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Rotator manset anatomisi, biyomekanigi ve fizyopatolojisi

Anatomy, biomechanics, and physiopathology of the rotator cuf f
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Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt

Rotator manset hastaligi, omuz ekleminin en sik goriilen

rahatsizliklarindan biridir. Y ol actigi onemli siddetteki

agriya ve rahatsizliklara ragmen, hastaliga yonelik teda -
vide klinisyenleri yonlendirecek temel bilgiler yeterli de -
gildir. Bu makalede, rotator mangsetin anatomisi, biyome -
kanigi ve patofizyolojisi, giincel literatiir bilgilerini de

kapsayacak gekilde okura sunuldu. Rotator manget hasta -
liklarimin etiyolojisinin ¢ok etkenli oldugu konusunda gii -
niimiizde fikir birligi olusmus durumdadir. Bu sorunlarin

mekanizmasini ve patogenezini, ayrica ¢egitli tedavi yon -
temlerinin etkinligini daha iyi anlayabilmek icin dahafaz -
la calismaya ihtiyac vardir .

Rotator cuff disease is the most common cause of shoulder
pain and dysfunction in adults. Despite the significant
amount of pain and disability related to rotator cuff pathol -
ogy, there is insufficient information to guide the clinician in
planning therapeutic interventions. In this article, we
reviewed the anatomy, biomechanics, and pathophysiology
of the mtator cuff in an attempt to cover recent literature
thereof. A consensus is now emerging that the etiology of
rotator cuff disease is multifactorial, including extrinsic and
intrinsic factors. Further investigations are needed to clarify
the mechanisms and the pathogenesis of rotator cuff disease,
as well as the effectiveness of various treatment modadlities.

Rotator manget hastalig1, erigkinlerdeki omuz ag-
rist ve disfonksiyonun en sik goriilen nedenlerinden
biridir. Etkili bir tedavi uygulayabilmek ve yaralan-
malardan korunabilmek i¢in, rotator mansetin nor-
mal yapisinin ve mekaniginin anlagilmasi 6nemlidir.
Bu yazida, rotator mangetin yapisint ve anatomisini,
korakoakromiyal ark yapisini ve biyomekanigini ve

yirtik olugmasinin patogenezini inceleyecegiz.

Rotator manget anatomisi

Rotator manset, skapuladan koken alan ve hume-
rusun biiyiik ve kiiciik tuberkiiliimlerina yapisan dort
kasin tendonlarindan olugan bir komplekstir. Tendi-
nodz kilif ya da muskulotendin6z manset olarak da
bilinir (Sekil 1).

Subskapularis kasi, skapulanin 6nyiiziinde fossa
subskapularisten koken alir ve humerusun kiigiik tii-
berkiiliine yapisir. Kola i¢ rotasyon yaptirir; Cs-Cg

koklerinden cikan nervus subskapularis tarafindan
inerve edilir. Supraspinatus kasi, spina skapulanin iize-
rindeki fossada, supraspinal aponevrozdan koken alir;
eklem kapsiiliiniin tizerinden, akromiyon ve korakoak-
romiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan gecerek
biiyiik tiiberkiiliin iist kismina yapisir. C4-Cy koklerin-
den cikan supraskapiiler sinir tarafindan inerve edilir.
Humerus basinin glenoid kavitede durmasini, ayn1 za-
manda da abdiiksiyonun ve 6ne elevasyonun baslama-
st saglar. Ayrica, supraskapiiler sinir tarafindan iner-
ve edilen infraspinatus kasi infraspinéz fossadan ko-
ken alip, biiyiik tiiberkiiliin posterolateralinde orta
1/3’liik boliimiine yapisir. Kola dig rotasyon yaptirir ve
skapulohumeral eklem kapsiiliinii arkadan destekler.
Dordiincii kas teres min6r ise, skapulanin dis kenarin-
dan koken alip, biiyiik tiiberkiiliin alt 1/3’liik kismina
yapisir. Zayif bir dis rotatordur. Cs-Cg koklerinden ¢1-
kan aksiller sinir tarafindan inerve edilir.
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Bu dort kasin tendonlari, humerus yapisma yerle-
rinin hemen yakininda, 1.5-2 cm kala birlesir. Kola
yaptirdiklari i¢ ve dis rotasyon hareketleri diginda
asil onemli gorevleri, deltoid ve pektoralis major
kaslarinin fonksiyonlar1 sirasinda humerus bagini
glenoid fossada tutmak, abdiiksiyonun (6ne elevas-
yonun) ilk 15-20 derecesini saglayarak deltoid kasi-
nin moment koluna destek olmaktir; bu ikinci gore-
vi, supraspinatus kasi tek bagina iistlenmektedir."*

