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TAM KAT ROTATOR MANSET YIRTIKLARINDA
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GIRIS

Omuz eklemi hareket aciklig1 en genis eklemdir. Bu ayn1 zamanda travmalarda
sik etkilenmesine sebep olmaktadir. Geng hastalarda genellikle travmaya sekon-
der tam kat yirtiklar olusmakla birlikte yash hasta grubunda ise dejenerasyonla-
ra bagh rotator manget yirtiklar1 daha sik goriilmektedir. Prevalansina bakacak
olursak genel toplumda %6-21 oraninda oldugu goriilmistiir. Tam kat yirtiklarda
asemptomatik orani semptomatik yirtiklara gore iki kat daha siklikta oldugu go-
rilmiistiir (1). Genel olarak yas artinca rotator manset yirtiklarinin arttigi izlen-
mistir. Altmis yasindan sonra %25 oraninda, seksen yasindan sonra bireylerin
yarisinda manset yirtiklar: goriiliir. Tam kat rotator manset yirtiklar: 3-4 yil icinde
semptomatik hale gelirler, ayn1 zamanda yirtik boyutunda artma meydana gelir
(2). Yirtiklarin 6n tarafta lokalize olmasi ve yasin ileri olmasi yirtiklarin ilerleme-
sine neden olan diger etkenlerdir (3). Birden fazla tendon yirtiklari, progresyonun
hizli olmasinin diger etkenleri arasinda sayllmaktadir. Yasa bagli gelisen dejenere
yirtiklar, akromion tipine gore yirtiklar tedavisiz kalirsa omuz ekleminin biyome-
kanigi bozulmakta ve ilerleyen zamanlarda artroplasti endikasyonu gelismektedir
(4). Bunedenlerden dolay1 tam kat yirtiklarda cerrahi tedavi ilk planda géz 6niin-
de bulundurulmalidir.

ROTATOR MANSET ANATOMIiSi

Rotator manset, skapuladan koken alan ve humerusun biiyiik ve kiigiik tiiberkii-
limlerine yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir. Tendinoz ki-
Iif ya da muskulotendindz manset olarak da bilinir ve $ekil 1 de gosterilmistir (5).
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Sekil 1. Rotator manget anatomisi

Subskapularis kas tendonu, skapula kemiginin 6nytiziinde fossa subskapularis-
ten koken alir ve humerusun kiigiik tiiberkiiliine insersiyo yapar. Omuz eklemine
i¢ rotasyon yaptirip; C5-C8 koklerinden ¢ikan nervus subskapularis tarafindan
inerve edilir. Supraspinatus kas, spina skapulanin tizerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir ve eklem kapsiiliiniin iizerinden, akromiyon ve korako-
akromiyal bagin altindan gegerek tiiberkiilim majus iist kismina yapisir. C4-C6
koklerinden ¢ikan supraskapiiler sinir tarafindan inerve edilir. Humerus baginin
glenoid kavitede durmasini, ayni zamanda da abdiiksiyonun ve 6ne elevasyonun
baslamasini saglar. Supraskapiiler sinir tarafindan inerve edilen infraspinatus kasi
infraspinoz fossadan koken alip, bityiik tiiberkiiliin posterolateralinde orta 1/3’liik
bolimiine insersiyo yapar. Kola eksternal rotasyon yaptirir ve skapulohumeral
eklem kapsiiliinii arkadan destekler. Dordiincii kas teres minor ise, skapulanin
dis kenarindan koken alir, tiiberkiilim majus alt 1/3’likk kismina yapisir. C5-C6
koklerinden ¢ikan aksiller sinir tarafindan inerve edilir. Bu dort kasin tendonlari,
humerus yapigma yerlerinin hemen yakininda, 1.5-2 cm kala birlesirler (6).

HASTA DEGERLENDIRME

Klinik olarak hastanin ilk yakinmasi agr1 olarak gelmektedir. Agrinin yeri, ne etki
ile basladig1 anamnezde dikkat edilmesi gereken unsurlardir. Ilerleyen zamanlar-
da motor zayiflik ve geceleri uykudan uyandiran agr1 zamanla eslik etmektedir.
Servikal kaynakli agrilar, fibromiyozit, akilda tutulmas: gereken ayirici tanilar
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arasina girmektedir. Bazi zamanlarda gogiis ve batin organlarinin yansiyan agri-
larinin olabilecegi akilda tutulmasi gerekir.

