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ÖZET 

Amaç: Konvansiyonel manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile glenoid 

morfolojisi ve buford kompleksi arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi  

 

Gereç ve Yöntem: Dokuzyüzonbir olguya ait omuz MRG tetkiki  retrospektif olarak 

incelendi. Oblik sagital görüntülerde glenoid anterior superior kesimdeki konkavite 

varlığı araĢtırıldı. Konkavite varlığı  çentikli, yokluğu ise ovoid glenoid morfolojisi  

olarak değerlendirildi. Buford kompleksi glenoid labrumun anterior superior 

kesiminin olmaması ve  orta glenohumeral ligamanın  kord  benzeri kalınlaĢması 

olarak kabul edildi.   

 

Bulgular: Buford kompleksi görülme sıklığı %2,1 oranında saptandı. Olguların 

 %86,3‟ ünün ovoid, %13,7‟ sinin çentikli glenoid yapısına sahip olduğu gözlendi. 

Çentikli glenoid yapısında  buford kompleksi görülme sıklığı  %8, ovoid glenoid 

yapısında  %1,1 olup, çentikli glenoid morfolojisinde  buford kompleksi görülme 

sıklığı   istatiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.05). 

 

Sonuçlar: Glenoid anterior superior kesimdeki  çentik varlığı  ile buford kompleksi 

arasında  anlamlı iliĢki gözlendi. Glenoid konkavite varlığının  arada kalınan 

olgularda labral varyasyon ile patolojik labrum yırtığını ayırmada bir belirteç veya 

ikincil bulgu olarak kullanılabileceği düĢünülmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Omuz MRG, buford kompleksi, glenoid labrum, glenoid çentik 
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ABSTRACT 

 

Objective: The purpose of this study was to evaluate the relation between the 

glenoid morphology and Buford complex by means of conventional magnetic 

resonance imaging (MRI).  

 

Methods: Shoulder MRI features of 911 cases were retrospectively examined. 

Presence of concavity was sought for in the anterior superior glenoid in the oblique 

sagittal images. Presence of concavity was considered as notched glenoid 

morphology while absence of it was considered as ovoid glenoid. An absent anterior 

superior glenoid labrum and an associated cord-like thickening of the middle 

glenohumeral ligament was accepted as Buford complex.   

 

Results: Buford complex had a prevalence of 2,1%. Furthermore, 86,3% of the cases 

had an ovoid glenoid while %13,7 had a notched glenoid. Prevalence of Buford 

complex in the notched glenoid was 8% while it was 1,1% in the ovoid glenoid. 

Higher prevalence of Buford complex in the notch glenoid morphology was 

statistically significant (p<0.05).  

 

Conclusions:  A statistically significant relation was found between the presence of 

a notch in the anterior superior glenoid and Buford complex. Therefore, presence of 

glenoid concavity may be used as a marker or secondary finding in discriminating 

pathological labral tears from labral variations in suspicious cases. 

 

Key words: Shoulder MRI, Buford complex, glenoid labrum, glenoid notch 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Glenoid labrum; glenoid fossa kenarına yapıĢan ve vaskülaritesi çok az olan 

fibröz bir dokudan oluĢur. Labrum, glenoid kemiğe yapıĢma bölgesinde 

fibrokartilajenöz bir geçiĢ zonu gösterir ve glenoid fossanın kıkırdağı ile devam eder. 

Eklem yüzeyini geniĢletip derinleĢtirerek omuz ekleminin stabilitesini arttırmak 

yanında glenohumeral ligamanlar (GHL) ve biseps tendonunun uzun baĢı için 

yapıĢma bölgesi oluĢturur. Anterior, inferior, posterior ve superior parçalardan oluĢur 

(1-5). 

Labrumun normal Ģekli üçgen olarak kabul edilmesine rağmen pek çok 

varyasyonu bulunur. Anterior superior labrum normal anatomik labral ligamanöz 

varyasyonun en sık görüldüğü bölgedir. Bu bölgede sublabral foramen, sublabral 

reses, labrumun komplet yokluğu ve buford kompleksi gibi anatomik varyasyonlar 

görülebilmektedir (6-11). 

Buford kompleksi nadir görülen bir glenoid labrum varyasyonudur.  Bu 

varyasyon  MRG ve artroskopide sublabral foramen veya patolojik labrum  ayrıĢması 

ile karıĢtırılabilir. Bu varyasyonun bilinmesi yanlıĢlıkla labrum yırtığı tanısı ve 

gereksiz artroskopiyi önlemek açısından önemlidir. Eğer buford kompleksi 

yanlıĢlıkla opere edilip glenoid boynuna yeniden yapıĢtırılırsa omuz rotasyonu ve 

elevasyonu ağrılı ve kısıtlanmıĢ olacaktır (9,12).  

Skapulanın lateral kenarı glenoid kaviteye dönüĢür ve bazen kavitenin ön 

kenarında önemli bir yapı olan  glenoid çentik bulunur. Glenoid kavite morfolojisi 

anterior glenoid kenardaki  çentiğin varlığına veya yokluğuna bağlı olarak  gözyaĢı 

veya armut Ģeklinde, yuvarlak, oval ve ters virgül gibi  farklı Ģekillerde 

tanımlanmaktadır (13,14). 

Glenoid kavitenin  boyut ve Ģekil açısından  anlamlı cinsiyet farklılığı 

gösterebildiği,   glenoid anatomisinin kadın ve erkeklerde ve her iki omuzdaki  

belirgin farklılığının göz önünde bulundurulmasının  farklı  omuz cerrahilerinde 

özellikle  total omuz artroplastide glenoid  komponentin   tasarımı ve  montajında 

önemli  olabileceği   vurgulanmıĢtır. Ayrıca glenoid çentik varlığı anterior omuz 
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dislokasyonu için  predispozan faktör  ve labral varyasyonlarla  iliĢkili olabileceği 

için  tanımlanmasının önemli olduğu bildirilmektedir (15). 

ÇalıĢmamızın amacı konvansiyonel MRG ile glenoid morfolojisi ve buford 

kompleksi arasındaki iliĢkiyi araĢtırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Omuz  Embriyolojisi 

Omuz, üst ekstremite tomurcuğundan köken alır ve ilk olarak gestasyonun 4. 

haftasından sonra görülür. MezenĢimal merkez ve çevresinde ektodermal tabakadan 

meydana gelen tomurcuk yapı gövdeye dik durumdadır. Mezodermal 

komponentlerin farklılaĢması ve yüzeyel ektodermal yapının indüklenmesiyle omuz 

ve ekstremite proksimalden distale doğru geliĢir. 

Omuz ve ekstremite kas yapısı, gestasyonun 5. haftasında periferal sinirlerin 

mezenĢime ilerlemesiyle oluĢur. EĢ zamanlı olarak mezenĢimal merkezdeki 

çekirdekten, önce kıkırdak sonra kemik yapı oluĢur. Eklem bölgeleri interzonal 

mezenĢimal yapılardan geliĢir. Bu mezenĢimal farklılaĢma ile eklemi oluĢturacak 

Ģekilde özelleĢmiĢ dokular meydana gelir. 

Kas grupları 6. haftada dorsal ve ventral olmak üzere ikiye ayrılır. Omuz 

bölgesinde “interzone” iki kıkırdak tabaka arasında gevĢek bir tabaka olmak üzere üç 

tabakalı bir görünüme sahiptir. 

Fetal geliĢimin yaklaĢık 7. haftasında glenohumeral eklem ile bursalar 

arasındaki iliĢki ortaya çıkar, ekstremiteler ventrale doğru 7. haftada hareket eder, üst 

ekstremite uzun ekseni boyunca 90 derece laterale rotasyon yapar. Böylece dirsek 

posteriora, ekstansör kaslar posteriora ve laterale bakar. Korakobrakiyal bursa, 

infraspinatus, supraspinatus ve biseps tendonları görülebilir. Orta bölümü 

kaybolurken ortaya çıkan boĢluk eklem boĢluğunu oluĢturur. 8. haftada kaslar 

belirgindir. Glenohumeral eklem eriĢkindekinin Ģeklini almıĢtır. Embriyonik geliĢim 

sırasında ilk 8 hafta omuz ve ekstremitelerin teratojenik etkilere en duyarlı olduğu 

dönemdir (16,17). 

 

2.2.  Omuz Histolojisi 

Kaslar: Çok çekirdekli hücreler olan kas lifleri silendirik biçimdedir. Hücre 

içinde çok sayıda periferik yerleĢlimli çekirdek, mitokondri, golgi cisimcikleri ve az 

miktarda stoplazma ile birlikte sarkoplazma denen stoplazmik plazma içinde gömülü 
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miyofibrillerin oluĢturduğu kasılmayı sağlayan enine çizgili yapılar bulunur. DıĢ zarı 

sarkolemma adını alır. 

Tendonlar: Kasları kemiklere bağlayan beyaz fibröz bantlardır. Birbirine 

sıkıca bağlı paralel kollajen demetlerden oluĢur. Ġçlerinde bulunan tip 1 kollajen 

sayesinde uzatılamazlar. YapıĢma yerleri dıĢında zayıf fibroelastik bağ dokusundan 

oluĢan kılıfları vardır. 

Ligamanlar: Elastik lif oranı yüksektir. Paralel ve yer yer birbiriyle bağlantılı 

kollajen liflerden oluĢur. 

Sinovyal tendon kılıfları: Bir tabakası tendonun içinden geçtiği tüneli, diğer 

tabakası tendon yüzeyini kaplayan kapalı keseler Ģeklindedirler. Ġçerdikleri sıvı 

tendonun kolay kaymasını sağlar. 

Eklem kapsülü: Hareketli eklemlerde, dıĢta kemiğin eklem içinde kalan 

ucunun çevresini ve tüm eklemi saran fibröz kapsül tabakası ve içte sinovyal 

membran olmak üzere iki tabakadan oluĢur. Sinovyal boĢluk, sinovyal membranın 

kıvrımlar oluĢturduğu kesedir. GevĢek bağ dokusundan oluĢur. Serbest yüzeyi 

sinovyal sıvı salgılar. Sinovyal sıvı, kan plazması içeriğindedir. Eklem yüzeylerinde 

perikondrium yoktur ve hyalin kıkırdak ile örtülüdür. Eklem çevresindeki ligamanlar 

ve eklem içine giren tendonlar dıĢ tabaka olan fibröz tabaka ile sarılıdır. 

Sinovyal bursalar: Kas, tendon, ligamanlar ve kemikler arasındaki yumuĢak 

doku boĢluklarıdır. Bazen eklem boĢluğu ile iliĢkili olabilen kapalı keseler 

oluĢturacak Ģekilde sinovyal doku ile kaplıdırlar (18,19). 

 

2.3. Omuz Fizyolojisi 

Omuzun kompleks hareketlerini tanımlayabilmek için baĢlangıç konumunu 

temsil eden referans pozisyonunun belirlenmesi gerekir.  

Abdüksiyon ve addüksiyon için referans pozisyonu; kol gövdenin yanında 

vertikal olarak asılıdır. Humerus ve ekstremitenin vertikal eksenleri devamlılık 

gösterir. Bu pozisyonda kapsülün üst kısmı gerginken alt kısmı gevĢektir.  

Rotasyon için referans pozisyonu; ön kol sagital planda olacak Ģekilde dirsek 

90 derece fleksiyona getirilir. Böylece omuzun rotasyon kapasitesi ölçülürken 

rotasyon hareketinin ön kol pronasyon ve supinasyonu ile birleĢmesi önlenebilir. 
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Pratikte rotator kasların denge noktasına karĢılık gelen 30 derece internal rotasyon 

baĢlangıç pozisyonu olarak kullanılır. 

Abdüksiyonu sağlayan kaslar : 

I-Abdüksiyonu omuz ekleminde baĢlatanlar: Deltoid, supraspinatus, serratus kasları 

II-Abdüksiyonu skapulotorasik eklemde baĢlatanlar: Trapezius, subskapularis, 

infraspinatus kasları 

III-Humerus baĢını inferior ve mediale çekenler: Teres minör, biseps kasları 

Abdüksiyonun en baĢından itibaren aktif olan deltoid kası hareketin tümünü 

tek baĢına tamamlayabilir. Uzun süre supraspinatus kasının abdüksiyon 

baĢlangıcında etkili olduğu düĢünüldüyse de baĢlangıçta bile gerekli olmadığı, 

deltoidin tek baĢına hareketi baĢlatıp bitirmeye yeterli olduğu gösterilmiĢtir. Ancak 

kapasite olarak supraspinatus da deltoide eĢit bir abdüksiyon sağlayabilir. 

Supraspinatus esas olarak rotator kasların eklem yüzlerini bir arada tutma görevini 

güçlendirir ve çabuk yorulan deltoid kasın yardımcısıdır.  

Abdüksiyonun üç farzı vardır : 

I. 0-90 derece : Tuberkülum majus glenoid üst ucuna 90 derecede dokunur ve omuz 

kilitlenir. Humerusun lateral rotasyonu tuberkülum majusu geriye deplase ederek 

mekanik kilitlenmeyi geciktirir. 30 derece fleksiyonla kombine abdüksiyon gerçek 

fizyolojik abdüksiyon hareketidir.  

II. 90-150 derece : Omuz kilitlenmiĢtir. Bu aĢamada skapulanın rotasyonu ile glenoid 

kavite yukarıya bakar, sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemlerde de aksiyel 

rotasyon gerçekleĢir.  

III. 150-180 derece : Elin vertikal pozisyona gelmesi için omurganın hareketi gerekir. 

Tek kol kaldırılıyorsa lordoz artması gerçekleĢir. Bu üç faz birbirini kesin sınırlarla 

takip etmekten çok iç içe geçmiĢtir ve belirtilen açılar kiĢiden kiĢiye farklılık 

gösterebilir.  

Fleksiyon: Horizontal düzlemde üst sınırı 140 derecedir. 180 dereceye kadar 

gerçekleĢebilir. 

Addüksiyon: Ekstansiyon veya fleksiyon ile birlikte olabilir (ekstansiyon ile 

hafif, fleksiyon ile 30-40 dereceye kadar).  

