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OZET

GIRIS VE AMAC: Rotator manset yirtiklart omuz eklem agrist ve fonksiyon
bozukluklarinin en sik sebeplerinden biridir. Bu ¢alismanin amaci agrinin azaltilmasi,
kas kuvvetinin ve fonksiyonlarin geri kazanilmasi i¢in uygulanan artroskopi yardiml
mini acgik ve artroskopik tamir yontemlerinin klinik ve radyolojik olarak

karsilastirilmasidir.

GEREC VE YONTEMLER: Sakarya Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim dalinda 2014-2016 yillar1 arasinda tam kat rotator manset yirtigina bagh
cerrahi tedavi uygulanan 40 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar 2 gruba
ayrilarak 15 hastaya atroskopi yardimli mini agik, 25 hastaya artroskopik yontemle
tedavi uygulandi. Hastalarin yas, cinsiyet, yapilan cerrahi girisim, cerrahi dncesi ve
sonrast muayene bulgulari, Constant Murley ve UCLA skorlamalari, radyolojik
goriintiileme bulgular1 degerlendirildi. Artroskopi yardimli mini agik yontem ve
artroskopik yontemin klinik ve radyolojik sonuglari hem kendi gruplarinda hem de

karsilastirmali olarak incelendi.

BULGULAR: Artroskopi yardimli mini agik yontemle tedavi uygulanan ve grup 1
olarak adlandirilan ilk ¢aligma grubumuz, 4 erkek 11 kadin toplam 15 hastadan
olusmaktadir. Ortalama yas1 57,4’diir (dagilim 37-75). UCLA skorlamasia gore
ameliyat Oncesi ortalama puan 10,93 (dagilim 8-14), ameliyat sonrasi ortalama
32,46’dir (dagilim 27-35). Constant Murley skorlamasina gore de ameliyat oncesi
ortalama puan 31,6 (dagilim 25-45), ameliyat sonrast 88,13 (dagilim 77-94)

degerlerindedir.

Artroskopik tamir yontemi uygulanan ve grup 2 olarak adlandirilan ikinci ¢alisma
grubumuz, 9 erkek 16 kadin toplam 25 hastadan olusmaktadir. Ortalama yas1 53,1°dir
(dagilim 41-69). UCLA skorlamasina gore ameliyat Oncesi ortalama puan 11,12
(dagilim 9-14), ameliyat sonrasi ortalama 31,16 (dagilim 18-35).Constant Murley
skorlamasina gore ameliyat Oncesi ortalama 31 (dagilim 23-40), ameliyat sonrasi

87,48 (dagilim 68-94) degerlerindedir.



Radyolojik olarak Thomazeau tarafindan olusturulan atrofi ve yagli dejenerasyona
gore siniflamasinda toplam 40 hastanin 11°1 Grade 1, 25’1 Grade 2, 4’1i Grade 3 olarak
degerlendirildi. Calismamizda tendon biitiinliigli saglam olarak degerlendirilen
hastalarda yagli dejenerasyon ve atrofi seviyesinde artma izlenmedi, yirtik olarak

degerlendirilen 6 hastanin 3’{inde bir seviye artis gézlendi.

Hastalarin cerrahi sonrasi fizik muayene, radyolojik ve subjektif verilerinde her iki
grupta ameliyat dncesine gore belirgin olarak iyilesme gosterdigi goriildii. Istatistiksel
olarak anlamli p degeri <0,05 olacak sekilde kabul edilmis ve her iki grupta p<0,0001
bulunmus olup her iki yontemde kendi gruplarinda anlamli iyilesme olusturan farklilik

saptandi.

Uygulanan cerrahi yonteme gore farkliligin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde
ise p degeri >0.05 olacak sekilde UCLA skorlamasina gore p=0,94, Constant
skorlamasina gore p= 0,356 bulunmustur. Her iki yontemin fizik muayene, radyolojik
ve subjektif verileri karsilastirildiginda birbirleri arasinda anlamli bir farklilik

bulunamamustir.

SONUC: Calismamizda rotator manset yirtiginin tedavinde hem artroskopi yardml
mini agik ve hem de artroskopik yontem klinik ve radyolojik olarak basarili sonuglar
vermektedir. Her iki yontemin agri, fonkSiyon kapasitesi, hareket acikligi, kuvvet
skorlar1 ve memnuniyet oranlari arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir. Bu sonuglar
bize her iki yontemin de gereken tecriibeyi edinmis ortopedistler icin uygun

yaklagimlar olabilecegini gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Rotator manset yirtigi, Artroskopi yardimli mini agik yontem,

artroskopik yontem.



SUMMARY

BACKGROUND: Rotator cuff tears are one of the most common causes of
shoulder joint pain and dysfunction. The current study aimed Clinical and radiologic
comparison of arthroscopy assisted mini open and arthroscopic repair methods for

reduction of intentional pain, recovery of muscle strength and functions.

METHODS: Forty patients who underwent a repair of full-thickness rotator cuff
rupture in the Orthopedic and Traumatology Deparment of Sakarya University
between 2014 and 2016 were retrospectively reviewed. Patients were divided into 2
groups and 15 out of 40 were treated with mini-open and 25 patients with arthroscopic
method. Age, gender, surgical intervention, pre and post surgical examination
findings, Constant Murley and UCLA scores, radiological imaging findings were
evaluated. Clinical and radiological results of arthroscopy assisted mini open method
and arthroscopic method were studied both in their own groups and comparatively.

RESULTS: Our first study group, called group 1, who had arthroscopy assisted mini
open method, included 15 patients, 4 males and 11 females. The mean age was 57,4
(range 37-75). According to UCLA score, preoperative score was a mean of 10.93
(range 8-14) and postoperative mean was 32,46 (range 27-35). According to Constant
Murley scoring, preoperative score was a mean of 31,6 (range 25-45), postoperative
was 88,13 (range 77-94).

Our second study group, called as group 2, who underwent arthroscopic repair and
included 25 patients, 9 males and 16 females. The mean age was 53,1 (range 41-69).
According to UCLA score, preoperative mean score was 11,12 (range 9-14),
postoperative mean score was 31,16 (range 18-35). According to Constant Murley
scoring mean preoperative and postoperative scores were 31 (range 23-40) and 87,48

(range 68 to 94) respectively.

Radiological classification were evaluated according to muscular atrophy and fatty
degenaration, which described by Thomazeau. 11 patients were gradel, 25 patients
were grade 2 and 4 patients were grade 3. In our study, there was no increase at the

Xi



level of fatty degeneration and atrophy in patients with intact tendon integrity, an

increase of 3 in 3 of 6 patients were evaluated as tears.

Postoperative physical examination, radiological and subjective evaluation of the
patients showed significant improvement in both groups compared to the preoperative
level. p value was accepted as meaningful when it is <0.05 and in comparison of pre

and postoperative groups, p was <0,0001 and this signify a meaningful difference.

The other statistical values such as p was 0,356 for UCLA scoring and 0,94 for
Constant scoring. When the physical examination, radiological and subjective data of
both methods were compared, no significant difference was found between the two

methods.

CONCLUSION: Both arthroscopy assisted mini-open and arthroscopic methods
are clinically and radiologically successful in the treatment of rotator cuff tears in our
study. There was no significant difference in pain, functional capacity, range of
motion, strength scores and satisfaction rates of both methods. These results suggest
that both approaches may be appropriate approaches for orthopedists who have

acquired the necessary experience.

Key words: Rotator cuff tear, Arthroscopy assisted mini open shoulder surgery,

Arthroscopic shoulder surgery.
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1.GIRIS VE AMAC

Omuz, Tiirk Dil Kurumu’na gore boynun iki yaninda, kollarin gévdeye baglandig:
boliim olarak ifade edilmektedir. Insan viicudunun en hareketli eklemi ve giinliik
yasantimizin ayrilmaz bir pargasidir. Kas iskelet sisteminden kaynakli agrilarda bel ve
diz agrilarindan sonra en sik rastlanan agri1 sebebidir. Rotator manset yirtiklar1 da omuz

agrisinin en sik nedeni olarak karsimiza ¢ikar (1).

Rotator manseti olusturan Supraspinatus, Infraspinatus, Teres mindr ve Subskapularis
kaslari, omuz eklem ¢evresinde tendindz bir yap1 halinde omuz hareketleri saglarken
ayn1 zamanda stabiliteye de katkilar1 vardir. Omuz ekleminin olusturan yapilardan
herhangi birisinde meydana gelen patoloji omuzun fonksiyonlarinda kisitlilik

yaratarak yasam kalitesini etkilemektedir.

Rotator manset yirtiklarinin tanisi, diger hastaliklarin tanisinda oldugu gibi anamnez
ile baglayan, fizik muayene, radyolojik goriintiileme ve gerektiginde tanisal veya

girisimsel artroskopiye kadar uzanan genis bir aralikta degerlendirilir.

Omuz rotator manset hastaliklarinin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi
secenekleri mevcuttur. Hastalarin ilerleyen teknolojinin tip alanindaki gelisimine bagh

olarak daha etkili ve basarili cerrahi yontemlerle tedavisi miimkiin olmaktadir.

Bu tez ¢aliygmamizda amag rotator manget yirtig1 saptanan ve cerrahi tedavi planlanan
hastalardaki artroskopik yardimli mini agik ve artroskopik tamir yontemlerinin klinik

ve radyolojik sonuglarini, retrospektif olarak karsilagtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 OMUZ EKLEM EMBRIYOLOJiSi, HISTOLOJiSi, ANATOMISI,
BiYOMEKANIGI VE FiZYOPATOLOJiSi

2.1.1. Embriyoloji: Embriyonik gelisim ve farklanma sirasinda doku ve organlarin
nerede ve ne zaman gelisecegi tiirler arasinda farklilik gostermekle birlikte indiiklenen
diizenleyici mekanizmalarin kontrolii altinda gerceklesmektedir. Cevre mezodermal
hiicrelerden gelen Tcf4 (Transcription factor 4) ekspresyonu ve Hox (Homeobox)

kompleks genlerinin regiilasyonu bu sinyallerin temelini olusturur (2).

Omuz ist ekstremite tomurcugundan koken alir. Kol tomurcuklari, goévdenin
vetrolateralinde, ilk kez dordiincii gestasyonel haftada goriiliir. Kemikler, blastema adi
verilen longitidiinal ¢ekirdegi olusturan, yogun sekilde biraraya gelmis mezenkim
hiicrelerinden gelisir. Besinci haftada, periferik sinirler brakial pleksustan geliserek
tomurcuk icerisindeki mezenkim igine dagilirlar. Yedinci haftada ekstremiteler
ventrale hareket eder, tist ekstremite uzun ekseni boyunca 90 derece laterale rotasyon
yapar. Boylece dirsek posteriora, ekstensor adaleler posterolaterale bakar. Sekizinci

haftada ise kaslar belirgindir. Glenohumeral eklem eriskindeki goriiniimiini almistir

(3).

2.1.2 Histoloji: Rotator manset kaslarinin histolojik yapisina baktigimizda;
Supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin mikroskobik olarak 5 katmandan olustugu

goriilmektedir.

Tabaka 1: En yiizeysel tabaka ince (bir milimetre kalinlik) olup, her bir kasin eksenine
gore egik olarak yonlendirilmis korakuhumenal bagin liflerinden olusur. Bu lifler,
subscapularis tendonu ile peniosteum ile harmanlanan supraspinatus tendonlari
arasindaki araliktaki humerusun daha biiylik tiiberasitasina kadar uzanir. Biiyiik

arterioller genel olarak bu tabaka boyunca goriiliir.



Tabaka 2: Yaklasik 3-5 mm kalinli§inda paralel demetler seklinde humerusa uzanirlar.

Tabaka 3: Yaklasik olarak 3 mm kalinliga sahiptir. Diizglin olmayan tendindz bir
yaptya sahiptir. Elektron mikroskopi ile incelendiginde 45 derecelik agilarla birbirine

paketlenmis olarak goriiliir. Beslenmesi tabaka 1 ve 2 e gore daha az olmaktadir.

Tabaka 4: Kollajen liflerinin kalinligimin azaldig1r gevsek bag dokusu seklindedir.
Kapsiiliin ektstra artikiiler yiizeyinde bulunur, kilifin esas lifleri olan ikinci ve liglincii
tabakaya dik olarak ilerler. Bu tabakadaki tek kan damarlari, omuz kapsiiliiniin eklem

artikiiler ylizeyine bitisik olarak bulunan kilcallardir.

Tabaka 5: Besinci ve en derin tabaka, 1,5 ile 2,0 mm kalinliginda kolajen fibrilidir
Omuz eklem kapsiiliine de katilmaktadir. Glenoid labrumdan mediyalindenhumerus

lateraline dogru Sharpey lifleri de olarak bilinen yapi ile uzanmaktadir (Sekil 1) (4).

Sekil 1: (a) Supraspinatus (SP) ile infraspinatus (IS) kaslarinin ve Korakohumeral bagm (Chl)
histolojik Kesitleri, Tabakalar numaralandirilmustir. (b) Supraspinatus ve Infraspinatus kasinin

mikroskobik gériiniimii

Tendon yapisinda tip 1 kollajen dokusu hakimiyeti vardir, az miktarda da tip 3 kollajen
icerir. Rotatator mansette tip 3 kollajen miktarindaki artis ileri yas ve dejeneratif
yirtiklar ile iligkilendirilmistir. Glikozaminoglikan igeriginin yarisint hyaluronik asit
diger yarisini ise kondroitin siilfat olusturur. Oysaki tek yonde calisan diger

tendonlarda hyaluronik asit orani1 %5’in altindadir (5).



2.1.3 Omuz Ekleminin Anatomisi
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Sekil 2: Omuz anatomisi, Sag omuz 6n ve arka goriiniimii

2.1.3.1 Kemikler: Omuz eklemi klavikula, skapula ve humerus arasindaki bir
olusumdur. Akromiyoklavikular eklemle birbirine baglanan klavikula ve skapula, bir
cat1 seklinde govde iskeletinin list kismin1 orter. Bu baglanti bolgesi ayni zamanda tist
ekstremite ile govde arasindaki kavsak noktasini olusturur. Bu kemik yapilarin
birbirleri ile ve govde iskeleti ile iligkileri ekstremitelerin genis agili ve karmasik

hareketleri yapabilmelerine izin verir.

Klavikula, yaklasik 15-17 cm. uzunlugunda, 2-3 cm. genisliginde, "S" seklinde kavisli
bir kemiktir. Lateral u¢ yukaridan asagiya basik ve yassidir. Bu ucun 6n tarafinda
akromiyonla eklem yapan oval bi¢iminde kiigiik bir eklem yiizii vardir. Sternum ile

eklemlesen medial ug ise daha kalindir (6).

