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OZET

Amac¢: Konvansiyonel manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile glenoid

morfolojisi ve buford kompleksi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Gerec¢ ve Yontem: Dokuzyiizonbir olguya ait omuz MRG tetkiki retrospektif olarak
incelendi. Oblik sagital goriintiilerde glenoid anterior superior kesimdeki konkavite
varligi arastirildi. Konkavite varligi ¢entikli, yoklugu ise ovoid glenoid morfolojisi
olarak degerlendirildi. Buford kompleksi glenoid labrumun anterior superior

kesiminin olmamasi ve orta glenohumeral ligamanin kord benzeri kalinlasmasi

olarak kabul edildi.

Bulgular: Buford kompleksi goriilme sikligi %2,1 oraninda saptandi. Olgularin

%86,3’ tlinlin ovoid, %13,7” sinin ¢entikli glenoid yapisina sahip oldugu goézlendi.
Centikli glenoid yapisinda buford kompleksi goriilme sikligi %8, ovoid glenoid
yapisinda %1,1 olup, ¢entikli glenoid morfolojisinde buford kompleksi goriillme

sikligr istatiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0.05).

Sonuglar: Glenoid anterior superior kesimdeki ¢entik varligi ile buford kompleksi
arasinda anlaml iliski gozlendi. Glenoid konkavite varligmmin arada kalinan
olgularda labral varyasyon ile patolojik labrum yirtigini ayirmada bir belirteg veya

ikincil bulgu olarak kullanilabilecegi diistintilmektedir.

Anahtar kelimeler: Omuz MRG, buford kompleksi, glenoid labrum, glenoid ¢entik



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

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Glenoid labrum; glenoid fossa kenarina yapisan ve vaskiilaritesi ¢ok az olan
fibroz bir dokudan olusur. Labrum, glenoid kemige yapisma bolgesinde
fibrokartilajendz bir ge¢is zonu gosterir ve glenoid fossanin kikirdagi ile devam eder.
Eklem yiizeyini genigletip derinlestirerek omuz ekleminin stabilitesini arttirmak
yaninda glenohumeral ligamanlar (GHL) ve biseps tendonunun uzun basi igin
yapigma bolgesi olusturur. Anterior, inferior, posterior ve superior pargalardan olusur
(1-5).

Labrumun normal sekli iiggen olarak kabul edilmesine ragmen pek c¢ok
varyasyonu bulunur. Anterior superior labrum normal anatomik labral ligaman6z
varyasyonun en sik goriildiigii bolgedir. Bu bdlgede sublabral foramen, sublabral
reses, labrumun komplet yoklugu ve buford kompleksi gibi anatomik varyasyonlar
goriilebilmektedir (6-11).

Buford kompleksi nadir goriilen bir glenoid labrum varyasyonudur. Bu
varyasyon MRG ve artroskopide sublabral foramen veya patolojik labrum ayrigmasi
ile karstirilabilir. Bu varyasyonun bilinmesi yanlislikla labrum yirtigi tanist ve
gereksiz artroskopiyi Onlemek agisindan Onemlidir. Eger buford kompleksi
yanlislikla opere edilip glenoid boynuna yeniden yapistirilirsa omuz rotasyonu ve
elevasyonu agrili ve kisitlanmis olacaktir (9,12).

Skapulanin lateral kenari glenoid kaviteye doniisiir ve bazen Kkavitenin on
kenarinda 6nemli bir yap1 olan glenoid ¢entik bulunur. Glenoid kavite morfolojisi
anterior glenoid kenardaki ¢entigin varligina veya yokluguna bagli olarak gozyasi
veya armut seklinde, yuvarlak, oval ve ters virgiil gibi  farkli sekillerde
tanimlanmaktadir (13,14).

Glenoid kavitenin  boyut ve sekil acisindan  anlamli cinsiyet farklilig
gosterebildigi, glenoid anatomisinin kadin ve erkeklerde ve her iki omuzdaki
belirgin farkliliginin g6z oniinde bulundurulmasinin farkli omuz cerrahilerinde
ozellikle total omuz artroplastide glenoid komponentin tasarimi ve montajinda

Oonemli olabilecegi  vurgulanmistir. Ayrica glenoid g¢entik varligi anterior omuz



dislokasyonu i¢in predispozan faktor ve labral varyasyonlarla iliskili olabilecegi
icin tanimlanmasinin 6nemli oldugu bildirilmektedir (15).
Calismamizin amaci konvansiyonel MRG ile glenoid morfolojisi ve buford

kompleksi arasindaki iligkiyi arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Omuz Embriyolojisi

Omuz, iist ekstremite tomurcugundan koken alir ve ilk olarak gestasyonun 4.
haftasindan sonra goriiliir. Mezensimal merkez ve ¢evresinde ektodermal tabakadan
meydana gelen tomurcuk yap1r govdeye dik durumdadir. Mezodermal
komponentlerin farklilagsmasi ve yiizeyel ektodermal yapinin indiiklenmesiyle omuz
ve ekstremite proksimalden distale dogru gelisir.