Ekstansiyon: 30-50 dereceye kadar gerçekleĢebilir.  
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Rotasyon:  Medial rotasyon 100-110 derece, lateral rotasyon üst sınırı 90 

derecenin altıdır. Ancak günlük kullanımda en sık 0-30 derece lateral rotasyon 

kullanılır (20-22). 

 

2.4. Omuz Anatomisi 

Omuz eklemi üst ekstremitenin gövdeye bağlantısını sağlayan hareketli ve 

kompleks bir eklemdir.  

Omuz eklemi glenohumeral eklem, akromiyoklavikular eklem, 

sternoklavikular eklem ve skapulotorasik eklemden oluĢur. Bu nedenle omuz eklemi 

yerine omuz kompleksi terimini kullanmak daha uygundur.  

Normal omuz hareketleri, omuz kavĢağı olarak adlandırılan bu dört ayrı 

eklemin birlikte hareketinden meydana gelir. Skapulotorasik eklem fizyolojik, 

diğerleri anatomik eklemlerdir (23,24). 

2.4.1. Omuz KavĢağının Kemik Yapısı 

Klavikula: Aksiyel iskelet ile üst ekstremite arasındaki bağlantıdır. Klavikula 

önden bakıldığında düz bir kemik görünümünde iken transvers planda “ s “ harfine 

benzer, 2/3 medial kısmı konveks, 1/3 lateral kısmı konkavdır. Silindir Ģeklindeki 

yapısı medialde kalın, lateralde dar ve düzdür (25).  

Ġç yanda sternum ve 1. kıkırdak kaburga, dıĢ yanda akromiyon ile eklem 

yapar. Kolu gövdeden ayrı tutan ve dayanak görevi yapan klavikula, üst ekstremiteye 

uygulanan gücün aksiyel iskelete iletilmesinde rol oynar. Ayrıca bir çok kas için de 

yapıĢma yeridir (26). 

Skapula: Toraksın arka duvarında, 2. ile 7. kostalar arasında uzanan yassı, 

üçgen Ģeklinde bir kemiktir. Korakoid, akromiyon, spina ve glenoid olmak üzere 4 

adet çıkıntısı vardır. Frontal planda 30 derecelik öne açılanma yapar (27). 

Skapulanın içbükey olan ön yüzünü subskapular fossa oluĢturur. Arka yüzünü 

ise spina skapula, üstte fossa supraspinatus, altta fossa infraspinatus olarak ikiye 

ayırır (ġekil 1) (26). 

Spina skapula; skapulanın konveks olan arka yüzünü supraspinöz fossa ve 

infraspinöz fossa olmak üzere ikiye ayırır. Deltoid kası için orijin, trapez kası için 

yapıĢma yeri görevini üstlenir (28). 
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                                       A                                                             B 

ġekil 1: Skapulanın ön (A) ve arkadan (B) Ģematik görünümü 

 

Akromiyon; skapulanın arka yüzünde yer alan spina skapulanın, kollum 

skapula arkasında dıĢ yana doğru giden ve arkadan öne doğru basık olan uzantısına 

verilen addır. Subakromiyal sıkıĢmanın olduğu supraspinatus tendonunun çıkıĢ 

bölgesinde akromiyon ile humerus baĢı arasındaki mesafe normalde frontal planda 9-

10 mm (erkeklerde 6.6-13.8 mm, kadınlarda 7.1-11.9 mm) dir (23). 

Akromiyonun üç ayrı kemikleĢme merkezi vardır. Bu kemikleĢme merkezleri 

preakromiyon, mezoakromiyon ve metaakromiyon olarak adlandırılır. Bu 

kemikleĢme merkezleri ortalama 22. yaĢta birbirleri ile kaynarlar. Eğer kaynama 

olmazsa kaynamamıĢ parça “os akromiyale” olarak adlandırılır. Genellikle 

akromiyonun mezoakromiyon ve metaakromiyon epifiz çekirdekleri arasında 

kaynama olmaz (29). 

Akromiyon epifiz çekirdekleri konvansiyonel olarak aksiller pozisyonda 

değerlendirilmelidir. Aksiller grafide kaynamamıĢ epifiz çekirdekleri kırık olarak 

yorumlanmamalıdır. KaynamamıĢ akromiyon epifiz çekirdeği subakromiyal bölgede 

sıkıĢmaya sebep olabilir (23). 

Korakoid; skapula glenoid boynunun tabanından çıkar ve dıĢ yana doğru 

çengel Ģeklinde kıvrımlıdır. Korakoidin anatomik olarak farklı tipleri bulunabilir. 

Korakoid ve klavikula arasında %1 popülasyonda kemik köprü olabilir (23). 

Korakoidin posterior yerleĢimi, kıvrımının anterolaterale doğru fazla olması veya 

malunionuna bağlı korakoid sıkıĢma sendromları oluĢabilir (30). Skapulanın üst 
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kenarı ile korakoid çıkıntı arasında skapular çentik bulunur. Bu çentik üstten bir bağ 

ile kapatılarak bir delik haline dönüĢür. Bu delik veya çentikten supraskapular sinir 

geçer. Supraskapular sinirin,  ganglion veya ligaman kalınlaĢmasına bağlı olarak 

sıkıĢması sonucu oluĢan tuzak sendromu bu lokalizasyonda olur (31). Korakoid; 

biseps kasının kısa baĢının ve korakobrakialis kasının baĢlangıç,  pektoralis minör 

kasının sonlanma yeri olarak fonksiyon görür (23). Korakoide yapıĢan ligamanlar  

korakohumeral, korakoklavikular ve korakoakromiyal olarak isimlendirilir. 

Korakohumeral ligaman omuzun inferior subluksasyonunu önler. 

Akromiyoklavikular ligaman akromiyoklavikular eklemin ve klavikulanın aĢağı-

yukarı stabilitesinde önemlidir. Bu ligamanın yırtığı veya kesilmesi halinde klavikula 

yukarı ve arkaya deplase olur. Korakoakromiyal ligaman klavipektoral fasyanın 

kalınlaĢması ile oluĢmuĢtur. Humerus baĢının superiora hareketleri sırasında tampon 

görevi görür (32,33). 

Glenoid fossa; skapulanın humerus baĢı ile eklem yaptığı kısmıdır. YaklaĢık 

2-7 derece arasında değiĢen retroversiyon açısı vardır. Bu açının artması ya da 

azalması omuz instabilitesine yol açabilir (34). 

Proksimal humerus: Humerus omuz ekleminde skapula, dirsek ekleminde 

radius ve ulna ile eklem yapar. Proksimal humerus baĢ, boyun, tuberkülum majus ve 

minustan  oluĢur. Tuberkülum majus lateralde yer alır. Supraspinatus, infraspinatus 

ve teres minör buraya bağlanır. Tuberkülum minus humerusun ön iç kısmında 

bulunur ve subskapularis buraya yapıĢarak sonlanır. Ġki tuberkül arasından biseps 

kasının uzun baĢının tendonu geçer  (23). 

2.4.2. Omuz Kompleksini OluĢturan Eklemler 

Sternoklavikular Eklem: Üst ekstremite ile aksiyel iskelet arasındaki tek 

eklemdir. Omuz kavĢağını ve üst ekstremiteyi toraksa bağlar. Manubrium sterni ile 

klavikula proksimali arasındaki eklemdir. Ġki eklem yüzeyi arasında fibrokartilajenöz 

bir disk veya menisküs bulunur. Eklemin en büyük ligamanları ön ve arka 

sternoklavikular ligamanlardır. Özellikle arka sternoklavikular ligaman, klavikulanın 

dıĢ ucunun aĢağı doğru yer değiĢtirmesini önler (35). Ġnterklavikular ligamanlar 

klavikula üstünde uzanırlar ve sternuma yapıĢırlar. Ön ve arka kostoklavikular 

ligamanlar 1. kostadan klavikula alt ucuna yapıĢırlar. Ön kostoklavikular ligaman 
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klavikulanın dıĢa yer değiĢtirmesini, arka kostoklavikular ligaman içe yer 

değiĢtirmesini önler (23). 

Akromiyoklavikular Eklem: Akromiyoklavikular eklem glenoid içinde 

humerusun hareket açıklığının artmasına yardım eden düz, sinovyal bir eklemdir. 

Skapulanın akromiyon çıkıntısı ile klavikulanın lateral ucu arasındadır. Eklem 

aradaki fibrokartilajenöz disk aracılığı ile ikiye bölünmüĢtür (36). 

Akromiyoklavikular eklemin yukarı ve aĢağı hareketi, omuz abdüksiyonunun 

ilk 20 ve son 40 derecesinde olmak üzere akromiyon ve klavikula arasında 20 

derecelik rotasyona izin verir (23). Akromiyoklavikular ligaman, üst bölümde yer 

alır ve ön-arka yöndeki sağlamlığı sağlar. Korakoklavikular ligaman, temel ligaman 

olup trapezoid ve konoid olarak iki parçadan oluĢur. Korakoakromiyal ligaman, 

akromiyonun medial alt kenarından korakoide uzanır. Bu bağ,  klavikulanın skapula 

ve üst ekstremitenin ağırlığını taĢımasından sorumludur (ġekil 2) (37). 

 

 
ġekil 2: Akromiyoklavikular eklem 

 

Skapulotorasik Eklem: Gerçek bir eklem olmayıp fonksiyonel olarak ifade 

edilir. Skapulanın geniĢ ön yüzünde yer alan serratus anterior ve subskapularis 

kasları iki kemik dokuyu ayırır. Skapulotorasik hareketin önemli bir kısmı bu 

kasların fasyası ile toraksın fasyası arasında oluĢur. Üst ekstremitenin mobilite ve 

stabilitesi için skapulotorasik eklemin normal fonksiyona sahip olması gerekir (37). 

Glenohumeral Eklem: Glenohumeral eklem humerus baĢı ile glenoid fossa 

arasındaki sferoid (top-yuva) tipi eklemdir (Ģekil 3) (24). 

 

http://www.thiemeteachingassistant.com/imageEditorSVG.aspx?imgid=21263
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ġekil 3: Glenohumeral ekleminin koronal planda önden  ve arkadan Ģematik görünümü 

 

Glenoid kavite geniĢ tarafı aĢağıda, dar tarafı yukarıda olan bir çukurdur. Bu 

çukurun yüzeyi, humerus baĢının konveks eklem yüzeyine nazaran çok küçük olup 

yaklaĢık üçte biri kadardır. Bu küçük çukurun eklem yüzeyini büyütebilmek için 

çukurun kenarına çepeçevre yapıĢmıĢ fibrokartilaj yapıda olan glenoid labrum 

bulunur. Anteriorda glenoid labrum, tabanı glenoid çukur çevresinde, serbest kenarı 

ince ve keskin üçgen tarzındadır, posteriorda yuvarlaktır. Glenoid labrumlar kemik 

kenarları koruyucu görev yaparlar, glenoid kaviteyi örten eklem kıkırdağından ince 

bir oluk ile ayrılmıĢlardır. Glenoid kavite yüzeyini kaplayan hyalin kıkırdak orta 

bölümde ince,  kenarlarda dardır. Böylece konkavite artıĢını sağlar. Glenoid yüzeyini 

oluĢturan kemik yüzeyler arasında temasın az olması sağlamlığını azaltır, ancak 

hareket yeteneğini arttırır. Sağlamlık esas olarak eklem çevresindeki yumuĢak 

dokuların dinamik ve statik fonksiyonları ile sağlanır. Omuz eklemi yapı olarak 

zayıftır, herhangi bir kuvvet karĢısında eklemi çevreleyen kasların desteğine 

gereksinimi vardır. Eklemi destekleyici kuvvetli bir ligaman yada kemik yapı yoktur. 

Ancak üst kısımda korakoid çıkıntı, akromiyon ve ikisi arasındaki korakoakromiyal 

ligamandan oluĢan bir ark bulunur.  

Korakoakromiyal ligaman klavipektoriyal fasyanın kalınlaĢmasından 

oluĢmuĢtur. Korakoakromiyal ligaman geniĢ üçgen Ģeklinde olup, korakoid lateral 

bölümünden baĢlar, akromiyonun anteromedial ve anteroinferior yüzeylerinde 

sonlanır. Korakoakromiyal ligaman ile glenohumeral eklem arasındaki bölge 

subakromiyal boĢluktur. Supraspinatus tendonunun tümü, subskapularis tendonunun 

üst bölümü ve arkada infraspinatus tendonu subakromiyal boĢluktan geçip humerus 

tuberkülumlarına yapıĢırlar (ġekil 4) (23,24,26,38). 

http://www.thiemeteachingassistant.com/imageEditorSVG.aspx?imgid=21264
http://www.thiemeteachingassistant.com/imageEditorSVG.aspx?imgid=21265


11 
 

 

 
ġekil 4: Omuz eklemi ligamanlarının koronal planda ön ve arkadanĢematik görünümü 

 

 

2.4.3. Eklem Kapsülü 

Kapsül, glenoid kavitenin çevresine glenoid labrumları içine alacak Ģekilde 

çepeçevre tutunur. Yukarıda biseps tendonu uzun baĢının yapıĢma yerini içine alacak  

Ģekilde korakoid köküne tutunur.  

Kapsül, önde subskapularis bursası altında skapular kortekse ve periostuna 

katılır. Humerusta tuberkülum majus ve minus kapsül dıĢında kalmak üzere 

çepeçevre humerus anatomik boynuna tutunur. 

Eklem kapsülü oldukça gevĢek bir yapıdadır, öyle ki kemikler birbirinden 2-3 

cm ayrılabilirler, böylece eklemde önemli bir hareket açıklığı sağlanmıĢ olur. Eklem 

boĢluğunda ortalama 10-15 ml sıvı bulunur. Donuk omuz olgularında bu sıvı 5 ml‟ 

ye kadar düĢebilir, sağlamlığın bozulduğu olgularda ise 30 ml‟ ye çıkabilir. Eklem 

kapsülü ligamanlar ile kuvvetlendirilmiĢtir (23,24,26,38). 

