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1. GIRIS

Rotator manset, supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis
kaslarindan olusan ve proksimal humerusa yapisan bir anatomik yapidir. Omuz
abdusiyonu ve humerus basinin proksimal migrasyonunu Onleyerek glenohumeral
iliskinin devamliligini saglayan ana yapidir. Omuz agrist (%16), bel agrisi (%23) ve
diz agrisindan (%19) sonra en sik karsilasilan kas iskelet sistemi sikayetlerindendir.
Omuz ile ilgili rahatsizliklarin 6nemli bir kismini rotator manset patolojileri
olusturmakta, ayrica agri ve fonksiyonel yetersizlige neden olmaktadir. Rotator
manget yirtiklarinin  tedavisi  hakkinda literatiirde tam bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Ancak semptomatik durumlarda ve tendon kalinliginin %50
sinden fazlasini igeren bir yirtik olmasi durumunda cerrahi tedavi onerilmektedir.
Rotator manget yirtiklarinin dogal seyrinin anlagilmasi, hem etiyolojinin hem de
iyilesmeye etki eden faktdrlerin saptanmasi ile rotator manset yirtigi tedavisin
algoritmas: sekillenmistir. Yapilan ¢aligmalarda yas, cinsiyet, semptomlarin siiresi,
cerrahi Oncesi eklem sertligi, yagli dejenerasyon, atrofi, uygulanan teknik gibi

faktorlerin yapilan rotator manset tamirinin sonuglarini etkiledigi gosterilmistir.

1931'de Codman rotator manset yirtiklarini tendonlarin  dejeneratif
degisikliklerinin baslattigim tanimlad: (12). Ote yandan, Armstrong, 1949'da rotator
manget tendonlarinin akromiyon altinda sikistirilmasinin supraspinatus sendromuna
neden oldugunu ileri siirdii (1). Daha sonra, Neer (1983), manset yirtiklarinin%
95'inin mekanik sikismaya bagli oldugunu ve anterior akromioplasti ile basarili bir
sekilde tedavi edildigini bildirmistir (2). O zamandan beri, her iki teori birgok
yayinlarda desteklenmektedir. Bununla birlikte, akromiyoplasti, impigment
lezyonlar1 i¢in hala standart operatif tedavi olup, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki

insidansinda 6nemli bir artis olmustur (3).

Akromiyoplasti endikasyonu hastanin klinik degerlendirmesine dayanmasina
ragmen, standart radyograflardaki akromiyal morfolojideki tipik degisikliklerle
desteklenmektedir. En yaygin siniflandirma, Bigliani ve ark. tarafindan 1986'da

aciklanmustir: tip 1- diiz, tip ll-kavisli ve tip Ill-kanca. Bazi ¢aligmalarda, tip III



akromiyonun rotator manget yirtigi yayginhginin yiiksek olmasi ile iliskili oldugu

bulunmustur (4).

Skapulanin farkli anatomik varyantlarinin da dejeneratif rotator manset
yirtiklar ile iligkili oldugu bulunmustur. Daha sonra rotator manset yirtigi olan
hastalarda yapilan 6l¢timlerde akromiyonun slop agisi ve lateral akromiyon aginin

diisiik oldugu bulundu.

Diger arastirmacilar glenoid inklinasyonuna odaklandi ve yukar1 dogru bakan
glenoidin sekonder sikismaya sebep olacagini diisiindiiler. Benzer bir kavram
akromiyon indeksi ile birlikte sunuldu. Daha yakin zamanda kritik omuz agis1 6ne

stiriildii ve dejeneratif omuz yirtig1 olan hastalarda yiiksek oldugu bulundu.

Bu calismanin amaci, skapuler morfolojinin farkli radyolojik parametrelerinin
(akyomiyon indeks, kritik omuz agis1 ve lateral akromiyon agis1) giivenilirligini
degerlendirmek ve dejeneratif rotator manget hastaliginin varligi igin bireysel

Ongdriim giiclinii belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ EMBRIiYOLOJiSI

Omuz iist ekstremite tomurcugundan koken alir ve ilk olarak gestasyonun
dordiincii haftasindan sonra goriiliir. Mezensimal merkez ve cevresinde ektodermal
tabakadan meydana gelen tomurcuk yapi, govdeye dik durumdadir. Mezodermal
komponentlerin farklilagsmasi ve yiizeyel ektodermal yapinin indiiklenmesiyle omuz
ve ekstremite proksimalden distale dogru gelisir (5). Omuz ve ekstremite kas yapisi,
gestasyonun besinci haftasinda periferal sinirlerin mezensime ilerlemesiyle olur. Es
zamanli olarak mezensimal merkezdeki ¢ekirdekten, dnce kikirdak daha sonra kemik
iskelet yapt olusur. Eklem bdlgeleri interzonal mezensimal yapilardan gelisir. Bu
mezengimal farklilasma ile eklemi olusturacak sekilde 6zellismis dokulur meydana

gelir (5).

Fetal gelisimin yaklasik yedinci haftasinda glenohumeral eklem ile bursalar
arasindaki iliski ortaya c¢ikar. Embriyonik gelisim sirasinda ilk sekiz hafta omuz ve

ekstremiteler teratojen etkilere en hassastir (5).

2.2. OMUZ ANATOMISi

Omuz eklemi st ekstremitenin govdeye baglantisini ve onun sayisiz
pozisyon almasini saglayan, viicudun en kompleks eklemidir. Basit bir eklem
olmayan omuz eklemi glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem,
sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik eklemden olusur. Bu nedenle omuz eklemi
yerine omuz kompleksi terimini kullanmak daha uygundur. Normal omuz
hareketleri, omuz kavsagi olarak adlandirilan bu dort ayri eklemin birlikte
hareketinden meydana gelir. Koordine edilmis glenohumeral ve skapulotorasik
hareketlerin, akromioklavikiiler ve sternoklavikiiler eklemlerin sagladiklar: katkilarla
birlestirilmesi ile omuzun mobilitesi tehlikeye sokulmaksizin da stabilitesi
korunabilir (6). Klavikula, skapula ve humerus omuz kusagmin kemik iskeletini

yaparlar. Omuzun aksiyel iskelet ile baglantisi, biiyiik miktarda muskiiler yapilar ve



ayn1 zamanda sternoklavikiiler eklemde torasik kafesle klavikulanin eklemlesmesiyle

olusur (7).

Glenoid

Sekil 1. Omuz kemerini olugturan kemik yapilarin anterior ve posterior goriiniimleri

2.2.1. Omuz Kavsaginin Kemik yapisi

Klavikula: Klavikula aksiyal iskelet ile {ist ekstremite arasindaki baglantidir.
Klavikula 6nden bakildiginda diiz bir kemik goriinlimiinde iken transvers planda
italik S harfine benzer. 2/3 medial kism1 konveks, 1/3 lateral kism1 konkavdir (8). i¢
yanda sternum ve 1. kikirdak kaburga ile, dis yanda akromion ile eklem yapar. Kolu
govdeden ayr tutan ve dayanak goérevi yapan klavikula, iist ekstremiteye uygulanan
giiciin aksiyel iskelete iletilmesinde rol oynar. Ayrica bir ¢cok kas i¢in de yapisma

yeridir (9).

Skapula: Skapula toraksin arka duvarinda, 2. ile 7. kaburgalar arasinda
uzanan yassi, liggen bir kemiktir. Frontal planda 30° lik 6ne acgilanma yapar (10).
Arka yiiziinde arkaya dogru cikinti yapan spina skapula vardir. Spina skapulanin
akromiyon denen serbest dis ucu, klavikula ile eklem yapar. Skapulanin iist dig
kosesinde humerus basi ile eklem yapan armut bi¢imindeki glenoid kavite bulunur
(9). Glenoidin yaklagsik 2-7° arasinda degisen retroversiyon agisi vardir (11).

Korakoid cikinti, glenoid kavite tizerinde 6ne ve yukari dogru uzanir. Skapulanin



icbiikey olan 6n yiiziinii subskapuler fossa olusturur. Arka yiiziinii ise spina skapula,

iistte fossa supraspinata, altta fossa infraspinata olarak ikiye ayirir (9).

Spina skapula: M.deltoideus i¢in origo, m.trapezius i¢in insersio gérevini

ustlenir.

Akromiyon: Humerus basi ile iligkisi dolayisiyla bir ¢ok patolojik kosula
eslik ettigi icin skapula kemiginin iizerinde en fazla ¢alismalar yapilan ¢ikintisidir
(12,14). Akromiyon, skapulanin arka yiiziinde yer alan spina skapulanin, kollum
skapula arkasinda dis yana dogru giden ve arkadan 6ne dogru basik olan uzantisina
verilen addir. Subakromial sikismanin oldugu supraspinatus tendonunun ¢ikis
bolgesinde akromion ile humerus basi arasindaki mesafe normalde frontal planda 9-
10 mm (erkeklerde 6.6- 13.8 mm, kadinlarda 7.1- 11.9 mm)’dir (12). Akromiyonun
tic ayri kemiklesme merkezi vardir. Bu kemiklesme merkezleri preakromiyon,
mezoakromiyon, ve metaakromiyon olarak adlandirilir (15). Bu kemiklesme
merkezleri ortalama 22. yasta birbirleri ile kaynarlar. Eger kaynama olmazsa
kaynamamis parca ‘os acromiale’ olarak adlandirilir. Liberson tarafindan ise 4 farkli
tipte birlesmemis akromiyon tanimlanmistir: preakromiyon, mesoakromiyon,
metaakromiyon ve basiakromiyon. Liberson serisindeki hastalarin %1.4° {inde
kaynamamis akromiyon saptadigini ve bunlarin %62’sinin bilateral oldugunu
belirtmistir (12). Kaynamamis akromiyon epifiz ¢ekirdegi subakromiyal bolgede
sikismaya sebep olabilir (12). Akromiyonun anatomik degisiklikler gosteren
tiplerinin oldugu, subakromial sikisma sendromu tanisi konan ve rotator manset
yirtigi olan hastalarda gozlemlenmistir (16).Dort tip akromiyon tanimlanmistir
(17,18,19). Tip 1°de diiz bir alt yiizey vardir. Tip 2’ (kivrik akromiyon) de egimli bir
alt yiizey (konkav), Tip 3’te ise 6nde kancalagsma (hook) ve Tip 4 dne dogru agili alt
yiizeyde konveks egim vardir. Ozellikle Tip 3 te subakromial mesafenin daraldigi,
bursa ve tendonlara mekanik bir basinin olustugu belirlenmistir. Tip 3 akromiyonda,
Tip 1 ve 2 ye gore daha siklikla rotator manset yirtigi goriilmektedir. Tip 4

akromiyon impingemente neden olmaz.
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Sekil 2. Akromiyon Tipleri

Korakoid: Korakoid ¢ikinti skapula glenoidinin boynunun tabanindan ¢ikar
ve dis yana dogru g¢engel seklinde kivrimlidir (12). Korakoid ¢ikintinin posterior
yerlesimi, kivriminin anterolaterale dogru fazla olmasi veya malunionuna bagh
korakoid sikisma sendromlar1 olusabilir (20). Korakoid m.bisepsin kisa basimnin,
m.korakobrakialisin baslangic ve m.pektoralis minor kasinin sonlanma yeri olarak
fonksiyon goriir (12). Korakoide yapisan ligamanlar ise korakohumeral,
korakoklavikuler ve korakoakromial olarak isimlendirilir. Korakohumeral ligaman
omuzun inferior  subluksasyonunu Onler.  Akromiyoklavikuler  ligaman
akromiyoklavikuler eklemin ve klavikulanin asagi-yukari stabilitesinde onemlidir.
Bu ligamanin yirtiginda ve kesilmesi halinde klavikula yukar1 ve arkaya deplase olur.
Korakoakromial ligaman klavipektoral fasyanin kalinlagsmasi ile olugmustur.

Humerus baginin superiora hareketleri sirasinda tampon gorevi goriir (16,17).

Glenoid fossa: Skapulanin humerus basi ile eklem yaptigi kismidir. Yaklagik
2-7 derece arasinda degisen retroversiyon agisi vardir (11). Bu aginin artmasi ya da

azalmasi omuz instabilitesine yol agabilir.

Proksimal Humerus: Humerus omuz ekleminde skapula, dirsek ekleminde
radius ve ulna ile eklem yapar. Proksimal humerus bas, boyun, biiyiik ve kii¢iik
tilberkiilden olusur. Biiylik tiiberkiil lateralde yer alir. M.supraspinatus,

m.infraspinatus ve m.teres minor buraya baglanir. Kiiciik tiiberkiil humerusun 6n i¢



kisminda bulunur ve m.subskapularis buraya yapisarak baslar (12). Iki tiiberkiil
arasindan biseps kasinin uzun basinin tendonu geger. Humerus basi saft ile 130-150°
lik bir a¢1 yapar. Humerus artikiiler ylizii yaklagik 120 derecelik agiyla tiim sferik
yiizeyin 1/3” lik kismin1 olusturur. Distal humerus kondiler hatt1 referans alindiginda
yaklasik 45 derecelik yukartya tilt yapar ve yaklasik 30 derece de retroversiyonda
yerlesmistir (10). Glenoidin eklem yiizeyi humerusa kiyasla ¢ok daha kiigiik ve
diizdiir. Kol yukar1 kalktiginda glenoid, basi karsilamak icin laterale ve 6ne kayar,
skapula 6ne ve yukar1 dogru rotasyon yapar (21).

