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OZET

Giris ve Amag: Literatiirde son zamanlarda popiiler olan Kritik Omuz Ac¢ist’nin
(KOA), normal popiilasyona gore yiiksek bulunmasinin, rotator kaf (manset) yirtigi
(RKY) insidansini artirdigr istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak bu konuda
Tirk popiilasyonuyla alakali herhangi bir yayma rastlanmamistir. Calismamizda,
radyolojik olarak oOlgiilebilen anatomik bir varyans olan KOA’nin, RKY olan ve
olmayan gruplarda ol¢iilerek, ortalama ag1 ve yiiksek acilarda RKY gelisimine etkisi

irdelenmistir.

Hastalar ve Yontem: Calismamiza, klinigimize omuz agris1 sebebiyle basvuran,
RKY tespit edilerek artroskopik tamir uygulanan 50 hasta(Grup 1) ve kontrol grubu
olarak, poliklinigimize omuz agrisi sebebiyle basvuran, yas ve cinsiyet uyumlu olarak
segilen, RKY olmadigi kanitlanan 50 hasta(Grup 2) olmak iizere 100 hasta dahil
edilmigtir. Olgular, epikrizleri ve sistemde kayitli olan radyolojik verileri {izerinden
retrospektif sekilde degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarda, cinsiyet, yas,
etkilenen taraf, dominant taraf iist ekstremite ve sigara igiciligi sorgulanmistir. Olgularin
etkilenen taraflarinin, dnceden ¢ekilmis olan ger¢ek omuz AP radyografileri iizerinden

KOA olgtimleri yapilmustir.

Bulgular: Grup 1’de ortalama KOA 37.48° ( Aralik: 30.6°- 42.2°, SD+2.47),
Grup 2’de ortalama KOA 33.53° ( Aralik: 27.7°-41.1°, SD4+3.10) olarak tespit
edilmistir. Gruplar arasinda dlgiilen KOA degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark gorilmistiir (p<0.001).

Sonug: Tirk toplumunda radyografik KOA oOlglimiiniin basit ve yararli bir
tanisal arag oldugu ve ortalamanin iistiinde KOA degerlerinin tam kat dejeneratif tip

RKY gelisimi insidansini artirdigini diisiinmekteyiz

Anahtar kelimeler: Rotator Manset Yirtig1, Etiyoloji, Kritik Omuz Agist
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Critical Shoulder Angle (CSA) which is widely studied
in recent years is shown to increase incidence of rotator cuff tears(RCT) if the angle is
measured to be higher than the average of the population. However, data regarding
Turkish population have not been studied before. In our study, CSA which is an
anatomical variance that can be measured radiologically, was recorded in groups with
and without RCT and the effects of the mean and the higher angles on RCT

development were investigated.

Patients and Methods: The study group consisted of 50 patients (Group 1) who
referred to outpatient clinic with complaints of shoulder pain and who were diagnosed
with RCT and later had arthroscopic repair; control group consisted of 50, age and sex
matched individuals(Group 2) who were admitted to our clinic with shoulder pain and
with no detectable RCT. A total of 100 individuals were included and evaluated
retrospectively based on their epicrisis and available radiological data. Gender, age,
affected side, dominant side and smoking were questioned and recorded for each
patient. CSA measurements of the affected sides of the individuals were performed on

True AP radiographs.

Results: In Group 1, the mean CSA was 37.48° (range: 30.6°-42.2°, SD + 2.47)
whereas in Group 2 it was calculated as 33.53° (range: 27.7°-41.1°, SD + 3.10). There
was a statistically significant difference between the two groups in terms of CSA values
(p <0.001).

Conclusion: As a result, it is suggested that in Turkish population CSA
measurement on radiographs is a simple and useful diagnostic tool, moreover with an
above average CSA value the incidence of full-thickness degenerative type RCT

increases significantly.

Keywords: Rotator Cuff Tear, Etiology, Critical Shoulder Angle.



1. GIRIS VE AMAC

Rotator kaf (manset) yirtig1 ( RKY) en sik goriilen omuz eklemi patolojisidir ve
siklifi %7-40 arasinda degismektedir'. RKY etiyolojisi multifaktoryel olarak
tanimlanmistir ve etiyolojisinin belirlenmesi giderek 6nem kazanmaktadir. Yas ve
travma en sik sebepler olarak gosterilse de halen tartismalidir®. Etiyolojik olarak yirtiga
sebep olan etkenler ekstrinsik ve intrinsik olarak ikiye ayrilmistir. Intrinsik etkenler,
tendonun kendisinde olusan hipovaskiilarite, yaslanmaya bagli dejenerasyon,
enflamasyon gibi sebepler olarak tammlanmustir’. Ekstrinsik etkenler ise, tendona
disaridan etki eden, tendonun etrafindaki kemik veya yumusak doku kaynakli sebepler,
stkisma sendromlari, skapular morfoloji farkliliklar1 gibi  sebepler olarak

tanlmlanmlstlrz.

Skapular morfoloji farkliliklari, RKY etiyolojisi agisindan uzun siiredir
arastirma konusu olmustur. Akromiyon tipi®, egimi ve Akromiyal indeks* gibi
kavramlar ortaya konmustur. Ayrica glenoidin superior veya inferior egiminin rotator

manset yirtig1 olusumuyla iliskili oldugu bildirilmi@tirs.

Moor ve ark. 2013 yilinda 298 olgu ile yaptiklar1 calismada , Akromiyal Indeks
ve glenoid egimini kombine ederek rotator manset yirtigi prediksiyonunda en kuvvetli
radyolojik parametre oldugu iddia edilen Kritik Omuz Acisi’ni ( KOA) tammlamistir®.

Avrupa ve dogu Asya orijinli baz1 ¢alismalar literatiirde bulunmaktadir®’.

Bu anlamda literatiirde son zamanlarda popiiler olan KOA’nin normal
popiilasyona gore yiiksek bulunmasinin, RKY prevalansini artirdig: istatistiksel olarak
anlamlh bulunmustur®. Shinagawa ve ark. yaptiklar1 dogu Asya orijinli ¢aligmada,
KOA’nin normal popiilasyona gore, RKY olan hastalarda yiiksek, primer omuz
osteoartiriti olan hastalarda ise diisiik oldugu belirtilmistir’. Gerber ve ark. yaptiklari
biyomekanik c¢alismada, yiiksek KOA’ya sahip omuzlarda, abdiiksiyon sirasinda artmis
deltoid makaslama kuvvetinin karsilanabilmesi ve eklem stabilizasyonu igin kompresif
kuvvetlerin artmasi gerektigini belirtmislerdir. Bu sebeple supraspinatusun makaslama
kuvvetini kompanse etmesi i¢in gereken kuvvet artmaktadir, bu da tendon
dejenerasyonuna ve yirtiga sebep olmaktadir®. Bjarnison ve ark. yaptiklar1 bir calismada

ise KOA’nin yiiksek degerlerde RKY insidansini artirmadigimi ancak diisiik degerlerde



primer omuz osteoartriti insidansini artirdigini tespit etmislerdir’. Ancak bu konuyla
alakali literatiirde, Tirk popiilasyon verilerini iceren herhangi bir yaymna

rastlanmamustir.

Calismamizda amacimiz, radyolojik olarak Olciilebilen anatomik bir varyans
olan Kritik Omuz Agisinin, rotator mansget yirtig1 olan ve olmayan gruplarda ol¢iilerek
ortalama ac¢1 ve yiiksek agilarda rotator manset yirtigi gelisimine etkisinin

irdelenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Rotator Manset Kompleksi ve Yirtiklar:

Omuz, viicudun en hareketli eklemidir ve bu sebeple yiiksek yaralanma riskine
sahiptir. Viicutta bel ve diz agrilarindan sonra en sik goriilen eklem agrisi, omuz
agrisidir. Omuzun ¢oklu hareket planlar1 ve genis hareket agikligini saglamasindaki en
onemli faktorlerden biri rotator manset kaslaridir. Bu nedenle omuz agrisinin en sik

sebebi rotator manset yirtiklaridir'®,

Rotator kaf (manset) yirtiklart (RKY), gen¢ yaslarda daha ¢ok travma sonrasi
goriilmekte iken, yaslanma ile birlikte rotator mansetin humerus bast ve akromiyon
arasindaki dar aralikta farkli yonlerden gelen kuvvetlere maruz kalarak, tekrarlayici
hareketlerle dejencrasyonu sonrasi olusmaktadir’. Rotator manset yirtiklarinmn
patogenezi hakkinda bir¢cok calisma yapilmis olup, c¢ok sayida hipotez ortaya
konmustur. Bunlardan en ¢ok kabul gormiis olan ikisi, ekstrinsik ve intrinsik
mekanizmalardir. Neer RKY’nin subakromiyal sikismaya bagli olarak dis etkenlerden
kaynaklandigini, Codman ise yirtigin oncelikle, tendonun mikrovaskiiler sebeplerle

dejenerasyonu sonrasi olustugunu belirtmistir?.

Son donemlerde artan tami ve tedavi yontemleri kullanimi hem omuz agrisi
sebepleri arasinda olan RKY teshis oranmi artirmis hem de tedavi olanaklarinin
genislemesine sebep olmustur. Omuzun giinliik hayat aktivitelerini idame ettirmedeki
mithim gorevi, teknolojik gelismelerle beraber omuz biyomekanigi ve anatomisinin
daha iyi anlagilmasina sebep olmustur’’. RKY, klinik olarak genis bir yelpazede
karsimiza ¢ikabilir. Basit bir sikigma sendromu ile baslayarak, parsiyel ( kismi kalinlikta

) yirtik, total ( tam kat ) yirtik ve rotator manset artropatisine ilerleyebilir.

RKY, dért kas grubundan olusur. Bunlar; Supraspinatus, Infraspinatus,
Subskapularis ve Teres Minor kaslaridir. Bu kaslarmn gorevi, omuz eklemine one
elevasyon ve rotasyon yaptirirken, ayni zamanda eklem stabilitesi ve dengesine katkida

bulunmaktir.



RKY giinimiizde konservatif ve cerrahi olarak tedavi edilebilmektedir.
Gilinlimiizde artroskopik yontemlerin popiiler olmasiyla cerrahi tedavilerin uygulama

siklig1 giderek artmaktadir.

Sekil 1. Standart omuz AP (Antero-posterior) radyografisinde anatomik yapilar
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Sekil 2. Glenohumeral ekleme etki eden kaslar ve vektorleri'®

SS: Supraspinatus, IS/TM: Infraspinatus ve Teres Minér, SSc: Subskapularis, RA: Net
kuvvet vektorii

2.1.1. Tarihce, Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Omuzda rotator manset yirtiklarina dair ilk yazili ¢aligmalar 18. yiizyilda
yapilmistir. 1788’de Alexander Monro RKY’yi ilk defa kitabinda resimli anatomik
calisma halinde tammlamistir® (Sekil 3). 1834°de Smith Londra’da RKY ile ilgili
ayrintili bir makale yaymlamistir. Ardindan 19. yiizyil boyunca Jarjavay, Heinke ve
Vogt gibi birgok bilim adami1 RKY ile ilgili birgok tanimsal makale yay1n1am1§t1r14.
1872°de Duplay yaptig1 kadavra galismalariyla perihumeral bursa adezyonlar1 ve
enflamasyonlariyla ilgili birgok teori ortaya koymustur™.

RKY ile ilgili modern yaklagimlarin 6nciisii Codman olarak kabul edilmektedir.
1934’de yayinladig kitabina gore, ilk cerrahi rotator manset tamiri kendisi tarafindan
ger(;eklestirilmistirl5. 1944’de ise McLaughlin RKY’nin akromiyona bagli sikisma

sendromu sonrasi olustugunu ileri siirerek total veya parsiyel akromiyonektominin,



eklem hareket acikligini kisitlamamasi nedeniyle, tedavi i¢in uygun bir secenek

oldugunu ileri siirmiistiir'®.

Than vit

Sekil 3. Alexander Monro’nun 1788 tarihli rotator manset yirtig cizimi®™

A Klavikula B Akromiyon, C Humerus, D Infraspinatus, E Teres mindér, M Rotator

mangetin yirtigi bir prob yardimi ile gésterilmis.

Gilinlimiizdeki modern yaklagimin Onciisli ise, 1972 yilinda Neer tarafindan
tanimlanan “Sikisma Sendromu” tanimlamasi olmustur. Neer makalesinde tendonlarin
korakoakromiyal arkta mekanik kompresyon etkisiyle, dejenerasyona ugrayarak
yirtildigr teorisini dile getirmistir. Ayrica bu gozlemlere bagli gelistirdigi Anterior
Akromiyoplasti islemiyle basarili sonuglar elde etmistir17’18.

1980’11 yillardan itibaren yapilan agik rotator manset tamiri ve akromiyoplasti
islemleri, 1990’11 yillarin basindan itibaren mini-agik ve artroskopi yardimli agik
cerrahiye birakmis ve 2000’li yillardan itibaren ise tam artroskopik olarak
yapilmaktadir.

Rotator manget yirtigt sikligi ¢alismalarda, % 7 ila 40 arasinda olarak

belirtilmektedir’. Epidemiyolojisindeki bu yiiksek yiizde araligin  sebebinin,

caligmalarin yas spesifik yapilmamasi oldugu diisiintilmektedir.



Uhthoff ve ark. yaptiklari, 612 omuzun incelendigi kadavra ¢alismasinda, yirtik
prevalansinin %50 oldugu, parsiyel yirtiklarin oraninin % 37 ve tam kat yirtiklarin
oranmin %20 oldugu goriilmiistiir™.

Yamanaka ve ark. yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda, 40 yas altinda parsiyel veya
tam kat yirtik oraninin %0, 40 yas istii grupta ise total RKY oraninin %30 oldugunu
belirtmistir®.

Sher ve ark.’nin asemptomatik 96 birey ve 192 omuzda yaptiklart MR
goriintiilemesi ¢aligmasinda, parsiyel yirtik oranini %20 ve tam kat yirtik oranini %15
olarak belirtmistir. 40 yas altindaki bireylerde yirtik oranint %4, 60 yas istii bireylerde
ise %54 olarak bildirmistir®™

Minagawa omuz agrist bulunan semptomatik hastalarda yaptigi 1328 omuz
iceren ¢aligmasinda, RKY oranin1 %22 olarak belirtmistir. 50 yasin altinda oran %0, 50-
59 yas aras1 %11, 60-69 yas aras1 %15, 70-79 aras1 %26, 80 ve lizeri yasta ise % 37
olarak bildirmistir®,

Glinlimiizde RKY etiyolojisi halen ¢ok tartismali bir konu olup, multifaktoryel
olarak tanimlanmistir. Travmatik yirtiklar disindaki sebepler, ekstrinsik ve intrinsik
sebepler olarak iki baslik altinda toplanabilir.

