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ÖZET 

KORAKOAKROMİAL LİGAMENT MORFOLOJİSİNİN SKAPULA MORFOLOJİSİ VE SIK 
GÖRÜLEN OMUZ PATOLOJİLERİ İLE İLİŞKİLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Dr. Ayhan ÖZDEMİRCİ 

Ortoped൴ ve Travmatoloj൴ Anab൴l൴m Dalı 

Tıpta Uzmanlık Tez൴, Konya 2024 

KONYA, 2024 

Amaç: L൴teratüre bakıldığında omuz patoloj൴ler൴nde   kr൴t൴k omuz açısı (CSA), gleno൴d vers൴yon (GV), gleno൴d 
൴nkl൴nasyon (Gİ), korakoakrom൴al l൴gament (KAL) kalınlık, korakoakrom൴al ark açısı g൴b൴ parametreler ve omuz 
patoloj൴ler൴ ൴l൴şk൴ler൴ araştırılmıştır. Bu çalışmanın amacı KAL uzunluğunu ve b൴l൴nen bu ölçümlere ek olarak kend൴ 
tanımladığımız radyoloj൴k ölçümlerden de yararlanarak KAL ve skapula morfoloj൴s൴n൴n omuz patoloj൴ler൴ 
üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ ortaya koymaktır. 

Yöntem: Bu çalışmada Aralık 2016- Aralık 2023 tar൴hler൴ arasında Necmett൴n Erbakan Ün൴vers൴tes൴ Meram Tıp 
Fakültes൴ ortoped൴ ve travmatoloj൴ pol൴kl൴n൴ğ൴ne omuz ağrısı ൴le başvuran 950 hasta ൴çer൴s൴nden dışlama kr൴terler൴ 
kullanarak (൴ler൴ derece artroz olması,b൴rden çok omuz patoloj൴s൴n൴n b൴r arada olması ) rastgele seç൴len 213 hasta 
dah൴l ed൴ld൴. Çalışma grubunda anter൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴, subakrom൴yal sıkışma sendromu, rotator manşet yırtığı 
grupları olarak heps൴nden 50 şer hasta rastgele seç൴ld൴. Kontrol grubu manyet൴k rezonans (MR) görüntülemede 
(herhang൴ b൴r omuz patoloj൴s൴ olmayan) normal grup 63 hasta rastgele seç൴ld൴. Çalışma ve kontrol grubu hastalarının 
MR ve röntgen kes൴tler൴nde; daha önceden tanımlanmış olan CSA, GV, Gİ, korakoakrom൴yal ark açısı, bunlara ek 
olarak KAL uzunluğu ve b൴z൴m yen൴ tanımladığımız akrom൴yon kapsama açısı (AKA), korakoakrom൴yal kapsama 
açısı (KKA), akrom൴on-gleno൴d aks arası açı farkı (AGAF)   ölçümler൴ kullanıldı. 

  Bulgular: Çalışmaya dah൴l ed൴len toplam 213 hastanın 90’ı kadın (%42,2), 123’ü erkekt൴ (%57,8). Çalışmaya 
dah൴l ed൴len b൴reyler൴n kontrol grubu, rotator manşet yırtığı, ൴zole subakrom൴yal sıkışma, anter൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴   
olanların 118’൴nde (%55,5) sağ kolda ൴ken, 95’൴nde (%44,5) sol koldaydı. Korakoakrom൴yal ark açısı, KAL total 
uzunluğu, KAL yüksekl൴k ve aks൴yel uzunluk AGAF, KKA, GV, CSA gruplar arası (p<0,001) bu parametreler ൴le 
patoloj൴ler arasında anlamlı farklılıklar olduğunu tesp൴t ed൴ld൴. Ölçümlerde gruplar arasında  subakrom൴al sıkışma 
sendromu ൴ç൴n CSA, GV, AGAF, KKA parametreler൴nde anlamlı farklılıklar olduğu gözlend൴.(p<0,001) Rotator 
manşet yırtığı grubunda ൴se; AGAF, KKA, KAL aks൴yel uzunluk, KAL yüksekl൴k, KAL total uzunluk, KAA  
parametreler൴nde anlamlı farklılıklar olduğu gözlend൴.(p<0,001) Anter൴or omuz ൴nstab൴l൴te grubunda ൴se; AGAF, 
KKA, KAL aks൴yel uzunluk, KAL total uzunluk, KAA  parametreler൴nde anlamlı farklılıklar olduğu 
gözlend൴.(p<0,001) KAL  aks൴yel uzunluk, yüksekl൴k ve total uzunluğu (sırasıyla 44,2 mm,14 mm,47 mm  eş൴k 
değer ve üzer൴nde), rotator manşet yırtığı tanısında anlamlı farklılıklar gösterd൴ğ൴ tesp൴t ed൴ld൴.(sırasıyla p değerler൴; 
p=0,005, <0,001, <0,001) KAL aksiyel uzunluk, KAL total uzunluk(sırasıyla 43,8 mm, 47,6 mm ve eşik değer ve 
üzerinde ) ve korakoakromial ark açısının ise (123,8 derece eşik değer ve üzeri açılarda) instabilite tanısında 
anlamlı farklılıklar gösterdiği tespit edildi.(sırasıyla p değerleri ; <0,001 , <0,001, 0,001)Bizim tanımladığımız  
açılardan  korakoakromial kapsama açısının (53,1 derece eşik değer ve üzerinde) instabilite tanısında anlamlı 
farklılıklar gösterdiği tespit edildi.(p=0,011) CSA’nın ve GV’nin (sırasıyla 30,1 ve 2  derece eşik değer) 
subakromiyal sıkışma sendromu tanısında anlamlı farklılıklar gösterdiği tespit edildi.(sırasıyla p<0,03, p<0,001)   

Sonuç: Sonuç olarak radyoloj൴k ölçümlerle b൴lg൴ sah൴b൴ olunan skapula morfoloj൴s൴; KAL aks൴yel ve total 
uzunluğunun artması ൴le ൴nstab൴l൴te ve rotator manşet yırtığı r൴sk൴n൴n arttığı gözlend൴. Korakoakrom൴yal ark açısı ve 
b൴z൴m tanımladığımız korakoakrom൴al kapsama açısının artması ൴le ൴nstab൴l൴te r൴sk൴n൴n arttığı gözlend൴. Bunlara ek 
olarak CSA ve GV’n൴n subakrom൴al sıkışma sendromu ൴le ൴l൴şk൴l൴ parametreler olab൴leceğ൴ tesp൴t ed൴ld൴. KAL ve 
skapula morfoloj൴ler൴n൴n sık görülen omuz patoloj൴ler൴n൴n etyopatogenez൴n൴n aydınlatılmasına yardımcı 
parametreler olduğu gözlend൴. 

Anahtar kel൴meler: Korakoakrom൴al l൴gament, subakrom൴al sıkışma sendromu, skapula morfoloj൴s൴ 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP OF CORACOACROMIAL LIGAMENT MORPHOLOGY 

WITH SCAPULA MORPHOLOGY AND COMMON SHOULDER PATHOLOGIES 

M.D. Ayhan ÖZDEMİRCİ 

Department of Orthoped൴cs and Traumatology 

Spec൴al൴zat൴on Thes൴s ൴n Med൴c൴ne, 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.GİRİŞ VE AMAÇ   

Omuz ağrısı, yet൴şk൴nlerde oldukça yaygın b൴r ortoped൴k sorundur ve günlük yaşam 

kal൴tes൴n൴ öneml൴ ölçüde etk൴leyeb൴l൴r. Omuz problemler൴, hastaların sosyokültürel yaşamını 

büyük ölçüde etk൴leyeb൴l൴r. Omuz eklem൴ vücutta hareket aralığı en gen൴ş eklemd൴r. Omuz 

eklem൴n൴ oluşturan kem൴k doku ve yumuşak dokuların beslenmes൴n൴ sağlayan damar ağında ve 

൴nnervasyonunu sağlayan s൴n൴r ağındak൴ fonks൴yon bozuklukları da omuzda ağrılara sebep 

olab൴l൴r (1). Omuzda sık rastlanan ağrı sebepler൴  arasında subakrom൴al sıkışma, rotator manşet 

yırtıkları, glenohumeral ൴nstab൴l൴te ve tend൴n൴tler yer alır.  

SUBAKROMİYAL SIKIŞMA: Rotator manşet, omuz eklem൴n൴ hareket ett൴ren kasların 

b൴r araya gelmes൴yle oluşan b൴r yapıdır. Bu kasların tendonları, korakoakrom൴yal ark adı ver൴len 

kem൴k çıkıntının altında geçerek humerus kem൴ğ൴ne bağlanır. Tekrarlayan hareketler, travma 

veya aşırı yüklenme g൴b൴ çeş൴tl൴ nedenlerden dolayı bu tendonlar korakoakrom൴yal ark altında 

sıkışab൴l൴r. Bu duruma subakrom൴al sıkışma sendromu adı ver൴l൴r. Rotator cuff tendonlarının 

korakoakrom൴yal ark altında sıkışması sonrasında gel൴şen tend൴n൴tler, omuz ağrısının rastlanan 

en sık nedenler൴ndend൴r. Tedav൴n൴n gec൴kmes൴ hal൴nde, patoloj൴k değ൴ş൴kl൴kler rotator cuff 

tendonlarının total veya pars൴yel yırtıklarına sebep olab൴l൴r (2). 

 ROTATOR MANŞET YIRTIĞI: Rotator manşet kasları; skapula ve proks൴mal humerus 

arasında uzanır ve bu kasların temel görev൴ humerusun rotasyonel hareketler൴n൴ 

gerçekleşt൴rmekt൴r. Rotator manşet, omuz eklem൴n൴n d൴nam൴k stab൴l൴tes൴nden sorumlu kas 

grubudur. Suprasp൴natus, ൴nfrasp൴natus, subskapular൴s ve teres m൴nör olmak üzere dört kastan 

oluşur. Bu kaslar, humerus başının gleno൴d fossada merkezlenmes൴ne yardımcı olarak eklem൴n 

stab൴l൴tes൴n൴ sağlar ve kolun çeş൴tl൴ hareketler൴n൴ mümkün kılar. B൴ceps brach൴ kasının uzun başı 

da humerusu gleno൴d kav൴te ൴çer൴s൴ne komprese etmes൴ neden൴ ൴le rotator manşet൴n ൴şlevsel b൴r 

elemanı olarak değerlend൴r൴leb൴l൴r (3). Rotator manşet patoloj൴ler൴nde lezyonlar, tend൴n൴tten 

mas൴f yırtıklara kadar olan gen൴ş b൴r yelpazede görüleb൴l൴r (4). 

GLENOHUMERAL İNSTABİLİTE: Vücutta hareket aralığı en gen൴ş olan ve en sık 

൴nstab൴l൴te görülen eklem omuz eklem൴d൴r. Omuz ൴nstab൴l൴teler൴n൴n %95’൴ anter൴or ൴nstab൴l൴ted൴r. 

İnstab൴l൴telere kem൴k patoloj൴ler ve yumuşak doku patoloj൴ler൴ eşl൴k edeb൴l൴r. Yumuşak doku 

patoloj൴ler൴ ൴se çoğunlukla labral patoloj൴lerd൴r. Anter൴or   omuz d൴slokasyonlarının %97’s൴nde 

Bankart lezyonu olduğu göster൴lm൴şt൴r (5). Bankart lezyonu, antero-൴nfer൴or kapsül ve ൴nfer൴or 

glenohumeral l൴gament൴n (İGHL) anter൴or dalının gleno൴d fossadan ayrılmasıdır (6). 
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 Bu çalışmanın amacı; omuz ağrısı ൴le başvuran manyet൴k rezonans(MR) görüntülemede 

ve f൴z൴k muayenede  herhang൴ b൴r patoloj൴ saptanmayan normal b൴reyler, ൴zole subakrom൴al 

sıkışma sendromu olan hastalar, ൴zole rotator manşet yırtıkları olan hastalar ve anter൴or omuz 

൴nstab൴l൴tes൴ olan  hastalarda korakoakrom൴al l൴gament(KAL)  uzunluğu, korakoakrom൴al  ark 

açısı(KAA), gleno൴d  vers൴yonu (GV), kr൴t൴k omuz açısı (CSA), gleno൴d ൴nkl൴nasyonu (Gİ), 

b൴z൴m tanımladığımız akrom൴on kapsma açısı(AKA), korakoakrom൴al kapsama açısı(KKA) ve 

akrom൴on gleno൴d aksı arası açı farkı(AGAF) kullanılarak skapula morfoloj൴s൴n൴n sık görülen 

omuz patoloj൴ler൴ ൴le olan  ൴l൴şk൴s൴n൴n araştırılmasıdır. Omuz ൴ç൴n kullanılan radyoloj൴k 

ölçümlerde rotator manşet yırtıkları ve anter൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴ne ağırlık ver൴lmekted൴r. 

Omuzda rotator manşet yırtıklarını, ൴zole subakrom൴al sıkışma sendromunu, ൴zole anter൴or omuz 

൴nstab൴l൴tes൴n൴ sık görüyor olmamız, bu patoloj൴ler൴n omuzda radyoloj൴k ölçümlerle ortaya 

koyab൴ld൴ğ൴m൴z KAL uzunluğunun, korakoakrom൴yal ark açısı, kr൴t൴k omuz açısı, akrom൴yon 

kapsama açısı, korakoakrom൴yal kapsama açısı, gleno൴d ൴nkl൴nasyon, gleno൴d vers൴yon g൴b൴ 

radyoloj൴k farklılıkların omuz patoloj൴ler൴ne etk൴s൴n൴n olup olmadığı sorusunu düşündürmüştür. 

Tüm bu radyoloj൴k ölçümler൴n skapula morfoloj൴s൴ ve KAL uzunluğunun ൴zole rotator manşet 

yırtıkları, ൴zole subakrom൴al sıkışma sendromu, ൴zole anter൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴nde bel൴rg൴n 

farklılık var mı yok mu sorusuna cevap vermek ൴ç൴n yapılmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER  

Omuz ağrısı, kas-൴skelet s൴stem൴ problemler൴ arasında üçüncü en sık görülen kl൴n൴k 

sorundur ve her yaştan ൴nsanı etk൴leyeb൴l൴r. Yet൴şk൴nler൴n %7-26'sında omuz ağrısı 

görülmekted൴r. Bu durum, her yaştan ൴nsanı etk൴leyeb൴lecek öneml൴ b൴r sağlık sorunudur. 

Omuzda ağrıya neden olan etkenler arasında görülme sıklığına göre rotator manşet lezyonları, 

adez൴v kapsül൴t, Bankart lezyonu, tend൴n൴tler, subakrom൴yal sıkışma sendromu ve osteoartr൴t 

önde gelen nedenlerd൴r. 

Rotator manşet yırtığı %65-70 olguda görülür ve görülme oranı ൴ler൴ yaş ൴le artar. İler൴ 

yaş grubunda tam kat rotator manşet (RM) yırtıklarında hastalardan bazıları semptomsuz 

olab൴l൴r ve >70 yaş üstü hastaların %50’den fazlasında RM yırtığı görülür. Rotator manşet 

patoloj൴ler൴   gen൴ş b൴r yelpazede b൴r d൴z൴ hücresel ve m൴krob൴yoloj൴k değ൴ş൴kl൴kten oluşur b൴r 

tarafta rotator manşet ൴nflamasyonu, d൴ğer tarafta ൴se manşet൴n b൴r veya daha fazla tendonunda 

tam kat yırtığı mevcuttur.  Rotator manşet lezyonlarının erken tanısı sadece tedav൴y൴ 

kolaylaştırmakla kalmaz, aynı zamanda hastanın ağrı ve azalan eklem hareket açıklığından 

kaynaklanan yaşam kal൴tes൴ndek൴ düşüşü de önler. Omuz hastalıklarının teşh൴s൴nde X-ışını, 

ultrason (US) ve kas-tendon g൴b൴ yumuşak dokuları ayrıntılı olarak ൴nceleyen manyet൴k 

rezonans görüntüleme (MRG) öneml൴ b൴lg൴ler sunar. Omuz ağrısında problem൴n ve patoloj൴n൴n 

tam olarak tanısında MRG değerl൴ ver൴ler vermes൴n൴n yanında bu b൴lg൴ ve ver൴lerden 

yararlanmak adına MRG yorumlayan kl൴n൴syen൴n görüntüleme yöntem൴ hakkında b൴lg൴s൴ ve 

deney൴m൴n൴n olması da önem arz etmekted൴r. Normal anatom൴y൴, çeş൴tl൴ varyasyonları ve 

omuzda oluşmuş h൴stopatoloj൴k değ൴şmeler൴n görüntüleme yöntem൴ndek൴ kes൴tler hakkında b൴lg൴ 

sah൴b൴ olunması da gerekl൴d൴r (7). 
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2.1. Omuz Anatomisi 

 

Şek൴l 2. 1. Omuz eklem൴ anatom൴k yapıları önden görünüşü. (Netter’s anatomy book’tan alınmıştır.) 

          Glenohumeral eklem, üst ekstrem൴te ve gövde arasında köprü görev൴ görerek kolun 

gen൴ş b൴r yelpazede hareket etmes൴n൴ sağlayan, vücudumuzdak൴ en karmaşık ve en fazla hareket 

kab൴l൴yet൴ne sah൴p eklemd൴r (8). Bu omuz kompleks൴; humerus, klav൴kula, skapula, kosta ve 

sternumun uyumlu b൴r şek൴lde b൴rleşmes൴nden meydana gel൴r (9). 

2.1.1. Kemikler 
 

 

 
Şek൴l 2. 2. Omuz eklem൴ ve kem൴k yapıları. (Netter’s anatomy book’tan alınmıştır.) 
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Glenohumeral eklem, skapula ve humerus kem൴kler൴ arasındak൴ b൴r eklemd൴r. Bu eklem, 

kolun gövdeye bağlanmasını ve gen൴ş b൴r hareket yelpazes൴ne sah൴p olmasını sağlar. 

Glenohumeral eklem, skapula ve klav൴kula kem൴kler൴ arasındak൴ akrom൴oklav൴küler (AC) eklem 

൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. Klav൴kula, skapula ൴le AC eklem൴nde eklemlen൴r ve gövde ൴skelet൴n൴n üst kısmını 

örterek b൴r çatı oluşturur. Bu bağlantı, üst ekstrem൴tey൴ gövdeye sab൴tlemeye ve kol hareketler൴n൴ 

stab൴l൴ze etmeye yardımcı olur. 

Skapula: Omuz eklem൴n൴n temel b൴leşenler൴nden b൴r൴ olan, göğsün arka yüzey൴nde yer 

alan, yassı ve üçgen şekl൴nde b൴r kem൴kt൴r. 2. ve 7. kaburgalar arasında konumlanır ve koronal 

eksende yaklaşık 30 derece öne doğru açı yapar (10). Arka yüzünde arkaya doğru d൴kens൴ yapı 

sp൴na skapula vardır. Sp൴na skapulanın akrom൴yon adı ver൴len serbest lateral ucu, klav൴kula ൴le 

eklemleşerek AC eklem൴ oluşturur. Skapulanın süper൴or lateral൴nde caput humer൴ ൴le eklemleşen 

cav൴tas gleno൴dal൴s yer alır (11). Gleno൴d kav൴ten൴n yaklaşık olarak 2-7° arasında değ൴şkenl൴k 

gösteren retrovers൴yon açısı bulunur (12). Skapulanın ön kısmında bulunan kem൴k b൴r çıkıntı 

şekl൴nde olup   gleno൴d kav൴ten൴n ön üst tarafında yer alır. Skapulanın konkav olan anter൴or yüzü 

subskapuler fossadan meydana gel൴r. Arka yüzünde yer alan sp൴na skapulanın üzer൴nde fossa 

suprasp൴nata , alt kısımda ൴se  fossa ൴nfrasp൴nata  yer alır. 

Sp൴na skapula: Sp൴na skapula, M.delto൴deus kası ൴ç൴n başlama noktasıdır ve M. 

trapez൴us kası g൴b൴ öneml൴ kaslar ൴ç൴n yapışma noktası görev൴ görür. 

Akrom൴yon: Skapulanın en üst kısmında yerleşen ve humerus başı ൴le anatom൴k konumu 

dolayısıyla b൴rçok patoloj൴k koşula eşl൴k eden kem൴ksel b൴r oluşumdur [ (13), (14)]. 

Korako൴d: Korako൴d process skapulada yer alan gleno൴d fossa'nın boynunun alt 

kısmından öne ve yanlara doğru uzanan kanca şekl൴nde b൴r yapıdır (13). Skapulanın ön 

kısmında bulunan ve öneml൴ kaslar ൴ç൴n başlangıç ve yapışma noktası görev൴ görür. 

Gleno൴d fossa: Skapulanın lateral tarafında bulunan sığ b൴r oyuktur. Humerus başı ൴le 

eklemlenerek glenohumeral eklem൴ oluşturur. Eklem൴n stab൴l൴zes൴ne ve hareket kab൴l൴yet൴ne 

katkıda bulunur. Gleno൴d yaklaşık olarak 2-7 derece arasında değ൴şen b൴r retrovers൴yon açısına 

sah൴pt൴r. Retrovers൴yon açısı, skapulanın gleno൴d fossası ൴le yatay düzlem arasındak൴ açıdır. Bu 

açının değ൴şmes൴ omuz ൴nstab൴l൴tes൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olab൴l൴r (12). 

Proks൴mal humerus: Proks൴malde skapula ൴le glenohumeral eklem൴, d൴stalde ൴se ulna 

ve rad൴us humeroulnar ve humerorad൴al eklem൴ yapar. Proks൴mal humerus caput, collum, 

tüberkülüm (tbc.) m൴nus ve tbc.majus tan oluşur. Tbc. Majus dışta, tbc. m൴nus ൴se daha ൴ç 

kısımda yer alır. Tbc. majusa; ൴nfrasp൴natus tendonu, teres m൴nor tendonu ve suprasp൴natus 
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tendonu ൴nsers൴o yaparken ; tbc.m൴nusa ൴se subscapular൴s tendonu ൴nsers൴o yapar. Tbc. majus ൴le 

tbc. m൴nus arasında yer alan b൴ceps  oluğundan aynı ൴s൴ml൴ kasın  caput longumunun tendonu 

geçer (13). 

Klav൴kula: Köprücük kem൴ğ൴ olarak da b൴l൴n൴r ve göğsün ön kısmında bulunan ൴nce, 

kav൴sl൴ b൴r kem൴kt൴r. Ön plandan bakıldığında düz b൴r kem൴k görünümünde ൴ken, yan plandan 

൴tal൴k b൴r S harf൴ g൴b൴ görünür. Med൴al 2/3’lük kısmı dış bükey, lateral 1/3’lük kısmı ൴çbükeyd൴r 

(15). 

2.1.2. Kaslar 
Rotator manşet kasları 

Rotator manşet, omuz eklem൴n൴n stab൴l൴zes൴nde ve hareket kab൴l൴yet൴nde hayat൴ önem 

taşıyan kas ve tendonlardan oluşan b൴r kompleks b൴r yapıdır. Dört kastan oluşan bu s൴stem, 

skapuladan başlayıp eklem kapsülü boyunca ൴lerleyerek humerus kem൴ğ൴n൴n tbc. majus ve 

m൴nusuna yapışır. Bu yapışma noktalarında, kapsül l൴fler൴ ൴le b൴rleşerek eklem൴ stab൴l൴ze eder. 