2.2.2. Omuz Kavsag1 Eklem ve Ligamanlari:

Insan viicudunda en fazla hareket acikligma sahip eklem olan omuzun bu
genis hareket kabiliyeti 3  diartrodial ekleme baghdir:  Glenohumeral,
akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklem. Bunlara, tam bir eklem goriintiisii

olmasa da skapulotorasik yiizeyi de ilave etmek gerekir.

Sternoklavikuler Eklem: Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek
eklemdir. Omuz kavsagini ve st ekstremiteyi toraksa baglar. Manubrium sterni ile

klavikula proksimali arasindaki eklemdir (22).

Akromiyoklavikuler Eklem: Akromiyoklavikuler eklem glenoid iginde
humerusun hareket agikliginin artmasina yardim eden, diiz, sinovial bir eklemdir.
Skapulanin akromion ¢ikintisi ile klavikulanin lateral ucu arasindadir. Eklem aradaki
fibrokartilajinéz disk araciligi ile ikiye boliinmiistir (23). Akromiyoklavikular
eklemin yukar1 ve asag1 hareketi, omuz abduksiyonunun ilk 20 ve son 40 derecesinde
olmak tiizere akromion ve klavikula arasinda 20° lik rotasyona izin verir (12).
Eklemin zayif gevsek kapsiiliniin On-arka stabilitesi akromiyoklavikuler
ligamanlarla, vertikal stabilitesi korakoklavikuler ligamanlarla kontrol edilir.
Korakoklavikuler ligaman eklemi destekleyen temel ligamandir, trapezoid ve konoid
pargalar1 vardir (24). Bu bag, klavikulanin skapula ve iist ekstremitenin agirhigini
tasimasindan sorumludur. Korakoakromiyal ligaman, akromiyonun medial alt
kenarindan korakoide uzanir. Altinda rotator manset tendonlarimin kaydigi ve
subakromial bursanin bulundugu bir bosluk vardir (24). Akromiyoklavikuler eklemin

ileri yaslarda dejenerasyonuna bagli veya eski akromiyoklavikuler ¢ikiklara bagl,



eklem alt vyiiziinde olusan diizensizlik, belirginlesme ve kemik ¢ikintilar

subakromiyal bolgeyi daraltarak subakromiyal sikisma sendromuna yol agabilirler.

Glenohumeral Eklem: Glenohumeral eklem, biiyiik bir humerus basi ve
karsisinda kiiciik bir yuva olan glenoitten olusan yapisi ile ileri derecede hareketlidir
(25). Eklem yiizeyleri agisindan uyumsuz bir eklemdir (24). Humerus basinin sadece
%30’u glenoid ile eklemlesme yaparken bu oran labrum sayesinde %75’e ¢ikar.
Eklem kapsiilii genis bir alanda humerus basinin etrafini sararken, glenoid ¢evresinde
sikica kemige yapisir. Kapsiiliin hacmi humerus basinin yaklasik iki katidir ve bu
durum glenohumeral ekleme genis hareket acisi saglar, fakat ayni zamanda
stabilitenin azalmasina yol agar. Kapsiiliin stabiliteye tek basina katilimi azdir (24).
Glenohumeral ligaman ve subskapularis tendonu o6nden, korakohumeral ligaman
iistten ve infraspinatus ile teres mindr tendonlar1 arkadan eklem stabilitesine katkida
bulunurlar (24). Kapsiiliin anteroinferior pargast en zayif bdlgesidir, riptiir
cogunlukla bu bolgede olusur (26). Kaltsas ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada omuz ekleminin, dirsek ekleminden 2 kat daha gii¢lii oldugu gosterilmistir
(26). Glenoid labrum; fibrokartilajinéz yapida olup glenoid ¢ukuru saran yaklasik 4
mm derinliginde bir halkadir. Bas ile ¢ukurun temas alanini arttirarak eklemin

stabilizasyonunda rol oynar (24).

Baz1 glenohumeral ligamanlar ve biseps tendonu uzun bas1 direkt labruma
yapisirlar. Labrum, T1 ve T2 agirhikli goriintiilerde orta-diisiik sinyalde izlenir,
asemptomatik kisilerde trianguler, yuvarlak, anteriorda centikli olabilir yada hig
olmayabilir. Labrumun anterosuperior parcasi konjenital olarak hi¢ izlenmeyebilir,

buna Buford kompleksi denir (27).
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Sekil 3. Biseps tendonunun omuz eklemindeki seyri ve rotator interval ile iliskisi

Rotator interval, siiperior glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar:
Rotator interval, supraspinatusun anterior kenar1 ve subskapularisin siiperior kenari
arasindaki bolgedir. SGHL ve korakohumeral ligaman bdlgenin ligamentoz
yapilaridir. Korakoid prosesten baglayan, tiiberkiilim majusa kadar uzanan
korakohumeral ligamanin, bagdan ¢ok kapsiil katlantis1 seklinde bir yapist oldugu
ortaya konmustur (28). Siiperior glenohumeral ligaman ise siiperior glenoitten
(supraglenoid tiiberkiil) baglar, bisepsin altindan geger, tiberkiilim miniise

(intertiiberkiiler olugun medial kenarina) kadar uzanir. (29)

Orta glenohumeral ligaman (OGHL): Supraglenoid tiiberkiilden ve
labrumun anterosiiperior bolgesinden saat 1-3 pozisyonundan baslar. Insersiyosuna 2

cm mesafede subskapularis tendonuna karisarak tiiberkiiliim miniise tutunur (29).

Inferior glenohumeral ligaman (IGHL) kompleksi: Anterior, posterior
bantlar ile bunlarin arasindaki aksiller pos olmak iizere 3 bileseni vardir. Anterior
bant, saat 2-4 arasinda (sag omuz), posterior bant ise saat 7-9 arasinda labruma veya
bazen glenoid boynu medialine, yiizeye paralel seyrederek ve periosta karigarak,

tutunmaktadir. Aralarini ise aksiller pos olusturur (30).



Posterior kapsiil: O’Brien ve ark. (31) tarafindan IGHL’nin posterior
bandinin siiperiorunda tanimlanmistir. Omuz eklemi kapsiiliiniin en zayif yeri oldugu
bilinir.

Skapulotorasik Yiizey: Gercek bir eklem olmayip fonksiyonel olarak ifade

edilir. Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi icin skapulatorasik eklemin normal

fonksiyona sahip olmasi gerekir (24).

2.2.3. Omuz Ekleminin Bursalari, Arter ve Sinirleri:

Bursalar fasyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Normalde
damarsizdirlar ve ylizeyleri kaygan oldugu i¢in, oOzellikle sert dokular arasinda
ornegin; tendon-kemik, cilt-kemik ve genellikle de tendonlarin yapisma yerinde kas
ile kemik arasinda yer alirlar. Subakromial bursa, fibroadipéz doku ile supraspinatus
tendonuna bagli olan, viicuttaki en biiyilk bursadir. Omuz hareketleri sirasinda
rotator manget ve akromion arasinda kayganligi arttirarak hareketi kolaylastirir.
Subdeltoid bursa ile direk iliskisi oldugu i¢in bu iki bursa yerine sadece subakromial
bursa olarak adlandirmak daha dogru olur. Normalde subakromial bursanin

glenohumeral eklemle iliskisi yoktur (41,6,12).

Subskapular bursa subskapular kasin iist kismi ile glenoidin boynu arasinda
bulunur. Glenohumeral eklem ile iligkilidir. Bunlar disinda korakoid ¢ikinti ile
subskapular tendonu ayiran subkorakoid bursa, infraspinatus tendonu ile eklem
kapsiiliinii ayiran infraspinatus bursasi ve deri ile akromiyonu ayiran bursa mevcuttur
(32). Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan 6 arter vardir. Bunlar anterior ve
posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, korakoakromiyal, suprahumeral,

subskapular arterlerdir.

Omuz ekleminin sinirsel innervasyonu ise nervus aksillaris, nervus
muskulokutaneus, nervus subskapularis ve supraskapularis sinirleri ile saglanir.
Nervus supraskapularis skapula siiperiorundaki supraskapular g¢entikten gecerek

rotator mangset kas grubuna lifler verir.
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2.2.4. Omuz Kavsag Kaslar

2.2.4.1. Glenohumeral Kaslar

Lig. ¢ icl {Lig. taviculare) Clavicula
Lig. trap {Lig. coracoclaviculars) i‘ /vn
- trapezius

M. deltoideus X
M. subelavius
Articulatio acromiocisvicularis, Capsula articularis . -~

/Lig. transy. scapulae sup.
_-M. omonhycideus. Venter inf,
-

_-M. levator scapula

A %{ _——A, sematus ant.

Acromion ~—

Proc. idous -

/2
M. coracobrachialis,

(Bursa musculi coracobrachialis)
M. biceps hrachi,

Caput breve

w /,M rhomboideus minor

~H. supraspinatus
M. deitoideus -~

Vagina tendinis -~
interfuberculans 2

M. pectoralis major ) \
M. pactoralis minor - / M. subscapularis

M. thomboideus

M. biceps brachii, ——
Caput fangum

M. biceps brachi, - il | ' g Y i\ M. teres major
Caput breve b .

M. caracobrachishs -~ -

1
M. triceps brachi, '/ / Bursz subterdinea
Caput longum / L muscull subscapularis
-

M. Iriceps brachii, Caput lat.

Sekil 4. Omuz kemerini olusturan kas, tendon ve ligamentlerin anterior goriintimleri

Rotator Manset Kaslari: Skapuladan kaynaklanan 4 kastan olusan, eklem
kapsiilii boyunca ilerleyip humerusun tiilberkulum majus ve minusuna yapisma
yerinde kapsiil lifleri ile karigip tutunan bir komplekstir. Biseps-labral kompeks ve
glenohumeral ligaman ile birlikte omuz ekleminin hareket ve stabilitesinde 6nemli
bir rol oynar (33). Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres mindr

kaslarindan olusur.

Supraspinatus Kasi: Skapulanin siiperior kisminda bulunur. Rotator
mangetin en O6nemli ve en ¢ok yaralanmaya maruz kalan kasidir (8). Fossa
supraspinatustan baglar ve korakoakromial arkin altindan gecerek tiiberkiiliim majusa
yapisir. Tendindz yapigsma kismi m.infraspinatus ile posteriordan, korakohumeral

ligaman ile anteriordan komsudur. Kasin inferior kismi, kaynaklandigi skapula,
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glenoidin dudag: ve eklem kapsiilii tarafindan sinirlandirilmistir. M.supraspinatusun
inferior lifleri ile eklem kapsiilii birbirinden ayrilmazlar. Supraspinatus kast
supraskapuler sinir (C5-C6) ile uyarilir ve omuza abduksiyon yaptirir. Omuzun
elevasyon ile ilgili tiim hareketlerinde aktif rol oynar. Maksimum kasilmayi
300elevasyonda yapar (12). Ayrica humerus basini tiimiiyle yukaridan ¢evreledigi ve
kas lifleri direk olarak glenoide yoneldigi i¢in glenohumeral eklem stabilizasyonunda
onemli rol oynar. Ustte subakromial bursa ve akromiyon, altta humerus bas1 ile
cevrelendigi icin tendonu kompresyon ve zedelenmelere maruz kalir. Ozellikle 40

yas ustii kisilerde supraspinatus tendonunun yirtilma ihtimali artmaktadir (16).

Infraspinatus Kasi: Omuzun en &nemli dis rotatorlarindan biridir. Dis
rotasyonun %60-90’1 bu kas tarafindan saglanir (20). Fossa infraspinatus ig
kismindan baslar ve tiiberkiiliim majus ortasina yapisir. Tiiberkulum majusa yapisma
yerinde, anterosiiperiorda m.supraspinatus, inferiorda m.teres minoriin tendindz
kisimlar ile karismistir. Supraskapular sinir ile uyarilir. Humerus basi depresoriidiir.
M.infraspinatus i¢ rotasyon sirasinda humerus basini sardigi i¢in omuzu posterior
subluksasyona karsi stabilize eder, omuz abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken ise

omuzu arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu onler.

Teres Minor Kasi: Skapulanin lateral kenarinin orta kismindan baslar,
tiiberkiilim majus posteriorunun alt kismina yapisir. M.teres mindriin altinda
posterior kapsiil, tist yliziinde ise deltoid yer alir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-
C6) ile uyarilir. Omuzun dis rotatorudur ve anterior yondeki stabilizasyonda rol

oynar.