Codman’in tarifledigi intrinsik sebepler; yas, tendon hipovaskiilarizasyonu,
sigara, hiperlipidemi, asir1 kullanima veya tekrarlayan minor travmalara bagl tendon
dejenerasyonu seklinde siralanabilir™.

Neer’in tanimladig1 ekstrinsik faktorler ise, tendona disaridan etki eden,
tendonun etrafindaki kemik veya yumusak doku kaynakli sebepler, sikigma sendromlari,
skapular morfoloji farkliliklar1 gibi sebepler olarak siralanabilir®*"*®, Diger etiyolojik

faktorler ise Tablo 1°de 6zetlenmistir.



Tablo 1: Rotator manget yirtiklarmin etiyolojik sebepleri®*

Travmatik nedenler Akut yiiksek enerjili travma
Tekrarlayan diisiik enerjili travma

Dejeneratif nedenler Intrinsik faktorler
Kalsifik tendinit
Gelisimsel nedenler Os Acromiale

Korakoid malformasyonu
Akromiyon morfolojik bozuklugu

Kapsiil patolojisine bagh Instabilite
nedenler Posterior kapsiil kontraktiirii
Norolojik nedenler Servikal spondiloz

Kanat skapula

Skapulo-fasial miiskiiler distrofi
Aksiller sinir tuzak noropati
Supraskapular sinir tuzak noropati

Inflamatuar nedenler Kalsifik tendinit veya bursit
Romatoid artrit
Kristal artropati

Iyatrojenik nedenler Yabanci cisim
Omuz protezinin uygun pozisyonda
uygulanmamasi
Kortikosteroid enjeksiyonuna bagl
tendinopati
2.1.2. Anatomi

Ust ekstremite fonksiyonu, omuz eklem hareketi ile baslar ve bu agidan
beslenmenin saglanmasi, kisisel bakim, kaba ve ince motor faaliyetler gibi hayati dneme
sahip bir¢ok aktivitenin siirdiiriilmesi 6ncelikle omuz eklem hareketini gerektirmektedir.
Omuz eklemi viicuttaki en hareketli eklemdir®® Bu yiiksek hareket kabiliyeti,
glenohumeral eklem, sternoklavikular eklem ve akromiyoklavikular eklem olmak iizere
li¢ diartrodial eklem ile saglanmaktadir. Akromiyoklavikular eklem ve sternoklavikular
eklem, gogiis kafesi ve skapula arasindaki fasyal araliklarla beraber skapulotorasik
eklemi olusturmaktadir ve bununla beraber omuz kompleksi, 3 ger¢ek ve 1 fizyolojik
eklem tarafindan olusturulmaktadir. Omuz kusagi, skapula, humerus ve klavikula
kemiklerinden olusur ve omuz eklemini aksiyel iskelete baglar. Bu baglanim kemik
yapilardan ¢ok, muskiiler yapilar ve klavikulanin sternoklavikular eklem sayesinde

gbgiis kafesiyle eklemlesmesi ile saglan1r24.



Glenohumeral eklem, humerus basi ve skapulanin lateral yiizeyindeki glenoid
arasinda bulunan top-yuva yapisinda bir eklemdir. Proksimal humerus boyun, bas, 6n
tarafindaki tiiberkulum minus ve lateralindeki tiiberkulum majus olmak iizere dort
par¢adan olusmaktadir. Humerus basi yarim kiire seklindedir ve yaklasik boyutu 43
milimetredir. Glenoid kavite ile birlikte glenohumeral eklemi olusturur. Humerus basi,
transepikondiler hatta gore yaklasik 30 derece retrovert ve diafize gore yaklasik 130-

150 derece superior inklinasyona sahiptir®>%°

(Sekil 4). Tiberkulum majus ve minus
arasindaki oluga sulkus intertiiberkularis ismi verilir ve bu oluktan biseps brachinin
uzun bas1 gecerek, skapuladaki tiiberkulum supraglenoidale’ye yapisir. Humerus basinin
lateralinde bulunan tiiberkulum majusa; supraspinatus, infraspinatus ve teres minor

kaslar1 yapigir. Tiiberkulum minuse ise subskapularis kas1 yapigsmaktadir®’,

25,26

Sekil 4. a: Humerus basinin inklinasyon agis1 b: retroversiyon agisi

Humerusun proksimal kisminin diafiz ile devam eden, tiiberkiillerin altinda
bulunan boyun kismina cerrahi boyun adi verilir. Humerus basini tiiberkiillerden ayiran
oluga ise anatomik boyun denir. Anatomik boyuna eklem kapsiilii tutunur ve burada ¢ok

miktarda vaskiiler yapmnin gectigi delikler bulunur®®?,



Glenoid kavite skapulanin humerus ile eklem yapan kismidir. Bu yap1 armut
seklinde olup, skapular aksa gore ortalama 5 derece retroverttir ancak 10 derece
anteversiyon ile 7 derece retroversiyon arasi normal varyant olarak kabul edilmektedir.

Glenoid ayni zamanda ortalama 5-15 derece arasi superior egime sahiptir®.
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Sekil 5. Glenoid anatomik sekli ve acilar1®

A: Glenoide sagittal bakis B: Skapular anteversiyon C: Glenoid retroversiyonu D:
Glenoid superior egimi

Glenoid kavitenin superior ve inferior uglarinda tiiberkulum supraglenoidale ve
tiberkulum infraglenoidale olmak tizere iki adet kemik ¢ikinti bulunur. Tiiberkulum
supraglenoidale’ye M. Biceps Brachii’nin uzun bagi, tiiberkulum infraglenoidale’ye ise
M. Triceps Brachii’nin uzun bas1 tutunur’™.

Korakoid ¢ikinti, glenoid boynunun tabanindan ¢ikarak, konkav kismi laterale
bakacak sekilde ¢engel bi¢iminde kivrimlidir ve gaga sekline benzetilir. Korakoid
cikinti, omuz i¢inde bircok ligaman ve kas icin yapisma yeri olmasit bakimindan
mithimdir. M. Pektoralis Minor’un sonlanim, M. Korakobrakialis ve M. Biceps Brachii
kisa basinin baslangi¢ noktasi, ayrica lig. Korakohumerale, lig. Korakoakromiyale ve
lig. Korakoklavikulare iginse yapisma noktasidir®®. Korakohumeral ligaman omuzun
inferiora subluksasyonu engeller. Korakoklavikular ligaman ise akromiyoklavikuler
eklemin dikey diizlemde stabilitesini saglar. Korakoakromiyal ligaman klavipektoral
fasyanin kalinlagsmasi ile olusmustur. Humerus basiin superiora hareketleri sirasinda

tampon gorevi gérﬁrlg‘?’?’ ( Sekil 6).
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Korakoklavikular

Korakoakromial  ll9aman
ligaman Klavikula

KorakohumeraP\ < i

lig

‘Glenbhumeral
| ligamanlar \

Sekil 6. Korakoid ¢ikintiya yapisan ligamanlar™®

Akromiyon, spina skapulanin, skapula boynunun arkasindan dis yana uzanan ve
arkadan one dogru basik olan uzantisinin ismidir. Humerus basiyla olan yakin iligkisi
nedeniyle birgok patolojide payr oldugu diisliniilmiis ve hakkinda bircok calisma

17,34

yapilmistir ", Akromiyonun altindan gegen supraspinatus tendonunun, humerus ve

akromiyon arasinda sikismasi subakromiyal sikisma sendromu olarak tanimlanmigtir’®,

Akromiyomun ii¢ farkli kemiklesme merkezi vardir ve ortalama 22 yasinda
birbirleri ile kaynamaktadir. Bu {i¢ merkez preakromiyon, mezoakromiyon ve
metaakromiyon olarak tanimlanmistir. Eger bu merkezler kaynamazsa, kaynamamis
parca ~0s akromiyale® olarak adlandirilir ve bu da subakromiyal sikigmaya neden
olabilir’®(Sekil 7). En sik kaynamama bélgesi ise mezoakromiyon olarak bildirilmistir®.
Bigliani ve ark. yaptiklari ¢alismada ii¢ tip akromiyon tanimlamistir. Tip 1 diiz, tip 2
kavisli ve tip 3 ¢engel olarak tanimlanmustir®>®. 1995 yilinda Vanarthos tarafindan alt

yiizii konveks seklinde, yukar1 egimli olan 4. tip akromiyon tanimlanmstir®’ (Sekil 8).
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Sekil 7. Akromiyonun kemiklesme merkezleri ve Os Akromiyale radyografik
goriintiisi*®

PA: Preakromiyon, MSA: Mezoakromiyon, MTA: Metaakromiyon

type 1 type 2 type 3 type 4

Sekil 8. Vanarthos siniflandirmasina gére akromiyon tipleri®’

Tip 1 diiz, tip 2 kavisli, tip 3 ¢engel ve tip 4 yukari egimli akromiyon

Rotator manget, skapuladan kdken alan ve humerus basina yapisan dort kasin
tendonlarindan olusan muskiilotendin6z yapidir. Bu kaslar ; M. Supraspinatus M.
Infraspinatus, M. Teres mindr ve M. Subskapularis kaslaridir. Rotator manset kaslari,
glenohumeral ligaman ve biseps-labrum kompleksiyle beraber omuz stabilitesi ve

hareketi agisindan 6nemli bir rol oynar38.
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Korakoklavikular ligamanlar Akromioklavikular eklem Klavikula ~ Spina skapula
Akromion ‘\ i Supraspinatus

Akromion

e

-~ Korakoakromial ligaman

) <@mm Rotator manset mEp> f

f

.. Korakoid

e Humerus g

'
Teres mindr

4 Subskapulans Skapula ~ infraspinatus

Sekil 9. Omuz eklemine a: énden ve b: arkadan bakis™*

Supraspinatus, spina skapulanin superiorundaki fossa supraspinatustan baslar,
eklem kapsiiliiniin istiinden, akromiyon ve korakoakromiyal bagin altindan gegerek
tiiberkulum majusun superioruna yapisir. Rotator mansetin en onemli ve en ¢ok
yaralanmaya maruz kalan komponentidir. Kasin tendindz yapisma bolgesi,
anteroinferiordan korakohumeral bag, posteriordan ise M. Infraspinatus ile komsudur.
Beslenmesi supraskapular arterden, sinir inervasyonu ise supraskapular (C5-C6) sinir
tarafindan saglamr®®. Omuza abdiiksiyon ve dis rotasyon hareketi yaptirir. En kuvvetli
30 derece abdiiksiyon sirasinda kasilir. Humerus basini glenoid i¢ine komprese eder ve

eklem stabilizasyonunda rol oynar'®.

Infraspinatus, skapulada fossa infraspinatustan baslar ve tiiberkulum majusun
posterolateraline yapisir. Omuzun en Onemli dis rotatorlarindan biridir ve dis

rotasyonun %60-90’mdan sorumludur®

. Beslenmesi supraskapular arterden, sinir
inervasyonu ise supraskapular (C5-C6) sinir tarafindan saglanir®®. M.infraspinatus ic
rotasyon sirasinda humerus basini sardigl i¢cin omuzu posterior subluksasyona karsi
stabilize eder, omuz abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru ¢ekerek

. . v ee 1.0 41
anterior subluksasyonu Onler, ayrica humerus basi depresoriidiir .
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Korakoakromial

ligaman . Akromion

ubakromial bursa

Supraspinatus | y

|~ Infraspinatus

Subskapularis

Orta glenohumeral—

Eklem Kapsiili
ligaman

Skapula

Sekil 10. Omuz eklemine sagittal bakis™*

Teres mindr, skapulanin lateralinden baslayarak tiiberkulum majusun
posteroinferioruna yapisir. Aksiller sinirin posterior dali tarafindan inerve edilir. Kasin
gorevi dis rotasyondur ve eklemin anterior stabilitesine katkida bulunur.

Subskapularis, skapula 6n yiiziindeki fossa subskapularisten baslar ve eklemin
oniinden gegerek tiiberkulum minuse yapisir. Ustten korakoid ¢ikinti ve subskapular
bursaya, onden ise aksiller bosluk ve korakobrakial bursaya komsudur. Sinir
inervasyonu n. subskapularis tarafindan, beslenmesi ise aksiller ve subskapuler
arterlerden saglanir. Humerus basi depresorlerindendir ve omuza i¢ rotasyon yaptirir.
Subskapularis kas1 kollajen agisindan zengindir ve omuzun 6ne dislokasyonunda pasif
stabilizator gorevi goriir. 0 derece abdiiksiyonda subskapularis kasi tek basina one
dislokasyonu 6nlerken, 45 derece abdiiksiyonda subskapularis, orta ve alt glenohumeral
ligamanlar ile birlikte 6ne dislokasyonu onler. 90 derece abdiiksiyonda ise primer
onleyici alt glenohumeral ligamand1r42.

Deltoid, 6n, orta ve arka hiizmeler olarak iice ayrilir. On lifleri klavikulanin 1/3
lateralinden, orta lifleri akromiyondan ve arka lifleri spina skapuladan orijin alir.
Humerus proksimalindeki deltoid tiiberkiiliine yapisir. En kuvvetli bolimii orta

deltoiddir ve omuza abduksiyon yaptirir. On deltoid omuza fleksiyon yaptirir ayrica
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horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda gorev alir. Arka deltoid ise ekstansiyon ve
eksternal rotasyon yaptirir. Aksiller sinir ile uyar111r42.

