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OZET

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

MASIF POSTEROSUPERIOR ROTATOR MANSET YIRTIKLARINDA POSTOPERATIF KLINiK
SONUCLARIN; YIRTIK TiPi VE SKAPULA MORFOLOJISI ILE iLISKIiSINIiN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Muzaffer HARMANKAYA
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Tipta Uzmanlik Tezi, Konya 2024

Amac: Masif posterosuperior rotator manget yirtiklarinda postoperatif donemde ki klinik sonuglarin yirtik
tipi ve skapula morfolojisi arasinda ki iligkinin aragtirilmasi planlandi.

Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi hasta arsivinden 2016 Ocak ile 2022
Ocak tarihleri arasinda omuz artroskopisi operasyonu yapilan 1126 hasta retrospektif olarak tarandi. Calismamiza
dahil edilme kriterleri; hastalarin 18 yas lizeri olmasi ve artroskopik olarak tamir edilebilir masif posterosuperior
rotator manset yirtig1 oldugunun gosterilmesidir. Bu ¢alismada dislanan hasta gruplar ise; tamir edilemez veya
parsiyel tamir yapilan hastalar, daha once {ist ekstremite cerrahisi gegiren hastalar, donuk omuz bulgular: olan
hastalar, subskapularis yirtig1 olan hastalar, omuz artrozu olan hastalar, ndrolojik ve hematolojik hastalig1 olan
hastalar ve iki yillik klinik sonuglarin elde edilmesi i¢in ulasilamayan veya ex olan hastalar olarak belirlendi.
Caligma kriterlerini karsilayan 61 hasta ¢calismaya dahil edildi. Masif posterosuperior rotator manset yirtigi olan
hastalarda omuz ap grafide kritik omuz agis1 ve MR goriintiilemede sagittal akromial slop, glenoid inklinasyonu,
glenoid versiyonu ve lateral akromial ac1 dl¢iimii yapildi. Elde edilen veriler IBM-SPSS-version 22 ile analiz
edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 26’s1(%42,6) erkek 35°i(%57,4) kadin, kontrol grubu
hastalarin 24°1(%44,4) erkek 30°u(%55,6) kadindi. Hastalarin 41’inde(%67,2) sag 20’sinde(%32,8) sol tarafta
patoloji vardi. Kontrol gurubunda ise 38(%70,3) sag 16(%29,7) sol taraf radyolojik goriintiilemelerinde &l¢iim
yapildi. Hastalarin tiimiinde masif posterosiiperior rotator manset yirtig1 olup eslik eden subskapularis yirtigi
yoktu. Hasta olan grup ile kontrol grubu arasinda yapilan dlgiimlerde radyolojik 6l¢iimler agisindan istastiksel
olarak anlamli fark tespit edildi. Olgiimlerde hasta olan grupta kontrol grubuna gore kritik omuz ac1s1(p<0.001) ve
sagittal akromial slop agis1(p=0,033) artarken lateral akromial agida(p=0.040) ise azalma tespit edildi. Hasta olan
gurup yirtik tipine gore ayrildiginda ise; rotator kablo yirtik olan gurup ile rotator kablo saglam olan gurup arasinda
radyolojik parametreler ve postop klinik sonuglar agisindan anlamli bir fark yoktu.

Sonug¢: Bu caligma, masif posterosuperior rotator manset yirtiklarinda postoperatif klinik sonuglar
etkileyebilecek iki 6nemli faktorii, yirtik tipini ve skapula morfolojisini incelemistir. Sonug olarak rotator manset
rlptiiriind, risk faktorleri acisindan multifaktoriyel degerlendirmenin yani sira sagittal planda ki akromion
egiminin de dikkate alinmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Rotator manset riiptiirii, sagittal akromial slop, rotator kablo



ABSTRACT

T.R. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE

POSTOPERATIVE CLINICAL RESULTS IN MASSIVE POSTEROSUPERIOR
ROTATOR CUFF TEARS; EVALUATION OF TEAR TYPE AND ITS
RELATIONSHIP WITH SCAPULA MORPHOLOGY

M.D. Muzaffer HARMANKAYA

Department of Orthopedics and Traumatology
Specialization Thesis in Medicine, Konya-2024

Objective: It was planned to investigate the relationship between tear type and scapula morphology in
postoperative clinical outcomes in massive posterosuperior rotator cuff tears.

Method: 1126 patients who underwent shoulder arthroscopy operations between January 2016 and
January 2022 were retrospectively scanned from the patient archives of Necmettin Erbakan University Faculty of
Medicine Hospital. Criteria for inclusion in our study; The patients must be over 18 years of age and have been
shown to have a massive posterosuperior rotator cuff tear that can be repaired arthroscopically. The patient
groups excluded in this study are; patients who have undergone irreparable or partial repair, patients who have
previously undergone upper extremity surgery, patients with frozen shoulder findings, patients with
subscapularis tear, patients with shoulder arthrosis, patients with neurological and hematological diseases, and
patients who cannot be reached for two-year clinical results or who are dead were identified as patients. 61
patients who met the study criteria were included in the study. In patients with massive posterosuperior rotator
cuff tears, critical shoulder angle was measured on shoulder AP radiograph and sagittal acromial slope, glenoid
inclination, glenoid version and lateral acromial angle were measured on MRI. The obtained data were analyzed
with IBM-SPSS-version 22.

Results: 26 (42.6%) of the patients included in the study were male and 35 (57.4%) were female, and 24
(44.4%) of the control group patients were male and 30 (55.6%) were female. 41 (67.2%) of the patients had
pathology on the right side and 20 (32.8%) had pathology on the left side. In the control group, measurements
were made on 38 (70.3%) right and 16 (29.7%) left side radiological images. All patients had massive
posterosuperior rotator cuff tears and no accompanying subscapularis tears. A statistically significant difference
was detected in terms of radiological measurements between the patient group and the control group. In the
measurements, while the critical shoulder angle (p<0,001) and sagittal acromial slope angle (p = 0.033) increased
in the patient group compared to the control group, a decrease was detected in the lateral acromial angle (p =
0.040). When the patient group is divided according to the type of tear; There was no significant difference in
radiological parameters and postoperative clinical results between the group with rotator cable rupture and the
group with intact rotator cable.

Conclusion: This study examined two important factors that may affect postoperative clinical outcomes
in massive posterosuperior rotator cuff tears, tear type and scapula morphology. As a result, we think that in
addition to a multifactorial evaluation of rotator cuff rupture in terms of risk factors, the acromion slope in the

sagittal plane should also be taken into account.

Keywords: Rotator cuff rupture, sagittal acromial slope, rotator cable

viii



SEKILLER

Sekil 1: Rotator manset kaslar1 ve ¢evre yapilarla iligkileri...........cocoeveiieiiiniinninnnnnn 3
Sekil 2: Humerus bas1 uzaklastirilmis diizlemde rotator manset kaslarinin glenoid ile
TIISKIST 1.t ettt e e e et e et e et et e e e ta e e e aaeeeteeeereeeereeeeareas 5
Sekil 3: Rotator mansetin KUvvet MOMENti ..........cccuveeeiviiieiieiciieceie e e 6
Sekil 4: Transvers ve koronal planda kuvvet ciftleri; D:Deltoid kuvveti R:RM kuvveti
S:Subskapularis kuvvveti L:Infraspinatus KUVVVEti...........c.ocoeveviviieeeieieeeeeeeeeeee e 6
Sekil 5: Transvers planda yirtiga bagl dengenin bozulmasi. S:Subskapularis;
L:Infraspinatus; TIM:TEres MUNOT ..........co.evivivieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s ee s s 7
Sekil 6: Rotator manget asma KOprii modeli.........cccveeeuieeeiieeniieeieeceeeee e 8
Sekil 7: Korakoakromial arkin pasif stabilizator etkisi.........cccceeevveercieenciieeniieeeieeeee, 9

Sekil 8: Omuz abduksiyonunda biseps mekanizmas1 biseps kas1 (BB), skapula
supraglenoid tiiberkiile (G) yapisir ve humerus basini (H), kol abduksiyonu sirasinda

asagiya iter. (C: Korakoid. AC: AKIOMIYON). ....cccviiriiiieiiiieeiieeniieerieeeiieeeieeeeneeeeveeeseaee e 10
Sekil 9: Morison ve Bigliani“nin tanimladiklar1 akromiyonun morfolojik tipleri. ...... 11
Sekil 10: Mikrotravma modeline gore yirtiklar, tipik olarak gerilim yiiklerinin en fazla

oldugu biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda baglar. .................... 13
SEKIL 112 JODE tESt...uviiiiiiieiiie ettt ettt et e et e et e e et e e saeeesveeesereeesaseeensseeens 18
Sekil 12: Gerber’in Lift-Off teSti....c..ecceuiiiiiieiciie et 19
Sekil 13 A) Lateral dekiibitis pozisyonu B) Sezlong(beach-chair) pozisyonu

.................................................................................................................................................. 25
Sekil 14: Rotator manset yirtiklari tedavisinde kullanilan artroskopik giris yerleri .... 26
Sekil 15: KIitik OmMUZ AGISI..cccviiiiiiiieiieieiieeciie ettt ettt eve e e ereeesaveeesaveeeeaneeens 29
Sekil 16: Lateral akromial QGL.........c.c..cccuiiiiiiiiiiiiiiciiie e 29
Sekil 17: Glenoid versiyon agis1 (a) ve inklinasyon agisi (b) 6l¢imii. .........ccceeuveenneen. 30

Sekil 18: (A) Oblik-sagittal kesit MR goriintiilerinde glenoidin superior ve inferior
koselerini birlestiren bir referans ¢izgisi ¢izilir. (B) SAS agis1; referans ¢izgisinin iz diistimii
ile akromionun humerus basina en yakin oldugu noktada akromion alt kenarina paralel
cekilen dogru arasindaki QGIAIT. .........c.oeoviiiiiiiiiiiiieie e 31



TABLOLAR

Tablo 1: Rotator Manset Yirtiklariin Biiytikliigiine Gore Siniflandirmasi................. 16
Tablo 2: Olus Zamanina GOre YIrtikIar ...........ccceeeeieiiiiieciiicceeecee e 16
Tablo 3: Etkilenen Tendon Sayisina Gore Rotator Manget Yirtiklarinin Siniflandirmasi
.................................................................................................................................................. 16
Tablo 4: Yirtiklarin Anatomik-Patolojik Smiflamasi...........ccoooeviiiiiiniiiiieiiee, 17
Tablo 5: Masif posterosiiperior RMR olan grubun ve kontrol grubunun demografik
VETLLETT 1.ttt ettt ettt ettt ettt a et b e bt 32

Tablo 6: Masif posterosuperior RMR ve kontrol grubu hastalarinin CSA, LAA, SAS,
Gl, GV agisindan karsilastirilmas: (CSA: kritik omuz agis1, LAA: lateral akromial ac1, SAS:

sagittal akromial slop, Gi:glenoid inklinasyon, GV: glenoid version) ............c...cccccoveueveunnane. 33
Tablo 7: Masif posterosuperior RMR olan ve kontrol gurubunda ki hastalarin CSA ve

LAA arasinda ki korelasyon 111SKiSi........cccueeeiiiieiiieeiicciie et 34
Tablo 8: Rotator kablo riiptiire yada saglam olan hastalarin demografik verileri........ 34

Tablo 9: Rotator kablo riiptiire olan ve saglam olan hastalarin CSA, LAA, SAS,
CONSTANT VE UCLA agisindan karsilastirilmasi (CSA: kritik omuz agis1, LAA: lateral
akromial ag1, SAS: sagittal akromial SIOP).....c..eeeciieiiiieiiiieie e 35



KISALTMALAR
AP: Anterior-posterior.
CSA: Kritik omuz agisi.
GI: Glenoid inklinasyon
GV: Glenoid versiyon
IGHL: Inferior glenohumeral ligament
LAA: Lateral akromial a¢1
MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
NSAI: Non steroid anti inflamatuar
OGHL: Orta glenohumeral ligament
RM: Rotator manset
RMR: Rotator manset riptiirii
SLAP: Superior labrum anterior-posterior

SAS: Sagittal akromial slop

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarindan olusan posterosuperior rotator manset,
masif rotator manset yirtiklarinin en sik goriildiigii bolgedir. Cerrahi tedaviyi optimize etmek
ve prognozu iyilestirmek icin tam kat yirtik paternlerinin taninmasi ve siniflandirilmasi
onemlidir (1). Yirtik boyutunun 5 cm’den biiyiik olmas1 veya iki tendonun tamaminin tutulmasi
olarak tanimlanan masif rotator manget yirtigi, glinlik aktivitelerde ve sporda Onemli
fonksiyonel bozulmalara yol acan patolojik bir siirectir. Siirekli gelisen cerrahi prosediirlere
ragmen tendon onarimi sonrasi iyilesme oranlari tatmin edici degildir. Yirtilma sekli, yag
infiltrasyonu, skapular morfoloji ve sistemik hastaliklar gibi cesitli faktorlerin, daha koti

fonksiyonel sonuglara yol agan rotator manset yirtiklari ile iligkili oldugu ortaya ¢ikmistir (2).

