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OZET

KORAKOAKROMIAL LIGAMENT MORFOLOJISININ SKAPULA MORFOI.JO.JiSi VE SIK
GORULEN OMUZ PATOLOJILERI iLE ILISKILERININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Ayhan OZDEMIRCI

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Tipta Uzmanlik Tezi, Konya 2024

KONYA, 2024

Amag: Literatiire bakildiginda omuz patolojilerinde  kritik omuz agist (CSA), glenoid versiyon (GV), glenoid
inklinasyon (GI), korakoakromial ligament (KAL) kalinhk, korakoakromial ark acis1 gibi parametreler ve omuz
patolojileri iligkileri arastirilmistir. Bu ¢alismanim amaci KAL uzunlugunu ve bilinen bu lgiimlere ek olarak kendi
tanimladigimiz radyolojik Olgiimlerden de yararlanarak KAL ve skapula morfolojisinin omuz patolojileri
iizerindeki etkisini ortaya koymaktir.

Yontem: Bu calismada Aralik 2016- Aralik 2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi ortopedi ve travmatoloji poliklinigine omuz agrisi ile bagvuran 950 hasta igerisinden dislama kriterleri
kullanarak (ileri derece artroz olmasi,birden ¢ok omuz patolojisinin bir arada olmasi ) rastgele segilen 213 hasta
dahil edildi. Calisma grubunda anterior omuz instabilitesi, subakromiyal sikisma sendromu, rotator manset yirtigi
gruplar1 olarak hepsinden 50 ser hasta rastgele secildi. Kontrol grubu manyetik rezonans (MR) goriintiilemede
(herhangi bir omuz patolojisi olmayan) normal grup 63 hasta rastgele segildi. Calisma ve kontrol grubu hastalarinin
MR ve réntgen kesitlerinde; daha énceden tanimlanmis olan CSA, GV, Gi, korakoakromiyal ark agis1, bunlara ek
olarak KAL uzunlugu ve bizim yeni tanimladigimiz akromiyon kapsama agis1 (AKA), korakoakromiyal kapsama
agis1 (KKA), akromion-glenoid aks arasi ag1 farki (AGAF) odlglimleri kullanildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 213 hastanin 90’1 kadin (%42,2), 123’1 erkekti (%57,8). Calismaya
dahil edilen bireylerin kontrol grubu, rotator manset yirtigi, izole subakromiyal sikisma, anterior omuz instabilitesi
olanlarin 118’inde (%55,5) sag kolda iken, 95’inde (%44,5) sol koldaydi. Korakoakromiyal ark agisi, KAL total
uzunlugu, KAL yiikseklik ve aksiyel uzunluk AGAF, KKA, GV, CSA gruplar aras1 (p<0,001) bu parametreler ile
patolojiler arasinda anlamli farkliliklar oldugunu tespit edildi. Olgiimlerde gruplar arasmda subakromial sikisma
sendromu i¢in CSA, GV, AGAF, KKA parametrelerinde anlamli farkliliklar oldugu gézlendi.(p<0,001) Rotator
manget yirtigi grubunda ise; AGAF, KKA, KAL aksiyel uzunluk, KAL yiikseklik, KAL total uzunluk, KAA
parametrelerinde anlamli farkliliklar oldugu gézlendi.(p<0,001) Anterior omuz instabilite grubunda ise; AGAF,
KKA, KAL aksiyel uzunluk, KAL total uzunluk, KAA parametrelerinde anlamli farkliliklar oldugu
gbzlendi.(p<0,001) KAL aksiyel uzunluk, yiikseklik ve total uzunlugu (sirasiyla 44,2 mm,14 mm,47 mm esik
deger ve iizerinde), rotator manset yirtig1 tanisinda anlamh farkliliklar gosterdigi tespit edildi.(sirasiyla p degerleri;
p=0,005, <0,001, <0,001) KAL aksiyel uzunluk, KAL total uzunluk(sirasiyla 43,8 mm, 47,6 mm ve esik deger ve
iizerinde ) ve korakoakromial ark agisinin ise (123,8 derece esik deger ve lizeri agilarda) instabilite tanisinda
anlamli farkliliklar gosterdigi tespit edildi.(sirasiyla p degerleri ; <0,001 , <0,001, 0,001)Bizim tanimladigimiz
agilardan korakoakromial kapsama agisinin (53,1 derece esik deger ve lizerinde) instabilite tanisinda anlamli
farkliliklar gosterdigi tespit edildi.(p=0,011) CSA’nin ve GV’nin (swrastyla 30,1 ve 2 derece esik deger)
subakromiyal sikisma sendromu tanisinda anlamli farkliliklar gdsterdigi tespit edildi.(sirasiyla p<0,03, p<0,001)

Sonug: Sonug olarak radyolojik Slgiimlerle bilgi sahibi olunan skapula morfolojisi; KAL aksiyel ve total
uzunlugunun artmasi ile instabilite ve rotator manset yirtigi riskinin arttig1 gozlendi. Korakoakromiyal ark agisi ve
bizim tanimladigimiz korakoakromial kapsama agisinin artmasi ile instabilite riskinin arttig1 gozlendi. Bunlara ek
olarak CSA ve GV’nin subakromial sikisma sendromu ile iliskili parametreler olabilecegi tespit edildi. KAL ve
skapula morfolojilerinin sik goriilen omuz patolojilerinin etyopatogenezinin aydinlatilmasma yardimci
parametreler oldugu gozlendi.

Anahtar kelimeler: Korakoakromial ligament, subakromial sikigma sendromu, skapula morfolojisi
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP OF CORACOACROMIAL LIGAMENT MORPHOLOGY
WITH SCAPULA MORPHOLOGY AND COMMON SHOULDER PATHOLOGIES

M.D. Ayhan OZDEMIRCI
Department of Orthopedics and Traumatology

Specialization Thesis in Medicine, Konya-2024

Purpose: Taking a look at the literature, parameters such as CSA, GV, GI, CAL thickness, coracoacromial arc
angle and their relationships with radiological measurements have been investigated in shoulder pathologies. The
purpose of this study is to reveal the effect of radiological measurements on the etiopathogenesis of shoulder
pathologies by adding our own defined radiological measurements in addition to these known measurements.

Method: Included in this study are 213 patients who were randomly selected from 950 patients who presented to
the relevant departments of Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty with shoulder pain between
December 2010 and December 2023, using exclusion criteria (advanced arthrosis, coexistence of more than one
shoulder pathology). In the study group, 50 patients each with instability, isolated subacromial impingement, and
isolated Bankart lesion were randomly selected. In the control group, 63 patients with normal MRI (without any
shoulder pathology) were randomly selected. In the x ray and MRI scans of the patients in the study and control
groups, we made use of the previously defined CSA, GV, GI, coracoacromial arc angle and CAL length, as well
as the measurements we defined, namely the ac coverage angle, CAL coverage angle and angle difference between
the acromion-glenoid axis.

Findings: Of the total 213 patients included in the study, 90 were females (42.2%) and 123 were males (57.8%).
In the control group, 118 (55.5%) of those with rotator cuff pathology, isolated subacromial impingement, and
Bankart lesion were on the right arm, while 95 (44.5%) of patients had them on the left arm. In between the groups
a significant difference was found between the parameters coracoacromial arch angle, CAL total length, CAL
height and axial length AGAF, CCA, GV, CSA and the pathologies (p<0.001). In the measurements, it was
observed that there were significant differences in the CSA, GV, AGAF, KKA parameters for subacromial
impingement syndrome between the groups (p <0.001). In the rotator cuff tear group, it was observed that there
was significant difference between the parameters AGAF, CCA, CAL axial length, CAL height, CAL total length
and CAL (p<0.001). In the anterior shoulder instability group, it was observed that there was significant difference
between the parameters AGAF, CCA, CAL axial length, CAL total length and CAL (p<0.001). It was discovered
that CAL axial length, height and total length showed significant difference in the diagnosis of rotator cuff tears
(threshold value of 44.2 mm, 14 mm, 47 mm and above, respectively) (p values; p=0.005, <0.001, <0.001,
respectively). It was determined that CAL axial length, CAL total length (threshold value of 43.8 mm, 47.6 mm
and above, respectively) and the coracoacromial arch angle (at threshold angles of 123.8 degrees and above)
showed significant differences in the diagnosis of instability (p values; <0.001, <0.001, 0.001, respectively). From
the angles we defined, the coracoacromial coverage angle (threshold value of 53.1 degrees and above) showed
significant difference in the diagnosis of instability (p=0.011). It was determined that CSA and GV (threshold
value of 30.1 and 2 degrees, respectively) showed significant differences in the diagnosis of subacromial
impingement syndrome. (p<0.03, p<0.001, respectively)

Conclusion: Consequently, it was determined that the risk of instability and rotator cuff tear increased with
increasing CAL axial and total length, which are related to scapular morphology and whose information are
obtained via radiological measurements, which is informed by radiological measurements; it was observed that
the risk of instability increased as the coracoacromial arch angle and the coracoacromial coverage angle we defined
increased. In addition, it was determined that CSA and GV could be useful parameters in subacromial impingement
syndrome. It was observed that CAL and scapular morphologies were useful parameters that helped elucidate the
etiopathogenesis of common shoulder pathologies.

Key words: Coracoacromial ligament, subacromial impingement syndrome, scapula morphology
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1.GIRIS VE AMAC

Omuz agrisi, yetiskinlerde oldukca yaygin bir ortopedik sorundur ve giinlilk yasam
kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyebilir. Omuz problemleri, hastalarin sosyokiiltiirel yasamini
biiyiik 6lgiide etkileyebilir. Omuz eklemi viicutta hareket aralifi en genis eklemdir. Omuz
eklemini olusturan kemik doku ve yumusak dokularin beslenmesini saglayan damar aginda ve
innervasyonunu saglayan sinir agindaki fonksiyon bozukluklar1 da omuzda agrilara sebep
olabilir (1). Omuzda sik rastlanan agr1 sebepleri arasinda subakromial sikigma, rotator manset

yirtiklari, glenohumeral instabilite ve tendinitler yer alir.

SUBAKROMIYAL SIKISMA: Rotator manset, omuz eklemini hareket ettiren kaslarn
bir araya gelmesiyle olusan bir yapidir. Bu kaslarin tendonlari, korakoakromiyal ark adi verilen
kemik ¢ikintinin altinda gecerek humerus kemigine baglanir. Tekrarlayan hareketler, travma
veya asir1 yilkklenme gibi ¢esitli nedenlerden dolay1 bu tendonlar korakoakromiyal ark altinda
sikisabilir. Bu duruma subakromial sikigsma sendromu adi verilir. Rotator cuff tendonlarmnin
korakoakromiyal ark altinda sikismasi sonrasinda gelisen tendinitler, omuz agrisinin rastlanan
en sik nedenlerindendir. Tedavinin gecikmesi halinde, patolojik degisiklikler rotator cuff

tendonlarmin total veya parsiyel yirtiklaria sebep olabilir (2).

ROTATOR MANSET YIRTIGI: Rotator manset kaslar1; skapula ve proksimal humerus
arasinda uzanir ve bu kaslarin temel gorevi humerusun rotasyonel hareketlerini
gerceklestirmektir. Rotator manset, omuz ekleminin dinamik stabilitesinden sorumlu kas
grubudur. Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor olmak tlizere dort kastan
olusur. Bu kaslar, humerus basinin glenoid fossada merkezlenmesine yardimci olarak eklemin
stabilitesini saglar ve kolun ¢esitli hareketlerini miimkiin kilar. Biceps brachi kasinin uzun bas1
da humerusu glenoid kavite igerisine komprese etmesi nedeni ile rotator mansetin islevsel bir
eleman1 olarak degerlendirilebilir (3). Rotator manget patolojilerinde lezyonlar, tendinitten

masif yirtiklara kadar olan genis bir yelpazede goriilebilir (4).

GLENOHUMERAL INSTABILITE: Viicutta hareket aralig1 en genis olan ve en sik
instabilite goriilen eklem omuz eklemidir. Omuz instabilitelerinin %95°1 anterior instabilitedir.
Instabilitelere kemik patolojiler ve yumusak doku patolojileri eslik edebilir. Yumusak doku
patolojileri ise ¢ogunlukla labral patolojilerdir. Anterior omuz dislokasyonlarinin %97’sinde
Bankart lezyonu oldugu gosterilmistir (5). Bankart lezyonu, antero-inferior kapsiil ve inferior

glenohumeral ligamentin (IGHL) anterior dalinin glenoid fossadan ayrilmasidir (6).



Bu calismanin amaci; omuz agris1 ile bagvuran manyetik rezonans(MR) goriintiilemede
ve fizik muayenede herhangi bir patoloji saptanmayan normal bireyler, izole subakromial
sikisma sendromu olan hastalar, izole rotator manset yirtiklar1 olan hastalar ve anterior omuz
instabilitesi olan hastalarda korakoakromial ligament(KAL) uzunlugu, korakoakromial ark
ac1si(KAA), glenoid versiyonu (GV), kritik omuz agis1 (CSA), glenoid inklinasyonu (Gi),
bizim tanimladigimiz akromion kapsma acisi(AKA), korakoakromial kapsama acisi(KKA) ve
akromion glenoid aksi aras1 a¢1 farki(AGAF) kullanilarak skapula morfolojisinin sik goriilen
omuz patolojileri ile olan iliskisinin arastirilmasidir. Omuz i¢in kullanilan radyolojik
Olciimlerde rotator manset yirtiklar1 ve anterior omuz instabilitesine agirlik verilmektedir.
Omuzda rotator manset yirtiklarini, izole subakromial sikigma sendromunu, izole anterior omuz
instabilitesini sik goriiyor olmamiz, bu patolojilerin omuzda radyolojik dlgiimlerle ortaya
koyabildigimiz KAL uzunlugunun, korakoakromiyal ark acisi, kritik omuz agisi, akromiyon
kapsama agcis1, korakoakromiyal kapsama acisi, glenoid inklinasyon, glenoid versiyon gibi
radyolojik farkliliklarin omuz patolojilerine etkisinin olup olmadigi sorusunu diistindiirmiistiir.
Tim bu radyolojik 6l¢iimlerin skapula morfolojisi ve KAL uzunlugunun izole rotator manset
yirtiklar, izole subakromial sikigma sendromu, izole anterior omuz instabilitesinde belirgin

farklilik var m1 yok mu sorusuna cevap vermek i¢in yapilmaistir.



2.GENEL BILGILER

Omuz agrisi, kas-iskelet sistemi problemleri arasinda {iigiincii en sik goriilen klinik
sorundur ve her yastan insami etkileyebilir. Yetigskinlerin %7-26'sinda omuz agrisi
goriilmektedir. Bu durum, her yastan insani etkileyebilecek 6nemli bir saglik sorunudur.
Omuzda agriya neden olan etkenler arasinda goriilme sikligina gore rotator manset lezyonlari,
adeziv kapsiilit, Bankart lezyonu, tendinitler, subakromiyal sikisma sendromu ve osteoartrit

onde gelen nedenlerdir.

Rotator manset yirtig1 %65-70 olguda goriiliir ve goriilme oran ileri yas ile artar. Ileri
yas grubunda tam kat rotator manset (RM) yirtiklarinda hastalardan bazilar1 semptomsuz
olabilir ve >70 yas iistli hastalarin %50’den fazlasinda RM yirtig1 goriiliir. Rotator manget
patolojileri  genis bir yelpazede bir dizi hiicresel ve mikrobiyolojik degisiklikten olusur bir
tarafta rotator manset inflamasyonu, diger tarafta ise mangetin bir veya daha fazla tendonunda
tam kat ymrtigi mevcuttur. Rotator manset lezyonlarinin erken tanist sadece tedaviyi
kolaylastirmakla kalmaz, ayn1 zamanda hastanin agri1 ve azalan eklem hareket acikligindan
kaynaklanan yasam kalitesindeki diisiisii de onler. Omuz hastaliklarinin teshisinde X-1sini,
ultrason (US) ve kas-tendon gibi yumusak dokulari ayrintili olarak inceleyen manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) 6nemli bilgiler sunar. Omuz agrisinda problemin ve patolojinin
tam olarak tanisinda MRG degerli veriler vermesinin yaninda bu bilgi ve verilerden
yararlanmak adina MRG yorumlayan klinisyenin goriintiileme yontemi hakkinda bilgisi ve
deneyiminin olmasi da onem arz etmektedir. Normal anatomiyi, ¢esitli varyasyonlar1 ve
omuzda olusmus histopatolojik degismelerin goriintiilleme yontemindeki kesitler hakkinda bilgi

sahibi olunmas1 da gereklidir (7).



2.1. Omuz Anatomisi
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Sekil 2. 1. Omuz eklemi anatomik yapilar1 6nden goriiniisii. (Netter’s anatomy book’tan alinmustir.)
Glenohumeral eklem, {ist ekstremite ve govde arasinda koprii gorevi gorerek kolun
genis bir yelpazede hareket etmesini saglayan, viicudumuzdaki en karmasik ve en fazla hareket
kabiliyetine sahip eklemdir (8). Bu omuz kompleksi; humerus, klavikula, skapula, kosta ve

sternumun uyumlu bir gekilde birlesmesinden meydana gelir (9).

2.1.1. Kemikler
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Joint Clavicle
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\* — i
Subacromial .
Space——_ "

Humerus

Bony anatomy of the shoulder

Sekil 2. 2. Omuz eklemi ve kemik yapilar1. (Netter’s anatomy book’tan almmistir.)



Glenohumeral eklem, skapula ve humerus kemikleri arasindaki bir eklemdir. Bu eklem,
kolun gbovdeye baglanmasmi ve genis bir hareket yelpazesine sahip olmasmi saglar.
Glenohumeral eklem, skapula ve klavikula kemikleri arasindaki akromioklavikiiler (AC) eklem
ile iliskilidir. Klavikula, skapula ile AC ekleminde eklemlenir ve gdvde iskeletinin iist kismini
orterek bir ¢at1 olusturur. Bu baglanti, iist ekstremiteyi gévdeye sabitlemeye ve kol hareketlerini

stabilize etmeye yardimci olur.

Skapula: Omuz ekleminin temel bilesenlerinden biri olan, gdgsiin arka yiizeyinde yer
alan, yass1 ve tiggen seklinde bir kemiktir. 2. ve 7. kaburgalar arasinda konumlanir ve koronal
eksende yaklasik 30 derece 6ne dogru ag1 yapar (10). Arka yiiziinde arkaya dogru dikensi yap1
spina skapula vardir. Spina skapulanin akromiyon adi verilen serbest lateral ucu, klavikula ile
eklemleserek AC eklemi olusturur. Skapulanin siiperior lateralinde caput humeri ile eklemlesen
cavitas glenoidalis yer alir (11). Glenoid kavitenin yaklasik olarak 2-7° arasinda degiskenlik
gosteren retroversiyon agist bulunur (12). Skapulanin 6n kisminda bulunan kemik bir ¢ikinti
seklinde olup glenoid kavitenin 6n {ist tarafinda yer alir. Skapulanin konkav olan anterior yiizli
subskapuler fossadan meydana gelir. Arka yiiziinde yer alan spina skapulanin iizerinde fossa

supraspinata , alt kisimda ise fossa infraspinata yer alir.

Spina skapula: Spina skapula, M.deltoideus kasi i¢in baslama noktasidir ve M.

trapezius kas1 gibi 6nemli kaslar i¢in yapigma noktasi gérevi goriir.

