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Masif rotator manget yiriklanmin tam ve tedavi yontemleri

Massive rotator cuff tears: diagnosis and treatment techniques

Ahmet EKIN, ' Cem OZCAN >

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dalr;

SSK Buca Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Masif rotator manset yurtiklarinin tedavisi oldukga zor -
dur. Tedavi sonrasinda siklikla yutik tekrar edebilir; be -
raberinde muskuler dejenerasyon gelisebilir ve kotii kli -
nik sonuglar alinabilir. Masif ve kismi yutiklarin konser -
vatif ve cerrahi tedavisi halen tartisilmakta ve bu konuda
goriis birligi olusmadigi bircok yayinda dikkat cekmekte -
dir. Bu yazida masif rotator manget yirtiklarinin tani ve
tedavi yontemleri iizerine bilgilerimizin giincellenmesi
amaglandi.

The treatment of the massive rotator cuff tears presents
challenging difficulties. Re-rupture after treatment may
be frequently seen, along with it muscular degeneration,
leading to insufficient clinical results. There is still con -
troversy as to whether conservative or surgical treat -
ment methods will be more appropriate for massive and
partial tears. This article aimed to to provide an update
on the diagnosis and treatment of massive rotator cuff
tears.

Rotator manget yirtiklarina, radyolojik ¢aligsma-
larda ve sistematik otopsilerde cok yaygin olarak
rastlanmaktadir. Ancak, bu olgularin tiimiiniin
semptomatik oldugu soylenemez. Ozellikle tam kat
yirtiklar 40 yasindan once goriilmemektedir.!*
Geng kisilerde ise manget tendonlari, manset-ke-
mik kompleksindeki kemik boliimiinden daha giig-
lii oldugu icin, rotator manset yirtig1 daha az gorii-
liir. Rotator manset yirtiklart genellikle 50°li ve
60’11 yaslarda fark edilir; klinik olarak siklig1 ve
ciddiyeti yasla beraber artig gosterir."***” Yapilmig
olan genis capli aragtirmalarda tam kat yirtiklarin
goriilme siklig1 %8-28 arasindadir ve yasla beraber
artis gostermektedir."*¥ Kismi yirtiklarin siklig
%15-36 arasindadir. Artikiiler yiizdeki yirtiklar
(%4-19), bursal yiizdeki yirtiklara gore (%2.5-9.5)
daha fazla goriiliir. Tiim bu ¢aligmalarda, etkilenen
bolgenin tendonun humerus basina yapisma nokta-
s1 veya hemen onun komsulugu oldugu belirlen-
mistir. Bu yirtiklarin hepsinde supraspinatus tendo-

nu (SSP) etkilenmistir. Rotator manset yirtig1 olan
hastalarda cinsiyet ve taraf olarak istatistiksel bir
farka rastlanmamistir. Rotator manset yirtiginin pa-
tofizyolojisi, intrinsik ve ekstrinsik kaynakli olarak
ikiye ayrilabilir:
I. Intrinsik kaynakli tendinopatiler
A. Dejeneratif
1. Tendinit
2. Entesopati
3. Kismi yirtiklar
a) Bursal ve artikiiler yiiz
b) Tendon ici (intrasubstance)
1. Tam kat yirtik
2. Manget yirtik artropatisi
B. Reaktif
1. Kalsifiye tendinit

IL.LEkstrinsik kaynakli tendinopatiler
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A. Cevre dokulardan kaynaklananlar