Burkhart’in yaptig1 smiflamaya gore, rotator manset yirtigin sekli ile ilgili 4 tip
belirlemis ve bu yirtik sekillerinin cerrahi tedavi sonuglari ile korele oldugunu bulmustur. Tip
1 yirtiklar kresentik yirtiklar, tip 2 yirtiklar U veya L seklindeki longutidinal yapida yirtiklar,
tip 3 yirtiklar masif ve kontrakte yirtiklar, tip 4 yirtiklar ise masif yirtik ile glenohumeral artrit
ve akromiohumeral mesafenin azaldig1 rotator manset artropatisi olan yirtiklardir. Kresentrik
yirtiklarda rotator kablo saglam iken, U-V seklinde ve L seklinde olan yirtiklarda ise rotator
kablo riiptiiredir. Burkhart ve arkadaslarinin tanimladig: 'rotatdr kablo' adi verilen bu yapi,
supraspinatus ve infraspinatus'un yapisma yerinde avaskiiler bir kresentik alan olan rotator

mangetin stres kalkanidir (3).

Skapula morfolojisini ile ilgili parametrelerden biri olan ve Moor ve ark. tarafindan
tanimlanan kritik omuz a¢1si(CSA)'nin RMR ile yakindan iliskili oldugunu bildirilmistir (4).
Banas ve arkadaslarinin tanimladigi lateral akromial agi(LAA)’ nin azalmasi ile rotator manset
yirtik riskinin artttigini bildirmislerdir (5). Chalmers ve arkadaglari, rotator manset yirtig
olanlarda glenid inklinasyonu(GI)’nun daha yiiksek oldugunu gostermistir (6). Maalouly J. ve
arkadaslarinin aragtirmasina gére RMR olan hastalarda glenoid versiyon(GV) agisinin_kontrol

grubundan farkli oldugunu gostermislerdir (7).

Rotator manget yirti§i olan hastalarin  postoperatif  klinik  sonuglarinin
degerlendirilmesinde kullanilan skorlardan olan UCLA ve Constant skorlari; Makchini ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢aligmaya gore rotator manset yirtiZ1 olan hastalarda en etkili sonug

oOl¢iitlerini temsil ettigini gostermislerdir (8).



Bildigimiz kadar1 ile masif posterosuperior rotator manset riiptiirii cerrahisinin klinik
sonuglarini; hem skapula morfolojisi hem de yirtik tipleri ile birlikte degerlendiren bir calisma
bulunmamaktadir. Bu calismada amacimiz masif posterorsuperior rotator manset riiptiirii
cerrrahisi sonrasi en az 2 yillik sonuglarin hem skapula morfolojisi hemde yirtik tipi ile olan

iligkinini arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Rotator manset yirtiklar:
2.1.1. Rotator manset anatomisi

Rotator manset kaslar1 skapuladan baslayan ve tuberkulum majus ve minus’a insersiyo
yapan 4 adet kastan olusur. Omuzun stabilitesi ve biyomekaniginde 6énemli rol oynarlar (9). Bu
kompleks; M.Supraspinatus, M.Infraspinatus, M.Subskapularis ve M.Teres Minér’ den olusur.
(Sekil 1)

Supraspinatus Subscapulara., - Subscapularis recess

Auillary n Upper subscapular n

Antenor humeral
circumflex &y \\

L -' o
Pastenor humaral /
circumfax a Ly

Infraspinatus

!l Cireumflex
"'!.\||| scapular a
1 Axillary &

Teres minor
Triceps m

Teres major m

Sekil 1: Rotator manset kaslar1 ve ¢evre yapilarla iligkileri

M.Supraspinatus: Skapulada fossa supraspinatustaki aponevrozdan baslar humerusta
tiilberkulum majora yapisir. Anteriorda korakohumeral ligaman, posteriorda infraspinatus kast
ile komsudur. Anatomik lokalizasyonundan dolay1 {ist tarafinda bulunan subakromial bursa ve
akromion ile inferior kisminda bulunan humerus basi arasinda sikistig1 i¢in travmaya sik maruz
kalir (10). inferior lifleri eklem kapsiilii ile birbirinden ayrilamaz. Bu kas1 N.supraskapularis
innerve eder. Omuz eklemine abduksiyon hareketini ve 6ne elevasyon hareketini yaptirir.
Abduksiiyon hareketinde humeus basinin glenoidin santralinde stabil kalmasini saglar.

Abduksiyonun ilk 30 derecesinde maksimum kasilmay1 yapar (11).

M.infraspinatus: Omuzun en énemli dis rotatorlarindan biridir. Baslangi¢ yeri fossa

infraspinatus, yapistig1 yer ise tiiberkulum majusun posterolateralidir. N.supraskapularis siniri



tarafindan uyarilir. Omuz dis rotasyonun %60-90’1n1 bu kas gerceklestirir. Humerus basini

deprese eder (12).

M.Subscapularis: Skapulada fossa subskapularisten baslar, T. minusa yapisir. Kola i¢
rotasyon yaptirir ve humerus basini glenoid santraline deprese eder. Glenohumeral eklemin 6n
taraftan sabit kalmasina pasif olarak yardim eder. 45 derece abdiiksiyonda IGHL ve OGHL ile

birlikte anterior tarafa dislokasyonu onler. N.supskapularis tarafindan uyarilir (13).

M.Teres Minor: Skapulanin dis kenarindan baglayip T.majusun posterior inferioruna
yapisir. Omuza dig rotasyon yaptirir ve omuzun anterior stabilitesine yardim eder. Bu kasi

N.axillaris innerve eder (13).

Manset tendonlar1 tiiberkiillerdeki yapigsma yerine yaklasik 1,5 cm mesafede
birlesirler.(Sekil 2) Manset tendonlariin rotasyon hareketleri disinda ki bir gorevide, humerus
basini glenoid santralinde tutmaktir. Manset yirtig1 olanlarda ileri donemde akromiohumeral

mesafenin azaldig1 goriiliir (13).
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Sekil 2: Humerus basi uzaklastirilmig diizlemde rotator manset kaslarinin glenoid ile iliskisi

2.1.2. Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator mangeti olusturan tendonlar deltoid kas ile zit yonlerde calisirlar. Humerus
basin1 horizontal ve kaudal yonde cekerler. M. supraspinatus horizontal planda g¢ekme
yaparken; infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslari ise vertikal planda kaudal yone
dogru cekerler. Manset kaslarinin kontraksiyonu sonucu humerusta olusan tork, moment kolu

ile buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine baglhidir. (Sekil 3)



Sekil 3: Rotator mansetin kuvvet momenti

Kolu basin iizerinde hareketsiz bir sekilde stabil tutmak i¢in, omuz eklemi kaslariin

hepsinin meydana getirdigi kuvvetin toplami sifir olmalidir (14).

Glenohumeral eklemdeki kuvvet giftleri transvers planda ©On rotator mangset
(subskapular kas) ve arka rotator manset (infraspinatus ve teres minor kasi)’dir. Koronal planda
ise deltoid kas ve alt rotator manset (infraspinatus ve teres mindr kasi) kuvvet ¢iftidir. Bunlar
birbirine esit ve zit yonlere hareket meydana getirerek eklemde dengeli hareket olustururlar.
(Sekil 4)

Sekil 4: Transvers ve koronal planda kuvvet ¢iftleri; D:Deltoid kuvveti R:RM kuvveti
S:Subskapularis kuvvveti I:infraspinatus kuvvveti



Omuz ekleminin omuz i¢in spesifik olan genis hareketleri yapilabilmesi i¢in omuza
gelen yiikler dengeli dagitilmalidir. Rotator manset yirtiklarinda omuza gelen yiikler arasinda
ki denge bozulur. Rotator manset tamirinin temel hedeflerinden birisi omuza gelen yiikler

arasinda ki dengeyi yeniden kazandirmaktir (Sekil 5).
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Sekil 5: Transvers planda yirtiga bagli dengenin bozulmasi. S:Subskapularis; I:Infraspinatus; TM:Teres
mindr

Supraspinatusun eklem bdlgesindeki kismi anterior, orta ve posterior olmak iizere
longitudinal olarak ii¢ esit parcaya boliindiigiinde, tendonun posterior kesitinin daha ince
oldugunu, 6n tarafina binen yiiklerin daha fazla oldugunu, ayrica anterior tarafin esnekliginin
diger kisimlara gore fazla oldugu gézlenmistir (15; 16). Normal ve anormal rotator mansetin
yapisin1 gosteren bir¢cok biyomekanik omuz modeli yapilmistir. Bunlardan "asma koprii
modeli”, rotator manget yirtigini agiklamaya calisir. Bu modelde, yirtigin serbest kenari
kopriiniin asma kablosuna, yirtik kenarlar1 destek ayaklarina benzemektedir. Rotator manset
yirtik olsa bile destek ayaklarindan dagitilmis yilik prensibine uygun olarak humerus basina

etkili kompresyon yapmaya devam eder (Sekil 6).
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Sekil 6: Rotator manset asma koprii modeli

Kablo ile humerus arasindaki alan, rotator hilal olarak adlandirilir. Bu modele gore
rotator manset yirtiklarinda iki durum olabilir. Bunlardan “kablo baskin” olan durumda, kablo
hilal iizerindeki yirtig1 biiyiitiicli etkide (stres shielding) bulunmaktadir. “Hilal baskin” olan
durumda ise, kablonun hilal tlizerindeki riiptiirii biiyiitiicii etkisi yoktur (17). Mekanik test
cihazlari ile yapilan bir ¢alismada, supraspinatus kast fonksiyon gérmediginde deltoid kasinin
omuzu eleve etmesi i¢in gerekli kuvvet belirgin artmigtir (18) (19). Omuzun kapsiiloligamentoz
yapilar (statik faktorler) omuz hareket acikliginin sonunda stabilite saglarken, glenoidin
saglam oldugu omuzlarda rotator manset hareketin hem orta hem de son evresinde omuza giiclii

bir stabilite saglamaktadir (20).

Omuzlarda dejeneratif bulgular olmayan durumlarda, akromioplasti ve korakoakromial
bagin kesilmesi basing lizerinde bir etki yapmamaktadir. Subakromiyal alana en fazla temas 60
ile 120 derece arasinda gergeklesir. Tip III akromion varliginda, akromion ¢ikintisindaki temas
alanlar1 artabilir. Akromioplasti uygulanan omuz modellerinin yarisinda, sadece akromionun
On alt kisminin alinmasi, supraspinatus tendonunun basincini azaltir. Akromionun anterior taraf
3’te 1 kisminin diizlestirilmesi impingement’1 giderirken, "cutting block" teknigi ile tiim

akromionun diizlestirilmesi ek bir yarar saglamamaktadir.

Infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslari, deltoid ve supraspinatus tarafindan
yukariya dogru olusturulan makaslama kuvvetlerine karsi1 gelmektedir. Rotator manset saglam
olmadiginda ise humerus basini glenoid igine tespit etmede tek olusum korakoakromial arktir

21)(Sekil 7).
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Sekil 7: Korakoakromial arkin pasif stabilizator etkisi

Biseps tendonu, manset i¢cin 6nem arz eder Korakohumeral ve transvers humeral baglar,
bu tendonu kendi olugunda tutarak stabilizasyon saglar. Biseps tendonunun gerilmesi ile,
humerus basi glenoid fossaya dogru komprese olur. Ayrica humerus basi siiperior yonde
hareket ettiginde, biseps tendonu bu hareketleri diizenler. Biseps tendonunun olusturdugu bu
mekanizma sayesinde humerus adduksiyon pozisyonunda daha fazla rotasyon yapabilirken
asir1 abduksiyon poziyonunda ise rotasyon hareketini kisitlar. Asir1 abduksiyon durumunda
t.majus ve t.minus, gergin halde ki biseps tendonunun insersiyon bdlgesine yakin konumda

bulunur; bu da rotasyon hareketlerini kisitlar.