Omuz ve ekstremite kas yapisi, gestasyonun 5. haftasinda periferal sinirlerin
mezengime ilerlemesiyle olusur. Es zamanli olarak mezensimal merkezdeki
cekirdekten, dnce kikirdak sonra kemik yapi olusur. Eklem bolgeleri interzonal
mezengimal yapilardan gelisir. Bu mezensimal farklilasma ile eklemi olusturacak
sekilde 6zellesmis dokular meydana gelir.

Kas gruplar1 6. haftada dorsal ve ventral olmak iizere ikiye ayrilir. Omuz
bolgesinde “interzone” iki kikirdak tabaka arasinda gevsek bir tabaka olmak iizere ii¢
tabakal1 bir goriiniime sahiptir.

Fetal gelisimin yaklasik 7. haftasinda glenohumeral eklem ile bursalar
arasindaki iligki ortaya ¢ikar, ekstremiteler ventrale dogru 7. haftada hareket eder, tist
ekstremite uzun ekseni boyunca 90 derece laterale rotasyon yapar. Boylece dirsek
posteriora, ekstansor kaslar posteriora ve laterale bakar. Korakobrakiyal bursa,
infraspinatus, supraspinatus ve biseps tendonlar1 goriilebilir. Orta bolimi
kaybolurken ortaya ¢ikan bosluk eklem boslugunu olusturur. 8. haftada kaslar
belirgindir. Glenohumeral eklem eriskindekinin seklini almigtir. Embriyonik geligim
sirasinda ilk 8 hafta omuz ve ekstremitelerin teratojenik etkilere en duyarli oldugu

donemdir (16,17).

2.2. Omuz Histolojisi
Kaslar: Cok ¢ekirdekli hiicreler olan kas lifleri silendirik bi¢imdedir. Hiicre
icinde ¢ok sayida periferik yerleslimli ¢ekirdek, mitokondri, golgi cisimcikleri ve az

miktarda stoplazma ile birlikte sarkoplazma denen stoplazmik plazma iginde gomiilii



miyofibrillerin olusturdugu kasilmay1 saglayan enine ¢izgili yapilar bulunur. D1s zar1
sarkolemma adin1 alir.

Tendonlar: Kaslar1 kemiklere baglayan beyaz fibréz bantlardir. Birbirine
sikica bagl paralel kollajen demetlerden olusur. iglerinde bulunan tip 1 kollajen
sayesinde uzatilamazlar. Yapisma yerleri disinda zayif fibroelastik bag dokusundan
olusan kiliflar1 vardir.

Ligamanlar: Elastik lif orani yiiksektir. Paralel ve yer yer birbiriyle baglantili
kollajen liflerden olusur.

Sinovyal tendon kiliflart: Bir tabakasi tendonun i¢inden gegtigi tiineli, diger
tabakas1 tendon yiizeyini kaplayan kapali keseler seklindedirler. Icerdikleri sivi
tendonun kolay kaymasini saglar.

Eklem kapsiilii: Hareketli eklemlerde, dista kemigin eklem iginde kalan
ucunun ¢evresini ve tim eklemi saran fibréz kapsiil tabakasi ve igte sinovyal
membran olmak {izere iki tabakadan olusur. Sinovyal bosluk, sinovyal membranin
kivrimlar olusturdugu kesedir. Gevsek bag dokusundan olusur. Serbest yiizeyi
sinovyal s1v1 salgilar. Sinovyal sivi, kan plazmas igerigindedir. Eklem yiizeylerinde
perikondrium yoktur ve hyalin kikirdak ile ortiilidiir. Eklem g¢evresindeki ligamanlar
ve eklem i¢ine giren tendonlar dis tabaka olan fibroz tabaka ile sarilidir.

Sinovyal bursalar: Kas, tendon, ligamanlar ve kemikler arasindaki yumusak
doku bogluklaridir. Bazen eklem boslugu ile iligkili olabilen kapali keseler
olusturacak sekilde sinovyal doku ile kaphdirlar (18,19).

2.3. Omuz Fizyolojisi

Omuzun kompleks hareketlerini tanimlayabilmek i¢in baslangic konumunu
temsil eden referans pozisyonunun belirlenmesi gerekir.

Abdiiksiyon ve addiiksiyon i¢in referans pozisyonu; kol gdvdenin yaninda
vertikal olarak asilidir. Humerus ve ekstremitenin vertikal eksenleri devamlilik
gosterir. Bu pozisyonda kapsiiliin iist kism1 gerginken alt kismi gevsektir.

Rotasyon icin referans pozisyonu; on kol sagital planda olacak sekilde dirsek
90 derece fleksiyona getirilir. Boylece omuzun rotasyon kapasitesi Olciiliirken

rotasyon hareketinin 6n kol pronasyon ve supinasyonu ile birlesmesi Onlenebilir.