Periskapular kaslar, skapula etrafindaki, skapulay1 hareket ettiren kaslar olarak
tanimlanmistir. Skapulanin  baslica dort adet hareketi bulunmaktadir. Bunlar
protraksiyon, retraksiyon, elevasyon ve rotasyondur. M. Levator skapula, skapula
elevasyonu ve asagi rotasyonunda primer sorumlu kastir. M. Rhomboideus major ve
mindr tek bir kas olarak kabul edilir ve skapulaya retraksiyon, elevasyon ve asagi
rotasyon hareketi yaptirirlar. M. Pectoralis mindr, P. majorun derininde skapulaya
protraksiyon, asagl rotasyon ve depresyon hareketlerini yaptirir. M. Serratus anterior
primer olarak skapula protraksiyonunda gorevlidir. Trapeziusun alt ve st lifleri ile
birlikte kol elevasyonu sirasinda skapulanin yukari rotasyonunu saglar. Bu kasin
felcinde skapula mediali belirginleserek medial skapular kanatlanma meydana gelir. M.
Trapezius boyun ve sirtin alt bolgesinde genis ve yiizeyel bir kastir. Ust, orta ve alt
olmak iizere {i¢ ana liften olusur. Ust lifleri, primer olarak skapula elevasyonu ve yukari
rotasyonundan sorumludur. Ayni zamanda skapulanin retraksiyon hareketinde gorev
alir. Orta lifleri, primer olarak skapular retraksiyon yaptirir. Skapulanin yukar
rotasyonuna ise yardimei olur. Alt lifleri, primer olarak skapulanin depresyon ve yukari
rotasyon hareketinde gorevlidir. Ayn1 zamanda skapular retraksiyon hareketini saglar.
Kolun bas lizeri seviyeye kaldirilmasinda trapezius ve serratus anterior kaslari 6nemli
rol oynar. Aksesuar sinir ile inerve olur ve felcinde lateral skapular kanatlanma
meydana gelir®.

Rotator mansetin tendonlari, lig. glenohumerale, lig. korakohumerale ve eklem
kapsiiliiyle tiiberkiillere yapismadan Once birlesirler. Supraspinatus tendonu ve
infraspinatus tendonu yapisma bdlgelerinin 1.5 cm gerisinde birlesirler ve bu noktadan
sonra ayirt edilmeleri miimkiin olmamaktadir. Teres mindr ve infraspinatus tendonlari
ise daha Onceden birleserek, muskiilotendindz bileskelerinden itibaren ayirt edilemezler.
Supraspinatus ve subskapularis tendonlar1 bisipital olugun {izerinde, bisepsin uzun basi
icin birleserek tendon kilifi olustururlar ve bu kilif iizerinden gegen transvers humeral
ligaman ile birlikte, bisepsin uzun basinin olugunda kalmasini saglarlar. Biseps tendonu
gerildiginde kaput humeriyi komprese ederek, rotator manset fonksiyonuna yardimci
olmaktadir'®?’.

Rotator manset kaslari, omuza yaptirdiklari dis ve i¢ rotasyon disinda, kaput

humeriyi glenoid fossa i¢cinde tutmak ve abdiiksiyonun ilk 20 derecesini saglayarak M.
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Deltoideus’un moment kolunu olusturmasina yardimci olmak gibi gorevleri mevcuttur.
Anlatilan ilk gorevde, bisepsin uzun basi da gérev alir ve bu nedenle rotator mansetin
fonksiyonel bir parcasi olarak goriilebilir. ikinci gorevi ise tek basina supraspinatus

iistlenmektedir’ >,

2.1.3. Biyomekanik

Omuzun, normal fonksiyon gdsterebilmesi icin stabilitesi ve mobilitesi
arasindaki dengenin saglanmasi gerckmektedir. Glenohumeral eklemin dinamik ve
statik stabilizatorleri bu dengeyi kurmak icin ¢alismaktadir. Eklem versiyonu, eklem igi
negatif basing, labrum ve glenohumeral ligamanlar statik stabilizatorlerdendir. Rotator
manset kaslari, levator skapula, trapezius, rhomboidler,serratus anterior gibi
periskapular kaslar ve biseps kasi ise dinamik stabilizatorlerdendir™.

Temel olarak rotator mansgetin biyomekanik anlamda ii¢ ana gérevi mevcuttur.
Humerusa skapulaya gore rotasyon yaptirmak, humerus basini glenoide komprese
ederek stabiliteye katkida bulunmak ve glenohumeral eklemdeki kas dengesini
saglamak ana gorevlerindendir*.

Supraspinatus ve infraspinatus deltoid ile beraber ¢alisarak omuza abdiiksiyon
yaptirmaktadirlar. Ik 30 derecede rotator manset, daha yiiksek derecede abdiiksiyonda
ise deltoid kas1 daha etkindir. D1s rotasyonu infraspinatus ve teres mindr, i¢ rotasyonu
subskapularis kasi tistlenmektedir. Bu sekilde rotator manset kendisine verilen isim gibi
humerusu, skapula etrafinda rotasyona ugratmaktadir.

Rotator manset, omuzun en Onemli dinamik stabilizatorlerindir ve manset
kaslarmin pasif gerginliklerinin de stabiliteye katkist vardir. Ornegin, 45 derece
abdiiksiyonda, subskapularisin pasif gerginligi anterior subluksasyonu onlemektedir (
Sekil 11).
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? Subskapularis

g Biseps tendonu

Sekil 11. Rotator mansetin eklem iizerindeki kompresif-stabilizator etkisi

Rotator mangetin, diger Onemli ve karmasik gorevi ise kas dengesidir.
Glenohumeral eklem, giinliik hayatta yiik tasimamasina ragmen, yiiksek hareket agiklig
ve multiple hareket diizlemleri nedeniyle, ciddi yiiklenme kuvvetine maruz kalmaktadir.
Deltoid ve rotator manget omuz eklemine makaslama ve kompresyon giigleri
uygulamaktad1r45. Farkli eksenlerde uygulanan bu kuvvetleri dengelemek i¢in rotator
mansetin eksiksiz c¢alismasi gerekmektedir. Rotator manset ve deltoid kaslarini ele
aldigimizda her bir kas grubu ekleme farkli, net bir hareket yaptirmaktadir. Ancak
omuza fonksiyonel bir hareket yaptirmak i¢in, farkli a¢1 ve diizlemlerde, farkl kaslarin
agonist ve antagonist sekilde ¢alismasi1 gerekmektedir.

Ornegin, deltoid 6n lifleri omuza fleksiyon, i¢ rotasyon ve addiiksiyon yaptirir.
Ekleme sadece fleksiyon yaptirabilmek icin, deltoid on lifleri ¢alisirken, kasin ig
rotasyon ve addiiksiyon kuvvetlerinin antagonize edilmesi gerekmektedir. Bunun igin
deltoid 6n liflerinin addiiksiyon kuvvetini, arka liflerinin abdiiksiyon Kkuvveti, i¢
rotasyon kuvvetini ise infraspinatusun dis rotasyon kuvveti antagonize etmektedir.
Kaslarin kasilma zamanlar1 ve miktarlari, omuzun kusursuz bir sekilde calismasini

saglamaktadir.
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Middle third deltoid

pectoralis major Middle third deltoid

Sekil 12. A: Deltoid anterior ve orta lifleri B: Deltoid posterior lifleri'*

Glenohumeral eklem iizerindeki etkili olan kuvvetler, miktarlar1 ve yonii
devamli degismektedir. Bu karmasik sistemin biyomekanik agisindan incelenmesi de

zordur. Ayrica her kasin ayrica analizini yapmayi zorlastiran pek ¢ok etken meveuttur®.

Sekil 13. Rotasyon hareketi i¢in gereken kuvvet ¢ifti
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Bunlardan ilki olarak, rotator mansget kaslarinin tendonlarinin, humerus yapigsma
bolgelerine ayr1 ayri yapismamasi, {ist liste binerek birbirine kaynagmasi sayilabilir. Bu
nedenle rotator manget kaslarindan birinin kasilmasi ile diger tendonlarin da yapigma

yeri etkilenmektedir®’.

Sekil 14. Rotator manset kaslarinin humerusa yapismadan énce fiizyon goriintiisi*’
(SC: Subskapularis, chl:Korakohumeral ligaman, C: Korakoid, IS: Infraspinatus,
SP: Supraspinatus, TM: Teres minor)

Ikincisi, kasm olusturdugu kuvvet eklemin pozisyonu ile degismektedir. Kas,
kasilip gevseme uzunlugunun ortasinda en kuvvetli, uglarinda ise zayif kalmaktadir.
Diger bir neden ise, kasin olusturdugu kuvvetin yonii eklemin pozisyonu ile
degismektedir. Ornegin infraspinatus, kol i¢ rotasyonda iken, kola abdiiksiyon
yaptirabilir. Sonuncu olarak, rotator mansete ait tendonun humerusa etki noktasi,
kemige ilk temas ettigi nokta olarak kabul edilmektedir. Bu nokta her zaman yapigsma
alan1 olmayabilir ve eklem hareketi siiresince yer degistirmektedir.

Bu bilgiler esliginde rotator manset biyomekanigi, koronal ve sagittal planlarda
kuvvet ciftleri modeliyle ag¢iklanmaktadir. Kuvvet ¢iftleri, bir objeye rotasyon
yaptirmaya calisan birbirine ters yonde iki kuvvet olarak tanimlanmistir. Objenin
hareketsiz kalabilmesi igin iki kuvvetin birbiriyle ayni1 biiyiikliikte ve zit yonde olmasi

gerekmektedir®®. Omuzda herhangi bir sabit eksen bulunmamaktadir. Kolu hareketsiz
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olarak bag {lstii tutmak i¢in, omuz kaslarinin olusturdugu her bir tork ve kuvvet
toplaminin sifir olmas1 gerekmektedir. Istenen bir hareketi yaparken birbirine ters gorev
yapan kaslar, bir kasin istenmeyen hareketini etkisizlestirerek net bir hareket torku
olusturmaktadirlar. Glenohumeral eklemdeki gii¢ ¢iftleri transvers planda, Onde
subskapularis kasi, arkada ise infraspinatus ve teres min0Or kaslar1d1r50’51(Sekil 15).
Koronal planda, yukar1 yonde deltoid kasi, asag1 yonde ise supraspinatus, infraspinatus
ve teres minor kaslari kuvvet ciftlerini olustururlar. Bu kuvvetler esit ve zit yonde

calisarak eklemde dengeli hareket olustururlar™ (Sekil 16).

Sekil 15. Transvers planda kuvvet cifti*

(I infraspinatus, O: rotasyon merkezi, r: subskapularisin moment kolu, R: infraspinatus

ve teres minorun moment kolu, S: subskapularis)

Rotator manset yirtiklarinda, bu transvers ve koronal diizlemdeki denge
bozulmaktadir. Posterior manset yirtiklarinda, hasarli posterior kas grubu, 6nde yer alan
subskapularis momentini dengeleyememektedir. Posterior mansetin biiyiik yirtiklarinda,
inferior manset de etkilenmektedir. Koronal planda, inferior kas grubu da, deltoidin
yukari yonlii momentini dengeleyememektedir. Bu sebeplerle humerus basi, anterior ve
superiora yer degistirmektedir. Hareketin rotasyon merkezi olan humerus basi yer
degistirdiginde, normal hareket icin stabil bir dayanak noktasi kalmamis olur. Bu
nedenle RKY’de tek amac yirtig1 tamir etmek degil, ayn1 zamanda koronal ve transvers

planda kuvvet ¢iftlerininin momentini dengelemektir53’54.
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Supraspinatus

Subskapularis
Infraspinatus

Sekil 16. Koronal planda kuvvet cifti**

2.1.4. Goriintiileme

Rotator mansget yirtiklar1 ve sikisma sendromlarinda anamnez ve klinik
muayeneden sonra tan1 koymada en 6nemli ara¢ radyolojidir. Radyografi, USG, BT,
artrografi ve MRG kullanilabilecek goriintiileme yontemleridir. Radyolojik tetkikler
arasinda, giinliik pratikte en sik kullanilanlar, konvansiyonel radyoloji ve MRG
yontemleridir. RKY tanisinda MRG, tendon yirtig1 ve yumusak doku hakkinda bilgi

verirken, radyografiler indirek bulgular1 saptamaktadir®.

Konvansiyonel radyoloji yani radyografi ortopedik giinliik pratikte oldugu gibi,
RKY tanisinda da ilk incelenmesi gereken radyolojik tetkiktir. Radyografi klinisyene,
tendon yirtig1 hakkinda direk bir bilgi vermese de, etiyoloji ve yirtiga bagh gelisen
sekonder degisiklikleri detayli bir sekilde gosterebilir. Hizli ve kolay cekilebilmesi,

maliyetinin diisiik olmasi, diisiik radyasyon icermesi avantajlari olarak, spesifik istenen
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bazi Ozel radyografi tiplerinin teknisyen ve hasta uyumsuzlugu nedeniyle uygun
nitelikte olmamasi dezavantajlari olarak sayilabilir.

RKY tanisinda en sik kullanilan radyografi g¢esitleri; Omuz AP, ger¢ek omuz
AP, Skapula Y ve aksiller lateral radyografilerdir ( Sekil 17). Bu dort radyografi ile
klinisyen omuzun kemik yapisin1 goriintiileyerek, humerus bas1 pozisyonu,
akromiyoklavikular eklem, akromiyon tipi ve egimi, korakoakromiyal kemer,
dejeneratif degisiklikler ve normal anatomik morfoloji gibi 6zelliklerini degerlendirmis
olmaktadir. Sikisma sendromunun radyografi bulgulari, klinik bulgularinin gerisinden
gelmektedir. Ilk evre bulgu vermezken, ikinci evrenin sonu ve iigiincii evrede radyografi
bulgular1 belirginlesmeye baslamaktadir. Sikisma sendromunun radyografi bulgulart
tabloda siralanmustir™® ( Tablo 2).

Sekil 17. Rutin kullanilan omuz radyografileri
A: Standart omuz AP, B: Ger¢ek omuz AP, C: Skapula Y, D: Aksiller radyografi
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Tablo 2. Sikisma sendromu radyografi bulgulari®

Sikisma sendromu radyografi bulgulari

Humerus basinin glenoid fossaya gore superiora migre olmasi
Akromiyohumeral mesafenin azalmasi

Humerus basi ve akromiyonda eburnasyon ve Kistler
Akromiyoklavikular eklem degisiklikleri

Akromiyon alt ug ve lig. korakoakromiyale ¢evresinde osteofitler

Bisipital olukta ve tiiberkulum majusta kistik defektler

Omuz AP ve Omuz gercek AP radyografileri, glenohumeral eklemin
degerlendirilmesi igin kullanilmaktadir. Omuz AP, toraks bazli bir anteroposterior
radyografi oldugu i¢in glenohumeral eklem degerlendirmesi agisindan suboptimaldir, bu
yiizden gilinlimiizde daha ¢ok, humerus ve glenoid kavite arasindaki iliskiyi net

anlayabilmek i¢in ger¢cek omuz AP radyografisi tercih edilmektedir ( Sekil 18).