Akromiyon: Skapulanin en iist kisminda yerlesen ve humerus basi ile anatomik konumu

dolayisiyla birgok patolojik kosula eslik eden kemiksel bir olusumdur [ (13), (14)].

Korakoid: Korakoid process skapulada yer alan glenoid fossa'nin boynunun alt
kismindan 6ne ve yanlara dogru uzanan kanca seklinde bir yapidir (13). Skapulanin 6n

kisminda bulunan ve 6nemli kaslar i¢in baslangic ve yapisma noktasi gorevi goriir.

Glenoid fossa: Skapulanin lateral tarafinda bulunan si1g bir oyuktur. Humerus bas: ile
eklemlenerek glenohumeral eklemi olusturur. Eklemin stabilizesine ve hareket kabiliyetine
katkida bulunur. Glenoid yaklasik olarak 2-7 derece arasinda degisen bir retroversiyon agisina
sahiptir. Retroversiyon agisi, skapulanin glenoid fossasi ile yatay diizlem arasindaki agidir. Bu

acinin degismesi omuz instabilitesi ile iligkili olabilir (12).

Proksimal humerus: Proksimalde skapula ile glenohumeral eklemi, distalde ise ulna
ve radius humeroulnar ve humeroradial eklemi yapar. Proksimal humerus caput, collum,
tiiberkiilim (tbc.) minus ve tbc.majus tan olusur. Tbc. Majus dista, tbc. minus ise daha i¢

kisimda yer alir. Tbe. majusa; infraspinatus tendonu, teres minor tendonu ve supraspinatus



tendonu insersio yaparken ; tbc.minusa ise subscapularis tendonu insersio yapar. Tbc. majus ile

tbc. minus arasinda yer alan biceps olugundan ayni isimli kasin caput longumunun tendonu
gecer (13).
Klavikula: Kopriiciik kemigi olarak da bilinir ve gogsiin 6n kisminda bulunan ince,

kavisli bir kemiktir. On plandan bakildiginda diiz bir kemik goriiniimiinde iken, yan plandan

italik bir S harfi gibi goriiniir. Medial 2/3’liik kismi dis biikey, lateral 1/3’liik kismi igbtlikeydir
(15).

2.1.2. Kaslar

Rotator manget kaslari

Rotator manset, omuz ekleminin stabilizesinde ve hareket kabiliyetinde hayati 6nem
tastyan kas ve tendonlardan olusan bir kompleks bir yapidir. Dort kastan olusan bu sistem,
skapuladan baslayip eklem kapsiilii boyunca ilerleyerek humerus kemiginin tbc. majus ve
minusuna yapisir. Bu yapigsma noktalarinda, kapsiil lifleri ile birleserek eklemi stabilize eder.
Omuz ekleminin hareket etmesinde ve stabilitesinde rotator manget kaslari, biceps-labral
kompeks ve glenohumeral ligaman ile beraber 6nemli bir rol oynar (16). Supraspinatus,

infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslarindan olusur.

Supraspinatus (SSP): Supraspinatus , skapula kemiginin supraspinatus fossasi adi
verilen iist kisminda yer alan bir kastir. Rotator manset kaslar1 olarak bilinen dort kastan biridir
ve omuz ekleminin fonksiyonu i¢in ¢ok dnemlidir ve rotator manset kaslar1 arasinda en 6nemli
ve en sik yaralanmaya maruz kalan kastir (15). Kas, tendon araciligiyla humerus kemiginin
biiyiik tiiberkiiliine yapisir. Tendon, korakoakromiyal ark adi verilen kemik ve ligament
olusumunun altindan gegerek humerusa ulasir. SSP kasmin tendonu, arka tarafta infraspinatus
kasi, On tarafta ise korakohumeral ligament ile komsudur. Kasin alt kismi, skapula, glenoid
labrum ve eklem kapsiilii tarafindan siirlandirilir. SSP, omuz abdiiksiyonu ve rotasyonu gibi
hareketlerde onemli rol oynar. Maksimum oranda kontraksiyonu 30 derece elevasyonda iken
yapar (13).

Infraspinatus (ISP): Omzun en 6nemli dis rotasyon yaptiran kaslarimdan biridir. Dis
rotasyonun %60-90’1 gibi biliyiik kismi bu kas tarafindan gerceklestirilir (17). Fossa
infraspinatus i¢ kismindan baslar ve biiytik tiiberkiiliin ortasina insersio yapar. Biiytik tiiberkiile
yapisarak humerusu disa dondirmek ve omuz eklemini stabilize etmek igin ¢alisir.

Supraskapular sinir ile innerve edilir.



Teres minor kasi: Humerus tbc. majus alt 1/3’liikk kismma insersiyo yapar. Dis
rotasyona da bir miktar yardimci olur. Nervus axillaris bu kasi innerve eder. Glenohumeral

eklemin 6ne dogru olan ¢ikiklarini 6nleyici stabilizator etkisi vardir.

Subskapularis Kasi: Omuz ekleminin rotator manset kaslarindan biridir ve omuzda
onemli iglevler goriir. Skapulanin 6n tarafinda bulunan fossa subscapularis adi1 verilen oyuktan
koken alir. Kas, tendon araciligiyla humerus kemiginin kiigiik tiiberkiiliine yapisir. Kasin 6n
tarafinda aksiller bosluk ve korakobrakial bursa bulunur. Ust tarafinda korakoid ¢ikint1 ve
subskapular bursa bulunur. Subskapuler sinir ile innerve edilir. Omuza i¢ rotasyon yaptirir ve
alt lifleri yoluyla caput humeriyi asagiya dogru ¢eker. Subskapularis kasinin kollajen igerigi

yiiksektir ve 6zellikle omzun anterior dislokasyonlarinda pasif stabilizator gorevi gortir (18).
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Sekil 2. 3. Rotator manset kaslar1 6nden ve arkadan goriiniisii. (Netter’s anatomy book’tan alimmuistir)

Diger kaslar

Deltoid Kas1:Omuz bolgesinde bulunan ve kolun yukari kaldirilmasi, 6ne ve arkaya
dogru hareket ettirilmesi gibi cesitli hareketlerden sorumlu olan biiyiik bir kastir. Ug farkli lif
grubundan olusan deltoid kasi, omuz ekleminin hareket kabiliyetinde ve stabilizesinde 6nemli
rol oynar. On, orta ve arka lifler olarak iige parcada incelenir. Klavikulanin 1/3 dis kismu,
akromion ve spina skapuladan baslar ve humerus proksimalindeki yer alan deltoid tiiberkiiliinde
sonlanir. Aksiller sinir ile innerve edilir. On ve arka parcalar birbirine paralel uzanir, liflerin

uzunlugu daha fazladir. En giiglii parca orta deltoiddir ve omza abdiiksiyon hareketini yaptirir.



Teres Major Kasi: Teres minoriin altindan seyreder skapula lateralinden origo alir, kas
tendon araciligiyla humerus kemiginin kiictik tiiberkiiliiniin altina yapisir. Subskapular sinir ile

innerve edilir. Kola ekstansiyon ve adduksiyon hareketlerini yaptirir.

Arkadan goriiniisii

Sekil 2. 4. Omuz kaslar1 posteriordan gériiniisii. (Netter’s anatomy book’tan almmustir.)

2.1.3. Ligamentler

Ust glenohumeral ligament: Superior glenohumeral ligaman (SGHL), biceps brachii
kas1 caput longumun hemen 6n kisminda yer alan supraglenoid tiiberkiilden kaynaklanir ve
intertiiberkiiler olugun medial sirt1 iizerinde kiigiik tiiberkiiliin proksimal ucunun yakininda
humerus iizerine yapisir (5). Biceps tendonunun uzun basi etrafinda bir 6n 6rtii olusturur. SGHL

de rotator intervalin bir pargasidir (19).

Orta glenohumeral ligament: Orta glenohumeral ligamanin (OGHL) kdkeni
supraglenoid tiiberkiil {izerinde ve labrumun 6n-yukar1 bolgesinde saat 1 ile 3 pozisyonlar1
arasinda yer alir (20). Bu nedenle OGHL’ nin anatomisi SGHL ile benzerlik gosterir. Bununla
birlikte, OGHL’ nin lifleri, subskapularis tendonunun kiigiik tiiberkiil iizerindeki yapigma

yerinin yaklasik 2 cm medialindeki kisimlariyla birlesir (21).

Alt glenohumeral ligament:inferior glenohumeral ligament ( IGHL), glenoidin
anterior ve posterior taraflarinda baglant1 noktalar1 bulunan hamak benzeri bir olusumdur ve
kapsiiliin anterior-siiperior, alt ve postero-inferior kistmlarmi icerir. IGHL nin 6n band1
oncelikle anterior labrumdan kaynaklanir ve glenoide iki ayr1 mekanizma yoluyla baglanti
saglar: bunlardan ilki; kollajen lifleri dogrudan glenoid labruma baglanir ve ikinci olarak da
kollajen lifleri glenoidin boynu boyunca dar bir acgiyla baglanir ve bazi lifler ylizeye paralel

seyreder ve periost ile birlesir (5).



Transvers Humeral Ligament: Biiyilik tiiberkiil ve kiigiik tiiberkiil ad1 verilen iki
kemik ¢ikintisi arasinda yer alan, biceps longus tendonunun intertiiberkiiler oluktan ge¢mesini

ve humerus basinda sabit kalmasini saglar (22).

Korakohumeral Ligament: Korakohumeral ligaman, korakoid ¢ikintinin dorsolateral
tabanindan kaynaklanir ve iki bant halinde kapsiille birleserek biiyiik tiiberkiile ve daha kiiciik
tiiberkiile kadar sadece birkag lifle uzanir (19). SSP’nin 6n sinir1 ile subskapularis kasinin st
siir1 arasindaki kapsiil bolgesi olan rotator araligi, korakohumeral bag tarafindan gii¢lendirilir

(19).Bu bag ayn1 zamanda iist glenohumeral bag ile asag1 dogru birlesir (5).

Korakoklavikular Ligament: Korokoid processten klavikulaya uzanan bu ligament
konoid ve trapezoid ligamentlerinden meydana gelir. Fonksiyonu; akromiyoklavikuler

ligamentle beraber klavikulanin stabilizasyonuna yardimc1 olmaktir (23).

Korakoakromial Ligament: Omuz ekleminin iist kisminda, korakoid processus'tan
akromiona kadar uzanir. KAL, licgen seklinde ve oldukca giiclii bir bagdir. KAL, korakoid
process ve akromion rotator manseti desteklemektedir (24). Bu ligament insanlar arasinda farkli

morfolojik 6zellikleriyle karsimiza gelebilmektedir (25).
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Sekil 2. 5. Omuz eklemi 6nden goriiniigii ve ligamentler. (Netter’s anatomy book’tan alinmistir)
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Sekil 2. 6. A¢ilmis omuz eklemi distan goriiniisii. (Netter’s anatomy book’tan alinmuistir)

2.2. Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator manset tendonlarmin yapisma sekli diger kas-tendon baglantilarindan biraz
farklidir. Komsu tendonlarm lifleri birbirleriyle karigir ve ortak bir kilif iginde humerusa yapisir.
Bu sayede tendonlar, birbirlerine destek olarak daha gii¢lii ve dayanikli bir yap1 olustururlar.
Boylelikle RM’den birisi kasilirsa kendi tendonunun humerusta yapistig1 bolge yerine diger
komsu kaslarin tendonlarmin yapisma bolgesini yeri etkiler (26). Rotator manset kaslarinin
kasilmasi, eklemin farkli pozisyonlarinda farkli kuvvetler iiretir. Kaslar, orta pozisyonda en
giiclii, u¢ noktalarda ise en zayiftir (27). Esas olarak RM kaslarinin ii¢ 6nemli gérevi oldugu

diistintilir:

1) Humerusun skapulaya gore rotasyonu: Rotator manset kaslari, humerus kemigini
skapulaya gore ice ve disa dondiirmekten sorumludur. Bu hareket, kolun 6n ve arkaya dogru

hareket ettirilmesini saglar.

2) Humerus basini glenoid kavitenin konkavitesinde tutabilmek i¢in meydana getirilen
eklem kompresyon kuvvetleri: Rotator manset kaslari, humerus basmni glenoid kavitenin iginde
tutmaya yardime1 olur. Bu, omuz ekleminin stabilizasyonu ve dislokasyonunun dnlenmesi i¢in

Onemlidir.

3) Omuz etrafindaki kaslarla beraber uyumlu bir sekilde calisarak omuz ekleminin
dengesini saglamak (28). Rotator manset kaslari, omuz ekleminin etrafindaki diger kaslarla
birlikte calisarak eklemin dengesini ve koordinasyonunu saglar. Bu, omuz ekleminin

sakatlanmadan korunmasina ve optimal islev gormesine yardimci olur.
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Omuz abdiiksiyonu, kolu govdeden yana dogru kaldirma hareketidir. Bu karmasik
hareket, farkli kaslarin koordineli ¢aligmasi ile gergeklestirilir. Bu kaslar arasinda m.deltoideus
, M. supraspinatus , m.infraspinatus Onemli rol oynar (27). Abdiiksiyonun baglangicinda m.
deltoideus, humerus basini superior yone dogru ¢eker. Rotator manset, ters kuvvet uygulayarak
humerus baginin fossa glenoidalis'den superiora dogru kaymasini engeller (29). Rotator manset
kaslarinin biyomekanigi, kuvvet c¢iftleri terimi ile ifade edilir. Kuvvet c¢ifti, bir nesneyi
dondiirmek i¢in birbirine zit yonde uygulanan iki esit kuvvettir. Rotator manset kaslari,
glenohumeral eklemde humerus basini dondiirmek i¢in kuvvet ciftleri olusturur (28). Koronal
planda; m.deltoideus, humerus basini1 disa dogru dondiirmeye c¢alisir. RM kaslar1 humerus
basini ice dogru dondiirmeye ¢alisir. Sagittal planda ise; m.subskapularis, humerus basini ige
dogru dondiirmeye c¢alisir. ISP ve m. teres minor, humerus basmi disa dogru déndiirmeye
calisir. Bu kuvvet ciftleri, humerus basini glenoid kavitede stabilize etmeye ve omuz eklemini

korumaya yardime1 olur. Olusan kuvvet ciftleri rotator cuff biyomekaniginin temel noktalaridir

[ (30), BD)].

2.3. Rotator Cuff Yirtiklan Patofizyoloji

Rotator manget yirtiklari, omuz ekleminde siklikla goriilen bir sorundur. Bu yirtiklarin
patogenezini anlamak i¢in ge¢misten gilinlimiize birgok c¢alisma yapilmistir. Bu calismalar

1s1ginda yirtiklar intrinsik ve ekstrinsik olmak {izere iki sinifa ayrilmistir [ (32), (33)].

2.3.1. Ekstrinsik etkenler

Ekstrinsik faktorler, rotator manset kaslar1 etrafindaki kemik ve yumusak doku
patolojilerine neden olan etkenlerdir (34). Bu patolojiler, rotator manset kaslarinin mekanik
olarak zayiflamasina ve yirtilmaya daha yatkin hale gelmesine yol agar. Ekstrinsik faktorlere

ornekler:

Omuz eklemi instabilitesi: Omuz ekleminin gevsek olmasi, rotator manset kaslarinin agirt

gerilmesine ve yirtilmasina neden olabilir.

Kas ve tendon problemleriz Rotator manget kaslarmin veya tendonlarmin iltihaplanmasi
veya yirtilmasi, diger kaslarin da zayiflamasina ve yirtilmaya daha yatkin hale gelmesine neden

olabilir.

Omuz eklemi artriti: Omuz ekleminde artrit gibi iltihapl eklem hastaliklari, rotator manset
kaslarinin ve tendonlarinin zayiflamasma ve yirtilmaya daha yatkin hale gelmesine neden

olabilir.
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Bunlara ek olarak da ekstrinsik etkenlere 6rnek olarak os akromiale ve travmalarda iki
farkl etken olarak karsimiza ¢ikabilir (34). Akromiyon, omuz ekleminin iist kismimda bulunan
kemik ¢ikmtisidir. Subakromial saha ise akromiyon ile humerus kemigi arasindaki alandir.
Subakromial sahanin daralmasi, rotator manset kaslarinin tendonlarmin sikismasina neden
olabilir. Bu sikisma, subakromial impingement sendromu olarak adlandirilir. Subakromial
impingement sendromu, rotator manget kaslarmin tendonlarinda asir1 strese ve yirtiga yol
acabilir. Akromiyon sekli, rotator manget kaslarmin tendonlarinda asir1 strese sebep
olabileceginden subakromial impingement sendromuna neden olabilir. Biglianni kadavra

iizerinde ¢aligmalar1 neticesinde 3 farkli akromion morfolojisi tanimlamistir (35).

Type | Flat acromion

Type Il Curved acromion

Anterior hooked
Type I 3
acromion

Sekil 2. 7. Bigliani'nin yaptig1 akromiyon smiflandirmasi (36).
Tip 1-Diiz tip akromion, Tip 2-kavisli tip akromion, Tip 3 Cengel tip akromion.

2.3.2. intrinsik nedenler

Instrinsik mekanizmalar olarak rotator manset kaslarinin tendonlar1 icerisinde
vaskiilarite ile primer dejeneratif degisikliklerdeki ¢alismalar tendinopati terminolojisinin
anlasilmasina sebep olmustur. Codman’in anatomik ¢aligmalarinda, damarlanmanin azaldigi,
dejenerasyonun ve yirtigm olusmaya meyilli oldugu yerde tendonun tbc. majusa
insersiyosundan yaklasik 1 cm yukarisinda SSP tendonunda kritik bir alami fark etmistir.

Ilerleyen yillarda yapilan calismalar ise rotator mansette artikiiler yiizeyin damarsal ag ile
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yeterli miktarda perfiize oldugu, patoloji durumunda ise arteriol hiperplazi, dejenerasyon,

gerginlik nedeniyle beslenme azlig1 olabilecegi gosterilmistir (37).

Eklem alanindaki kismi yirtiklar incelendiginde; rotator manset tendonunun fasikiil
seviyesindeki zayiflama, incelme ve yirtiklarin graniilasyon dokusuyla iyilesmesinin ve
distrofik kalsifikasyon gibi diger patolojik degisikliklerin tendonun bursal yiizeyinde
iyilesebilecegi ama tendon hacminin biiyiimesine bagl olarak mekanik olarak sikigmaya neden

olabilecegini géstermistir (38).

Rotator manget tendonda dejeneratif degisiklikler kuvvet azalmasia sebep olabilir ve
humerus basinin yukar1 yonlii hareketine ve korakoakromiyal arkin agsagi kisminda sikismaya
neden olabilir; bu durumda kismi yirtiklar rotator manget kaslarmin tam kat yirtigi ile sonuglanir
(39). Rotator mansetin dejenerasyonunun ana etkeni yaslanmadir. Burada 6nemli olan;
yirtiklarin yiizde 95 inin 40 yas {istii bireylerde goriilmesi, viicuttaki diger bag dokular1 gibi,
fonksiyonel kullanim azligi ve artan yasla kaslarin zayiflamast ve daha az stres ile
yirtilabilecegini anlatmaktadir (40). Artan yasin akabinde mikroskop incelemelerinde kemigin,
kikirdagin ve tendonun dogal yapilarinda ve boyanma Ozelliklerinde azalmalar meydana

gelmektedir (41).