Clark ve Harryman™ normal rotator mansetler
lizerinde yaptiklar: kadavra calismasinda, hem mak-
roskobik, hem de mikroskobik anatomi agisindan
onemli saptamalarda bulunmuslardir. Saglam bir ro-
tator mangete makroskobik olarak bakildiginda, sup-
raspinatus ve infraspinatus tendonlarinin humerus
biiyiik tiiberkiiliine yapismadan 1.5 cm kadar 6nce
birlestikleri goriiliir; her iki tendon lifini bu seviye-
den itibaren diseke ederek ayirmak miimkiin degil-
dir. Teres minor ve infraspinatus kaslari arasinda ise,
fiizyon daha erken seviyede baglar; muskiiler kisim-
da her ikisini birbirinden ayiracak bir aralik olsa da,
muskulotendindz bolgeye gelindiginde bunlarin ay-
rilamayacak sekilde birlestikleri goriiliir.

Subskapularis ve supraspinatus tendonlari, bisi-
pital olugun iizerinde, bisepsin uzun basi i¢in bir ten-
don kilifi olusturacak sekilde birlegirler. Bu birlesik

Korakoakromiyal

Supraspinatus bag

tendonu

Korakoid ¢ikinti

Korakohumeral bag
Subskapularis tendonu

Biseps tendonu uzun basi

Sekil 1. Rotator mangset ve gevresini olusturan anatomik
yapilarin makroskobik gériinima.

tendon derinlestikge, fibrokartilaj bir yap1 kazanarak
bisipital oluga yapisir. Bu olusumun hemen iizerin-
den gecen transvers humeral bag ise, kolun hareket-
leri sirasinda biseps tendonunun oluk i¢inde kalma-
sin1 saglar. Biseps tendonu ise gerildiginde humerus
bagini glenoide dogru bastirarak, rotator mansetin
fonksiyonuna yardimci olur. Bu nedenle, biseps ten-
donunun uzun basini da rotator mansetin fonksiyo-
nel bir parcasi olarak gérmek gerekir.

Mikroskobik olarak bakildiginda ise, infraspina-
tus ve supraspinatus tendonlarinin humerus yapisma
yerinin hemen yakininda, rotator kilif ve kapsiil
kompleksinin bes degisik tabakadan olustugu gozle-
nir. Birinci tabaka korakohumeral bagin yiizeyel
bantlarindan olusur. Tendonun orta kismint olustu-
ran ikinci tabaka, kas liflerinden dogrudan cikip hu-
merusa yapisma yerine uzanan, kiimelesmis, paralel
tendon liflerinden olusmaktadir. Ugiincii tabaka, ka-
lin bir tendin6z yap1 olarak dikkati cekmektedir; an-
cak ikinci tabaka kadar diizenli degildir. Kalin kolla-
jen liflerden olugmus, daha gevsek bir bag dokusu
yapisindaki dordiincii tabaka, kilifin esas lifleri olan
ikinci ve iiciincii tabakaya dik olarak ilerler. Korako-
humeral bagin derin bir uzantist olan bu tabakaya
transvers bant, perikapsiiler bant ya da ‘rotator cab-
le’ isimleri de verilir. Bu tabaka, tendon yapisma ye-
rinden giiclerin dagitiminda rol oynuyor olabilir ve
bazi rotator manget yirtiklarinin klinik olarak asemp-
tomatik olmasini agiklayabilir. Besinci tabaka ise
glenoidden humerusa uzanan, kesintisiz kapsiiler bir
tabakadr.

Eklem kapsiilii ve rotator kilif liflerinin humerus
yapisma yeri yakinlarinda birlestikleri ve tendon lif-
lerinin muskulotendinéz bolgede paralel seyreder-
ken, yapisma yerine yaklastiklarinda 45 derecelik
aciyla birbirlerine girip kaynastiklar: gosterilmis;
tendon liflerinin degisik yonelimlerinin ve superior
kapsiiler kompleksle olusturdugu farkli tabakalarin,
tendon lizerinde belirgin makaslama giicleri dogur-
dugu ve bu durumun rotator manset yirtiklarinda rol
oynayabilecegi bildirilmistir."”

Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kis-
mi, korakoid proses ve her ikisi arasinda uzanan ko-
rakoakromiyal bag iicliisiinden meydana gelmekte-
dir. Bu yapinin altinda rotator kilif, biseps tendonu
uzun basi, subakromiyal bursa ve humerus basi bu-
lunmaktadir. Anatomik caligmalarda bu bag, fibroz
ticgen bir lamina olarak tanimlanmis ve kuadrangu-
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lar, lateral ve medial bantlardan olusan Y-geklinde
genis bir bant olarak siniflandirilmigtir.”

