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OZET

Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Anatomi Anabilim Dali
Anatomi
Yiiksek Lisans Tezi

ROTATOR MANSET YARALANMASININ ADHEZiV KAPSULIT UZERINDEKI
ETKILERININ MANYETIiK REZONANS GORUNTULEME iLE ANATOMIiK
OLARAK INCELENMESI

Ahmet Cetin DAVRAN

Konya-2025

Bu calismada, rotator manget yaralanmasinin adheziv kapsiilit tizerindeki etkilerinin manyetik rezonans
goriintiileme ile anatomik olarak degerlendirilmesi amaglandi.

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dal1 arsivinde bulunan
(2021-2024 yillar1 arasinda) adheziv kapsiilit 6n tanisit ve adheziv kapsiilit ile cerrahi miidahale gerektirmeyen
rotator manget yaralanmasi on tanist konulmusg olgulara ait manyetik rezonans goriintileme (MRG) kayitlari
retrospektif olarak degerlendirildi. Yaslar1 14-86 arasinda toplam 200 bireyin (78 erkek, 122 kadin) goriintiileri
incelendi. Hastalar, yalnizca adheziv kapsiilit tanisi olanlar (Grup 1) (41 erkek, 59 kadin) ve adheziv kapsiilit ile
cerrahi gerektirmeyen rotator manget yaralanmasi tanisi olanlar (Grup 2) (37 erkek, 63 kadin) olmak iizere iki
gruba ayrildi. Adheziv kapsiilite ait radyolojik tan1 morfometrik verileri ve tami kriterleri cinsiyete,
lateralizasyona, gruplara, yasa ve rotator manset yaralanma tiplerine gore degerlendirildi.

Cinsiyet ile rotator intervalde yumusak doku kalinlig1 ve lig. coracohumerale kalinlig1 arasinda anlaml
farklilik bulunmazken (p>0.05); aksiller pos kalinlig1 arasinda anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Aksiller pos
kalinlig1, erkeklerde 7.68+3.01 mm, kadinlarda ise 6.33+£2.88 mm Oolgiildii. Adheziv kapsiilitli olgularda
kadinlara oranla erkeklerin daha yiiksek aksiller pos kalinligina sahip oldugu tespit edildi. Aksiller pos kalinligi,
grup 1 i¢in 6.40£2.98 mm, grup 2 i¢in 7.31+2.97 mm olarak 6l¢iildii. Lateralizasyona gore aksiller pos kalinligi,
rotator intervalde yumusak doku kalinligr ve lig. coracohumerale kalinligi verilerinde anlamli fark tespit
edilmedi (p>0.05). Yas ile aksiller pos kalinligi, rotator intervalde yumusak doku kalmhigi ve lig.
coracohumerale kalinlig1 arasinda negatif yonde iligki bulundu. Yas arttikca m. supraspinatus’un parsiyel yap1 ici
ve parsiyel artikiiler sekilde yirtilmasinda artig gézlendi.

Sonug olarak; rotator manset yaralanmasinin, adheziv kapsiilit tan1 kriterlerinden biri olan aksiller pos
kalinliginimn artmasina 6zellikle neden oldugu tespit edildi. Adheziv kapsiilit tan1 kriterlerinden olan yumusak
doku obliterasyonu varlig1 her iki grupta da %100 oraninda gozlenirken, m. biceps brachii tendon sivi ve sinyal
artisinda belirgin bir farklilik gdzlenmedi.

Anahtar Kelimeler: Adheziv kapsiilit, Manyetik rezonans goriintiileme, Morfoloji, Morfometri, Rotator manget
yaralanmast
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ANATOMICAL EXAMINATION OF THE EFFECTS OF ROTATOR CUFF INJURY
ON ADHESIVE CAPSULITIS WiTH MAGNETIC RESONANCE IMAGING

Ahmet Cetin DAVRAN

Konya-2025

This study aimed to evaluate the effects of rotator cuff injury on adhesive capsulitis anatomically using
magnetic resonance imaging.

Magnetic resonance imaging (MRI) records of cases with a preliminary diagnosis of adhesive capsulitis
and a preliminary diagnosis of rotator cuff injury without the need for surgical intervention, which were found in
the archives of the Department of Radiology at Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine Hospital
(between 2021 and 2024), were retrospectively evaluated. A total of 200 individuals (78 males, 122 females)
aged 14-86 were included in the study. Patients were divided into two groups: those with only adhesive
capsulitis (Group 1) (41 males, 59 females) and those with adhesive capsulitis and rotator cuff injury not
requiring surgery (Group 2) (37 males, 63 females). Radiological diagnostic morphometric data and diagnostic
criteria for adhesive capsulitis were evaluated according to gender, lateralization, groups, age, and rotator cuff
injury types.

There was no significant difference between gender and soft tissue thickness in the rotator interval and
coracohumeral ligament thickness (p>0.05); however, there was a significant difference in axillary pouch
thickness (p<0.05). Axillary pouch thickness was measured as 7.68+3.01 mm in men and 6.33+2.88 mm in
women. It was found that men had higher axillary pouch thickness than women in cases of adhesive capsulitis.
Axillary pouch thickness was measured as 6.40+2.98 mm for group 1 and 7.31+2.97 mm for group 2. No
significant differences were found in axillary pouch thickness, soft tissue thickness in the rotator interval, and
coracohumeral ligament thickness according to lateralization (p>0.05). A negative correlation was found
between age and axillary pouch thickness, soft tissue thickness in the rotator interval, and coracohumeral
ligament thickness. As age increased, an increase was observed in partial intra-articular and partial articular tears
of the supraspinatus muscle.

In conclusion, rotator cuff injury was found to be a significant cause of increased axillary pouch
thickness, one of the diagnostic criteria for adhesive capsulitis. The presence of soft tissue obliteration, another
diagnostic criterion for adhesive capsulitis, was observed in 100% of both groups, while no significant difference
was observed in fluid and signal increase in the m. biceps brachii tendon.

Keywords: Adhesive capsulitis, Magnetic resonance imaging, Morphology, Morphometry, Rotator cuff injury
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1. GIRIS VE AMAC

Articulatio (Art.) glenohumerale, yani omuz eklemi, abdiiksiyon, adduksiyon,
fleksiyon, ekstansiyon, i¢ ve dis rotasyon gibi genis bir hareket yelpazesi sunarak insan
viicudundaki en bliyiik hareket araligina sahip sferoid grubu sinoviyal bir eklemdir (Bakhsh
ve Nicandri, 2018). Ancak, hareketlilik ve stabilite ters orantilidir ve omuzun dengeleyicileri
arasindaki karmasik etkilesim, instabilite olusmadan 6nce c¢ok az hata payiyla calisir. Bu
nedenle, olaganiistii fizyolojik hareket aralig1 ile omuz stabilitesi arasindaki dengenin hassas
oldugu kanitlanmistir (Martino ve Rodeo, 2018). Aktif néromiiskiiler kontrolle birlikte, art.
glenohumerale’nin islevsel biitiinligli, negatif eklem ic¢i basing, kemik kisitlamasi ve
kapsiiloligament6dz gerginlik dahil olmak {izere ¢esitli pasif mekanizmalar yoluyla da korunur
(Barden ve ark., 2005). Omuz stabilitesi hem dinamik hem de statik dengeleyiciler
araciligiyla saglanir. Eklem stabilitesinden sorumlu dinamik yapilar arasinda rotator manset
kaslari, m. biceps brachii uzun baginin tendonu ve scapula c¢evresi kaslar bulunur. Statik
dengeleyiciler arasinda art. glenohumerale uyumu, glenoid labrum kompleksi, glenohumeral
baglar ve eklem icinde olusturulan negatif basing bulunur (Friedman ve ark., 2020). Giinliik
yasam aktivitelerinin yerine getirilmesinde kisitliliga yol acabilen omuz agris1 ve gligsiizliigii,
birinci basamak saglik merkezlerinde en sik goriilen kas-iskelet sistemi sikayetleri arasinda

yer almakta olup prevalansi %7 ile %26 arasinda degismektedir (Bakhsh ve Nicandri., 2018).

Erigkinlerde rotator manget yaralanmasi, toplum i¢in 6nemli saglik ve ekonomik
yiiklere yol agan, uzun siireli omuz agrist ve sakatliginin en yaygin nedenidir (Cederqvist ve
ark., 2021). Ayrica klinisyenlere yapilan omuzla ilgili hasta bagvurularinin yaklasik %70
kadarin1 kapsadigi tespit edilmistir (Brindisino ve ark., 2021). Rotator manget yirtiklarinin
yonetimi hakkinda ¢ok sayida literatiir olmasina ragmen, cerrahi endikasyonlar tartigmali

olmaya devam etmektedir ve standartlastirilmamistir (Tashjian., 2012).

Donuk omuz olarak da bilinen adheziv kapsiilit etiyolojisi ise belirsiz bir durumdur.
Hem aktif hem de pasif art. glenohumerale hareketlerinin agrili, kademeli kaybi ile
karakterizedir. Etiyolojisi tartismali1 olsa da altta yatan patolojinin sinovial inflamasyon ve
kapsiiler fibrozisin bir kombinasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Genel popiilasyonda adheziv
kapsiilit prevalans1 %2-5'tir. Hastalarin ¢ogu 40 yasin {izerindedir ve kadin baskinlig1 vardir.
Kars1 taraf omuz tutulumu nadirdir (Suh ve ark., 2019). Adheziv kapsiilit genellikle klinik
semptomlar ve goriintiileme temelinde teshis edilir. Adheziv kapsiilit i¢in klinik tan1 kriterleri

arasinda omuz agris1 ve semptomlari agiklayabilecek baska nedenler olmaksizin 3 ay boyunca
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siirl pasif ve aktif hareket aralig1 yer alir (Brue ve ark., 2007). Ancak, adheziv kapsiilitin
klinik tanis1 genellikle zordur. Ciinkii birkag omuz eklemi rahatsizligi Ortiisen klinik

Ozelliklerle ortaya cikar.

Omuz eklemi patolojileri arasinda, en sik goriilme insidansina sahip olan adheziv
kapsiilit ve rotator manget yaralanmasidir. Birbirleri tizerindeki etkileri ve detayli anatomik
Olciimleri acisindan literatiirde muadil bir c¢alisma bulunmamaktadir. Bu kapsamda
calismamizda sadece adheziv kapsiilit tanis1 konulan hasta MR goriintiileri ile adheziv
kapsiilit tanisina ek olarak cerrahi gerektirmeyen rotator manset yaralanmasi olan hasta
goriintiileri arasinda anatomik parametrelerin karsilastirilmasit amaglandi. Literatiirde
adheziv kapsiilit lizerinde rotator manset yaralanmasi etkilerinin incelendigi bir ¢alisma daha
olmamast nedeniyle calismamizin 0zgiin bir degere sahip olacagi kanatindeyiz.
Arastirmamizin hipotezi; [adheziv kapsiilit + rotator manset yaralanmasi tanili hasta grubu ile
sadece adheziv kapsiilit tanili hasta grubu arasinda anatomik yapilara ait farkliliklar nedir?]

seklinde olusturulmustur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Omuz Anatomisi

Art. humeri, caput humeri ile cavitas glenoidalis arasinda olusan art. spheroidea grubu
bir eklemdir. Konveks eklem yliziinii olugturan caput humeri ortalama 2,5 cm yar1 ¢apinda bir
kiire yiizeyinin bir parcasi seklindedir. Bu yliz 2 mm kalinliginda hiyalin kikirdakla ortiili
olup, merkezi kisminda kalin, periferde incedir. Konkav eklem yiiziinii olusturan cavitas
glenoidalis konveks eklem yliziinden daha kiigiik olup, genis kismi1 asagida olan uzunlamasina
kesilmis yumurta seklindedir. Bu yiizii 6rten kikirdak da periferde kalin, merkezi kisminda
incedir. Hareketi sinirlamaksizin konkav eklem yiizlinli genisleten labrum glenoidale, eklem
yiizii kenarina tutunmustur (Arinci ve Elhan, 2014). Eklemi olusturan bu yiizler genis hareket
imkanina sahiptir, fakat bu serbestlikleri nedeniyle de her yonde kolayca c¢ikiklar olusabilir.
Viicuttaki en hareketli eklemdir ve en sik ¢ikan eklemdir (Agur ve Dalley, 2020). Ancak
eklemin ¢ikmasina kaslar ve bir dereceye kadar da baglari engel olur. Omuz ekleminde
bulunan baglar, kaslar olmaksizin eklemin ¢ikmasina engel olamazlar. Cilinkii ekleme genis
hareket imkan1 saglayabilmek i¢in baglar1 uzun ve gevsektir. Bunlar hareketi bir noktadan
sonra siirlayabilirler. Art. humeri yukaridan acromion, proc. coracoideus ve bunlar arasinda
uzanan lig. coracoacromiale tarafindan olusturulan bir kemer tarafindan korunur. Omuz
ekleminin en 6nemli yapisal baglar lig. glenohumerale ve lig. coracoacromiale’dir (Card ve

Lowe, 2023) (Sekil 2. 1).

Tuberculum Incisura Incisura Spina
Proc. cora-  supraglencidale Clavicula scapulae scapulae  scapulae  Clavicula
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Margo infraspinata

lateralis
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Sekil 2. 1 Art. humeri (Schiinke ve ark., 2007)



2.1.1. Omuz kemikleri

Pektoral bileske ve iist ekstremitenin serbest parcasinin kemikleri, govde iskeleti ile
art. sternoclavicularis ile eklem yapan ve genis hareket alani1 saglayan {ist appendikiiler
iskeleti olusturur. Pektoral bileske, costae’lara, sternum’a ve vertebrae’lara tutunan aksiyo-

appendikiiler kaslar tarafindan desteklenir, sabitlenir ve ilerletilir.

Bu mekanizmanin osseoz yapi taslarini scapula, clavicula ve humerus yapilar

olusturur (Agur ve Dalley, 2020) (Sekil 2. 2).

Asramian, % g
—Art.acromio-
Proc. coracoide clavicularis
AL e i
(glenohumeralis) Art. humeri
hi i
e Angulus Scapula Spina Fossa
inferior scapulae  infraspinata
Humerus Humerus

Sekil 2. 2 Scapula, humerus ve clavicula (Schiinke ve ark., 2007)



Scapula

Ust baglanti kemiklerinden dorsal tarafta olanidir ve 2.-7. kaburgalar hizasinda
bulunur. Yassi kemiklerden olup iki yiizi, ii¢ kenar1 ve ii¢ de agis1 vardir. Scapula'nin arka
yliziine facies posterior, On yliziine ise facies costalis [anterior] denilir. Kaburgalara bakan
facies costalis, yayvan bir ¢cukur seklindedir. Bu ¢ukura fossa subscapularis, i¢inde kaslarin
tutundugu cizgilere de lineae musculares denilir. Arka yiliz spina scapulae denilen bir ¢ikinti
ile iki kisma ayrilmistir. Daha kiiciik olan tistteki ¢ukurluga fossa supraspinata, daha biiyiik
olan alttakine ise fossa infraspinata denilir. Fossa supraspinata hafif konkav olup, medial
taraftan laterale dogru daralir. Fossa infraspinata'nin orta kismi konvekstir ve medial tarafinin
spina scapulae'ye yakin kismi1 hafif konkavdir. Yine dis kenara yakin kisminda kenara paralel
bir oluk vardir. Ust gukurda oldugu gibi, buranin da medial 2/3’iinden kaslar (m.
infraspinatus) baslar. Dis kenarda buraya paralel kabarik bir ¢ikint1 seyreder. Bu alana, kaslar
(m. infraspinatus ile m. teres major ve minor'u) birbirinden ayiran aponevroz tutunur. Kiirek
kemiginin medial kenarindan dis tarafa dogru yiikselerek uzanan ¢ikintisina spina scapulae
denilir. Medial kenarla aralarinda kalan {icgen sahaya trigonum spinae denilir. Her iki tarafin
spina scapulae'sini birlestiren tasar1 ¢izgiye linea interspinalis denilir ve 4. gogiis omuru
hizasinda bulunur. Bu hattin yukarisinda akcigerlerin iist lobunu, alt kisminda ise alt lobunu

dinleyebiliriz. Bu bakimdan klinikte 6nemlidir.