Humerusun anterosuperior subluksasyonunda biseps tendonunun varlig1 énemli bir rol
oynar. Aktif kasilma olmasa bile, subluksasyon miktar1 genellikle 6nem verilmeyecek

seviyededir (22) (Sekil 8).



Sekil 8: Omuz abduksiyonunda biseps mekanizmasi biseps kast (BB), skapula supraglenoid tiiberkiile (G)
yapisir ve humerus basgini (H), kol abduksiyonu sirasinda asagiya iter. (C: Korakoid. AC: Akromiyon).

2.1.3. Rotator manset yirtiklarinda patofizyoloji

Manset yirtigina ¢cok fazla neden yol agabilir Bu nedenler, ekstrinsik ve intrinsik olarak

ikiye ayrilir (23).

Ekstrinsik Mekanizma

Ekstrinsik mekanizmaya gore rotator cuff riiptiirlerinin sebebi, mansget ¢evresinde yer
alan kemik ve yumusak dokunun patolojilerine neden olan faktorlerdir. Bu ekstrinsik
mekanizma ilk olarak Neer tarafindan tanimlanmistir. Neer, rotator manset riiptiirlerinin
%95'inin, tendonun korakoakromiyal arkin alt bolgesinde ugradigi mekanik kompresyona
sekonder gelistigini bildirmistir. Subakromiyal sikisma sendromu olarak adlandirdigi bu
diizenege gore, akromiyonun inferior kisminin 6n iicte birinde, korakoakromiyal bagda ve

akromiyoklavikiiler eklemde degisiklikler meydana gelir (24).

Ekstrinsik faktorler anatomik ve cevresel faktorler olmak iizere ikiye ayrilabilir (25).
Anatomik faktorler arasinda en bilineni akromiyonun morfolojik sekli olup, os akromiyale ve
akromiyal kemik cikintilar da bu faktorlere drnektir (26). Morrison ve Bigliani'nin yaptig1 bir
calismada, akromiyonun seklinin rotator manset yirtiklariyla iligkisini ortaya koymustur. Bu
calismada, tip I (diiz), tip II (yana egri) ve tip III (¢engel) olmak iizere ii¢ akromiyon tipi

tanimlanmistir. Ortalama yast 74 olan 71 kadavranin 140 omuzu incelenmis; yirtik bulunan
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omuzlarin %33"inde tam kat yirtik oldugu goriilmiis; bu omuzlarda %73'tinde tip 111, %24'tinde

tip II ve %3"inde tip I akromiyon sekli saptanmstir. (27) (Sekil 9).

Tip 1 Tip 2

Sekil 9: Morison ve Bigliani*“nin tanimladiklar1 akromiyonun morfolojik tipleri.
Tip I (diiz), tip II (yana egri), ve tip III (¢engel) akromion

Wang ve Saphironun akromiyonun morfolojik 6zellikleri {iizerine yaptiklar1 bir
calismada, artan yagla birlikte tip I'den tip III'e dogru akromiyon goériilme sikliginda anlamli bir
artis tespit etmislerdir (28). Ileri yasin rotator manset yirtiklarinin artistyla iliskili oldugu
bulgular1 da desteklemektedir (29).

Luo ve ark.’nmin calismasina gore supraspinatus tendonunda stres dagilimini
Olemiislerdir. Olusturduklar1 subakromiyal sikisma modelinde, stres artisinin sadece akromiyon
temas alaninda degil, ayni zamanda bursal ve eklem yiizeylerinde ve tendon boyunca da yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Bu durum, yirtiklarin ekstrinsik mekanizmalarla iligkili olabilecegini
gostermektedir. (30). Ozellikle yana egimli ve kanca sekilli akromiyonlarm olusturduklari
mekanik hasar ile rotator mansete zarar verebilirler (31). Bu mekanizmaya bagli olarak;
subakromial dekompresyon isleminin en ¢ok fayda sagladigi hastalar, yana egimli veya kanca

sekilli akromiyonu olan ve bursal ylizeyde rotator manset yirtigi olan hastalardir (31).

Akromionu diiz olan hastalar ise konservatif tedaviden en ¢ok fayda goren hastalardir
(31). Wang ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmada konservatif tedavinin basari oranin1 akromiyon
tipiyle iliskili oldugunu bulmuslardir. Tip I, tip II ve tip III akromiyon tipleri i¢in basari

oranlarini sirastyla %89, %53 ve %58,3 olarak rapor etmislerdir (32).
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Intrinsik Mekanizma

Bu mekanizmaya gore, rotator manset patolojileri, mangetin kendi dokusundan
kaynaklanan patolojilere sekonder olarak meydana gelir. Bu mekanizmayi ilk kez tenimlayan
Codman’a gore rotator mangetteki yirtik dejeneratif degisikliklere bagl olarak meydana gelir
(33) (34). Ozaki ve arkadaslar1 ise 200 kadavra omuzunda akromiyonun inferior kisminda
meydana gelen degisiklikleri arastirmislardir. Arastirma sonucunda parsiyel rotator manset
yirtig1 olan 6rneklerde akromiyonun inferior yiizeyinin intakt olarak bulmuslardir. Ayrica,
rotator mansetteki yirtigin seviyesinin akromiyonun inferior trafindaki degisikliklerle iliskili
oldugunu; akromiyonun 6n {igte birindeki alt yiizey degisikliklerinin bursal tarafta meydana

gelen yirtiklarla iliskili oldugunu savunmuslardir (35).

Rotator mangette meydana gelen dejenerasyonun temel sebebi yaslanmadir. Viicutta
bulunan diger bag dokusu yapilarina benzer bir sekide, rotator mansget tendonlar1 da zamanla
giicsiizlesir ve daha az kuvvetle riiptiire olabilir. Rotator mansette, mikroskobik diizeyde kemik,
tendon ve fibrokartilajin normal organizasyonunda ve boyanma oOzelliklerinde kayiplar
meydana gelir (36). Normal omuzlarda yapilan kadavra calismalarinda, supraspinatus
tendonunun 6n tarafinda damarlanmanin azaldigi (hipovaskiiler bolge) ve bu bolgenin Codman
tarafinda tanimlanan "kritik alan" ile ortiistiigii gosterilmistir. Dejenerasyona sekonder olarak
gelisen rotator manget yirtiklarinin biiytik bir ¢cogunlugunun kritik alanda meydana gelmesi,

hipovaskiilaritenin yirtik olusumundaki roliinii diisiindiirmektedir (37).

Rathbun ve ark.’nin, yaptiklar1 bir ¢calismada manset dokusunun beslenmesinin kolun
pozisyonuna bagli oldugunu gostermislerdir. Kol adduksiyondayken, supraspinatus
tendonunun biiytik tliberkiile yakin kismina kontrast madde vermisgler ve bu bdlgede yeterince
kontrast madde tutulmadigimi goézlemlemislerdir. Tam aksine, kol abduksiyon pozisyonuna
getirildiginde ise yapisma yerinde tam bir dolum oldugunu gérmiislerdir (38). Swiontkowski
ve arkadaslari ise yaptiklari lazer Doppler ¢alismasinda, yirtik olmayan tendonda "kritik alan"
olarak adlandirilan bolgede akimin devamli olarak mevcut oldugunu, yirtik olan tendon

kenarlarinda ise akimin artmis oldugunu saptamiglardir (39).

Intrinsik mekanizmay1 agiklamak i¢in kullanilan model dejeneratif mikrotravma
modelidir. Yasa bagl olarak olusan tendon hasari, rekiirren bir sekilde meydana gelen
mikrotravmalarla bir araya gelerek rotator mangette kiigiik yaralanmalara neden olur. Buna

bagli olarakta zayiflamis tendonda parsiyel riiptiir ve ardindan tam kat riiptiir olusur. Bu bolgede
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olusan yirtiklarin maruz kaldigi asirt yiikler ve sinirli rejenerasyon kapasitesi nedeniyle, bu

bolgede olusan yirtiklar giderek biiyiimektedir (40).

Mikrotravma modeline gore yirtiklar, genellikle yiiklerin en fazla oldugu supraspinatus
tendonunun anterior ksminda yani biseps uzun basina yakin olan tarafta baglar. Yirtiga bagh
olarakta, yirtik olusmamis olan komsu tendonlarda tensil yiikler artar. Bu duruma fermuar
fenomeni denir (Sekil 10). Yirtik kenarinda meydana gelen asir1 gerilme tendon i¢indeki kan
akimini1 yani beslenmesini bozar. Bu siirece sokonder olarak, eklem sivisinda bulunan litik
enzimler, iyilesme olmasi i¢in gereken hematom olusumunu engeller. Tendonun bosluk
doldurma etkisi kaybolur ve buna bagli olarakta humerus basi yukar1 yone eleve olur. Biseps
tendonunnun iizerinde ki yiik artar ve yirtik, biseps tendonunun olugunu asarak subskapularis
tendonuna kadar uzanabilir. Rotator manset yirtilmasiyla birlikte konkavite-kompresyon
mekanizmasi bozulur. Buna bagli olarakta humerus basi, deltoid kasinin siiperior yonde

cekmesiyle kayar.

Humerus baginin yukartya dogru kaymasina bagl olarak yirtik olmayan rotator manset
kismi korakoakromiyal arkin alt kisminda sikisir. Ayni zamanda, abrazyona ve dejenerasyona
bagli humerusun eklem kikirdaginda hasarlanma meydana gelir ve sonug¢ olarak manget

yirtigina sekonder dejeneratif eklem hastalig1 gelisebilir. (41).
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Sekil 10: Mikrotravma modeline gore yirtiklar, tipik olarak gerilim yiiklerinin en fazla oldugu biseps
tendonuna yakin, supraspinatus tendonunun 6n kisminda baslar.
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2.2.Rotator Manset Problemlerinin Céziimiinde Tarihsel Siirec

Rotator manset sorunlarina yonelik ilk yazili kaynaklar 18. yiizyilda ortaya ¢ikmis olup,
giincel yaklagimlar ancak 20. yiizyilda gelistirilmistir. Rotator manset ile ilgili ilk resimli
anatomik calismalar ise Monro'nun 1788 tarihli "Insan Viicudunun Tiim Bursalar1" tezinde yer

almistir (42).
Diinyada ilk rotator manset tamirini 1909 yilinda Codman gergeklestirmistir (33).

McLaughlin 1944'te total akromiyonektomi sonuglariin iyi oldugunu ve herhangi bir
hareket kisithligina neden olmadigim belirtmistir. Ayn1 yillarda Ingiltere'de Moseley, rotator

manget yirtiklarint siniflandirmis ve cerrahi tedaviyi detayli bir sekilde agiklamigtir (42).

1972°de Neer, “impingement sendromu”nu ilk defa tanimladiginda rotator manset
yirtiklarinin %95’1nin, tendonlarin korakoakromiyal arkta ugradigi mekanik kompresyona

bagli oldugunu 6ne siirmiistiir (24) (43).

Daha once oOnerilen total ve lateral akromiyoplastilerden sonra olusan deltoid giiciiniin

kaybina bagli komplikasyonlarda, anterior akromiyoplasti ile dnlenmistir (43).

1990*larda mini-ag¢ik tamir, 2000“lerde ise tam artroskopik tamir yayginlagmistir (44)
(45).

2.3.Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflandirilmasi

Yirtigin sekli, yeri, etiyolojisi, biiytikliigi, topografisi, patolojisi ve dykiisii; tendonlarin

yirtik olusumuna katkistyla birlikte ¢ok degerli bilgiler saglamaktadir.

Codman, omuz agrisina en sik yol acan dort faktori su sekilde belirtmistir:

supraspinatusun ttotal yirtigi, supraspinatusun parsiyel yirtigi, kalsifiye tendon ve tendinitis

(donuk omuz) (46).
2.3.1.Yirtigin Sekline gore

Burkhart, preoperatift MRG kullanarak geometrik bir smiflama tanimlamistir. Bu
siniflama, yirtik sekline gore 4 tip olusturmus ve bu tiplerin cerrahi tedavi sonuglari ile iligkisini

incelemistir. Yirtiklart hem sagittal diizlemde hem de koronal diizlemde degerlendirmistir.
Tip 1 Yirtiklar: Sagital planda genis ve koronal planda kisa, kresentik yirtiklar.
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Tip 2 Ywrtiklar: Sagital planda kisa ve koronal planda genis, U veya L seklinde
longitudinal yapida yirtiklar.

Tip 3 Ywrtiklar: Sagital planda genis ve koronal planda uzun, olan masif ve kontrakte

yirtiklar.