Pratikte rotator kaslarin denge noktasina karsilik gelen 30 derece internal rotasyon
baslangi¢ pozisyonu olarak kullanilir.

Abdiiksiyonu saglayan kaslar :
I-Abdiiksiyonu omuz ekleminde baslatanlar: Deltoid, supraspinatus, serratus kaslari
I1-Abdiiksiyonu skapulotorasik eklemde baslatanlar: Trapezius, subskapularis,
infraspinatus kaslari
I11I-Humerus basini inferior ve mediale ¢ekenler: Teres mindr, biseps kaslari

Abdiiksiyonun en basindan itibaren aktif olan deltoid kasi hareketin tiimiinii
tek basina tamamlayabilir. Uzun siire supraspinatus kasinin abdiiksiyon
baslangicinda etkili oldugu diisiintildiiyse de baslangigta bile gerekli olmadigi,
deltoidin tek basina hareketi baslatip bitirmeye yeterli oldugu gosterilmistir. Ancak
kapasite olarak supraspinatus da deltoide esit bir abdiiksiyon saglayabilir.
Supraspinatus esas olarak rotator kaslarin eklem yiizlerini bir arada tutma gorevini
giiclendirir ve ¢abuk yorulan deltoid kasin yardimcisidir.

Abdiiksiyonun {i¢ farzi vardir :
I. 0-90 derece : Tuberkiilum majus glenoid iist ucuna 90 derecede dokunur ve omuz
kilitlenir. Humerusun lateral rotasyonu tuberkiilum majusu geriye deplase ederek
mekanik kilitlenmeyi geciktirir. 30 derece fleksiyonla kombine abdiiksiyon gercek
fizyolojik abdiiksiyon hareketidir.
I1. 90-150 derece : Omuz kilitlenmistir. Bu agsamada skapulanin rotasyonu ile glenoid
kavite yukariya bakar, sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemlerde de aksiyel
rotasyon gergeklesir.
[11. 150-180 derece : Elin vertikal pozisyona gelmesi i¢in omurganin hareketi gerekir.
Tek kol kaldiriliyorsa lordoz artmasi gergeklesir. Bu {i¢ faz birbirini kesin sinirlarla
takip etmekten ¢ok i¢ ige geemistir ve belirtilen agilar kisiden kisiye farklilik
gosterebilir.

Fleksiyon: Horizontal diizlemde {ist sinir1 140 derecedir. 180 dereceye kadar
gerceklesebilir.

Addiiksiyon: Ekstansiyon veya fleksiyon ile birlikte olabilir (ekstansiyon ile
hafif, fleksiyon ile 30-40 dereceye kadar).

Ekstansiyon: 30-50 dereceye kadar gerceklesebilir.



Rotasyon: Medial rotasyon 100-110 derece, lateral rotasyon iist sinirt 90
derecenin altidir. Ancak giinliikk kullanimda en sik 0-30 derece lateral rotasyon
kullanilir (20-22).

2.4. Omuz Anatomisi

Omuz eklemi {iist ekstremitenin gévdeye baglantisin1 saglayan hareketli ve
kompleks bir eklemdir.

Omuz  eklemi glenohumeral eklem, akromiyoklavikular  eklem,
sternoklavikular eklem ve skapulotorasik eklemden olusur. Bu nedenle omuz eklemi
yerine omuz kompleksi terimini kullanmak daha uygundur.

Normal omuz hareketleri, omuz kavsagi olarak adlandirilan bu dort ayri
eklemin birlikte hareketinden meydana gelir. Skapulotorasik eklem fizyolojik,
digerleri anatomik eklemlerdir (23,24).

2.4.1. Omuz Kavsagimin Kemik Yapisi

Klavikula: Aksiyel iskelet ile iist ekstremite arasindaki baglantidir. Klavikula
onden bakildiginda diiz bir kemik gériiniimiinde iken transvers planda ““ s *“ harfine
benzer, 2/3 medial kismi konveks, 1/3 lateral kismi konkavdir. Silindir seklindeki
yapisi medialde kalin, lateralde dar ve diizdiir (25).

I¢c yanda sternum ve 1. kikirdak kaburga, dis yanda akromiyon ile eklem
yapar. Kolu govdeden ayr1 tutan ve dayanak gorevi yapan klavikula, iist ekstremiteye
uygulanan giiciin aksiyel iskelete iletilmesinde rol oynar. Ayrica bir ¢ok kas i¢in de
yapigma yeridir (26).

Skapula: Toraksin arka duvarinda, 2. ile 7. kostalar arasinda uzanan yassi,
ticgen seklinde bir kemiktir. Korakoid, akromiyon, spina ve glenoid olmak iizere 4
adet ¢ikintis1 vardir. Frontal planda 30 derecelik 6ne agilanma yapar (27).

