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Masif rotator manset yirtiklar islev ve isgiicii kaybina ne-
den olabilir. Cerrahi disi tedavilere direngli olan masif ro-
tator manset yirtiklari, en sik gériilen ortopedik sorunlar
arasindadir. Masif yirtik kavrami farkli sekillerde tanim-
lanmistir. Rotator manset ve kapsiil, birbirlerine karsarak
sonlandiklari icin, tam kat yirtiklarda beraber ayrilabilirler.
Manset yirtiklarinda en gok supraspinatus kasinin tendonu
yirtilir. Bunun nedeni, Neer’e gore, kendisinin tanimladig
kritik zondur. Masif rotator manset yirtiklar etiyolojisinde
akromiyon tipleri ve sigara i¢cimi de nemli bir rol oynamak-
tadir. Yirtik tanisi, goriintiileme yontemleri ile konulmakta-
dir. En ¢ok kullanilan iki yontem MRG ve USG’dir. Cerrahi
olarak ¢ok genis bir yelpazede tedavi segenekleri bulunup
her hasta 6zelinde uygun tedavi yontemi segilmelidir.
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asif rotator manset yirtiklan (RKY), agn ve

islev bozukluklari olusturabilen en sik gorii-

len ortopedik sorunlardan birisidir. Rotator
manset, anatomik olarak subscapularis, supraspina-
tus, infraspinatus ve teres minor kaslarinin kirigleri ta-
rafindan olusturulmaktadir (Sekil 1). Bu manset ilerle-
yen yasla birlikte dejenerasyona ugramakta ve bu deje-
nerasyon da RKY’ye neden olmaktadir. Genellikle k-
cuk yirtiklar daha yasli bireylerde asemptomatik olarak
seyrederken, daha biiyiik veya tam kat yirtiklar daha
gen¢ bireylerde semptomatik olarak seyretmektedir.
Masif yirtiklar glicstizliige, isgiicti kaybina, kronik agri
ve ciddi islev bozukluguna neden olabilirler. Genellikle
cerrahi disi tedavilere direnglidirler.

TANIM

Masif yirtigin tamimlanmasinda ortak bir goris bu-
lunmamaktadir. Masif yirtik terimi 6zellikle tamiri zor

Massive rotator cuff tears can cause loss of function and
workforce. It is among the most often seen orthopedic
problems and may be very resistant to non-operative treat-
ment. The concept of massive tear has been described in
various ways. As the rotator cuff and the capsule fuse at
their insertion, they may cleave together in full-thickness
tears. The most commonly torn cuff element is the supra-
spinatus tendon. According to Neer, that’s because of the
critical zone defined by him. Acromion types and smoking
also plays an important role in the etiology of rotator cuff
tears. Imaging methods are widely used in the diagnosis
of the tears. MR and US imaging are the more commonly
used two methods. There is a wide spectrum of surgical
options and the treatment should be personalized.
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olan yirtiklar igin kullanilmaktadir ve bu yirtiklar degis-
ken bir prognoza sahiptir (Sekil 2).

Cofield,!"l masif yirtig1 capi 5 cm’den buyiik yirtiklar
seklinde tamimlarken, Gerber,[?! masif yirtik tanimini
iki veya daha fazla tendonun yapisma yerinden tam
olarak ayrilmasi seklinde yapmaktadir. Taurol®!, yirti-
gin anteroposterior ve mediolateral boyutlarinin orani-
ni ortaya koydugu indeksi kullanmaktadir. Burkhart*
ise, yirtik paternine ve yirtik kenarlarinin hareketliligine
gore bir siniflandirma sistemi gelistirmistir. Hilal sek-
lindeki yirtiklar klasik olandir ve medialden laterale
olan hareketliligi iyidir. Minimal gerginlik ile tamir edi-
lebilir. U seklindeki yirtiklar ise mediale dogru uzanim
gosterirler. Yirtigin tepesi glenoid kenara ¢ok yakindir.
Bu yirtik paterninde tendon dogrudan kemige dikilme-
den once, gerginligi azaltabilmek icin u¢ uca ‘margin
convergence’ dikisi gerekmektedir.[’] Warner ve ark.[¢]
ise, yirtigin yerlesimine gore siniflama yaparak, ¢cogu
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Sekil 1. Rotator mansetin anatomik goriiniimii. (1- M.Subscapularis,
2- M.Supraspinatus, 3- M.infraspinatus, 4- M.Teres Minor).

