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1. OZET

ROTATOR MANSET YIRTIKLARINDA AKROMIAL INDEKS, KRITIK
OMUZ ACISI, LATERAL AKROMIAL ACINININ VE KORAKO-
HUMERAL MESAFENIN MANYETIiK REZONANS GORUNTULERINDE
DEGERLENDIRILMESI

Scapula’yr humerusa baglayan m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve
m. subscapularis kaslarinin hepsine birden omuz ekleminin “rotator manset” kaslari
adi verilir. Bunlardan m. subscapularis omuz eklemini 6n taraftan, m. supraspinatus
iist taraftan, m. infraspinatus ve m. teres minor ise arka taraftan destekler. Boylece bu
kaslar, alt taraf disinda omuz eklemini distan ¢evreleyen bir yap1 olusturur. Omuz
kas aktivitesi, hareket esnasinda omuz ekleminin stabilitesini korumak igin sikistiric
kuvvetlerle translasyonel kuvvetleri dengeler. Bu ylizden rotator manset, art.
humeri’nin statik ve dinamik stabilitesinde 6nemli rol oynamaktadir. Rotator manset
dejenerasyonuna neden olan etkenler ekstrinsik etkenler ve intrinsik etkenler olmak
tizere ikiye ayrilir. Ekstrinsik etkenler kemiksel nedenler ve yumusak dokulara ait
nedenlerdir. Instrinsik etkenler tendonun kendi i¢inde gerceklesen olaylardir. Bu
caligmada rotator manget yirtigina iliskin teorilere 151k tutmak amaciyla MRG’de
acromial indeks, kritik omuz agisi, lateral akromial ag1 ve korakohumeral mesafe
degerlendirilmistir. Retrospektif olarak yapilan bu calismada omuz MR’1 ¢ekilmis
farkli yas gruplarindaki (20-80) rotator manset yirtigr bulunan 50 ve rotator manset
yirtigr bulunmayan 50 olmak {izere toplam 100 goriintii {izerinde olglimler
yapilmistir. Daha Once inflamatuvar hastalifi olanlar ve travma oykiisii olanlar
calismaya dahil edilmemistir. Hasta grubunda akromial indeks ve korakohumeral
mesafede anlamli (p > 0.05) bir fark goriilmemistir. Lateral akromial acida ve kritik
omuz agisinda hasta grubunda, kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak farkli

goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Lateral akromial a¢i, akromial indeks, kritik omuz agisi,

korakohumeral mesafe, scapular geometri



2. ABSTRACT

EVALUATION OF ACROMIAL INDEX, CRITICAL SHOULDER ANGLE,
LATERAL ACROMIAL ANGLE AND CORACOHUMERAL DISTANCE
IN MAGNETIC RESONANCE IMAGES IN ROTATOR CUFF TEARS

The supraspinatus, infraspinatus, teres minor and subscapularis muscles that connect
the scapula to the humerus are all called "rotator cuff" muscles of the shoulder joint
at once. Subscapularis supports the shoulder joint from anterior, supraspinatus from
the superior, infraspinatus and teres minor from the posterior aspect. Thus, these
muscles form a structure that surrounds the shoulder joint except the inferior aspect.
Shoulder muscle activity balances translational forces with compressive forces to
maintain the stability of the shoulder joint during movement. Therefore, the rotator
cuff plays an important role in the static and dynamic stability of the shoulder joint.
Factors that cause rotator cuff degeneration are divided into extrinsic factors and
intrinsic factors. Extrinsic factors are the causes of bony and soft tissues. Instrinsic
factors are events that occur within the tendon itself. In this study, the acromial
index, critical shoulder angle, lateral acromial angle, and coracohumeral distance
were evaluated in order to shed light on the theories about rotator cuff tear. In this
retrospective study, measurements were made on a total of 100 images, 50 of which
were rotator cuff ruptures and 50 which did not have rotator cuff ruptures in different
age groups (20-80) with MR shoulders. Those with previous inflammatory disease
and those with trauma traumas were not included in the study. There was no
significant difference in acromial index and coracohumeral distance (p > 0.05) in the
patient group. Difference between the control group and patient group for lateral
acromial angle and critical shoulder angle parameters were statistically significant (p
< 0.05).

Key words: Lateral acromial angle, Acromial index, Critical shoulder angle,

Coracohumeral distance, Scapular geometry



3. GIRIS VE AMAC

Scapula’yr humerus’a baglayan m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
mindr ve m. subscapularis kaslarinin tiimiine art. humeri’nin “Rotator Manset”
kaslar1 denir. M. subscapularis omuz eklemini 6n taraftan, m. supraspinatus st
taraftan, m. infraspinatus ve m. teres minor ise arka taraftan destekler. Boylece bu

kaslar, alt taraf diginda omuz eklemini ¢evreleyen bir yap1 olustururlar.

Ust ekstremitenin, dolayisiyla elin uzaydaki konumunun belirlenmesinde ve
viicutla koordinasyonlu bi¢imde hareket edebilmesinde, giinliik yasam aktivitelerinin

stirdliriilmesinde hayati role sahip olan omuz, viicutta hareket aciklig1 en genis olan

eklemdir [1].

Art. humeri, omuz eklem kompleksini olusturan eklemler arasinda en mobil
olanidir. Art. acromioclavicularis, art. sternoclavicularis ve scapulo-torasik eklem
omuz eklem kompleksinin diger kisimlarini olusturur. Skapulo-torasik eklem omuz
ekleminin fizyolojik eklemidir, gercek bir eklem degildir. Biitliin omuz ekleminin

aksaksiz bir sekilde ¢alismasi icin biitiin eklemlerin, uyum i¢inde ¢aligmalar1 gerekir

[2].

Omuz ekleminin statik stabilizasyonunda ve hareketinde; eklemi olusturan
kemik yapilarin anatomisi, birbirleriyle olan uyumu, labrum glenoidale ve bu
labrumla baglantili olan ligamentler statik faktor, omuz ekleminin dinamik yapilar

ise eklemi kusatan kas dokularidir [3][4].

Rotator manset kaslarinin anatomisi ¢ok iyi bilinmektedir fakat mekanik
etkileri ile ilgili bilgiler sinirlidir. Rotator manset kaslarinin tendonlarinin lifleri tek
tek izlenirse, rotator manseti olusturan tendonlarin humerusa ayr1 ayr1 yapismadigi,
komsu tendonun lifleriyle iist iiste binme seklinde karistig1 gdzlenir. Ornegin m.
supraspinatus ve m. infraspinatus’un lifleri insertio’larin yakin oldugu boélgelerde
birbirinin igine geger. Tendon liflerinin bu diizeni sayesinde rotator manset
kaslarindan birinin kasilmasiyla sadece o kasin tendonunun humerusa yapisma

yerinde degil, komsulugundaki tendonlarin da yapisma yerinde de etki ortaya ¢ikar

[5].



Temel olarak rotator manset kaslarmin ii¢  fonksiyona sahip oldugu
diistintiliir; humerus’un scapula’ya goére rotasyonu, caput humeri’yi cavitas
glenoidalis’in konkavitesinde tutmak i¢in olusturulan eklem kompresyon kuvvetleri
ve ligiincli fonksiyon olarak omuz cevresindeki kaslarla koordineli bir sekilde

caliagsarak omuz ekleminin dengesini saglamaktir [6].

Rotator mansetin biyomekanigi, coronal ve sagittal planlarda “kuvvet ¢iftleri”
kavrami ile tanimlanmistir. Kuvvet ciftleri; bir objeye rotasyon yaptirmaya c¢alisan
birbirine zit iki kuvvet olarak tanimlanir. Objenin hareketsiz durabilmesi i¢in bu iki

kuvvetin birbirne zit ve ayn1 biiyiikliikte olmasi gerekir [7].

Rotator mansetin patogenezisinde ise karsimiza iki tane etken c¢ikmaktadir.
Intrinsik etkenler ve ekstrinsik etkenler. Intrinsik faktdrlerin onemi giderek
artmaktadir. Beslenme bozuklugu, sigara, kolesterol, yaslanma ve dejenerasyon gibi

etkenler intrinsik mekanizmanin temelini olusturur [8].

Beslenme bozuklugu konusunda Rudzki ve ark. [9] in vivo olarak rotator
manget vaskiilaritesinde yasla beraber degisikler gézlemlemis, 40 yasin altindaki
hastalarda kan akimimin daha iyi oldugu, 40 yasin istiindeki hastalarda ise kan
akiminda bir diisiis oldugunu saptamistir. Sigara kullaniminin rotator manset
yirtiklar lizerinde mikrovaskiiler hastaliklar ve yara 1yilesme siirecini geciktirecegi
savunulmaktadir [10]. Kolesterol’in rotator manset yirtiklari {izerine etkisini
incelemek i¢in Abboud ve ark. [10] yaptig1 ¢aligmada manset yirtig1 olanlarin kontrol
grubuna kiyasla LDL degerlerini yiiksek HDL degerlerini ise diisiikk olarak

bulmustur.

Ekstrinsik etkenler ise rotator manset ¢evresindeki kemik ve yumusak doku
patolojilerine sebep olan faktorlerdir [8]. Subakromial alanin daralmasina bagh
olarak gelisen sikisma rotator manget tendonlarinin yirtigina neden olan etkenlerdir.
Anatomik bir faktor olan acromion tipi, subakromial sikisma sendromunun rotator
manget tendonlarinda acromion’un tipine gore yiiksek kompresyonlarla yirtik

olusturabilir. Os acromiale ve travmalar da ekstrinsik etkenlere neden olabilir [8].

Nyffeler ve ark. [11] akromial indeksin tam kat rotator manset yirtigiyla

iligkili oldugunu saptanmistir. Ames ve ark. [12] ise akromial indeks ile manget



yirtig1 arasinda iligki bulamamistir. Banas ve ark. [13] yaptig1 ¢alismada lateral
akromial ag¢iy1 manyetik rezonans gorintilerinde degerlendirmis ve yapilan
degerlendirmeler sonucunda lateral akromial a¢inin rotator manset yirtiklariyla
iliskili oldugunu gostermistir. Gomide ve ark. [14] scapula anatomisiyle rotator
manset yirtiklarinin gelisimi arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla 34 kontrol
ve 44 hastanin radyografisinde omuzla ilgili ¢esitli parametereleri degerlemdirmis ve
artmis  kritik omuz agisinin rotator manget yirtiklari ile korele oldugu sonucuna
ulasmistir. Lee ve ark. [15] yaptig1 ¢alismada, kritik omuz a¢isinin fonksiyonel

sonuglari etkilemedigini gostermistir.