Korakohumeral ligaman, kapsül üst kısmını sağlamlaĢtıran ve eklem 

kapsülünün anterosuperiorunda yer alan kuvvetli, geniĢ bir banttır. Ġç tarafta 

korakoid çıkıntının lateral kenarına, dıĢ tarafta humerusun tuberkülum majusuna 

tutunur. Arka ve alt kısmı eklem kapsülü ile birleĢir.  

Korakohumeral ligaman humerusun eksternal rotasyonunu sınırlar ve 

supraspinatus kası ile birlikte humerus baĢını dengede tutar, biseps tendonu uzun 

baĢına destek verir, abdüksiyonda gevĢer (ġekil 5) (39). 

http://www.thiemeteachingassistant.com/imageEditorSVG.aspx?imgid=21268
http://www.thiemeteachingassistant.com/imageEditorSVG.aspx?imgid=21269
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ġekil 5: Eklem kapsülü ve korakohumeral ligaman 

 

Glenohumeral Ligamanlar: GHL‟ ler eklem kapsülünün bant Ģeklinde 

katlanmalarından oluĢurlar. Anterior ve inferior glenoid kenarından humerusun 

anatomik boynuna uzanırlar. Omuz ekleminde superior GHL, inferior GHL ve orta 

GHL olmak üzere 3 ligaman tanımlanmıĢtır (ġekil 6) (1,40). 

 

 

 

ġekil 6: Glenohumeral ligamanlar 

 

Ġnferior GHL kompleksi anterior bant, posterior bant ve aksiller girintiden 

oluĢur. GHL‟ ler labruma bağlanırlar ve eklemin major pasif stabilitörleridirler (40-

42). 

Superior GHL: Kapsüler ligamanlar içerisinde en sabit olarak görülenidir. 

Glenoid labrumun anterosuperiorundan, biseps uzun baĢı tendonunun yapıĢma 

bölgesinin komĢuluğundan ve korakoid tabanından kaynaklanır ve korakoide paralel 

seyrederek biseps oluğunun bulunduğu seviyede humerusa, tuberkülum minusun 

hemen üzerine yapıĢır. Burada korakohumeral ligaman ile birleĢir ve rotator aralığa 

katılır (ġekil 7) (2,3,41,43). 
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ġekil 7: Superior  glenohumeral ligaman 

 

Superior GHL ve korakohumeral ligaman, glenohumeral eklemin 

stabilizasyonuna birlikte katkıda bulunur, humerusun posterior ve inferiora yer 

değiĢtirmesini önlerler (44). 

Orta GHL: Anterior labrumun superiorundan, glenoidden veya skapulanın 

anterior yüzeyinden baĢlar, oblik olarak seyreder ve subskapularis kasının tendonuna 

karıĢarak humerusun anatomik boynunun ön yüzeyine tuberkülum minus medialine 

yapıĢır (2-4,43). Orta GHL omuzun 0-45 derecelik abdüksiyonu esnasında 

stabilizasyonunu sağlar, dıĢ rotasyonunu sınırlar (ġekil 8) (45). 

 

 
ġekil 8: Orta glenohumeral ligaman 
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Ġnferior GHL: GHL‟ ler içerisinde en geniĢ olanıdır, omuzda anterior ve 

inferior stabiliteyi sağlayan en önemli yapıdır. Ġnferior GHL kompleksi; anterior 

bant, posterior bant ve bu ikisi arasında kapsüler kalınlaĢmadan oluĢan aksiller girinti 

olmak üzere üç bileĢeni içerir (ġekil 9) (41). 

 

 
ġekil 9: Ġnferior glenohumeral ligamankompleksi 

 

Bu kompleks, abdüksiyon ve rotasyon sırasında bir hamak gibi davranarak 

omuz stabilitesini sağlar (ġekil 10) (46). 

 

 

 
ġekil 10: Ġnferior glenohumeral bağın hamak benzeri fonksiyonu 

 

Anterior bant, glenoid labrumun anteroinferiorundan baĢlayıp humerusun 

anatomik boynunun anterioruna yapıĢırken, posterior bant glenoid labrumun 



15 
 

posteroinferiorundan baĢlayarak humerusun anatomik boynunun posterioruna yapıĢır 

(1). 

Ġnferior GHL humerusun anatomik boynuna halka Ģeklinde veya “ v ” 

Ģeklinde yapıĢma gösterebilir. Halka Ģeklinde yapıĢmada inferior GHL humerus 

baĢının artiküler kenarının inferioruna tutunur, “ v ” Ģeklinde yapıĢmada ise anterior 

ve posterior bantlar  humerus baĢının artiküler yüzünün bitiĢiğine yapıĢır (40). 

Omuzun iç rotasyonu sırasında inferior GHL‟ nin anterior bandı inferior 

translasyonu,  posterior bandı ise posterior translasyonu sınırlar. Omuzun dıĢ 

rotasyonunda ise anterior band anterior translasyonu; posterior bant ise inferior 

translasyonu sınırlar (47). Anterior ve posterior bantlar, humerus baĢına göre yukarı 

yer değiĢtirir. Anterior ve posterior dislokasyonlara karĢı eklemi stabilize eder. 

Eklemin addüksiyonunda gevĢer, artmıĢ abdüksiyonda ise gerilir (ġekil 11 A,B) (48). 

 

 
ġekil 11: A; addüksiyon ve eksternal rotasyondaki omuzda superior ve orta glenohumeral 

ligamanlar gergin, inferior glenohumeral ligamanın anterior ve posterior bantları gevĢek. B; 

abdüksiyon ve eksternal rotasyondaki omuzda inferior glenohumeral ligamanın anterior ve 

posterior bantları sıkılaĢıp superior ve orta glenohumeral ligamanlar gevĢemiĢtir. 

 

Transvers humeral ligaman; humerus tuberkülum majusundan tuberkülum 

minusuna uzanır. Bu ligaman intertuberküler oluğu kanala çevirir. Bisepsin uzun baĢı 

için bir retinakulum görevi görür ve tendonu oluk içinde sağlamlaĢtırır. Eklem 

kapsülünün iç yüzünü sinovyal membran kaplar. Sinovyal membran humerus 

anatomik boynunu humerus baĢındaki kıkırdak sınırına kadar örter. Bisepsin uzun 

baĢı eklem içinden geçerek boĢluğu terkettikten sonra bisipital olukta sinovyal 
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membran kendisini eldiven parmağı Ģeklinde sarar ve distale doğru 3-5 cm uzunlukta 

olan „vajina sinovyalis intertuberkülaris‟ adını alan bir uzantı verir (ġekil 12) (24,49). 

 

 
ġekil12 : Transvers humeral ligamanın görünümü 

 

Eklem kapsülünün iki veya üç açıklığı bulunur: 

1-Önde korakoid çıkıntının altında üst ve orta glenohumeral ligamanlar arasında, 

eklem mesafesiyle subskapular tendon altındaki subskapular bursayı birleĢtirir. 

2-Humerus tuberkülumları arasında, bisipital olukta biseps tendonu uzun baĢı ve 

sinovyal kapsülüne geçiĢ sağlar. 

3-Her zaman bulunmamakla birlikte arkada eklem mesafesiyle infraspinatus tendonu 

altındaki bursa arasındadır (24,26,38,49).   

Rotator kılıf intervali: Supraspinatus tendonunun anterior lifleri ve 

subskapularis tendonunun superior lifleri arasındaki üçgen Ģeklinde bir boĢluktur. 

Korakoid çıkıntı bu boĢluğun tabanını, transvers humeral ligaman ise apeksini 

oluĢturur.  

Korakohumeral ligaman, korakoid çıkıntıdan posterolaterale doğru 

seyrederek rotator intervale katılır. Superior GHL, humerusun tuberkülum 

minusunda korakohumeral ligaman ile birleĢerek rotator intervale katılır.  

Bisepsin uzun baĢının tendonu ise rotator intervalden omuz eklemine girerek 

glenoidin anterosuperioruna yapıĢır. Rotator interval yetmezliğinde omuz ekleminde 

çok yönlü instabilite, kontraktüründe ise hareket kısıtlılığı izlenir (Resim 1) 

(3,46,50). 
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Resim1: Rotator intervalin manyetik rezonans görünümü 

 

Glenoid labrum: Glenoid fossa kenarına yapıĢan ve vaskülaritesi çok az olan 

fibröz bir dokudan oluĢur. Labrum, glenoid kemiğe yapıĢma bölgesinde 

fibrokartilajenöz bir geçiĢ zonu gösterir ve glenoid fossanın kıkırdağı ile devam eder. 

Eklem yüzeyini geniĢletip derinleĢtirerek omuz ekleminin stabilitesini arttırmak 

yanında GHL‟ ler ve biseps tendonunun uzun baĢı için yapıĢma bölgesi oluĢturur. 

Anterior, inferior, posterior ve superior parçalardan oluĢur (ġekil 13) (1-5). 

 

 
ġekil 13:Omuz ekleminde koronal planda glenoid labrumun Ģematik görünümü 

 

Bu parçaların konumları geleneksel olarak saat kadranı üzerindeki 

pozisyonlarına göre söylenir. Anterior, inferior, posterior ve superior labrum her iki 

http://www.google.com.tr/imgres?um=1&hl=tr&tbo=d&biw=1440&bih=719&tbm=isch&tbnid=T10FIZm1_YcvTM:&imgrefurl=http://www.ajronline.org/content/195/3/567/F25.expansion.html&docid=cqlVx6EtaQPuQM&imgurl=http://www.ajronline.org/content/195/3/567/F25.large.jpg&w=1800&h=1800&ei=zfbaUI71L8ORtQaOloHYAw&zoom=1&iact=hc&vpx=2&vpy=299&dur=1263&hovh=225&hovw=225&tx=101&ty=79&sig=111283563874983710472&page=2&tbnh=144&tbnw=153&start=33&ndsp=41&ved=1t:429,r:58,s:0,i:261
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omuzda da sırasıyla saat 3, 6, 9 ve 12 pozisyonlarında tanımlanır. Labrumun 

damarsal beslenmesi alttaki kemikten değil; supraskapular, sirkumfleks skapular ve 

posterior humeral sirkumfleks arterlerin dallarıyla, kapsüler ve periostal damarlar 

yoluyla olur. Diz eklemindeki menisküslere benzer Ģekilde, damarlanma periferde 

daha yaygındır (ġekil 14) (51). 

 
ġekil 14: Glenoid labrumun saat kadranına göre Ģematik görünümü 

 

Labrumun fibröz bir yapıya sahip ve yuvarlak olan inferior kısmı eklem 

kıkırdağı ile devamlılık gösterirken, superior kısmı menisküse benzer ve glenoide 

zayıf bir Ģekilde bağlıdır. Anterior inferior labrum inferior GHL‟ nin anterior bandı 

için yapıĢma yeri sağlar. Superior labrum ise superior glenoide gevĢek bağ dokusu 

lifleri ile yapıĢır ve biseps uzun baĢının tendonu için yapıĢma yeri sağlar. Superior 

labrum ve biseps tendonunun oluĢturduğu bu yapıya biseps labral kompleks adı 

verilir. Biseps labral kompleks glenoide üç farklı Ģekilde yapıĢır. Tip 1‟ de biseps 

labral kompleks glenoide sıkıca yapıĢır. Tip 2‟ de glenoidin üst kesiminde küçük bir 

sulkus bulunur. Tip 3 biseps labral komplekste ise labrum meniskoid yapıdadır ve 

labrum altında geniĢ bir sulkus vardır (1,48). 

2.4.4. Omuz Bölgesinde Bulunan Bursalar 

Bursalar fasyal aralıkların birleĢmesiyle oluĢmuĢ keselerdir. Fonksiyonel 

olarak normalde kaslar arasında yer alan ve eklem hareketlerini kolaylaĢtıran 

yapılardır. Normalde damarsızdırlar ve yüzeyleri kaygan olduğu için özellikle sert 
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dokular arasında, örneğin; tendon kemik, cilt kemik ve genellikle tendonların 

yapıĢma yerinde kas ile kemik arasında yer alırlar (24,49). 

1-Subakromiyal bursa: Eklem kapsülü ile akromiyon arasındadır. Genellikle 

korakoakromiyal ligamanın altına girer. Subakromiyal bursa, fibröadipöz doku ile 

supraspinatus tendonuna bağlı olan, vücuttaki en büyük bursadır. Omuz hareketleri 

sırasında rotator kılıf ve akromiyoklavikular eklem arasında kayganlığı arttırarak 

hareketi kolaylaĢtırır. Subdeltoid bursa ile direk iliĢkisi olduğu için bu iki bursa 

yerine sadece subakromiyal bursa olarak adlandırmak daha doğru olur. Subakromiyal 

bursa normalde sadece potansiyel bir boĢluktur, omuzun anatomik kesitlerinde 

görülmez. Adezyonlar ve ödem yoksa kapasitesi 5-10 ml‟ dir. Normalde 

subakromiyal bursanın glenohumeral eklemle iliĢkisi yoktur (23,31,52). 

2-Subdeltoid bursa: Eklem kapsülü ile deltoid kas arasında bulunan büyük bir 

bursadır. Genellikle subakromiyal bursa ile bağlantılıdır. Eklem boĢluğu ile iliĢkili 

değildir. 

3-Subskapular bursa: Eklem kapsülü ile subskapularis tendonu arasında 

bulunur. Eklem kapsülünün ön tarafındaki delik aracılığı ile eklem boĢluğuyla 

bağlantılıdır. 

4-Korakobrakial bursa: Eklem kapsülü ile korakobrakialis kası arasında yer 

alır. Her zaman bulunmaz. 

5-Latissimus dorsi ve teres major bursaları: Eklem kapsülü ile ismi geçen kas 

tendonları arasında bulunur. 

6-Subkutan akromiyal bursa: Akromiyon ile cilt arasında bulunur. 

7-Ġnfraspinatus bursa: Eklem kapsülü ile infraspinatus tendonu arasında 

bulunur. 

8-Subkorakoid bursa: Korakoid çıkıntının altında yer alır. Subakromiyal 

bursanın devamı olabilir (23,24,31,49,52). 