2.4. Rotator Cuff Yirtiklarinin Siniflandirilmasi

Rotator cuff kaslarmin yirtiklar: i¢in degisik siiflandirma sistemleri mevcuttur. Bu
smiflamalar, yirtigin tanisini koymayi ve yirtiga uygun tedavinin belirlenmesini kolaylagtirmak
maksadiyla kullanilir. Son yillarda “Cofield Siiflamasi”" yirtigin biiyiikliigiinii referans alan ve

en sik tercih edilen smiflamalardan biridir (42).

2.4.1. Etyolojiye gore siniflandirma yirtiklarin siniflandirilmasi

Neer’mm yapmis oldugu smiflamaya gére RM yirtiklarinin hemen hemen %95'inin
subakromial sikisma sendromundan dolay1 olustugunu ve yasin artmasi ile beraber meydana
geldigini s6ylemistir. Bu, subakromial sikisma sendromunun rotator manset yirtiklarinin en
onemli risk faktorlerinden biri oldugunu gostermektedir. Neer siniflamasi, rotator manset
yirtiklarmi yirtigin baslangic zamani ve yirtiga yatkinlik olusturan faktorlere gore kategorize
eden bir sistemdir (43). Neer siniflamasina gore, rotator manset yirtiklar1 4 ana kategoriye
ayrilir. Tip 1 ywtiklar 6dem ve inflamasyonun oldugu konservatif tedaviye yanitin oldugu
evredir. Tip 2 yirtiklar, kronik yirtiklar olarak adlandirilir ve tekrarlayan mikro travmalar veya
asmma ve yipranma nedeniyle olusur. Ik gruba gére daha geng hastalarda goriiliir ve genellikle

2 ¢

bir kazaya veya diismeye bagl olarak olusur. Buna gore “tek yaralanma”, “tekrarlayan mikro
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travmalar” ve “ciddi zorlamalar” seklinde alt gruplar belirlemistir (43). Tip 3 yirtiklar, masif
yirtiklar olarak adlandirilir ve travma veya dejenerasyon nedeniyle olusabilir. Bu yirtiklar,
rotator manget kaslarinim biiylik bir kismini kapsar ve genellikle cerrahi tedavi gerektirir. Tip 4
yirtiklar, onarillamaz yirtiklar olarak adlandirilir ve uzun siireli yirtiklarin iyilesmemesinin

sonucu olarak ortaya ¢ikar. Bu yirtiklar da genellikle cerrahi tedavi gerektirir (43).

2.4.2. Yirtigin derecesi ve derinligine gore yirtiklarin siniflandirilmasi

Rotator manget kaslarinin tamamini igermeyen yirtiklara parsiyel riiptiir ad1 verilir. Bu
tip yirtiklar da olustugu alanin g¢evresindeki yapilara gore artikiiler, bursal ve intramural-
intertendindz olarak farkli bicimlerde adlandirilir (44). Parsiyel yirtiklar derinliklerine gore de
(45); 3 gruba ayrilmaktadir. Derinligi 3 mm’den az ve tendonun %25’inden daha kii¢iik olan
ve sadece ylizeysel lifler veya kapsiilii tutan yirtiklara derece 1 olarak siniflandirilmaktadir.
Derinligi 3-6 mm arasi ve tendonun %50’sinden daha az bir boliimiinii etkileyen yirtiklar derece

2, derinlgi 6 mm’den daha fazla olan yirtiklar ise derece 3 olarak klasifiye edilmektedir.

Cofield siniflamasina gore; kiiciik yirtik <1 cm, orta yirtik 1-3 cm arasinda olan, biiyiik

yirtik 3-5 cm arasinda olan, masif yirtik = 5 cm olan yirtiklardir (46).

Tablo 2. 1. Rotator manset yirtiklarinin biyiikliigiine gore smiflandirmasi (46).

Yirtik sekli Biiyiiklik
Kiigiik 1 em’den kiigiik
Orta 1-3 cm

Biiyiik 3-5cm

Masif 5 ecm’den biiyiik
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2.4.3. Yirtiklarin sekillerine gore yirtiklarin siniflandirilmasi

Wolfgang, rotator manset kaslarmin yirtiklarmi sekillerine gore 6 kategoriye ayirmistir:

Transvers lineer yirtik: SSP kasinin insersiosunda olusan yirtik. Genellikle akut travma

veya tekrarlayan mikro travmalar nedeniyle olusur.

Hilal tipi yirtik: Transvers lineer yirtiklarin ISP ve SSP tendonlarinin ¢gekmesiyle olusan

yirtik seklidir. Yirtik genellikle SSP tendonunun arka kisminda bulunur.

L tipi yirtik: SSP ve ISP kaslar1 arasinda hem transvers hem de longitudinal yonde yirtik
olusur. Genellikle diger yirtik tiplerine gore daha biiyiiktiir ve tendonun daha biiytik bir kismin1

etkiler.

Ters L tipi yirtik: Rotator interval kismina (SSP ve ISP kaslar1 arasindaki bosluk) uzanan

yirtik. Daha nadir bir yirtik seklidir.

Dértgen tipi yirtik: ISP ve SSP uzantilar1 olan transvers retrakte yirtik. Daha biiyiik yirtiklar

ve daha fazla fonksiyon kaybiyla iligkilidir.

Masif yirtik: Subskapularis veya teres minor kaslarmnimn tendonlarinin da katildigi yirtik.

En biiyiik ve en karmasik yirtik seklidir (47).
2.4.4. Olus zamanina gore yirtiklarin simiflandirilmasi

Yirtiklarin meydana gelen zamanina gore siniflandirmasi gosterilmistir (48).

Tablo 2. 2. Yirtiklarin olus zamanlarina gére siniflandirilmasi.

Gegen siire Yirtik tipi
6 haftadan az Akut

6 hafta -6 ay Subakut
6 ay-1 yil Kronik

1 yildan daha fazla Eski

2.4.5. Rotator manset yirtiklarinin tiplerine gore siniflandirma
* Kismi yirtiklar
» Tam kat yirtiklar (48)

2.5. Subakromiyal Sikisma Sendromu
Omuz agrisi, glinliik yasamimizi énemli 6lclide etkileyebilen ve yasam kalitemizi

digiirebilen yaygin bir sorundur. Kas-iskelet sistemi problemlerinin en sik goriilen

semptomlarindan biridir ve ortopedik kliniklerde iigiincii en sik bagvuru sebebidir.

Omuz agrisina yol acgabilecek bir¢ok etken vardir ve subakromiyal sikisma sendromu

(SSS) bunlardan en sik karsilasilanlardan biridir (49).
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SSS, SSP kasinin tendonunun caput humerus, akromiyon, KAL ve akromioklavikiiler
eklemin (AKE) arasinda sikismasi sonucu olusur. Neer SSS ’yi 3 evrede degerlendirmistir (50).
Evre 1; ¢ogunlukla 25 yasindan kiigiik bireylerde ve bas iizeri hareket yapanlarda goriiliir.
Tendonda 6dem ve kanama olusur. En 6nemli 6zelligi geri doniisiimlii olmasidir. Evre 2; daha
cok 25-40 yaslar1 arasinda goriiliir. Gortilen yas grubu farklilik gosterebilir. Tendonda fibrozis
ve tendinit olusur. Evre 3; genellikle 40 yas ve Ustii bireylerde goriiliir. Tendonun ve kemiklerin
de etkilendigi en ileri evredir. Ilerlemesi ile rotator manget kaslarinda parsiyel veya tam kat

tendon riiptiirleri, biiytlik tiiberkiil ve akromiyonda kemik diizeyinde degisiklikleri goriilebilir.
2.5.1. Semptomlar

Sikisma sonrasinda omuzda bdlgesel enflamasyon, 6dem, agri, rotator -cuffta
yumusama, fonksiyonel zayiflik ve bozulma ile sonu¢lanan rotator cuftlarda mikro travmalara
sebep olur. Omuzda agr1 ve fonksiyonel zayiflik nedeniyle hareketlerde kisitlanma ve zorlanma
hissedilir. Omuz ¢evresi kaslarinda zayiflama olmaksizin manuel kas testinde orta dereceli gii¢

kaybi goriilmesi, omuz ekleminde SSS oldugunun isareti olabilir (51).
2.5.2. Primer ve sekonder subakromiyal sikisma sendromu

Subakromiyal alana asir1 ve tekrarlayan yiiklenme sonucu olusan mikro travmalar
nedeniyle ortaya ¢ikan bir omuz problemidir. Yaslanma ile rotator manget tendonlarnda
dejenerasyon ve zayiflamaya bagli dejeneratif degisiklikler ve akromionunda meydana gelen
degisimlerin subakromial alanda sikismay1 baslattig1 diisiiniilmektedir. Primer impingement
goriilen hastalarda uzun siireli maruziyet sonrasi rotator manset kaslarinda atrofiye yol agabilir.
Akromionun alt kismindaki kemik ¢ikitisi ve rotator manset tendonlarindaki kalinlagma,

posterior kapsiiliin gerilmesine neden olabilir (52).

Sekonder impingement sendromu, rotator manset tendonlarinin akromion ve korakoid
kemikleri arasinda tekrarlayan mikro travmalara maruz kalmasi sonucu olusan bir rahatsizliktir.
Bu travmalar, omuz ekleminin asir1 kullanimi ve tekrarlayan bas iistii hareketlerden kaynaklanir
[ (52), (53)]. Etiyolojisinde rol oynayan bazi faktorler sunlardir; oncelikle gizli glenohumeral
instabilite, asir1 eklem hareketliligi on planda diisiiniilmektedir. Instabiliteye bagli olarak
humerus basmin anterior ve siiperiora dogru fazla miktarda translasyona neden olabilecegi 6ne
stirtilmiistiir. Sekonder impingementte sik karsilagilan bulgulardan bazilar1 ise; dig rotasyonda
fazla eklem hareket aciklig1, i¢ rotasyon yapan kaslarm atrofisi, abduktor ve dis rotator kaslarin

etkisinin azalmasi seklindedir (52).
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Klinik inceleme hastadan hikdye alinmasi ardindan fizik muayene ve 0zel testlerin

yapilmasi ile sonlanir. SSS'de agr1 genellikle omzun 6n dis kisminda hissedilir (54).
2.5.3. Ozel degerlendirme testleri

Agrili ark testi: Omuz anatomik pozisyonundayken hastadan kolunu aktif olarak
abdiiksiyona almas1 istenir. 60° ile 120° derece arasindaki abdiiksiyonda omuzda agri

hissediliyorsa test pozitiftir (55).

Neer testi: Hasta skapulasi sabit tutulurken kolunuz yukar1 ve 6ne dogru kaldirilir. Kolun
90° fleksiyonda agri1 olmasi hafif sikismayi, 60° ile 70° fleksiyonda agri olmasi orta derece

sikismayi, 45° fleksiyon altinda agr1 olmasi ise ciddi sikismay1 gosterir (50).

Hawkins-Kennedy testi: Omuz ve dirsek 90° fleksiyonda iken hasta kolu pasif i¢ rotasyona
(IR) getirilir. Rotator manset tendonunun sikismasi sonucu agri ortaya ¢ikarsa test pozitiftir

(56).

Subakromial sikisma enjeksiyon testi: Subakromial bosluga lidokain enjekte edilir. Enjeksiyon

sonrasi agrinin gegmesi testin pozitif oldugunu gosterir (54).

Jobe testi: Rotator manget kasmnin biitiinliigiinii degerlendirir. Hasta kolunu 90°
abdiiksiyon ve internal rotasyon pozisyonunda tutarken yukar1 dogru kaldirmasi istenir. Hasta

agr1 duyar veya pozisyonu korumada giicliik gekmesi rotator manset yirtigini gosterebilir (13).
2.5.4. Subakromial sikisma sendromunda goriintiileme teknikleri:

SSS'nin teshisinde goriintiileme testleri onemli rol oynar. X-RAY, MRG ve US daha ¢ok
kullanilan goriintiileme metotlaridir.  MRG, kemik lezyonlar1 ve yumusak dokunun
incelenmesine olanak verdiginden dolayr RM ile ilgili degerlendirmelerden kabul edilen en

giivenli goriintiileme yontemidir (57).
2.6. Glenohumeral instabilite

Omuz eklemi, insan viicudunun en genis hareket agikligina sahip eklemidir. Fossa
glenoidalis'in s1g yapist ve caput humerus'un biiyiik olmasi, omuz eklemini glenohumeral
instabiliteye de en agik eklem haline getirir. Bu, eklemin yerinden ¢ikma riskini artirir.
Glenohumeral instabilite, glenohumeral eklem (GHE)’in normal hareketleri sirasinda hareketin
son anlarinda humerus basinin glenoid fossa kenarlarindan semptomatik bir bicimde fazla
miktarda yer degistirmesidir. Yer degistirmenin dogrultusuna gore anterior, posterior ve inferior
instabilite olarak simiflandirilmaktadir. En yaygin goriilen instabilite olgularin %95’ inde izlenen

anterior instabilitedir. Anterior instabilitesi olan bireylerde posterior instabilite ile gériilmesi sik
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bir bulgudur (58). Bu beraberlik anterior veya posterior instabilitede kapsiiler ve ligament6z
elemanlardan instabilite tarafinda travmaya bagli hasar olusurken; karsi tarafta gerilmeye bagl
yirtilma ve kapstiler laksite artis1 sebebiyle meydana gelir. Caput humeriyi glenoid kaviteye
santralize eden ve yerinde durmasini saglayan dinamik veya statik stabilizorlerden her birinde
olusacak hasarlanma veya morfolojik degisiklik glenohumeral instabilitenin nedeni olabilir.
Bu degisiklikler genelde sporcularda oldugu gibi akut veya tekrar eden mikro travmalar
seklinde olabilecegi gibi; tip 3 kapsiiler tutunma, hipoplazik veya displazik glenoid ve
kapsiiloligament6z laksite gibi dogustan sebeplerle de meydana gelebilir (59).

2.6.1. Bankart lezyonu

GHE, insan viicudunda en genis hareket agikligina sahip eklemdir. Bu 6zelligin sebebi,
kemiksel yapilarin kisith olmasi ve eklemi gevreleyen kas ve baglarin esnekligidir. Bundan
dolay1r omuz ekleminin stabilitesini kemikleri baglayan bag yapilari, kaslar ve kikirdaktan
olusan glenoid labrum tarafindan saglanir. Omuz ekleminin pasif dengeleyicileri labrum,
glenohumeral ligamanlar ve dinamik dengeleyicisi RM kaslar1 ve diger kas yapilaridir (60).
Bankart lezyonu, travmatik 6n omuz ¢ikig1 sonucu labrum ve glenoid baginin glenoid ¢ukurdan
ayrilmast ve skapular periosteum yirtilmas: ile karakterize bir lezyondur. Omuz
dislokasyonlarinda en sik gozlenen labroligamantdz yaralanmadir (61). Labroligamantoz
yapilarin yirtigma glenoid kemik hasarmin eslik ettigi tip Kemik Bankart lezyonu olarak ifade
edilir. A¢ik cerrahi veya kapali cerrahi tekniklerle kopan labral par¢anin kemik lezyon esligi de
olursa kemik parca ile glenoide tekrar sabitlenmesi gerekir (62). En sik goriilen
dislokasyonlardir. Geng eriskinlerde ve gilindelik hayatta aktif hareketli insanlarda siklikla
gozlenir (63). Cikiklar yakin temas gerektiren spor miisabakalar1 veya yiiksek enerjili
kazalardan sonra goriilebilir. En fazla anterior ¢ikik goriiliirken posterior ¢ikiklar daha az
siklikta olup grand mal epilepsi veya elektrik carpmast sonrasi olusabilir. Omuz abdiiksiyonda
ve external rotasyonda iken diisme ya da tutunmak 6ne dogru olan ¢ikiklara sebep olabilir.

Inferior ve yukar1 yonlii ¢ikiklar ise daha az sikliktadir (64).

Bankart varyanti lezyonlar: Perthes, Anterior Labroligamentous Periosteal Sleeve Avulsion

(ALPSA) ve Glenolabral Articular Distruption (GLAD) lezyonlarini ifade eder.

Perthes lezyonu: Anterior inferior labrumun yerinden oynamadig1 ve sublabral defektin

skapula periostuna uzanmadigi bir Bankart lezyonu tiirtidiir (65).

Anterior labroligamentaus periosteal sleeve avulsion (ALPSA): ALPSA lezyonu,

Perthes patolojisine benzer bir labrum yirtilmasi tiirtidiir. Her iki durumda da labrum, glenoid
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boynundan ayrili. Ancak ALPSA lezyonunda, Perthes patolojisinin aksine, periosteum
saglamdir. Periost devamlilig1 olmasindan dolayr mediale, glenoid boynu ile intakt periost
arasma deplase olan labrum parcasi tanida ve tedavide gecikme olmasi halinde burada fibroz
doku proliferasyonu ve sinovyal hipertrofi ile iyilesecegi i¢in geri doniisiimsiiz hasar meydana
getirebilir. Tekrar eden anterior glenohumeral instabilite sebebiyle ilk olarak Perthes gibi olusan
patolojinin zamanla tekrarlayan dislokasyonlar ile glenoid boynuna deplasmani sonucunda
meydana gelir. Manyetik rezonans artrografi (MRA), ALPSA lezyonunu gostermede degerli
katki saglar. Biitlinliigli bozulmamis ama deplase periost ve kapsiiler elamanlar ve glenoid
kemik arasma defektif anterior inferior labrumun deplasmani bu alanda anatomik yapilar
arasmna kontrast maddenin ilerlemesi ile tanis1 konur. Kontrast maddenin periosttan asmamasi

da Bankart lezyonunu dislar (66).

Glenolabral articular distruption (GLAD): Glenoid labrum antero inferior

boliimiindeki yiizeysel yirtikla beraber komsu glenoid kikirdagin defekti olarak tanimlanir (67).