Rotator manset biyomekanigi

Rotator mangetin yapist ve humerusa yapigsmasi
¢ok iyi bilinmekle birlikte, mekanik 6zellikleri ile il-
gili bilgiler sinirlidir. Tendonu olugturan lifler tek tek
izlenirse, rotator mangeti olusturan tendonlarin hu-
merusa ayr1 ayr1 yapismadigi, komsu tendonun lifle-
riyle karigtig1 gozlenir. Tendon liflerinin bu diizeni
nedeniyle, rotator manget kaslarindan birinin kasil-
masl, sadece o kasin tendonunun humerusa yapisma
yerini degil, komsulugundaki tendonlarin yapigma
yerini de etkiler. Tek bir tendonu ayirip fonksiyonla-
rini tek tek test etmedeki zorluktan dolayi, mekanik
ozellikler tizerine bilgilerimiz yetersiz kalmigtir.”

Rotator manset kaslan

Rotator manget biyomekanigi karmagiktir. Man-
set kaslarinin kasilmasi sonucu humerusta olusan
tork, moment kolu (humerus bast merkezi ile bu
kuvvetin etkili uygulama noktas1 arasindaki uzaklik)
ile buna dik olan kas kuvvetinin bileskesine baglidir
(Sekil 2)." Manget kasi tarafindan olusturulan kuv-
vetin biiyiikliigii, kasin kitlesi ve pozisyonu ile ekle-
min pozisyonuna baglhdir. Bir kasin omuz kuvveti
tizerindeki etkisini degistiren en az {i¢ faktor vardir.

Moment
kolu

Sekil 2. Moment kolu kuvveti (P) uygulama noktasi
ile hareketin merkezi (C) arasindaki uzak-
liktir. Tork ise moment kolu ile kas kuvveti-
nin, ona dik olan bileskesidir. Kas kuvveti-
nin ona paralel olan bileskesi, konkavite
kompresyonu ile ekleme stabilite saglar.

Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin pozisyo-
nu ile degisir. Kas, genellikle kasilip gevseme uzun-
lugunun orta noktasinda en kuvvetli, uclarda en za-
yiftir.Kasin kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile de-
gisir; 6rnegin supraspinatus kasi, kolun pozisyonuna
bagl abdiiksiyon veya eksternal rotasyon yaptirabi-
lir® Humerus basi etrafinda hareket eden manget
tendonunun humeral etkili uygulama noktas1 anato-
mik insersiyonu degil, tendonun humerus basi ile te-
masa gectigi genellikle eklem yiiziindeki noktadir
(Sekil 3).

Manset kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin
ilki, humerusa skapulaya gore rotasyon yaptirmaktir.
Ikinci gorevi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir.
Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile
humerus basini glenoid fossaya bastirir (Sekil 4).7
Uciincii ve 6nemli bir fonksiyonu ise kas dengesini
saglamaktir. Dirsekteki kaslar, tek bir eksen iizerin-
de fleksiyon ve ekstansiyon yaptirir. Triseps kasil-
mas1 merkezden hafifce saptiginda dirsek yine de
ekstansiyona gider. Halbuki, omuzda herhangi bir
sabit eksen yoktur. Belirli bir pozisyonda kas akti-
vasyonu, belirli tek bir rotasyon momenti yaratir.
Omegin, anterior deltoid 6n elevasyon, internal ro-
tasyon ve cross-body hareket momenti yaratir. Eger
on elevasyon rotasyon olmadan olusacaksa, cross-
body ve internal rotasyon momentleri posterior del-
toid ve infraspinatus gibi diger kaslar tarafindan et-
kisizlestirilmelidir.” Bir bagka durumda ise, saf in-
ternal rotasyon i¢in latissimus dorsi kullanilacaksa,
adduksiyon momenti bu kez superior manget ve del-

Etkili uygulama noktasi

L noktasi

Kuvv

=

Sekil 3. Rotator manset tendonlarinin eklem etrafindaki
hareketi sirasinda kuvvetin etkili uygulama nokta-
sI, tendonun humerus bag! ile temastaki nokta
olarak devaml degisir.




Akpinar ve ark. Rotator manset anatomisi, biyomekanigi ve fizyopatolojisi

toid tarafindan etkisizlestirilmelidir. Tam tersine, la-
tissimus dorsi sadece adduksiyon yaptirmak iizere
kullanilacaksa, bu durumda internal rotasyon mo-
mentini etkisizlestirecek olan posterior manset ve
posterior deltoid kaslaridir.