Skapula, iki yiizii, ii¢ kdsesi ve li¢ kenar1 olan, yass1 bir kemiktir. Fonksiyonel agidan
lateral kose onemlidir. Glenohumeral eklemi olusturan glenoid kavite ve korakoid
cikint1 buradadir. Yaklasik 2-7 derece arasinda retroversiyon agisi vardir. Bu aginin
artmasi ya da azalmasi omuz instabilitesine yol agabilir. Korakoid ¢ikint1 bir¢ok kas
ve ligamanin tutunma yeridir (6). Skapulanin arka yiizli ve i¢ kenarindan baslayarak
disa ve yukariya dogru uzanan yassi ve kalin bir ¢ikint1 (spina skapula), akromiyon

denilen yass1 ve kalin bir uzanti ile sonlanir. Akromiyon klavikula ile eklemlesir. Diiz



(Tip 1), kavrik (Tip 2) ve ¢engel (Tip 3) olmak iizere {i¢ tip akromiyon tarif edilmistir
(7). Tip 3 akromiyonlularda rotator kilif yaralanmalarmin daha sik gorildiigi

bildirilmektedir.

Humerus, omuz eklemini olusturan ii¢lincii kemik yapidir. Humerus iist ucunun yarim
kiire seklindeki yuvarlak eklem yiiziine kaput humeri denir. Kaput humeri yukar1 ve
ice bakar ve humerus cisminin uzun ekseni ile arasinda, agikligi mediale bakan 130-
150 derecelik bir a¢1 meydana gelir. Ayrica humerus basinin yaklasik 35 derecelik

retroversiyon agisi vardir (6).

Humerus cismi yukar1 kisimda yuvarlaktir. Kemigin dis tarafinda piirtiiklii bir saha
goriiliir ve M. deltoideusun yapistigi bu sahaya tuberositas deltoidea denir. Bu piirtiiklii
sahanin altinda yukaridan asagiya ve arkadan 6ne dogru uzanan hafif bir oluk goriiliir.
Sulkus nervi radialis denilen bu oluktan nervus radialis ve arteria profunda brachii
gecer. Humerusun ondeki kiigiik arkadaki biiyiik tuberositaslarina rotator kilif
tendonlar1 yapisir. Bu iki ¢ikinti arasinda bisepsin uzun basinin gectigi bisipital oluk

bulunur.

2.1.3.2 Eklemler, Kapsiil Ve Ligamanlar: Omuz; skapulohumeral (Glenohumeral),
sternoklavikular, akromioklavikular ve skapulotorasik eklem olmak iizere 4 eklemden
olusan bir yapidir. Ekleminin yaptig1 hareketler fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon,

addiiksiyon, internal rotasyon (IR), eksternal rotasyon (ER) dur (6).

Glenohumeral (skapulahumeral) eklem: Eklemi olusturan kemik yiizeyler,
anatomik olarak birbirleri ile uyumlu degildirler. Glenoid fossanin ¢evresini saran ve
ticgen seklinde fibrokartillajindz bir yap1 olan labrum glenoidale ile eklem yiizeyi ve
derinligi kismen artar. Buna ragmen glenoid fossa humerus basina gore kiigiik kalir ve
ancak basin 1/3 den biraz fazlasi eklem cukuru ile temas eder. Omuz ekleminin bu

mekanik uygunsuzlugu ekleme olaganiistii bir hareket yetenegi saglar.

Akromiyoklavikuler eklem(AKE): Klavikulanin dis ucu ile akromial progesin
anteromedial kismin1 birlestiren planar bir eklemdir. Lateralde trapezoid, medialde ise
konoid ligamanin birlesmesiyle olusan korakoklavikular ligaman korakoid ¢ikintiyi
klavikulaya baglar ve eklemin stabilitesini saglar (8). AKE'in en 6nemli 6zelligi omuz

elevasyonu sirasinda yaklasik 20 dereceye ulasan rotasyon yaparak ekleme ek bir



hareket acikligi saglamasidir. Bu rotasyon, elevasyonun ilk 20 derecesi ve son 40

derecesinde olusur (9).

Skapulotorasik eklem: Fonksiyonel olarak omuz kusagi hareketlerine katkisindan
dolay1 fizyolojik bir eklem olarak tanimlanir. Fleksiyonun ilk 60 derecesinde ve
abdiiksiyonun ilk 30 derecesinde skapula, toraks tizerinde sabit pozisyondadir. Bundan
sonra glenohumeral eklem hareketinin her 2 derecesi i¢in skapulotorasik eklemde 1

derece hareket olusur (9).

Sternoklavikuler eklem: Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasinda bir eklem
noktasidir. Cift arthrodial sinoviyal eklem olarak siniflandirilir ve instrinsik stabiliteye

az miktarda katkis1 oldugu bildirilmistir (10).

2.1.3.3 Rotator manset kaslari: Rotator manset supraspinatus, infraspinatus,
subskapularis ve teres minor kaslarindan meydana gelen ve humerus basinin eklem
cukurunda kalmasini saglayan onemli bir yapidir. Bu kaslar skapuladan koken alarak
tuberkulum majusa ve tuberkulum minusa yapisirlar ve omuz ekleminin rotasyonel
hareketlerinden sorumlu olan yapilardir. Tuberkulum majus ve minus arasinda
bisipital oluk ad1 verilen bir oluk mevcuttur. Biseps kasinin uzun basinin tendonu bu

oluktan gecerek glenoid labrumun iist yiizeyi ile devamlilik gosterir.

Supraspinatus kasi: Skapulanin iist boliimiinde yer alir. Supraspinatus fossa ve
tizerindeki fasyadan koken alir ve biiyiik tuberkiile yapisir. Supraspinatusun yapisma
yeri infraspinatusun posterioru ve korakohumeral ligamanin anteriorudur.
Supraspinatus kasinin ana gorevi, humerusun elevasyonunu saglamaktir. Bu kasin
maksimum uzunluk ve gerginligine 30 derecelik elevasyonda ulagilir. Bu seviyenin
tizerinde tuberkulum majus kaldirag kolunu artinr. Supraspinatus kasinin lifleri
humerus basmin iizerinde basi ¢epegevre sararlar ve omuzu glenoide dogru
yonlendirirler, bu ylizden glenohumeral eklemin stabilitesinde 6nemli bir role
sahiptirler. Rotator manset kaslan deltoidin makaslama kuvvetine karsi gelerek
humerus basini asagiya dogru yonlendirirler. Supraspinatus kasi subakromial boslugu
doldurur, humerus bast ile akromion arasinda kalir ve kompresyona ugrar.
Subakromial bosluk internal rotasyonla kapanir ve eksternal rotasyonla artar.

Supraspinatus kasinin innervasyonu supraskapuler sinir (C5- C6) tarafindan saglanir.



Ana arteriyel beslenmesi de supraskapular arter tarafindan olur. Bu sinir ve arterin kasa
giris noktasi supraskapular notchun hemen yanindadir. Kasin medial boliimii ise dorsal

skapular arter tarafindan beslenir (11, 12, 13)

Infraspinatus kasi: ikinci aktif rotator manset kasidir. Infraspinatus kasi skapulada
infraspinatus fossasinda yer alir, {izerinde dens bir fasya ve spina skapula vardir.
Infraspinatus humerusun ana ekstemal rotatorundan birisidir. Eksternal rotasyonun
%70'ini olusturur ve humerus basint glenoide dogru replase eder. Kadavra
calismalannda posterior luksasyonu engelleyen en 6nemli yapidir, intemal rotasyonda
posterior subluksasyonu oOnler. Supraskapular sinir tarafindan inerve edilir.
Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapular arteden gelir. Fakat bu arter bu kasin 2/3
tinii besler, geri kalan bolimlerini ise sirkumfleks skapular arterden gelen dallar

tarafindan beslenir (11,12,13).

Teres minor kasi: Skapulanin medial boliimiiniin lateralinden koken alir ve dens bir
fasya ile infraskapuler kasdan ayrilir. Nadiren ayri olarak infraspinatus kasinin
tizerinden ve skapulanin vertebral kenarindan koken alabilir. Tuberkulum majusun
infero posterioruna yapisir. Derin lifleri posterior kapsiile yapismis ve kaynagmistir.
Yiizeysel lifleri ise deltoidin derin lifleri ile komsudur. Teres mindr, humerus basinin
bir diger ekstemal rotatorudur. Humerus basmin %45 eksternal rotasyonundan
sorumludur. Teres mindriin innervasyonu aksiller sinirin posterior dallari ile olur.
Beslenmesinde onemli olan1 skapular sirkumfleks arterin posterior humeral dalidir

(11,12,13).

Subscapularis kasi: Rotator mansetin anterior boliimiinii olusturur. Subskapuler
fossadan koken alir. Skapulanin anterior boliimiinii kaplar. Kolajenden zengin tendon
ile tuberkuliim minusa yapisir. Bu fillerin %60'1 tuberkulum minusun {izerine dogru,
%40'1 ise tuberkulum minusun inferioruna dogru uzanir. Alt kismi direkt olarak kas
halinde humerusa tutunur. Omuzun pasif stabilizatoriidiir. Subskapularis kasinin
fonksiyonu internal rotasyondur. inferior lifleri humerus basini asag1 ceker. Ust ve alt
subskapular sinirden innerve olur. Ust subskapular sinir (C5) %50'sini, alt subskapular
sinir (C6) %20'sini, geriye kalan kismi ise karisik innerve olur. Beslemesi aksiller ve

subskapular arter ile olur (11,12,13).



2.1.4. Omuz Eklem Biyomekanigi: Eklemin ii¢ boyuttaki hareketi viicudun her
bolgesine ulasabilmeyi saglar. Glenohumeral eklem, akromioklavikuler,
sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik eklemden olusan bir komplekstir. Bu
eklemlerden en mobil olan1 skapula ile glenoid arasindaki glenohumeral eklem olup,
li¢ boyutta hareketi vardir. Humerus eklem yiizii superomedial yerlesimde hemisferik
yapidadir. Bunun karsisinda kiiciik, s1g, bir glenoid fossa mevcuttur. Glenoid fossa
humerus basinin ancak %50'sini, eklem yiiziiniin ise ancak 1/3 tinii kaplar. Buna karsin
eklem yiizii fibrokartilagin6z bir labrum ile genislemistir. Labrum glenoid vehumerus
bas1 iliskisini %75 vertikal ve %56 transvers olarak arttirir. Hareket elevasyon,

internal-eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon olarak ele alinir (14).

Elevasyon: Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi 180 derecelik bir
harekettir. Ancak bu erkeklerin %4", kadinlarin ise %28'inde miimkiindiir. Erkeklerde
ortalama deger 167, kadinlarda ise 171 derecedir. Posterior elevasyon ise ortalama 60

derecedir. Elevasyon ii¢ planda incelenmelidir (Sekil 3).

One
Fleksiyon

60°
Ekstansiyon

Sekil 3: One fleksiyon ve ekstansiyon

1-Hareket diizlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gerceklesir. Bu diizlem,
viicut diizlemi ile 30 derecelik agi yapar. Bu ag¢i humerus basinin 30 derece
retroversiyonu ile kompanse edilir. A¢1 6lgiimii interkondiler diizlem ile humerus basi
arasinda yapilir (Sekil 4) (14).
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Sekil 4: Horizantal planda ekstansiyon ve fleksiyon

Fleksiyon, sagital planda elevasyondur. Fleksiyonda humerus basi glenoide oblik

olarak durur. inferior eklem kapsiilii elevasyonda gerilir ve kendi iizerine déner.

Abduksiyon, koronal planda elevasyondur. Bu hareketin yapilabilmesi dis rotasyonla
birlikte miimkiindiir. Aksi halde biiyiik tiiberkiil akromionla sikismaya ( impingement)
girer ve hareketi engeller (Sekil 5) (14).

35"

0

Sekil 5: a)Abdiksiyon b) Dis rotasyon olmaksizin koronal planda abduksiyon hareketi yapilirsa

tuberkiilim majus akromiyon ile impingement (sikismaya ) maruz kalir.

2-Skapulo humeral ritim: Total elevasyon, glenohumoral eklem ve skapulotorasik
hareket birlesimi ile gerceklesir. Glenohumeral eklem 60 derece fleksiyona ve 30
derece abduksiyona geldikten sonra skapula harekete ve fonksiyona katilmaya baslar.
Genelde her 3 derece glenohumoral harekete 2 derece skapula hareketi katilir.
Skapuler hareketin terminal ara denilen 120 derece ve iistiinde ¢ok yavasladigi ve
kayboldugu goriiliir. Bu nedenle "overhead pozisyonunda” akromionla humerus

arasinda potansiyel bir sikisma vardir (14).



3.Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve
yuvarlanmanin birlesimi seklindedir. Intraartikiiler deplasman radyolojik ¢alismalarda
ilk 30 derece elevasyonda 3mm olarak gosterilmistir. Bununla beraber yuvarlanma
glenohumeral eklemin tek hareketi degildir. Labrum bir "deep socket" tarzinda
humerus basini icerde tutarak santralize eder ve kayma efektinin etkisini gostermesine
engel olur. Skapula daha kompleks bir hareketler zinciri yapmaktadir. Ik 60 dereceye
kadar skapula yerinde kalir ya da merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar.
Rotasyon merkezi 120 dereceye kadar spina skapula tizerindeyken bu derecelerin
iistiinde glenoide dogru yer degistirir. Akromioklavikular eklem hareketi 6zellikle 120
derece elevasyondan sonra artmaktadir. Klavikulanin ti¢ boyutlu harekete izin vermesi
skapula rotasyonu ve kolun tam elevasyonu i¢in sarttir (14).

Kolun kaldira¢ kuvvetleri: Kol viicudun yaninda iken kaldira¢ kolu ve moment
stfirdir. Kolun abduksiyonu ile birlikte kaldirag merkezi eklemden uzaklasmaya
baglar. 30 derece elevasyonda kol kaldirag kuvveti, maksimum kuvvetin %50'sine, 45
derece elevasyonda ise %71'ine ulasmustir. 90 derece elevasyonda en yiiksek seviyeye
ulasilir. Bu sayilar kolu abduksiyona getiren kaslara binen yiik hakkinda kisaca bilgi
vermektedir. Bu yiik dirsek fleksiyona getirilerek azaltilir. Glenohumeral eklemde
kaslarin kaldirag kuvvetlerine bakildiginda m. deltoideus 6n liflerinin 30 derece
abduksiyondan baslayip, giderek artan bir kaldirag kolu kazandiklari, orta -ve arka
deltoid boliimlerinin buna paralel bir yol izledikleri ancak supraspinatus kasinin
kaldirag kolunun her abduksiyon derecesinde sabit kaldig1 goriilmektedir. Bu bilginin
klinikteki 6nemi, m.supraspinatus adelenin abduksiyon derecesinden bagimsiz olarak
devamli yiik altinda olmasidir. Abduksiyon derecesi artirilarak m. supraspinatus

tizerine binen yiik azaltilamamaktadir (14).