Subskapularis Kasi: Skapulanin 6n yiiziinde subskapuler fossadan baslar.
Eklemin 6niinden gecerek tiiberkiilim minusa yapisir. Onden aksiller bosluk ve
korakobrakial bursa tarafindan smirlandirilmistir. Ustten korakoid ¢ikinti ve
subskapular bursaya bitisiktir. Subskapuler sinir ile uyarilir. Omuza internal rotasyon
yaptirir ve alt lifleri yoluyla humerusun basiin depresorii olarak fonksiyon goriir.
M.subskapularis kollajen ac¢isindan zengindir ve Ozellikle omuzun anterior
subluksasyonunda pasif stabilizator olarak rol oynar (34). Sifir derece abduksiyonda

subskapularis kasi1 tek basina ©One dislokasyonu o6nlerken, 450 abduksiyonda
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subskapularis, orta ve alt glenohumeral ligamanlar ile birlikte 6ne dislokasyonu

onler. 90 derece abduksiyonda ise primer dnleyici alt glenohumeral ligamandir (35).

Coracoacromial ligament

Supraspinatus

tendon Coracoid process

Coracohumeral
ligament

Subdeloid
bursa

Biceps brachii

Infraspinatus
tendon

fendon
Glenoid fossa Superior
glenchumeral
ligament
Teres minor
tendon

Subscapularis
tendon

Middle
glenohumeral
ligament

. Inferior gleno-
humeral ligament

Sekil 6. Glenohumeral ligament ve rotator manset

Eklem kapsiilii ve rotator kilif liflerinin humerus yapisma yeri yakinlarinda
birlestikleri ve tendon liflerinin muskulotendindz bolgede paralel seyrederken,
yapigsma yerine yaklastiklarinda 45 derecelik agiyla birbirlerine girip kaynastiklar
gosterilmis; tendon liflerinin degisik yonelimlerinin ve superior kapsiiler kompleksle
olusturdugu farkli tabakalarin, tendon iizerinde belirgin makaslama giicleri
dogurdugu ve bu durumun rotator manset yirtiklarinda rol oynayabilecegi
bildirilmistir.

Deltoid Kas: On, orta ve arka hiizmeler olarak iige ayrilir. On lifleri
klavikulanin 1/3 lateralinden, orta lifleri akromiyondan ve arka lifleri spina
skapuladan baglar. Humerus proksimalindeki deltoid tiiberkiiliine yapisir. Aksiller

sinir ile uyarilir. On ve arka lifler birbirine paralel seyreder, liflerin uzunlugu daha
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fazladir. En kuvvetli boliimii orta deltoiddir ve omuza abduksiyon yaptirir. On
deltoid omuza fleksiyon yaptirir ayrica horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda

gorev alir. Arka deltoid ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptirir.

Teres Major Kasi: Alt aciya yakin skapula dis kenarindan baglar, kolu 6nden
dolanarak tiiberkiilim minus altina yapisir. Subskapular sinir ile uyarilir. Kola

ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir.
Skapulatorasik Kaslar:
1-Trapez Kasi
2-Levator Skapula Kast
3-Romboid Kaslar
4-Serratus Anterior Kasi

5-Pektoralis Minor Kasi

2.2.4.2. Multipl Eklem Kaslari:

1-Biseps Kast: Biseps kasinin asil fonksiyonu omuz ekleminden ¢ok dirsek
eklemindedir. Iki orjinlidir. Bisepsin uzun basi glenoidin bisipital tiiberkiiliinden ve
labrum st kosesinden, kisa basi korakoid ¢ikintidan baglar. Biseps kasi lateralde
tuberositas radii, medialde ise aponevrotik olarak 6n kol kaslar1 fasyasina yapisir.
Bisepsin uzun basmin kopmasi dirsek fleksiyonunda % 8’lik kayip yaparken
supinasyonda %20’lik kayip yapar (12). Muskulokutandz sinir ile uyarilir. Biseps
uzun basinin tendonu omuz eklem kapsiiliiniin i¢cinden gecer ve omuz eklemi ile ilgili
hastaliklarda olaya katilir. Omuzda 6zellikle dis rotasyonda humerus basi depressorii

olarak gorev yapar (8,12).
2-Latissimus Dorsi Kasi

3-Pektoralis Major Kasi
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2.3. OMUZ EKLEMIi BIYOMEKANIGIi

Omuz eklemi kol ve gévde arasinda olduk¢a mobil ve dinamik bir eklemdir.
Eklemin ii¢ boyuttaki hareketi viicudun her bdlgesine ulasabilmeyi saglar. Omuz
ekleminin istirahat pozisyonu, kolun govde yanindan sarktigi durumdur. Detayh
analizler bu durusu erkeklerde +2,5 drece (Abd) ve -1 derece (Add) arasinda,
kadinlarda +5,2 derece (Abd) ve +3,5 derece (Add) arasinda vermektedirler (26).

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak miimkiindyir.
1-Glenohumeral eklem hareketleri

2-Skapula hareketleri

2.3.1. Glenohumeral Eklem Hareketleri:

Elevasyon, internal ve eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve ekstansiyon

olarak ele alinir.

Elevasyon: Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi 180
dereceliklik bir harekettir. Ancak bu erkeklerin %4’l, kadinlarin ise %28’inde
miimkiindiir. Erkeklerde ortalama deger 167 derece, kadinlarda ise 171 derecedir.
Posterior elevasyon ise ortalama 60 derecedir. Kolun elevasyonu kompleks bir

harekettir ve ti¢ planda incelenmelidir (26).
a)Hareket diizlemi
b)Skapulo-humeral ritm
c)Rotasyon merkezi

a) Hareket diizlemi: Notral elevasyon skapula diizleminde gergeklesir. Bu
diizlem viicut diizlemi ile 30 derecelik ag¢1 yapar. Bu a¢1 humerus basinin
30 derecelik retroversiyonu ile kompanse edilir. A¢1 6l¢iimii interkondiler
diizlem ile humerus basi arasinda yapilir (26,24). Fleksiyon sagital planda,
abduksiyon koronal planda elevasyondur.

b) Skapulo-humeral ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulo-
torasik hareket kombinasyonu ile gergeklesir. Kabaca bu oran 2:1 dir (8).

Yani her 3 derecelik elevasyonun 2 derecesi glenohumeral eklemden, 1
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derecesi skapulotorasik artikiilasyondan yapilir. Fakat bu oran elevasyonun
her derecesinde ayni degildir (37). Glenohumeral eklem 60 derece
fleksiyona ve 30 derece abduksiyona geldikten sonra skapula harekete ve
fleksiyona katilmaya baglar. Skapular hareketin terminal ara denilen 120
derece ve lstlinde ¢ok yavasladigi ve kayboldugu goriiliir. Bu nedenle “bas
lizeri pozisyonunda” akromion ile humerus arasinda potansiyel bir sikisma

vardir.

¢) Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki hareket kayma ve
yuvarlanma  kombinasyonu seklindedir. Intraartikiiler ~deplasman
radyolojik ¢alismalarda ilk 30 derece elevasyonda 3mm olarak
gosterilmistir. Bununla beraber yuvarlanma glenohumeral eklemin tek
hareketi degildir. Ayn1 zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak
labrum humerus basini igerde tutarak santralize eder ve kayma efektinin
etkisini gostermesine engel olur (36). Agrili omuz vakalarinda, humerus
basinin hareketinin ve rotasyon merkezi degismelerinin %50 oraninda

patolojik olarak bulundugu bildirilmektedir (36).
Fleksiyon: Ug fazda incelenebilir:

1.Faz: Deltoidin 6n lifleri, korakobrakialis ve pektoralis major’un klavikuler

lifleri kasilir. Deltoid on lifleri primer kasdir.

2.Faz: Yaklagik 50-60 dereceden sonra m.trapezius ve m.serratus anterior’un

kasilmast ile skapula rotasyonu baglar.

3.Faz: 120 dereceden sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz

artirilarak hareket 180 dereceye tamamlanuir.

Ekstansiyon: 60 derecedir. Korakohumeral ligamanin anterior band1 hareketi
smurlar. Deltoid arka lifleri ve m.latissimus dorsi primer kaslardir. M.teres major ve
minor diger kaslardir. Ekstansiyon i¢in skapula adduksiyonu gereklidir.
Rhomboideus major ve minor, trapeziusun orta transvers lifleri ve m.latissimus

dorsinin kasilmasi ile skapula adduksiyonu saglanir.

Abduksiyon: 170-180 derecedir. Abduksiyon ii¢ fazda incelenebilir. Birinci

fazda (0-30°); skapulanin hareketi minimaldir. Klavikula da rotasyon yapmaz. Bu
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fazda 18 skapulohumeral ritm etkili degildir. Deltoid ve supraspinatus kaslari
hareketi baslatan ana kaslardir. ikinci fazda (30-90°); skapula yaklasik 20 derece
doner ve skapulanin minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40 derece
elevasyon olur. Bu fazda skapulahumeral hareketin 2:1 oram1 vardir (35). Ugiincii
fazda (90-180°); trapez ve serratus anterior kaslart da harekete katilir. 2:1
skapulohumeral ritm devam eder. Spina skapula ile klavikula arasindaki a¢1 10° daha
artar. Skapulanin rotasyonu devam eder ve artik skapula elevasyonu baslar. Bu fazda
humerus 90° dis rotasyon yaparak biiyiik tuberositasin akromiona ¢arpmasini

engeller (35).

Adduksiyon: 30-45 derecedir. Bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon
yapmadan (govdenin engellemesinden dolayl) adduksiyon miimkiin degildir.
M.pektoralis major ve m.latissimus dorsi primer kaslardir. Adduksiyona yardimci

diger kaslar m.teres major ve m.subskapularisdir.

Internal ve Eksternal Rotasyon: Dirsek 90 derece fleksiyon, kol 90 derece
abduksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon 90 derecedir (38). Kol O derece
abduksiyonda iken (yine dirsek 90 derece fleksiyonda) bu deger internal rotasyon
icin 90-95 derece, eksternal rotasyon icin 70-80 derecedir. internal rotasyonda
m.pektoralis major, m.subskapularis, m.latissimus dorsi, m.teres major primer
kaslardir. Kol 0 derece abduksiyonda iken subskapularis kasinin aktivitesi en tist
diizeydedir. Internal rotasyona deltoid 6n lifleri de katilir. Eksternal rotasyonda
m.infraspinatus ve m.teres minor primer Kkaslardir. Giictin %60 kadar

m.infraspinatus tarafindan karsilanir. Ayrica deltoid arka lifleri de harekete katilir.

Horizontal Abduksiyon: 30°dir. Frontal planda 90° abduksiyon referans
pozisyonu olarak alindiginda omuzun abduksiyon ve arkaya dogru ekstansiyon
hareketlerinin bileskesidir. Deltoidin arka lifleri basta olmak tizere teres major, teres

mindr ve romboid kaslar yardimcidir (29).

Horizontal Adduksiyon: 140°dir. Yine aymi baslangi¢ pozisyonundan
omuzun adduksiyon ve o©ne dogru fleksiyon hareketlerinin kombinasyonudur.
Deltoid o6n lifleri, subskapularis, pektoralis major, pektoralis mindr ve serratus

anterior kaslari rol alir.
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2.3.2. Skapula Hareketleri

Skapula istirahat pozisyonunda frontal planda yaklasik 30° one dogru

rotasyondadir. Ayrica sagittal planda yaklasik 20° kadar antefleksiyon yapar (10).
Skapulanin Hareketleri:
Elevasyon
Depresyon
Protraksiyon
Retraksiyon
Asag (Ice) Rotasyon

Yukari (Disa) Rotasyon

2.3.3. Omuz Ekleminde Etkili Kuvvetler

Glenohumeral eklem agirlik tasimayan bir eklem olarak kabul edilmesine
ragmen giinliik aktiviteler sirasinda yiiklenmeye maruz kalir (24). Iki kas grubu
kolun hareketi esnasinda ekleme kompresyon ve makaslama kuvvetleri bindirir. Bu
kas gruplart deltoid ve rotator manset kaslaridir (36). Glenohumeral eklem
seviyesindeki kompresyon, stabiliteyi saglamak icin gereklidir; makaslama
kuvvetleri ise instabiliteye neden olur (37). Bir kuvvet gifti, iki esit, dogrusal
olmayan, paralel fakat zit yonlere sahip kuvvetin ortaya ¢ikardigrt momenttir. Inman
ve arkadaslari, kolun ytlikseltilmesi esnasinda deltoid ve rotator manset kaslarinin
glenohumeral eklem boyunca dengeli bir harekete imkan saglamak i¢in bir kuvvet
cifti olarak eszamanli hareket etme egilimi gosterdiklerini belirtmistir (40). Capraz
diizlem kuvvet cifti, anterior rotator manseti olusturan subskapularisin, posterior
rotator mangeti olusturan infraspinatusu ve teres mindrii dengelemesi sonucu ortaya

cikmaktadir.

Abdiiksiyonun baglangicinda ve 45°’lik ilk kisminda, yiikselme temelde dikey
olarak gergeklesir ve kayda deger bir yukar1 dogru asinmaya sebep olur (makaslama
kuvveti). Yatay olarak konumlanmis olan supraspinatus, eklem tizerinde oncelikli

olarak baskilayict bir kuvvet olusturur (kompresyon kuvveti). Bu kuvvet, kolun
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yiilkselmesi  esnasinda humeral basin glenoidi merkez alacak bigimde
konumlanmasina yardim eder ve deltoidin yukar1 dogru yonelen kuvvetini dengeler.
Subskapularisin, infraspinatusun ve teres mindriin sonugta ortaya ¢ikardiklar1 kuvvet
oncelikli olarak asagiya dogrudur, yani humeral bas depresorii olarak islev

gormektedir ve deltoidin yukariya dogru uyguladigi kuvvete karsi koyar (40,41).