Inspeksiyon ile her iki omuz mukayese edilmelidir. Agrinin lokalizasyonu
mutlak belirlenmeli, hareket kisitliligina bakilmali, provokatif testler ile muaye-
neye devam edilmelidir. Kas giiciine mutlaka bakilmasi, duyu muayenesi gézden
kagmamalidir. “Drop arm’, “Neer sikisma testi”, patolojinin hangi kasta oldugunu
gosteren provakatif testler arasindadir (7).

Direkt grafide AP, aksiller, skapula Y grafisi ¢ekilmelidir. Bu grafilerde muka-
yese ile degerlendirip, humerus basi glenoid arasi mesafe ve akromion mesafesine
dikkat edilmelidir. Bazi hastalarda bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi akilda tutulma-
lidir. Ultrason ucuz ve noninvaziv bir yontem olmakla birlikte, yapan kisiye bag-
I1 olarak farklilik gosterebilmektedir (8). Ama rotator manset yirtiklarinda altin
standart goriintiileme yontemi manyetik rezonans goriintiilemedir (MRG). Gerek
tedavi dncesi ve sonrasinda 6zellikle cerrahi takipte sik¢a kullanilmaktadir (9).

ROTATOR MANSET YIRTIKLARINDA SINIFLAMA

Rotator manget yirtiklari, yirtilmis olan kas veya kaslara gore, yirtik boyutuna
gore ya da yirtik tipine gore birden ¢ok siniflandirilmasi vardir (10). En sik kulla-
nilan siniflama ise yirtik tipine gore siniflamadir ve Hilal, L, Ters L, Trapezoidal ve
Masif yirtiklar olarak tipleri vardir (11).

Rotator manget yirtiklarinin tedavisinde ve prognozu hakkinda kas kitlesinde-
ki atrofi ve yagli dejenerasyon bilgi verir. Supraspinatus kasindaki atrofiyi, Tho-
mazeau evrele sistemi ile MRG kullanilarak yapilir. Burada yan MRGda, uygun
kesitte, fossa bolgesini supraspinatus kasinin ne oranda doldurduguna bakilir
(12). Bu Sekil 2'de gosterilmistir.

O,

Sekil 2. Thomazeau Evreleme sistemi, X: Supraspinatus kasi, Y: Skapular fossa
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TAM KAT ROTATOR MANSET YIRTIKLARINDA TEDAVI

Hastaya tedavi uygulanir iken, sadece yirtigin varlig1 degil, hastanin eslik eden
patolojileri, klinik ifadesi, travma varligy, yasi, yirtik tipi gibi durumlar géz 6niine
alinarak tedavi sekli planlanir. Hastaya medikal tedavi ve rehabilitasyon uygula-
nabilir ama akilda tutulmasi gereken bir konu da, yirtik ilerledigi zaman kas atro-
fisinin gelisecegi ve bunun da prognoz agisindan olumsuz yonde olacagidir (13).
Onarilamayan ya da onarilmamis kronik yirtiklarda atrofik kas, yagli dejeneras-
yonun fazla oldugu durumlarda hastaya cerrahiden 6te medikal tedavi 6nerilmesi
daha akilcidir (14). Buradaki 6nemli durum, atrofik kas geri dondiirtilebilir bir
durum iken ayni durum yagli dejenerasyon i¢in s6z konusu degildir. Bu nedenler-
den dolayy, son yillarda mangset yirtiklarina yaklasim, erken donemde artroskopik
cerrahinin yapilacak ilk yaklasim olmas1 yoniindedir (15).

Diger bir ¢alismada, ti¢ santimden kii¢iik tam kat yirtiklarda, rehabilitasyon
ve artroskopik cerrahi acisindan hasta skorlar1 arasinda anlamli bir fark olma-
dig1 vurgulanmistir (16). Bu nedenlerden dolays, tedavideki ilk basamak cerrahi
dig1 yontemler olmalidir. Istirahat, agriyan hareketlerden kaginmak, non steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAII), rehabilitasyon ile tedaviye baglanmasi uygun ola-
caktir (17).