Skapulanin i¢biikey olan 6n yiiziinii subskapular fossa olusturur. Arka yiiziinii
ise spina skapula, iistte fossa supraspinatus, altta fossa infraspinatus olarak ikiye
ayirir (Sekil 1) (26).

Spina skapula; skapulanin konveks olan arka yiiziinii supraspindz fossa ve
infraspindz fossa olmak iizere ikiye ayirir. Deltoid kasi i¢in orijin, trapez kasi igin

yapisma yeri gorevini Ustlenir (28).



Sekil 1: Skapulanin 6n (A) ve arkadan (B) sematik goriiniimii

Akromiyon; skapulanin arka yiiziinde yer alan spina skapulanm, kollum
skapula arkasinda dis yana dogru giden ve arkadan 6ne dogru basik olan uzantisina
verilen addir. Subakromiyal sikismanin oldugu supraspinatus tendonunun g¢ikis
bolgesinde akromiyon ile humerus basi arasindaki mesafe normalde frontal planda 9-
10 mm (erkeklerde 6.6-13.8 mm, kadinlarda 7.1-11.9 mm) dir (23).

Akromiyonun ii¢ ayr1 kemiklesme merkezi vardir. Bu kemiklesme merkezleri
preakromiyon, mezoakromiyon ve metaakromiyon olarak adlandirilir. Bu
kemiklesme merkezleri ortalama 22. yasta birbirleri ile kaynarlar. Eger kaynama
olmazsa kaynamamis parga “os akromiyale” olarak adlandirilir. Genellikle
akromiyonun mezoakromiyon ve metaakromiyon epifiz c¢ekirdekleri arasinda
kaynama olmaz (29).

Akromiyon epifiz ¢ekirdekleri konvansiyonel olarak aksiller pozisyonda
degerlendirilmelidir. Aksiller grafide kaynamamis epifiz c¢ekirdekleri kirik olarak
yorumlanmamalidir. Kaynamamis akromiyon epifiz ¢ekirdegi subakromiyal bolgede
sikigmaya sebep olabilir (23).

Korakoid; skapula glenoid boynunun tabanindan ¢ikar ve dis yana dogru
cengel seklinde kivrimlidir. Korakoidin anatomik olarak farkli tipleri bulunabilir.
Korakoid ve klavikula arasinda %1 popiilasyonda kemik koprii olabilir (23).
Korakoidin posterior yerlesimi, kivrimmin anterolaterale dogru fazla olmasi veya

malunionuna bagh korakoid sikisma sendromlari olusabilir (30). Skapulanin iist



kenari ile korakoid ¢ikint1 arasinda skapular ¢entik bulunur. Bu ¢entik iistten bir bag
ile kapatilarak bir delik haline doniisiir. Bu delik veya gentikten supraskapular sinir
gecer. Supraskapular sinirin, ganglion veya ligaman kalinlasmasina bagli olarak
stkismasi sonucu olusan tuzak sendromu bu lokalizasyonda olur (31). Korakoid;
biseps kasmin kisa basmin ve korakobrakialis kasinin baslangig, pektoralis minor
kasinin sonlanma yeri olarak fonksiyon goriir (23). Korakoide yapisan ligamanlar
korakohumeral, korakoklavikular ve korakoakromiyal olarak isimlendirilir.
Korakohumeral ligaman omuzun inferior subluksasyonunu onler.
Akromiyoklavikular ligaman akromiyoklavikular eklemin ve klavikulanin asagi-
yukar stabilitesinde 6nemlidir. Bu ligamanin yirtig1 veya kesilmesi halinde klavikula
yukar1 ve arkaya deplase olur. Korakoakromiyal ligaman klavipektoral fasyanin
kalinlagmasi ile olugsmustur. Humerus basinin superiora hareketleri sirasinda tampon
gorevi goriir (32,33).

Glenoid fossa; skapulanin humerus basi ile eklem yaptigi kismidir. Yaklagik
2-7 derece arasinda degisen retroversiyon agisi vardir. Bu ag¢min artmasi ya da
azalmasi omuz instabilitesine yol agabilir (34).

Proksimal humerus: Humerus omuz ekleminde skapula, dirsek ekleminde
radius ve ulna ile eklem yapar. Proksimal humerus bas, boyun, tuberkiilum majus ve
minustan olusur. Tuberkiillum majus lateralde yer alir. Supraspinatus, infraspinatus
ve teres minér buraya baglanir. Tuberkiilum minus humerusun 6n i¢ kisminda
bulunur ve subskapularis buraya yapisarak sonlanir. Iki tuberkiil arasindan biseps
kasinin uzun basinin tendonu geger (23).