1. Kemik (akromiyal ¢ikinti, akromiyo-
klavikiiler osteofit, uzun korakoid
proses)

2. Yumusak dokular
a) Subakromial bursit
b) Donuk omuz (kapsiilit)
B. Sistemik hastaliktan kaynaklananlar

Rotator manset tendon dejenerasyonu, sadece ic
kaynakli nedenlere bagh olabilir. Burada o6zellikle,
rotator mangetin kritik bolgesinin etkilendigi diisii-
niilmektedir. Rotator mangset kritik bolgesi, SSP 6n
kisminda, subskapularis tendonu ile birlesme yerine
yakin; humerus tiiberkiilim majustaki yerine ise
yaklasik bir santimetre uzakliktadir (entesis bolge-
si). Bu bolgenin hipovaskiiler oldugu; buna bagh
kronik enflamasyon, dejenerasyon ve kronik fibrozis
gelisimi sonucunda, kronik sikisma nedeniyle yirtik
olustugu diisiiniilmektedir. Ancak, yapilan bazi his-
tolojik calismalarda, kritik hipovaskiiler b6lgenin ol-
madig1 ve supraspinatus tendonunda ortaya cikan
yirtiklardan sadece hipovaskiilaritenin degil, bagka
faktorlerin de sorumlu oldugu ortaya konmustur.™

Rotator manget hastaliginda, tendondaki degisik-
likler tendinozis, tendon yiizey dejenerasyonu, kismi
ve komplet yirtik olarak sayilabilir.”” Tendinozis ve-
ya tendinopatide, tendon morfolojik olarak normal-
dir; ancak, T,- ve proton dansite agirlikli goriintiiler-
de sinyal artisi ile kendini gosterir. Histolojik olarak
tendonda eozinofilik fibriller, mukoid dejenerasyon
ve skar saptanmistir.'” Manyetik rezonans goriintii-
lemede, normal tendonda, “magic angle” etkisine
bagli olarak benzer sinyal degisiklikleri tendinozis
ile karigabilir."""” Kismi yirtiklar kendi iginde, 3
mm’den az derinlikte olanlar (grade I); 3-6 mm ara-
sinda olanlar (grade II); 6 mm’den biiyiik olanlar
(grade III) seklinde smniflandirilmigtir. Cok kiigiik
yirtiklar tendinozis ile, biiyiik grade III yirtiklar ise
tam kat yirtiklar ile karigabilir. Tam kat yirtiklarin
%8’1 akut, %92’si kroniktir. Tam kat rotator manset
yirtiklari, kiiciik (1 cm’den kiigiik), orta (1-3 cm),
biiyiik (3-5 cm) ve masif (5 cm’den biiyiik) olarak
siniflandirilabilir.**

Klinik degerdendirme

Masif rotator manset yirtig1 ile bagvuran hastalar,
genel olarak agridan yakinir."*'"*' Bu agri, siklikla

narkotik analjeziklerle tedavi edilmektedir. Agrinin
gece devam etmesi ve agr1 ile uyanma siklikla gorii-
len bulgular arasindadir. Hastalarin yaklasik %50’si
belirli bir travma tanimlar ve cogunlukla kronik
semptomlarla hekime basvurur. Fizik muayenede
omuz g¢evresi adalelerinde, 6zellikle SSP bolgesinde
atrofi vardir; ayrica, hastalarda biseps tendonu uzun
baginin yirtigi ile biseps adale atrofisi belirlenebilir.
Masif rotator manset yirtikli hastalarda, pasif ve ak-
tif omuz hareketleri arasinda belirgin bir uyumsuz-
luk dikkati ¢eker; sikisma bulgusu bir¢cok hastada
pozitiftir. One elevasyon ve rotasyon zayiflig1 belir-
gin olan hastalarda, 6zellikle eksternal rotasyonda
meydana gelen dikkat cekici zayiflama, infraspina-
tus tendonunun yirtiga katildiginin en 6nemli goster-
gesidir. Hertel ve ark." dis rotasyon lag-sign, drop
sign ve i¢ rotasyon lag-sign tanimlayici testlerinin
rotator manset komponentlerinin hasarinda kullani-
labilecegini bildirmislerdir. Bu arada hastalarda izo-
le olarak veya olaya katilabilecek servikal radikiilo-
pati, supraskapiiler sinir lezyonlar1 ve brakiyal nori-
tis mutlaka g6z oniinde tutulmali; bununla ilgili ayi-
rict testleri ve tan1 yontemleri kullanilmalidir.