Spina scapulae'nin iist ve alt yiizleri konkav olup, fossa supraspinata ve fossa
infraspinata'y1 tamamlar. Dig tarafa dogru gittikce genisleyerek, onden arkaya basik genis bir
¢ikint1 ile sonlanir. Bu ¢ikintiya acromion denilir. Acromion, omuz ¢ikintisini olusturur ve
omuz ekleminin konkav eklem ¢ukurlugunun iistiinde disa dogru uzanir. Proc. coracoideus ile
aralarinda uzanan lig. coracoacromiale ile omuz eklemini listten destekler. Acromion'un alt ve
dis kenarinin olusturdugu aciya, angulus acromialis denilir. Acromion'un medial kenarmin
ortalarinda, clavicula ile eklem yapan ve facies art. clavicularis denilen oval kiiciik bir eklem
ylzii bulunur. Scapula, birgok kasin baglanma yeridir ve baglanma icin ¢esitli ¢ikintilara ve

yiizeylere sahiptir (Arinci ve Elhan, 2014) (Sekil 2. 3) (Sekil 2. 4).
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Sekil 2. 3 Scapula, facies anterior (Schiinke ve ark., 2007)
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Sekil 2. 4 Scapula, facies posterior (Schiinke ve ark., 2007)
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Clavicula

Yayvan bir S harfi seklinde olan bu uzun kemik, 1. kaburganin hemen {izerinde ve
horizontale yakin bir pozisyonda bulunur. Ust baglanti kemiklerinden 6n taraftaki olup,
medialde manubrium sterni, lateralde ise acromion ile eklem yapar. Ozellikle dis ucu
yukaridan asagiya basik olan clavicula'nin, medial yarisindaki konveksligi one, lateral
yarisindaki konveksligi ise arkaya bakar. Clavicula; sekli, kaslar1 ve baglar1 arasindaki yakin
iliski, omzun tam hareket aralig1 i¢in temel platformu olusturur (Lazarus ve Seon, 2006). Bir
uzun kemik olmasi nedeniyle iki ucu ve bir de govdesi bulunur. Uclar, eklem yaptiklari
yapilara gore isimlendirilir. D1 ucu acromion ile eklem yaptig1 i¢in extremitas acromialis, i¢
ucu sternum ile eklem yaptig1 i¢in extremitas sternalis adini alir. Bu iki ug arasina da corpus
claviculae denilir. Extremitas acromialis yass1 olup yiizleri yukar1 ve asagi bakar. Bunun iist
yiizii diizdiir, sadece 6n ve arka kisimlari, kaslarin tutunmasi nedeniyle hafif piirtiikliidiir. On
ve arkadaki bu piirtiiklii kisimlar arasinda kalan saha, hemen deri altinda bulunmasi nedeniyle
diizdiir. Alt yiiziinde arka kenara dogru bir ¢ikinti bulunur. Tuberculum conoideum denilen bu
cikintiya bir bag (lig. conoideum) tutunur. Tuberculum conoideum'dan baslayip One-disa
dogru uzanan oblik c¢izgiye linea trapezoidea denilir ve buraya da ayni isimli bir bag (lig.
trapezoideum) tutunur (iki baga birlikte lig. coracoclavicularis denilir). Bu iki ¢ikintiya
birlikte tuberositas ligamenti coracoclavicularis denilir. Extremitas acromialis'in dis tarafinda
ve biraz da alt yiizine kaymis durumda oval bir eklem yiizii bulunur. Acromion ile eklem

yapan bu yiize facies articularis acromialis denilir (Arinct ve Elhan, 2014) (Sekil 2. 5).
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Sekil 2. 5 a) Scapula'ya gore normal konumdaki clavicula, b) Clavicula, kranial taraftan goriiniis, c)
Clavicula, kaudal taraftan goriiniis (Schiinke ve ark., 2007)



Humerus

Kol kemigi iist ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir. Tim uzun kemiklerde
oldugu gibi kol kemigi de extremitas proximalis, extremitas distalis ve corpus humeri olmak
lizere ii¢ boliimde incelenir. Extremitas proximalis'deki en 6nemli yapi, scapula ile eklem
yapan yarim kiire seklindeki caput humeri'dir. Bunun hemen asagisindaki dar kisma collum
anatomicum denilir. Collum anatomicum caput humeri 'nin alt kisminda bulunur ve medialde
daha belirgindir. Ust dis tarafta da, tiiberkiiller ile caput humeri arasindaki oluga uyar. Collum
anatomicum'a eklem kapsiilii tutunur ve burada ¢ok miktarda damarlarin gegtigi delikler
bulunur. Caput humeri'nin dis tarafinda iki ¢ikinti bulunur. Bunlardan daha biiylik olan
arkadakine tuberculum majus, daha kiigiik olan Ondekine ise tuberculum minus denilir.
(Tuberculum majus'a m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres minor; tuberculum
minus'a ise m. subscapularis tutunur.) Tuberculum majus asagiya dogru crista tuberculi
majoris, tuberculum minus ise crista tuberculi minoris olarak devam eder. Bunlar gévdenin
tist 1/3'inde kaybolurlar. Tuberculum majus ve minus arasinda kalan oluga, sulcus
intertubercularis denir. Canlida bu olugun iist kismi, i¢inden gecen kirisin kolay kayabilmesi
icin, kikirdakla kaplidir. (Sulcus intertubercularis'den m. biceps brachii'nin caput
longum'unun kirisi ve a. circumflexa humeri anterior'un bir dali gecer.) Caput humeri ile
corpus humeri arasinda, aciklig1 i¢ce-agag1 bakan ortalama 130°' lik bir a¢1 (kollodiafizer ag1)
bulunur. Tiiberkiillerin hemen asagisinda bulunan boyun kismina collum chirurgicum denilir.
Buras1 epiphysis proximalis'e uyar ve tam kaynagsmamis kemiklerde de bir yarik seklinde
goriilebilir. Boyle sahislarda kirik, en ¢ok bu bolgede goriiliir. Bu nedenle de bu isim
verilmigtir. Humerusun distal kisminda, epicondylus medialis humeri ve lateralis’leri
olusturan kemigin genisleme yaptig1 kisim vardir. Humerus’un distal kismi, trochlea humeri,
capitulum humeri, olecranon, fossa coronoidea ve fossa radialis’lerden olusan condylus
humeri ad1 verilen bir alanla sonlanir (Samart ve ark., 2014) Condylus 6n lateral yiizeyinde,
os radii basiyla eklemlenen capitulum humeri, condylus 6n medial yiizeyinde ise ulna proc.
trochlearis’i ile eklemlesen trochlea humeri bulunur. Fossa coronoidea, trochlea humeri’nin
iistlinde yer alir ve ulna’nin proc. coronoideus ve condylus humeri 6n yiiziindeki capitulum
humeri’nin iistiinde, dirsek ekleminin fleksiyonunda caput radii’yi i¢ine alan fossa radialis’e
ev sahipligi yapar. Condylus humeri’nin arka yiizeyinde, dirsek ekleminin fleksiyonunda
ulna’nin olecranon’u ile eklemlesen fossa olecrani bulunur (Arinci ve Elhan, 2014; Hamilton

ve ark., 2015) (Sekil 2.6).
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Sekil 2. 6 Humerus (Schiinke ve ark., 2007)
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2.1.2. Omuz eklemleri
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Sekil 2. 7 Omuz eklemleri (Schiinke ve ark., 2007)

Art. acromioclavicularis

Clavicula’nin lateral ucundaki facies articularis acromialis ile acromion’daki facies
articularis clavicularis arasinda olusur. Her iki eklem yiizii de fibroz kikirdakla kaplidir.
Clavicula’daki eklem yiizii dar ve oval sekilli olup asagi ve dis tarafa dogru yonelmistir.
Acromion’daki buna uyan eklem yiizii ise acromion’un medial kenarinda bulunur. Bu eklemin
uzun ekseni on-arka yondedir. Burkulmalardan acik yirtiklara kadar degisen, bazen ameliyat
gerektiren, siklikla yaralanan bir omuz eklemidir (Hyland ve ark., 2023; Nakazawa ve ark.,
2016). Art. acromioclavicularis, scapula’y1 toraksa bagladigi i¢in, scapula'ya ek bir hareket
arali§1 saglar ve omuz abdiiksiyonu ve fleksiyonu gibi kol hareketlerine yardimei olur.
Ayrica, kuvvetlerin iist koldan iskeletin geri kalanina iletilmesini saglar (Gottschalk ve ark.,

2011) (Sekil 2.7) (Sekil 2.8).
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Uc ana bag eklemi sabitler. Lig. acromioclaviculare (AC) iist, alt, on ve arka
bilesenlere sahiptir. Ust ve arka baglar en gii¢lii olanlardir ve esas olarak yatay stabilite
saglamaya yarar. Lig. coracoclaviculare (CC) kompleksi lig. conoideum ve lig.
trapezoideum’lardan olusur. Bunlar sirasiyla distal clavicula’nin alt ylizeyinin posteromedial
ve anterolateral bolgesine yerlesir. Esas olarak dikey stabilite saglamaya yarar. Lig.
coracoacromiale, proc. coracoideus’u acromion’a baglayan giiclii bir liggen banttir ve ek

olarak dikey stabilite saglar (Marsalli ve ark., 2018; Lee ve ark., 2019).
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Sekil 2. 8 Art. acromioclavicularis ve baglari (Schiinke ve ark., 2007)

Art. sternoclaviculare

Clavicula’nin, sternal ucundaki facies articularis sternalis ile manubrium sterni’deki
incisura clavicularis ve 1. kikirdak costae arasinda olusur. Clavicula’daki eklem yiizii
sternum’dakinden daha genistir ve lizerini orten fibroz kikirdak daha da kalindir. Bu yiiz
vertikal yonde konveks, sagittal yonde ise hafif konkavdir. Bu nedenle art. sellaris grubu
olarak kabul edilir. Eklem yiizleri birbirine uymadigi i¢in aralarinda eklem boslugunu

tamamen ikiye ayiran discus articularis bulunur (Arinci ve Elhan, 2014).

Art. sternoclavicularis, list ekstremitenin islevi i¢in gerekli olan bes eklemden biridir.
Truncus brachiocephalicus, v. jugularis interna ve a. carotis communis dahil olmak {izere

birkag kritik yapinin art. sternoclavicularis ile anatomik bir iligkisi vardir. Diger yapilar

12



arasinda n. vagus ve n. phrenicus, trachea ve oesophagus bulunur. Bu nedenle, iist
ekstremiteyi sabitleme ve desteklemedeki kritik roliine ek olarak, art. sternoclavicularis ve
bilesen pargalar1 (clavicula ve sternum) toraksa giren yapilar i¢in 6nemli bir koruyucu rol

oynar (Cowan ve ark., 2023) (Sekil 2.8) (Sekil 2.9).

Lig. sternoclaviculare Discus Lig. costo- ‘
anterius Lig.inter-  articularis  claviculare —. Costal
claviculare y

Clavicula

Cartilago
costalis

Lig. sternocostale Manubrium Art. stemo-
radiatum sterni costalis

Sekil 2. 9 Art. sternoclavicularis ve baglar1 (Schiinke ve ark., 2007)

2.1.3. Omuz ligamentleri

Lig. acromio- Lig. coraco- Incisura Lig. transversum

claviculare claviculare scapulae scapulae superius LG eoivaics Ll acieito:

Clavicula claviculare Clavicula claviculare

Lig. coraco-
acromiale
Fornix

h g Acromion
umeri

Incisura

scapulae Acromion

Proc. cora-
coideus

Tuberculum

Lig. coraco-
majus

humerale

Vagina
synovialis
intertuber-
cularis

Sulcus Humerus
intertuber-

cularis

Recessus  Collum
axillaris scapulae

R

a Capsula articularis, Margo Scapula,

Fossa Spina
Ligg. glenchumeralia lateralis Facies costalis infraspinata scapulae articularis

Sekil 2. 10 Omuz kapsiil ve ligamentleri (Schiinke ve ark., 2007)
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Lig. glenohumeralis

Ust, orta ve alt baglardan olusan bu ii¢ bag, cavitas glenoidalis’i humerus’a baglayan
art. glenohumeralis eklem kapsiiliinii olusturmak tizere birlesir. Konumlar1 nedeniyle omuzu
korur ve 6ne dogru ¢ikmasini Onlerler. Bu bag grubu eklemin birincil sabitleyicileri olarak
islev gorlir (Kadi ve ark., 2017). Eklem kapsiiliiniin 6n yiiziinde bulunan bu bag, eklem
kapsiiliiniin bir kalinlasmasindan ibarettir, yani kapsiiler baglardir. On tarafta, komsu kaslarin
kirisleriyle kaynagmis oldugu i¢in agik olarak goremeyiz. Ancak kapsiiliin bu 6n boliimiine,
membrana synovialis ile doseli i¢ yiiziinden bakildiginda, daha agik olarak gorebiliriz (Arinct

ve Elhan, 2014) (Sekil 2.10).

Lig. coracoclaviculare

Eklemden uzakta bulunmasina ragmen proc. corocoideus ve clavicula’y1 birbirine siki
bir sekilde baglar. Bu nedenle art. acromioclavicularis’e ait bir bag olarak kabul edilir. Lig.
trapezoideum ve lig. conoideum olmak iizere iki boliimii vardir. Bu iki boliim arasinda bir yag

kitlesi veya siklikla bir bursa bulunur (Sekil 2.10).

Lig. coracohumerale

Capsula articularis’in iist tarafin1 destekleyen genis bant seklinde bir bagdir. Proc.
coracoideus’un kokiiniin lateralinden baglayarak dig tarafa dogru seyreder ve tuberculum
majus’un On kenarina tutunur. Baslangigta, bag ince ve genistir. Proc. coracoideus’un
tabaninda yaklagik 2 cm c¢apindadir. Lateralde lig. coracohumerale, sulcus bicipitalis
proksimalinde m. biceps brachii tendonunun caput longum’unu saran iki farkli banda ayrilir

(Chang ve ark., 2023) (Sekil 2.10).

Lig. acromioclaviculare

Eklem kapsiiliinii iist ve alttan kuvvetlendirir. Eklem kapsiiliine kaynaymis olan bu
kapstiler bagin lifleri birbirine paralel olup m. deltoideus ile m. trapezius’un aponeurozuna da
yapisir. Lig. acromioclaviculare’nin eklemin agagisinda bulunan bdliimii yukaridakine oranla
daha incedir. Ekleme katilan kemik uglara yapisarak eklem kapsiiliinii kuvvetlendirir ve
bazen de bulundugu zaman discus articularis veya m. supraspinatus ile baglantis1 olabilir

(Sekil 2.10).
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2.1.4. Omuz kaslari

Omuz kaslart omuz eklemine stabilite saglamada kritik bir rol oynar. Omuz eklemini
destekleyen birincil kas grubu rotator manset kaslaridir. Dort rotator manget kasi m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve m. subscapularis’i igerir. Omuz kusagini
olusturan diger kaslar arasinda m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. deltoideus, m.
trapezius ve m. serratus anterior bulunur. (Sekil 2. 11) (Cowan ve ark., 2023; Bakhsh ve

Nicandri., 2018).

M. delloideus

¢ Lig. acromioclaviculare

Lig. coraco-acromiale X
7 M. biceps brachil, Caput longum, Tendo

- M. pecloralis
major
~==- Fascia pectoralis

.
~ Fascia pactoralis,
{Hiatus venae cephalicae)

R
* Lig: conoideurn

M. infraspinatus’ ~~__| 5
~ Proc. coracoideus

2t M. pectoralis minor
-’ s [} u
Capsula arlicularis P

-
Bursa sublendinea ¥ Bursa musauli coracabrachialis

musculi subscapularis

s bicaps brachli, Caput breve;

M. teres minor® ”
M. caracobrachialis

£
Cavitas glencidalis
M. subscapulans®

Labrum glenoidale &

M. ticeps brachii, Caput longum s

Sekil 2. 11 Articulatio humeri ve ¢evresindeki kaslar (caput humeri ¢ikarilmis) (Putz ve Pabst, 1994)

M. supraspinatus
Fossa supraspinata'nin medial 2/3"'linden ve bu kas1 Orten fasia'nin kalin olan medial
boliimiinden baglar. Laterale dogru uzanan kas lifleri bir kiriste toplanarak, tuberculum

majus'un en ist kisminda sonlanir. Omuz ekleminin {stiinden gecen kas Kkirisi, m.
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infraspinatus'un kirisi ve eklem kapsiilii ile kaynagsmistir. Bipennatus grubu bir kastir. M.
supraspinatus, humerus’un 30°’ye kadar abdiiksiyonu ve art. glenohumeralis’in eklem
stabilizasyonu ile islev goriir (Okwumabua ve ark., 2023). Kolun abdiiksiyonunu baslatan

kastir.

M. infraspinatus

Kalin ve iicgen seklinde multipennatus grubu olan bu kas, fossa infraspinata'nin
medial 2/3"linden ve iizerini Orten fasiadan baslar. Laterale dogru daralarak spina scapulae'nin
konkav lateral kenarindan gecer. Eklem kapsiiliine yapisik olan kasin kirisi, tuberculum
majus'un orta kisminda sonlanir. Bazen bu kasin kirisi ile eklem kapsiilii arasinda eklem
boslugu ile irtibatli olan bir bursa (bursa subtendinea musculi infraspinati) bulunur. Kola dis

rotasyon yaptirir.