Tip 4 Yirtiklar: Masif yirtik ile birlikte glenohumeral artrit ve akromiohumeral

mesafenin azaldig1 rotator manset artropatisi olan yirtiklar.

Yirtigin sekline gore yapilan siiflama, yirtigin cerrahi tedavi sonuglari hakkinda bilgi
verirken, yirtigin boyutu, retraksiyonu veya tendon kalitesi gibi faktorler hakkinda detayl bilgi

vermemektedir (3).
2.3.2.Etiyolojisine gore

Neer smiflandirmasina goére, rotator mansette olusan yirtiklariin yaklasik %95'inin
impingement sendromuna sekonder olarak meydana geldigini ve yas ilerledik¢e sikliginin
arttigin belirtmistir. Bu siniflandirmada, yirtiktan sonra gegen siire ve etkileyen faktorlere bagl

olarak yirtiklari ¢esitli alt tiplere ayirmistir (47).

Neer yaptig1 siniflamada ikinci tip olarak, daha genglerde goriilen ve travmaya bagh

meydana gelen “travmatik yirtiklar” bagligini uygun goérmiistiir (47).

Rotator manset yirtik etiyolojisi dikkate alinarak yapilan siniflandirmanin {igiinciisii ise
"rotator interval yirtiklari"dir. Bu tip yirtiklar, %5'ten daha azini olusturur ve genellikle geng
hastalarda goriiliir. Dordiincii tip siniflamada yer alan "glenohumeral luksasyon kaynakli

rliptiirler" ise tip 3 siniflamada oldugu gibi benzer siklikta goriiliir. (47).
2.3.3.Biiyiikliigiine gore

Biiyiikliigline gore olan sinifllandirmada yirtiklar, rotator manset yirtiginin 1-2 mm
arasinda hafif debridman yapildiktan sonra en genis agikliginin dl¢iilmesiyle belirlenir (48).
DeOrio ve Cofield siniflamasina gore, yirtiklar su sekilde siniflandirilir: 1 cm'den daha az olan
yirtiklar kiigiik, 1-3 cm arasinda olan yirtiklar orta, 3-5 cm aras1 olan yirtiklar biiyiik ve 5 cm'den

biiyiik yirtiklar masif olarak kabul edilir (49)(tablo 1).
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Tablo 1: Rotator Manget Yirtiklarinin Bilyiikliigiine Gére Siniflandirmasi

Sekil Biiyiikliik
Kiguk 1cm"den az
Orta 1-3cm

Blyuk 3-5cm

Masif 5 cm™ den buyiik

Baz1 arastirmacilar boyutu 2 cm'den az olan yirtiklart kiiclik, boyutu 4 cm'den ¢ok
olanlar1 ise biiyiik yirtik olarak tanimlamislardir (50). Ellmann, genisligin tamir siirecini her
zaman giiclestirmedigini ve yirtigin yapisma yeri lizerinde ki toplam boyutunun santimetre kare

olarak 6l¢iilmesi gerektigini belirtmistir. (51).
2.3.4.Yirtigin olus zamani ve tendon sayisina gore

Yirtiklarin olus zamanina gore siniflandirmasi tablo 2’°de gosterilmistir (52).

Tablo 2: Olus Zamania Gore Yirtiklar

Gecen siire Yirtik tipi

6 haftadan az Akut

6 hafta- 6 ay Subakut
6ay- 1yl Kronik

1yildan fazla Eski

Etkilenen tendon sayisina gore yapilan siniflandirma tablo 3’°te gdsterilmistir (52).

Tablo 3: Etkilenen Tendon Sayisina Gore Rotator Manset Yirtiklariin Siniflandirmasi
Evre IA |izole supraspinatus tendonunun parsiyel yirtigi
Evre IB  |izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtigi
Evre Il Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yirtigi
Evre Ill  |Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat yirtig
Evre IV |Rotator manget artropati.

2.3.5. Topografik ve Patolojik Siniflama

Rotator manget yirtiklarinin anatomik ve patolojik 6zellikleri g6z oniine alinarak yapilan
diger bir siniflandirma Patte siniflandirmasidir (53) (54). Yirtiklarin anatomik ve patolojik

siiflandirmasi tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4: Yirtiklarin Anatomik-Patolojik Siniflamasi
Yirtigin genisligine gore
Grup I: <Icm kismi veya tam yirtik
Grup II: Supraspmatus kas tendonunda komplet yirtik
Grup III: >1 tendonda komplet yirtik
Grup IV: Masif yirtik (Osteoartritin eslik ettigi)
Sagital plandaki topografisine gore
Segmentl: Subskapularis
Segment2: Korakohumeral bag
Segment3: Supraspinatus
Segment4: Supraspinatus ve infraspinatusun iist yarisi
Segment5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamamu

Segment6: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis

Sagital plandaki topografisine gore

Evre I: Proksima ltendon giidiigii kemik nsersiyonunun yanmnda

Evre II: Proksimal tendon giidiigii humerus basi seviyesinde

Evre I1I: Proksimal tendon giidiigii glenoid seviyesinde

Biseps tendonu uzun basimin durumu
Saglam

Ytk

Disloke

2.4. Fizik muayene ve Tanisal testler
2.4.1. Oykii ve Fizik muayene

Anamnezdeki en onemli kistm agridir. Omuz agris1 rotator manget yirtiginin veya
subakromial sikigma sendromunun isareti olabilir. Rotator manset yirtiklarinda agr1 daha ¢ok
omuzun superior ve anterolateral tarafina yayilmaktadir. Agr1 dirsege kadar ulasiyorsa daha ¢ok
biceps tendon patolojileri diisiiniiliirken, proksimal humerus diizeyinde yayilan agrilarda tam
kat manset yirtig1 daha 6n planda tutulur. Abdiiksiyon, fleksiyon ve bas {istli hareketler agriy1
daha cok artirabilir. Istirahatteyken veya gece olan omuz agrilari rotator manset patolojilerini

daha 6n planda disiindiirmelidir (55).

Muayene yapilirken servikal vertebralar ve tim st ekstremite birlikte
degerlendirilmelidir. Sistematik sirayla inspeksiyonla baglayip sonrasinda palpasyon yapilmasi,
omuz eklem hareket agikligi degerlendirilmesi, kas giicii degerlendirmesi ve ndrovaskiiler

degerlendirmeler sirastyla yapilmalidir (55).

17



2.4.2. Tanisal testler

Rotator mangetle ilgili patolojile tan1 koymak amaciyla bazi provokatif testler

mevcuttur. En ¢ok kullanilanlar: Jobe testi, Gerber’in lift off testi’dir.

Jobe testi: Supraspinatus kasi muayenesinde kullanilir. Bu testte 6n kol pronasyonda
ve kol 6ne 90° fleksiyonda, bagparmak zemini gdsterecek pozisyondayken yapilir. Hastadan
kolunu bu pozisyonda tutmast ve kolun iistiinden asagi dogru uyguladigimiz kuvvete direng
uygulamasi istenir. Yukardan uygulanan kuvvete karsi direng goOstermesi saglam
supraspinatusu diisiindiiriirken, kolunu bu pozisyonda tutamayip uygulanan kuvvete yenik

diismesi de tam kat supraspinatus yirtigini diigtindiiriir (56)(Sekil 11).

Sekil 11: Jobe testi

Gerber’in Lift-Off testi: izole subskapularis tendonunun patolojilerinde bize yol
gosterir. Bu testte hastanin eli beline dogru goétiiriiliip omuz eklemi i¢ rotasyona getirilir.
Hastanin avug i¢i muayene yapan hekime bakacak sekilde durur. Bu pozisyondayken hastanin
eline arkadan destek verip elini viicudundan uzaklastirmasi istenir ve uzaklastirdiktan sonra da
bu pozisyonda tutmasi istenir. Eger hasta elini sirtindan uzaklastirmis pozisyonda tutamryorsa
veya elini sirtindan uzaklagtiramiyorsa test pozitif olarak kabul edilir. Bu durum subskapularis

yirtig1 lehine degerlendirilir (57) (Sekil 12).
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Sekil 12: Gerber’in Lift-Off testi

2.5. Radyolojik Tam Yontemleri
2.5.1. Direk Radyografi

Omuz agris1 ile gelen hastalarda hikaye ve fizik muayeneden sonra radyolojik
goriintiileme olarak ilk basvuru yontemi direkt grafilerdir. On-arka (AP), skapula lateral

(Skapula Y) ve aksiller grafiler omuz agrisi ile gelen hastalara rutin ¢ekilir.

2.5.2. Ultrasonografi

USG’nin avantajlar1 ucuz olmasi, kolay ulasilmasi, islemin kisa siirmesi, girisimsel
olmamas1 ve bir defada iki omuzun beraber degerlendirilmesine olanak saglamasidir.
Dezavantajlar1 ise 6grenilmesi uzun siirer, teknik olarak giictiir, yapan hekime gore degisebilir,
akromiyon altindaki manseti tam olarak degerlendiremez, retraksiyon miktari ile kas atrofisini

net 0lcemez (58).

2.5.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Omuz bdlgesinin radyolojik olarak goriintiilenmesinde omuz eklemi i¢indeki ve omuz
eklemi disindaki yapilari gosterebildigi i¢in diger radyolojik goriintiileme yontemlere gore daha
cok tercih edilir. Radyasyon igermemesi, girisimsel olmayan bir yontem olmasi, kemik ve
yumusak dokular1 ¢ok planli kesitlerde goriintiillemesi ve rotator manset patolojilerini erken

evrelerde gosterebilmesiyle diger yontemlere iistiin gelir. Bunun yani sira rotator manset

19



cerrahisinden sonra yirtigin tekrar meydana gelip gelmediginin, yagl dejenerasyon ve kas

atrofisinin takip edilmesinde de kullanilir (59) (60).

MRG koronal oblik, sagital oblik ve aksiyel planda goriintiilenir. MRG’ de
akromioklavikular eklem artrozu ve hipertrofi tespit edilerek, eklemin alt kisminin sikismaya

olan etkisi degerlendirilebilir (61).

2.5.4. Artrografi

Rotator manset yirtiklarinin degerlendirilmesinde tarihsel 6nemi olan bir goriintiileme
yontemidir. Gegmis yillarda etkin olarak kullanilmasina karsin giiniimiizde c¢ok tercih
edilmemektedir. Genel prensibi glenohumeral bdlgeden enjekte edilen kontrast maddenin
komplet yirtik olmasi durumunda subakromiyal bolgeye geg¢mesi esasina dayanir. Yapilan
artrografilerde, komplet yirtiklarin %90' 1n tizerinde 6zgiilliik ve duyarlilik ile tespiti yapilmigtir
(62).

2.6. Radyolojik ol¢iimler

Tarih boyunca rotator manget patolojisi ile iligkileri agisindan cesitli radyolojik
parametreler incelenmistir. Glenoid inklinasyonu, rotator manset yirtiklar1 ve onarim sonrasi
tekrar yirtilma riski ile iliskili olan glenoid eklem yiizeyinin egiminin 6l¢iistidiir (63). Kritik
omuz agis1 (CSA), akromiyal indeks ve glenoid egimin bir kombinasyonu olarak gelistirilmis
olup glenoidin st sinirt ile alti siniri birlestiren ¢izgi ile akromionun en lateral noktasi
arasindaki agidir (64). Yiksek CSA'lar (>35°) rotator manset yirtiklar ile iligkilendirilirken,
diistik CSA'lar (<30°) glenohumeral osteoartrit ile iliskilendirilmistir. Glenoid
inklinasyonunun siiperiora dogru olmasi ve yiiksek CSA varligi; deltoid kuvvet vektoriiniin
daha dik olmasina ve bunun sonucunda da humerusun superiora migre olmasina yol acar. Eklem
stabilitesini korumak i¢in rotator manget tendonlarinda artan gerilime ise rotator mansget

patolojisine yol agar (65) .

Banas ve ark.nin tanimladig: lateral akromial a¢i(LAA) ise; koronal planda glenoidin
alt noktasi ile iist noktasini birlestiren dogru ile akromionun alt kenarina teget olarak ¢izilen
dogru arasinda ki agidir. LAA’nin azalmasinin rotator manset yirtiklariin artmasiyla iliskili
oldugunu bildirmislerdir (5).# 1lmaztiirk ve ark. nin yaptig1 ¢alismada da rotator manset yirtig1

olanlarda LAA degeri, manset yirtig1 olmayanlara gére daha kiictliktii. Lateral akromial a¢inin
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kiigiilmesi glenohumeral ekleminin hacmini azaltarak rotator manset iizerinde artan baskiya

neden olabilir (66).