yirtigin  postero-superior ve antero-superior olmak
tizere iki ayri anatomik paterne uydugunu 6ne siirmiis-
lerdir. Yirtiklarin gogu postero-superior olup supraspi-
natus ve infraspinatusu igerirler ve teres minér yirtiklan
da bu paterne eslik edebilir. Aksine antero-superior yir-
tik ise, supraspinatus ve subskapularisi icerir ve buna
biseps tendon yirtiklan eslik edebilir.f°]

Rotator manset ve kapsiil birbirlerine karisarak inser-
siyolarina ulagirlar. Tam kat yirtikta hem kapsiil hem
de tendon yerlerinden ayrilir. Tendon retrakte olurken,
kapstil kontrakte olur. Olusan ilk yirtik igne deligi sek-
linde iken, ilerledikge klasik yarnm ay seklini alir. Tam
kat yirtiklar kiigiik (<1cm), orta (1-3 cm), buyiik (3-5
cm) ve masif (>5 cm) olarak siniflandinlirlar. Kismi yir-
tiklar genellikle tendonun eklem yiiziinde gelisirler.[”]

Gerber ve ark.,[?! hastalarnn viicut yapi farkhiliklar:
ve yirtigin boyutunu 6lgerken kullanilan farkh me-
todlar nedeniyle, humerusun tuberkulumlarindan
ayrilan tendon miktarina bakarak yirtik biyiikligtini
tanimlamanin daha uygun olacagini 6ne siirmiisler-
dir?l ve en az iki tendon biitiin olarak yapisma yerle-
rinden ayrilmissa, RKY’yi masif tendon yirtig olarak
adlandirmaktadirlar.

Yine de biitiin bu siniflandirma sistemleri, hastanin
viicut yapisina, 6l¢iim teknigine, 6l¢iim esnasinda ko-
lun pozisyonuna gore degiskenlik gosterebilmektedir.
Literatiirdeki ¢alisma sonuglarina gére masif yirtik
prevalansi tiim RKY icinde %10-40 arasi degisen bir
orana sahiptir.’Masif rotator manset yirtiklar ayri-
ca, akut, kronik tizerine akut ve kronik olarak da si-
niflandinlabilir.®!

361

Sekil 2. Artoskopik masif rotator manset yirtiginin goriintiisii.

PATOFIZYOLOJi

Codman,!"l yaptugi klinik ¢alismalar sonucunda,
1934 yilinda supraspinatus kasinin tendonunun en
cok yirtilan tendon oldugu ortaya koymustur. Neer,
bunun nedeninin supraspinatus tendon yapisma yeri
yakinindaki kritik zon oldugunu 6ne stirmustiir. Kritik
zon, damarlanmanin az oldugu; humerusun biyiik ti-
berkiiliindeki yapisma yerine yaklasik bir santimetre
uzakta olan bolgedir.

Neer, kadavralar tizerinde yaptigi calisma sonucun-
da akromiyonun sekil ve egim farkliliklarini ve korako-
akromiyal bagin akromiyal kisminda ve akromiyonun
1/3’luk 6n kisminin alt yiizeyinde osteofit olusumlari-
ni tariflemis ve bu anatomik varyasyon ve dejeneratif
degisikliklerin kritik zon ve hemen altinda bulunan
biseps tendonunun maruz kaldiklan travmanin kay-
nagl oldugunu belirtmistir.[’] Neer, ¢alismasinda ko-
lun giinliik hayatta en ¢ok bulundugu pozisyon olan
i¢ rotasyon esnasinda akromion altindan gegen ana-
tomik yapilarin daha da 6ne geldigini, dis rotasyon
ile de supraspinatus tendonunun yapistigi fasetin,
akromiyonun 1/3 6n kisminin lateraline diistiigiind,
bu yiizden de i¢ rotasyondaki veya anatomik pozis-
yonda iken dis rotasyondaki omuzun elevasyonu ile
kritik zonun korakoakromiyal bag veya akromiyonun
6n 1/3lik kisminin altinda kalarak zarar gérdiigiinii
one siirmiistir.[°]