M. teres minor

Ince silindirik bir kas olup, scapula'min dis kenarmnin 2/3 iist kismindan, fossa
infraspinata'nin buraya yakin boliimiinden, ayrica komsu fasialardan baslayarak yukari ve dis
tarafa dogru uzanir. Eklem kapsiiliine yapisik olan kasin kirisi, tuberculum majus'un alt

kisminda sonlanir. Kola dis rotasyon ve zayif olarak da adduksiyon yaptirir.

M. subscapularis

Scapula'nin 6n ylizindeki fossa subscapularis't dolduran genis, iliggen seklinde
multipennatus grubu bir kastir. Fossa subscapularis'in medial 2/3' iinden ve margo lateralis
scapulae'den baglar. Ayrica m. teres major ile bu kasin arasinda bulunan fasiadan ve bu kasi
boliimlere ayirarak fossa subscapularis'deki linea musculares'e tutunan fasial bolmelerden de
baglar. Laterale dogru bir araya toplanan kas lifleri, yass1 bir kirig vasitasiyla humerus'un
tuberculum minus'u ile eklem kapsiiliine yapisarak sonlanir. Kasin yassi kirisi ile scapula
boynu arasinda bursa subtendinea musculi subscapularis bulunur. Bu bursa genellikle omuz
eklemi boslugu ile irtibathidir. Esas fonksiyonu kola i¢ rotasyon yaptirmaktir. En 6nemli
fonksiyonlarindan biri de, humerus'u cavitas glenoidalis'e dogru ¢ekerek omuz eklemini

kuvvetlendirmektir (Arinct ve Elhan 2014).

2.1.5. Omuz biyomekanigi
Rotator manset; omuz egzersizleri sirasinda glenohumeral abdiiksiyon, dis rotasyon ve
i¢ rotasyon dahil olmak iizere birden fazla islevi yerine getirir. Rotator manset, ayrica art.

glenohumeralis’i stabilize eder ve caput humeri translasyonlarini kontrol eder. M.
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infraspinatus ve m. subscapularis, m. supraspinatus kuvvetinden 2-3 kat daha fazla kuvvet
tiretir ve scapular diizlem abdiiksiyonunda 6nemli rollere sahiptir. Ancak m. supraspinatus,
daha etkili moment kolu nedeniyle hala daha etkili bir omuz abdiiktérii olmaya devam

etmektedir (Escamilla ve ark., 2009).

Rotator mansetden gelen nispeten yiiksek kuvvet sadece omuz abdiiksiyonunun
gerceklesmesine yardimcer olmakla kalmaz, ayni zamanda m. deltoideus’lar tarafindan daha
diisiik abdiiksiyon agilarinda iiretilen yonlendirilmis kuvveti nétralize eder. M. deltoideus pars
clavicularis kuvveti nispeten yiiksek olsa da 6zellikle diisiik abdiiksiyon agilarinda ¢ok kiigiik
bir moment kolu nedeniyle omuz abdiiksiyonunu gerceklestirme yetenegi distliktiir. M.
deltoideus’lar daha yiiksek abdiiksiyon acgilarinda daha etkili abdiiktorlerdir. Rotator manset
kaslar1 ise daha diisiik abdiiksiyon acilarinda daha etkili abdiiktorlerdir. Maksimum humerus
elevasyonu sirasinda scapula normalde yukari dogru 45-55° doner, arkaya dogru 20—40°

egilir ve disa dogru 15-35° doner.

Scapula ¢evresi kaslar humerus elevasyonu sirasinda onemlidir ¢iinkii bu hareketleri
yaparlar. Ozellikle de scapula’min yukari rotasyonuna, posterior egime ve eksternal
rotasyonuna katkida bulunan m. serratus anterior’dur. M. serratus anterior ayrica scapula’nin
margo medialis ve angulus inferius’unu stabilize etmeye yardimci olarak scapular internal
rotasyonu (kanatlanma) ve anterior egimi Onler. Normal scapular hareketler, zayiflik,
yorgunluk veya yaralanma nedeniyle bozulursa, omuz kompleksi daha az verimli ¢alisir ve

yaralanma riski artar.

2.2. Rotator Manset Yaralanmasi

Rotator manget yaralanmasi m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. teres minor ve m.
subscapularis veya tendonlarinin bir ya da birkaginin yirtilmas: ile karakterize klinik bir
tablodur. Agri, hareket kisitliligi semptomlar1 ile hastanin yasam kalitesini azaltmaktadir.

Tedavi konservatif veya cerrahi olarak planlanabilir.

2.2.1 Etyoloji

Rotator manset yirtiklarinin  etiyolojisinde birgok faktdriin  rolii  olduguna
inanilmaktadir. Temel olarak travmatik ve dejeneratif zeminde gelisebilir. Travmatik
yirtiklarin sebebi belirli bir travmadir; dejeneratif yirtiklar ise genellikle multifaktoriyeldir
(Pandey ve Jaap Willems, 2015). Bu faktorler ekstrinsik ve intrinsik olmak tizere iki alt gruba

ayrilarak incelenebilir. Ekstrinsik faktorler; arcus coracoacromialis morfolojisi, tekrarlayan
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zorlayic1 hareketler, kinematik bozukluklar gibi durumlar igerirken, intrinsik faktorler;
vaskiiler beslenme, kollajen yap1 ve organizasyonu gibi doku histopatolojisi ile alakali
durumlar kapsar. Ozetle; rotator manset ekstrinsik ve intrinsik faktdrler tarafindan zayiflatilir

(Akan, 2024).

2.2.2. Kilinik ve evreleme

Rotator manset yasa bagli dejenere olan bir yapidir ve siklikla i¢sel dejenerasyonu
takip eden bir yirtik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Aktif hareketliligi olan sporcularda travma
sonrast omuz eklem dislokasyonu beraberinde rotator manset yaralanmasi goriilebilir. Rotator
manget yaralanmasi olan hasta m. deltoideus {izerindeki lateral omuz kismina yonelik
hareketlerde; kolu bas hizas1 ve iistiine getirmeye yonelik hareketlerde agr tarifler. Klinik
muayenede hastalar Jobe pozisyonunda direngli kol yiikselmesine (m. supraspinatus), 0°
abdiiksiyonda (m. infraspinatus) veya 90° abdiiksiyonda (m. teres minor) direncli dis
rotasyona kars1 zayiflik veya i¢ rotasyonda zayiflik (m. subscapularis) gosterebilirler (Dang

ve ark., 2018; Moulton ve ark., 2016; Dunn ve ark., 2014).

Rotator manget yirtiginin siniflandirilmasi, tedaviye yon vermesi agisindan gerekli ve
onemli bulunmaktadir. Giiniimiizde rotator manset yirtiklarinin siniflandirilmasi i¢in birden

fazla siniflandirma sistemi bulunmaktadir (Sekil 2.12).

ROTATOR MANSET
YIRTIKLARI

PARSIYEL TAM KAT
YIRTIKLAR YIRTIELAR

! ! l ! l ! I l 1

LOKALIZASYONA ELLMAN SINIFLAMASI ETKILENEN TENDON BOYOKLOGONE SEKLINE GORE DOKU KALITESINE RETRAKSIYON KOMPLEKS
GORE (DERINLIGE GORE) . ——— SAYISINA GORE GORE (ELLMAN SINIFLAMASI) GORE MIKTARINA GORE SINIFLANDIRMALAR
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Sekil 2. 12 Rotator manset yirtiklar: siniflama sistemleri (Bozer, 2024).
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2.2.3. Patolojik Simiflandirma

Rotator manset yaralanmalar1 belli siniflara ayrilarak incelenmektedir (Sekil 2. 13).

Patte Koronal Siniflama
Koronal kesitte rotator manget yirtiginin konumuna gore olusturulmus siniflandirma

cesididir. Kendi icerisinde ti¢ sinifa ayrilir.

Swtuf 1: Manset yirtiginin konumu tuberculum majus yapisma yerine yakindir ve

belirgin retraksiyon izlenmez.
Stnif 2: Manget yirtig1 caput humeri hizasinda izlenir.

Swnif 3: Cavitas glenoidalis seviyesine retrakte olmus goriiniim izlenir (Akan, 2024;

Patte, 1990).

Sekil 2. 13 Patte siniflamasi-koronal kesit topografisi (Patte, 1990).

Patte Sagittal Siniflama

Sagittal kesitte rotator manget yirtiginin konumuna gore olusturulmus siniflandirma
cesididir. 1,2,3 antero-superior yirtiklari; 2,3 superior yirtiklar;; 4 ve 5 postero-superior
yirtiklart belirtir. 6 ise total manset riiptiirinii ifade eder (Akan, 2024; Patte, 1990) (Sekil
2.14).
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Sekil 2. 14 Patte siniflamasi-sagittal kesit topografisi (Patte, 1990).

Habermeyer Siniflamast
2004 yilinda ortaya c¢ikan gilincel bir siniflandirma bicimidir. M. biceps pulley
hasarmin siniflamasidir. 4 gruba ayrilarak yirtik derecelendirilmektedir (Habermeyer ve ark.,

2004) (Sekil 2. 15).

Sekil 2. 15 Habermeyer siniflamas: (Habermeyer ve ark., 2004).
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Goutallier Stniflamast

M. supraspinatus ve m. subscapularis’in de dahil oldugu rotator manset kaslarindaki
yag infiltrasyonunun derecesinin 0 (infiltrasyon yok) ile 4 (tam infiltrasyon) arasinda
secilmesi ile olusan siniflandirma bi¢imidir (Goutallier ve ark., 1994) (Sekil 2. 16).
(a) 0 (c) 5 \}i\

-.Ir . B _44.{"" . =~ - ‘
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Sekil 2. 16 Goutallier siniflamasi: (a)=Evre 0, belirgin yag infiltrasyonu yok. (b)=Evre 1, yagh
cizgilenmeler. (c)=Evre 2, yag infiltrasyonu <%50. (d)=Evre 3, Yag infiltrasyonu>%50. (e)=Evre 4, tam yag
infiltrasyonu (Goutallier ve ark., 1994).
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Sugaya Siniflamast

M. supraspinatus tendon yirtig1 sonucunda artroskopik onarim sonrasinda tendon
integritesini derecelendirmek amaciyla kullanilan siniflandirma yontemidir. Manyetik
rezonans goriintiileri degerlendirilerek derecelendirme yapilir. 5 gruba ayrilmistir. Tip 1,
homojen olarak diisiik yogunlukta ve yeterli tendon kalinliginin oldugunu ifade eder. Tip II,
kismi olarak yiiksek yogunlukta ve yeterli tendon kalinliginin izlenmesidir. Tip III, tendon
devamsizlig1 olmadan yetersiz tendon kalinlig1 izlenmesidir. Tip IV, kii¢lik bir devamsizlik
izlenmesidir. Tip V ise biiyiik bir devamsizligin izlendigini ifade etmektedir (Sugaya ve ark.,

2007) (Sekil 2.17).

Sekil 2. 17 Sugaya siniflamasi (Yoshida ve ark., 2018).
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2.2.4. Tedavi

Genellikle inat¢1 agr1 nedeniyle tedavi arayisinda olan hastalara uygulanan birden fazla
tedavi secenegi bulunmaktadir. Akut evrede rotator manset yirtig1 olan hastalara kas giictinii
artirmaya yonelik miidahaleler igeren fizik tedavi uygulamalar1 yapilabilir. Bu tedavi
yonteminin kii¢iik ve orta dereceli yirtiklarda cerrahi benzeri sonug¢ verdigi bildirilmistir
(Moosmayer ve ark., 2014; Kuhn, 2009). Diger bir tedavi yontemi olarak kortikosteroidlerle
yapilan subakromiyal enjeksiyonlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak tek basina
kullanildiginda uzun vadede klinik sonucu iyilestirdigini gésteren ¢ok az kanit bulunmaktadir

(Penning ve ark., 2012; Koester ve ark., 2007).

Rotator manset yirtiklarin onarimi igin cerrahi yapilabilir. Onarim artroskopik olarak
veya acik cerrahi teknikle yapilabilir. Bazi olgularda greft uygulanmasi gerekmektedir.
Cerrahide tercih edilen yontem yirtigin yerlesimi ve boyutuna goére degismektedir (Dang ve

ark., 2018).

2.3. Adheziv Kapsiilit

Adheziv kapsiilit “’donmus omuz’’ olarak da bilinmektedir; art. glenohumeralis
inflamatuar fibrotik kontraktiiriine bagli olarak aktif ve pasif omuz hareket acikliginda
belirgin kisithlik ve agn ile karakterize bir tanidir. Etyolojisi tam olarak belirlenememekle
birlikte; yas, diyabetes mellitus, hipo/hipertiroidizm, myokard enfarktiisii gibi risk faktorleri
oldugu bilinmektedir. Adheziv kapsiilit’te, art. glenohumeralis fonksiyonunda azalma,
omuzda agr1 ve tutukluk mevcut olup en sik eksternal rotasyon, abduksiyon ve fleksiyon

hareketinde kisitlanma goriilmektedir (Celik ve ark., 2023).
2.3.1. Tanim

Adheziv kapsiilit 1934 yilinda ilk kez Codman tarafindan donuk omuz olarak
tanimlanarak literatiire kazandirilmistir. Codman adheziv kapsiilit’i omuzda agr1 ve hareket
kisitlilig1 ile karakterize olarak tanimlamistir. Neviaser ise 1945 yilinda donuk omuzun eklem
kapsiiliiniin fibrotik ve inflame olmasi sebebi ile adheziv kapsiilit olarak adlandirilmasinin

daha dogru olacagini belirtmistir (Baltaci, 2020; D'Orsi ve ark., 2012; Neviaser, 2011).

23



2.3.2. Klinik ve evreleme

Art. glenohumeralis kapsiiliiniin inflame olmas1 ile, rotator manset, bursa
subacromialis ve m. deltoideus arasinda olusan adheziv fibrosis ve skarlasma genellikle
adheziv kapsiilit’e sebep olur. Bu duruma sahip hasta koluna abduksiyon yaptirmakta
zorlanir. Ancak scapula’sini kaldirip rotasyon yaptirarak 45°°ye kadar bir abduksiyon
olusturabilir. Art. glenohumeralis dislokasyonu, kalsifiye m. supraspinatus tendiniti, rotator
mangetin parsiyel yirtig1 ve bisipital tendinit yaralanmalar1 bu tabloyu baslatabilir (Agur ve

Dalley, 2020).
Adheziv Kapsiilit Evreleri

Evre I (Baslangi¢ fazy): 0-3 ay: Aktif ve pasif omuz eklem hareketlerinde (6zellikle eklem
hareket aciklig1 sonunda) agr1 goriiliir, art. glenohumeralis’de belirgin kisitlilik izlenmez, gece
agris1 baslar. Artroskopik goriintiide eklem kapsiiliiniin antero-superiorunda daha belirgin
olmak {izere yaygin glenohumeral sinovit izlenir, kapsiiler kontraksiyon ve adezyon ise

izlenmez.

Evre II (Donma fazr): 3-9 ay: Agri tim EHA boyunca izlenir, tiim ydnlerde ilerleyici EHA
kayb1 mevcuttur, gece agrisi siddetli olur. Artroskopik goriintiide aksiller recess kaybi

baslamis olup; diffiiz pedinkiiler sinovit goriiliir.

Evre III (Donuk faz): 9-15 ay: Tim yonlerde EHA belirgin kisithlik bulunur, kisithilik
agridan Once hissedilir; omuz hareketleri ile olan agrida belirgin azalma izlenir. Artroskopik
goriintiide kapsiil hacminde azalma ile vaskiilaritede artis olmayan fibrotik sinovyum artiklari

izlenir.

