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OZET

Akceylan, A. Rotator Manset Yirttk Onarmmi Yapilan Hastalarda Biceps
Tenotomisi Uygulanan ve Uygulanmayan Olgularin Klinik Sonuc¢larimin
Karsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi Eskisehir, 2016. Rotator kilif
yaralanmalar1 omuz hareket kisitliliginin sik sebeplerindendir ve olduk¢a agr1 verici
olabilir. Rotator kilif yirtiklarini tamir etmek i¢in birka¢ yontem bulunmaktadir.
Cerrahi tekniklerdeki gelismeler sayesinde daha az invaziv prosediirler bulunmustur.
Bu caligmanin amaci mini artrotomi ile tedavi edilen biceps tendonu uzun basi
dejenerasyonunun eslik ettigi rotator cuff yirtig1 olan iki hasta grubunda biceps
tenotomisiz ve biceps tenotomili tedavinin klinik ve fonksiyonel sonuglarini
arastirmaktir. Mini artrotomi ile rotator cuff onarimi yapilan 32 hasta iki grup olarak
incelendi ve grup A(tenotomi yapilan 13 hasta) ve grup B(tenotomisiz 19 hasta)
ayrildi. Bu ayrim ameliyat sirasinda biceps tendonu uzun basindaki hasarlanmanin
%30 ve lizerinde olmasina gore yapildi. Ortalama takip siiresi 16 ay ( 12 ile 24 ay
araliginda) olarak belirlendi. Postoperatif tiim hastalara Constant omuz skorlama
sistemi uygulandi. Iki grubun degerlerini karsilastirmak icin Sigma -t testi
olusturuldu. Ortalama postoperatif skor; grup A i¢in 86,7(aralik 61-95),grup B igin
78,5(aralik 62-100) idi. Tim hastalar 10-12 hafta icinde islerine ve/veya giinliik
yasam aktivitesine geri dondii. Takip siiresince higbir komplikasyon gdzlenmedi. ki
grup arasinda Constant skor skalasi sonuglarina gore Onemli diizeyde fark
saptanmadi.Mini artrotomi ile rotator cuff onarimi yapilan ve tenotomi uygulanan
hastalarin klinik sonuglar1 tenotomisiz gruba gore daha iyi gézlenmekle birlikte iki
hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Giinliik
fonksiyonel aktivite i¢in biceps tenotomisinin olumsuz bit etki olusturmadigi

gozlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Rotator cuff, tenotomi,biseps,omuz artroskopisi, Constant skor
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ABSTRACT

Akceylan, A. Comparison of the Clinical Outcomes of Patients with Rotator
Cuff Tear who were Treated with or without Biceps Tenotomy. Eskisehir
Osmangazi University, Faculty of Medicine, Medical Thesis in Department of
Orthopedics and Traumatology.Eskisehir, 2016. Rotator cuff injuries can be very
painful and are a common cause of limited shoulder function. There are a few
options for repairing of rotator cuff tears. Advencements in surgical techniques for
rotator cuff repair include less invasive procedures. The aim of this study is to
compare the clinical and functional results of mini artrotomy treatment with biceps
tenotomy and without biceps tenotomy, in two groups of patients with rotator cuff
tear accompanied by degeneration of the long head of the biceps muscle. Thirty tree
patients who had arthroscopic rotator cuff repair. The patients who were found to
have more than 30% injury on the long head of the biceps tendon were assigned to
group A and underwent tenotomy (thirteen patients). The patients who were found to
have less than 30% injury were assigned to group B and did not undergo tenotomy.
The mean follow up was 16 months (range 12 to 24 months) All patients underwent
simple shoulder test and Constant shoulder scoring sytem postoperatively. Sigma —t
tests were performed to compare measures between the two groups. The mean
postoperative Constant scores were 86.7(range 61-95)for group A, and 78.5(range
62-100) for group B. All the patients returned to daily activities within a mean of six
weeks. No complications were observed during follow up. Constant score scale
results in two groups showed no significant differences. The arthroscopically asisted
repair of rotator cuff tear with tenotomy doesn’t provide any statiscally significant
clinical or functional improvement compared to arthroscopically asisted repair
without tenotomy. However, patients who had tenotomy were more satisfied than the

patients who didn’t have tenotomy.

Keywords: Rotator cuff, tenotomy, biceps, shoulder arthroscopy, Constant score
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1.GIRIS

Kas iskelet sisteminden kaynaklanan agrilarin bel ve diz agrilarindan sonra en
stk ligiincii nedeni omuz agrilaridir. Omuz eklemi viicudumuzun en hareketli
eklemidir. Eklemin islevinin en biiylk bdliimii rotator manget tarafindan
olusturulmaktadir. Her bir patolojisi yasam kalitesini ¢ok derinden etkilemektedir.
Viicudun en aktif eklemlerinden biri olmas1 nedeniyle travmalara agiktir. Korunma
refleksinde aldigi rol nedeniyle de sikg¢a yaralanmaktadir. Yaralanmalarin bir
cogunda goriilen patoloji rotator mansetin degisik derecedeki yirtiklaridir. Ayrica
kirk yasindan sonra kendiliginden rotator manset yirtiklar1 olusabilmekte ve bu da
omuz hareketlerinin kisitlanmasina, agri olusmasina neden olabilmektedir.

Giinliik yagamsal aktivitenin ¢ogu omuz eklem hareketlerinin tam veya tama
yakin ve agrisiz olmasini gerektirir. Normal omuz eklem hareketleri i¢in de saglam
bir rotator mangete ihtiya¢ duyulur. Rotator manset skapuladan koken alan ve
humerusun biiyiik ve kiigiik tiiberkiillerine yapisan dort kasin tendonlarindan olusan
bir komplekstir. Rotator manset gurubunda; supraspinatus, infraspinatus , teres minor
ve subscapularis kas ve tendonlar1 yer alir. Bu kaslar humerus basinin bir kilif gibi
cevirerek omuz hareketlerinin stabilitesini saglar. Son zamanlarda rotator manset
patolojilerinin tan1 ve tedavisinde birgok yeni gelismeler olmakla beraber buna
ragmen rotator manset yirtiklarinda tam olarak ortak bir tedavi semasi ortaya
konulamamistir. Omuzda en sik ameliyat nedeni olan sorun rotator manset
patolojileridir. Rotator manset sorunu bulunan hastalarin tedaviden temel beklentisi
agrinin azalmasi1 ve omuz hareketlerinde iyilesmedir. Tam kat rotator manget
yirtiklarinda cerrahi tedavi i¢in; agik, mini acik veya artroskopik yoOntemler
kullanilabilir.

Amacimiz klinigimizde mini artrotomi ile tedavi edilen rotator manset yirtigi
bulunan hastalarda biceps tenotomi uygulan hastalar ile uygulanmayan rotator
manget onarimi yapilan hastalarin ameliyat sonrast donemde klinik ve fonksiyonel

sonuglarmin karsilastirilmasidir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Rotator Manset Problemlerinin Coziimiinde Tarihsel Seyir

Rotator manset sorunlarina oncelikli olarak 18. ylizyilda yazili kaynaklarda
rastlanmaya baslanmis olup giincel yaklagim ise ancak 20. yiizyilda gelistirilmistir.
Rotator manset ile ilgili ilk resimli anatomik c¢alismalar, Monro’nun 1788’deki
“Insan Viicudunun Tiim Bursalar1” isimli tezinde yer almigtir.”

Codman rotator manset lezyonlarina modern yaklasimin onciisiidiir Diinyada
ilk rotator manset tamirini 1909 yilinda Codman gergeklestirmistir.?

McLaughlin 1944’de total akromiyonektomi sonuglarinin iyi oldugunu ve
herhangi bir hareket kisithihigina yol a¢madigini belirtmistir.® Ayni yillarda
Ingiltere’de Moseley, rotator manset yirtiklari siniflamus, cerrahi tedaviyi ayrintili
olarak anlatmistir’.

1972 yilinda Neer, “impingement sendromu”nu ilk kez tanimlanmis, rotator
manset yirtiklarinin %95’inin, tendonlarin korakoakromiyal arkta maruz kaldiklar
mekanik kompresyona bagli oldugunu &ne sirmiistir.* Neer, anatomik
calismalarinda, omuz hareket arki i¢inde rotator mansetin, akromiyonun 6n tigte bir
kismi ve korakoakromiyal bag ile temas halinde oldugunu gézlemlemistir. Daha
sonra bu gozlemlerine dayanarak gelistirdigi anterior akromiyoplasti ile basarili
sonuclar elde etmistir.> ®

Neer, daha sonraki caligsmalarinda, akromiyoplasti yapilirken deltoid orijinin

4, 6

korunmasinin 6nemini vurgulamstir. Daha Once Onerilen total ve lateral

akromiyoplastilerden sonra olusan deltoid giicli kaybina bagli komplikasyonlar da,

anterior akromiyoplasti ile 6nlenmistir.4' >

Son yillarda, rotator mangetin
biyomekanigi, patolojik anatomisi, lezyonlarinin tan1 ve tedavi yontemleri iizerine
yogun Klinik ve laboratuar calismalari yapilmistir. Artroskopi ve yeni fiksasyon

yontemleri geligsmistir.

1980’lerin sonlarindan itibaren akromiyoplasti, artroskopik yontemlerle

8 1990’larda mini-agik tamir, 2000’lerde ise tam

yapilmaya baslanmistir.”
artroskopik tamir yaygilasmistir. Bir yandan subakromiyal dekompresyon ve rotator
manset tamiri iizerine yeni yontemler gelistirilirken, diger yandan mekanik ve

patolojik anatomik ¢alismalar olanca yogunluguyla siirdiirilmektedir.



Ulkemizde de, diinyada artan ilgiye paralel olarak, rotator manset yirtiklarinm
gerek tanisi, gerek tedavisi ile elde edilen sonuglar hakkinda birgok galisma yapilmustir.

2.2. Rotator Manset Embriyolojisi, Anatomisi, Biyomekanigi ve Fizyopatolojisi
2.2.1. Embriyoloji

Viicuttaki tiim dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak adlandirilan
lic adet germ tabakasindan gelisir. Mezoderm tabakasindan kartilaj, kemik dokulari,
kaslar, kan hiicreleri, i¢ organlar ve viicut bosluklarini 6rten serdz zarlar gelisir.

Iskelet sistemi paraaksiyal mezoderm, mezoderm somatik plagi ve noral
krestten  gelisir. Ekstremite tomurcugu besinci haftada viicut duvan
ventromedialinde somitin laterale go¢ etmesi ile olusur. Tomurcuklardaki mezensim
hiicrelerinin ¢ogalmasiyla ekstremite kaslari olusur. Tomurcuklarin uzamasiyla
ekstremite kaslar1 gelisir. 90° déniis aninda medialde kalan kisimdan glenoid
labrum, biseps tendonu, eklem kapsiilii ve subskapiilaris kasiolusur.

Ugiincii ve dérdiincii gestasyon aylarinda ise ekstremite son seklini alir. Bag

makat boyutu 38 mm oldugunda net olarak tanimlanabilen bir omuz eklem araligi ve
labrumlar ortaya ¢ikmistir.”

2.2.2. Rotator Manset Anatomisi

Rotator manset, skapuladan koken alan ve humerusun biiyiik ve kiigiik
tuberkiiliimlerine yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir. Tendindz

kilif ya da muskulotendindz manset olarak da bilinir. ( Sekil 21, Sekil 2.2).
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Subskapularis kasi, skapulanin 6nyliziinde fossa subskapularisten koken alir
ve humerusun kiiciik tliberkiiliine yapisir. Kola i¢ rotasyon yaptirir; C5-C8
koklerinden c¢ikan nervus subskapularis tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise
aksiller ve subskapular arterler ile olur.

Supraspinatus kasi, spina skapulanin {izerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir; eklem kapsiilinin {izerinden, akromiyon ve
korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan gegerek biiyiik tiiberkiiliin iist
kismina yapisir. C4-C6 koklerinden ¢ikan supraskapiiler sinir tarafindan inerve edilir.
Ana arterial beslenmesi supraskapiiler arter tarafindan saglanir. Humerus basinin
glenoid kavitede durmasini, ayni zamanda da abduksiyonun ve One elevasyonun
baslamasini saglar.

Supraskapular sinir tarafindan inerve edilen infraspinatus kasi infraspindz
fossadan koken alip, biiyiik tiiberkiiliin posterolateralinde orta 1/3’liikk boliimiine
yapisir. Kola dig rotasyon yaptirir ve skapulohumeral eklem kapsiiliinii arkadan
destekler. Beslenmesi iki ana kol halinde supraskapiiler arterden gelir.

Doérdiincii kas teres mindr ise, skapulanin dis kenarindan kdken alip, biiyiik
tiberkiliin alt 1/3’lik kismina yapisir. Zayif bir dis rotatordur. C5-C6 koklerinden
¢ikan aksiller sinir tarafindan inerve edilir. Beslenmesi ise birka¢ yoldan olmakla
birlikte en 6nemlisi skapiiler sirkumfleks arterin posterior humeral dallaridir.

Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerlerinin hemen yakininda, 1,5-2
cm kala birlesir. Kola yaptirdiklar1 i¢ ve dis rotasyon hareketleri disinda asil 6nemli
gorevleri, deltoid ve pektoralis major kaslarinin fonksiyonlar1 sirasinda humerus
bagini glenoid fossada tutmak, abduksiyonun ilk 15-20 derecesini saglayarak deltoid
kasmnin moment koluna destek olmaktir; bu ikinci gorevi, supraspinatus kasi tek
basina iistlenmektedir. Subskapularis ve supraspinatus tendonlari, bisipital olugun
tizerinde, bisepsin uzun basi i¢in bir tendon kilifi olusturacak sekilde birlesirler. Bu
olusumun hemen iizerinden gegen transvers humeral bag ise, kolun hareketleri
sirasinda  biseps tendonunun oluk icinde kalmasini saglar. Biseps tendonu
gerildiginde humerus basini glenoide dogru bastirarak, rotator mansetin fonksiyonuna
yardimc1 olur. Bu nedenle, biseps tendonunun uzun basini da rotator mansetin

fonksiyonel bir parcasi olarak gérmek gerekir.



Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kismi, korakoid proses ve her
ikisi arasinda uzanan korakoakromiyal bag i¢liisinden meydana gelmektedir.Bu
yapinin altinda rotator kilif, biseps tendonu uzun basi, subakromiyal bursa ve
humerus basi bulunmaktadir. Anatomik ¢alismalarda bu bag, fibroz tiggen bir lamina
olarak tamimlanmis ve kuadrangular, lateral ve medial bantlardan olusan Y-seklinde
genis bir bant olarak siniflandirilmistir.

2.2.3. Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator mansetin yapis1 ve humerusa yapismasi ¢ok iyi bilinmekle birlikte,
mekanik ozellikleri ile ilgili bilgiler sinirlidir. Tendonu olusturan lifler tek tek
izlenirse, rotator manseti olusturan tendonlarin humerusa ayr1 ayr1 yapigsmadigi,
komsu tendonun lifleriyle karistigi gézlenir. Tendon liflerinin bu diizeni nedeniyle,
rotator manset kaslarindan birinin kasilmasi, sadece o kasin tendonunun humerusa
yapisma yerini degil, komsulugundaki tendonlarin yapisma yerini de etkiler. Tek bir
tendonu ayirip fonksiyonlarimi tek tek test etmedeki zorluktan dolayi, mekanik

ozellikler iizerine bilgilerimiz siirlidir.™

Rotator manset biyomekanigi karmasiktir. Manget kaslarinin kasilmasi
sonucu humerusta olusan tork, moment kolu (humerus bas1 merkezi ile bu kuvvetin
etkili uygulama noktas1 arasindaki uzaklik) ile buna dik olan kas kuvvetinin
bileskesine baglidir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Moment kolu kuvveti (P) uygulama noktasi ile hareketin merkezi(C)
arasindaki uzakliktir. Tork ise moment kolu ile kas kuvvetinin, ona dik olan
bileskesidir. Kas kuvvetinin ona paralel olan bileskesi, konkavite kompresyonu

ile ekleme stabilite saglar.



Manset kasi tarafindan olusturulan kuvvetin biiyiikligi, kasin kitlesi ve
pozisyonu ile eklemin pozisyonuna baglidir. Bir kasin omuz kuvveti lizerindeki
etkisini degistiren en az li¢ faktor vardir. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin
pozisyonu ile degisir. Kas, genellikle kasilip gevseme uzunlugunun orta noktasinda
en kuvvetli, uglarda en zayiftir. Kasin kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile degisir;
Ornegin supraspinatus kasi, kolun pozisyonuna bagli abduksiyon veya eksternal
rotasyon yaptirabilir. Humerus basi etrafinda hareket eden manset tendonunun
humeral etkili uygulama noktasi anatomik insersiyonu degil, tendonun humerus basi

ile temasa gegtigi genellikle eklem yiiziindeki noktadir (Sekil 2.4).

Etkili uygulama noktasi

Sekil 2.4. Rotator manset tendonlarinin eklem etrafindaki hareketi sirasinda kuvvetin
etkili uygulama noktasi, tendonun humerus basi ile temastaki nokta olarak devamli

degisir.

Manset kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki, humerusa skapulaya
gbre rotasyon yaptirmaktir. Ikinci gdrevi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir.
Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus basini1 glenoid

fossaya bastirir (Sekil 2.5).
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*___ Subskapularis

Sekil 2.5. Rotator manset kaslari, i¢biikey olan glenoid igine humerus basini
komprese ederek stabilite saglar.

Ugiincii ve onemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir. Rotator
manset kaslarinin gorevi, belirli bir kas grubu icinde birbiriyle baglantili ve
eszamanli ¢aligarak belirli bir hareketi yaptirmaktir.

Supraspinatus tendonunun eklem bolgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak
tizere longitudinal olarak ii¢ esit parcaya boliindiiglinde, tendonun arka kesitinin daha
ince oldugu, 6n kisma binen yiklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin
esnekliginin diger kisimlara gore fazla oldugu gozlenir.™"** Buradan, supraspinatus
tendonunun 6n pargasinin mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve tendonun asil
fonksiyonunun énemli bir kismini iistlendigi anlagilmaktadir. Yagla birlikte, tendon
kuvvetinde azalma olmaktadir. Bir¢cok deneysel c¢alismada saglikli ve hasarli
mansetin  kolun abduksiyonundaki rolii anlasilmaya (;ahsllmlstlr.l?’ Tam
glenohumeral abduksiyonda ihtiya¢ duyulan kuvvet azalmaktadir. Ayrica, birgok
¢alisma rotator mansetin glenohumeral ekleme stabilite sagladigini gdstermistir.™*
Omuzun Kkapsiiloligamant6z yapilar1 (dinamik faktorler) omuz hareket genisliginin
sonunda stabilite saglarken, glenoidin saglam oldugu omuzlarda rotator manset,
hareketin hem orta hem de son evresinde omuza giicli bir stabilite

Saglamaktadlr.15’16’17



Korakoakromiyal Ark

Subakromiyal temas ve bast noktalarin1 aragtiran  ¢alismalarda
korakoakromiyal arkin yapisi, rotator manset ile olan iliskisi ve dolayisiyla mekanik
bas1 noktalar1 ortaya konmustur™. Korakoakromiyal arkta en yiiksek basing,
akromiyonun anterolateral kenarinda olusur. Subskapularis, infraspinatus ve teres
mindriin higbirinin olmadig1 durumlarda, bu basing %61 oraninda artar. Deltoidin
yukar1 sikistirici kuvveti subskapularis, infraspinatus ve teres minor tarafindan
dengelenir ve deltoid kasi1 supraspinatus ile sinerjistik ¢alisir. Dejeneratif bulgularin
olmadigr omuzlarda, akromiyoplasti ve korakoakromiyal bagin kesilmesi basingta
degisiklik yapmamaktadir. Subakromiyal bolgeye en fazla temas 60-120 derecede
olmakta; tip III akromiyon varliginda, akromiyon cikintisindaki temas bdolgesi
artmaktadir. Akromiyoplasti uygulanmis omuz modellerinin yarisinda, sadece
akromiyonun anterior inferior ¢ikintilarinin alinmasi, supraspinatus insersiyosundaki
subakromiyal basinci yok eder; akromiyonun 6n 1/3’{inilin diizlestirilmesi sikismay1
giderir. Infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslari, deltoid ve supraspinatus
tarafindan yukariya dogru olusturulan makaslama kuvvetlerini etkisizlestirmektedir.
Onceleri, tiim korakoakromiyal arkin altindaki humerus ve rotator manset temasinin,
rotator manseti potansiyel olarak tehdit ettigi distiniiliirdi. Bugilin, humerusun
yukar1 subluksasyonunda korakoakromiyal arkin pasif stabilizator roliinii iistlendigi
bilinmektedir. Rotator manset saglam olmadiginda, humerus bagini glenoid igine

tespit etmede geri kalan tek olusum korakoakromiyal arktir.™®

Biseps Tendonunun Uzun Basi

Biseps tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak
kabul edilir. Korakohumeral bag ile transvers humeral bag, biseps tendonunu kendi
adin tasiyan gukurcugunda tutar. Bu tendonun gerilmesi, humerus basini glenoid
igine dogru bastirir. Ayrica humerus basi yukar1 yer degistirdiginde, tendon humerus
basinin hareketlerini tek rayli bir vagon gibi yonlendirir. Bu mekanizma humerusun,
adduksiyonda daha fazla rotasyon yapabilmesinin ve asir1 abduksiyonda hareketinin
kisitlanmasinin nedenini agiklar; tiiberkiilim majus ve minus, gerilmis olan biseps
tendonunun insersiyosuna yakin bir pozisyondadir; hareketleri ise ata binmis jokeyin

bacaklart gibi kisitlanmis durumdadir. Humerusun anterosuperior subluksasyonunda
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biseps tendonunun varligi 6nem tasir. Aktif kasilmasi olmadiginda bile subluksasyon
miktart ihmal edilebilecek diizeydedir. Biseps tendonunda defekt yaratildiginda
migrasyonun belirgin olmasi, biseps tendonu uzun basmin bosluk kaplayici olarak

gorev yaptigini gt')sterrnektedir.10

2.2.4. Patofizyoloji

Rotator manset hastaliginin patogenezi konusunda bir¢ok calisma yapilmis
gelisimi konusunda birgok hipotez ileri siiriilmiistiir. Giliniimilizde, rotator manset

hastaligina bir¢ok etkenin yol agabildigi konusunda goriis birligi vardir. Bu etkenler,

ekstrinsik *1%%° (korakoakromiyal arkin sekli, tensil asir1 yiiklenme, kinematik

anormallikler) ve intrinsik 222232

(tendonun damarsal beslenmesi, mikro-yapisal
kollajen lif anormallikleri ve materyal oOzelliklerinde  bolgesel degisiklikler)

olmak tizere ikiye ayrilir.

Ekstrinsik Mekanizma

Ekstrinsik mekanizma Neer tarafindan tan1mlanm1st1r4. Neer, rotator
manset yirtiklarinin %95’inin, tendonun korakoakromiyal arkin altinda mekanik
kompresyonu sonucunda olustugunu bildirmistir. Subakromiyal sikisma sendromu
admi verdigi bu mekanizma sonucunda, akromiyon alt yiizeyinin iigte bir 6n
kisminda, korakoakromiyal bagda ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemde
degisiklikler olmaktadir. Morrison ve Bigliani’nin yaptiklart morfolojik ¢alismada,
akromiyon seklindeki degisikliklerin yirtiklarla olan iliskisi géisterilmistir.25 Bu
calismada tip I (diiz), tip Il (egri), ve tip III (¢engel) olmak iizere li¢ akromiyon sekli
tanimlanmaistir.

Klinikte sik karsilagilan rotator manset yirtiklarinin, mansetin akromiyon
altinda kompresyonu ile olusup olusmadigi daima sorgulanmistir. Luo ve arkadaslari,
basitlestirilmis iki-boyutlu 6lgiilebilir eleman modeli ile supraspinatus tendonunda
stres dagilimimi dlemiislerdir.?®  Olusturduklart subakromiyal sikisma modelinde,
stres artig1 sadece akromiyon temas alaninda degil, ayn1 zamanda bursal ve eklem
yiizeylerinde, tendon boyunca da yiiksek bulunmustur. Bu bulgular rotator manset

yirtiklarinin ekstrinsik mekanizma ile olusabilecegini gostermistir.
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instrinsik Mekanizma

Codman tarafindan tanimlanmis olan instrinsik mekanizma, rotator
mansetteki yirtigin nedenini dejeneratif degisiklikler olarak gosterir. Bu teori birgok
calisma tarafindan desteklenmistir. Ayrica, rotator mansetteki yirtigin derecesinin,
akromiyon alt yiizeyindeki degisikliklerle korelasyon gosterdigini; akromiyonun ligte
bir 6n tarafindaki akromiyon alt yiizeyindeki degisikliklerin, bursal taraftaki
yirtiklara  bagli  olarak olustugu sonucuna varmiglardir. Rotator mangset
dejenerasyonunun ana nedeni yaslanmadir. Rotator mansetin vaskiiler anatomisi,
yirtik olugsma patogenezindeki rolii nedeniyle biiyiik ilgi ¢ekmistir. Kadavralarin
normal omuzlarinda yapilan mikroenjeksiyon ¢aligmalarinda, supraspinatus
tendonunun 6n kisminda damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge) oldugu
gosterilmistir. Bu hipovaskiiler bolge, Codman’in tanimladig: “kritik alana” karsilik
gelmektedir.? Dejeneratif rotator manset yirtiklarnm g¢ogunun bu bélgede olmasi,
hipovaskiileritenin yirttk patogenezinde rolii olabilecegini diislindiirmektedir.
Rathbun ve Macnab kadavra rotator mansetlerinde, kanlanmanin kolun pozisyonuna
bagh oldugunu gostermislerdir.®® Yazarlarin bu bulgudan ¢ikardiklari sonug,
travmatik olmayan rotator manset yirtiklarinda mikrosirkiilasyonun anlamli derecede
bozulmus oldugudur. Subakromiyal uzaklik ile ilgili yiiriitiilen basing
caligmalarinda, omuz seviyesinin iizerinde 1 kg yik kaldirmanin,
mikrosirkiilasyonu engelleyecek derecede basing artisina  neden  oldugu
gosterilmistir.?” Dolayisiyla, damarsal kesinti dinamik nedenlere bagh gelisebilmekte
ve omuzun fonksiyonel aktivitesi ile iligkili olabilmektedir. Brewer, rotator mansette
yasa bagli degisiklikleri gostermistir.?® Bu degisiklikler, mansetin yapisma yerinde
fibrokartilajda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel kayip yani sira tendonda
fragmentasyon, kemige yapisma yerinde Sharpey liflerinde ayrigma olarak
sayilabilir. Kirk yasin altindaki kisilerde yirtik olma olasiligi azdir. Dejeneratif
manset yirtig1 farkli sekillerde olusabilmektedir. Codman’in, “kenar yarigi” olarak
tanimladigr tiiberkiiliin yapisma yerinde, yirtik derin yilizeyden baglamaktadir.
Tendon yirtiklart derin yiizeyde baslar ve tam kat yirtik oluncaya kadar disa dogru
ilerler. Yirtiklar, tipik olarak yiiklerin en fazla oldugu biseps tendonuna yakin,

supraspinatus tendonunun 6n kisminda baslar (Sekil 2.6).
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Humerus basi Retrakte supraspinatus

Korakohumeral bag

Subskapularis
tendonu

Biseps tendonu

Sekil 2.6. Supraspinatus tendonundaki yirtik, en sik, yiiklerin en fazla oldugu biseps

tendonuna yakin 6n kisimda baglar.

Yirtik basladiginda, heniiz daha yirtilmamis komsu tendon liflerinde yiikler
artar. Bu duruma fermuar fenomeni denir. Ayn1 zamanda, yirtik kenarindaki asiri
gerilme tendondaki lokal kan akimini bozar. Bu arada, eklem sivisindaki litik
enzimler, iyilesme icin gerekli olan hematomun olusmasinmi engeller. Tendonun
bosluk kaplayici etkisi kalkar, humerus bas1 yukariya kayar. Biseps tendonu {izerine
binen yiik artar. Humerus basinin yukariya kaymasi, geriye kalan manseti
korakoakromiyal arkin altinda sikistirir. Abrazyona bagli olarak humerus eklem
kikirdaginda hasar olusur ve sonugta manget yirtigi artropatisi olarak bilinen ikincil

dejeneratif eklem hastaligi gelisir.