Ger¢ek omuz AP radyografisi, hastanin etkilenen omuzu kasete dogru 30-45
derece rotasyona getirilerek, 1sin glenohumeral ekleme santralize olucak sekilde
cekilmektedir. Akromiyoklavikular eklem degerlendirilebilir, akromiyonun alt yiiziiniin
morfolojisi ve subakromiyal spur formasyonu incelenebilir. Tendonlarda, 6zellikle

supraspinatus ve infraspinatusta kalsifikasyonlar goriintiilenebilir ( Sekil 19).

== Klavikula
AK eklem
Akromiyon
Korakoid

Tliiberkulum majus

= Glenoid kenar

Omuz AP grafisi pozisyonu

Sekil 18. Omuz AP ¢ekim pozisyonu ve radyografisi**
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Klavikula
Akromiyon

Omuz gergek AP grafisi pozisyonu

Sekil 19. Ger¢ek omuz AP ¢ekim pozisyonu ve radyografisi®*

Skapula Y radyografisi, hasta lateral pozisyonda saglikli tarafi 1gma yakin, hasta
taraf kasete doniik iken, saglikli taraf 30 derece kasete dogru rotasyona getirilerek
skapulalarin siiperpoze olmasi engellenerek ¢ekilmektedir. Son zamanlarda yerini, ayni
cekim acisiyla 151in, spina skapulaya paralel ve 10 derece kaudele egim verilerek

¢ekilen supraspinatus oulet radyografisine birakmustir.

Supraspinatus outlet radyografide, supraspinatus tendon gélgesi, akromiyon tipi,
spurlar1 ve anteroinferioru goriilebilir. Ayrica humerus bast ile akromiyon ve
akromiyoklavikuler eklem arasindaki mesafe Olcililerek subakromiyal bolgedeki

daralma, radyolojik olarak tespit edilebilir* .

AK eklem

Supraspinatus
golgesi

Supraspinatus outlet grafisi pozisyonu

Sekil 20. Supraspinatus outlet ¢ekim pozisyonu ve radyografisi'*
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Aksiller lateral radyografi, omuz 90 derece abdiiksiyonda iken kaset boynun
yanina, omuzun lizerine yerlestirilir ve 1s1n aksilladan gegirilerek ¢ekim saglanmaktadir.
Akromiyoklavikular eklemin degerlendirilmesinde sik¢a kullanilir. Os akromiyale,

akromiyal non-union, mal-union, akromiyoklavikular artroz tamlarinda faydalidir®.

Klavikula

Y 3 Akromiyon

2 AK eklem
.

\\\m

"~ Akromiyon

— Glenohumeral Eklem

Aksiller grafisi pozisyonu
Sekil 21. Aksiller radyografi ve ¢ekim pozisyonu™*

Omuzda USG, diger yumusak doku patolojilerinde oldugu gibi hizli, kolay, non
invazif olmasi, kontralateral tarafla karsilastirma imkani1 ve dinamik bir yontem olmasi
avantajlariyla 6nemli bir yontemdir. Fakat uygulayan kisinin deneyimi ve bilgi
birikimine gére sonucunun degismesi kullanim alanini kisitlamigtir. USG ile total RKY,
tendinozis, dejenerasyon, subakromiyal efiizyon ve biseps tendiniti gibi birgok patoloji
gérﬁntﬁlenebilir57. Ancak labral yirtik, kapsiiler yirtilma gibi  patolojiler
degerlendiremez. Ultrasonun, tam kat yirtitk tanisinda sensivitesi yiizde 57-100,
spesifitesi ise %50-98 arasinda bildirilmistir’®. Ancak 6zellikle kiigiik parsiyel
yirtiklarin tanisinda bu oranlar diismektedir®®.

Artrografi, RKY de klasik ve giivenilir metodlardan biri olmasina ragmen, pratik
olmamasi, girisimsel ve agrili bir islem olmasi, enfeksiyon ve alerji gelisme riski gibi
dezavantajlara sahiptir®. Glenohumeral eklem icin 16-20 ml sollisyon yeterlidir.
Deneyimli bir radyolog tarafindan yorumlanmasi gerekmektedir. Parsiyel yirtiklarda,
konvansiyonel artrografi yetersiz kalmaktadir®™. Cift kontrast teknigi, MR ve BT ile
beraber ¢ekimi ise giivenilirligini artirmistir. Artikuler yiizdeki parsiyel yirtiklar igin

sensivitesi %15-83 arasinda gosterilmistir®.
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Bilgisayarli tomografinin ( BT), RKY tanisinda sinirli rolii mevcuttur. BT, RKY
sonrasi ortaya ¢ikan kas atrofisi ve yagli dejenerasyonu saptayabilir ancak bu bulgularin

6384 BT-artrografi ile labrum,

BT ile derecenlendirilmesi gilivenilir bulunmamistir
artikiiler yliz RKY saptanabilir. MR-artrografi ise bursal yiizdeki RKY’yi saptamada
BT-artrografiye iistiindiir. BT artrografi metal ankor kullanilan operasyonlar sonrasi
takip i¢in uygun bir goriintiileme sistemidir. MR artrografi ile metal ankorlarin
olusturacag artefaktlar dolayisiyla uygun goriintii elde edilemeyebilir®.

Omuzda MR incelemesi, RKY tanisinda en 6nemli radyolojik aragtir. RKY nin
baslangi¢ doneminden itibaren tani koydurabilmesi, iyonize radyasyon igermemesi,
invazif olmamas1 gibi avantajlar1 diger yontemlere gére agir basmasina sebep olmustur.
Ayrica yagl dejenerasyon, kas atrofisi gibi prognostik degerler ve operasyon sonrasi
reriiptiir vakalar1 degerlendirilebilmektedir®®. Omuzda intraartikiiler ve ekstraartikiiler
yapilar1 gdstermesi diger yontemlere gore avantaji iken pahali olmas1 dezavantaj1 olarak
sayilabilir.

Omuz MR incelemesinde yiizeyel koil kullanimi gereklidir. Hastanin posizyonu
supin , humerus pozisyonu ise eksternal rotasyon veya noétralde olmalidir. Bu posizyon
supraspinatus i¢in oblik koronal oryantasyon saglar ve eklem kapsiiliiniin on-arka

komponentleri esit gevseme durumundadir®’.

Sekil 22. MRG ¢ekim hasta pozisyonu68

26



Rotator mansette, akut travma disinda normal morfolojiyi degistiren ilk
degisiklik tendinozistir. RKY’de en sik etkilenen tendon supraspinatus tendonudur.
Tendinoziste, tendonda 6dem, enflamasyon artis1 veya kanama sebebiyle sinyal artis

v eeq1.. 08
gorilir".

Sekil 23. Supraspinatus tendonunda sinyal artis1 ve kalinlasma
(T1 sekans mavi ok tendinozis)

Rotator mansette, tendinozis ilerledikce, tendon i¢i intrasubstans yirtiga ardindan
bursal veya artikiiler yiizde parsiyel yirtiga ve sonrasinda da tam kat yirtiga doniisebilir
(Sekil 24). MR bulgulari da bu klinik durumlara gore degismektedir®®. Hastalik
ilerledikce tendonla smirli kalmayip ilgili yapilarin  kaslarimi da etkilemeye
baslamaktadir. MR incelemesi ile  kas atrofisi ve yaghh dejenerasyonu da
degerlendirilebilirm. Goutallier ve ark. yagl dejenerasyonu dért gruba ayirmuslardir’™ (
Sekil 25, Tablo 3).
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Tablo 3. Goutallier yagl dejenerasyon siniflamasi

71

Tip 1l Minimal yag infiltrasyonu
Tip 2 Kas yagdan fazla

Tip 3 Kas ve yag esit oranda
Tip 4 Yag orani kastan fazla

Goutallier siiflamasi prognostik bir siniflama olup, klinisyene hasta i¢in hangi

islemi uygulamasi1 gerektigi ve uygulanan islemlerin ameliyat sonrasi fonksiyonu

hakkinda bilgi vermektedir. Yagli dejenerasyon, RKY bulunan hastalarda kotii prognoz

belirtecidir. Goutallier yaptig1 caligmalarda yagli dejenerayona sahip hastalarda, daha

kotii ameliyat sonrasi fonksiyon ve daha sik rertiptiir oranlari bildirmistir’®.

Sekil 24. Supraspinatus tendonunda total yirtik

(T2 sekans mavi ok)
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MRG’nin, parsiyel yirtiklarda sensivitesi %35-92, spesifitesi %85-99
arasindadir. Tam kat yirtik ve parsiyel yirtik ayrimi yapilamayan olgularda MR-

artrografi yontemi kullanilabilir.

Sekil 25. Goutallier yagh dejenerasyon simiflamasi’*

T1 sekans a: Normal tendon, b: Tip 1, ¢: Tip 2,d: Tip 3, e: Tip 4

2.1.5. Tam ve Muayene Yontemleri

Rotator manset yirtig1, en 6nemli iist ekstremite patolojileri arasinda olup, omuz
agrisinin en sik sebebidir®. RKY tanisinda rutin ortopedik yaklasimda oldugu gibi,
sistematik bir yol izlenmelidir. Sistematik muayene, hasta dykiisii ile baslar, iyi bir fizik
muayene ve radyolojik tetkiklerle teshise ulasir, gerekirse tanisal artroskopi ile
desteklenebilir.

RKY tanisinda en 6nemli bagvuru sebebi, omuz agrisidir. Hastanin yasi, aktivite
durumu, meslegi, agrinin siiresi, derecesi, baslangi¢ sekli ve agriyr artiran faktorler
sorgulanmalidir. RKY hastalarinda agr1 genelde omuzun superior ve anterolateral

kisminda bulunur ancak bazen hastalar tarafindan omuz posteriorunda agri tariflenebilir.
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Hastalar bag tistii aktivitelerde ve geceleri uykudan uyandiran agrilar hissedebilir.
Agridan sonra en sik goriilen bulgu hareket kisitliligidir. Bu bulgu hem sikigsma
sendromunda hem RKY olan hastalarda goriilebilir. Yasl hastalarda travma olmaksizin
olan omuz agrist dejeneratif tip RKY’yi isaret ederken, gen¢ hastada travma sonrasi
ortaya c¢ikan omuz agris1 travmatik RKY’yi diislindiirebilir. Tam kat yirtiklarda
krepitasyon goriilebilen bulgular arasindadir’.

Fizik muayeneye inspeksiyon ile baslanmalidir, muayene sirasinda servikal
bolge ve tiim {ist ekstremite degerlendirilmelidir. inspeksiyon sirasinda renk degisikligi,
atrofi, sislik, deformite, kanat skapula gibi bulgular her iki omuz mukayese edilecek
sekilde arastirllir. Muayene sirasinda her bir kemik ve yumusak doku tek tek
incelenmelidir. Palpasyonla eklem tizerindeki agrilar ve tetik noktalar tespit edilmelidir.
Agr1 noktasinin, kuadrangiiler bosluk veya supraskapular centik gibi spesifik sinir
stkisma noktalarinda olabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir’®.

Hastanin aktif ve pasif omuz hareket acikliklari not alinmalidir. Agrinin
hareketin hangi derecesinde basladigi kaydedilmelidir. Eklem hareket agikligindaki
azalmanin kontraktiir veya agriya mi bagli oldugu belirlenmelidir. Kronik RKY
hastalarinda yaygin kapsiil kontraktiirii, farkl1 planlarda hareketi azaltirken, genclerde
posterior kapsiil kontraktiiriine bagli i¢ rotasyon kaybi olabilmektedir’2.

Hastalarin kas giicli muayenesi RKY tanisinda onemli bir yer tutmaktadir.
Ozellikle rotator manset ve deltoid kaslari ayrmtili incelenmelidir. Miimkiin oldugu
kadar mangset kaslari izole edilerek ayr1 sekilde degerlendirilmelidir.

Jobe testinde supraspinatus, kol one 90° abduksiyonda, 30 derece horizontal
adduksiyon ve 6n kol pronasyonda, bagsparmak yeri isaret edecek sekilde muayene
edilir. Bu pozisyonda dirence karsi agri ve gii¢slizliik, supraspinatus tendonundaki

lezyonu isaret eder.”?( Sekil 26) .
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Sekil 26: Jobe testi’

M. subskapularis izole muayenesi icin Gerber'in "patolojik lift-off testi"”
kullanilabilir. Bu testte hastanin omuzu pasif olarak maksimum i¢ rotasyona alinir ve
eli sirtina yerlestirilir. Bu pozisyonda elini viicudundan ayirmasi sdylenir ve ayri
tutmas1 istenir. Eger hasta ayr1 pozisyonda tutamiyor ya da elini gdvdesinden

ayiramiyor ise test pozitif olarak degerlendirilir73.

Sekil 27: Gerber’in Lift off testi”

Dis rotatorlarin (infraspinatus ve teres mindr) muayenesinde kol govde
kenarinda veya 90 derece abdiiksiyonda iken dis rotasyona getirmedeki zayiflik,

infraspinatusa uzanan genis bir yirtik varligin1 gostermektedir ( Sekil 28) .
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Sekil 28: Dis rotatorlarin gii¢ muayenesi73

Ozel muayene testleri omuz agrismin etiyolojisini bulmaya yardimci olmaktadur.
O’Brien, Yergason ve Speed testleri biseps patolojilerini diisiindiiriirken, Hawkins ve
Neer testleri sikisma bulgusunu, diisiik kol (drop arm) testi ise RKY tanisim
diistindiirmektedir. Neer testinde agri, supraspinatus tendonunun humerus bagi ile
akromiyonun anteroinferior kismi arasinda sikismasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Kola
kuvvetli 6ne elevasyon yaptirilir. Eger tendonda inflamasyon varsa hastanin omzunda

agri olusmaktadir’.

Sekil 29: Neer sikisma bulgusu73
Hawkins testinde, kola kuvvetli 90 derece one elevasyon yaptirilir, pronasyona

ve i¢ rotasyona alinir. Supraspinatus tendon korakoakromiyal ligaman ve tuberkiilim

majus arasinda sikisir ve agriya neden olur( Sekil 30).
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Sekil 30: Hawkins testi”

Dusiik kol ( Drop Arm) testinde hastanin kolu pasif olarak 90 derece
abdiiksiyona getirilir ve daha sonra hastadan ayni ark i¢inde kolunu asagi yavasca
indirmesi istenir. Hasta kolunu sabit tutamaz ve kol asag:1 diiserse supraspinatus tam kat
yirtigini diisiindiiriir%.