Evre 1V (Coziilme fazy): 15-24 ay: Minimal agr izlenir, EHA progresif diizelme goriiliir.
Artroskopik goriintiide tam oturmus adezyon mevcut olup bu sebeple intraartikiiler yapilar

giicliikle tespit edilir. (Kaya Tatar, 2021; Hannafin ve Chiaia, 2000).
2.3.3. Etiyopatogenez

Adheziv kapsiilit’in etiyolojisi heniiz net olarak belirlenememistir ancak birden ¢ok

nedenin etkili oldugu diistiniilmektedir;
=> Hormonal bozukluklar (Diyabetes Mellitus [DM], Tiroid hormon bozuklugu),
= IgA disiikligi,
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Artmis immiinokompleksler (CRP),
Otoimmiin patoloji,

Malignite,

Hipoadrenalizm,

Travma ve/veya cerrahi,

Norolojik bozukluklar (Parkinson ve SVO vb.),
Hiperlidipidemi,

Otonomik refleks disfonksiyon,

M. biceps tenosinoviti,
Subakromiyal bursit,

Rototor manset tendinopatisi,

M. subscapularis’te tetik nokta,
Miyofasyal agr1 sendromu (MAS),

Farmakolojik ajanlar,

2 2N N T 2 2 N 2 T T 2

Kardiyak patolojiler (Uppal ve ark., 2015; Jain ve Sharma, 2014).
2.3.4. Tedavi

Adheziv kapsiilit’in tedavisi de tipki etyolojisi gibi tartismali bir konu olup; fikir
birligi saglanamamistir. Literatiirde onleyici miidahalelerin 6nemli oldugu ve tedaviden daha
on planda tutulmasmin 6nemi vurgulanmaktadir. Omuzda agr ile karakterize tablolarda
eklemin erken mobilize edilmesi Onemlidir. Adheziv kapsiilit sinirlar1 olan, ilerleyici
olmayan, tedavi edilebilir bir klinik tablodur ancak tedavi siireci uzun siirebilmektedir.
Tedavide amac agriy1r azaltmak, omuz islevselligini arttirmak ve hasta memnuniyetini
saglamaktir.  Hastanin  klinigindeki  agri-kisithiik  dongiistiniin =~ kirilmas1  basari
kriterlerindendir. Bu kapsamda adheziv kapsiilit tedavisinde farmakolojik tedavi, fizik tedavi
uygulamalari, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, lazer tedavisi, sicak paketler, egzersiz ve
cerrahi tedavi uygulanabilmektedir. Farmakolojik tedavide ilk secenek asetaminofen ve
nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAII) olmasi &nerilmektedir. Oral steroid kullanimimin
yarar1 tartismali bir konu iken eklem i¢i steroid enjeksiyonlarinin doz kontrolii ve yararlilik
kapsaminda uygun bulundugu ve tercih edildigi bilinmektedir. ilaveten eklem i¢i hiyaliironik
asit enjeksiyonu da uygulanmaktadir (Lim ve ark., 2014; Song ve ark., 2014; D'Orsi ve ark.,
2012; Buchbinder ve ark., 1996; Duke ve ark., 1981).
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2.4. Radyolojik Degerlendirme

Radyografi, ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) dahil
olmak tizere goriintiileme modaliteleri siklikla omuz patolojilerinin degerlendirilmesi ve tani
konulmasi i¢in kullanilmaktadir (Gimarc ve Lee, 2020). Radyografi, omuz eklemi
cevresindeki kemik yapilar ve yumusak doku patolojisinin sekonder bulgular1 hakkinda
onemli bilgiler saglamaktadir; semptomlar ve fizik muayene testleri ile radyografiler USG ve

MRG gibi daha ileri goriintiilemelere rehberlik edebilmektedir (Yang ve ark., 2021).

2.4.1. Direkt grafi (radyografi)

Radyografi omuz problemi ile hastaneye basvuran hastalarin degerlendirilmesinde
birincil olarak tercih edilen goriintiileme yontemidir. Radyografi diger goriintiileme testleri
icin Onciil bir bilgi saglamaktadir. Radyografi kemik yapilardaki deformasyonlari net bir
sekilde goriintiilemekle beraber yumusak doku yaralanmalar1 kaynakli deformiteleri de tespit
etmeyi de mimkiin kilabilir. Bu kapsamda omuz problemleri ile hastaneye basvuran
hastalarin degerlendirilmesinde ilk test olarak siklikla tercih edilmektedir. Ardindan gerekli

goriillirse, ayirici tani igin ve spesifik hastaliklar icin 6zel grafiler tercih edilebilmektedir

(Pierce ve Anderson, 2023).
2.4.2. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

MRG’nin, pek ¢ok omuz problemi ile rotator manset yirtiklarini goriintiillemede de
etkin bir goriintiileme testi oldugu bilinmektedir (Yang ve ark., 2021). Arastirmamizda
rotator manget yaralanmas1 ve adheziv kapsiilit tanili hastalarn MRG omuz goriintiileri
kullanilmistir. MRG yumusak doku kontrasi saglama 6zelligine sahip bir goriintiileme testidir.
Bu sebeple omuz patolojilerinin goriintiilenmesinde tercih edilen bir yOntemdir.
Konvansiyonel MRG ile baz1 omuz yapilari (rotator manget, caput humeri konturu, glenoid
vb.) iyi bir sekilde degerlendirilebilir. Rotator manset degerlendirilirken MRG’de standart
olarak koronal oblik, sagittal oblik ve aksiyal kesitler elde edilir. Koronal oblik kesitte omuz
eklemi, on-arka diizlemde incelenir. Sagittal oblik kesitte omuz ekleminin lateral (yan) ve
medial (orta) yapilar1 gorilintiilenir. Sagittal oblik kesitte m. supraspinatus ve m.
infraspinatus’taki yagli dejenerasyon da degerlendirilebilir. Aksiyal (transvers) kesitlerde
glenoid, caput humeri, rotator manget kaslari, m. biceps tendonu ve diger 6nemli omuz
yapilar1 degerlendirilebilir (Akan, 2024). Sonu¢ olarak MRG, rotator manset yirtiklarini

saptamada gliniimiizde en sik kullanilan goriintiilleme olarak kabul edilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu yiiksek lisans tez ¢alismas1 Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Ilag ve
Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu’nun 03.05.2024 tarihli toplantisinda incelendi ve
2024/4950 sayili karar ile onaylandi.

3.1. Hasta Popiilasyonu ve Demografik Ozellikler

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal1 arsivindeki
(2021-2024 yillar1 arasinda) adheziv kapsiilit tanili ve adheziv kapsiilit ile birlikte rotator
manget yaralanma tanili olgularin MRG’leri retrospektif olarak incelendi. 14-86 yas
araliginda toplam 200 (78 erkek, 122 kadin) goriintii ¢aligmaya dahil edildi. Incelenen hastalar
iki gruba ayrildi. Grup 1: sadece adheziv kapsiilit tanist olan hastalar toplam 100 kisi (41
erkek, 59 kadn); Grup 2: adheziv kapsiilit ve cerrahi miidahale gerektirmeyen rotator manset
yaralanmasi olan hastalar toplam 100 kisi (37 erkek, 63 kadin) seklinde olusturuldu. Mevcut
rotator manget yaralanmasinin cerrahi endikasyon tagimasi, gegirilmis omuz cerrahi Oykiist,
yapisal deformite mevcudiyeti, omuz artroplastili ve artefakt nedeni ile degerlendirilemeyen

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Goriintiilerin Alinmasi ve Incelenmesi

Radyolojik degerlendirilmede 1.5 T alan giiciine sahip MRG cihaz1 (Magnetom Aera,
Siemens, Erlangen, Almanya) kullamilmistir. Olgularda aksiyel PD TSE FS (Time to
repetition (TR): 2520 ms, Time to echo (TE): 36 ms, kesit kalinligi: 4 mm, FOV: 160 mm,
matriks: 256x256), sagital PD TSE FS (Time to repetition (TR): 4180 ms, Time to echo (TE):
84 ms, kesit kalinligi: 4 mm, FOV: 160 mm, matriks: 256x256), koronal T1 TSE (Time to
repetition (TR): 4400 ms, Time to echo (TE): 11 ms, kesit kalinligi: 4 mm, FOV: 160 mm,
matriks: 256x256) kullanilarak kesitler elde edilmistir.

3.3. Gorintiilerin Analizi

Omuz MR goriintiileri aksiyel, koronal ve sagittal kesitlerde degerlendirilmistir.

3.3.1 Ol¢iim Yapilan Parametreler
e Aksiyel Kesitte; lig. coracohumerale kalinlig1 (Sekil 3. 1).

e Koronal Kesitte; aksiller pos kalinligi, m. biceps tendonuna ait s1vi ve sinyal artisi

(Sekil 3. 2).
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e Koronal ve aksiyel Kesitlerde; m. supraspinatus ve m. infraspinatus morfolojisi

(Sekil 3. 1), (Sekil 3. 2), (Sekil 3. 3).

Sekil 3. 1 Omuz MR goriintiisiinde lig. coracohumerale kalinlik 6l¢iimii

Sekil 3. 2 Omuz MR goriintiisiinde aksiller pos kalinlik dl¢timii
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7~ 85E
mm

Sekil 3. 3 Omuz MR goriintiisiinde rotator intervaldeki yumusak doku kalinlik dlgiimii

3.3.2 M. Supraspinatus ve M. Infraspinatus Yirtik Tipleri MR Gériintiileri

Sekil 3. 4 M. supraspinatus, saglam
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Sekil 3. 5 M. supraspinatus yapt i¢i parsiyel yirtik

Sekil 3. 6 M. supraspinatus artikiiler yirtik parsiyel
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Sekil 3. 7 M. supraspinatus bursal yirtik parsiyel

Sekil 3. 8 M. supraspinatus tam kat yirtik
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Sekil 3. 9 M. infraspinatus, saglam

Sekil 3. 10 M. infraspinatus yapi igi parsiyel yirtik
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Sekil 3. 11 M. infraspinatus artikiiler yirtik parsiyel

Sekil 3. 12 M. infraspinatus bursal yirtik parsiyel
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Sekil 3. 13 M. infraspinatus tam kat yirtik

3.4. istatistiki Analiz

Verilerin istatistiki analizi icin IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences),
v26.0 programi kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirilmis olup; normal dagilim oldugu tespit edildi. Bagimsiz gruplarda T Testi, {i¢
grup ve lizerindeki karsilastirmalart i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi (One-way ANOVA
Testi) kullanilmistir. Tiim morfometrik parametrelerin descriptive analizinde minimum,
maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri tablolarda gosterildi. Kategorik degiskenlere
iliskin gozlenen ve beklenen frekanslar arasindaki farkin anlamli olup olmadigi Chi-Square
Test kullanilarak degerlendirildi. Morfometrik veriler arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin
Pearson korelasyon analizi, varyasyonlar arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in Spearman
korelasyon analizi uygulandi. Varyasyonlarin cinsiyet, sag-sol ve yas gruplar tiplerine gore
dagilim1 oranlar seklinde tablolarda ifade edildi. Analizler %95 giiven araliginda yapilmaistir.

Elde edilen wveriler arasindaki istatistiki anlamlililk p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal1 arsivindeki
(2021-2024 yillar1 arasinda) adheziv kapsiilit tanili ve adheziv kapsiilit ile birlikte rotator
manget yaralanma tanili olgularin MRG’leri retrospektif olarak incelendi. 14-86 yas
araliginda toplam 200 (78 erkek, 122 kadin) goriintii ¢aligmaya dahil edildi. incelenen hastalar
iki gruba ayrildi. Grup 1: sadece adheziv kapsiilit tanis1 olan hastalar toplam 100 kisi (41
erkek, 59 kadin); Grup 2: adheziv kapsiilit ve cerrahi miidahale gerektirmeyen rotator manget
yaralanmasi1 olan hastalar toplam 100 kisi (37 erkek, 63 kadmn) seklinde olusturuldu.
Morfometrik ol¢iimler cinsiyet, lateralizasyon, yas gruplart ve tani kriterlerine gore istatistiki
olarak degerlendirilerek elde edilen sonuglar tablolarda gosterildi. Ayrica, rotator manset
yaralanmasinin adheziv kapsiilit iizerindeki etkilerinin istatistiki iliskisi degerlendirilerek
sonuclari tablolarla ifade edildi.

Tablo 4.1. Grup farki olmaksizin genel morfometrik verilerin analizi (Ortalama+Standart Sapma,
Minimum, Maksimum)

Morfometrik ol¢iimler Ort+SS Min Max
Yas 52,88+13,13 14 86

APK 6,86+3,00 1,20 14,60

R. INT. YDK 5,72+2,10 1,21 12,45

KHLK 2,41+,85 ,88 4,69

APK: Aksiller Pog Kalinligi, R. INT. YDK: Rotator Intervalde Yumusak Doku Kalinhgi, KHLK: Lig. Coracohumerale Kalinhigi

Tablo 4.1. °de grup farki ve cinsiyet farki olmaksizin; tim olgulara ait yas,
aksiller pos kalinligi, rotator intervalde yumusak doku kalinligi ve lig. coracohumerale

kalinlig1 ortalama, minimum, maksimum genel degerler verilmistir.

Tablo 4.2. Grup farki olmaksizin cinsiyetlere gore genel morfometrik verilerin analizi

Morfometrik dl¢iimler Cinsiyet Ort+£SS p
Yas Erkek 52,32+14,62 ,645
Kadin 53,24+12,14
APK Erkek 7,68+3,01 ,002
Kadin 6,33+2,88
R. INT. YDK Erkek 5,45+2,08 ,136
Kadin 5,90+2,10
KHLK Erkek 2,30+,80 ,120
Kadin 2,48+,88

APK: Aksiller Pos Kalligi, R. INT. YDK: Rotator Intervalde Yumusak Doku Kalmligi, KHLK: Lig. Coracohumerale Kalmhgi, p

degeri istatistiksel olarak anlaml bir Ki-kare testi sonucunu gosterir.
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Tablo 4.2. ’de grup farki olmaksizin cinsiyetlere gore; yas, aksiller pos
kalinlig1, rotator intervalde yumusak doku kalinligi ve lig. coracohumerale kalinlig
degerleri verilmistir. APK erkeklerde daha yiiksek olup, cinsiyetler arasinda anlamli
farklilik (p=0,002) tespit edilmistir. R. INT. YDK ve KHLK ise kadinlarda yiiksek olup,

anlamli farklilik (p>0,05) bulunmamastir.

Tablo 4.3. Cinsiyetlere gore adheziv kapsiilit tan1 Kriterlerinin morfolojik oranlari, rotator manset
yaralanma tiplerinin morfolojik oranlari ve grup 1-2 oranlarn

Cinsiyet
Erkek Kadin

Faktor N % Faktor N %
EXT. Sag 45 57,7 Sag 56 45,9
TARAF Sol 33 42,3 Sol 66 54,1
YDOV Var 78 100 Var 122 100

Yok 0 0 Yok 0 0
BT. Var 69 88,5 Var 107 87,7
SIVIART Yok 9 11,5 Yok 15 12,3
BT. Var 61 78,2 Var 98 80,3
SINART Yok 17 21,8 Yok 24 19,7
SUPRASP Normal 44 56,4 Normal 65 53,3
Yapi i¢i parsiyel 22 28,2 Yapi igi parsiyel 35 28,7

Artikiiler yirtik parsiyel 6 7,7 Artikiiler yirtik parsiyel 10 8,2

Bursal yirtik parsiyel 5 6,4 Bursal yirtik parsiyel 7 5,7

Tam kat yirtik 1 1,3 Tam kat yirtik 5 4,1
INFRASP Normal 65 83,3 Normal 104 85,2
Yapi igi parsiyel 9 11,5 Yapi igi parsiyel 13 10,7

Artikiiler yirtik parsiyel 4 5,1 Artikdiler yirtik parsiyel 2 1,6

Bursal yirtik parsiyel 0 0,0 Bursal yirtik parsiyel 0 0

Tam kat yirtik 0 0,0 Tam kat yirtik 3 2,5
GRUP Adheziv kapsiilit 41 52,6 Adheziv kapsiilit 59 48,4
Rc+adheziv kapsiilit 37 47,4 Rc+adheziv kapsiilit 63 51,6

EXT: TARAF: Ekstremite tarafi, YDOV: Yumusak doku obliterasyonu varligi, BT. SIVIART: M. biceps tendonunda sivi artisi, BT.
SINART: M. biceps tendonunda sinyal artisi, SUPRASP: M. supraspinatus, INFRASP: M. infraspinatus

Tablo 4.3. ’te cinsiyetlere gore; tiim olgularda lateralizasyon oranlari, adheziv
kapstilit tan1 kriterlerinin goriilme oranlari (yumusak doku obliterasyon varligi, m. biceps
tendonunda s1v1 artis1 ve sinyal artist); rotator manget kaslarinin yaralanma tiplerinin goriilme
oranlari; grup 1 (adheziv kapsiilit) ve grup 2 (rotator manset yaralanma + adheziv kapsiilit)
olgularin goriilme oranlar1 verilmistir. Erkek ve kadinlarin tiimiinde YDOV tespit edilmistir.
BT. SIVIART, BT. SINART ise olgularin ¢ogunda gozlenmistir. M. supraspinatus morfolojisi
erkek (%56,4) ve kadinda (%53,3) normal; %28,2 ve %28,7 yap1 i¢i parsiyel; %7,7 ve %8,2
artikiiler yirtik parsiyel seklinde saptanmistir. M. infraspinatus morfolojisi de benzer sekilde

normal, yapi i¢i parsiyel ve artikiiler yirtik parsiyel olmak lizere azalan oranlarda goriilmiistiir.
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Tablo 4.4 Cinsiyetlere gore adheziv kapsiilit tam1 Kkriterleri, rotator manset yaralanmalar1 ve grup 1-2
istatistiki analizi

Cinsiyet p

EXT. TARAF Erkek ,105
Kadin

BT. SIVIART Erkek ,873
Kadin

BT. SINART Erkek 721
Kadin

SUPRASP Erkek ,465
Kadin

INFRASP Erkek ,834
Kadin

GRUP Erkek ,564
Kadin

EXT: TARAF: Ekstremite tarafi, BT. SIVIART: M. biceps tendonunda sivi artisi, BT. SINART: M. biceps
tendonunda sinyal artisi, SUPRASP: M. supraspinatus, INFRASP: M. infraspinatus, p degeri istatistiksel olarak
anlamli bir Ki-kare testi sonucunu gosterir.

