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Kas iskelet sisteminde agn nedeni olarak omuz
adrilan (%16) bel (%23) ve diz (%19) agrilarindan son-
ra tiglincii sirada gelmektedir”. Omuz agdrist yapan ne-
denler icinde rotator manset hastaliklar1 en sik neden
olarak karsimiza ¢ikmaktadir”. Klasik olarak sadece
rotator manset tendonu ile korako-akromiyal ark ara-
sindaki anormal temasin subakromiyal sikisma sendro-
muna yol actg diistintilmekteyken, bugiin icin sadece
sikismanin etiyolojide rol oynamadidi intrensek ve
ekstrensek etkenlerin birlikte rol oynadigi goriisii ha-
kimdir"234%,

Rotator manset hastaliklari, genis bir spektrum
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu, basit bir asir1 kullan-
madan (overuse), sikisma sendromu, parsiyel yirtik,
tam kat yirtiga ve yirtigin ileri asamasinda ise manset
yirtidi artropatisi (cuff tear arthropathy) olarak karsimi-
za cikabilir.

Patogenez

Siklikla rotator mansete ait yirtiklar supraspina-
tusla simnirlt kalmaktadir. Uzun yillar “kritik avaskiiler
bolge” teorisi kabul gérmiis olsa da bugtin boyle bir
bolgenin varligi ispatlanamamis, tersine tendon bes-

lenmesinin farkh oldugu bir bélge bulunamamuistir®.

Neer? tarafindan ne siiriilen, ekstrinsik mekanik
sikisma teorisinde sorun akromio-klavikiiler arktadir
(Sekil 1). Akromiyonun cengel seklinde olmast (tip IiI
akromiyon) subakromiyal sikismaya neden olur. Bu si-
kismaya ikincil olarak rotator manset patolojileri orta-
ya ¢ikmaktadir (tendinit, parsiyel yirtik, tam kat yirtik).
Yapilan calismalarda tip III, yani cengel akromiyonun,
vasla birlikte artis gosterdigi gosterilmistir ve cengel
seklinin bir “traksiyon osteofiti” oldugunu one siiriil-
miistiir™?.

Ekstrensek teoriden farkl olarak, intrensek teori-
de hastalik rotator mansetten, sikhkla da supraspina-
tus tendonundan baslamaktadir. Rotator mansetin
hem tensil hem de kompresif yiiklenmelere hedef ol
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dugu mekanik ve histolojik olarak gosterilmistir. Bura-
da olacak tamir edilme sinirini asan mekanik zedelen-
meler, supraspinatus kasini zayflatip manset yetmezli-
gine neden olarak omuz hareketleri sirasinda humerus
baginin  proksimale kaymasina ve ikincil ekstrinsik
kompresyona neden olmaktadir. Buna bagl: olarak ko-
rako-akromiyal badda hipertrofi ve akromiyonda trak-
siyon osteofiti (spur) olusmaktadir. Olusan bu ikincil
mekanik sikisma, mansetin daha fazla zedelenmesine
neden olur. Bu teoriye gore ekstrensek zedelenme ve
disfonksiyon, intrensek nedenden sonra ortaya cik-
maktadir. Rotator mansetteki hasarin, yaslanmaya
bagh dejenerasyon ve mekanik kuvvetlerin bir kombi-
nasyonu sonucu ortaya ¢iktidi diistiniilmektedir®?.
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Sekil 1: Korakoakromial ark ve supraspinatus tendonundaki yirtik ile olan iliskisi
izlenmektedir.

Rotator manset ve kapsiil birlikte birbirine karisa-
rak insersiyonlarma ulasirlar. Tam kat yirtikta hem
kapsiil hem de tendon yerlerinden ayrilir. Tendon ret-
rakte olurken, kapsiil kontrakte olur. Olusan ilk yirtik
igne deligi seklinde iken, ilerledikce klasik yarim ay
seklini alir. Tam kat yirtiklar kiiclik (<1cm), orta (1-
3cm), biiyiik (3-5cm) ve masif (>5cm) olarak simflan-
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dinlrlar. Parsiyel yirtiklar genellikle tendonun artikiiler
yiiziinde gelisir, bursal yiiz daha iyi kanlandigindan da-

ha az yirtik gelistigi bildirilmektedir”.

Tanisal Yaklagim

Omuz sorunlarinda tanisal yaklasim, diger bélge
ve sistem hastaliklarinda oldugu gibi sistematik bir si-
ray1 izlemelidir. Béyle yapilmadigi takdirde ¢ok basit
bir problem bile karmasik ve ¢oziimii zor hale gelebi-
lir. Tanisal yaklasimdaki bu sistematik sira asagidaki gi-
bi olmalidir (Sekil 2).
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Hikaye

Agrn

Omuz sikisma sendromu veya rotator manset yir-
tig1 olan hastalar genellikle agr, hareket kisithhigi ve
giicstizliik sikayetleriyle doktora basvurmaktadirlar®.
Basvuran hastanin yasi, meslegi, aktivite durumu, ag-
rinin siiresi, baslangic sekli, yayilimi ve derecesi ayirici
taruda 6nemli ipuclaridir. Ayrica agriyi aktive eden ve
artiran etkenler bilinmelidir.

Rotator manset hastaliklarinda agr1 siklikla omu-
zun antero-lateralinde ve superiorundadir, fakat omuz
posteriorunda da olabilmektedir. Tam kat rotator
manget yirtiklarinda agri, deltoid insersiyosuna kadar
yayilabilir, ancak agn nadiren dirsegin altina kadar ya-
yilir. Sikhikla bas tistli aktivitelerde ve kolun éne fleksi-
yonunda agn artar. Gece veya istirahat sirasinda olu-
san agri da bir rotator manset yirtigi bulgusu olabilir®”.

Krepitasyon

Rotator manset hastaliklarinda krepitasyon alina-
bilir. Krepitasyon siklikla tam kat yirtiklarla birlikte g&-
riiliir. Fakat kalinlagmis bir subakromiyal bursa da bu
bulguyu verebilir. Komplet yirtiklarda subakromiyal
krepitus hissedilir, ¢zellikle fleksiyon, abdiiksiyon ve i¢
rotasyonda, supraspinatus yapisma yerinde, akromi-
yon altinda hissedilir. Parsiyel yirtiklarda hareketle ag-
n, krepitus ve eklem sertligi olur.

Gligstizlik

Agn ile birlikte giicsiizligiin olmasi ya rotator
mansetteki yirtik sonucu gelisen patolojiye, yada agn-
nin kendisine baghdir.

Hareket kisithgi ve sertlik

Hareket kisithhid ve sertlik subakromiyal sikisma
sendromunda ve rotator manset yirtiklarinda izlenebi-
lir. Rotator manset yirtikl hastalarin hikayesinde ge-
nellikle omuzda tekrarlayan tendinit veya bursit atakla-
n mevcuttur. Bu ataklar genellikle omuz kullanimin ta-
kiben olan agrili ataklardir.