Bu dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasi ve
biiyiikliigii, istenmeyen yonlerde humerus hareketi
olusmamasi i¢in koordine edilmelidir. Kolu hareket-
siz olarak basin iizerinde tutmak igin, omuz kaslari-
nin her birinin yarattig1 kuvvet ve torkun toplami si-
fir olmalidir. Sonug olarak, rotator manset kaslarinin
gorevi, belirli bir kas grubu i¢inde birbiriyle baglan-
tili ve eszamanl caligarak belirli bir hareketi yaptir-
maktir. Istenen bir hareketi yaparken birbirine karst
ters gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareke-
tini etkisizlestirerek net bir hareket torku olusturur.™

Manget kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetinde-
ki paym anlamak icin segici sinir bloklari ile yapilan
calismalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarmin
abdiiksiyon kuvvetinin %45’ini, eksternal rotasyon
kuvvetinin %90’ 11 sagladig1 gozlenmigtir.”'” Supras-
pinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon si-
rasinda yarattiklari tork ol¢iilmiis, omuz hareketlerinin
fonksiyonel diizlemlerinde, her ikisinin de esit miktar-
da tork olusturdugu gézlenmistir.""

Rotator manget patomekanigi

Supraspinatus tendonunun eklem bdolgesindeki
kismi1 6n, orta ve arka olmak iizere longitudinal ola-
rak {i¢ esit pargaya boliindiigiinde, tendonun arka ke-

Sekil 4. Rotator manset kaslari, icbikey olan
glenoid icine humerus basini kompre-
se ederek stabilite saglar.

sitinin daha ince oldugu, 6n kisma binen yiiklerin
daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin esnekliginin di-
ger kisimlara gore fazla oldugu gozlenir. Buradan,
supraspinatus tendonunun 6n pargasinin mekanik
olarak daha kuvvetli oldugu ve tendonun asil fonksi-
yonunun 6nemli bir kismini iistlendigi anlasilmakta-
dir.">" Yagla birlikte, tendon kuvvetinde azalma ol-
maktadir."” Bir bagka calismada ise, supraspinatus
tendonunun kompresif dayanikliliginin, bursal yiiz
anteriorunda, eklem yiiziinde ise tiiberkiilum maju-
sun 10 mm proksimalinde fazla oldugu bulunmus;
tendondaki farkli sertlik derecelerinin yirtik olusma-
sinda bir faktor olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.""

Rotator manget sorunlarinda dejeneratif ve meka-
nik faktorlerin rol oynadig1 6ne siiriilmiistiir. Meka-
nik sikismanin 6nemi, normal ve anormal rotator
mangetin yapisini gosteren bircok biyomekanik
omuz modeli ile anlagilmaya caligilmistir. Bunlardan
“asma koprii modeli”, rotator manget yirtigini tanim-
lamaya calisir."” Bu modelde, yirtigin serbest kenari
kopriiniin gerilmis halatlarina, 6n ve arka baglanti
bolgeleri ise kopriiniin ayaklarina benzetilmektedir.
Halat ile humerus arasindaki alan, rotator hilal (cres-
cent) olarak adlandirilir. Bu modele gore rotator
manget yirtiklarinda iki farkli durum olabilir. Bun-
lardan “halat baskin” olanda, hilal halat yirtig1 biiyii-
tiicli etkide (stres shielding) bulunmaktadir. “Hilal
baskin” olanda ise, hilal iizerinde yirtig1 biiyiitiicii
etki yoktur.

Bircok deneysel calismada saglikli ve hasarl
mangetin kolun abdiiksiyonundaki rolii anlagilmaya
calistlmigtir."*'"” Supraspinatus, infraspinatus-teres
minor ve subskapularise kuvvet uygulandiginda, ko-
Iun elevasyonu i¢in deltoidin ihtiyaci olan kuvvetin
sirastyla %26 ile %36 oranlarinda azaldig1 gozlem-
lenmigtir."” Mekanik test cihazlari ile yapilan bir ¢a-
lismada, supraspinatus ¢alismadiginda deltoidin ko-
Iu kaldirmasi i¢in gerekli kuvvet belirgin olarak art-
migtir.””’ Tam glenohumeral abdiiksiyonda ihtiyag
duyulan kuvvet azalmaktadir. Rotator mangetin sag-
lam oldugu, felcli oldugu ve rotator manset yirtigi
modellerinde abdiiksiyonda humeral translasyonun
degismediginin gbzlenmesi, infraspinatusun fonksi-
yonel olduguna isaret eder. Ayrica, bircok calisma
rotator mangetin glenohumeral ekleme stabilite sag-
ladigin1 gostermistir."**"" Omzun kapsiiloligamentoz
yapilar (statik faktorler) omuz hareket genisliginin
sonunda stabilite saglarken, glenoidin saglam oldu-
gu omuzlarda rotator manset, hareketin hem orta



Acta Orthop Traumatol Turc Suppl

hem de son evresinde omza gii¢lii bir stabilite sagla-
maktadir.”