Yukarida bahsedilen hipotezlere gdre rotator manset yirtigi ile cavitas
glenoidalis’in, acromion’un ve humerus’un geometrisinin yirtik  olusturup
olusturmadigi hala bir soru isaretidir. Bu c¢alismanin amaci; rotator manget
yirtiklarinda akromial indeks, kritik omuz acisi, lateral akromial ag1 ve korako-
humeral mesafenin degerlendirilmesi ve yirtik olismast ile iligkilerinin

incelenmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 Omuz Embriyolojisi

Insan embriyosunun embriyonik ve fétal donem olarak adlandirilan iki kritik
donemi mevcuttur. Ilk sekiz hafta embriyonik donem, sekiz haftadan sonra doguma

kadar gecen donem ise fotal donem olarak tanimlanir [16][17].

Ekstremite tomurcuklar1 gebeligin dordiincii haftasinda anterolateral viicut
duvarinda kii¢iik bir ¢ikint1 halinde ve mezoderm ile dolu ektoderm kesesi olup
yaklasik {ic milimetre uzunlugundadir. Ust ekstremite gelisimi, bas ve boyun

gelisiminden sonra gergeklestigi igin ilk olarak orantisiz olarak goriiniir [16], [17].

Besinci haftada periferik sinirlerin  brakial pleksustan ekstremite

tomurcuklarinin mezensime dogru biiyiimesiyle kas gelisimi uyarilir [16], [17].

Gebeligin altinci haftasinda farkli biiylime oranlarina sahip 21 mm ¢ katli bir
interzon vardir. Bu zonda glenoid labrum altinci haftada belirginlesir. Scapula C4 -

CS5 seviyelerinde bulunur, haftalar ilerledik¢e asagi seviyelere iner [16], [17].

Gebeligin yedinci haftasinda ise ekstremiteler ventral olarak uzanir ve zit
yonde rotasyon yapar yani list ekstremite dis rotasyon, alt ekstremite i¢ rotasyon
yapar. Yedinci haftanin sonunda art. humeri iyice olusmustur. M. infraspinatus, m.
subscapularis ve m. biceps brachii’nin caput longum’u agik¢a goriiliir. Ayrica m.

coracobrachialis’in bursasi belirgin haldedir [16], [17].

Sekizinci haftaya gelindiginde ise embriyo yaklagtk 25-31 mm
uzunlugundadir. Bu haftada art. humeri’nin ligamentleri belirginlesmeye baslamistir.
Embriyonik donemde tetrojenlere maruz kalmak konjenital anomalilere neden

olabilir ve ekstremitelerde hasar birakabilir [16], [17].
4.2 Omuz Bolgesi Fonksiyonel Anatomisi

Ust ekstremite fonksiyonu, omuz kompleksinin hareketiyle baslar. Scapula,
clavicula, costa’lar, sternum ve humerus’un proksimal kismi omuz kompleksini

olusturan kemiklerdir. Bu kemiklerin aralarinda olusan eklemler sayesinde {ist



ekstremite genis bir hareket acgikligina kavusur. Hareket agikliginin artmasiyla
nesnelere erisme ve nesneleri manipiile etme yetenegi artar. Bu bolgedeki travma
veya hastaliklar genellikle omuz hareketini sinirlar ve kisitlanan bu hareket acgikligi

tiim st ekstremitenin etkinliginde azalmaya neden olur [3][18].
4.2.1 Omuz bolgesi kemikleri
4.2.1.1 Scapula

Scapula posterolateral toraks duvari tizerinde uzanan, dikey (cranio-caudal)
bir ekseni olan ikinci torakal ve yedinci torakal vertebralarin proc. spinosus’lari
hizasinda yerlesmis yassi bir kemiktir. Bir kostal yiizii bir de dorsal yiizii vardir.
Margo superior, margo medialis ve margo lateralis isminde {i¢ kenar1 ayrica angulus

inferior, angulus superior ve angulus lateralis olmak tizere {i¢ kosesi vardir [18].

Scapula’nin costal yiizii, kol abdiiksiyona geldigi zaman antero-mediale
dogru hareket eder bu nedenle scapula’nin kostal yiizii gégiis duvart ile uyumlu
olacak sekilde hafif konkavdir. Bu konkav kisim fossa subscapularis adini alir ve m.

subscapularis burayi doldurur [18].

Dorsal yiizde spina scapula, scapula’y:r iki esit olmayan cukur olan fossa
supraspinata ve fossa infraspinata’ya ayirir. Fossa supraspinata’ya m. supraspinatus,

fossa infraspinata’ya m. infraspinatus yerlesir [18].

Margo superior ince ve en kisa olan kenardir. Antero-lateral tarafta proc.
coracoideus’tan incisura suprascapularis ile ayrilir [18]. Incisura scapularis bazen lig.
transversum scapulae superius ile foramen haline gelebilir. Yang ve ark. [19] lig.
transversum scapulae superius ortalama uzunlugunu 11.6 mm ve genisligini 3.4 mm,

incisura scapularis’in uzunlugunu 5.8 mm genisligini ise 7.8 mm olarak bildirmistir.

Margo lateralis ve margo superior’un birlestigi kosede cavitas glenoidalis
adinda bir eklem yiizii mevcuttur. Bu eklem yiizii scapula’ya collum scapula ile

baglanmistir [20].



Margo medialis, angulus superior’dan angulus inferior’a dogru uzanir. Margo
medialis’in alt ticte ikilik boliimii kolay palpe edilebilir fakat {ist ticte birlik kisimin

palpe edilmesi zordur [18].

Margo superior ve margo medialis’in birlestigi kdseye angulus superior,
margo superior ve margo lateralis’in birlestigi kdseye angulus lateralis, margo

medialis ve margo lateralisin birlestigi alt kdseye ise angulus inferior denir [20].

Scapula’nin medial tarafindan lateral tarafina dogru uzanan ¢ikintisina spina
scapula denir. Medial kenar ile spina scapula arasinda kalan tiggen alana trigonum
spinae denir. Her iki taraf spina scapula’yr birlestiren hayali ¢izgiye linea
interspinalis denir [21]. Trigonum spinae T3 vertebra hizasindadir ve m. trapezius’un
tendonu tarafindan oOrtiilmiis durumdadir. Tendonun bu kisminda kasin hareketini

kolaylastirmak igin bir bursa’s1t mevcuttur [18].

Spina scapula belirgin bir topografik nokta olup, scapula’ya zarif bir takviye
saglar. Hua Jun Wang ve ark. [22] spina scapula’y1 spesifik olarak 5 tipe ayirmistir.
Tip 1’1 fusiform, tip 2’yi ince ¢ubuk, tip 3’0 kalin ¢ubuk, tip 4’ ahsap kuliibe
seklinde yani medialden laterale dogru kademeli olarak kalinlasma seklinde ve tip

besi yatay S harfi seklinde tanimlamistir.

Proc. coracoideus collum scapula’dan koken alir ve gaga sekline benzetilir.
Cavitas glenoidalis’in superior’unda, incisura scapularis’in lateralinde antero-laterale
dogru ¢ikint1 yapar ve konkav kismi laterale bakar. Proc. coracoideus boyut, yon ve
yap1 itibariyle omzu gosteren kivrilmis bir parmaga da benzetilir. Proc.
coracoideus’un u¢ kismi deriden palpe edilebilir ve tabani dirsek seklinde scapula’ya
baglanir. Kol abduksiyonu sirasinda m. pectoralis mindr proc. coracoideus’u one ve
mediale dogru ¢eker. Bu cekme hareketini ise m. trapezius arkaya ve laterale ¢ekerek

antagonisti olarak dengeler [18][21][23].

Pleksus brachialis’in infraclavicular parcast ve a. axillaris proc.
coracoideus’un medialinde seyrine devam eder. Ayrica a. thoracoacromialis’in r.
acromialis’i proc. coracoideus’un superior’undan geger ve n. pectoralis lateralis’in

rotator interval araligina giden duyu dali proc. coracoideus’un hemen altindadir [18].



Cavitas glenoidalis, humerus ile eklem yapan kisimdir. Laterale dogru bakar,
ancak biraz yukari ve 6ne dogrudur. Cavitas glenoidalis’in superior ve inferior
kutuplarinda tuberculum supraglenoidale ve tuberculum infaraglenoidale olmak
tizere iki adet kemik cikinti bulunur. Tuberculum supraglenoidale’ye m. biceps

brachi’nin caput longum’u, inferiora ise m. triceps brachii’nin uzun basi tutunur [24].

Spina scapula lateral tarafa dogru genisleyerek, onden arkaya dogru basik bir
genis bir ¢ikint1 ile sonlanir. Bu ¢ikintiya acromion adi verilir. Acromion omuz
cikintisin1 olusturur ve omuz ekleminin konkav eklem g¢ukurunun {istiinde lateral
tarafa dogru uzanir. Proc. coracoideus ile aralarinda uzunan lig. coracoacromiale
omuz eklemini iistten destekler. Acromion’un alt ve dis kenarinin olusturdugu aciya

ise angulus acromialis denir [21].

Acromion’un medial sinir hatti kisa ve palpe edilmesi zordur. Lateral sinir

hatti ise uzun ve palpe edilmesi kolaydir [18].

Acromion’un dorsal yiizeyi subkutandz doku ile kapli olup, cilt ve yiizeyel
fasya ile ortiliidir [18]. Bigliani ve ark. [25] acromion’u diiz, kavisli ve ¢engel

seklinde olmak {izere {i¢ tip olarak siniflandirmistir.

Vanarthos ve ark., [26] Bigliani ve ark.larinin siniflandirmasina ek olarak alt
yiizeyinin distal ucu dis biikey seklinde olan dordiincii tipte bir acromion
tanimlamigtir. Literatiirde acromion’un bu tipinin sikisma sendromuna neden

olduguna dair veri bulunmamaktadir [26].

Jeffrey C. Wang ve ark. [27] acromion tipleri {izerine yaptigi ¢alismada
acromion tipinin yasla beraber degisebilcegini, tip bir acromion’un zamanla mekanik

etkilerle beraber tip lige doniisebilcegini savunmustur [28].

Acromion embriyonik dénemin altinct haftasinda farkedilir, sekizinci haftada
taban1 scapula ile ossifiye olur. Acromion kikirdag: icerisinde dort ossifikasyon
merkezi bulunur. Pre-acromion (anterior merkez), mezo-acromion (orta merkez)
meta-acromion (arka merkez) ve basi-acromion (spina scapulanin tabaninda
bulunur.) Bu kemiklesme merkezleri 15-28 yaslar1 arasinda goriiniir. 22-25 yas

arasinda da genellikle anteriordan posteriora dogru kaynasir [29].