Neer ayrica 80° civarinda abduksiyon esnasinda
supraspinatus tendonunun kritik zonunun akromi-
yoklavikular eklemin altindan gectigini ve kolun bas
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Sekil 3. Akromiyon tiplendirmesi.

tizerine elevasyonu ile bu alana akromiyal osteofitler
tarafindan basi uygulanabilecegini ifade etmistir.[°]

1997 yilinda Blevins ve ark.’ninl'® yaptigi ¢alisma so-
nuglan ise, kritik avaskiiler zon teorisinin aksine, ten-
don beslenmesinin farkh oldugu bir alan bulamamustir.

Morrison ve Bigliani’ninl'"l yaptiklan morfolojik ¢a-
lismada, akromiyon seklindeki degisikliklerin yirtiklar-
la olan iliskisi gosterilmistir. Bu ¢alismada Tip | (diiz),
Tip Il (egri), ve Tip Il (cengel) olmak iizere ii¢ akro-
miyon sekli tanimlanmistir (Sekil 3). Ortalama yasi 74
olan 71 kadavranin 140 omzu incelenmis; omuzlarin
%33’tinde tam kat yirtik oldugu goriilmiis; yirtig1 olan
omuzlarin %73’tinde Tip lll, %24’tinde Tip Il, %3’linde
Tip | akromiyon oldugu belirlenmistir.['"] Ote yandan,
Yazicr ve ark.['?l yenidogan kadavralarinda yaptiklan
¢alismada, Tip Il ve Tip lll akromiyonlarin gelisimsel ol-
maktan ¢ok, edinsel olabileceklerini ileri sirmusglerdir.

RKY, baskin taraftaki kolda, baskin olmayana gére
daha ¢cok semptomatiktir. Semptomatik olan yirti-
ga baskin olmayan kolda da %36 oraninda yirtik es-
lik edebilecegi ortaya konulmustur. US gériintiileme
kullaniminin yayginlasmasiyla bu oran 60 yas istiinde
%50’lere cikmaktadir.[3]

Rotator manset butiinliigu tizerinde olumsuz etkisi
bulunan bir baska parametre de sigaradir. Baumgarten
ve ark.’minl'¥ yaptiklari calisma sonucunda, doz ve za-
mana bagli sigara i¢cimi ile manset yirtiklari arasinda
giiclii bir bag ortaya konulmustur. Yapilan bazi hayvan
modeli deneylerinde de nikotinin tendon iyilesmesini
geciktirici etkileri ortaya ¢ikmistir.[']
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RKY’nin patofizyolojisinde dis faktérler de rol oyna-
maktadir. Yapilan calismalar supraspinatus tendon yir-
tug sikhiginin yasla artugimi gostermistir.'%'31 Histolojik
olarak da yas arttikca tendon yapisma yerinde hiicre-
sellikte ve damarlanmada azalma ve fibrokikirdak doku
kaybinin artmasi s6z konusudur. Hashimato’nunl'®l
yakin zamanl bir ¢calismasinda RKY’de yedi dis faktor-
den so6z etmektedir:

1- Kolajen liflerin incelmesi ve dezoryantasyonu
2- Miksoid dejenerasyon

3- Hyalin dejenerasyon

4- Vaskiiler proliferasyon

5- Yagli infiltrasyon

6- Kondroid metaplazi

7- intratendinéz kalsifikasyon

Bu degisikliklerden, yagli infiltrasyon ve vaskiiler pro-
liferasyon, bursal tarafta goriiliirken, diger histolojik
degisiklikler eklem yiizeyi tarafinda gériilmektedir.['®]