2.4.5. Rotator Kılıf Kasları 

Skapuladan kaynaklanan supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres 

minör kaslarından oluĢur. Bu kaslar eklem kapsülü boyunca ilerleyip humerusun 

tuberkülum majus ve minusuna yapıĢma yerinde kapsül lifleri ile karıĢıp tutunan bir 

komplekstir. Biseps labral kompleks ve glenohumeral ligamanlar ile birlikte omuz 

ekleminin hareket ve stabilitesinde önemli bir rol oynar (ġekil 15) (19,24,31,49). 
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                                      A                                                  B 

ġekil 15: Rotator kılıf kaslarının ön (A) ve arkadan (B) görünümü 

 

Supraspinatus: Skapulanın üst bölümünde bulunur. Fossa supraspinatustan 

baĢlar ve korakoakromiyal arkın altından geçerek tuberkülum majusa yapıĢır. 

Tendinöz yapıĢma kısmı infraspinatus ile posteriordan, korakohumeral ligaman ile 

anteriordan komĢudur. Kasın inferior kısmı kaynaklandığı skapula, glenoidin dudağı 

ve eklem kapsülü tarafından sınırlandırılmıĢtır. Supraspinatusun inferior lifleri ile 

eklem kapsülü birbirinden ayrılmazlar. Supraspinatus kasının kanlanması 

torakoakromiyal arter, innervasyonu supraskapular sinir ile olur. Fonksiyonu ise 

omuz abdüksiyonudur. Omuzun elevasyon ile ilgili tüm hareketlerinde aktif rol 

oynar. Maksimum kasılmayı 30 derece elevasyonda yapar. Ayrıca humerus baĢını 

tümüyle yukarıdan çevrelediği ve kas lifleri direkt olarak glenoide yöneldiği için 

glenohumeral eklem stabilizasyonunda önemli rol oynar. Üstte subakromiyal bursa 

ve akromiyon, altta humerus baĢı ile çevrelendiği için tendonu kompresyon ve 

zedelenmelere maruz kalabilir. 

Ġnfraspinatus: Ġnfraspinatus fossası iç kısmından baĢlar ve tuberkülum majus 

ortasına yapıĢır. DıĢ rotasyonun %60-90‟ ı bu kas tarafından sağlanır.  Tuberkülum 

majusa yapıĢma yerinde, anterosuperiorda supraspinatus, inferiorda teres minörün 

tendinöz kısımları ile karıĢmıĢtır. Humerus baĢı depresörüdür. Ġnfraspinatus iç 

rotasyon sırasında humerus baĢını sardığı için omuzu posterior subluksasyona karĢı 

stabilize eder, omuz abdüksiyon ve dıĢ rotasyonda iken ise omuzu arkaya doğru 

çekerek inferior subluksasyonu önler. Kanlanması supraskapular arter, innervasyonu 

supraskapular sinir ile sağlanır. 
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Teres minör: Skapulanın lateral kenarının orta kısmından baĢlar, tuberkülum 

majus posteriorunun alt kısmına yapıĢır. Teres minörün altında posterior kapsül, üst 

yüzünde ise deltoid yer alır. Omuzun dıĢ rotatorudur ve anterior yöndeki 

stabilizasyonda rol oynar. Aksiller sinirin posterior dalı ile uyarılır. Kanlanması 

posterior humeral sirkumfleks arteri ile olur. 

Subskapularis: Skapulanın ön yüzünde subskapular fossadan baĢlar. Eklemin 

önünden geçerek tuberkülum minusa yapıĢır. Önden aksiller boĢluk ve korakobrakial 

bursa tarafından sınırlandırılmıĢtır. Üstten korakoid çıkıntı ve subskapular bursaya 

bitiĢiktir. Omuza internal rotasyon yaptırır ve alt lifleri yoluyla humerus baĢının 

depresörü olarak fonksiyon görür. Subskapularis kollajen açısından zengindir ve 

özellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif stabilizatör olarak rol oynar.  

Subskapular sinir ile uyarılır (19,24,31,49). 

2.4.6. Omuz Ekleminin Rotator Kılıf DıĢı Kasları 

Biseps: Ġki baĢlı yüzeyel kastır. Kasın bölümleri uzunluklarına göre 

isimlendirilmiĢtir. Kısa baĢı korakoidin ucundan baĢlar. Uzun baĢı supraglenoid 

çıkıntıdan baĢlar. Uzun tendonu omuz eklemi kapsülü iç yüzünde sinovyal bir kılıfla 

sarılı olarak intertuberküler oluktan aĢağı iner. Tek kas olarak distalde radial 

tuberosit arka kısmında sonlanır. Omuzda özellikle dıĢ rotasyonda humeruĢ baĢı 

depresörü olarak görev yapar. Kol ve dirsek eklemlerinde fleksiyon ve önkolun 

dolayısıyla elin supinasyonunu sağlar. Muskulokutaneal sinir ile uyarılır. 

Latissimus dorsi: Yedi ve onikinci vertebra spinöz çıkıntıları, torakolumbal 

fasya, iliak krest, 9-12. kostalar ve skapulanın inferior köĢesinden baĢlar. Proksimal 

humerus ön yüzünde pektoralis major ve teres major kasları arasında bisipital oluk 

medialine yapıĢır. Torakodorsal sinir ile uyarılır. Kola internal rotasyon, ekstansiyon 

ve addüksiyon yaptırır. Ayrıca skapulaya aĢağı rotasyon yaptırır. 

Pektoralis major: Üç kısımdan oluĢur. Klavikula mediali, sternum ön yüzü ve 

ilk 6 kostal kıkırdaktan baĢlar. Kendi etrafında dönerek tuberkülum majusa yapıĢır. 

Lateral pektoral sinir ile uyarılır. Pektoralis major kasının hareketi onun baĢlangıç 

pozisyonuna bağlıdır. Klavikular kısım anterior deltoid ile beraber fleksiyonda yer 

alırken daha alt lifler buna antagonisttir. Bu kas aynı zamanda glenohumeral eklemin 

güçlü bir addüktörüdür ve indirekt olarak skapulanın lateral köĢesinin depresörü 

olarak fonksiyon görür. 



22 
 

Deltoid: Ön, orta ve arka huzmeler olarak üçe ayrılır. Ön lifleri klavikulanın 

1/3 lateralinden, orta lifleri akromiyondan ve arka lifleri spina skapuladan baĢlar. 

Humerus proksimalindeki deltoid tuberosite yapıĢır. Ön ve arka lifler birbirine 

paralel seyreder. En kuvvetli bölümü orta deltoiddir ve omuza abdüksiyon yaptırır. 

Ön deltoid omuza fleksiyon yaptırır ayrıca horizontal addüksiyon ve internal 

rotasyonda görev alır. Arka deltoid ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptırır. 

Kanlanması posterior humeral sirkumfleks ile olur. Aksiller sinir ile uyarılır.  

Teres major: Skapula dıĢ kenarından baĢlar, kolu önden dolanarak 

tuberkülum minus altına yapıĢır. Kola ekstansiyon ve addüksiyon yaptırır. 

Subskapular sinir ile uyarılır. 

Trapez: Skapulotorasik kaslar içinde en büyüğü ve en yüzeyel olanıdır. 

Yedinci servikal (C) ve onikinci torakal (T) vertebra arasındaki spinöz 

çıkıntılarından baĢlar. Üst lifler oblik olarak uzanır ve klavikula 1/3 dıĢ kısmına, alt 

servikal ve üst torasik lifler akromiyon ve spina skapulaya, alt lifler ise spina 

skapulanın medialine yapıĢır.  

Aksesuar sinir ile uyarılır, ayrıca 2, 3 ve 4. servikal köklerden dallar alır. Bu 

kas skapular retraktör olarak hareket eder. Üst lifleri skapulaya elevasyon yaptırır. 

Alt lifleri depresyon ve retraksiyon yaptırır. 

Levator skapula: C1-C3, bazen C4 vertebra transvers çıkıntılarından baĢlar, 

skapulanın üst köĢesinde sonlanır. Dorsal skapular sinir ile uyarılır. Trapez üst lifleri 

ile birlikte skapular elevasyon yaptırır. 

Romboidler: Romboid minör, C7-T1 vertebraların spinöz çıkıntılarından 

baĢlayıp, spina skapulanın tabanına yakın olarak skapula medial kenarına yapıĢır. 

Romboid major T2-T5 vertebraların spinöz çıkıntılarından baĢlayıp, romboid 

minörün yapıĢtığı yerin hemen altında skapula medial kenarına yapıĢır. 

Trapez orta lifleri ile benzer fonksiyonları görürler. Skapular retraktör olarak 

görev yaparlar. Skapulanın elevasyonuna da katılırlar. Dorsal skapular sinir ile 

uyarılırlar. 

Serratus anterior: Ġlk 8 kostanın ön yüzlerinden baĢlar. Skapulanın kostal 

yüzüne yapıĢır. Torasik longus siniriyle uyarılır. Kuvvetli bir kastır. Skapulanın 

protraksiyonu ve yukarı rotasyonunda rol alır (19,24,31,49). 
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2.5. OmuzEklemi Varyasyonları 

2.5.1.Akromiyon Varyasyonları 

Skapular kemiğin bir bölümüdür. Morfolojik varyasyonlar gösterir. 

Akromiyon morfolojisini Morisson ve Bigliani (53) kategorize etmiĢtir. 

Tip 1 düz akromiyon, Tip 2 eğimli akromiyon humerus baĢından yaklaĢık 

olarak eĢit uzaklıkta olan anterior, posterior kenarları ile inferior yüzeyinde konkav 

eğriliğe sahiptir. Tip 3 çengel akromiyonun anterior inferior yüzeyinde kanca 

Ģeklinde çıkıntı vardır (ġekil 16) (53,54). 

 
ġekil 16: Akromiyonun morfolojik varyasyonları 

 

Akromiyon morfolojisinin önemi; supraspinatus impingementine predispoze 

olması ve rotator kılıf rüptürünü geliĢtirebilmesidir. Tip 3, rotator kılıf rüptürleri ile 

birliktelik ve büyük oranda predispozisyon gösterir (55,56). 

Os akromiyale: Akromiyoun ana parçası ile birleĢme göstermeyen akromiyal 

epifizdir. Olguların yaklaĢık %60‟ ında bilateral görülür. Ġmpingement sendromuna 

katkıda bulunan bir durumdur. Rutin omuz MRG çalıĢmalarında kolaylıkla 
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izlenebilir. Nadir görülen bir patoloji olan akromiyal kırıkla karıĢtırılabilir (Resim 2) 

(57,58). 

 
Resim 2: Os akromiyalenin aksiyel 3 boyutlu gradient eko MRG görüntüsü 

 

2.5.2. Glenoid Fossa ve Labrum Varyasyonları: 

Labrumun normal Ģekli üçgen olarak kabul edilmesine rağmen pek çok 

varyasyonu bulunur. Varyasyonların çoğu anterior labrumu, özellikle de onun 

anterior superior kısmını ilgilendirir. Asemptomatik hastalarda labrumun tanımlanan 

Ģekilleri Ģunlardır: üçgen (%45), yuvarlak (%19), bölünmüĢ (%15), çentikli (%8), 

yassı (%7) ve hiç labrum olmaması (%6) Ģeklindedir (59).  

Glenoid fossanın Ģekli değiĢkendir. Bazı kiĢilerde üst kesimi aĢağısından dar 

olup armut gibi görünür. Bazen de anteriorunda küçük bir çentik bulunur. Bu tiplerde 

labrumun anterosuperior kesimi glenoid fossaya bağlanmadığı için sublabral reses 

oluĢur (Resim 3 a,b) (15). 

 

 
Resim 3 a,b : Glenoid anterosuperior kesimde  çentik (a) ve çentik olmayan ovoid 

glenoid kavitesi (b) 
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Labrumun glenoide yapıĢmasında bir takım normal anatomik varyasyonlar 

bulunur. Bu varyasyonlar labrumun daha mobil olduğu superior kısımda genellikle 

saat 11-3 arasında ortaya çıkar. Superior labrum ve glenoid arasında saat 10-12 

pozisyonunda yerleĢen sublabral reses normal bireylerin %30‟ unda ortaya çıkabilir. 

Bu reses SLAP lezyonları ile karıĢabildiği için önemlidir (ġekil 17) (Resim 4) (60). 

 

 
ġekil 17: Sublabral resesin Ģematik görünümü 

 

 
Resim 4: Oblik koronal T1 yağ baskılı manyetik rezonans görüntüde sublabral reses 

 

Sublabral foramen, bireylerin %11‟ inde ortaya çıkan, sublabral resesten 

farklı olan ancak birlikte bulunabilen bir diğer normal anatomik varyasyondur (61). 

Sublabral foramen varlığında glenoid kavite genelde armut Ģeklindedir ve sublabral 

foramen saat 2 hizasında yerleĢmiĢtir. Anterosuperior labrum komĢu glenoide 

tutunmaz ve konjenital orjinlidir. Orta GHL doğrudan anterosuperior labruma 
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bağlıdır. Sublabral foramen labral yırtıklarla karıĢabildiği için önemlidir (ġekil 18) 

(Resim 5) (9,62). 

 
ġekil 18: Sublabral foramenin Ģematik görünümü 

 

 
Resim 5: Oblik sagital yağ baskılı manyetik rezonans görüntüde sublabral foramen 

 

Labrumun diğer bir önemli varyasyonu buford kompleksidir. Buford 

kompleksinde labrumun anterosuperior kısmı tamamen yoktur, buna karĢın orta GHL 

kord benzeri bir kalınlaĢma gösterir ve doğrudan biseps tendonu zemininden ve 

superior labrumdan köken alır.  

Vakaların yaklaĢık %1,5‟ inde ortaya çıkar. Bu varyasyonun cerrahi olarak 

tedavi edilmesi ağrılı dıĢ rotasyon ve elevasyon kısıtlılığına neden olur. Ancak bu 

anatomik varyasyonun görüldüğü olgularda patolojik derecede gevĢek superior 
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labrumun tedavi edilmemesi orta GHL yetersizliğine neden olur (ġekil 19) (Resim 6) 

(9,63). 