Humeral avulsion of glenohumeral ligaments (HAGL): HAGL patolojisi, IGHL nin
humeral tarafta ayrilmasiyla karakterize bir omuz eklemi problemidir. Bu patolojide,
ligamentin glenoid kemige tutunma yerinde hasar yoktur ve anterior inferior labroligamantoz
yapilarda biitiinliik korunmustur. Yiiksek enerjili anterior omuz instabilitesi mekanizmasi
seklinde olusup gen¢ erkek bireylerde sportif aktivitelere bagli yaralanmalar sonrasinda
meydana gelir. IGHL anterior yapragmin humerus boynu seviyesinden ayrilmasi ve tekrarlayan
anterior instabiliteye sebep olur. Patolojinin tanis1 i¢in IGHL liflerinin glenoid labrum yapisma
yerlerinden humeral yapisma seviyelerine kadar izlenmesi gereklidir. Aksi takdirde atlanmasi

olasidir (68).
2.6.2. Cikigin patofizyolojisi

Net eklem reaksiyon kuvveti, eklemin hareketini saglayan kaslarin humerusa uyguladigi
kuvvettir. Etkili glenoid kavisi, humerus kemiginden aktarilan reaksiyon kuvvetini karsilama
kapasitesine sahip olan glenoid kavsidir. Bu kavis, omuz ekleminin stabilitesini ve
fonksiyonlarmi korumada 6nemli bir rol oynar. Net eklem reaksiyon kuvveti, etkili glenoid
kavsinden biiyiik olmaya basladiginda, omuz ekleminde ¢ikik olusma riski artar. Bu durum,
konjenital veya travmaya baglh ¢esitli faktorler sonucunda ortaya ¢ikabilir. Glenoidin i¢ biikey
yapist glenoid kemik alanmin ve bunun iizerini kapatan kikirdak-labrumun birlesmesi
neticesinde meydana gelmistir. Glenoid yiizeyi hemen hemen diiz bir eklem alanina sahiptir.
Cooper ve arkadaglar1 (69); labrum glenoid eklem kikirdagina dar bir fibrokartilaj gegis bolgesi

ile baglanan fibréz bir daire formunda ifade etmislerdir. Labrum, omuz ekleminde 6nemli bir
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rol oynayan kikirdak bir halkadir. Glenoid fossay1 (skapuladaki s1g ¢ukuru) cevreler ve glenoid
kemiginin eklem ylizeyini genisleterek humerus baginin giivenli bir sekilde oturmasini saglar.
Labrum, omuz ekleminin stabilitesini ve fonksiyonlarin1 korumada kritik rol oynar. Sadece

labrumun eksize edilmesi eklem dengesini %20 oraninda azaltir (70).
2.6.3. Glenohumeral instabilitenin siniflandirilmasi

Anterior instabilite

Travmaya bagl anterior glenohumeral instabilitenin insidansi ortalama %1,7’dir. Tekrarlayan instabilite
i¢in en 6nemli risk hastanin yagidir. instabilite yineleme oran1 20 yas alt1 bireylerde %90, 20-40 yas araligmdaki
bireylerde %60, 40 yas iistii bireylerde ise %10 oldugu ifade edilmektedir. On yil takip edilen hastalarin incelendigi
uzun dénemli yapilan ¢alismalarda, sadece bir kez anterior dislokasyon yasayan bireylerde yeniden goriilme riski
22 yas alt1 igin %66, 23-29 yas araligi bireyler i¢in %56, 30-40 yas arasi1 bireyler igin ise %20 olarak raporlanmistir
(71). Anterior instabilite olgularinin %80’ine yakin oranda Hill-Sachs deformitesi goriilebilir. Hill-Sachs lezyonu,
humerus basinda kompresyon kirigr sonucu olusur. Buna bagli olarak glenoid kavitede de kemik defektleri

meydana gelebilir (71).
Posterior instabilite

Cogunlukla tekrar eden posterior subluksasyon sonucu posterior omuz instabilitesi
olusmaktadir. Anterior instabiliteye oranla oldukca seyrek goriiliir ve omuz instabilitelerinin
sadece %?2-4’liik yiizdelik kismin1 olusturmaktadir [ (72), (73)]. Tekrar eden posterior instabilite
kolun bas tistiinde tutuldugu spor dallarinda veya kol fleksiyon, addiiksiyon ve internal rotasyon
pozisyonundayken tekrarlayan mikro travmalar sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur. Tekrar eden
posterior omuz eklemi subluksasyonu olan bireylerde glenoidin asir1 retroversiyonu veya
gelisim yetersizligi, ayrilmis posterior labrum (ters Bankart lezyonu, humerusun artmis retro
versiyonu) ve kapsiiler gevseklik bildirilmistic [ (74)- (75)]. Omuz eklemini g¢evreleyen
kapsiilin gevsemesi, eklemin stabilitesini azaltir ve posterior subluksasyona veya c¢ikiga

yatkimlik olusturur (76).

Superior labrum anterior-posterior (SLAP): Glenoidin iist kismimdaki labrumda
olusan yirtiklara verilen isimdir (77). Bu lezyonlar ilk olarak 1985 yilinda Andrews ve

arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir (77).

2.6.4. Glenohumeral eklem muayenesi ve instabilite testleri

Tam algoritmas:Omuz eklemi instabiliteye neden olan mekanizmalarin, instabilite
yonlerinin ve katkida bulunan faktorlerin ¢esitliligi nedeniyle, tek bir siniflandirma sistemi tiim
vakalar1 dogru bir sekilde ayirt edememektedir. Bu nedenle, bazi1 yazarlar glenohumeral eklem

instabilitesinde logaritmik ve sistematik bir yaklagim gelistirmeye calismislardir. [ (78), (79)].
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Tan1 koyma asamasinda 6nemli faktorler; travmanin yonii ve varligi, instabilitenin derecesi ve
instabilitenin istemli kontrol edilip edilmedigidir. Glenohumeral eklem instabilitesine sebep
olan lezyon ve sonraki planlanacak tedavi ile yakindan iligkili olan; birey hikayesinden elde

edilecek dort onemli 6zellik soyledir; instabilitenin yonii, derecesi, siklig1 ve etiyolojisidir.

Fizik muayane: Hasta hikayesinin detayli alinmasmin ardindan inspeksiyon, palpasyon,
hareket agikliginin muayenesi, motor giic muayenesi, norovaskiiler muayene ve instabilite 6zel

testleri sirasiyla fizik muayenede degerlendirilmelidir.

Inspeksiyon: Bu asamada doktor, omuz bolgesini gorsel olarak inceler. Ciltte
kizariklik, sislik veya deformite gibi herhangi bir anormallik olup olmadigi kontrol edilir.
Posterior omuz ¢ikiklarinda humerus basi posteriorda belirgin halde iken, inferior ¢ikiklarda

lateral akromion belirginlesir.

Palpasyon: Omuz kusaginda palpasyonunda isi-sicaklik artisi, agri ve krepitasyon
varlig1 degerlidir. Doktor, omuz bolgesini nazik¢e el yordamiyla muayene eder. Kemikler,

eklemler, kaslar ve tendonlar gibi dokularin hassasiyeti, sicaklig1 ve kivami degerlendirilir.

Hareket agikliginin muayenesi: Doktor, hastanin kolunu farkli yonlere hareket
etmesini ister. Bu sayede omuz ekleminin hareket aciklignin normal olup olmadigi

degerlendirilir.

Motor gii¢ muayenesi: Doktor, hastanin kolunu farkli direnglere kars1 hareket etmesini

ister. Bu sayede omuz eklemini saran kaslarin giicii degerlendirilir.

Norovaskiiler muayene: Doktor, omuz bolgesindeki sinirlerin ve damarlarin islevini
degerlendirmek i¢in testler yapar. Bu testler, duyu, refleksler ve nabzi igerir. Hasta ilk bakida
norovaskiiler muayene kaydedilmelidir. Dislokasyonlar sonrasi en sik hasarlanan aksiller sinir

olmasina ragmen diger sinir muayeneleri de detaylica yapilmalidir.
Omuz instabilitesi ozel testler

Omuz eklemi instabilite tanis1 koymada bir¢cok 6zel test kullanilmaktadir. Bunlar:
Anterior apprehension testi: Supin pozisyonda yatan hastanin kolu doktor tarafindan 90 derece
abdiiksiyona ve dis rotasyona dogru yavasca alinir. Doktor, diger eliyle humerus basinin 6n ve
alt kismina nazikce bastirir. Bu esnada hastanin ifadeleri ve agrisi rotasyon derecelerinde
kaydedilir. Anterior glenohumeral instabilite tanisi i¢in ispatlanmis test anterior apprehension

testidir (80). Testi pozitif kabul etmek i¢in endise kesinlikle olmalidir.

21



Relocation testi: Supin pozisyonda yatan hastanin kolu doktor tarafindan 90 derece
abdiiksiyona, dis rotasyona ve ekstansiyona dogru yavasca alinir. Hasta omzu disloke olduktan
sonra doktor, diger eliyle humerus basmin 6n ve alt kismina nazik¢e bastirir. Hasta endise

duymuyorsa test pozitif kabul edilir. Anterior apprehension testinin bir ¢esitliligidir (81).

Siirpriz testi: Relocation testine benzer bir bigimde uygulanir. Doktor supin yatan
hastanin kolunu 90 derece abdiiksiyona,dis rotasyon ve ekstansiyona getirir. Daha sonra doktor
humerus basimi rediikte ettikten sonra kolu aniden birakir. Bu hareket sonrasi hasta gozlenir,
hastanin sasirmasina sebep olup instabilite semptomlarinin tekrar olusmasina sebep oluyorsa

test pozitif kabul edilir.

Anterior drawer testi: Bu test, labrumda veya glenoid kemikte 6n stabiliteyi saglayan
yapilarin yirtik veya hasarini tespit etmede yardimci olabilir. Supin pozisyonda yatan hastanin
kolunu doktor 90 derece abdiiksiyona alir ser¢e parmagini hastanin omuz akromionunun altina
yerlestirir. Diger parmaklarini ise hastanin radiusu ilizerine yerlestirir. Radius ve humerusu
anterior yonde nazik¢e kaydirmaya c¢alisir. Humerus basinin glenoid fossadan 6ne dogru

anormal miktarda hareket etmesi testin pozitif oldugunu gosterir

Load and shift testi: Hasta sandalyede oturur pozisyonda dururken omuz eklemi sabit
tutuklarak doktor humerus basmi kavrar humerusu ileri geri hareket ettirerek stabilite ve

instabiliteyi kontrol eder.

Posterior apprehension testi: Kessel (82) tarafindan 1982 senesinde ifade edilmis omuz
eklemi arka yonlii ¢ikiklar i¢in en sik kullanilan testtir. Doktor supin pozisyonunda yatan
hastanin  skapulasin1 bir eli ile stabilize ederken, diger eli ile omuzu 90 derece fleksiyona
getirir. Bu pozisyonda iken doktor dirsekten arkaya dogru giic uygular ve kolu addiiksiyon ve
i¢c rotasyonda tutar. Hastanin endise duymasi ve humerus basinin fossadan ¢ikmasi ile test

pozitif kabul edilir

Posterior drawer testi: Anterior drawer testi ile benzerlik gosterir, farkli olarak
humerus bas1 posteriora zorlanir, degerlendirme ise posteriora kayma miktarma gore yapilir.

Posterior instabilite tanis1 i¢in kullanilan bir testtir.

Sulcus testi: Inferior instabilite degerlendirme testidir. Supin pozisyonda yatan hastanin
kolunu notr rotasyonda ve yaklasik 30 derece abdiiksiyon pozisyonuna getirilir. Dirsek eklemi
ise 90 derece fleksiyonda olur. Doktor, bir eliyle hastanin skapulasini stabilize eder. Diger elini
hastanin 6n kol kemigi lizerine yerlestirir ve humerusu nazikge asagi dogru ¢eker. Akromion ile

humerus bas1 arasinda bir sulcus olusmasi testin pozitif oldugunu gdsterir
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Gagey testi: Inferior instabilite 6zel testlerindendir. Supin pozisyonda yatan hastanin
kolu 90 derece abdiiksiyona ve nétral rotasyona getirilir. Dirsek eklemi ise 90 derece
fleksiyonda olur. Doktor, bir eliyle hastanin skapulasini stabilize eder. Diger elini hastanin
radius lizerine yerlestirir ve humerusu nazikce asagi dogru kaydirmaya calisir. Humerus basinin

glenoid fossadan asagi dogru anormal miktarda hareket etmesi testin pozitif oldugunu gdsterir.

2.6.5. Omuz ekleminin goriintiilenmesi

Direkt grafi: Glenohumeral eklem goriintiilemesinde goriintiilemede ilk tercih yontemi
direkt grafidir. Fraktiir, dislokasyon, dejeneratif artopatik degisiklikler, yumusak doku
kalsifikasyonu ve kemik kanserlerini ortaya koymakta dnemli bilgiler verir. Rotator manget
yirtiklarmin yorumlanmasinda kronik siirecte ortaya ¢ikan subakromial mesafe daralmasi ve

dejeneratif degisikliklerin gosterilmesi disinda yetersiz kalir (83).

Ultrasonografi: Glenohumeral goriintiilemede ultrasonografi cilt, cilt alt1 yag dokusu,
deltoid kas, rotator manset kas ve tendonlari, biseps tendonu, subakromial ve subdeltoid bursa
ve kemik sinirlarmi degerlendirmek icin tercih edilebilir. Rotator manget kas ve tendonlarini
aktif bir bicimde gercek zamanli degerlendirme firsat1 olusturur. Ozellikle tam kat rotator
manget yirtiklarini gostermede yiiksek duyarliligi sahiptir. Kismi yirtiklar ve kiigiik tam kat
yirtiklarin yorumlanmasinda duyarlilik ve 6zgilinliigii azalir. Ayrica bu patolojilerin ayirici
tanisinda da yetersiz kalir. Kemik konturunda degisiklikler gozlenebilir ve Hill Sachs patoloji
gosterilebilir. Omuz instabilitelerini aktif bir bicimde degerlendirme olanagi sunar. Operatoz
bagimli bir goriintiilleme olmasi sebebiyle sensitivitesi ve spesifitesi degiskendir (84).Labral
lezyonlari, subakromial arayr ve eklem kikirdagimi goriintiileyemedigi i¢in buralarin

lezyonlarinda ileri goriintiilemelere ihtiyag¢ vardir (83).

Bilgisayarli tomografi (BT): Omuz ekleminin ve diger kemikli yapilarin detayh

goriintiilerini elde etmek i¢in kullanilan bir goriintiileme yontemidir.

Manyetik rezonans gériintileme (MRG): Glenohumeral ekleminin ve yumusak doku

yapilarmin degerlendirilmesinde MRG en etkili goriintiileme secenegidir (84).

Indirekt MR artrografi (MRA): Damar i¢i yontemle radyo opak sivi verilerek yapilan
goriintiileme metodudur. Damar yolu ile verilen radyo opak madde difiizyon yolu ile eklem
araligina tasinir. Daha sonra alinan T1 agirhikli goriintiilerle bu goriintiilenme yapilmis olur
(85). Kapiller yataktan intersitisyel araliga sizan radyo opak sivi sinovyumdan eklem igerisine

gecer ve artrografik etki gerceklesir (86).
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Direkt MRA: Intraartikiiler olarak serum fizyolojik (SF) veya kontrast madde
everilmesinden sonra MR goriintiilerinin elde edilmesine direkt MRA ifade edilmektedir.
Invaziv bir islem olmasma ragmen kikirdak ve yumusak doku hasarmi ayrica glenohumaral

yapinin biitiinliiglinii daha kaliteli gosterdigi i¢in tercih edilme siklig1 artmistir (87).

2.7. Tedavi

2.7.1. Rotator manset yirtiklarinda tedavi

Rotator cuff yirtig1 tedavi yontemleri yirtik tiplerine gore konservatif tedavi
yontemlerinden yirtik tipi ve boyutu, hastanin yasi ve aktivite seviyesi gibi faktorlere bagh
olarak tedavi yontemleri de degisiklik gostermekle birlikte agik veya kapali olarak cerrahi
tedavi yontemleri vardir. Masif yirtiklarda veya diger tedavi yontemlerine yanit vermeyen

durumlarda, baska bir kasin tendonu kullanilarak yirtik tendon onarilir.
Konservatif tedavi

Bulgular1 daha hafif giden, goreceli olarak kii¢iik ve tam kat olmayan yirtiklar i¢in
konservatif tedavi segilebilir. Yapilan bazi ¢alismalarda tam kat yirtiklarda bile konservatif
tedavilerin basarili olabilecegini ifade etmektedir. Cerrahi dis1 olan konservatif tedavi, hastaya
bilgi verilmesi ile baslar (88). Tedavi plani ¢ogunlukla yirtigin 6nemine, hastanin yasima, genel
saglik durumuna ve yasam tarzina bagli olarak degiskenlik gdsterebilir. Konservatif tedavi
tercihleri arasinda, Ilac olarak NSAII (nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar) ve omuz bdlgesine
uygulanan steroid enjeksiyonlari, diisiik eforlu egzersizler, Codman egzersizleri, germe ve
giiclendirme egzersizleri, manuel terapi yontemleri, kinezyolojik bantlama, sicak veya soguk
uygulamalar, US, lazer, transkutan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), ekstrakorporeal sok

dalga tedavisi (ESWT) ve akupunktur benzeri alternatif tedavi segenekleri bulunmaktadir (89).
Rotator manset yirtiklarinda artroskopik tedavi yontemleri

Rotator cuff yirtiklarinda daha onceleri osteofit temizligi amaciyla kullanilan
artroskopiye, yenilerde kliniklerde yirtik tamirinde de yararlanilmaktadir. Kapali artroskopik
gerceklestirilen ameliyatlarin diger tamir ¢esitlerine oranla erken evrede agrinin daha az olmasi
ve postoperatif rehabilitasyon sonrast omzun normal eklem hareketlerine daha ¢abuk ulagsmasi
gibi pozitif sonuglar1 vardir; ancak bu artilarin yan1 sira, bu tedavi segenegi uygulanmasinda
bazi dezavantajlarinin oldugu bilinmektedir. Sadece kapali olarak yapilan artroskopik
diigiimlerinin kalitesizligi ve buna ek olarak kapali ameliyat egitimi belirli bir zaman
almasindan dolay1, uygulayan cerrahin becerisine ve hastaya 0zel sartlara gore teknigin se¢imi

saglanmalidir (90). Codman ilk olarak 1900°lii yillarda rotator mansetin a¢ik tamirini yapmistir
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(90). Bu ameliyattan sonra diinya ¢apinda yayilan bu teknige bazi katkilarda eklenerek bir¢ok
yontem gelistirilmistir. Daha sonra Neer, rotator cuff yirtiklarinda yapilmasi gereken dnemli

etkenleri bildirmistir (43).

Bu maddeler;
> Neer tekniginde deltoid kasinin orijini korunmali.

> Antero-inferior osteofit rezeksiyonu ile subakromial alanda optimal dekompresyon

saglanmali.

> Yrirtik rotator manset tendonu, humerus kemigindeki tiiberkulum majusa diizgiin bir

sekilde baglanmal.

> rotator manget tendonunun iyilesmesi ve kol fonksiyonlarmin yeniden kazanilmasi

icin diizenli fizik tedavi ve rehabilitasyon programi uygulanmalidir.

Ik kez Ellman “Artroskopik subakromial dekompresyon’u” (91) Levy ise “Rotator cuff
kaslarmnin artroskopi yardimli mini-a¢ik yontemle tamirini bildirilmistir (92). Daha sonrasinda
ise farkli ¢aligmalarda bazi ilaveler yapilmistir (93). Mini agik artroskopik rotator cuff tamiri”

2 alt grupla degerlendirilmektedir. Bunlar:

1. Kapal1 subakromial dekompresyon ardindan deltoid kas1 uzunlamasima ayrilir ve agik

metod ile onarim yapilir.

2. Ik olarak artroskopik dekompresyon uygulanir, eklem temizligi yapilir ve daha sonra
siitur ankorlar1 yerlestirilir. Sonrasinda mini-agik yontemle deltoid kas1 ayrilir ve dikis atilarak
kemige yapistirilir. Tam anlamiyla artroskopik tamir, 1985 yilinda ilk kez Johnson tarafindan
bildirilmistir (94). Tamamen artroskopik rotator manget tamiri ise Gartsman tarafindan

tanimlanmigtir (95).

2.7.2. Subakromial sikisma sendromunda (SSS) tedavi

SSS tedavisi konservatif ve cerrahi yontemler olarak iki grupta toplanabilir.