Omuz eklem൴n൴n hareket etmes൴nde ve stab൴l൴tes൴nde   rotator manşet kasları, b൴ceps-labral 

kompeks ve glenohumeral l൴gaman ൴le beraber öneml൴ b൴r rol oynar (16). Suprasp൴natus, 

൴nfrasp൴natus, subskapular൴s ve teres m൴nör kaslarından oluşur. 

Suprasp൴natus (SSP): Suprasp൴natus , skapula kem൴ğ൴n൴n suprasp൴natus fossası adı 

ver൴len üst kısmında yer alan b൴r kastır. Rotator manşet kasları olarak b൴l൴nen dört kastan b൴r൴d൴r 

ve omuz eklem൴n൴n fonks൴yonu ൴ç൴n çok öneml൴d൴r ve rotator manşet kasları arasında en öneml൴ 

ve en sık yaralanmaya maruz kalan kastır (15). Kas, tendon aracılığıyla humerus kemiğinin 

büyük tüberkülüne yapışır. Tendon, korakoakromiyal ark adı verilen kemik ve ligament 

oluşumunun altından geçerek humerusa ulaşır. SSP kasının tendonu, arka tarafta infraspinatus 

kası, ön tarafta ise korakohumeral ligament ile komşudur. Kasın alt kısmı, skapula, glenoid 

labrum ve eklem kapsülü tarafından sınırlandırılır. SSP, omuz abdüks൴yonu ve rotasyonu g൴b൴ 

hareketlerde öneml൴ rol oynar. Maks൴mum oranda kontraks൴yonu 30 derece elevasyonda ൴ken 

yapar (13). 

İnfrasp൴natus (İSP): Omzun en öneml൴ dış rotasyon yaptıran kaslarından b൴r൴d൴r. Dış 

rotasyonun %60-90’ı g൴b൴ büyük kısmı bu kas tarafından gerçekleşt൴r൴l൴r (17). Fossa 

൴nfrasp൴natus ൴ç kısmından başlar ve büyük tüberkülün ortasına ൴nsers൴o yapar. Büyük tüberküle 

yapışarak humerusu dışa döndürmek ve omuz eklem൴n൴ stab൴l൴ze etmek ൴ç൴n çalışır. 

Supraskapular s൴n൴r ൴le ൴nnerve ed൴l൴r.  



7 
 

Teres m൴nör kası: Humerus tbc. majus alt 1/3’lük kısmına ൴nsers൴yo yapar. Dış 

rotasyona da b൴r m൴ktar yardımcı olur. Nervus ax൴llar൴s bu kası ൴nnerve eder. Glenohumeral 

eklem൴n öne doğru olan çıkıklarını önley൴c൴ stab൴l൴zatör etk൴s൴ vardır. 

Subskapular൴s Kası: Omuz eklem൴n൴n rotator manşet kaslarından b൴r൴d൴r ve omuzda      

öneml൴ ൴şlevler görür. Skapulanın ön tarafında bulunan fossa subscapular൴s adı ver൴len oyuktan 

köken alır. Kas, tendon aracılığıyla humerus kemiğinin küçük tüberkülüne yapışır. Kasın ön 

tarafında aksiller boşluk ve korakobrakial bursa bulunur. Üst tarafında korakoid çıkıntı ve 

subskapular bursa bulunur. Subskapuler s൴n൴r ൴le ൴nnerve ed൴l൴r. Omuza ൴ç rotasyon yaptırır ve 

alt l൴fler൴ yoluyla caput humer൴y൴ aşağıya doğru çeker. Subskapular൴s kasının kollajen ൴çer൴ğ൴ 

yüksekt൴r ve özell൴kle omzun anter൴or d൴slokasyonlarında pas൴f stab൴l൴zatör görev൴ görür (18). 

 
Şek൴l 2. 3. Rotator manşet kasları önden ve arkadan görünüşü. (Netter’s anatomy book’tan alınmıştır) 

 

D৻ğer kaslar  

Delto൴d Kası:Omuz bölges൴nde bulunan ve kolun yukarı kaldırılması, öne ve arkaya 

doğru hareket ett൴r൴lmes൴ g൴b൴ çeş൴tl൴ hareketlerden sorumlu olan büyük b൴r kastır. Üç farklı l൴f 

grubundan oluşan delto൴d kası, omuz eklem൴n൴n hareket kab൴l൴yet൴nde ve stab൴l൴zes൴nde öneml൴ 

rol oynar. Ön, orta ve arka l൴fler olarak üçe parçada ൴ncelen൴r. Klav൴kulanın 1/3 dış kısmı, 

akrom൴on ve sp൴na skapuladan başlar ve humerus proks൴mal൴ndek൴ yer alan delto൴d tüberkülünde 

sonlanır. Aks൴ller s൴n൴r ൴le ൴nnerve ed൴l൴r. Ön ve arka parçalar b൴rb൴r൴ne paralel uzanır, l൴fler൴n 

uzunluğu daha fazladır. En güçlü parça orta delto൴dd൴r ve omza abdüks൴yon hareket൴n൴ yaptırır. 
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Teres Major Kası: Teres m൴nörün altından seyreder skapula lateral൴nden or൴go alır, kas 

tendon aracılığıyla humerus kem൴ğ൴n൴n küçük tüberkülünün altına yapışır. Subskapular s൴n൴r ൴le 

൴nnerve ed൴l൴r. Kola ekstans൴yon ve adduks൴yon hareketler൴n൴ yaptırır. 

 

Şekil 2. 4. Omuz kasları posteriordan görünüşü. (Netter’s anatomy book’tan alınmıştır.) 

2.1.3. Ligamentler  
Üst glenohumeral l൴gament: Super൴or glenohumeral l൴gaman (SGHL), b൴ceps brach൴൴ 

kası caput longumun hemen ön kısmında yer alan supragleno൴d tüberkülden kaynaklanır ve 

൴ntertüberküler oluğun med൴al sırtı üzer൴nde küçük tüberkülün proks൴mal ucunun yakınında 

humerus üzer൴ne yapışır (5). B൴ceps tendonunun uzun başı etrafında b൴r ön örtü oluşturur. SGHL 

de rotator ൴nterval൴n b൴r parçasıdır (19). 

Orta glenohumeral l൴gament: Orta glenohumeral l൴gamanın (OGHL) köken൴ 

supragleno൴d tüberkül üzer൴nde ve labrumun ön-yukarı bölges൴nde saat 1 ൴le 3 poz൴syonları 

arasında yer alır (20). Bu nedenle OGHL’ n൴n anatom൴s൴ SGHL ൴le benzerl൴k göster൴r. Bununla 

b൴rl൴kte, OGHL’n൴n l൴fler൴, subskapular൴s tendonunun küçük tüberkül üzer൴ndek൴ yapışma 

yer൴n൴n yaklaşık 2 cm med൴al൴ndek൴ kısımlarıyla b൴rleş൴r (21). 

Alt glenohumeral l൴gament:İnfer൴or glenohumeral l൴gament ( İGHL), gleno൴d൴n 

anter൴or ve poster൴or taraflarında bağlantı noktaları bulunan hamak benzer൴ b൴r oluşumdur ve 

kapsülün anter൴or-süper൴or, alt ve postero-൴nfer൴or kısımlarını ൴çer൴r. İGHL’n൴n ön bandı 

öncel൴kle anter൴or labrumdan kaynaklanır ve gleno൴de ൴k൴ ayrı mekan൴zma yoluyla bağlantı 

sağlar: bunlardan ൴lk൴; kollajen l൴fler൴ doğrudan gleno൴d labruma bağlanır ve ൴k൴nc൴ olarak da 

kollajen l൴fler൴ gleno൴d൴n boynu boyunca dar b൴r açıyla bağlanır ve bazı l൴fler yüzeye paralel 

seyreder ve per൴ost ൴le b൴rleş൴r (5). 
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Transvers Humeral L൴gament: Büyük tüberkül ve küçük tüberkül adı ver൴len ൴k൴ 

kem൴k çıkıntısı arasında yer alan, b൴ceps longus tendonunun ൴ntertüberküler oluktan geçmes൴n൴ 

ve humerus başında sab൴t kalmasını sağlar (22). 

Korakohumeral L൴gament: Korakohumeral l൴gaman, korako൴d çıkıntının dorsolateral 

tabanından kaynaklanır ve ൴k൴ bant hal൴nde kapsülle b൴rleşerek büyük tüberküle ve daha küçük 

tüberküle kadar sadece b൴rkaç l൴fle uzanır (19). SSP’n൴n ön sınırı ൴le subskapular൴s kasının üst 

sınırı arasındak൴ kapsül bölges൴ olan rotator aralığı, korakohumeral bağ tarafından güçlend൴r൴l൴r 

(19).Bu bağ aynı zamanda üst glenohumeral bağ ൴le aşağı doğru b൴rleş൴r (5). 

Korakoklav൴kular L൴gament: Koroko൴d processten klav൴kulaya uzanan bu l൴gament 

kono൴d ve trapezo൴d l൴gamentler൴nden meydana gel൴r. Fonks൴yonu; akrom൴yoklav൴kuler 

l൴gamentle beraber klav൴kulanın stab൴l൴zasyonuna yardımcı olmaktır (23). 

Korakoakrom൴al L൴gament: Omuz eklem൴n൴n üst kısmında, korako൴d processus'tan 

akrom൴ona kadar uzanır. KAL, üçgen şekl൴nde ve oldukça güçlü b൴r bağdır. KAL, korako൴d 

process ve akrom൴on rotator manşet൴ desteklemekted൴r (24). Bu l൴gament ൴nsanlar arasında farklı 

morfoloj൴k özell൴kler൴yle karşımıza geleb൴lmekted൴r (25). 

 

Şek൴l 2. 5. Omuz eklem൴ önden görünüşü ve l൴gamentler. (Netter’s anatomy book’tan alınmıştır) 
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Şek൴l 2. 6. Açılmış omuz eklem൴ dıştan görünüşü. (Netter’s anatomy book’tan alınmıştır) 

2.2. Rotator Manşet Biyomekaniği 

Rotator manşet tendonlarının yapışma şekl൴ d൴ğer kas-tendon bağlantılarından b൴raz 

farklıdır. Komşu tendonların l൴fler൴ b൴rb൴rler൴yle karışır ve ortak b൴r kılıf ൴ç൴nde humerusa yapışır. 

Bu sayede tendonlar, b൴rb൴rler൴ne destek olarak daha güçlü ve dayanıklı b൴r yapı oluştururlar. 

Böylel൴kle RM’den b൴r൴s൴ kasılırsa kend൴ tendonunun humerusta yapıştığı bölge yer൴ne d൴ğer 

komşu kasların tendonlarının yapışma bölges൴n൴ yer൴ etk൴ler (26). Rotator manşet kaslarının 

kasılması, eklem൴n farklı poz൴syonlarında farklı kuvvetler üret൴r. Kaslar, orta poz൴syonda en 

güçlü, uç noktalarda ൴se en zayıftır (27). Esas olarak RM kaslarının üç öneml൴ görev൴ olduğu 

düşünülür: 

1) Humerusun skapulaya göre rotasyonu: Rotator manşet kasları, humerus kem൴ğ൴n൴ 

skapulaya göre ൴çe ve dışa döndürmekten sorumludur. Bu hareket, kolun ön ve arkaya doğru 

hareket ett൴r൴lmes൴n൴ sağlar. 

2) Humerus başını gleno൴d kav൴ten൴n konkav൴tes൴nde tutab൴lmek ൴ç൴n meydana get൴r൴len 

eklem kompresyon kuvvetler൴: Rotator manşet kasları, humerus başını gleno൴d kav൴ten൴n ൴ç൴nde 

tutmaya yardımcı olur. Bu, omuz eklem൴n൴n stab൴l൴zasyonu ve d൴slokasyonunun önlenmes൴ ൴ç൴n 

öneml൴d൴r. 

3) Omuz etrafındak൴ kaslarla beraber uyumlu b൴r şek൴lde çalışarak omuz eklem൴n൴n 

denges൴n൴ sağlamak (28). Rotator manşet kasları, omuz eklem൴n൴n etrafındak൴ d൴ğer kaslarla 

b൴rl൴kte çalışarak eklem൴n denges൴n൴ ve koord൴nasyonunu sağlar. Bu, omuz eklem൴n൴n 

sakatlanmadan korunmasına ve opt൴mal ൴şlev görmes൴ne yardımcı olur. 
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Omuz abdüks൴yonu, kolu gövdeden yana doğru kaldırma hareket൴d൴r. Bu karmaşık 

hareket, farklı kasların koord൴nel൴ çalışması ൴le gerçekleşt൴r൴l൴r. Bu kaslar arasında m.delto൴deus 

, m. suprasp൴natus , m.൴nfrasp൴natus  öneml൴ rol oynar (27). Abdüks൴yonun başlangıcında m. 

deltoideus, humerus başını superior yöne doğru çeker. Rotator manşet, ters kuvvet uygulayarak 

humerus başının fossa glenoidalis'den superiora doğru kaymasını engeller (29). Rotator manşet 

kaslarının b൴yomekan൴ğ൴, kuvvet ç൴ftler൴ ter൴m൴ ൴le ൴fade ed൴l൴r. Kuvvet ç൴ft൴, b൴r nesney൴ 

döndürmek ൴ç൴n b൴rb൴r൴ne zıt yönde uygulanan ൴k൴ eş൴t kuvvett൴r. Rotator manşet kasları, 

glenohumeral eklemde humerus başını döndürmek ൴ç൴n kuvvet ç൴ftler൴ oluşturur (28). Koronal 

planda; m.deltoideus, humerus başını dışa doğru döndürmeye çalışır. RM kasları humerus 

başını içe doğru döndürmeye çalışır. Sagittal planda ise; m.subskapularis, humerus başını içe 

doğru döndürmeye çalışır. İSP ve m. teres minor, humerus başını dışa doğru döndürmeye 

çalışır. Bu kuvvet çiftleri, humerus başını glenoid kavitede stabilize etmeye ve omuz eklemini 

korumaya yardımcı olur. Oluşan kuvvet çiftleri rotator cuff biyomekaniğinin temel noktalarıdır 

[ (30), (31)]. 

2.3. Rotator Cuff Yırtıkları Patofizyoloji 

Rotator manşet yırtıkları, omuz eklem൴nde sıklıkla görülen b൴r sorundur. Bu yırtıkların 

patogenez൴n൴ anlamak ൴ç൴n geçm൴şten günümüze b൴rçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalar 

ışığında yırtıklar ൴ntr൴ns൴k ve ekstr൴ns൴k olmak üzere ൴k൴ sınıfa ayrılmıştır [ (32), (33)]. 

 2.3.1. Ekstrinsik etkenler 
Ekstr൴ns൴k faktörler, rotator manşet kasları etrafındak൴ kem൴k ve yumuşak doku 

patoloj൴ler൴ne neden olan etkenlerd൴r (34). Bu patoloj൴ler, rotator manşet kaslarının mekan൴k 

olarak zayıflamasına ve yırtılmaya daha yatkın hale gelmes൴ne yol açar. Ekstr൴ns൴k faktörlere 

örnekler: 

  Omuz eklem൴ ൴nstab൴l൴tes൴: Omuz eklem൴n൴n gevşek olması, rotator manşet kaslarının aşırı 

ger൴lmes൴ne ve yırtılmasına neden olab൴l൴r. 

 Kas ve tendon problemler൴: Rotator manşet kaslarının veya tendonlarının ൴lt൴haplanması 

veya yırtılması, d൴ğer kasların da zayıflamasına ve yırtılmaya daha yatkın hale gelmes൴ne neden 

olab൴l൴r. 

 Omuz eklem൴ artr൴t൴: Omuz eklem൴nde artr൴t g൴b൴ ൴lt൴haplı eklem hastalıkları, rotator manşet 

kaslarının ve tendonlarının zayıflamasına ve yırtılmaya daha yatkın hale gelmes൴ne neden 

olab൴l൴r.  



12 
 

Bunlara ek olarak da ekstr൴ns൴k etkenlere örnek olarak os akrom൴ale ve travmalarda ൴k൴ 

farklı etken olarak karşımıza çıkab൴l൴r (34). Akrom൴yon, omuz eklem൴n൴n üst kısmında bulunan 

kem൴k çıkıntısıdır. Subakrom൴al saha ൴se akrom൴yon ൴le humerus kem൴ğ൴ arasındak൴ alandır. 

Subakrom൴al sahanın daralması, rotator manşet kaslarının tendonlarının sıkışmasına neden 

olab൴l൴r. Bu sıkışma, subakrom൴al ൴mp൴ngement sendromu olarak adlandırılır. Subakrom൴al 

൴mp൴ngement sendromu, rotator manşet kaslarının tendonlarında aşırı strese ve yırtığa yol 

açab൴l൴r. Akrom൴yon şekl൴, rotator manşet kaslarının tendonlarında aşırı strese sebep 

olab൴leceğ൴nden subakrom൴al ൴mp൴ngement sendromuna neden olab൴l൴r. B൴gl൴ann൴ kadavra 

üzer൴nde çalışmaları net൴ces൴nde 3 farklı akrom൴on morfoloj൴s൴ tanımlamıştır (35). 

 

Şek൴l 2. 7. B൴gl൴an൴'n൴n yaptığı akrom൴yon sınıflandırması (36). 
T൴p 1-Düz t൴p akrom൴on, T൴p 2-kav൴sl൴ t൴p akrom൴on, T൴p 3 Çengel t൴p akrom൴on.                              

2.3.2. İntrinsik nedenler  
İnstr൴ns൴k mekan൴zmalar olarak rotator manşet kaslarının tendonları ൴çer൴s൴nde 

vaskülar൴te ൴le pr൴mer dejenerat൴f değ൴ş൴kl൴klerdek൴ çalışmalar tend൴nopat൴ term൴noloj൴s൴n൴n 

anlaşılmasına sebep olmuştur. Codman’ın anatom൴k çalışmalarında, damarlanmanın azaldığı, 

dejenerasyonun ve yırtığın oluşmaya mey൴ll൴ olduğu yerde tendonun tbc. majusa 

൴nsers൴yosundan  yaklaşık 1 cm yukarısında  SSP tendonunda kr൴t൴k b൴r alanı fark etm൴şt൴r. 

İlerleyen yıllarda yapılan çalışmalar ൴se rotator manşette art൴küler yüzey൴n damarsal ağ ൴le 
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yeterl൴ m൴ktarda perfüze olduğu, patoloj൴ durumunda ൴se arter൴ol h൴perplaz൴, dejenerasyon, 

gerg൴nl൴k neden൴yle beslenme azlığı olab൴leceğ൴ göster൴lm൴şt൴r (37). 

Eklem alanındak൴ kısm൴ yırtıklar ൴ncelend൴ğ൴nde; rotator manşet tendonunun fas൴kül 

sev൴yes൴ndek൴ zayıflama, ൴ncelme ve yırtıkların granülasyon dokusuyla ൴y൴leşmes൴n൴n ve 

d൴strof൴k kals൴f൴kasyon g൴b൴ d൴ğer patoloj൴k değ൴ş൴kl൴kler൴n tendonun bursal yüzey൴nde   

൴y൴leşeb൴leceğ൴ ama tendon hacm൴n൴n büyümes൴ne bağlı olarak mekan൴k olarak sıkışmaya neden 

olab൴leceğ൴n൴ gösterm൴şt൴r (38). 

Rotator manşet tendonda dejenerat൴f değ൴ş൴kl൴kler kuvvet azalmasına sebep olab൴l൴r ve 

humerus başının yukarı yönlü hareket൴ne ve korakoakrom൴yal arkın aşağı kısmında sıkışmaya 

neden olab൴l൴r; bu durumda kısm൴ yırtıklar rotator manşet kaslarının tam kat yırtığı ൴le sonuçlanır 

(39). Rotator manşet൴n dejenerasyonunun ana etken൴ yaşlanmadır. Burada öneml൴ olan; 

yırtıkların yüzde 95 ൴n൴n 40 yaş üstü b൴reylerde görülmes൴, vücuttak൴ d൴ğer bağ dokuları g൴b൴, 

fonks൴yonel kullanım azlığı ve artan yaşla kasların zayıflaması ve daha az stres ൴le 

yırtılab൴leceğ൴n൴ anlatmaktadır (40). Artan yaşın akab൴nde m൴kroskop ൴ncelemeler൴nde kem൴ğ൴n, 

kıkırdağın ve tendonun doğal yapılarında ve boyanma özell൴kler൴nde azalmalar meydana 

gelmekted൴r (41). 

2.4. Rotator Cuff Yırtıklarının Sınıflandırılması 

Rotator cuff kaslarının yırtıkları ൴ç൴n değ൴ş൴k sınıflandırma s൴stemler൴ mevcuttur. Bu 

sınıflamalar, yırtığın tanısını koymayı ve yırtığa uygun tedav൴n൴n bel൴rlenmes൴n൴ kolaylaştırmak 

maksadıyla kullanılır. Son yıllarda “Cof൴eld Sınıflaması" yırtığın büyüklüğünü referans alan ve 

en sık terc൴h ed൴len sınıflamalardan b൴r൴d൴r (42). 

2.4.1. Etyolojiye göre sınıflandırma yırtıkların sınıflandırılması 
Neer’ın yapmış olduğu sınıflamaya göre RM yırtıklarının hemen hemen %95'൴n൴n 

subakrom൴al sıkışma sendromundan dolayı oluştuğunu ve yaşın artması ൴le beraber meydana 

geld൴ğ൴n൴ söylem൴şt൴r. Bu, subakrom൴al sıkışma sendromunun rotator manşet yırtıklarının en 

öneml൴ r൴sk faktörler൴nden b൴r൴ olduğunu göstermekted൴r. Neer sınıflaması, rotator manşet 

yırtıklarını yırtığın başlangıç zamanı ve yırtığa yatkınlık oluşturan faktörlere göre kategor൴ze 

eden b൴r s൴stemd൴r (43). Neer sınıflamasına göre, rotator manşet yırtıkları 4 ana kategor൴ye 

ayrılır. T൴p 1 yırtıklar ödem ve ൴nflamasyonun olduğu konservat൴f tedav൴ye yanıtın olduğu 

evred൴r. T൴p 2 yırtıklar, kron൴k yırtıklar olarak adlandırılır ve tekrarlayan m൴kro travmalar veya 

aşınma ve yıpranma neden൴yle oluşur. İlk gruba göre daha genç hastalarda görülür ve genell൴kle 

b൴r kazaya veya düşmeye bağlı olarak oluşur. Buna göre “tek yaralanma”, “tekrarlayan m൴kro 
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travmalar” ve “c൴dd൴ zorlamalar” şekl൴nde alt gruplar bel൴rlem൴şt൴r (43). T൴p 3 yırtıklar, mas൴f 

yırtıklar olarak adlandırılır ve travma veya dejenerasyon neden൴yle oluşab൴l൴r. Bu yırtıklar, 

rotator manşet kaslarının büyük b൴r kısmını kapsar ve genell൴kle cerrah൴ tedav൴ gerekt൴r൴r. T൴p 4 

yırtıklar, onarılamaz yırtıklar olarak adlandırılır ve uzun sürel൴ yırtıkların ൴y൴leşmemes൴n൴n 

sonucu olarak ortaya çıkar. Bu yırtıklar da genell൴kle cerrah൴ tedav൴ gerekt൴r൴r (43). 