 

 

 
ġekil 19:Buford kompleksi; anterior superior labrum yokluğu ve kord benzeri kalınlaĢmıĢ 

orta glenohumeral ligaman 

 

 
Resim 6:Aksiyel T2 yağ baskılı manyetik rezonans artrogramda buford kompleksi; anterior 

superior labrum yokluğu ve kord benzeri kalınlaĢmıĢ orta glenohumeral ligaman 

 

Glenoid fossanın konkavitesi de değiĢken olup bazı bireylerde oldukça sığ 

olabilir. Bireylerin %18-25‟ inde glenoid fossanın posteriorunda yetersiz geliĢim 

neticesinde küntlük  olabilir. Bu da posteriora subluksasyona zemin hazırlar. Glenoid 

kavite skapulanın mediolateral aksına göre çoğu zaman 5-7 derecelik bir 

retroversiyon gösterir. Retroversiyon açısındaki artıĢın posterior dislokasyona zemin 

hazırladığı düĢünülmektedir (64). 
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2.5.3. Glenohumeral Ligaman Varyasyonları 

Superior GHL: Birkaç varyantı belirlenmiĢtir. Superior GHL; biseps 

tendonunun uzun baĢı ile birlikte, tek baĢına veya orta GHL ile birlikte baĢlayabilir 

(65). Ligamanın biseps orjininin üzerine binen ve posteriorda superior labruma 

uzanan nadir bir formu da tanımlanmıĢtır (66). Superior GHL normalde incedir 

ancak orta GHL‟ nin olmadığı veya iyi geliĢmediği durumlarda kalınlaĢabilir (67). 

Orta GHL: En sık varyasyon gösteren GHL‟ dir (41). Olguların yaklaĢık 

%30‟ unda yoktur (4). Orta GHL‟ nin en yaygın varyantı superior GHL ile birlikte 

baĢlamasıdır. Daha az sıklıkla superior GHL‟ ye ilaveten biseps tendonunun uzun 

baĢı ile birlikte veya sadece biseps tendonunun uzun baĢı ile birlikte baĢlayabilir. 

Buford kompleksi, orta GHL‟ nin iyi tanımlanmıĢ bir varyantıdır. Burada labrumun 

anterior superior parçası yoktur ve orta GHL kord benzeri bir kalınlaĢma gösterir 

(9,42,68,69). Orta GHL‟ nin çift olduğuna dair birkaç vaka da tanımlanmıĢtır (42).  

Ġnferior GHL: Çesitli varyasyonlar gösterebilir. Anterior bant genellikle 

posterior banttan daha kalındır (70). Aksiller girintinin kapsülden kaynaklanan 

sinovyal katlanmaları bulunabilir. Bunlar aksiyel ve oblik koronal MR görüntülerde 

intraartiküler debris veya eklem faresini taklit edebilir (67). Kolts ve ark. (71) spiral 

ligaman adını verdikleri yeni bir inferior GHL‟ yi kadavralarda tanımlamıĢlardır. 

Ancak spiral ligaman radyolojik olarak tanımlanabilmiĢ değildir. Ġnferior GHL‟ nin 

anterior ve posterior bantları ve aksiller girinti tüm MRG planlarında izlenebilir (1). 

Anterior bant genellikle anteroinferior labrumla devamlılık gösterdiğinden transvers 

kesitlerde inferiorda çentikli bir kontur oluĢturabilir. Sagital ve transvers kesitlerde 

daha iyi görüntülenir (72). 

 

2.6. Omuz Görüntüleme 

2.6.1. Radyografi 

Omuz bölgesinin patolojilerinde ilk baĢvurulacak yöntem rutin röntgen 

incelemeleridir. Bu incelemelerden elde edilen bilgiler ıĢığında ihtiyaç duyulursa 

diğer tetkiklere baĢvurulmalıdır. Konvansiyonel radyografiler  kırık, çıkık, yumuĢak 

doku kalsifikasyonları, dejeneratif ve inflamatuar artrit, kemik tümörleri gibi 

patolojileri ortaya koymada kullanıĢlıdır. Ancak rotator kılıf hastalığı veya kitleleri 

ve instabilite gibi primer olarak yumuĢak dokuyu ilgilendiren patolojilerde yetersiz 
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kalır, bu nedenle daha ileri tetkikler yapılması gereklidir (73). Omuzun rutin anterior 

posterior röntgen grafileri dıĢında subakromiyal bölgenin değerlendirilmesi için 

apikal görüntü ve supraspinatus outlet (çıkıĢ) grafilerinin çekilmesi gereklidir. 

Apikal görüntü, akromiyonun anteriorunu görüntüler. Hasta erekt 

pozisyondadır, kaset hastanın omzunun arkasına yerleĢtirir. Röntgen ıĢını kaudale 

doğru 30 derece yönlendirilerek çekilir. Anterior subakramiyal spurların 

görüntülenmesinde yararlıdır (74).  

Supraspinatus outlet (çıkıĢ) görüntü ile supraspinatus çıkıĢı, akromiyonun 

inferior çıkıntılı kısmı ve akromiyal spur görüntülenebilir. Humerus baĢı ile 

akromiyon ve akromiyoklavikular eklem arasındaki mesafe ölçülür ve subakromiyal 

bölgenin daralıp daralmadığı anlaĢılır. Teknik olarak hasta erekt ya da supin 

pozisyonda incelenen taraf omuzu üzerine 60 derece döner, kaset omuzun önüne 

oblik olarak yerleĢtirilir ve ıĢın kaudale doğru 5-10 derece açılı olarak hastanın 

arkasından gönderilir. Akromiyoklavikular mesafe hastanın vücut ölçüleriyle değiĢir. 

Örneğin yaĢ ile azalır. Akromiyon ile humerus baĢı arasındaki bu mesafe 

supraspinatus outlet grafide değerlendirilir. YaĢlılarda ortalama 8-9 mm olan bu 

mesafe 6 mm‟ nin altına düĢtüğünde rotator kılıf yırtığından Ģüphelenilmelidir (75). 

2.6.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve BT Artrografi 

Bilgisayarlı tomografi, özellikle kemik yapıların değerlendirilmesinde etkili 

bir yöntemdir. Kemik dokusu, bankart lezyonları, glenoid kenar kırıkları, Hill-Sachs 

lezyonları, artrit ve neoplazmları direkt grafilerden daha iyigörüntüler. Ayrıca 

yumuĢak dokular arasındaki farklılıkları da direkt grafilere göre daha iyi 

değerlendirir. BT‟ nin kemik yapılarla ilgili patolojileri değerlendirmede MRG‟ ye 

üstün olduğu kabul edilmektedir. Ancak BT, kapsül ve labrum gibi yapıların 

değerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadır ve daha ileri inceleme tekniklerine ihtiyaç 

duyulmaktadır. Eklem yumuĢak dokularıyla ilgili daha ayrıntılı bilgi sağlamak 

amacıyla artrografik incelemeler bu yöntem ile korele edilmiĢtir. Eklem içine 

kontrast madde enjeksiyonu ile yapılan BT artrografi kapsülolabral harabiyet, 

glenohumeral instabilitenin varlığı ve yönüyle ilgili doğrudan bilgi sağlar. Aksiyel 

planda elde edilen görüntüler, rotator kılıfin subskapularis ve infraspinatus 

komponentlerini iyi görüntüler. Ancak patolojik değiĢikliklerin büyük bir kısmının 



30 
 

oluĢtuğu supraspinatus patolojilerinde yetersiz kalır. Ayrıca bu yöntem, verdiği 

bilgiyle karĢılaĢtırıldığında invaziv özelliğinden dolayı fazla tercih edilmez (73,76). 

2.6.3. Ultrasonografi (USG) 

Omuz ekleminde cilt, cilt altı dokuları, kemik konturları, rotator kılıf, biseps 

kas ve tendonları, subakromiyal bursa gibi yapıları  değerlendirebilen noninvaziv bir 

yöntemdir. Hastanın her iki omuzu belirli bir sırayla standart kesitler halinde 

incelenir. USG özellikle rotator kılıf kasları ve tendonlarını iyi bir Ģekilde 

değerlendirebilir. Omuz hareketi ile tendonlardaki değiĢiklikler direkt olarak 

gözlenir. Bu Ģekilde omuz hem statik hem de dinamik olarak değerlendirilebilir. 

USG instabilite tanısında faydalı bilgiler sağlayabilir. USG ile kemik lezyonların 

yanı sıra kıkırdak ve Hill-Sachs lezyonları da gösterilebilmektedir. Referans 

noktalarının doğru belirlenmesi ve probun düzgün yerleĢtirilmesiyle anteroposterior 

ve superoinferior instabiliteler gösterilebilmektedir. Ancak instabilite ile meydana 

gelen labrum patolojileri saptanamamaktadır. Rotator kılıfın kısmi ve tam kat 

yırtıklarının tanısında USG‟ nin değeri ile ilgili pek çok çalıĢma yapılmıĢtır. 

Özellikle tam kat yırtıkların tanısında USG yüksek sensitifliğe sahiptir. Ancak 

parsiyel yırtıklarda ve küçük tam kat yırtıklarda duyarlılığı azalmaktadır ve bunların 

birbirinden ayırımında yetersiz kalmaktadır. Röntgen, BT, MRG yöntemlerine göre 

USG‟ de araç gereksinimi azdır ve yardımcı tıbbi personele ihtiyaç yoktur. Ancak 

USG operatöre bağımlı bir tetkiktir. Tetkiki yapan kiĢinin tecrübesi doğru tanı 

konulmasını direkt olarak etkiler. Tecrübeli ellerde USG omuz instabilitesi ve rotator 

kılıf yırtıklarının tanısını koymada iyi bir yöntem olabilir. Korakoakromiyal hattın 

kemik yapılarının ve labrum lezyonlarının değerlendirilmesinde daha ileri tetkiklere 

ihtiyaç duyulur (73,76).  

2.6.4. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Omuz ekleminin, özellikle de omuzun yumuĢak dokularının 

değerlendirilmesinde en etkili görüntüleme tekniği MRG‟ dir. MRG, yumuĢak doku 

rezolüsyonu yüksek, multiplanar görüntüleme yapabilme kapasitesine sahip ve 

radyasyon içermeyen bir yöntemdir. Manyetik rezonans görüntüleme ile omuz 

aksiyel, oblik koronal ve oblik sagital planlarda taranır. Kullanılan sirküler ve faz 

dizilimli koiller ile yüksek çözünürlüklü görüntüler elde edilebilir. Hasta sırtüstü 

pozisyonda yatarken, kol vücuduna paralel ve hafif eksternal rotasyonda iken 
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görüntüler alınır. Kullanılan cihazın özelliklerine göre değiĢen puls sekanslar 

kullanılabilir. Konvansiyonel MRG ile her planda omuzun kemik ve yumuĢak doku 

patolojilerinin çoğu direkt olarak görülebilir. Yağ baskılı T2A görüntülerde tendon 

içinde sıvı ile uyumlu yüksek sinyal intensitesi görülmesiyle rotator kılıf yırtıklarının 

tanısı konabilir. Gradiyent eko (GRE) sekanslarla düĢük sinyal intensitesine sahip 

olan labrumda sıvılara ait yüksek sinyal intensitesi görülmesi ile labral 

dejenerasyonlar, yırtıklar ve avülsiyonlar ayırt edilebilir. Aksiyel yağ baskılamalı 

T2A fast spin eko (FSE) çalıĢmaları, subakromiyal sıvının değerlendirilmesi ve kas 

patolojilerinin görüntülenmesini sağlar. Oblik sagital planda alınan görüntüler ile 

supraspinatus ve infraspinatusun ortak yapıĢma bölgesi değerlendirilir ve rotator kılıf 

yırtıklarının anteroposterior boyutu ve lokalizasyonu belirlenebilir. Bu düzlemde 

ayrıca korakoakromiyal ark, rotator kılıf ve glenohumeral eklem kapsülü iliĢkisi 

değerlendirilebilir. Eklem içi sıvının az olmasına bağlı olarak anatomik yapıların 

birbirine yakın durması MRG ile bazı patolojilere tanı konmasını güçleĢtirir. Bu 

güçlüğü ortadan kaldırmak ve daha iyi görüntü elde etmek amacı ile manyetik 

rezonans artrografi (MRA) tekniği uygulanmaktadır. Artrografi öncesinde eklem 

içine enjekte edilen kontrast madde ile eklem ĢiĢirildiğinden, MRA ile diğer 

yöntemlerde atlanan labral ve ligamanöz yapılar görüntülenmekte, kıkırdak 

patolojileriyle ilgili daha fazla bilgi elde edilmektedir (73,76,77). 

2.6.5. Manyetik Rezonans Artrografi 

MRA son yıllarda yaygın olarak kullanılan bir tanısal görüntüleme 

yöntemidir. Bu tetkikte eklem içi sıvı miktarı serum fizyolojik veya seyreltilmiĢ 

gadolinyum bileĢiği enjeksiyonu ile arttırılarak eklem kapsülünde distansiyon 

sağlanması ve eklem içi yapıların daha iyi görüntülenmesi amaçlanmaktadır. MRA 

sırasında verilen kontrast çözeltisi, yırtıkların içini doldurarak ve/veya yırtıklardan 

eklem dıĢına sızarak eklem içi yapılardaki yırtıkların belirlenmesini 

kolaylaĢtırmaktadır. Eklem içine kontrast madde enjeksiyonu floroskopi, MRG veya 

USG kılavuzluğunda veya herhangi bir görüntüleme yönteminin kılavuzluğu 

olmadan doğrudan yapılabilir. Kontrast madde enjeksiyonu çoğunlukla anteriordan 

yapılmasına karĢın son zamanlarda posterior yaklaĢım da tercih edilmeye 

baĢlanmıĢtır. Eklem içine kontrast madde enjeksiyonunu takiben yağ baskılamalı 

oblik koronal, oblik sagital ve aksiyel planda kesitler alınır. Kontrast madde 
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enjeksiyonu ile elde edilen distansiyon kaybedilmeden görüntü alınabilmesi için 

tetkik geciktirilmemeli, 30 dakika içinde çekim yapılmalıdır. Omuz MRA‟ nın  

rotator kılıf, biseps labral kompleks, kapsüler ligamanöz kompleksin normal 

anatomisi ve patolojileri, intraartiküler kitlelerin değerlendirilmesinde önemli yeri 

vardır. Ayrıca özellikle rotator kılıf tamiri ve kapsülolabral tamirler olmak üzere, 

omuzun postoperatif değerlendirilmesinde çok faydalı bilgiler sağlar (5,73,76-79). 