2.4.2. Omuz Kompleksini Olusturan Eklemler

Sternoklavikular Eklem: Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek
eklemdir. Omuz kavsagini ve iist ekstremiteyi toraksa baglar. Manubrium sterni ile
klavikula proksimali arasindaki eklemdir. Iki eklem yiizeyi arasinda fibrokartilajendz
bir disk veya meniskiis bulunur. Eklemin en biiylik ligamanlari 6n ve arka
sternoklavikular ligamanlardir. Ozellikle arka sternoklavikular ligaman, klavikulanmn
dis ucunun asag1 dogru yer degistirmesini onler (35). Interklavikular ligamanlar
klavikula {istinde uzanirlar ve sternuma yapisirlar. On ve arka kostoklavikular

ligamanlar 1. kostadan klavikula alt ucuna yapisirlar. On kostoklavikular ligaman



klavikulanin disa yer degistirmesini, arka kostoklavikular ligaman ice yer
degistirmesini 6nler (23).

Akromiyoklavikular Eklem: Akromiyoklavikular eklem glenoid iginde
humerusun hareket agikliginin artmasina yardim eden diiz, sinovyal bir eklemdir.
Skapulanin akromiyon ¢ikintisi ile klavikulanin lateral ucu arasindadir. Eklem
aradaki fibrokartilajen6z disk aracilig ile ikiye boliinmiistiir (36).

Akromiyoklavikular eklemin yukar1 ve asag1 hareketi, omuz abdiiksiyonunun
ilk 20 ve son 40 derecesinde olmak iizere akromiyon ve klavikula arasinda 20
derecelik rotasyona izin verir (23). Akromiyoklavikular ligaman, tist boliimde yer
alir ve On-arka yondeki saglamlig1 saglar. Korakoklavikular ligaman, temel ligaman
olup trapezoid ve konoid olarak iki parcadan olusur. Korakoakromiyal ligaman,
akromiyonun medial alt kenarindan korakoide uzanir. Bu bag, klavikulanin skapula

ve Uist ekstremitenin agirligini tasimasindan sorumludur (Sekil 2) (37).

Sekil 2: Akromiyoklavikular eklem

Skapulotorasik Eklem: Gergek bir eklem olmayip fonksiyonel olarak ifade
edilir. Skapulanin genis 6n yiiziinde yer alan serratus anterior ve subskapularis
kaslar1 iki kemik dokuyu ayirir. Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kismu bu
kaslarin fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda olusur. Ust ekstremitenin mobilite ve
stabilitesi i¢in skapulotorasik eklemin normal fonksiyona sahip olmas1 gerekir (37).

Glenohumeral Eklem: Glenohumeral eklem humerus basi ile glenoid fossa

arasindaki sferoid (top-yuva) tipi eklemdir (sekil 3) (24).
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Sekil 3: Glenohumeral ekleminin koronal planda 6nden ve arkadan sematik goriiniimii

Glenoid kavite genis tarafi asagida, dar tarafi yukarida olan bir ¢ukurdur. Bu
cukurun yiizeyi, humerus basinin konveks eklem yiizeyine nazaran ¢ok kii¢iik olup
yaklagik ticte biri kadardir. Bu kii¢iik ¢ukurun eklem ylizeyini biiyiitebilmek icin
cukurun kenarina c¢epecevre yapismis fibrokartilaj yapida olan glenoid labrum
bulunur. Anteriorda glenoid labrum, tabani glenoid ¢ukur ¢evresinde, serbest kenari
ince ve keskin liggen tarzindadir, posteriorda yuvarlaktir. Glenoid labrumlar kemik
kenarlar1 koruyucu gorev yaparlar, glenoid kaviteyi orten eklem kikirdagindan ince
bir oluk ile ayrilmislardir. Glenoid kavite yiizeyini kaplayan hyalin kikirdak orta
boliimde ince, kenarlarda dardir. Boylece konkavite artigini saglar. Glenoid yiizeyini
olusturan kemik yiizeyler arasinda temasin az olmasi saglamligin1 azaltir, ancak
hareket yetenegini arttirir. Saglamlik esas olarak eklem ¢evresindeki yumusak
dokularin dinamik ve statik fonksiyonlari ile saglanir. Omuz eklemi yapi olarak
zayiftir, herhangi bir kuvvet karsisinda eklemi c¢evreleyen kaslarin destegine
gereksinimi vardir. Eklemi destekleyici kuvvetli bir ligaman yada kemik yap1 yoktur.
Ancak {ist kisimda korakoid ¢ikinti, akromiyon ve ikisi arasindaki korakoakromiyal
ligamandan olusan bir ark bulunur.