Konservatif tedaviler

Cerrahi dis1 tedavide ilk olarak, rotator cuff kaslarinin ve subakromiyal bursanin
impingementine sebep olacak aktivitelerden uzak durulmasi gerekmektedir. Bu nedenle
ozellikle bas tistii sportif aktivitelerden ve islerden uzak durulmalidir. Rolatif istirahat 6zellikle

hastaligm baslangic evresinde tavsiye edilmektedir [ (96), (97)]. Ilagla uygulanan tedavide ilk

secenek ilaclar NSAID ilaglardir. Agr1 ve inflamasyonu 6nemli dlgiide kontrol altina almada
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etkindir. Yash hastalarda uzun donem kullaniminda dikkatli olunmali ve etki siiresi kisa siireli
etki eden steroid olmayan antienflamatuvar ilaclar se¢ilmelidir. Direngli hastalarda lokal alana

kortikosteroid enjeksiyonu siklikla kullanilmaktadir (98).
Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonu hastanin yasina, sikigsmanin derecesine ve hastanin
sikayetlerinin biiyiikliigline gore konur. Cerrahi i¢in en 6nemli endikasyon agridir. Rotator cuff
kaslar1 saglam olup 1 yillik cerrahi dis1 tedaviye yanit vermeyen hastalar ameliyata uygun
hastalardir (99). Son yillarda subakromiyal impingement sendromunun cerrahi tedavisinde en
popiiler metod 1985 yilinda Ellman’mn tanimladigi kapali artroskopik subakromiyal
dekompresyon metodudur (100).

2.7.3. Glenohumeral instabilite tedavi

Omuz eklemi instabilite tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki temel baslikta
irdelenebilir. Konservatif tedavinin temel amaci instabil omuz eklemindeki patolojik
mekanizmay1 diizelterek instabilitenin neden oldugu semptomlarini azaltmaktir. Cerrahi tedavi
ise instabiliteye neden olan yapisal problemlerin dogrudan diizeltilmesini amag¢lanmaktadir.
Akut omuz ¢ikigi tedavisi ile ilgili genel ortak kabul miimkiin olan en kisa siirede kapali olarak

rediikte edilmesidir.
Anterior glenohumeral instabilite tedavisi

Anterior omuz eklemi instabilitesi olan bireylerde karar verilmesi gereken temel konu
stiphesiz konservatif veya cerrahi tedaviden hangisinin tercih edilecegidir. Cerrahi tedavi karar1
verildiginde de kapali artroskopik veya agik cerrahi tamir metotlarindan hangisinin tercih
edilecegi daha dnceden belirlenmelidir. Hangi teknik tercih edilirse edilsin temel hedef bireyin
hayat kalitesinde kayip olmadan kararli ve stabil bir omuz eklemi elde etmektir. Bu hedef ile
doktor instabilite tedavisinde hangi teknigi sececegine karar verirken belli bash kriterler bu

se¢cimde daha etkili olmaktadir.

Bu etkenler; ilk ¢ikik yasi, ilk ¢ikik sonrasi instabilite olusma riski, sezon sirasinda ya
da sezon disinda sporcuda olusan ¢ikik, bireyin spor aktivite seviyesi, beraberinde eslik eden
yaralanmalar olarak da eklenebilir. ilk ¢ikik yasi; tek basma tekrarlayan instabilite icin en
degerli risk etkenidir. ilk kez Mc Laughlin ve Cavallaro tekrar eden instabilite oranin1 yaklasik
olarak %90 oraninda 20 yasindan geng bireylerde goriildiiglinii, 40 yasindan sonra ise bu oranin

%10’lara kadar azaldigmi bildirmislerdir (101).
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Konservatif tedavi

Geleneksel tedavide anterior glenohumeral eklem cikiginin rediiksiyonu yapildiktan
sonra belirli bir zaman immobilizasyon yapilip daha sonrasinda fizik tedavi programi
yapilmaktaydi. Simdi yapilan birgok 1. ve 2. seviye calisma immobilizasyon zamani
tekrarlayan ¢ikik ve cerrahi gereksinimi ile alakali olmadigint géstermistir [ (102)- (103)].
Giincel kabul goren konservatif tedavi protokolii; rediiksiyon sonrasi basit aski ile en fazla 7

gilin immobilizasyonun takibinin ardindan aktif fizik tedavi programi baslanmasidir.
Cerrahi tedavi

Anterior omuz eklemi instabilitesinin tedavisinde kullanilan teknikler, acik cerrahi
prosediirler, artroskopik prosediirler, destekleyici prosediirler ve revizyon-kurtarma
prosediirleri olmak {tizere dort ana kategoriye ayrilabilir. Bankart prosediiri, ayrilmis
kapsiilolabral yapinin anterior glenoid kenara agik anatomik tamiri olarak tanimlanir ve tarihsel
olarak anterior omuz eklemi instabilitesinin altin standart tedavisi olarak kabul edilmistir. Bu
teknikte subskapularis kasina zarar verme riski ve daha uzun iyilesme siiresi gibi dezavantajlar
mevcuttur; ancak, artroskopik tekniklerdeki gelismeler ve siitur ankorlarindaki yenilikler
sayesinde, giinlimiizde artroskopik Bankart prosediirii agik olarak yapilan cerrahi tamir ile
esdeger bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. Bankart prosediiriine bir secenek olarak
kullanilabilecek bir diger segenek acik korakoid kemik transferidir. ilk kez 1954 yilinda
tanimlanmistir. Patte 1984°te en sik kullanilan korakoid kemik transferi yontemi Laterjet
metodunu tanimladi [ (104), (105)]. Bu yontemde, korakoid kemigi omuz bicagindan almarak
glenoid kemigin Oniindeki bir tiinel i¢inden gecirilir ve vidalarla sabitlenir. Blok kemigin

glenoid Oniine aktarimi glenoid defekti durumunda oldukg¢a cazip bir secenektir.
Posterior glenohumeral instabilite tedavisi

Posterior glenohumeral instabilite tedavisini cerrahi ve cerrahi dis1 uygulanan tedaviler
olarak iki temel baglikta toplamak miimkiindiir. Oncelikli olarak cerrahi dis1 tedaviler bu

hastalarda temel yontemdir. Nadir de olsa cerrahi tedavilere gereksinim duyulabilmektedir.
Konservatif tedavi

Posterior glenohumeral instabilite tedavisinde oncelikle tercih cerrahi dis1 yontemler
tercih edilmelidir. Temel amacimiz hastanin ¢ikiga sebebiyet veren etkinliklerden uzak durmasi
ve eger var ise istemli ¢ikik olusturan hareketlerden sakinmasmi ogretmektir. Cerrahi disi

tedavide temel nokta omuz eklemine dis rotasyon yaptiran kaslarin 6zellikle de infraspinatus
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kasmin rehabilitasyonudur. Cerrahi tedavi; instabilitenin giindelik yasamini etkilenen

bireylerde veya omuzdan beklentisini karsilayamayan vakalarda tercih edilmelidir (106).
Cerrahi tedavi

Posterior glenohumeral instabilite, omuz ekleminin arka kisminda anormal bir sekilde
gevseklige ve tekrarlayan cikiklara neden olan bir durumdur. Bu durum, c¢esitli faktérlerden
kaynaklanabilir ve omuz agrisi, hareket kisithiligi ve fonksiyonel bozukluga yol agabilir. Tarih
boyunca, posterior glenohumeral instabilite tedavisinde ¢esitli cerrahi yaklasimlar onerilmistir.
Bu yaklagimlar, posterior kapsiil ve labrumun onarmmi, kemik ¢ikintilarinin rezeksiyonu ve
kaslarin gerilmesi gibi islemleri icerir. Hawkins ve arkadaslar1 ise 1984 senesinde posterior
stabilizasyon islemleri i¢in %50'lik yiiksek bir basarisizlik orani bildirmislerdir (107). Bigliani
ve arkadaslar1 ise Posterior kapsiil kaydirma prosediirii ile 35 hastanin 28'inde 1yi ve milkemmel
sonuclar elde ettiklerini belirtmislerdir (75). Hawkins ve Janda da posterior kapsiil ve tendon
germe teknigi ile 14 hastanm hi¢birinde 44 aylik takipte tekrarlayan ¢ikik gozlemlemediklerini
ve hepsinde yeterli i¢ rotasyon elde ettiklerini bildirmislerdir (107). Giiniimiizde, posterior
glenohumeral instabilite tedavisinde cerrahi kararmin verilmesi oldukca titiz bir sekilde
yapilmaktadir. Cerrahi, yalnizca konservatif tedavilere yanit vermeyen veya sik tekrarlayan

cikik ve dnemli fonksiyonel bozukluk yasayan hastalarda tercih edilmektedir.
Artroskopik onarim

Artroskopik cerrahi, omuz eklemi problemlerinin tedavisinde son yillarda altin standart
haline gelmistir. Bu yontem, cerrahin eklem i¢ini ve kapsiil-ligamentdz anatomiyi daha net bir
sekilde gormesine olanak saglayarak, agik cerrahiye gore bir¢ok avantaj sunar. Kapsiil
yapisindaki kolajeni kisaltarak kapsiil hacmini diisiiren lazer veya termal tedaviler bir siire
popiiler olsa da, bu tedavilerin kikirdak hasarina sebep olabilmeleri nedeniyle giiniimiizde rutin
pratikte kullanilmamaktadir. Artroskopik baki ile degerlendirme esnasinda yalnizca kapsiil
gevsekligi tespit edilirse, kapsiiliin labruma pilikasyonu ve omuz i¢i yumusak doku dengesinin
saglanmas1 genellikle yeterlidir. Labrum posterior glenoid kenardan ayrilmissa, Bankart tamiri
ile benzer prensipler kullanilarak labrumun posterior glenoid kenara siitiir ankorlar araciligiyla

tespiti daha faydali olacaktur.

28



3. GEREC VE YONTEM

Arastrmamizda Aralik 2016-Aralik 2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji bdliimiine omuz agrist ile bagvuran
950 hasta tarand1. Arastrmamiz i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Ila¢ ve Tibbi Cihaz Dis1

Arastirmalar etik kurul 2024/4763 no’lu karar ile onay almmustur.

Dahil etme kriterleri;

o 18 yas lizeri hastalar

o Izole anterior omuz instabilitesi olan hastalar

o Izole subakromial sikisma tanis1 olan hastalar

o Izole tam kat rotator manset yirtig1 olan hastalar

Dislama kriterleri;

o Noromuskuler hastaliklar

. Epilepsi

o Gegirilmis iist ekstremite cerrahisi
o Akromioklavikiiler eklem artrozu
. Glenohumeral artroz

o Os akromiale varligi

Omuz agris1 nedeni ile ortopedi poliklinigine basvurmus olan ancak fizik
muayenelerinde ve radyolojik goriintiilemelerinde spesifik bir omuz patolojisi saptanmayan
(rotator cuff riiptiirii rotator cuff tendiniti/tendinozisi, labral patoloji sikisma bulgulari, artroz,
akromioklavikuler eklem patolojileri, biceps patolojileri vs.) 63 hasta kontrol grubu olarak
belirlendi (Grup-1). Arastirma i¢in taranan 950 hasta icerisinden izole subakromial sikigma
sendromu tanis1 konulan hastalardan 50 hasta randomize olarak secildi (Grup-2). Ayni sekilde
tam kat rotator cuff riiptiirii olan ve hastanemizde artroskopik olarak cerrahi tedavisi
gerceklestirilen 50 hasta randomize olarak secildi (Grup-3). Yine ayni sekilde hastanemizde
anterior instabilitesi olan ve Bankart lezyonu nedeni ile opere edilen 50 hasta randomize secildi
(grup-4). Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik verileri kaydedildi.

Dahil edilen hasta ve kontrol grubundaki bireylere bilgilendirilmis onam formu imzalatild1.

Hasta gruplarinda ve kontrol grubundaki bireylerin geriye doniik olarak omuz
kontrastsiz manyetik rezonans goriintiilemeleri ve omuz radyografileri retrospektif olarak

degerlendirildi.
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Yapilan radyolojik incelemelerde literatiirde daha 6nceden tanimlanmis olan

e Kritik omuz agis1 (CSA)

e Glenoid versiyon (GV)

e Glenoid inklinasyon (GI)

e Korakoakromial ark agis1 (KAA)

Olgiildii. Bu 6lgiimlere ek olarak tanimladigimiz

e Korakoakromial ligament total uzunlugu

e Korakoakromial ligament yiiksekligi

e Korakoakromial ligament aksiyel uzunluk

e Akromion kapsama acis1 (AKA)

e Korakoakromial kapsama agis1 (KKA)

e Akromion — glenoid aks aras1 ac1 farki (AGAF)

Parametrelerinin 6l¢timii yapildi.
Daha 6nce tanimlanmis olan parametrelerin tanimlar1 su sekildedir;

e Kiritik omuz agis1 (CSA): Kritik omuz agisi, omuzun ger¢ek on-arka
radyografisinde goriildiigii gibi, glenoid diizlemi ile akromion ¢ikintisinin en yan

sinirmi1  birlestiren ¢izgi arasinda olusan ag1 olarak tanimlanir (108).

Sekil 3. 1. CSA'nin réntgen goriintiisii tizerinde dlgiimii (109).
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Sekil 3. 2. Glenoid versionu sag omuz MR aksiyel kesiti iizerinden l¢iimii
Glenoid versiyonu (GV): Glenoid versiyonunun olglimii en yaygin olarak,
korakoid prosesin tabaninin kiirek kemiginin omurgasi ile birlesim noktasmin
hemen altindaki eksenel diizlemdeki bir 2D BT kesiti veya MR goriintiisii tizerinde
gergeklestirilir (110). Arastirmamizda glenoid versiyon MR aksiyel kesiti tizerinden
degerlendirildi.(sekil-3.2)

Glenoid inklinasyonu: Supraspinatus fossa tabanindaki bir ¢izgi ile glenoid fossa
cizgisinin kesismesiyle olusan B agis1 (sekil 3.3), omuzun gercek On-arka (AP)
goriiniimiinde glenoid egimini analiz etmek i¢in klinik ortamda giivenilir bir 6l¢tim

araci olarak tanimlanmagtir (111).
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141,07

mm

Sekil 3. 3. Glenoid inklinasyonun ger¢ek sag omuz MR o6l¢iimii (90-f agisi).

Bizim tanimladigimiz parametrelerin dlgtimleri ise su sekildedir;

Glenoid aksindan gegen
dogru

|
|

an
——f

\\\ !,//,\mn (mm®): 326.550
T Mean: 37
Min:13
Max: 50

Sekil 3. 4.Glenoid ¢apinin en genis yerini merkez alan O noktasi.
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Sekil 3.5. Omuz sagittal kesit ve tanimladigimiz agilari gosterilmesi

Akromiyon kapsama agist AOB agisi1 (a agist), korakoakromial kapsama agisi d agis1 (BOD agisi=b+c), akromiyon
ile glenoid aksi arasi a¢1 farki BOC agisi (b agisi), glenoid aks ¢izgisi ile korakoid arasi agi COD agisi (c agisi)

e Akromion kapsama acisi: Sagittal planda glenoid ¢apmin en genis yerini merkez (sekil-
11, O noktast)alarak akromion anterioruna ¢izilen dogru ve akromion posterioruna ¢izilen
dogru arasinda kalan acidir. (AOB agisi=a acis1, Sekil-3.5)

¢ Korakoakromial kapsama acisi: Sagittal planda glenoid ¢apinin en genis yerini merkez

(sekil 3.4., O noktasi1) alarak korakoid apeksine cizilen ¢izgi ve akromiyon anterioru
arasindaki agidir. (BOD agis1, b+c=d agis1) (Sekil-3.5)
e Akromion-glenoid aks arasi a¢1 farki: Sagittal planda glenoid aksindan gecen dogru ile

akromion anterior sinirina ¢ekilen dogru arasinda kalan acidir. (b agisi, sekil-3.5/3.6)
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Sekil 3. 6. Sagital oblik kesitte akromiyon ile glenoid aksi aras1 a¢1 farki agisi,b agist
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Sekil 3. 7. Sol omuz gergek MR sagittal kesit korakoakromial ark agis1 6l¢limil.
¢ Korakoakromial ark acisi: Akromiyonun arka-alt kosesi, akromiyonun en 6n-alt kosesi ve
korakoidin en alt kenar1 birlestirilerek olusturulan acidir (112). (sekil 3.7)
¢ Korakoakromial ligament (KAL) aksiyel uzunlugu, yiiksekligi ve total uzunlugu:
Korakoakromiyal ligamentin MR kesitlerinde uzunlugunun 6l¢iimii i¢in MR aksiyal
kesitlerde ligamentin en net goriildiigli kesit se¢ilir. Ligament u¢ noktalari; korakoid

¢ikintinin en ug noktasi ve akromionun en alt noktasi genellikle referans olarak isaretlenir.

Sekil 3.8.Sag omuz MR aksiyel kesiti

Uzerinde akromion anterolaterali KAL’m akromiondaki yapisma yeri A noktast KAL i¢in baslangi¢ noktasidr.
(MR 4 mm'lik kesitlerle ¢ekilmistir.)
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Sekil 3. 9. Sag omuz aksiyel MR goriintiilemesi

A noktasindan yaklagik 4 kesit sonrasi goriiniimii. B noktasi, A noktasmnin aksiyal planda izdiisiimiidiir. C noktas,
KAL i¢in korakoid yapigsma yeri.

Sekil 3. 10. KAL aksiyal uzunluk, yiikseklik ve total uzunlugun 6lgiimii.

Sekil 3.10.’a gére AB uzunlugu KAL yiiksekligi olarak tanimlanir. BC uzunlugu KAL aksiyel kesitte
uzunlugudur. AC uzunlugu ise AB ve BC uzunluklarinin olusturdugu iiggende hipoteniis olarak yer alir ve KAL
total uzunlugudur.
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C KAL aksiyel uzunluk

Sekil 3. 11. KAL uzunlugunun dik tiggende hipoteniis ile hesaplanmasi.

3.1. istatistiksel Analiz

Veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 28.0 istatistik programu ile
analiz edildi. Verilerin dagilimina bakmak i¢in Shapiro Wilk testi uygulandi. Normal dagilan
ikiden fazla gruptaki verilerin karsilastirilmasi icin one way ANOVA testi uygulandi. Subgrup
analiz yapmak i¢in Tukey post-hoc analiz yapildi. Normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi uygulandi. Subgrup analiz i¢in post-hoc analiz yapild1.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda kikare testi yapildi. Radyolojik 6l¢iim
parametrelerinin anlamlilik diizeyine gore rotator manset yirtigi, instabilite ve sikisma i¢in ayr1
ayr1 esik deger hesaplamasinda ROC egrisi analizi yapildi. Ayn1 zamanda bu parametrelerin
bagimli faktorler olan yirtik gelisimi, instabilite ve sikisma tizerine bagimsiz risk faktorii olarak

analiz etmek i¢in de coklu degisken asamal1 (stepwise) regresyon analizi kullanildi.