 

2.7. Omuz Ekleminde Klinik Tablolar 

2.7.1 Glenohumeral Eklem Ġnstabilitesi 

Humerus baĢının büyüklüğü buna karĢın glenoid fossanın sığ ve küçük olması 

glenohumeral ekleme çok geniĢ bir hareket açıklığı sağlarken aynı zamanda bu 

eklemivücudun en instabil eklemi haline getirir. Eklem stabilitesi aktif (rotator kılıf 

kasları) ve pasif (labrum, eklem kapsülü, glenohumeral ligamanlar) stabilizan 

faktörler ile korunmaya çalıĢılır. Omuz eklemi instabilitesinde eklemin stabilitesine 

katkıda bulunan tüm yapıların patolojisi sözkonusu olabilir. Glenohumeral instabilite 

glenoid displazi ya da hipoplazi, kapsüloligamanöz laksite ve anterior kapsülün aĢırı 

derecede mediale yapıĢması gibi atravmatik yada konjenital nedenlerle oluĢabileceği 

gibi sporcularda olduğu gibi akut yada kronik tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle 

de oluĢabilir (80). 

Omuz instabilitesi, eklemin normal rotasyonu sırasında humerus baĢının 

glenoidkenarından aĢırı derecede ve semptomatik translasyonudur. Anterior, 

posterior veya inferior instabilite olabilir. Olguların %95‟ inde anterior instabilite 

görülür. Bu hastalarda genellikle ikinci bir instabilite yönü de bulunmaktadır. Genel 

anestezi altında yapılan muayenelerde anterior instabiliteye posterior instabilitenin 

eĢlik ettiği görülmüĢtür (81,82). Anterior veya posterior instabilitede, aynı eklemin 

karĢı tarafındaki kapsüloligamanöz yapılarda da yırtık veya laksite geliĢir (83). 

Glenohumeral eklem instabilitesi oluĢ mekanizması, instabilitenin yönü ve 

uygulanacak tedavi metoduna göre iki büyük gruba ayrılabilir (84). 

1. Çok yönlü nontravmatik instabilite 

2. Travmatik tek yönlü instabilite 

Çok yönlü nontravmatik instabilite; tipik olarak genç kiĢilerde ortaya çıkar, 

subluksasyon veya dislokasyon kendiliğinden meydana gelir ve instabilite her yöne 
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olur. Bu kiĢilerde travma öyküsü yoktur ve instabilite çoğunlukla bilateraldir. Tedavi 

genellikle konservatiftir. Konservatif tedavinin baĢarısız olması durumunda 

genellikle inferior kapsüler Ģift uygulanır. Ġnstabilitenin bu formu; AMBRĠ 

(atraumatic,multidirectional, bilateral, rehabilitation, inferior capsular shift) olarak 

bilinir. Bu hastalarda instabilitenin kapsüler laksiteye bağlı olduğu düĢünülür. 

Travmatik instabilite, glenohumeral eklem instabilitesinin en yaygın formudur. Bu 

form genellikle tek yönedir ve en sık anterior instabilite olur. Ayrıca genellikle 

unilateraldir ve anteriora olduğu zaman sıklıkla anterior inferior labrum yırtığı vardır. 

Labrum yırtığına glenoid kemik kırığı eĢlik edebilir. Bu duruma bankart lezyonu 

denir. Bu instabilite genellikle cerrahi tamir gerektirir. Travmatik anterior instabilite; 

TUBS (traumatic, unidirectional, Bankart, surgery) olarak bilinir. Travma 

mekanizması 35-40 yaĢ altı kiĢilerde tipik olarak humerus abdüksiyon ve dıĢ 

rotasyonda iken el üzerine düĢmedir. Daha ileri yaĢlardaki hastalarda tek yönlü 

instabilite kapsülolabral yaralanmayla olduğu gibi rotator kılıf tendon yırtıklarına 

sekonder de geliĢebilmektedir. 

Bu iki büyük grup dıĢında AIOS (acquired, instability, overstressed shoulder) 

ve istemli instabilite olmak üzere iki ayrı grup daha tanımlanabilir. AIOS yukarıdaki 

iki grup arasında kalan vakalardır. Mikroinstabilite olarak da bilinir ve tekrarlayan 

mikrotravmaların sonucu olarak ortaya cıkar. Edinseldir ve tedavisi için cerrahi 

gereklidir. Ġstemli instabilite ise omuzlarını, omuz çevresi kaslarını kasarak disloke 

veya sublukse duruma getirebilen hastalarda görülür. Kapsülde laksite vardır ancak 

esas patoloji istemli kasların dinamik kuvveti sonucu oluĢur (43,84,85). 

Ġnstabilite tanısı hastanın öyküsü ve fizik muayene bulguları ile büyük oranda 

konabilir. Ancak instabilitenin klinik spektrumu aĢikar rekürren dislokasyondan 

diğer omuz patolojilerini taklit edebilen müphem semptomlara kadar değiĢir. Klinik 

değerlendirme ile kesin tanı konulamayan hastalarda, görüntüleme yöntemleri 

preoperatif planlama ve uygun tedavi yönteminin seçilmesinde yol gösterici olabilir. 

Glenohumeral instabilite tanısı radyologlar için hala karmaĢık bir konudur. Glenoid 

rimin anteroinferior veya humerus baĢının posterosuperior kırıkları, daha öncesinde 

olan dislokasyonu gösterir ancak bu patolojiler instabil omuzların çok küçük bir 

kısmında vardır. Çok yönlü nontravmatik instabilitede labrum, GHL‟ ler ve rotator 

kılıf normal olduğu için bu hastaların değerlendirilmesinde MRG‟ nin katkısı 
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minimaldir. MRG  travmatik tek yöne instabilitenin değerlendirilmesinde çok faydalı 

bilgiler sağlar. MRG;  labral yırtığın varlığı, yeri ve büyüklüğü, glenoid rim kırığı 

veya deformitesi, Hill-Sachs lezyonu ve rotator kılıf yaralanmalarını ortaya koymada 

kullanıĢlıdır (86-88). 

2.7.1.1. Posterior Ġnstabilite 

Posterior omuz instabilitesi genellikle tekrarlayan posterior subluksasyon 

olarak ortaya çıkar. Anterior instabiliteye kıyasla oldukça nadirdir, omuz 

instabilitelerinin yalnızca %2-4‟ ünü oluĢturur (89,90). 

Rekürren posterior instabilite kolun baĢ üstünde tutulduğu sporlarda veya kol 

addüksiyon, fleksiyon ve internal rotasyonunda iken tekrarlayan mikrotravmalara 

maruz kalındığı durumlarda meydana gelir. Posterior instabiliteye neden olan 

lezyonlar hakkında bir konsensus yoktur. Kemik glenoidin aĢırı retroversiyonu veya 

hipoplazisi, humerusun artmıĢ retroversiyonu, ayrılmıĢ posterior labrum (reverse 

bankart lezyonu) ve kapsüler laksite rekürren posterior glenohumeral subluksasyonu 

olan hastalarda rapor edilmiĢtir (91-96). 

Weishaupt ve ark. (96) posterior glenod rim yetmezliği olan 15 hastada 

posterior instabilite prevalansını %93, buna karĢın anterior instabilite prevalansını 

%60 ve instabilite olmamasının prevalansını ise %73 buldular. Posterior instabiliteli 

hastalardaki posterior labral yırtıkların prevalansı, anterior instabiliteli hastalardaki 

anteroinferior labrokapsüler lezyonların prevalansından daha düĢük ve daha 

değiĢkendir (90,93,97). Kapsüler laksite de posterior instabilite için predispozisyon 

oluĢturabilir (98). 

2.7.1.2. Anterior Ġnstabilite 

Glenohumeral eklem instabilitesi en sık olarak anterior yönde meydana gelir. 

Anterior glenohumeral instabilite, genç hastalarda özellikle de atletlerde sakatlığın en 

sık sebebidir ve genellikle omuz fonksiyonlarını düzeltebilmek için cerrahi müdahale 

gerektirir. Labroligamanöz kompleks yaralanması, instabiliteden sorumlu temel 

faktördür. Ġnferior GHL‟ nin anterior bandı ve anteroinferior labrum, anteroinferior 

labroligamanöz kompleksi oluĢturur. Omuz ekleminin en önemli pasif stabilitörü 

inferior GHL‟ dir. Türkel ve ark. (99) yaptıkları çalıĢmalarında subskapularis, orta ve 

inferior glenohumeral ligamanların kesilmesinden sonra anterior instabiliteyi 

değerlendirmiĢlerdir. Tüm inferior GHL‟ nin kesilmesi, abdüksiyonun her 
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derecesinde subluksasyon ve çıkığa neden olmuĢtur. Yalnızca anterior bandın 

kesilmesi ise 0° abdüksiyonda dıĢ rotasyonu arttırmıĢ, anterior subluksasyon veya 

çıkığa neden olmuĢtur. Ancak 45-90° abdüksiyonlarda subluksasyona neden 

olmamıĢtır. Ġnferior GHL dıĢındaki yapıların kesilmesinde ise, subluksasyon ve çıkık 

oluĢmamıĢ, sadece dıĢ rotasyon artmıĢtır. Eklem yüzeyini derinleĢtiren ve geniĢleten, 

böylece eklem stabilitesine önemli bir katkıda bulunan labrumun patolojileri de 

anterior instabiliteye sıklıkla eĢlik eder. 

Anterior inferior glenoid labrumun kıkırdak kısmının ya da glenoid kemikle 

birlikte bir bölümünün ayrılması bankart fraktürü olarak tanımlanır ve omuz 

instabilitesinde en sık görülen lezyondur. Her ne kadar temel lezyon olarak 

tanımlansa da, Bankart lezyonu tek baĢına tekrarlayan instabiliteye yol 

açmamaktadır. Tekrarlayan instabilite için ek olarak glenohumeral ligamanların 

deformasyonu da gereklidir. Glenohumeral eklemin travmatik anterior 

dislokasyonundan kaynaklanan patolojilerin sıklığı hastanın yaĢı ile değiĢkenlik 

gösterir. Genç hasta populasyonunda anterior instabilitenin sonucu olarak glenoid 

bölgesinde yaralanmalarla karĢılaĢılırken yaĢlı hastalarda rotator kılıf patolojileri, 

tuberkülum majus kırıkları ve eklemin humeral bölge kırıklarına daha çok rastlanır 

(5). 

2.7.2. Bankart Lezyonu 

Bankart lezyonu; Bankart tarafından tanımlanan klasik labral yaralanmada, 

skapular periostun yırtılması ile iliĢkili olarak anteroinferior labroligamanöz 

kompleksin glenoidden komplet ayrılması söz konusudur (100,101). Labroligamanöz 

kompleks ile birlikte çeĢitli büyüklükteki bir kemik parçasının anteroinferior 

glenoidden avülsiyonu ise kemik bankart lezyonu olarak isimlendirilir. Bankart 

lezyonu omuzun travmatik dislokasyonlarındaki labroligamanöz yaralanmaların en 

sık formudur. Lezyonun kendiliğinden iyileĢme Ģansı yoktur. Cerrahi tedavi 

artroskopik olarak veya açık operasyonla labroligamanöz kompleksin glenoide 

yeniden yapıĢtırılmasıdır (102,103). Vakaların çoğunda aksiyel MRA‟ da periost 

yırtığı vizualize edilir. MRA‟ da tipik olarak glenoidden komplet olarak ayrılmıĢ ve 

inferior GHL‟ ye yapıĢık anterior kapsüler reseste yüzen deforme bir anteroinferior 

labrum görülür (104). Bazı örneklerde, bu doku kaynaklandığı bölgeden ayrılabilir 

ve intraartiküler bir cismi taklit edebilir. Bu olay, glenoid labrum ovoid kitle 
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(GLOM) olarak isimlendirilir. Eklem sıvısının azaldığı durumlarda kalın bir anterior 

kapsül anteroinferior kapsülolabral birleĢmeyi vizualize etmede zorluk oluĢturabilir. 

Bu vakalarda abdüksiyon-eksternal rotasyon (ABER) pozisyonu inferior GHL‟ nin 

anterior bandını gererek anterior labrum yırtıklarının belirlenmesinde sensitiviteyi ve 

doğru tanı koyma oranını arttırır. Omuz abdüksiyon ve eksternal rotasyonda iken  

anterior labrum ve inferior GHL‟ nin anterior bandı devamlılığı olan gergin bir yapı 

olarak görülür. Eğer yırtık varsa kullanılan kontrast madde labroligamanöz kompleks 

içinde ince bir yol Ģeklinde görülür. Bu Ģekilde anterior glenoid labrumun küçük 

yırtıkları, kemik bankart lezyonu veya intraartiküler cisimler daha kolaylıkla ortaya 

konabilir (60,69,105,106).  

2.7.3. Perthes Lezyonu 

Perthes lezyonu; bankart lezyonunun bir varyantıdır ve anterior instabiliteli 

hastalarda görülür. Burada, bankart lezyonunda olduğu gibi anterior labrum 

glenoidden ayrılmıĢtır, fakat intakt periost ile skapulaya kısmen yapıĢık kalmıĢtır. 

Perthes lezyonunu deplase olmamıĢ bir bankart lezyonu olarak tanımlamak 

mümkündür (107). Labrum normal anatomik pozisyonunda yer alır. Periost 

bütünlüğü devam ettiği için labrumun kısmen iyileĢmesi mümkündür. Rutin 

konvansiyonel MRG ile tanısı çokzordur. OluĢan skar dokusu kontrast maddenin 

labral yırtığın içine geçmesine izin vermediği için rutin pozisyonda alınan MRA  

görüntüleriyle de tanı konulamayabilir. Rutin aksiyel görüntülerde, eklemde kontrast 

var veya yokken, anteroinferior labrum ve kapsülolabral yapılar normal görünür. 

Lezyonun görüntülenebilmesi için inferior GHL‟ nin gerilmesi gereklidir. ABER 

pozisyonunda alınan MRA görüntülerinin perthes lezyonlarını tanımlamada aksiyel 

MRA görüntülerine göre daha sensitif olduğu bildirilmiĢtir (106,107). 

