmak amaclandi. 24. haftadan sonraki fonksiyonel fazda
(faz 5) hastaya spor hari¢ tiim aktif ve pasif,diren¢li ve direngsiz hareketleri yapmasi

onerildi. Spora doniige ancak 6. aydan sonra miisaade edildi.

2.4. Istatistiksel Analiz
Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 22.0 adli yazilim
ile yapilmistir. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri frekans, yiizde ve aritmetik ortalamalar

ile yapilmistir. Veriler student-t testi ile analiz edilmistir. Smiflanmis degiskenler
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arasindaki fark analizinde ise Ki-kare testi kullanildi. p<0,05 olan degerler istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

53



3. BULGULAR

3.1. Hastalarin Demografik Bulgulari

Tenotomi uygulanan hasta grubunda ortalama yas 58,17+ 7,95 ve takip siiresi
28,87 ay, tenotomi uygulanmayan hasta grubunda ise ortalama yas 60,61+ 4,66 ve takip
stiresi 35,28 aydi. Hastalarin yas1 ve takip siirelerine gore yapilan karsilagtirmada iki
grup arasinda anlamli fark goriilmedi. Tiim hasta grubunda normal dagilim gostermistir
(p>0,05). Tenotomi yapilan hastalarin 15'1 (%37,5) erkek, 25'i (%62,5) kadin; tenotomi
yapilmayanlarin ise 10 tanesi (%.38,5) erkek, 16 tanesi (%61,5)’u kadindir. Tenotomi
yapilan hastalarin ameliyat edilen omuzlarinin 32'si (%80) sag taraf, 8'i (%20) sol taraf,
tenotomi yapilmayan hastalarin ise 211 (%80,8) sag taraf, 51 (%19,2) sol tarafdir.
Tenotomi yapilan hastalarin 36'sinin (%90) dominant eli sag, 4t (% 10) dominant eli
sol, tenotomi yapilmayan hastalarin ise 26'sinin (%100) dominant eli sagdir. Ayrica
hastalarin 49 tanesi (%74) dominant tarafindan ameliyat edilirken 17 tanesi (%26)
nondominant tarafindan ameliyat edilmistir. Hastalarin ameliyat edilmeden Onceki
tanilart MRG, muayene kayitlar1 ve yazilan ameliyat notlarina gore degerlendirildi.

Tablo 1. Tenotomi islemine gore hasta sayisi ve orani.

n %
Yapilmadi 26 39,4
Tenotomi Yapildi 40 60,6
Toplam 66 100,0

Tablo 2. Hastalarin yasina ve takip siiresine gore dagilima.

Yas Takip siiresi (ay)

Tenotomi yapilmayan 60,61+4,66 35,28
Tenotomi yapilan 58,17+7,95 28,87

P degeri 0,163 0,218

Tablo 3. Hastalarin Cinsiyetlerine gore dagilimi.

Erkek Kadin Toplam
n % n % n %

Tenotomi Yapilmadi 10 38,5 16 61,5 26 394
Tenotomi Yapildi 15 37,5 25 62,5 40 60,6
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Tablo 4. Ameliyat edilen tarafa gére dagilim.

Etkilenen omuz

SAG SOL Toplam
n % n % n %o
Tenotomi Yapilmadi 21 80,8 5 19,2 26 100,0
Tenotomi Yapildi 32 80,0 8 20,0 40 100,0
Toplam 53 80,3 13 19,7 66 100,0
Tablo 5. Ameliyat edilen omuzun tarafina gore dagilim.
Dominant taraf Toplam
Sag Sol
n % n % n %
Tenotomi Yapilmadi 26 100,0 0 0,0 26 100,0
Tenotomi Yapildi 36 90,0 4 10,0 40 100,0
Toplam 62 93,9 4 6,1 66 100,0
Tablo 6. Ameliyat edilen omzun dominant tarafa gore dagilim.
Tenotomi Yapildi Tenotomi Toplam
Yapilmadi
Ameliyat olan omuz Ameliyat olan omuz
n % n % n n
Dominant 28 57,0 21 43,0 49 100,0
Nondominant 12 70,5 5 29,5 17 100,0

3.2. Hastalarin Tedavi Gruplarmma Gore Klinik Bulgular:

Tenotomi uyguladigimiz ve uygulamadigimiz hastalarin
analizinde, ameliyat sonrasi Constant-Murley skorlamasina gore, tenotomi yapilan
grupta ortalama deger 89,83+7,87 iken tenotomi yapilmayan grupta ortalama deger

86,19+7,07 olarak bulundu. ki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

goriilmedi (p>0,05).