Korakoakromiyal ark

Subakromiyal temas ve basi noktalarini aragtiran
calismalarda korakoakromiyal arkin yapisi, rotator
manget ile olan iligkisi ve dolayisiyla mekanik basi
noktalar1 ortaya konmustur. Kadavra calismalarinda,
rotator manset dejenerasyonu olan omuzlarda kora-
koakromiyal bagin lateral ve mediyal bantlar1 kisa
bulunmus, histolojik yapisinda bozukluklara rastlan-
mistir; bu durum, rotator manset sorunlarint hazirla-
yict yapisal farklhiliklarin bulundugunu diisiindiir-
mektedir.”” Korakoakromiyal arkta en yiiksek ba-
sin¢, akromiyonun anterolateral kenarinda olusur.
Korakoitte de, bu olusumun sikisma sendromunun
bir par¢asi oldugunu diisiindiirecek ol¢iilerde basing
olusur. Subskapularis, infraspinatus ve teres mino-
riin hi¢birinin olmadig1 durumlarda, bu basing %61
oraninda artar. Deltoidin yukar1 sikistirict kuvveti
subskapularis, infraspinatus ve teres minor tarafindan
dengelenir ve deltoid kas1 supraspinatus ile sinerjis-
tik caligir. Dejeneratif bulgularin olmadigi omuzlar-
da, akromiyoplasti ve korakoakromiyal bagin kesil-
mesi basingta degisiklik yapmamaktadir.”** Subak-
romiyal bolgeye en fazla temas 60-120 derecede ol-
makta; tip III akromiyon varliginda, akromiyon ci-
kintisindaki temas bolgesi artmaktadir.”*" Akromi-
yoplasti uygulanmis omuz modellerinin yarisinda,
sadece akromiyonun anterior inferior ¢ikintilarinin
alinmasi, supraspinatus insersiyosundaki subakro-
miyal basinci yok eder; akromiyonun 6n 1/3’iiniin
diizlestirilmesi sikismayi giderirken, “cutting block”
teknigi ile tiim akromiyonu diizlestirmek sikismayi
gidermede ek yarar saglamadig1 gibi, subakromiyal
temas bolgelerini degistirip diger manset tendonlari
ve humerusa zarar verebilmektedir.” 1nfraspinatus,
teres minor ve subskapularis kaslari, deltoid ve sup-
raspinatus tarafindan yukariya dogru olusturulan
makaslama kuvvetlerini etkisizlestirmektedir.””

Onceleri, tim korakoakromiyal arkin altindaki
humerus ve rotator manset temasinin, rotator mange-
ti potansiyel olarak tehdit ettigi diisiiniiliirdii. Bugiin,
humerusun yukari subluksasyonunda korakoakromi-
yal arkin pasif stabilizator roliinii {istlendigi bilin-
mektedir. Rotator mansget saglam olmadiginda, hu-
merus basini glenoid icine tespit etmede geri kalan
tek olusum korakoakromiyal arktir.**

Biseps tendonunun uzun basi

Biseps tendonunun uzun bagi, rotator mansetin
fonksiyonel bir pargasi olarak kabul edilir. Korako-
humeral bag ile transvers humeral bag, biseps tendo-
nunu kendi adini tagiyan ¢ukurcugunda tutar.”” Bu
tendonun gerilmesi, humerus basin1 glenoid igine
dogru bastirir. Ayrica humerus basi yukari yer degis-
tirdiginde, tendon humerus basinin hareketlerini tek
rayli bir vagon gibi yonlendirir. Bu mekanizma hu-
merusun, adduksiyonda daha fazla rotasyon yapabil-
mesinin ve asir1 abdiiksiyonda hareketinin kisitlan-
masinin nedenini agiklar; bu durumda tiiberkiilum
majus ve minus, gerilmig olan biseps tendonunun in-
sersiyosuna yakin bir pozisyondadir; hareketleri ise
ata binmis jokeyin bacaklar1 gibi kisitlanmig durum-
dadir. Humerusun anterosuperior subluksasyonunda
biseps tendonunun varlig1 6nem tasir. Aktif kasilma-
st olmadiginda bile subluksasyon miktar1 ihmal edi-
lebilecek diizeydedir. Biseps tendonunda defekt ya-
ratildiginda migrasyonun belirgin olmasi, biseps
tendonu uzun baginin bosluk kaplayici olarak goérev
yaptigini gostermektedir.”