Rotator manset yirtiklarina etkisi oldugu diisiiniilen diger bir ac1 ise Mintzer ve ark.
tarafindan tanimlanan ve aksiyel MRG kesitinde 6l¢iilen glenoid versiyon agisidir (67). Bagka
bir arastirmada ise farkli glenoid versiyonlarinin subakromiyal boslugu daraltarak (ekstrinsik
mekanizma) veya rotator manset iizerindeki kayma stresini artirarak (intrinsik dejenerasyon)

rotator manset yirtiklarina neden olabilir (68)
2.7. Tedavi Yontemleri

Rotator manget patolojileri, impigement, rotator manset yirtig1 ve masif rotator manset
yirtigina sekonder eklem artropatisine kadar genis bir yelpazede goriilmektedir. Yapilacak
tedavi secimi hastanin patolojisine bagli olarak yapilmalidir. Bu se¢im konservatif veya cerrahi

tedavi yontemlerini icermektedir (69).
2.7.1. Konservatif tedavi

Rotator manget kaslarinin bozulan fonksiyonlarini tekrar kazandirmak amaciyla yapilir.
Antiinflamatuar 6zelligi olan aneljezik ilaglar (NSAII), subakromiyal bolgeye kortizon

enjeksiyonu ve kas giiclendirme egzersizleri yapilabilir. (70).

Rotator manseti olusturan kaslarin oblik dizilimi, hareket esnasinda humerus basini
komprese ve deprese eden kuvvet olusturur. Manset kaslarinin gili¢lendirilmesi, basi glenoide
bastirarak omuz hareketi sirasinda basin eleve olmasini engelleyerek subakromiyal alandaki

mesafeyi artirabilir (71).
2.7.2. Cerrahi tedavi

Tedavideki asil amag, yirtilan tendonun proksimal humerustaki insersio alanina
yapismasini saglamaktir. Operasyon ile tendon insersio bolgesine tespit edilir. Bu islem
sonunda hastanin yakinmalariin azalmasi ayni zamanda islevsel kapasiteninde yiikselmesi
beklenir. Tendon-kemik kaynamasinin olmasi i¢in, tendonun tamirden sonra normalden fazla
yiiklenmeden kaginmasi gerekir (72). Ameliyattan sonra kisa bir siire bile immobilize olmak
omuz sertligine sebep olabilir. Bu yiizden cerrahi tedavi ile tamir edilen tendonun ameliyattan
sonra yapilmas1 gereken aktif ve pasif egzersizlere izin verebilecek saglamlikta olmasi gerekir

(73).
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2.7.2.1. Acik rotator manset tamiri

Acik rotator cuff tamirini ilk olarak 1911 yilinda Codman yapmustir (74). Daha sonra
1972 yilinda Neer anterior akromiyoplasti ve manget tamiri yaptigr vakalarin sonuglarini
yaymlamistir. Neer deltoidin akromiona yapisma yerinin korunmasi gerektigini, yeterli
subakromiyal dekompresyon yapilmasini, kas-tendon bileskesinin serbestce hareket
edebilmesi i¢in yeterince cerrahi gevsetme yapilmasi gerektigini, tendonu yapigsma yerine
saglam sekilde tespitlenmesini ve cerrahi sonrasi iyi bir rehabilitasyon programi yapilmasi gibi

rotator mansetin cerrahi tedavisinin temel prensiplerini agiklamistir (75).

Artroskopik cerrahi yontemlerindeki gelisme ve farkli tespit yontemlerinin bulunmasina
ragmen masif rotator manset yirtiklarinin tedavisinde c¢ogu cerrah halen agik tamir
kullanmaktadir. Yirtilan tendonun retrakte, zayif ve yapisik olmasindan dolay1 artroskopik

cerrahi yapilmasi zor oldugunda agik rotator manset tamiri tercih edilir (76).
2.7.2.2. Mini-a¢ik rotator manset tamiri

Levy 1994 yilinda agik rotator manget tamirindeki deltoid kasi ile ilgili primer sorunlari
ortadan kaldirabilmek i¢in ilk kez artroskopi yardimli mini-ag¢ik rotator manset tamiri yontemini
bildirmistir (77). Mini-agik tamir yonteminde, daha giivenli bir tendon tespiti yapabilmek i¢in
tendona yeterli erisim saglamak gereklidir. Bu nedenle islem esnasinda agilan lateral portal 2
cm kadar uzatilarak deltoid kasinin lifleri paralel olarak ayrilir. Mini-agik rotator manset
tamirinin uzun dénem sonuglarinin %80 ile %88 arasinda degisken oranlarda miikemmel olarak

bildiren bir¢ok yayin mevcuttur (77) (78).

2.7.2.3. Artroskopik rotator manset tamiri

Omuz Artroskopisi

Omuzdaki patofizyoloji ve birliktelik gOsteren yapisal yaralanmalar hakkinda
bilgilenme arttik¢a, eskiden yapilan agik cerrahilerin yerini giiniimiizde artik artroskopik tedavi
yontemleri almistir. Omuz artroskopisi, tedavinin yaninda tanisal olarak da kullanilmaktadir.
Tanisal artroskopi islemi; primer rotator manset sikismasinin ve tendon kalitesinin
degerlendirilmesi, a¢ik cerrahide atlanabilecek posterior serbest cisimlerin gdriilmesi ve manget
yirtiklarinin tam olarak tamir edilebilme potansiyelini degerlendirmemize olanak saglar.
Labrum yirtiklarmin degerlendirilmesi ve tedavisi, biyopsi, inflamasyon durumunda

sinoviyektomi, septik artrit debridmani, donuk omuz maniiplasyonu gibi diger islemler de
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artroskpik olarak yapilabilmektedir. Omuz bdlgesinde cilt sorunlar1 olmasi, ekleme ¢evresine
uzanabilecek uzak enfeksiyon varlig1 ve ¢ok yiiksek riskli bazi hasta gruplarinda yapilmasi

onerilmez (79).

Artroskopik Tedavi Yontemleri

Omuz artroskopisi ilk defa Burman tarafindan 1931 yilinda kadavralar iizerinde
uygulanmistir. Ellman ise 1987°de ilk defa artroskopik subakromiyal dekompresyon islemini
yapmuistir (80). Rotator mangetin artroskopi yardimiyla mini-a¢ik metotla tamir edilmesi ise ilk

olarak Levy tarafindan tanimlanmistir (81).

Mini-agik artroskopik rotator cuff tamiri iki sekilde yapilabilir. Birincisinde, once
subakromiyal dekompresyonu artroskopik olarak yapildiktan sonra lateralden longitudinal
insizyonla deltoid split olarak acilir ve tamir agik teknikle yapilir. Ikincisinde ise, ameliyata
artroskopik olarak baglanir ve artroskopik dekompresyon yapilir, debridman yapilir, tendon
uclart hazirlanir ve ankor siitiirleri yerlestirilir. Deltoid kas1 ameliyatin sonuna dogru mini-agik
bir yontemle uzunlamasina ayrilir ve diigiimler atilarak tendonun kemige fiksasyonu saglanir.

Tam artroskopik manset tamiri ise ilk olarak 1985’de Johnson tarafindan belirtilmistir (74).
Cerrahi Teknik

Artroskopide Kanama Kontrolii: Omuz artroskopisinde turnikesiz ¢alisilmasi, diz eklemine
gore acilan portallerin genisligi ve dokularin kanlanmasinin daha ¢ok olmasi nedeniyle daha
fazla kanama meydana gelmektedir. Bu durum ameliyat esnasinda engelleyici olabilir.

Elektrokoter kullanmanin yaninda eklem i¢i kanama kontroliinde 3 yontem vardir.

Birinci metodda sivi akig hizi sabit ve basinct 70 mm-Hg seviyesinde olmasini saglayan
pompa kullanimi teknigidir. Infiizyon pompasmin kullanildigi durumlarda deltoid kasinin
icindeki basing gegici olarak artsa da ameliyattan kisa siire sonra normale doner. Bu sebeple

inflizyon pompasina giivenilerek cerrahi yapilabilir.

fkinci metodda kanama kontrolii i¢in kontrendike bir durum yoksa artroskopi sirasinda

kullanilan 3000 ml izotonigin igerisine 1/1000' lik 1 ml epinefrin eklenmesidir.
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Ucgiincii metod ise hipotansif anestezidir. Sistolik kan basinc1 90-100 mm-Hg etrafinda

tutulup, pompa basinciyla arasindaki fark 30 mm-Hg seviyesinde tutulur.
Ancak ileri yasta ki hastalarda daha dikkatli degerlendirme gerekebilir (82).

Doku Disina Sivi Kagmasi: Omuz artroskopisinde doku digina s1vi kagmasi diz eklemine gore
daha biiyiik sorun olusturur. Gegilen dokularin derin olmasi sebebiyle kaniillerin tekrar
yerlestirilmesi zordur. Girislerin tekrarlanmasinda dokularda hasar meydana gelmesi veya yeni
giris yollar1 yapmasi nedeniyle doku disina s1vi kagisi artar. Bu sebeple acilip kapanabilen lastik

diaframli kaniillerle birlikte ilk agilan artroskopi giris yollar1 kullanilmalidir (82).

Anestezi: Genel anestezi, hastanin masada sabit kalmasin1 saglar ve beklenmeyen hareketleri
onler. Genel anestezi ve interskalen blok uygulanmasi beraber yapilabilir. interskalen blok
anestezisi uygulanan hastalarda, genel anestezik maddelerin daha az kullanilmasi nedeniyle
perioperatif yan etkiler daha az goriilebilir. Bundan dolay:1 tecriibeli anestezi hekimleri

tarafindan tercih edilebilir (82).

Hipotansif anestezi eklem i¢i ve subakromiyal bolgenin daha az kanamasini ve
dolayisiyla artroskopik goriintiiniin seffaf ve iyl olmasimi saglar. Bu durum, ozellikle

serebrovaskiiler ve kalp ve damar hastalig1 olan hastalarda kontrendike olabilir (83).

Pozisyon: Omuz artroskopisi genellikle iki pozisyonda yapilir; lateral dekiibitis ve sezlong

(beach chair) pozisyonlaridir (84).

Sezlong pozisyonunda anterior, posterior ve lateral portaller daha iyi degerlendirilir.
Gereklilik halinde Agik cerrahiye gegmek daha basittir. Kol serbest oldugundan dolay1 uygun
rotasyon hareketleri ve yiiksekligin ayarlanmasina imkan verir. Lateral dekiibitis pozisyonunda
hasta, artroskopi yapilacak omuz {iist tarafta kalacak sekilde yan yatirilir. Her iki pozisyonun

birbirlerine tstiinliikleri vardir ancak ¢ok anlamli Gistiinliikleri yoktur (82) (Sekil 13).
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Sekil 13 A) Lateral dekiibitis pozisyonu B) Sezlong(beach-chair) pozisyonu

Artroskopik girisi yerlerinin belirlenmesi

Baslangigta akromiyonun kenar1 ve klavikulanin lateral sinirlan gizilir. ik giris portali

posterior olup daha sonra anterior ve lateral portaller acilir (82) (Sekil 14).

Posterior portal; akromiyonun posterolateral kosesinin 1,5 cm inferior ve 1,5 cm
medialindedir. Bu portal, alisilmis olan yumusak nokta girig yerinden daha tistten giris yapildig:
icin manset ile artroskop arasinda mesafe vardir; bundan dolay1r manset {ist taraftan gdzlenir ve

daha iyi degerlendirilir (85).

Lateral portal; akromiyon anterior kenarinin 10-15 mm kadar posterioru ve akromiyon
kenarindan yaklagik 2-4 mm laterale acilir. Lateral portal a¢ilirken akromiyon kenarina goére 5
cm’den daha fazla distale gidilirse aksiler sinirin yaralanma riski vardir. Lateral portalin yeri,
subakromiyal alana artroskop ile girildikten sonra, bir spinal igne ile belirlenmelidir. Igne
manget yirtiginin anterior ve posterior kenarlarina esit uzaklikta olacak sekilde

yonlendirilmelidir (86).