Modifiye Constant ve Murley skoru degerlendirmesine gore 90 ile 100 puan
arasindaki sonucglar milkemmel, 80 ile 90 puan arasindaki sonuglar 1yi, 70 ile 80 puan
arasindaki sonuglar orta, 70'in altindaki sonuglar kotii olarak kabul edilmistir. Tenotomi

uygulanan hastalardan 29 tanesi (%72,5) miikemmel, 8 tanesi (%20) iyi, 2 tanesi

orta(%>5) 1 tanesi (%2,5) kotii olarak degerlendirilidi.

Tenotomi yapilmayan hastalardan 14’ (%53,8) miikemmel, 8’1 (%30,8) iyi, 3’1

(%11,5) orta, 1’1 (%3,8) kotii olarak degerlendirildi.
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Tablo 7. Modifiye CMS derecesine gore dagilim.

CMS Toplam X +ss Min- p
Koti  Orta Iyi  Miikemmel max

Tenotomi n 1 3 8 14 26 86,19+£7,07 65-93 0,061
Yapilmadi % 3,8 11,5 30,8 53,8 100,0
Tenotomi n 1 2 8 29 40 89,83+7,87 68-98
Yapildi % 2,5 5,0 20,0 72,5 100,0
Toplam n 2 5 16 43 66

% 3,0 7,6 24,2 65,2 100,0

Calismamizda iki grup arasinda, dirsek fleksiyon ve 6n kol supinasyon giicii
karsilastirild. Izokinetik dinamometre cihaziyla, dirsegin fleksiyon giiciine ve 6n kolun
supinasyon giliciine bakildi. Bu uygulamalar 30 saniye aralarla 3 kez tekrar edildi.
Sonuglar kg kuvvet birimi ile degelendirildi. Bu {i¢ dl¢iim arasindan en yiiksek deger
calisma icin kaydedildi.

Dirsegin fleksiyon giicli (brachialis, biseps brachii ve brachioradialis kaslar1)
hasta oturur vaziyette, sandalye sirt acis1 0°, omuz govdeye bitisik (addiiksiyonda) ve
dirsek zeminle temas halinde olacak sekilde izokinetik dinamometre cihaziyla
degerlendirildi. Dirsegin fleksiyon giicii i¢in, tenotomi yapilan grupta ortalama deger
10,14+ 5,031 iken tenotomi yapilmayan grupta ortalama deger 11,13+£5,909 olarak
bulundu. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmedi (p>0,05).

On kol supinasyon giicii (biseps brachii ve supinator kaslart) hasta oturur
vaziyette, sirt agis1 90°, omuz goévdeye bitisik (addiiksiyonda) ve 6n kol zeminde olacak
sekilde izokinetik dinamometre cihazi ile degerlendirildi. On kolun supinasyon giicii
ortanca deger olarak tenotomi grubunda 14,48+7,071 iken tenotomi yapilmayan grupta
17,087,324 olarak bulundu. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gorilmedi (p>0,05).

Tablo 8. Hastalarin fonksiyonel bulgularina gore dagilima.

Tenotomi n X £ss t p
Fleksiyon Yapilmayan 26 11.13£5909  0.471 0.465
Yapilan 40 10.14+5.031
Supinasyon Yapilmayan 26 17.08+7.324  1.436 0.156
Yapilan 40 14.48+7.071

Yaptigimiz calismada her grup ameliyat ettigimiz taraftaki ve ameliyat

etmedigimiz taraftaki kas giicii agisindan karsilastirildi.
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Tenotomi yapilmayan hastalarda ameliyat edilen tarafta dirsek fleksiyon giicii
ortanca deger 10,53+5,90 iken, ameliyat edilmeyen tarafta ortanca deger 11,53+5,26
olarak bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériildii. (p<0,05)

Tenotomi yapilmayan hastalarda ameliyat edilen tarafta 6n kol supinasyon giicii
ortanca deger 17,08+7,32 iken, ameliyat edilmeyen tarafta ortanca deger 21,59+5,47
olarak bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriildii. (p<0,05)
Tablo 9. Tenotomi Yapilmayan Hastalarda ameliyat edilen tarafta dirsek fleksiyon ve

On kol supinasyon giicii.