Radyolojik degerdendirme

Aksiller, supraspinatus outlet, 6n-arka, gercek
on-arka ve i¢ ve dig rotasyonda omuz 6n-arka grafi-
leri oncelikle degerlendirilmelidir. Akromiyohume-
ral aralik, manget patolojisinin diizeyini tanimlayan
onemli bir bulgudur. Bu araligin belirgin bir sekilde
daralmis olmasi, glenohumeral uyumun bozulmus
olmasi ve superiora yer degistiren humerus basinin
varlig1 sorunun diizeyi hakkinda bilgi vermektedir.
Konservatif tedaviden yarar gérmeyen semptomatik
hastalarda, konuyla ilgili detayli bilgi, mutlaka ultra-
sonografi (US) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile elde edilmelidir. Ge¢ donemde basvuran
olgularda radyolojik degerlendirme yan1 sira manset
yirtig1 artropatisi, akromiyoklavikiiler eklem patolo-
jileri, yumusak dokunun kalitesi ve yirtik tendonlar-
daki retraksiyon miktar1 6zellikle tanimlanmali; uy-
gulanacak tedavide bu 6zelliklerin ¢cok 6nemli oldu-
gu bilinmelidir.

Tedavi

1972 yilinda Neer,” anterior akromiyoplasti ile
ilgili klasik makalesinde, akromiyon altina lidokain
enjeksiyonundan bahsetmistir. Daha sonraki yayin-
larda da bu testin 6nemi vurgulanmistir. Bu testte 8-
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10 ml lokal anestetik, subakromiyal araliga enjekte
edilir. Enjeksiyon, ya anterior ya da posterior portal-
lardan yapilmalidir. Posterior enjeksiyon daha ko-
laydir. Sikisma bulgular1 genellikle 5-10 dakika icin-
de gecer. Eger gegcmezse, agr1 nedeni olarak akromi-
yoklavikiiler eklem veya biseps tendonu ile ilgili
bagka bir neden diisiinmek gerekir.”"

Neer,” ara sira olan masif manset avulsiyonu di-
sindaki tiim olgularda, ameliyat dig1 tedaviyi Oner-
mistir. Tam kat yirtiklarin koruyucu tedavisinin so-
nuglarina ait elimizde 6nemli bilgiler bulunmaktadir.
Genellikle fizik tedavi ve rehabilitasyon (ultraso-
nografi, fonoforesis, iyonyoforesis), non-steroid an-
ti-enflamatuvar ilaglar, dinlenme, sikayetleri artirici
aktivitelerden kacinma ve steroid enjeksiyonunu ige-
ren programlar uygulanmaktadir.

Sadece oykii, fizik muayene ve direkt radyografi-
lerle hasta degerlendirilerek cerrahi tedavi icin karar
verilebilir. Daha 6nce omuz hastaligi olmayan geng
hastalarda meydana gelen akut ymrtiklar daha kolay
onartlir; yasl hastalarda 6nemli derecede giigsiizliikle
seyreden uzun siireli yirtiklarda prognoz daha kotiidiir.

Akut olmayan manget yirtiklarinin cerrahi teda-
visindeki endikasyonlar gdyle siralanabilir:™"

1. Hastanin fizyolojik olarak 60 yasindan geng
olmasi.

2. Klinik ve artrografik olarak tam kat yirtiginin
olmasi.

3. Alt1 haftadan daha az olamamak kaydiyla,
cerrahi olmayan tedaviye ragmen iyilesmenin
saglanamamigs olmast.

4. Kolun bagin iizerinde kullanma zorunlulugu
olmasi.

5. Omuz hareketlerinin sadece pasif olarak
yapilabilmesi.

6. Aktif abdiiksiyonun biraz azaltilarak dis
rotasyonun artirildiginda, agrinin azalmasi.

Gerber ve ark.” masif rotator manset yirtiklarin-
da cerrahi tedavi endikasyonlarini sdyle siralamis-
lardir:

1. En az ii¢ aylik koruyucu tedaviye ragmen
iyilesme olmamasi.
2. Hastanin beklentileri.

3. Ameliyat sonrasinda, hastanin rehabilitasyon
programina uymaslt.

4. Akromiyon ile humerus arasindaki uzakligin
en az 6 mm olmasi.

5. Osreoartritin ¢ok az olmasi veya hi¢ olmamasi.

Masif rotator manget yirtiklarinin onarimi, teknik
olarak oldukc¢a zordur ve ¢ok yiiksek oranda komp-
likasyon goriilmektedir.” Geg¢ bagvuran hastalarda-
ki doku kalitesinin kotii olmasi, asirt bursal kalinlag-
ma, belirgin tendon retraksiyonu, cerrahi tedaviyi
zorlastiran dnemli faktorlerdir. Ayni zamanda, bu tiir
sorunlara sahip hastalarda, tendonlarin mobilizasyo-
nunda olusan yara dokusu nedeniyle uygulamada
ciddi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Bagvurulan yon-
temler arasinda tendon mobilizasyonu, tendon trans-
ferleri, otojen fasya implantasyonu, allogreft uygu-
malar1 ve sentetik materyal ile defektin kapatilmasi
sayilabilir."*** Tedavide steroid enjeksiyonlar1 bazi
merkezlerce uygulanmakla beraber, acik olan kikir-
dak yiizeyde meydana gelebilecek sorunlar, yirtik
tendonlarda olusturabilecegi dejeneratif degisiklik-
ler nedeniyle bugiin bircok yazar tarafindan riskli
olarak kabul edilmektedir.”>*"

Cermmahi tedavi

Acik rotator manget tedavisinde bircok cerrahi
yaklagim vardir. Neer™ 1972 yilinda anterior akro-
miyoplasti yaklagimini tanimlamistir. Debeyre ve
ark.nin®" 1965 yilinda tamimladiklar1 posterior supe-
rior yaklagimini, 1981 yilinda Ha’eri ve Wiley”* mo-
difiye etmislerdir.

Standart insizyon, Langer’s cizgilerine paralel
olarak yapilmaktadir. Insizyon korakoid prosesin la-
teralinden baslayip dorsale dogru giderek, akromi-
yonun hemen lateralinde sonlanir.

Lateral yaklasim, acromiyoklavukiiler eklem la-
teralinden baglayarak distale deltoid liflerine paralel
olarak devam eder. Bu teknikte akromiyonun korun-
mus olmasi abdiiktor mekanizmada yetersizlik mey-
dana gelmesini onleyecektir.” Bu teknik akromi-
yon, kaldira¢ kolunu ve deltoid yapisma yerini koru-
dugu icin tercih edilmektedir.”****" Bu teknik, acro-
miyoklavikiiler eklem, akromiyon alt yiizii, bisipital
oluk ve anterior manget boliimiinii cok miikemmel
bir sekilde gormemizi saglar.

Tam kat rotator manset yirtiklarin tamirinde,
“tendon-tendon” ve “tendon ilerletme ve kemige tes-
pit” ameliyat teknikleri kullanilir. McLaughlin®* trans-
vers yirtiklarda kemige tekrar tespit, longitudinal yir-
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tiklarda “yan yana” (side to side) onarim ve retrakte
olmus yirtiklarda kolun uygun pozisyonunda retrakte
olan parcanin kolaylikla getirilebildigi boliimde, basa
tekrar baglant1 yapilmasini 6nermistir.

Bununla birlikte, giiniimiizde McLaughlin’den
farkli olarak, Hawkins ve ark.” kiiciik yirtiklarda
“yan yana”, biiyiik yirtiklarda ise entesis bolgesinde
“tendon-kemik” onarimini1 uygulamiglardir.