Ekleme binen yiikler: Kolun elevasyonu ile m. deltoideus vertikal pozisyondan
horizontal pozisyona gecer. Bu degisim kompresyon ve makaslama kuvvetlerinde de
degismeye yol agar. M.deltoideusun proksimal yapisma yeri eklem disinda olup
(klavikula, akromion ve spina skapula), m.supraspinatus, m.infraspinatus ve m.teres
mindr humerusta ayni noktaya yapisirlar. Kolun istirahati durumunda, makaslama
kuvveti biitiin kas kuvvetinin %89'unu olusturur ve humerusu vertikal yonde ¢eker. Bu
esnada kompresyon vektorii kas giiciiniin sadece %45'in1 olusturur. Elevasyon derecesi

arttikca makaslama kuvveti diiser ve kompresyon vektorii artar. 60 derece
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abduksiyonda bu iki vektor esit hale gelir. Bu derecelerin iizerinde kompresyon artar.
En ¢ok kullanilan kol pozisyonu 45 derece abduksiyon olup, bu pozisyonda rotator
manget tlizerine makaslama kuvveti binmekte ve bu etki rotator manset ile akromion
arasinda potansiyel sikismaya (impingement) yol agabilmektedir. M. supraspinatus
rotator manget kaslar1 igerisinde major kompressor kastir. Kolun istirahat halinde
ekleme binen makaslama kuvveti bu kas grubu tarafindan karsilanir. Eger bu grup
kaslarda zayiflik ya da yirtik varsa glenohumeral eklem, gelen makaslama kuvvetine

kars1 gelemez (14).

2.1.5 Rotator Manset Fizyolojisi ve Patolojisi: Omuzun rotator manset yirtiklar: ve
impingement sendromu da dahil olmak tizere ¢esitli patolojik kosullarinin, hastalarin
genel saglik durumu {izerinde olumsuz bir etkisi oldugu bilinmektedir (15). Rotator
manset ile ilgili sorunlarda dejeneratif ve mekanik faktorlerin rol oynadigi One
stirilmistiir. Supraspinatus, infraspinatus birinci grup, teres minor ve subskapularis
ikinci grup olarak ele alindiginda ve kuvvet uygulandiginda, kolun elevasyonu igin
deltoidin ihtiyaci olan kuvvetin sirasiyla %26 ile %36 oranlarinda azaldigi
gozlemlenmistir (16). Mekanik test cihazlari ile yapilan bir c¢alismada,
m.supraspinatus ¢alismadiginda m.deltoidousun kolu kaldirmas i¢in gerekli kuvvet
belirgin olarak artmistir (17). Eklem kapsiilii ve rotator kilif liflerinin humerus yapisma
yeri yakinlarinda birlestikleri ve tendon liflerinin muskulotendindz bolgede paralel
seyrederken, yapisma yerine yaklastiklarinda 45 derecelik agiyla birbirlerine girip
kaynastiklar1 gosterilmis; tendon liflerinin degisik yonelimlerinin ve superior kapsiiler
kompleks ile olusturdugu farkli tabakalarin, tendon iizerinde belirgin makaslama
giigleri dogurdugu ve bu durumun rotator manset yirtiklarinda rol oynayabilecegi
bildirilmistir (18). Supraspinatus tendonunun eklem bdlgesindeki kismi 6n, orta ve
arka olmak tizere 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 parcasinin mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve tendonun asil
fonksiyonunun o6nemli bir kismini1 dstlendigi anlasilmaktadir  (19,20,21).
Supraspinatus tendonunun kompresif dayanikliliginin, bursal yiizde anteriorunda,
eklem ytiziinde ise tiiberkiilum majusun 10 mm proksimalinde fazla oldugu bulunmus;

tendondaki farkli sertlik derecelerinin yirtik olusmasinda bir faktdr olabilecegi 6ne
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stiriilmiistiir (22). Mekanik sikismanin 6nemi, normal ve anormal rotator mansetin
yapisini gosteren bircok biyomekanik omuz modeli ile anlagilmaya c¢alisilmistir.
Bunlardan “asma koprii modeli”, rotator manset yirtigini tanimlamaya caligir. Yirtigin
serbest kenar1 kopriinlin gerilmis halatlarina, 6n ve arka baglanti bdlgeleri ise
kopriiniin ayaklarina benzetilmektedir. Halat ile humerus arasindaki alan, rotator hilal
(crescent) olarak adlandirilir. Bu modele gore rotator manset yirtiklarinda iki farkls
durum olabilir. Bunlardan “halat baskin” olanda, hilal halat yirtig1 biiyiitiicti etkide
(stres shielding) bulunmaktadir. “Hilal baskin” olanda ise, hilal {izerinde yirtigi
biiyiitiicii etki yoktur (23) (Resim 1).

Rotator Cable

0 L ’
Rotator Crescent

,’
VLK

Anterior | Posterior

Resim 1: Bir kadavra ¢alismasindan omuz eklem yiizeyi rotator cuff ve humerus bas1 goriilmekte.
Rotator kablo (kesik ¢izgilli yap1). Rotator kablo, Biseps tendonundan (BT) infraspinatusun arka
smirma kadar uzanir. Rotator kablonun distali rotatar kresenttir. Bu 6rnekte, biseps tendonunun yaklasik
15 mm posteriorunda olan rotator manset eklem yiizeyinde hafif dejeneratif bir degisiklik (sinovyumda

minimal defekt okla gosterilmistir) goriliiyor.

2.1.5.2 Rotator Manset ve Korakoakromiyal Ark: Rotator manset dejenerasyonu
olan omuzlarda korakoakromiyal bagin lateral ve mediyal bantlar1 kisa bulunmus,
histolojik yapisinda bozukluklara rastlanmistir. Bu durum, rotator manset sorunlarini

hazirlayici yapisal farkliliklarin bulundugunu disiindiirmektedir (24).
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Resim 2: Kadavra ¢alismasindan korakoakromiyal bagin siiperomediyalden gériiniimii. a- akromiyon

b- korakoid c- supraglenoid

Korakoakromiyal arkta en yiiksek basing, akromiyonun anterolateral kenarinda olusur.
Deltoidin yukar1 sikistirici kuvveti subskapularis, infraspinatus ve teres mindr
tarafindan dengelenir ve deltoid kasi supraspinatus ile sinerjistik ¢alisir. Dejeneratif
bulgularin olmadigi omuzlarda, akromiyoplasti ve korakoakromiyal bagin kesilmesi
basingta degisiklik yapmamaktadir. Subakromiyal bolgeye en fazla temas 60-120
derecede olmakta; tip III akromiyon varliginda, akromiyon ¢ikintisinda temas bolgesi
artmaktadir. Fakat kadavra ¢alismasinda Bigliani siniflamasina gore Tip | akromiyon
grubunda ortalama kanal yiizeyi 428 + 105 mm2, Tip Il de 423 + 85 mm2 ve Tip Il
de 442 + 88 mm?2 olarak bulunmustur. Akromiyon tipi ve kanal yilizey alan1 arasinda

anlamli bir iligki bulunamamuistir (25) (Resim 3).

Resim 3: Subakromiyal bolgenin kapladigi alan
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Bugiin, humerusun yukar1 subluksasyonunda korakoakromiyal arkin pasif stabilizator
roliinii iistlendigi bilinmektedir. Rotator manset saglam olmadiginda, humerus basini

glenoid igine tespit etmede geri kalan tek olusum korakoakromiyal arktir (26).

2.1.5.3 Biceps Kasimin Uzun Basi: Biseps tendonunun uzun basi, rotator mansetle
anatomik olarak yakin iliskilidir. Tendon kilifi biseps olugu boyunca eklem
kapsiiliiniin devami olarak uzanir. Ayrica, tendonun eklem igine girdigi rotator
interval bolgesi, supraspinatus tendonu ile birlikte subakromiyal sikisma sendromunda
oncelikle etkilenmektedir (27). Biseps tendonunda defekt yaratildiginda migrasyonun
belirgin olmasi, biseps tendonu uzun basinin bosluk kaplayici olarak gorev yaptigini

gostermektedir (28).

2.2. ROTATOR MANSET HASTALIKLARININ ETiYOLOQJIisI,
OLUS MEKANIZMASI, SINIFLAMASI

2.2.1 Rotator Manset Hastahklarinin Etiyolojisi: Rotator manset lezyonlari genis
bir yelpazede bir dizi patolojik degisiklikten olusur. Rotator mansetin inflamasyonu
ile baslayan ve bir veya birden fazla tendonda tam kat yirtiga kadar ilerleyen
sekillerde ortaya c¢ikabilir. Patolojinin olug mekanizmastyla ilgili bir¢ok arastirma
mevcut olup bireysel faktorlerin hastalik tizerindeki etkileri halen tartisma
konusudur, multifaktoriyel etkiler konusunda fikir birligi mevcuttur. Bu etkiler
ekstrinsik (korakoakromiyal ark yapisi, ekleme binen yiikler, kinematik
anormallikler vb.) ve intrinsik (tendonunun damarsal beslenmesi, mikro yapisal
kollajen anomalileri, mikro materyal dzelliklerinde bolgesel degisiklikler vb.

faktorler olmak tizere ikiye ayrilir (29).
Etyolojik faktorler:
Yapisal Faktorler

1- Tendon dejenerasyonu (tendinozis) ( Biceps tendiniti, Biceps riiptiirii vb.)
2

3- Donuk omuz

Omuz instabilitesi (SLAP lezyonu, 6zellikle anterior omuz ¢ikiklari )

4- Impingement Sendorumu
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5
6

Mleri yas ( Ozellikle >40 yas ve iizeri kollajen yapisinda degisiklikler)

Mekanik basi olusturan durumlar (akromiyon morfolojisi, osteofit irritasyonu,
korakoakromiyal bag yapisi vb.)

7- Immiinolojik ( inflamatuvar mediyatdrlerin etkisi)

8- Norolojik durumlar ( Kanat skapula, nervus thoracicus longus felci, servikal
spondiloz vb.)
9- Rotator manset vaskiilaritesinde degisme,

Riski arttiran durumlar:

1. Sigara,
2. Hiperkolesterolemi
3. Aile oykiisii
4. Akut veya kronik travma oykiisii (siiregelen mikrotravma)
5. Eklemin asir1 kullanimi
6. Daha 6nce gegirilmis omuz cerrahisi (kiriklar, artroplasti uygulamasi) (30).
Neer tarafindan rotator manset yirtiklarinin olus mekanizmasina, hastanin
yasina gore olusabilecek patolojinin, prognoz ve tedavisini diizenlemek igin
amaciyla bir siniflama olusturulmustur (Tablo 1) (31).
Olus Oranmi Yas Patoloji Prognoz Tedavi
mekanizmasi (%)
Cikis sikismaya 95 >40 Supraspinatus Yavas Anterior akromiyoplasti
bagli %50'sinde merkezli (akut ilerleme ve manset tamiri
yaralanma yok biiyiiyebilir) '
Tek yaralanma <5 <40 Genellikle Iyilesmeye = Konservatif
ile travmatik supraspinatus egilimli
yirtik inkomplet yirtik
Tekrar eden Beyzbol <40 Genellikle Iyilesmeye = Konservatif (dinlenim
mikrotravma aticilann supraspinatus egilimli sonrasinda kolu
da inkomplet yirtik kullanma seklini
degistirme)
Siddet uygulama = Traksiyo = Her Masif manset Koruma Erken tani ve
n veya yas yirtig1 sinir cerrahi tedavi
superior yaralanmasi
Rotator aralik <5 <40 Yangin Tekrarlaya = Aralik ve instabilite
yirtiklan biiyiimesine bagl n ¢ikik- tamiri
instabilite (artrogr- kronik
amda balonlagma) = rahatsizlik
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40 yas iistii akut <5 >40 Interval ve Iyilesebilir =~ Erken donemde gozlem
glenohumaral subskapular tendon
cikik yirtigt

Tablo 1: Rotator manget yirtiklarinin olus mekanizmasina gére Neer siniflamast.

2.2.2 Rotator Manset Hastaliklarinin Olus Mekanizmasi:
Ekstrinsik mekanizma

Primer subakromiyal impingement, supraspinatus tendonunun korakoakromiyal arkin
cikisindaki anatomik darliga bagli kompresyonu nedeniyle ortaya ¢ikar. Daha az
siklikla korakoakromiyal bag hipertrofisi, humerus tuberkiiliim majus malunionu gibi

durumlarda ostoefit yapis1 rotator mangetin bursal yiiziinde sikismaya sebep olabilir.

Sekonder impingement sebebleri arasinda spor aktiviteleri arasinda kolun bas tizerinde
hareketini gerektiren voleybol, basketbol, tenis, yiizme, agirlik kaldirma ve top
firlatma gibi spor branglar1 vardir. Tendonda stres artisi sadece akromiyon temas
alaninda degil, ayn1 zamanda bursal ve eklem yiizeylerinde, tendon boyuncada yiiksek

bulunmustur (32).
Instrinsik Mekanizma

Rotator manget tendonlart igerisinde vaskiilarite ve primer dejeneratif
degisikliklerdeki arastirmalar tendinopati teriminin anlasilmasina sebebiyet vermistir.
Buna yonelik olarak Codman'in yaptig1 anatomik caligmalar, vaskiilaritenin azaldigi,
dejenerasyonun ve yirtigin olusma egilimi gosterdigi yerde (tendonun humerusa
yapigma yerinden yaklasik 1 cm yukarida) supraspinatus tendonunda kritik bir bolgeyi
tespit etmistir. Ilerleyen yillarda yapilan galismalarda ise rotator mansette artikiiler
bolgenin vaskiiler anastomoz agi ile yeterli miktarda beslendigi, hastalikli durumda ise
arteriyol hiperplazi, dejenerasyon, gerginlik nedeniyle yetersiz perfiizyon olabilecegi

gosterilmistir (33).

Eklem yiizeyindeki kismi yirtiklar incelendiginde; tendonun fasikiil diizeyindeki
incelme ve yirtilmalarinin graniilasyon dokusuyla iyilesmesinin ve distrofik
kalsifikasyon gibi patolojik degisikliklerin tendonun bursal ylizeyinde iyilesmede

basarili olabilecegini fakat tendon hacminin artmasina bagli olarak mekanik sikigsmaya
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neden olabilecegini gostermistir (34). Dejeneratif degisiklikler tendonda zayifliga
neden olabilir. Humerus baginin proksimale gd¢ etmesine ve korakoakromiyal arkin
alt yiizeyinde sikismasina neden olabilir; bu durumda kismi yirtiklar tam rotator

manset yirtig1 ile sonuglanir (35).

Rotator manset dejenerasyonunun ana nedeni yaslanmadir. Ozellikle yirtiklarin yiizde
95 e varan oranlarda 40 yasin {izerinde goriilmesi, viicuttaki diger bag dokusu yapilari
gibi, kullanim azlig1 ve yaslanmaya bagli olarak zayiflamasini ve daha az kuvvet ile
yirtilabilmesini agiklamaktadir (36). Artmis yasla beraber mikroskobik olarak da
kemigin, fibrokartilajin ve tendonun normal organizasyonunda ve boyanma

niteliklerinde kayiplar olusmaktadir (37).

2.2.3 Rotator Manset Yirtiklarimin Siniflandirilmasi: Siniflandirma hastaliginin
tanisinda, tedavisinde ve prognozun degerlendirmesinde yardimei olur. Yirtigin sekli,
yeri, etiyolojisi, bliylikligii, topografisi, patolojisi ve dykiisiiniin bilinmesi farkli
tedavi sekillerinin olugmasinda, tedaviye yanitin izlenebilmesinde biiytik katkilar

saglamaktadir.

Hastaligin siniflandirilmast ilk olarak 1934 yilinda Codman tarafindan ii¢ farkl

sekilde agiklanmaistir.
Tip 1: Rotator mansetin tiim katlarini igermeyen kismi yirtiklar

Tip 2: Rotator mangetin tiim katlarmin ve kapsiiliin yirtiga katildigi, subakromiyal

bursa ile eklem kavitesinin iligkili oldugu yirtiklar.