Patofizyoloji

Rotator manset hastaliginin patogenezi konusun-
da bir¢ok calisma yapilmis gelisimi konusunda bir-
cok hipotez ileri siiriilmiistiir. Giiniimiizde, rotator
manget hastaligina bir¢ok etkenin yol acabildigi ko-
nusunda goriis birligi vardir. Bu etkenler, ekstrinsik
(korakoakromiyal arkin sekli,”"* tensil agir1 yiiklen-
me,”** kinematik anormallikler®) ve intrinsik (ten-
donun damarsal beslenmesi,”*** mikro-yapisal kolla-
jen lif anormallikleri,” ve materyal 6zelliklerinde
bolgesel degisiklikler) olmak iizere ikiye ayrilir.

Ekstrinsik mekanizma

Ekstrinsik mekanizma Neer"" tarafindan tanim-
lanmistir. Neer, rotator mangset yirtiklarinin
9%95’inin, tendonun korakoakromiyal arkin altinda
mekanik kompresyonu sonucunda olustugunu bil-
dirmistir. Subakromiyal sikigsma sendromu adini ver-
digi bu mekanizma sonucunda, akromiyon alt yiize-
yinin ligte bir 6n kisminda, korakoakromiyal bagda,
ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemde degisiklik-
ler olmaktadir.

Morrison ve Bigliani’nin™ yaptiklari morfolojik
calismada, akromiyon seklindeki degisikliklerin yir-
tiklarla olan iliskisi gosterilmistir. Bu ¢aligmada tip I
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(diiz), tip II (egri), ve tip III (cengel) olmak iizere li¢
akromiyon sekli tanimlanmigtir. Ortalama yast 74
olan 71 kadavranin 140 omzu incelenmis; omuzla-
rin %33’iinde tam kat yirtik oldugu goriilmiis; yirti-
81 olan omuzlarin %73’ilinde tip III, %?24’iinde tip
II, %3’iinde tip I akromiyon oldugu belirlenmistir.
Ote yandan, Yazic1 ve ark.* yenidogan kadavralar-
inda yaptiklart ¢alismada, tip II ve tip III akromi-
yonlarin gelisimsel olmaktan ¢ok, edinsel olabile-
ceklerini ileri siirmiiglerdir. Nitekim, akromiyon
cengellerinin ¢ofu korakoakromiyal baga dogru
uzanmaktadir. Bu olay, plantar fasiyanin ¢ekmesine
bagh kalkaneusta olusan “topuk dikeni’ne benzer
bir durumdur. Bu ¢engelin olusmasina neden olan
cekme, rotator mansette gelisen dejenerasyon ile
humerus basmin yukariya dogru yiiklenerek kora-
koakromiyal arkin zorlanmasina bagl olabilir.””
Putz ve Reichelt®" ameliyat ettikleri 133 hastanin
%75’ inde, korakoakromiyal bagin akromiyona bir-
lesme yerinde kondroid metaplazi oldugunu goster-
miglerdir. Bu metaplastik bolge, enkondral kemik
formasyonu ile daha sonra akromiyal ¢engel haline
doniigebilecektir.!

Riley ve ark,"™ supraspinatus tendonunda fibro-
kartilajindz alanlar belirlemisler ve bunlarin tendon
fibrokartilajindaki proteoglikan/glikosaminoglikan
oranina sahip oldugunu gostermislerdir. Ayni arastir-
macilar bu morfolojik 6zelliklerin, kompresyon da-
hil olmak tizere mekanik kuvvetlere karst bir adap-
tasyon sonucu gelistigini ileri stirmiislerdir. Klinikte
sik karsilasilan rotator manset yirtiklarinin, mansetin
akromiyon altinda kompresyonu ile olusup olusma-
dig1 daima sorgulanmigtir. Luo ve ark.,"* basitlesti-
rilmis iki-boyutlu 6l¢iilebilir eleman modeli ile sup-
raspinatus tendonunda stres dagilimini 6lgmiislerdir.
Olusturduklar1 subakromiyal sikisma modelinde,
stres artigl sadece akromiyon temas alaninda degil,
ayn1 zamanda bursal ve eklem yiizeylerinde, tendon
boyunca da yiiksek bulunmustur. Bu bulgular rotator
manget yirtiklarinin ekstrinsik mekanizma ile olusa-
bilecegini gostermistir. Ote yandan, Schneeberger ve
ark." sican deneysel sikisma sendromu modelinde,
biitiin sicanlarin infraspinatus tendonlarinin bursal
yiizeylerinde yirtik olusturmuslar; tendon i¢inde ve-
ya eklem tarafinda izole bir yirtik belirlememigler-
dir. Bu calismanin bulgulart da, eklem yiizeyindeki
veya tendon igindeki yirtiklarin esas nedeninin su-
bakromiyal sikisma olmayacagi hipotezini destekle-
mistir.