Tablo 4.4te cinsiyetlere gore; lateralizasyon; adheziv kapsiilit tani kriterleri
(yumusak doku obliterasyon varligi, m. biceps tendonunda sivi artigi ve sinyal artisi);
rotator manset kaslarinin yaralanmalari, grup 1 (adheziv kapsiilit) ve grup 2 (rotator manset
yaralanma + adheziv kapsiilit) olgularin anlamliliklar1 degerlendirilmis olup, anlamli

bulunmamastir.

Tablo 4.5. Gruplara gore adheziv kapsiilit morfometrik verilerinin istatistiki analizi

Grup Ort+SS p
Yas Adheziv kapsiilit 49,09+13,10 ,000
Rc+adheziv kapsiilit 56,67+£12,09
APK Adheziv kapsiilit 6,40+2,98 ,031
Rc+adheziv kapsiilit 7,31+2,97
R. INT. YDK Adheziv kapsiilit 5,82+2,09 ,493
Rc+adheziv kapsiilit 5,62+2,11
KHLK Adheziv kapsiilit 2,41+,79 976
Rc+adheziv kapsiilit 2,41+ 91

APK: Aksiller Pos Kalinligi, R. INT. YDK: Rotator Intervalde Yumusak Doku Kalinhg, KHLK: Lig.

Coracohumerale Kalinhig, p degeri istatistiksel olarak anlami bir Ki-kare testi sonucunu gsterir.

Tablo 4.5. *te gruplara gore; yas, aksiller pos kalinlig1, rotator intervalde yumusak doku
kalinlig1 ve lig. coracohumerale kalinlig1 verilerinin analizi yapilmistir. APK degeri grup
2’de daha yiiksek olup, anlamli farklilk (p=0,031) tespit edilmistir. R. INT. YDK ve
KHLK verileri her iki grup arasinda birbirine ¢ok yakin degerler gosterip, anlamli farklilik

gdzlenmemistir.
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Tablo 4.6. Gruplara gore adheziv Kkapsiilit tam Kkriterlerinin morfolojik oranlari, rotator manset
yaralanma tiplerinin morfolojik oranlari ve grup 1-2 oranlar

GRUP
Adheziv kapsiilit Rct+adheziv kapsiilit

Faktor N % Faktor N %
EXT. Sag 49 49 Sag 52 52
TARAF Sol 51 51 Sol 48 48
BT. Var 93 93 Var 83 83
SIVIART Yok 7 7 Yok 17 17
BT. Var 82 82 Var 77 77
SINART Yok 18 18 Yok 23 23

SUPRASP Normal 100 100 Normal 9 9
Yapi igi parsiyel 0 0 Yapi igi parsiyel 57 57

Artikiiler yirtik parsiyel 0 0 Artikiiler yirtik parsiyel 16 16

Bursal yirtik parsiyel 0 0 Bursal yirtik parsiyel 12 12

Tam kat yirtik 0 0 Tam kat yirtik 6 6
INFRASP Normal 100 100 Normal 69 69
Yapu i¢i parsiyel 0 0 Yapi i¢i parsiyel 22 22

Artikiiler yirtik parsiyel 0 0 Artikiiler yirtik parsiyel 6 6

Bursal yirtik parsiyel 0 0 Bursal yirtik parsiyel 0 0

Tam kat yirtik 0 0 Tam kat yirtik 3 3

EXT: TARAF: Ekstremite tarafi, BT. SIVIART: M. biceps tendonunda sivi artist, BT. SINART: M. biceps tendonunda sinyal artist,
SUPRASP: M. supraspinatus, INFRASP: M. infraspinatus

Tablo 4.6. ’da gruplara gore; tiim olgularda lateralizasyon oranlari, adheziv kapsiilit
tan1 kriterlerinin goriilme oranlar1 (m. biceps tendonunda sivi artis1 ve sinyal artigi); rotator
manget kaslarinin yaralanma tiplerinin goriilme oranlar1 verilmistir. Her iki grupta da BT.
SIVIART, BT. SINART olgularin ¢ogunda gozlenmistir. Grup 2’de m. supraspinatus i¢in en
fazla oranda (%57) yap: i¢i parsiyel yirtik gozlenirken, m. infraspinatus i¢in normal yap1

gozlenmistir.
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Tablo 4.7. Gruplara gore adheziv kapsiilit tam Kkriterleri, rotator manset yaralanmalar1 ve grup 1-2
istatistiki analizi

Grup Ort+SS P

EXT. TARAF Adheziv kapsiilit 1,51+,50 ,673
Rc+adheziv kapsiilit 1,48+,50

BT. SIVIART Adheziv kapsiilit 1,07+,25 ,030
Rc+adheziv kapsiilit 1,17+,38

BT. SINART Adheziv kapsiilit 1,18+,38 ,384
Rc+adheziv kapsiilit 1,23+,42

SUPRASP Adheziv kapsiilit 1,00+,00 <,001
Rc+adheziv kapsiilit 2,49+1,02

INFRASP Adheziv kapsiilit 1,00+,00 <,001
Rc+adheziv kapsiilit 1,46+,85

EXT: TARAF: Ekstremite tarafi, BT. SIVIART: M. biceps tendonunda sivi artisi, BT. SINART: M. biceps
tendonunda sinyal artig;, SUPRASP: M. supraspinatus, INFRASP: M. infraspinatus, p degeri istatistiksel olarak
anlamli bir Ki-kare testi sonucunu gosterir.

Tablo 4.7. ’de gruplara gore; lateralizasyon; adheziv kapsiilit tam1 kriterleri
(yumusak doku obliterasyon varligi, m. biceps tendonunda sivi artigsi ve sinyal artisi);
rotator manset kaslarinin yaralanma sonuglarinin analizi yapilmistir. BT. SIVIART her iki

grup arasinda anlamli farklilik gostermistir (p=0,030).

Tablo 4.8. Lateralizasyona gire adheziv kapsiilit morfometrik verilerinin istatistiki analizi

Grup Ort+SS P
Yas Adheziv kapsiilit 52,47+12,27 ,654
Rc+adheziv kapsiilit 53,30+14,01
APK Adheziv kapsiilit 7,05+2,89 ,366
Rc+adheziv kapsiilit 6,66+3,11
R. INT. YDK Adheziv kapsiilit 5,78+2,00 ,710
Rc+adheziv kapsiilit 5,67+2,20
KHLK Adheziv kapsiilit 2,40+,78 ,853
Rc+adheziv kapsiilit 2.42+.93

APK: Aksiller Pos Kalinligi, R. INT. YDK: Rotator Intervalde Yumusak Doku Kalinhg, KHLK: Lig.

Coracohumerale Kalinligi, p degeri istatistiksel olarak anlamli bir Ki-kare testi sonucunu gosterir.

Tablo 4.8. ’de gruplara gore; yas, aksiller pos kalinligi, rotator intervalde
yumusak doku kalinlig1 ve lig. coracohumerale kalinlig1 verilerinin analizi yapilmistir. Sag

ve sol arasinda her iki grupta da anlamli farklilik gézlenmemistir.
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Tablo 4.9. Lateralizasyona gore adheziv kapsiilit tam kriterlerinin morfolojik oranlari, rotator manset
yaralanma tiplerinin morfolojik oranlari ve grup 1-2 oranlarn

EXT.TARAF
Sag Sol
Faktor N %o Faktor N %
EXT. Sag 101 100 Sag 0 0
TARAF Sol 0 0 Sol 99 100
YDOV Var 101 100 Var 99 100
Yok 0 0 Yok 0 0
BT. Var 90 89,1 Var 86 86,9
SIVIART Yok 11 10,9 Yok 13 13,1
BT. Var 80 79,2 Var 79 79,8
SINART Yok 21 20,8 Yok 20 20,2
SUPRASP Normal 53 52,5 Normal 56 56,6
Yapi i¢i parsiyel 34 33,7 Yapi igi parsiyel 23 23,2
Artikiiler yirtik parsiyel 2 2,0 Artikiiler yirtik parsiyel 14 14,1
Bursal yirtik parsiyel 8 7,9 Bursal yirtik parsiyel 4 4,0
Tam Kkat yirtik 4 4,0 Tam kat yirtik 2 2,0
INFRASP Normal 86 85,1 Normal 83 83,8
Yapi i¢i parsiyel 10 9,9 Yapi igi parsiyel 12 12,1
Artikiiler yirtik parsiyel 3 3,0 Artikiiler yirtik parsiyel 3 3,0
Bursal yirtik parsiyel 0 0 Bursal yirtik parsiyel 0 0
Tam kat yirtik 2 2,0 Tam kat yirtik 1 1,0
GRUP Adheziv kapsiilit 49 48,5 Adheziv kapsiilit 51 51,5
Rc+adheziv kapsiilit 52 51,5 Rc+adheziv kapsiilit 48 48,5

EXT: TARAF: Ekstremite tarafi, YDOV: Yumusak doku obliterasyonu varligi, BT. SIVIART: M. biceps tendonunda siv1 artigi, BT.
SINART: M. biceps tendonunda sinyal artisi, SUPRASP: M. supraspinatus, INFRASP: M. infraspinatus

Tablo 4.9. ’da lateralizasyona gore; tiim olgularda lateralizasyon oranlari, adheziv
kapsiilit tan1 kriterlerinin goriilme oranlar1 (yumusak doku obliterasyon varligi, m. biceps
tendonunda s1v1 artig1 ve sinyal artis1); rotator manset kaslariin yaralanma tiplerinin goriilme
oranlart; grup 1 (adheziv kapsiilit) ve grup 2 (rotator manset yaralanma + adheziv kapsiilit)
olgularin gbriilme oranlar1 verilmistir. Her iki grupta da YDOV tespit edilmistir ve yine her
iki grupta da BT. SIVIART, BT. SINART olgularin cogunda gézlenmistir. M. supraspinatus
morfolojisi sag (%52,5) ve solda (9%56,6) normal; %33,7 ve %23,2 yap1 i¢i parsiyel; %2,0 ve
%14,1 artikiiler yirtik parsiyel seklinde saptanmistir. M. infraspinatus morfolojisi ise her iki

tarafta da yliksek oranda normal tespit edilmistir.

40



Tablo 4.10. Lateralizasyona gore adheziv kapsiilit tan1 kriterleri, rotator manset yaralanmalan istatistiki
analizi

EXT.TARAF p

BT. SIVIART Sag ,628
Sol

BT. SINART Sag ,918
Sol

SUPRASP Sag ,708
Sol

INFRASP Sag 867
Sol

BT. SIVIART: M. biceps tendonunda siv1 artisi, BT. SINART: M. biceps tendonunda sinyal artisi, SUPRASP:
M. supraspinatus, INFRASP: M. infraspinatus, p degeri istatistiksel olarak anlamli bir Ki-kare testi sonucunu
gosterir.
Tablo 4.10. ’da lateralizasyona gore; adheziv kapsiilit tan1 kriterleri (yumusak
doku obliterasyon varligi, m. biceps tendonunda siv1 artisi ve sinyal artig1); rotator manget

kaslarinin yaralanmalar1 degerlendirilmis olup, sag ve sol arasinda anlamli farklilik

(p>0,05) tespit edilmemistir.
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Tablo 4.11. Yas gruplarina gore adheziv kapsiilit tam1 Kriterlerinin morfolojik oranlari, rotator manset
yaralanma tiplerinin morfolojik oranlari ve grup 1-2 oranlar

Yas
18-47 yas 48-59 yas 60-86 yas
Faktor N % Faktor N % Faktor N %
EXT.TARAF Sag 32 50,8 Sag 41 51,2 Sag 28 49,1
Sol 31 49,2 Sol 39 488 Sol 29 50,9
YDOV Var 63 100 Var 80 100 Var 57 100
Yok 0 0 Yok 0 0 Yok 0 0
BT. Var 57 90,5 Var 73 91,3 Var 46 80,7
SIVIART Yok 6 95 Yok 7 87 Yok 11 19,3
BT. SINART Var 60 952 Var 65 81,3 Var 34 59,6
Yok 3 48 Yok 15 18,7 Yok 23 40,4
SUPRASP Normal 42 66,7 Normal 45 56,3 Normal 22 38,6
Yapt ici 14 222 Yapi i¢gi 22275 Yapi igi 21 36,8
parsiyel parsiyel parsiyel
Artikiiler yirtik 3 4.8 Artikiiler 6 7,5 Artikiiler 7 12,3
parsiyel yirtik yirtik
parsiyel parsiyel
Bursal yirtik 4 63 Bursal 3 3,8 Bursal 5 8,8
parsiyel yirtik yirtik
parsiyel parsiyel
Tam kat yirtik 0 0 Tam kat 4 5 Tam kat 2 3,5
yirtik yirtik
INFRASP Normal 58 92,1 Normal 70 87,5 Normal 41 71,9
Yapr ici 4 63 Yapi igi 6 7,5 Yapi i¢i 12 21,1
parsiyel parsiyel parsiyel
Artikiiler yirtik 1 1,6 Artikiiler 2 2,5 Artikiiler 3 5,3
parsiyel yirtik yirtik
parsiyel parsiyel
Bursal yirtik 0 0 Bursal 0 0 Bursal 0 0
parsiyel yirtik yirtik
parsiyel parsiyel
Tam kat yirtik 0 0 Tam kat 2 2,5 Tam kat 1 1,8
yirtik yirtik
GRUP Adheziv 40 63,5 Adheziv 40 50 Adheziv 20 35,1
kapsiilit kapsiilit kapsiilit
Rc+adheziv 23 36,5 Rctadheziv. 40 50 Rct+adheziv 37 64,9
kapsiilit kapsiilit kapsiilit

EXT: TARAF: Ekstremite tarafi, YDOV: Yumusak doku obliterasyonu varligi, BT. SIVIART: M. biceps tendonunda siv1 artisi, BT.
SINART: M. biceps tendonunda sinyal artisi, SUPRASP: M. supraspinatus, INFRASP: M. infraspinatus

Tablo 4.11. ’de yas gruplarina gore; tiim olgularda lateralizasyon oranlari, adheziv
kapsiilit tan1 kriterlerinin goriilme oranlar1 (yumusak doku obliterasyon varligi, m. biceps
tendonunda s1v1 artis1 ve sinyal artist); rotator manget kaslariin yaralanma tiplerinin goriilme
oranlar1; grup 1 (adheziv kapsiilit) ve grup 2 (rotator manset yaralanma + adheziv kapsiilit)
olgularin goriilme oranlar1 verilmistir. Tiim yas gruplarinda %100 YDOV tespit edilmistir ve
yine BT. SIVIART, BT. SINART olgularin cogunda gézlenmistir. Rotator manget yaralanma
tipleri ve hasta gruplarinin yas kategorilerine gore dagilimlar1 gosterildi. Yasla birlikte normal

yapinin azaldig1 yirtik goriilme oranlarinin arttig1 gozlendi.
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Tablo 4.12. Yas gruplarina gore adheziv kapsiilit morfometrik verilerinin istatistiki analizi (post-hoc
bonferroni)

Yas Ort+£SS p Fark
APK 18-47 6,47+2,98 ,007 60-86-18-47,
48-59 6,41+2,73 60-86-48-59
60-86 7,90+3,17
R. INT. YDK 18-47 5,3242.,24 162
48-59 5,82+1,83
60-86 6,03+2,24
KHLK 18-47 2,40+,87 957
48-59 2,40+,85
60-86 2,44+,85

APK: Aksiller Pos Kalinhgi, R. INT. YDK: Rotator intervalde Yumusak Doku Kalinligi, KHLK: Lig. Coracohumerale Kalmhg1, p

degeri istatistiksel olarak anlamli bir Ki-kare testi sonucunu gosterir.

Tablo 4.12. de yas gruplarmna gore; aksiller pos kalinligi, rotator intervalde
yumusak doku kalinligr ve lig. coracohumerale kalinlig1 verilerinin analizi yapilmistir.
APK degeri yasla birlikte artig gostermekte olup, anlamli farklilik (p=0,007) tespit
edilmistir. R. INT. YDK ve KHLK verileri yas gruplari arasinda birbirine yakin degerler

gostermekte olup, anlamli farklilik gbzlenmemistir.