2.3. Rotator Manset Yirtiklarinin Simiflandirilmasi

Rotator manset yirtiklarinin siniflamasi tani, tedavi ve prognozun ve tedavi
sonuclarinin  bilimsel degerlendirmesine yardimct olur. Ywurtigin sekli, yeri,
etiyolojisi, bliylikliigli, topografisi, patolojisi ve Oykiisli, tendonlarin yirtik
olusumuna katkisi ile birlikte uzman yorumcular i¢in ¢ok degerli bilgi saglayabilir.

Codman ilk simiflamayr 400 hasta lizerinde yapmis Ve omuz agrisina en sik
yol agan dort faktor olarak supraspinatusun tam yirtigi, supraspinatusun kismi yirtigi,

kalsifiye tendon ve tendinitisi (donuk omuz) bildirmistir.?
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Rotator manset lezyonlarini ise su sekilde siniflamugtir:

. Rotator mansetin tiim katlarini igermeyen kismi yirtiklar;

ii.  Rotator mansetin tiim katlarmin ve kapsiiliin yirtiga katildigi,
subakromiyal bursa ile eklem kavitesinin iliskili oldugu yirtiklar;

il. ~ Tam longitudinal yirtiklar. Bunlar nadiren ve geng hastalarda goriiliir,
mangetin tendindz liflerine paraleldir, ¢ogunlukla rotator interval
bolgesinde supraspinatus-subskapularis bileskede ortayacikar.

2.3.1. Yirtigin Derecesi ve Derinligi

Kismi yirtiklarda tendonun bir kismi yirtikken, bir kismi devamliligini korur.
Kismi yirtiklar komsu olduklar1 anatomik yapilara gore artikiiler taraf, bursal taraf,
intramural-intertendindz olarak alt gruplara ayrilir. Fukuda 149 kadavranin sol
omzunda %13 oraninda kismi yirtik saptamistir.®® Bunlarin %3’ bursal tarafta,

%31 artikiiler tarafta, %7’ si intertendinozdiir.

Ellman kismi yirtiklar1 derinliklerine gore ii¢ gruba aylrmlstlr.31 Grade |
yirtiklar, 3 mm’den daha az derindir; tendon kalinhiginin 1/4’tiinden daha az bir
kismin1 ve yalnizca kapsiil ya da yiizeyel lifleri tutar. Grade II yirtiklar 6 mm’den
daha az derinliktedir; tendon kalinliginin yarisindan daha az kismim tutar. Grade III

yirtiklar, tendon kalinli§inin yarisindan fazlasinin yirtiga katildig tiptir

2.3.2. Yirtigin Sekli

Wolfgang 1974°de rotator manset yirtiklarini, sekillerine gore transvers,
iicgen veya hilal sekilli, masif (yaygin) olarak iige ayirmistir.*?

Ellmann 1993’de yirtigin biytikliigii, sekli ve bulundugu tendona bagli olarak
daha ayrmtili bir siniflama yapmistir (Tablo 21).%



14

Tablo 2.1. Yirtik sekilleri

Sekil Yeri

Transvers lineer Supraspinatus insersiyosunda

Hilalseklinde Transvers lineer yirtiklarin supra ve infraspinatus
tendonlarinin cekmesiyle

L-seklinde Transvers yirtik ile birlikte infra-supraspinatus
arasindan longitudinal yirtigin bulunmast

Ters L-seklinde Rotator intervale uzanan

Dortgen Hem supra- hem infraspinatus uzantilari olan retrakte

(trapezoidal) transvers yirtik

Masif Teres mindr ve/veya subskapulari tendonlar da katilir

Vertikal tam kat gibi nadir goriilen yirtiklar, supraspinatus insersiyosunda
transvers lineer yirtiklar ve hilal seklinde yirtiklardir (transvers lineer yirtiklarin

supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin ¢ekmesiyle olusur) (Sekil 2.7).

akromiyon

korakoid

supraspinatus

—_—

infraspinatus

subscapularis

Teres min6r Biceps tendon

Sekil 2.7. Supraspinatus insersiyosunda (a) transvers lineer yirtik, (b) hilal seklinde
yirtik.
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@ (b)

Sekil 2.8. (a) Dortgen (trapezoid) yirtiklar, supraspinatus Ve infraspinatus uzantilari
olan retrakte transvers yirtiklardir. (b) Dortgen (trapezoid) masif yirtiklarda, teres

mindr veya subskapularis tendonlar1 da yirtigakatilir.

Dortgen (trapezoid) yirtiklar, hem supraspinatus hem de infraspinatus
uzantilart olan retrakte transvers yirtiklardir (Sekil 8). Masif yirtiklarda, yirtiga teres

mindr veya subskapularis tendonlar1 da katilir.

2.3.3. Etiyolojisine Gore Rotator Manset Yirtiklari

Neer rotator manget yirtiklarini etiyolojilerine gore simflamistir®®. Yirtiklarin
%095’1nin sikigma sendromundan kaynaklandigini1 ve 40 yasin iizerinde goriildiiglini
bildirmistir. Neer ayrica, yirtigin siiresi, ek travmalar ve rotator manset kaslarina olan
dogrudan zorlayict kuvvetlere gore de alt siniflar olusturmustur. ikinci grubu
travmatik yirtiklar olarak adlandirmistir. Travmatik yirtiklar, tim  yirtiklarin
%35’inden daha az bir kismini olusturmaktadir ve hastalar 40 yasin altindadir.

Bunlar da tek yaralanma, tekrar eden mikrotravmalar ya da ciddi zorlamalar
olarak alt gruplara ayrilmistir. Ugiincii grup, rotator aralik yirtiklaridir. Bunlar ¢ok
yiinlii omuz instabilitesi veya ¢ikig1 sonucunda olusur; %5’den az bir orana sahiptir;
hastalar 40 yasin altindadir. Dordiincii grup, 40 yas lizeri akut glenohumeral ¢ikiklar
sonrasi gelisir ve %5’den az bir oranda goriiliir. Neer, bu siniflamay1 rotator manset

yirtiklarinin patoloji, prognoz ve tedavi algoritminde kullanmaistir.
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2.3.4. Biiyiikliigiine Gore Rotator Manset Yirtiklar:

Bu, rotator manset yirtiginin 1-2 mm’lik hafif debridmanindan sonra en genis
acikligin dlgiilmesiyle bulunur. Kiigiik yirtiklar 1 cm’den kiigtiktiir, orta biiyiikliikte
yirtiklar 1-3 cm, biiyiik yirtiklar 3-5 cm arasindadir; masif yirtiklar 5 cm’den
biiytiktiir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Biiyiikliigiine gore rotator manset yirtiklar®

Sekil Biiyiiklik
Kiicik | 1 cm’denaz
Orta 1-3cm

Biiyik | 3-5cm

Masif | 5 cm’den biiyiik

Baz1 aragtirmacilar 2 cm’ye kadar olanlan kiigiik, 4 cm’den fazla olanlar
biiyiik yirtik olarak tanimlamuslardir.® Tamirde, yirtigin biiyiikliigii kadar retraksiyon
derecesinin ve tendon kalitesinin de 6nemi vardir.

Ellmann yirtigin  genisliginin her zaman tamiri giiclestiren bir faktor
olmadigini, yirtigin kapladigi alanin santimetrekare olarak olgililmesi gerektigini

belirtmistir.**

2.3.5. Olus Zamanina Gore Rotator Manset Yirtiklar

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

uzun siireli 6ykiisii vardir (Tablo 3).

Tablo 2.3. Olus zamanina gore yirtiklar

Gegen siire

Akut 6 haftadan az
Subakut | 6 hafta- 6 ay
Kronik | 6ay-1 yil

Eski 1 yildan fazla
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Matsen’in yirtiga katilan tendon sayisina gore siniflamaya yapmistir (Tablo

Tablo 2.4. Matsen smiflamasi

Evre 1B : 1zole supraspinatus tendonunun tam kat yirtig:.

Evre I : Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtiga.

Evre Il : Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis
tendonlarinin tam kat yirtig1.

Evre : Rotator mansetartropati.

v

2.3.6. Topografik ve Patolojik Simiflama

Patte anatomik ve patolojik 6zelliklerine gore ayrintili bir siniflama yapmistir (Tablo

2.5).

yeri lzerine bilgilerimizin yanina, yirtik siiresi (hafta), ywrtigm genigligi (cm),

retraksiyon derecesi (cm) ve yirtigin humerus basi ¢apma oranini ekleyebiliriz.®

Biitiin siniflamalar1 tek bir sistem iginde toplayarak yirtik tipi, biiyiikligi ve

Biiytik capli humerus basinda 2 cm’lik yirtik, kiiciik ¢apli humerus basindan daha az

morbiditeye yol agar. Bu 6l¢timler, farkli tedavi yontemleri ve konservatif tedavinin

farkli yirtiklardaki etkinliginin daha nesnel olarak degerlendirilmesine yardimci

olabilir.
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Tablo 2.5. Yirtiklarin anatomik-patolojik siniflamast®’

Yirtigin genisligine gore

Grup | 1 cm’den az parsiyel ya da total yirtik
Grup 1l Supraspinatus tendonunu tutan tam kat yirtik
Grup Il Birden fazla tendonu tutan tam kat yirtik

Grup IV Osteoartritle birlikte masif yirtik
Sagital plandaki topografisine gore
Segment 1 Subskapularis

Segment 2  Korakohumeral ligament

Segment 3  Supraspinatus

Segment 4  Supraspinatus ve infraspinatusun iist yarisi
Segment 5  Supraspinatus ve infraspinatusun tamami

Segment 6  Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis
Sagital plandaki topografisine gore

Evre | Proksimal tendon giidiigii kemik insersiyonunun yaninda
Evre I Proksimaltendon giidiigii humerus basi seviyesinde
Evre Il Proksimal tendon giidiigii glenoid seviyesinde
Biseps tendonu uzun basimmimmdurumu
Saglam
Yirtik
Dislokasyon

2.4. Artroskopik Rotator Manset Tamiri

Omuz artroskopisi baslangicta sadece rotator mangetin debridmani igin
kullanilmasima ragmen, gilinlimiizde rotator manget yirtigimin tamiri Ve
rekonstriiksiyonunda da kullanilmaktadir. Tamamen artroskopik yapilan rotator
manget tamirinin, mini-agik veya agik tamire gore, ameliyat sonrasi erken donemde
agrinin daha az olmasi ve omuz hareketlerinin daha kisa siirede kazanilmasi gibi
avantajlar1 vardir. Bununla birlikte, tam artroskopik rotator manset tamirinin teknik
zorluklar1 ve gesitli kisitlayict 6zellikleri de bulunmaktadir. Tamir sirasinda atilan
tendon diigiimlerinin saglamligi daha diisiiktiir ve teknigi 6grenme egrisi uzundur. Bu
nedenle, teknigin olumlu ve olumsuz yanlari, hastaya 6zel kosullara ve elde edilen
tecriibenin derecesine gore dengelenmelidir.

Rotator manset yirtiklari, iist ekstremitede sakatlia yol acan Onemli bir
patolojidir. Ag¢ik rotator manset tamiri, ilk olarak 1911 yilinda Codman tarafindan
yap1lm1§t1r.38 Daha sonra, rotator manset yirtiklarinin cerrahi tedavisi gittikce

yayginlagmis ve ¢esitli teknikler tanimlanmastir.
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1972 yilinda Neer, anterior akromiyoplasti ve rotator manset tamiri yaptigi
olgularin sonuglarimi yaymlamis ve rotator mansetin cerrahi tedavisindeki temel
ilkeleri ortaya koymustur.* Neer’in belirttigi bu temel ilkeler deltoidin orijininin
korunmasi, anteroinferior osteofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal
dekompresyonun saglanmasi, tendonun tiiberkiilim majusa giivenilir bir sekilde
tutturulmasi ve iyi bir rehabilitasyonun yapilmasi olarak sayilabilir.

Artroskopik tamir kiigiik cilt insizyonu yapilmasi, glenohumeral eklemin
muayene olasiligi, deltoidin yaralanmamasi, daha az yumusak doku travmasi ve
dolayisiyla ameliyat sonrasi daha az agri ve daha hizli rehabilitasyon saglamasi
acisindan bir¢ok avantaja sahiptir.

2.4.1. Artroskopik Tedavi Yontemleri

Artroskopik subakromiyal dekompresyon ilk kez 1987 yilinda Ellman
tarafindan uygulalndl.39 Rotator mansetin artroskopik yardimli mini-agik yontemle
tamiri ise ilk olarak Levy ve arkadaslari tarafindan tanimlanms® ve ardindan, Paulos

ve Kody tarafindan gelistirilmistir.** Mini- acik artroskopik rotator manset tamiri iki
farkl1 alt grubaayrilabilir.

Birinci tipte, artroskopik subakromiyal dekompresyonunun ardindan, lateral
yaklagimla deltoid longitudinal olarak ayrilir ve rotator manset tamiri agik teknik
kullanilarak yapilir.

Ikinci tipte ise, ameliyat genel olarak artroskopik olarak yapilir: artroskopik
olarak dekompresyon yapilir, yapisikliklar temizlenir, tendon uglar1 debride edilir ve
dikis ankorlar1 yerlestirilir. Deltoid ameliyatin sonunda mini-agik bir yaklagimla
longitudinal olarak ayrilir ve diigtimler atilarak tendon kemige fikse edilir.