Korakoakromiyal ligaman klavipektoriyal fasyanin kalinlagmasindan
olugsmustur. Korakoakromiyal ligaman genis tiggen seklinde olup, korakoid lateral
boliimiinden baglar, akromiyonun anteromedial ve anteroinferior ylizeylerinde
sonlanir. Korakoakromiyal ligaman ile glenohumeral eklem arasindaki bolge
subakromiyal bosluktur. Supraspinatus tendonunun tiimii, subskapularis tendonunun
ist boliimii ve arkada infraspinatus tendonu subakromiyal bosluktan gecip humerus

tuberkiilumlarina yapisirlar (Sekil 4) (23,24,26,38).
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Sekil 4: Omuz eklemi ligamanlarinin koronal planda 6n ve arkadansematik goriiniimii

2.4.3. Eklem Kapsiilii

Kapsiil, glenoid kavitenin ¢evresine glenoid labrumlar i¢ine alacak sekilde
¢epegevre tutunur. Yukarida biseps tendonu uzun basinin yapisma yerini i¢ine alacak
sekilde korakoid kokiine tutunur.

Kapsiil, onde subskapularis bursasi altinda skapular kortekse ve periostuna
katilir. Humerusta tuberkiilum majus ve minus kapsiil disinda kalmak iizere
¢epecevre humerus anatomik boynuna tutunur.

Eklem kapsiilii olduk¢a gevsek bir yapidadir, dyle ki kemikler birbirinden 2-3
cm ayrilabilirler, boylece eklemde 6nemli bir hareket acikligi saglanmis olur. Eklem
boslugunda ortalama 10-15 ml sivi bulunur. Donuk omuz olgularinda bu sivi 5 ml’
ye kadar diisebilir, saglamligin bozuldugu olgularda ise 30 ml’ ye ¢ikabilir. Eklem
kapsiilii ligamanlar ile kuvvetlendirilmistir (23,24,26,38).

Korakohumeral ligaman, Kkapsiil st kismimi saglamlasgtiran ve eklem
kapsiiliiniin anterosuperiorunda yer alan kuvvetli, genis bir banttir. I¢ tarafta
korakoid ¢ikintinin lateral kenarina, dig tarafta humerusun tuberkiilum majusuna
tutunur. Arka ve alt kismi eklem kapsiilii ile birlesir.

Korakohumeral ligaman humerusun eksternal rotasyonunu sinirlar ve
supraspinatus kasi ile birlikte humerus basin1 dengede tutar, biseps tendonu uzun

basina destek verir, abdiiksiyonda gevser (Sekil 5) (39).
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Sekil 5: Eklem kapsiilii ve korakohumeral ligaman

Glenohumeral Ligamanlar: GHL’ ler eklem kapsiilinin bant seklinde
katlanmalarindan olusurlar. Anterior ve inferior glenoid kenarindan humerusun
anatomik boynuna uzanirlar. Omuz ekleminde superior GHL, inferior GHL ve orta

GHL olmak tizere 3 ligaman tanimlanmustir (Sekil 6) (1,40).

Sekil 6: Glenohumeral ligamanlar

Inferior GHL kompleksi anterior bant, posterior bant ve aksiller girintiden
olusur. GHL’ ler labruma baglanirlar ve eklemin major pasif stabilitorleridirler (40-
42).

Superior GHL: Kapsiiler ligamanlar igerisinde en sabit olarak goriilenidir.
Glenoid labrumun anterosuperiorundan, biseps uzun bast tendonunun yapigma
bolgesinin komsulugundan ve korakoid tabanindan kaynaklanir ve korakoide paralel
seyrederek biseps olugunun bulundugu seviyede humerusa, tuberkiilum minusun
hemen {izerine yapisir. Burada korakohumeral ligaman ile birlesir ve rotator araliga

katilir (Sekil 7) (2,3,41,43).
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Sekil 7: Superior glenohumeral ligaman

Superior GHL ve korakohumeral ligaman, glenohumeral eklemin
stabilizasyonuna birlikte katkida bulunur, humerusun posterior ve inferiora yer
degistirmesini onlerler (44).

Orta GHL: Anterior labrumun superiorundan, glenoidden veya skapulanin
anterior yiizeyinden baslar, oblik olarak seyreder ve subskapularis kasinin tendonuna
karisarak humerusun anatomik boynunun 6n yiizeyine tuberkiilum minus medialine
yapisir  (2-4,43). Orta GHL omuzun 0-45 derecelik abdiiksiyonu esnasinda

stabilizasyonunu saglar, dis rotasyonunu sinirlar (Sekil 8) (45).

Sekil 8: Orta glenohumeral ligaman
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Inferior GHL: GHL’ ler icerisinde en genis olamdir, omuzda anterior ve
inferior stabiliteyi saglayan en 6nemli yapidir. Inferior GHL kompleksi; anterior
bant, posterior bant ve bu ikisi arasinda kapsiiler kalinlasmadan olusan aksiller girinti

olmak iizere ti¢ bileseni icerir (Sekil 9) (41).

Sekil 9: Inferior glenohuméral ligamankompleksi

Bu kompleks, abdiiksiyon ve rotasyon sirasinda bir hamak gibi davranarak

omuz stabilitesini saglar (Sekil 10) (46).