2.1.6. Tedavi Secenekleri

Rotator manset yirtiklari, yiizyillardir tan1 ve tedavisi ¢okcga tartigilagelmis bir
omuz patolojisidir. Literatiirde, her ne kadar cerrahi tedavi daha ¢ok ele alinmis olsa da
konservatif tedavi segene8i her daim goz oOnilinde bulundurulmalidir. Rotator manset
hastaligi, biiyiikk bir yelpazede klinige yansimaktadir. Bunlar subakromiyal sikisma,
parsiyel yirtik, total yirtik, masif total yirtik ve rotator manset artropatisi olarak
siralanabilir. Bu farkli siddetteki klinik durumlarin da tedavi segenekleri farklilik
gostermektedir. Hastaya uygulanacak tedavi, hastanin ve hekimin beklentisine, hastanin
yasi, meslegi ve aktivite durumuna, lezyonun ozelliklerine ve doku kalitesine bagh
degismektedir’>. RKY de konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri sikga uygulanmakla
beraber ideal tedavi arayisi halen siirmektedir. Biitiin tedavi yontemlerinde asil amag,
agr1 palyasyonu ve fonksiyonun geri kazandirilmast olmalidir’®. Konservatif ve cerrahi
yontemlerle, iyi veya ¢ok iyi sonuglar yiizde 80 oraninda elde edilebilir’. Ayrica
romatolojik hastaliga sahip olan hastalarda, kisinin sahip oldugu romatizmal hastalik,
evresi, kiginin aktivitesi gibi faktorler goz Oniine alinarak kisiye 6zgii tedavi yontemleri
uygulanma11d1r76.

Konservatif tedavi, geng hastada, akut travma sonrasi olusan gii¢ kaybi, eklem
hareket acikliginda azalma ve agrn ile seyreden rotator manset yirtiklari tedavisi harig,

biitiin RKY tiplerinde uygulanmasi gereken ilk tedavi modalitesidir. Agir klinik tablolar
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disinda ilk 3-6 ay konservatif tedaviye devam edilmelidir. Konservatif tedavide ilk
adim, agrimin dindirilmesidir. Bu amagla, antienflamatuar-analjezik ilaglar ve
subakromiyal enjeksiyonlar kullanilabilir. Ardindan hastanin istirahat etmesi, agrili, ani,
bas iistii hareketlerden kaginmasi gibi durumlara dikkat etmesi gerekir. Son olarak fizik
tedavi modaliteleri ile azalan fonksiyonun geri kazandirilmasi, tedavinin amaclarini

yerine getirmis olmaktadir’’.

Neer, klinik ¢alismalarinda rotator manset yirtig1 hastalarinin yalniz %10’unun,

konservatif tedaviden fayda gdrmeyip cerrahi gerektirdigini belirtmistir'"'®,

McLaughlin ise RKY tanili biitiin hastalarin ilk olarak konservatif tedavi gdrmesi

gerektigini belirtmistir™.

Konservatif tedavinin en onemli unsuru, hastanin yakin takibidir. Cerrah ve
hasta beklentileri, hastanin konservatif tedaviye verdigi yanit ve fonksiyonel durumuna
gore eger ilerleme kaydedilmemis ise, cerrahi secenekler diisiiniilmelidir. Konservatif

tedavi segenekleri tabloda sunulmustur .

Tablo 4. RKY de konservatif tedavi secenekleri’®

Immobilizasyon

NSAID

Kortikosteroid enjeksiyonlari
Fizyoterapi

Terapdotik ultrason uygulamasi
Is1 ve elektrik uygulamalari
Manuel terapi

Elastik terapotik bant uygulamalari
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Konservatif tedaviden fayda gérmeyen hastalar ve gen¢ akut travmatik yirtigi
olan hastalar genellikle cerrahi yontemlerle tedavi edilmektedir. Toplam RKY olan
hastalain %30’unun cerrahi olarak tedavi edildigi iddia edilmistir’®. Cerrahi tedavide
amag, bozulan omuz biyomekanigini restore ederek, fonksiyonu diizeltmektir®®®".
Tarihte ilk olarak, agik rotator manset yirtig1 cerrahisi Codman tarafindan 1934 yilinda

tammlanmlstlrls.

1949 yilinda Armstrong ve ark. akromiyon ve sikisma sendromu
arasindaki iligkiyi tanimlamig, 1972°de ise Neer akromiyoplasti igslemi ile RKY
tedavisinde %95 basar1 sagladigini ileri siirmiistiir'”®. Acik cerrahide, yirtilan tendon
bulunur, uglar1 debride edilerek absorbe olmayan siitiir materyali yardimiyla kemik
tiinel veya siitiir ankor yardimiyla tendon-kemik tespiti saglanmaktadir. Halen agik
cerrahi sonuglarinin iyi oldugunu gésteren yaymlar bulunmaktadir®,

1987°de Ellman ve ark. akromiyoplasti, korakoakromiyal ligaman rezeksiyonu
ve subakromiyal bursektomiyi igeren artroskopik subakromiyal dekompresyonu
tammlamuslardir®. RKY’nin mini agik yontemle tamiri ilk olarak Levy ve ark.

88  Tam

tarafindan tanimlanmis, Paulos ve Cody tarafindan ise gelistirilmistir
artroskopik tamir ise Gartsman tarafindan, 2001 yilinda tanimlanmistir®. 2000’1l
yillarin basindan itibaren artroskopik tedavi yontemleri giderek popiiler olmus ve altin
standart haline gelmistir.

Artroskopik tamir, transosse6z dikis veya siitiir ankor ile tespit gibi yontemlerle
yapilabilir. Tendon fiksasyonunun ise tek sira, cift sira ve ¢ift sira transossedz es deger
tamir gibi yontemleri mevcuttur. Bu yontemlerin birbirlerine iistiinliikleri literatiirde
tartisma konusudur®#%.

Artroskopik RKY tamiri, diger cerrahi yontemlere gore, daha az yumusak doku
hasari, daha az postoperatif agri, erken rehabilitasyon imkani gibi birgok avantaja
sahipken, daha uzun Ogrenme egrisi, uzun ameliyat siliresi gibi dezavantajlar

mevcuttur™. Masif kas yirtig1 veya onarilamayan yirtiklarda halen, nadiren agik cerrahi

ve kas transferi gibi yontemler kullamlmaktadir®.
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Tablo 5. Artroskopik RKY tamiri avantajlar1®

Daha az yumusak doku hasari ve postoperatif agri
Deltoid kasimin korunabilmesi

Daha az hastane kalis siireci

Diisiik enfeksiyon oram

Erken rehabilitasyon imkam

Daha diisiik adhezif kapsiilit gelisme oram

Ayni seans eslik eden intraartikiiler patolojilere girisim

imkani

Kiiciik insizyon ve kozmetik goriiniim

2.2. Kritik Omuz Agis1 ve Diger Radyolojik Prediktif
Yontemler

Rotator manget hastaligi, en sik goriilen omuz patolojisidir'. Etiyolojisi
multifaktoryel olarak tanimlanmistir ancak halen patogenezi yeterli sekilde
anlasilamamustir.  Olgiilebilir skapula anatomisi, bir¢ok patogenez faktdr arasinda
onemli bir yer edinmistir. Artmis glenoid egiminin, rotator manget yirtigi olasiligin
artirdigl goriilmiistiir. Artmis glenoid retroversiyonu, anterior manset yirtigia sebep
olurken, artmis glenoid anteversiyonu ise posterior manget yirtiklarina sebep
olmaktadir®*%,

Akromiyon, humerus basini parsiyel olarak orter, klavikula ile eklemlesir ve
anterolaterali, deltoid ve korakohumeral ligaman i¢in yapisma bolgesidir. Codman,
radyografide goriilen, akromiyon ucundaki hipertrofik degisikliklerin RKY ile iliskili
oldugunu diisiinmiistiir”. Armstrong, abdiiksiyon sirasinda supraspinatusun humerus ve

akromiyon arasinda sikisarak, dejenerasyona ugradigi ve yirtildigi teorisini ortaya

koymustur®. Neer ise 1972 yilinda sikisma sendromu teorisini ortaya koyarak,
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tendonun korakoakromiyal arkta, akromiyon anterioru ve korakoakromiyal ligamanin
altinda sikisarak dejenerasyona ugradigini belirtmigtir*>',

Bigliani ve ark. RKY gelisme riskine gore akromiyon tiplerini siniflamigtir
(Sekil 6) . Skapula Y veya supraspinatus outlet radyografide belirlenebilen bu
siniflamaya gore Bigliani akromiyon tiplerini tige ayirmustir; Tip 1 diiz akromiyon, Tip
2 kavisli akromiyon ve Tip 3 ¢engel akromiyon. Tip 3 akromiyon tipinin rotator manset
yirtig1 gelisimine etkisi literatiir tarafindan ¢cogunlukla kabul edilmektedir. Ancak Tip 1
ve 2 ‘nin rotator manset yirtig1 gelisimine etkisi ve ylizdeleri konusunda mutabakata
varilamamistir. Ayrica parsiyel yirtik konusunda prediktif degeri bulunamamustir®.
Bigliani’nin siniflamasi subjektif bir siniflama oldugu i¢in, degerlendirilen radyografiler

arasindaki yorum farki uyumsuzlugu, Park ve ark. tarafindan olusturulan yontemle,

daha objektif dl¢iilebilecek sekilde literatiirde yerini almistir®®,

2.2.1. Lateral Akromiyal A¢i

Banas ve ark. 1995 yilinda, oblik koronal MRG Kesitinde, akromiyoklavikular
eklemin posteriorundan Olgiilen, Lateral Akromiyal A¢iy1 ( LAA) tariflemislerdir. LAA,
akromiyonun alt ylizeyine paralel ¢izilen ¢izgi ile glenoid fossanin alt ve {ist ucunu
birlestiren ¢izginin arasinda kalan ag1 olarak tariﬂenmistirgg. 100 hasta ile yaptiklari
caligmada, ol¢iimlerde hastalarin LAA degerleri 64-99 derece arasinda tespit edilmistir
ve ortalama deger 78 bulunmustur. 70 derece ve alt1 olan hastalarda RKY saptanmistir.
Bu sayede LAA koronal plan akromiyon radyolojik Ol¢iim yontemleri arasinda

literatiirdeki yerini almistir® ( Tablo 6).

Hanciau ve ark. caligmalarinda Neer testi pozitif ve negatif olmak iizere iki
grupta toplam 55 agrili omuzu degerlendirmis, Neer testi pozitif olan hastalarin lateral
akromiyal ac1 degerleri istatiksel olarak daha kiigiik bulunmustur™.

Xinyu Li ve ark. yaptiklar1 calismada 76 subakromiyal sikisma sendromu
hastas1 ile 62 kontrol grubu hastanin bilgisayarli tomografi goriintiilerinde yapilan
Ol¢iimler sonucunda, lateral akromiyal agida anlamli bir fark bulamamugtir'®*

Balke ve ark. dejeneratif RKY’nin akromiyon morfolojisini etkiledigini ileri
stirmiis ve dejeneratif rotator manset yirtig1 olan 72 hasta ile travmatik rotator manset
yirtig1 olan 64 hastanin radyografilerinde lateral akromiyal agilarini karsilastirmistir.
Dejeneratif yirtig1 olan hastalarda lateral akromiyal agiy1, travmatik yirtig1 olanlara gore

daha kiigiik bulmuslardlrloz.
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Sekil 31. Lateral Akromiyal A¢1 dleiimii™®

Tablo 6. Lateral akromiyal ag1 ve rotator manset yirtigi iligkisi

LAA<T70 Rotator Manget Yirtig1

LAA > 78 Normal Rotator manset

2.2.2. Akromiyal indeks

Nyffeler ve ark. 2006 yilinda, akromiyonun lateral uzantisini1 sayisal bir sekilde
ifade edebilmek amaciyla, Akromiyal indeks (AI) ismiyle yeni bir radyolojik parametre
tariflemiglerdir. Al, standartize omuz gercek AP radyografide, kol notral
pozisyondayken, glenoidin alt ve iist kenarlarin1 birlestiriren ¢izgiye dik olarak
akromiyona ¢izilen ¢izginin, glenoidin alt ve iist kenarlarimi birlestiriren ¢izgiye dik
olarak humerus basinin lateral yiiziine cizilen ¢izgiye oranlanmasi ile Olgiilmiistiir.
Yiiksek Akromiyal Indeks, uzun akromiyon lateral uzantis1 anlamina gelmektedir.
Calismalarinda, RKY grubunun ortalama Al degeri 0.73, kontrol grubunun ortalama Al

degeri 0.64, primer omuz osteoartriti olan hastalarin ortalama Al degeri ise 0.60 olarak
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hesaplanmistir. RKY grubu ve kontrol grubu arasindaki oran farki istatistiksel olarak

anlamli bulunurken, primer osteoartrit ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunamamistir. Bunun nedeni olarak, osteoartrit sebebiyle humerus

basmin yassilasarak, glenoide yaklasmasi ve bu sebeple Akromiyal indeksin oransal

olarak etkilenmesi olarak dﬁsﬁnﬁlmﬁstﬁr4 :

v .

3.84 cm

GH
5.55 cm

Sekil 32. Akromiyal Indeks 6l¢iimii*

(GA: Glenoid ile akromiyon arasi mesafe, GH: Glenoid ile humerus lateral yiizey arast

mesafe AI=GA/GH 3.84/5.55=0.69)

Tablo 7. Akromiyal indeks ve rotator manset yirtig1 iliskisi

Al >0.73

Rotazor Manget Yirtigt

Al <0.64

Normal Rotator Manset
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Nyffeler calismasinda, yiiksek Akromiyal Indeksin, deltoidin orta liflerinin
kuvvet vektoriiniin daha dikey yerlesmesi ve humerus basini daha kuvvetli yukari
cekmesine bu nedenle, aktif abdiiksiyon sirasinda supraspinatusun humerus bagsin
yerinde tutmaya yonelik kullandig1 transvers kuvvet vektoriiniin artmasina ve bunun da
tendonda yirtiga sebep oldugu teorisini ortaya atmistir. Ancak bu radyolojik

parametrenin igeriginde, glenoid egimine yer verilmemistir.