2.4.2. Cerrahi Teknik

Anestezi

Genel anestezi, hastanin masadaki rahatsizligin1 ve istenmeyen hareketlerde
bulunmasini énler. Interskalen blok anestezi ve genel anestezi birlikte uygulanabilir.
Interskalen blok anestezi ameliyat sonrasi yan etkilerin daha az olmasm saglar.
Artroskopi siiresince hipotansif anestezinin uygulanmast énem tasir. Hipotansif
anestezi, goriintliniin daha temiz ve kaliteli olmasin1 saglar. Ancak bu, 6zellikle

kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler hastaligi olan kimselerde kontraendikedir.
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Pozisyon

Oturur pozisyonda uygulandiginda anterior, posterior Ve lateral portallar daha
iyi degerlendirilir. Agik cerrahiye gegmek kolaydir. Kolun pozisyonu igin McConnell
kol tutucu bu pozisyonda kullanilabilir; bu da, asistan olmaksizin uygun Kol
rotasyonu ve yliksekliginin ayarlanmasina olanak verir; boylece ameliyat sahasi

direkt olarak cerrahi insizyonun altina getirilir.

Artroskopik GirisinYerleri

Posterior giris: Omuz artroskopisi kompleks bir uygulama oldugu igin, en
uygun giris yerlerinin agilmasi olduk¢a Onemlidir. Posterior giris posterolateral
akromiyal kosenin 1,5 cm inferior ve 1,5 cm medialidir (Sekil 2.9). Bu giris, klasik
olarak yumusak noktadan giris yerine gore daha yukaridadir. Bunun avantaji,
subakromiyal alana sokulan artroskopun akromiyona paralel ve akromiyonun hemen
altinda olmasidir. Daha yukaridan giris yapildig1 i¢in rotator manset ile artroskop
arasinda uzaklik vardir; bu sayede rotator manset yukaridan gozlenir ve yirtik daha

Iyi degerlendirilir.

Sekil 2.9. Artroskopik giris yerleri. A: Anterior; P: Posterior; L: Lateral giris

Lateral giris: Lateral giris, akromiyonun anterior kenarmin 10-15 mm
posterioruna ve akromiyon kenarmin yaklasik 2-4 mm lateraline acilir. Eger lateral
giris akromiyon kenarina goére 5 cm’den daha fazla distale agilirsa, aksiler sinirin
yaralanma riski vardir. Lateral giris, humerus basi ve akromiyon arasindaki uzakligin
ortasindan kaniiliin subakromiyal alana girmesini saglar. Lateral girisin yeri,
artroskop subakromiyal alana sokulduktan sonra, bir spinal igne ile belirlenmelidir.
Spinal igne rotator manset yirtiginin anterior ve posterior kenarlar1 arasindaki

uzakligin ortasinda olacak sekilde sokulmalidir.
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Anterior Giris: Anterior giris anterolateral akromiyon kenarmin 2-3 cm
anteriorundan yapilir. Anterior girisin yeri, eklem i¢inden liggen seklinde goriilen
alanda biseps tendonuna oldukga yakin olacak sekilde agilir.

llave giris yerlerine nadiren gerek vardir; ¢iinkii rotator mansetin bircok

bolgesi, kol dondiiriilerek lateral giristen degerlendirilebilir.

2.4.3. Genel Artroskopik Teknik

Artroskop ilk once posterior giristen sokularak glenohumeral ekleme girilir
ve anterior girigin yeri belirlenir. Glenohumeral eklem sistematik olarak muayene
edilir. Glenoidin ve humerusun eklem yiizeyleri kikirdak hasar1 agisindan
degerlendirilir. Daha sonra biseps tendonu ve glenoid labrumun superior kismi
muayene edilir. (Sekil2.10).

Rotasyon‘
agisi
i

- A —Subskapularis
B — Biseps tendonu
B’ — Supraspinatus

| C — Glenoid ¢ukur

" D — inferior eklem

Deltoid

 kapsiilii

Sekil 2.10. Eklem igi yapilarin artroskopik olarak goriintiilenmesi birgok yontemle

saglanabilmektedir.
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Superior labrumda dejenerasyon ve sagaklanma sik goriiliir; ama bu ¢ok
onemli degildir. Kol abduksiyona alinarak rotator manset degerlendirilir. Internal ve
eksternal rotasyon, tiim rotator mansetin degerlendirilmesine izin verir. Tendon
kenarlarinda  sagaklanmalar  varsa, tendon yaralanmasinin  buyiikligini
degerlendirebilmek i¢in bu sagaklanmalar normal dokuya kadar debride edilir. Eger
yirtigin tam kat olup olmadigina karar verilemezse, bu bolgeyi lokalize etmek igin,

bursal ylizden buraya renkli bir iplik konur.

Retrakte rotator manset yirtiklarinda, genellikle glenoid yiizde yapisikliklar
vardir. Bu yapisikliklar elektrokoter veya artroskopik tiraslayicilar kullanilarak
serbestlestirilir. Eger supraspinatusun anterior yilizeyinde énemli bir retraksiyon varsa,

rotator interval serbestlestirilir.

Bursal Artroskopi

Subakromiyal alanin artroskopik olarak degerlendirilmesi, korakoakromiyal
ligamanin ve rotator mansetin bursal yiiziiniin muayenesini igerir.

Korokoid tabaninin arkasinda kalan doku kesilerek rotator aralik rahatlatilir. Bu
islem ayni zamanda korakohumeral ligamanmn da kesilmesini saglar. Sonra, artroskop
tekrar posterior giristen sokulur ve akromiyoplasti yapilir.

Artroskopik tiraglayict kullanilarak akromiyonun altindaki periost temizlenir.
Korakoakromiyal ligaman, akromiyonun anterolateral yiizeyinden kesilerek
serbestlestirilir. Bu kismin tamamen kesilmemesi, artroskopik akromiyoplastinin klinik
olarak basarisizligina yol agabilir.

Rezeksiyonun yeterli olup olmadigi sikisma testi ile kontrol edilir. Kol 120
derece One fleksiyona getirildiginde humerus ile akromiyon arasindaki mesafe 3 mm
veya daha fazla olmalidir.

Daha sonraki basamak, yirtik kenarlarinin debride edilmesidir. Rotator manset
tamirinde yirtigin seklinin degerlendirilmesi Onem tasir. Biitlin yapisikliklar da
serbestlestirilmelidir.

Akromiyoklavikiiler eklem degerlendirilmeli; eger inferior akromiyoklavikiiler
eklem osteofiti varsa diizeltilmelidir.

Bundan sonraki basamak, tamir yapilacak kemik yiizeyin hazirlanmasidir. Dort
milimetrelik yuvarlak bir burr, tendon i¢in spongioz bir yatak hazirlamak amaciyla

kullanilir.  Spongioz kemik goriiniinceye kadar 1-2 mm’lik kemik tiraglanir.
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Eger anatomik tamir miimkiinse, kemikte hazirlanan yer, tiiberkiiliim majusun

eklem yiizeyine komsu olan kismi olmalidir (Sekil 2.11).

Humerus basi

=

Rotator manset

Rotator manset

(a) (b)
Sekil 2.11. (a) Kiigiik rotator manset yirtigi. (b) Kiigiik olan rotator manset yirtiginin

tiiberkiiliim majusun eklem yiiziine komsu bolgesine dikis ankorlariyla tutturulmasi.

Kemikte hazirlanan bélgenin uzunlugu ise yirtigin biiyiikliigiine baghdir.
Genisligi 1-2 cm kadardir. Eger tendonu ¢ok germeden bir anatomik tamir miimkiin
degilse, tendon daha mediale tutturulur ve kemikteki yeri de buna gore hazirlanir.
Tendon, anatomik yapigsma yerinin en fazla 10 mm kadar medialine tutturulabilir.
[lave bir medializasyon yapmadan tendonu kemige tutturmak miimkiin degilse,
anterior ve posterior kenarlar anatomik olarak tamir edilmeli ve yirtigin merkez
kismi1 tamir edilmeden birakilmalidir (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Retrakte, masif U seklindeki rotator manset yirtigi kenar-kenara dikilir.

Boylece defekt azaltilir ve kalan kisim dikilmeden birakilir



24

Yirtik tamiri, kol abduksiyonda iken yapilmamalidir; ¢iinkii kol hastanin
govdesinin yanina geri getirildiginde, yapilan tamire asir1 yiik binecek ve dolayisiyla

tekrar yirtik olusacaktir. Ankorlar styirmaya karsi direngli olmalari i¢in 45 derece ag1

(Deadman angle) ile yerlestirilmelidir (Sekil 2.13).

M

@) (b)
Sekil 2.13. (a) Dikis ankoru kemige 45° ac1 ile yerlestirilmelidir (deadman angle). (b)

Ankorun génderilmesinin artroskopik goriintiisii.

Ipler tendon kenarlarinin yaklagik olarak 5 mm uzagindan gegirilmelidir. Bu
islem, posteriordan baslanip anteriora dogru olmalidir. Sonra da artroskopik olarak
digiim atilir.

2.5. Artroskopik Yardimh Mini-A¢ik Rotator Manset Tamir Yontemi

Artroskopik yardimli mini-agik yontemle rotator manget tamiri ilk olarak
Levy ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanmis™® Paulos ve Kody tarafindan
gelistirilmistir.* Rotator manset cerrahisinde artroskopik yontemlerin en énemli
avantaji, agik yontemlerde gerekli olan deltoid liflerinin akromiondan kaldirilmasi
isleminin uygulanmamasi bu sayede, hastalarin ameliyat sonrasi agrilar1 azalmakta,
hastanede kalis siireleri kisalmakta ve rehabilitasyon siireleri de kisalmaktadir*?*,
Bu avantajlara ek olarak, artroskopi sirasinda glenohumeral eklem igi yapilar1 direkt

olarak gdzlenebilmekte, dzellikle rotator manset yapisma yerinin tamami hem bursal,

hem de artikiiler yiizden incelenebilmektedir.
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Son on yilda artroskopik subakromiyal dekompresyon ve mini-agik
yontemle deltoid lifleri arasindan rotator manset tamirinin ¢ok basarili sonuglari
bildirilmistir**4*.

2.5.1. Cerrahi Teknik

Hastalar genel anestezi altinda, sezlong pozisyonunda opere edilir.
Interskalen blok kullanimi ameliyat sirasinda genel anestetik ihtiyacini azalttig1 gibi
postoperatif dénemde agri kontroliinii kolaylastirr®®. Genel anestetikler tansiyon
kontroliinii de saglayabildigi igin, artroskopik islem sirasindaki kanama
kontrolii  acisindan  faydalidir.

Artroskopi portallerinin kolay agilmasi i¢in akromiyon, distal klavikula,
akromiyoklavikular eklem ve korakoid steril kalemle isaretlenir. Isleme baglamadan
subakromial bosluga 20 mL %0,25 marcaine enjeksiyonu yapilarak cerrahi sirasinda
kanamanin azaltilmasi saglanabilir.

Akromionun posterolateral kosesinin 1-2 cm mediali ve 1-2 cm inferiorundan
posterior portal agilir. Bunun biraz daha yukarisindan girilmesi rotator manset
mobilizasyonunu ve tamirini kolaylastirabilir. Anterior portal korakoid ¢ikintinin
hemen lateralinden agilir. Artroskop posterior portalden sokularak glenohumeral
eklemin sistemik degerlendirilmesi yapilir. Bisepsin uzun basi, intertiiberkiiler yarik,
rotator manget tutunma yeri yirtiklar acisindan kontrol edilir. Artikiiler yiizlerin ve
labrumun degerlendirilmesinin ardindan subskapularis biitiinliigii kontrol edilir.

Rotator manget mobilizasyonu i¢in multipolar elektrokoter cihazi
kullanilabilir. Anteriordan posteriora dogru glenoid rim etrafindan rotator manset
sirkiimferansiyel olarak mobilize edilir. Bu sirada medialdeki supraskapular sinire
dikkat etmek gerekir. Mobilizasyon isleminin artroskopik yapilmasi agik

yapilmasindan daha kolaydir.

Daha sonra kol asagi dogru ¢ekilerek subakromial bosluga girilir. Kiint
trokarla medialden laterale dogru siiplirme hareketleri yapilarak subakromial bosluk
gevsetilir. Ardindan igne yardimiyla uygun yeri belirlenerek lateral portal agilir.
Shaver ve elektrokoter yardimiyla subakromial bursektomi yapilir. Traslama
akromionun alt yiizeyindeki periostu da icermelidir. Korakoakromial ligaman

gevsetildikten sonra burr yardimiyla akromioplasti yapilir.
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Posterior portal

Sekil 2.14.Mini-open yonteminde artroskopik akromioplastinin ardindan
lateral portal 3-4 cm kadar uzatilarak deltoid lifleri arasindan deltoid orijini

styrilmadan girilir ve rotator kilif kemik tendon tamiri gergeklestirilir.

Akromioplastinin ardindan lateral portal 3-4 cm kadar uzatilarak deltoid
lifleri arasindan deltoid orijini siyrilmadan girilir (Sekil 15). Bu sirada akrominonun
5 cm distalinden gegen aksiller sinire dikkat etmek gerekir. Derin ekartorler
yerlestirilerek rotator manset agiga ¢ikarilir. Bundan sonraki islem standart agik
cerrahi gibi yapilir. Cerrahin tercihine gore transossedz dikisler ya da ¢apa dikisler
kullanilabilir.

2.6. Biceps Tenotomisi

Biseps uzun bag1 tenotomisinde islem basit, sinirli cerrahi morbitidesi vardir.
Operasyon sonrasi hareket kisitlamasi yoktur. Tendon geri cekilmesi, implant
gevsemesi, bisipital spazm gibi komplikasyonlar1 yoktur. Bununla birlikte bu
hastalarin ¢gogunlugu yash ve diisiik fonksiyon diizeyine sahiptir. Biseps uzun basinin
distale migrasyonu sonucu gelisebilen Popeye bulgusu tenotomiyi takiben

goriilebilir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Hastalar

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi Ve
Travmatoloji Klinigi’nde rotator manset yirtig1 nedeniyle 2005-2013 yillar1 arasinda
konservatif tedaviye yamit vermeyerek rotator manset tamiri yapilan 32 hastanin

ameliyat sonras1 durumlari retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Calismamiz Eskisehir Osmangazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Komisyonu’nun onay1 ve destegi ile gergeklestirilmistir. Calismanin yapilabilmesi
icin Eskisehir Osmangazi Universitesi Ilag Disi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 20.06.2014 tarih ve 80558721/167 sayili Etik Kurul onay1 alindu.