Gii¢ Yon Tenotomi Yapilmayan ( X +ss) p

Dirsek fleksiyon Ameliyat olan 10.53+5.90 <0,001
Ameliyat olmayan 11.53+5.26

On kol Supinasyon Ameliyat olan 17.08+7.32 <0,001
Ameliyat olmayan 21.59+5.47

Tenotomi yapilan hastalarda ise ameliyat edilen tarafta dirsek fleksiyon giicii
ortanca deger 10,14+5,031 iken, ameliyat edilmeyen tarafta ortanca deger 14,18+4,304
olarak bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériildii (p<0,05).

Tenotomi yapilan hastalarda ameliyat edilen tarafta 6n kol supinasyon giicii
ortanca deger 14,48+6,071 iken, ameliyat edilmeyen tarafta ortanca deger 17.62+4.392
olarak bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériildii (p<0,05).
Tablo 10. Tenotomi Yapilan Hastalarda ameliyat edilen tarafta dirsek fleksiyon ve 6n kol

supinasyon giicii.

Gii¢ Yon Tenotomi Yapilan ( X +ss) p

Dirsek fleksiyon Ameliya olan 10.14+5.031 0.035
Ameliyat olmayan 14.18+4.304

Supinasyon Ameliya olan 14.48+6.071 0.046
Ameliyat olmayan 17.62+4.392

Tenotomi uygulanan hastlarda kas retraksiyonuna bagli olarak “Temel Reis”
bulgusu deformitesi goriilebilir. Calismamizda tenotomi uygulanan hastalarda “Temel
Reis” bulgusu gelisip gelismedigi, kesilen biseps uzun bas1 tendonunun biseps olugunda
olup olmadigi ve olukta olmayanlarda “Temel Reis” bulgusu gelisip gelismedigi
degerlendirildi.

Tenotomi yapilan hastalar igerisinden 3 hastada (%7,5) “Temel Reis” bulgusu

mevcutken, 37 hastada (%92,5) bu bulguya rastlanmadi.
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Tablo 11. “Temel Reis” bulgusuna gore dagilim

Temel Reis Bulgusu

Var Yok Toplam
Tenotomi yapilan (n) 3 37 40
Tenotomi yapilan (%) %7.5 %92.5 %100

3.3. Hastalarin Radyolojik Bulgular:

Omuz ultrasonografisi (USG) ucuz, invaziv olmayan, basit ve etkin bir
goriintiileme yontemidir. USG omuz boélgesinde rotator manset yirtiklari, tendonlarin
kalinliklar1, hareket ozellikleri, yerlesim yerleri ve retraksiyonun miktar1 hakkinda
malumat veren bir yontemdir. Giiniimiizde rotator manset ve tendon incelenmelerinde
12-15 MHz’lik lineer transduserler kullanilmaktadir.

Biseps tendonunun uzun basi ulturason ile degerlendirilirken 6n kol
supinasyona, kol addiiksiyona alinarak degerlendirilir. Transduser, vucudun aksiyel
diizlemine paralel olacak sekilde omuzun 6n kisminda biseps oluguna uyan seviyeye
yerlestirilir. Biseps olugu, biiyilk ve kiiciik tiiberkiillerin arasinda kalan igbiikey
goriinimii sebebiyle kolayca tespit edilir. Biseps tendonunun uzun basi oluk icerisinde
hiperekoik oval bir yap1 seklinde secilir. Biseps tendonunun cilt ylizeyine ¢ok yakin
olmamas1 nedeniyle anizotropi artefaktlarina da sik rastlanir. Bu artefaktlar1 6nlemek
i¢in transduser tendonun uzun aksina paralel hale getirilmeli ve tendon boyunca hareket

ettirilmelidir (Sekil 35).

F.U. TIP FAKULTESI RADYOLOJI AD
s - —

Sekil 35. Biseps olugunun ve biseps uzun bast (BUB) tendonunun US ile
degerlendirilmesi.