Anterior portal; akromiyonun anterolateral kenarinin 2-3 cm oniinden agilir. Anterior portalin
yeri, eklem igerisinde liggen bigiminde goriilen alanda biceps uzun baginin tendonuna oldukga
yakin olacak sekilde agilir. Rotator manset yirtiklarinin birgok bolgesi, kol dondiirtilerek lateral
portalden degerlendirilebilir bu sebeple ilave giris portallerine nadiren ihtiya¢ duyulur (87).
Biseps tendonunun {ist tarafindan acgilan portale antero-siiperior, alt taraftan subskapularis

tendonunun hemen {istiinden agilan portale ise antero-inferior portal denmektedir (88).
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Sekil 14: Rotator manset yirtiklari tedavisinde kullanilan artroskopik giris yerleri

Glenohumeral eklem artroskopisi: Islem 4 mm ¢apinda ve 30 derecelik bir artroskop
ile posterior porta giris yapilmasiyla baslar ve eklem icine siv1 verilmesi artroskopik kiliftan
gerceklestirilir. Tlk giriste biceps uzun basi goriilerek klavuz olarak kullanilir. {1k olarak glenoid
ve humerus basimin kikirdaklart degerlendirilir. Kol i¢ ve dis rotasyon yaptirilarak humerus
basinin detayli bir sekilde incelenmesi saglanir. Biceps tendonunun labral yapisma yerine
bakilir. Eger SLAP lezyonu varsa stabilitesi degerlendirilir. Siiperior glenohumeral ligament
genellikle biceps tendonunun altinda yer alir. Yumusak nokta; proksimalde biceps tendonu,
distalde subskapularis tendonu ve medialde glenoid yer alir. Goriintii esliginde yumusak doku
bolgesinden anterior porta giris yapilir. Buradan prob eklem i¢ine gonderilir ve lezyonlar
kontrol edilir. Artroskop inferior posa ilerletilerek optik dondiiriiliir ve labrum ile glenohumeral
baglar kontrol edilir Optik siiperiora yonlendirilir, rotator mansetin t.majus yapisma yerine
bakilir. Daha sonra skop nazik¢e arkaya dogru cekilerek humerus basmin posterior yiizi

incelenir ve Hill-Sachs lezyonlar1 agisindan degerlendirilir. (82).

Subakromial Bursa artroskopisi: Glenohumeral eklem artroskopisi i¢in agilan giris yollar1
kapsiil digindan subakromiyal araliga yonlendirilerek gerceklestirilir. Tek farkli yol, lateral giris
yoludur. Gerek subakromiyal debridman, gerek akromiyoplasti, gerekse distal klavikula
rezeksiyonu bu portaldan uygulanir. Anterior giris yolu ise ¢ogu kez siv1 ¢ikist i¢in kullanilir.
Bu bélgenin goriintiilenmesine, kalinlasan ve enflamasyonlu olan bursa dokusu ¢ogu kez izin

vermez ve gorlintii kalitesini arttirmak icin bu dokunun eksizyonu gerekebilir. Bursa,
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damarlanmasi fazla olan bir doku oldugundan ¢ogu kez kanama sorunu yaganmaktadir.

Hipotansif anestezi burada 6nem kazanir (82).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma, Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi, ila¢ ve Tibbi Cihaz Dis1 Etik
Kurulu’nun 2024/4750 say1 ve 19/01/2024 tarihli onay1 dogrultusunca gergeklestirilmistir.

1 Ocak 2016 - 1 Ocak 2022 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Tip
Fakiiltesi ortopedi ve travmatoloji kliniginde omuz patolojileri nedeni ile artroskopik tedavi
uygulanan 1126 hasta retrospektif tarandi. 1126 hasta i¢erisinden masif posterosuperior rotator
manset yirtigi olan 61 hasta calismaya dahil edildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin tamami
posterosuperior rotator manset dokusunun tuberculum majustaki ayak izine tam tamiri yapilmis
olan hastalar idi (89). Calismanin dislanma kriterleri; tamir edilemez veya parsiyel tamir
yapilan hastalar , daha 6nce iist ekstremite cerrahisi gegiren hastalar, donuk omuz bulgulari olan
hastalar, subskapularis yirtig1 olan hastalar, omuz artrozu olan hastalar, nd6rolojik ve
hematolojik hastalig1 olan hastalar ve iki y1llik klinik sonuglarin elde edilmesi i¢in ulagilamayan
veya ex olan hastalar idi. Hasta gurubu ile benzer yas grubuna ve cinsiyete sahip olan,
muayenesinde spesifik bir omuz patolojisi diisiiniilmeyen(rotator manset riiptiirii, artroz gibi)

ve goriintiilemelerinde herhangi bir patoloji saptanmayan 54 hasta kontrol grubu olarak

belirlendi.

Hastalarin preoperatif omuz AP grafilerinde kritik omuz agist (CSA) ve manyetik
rezonans goriintiilerinde (MRG) glenoid inklinasyonu (GI), glenoid versionu (GV) ve lateral
akromial ag¢1 (LAA) Slgiimleri yapildi. Ayrica tanimlamis oldugumuz sagittal akromial slope

(SAS) 6l¢limii yapildu.

Sagittal akromial slop agis1; sagittal kesit MR goriintiilemesinde akromionun humerus
basina en yakin oldugu noktada akromion alt kenarma paralel ¢ekilen dogru ile glenoidin

superior ve inferior kdselerini birlestiren dogrunun iz diisiimii arasindaki agidir.
Calismamizda Olgililen parametreler asagida ki sekilde tanimlanmistir:
Krittik Omuz Agisi:

Moor ve arkadaslar1 2013 yilinda tanimlamislardir. Omuzun true ap grafisinde glenoid
iist ve alt kisimlarindan gecen hat ve glenoid altindan akromionun dis kismina dogru gecen

hattin olusturdugu acidir (90) (Sekil 15).
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Sekil 15: Kritik Omuz Agisi
Lateral Akromial Aci:
Banas ve ark. tarafindan tanimlanan; kavitas glenoidalisin en alt ve en iist noktalarinin

en lateral kismin1 birlestiren dogru ile akromion alt kenarina paralel ¢ekilen dogru arasindaki

ac1 olarak tanimlanmustir (91) (Sekil 16).

Sekil 16: Lateral akromial ag1
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Glenoid versiyonu:

MR goriintiilerinin aksiyal kesitinde, Friedman yontemiyle 6l¢iildii. Glenoidin 6n ve
arka kenarlarini birlestiren ¢izgi glenoid ¢izgisi, skapulanin en medialinden glenoid ¢izgisinin
merkezine ¢izilen ¢izgi skapular eksen olarak tanimlandi. Glenoid ¢izgisiyle skapular eksen
cizgisinin posteromedial de olusturdugu agidan 90° ¢ikartilmasi ile bulunan a¢i1 glenoid
versiyon agist olarak ol¢iildii. Anteversiyon degerleri pozitif, retroversiyon degerleri negatif

olarak kaydedildi (92) (Sekil 17a).
Glenoid inklinasyonu:

MR goriintiilerinin koronal kesitinde, Maurer ve ark. tarafindan tanimlanan yontem ile
Olciildii. Supraspinatus fossanin en derin noktasini gosteren kesitte, supraspinatus fossanin
taban1 boyunca skapular govde ¢izgisi ¢izildi. Glenoidin en iist ve en alt noktalarini birlestiren
cizgi glenoid fossa ¢izgisi olarak tanimlandi. Glenoid fossa ¢izgisiyle skapular gdvde ¢izgisinin
stiperolateralde olusurdugu aginin 90° den ¢ikartilmasi ile bulunan ag1 inklinasyon agis1 olarak
Olciildli. Yukar1 egim degerleri pozitif, asagi egim degerleri negatif olarak kaydedildi (93)
(Sekil 17b).

Sekil 17: Glenoid versiyon agisi (a) ve inklinasyon agis1 (b) dl¢iimii.

Sagittal Akromial Slop:

Tarafimizca tanimlanan bu ag1; oblik-sagittal kesit MR goriintiillemesinde akromionun
humerus basina en yakin oldugu noktada akromion alt kenarma paralel ¢ekilen dogru ile
glenoidin superior ve inferior kdselerini birlestiren dogrunun iz diisiimii arasindaki acidir (Sekil

18).
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Sekil 18: (A) Oblik-sagittal kesit MR goriintiilerinde glenoidin superior ve inferior koselerini birlestiren bir
referans ¢izgisi ¢izilir. (B) SAS agisi; referans ¢izgisinin iz diisiimii ile akromionun humerus basina en yakin
oldugu noktada akromion alt kenarina paralel ¢ekilen dogru arasindaki agidir.

Calismamiza dahil edilen 61 hastanin postoperatif klinik  sonuglarmin
degerlendirilmesi i¢in hastalar poliklinik kontrollerine ¢agrildi. Hastalara ‘Constant Omuz
Skorlamas1” ve ‘UCLA(The University of California-Los Angeles) Skorlamasi’ anketleri
yapildi.

istatistiksel Yontem

Istatiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 24,0
progranmu kullanilarak yapildi. Istatiksel veriler parametrik olanlarda One Way Anowa ile non
parametrik olanlarda ise Kruskal Wallis yapildi. ikili karsilastirmalar i¢in post-hoc testler
kullanildi. Bonferroni diizeltmesi yapildi ve p degeri 0,016 olarak kabul edildi.

Verilerin korelasyon analizinde Spearma korelasyon analizi kullanilmigtir. P degerinin

0,05 altinda olmasi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Masif posterosuperior RMR olan 61 hastanin 26’s1(%42,6) erkek 35°1(%57,4) kadin idi.
kontrol grubu hastalarin ise 24°1i(%44,4) erkek 30’u(%>55,6) kadind1 (p=0,786). ( Tablo-5 )

Hasta grubunun yas ortalamasi 59.9+9.3 (range:31-79) idi ve kontrol grubu hastalarin
yas ortalamasi ise 57.8+5.7 (range:46-70) idi (p=0,253). Her iki grup yas ve cinsiyet agisindan
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farklilik goriilmedi. ( Tablo-5 )

Hasta grubunun 41°1(%67,2) sag taraf, 20’si (%32,8) sol taraf iken kontrol gurubunun
38’1 (%70,3) sag, 16°s1 (%29,7) sol taraf idi ve her iki grup taraf agisindan karsilastirildiginda
aralarinda anlamli bir farklilik yoktu (P=0,427).( Tablo-5 )

Tablo 5: Masif posterosiiperior RMR olan grubun ve kontrol grubunun demografik verileri

Hasta gurubu | Masif

posterosuperior Kontrol gurubu P value

Parametre RMR

Hasta sayis1 (n) 61 54

Yas ortalamasi | 59.949.3 (31-79) 57.8+£5.7 (46-70) 0,253

(£SD) (min-max)

Cinsiyet (E/K) 26E (%42,6) 24E (%44.,4) 0,786
35K (%57,4 30K (%55,6)

Taraf 41Sag (%67,2) 38Sag (%70,3) 0,427
20S01(%32,8) 16Sol (29,7)

Masif posterosuperior RMR olan hasta grubunda ortalama CSA degeri 37,1°+4,5°
(range:20,6°-43,7°), kontrol grubu hastalarin CSA ortalama degeri ise 32,7°+5,7° (range:23°-
45°) idi. Her iki grup CSA agisindan karsilastirildiginda masif posterosiiperior rotator manset
rliptiiri olan hastalarin CSA degerleri kontrol grubuna gore anlamli diizeyde ytiksek bulundu

(p<0.001). (Tablo 6)

Masif posterosuperior RMR olan hastalarin ortalama LAA degeri 78,1°+8,7°
(range:54,7°-95,4°) iken kontrol grubu hastalarin LAA ortalama degeri: 81,9°+7,6°
(range:61,8°-94,1°) idi. Her iki grup LAA agisindan karsilastirildiginda masif posterosiiperior
rotator manset riiptiirii olan hastalarin LAA degerleri kontrol grubuna gore anlamli diizeyde

diisiik bulundu (p=0.040). (Tablo 6)
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Masif posterosuperior RMR olan hastalarin ortalama SAS degeri 48,6°+8,7°
(range:27,2°-66°) iken kontrol grubu hastalarin ortalama SAS degeri 45°+6,8° (range:32,7°-
56,6°) idi. Her iki grup SAS agisindan karsilastirildiginda masif posterosuperior rotator manset
rliptiliri olan hastalarin SAS degerleri kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yliksek bulundu

(p=0.033). (Tablo 6)

Masif posterosuperior RMR olan hastalarin ortalama Gi degeri 9,5°6,7° (range:-4,6°-
30°), kontrol grubu hastalarin ortalama GI degeri: 9,2°+7,1° (range:-5,3°-32,2°) idi. Her iki grup
GI agisidan karsilastirildiginda masif posterosiiperior rotator manset riiptiirii olan hastalarin

GI degerleri ile kontrol grubu arasinda anlaml diizeyde fark gériilmedi (p=0.856). (Tablo 6)