Arastirmamizin gili¢ analizi icin G Power 3.1 programi kullanildi. Yapilan analizimizde
213 hasta ve dort farkli grup ilizerinde yapilan ANOVA testi temel alinmistir. Etki biiyiikligi
(f), 0,25 olarak tanimlanmis ve bu, ¢alismanin orta ila biiyiikk bir etkiyi tespit etmek i¢in
tasarlandigimi gostermektedir. Alfa hata olasilig1 (o), %35 olarak ayarlanarak, yanlis pozitif
sonu¢ alma riskimizi smirlamistir. En kritik unsur olan gii¢ (1-p), yani Tip II hata olasiligini
minimize etme yetenegi, bu analizde %95 olarak belirlenmistir. Gii¢ analizinin sonuglari,
noncentralite parametresi A'nin 97,75 civarinda oldugunu gostermistir ki bu, test istatistiginin
dagilimindaki carpikligin bir gostergesidir. Kritik F degeri 2,69 olarak hesaplanmistir; bu deger,

istatistiksel anlamlilik icin F istatistiginin agmasi gereken esigi ifade eder. Serbestlik dereceleri,
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gruplar arasindaki varyans i¢in 3, grup i¢i varyans i¢in ise 96 olarak hesaplanmistir. Yapilan
hesaplamalar sonucu etki giicii 0,9999 goriilmiis olup etki giicliniin yliksek oldugu saptandi. Bu

analiz ile elde edilen sonuglarin giivenilir ve gegerli oldugunu ortaya koyar.
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4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen toplam 213 hastanin 90’1 kadin (%42,2), 123’1 erkek (%57,8)
idi. Caligmaya katilan biitiin bireylerin taraf 118’inde (%55,5) sag omuzda iken, 95’inde
(%44,5) sol omuzdaydi. Genel katilimcilarin yas ortalamas1 46,4 + 17 y1l (Aralik = 18 — 83 y1l)
idi. Gruplar i¢inde baktigimizda kontrol grubu (Grup 1) yas ortalamas1 37,4 £ 9,5 y1l (Aralik =
20 — 60 y1l), subakromial sikigma grubu (Grup 2) yas ortalamasi 57,3 &+ 12 y1l (Aralik = 28 -77
yil), rotator manset yirtig1 grubu (Grup 3) yas ortalamasi 63,6 + 9,6 yil (Aralik = 35 — 83 y1l)
ve omuz instabilitesi grubu (Grup 4) yas ortalamasi 29,6 + 9,5 yil (Aralik = 17 — 55 yil) oldugu
saptand1 (Tablo 4.1.). Gruplar arasi yas, taraf ve cinsiyet agisindan karsilastirildiginda
aralarinda anlamli bir fark saptanmadi (P degerleri sirastyla 0,1; 0,08; 0,09).

Tablo 4. 1. Calismaya katilan gruplarin demografik 6zellikleri

Hasta Sayisi Kadin Erkek Yas Ortalamasi

Grup (n) (%) (%) (Ort. = SS) Yas Arahig:
Katilimcilar 213 90 (42,2) 123(57,8) 46,4+ 17 18 -83
Grup 1 63 29 (46) 34 (54) 3754 * 20 - 60
Grup 2 50  20(40) 30 (60) 573+ 12 2877
Grup 3 50 20 (40) 30 (60) 836’6 = 3583
Grup 4 50 30 (60) 20 (40) 3?56 * 1855

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Grup 1: Kontrol; Grup 2: Subakromial sikisma; Grup 3: Rotator
manset yirtigi; Grup 4: Omuz instabilite
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Aragtirmaya katilan katilimcilarin radyolojik parametreler i¢in dl¢timlerin karsilastirilmast Tablo 4.2.” de

degerlendirilmistir.

Tablo 4. 2. Radyolojik parametrelerden kritik omuz agisi, glenoid inklinasyonu ve glenoid versiyonunun gruplar
arasinda karsilagtirilmasi.

Parametreler Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P degeri Alt Grup Karsilastirmah
P degeri**
Kritik omuz 32,845,5 30,2+5,5 31,8+4,3 3244.,6 0,016* Grup 1-2 0,002*
acis Grup 1-3 0,283
Grup 1-4 0,471
Grup 2-3 0,053
Grup 2-4 0,023*
Grup 34 0,739
Glenoid 8,8946,9 8,84+7,3 7,72+5,7 10,26 0,172 Grup 1-2 0,99
inklinasyon Grup 1-3 0,99
Grup 14 0,99
Grup 2-3 0,99
Grup 24 0,99
Grup 34 0,352
Glenoid 0,3+5,4 -3,4+4.3 -1,244.5 1,3+4,8 <0,001* Grup 1-2 <0,001*
versiyon Grup 1-3 0,230
Grup 14 0,293
Grup 2-3 0,007*
Grup 2-4 <0,001*
Grup 34 0,033*
Grup 1: Kontrol; Grup 2: Subakromial sikisma; Grup 3: Rotator manset yirtigt; Grup 4: Omuz
instabilitesi.

Tablo 4.2.'nin detayli incelenmesi, kritik omuz agisi (CSA), glenoid inklinasyonu ve glenoid versiyonu
parametrelerinin farkli hastalik gruplari arasindaki varyasyonlari agikca ortaya koymaktadir. Gruplar; kontrol
(Grup 1), subakromial sikisma (Grup 2), rotator manset yirtigi1 (Grup 3) ve omuz instabilitesi (Grup 4) olarak
belirlenmis ve bu gruplar arasindaki parametrik degerler karsilagtirilmistir. Caligmaya katilan gruplarmma gore
degerlendirildiginde CSA i¢in; Grup-1 i¢in 32,8+5,5, grup-2 igin ~ 30,245,5, grup-3 i¢in ~ 31,844,3, grup-4 igin
32+4,6 olarak dlgiilmiistiir. CSA degerleri arasinda yapilan ANOVA analizi sonucunda elde edilen p degeri 0,016
olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmistir. Grup 1 ile Grup 2 arasindaki post-hoc
test sonuglar1 (p = 0,002), kontrol grubu ile subakromial sikisma grubu arasinda CSA degerleri agisindan anlamli
bir farklilik oldugunu gdstermistir. Bununla birlikte, Grup 1 ile Grup 3 ve Grup 4 arasindaki karsilastirmalar
anlamli bir farklilik géstermemistir. Grup 2 ve Grup 4 arasinda goézlenen fark (p = 0,023), subakromial sikigma ve
omuz instabilitesi olan hastalar arasindaki CSA degerlerinde anlaml bir farklilik oldugu bulunmustur. Glenoid
inklinasyonu agisindan ise, gruplar arasi anlamli bir fark saptanamamuistir (p = 0,172). Calismaya katilan gruplarma
gore degerlendirildiginde GV igin; grup-1 i¢in 0,3£5,4, grup-2 i¢in  -3,4+4,3, grup-3 icin -1,2+4,5, grup-4 icin
1,3+4,8 olarak olgiilmiistiir. Glenoid versiyon agisindan yapilan kargilastirmada, gruplar arasinda belirgin bir
farklilik mevcuttur (p = 0,001). Grup 1 ile Grup 2 (p = 0,001), Grup 2 ile Grup 3 (p = 0,007), ve Grup 2 ile Grup
4 (p=0,001) arasindaki karsilagtirmalar, 6zellikle subakromial sikisma grubunun diger gruplardan anlamli dlgiide
farkli oldugunu belirtmektedir. Grup 3 ile Grup 4 arasindaki farklilik (p = 0,033) rotator manset yirtig1 ve omuz
instabilitesi olan gruplar arasinda glenoid versiyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugunu ifade

etmektedir.
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Tablo 4. 3. Radyolojik parametrelerden akromion kapsama agisi,akromion glenoid aks arasi a¢1 farki ve
korakoakromial kapsama agisinin gruplar arasinda kargilastiriimasi.

Parametreler Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P degeri Alt Grup Karsilastirmah
P degeri**
Akromion kapsama 41,9+7,1 40,4+7,7 42,8+7.4 42,6+8,2 0,381 Grup1-2 0,99
acis1 Grup 1-3 0,99

Grup 14 0,99
Grup2-3 0,792
Grup2-4 0,92
Grup3-4 0,99
Akromion glenoid aks 21+84 15,8+7,4 153+9 15,8+7,2 <0,001* Grup1-2  <0,001*
arasi aq1 farki Grup 1-3  <0,001*
Grup 14 <0,001*
Grup2-3 0,814
Grup2-4 0,960
Grup 34 0,775
Korakoakromial 63,7+7,8 57,249,1 57+84 55,449,8 <0,001* Grup 1-2  <0,001*
kapsama acis1 Grup 1-3  <0,001*
Grup 14 <0,001*
Grup2-3 0,99
Grup2-4 0,756
Grup 34 0,799

Grup 1: Kontrol; Grup 2: Subakromial sikisma; Grup 3: Rotator manset yirtigt; Grup 4: Omuz instabilitesi.

Tablo 4.3., omuz patolojilerinin radyolojik degerlendirmesinde yeni tanimlanmig olan akromion kapsama agisi,
akromion glenoid aks arasi a¢1 farki ve korakoakromial kapsama ac¢isinin dort farkli hasta grubunda
karsilastirilmasini sunmaktadir. Bu gruplar; kontrol grubunu (Grup 1), subakromial sikisma hastalarini (Grup 2),
rotator manset yirtig1 hastalarin1 (Grup 3) ve omuz instabilitesi hastalarini (Grup 4) icermektedir. Akromion
kapsama agisinin karsilastirmali analizinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p=0,381). Calismaya katilan gruplarmna gére degerlendirildiginde akromion glenoid aks arasi a¢1 farki i¢in; grup-
1 igin 21 + 8,4, grup-2 i¢in 15,8+£7,4, grup-3 igin 15,3 £ 9, grup-4 i¢in 15,8+7,2 olarak 6l¢iilmiistiir. Akromion
glenoid aks arasi a¢1 farki parametresi i¢in yapilan karsilastirma, gruplar arasi anlamli farkliliklarin bulundugunu
gostermistir (p=0,001). Kontrol grubu (Grup 1) ile diger gruplar (Grup 2, 3 ve 4) arasinda yapilan her
kargilastirmada p degerleri 0,001 olarak saptanmustir, bu da kontrol grubu disindaki gruplarin bu parametre
agisindan kontrol grubundan anlamli 6lgiide farkli oldugunu belirtmektedir. Subakromial sikisma, rotator manget
yirtig1 ve omuz instabilitesi olan gruplar arasinda ise bu ag1 farki acisindan anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05). Calismaya katilan gruplara gore degerlendirildiginde KKA; grup-1 i¢in 63,7+7,8, grup-2 i¢in 57,249,1,
grup-3 igin 57 £ 8,4, grup-4 igin 55,4+9,8 olarak 6l¢iilmiistiir. Korakoakromial kapsama agis1 analizi de gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugunu ortaya koymustur (p=0,001). Kontrol grubu ile diger tiim
gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar anlamli farkliliklar gosterirken (p=0,001), patolojik gruplar arasinda

(Grup 2, 3 ve 4) korakoakromial kapsama agisinda anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir.
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Tablo 4. 4. Radyolojik parametrelerden korakoakromial ligament (KAL) aksiyel uzunluk, yiikseklik, total
uzunluk ve ark a¢isinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Parametreler Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P degeri Alt Grup
Karsilastirmal P
degeri**
KAL Aksiyel Uzunluk 39,6+5,2 40,6+5,7 44,8+5,6 46,6+5,3 <0,001* Grup 1-2 | 0,779

Grup 1-3 | <0,001*

Grup 14 | <0,001*

Grup2-3 | 0,001*

Grup2-4 | <0,001*

Grup3-4 | 0,359

KAL Yiikseklik 14,15,1 14,4454 17435 1442 <0,001* Grup 12 | 0,590

Grup 1-3 | <0,001*

Grup 14 | 0,880

Grup 2-3 | <0,001*

Grup24 | 0,713

Grup 34 | <0,001*

KAL Total Uzunluk 42,3455 43,4454 48,1454 48,9+4,7 <0,001* Grup 12 | 0,678

Grup 1-3 | <0,001*

Grup 14 | <0,001*

Grup 2-3 | <0,001*

Grup2-4 | <0,001*

Grup3-4 | 0,873

Korakoakromial ark 116,6+8.,4 119,9+10,7 123,5+8,6 127,5+8,4 <0,001* Grup 1-2 | 0,216
agist

Grup 1-3 | <0,001*

Grup 14 | <0,001*

Grup2-3 | 0,203

Grup2-4 | <0,001*

Grup3-4 | 0,133

Grup 1: Kontrol; Grup 2: Subakromial sikisma; Grup 3: Rotator manset yirtigr; Grup 4: Omuz
instabilitesi.
Tablo 4.4., KAL morfolojik 6zelliklerinin dort farkli hasta grubu arasinda karsilagtirmali olarak analiz edilmesini
sunmaktadir. Bu olglimler; KAL'In aksiyel uzunlugu, yiiksekligi, total uzunlugu ve korakoakromial ark agisi
parametrelerini igermektedir. Gruplar, kontrol grubunu (Grup 1), subakromial sikisma hastalarini (Grup 2), rotator
manset yirtig1 hastalarmi (Grup 3) ve omuz instabilitesi hastalarini (Grup 4) temsil etmektedir. Calismaya katilan
gruplara gore degerlendirildiginde KAL aksiyal uzunluk; grup-1 igin 39,6+5,2, grup-2 icin 40,6+5,7, grup-3 icin
44,8+5,6, grup-4 icin 46,6+5,3 olarak ol¢lilmiistir. KAL'm aksiyel uzunlugu agisindan gruplar arasi yapilan
kargilastirmada, anlamli farkliliklar saptanmistir (p=0,001). Kontrol grubu ile rotator manset yirtigi (Grup 3) ve

omuz instabilitesi (Grup 4) gruplar1 arasinda anlamli farklar (her ikisi igin p=0,001) gézlenmistir. Grup 2 ve Grup
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3 arasinda da anlamli bir fark bulunmus (p=0,001), bu ise subakromial sikisma ve rotator manset yirtigr olan
gruplar arasinda farkliliga isaret etmektedir. Caligsmaya katilan gruplara gére degerlendirildiginde KAL yiikseklik;
grup-1 igin 14,1£5,1, grup-2 igin 14,4+5,4, grup-3 ic¢in 1743,5, grup-4 i¢in 1444,2 olarak olglilmiistiir. KAL
yiiksekligi parametresinde de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p=0,001).
Ozellikle Grup 1 ile Grup 3 arasinda ve Grup 2 ile Grup 3 arasindaki karsilastirmalar (her ikisi igin p=0,001), bu
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, kontrol grubu ile omuz instabilitesi olan
grup (Grup 4) arasinda ve subakromial sikisma ile omuz instabilitesi olan gruplar (Grup 2 ve 4) arasinda KAL
yiiksekligi agisindan anlamli bir farklilik bulunmamustir. Calismaya katilan gruplara gore degerlendirildiginde
KAL total uzunluk; grup-1 igin 42,345,5, grup-2 igin 43,4+5,4, grup-3 i¢in 48,1+5,4, grup-4 i¢in 48,9+4,7 olarak
olgtilmistiir. KAL'm total uzunlugu ile ilgili olarak, tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
oldugu goriilmiistiir (p=0,001). Kontrol grubu ve subakromial sikisma grubu ile rotator manset yirtig1 ve omuz
instabilitesi gruplar1 arasindaki karsilagtirmalarda anlamli farklar (her ikisi i¢in p = 0,001) bulunmustur. Calismaya
katilan gruplara gore degerlendirildiginde korakoakromial ark agisi; grup-1 igin 116,6+8,4, grup-2 i¢in 119,9+10,7,
grup-3 igin 123,548,6, grup-4 i¢in 127,5+8,4 olarak dl¢iilmistiir. Korakoakromial ark agisi parametresi de gruplar
arasinda onemli farkliliklar gdstermistir (p = 0,001). Kontrol grubu ile diger tiim gruplar arasinda ve ayrica

subakromial sikisma grubu ile omuz instabilitesi grubu arasinda anlamli farklar (her ikisi i¢in p=0,001)

gdzlenmistir.
Tablo 4. 5. impingement iizerine etki eden 6l¢ciim parametreleri.

Parametre Esik deger AUC 95% GA P degeri
CSA 30,1 0,641 0,549 - 0,733 0,003*
Glenoid inklinasyon - 0,534 0,442 — 0,625 0,472
Glenoid versiyon 92 0,717 0,638 — 0,796 <0,001*
AKA - 0,425 0,332 -0,518 0,115
KKA - 0,436 0,349 — 0,522 0,145
AGAF - 0,432 0,346 — 0,518 0,119
KAL Aksiyel uznluk - 0,371 0,244-0,514 0,120
KAL Yiikseklik - 0,463 0,371 -0,556 0,437
KAL Total Uzunluk - 0,630 0,546 — 0,713 0,148
Korakoakromial ark agisi - 0,448 0,354 -0,542 0,271

GA:Giiven araligi, CSA:Kritik omuz agisi, AKA: Akromion kapsama agisi, KKA: Korakoakromial kapsama
agisi, KAL: Korakoakromial ligament, AGAF: Akromion glenoid aks1 fark agisi, AUC: Egrinin altinda kalan
alan.

Tablo 4.5., subakromial sikisma sendromu ile iliskili cesitli radyolojik dl¢iim parametrelerinin tanisal degerini
Receiver Operating Characteristic(ROC) analizi ile degerlendirmektedir. ROC analizinde, bir parametrenin belirli
bir durumu tanimlama yetenegi Area Under the Curve (AUC) degeri ile ifade edilir. AUC degeri 1'e ne kadar
yakinsa, o parametrenin tanisal performansi o kadar iyidir. Esik deger, parametrenin optimizasyonunu belirlemek

i¢in kullanilir.

Kritik omuz agis1 (CSA): Esik degeri 30,1 olan CSA igin AUC degeri 0,641 ve bu deger, 95% giiven araligi (GA)
0,549 — 0,733 ile istatistiksel olarak anlamlidir (P=0,003%*).

Glenoid Inklinasyonu: Bu parametre icin belirli bir esik deger belirtilmemistir. AUC degeri 0,534 ve 95% GA
0,442 — 0,625 ile istatistiksel olarak anlamli olmayan bir p degeri (P=0,472) bulunmustur.

Glenoid Versiyonu: Esik degeri 92 olan bu parametre igin AUC degeri 0,717, 95% GA 0,638 — 0,796 ve p degeri

0,001 olup, subakromial sikisma tanisinda istatistiksel olarak anlamlidir.
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Akromion kapsama agis1 (AKA) ve Diger Parametreler: AKA, KKA, Akromion glenoid aksi fark agisi igin AUC
degerleri sirasiyla 0,425, 0,436 ve 0,432; ve p degerleri sirastyla 0,115, 0,145 ve 0,119 olarak bulunmustur. Bu

parametrelerin higbiri istatistiksel olarak anlamli tanisal deger gostermemistir.

KAL Aksiyel Uzunluk: Bu parametre i¢in belirli bir esik deger belirtilmemistir. Bu parametre i¢in AUC degeri
0,371, 95% GA 0,214 — 0,514 ve p degeri 0,120'dir. Bu parametrelerin higbiri istatistiksel olarak anlamli tanisal
deger gostermemistir.

KAL Total Uzunluk: Bu parametre igin belirli bir esik deger belirtilmemistir. AUC degeri 0,630, 95% GA 0,546 —

0,713 ve p degeri 0,148'dir. KAL'm total uzunlugu impingement tanisinda istatistiksel olarak anlamli tanisal deger

gostermemistir.

Korakoakromial ark agisi- AUC degeri 0,448 ve 95% GA 0,354 — 0,542 ile istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
p degeri (P=0,271) bulunmustur, bu da korakoakromial ark a¢isinin impingement tanisinda énemli bir tanisal

degere sahip olmadigini diistindiiriir.

Tablo 4. 6. instabilite iizerine etki eden l¢iim parametreleri.