Spina scapula fotal hayatin {igiincii ayinda gelismeye baslar. Yeni dogan bir
cocukta margo medialis, angulus inferior, cavitas glenoidalis ve proc. coracoideus
harig¢ diger tiim bolimler kemiklesmistir. Cavitas glenoidalis’in kranial tigte biri 10-
11 yaglar1 arasinda geri kalan kismi ise 16-18 yaslar1 arasinda kemiklesir. Proc.
coracoideus ise dogumdan sonra 15-18. haftalarda kemiklesmeye baslar ve 18

yasinda kemiklesmesini tamamlar [21].
4.2.1.2 Clavicula

Yayvan bir S harfi seklinde olan yaklasik 15-17 ¢cm uzunlugunda ve iki cm
kalinliginda bir uzun kemiktir. Birinci costa’nin hemen iizerinde ve horizontale yakin
bir pozisyonda bulunur. Ust ekstremiteyi gévdeye baglayan kemik olup, medialde
manubrium sterni ile lateralde acromion ile eklem yapar. Dolayisiyla aksyial ve
appendikiiler iskelet arasinda koprii vazifesi goren bir kemiktir. Medial taraftaki
konveksligi oOne, lateral taraftaki konveksligi arkaya bakar [21]. Medialdeki
konveksligin yarigap1 lateraldeki konveksligin yaricapindan daha biiytiktiir. Ciinki
norovaskiiler yapilar medial konveksligin altinda daha fazladir [24]. Uzun kemik
olmasindan dolay1 iki ucu ve bir govdesi bulunur. Uclar1 eklemlestigi yapilara gore
isimlendirilir. D1s uca extremitas acromialis, i¢ uca sternum ile eklem yapmasindan

otiirti extremitas sternalis denir. Bu iki u¢ arasinda kalan boliime corpus denir [21].

Extremitas acromialis yass1 olup yiizleri superior ve inferior tarafa dogru
bakar. Extremitas acromialis’in {ist ylizii diizdiir, sadece 6n ve arka kisimlarina
kaslarin tutunmasi nedeniyle piiriizlii bir ylizey bulunur. Clavicula’nin alt yiizliniin
arka kenarinda bulunan ¢ikintiya tuberculum conoideum denir ve lig. conoideum
buraya tutunur. Tuberculum conoideum’dan baglayip 6n ve dis tarafa dogru uzanan
cizgiye linea trapezoidea denir. Bu ¢izgiyede lig. trapezoidea tutunur. Lig.
conoideum ve lig. trapezoideum’a beraber lig. coracoclavicularis denir. Bu iki

¢ikintiya birlikte tuberositas ligamenti coracoclavicularis denir [21].

Extremitas acromialis’in ucunda acromion’la eklem yapan facies articularis
acromialis bulunur. Medial ucunda ise facies articularis sternalis bulunur. Extremitas

sternalis’in alt yliziinde lig. costaclaviculare’nin tutundugu impressio ligamenti
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costoclavicularis bulunur. Corpus clavicula’nin alt yiiziinde sulcus musculi subclavii

denilen bir oluk bulunur ve bu olugu da m. subclavius doldurur [21]

Clavicula’da kompakt kemigin kalinlig1 tuberculum conoideum’dan kemigin
saft kismina dogru artar. Bu durum bize agirlik aktariminin tuberculumden safta

dogru oldugunu gosterir [30].

Clavicula’nin boyutlar cinsiyetler arasinda farklilik gdsterebilir. Xu Shen ve
ark. [31] Cin toplumunda erkeklerin clavicula’sinin kesitsel alanlar1 ve intramediiller

kanallarinin, kadinlarinkinden daha biiylik oldugunu belirlemistir.

Clavicula viicutta kemiklesmeye en erken baslayip kemiklesmesini en son
tamamlayan kemiktir. U¢ merkezden ossifiye olur. Orta kisim kikirdak sathasii
gecirmeden dogrudan kemiklesir. Medialde ve lateralde olmak {izere iki primer
kemiklesme merkezi bulunur ve bunlar intrauterin hayatin besinci ve altinci
haftalarinda goriiliir. Sekonder merkez sternal ugta 18-20 yaslarinda goriiliir ve 25

yaslarinda da tamamen kemiklesir [21][24].
4.2.1.3 Proksimal Humerus

Humerus {ist ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir. Extremitas
proximalis’deki en Onemli yap1 caput humeri’dir. Caput humeri yarim kiire
seklindedir, hyalin kikirdakla kapli bir eklem yiiziine sahiptir. Caput kismi1 cavitas
glenoidalis’e yerleserek omuz eklemini olusturur. Caput’un lateral kisminda
tuberculum majus, 6n kisiminda ise tuberculum minus isimli iki ¢ikint1 vardir. Bu
cikintilar crista tuberculi majoris ve crista tuberculi minoris vasitasiyla kemikle
kaynagsir. Tuberculum majus’a m. supraspinatus, m. infraspinatus, ve m. teres minor
yapisir. Tuberculum minus’a ise m. subscapularis tutunur. iki tiiberkiil arasindaki
dikey oluga sulcus intertubercularis denir. Bu oluktan m. biceps brachii’nin caput
longumu’nun tendonu geger ve scapula’da tuberculum supraglenoidale’ye yapisir.
Humerus’un proksimal kisminin corpusla devam eden, tiiberkiillerin altinda bulunan
boyun kismina da collum chirurgicum denir. Caput humeri’yi tiiberkiillerden ayiran
oluga collum anatomicum denir. Collum anatomicum’a eklem kapsiilii tutunur ve

burada ¢ok miktarda damarin gectigi delikler bulunur [20][21].
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4.2.2 Omuz Bolgesi Eklemleri

Omuz eklemi art. sternoclavicularis, art. acromioclavicularis ve art.
humeri’den olusur. Genel olarak, bu eklemler es zamanl olarak bir silsile seklinde
hareket ederler. Bu eklemlerin herhangi birinde meydana bir patoloji omuz kusagin

hareketlerinde bir probleme yol agar [23].
4.2.2.1 Art. sternoclavicularis

Art. sternoclavicularis, synovial grubu eklemlerin sellar tipine dahil edilir.
Fakat spheroid tip olarak islev goriir [23]. Clavicula’nin extremitas sternalis’i,
manubrium sterni ve birinci kikirdak costa ile eklem yapar [32]. Eklem yiizeyleri
fibroz bir kikirdakla cevrilirdir. Capsula articularis clavicula’nin extremitas
sternalis’inin epifiz plagin1 ve discus articularis’in ¢evresel kenarlarini igine alacak

sekilde eklem yiizeylerinin kenarlarina yapisarak art. sternoclavicularis’i sarar [23].

Art. sternoclavicularis’in dayanikliligi baglara ve discus articularis’e baghidir.
Lig. sternoclaviculare anterius ve lig. sternoclaviculare posterius, capsula articularis’i
anteriordan ve posteriordan destekler. Discus articularis bu iki ligamente sikica
yapisik haldedir. Discus articularis, clavicula ile sternum arasina yerlesir ve
clavicula’nin hareket ettigi eklem ylizeyini arttirir. Ayrica clavicula’nin medial tarafa

hareket etmesini kismen bloke eder ve amortisor olarak islev gortir [23][33].

Lig. interclaviculare kapsiili yukar1 yonden kuvvetlendirir. Lig.
interclaviculare bir taraf claviculanin extremitas sternalis’inden diger taraf
claviculanin extremitas sternalis’ine uzanir. Bu bag seyri sirasinda manubrium
sterni’nin {ist kenarma tutunur. Bu ligament sternum {izerindeki clavicula’nin

superior ve lateral tarafa olan hareketlerine engel olur [23][33].

Lig. costoclaviculare, clavicula’nin extremitas sternalis’inin alt yiizlinii birinci
kaburga ve bu kaburganin kikirdak kismina sabitlerken pectoral bdlgeyi olusturan

yapilarin hareketlerini sinirlandirir. Lig. costoclaviculare clavicula’nin elevasyonunu

onemli derecede kisitlar [23][33].

Art. sternoclavicularis’in, scapulanin elevasyon ve depresyon hareketleriyle

iligkili olarak 45° elevasyonu, 10° depresyonu vardir. Elevasyon sirasinda lig.
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costoclaviculare gerilerek claviculanin stabilitasyonuna en biyiikk yardimi saglar.
Depresyonda ise lig. interclaviculare ve capsula articularis’in superior kismi
gerilerek stabilizasyonu saglar. Ayrica art. sternoclavicularis’in 15-30° protraksiyon-

retraksiyon hareketi vardir [3].

Art. sternoclavicularis’in patolojileri nadirdir ve eklem i¢i enjeksiyonlar bir
tedavi secenegidir. Van Tongel ve ark. [32] yaptigi calismada eklem igi
enjeksiyonlarin lig. sternoclavicularis anterior yoniinden yapilmasiin daha yararh
olabilecegini savunmustur. Charlotte ve ark. [34] iki hasta iizerinde art.
sternoclavicularis’i onarmak icin ikinci metatarsophalangeal eklem transferini

basaril bir sekilde gergeklestirmistir.
4.2.2.2 Art. acromioclavicularis

Acrticulationes synoviales grubu eklemlerin, articulatio plana grubuna aittir.
Clavicula’nin extremitas acromialis’i ile scapula’nin acromion’u eklemleserek
olusur. Eklem ytizleri fibroz kikirdakla kaplhidir. Kama seklindeki discus articularis
ile birbirinden ayrilir. Goreceli olarak zayif olan capsula articularis’i m. trapezius’un

lifleri ile kuvvetlendirilir [23].

Lig. acromioclaviculare, acromion’dan scapula’ya uzanir ve eklemi yukardan
destekler. Lig. coracoclaviculare bir c¢ift kalin bag olup scapula’nin proc.
coracoideus’u ile clavicula’y: birbirine baglar. Lig. conoideum ve lig. trapezoideum
olmak tizere iki bagdan olusur. Bu iki bag genellikle birbirinden bir bursa ile ayrilir
[23].