Calismamizda degisik derecelerde rotator manset yirtigi teshis ettigimiz
hastalar takip edilmistir. Caligmaya alinmis olan hastalarda fizik tedavi ve medikal
tedaviye yanit vermemis en az 3-6 ay uyku diizensizligine neden olan agri ve hareket
kisithiligi bulunmaktadir. Konservatif tedaviye yanit alinamayan 33 hastanin 33
omuzu 2005-2013 yillar1 arasinda ameliyat edilmistir.

Hastalarin 21°i bayan, 11°si de erkek hastaydi. Incelenen omuzlardan 16°si
sol omuz, 16’s1 da sag omuzdur.Hastalarin ortalama yas1 59,6(44-73, std sapma
7,8)dir. 26 hastada kendiliginden, 7 hastada ise travma sonucu sikayetleri baslamistir.

Hastalarin hepsine medikal tedavi, bunlardan 17sinde medikal tedavinin yani
sira fizik tedavi rehabilitasyon; 5 hastaya medikal tedaviye ek olarak intraartikiiler
steroid ve analjezik enjeksiyonu uygulanmistir. 2 hasta 6n tedavi almaksizin, akut
travmatik yirtiklar olup kas giigleri ileri derecede etkilenmis, agr1 hissi yiiksek, ¢abuk
ise ve glncel yasama donme beklentisi olan hastalar olup operasyonlari
planlanmistir. Diger hastalar da yapilan tedavilerin sonucunda sikayetlerinin devam
etmesi lizerine rotator manget tamiri uygulanmistir.

Ameliyata  alman  hastalar  ameliyat Oncesi  sistemik  olarak
degerlendirildiklerinde 17 sinde ek bir hastalik oldugu saptanmistir. Bunlardan 12
sinde hipertansiyon; 9 unda Tip 2 diabet saptanmistir. Hipertansiyon ve Tip 2
diabetin en sik rastlanan sistemik rahatsizliklar oldugu goézlenmistir. Kendiliginden
rotator manset hastaligi gelisenlerin ¢ogunlugunu 50 yas tlizeri Sistemik rahatsizligi

olan hastalarolusturmaktadir.
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Bu ¢alismada, rotator manset yirtig1 goriintiileme yontemleri (MRG) ve klinik
muayene ile kanitlanmastir.

Hastalarin tiim ameliyatlar1 2005-2013 yillar1 arasinda ayni cerrah (AT)
tarafindan yapilmistir. Rotator manset tam kat yirtik tanisiyla artroskopi yardimhi
mini-agik teknikle rotator manget tamiri uygulanan hastalardaki post operatif
sonuclar Constant omuz skorlamasi kullanilarak incelendi.

Artroskopi yardimli mini-agik yoOntemle rotator manset tamiri sezlong
pozisyonunda genel anestezi verilerek yapildi (Sekil 3.1). Bu yontemle daha kiigiik
kesi kullanilmis ve deltoid kasina olabildigince az zarar verilmistir . Ayrica eklem i¢i
baska lezyonlarin tanisi konularak(sinoviyal hipertrofi, kikirdak hasari1) tedavisi
yapilmistir. Gerektiginde rotator manset gevsetilmis, mobilize edilmis ve yumusak
dokulara daha az zarar verilmeye ¢alismistir. Boylece ameliyattan sonraki agr1 en aza
indirilmeye ¢alisilmis, eklem i¢i lokal anestezik uygulamalar: ile rehabilitasyon

kolaylastirtlmistir. Adheziv kapsiilit gelisimi enaza indirilmeye ¢alisilmistir.
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Sekil 3.1. Artroskopi igin hastanin pozisyonu. Masanin bas tarafindaki bdlme 60°
actyla kaldirilir. Calisilacak omuz, masanin kenarindan tasacak sekilde masanin

kenarina yanasilir. Bu pozisyon beach chair / sezlong pozisyonu olarak bilinmektedir.
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3.2. Yontem ve Ameliyat Teknigi

Hastalar genel anestezi altinda ve sezlong pozisyonunda ameliyat edildi.
Posterior, anterior ve lateral portallar kullanildi. Eklem igi patolojiler belirlendi (Sekil
3.2, Sekil 3.3).

Spina
skapula

Korakoid Akromiyonun
gikintinin ucu  posterolateral ucu

Sekil 3.2. Posterior insizyon. Akromiyonun posterolateral ucunun 1-2cm. distali ve 1-

2 cm. medialinde 8 mm’lik bir insizyon yapilir
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Akromiyonun Korakoid ‘
anterioru gikintininucu "

Sekil 3.3. Anterior insizyon. Korakoid ¢ikinti ile akromiyonun anterior ucu orta

noktasinda 8 mm’lik bir insizyon yapilir.

Manset yirtiginin cerrahi olarak tamir edilip edilemeyecegine karar vermek
amactyla, yirtik uglarinin debridmanini takiben tendonda asir1 gerginlik olusmadan,
eklem kikirdaginin kenarina kolaylikla getirilebiliyorsa tamir edilebilir olarak
degerlendirildi (Sekil 3.4, Sekil 3.5).
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Yirtigin biyiikliigii sagital planda artroskopik prob kullanilarak o6lgiildii.
Yirtik biiytikliikleri yapisma yerinden kopmus tendon genisligine gore siniflandirildi:
Kiigiik yirtiklar (1 cm’den kiigiik), orta yirtiklar (1-3 cm), biiyiik yirtiklar (3-5 cm) ve

masif yirtiklar (>5 cm).

Sekil 3.4. Rotator dejenere lezyonu

Sekil 3.5.Debridman sonrasi
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Tendon kalitesi, tendon kalinligi 4 mm Ve {izeri ise iyi; incelmis fakat digim
atildiginda yeni yirtik olusmuyor ya da vida geri ¢ikmiyorsa orta; bu 6zellikler yoksa
kotii kaliteli olarak smiflandirildi. Iyi ve orta kalitedeki tendonlar tamir edilebilir
olarakdegerlendirildi.

Once, subakromiyal dekompresyon tamamlandi. Humerus basi eklem
kikirdaginin laterali kanamali bir yiizey elde edilinceye kadar debride edildi. Ayrica
rotator manset tamiri sirasinda daha genis bir araliga ulasmak i¢in burr yardimi ile
akromioplasti yapild.

Biseps tendonunun %30°den fazlasinin yirtik oldugu durumlarda hastanin yasi

ve kozmetik beklentisi g6z oniine alinarak tenotomi yapildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6: Biceps Tendon riiptiirti

Akromionun anterolateral kosesi palpe edilerek deltoid kasa parallel sekilde 3-
4 cm’lik kesi ile deltoid kas agiga ¢ikarildi. Deltoid kasi lifleri akromiona yapisma
yerinden koter yardim ile siyrilarak rotator mansete ulasildi. Yirtigin biiyiikliigiine
gore 1(2-2.5 cm’ye kadar) veya daha fazla siitiir ankorlar (2.5 cm’den biiyiik yirtiklar)
kullanild1 (Sekil 3.7).



Sekil 3.7. Siitiir ankor yerlestirilmesi

3.3. Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon
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Ameliyattan sonra hastalara kol 30 derece abduksiyondayken, 4-6 hafta

boyunca abduksiyon yastikli ve belden kemerli kol askisi takildi. Ameliyat sonrasi

birinci giinde faz 1 egzersizlerine baslandi. Altinci haftada faz II ve 10-12. haftalarda

faz III hareketlerine gegilir (Tablo 6-8). Bu egzersizler bir yil siirdirildi.

Ameliyattan sonra ortalama izlem siiresi 16ay (12 ay — 24ay) idi.

Tablo 3.1. Kiigiik (1 cm’den biiyiik) rotator manset yirtik tamiri sonrasi

rehabilitasyon protokolii

Faz 1. Koruma donemi (0-4 hafta)

Amaglar:

«  Agriinazaltilmasi
+ Kademeli olarak ROM’u
artirmak
. Omuz ¢evresi kaslarinin
giiciinii artirmak Rehabilitasyon:

1. En az iki hafta omuz askis1

2. Sarkag egzersizleri

3. Pasif ROM ve hafif
derecede kapsiiler germe
egzersizleri: 1. hafta

4. AKktif asiste ROM egzersizleri:

2. haftadan itibaren

a- Omuz fleksiyonu: Karsi
ekstremite-T bar veya
omuz makarasi ile omuz
ekstansiyonu

b- IR + ER (rotasyon egzersizleri sifir
derecede abdiiksiyondan
baslanarak a¢1 90 dereceye kadar
gittikce artirilir.)

Aktif ROM egzersizleri: 3.

haftadan itibaren

Izometrik egzersizler: 3. haftadan

itibaren

ROM yeterince artmamigsa 3.

haftadan itibaren germe

egzersizlerine biraz daha agresif
olarak devam edilmelidir.

Bu dénemde agr1 ve

enflamasyonun kontrol altina

alinmasi i¢in fizik tedavi

modaliteleri ve medikal tedavi

uygulanabilir:

+ Soguk kompres / kriyoterapi

+ Yiiksek voltaj galvanik stimiilasyon

+ TENS ve nonsteroid ilaglar



Faz 2. Ara donem (4-10. hafta)

Amaglar:

« Tam ve agrisiz ROM saglamak
+  Giig ve kuvvetin artirilmasi
« Hala agr varsa agrinin
giderilmesi
+ Fonksiyonel
aktivitelere gegis
Rehabilitasyon:
1. Dordiincii haftadan itibaren:

Rotator manset ve deltoid igin
izotonik egzersizler

(Thera-band, dumbell gibi

direng ve agirliklar

kullanilarak)

Skapula kaslarini giiglendirici
izometrik ve izotonik egzersizler
Faz 1 egzersizlerine devam: ROM
icin germe (pasif kisitlilik
mevcutsa), aktif ve izometrik
egzersizler

Faz 3. ileri giiclendirme donemi (10. haftadan sonra)

1. Hasta sporcu ise 13. haftadan
itibaren pliometrik, hiz ve
ajiliteye yonelik st
ekstremite egzersizleri

2.

Hasta sporcu ise 21. haftadan
itibaren ER ve IR igin izokinetik
test

21. haftadan itibaren spesifik
sportif aktiviteler

Tablo 3.2. Orta derecede (1 cm’den biiyiik ve 5 cm’den kiigiik) rotator manset yirtik
tamiri sonrasi rehabilitasyon protokolii

Faz 1. Koruma donemi (0-6 hafta)

Amaglar:

« Agrinin ve enflamasyonun
azaltilmasi

+ Kademeli olarak ROM’u
artirmak

«  Omuz ¢evresindeki
kaslarin giictinii
artirmak

Rehabilitasyon:

ilk 3 hafta;
1. 4-6 hafta omuz askis1
2. Sarkag egzersizleri
3. Eligin aktif sikma egzersizleri
4. Dirsek i¢in aktif ROM
egzersizleri
5. Tolere edilebilen derecede
pasif ROM:1. hafta
6. Aktif asiste ROM egzersizleri:
2. haftadan itibaren
& Omuz fleksiyonu: Karsi
ekstremite-T bar veya
omuz makarasi ile 100
dereceye kadar

b- Omuz ekstansiyonu

¢- IR + ER (rotasyon egzersizleri sifir
derecede abdiiksiyondan
baslanarak, a¢1 40 dereceye kadar
gittikce artirilir): 30°

3-6. Hafta

7.

10.

Aktif asiste ROM egzersizleri: 3.
haftadan itibaren Omuz fleksiyonu
145 dereceye kadar.

IR+ER (60; abdiiksiyonda):

Tolere edilebilen dereceye

kadar

Aktif ROM egzersizleri: 3.
haftadan itibaren

izometrik egzersizler: 3. haftadan
itibaren

ROM yeterince artmamissa, 3.
haftadan itibaren germe
egzersizlerine biraz daha agresif
olarak devam edilmeli
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Faz 2. Ara donem (7-12. hafta)

Amaclar:

« Tam ve agrisiz ROM
saglamak (8-10. haftada)

« Kas giiciinilin artirilmast

+ Hala agri mevcut ise agrinin
giderilmesi

Rehabilitasyon programu:
1. Aktif asiste ROM egzersizleri: 7.

haftadan itibaren Omuz fleksiyonu:
tam ROM. IR+ER (90 derece
abdiiksiyonda): Tolere edilebilen
dereceye kadar

4. haftadan itibaren: o6ncelikli olarak
rotator manset ve periskapiiler kaslar
icin izotonik egzersizler (Thera-band,
dumbell gibi direng ve agirliklar
kullanilarak)

Deltoid kasini giiglendirici
izometrik ve izotonik egzersizler.
ROM igin germe (pasif kisitlilik
hala devam ediyorsa)

Faz 3. lleri giiclendirme donemi (13. haftadan sonra)

1. Onceki egzersizlere devam

Hasta sporcu ise 21. haftadan

itibaren pliometrik, hiz ve ajiliteye
yonelik Uist ekstremite egzersizleri

Faz 4. Aktiviteye doniis donemi (24. haftadan sonra)

1. Hasta sporcu ise 26. haftadan

itibaren ER ve IR igin izokinetik

test.

2. 26. haftadan itibaren spesifik sportif

aktiviteler
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Tablo 3.3. 5 cm’den kiigiik veya masif rotator manset yirtik tamiri sonrasi

rehabilitasyon protokol.