Manset kasi tarafindan olusturulan kuvvetin biyiikligli, kasin kitlesi ve
pozisyonu ile eklemin pozisyonuna baglidir. Bir kasin omuz kuvveti lizerindeki
etkisini degistiren en az ii¢ faktor vardir. Kasin olusturdugu kuvvet ve tork, eklemin
pozisyonu ile degisir (11). Kas, genellikle kasilip gevseme uzunlugunun orta
noktasinda en kuvvetli, uclarda en zayiftir. Kasin kuvvet yonii eklemin pozisyonu ile
degisir; 6rnegin supraspinatus kasi kolun pozisyonuna gére abduksiyon ve eksternal
rotasyon yaptirabilir (11). Humerus basi etrafinda hareket eden manset tendonunun
humeral etkili uygulama noktas1 anatomik insersiyonu degil, tendonun humerus basi

ile temasa gectigi genellikle eklem yiiziindeki orta noktadir.

*ﬁl—' Subskapularis
==

Sekil 7. Rotator manset kaslari, i¢ biikey olan glenoid i¢inde humerus basini
bastirarak stabilizasyonu saglar.
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Manset kaslarinin ii¢ fonksiyonu vardir. Bunlarin ilki humerusa skapulaya
gbre rotasyon yaptirmaktir. ikinci gérevi omuz ekleminin stabilitesini saglamaktir.
Konkavite kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus basmi glenoid
fossaya bastirir. Ugiincii ve dnemli bir fonksiyonu ise kas dengesini saglamaktir. Bu
dengeleyici kas etkilerinin zamanlamasi ve biiylikliigii, istenmeyen yonlerde humerus
hareketi olugsmamasi i¢in koordine edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak basin iizerinde
tutmak icin, omuz kaslarinin herbirinin yarattifi kuvvet ve torkun toplami sifir
olmalidir. Sonug olarak rotator manset kaslari, belirli bir kas grubu i¢inde birbiriyle
baglantili ve eszamanli calisarak belirli bir hareketi yaptirmaktadir. Istenen bir
hareketi yaparken birbirine karsi ters gorev yapan kaslar, bir kasin istenmeyen

hareketini etkisizlestirerek net bir hareket torku olusturur (11).

Manset kaslarinin omuz hareketlerinin kuvvetindeki paymi anlamak icin
secici sinir bloklari ile yapilan ¢alismalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin
abduksiyon kuvvetinin % 45’ini, eksternal rotasyon kuvvetinin % 90’11 sagladigi
gozlenmistir. Supraspinatus ve deltoid kaslarinin fleksiyon ve elevasyon sirasindaki
yarattiklar1 tork Ol¢iilmiis, omuz hareketlerinin fonksiyonel diizlemlerinde, her

ikisinin de esit miktarda tork olusturdugu gozlenmistir (11).

Supraspinatus tendonunun eklem bolgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak
tizere longitudinal olarak ii¢ esit pargaya boliindiigiinde, tendonun arka kesitinin daha
ince oldugu, 6n kisma binen yiiklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n kismin
esnekliginin diger kisimlara gore fazla oldugu gozlenir (42,43). Buradan,
supraspinatus tendonunun 6n pargasinin mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve
tendonun asil fonksiyonunun 6nemli bir kismim iistlendigi anlagilmaktadir. Yasla
birlikte, tendon kuvvetinde azalma olmaktadir. Bir baska ¢alismada ise,
supraspinatus tendonunun kompresif dayanikliliginin, bursal yiiz anteriorunda ve
eklem yiiziinde tiiberkiiliim majusun 10 mm proksimalinde fazla oldugu bulunmus;
tendondaki farkli sertlik derecelerinin yirtik olusmasinda bir faktoér olabilecegi ve
rotator manget sorunlarinda dejeneratif ve mekanik faktorlerin rol oynadigi 6ne

strilmistiir (44).
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2.3.4. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Tani

Gorilintiileme yontemlerinde son yillardaki gelismeye ragmen, subakromiyal
stkisma sendromunda tani dogru ve dikkatli aliman Oykii ve fizik muayene
bulgularina dayanir. Radyolojik bulgular bunlara paralellik gosterirse degerlidir.

Oykii: Hastalar ¢ogunlukla omuzda agri, hareketlerde kisitlanma ve
giigsiizliik sikayetleri ile hekime basvururlar. Agrimin karakteri, yeri, yayilimi,
aktivite ile olan iliskisi onemlidir. Agr1 omuzdan kaynaklanabilecegi gibi, servikal
bolgeden de kaynaklanabilir. Rotator manset hastaliklarinda agri daha c¢ok
anterolateral yilizde bulunur. Yirtik olgularinda deltoidin insersiosuna yansiyabilir.
Sayet birlikte biseps tendinozisi varsa agri dirsek seviyesine kadar yansiyabilir. Daha
distaldeki agri nadiren rotator manset patolojisi ile ilgilidir. Gece ve bas iizeri
pozisyonda kol ¢alismasi ile ortaya ¢ikan agri rotator manset yirtig1 ve subakromial
sitkisma sendromu ile iliskilidir. Hasta 6zellikle o taraf omuzunun {izerine yatamaz,
uykudan uyandiran agrilar olusur. Giigsiizlik ve hareket kisitlilig1 ¢ogu kez agr1 ile
iligkilidir ve genellikle tam kalinlikli yirtikla birliktedir. Bu 6nemli durum agrinin
inhibisyonunu saglamak i¢in ortaya c¢ikan kas gligsiizliigiinden ayirt edilmelidir.
Geng hastalarda instabilite daha fazla goriiliir, halbuki yash hastalarda dejeneratif ve
mekanik patolojilerin goriilmesi daha olasidir (33). Semptomlarin baslangici oldukga
farklidir. Tekrarlayan aktiviteler veya asir1 zorlanma olabilir. Hastalar genellikle
travma tarif etmezler. Bununla beraber yapilan bir calismada tek tendon
(supraspinatus) yirtig1 bulunan hastalarda travma anamnezi bulunmazken, multipl
tendon yirtig1 olan hastalarin ¢ogunda travma anamnezi bulundugu gézlenmistir (86).
Omuz muayenesi tiim hastalarda sistemik olarak yapilmaldir. Inspeksiyon,
palpasyon, hareket acikligi, kas giicii testleri ve spesifik testler yapilmalidir.
Muayene hastalarin servikal vertebra, iist ekstremite ve néromiiskiiler durumlarini da
icermelidir. Inspeksiyonda renk degisiklikleri, sislik, deformite, asimetri, kas atrofisi,
akromiyoklavikuler eklem ¢ikintis1 ve biseps riiptiirleri arastirilmalidir. Deltoid
atrofisinde omuzda apolet belirtisi, subakromial bursitte ise omuz hatlarinin
belirginlesmesi  dikkat cekicidir. Rotator manset yirtigt olan hastalarda
m.supraspinatus ve/veya m.infraspinatus atrofisi belirgindir. Skapular kanatlanma

genellikle, skapulatorasik disfonksiyon, omuz instabilitesi, kas yorgunlugu veya

21



imbalansi, skolyoz veya kifoz ile iligkilidir.Skapula stabilizatorlerinin gii¢siizliiglinde
hareket agikligi ve kas giicli testleri daha fazla Onem kazanmaktadir (33).
Palpasyonda hem kemik hem de yumusak dokular spesifik alanlarda palpe
edilmelidir. Ozellikle akromiyoklavikuler eklem, anterior akromion, bisipital oluk,
bliytik tuberkiile dikkat edilmelidir. Aktif ve pasif eklem hareket agikligi tiim yonlere
degerlendirilmelidir. Rotator manset yirtiklar1 ve labral lezyonlarda genellikle
hareket sirasinda ani bir agr1 olusur, harekette duraklama meydana gelir (31).
Osteoartrit ve adeziv kapsiilit gibi patolojilerde glenohumeral hareket azalmakta,
hasta daha ¢ok skapulatorasik eklemin hareketi ile omuzunu kullanmaktadir. internal
rotasyon kisitliligi geng hastalarda 6nemlidir ve posterior kapsiiler kontraktiir veya
gizli instabiliteden dolayr goriliir (33). Agri nedeniyle hareket azalmasi pasif

hareketlerden ziyade aktif hareketler sirasinda ortaya cikar.

2.3.4.1. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Ozel Klinik Testler

Neer Testi: Bir elle skapular rotasyon onlenirken, diger elle hastanin kolu
fleksiyon ve abduksiyon arasindaki bir acida 6ne dogru elevasyona zorlanir ve
bdylece biiyiik tliberkiil ile akromion arasindaki mesafe daraltilarak sikismaya neden

olunur. Agr1 duyulursa test pozitiftir (38).

Hawkins Testi: Hastanin kolu 90° fleksiyona getirilir ve i¢ rotasyona
zorlanir.  Agrinin  olmasi  pozitifligi  gOsterir.  Supraspinatus  tendonunun
korakoakromial ligaman altinda sikismasina bagli olarak agri1 ortaya gikar (35).

Sikisma sendromu tanisinda sensitivitesi en yiiksek olan testtir (34).

Supraspinatus (Jobe Testi): Hastadan omuzunu 90° abduksiyon, 30°
horizontal adduksiyon ve tam i¢ rotasyondayken dirence kars1 elevasyona zorlamasi

istenir. Agr1 duyulursa test pozitiftir. Supraspinatus tendonundaki lezyonu gosterir

(38).
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Sekil 8. Neer, Hawkins ve jobe testi
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Agrihi Ark Testi: Omuz abduksiyonunun, humerusun biiyiik tiiberkiiliiniin
korakoakromial ark altindan gectigi 70-110° arasindaki agikliginda agr1 duyulmasi
testin pozitif oldugu anlamina gelir. Bu iki yapi arasindaki yumusak dokularin
kompresyonu agr1 olusturur (87). Eger 120°den sonra agr1 devam ediyorsa
akromiyoklavikuler eklem patolojileri akla gelmelidir. Bu testler adeziv kapsiilit,
anterior subluksasyonlar, artritler, kalsiyum birikim hastaliklar1 ve kemik
lezyonlarinda da pozitif sonug¢ verebilir. Ayirict tanmin yapilabilmesi igin
subakromial enjeksiyon testinin yapilmasi gerekir. Eger patoloji subakromial sikigma
sendromuna bagli ise, subakromial araliga yapilacak 10 cc %]1’lik xylocaine ile
agrinin biiyilk 0Olglide veya tamamen ortadan kalkmasi gerekir. Subakromiyal
enjeksiyon testi ile diger patolojiler subakromiyal sikisma sendromundan ayrilabilir
fakat bu sendromun klinik evrelemesi bu test ile yapilamaz. Ciinkii subakromial
enjeksiyon testi subakromial sikisma sendromunun her {i¢ evresinde de pozitiftir.
Subakromiyal enjeksiyondan sonra agrinin azalmasma karsilik abduksiyon ve
eksternal rotasyonda gii¢siizliik ortaya ¢ikmasi rotator manset yirtigini akla getirir.
Notral pozisyonda iken (kol yanda viicuda yapisik) ekternal rotasyonda giigsiizliik

saptanmasi infraspinatustaki yirtig1 akla getirir.

Kol Diisme Testi (Drop Arm): Hastanin omuzu 90° abduksiyona getirilir ve
daha sonra hastadan ayn1 ark i¢inde kolunu asag1 yavasca indirmesi sdylenir. Hasta
bunu yapamaz veya agrili bir sekilde kolu asagi diiserse test pozitiftir. Rotator
mangette yirtik oldugunu gésterir (87,7).

Sekil 9 a. Yergason testi b) Speed testi
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Speed Testi: Dirsek ekstansiyonda ve 6n kol supinasyonda iken verilen
dirence kars1 hasta, omuz fleksiyonu yaptiginda, bisipital oluk {izerinde agr1 olugmasi

pozitifligi gosterir. Bisipital tendon lezyonunu gosterir (7,88).

Yergason testi: Kol nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol
pronasyondayken hasta, dirence karsi 6n kolunu fleksiyona ve supinasyona almaya
calisir. Bu sirada bisipital oluk bolgesinde agr1 olursa test pozitiftir. Bisipital tendon

lezyonunu gosterir (7,88).

Sekil 10. Lift off testi
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Lift Off Testi: Subskapularis kasmin durumunu degerlendirmek igin
kullanilir. Kol ekstansiyon ve internal rotasyonda el sirt1 kalga iizerine yerlestirilir. E1
yatay yonde aktif itme yaparken karsi yonde diren¢ uygulanir. Bu gerceklesirse

subskapularisin saglam oldugunu gosterir (33).