Instrinsik mekanizma

Codman tarafindan tanimlanmis olan instrinsik
mekanizma, rotator mangetteki yirtigin nedenini de-
jeneratif degisiklikler olarak gosterir." Bu teori bir-
cok calisma tarafindan desteklenmistir. Uhthoff ve
Sarkar*! 306 kadavra omzunda yaptiklari caligmada,
rotator manset yirtiklarinin biiyiik bir cogunlugunun
eklem tarafinda olustugunu belirlemigler; baslangic
yirtiklarinin dejeneratif nitelikte oldugunu ve ekst-
rinsik nedenlerin ikincil rol oynadigini belirtmisgler-
dir. Ozaki ve ark."” 200 kadavra omzunda, akromi-
yon alt yiizeyindeki degisiklikleri incelemisler; ek-
lem tarafinda kismi rotator manset yirti§1 olan Or-
neklerde akromiyon alt yiizeylerinin saglam oldugu-
nu bulmuslardir. Ayrica, rotator mangetteki yirtigin
derecesinin, akromiyon alt yiizeyindeki degisiklik-
lerle korelasyon gosterdigini; akromiyonun iicte bir
on tarafindaki akromiyon alt yiizeyindeki degisiklik-
lerin, bursal taraftaki yirtiklara bagli olarak olustugu
sonucuna varmiglardir.

Rotator manget dejenerasyonunun ana nedeni
yaslanmadir. Viicuttaki diger bag dokusu yapilari gi-
bi, rotator manset tendonlari da kullanim azlig1 ve
yaslanmaya bagli olarak zayiflar ve daha az kuvvet
ile yirtilabilir. Rotator mangette, mikroskobik olarak,
kemigin, fibrokartilajin ve tendonun normal organi-
zasyonunda ve boyanma niteliklerinde kayiplar
olusmaktadir.

Rotator mansetin vaskiiler anatomisi, yirtik olus-
ma patogenezindeki rolii nedeniyle biiyiik ilgi cek-
migtir. Kadavralarin normal omuzlarinda yapilan
mikroenjeksiyon calismalarinda, supraspinatus ten-
donunun 6n kisminda damarlanmada azalma (hipo-
vaskiiler bolge) oldugu gosterilmistir. Bu hipovaskii-
ler bolge, Codman’in tanimladig: “kritik alana” kar-
silik gelmektedir." Dejeneratif rotator manget yirtik-
larinin ¢ogunun bu bolgede olmasi, hipovaskiilerite-
nin yirtik patogenezinde rolii olabilecegini diisiin-
diirmektedir. Rathbun ve Macnab™ kadavra rotator
mansetlerinde, kanlanmanin kolun pozisyonuna
bagl oldugunu gostermislerdir. Kol adduksiyonda
iken, supraspinatus tendonunun tiiberkiilim majusa
yakin kismina kontrast madde enjekte etmisler, bu
bolgenin yeterince kontrast madde almadigini gozle-
misglerdir. Tam aksine, kol abdiiksiyona getirilince
insersiyon yerinde hemen hemen tam bir dolum ol-
dugu goriilmiistiir. Ayni arastirmacilar, daha once
bildirilmis olan hipovaskiileritenin, aslinda bu pozis-
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yona bagl bir artifakt nedeniyle oldugunu ileri siir-
miiglerdir. Swiontkowski ve ark."® lazer Doppler ile
yaptiklar1 ¢alismada, normal tendonda, “kritik bol-
gede” akimin siirekli var oldugunu, yirtik tendon ke-
narlarinda ise akimin artmig oldugunu saptamiglar-
dir. Biberthaler ve ark.” travmatik olmayan rotator
manset yirtig1 olan hastalarda yaptiklar1 artroskopik
calismada, lezyonlu bolgeyi yeni gelistirilmis bir
mikroskop olan OPS-goriintiileme teknigi ile incele-
misler; rotator manset lezyonunun kenarlarinda
fonksiyonel kapiller yogunlugunu kontrol grubuna
kiyasla azalmis bulmuslardir. Yazarlarin bu bulgu-
dan cikardiklart sonug, travmatik olmayan rotator
manget yirtiklarinda mikrosirkiilasyonun anlamli de-
recede bozulmus oldugudur.