Calismamizda USG yontemi ile biseps tenotomisi uygulanmis olan hastalarin
omuz biseps tendonun yerlesim yeri ve retraksiyon miktar1 degerlendirildi. Tiim hastalar
tek bir radyolog tarafindan degerlendirildi. Referans noktalar1 olarak humerus basinin

kikirdagi, biseps olugu ve transvers ligament kabul edildi.
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Biseps tenotomisi yapmis oldugumuz 40 hastaya yapilan USG neticesinde BUB,
24 hastada (%60) biseps olugunda goriiliirken, 16 hastada (%40) olukta goériilmedi.
Tablo 12. BUB’nin biseps olugundaki yerleskesine gore hastalarin dagilimai.

Tendonun Yeri

Olukta Olukta degil Toplam

Tenotomili Hastalar 24 (%60) 16 (%40) 40

Ayrica ¢aligmamizda BUB'nin yerlesim yerine gore klinik olarak “Temel Reis”
bulgusunun goriilebilme olasiligint karsilastirdik. Tenotomi yapilan grupta BUB’nin
biseps olugunda goriilmedigi 16 hastadan sadece 3 {inde “Temel Reis” bulgusu
goriiliirken 13 tanesinde bu bulguya rastlanmadi, BUB nin biseps olugunda goriildigi
hastalarda “Temel Reis” bulgusu hi¢ goriilmedi.

Tablo 13. Tenotomi yapilan hastalarda BUB “Temel Reis” bulgusunun goriilme

olasiligina gore hasta dagilimi.

“Temel Reis” Toplam
(tenotomili hastalardan
Var Yok BUB olukta olmayanlar)
Tendon Olukta Degil 3 13 16
7.5% %32.5 %40
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4. TARTISMA

Omuz patolojileri icersinde en sik cerrahi gerektiren neden rotator manset
lezyonlaridir. Bu hastalarin tedaviden beklentileri 6ncelikli olarak agrinin azalmasi daha
sonrada omuz fonksiyonlarinin iyileserek giinliik yasam aktivitelerine donmeleri ve
yasam kalitesini hasardan 6nceki doneme dondiirebilmeleridir. Rotator manset yirtiklari
acik, mini-acik ve artroskopik yontemlerle tedavi edilebilmektedir Omuz ekleminin
karmasikligindan otiirii literatiirde hastalarin beklentilerini karsilamak i¢in birgok
calisma yapilmistir. Yapilan bu c¢alismalarda omuz eklemini ilgilendiren yapilar
icerisinde rotator manset haricindeki yapilar da incelenmistir.

Calismamizda artroskopik yontemle rotator manset tamiri yapilan 66 hastanin
ameliyat sonrasi ortalama 31,29 aylik takip donemi sonrasinda fonksiyonel, radyolojik
ve klinik sonuglart analiz edildi. Hastalar tenotomi yapilanlar ve tenotomi
yapilmayanlar olmak tizere iki gruba ayrildi. Operasyon sirasinda biceps tendon uzun
basinda %?25°den fazla hasar olup tenotomi uyguladigimiz hastalar ile tenotomi
uygulamadigimiz hastalar arasinda fonksiyonel acidan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. Giinliik fonksiyonel aktivite i¢in biceps tenotomisinin olumsuz bir etki
olusturmadig1 gozlendi.

Calismamizda tiim hastalara artroskopik girisim yapildi. Artroskopik
yontemlerle eklem ici patolojiler tesbit edildi. Ozellikle biceps tendon hasarinin
belirlenmesinde, rotator mangetin debridman ve serbestlestirmesi gibi islemlerde
artroskopinin faydali oldugu goriildii. Ayrica subakromial bosluktaki sikismanin tanisi
ve tedavisinde artroskopi yonteminin yararli oldugu goriildii.

Gartsman (153) bir calismasinda tam kat rotator manset yirtig1 bulunan vakalarin
%68’inde (137/200) glenohumeral eklem patolojisi tesbit etmis; fakat, bu vakalarin
biiylik bir kisminin mithim olmadigini, %12,5 oraninda da (25/200) ciddi problemle
(genis labrum yirtig1, kikirdak leyzonu, biceps tendon hasari) karsilastigini belirtmistir.
Burada miihim olan sey, bu patolojilerin cerrahi tedavi gerektirip gerektirmemesi ve
ameliyat sonras1 donemde rehabilitasyonu engelleyip engellememesidir.