Bagka cerrahlar, genis defektlerde major tendon
fleplerinin ilerletilmesini veya genis miktarda ten-
don mobilizasyonunu tanimlamiglardir. Cofield™
genis yirtik tedavisinde, subskapularisin transpozis-
yonunu 6nermistir. Bu teknikte, subskapularis ve an-
terior-superior kapsiil, antero-inferior kapsiilden ser-
bestlestirilir; orta ve inferior glenohumeral ligaman
saglam birakilir. Tendon superiora dogru, biiytik tu-
berositasin anterioruna transfer edilir. Cogu hasta 4-
5 hafta boyunca abdiiksiyon splintinde veya algida
korunmalidir.

Bigliani ve ark."¥ 1992 yilinda “interval kaydir-
ma” (interval slide) denilen teknigi gelistirmistir. Bu
teknikle, mediale dogru cekilmis rotator manset tek-
rar normal yerine getirilerek onarim olanagi sagla-
nir. Bu teknikte, korakoid proses etrafinda rotator
manget serbestlestirilir ve korakoid tabanindaki ko-
rakohumeral ligaman da gevsetilir."

Neer™® gerceklestirdigi tendon onarimlarinin

%5’inden daha azinda, infraspinatus ve subskapulari-
sin superiorunu kaydirarak SSP defektini kapatmuistir.
Erb palsisi icin tanimlanan latissimus dorsi transferi
de genis yirtiklar icin kullanilmistir. Gerber™ onarila-
mayan 16 masif manset yirtiginda latissimus dorsi
transferini kullanmis ve agrinin iyilesmesinde %94
oraninda iyi sonug almigtir. Deltoid flepleri de manset
defektini kapatmak i¢in kullanilmustir.

Bazi cerrahlar ise genis manset defektlerinin ona-
riminda biyolojik ve prostetik greftleri kullanmistir.
Bush,”” McLaughlin ve Asherman™ biseps uzun
basinin tendonunu yama olarak kullanmiglardir. Ne-
viaser ve ark.”™ taze dondurulup kurutulmusg rotator
manset kullanmisglar ve caligmalarindaki 16 hastanin
tamaminda gece agrilarinin belirgin olarak azaldigi-
n1 bildirmislerdir. Ozaki ve ark."” ile Post*" sentetik
manget protezleri kullanmiglardir. Bunlar teflon do-
kuma, teflon kece veya marleks agdan olugsmaktadir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda subakromiyal
sikisma ve rotator manset yirtiklar: arasindaki iliski

cok iyi tanimlanmustir.”** Baz1 yazarlar masif rota-
tor manget yirtiginin cerrahi onariminda basarisizli-
gin sik oldugunu diisiinmekte ve bu olgularda koru-
yucu tedaviyi tercih etmektedir."**¥ Ancak, yaptigi-
miz yayin taramalarinda, koruyucu tedavinin uzun
donemli klinik sonuclarina rastlamadik. Bu nedenle,
masif rotator manget yirtiklarinin koruyucu tedavi
sonuglart hakkinda kesin bir yorum yapamiyoruz.

Masif rotator manget yirtiklarinin cerrahi tedavi-
sinde yaygin olarak uygulanan yontem, subakromi-
yal dekompresyon ve korakoakromiyal ligamanin
kismi eksizyonudur. Korakoakromiyal ligaman, bazi
kisilerde belirgin anatomik degisiklikler gostermek-
tedir. Korakoakromiyal ligamanin anterior boliimii,
bazen daha genis ve yayvan olarak uzanmaktadir.
Bu yapisal 6zelligi nedeniyle, omuz abdiiksiyon ve
rotasyonlari sirasinda rotator manget adaleleri ile ko-
rakoakromiyal ligaman arasindaki siirtiinme artmak-
tadir. Bu nedenle, anterior korakoakromiyal ligaman
eksizyonu, glenohumeral eklem hareketleri sirasinda
stirtiinmeyi azaltmaktadir. Korakoakromiyal ligama-
nin total eksizyonunun, superior bolgede bir defekt
meydana getirerek, humerus baginin superiora dogru
yer degistirmesine neden oldugu gerekgesiyle yapil-
mamasi 6nerilmektedir.”*’