Fizik Muayene

Yapilacak tam bir omuz muayenesi, omuz fonksi-
yon bozuklugunu ve agnsini degerlendirmede ¢ok
dnemlidir. Muayeneye (ist ekstremitenin timii ve ser-
vikal vertebralar da katilmalidir. Muayene sistematik
olarak yapilmahdir®”#;

Inspeksiyon
Inspeksiyon sirasinda eski skar dokusu, renk de-
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gisikligi, sislik, deformite ve kas atrofisinin varli@ de-
gerlendirilmelidir. Her iki omuz karsilastirilarak omuz-
lann yiikseklikleri muayene edilmelidir. Skapular ka-
natlanma bulgusu skapulo-torasik fonksiyon bozuklu-
gunu gosterdigi gibi, omuz instabilitesi, kas dengesizli-
gi veya kas yorgunlugunun bir bulgusu da olabilir. Sey-
rek olsa da skolyoz ve kifoz arastiriimalidir.

Palpasyon

Palpasyon esas agr1 noktasini belirleyebilmek icin
sistematik olarak yapilmali, kemik ve yumusak dokular
ayr ayr degerlendirilmelidir. Agri noktasinin lokalizas-
yonu ve duyarliik derecesi tanida yol géstericidir.
Ozellikle eklem tizerindeki agrilar ve miyofasial tetikle-
yici noktalar tespit edilmelidir. Agr1 noktast supraska-
pular sinir (supraskapular centikte) veya aksiller sinir
(kuadrangular boslukta) gibi spesifik bir sinir sikismasi-
na bagl da olabilmektedir.

Omuz hareket genisligi

Her yéne olan aktif ve pasif omuz hareket genis-
ligi tespit edilmeli ve kaydedilmelidir. Agrinin hareke-
tin hangi derecesinde oldugu belirlenmelidir. Omuz
hareket kaybinin agriya mi yoksa kapsiil kontraktiirii-
ne mi bagh oldugu ortaya cikartimalidir. Genglerde in-
ternal rotasyonun kaybi posterior kapsiil kontraktiirii-
ne bagl olabilir. Yaygin kapstil kontraktiirii ise kronik
rotator manset yirtiklarina eslik etmektedir. Bu durum-
da éne elevasyon, abdiiksiyon, rotasyon ve addiiksi-
yon hareketlerinde kisithlik olmaktadir.

Kas giictintin degerlendirilmesi

Ozellikle deltoid, rotator manset, ve diger omuz
kaslar degerlendirilmelidir. Supraspinatus, subskapu-
laris ve diger dis rotatorlar izole edilerek ayri ayr1 mu-
ayene edilmelidir.

Supraspinatus: Kol éne 90° fleksiyonda ve dnkol
pronasyonda, basparmak yeri isaret edecek pozisyon-
da iken muayene edilir. Bu pozisyonda rezistansa kar-
s1 tutabilmesi giiclii ve saglam kasi gsterirken, kolun
bu pozisyonda diismesi tam kat rotator manset yirtigi-
ni siddetle desteklemektedir®.

Subskapularis: Subskapularis kasinin izole mu-
ayenesinde Gerber'in® tanimladiqi “patolojik lift-off
testi” kullanilabilir (Sekil 3). Kol i¢ rotasyonda, elin
dorsal yiizii kalcada veya alt lomber bolgede dururken,
hastanin dirence karsi aktif olarak elini kalcasindan
kaldiramamast testin pozitif oldugunu, yani subskapu-
laris kasinin fonksiyonel yetmezligini gostermektedir®.
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Sekdl 3: Lift-off testinin uygulanmas:. Alttaki resimde test pozitiftir.

Dis rotatorlar: Kol gbvde kenarinda veya 90° ab-
ditksiyonda iken, kolu dis rotasyona getirmedeki zayif-
lik, rotator mansetin tam kat yirtiklarinda goriilen bir
bulgudur ve mutlaka ileri arastirma yapilmalidir®.

Norolojik degerlendirme

Kronik olgularda infraspinatus ve supraspinatus
fossa'larinda kas atrofisi gériilebilir. Bu atrofiler rota-
tor mansetin yirigina bagh olabilecegi gibi, sikisma

noropatilerine veya norolojik lezyonlara bagl olabi-
[ir®19),

Ozel Omuz Testleri

Ozel muayeneler omuz agnsinin etiyolojisini bul-
mada yardimcidirlar. Altta rotator manset yirtigi olsun
veya olmasin impingement bulgusu pozitif olabilir.
Yergason ve Speed testleri biseps patolojisini destek-
lemektedir. Geng bir hastada ozellikle endise (appre-
hension) testi instabiliteyi ekarte etmek icin yapilmal:-
ir®10,
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“Impingement” bulgusu

Bu test, supraspinatus tendonunun humerus basi
ile akromiyonun antero-inferioru arasinda sikismasi ile
ortaya ¢ikan “sikisma” bulgusunu tespit etmek icin kul-
lanilir. Neer ve Welsh bu testi tamimlamuslardir. Kolun
kuvvetli 6ne elevasyonu, supraspinatus tendonunun
kritik bolgesinde akromiyonunun antero-inferioruna
karsi bir siirtiinmeye sebep olur. Eger tendon enfla-
masyonu varsa bu manevra agriya ve hastanin suratin-
da bir aci ifadesine neden olur. iste bu “impingement
bulgusu” dur (Sekil 4)".

Sekil 4: Impingement (sikisma) bulgusu.

«“

mpingement” testi

Impingement testi ise impingement bulgusunun
dogrulanmast niteligindedir. Subakromiyal bursa’ya
vaklasik 10cc %1’lik lidokain enjeksiyonu sonrasi sikis-
ma muyenesi tekrarlanir. Pozitif impingement testinde
bulgularda gerileme tespit edilir.

Hawkins testi

Impingement testine benzer. One fleksiyonla bir-
likte pasif internal rotasyon uygulanir. Hastada impin-
gement testine benzer agn olusur. Hastanin kolu sagi-
tal diizlemde 90° 6ne fleksiyona getirilir ve kuyvetli bir
i¢c rotasyona zorlanir. Bu durumda supraspinatus ten-
donu korako-akromiyal ligamentin altinda sikisir ve li-
gamente siirtiinerek agriya neden olur. (Sekil 5) Bu
liclincti impingement bulgusudur™”.
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Kolun diismesi testi (Drop arm test)

Bu test rotator mansette yirtik olup olmadigini
anlamak icin kullanihr. Once hastanin kolunu tam ab-
ditksiyona getirmesi ve yavasca yana indirmesi istenir.
Eger rotator mansette yirtik varsa (6zellikle supraspi-
natus tendonunda), kol 90° abdiiksiyon pozisyonun-
dayken birdenbire yana diisecektir. Hasta bu pozis-
yonda kolunu tutmay: basarirsa doktorun én kola ha-
fifge vurmast ile kolun diismesi, rotator manset yirtigi-
n1 diisiindiirmelidir (Sekil 6)%'°.