2.2.3. Kritik Omuz Acisi

Moor ve ark. 2013 yilinda, rotator manset yirti§1i prediksiyonunda
kullanilabilecek yeni bir parametre tanimlamiglardir. Bu parametre yani Kritik Omuz
Acist’nin (KOA), glenoid inklinasyonu ve akromiyonun lateral uzantisi faktorlerini
kombine ederek RKY tanisinda en giiglii radyolojik prediktif degere sahip yontem
oldugu ileri siirilmiistir®. KOA, standartize gercek omuz AP radyografide 6lgiiliir,
glenoidin {ist ve alt uclarini birlestiren ¢izgi ile glenoidin alt ucuyla akromiyonun lateral
kOsesini Dbirlestiren ¢izgi arasinda kalan ag¢i olarak tamimlanmistir.  Uzun lateral
akromiyal c¢ikinti ve yukari egimli glenoid RKY ile iliskilendirilirken, kisa lateral
akromiyal c¢ikintt ve asagi egimli glenoid ise primer omuz osteoartriti ile
iliskilendirilmistir. 298 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada, olgular1 ii¢ gruba ayirmislardir.
Bunlar 94 hasta ile kontrol grubu, 102 hasta ile RKY grubu ve 102 hasta ile primer
osteoartrit nedeniyle omuz artroplastisi uygulanan osteoartrit grubudur. Osteoartrit
grubunun, artroplasti ameliyatlar1 sirasinda, manset yirtigi olmadiklar1 kanitlanmis ve
Olgimlerinde ameliyat Oncesi radyografileri kullanilmigtir. Olgularin radyolojik
Olgtimleri, standartize edilmis gercek omuz AP radyografide yapilmigtir. Kontrol
grubunun ortalama KOA degeri 33.1° ( 26.8- 38.6), RKY grubunun ortalama KOA
degeri 38° (29.5-43.5) ve osteoartrit grubunun ortalama KOA degeri 28.1° ( 18.6- 35.8)
olarak oOlgiilmiistiir. KOA degerleri 35° iistii olanlarin %84’ RKY grubunda, KOA
degerleri 30° alt1 olanlarin %93’ osteoartrit grubundadir. Bu degerlerle KOA’ nin,
yiiksek degerlerde RKY ile iliskili, diisiik degerlerde ise omuz osteoartriti ile iliskili
oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 2013 yilindan beri KOA’nin
anlamlilig1, prediktif degeri, RKY sebebiyle operasyon gegiren hastalarda reriiptiir
oranlarin1 etkileyip etkilemedigi, fonksiyonel sonuglar1 etkileyip etkilemedigi, farklh
popiilasyonlardaki sayisal degerleri gibi, birgok farkli konuda arastirmaya sebep

olmustur. AI'nin osteoartrit sebebiyle prediktif degerinin etkilenmesi dezavantaji,
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KOA’da bulunmamaktadir. Yiiksek degerler RKY ile diisiik degerler ise osteoartrit ile

iliskilendirilmistir .

Sekil 33. Kritik Omuz Agis1 6l¢iimii

(Sagdaki radyografi RKY tanili hastaya ait, soldaki radyografi osteoartrit tanili hastaya
ait)
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3. HASTALAR ve YONTEM
3.1. Calisma Dizayni

Calismamiza Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine omuz agris1 sebebiyle 2016-2018 yillar1 arasinda
basvuran, radyolojik ve klinik olarak rotator manset yirtig1 tespit edilerek artroskopik
tamir uygulanan 50 hasta (Grup 1) ve kontrol grubu olarak poliklinige omuz agrisi
sebebiyle bagvuran yas ve cinsiyet uyumlu olarak segilen radyolojik olarak, rotator
manget yirtigt olmadigi kanitlanan 50 hasta (Grup 2) olmak itizere 100 hasta dahil
edilmistir. Literatiirdeki onceki ¢aligmalar referans alinarak yapilan gii¢ analizinde %80
gli¢ i¢in gerekli minimum Orneklem sayisi her grup igin 43 olarak belirlenmistir ve bu
yiizden her grup i¢in orneklem sayis1 50 olarak alimmistir (a=0.05, $=0.9). Olgular,
epikrizleri ve sistemde kayith olan radyolojik verileri lizerinden retrospektif sekilde
degerlendirilmistir. Grup 1’in %56’s1 erkek (n=28), %44’ii kadin (n=22), yas ortalamasi
58.54 (Aralik 45-74 SD+7.37) olarak saptanmistir. Grup 2’nin %58’s1 erkek (n=29),
%421 kadin (n=21), yas ortalamasi1 58.34 (Aralik 45-73 SD=+7.57) olarak saptanmustir.
Biitiin operasyonlar ayn1 cerrah (NA) tarafindan yapilmistir. Her iki hasta grubunda
daha once cekilmis, Moor ve ark. tarafindan belirlenmis, standart kriterleri saglamis
olan gergek AP grafiler iizerinden Kritik Omuz Agisi 6lglimii yap11m1$t1r6. Olgiimler iKi
ayr1 gozlemci tarafindan ol¢iilmiis, sonuglar ortalama degerler esliginde hesaplanmistir.
Calisma icin gerekli onay, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alinmistir. Etik Kurul No: A58.

Calismaya dahil edilen hastalarda demografik olarak; cinsiyet, yas, ,dominant
taraf st ekstremite ve sigara igiciligi sorgulanmistir. Cikan sonuglar biyoistatiksel
olarak degerlendirilerek Tiirk popiilasyonunda ortalama normal Kritik Omuz Agist ve
artmig Krittk Omuz Acist ile rotator manset yirtigi insidansi arasindaki iliski

irdelenmistir.

3.2. Cahsmaya Alinma Kriterleri

Calismaya alinma kriterleri, grup 1 igin, 45 yas {stii olmasi, tam kat rotator
manget yirtig1 sebebiyle artroskopik tamir yapilmasi, artroskopi sirasinda tam kat
yirtigin teyit edilmesi, ameliyat oncesi donemde kriterlere uygun gercek omuz AP

radyografisi bulunmasi olarak belirlenmistir. Grup 2 i¢in ¢alismaya alinma kriterleri, 45
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yas Ustii olmasi, omuz agrisi sebebiyle poliklinigimize basvurup klinik ve radyolojik
olarak ( Radyografi, MRG) rotator manset yirtig1 saptanmamasi, kriterlere uygun gergek

omuz AP radyografisi bulunmasi olarak belirlenmistir .

Tablo 8. Calismaya alinma kriterleri

45 yas listii olmasi
Standartlara uygun gercek omuz AP radyografisi olmasi

Klinik ve artroskopik olarak tam kat rotator manset yirtig1 olmasi

veya

Klinik veya radyolojik olarak rotator manset yirtig1 saptanmayan

omuz agrisi

3.3. Calismadan Dislanma Kriterleri

Travma hikayesi bulunan ve travmatik yirtig1 bulunan hastalar ¢aligmaya dahil
edilmemistir. Ayn1 omuzdan gegirilmis cerrahisi 6ykiisti bulunanlar dahil edilmemistir.
Standartlar1 karsilamayan ger¢ek omuz AP radyografisi olmayan hastalar dahil
edilmemistir. Omuzda daha once gegirilmis glenoid ve akromiyon kirigi olan, agir
deformitesi bulunan, omuzda gecirilmis avaskiiler nekroz tanisi olan hastalar dahil
edilmemistir. Enfeksiydoz veya enflamatuar artriti olan hastalar ¢alisma disinda

tutulmustur .
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Tablo 9. Calismadan dislanma kriterleri

Standartlara uygun olmayan gercek omuz AP radyografi
Ayn1 omuzdan gecirilmis cerrahi

Agir deformite

Travma hikayesi olan ve travmatik yirtig1 bulunan hastalar
Ayni omuzda gecirilmis akromiyon veya glenoid kirigi
Omuzda gecirilmis avaskiiler nekroz tanih hastalar

Enfeksiyoz veya enflamatuar artrit tamh hastalar

3.4. Radyolojik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen tiim hastalarn MRG’leri, 1.5 T MR (Philips Ingenia)
cihazi ile g¢ekilmis olup, Cerrahpasa Radyoloji Anabilim Dalinda, muskiiloskeletal
radyoloji alaninda uzmanlagsmis hekimler tarafindan incelenmis ve raporlanmistir.
Biitiin goriintii ve raporlar tarafimizca tekrar incelenmistir.

Tim hastalarin radyografileri, hastanemizde bulunan radyografi (Toshiba
Rotanode ) cihazi ile cekilmistir. Kritik Omuz Acist degerleri, tim hasta grubunun
radyografileri iizerinden 2 ayri gozlemci tarafindan olgiiliip, ortalama degerler baz
alimmastir.

KOA 6lgiimii igin, Moor ve ark.’nin belirlemis oldugu yontem uygulanmustir.
Moor ve ark. tarafindan belirlenmis olan gercek omuz AP kriterlerine uygun

radyografilere sahip olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
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Sekil 34. Kritik Omuz Agis1 6l¢limii ve anlatim1

( Glenoidin en iist sinirimin en lateral noktast ve en alt sinirinin
lateral noktast isaretlenip birlestirilir. Ardindan glenoidin en alt
noktasimin en lateralinden akromiyonun en lateral noktasina dogru ¢ekilir. Bu iKi

dogru arasinda kalan a¢i Kritik Omuz Agist olarak tammlanir®. )

Teorik olarak film sirasinda skapula rotasyonu degisirse KOA degeri de
degisebilir. Bu c¢alismada goriiniir eklem araligina sahip ve glenodin alt ve iist
kenarlarimin minimal sekilde st tiste bindigi radyografiler kabul edilmistir. Moor
caligmasinda 20 dereceye kadar olan fleksiyon/ ekstansiyon veya internal/ eksternal
rotasyonlarin radyografi {izerinde maksimum 2 dereceye kadar olan bir KOA degeri
olusturdugunu belirtmistir. Bu derecelerin tlizerinde skapula rotasyonlarinda 6l¢iim igin
kullanilan glenoidin alt ve iist kdsesinin net olarak belirlenemeyecegi icin dlgiimiin net
yapilamayacagini belirtmislerdir. Calismamiza bu sekildeki radyografiler dahil
edilmemistir. Calismamizdaki bir hastanin birden ¢ok radyografisi mevcut ise, en

minimal glenoid alt ve iist kenariin st tiste bindigi radyografi tercih edilmistir.
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Sekil 35. Farkli internal rotasyon agilarinda ¢ekilmis gercek omuz AP graﬁler6

( Artan internal rotasyon agilarmmin glenoidin radyolojik goriiniimiinii degistirdigini
gosteren gercek omuz AP radyografi ornekleri. Benzer degisiklikler eksternal
rotasyondaki filmlerde de goriilmiistiir. 20 dereceyi asan rotasyonlar, Kritik Omuz A¢ist
olciimii ~ giivenilirligini  azaltmaktadir. BuU gsekildeki radyografiler ¢alismamizda
kullanmilmamistir. 20 derece altinda rotasyondaki radyografilerde KOA degisimi ihmal

edilebilir seviyededir®. )
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3.5. Gii¢ Analizi

Orneklem sayisin1 belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9) programi kullanilarak
giic analizi yapilmistir. Calisma Oncesinde gruplarda 10’ar olgu alinarak 6n ¢alisma
gergeklestirilmistir. Buradan elde edilen Kritikk Omuz Agist degerleri (Grup
1:36.2842.65, Grup 2:34.50£3.15) ile hesaplama yapildiginda, 0=0.05 ve %80 giic
diizeyi i¢in gruplarda en az 43’er olgu olmasi gerektigi saptanmistir. Calismamiz buna

bagli olarak 50 RKY bulunan olgu ve 50 RKY bulunmayan olgu ile ger¢eklestirilmistir.

3.6. listatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayic istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, frekans, yiizde, minimum,
maksimum) kullanilmistir. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk
testi ve grafiksel incelemeler ile smanmistir. Normal dagilim gosteren nicel
degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda bagimsiz gruplar t testi kullanilmistir.
Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test kullanildi. Nicel degiskenler
arast 1iligkilerin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi kullanilmistir.

[statistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma 2016-2018 yillar1 arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji anabilim dali poliklinigine bagvurmus toplam 100 olgu ile

gergeklestirilmistir.

Tablo 10. Gruplara gore tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

Grup1 Grup 2 p
Yas (Y1) OrtEss 58.54+7.37 58.34+7.57 %0.894
(45-74) (45-73)
Cinsiyet, n(%) Kadin 22 (%44) 21 (%42) °0.840
Erkek 28 (%56) 29 (%58)
*Bagimsiz gruplar t testi ®Pearson ki-kare test

Gruplar arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir
(p>0.05).

Yas
70
65
60
55
50

ort+SD

45

40

35

30

Grup | Grup Il

Sekil 36. Gruplara gore yas dagilimlari
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Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05).
Gruplara Gore Cinsiyetlerin Dagilimi
Grup | Grup Il
m Kadin = Erkek
Sekil 37. Gruplara gore cinsiyetlerin dagilimlari
Tablo 11. Gruplara gore diger incelenen faktorlerin dagilimi
Grup1 Grup 2 p

Dominans, Sag 41 (%82) 44 (%88) °0.401
n(%o)

Sol 9 (%18) 6 (%12)
Sigara, n(%) Yok 19 (%38) 17 (%34) °0.677

Var 31 (%62) 33 (%66)
Etkilenen Sag 31 (%62) 26 (%52) °0.313
taraf, n(%o)

Sol 19 (%38) 24 (%48)
KOA Min-Mak 30.6-42.2 27.7-41.1 8<0.001**

Orttss 37.48+2.47 33.53+3.10
*Bagimsiz gruplar t testi °Pearson ki-kare test **p<0.01
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Gruplar arasinda dominant taraf bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

Gruplara Gore Dominant Taraf

88

100

80

60

oran (%)

40

20

Grup | Grup Il

M Sag = Sol

Sekil 38. Gruplara gére dominant tarafin dagilimlari

Gruplar arasinda sigara kullanimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamigstir (p>0.05).

Gruplara Gore Sigara

Grup | Grup Il

m Yok mVar

Sekil 39. Gruplara gore sigara kullanim oranlarinin dagilimlar
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Gruplar arasinda etkilenen taraf bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

Gruplara Gore Etkilenen Taraf

62

Grup | Grup Il

mSag = Sol

Sekil 40. Gruplara gore etkilenen tarafin dagilimlari

45,0
40,0
37.48
s
S o 35.5
o
30,0
25,0
T T
Grup | Grup I

Sekil 41. Gruplarda KOA degerinin dagilimi
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Gruplar arasinda KOA degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<0.001). RKY bulunan grup 1 olgularinin, KOA degerleri daha
biiytiktir.