Fizyolojik scapula-thoracic eklem ile birlikte clavicula’nin extremitas
acromialis’inde  donme hareketi acromion ile clavicula’nin extremitas
acromialis’inde  gegeklesir [23]. Bu donme hareketi sirasinda  art.
acromioclavicularis’in hareketlerinde, scapula-thoracic eklemin de azami Olgiide
mobilizasyon saglanmasi gerekir. Bu eklemde yapilan hareketler yukar1 ve asag

dogru rotasyonlar, horizontal ve sagittal rotasyonlardir [3].
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Art. acromioclavicularis, a. suprascapularis ve a.thoracoacromialis tarafindan
beslenir. Eklemin innervasyonunu ise n. pectoralis lateralis, n. axillaris ve n.

suprasclavicularis saglar [3].
4.2.2.3 Art. humeri

Avrticulationes synoviales grubu eklemlerin articulatio spheroidea alt grubuna
dahil edilir. Humerus’un caput humeri’si, scapula’nin cavitas glenoidalis’i arasinda
olusan bir eklemdir. Cavitas glenoidalis yarim kiire seklindeki caput humeri’yi
tamamen kusatamaz. Bu sebepten oOtiirii eklem yiizeyi caput humeri’nin eklem
yiizeyinin yaklasik tigte biri kadardir [23] [35]. Birbirine temas eden eklem yiizeyleri
¢ok az oldugu i¢in labrum glenoidale denen yardimci eklem i¢i kikirdak yapi, cavitas
glenoidalis’in kenarlarina tutunarak eklem yiizeyini ve derinligini arttirir. Labrum,
hareketlere engel olmaksizin hareket sirasinda caput humeri’ye iletilen darbeleri
hafifletir [35]. Labrum transvers yonde derinligi %56 olarak, longitudunal yonde ise
%75 olarak arttirir [3].

Labrumun etkileri; stabiliteyi saglamak, glenoid fossanin derinligini arttirarak
eklem ylizeyini genisletmek, kemik kenarlarin1 korumak, eklemin lubrikasyonunu ve
baglar i¢in yapisma yeri saglamaktir. Ayrica caput humeri rotasyonlarinda labrumun

sekli degiserek fossa glenoidalis’in kenarlarinda esneklik saglanir [3].

Omuz eklemi insan viicudunda hareket yetenegi en fazla olan ve stabilitesi en
az olan eklemdir. Diger eklemlerde baglar eklemin stabilizasyonundan sorumlu iken,
omuz ekleminin baglar1 yalnizca hareketi belirli bir evreden sonra sinirlayan gevsek
yapili baglardir. Omuz ekleminin stabilizasyonunu baglardan ¢ok eklem g¢evresinde

bulunan ve ekleme hareketlilik katan kaslar saglar [35].

Eklem kapsiilii gevsek ve ince olup cavitas glenoidalis’in kenarlarindan baslar
ve humerus’ta collum anatomicum’a tutunur. Tuberculum majus ve minus arasinda
gerilerek, icerisinden sinoviyal kilif ile sarili tendo musculi biceps caput longi’nin
gectigi bir tiinel meydana getirir. Bu tendon, eklem kapsiilii igerisinde kapsiile dayali
olarak uzanir ve labrum glenoidale ile tuberculum supraglenoidale’ye tutunur. Eklem

kapsiiliiniin ince yapist omuz hareketlerinde eklem hareket aciklifinin fazla
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olmasinda 6nemli bir faktordiir. Ayrica rotator manset kaslarinin kirisleri tutunmadan

once eklem kapsiiliine karisarak eklemin yapisini saglamlastirirlar [35].

Ligg. glenohumeralia (Flood Ligamenti), eklemin capsula articularis’inin 6n
kismini kuvvetlendirir, lig. coracohumerale ise eklem kapsiiliinii iistten destekler. Bu
baglar, i¢ baglar olup eklem kapsiiliiniin fibréz katinin bir kismini olustururlar. Ligg.
glenohumeralia, ii¢ fibr6z bant olup sadece kapsiiliin i¢ yiizlinden belirgin olarak
goriilebilirler. Capsula articularis’i 6n taraftan desteklerler ve scapula’nin tuberculum
supraglenoidale’sinde, labrum glenoidale’den asagi ve disa dogru uzanirlar. Fibroz
bantlar, distalde fibroz kapsiiliin humerus’un collum anatomicum’una tutundugu

yerde fibrdz kapsiille birlesirler. Ug parcadan olusan bu ligament [3][23][35].

a) Lig. glenohumerale superius: Kolun asir1 adduksiyonda humerus basinin

asag1 ¢ikmasini engeller.

b) Lig. glenohumerale medius: Kolun 45° - 60°lik abduksiyonunda dig

rotasyonu kisitlar.

c) Lig. glenohumerale inferius: Asir1 abduksiyonda humerus basinin

¢ikmasini engeller. Bu ligaman 3 kisimdan olusur.

cl) Anterior band: 90° abduksiyon ve tam dis rotasyonda anterior

translasyonu onler.

c2) Posterior band: 90° abduksiyon ve tam internal rotasyonda posterior

translasyonu onler.

c3) Recessus axillaris: Kolun abduksiyonunda humerus basmin uyumunu

arttirarak anterior-posterior translasyonunu onler [3].

Lig. coracohumerale, kalin ve kuvvetli bir bant olup proc. coracoideus’un
basis’inden humerus’un tuberculum majus’unun On yliziine uzanir ve m.
supraspinatus kasiin tendonu ile karisir. Adduksiyon ve dis rotasyonda eklemin

saglamligini saglar [3][23][35].

Lig. transversum humeri, genis ve fibr6z yapida olan bir bant olup,

humerus’un tuberculum’leri arasinda sulcus intertubercularis’in iizerinde koprii
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olusturarak sulcus’u bir kanal haline doniistiiriir. Bu kanal art. humeri’nin hareketleri
sirasinda m. biceps brachii’nin kirisinin ve sinoviyal kilifinin yerinde durmasini

saglar [3][18][23].

Omuz eklemi ii¢ ana eksende de hareket yetenegine sahiptir ve yaptirdigi
hareketler; fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon, i¢-dis rotasyon ve
sirkumduksiyondur [3][35].

Kol gdvdenin 6niine alinarak 45 derece daha adduksiyon yapabilirken, arkaya
alinmasi halinde 15 derece daha adduksiyon yapabilir. Scapula sabitken kolumuz
100-120 derece kadar abduksiyon yapabilir. Kolun daha fazla abduksiyonu igin
scapula hareketi gereklidir. Boylece kol 160-180 derece abduksiyon yapar. Kolun
120 derecelik bir fleksiyonu mevcuttur. 180 derecelik bir fleksiyon icin scapula
hareketi gereklidir. Ayrica kolun pasif olarak 80 derecelik aktif olarak da 65
derecelik bir ekstansiyonu mevcuttur. Vertikal eksende ise kolun 90 derece i¢ ve dis

rotasyonu vardir [3][35].

Art. humeri; a. circumflexa humeri posterior, a. circumflexa humeri anterior
ve a. thoracoacromialis tarafindan olusturulan anastomozlarla beslenir. Vendz drenaji

v. axillaris’e olur. Lenfas1 aksiller lenf diigiimlerine bosalir [21].

Eklemin innervasyonunda; iist arka boliim n. suprascapularis, alt 6n boliimil

n. axillaris, On iist boliimii ise n. pectoralis lateralis tarafindan saglanir [35].
4.2.3 Omuz Eklemi Tle Tlgili Bursalar

Bursa subacromialis: Eklem kapsiilii ile acromion arasinda lig.
coracoacromiale’nin altina girer. Genellikle bursa subdeltoidea ile baglanti kurar.

Acromion’un antero-lateral yonii bursa subacromialis’in merkezine dogrudur

[21]]36].
Bursa subdeltoidea: Eklem kapsiilii ile m. deltoideus arasinda bulunur [21].

Bursa subtendinea musculi subscapularis: Eklem kapsiilii ile m.
subscapularis’in tendonu arasinda, her zaman bulunan bir bursadir. Eklem

kapsiiliindeki bir delik sayesinde eklem boslugu ile baglanti kurar [21][36].
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Bursa musculi coracobrachialis: Eklem kapsiilii ile m. coracobrachialis
arasinda, her zaman bulunmayan bir bursadir. M. biceps brachii’nin caput brevis’i

boyunca uzanir [21].

Bursa subtendinea musculi latissimi dorsi: Eklem kapsiilii ile m. latissimus

dorsi’nin tendonu arasinda bulunan bir bursadir [21].

Bursa subtendinea musculi teretis majoris: Eklem kapsiilii ile m. teres

major arasinda bulunan bir bursadir [21].

Bursa subcutanea acromialis: Acromion ile deri arasinda bulunan biiyiik bir
bursadir [21].

4.2.4 Omuz Bolgesi Kaslari
M. deltoideus

O: Pars clavicularis: Claviculanin 1/3 lateral’i. Pars acromialis: Scapula’nin

acromion’u. Pars spinalis: Spina scapula’nin alt dis yiizii
I: Tuberositas deltoidea
Sinir: N. axillaris

Fonksiyon: Pars clavicularis kola fleksiyon ve i¢ rotasyon, pars spinalis kola
ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir. Pars acromialis ise kolun 15-90° abduksiyonunu

yaptirir.
M.supraspinatus
O: Fossa supraspinata
I: Tuberculum majus’un iist kismi
Sinir: N. suprascapularis
Fonksiyonu: Kolun ilk 15° abduksiyonunu yaptirir.
M. infraspinatus

O: Fossa infraspinata
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I: Tuberculum majus’un orta kismi
Sinir: N. suprascapularis

Fonksiyonu: Kola dis rotasyon yaptirir, caput humeri’yi omuz eklemi iginde

sabitler.
M. teres minor
O: Scapula’nin lateral kenarinin {ist kismi
I: Tuberculum majus’un alt kismi
Sinir: N. axillaris

Fonksiyonu: Kola dis rotasyon yaptirir ve caput humeri’yi omuz eklemi

i¢inde sabitler.
M. teres major
O: Scapula’nin angulus inferior’'unun dorsal kismi
I: Crista tuberculi minoris
Sinir: N. subscapularis

Fonksiyonu: Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon

M. subscapularis

O: Fossa subscapularis
I: Tuberculum minus
Sinir: N. subscapularis

Fonksiyonu: Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir, caput humeri’yi omuz

eklemi igerisinde sabitler.
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Rotator manset kaslari: Scapula’yr humerus’a baglayan m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor ve m. subscapularis kaslarinin timiine art.
humeri’nin “Rotator manget” kaslar1 denir. M. subscapualris omuz eklemini 6n
taraftan, m. supraspinatus iist taraftan, m. infraspinatus ve m. teres minor ise arka
taraftan destekler. BoOylece bu kaslar, alt taraf disinda omuz eklemini distan

cevreleyen bir yap1 olustururlar [21][37].