Calismamizda rotator cuff yirtiklariyla beraber en énemli glenohumeral eklem
patolojisinin biceps tendon hasar1 oldugu goriildii. Bu patolojilerin disinda hastanin

ameliyattan sonraki rehabilatasyonunu etkileyecek miihim bir sorunla karsilasilmadi.
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Biceps tendonu hasarli olan ve tenotomi yapilan hastalarin rehabilitasyona
baslama siiresinde ve rehabilatasyon siireci boyunca olumlu etkilendikleri goriildii.

Calismamizda rotator cuff yirtigr onarilirken siitiir ankor teknigi kullandi.
Herhangi bir siitiir karsilastirmasi yapilmadi. Hastalarda ameliyat sonrasi déonemde
omuz sertligi, agr1 veya giinliik aktivitelerdeki memnuniyetsizlikten otiirii tekrar
operasyon ihtiyaci olan hastamiz olmadi.

Biseps patolojileri arasinda en sik goriilenler tenosinovit, preriiptiir, luksasyon ve
subluksasyondur. Bu patolojiler arasinda cerrahi tedavi yontemi olarak tenodez veya
tenotomi uygulanabilir.

Tenodez, kas atrofisini engellemek ve kasilabilirligini korumak ic¢in bisepsin
gerginligini ve uzunlugunu muafaza eden bir yontemdir. Bu yontem daha ¢ok geng
hastalarda, sporcularda, agir iscilerde, kozmetik kaygilar1 olan hastalarda tercih
edilmektedir.

Yamaguchi (154) biseps tenodezini su durumlarda dnermektedir:

-%25’ten fazla parsiyel biceps tendon yirtig1

-tendonda kronik artrofik degisiklikler

-bisipital olukta subluksasyon

-bisipital olukta ototenodez yapan (Ornegin dort pargali proksimal humerus
kirig1) herhangi bir degisiklik,

-normal tendon kalinliginin %25 inden fazla atrofi ve rotator manset tendinitinde
basarisiz dekompresyon varligi

Qiang ve ark. (155) tarafindan yapilan 55 yas {stii biseps lezyonu bulunan 151
hastay1 iceren bir calismada ameliyat 6ncesi Constant skoru, radyolojik degerlendirme
ve fizik muayane yapildiktan sonra hastalar iki gruba ayrilmis. Biseps tenotomisi
yapilan 77 hasta ve biceps tenodezi yapilan 74 hastada rotator manset onarimi
uygulanmis. Hastalarin ameliyattan sonraki 24 aylik takibinde VAS (Visual Analog
Skala) skoru, “Temel Reis” bulgusu, krampli agri, Constant skoru, tatmin diizeyi ve
ROM larn karsilagtirilmasi sonrasinda anlamli fark saptanmamais olup biceps uzun basi
tendonu i¢in tenotomi ve tenodezin de efektif oldugu bulunmus. Ancak kisa cerrahi
stiresi ve daha ¢abuk agriy1 giderebilmesi nedeniyle, 55 yas iistii hastalarda tenotominin

daha iyi bir se¢enek olabilecegi belirtmistir.
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Biceps tenotomisi ve tenodezinin kiyaslandigi diger bir ¢aligmada da Kyoung
Koh ve ark. (156) biceps uzun basinin ankorla tenodezinin tenotomiye nazaran daha az
“Temel Reis” bulgusuna yol agtig1r goriilmiistiir. Fakat Constant skoru, ASES skoru,
agr1 Olcegi gibi klinik degiskenler agisindan iki grup arasinda anlamli fark tesbit
edilmemistir.

Tenodez ve tenotomi karsilastirmasinda tartisilan bir diger konu tenotomi
yapilan hastalarda kozmetik deformite (“Temel Reis” bulgusu), kramp tarzinda agrilar,
bicipital olukta hassasiyet, 6n kol supinasyonu ve dirsek fleksiyonu kaybinin olmasidir.