Sekil 10: inferior glenohumeral bagin hamak benzeri fonksiyonu

Anterior bant, glenoid labrumun anteroinferiorundan baslayip humerusun

anatomik boynunun anterioruna yapisirken, posterior bant glenoid labrumun
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posteroinferiorundan baglayarak humerusun anatomik boynunun posterioruna yapisir

(2).

Inferior GHL humerusun anatomik boynuna halka seklinde veya “ v ”
seklinde yapisma gosterebilir. Halka seklinde yapismada inferior GHL humerus
basinin artikiiler kenarinin inferioruna tutunur, “ v ” seklinde yapigmada ise anterior
ve posterior bantlar humerus baginin artikiiler yiiziiniin bitisigine yapisir (40).
Omuzun i¢ rotasyonu sirasinda inferior GHL’ nin anterior bandi inferior
translasyonu, posterior bandi ise posterior translasyonu smirlar. Omuzun dig
rotasyonunda ise anterior band anterior translasyonu; posterior bant ise inferior
translasyonu sinirlar (47). Anterior ve posterior bantlar, humerus basina gore yukari

yer degistirir. Anterior ve posterior dislokasyonlara karsi eklemi stabilize eder.

Eklemin addiiksiyonunda gevser, artmis abdiiksiyonda ise gerilir (Sekil 11 A,B) (48).

‘ sl — ;"-li .
Sekil 11: A; addiiksiyon ve eksternal rotasyondaki omuzda superior ve orta glenohumeral
ligamanlar gergin, inferior glenohumeral ligamanin anterior ve posterior bantlar1 gevsek. B;
abdiiksiyon ve eksternal rotasyondaki omuzda inferior glenohumeral ligamanin anterior ve

posterior bantlar1 sikilagip superior ve orta glenohumeral ligamanlar gevsemistir.

Transvers humeral ligaman; humerus tuberkiilum majusundan tuberkiillum
minusuna uzanir. Bu ligaman intertuberkiiler olugu kanala cevirir. Bisepsin uzun basi
igin bir retinakulum goérevi goriir ve tendonu oluk i¢inde saglamlastirir. Eklem
kapsiiliiniin i¢ yiizinii sinovyal membran kaplar. Sinovyal membran humerus
anatomik boynunu humerus basindaki kikirdak sinirma kadar orter. Bisepsin uzun

bast eklem icinden gegerek boslugu terkettikten sonra bisipital olukta sinovyal
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membran kendisini eldiven parmag: seklinde sarar ve distale dogru 3-5 cm uzunlukta

olan ‘vajina sinovyalis intertuberkiilaris’ adini alan bir uzanti verir (Sekil 12) (24,49).

Transverse
humeral
igament

)
ol

Sekill2 : Transvers humeral ligamanin gériiniimii

Eklem kapsiiliiniin iki veya ti¢ aciklig1 bulunur:
1-Onde korakoid g¢ikintinm altinda {ist ve orta glenohumeral ligamanlar arasinda,
eklem mesafesiyle subskapular tendon altindaki subskapular bursay1 birlestirir.
2-Humerus tuberkiilumlar1 arasinda, bisipital olukta biseps tendonu uzun basi ve
sinovyal kapsiiliine gecis saglar.
3-Her zaman bulunmamakla birlikte arkada eklem mesafesiyle infraspinatus tendonu
altindaki bursa arasindadir (24,26,38,49).

Rotator kilif intervali: Supraspinatus tendonunun anterior lifleri ve
subskapularis tendonunun superior lifleri arasindaki tiggen seklinde bir bosluktur.
Korakoid ¢ikinti bu boslugun tabanini, transvers humeral ligaman ise apeksini
olusturur.

Korakohumeral ligaman, korakoid ¢ikintidan posterolaterale dogru
seyrederek rotator intervale katilir. Superior GHL, humerusun tuberkiilum
minusunda korakohumeral ligaman ile birleserek rotator intervale katilir.

Bisepsin uzun basinin tendonu ise rotator intervalden omuz eklemine girerek
glenoidin anterosuperioruna yapisir. Rotator interval yetmezliginde omuz ekleminde
¢ok yonlii instabilite, kontraktiirinde ise hareket kisitliligi izlenir (Resim 1)
(3,46,50).
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Resim1: Rotator intervalin manyetik rezonans gériiniimi

Glenoid labrum: Glenoid fossa kenarina yapisan ve vaskiilaritesi ¢ok az olan
fibroz bir dokudan olusur. Labrum, glenoid kemige yapisma bolgesinde
fibrokartilajendz bir ge¢is zonu gosterir ve glenoid fossanin kikirdagi ile devam eder.
Eklem yiizeyini genisletip derinlestirereck omuz ekleminin stabilitesini arttirmak
yaninda GHL’ ler ve biseps tendonunun uzun basi i¢in yapisma bolgesi olusturur.

Anterior, inferior, posterior ve superior par¢alardan olusur (Sekil 13) (1-5).