Direkt Grafi Bulgulan

Omuzun ilk degerlendirilmesinde en énemli g6-
riintileme yontemidir. On-arka, aksiller ve skapula la-
teral grafiler rutin olarak ¢ekilmelidir. Akromiyon mor-
folojisini gdstermede modifiye trans-skapular veya
supraspinatus c¢ikim (outlet) grafisi kullanulmaktadir.
Akromiyal “spur”larin gosterilmesinde 30° kaudal gra-
fi yararhidir™ Os akromiyal e siklikla aksiller grafide
gosterilmektedir>'*',

Sekil 5: Hawkins testi.

Subakromiyal stkisma sendromunda radyolojik
bulgular klinik bulgularin arkasindan gelir. Sikismanin
birinci evresinde rontgenografik bulgular normaldir.
Subakromiyal sikisma sendromunun degerlendirme-
sinde kullanilan réntgenografi pozisyonlan sunlardir;

1. Omuz antero-posterior grafisi,
2. 30° kaudal agih 6n-arka grafi (Sekil 7)

3. 15°-20° kaudal acih lateral grafi (supraspinatus
cikim grafisi) (Sekil 8),

4. Aksiller omuz grafisi.

Antero-posterior grafi ve aksiller grafide humerus
basi, glenohumeral eklem, akromioklavikiiler eklem
degerlendirilir. 30° kaudal acih ve 5-10° kaudal acili
yan grafilerde ise subakromiyal spurlar ve akromiyon
varyasyonlan tespit edilebilir.

Bigliani, supraspinatus cikim grafisindeki gorii-
niimlerine gdére akromiyon sekillerini siniflamistir®.
Buna gore:

Tip 1: Akromiyonun anterior ucu humerustan
uzaga gider. Alt yiizeyi diizdir.

Tip 2: Hafif egimli, alt yiizeyi humerus basina pa-
ralel gider.

Tip 3: Anterior ucu asadiya yonelmis subakromi-
val ¢cikimi daraltmstir. Akromiyonun ediminin fazla ol-
masi, subakromiyal sikisma sendromu ile iliskilendiril-
Sekil 6: “Kolun Diismesi” (drop arm) testi. mektedir.
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Kaset
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Sekil 8, a

Kaset

$ekil 7, b Sekil 8, b

Sekil 8, ¢
Sekil 7, ¢
Sekil 8a,b,c: Supraspinatus ikim grafisi. a,b: llgili omuz, kasete 45° ac1 yapacak
Sekil 7a,b,c: 30° kaudal grafi a: Grafinin gekilme pozisyonu, b: On-arka omuz sekilde yerlestirilir. O taraf kol hafifce asadi dogru gekilirken, X-ray igin1, 20° ka-
grafisi; ¢: Ayn omuzun 30° kaudal grafi cekilen grafisinde anterior korako-akro- udale ag1 yapacak sekilde akromiyo-klavikiiler ekleme odaklanir; ¢: Teknigine uy-
miyal arkin daralmast izlenmektedir. gun cekilmis bir gikim grafisi.
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Snyder® aym sistemi kullanarak akromiyonun
1/3 anterior kalinhgini élcerek siniflandirmistir,

Tip A: ince akromiyon (8mm’nin altinda)

Tip B: Orta kalinlikta akromiyon (8-12mm)

Tip C: Kalin akromiyondur. (12mm’nin tizerinde)

Bu tiplendirme cerrahinin planlanmasi sirasinda
6nem kazanmaktadir. Ornegin Tip3A akromiyonda
akromiyoplasti sirasinda asin rezeksiyon vapilirsa ak-
romiyon kingi gelisebilir. Bu nedenle cerrahi éncesi 6l-
climler yapilmalidir.

Subakromiyal sikisma sendromunda belirgin
réntgenografik bulgular evre Il ve evre II'nin ileri dev-
relerinde gordiliir. Bunlarin baslicalan Tablo 1'de veril-

mistir (Sekil 9).03141516

Tablo 1: Subakromiyal sikisma sendromunda direkt
radyografi bulgulari

Radyolojik bulgular
Tiiberkiiliim majusta kistik degisiklikler, erozyon ve periost
reaksiyonu

Akromiyonun 1/3 anteriorunda sklerotik degisiklikler
Akromiyonun alt yiizii boyunca osteofitler
Akromio-klavikiiler eklemde dejeneratif degisiklikler,
Subakromiyal aralikta daralma

Sekil 9, a Sekil 9, e

Sekil 9 a,b,c,d,e: a: fleri evredeki subakromial stkisma sendromunda izlenen radyolojik bulgular. (1) titberkiliim majusta kistik degisiklikler, (2) akromionun 1/3 anteriorunda
sklerotik degisiklikler, {3) akromionun alt yiizii boyunca osteofitler, {4) akromioklavikiller eklemde dejeneratif degisiklikler, (5) subakromial aralikda daralma; b: tiberkiilim
majustaki kistik degisikliklerin radyolojik bulgusu; ¢: kadavra omuzunda yirtik ve tiiberkiiliim majusta dejeneratif degisiklikler; d: Tiiberkiiliim majus ve akromiyo-klavikiiler ek-
lemde dejeneratif degisiklikler; e: akromioklavikiiler eklemde osteofit.
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Rotator manset yirtiklarinda ise direkt radyografi
kiictik yirtiklarda genellikle normaldir. Kronik subakro-
miyal sikisma sendromuna ait bulgular olabilir”*'*'>¢!,
Tiiberkillum majus bolgesinde litik alanlar, osteopo-
roz, akromiyon alt yiiziinde konkavite, subakromiyal
skleroz (kas bulgusu), ve subakromiyal spurlar, kronik
stkismaya ait bulgulardir. Akromio-klavikiiler eklemde
dejeneratif degisiklikler goriilebilir. Korako-akromiyal
ligamentin akromiyona yapisma yerinde spur saptana-
bilir. Biiyik yirtiklarda radyografide humerus basinin
normale gore yukar: ¢cikmis oldugu, subakromiyal me-
safenin daraldi@i gériiliir. Humerus basinin proksimale
migrasyonunun degerlendirilmesi, mesafe 6élctimiiyle
her zaman kolaylikla yapilamamaktadir. Bunker, late-
ral skapula kolonu ile humerus medial korteksi arasin-
daki “omuzun Shenton cizgisinin” kirlmasinin, proksi-
male olan migrasyonu gostermede kullaniimasin
dnermektedir (Sekil 10)". Kaneko ve ark." humerus

Sekil 10, b

Sekil 10a,b: Direkt grafide omuzun proksimale migrasyonu. a: Lateral skapula
kolonu ile humerus medial korteksi arasindaki “Omuzun Shenton Cizgisi”; b: Ciz-
ginin kirilmas: proksimale olan migrasyonu gésterir.
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basinin migrasyonunun %78 duyarlilik ve %98 6zgiin-
ligtintin oldugunu, bu nedenle en énemli bulgu oldugu
bildirmislerdir. Hamada ve ark."”, rotator manset yir-
tigindaki radyolojik bulgulart humero-akromiyal mesa-
feyi olcerek simiflandirmustir, bu evrelendirme tablo
2’de verilmistir.