Faz 1. Koruma donemi (0-8 hafta)

Amaglar:

. Hasta egitimi

. Agrinin ve enflamasyonun
azaltilmasi

. Kademeli olarak ROM’u
artirmak

. Tamir edilen dokularin
korunmasi Rehabilitasyon:

Ik 4 hafta

1. 6-8 hafta omuz askis1 veya
abdiiksiyon breysi (hekimin

Onerisine gore)

2. Sarkag egzersizleri

3. El i¢in aktif sikma egzersizleri
4. Dirsek icin aktif ROM
egzersizleri

5. Tolere edilebilen derecede
pasif ROM: 2. haftadan itibaren supin
pozisyonda tolere edilebilen fleksiyon-
skapiiler planda elevasyon

6. Aktif asiste ROM egzersizleri:
3. haftadan itibaren

a- Omuz fleksiyonu: Karsi ekstremite-
T bar veya omuz makarast ile tolere

9.

edilebilen hareketagikliginda

b- Omuz ekstansiyonu: IR+ER
(rotasyon egzersizleri 0 derecede
abdiiksiyondan baglanarak ac1
gittikge 40 dereceye kadar
artirilir): 30°

4-8. Hafta

Aktif asiste ROM egzersizleri: 4.

haftadan itibaren

a- Omuz fleksiyonu 145 dereceye
kadar

b- Omuz ekstansiyonu: IR+ER (45
derece abdiiksiyonda): Tolere
edilebilen dereceye kadar

Submaksimal izometrik

egzersizler: Internal ve

eksternal rotatorlar ile

abduktorlar igin

Aktif ROM egzersizleri: 6. haftadan

itibaren 10. ROM yeterince

artmamissa4. haftadan itibaren

germe egzersizlerine biraz daha

agresif olarak devam edilmeli.

Faz 2. Ara donem (8-14. hafta)

Amaglar:
« Tam ve agrisiz ROM
salamak (12. haftada).
« Kas giiciiniin ve néromuskiiler
kontroliin yavasyavas

artirilmasi
« Hala agn varsa
giderilmesi

Rehabilitasyon:
1. Aktif asiste ROM egzersizleri:
8. haftadan itibaren
a- Omuz fleksiyonu: tam ROM

2.

3.

4,

b- Omuz ekstansiyonu: IR+ER (90°
abdiiksiyonda): Tolere
edilebilen dereceye kadar
8. haftadan itibaren: Oncelikli olarak
rotator manset ve periskapiiler kaslar
icin izotonik egzersizler (Thera-band,
dumbell gibi direng ve agirliklar
kullanilarak)
Deltoid kasini gli¢lendirici
izometrik ve izotonik egzersizler
ROM i¢in germe (pasif kisitlilik
hala devam ediyorsa)



Faz 3. Ileri giiclendirme dénemi (15. haftadan sonra)

Amaglar: 1. Onceki egzersizlere devam
(tolere edilebilen direngte)

* Tamve agnsiz ROM’un 2. Fleksibilite egzersizleri

korunmasi

« Kas giiciiniin ve néromuskiiler
kontroliin artirilmasi

« Kademeli olarak fonksiyonel
aktivitelere geri doniis

Faz 4. Aktiviteye doniis donemi (24. haftadan sonra)

1. Hasta sporcu ise 24. haftadan 2. Hasta sporcu ise 28. haftadan
itibaren pliometrik, hiz ve itibaren ER ve IR igin izokinetik test
ajiliteye yonelik tist ekstremite 3. 30. haftadan itibaren 6zgiil
egzersizleri sportif aktiviteler
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3.4. Degerlendirme
Hastalarimiz ameliyat sonras1 donemde Constant skoru ile degerlendirildi.
3.4.1. Constant Omuz Skorlamasi

Constant  skorlamast 1987° de Constant ve Murley tarafindan
tanimlanmistir. Agr1 (15 puan), giinliik yasam aktiviteleri (20 puan), aktif eklem
hareket agikligi (40 puan) ve kuvvet (25 puan) parametrelerini iceren toplam 100
puanlik bir sistemdir. Toplam Constant skoru miikemmel (90-100), iyi (80-89), orta
(70-79), zayif (<70) seklinde siniflandirilmaktadir®’.



Tablo 3.4. Constant Omuz Skalasi
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Agri Puan (15)

Yok 15
Hafif 10
Orta 5
Siddetli 0
Gunliik Yagsam Aktiviteleri Puan (20)
AKTIVITE SEVIYESI PUAN (10) POZISYON PUAN (10)
Full calisma 4 El bel Gizerinde 2
Full eglence/spor 4 El ksifoid Gzerinde 4
Etkilenmemis uyku 2 El ense lizerinde 6
El bas seviyesinde 8 El basin en lstiinde 10
One ve Laterale Elevasyon Puan (20)
FLEKSIYON PUAN (10) ABDUKSIYON PUAN (10)
0-30 0 0-30 0
31-60 2 31-60 2
61-90 4 61-90 4
91-120 6 91-120 6
121-150 8 121-150 8
151-180 10 151-180 1

Eksternal Rotasyon Puan (10)
POZISYON PUAN (10)

Dirsek 6nde iken el basin arkasinda
Dirsek arkada iken el basin arkasinda
Dirsek 6nde iken el basin tizerinde
Dirsek arkada iken el basin (izerinde
Basin lizerinde full elevasyon

internal Rotasyon Puan (10)

POZISYON PUAN (10)

El sirts kafgéda

El sirti lumbosakral bileskede

El sirti belde (3. lomber vertebrada)
El sirti 12. dorsal vertebrada

El sirti interskapuler bolgede (7. dors
Gii¢ Maksimum Puan (25)

al vertebrada)

= 00 0 A~ N

= 00 0O~ N
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4 BULGULAR

Tiim hastalarda subakromiyal dekompresyon uygulandi. 13 hastada %30 ve
fazlas1 biceps tendon hasar1 goriildiigiinden tenotomi yapildi. 19 hastaya tenotomi
yapilmadi.

Intra operatif degerlendirmede 3 hastanin kiigiik (1 cm’ e kadar), 17 hastanin
orta (1-3 cm), 10 hastanin biiylik (3-5 cm) ve 2 hastanin da masif(5 cm’den biiyiik)
boyutlarda yirtiga sahip oldugu goriildii. Yapilan karsilastirmada tenotomi yapilan
gruba gore yapilmayan grup arasinda yirtik biiylkligli bakimindan anlamli fark
bulunmada.

Tim  hastalarin  Constant omuz skorlart  ve ywrtik  biyiikleri
degerlendirildiginde yirtik boyutlarinda ki kiigiilme ile Constant omuz skoru

yiiksekligi arasinda anlamli fark saptandi (p<0.005).

Tablo 4.1: Yirtik biiyiikliigii ile Constant skoru arasindaki iligki

boyiklok

W kiicik
H orta

O biryik
W masif

&=

T
mdkemmel i orta zayif

constant skoru
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33 hastanin postoperatif bakilan Constant omuz skoru ortalamas: 82.3 (46-
100 ,std sapma 13.7) olarak bulundu. Bu skorlama sistemine gore 11 hasta
miikemmel (90-100) ,10 hasta iyi (80-89) ,6 hasta orta (70-79) ,5 hasta da zayif (<70)
olarak degerlendirildi.

Tenotomi yapilan hastalarin yas ortalamasi 63,1 (51-73 std sapma 8,7) olarak
bulundu.Tenotomi yapilan hastalarin 5 s1 erkek ,8’i kadinlardan olustugu gozlendi.
Tenotomi yapilan erkek hastalardan 3’iinde Constant skoru miikemmel, 2’sinde iyi
olarak degerlendirildi. Tenotomi yapilan kadin hastalarin Constant skoru ise 2 sinde

miikkemmel , 5 inde iyi, 1 inde zayif olarak degerlendirildi.

Tablo 4.2. Hastalarin Constant omuz skoru degerlendirmesi

constant
skoru

W mikemmel
I iyi

Corta

| zayif

var yok

tenotomi
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Tenotomi/tenodez yapilan hastalarin sadece 2 sinde popeye bulgusu goriildii.
Bu hastalarin birisi erkek digeri bayan hasta idi. 1ki hastanin da diger tenotomi
yapilan hastalara gore daha zayif ve cilt alti dokusunun daha az oldugu izlendi.
Popeye bulgusu gelisen hastalarda herhangi bir fonksiyon kaybi yada giigsiizliik

gbzlenmedi. Tenodez yapilan hastada popeye bulgusu izlenmedi.

Sekil 4.1. Popeye bulgusu

Tenotomi yapilmayan hastalarin yas ortalamasi 57.2 (44-71 std sapma 7.8)
olarak bulundu.Bu hastalarin 6’s1 erkek ,13’linlin kadinlardan olustugu gozlendi.
Tenotomi yapilmayan erkek hastalardan 3’{i miikkemmel , 1’1 iyi , 2’si orta Constant
skorlar1 aldilar. Bu gruptaki bayan hastalardan ise 3’i miikemmel 2’si orta , 4’li zay1f

Constant skorlari elde ettiler.



Tablo 4.3. Hastalarin Constant omuz skorlar1

1,0

0,0

tenotomi

yas
44,00
48,00
50,00
51,00
52,00

54,00
55,00
57,00
58,00
53,00
54,00
55,00
&7 .00
58,00

71,00
73.00

43

Ortalama postoperatif skor; tenotomi yapilan grup ic¢in 86,7(aralik 61-95),

tenotomi yapilmayan i¢in 78,5(aralik 62-100) idi. Tiim hastalar 10-12 hafta i¢inde

islerine ve/veya giinliik yasam aktivitesine

geri dondii. Takip siiresince higbir

komplikasyon gdzlenmedi. Iki grup arasinda Constant skor skalas1 sonuclarina gore

anlaml diizeyde fark saptanmadi.
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5. TARTISMA

Omuzun en sik ameliyat nedeni olan patolojiSi rotator manget hasaridir.
Rotator manset hasar1 bulunan hastalarin tedaviden beklentileri birincil olarak
agrinin azalmasi ikincil olarak da omuz fonksiyonlarin iyilesip giinlilk yasam
aktivitelerine donmeleri ve yasam kalitesini hasar dncesi doneme dondiirebilmektir.
Rotator manset yirtiklar1 acik, mini-agik ve artroskopik olarak tedavi edilebilir.
Omuz ekleminin karmasikligindan dolayr literatiir de hastalarin beklentilerini
karsilayabilmek adina bir ¢ok calisma yapilmistir. Bu ¢alismalarda omuz eklemini
ilgilendiren rotator manset grubu disindaki yapilarda incelenmistir.

Bu caligmada artroskopi destekli mini artrotomi ile rotator manset onarimi
yapilan 32 hastanin ameliyat sonrast ortalama 16 aylik (12-24 ay) takip déoneminden
sonra fonksiyonel klinik sonuglari analiz edildi. Hastalar tenotomi yapilanlar ve
tenotomi yapilmayanlar olmak tizere iki gruba ayrildi. Operasyon sirasinda %30 ve
tizeri biceps tendon uzun basinda hasar olup tenotomi uygulanan hastalarin klinik
sonuclarinin tenotomisiz gruba gore daha iyi gézlenmekle birlikte iki hasta grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Giinliik fonksiyonel aktivite
icin biceps tenotomisinin olumsuz bir etki olusturmadig1 gézlendi.

Miller ve Savoie mini-agik rotator manset tamiri yaptiklart hastalarin
%76’sinda eklem i¢i bir patoloji belirlemisler ve glenohumeral artroskopi
uygulanmasinin faydali oldugunu belirtmislerdir*®,

Calismamizda tiim hastalara dnce artroskopik girisim yapildi ve eklem igci
patolojiler belirlendi. Ozellikle biceps tendon hasarmin belirlenmesinde ve rotator
manget debridmani ve serbestlestirmesinde artroskopinin faydali oldugu goriildii.
Ayrica subakromial bosluktaki sikismanin degerlendirilmesinde ve artroskopik burr
yardimiyla yapilan akromiyoplastiler i¢in glenohumeral artroskopinin yararl oldugu
diistinildii.

Gartsman tam kat rotator manset yirtigi bulunan olgularin %68’inde
(137/200) glenohumeral eklem patolojisi belirlemis; ancak, bu olgularin biiyiik
¢ogunlugunun 6nemsiz patolojiler oldugunu, %12,5 oraninda da (25/200) biiyiik bir

sorunla (genis labral yirtik, kikirdak lezyonu, biceps tendon hasari) Karsilastigini

bildirmistir.*® Burada 6nemli olan, bu patolojinin cerrahi tedavi gerektirip
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gerektirmemesi ve ameliyat sonrasinda rehabilitasyonu engelleyip engellememesidir.

Calismamizi etkileyen en dnemli gelenohumeral eklem patolojisi rotator cuff
yirtiklar ile beraber biceps tendon hasar1 olarak belirlendi. Yapilan glenohumeral
artroskopi sonrasinda bu patolojilerden baska hastanin ameliyat sonrasi
rehabilatasyonunu etkileyecek ©nemli bir sorunla karsilagilmadi. Biceps tendon
hasar1 goriiliip tenotomi yapilan hastalarin rehabilasyonuna baglama siiresi ve
rehabilatasyon siirecinde olumlu etkilendikleri  goriildi. Bu hastalarda
rehabilitasyona baslandiginda daha az agri sikayeti oldugu, rehabilitasyon fazlarimi
daha cabuk gerceklestirdikleri goriildii.

Gartsman ve arkadaglar1 glenohumeral eklem patolojilerinin bulunmasmnin
tedavi sonuglarini etkiledigini gé')stermislerdir.50

Demirhan ve arkadaslari da mini-agik rotator tamiri yaptiklari 31 hastanin
ikisinde mevcut olan biseps tendiniti nedeniyle tenodez yapmuslar ve bir hastada da
posterior kapsiilii gevsetmislerdir.”

Nicholson ve Duckworth mini-agik rotator manset tamiri yaptiklar1 54

hastanin %11’inde olusan omuz sertligini tedavi edebilmek igin artroskopik

serbestlestirme yapmuslardir. > Mini-agik tamirde sertlik olusma nedeni, artroskopik
dekompresyonun, artroskopik olarak yapisikliklar1 agmadan ve tendonu hareketli
kilmadan uygulanmasi olabilir. Ayn1 zamanda, mini-agik insizyon ile rotator manset
serbestlestirilmeye ¢alisildiginda deltoid adalesi yaralanabilir.

Williams ve arkadaslar1 mini-agik tamir sonrasi yiiksek oranda (yaklasik
%20) dnemli derecede sertlik olustugunu bildirmislerdir.>®

Calismamizda artroskopi yardimli mini artrotomiyle rotator manset yirtigi
onarimi yapilan hastalarda 6nemli derece omuz sertlik goriilmedi. Bunun nedeninin
artroskopi sirasindaki yapisiklarin iyi acilmasinda subakromiyal dekompresyon ve
akromiyoplasti yapilirken dikkatli olunmasina ve tendon rahat hareketinin operasyon
sirasinda rahatlikla gézlenmesine baglandi. Deltoid kas lifleri 6zenle ayrildigindan ve
ozelllikle anterior akromion kdsesinden ayrilan deltoid lifleri ayrildig: yere anatomik
dikildiginden deltoid kas yaralanmasi ve fonksiyon bozuklugu goriilmedi.