Tip 3: Tam longitudinal yirtiklar. Bunlar nadiren ve geng hastalarda goriiliir, mansetin
tendindz liflerine paraleldir, ¢cogunlukla rotator interval bolgesinde supraspinatus-

subskapularis bileskede ortaya ¢ikan yirtiklar.

Codman omuz agrisina en sik yol agan dort faktorii de supraspinatusun tam yirtigi,
supraspinatusun kismi yirtigi, kalsifiye tendon ve tendinitisi (donuk omuz) olarak
bildirmistir (36).

2.2.3.1 Tam Kat Rotator Manset Yirtiklar1 Ve Siniflamasi:

2.2.3.1.1 Yirtik Sekline Gore Simiflandirma
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Ik olark Wolfgang tarafindan 1974 yilinda yaymlanan makalede sekillerine gore
transvers, hilal veya tliggen sekilli ve son olarak masif ( yaygin) olarak iice ayirmistir.
1993 yilinda Ellmann tarafindan yirtigin oldugu tendon ve sekline gére daha ayrintili
bir smiflama yapilmistir. Tendonlarin omuz hareketlerindeki biyomekanigi yirtik

sekillerini anlamamizda yardimci olmaktadir (Sekil 6).

Akromiyon

Korakoid
m. supraspinatus

m. infraspinatus

m. teres minargg-

Sekil 6: Rotator manset kaslarmin traksiyon yonleri

Transvers lineer yirtiklarin olusumunda supraspinatus ve infraspinatus kas
tendonlarinin ¢ekmesi etkilidir. Vertikal sekilli nadir goriilen tiplerdendir (Sekil 7-1).
Benzer etkilerle olusan hilal seklindeki yirtiklar (Sekil 7-2). Transvers yirtik ile birlikte
infraspinatus supraspinatus tendonlar1 arasinda longitudinal yirtigin bulunmasiyla
olusan L- Seklinde yirtik (Sekil 7-3) ve yirtigin longitudinal kismimin ters oldugu
(supraspinatus-subskapularis arasi uzanan) Ters-L yirtiklar goriiliir (Sekil 7-4).
Dortgen, trapezoidal yirtiklarda hem supraspinatus hem de infraspinatus uzantilar
olan retrakte yirtiklardir (Sekil 7-5). Son olarak masif yirtiklara teres mindr ve

subskapularis kaslariin tendonlar1 eklenir (Sekil 7-6) (38).
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Sekil 7: Ellmann Simiflamasinin goriiniimleri. 1-transvers 2-hilal 3- L sekilli 4-Ters L Sekilli 5-Dortgen
6-Masif

Ellmann Siiflamasina gore rotator manget yirtiklar
Yirtigin Sekli Yeri

Supraspinatus insersiyosunda (Humerus’taki
tuberculum majusun {ist kismz1)

Transvers lineer yirtiklarin supra ve infraspinatus

Transvers-Lineer Yirtik

Hilal Seklinde tendonlariin ¢ekmesiyle
L-seklinde Transvers y'II‘tlkl'fl b1r.hkte 1nf{a-suprasp|natus
arasindan longitudinal yirtigin bulunmast
Ters L-seklinde Rotator intervale uzanan

Hem supraspinatus- hem infraspinatus uzantilari olan

Dortgen Sekilli (trapezoidal) retrakte transvers yirtik

Teres mindr ve/veya subskapulari tendonlar1 da

Masif katilir

Tablo 2: Ellmann rotator manget yirtiklar: siniflamasi

2.2.3.1.2 Biiyiikliigiine Gore Rotator Manset Yirtiklar: Cofield ve Bateman’e gore
rotator manget yirtiginin 1-2 mm’lik hafif debridmanindan sonra en genis acikligin
Ol¢iilmesiyle bulunur. Kiiciik yirtiklar 1 cm’den kiigiiktiir. Orta biiytikliikte yirtiklar 1-
3 cm. Biiyiik yirtiklar 3-5 cm arasindadir. Masif yirtiklar 5 cm’den biiytiktiir (39).

Ellmann’a gore de 2 cm’ye kadar olan yirtiklar kiigiik, 4 cm’den fazla olanlar biiyiik
yirtik olarak siniflamistir. Bu siniflamada biiytikliik kadar yirtigin kapladig: alaninda

boyutunun 6nemli oldugunu bildirmistir (40).
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2.2.3.1.3 Olus Zamanina Gore Rotator Manset Yirtiklari: Zamanlamaya gore akut
yirtiklarin alti haftadan kisa siireli, subakut yirtiklarin alt1 hafta ile alt1 ay arasinda,
kronik yirtiklarin ise alt1 ay, bir yil arasinda; eski yirtiklarin da bir yildan daha uzun
stireli oykiisti vardir (41) (Tablo 3).

Zamanlamasina Gore Tiplendirme
Tip Sire
Akut 0-6. haftaya kadar
Subakut 6 hafta- 6 ay
Kronik 6ay- 1yl
Eski 1yl Gzeri

Tablo 3: Zamanlamasina gore yirtiklar

2.2.3.1.4 Yirtiga Katilan Tendon Sayisina Gore Simiflama: Matsen siniflamasina

gore:

Evre IA: Tam kat olmayan yirtik

Evre IB: izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtigi.

Evre Il: Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtigi.

Evre lll: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat yirtig.
Evre IV: Rotator manset artropati. (42)

2.2.3.1.5 Rotator Mansetin Topografik Simflamasi:

2.2.3.1.5.1 Sagital Planda Simiflama (Habermeyer Siniflamasi)
Habermeyer rotator manseti 3 kisma bolmistiir (Sekil 8).

Zone 1: Lezyon anteriorda lokalizedir. Subskapularis tendonu, rotator intervali ve

biseps tendonunun uzun basini igerir.

Zone 2: Lezyon anterior-superior alanda lokalizedir. Merkezin apeksini supraspinatus

tendonunu igerir.

Zone 3. Lezyon posteriorda lokalizedir. Bu alan infraspinatus ve teres minor

tendonunu igerir (43).
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Zone B

/ ! \\
sy
/‘?v' ®:. ».(
< coracohumeral

Zone C—»/ o) ligament (rotator interval)

1 <—Zone A

Sekil 8: Habermeyer’in topografik sagital plan siniflamasi

2.2.3.1.5.2 Patte’ye Gore Anatomik Ve Patolojik Simiflama: Patte rotator manget
yirtiginda, biceps tendonunun uzun basini igeren detayli bir siniflandirma
yayinlamistir. Smiflama yirtigin genisligi, sagital ve frontal plandaki topografisi

ve biseps tendonunu uzun basinin durumunu igerir (44).

Sagital planda yirtigin genisligine gore

Grup 1: 1 cm’ den kiigiik parsiyel ya da total yirtik

Grup 2: Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik

Grup 3: Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik

Grup 4: Osteoartritle birlikte masif yirtik

Sagittal planda yirtigin topografisine gore ( Sekil 13)

Segment 1: Subskapularis

Segment 2: Korakohumeral ligament

Segment 3: Supraspinatus

Segment 4: Supraspinatus ve infraspinatusun {ist yarisi

Segment 5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamami

21



Segment 6: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis

Frontal planda yirtigin topografisine gore ( Sekil 14 )

Evre 1: Proksimal tendon giidiigii kemik insersiyonunun yaninda

Evre 2: Proksimal tendon giidiigii humerus bas1 seviyesinde

Evre 3: Proksimal tendon giidiigii glenoid seviyesinde

Biseps tendonu uzun basimin durumuna gore

1. Saglam

2. Yirtik

3. Dislokasyon

Tablo4: Patte’nin rotator manset yirtiklari siniflmasi

SUPERIOR
Supraspinatus

Korakohumeral lig.

P A
O Inraspinatus %) N
S §_ T
E 2 R
QO

R 2 |

! o
o R
R Teres minor

Sekil 9: Patte’nin sagital plan topografik siniflamasi

Segmentl: Siklikla travmatik avulsiyonlar sonrasinda gelisir. Izole subskapularis
yirtiklart daha ¢ok bisepsin uzun basinin tendonun ige dislokasyonu ile gelisir.

Nadiren dejeneratif yirtiklarla iligkili olabilir.
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Segment 2: Korakohumeral ligamanin izole travmatik yirtiklaridir.

Segment 3: Izole supraspinatus yirtigidir fakat segment 2 yirtig1 ile beraberse bir
superior yirtik olusturur. Yirtiga segment 1 ve segment 2 yirtig1 da eslik ediyorsa

anterosiiperior yirtik olarak adlandirilir.

Segment 4 ve Segment 5: Segment 4, anatomik olarak Supraspinatus ve
infraspinatusun iist yarisini igerir. Segment 5, anatomik olarak Supraspinatus ve
infraspinatusun tamamini igerir. Bu iki segmentin ortak 6zelligi cerrahi acidan

tamir zorluklaridir.

Segment 6: Rotator mansetin en genis alan kaplayanyirtiklari olup subskapularis,
supraspinatus ve infraspinatusun her igiinii de igerir. Bu tlir yirtiklar omuz

ekleminde siklikla osteoartrite neden olur (Sekil 9).

Patte, giidiigiin yerine gore yirtig1 ii¢ evreye ayrilmistir (Sekil 10).
Evre 1:Proksimal tendon giidigl kemik insersiyonunun yaninda

Evre 2: Proksimal tendon giidigli humerus basi seviyesinde

Evre 3: Proksimal tendon glid(igu glenoid seviyesinde izlenmektedir.

EVRE1 EVRE 2 EVRE 2

Sekil 10: Patte’ nin frontal plandaki yirtiklarin derecesine gore siniflamasi

2.2.3.1.6. Synder’a Gore Rotator Manset Yirtiklarinin Artoskopik
Smiflamasi / SCOI Simiflamasi ( The South California Orthopedic instute):

The South California ortopedic instute rotator manset yirtiklarina harf ve say1
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kombinasyonu i¢eren basitlestirilmis bir siniflama yapmistir. Lezyonun yerini

harf, yirtik derecesini say1 ile belirtmistir. Buna gore

A: Eklem ¢evresini ilgilendiren yirtiklar

B:Bursal yiizii ilgilendiren yirtiklari

C: Komplet yirtiklar, A ve B nin birlikte olduklar1 yirtiklar

Parsiyel rotator manset yirtig1 ve yirtigin derecesi ( A ve B lezyonlart )
0: Manget normal, Sinovya ve bursalarda hafif degisiklikler

1: Minimal yirtik, Bursada ve sinovyada yiizeysel irritasyon bulgulari, sinirlar

belli genellikle 1 cm altindaki yirtiklar

2: Tek bir tendonun liflerinde kopma, yirtilma ve buna sinovyal, kapsiiler veya her

ikisini de igeren genellikle de 2 cm altindaki parsiyle yirtiklar.

3: Rotator mansette kopmalar ve liflerinde par¢alanmalarin oldugu, genellikle

supraspinatus tendonunu etkileyen 3 cm’in altindaki parsiyel yirtiklari.

4: Tendon dokusunun yipranmasi ve par¢alanmasina ek olarak, oldukca biiyiik bir
flep yirtigina sahip olan, genellikle tek bir tendondan fazlasini igeren parsiyel

rotator mansey yirtigi.

(Parsiyel bir artikiiler supraspinatus tendon aviilsiyonu (PASTA) A-3 ve A-4

siiflamasina girer.)
Tam kat yirtiklarin siniflamasi (C)
C1: Kiigciik, komplet, punch ile koparilmis gibi goziiken

C2: Orta seviyede bir yirtik ( genellikle <2cm ) retrakte olmamis sinirlar1 belli tam

kat yirtik

C3: Biiyiik, tam kat yirtigin koselerinden minimal retrakte olmus genellikle 3-4
cm’lik yirtiklar
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C4: Masif rotator tendon yirtig1, birkag tendonu igeren retrakte ve skar dokusunun
izlendigi L sekilli yirtik. Onarilamayacak C4 (irreparable) onarimimn miimkiin

olmadig direk yirtiklari igerir (45).

2.2.3.2 Parsiyel Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflamasi: Parsiyel rotator
manget yirtiklart yakin iliskide olduklar1 anatomik yapilara gore artikiiler taraf,
bursal taraf, intramural-intertendindz olarak alt gruplara ayrilir. Parsiyel yirtiklarda
tendon eklem yilizeyinden veya bursal yiizeyden yirtilmistir ancak bir kismi

yirtikken, bir kism1 halen devamliligini korur.
Ellman’a Gore Parsiyel Rotator Manset Yirtiklar:

Bu siniflama yirtigin tendondaki derinligine ve yirtigin tendon iizerindeki yerine

gore yapilmustir.

Evre 1 yirtiklar, derinligi 3 mm’den daha az olan yirtiklardir. Tendon kalinliginin

1/4’linden daha az bir kismini ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifleri tutar.

Evre 2 yirtiklar, derinligi 3 mm’den fazla, 6 mm’den daha az olan yirtiklardir.

Tendon kalinliginin yarisindan daha az kismini tutar.

Evre 3 yirtiklar, tendon kalinliginin yarisindan fazlasmin yirtiga katildigi tiptir
(Sekil 11) (Sekil 12) (38).

e
&

1 EVRE2 EVRE3

Tendonun artikiiler yiiziindeki yirhklar

Sekil 11: Elmann’a gore eklem yiizlindeki tam kat olmayan yirtik evrelemesi
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2

EVRE1
Tendonun bursal viiziindeki yirhklar

:

Sekil 12: Ellmann’a gore bursal yiiz tam kat olmayan yirtik evrelemesi

2.2.3.2. Rotator Manset Yirtiklarinin Radyolojik Siniflamasi:

2.2.3.2.1 Thomazeau’nun MRI Goriintiilerine Gore Supraspinatus Kas
Atrofisine Gore Siniflamasi : Thomazeau tarafindan 1 Tesla MRI T1-A
oblik sagital goriintiilerinde Supraspinatus kasmin, skapulanin supraspinatus
fossasinda kapladigi alana gore smiflandirilmistir. Bu  siniflandirmayi

anlayabilmek i¢in iki terimden bahsetmek gerekir.

1. Skapuler oran: Supraspinatus kasinin supraspinatus fossay1 doldurma oranidir normal

sartlardakas bu fossanin %60 fazla kismini kapsar. ( Sekil 13-1)

2. Tanjant igareti: Normalde supraspinatus kas kiitlesinin 1/3 kismi spina skapula
iist ucu ile korakoid iist ucu arasina ¢ekilen ¢izginin tizerinde yer alir. (Sekil 13-2)
Kasin bu Tanjant ¢izgisinin altinda olmasi cerrahi tedavi i¢in kotii bir prognostik

faktordiir (46).
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Sekil 13: MRI T1 sagital goriintiilerinde Skapular oran ve Tanjant isareti C: Korakoidin iist ucu S:

Spina skapulanin {ist mediyal sinir1. Diiz ¢izgi: Tanjant isareti

Seviye 1: Normal veya hafif atrofi %60-%2100
Seviye 2: Orta diizey atrofi %40-%60
Seviye 3: Ciddi veya kronik atrofi %40’1n altinda olmasi (47).