Artroskopik bir landmark olan bare area, art. humeri ile m. infraspinatus
tendonu arasinda bulunur [38]. Rotator manset kaslarinin kemikte yapigsma yerlerinde
anatomik ayak izi olusur. Bu ayak izlerinden en biiylik olan1t m. subscapularis’e aittir.
Ardindan m. infraspinatus, m.supraspinatus ve m. teres minor biiylikten kiiciige

olarak bir ayak izi siralamasi olusturur [38][39].
Rotator Manset disinda omuza etki eden diger kaslar
M. pectoralis major

O: Pars clavicularis: Clavicula’nin sternal yarisinin 6n ylizii. Pars
sternocostalis: Sternum’un lateral kenar1 ve 2-6. costa’larin kikirdak kismi. Pars
abdominalis: M. obliquus externus abdominis’in aponeurosis’i ve m. rectus

abdominis’in kilifi (vagina musculi recti abdominis).
I: Humerus’un crista tuberculi majoris’i
Sinir: N. pectoralis lateralis ve n. pectoralis medialis

Fonksiyonu: Kola adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Kolun en

kuvvetli fleksor kasidir.
M. pectoralis minor
O: 2-5. costa’larin kemik ve kikirdak kisimlarinin birlestigi yer
I: Proc. coracoideus

Sinir: N. pectoralis medialis ve n. pectoralis lateralis
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Fonksiyonu: Omuzu 6ne ve asagiya ¢eker. Omuz asagiya, ige ve One geker.

Omuz sabit ise costa’lar1 kaldirarak inspirasyona yardim eder.
M. subcalvius
O: Birinci costa’nin kemik ve kikirdak kisimlarinin birlestigi yer
I: Sulcus subclavius, clavicula’nin extremitas acromialis’i
Sinir: N. subclavius

Fonksiyonu: Omuzu asagi, ige ve 6ne dogru g¢eker. Art. sternoclavicularis’i

sabitler.
M. serratus anterior

O: 1-8. costa’larin anterolateral yiizlerinden disli ¢ikintilar seklinde baslar. 1-

2. costa’lar pars superior’u, 2-4. costa’lar pars media,5-8. costa’lar pars inferior’u

yapar.

I: Pars superior, media ve inferior sirayla scapula’nin angulus superior,

margo medialis ve angulus inferior’una yapisir.
Sinir: N. thoracicus longus

Fonksiyonu: Scapulay1 thorax’a fikse eder. Angulus inferior’a yapisan
parcas1 cavitas glenoidalis’i yukariya dondiirerek, m. trapezius ile birlikte kolun 90°

tizerindeki abduksiyonunu saglar.

M. trapezius

O: Pars superior: Linea nuchae superior, protuberentia occipitalis externa,

biitlin servikal vertebra’larin proc. spinosus’lari ve ligg. supraspinalia

Pars media: 1-6. torakal vertebra’larin proc. spinosus’lari ve ligg.

supraspinalia
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Pars inferior: 6-12. torakal vertebra’larin proc. spinosus’lart ve ligg.

supraspinalia

I: Pars superior: Clavicula’nin 1/3 dis kismi. Pars media: Acromion. Pars

inferior: Spina scapula
Sinir: N. accessorius

Fonksiyonu: Superior kismi bas ve boyun sabitken scapula’yt mediale ve
superior’a kaldirir. Scapula diger kaslarla sabitlenmisse bas ve boynu kendi tarafina
dogru eger. Medial kismi scapula’yr orta hatta yaklastirir. Inferior kismi ise
scapula’yr asag1 ve mediale dogru ¢ekererk cavitas glenoidalis’i yukariya baktirir. M.
trapezius’un timii kasildiginda, m. serratus anterior ile beraber cavitas glenoidalis’i

yukariya baktirir ve kolun 90° abduksiyonunu saglar.
M. latissimus dorsi

O: Fascia thracolumbalis araciligi ile 6-12. thoracal vertebra’lar, biitiin
lumbal ve sakral vertebra’larin proc. spinosus’lari, crista iliaca’nin dis medial kismu,

scapula’nin angulus inferior’u, son dort costa’nin arka yiiziinden baslar.
I: Humerus’ta sulcus intertubercularis’te biter.
Sinir: N. thoracodorsalis

Fonksiyonu: Kola adduksiyon, pronasyon ve ekstansiyon yaptirir. Kolun en

kuvvetli ekstansor kasidir.
M. levator scapula

O: 1-4. cervikal vertebra’larin proc. transversus’larmin tuberculum

posterius’lari
I: Scapula’nin angulus superior’u ve margo medialis’in en tiist kism1
Sinir: N. dorsalis scapula

Fonksiyon: Scapula’yr yukariya ve ice dogru g¢ekerek margo lateralis’i

asagiya dondiiriir. Scapula diger kaslar ile sabitlenmisse kas tek tarafli kasildiginda

21



bas ve boynu kendi tarafina, ¢ift tarafli kasildiginda basa ve boyna ekstansiyon

yaptirir.
M. rhomboideus minor
O: C7 ve T1 vertebra’larinin proc spinosuslari ve ligg. supraspinalia
I: Angulus superior ile spina scapula arasinda kalan kisim
Sinir: N. dorsalis scapula

Fonksiyonu: Scapula’y1r superiora ve mediale g¢ekerek margo lateralis’i

asagiya dondiiriir.
M. rhomboideus major
O: 2-5. Torakal vertebra’larin proc. spinosus’lar1 ve ligg. supraspinalia

I: Scapula’nin angulus inferior ile spina scapula arasinda kalan kisimda

sonlanir.
Sinir: N. dorsalis scapula

Fonksiyon: Scapula’yr yukartya ve ice ¢ekerek margo lateralis’i asagi yone

dondurur.

M. biceps brachii’nin caput longum’u kolun fleksiyonuna yardimci olur
ayrica kol dig rotasyon durumunda iken kolun abduksiyona yardimci olur [37]. M.
biceps brachii’nin sulcus intertubercularis’te sabit olarak kalmasini saglayan lig.

transversum humeri ve lig. coracohumerale’dir [6].
4.3 Omuz Ekleminin Biyomekanigi

Ust ekstremitenin, dolayisiyla elin uzaydaki konumunun belirlenmesinde ve
viicutla koordinasyonlu bir bicimde hareket edebilmesinde, giinlik yasam
aktivitelerinin siirdiiriilmesinde hayati role sahip olan omuz, viicutta hareket acikligi
en genis olan eklemdir [1]. Art. humeri, omuz eklem kompleksini olusturan eklemler
arasinda en mobil olamidir. Art. acromioclavicularis, art. sternoclavicularis ve

skapulo-torasik eklem, omuz eklem kompleksinin diger kisimlarini olustururlar.
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Skapulo-torasik eklem omuz ekleminin fizyolojik eklemidir, ger¢cek bir eklem
degildir. Biitiin omuz ekleminin aksaksiz bir sekilde ¢alismasi i¢in biitiin eklemlerin

bir silsile seklinde, uyum i¢inde ¢alismalar1 gerekir [2].

Omuz hareketleri sirasinda, art. humeri ve skapulo-torasik eklem beraber
uyum i¢inde ¢alismasina “scapulo-humeral ritim” denir. Art. humeri ve scapulo-
thoracic eklem arasinda 2:1 orani vardir. Oregin 90° bir omuz elevasyonunda bu
hareketin 60° art. humeri’de, 30° ise skapulo-torasik ekleme aittir. 120° elevasyondan
sonra bu oran 1:1’e diiser ve art. humeri’de her bir derecelik harekete karsit olarak
skapulo-torasik eklemde 1° hareket meydana gelir [40]. Ayrica skapulo-torasik
eklemde sagittal planda 20-40° bir posterior tilt, transvers planda ise 15-35° dis

rotasyon meydana gelmektedir [3].

Omuz ekleminin statik stabilizasyonunda ve hareketinde; eklemi olusturan
kemik yapilarin anatomisi, birbirleriyle olan uyumu, labrum glenoidale ve bu
labrumla baglantili olan ligamentler statik faktorlerdir. Omuz ekleminin dinamik

yapilari ise eklemi kusatan kas dokularidir [3][4].
4.3.1 Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator manget kaslarinin anatomisi iyi bilinmekle beraber mekanik etkileri
ile ilgili bilgiler smirlidir. Rotator manget kaslarinin tendonlarinin lifleri tek tek
izlenirse, rotator manseti olusturan tendonlarin humerus’a ayr1 ayr1 yapismadigi,
komsu tendonun lifleriyle iist iiste binme seklinde karistig1 gdzlenir. Ornegin m.
supraspinatus ve m. infraspinatus’un lifleri insertio’suna yaklastik¢a birbirinin igine
gecer. Tendon liflerinin bu diizeni, rotator manset kaslarindan birinin kasilmasi,
sadece o kasin tendonunun humerusa yapisma yerinde degil, komsulugundaki

tendonlarin da yapisma yerinede etkide bulunur [5].

Temel olarak rotator manget kaslarinin  {i¢  fonksiyona sahip oldugu

diisiiniiliir.
1) Humerus’un scapula’ya gore rotasyonu.

2) Caput humeri’yi cavitas glenoidalis’in konkavitesinde tutmak igin

olusturulan eklem kompresyon kuvvetleri
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3) Omuz g¢evresindeki kaslarla koordineli bir sekilde c¢alisarak omuz

ekleminin balansini saglamak [6]

Rotator mansetin biyomekanigi, coronal ve sagittal planlarda “kuvvet ¢iftleri”
kavrami ile tanimlanmistir. Kuvvet c¢iftleri; bir objeye rotasyon yaptirmaya galisan
birbirine zit iki kuvvet olarak tanimlanir. Objenin hareketsiz durabilmesi i¢in bu iki

kuvvetin birbirne zit ve ayni biiyiikliikte olmasi gerekir [6].

Omuz ekleminde kuvvet uygulanan nokta rotasyon merkezi oldugu igin
koronal planda rotator manset kaslari ile m. deltoideus arasinda, sagittal planda ise
rotator manget kaslarindan m. subscapularis ile m.infraspinatus ve m.teres minor

arasinda olusan kuvvet ¢iftleri rotator manset biyomekaniginin temelleridir [41][42].

Koronal planda, m. deltoideus momenti omuz rotasyon merkezinin
yukarisinda kalirken, rotator manget kaslarindan m. infraspinatus, m. teres minor ve
m. subscapularis’in tendonlar1 eklem rotasyon merkezinin asagisinda kalmaktadir.
Bu kaslarin dengesi diizgiin bir omuz abduksiyonu i¢in gereklidir [43]. Rotator
manget kaslart m. deltoideus’un ¢ok kuvvetli oldugu durumlarda ise caput humeri’yi
superior’a dogru ¢eker ve bunu dengelemek icin rotator mangete m. latissimus dorsi

ve m. pectoralis major kaslarinin agagi ¢geken momentleri yardimei olurlar [43][44].