Tenotomi sonrast 6n kolda supinasyon kuvvetinde %20, dirsek fleksiyon
kuvvetinde ise %8-20 oranla spontan olarak kuvvet kayb1 oldugu gosterilmistir (157).
Bizim ¢aligmamizda 6n kol supinasyonu ve dirsek fleksiyonu kuvvetleri agisindan
tenotomi yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi.

Tenotomi, kolay bir cerrahi prosediirdiir. Ameliyat sonrasi donemde “Temel
Reis” bulgusu ve kasin geri ¢ekilmesine bagli kramp tarzinda agrilar goriilebilse de
tenotomi sonrasinda herhangi bir kozmetik deformite olmadigini diisiindiiren ¢calismalar
da mevcuttur (158). Lemos ve ark. (159) inflamasyon sonucunda hipertrofik hale gelmis
olan BUB’nin, tenotomi sonrasi tendon pulley etkisi sayesinde biseps olugunda
kalabildigini tanimlamistir. Hipertrofik tendinopati, yapisikliklar veya vinkula
olusumunun ototenodeze sebeb olup kasin kontraksiyonuna engel olabildigi
gosterilmistir (94).

Bizim calismamizda tenotomi yapilan 40 hasta icerisinden 3 hastada (%7.,5)
“Temel Reis” bulgusu varken, 37 hastada (%92,5) bu bulgu goriilmedi. Bu 3 hastada
tenotomiye bagli herhangi bir gii¢siizliik, instabilite veya fonksiyon kaybi izlenmedi.
Diger hastalara gore Temel Reis bulgusu goriilen hastalarin daha zayif olduklar1 ve cilt
alti yag dokularinin daha az oldugu tesbit edildi. Ayrica yapilan omuz USG’si
neticesinde tenotomi yapilan 40 hastadan 16 tanesinde kesilmis olan bisesps uzun
basinin bisipital olukta olmadig1 ancak bu 16 hasta icerisinden sadece 3 tanesinde
“Temel Reis” bulgusu gelistigi goriildii. “Temel Reis” bulgusu gelisen 3 hastada da
kramp agrilarina veya biseps olugunda hassasiyete rastlanmada.

Literatiirde tenodez ya da tenotominin hangisinin daha iyi olduguna dair
tartigmalar siirmekle beraber ameliyat siiresi ve zorlugu, rehabilitasyona erken baglama,

agrinin daha erken kaybolmasi gibi nedenlerden dolay1 biz ¢alismamiz sirasinda rotator
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manget yirtiklarina eslik eden biceps tendon patolojilerinin tedavisinde tenodez yerine
tenotomi yontemini sectik. Hasta memnuniyetine ve giinliik yasam aktivitesine geri
donme siirelerine bakilarak ¢alismamiz literatiirii destekler nitelikte neticelendi (155).

Qiang ve ark. (155)’nin yaptig1 calisma ile karsilastirildiginda tenotomi yapilan
hastalarin consant skorlar1 ortalamasi arasinda fark olmasina ragmen hasta memnuniyet
seviyeleri arasinda anlamli fark bulunmadi. Qiang ve ark. (155) yaptig1 caligmada
tenotomi yapilan hastlarin ameliyat sonrasi Constant skoru ortalamas1 %95,6 ve hasta
memnuniyet diizeyi %84.4 iken calismamizda ameliyat sonrast Constant skoru
ortalamast %88,4 ve memnuniyet diizeyi %85 olarak bulundu. Fonksiyonlarda
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulmasak bile tenotomi yapilan grupta ameliyat
sonrasindaki takiplerde rehabilitasyon siirecinin daha rahat gectigi, agrinin daha erken
azaldig1 gibi hasta memnuniyetini arttirici geri bildirimler alindi.

Biceps tenotomisi yaptigimiz hastalarin gilinliik aktivitelerinde herhangi
fonksiyon kaybi goriilmemekle beraber rotator manget onarimina eslik eden tenotomi
isleminin anlamli derecede gili¢ kaybina yol agmadigi goriildii. Nitekim iki grup
arasinda goreceli memnuniyet farki olsa bile, degerlendirilen Constant skorlarina gore
gii¢c parametrelerinde benzer puanlar izlendi.

Calismamizda tenotomi yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda o6n kol
supinasyonu ve dirsek fleksiyonu kuvvetlerini karsilastirdik. Sonug olarak anlamli fark
goriilmedi.