Rotator manset yirtiklarinin sekline, biiyiikliigiine, olus zamanina, yirtiga katilan
tendon sayisina, topografik ve anatomik siniflamasina gore tanimlanmak,
uygulanacak tedavinin planlanmasinda, ardindan uygulanan tedavi yontemlerinin
birbirlerine iistiinliikleri a¢isindan kiyaslanmasinda ve prognozun belirlenmesinde
bize degerli bilgiler vermektedir. Klinikte kullanilan goriintiileme yontemlerinin

de katkistyla hastalig1 anlamamizda ve ¢oziim iiretmemizde yol gostermektedir.

2.3 ROTATOR MANSET YIRTIKLARINDA MUAYENE BULGULARI
VE FONKSIYONEL SINIFLAMALAR

2.3.1 Rotator Manset Yirtiklarinda Muayene Bulgular,, Testler,
Skorlamalar: Hastaligin tamisinda ananmezden sonra fizik muayenin
inspeksiyonla baslayip palpasyon ve 0Ozel omuz testleriyle tamamlanmasi
gerekmektedir. Servikal omurgalardan kaynaklanan agrilarinda ayirict tanida

dikkat edilmesi 6nemlidir.

Inspeksiyonda daha once gegirilmis travmanin veya cerrahi islemin skar
dokusunun, renk degisikliginin, omuz asimetrisi olup olmadiginin, sislik ve atrofi
bulgularinin degerlendirlmesi yapilir. Palpasyon ile agrili noktalarin belirlenmesi
eklem, kemik ve kas dokularinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi yapilir. Miyofasyal
tetik noktalar1 tespit edilmelidir. Torasik outlet sendromu, supraskapular sinir veya

aksiller sinir sikigmalar1 da diisiintilmelidir (53).

Omuz hareket genisliklerinin aktif ve pasif hareketlerdeki 6l¢iimleri yapilmalidir.
Omuz hareket kayiplarinin agridan dolayr m1 yoksa kapsiil kontraktiirlerinden mi
kaynaklandig1 degerlendirilmelidir. Genglerde i¢ rotasyon kaybinin posterior

kapsiil kontraktiirlerine bagli olabildigi, yaygin kapsiil kontraktiirlerinin de kronik
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mangset yirtiklaria eslik ettigi bilinmektedir. Yaygin kapsiil kontraktiirleri de 6ne

elevasyon, abiiksiyon, rotasyon ve addiiksiyon kisitliligina sebebiyet vermektedir.

Kas giicii muayesinde rotator manset kaslari, deltoid kas1 ve diger omuz kaslari

degerlendirilerek yapilir.

Supraspinatus kasi: Supraspinatus kasi izole olarak kol 90 derece 6ne fleksiyonda
kol pronasyonda ve basparmak yeri gosterecek sekildeyken bir kuvvete karsi
direng gosterebilmesi saglam, kolun bu pozisyonda iken diigmesi tam kat rotator

manget yirtigini desteklemektedir (48).

Subskapularis kasi: Subskapularis kasi izole olarak lift off testi ile kol i¢
rotasyonda, elin dorsal yiizii kalcada veya alt lomber bolgedeyken, hastain dirence
kars1 aktif olarak elini kaldiramamasi testin pozitif yani subskapularis kasinda

fonskiyonel yetmezligi gosterir (49).

Dis rotatorlar: Kolun gévdenin kenarinda veya 90 derece abdiiksiyondayken dis

rotasyona almaktaki zayiflik mansette tam kat yirtiga isaret eder (48).

Yergason testi: Dirsek 90 derece fleksiyonda iken dirence karsi supinasyonda

biseps tizerinde agriyla karakterizedir.

Speed testi: Dirsek ekstansiyonda omuz 60 derecelik fleksiyondayken,
supinasyondaki 6n kola diren¢ uygulaninca bisipital olukta hissedilen agri.

Yergason ve Speed testi biseps tendinitlerinde anlamlidir.

Apprehension(Endise) testi: Hasta sirtiistii uzanir durumda, dirsek 90 derece
fleksiyonda iken kol abdiiksiyon ve dis rotasyona zorlaninca ¢ikacakmis hissi ile

tedirginlik olusmas1 omuz anterior instabilitesi agisindan anlamlidir (48, 52).

Impingement testi: Testten once impingement bulgusundan bahsedersek, Neer ve
Welsh tarafindan tanimlanan kolun kuvvetli 6ne elevasyonu sirasinda
supraspinatusun tendonunun kritik bolgesine, akromiyonun antero inferioruna
kars1 bir siirtiinmeye neden olur. Tendonda inflamasyon mevcutsa agri ve hastanin

suratinda bir ac1 ifadesi meydana gelir. Buna impingement bulgusu denir. Test ise
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subakromiyal bolgeye yaklasik 10 cc %1 lidokain enjeksiyonu sonrasinda muyane

bulgularinda azalmanin olmasiyla yapilir (51).

Hawekins testi: Omuzun 6ne fleksiyonuyla birlikte i¢ rotasyon uygulanir. Hastada
impingement testine benzer agri olusmasi testin pozitif oldugunu gosterir.
Hastanin kolunun sagital diizlemde 90 derece one fleksiyondayken kuvvetli i¢
rotasyona getirilmeye calisilmasiyla korakoakromiyal alanda sikisan supraspinatus

tendonu agriya sebebiyet verir (51).

Drop arm ( Kolun diigsmesi) testi: Hastadan kolunu tam abdiiksiyona getirmesi ve
yavag¢a indirmesi istenir. Eger rotator manset yirtigi mevcutsa (6zellikle
supraspinatus) kol 90 derece abdiiksiyon pozisyonundayken aniden yana
diisecektir. Hasta bu pozisyonda kolunu tutabilse de hekimin kii¢iik bir miidahalesi

ile diismesi rotator manset yirtigini diisiindiirmelidir (50).

Constant ve Murley omuz skorlamasi:1992 yilinda Paris’te gerceklestirilen 5.
Diinya Omuz Cerrahi Kongresinde ¢esitli yaymlarda ve randomize ¢alismalarda
kullanilmaya baslandig1 goriilmektedir. Bu simiflamada subjektif ve objektif
Kriterler tizerinden puanlama olmaktadir. Agr1, giinliik aktivite, hareket acilar1, kas

giicii ve memnuniyet degerlendirilir (82).

UCLA skorlamasi (The University of California — Los Angeles) omuz
fonksiyonlarini agri, hareket acikligi ve hasta memnuniyetiyle degerlendirlen bir

skorlama sistemidir.

2.3.2 Ayirict Tanmida Diisiiniilmesi Gerekenler: Rotator manset yirtiklarinin
tanisinda omuz eklemini ve c¢evresini ilgilendiren servikal spondilozlar,
supraskapular noropatiler, snapping skapula, torasik outlet sendromu ve omuz
cevresi tiimorleri, travmalar1 ve enfeksiyonlar1 dikkate alinmalidir. Rotator manset
tendiniti, donuk omuz, glenohumeral instabilite, subakromiyal bursit,
glenohumeral artrit ve akromiyoklavikiiler artrit dikkatli bir anamnez muayene ve

tan1 yontemleri ile hastaliktan ayirilmalidir (52, 54).
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2.4 TEDAVI YONTEMLERI

Rotator manset hastaliklarinin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri
mevcuttur.

2.4.1 Konservatif Tedavi Yontemleri: Omuzun rotator manset hastaliklarindan,
subakromiyal sikisma sendorumunda konservatif tedavisinin temeli, yumusak doku
iyilesmesinin diizglin olabilmesi i¢in erkenden rehabilitasyona baslamaktir.
Tedavilerin temel mantig1, aralarindaki kiiglik farkliliklara ragmen ortaktir. Jackins
programi, 5 asamal1 olarak eklem hareket agikligini ve kas kuvvetlendirmesini igerir

(55).

Konservatif tedavi planlanan hastalarda planlama dinlenme, soguk uygulamasi, non-
steroid anti enflamatuvar kullanimi, gerekirse steroid enjeksiyonu ve egzersiz
programidir. Konservatif tedavi programina dinlenmeyle baslamak gerekir. Yaklasik
iki hafta ve enflamasyonun hizla azalabilmesi igin tibbi tedavi ve/veya steroid
enjeksiyonu ile desteklenebilir. Steroid enjeksiyonunun tendonda iki hafta siiren
zayiflik  olusturdugu gosterilmistir. Bu nedenle, giliclendirme programina
enjeksiyondan iki hafta sonra baglanmalidir. Tekrarlayan enjeksiyonlarda ise, en az 2-

3 aylik aralarla en fazla {i¢ enjeksiyon onerilmektedir (56).
2.4.2. Cerrahi tedavi yontemleri:

2.4.2.1 Acik rotator manset cerrahisi: Hasta pozisyonu ¢ogunlukla yari oturur, bagin
sabitlendigi omuzun serbest oldugu sekildedir (57). Standart insizyon Langer’s
cizgilerine gore yapilir. Bu insizyonda korakoid ¢ikintinin lateralinden dorsale uzanip
akromionun lateralinde sonlanir. Lateral insizyonda distal klavikuladan ve
akromionun anteriorundan gecerek uzanir bdylece deltoid kasinin yapigma yeri
korunmus olur (58). Tam kat rotator manset yirtiklarinda tendonun tendona veya
tendonun ilerletme yontemi ile kemige tespit yontemleri kullanilir. McLaughlin
tarafindan transvers yirtiklart ayrildig1 yerden kemige, longitiidinal yirtiklar: da ug uca
dikerek, retrakte olmus yirtiklari ise ug uca tamir sonrasinda humerus basinin tizerinde

gelebildigi yere kemige dikerek tamir etmistir (59).
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Transossedz dikis teknigi ile yirtilan tendonun yapistigi kemikte tiineller acilir;
tendondan gegilen dikisler, tiineller aracilifiyla karst kortekse gecirilir ve

diigiimlenen dikis materyali, iki tiinel arasindaki korteks tizerinde kilitlenir (60).

Acik cerrahi uygulanarak tamir edilemeyen masif rotator manget yirtiklarinda;
akromiyoplasti ile beraber, sentetik emilmeyen yama seklinde interpozisyon grefti

kullanarak basarili sonuglar elde edilmistir (61).

Rotator mangetin arka ve yan tarafindaki tamir edilemeyen masif yirtiklarinda,
latisimus dorsi transferi yarar saglayabilir (62). Subskapularisi igine alan, rotator
mangetin 6n ve Uist kismindaki masif lezyonlarin tamirinde pektoralis major transferi

ve deltoid kas flebi transferiyle basarili sonuglar elde edilebilmektedir (63).

2.4.2.2. Omuz artroskopisi: Omuz artroskopisi ilk olarak 1930 yillarinda Burman
tarafindan kadavra ¢alismasinda gergeklestirilmistir.(64) Klinik arastirmalar ise 1965
yilinda Andren ve Lundberg tarafindan baslanmis olup, Conti, Wiley ve Older ile
devam etmistir. 1978 yilinda Watanabe tarafindan standart anterior ve posterior omuz
artroskopisi giris yollar1 ortaya konmustur. 1990’lh yillarda iilkemizde de omuz

artroskopisi uygulanmaya baslamistir.(65)

Cerrahi islem sirasindaki hasta pozisyonu lateral dekubitus veya sezlong (beach chair)
pozisyonlaridir. Lateral dekiibitis pozisyonunda artroskopi yapilacak taraf iistte olacak
sekilde kol 5-6 kg agirlik ile traksiyona alinir. Bir¢ok cerrah bu pozisyonda ameliyat
masasinin bas kismina 15-30 derece kadar ac1 vererek glenoid ylizeyini paralel hale
getirmektedir. Traksiyon yapilan kol ise 70 derece abdiiksiyona ve 15 derece One
fleksiyona alinir. Sezlong pozisyonunda (beach chair) ise ameliyat masasi bag
kismindan 70-80 derece fleksiyona getirilerek hasta oturur pozisyona alinir. Lateral
dekiibitis posizyonunda dezavantaj agik cerrahiye gegme durumunda pozisyon zorlugu
ve traksiyonun neden olabilecegi ndrolojik komplikasyonlardir. Sezlong pozisyonu,
interskalen blok anestezisi uygulanan hastalarda hasta agisindan rahattir, cerraha omzu
istedigi sekilde hareket ettirmesine olanak saglamaktadir. Acik cerrahiye gecme
durumunda pozisyon degisikligine gerek kalmamakla birlikte cogu kez yeterli goriis

alani i¢in traksiyon gerekmekte ve asistana ihtiya¢ duyulmaktadir (65).
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Omuz artroskopisinde yikama sivisini belirli bir basingta tutan bir pompa sisteminin
kullanilmast uygundur. Pompa kullaniminin deltoid kasinda basing artisina neden
oldugu; ancak artroskopinin bitisinden kisa bir siire sonra basincin normale dondigii
bildirilmistir (66,68). Artroskopik girisimde, skop ve aletlerin ekleme giris portal ya
da yollari, eklem i¢inin olabildigince goriilebilmesine izin vermeli ve hasar
gorebilecek onemli dokulardan miimkiin oldugunca uzak olmalidir. Giris yollarinin
giivenli olarak belirlenebilmesi igin anatomik referans noktalarinin artroskopiye
baslamadan belirlenmesi ve ¢izilmesi gerekir. Omuz artroskopisinde, palpe edilebilen

referans noktalar1 belirlenir ve sinirlari cilt {izerine ¢izilir (Resim 4)

\‘,;" \
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A
A

'
3 & Z
o é

Resim 4: Omuz eklem referans noktalar1 P: Posterior portal L: Lateral portal A: Anterior portal AL:

Anterolateral portal

Referans noktalarinda 6nce akromiyonun kenarlar1 ve lateral klavikulanin sinirlar
cizilir. Posterior girig posterolateral akromiyal kosenin yaklasik 1,5-2 cm inferior ve
1,5-2 cm mediyalidir. ilk olarak posterior portali belirledigimiz yer bistiiri ile cilt ve
cilt alt1 yaklasik 1 cm kesilir. Insizyondan kiint trokar ile girilerek ucu ¢ok az mediyal
ve ¢ok az yukari korakoid ¢ikintiya yonlenecek sekilde glenohumeral ekleme girilir.
Eklem i¢inde oldugumuzdan emin olduktan sonra Matthews ve arkadasarinin
tanimladigr humerus basinin disi, glenoid, biceps tendonunun alt1 ve subskapularis
tendonunun st kenar1 arasinda kalan bolgeden anterior girisin yeri belirlenir (67)
(resim 5). Anterior giris, anterolateral akromiyon kenarmin 2-3 ¢cm anteriorundan
yapilir. Anterior girisin yeri, eklem icinden licgen seklinde goriilen alanda biseps

tendonuna oldukga yakin olacak sekilde agilir.
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Resim 5: Anterior portalin glenohumeral eklemde belirlenmesi: Humerus basinin dis kenari, glenoid,

biceps tendonunun alt1 ve subskapularis tendonunun {ist kenar1 arasinda kalan bolge

Lateral giris, subakromiyal araligin gorilintiilenmesi ve dekompresyonu igin
kullanilmaktadir. Bu bolgede aksiller sinirden uzaklasmak agisindan portal agilirken
kolun abdiiksiyona getirilmemesi Onemlidir. Subakromiyal aralifin posterior ve
anterior girisleri, daha dnce anlatilan girislerden farkli degildir. Eger bursa goriilmek
isteniyorsa, trokar once akromiyonun posterior kosesine dogru ilerletilir ve bu
noktadan sonra, ucu ¢ok az inferiora dogru yonlendirilip akromiyon gegildikten sonra
tekrar yukari dogru itilir. Boylece subakromiyal araliga girilmis olunur. Anterior portal
icin ise 6zel bir manevra yoktur. Kaniil, eklem kapsiiliine girmeden yukari dogru

yonlendirilirse subakromiyal bolgeye ulasilir (65).