Goriis ve sonuclardaki farkliliklar degisik neden-
lere bagl olabilmektedir. Oncelikle, yirtik boyutunu
tamimlamadaki farkliliklar, bildirilen sonuglarin kar-
stlastirllmasint  giiglestirmektedir.”"***"" En biiyiik
olarak Olciilen bir yirtigin boyutu, 6l¢iimiin en iyi
gostergesi degildir.” Eger 6l¢iim sirasinda humerus
proksimale itilirse, yirtigin boyutu artar; distale dog-
ru gekilirse, boyutu azalir. Olgiilen yirtik boyutu ay-
n1 zamanda humerusun rotasyonundan da etkilenir.
Gerber ve ark.nin” savundugu gibi, humerustan ko-
pan tendon miktarmin, yirtik 6zelligini ¢ok daha be-
lirledigi diisiincesindeyiz. Bu nedenle, Gerber’in ta-
nimladig1 gibi, masif yirtigin, en az iki rotator man-
set tendonunun tam ayrilmasi olarak kabul edilmesi
gerektigi goriisiine katiliyoruz. Bu anatomik tanim-
lama, genel olarak 5 cm iizeri yirtik boyutuna uy-
maktadir.

Rotator manget tamirinin yapisal sonuclarini bil-
diren ¢aligmalarin sayisi fazla degildir.""*" Baz1 ya-
zarlar'* tamir uyguladiklar1 hastalarda onarilan
bolgenin yapisal 6zelliklerini incelemisler ve onari-
min basarili oldugu bolgede (fonksiyonel sonuglarin
yeterli oldugu hastalarda) MRG ve histopatolojik
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degerlendirmelerde basarisiz olgulara gore belirgin
bir diizelme gozlemislerdir. Masif rotator manget
yirtiklarinda sadece subakromiyal dekompresyon,
debridman ve akromiyoplastinin yeterli olmadigini
diisiiniiyoruz. Bu yontemlerin uygulandig1 hastalar-
da agr sikayeti ge¢se de, yirtik olan mangsete yone-
lik herhangi bir iglem yapilmadigi icin hastanin
fonksiyonel sonuglarinin, onarim yapilan hastalar
kadar diizelmedigi belirlenmistir. Oncelikle, yirtik
olan kasin yerine tam olarak ¢ekilememesi ve bulun-
dugu bolgede tendonun tam bir entezisinin goriilme-
mesine ragmen, bu bolgede olusan fibrotik yapilarin
fonksiyonel sonuglar iyilestirdigi diistiniilmektedir;
bunlar halen MRG ile tam olarak tanimlanamamak-
tadir. Bu konu, ancak yapilacakartroskopik deger-
lendirme ile agikliga kavusturulabilir.

1994 ile 1999 yillar1 arasinda, masif rotator man-
set yirtig1 nedeniyle ameliyat ettigimiz 31 hastayi,
retrospektif olarak klinik ve radyolojik acidan deger-
lendirdigimizde, 12 hastada onarim sonrasinda tek-
rar yirtik gozlenmistir. Yirtik gozlenmeyen 19 hasta
ile yirtik gozlenen 12 hasta arasinda, ameliyat sonra-
st klinik ve yapisal degerlendirmelerde istatistiksel
olarak bir fark gozlenmemistir.

Masif rotator manset yirtikli hastalarin tedavi so-
nuglarini tanimlayan yayinlarda %85 oraninda yeter-
li sonug bildirilmekte ve hastanin giinliik yasam ak-
tivitelerini etkileyen agrinin %95 oraninda belirgin
sekilde azaldig: belirtilmektedir. Artroskopik tedavi
ile de iyi sonuglar bildirilmesine ragmen, agik cerra-
hi tedavi sonucglarinin halen daha iyi oldugunu ve
cerrahi teknik ilkelere uyularak yapilan onarimlarin
basarili sonuglar verdigini diisliniiyoruz.
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