Tablo 12. KOA ile yas ve cinsiyet iliskisi

KOA
r Y
Yas -0.189 0.060
Orttss p
Cinsiyet, n(%o) Kadin 34.99+3.42 %0.189
Erkek 35.90+2.41
r:Pearson korelasyon katsayisi ®Bagimsiz gruplar t testi

Olgularin yaslar1 ile KOA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 12).

Cinsiyete gore KOA degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 13. KOA 6l¢iimlerinin degerlendirmeleri

KOA
Orttss p
Dominans, n(%b) Sag 35.41+3.47 %0.493
Sol 36.07+3.21
Sigara, n(%) Yok 35.23+3.35 %0.554
Var 35.66+3.48
Etkilenen taraf, Sag 36.06+3.31 %0.063
n(%) Sol 34.7743.47
r:Pearson korelasyon katsayisi ®Bagimsiz gruplar t testi
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Dominansa gore KOA degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05) ( Sekil 42).

Sigara kullanimina gére KOA degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmamustir (p>0.05) ( Sekil 42).

Etkilenen tarafa gore KOA degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p>0.05) ( Sekil 42).

KOA
45

40

35

ort+SD

30

25

20
Sag ‘

Sol Yok ‘ Var Sag ‘ Sol
Dominans Sigara Etkilenen taraf

|MKOA| 3541 | 3607 3523 | 356 3606 | 34.77

Sekil 42. Dominans, sigara ve etkilenen tarafta KOA degerinin dagilimi
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5. TARTISMA

Bu ¢alismamizda RKY bulunan grup 1 ile RKY bulunmayan grup 2 arasinda
oOlgiilen KOA degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0.001).
Grup 1’de a¢1 Olgiileri ortalama 37.48°, grup 2’de ortalama 33.53° olarak
degerlendirilmistir. Bu degerler Moor ve ark.’nin 6l¢tiigli vaka ve kontrol gruplarinin
degerleri ve literatlirdeki diger ¢alismalarin degerleri ile benzerlik géstermektedire'7'103.
Calismamizin sonucu olarak, Tiirk toplumunda radyografide KOA 6l¢limiiniin yararl
bir diagnostik ara¢ oldugunu ve ortalamanin istinde KOA degerlerinin, tam kat
dejeneratif tip RKY gelisimi insidansini artirdigini diisiinmekteyiz.

Grup 1’de 58.54 olan yas ortalamasi, grup 2’de 58.34 olarak tespit edilmistir.
Yas uyumlu secgilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriillmemistir
(p>0.05). Ancak literatirde RKY gelisiminin artan yas ile korele oldugu konusunda

104 "Moor ve ark. 599 hasta ile yaptig1 calismada, RKY

yiiksek goriis birligi mevcuttur
bulunmayan hastalarin yas ortalamalar1 53.6, RKY bulunan hastalarin yas ortalamalari
59 olarak tespit etmislerdir'®. Gumina ve ark. 586 hasta ile yaptiklari ¢alismada,
artroskopik rotator manget tamiri yapilan hastalarin yas ortalamasim1i 59 olarak
belirtmislerdir. 60 yas iistii hastalarda RKY goriilme olasiliginin 2 kat arttigini ifade
etmislerdirloe. Insan ve kadavra ¢alismalarinda, 60 yas iistii 6rneklemlerde %20 ila %30
arast RKY saptandigi, 80 yas lstii olgularda ise bu oranin %62 civarinda oldugunu
belirten c¢alismalar literatiirde mevcuttur. Bir calismada, 40 yasindan sonra 10 yil
yaglanma ile rotator manset yirtig1 ihtimalinin 2.69 kat arttig1 ifade edilmigtir’® 108109,
Grup 1’de kadin oran1 % 44 (n:22), erkek oram1 %56 (n:28), grup 2’de kadin
oran1 % 42 (n:21), erkek oran1 %58 (n:29) olarak tespit edilmistir. Cinsiyet uyumlu
segilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0.05). Her iki
grupta da erkek orani daha yiiksektir. RKY gelisiminin erkek cinsiyette daha sik

10 Abate ve ark. yaptiklar1 bir

goriildiigline dair literatiirde bazi ¢alismalar mevcuttur
calismada, menopozal donemdeki kadinlarda tam kat RKY gelisme riskinin arttigin
ifade etmislerdir**’. Literatiirde bayan cinsiyetin RKY riskini artirdigina yonelik bazi

caligmalar mevcuttur'?,
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Grup 1’de sag dominant iist ekstremite orant %82 ( n:41), sol dominant iist
ekstremite orant %18 ( n:9) iken, grup 2’de sag dominant {ist ekstremite oran1 %88 (
n:44), sol dominant iist ekstremite oran1 %12 ( n:6) olarak tespit edilmistir. Dominant
taraf st ekstremite agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p>0.05). Grup 1’de dominant elin etkilenen ekstremite olma oran1 %64 (
n:32), grup 2’de ise %54 ( n:27) olarak kaydedilmistir. Dominant elin, etkilenen tist
ekstremite olma orani acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p>0.05). Ancak dominant elin etkilenen ekstremite olma orani, grup
1’de, grup 2’ye gore yiiksek olarak kaydedilmistir. Literatiirde baz1 yayinlar dominant
iist ekstremitenin RKY insidansini artirdigi seklinde goriis bildirirken, bazilar1 ise tam

113

tersi yonde goriis bildirmistir, bu konuda bir goriis birligi mevcut degildir~". Veteran

tenis oyuncularinda yapilan bir ¢alismada, dominant tarafta daha sik RKY gelistigi
tespit edilmistir'®.

Grup 1’de etkilenen ekstremitenin sag ekstremite olma orant %62 ( n:31), sol
ekstremite olma oram1 %38 ( n: 19) iken, grup 2’de sag ekstremite olma oran1 %52 (
n:26), sol ekstremite olma oran1 %48 ( n: 24) olarak kaydedilmistir. Etkilenen taraf
ekstremite agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir
(p>0.05). Ancak her iki grupta da sag ekstremite etkilenme oranlari, sola ekstremiteye
gore yiiksek oranda bulunmustur, totalde sag ekstremite etkilenme orant %57 ( n:57),
sol ekstremite etkilenme oranit %43 ( n:43) olarak tespit edilmistir. Grup 2’de omuz
agrist ile klinigimize bagvuran adaylar arasindan segilmesi, her iki grubun istatistiki
degerleri agisindan anlamli olmamasina sebep olabilecegini diisiinmekteyiz. Gumina ve
ark. yaptiklar1 718 kisiden olusan caligmada, sag ekstremite etkilenme oran1 %74.2, sol
ekstremite etkilenme orani ise %25.8 olarak verilmistir'®. Dominant tarafin etkilenme
orani %74.5, dominant sag tarafin etkilenme orant %72.9, dominant sol tarafin
etkilenme orani ise %1.6 olarak ifade edilmistirlog.

Grup 1’°de sigara kullanma oran1 %62 ( n:31 ), kullanmama orani %38 ( n:19)
iken, grup 2’de sigara kullanma orani1 %66 ( n:33 ), kullanmama oran1 %34 ( n:17)
olarak belirtilmistir. Sigara kullanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriillmemistir (p>0.05). Grup 2’de sigara kullaniminin vaka grubuna gore
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu istatistigin Tiirkiye’deki yiiksek sigara kullanim orani

ve artan yaslarda ozellikle erkeklerde yiiksek kullanim oranlar1 ve homojenisitesinden

etkilendigini diisiinmekteyiz. 2016 yili TUIK verilerine gére; Tiirk toplumunda tiitiin
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iirlint kullanimi1 oran1 %26.5, 50 yas {istii erkeklerde ise tiitiin iirtinti kullanim1 %50’den
fazla olarak verilenmistir. Sigara kullanimi ve siiresinin rotator manget yirtig1 gelisimini
artirdi@ina dair literatiirde pek ¢ok yayin bulunmaktadir. Baumgarten ve ark. yaptiklari
586 kisiden olusan tek tarafli omuz agrilarinin arastirildigi calismada, 375 hastada RKY
saptanmistir. Hastalarin %61.9’unun sigara kullandigi ve ortalama 30.1 paket/yil

kullanimlarinin oldugu tespit edilmistir***

. Calismamiza katilan hastalarin %64 ’iiniin (
n:100) sigara kullanim1 oldugu goriilmiistiir ve bu veriler literatiirle uyumludur. Bishop
ve ark. yaptiklar1 sistematik derlemede, sigara kullanimi olan bireylerde; rotator manset
yirtigt gelisme sikliginin, yirtik biiyiikliigiiniin ve cerrahi uygulanma sayilarinin arttigini
bildirmislerdir™™. Carbone ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada, sigara igenlerde tip 2 yirtik
goriilme sikliginin ( %34.8), tip 1 yirtik goriilme sikligina ( %23.2) gore daha fazla
oldugunu ifade etmislerdir. Bu da sigaranin tendon hipovaskiileritesine sebep oldugu
seklinde yommlanmlstlrnG.

Kritik Omuz Agisi, glenoid inklinasyonu ve akromiyonun lateral uzantisi
kombine edilerek olusturulmus bir radyolojik parametredir. Ancak bu iki faktdrden
hangisinin KOA’y1 olusturmada daha etkili oldugu veya her ikisinin de pozitif prediktif
degerinin olup/ olmadigi, bu degerlerden hangisinin RKY etiyolojisinde en giicli
prediktif degere sahibi oldugu konular tartisilmaktadir. Engelhardt ve ark. yaptiklari
biyomekanik deneysel c¢alismada, glenoid inklinasyonu ve akromiyonun lateral
uzantisinin RKY gelisiminde etkili oldugu ancak akromiyonun lateral uzantisinin 1.6
kat daha etkili oldugu goriisiinii savunmuslardir. Bu ikisinin kombinasyonu KOA’nin
ise, ii¢ parametre arasindan RKY ile en iligkili parametre oldugunu ifade etmislerdir'"’.
Bir baska ¢alismada, superior glenoid inklinasyonunun RKY mevcut olan hastalarda
artmis oldugu ancak artmis glenoid inklinasyonunun RKY gelisiminde istatistiki olarak
anlamli olmadig1 ifade edilmistir. Artmis glenoid inklinasyonu biyomekanik yaklagimla,
deltoid ve rotator manget kaslarinin kuvvet vektorlerini agisal olarak degistirmektedir.
Rotator manget iizerindeki makaslama kuvveti artarken, kompresif kuvvetler
azalmaktadir. Bu mekanizma, supraspinatus {lizerindeki mekanik yiikii artirarak, tendon
dejenerasyonuna sebebiyet verir®®*118  Ancak tek basma glenoid inklinasyonunun
parametre olarak kullanilmasmin bir takim dezavantajlari mevcuttur. Radyografi
lizerinden Ol¢limiiniin zor olmasi, gézlemciler arasi ve gozlemci i¢i gilivenilirliginin

diisiik olmasi, RKY etiyolojisini belirlemedeki giiciiniin diisiik olmasi bunlardan

bazilaridir. Radyografi tizerinden kolay Olgiilen, gozlemciler arasi ve gozlemci igi
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giivenilirligi yiiksek olan, glenoid inklinasyonun prediktif degerini icine alan, etiyoloji
belirlemede yiiksek gii¢lii olan KOA’nin tercih edilmesine sebep olmustur'*" '8, Gerber
ve ark. yaptiklar1 bir calismada RKY gelisiminde etkili olan radyolojik olarak
Olgiilebilen faktorler arasinda en Onemlisinin lateral akromiyal uzanti oldugu, en
Oonemsiz ancak istatistiki olarak anlamli faktoriin ise glenoid inklinasyonu oldugunu
belirtmistir™™®. Bu baglamda KOA’nin, glenoid inklinasyonu ve akromiyonun lateral
uzantisinin prediktif pozitif degerlerini kombine ederek, aralarindaki en giiglii prediktif
degere sahip radyolojik parametre oldugu diisiiniilmektedir®.

Literatiirde KOA’dan 6nce tanimlanmis bir¢ok Slgiilebilir radyolojik parametre
mevcuttur. Balke ve ark. yaptiklar1 bir calismada, yiiksek akromiyal egim, Tip 3
akromiyon siklig1, yiiksek Akromiyal indeks, KOA, diisiik akromiyohumeral mesafe ve
Lateral Akromiyal A¢i RKY gelisme sikhigi ile iligkili bulunmustur*?®. Moor bir baska
calisgmasinda KOA, Akromiyal indeks ve Lateral Akromiyal Ag¢i arasinda en giiclii

prediktif degere KOA’nin sahip oldugunu belirtmistir*?!

. Pandey ve ark. yaptiklar1 bir
caligmada Akromiyal indeks, Subakromiyal Indeks, Lateral Akromiyal Aci, KOA ve
subakromiyal osteofit varlig1 gibi etkenleri incelemis, KOA yiiksekligi ve subakromiyal
osteofit varliginin RKY gelisiminde en giiglii prediktif kuvvete sahip olduklarini
belirtmislerdir?.

Kritik Omuz Agist ile ilgili en biiyiik tartisma konularindan biri, 6l¢tim yapilacak
gergek omuz AP radyografisinin standartizasyonu ve uygun radyografi se¢imi ile ilgili
konular olarak literatiirde yer almaktadir. Suter ve ark. 68 kadavra ile yaptiklar
anatomik ¢alismada, farkli ag1 ve egimlerde ¢ekilen gergek omuz AP radyografileriyle
hesaplanan KOA degerlerinin birbirleriyle anlamli farkliliklar gosterdigini ortaya
koymustur. Bu farkliliklarin  giderilebilmesi ve radyografi standartizasyonunu
belirleyebilmek igin Suter-Henninger skapular siniflama sistemini gelistirmislerdir.
Calismaya gore 5 derece anteversiyon, 8 derece retroversiyon, 15 derece fleksiyon ve 26
derece ekstansiyondan her biri hesaplanan KOA degerini 2 derece degistirebilmektedir.
Bu rotasyonlar igerisinde KOA’y1 en ¢ok etkileyenin ise anteversiyon ile retroversiyon
oldugunu belirtmislerdir. Kriterleri saglayan radyografiler izerinden yapilan 6lgiimlerde
KOA yiiksekliginin, RKY gelisme insidansin1 belirlemede yiiksek Ol¢lide giivenilir
oldugunu ifade etmislerdir’?®. Bir baska calismada kabul edilebilir radyografi olarak,

glenoidin anterior ve posterior kenarlarinin birbiri {izerine binmelerinin 5 milimetrenin

altinda olan radyografiler olarak tanimlanmistir. Ayrica uygun radyografide, 6lglim igin

57



gbzlemci ici ve gozlemciler arasi glivenilirligin yiiksek oldugu belirtilmistir. KOA ile
RKY arasindaki iliski, genu varum ve medial osteoartroz arasindaki iliskiye

124

benzetilmistir =. KOA o6l¢iimiiniin radyografi, MRG ve BT iizerinden olgliimlerini

karsilastiran bazi yayinlar literatiirde mevcuttur. BT ile benzer giivenilirligi oldugu,
MRG’nin ise radyografiye gore diisiik giivenilirlikte oldugunu belirtmislerdir*?*?°,
Calismamizda, Tiirk toplumunda KOA degerini tespit etmek ve RKY gelisimine
etkisini degerlendirebilmek amaglandi. Farkli toplumlarda ve 1wk o&zelliklerinde
muhtemel anatomik farkliliklara bagli literatiirde farkli degerler tespit edilmistir.
Calismamizda RKY bulunmayan grupta ortalama ag¢i degeri 33.53°, RKY bulunan
grupta 37.48° olarak belirlendi. Dogu Asya popiilasyonunda yapilan bir ¢alismada,
RKY bulunmayan grupta ortalama ag1 degeri 32.3°, RKY bulunan grupta 33.9° olarak
ifade edilmistir’. Japon toplumunda yapilan bir baska calismada, , RKY bulunmayan
grupta ortalama a¢1 degeri 33.7°, RKY bulunan grupta 36.3° olarak ifade edilmistir,

ayrica KOA degerlerinin boy ve kilodan etkilenmedigi ifade edilmigtir’*?’