Sagittal planda, anteriorda m. subscapularis ile posteriordaki m. infraspinatus
ve m. teres minor kaslar1 arasindaki denge, caput humeri’nin cavitas glenoidalis’in
konkavitesi iginde dengede kalmasinda 6nemlidir. Sagittal plandaki bir dengesizlik,
caput humeri’nin anterior’a ya da posterior’a asir1 translasyonuna neden olmaktadir.
Sonug olarak kuvvet dengelerinin herhangi birinde meydana gelen dengesizlik, omuz

kinematigini etkilemektedir [43].

4.3.2 Rotator Manset Patomekanigi icin Tammlanan Asma Koprii

Modeli

Rotator manset yirtig1 olan bir omzun patomekanigi degerlendirilirken asma
koprii kavrami goz oniinde bulundurulmalidir. Bu modelde, yirtigin serbest kenari
kopriiniin gerilmis halatlarina, 6n ve arka baglant1 bolgeleri ise kopriiniin ayaklarina

benzetilmektedir [7]. M. supraspinatus tendonunun eklem bdlgesindeki kismi 6n,
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orta ve arka olmak iizere longitudinal olarak {i¢ esit parcaya boliindiigiinde, tendonun
arka kesitinin daha ince oldugu, 6n kisma binen yiiklerin daha fazla oldugu, ayrica 6n
kismin esnekliginin diger kisimlara gore fazla oldugu goézlenir. Buradan, m.
supraspinatus tendonunun 6n pargasinin mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve

tendonun asil fonksiyonunun 6nemli bir kismini Gistlendigi anlagilmaktadir [45].
4.3.3 Rotator Manset Yirtiklarimin Patogenezi

Rotator manset yirtiklarinin patogenezini anlamak i¢in ge¢misten giiniimiize
bircok calisma yapilmigtir. Bu c¢alismalar sonucunda yirtiklarda intrinsik ve

ekstrinsik etkenler olmak {izere iki siniflandirma yapilmistir [46][47].

Intrinsik etkenler: Bu mekanizmay1 destekleyen ¢alismalar son zamanlarda
on plana ¢ikmaktadir. Avaskiilarite, sigara, kolestrol, yaslanma ve dejenerasyon gibi

faktorler intrinsik etkenlerin temelini olusturur [8].

Avaskiilarite konusunda yapilan bir ¢alismada Rudzki ve ark. [9] rotator
manset vaskiilaritesinde yasla beraber degisikler gézlemlemistir. 40 yasin altindaki
hastalarda kan akiminin daha i1yi oldugu, 40 yasin iistiindeki hastalarda ise kan
akiminda bir diisis oldugunu saptamistir. Avaskiilariteyle ilgili olarak baska bir
caligmada ise Lohr ve ark. [48] rotator mansetin bursal yiizeyinin iyi vaskiilarize
edildigini fakat art. humeri’ye bakan yiiziiniin seyrek bir kanlanmaya sahip oldugunu
saptamis. Sonug¢ olarak rotator mansetin eklem yliziine bakan kisminda yirtiklarin

daha fazla olusabilcegini ileri stirmiistir.

Sigara kullaniminin rotator manset yirtiklar1 {izerinde mikrovaskiiler
hastaliklar ve yara iyilesme siirecini geciktirecegi savunulmaktadir [48].
Kolesterol’iin rotator manset yirtiklar: tizerine etkisini incelemek amaciyla Abboud
ve ark. [48] yaptig1 ¢alismada manset yirtig1 olan kisilerde kontrol grubuna kiyasla
LDL degerlerini yiiksek, HDL degerlerini ise diisiik olarak saptamistir. Yaslanmayla
beraber rotator manget kaslarina gelen kan miktar1 azalir, overuse sendromlari olusur

ve sonucunda mikro travmalar birikir makro travmalarla yirtiklar olusur [8][9].

Ekstrinsik etkenler: Rotator manset ¢evresindeki kemik ve yumusak doku

patolojilerine sebep olan faktorlerdir [8]. Subakromial alanin daralmasina bagl
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olarak rotator manset tendonlarmin yirtigina neden olan etkenlerdir. Subakromial
alan; korakoakromial ark, acromion’un 6n kismi, ve caput humeri arasindaki
potansiyel araliktir. Anatomik bir faktor olan acromion tipi, subakromial sikisma
sendromunun rotator manset tendonlarinda acromion’un tipine gore yiiksek
kompresyonlarla yirtik olusturabilir. Os acromiale ve travmalarda ekstrinsik

etkenlere neden olabilir [8].
4.3.4 Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflandirilmasi

Favard Rotator Manset Masif Yiriga Bagh Artropati Simiflamas:
Humerus basinin superior’a migrasyonu ve meydana gelen morfolojik degisiklikleri

siniflandirir.

Tip 1: Humerus basi superiora migre olmustur, superior glenohumeral mesafe

daralmistir.

Tip 2: Santralde glenohumeral mesafade daralmistir. Acromion seklinde

degisiklik yoktur.

Tip 3: Glenohumeral darlik minimaldir. Acromion da ya da humerus basinda

destruksiyon-lizis vardir [49] [50].

Seebauer Rotator Manset Masif Ywrtiga Bagh Artropati Simiflamasi:
Humerus basinin santralizasyonunu ve superior’a migrasyonunu ve korakoakromial

ark’in degisimini degerlendiren bir siniflamadir.

Tip 1A: Humerus bas1 santralize ve stabil, minimal superior migrasyon,

minimal korakoakromial ark asetabulizasyon mevcut.

Tip 1B: Humerus bas1 santralize ve medialize, minimal superior migrasyon,

medial glenoid erozyon mevcut, korakoakromial ark asetabulizasyonu minimal.

Tip 2A: Humerus basi desantralize, superiora migre, glenoidde superior ve

medial erozyon mevcut, belirgin korakoakromial ark asetabulizasyonu mevcut.

Tip 2B: Humerus bast desantralize ve instabil, anterior ve superior kagis

mevcut, korakoakromial ark ve anterior yapilarda defekt mevcut [49][50].
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Harryman Rotator Manset Yirtigi Siniflamasi: Hangi tendonlarin yirtik
oldugunu ifade etmeye c¢alisan bir smiflamadir. Yirtigin sekli simmiflamada yer

almamaktadir.
Evre 1A: Parsiyel yirtik.
Evre 1B: Supraspinatus tam kat yirtigi.
Evre 2: Supraspinatus tam kat yirtig1 infraspinatus’un bir kismi yirtik.

Evre 3: Supraspinatus, infraspinatus ve subscapularis tendonlarinin hepsinde

yirtik mevcut.
Evre 4: Rotator manset yirtik artropatisi [49][51].

Ellman Parsiyel Rotator Manset Yirtig1i Siniflamasi: Ameliyat sirasinda
yirtigin derinligini gozlemlenerek yapilan bir siniflamadir. Giivenilirligi ile ilgili
calisma olmamasina ragmen yapilacak cerrahi tedavinin secilmesinde ¢ok kullanilan

bir siniflamadir.
Sinif 1: Yirtik derinligi 3 mm’den az.
Sinif 2: Yirtik derinligi 3-6 mm aras1 ve tendon kalinlig1 %50’sini gegmiyor.

Sif 3: Yirtik derinligi 6 mm’den az veya tendon kalinliginin %50’sinden

fazla [49] [52].

De Orio ve Cofield Rotator Manset Yirtig1 Simiflamasi: Bu konuda en sik
kullanilan siniflamalardan biridir. Yirtiklar1 anteriordan posteriora uzunluklarina
gore smiflar. Yirtiklar1 sadece tek planda smiflamasi ve hangi tendonun yirtik

oldugunun belirtmemesi dezavantajlaridir.
Kiigiik Yirtik: 1 cm’den kiigtik yirtik
Orta Yirtik: 1-3 cm arasi yirtik
Biiyiik Yirtik: 3-5 cm arasi yirtik

Masif Yirtik: 5 cm’den biiyiik yirtik [49][53].
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Burkhart Geometrik Rotator Manset Yirtig1 Siniflamasi: Ameliyat 6ncesi
MR goriintiilenmesine gore yapilan bir siniflamadir. Hem sagittal hem de koronal

plan goriintiilemeleri kullanilir.
Tip 1: Kresent sekilli, koronal planda dar sagittal planda genis yirtiklar

Tip 2: Longitudinal U veya L sekilli, koronal planda genis sagittal planda dar
yirtiklar

Tip 3: Hem koronal hem sagittal planda genis masif yirtiklar

Tip 4: Masif yirtiga ek olarak akromio-humeral mesafe daralmistir ve
glenohumeral artroz eslik etmektedir [49] [47].

4.4 Tedavi

Rotator manset yirtiklarinda tedavinin amaci; rotator mansetin transvers ve
koronal planda olusturdugu dengenin ve fonksiyonun saglanmasidir. Basiistii
aktivitelerde agrinin artmasi, gece agrisi gibi belirtiler konservatif tedaviye hastanin
kotii yanit vereceginin gostergesidir. Tedavide hastanin yasi, aktivite diizeyi ve
yirtigin tipi onemlidir. Ciinkdi bu sebepler tedaviye sekil veren ana etmenler olarak

konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilir.

Konservatif tedavide; non-steroid antiinflamatuvar ilag, eklem igi
enjeksiyonlar (steroid, lokal anestezik vb.) ve fizik tedavi protokolleri ile
rehabilitasyonlar yapilir. Genellikle %50°den kiiciik parsiyel yirtiklar bu sekilde
tedavi edilir [54]. %50°den biiyiik yirtiklarda cerrahi tedavide artroskopik olarak ya
da duruma gore agik ameliyat tercih edilir. Tendon transferlerinde m. latissimus dorsi
transferi ve m. pectoralis major transferi uygulanir. M. latissimus transferinde genis
bir m. supraspinatus ve m. infraspinatus yirtig1 mevcuttur. M. pectoralis major

transferinde ise kronik m. subscapularis yirtigi mevcuttur [54].

Cerrahinin komplikasyonlarinda yirtigin tekrarlama ihtimali 6zellikle 65 yas
tizerinde ¢ok fazladir [54]. Agik cerrahide m. deltoideus detasmani, art.
acromioclavicularis agrisi, n. axillaris yaralanmasi, n. suprascapularis yaralanmasi

tamir sirasinda olusabilir [54].
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5. MATERYAL VE METOD

5.1 Olgu Populasyonu

Bu calismaya, Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastaneler Kompleksi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda omuz MR tetkiki yapilan rotator
manget yirtig1 bulunan 50 ve rotator manset yirtig1 bulunmayan 50 olgu olmak iizere
toplam 100 olgu, farkli yas gruplarindan (yas araligi 20-80) retrospektif olarak
incelendi. Diglama kriteri olarak, inflamatuvar hastaligi olanlar ve travma Oykiisii
olanlar ¢alismaya dahil edilmedi. Calismamiz, bu kriterlere uygun 50 erkek ve 50

kadina ait toplam 100 olgudan olugmaktaydi.