Parametre Esik deger AUC 95% GA P degeri
CSA - 0,531 0,438 — 0,625 0,509
Glenoid Inklinasyon | - 0,597 0,508 — 0,686 0,178
Glenoid versiyon - 0,646 0,559-0,732 0,258
AKA - 0,537 0,445 - 0,629 0,435
Korakoakromial 53,1 0,620 0,527 -0,714 0,011*
Kapsama agisi

Akromion glenoid - 0,435 0,350 - 0,521 0,138
AFA

KAL Aksiyel uznluk | 43,8 0,741 0,665 —0,816 <0,001*
KAL Yikseklik - 0,437 0,349 - 0,525 0,159
KAL Total Uzunluk | 47,6 0,724 0,648 — 0,300 <0,001*
Korakoakromial ark 123,8 0,737 0,662 - 0,811 <0,001%*
agist

GA:Giiven araligi, CSA:Kritik omuz acis1t AKA: Akromion kapsama agisi, KKA: Korakoakromial kapsama
acis1, KAL:Korakoakromial ligament, AGAF: Akromion glenoid aks1 fark agisi, AUC: Egrinin altinda kalan
alan

Tablo 4.6., omuz instabilitesinin tanisal degerlendirmesinde kullanilan ¢esitli radyolojik 6l¢lim parametrelerinin
etkinligini gosteren bir ROC analizini sunmaktadir. Analiz, bu parametrelerin instabiliteyi 6ngérmedeki

etkinliklerini esik degerler, AUC, 95% giiven aralig1 (GA) ve istatistiksel anlamliliklar1 (p degeri) ile degerlendirir.

Kritik omuz agist (CSA): CSA'nin AUC degeri 0,531 ile omuz instabilitesini ayirt etmede diisiik bir etkinlik
gosterir; p degeri 0,509 ile istatistiksel olarak anlamli degildir.

Glenoid inklinasyonu: AUC degeri 0,597'dir. Bu parametre instabiliteyi dngérmede diisiik bir etkinlik gosterir, p
degeri 0,178 ile istatistiksel olarak anlaml1 degildir.

Glenoid Versiyonu: AUC degeri 0,646'dir. Bu parametre instabiliteyi ongérmede diisiik bir etkinlik gdsterir, p
degeri 0,258 ile istatistiksel olarak anlaml1 degildir.

Akromion Kapsama Agist (AKA): AUC degeri 0,537 ile instabiliteyi dngérmede diisiik bir etkinlik gosterir ve p
degeri 0,435 ile istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Korakoakromial Kapsama Acisi: Egik degeri 53,1 derece olan korakoakromial kapsama agisinin AUC degeri 0,620

ile omuz instabilitesini 6ngérmede etkili oldugunu gosterir; p degeri 0,011 ile istatistiksel olarak anlamlidir.

Akromion Glenoid Akst Ag1 Farki: AUC 0,435 ile diisiik bir etkinlik gosterir ve p degeri 0,138 ile istatistiksel

olarak anlamli degildir.

KAL Aksiyel Uzunluk: 43,8'lik esik degeri ile AUC 0,741, bu parametrenin omuz instabilitesini ongdrmede etkili
oldugunu gosterir. P degeri <0.001, bu yiiksek AUC degerinin istatistiksel olarak énemli oldugunu belirtir.

KAL Yiikseklik: Bu parametrenin AUC degeri 0,437 ile omuz instabilitesini 6ngérmede smirli etkinlige isaret eder

ve p degeri 0,159 ile istatistiksel anlamlilik géstermez.

KAL Total Uzunluk: Esik degeri 47,6 olan bu parametrenin AUC degeri 0,724 ile omuz instabilitesini dngérmede

etkili oldugunu gosterir; p degeri <0.001 ile bu bulgu istatistiksel olarak anlamlidir.

Korakoakromial Ark Agisi: Esik degeri 123,8 olan bu parametre i¢cin AUC 0,737, bu parametrenin instabiliteyi

ongormede etkili oldugunu gosterir; p degeri <0.001 ile bulgu anlamlidir.

Tablo 4. 7. Rotator manset yirtig1 tizerine etki eden 6l¢lim parametreleri.

Parametre Esik deger AUC 95% GA P degeri
CSA - 0,503 0,415-0,590 0,952
Glenoid Inklinasyon | - 0,567 0,479 — 0,655 0,136
Glenoid versiyon - 0,525 0,437-0,612 0,584
AKA - 0,535 0,445 — 0,625 0,446
Korakoakromial - 0,417 0,331-0,503 0,059
Kapsama agisi
Akromion glenoid - 0,414 0,319 - 0,509 0,077
Arasi1 Fark A¢isi
KAL Aksiyel uznluk | 44,2 0,624 0,537 -0,711 0,005*
KAL Yikseklik 14 0,695 0,618 —-0,772 <0,001*
KAL Total Uzunluk | 47 0,660 0,577 — 0,744 <0,001*
Korakoakromial ark - 0,563 0,480 — 0,646 0,136
agis1

GA:Giiven araligi, CSA:Kritik omuz agist AKA: Akromion kapsama agisi, KKA:Korakoakromial kapsama
acis1, KAL:Korakoakromial ligament, AGAF:Akromion glenoid aks1 fark agisi, AUC: Egrinin altinda kalan alan
Tablo 4.7., rotator manset yirtigi tanisal degerlendirmesinde kullanilan gesitli radyolojik 6l¢lim parametrelerinin
etkinligini gésteren bir ROC analizini sunmaktadir. Analiz, bu parametrelerin rotator manset yirtigini éngérmedeki

etkinliklerini esik degerler, AUC, 95% GA ve istatistiksel anlamliliklar1 (p degeri) ile degerlendirir.

CSA (Kritik Omuz Agis1): CSA’nin AUC degeri 0,503 ile rotator manget yirtigi varligmi ayirt etmede zayif

diizeyde oldugunu gosterir; p degeri 0,952 ile istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemektedir.

Glenoid Inklinasyonu: Glenoid inklinasyonu i¢in AUC degeri 0,567'dir ve bu, rotator manset yirtigin1 dngérmede
diisiik diizeyde etkinlik gosterdigini belirtir; p degeri 0,136 ile bu etkinligin istatistiksel olarak anlamli olmadigma

igaret eder.

Glenoid Versiyon: Glenoid versiyonunun AUC degeri 0,525'tir, bu da rotator manset yirtigimi éngérmede diigiik

diizeyde bir etkinlik oldugunu gosterir ve p degeri 0,584 ile istatistiksel olarak anlamli degildir.

Akromion Kapsama Agisi: AUC degeri 0,535 ile rotator manset yirtigini 6ngérmede sinirli etkinlik gosterir ve p

degeri 0,446 ile istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Korakoakromial Kapsama Agisi: AUC 0,417 ve p degeri 0,059 ile rotator manget yirtigmi éngérmede sinirli

etkinlige isaret eder, ancak istatistiksel sinirda anlamli olabilir.

Akromion Glenoid Aks Ag1 Farki: AUC 0,414 ve p degeri 0,077 ile diisiik etkinlik gostermektedir, ancak yine

siirda anlamli olabilir.

KAL Aksiyel Uzunluk: Esik degeri 44,2 olan KAL aksiyel uzunlugunun AUC degeri 0,624'tlir ve bu, rotator

manset yirtig1 tanisinda etkili bir parametre oldugunu gdsterir; p degeri 0,005 ile anlamlidir.

KAL Yiikseklik: 14'lik bir esik degeri ile AUC degeri 0,695'tir, bu da rotator manset yirtig1 tanisinda etkili bir

parametre oldugunu gosterir ve p degeri <0.001 ile bu bulgu istatistiksel olarak anlamlidir.

KAL Total Uzunluk: Esik degeri 47 olan bu parametrenin AUC degeri 0,660'tir, rotator manset yirtig1 tanisinda

anlaml1 bir parametre oldugunu isaret eder; p degeri <0.001 ile istatistiksel olarak anlamlidir.

Korakoakromial Ark Agisi: AUC 0,563 ve p degeri 0,136 ile bu parametrenin rotator manset yirtig1 istatistiksel

olarak anlamlilik smirdadir.

Tablo 4. 8. Rotator manset yirtigina etki eden bagimsiz risk faktorleri coklu degisken asamali regresyon analizi
ile incelenmesi.

Model Degiskenler B S.E. Wald df Sig. Exp(B) R’
1 KAL 0.135 .038 12.413 1 <.001 .873 0,098
Yiksekligi
2 KAL aksiyel 0.087 .030 8.373 1 .004 917 0,157
uzunluk
Yiikseklik 0.147 .039 14.003 1 <.001 .863
3 KAL aksiyel 1.073 518 4.280 1 .039 342 0,192
uzunluk )
Yiikseklik 0.542 6.737 1 .009 582
209
KALtotal 1.057 3.645 1 .056 2.878
554
uzunluk

KAL: Korakoakromial ligament; S.E.: Standart hata

Tablo 4.8.’de bir modelin adi, degiskenlerin adlari, katsayilar, standart hatalar, Wald degerleri, serbestlik dereceleri,

p degerleri, oranlar (Exp(B)), ve R? istatistikleri verilmistir. Iste tablonun yorumu:

1. Model 1:

e Bu modelde tek bir degisken olan "KAL Yiiksekligi" kullanilmistir. Bu degiskenin katsayisi
0.135'tir ve standart hatasi 0.038'dir. Wald degeri 12.413 olup, tek serbestlik derecesi ile
istatistiksel olarak anlamli oldugunu gdstermektedir (p <0.001). Ayrica, bu degiskenin Exp(B)
degeri 0.873'tiir, bu da bir birimlik artigin olasilik oranini 0.873 kat artirdigin1 gosterir. R* degeri
0.098'dir, bu da modelin varyansin %9,8'ini acikladigin1 ifade eder.

2. Model 2:

e Bumodelde "KAL Aksiyel Uzunluk" ve "Yiikseklik" degiskenleri kullanilmistir. "KAL Aksiyel
Uzunluk" degiskeninin katsayisi 0.087, standart hatasi 0.030, ve Wald degeri 8.373'tiir. Bu
degiskenin p degeri 0.004 olarak belirlenmistir, bu da istatistiksel olarak anlamli oldugunu

gosterir. "Yikseklik" degiskeninin katsayist 0.147, standart hatasi 0.039, ve Wald degeri
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3. Model 3:

14.003'tiir. Bu degiskenin p degeri ise <0.001'dir, yani istatistiksel olarak anlamlidir. Modelin
Exp(B) degeri 0.917'dir, R? degeri ise 0.157'dir.

Bu modelde "KAL Aksiyel Uzunluk", "Yiikseklik" ve "KAL Total Uzunluk" degiskenleri
kullanilmustir. "KAL Aksiyel Uzunluk" ve "Yiikseklik" degiskenlerinin katsayilart 1.073 ve
0.542, sirasiyla. "KAL Total Uzunluk" degiskeninin katsayisi ise 1.057'dir. Tiim degiskenlerin
Wald degerleri ve p degerleri verilmistir. Modelin Exp(B) degeri 2.878'dir ve R? degeri 0.192'dir.

Bu yorumlar, her bir modelin hangi degiskenlerin kullanildigini, bu degiskenlerin katsayilarini, istatistiksel olarak

anlamli olup olmadiklarini ve modelin ne kadar varyansi agikladigini agiklar.

Tablo 4. 9. Subakromial sikisma {izerine etki eden bagimsiz risk faktdrlerinin ¢coklu degisken asamali regresyon

analizi ile incelenmesi.

Model | Degiskenler B S.E. Wald df Sig. Exp(B) R?
1 glenoid version -,159 ,039 16,650 1 <,001 .853 0,133
2 glenoid version -,159 ,039 16,187 1 <,001 ,853 0,177
KAL aksiyel ,075 ,029 6,574 1 ,010 1,078
uzunluk

KAL: Korakoakromial ligament; S.E.: Standart hata.

Tablo 4.9°da bir modelin ad1, degiskenlerin adlar1, katsayilar, standart hatalar, Wald degerleri, serbestlik dereceleri,

p degerleri, oranlar (Exp(B)), ve R? istatistikleri verilmistir. Iste tablonun yorumu:

1. Model 1:

2. Model 2:

Bu modelde tek bir degisken olan "Glenoid Versiyon" kullanilmistir. "Glenoid Versiyon"
degiskeninin katsayisi -0.159, standart hatas1 0.039 ve Wald degeri 16.650'dir. Bu degerler tek
serbestlik derecesi ile birlikte istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir (p <0.001). Exp(B)
degeri 0.853'tiir, bu da bir birimlik artigin olasilik oranini 0.853 kat azalttigin1 gosterir. R? degeri

0.133'tiir, yani modelin varyansin %13.3"inii agiklar.

Bu modelde "Glenoid Versiyon" ve "KAL Aksiyel Uzunluk" degiskenleri kullanilmistir.
"Glenoid Versiyon" degiskeninin katsayist -0.159, standart hatasi 0.039 ve Wald degeri
16.187'dir. "KAL Aksiyel Uzunluk" degiskeninin katsayis1 0.075, standart hatasi 0.029 ve Wald
degeri 6.574'tiir. Her iki degiskenin de Wald degerleri, tek serbestlik derecesi ile birlikte
istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir (her ikisi i¢in de p <0.001). "Glenoid Versiyon"
degiskeninin Exp(B) degeri 0.853'tiir, "KAL Aksiyel Uzunluk" degiskeninin Exp(B) degeri ise
1.078'dir. R? degeri 0.177'dir.

Bu yorumlar, her bir modelin hangi degiskenlerin kullanildigini, bu degiskenlerin katsayilarini, istatistiksel olarak

anlamli olup olmadiklarini ve modelin ne kadar varyansi agikladigini agiklar.
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Tablo 4. 10. Omuz instabilitesi iizerine etki eden bagimsiz degiskenlerin ¢oklu degisken asamali regresyon
analizi ile incelenmesi.

Model = Degiskenler B SE. | Wald df | Sig. Exp(B) R?
1 KAL Aksiyel Uzunluk | 0,153  ,032 23,301 1 <001 ,858 0,187
2 KAL aksiyel uzunluk = 0,128  ,033 15,506 1 <001 ,879 0,272
KAA 0,075 ,021 12,681 1 <001 ,928
3 KAL aksiyel uzunluk = 0,131  ,034 14911 1 <001 ,878 0,336
KAA 0,081 ,022 13,761 1 <001 ,922
Glenoid versiyon -,121 ,039 9,848 1,002 1,129
4 KAL aksiyel uzunluk | 0,136  ,035 15,394 1 <001 ,873 0,386
KAA 0,113 ,026 18,841 1 <001 ,893
Glenoid versiyon -,132 041 10,586 1,001 1,141
AKA -,084 029 8,617 1,003 ,919
5 KAL aksiyel uzunluk | -,127  ,035 13,035 1 <001 ,881 0,417
KAA 0,132,028 21,945 1 <001 ,876
Glenoid versiyon -,130  ,040 10,700 1,001 1,138
AKA -,093 030 9,472 1,002 911
Glenoid Inklinasyon -,077  ,032 5,882 1,015 1,081
6 KAL aksiyel uzunluk | 0,138 037 14,205 1 <001 ,871 0,442
KAA 0,112 ,029 14,497 1 <001 ,894
Glenoid versiyon - 154,042 13,234 1 <001 1,167
AKA -,066  ,032 4,127 1,042 ,936
Glenoid Inklinasyon -,086  ,033 6,867 1,009 1,090
KKA 0,058 ,027 4,731 1,030 1,060

AKA: Akromion kapsama agisi, KAA: Korakoakromial ark agisi, KKA: Korakoakromial kapsama agisi,

KAL: Korakoakromial ligament; S.E.: Standart hata.
Tablo 4.10.’da alt1 farklt modelin 6zellikleri verilmistir. Her bir modelde hangi degiskenlerin kullanildigi, bu
degiskenlerin katsayilari, standart hatalari, Wald degerleri, serbestlik dereceleri, p degerleri, oranlar (Exp(B)), ve

R2 istatistikleri belirtilmistir. Iste tablonun yorumu:

1. Model 1:

e Bu modelde tek bir degisken olan "KAL Aksiyel Uzunluk" kullanilmistir. Bu degiskenin
katsayis1 0.153, standart hatasit 0.032 ve Wald degeri 23.301'dir. Bu degerler tek serbestlik
derecesi ile istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir (p <0.001). Exp(B) degeri 0.858'dir ve
R? degeri 0.187'dir.

2. Model 2:

e Bu modelde "KAL Aksiyel Uzunluk" ve "Korakoakromial Ark Agisi" degiskenleri

kullanilmustir. Her iki degiskenin de katsayilari ve diger istatistiksel 6zellikleri verilmistir.

Modelin Exp(B) degeri 0.879 ve R? degeri 0.272'dir.

3. Model 3:
e Bu modelde "KAL Aksiyel Uzunluk", " Korakoakromial Ark Agisi" ve "Glenoid Versiyon"
degiskenleri kullanilmistir. Her li¢ degiskenin de katsayilart ve diger istatistiksel ozellikleri

verilmistir. Modelin Exp(B) degeri 0.878 ve R? degeri 0.336'dir.
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4. Model 4:

e Bu modelde "KAL Aksiyel Uzunluk", " Korakoakromial Ark Agist", "Glenoid Versiyon" ve
"Akromion Kapsama Agis1" degiskenleri kullanilmistir. Her dort degiskenin de katsayilari ve
diger istatistiksel 6zellikleri verilmistir. Modelin Exp(B) degeri 0.873 ve R? degeri 0.386'dir.

5. Model 5:

e  Bumodelde bes degisken kullanilmistir: "KAL Aksiyel Uzunluk", "Korakoakromial Ark Agisi",
"Glenoid Versiyon", "Akromion Kapsama Agis1" ve "Glenoid inklinasyon". Bu modelin Exp(B)
degeri 0.881 ve R? degeri 0.417'dir.

6. Model 6:

¢  Bumodelde alt1 degisken kullanilmistir: "KAL Aksiyel Uzunluk", " Korakoakromial Ark Agist",
"Glenoid Versiyon", "Akromion Kapsama Agis1", "Glenoid inklinasyon" ve "KAL Kapsama
Agcis1". Bu modelin Exp(B) degeri 0.871 ve R? degeri 0.442'dir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin en 6nemli bulgusu, KAL total uzunlugu 47 mm, aksiyel uzunluk 44,2
mm ve yiiksekliginin 14 mm ve iizeri olmasinin rotator manget yirtigi ile iligkili oldugunu
gostermesi ve KAL aksiyel uzunlugun 43,8 mm ve iizeri oldugunda omuz instabilite riskinin
arttirdigin1 gostermesidir. Korakoakromial ark agisi, kontrol grubuna kiyasla tiim patoloji
gruplarinda artmis bir deger géstermistir, bu da bu 6l¢iimiin patolojik durumlarin varligini tespit
etmede yardimci bir radyolojik belirtec olabilecegini gdstermektedir. Ozetle KAL’mn
yiiksekligi, aksiyel uzunlugu, total uzunlugu ve korakoakromiyal ark acis1, omuz patolojilerinin

tanisal degerlendirilmesinde kritik rol oynayan parametreler olarak belirlenmistir.

Bunun yaninda calismamizda bizim tanimladigimiz korakoakromial kapsama acisi,
akromion glenoid aks arasi a¢i1 farkinin rotator manset yirtigi, izole subakromial sikisma
sendromu ve anterior omuz instabilitesi ile iligkili oldugunu gostermektedir. Akromion glenoid
aks aras1 ag1 farki ve korakoakromial kapsama acisi, 6zellikle omuz patolojilerinin radyolojik
tanisina yardimci olabilecek parametreler olarak one ¢ikmaktadir. Omuz patolojisi igeren
gruplar arasindaki benzerlikler, bu oOlglimlerin spesifik patolojiler arasinda aywrt edici
olmadigmi; ancak genel bir patolojik durumun varhigini belirlemede etkili olabilecegini
gostermektedir. Bu sonuglar, omuz patolojilerinin kapsamli radyolojik degerlendirmesinde yol
gosterici olabilir ve multidisipliner bir yaklasimla omuz hastaliklariin daha etkin bir sekilde

yonetilmesine olanak taniyabilir.