Glenohumeral eklem sistematik olarak muayene edilir. Glenoidin ve humerusun eklem
yiizeyleri kikirdak hasari agisindan degerlendirilir. Ardindan biseps tendonu ve
glenoid labrumun superior kism1 muayene edilir. Kol abdiiksiyona alinarak rotator
manget degerlendirilir. Snyder’a gore glenohumeral eklem artroskopisinde posterior
portaldan on, anterior portaldan ise bes noktanin goriintiilenebilecegini belirtmistir.
Posterior giris yolu ile biseps tendonu, posterior labrum ve kapsiile yapismasi, aksiller
kese ve inferior kapsiilin yapismasi, inferior labrum, glenoid eklem yiizeyi,
supraspinatus tendonu, rotator mansetin posterior yapisma yeri, humerus basinin
kikirdaksiz bolgesi (bare spot), humerus basinin eklem yiizeyi, antero-superior labrum,
superior ve orta glenohumeral ligamanlar, subskapularis tendonu, antero-inferior
labrum ve antero-inferior glenohumeral ligamanin goriintiillenmesine imkan saglar.

Anterior giris yolu ise, posterior labrum, infraspinatus ve supraspinatus tendonunun
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posterior boliimii, anterior labrum ve inferior glenohumeral ligamanlarin yapismasi,
subskapularis tendonu, recessusu vemiddle glenohumeral ligaman, humerus baginin
anterior boliimii, subskapularis tendonunun humerus basina yapisma yerinin

gorintiilenmesinde kullanilir (70).

Internal ve eksternal rotasyon, tiim rotator mansetin degerlendirilmesine izin Verir.
Tendon kenarlarinda sagaklanmalar varsa, tendon yaralanmasiin biiyiikliglini
degerlendirebilmek i¢in bu sacaklanmalar normal dokuya kadar debride edilir. Eger
yirtigin tam kat olup olmadigina karar verilemezse, bu bolgeyi isaretlemek etmek igin,
bursal yilizden buraya renkli bir iplik konur. Retrakte rotator manset yirtiklarinda,
genellikle glenoid yiizde yapisikliklar vardir. Eger supraspinatusun anterior yiizeyinde

onemli bir retraksiyon varsa, rotator interval serbestlestirilir (65).

Bursal artroskopi: Artroskopun posterior giris yolu ile subakromiyal alana
yonlendirilmesiyle rotator mangsetin bursal yiizii ve korakoakromiyal ligaman
goriintlilenir. Lateral giris yolu ile bursanin rezeksiyonuna baslanir, ardindan bursanin
medial kism1 ve akromiyoklavikuler ekleme dogru uzanan kisimlar1 rezeke edilir. Bu
esnada supraspinatus kasina zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Tuberkiilim majus
tiimiiyle gorlinlir hale getirilir. Artroskop lateral giristen sokulur posterior giris yolu
kullanilarak bursektomi tamamlanmis olur. Artroskopun posterior giris yoluna
yerlesttirilmesiyle akromiyon altindaki periost el aletleri ile temizlenir.
Korakoakromiyal ligamanin anterolateral banti, akromiyonun anterolateral kenarimnin
arkasinda ve akromiyonun alt yiizeyinde posteriora dogru uzanir. Bu kismin tamamen
kesilmemesi, artroskopik akromiyoplastinin klinik olarak basarisizligina yol agabilir
(71). Yirtigin ortaya konulmasi, ardindan yirtik kenarlarinin debride edilmesi yirtigin
seklini ve tamirini planlamada yol gostericidir. Kii¢iik ve orta boy yirtiklarda
degerlendirme daha kolaydir. Yirtigin biytkligi arttikca yirtigin - seklini
degerlendirmek zorlagir. Sag omuzda L seklindeki yirtiklarda posterira dogru uzanan
longitudinal kisim supraspinatus ve infraspinatusun birlesme yerine denk gelir. Ters L
seklindeki yirtiklarda ise tiiberkiilim majustan ayrilmaya ilave yirtigin posteriora
uzanan kismi rotator araliktadir. Biitiin bu sekiller sol omuz i¢in tam tersidir (72). V
seklindeki yirtiklarda lateral ayrismaya ek olarak longitudinal yirtik da bulunur. Biiyiik

yirtiklarin rediiksiyonunu degerlendirmek i¢in tendonun posterior kismini yakalayarak
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anterolaterale dogru g¢ekmek gerekebilir. Bu yontem, yirtigin anterior bacagini
posteriora dogru ¢ekmekten veya yumusak doku serbestlestirmesi yapmaktan daha
etkilidir. Akromiyoklavikuler eklem degerlendirilmesinde ostoefit yapilar1 varsa o

kisimlarin temizlgi yapilmalidir.

Anterolateral giris deligine yerlestirilen kaniil aletlerin ve dikis materyalinin
subakromiyal alana ulagmasi i¢in kullanilir. Drilleme yapmak ve sutur anchorlar
yerlestirmek i¢in de ikinci bir lateral girig yeri daha superiorda olacak sekilde agilir.
Yerlesimi yaparken drillemeyi ve anchor yerlestirmeyi uygun agilarda yapabilmeye
izin verecek sekilde acilmadir. Burr ucu ve shaver yardimi ile tendon i¢in humerusa
yapigsma yerinde yaklasik 1-2 cmlik kanselloz kemik yatagi hazirlanir. Ankorlar
styirmaya karst direngli olmalari i¢in 45 derece ac¢1 (Deadman angle) ile
yerlestirilmelidir (Sekil 14) (73). Ankorlar yerlestirildikten sonra ipler anterolateral
kantiilden disar1 alinir. Daha sonra ankorlardan ¢ikan bu iplerin biri rotator mansetin
inferiorundan posterioruna dogru gegcilir. Ipler tendon kenarlarinin yaklasik olarak 5
mm uzagindan gecirilmelidir. Bu islem, posteriordan baslanip anteriora dogru
olmalidir. Sonra da artroskopik olarak diigiim atilir. Tendonun i¢inden gegen ip post
olarak kullanilmalidir. Atilacak diiglimiin sekli cerrahin se¢imine baglidir. Bu islem
diger ankorlar ve siitiirler igin de devam ettirilir. Her bir ankor ve siitiir gegirildikten
ve baglandiktan sonra iplerin kesilmesi birbirlerine karismalarini onler. Bunun
dezavantaj1 ise, son siitiiriin rotator mansetin altindan gegcirilmesinin giic olmasidir;
clinkii stitiir ge¢irmek i¢in kullanilan alete az bir yer kalir. Baz1 L seklindeki yirtiklarda
kenar kenar tamiri gerekmektedir. Bu durumda, siitiirii ge¢irmek i¢in kullanilan alet
yardimiyla, olduk¢a uzun olan bir ip sirasiyla tendonun kenarlarindan geg¢irilir ve
baglanir. Kenar kenara tamir, bu ankor ile tendonu tespit etmeden 6nce yapilmalidir.
Bu, yirtigin biiytikliiglinii azaltir; kalan tendon kenarinin tiiberkiiliim majusa dogru

mobilizasyonunu rahatlatir. Bu teknik ‘margin - convergence’ olarak adlandirilir.
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Sekil 14: Sutur anchor deadman agis1 ( 45 derece)

Ankorlarin rotator manset tamirinde kullanilmasi, artroskopik yontemlerle birlikte
daha yayginlasmustir. Ticari iirlin olarak saglanabilen ankorlar baslica tiggruba ayrilir.
Bunlar ¢apa seklinde kanathi ankorlar, 6nce matkap ile delik agilan vida seklinde
ankorlar, matkap ile yol agmay1 gerektirmeyen (self-drilling) vida seklinde
ankorlardir. Tamirin mekanik kuvveti diginda, biyolojik iyilesmeyi hizlandirmak i¢in
genis alanda temas saglayicit olmasi da incelenen bagka bir konudur. Transosse6z
dikigin ankor ile tamire gére daha genis bir ylizeyde temas sagladigi gosterilmistir (74).
Artroskopik tamirlerde ise temas alanii artirmak igin ¢ift sira (lateral ve mediyal)

ankor kullanimi, artroskopik Mason-Allen dikisi gibi yontemler 6nerilmistir (75,76).
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3.GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda rotator manset yirtig1
nedeniyle ameliyat edilmis 2014-2016 yillar1 arasindaki biitiin hastalar ¢alismaya dahil
edildi ve bunlar 2 grup halinde incelendi. Bunlardan takibi yapilmamis ve dokiimanlari
bulunmayan hastalar ¢calismanin disinda tutuldu. Sonugta, artroskopik yardimli mini
acik ve artroskopik olarak tamir uygulanan 40 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
15’ine artroskopi yardimli mini agik tedavi, 25’ine artroskopik cerrahi tedavi

uyguland.

Hastalar yas, cinsiyet, varsa sistemik hastaliklari, yapilan cerrahi girisim sekli, cerrahi
sonrast takiplerindeki subjektif ve objektif muayene bulgulari, omuz degerlendirme

formlari, ameliyat oncesi ve sonrasi radyolojik sonuglari incelendi.

Omuz eklem agrist ile basvuran, fizik muayene bulgulari ve radyolojik tetkikleri
ardindan, konservatif tedavi yontemlerinden fayda gérmeyen rotator manset yirtigi
olan hastalara cerrahi planlandi. Ameliyat 6ncesi omuz X ray grafileri ve Manyetik
Rozenans Goriintiileme (MRI) istendi. Rotatormanset yirtigina ek patolojileri olan

hastalara Bilgisayarli Tomografi (BT) gértintiileme istendi.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalar iki gruba ayrildi ve hastalarin cerrahi islemleri iki
farkli cerrah tarafindan gerceklestirildi. Her iki cerrah da artroskopi yardimli mini agik
ve artroskopik tamir yontemlerini uyguladi. Hastalarin ameliyat sonrasi hastanede
kalis siiresince ve poliklinikte takipleri yapildi. Poliklinik takiplerinde agri, omuz

eklem hareketleri, ameliyat sonrasi radyolojik goriintiilemeleri karsilagtirildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilmesine; UCLA ( The University
of California- Los Angeles ) ile Constant ve Murley omuz skorlama test sonuglari

incelelenmistir.
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Radyolojik karsilastirmanin degerlendirilmesi i¢in de MRI T1-A oblik goriintiilerinde
supraspinatus kasinin, skapulanin supraspinatus fossasinda kapladigi alana gore atrofi
degerlendirildi. MRI T2-A oblik koronal goriintiilerinde supraspinatus tendon

devamlilig1 karsilastirmalart yapildi.
Constant ve Murley omuz skorlamasi

Bizim ¢alismamizda degerlendirme yontemlerinden biri olarak Constant ve Murley
omuz skorlamasi kullanildi. Bu skorlamada subjektif ve objektif kriterler tizerinden
puanlama olmaktadir. Subjektif kriterler 35 puan, objektif kriterler 65 puan olarak
hesap edilir (77,78) (Tablo 5).

Agr degerlendirilmesinde, gilinliik aktivitelerdeki durumunu, lineer skala tizerinde
isaretlenen sayilar1 igerir ve ortalamalar alinir. 15 puan igerir. Giinliikk aktivite
skorlamasi giinliik hayati, keyfi isleri, uyku durumunu, agrisiz kullanabilmeye gore
toplam 20 puan igerir Hareket agilarinin ol¢iimii 6ne fleksiyon, abdiiksiyon, dis
rotasyon ve i¢ rotasyonu i¢eren 40 puanlik boliimdiir. Gii¢ skorlamasi ile omuzun

dirence kars1 koyma giicti degerlendirilir 25 puan igerir.
Agn
Toplam15 puan iki sorunun ortalamasi alinir

1.Normal aktiviteler esnasinda agriniz var mi?

Agrisiz (15) Hafif agr1 (10) Orta derecede (5) Ciddi agr1 (0)

2. Lineer skalada agr1 siddetini isaretleyiniz. (Agriya siddetine gore altina denk gelen

kisim puandir.)

0 1 2 3 4 ) 6 |7 |8 |9 |10 |11 |12 |13 |14 |15

15 |14 |13 |12 |11 |10 |9 |8 |7 |6 |5 4 3 2 1 0

Giinliik Aktivite Skorlamasi ( toplam 20 puan dort satir toplanir.)

Soru 1:
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Omuzunuz isinizi veya giinliik yasamimiz etkiliyor mu?

Hay1r (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)

Soru 2:
Omuzunuz keyfi ve eglence aktivitelerin etkiliyor mu?

Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)

Soru 3:
Omuzundan dolay1 uykunuz béliiniiyor mu?

Hay1r (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)

Soru 4:
Omuzunuzu hangi seviyeye kadar agrisiz kullanabilirsiniz?
Bel (2) Sternum(Goglis | Boyun (6) Bas (8) Basiistii (10)

kafesi) (4)

Hareket ac¢ilarinin 6l¢iimii ( Toplam 40 puan, sorularin toplami alinir )

Soru 1:
One fleksiyon agisi
0-30 (0) 31-60 (2) | 6190 () | 91-120 (6) | 121-150 (8) | 151-180 (10)
Soru 2:

Abdiiksiyon agis1
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0-30 (0) 31-60 (2) | 61-90 (4) | 91-120(6) | 121-150(8) | 151-180 (10)

Soru 3:

Dis rotasyon agisi

El bagin arkasinda ve dirsek onde (2)

El basin arkasinda ve dirsek arkada (4)

El basin iistiinde ve dirsek onde (6)

El basin iistiinde ve dirsek arkada (8)

El bagin {izerinde ve tam elevasyon (10)

Soru 4:

I¢ rotasyon agis1

Uyluk (0) Kalga (2) Sakroiliak Bel (6) T12 vertebra | Skapulalarin
eklem (4) hizasi (8) aras1 (10)

Gig¢ skorlamasi : ( Toplam 25 puan )

Gli¢ skorlamasinda, hastanin 6n kolunun etrafina monte edilen bir yay terazisi ile veya en
fazla 90 derece abdiiksiyonda ve skapula diizleminde kolla tasinmasi gereken agirliklar
kullanarak 6lgiiliir. Tasmabilir her pound ( yaklasik 500 g) i¢in maksimum 25 puanla 1

puan atanir.
Ornegin, yay dengesi;

On kolda bir yay dengesi uzakta tutulur ve dirsek, 90 derece abdiiksiyon, dirsek ve avucun

elinde pronasyonda tam uzanti ile kol ile 6l¢iiliir.