Subakromiyal uzaklik ile ilgili yiiriitiilen basing
caligmalarinda, omuz seviyesinin iizerinde 1 kg yiik
kaldirmanin, mikrosirkiilasyonu engelleyecek dere-
cede basing artigina neden oldugu gosterilmistir.®™”
Dolayisiyla, damarsal kesinti dinamik nedenlere
bagh gelisebilmekte ve omzun fonksiyonel aktivite-
si ile iligkili olabilmektedir. Uhthoff ve Sarkar* ro-
tator manget tam kat yirtig1 olan 115 hastanin cerra-
hi tedavisi sirasinda aldiklar1 biyopsi parcalari iize-
rinde, yirtik bolgesini 6rten damarli bir bag dokusu
ve par¢alanmis tendonda hiicre ¢ogalmasi gézlemis-
ler; tendon iyilesmesinde fibrovaskiiler doku kayna-
ginin subakromiyal bursa oldugunu belirtmislerdir.
Biitiin bunlara kargin, rotator manget yirtiklarinda
hipovaskiileritenin patogenezdeki rolii hala tam bir
kesinlik kazanmamastir.

Brewer,”" rotator mansette yasa bagl degisiklik-
leri gostermistir. Bu degisiklikler, mangetin yapisma
yerinde fibrokartilajda azalma, damarlanmanin bo-
zulmasi, hiicresel kayip yani sira tendonda fragmen-
tasyon, kemige yapisma yerinde Sharpey liflerinde
ayrigsma olarak sayilabilir. Kirk yasin altindaki kisi-
lerde yirtik olma olasiligi azdir. Dejeneratif manget
yirtig1 farkli sekillerde olusabilmektedir. Cod-
man’in, “kenar yarig1” olarak tanimladig: tiiberkii-
liin yapigma yerinde, yirtik derin ylizeyden bagla-
maktadir. Tendon yirtiklart derin yiizeyde baglar ve
tam kat yirtik oluncaya kadar disa dogru ilerler. Ma-
ruz kaldig1 asin yiikler ve kisith iyilesme kapasite-
sinden dolayi, bu bolgede baglayan yirtik giderek
biiyiimektedir. Yamanaka ve Matsumoto,™ ortalama
yas1 61 olan 40 olgudaki kismi yirtiklari, ilk artrog-
rafiden bir y1l sonra tekrar incelemigler, yirtiklarin
%10’unda iyilesme, %10 unda boyutunda kiigiilme,

%50’sinde boyutunda biiylime, %?25’inde tam kat
yirtiga doniisme belirlemislerdir.

Rotator mansget, insan yasami boyunca traksiyon,
kompresyon, kontiizyon, subakromiyal abrazyon,
enflamasyon, enjeksiyon ve belki de en 6nemlisi ya-
sa bagl dejenerasyon gibi cesitli etkenlere maruz
kalmaktadir. Yirtiklar, tipik olarak yiiklerin en fazla
oldugu biseps tendonuna yakin, supraspinatus tendo-
nunun 6n kisminda baglar (Sekil 5). Yirtik bagladi-
ginda, heniiz daha yirtilmamis komsu tendon liflerin-
de yiikler artar. Bu duruma fermuvar fenomeni denir.
Aynmi zamanda, yirtik kenarindaki asir1 gerilme ten-
dondaki lokal kan akimini bozar. Bu arada, eklem si-
visindaki litik enzimler, iyilesme i¢in gerekli olan he-
matomun olugmasini engeller. Tendonun bosluk kap-
layici etkisi kalkar, humerus basi yukariya kayar. Bi-
seps tendonu lizerine binen yiik artar. Yirtik, bisipital
olugu asip subskapularis tendonunu tutar. Rotator
manget yirtilinca konkavite-kompresyon mekaniz-
masl1 bozulacagi i¢cin humerus basi, deltoidin ¢ekme-
sine bagl olarak, yukariya kayar. Humerus basinin
yukariya kaymasi, geriye kalan mangeti korakoakro-
miyal arkin altinda sikistirir. Bu arada, korakoakro-
miyal bagda dejeneratif traksiyon spurlari olusur.
Abrazyona bagli olarak humerus eklem kikirdaginda
hasar olusur ve sonugta manset yirtig1 artropatisi ola-
rak bilinen ikincil dejeneratif eklem hastalig1 gelisir.

Humerus basgi

Retrakte
supraspinatus

Korakohumeral
bag

Subskapularis tendonu

Biseps tendonu

! il
Sekil 5. Supraspinatus tendonundaki yirtik, en sik, yikle-
rin en fazla oldugu biseps tendonuna yakin 6n k-
simda baglar.
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