Tablo 2: Hamada ve ark.'na gére rotator manget yirtiginda
radyolojik bulgularin evrelenmesi.

Radyolojik bulgular

Evre 1  Akromiyo-humeral mesafe 6 mm ve daha biiyiik

Evre 2 Akromiyo-humeral mesafe 5 mm’nin altinda

Evre 3  Evre 2've ek olarak asetabulizasyon (akromiyon,
korakoid ve glenoid derin sferik bir cep halini alir)

Ewre 4  Evre 3 ve gleno-humeral eklemde daralma
Evre 5 Humerus basinda ¢okme ve artroz

Ultrasonografi

Cervilla"” ve Middleton"® yiiksek rezolusyonlu,
gercek zamanh USG'nin rotator manseti degerlendir-
mede oldukca yararh oldugunu géstermiglerdir. Rota-
tor mansete ait sonografik patolojiler dért grupta ince-
lenmektedir. Bunlar:

1. Mansetin gériintiilenememesi: Genis ve tam-
kat yirtiklarda rotator tendon goriintilenemez. Subdel-
toid bursa humerus basiyla temastadir ve siklikla kalin-
lasmis Bbmm geniglige ulasmustir. Pasif humeral hare-
ketlerle gercek zamanl olarak tendonun yoklugu gé-
riint{ilenebilir (Sekil 11).

2. Lokalize yokluk veya fokal goriintileneme-
me: Kigciik yirtiklar, tendonda lokal yokluklar olarak
goriilmektedir. Yirtiklarda normal ve anormal rotator
mansetin demarkasyon hatti keskin siurl iken, ileri
tendinopatide bu gecis yaygindir.

3. Bitinligiiniin  devamsizhgi: Kiictik tendon
defektleri eklem swisi veya hiperekoik doku ile doldu-
gunda devamsizlik izlenir.

4. Fokal anormal ekojenite: Mansetin ekojenite-
si lokal veya yaygin olarak anormal olabilir. Yaygin
anomaliler rotator manset yirtik tanisi icin glivenilmez
verilerdir. Bu bulgular inflamasyon veya fibrozise eslik
edebilir. Fokal anormal ekojenite, kiiciik tam-kat veya
parsiyel rotator manset yirtiklarina da eslik edebilir.
Artmis ekojenitenin grantilasyon dokusu, hipertrofiksi-
nowum ve hemoraji alanlarim temsil ettigi diistintl-
mektedir.
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Manset yirigini diistindiirecek ek veriler ise delto-
id bursasinda effiizyon, subdeltoid bursa konturunda
konkavite, humerus baginin elevasyonu ve eklem ef-
fizyonudur.

USG, akromiyoplasti ve rotator manset tamiri
sonrast de@erlendirmede de énemli rol oynamaktadir.
USG'nin invaziv olmamast, hizli yapilmasi, ucuz olma-
s1 ve tek seferde her iki omuzu da degerlendirmeye
olanak tanimasi avantajlandir'’®®. Bugiin, 3cm'in al-
tindaki yirtiklarin degerlendirilmesinde USG tercih edi-
len bir yontem haline gelmistir. Tam kat yirtiklarda
%94 dogrulukta tani konabilmektedir'?. Operatére
baglt olmas! ve bu nedenle daha subjektif olmasi, ak-
romiyon altindaki mansetin degerlendirilememesi ve
retraksiyon miktari ile kasin atrofisinin degerlendirile-
memesi ise yontemin dezavantajlandir” .

Rotator manset
devamliligl bozulmus

Sekil 11, b

Sekil 11a,b: Omuzun ultrasonografik degerlendirilmesi , a: Normal USG; b: Tam
kat supraspinatus tendon yirtidn
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Manyetik Rezonans Goriintiileme

Omuz anatomik olarak kompleks bir yapidir. Ek-
lemin stabilitesinde ve hareketlerinde oldukca fazla ya-
p1 gorev almaktadir. Artroskopi sirasinda olan normal
anatomik variyeteler tan ve tedavide karisikhiga neden
olabilir. MRG eklem ici ve disindaki kemik ve yumusak
dokulara ait patolojileri birlikte gosterebildigi icin, di-

ger gorintileme yéntemlerine goére  istiin-
dur(10,16,21‘22,23‘24.25)

Cengel seklindeki akromiyonun (Bigliani Tip 3)
sikisma sendromu ve rotator manset yirtiklarindaki bir-
likteligi bilinmektedir. Sagital oblik MRG'de, akromi-
yo-klavikiiler eklemin lateralinde akromiyonun sekli iz-
lenebilir (Sekil 12). Epstein ve ark.””, MRG ile yaptik-
lar1 kontrollii calismada, ¢engel akromiyon ile sikisma
sendromu arasinda istatistiksel olarak anlamli paralel
iliski bulmuslardir. Akromiyo-klavikiiler eklemdeki art-
roz ve hipertrofi, MRG ile saptanabilir, eklemin alt yii-
ziiniin sikismaya olan katkisi degerlendirilebilir. Os ak-
romiyale, akromiyonun lateral kenarinda aksesuar bir
kemiklesme merkezinin akromiyona kaynamamasi so-
nucu olusur. Bu hareketli kemik parcast, deltoid kasil-
malaryla inferiora dogru yer degistirerek sikismaya
neden olabilir. Direkt grafilerde zor izlenebilen bu olu-
sum aksivel MR'da kolaylikla goriiliir. Parsiyel veya
tam kat rotator manset yirtiklari, MRG ile biiyiik oran-
da saptanabilir, yirtigin boyutu ve retraksiyon derecesi

Sekil 12: Cengel akromionun MR gériintiisi.
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hakkinda bilgi elde edilir (Sekil 13). Rotator manset so-
runlarinda, patoloji sadece tendonlarda degildir, kas-
larda da baz degisiklikler vardir. Masif yirtiklarda, at-
rofik, retrakte olmus bir kasin yerine tamir edilip edil-
meyecegi, tamir sonrasinda fonksiyon gériip gérme-
yeceginin degerlendirilmesinde MRG'nin rolii olabilir.
MRG’de supraspinatus kasinin durumu {i¢ evrede in-
celenir;

Evre 1: Kas kitlesi fossanin %60’indan fazlasini
doldurmaktadir

Evre 2: Kas Kkitlesi fossay1 %40-60 arasinda dol-
durmaktadir.

Evre 3: Kas kitlesi %40 1n altindadir. Kasin atro-
fisi arttikca, tamirin basari sansi da azalmaktadir.