Hastadan bu pozisyonu 5 saniye boyunca siirdiirmesi istenir, hemen ard arda 3 kez
tekrarlamir. Kilolarin ortalama degeri alinir. Olgiim agrisiz olmalidir. Agr1 iceriyorsa hasta

0 puan alir. Hasta 90 derecelik bir yiikselme elde edemiyorsa da aynidir.

Tablo 5: Contstant Murley Skorlamasi
UCLA skorlamasi ( The University of California - Los Angeles)

Calismamizda ayrica UCLA skorlamas1 kullandik. Bu skorlama sisteminde hastanin
omuz agrisi, fonksiyonlari, memnuniyeti ve hareket acikliklart dlgiiliir. Toplam 35
puan iizerinden hesaplanir, 34-35 puan miikemmel, 29-33 puan iyi, 29 puanin altindaki

degerler zayif olarak degerlendirilir (Tablo 6)( 77,78).
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Degerlendirme kriterleri;

Agn
Her zaman hissedilen dayanilamayan, cogunluka giiclii bir agr1 kesici gerektiren 1
Her zaman hissedilen fakat dayanilabilen, ara sira giiglii agr1 kesici gerektiren 2
Istirahat agris1 yok veya az, hafif aktivitelerde olan, genellikle salisilat kullaninm 4
gerektiren
Sadece agir aktivitelerde hissedilen, ara sira salisilat kullanimi gerektiren 6
Ara sira, hafif 8
Agrisiz 10
Fonksiyon
Omuz eklemi kullanilamiyor 1
Sadece hafif aktiviteler miimkiin 2
Hafif aktiviteler, giinliik islerin bir¢cok aktivesi gibi isleri yapabilme 4
Birgok ev isi, arag kullanimu, aligveris, sag tarayabilme, tist i¢ ¢gamasir1 giyme dahil | 6
isleri yapabilme
Sadece hafif kisitlama, elleri omuz seviyesinin iizerinde kullanabilme 8
Normal aktiviteler, sinirlama yok 10
Aktif 6ne fleksiyon agisi
0-30 derece arasinda 0
30-45 derece arasinda 1
45-90 derece arasinda 2
90-120 derece arasinda 3
120-150 derece arasinda 4
150 derece ve daha iistii 5
Fleksiyon kas giicii
Kas giicti yok (0/5) Eklemi kullanama, deformite gelismis 0
Kas giicii kas kontraksiyonlar1 seklinde (1/5), Eklemi kullanamama, deformite yok | 1
Kas giicii zayif (2/5) elevasyon 60 derece altinda, i¢ rotasyon 45 derece altinda 2
Kas giicii orta (3/5) elevasyon 90 e kadar, i¢ rotasyon 60 dereceye kadar 3
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Kas giicii iyi (4/5) elevasyon 140 e kadar, dis rotasyon 20 dereceye kadar 4

Kas giicli normal (5/5) hareket agiklig1 dogal 5

Hasta memnuniyeti

Memnun degil ve daha kotii 0

Memnun ve daha iyi 5

Tablo 6: UCLA Skorlamasi

MRI Goriintiilerine Gore Supraspinatus Kas Atrofisine Gore Simiflamasi

Radyolojik olarak MRI goriintiilerinde Thomazeau siniflamasi kullanildi. Thomazeau
tarafindan 1 tesla MRI T1-A oblik sagital goriintiilerinde supraspinatus kasinin,

skapulanin supraspinatus fossasinda kapladigi alana gore siniflandirilmistir (Tablo7).

EVRE Supraspinatus kasinin kapladigi alanin orani
1 Normal veya az miktarda atrofi 0,60-1,00
2 Orta seviyede atrofi 0,40-0,60
3 Ciddi veya ileri seviye atrofi 0,40 alt1

Tablo 7: MRI kesitlerine gore atrofi evrelemesi

Istatistiksel veriler: Elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin Prism 7 for Windows
version 7.03 (20 Subat 2017) programi kullanilmistir. Ortalama, standart sapma
degerleri elde edildi. Calisma verileri degerlendirilirken analiz yontemi olarak Paired

T Test %95 gliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

42



4 BULGULAR

Artroskopik ve artroskopi yardimli mini a¢ik yontemle opere edilen hastalarin
kiyaslamasi amaglandi. Rotator manset yirtigina bagli opere edilen 40 incelendi. Yas,
cinsiyet, opere edilen tarafa gore demografik yapisi incelendiginde, artroskopi
yardimli mini agik yontemle ameliyat edilen hastalar1 Grup 1, artroskopik yontemle
opere edilen hastalar1 Grup 2 olarak ele alindi. Grup 1, 15 hastadan olugmaktadir ve
ortalama yas1 57,4’dur. Cinsiyetine gore 4 erkek 11 kadin olup 4 hasta sol, 11 hasta
sag omuzdan ameliyat edildi. Grup 2, 25 hastadan olugmaktadir ve ortalama yasi
53,1°dir. Cinsiyetine gore 9 erkek 16 kadin olup 6 hasta sol, 19 hasta sag omuzdan
ameliyat edildi. (Tablo 8)

Demografik Data Artroskopi yardimli mini agik Artroskopik

(Grup 1) (Grup 2)

Hasta sayisi 15 25
Yas En diigiik 37- En yiiksek 75 En diigiik 41- En yiiksek 69

(ort: 57,4) (ort: 53,1)

SD: 49,11 SD:+8,03
Cinsiyet Erkek 4 9
Kadm 11 16
Taraf Sag 11 19
Sol 4 6

Tablo8: Hasta gruplarinin demografik tablosu
Grup 1 olarak isimlendirilen artroskopi yardimli mini agik tamir yontemi uygulanan
hastalar ve Grup 2 olarak isimlendirilen artroskopik tedavi yontemi uygulanan
hastalarin  UCLA (The University of California Los Angeles) skorlamasi

karsilastirildi.  Her iki grup hastalarin birlikte ameliyat 6ncesi Skorlamasi ortalama
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11,05 (Dagilim 8-14), ameliyat sonrasi skorlamasi ortalama 31,05 (Dagilim 27-35)

olarak bulundu.

Grup 1 deki 15 hastanin ameliyat 6ncesi ortalama UCLA skorlamasi 10,93 (Dagilim
8 — 14), ameliyat sonrasi ortalama 32,46 (Dagilim 27- 35) olarak bulundu.

Grup 2 deki 25 hastanin ameliyat 6ncesi ortalama UCLA skorlamasi 11,12 (Dagilim
9- 14), ameliyat sonrasi ortalama 31,16 (Dagilim 18- 35) olarak bulundu.

UCLA Skorlamasina gore her iki ameliyat sonug¢larinin karsilastirilmasi (Tablo 9)

Gruplama Cerrahi yontem Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrast
UCLA ortalama UCLA ortalama

Grup 1 Artroskopi yardimli mini 10,93 32,46

acik tamir yontemi
(Dagilim 8-14) (Dagilim 27-35)

Grup 2 Artroskopik tamir 11,12 31,16
(Dagilim 9-14) (Dagilim 18-35)

Tablo 9: UCLA skorlamasi istatiksel degerler

UCLA skorlamasi sonuglarina gore, Artroskopik yardimli mini agik (Grup 1) ve
artroskopik cerrahi uygulanan (Grup 2) hastalarda ameliyat oncesi ve sonrast %95
giiven araliginda p <0.05 diizeyinde her iki grup icin de istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur. Fakat her iki cerrahi yontemin tedavideki etkinlikleri agisindan
istatiksel farklilik bulunmamustir. (Sekil 23) UCLA skorlamasinin her iki grup i¢in

ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast degerleri tablo olarak sunulmustur (Tablo 10).

P Degeri Anlamli olarak fark?
(P <0.05)

Grup 1 ameliyat UCLA
Oncesi ve sonrasi sonuclarina gore

karsilastirma <0,0001 Evet

(mini agik)

Grup 2 ameliyat UCLA
Oncesi ve sonrasl sonuglarina gore

karsilastirma <0,0001 Evet

(artroskopik)
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Grup 1 ve 2 kendi UCLA
arasinda sonuglarina gore
karsilastirma 0,9400 Hayir

Tablo 10: Paired T test p<0.05 sart1 ile UCLA skorlama karsilagtirmasi sonuglari

UCLA SKORLAMASININ GRUPLAR ARASI| KARSILASTIRILMASI
404

30+

20+

UCLA Skorlama puani

Sekil 15: UCLA skorlamasinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerleri

Hastalarin Constant skorlamasina gore her iki grup birlikte incelendiginde ameliyat
oOncesi ortalama skor 31,22 (Dagilim 25- 49) ameliyat sonrasi ortalama 87,72 (Dagilim
68 — 96) bulundu.

Grup 1 deki 15 hastanin Constant skorlamasina gore ameliyat 6ncesi ortalama skor

31,6 (Dagilim 25-45) ameliyat sonrasi ortalama 88,13 (Dagilim 77-94 ) bulundu.

Grup 2 deki 25 hatanin Constant skorlamasina gore ameliyat 6ncesi ortalama skor 31

(Dagilim 23- 40) ameliyat sonrasi ortalama 87,48 (Dagilim 68- 94) bulundu.

.Constant Skorlamasina gore her iki ameliyat sonuglarinin karsilagtirilmasi. (Tablo
11)
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Gruplama Cerrahi yontem Ameliyat 6ncesi | Ameliyat sonrasi
Constant ortalama | Constant ortalama
Grup 1 Artroskopi yardimli mini 31,6 88,13
acik tamir yontemi
(Dagilim 25-45) | (Dagilim 77-94)
Grup 2 Artroskopik tamir 31 87,48
(Dagilim 23-40) (Dagilim 68-94)

Tablo 11: Constant Skorlamas istatiksel degerler

Constant skorlamasi sonuglarina gore, Artroskopik yardimli mini acik (Grup 1) ve

artroskopik cerrahi uygulanan (Grup 2) hastalarda ameliyat oncesi ve sonrast %95

giiven araliginda p <0.05 diizeyinde her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur. Fakat her iki cerrahi yontemin tedavideki etkinlikleri agisindan

istatiksel farklilik bulunmamistir (Tablo 12). Constant skorlamasinin her iki grup igin

ameliyat Oncesi ve ameliyat sonras1 degerleri sekil olarak sunulmustur (Sekil 16).

P Degeri Anlamli olarak fark?
(P <0.05)
Grup 1 ameliyat Constant
Oncesi ve sonrasi sonuglarina gore
karsilagtirma <0,0001 Evet
(mini ag1k)
Grup 2 ameliyat Constant
Oncesi ve sonrast sonuclarina gore
) karsilagtirma <0,0001 Evet
(artroskopik)
Grup 1 ve 2 kendi Constant
arasinda sonuglarina gore 0,3557
kargilastirma Hayir

Tablo 12: Paired T Test anlamlilik p<0.05 sart1 ile Constant skorlama karsilagtirmasi sonuglari




CONSTANT SKORLAMASININ GRUPLAR ARASI KARSILASTIRILMASI
1004
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Constant Skorlama puani

Sekil 16: Constant skorlamasinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerleri

Radyolojik Simiflama: Hastalarin Thomazeau tarafindan supraspinatus kasinin,
skapulanin supraspinatus fossasinda kapladigi alana gore sinifllamasina gore toplam
40 hastada, 11 hasta Gradel, 25 hasta Grade2, 4 hasta Grade3 olarak degerlendirildi
(Sekil 17). Calismamizda ameliyat sonrast MRI goriintiilerine gore tiim hastalar iginde
ortalama %15, artroskopi yardimli mini ac¢ik yontemde %20, artroskopik yontemde
ise %12 oraninda tekrarlayan yirtik tespit ettik. Tendon biitiinliigli saglam olarak
degerlendirilen hastalarda yagli dejenerasyon ve atrofi seviyesinde artma izlenmedi,

yirtik olarak degerlendirilen 6 hastanin 3’ilinde bir seviye artis gozlendi.

THOMAZEAU ATROFi SINIFLAMASI
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Sekil 17: Thomazeau atrofi siniflamasina gore hasta dagilim tablosu
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Ornek hasta 1: 63 Yas, kadmn

A. Ameliyat dncesi MRI, coronal T2 ve sagital T2 kesitlerinde supraspinatus yirtigi,

B. Ameliyat sonras1t MRI, coronal T2 ve sagital T2 kesitleri,
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C. Sagital T1 MRI, Supraspinatus kasinin supraspinatus fossada kapladigi alan

ameliyat oncesi ve sonrast,

D.Ameliyat esnasinda yirtik alaninin belirlenmesi ve onarim sonrasi artroskopi

goruntust;

Resim 6: A.B.C.D. Ornek hasta 1, 63 y, kadin. (@) L coronal T2 MRI ve (b) L
sagital T2 MRI goriintiilerinde supraspinatus tam kat yirtig1 izlenmekte ( oklar ile igaretli alan arasindaki
bolge). Ameliyat sonrast (¢) L coronal T2 MRI ve (d) L sagital T2 MRI
goriintiileri supraspinatus tendon devamliligi goriilmekte. L Sagital T1 MRI goriintiilerinde ameliyat
oncesi (e) ve sonrasi (f) supraspinatus kasinin supraspinatus fossada kapladigi alan %58- %49
goriilmekte. Ameliyat esnasinda (g) yirtigin belirlenmesi ve (h) onarim sonrasi artroskopi goériintiileri.
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Ornek hasta 2: 44 yas, kadm,

A. Ameliyat 6ncesi MRI, coronal T2 ve sagital T2 kesitlerinde supraspinatus yirtig1

B. Ameliyat sonrast MRI, coronal T2 ve sagital T2 kesitleri,
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C. Sagital T1 MRI, Supraspinatus kasinin supraspinatus fossada kapladigi alan

ameliyat oncesi ve sonrast,

D. Ameliyat esnasinda yirtik alaninin belirlenmesi ve onarim sonrast artroskopi

goruntust;

Resim 7: A.B.C.D. Ornek hasta 2, 44 y, kadmn, Supraspinatus tam kat yirtigimin (a) L coronal T2 MRI
ve (b) L sagital T2 MRI goriintiileri. ( oklar ile isaretli alan arasindaki bolge). Ameliyat sonrasi (C) L
coronal T2 MRI ve (d) L sagital T2 MRI goriintiileri supraspinatus tendon devamliligi goriilmekte. . L
Sagital T1 MRI goriintiilerinde ameliyat 6ncesi (€) ve sonrasi (f) supraspinatus kasinin supraspinatus
fossada kapladigi alan %55 - %55 goriilmekte. Ameliyat esnasinda (@) yirtigin belirlenmesi ve (h) onarim
sonrasi artroskopi goriintiileri.
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Ornek hasta 3: 54 yas, erkek,

A. Ameliyat dncesi MRI, coronal T2 ve sagital T2 kesitlerinde supraspinatus yirtig1,

B. Ameliyat sonrast MRI, coronal T2 ve sagital T2 kesitleri,
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C. Sagital T1 MRI, Supraspinatus kasinin supraspinatus fossada kapladigi alan

ameliyat oncesi ve sonrast,

D. Ameliyat esnasinda yirtik alaninin belirlenmesi ve onarim sonrasi artroskopi

goruntisi;

Resim 8: A.B.C.D. Ornek hasta 3, 54 y, erkek, Supraspinatus tam kat yirtigmin (a) L coronal T2 MRI
ve (b) L sagital T2 MRI goriintiileri. ( oklar ile igaretli alan arasindaki bolge). Ameliyat sonrasi (C) L
coronal T2 MRI ve (d) L sagital T2 MRI goriintiileri supraspinatus tendon devamliligi goriilmekte. L
Sagital T1 MRI goriintiilerinde ameliyat 6ncesi (e) ve sonrasi (f) supraspinatus kasinin supraspinatus
fossada kapladig1 alan %82- %79 goriilmekte. Ameliyat esnasind (g) yirtigin belirlenmesi ve (h) onarim
sonras1 artroskopi goriintiileri.
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5 TARTISMA VE SONUC

Bu c¢alismada rotator manset yirtiklarinin iki farkli cerrahi yontemle tedavisindeki

sonuglarini inceledik. Her iki yontem arasinda anlamli bir fark gériilmedi.