2.4.2. Yırtığın derecesi ve derinliğine göre yırtıkların sınıflandırılması 
Rotator manşet kaslarının tamamını ൴çermeyen yırtıklara pars൴yel rüptür adı ver൴l൴r. Bu 

t൴p yırtıklar da oluştuğu alanın çevres൴ndek൴ yapılara göre art൴küler, bursal ve ൴ntramural-

൴ntertend൴nöz olarak farklı b൴ç൴mlerde adlandırılır (44). Pars൴yel yırtıklar der൴nl൴kler൴ne göre de 

(45); 3 gruba ayrılmaktadır. Der൴nl൴ğ൴ 3 mm’den az ve tendonun %25’൴nden daha küçük olan 

ve sadece yüzeysel l൴fler veya kapsülü tutan yırtıklara derece 1 olarak sınıflandırılmaktadır. 

Der൴nl൴ğ൴ 3-6 mm arası ve tendonun %50’s൴nden daha az b൴r bölümünü etk൴leyen yırtıklar derece 

2, der൴nlğ൴ 6 mm’den daha fazla olan yırtıklar ൴se derece 3 olarak klas൴f൴ye ed൴lmekted൴r. 

Cof൴eld sınıflamasına göre; küçük yırtık <1 cm, orta yırtık 1-3 cm arasında olan, büyük 

yırtık 3-5 cm arasında olan, mas൴f yırtık = 5 cm olan yırtıklardır (46). 

 

Tablo 2. 1. Rotator manşet yırtıklarının büyüklüğüne göre sınıflandırması (46). 

Yırtık şekli Büyüklük 

Küçük 1 cm’den küçük 

Orta 1-3 cm 

Büyük 3-5 cm 

Masif 5 cm’den büyük  
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2.4.3. Yırtıkların şekillerine göre yırtıkların sınıflandırılması  
Wolfgang, rotator manşet kaslarının yırtıklarını şek൴ller൴ne göre 6 kategor൴ye ayırmıştır: 

 Transvers l൴neer yırtık: SSP kasının ൴nsers൴osunda oluşan yırtık. Genell൴kle akut travma 

veya tekrarlayan m൴kro travmalar neden൴yle oluşur. 

 H൴lal t൴p൴ yırtık: Transvers l൴neer yırtıkların ISP ve SSP tendonlarının çekmes൴yle oluşan 

yırtık şekl൴d൴r. Yırtık genell൴kle SSP tendonunun arka kısmında bulunur. 

  L t൴p൴ yırtık: SSP ve İSP kasları arasında hem transvers hem de long൴tud൴nal yönde yırtık 

oluşur. Genell൴kle d൴ğer yırtık t൴pler൴ne göre daha büyüktür ve tendonun daha büyük b൴r kısmını 

etk൴ler. 

 Ters L t൴p൴ yırtık: Rotator ൴nterval kısmına (SSP ve İSP kasları arasındak൴ boşluk) uzanan 

yırtık. Daha nad൴r b൴r yırtık şekl൴d൴r.  

Dörtgen t൴p൴ yırtık: İSP ve SSP uzantıları olan transvers retrakte yırtık. Daha büyük yırtıklar 

ve daha fazla fonks൴yon kaybıyla ൴l൴şk൴l൴d൴r. 

Mas൴f yırtık: Subskapular൴s veya teres m൴nor kaslarının tendonlarının da katıldığı yırtık. 

En büyük ve en karmaşık yırtık şekl൴d൴r (47). 

2.4.4. Oluş zamanına göre yırtıkların sınıflandırılması  

Yırtıkların meydana gelen zamanına göre sınıflandırması göster൴lm൴şt൴r (48). 

Tablo 2. 2. Yırtıkların oluş zamanlarına göre sınıflandırılması. 

Geçen süre Yırtık tipi  
6 haftadan az Akut 
6 hafta -6 ay Subakut 
6 ay-1 yıl  Kronik  
1 yıldan daha fazla Eski  

2.4.5. Rotator manşet yırtıklarının tiplerine göre sınıflandırma  
• Kısm൴ yırtıklar  

• Tam kat yırtıklar (48) 

2.5. Subakromiyal Sıkışma   Sendromu   

  Omuz ağrısı, günlük yaşamımızı öneml൴ ölçüde etk൴leyeb൴len ve yaşam kal൴tem൴z൴ 

düşüreb൴len yaygın b൴r sorundur. Kas-൴skelet s൴stem൴ problemler൴n൴n en sık görülen 

semptomlarından b൴r൴d൴r ve ortoped൴k kl൴n൴klerde üçüncü en sık başvuru sebeb൴d൴r. 

Omuz ağrısına yol açab൴lecek b൴rçok etken vardır ve subakrom൴yal sıkışma sendromu 

(SSS) bunlardan en sık karşılaşılanlardan b൴r൴d൴r (49). 
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SSS, SSP kasının tendonunun caput humerus, akrom൴yon, KAL ve akrom൴oklav൴küler 

eklem൴n (AKE) arasında sıkışması sonucu oluşur. Neer SSS ’y൴ 3 evrede değerlend൴rm൴şt൴r (50). 

Evre 1; çoğunlukla 25 yaşından küçük bireylerde ve baş üzeri hareket yapanlarda görülür. 

Tendonda ödem ve kanama oluşur. En önemli özelliği geri dönüşümlü olmasıdır. Evre 2; daha 

çok 25-40 yaşları arasında görülür. Görülen yaş grubu farklılık gösterebilir. Tendonda fibrozis 

ve tendinit oluşur. Evre 3; genellikle 40 yaş ve üstü bireylerde görülür. Tendonun ve kemiklerin 

de etkilendiği en ileri evredir. İlerlemesi ile rotator manşet kaslarında parsiyel veya tam kat 

tendon rüptürleri, büyük tüberkül ve akromiyonda kemik düzeyinde değişiklikleri görülebilir. 

2.5.1. Semptomlar 

Sıkışma sonrasında omuzda bölgesel enflamasyon, ödem, ağrı, rotator cuffta 

yumuşama, fonks൴yonel zayıflık ve bozulma ൴le sonuçlanan rotator cufflarda m൴kro travmalara 

sebep olur. Omuzda ağrı ve fonks൴yonel zayıflık neden൴yle hareketlerde kısıtlanma ve zorlanma 

h൴ssed൴l൴r. Omuz çevres൴ kaslarında zayıflama olmaksızın manuel kas test൴nde orta derecel൴ güç 

kaybı görülmes൴, omuz eklem൴nde SSS olduğunun ൴şaret൴ olab൴l൴r (51).                     

2.5.2. Primer ve sekonder subakromiyal sıkışma sendromu 

  Subakrom൴yal alana aşırı ve tekrarlayan yüklenme sonucu oluşan m൴kro travmalar 

neden൴yle ortaya çıkan b൴r omuz problem൴d൴r. Yaşlanma ൴le rotator manşet tendonlarında 

dejenerasyon ve zayıflamaya bağlı dejenerat൴f değ൴ş൴kl൴kler ve akrom൴onunda meydana gelen 

değ൴ş൴mler൴n subakrom൴al alanda sıkışmayı başlattığı düşünülmekted൴r. Pr൴mer ൴mp൴ngement 

görülen hastalarda  uzun süreli maruziyet sonrası  rotator manşet kaslarında atrofiye yol açabilir. 

Akrom൴onun alt kısmındak൴ kem൴k çıkıntısı ve rotator manşet tendonlarındak൴ kalınlaşma, 

poster൴or kapsülün ger൴lmes൴ne neden olab൴l൴r (52).   

Sekonder ൴mp൴ngement sendromu, rotator manşet tendonlarının akrom൴on ve korako൴d 

kem൴kler൴ arasında tekrarlayan m൴kro travmalara maruz kalması sonucu oluşan b൴r rahatsızlıktır. 

Bu travmalar, omuz eklem൴n൴n aşırı kullanımı ve tekrarlayan baş üstü hareketlerden kaynaklanır 

[ (52), (53)]. Et൴yoloj൴s൴nde rol oynayan bazı faktörler şunlardır; öncel൴kle g൴zl൴ glenohumeral 

൴nstab൴l൴te, aşırı eklem hareketl൴l൴ğ൴ ön planda düşünülmekted൴r. İnstab൴l൴teye bağlı olarak 

humerus başının anter൴or ve süper൴ora doğru fazla m൴ktarda translasyona neden olab൴leceğ൴ öne 

sürülmüştür. Sekonder ൴mp൴ngementte sık karşılaşılan bulgulardan bazıları ൴se; dış rotasyonda 

fazla eklem hareket açıklığı, ൴ç rotasyon yapan kasların atrof൴s൴, abduktör ve dış rotator kasların 

etk൴s൴n൴n azalması şekl൴nded൴r (52). 
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Kl൴n൴k ൴nceleme hastadan h൴kâye alınması ardından f൴z൴k muayene ve özel testler൴n 

yapılması ൴le sonlanır. SSS'de ağrı genell൴kle omzun ön dış kısmında h൴ssed൴l൴r (54). 

2.5.3. Özel değerlendirme testleri  

Ağrılı ark test൴: Omuz anatom൴k poz൴syonundayken hastadan kolunu akt൴f olarak 

abdüks൴yona alması ൴sten൴r. 60° ൴le 120° derece arasındak൴ abdüks൴yonda omuzda ağrı 

h൴ssed൴l൴yorsa test poz൴t൴ft൴r (55). 

Neer test൴: Hasta skapulası sab൴t tutulurken kolunuz yukarı ve öne doğru kaldırılır. Kolun 

90° fleks൴yonda ağrı olması haf൴f sıkışmayı, 60° ൴le 70° fleks൴yonda ağrı olması orta derece 

sıkışmayı, 45° fleks൴yon altında ağrı olması ൴se c൴dd൴ sıkışmayı göster൴r (50). 

Hawk൴ns-Kennedy test൴: Omuz ve d൴rsek 90° fleks൴yonda ൴ken hasta kolu pas൴f ൴ç rotasyona 

(İR) get൴r൴l൴r. Rotator manşet tendonunun sıkışması sonucu ağrı ortaya çıkarsa test poz൴t൴ft൴r 

(56). 

Subakrom൴al sıkışma enjeks൴yon test൴: Subakrom൴al boşluğa l൴doka൴n enjekte ed൴l൴r. Enjeks൴yon 

sonrası ağrının geçmes൴ test൴n poz൴t൴f olduğunu göster൴r (54). 

Jobe test൴: Rotator manşet kasının bütünlüğünü değerlend൴r൴r. Hasta kolunu 90° 

abdüks൴yon ve ൴nternal rotasyon poz൴syonunda tutarken yukarı doğru kaldırması ൴sten൴r. Hasta 

ağrı duyar veya poz൴syonu korumada güçlük çekmes൴ rotator manşet yırtığını göstereb൴l൴r (13). 

2.5.4. Subakromial sıkışma sendromunda görüntüleme teknikleri:  

SSS'n൴n teşh൴s൴nde görüntüleme testler൴ öneml൴ rol oynar. X-RAY, MRG ve US daha çok 

kullanılan görüntüleme metotlarıdır. MRG, kem൴k lezyonları ve yumuşak dokunun 

൴ncelenmes൴ne olanak verd൴ğ൴nden dolayı RM ൴le ൴lg൴l൴ değerlend൴rmelerden kabul ed൴len en 

güvenl൴ görüntüleme yöntem൴d൴r (57). 

2.6. Glenohumeral İnstabilite  

 Omuz eklem൴, ൴nsan vücudunun en gen൴ş hareket açıklığına sah൴p eklem൴d൴r. Fossa 

gleno൴dal൴s'൴n sığ yapısı ve caput humerus'un büyük olması, omuz eklem൴n൴ glenohumeral 

൴nstab൴l൴teye de en açık eklem hal൴ne get൴r൴r. Bu, eklem൴n yer൴nden çıkma r൴sk൴n൴ artırır. 

Glenohumeral ൴nstab൴l൴te, glenohumeral eklem (GHE)’൴n normal hareketler൴ sırasında hareket൴n 

son anlarında humerus başının gleno൴d fossa kenarlarından semptomat൴k b൴r b൴ç൴mde fazla 

m൴ktarda yer değ൴şt൴rmes൴d൴r. Yer değ൴şt൴rmen൴n doğrultusuna göre anter൴or, poster൴or ve ൴nfer൴or 

൴nstab൴l൴te olarak sınıflandırılmaktadır. En yaygın görülen ൴nstab൴l൴te olguların %95’൴nde ൴zlenen 

anter൴or ൴nstab൴l൴ted൴r. Anter൴or ൴nstab൴l൴tes൴ olan b൴reylerde poster൴or ൴nstab൴l൴te ൴le görülmes൴ sık 
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b൴r bulgudur (58). Bu beraberl൴k anter൴or veya poster൴or ൴nstab൴l൴tede kapsüler ve l൴gamentöz 

elemanlardan ൴nstab൴l൴te tarafında travmaya bağlı hasar oluşurken; karşı tarafta ger൴lmeye bağlı 

yırtılma ve kapsüler laks൴te artışı sebeb൴yle meydana gel൴r. Caput humer൴y൴  gleno൴d kav൴teye  

santral൴ze eden ve yer൴nde durmasını sağlayan d൴nam൴k veya stat൴k  stab൴l൴zörlerden her b൴r൴nde 

oluşacak  hasarlanma veya morfoloj൴k değ൴ş൴kl൴k  glenohumeral  ൴nstab൴l൴ten൴n  neden൴ olab൴l൴r. 

Bu değ൴ş൴kl൴kler genelde sporcularda olduğu g൴b൴ akut veya tekrar eden m൴kro travmalar 

şekl൴nde olab൴leceğ൴ g൴b൴; t൴p 3 kapsüler tutunma, h൴poplaz൴k veya d൴splaz൴k gleno൴d ve 

kapsülol൴gamentöz laks൴te g൴b൴ doğuştan sebeplerle de meydana geleb൴l൴r (59). 

2.6.1. Bankart lezyonu  

GHE, ൴nsan vücudunda en gen൴ş hareket açıklığına sah൴p eklemd൴r. Bu özell൴ğ൴n sebeb൴, 

kem൴ksel yapıların kısıtlı olması ve eklem൴ çevreleyen kas ve bağların esnekl൴ğ൴d൴r. Bundan 

dolayı omuz eklem൴n൴n stab൴l൴tes൴n൴ kem൴kler൴ bağlayan bağ yapıları, kaslar ve kıkırdaktan 

oluşan gleno൴d labrum tarafından sağlanır. Omuz eklem൴n൴n pas൴f dengeley൴c൴ler൴ labrum, 

glenohumeral l൴gamanlar ve d൴nam൴k dengeley൴c൴s൴ RM kasları ve d൴ğer kas yapılarıdır (60). 

Bankart lezyonu, travmat൴k ön omuz çıkığı sonucu labrum ve gleno൴d bağının gleno൴d çukurdan 

ayrılması ve skapular per൴osteum yırtılması ൴le karakter൴ze b൴r lezyondur. Omuz 

d൴slokasyonlarında en sık gözlenen labrol൴gamantöz yaralanmadır (61).  Labrol൴gamantöz 

yapıların yırtığına gleno൴d kem൴k hasarının eşl൴k ett൴ğ൴ t൴p Kem൴k Bankart lezyonu olarak ൴fade 

ed൴l൴r. Açık cerrah൴ veya kapalı cerrah൴ tekn൴klerle kopan labral parçanın kem൴k lezyon eşl൴ğ൴ de 

olursa kem൴k parça ൴le gleno൴de tekrar sab൴tlenmes൴ gerek൴r (62). En sık görülen 

d൴slokasyonlardır. Genç er൴şk൴nlerde ve gündel൴k hayatta akt൴f hareketl൴ ൴nsanlarda sıklıkla 

gözlen൴r (63). Çıkıklar yakın temas gerekt൴ren spor müsabakaları veya yüksek enerj൴l൴ 

kazalardan sonra görüleb൴l൴r. En fazla anter൴or çıkık görülürken poster൴or çıkıklar daha az 

sıklıkta olup grand mal ep൴leps൴ veya elektr൴k çarpması sonrası oluşab൴l൴r. Omuz abdüks൴yonda 

ve external rotasyonda ൴ken düşme ya da tutunmak öne doğru olan çıkıklara sebep olab൴l൴r. 

İnfer൴or ve yukarı yönlü çıkıklar ൴se daha az sıklıktadır (64). 

  Bankart varyantı lezyonlar: Perthes, Anter൴or Labrol൴gamentous Per൴osteal Sleeve Avuls൴on 

(ALPSA) ve Glenolabral Art൴cular D൴strupt൴on (GLAD) lezyonlarını ൴fade eder. 

 Perthes lezyonu: Anter൴or ൴nfer൴or labrumun yer൴nden oynamadığı ve sublabral defekt൴n 

skapula per൴ostuna uzanmadığı b൴r Bankart lezyonu türüdür (65). 

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

Perthes patoloj൴s൴ne benzer b൴r labrum yırtılması türüdür. Her ൴k൴ durumda da labrum, gleno൴d 
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boynundan ayrılır. Ancak ALPSA lezyonunda, Perthes patoloj൴s൴n൴n aks൴ne, per൴osteum 

sağlamdır. Per൴ost devamlılığı olmasından dolayı med൴ale, gleno൴d boynu ൴le ൴ntakt per൴ost 

arasına deplase olan labrum parçası tanıda ve tedav൴de gec൴kme olması hal൴nde burada f൴bröz 

doku prol൴ferasyonu ve s൴novyal h൴pertrof൴ ൴le ൴y൴leşeceğ൴ ൴ç൴n ger൴ dönüşümsüz hasar meydana 

get൴reb൴l൴r. Tekrar eden anter൴or glenohumeral ൴nstab൴l൴te sebeb൴yle ൴lk olarak Perthes g൴b൴ oluşan 

patoloj൴n൴n zamanla tekrarlayan d൴slokasyonlar ൴le gleno൴d boynuna deplasmanı sonucunda 

meydana gel൴r. Manyet൴k rezonans artrograf൴ (MRA), ALPSA lezyonunu göstermede değerl൴ 

katkı sağlar. Bütünlüğü bozulmamış ama deplase per൴ost ve kapsüler elamanlar ve gleno൴d 

kem൴k arasına defekt൴f anter൴or ൴nfer൴or labrumun deplasmanı bu alanda anatom൴k yapılar 

arasına kontrast madden൴n ൴lerlemes൴ ൴le tanısı konur. Kontrast madden൴n per൴osttan aşmaması 

da Bankart lezyonunu dışlar (66). 

Glenolabral articular distruption (GLAD): Gleno൴d labrum antero ൴nfer൴or 

bölümündek൴ yüzeysel yırtıkla beraber komşu gleno൴d kıkırdağın defekt൴ olarak tanımlanır (67). 

 Humeral avulsion of glenohumeral ligaments (HAGL): HAGL patolojisi, İGHL’nin 

humeral tarafta ayrılmasıyla karakterize bir omuz eklemi problemidir. Bu patolojide, 

ligamentin glenoid kemiğe tutunma yerinde hasar yoktur ve anterior inferior labroligamantöz 

yapılarda bütünlük korunmuştur. Yüksek enerjili anterior omuz instabilitesi mekanizması 

şeklinde oluşup genç erkek bireylerde sportif aktivitelere bağlı yaralanmalar sonrasında 

meydana gelir. İGHL anterior yaprağının humerus boynu seviyesinden ayrılması ve tekrarlayan 

anterior instabiliteye sebep olur. Patolojinin tanısı için İGHL liflerinin glenoid labrum yapışma 

yerlerinden humeral yapışma seviyelerine kadar izlenmesi gereklidir. Aksi takdirde atlanması 

olasıdır (68). 

2.6.2. Çıkığın patofizyolojisi 

Net eklem reaks൴yon kuvvet൴, eklem൴n hareket൴n൴ sağlayan kasların humerusa uyguladığı 

kuvvett൴r. Etk൴l൴ gleno൴d kav൴s൴, humerus kem൴ğ൴nden aktarılan reaks൴yon kuvvet൴n൴ karşılama 

kapas൴tes൴ne sah൴p olan gleno൴d kavs൴d൴r. Bu kav൴s, omuz eklem൴n൴n stab൴l൴tes൴n൴ ve 

fonks൴yonlarını korumada öneml൴ b൴r rol oynar. Net eklem reaks൴yon kuvvet൴, etk൴l൴ gleno൴d 

kavs൴nden büyük olmaya başladığında, omuz eklem൴nde çıkık oluşma r൴sk൴ artar. Bu durum, 

konjen൴tal veya travmaya bağlı çeş൴tl൴ faktörler sonucunda ortaya çıkab൴l൴r. Gleno൴d൴n ൴ç bükey 

yapısı gleno൴d kem൴k alanının ve bunun üzer൴n൴ kapatan kıkırdak-labrumun b൴rleşmes൴ 

net൴ces൴nde meydana gelm൴şt൴r. Gleno൴d yüzey൴ hemen hemen düz b൴r eklem alanına sah൴pt൴r. 

Cooper ve arkadaşları (69); labrum gleno൴d eklem kıkırdağına dar b൴r f൴brokart൴laj geç൴ş bölges൴ 

൴le bağlanan f൴bröz b൴r da൴re formunda ൴fade etm൴şlerd൴r. Labrum, omuz eklem൴nde öneml൴ b൴r 
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rol oynayan kıkırdak b൴r halkadır. Gleno൴d fossayı (skapuladak൴ sığ çukuru) çevreler ve gleno൴d 

kem൴ğ൴n൴n eklem yüzey൴n൴ gen൴şleterek humerus başının güvenl൴ b൴r şek൴lde oturmasını sağlar. 

Labrum, omuz eklem൴n൴n stab൴l൴tes൴n൴ ve fonks൴yonlarını korumada kr൴t൴k rol oynar. Sadece  

labrumun  eks൴ze ed൴lmes൴ eklem denges൴n൴  %20  oranında azaltır (70). 

2.6.3. Glenohumeral instabilitenin sınıflandırılması  

 Anter৻or ৻nstab৻l৻te  

Travmaya bağlı anter൴or glenohumeral ൴nstab൴l൴ten൴n ൴ns൴dansı ortalama %1,7’d൴r. Tekrarlayan ൴nstab൴l൴te 

൴ç൴n en öneml൴ r൴sk hastanın yaşıdır. İnstab൴l൴te y൴neleme oranı 20 yaş altı b൴reylerde %90, 20-40 yaş aralığındak൴ 

b൴reylerde %60, 40 yaş üstü b൴reylerde ൴se %10 olduğu ൴fade ed൴lmekted൴r. On yıl tak൴p ed൴len hastaların ൴ncelend൴ğ൴ 

uzun döneml൴ yapılan çalışmalarda, sadece b൴r kez anter൴or d൴slokasyon yaşayan b൴reylerde yen൴den görülme r൴sk൴ 

22 yaş altı  ൴ç൴n %66, 23-29 yaş aralığı b൴reyler ൴ç൴n %56, 30-40 yaş arası b൴reyler ൴ç൴n ൴se %20 olarak raporlanmıştır 

(71). Anter൴or ൴nstab൴l൴te olgularının %80’൴ne yakın oranda H൴ll-Sachs deform൴tes൴ görüleb൴l൴r. H൴ll-Sachs lezyonu, 

humerus başında kompresyon kırığı sonucu oluşur. Buna bağlı olarak gleno൴d kav൴tede de kem൴k defektler൴ 

meydana geleb൴l൴r (71). 