Masif posterosuperior RMR olan hastalarin ortalama GV degeri 2°+5,4° (range:-7,8°-
13,8°), kontrol grubu hastalarin ortalama GV degeri: 2,4°+6,1° (range:-6,4°-15,1°) idi. Her iki
grup GV acisindan karsilastirildiginda masif posterosiiperior rotator manget riiptiirii olan
hastalarin GV degerleri ile kontrol grubu arasinda anlamli diizeyde fark goriilmedi (p=0.651).
(Tablo 6)

Tablo 6: Masif posterosuperior RMR ve kontrol grubu hastalarinin CSA, LAA, SAS, Gi, GV agisimdan

karsilastiriimasi1 (CSA: kritik omuz acis1, LAA: lateral akromial ag1, SAS: sagittal akromial slop, Gi:glenoid
inklinasyon, GV: glenoid version)

Hasta gurubu | Masif
posterosuperior Kontrol gurubu P value

Parametre RMR
CSA ortalama + SD | 37,1°+4,5° 32,7°45,7° 0,001
(min-max) (20,6°-43,7°) (23°-45°)
LAA ortalama = SD | 78,1°+8,7° 81,9°£7,6° 0,040
(min-max) (54,7°-95,4°) (61,8°-95,4°)
SAS ortalama + SD | 48,6°£8,7° 45°+6,8° 0,033
(min-max) (27,2°-66°) (32,7°-56,6°)
Gl ortalama + SD 9,5°+6,7° 9,2°+7,1° 0,856
(min-max) (-4,6°-30°) (-5,3°-32,2°)
GV ortalama + SD 2°45.4° 2,4°+6,1° 0,651
(min-max) (-7,8°-13,8°) (-6,4°-15,1°)

Masif posterosuperior RMR olan hastalarda CSA ve LAA arasinda orta diizeyde negatif
korelasyon saptandi (1==0,537; p<0,001). (Tablo 7)
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Kontrol gurubu hastalarinda da kritik omuz agis1 ve lateral akromial a¢1 arasinda orta

diizeyde negatif korelasyon saptandi (r=0,469; p=0,040). (Tablo 7)

Tablo 7: Masif posterosuperior RMR olan ve kontrol gurubunda ki hastalarin CSA ve LAA arasinda ki
korelasyon iliskisi

CAS LAA p r
Masif <0,001 0,537
posterosuperior T T
RMR
Kontrol gurubu 0,040 0,469

l l

Masif posterosuperior RMR olan hastalar yirtik tipine gore ayrildiginda; 17 (%27,8)
hasta da kresentik tipi yirtik, 38 (%62,2) hastada U-V tipi yirtik, 6 (%9,8) hastada ise L tipi
yirtik oldugu goriildii. Hastalar rotator kablonun saglam ya da riiptiire olmasina gore 2 gruba
ayrildi. Rotator kablonun 44 hastada riiptiire(U/V ve L tipi yirtiklar), 17 hastada ise
saglam(kresentrik tipi yirtiklar) oldugu goriildii. (Tablo 8)

Rotator kablo riiptiire olan hastalarin yas ortalamasi 61,1+£8,5 (range:39-79), rotator
kablo saglam olan hastalarin yas ortalamast 56,9+10,9 (range:31-75) idi. Her iki grup yas
ortalamasi agisindan karsilastirildiginda anlamli bir fark gériilmedi. (p=0,08) (Tablo 8)

Tablo 8: Rotator kablo riiptiire yada saglam olan hastalarin demografik verileri

Rotator kablo
Rotator kablo riiptiire | Rotator kablo saglam P value
Parametre
Hasta sayis1 (n) 44 17
Yas ortalama+ 61,1+8,5 56,9+10,9 0,08
(£SD) (min-max) | (39-79) (31-75)

Rotator kablo riiptiire olan hastalarda ortalama CSA degeri 37,6°+4,8° (range:32,1°-
43,7°), rotator kablo saglam olan hastalarda ortalama CSA degeri: 36,2°+5,1° (range:20,6°-
41,3°) idi. Her iki grup CSA agisindan karsilastirildiginda anlamli fark goriilmedi (p=0.175).
(Tablo 9)
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Rotator kablo riiptiire olan hastalarda ortalama LAA degeri 79,7°+7,7° (range:64,3°-
95,4°), rotator kablo saglam olan hastalarda ortalama LAA degeri: 78°£10,3° (range:54,7°-93°)
idi. Her iki grup LAA acisindan karsilastirildiginda anlamli fark goriilmedi (p=0.363). (Tablo
9)

Rotator kablo riiptiire olan hastalarda ortalama SAS degeri 47,7°+8,7° (range:36,5°-
66°), rotator kablo saglam olan hastalarda ortalama SAS degeri 48,9°+9° (range:27.2°-64,5°)
idi. Her iki grup SAS acisindan karsilastirildiginda anlamli fark goriilmedi (p=0.534). (Tablo
9)

Rotator kablo riiptiire olan hastalarda yapilan Constant Omuz Skorlamasi’nin ortalama
degeri 83,7+12,7 (range:46-94), rotator kablo saglam olan hastalarda yapilan Constant Omuz
Skorlamasi’nin ortalama degeri 85,5+9,4 (range:66-94) idi. Her iki grup Constant Omuz
Skorlamasi agisindan karsilastirildiginda anlaml diizeyde fark gortilmedi (p=0.550). (Tablo 9)

Rotator kablo riiptiire olan hastalarda yapilan UCLA Skorlamasi’nin ortalama degeri
31,6+4,9 (range:14-35), rotator kablo saglam olan hastalarda yapilan UCLA Skorlamasi’nin
ortalama degeri 32,2+3,8 (range:24-35) idi. Her iki grup UCLA Skorlamasi agisindan
karsilastirildiginda anlaml diizeyde fark goriilmedi (p=0.656). (Tablo 9)

Tablo 9: Rotator kablo riiptiire olan ve saglam olan hastalarin CSA, LAA, SAS, CONSTANT VE UCLA
acisindan karsilagtirilmasi (CSA: kritik omuz agis1, LAA: lateral akromial ag1, SAS: sagittal akromial slop)

Rotator kablo
Rotator kablo riiptiire | Rotator kablo saglam P value

Parametre
CSA ortalama+ SD | 37,6°+4,8° 36,2°45,1° 0,175
(min-max) (range:32,1°-43,7°) | (range:20,6°-41,3°)
LAA ortalama+ SD | 79,7°+7,7° 78°+10,3° 0,363
(min-max) (range:64,3°-95,4°) | (range:54,7°-93°)
SAS ortalama+ SD | 47,7°+8,7° 48,9°+9° 0,534
(min-max) (range:36,5°-66°) (range:27.2°-64,5°)
Constant ortalama+ | 83,7+£12,7 85,5+9,4 0,550
SD (min-max) (range:46-94) (range:66-94)
UCLA ortalama + 31,6+4.,9 32,2+43,8 (range:24- | 0,656
SD (min-max) (range:14-35) 35)
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Rotator kablo saglam olan hastalarda CSA ile UCLA skorlamasi arasinda orta diizeyde
negatif korelasyon saptandi (rs=0,594; p=0,042). Yani rotator kablo saglam olan hastalarda
CSA arttikca UCLA skoru degerlerinde azalma goriiliiyordu.

Rotator kablo saglam olan hastalarda SAS ile UCLA skorlamasi arasinda orta diizeyde
negatif korelasyon saptandi (1:=0,594; p=0,005). Yani rotator kablo saglam olan hastalarda SAS

artttkca UCLA skorlamasinda azalma goriiliiyordu.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin en 6nemli bulgusu, tanimladigimiz sagittal akromial slop agisinin masif
posterosuperior RMR yirtiklarinda anlamli diizeyde yiiksek bulunmasidir. Caligmamizda
SAS’m 46.8° cutoff degerinde %68.1 sensitivite ve %69.3 spesivite ile posterosuperior RMR
icin prediktif degere sahip oldugu goriildi. Bu bulguya gore, masif posterosuperior RMR'li
hastalarda sagittal planda akromionun glenoid aksina gore daha yatay bir konumda bulunmasi
nedeniyle, akromio humeral eklemde bir basing dagilimi dengesizligine neden olabilir ve bu
basing dengesizligi de impingement ve yirtiga neden olabilir. Bu durum da masif RMR'li
hastalarda agri ve fonksiyonel bozulmaya katkida bulunabilir. Artmis SAS agisi, masif
posterosuperior RMR i¢in prediktif bir parametre olabilir ancak; artmis SAS agisi ile yirtik tipi
arasinda herhangi bir iligki bulunamamaistir. Bu ¢alisma bildigimiz kadart ile, literatiirde sagittal
planda akromionun glenoid aksina gore pozisyonunu degerlendiren SAS’in, masif

posterosiiperior RMR ile iligkisini arastiran ilk ¢alismadir.

Literatiire baktimizda simdiye kadar yapilan ¢alismalar da, skapula morfolojisi ile RMR
arasinda yakin bir iligki oldugu bilinmektedir. 2013 yi1linda Moor ve arkadaslari ilk kez CSA'y1
tanitmiglar ve ortalama CSA’nin saglikli bireylerde 33 derece, rotator manset yirtig1 olan
hastalarda ise 38 derece oldugunu bildirmislerdir. Moor ve ark. CSA'nin RMR ile yakindan
iliskili oldugunu bildirmistir (4). Diger bir¢ok calismada da daha biiyiik bir CSA ile RMR
riskinin arttigin1 ortaya koymustur (94) (95) (96). Ayrica, RMR ile ilgili ¢esitli parametreler
arasinda, oOzellikle CSA'nin, RMR'ler i¢in en iligkili risk faktorii oldugu gosterilmistir
(97). Bizim c¢alismamizda da RMR olan hastalarda ortalama CSA degerini 37,1°+4,5°; rotator
manget saglam olan kontrol gurubunda ortalama CSA degerini 32,7°+5,7° olarak bulduk.
Calismamizda yukaridaki calismalar ile benzer sonuglar elde ederek, yiiksek CSA’nin RMR

riskini arttirdig1 yoniinde olup, literatiir ile uyumludur.

Calismamizda Slgiilen diger 6nemli parametrelerden biri de Banas ve arkadaglarinin MR
goriintiilerinde tanimladigi LAA'dir. Yazarlar LAA’nin azalmasinin rotator manset yirtiklarinin
artmasiyla iligkili oldugunu bildirmiglerdir (5). #1lmaztiirk ve ark . MRI goriintiilerinde daha
kiigiik LAA degerlerine sahip hastalarin RMR’ye daha yatkin oldugunu gézlemlemisler. LAA
degerlerini RMR olan gurupta 77,3° + 2,4°, kontrol grubunda ise 81° + 4,2° oldugunu
bildirmislerdir (66). Bizim c¢alismamizda da RMR olan hastalarda ortalama LAA degeri
78,1°£8,7°; kontrol gurubunda ise ortalama LAA degerini 81,9°+7,6° olarak bulduk.
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Calismamizda yukarida ki caligmalar ile benzer sonuglar elde ederek, LAA degerinde ki azalma

ile RMR riskinde artis oldugu yoniinde olup, dnceki bulgularla uyumludur.

Koca ve ark. yaptiklar1 bir ¢alisjmada CSA ile LAA arasinda negatif yonde bir
korelasyon bulmuslardi (98). Bizim ¢alismamiz da yirtik olan gurup ve kontrol gurubunda;

CSA ile LAA arasinda negatif yonde anlamli bir korelasyon oldugu tespit edilmistir.

Bu caligmalar RMR ile akromiyonun koronal planda ki iliskisini incelemistir. Beeler ve
ark., RMR ile skapular morfoloji arasinda ki iliskiyi BT kullanarak inceleyen c¢aligmalarinda
RMR'lerinin akromiyonun genisligi, eksenel ve koronal egimi ile iliskili oldugunu ancak
sagittal egim ile iliskili olmadigin1 bildirmistir (99). Bununla birlikte, Beeler ve ark.’nin
caligsmasi sadece koronal diizlemdeki glenoid referansiyla akromion agilarini degerlendirdi ve
akromiyonun sagittal planda ki agilarini analiz etmemislerdi. Calismamiz da akromiyonun
sagittal plandaki morfolojisini degerlendirmek i¢in SAS’1 yeni bir yOntem olarak
degerlendirmeye ¢alistik. Sonuglarimiz, daha biiylik SAS acisinin RMR riskinin artacagini
gosterdi. Akromiyonun sagittal planda ki morfolojisi ile ilgili olarak sonuglarimiz, artan sagittal
akromial slop ile RMR riskinin artti§i yoniindedir. Bunun sebebi ise; akromionun sagittal
planda glenoid aksina gore daha yatay bir konumda bulunmasi nedeniyle, akromio humeral

eklemde bir basing dagilim1 dengesizligine neden oluyor olabilir.