2.7.4. Anterior Labroligamanöz Periostal Sleeve Avülsiyon (ALPSA) 

Bankart lezyonunun bir varyantıdır. Glenohumeral eklemin tekrarlayan tek 

yönlü instabilitesi olan hastalarda yırtılmıĢ olan anteroinferior labroligamanöz 

kompleksin kıvrılarak mediale ve inferiora deplase olması söz konusudur. 

ALPSA‟da da bankart lezyonunda olduğu gibi anterior inferior labrum anterior 

glenoid marjinden ayrılmıĢtır fakat bankarttan farklı olarak periost sağlamdır. Bu 

lezyona „medialized bankart‟ dadenilmektedir. ALPSA akut veya kronik olabilir. 

Akutta glenoid marjinden ayrılmıĢ fakat deplase olmamıĢ bir labrum söz konusudur. 
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Kronik ALPSA‟ da fibröz doku formasyonu ve bitiĢiğinde sinovyal proliferasyonla 

iyileĢme gerçekleĢir. OluĢan fibröz doku glenoidden ayrılmıĢ olan labrumu çevreler 

ve kapsülolabral dokunun inferiora ve mediale yer değiĢtirmesine sebep olur. Bu 

doku kapsülolabral kompleksin intakt periostal yapıĢmasının en proksimaline göç 

eder. Lezyonun tanısı çok önemlidir. Çünkü tedavi edilmediği takdirde omuz, 

instabil pozisyonda fibröz doku geliĢimiyle iyileĢeceği için fonksiyonlarında kalıcı 

hasarlar meydana gelebilir. Tedavisinde, artroskopik olarak önce gerçek bankart 

lezyonuna dönüĢtürülür daha sonra tamiri yapılır. ALPSA tanısında, MRA 

görüntülerinden faydalanılabilir. MRA esnasında verilen kontrast madde yapıĢma 

yerinden ayrılmıĢ fakat deplase olmamıĢ labrum ve glenoid arasında bir hat Ģeklinde 

izlenir. Omuzun ABER poziyonunda alınan görüntülerinde lezyon daha iyi vizualize 

edilebilir (43,1,4,69). 

2.7.5. Glenolabral Artiküler Distrüpsiyon (GLAD) 

GLAD lezyonu ilk olarak Neviaser (108) tarafından glenoidin anterior 

inferior kadranının anterior kıkırdağının lezyonu ile birlikte olan anteroinferior 

labrumun yüzeyel yırtığı olarak tanımlandı. Bu anormalliğin labral komponentinde 

tipik olarak kapsüloperiostal ayrılmanın olmadığı yüzeyel bir labrum yırtığı vardır. 

Kıkırdakta  flap yırtığı Ģeklinde veya daha fokal bir defekt olabilir. Kıkırdağın bir 

parçası tamamen kopmuĢ da olabilir. Ġnferior GHL‟ nin anterior lifleri glenoid ve 

labruma sıkıca bağlı olduğu için GLAD lezyonu genellikle anterior instabilite ile 

iliĢkili değildir. Bu lezyonun kol abdüksiyon ve eksternal rotasyonda iken omuz 

eklemine gelen darbelerden kaynaklandığı düĢünülmektedir. Humerus baĢının 

glenoide çarpması söz konusudur.  

GerilmiĢ  kol üzerine düĢme sonrası persistan anterior omuz ağrısı en sık 

klinik yakınmadır. Anterior labroligamanöz kompleks ve anterior skapular periost 

intakt olduğu için genellikle stabil bir lezyondur. Tedavisinde artroskopik olarak 

labral ve kondral defektlerin debridmanı yapılır. Kapsül lezyonunun küçük olduğu 

vakalarda labroligamanöz kompleks ve periost intakt olduğu için MR ile tanısında 

zorluklarla karĢılaĢılabilir.  

Bu sebeple rotator kılıf yırtığı, tendinozis, impingement veya instabilite gibi 

persistan ağrı yapabilecek bir patolojinin olmadığı vakalarda akılda tutulmalıdır 

(1,108,109). 
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2.7.6. Superior Labrum Anterior Posterior (SLAP) Lezyonları 

Labrum lezyonlarının önemli bir kısmını biseps tendonu uzun baĢının 

insersiyosunun hemen yanında yer alan superior labrum yırtıkları oluĢturmaktadır. 

Glenoidin üst kadranlarındaki labrum yırtıkları, ilk olarak Andrews ve ark. (110) 

tarafından tanımlanmıĢtır. Daha sonra Snyder ve ark. (111) biseps tendonuna yakın 

iliĢkisiyle anteriordan posteriora doğru daha geniĢ bir tutulum gösteren lezyonları 

yeni bir terim olarak SLAP lezyonu Ģeklinde tarif etmiĢlerdir. 

SLAP lezyonları, en sık biseps tendonuna tekrarlayıcı traksiyon travması 

sonucunda (atma, fırlatma iĢini çok yapan atletlerde olduğu gibi) veya aĢırı gerilmiĢ 

kol üzerine düĢme sonucunda oluĢur ve glenohumeral instabiliteye eĢlik edebilir. Bu 

lezyonlar, baĢ üstü aktivite yapan sporcularda ciddi ağrı ve kısıtlılık nedenidir ve 

spora son verme gerekçesi olabilmektedir. SLAP lezyonlarının tanısı, diğer 

patolojiler tarafından maskelenebileceğinden oldukça zordur. Hastaların çoğunlukla 

baĢ üstü aktivitelerle artan omuz ağrısı, stabil olmayan parçanın sıkıĢmasından dolayı 

meydana gelen takılma yakınmaları vardır. EĢlik eden bankart lezyonu varsa 

instabilite bulguları da eklenir. Snyder ve ark. (111)  yaptıkları orijinal sınıflamada 4 

grup SLAP lezyonu tarif edilmiĢtir. Bu sınıflamaya göre: 

Tip 1: Superior labrumun serbest yüzünde dejeneratif yıpranma vardır. Biseps 

tendonunun uzun baĢı ve labrumun glenoide yapıĢma bölgesi sağlamdır. Ġleri 

yaĢlarda daha sık görülür. Nadiren klinik olarak semptom verir. 

Tip 2: Superior labrum ve biseps uzun baĢının glenoidden avülsiyonu vardır. 

Tip 3: Meniskoid tipteki superior labrumda kova sapı yırtığı ve buna bağlı fragman 

ayrılması vardır. Biseps uzun baĢı sağlamdır. 

Tip 4: Biseps tendonunun uzun baĢını da tutan superior labrum kova sapı yırtığı 

vardır. 

MRA, SLAP lezyonlarının tanısında oldukça faydalı bilgiler sağlar. Oblik 

koronal görüntülerde biseps uzun baĢı tendonunun glenoide yapıĢma bölgesinde, 

aksiyel görüntülerde labrum ve glenoid arasında kontrast madde birikimi görülebilir. 

Oblik koronal ve oblik sagital görüntülerde biseps tendonunun uzun baĢının 

insersiyosu irregülerdir, superior labrum yer değiĢtirmiĢtir (112). Superior labral 

yırtıkların sublabral resesten ayırt edilmeleri gerekmektedir. Fizyolojik sublabral 

reses ile tip 2 SLAP lezyonlarının görünümü aynıdır. Ancak sublabral reses, biseps 
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tendonunun labral yapıĢma bölgesinin posterioruna uzanmaz. Labral substans içine 

uzanım göstermez. SLAP lezyonlarında ise kontrast çözeltisi biseps tendonunun 

anterior superior labrum ile birleĢim yerinde, sublabral alanda posteriora ve anteriora 

doğru uzanır. Ayrıca parçalı bir görünümleri vardır ve labral substansı tutma 

eğilimindedirler. Superior labral yırtıklar biseps tendonu içine uzanabilir ve 

tendinopatiye, parsiyel veya tam kat tendon yırtığına neden olabilir. MRA ile 

bisepsteki tendinopati ve tendon yırtığı ayırt edilebilir, çünkü yırtıkta kontrast 

çözeltisi tendon lifleri içine ilerler (1,113). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢma Grubu 

 

ÇalıĢmada Ocak 2009 - Haziran 2012 tarihleri arasında Ortopedi, Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon bölümünde muayene olup herhangi bir nedenle omuz  MRG 

tetkiki istenilen ve çekilen 993  olguya ait tetkik retrospektif olarak değerlendirildi. 

Teknik yetersizlik, biseps yırtığı,  labrum yırtığı veya yırtık açısından kuĢkulu olan 

ve glenoid morfolojisi net olarak değerlendirilemeyen 82 olguya ait tetkik   

çalıĢmadan çıkarıldı  ve  sonuçta  911 tetkik değerlendirildi. 

Olguların 501‟ i (% 55) kadın 410‟ u (% 45) erkekti. Olguların yaĢ aralığı kadınlarda 

12-88 olup ortalama yaĢ 52 ± 13,6 idi. Erkeklerde yaĢ aralığı 6-86 olup ortalama yaĢ 

49 ± 16,3 idi. Tüm olgularda yaĢ aralığı 6-88 olup ortalama yaĢ 51 ± 15 idi. 

 

3.2. MRG Protokolü  

 

Tüm olguların MRG incelemeleri 1,5 Tesla MRG cihazı (Philips, Achieva) 

ile standart yüzeyel omuz sargısı kullanılarak gerçekleĢtirildi. Ġncelemeler olgu supin 

pozisyonda ve kol hafif eksternal rotasyonda iken yapıldı. Tüm incelemeler aksiyel,  

oblik koronal ve oblik sagital planlarda gerçekleĢtirildi. MR protokolü T2 turbo spin 

eko (TSE) oblik sagital (time repetation (TR) / time eko (TE) 4000/ 1000,  TSE 

faktör 18, matriks 240x384 ), T2 spectral selective attenuated inversion recovery 

(SPAIR) oblik sagital (TR / TE 4590/ 30 , TSE faktör 13, matriks 320x512), proton 

dansite (PD) SPAIR aksiyel ( TR/TE 5106/30, TSE faktör 13, matriks 320x512), T1 

TSE oblik koronal (TR / TE 450/ 18, TSE faktör 3, matriks 320x512) ve T2 SPAIR 

oblik koronal (TR / TE 4780/50, TSE faktör 15, matriks 260x512) görüntülerden 

oluĢmaktadır. Field of view (FOV) 12-16 , kesit kalınlığı 3mm, kesit aralığı 0.3 mm, 

NSA 2-3. 
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Buford kompleksi varlığı iki radyolog  tarafından PD SPAIR aksiyel ve T2 

SPAIR   oblik sagital görüntüler üzerinden değerlendirildi. Olgularda glenoid labrum 

sagital görüntülerde saat kadranına göre 4 kesime ayrıldı. Saat 12-3 kadranları 

anterior superior labrum olarak değerlendirildi. Glenoid labrumun anterior superior 

kesiminin  aksiyel ve sagital görüntülerde izlenememesi, diğer labrum kesimlerinin 

normal olması ve orta glenohumeral ligamanın  kord  benzeri kalınlaĢıp anterior 

superior labrumda biseps tendonu yapıĢma yerinin altından baĢlayıp subskapularis 

tendonunu çaprazlayıp humerusta tuberkülum minusa yapıĢtığı  olgular „buford 

kompleksi‟ olarak değerlendirildi (9,12). Kord benzeri kalın orta GHL için biseps 

tendonu kriter alındı. Biseps tendonu kadar veya daha kalın olanlar kord benzeri 

kalın orta GHL olarak değerlendirildi (10). 

Glenoid morfolojisi  bir baĢka radyolog tarafından  T2 TSE oblik sagital 

görüntüler üzerinden değerlendirildi. Kemik glenoidde anterior superior kesimde 

konkavite varlığı araĢtırıldı. Konkavite var ise çentikli yok ise ovoid glenoid 

morfolojisi olarak kabul edildi (114). 
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4. BULGULAR 

 

Olguların 19‟ unda (%2,1) buford kompleksi saptandı. Bu olguların aksiyel 

MRG kesitlerinde anterior superior labrum izlenmemiĢ olup, diğer labrum kesimleri 

düĢük sinyal özelliğinde olup normal değerlendirildi. Orta glenohumeral ligamanları 

biseps tendonu kadar veya daha kalındı (Resim 7 A,B,C).  

Cinsiyete göre dağılımda 501 kadın olgunun 11 tanesinde (%2,2), 410 erkek 

olgunun 8 tanesinde (%2) buford kompleksi saptandı ve cinsiyete göre dağılımda 

istatistiksel açıdan  anlamlı fark izlenmedi (p>0.05). 

Glenoid morfolojisi yönünden yapılan değerlendirmede 911 olgunun 786‟ 

sında (%86,3) ovoid, 125‟ inde (%13,7) ise çentikli glenoid morfolojisi gözlendi 

(Resim 8  A,B). Çentikli glenoid yapısına sahip olgularda glenoid kavite anterior 

superior kesimi konkav görünümdeydi. Çentikli glenoid yapısındaki olguların 80‟ i 

(%64) kadın, 45‟ i (%36) erkek olup kadınlarda çentikli glenoid morfolojisi görülme 

sıklığı istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.05). Ovoid glenoid yapısındaki 

olguların 421‟ i (%53,6) kadın, 365‟ i (%46,4) erkek olup iki grup arasında anlamlı 

fark saptanmadı (p>0.05). 

Çentikli glenoid yapısında  buford kompleksi görülme sıklığı  (%8), ovoid 

glenoid yapısında ise (%1,1) olup, çentikli glenoid morfolojisinde  buford kompleksi 

sıklığı  istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.05). 
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4.1. Olgu Örnekleri 

 

 

 

 
 

Resim 7 A-C : T2A SPAIR  aksiyel (A,B) ve T2A SPAIR oblik sagital (C) görüntülerde  

anterior süperior labrum yokluğu, anterior inferior labrum varlığı ve   kalın kord benzeri orta 

glenohumeral ligaman 
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Resim 8 A,B: T2 TSE oblik sagital görüntüde ovoid ve çentikli glenoid yapısı 
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5. TARTIġMA 

Glenohumeral eklem geniĢ hareket açıklığı nedeniyle vücudun en instabil 

eklemi konumundadır. Rotator kılıf kaslarından oluĢan dinamik etkenler ve 

glenohumeral ligamanler, labrum ve eklem kapsülünden oluĢan statik etkenler 

glenohumeral eklem stabilitesinde rol oynarlar (43,115-117). 