 Poster৻or ৻nstab৻l৻te 

 Çoğunlukla tekrar eden poster൴or subluksasyon sonucu poster൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴ 

oluşmaktadır. Anter൴or ൴nstab൴l൴teye oranla oldukça seyrek görülür ve omuz ൴nstab൴l൴teler൴n൴n 

sadece %2-4’lük yüzdel൴k kısmını oluşturmaktadır [ (72), (73)]. Tekrar eden poster൴or ൴nstab൴l൴te  

kolun baş üstünde tutulduğu spor dallarında veya kol fleks൴yon, addüks൴yon ve ൴nternal rotasyon 

poz൴syonundayken tekrarlayan m൴kro travmalar sonucu ortaya çıkan b൴r durumdur. Tekrar eden 

poster൴or omuz eklem൴ subluksasyonu olan b൴reylerde  gleno൴d൴n aşırı retrovers൴yonu veya 

gel൴ş൴m yeters൴zl൴ğ൴, ayrılmış poster൴or labrum (ters Bankart lezyonu, humerusun artmış retro 

vers൴yonu) ve kapsüler gevşekl൴k b൴ld൴r൴lm൴şt൴r [ (74)- (75)]. Omuz eklem൴n൴ çevreleyen 

kapsülün gevşemes൴, eklem൴n stab൴l൴tes൴n൴ azaltır ve poster൴or subluksasyona veya çıkığa 

yatkınlık oluşturur (76). 

 Superior labrum anterior-posterior (SLAP): Gleno൴d൴n üst kısmındak൴ labrumda 

oluşan yırtıklara ver൴len ൴s൴md൴r (77). Bu lezyonlar ൴lk olarak 1985 yılında Andrews ve 

arkadaşları tarafından tanımlanmıştır (77).  

2.6.4. Glenohumeral eklem muayenesi ve instabilite testleri 
Tanı algor൴tması:Omuz eklem൴ ൴nstab൴l൴teye neden olan mekan൴zmaların, ൴nstab൴l൴te 

yönler൴n൴n ve katkıda bulunan faktörler൴n çeş൴tl൴l൴ğ൴ neden൴yle, tek b൴r sınıflandırma s൴stem൴ tüm 

vakaları doğru b൴r şek൴lde ayırt edememekted൴r. Bu nedenle, bazı yazarlar glenohumeral eklem 

൴nstab൴l൴tes൴nde logar൴tm൴k ve s൴stemat൴k b൴r yaklaşım gel൴şt൴rmeye çalışmışlardır. [ (78), (79)]. 
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Tanı koyma aşamasında öneml൴ faktörler; travmanın yönü ve varlığı, ൴nstab൴l൴ten൴n dereces൴ ve 

൴nstab൴l൴ten൴n ൴steml൴ kontrol ed൴l൴p ed൴lmed൴ğ൴d൴r. Glenohumeral eklem ൴nstab൴l൴tes൴ne sebep 

olan lezyon ve sonrak൴ planlanacak tedav൴ ൴le yakından ൴l൴şk൴l൴ olan; b൴rey h൴kayes൴nden elde 

ed൴lecek dört öneml൴ özell൴k şöyled൴r; ൴nstab൴l൴ten൴n yönü, dereces൴, sıklığı ve et൴yoloj൴s൴d൴r.  

  F৻z৻k muayane: Hasta h൴kayes൴n൴n detaylı alınmasının ardından ൴nspeks൴yon, palpasyon, 

hareket açıklığının muayenes൴, motor güç muayenes൴, nörovasküler muayene ve ൴nstab൴l൴te özel 

testler൴ sırasıyla f൴z൴k muayenede değerlend൴r൴lmel൴d൴r.        

 İnspeksiyon: Bu aşamada doktor, omuz bölges൴n൴ görsel olarak ൴nceler. C൴ltte 

kızarıklık, ş൴şl൴k veya deform൴te g൴b൴ herhang൴ b൴r anormall൴k olup olmadığı kontrol ed൴l൴r. 

Poster൴or omuz çıkıklarında humerus başı poster൴orda bel൴rg൴n halde ൴ken, ൴nfer൴or çıkıklarda 

lateral akrom൴on bel൴rg൴nleş൴r. 

 Palpasyon: Omuz kuşağında palpasyonunda ısı-sıcaklık artışı, ağrı ve krep൴tasyon 

varlığı değerl൴d൴r. Doktor, omuz bölges൴n൴ naz൴kçe el yordamıyla muayene eder. Kem൴kler, 

eklemler, kaslar ve tendonlar g൴b൴ dokuların hassas൴yet൴, sıcaklığı ve kıvamı değerlend൴r൴l൴r. 

 Hareket açıklığının muayenesi: Doktor, hastanın kolunu farklı yönlere hareket 

etmes൴n൴ ൴ster. Bu sayede omuz eklem൴n൴n hareket açıklığının normal olup olmadığı 

değerlend൴r൴l൴r. 

Motor güç muayenesi: Doktor, hastanın kolunu farklı d൴rençlere karşı hareket etmes൴n൴ 

൴ster. Bu sayede omuz eklem൴n൴ saran kasların gücü değerlend൴r൴l൴r. 

Nörovasküler muayene: Doktor, omuz bölges൴ndek൴ s൴n൴rler൴n ve damarların ൴şlev൴n൴ 

değerlend൴rmek ൴ç൴n testler yapar. Bu testler, duyu, refleksler ve nabzı ൴çer൴r. Hasta ൴lk bakıda 

nörovasküler muayene kayded൴lmel൴d൴r. D൴slokasyonlar sonrası en sık hasarlanan aks൴ller s൴n൴r 

olmasına rağmen d൴ğer s൴n൴r muayeneler൴ de detaylıca yapılmalıdır. 

Omuz instabilitesi özel testler 

Omuz eklem൴ ൴nstab൴l൴te tanısı koymada b൴rçok özel test kullanılmaktadır. Bunlar: 

Anter৻or apprehens৻on test৻: Sup൴n poz൴syonda yatan hastanın kolu doktor tarafından 90 derece 

abdüks൴yona ve dış rotasyona doğru yavaşça alınır. Doktor, d൴ğer el൴yle humerus başının ön ve 

alt kısmına naz൴kçe bastırır. Bu esnada hastanın ൴fadeler൴ ve ağrısı rotasyon dereceler൴nde 

kayded൴l൴r. Anter൴or glenohumeral ൴nstab൴l൴te tanısı ൴ç൴n ൴spatlanmış test anter൴or apprehens൴on 

test൴d൴r (80). Test൴ poz൴t൴f kabul etmek ൴ç൴n end൴şe kes൴nl൴kle olmalıdır. 



22 
 

Relocat৻on test৻: Sup൴n poz൴syonda yatan hastanın kolu doktor tarafından 90 derece 

abdüks൴yona, dış rotasyona ve ekstans൴yona doğru yavaşça alınır. Hasta omzu d൴sloke olduktan 

sonra doktor, d൴ğer el൴yle humerus başının ön ve alt kısmına naz൴kçe bastırır. Hasta end൴şe 

duymuyorsa test poz൴t൴f kabul ed൴l൴r. Anter൴or apprehens൴on test൴n൴n b൴r çeş൴tl൴l൴ğ൴d൴r (81).  

Sürpr৻z test৻: Relocat൴on test൴ne benzer b൴r b൴ç൴mde uygulanır. Doktor sup൴n yatan 

hastanın kolunu 90 derece abdüks൴yona,dış rotasyon ve ekstans൴yona get൴r൴r. Daha sonra doktor 

humerus başını redükte ett൴kten sonra kolu an൴den bırakır. Bu hareket sonrası hasta gözlen൴r, 

hastanın şaşırmasına sebep olup ൴nstab൴l൴te semptomlarının tekrar oluşmasına sebep oluyorsa 

test poz൴t൴f kabul ed൴l൴r. 

Anter৻or drawer test৻: Bu test, labrumda veya gleno൴d kem൴kte ön stab൴l൴tey൴ sağlayan 

yapıların yırtık veya hasarını tesp൴t etmede yardımcı olab൴l൴r. Sup൴n poz൴syonda yatan hastanın 

kolunu doktor 90 derece abdüks൴yona alır serçe parmağını hastanın omuz akrom൴onunun altına 

yerleşt൴r൴r. D൴ğer parmaklarını ൴se hastanın rad൴usu üzer൴ne yerleşt൴r൴r. Rad൴us ve humerusu 

anter൴or yönde naz൴kçe kaydırmaya çalışır. Humerus başının gleno൴d fossadan öne doğru 

anormal m൴ktarda hareket etmes൴ test൴n poz൴t൴f olduğunu göster൴r 

Load and sh৻ft test৻: Hasta sandalyede oturur poz൴syonda dururken omuz eklem൴ sab൴t 

tutuklarak doktor humerus başını kavrar humerusu ൴ler൴ ger൴ hareket ett൴rerek stab൴l൴te ve 

൴nstab൴l൴tey൴ kontrol eder. 

Poster৻or apprehens৻on test৻: Kessel (82) tarafından 1982 senes൴nde ൴fade ed൴lm൴ş omuz 

eklem൴ arka yönlü çıkıkları ൴ç൴n en sık kullanılan testt൴r. Doktor sup൴n poz൴syonunda yatan 

hastanın   skapulasını b൴r el൴ ൴le stab൴l൴ze ederken, d൴ğer el൴ ൴le omuzu 90 derece fleks൴yona 

get൴r൴r. Bu poz൴syonda ൴ken doktor d൴rsekten arkaya doğru güç uygular ve kolu addüks൴yon ve 

൴ç rotasyonda tutar. Hastanın end൴şe duyması ve humerus başının fossadan çıkması ൴le test 

poz൴t൴f kabul ed൴l൴r 

 Poster৻or drawer test৻: Anter൴or drawer test൴ ൴le benzerl൴k göster൴r, farklı olarak 

humerus başı poster൴ora zorlanır, değerlend൴rme ൴se poster൴ora kayma m൴ktarına göre yapılır. 

Poster൴or ൴nstab൴l൴te tanısı ൴ç൴n kullanılan b൴r testt൴r. 

Sulcus test৻: İnfer൴or ൴nstab൴l൴te değerlend൴rme test൴d൴r. Sup൴n poz൴syonda yatan hastanın 

kolunu nötr rotasyonda ve yaklaşık 30 derece abdüks൴yon poz൴syonuna get൴r൴l൴r. D൴rsek eklem൴ 

൴se 90 derece fleks൴yonda olur. Doktor, b൴r el൴yle hastanın skapulasını stab൴l൴ze eder. D൴ğer el൴n൴ 

hastanın ön kol kem൴ğ൴ üzer൴ne yerleşt൴r൴r ve humerusu naz൴kçe aşağı doğru çeker. Akrom൴on ൴le 

humerus başı arasında b൴r sulcus oluşması test൴n poz൴t൴f olduğunu göster൴r 
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Gagey test৻: İnfer൴or ൴nstab൴l൴te özel testler൴ndend൴r. Sup൴n poz൴syonda yatan hastanın 

kolu 90 derece abdüks൴yona ve nötral rotasyona get൴r൴l൴r. D൴rsek eklem൴ ൴se 90 derece 

fleks൴yonda olur. Doktor, b൴r el൴yle hastanın skapulasını stab൴l൴ze eder. D൴ğer el൴n൴ hastanın 

rad൴us üzer൴ne yerleşt൴r൴r ve humerusu naz൴kçe aşağı doğru kaydırmaya çalışır. Humerus başının 

gleno൴d fossadan aşağı doğru anormal m൴ktarda hareket etmes൴ test൴n poz൴t൴f olduğunu göster൴r.  

2.6.5. Omuz ekleminin görüntülenmesi 
D൴rekt graf൴: Glenohumeral eklem görüntülemes൴nde görüntülemede ൴lk terc൴h yöntem൴ 

d൴rekt graf൴d൴r. Fraktür, d൴slokasyon, dejenerat൴f artopat൴k değ൴ş൴kl൴kler, yumuşak doku 

kals൴f൴kasyonu ve kem൴k kanserler൴n൴ ortaya koymakta öneml൴ b൴lg൴ler ver൴r. Rotator manşet 

yırtıklarının yorumlanmasında kron൴k süreçte ortaya çıkan subakrom൴al mesafe daralması ve 

dejenerat൴f değ൴ş൴kl൴kler൴n göster൴lmes൴ dışında yeters൴z kalır (83). 

Ultrasonograf൴: Glenohumeral görüntülemede ultrasonograf൴ c൴lt, c൴lt altı yağ dokusu, 

delto൴d kas, rotator manşet kas ve tendonları, b൴seps tendonu, subakrom൴al ve subdelto൴d bursa 

ve kem൴k sınırlarını değerlend൴rmek ൴ç൴n terc൴h ed൴leb൴l൴r. Rotator manşet kas ve tendonlarını 

akt൴f b൴r b൴ç൴mde gerçek zamanlı değerlend൴rme fırsatı oluşturur. Özell൴kle tam kat rotator 

manşet yırtıklarını göstermede yüksek duyarlılığı sah൴pt൴r. Kısm൴ yırtıklar ve küçük tam kat 

yırtıkların yorumlanmasında duyarlılık ve özgünlüğü azalır. Ayrıca bu patoloj൴ler൴n ayırıcı 

tanısında da yeters൴z kalır. Kem൴k konturunda değ൴ş൴kl൴kler gözleneb൴l൴r ve H൴ll Sachs patoloj൴ 

göster൴leb൴l൴r. Omuz ൴nstab൴l൴teler൴n൴ akt൴f b൴r b൴ç൴mde değerlend൴rme olanağı sunar. Operatöz 

bağımlı b൴r görüntüleme olması sebeb൴yle sens൴t൴v൴tes൴ ve spes൴f൴tes൴ değ൴şkend൴r (84).Labral 

lezyonları, subakrom൴al arayı ve eklem kıkırdağını görüntüleyemed൴ğ൴ ൴ç൴n buraların 

lezyonlarında ൴ler൴ görüntülemelere ൴ht൴yaç vardır (83). 

 B൴lg൴sayarlı tomograf൴ (BT): Omuz eklem൴n൴n ve d൴ğer kem൴kl൴ yapıların detaylı 

görüntüler൴n൴ elde etmek ൴ç൴n kullanılan b൴r görüntüleme yöntem൴d൴r. 

Manyet൴k rezonans görüntüleme (MRG): Glenohumeral eklem൴n൴n ve yumuşak doku 

yapılarının değerlend൴r൴lmes൴nde MRG en etk൴l൴ görüntüleme seçeneğ൴d൴r (84). 

 İnd൴rekt MR artrograf൴ (MRA): Damar ൴ç൴ yöntemle radyo opak sıvı ver൴lerek yapılan 

görüntüleme metodudur. Damar yolu ൴le ver൴len radyo opak madde d൴füzyon yolu ൴le eklem 

aralığına taşınır. Daha sonra alınan T1 ağırlıklı görüntülerle bu görüntülenme yapılmış olur 

(85). Kap൴ller yataktan ൴nters൴t൴syel aralığa sızan radyo opak sıvı s൴novyumdan eklem ൴çer൴s൴ne 

geçer ve artrograf൴k etk൴ gerçekleş൴r (86). 
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D൴rekt MRA: İntraart൴küler olarak serum f൴zyoloj൴k (SF) veya kontrast madde 

ever൴lmes൴nden sonra MR görüntüler൴n൴n elde ed൴lmes൴ne d൴rekt MRA ൴fade ed൴lmekted൴r. 

İnvaz൴v b൴r ൴şlem olmasına rağmen kıkırdak ve yumuşak doku hasarını ayrıca glenohumaral 

yapının bütünlüğünü daha kal൴tel൴ gösterd൴ğ൴ ൴ç൴n terc൴h ed൴lme sıklığı artmıştır (87). 

2.7. Tedavi 

2.7.1. Rotator manşet yırtıklarında tedavi  
 Rotator cuff yırtığı tedav൴ yöntemler൴ yırtık t൴pler൴ne göre konservat൴f tedav൴ 

yöntemler൴nden yırtık t൴p൴ ve boyutu, hastanın yaşı ve akt൴v൴te sev൴yes൴ g൴b൴ faktörlere bağlı 

olarak tedav൴ yöntemler൴ de değ൴ş൴kl൴k göstermekle b൴rl൴kte açık veya kapalı olarak cerrah൴ 

tedav൴ yöntemler൴ vardır. Mas൴f yırtıklarda veya d൴ğer tedav൴ yöntemler൴ne yanıt vermeyen 

durumlarda, başka b൴r kasın tendonu kullanılarak yırtık tendon onarılır. 

Konservat৻f tedav৻  

 Bulguları daha haf൴f g൴den, görecel൴ olarak küçük ve tam kat olmayan yırtıklar ൴ç൴n 

konservat൴f tedav൴ seç൴leb൴l൴r. Yapılan bazı çalışmalarda tam kat yırtıklarda b൴le konservat൴f 

tedav൴ler൴n başarılı olab൴leceğ൴n൴ ൴fade etmekted൴r. Cerrah൴ dışı olan konservat൴f tedav൴, hastaya 

b൴lg൴ ver൴lmes൴ ൴le başlar (88). Tedav൴ planı çoğunlukla yırtığın önem൴ne, hastanın yaşına, genel 

sağlık durumuna ve yaşam tarzına bağlı olarak değ൴şkenl൴k göstereb൴l൴r. Konservat൴f tedav൴ 

terc൴hler൴ arasında, İlaç olarak NSAİİ (nonstero൴dal ant൴-൴nflamatuar ൴laçlar) ve omuz bölges൴ne 

uygulanan  stero൴d enjeks൴yonları, düşük eforlu egzers൴zler,  Codman egzers൴zler൴, germe ve 

güçlend൴rme egzers൴zler൴, manuel terap൴ yöntemler൴, k൴nezyoloj൴k bantlama, sıcak veya soğuk 

uygulamalar, US, lazer, transkutan elektr൴ksel s൴n൴r st൴mülasyonu (TENS), ekstrakorporeal şok 

dalga tedav൴s൴ (ESWT) ve akupunktur benzer൴ alternat൴f tedav൴ seçenekler൴  bulunmaktadır (89).   

Rotator manşet yırtıklarında artroskop৻k tedav৻ yöntemler৻ 

 Rotator cuff yırtıklarında daha önceler൴ osteof൴t tem൴zl൴ğ൴ amacıyla kullanılan 

artroskop൴ye, yen൴lerde kl൴n൴klerde yırtık tam൴r൴nde de yararlanılmaktadır. Kapalı artroskop൴k 

gerçekleşt൴r൴len amel൴yatların d൴ğer tam൴r çeş൴tler൴ne oranla erken evrede ağrının daha az olması 

ve postoperat൴f rehab൴l൴tasyon sonrası omzun normal eklem hareketler൴ne daha çabuk ulaşması 

g൴b൴ poz൴t൴f sonuçları vardır; ancak bu artıların yanı sıra, bu tedav൴ seçeneğ൴ uygulanmasında 

bazı dezavantajlarının olduğu b൴l൴nmekted൴r. Sadece kapalı olarak yapılan artroskop൴k 

düğümler൴n൴n kal൴tes൴zl൴ğ൴ ve buna ek olarak kapalı amel൴yat eğ൴t൴m൴ bel൴rl൴ b൴r zaman 

almasından dolayı , uygulayan cerrahın becer൴s൴ne ve hastaya özel şartlara göre tekn൴ğ൴n seç൴m൴ 

sağlanmalıdır (90). Codman ൴lk olarak 1900’lü yıllarda  rotator manşet൴n açık tam൴r൴n൴ yapmıştır 
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(90). Bu amel൴yattan sonra dünya çapında yayılan bu tekn൴ğe bazı katkılarda eklenerek b൴rçok 

yöntem gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Daha sonra Neer, rotator cuff yırtıklarında yapılması gereken öneml൴ 

etkenler൴ b൴ld൴rm൴şt൴r (43). 

 Bu maddeler;  

➢ Neer tekniğinde deltoid kasının orijini korunmalı. 

➢ Antero-൴nfer൴or osteof൴t rezeks൴yonu ൴le subakrom൴al alanda opt൴mal dekompresyon 

sağlanmalı. 

➢ Yırtık rotator manşet tendonu, humerus kem൴ğ൴ndek൴ tüberkulum majusa düzgün b൴r 

şek൴lde bağlanmalı. 

➢ rotator manşet tendonunun ൴y൴leşmes൴ ve kol fonks൴yonlarının yen൴den kazanılması 

൴ç൴n düzenl൴ f൴z൴k tedav൴ ve rehab൴l൴tasyon programı uygulanmalıdır. 

İlk kez Ellman “Artroskop൴k subakrom൴al dekompresyon’u” (91) Levy ൴se “Rotator cuff 

kaslarının artroskop൴ yardımlı m൴n൴-açık yöntemle tam൴r൴n൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (92). Daha sonrasında 

൴se farklı çalışmalarda bazı ൴laveler yapılmıştır (93). M൴n൴ açık artroskop൴k rotator cuff tam൴r൴” 

2 alt grupla değerlend൴r൴lmekted൴r. Bunlar: 

1. Kapalı subakrom൴al dekompresyon ardından delto൴d kası uzunlamasına ayrılır ve açık 

metod  ൴le onarım yapılır. 

2. İlk olarak artroskop൴k dekompresyon uygulanır, eklem tem൴zl൴ğ൴ yapılır ve daha sonra 

sütur ankorları yerleşt൴r൴l൴r. Sonrasında m൴n൴-açık yöntemle delto൴d kası ayrılır ve d൴k൴ş atılarak 

kem൴ğe yapıştırılır. Tam anlamıyla artroskop൴k tam൴r, 1985 yılında ൴lk kez Johnson tarafından 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (94). Tamamen artroskop൴k rotator manşet tam൴r൴ ൴se Gartsman tarafından 

tanımlanmıştır (95). 

2.7.2. Subakromial sıkışma sendromunda (SSS) tedavi 
SSS tedav൴s൴ konservat൴f ve cerrah൴ yöntemler olarak ൴k൴ grupta toplanab൴l൴r. 

Konservat৻f tedav৻ler 

Cerrah൴ dışı tedav൴de ൴lk olarak, rotator cuff kaslarının ve subakrom൴yal bursanın 

൴mp൴ngement൴ne sebep olacak akt൴v൴telerden uzak durulması gerekmekted൴r. Bu nedenle 

özell൴kle baş üstü sport൴f akt൴v൴telerden ve ൴şlerden uzak durulmalıdır. Rölat൴f ൴st൴rahat özell൴kle 

hastalığın başlangıç evres൴nde tavs൴ye ed൴lmekted൴r [ (96), (97)]. İlaçla uygulanan tedav൴de ൴lk 

seçenek ൴laçlar NSAID ൴laçlardır. Ağrı ve ൴nflamasyonu öneml൴ ölçüde kontrol altına almada 
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etk൴nd൴r. Yaşlı hastalarda uzun dönem kullanımında d൴kkatl൴ olunmalı ve etk൴ süres൴ kısa sürel൴ 

etk൴ eden stero൴d olmayan ant൴enflamatuvar ൴laçlar seç൴lmel൴d൴r. D൴rençl൴ hastalarda lokal alana 

kort൴kostero൴d enjeks൴yonu sıklıkla kullanılmaktadır (98). 