Tam kat yirtiklarda, yirtigin ayak izi net goriilecegi icin iyilesmesi agisindan
daha olumlu olmakla birlikte, artroskopik islemlerde, eklem i¢indeki patolojile-
rin ayirt edilmesi ve deltoid kasina minimal bir hasar olusturulmas: agisindan
farkliliklar vardir. Ayn1 zamanda, artroskopik cerrahinin, cerrahi siiresi, agik ya
da minimal a¢ik cerrahiye oranla daha uzun olmaktadir. Artroskopik islemlerde
cerrahi sonrasinda daha az agri olmakta ve rehabilitasyon siiresinde daha kolay
bir siireg gecirmektedir (18). Hastaya her iki cerrahi prosediir uygulanirken, ten-
don tamirinin anatomik olmasi, herhangi bir fonksiyona sahip olmayan dokula-
rin debridmanyi, yirtiga neden olacak ya da impingement olusturacak akromionun
yeniden sekillendirilmesi, gerekli olur ise stabilite agisindan kapsiiler tamir yapil-
masi gerekmektedir (19). Subakromial dekompresyonun hangi hastalara yapil-
mas1 hakkinda goris birligi olmamakla birlikte, rutin olarak yapilmasinin hasta
skorlarinda anlamli bir degisikligin olmadig1 gosterilmistir. Ancak, baz1 ¢aligma-
larda, akromiyoplasti uygulanan segili vakalarda, anjiyogenezisi artirdig1 ve bu-
nun da tendon iyilesmesi agisindan olumlu oldugu gosterilmistir. Akromiyoplas-
tiyi hasta bazli degerlendirip dikkatli olunmas: gerekmektedir (20-22). Ameliyat
sonrasinda, rehabilitasyon siirecine erken bagslanilmasi, hasta skorlar1 ve eklem
hareket agikliginin daha iyi olmasi agisindan 6nemlidir (23).
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ARTROSKOPIK YAKLASIMDA SUTUR TEKNIiGi

Rotator manget tam kat yirtiklarinda, artroskopik tamirde kullanilan stitiir an-
kor, yirtik tipine, cerrahin tecriibesine, hastanin yasi ve tendon kalitesine gore
degisiklik gostermektedir. Artroskopik omuz cerrahisi, 6grenim egrisi uzun bir
stirece sahiptir. Tek siraly, ya da iki sirali siitiir ankor konulmaktadir (24). Genel-
likle tek sirali kullanilip, baglama teknigi Sekil 3’te gosterilmistir.

Sekil 3. Al: 1. Stitiir ankor, A2: 2. Siitiir ankor

Bununla birlikle, hastanin yasi, tendon kalitesi ve yirtik durumuna gore cift
siral1 siitiir ankor kullanilmas: gerekebilir. Bir ¢aligmada, ti¢ santimden biiyitk
yirtiklarda, ¢ift sirali siitiir ankor kullanilmasi, hasta skorlar1 ve hasta kuvveti aci-
sindan sonuglarinin daha tstiin oldugu bildirilmistir (25, 26). Bununla birlikte,
tek sirali tamirlerin tekrarlayan yirtik olmasinin, ¢ift sirali tamirlere gore daha
yiiksek oldugunu belirten literatiir verileri de mevcuttur (27). Masif rotator man-
set yirtiklarinda, latissimus dorsi, pektoralis major tendon transferlerinin yerinde
olacag: akilda tutulmalidir.

Ameliyat sonrasinda rehabilitasyonda, bir¢ok protokol konulmakla birlikte,
goriis birligi mevcut degildir (28). Klinigimizde, ameliyat sonrasinda 4 ile 6 hafta
kadar, kol boyun askisini kullanmaktayiz. Pasif hareketlere postop 1.giin baslayip,
aktif ve giiglendirici hareketlere 4 hafta sonra baglamaktayiz.

SONUC

Toplumumuzda yash niifusun giderek artmasi nedeni ile rotator manset yirtiklar:
sik gortilmektedir. Hastaya tani konurken, anamnez, travma, yas, ek faktorler de-
gerlendirilmesi, uygun goriintiileme yontemleri ile tedavi plan1 agisindan énem-
lidir. Hastaya tedaviyi planlar iken ilk basamak, cerrahi dis1 yontemler olmalidur.
Diinyada giindemde olan artroskopik girisim uygulanmasi, cerrahin tecriibesi-
ni gerektirir. Ogrenim egrisi fazla olan yontem, uygun hastalarda yiiz giildiiriicii
sonuglar vermektedir. Ayn1 zamanda cerrahi plani yapilirken, akromiyal bolge,
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eklemin ek patolojileri, instabiliteye neden olabilecek faktorleri mutlak degerlen-

dirmek gerekmektedir. Ameliyatta uygun teknik ve dogru bir rehabilitasyon ile

klinik takiplerde en iyi sonuglarin alinmas1 miimkiindiir.
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