Korakoakromiyal bag (KAL) ilk olarak 1970'lerin baginda Dr. Charles Neer tarafindan
subakromiyal sikismaya ve omuz agrisina neden olabilecek etkenlerden biri olarak tanimlandi
(113). Bildigimiz kadar1 ile literatiirde KAL uzunlugunu MR iizerinde degerlendiren ilk ¢caligma
bizim ¢alismamizdir. Onceki arastirmalarda KAL uzunlugundan ziyade ¢ogunlukla kalmlhgi ve
farkli anatomik 6zellikleri, varyasyonlart MR, US veya kadavra ¢alismalari ile ortaya konulmus
ve KAL’1n anatomik yapisinin olduk¢a degisken oldugu vurgulanmistir (114). KAL korakoid
yakininda, genellikle ince bir membranla ayrilan anterolateral bant ve posteromedial bant olarak
ikiye ayrilir (115).Yapilan bir calismada dogumdan itibaren KAL’m bolinmemis, iki parcali
veya c¢ok bantl olabilecegi gosterilmistir (116).Baska bir calismada genis bantl, dortgen, Y
sekilli, V sekilli ve ¢oklu bantli dahil olmak iizere gesitli morfolojik alt tiplerinin oldugu
tanimlanmistir (116). KAL, skapulanin akromiyonunu ve korakoid ¢ikintisini birbirine
baglayarak humerus basmin siiperiora yer degistirmesine karsi statik bir kisitlama olusturur
(117). Alraddadi ve arkadaslar1 yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda, rotator manset yirtigi (RMY)

olan hastalarda KAL’m morfolojik 6zelliklerini incelemistir. KAL'm akromial alandaki
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kalinliginin RMY olan hastalarda kontrol grubuna gore daha fazla (2,19 + 0,8 mm'ye kars1 1,78
+ 0,4 mm) oldugunu RMY'nin gelismesinde KAL''n kalin ve genis olmasinin rol
oynayabilecegini one siirmiislerdir. Bu calismada, ayrica RMY olan hastalarda KAL kesit alani
da incelenmistir. RMY olan hastalarda KAL"n kesit alan1 kontrol grubuna gore daha fazladir
(13,14 + 5,4 mm?'ye kars1 11,04 £ 4,1 mm?). RMY olan hastalarda KAL'ln baglant1 genisligi
ve oranlari, bag bantlarinin kalinlig1 ve kesit alan1 kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu
gostermislerdir (118). RMY'nin gelismesinde KAL'In genislemesinin ve kalin olmasinin rol
oynayabilecegini 6ne siirmektedir. Genis bir KAL, akromiyon ile humerus kemigi arasindaki
boslugu daraltarak rotator manset tendonlarna baski yapabilir ve yirtilmaya yol acabilir.
Miyake ve arkadaslarinin yapti§it MR ¢alismasinda ise Onceki arastirmanin aksine KAL
kalimhiginin azalmasinim, rotator manset yirtig1 boyutunu arttirdigi saptanmistir (119). KAL
kalinligmin degismesinin rotator manset tizerindeki etkisi konusunda heniiz tartismalar halen
devam etmektedir. Watanabe ve RMY olan hastalarda KAL uzunlugu ve kalinligmni
ultrasonografi ile incelemislerdir. RMY olan hastalarda KAL"in daha kisa oldugunu (RMY: 25,9
+ 2,5 mm, kontrol grubu: 28,6 + 1,7) ve KAL kalinlig1 ile rotator manset yirtig1 arasinda bir
iligki olmadigini gostermislerdir (120).Bizim ¢alismamizda ise; KAL uzunlugunun artmasinin
rotator manset ywrtig1 ile iliskili oldugunu tespit ettik (48,1 + 5,4 mm ile 42,3 £ 5,5 mm).
Calismamizda KAL total uzunlugunun 47 mm ve iizerine ¢iktiginda rotator manset yirtigi
riskini arttirdigimi tespit ettik. KAL’ 1 uzamasi bu bagin zayiflamasina ve glenohumeral eklemi
stabilite katkisini azaltarak rotator manset kaslarin yirtig1 riskini artirabilecegini diisiiniiyoruz.
Arastirmalardaki bu farkliligin sebebini ise Demir ve Giineri’nin arastrmasinda (114)
gosterdigi gibi KAL’m anatomik yapisindaki degiskenlige, etnik kokene ve arastirmalardaki
KAL parametrelerinin isaret noktalarindaki ve 6l¢ciim yonteminin farkliligma bagl oldugunu

diisiinmekteyiz.

KAL uzunlugu, kalinlig1 ve morfolojisinin rotator manset yirtig1 disinda subakromial
sikisma sendromu ile iligkisini de inceleyen arastirmalar mevcuttur. Dietrich ve arkadaslarinin
(121) yaptig1 prospektif arastirmada, SSS ile KAL’m uzunlugu ve kalinlig1 arasinda bir iliski
bulunmadig1 saptanmustir. Buna karsin, KAL'm morfolojik incelemesinde yiizeyel kontiiriiniin
one dogru disbiikey sekli ile SSS arasinda anlamli bir iliski oldugu 6ne siirtilmiistiir. Bu bulgu,
SSS'nin gelismesinde KAL'm uzunluk ve kalinliginin 6nemli bir rol oynamadigini gosterir. Bu
durum, KAL''n mekanik islevinden ziyade, KAL'n morfolojisinin SSS'ye katkida
bulunabilecegini  diisiindiirmektedir. Tokgéz ve arkadaslarmin ¢alismasi, KAL’1n

dejenerasyonunun SSS ile baglantili oldugunu gostermistir (122).Soslowski ve arkadaslari
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yaptiklar1 calismaya gére KAL’daki morfolojik farkliliklarmn m1 SSS'ye neden oldugu veya
SSS'nin mi KAL'da morfolojik farkliliklara yol agtuginin heniiz belirlenemedigini
sOylemislerdir (123). Literatiirde, SSS’nin KAL anatomisi ve morfolojisi arasindaki iliski
konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Baz1 ¢calismalar, KAL'daki anormalliklerin SSS'ye
katkida bulunabilecegini gdosterirken, bazi c¢aligmalar bu iliskiyi desteklememektedir.
Arastirmamizda da KAL total uzunluk, yiikseklik ve aksiyel uzunluk parametrelerinin
subakromial sikisma ile iliskili olmadig1 goriilmiis olup arastirmamiz bu konuda literatiire katki

saglamaktadir.

Korakoakromiyal ark morfolojisi ile omuz instabilitesi ile iliskisini inceleyen
arastirmalardan birinde korakoakromial ark agisi; instabilite ile kontrol grubu arasinda
karsilagtirilmis olup instabilite olan grupta anlamli olarak daha ytliksek oldugu saptanmistir
(124,1° ve 120,6°) ve korakoakromial ark agismin artmasmnin anterior omuz instabilitesi ile
iligkili oldugunu ortaya koymuslardir (124). Cay ve arkadaslarinin (125) yapmis olduklar1
arastirmada ise rotator manget yirtig1 olan hastalarda korakoakromial ark acisinin kontrol
grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu ortaya konmustur (132,38° + 6,52° ve 116,95° +
7,66°). Baska bir arastirmada da rotator manset yirtig1 olan hastalarda korakoakromiyal araligin
kontrol grubuna kiyasla daha genis oldugu bulunmustur (126). Arastirmamizda korakoakromial
ark agis1 rotator manset yirtig1 ve anterior omuz instabilitesi olanlarda kontrol grubuna goére
anlaml olarak daha yiiksek saptanmis olup (sirasiyla 123,5 + 8,6, 127,5£8,4 ve 116,6 + 8,4)
onceki arastirmalar1 destekler niteliktedir. Ayrica bizim ¢alismamiz KAL uzunlugu ile omuz
instabilitesi arasindaki iliskiyi inceleyen ilk ¢alismadir. Calismamizda kontrol grubunda KAL
total uzunlugu 42,3 + 5,5 mm iken anterior instabilite olan hastalarda 48,9 + 4,7 mm saptand.
Instabilite olan grupta KAL uzunlugunun anlamli olarak arttign gosterildi. Bu durumu
korakoakromial ligamanin omuz stabilizatorlerinden biri olmasi nedeniyle KAL uzunluk
artisinin; KAL kalinlhigint azalttigi ve KAL esnekliginin azalmasina ve artan laksiteye bagli
olusan bu durumun da instabiliteye yol actigin1 diistinmekteyiz. Ortaya konulan bulgular rotator
manset yirtig1 ve instabilitenin KAL’m anatomik ve morfolojik parametreleri ile iliskili

olabilecegini gostermektedir.

Aygiin ve arkadaslar1 anterior omuz ¢ikiklarin gelisiminde glenoidin antevert olmasinin
onemli bir faktér oldugunu gostermislerdir (127).Hurler ve arkadaslar1 da glenoid
anteversiyonu, tekrarlayan anterior omuz instabilitesi i¢in bir risk faktorii oldugunu soylemistir
(128).BT ile yapilan baska bir calisma da ise glenoid versionu ile anterior instabilite arasinda

ilisk1 olmadig1 soylenmistir (129).Literatiirde glenoid versiyonun anterior omuz instabilitesi ile
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iliskisi iizerine heniiz fikir birligi yoktur. Literatiir taramamiza gore bazi caligmalarda da
glenoid retroversiyonun posterior omuz instabilite ile iligkisinin oldugu yoniindedir. Privitera
ve arkadaslar1 ise Friedman yontemiyle, posterior omuz instabilitesi (-9°), kontrol grubuna (-
4°) ve anterior omuz instabilitesi grubuna (-5°) gore daha retrovert oldugunu; ancak kontrol
grubu ile anterior omuz instabilitesi arasinda fark olmadigini soylemistir (129). Bradley ve
arkadaslar1,91 sporcuyu dahil ettikleri bir ¢alismada manyetik rezonans artrografisinde,
posterior instabilitesi olan omuzlarin, kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha fazla
glenoidin retroversiyona sahip oldugu sdylemislerdir (130). Bir bagka arastirmada glenoid
retroversiyonun omuz instabilitesine yol agtig1 ve retroversiyon arttikca Ozellikle posterior
instabilitenin arttig1 gortilmistiir (131). Tasdemir ve arkadaslari, yaptiklar1 arastirmada 11,2°
ve 25,2°° nin altinda glenoid retroversiyon agisi olanlarda instabilitede niiks riskinin arttigini
ortaya koymuslardir (132).Bu bulgularin aksine arastirmamizda ise glenoid versiyon ile
instabilite arasinda iligki saptanmamaistir. Bu durumu bahsedilen arastirmalarda instabilitelerin
bizim arastirmamizdaki gibi anterior instabilite olmamasi, dier arastirmalardaki anterior ve
posterior instabilitelerin birlikte olmasma; farkli O6lciim teknikleri ve farkli sayida hasta

gruplarinin olmasina bagliyoruz.

Incesoy ve arkadaslarmin (133) yapmus olduklar1 arastirmada ise glenoid versiyonun
rotator manset yirtig1 hastalarinda ortalama GVA'st -3,5° + 4,6° idi ve kontrol grubunun
ortalama GVA'siyla karsilastirildiginda daha fazla retrovert oldugunu sdylemislerdir (-2,2° +
4,6°). Bizim caligmamizda rotator manset yirtigi ile glenoid retroversiyonu arasinda anlamli bir

iligki bulunamamistir. Calismamizda GV’ nin artig1 SSS ileiliskili bulunmustur.

Moor ve arkadaslari, glenoid fossa diizlemi ile 6n-arka (AP) omuz radyografilerinde
Olciilen akromiyonun en inferolateral noktasina baglant1 ¢izgisi arasindaki agi olarak
tanimlanan CSA kavrammi ortaya koydu (134). Arastrmamizda bakilan radyolojik
parametrelerden CSA’nin rotator manset ywrtigiyla iliskisini inceleyen caligmalar literatiirde
mevcuttur. Watanabe ve arkadaglarinin yaptig1 calismada kritik omuz agisinin rotator manset
yirtig igin gliclii bir risk faktorii oldugu ortaya konmustur (135). Diger bir calismada ise kritik
omuz agisinin 35 °’nin lizerine ¢ikmasi rotator manset ywrtigi riskini artirdigr bildirilmistir
(136). Karademir ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢calismada kritik omuz agis1 dl¢imlerinin
RMY ve kontrol grubunda sirastyla (35,05°+4,09°, 33,06°+3,42°) semptomatik dejeneratif tam
kat SSP tendon yirtiklar: ile CSA’nin iligkili oldugunu gdstermislerdir (137). Bagka bir
arastirmada total veya subtotal rotator manset yirtiklarinda CSA’nin anlamh 6lciide yiiksek

oldugu goriilmiistiir (138). Incesoy ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada; RMY grubununda
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CSA’nin kontrol grubuna gore (swrastyla 33,6° + 3,9°,31,5° + 4°) anlamhi derecede yiiksek
oldugunu gostermiglerdir (133). Benzer sekilde Lin ve arkadaslar1 yaptiklar1 retrospektif bir
calismada RMY grubunda CSA’nm kontrol grubuna gore (sirasiyla 38,9° + 3,88°, 35,99° +
4,03) anlamli oranda yiiksek oldugunu gostermislerdir (139). Moor ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan retrospektif calismada, tam kat RMY olan omuzlar ve kontrol grubu karsilastiriimistir.
Calismada, RMY grubunun kontrollere kiyasla daha biiylik ortalama CSA’ya sahip oldugu
(srastyla 38,0°'ye kars1 33,1°) gosterilmistir (134). Bizim ¢alismamizda CSA’nin azalmasi ile
SSS gelisme riski iligkili bulunmustur. Calismamizda literatiiriin aksine CSA ile rotator manset
yirtig1 arasinda zayif iliskili saptadik. Bu farkliligin sebebi olarak secilen hastalarin yasi, etnik
koken ve yirtik tipi ve boyutlarmin farkliligi olabilir.

Chalmers ve arkadaslari, rotator manset yirtig1 olanlarda glenoid egiminin (GE) daha
yiiksek oldugunu gostermistir (140). Daggett ve arkadaslar1 ise masif rotator manset yirtigi olan
hastalarla yaptiklar1 bir ¢calismada glenoid egiminin kritik omuz agisiyla dogrudan iliskili
oldugunu masif rotator manset yirtig1 olan hastalarda anlamli derecede arttigini gostermislerdir
(141). Hughes ve arkadaslar1 kadavra 6rnegi iizerinde yaptiklari caligmada artan glenoid egim
acist ile tam kat rotator manset yirtiklar: arasinda iliski oldugunu gostermislerdir (142).Garcia
ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada artan glenoid inklinasyonu(GI) degerinin hem rotator
manset yirtig1 ile korele oldugunu hem de onarilan rotator manset yirtikli hastada GI>14°
oldugunda tekrar yirtilma riskinde 15 kat artis oldugunu séylemislerdir (109).Calismamizda
glenoid inklinasyon (GI) agismin artmasi veya azalmasi ile rotator manget yirtig1 arasinda
anlamh bir iliski bulunamamistir. Bu ¢alisma bizim yapti§imiz ¢alisma ile ¢elismektedir.
Hohmann ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada anterior omuz instabilitesi olan hastalarda,
kontrol grubuyla karsilastirildiginda glenoid versiyonu ve egiminin anlamli derecede arttigini
sOylemislerdir (143). Calismamizda ise bu bulgularin aksine glenoid egim ve inklinasyon
acismin instabilite ve rotator manset lizerine etkili olmadigini tespit ettik. Bunun da ¢aligmanin

retrospektif olmas1 ve hastalarin randomize olmamasi olabilecegini varsayiyoruz.

Calismanizin retrospektif olmasi, bulgularin yorumlanmasini zorlagtiran bazi 6nemli
sinirlamalar getirmektedir. Arastirmadaki 6lgtimlerin MR ve rontgen ile sinirlandirilmasi, bazi
Olciimlerde bilgisayarli tomografi gibi ince kesitli dl¢lim yonteminin kullanilmamasi ayni
zamanda MR’deki kesitler arasi mesafenin 4 mm olmasi ve milimetrik dl¢iimlerin yapildigi bu
calismada daha ince kesitli MR cihazlarinin  kullanilamamasi  arastirmamizin
limitasyonlarindandir. Diger bir limitasyon ise 6lgiimlerin tek bir gozlemci tarafindan yapilmasi

gozlemciler aras1 ve gozlemci ic¢i giivenilirlik Slglimlerin yapilmamasidir. Arastirmamiz
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korakoakromial ligamentin omuz patolojilerindeki roliinii aydinlatmakta ve literatiirdeki
bosluga 151k tutmaktadir. Ortaya koydugu esik degerler ile klinisyen rotator manset yirtigi,
anterior omuz instabilitesi veya subakromial impingement agisindan riski degerlendirebilmekle
birlikte arastirmamiz tanmi ve tedavide kullanimi agisindan gelecekteki arastirmalara 151k tutar
niteliktedir. Gelecekteki arastrmalarda, bu radyolojik Ol¢iimlerin omuz patolojilerinin
etiyolojisindeki roliinii daha derin incelemek i¢in prospektif randomize kontrollii genis capl
cok merkezli arastirmalar yapilmalidir. Ayrica, bu 6l¢tim parametrelerin pratiklestirilmesi adina

yapay zeka algoritmalar1 gelistirilmeli ve klinisyenin isini kolaylastirilmalidir.
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6. SONUC

Calismamizdaki en onemli sonu¢ korakoakromial ligament (KAL) uzunlugunun
instabilite ve rotator manset yirtiklari ile iligkili olabileceginin gosterilmesidir. Bizim
calismamiz literatlirde bildigimiz kadari ile KAL uzunlugunun MR goériintiilemeler iizerinde
degerlendiren, sik goriilen omuz patolojilerinden olan rotator manset yirtig1 ve anterior omuz
instabilitesi ile iligkili oldugunu gosteren ilk calismadir. Calismamiz KAL aksiyel
uzunlugunun, KAL toplam uzunlugunun ve KAL yiiksekliginin, rotator manset yirtig;; KAL
aksiyel uzunlugunun ve KAL toplam uzunlugunun ise instabilite ile iligskisinin oldugunu
gostermektedir. KAL uzunlugu arttikga ve instabiliteye yatkinligin arttigini bunun nedeni ise

KAL uzunluk artisma bagl ligamentteki esneklik degisikliklerine baglh olabilir.

Calismamizin bir diger sonucu ise KAL morfolojisi 6zellikle KAA ve bizim
tanimladigimiz KKA’nin, ¢alismada yer alan diger 6l¢iim parametrelerinden daha giiglii bir
sekilde instabilite ile iligkili oldugunu gostermesidir. KAA arttikc¢a instabilite riskinin artmasi
da bu durumu desteklemektedir. Tanimladigimiz KKA ile ilgili ¢aligmalar literatiirde sinirhidir.
Yeni caligmalar daha fazla hasta sayisi, daha farkli goriintiileme teknikleri de kullanilarak

literatiire katki saglanabilir.

Calismamiz, azalmis CSA ve artmig GV agilarmin SSS ile iliskili olabilecegini
gostermistir. Ancak SSS etyolojisi multifaktoriel oldugu i¢cin kemik morfolojisi ve diger

faktorleri birlikte inceleyen daha genis ¢alismalara ihtiyac vardir.
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