MRG, rotator mansetin tamirlerinden sonra yirti-
gin tekrarlayip tekrarlamadigi, kas atrofisinin veya

Sekil 13, a

Sekil 13, b

Sekil 13 a,b: Supraspinatus tendon yirtginda MRG. a: Tam kat yrrtik bulgusu T2
sekansinda izlenmekte; b: Normal supraspinatus tendonu gériintiisil.
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yagh dejenerasyonu varhginin tespitinde de kullanil-

maktadir®,

Artroskopi

Omuz artroskopisi, 6zellikle eklem ici patolojileri-
nin degerlendirilmesi ve ayirci tanisinda bugilin artik
rutin olarak kullanilan bir yontemdir. Subakromiyal si-
kisma sendromununda, bize ayirici tanida ve bisepsi
degerlendirmede oldukca yardimcidir™®. Uygun vaka-
larda artroskopik cerrahi tedavi uygulanmaktadir. An-
cak, akildan ¢ikartmamarmiz gereken en énemli nokta,
sikisma sendromunun tamsinin goériintiileme yontem-
leriyle degil, klinik olarak konulmasi gerektigidir. Go-
riintlileme yontemleri sadece tanida yardimci araclar-
dir.

Ayinc Tani

Subakromiyal sikisma sendromunun ayirict tani-
sinda distiniilecek baslica hastaliklar tablo 3’te veril-
mistir’®', Ay sekilde, rotator manset yirtiklarinda,
ayirict tanida ekarte edilmesi gereken baglica patoloji-
ler tablo 4'te gosterilmektedir.

Tablo 3: Subakromiyal sikisma sendromunun ayirici tanisi

Subakromiyal sikisma sendromunun ayirici tanisi
Glenohumeral instabilite

Servikal radikulopati

Akromiyo-klavikiiler eklem dejenerasyonu
Gleno-humeral artrit

Brakial pleksus noropatisi

Kalsifik tendinit

Donmus omuz (frozen shoulder)

Tablo 4: Rotator manget yirtiklarinda ayirici tani

Rotator manget yirtiklarinda ayinc: tam
Rotator manget tendiniti

Subakromiyal bursit

Donmug omuz (frozen sholder)
Servikal spondiloz

Supraskapular néropati

“Snapping” skapula
Akromio-klavikiiler artrit
Gleno-humeral instabilite
Gleno-humeral artrit

Torakal ¢ikis sendromu

Omuz gevresi tiimér, travma ve enfeksiyonlar
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Tedavi

Rotator manset patolojisi basit bir zorlamadan,
yirtiga, manget yoklugu artopatisine kadar giden genis
bir spektrum oldugundan olusan patolojiye yonelik te-
davi uygulanmaldir Sikisma sendromu, rotator man-
setin akromiyonun antero-lateralinde irritasyonudur.
Bu hastalar genellikle 40-50 yaslarindadir. Hareket
agrilart vardir, uyumakta zorlanirlar, agnl ark vardr,
buna ragmen giinlik iserine devam ederler. Neer su-
bakromiyal enjeksiyon testi agrilarini gegirir.

Tedavide amag anterior akromiyon ile rotator
manset arasindaki mesafenin artirilmasidir. Bu konser-
vatif veya cerrahi yontemlerle saglanabilir.

Konservatif Tedavi

Tedavide amac, fonksiyonu bozulan rotator man-
seti, fonksiyonlu hale getirmektir. Konservatif tedavide
adn ve fonksiyona ayn ayri yaklasilmaldir. Agrip
azaltmak icin analjezik anti-inflamatuar ilaclar, subak-
romiyal kortizon enjeksiyonu ve agrili hareketlerden
kacinma yoéntemleri kullamlir. Subakromiyal kortizon
enjeksiyonu altta yatan patolojiyi diizeltmese de infla-
me bursadaki sisligi azaltarak subakromiyal mesafede-
ki alani artirabilir.

Omuz sikisma sendromunda rehabilitasyon, hu-
merus bast depresorlerinin giiclendirilmesi, skapular
denge kaslarnin spesifik calistiriimasi, primer humeru-
su hareket ettiren kaslarnin calistinimasi ve son olarak
supraspinatus kasinin giiclendirilmesi uygulanir®
(Tablo 5). Rotator manset kaslarinin oblik dizilimi, ak-
tivite sirasinda humerus basini asadiya bastiran eden
bir vektdr olusturmaktadir. Rotator manset giiclendir-
me egzersizleri ile bu kaslarin gliclendirilmesi bast bas-
tirarak subakromiyal bolgedeki mesafeyi artirilabilir®.

Tablo 5: Omuz sikisma sendromunun konservatif tedavisi ézeti.

Omuz Sikisma Sendromu Konservatif Tedavisi

Agn Soguk/Sicak uygulama
Ultrason
TENS

Egzersiz Hareket agikligini artirma

Anterior ve posterior kapsiil germe egzersizleri
Pandiiler egzersizler

Direncli egzersizler

Proprioseptif egzersizler
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Subakromiyal Dekompresyon

Cerrahi tedavi subakromiyal enjeksiyona cevap
veren en az ii¢ aylik konservatif tedavi uygulanan ve
cevap alinamayan hastalarda giindeme gelmektedir.
En sik yapilan islem anterior akromiyoplastidir . Béy-
lece, akromiyon ve rotator manset arasindaki mesafe
artirihr ve bu temas basincini azaltir. Neer®, subakro-
miyal sikisma sendromunun cerrahi tedavisinde, ante-
rior akromiyoplasti, inflame subakromiyal bursanin
debridmani, korako-akromiyal bag eksizyonu ve akro-
miyo-klavikiiler eklemin altindan osteofit eksizyonu ve-
ya eklemin tlimiiniin eksizyonunu énermistir. Rockwo-
od®”, anterior akromiyoplastiden sonra geride kalan
akromiyonun, alttaki rotator manseti sikistirmaya de-
vam ettigini savunarak, anterior ve inferior olarak iki
basamakli bir dekompresyon gerektigini bildirmistir.
Bu yeni teknige modifiye akromiyoplasti adi verilmis-
tir (Sekil 14). Boliikbast ve ark., klasik ve modifiye ak-
romiyoplastiyi karsilastirdiklarinda, 50 (30 klasik ve
20 modifiye akromiyoplasti uygulanan) hastada ikisi
arasinda istatistiksel acidan fark bulamamuslardir. Bu
nedenle kemik rezeksiyon seklinin ¢nemli olmadigini

bildirmislerdir®®-

1. OSTEOTOMI

2. OSTEOTOMI

AKROMIYON

ANTERIOR

Sekil 14: Modifiye iki basamakli akromiyoplasti.

Subakromiyal dekompresyon acik veya artrosko-
pik teknikle yapilabilir. Deltoid kasinin, akromiyondan
siyrilmasi sonucu ortaya c¢ikan olumsuz etkilerden
uzaklasabilmek icin, giintimiizde artroskopik yéntem-
lerle subakromiyal dekompresyon, acik cerrahiden da-
ha yaygin hale gelmistir.