Sekil 11. Horizontal adduksiyon testi

Horizontal Adduksiyon Testi: Dirsek ekstansiyonda iken kol karsi omuza
dogru tam adduksiyona zorlanir, bu sirada agri olmasi testin pozitif oldugunu
gosterir. Akromioklavikuler eklem patolojilerini gosterir. Akromiyoklavikuler eklem
osteoartriti ile rotator mangset lezyonlarmi birbirinden ayirtetmek i¢in

akromiyoklavikuler ekleme 2-3cc lokal anestetik yapilabilir.
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Sekil 12. Endise testi

Endise Testi: Hasta kolu 90° abduksiyonda ve dis rotasyonda olacak sekilde
oturur. Hekim hastanin arkasindan bir eli ile omuzu sabitlerken digeri ile dis
rotasyonu arttirir. Hastanin yiiziinde endise ifadesi belirirse test pozitiftir. Anterior

instabiliteyi gosterir (89).

2.3.4.2. Subakromiyal Sikisma Sendromunda Radyolojik Tam1 Metodlar:

Konvansiyonel Radyografi: Her hastada uygulanmasi gereken vazgecilmez
bir inceleme yontemidir. Konvansiyonel grafi genel olarak SSS’nin ilk iki evresi ve
3. evrenin baglangic doneminde tanisal hicbir bulgu goéstermez. Rotator manget
yirtigr gelistikten sonra, yani 3. evrenin gec sathalarinda dejeneratif degisikliklerle
ilgili gesitli direk grafi bulgulari goriilebilir (90). En sik bulgular humerus basinin
glenoid fossaya gore daha yiiksekte olmasi, akromiyohumeral mesafenin daralmasi,
humerus bast ve akromiyonda eburnasyon ve kistler, humerusun biseps olugu
cevresinde kemikte defektler, akromiyonun normal inferior konveksitesini
kaybetmesi olarak sayilabilir. Bununla birlikte teshis edilmemis tiiberkiilim majus
fraktiirleri, rotator manset tendon kalsifikasyonlari, akromiyonun kemiksel
anomalileri ve akromiyoklavikiiler eklemdeki dejeneratif degisiklikler gibi SSS’yi
taklit eden veya buna eslik eden durumlar1 ayirmada gereklidir (70).
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Sekil 13. Gergek omuz antero-posterior grafi ¢ekilmesi

Antero-posterior goriintiilemede, humerus ile glenoid kavite arasindaki iligki
degerlendirilir. Klavikula ile akromiyon arasindaki iliski de goriilebilir.
Akromiyonun alt yiiziinlin diizgiinliigii ve subakromial spur varligi incelenebilir.
Tendonlarda, o6zellikle supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin tendonlarinda
kalsifikasyon gozlenebilir. Akromiyohumeral aralik degerlendirilebilir. Normalde 7-
14 mm olan bu mesafedeki azalma rotator manset yirtiginin isareti olabilir. Benzer
sekilde kol medial rotasyonda iken korakohumeral mesafenin 11 mm’den az olmasi
impingement ve rotator manget patolojisi icin belirleyici olabilir. Gergek
anteroposterior grafide, 1s1mn ekleme tanjansiyel olarak yonlendirilir. Skapulanin

kasete paralel olmas1 gerekir (35).

Supraspinatus outlet grafide, supraspinatusun ¢ikist goriliir. Ayrica
akromiyonun inferior ¢ikintili kismi ve akromial spur da goriintiilenebilir. Humerus

basi ile akromiyon ve akromiyoklavikuler eklem arasindaki uzaklik Olciilerek
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subakromiyal bolgenin radyolojik olarak daralip daralmadigi goriintiilenebilir. Bu
grafi ile akromiyonun inferior bolimii incelenebilir, anterior bolimiini gérmek
mimkiin degildir. Bu grafi ile akromiyonun tipi belirlenebilir. Teknik olarak

supraspinatus outlet grafisi elde etmek zordur.

Aksiller grafide, akromiyona ait lezyonlar ile kaynamamis epifiz
cekirdekleri, akromiyon malunion ve nonunionlarint degerlendirmek miimkiindiir.
Akromiyoklavikuler eklemin goriintiilenmesinde en iyi grafidir. Humerus basi ile
glenoid kavite arasindaki iliski goriilebilir. Glenohumeral eklemin anterior ve
posterior dislokasyonlariin teshisinde, glenoidin avulsiyon fraktiirlerini veya Hill-

Sachs lezyonlarini gérmek igin de kullanilir (35).

{
- J
—

Sekil 14. Supraspinatus outlet grafinin ¢ekilmesi
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Sekil 15. Omuz aksiler grafinin ¢ekilmesi

Radyografilerdeki anormallikler genellikle sikigsmanin klinik seyrini geriden
takip eder. Sikismanin ilk evreleri genellikle radyografilerde normal goriiniirler.
Daha o6nemli bulgular, 3. evredeki ya da 2. evrenin sonlarindaki bazi hastalarda
goriilmektedir: A) Biiyiik tiiberkiilde kist benzeri degisimler; B) Akromiyonun 6n
ticte-birlik boliimiiniin altinda sklerotik degisiklikler; C) Akromiyonun alt ylizeyi
boyunca, cogu kez korakoakromiyal bag ile baglantili osteofitler; D)
Akromiyoklavikiiler eklem degisiklikleri; ve E) daha ileri donemlerde subakromiyal
boslugun daralmasidir (32).

Artrografi: Rotator manset yirtiklarinin teshisinde en giivenilir metodlardan
biridir. Inkomplet rotator manget yirtiklarinda artrografiyi yorumlamak giigtiir.
Artrografi yapilmasi kolay olmakla beraber baz1 dezavantajlara sahiptir. Invaziv bir
yontemdir, radyasyona maruz kalinir, allerjik reaksiyon gelisebilir, agrilidir (35).

Kiiciik de olsa enfeksiyon riski vardir. Rotator mansetteki parsiyel kalinlikli yirtiklar
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artikiiler ylizde tek ya da cift kontrast teknigi ile gosterilebilir. Yirtik supraspinatus
tendonunun alt yiiziindeki kiigiik krater olarak goriilebilir (73). Artikiiler yiizdeki
yirtiklarin  tanisin1 koymadaki  kesinligi  %15-%83 arasindadir (91). Neviaser,
intratendinéz ve artikiiler ylizdeki parsiyel kalinlikli yirtiklarin  boyut ve
lokalizasyonunu belirlemede pozisyonel artrografiyi kullandiklar1 200 hastada

preoperatif ve intraoperatif tan1 arasinda %56 korelasyon saptamislardir (91).

Omuz Ultrasonografisi: Omuz ultrasonografisi ile; komplet rotator manset
yirtigl, rotator mansette incelme, dejenerasyon, supraspinatus yirtigi, subakromial
efflizyon, biceps lezyonu vb. tespit edilebilir. Parsiyel ve komplet riiptiirlerin
tespitinde %90’dan daha fazla sensitivite ve spesifite bildirilmistir (92). Bununla
birlikte, US labral riiptiir ve kapsiiler yirtilma gibi instabilite ile birlikte olan
lezyonlar1 ve omuz agrisina katkida bulunan ya da rotator manset riiptiiriine neden

olabilen bircok omuz patolojisini degerlendiremez.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (93,94,95,96,97): Omuz MRG rotator
manset lezyonlar1 ve glenohumeral instabilitenin degerlendirilmesinde temel
inceleme yontemi olarak kabul edilmektedir. Hem kemik hem de yumusak dokulari
gosterebilir. Yumusak dokularin goriintiilenmesinde rezoliisyonu yiiksektir ayni
zamanda multiplanar goriintiileme olanagi sunar. Birgok durumda MR, artrografinin
yerini almistir. Major avantajlari; noninvaziv olmasi, iyonizan radyasyon
icermemesi, anatomik rezoliisyonu ve kontrastinin miikemmel olmasidir. Yiizeyel
koil kullanim1 ve yiiksek rezoliisyonlu goriintiileme, omuzun normal kompleks
anatomisinin ve patolojilerinin detayl analizine olanak verir. Instabiliteyi, sikisma
sendromunu, rotator manset patolojilerini, biseps tendonunu, iskemik kemik

nekrozunu, kalsifiye tendiniti ve intraartikiiler osteokartilajindz yapilar1 gosterebilir.

Hastanin Pozisyonu: Hasta supin pozisyonda yatarken, humerus nétral ya da
eksternal rotasyonda olmalidir. Bu pozisyon supraspinatus tendonun oblik koronal
oryantasyonunu saglar. Ayrica eklem kapsiiliiniin 6n arka komponentleri esit
relaksasyon durumundadir. Omuz MRG ¢ekiminde yiizeyel koil kullanim1 gereklidir.
Kol solunum hareketlerinden etkilenmemesi i¢in bir sponge ile toraksdan

ayrilmalidir.
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2.3.4.3. Omuz MR Goriintilleme Protokolleri:

Aksiyel plan: Akromiyondan, inferiorda glenoid kavite alt kdsesine kadar 4
mm’lik aksiyel kesitler alinir. Anatomik detaylar1 gosterdiginden T1 agirlikli kesitler
kullanilir. Gradient eko sekans ile aksiyel planda glenohumeral kapsiil ve glenoid

labrumlar degerlendirilir.

Koronal oblik plan: Supraspinatus kasinin eksenine paraleldir. Onde
korakoid ¢ikintidan arkada spina skapulaya kadar olan bdlge incelenir. Koronal oblik

planda; T1,T2 ve proton dansite agirlikli sekanslar kullanilabilir.

Sagittal oblik plan: Koronal oblik plana (supraspinatus uzun eksenine) dik
kesitler alinir. Sagittal oblik planda T1,T2 agirlikli veya gradient eko sekanslar

kullanilir. Korako-akromiyal ark ve rotator manset anatomisi bu planda iyi goriiliir.

2.3.4.4. Goriintiileme Planlar1 (98)

2.3.4.4.1. Aksiyel Imajlar

Sekil 16. Olgu-1, 50 yasinda kadin hastanin normal sinirlarda sag omuz MR aksiyel
kesiti

32



Ust aksiyel imajlarda, supraspinatus kas1 normal oblik rotasinda ve ara sinyal
intensitesinde, supraspinatus tendonu ise diisiik sinyal intensitesinde goriiliir.
Akromiyon da, supraspinatus kasi lateralinde ve ona paralel bir sekilde yagli kemik
iligine bagh yiiksek sinyal intensitesi izlenir (T1). Adduksiyonda supraspinatus
tendonu siiperior korakoid proges seviyesinde infraspinatusun uzun aksi skapulanin
posteroinferior  yliziinden kaynaklanir, glenohumeral eklem posteriorunda
supraspinatusu ¢aprazlar ve biiyiik tiiberositasin lateraline yapisir. Spina skapula,
supraspinatus ve infraspinatus kaslarin1 birbirinden ayirir. Teres minor kasi
infraspinatusun posterolateralindedir, skapulanin aksiller kesiminden kaynaklanir ve
biiyiik tliberositasin alt tarafina yapisir. Biseps uzun basi tendonu bisipital olukta
diisiik sinyalli bir yap1 olarak goriiliir ve kismen yiiksek sinyalli bir miktar yag
dokusu ile birlikte olabilir (T1). Supraskapuler arter ve sinir glenoidin st sinirimnin
posteromedialinde yer alirlar. Glenohumeral eklem seviyesinde korakoidin inferior
komsulugunda hipointens bir yapi olan labrum goriilir. Normalde anterior ve
posterior labrumlar iyi sinirli iiggen seklinde yapilardir. Posterior labrum anteriora
gore daha kiiciik ve yuvarlak olabilir. internal rotasyonda iken anterior labrum
posteriora gore daha genis goriliir. Glenohumeral eklem kartilaji glenoid kavitenin
konkav seklini alir ve T1 agirlikli kesitlerde intermediate, T2 agirlikli kesitlerde
hiperintens sinyal 6zelligindedir. Anterior labrumun glenoid komsulugundaki eklem
kartilaj1 yirtik ile karisabilir. Glenohumeral eklem kartilaji en iyi yag baskili T2
agirhikl  kesitlerde goriiliir. Glenoidin  anteromedialinde, subskapularis kasi
subskapular fossadan kaynaklanir ve kiiclik tuberositasa yapisir. Hipointens
subskapularis tendonu glenohumeral eklemin orta-iist seviyelerinde izlenebilir.
Rotator manget ve akromiyon arasinda subakromial-subdeltoid bursa ve deltoid kasi

goriilebilir.
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2.3.4.4.2. Koronal imajlar

Sekil 17. Omuzun koronal oblik planda sematik gériiniimii

1
2
3 2=

3=
4=
5=

1 = Akromion

Supraspinatus tendonu
inferior glenoid |labrum
Deltoid yagh plan
Subakromion-subdeltoid
bursa yagl plani