Glenoid labrum; glenoid fossa kenarına yapıĢan ve vaskülaritesi çok az olan 

fibröz bir dokudan oluĢur. Labrum, glenoid kemiğe yapıĢma bölgesinde 

fibrokartilajenöz bir geçiĢ zonu gösterir ve glenoid fossanın kıkırdağı ile devam eder. 

Eklem yüzeyini geniĢletip derinleĢtirerek omuz ekleminin stabilitesini arttırmak 

yanında GHL‟ ler ve biseps tendonunun uzun baĢı için yapıĢma bölgesi oluĢturur. 

Anterior, inferior, posterior ve superior parçalardan oluĢur (1-5). 

Bu parçaların konumları saat kadranı üzerindeki pozisyonlarına göre tarif 

edilir. Anterior, inferior, posterior ve superior labrum her iki omuzda da sırasıyla saat 

3, 6, 9 ve 12 pozisyonlarında tanımlanır (51). 

MRG‟ deki teknik geliĢmelerle birlikte glenoid labrumun normal anatomisi, 

varyasyonları ve yırtıkları değerlendirilebilmektedir (114). 

MRG ve özellikle de MRA labrum ve intraartiküler patolojileri daha iyi 

değerlendirme olanağı sağlamaktadır. Literatürde artroskopi ile yapılan 

karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda konvansiyonel MRG‟ nin  labral yırtıkları  

değerlendirilmesindeki duyarlılığı % 44-93 gibi geniĢ bir aralıkta bildirilmiĢ, 

sublabral sulkus ve foramen gibi normal varyasyonların olması, glenohumeral 

ligamanların  apozisyonu, kıkırdakla iliĢkisi nedeniye  konvansiyonel MRG‟ de 

glenoid labrumları değerlendirmenin güç olabileceği vurgulanmıĢtır (118,119).   

Konvansiyonel MRG‟ de özellikle nondeplase labrum yırtıklarını eklem içerisinde 

sıvı olmadan  görüntülenmesinin güç olması nedeniyle MRA‟ nın labral patolojileri 

değerlendirmede  duyarlılık ve özgüllüğünün  daha yüksek olduğu bildirilmektedir 

(120-122). 

Garneau ve ark. (123) anormal labrumun tanısı için yaptıkları baĢka bir 

çalıĢmada konvansiyonel MRG‟nin sensitivitesini %44-78, spesifitesini %67 olarak 
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bulmuĢlardır. Palmer ve Caslowitz‟in (124) anterior instabiliteli hastalarda yaptıkları  

bir çalıĢmada MRA‟ nın labral lezyonlarda sensitivitesi % 91 ve spesifitesi % 93 

olarak bulunmuĢ ve MRA‟ nın labral lezyonların teĢhisinde yüksek doğrulukta 

kullanılabileceği vurgulanmıĢtır. 

Konvansiyonel MRG‟ nin  MRA‟ ya göre labral patolojileri 

değerlendirmedeki  duyarlılık ve özgüllüğünün  daha düĢük olduğu vurgulanmakla 

birlikte konvansiyonel MRG ile  anterior labral lezyonları değerlendirmede daha 

duyarlı ancak superior ve posterior labral lezyonlarda ise daha düĢük olduğu 

bildirilmektedir. Gusmer ve ark. (119) konvansiyonel MRG‟ de labral lezyonların 

saptanmasında 1.5 Tesla MRG‟ de anterior labral yırtık için duyarlılığı  %100 

özgüllüğü %95, süperior labrum yırtığı için duyarlılığı %86 özgüllüğü %100, 

posterior labrum yırtığı için ise duyarlılığı  %74 özgüllüğü %95 bulmuĢlardır. Magee 

ve ark. (125) 3 Tesla MRG  ile yaptıkları baĢka bir çalıĢmada ise anterior labral yırtık 

için duyarlılığı %89 ,  posterior labral yırtık için  %86 olarak bildirilmiĢtir.  

Anterior superior labrum normal anatomik labral ligamanöz varyasyonun en 

sık görüldüğü bölgedir. Bu bölgede sublabral foramen, sublabral reses, labrumun 

komplet yokluğu ve buford kompleksi gibi anatomik varyasyonlar görülebilmektedir 

(6-11). Buford kompleksi nadir görülen bir glenoid labrum varyasyonudur.  Bu 

varyasyon  MRG ve artroskopide sublabral foramen veya patolojik labrum  ayrıĢması 

ile karıĢtırılabilir. Bu varyasyonun bilinmesi yanlıĢlıkla labrum yırtığı tanısı ve 

gereksiz artroskopiyi önlemek açısından önemlidir. Eğer buford kompleksi 

yanlıĢlıkla opere edilip glenoid boynuna yeniden yapıĢtırılırsa omuz rotasyonu ve 

elevasyonu ağrılı ve kısıtlanmıĢ olacaktır (9,12). 

Son zamanlardaki çalıĢmalarda buford kompleksi ile intraartiküler patoloji 

arasında iliĢki olabileceği söylenmektedir.  Bents ve ark. (126),  Ġlahi ve ark. (127)  

buford kompleksi ile SLAP lezyonlar arasında anlamlı bir  iliĢki  saptamıĢ ve buford 

kompleksi varlığında superior labral lezyon açısından dikkatli olunması gerektiğini 

vurgulamıĢlardır.  Superior labral lezyonlar sıklıkla traksiyon veya kompresyon 

yaralanmaları sonucu olmaktadır. Bent ve ark. (126) anterior superior labrum 

yokluğunda kuvvetin superior labrum ve biseps tendon yapıĢma bölgesinde 

yoğunlaĢacağını  ve bunun da  SLAP lezyonu geliĢtirme eğilimini arttıracağını 

belirtmiĢlerdir. 
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Rao ve ark. (128) anterosuperior ve posterosuperior labrum dejenerasyonları 

ve subskapular tendon yırtıklarının  buford kompleksi olanlarda daha fazla 

görüldüğünü bildirmiĢlerdir. Bir baĢka çalıĢmada  buford kompleks varlığında 

anterior labrum yokluğu nedeniyle   glenoid konkavitenin efektif  derinliğinin 

azalması, konkavitede azalan kompresyon stabilitesi ve glenohumeral ekleme 

aktarılan kuvvetlere azalan direnç sonucu  anterior glenohumeral instabilite görülme 

sıklığının artabileceği belirtilmiĢtir, bu nedenlerle literatürde buford kompleksi 

varlığında intraartiküler patoloji açısından dikkatli olunması gerektiği  

vurgulanmıĢtır (129). 

 Literatürde buford kompleksi görülme  sıklığı MRA ve artroskopik 

çalıĢmalarda  % 1.5-6.5 oranında bildirilmektedir (9,127). Konvansiyonel MRG ile 

yapılan bu çalıĢmada  buford kompleksi %2,1 oranında izlendi. Bildiğimiz kadarıyla 

konvansiyonel MRG ile buford kompleksi sıklığına bakılan ilk çalıĢmadır.  Buford 

kompleksi varlığının konvansiyonel MRG duyarlılığını değerlendirmek için 

artrografi veya artroskopi ile korele çalıĢmaların yapılmasının uygun olacağı 

düĢünülmektedir. Bu çalıĢmada buford kompleksi varlığı; anterior superior labrumun 

yokluğu ve diğer labrum kesimlerin varlığı, orta GHL kalınlığının biseps tendonu 

kadar veya daha fazla olması ve  orta GHL‟ nin takip edilerek  superiorda biseps 

tendonu tabanına yapıĢması olarak değerlendirildi (9,10,12). 

Orta GHL tüm glenohumeral ligamanlar içerisinde en sık varyasyon gösteren 

ligamandır. Bu varyasyonlar komplet yokluğundan kalınlaĢmasına kadar 

değiĢebilmektedir. KalınlaĢmıĢ bu ligamanın artrografide deplase labral fragman ile 

karıĢabilmesi nedeniyle bilinmesi önemlidir (10,130).   

Glenoid kavite morfolojisi oldukça değiĢken olup   anterior glenoid kenardaki  

çentiğin varlığına veya yokluğuna bağlı olarak  gözyaĢı veya armut Ģeklinde, 

yuvarlak, oval ve ters virgül gibi  farklı Ģekillerde tanımlanmaktadır. Prescher  ve 

ark. (15) yaptıkları kadavra çalıĢmalarında glenoid çentiğin belirginliğine bağlı 

olarak   glenoid kaviteyi armut  ve ovoid Ģekilli olarak tanımlamıĢ ve %55 çentikli, 

%45 ovoid  olarak saptamıĢlardır.  Meril ve ark. (131)  ise çentik varlığı ve 

derinliğine bağlı olarak   glenoid kaviteyi 4 tipe ayırmıĢ ve çentikli glenoid görülme 

sıklığını kadınlarda %80.4, erkeklerde ise %57.6 olarak bildirilmiĢlerdir. 
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Literatürde  eğer  glenoid çentik çok belirginse çentiğin bulunduğu tarafta 

glenoid kenara labrumun yapıĢmadığını ve  bunun da anterior dislokasyon için 

predispozan faktör  olabileceği,  glenoid kavitenin  boyut ve Ģekil açısından  anlamlı 

cinsiyet farklılığı gösterebildiği,   glenoid anatomisinin kadın ve erkeklerde ve her iki 

omuzdaki  belirgin farklılığının göz önünde bulundurulmasının  farklı  omuz 

cerrahilerinde özellikle  total omuz artroplastide glenoid  komponentin   tasarımı ve  

montajında önemli  olabileceği   vurgulanmıĢtır (15). 

Bizim çalıĢmamızda %86,3 ovoid, % 13,7   çentikli glenoid morfoloji oranları 

bulundu ayrıca çentikli glenoid yapısındaki olguların %64‟ ü  kadın, %36‟ sı erkek 

olup kadınlarda çentikli glenoid yapısı  anlamlı yüksek idi.  Bu çalıĢmada 

literatürden belirgin farklı olarak ovoid glenoid morfoloji daha fazlaydı. Literatürde 

yapılan çalıĢmalar kadavra çalıĢmaları olup glenoid çentik derinliğine bağlı olarak 

sınıflandırılmıĢtır. Bu çalıĢma ise MRG görüntüleme çalıĢması olup Shortt ve ark. 

(114) benzer Ģekilde sadece glenoid konkavite varlığı veya yokluğu araĢtırılarak  

değerlendirilmiĢtir. MRG‟ de kullanılan sekans tipi, kesit kalınlığı ve pozisyonun  

glenoid morfolojisini  değerlendirmede etkili olabileceği düĢünülmekte  ve 

görüntüleme ile konkavite varlığı ve derinliğinin 3 boyutlu BT veya 3 boyutlu GRE 

MRG ile daha detaylı değerlendirilebileceği düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmanın en önemli kısıtlılığı  artrografi ve artroskopik koreleasyonun 

olmamasıdır.  

Sonuç olarak  konvansiyonel MRG‟ de fokal anterior konkavite veya çentik 

ile buford kompleksi arasında  anlamlı iliĢki saptanmıĢtır.  Glenoid konkavite 

varlığının  arada kalınan olgularda labral varyasyon veya patolojik labrum yırtığını 

ayırmada bir belirteç veya ikincil bulgu olarak kullanılabileceği düĢünülmektedir. 

Glenoid morfoloji ile labrum varyasyon arasındaki iliĢkinin daha ileriki çalıĢmalarla 

desteklenmesi gerekmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

Glenoid labrum; glenoid fossa kenarına yapıĢan fibrokartilajinöz bir yapıdır. 

Eklem yüzeyini geniĢletip derinleĢtirerek omuz ekleminin stabilitesini arttırarak 

GHL‟ ler ve biseps tendonunun uzun baĢı için yapıĢma bölgesi oluĢturur. Anterior, 

inferior, posterior ve superior parçalardan oluĢur.  

Anterior superior labrum normal anatomik labroligamanöz varyasyonların en 

sık görüldüğü bölgedir. Bu bölgede sublabral foramen, sublabral reses, labrumun 

komplet yokluğu ve Buford kompleksi gibi anatomik varyasyonlar 

görülebilmektedir. Buford kompleksi nadir görülen bir glenoid labrum 

varyasyonudur.  Bu varyasyon  MRG ve artroskopide labrum yırtığı ile 

karıĢabilmektedir. Bu varyasyonun bilinmesi yanlıĢlıkla labrum yırtığı tanısı ve 

gereksiz artroskopiyi önlemek açısından önemlidir. 

MRG‟ deki teknik geliĢmelerle birlikte glenoid labrumun normal anatomisi, 

varyasyonları ve yırtıkları değerlendirilebilmektedir.  

Glenoid kavite morfolojisi anterior glenoid kenardaki  çentiğin varlığına veya 

yokluğuna bağlı olarak  farklı Ģekillerde tanımlanmaktadır. Glenoid çentik varlığının 

anterior instabilite bir risk faktörü oluĢturduğu  ve labral varyasyon veya patolojik 

labrum yırtığını ayırmak için de bir  bulgu olarak kullanılabileceği bildirilmektedir. 

Sonuç olarak konvansiyonel MRG‟ de fokal anterior konkavite veya çentik 

ile buford kompleksi arasında  anlamlı iliĢki saptanmıĢtır.  Glenoid konkavite 

varlığının  arada kalınan olgularda labral varyasyon veya patolojik labrum yırtığını 

ayırmada bir belirteç veya ikincil bulgu olarak kullanılabileceği düĢünülmektedir. 

Glenoid  morfolojisinin 3 boyutlu BT veya 3 boyutlu GRE MRG ile daha detaylı bir 

Ģekilde  değerlendirilebileceği ve morfoloji ile intraartiküler patoloji  arasındaki 

iliĢkinin ileriki çalıĢmalarla desteklenmesi gerektiği düĢünülmektedir.   
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