Artroskopinin diger bir avantaji da, siklikla eklem
tarafinda olan supraspinatus parsiyel yirtiginin ve eslik
edebilen gleno-humeral eklem sorunlarina karst da bir
tan ve tedavi secenedi vermesidir.
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Schrader ve ark., kronik rotator manset sikisma-
s1 tedavisinde, cerrahi stiresi ve hastanede kalma stire-
si acisindan karsilastirdiklarinda artroskopik cerrahinin
acik yonteme gére daha basaril oldugunu bildirmisler-
dir®. Spangehl ve ark. ise, yaptiklari randomize, pros-
pektif, kontrollii calismada, 71 artroskopik ve acik ak-
romiyoplastiyi karsilastirdiklarinda; VAS (visual analog
scale), hasta memnuniyeti, UCLA omuz skoru, kuvvet
acisindan iki teknik arasinda fark bulamamuslardir. An-
cak, acik cerrahi adn ve fonksiyon acisindan artrosko-

pik yénteme gdre daha basaril bulunmustur®.

Bugiin i¢in her iki yéntemin de birbirlerine tistiin-
ligli tam olarak kamitlanamamistir. Bu nedenle iki
yontemin de subakromiyal sikisma sendromunda uy-
gulanabilecegi kanisindayiz.

Ister acik, ister artroskopik yéntemle yapilsin, su-
bakromiyal dekompresyonun basamaklari: Bursekto-
mi, korako-akromiyal ligament rezeksiyonu, anterior
akromiyoplasti, akromiyo-klavikiiler eklem inferiorun-
da osteofit rezeksiyonu ve gerekirse distal klavikula re-
zeksiyonudur.

Rotator Manget Yirhk Tamiri

Rotator manset yirtiklarinda tedavinin amaclar
agrinin ortadan kaldirlmasi, omuz hareketlerinin geri
kazanilmasi, kas giicti ve dayaniklihiginin artirlmasidir.
Bu hedeflerin tamamina ulasilamayacak masif rotator
manget yirtiklarinda, gleno-humeral eklem dejeneratif
artrit riskinin azaltilmasi bir baska hedeftir. Manset ta-
miri acik, artroskopik veya mini-acik yontemlerle yapi-
labilmektedir.

Parsiyel manset yirtigi

Parsiyel, yani tam kat olmayan rotator manset
yirtiklan genellikle mansetin eklem viizii tarafindadir,
bu nedenle acik cerrahi srrasinda siklhkla tarm kona-
maz. Gleno-humeral eklemin artroskopik incelemesi
sirasinda, supraspinatus tendonunun tuberkiile yapis-
ma yerinde sacaklanma ve tam kat olmayan yirtik ile
kendini gosterir. Parsivel yirtiklarnin tedavisi tartismali-
dir. Bazi yazarlar sadece yirtigin debridmanini veya
birlikte subakromiyal dekompresyon &nerir®. Buna
karsin, yirigin komplet hale getirilip tazelenmesi son-
rasi tendonun re-insersiyonu veya in-situ dikis tespiti
dneren yazarlar da vardir.

Akromiyoplasti

Glintimiizde rutin akromiyoplastinin gerekli olup
olmadigi tartisilmaktadir. Subakromiyal sikisma send-
romunda akromiyon morfolojisinin primer degil rota-
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tor manset patolojisine sekonder olarak ortaya ciktigi
One siiriilmektedir. Bu nedenle, akromiyoplasti uygu-
lanmadan sadece rotator manset tamiri ile basarili so-
nuc alindig bildirilmektedir. Ozellikle rotator manget
onarilamaz yirtigi olanlarda yapilacak akromiyoplasti
ve korako-akromiyal bag rezeksiyonunun, arkin supe-
rior stabilitesinin kaybina ve humerus basinin superi-
ora ver degistirmesine neden olacag: bildirilmekte-
dir*?, Goldberg, akromiyoplastiye bagh olarak, delto-
id insersiyosunda zayiflama, siiperior instabilite gelis-
tirmesi ve akromiyon altinda kanselloz kemigi acida ¢1-
karthidindan rotator mansetin bu bolgeye yapismasi
sonucu omuz fonksiyonlarin bozulma gelisebilecegini
iddia etmektedir®. Yukarida sayilan nedenlere, otoma-
tik akromiyoplasti yapmak yerine, tendondaki baskiy
ortadan kaldirip, diizgiin ve kaygan yiizey saglayacak
kadar kemik rezeksiyonunun yeterli olabilecegi, agre-
sif kemik rezeksiyonlarindan kaginilmasi gerektigi go-
riisi agirlik kazanmaktadir.

Yirtigin degerlendirmesi ve debridman

Tam kat wyirtiklarin tamiri icin; acik, artroskopik
veya mini-acik yéntemle subakromiyal bélgeye ulagil-
diktan sonra, inflame bursa eksize edilerek supraspina-
tus tendonundaki yirtigin boyutlari, tendonun kalitesi
ve mobilitesi deg@erlendirilir. Ekstremite, ekstansiyon
ve i¢ rotasyona getirilerek infraspinatus ve teres mi-
nor, fleksiyon ve dis rotasyona getirilerek ise subska-
pularis gorilebilir.

Yirtik tendon ucunun hazirlanmasinda, McLaugh-
lin ve De Palma, saghkli dokuya kadar yirtik uclarinin
debridmanim énermektedir. Ancak Swiontkowski ve
ark.’nin “laser doppler flowmetry” ile, yirtik tendon
ucunda da kanlanmanin oldugunu géstermelerinden
sonra, minimal debridman tercih edilmeye baglanmus-
tir%, Neer®”, sadece yipranmis yirtik uclarinin siitiir tu-
tabilecek uca kadar 1-2Zmm debridmaninin yeterli ol-
dugunu savunmaktadir.

Tendonun mobilizasyonu

Tendon mobilizasyonu icin klemplerin kullarnl-
masi, tendon uclarina zarar vereceginden tercih edil-
mez. Tespit dikislerinin kullaniimasi bu is i¢in idealdir.
Bir elevator ile bursa ve tendonun arast ayrlir. (Sekil
15)®. Tendon tamirini gerginlik olmadan gerceklesti-
rebilmek icin, kol 10°-15° fleksiyonda ve 10° abdiiksi-
yonda iken, tendon, kikirdak-kemik bileskesine ulasa-
bilmelidir. Biiyiik ve masif yirtiklarda bu miimkiin ol-
madiginda gevsetme gerekli olur. Tendonun hareketli-
ligini arirmak amaciyla ekstra ve intra-artikiiler olarak
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gevsetme vapilir. Rotator mangetin intervalden kapsii-
le ve korakoid cikintiya olan yapisikhklan agilir, kora-
ko-humeral bag korakoid bazisinden gevsetilir. Ayrica
kapsiil glenoidin {ist kenarindan serbestlestirilerek, 1-
1.5 em’ lik supraspinatus tendon mobilizasyonu sagla-
nir.

Korakoid

Sekil 15, a

L/
Q)
3 Labrum’dan
gevgetme

Sekil 15, b

Sekil 15 a,b: Rotator mangetin tamir éncesi serbestlestirilmesi. a: Rotator man-
setin korakoide tutunma yerinden gevsetilmesi; b: Kapsiilin labrumdan gevsetil-
mesi.