Bu calisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 15.09.2017 tarihli 333 no’lu karari ile etik kurul onay1

almistir.
5.2 Goriintiileme

Goriintiiler 3T MR (Philips Achieva 3.0T X-Series MRI system-Turkey) ile
alindi. Alinan Aksial Spair, coronal T1, coronal Spair ve Sagittal Spair sekanslarinda
elde edilen goriintiiler Philips Intelli Space PACS ve GE Centricity Universal Viewer
6.0 programinda degerlendirildi.

5.3 Goriintii Analizi ve Olciimler

Calismamizda rotator manget yirtiklarina ait asagidaki  anatomik
parametrelerin dlgiimleri yapildi. Olgiimler ii¢ kez yapildi ve {i¢ degerin ortalamasi

alinarak degerlendirildi.

Kritik Omuz Agisi: Bu agiy1 Moor ve ark. [55] iki dogru ile tanimlamiglardir.
[k olarak, cavitas glenoidalis’in en iist sinirmin en lateral noktasi ve en alt smirmin
en lateral noktasi isaretlenip birlestirildi. Ardindan cavitas glenoidalis’in en alt
noktasinin en lateralinden acromion’un en lateral noktasina dogru ¢ekildi. Bu iki

dogru arasinda kalan ag1 kritik omuz agis1 olarak tanimlandi [55]. (Resim 1)
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Lateral Akromial Ag1: Banas ve ark. [55] bu agiy1 ayni kritik omuz agisinda
oldugu gibi cavitas glenoidalis’in en iist ve en alt noktalarinin en lateral kisimlarin
birlestirip bir dogru olusturmustur. Ardindan acromion’un alt ylizeyine paralel bir
dogru ¢ekip iki dogru arasinda kalan agiy1 lateral akromial ag1 olarak tanimlamistir

[55]. (Resim II)

Akromial Indeks: Nyffeler ve ark. [55] burada iki mesafe Sl¢tip birbirine
oranlamistir. Ik 6nce sagittal planda acromion’un en lateral noktasini dlgmiis,
ardindan tekrar sagittal planda humerus’un en lateral kismini 6lgmiistiir. Glenoid-
acromial mesafe ile glenoid-humeral mesafeyi birbirbine oranlayip akromial indeksi

tamimlamustir [55]. (Resim 111)

Korako-humeral mesafe: Sagittal kesitte lateral taraftan acromion ve proc.
coracoideus’un en belirgin oldugu MR diliminde, proc. coracoideus’un humerus

basina en yakin olan mesafedir [56]. (Resim 1V)
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Resim 5.1: Kritik Omuz Agisinin Olgiimii
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Resim 5.2: Lateral Akromial A¢inin Ol¢iimii
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Resim 5.3: Akromial Indeks’in 6l¢iimii
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Resim 5.4: Korako-humeral Mesafenin 6l¢timi
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5.4 istatiksel Analiz

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile olgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-
whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi.
Korelasyon analizinde spearman korelasyon analizi kullanildi. Analizlerde SPSS

22.0 programi kullanilmigtir.
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6. BULGULAR

Tablo 6.1 : Kritik omuz agisi, lateral akromial aci, akromial indeks ve korako-humeral

mesafenin ortalama degerleri

Min-Mak Medyan Ort.+s.s./n-%

Yas 18,0 - 74,0 42,0 43,2 + 11,4

Kadin 50 50,0%
Cinsiyet

Erkek 50 50,0%
Kritik Omuz Agisi 26,0 - 42,0 34,0 33,7 £ 29
Lateral Akromial Agl 69,0 - 86,0 75,0 757 4,1
Akromial indeks 03 -09 0,6 06 +0,1
Korako-Humeral Mesafe 03 -14 0,9 09 £0,2

Vaka grubunda kritik omuz agis1 kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak

daha yiiksekti. Vaka grubunda lateral akromial a¢1 kontrol grubundan anlamh (p <

0.05) olarak daha yiiksekti. Vaka ve kontrol grubunda akromial indeks anlamli (p >

0.05) farklilik géstermemistir. Vaka ve kontrol grubunda korako-humeral mesafe

anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 3)

Tablo 6.2 : Kontrol grubu ile vaka grubu arasindaki kritik omuz acisi, lateral
akromial ac1, akromial indeks ve korako-humeral mesafenin ortalama degerleri

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.1s.s./n-% Medyan Ort.1s.s./n-% Medyan P
Kritik Omuz Agisi 32,4 £2,3 32,5 34,9 +3,0 35,0 0,000 ™
Lateral Akromial Agi 73,3 +2,4 73,0 78,0 +4,2 77,5 0,000 ™
Akromial indeks 0,6 £0,1 0,6 0,6 0,1 0,6 0,501 m
Korako-Humeral Mesafe 0,9 0,2 0,9 0,9 0,2 0,9 0,769 ™

™ Mann-whitney u test

36



45

857

40

;IS

f=:]
2

Fritik Omuz A
t"l-.
Lateral Akromial Al
| o
I

]
o
1

30

25+ ——

T T T T
Kaontral Grubu “aka Grubu Kaontral Grubu “aka Grubu

0,29 ®

0,7

0,4+

y -

Al o —

Acramial Indeks

Karakohumeral Mesafa
=~y
'l

[ ]
o el

T T T T
Kontrol Grubu Vaka Grubu Kontral Grubu Vaka Grubu

Sekil 6.1: Kontrol grubu ile vaka grubu arasindaki kritik omuz acisi, lateral
acromial ac1, acromial indeks ve korakohumeral mesafenin ortalama degerleri
box tablosu

Kritik omuz agisi ile laretal akromial agi arasinda anlamli (p > 0.05)
korelasyon gozlenmemistir. Kritik omuz agisi ile akromial indeks arasinda anlamli (p
> 0.05) korelasyon gozlenmemistir. Kritik omuz agisi ile korako-humeral mesafe
arasinda anlamli (p < 0.05) negatif korelasyon gozlenmistir. Laretal akromial ag1 ile
akromial indeks arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon gozlenmemistir. Lateral
akromial ag1 ile korako-humeral mesafe arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon
gozlenmemistir. Akromial indeks a¢1 ile korako-humeral mesafe arasinda anlamli (p

> 0.05) korelasyon gozlenmemistir. (Tablo 4)

Tablo 6.3 : Kritik omuz acisi, lateral akromial ac1 ve akromial indeks’in korelasyonu
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Lateral Akromial Korako-Humeral

Akromial indeks

Agl Mesafe
r 0,069 0,121 -0,251
Kritik Omuz Agisi
p 0,494 0,232 0,012
. r -0,055 0,074
Lateral Akromial Agl
P 0,584 0,463
. r 0,065
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Sekil 6.2: Kritik omuz agisi, lateral akromial ag1 ve akromial indeks’in korelasyon
grafigi

7. TARTISMA VE SONUC

Calismamiza, Medipol Mega Hastaneler Kompleksi’nde omuz MR yapilmis
farkli yas gruplarindaki (20-80 yas) rotator manset yirtigi bulunan 50 ve rotator
manget yirtigi bulunmayan 50 olmak iizere toplam 100 vaka retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Akromial indeks, lateral akromial agi, kritik omuz agist ve
korako-humeral mesafenin degerlerinin 6l¢iilmesi klinisyenlere kilavuz oldugu igin

onemli dlgtimlerdir.
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Yaptigimiz Ol¢limler sonucunda; kritik omuz agisinin degerleri kontrol
grubunda kritik omuz agis1 degerlerini 32,4 + 2,3 olarak, lateral akromial agiy1 73,3
+ 2,4 olarak, akromial indeksi 0,6 = 0,1 olarak ve korako-humeral mesafeyi 0,9 +
0,2 olarak olgtiik.

Vaka grubunda ise kritik omuz agis1 degerlerini 34,9 + 3,0 olarak, lateral
akromial agiy1 78,0 = 4,2 olarak, akromial indeksi 0,6 + 0,1 olarak ve korako-
humeral mesafeyi 0,9 £ 0,2 olarak oOl¢tiik. Kritik omuz agis1 degerleri ve lateral

akromial ag¢1 degerlerini anlamli olarak farkli bulduk.

Scapula’yr humerus’a baglayan m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
minor ve m. subscapularis kaslarinin hepsine birden omuz ekleminin “rotator
manget” kaslar1 ad1 verilir. Bunlardan m. subscapularis omuz eklemini 6n taraftan, m.
supraspinatus Ust taraftan, m. infraspinatus ve m. teres minor ise arka taraftan
destekler. Boylece bu kaslar, alt taraf disinda omuz eklemini distan ¢evreleyen bir

yap1 olusturur [23][40].

Nyffeler ve ark. [11] 102 hastada kol notral pozisyonda g¢ekilen antero-
posterior radyografilerde ilk kez akromial indeksi tamimlamistir. Bu galismanin
sonucunda akromial indeksin tam kat rotator manset yirtigiyla iliskili oldugu

saptanmistir [11].

Ames ve ark. [12] 120 tane omuz radyografisinde manset yirtigi olan
hastalarda akromial indeks degerlerini incelemis, fakat bu ¢alismanin sonucunda

akromial indeksin manset yirtig1 ile iliskisi bulunmamustir.

Moor ve ark. [57] antero-posterior radyografiler lizerinde yaptig1 dlglimlerde

akromial indeksin rotator manset yirtiklariyla iliskili oldugunu bildirmistir .

Kappe ve ark. [58] yaptig1 calismada kalsifiye tendinitli omuzlar ile rotator
manset yirtig1 olan omuzlar arasinda akromial indeks degerlerini incelenmis, her iki

grup arasinda anlaml farklilik bulunmadigini bildirmistir.

Hamid ve ark. [59] yaptig1 ¢calismada antero-posterior omuz radyografilerinde

akromial indeksin rotator manset yirtiklariyla iliskili olmadigin1 gostermistir.
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Hanciau ve ark. [60] 55 agrili omuzda lateral akromial ag1 ve akromial
indeksi degerlendirmis, akromial indeks’in 0.7’den bilyiik ve lateral akromial aginin
75 dereceden kiiciik olmasinin klinik olarak onemli oldugunu bildirmistir. Ayrica

akromial indeksin tek basina bir anlamlilik gostermedigini belirtmistir [60].