Rotator manset, viicuttaki en biiylik tendindz yapilardan biridir. Omuz ekleminde
hareket ve stabilite saglama konusunda biseps labral kompleks ve glenohumeral
ligamentler ile birlikte rol oynar. Omuz ekleminin yiiksek islevsel kapasitesi ve asiri

yiiklenme hasar gormesine neden olmaktadir.(79)

Bizim c¢alismamizin ilk grubundaki cerrahi tedavi yontemi gibi, Demirhan ve
arkadaslar1 artroskopi yardimlt mini agik yontemle rotator manset tamiri yapilan
hastalarin retrospektif olarak incelemesini yaymlamistir. Asiri retrakte olmamis
(glenoid hizasina kadar) ve kas govdesi yagli dejenerasyona ugramamis rotator manset
yirtig1 bulunan 31 hastay1 igeren (8 erkek, 23 kadin; ortalama yas 54,3; dagilim 38-71)
calisma sonuclarinda 25 hastada (%81) ¢ok iyi ve iyi sonug elde edilmistir. Higbir
hastada kotii sonug alinmamigtir. Ortalama Constant skoru 84,6 bulunmustur. Takip
sirasinda bir hastada konservatif tedaviye yanit vermeyen eklem sertligi gelisen
hastaya artroskopik gevsetme ve rehabilatasyon sonrasi yirtik Oncesi seviyeye
ulagilmistir (80). Levy ve arkadaslart tam kat rotator manget yirtigma yonelik
artroskopi yardimli mini agik yontemle ameliyat edilen 25 hastanin 1 yil takibli
sonuglarini yayinlamiglardir. UCLA skorlamasina gore vakalarin % 84’1 miikemmel
veya 1yl olarak degerlendirilmistir. Hastalarin agri, omuz fonksiyonu, hareket ve
dayanikliliklarinda 6nemli bir iyilesme elde etmislerdir (81). Liu artroskopik yardimli
mini agik tamir yapilan tam kat rotator-manset yirtig1 olan 44 hastalik caligmasini
yaymlamistir (25 kadin ve 19 erkek, ortalama yas 58). UCLA skorlamasina gore %84
hastada miilkemmel veya iyi olarak bulmustur. Ameliyat sonrasi memnuniyet Orani
%88 olarak bulunmustur (82). Boszotta ve arkadaslar1 84 hasta iceren (ortalama yas

54,8 dagilim 28-74) klinik izlem sonuglarini yayinlamistir. Constant skorlamasina
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gore ortalama 44,9 olan puanin 87,2, UCLA skorlamasimin ise 11,3 den 31,1 ulastigin
belirtmislerdir (83).

Biz de ¢alismamizda artroskopi yardimli mini agik yontemle ameliyat edilen 15
hastadan olusan grubumuzda, Constant skorlamasi1 ameliyat dncesi ortalama puan 31,6
(25-45), ameliyat sonras1 88,13 (77-94) bulduk. Paired T Testine gére anlamlilik
p<0,05 olacak sekilde p degeri <0,0001 dir.

Grup 1 deki UCLA skorlamasi ise ameliyat Oncesi ortalama puan 10,93 (8-14),
ameliyat sonrasi 32,46 (27-35) bulduk. %93 hasta miikkemmel ve iyi olarak
degerlendirilmistir. %7 hasta sonucu zayif olarak bulunmustur. Paired T Testine gore
anlamlilik p<0,05 olacak sekilde p degeri <0,0001 dir. Her iki skorlama yontemine

gore istatistiksel olarak anlamli ve literatiirle uyumlu iyilesme saptadik

Bu ¢alismanin diger grubu olan, Rotator manset yirtiklarinin tedavisinde artroskopik
yontemle yapilan tamirlerin de literatiir ¢aligmalart incelendiginde genel olarak iyi
klinik sonuglar elde edildigi goriilmektedir. Henry ve arkadaslar1 kronik masif rotator
manget yirtiklarinin demografik ozellikleri, ameliyat 6ncesi ve sonrasit fonksiyon
degerlendirilmesi ve iyilesme oranlarini arastirmis, 18 yayini incelemistir. 954 hasta,
ortalama yas 63, %48 kadin, ortalama takip siiresi 24 aydir. VAS puanlamasinin 5,9
dan 1,7°e geriledigi, aktif hareket araliginin 125 dereceden 169 dereceye arttigini ve
Constant Murley skorlamasimnin 49°dan 74’e ulastigini bildirmislerdir. Artroskopik
tamirin basarili sonuglar verdigini fakat tekrar yirtik olusma oraninin artmis oldugu
sonucuna ulagmiglardir (84). Jones ve arkadaglari artroskopik tamir uygulanan,
ortalama takip siiresi 32 ay olan 50 hastalik retrospektif ¢alismasinda UCLA
skorlamasina gore degerlendirme yapmistir. Hastalarin %88’inda iyi ve miikemmel
sonu¢ alinmis olup, %98’inde memmuniyet bildirmistir (85). Kumar ve arkadaslari
artroskopik tamir uygulanan 25 hastanin onarim sonrast fonksiyonel sonuglarini ve
agr diizeylerini incelemislerdir. UCLA skorlamasina gore %8 hastada miikemmel,
%380 hastada 1yi sonug elde etmis olup %12 hastada zayif sonug bildirilmistir. VAS
degerlendirmesi 7°den 1’e gerilemistir. One fleksiyon agilarmin ortalama 161 derece,
ortalama abdiiksiyon 147.6, ortalama dis rotasyon 45.4 bulmuslardir. UCLA
skorlamasinin ameliyat Oncesi ve sonrasinda 15.84’den 30.28’e¢ ulastigini ve

istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturdugunu bildirmislerdir (86). Calismamizda
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25 hastanin artroskopik yontemle tamir sonuglarini inceledigimizde ameliyat oncesi
ortalama UCLA skorlamasi 11,12 (9- 14), ameliyat sonrasi ortalama 31,16 (18- 35)
olarak bulundu. UCLA skorlamasinda %92 hastada miikemmel ve iyi sonug¢ elde
edilmis olup %8 hastada zayif sonu¢ elde edilmistir. Constant skorlamasina gore
ameliyat Oncesi ortalama 31 (23- 40) ameliyat sonrasi ortalama 87,48 (68- 94)

bulundu.

Her iki yontemin karsilastirildigi ¢alismalarda mevcuttur. Huang ve arkadaslarinin
artroskopi yardimli mini agik ve artroskopik yontemin karsilastirildig: sistematik meta
analiz sonuglarinda 18 ¢alismay1 incelemistir. 7 arastirma Amerika Birlesik Devletleri,
3 aragtirma Giiney Kore, 2 arastirma Almanya, birer ¢alisama da Ingiltere, Tiirkiye,
Fransa, Italya, Cin ve Hollanda’dan 2000 -2014 yillarin1 icerecek sekilde dahil
edilmistir. Artroskopi yardimli mini agik ve artroskopik tedavi yontemlerinin her iki
teknikle de benzer sonuglar1 oldugunu ve birbirlerine alternatif tedavi yontemi olarak
secilebilecegini gostermistir. Fakat Constant Murley skorlarinin mini agik tamir
grubunda artroskopik tamire gore daha iyi oldugunu da belirtmistir(87). Fink ve
arkadaslar1 50 yas tizeri artroskopik ve mini agik yontemle ameliyat edilen hastalarin
fonksiyon, memnuniyet ve agr1 skorlamasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmadigini belirtmistir(88).

Caligmamizda her iki grubun Constant Murley skorlamasinda ameliyatla anlamli
degisiklik saptandi. (mini agik yontem 31,6’dan 88,13’e, artroskopik yontem 31 den
87,48’¢). Her iki ameliyat yontemi arasinda istatistiksel anlamlilik olusturan bir fark

saptamadik (p>0.05 ise anlamli olacak sekilde p=0,3557 bulunmustur).

Calismalarda farkli ¢ikarimlar da bulunmaktadir. Zhang ve arkadaslari tam kat rotator
mangset yirtig1 nedeniyle artroskopik tamir yaptiklart 53 hastayi, mini agik teknikle
tamir ettikleri 55 hasta ile sonuglar agisindan karsilagtirmiglardir. 24 aylik takip
sonuglarinda artroskopik tamir yapilan grupta kas giiciinde belirgin derecede daha
fazla artis elde edilmistir. Ancak artroskopik tamir yapilan grupta yeniden yirtik
olugsma orani da daha fazla bulunmustur. Tam kat yirtiklar i¢in tekrar yirtik goriilme
oranlar1 artroskopik grup i¢in % 74 ve mini agik grup i¢in % 35 bulunmustur. Parsiyel
yirtiklarda fark bulmamiglardir.(89) Knudsen ve arkadaslari ameliyat sonrasi tendon

biitlinliigiini manyetik rozenans goriintiilemesi ile inceledikleri, fonksiyonel
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sonuglarin1 Constant Murley skorlamasiyla karsilagtirdiklar: 31 hastalik ¢alismasini
yayinlamistir. Hastalarin %32'sinde tekrarlayan yirtik saptamislar; ancak, tendon
biitiinliighi ile fonksiyonel sonuglar arasinda iliski bulamamiglardir (90). Jost ve
arkadaslar1 ameliyat edilen 20 hastanin ameliyat sonrasi1 manyetik rezonans
goriintiilemelerinde 12 hastada tekrarlayan yirtik tespit etmislerdir. Hastalarin 7,6
yillik takipleri sonucunda tamir Oncesine gore agri, glinlik yasam aktiviteleri ve
Constant skolarmasinda belirgin iyilesme saglandigini, ilerleyen zamanla da
memnuniyetin devam ettigini, tekrarlayan yirtigin ilk yirtiktan kii¢iik oldugu ve

boyutunda artma olmadigini bildirmislerdir (90).

Biz calismamizda manyetik rezonans goriintiillemesine gore tiim hastalar iginde
ortalama %15, artroskopi yardimli mini agik yontemde %20, artroskopik yontemde
iIse %12 oraninda tekrarlayan yirtik tespit ettik. Fakat gerek fizik muayene gerek
fonksiyonel skorlar1 goz oOniline alindiginda, tekrarlayan yirtik ile klinik sonuglar
arasinda iliski saptanmamis olup bu hastalarda, tendonu saglam olarak degerlendirilen
grup ile benzer sonuglar elde edilmistir. Chung ve arkadaslarinin tam kat rotator
manget yirt1g1 olan 288 hastada ameliyat sonrast eklem sertligi degerlendiren
caligmasinda, mini-agik tamir uygulanan hastalarda nihai takipte artroskopik grupla
karsilastirildiginda eklem sertliginin daha fazla oldugunu belirtmistir (91). Bununla
birlikte, Cho ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada iki grupta postoperatif eklem
sertligi, agr1 skorlar1 ve hareket acisi agisindan belirgin farklilik yoktu (92). Severud
ve arkadaglari artroskopik grupta higbir hastada eklem sertligi gelismedigini, mini-agik
grubundaki 4 hastada (%14) gelistirdigini ve bunu ameliyattan 12 hafta sonra 120
derece 6ne dogru fleksiyonu basaramamanin bir sonucu oldugunu belirtti. Artroskopik
grupta erken donemde daha iyi hareket kaydedildi (93). Calisma grubumuzda ameliyat
sonras1 fizik tedavi rehabiltasyonu uyguladigimiz hastalarimizda eklem sertligine
rastlamadik. Kose ve arkadaglari calismasinda diisiik maliyetli ve yiiksek hasta
memnuniyeti nedeniyle mini agik tamir tercihini bildirmis, ayn1 zamanda artroskopik
yontemle benzer sonuglar vermistir (94). Pearsall ve arkadaslar1 da yine benzer bir
calismada her iki teknikle de ameliyat edilen 52 hastalik ¢alismasi tasariminda,
testlerde iki grup arasinda ameliyat sonrasinda belirgin sekilde farklilik bulmamistir
(95). Liem ve arkadaslar1 rotator manset yirtig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalardaki

supraspinatus tendonundaki yagli dejenerasyon ve atrofinin degisimini izledikleri
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calismada tamir sonrasi saglam olarak degerlendirilen hastalarda yagli dejenerasyon
derecesinde degisiklik olmadigim1 fakat tekrar yirtik saptanan hastalarda artig
saptandigin1  belirtmistir (96). Calismamizda tendon biitinligii saglam olarak
degerlendirilen hastalarda yagli dejenerasyon ve atrofi seviyesinde artma izlenmedi,

yirtik olarak degerlendirilen 6 hastanin 3’iinde bir seviye artis gozlendi.

Sonug olarak omuz insan viicudunun en hareketli eklemidir. Rotator manset yirtiklar
da omuz ekleminde agrinin eslik ettigi giindelik yasantiyr etkileyen bir dizi
rahatsizlikla karsimiza ¢ikmaktadir. Artroskopik cerrahinin yayginlagmasi hastaligin
tedavisinde farkli yontemlerin kullanilabilmesine yol agmistir. Geleneksel agik
tamirden artroskopik yardimli mini agik tamire ve giderek, daha az invaziv bir yontem
olan tiimiiyle artroskopik tamire dogru ilerlemistir. Artroskopik tamir, daha kiigiik
insizyonlarin kullanimi ile deltoid kasin korunmast; glenohumeral eklem lezyonlarin
tan1 ve tedavisinin ayn1 anda miimkiin olmasi, daha az yumusak doku hasar1 meydana
gelmesi ve ameliyattan sonra hastalarda daha az agri olmasi gibi avantajlar

bulundurur.

Literatiir arastirmalarinda artroskopi yardimli mini agik, artroskopik yontemin
etkinliklerini ve karsilastiritlmalarini inceledik. Calismamizda her iki yontem arasinda
tedavi etkinligi acisindan bir fark bulunamamistir. Her iki yontemin de etkin olarak
tedavide kullanilabilmesi i¢in cerrah hastalik degil hasta odakli bir se¢im yapmalidir.

Basariy1 saglayan dogru bir tani ile uygun yontemin secilmesidir.

Bu calisma igin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan gerekli izni

alinmistir.

Sinirlamalar: Retrospektif bir ¢alisma olmasi, bazi dokiimanlarin tam olarak elde
edilememesi, hasta sayisinin goreceli olarak az olmasidir. Randomize kontrollii bir
calisma ile elde edilecek verilerle daha anlamli sonuglar elde edilebilir veya bizim

bulgularimiz desteklenebilirdi.
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