Tendon tamiri

Tendonun ucu ya trans-ossesz teknikle veya dikis
kancalar1 (suture anchor) kemige yerlestirilerek tespit
edilir (Sekil 16)*?. Tendon tespiti orijinal insersiyosuna
olmalidir. Tendonun, tiiberkiiliim majus ile eklem ki-
kirdaginin sinirina (anatomik boyun) tespit edilmesi
onerilmektedir. McLauglin, tendonun c¢iplak kortikal
kemige veya kikirdaga tutunamayacagini savunur. Bu
nedenle tendon tutunmasi icin bir kansell6z kemik ya-
tag1 hazirlanmalidir. Hazirlanacak yatagin derinligi Ne-
er'e® gore 0.5 cm olmalidir. Asin derin olmasi tendo-
nun kat etmesi gereken mesafeyi artirdigindan, daha
fazla mobilizasyonu ve daha gergin tendon tamirine
neden olmaktadir.
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Kemik

Tinel ~

Sekil 16, a

E
Sekil 16, b

Sekil 16 a,b: Tendon tamiri a: Rotator mangetin tutturulacag: artikiiler yiizeyin
hemen lateraline spongioz kemige kadar bir oluk agilir. Ardindan buraya acilan
deliklerden dikigler gegirilerek tendon kemige tespit edilir; b: tendon-kemik tespi-
tinde tendon tespit vidalarinin kullanildigt bir rotator manget yirtigi tamirinin ame-
liyat sonrasi én-arka grafisi.

Siitiir materyali olarak absorbe olan ve olmayan,
No:2-0 ile 2 arasinda degisen 6rgiilii materyallerin kul-
lanilmast énerilmektedir. Gerim giiciinii daha uzun sii-
re korudugundan, gliniimiizde abzorbe olmayan ma-
teryaller tercih edilmektedir. Daha az travmaya yol
acp, daha kiiciik delik actigindan keskin olmayan ig-
nelerin kullaniimasi uygundur. Yapilan bir calismada,
14 diigiim teknigi arasinda, Mason-Allen siitiir teknigi-
nin en az tendon dokusunu tuttugu ve en giicki oldugu
icin kullanilmas! tavsiye edilmektedir. Basit siitiir tekni-
ginin kiictik yirtiklarda mitkemmel sonug verdigi de bil-
dirilmektedir®?,

Trans-ossetz tamir i¢in, tespitin yapilacagi bélge
kiirete edilerek hazirlanir. Bir ila 1.5cm aralikli olacak
sekilde, delikler acilarak tendon kemige tespit edilir.
Acilan deliklerin cikis noktalari titberkulum majustan 2
cm distalde olmalidir. Yapilan calismalarda, delikler
arasinda 1 cm kemik kdprii birakmanin, 0.5 cm kemik
kopriiden iki kat daha giiclii oldugu gésterilmistir. Bu-
nun nedeninin titberkulum majus distalinde kortikal
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kemik kalinhginin daha fazla olmasi gésterilmektedir.
Tamir islemi sirasinda kol 10°-15° fleksiyonda ve 10°
abdiksiyonda olmalidir. Amag kasi gergin tutacak ka-
dar bir gerilimin yaratilmasidir. Asir1 gerginlik tendo-
nun tekrar ayrilmasina neden olmaktadir. Gevsek bir
tespit ise (bu rekonstriiksiyonlarda olabilmektedir) ise
kasin yeterli glicte ¢calismasim engellemektedir.

Dikis kancalari, omuzda ilk kez Bankart tamirin-
de kullanilmis ardindan artroskopik rotator manset ta-
mirine uygun implantlar gelistirilmistir. Metal, plastik
veya biyobozunur materyallerden yapilmis dikis kanca-
lannin yapisal dzellikleri Bankart tamirinde kullanilan-
lardan farklidir. Yash hastalarin osteoporotik kemigin-
de daha siki tutunmay1 saglamak icin daha biiyiik boy-
dadirlar, tutunmayr saglayan kanat veya yivleri daha
buytkttr. Biyomekanik olarak en gliclii yerlestirilme
sekli, kancalarin kemige 45° act ile uygulandiklarinda
elde edilmektedir. Siklik yiiklenmeler ile siitlirlerin bir
testere gibi davranarak kemigi kesebildikleri gdsteril-
mistir. Yapilan calismalarda plastik ve biyobozunur
maddelerden yapilan kancalarin yetersiz oldugu géste-
rilmistir, bu nedenle metal olanlar tercih edilmelidir™®.
Dikis kancalarinin biyomekanik olarak daha giiclii ol-
dugu bazi yazarlarca savunulmasina ragmen, bircok
yazar halen transossetz siitiirlerin daha giiclii tespit
vaptigint savunmaktadirlar. Kemik kalitesi iyi olan,
geng hastalarda kancalarin tercih edilebilecegi Ticker

tarafindan dnerilmektedir. Bu konu halen tartismal-
dlr|34,35.36).

Parsiyel tamir

Biiyik ve masif yirtiklarin cerrahi tedavisinde ba-
21 ek zorluklar vardir. Bunlar; cerrahi yaklasim yolu,
tendonun retraksiyonu, kapstiliin kontraktiirli, tamir
yapildiktan sonra tendonun iyilesme zorlugu, osteopo-
rotik kemikte tespit kayiplari, tamir sonrasi fonksiyon
gdrmeyecek derecede giicsiiz kas.

Burkhart, biiyiik veya masif yirtiklarda olusan de-
fekt kapatilamiyorsa parsiyel tamiri dnermektedir. Bu
yontemle “fonksiyonel rotator manget yirtigi” olustu-
rulmaktadir. Parsiyel tendon tamirinde amag, anterior
ve posterior rotator manset arasinda gleno-humeral
hareket sirasinda stabil bir kaldira¢ kolu olusturmaktir.
Mansetin kenarlarina tamir uygulanarak karsilikl hare-
ket eden kuvvet sistemlerinin asma képri sistemi res-
tore edilmis olur. Parsiyel tamir kemik-tendon veya
tendon-tendon seklinde olabilir. Posterior yirtikta inf-
raspinatusun alt yarisina kadar, anteriorda ise subska-
pularis tendonunun miimkiinse tamaminin tamiri &ne-
rilmektedir. Bu yontemle basarili sonuglar bildirilmis-
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tir®. Bircok rotator manset yirigi ‘U’ seklindedir.
Tendon tendona olan tamirle rotator mansetin serbest
kenarlar1 kaydirilr. Burkhart bu yénteme “margin
convergence” adini vermistir. Ortadaki yirtik liflerini
daha fazla germemek icin konverjans olarak kapatma
uygulanir. U seklindeki yirtigin konverjans yontemiyle
tamiri elongasyon ve gerginligi alti kat azaltmakta-
dir®,