Melean ve ark. [61] rotator manset yirtig1 olan 103 hastanin pre-op anterior-
posterior radyografileri iizerinde Olglilen akromial indeks degerlerini, primer
artroskopik rotator manget tamiri sonrasinda alinan MR goriintiilerinde hesaplanan
degerler ile karsilastirmistir. Bu ¢alismanin sonucunda pre-op ve post-op akromial

indeks degerlerinde farklilik bulunmamistir [61].

Balke ve ark. [62] dejeneratif rotator manset yirtiginin acromion morfolojisini
etkiledigini ileri siirmiis ve dejeneratif rotator manset yirtigi olan 72 hasta ile
travmatik rotator manset yirtig1 olan 64 hastanin radyografilerinde akromial indeksi
karsilagtirmistir. Dejeneratif yirtigi olan hastalarda akromial indeks degerini

travmatik yirtig1 olanlara gére daha yiiksek bulunmustur [62].

Dietrich ve ark. [63] acromion seklinin subakromial ve art. humeri enjeksiyon
tedavisi uygulanan kisilerde tedavinin etkinliginde etkili olabilecegini ileri
stirmiistiir. Daha kii¢iik akromial indeks degerine sahip hastalarin enjeksiyon sonrasi

anlamli derecede agrilarinda azalma goriildigiinii bildirmistir [63].

Lee ve ark. [15] 147 hastanin ameliyat oncesi omuz radyografisinde kritik
omuz agist ve akromial indeks’ini incelemis ve hastalarin ameliyat sonrasi
fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in Sabit Omuz Skoru, Oxford Omuz Skoru ve
California Universitesi Omuz Derecelendirme Olgegi uygulamistir. Ameliyat sonrasi

donemde, akromial indeksin fonksiyonel sonuglari etkilemedigini bildirmistir [15].

Xinyu Li ve ark. [55] yaptigi caligmada 76 impingement hastasi ile 62 kontrol
grubunun bilgisayarli tomografi goriintiilerinde acromial indeksi degerlendirmis,
yapilan oOlglimler sonucunda akromial indeksi impingementli hastalarda anlamli

derecede yiiksek bulmustur [55].

Pandey ve ark. [64] yaptig1 ¢alismada 45-70 yas araliginda omuz agrisi ile

klinige basvuran hastalar1 tam kat rotator manset yirtig1 olan; parsiyel rotator manget
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yirtig1 olan ve rotator manget yirtigi olmayan hastalar olarak gruplamistir. Cekilen
radyografilerde yapilan Ol¢imler sonucunda yiiksek akromial indeks degerlerinin
rotator mansetin tam kat yirtig1 ile iliskili fakat parsiyel yirtiklarla iligkisinin

olmadigini belirtmistir [64].

Glinimiize kadar yapilan tiim c¢alismalar g6z Oniine alindiginda akromial
indeksin rotator manget yirtiklarinda etkin olup olmadigi hala belirsizligini
korumaktadir. Bizim yaptigimiz 6l¢iimler ve degerlendirmeler sonucunda akromial
indeks degerlerinin manset yirtigi olanlarla manset yiritgi olmayanlar arasinda
anlamli (p > 0.05) bir fark bulunamamistir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarin biiyiik
cogunlugunda akromial indeks antero-posterior radyografilerde degerlendirilmis, ve
0.6 - 0.7 mm arasinda ortalama degerler bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda bu

degerlerle ortiismektedir (0,6 + 0,1).

Banas ve ark. [13] lateral akromial agiyt MR goriintiilerinde degerlendirmis
ve yapilan degerlendirmeler sonucunda lateral akromial aginin rotator manset

yirtiklariyla iligkili oldugunu gostermistir.

Hanciau ve ark. [60] Neer testi pozitif ve negatif olmak iizere iki grupta
toplam 55 agrili omuz degerlendirmis, Neet testi pozitif olanlar hastalarin lateral

akromial ag1 degerleri istatiksel olarak daha kiigiik bulunmustur [60].

Xinyu Li ve ark. [55] yaptigi ¢calismada 76 impingement hastasi ile 62
kontrol grubunun bilgisayarli tomografi goriintiilerinde yapilan 6lgiimler sonucunda

lateral akromial agida anlamli bir fark bulamamustir.

Balke ve ark. [62] dejeneratif rotator manset yirtiginin acromion morfolojisini
etkiledigini ileri slirmiis ve dejeneratif rotator manget yirtigi olan 72 hasta ile
travmatik rotator manset yirtigi olan 64 hastanin radyografilerinde lateral akromial
acisty1 karsilastirmistir. Dejeneratif yirtigi olan hastalarda lateral akromial agiyi

travmatik yirtig1 olanlara gére daha kiigiik bulmustur [65].

Lateral akromial ac1 ile ilgili gliniimiize kadar yapilan tim c¢alismalar g6z
Oniline alindig1 zaman sadece Xinyu Le ve ark. [55] impingement sendromu olanlar

ile impingement olmayanlarin lateral akromial acisinda farklilik olmadigini
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bildirdiklerini goriilmektedir. Bizim calisgmamizda manset yirtigi olan kisilerde

manget yirtig1 olmayanlara gore lateral akromial ag1 daha biiyiik bir degere sahipti.

Moor ve ark. [57] antero-posterior radyografilerde yaptigi dlgiimlerde kritik

omuz agisinin rotator manset yirtiklariyla iliskili oldugunu bildirmistir.

Gerber ve ark. [66] lateral akromial plastinin kritik omuz agisin1 giivenli bir
sekilde azaltip azaltmadigini ve cerrahi sirasinda m. deltoideus’a zarar verilip
verilmedigi incelenmistir. Bu c¢alismada tam kat yirtig1 olan 42 hastaya lateral
akromial plasti uygulanmis ve deltoid kasin insersiyosunu énemli derecede tehlikeye

sokmadan kritik omuz agisini dnemli 6lgiide azaltabilecegi bildirilmistir [66].

Gomide ve ark. [14] scapula anatomisiyle rotator manset yirtiklarinin gelisimi
arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla retrospektif olarak 34 kontrol ve 44
hastada kritik omuz agisini karsilastirmistir. Bu c¢alismanin sonucunda kritik omuz

acisinda artigin rotator manset yirtigi ile korele oldugunu bildirmistir [14].

Lee ve ark. [15] 147 hastanin ameliyat 6ncesi omuz radyografisinde kritik
omuz agist ve akromial indeks’ini incelemis ve hastalarin ameliyat sonrasi
fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in Sabit Omuz Skoru, Oxford Omuz Skoru ve
California Universitesi Omuz Derecelendirme Olgegi uygulamistir. Ameliyat sonrast

donemde, kritik omuz agisinin fonksiyonel sonuglari etkilemedigini bildirmistir [15].

Heuberer ve ark. [67] omuz patolojisi olan 1000 hastanin radyografilerini
degerlendirdigi calismasinda kritik omuz agis1 ve yasin omuz patolojilerinde etkili

oldugunu 6ngdrmiistiir.

Xinyu Li ve ark. [55] yaptig1 ¢alismada 76 impingement hastasi ile 62
kontrol grubunun bilgisayarli tomografi goriintiilerinde yapilan 6lgiimler sonucunda

kritik omuz agisin1 impingement hastalarinda anlamli derecede yiiksek bulmustur.

Pandey ve ark. [64] yaptig1 ¢alismada 45-70 yas araliginda omuz agrisi ile
klinige basvuran hastalar1 tam kat rotator manset yirtig1 olan; parsiyel rotator manget
yirtig1 olan ve rotator manset yirtig1 olmayan hastalar olarak gruplamistir. Cekilen

radyografilerde yapilan 6l¢iimler sonucunda yiiksek kritik omuz acgis1 degerlerinin
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rotator mangetin tam kat ywrtig1 ile iligkili fakat parsiyel yirtiklarla iliskisinin

olmadigini belirtmistir [64].

Balke ve ark. [62] dejeneratif rotator manset yirtiginin akromion morfolojisini
etkiledigini ileri slirmiis ve dejeneratif rotator manset yirtigr olan 72 hasta ile
travmatik rotator manget yirtigi olan 64 hastanin radyografilerinde kritik omuz
acisint karsilagtirmigtir. Dejeneratif yirtigi olan hastalarda kritik omuz agisinin

travmatik yirtig1 olanlara gére daha yiiksek oldugunu bildirmistir [65].

Bizim yaptigimiz Sl¢limler sonucunda kritik omuz agisinin rotator manset
yirtig1 olanlar ile manget yirtig1 olmayanlar arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir.
(p < 0.05) 35 dereceden biiyiik olan kritik omuz agilarinda rotator manset yirtigi

mevcuttu.

Navarro ve ark. [68] yaptigi ¢alismada kronik anterior omuz agrisi olan
hastalarla omuz agris1 olmayan hastalarin korako-humeral mesafelerini ultrason

goriintlileriyle degerlendirilmis ve mesafeler arasinda bir iliski saptamamustir.

Balke ve ark. [65] aksiyel kesitte MR goriintiileri iizerinde korako-humeral
mesafe ile m. subscapularis yirtig1 arasinda iliskiyi arastirmis, anlamh bir korelasyon

saptamamstir.

Misirhioglu ve ark. [69] artroskopik subakromial dekompresyon ameliyati
geciren kronik anterior omuz agrist bulunan 40 hastanin ameliyat sonrasi artan
korako-humeral mesafe sonucunda hastalarin agrilarinda azalma oldugunu

bildirmistir.

Nurdan Cay ve ark. [56] yaptigi ¢alismada 40 tane hastanin koronal oblik
planda MR goériintiilerinde korako-humeral mesafeleri degerlendirilmis ve sonug

olarak bu mesafenin rotator manset yiritg1 olanlarda daha dar oldugunu saptamistir.

Bizim yaptigimiz olglimler sonucunda korako-humeral mesafenin rotator
manget yirtigi olanlar ile manget yirtigt olmayanlar arasinda anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p > 0.05).
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Calismamizin sonucunda MR goriintiilerinde lateral akromial aginin ve kritik
omuz agisinin rotator manset yirtiklarinda anlamli olarak farkli bir degere sahip
oldugu bulundu. Vaka grubunun kritik omuz agis1 35 dereceden yiiksek kontrol
grubunun ise 35 dereceden kiigiiktii ve anlamli olarak farkliydi (p < 0.05). Lateral
akromial aginin rotator manset yirtigi olanlarda kontrol grubu ile olgu grubu arasinda
anlamli farklilik mevcuttu. Akromial indeks ve korako-humeral mesafenin rotator

manset yirtiklarinda anlamli farkliliklarinin olmadigini (p < 0,05) saptadik.
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