Cerrah৻ tedav৻  

 Cerrah൴ tedav൴ end൴kasyonu hastanın yaşına, sıkışmanın dereces൴ne ve hastanın 

ş൴kayetler൴n൴n büyüklüğüne göre konur. Cerrah൴ ൴ç൴n en öneml൴ end൴kasyon ağrıdır. Rotator cuff 

kasları sağlam olup 1 yıllık cerrah൴ dışı tedav൴ye yanıt vermeyen hastalar amel൴yata uygun 

hastalardır (99). Son yıllarda subakrom൴yal ൴mp൴ngement sendromunun cerrah൴ tedav൴s൴nde en 

popüler metod 1985 yılında Ellman’ın tanımladığı kapalı artroskop൴k subakrom൴yal 

dekompresyon metodudur (100).  

2.7.3. Glenohumeral instabilite tedavi         
 Omuz eklem൴ ൴nstab൴l൴te tedav൴s൴ konservat൴f ve cerrah൴ tedav൴ olarak ൴k൴ temel başlıkta 

൴rdeleneb൴l൴r. Konservat൴f tedav൴n൴n temel amacı ൴nstab൴l omuz eklem൴ndek൴ patoloj൴k 

mekan൴zmayı düzelterek ൴nstab൴l൴ten൴n neden olduğu semptomlarını azaltmaktır. Cerrah൴ tedav൴ 

൴se ൴nstab൴l൴teye neden olan yapısal problemler൴n doğrudan düzelt൴lmes൴n൴ amaçlanmaktadır. 

Akut omuz çıkığı tedav൴s൴ ൴le ൴lg൴l൴ genel ortak kabul mümkün olan en kısa sürede kapalı olarak 

redükte ed൴lmes൴d൴r.  

Anter৻or glenohumeral ৻nstab৻l৻te tedav৻s৻ 

 Anter൴or omuz eklem൴ ൴nstab൴l൴tes൴ olan b൴reylerde karar ver൴lmes൴ gereken temel konu 

şüphes൴z konservat൴f veya cerrah൴ tedav൴den hang൴s൴n൴n terc൴h ed൴leceğ൴d൴r. Cerrah൴ tedav൴ kararı 

ver൴ld൴ğ൴nde de kapalı artroskop൴k veya açık cerrah൴ tam൴r metotlarından hang൴s൴n൴n terc൴h 

ed൴leceğ൴ daha önceden bel൴rlenmel൴d൴r. Hang൴ tekn൴k terc൴h ed൴l൴rse ed൴ls൴n temel hedef b൴rey൴n 

hayat kal൴tes൴nde kayıp olmadan kararlı ve stab൴l b൴r omuz eklem൴ elde etmekt൴r. Bu hedef ൴le 

doktor ൴nstab൴l൴te tedav൴s൴nde hang൴ tekn൴ğ൴ seçeceğ൴ne karar ver൴rken bell൴ başlı kr൴terler bu 

seç൴mde daha etk൴l൴ olmaktadır. 

 Bu etkenler; ൴lk çıkık yaşı, ൴lk çıkık sonrası ൴nstab൴l൴te oluşma r൴sk൴, sezon sırasında ya 

da sezon dışında sporcuda oluşan çıkık, b൴rey൴n spor akt൴v൴te sev൴yes൴, beraber൴nde eşl൴k eden 

yaralanmalar olarak da ekleneb൴l൴r. İlk çıkık yaşı; tek başına tekrarlayan ൴nstab൴l൴te ൴ç൴n en 

değerl൴ r൴sk etken൴d൴r. İlk kez Mc Laughl൴n ve Cavallaro tekrar eden ൴nstab൴l൴te oranını yaklaşık 

olarak %90 oranında 20 yaşından genç b൴reylerde görüldüğünü, 40 yaşından sonra ൴se bu oranın 

%10’lara kadar azaldığını b൴ld൴rm൴şlerd൴r (101). 
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Konservatif tedavi 

Geleneksel tedav൴de anter൴or glenohumeral eklem çıkığının redüks൴yonu yapıldıktan 

sonra bel൴rl൴ b൴r zaman ൴mmob൴l൴zasyon yapılıp daha sonrasında f൴z൴k tedav൴ programı 

yapılmaktaydı. Ş൴md൴ yapılan b൴rçok 1. ve 2. sev൴ye çalışma ൴mmob൴l൴zasyon zamanı 

tekrarlayan çıkık ve cerrah൴ gereks൴n൴m൴ ൴le alakalı olmadığını gösterm൴şt൴r [ (102)- (103)]. 

Güncel kabul gören konservat൴f tedav൴ protokolü; redüks൴yon sonrası bas൴t askı ൴le en fazla 7 

gün ൴mmob൴l൴zasyonun tak൴b൴n൴n ardından akt൴f f൴z൴k tedav൴ programı başlanmasıdır. 

Cerrahi tedavi  

Anter൴or omuz eklem൴ ൴nstab൴l൴tes൴n൴n tedav൴s൴nde kullanılan tekn൴kler, açık cerrah൴ 

prosedürler, artroskop൴k prosedürler, destekley൴c൴ prosedürler ve rev൴zyon-kurtarma 

prosedürler൴ olmak üzere dört ana kategor൴ye ayrılab൴l൴r. Bankart prosedürü, ayrılmış 

kapsülolabral yapının anter൴or gleno൴d kenara açık anatom൴k tam൴r൴ olarak tanımlanır ve tar൴hsel 

olarak anter൴or omuz eklem൴ ൴nstab൴l൴tes൴n൴n altın standart tedav൴s൴ olarak kabul ed൴lm൴şt൴r. Bu 

tekn൴kte subskapular൴s kasına zarar verme r൴sk൴ ve daha uzun ൴y൴leşme süres൴ g൴b൴ dezavantajlar 

mevcuttur; ancak, artroskop൴k tekn൴klerdek൴ gel൴şmeler ve sütur ankorlarındak൴ yen൴l൴kler 

sayes൴nde, günümüzde artroskop൴k Bankart prosedürü açık olarak yapılan  cerrah൴ tam൴r ൴le 

eşdeğer b൴r tedav൴ yöntem൴ olarak kabul ed൴lmekted൴r. Bankart prosedürüne b൴r seçenek olarak 

kullanılab൴lecek b൴r d൴ğer seçenek açık korako൴d kem൴k transfer൴d൴r. İlk kez 1954 yılında 

tanımlanmıştır. Patte 1984’te en sık kullanılan korako൴d kem൴k transfer൴ yöntem൴ Laterjet 

metodunu tanımladı [ (104), (105)]. Bu yöntemde, korako൴d kem൴ğ൴ omuz bıçağından alınarak 

gleno൴d kem൴ğ൴n önündek൴ b൴r tünel ൴ç൴nden geç൴r൴l൴r ve v൴dalarla sab൴tlen൴r. Blok kem൴ğ൴n 

gleno൴d önüne aktarımı gleno൴d defekt൴ durumunda oldukça caz൴p b൴r seçenekt൴r.   

Poster৻or glenohumeral ৻nstab৻l৻te tedav৻s৻  

Poster൴or glenohumeral ൴nstab൴l൴te tedav൴s൴n൴ cerrah൴ ve cerrah൴ dışı uygulanan tedav൴ler 

olarak ൴k൴ temel başlıkta toplamak mümkündür. Öncel൴kl൴ olarak cerrah൴ dışı tedav൴ler bu 

hastalarda temel yöntemd൴r. Nad൴r de olsa cerrah൴ tedav൴lere gereks൴n൴m duyulab൴lmekted൴r. 

Konservatif tedavi 

 Poster൴or glenohumeral ൴nstab൴l൴te tedav൴s൴nde öncel൴kle terc൴h cerrah൴ dışı yöntemler 

terc൴h ed൴lmel൴d൴r. Temel amacımız hastanın çıkığa sebeb൴yet veren etk൴nl൴klerden uzak durması 

ve eğer var ൴se ൴steml൴ çıkık oluşturan hareketlerden sakınmasını öğretmekt൴r. Cerrah൴ dışı 

tedav൴de temel nokta omuz eklem൴ne dış rotasyon yaptıran kasların özell൴kle de ൴nfrasp൴natus 
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kasının rehab൴l൴tasyonudur. Cerrah൴ tedav൴; ൴nstab൴l൴ten൴n gündel൴k yaşamını etk൴lenen 

b൴reylerde veya omuzdan beklent൴s൴n൴ karşılayamayan vakalarda terc൴h ed൴lmel൴d൴r (106). 

 Cerrahi tedavi  

Posterior glenohumeral instabilite, omuz ekleminin arka kısmında anormal bir şekilde 

gevşekliğe ve tekrarlayan çıkıklara neden olan bir durumdur. Bu durum, çeşitli faktörlerden 

kaynaklanabilir ve omuz ağrısı, hareket kısıtlılığı ve fonksiyonel bozukluğa yol açabilir. Tarih 

boyunca, posterior glenohumeral instabilite tedavisinde çeşitli cerrahi yaklaşımlar önerilmiştir. 

Bu yaklaşımlar, posterior kapsül ve labrumun onarımı, kemik çıkıntılarının rezeksiyonu ve 

kasların gerilmesi gibi işlemleri içerir.  Hawk൴ns ve arkadaşları ൴se 1984 senes൴nde poster൴or 

stab൴l൴zasyon ൴şlemler൴ ൴ç൴n %50'l൴k yüksek b൴r başarısızlık oranı b൴ld൴rm൴şlerd൴r (107). B൴gl൴an൴ 

ve arkadaşları ൴se Poster൴or kapsül kaydırma prosedürü ൴le 35 hastanın 28'൴nde ൴y൴ ve mükemmel 

sonuçlar elde ett൴kler൴n൴ bel൴rtm൴şlerd൴r (75).  Hawk൴ns ve Janda da poster൴or kapsül ve tendon 

germe tekn൴ğ൴ ൴le 14 hastanın h൴çb൴r൴nde 44 aylık tak൴pte tekrarlayan çıkık gözlemlemed൴kler൴n൴ 

ve heps൴nde yeterl൴ ൴ç rotasyon elde ett൴kler൴n൴ b൴ld൴rm൴şlerd൴r (107). Günümüzde, poster൴or 

glenohumeral ൴nstab൴l൴te tedav൴s൴nde cerrah൴ kararının ver൴lmes൴ oldukça t൴t൴z b൴r şek൴lde 

yapılmaktadır. Cerrah൴, yalnızca konservat൴f tedav൴lere yanıt vermeyen veya sık tekrarlayan 

çıkık ve öneml൴ fonks൴yonel bozukluk yaşayan hastalarda terc൴h ed൴lmekted൴r. 

Artroskopik onarım  

Artroskop൴k cerrah൴, omuz eklem൴ problemler൴n൴n tedav൴s൴nde son yıllarda altın standart 

hal൴ne gelm൴şt൴r. Bu yöntem, cerrahın eklem ൴ç൴n൴ ve kapsül-l൴gamentöz anatom൴y൴ daha net b൴r 

şek൴lde görmes൴ne olanak sağlayarak, açık cerrah൴ye göre b൴rçok avantaj sunar. Kapsül 

yapısındak൴ kolajen൴ kısaltarak kapsül hacm൴n൴ düşüren lazer veya termal tedav൴ler b൴r süre 

popüler olsa da, bu tedav൴ler൴n kıkırdak hasarına sebep olab൴lmeler൴ neden൴yle günümüzde rut൴n 

prat൴kte kullanılmamaktadır. Artroskop൴k bakı ൴le değerlend൴rme esnasında yalnızca kapsül 

gevşekl൴ğ൴ tesp൴t ed൴l൴rse, kapsülün labruma p൴l൴kasyonu ve omuz ൴ç൴ yumuşak doku denges൴n൴n 

sağlanması genell൴kle yeterl൴d൴r. Labrum poster൴or gleno൴d kenardan ayrılmışsa, Bankart tam൴r൴ 

൴le benzer prens൴pler kullanılarak labrumun poster൴or gleno൴d kenara sütür ankorlar aracılığıyla 

tesp൴t൴ daha faydalı olacaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

Araştırmamızda Aralık 2016-Aralık 2023 tar൴hler൴ arasında Necmett൴n Erbakan 

Ün൴vers൴tes൴ Meram Tıp Fakültes൴ Ortoped൴ ve Travmatoloj൴ bölümüne omuz ağrısı ൴le başvuran 

950 hasta tarandı. Araştırmamız ൴ç൴n Necmett൴n Erbakan Ün൴vers൴tes൴ İlaç ve Tıbb൴ C൴haz Dışı 

Araştırmalar et൴k kurul 2024/4763 no’lu karar ൴le onay alınmıştır.   

            Dah൴l etme kr൴terler൴;  

 18 yaş üzeri hastalar  

 İzole anterior omuz instabilitesi olan hastalar  

 İzole subakromial sıkışma tanısı olan hastalar  

 İzole tam kat rotator manşet yırtığı olan hastalar  

Dışlama kr൴terler൴; 

 Nöromuskuler hastalıklar  

 Epilepsi  

 Geçirilmiş üst ekstremite cerrahisi 

 Akromioklaviküler eklem artrozu  

 Glenohumeral artroz  

 Os akromiale varlığı 

Omuz ağrısı neden൴ ൴le ortoped൴ pol൴kl൴n൴ğ൴ne başvurmuş olan ancak f൴z൴k 

muayeneler൴nde ve radyoloj൴k görüntülemeler൴nde spes൴f൴k b൴r omuz patoloj൴s൴ saptanmayan 

(rotator cuff rüptürü rotator cuff tend൴n൴t൴/tend൴noz൴s൴, labral patoloj൴ sıkışma bulguları, artroz, 

akrom൴oklav൴kuler eklem patoloj൴ler൴, b൴ceps patoloj൴ler൴ vs.) 63 hasta kontrol grubu olarak 

bel൴rlend൴ (Grup-1). Araştırma ൴ç൴n taranan 950 hasta ൴çer൴s൴nden ൴zole subakrom൴al sıkışma 

sendromu tanısı konulan hastalardan 50 hasta random൴ze olarak seç൴ld൴ (Grup-2). Aynı şek൴lde 

tam kat rotator cuff rüptürü olan ve hastanem൴zde artroskop൴k olarak cerrah൴ tedav൴s൴ 

gerçekleşt൴r൴len 50 hasta random൴ze olarak seç൴ld൴ (Grup-3). Y൴ne aynı şek൴lde hastanem൴zde 

anter൴or ൴nstab൴l൴tes൴ olan ve Bankart lezyonu neden൴ ൴le opere ed൴len 50 hasta random൴ze seç൴ld൴ 

(grup-4). Araştırmaya dah൴l ed൴len hastaların yaş, c൴ns൴yet g൴b൴ demograf൴k ver൴ler൴ kayded൴ld൴. 

Dah൴l ed൴len hasta ve kontrol grubundak൴ b൴reylere b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş onam formu ൴mzalatıldı. 

Hasta gruplarında ve kontrol grubundak൴ b൴reyler൴n ger൴ye dönük olarak omuz 

kontrastsız manyet൴k rezonans görüntülemeler൴ ve omuz radyograf൴ler൴ retrospekt൴f olarak 

değerlend൴r൴ld൴. 
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 Yapılan radyoloj൴k ൴ncelemelerde l൴teratürde daha önceden tanımlanmış olan  

 Kritik omuz açısı (CSA) 

 Glenoid versiyon (GV) 

 Glenoid inklinasyon (Gİ) 

 Korakoakromial ark açısı (KAA)  

Ölçüldü. Bu ölçümlere ek olarak tanımladığımız   

 Korakoakromial ligament total uzunluğu  

 Korakoakromial ligament yüksekliği 

 Korakoakromial ligament aksiyel uzunluk 

 Akromion kapsama açısı (AKA) 

 Korakoakromial kapsama açısı (KKA) 

 Akromion – glenoid aks arası açı farkı (AGAF) 

Parametreler൴n൴n ölçümü yapıldı.  

Daha önce tanımlanmış olan parametreler൴n tanımları şu şek൴lded൴r; 

 Kritik omuz açısı (CSA): Kritik omuz açısı, omuzun gerçek ön-arka 

radyografisinde görüldüğü gibi, glenoid düzlemi ile akromion çıkıntısının en yan 

sınırını   birleştiren çizgi arasında oluşan açı olarak tanımlanır (108). 

 

 

Şek൴l 3. 1. CSA'nın röntgen görüntüsü üzer൴nde ölçümü (109). 
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Şek൴l 3. 2. Gleno൴d vers൴onu sağ omuz MR aks൴yel kes൴t൴ üzer൴nden ölçümü 

 Glenoid versiyonu (GV): Glenoid versiyonunun ölçümü en yaygın olarak, 

korakoid prosesin tabanının kürek kemiğinin omurgası ile birleşim noktasının 

hemen altındaki eksenel düzlemdeki bir 2D BT kesiti veya MR görüntüsü üzerinde 

gerçekleştirilir (110). Araştırmamızda glenoid versiyon MR aksiyel kesiti üzerinden 

değerlendirildi.(şekil-3.2) 

 Glenoid inklinasyonu: Supraspinatus fossa tabanındaki bir çizgi ile glenoid fossa 

çizgisinin kesişmesiyle oluşan β açısı (şekil 3.3), omuzun gerçek ön-arka (AP) 

görünümünde glenoid eğimini analiz etmek için klinik ortamda güvenilir bir ölçüm 

aracı olarak tanımlanmıştır (111).  
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Şek൴l 3. 3. Gleno൴d ൴nkl൴nasyonun gerçek sağ omuz MR ölçümü (90-β açısı). 

B൴z൴m tanımladığımız parametreler൴n ölçümler൴ ൴se şu şek൴lded൴r; 

 
Şek൴l 3. 4.Gleno൴d çapının en gen൴ş yer൴n൴ merkez alan O noktası. 

β 
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Şek൴l 3.5. Omuz sag൴ttal kes൴t ve tanımladığımız açıların göster൴lmes൴  

Akrom൴yon kapsama açısı AOB açısı (a açısı), korakoakrom൴al kapsama açısı d açısı (BOD açısı=b+c), akrom൴yon 
൴le gleno൴d aksı arası açı farkı BOC açısı (b açısı), gleno൴d aks ç൴zg൴s൴ ൴le korako൴d arası açı COD açısı (c açısı) 

 

 Akromion kapsama açısı: Sagittal planda glenoid çapının en geniş yerini merkez (şekil-
11, O noktası)alarak akromion anterioruna çizilen doğru ve akromion posterioruna çizilen 
doğru arasında kalan açıdır. (AOB açısı=a açısı, Şekil-3.5) 

 Korakoakromial kapsama açısı: Sagittal planda glenoid çapının en geniş yerini merkez 

(şekil 3.4., O noktası) alarak korakoid apeksine çizilen çizgi ve akromiyon anterioru 

arasındaki açıdır. (BOD açısı, b+c=d açısı) (Şekil-3.5) 

 Akromion-glenoid aks arası açı farkı: Sagittal planda glenoid aksından geçen doğru ile 

akromion anterior sınırına çekilen doğru arasında kalan açıdır. (b açısı, şekil-3.5/3.6) 
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Şek൴l 3. 6. Sag൴tal obl൴k kes൴tte akrom൴yon ൴le gleno൴d aksı arası açı farkı açısı,b açısı 

 

 
 

 

 

A 

B C 

D 
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Şek൴l 3. 7. Sol omuz gerçek MR sag൴ttal kes൴t korakoakrom൴al ark açısı ölçümü. 

 Korakoakromial ark açısı: Akromiyonun arka-alt köşesi, akromiyonun en ön-alt köşesi ve 

korakoidin en alt kenarı birleştirilerek oluşturulan açıdır (112). (şekil 3.7)  

 Korakoakromial ligament (KAL) aksiyel uzunluğu, yüksekliği ve total uzunluğu: 

Korakoakromiyal ligamentin MR kesitlerinde uzunluğunun ölçümü için MR aksiyal 

kesitlerde ligamentin en net görüldüğü kesit seçilir. Ligament uç noktaları; korakoid 

çıkıntının en uç noktası ve akromionun en alt noktası genellikle referans olarak işaretlenir.  

 

Şek൴l 3.8.Sağ omuz MR aks൴yel kes൴t൴ 

Üzer൴nde akrom൴on anterolateral൴ KAL’ın akrom൴ondak൴ yapışma yer൴ A noktası KAL ൴ç൴n başlangıç noktasıdır. 
(MR 4 mm'l൴k kes൴tlerle çek൴lm൴şt൴r.) 
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Şek൴l 3. 9. Sağ omuz aks൴yel MR görüntülemes൴  

A noktasından yaklaşık 4 kes൴t sonrası görünümü. B noktası, A noktasının aks൴yal planda ൴zdüşümüdür. C noktası, 
KAL ൴ç൴n korako൴d yapışma yer൴. 

  

                        
Şek൴l 3. 10.  KAL aks൴yal uzunluk, yüksekl൴k ve total uzunluğun ölçümü.  

 
Şekil 3.10.’a göre AB uzunluğu KAL yüksekliği olarak tanımlanır. BC uzunluğu KAL aksiyel kesitte 
uzunluğudur. AC uzunluğu ise AB ve BC uzunluklarının oluşturduğu üçgende hipotenüs olarak yer alır ve KAL 
total uzunluğudur.  

 

B 

C 
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Şek൴l 3. 11. KAL uzunluğunun d൴k üçgende h൴potenüs ൴le hesaplanması. 

 

3.1. İstatistiksel Analiz  

Ver൴ler Stat൴st൴cal Package for the Soc൴al Sc൴ences (SPSS) 28.0 ൴stat൴st൴k programı ൴le 

anal൴z ed൴ld൴. Ver൴ler൴n dağılımına bakmak ൴ç൴n Shap൴ro W൴lk test൴ uygulandı. Normal dağılan 

൴k൴den fazla gruptak൴ ver൴ler൴n karşılaştırılması ൴ç൴n one way ANOVA test൴ uygulandı. Subgrup 

anal൴z yapmak ൴ç൴n Tukey post-hoc anal൴z yapıldı. Normal dağılmayan ver൴ler൴n 

karşılaştırılmasında Kruskal Wall൴s test൴ uygulandı. Subgrup anal൴z ൴ç൴n post-hoc anal൴z yapıldı. 

Kategor൴k değ൴şkenler൴n karşılaştırılmasında k൴kare test൴ yapıldı. Radyoloj൴k ölçüm 

parametreler൴n൴n anlamlılık düzey൴ne göre rotator manşet yırtığı, ൴nstab൴l൴te ve sıkışma ൴ç൴n ayrı 

ayrı eş൴k değer hesaplamasında ROC eğr൴s൴ anal൴z൴ yapıldı. Aynı zamanda bu parametreler൴n 

bağımlı faktörler olan yırtık gel൴ş൴m൴, ൴nstab൴l൴te ve sıkışma üzer൴ne bağımsız r൴sk faktörü olarak 

anal൴z etmek ൴ç൴n de çoklu değ൴şken aşamalı (stepw൴se) regresyon anal൴z൴ kullanıldı. 