Tablo 4.13. Yas gruplarina gore adheziv kapsiilit tani kriterleri, rotator manset yaralanmalari ve grup 1-2
istatistiki analizi (post-hoc bonferroni)

Yas P Fark

Cinsiyet 18-47 ,420
48-59
60-86

EXT. TARAF 18-47 ,969
48-59
60-86

BT. SIVIART 18-47 ,134
48-59
60-86

BT. SINART 18-47 ,000 60-86/18-47,
48-59 60-86/ 48-59
60-86

GRUP 18-47 ,008 60-86/18-47
48-59
60-86

SUPRASP 18-47 ,026 60-86/18-47
48-59
60-86

EXT: TARAF: Ekstremite tarafi, YDOV: Yumusak doku obliterasyonu varligi, BT. SIVIART: M. biceps tendonunda siv1 artigi, BT.
SINART: M. biceps tendonunda sinyal artisi, SUPRASP: M. supraspinatus, p degeri istatistiksel olarak anlamli bir Ki-kare testi

sonucunu gosterir.

Tablo 4.13. ’te yas gruplarina gore; adheziv kapsiilit tan1 kriterleri (yumusak doku
obliterasyon varligi, m. biceps tendonunda sivi artis1 ve sinyal artig1); rotator mangset

kaslarinin yaralanma sonuglarinin analizi yapilmistir. Yas gruplarina gére, BT. SINART, hasta
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gruplari, m. supraspinatus yaralanmalari anlamli farklilik goéstermistir (p=0). M. biceps
tendonunda sinyal artisinda anlamli farklilik tespit edildigi i¢in post-hoc bonferroni analizi
yapilmistir. Analiz sonucuna gore 60-86 yas ile 18-47 yas arasinda ve 60-86 yas ile 48-59 yas
arasinda anlamh fark saptanmistir. Grup 1 ve 2 arasindaki 60-86 yas ile 18-47 yas arasinda
fark anlamlidir (p=0,008). M. supraspinatus yaralanmalar1 60-86 yas ile 18-47 yas arasinda
anlamlidir (p=0,026).

Tablo 4.14. M. supraspinatus’un yaralanma tiplerine gore adheziv kapsiilit tami kriterlerinin morfolojik
oranlari, rotator manset yaralanma tiplerinin morfolojik oranlari ve grup 1-2 oranlarn

SUPRASP
Normal Yapu ici parsiyel Artikiiler yirtik Bursal yirtik Tam kat yirtik
parsiyel parsiyel
Faktor N % Faktor N % Faktor N % Faktor N % Faktor N %
EXT.TARAF  Sag 53 48,6 Sag 34 59,6 Sag 2 125 Sag 8 66,7 Sag 4 66,7
Sol 56 514 Sol 23 404 Sol 14 87,5 Sol 4 333 Sol 2 333
YDOV Var 109 100 Var 57 100 Var 16 100 Var 12100 Var 6 100
Yok 0 0 Yok 0 0 Yok 0 0 Yok 0 0 Yok 0 0
BT. Var 100 91,7 Var 45 789 Var 14 87,5 Var 11 91,7 Var 6 100
SIVIART Yok 9 8,3 Yok 12 21,1 Yok 2 12,5 Yok 1 8,3 Yok 0 0
BT. Var 90 82,6 Var 46 80,7 Var 11 688 Var 8 66,7 Var 4 66,7
SINART Yok 19 174 Yok 11 19,3 Yok 5 313 Yok 4 333 Yok 2 333
SUPRASP  Normal 109 100  Normal 0 0 Normal 0 0 Normal 0 0 Normal 0 0
Yapi i¢i 0 0 Yapiici 57 100  Yapiici 0 0 Yapu ici 0 0 Yaprigci 0O 0
parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Artikiiler 0 0 Artikiiler 0 0 Artikiiler 16 100  Artikiiler 0 0 Artikiiler 0 0
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik
parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Bursal 0 0 Bursal 0 0 Bursal 0 0 Bursal 12 100 Bursal 0 0
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik
parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Tam kat 0 0 Tamkat 0 0 Tamkat 0 0 Tamkat 0O 0 Tamkat 6 100
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik
INFRASP Normal 101 92,7 Normal 41 71,9 Normal 13 81,3 Normal 11 91,7 Normal 3 50
Yapu i¢i 5 4,6 Yapu i¢i 14 24,6  Yapiigi 1 6,3 Yapu i¢i 0 0 Yaprici 2 333
parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Artikiiler 3 2,8  Artikiiler 1 1,8 Artikiiler 1 6,3  Artikiler 1 8,3  Artikiller 0 0
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik
parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Bursal 0 0 Bursal 0 0 Bursal 0 0 Bursal 0 0 Bursal 0 0
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik
parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Tam kat 0 0 Tamkat 0 0 Tamkat 0 0 Tamkat 0 0 Tamkat 1 16,7
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik
GRUP Adheziv 100 91,7 Adheziv 0 0 Adheziv 0 0 Adheziv 0 0 Adheziv 0 0
kapsiilit kapsiilit kapstilit kapsiilit kapsiilit
Rct+ 9 8,3 Rct+ 57 100 Rct+ 16 100 Ret 12 100 Rct+ 6 100
Adheziv Adheziv Adheziv Adheziv Adheziv
kapsiilit kapsiilit kapsiilit kapsiilit kapsiilit

EXT: TARAF: Ekstremite tarafi, YDOV: Yumusak doku obliterasyonu varligi, BT. SIVIART: M. biceps tendonunda sivi artisi, BT.
SINART: M. biceps tendonunda sinyal artisi, SUPRASP: M. supraspinatus, INFRASP: M. infraspinatus

Tablo 4.14. ’te m. supraspinatus yaralanma tiplerine gore; tiim olgularda
lateralizasyon oranlari; adheziv kapsiilit tan1 kriterlerinin goriilme oranlar1 (yumusak doku
obliterasyon varligi, m. biceps tendonunda sivi artis1 ve sinyal artis1); m. infraspinatus kasi
yaralanma tiplerinin goriilme oranlari; grup 1 (adheziv kapsiilit) ve grup 2 (rotator manset

yaralanma + adheziv kapsiilit) olgularin goriilme oranlari verilmistir. Tim m. supraspinatus
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tiplerinde %100 YDOV tespit edilmistir ve yine BT. SIVIART, BT. SINART olgularin
cogunda gozlenmistir. Ayrica, m. supraspinatus yaralanma tipleri ile m. infraspinatus

yaralanma tipleri arasindaki birliktelik oranlar1 verilmistir.

Tablo 4.15. M. supraspinatus yaralanma tiplerine gore adheziv kapsiilit morfometrik verilerinin istatistiki
analizi (post-hoc bonferroni)

SUPRASP Ort+SS p Fark
Yas Normal 49,55+13,07 ,002 Yapu ici parsiyel-
Yapi i¢i parsiyel 55,95+11,72 Normal,
Artikiiler yirtik parsiyel 59,56+13,58 Artikiiler yirtik
Bursal yirtik parsiyel 56,75+14,99 parsiyel-Normal,
Tam kat yirtik 58,67+5,01
APK Normal 6,44+2.94 ,085
Yapi i¢i parsiyel 6,99+2.97
Artikiiler yirtik parsiyel 7,83+3,32
Bursal yirtik parsiyel 7,57£3,12
Tam kat yirtik 9,16+1,99
R. INT. YDK Normal 5,8242,02 ,676
Yapi i¢i parsiyel 5,47+£2,12
Artikiler yirtik parsiyel 5,78+2,41
Bursal yirtik parsiyel 5,50+2,50
Tam kat yirtik 6,65+1,84
KHLK Normal 2,43+,79 ,940
Yapi i¢i parsiyel 2,35+,88
Artikiler yirtik parsiyel 2,53+1,03
Bursal yirtik parsiyel 2,40+,95
Tam kat yirtik 2,32+1,12

APK: Aksiller Pos Kalligi, R. INT. YDK: Rotator Intervalde Yumusak Doku Kalmligi, KHLK: Lig. Coracohumerale Kalmhgi, p

degeri istatistiksel olarak anlaml bir Ki-kare testi sonucunu gosterir.

Tablo 4.15. ’te m. supraspinatus yaralanma tiplerine gore; yas, aksiller pos
kalinligi, rotator intervalde yumusak doku kalinligi ve lig. coracohumerale kalinligi
verilerinin analizi yapilmisti. APK degeri normalden tam kat yirtiga dogru progresiv bir
sekilde artis gostermistir. R. INT. YDK ve KHLK verileri m. supraspinatus yaralanma

tipleri ile anlamli farklilik géstermemistir.
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Tablo 4.16. M. supraspinatus yaralanma tiplerine gore adheziv kapsiilit tam Kkriterleri, rotator manset
yaralanmalari ve grup 1-2 istatistiki analizi (post-hoc bonferroni)

SUPRASP p Fark

Cinsiyet Normal ,848
Yapi igi parsiyel
Artikiiler yirtik parsiyel
Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

EXT. TARAF Normal ,010  Artikiiler yirtik parsiyel-Yapi
Yapi i¢i parsiyel ici parsiyel,
Artikiiler yirtik parsiyel Artikiiler yirtik parsiyel-
Bursal yirtik parsiyel Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

YDOV Normal -
Yapi i¢i parsiyel
Artikiiler yirtik parsiyel
Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

BT. SIVIART Normal ,145
Yapi i¢i parsiyel
Artikiiler yirtik parsiyel
Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

BT. SINART Normal ,464
Yapi i¢i parsiyel
Artikiiler yirtik parsiyel
Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

INFRASP Normal ,002 Tam yirtik-Normal
Yapi igi parsiyel
Artikiiler yirtik parsiyel

Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik
GRUP Normal ,000 Yapi i¢i parsiyel-Normal,
Yapi igi parsiyel Artikiiler yirtik parsiyel-
Artikiiler yirtik parsiyel Normal,
Bursal yirtik parsiyel Bursal yirtik parsiyel-Normal,
Tam kat yirtik Tam kat yirtik-Normal

EXT: TARAF: Ekstremite tarafi, YDOV: Yumusak doku obliterasyonu varligi, BT. SIVIART: M. biceps tendonunda sivi artisi, BT.
SINART: M. biceps tendonunda sinyal artisi, INFRASP: M. infraspinatus, p degeri istatistiksel olarak anlamli bir Ki-kare testi sonucunu
gosterir.

Tablo 4.16. ’da m. supraspinatus yaralanma tiplerine gore; adheziv kapsiilit
tan1 kriterleri (yumusak doku obliterasyon varligi, m. biceps tendonunda sivi artis1 ve
sinyal artig1); m. infraspinatus kasi ve gruplar arasindaki analizi yapilmistir. EXT. TARAF
gore artikiiler yirtik parsiyel ile yap1 i¢i parsiyel arasinda ve artikiiler yirtik parsiyel ile
bursal yirtik parsiyel arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0,010). Gruplar arasinda
anlaml farklilik (p=0) tespit edilmistir. Normal yap1 ile tiim yirtik tipleri arasindaki fark
anlamlidir (p=0).
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Tablo 4.17. M. infraspinatus’un yaralanma tiplerine gore adheziv kapsiilit tam1 Kkriterlerinin morfolojik
oranlari, rotator manset yaralanma tiplerinin morfolojik oranlari ve grup 1-2 oranlar

INFRASP
Normal Yapu ici parsiyel Artikiiler yirtik Bursal yirtik Tam kat yirtik
parsiyel parsiyel
Faktor N % Faktor N % Faktor N % Faktor N % Faktor N %
EXT.TARAF Sag 8 509 Sag 10 455 Sag 3 50 Sag 0 0 Sag 2 66.7
Sol 83 49,1 Sol 12 545 Sol 3 50 Sol 0 0 Sol 1 333
YDOV Var 169 100 Var 22 100 Var 6 100 Var 0 0 Var 3 100
Yok 0 0 Yok 0 0 Yok 0 0 Yok 0 0 Yok 0 0
BT. Var 153 90,5 Var 16 72,7 Var 4 66,7 Var 0 0 Var 3 100
SIVIART Yok 16 9,5 Yok 6 273 Yok 2 333 Yok 0 0 Yok 0 0
BT. SINART Var 134 79,3 Var 18 81,8 Var 5 833 Var 0 0 Var 2 66.7
Yok 35 20,7 Yok 4 182 Yok 1 16,7 Yok 0 0 Yok 1 333
SUPRASP Normal 101 59,8 Normal 5 22,7 Normal 3 50 Normal 0 0 Normal 0 0
Yapi i¢i 41 243 Yapiigi 14 63,6 Yaprici 1 16,7 Yapiigi O 0  Yapiigi 1 333
parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Artikiiller 13 7,7 Artikiiler 1 4,5  Artikiiler 1 16,7 Artikiiler 0 0  Artikiiler 1 333
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik
parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Bursal 11 6,5 Bursal 0 0 Bursal 1 16,7 Bursal 0 0 Bursal 1 333
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik
parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Tam kat 3 1,8 Tam kat 2 9,1 Tamkat 0 0 Tamkat 0 0 Tamkat O 0
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik

INFRASP Normal 169 100  Normal 0 0 Normal 0 0 Normal 0 0 Normal 0 0
Yapz i¢i 0 0 Yaprigi 22 100  Yapiigi O 0 Yapiici 0 O Yaprici 0 0

parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Artikiiler 0 0 Artikiiller 0 0 Artikiiller 6 100  Artikiiler 0 0 Artikiller 0 0
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik
parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Bursal 0 0 Bursal 0 0 Bursal 0 0 Bursal 0 0 Bursal 0 0
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik
parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel parsiyel
Tam kat 0 0 Tamkat O 0 Tamkat 0 0 Tamkat 0 0 Tamkat 3 100
yirtik yirtik yirtik yirtik yirtik
GRUP Adheziv. 100 59,2  Adheziv 0 0 Adheziv 0 0 Adheziv. 0 0  Adheziv 0 0
kapsiilit kapsiilit kapsiilit kapstilit kapsiilit
Ret+ 69 40,8 Ret 22 100 Ret 6 100 Rct+ 0 0 Rct+ 3 100
Adheziv Adheziv Adheziv Adheziv Adheziv
kapsiilit kapsiilit kapsiilit kapsiilit kapsiilit

EXT: TARAF: Ekstremite tarafi, YDOV: Yumusak doku obliterasyonu varligi, BT. SIVIART: M. biceps tendonunda sivi artisi, BT.
SINART: M. biceps tendonunda sinyal artis;, SUPRASP: M. supraspinatus, INFRASP: M. Infraspinatus

Tablo 4.17. ’de m. infraspinatus yaralanma tiplerine gore; tiim olgularda
lateralizasyon oranlari, adheziv kapsiilit tan1 kriterlerinin goriilme oranlari (yumusak doku
obliterasyon varligi, m. biceps tendonunda sivi artis1 ve sinyal artis1); m. supraspinatus kasi
yaralanma tiplerinin goriilme oranlari; grup 1 (adheziv kapsiilit) ve grup 2 (rotator manset
yaralanma + adheziv kapsiilit) olgularin goriilme oranlar1 verilmistir. Tiim m. infraspinatus
tiplerinde de %100 YDOV tespit edilmistir ve yine BT. SIVIART, BT. SINART olgularin
cogunda gozlenmistir. Ayrica, m. infraspinatus yaralanma tipleri ile m. supraspinatus

yaralanma tipleri arasindaki birliktelik oranlar1 verilmistir.
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Tablo 4.18. M. infraspinatus yaralanma tiplerine gore adheziv kapsiilit morfometrik verilerinin istatistiki
analizi (post-hoc bonferroni)

INFRASP Ort+SS p Fark
Yas Normal 51,53+12,89 ,008 Yapi ici parsiyel-
Yapi igi parsiyel 60,45+12,16 Normal
Artikiiler yirtik parsiyel 60,00+15,84
Bursal yirtik parsiyel -+
Tam kat yirtik 59,33+5,13
APK Normal 6,55+2,92 ,005 Yapu ici parsiyel-
Yapi i¢i parsiyel 8,64+2,94 Normal
Artikiiler yirtik parsiyel 7,53+3,34
Bursal yirtik parsiyel -+
Tam kat yirtik 9,+6+2,30
R.INT. YDK Normal 5,71£2,10 ,706
Yapi i¢i parsiyel 5,70+2,42
Artikiiler yirtik parsiyel 5,50+1,13
Bursal yirtik parsiyel -
Tam kat yirtik 7,12+,48
KHLK Normal 2,38+,84 ,425
Yapi i¢i parsiyel 2,59+,87
Artikiiler yirtik parsiyel 2,83+1,03
Bursal yirtik parsiyel -
Tam kat yirtik 2,25.87

APK: Aksiller Pos Kalinhigi, R. INT. YDK: Rotator intervalde Yumusak Doku Kalinligi, KHLK: Lig. Coracohumerale Kalmhg1, p

degeri istatistiksel olarak anlamli bir Ki-kare testi sonucunu gosterir.