Ayrica her iki grupta kendi icinde ameliyat edilen tarafla edilmeyen taraf
arasinda da on kol supinasyonu ve dirsek fleksiyonu kuvvetleri de karsilastirildi. Bu
karsilastirmada ameliyat edilen tarafla edilmeyen taraf arasinda ameliyatsiz taraf lehine
anlaml fark goriildii. Tenotomi yaptigimiz grupta ameliyat sonrast Constant skoru
ortalamasi1 %89,83 olarak bulundu. Hastalara ameliyat 6ncesi Constant omuz skorlamasi
uygulanmamis olup, hastalardan alman geri bildirimlere gore yaptigimiz
degerlendirmede omuz skorlarinin ameliyat sonrasi donemde yiikseldigi gortildii.

Carlo Biz (160) ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada rotator manset yirtig1 ve
biceps tendon hasari bulunan 252 hasta ii¢ ayr1 gruba ayrilmus. Ik gruba biceps
tenotomisi, ikinci gruba rotator interval biceps tenodezi ve {i¢iincii gruba subscapularis
kasina tenodez yapilmis. Tenotomi yapilan hastalarin VAS skoru, SST ve Modifiye

UCLA skorlar1 miikemmele yakin bulunmus. Bu c¢alismada biceps uzun bas hasari
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bulunan rotator manset yirtiklarinda tenotominin tercih edilebilecek bir tedavi yontemi
oldugu belirtilmis. Kozmetik kaygis1 olmayan yasli hastalarda biceps uzun bast ameliyat
Oncesi ve ameliyat esnasinda hasarli goriiniiyorsa tenotomi yapilabilecegi Onerilmis.
Tenotominin hizli, kolay ve de ucuz bir tedavi yontemi oldugu, ayrica iyi klinik
sonuglar verdigi, tenodeze gore daha kisa bir rehabilitasyon siiresi gerektirdigi
belirtilmistir (160).

Thomas ve ark. (161) rotator manset yirtig1 bulunan fare deneklerinde yaptig1 bir
calismada biceps tendon uzun basinin kesilmesi isleminin daha az eklem hasarina ve
daha iyi omuz fonksiyonlarina imkan sagladigi saptanmis. Bu ¢alismanin hipotezinde
biceps tendon tenotomisinin omuz fonksiyonlarint bozacagi diisiiniilmiis; ancak ¢alisma
sonucunda tam aksine tenotominin faydali oldugu goriilmiis.

Kim ve ark. (162) yapmis oldugu 36 hastadan olusan bir calismada artroskopik
yontemle yapilan Tip 2 SLAP lezyonu ve genis-masif rotator manget yirtigi olan
hastalarda es zamanlt SLAP lezyonu ve rotator manget tamiri yapilanlar ile biceps uzun
basi tenotomisi ve rotator manget tamiri yapilan hastalar arasinda fonksiyonel omuz
skorlar1 ve eklem hareket acikliklarina bakilarak karsilastirilma yapilmis. Biceps
tenotomisi yapilan rotator cuff onarimi uygulanan hastalarin sonuglarinin daha iyi
oldugu gozlenmis. Tip 2 SLAP lezyonu bulunan genis-masif rotator manset yirtikli
hastalarda bu yirtigin tamiri ile birlikte biceps tenotomisinin giivenilir bir metot oldugu
kanisina varilmas.

Calismamizda ameliyat siiresi agisindan, tenotomi yapilan grup ile tenotomi
yapilmayan grup arasinda fark bulunmadi. Tenotominin kolay bir yontem olmasi, ek
materyal gerektirmemesi gibi nedenlerden Otiirii normal ameliyat siiresine belirgin
sekilde etki etmedigi goriildii.