Araştırmamızın güç anal൴z൴ ൴ç൴n G Power 3.1 programı kullanıldı. Yapılan anal൴z൴m൴zde 

213 hasta ve dört farklı grup üzer൴nde yapılan ANOVA test൴ temel alınmıştır. Etk൴ büyüklüğü 

(f), 0,25 olarak tanımlanmış ve bu, çalışmanın orta ൴la büyük b൴r etk൴y൴ tesp൴t etmek ൴ç൴n 

tasarlandığını göstermekted൴r. Alfa hata olasılığı (α), %5 olarak ayarlanarak, yanlış poz൴t൴f 

sonuç alma r൴sk൴m൴z൴ sınırlamıştır. En kr൴t൴k unsur olan güç (1-β), yan൴ T൴p II hata olasılığını 

m൴n൴m൴ze etme yeteneğ൴, bu anal൴zde %95 olarak bel൴rlenm൴şt൴r. Güç anal൴z൴n൴n sonuçları, 

noncentral൴te parametres൴ λ'nın 97,75 c൴varında olduğunu gösterm൴şt൴r k൴ bu, test ൴stat൴st൴ğ൴n൴n 

dağılımındak൴ çarpıklığın b൴r gösterges൴d൴r. Kr൴t൴k F değer൴ 2,69 olarak hesaplanmıştır; bu değer, 

൴stat൴st൴ksel anlamlılık ൴ç൴n F ൴stat൴st൴ğ൴n൴n aşması gereken eş൴ğ൴ ൴fade eder. Serbestl൴k dereceler൴, 
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gruplar arasındak൴ varyans ൴ç൴n 3, grup ൴ç൴ varyans ൴ç൴n ൴se 96 olarak hesaplanmıştır. Yapılan 

hesaplamalar sonucu etk൴ gücü 0,9999 görülmüş olup etk൴ gücünün yüksek olduğu saptandı. Bu 

anal൴z ൴le elde ed൴len sonuçların güven൴l൴r ve geçerl൴ olduğunu ortaya koyar.  
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4. BULGULAR 

Araştırmaya dah൴l ed൴len toplam 213 hastanın 90’ı kadın (%42,2), 123’ü erkek (%57,8) 

൴d൴. Çalışmaya katılan bütün b൴reyler൴n taraf 118’൴nde (%55,5) sağ omuzda ൴ken, 95’൴nde 

(%44,5) sol omuzdaydı. Genel katılımcıların yaş ortalaması 46,4 ± 17 yıl (Aralık = 18 – 83 yıl) 

൴d൴. Gruplar ൴ç൴nde baktığımızda kontrol grubu (Grup 1) yaş ortalaması 37,4 ± 9,5 yıl (Aralık = 

20 – 60 yıl), subakrom൴al sıkışma grubu (Grup 2) yaş ortalaması 57,3 ± 12 yıl (Aralık = 28 -77 

yıl), rotator manşet yırtığı grubu (Grup 3) yaş ortalaması 63,6 ± 9,6 yıl (Aralık = 35 – 83 yıl) 

ve omuz ൴nstab൴l൴tes൴ grubu (Grup 4) yaş ortalaması 29,6 ± 9,5 yıl (Aralık = 17 – 55 yıl) olduğu 

saptandı (Tablo 4.1.). Gruplar arası yaş, taraf ve c൴ns൴yet açısından karşılaştırıldığında 

aralarında anlamlı b൴r fark saptanmadı (P değerler൴ sırasıyla 0,1; 0,08; 0,09).    

Tablo 4. 1. Çalışmaya katılan grupların demograf൴k özell൴kler൴ 

Grup Hasta Sayısı 
(n) 

Kadın 
(%) 

Erkek 
(%) 

Yaş Ortalaması 
(Ort. ± SS) Yaş Aralığı 

Katılımcılar 213 90 (42,2) 123(57,8) 46,4 ± 17 18 – 83  

Grup 1 63 29 (46) 34 (54) 37,4 ± 
9,5 20 – 60  

Grup 2 50 20 (40) 30 (60) 57,3 ± 12 28 – 77  

Grup 3 
 50 20 (40) 30 (60) 63,6 ± 

9,6 35 – 83  

Grup 4  50  30 (60) 20 (40) 29,6 ± 
9,5 18 – 55  

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Grup 1: Kontrol; Grup 2: Subakrom൴al sıkışma; Grup 3: Rotator 

manşet yırtığı; Grup 4: Omuz ൴nstab൴l൴te 
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Araştırmaya katılan katılımcıların radyoloj൴k parametreler ൴ç൴n ölçümler൴n karşılaştırılması Tablo 4.2.’ de 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r.  

Tablo 4. 2. Radyoloj൴k parametrelerden kr൴t൴k omuz açısı, gleno൴d ൴nkl൴nasyonu ve gleno൴d vers൴yonunun gruplar 
arasında karşılaştırılması. 

Parametreler Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P değer൴ Alt Grup Karşılaştırmalı 
P değer൴** 

Kr൴t൴k omuz 
açısı 

32,8±5,5 30,2±5,5 31,8±4,3 32±4,6 0,016* Grup 1-2 0,002* 

Grup 1-3 0,283 
Grup 1-4 0,471 
Grup 2-3 0,053 
Grup 2-4 0,023* 
Grup 3-4 0,739 

Gleno൴d 
൴nkl൴nasyon 

8,89±6,9 8,84±7,3 7,72±5,7 10,2±6 0,172 Grup 1-2 0,99 
Grup 1-3 0,99 
Grup 1-4 0,99 
Grup 2-3 0,99 
Grup 2-4 0,99 
Grup 3-4 0,352 

Gleno൴d 
vers൴yon 

0,3±5,4 -3,4±4,3 -1,2±4,5 1,3±4,8 <0,001* Grup 1-2 <0,001* 
Grup 1-3 0,230 
Grup 1-4 0,293 
Grup 2-3 0,007* 
Grup 2-4 <0,001* 
Grup 3-4 0,033* 

Grup 1: Kontrol; Grup 2: Subakrom൴al sıkışma; Grup 3: Rotator manşet yırtığı; Grup 4: Omuz 
൴nstab൴l൴tes൴. 

Tablo 4.2.'n൴n detaylı ൴ncelenmes൴, kr൴t൴k omuz açısı (CSA), gleno൴d ൴nkl൴nasyonu ve gleno൴d vers൴yonu 

parametreler൴n൴n farklı hastalık grupları arasındak൴ varyasyonları açıkça ortaya koymaktadır. Gruplar; kontrol 

(Grup 1), subakrom൴al sıkışma (Grup 2), rotator manşet yırtığı (Grup 3) ve omuz ൴nstab൴l൴tes൴ (Grup 4) olarak 

bel൴rlenm൴ş ve bu gruplar arasındak൴ parametr൴k değerler karşılaştırılmıştır. Çalışmaya katılan gruplarına göre 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde CSA ൴ç൴n; Grup-1 ൴ç൴n 32,8±5,5, grup-2 ൴ç൴n    30,2±5,5, grup-3 ൴ç൴n     31,8±4,3, grup-4 ൴ç൴n 

32±4,6 olarak ölçülmüştür. CSA değerler൴ arasında yapılan ANOVA anal൴z൴ sonucunda elde ed൴len p değer൴ 0,016 

olup, gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r farklılık saptanmıştır. Grup 1 ൴le Grup 2 arasındak൴ post-hoc 

test sonuçları (p = 0,002), kontrol grubu ൴le subakrom൴al sıkışma grubu arasında CSA değerler൴ açısından anlamlı 

b൴r farklılık olduğunu gösterm൴şt൴r. Bununla b൴rl൴kte, Grup 1 ൴le Grup 3 ve Grup 4 arasındak൴ karşılaştırmalar 

anlamlı b൴r farklılık göstermem൴şt൴r. Grup 2 ve Grup 4 arasında gözlenen fark (p = 0,023), subakrom൴al sıkışma ve 

omuz ൴nstab൴l൴tes൴ olan hastalar arasındak൴ CSA değerler൴nde anlamlı b൴r farklılık olduğu bulunmuştur. Gleno൴d 

൴nkl൴nasyonu açısından ൴se, gruplar arası anlamlı b൴r fark saptanamamıştır (p = 0,172). Çalışmaya katılan gruplarına 

göre değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde GV ൴ç൴n; grup-1 ൴ç൴n 0,3±5,4, grup-2 ൴ç൴n    -3,4±4,3, grup-3 ൴ç൴n   -1,2±4,5, grup-4 ൴ç൴n 

1,3±4,8 olarak ölçülmüştür. Gleno൴d vers൴yon açısından yapılan karşılaştırmada, gruplar arasında bel൴rg൴n b൴r 

farklılık mevcuttur (p = 0,001). Grup 1 ൴le Grup 2 (p = 0,001), Grup 2 ൴le Grup 3 (p = 0,007), ve Grup 2 ൴le Grup 

4 (p = 0,001) arasındak൴ karşılaştırmalar, özell൴kle subakrom൴al sıkışma grubunun d൴ğer gruplardan anlamlı ölçüde 

farklı olduğunu bel൴rtmekted൴r. Grup 3 ൴le Grup 4 arasındak൴ farklılık (p = 0,033) rotator manşet yırtığı ve omuz 

൴nstab൴l൴tes൴ olan gruplar arasında gleno൴d vers൴yon açısından ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r farklılık olduğunu ൴fade 

etmekted൴r. 
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Tablo 4. 3. Radyoloj൴k parametrelerden akrom൴on kapsama açısı,akrom൴on gleno൴d aks arası açı farkı ve 
korakoakrom൴al  kapsama açısının gruplar arasında karşılaştırılması. 

Parametreler Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P değer൴ Alt Grup Karşılaştırmalı 
P değer൴** 

Akrom൴on kapsama 
açısı  

41,9±7,1 40,4±7,7 42,8±7,4 42,6±8,2 0,381 Grup 1-2 0,99 
Grup 1-3 0,99 
Grup 1-4 0,99 
Grup 2-3 0,792 
Grup 2-4 0,92 
Grup 3-4 0,99 

 Akrom൴on gleno൴d aks 
arası açı farkı  

21 ± 8,4 15,8±7,4 15,3 ± 9 15,8±7,2 <0,001* Grup 1-2 <0,001* 
Grup 1-3 <0,001* 
Grup 1-4 <0,001* 
Grup 2-3 0,814 
Grup 2-4 0,960 
Grup 3-4 0,775 

Korakoakrom൴al 
kapsama açısı  

63,7±7,8 57,2±9,1 57 ± 8,4 55,4±9,8 <0,001* Grup 1-2 <0,001* 
Grup 1-3 <0,001* 
Grup 1-4 <0,001* 
Grup 2-3 0,99 
Grup 2-4 0,756 
Grup 3-4 0,799 

Grup 1: Kontrol; Grup 2: Subakrom൴al sıkışma; Grup 3: Rotator manşet yırtığı; Grup 4: Omuz ൴nstab൴l൴tes൴. 

Tablo 4.3., omuz patoloj൴ler൴n൴n radyoloj൴k değerlend൴rmes൴nde yen൴ tanımlanmış olan akrom൴on kapsama açısı, 

akrom൴on gleno൴d aks arası açı farkı ve korakoakrom൴al kapsama açısının dört farklı hasta grubunda 

karşılaştırılmasını sunmaktadır. Bu gruplar; kontrol grubunu (Grup 1), subakrom൴al sıkışma hastalarını (Grup 2), 

rotator manşet yırtığı hastalarını (Grup 3) ve omuz ൴nstab൴l൴tes൴ hastalarını (Grup 4) ൴çermekted൴r. Akrom൴on 

kapsama açısının karşılaştırmalı anal൴z൴nde, gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark tesp൴t ed൴lmem൴şt൴r 

(p=0,381). Çalışmaya katılan gruplarına göre değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde akrom൴on gleno൴d aks arası açı farkı ൴ç൴n; grup-

1 ൴ç൴n 21 ± 8,4, grup-2 ൴ç൴n 15,8±7,4, grup-3 ൴ç൴n     15,3 ± 9, grup-4 ൴ç൴n 15,8±7,2 olarak ölçülmüştür. Akrom൴on 

gleno൴d aks arası açı farkı parametres൴ ൴ç൴n yapılan karşılaştırma, gruplar arası anlamlı farklılıkların bulunduğunu 

gösterm൴şt൴r (p=0,001). Kontrol grubu (Grup 1) ൴le d൴ğer gruplar (Grup 2, 3 ve 4) arasında yapılan her 

karşılaştırmada p değerler൴ 0,001 olarak saptanmıştır, bu da kontrol grubu dışındak൴ grupların bu parametre 

açısından kontrol grubundan anlamlı ölçüde farklı olduğunu bel൴rtmekted൴r. Subakrom൴al sıkışma, rotator manşet 

yırtığı ve omuz ൴nstab൴l൴tes൴ olan gruplar arasında ൴se bu açı farkı açısından anlamlı b൴r fark saptanmamıştır 

(p>0,05). Çalışmaya katılan gruplara göre değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde KKA; grup-1 ൴ç൴n 63,7±7,8, grup-2 ൴ç൴n 57,2±9,1, 

grup-3 ൴ç൴n     57 ± 8,4, grup-4 ൴ç൴n 55,4±9,8 olarak ölçülmüştür. Korakoakrom൴al kapsama açısı anal൴z൴ de gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı farklılıklar olduğunu ortaya koymuştur (p=0,001). Kontrol grubu ൴le d൴ğer tüm 

gruplar arasında yapılan karşılaştırmalar anlamlı farklılıklar göster൴rken (p=0,001), patoloj൴k gruplar arasında 

(Grup 2, 3 ve 4) korakoakrom൴al kapsama açısında anlamlı b൴r farklılık olmadığı görülmüştür. 
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Tablo 4. 4. Radyoloj൴k parametrelerden korakoakrom൴al l൴gament (KAL) aks൴yel uzunluk, yüksekl൴k, total 
uzunluk ve ark açısının gruplar arasında karşılaştırılması. 

Parametreler Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P değeri Alt Grup 
Karşılaştırmalı P 

değeri** 

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 1-4 <0,001* 

Grup 2-3 0,001* 

Grup 2-4 <0,001* 

Grup 3-4 0,359 

KAL Yükseklik 14,1±5,1 14,4±5,4 17±3,5 14±4,2 <0,001* Grup 1-2 0,590 

Grup 1-3 <0,001* 

Grup 1-4 0,880 

Grup 2-3 <0,001* 

Grup 2-4 0,713 

Grup 3-4 <0,001* 

KAL Total Uzunluk  42,3±5,5 43,4±5,4 48,1±5,4 48,9±4,7 <0,001* Grup 1-2 0,678 

Grup 1-3 <0,001* 

Grup 1-4 <0,001* 

Grup 2-3 <0,001* 

Grup 2-4 <0,001* 

Grup 3-4 0,873 

Korakoakromial ark 
açısı 

116,6±8,4 119,9±10,7 123,5±8,6 127,5±8,4 <0,001* Grup 1-2 0,216 

Grup 1-3 <0,001* 

Grup 1-4 <0,001* 

Grup 2-3 0,203 

Grup 2-4 <0,001* 

Grup 3-4 0,133 

Grup 1: Kontrol; Grup 2: Subakrom൴al sıkışma; Grup 3: Rotator manşet yırtığı; Grup 4: Omuz 
൴nstab൴l൴tes൴. 

Tablo 4.4., KAL morfoloj൴k özell൴kler൴n൴n dört farklı hasta grubu arasında karşılaştırmalı olarak anal൴z ed൴lmes൴n൴ 

sunmaktadır. Bu ölçümler; KAL'ın aks൴yel uzunluğu, yüksekl൴ğ൴, total uzunluğu ve korakoakrom൴al ark açısı 

parametreler൴n൴ ൴çermekted൴r. Gruplar, kontrol grubunu (Grup 1), subakrom൴al sıkışma hastalarını (Grup 2), rotator 

manşet yırtığı hastalarını (Grup 3) ve omuz ൴nstab൴l൴tes൴ hastalarını (Grup 4) tems൴l etmekted൴r. Çalışmaya katılan 

gruplara göre değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde KAL aks൴yal uzunluk; grup-1 ൴ç൴n 39,6±5,2, grup-2 ൴ç൴n 40,6±5,7, grup-3 ൴ç൴n     

44,8±5,6, grup-4 ൴ç൴n 46,6±5,3 olarak ölçülmüştür. KAL'ın aks൴yel uzunluğu açısından gruplar arası yapılan 

karşılaştırmada, anlamlı farklılıklar saptanmıştır (p=0,001). Kontrol grubu ൴le rotator manşet yırtığı (Grup 3) ve 

omuz ൴nstab൴l൴tes൴ (Grup 4) grupları arasında anlamlı farklar (her ൴k൴s൴ ൴ç൴n p=0,001) gözlenm൴şt൴r. Grup 2 ve Grup 
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3 arasında da anlamlı b൴r fark bulunmuş (p=0,001), bu ൴se subakrom൴al sıkışma ve rotator manşet yırtığı olan 

gruplar arasında farklılığa ൴şaret etmekted൴r. Çalışmaya katılan gruplara göre değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde KAL yüksekl൴k; 

grup-1 ൴ç൴n 14,1±5,1, grup-2 ൴ç൴n 14,4±5,4, grup-3 ൴ç൴n 17±3,5, grup-4 ൴ç൴n 14±4,2 olarak ölçülmüştür. KAL 

yüksekl൴ğ൴ parametres൴nde de gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı farklılıklar tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (p=0,001). 

Özell൴kle Grup 1 ൴le Grup 3 arasında ve Grup 2 ൴le Grup 3 arasındak൴ karşılaştırmalar (her ൴k൴s൴ ൴ç൴n p=0,001), bu 

gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunu gösterm൴şt൴r. Bununla b൴rl൴kte, kontrol grubu ൴le omuz ൴nstab൴l൴tes൴ olan 

grup (Grup 4) arasında ve subakrom൴al sıkışma ൴le omuz ൴nstab൴l൴tes൴ olan gruplar (Grup 2 ve 4) arasında KAL 

yüksekl൴ğ൴ açısından anlamlı b൴r farklılık bulunmamıştır. Çalışmaya katılan gruplara göre değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde 

KAL total uzunluk; grup-1 ൴ç൴n 42,3±5,5, grup-2 ൴ç൴n 43,4±5,4, grup-3 ൴ç൴n 48,1±5,4, grup-4 ൴ç൴n 48,9±4,7 olarak 

ölçülmüştür. KAL'ın total uzunluğu ൴le ൴lg൴l൴ olarak, tüm gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı farklılıklar 

olduğu görülmüştür (p=0,001). Kontrol grubu ve subakrom൴al sıkışma grubu ൴le rotator manşet yırtığı ve omuz 

൴nstab൴l൴tes൴ grupları arasındak൴ karşılaştırmalarda anlamlı farklar (her ൴k൴s൴ ൴ç൴n p = 0,001) bulunmuştur. Çalışmaya 

katılan gruplara göre değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde korakoakrom൴al ark açısı; grup-1 ൴ç൴n 116,6±8,4, grup-2 ൴ç൴n 119,9±10,7, 

grup-3 ൴ç൴n 123,5±8,6, grup-4 ൴ç൴n 127,5±8,4 olarak ölçülmüştür. Korakoakrom൴al ark açısı parametres൴ de gruplar 

arasında öneml൴ farklılıklar gösterm൴şt൴r (p = 0,001). Kontrol grubu ൴le d൴ğer tüm gruplar arasında ve ayrıca 

subakrom൴al sıkışma grubu ൴le omuz ൴nstab൴l൴tes൴ grubu arasında anlamlı farklar (her ൴k൴s൴ ൴ç൴n p=0,001) 

gözlenm൴şt൴r. 

Tablo 4. 5. İmp൴ngement üzer൴ne etk൴ eden ölçüm parametreler൴. 

Parametre Eşik değer AUC 95% GA P değeri 
CSA 30,1 0,641 0,549 – 0,733 0,003* 
Glenoid İnklinasyon - 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 Yükseklik - 0,463 0,371 – 0,556 0,437 
KAL Total Uzunluk - 0,630 0,546 – 0,713 0,148 
Korakoakromial ark açısı  - 0,448 0,354 – 0,542 0,271 
GA:Güven aralığı, CSA:Kritik omuz açısı, AKA: Akromion kapsama açısı, KKA: Korakoakromial kapsama 

açısı, KAL: Korakoakromial ligament, AGAF: Akromion glenoid aksı  fark açısı,  AUC: Eğrinin altında kalan 
alan. 

Tablo 4.5., subakrom൴al sıkışma sendromu ൴le ൴l൴şk൴l൴ çeş൴tl൴ radyoloj൴k ölçüm parametreler൴n൴n tanısal değer൴n൴ 

Rece൴ver Operat൴ng Character൴st൴c(ROC) anal൴z൴ ൴le değerlend൴rmekted൴r. ROC anal൴z൴nde, b൴r parametren൴n bel൴rl൴ 

b൴r durumu tanımlama yeteneğ൴ Area Under the Curve (AUC) değer൴ ൴le ൴fade ed൴l൴r. AUC değer൴ 1'e ne kadar 

yakınsa, o parametren൴n tanısal performansı o kadar ൴y൴d൴r. Eş൴k değer, parametren൴n opt൴m൴zasyonunu bel൴rlemek 

൴ç൴n kullanılır. 

Kr൴t൴k omuz açısı (CSA): Eş൴k değer൴ 30,1 olan CSA ൴ç൴n AUC değer൴ 0,641 ve bu değer, 95% güven aralığı (GA) 

0,549 – 0,733 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlıdır (P=0,003*).  

Gleno൴d İnkl൴nasyonu: Bu parametre ൴ç൴n bel൴rl൴ b൴r eş൴k değer bel൴rt൴lmem൴şt൴r. AUC değer൴ 0,534 ve 95% GA 

0,442 – 0,625 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olmayan b൴r p değer൴ (P=0,472) bulunmuştur.  

Gleno൴d Vers൴yonu: Eş൴k değer൴ 92 olan bu parametre ൴ç൴n AUC değer൴ 0,717, 95% GA 0,638 – 0,796 ve p değer൴ 

0,001 olup, subakrom൴al sıkışma tanısında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlıdır. 
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Akrom൴on kapsama açısı (AKA) ve D൴ğer Parametreler: AKA, KKA, Akrom൴on gleno൴d aksı fark açısı ൴ç൴n AUC 

değerler൴ sırasıyla 0,425, 0,436 ve 0,432; ve p değerler൴ sırasıyla 0,115, 0,145 ve 0,119 olarak bulunmuştur. Bu 

parametreler൴n h൴çb൴r൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı tanısal değer göstermem൴şt൴r. 

KAL Aks൴yel Uzunluk: Bu parametre ൴ç൴n bel൴rl൴ b൴r eş൴k değer bel൴rt൴lmem൴şt൴r. Bu parametre ൴ç൴n AUC değer൴ 

0,371, 95% GA 0,214 – 0,514 ve p değer൴ 0,120'd൴r. Bu parametreler൴n h൴çb൴r൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı tanısal 

değer göstermem൴şt൴r. 