Tablo 4.18. ’de m. infraspinatus yaralanma tiplerine gore; yas, aksiller pos
kalinlig1, rotator intervalde yumusak doku kalinligi ve lig. coracohumerale kalinligi
verilerinin analizi yapilmistir (p=0,008). APK degeri normalden tam kat yirtiga dogru
progresif bir sekilde artis gdstermis ve anlamli farklilik gostermistir (p=0,005). R. INT.

YDK ve KHLK wverileri m. infraspinatus yaralanma tipleri ile anlamli farklilik

gostermemistir.
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Tablo 4. 19. M. infraspinatus yaralanma tiplerine gore adheziv kapsiilit tam kriterleri, rotator manset
yaralanmalari ve grup 1-2 istatistiki analizi (post-hoc bonferroni)

INFRASP p Fark

Cinsiyet Normal ,276
Yapi igi parsiyel
Artikiiler yirtik parsiyel
Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

EXT. TARAF Normal 910
Yapi i¢i parsiyel
Artikiiler yirtik parsiyel
Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

YDOV Normal -
Yapi i¢i parsiyel
Artikiiler yirtik parsiyel
Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

BT. SIVIART Normal ,030 Yapi i¢i parsiyel-Normal
Yapi i¢i parsiyel
Artikiiler yirtik parsiyel
Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

BT. SINART Normal ,935
Yapi i¢i parsiyel
Artikiiler yirtik parsiyel
Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

GRUP Normal ,000 Yapi i¢i parsiyel-Normal,
Yapi igi parsiyel Artikiiler yirtik parsiyel-
Artikiiler yirtik parsiyel Normal
Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

SUPRASP Normal ,011 Tam kat yirtik-Normal,
Yapi igi parsiyel
Artikiiler yirtik parsiyel
Bursal yirtik parsiyel
Tam kat yirtik

EXT: TARAF: Ekstremite tarafi, YDOV: Yumusak doku obliterasyonu varligi, BT. SIVIART: M. biceps tendonunda siv1 artigi, BT.
SINART: M. biceps tendonunda sinyal artisi, SUPRASP: M. supraspinatus, INFRASP: M. infraspinatus, p degeri istatistiksel olarak

anlaml1 bir Ki-kare testi sonucunu gosterir.

Tablo 4.19. ’da m. infraspinatus yaralanma tiplerine gore; adheziv kapsiilit tan
kriterleri (yumusak doku obliterasyon varligi, m. biceps tendonunda sivi artisi ve sinyal
artis1); m. supraspinatus kasi ve gruplar arasindaki analizi yapilmistir. BT. SIVIART, normal
ile yapr i¢i parsiyel tip arasinda anlamli farklilik gostermistir (p=0,030). Gruplar arasinda
normal ile yap1 i¢i parsiyel, normal ile artikiiler yirtik parsiyel arasinda anlamlilik tespit edildi
(p=0). M. infraspinatus hasarinin m. supraspinatus’ta olusabilecek tam kat yirtik ile iligkili
oldugu tespit edildi (p=0,011).
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Tablo 4.20. Grup farki olmaksizin adheziv kapsiilit morfometrik verilerinin korelasyon analizi

4 = -
2 e 28 z
=
Yas r 1
p -
APK r -.147* 1
P .038 -
R. INT. YDK r .154% .007 1
P .030 923 -
KHLK r -.009 .085 -304%* 1
P .896 232 <.001 -
*=p<.05
**=p<.01

APK: Aksiller Pos Kalinligi, R. INT. YDK: Rotator Intervalde Yumusak Doku Kalmligi, KHLK: Lig. Coracohumerale Kalmhgi, r:
Korelasyon Katsayist, degeri istatistiksel olarak anlamli bir Ki-kare testi sonucunu gdsterir.

Tablo 4.20. ’de grup farki olmaksizin; adheziv kapsiilit morfometrik verilerinin
arasinda anlamli iliski olup olmadigini analiz etmek icin korelasyon analizi yapilmistir. Yas
ile aksiller pos kalinlig1 arasinda orta diizeyde ve negatif yonde (-r=.147, p<0,01) anlaml
farklilik saptanmistir. Yas ile rotator intervalde yumusak doku kalinligi arasinda orta
diizeyde ve pozitif yonde (r=.154, p<0,01) anlaml farklilik saptanmistir. Rotator intervalde
yumusak doku kalinligi ile lig. coracohumerale kalinligi arasinda kuvvetli diizeyde ve
negatif yonde (-r=.304, p<0,01) anlamli farklilhik saptanmistir. Bu durum ise rotator
intervaldeki yumusak doku kalinliginin artis gostermesi halinde lig. coracohumerale

kalinliginin azalacagini belirtmektedir.
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Tablo 4.21. Adheziv kapsiilit tam Kkriterleri, rotator manset yaralanmalari ve grup 1-2 korelasyon analizi

&= =
% & 5 B .
= z Z = 2 Z
[ = 8 E
=) =]
BT. r 1
SIVIART p .
BT. r .079 1
SINART p 264 .
SUPRASP r -.154% 110 1
p .028 .077 .
INFRASP r -.178* -.010 224%* 1
p 012 .878 .002 .
GRUP r .154* .062 873** A27H* 1
p .030 384 <.001 <.001 .
YAS r -.009 339%* 217%* 211%* 220%* 1
p .109 <.001 <.001 <.001 <.001
*=p<.05
**=p<.01

BT. SIVIART: M. biceps tendonunda sivi artisi, BT. SINART: M. biceps tendonunda sinyal artisi, SUPRASP: M. supraspinatus,
INFRASP: M. infraspinatus, , r: Korelasyon Katsayisi, degeri istatistiksel olarak anlamli bir Ki-kare testi sonucunu gosterir.

Tablo 4.21. ’de adheziv kapsiilit tam1 kriterleri, rotator manset yaralanmalar1 ve
grup 1-2 korelasyon analizine gore; BT. SIVIART ile SUPRASP arasinda orta diizeyde ve
negatif yonde (-r=.154, p<0,01) anlamli farklilik saptanmistir. M. biceps brachii tendonunda

stv1 miktarinda artis olmasi m. supraspinatus yaralanma oranini artirmaktadir.

BT. SIVIART ile INFRASP arasinda orta diizeyde ve negatif yonde (-r=.178,
p<0,05) anlaml farklilik saptanmistir. M. biceps brachii tendonunda sivi miktarinda artis

olmas1 m. infraspinatus yaralanma oranini artirmaktadir.

BT. SIVIART ile GRUP arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde (r=.154, p<0,05)
anlamli farklilik saptanmistir. M. biceps brachii tendonunda sivi miktarinda artis adheziv

kapstilit ve beraberinde rotator manset yaralanmasi olan grup 2 de artmaktadir.

BT. SINART ile YAS arasinda kuvvetli diizeyde ve pozitif yonde (r=.339, p<0,01)
anlamli farklihik saptanmistir. Yasin artis gostermesi paralel yonde m. biceps brachii

tendonunda sinyal artigina da neden olmaktadir.

SUPRASP ile INFRASP arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde (r=.339, p<0,01)
anlamli farklilik saptanmistir. M. supraspinatus yaralanmasi durumunda diisiik kuvvetle

muhtemel m. infraspinatus yaralanmasi da goriilecektir.
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SUPRASP ile GRUP arasinda kuvvetli diizeyde ve pozitif yonde (r=.873, p<0,01)
anlamli farklilik saptanmistir. M. supraspinatus hasar1 grup 2 igin belirleyici tani kriteri

olup yiiksek diizeyde iliskili bulundu.

SUPRASP ile YAS arasinda kuvvetli diizeyde ve pozitif yonde (r=.217, p<0,01)
anlamli farklilik saptanmistir. Yas artisi, m. supraspinatus yaralanmasinda yiiksek diizeyde

bir etkendir.

INFRASP ile GRUP arasinda kuvvetli diizeyde ve pozitif yonde (r=.427, p<0,01)

anlamli farklilik saptanmustir.

INFRASP ile YAS arasinda kuvvetli diizeyde ve pozitif yonde (r=.211, p<0,01)
anlamli farklhilik saptanmustir. Yas artisi, m. infraspinatus yaralanmasinda yiiksek diizeyde

bir etkendir.

GRUP ile YAS arasinda kuvvetli diizeyde ve pozitif yonde (r=.220, p<0,01)
anlamli farklilik saptanmistir. Yas artisi, bireylerin grup 1 (adheziv kapsiilit) veya grup 2

(rotator manset yaralanmasi+adheziv kapsiilit) tanilarini alma yoniinde bir etkendir.

52



5. TARTISMA

Bu calisma, adheziv kapsiilit tanis1 alan bireyler ile adheziv kapsiilite ek olarak cerrahi
miidahale gerektirmeyen rotator manget hasar1 bulunan bireyler arasinda, rotator manset
yaralanmasinin adheziv kapsiilit radyolojik tanmi kriterleri lizerinde ne sekilde degisiklik

olusturdugunu anatomik agidan incelemek amaciyla tasarlanmustir.

Calismamizda cinsiyet degiskeni agisindan yas, rotator intervalde yumusak doku
kalinlig1 ve lig. coracohumerale kalinligi ile anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05);
cinsiyet degiskeni ile aksiller pos kalinligi arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Yapilan analizler incelendiginde aksiller pos kalinlig1 erkeklerde 7,68+3,01 mm, kadinlarda
ise 6,334+2,88 mm oOl¢iildii. Bu durum erkek cinsiyetinin adheziv kapsiilit tanisinda kadinlara
oranla daha yiiksek bir aksiller pos kalinligina sahip oldugunu gostermektedir. Kim ve ark.
(2018) donuk omuz tanist alan 44 hasta {izerinde ultrasonografi ve manyetik rezonans
goriintlileme araciligiyla aksiller pos kalinligini1 dlgmiislerdir. Yapilan 6l¢timler sonucunda
ultrasonografi iizerinde 4,4 + 1,1 mm, manyetik rezonans gorlintiilemede ise 8,9 £ 1,9 mm
olarak Olctiiklerini belirtmislerdir. Buradan yola ¢ikarak manyetik rezonans goriintiilemenin

sensitivite agisindan daha duyarli oldugu sonucuna varmaktayiz.

Petchprapa ve ark. (2010) adheziv kapsiilit tanis1 olan hastalar ile kontrol grubu
arasinda aksiller pos kalinlig1 agisindan bir farklilik gézlemlememisler; ancak aksiller postaki
kapstil-sinovyum kalinliginin arttigini belirtmislerdir. Sofka ve ark. (2008) adheziv kapsiilit
tanis1 olan hastalarin klinik evrelerini MR goriintiileri ile belirleyip belirleyemeyeceklerini
arastirdiklar1 ¢calismalarinda, aksiller pos kalinliklarinin 2 mm ile 13 mm arasinda degistigini
ortaya koymuslardir. Arastirmalar, aksiller pos kalinlhiginin adheziv kapsiilit ile iligkisi
konusunda kesin bir goriis birligi olmadigini gostermektedir. Ancak bu calismalar, adheziv
kapstilit sliphesi tasiyan vakalarda aksiller pos kalinliginin normal hastalara kiyasla arttigini
gostermektedir. Bu nedenle, adheziv kapsiilit olasiligi bulunan hastalarda omuz MRG
degerlendirmesi yaparken aksiller pos kalinlig1 dikkat edilmesi gereken ve tani siirecine katki

saglayabilen bir parametredir.

Akkaya (2020) rotator intervalde yumusak doku varliginin olup olmadigi, eger var ise
bu yumusak doku kalinligin1 6lgmiis olup bu verilerin; adheziv kapsiilit tanil1 hasta grubunda
3,72 £ 2,24 mm (0-9 mm) ve kontrol grubunda ise 0,84 + 1,03 mm (0-4 mm) oldugu tespit
etmistir. Literatiir taramasi1 yapildiginda Akkaya (2020) disinda rotator intervaldeki yumusak
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doku kalinlig1 ile ilgili yapilmis caligmaya rastlanmadi. Bu agidan rotator intervaldeki

yumusak doku kalinlig1 adheziv kapsiilit tansinda 6nemli bir kriter olarak kullanilabilir.

Calismamizda, diger aragtirmalara ek olarak adheziv kapsiilit’te rotator intervalde
olusan inflamatuar yanitin neden oldugu yumusak doku kalinligi incelenmistir. Ayrica,
adheziv kapsiilit hastalarinda ve bu duruma ek olarak rotator manget yaralanmasi gegiren
bireylerde meydana gelen rotator intervaldeki yumusak doku kalinliginin istatistiksel olarak

anlamli olup olmadig1 da arastirilmistir.

Adheziv kapsiilit’te var olan yumusak doku kalinligi; bu taniya ek olarak rotator
manget grubundan m. supraspinatus ve m. infraspinatus hasarinda da tespit edilmis olup
Olgtimleri yapildi. Grup 2 kapsaminda m. supraspinatus i¢in 5,82+2,02 mm; m. infraspinatus
icin ise 5,71+2,10 mm olarak oSlgiildii. Grup 1’de ise bu parametre 5.78+2.00 mm olarak
Ol¢iildii. Rotator intervalde yumusak doku kalinligi agisindan grup 1 ve 2 arasinda anlamh
farklilik goriilmedi. Yapilan literatiir taramasi sonucunda, Akkaya’nin (2020) c¢alismasi
disinda rotator intervaldeki yumusak doku kalinligini ele alan baska bir aragtirmaya
rastlanmamistir. Bu durum, rotator intervaldeki yumusak doku kalinliginin adheziv kapstilit

tanisinda 6nemli bir 6l¢iit olabilecegini gdstermektedir.

Caligmamizda grup 1 ve grup 2 tanisi bulunan hastalar arasinda incelenen ekstremite
tarafi, yumusak doku obliterasyonu varligi, m. biceps tendonunda siv1 ve sinyal artisi; rotator
manget yaralanmasi acisindan incelemis oldugumuz m. supraspinatus ve m. infraspinatus
analiz edildi. Bu analizler sonucunda incelenen iki grup arasinda m. biceps tendonunda sivi
artig1, m. supraspinatus ve m. infraspinatus yaralanma parametreleri arasinda anlamli farklilik
saptand1 (p<0,05). Literatiire bakildiginda adheziv kapsiilit ve/veya rotator manset
yaralanmasi olgularinda bolgede sivi artis1 yani 6dem olustugu bilinmektedir (Celik ve ark.,
2023). Connell ve ark. (2002) gerceklestirdikleri arastirmada konvansiyonel omuz MR ¢ekimi
yapilan 24 adheziv kapsiilit tanil1 hastanin 17'sinde biceps yapisma noktasinda sinyal artis
gozlemlemistir. Zhao ve ark. (2012) yaptig1 baska bir caligmada, adheziv kapsiilit tanis1 almig
bireylerin %60'inda m. biceps brachii tendonunun yapigsma yerinde sinovite benzer sinyal
degisiklikleri oldugu ve kontrol grubu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
ettikleri bildirilmistir. Bununla birlikte, daha giincel bir ¢calisma olan Gokalp ve ark. (2011),
adheziv kapsiilit hastalar1 ile kontrol grubu arasinda m. biceps brachii yapisma yerlerindeki
sinyaller acisindan belirgin bir fark bulamamislardir. Ancak, kontrastli incelemelerde adheziv

kapsiilit hastalarinda m. biceps brachii yapisma noktasinda kontrast tutulumu oldugunu ve bu
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durumda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu ifade etmislerdir. M. biceps brachii
caput longum’unun yapisma seviyesindeki sinyal artisi, bir¢ok sinovit ve sinovit benzeri
durumlarda goriilebileceginden, yalnizca bu bulgunun adheziv kapsiilit tanisin1 desteklemede
yeterli olmadig1 anlagilmaktadir. Ancak diger bulgularla birlikte degerlendirildiginde, bu

sinyal artisinin taniy1 destekleyen bir kriter olarak kullanilabilecegi gézlemlenmistir.

Caligmamizda incelenen ekstremite tarafi agisindan yas, aksiller pos kalinligi, rotator
intervalde yumusak doku kalinligi ve lig. coracohumerale degiskenleri degerlendirilmistir.
Incelenen ekstremite tarafinin degisiklik gdstermesi sonucunda degerlendirilen parametrelerde
anlamh fark goriilmemistir (p>0,05). Ulasilan bu sonu¢ dogrultusunda analizi yapilan uzvun
hangi tarafta oldugu 6l¢lim parametrelerini etkilemedigi sonucuna varilmistir. Mengiardi ve
Pfirrmann (2004) yaptiklar1 ¢alismada yaptiklar1 ¢aligmada aksiller pos kalinligin1 adheziv
kapsiilit icin karakteristik isaret olarak tanimlamistir ancak bu yaygin olarak kabul edilen bir

goriis degildir (Kerimoglu, 2014).