Bir baska ¢alismada ise RKY’nin u¢ kisimlarina kom-
su avaskiiler bag dokuda SMA (Smooth Muscle Actin)
miktan artmis bulunmustur.l'”l SMA in vitro ortamda
kollajen-glikozaminoglikan bileskelerinin kasilmasini
saglar. in vivo olarak da bu eylem, mansetin yirtik ugla-
rinin kontrakte kalmasina neden olarak, birincil iyiles-
meyi geciktirici etkiye sahip olabilir.[7]

Kisinin kollajen kalitesi de yirtik olusumunda 6nemli
bir faktordir. Saghkh bir supraspinatus tendon yapi-
sinda 6ncelikle Tip | kollajen lifler bulunmakta; tendon
yapisma yerinde ise, kuvvete daha dayanikli olan Tip Il
lifler 6n plana ¢ikmaktadir. Yaralanan rotator manset-
te, Tip Il liflerin yerini daha az dayanikli Tip Il liflere
biraktigi gorulmiistir.['8]

GORUNTULEME

Masif yirtiklarda, gerek tani koyma gerekse cerra-
hi yontem secimi igin, gorintilleme yontemleri bii-
yuk 6nem tasimaktadir. Azalmis akromiyohumeral
aralik, masif manset yirtiklarina neden olabilir. MR
goriintiileme ve US, RKY’yi goriintiilemede en ¢ok
kullanilan iki yontemdir. US, duyarlilik ve 6zgiilligi
tetkiki yapan kisiye bagiml olmakla birlikte, dinamik
bir testtir ve agriy1 ortaya ¢ikaran manevralar esna-
sinda omuzu gériintilleme olanag saglar.['’l Ayrica
proksimal humerus kiriklaninda kullanilan fiksasyon
implantlar veya omuz protezlerinde metalik artefakt
kaynakli goriintii distorsiyonunu engellemek igin MR
veya bilgisayarli tomografi yerine US tercih edilmeli-
dir. Ultrasonografik goriintiileme, eklem i¢i patolo-
jileri ve kompleks yirtik paternlerini MR kadar iyi ta-
mimlayamaz.[2!
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Yakin zamanl ¢alismalarda, RKY tanisi koymada,
MR’nin %100 6zgiilligi oldugu, yirtik boyutunu, ret-
raksiyonu ve kasin yagli infiltrasyonunu en dogru se-
kilde 6l¢me olanag sagladigi ortaya konulmustur.[2"]

TEDAViI

Cerrahi disi tedavi yontemlerinin masif RKY’nin teda-
visindeki 6nemi tartismalidir. Aktivite modifikasyonu,
oral steroid olmayan agn kesici ilaglar ve subakromial
kortikosteroid enfeksiyonlari ile semptomlarin basariy-
la giderilebildigi bildirilmistir.[??] Fizik tedavi de kasla-
rin tekrardan egitilmesi, kas ko-kontraksiyonunun ko-
ordinasyonu, skapula cevresi kaslarin giiglendirilmesi,
hareket acikliginin korunmasi ve propriyosepsiyonun
gelistirilmesi amaclan ile RKY tedavisinin 6nemli bir
parcasini olusturur.[®]

Masif RKY tedavisinde, cerrahi olarak ¢ok genis bir
yelpazede segenekler bulunmaktadir. Bunlar arasinda
acik veya artroskopik debridman ve akromiyoplasti,
rotator manset onarimi, tendon transferleri ile rotator
manset rekonstriiksiyonu, glenohumeral artrodez ve
omuz artroplastisi sayilabilir.