Gerber ve arkadaslari gesitli fiksasyon tekniklerini karsilastirdiklart bir
caligmanin sonucunda, ¢ok siklikla kullanilan basit diiglimiin mekanik olarak zayif

oldugunu ve modifiye Mason-Allen tekniginin diigiim giiciin. iki kat artirdigini
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belirtmislerdir.>* Mini-acik tamirde Mason-Allen diigiimleri kullanilabilir; bu da, tam
artroskopik teknikle kiyaslandiginda belirgin biravantajdir.

Calismamizda rotator cuff yirtig1 onariminda siitiir ankor teknigi kullanilmig
olup herhangi bir siitiir kiyaslamasi yapilmamistir. Herhangi bir hastamizda ameliyat
sonrast kontrol amagli MRG c¢ekilmese de omuz sertligi, agr1i ya da ginliik
aktivitideki memnuniyetsizlik yiiziinden tekrar operasyon ihtiyacit olan hastamiz
olmadi.

Yamaguchi biseps tenodezini %25’ten fazla parsiyel biceps tendon yirtigi,
tendonda kronik artrofik degisiklikler, Bisipital olukta subluksasyon, bisipital olukta
ototenodez yapan (Ornegin dort pargali proksimal humerus kirig1) herhangi bir
degisiklik, normal tendon kalinliginin %25 inden fazla atrofi ve rotator manset
tendinitinde basarisiz dekompresyon varhigi durumlarinda dnermektedir™. Siklikla
goriilen biseps patolojileri %35 preriiptiir, %30 luksasyon, %26 subluksasyon, % 9
tenosinovittir.

Calismamiz sirasinda biceps tendon hasarinin %30 ve iizeri oldugu oldugu
sadece bir hastada yas ve kozmetik beklentilerden dolay tenodez yapilmis bu hasta
calismaya dahil edilmedi. Diger biceps tendon hasarli hastalara tenotomi yapildi.

Qiang Zang ve arkadaslari tarafindan yapilan 55 yas istii biceps lezyonu
bulunan 151 hastanin katildigi bir ¢alismada ameliyat Oncesi Constant skoru,
radyolojik degerlendirme ve fizik muayane yapildiktan sonra hastalar iki gruba
ayrilmig. 77 hastadan olusan ve biceps tenotomisi yapilan ve 74 hastadan olusan ve
biceps tenodezi yapilarak rotator manset onarimi uygulanan hastalarda ameliyat
sonrasi 24 ay izlem sonrrasinda VAS skoru, popeye bulgusu , krampl1 agr1 , Constant
skoru , tatmin diizeyi ve ROM larin karsilastirilmasi sonrasinda anlamli fark
saptanmamis olup biceps uzun basi tendonu i¢in tenotomi ve tenodezin de efektif
oldugu bulunmus. Ancak kisa cerrahi siiresi ve daha ¢abuk agriyr giderebilmesi
nedeniyle, 55 yas Ustli hastalarda tenotominin daha iyi bir secenek olabilecegi
belirtilmektedir.”®

Qiang Zang ve arkadaslarinin yaptigi calismaya kiyasla tenotomi yapilan
hastalarin consant skorlar1 ortalamasi arasmma fark olmasma ragmen hasta
memnuniyet diizeyleri arasinda Onemli fark bulunmadi. Qiang Zang ve

arkadaslarinin yaptigi ¢alismada tenotomi yapilan hastlarin post operatif Constant
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skoru ortalamasi %95.6 ve hasta memnuniyet diizeyi %84.4 iken calismamizda
ameliyat sonrasi Constant skoru ortalamasit %87.5 ve memnuniyet diizeyi %85.7
olarak bulundu. Fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulmamamiza
ragmen tenotomi yapilan grupta ameliyat sonrasindaki takiplerde rehabilitasyon
stirecinin daha rahat gectigi, agrinin daha erken azaldigi gibi hasta memnuniyetini
arttirrer geri bildirimler alindi.

Gilles Walch ve arkadaglar1 tarafindan yapilan 307 hastalik bir ¢alismada ise
onarilamaz durumda olan rotator manset yirtikli hastalar ile yasli ve operasyon
sonras1 fizik tedavi istemeyen hastalarin hepsine biceps tenotomisi yapilmis.
Operasyon sonrasi ortalama 57 ay takip edilen hastalarin Constant skoruna ve
memnuniyet derecelerine bakilmig. Ortalama Constant skorunun %48.4 ten %67.6
ya ylkseldigi goriilmiis. Ayrica hastalardan %87 sinin operasyon sonucundan
memnun kaldigi goriilmiis. Operasyon oncesi glenohumeral artriti olan hastalarin
oraninda operasyon sonrasinda artig goriilmiis. Fakat sadece akromiyohumeral
mesafesi >6 mm olan ve akromiyoplasti uygulanan hastalarda istatistiksel olarak
daha iyi objektif ve subjektif sonuglar elde edilmis. Rotator manset kaslarinin yagl
infiltrasyonunun hem radyolojik hemde fonksiyonel sonuglar1 olumsuz etkiledigi
gOriilmiis. Rotator manset yirtiklarinin tedavisinde artroskopik biceps tenotomisinin
anlamli fonksiyonel iyilesme ve hasta memnuniyeti sagladig belirtilmis .Fakat bu
lyilesmeye ragmen biceps tenotomisinin uzun siireli rotator manset yirtiklarinda
radyolojik degisiklikleri etkilemedigi goriilmiis® .

Normal akromiyohumeal eklem mesafesi 7-14 mm olarak bilinmektedir.
Calismamizda ameliyat sonrasinda hastalarirmizin  direk grafileri c¢ekilerek
akromiyohumeral mesafeleri takip edildi. Ancak akromiyohumeral mesafe dlgme
ithtiyact olmadi. Tiim hastalara rotator manget onarimi 6ncesinde akromiyoplasti
uyguland1. Ozellikle tenotomi/tenodez grubunda ameliyat sirasinda bu sayede
genisletilen eklem araliginin hem rotator manget onarimina kolaylik sagladigr hemde
onarimdan sonra olusabilecek sikisma bulgularini azalttigi goriildii. Tenotomisiz
grupta subjektif olarak daha fazla sikisma yasanabilecegi kanisina varildi. Calisma
sonrasinda tenotomi yapilan grupta ortalama Constant skoru %87.5 olarak bulundu.
Retrospektif caligmamizda ameliyat oncesi Constant skorlar1 degerendirilmese de

tenotomi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi hasta memnuniyeti 2 hasta haricinde
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fazlaydi. (%85.7). Gillles ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya kiyasla post operatif
memnuniyet yiiksekligi agisindan benzer bulgular bulundu. Calismamizdaki post
operatif Constant skor ortalamasindaki yiiksekligin hasta sayis1 ve yas ortalamasinin
daha diisiik olmast ayrica hastalarimizda glenohumeral artrit bulgularinin
olmamasina bagl oldugu diisiiniildii. Rotator mansget yirtig1 bulunan hastalarimizda
ameliyat stiresi, yas , kozmetik beklentiler goz 6niinde bulundurularak biceps tenton
hasar1 bulunanlarda rotator manset onarimina ek olarak tenotomi yapilmasi tercih
edildi.

Pascal Boileau ve arkadaslarinin yaptig1 diger bir calismada biceps lezyonun
eslik ettigi ve onarilamaz rotator manset yirtiklarina bagl gelisen agr1 ve fonkisyon
kisithliginin tedavisinde, hem artroskopik biceps tenotomisinin hem de tenodezinin
efektif oldugu goézlenmistir. Teres minor atrofisi ya da yoklugunun bulundugu
durumlarda omuz fonksiyonlarinin ciddi derecede bozuldugu bildirilmistir. Yapilan
calisma sonrasinda onarilamaz rotator manset yirtiklt ve biceps tendon hasarinin
bulundugu hastalarda  biceps tenotomi ya da tenodezinin bir tedavi opsiyonu
oldugu sonucuna varilmis. Biceps tenotomisinin omuz giiciinii arttirmasa da , agriy1
azaltip fonksiyonel ROM’ u arttirdigi gozlenmis. Rotator mansetin posterior
kismimin( 6zellikle de teres minoriin) korunmasinin dis rotasyonu arttigi ve iyi bir
fonksiyonel sonug dogurdugu belirtilmistir.”®

Degerlendirdigimiz hastalardaki yirtik bityiikliikleri genelde orta (17 hasta) ve
biiylik(10 hasta) boyutlarinda bulundu. 2 hastada masif yirtik goriilse de m.teres
minore uznan masif yirttk goériilmedi. Calismamiza alinan tiim hastalarin rotator
manset yirtiklart uygun sekilde onarildi. Yirtik biyiikligi ile ameliyat sonrasi
degerlendirilen Constant skorlar1 arasinda anlamli iliski bulundu. Ozellikle kiigiik
rotator manget yirtikli hastalarin yiiksek Constant skoru aldiklar1 goriildii.
Onardigimiz biiyiik yirtiklarda o6zellikle infraspinatusa kadar uzanan yirtiklarda
rehabilatasyonun daha sikintili gectigi ve goreceli olarak daha uzun siirdiigii izlendi.
Biceps tenotomisi yapilan hastalarin giinliik aktivitelerinde herhangi fonksiyon kaybi
izlenmemekle beraber rotator manset onarimiyla beraber gii¢ kaybina yol agmadig:
goriildii. Nitekim iki grup arasinda goreceli memnuniyet farki olsa da degerlendirilen

Constant skorlarina gore gii¢ parametrelerinde benzer puanlar izlendi.
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Angelo De Carli ve arkadaslarinin yaptigi bir diger ¢alismada tenotomi
yapilan bir grup ile tenodezin yapildigi rotator manset yirtigi bulunan gruplar
arasindaki karsilastirmada biceps tendonunun uzun basinin tenodezinin tenotomi
yapilan gruplar dinamomerik testler ve doppler ultrasonundaki rotator cuff ve biceps
uzun bas1 vaskularizasyonuna bakilarak degerlendirilmis. Tenodez yapilan grubun
tenotomi yapilan gruba goére anlamli klinik ve fonksiyonel stiinliik saglamadigi
belirtilmistir. Operayon sonrasinda Constant omuz skorlar1 arasinda her iki grupta da
benzer yiikselmeler goriilmistiir. Tenotomi yapilan grubun post operatif Constant
skor ortalamasi %94.6, tenodez yapilan grubun ise %97.2 olarak bulunmustur.
Tenotomi yapilan grupta popeye bulgusunun diger gruba gore belirgin arttigi
izlenmis fakat herhangi bir fonksiyon kaybina yol agmadig1 gézlenmistir.59

Calismamizda ameliyat sonrasi izlemlerde doppler ultrasonla vaskularizayon
degerlendirilmemis olup dinamometrik testlere bagvurulmadi. Tenotomi yapilan
grupta post operatif Constant skor ortalamasi %87.5 olarak bulundu. Hastalara
operasyon Oncesi Constant omuz skalasi uygulanmamis olup, geri bildirimlere gore
degerlendirildiklerinde omuz skorlarimin ameliyat sonrasi yiikseldigi kanaatine
varildi. Tenotomi yapilan grupta sadece 2 kiside popeye bulgusu goriildii.

Carlo Biz ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada rotator manget yirtigr ve
biceps tendon hasari bulunan 252 hasta ii¢ gruba ayrilmis. 1. Gruba biceps
tenotomisi , 2. Gruba rotator interval biceps tenodezi ve 3. Gruba subsucapularis
kasina tenodez yapilarak ayrilmis.tenotomi yapilan hastalarin VAS skoru, SST ve
Modifiye UCLA skorlar1 miikkemmele yakin bulunmus. Calismada biceps uzun bas
hasar1 bulunan rotator manget yirtiklarinda tenotominin uygulanabilecek bir tedavi
yontemi oldugu belirtilmis. Kozmetik kaygis1 olmayan yasl hastalarda biceps uzun
bas1 operasyon Oncesi ve operasyon sirasinda hasarli goriiniiyorsa cerrahi sirasinda
tenotomi yapilabilece8i Onerilmis. Tenotominin g¢abuk, kolay ve ucuz bir tedavi
yontemi oldugu, ayrica iyi klinik sonuglar verdigi, tenodeze gore daha kisa bir
rehabilitasyon siiresi gerektirtigi belirtilmis®.

Caligmamizda operasyon sirasinda hasarli bulunan biceps tendonlarinda ki
hasar oranmin %30 ve iizeri oldugu olgularda biceps tenotomisi uygulandi. Bir
hastaya yas ve kozmetik kaygidan dolay1 biceps tenodezi yapildi. Tenotomi yapilan

hastalarin 2 sinde popeye bulgusu goriilmiis olup bu hastalarda tenotomiye bagh
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giicsiizliik ,insitabilite, fonksiyon kaybi izlenmedi. Popeye bulgusu olan hastalarin
diger hastalara gore daha zayif ve cilt alt1 yag dokusunun daha az oldugu izlendi.

Stephan J. Thomas ve arkadaslarinin hayvanlar tizerinde yaptig1 bir
calismada posterior—superior rotator manset yirtig1 bulunan fare deneklerinde yapilan
biceps tendon uzun baginin kesilmesinin daha az eklem hasarina ve daha iyi omuz
fonksiyonlarma yol ac¢tigi saptanmis. Bu c¢alisma hipotezi biceps tendon
tenotomisinin omuz fonksiyonlarin1 bozacagi yoniinde olsa da ¢alisma sonucunda
tenotominin tam aksine faydali oldugu gérﬁlmﬁsﬁl.