Tendon Transferleri

Masif rotator manset yirtiklan siklikla cok iyi so-
nuclarla tamir edilseler de, bazi defektlerin biiyik ol-
malari nedeniyle teknik olarak tamir edilemezler. Bu
tip hastalarda, Rockwood ve ark.””, sadece debridman
ve akromiyoplasti ile agrisiz ve hareketli bir eklem el-
de edilebilecegi tespit etmiglerdir. Fakat tek basina
debridman agriy1 azaltip hareketi artirsa da, kas kuvve-
tini restore etmez. Biiytk yirtiklarin kdpriilenmesi icin
dondurulmus-kurutulmus rotator manset allogreftleri
veya sentetik fibriller kullanilmis fakat yaygin kabul
gérmemigtir®. Gliniimiizde, onanm sonrast omuz
fonksiyonlar dénmeyecekse, muskulo-tendinéz {inite
fonksiyonel olarak diizeltilmeli veya fonksiyon géren
bir kas-tendon tinitesi getirilmelidir gériistinden hare-
ketle, tendon transferleri dneren yazarlar da vardir®®,
Tendon transferi, lokal transpozisyon (rotasyon) flep-
leri, deltoid kas flebi, trapez veya latissimus dorsi
transferi seklinde olabilir. Lokal transpozisyon flebi,
rotator mansetin saglam tendonlarinin rotasyonuyla
elde edilir. Onde subskapularis, arkada infraspinatus
tendonu yapisma yerinden ayrildiktan sonra, supraspi-
natus insersiyonuna transpoze edilebilir. Lokal trans-
pozisyon, biyomekanik olarak fazla uygun degildir.
Subskapularis ile deltoid’in normalde ters olan mo-
mentleri, transpozisyon sonrasi paralel hale gelmekte-
dir.

Gerber’e gore tamir edilemeyecek derecede agir,
semptomatik yirtiklarda tendon transferi diistintilebi-
lir*®. Transfere karar verirken hastanin ve lezyonun
yasi, yirtigin boyutu ve hastanin fonksiyonel beklenti-
leri g6z 6niine alinmalidir. Asint derecede atrofiye ug-
ramis kaslar, basarili tamirden sonra (reinsersiyon) bi-
le eski giiciinii kazanamaz. Kastaki bu dejenerasyon ve
atrofinin derecesi MRG ile degerlendirilebilir. Ayni ya-
zara gore, statik humerus basi subliksasyonunu goste-
ren akromiyo-humeral mesafe 7 mm’nin altinda ise
primer tamir basarisiz olabilir; eger bu mesafe 5 mm
ise basarili bir tamir beklenmez. Bu hastalarda amac
sadece agriy1 gecirmek ise basit debridman yeterlidir.
Ancak, onarilamaz yirtiklarda, fonksiyonel geri kaza-
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mm amaclaniyorsa, dejenerasyonlu veya dejeneras-
yonsuz kas atrofisi varsa, postero-lateral rotator man-
set lezyonlarinda, latisimus dorsi transferi yarar sagla-
maktadir®. Subskapularis lezyonlari icin ise pektoralis
major transferi 6nerilmektedir. Diger transferlerde, 6r-
negdin, deltoid kas flebi transferinde ise bugiin icin en-
dikasyonlar net degildir®.

Rehabilitasyon

Yapilan cerrahi tedavi ne olursa olsun, basarili so-
nu¢ icin iyi bir rehabilitasyon programi uygulanmasi
gerekir. Bu rehabilitasyon, en az uygulanan ameliyat
teknigi kadar énemlidir. Uygun rehabilitasyon progra-
minin basamaklari tablo 6 da verilmistir. Bu program,
hastanin gésterdigi gelismelere, yapilan tamirin sag-
lamligina gore degistirilebilir.

Tablo 6: Cerrahi tedavi sonrasi rehabilitasyon 6zeti.

Akromiyoplasti sonrasi rehabilitasyon programi
0-10 giin
10-15 giin

15. gtinden sonra

Pandiiler ve pasif eklem hareketleri
Aktif yardimh egzersizler
Aktif eklem hareketleri

1.5 aydan sonra

Akromiyoplasti ve Rotator Kilif Tamiri Sonras: rehabilitasyon
programi

0-15 giin
15-30 giin
30. giinden sonra

Direncli egzersizler

Pandiiler ve pasif eklem hareketleri
Aktif yardimh egzersizler
Aktif eklem hareketleri

3. aydan sonra Direngli egzersizler

Rotator Manget Cerrahisi Komplikasyonlan

Ayrimis deltoid: Acgik cerrahi sonras deltotrapez
fasia yeterli sekilde akromiyona tutturulmadiysa, veya
asin gerginse erken dénemde akromiyondan ayrilabi-
lir. Tamiri hemen yapilmalidir. Ayrilmis deltoid iyiles-
tikten sonra tamiri miimkiin degildir.

Bagarisiz rotator manget tamiri: Cerrahinin en
dnemli komplikasyonu tamirin basarisiz olmasidir.
Tablo 7'de bu nedenler verilmistir. Hastaya ilave bir
girisim planlamadan dnce, bu nedenlerin hepsi arasti-
rilmal ve diizeltilebilecek bir patoloji varsa ikinci bir
cerrahi islem diistintilmelidir.

Aksiller sinir yaralanmasi: Deltoid lifleri, akromi-
yonun lateral kenarindan itibaren 5cm’den daha dista-
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le dogru aynlhrsa aksiller sinir yaralanabilir. Ekartorle-
re baglh ndéropraksiden, komplet lezyona kadar giden
bir tablo goriilebilir.

Tablo 7: Rotator manget cerrahisi sonrasi basarisizlik nedenleri

Biiyiik veya masif yirtiklar

Kas-tendon tinitesinin atrofi ve dejenerasyonu

Siitiirlerin kopmasi veya dikis kancalarnin kemikten ayrilmast
Yetersiz dekompresyon

Akromio-klavikiiler eklem patolojisinin diizeltilmemesi

Asint dekomnpresyona bagh akromiyon kirig

Deltoid orijininin bozulmasi

Deltoid veya rotator mansetin denervasyonu

Yetersiz veya agiri fizik tedavi

Yapilan tamirin rotator mansete degil yanhshkla hipertrofiye
bursaya yapilmast

Anstabil os akromivale’nin fark edilmemesi: Fark
edilmemis anstabil parca, semptomlarin tekrarlamasi-
na neden olur. Os akromiyale kiicikse cikartilabilir.
Ancak biiylik ve anstabil fragman varhiginda greftleme
ve internal tespit gereklidir.

Supraskapular sinir yaralanmasi:Bundan kacin-
mak icin supraspinatus tendonu, superior glenoid ke-
nardan 2cm’den daha fazla siyrilmamalidir. Sinir zede-
lenmesi oldugu takdirde, omuzun dis rotasyonunda or-
taya ¢ikan giicsiizliik, hem yirtiga hem de sinir lezyo-
nuna baglh olarak gériilebilir®*”

Enfeksiyon : Postoperatif enfeksiyonun gelismesi
acil miidahale gerektirir. Erken miidahale edilemezse
rotator mansette ciddi sorunlar ortaya cikar.

Yazisma adresi: Prof. Dr. Selguk Bélikbasi,
Gazi Universitesi Tip Fakiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji A.D.
Besevler, 06510 Ankara
Tel: 312 214 00 00 /5528

e-mail: selcukb@gazi.edu.tr
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