. Brezilya’da
yapilan bir baska ¢alismada, RKY bulunmayan grupta ortalama ac1 degeri 33.59°, RKY
bulunan grupta 39.75° olarak tespit edilmistir. Irklar arast morfolojik farkliliklarin KOA
degerleri iizerinde etkili oldugu diistinmekteyiz.

Kritik Omuz Agisinin RKY etiyolojisi disinda baska omuz patolojilerini tespit
edebildigine dair literatiirde baz1 ¢aligmalar mevcuttur. Heuberer ve ark. yaptiklar1 1000
olguluk retrospektif ¢alismada, yas ile beraber KOA’nin yiiksek prediktif degere sahip
oldugunu belirtmislerdir. Diisiik yas grubunda kalsifik tendinit, yliksek yas grubunda
rotator manget artropatisinin yliksek KOA degerleri ile birlikte oldugunu, yastan
bagimsiz olarak ise yliksek KOA degerinin RKY ile, diisiik KOA degerinin ise primer
omuz osteoartriti ile iliskili oldugunu iddia etmislerdir'®. Bir baska calismada diisiik
KOA degerlerinin SLAP ( Superior Labrum Antero-Posterior) lezyonu ile iliskili oldugu
ifade edilmigtir'®®.

KOA degerleri ve artroskopik RKY tamiri sonrasi fonksiyonel sonuclar ve
rerliptiir insidansini sorgulayan literatiirde bir¢ok yayin mevcuttur. Lee ve ark. 147 hasta
ile yaptiklar1 calismada, artroskopik tamir sonrasi hastalarin 3,6,12 ve 24. Ay
kontrollerinde fonksiyonel omuz skorlarini, diisiikk ve yiiksek KOA degerli hastalarda
karsilastirmistir. Yiiksek KOA degerli hastalarin 6. Ay kontrollerinde, diisiik KOA
degerli hastalara gore fonksiyonel omuz skorlar1 diisiik bulunurken, 24. Ay

kontrollerinde fonksiyonel omuz skoru degerleri benzer degerlere ulasmuistir'®. Bir
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baska caligmada artroskopik tamir sonrasi 2 yillik takiplerde fonksiyonel omuz
skorlarmin, yiiksek ve disik KOA degerlerine sahip hastalarda anlamli farka sahip
olmadigii  ortaya koymustur'®. Scheiderer, Garcia, Hong Li’nin yaptiklari
caligmalarda, RKY nedeniyle artroskopik tamir uygulanan hastalarda KOA degerleri
yiiksek olanlarin, KOA degeri diisiik olanlara gore daha sik rotator manset reriiptiirii
oranlarina sahip oldugu bildirilmigtir®*3213, Gilirpmar ve ark. 66 hasta ile yaptiklar
calismada, RKY nedeniyle artroskopik tamir yapilan hastalar ameliyat sonras1 1. yil
kontrollerinde fonksiyonel skorlar, agri1 skalalart ve rerliptiir oranlar1 agisindan
karsilastirilmistir. KOA degerleri diisiik ve yliksek hastalar arasinda kisa donem
fonksiyonel skorlar ve reriiptiir oranlari arasindan anlamli fark saptanmamst1r134. KOA
degeri yiiksekliginin, tamir uygulanan hastalarda uzun dénemde fonksiyonel omuz
skorlarim1  etkilemedigini ancak yiliksek reriiptiir oranlart ile iligkili oldugu
tartisilmaktadir.

KOA degerlerinin RKY agisindan prediktif degeri literatiir tarafindan genel
olarak kabul gérmiis olup, arastirmacilart KOA degerlerinin nasil diizeltilebilecegi ve
bunun faydalar1 konusunda arastirmalar yapmaya tesvik etmistir. Klasik anterior
akromiyoplasti, RKY tamiri sirasinda ortopedik genel pratikte oldugu gibi klinigimizde
de siklikla kullanilmaktadir. Billaud ve ark. yaptiklar1 retrospektif calismada,
artroskopik RKY tamiri sirasinda klasik anterior akromiyoplasti islemi sonrasinda

135 Altintas ve

olgularin KOA degerlerinde ortalama 2.9 derece diisiis elde edilmistir
ark. 8 kadavra ile yaptiklari caligmada, anterior akromiyoplasti yapilmadan, 1 cm
uzunlugunda yapilan lateral akromiyoplasti sonrasinda, olgularin KOA ortalamasinda
6.5 derece azalma kaydedilmistir. Ayrica korakoid uzantida deltoidin yapigsma bolgesine

zarar verilmedigi bildirilmistir'®.

Bir baska kadavra calismasinda, 5’ser mm
uzunlugunda yapilan artroskopik klasik anterior ve lateral akromiyoplasti iglemi
sonrasinda sirastyla KOA derecelerinde ortalama 1.4 ve 1.4 derece azalma elde edildigi

137 Gerber ve ark. tam kat

kombine diisiisiin ortalama 2.8 derece oldugu ifade edilmistir
yirtig1 olan ve KOA degerleri 34 derece lizerinde olan 49 olguda yaptiklar1 calismada,
artroskopik anterior akromiyoplasti yapmadan 6 mm genisliginde ve derinliginde lateral
akromiyoplasti islemi uygulamistir. islem sonrasi hastalarin KOA degerleri ortalama 3.6
derece azalmigtir. Hicbir vakada deltoid kasinda ayrisma, yagli dejenerasyon veya atrofi
goriilmemistir. 30 aylik takiplerde, postoperatif KOA degerleri 34 derece ve altinda

olan hastalarda %25 daha fazla abdiiksiyon kuvveti ve daha az reriiptiir goriilldiigiinii
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ifade etmislerdir. Bu acidan RKY tamiri ile uygulanan lateral akromiyoplasti, deltoid
kasina zarar vermeden giivenli bir sekilde KOA degerlerini diisiirmekte ve reriiptiir
oranlarini azaltmakta oldugu diisiiniilmektedir™®.

Bjarnison ve ark. 979 hasta ile yaptiklar1 ¢caligmada, yiiksek KOA degerlerinin
RKY gelisimiyle istatistiki olarak iliskili olmadigi ancak diisik KOA degerlerinin
primer omuz osteoartriti ile iliskili oldugu bildirilmistir®. Chalmers ve ark. yaptiklar1
calismada, KOA yiiksekliginin RKY gelisimiyle iliskili olmadigi, baslangi¢ yirtik
bliylikliigii veya yirtigin ilerlemesi ile iligkili olmadigini bildirmislerdir. Ayrica 4 yillik
takiplerinde KOA degerlerinin zaman ile degismedigini tespit etmislerdir. KOA 6l¢iimii
icin inceledikleri radyografilerin ancak %20’sinin Suter-Henninger Kkriterlerine uygun
oldugunu ve bu yiizden KOA 6l¢iimii i¢in uygun radyografi ¢cekmenin pratik zorluguna
isaret etmislerdir'®.

Sekiz caligmanin incelendigi bir meta analizde, radyografide KOA 6lglimiiniin
yararli bir diagnostik ara¢ oldugu, 35 derece ve iisti KOA degerlerinin tam kat RKY

gelisimi insidansini artirdigi bildirilmistir**°.
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6. CALISMANIN SINIRLAMALARI

Calisma retrospektif olarak olusturuldugu i¢in RKY bulunmayan grup
hastalarinin ~ kontralateral omuzunda rotator manget yirtigi  olup olmadig
bilinmemektedir. Eger bu faktor bilinseydi, istatistiki sonuglar etkilenebilirdi.

RKY bulunmayan grup, omuz agris1 sebebiyle klinigimize basvuran hastalar
tarafindan secilmistir. Bu se¢cim RKY gelisim insidansi ile dominant kol arasindaki
istatistiki sonucu etkilemis olabilir.

Literatiirde primer omuz osteoartriti insidansinin, disik KOA degerleri ile
iligkili olduguna dair bir¢ok calisma mevcuttur. Ancak klini§imizde primer omuz
osteoartriti sebebiyle tedavi géren hasta sayis1 diisiik oldugu i¢in bu acidan arastirma
yapilamamistir.

Calisma prospektif olarak gergeklestirilseydi, gercek omuz AP radyografi ¢ekimi
icin bir standartizasyon olusturulabilir ve teknisyen egitimi verilebilirdi. Bu ¢aligmaya
dahil edilebilecek uygun radyografiye sahip hasta sayisini ve caligmanin kuvvetini
artirirdi.

Gruplar yas cinsiyet uyumlu oldugu i¢in RKY etiyolojisi agisindan bu faktorler
istatistiki anlam tasimamuslardir.

Calisma prospektif yapilsaydi gruplar igerisinde hastanin omzunun yaptig1 ise
katilim1 sorgulanarak bir degisken olarak incelenebilirdi.

Tek merkezde 50 kontrol hastasi ve 50 RKY olan hasta ile gerceklestirdigimiz
calismamiz tiim popiilasyona genellenemez. Hasta sayimiz literatiir ile uyumlu olsa dahi
daha saglikli veriler elde edebilmek i¢in ¢ok merkezli ve daha yiiksek sayida

orneklemin incelendigi ¢aligmalar yapilmalidir.
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7. SONUC

Bu c¢alismanin sonucunda RKY bulunan grup 1’de ortalama KOA 37.48° (
Aralik: 30.6- 42.2, SD+2.47), RKY bulunmayan grup 2’de KOA o&lgiileri ortalama
33.53° (Aralik: 27.7-41.1, SD+3.10), olarak tespit edilmistir. Gruplar arasinda dlgiilen
KOA degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0.001).

Grup 1°de 58.54 ( Aralik: 45-74, SD+7.37 ) olan yas ortalamasi, grup 2’de 58.34
( Aralik: 45-73, SD+7.57) olarak tespit edilmistir. Yas uyumlu segilen gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0.05).

Grup 1’de kadin oran1 % 44 (n:22), erkek oram1 %56 (n:28), grup 2’de kadin
orani % 42 (n:21), erkek oran1 %58 (n:29) olarak tespit edilmistir. Cinsiyet uyumlu
se¢ilen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0.05).

Grup 1’de sag dominant st ekstremite orant %82 ( n:41), sol dominant {ist
ekstremite orant %18 ( n:9) iken, grup 2’de sag dominant iist ekstremite oran1 %88 (
n:44), sol dominant {iste ekstremite oran1 %12 ( n:6) olarak tespit edilmistir. Dominant
taraf st ekstremite agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gortilmemistir (p>0.05). Grup 1’de dominant elin etkilenen ekstremite olma orani %64 (
n:32), grup 2’de ise %54 ( n:27) olarak kaydedilmistir. Dominant elin, etkilenen iist
ekstremite olma orani agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gortiilmemistir (p>0.05). Ancak dominant elin etkilenen ekstremite olma orani, grup
1’de grup 2’ye gore yiiksek olarak kaydedilmistir.

Grup 1’de etkilenen ekstremitenin sag ekstremite olma oran1 %62 ( n:31), sol
ekstremite olma oran1 %38 ( n: 19) iken, grup 2’de sag ekstremite olma orani %52 (
n:26), sol ekstremite olma oran1 %48 ( n: 24) olarak kaydedilmistir. Etkilenen taraf
ekstremite agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir
(p>0.05). Ancak her iki grupta da sag ekstremite etkilenme oranlari, sol ekstremiteye
gore yiiksek oranda bulunmustur, totalde sag ekstremite etkilenme orant %57 ( n:57),
sol ekstremite etkilenme oran1 %43 ( n:43) olarak tespit edilmistir.

Calismamizin sonucu olarak, Tiirk toplumunda radyografide KOA ol¢timiiniin
yararl bir diagnostik ara¢ oldugunu ve ortalamanin {istiinde KOA degerlerinin, tam kat

dejeneratif tip RKY gelisimi insidansini artirdigini diigiinmekteyiz.
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CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGI

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayr :83045809-604.01.02-

Konu : Uzm.Ogr.Dr. Mehmed Nuri

Tutincli'niin etik kurul karar1 A-58

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi ANABILiM DALI BASKANLIGINA

llgi  :21.01.2019 tarih,77303040-604.01.01-11284 sayil1 yaz1

Anabilim Daliniz  6gretim iiyesi Prof.Dr.Nuri AYDIN'm danigmanliginda
Uzm.Ogr.Dr. Mehmed Nuri TOUTUNCU'niin yiiriitiiciiliiginde "Tiirk Popiilasyonunda
Kritik Omuz Agisi ve Rotator Manset Yirtig1 Gelisimine Etkisi" baslikli Uzmanlik Tezi
(RETROSPEKTIF) hakkinda ilgi yaziniz ve ekleri 05 Subat 2019 tarihinde toplanan
Fakiiltemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulunca miizakere edilmis olup; etik agidan uygun
olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-Imzal e-imzali
Prof. Dr. Ozgiir KASAPCOPUR Prof. Dr. Gékhan IPEK
Baskan Boliim Baskani

NOT: Yonetmelik geregi Sonu¢ Raporunun Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna iletilmesi

gerekmektedir.
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