Sung-Jae Kim ve arkadaslarinin yaptig1 36 hastadan olusan bir ¢alismada Tip
2 SLAP lezyonu ve genis-masif rotator manset yirtig1 olan hastalarda , simultane
artroskopik SLAP lezyon ve rotator manset tamiri yapilanlar ile artroskopik biceps
uzun bas1 tenotomisi ve rotator manset tamiri yapilan hastalarin fonkisyonel omuz
skorlar1 ve ROM larma bakilarak karsilastirilmis. Biceps tenotomisi yapilan rotator
cuff onarimi uygulanan hastalarin sonuglarinin daha iyi oldugu gozlenmis. Tip 2
SLAP lezyonu bulunan genig-masif rotator manget yirtikli hastalarda manget tamiri
ile birlikte biceps tenotomisinin giivenilir bir metot oldugu kanisina varilmis. Tabi
konfirmasyon igin randomize kontrollii ¢alisma yapilmas1 gerekliligi vurgulanmus.®®

Bu c¢alismada artroskopik degerlendirme esnasinda biceps tendon saglam
goriliiyorsa SLAP + manset yirtigi tamir edilip biceps tendonunun korunmasi
amaglanmis. Ancak eslik eden biceps tendon lezyonu varliliginda hasar miktarina
dikkate almayarak tenotomi uygulanmis. Bazi yazarlarin %25 ten kiiciik parsiyel
biceps tendon yirtiklarinin en uygun tedavisinin debridman ve bicepsin korunmasi
oldugunu savunsa da hastalarin yast ve yirtigin ciddiyeti gbz Oniinde
bulunduruldugunda g¢alisma evreni gozetilerek hasarli bicepsin ileride daha biiyiik
sorunlara yol agabilecegi diisiiniilerek tenotomi yapilmasi tercih edilmis.

Calismada cogu masif-genis yirtifa biceps lezyonlarinin eslik ettigi ve
hastanin agri, hareket kisithligi gibi olumsuz sonuglara yol actifi goz oOniinde
bulundurularak ameliyat esnasinda biceps saglam goriilse bile masif —genis rotator
manset yirtikli ve SLAP lezyonlu hastalarda biceps tendonun hasta sonuglar
tizerinde ciddi rol oynadigi hipotezine varilmis.

Tip 2 SLAP lezyonuna eslik eden rotator maset yirtiklarinda eger minimal

kas atrofisi , yag infiltrasyonu varsa ya da minimal retraksiyonlu izole supraspinatus
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yirtig1 varsa ¢ogu arastirmaci lezyonlarin simultane tamiri konusunda hemfikir olsa
da biceps tenotomisinin tamirden daha iyi oldugunu savunmustur. Her ne kadar
¢ogu yazar masif rotator manset yirtiklarmin tamirinin tatminkar sonuglar verdigini
belirtseler de, bu sonuclarn kiiclik-orta yirtiklarla karsilastirmak dogru degildir.
Ciinkii masif ve biiyiik yirtiklarda reriiptiir riski yiiksektir ve bu da bicepse ¢ok yiik
binmesine neden olur.

Daha 6nce belirttigimiz gibi ¢alismamiza aldigimiz hastalarda biiytik-masif
(>S5 cm ) yirtik sadece 2 hastada goriilmekle beraber biceps tenotomisi yaptigimiz
rotator manset onarimi yapilan hastalarin ¢ogunlugunun yirtiklar: orta(17 hasta) ve
biiyiikk(10 hasta) yirtik olarak izlendi. Literatiirde tenodez ya da tenotominin
hangisinin daha iyi olduguna dair tartismalar siirmekle beraber ameliyat siiresi ve
zorlugu, rehabilitasyona erken baslama, agrinin daha erken kaybolmasi gibi
nedenlerden dolay1 kozmetik kaygisi olmayan hastalarda biceps tenotomisi tercih
edildi. Hasta memnuniyeti ve gilinliikk yasam aktivitesine donme siirelerine bakilarak
calismamiz litaratiiri destekler nitelikte sonuc¢landi.

Biceps tenotomi ve tenodezinin karsilastirildigi bir diger ¢alismada ise
Kyoung Hwan Koh ve arkadagalari biceps uzun basi anchor ile tenodezinin
tenotomiye nazaran daha az popeye bulgusuna yol actig1 gézlenmis. Fakat cerrahi
stiresi ,Constant skoru, ASES skoru , agr skalasi1 gibi klinik degiskenler arasinda 2
grup arasinda fark saptanmamlstlr.63 Yapilan caligmada tenodez yapilan grubun post
operatif Constant skor ortalamasi %82.9, tenotomi yapilan grupta ise %78.2 olarak
bulunmus. Ameliyat siirelerine bakildiginda tenotomi yapilan gruptasiire bakimindan
daha kisa siirse de ( 108.9 +28.9) tenodez yapilan grubun ameliyat siiresi
(119.7£22.9) ile kiyaslandiginda anlamli fark bulunmamis. Tenotomi yapilan 41
hastanin 11 inde ( %27) , tenodez yapilan 43 hastanin 4 iinde ( %9) popeye bulgusu
gorilmiis.

Hangi teknikle yapilirsa yapilsin tenodez tenotomiden daha komplike bir
yontemdir. Litaratiirde siitiir anchor kullanilarak yapilan tenodezin klinik sonuglari
tenotomiden farkl degildir®.

Calismamizda ameliyat siliresi bakimindan , tenotomi yapilan grupla tenotomi
yapilmayan grup arasinda fark bulunmadi. Tenotomiye 1-2 dakika, debridmana ise 2-

3 dakika ek siire harcandi. Tenotominin Kkolay bir yontem olmasi, ek materyal
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gerektirmemesi gibi nedenlerden  normal ameliyat siiresini belirgin sekilde
uzatmadigi goriildii. Tenotomi yapilan grupta sadece 2 hastada popeye bulgusu
goriildii (% 14.2). Diger hastalarda bu bulguya rastlanmadi.

Juha Kukkonen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 148 hastadan olusan bir
calismada hastalar biceps prosediiriine gore 3 gruba ayrilmis.145 hastanin omzunun
incelendigi bu ¢aligmada biceps tenotomisi yapilanlar, biceps tenodezi yapilanlar ve
tenotomi veya tenodez yapilmayanlar olarak 3 grup Constant skorlarma bakilarak
incelenmis. Operasyon oncesi Constant skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gozlenmemis. 3. Ay da tenotomi grubundaki kadin hastalarda
operasyon Oncesi Constant skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli derece olumlu
degisim saptanmis.l. yilda her 3 grupta ve her iki cinsiyette Constant skorlarinda
anlamli olumlu degisik saptanmis. Cinsiyetler arasinda skorlarda 1.yilda anlamli
degisiklik izlenmemis. Biceps prosediiriiniin rotator manset tamiri sonrasindaki son
klinik sonuglar etkilemedigi belirtilmis. Biceps hasar1 saptanip tenotomize edilen
kadin hastalarda , postop toparlanmanin daha ¢abuk oldugu gézlenmisM.

Bizim calismamizda da tenotomi yapilan hastalar ile tenotomi yapilmayan
hastalar arasinda omuz fonksiyonlar1 bakimindan anlamli istatistiksel fark
bulunmadi. Tenotomi yapilan grupta giinliik yasam aktivitelerindeki rahatlik,
toparlanmanin daha hizli olmasi , rehabilatasyona daha erken yanit alinmasi goz
oniinde bulundurularak c¢alismamizin Juha Kukkonen arkadaslarmin g¢alismasini
destekler nitelikte oldugu goriildii.

Olumsuz belirleyici faktorlerin bulundugu hastalarda ameliyat gerektiginde,
bunun agik yontemlerle mi, yoksa artroskopik olarak mi gergeklestirilecegi
konusunda tartismalar devam etmektedir. Artroskopik, mini-agik tamir ile tam
artroskopik tamir arasinda se¢im yaparken hastanin beklentilerine, yirtik olan
mangetin mekanik 6zelliklerine, cerrahin deneyimine ve bu tekniklerin yaymlanmisg
sonuglarina bakmak gerekmektedir.

Biceps tendonunun omuz agris1 ve disfonksiyonundaki rolii ile ilgili biiyiik
anlagmazliklar olmasina karsin yapilan anatomik ve biyomekanik c¢alismalar,
goriintliileme yontemleri, 6zellikle artroskopi biceps tendonun hasarinin rolii ile ilgili
bize 151k tutmaktadir. Bir ¢ok yazar biceps tendonun rotator manset yirtiklar1 sonucu

hasarlandigina ve onarilmasi gerektigine inanir. Yapilan ¢alismalarda, tendon
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onariminin yada tenotomisinin iistiinliigli konusunda fikir birligi olmamasina ragmen
bir ¢ok calismada hasarli biceps tenotomisinin omuz fonksiyonlarina katkist oldugu
belirtilmistir.

Calismamizda ameliyat sonrasi klinik sikayet halinde kontrol MRG istenmesi
planlandi. Fakat ameliyat sonras1 donemde herhangi bir goriintiileme yontemi rotator
manget biitiinliiglini  degerlendirmek {izere kullanilmadi. Sikayeti bulunan
hastalardan ikisi tekrar MRG ¢ektirmek istemedi. Bu yiizden 6zellikle daha yash ve
diisiik Constant skorlu hastalarda reriiptiir olup olmadigina dair kesin bir bilgi
mevcut degildir. En diisiik Constant skoru bulunan ve giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda  memnuniyetsiz olan hastalar tenotomi yapilmayan grupta olup,
memnuniyetsizliklerinin tenotomi yapilmamasindan mi1 yoksa reriiptiir gelisiminden
mi kaynaklandig1 konusunda kesin kaniya varilamadi.

Calismamizda memnuniyet diizeyi yasin artmasiyla azalmamakla beraber 50
yas alti hastalarda Constant skorunun iyi (80-89) olmasina ragmen memnuniyet
diizeyleri diigiiktiir. Bunun sebebinin fiziksel aktivite ve hastanin omuz
fonksiyonlari, giiclinii rahatsizligin olmadigi doénemle kiyaslamasi oldugu

distiniildi.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda, artroskopik yardimli mini-agik yontemle tamir uygulanan
rotator manset yirtikli hastalarin ameliyat sonrasi fonksiyonel degerlendirilmeleri
karsilastirildiginda, tenotomi uygulamasinin, belirli bir yas istii, kozmetik kaygisi
olmayan hastalarda, tenotomi uygulanmayanlara nazaran daha olumlu sonuglar
dogurdugu saptandi.

Hastalarin degerlendirmesinde ameliyat dncesi omuz fonksiyonlari, Constant
skoru, agr1 skalast ve hareket agikliklarinin degerlendirilmemesi c¢alismamiz
acisindan kisithlik olarak goriilse de calismamizin asil amaci onarilabilir rotator
manget yirtiklart tedavisinde tenotominin Ozellikle belirli yas grubu iizerindeki
hastalarda etkinligini gostermekti.

Caligmamizda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da,
tenotomi yapilan grupta hasta memnuniyetinin daha fazla oldugu goriilmiis,
rehabilitasyon siiresinin daha kisa oldugu gbzlenmis ve agrimin daha hizh
kayboldugu geri bildirimleri alinmistir. Tiim hastalara ayni rehabilitasyon programi
uygulanmis  ve  hastalarin  rehabilitasyona  cevaplari  Constant  skalasi
degerlendirilmistir.

Rotator mangset yirtiklarnin biyiikliigii ¢aligmamizda istatistiksel olarak
degerlendirildi. Hastalarin rotator manget yirtiklarinin boyutlarinda dikkat gekici
farkliliga rastlanmasa da rotator manset yirtik biyiikliigli ile onarim sonrasinda
degerlendilen Constant omuz skoru arasinda anlamli degisikler oldugu goriildii.

Caligmamizda tatminkar olmayan sonuglarin az sayida olmasini masif-biiyiik
yirtiklarin az (2 hasta) goriilmesine bagli oldugunu diisinmekteyiz. Mini artrotomi
ile degerlendirilen tendon kalitesinin ve onariminin ¢ok iyi sonuglar verecegi
kanisindayiz. ilerleyen dénemlerde omuz artroskopisinden daha fazla yardim alarak
daha kiiciik cerrahi kesilerle benzer olumlu sonuglar alinabilecegini diigiinmekteyiz.

Viicudumuzun en hareketli ve stabilizasyonu en zor olan omuz ekleminin en
onemli bileseni rotator mansettir. Rahatsizliklar1 hasta konforunu ileri derecede
bozmakta olup erken teshis ve tedavisi konusunda azami 6zen gosterilmelidir. Bu
ancak iyi bir degerlendirme, kapsamli fizik muayene ve uygun goriintiileme

yontemleri kullanilmasi ile miimkiindiir. Ek patoloji diisiiniildiigiinde EMG gibi
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yontemlere basvurulmalidir. Hastalarin yaslari, sistemik hastaliklarinin - olup
olmadig1 ¢ok dnemli prognostik faktorlerdir. Tim hastalarda operasyon diisiiniilse
bile konservatif tedavi yontemleri (fizik tedavi rehabilitasyon, medikal tedavi, lokal
enjeksiyonlar) mutlaka denenmelidir. Tedavilerde gozetilen sonug agrisiz bir yasam,
Iyi bir kas giicii ve 1yi bir eklem hareket agiklig1 elde etmektir.

Omuz agrilar1 nedenlerinin 6nemli bir kismin1 olusturan rotator manset
yirtiklarinin onariminin 6zellikle kiigiik-orta yirtiklar disinda omuz fonksiyonunun
geri doniisii ve agrinin gegmesi konusunda yeterli olmayabilir. Omuz patolojilerinde
rotator manset disinda 6zellikle biceps tendonunun hasarinin omuz fonksiyonlarina
etki edebilir.

Yaptigimiz ¢alismada uygun rotator cuff onarimi yapilan hastalarda ve
biceps tendon hasari bulunup biceps tenotomisi ile beraber rotator mansget onarimi
hastlarda basarili sonuglar elde edildi. Tenotomi yapilan hastalarda omuz
fonksiyonlarinda herhangi bir olumsuz sonu¢ gdzlenmedi. Ozellikle 55 yas iistii,
rotator manget yirtig1 ile birlikte biceps tendon hasari olan hastalarda, kozmetik
beklenti yoksa rotator manset onarimina biceps tenotomisinin eklenmesinin hasta
memnuniyeti, rehabilitasyon rahatligi, agr1 azalma diizeyi agisindan olumlu olacagini

diisiinmekteyiz.
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