Kukkonen ve ark. (163) tarafindan 148 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada
hastalar biceps prosediiriine gore 3 ayr1 gruba ayrilmis. Bu ¢alismada biceps tenotomisi
yapilanlar, biceps tenodezi yapilanlar, tenotomi veya tenodez yapilmayanlar olarak 3
grup Constant skorlarina bakilarak incelenmis. Ameliyat dncesi Constant skorlarinda
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gdzlenmemis. Ucgiincii ayda tenotomi
grubundaki kadin hastalarda operasyon Oncesi Constant skorlarina gore istatistiksel
olarak anlamli derece olumlu degisim tesbit edilmis. Birinci yilda her 3 grupta ve her iki

cinsiyette Constant skorlarinda anlamli olumlu degisiklik tesbit edilmis. Cinsiyetler
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arasindaki skorlarda ilk yilda anlamli degisiklik izlenmemis. Biceps tenotomisinin
rotator manset tamiri sonrasindaki son klinik sonuclari etkilemedigi vurgulanmas.
Biceps hasar1 saptanan ve tenotomi uygulanan kadin hastalarda, ameliyat sonrasi
toparlanma siirecinin daha ¢abuk oldugu gézlenmis.

Bizim c¢alismamizda da tenotomi yapilan hastalar ile tenotomi yapilmayan
hastalar arasinda omuz fonksiyonlari bakimindan anlamli istatistiksel fark bulunmadi.
Tenotomi yapilan grupta giinliik yasam aktivitelerindeki rahatlik, toparlanma siirecinin
daha hizli olmasi, rehabilatasyona daha erken yanit alinmasi goz onilinde bulundurularak
calismamizin Juha Kukkonen ve arkadaslarinin ¢alismasini destekler nitelikte oldugu
goriildii.

Biceps tendonunun omuz agrisi ve disfonksiyonunda aldigi rol ile ilgili biiytlik
anlagsmazliklar olsa da yapilan anatomik ve biyomekanik caligmalar, goriintiileme
yontemleri, Ozellikle artroskopi biceps tendonun hasarinin rolii ile ilgili bizi
aydinlatmaktadir. Birgok yazar biceps tendonun rotator mansetteki yirtitk sonucunda
hasarlandigina ve tamir edilmesi gerektigine inanir. Tendon onarimi veya tenotominin
hangisinin iistiin oldugu konusunda varilan bir fikir birligi olmamasina ragmen bircok
calismada hasarlanmis olan bicepsin tenotomisinin omuz fonksiyonlarina katkist oldugu
belirtilmistir.

Sonug olarak;

1. Rotator manset yirtig1 nedeniyle poliklinige basvuran hastalarin en 6nemli
sikayetleri omuz agris1 ve hareket kisitlanmasidir. Artroskopik rotator
manget tamiri yapilan ve tenotomi uygulanan hastalarda amag; agriyr ve
hareket kisitliligini gidermek, rehabilitasyona erken baslamak ve giinliik
islerini agrisiz yapabilmektir.

2. Calismamizda rotator cuff yirtiklariyla beraber goriilen en 6nemli ve en sik
glenohumeral eklem patolojisinin biceps tendon hasarlar1 oldugu tesbit
edildi. Bu hasarlar uygun cerrahi yontemlerle tedavi edildi.

3. Rotator manset yirtigina eslik eden biseps tendon patolojileri igin

yapilabilecek tedavi yoOntemlerinden biri olan Tenotomi yOntemi maliyet, agrinin
giderilmesi ve ameliyat sonras1 donemde rehabilitasyon agisindan uygun hasta grubunda

diger tedavi yontemlerinden daha avantajlidir.
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4. Tenotomi yonteminde kozmetik deformite “Temel Reis” bulgusu ve nadiren
de kramp agrilar1 olsa da, 24 ay sonrasindaki takiplerde hastanin kramp agrilarn
olmadigi ve Temel Reis bulgusu hafif derecede kaldigi i¢in hastalarin bunu fark
etmedigi gbzlendi.

4. Tenotomi yapilan hastalarda kesilen tendonun yerleskesi US ile tesbit
edilirken, BUB’ nin bisipital olukta olmadig1 hastalarda bile “Temel Reis” bulgusunun
yiiksek ihtimalle gelismeyecegi (%77) goriildii.

5. Tenotomi uyguladigimiz ve uygulamadigimiz hastalar kiyaslandiginda kas
kuvvetlerinde anlamli fark goriilmedi. Ancak ayni grup igcersinde ameliyat olan tarafla
olmayan taraf arasindaki kas kuvvetlerinde ameliyat olmayan taraf lehine fark goriildii.

6. Uyguladigimiz Modifiye Constant-Murley skorlamasinda, her iki grupta

memnuniyet anlamli derecede yiiksekti ve fark yoktu.
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