Giirbiiz ve ark. (2023) calismalarinda primer ve m. supraspinatus yaralanmasina
sekonder adheziv kapsiilit ile ilgili MRG bulgularinin farkliliklarini degerlendirmislerdir. Yas
ve cinsiyet, inferior aksiller pos kalinlig1 gibi parametreleri, primer adheziv kapsiilitte ve m.
supraspinatus hasari eslik eden sekonder adheziv kapsiilitte kategorize ederek incelemislerdir.
Calismalarinda yas ve cinsiyet parametrelerinde gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir. Calismamizda ise cinsiyet degiskeni agisindan birgok degiskende anlamli bir
farklilhik bulunmadig1 goriilmektedir. Yas, rotator intervalde yumusak doku kalinhigi ve
lig.coracohumerale kalinlig1 degiskenlerinde cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilmemistir. Ancak, aksiller pos kalinligr degiskeninde anlamli bir farklilik
oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Ayrica Glirbiiz ve ark. (2023) calismalarinda sekonder adheziv kapsiilit kapsaminda
adheziv kapsiilite eslik eden m. supraspinatus hasar1 olan 22 hastay1 incelemis olup yirtik
tiplerini 20 hasta icin parsiyel, 2 hasta icin ise tam kat yirtik seklinde belirtmislerdir.
Calismamizda incelenen m. supraspinatus hasari olan hasta sayisi erkek cinsiyet icin 34
(%43,6), kadin cinsiyet icin ise 57 (%46,7) olarak tespit edilmistir. M. supraspinatus hasar
tipleri ise erkeklerde yap1 i¢i parsiyel olan 22 (%28,2) kisi, artikiiler yirtik parsiyel olan 6
(%7,7) kisi, bursal yirtik parsiyel 5 (%6,4) kisi ve tam kat yirtik olan 1 (%1,3) olarak;
kadinlarda ise yap1 ici parsiyel olan 35 (%28,7) kisi, artikiiler yirtik parsiyel olan 10 (%8,2)
kisi, bursal yirtik parsiyel 7 (%5,7) kisi ve tam kat yirtik olan 5 (%4,1) kisi seklinde
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belirlenmistir. Calismalarinda Slgiilen aksiller pos kalinlig1 degeri ise adheziv kapsiilit olan
grup i¢in 5,4 mm, sekonder adheziv kapsiilit (adheziv kapsiilite eslik eden m. supraspinatus
hasari) olan grup i¢in ise 3,9 mm olarak belirtilmis olup bizim ¢aligmamizda aksiller pos
kalinligina ait degerler adheziv kapsiilit i¢in 6,40+2,98 mm, adheziv kapsiilite eslik eden m.
supraspinatus ve m. infraspinatus hasari olan grup i¢in ise 7,31+£2,97 mm olarak 6l¢iilmiistiir.
Adheziv kapsiilit tanil1 grupta aksiller pos kalinlig1 6l¢timlerimiz yakinlik gostermistir. Ancak
rotator manget yaralanmasi eslik eden grupta yapilan aksiller pos kalinlig1 6l¢timiinde ciddi
bir farklilik tespit edildi. Bu farkliligin baslica nedeninin, m. supraspinatus hasariyla birlikte

m. infraspinatus hasarinin da degerlendirilmis oldugu diistiniilmektedir.

Li ve ark. (2011) gergeklestirdigi arastirmada, konvansiyonel omuz MRG tetkiklerinde
adheziv kapsiilit tanist olan hastalarda lig. coracohumerale kalinliginin (3,99 + 1,68 mm) ve
kontrol grubundaki lig. coracohumerale kalinliginin (3,08 + 1,32 mm) o6lciildiigi
bildirilmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark tespit edilmistir. Zhao
ve ark. (2012) yaptig1 caligmada ise kontrastli omuz MRG incelemesinde adheziv kapsiilit
tanist alan hastalarda lig. coracohumerale kalinliginin 4,1 mm, kontrol grubunda ise 2,7 mm
olarak belirlendigi ve adheziv kapsiilit hastalarinda lig. coracohumerale kalinliginda
gbzlemlenen artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu kaydedilmistir. Yazarlar bu ¢alismada,
adheziv kapsilit tanist icin lig. coracohumerale kalinligi sinir degerini 4 mm olarak
belirlediklerinde %95'lik bir sensitivite elde ettiklerini vurgulamislardir. Yapilan bu
caligmalarda goriildiigli lizere lig. coracohumerale kalinligindaki artisin adheziv kapsiilit tani
kriteri olarak kullanilabilecegi ve 4 mm ve lizeri degerlerin yiiksek bir sensitivite ile
sonuglandig1r anlagilmaktadir. Bizim c¢alismamizda ise yapilan Olgiimler sonucunda lig.
coracohumerale adheziv kapsiilit olan grupta 2.41+£0,79 mm seklinde, bu verilere ek olarak
calisgmamiz1 farkli konumda tutan adheziv kapsiilite ek rotator manset yaralanmasi ile
Olctiiglimiiz lig. coracohumerale kalinligi 2.41+0,91 mm olarak 6l¢iildii. Diger calismalar
sensitivite sinir degerini 4 mm ve lstii olarak belirlemis olmalarina ragmen ¢alismamiz bu

degerin daha asagida olmasi yoniinde veriler sunmaktadir.

Adheziv kapsiilit kadinlarda daha yaygin goriilen bir saglik sorunudur (Binder ve ark.,
1984). Yapilan calismalarda, Dahan ve ark. (2000) 34 olgunun %67,7’sini (n=23), Karatas ve
ark. (2002) 41 olgunun %61’ini (n=25) ve Vastaméki ve ark. (2012) 83 olgunun %67,4 linii
(n=56), Erdin¢ (2024) 65 olgunun %63,1’ini kadin olarak bildirmistir. Sonug¢ olarak, yas ve

cinsiyet degiskenlerinin adheziv kapsiilit ile ilgili farkliliklarin arastirmaya deger oldugu
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goriilmektedir. Calismamizda literatiirdeki verilere benzer sonuglar elde edilmistir. Incelenen

200 olgunun 122’si (%61) kadin, 78’1 (%39) erkek olarak tespit edilmistir.

Calismamiz kapsaminda, aksiller pos ve lig. coracohumerale kalinligindaki Slgiim
verilerimiz omuz eklemi i¢in tanisal ve patolojik girisimlerde; m. biceps tendonunda sivi ve
sinyal artis1, rotator intervaldeki yumusak doku kalinlig1 verilerimiz gerek omuz radyolojik

incelemelerde gerekse girisimsel islemler i¢in klinisyenlere yardimci olacagi kanaatindeyiz.

Literatiirde adheziv kapsiilit ve adheziv kapsiilite ek olarak eslik eden rotator manset
grubu igerisinden m. supraspinatus ve m. infraspinatusun hasarmin goriildiigii iki grup
arasinda tani kriterlerini olusturan parametrelerin anatomik olarak oOlgiildiigli herhangi bir
calisgma bulunmamaktadir. Bizim g¢alismamizda bu iki grup arasindaki tani kriterlerini

olusturan parametreler 6l¢iilmiis olup literatiire katkida bulunacak yeni veriler sunulmustur.

Calismamiz kapsaminda anatomik ve radyolojik olarak degerlendirilen omuz eklemine
ait iki tan1 grubunin birbirleri tizerindeki etkileri tespit edildi. Omuz eklemine dair farkli
tanilar {lizerinden yapilacak olan c¢alismalarin literatiir i¢in faydali olabilecegini

diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUC

Analizler sonucunda aksiller pos kalinliginda anlamli bir farklilik oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Bu anlamli farklilik, erkek cinsiyette daha kalin bir aksiller pos
kalinlig ile tespit edildi. Varyasyon dagilimina bakildiginda, erkekler ve kadinlar arasinda
ekstremite tarafi, yumusak doku obliterasyonu varligi, m.biceps tendonunda sivi ve sinyal
artisl, m. supraspinatus sve grup parametrelerinde farkli oranlar gozlemlense de yapilan
istatistiksel analiz sonucunda bu degiskenler agisindan cinsiyetler arasinda anlamh bir fark

olmadigi saptanmigtir (p>0,05).

Grup 1 ve 2 agisindan yapilan analizlerde yas ve aksiller pos kalinlig1 parametrelerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0,05), rotator intervalde
yumusak doku kalinlig1 ve lig. coracohumerale kalinligi parametrelerinde anlamli bir farklilik

saptanmamuistir (p>0,05).

Patolojik bulgularin dagilimina bakildiginda, grup 1 ve 2’ye gore ekstremite tarafi,
yumusak doku obliterasyonu varligi, m. biceps brachii tendonunda sivi ve sinyal artigi, m.
supraspinatus ve grup parametrelerinde farkli oranlarla dagilim gostermektedir. Ozellikle m.
supraspinatus parametresinde erkeklerin tamaminda normal yapr gozlenirken, kadinlarda

farkli derecelerde yirtiklar gortilmiistiir.

Incelenen ekstremite tarafi agisindan biitiin dl¢iim parametrelerinde yapilan analizlerde
anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Buradan yola ¢ikarak dlciilen parametrelerin

ekstremite tarafi parametresi tizerinde bir etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir.

Calismamiz, tablo 11°de yas acisindan aksiller pos kalinligi, rotator intervalde
yumusak doku kalinlig1 ve lig. coracohumerale parametrelerinin analizini icermektedir. Yas
parametresi acisindan yapilan analizde, aksiller pos kalinligi parametresinde anlamli bir
farklilik (p<0,05) bulunmustur. Anlaml farklilik bulundugu ig¢in post-hoc bonferroni analizi
yapilmis ve 60-86 yas arasi ile 18-47 yas ve 48-59 yas arasindaki gruplar arasinda anlamli
farkliliklar saptanmigtir. Ayrica yas parametresi agisindan varyasyonlarin dagilimi tablo 12°de
gosterilmektedir. Bu tablodan elde edilen sonuglara gore, ekstremite tarafi sag ve sol taraf
dagilimi yas gruplarina gore benzer kalmaktadir. M. biceps tendonunda sinyal ve sivi artisi,

m. supraspinatus ve m. infraspinatus gibi diger degiskenlerde de yas gruplarina gore
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farkliliklar gdzlemlenmistir. Ornegin, 18-47 yas grubunda m. biceps tendonunda s1v1 artis1 var
olan kisiler (%90,5) ile en yiiksek orana sahipken, 60-86 yas grubunda ise bu oran (%80,7)
diismiistiir. M. supraspinatus agisindan, 60-86 yas grubunda "normal" olan bireylerin orani
daha diisiikken, diger yas gruplarinda bu oran daha yiiksek olmustur. Yas ile yapilan analizler
sonucunda yagin artmasi bizlere, bireylerin yaralanma oranlarini arttiracagini ve olusabilecek

yaralanma boyutlarinin daha major olacagi yoniinde veriler sunmaktadir.

6.2. ONERILER
Rotator intervalde yumusak doku varligir ve m. biceps brachii caput longum’una ait
bolgede sivi artis1 parametreleri, adheziv kapsiilit tanis1 i¢in tek basina yeterli olmayip diger

kriterler ile taniy1 destekleyen bir kriter olarak kullanilabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan diger calismalarda lig. coracohumerale kalinligindaki 4 mm ve Tizeri
degerlerin yiiksek bir sensitivite ile sonuclandigi belirtilmistir. Bizim calismamizda ise
yapilan dl¢limler sonucunda lig. coracohumerale adheziv kapsiilit olan grupta 2,41+0,79 mm
seklinde, bu verilere ek olarak ¢alismamizi farkli konumda tutan adheziv kapsiilite ek rotator
manget yaralanmasi ile Ol¢tiigimiiz lig. coracohumerale kalinligi 2,41+0,91 mm olarak
ol¢iildii. Diger ¢alismalar, sensitivite sinir degerini 4 mm ve istii olarak belirlemis olmalarina
ragmen calismamiz bu degerin daha asagida olmasi yoOniinde veriler sunmaktadir. Diger
yandan, m. biceps tendonunda sivi ve sinyal artisi, m. supraspinatus ve m. infraspinatus gibi
parametrelerin birbirleriyle olan iliskileri de bulundu. Ornegin, m. supraspinatus ile m.
infraspinatus arasinda pozitif bir iligki bulunmusken, m. biceps tendonunda sivi ve sinyal
artis1 ile m. supraspinatus arasinda negatif bir iligki mevcuttur. Ayrica, m. biceps
tendonundaki sivi ve sinyal artis1 ile yas arasindaki pozitif iligki, yasin arttikga bu iki
parametrenin artabilecegine isaret etmektedir. Bu sonuclar, yas ve diger parametrelerin

birbirleriyle olan iliskilerinin daha derinlemesine incelenmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Bu calisma cercevesinde incelenen veriler, rotator manget yaralanmasinin adheziv
kapsiilit tan1 kriterlerinden biri olan lig. coracohumerale kalinlig: ile aksiller pos kalinliginda
belirgin bir artis oldugunu ortaya koymaktadir. Literatiir incelendiginde, bu alanda yeterli
saylida c¢alismalarin bulunmadigi ve dolayisiyla konuya iligkin ek arastirmalara ihtiyag
duyuldugu sonucuna varilmistir. Bu baglamda, daha kapsamli ve sayica fazla arastirmalarin

gerceklestirilmesi onerilmektedir.
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8. EKLER

8.1. EK 1 Etik kurul karari

T.C
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
iLAC VE TIBBi CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant: Say1s1:197 Toplant: Tarihi: 03 Mayis 2024

Karar Savis::2024/4950:(Basvuru 1D: 19311) N.E.U. Tip Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri B&limi
Anatomi Anabilim Dali Ogiretim Uyesi Prof. Dr. Aynur Emine CICEKCIBASI’mn “Rotator Manset
Yaralanmasimin Adheziv Kapsilit {lzerindeki Etkilerinin Manyetik Rezonans Gdariintilieme ile
Anatomik Olarak incelenmesi” baghkli yiiksek lisans tez ¢aligmasi ile ilgili dilekgesi ve ekleri
goriisiildia. Ahmet Cetin DAVRAN"In yitksek lisans tez ¢aligmasinin N.E.U. Tip Fakiiltesi Temel Tip
Rilimleri Bolimii Anatomi Anabilim Dah Ogretim Uyesi Prof. Dr. Aynur Emine CICEKCIBASI'mn
sorumlulugunda yirttdlmesinin uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.

Not: Cahisma ile ilgili gerckli izinlerin almmasi ve yasal sorumluluk aragtirmacilara aittir.

Serumlu Arastirmacs: Prof. Dr. Aynur Emine CICIEKCIBASI

VYardimer Arastirmacilar: Yiksek Lisans Oprencisi Ahmet Cetin DAVRAN, Prof. Dr. Ulki
KERIMOGLU, Dog. Dr. Gillay ACAR, Uzm. Dr. Betl DIGILLI AYAS
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8.1. EK 2 Yardimc1 Arastirmaci Eklenmesi Onay1

T.C,
. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITES]
ILAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIiK KURUL KARARI

Toplant: Sayis1:204 Toplant: Tarihi: 20 Eyliil 2024

Karar Sayis1:2024/5211:(Basvuru ID: 21104) N.E.U. Tip Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri Bliimii
Anatomi Anabilim Dali Ogretim Uyesx Prof. Dr. Aynur Emine CICEKCIBASI’nin “Rotator Manset
Yaralanmasimnin Adheziv Kapsiilit Uzerindeki Etkilerinin Manyetik rezonans Goriintiileme ile
Anatomik Olarak Incelenmesi” baghkl yiiksek lisans tez ¢aligmast ile ilgili degisiklik talebi dilekgesi
ve ekleri gdriisiildii. Tez galismasina Ars. Gor. Dr. Ugur Basri ONAL’in yardime: arastirmac olarak
eklenmesinin uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.

Not: Caligma ile ilgili gerekli izinlerin alinmast ve yasal sorumluluk arastirmacilara aittir.

Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Aynur Emine CiCEKCiBASI

Yardimer Arastrmacilar: Yiksek Lisans Ogrencisi Ahmet Cetin DAVRAN, Prof. Dr. Ulkii
KERIMOGLU, Dog. Dr. Giilay ACAR, Uzm. Dr. Betill DIGILLI AYAS, Ars. Gor. Dr. Ugur Basri
ONAL

Asu aBIDIR
q 20&&«2024

Prof. Dr. Salm A(;IKGOZOGLU
ila¢ ve Tibbi Cihaz stx Arastirmalar Etik Kurul Bagkani
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