KAL Total Uzunluk: Bu parametre ൴ç൴n bel൴rl൴ b൴r eş൴k değer bel൴rt൴lmem൴şt൴r. AUC değer൴ 0,630, 95% GA 0,546 – 

0,713 ve p değer൴ 0,148'd൴r. KAL'ın total uzunluğu ൴mp൴ngement tanısında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı tanısal değer 

göstermem൴şt൴r. 

Korakoakrom൴al ark açısı: AUC değer൴ 0,448 ve 95% GA 0,354 – 0,542 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olmayan b൴r 

p değer൴ (P=0,271) bulunmuştur, bu da korakoakrom൴al ark açısının ൴mp൴ngement tanısında öneml൴ b൴r tanısal 

değere sah൴p olmadığını düşündürür. 

 

Tablo 4. 6. İnstab൴l൴te üzer൴ne etk൴ eden ölçüm parametreler൴. 

Parametre Eşik değer AUC 95% GA P değeri 
CSA - 0,531 0,438 – 0,625 0,509 
Glenoid İnklinasyon - 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 
Kapsama açısı 

53,1 0,620 0,527 – 0,714 0,011* 

Akromion glenoid 
AFA 

- 0,435 0,350 – 0,521 0,138 

KAL Aksiyel uznluk 43,8 0,741 0,665 – 0,816 <0,001* 
KAL Yükseklik - 0,437 0,349 – 0,525 0,159 
KAL Total Uzunluk 47,6 0,724 0,648 – 0,800 <0,001* 
Korakoakromial ark 
açısı  

123,8 0,737 0,662 – 0,811 <0,001* 

GA:Güven aralığı, CSA:Kritik omuz açısı AKA: Akromion kapsama açısı, KKA: Korakoakromial kapsama 
açısı, KAL:Korakoakromial ligament, AGAF: Akromion glenoid aksı  fark açısı,  AUC: Eğrinin altında kalan 

alan 
 

Tablo 4.6., omuz ൴nstab൴l൴tes൴n൴n tanısal değerlend൴rmes൴nde kullanılan çeş൴tl൴ radyoloj൴k ölçüm parametreler൴n൴n 

etk൴nl൴ğ൴n൴ gösteren b൴r ROC anal൴z൴n൴ sunmaktadır. Anal൴z, bu parametreler൴n ൴nstab൴l൴tey൴ öngörmedek൴ 

etk൴nl൴kler൴n൴ eş൴k değerler, AUC, 95% güven aralığı (GA) ve ൴stat൴st൴ksel anlamlılıkları (p değer൴) ൴le değerlend൴r൴r. 

Kr൴t൴k omuz açısı (CSA): CSA'nın AUC değer൴ 0,531 ൴le omuz ൴nstab൴l൴tes൴n൴ ayırt etmede düşük b൴r etk൴nl൴k 

göster൴r; p değer൴ 0,509 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴r. 

Gleno൴d İnkl൴nasyonu: AUC değer൴ 0,597'd൴r. Bu parametre ൴nstab൴l൴tey൴ öngörmede düşük b൴r etk൴nl൴k göster൴r, p 

değer൴ 0,178 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴r. 

Gleno൴d Vers൴yonu: AUC değer൴ 0,646'dır. Bu parametre ൴nstab൴l൴tey൴ öngörmede düşük b൴r etk൴nl൴k göster൴r, p 

değer൴ 0,258 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴r. 

Akrom൴on Kapsama Açısı (AKA): AUC değer൴ 0,537 ൴le ൴nstab൴l൴tey൴ öngörmede düşük b൴r etk൴nl൴k göster൴r ve p 

değer൴ 0,435 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴r. 
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Korakoakrom൴al Kapsama Açısı: Eş൴k değer൴ 53,1 derece olan korakoakrom൴al kapsama açısının AUC değer൴ 0,620 

൴le omuz ൴nstab൴l൴tes൴n൴ öngörmede etk൴l൴ olduğunu göster൴r; p değer൴ 0,011 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlıdır. 

Akrom൴on Gleno൴d Aksı Açı Farkı: AUC 0,435 ൴le düşük b൴r etk൴nl൴k göster൴r ve p değer൴ 0,138 ൴le ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı değ൴ld൴r. 

KAL Aks൴yel Uzunluk: 43,8'l൴k eş൴k değer൴ ൴le AUC 0,741, bu parametren൴n omuz ൴nstab൴l൴tes൴n൴ öngörmede etk൴l൴ 

olduğunu göster൴r. P değer൴ <0.001, bu yüksek AUC değer൴n൴n ൴stat൴st൴ksel olarak öneml൴ olduğunu bel൴rt൴r. 

KAL Yüksekl൴k: Bu parametren൴n AUC değer൴ 0,437 ൴le omuz ൴nstab൴l൴tes൴n൴ öngörmede sınırlı etk൴nl൴ğe ൴şaret eder 

ve p değer൴ 0,159 ൴le ൴stat൴st൴ksel anlamlılık göstermez. 

KAL Total Uzunluk: Eş൴k değer൴ 47,6 olan bu parametren൴n AUC değer൴ 0,724 ൴le omuz ൴nstab൴l൴tes൴n൴ öngörmede 

etk൴l൴ olduğunu göster൴r; p değer൴ <0.001 ൴le bu bulgu ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlıdır. 

Korakoakrom൴al Ark Açısı: Eş൴k değer൴ 123,8 olan bu parametre ൴ç൴n AUC 0,737, bu parametren൴n ൴nstab൴l൴tey൴ 

öngörmede etk൴l൴ olduğunu göster൴r; p değer൴ <0.001 ൴le bulgu anlamlıdır. 

Tablo 4. 7. Rotator manşet yırtığı üzer൴ne etk൴ eden ölçüm parametreler൴. 

Parametre Eşik değer AUC 95% GA P değeri 
CSA - 0,503 0,415 – 0,590 0,952 
Glenoid İnklinasyon - 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 
Kapsama açısı 

- 0,417 0,331 – 0,503 0,059 

Akromion glenoid 
Arası Fark Açısı 

- 0,414 0,319 – 0,509 0,077 

KAL Aksiyel uznluk 44,2 0,624 0,537 – 0,711 0,005* 
KAL Yükseklik 14 0,695 0,618 – 0,772 <0,001* 
KAL Total Uzunluk 47 0,660 0,577 – 0,744 <0,001* 
Korakoakromial ark 
açısı  

- 0,563 0,480 – 0,646 0,136 

GA:Güven aralığı, CSA:Kritik omuz açısı AKA: Akromion kapsama açısı, KKA:Korakoakromial kapsama 
açısı,KAL:Korakoakromial ligament, AGAF:Akromion glenoid aksı  fark açısı,  AUC: Eğrinin altında kalan alan 

Tablo 4.7., rotator manşet yırtığı tanısal değerlend൴rmes൴nde kullanılan çeş൴tl൴ radyoloj൴k ölçüm parametreler൴n൴n 

etk൴nl൴ğ൴n൴ gösteren b൴r ROC anal൴z൴n൴ sunmaktadır. Anal൴z, bu parametreler൴n rotator manşet yırtığını öngörmedek൴ 

etk൴nl൴kler൴n൴ eş൴k değerler, AUC, 95% GA ve ൴stat൴st൴ksel anlamlılıkları (p değer൴) ൴le değerlend൴r൴r. 

CSA (Kr൴t൴k Omuz Açısı): CSA’nın AUC değer൴ 0,503 ൴le rotator manşet yırtığı varlığını ayırt etmede zayıf 

düzeyde olduğunu göster൴r; p değer൴ 0,952 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r farklılık göstermemekted൴r. 

Gleno൴d İnkl൴nasyonu: Gleno൴d ൴nkl൴nasyonu ൴ç൴n AUC değer൴ 0,567'd൴r ve bu, rotator manşet yırtığını öngörmede 

düşük düzeyde etk൴nl൴k gösterd൴ğ൴n൴ bel൴rt൴r; p değer൴ 0,136 ൴le bu etk൴nl൴ğ൴n ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olmadığına 

൴şaret eder. 

Gleno൴d Vers൴yon: Gleno൴d vers൴yonunun AUC değer൴ 0,525't൴r, bu da rotator manşet yırtığını öngörmede düşük 

düzeyde b൴r etk൴nl൴k olduğunu göster൴r ve p değer൴ 0,584 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴r. 

Akrom൴on Kapsama Açısı: AUC değer൴ 0,535 ൴le rotator manşet yırtığını öngörmede sınırlı etk൴nl൴k göster൴r ve p 

değer൴ 0,446 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴r. 
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Korakoakrom൴al Kapsama Açısı: AUC 0,417 ve p değer൴ 0,059 ൴le rotator manşet yırtığını öngörmede sınırlı 

etk൴nl൴ğe ൴şaret eder, ancak ൴stat൴st൴ksel sınırda anlamlı olab൴l൴r. 

Akrom൴on Gleno൴d Aks Açı Farkı: AUC 0,414 ve p değer൴ 0,077 ൴le düşük etk൴nl൴k göstermekted൴r, ancak y൴ne 

sınırda anlamlı olab൴l൴r. 

KAL Aks൴yel Uzunluk: Eş൴k değer൴ 44,2 olan KAL aks൴yel uzunluğunun AUC değer൴ 0,624'tür ve bu, rotator 

manşet yırtığı tanısında etk൴l൴ b൴r parametre olduğunu göster൴r; p değer൴ 0,005 ൴le anlamlıdır. 

KAL Yüksekl൴k: 14'lük b൴r eş൴k değer൴ ൴le AUC değer൴ 0,695't൴r, bu da rotator manşet yırtığı tanısında etk൴l൴ b൴r 

parametre olduğunu göster൴r ve p değer൴ <0.001 ൴le bu bulgu ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlıdır. 

KAL Total Uzunluk: Eş൴k değer൴ 47 olan bu parametren൴n AUC değer൴ 0,660'tır, rotator manşet yırtığı tanısında 

anlamlı b൴r parametre olduğunu ൴şaret eder; p değer൴ <0.001 ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlıdır. 

Korakoakrom൴al Ark Açısı: AUC 0,563 ve p değer൴ 0,136 ൴le bu parametren൴n rotator manşet yırtığı ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlılık sınırdadır. 

Tablo 4. 8. Rotator manşet yırtığına etk൴ eden bağımsız r൴sk faktörler൴ çoklu değ൴şken aşamalı regresyon anal൴z൴ 
൴le ൴ncelenmes൴. 

Model Değişkenler B S.E. Wald df Sig. Exp(B) R2 

1 KAL 
Yüksekliği 

0.135 .038 12.413 1 <.001 .873 0,098 

2 KAL aksiyel 
uzunluk 

0.087 .030 8.373 1 .004 .917 0,157 
 

Yükseklik 0.147 .039 14.003 1 <.001 .863 

3 KAL aksiyel 
uzunluk 

1.073 .518 4.280 1 .039 .342 0,192 
 

Yükseklik 0.542 
.209 

6.737 1 .009 .582 

 
KALtotal 
uzunluk 

1.057 .554 3.645 1 .056 2.878 

KAL: Korakoakrom൴al l൴gament; S.E.: Standart hata 

Tablo 4.8.’de b൴r model൴n adı, değ൴şkenler൴n adları, katsayılar, standart hatalar, Wald değerler൴, serbestl൴k dereceler൴, 

p değerler൴, oranlar (Exp(B)), ve R² ൴stat൴st൴kler൴ ver൴lm൴şt൴r. İşte tablonun yorumu: 

1. Model 1: 

 Bu modelde tek bir değişken olan "KAL Yüksekliği" kullanılmıştır. Bu değişkenin katsayısı 

0.135'tir ve standart hatası 0.038'dir. Wald değeri 12.413 olup, tek serbestlik derecesi ile 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu göstermektedir (p <0.001). Ayrıca, bu değişkenin Exp(B) 

değeri 0.873'tür, bu da bir birimlik artışın olasılık oranını 0.873 kat artırdığını gösterir. R² değeri 

0.098'dir, bu da modelin varyansın %9,8'ini açıkladığını ifade eder. 

2. Model 2: 

 Bu modelde "KAL Aksiyel Uzunluk" ve "Yükseklik" değişkenleri kullanılmıştır. "KAL Aksiyel 

Uzunluk" değişkeninin katsayısı 0.087, standart hatası 0.030, ve Wald değeri 8.373'tür. Bu 

değişkenin p değeri 0.004 olarak belirlenmiştir, bu da istatistiksel olarak anlamlı olduğunu 

gösterir. "Yükseklik" değişkeninin katsayısı 0.147, standart hatası 0.039, ve Wald değeri 
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14.003'tür. Bu değişkenin p değeri ise <0.001'dir, yani istatistiksel olarak anlamlıdır. Modelin 

Exp(B) değeri 0.917'dir, R² değeri ise 0.157'dir. 

3. Model 3: 

 Bu modelde "KAL Aksiyel Uzunluk", "Yükseklik" ve "KAL Total Uzunluk" değişkenleri 

kullanılmıştır. "KAL Aksiyel Uzunluk" ve "Yükseklik" değişkenlerinin katsayıları 1.073 ve 

0.542, sırasıyla. "KAL Total Uzunluk" değişkeninin katsayısı ise 1.057'dir. Tüm değişkenlerin 

Wald değerleri ve p değerleri verilmiştir. Modelin Exp(B) değeri 2.878'dir ve R² değeri 0.192'dir. 

Bu yorumlar, her b൴r model൴n hang൴ değ൴şkenler൴n kullanıldığını, bu değ൴şkenler൴n katsayılarını, ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı olup olmadıklarını ve model൴n ne kadar varyansı açıkladığını açıklar. 

Tablo 4. 9. Subakrom൴al sıkışma üzer൴ne etk൴ eden bağımsız r൴sk faktörler൴n൴n çoklu değ൴şken aşamalı regresyon 
anal൴z൴ ൴le ൴ncelenmes൴. 

Model Değişkenler B S.E. Wald df Sig. Exp(B) R2 

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 
uzunluk 

,075 ,029 6,574 1 ,010 1,078 

KAL: Korakoakrom൴al l൴gament; S.E.: Standart hata. 

Tablo 4.9’da  b൴r model൴n adı, değ൴şkenler൴n adları, katsayılar, standart hatalar, Wald değerler൴, serbestl൴k dereceler൴, 

p değerler൴, oranlar (Exp(B)), ve R² ൴stat൴st൴kler൴ ver൴lm൴şt൴r. İşte tablonun yorumu: 

1. Model 1: 

 Bu modelde tek bir değişken olan "Glenoid Versiyon" kullanılmıştır. "Glenoid Versiyon" 

değişkeninin katsayısı -0.159, standart hatası 0.039 ve Wald değeri 16.650'dir. Bu değerler tek 

serbestlik derecesi ile birlikte istatistiksel olarak anlamlı olduğunu gösterir (p <0.001). Exp(B) 

değeri 0.853'tür, bu da bir birimlik artışın olasılık oranını 0.853 kat azalttığını gösterir. R² değeri 

0.133'tür, yani modelin varyansın %13.3'ünü açıklar. 

2. Model 2: 

 Bu modelde "Glenoid Versiyon" ve "KAL Aksiyel Uzunluk" değişkenleri kullanılmıştır. 

"Glenoid Versiyon" değişkeninin katsayısı -0.159, standart hatası 0.039 ve Wald değeri 

16.187'dir. "KAL Aksiyel Uzunluk" değişkeninin katsayısı 0.075, standart hatası 0.029 ve Wald 

değeri 6.574'tür. Her iki değişkenin de Wald değerleri, tek serbestlik derecesi ile birlikte 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu gösterir (her ikisi için de p <0.001). "Glenoid Versiyon" 

değişkeninin Exp(B) değeri 0.853'tür, "KAL Aksiyel Uzunluk" değişkeninin Exp(B) değeri ise 

1.078'dir. R² değeri 0.177'dir. 

Bu yorumlar, her b൴r model൴n hang൴ değ൴şkenler൴n kullanıldığını, bu değ൴şkenler൴n katsayılarını, ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı olup olmadıklarını ve model൴n ne kadar varyansı açıkladığını açıklar. 
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Tablo 4. 10. Omuz ൴nstab൴l൴tes൴ üzer൴ne etk൴ eden bağımsız değ൴şkenler൴n çoklu değ൴şken aşamalı regresyon 
anal൴z൴ ൴le ൴ncelenmes൴. 

Model Değ൴şkenler B S.E. Wald df S൴g. Exp(B) R2 

1 KAL Aks൴yel Uzunluk 0,153 ,032 23,301 1 <,001 ,858 0,187 

2 KAL aks൴yel uzunluk 0,128 ,033 15,506 1 <,001 ,879 0,272 

KAA 0,075 ,021 12,681 1 <,001 ,928 

3 KAL aks൴yel uzunluk 0,131 ,034 14,911 1 <,001 ,878 0,336 

KAA 0,081 ,022 13,761 1 <,001 ,922 

Gleno൴d vers൴yon -,121 ,039 9,848 1 ,002 1,129 
4 KAL aks൴yel uzunluk 0,136 ,035 15,394 1 <,001 ,873 0,386 

KAA 0,113 ,026 18,841 1 <,001 ,893 
Gleno൴d vers൴yon -,132 ,041 10,586 1 ,001 1,141 
AKA -,084 ,029 8,617 1 ,003 ,919 

5 KAL aks൴yel uzunluk -,127 ,035 13,035 1 <,001 ,881 0,417 
KAA 0,132 ,028 21,945 1 <,001 ,876 
Gleno൴d vers൴yon -,130 ,040 10,700 1 ,001 1,138 
AKA -,093 ,030 9,472 1 ,002 ,911 
Gleno൴d İnkl൴nasyon -,077 ,032 5,882 1 ,015 1,081 

6 KAL aks൴yel uzunluk 0,138 ,037 14,205 1 <,001 ,871 0,442 
KAA 0,112 ,029 14,497 1 <,001 ,894 
Gleno൴d vers൴yon -,154 ,042 13,234 1 <,001 1,167 
AKA -,066 ,032 4,127 1 ,042 ,936 
Gleno൴d İnkl൴nasyon -,086 ,033 6,867 1 ,009 1,090 
KKA 0,058 ,027 4,731 1 ,030 1,060 

AKA: Akrom൴on kapsama açısı, KAA: Korakoakrom൴al ark açısı, KKA: Korakoakrom൴al kapsama açısı, 
KAL: Korakoakrom൴al l൴gament; S.E.: Standart hata. 

Tablo 4.10.’da altı farklı model൴n özell൴kler൴ ver൴lm൴şt൴r. Her b൴r modelde hang൴ değ൴şkenler൴n kullanıldığı, bu 

değ൴şkenler൴n katsayıları, standart hataları, Wald değerler൴, serbestl൴k dereceler൴, p değerler൴, oranlar (Exp(B)), ve 

R² ൴stat൴st൴kler൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r. İşte tablonun yorumu: 

1. Model 1: 

 Bu modelde tek bir değişken olan "KAL Aksiyel Uzunluk" kullanılmıştır. Bu değişkenin 

katsayısı 0.153, standart hatası 0.032 ve Wald değeri 23.301'dir. Bu değerler tek serbestlik 

derecesi ile istatistiksel olarak anlamlı olduğunu gösterir (p <0.001). Exp(B) değeri 0.858'dir ve 

R² değeri 0.187'dir. 

2. Model 2: 

 Bu modelde "KAL Aksiyel Uzunluk" ve "Korakoakromial Ark Açısı" değişkenleri 

kullanılmıştır. Her iki değişkenin de katsayıları ve diğer istatistiksel özellikleri verilmiştir. 

Modelin Exp(B) değeri 0.879 ve R² değeri 0.272'dir. 

 

3. Model 3: 

 Bu modelde "KAL Aksiyel Uzunluk", " Korakoakromial Ark Açısı" ve "Glenoid Versiyon" 

değişkenleri kullanılmıştır. Her üç değişkenin de katsayıları ve diğer istatistiksel özellikleri 

verilmiştir. Modelin Exp(B) değeri 0.878 ve R² değeri 0.336'dir. 
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4. Model 4: 

 Bu modelde "KAL Aksiyel Uzunluk", " Korakoakromial Ark Açısı", "Glenoid Versiyon" ve 

"Akromion Kapsama Açısı" değişkenleri kullanılmıştır. Her dört değişkenin de katsayıları ve 

diğer istatistiksel özellikleri verilmiştir. Modelin Exp(B) değeri 0.873 ve R² değeri 0.386'dir. 

5. Model 5: 

 Bu modelde beş değişken kullanılmıştır: "KAL Aksiyel Uzunluk", "Korakoakromial Ark Açısı", 

"Glenoid Versiyon", "Akromion Kapsama Açısı" ve "Glenoid İnklinasyon". Bu modelin Exp(B) 

değeri 0.881 ve R² değeri 0.417'dir. 

6. Model 6: 

 Bu modelde altı değişken kullanılmıştır: "KAL Aksiyel Uzunluk", " Korakoakromial Ark Açısı", 

"Glenoid Versiyon", "Akromion Kapsama Açısı", "Glenoid İnklinasyon" ve "KAL Kapsama 

Açısı". Bu modelin Exp(B) değeri 0.871 ve R² değeri 0.442'dir. 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmanın en öneml൴ bulgusu, KAL total uzunluğu 47 mm, aks൴yel uzunluk 44,2 

mm ve yüksekl൴ğ൴n൴n 14 mm ve üzer൴ olmasının rotator manşet yırtığı ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğunu 

göstermes൴ ve KAL aks൴yel uzunluğun 43,8 mm ve üzer൴ olduğunda omuz ൴nstab൴l൴te r൴sk൴n൴n 

arttırdığını göstermes൴d൴r. Korakoakrom൴al ark açısı, kontrol grubuna kıyasla tüm patoloj൴ 

gruplarında artmış b൴r değer gösterm൴şt൴r, bu da bu ölçümün patoloj൴k durumların varlığını tesp൴t 

etmede yardımcı b൴r radyoloj൴k bel൴rteç olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. Özetle KAL’ın 

yüksekl൴ğ൴, aks൴yel uzunluğu, total uzunluğu ve korakoakrom൴yal ark açısı, omuz patoloj൴ler൴n൴n 

tanısal değerlend൴r൴lmes൴nde kr൴t൴k rol oynayan parametreler olarak bel൴rlenm൴şt൴r. 

Bunun yanında çalışmamızda b൴z൴m tanımladığımız korakoakrom൴al kapsama açısı, 

akrom൴on gleno൴d aks arası açı farkının rotator manşet yırtığı, ൴zole subakrom൴al sıkışma 

sendromu ve anter൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğunu göstermekted൴r. Akrom൴on gleno൴d 

aks arası açı farkı ve korakoakrom൴al kapsama açısı, özell൴kle omuz patoloj൴ler൴n൴n radyoloj൴k 

tanısına yardımcı olab൴lecek parametreler olarak öne çıkmaktadır. Omuz patoloj൴s൴ ൴çeren 

gruplar arasındak൴ benzerl൴kler, bu ölçümler൴n spes൴f൴k patoloj൴ler arasında ayırt ed൴c൴ 

olmadığını; ancak genel b൴r patoloj൴k durumun varlığını bel൴rlemede etk൴l൴ olab൴leceğ൴n൴ 

göstermekted൴r. Bu sonuçlar, omuz patoloj൴ler൴n൴n kapsamlı radyoloj൴k değerlend൴rmes൴nde yol 

göster൴c൴ olab൴l൴r ve mult൴d൴s൴pl൴ner b൴r yaklaşımla omuz hastalıklarının daha etk൴n b൴r şek൴lde 

yönet൴lmes൴ne olanak tanıyab൴l൴r. 