Sekil 18. Olgu-1, 47 yasinda kadin hastanin normal sinirlarda sag omuz MR koronal

oblik kesiti.
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Rotator mansget incelemesi ve supraspinatus tendonunun anatomisi en iyi
koronal plan imajlarinda gosterilebilir. On ve orta koronal imajlarda supraspinatus
kas1 ve tendonu devamlilik halinde goriilebilir. Subakromial bursa; rotator manset ve
akromiyon arasinda yerlesmisti. On koronal imajlarda subskapuler kasmn
tendonlarinin birleserek kiigiik tliberositasa yapigmalar1 goriilebilir. Yine 6n koronal
kesitlerde korakohumeral ve korakoakromial ligamanlar ince siyah yapilar seklinde
gorilebilir. Notral pozisyonda ve humerus basmin internal rotasyonunda biceps
tendonunun uzun bas1 bisipital oluk iginde goriilebilir. Bisepsin uzun basi
supraspinatus tendonunun inferiorundan eklem kapsiiliine girer ve BLK’i olusturmak
tizere glenoidin iist rimini takip ederek yapisir. Korakoklavikuler ligaman da 6n
koronal imajlarda goriilebilir. Akromioklavikuler eklemin anatomisi en iyi
supraspinatus tendonunun seviyesinde goriilebilir. Akromioklavikuler eklemde sivi
varlig1 asemptomatik bir osteoartriti gdsterebilir. Inferior glenoid labrum ve aksiller
pos bu imajlarda net bir sekilde izlenebilir. On koronal imajlarda subskapuler bursal
koleksiyonun inferior glenoidin inferomedialine dogru genisledigi saptanabilir. Orta
koronal imajlarda supraspinatus kasi laterale dogru genisler ve tendonu rotator
mansetin muskulotendindz bileskesine uzanmir. IGHL aksiller posunun humerusun
anatomik boynuna ve glenoidin inferior poliine yapistig1 da bu kesitlerde goriilebilir.
Artikiiler siv1 varliginda aksiller posta da sivi goriilebilir. Glenohumeral eklemde sivi
bulunmasi osteoartrit ve rotator manset hastalig1 ile birlikte olabilir. Orta ve arka
koronal imajlarda supraspinatus ve infraspinatus tendonlari arasindaki gegis zonu
bulunur. Akromiyoklavikuler eklemin posteriorunda supraspinatus ve infraspinatus
tendonlar biiyiik tliberositasa yapisirlar. Daha arka kesitlerde infraspinatus tendonu
supraspinatus tendonu ile karistirilabilir. Humerus bast eklem kikirdagi diisiik
sinyalli supraspinatus tendonu altinda ve korteks {izerinde ara sinyal ozelligine
sahiptir. Posterior circumflex humeral arter ve aksiller sinir; korakobrakialis,
latissimus dorsi ve teres major kas ve tendonlarinin medialinde izlenebilir. Teres
minor kasi ve tendonu daha arka koronal imajlarda spina skapula seviyesinde

goriilebilir.
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2.3.4.4.3. Sagittal imajlar

1 = Akromion

2 = Supraspinatus kasi

3 = [nfraspinatus kas:

4 = Teres minor Kas|

5 = Inferior glenohumeral ligament
6 = Orta glenohumeral ligament

7 = Subskapularis kasi

8 = Biceps uzun basi tendonu

8 = Korakoid proces
10=Korakoakromial ligament

Sekil 19. Omuzun sagittal oblik planda sematik goriiniimii

Sekil 20. Olgu-1, 48 yasinda bayan hastanin normal sinirlarda sag omuz MR
sagittal oblik kesiti
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Deltoid, supraspinatus, infraspinatus, teres minor, teres major, subskapularis
ve korakobrakialis kaslarindan olusan kas grubu sagittal imajlarda degerlendirilebilir.
Orta ve lateral sagittal imajlarda supraspinatus, infraspinatus ve birbirine yaklasan
rotator manset tendonlar1 humerus basi iist eklem yiiziiyle akromiyon arasinda
goriilebilirler. Sagittal imajlarin  6n yarisinda goriilen kalinlasmis  tendon
supraspinatustur, humerus basinin arka yarisinin iizerinde ark yapan komsu tendon
da infraspinatustur. Supraspinatus tendonunun anterior ve inferiorunda biseps
tendonunun uzun bag1 goriilebilir ve glenohumeral eklem seviyesinde BLK’i
olusturur. Glenoide dogru korakoakromial ligaman rotator mangetin 6n yiiziiniin
iistinde ark yapan diisiik sinyal intensiteli band olarak goriiliir. Medial sagittal
imajlarda akromioklavikuler eklem ve klavikula yandan goriiliir. Glenohumeral
eklemden gecen sagittal imajlarda diisiik sinyal intensitesinde glenoid labrum
goriilebilir. IGHL’nin anterior band1 anterior ve siiperiora dogru genisler, boylece
anterior labrumu olusturur. OGHL nin 6niinde subskapularis tendonu yeralir. Her ne
kadar OGHL hem sekil hem de boyut olarak degisiklik gosterse de bu iliski sabittir.
OGHL bazen olmayabilir. Aksiller pos IGHL nin anterior ve posterior bandlari
arasinda yer alir. Medial sagittal imajlarda korakoklavikuler ligaman goriilebilir.
Supraspinatus kasinin 6n tarafinda diisiik sinyalli tendonu goriilebilir. Pektoralis
minor ve korakobrakialis kaslar1 korakoidin ontindedir. Aksiller arter, ven ve brakial
pleksus subskapuler kasin anteriorunda ve pektoralis minor kasinin derininde yer
alirlar. Subskapularis kas1 ve tendonu glenohumeral eklem kapsiiliiniin 6niindedirler.
Biseps tendonunun uzun bast eklem Kkapsiiliine siiperiordan (Supraspinatus
tendonunun anterior ve inferiorundan) girer. SGHL humeral bas ve glenoidin dniinde
ve biseps tendonunun uzun basinin altinda uzanir. Kalin bir inferior glenoid labrum

glenoidin alt yiizii boyunca diisiik sinyal intensitesinde bir yap1 olarak goriiliir.

37



2.3.4.4.4. Rotator Manset Lezyonlarinda MRG Bulgulari

Tendinozis

Sekil 21. 39 yasinda bayan hastada supraspinatusta tendinozis. Sag omuz MR
koronal oblik kesiti. (Tendinozis olmasi sebebiyle ¢alismaya
alinmamustir.)

Sekil 22. 41 yasinda kadin hastada supraspinatusta tendinozis. Sag§ omuz MR
sagittal oblik Kkesiti. (Tendinozis olmasi sebebiyle ¢alismaya alinmamustir.)
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Akut travma disinda neden ne olursa olsun RM te normal morfolojiyi
degistiren ilk patolojik degisiklik tendinozistir. Bu degisiklik en ¢ok supraspinatus
tendonunda goriiliir. Tendinozis tendon dejenerasyonu sonucunda tendon iginde
olusan kanama, 6dem ve mukoid dejenerasyonun gostergesi olup aktif yangisal bir
degisiklik yoktur. Bu nedenle tendinitis tanimi kullanilmamalidir. Tendinoziste,
tendon icinde diffiiz veya fokal sinyal degisikligi olusur. Tendinozisin erken
doneminde, tendon c¢ap1 artarken uzamis hasarda tendon kalinligi fokal veya diffliz

olarak azalir (27, 99)

Parsiyel Yirtik:

Sekil 23. Olgu-2, 56 yasinda kadin hastanin supraspinatus tendonunda parsiyel
yirtik. Sag omuz MR koronal oblik kesiti
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Sekil 24. Olgu-2, 57 yasinda kadin hastanin supraspinatus tendonunda parsiyel
yirtik. Sag omuz MR sagittal oblik kesiti.

Tendinozisin ileri ddneminde 6nce tendon i¢i liflerden baslayan intrasubstans
yirtikk daha sonra tendonun tamamini kat etmeyen eklem yliizii veya bursal yiiz ile
iliskili parsiyel yirtiga dondsiir. Parsiyel yirtiklar intrasubstans (tendon igi), eklem
yiiziinde ve bursal yiizde olmak iizere 3 grupta toplanirlar. Eklem yliziine agik
yirtiklar en sik goriilen tiptir. Bu yirtiklarin biiyiik bir bolimii tendonun humerus
biiylik tliberkiiliine yapistig1 alandan yaklasik 1cm medialde ‘kritik zon’ da goriiliir.
Codman, tendonun kemige yapistigi alanda eklem yiizii ile komsu parsiyel yirtiklari
‘rim rent’ yirtik olarak ayr1 bir grupta toplamistir. Bu yirtik bir ¢esit avulsiyon yirtigt
olup gen¢ yas grubunda daha siktir ve kritik zonda goriilen yirtiklara gore daha
nadirdir. Parsiyel yirtigin biiyiikliigi tedavi se¢imi igin belirleyici bir faktor olmakla
birlikte bu konuda arastirmacilar arasinda bir goriis birligi yoktur. Grade-1 yirtik: 3
mm den kii¢iik, grade-2 yirtik: 3-6 mm oldugu durumda tedavi hastanin yasi, aktif
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sporcu olup olmadigr ve diger klinik bulgulara bagli iken grade-3 (6 mm nin
tizerindeki yirtiklarda) cerrahi endikasyon mevcuttur. RM kalinligi 10-12 mm olup,
grade-3 yirtiklarda diger bir tanimla RM kalinliginin %50 den fazla bir bolimiinii
kaplayan yirtiklarda kalan tendon parcasi {izerindeki asir1 yiikk tam kat kalinlik
yirtigina zemin hazirlar. Bu yirtiklarda cerrahi tedavi gereklidir. Bursal yiizdeki
yirtiklarda peribursal yag dokusunda silinme mevcuttur. Eklem igi sivi artmadigi
durumlarda tendinozis ile parsiyel yirtik arasinda ayrim yapmak giictiir. Bu durumda
MR artrografi tanida katki saglar. Intrasubstans yirtiklarda tendon icinde T2-A
goriintlilerde sinyal artigi goriiliir. Bu sinyal artisi tendonun bursal veya eklem
yiizine kadar uzanmaz. MRG ile parsiyel yirtiklarda duyarlilik %35-92, 6zgiilliik
%85-99 arasinda degismektedir. Yanlis pozitif sonuglar tendinozise, yanlis negatif
sonuglar ise tendonda ayrilmaya neden olmayan supraspinatusun inferior posterior

yiiziinde olusmus flap tarzindaki yirtiklara aittir (27,99,100).

Tam Kat Yirtik: Tendon liflerindeki devamsizlik eklem yiiziinden bursal
yiize kadar devamlilik gosterirse tam kat yirtik olusur. Bu durumda T2-A
goriintiilerde tendonun tamamini kat eden sinyal artist SA/SD bursaya kadar uzanir.
Tam kat RM yirtiginin tipik MR 6zelligi tendon liflerindeki devamsizliktir. MR
incelemede RM yirtiginin rapor edilmesinde, radyolog yirtigin boyutunu, yirtigin
derinlik ve genisligini, yirtigin seklini, tendon retraksiyonunu, yirtigin komsu
yapilara uzanimini, kas atrofisi ve kasta yagli dejenerasyonu, korakoakromiyal
arkusun durumunu ve sikisma olup olmadigini rapor etmelidir. Tam kat kalinlik
yirtiginda T1 ve T2-A gorintiilerde tendon icinde sinyal artar ve komsu SA/SD
bursada da eklem i¢i sivinin bursayr doldurmasi ile sinyal artis1 meydana gelir. Tam
kat kalinlik yirtiginin boyutu cerrahi planlamada 6nemlidir. De Orio ve Cofield tam
kat kalinlik yirtiklarin1 1 cm den az ise kiiclik, 1-3 cm arasinda ise orta, 3-5 cm
arasinda ise biiylik ve 5 cm den fazla ise masif olmak lizere 4 grupta toplamistir.
Ayrica yirtik tendonun konturlari, tendonun ve bagh oldugu kasin retraksiyonu ve
kastaki yagli dejenerasyonda cerrahi tedaviyi etkileyici 6zelliktedir. Kastaki yagh
dejenerasyon oblik sagittal planda supraspinatus fossanin en iyi goriintiilendigi
kesitte degerlendirilir. Tam kat kalinlik yirtiklarinda MR ile duyarhilik %84, 6zgiilliik
%93-99 arasinda degisir (27,99,100,101)
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Sekil 25. Olgu-3, 53 yasinda kadin hastanin supraspinatus tendonunda tam kat
yirtik. Sag omuz MR koronal oblik kesiti

Sekil 26. Olgu-3, 54 yasinda kadin hastanin supraspinatus tendonunda tam kat
yirtik. Sag omuz MR sagittal oblik kesiti
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada, 01.01.2010 ile 01.01.2017 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde
dejeneratif rotator manset yirtig1 nedeniyle artroskopik olarak opere edilen toplam
287 hasta degerlendirilmistir. Calisma &ncesinde Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 25.09.2017 tarih ve 15-958-17 karar sayili etik

kurul onayr alinmistir.

Calismaya alinma kriterleri; tek tarafli omuz agris1 olmasi, muayenede rotator
manset lezyonu ile ilgili testlerin pozitif olmasi ve radikiilopati bulgusu olmamasi,
Neer evre 1, 2 veya 3 rotator manset lezyonu olmasi, pasif hareket agikliklarinda
kars1 tarafa gore 30°dan daha az kisitlilik olmasi, MRG’de rotator manset lezyonu
(6dem/tendinozis, tendinit, parsiyel veya tam kat yirtik) disinda bulgu olmamas: idi.
Daha 6nce omuz cerrahisi gegiren veya herhangi bir fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina alinan hastalar, semptomlara eslik eden boyun agrisi sikayeti olan
hastalar, radikiilopatisi olan hastalar ve norolojik defisiti olan hastalar ¢alismaya
alinmadi. Ayrica travmatik rotator manget yirtig1 nedeniyle tedavi edilen hastalar da

calismaya dahil edilmemistir.