Gorece daha az hareketli olan, kolunu aktif olarak
bas uzerine kaldirabilen ve dis rotasyon yaptirabilen
hastalar yalnizca debridmandan yarar gorebilirler.[?]
Bunun igin, deltoid orijinin koruyan, daha pratik ve re-
habilitasyon siiresi daha kisa olan artroskopik teknik
6nerilmektedir.[?3]

Rotator manset onariminda amag, korakoakromiyal
arka zarar vermeden, rotator manset tendonlarini prok-
simal humerusa onarmak ve subakromiyal alani de-
komprese etmektir. Yirtigin onarilabilirligi genel olarak
yirtigin kronikligine ve buyiikluigiine baghdir. Onanm
icin artroskopinin veya agik cerrahinin birbirine Ustiin-
ligini ispatlayan gii¢lii kanitlar bulunmamaktadir.?41

Bizim tercih ettigimiz yontem mini insizyon ve artros-
kopik destekle orta hatta kagan dejenere olmus supr-
spinatusu gevsetip, omuz eklemine ¢ekmek ve tamir
etmektir. Bu yontemde, standart portallerden girilerek
artroskopik subakromial dekompresyonu tamamlanir;
takiben transdeltoid yaklasik 4 cm’lik insizyon ile yir-
tik bolgesine ulasilir (Sekil 4). Supraskapular gentige
dogru diseksiyon ilerlenerek supraspinatus tendonu
bulunur ve posterior portalden illiminasyon yapilirken
yapisikliklar gevsetilir. Ana hedefimiz, supraskapular
sinire ulasmamak olmalidir. Omuz 90° abduksiyonda
ve notral rotasyondayken tendon iki adet capa dikisi
ile tek sira tiiberkiilum majusa dikilir. Onarim bolgesi-
nin tzerine 6rgii tarzinda hyaluronik asit implanti yer-
lestirilerek girisim tamamlanir. Abduksiyon slinginde
omuza erken hareket baslatilarak, ti¢ hafta tamir uy-
guladigimiz alan korunur. Daha sonra, belli siirelerde
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rehabilitasyona devam edilir. Altinci haftada hasta ser-
best birakildiktan sonra, ortalama 3-4 ay icinde tam

hareket elde edilir (Sekil 5).

Rotator manset rekonstriiksiyonunda, rotator man-
seti olusturan ve diger kas ve tendonlarin transferleri
icin cesitli greftler veya sentetik malzemeler kullanila-
bilir. Subskapularis, supraspinatus ve latissimus dorsi
daha siklikla tercih edilirken, teres minor, deltoid ve
trapezius transferleri daha az kullanilmaktadir.]25-281
Greftlerle ve sentetik malzemelerle rotator manset re-
konstriiksiyonu ile ilgili deneyim daha kisithdir?% 30 ve
genel olarak RKY’ye rotator manset kas atrofisi de eslik
ettigi icin, bu malzemelerin kullanimy, islevlerin geri ka-
zanilmasi igin yeterli olamamaktadir.

Eklem yiizeylerinin rotator manset rekonstriiksiyo-
nuna izin vermeyecek kadar bozuldugu, korakoak-
romiyal arkin bozukluguna bagh olarak omzun agnh
antero-superior dislokasyonunun gelistigi kronik RKY
hastalarinda, kuvvetli ve stabil bir omuz kusag saglan-
masi amaciyla, glenohumeral artrodez bir tedavi sece-
negi olarak giindeme gelebilir.[2?]

Sonug olarak, masif RKY’nin tam onarnimi bazi has-
talarda mimkiin iken, digerlerinde kismi onarmla ye-
tinilmektedir. Geng ve aktif hastalarda, islevsel onarim
amaciyla rotator manset rekonstriiksiyonlari 6nem
arz eder. Omuz elevasyon ve dis rotasyonu kisith olup
deltoid giicii yerinde olan hastalarda, rekonstriiksiyon
icin latissimus dorsi tercih edilmelidir.[??] Diger rekons-
triiksiyon seceneklerinin yararlan tartismal olup, deb-
ridmana ustiinlukleri tam olarak kanitlanamamistir.[22]

ATy . 1 .\AI /v - -
Sekil 4. Masif supraspinatus yirtigi tamirinde mini insizyon ile
artroskopik yaklasimin ameliyat sirasindaki gériinimii.
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Sekil 5. Cerrahi sonrasi dérdiincii ay kontroli.
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