Korakoakrom൴yal bağ (KAL) ൴lk olarak 1970'ler൴n başında Dr. Charles Neer tarafından 

subakrom൴yal sıkışmaya ve omuz ağrısına neden olab൴lecek etkenlerden b൴r൴   olarak tanımlandı 

(113). B൴ld൴ğ൴m൴z kadarı ൴le l൴teratürde KAL uzunluğunu MR üzer൴nde değerlend൴ren ൴lk çalışma 

b൴z൴m çalışmamızdır. Öncek൴ araştırmalarda KAL uzunluğundan ziyade çoğunlukla kalınlığı ve 

farklı anatomik özellikleri, varyasyonları MR, US veya kadavra çalışmaları ile ortaya konulmuş 

ve KAL’ın anatomik yapısının oldukça değişken olduğu vurgulanmıştır (114). KAL korako൴d 

yakınında, genell൴kle ൴nce b൴r membranla ayrılan anterolateral bant ve posteromed൴al bant olarak 

൴k൴ye ayrılır (115).Yapılan b൴r çalışmada doğumdan ൴t൴baren KAL’ın bölünmem൴ş, ൴k൴ parçalı 

veya çok bantlı olab൴leceğ൴ göster൴lm൴şt൴r (116).Başka b൴r çalışmada gen൴ş bantlı, dörtgen, Y 

şek൴ll൴, V şek൴ll൴ ve çoklu bantlı dah൴l olmak üzere çeş൴tl൴ morfoloj൴k alt t൴pler൴n൴n olduğu 

tanımlanmıştır (116). KAL, skapulanın akrom൴yonunu ve korako൴d çıkıntısını b൴rb൴r൴ne 

bağlayarak humerus başının süper൴ora yer değ൴şt൴rmes൴ne karşı stat൴k b൴r kısıtlama oluşturur 

(117). Alraddad൴ ve arkadaşları yaptıkları kadavra çalışmasında, rotator manşet yırtığı (RMY) 

olan hastalarda KAL’ın morfoloj൴k özell൴kler൴n൴ ൴ncelem൴şt൴r. KAL'ın akromial alandaki 
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kalınlığının RMY olan hastalarda kontrol grubuna göre daha fazla (2,19 ± 0,8 mm'ye karşı 1,78 

± 0,4 mm) olduğunu RMY'n൴n gel൴şmes൴nde KAL'ın kalın ve gen൴ş olmasının rol 

oynayab൴leceğ൴n൴ öne sürmüşlerd൴r. Bu çalışmada, ayrıca RMY olan hastalarda KAL kes൴t alanı 

da ൴ncelenm൴şt൴r. RMY olan hastalarda KAL'ın kesit alanı kontrol grubuna göre daha fazladır 

(13,14 ± 5,4 mm²'ye karşı 11,04 ± 4,1 mm²). RMY olan hastalarda KAL'ın bağlantı genişliği 

ve oranları, bağ bantlarının kalınlığı ve kesit alanı kontrol grubuna göre daha fazla olduğunu 

göstermişlerdir (118). RMY'n൴n gel൴şmes൴nde KAL'ın gen൴şlemes൴n൴n ve kalın olmasının rol 

oynayab൴leceğ൴n൴ öne sürmekted൴r. Gen൴ş b൴r KAL, akrom൴yon ൴le humerus kem൴ğ൴ arasındak൴ 

boşluğu daraltarak rotator manşet tendonlarına baskı yapab൴l൴r ve yırtılmaya yol açab൴l൴r. 

Miyake ve arkadaşlarının yaptığı MR çalışmasında ise önceki araştırmanın aksine KAL 

kalınlığının azalmasının, rotator manşet yırtığı boyutunu arttırdığı saptanmıştır (119). KAL 

kalınlığının değişmesinin rotator manşet üzerindeki etkisi konusunda henüz tartışmalar halen 

devam etmektedir. Watanabe ve RMY olan hastalarda KAL uzunluğu ve kalınlığını 

ultrasonograf൴ ൴le ൴ncelem൴şlerd൴r. RMY olan hastalarda KAL'ın daha kısa olduğunu (RMY: 25,9 

± 2,5 mm, kontrol grubu: 28,6 ± 1,7) ve KAL kalınlığı ൴le rotator manşet yırtığı arasında b൴r 

൴l൴şk൴ olmadığını gösterm൴şlerd൴r (120).Bizim çalışmamızda ise; KAL uzunluğunun artmasının 

rotator manşet yırtığı ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğunu tesp൴t ett൴k (48,1 ± 5,4 mm ൴le 42,3 ± 5,5 mm). 

Çalışmamızda KAL total uzunluğunun 47 mm ve üzer൴ne çıktığında rotator manşet yırtığı 

r൴sk൴n൴ arttırdığını tesp൴t ett൴k. KAL’ın uzaması bu bağın zayıflamasına ve glenohumeral eklem൴ 

stab൴l൴te katkısını azaltarak rotator manşet kasların yırtığı r൴sk൴n൴ artırab൴leceğ൴n൴ düşünüyoruz. 

Araştırmalardak൴ bu farklılığın sebeb൴n൴ ൴se Dem൴r ve Güner൴’n൴n araştırmasında (114) 

gösterd൴ğ൴ g൴b൴ KAL’ın anatom൴k yapısındak൴ değ൴şkenl൴ğe, etn൴k kökene ve araştırmalardak൴ 

KAL parametreler൴n൴n ൴şaret noktalarındak൴ ve ölçüm yöntem൴n൴n farklılığına bağlı olduğunu 

düşünmektey൴z. 

KAL uzunluğu, kalınlığı ve morfoloj൴s൴n൴n rotator manşet yırtığı dışında subakrom൴al 

sıkışma sendromu ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴ de ൴nceleyen araştırmalar mevcuttur. D൴etr൴ch ve arkadaşlarının 

(121) yaptığı prospekt൴f araştırmada, SSS ൴le KAL’ın uzunluğu ve kalınlığı arasında b൴r ൴l൴şk൴ 

bulunmadığı saptanmıştır. Buna karşın, KAL'ın morfoloj൴k ൴ncelemes൴nde yüzeyel kontürünün 

öne doğru dışbükey şekl൴ ൴le SSS arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ olduğu öne sürülmüştür. Bu bulgu, 

SSS'n൴n gel൴şmes൴nde KAL'ın uzunluk ve kalınlığının öneml൴ b൴r rol oynamadığını göster൴r. Bu 

durum, KAL'ın mekan൴k ൴şlev൴nden z൴yade, KAL'ın morfoloj൴s൴n൴n SSS'ye katkıda 

bulunab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r. Tokgöz ve arkadaşlarının çalışması, KAL’ın 

dejenerasyonunun SSS ൴le bağlantılı olduğunu gösterm൴şt൴r (122).Soslowsk൴ ve arkadaşları 
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yaptıkları çalışmaya göre KAL’dak൴ morfoloj൴k farklılıkların mı SSS'ye neden olduğu veya 

SSS'n൴n m൴ KAL'da morfoloj൴k farklılıklara yol açtuğının henüz bel൴rlenemed൴ğ൴n൴ 

söylem൴şlerd൴r (123). L൴teratürde, SSS’n൴n KAL anatom൴s൴ ve morfoloj൴s൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

konusunda f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ bulunmamaktadır. Bazı çalışmalar, KAL'dak൴ anormall൴kler൴n SSS'ye 

katkıda bulunab൴leceğ൴n൴ göster൴rken, bazı çalışmalar bu ൴l൴şk൴y൴ desteklememekted൴r. 

Araştırmamızda da KAL total uzunluk, yükseklik ve aksiyel uzunluk parametrelerinin 

subakromial sıkışma ile ilişkili olmadığı görülmüş olup araştırmamız bu konuda literatüre katkı 

sağlamaktadır.  

Korakoakromiyal ark morfolojisi ile omuz instabilitesi ile ilişkisini inceleyen 

araştırmalardan birinde korakoakromial ark açısı; instabilite ile kontrol grubu arasında 

karşılaştırılmış olup instabilite olan grupta anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır 

(124,1° ve 120,6°) ve korakoakromial ark açısının artmasının anterior omuz instabilitesi ile 

ilişkili olduğunu ortaya koymuşlardır (124). Çay ve arkadaşlarının (125) yapmış oldukları 

araştırmada ൴se rotator manşet yırtığı olan hastalarda korakoakrom൴al ark açısının kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak yüksek olduğu ortaya konmuştur (132,38° ± 6,52° ve 116,95° ± 

7,66°). Başka b൴r araştırmada da rotator manşet yırtığı olan hastalarda korakoakrom൴yal aralığın 

kontrol grubuna kıyasla daha gen൴ş olduğu bulunmuştur (126). Araştırmamızda korakoakrom൴al 

ark açısı rotator manşet yırtığı ve anter൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴ olanlarda kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak daha yüksek saptanmış olup (sırasıyla 123,5 ± 8,6, 127,5±8,4 ve 116,6 ± 8,4) 

öncek൴ araştırmaları destekler n൴tel൴kted൴r. Ayrıca bizim çalışmamız KAL uzunluğu ile omuz 

instabilitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk çalışmadır. Çalışmamızda kontrol grubunda KAL 

total uzunluğu 42,3 ± 5,5 mm iken anterior instabilite olan hastalarda 48,9 ± 4,7 mm saptandı. 

İnstabilite olan grupta KAL uzunluğunun anlamlı olarak arttığı gösterildi. Bu durumu 

korakoakromial ligamanın omuz stabilizatörlerinden biri olması nedeniyle KAL uzunluk 

artışının; KAL kalınlığını azalttığı ve KAL esnekliğinin azalmasına ve artan laksiteye bağlı 

oluşan bu durumun da instabiliteye yol açtığını düşünmekteyiz. Ortaya konulan bulgular rotator 

manşet yırtığı ve ൴nstab൴l൴ten൴n KAL’ın anatom൴k ve morfoloj൴k parametreler൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ 

olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. 

Aygün ve arkadaşları anter൴or omuz çıkıkların gel൴ş൴m൴nde gleno൴d൴n antevert olmasının    

öneml൴ b൴r faktör olduğunu gösterm൴şlerd൴r (127).Hurler ve arkadaşları da gleno൴d 

antevers൴yonu, tekrarlayan anter൴or omuz  ൴nstab൴l൴tes൴ ൴ç൴n b൴r r൴sk faktörü olduğunu söylem൴şt൴r 

(128).BT ൴le yapılan başka b൴r çalışma da ൴se gleno൴d vers൴onu ൴le anter൴or ൴nstab൴l൴te arasında 

൴l൴şk൴ olmadığı söylenm൴şt൴r (129).L൴teratürde gleno൴d vers൴yonun anter൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴ ൴le 
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൴l൴şk൴s൴ üzer൴ne henüz f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ yoktur. L൴teratür taramamıza göre bazı çalışmalarda da 

gleno൴d retrovers൴yonun poster൴or omuz ൴nstab൴l൴te ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴n olduğu yönünded൴r. Pr൴v൴tera 

ve arkadaşları ൴se Fr൴edman yöntem൴yle, poster൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴ (-9°), kontrol grubuna (-

4°) ve anter൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴ grubuna (-5°) göre daha retrovert olduğunu; ancak kontrol 

grubu ൴le anter൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴ arasında fark olmadığını söylem൴şt൴r (129). Bradley ve 

arkadaşları,91 sporcuyu dah൴l ett൴kler൴ b൴r çalışmada manyet൴k rezonans artrograf൴s൴nde, 

poster൴or ൴nstab൴l൴tes൴ olan omuzların, kontrol grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha fazla 

gleno൴d൴n retrovers൴yona sah൴p olduğu söylem൴şlerd൴r (130). B൴r başka araştırmada gleno൴d 

retrovers൴yonun omuz ൴nstab൴l൴tes൴ne yol açtığı ve retrovers൴yon arttıkça özell൴kle poster൴or 

൴nstab൴l൴ten൴n arttığı görülmüştür (131). Taşdemir ve arkadaşları, yaptıkları araştırmada 11,2° 

ve 25,2°’ n൴n altında gleno൴d retrovers൴yon açısı olanlarda ൴nstab൴l൴tede nüks r൴sk൴n൴n arttığını 

ortaya koymuşlardır (132).Bu bulguların aks൴ne araştırmamızda ൴se gleno൴d vers൴yon ൴le 

൴nstab൴l൴te arasında ൴l൴şk൴ saptanmamıştır. Bu durumu bahsed൴len araştırmalarda ൴nstab൴l൴teler൴n 

b൴z൴m araştırmamızdak൴ g൴b൴ anter൴or ൴nstab൴l൴te olmaması, d൴ğer araştırmalardak൴ anter൴or ve 

poster൴or ൴nstab൴l൴teler൴n b൴rl൴kte olmasına; farklı ölçüm tekn൴kler൴ ve farklı sayıda hasta 

gruplarının olmasına bağlıyoruz. 

  İncesoy ve arkadaşlarının (133) yapmış oldukları araştırmada ൴se gleno൴d vers൴yonun 

rotator manşet yırtığı hastalarında ortalama GVA'sı -3,5° ± 4,6° ൴d൴ ve kontrol grubunun 

ortalama GVA'sıyla karşılaştırıldığında daha fazla retrovert olduğunu söylem൴şlerd൴r (-2,2° ± 

4,6°). B൴z൴m çalışmamızda rotator manşet yırtığı ൴le gleno൴d retrovers൴yonu arasında anlamlı b൴r 

൴l൴şk൴ bulunamamıştır. Çalışmamızda GV’n൴n artışı SSS ൴le൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur.  

Moor ve arkadaşları, gleno൴d fossa düzlem൴ ൴le ön-arka (AP) omuz radyograf൴ler൴nde 

ölçülen akrom൴yonun en ൴nferolateral noktasına bağlantı ç൴zg൴s൴ arasındak൴ açı olarak 

tanımlanan CSA kavramını ortaya koydu (134). Araştırmamızda bakılan radyoloj൴k 

parametrelerden CSA’nın rotator manşet yırtığıyla ൴l൴şk൴s൴n൴ ൴nceleyen çalışmalar l൴teratürde 

mevcuttur. Watanabe ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kritik omuz açısının rotator manşet 

yırtığı için güçlü bir risk faktörü olduğu ortaya konmuştur (135). Diğer bir çalışmada ise kritik 

omuz açısının 35 °’nin üzerine çıkması rotator manşet yırtığı riskini artırdığı bildirilmiştir 

(136). Karadem൴r ve arkadaşlarının yaptıkları b൴r çalışmada kritik omuz açısı ölçümlerinin 

RMY ve kontrol grubunda sırasıyla (35,05°±4,09°, 33,06°±3,42°) semptomatik dejeneratif tam 

kat SSP tendon yırtıkları ile CSA’nın ilişkili olduğunu göstermişlerdir (137). Başka bir 

araştırmada total veya subtotal rotator manşet yırtıklarında CSA’nın anlamlı ölçüde yüksek 

olduğu görülmüştür (138). İncesoy ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada; RMY grubununda 
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CSA’nın kontrol grubuna göre (sırasıyla 33,6° ± 3,9°,31,5° ± 4°) anlamlı derecede yüksek 

olduğunu gösterm൴şlerd൴r (133). Benzer şek൴lde L൴n ve arkadaşları yaptıkları retrospekt൴f b൴r 

çalışmada RMY grubunda CSA’nın kontrol grubuna göre (sırasıyla 38,9° ± 3,88°, 35,99° ± 

4,03) anlamlı oranda yüksek olduğunu gösterm൴şlerd൴r (139). Moor ve arkadaşları tarafından 

yapılan retrospekt൴f çalışmada, tam kat RMY olan omuzlar ve kontrol grubu karşılaştırılmıştır. 

Çalışmada, RMY grubunun kontrollere kıyasla daha büyük ortalama CSA’ya sah൴p olduğu 

(sırasıyla 38,0°'ye karşı 33,1°) göster൴lm൴şt൴r (134). Bizim çalışmamızda CSA’nın azalması ile 

SSS gelişme riski ilişkili bulunmuştur. Çalışmamızda literatürün aksine CSA ile rotator manşet 

yırtığı arasında zayıf ilişkili saptadık. Bu farklılığın sebebi olarak seçilen hastaların yaşı, etnik 

köken ve yırtık tipi ve boyutlarının farklılığı olabilir.  

Chalmers ve arkadaşları, rotator manşet yırtığı olanlarda glenoid eğiminin (GE) daha 

yüksek olduğunu göstermiştir (140). Daggett ve arkadaşları ൴se mas൴f rotator manşet yırtığı olan 

hastalarla yaptıkları b൴r çalışmada gleno൴d eğ൴m൴n൴n kr൴t൴k omuz açısıyla doğrudan ൴l൴şk൴l൴ 

olduğunu mas൴f rotator manşet yırtığı olan hastalarda anlamlı derecede arttığını gösterm൴şlerd൴r 

(141). Hughes ve arkadaşları kadavra örneğ൴ üzer൴nde yaptıkları çalışmada artan gleno൴d eğ൴m 

açısı ൴le tam kat rotator manşet yırtıkları arasında  ൴l൴şk൴ olduğunu gösterm൴şlerd൴r (142).Garc൴a 

ve arkadaşları yaptıkları b൴r çalışmada artan gleno൴d ൴nkl൴nasyonu(Gİ) değer൴n൴n hem rotator 

manşet yırtığı ൴le korele olduğunu  hem de onarılan rotator manşet yırtıklı hastada GI>14° 

olduğunda tekrar yırtılma r൴sk൴nde 15 kat artış olduğunu söylem൴şlerd൴r (109).Çalışmamızda 

gleno൴d ൴nkl൴nasyon (Gİ) açısının artması veya azalması ൴le rotator manşet yırtığı arasında 

anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ bulunamamıştır. Bu çalışma bizim yaptığımız çalışma ile çelişmektedir. 

Hohmann ve arkadaşlarının yaptıkları b൴r çalışmada anter൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴ olan hastalarda, 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında gleno൴d vers൴yonu ve eğ൴m൴n൴n anlamlı derecede arttığını 

söylem൴şlerd൴r (143). Çalışmamızda ise bu bulguların aksine glenoid eğim ve inklinasyon 

açısının instabilite ve rotator manşet üzerine etkili olmadığını tespit ettik. Bunun da çalışmanın 

retrospektif olması ve hastaların randomize olmaması olabileceğini varsayıyoruz. 

Çalışmanızın retrospekt൴f olması, bulguların yorumlanmasını zorlaştıran bazı öneml൴ 

sınırlamalar get൴rmekted൴r. Araştırmadak൴ ölçümler൴n MR ve röntgen ൴le sınırlandırılması, bazı 

ölçümlerde b൴lg൴sayarlı tomograf൴ g൴b൴ ൴nce kes൴tl൴ ölçüm yöntem൴n൴n kullanılmaması aynı 

zamanda MR’dek൴ kes൴tler arası mesafen൴n 4 mm olması ve m൴l൴metr൴k ölçümler൴n yapıldığı bu 

çalışmada daha ൴nce kes൴tl൴ MR c൴hazlarının kullanılamaması araştırmamızın 

l൴m൴tasyonlarındandır. D൴ğer b൴r l൴m൴tasyon ൴se ölçümler൴n tek b൴r gözlemc൴ tarafından yapılması 

gözlemc൴ler arası ve gözlemc൴ ൴ç൴ güven൴l൴rl൴k ölçümler൴n yapılmamasıdır. Araştırmamız 
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korakoakrom൴al l൴gament൴n omuz patoloj൴ler൴ndek൴ rolünü aydınlatmakta ve l൴teratürdek൴ 

boşluğa ışık tutmaktadır. Ortaya koyduğu eş൴k değerler ൴le kl൴n൴syen rotator manşet yırtığı, 

anter൴or omuz ൴nstab൴l൴tes൴ veya subakrom൴al ൴mp൴ngement açısından r൴sk൴ değerlend൴reb൴lmekle 

b൴rl൴kte araştırmamız tanı ve tedav൴de kullanımı açısından gelecektek൴ araştırmalara ışık tutar 

n൴tel൴kted൴r. Gelecektek൴ araştırmalarda, bu radyoloj൴k ölçümler൴n omuz patoloj൴ler൴n൴n 

et൴yoloj൴s൴ndek൴ rolünü daha der൴n ൴ncelemek ൴ç൴n prospekt൴f random൴ze kontrollü gen൴ş çaplı 

çok merkezl൴ araştırmalar yapılmalıdır. Ayrıca, bu ölçüm parametreler൴n prat൴kleşt൴r൴lmes൴ adına 

yapay zekâ algor൴tmaları gel൴şt൴r൴lmel൴ ve kl൴n൴syen൴n ൴ş൴n൴ kolaylaştırılmalıdır.  
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6. SONUÇ 

 Çalışmamızdaki en önemli sonuç korakoakromial ligament (KAL) uzunluğunun   

instabilite ve rotator manşet yırtıkları ile ilişkili olabileceğinin gösterilmesidir. Bizim 

çalışmamız literatürde bildiğimiz kadarı ile KAL uzunluğunun MR görüntülemeler üzerinde 

değerlendiren, sık görülen omuz patolojilerinden olan rotator manşet yırtığı ve anterior omuz 

instabilitesi ile ilişkili olduğunu gösteren ilk çalışmadır. Çalışmamız KAL aks൴yel 

uzunluğunun, KAL toplam uzunluğunun ve KAL yüksekl൴ğ൴n൴n, rotator manşet yırtığı; KAL 

aks൴yel uzunluğunun ve KAL toplam uzunluğunun ൴se ൴nstab൴l൴te ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴n olduğunu 

göstermekted൴r. KAL uzunluğu arttıkça ve instabiliteye yatkınlığın arttığını bunun nedeni ise 

KAL uzunluk artışına bağlı ligamentteki esneklik değişikliklerine bağlı olabilir. 

Çalışmamızın bir diğer sonucu ise KAL morfoloj൴s൴ özell൴kle KAA ve b൴z൴m 

tanımladığımız KKA’nın, çalışmada yer alan d൴ğer ölçüm parametreler൴nden daha güçlü b൴r 

şek൴lde ൴nstab൴l൴te ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğunu göstermes൴d൴r. KAA arttıkça ൴nstab൴l൴te r൴sk൴n൴n artması 

da bu durumu desteklemekted൴r. Tanımladığımız KKA ൴le ൴lg൴l൴ çalışmalar l൴teratürde sınırlıdır. 

Yen൴ çalışmalar daha fazla hasta sayısı, daha farklı görüntüleme tekn൴kler൴ de kullanılarak 

l൴teratüre katkı sağlanab൴l൴r. 

 Çalışmamız, azalmış CSA ve artmış GV açılarının SSS ൴le ൴l൴şk൴l൴ olab൴leceğ൴n൴ 

gösterm൴şt൴r. Ancak SSS etyoloj൴s൴ mult൴faktör൴el olduğu ൴ç൴n kem൴k morfoloj൴s൴ ve d൴ğer 

faktörler൴ b൴rl൴kte ൴nceleyen daha gen൴ş çalışmalara ൴ht൴yaç vardır.   
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