Opere edilenlerin 204'4 kadin, 83'lini erkek hastalar olusturmaktadir.
Hastalarin yas ortalamasi 60,29 iken (maksimum:80, minimum:37), 213 hasta sag
tarafindan, 74 hasta ise sol tarafindan opere edilmistir. Preoperativ ve postoperativ
rutin kontrole gelen hastalara poliklinik sartlarinda constant ve oxford omuz skorlar1
uygulanmistir. Hastalarin ameliat dncesinde tanisal amagh ¢ekilen MR goriintiileri
degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin MR goriintiilerinde lateral akromiyal ag1

(LAA), akromial index (Al) ve kritik omuz agis1 (KOA) dl¢iilmiistiir.
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3.1. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Hastalarin radyolojik Olglimleri tanisal amagli ¢ekilen MR goriintiilerinden
hesaplanmistir. Cekilen tiim radyograflar dijital olarak elde edildi ve dijital ag1
Olgimii ile DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)

gorintiileyicide ol¢iildii.

3.1.1. Lateral Akromiyon Agis1

Lateral akromiyal ag1 (LAA), ilk olarak Banas ve ark. tarafindan gergek on-
arka grafilerde ol¢iilmistiir (110). Grafi lizerinde glenoid lateralinin en iist ve en alt
noktalarini birlestiren ¢izgi ile akromiyon alt yiizeyine paralel ikinci ¢izgi arasindaki

a¢1 LAA olarak belirlenmistir.

3.1.2. Akromiyon Indeks

Akromiyon indeksi (AI), Nyffeler ve ark. tarafindan ger¢ek On-arka
radyograflarda 6l¢ildii (111). Glenoidin alt ve st yiizeyini olusturan diizlemden
akromiyona olan mesafe ile humerus basinin en lateraline olan mesafeye boliinerek

bulundu. Akromiyonun genislemesi arttik¢a Al da yiikselir.

3.1.3. Kritik Omuz Acis1

Kritik omuz agis1 (KOA), Moor ve ark. arkadaslari tarafindan iki ¢izgi ile
olusturulmustur (112). ilki, glenoid lateralinin en {ist ve en alt noktasii birlestirir ve
glenoid diizlemi temsil eder. Ikincisi, inferior glenoid lateralinin en alt noktasini ve
inferior akromiyonun en lateral noktasini birbirine baglar. Bu iki ¢izgi arasinda kalan

ac1y1 KOA olusturur.
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Sekil 28. Sirasiyla Lateral Akromiyal A¢1, Akromiyal Indeks, Kritik Omuz Agist

3.2. FONKSIYONEL VE KLINiK DEGERLENDIiRME

Hastalarimizin fonksiyonel ve klinik degerlendirmeleri ameliyat 6ncesi ve

sonrasi constant ve oxford omuz skalalari ile yapilmistir.

3.2.1. Constant Omuz Skorlamasi

Constant skorlamas1 1987’ de Constant ve Murley tarafindan tanimlanmistir.
Agn (15 puan), giinliik yasam aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket agiklig: (40
puan) ve kuvvet (25 puan) parametrelerini igeren toplam 100 puanlik bir sistemdir.
Toplam Constant skoru miikemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79), zayif (<70)

seklinde siniflandirilmaktadir.
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Tablo 1. Constant Omuz Skalas1

Agr1 Puan (15)

Yok 15
Hafif 10
Orta 5

Siddetli 0

Giinliik Yasam Aktiviteleri Puan (20)

Aktvite Seviye Puan (10) Pozisyon Puan (10)

Full ¢alisma 4 El bel iizerinde 2
Full eglence/spor 4 El ksifoid tizerinde 4
Etkilenmis uyku 2 El ense iizerinde 6
El bas seviyesinde 8 El basin en iistinde 10
One ve Laterale Elevasyon Puan (20)

Fleksiyon Puan (10) Abduksyon Puan (10)

0-30 0 0-30 0
31-60 2 31-60 2
61-90 4 61-90 4
91-120 6 91-120 6

121-150 8 121-150 8
151-180 10 151-180 10

Eksternal Rotasyon Puan (10)

Pozisyon Puan (10)

El bagin arkasina getirilemiyor 0

Dirsek 6nde iken el basin arkasinda 2

Dirsek arkada iken el bagin arkasinda 4

Dirsek 6nde iken el basin tizerinde 6

Dirsek arkada iken el bagin tizerinde 8

Basin iizerinde full elevasyon 10

internal Rotasyon Puan (10)

Pozisyon Puan (10)

El sirt1 uyluk lateralinde 0

El sirt1 kalgada 2

El sirt1 lumbosakral bileskede 4

El sirt1 belde (3. lomber vertebrada) 6

El sirt1 12. dorsal vertebrada 8

El sirt1 interskapuler bélgede (7. dorsal vertebrada) 10

Gii¢c Maksimum Puan (25)
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3.2.2. Oxford Omuz Skorlamasi

0-19: Siddetli omuz artritine isaret edebilir. Cerrahi miidahale gerektirebilir,

bir ortopedi doktoruna basvurmaniz gerekebilir.

20-29: Orta siddetli omuz artritini gosterebilir. Degerlendirme ve direkt grafi

i¢in aile hekiminize basvurun. Bir ortopedik cerrah ile bir goriismeyi diisiiniin.

30-39: Hafif ile orta dereceli omuz artritine isaret edebilir. dgerlendirme ve

uhtemel direkt grafi i¢in aile hekiminize basvurun. Egzersiz, kilo kayb1 ve / veya

anti-inflamatuvar ilag gibi cerrahi dis1 tedaviden fayda gorebilirsiniz.

40-48: Tatmin edici eklem iglevini gosterebilir. Herhangi br tedavi

gerektirmez (113).

Tablo 2. Oxford Omuz Skalasi

Son 4 haftada ameliyat olan omzunuzdaki agriy
nasil tarif edersiniz?

* Hig¢ agrimadi

* Biraz agridi

* Orta diizeyde agridi

*  Siddetli agridi

* Dayanilmayacak diizeyde agridi.

Son 4 haftada saginizi tarayabildiniz mi?
* Kolaylikla tarayabildim

Biraz zorlandim

Orta derecede zorlandim

Cok zorlandim.

Hig tarayamadim.

Son 4 haftada kiyafetlerinizi giyerken zorlandiniz
m1?

Hig zorlanmadim.

Biraz zorlandim.

Orta diizeyde zorlandim

Cok zorlandim

Hig giyemedim

Son 4 haftada omzunuzdaki agri ne kadar
siddetliydi?

* Hic agrimad:

Cok Hafif agridi

Hafif agridi.

Orta siddette agridi.

Siddetli agridi.

Son 4 haftada arag veya toplu tagima kullanirken
ne kadar zorlandiniz?

* Hig zorlanmadim.

* Biraz zorlandim.

* Orta diizeyde zorlandim.

e Cok zorlandim.

» Hig kullanamadim.

Son 4 haftada kiyafetlerinizi dolabiniza ameliyat
olan kolunuzla asabildiniz mi?

* Kolaylikla asabildim.

¢ Biraz zorlandim

*  Orta derecede zorlandim

¢ Cok zorlandim.

* Hic yapamadim.

Son 4 haftada catal ya da bigak kullanirken
zorlandiniz mi?

* Kolaylikla kullandim.

» Biraz zorlandim

*  Orta derecede zorlandim

*  Cok zorlandim.

» Hig kullanamadim.

Son 4 hafta iginde rahatlikla banyo yapip
kurulanabildiniz mi?

* Kolaylikla yapabildim.

* Biraz zorlandim

*  Orta derecede zorlandim

e Cok zorlandim.

* Hic yapamadim.

Son 4 haftada ev aligveriglerinizi yaparken
zorlandiniz mi?

* Kolaylikla yapabildim

* Biraz zorlandim

* Orta derecede zorlandim

*  Cok zorlandim.

* Hig¢ yapamadim.

Son 4 haftada omzunuzdaki agr1 giinliik islerinizi
ne kadar etkiledi?

* Hig etkilemedi

» Biraz etkiledi.

*  Orta diizeyde etkiledi.

e Cok etkiledi.

» Tamamen etkiledi.

Son 4 haftada iizerinde tabak olan bir tepsiyi
tastyabildiniz mi?

» Kolaylikla tagiyabildim

Biraz zorlandim

Orta derecede zorlandim

Cok zorlandim.

Hi¢ yapamadim.

Son 4 haftada gece yatarken agriniz oldu mu?
* Hig olmad:

Sadece 1-2 gece oldu.

Bazi geceler oldu.

Cogu gece oldu.

Her gece oldu.

o o o o
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi IBM SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programinda yapilmistir. Tanimlayici istatistikler, dagilimi normal olan degiskenler
icin ortalama + standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢cin median

(min — maks), nominal degiskenler ise vaka sayisi ve (%) olarak gosterilmistir.

Grup sayis1 iki oldugunda normal dagilim varsayimi saglanmadiginda gruplar

arasindaki iligski Spearman Korelasyon Katsayisi ile arastirilmistir.

p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 287 hasta katildi. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi
60,59+8,85 idi. Katilimcilardan kadinlarin sayis1 204 (%71,08) iken, erkeklerin
sayist 83 (%28,92); sag tarafindan ameliyat olanlarin sayis1 213 (%74,21) iken, sol
tarafindan ameliyat olanlarin sayis1 74 (%25,79); sag tarafi dominant olanlarin sayisi

239 (%82,22) iken, sol tarafi olanarin sayist 51 (%17,78)'dir (Tablo-3).

287 hastanin rotator cuff riiptiir ortalama 6l¢iisii 1,85+0,87 cm iken, hastalarin
ortalama retraksiyon degeri 1,46+1,19 cm’dir. Katimcilarin preop MR
goriintlilerinde Olglilen ortalama krtik omuz ag¢1 degeri 37,53+4,39, ortalama
akromiyon indeks degeri 0,77+0,07, ortalama lateral akromiyal a¢1 degeri
74,45+5,2°dir. Hastalarin ortalama preoperativ (preop) oxford degeri 16,64+7,85,
postoperativ (postop) Oxford degeri 38,52+6,68°dir. Katilimcilarin preop constant
degeri 33,99+12,42 iken, postop constant degeri 77,34+112,52 idi (Tablo-4).

Tablo 3. Kisisel Bilgiler

n %
Cinsiyet Kadin o 559
y Erkek 83 28,92
_ Sag 213 74,21
Ameliyat Olunan Taraf Sol 74 25,79
) Sag 236 82,22
Dominant Taraf Sol 51 17,78

Tablo 4. Betimsel Istatistikler

n | Minimum | Maximum Ortalama | Ss
Yas 287 37,0 80,0 60,29 8,556
Takip Siiresi (ay) 287 457 62,43 28,14 16,10
Acromiyon Indeks 287 0,56 0,93 0,77 0,07
Lateral Acromion Agt 287 59,0 86,0 74,45 5,2
Kritik Omuz Agisi 287 28,0 48,0 37,53 4,39
Rototar Cuff Riiptiir Size AP (cm) 287 ,50 4,00 1,85 0,87
Yagli Dejenerasyon (grade) 287 1,0 4,0 2,31 0,94
Retraksiyon (cm) 287 0,00 4,50 1,46 1,19
Preop Oxford 287 1,0 44,0 16,64 7,85
Preop Constant 287 15,0 72,0 33,99 12,42
Postop Oxford 287 8,0 68,0 38,52 6,68
Postop Constant 287 12,0 98,0 77,34 12,52
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Rotator manget yirtik biiyiikliigii ile kritik omuz agisi, lateral akromiyal ac1 ve
akromiyon indeks arasinda bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Retraksiyon ile
krittk omuz acis1, lateral akromiyal agi ve akromiyon indeks arasinda bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05). (Tablo 5 ve 6).

Tablo 5. Skapula morfolojisi ve RK yirtik degeri arasindaki iliski

Rotator manset

yirtik biyiikligii

rho -,018

Acromiyon Indeks P 758
n 287

rho -,039

Lateral Acromiyon A¢1 p \ ,510
Spearman's rho n ‘ 287
rho -,040

Kritik Omuz Agist p ,500
n 287

rho 1,000

Retraksiyon (cm)

Tablo 6. Skapula morfolojisi ve retraksiyon arasindaki iliski

Retraksiyon (cm)

Rho ,039

Acromiyon Indeks P ,507
N 287

Rho ,034

Lateral Acromiyon Aci1 P 531
Spearman's rho N 287
Rho ,003

Kritik Omuz Agisi P ,953
N 287
Retraksiyon (cm) Eho 1,000

Preop oxford ile akromiyon indeks, lateral omuz agis1 ve kritik omuz agisi
arasinda bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Preop constant ile akromiyon indeks,
lateral omuz agis1 ve kritik omuz agisi arasinda bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).
Postop oxford ile akromiyon indeks, lateral omuz agis1 ve kritik omuz agis1 arasinda

bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Postop constant ile akromiyon indeks, lateral
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omuz agis1 ve kritik omuz agist arasinda bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo

7-10).