Calismamiz da masif posterosuperior RMR'l1 hastalarda kontrol grubuna gore anlaml
derecede daha yiiksek CSA ve SAS, daha diisiik LAA degerleri bulduk. Bu bulgular, masif
RMR'l1 hastalarda subakromial alanin daralmasina ve subakromial sikismaya isaret etmektedir.
Bu durum, masif RMR'de rotator manset tendonunun subakromial alanda ki daralmaya bagh

stkigmasina, dejenerasyonuna ve tedrici olarak yirtigina neden olabilir.

Calismamizda, glenoid morfolojisi ile ilgili parametrelerden olan glenoid inklinasyon
acisinin RMR’ye etkisini aragtirdik. Chalmers ve arkadaslari, rotator manset yirtig1 olanlarda
GI’nin daha yiiksek oldugunu gostermistir (6). Daggett ve arkadaslar1 ise masif rotator manset
yirtigi olan hastalarla yaptiklar1 bir ¢alismada GI’nin masif rotator manset yirtigi olan
hastalarda anlamli derecede arttigin1 gostermislerdir (100). Hughes ve arkadaslar1 kadavra
Ornegi lizerinde yaptiklar1 calismada artan glenoid egim acist ile tam kat rotator manset
yirtiklart arasinda iliski oldugunu gostermislerdir (101). Bizim calismamiz da ise glenoid

inklinasyon ag¢isinin artmasi veya azalmasi ile rotator manset yirtig1 arasinda anlamli bir iliski
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bulunamamistir. Calismamizda bu bulgularin aksine GI agisinin RMR iizerine etkili olmadigim

tespit ettik.(p=0,856)

Calismamizda, glenoid morfolojisi ile ilgili parametrelerden olan GV agisinin RMR’ ye
etkisini arastirdik. Maalouly J. ve arkadaglarinin arastirmasina gore RMR olan hastalarda
glenoid versiyon agist ve glenoid inklinasyon agisinin_kontrol grubundan farkli oldugunu
gostermislerdir (7). Bu ¢alismanin aksine bizim ¢alismamiz da saglam rotator mansetli omuzlar
ile masif posterosiiperior RMR olan omuzlardaki skapulalarda GV acgisindan herhangi bir fark

yoktu. (p =0,651)

Calismamiz da ayrica masif posterosuperior RMR’nde yirtik tipi ile skapular morfoloji
arasinda ki iliskiyi de arastirdik. Yirtik tipini rotator kablo saglam olan(kresentrik tip yirtiklar)
ve rotator kablo yirtik olan(u-v tipi ve 1 tipi yirtiklar) olarak 2 gurupta inceledik. Burkhart ve
arkadaslarinin tanimladig: 'rotator kablo' ad1 verilen bu yapi, supraspinatus ve infraspinatus'un
yapisma yerinde avaskiiler bir kresentik alan olan rotator mansetin stres kalkanidir (102).
Literatiire baktimizda; simdiye kadar yapilan ¢aligsmalar da, yirtik tipi ile skapular morfolojisi
arasinda ki iliskiyi arastiran bir ¢calisma mevcut degildi. Bizim ¢alisgmamiz da rotator kablo
yirtik olan gurup ile saglam olan gurup karsilastirildiginda akromion morfolojisini gosteren
parametreler olan kritik omuz agis1(p=0,175), lateral akromial a¢1(p=0,363) ve sagittal akromial
slop(p=0,534) arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bu bulgu, subakromial alan genisligi
ve glenohumeral eklem ortiilmesinin, yirtik tipi tizerinde énemli bir etkiye sahip olmadigini

gostermektedir.

Calismamiz da hastalarin postop klinik sonuglarini belirlemek i¢in Constant omuz
skorlamas1 ve UCLA skorlamasi kullanilmigtir. Karakus ve ark.’nin ¢alismasina gore yirtigin
boyutu ve tipi ne olursa olsun, Constant ve UCLA skorlar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmadigini gostermisler (103). Bizim ¢alismamizda da rotator kablo riiptiire olan gurup ile
rotator kablo saglam olan gurup karsilastirildigin da, hastalarin postop klinik sonuglarini
gosteren Constant skorlamasi(p=0,550) ve UCLA skorlamasi’nda(p=0,656) anlamli bir fark

goriilmemistir.

Calismamiz da rotator kablo saglam olan hastalarda CSA ve SAS ile UCLA skoru
arasinda negatif yonde, ve istatistiki olarak anlamli bir iligki bulduk. Bu bulgu, CSA VE SAS’1n
rotator kablo saglam olan gurupta, fonksiyonel skorlar tizerinde 6nemli bir rol oynayabilecegini

diistindiirmektedir. CSA ve SAS'in artmasi, subakromial alan genisliginin azalmasina ve rotator
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mangset tendonunun akromion ile temasi ve impingement riskinin artmasina neden olabilir. Bu

durumda hastalarin postop klinik sonuglari iizerinde olumsuz bir etki yaratabilir.

Calismanizin retrospektif olmasi, bulgularin yorumlanmasini zorlastiran bazi 6énemli
sinirlamalar getirmektedir. Arastirmadaki 6l¢iimlerin MR ve direkt grafi ile sinirlandirilmasi,
bazi 6l¢limlerde bilgisayarli tomografi gibi ince kesitli 6l¢lim yonteminin kullanilmamasi, ayn1
zamanda MR’daki kesitler aras1 mesafenin 4 mm olmasi ve milimetrik 6l¢timlerin yapildigi bu
calismada ince kesitli MR cihazlarinin  kullanilamamasi arastirmamizi  kisitlayan
etkenlerdendir. Diger bir kisitlayict etken ise dl¢limlerin tek bir gbzlemci tarafindan yapilmasi
gbzlemciler arasi ve gozlemci i¢i giivenilirlik 6l¢limlerin yapilmamasidir. Aragtirmamiz
akromionun sagittal planda rotator mansete etkisini 6lcen SAS’1, koronal planda ki akromionun
glenohumeral eklem ile iliskisini Olgen acilar ve bunlarin yirtik tipi ile iligkisini
degerlendirmekte olup literatiirdeki bosluga 151k tutmaktadir. Arastirmamiz da ki 6l¢iimlerin
ortaya koydugu esik degerler ile rotator manset yirtig1 acisindan riski degerlendirebilmekle
birlikte; aragtirmamiz RMR risk faktorleri acisindan gelecekteki arastirmalara isik tutar

niteliktedir.

Gelecekteki arastirmalarda, bu radyolojik 6l¢iimlerin  omuz patolojilerinin
etiyolojisindeki roliinii daha derin incelemek i¢in prospektif randomize kontrollii genis ¢apl
cok merkezli arastirmalar yapilmalidir. Gelecekteki c¢alismalarda, daha genis bir hasta
orneklemi ile SAS agisinin RMR ile iliskisinin daha detayli incelenmesi dnerilmektedir. Farkli
rotator manget yirtik tiplerinde SAS agisinin degisimi degerlendirilmelidir. SAS agisinin diger
omuz patolojileri ile iliskisinin arastirilmasi da faydali olacaktir. SAS ac¢isinin Sl¢iimiinde

standardizasyon calismalar1 yapilmalidir.
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6. SONUC

Bu c¢alismada, masif posterosuperior RMR olan hastalarda skapular morfolojiyi
degerlendirmek i¢in yeni bir yontem olan sagittal akromial slop (SAS) agisin1 inceledik. Ayrica,
SAS acisinin rotator kablo saglam ve riiptiire olan hastalarda fonksiyonel skorlar ile iligkisini

arastirdik.

Calismamizin en 6nemli bulgusu, artmig SAS ag¢isinin masif posterosuperior RMR ile
iliskili olabilecegini gostermesidir. Sagittal planda akromionun glenoid aksina gére konumunu
degerlendirebilen SAS’1n artmasi, akromion ile posterosiiperior rotator manset arasinda olast

bir basing dengesizligine yol agmakta ve yirtik olugsmasina katkida bulunmaktadir.

Tanimladigimiz  sagittal akromial slop ac¢isinin masif posterosuperior RMR
yirtiklarinda anlamli diizeyde yliksek bulunmustur. Calismamizda SAS’in 46.8° cutoff
degerinde, %68.1 sensitivite ve %69.3 spesivite ile posterosuperior RMR i¢in prediktif degere
sahip oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu, masif posterosuperior RMR'li hastalarda, akromionun
sagittal planda glenoid aksimna gore daha yatay bir konumda bulunmasi nedeniyle akromio
humeral eklemde bir basing dagilimi dengesizligine neden oluyor olabilir ve bu basing
dengesizligi yirtiga yatkinlik olusturan nedenlerden biri olabilir. Bu durum da masif RMR'l1
hastalarda agr1 ve fonksiyonel bozulmaya katkida bulunabilir. Ayrica masif posterosiiperior
RMR’li hastalarda yirtik tipi ile postoperatif klinik sonucglar ve skapula morfolojisi arasinda

herhangi bir iligki olmadig1 goriilmiistiir.
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8. EKLER

Constant omuz skoru

Constant Omuz Skoru
Ad:
Soyad: Hangi Omuz:
Son 4 hafta suresince......
1. Aan Puan 2. Gunluk Aktivite Seviyesi Puan
Siddet 0 Uyku 2
Orta 5 Tam Eglence/Spor R
Hafif 10 Tam Caligma B
Yok 15
3. KolPozisyonu ____ Puan 4. Abduksiyon Kuvveti (pound)
Bele Kadar 2 0 0 1315 14
Ksifoide Kadar K} 1-3 3 15118 17
Boyuna Kadar 6 46 5 19-21 20
Bagin Tepesine Kadar 8 78 8 224 2
Bagin (zeri 10 1012 1 >24 25
EKLEM HAREKET ACIKLIGI
. OneFleksivon  Puan_ $. Yana Elevasyon _ Puan
31-80 derece 2 31-60 derece 2
61-80 derece 4 61-80 derece B
91-120 derece 6 91-120 derece 6
121-150 derece 8 121-150 derece 8
151-180 derece 10 151-180 derece 10
7. Dis Rotasyon Puan_ 8 IcRotasyon  Puan
El bag arkasinda, dirsek nde 2 El sirts femur lateralinde 0
El bag arkasinda, dirsek arkada 4 El sirti kalgada 2
El bag Gstinde, dirsek Snde 6 El sirts lumbosakral bilegkede 4
El bag Ostinde, dirsek arkada 8 Elsirti 3. lumbal vertebrada 6
Tam elevasyon 10 El sirti 12. torakal vertebrada 8
El sirt interskapuler bdigede 10
Toplam Skor:
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UCLA(The Umversity of California-Los Angeles) omuz skoru

UCLA(The University of California-Los Angeles ) SKORLAMASI
Olglilen fonksiyon/Reaksiyon Puanlar

Agn

-Her zaman hissedilen ve dayamimaz; -
siklikla gligli agn kesici gerektiren

-Her zaman hissedilen fakat dayanilir dGzeyde; 2
ara sira gliglG a@n kesici gerektiren

Istirahatte yok veya az, hafif aktiviteler sirasinda 4
hissedilen; siklikla salisilat kullanimi gerektiren

-Sadece agir ve belli aktiviteler sirasinda hissedilen; 6
ara sira salisilat kullanimi gerektiren

-Ara sira hafif 8

-Hig 10

Fonksiyon

-Ekstiremiteyl kullanamama 1
-Sadece hafif aktiviteler mmkin 2
-Hafif ev igleri veya giinliik yagamin birgok 4
aktivitesini yapabilme

-Birgok ev igl, aligveris ve araba kullamimi mimk(n; 6
sa¢ dizeltebilme, siityen ilikleme de dahil giyinip

soyunabilme

-Sadece hafif kisitlanma; omuz seviyesinin B
Uzerinde calisabilme

-Normal aktiviteler 10

Aktif 6ne fleksiyon
150 veya daha fazla
120-150

90-120

45-90

30-45

0-30

O WwaW

Fleksiyon kas gici
Grade 5 (Normal)
Grade 4 (lyi)

Grade 3 (Orta)
Grade 2 (Zapf)

Grade 1 ( Kas kontraksiyonu)
Grade 0 ( Hicbirsey yok )

O W s

Hasta memnuniyeti
-Hognut ve daha iyi 5
~Hognut degil ve daha k6ti 0
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