Tablo 7. Skapula morfolojisi ve preop oxford arasindaki iliski

Preop Oxford
rho ,053
Acromion Index p 373
n 287
Lateral Acromion rho 023
Anal p ,695
gle
Spearman's rho n 287
rho ,102
Critical Shoulder Angle p ,083
n 287
rho 1,000
Preop Oxford p
n 287

Tablo 8. Skapula morfolojisi ve preop constant arasindaki iliski

Preop Constant

Rho -,010
Acromion Index P ,860
N 287
Lateral Acromion Rho 020
Angle P 737
Spearman's rho N 287
Rho -,012
Critical Shoulder Angle P ,838
N 287
Rho 1,000
Preop Oxford P
N 287
Tablo 9. Skapula morfolojisi ve postop oxford arasindaki iligki
Postop Oxford
Rho ,088
Acromion Index P , 137
N 287
Lateral Acromion Rho -049
Angle P 413
Spearman's rho n 287
rho ,052
Critical Shoulder Angle p ,382
n 287
rho 1,000
Preop Oxford p
n 287
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Tablo 10. Skapula morfolojisi ve postop constant arasindaki iligki

Postop Constant

Spearman's rho

rho ,106
Acromion Index P ,073
n 287
Lateral Acromion rho ~032
Angle P 589
n 287
rho ,082
Critical Shoulder Angle p ,164
n 287
rho 1,000
Preop Oxford p
n 287
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5. TARTISMA

Kas iskelet sistemindeki agrilarin bel ve diz agrilarindan sonra en sik {igiincti
nedeni omuz agrilaridir. Omuz agrilar1 yapan hastaliklar arasinda da en sik neden
rotator manget patolojilerinden kaynaklanan hastaliklardir. Giinliilk yasamsal
aktivitelerin ¢ogu normal omuz eklemi hareket acikligini gerektirir. Normal omuz
hareketleri i¢cin de saglam bir rotator mansete ihtiyag duyulur. Rotator manset,
skapuladan koken alan ve humerusun biiyiik ve kiiciik tiiberkiillerine yapisan dort
kasin tendonlarindan olugan bir komplekstir. Tendindz kilif ya da muskulotendinéz
manset olarak da bilinir (114). Rotator manset supraspinatus, infraspinatus, teres
mindr ve subskapularis kaslarindan olusur. Rotator manset humerus basini bir kilif
gibi ¢evirerek omuz ekleminin hareketlerini ve stabilitesini saglar. Omuz eklemi
viicudun en aktif eklemlerinden biri olmasi nedeniyle travmalara agiktir. Ayrica kirk
yasindan sonra tendon dejenerasyonu nedeniyle kendiliginden rotator manset

yirtiklart olusabilmekte, omuz agrilarinin 6nemli bir sebebi haline gelmektedir.

Rotator manset patolojileri, rotator mansetin korakoakromiyal ark altinda
sitkismast nedeniyle olusan sikisma sendromundan, rotator mangetin tam kat
yirtiklarina kadar ilerleyebilen degisik hastaliklart kapsamaktadir. Rotator manset
yirtiklarinda konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri uygulanabilmektedir. Rotator
manget yirtig1 bulunan hastalarin tedavisi; hastanin yasi, sikayetlerin baslangig siiresi
ve siddeti, hastanin beklentisi, yasam tarzi ve baska bircok faktor goz oniine alinarak

planlanmalidir.

Hastalarin tedaviden beklentileri Oncelikle agrinin azalmasi ardindan omuz
fonksiyonlarinda iyilesmedir. Tam kat rotator manset yirtiklarinda konservatif tedavi
ile siklikla omuz agrisinin ve omuz fonksiyon bozuklugunun devam ettigi goriiliir.
Tedavi edilmeyip konservatif olarak takip edilen tam kat yirtiklarda hastalarda 2 yil
icinde %18 ile %24 olguda ilerler (115). Tedavi edilmeyen yirtiklarda progresyon
faktorleri altmis yas iizeri olmak, tam kat yirtik ve rotator manset kaslarinda yagh
dejenerasyondur (116). Ozellikle yirtigin 1 cm’den fazla retrakte oldugu ve
infraspinatus tendon yirtiginin da eslik ettigi olgularda humerus basinin siiperior

migrasyonu i¢in bir risk faktortidiir (117).
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Rotator manset yirtiklarinin %95 i sikismaya bagli olusmaktadir (3). Rotator
manget yirtig1 gelisiminde hastaya 6zgii skapuler morfoloji halen devam etmekte
olan bir tartismadir. Bigliani ve ark. Tarafindan akromiyon tiplerinin tanitilmasinin
ardindan, 6ntimiizdeki yillarda akromial egim (118) ve akromial tilt (119) gibi farkli
radyografik parametreler ortaya atilmistir. Rotator manset yirtiklarinin her insanda

olugmamasi, akromiyonun sekil ve egimindeki degisiklikler ile agiklanmustir.

LAA da baslangicta Banas ve ark. Tarafindan tanmimlanmistir. Lateral
akromiyon agis1 azaldiginda, rotator manset hastaliginda anlamli bir artis bulundu[6].
Bir caligmada Balke ve ark. dejeneratif yirtiklarda, travmatik rotator manget
yirtiklara kiyasla daralmis bir subakromiyal bosluk ve daha genis bir lateral
ekstansiyonda akromiyon oldugu gosterildi. LAA baslangigta manyetik rezonans
goriintlileri ilizerinde tanimlanmis olmasma ragmen, bircok yazar konvansiyonel
gercek antero-posterior radyograflar iizerine uygulanabilirligini gostermistir
(120,121). Calismamizdaki orneklerin ortalama LAA's1 74,45 "idi ve bu nedenle
Banas ve arkadaglarinin (78") (110) ¢alismasina benzerdi. Ayni sekilde Balke ve ark.
bir diger arastirmasinda LAA'nin kontrol grubunda (82,5"), ¢alisma grubunda ise
(77.0") derece olarak bulunmustur (121). LAA' nin diisiik olmas1 dejeneratif manset

yirtig1 ola hastalarda predispozan faktor olabilir.

Al'min Nyffeler ve ark. tarafindan tanmitilmasindan sonra, tam kat rotator
manget yirtigi olan hastalarda (0.73), kontrollerle karsilastirildiginda (0.64)
akromiyon indeksin anlamli sekilde daha biiyilk oldugu bulundu (111). Daha
sonralart Al ile RM yirtig1 gelisimi arasindaki iliski ¢ok sayida yazar tarafindan
degerlendirildi (111, 121, 122, 123). Nyffeler ve ark. (111) akromiyonun lateral
ekstansiyonunun, deltoid kuvvet vektoriiniin sonuglarinmi etkiledigini varsaydi. Bu
teoride, akromiyonun daha fazla lateral ekstansiyonunun olmasi, artan bir kuvvet
komponenti ile iliskilendirilir ve bdylece supraspinatus tendonunundaki dejeneratif
degisiklikler ve subakromiyal sikisma bu teoriye atif edildi (111). Bunun aksine,
baska bir klinik aragtirma, kisa siirede primer artroskopik tamirden sonra tekrarlayan
RM yirtig1 icin Al'min bir 6ngordiiriicii olarak gosterilmedigini ortaya koymustur
(124). Calismamizda, ortalama Al degeri 0,77 olarak bulunmustur. Balke ve ark. da
dejeneratif RM yirtig1 olan hastalarda Al'i 0,77 olarak, kontrol grubu olan travmatik
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RM yirtig1 olan hastalarda ise 0,72 olarak bulmuslardir. Calismamizda da, ortalama

Al degeri 0,77 olarak bulunmustur.

Al ile dejeneratif RM yirtig1 arasindaki iligki yaklasik on yil geriye giderken
ve Al ile RM yirtig1 arasindaki iligskiyi arastirmak igin bir¢ok klinik ve radyolojik
calismalar yapilmig olsa da, bu teoriyi kanitlamak icin literatiirde biyomekanik bir
calisma bulunmamaktadir. Akromiyoplasti, dejeneratif RM yirtigin1 dnlemek igin
etkili ve minimal invaziv bir tedavi segenegi olarak diigiiniilebilir. Yalniz postop
fonksiyonel degerlendirmemizde, preop Slgiilen Al'in fonksiyonel sonuglar iizerine
etkisi anlamli bulunamamustir. Yani Al'in yiiksek veya diisiik olmasi, hastalarin
postop fonksiyonel sonuglar lizerine etkisi tarafimizca anlamli bir kriter olarak

bulunamamustir.

2013 yilinda Moor ve ark. KOA'yr tanitmistir (112, 125). Dejeneratif RM
yirtiklarinda yiiksek bir KOA olabilecegini gostermisler. Bu bulgular Gerber ve
ark.'min biyomekanik deneyleriyle desteklenmistir (126). Yiiksek bir KOA'nn,
supraspinatusun asir1 yiiklenmesine yol actigim1 gosteriyor. Artan KOA'nin
kompresif (stabilize) azalmaya ve artan makaslama (istikrar1 bozan) kuvvetlere yol
actigmi  gosterdiler. Bu istikrarsizlasma egilimlerinin ilave supraspinatus kas
aktivitesi ile telafi edilebilecegi belirtilmistir. Calismamizda ortalama CSA 37,3 "idi
ve bu da yiiksek KOA'nin dejeneratif RM yirtiklarinda predispozan faktor oldugunu
destekler niteliktedir.

Litaratiir destekler sekilde calismamizda, dejeneratif RM yirtiklarinda KOA
ve Al'nin yiiksek, LAA'nin diisiik oldugu bulunmustur. Skapuladaki morfolojik
degisikliklerin hastalarin preop ve postop fonksiyonel sonuglari iizerine etkisi

anlamli bulunamamustir.
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OZET

Bu ¢alismanin amaci, skapuler morfolojinin farkli radyolojik parametrelerinin
(akyomiyon indeks, kritik omuz agis1 ve lateral akromiyon agis1) giivenilirligini
degerlendirmek ve dejeneratif rotator manget hastaliginin varligi igin bireysel
Ongoriim giiclinii belirlemektir.

Bu c¢alismada; 01.01.2010 ile 01.01.2017 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde
rotator manset yirtig1 nedeniyle artroskopik olarak opere edilen, toplam 287 hasta
degerlendirilmistir. Opere edilenlerin 204U kadin, 83'inli erkek hastalar
olusturmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 60,29 iken (maksimum:80, minimum:37),
213 hasta sag tarafindan, 74 hasta ise sol tarafindan opere edilmistir. Preoperativ ve
postoperativ rutin kontrole gelen hastalara poliklinik sartlarinda constant ve oxford
omuz skorlar1 uygulanmistir. Hastalarin ameliyat oncesinde tanisal amagli gekilen
MR goriintiileri degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin MR goriintiilerinde lateral
akromiyal a¢1 (LAA), akromial indeks (AI) ve kritik omuz ag1s1 (KOA) l¢iilmiistiir.

Calismamizda dejeneratif rotator manset yirtigi olan hastalarda, litaratiire
benzer sekilde daha biiyiik akromiyon indeksleri ve kritik omuz agilari, daha kiigiik
lateral acromion agist oldugu gosterilmistir. Skapula morfolojisindeki bu
degisikliklerin, hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi fonksiyonel durum iizerine
etkisi olmadig1 ongorilmiistiir.

Akromiyon indeksi, lateral akromiyon agist ve kritik omuz agisi, dejeneratif
rotator manget yirtiklarinin varligini tahmin etmede kullanilabilecek parametrelerdir.
Ama hastaligin progresyonunu karar kilmada anlamli degeri yoktur.

Anahtar Kelimeler: Rotator manget yirtigi, Akromiyal morfoloji,
Subakromiyal dekompresyon, Skapular anatomi, Kritik omuz agisi, Akromiyal

indeks, Lateral akromiyal ag1
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the reliability of different radiological
parameters (acyomial index, critical shoulder angle and lateral acromion angle) of
the scapular morphology and to determine individual predictive power for the
presence of degenerative rotator cuff disease.

In this study; between 01.01.2010 and 01.01.2017, a total of 287 patients,
who had been arthroscopically operated due to rotator cuff tearing at Ibni Sina
Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic of Ankara University Faculty of
Medicine, were evaluated. 204 of them are female and 83 are male patients. The
mean age of the patients was 60,29 (maximum: 80, minimum: 37), 213 patients were
treated by right side, and 74 patients were treated by left side. Constant and oxford
shoulder scores were applied preoperatively and postoperatively in the polyclinic
conditions. MR images taken for diagnostic purposes before surgery were evaluated.
Lateral acromial angle (LAA), acromial index (Al), and critical shoulder angle

(CSA) were measured on MR images of patients.

Patients with degenerative rotator cuff tears demonstrated significantly higher
acromion indices, smaller lateral acromion angles, and larger critical shoulder angles.
These changes in scapular morphology were predicted to have no effect on the

preoperativ and postoperative functional status of the patients.

The acromion index, lateral acromion angle, and critical shoulder angle are
parameters that can be used to predict the presence of degenerative rotator cuff tears.

But there is no point in deciding the progression of the disease.

Keywords: Rotator cuff tear, Acromial morfology, Subacromial
decompression, Scapular anatomy, Critical shoulder angle, Acromial index, Lateral

acromial angle
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