Sekil 13:0Omuz ekleminde koronal planda glenoid labrumun sematik gériiniimii

Bu pargalarin konumlar1 geleneksel olarak saat kadrani iizerindeki

pozisyonlarina gore sdylenir. Anterior, inferior, posterior ve superior labrum her iki
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omuzda da sirasiyla saat 3, 6, 9 ve 12 pozisyonlarinda tanimlanir. Labrumun
damarsal beslenmesi alttaki kemikten degil; supraskapular, sirkumfleks skapular ve
posterior humeral sirkumfleks arterlerin dallariyla, kapsiiler ve periostal damarlar
yoluyla olur. Diz eklemindeki meniskiislere benzer sekilde, damarlanma periferde

daha yaygindir (Sekil 14) (51).

Aafulireshf i

Sekil 14: Glenoid labrumun saat kadranina gore sematik goriintimii

Labrumun fibroz bir yapiya sahip ve yuvarlak olan inferior kismi eklem
kikirdag: ile devamlilik gdsterirken, superior kismi meniskiise benzer ve glenoide
zayif bir sekilde baglidir. Anterior inferior labrum inferior GHL’ nin anterior bandi
i¢cin yapisma yeri saglar. Superior labrum ise superior glenoide gevsek bag dokusu
lifleri ile yapisir ve biseps uzun basinin tendonu i¢in yapisma yeri saglar. Superior
labrum ve biseps tendonunun olusturdugu bu yapiya biseps labral kompleks adi
verilir. Biseps labral kompleks glenoide ii¢ farkli sekilde yapisir. Tip 1° de biseps
labral kompleks glenoide sikica yapisir. Tip 2” de glenoidin iist kesiminde kii¢iik bir
sulkus bulunur. Tip 3 biseps labral komplekste ise labrum meniskoid yapidadir ve
labrum altinda genis bir sulkus vardir (1,48).

2.4.4. Omuz Bolgesinde Bulunan Bursalar

Bursalar fasyal araliklarin birlesmesiyle olusmus keselerdir. Fonksiyonel

olarak normalde kaslar arasinda yer alan ve eklem hareketlerini kolaylastiran

yapilardir. Normalde damarsizdirlar ve ylizeyleri kaygan oldugu icin o6zellikle sert
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dokular arasinda, Ornegin; tendon kemik, cilt kemik ve genellikle tendonlarin
yapisma yerinde kas ile kemik arasinda yer alirlar (24,49).

1-Subakromiyal bursa: Eklem kapsiilii ile akromiyon arasindadir. Genellikle
korakoakromiyal ligamanin altina girer. Subakromiyal bursa, fibrdadipéz doku ile
supraspinatus tendonuna bagli olan, viicuttaki en biiylik bursadir. Omuz hareketleri
sirasinda rotator kilif ve akromiyoklavikular eklem arasinda kayganligi arttirarak
hareketi kolaylastirir. Subdeltoid bursa ile direk iligkisi oldugu i¢in bu iki bursa
yerine sadece subakromiyal bursa olarak adlandirmak daha dogru olur. Subakromiyal
bursa normalde sadece potansiyel bir bosluktur, omuzun anatomik Kkesitlerinde
goriilmez. Adezyonlar ve &dem yoksa kapasitesi 5-10 ml’ dir. Normalde
subakromiyal bursanin glenohumeral eklemle iligkisi yoktur (23,31,52).

2-Subdeltoid bursa: Eklem kapsiilii ile deltoid kas arasinda bulunan biyiik bir
bursadir. Genellikle subakromiyal bursa ile baglantilidir. Eklem boslugu ile iliskili
degildir.

3-Subskapular bursa: Eklem kapsiilii ile subskapularis tendonu arasinda
bulunur. Eklem kapsiiliiniin 6n tarafindaki delik araciligi ile eklem bosluguyla
baglantilidir.

4-Korakobrakial bursa: Eklem kapsiilii ile korakobrakialis kasi arasinda yer
alir. Her zaman bulunmaz.

5-Latissimus dorsi ve teres major bursalari: Eklem kapsiilil ile ismi gegen kas
tendonlar1 arasinda bulunur.

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

7-Infraspinatus bursa: Eklem Kkapsiilii ile infraspinatus tendonu arasinda
bulunur.

8-Subkorakoid bursa: Korakoid ¢ikintinin altinda yer alir. Subakromiyal
bursanin devami olabilir (23,24,31,49,52).
2.4.5. Rotator Kilif Kaslar

Skapuladan kaynaklanan supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres
mindr kaslarindan olusur. Bu kaslar eklem kapsiilii boyunca ilerleyip humerusun
tuberkiilum majus ve minusuna yapisma yerinde kapsiil lifleri ile karisip tutunan bir
komplekstir. Biseps labral kompleks ve glenohumeral ligamanlar ile birlikte omuz

ekleminin hareket ve stabilitesinde dnemli bir rol oynar (Sekil 15) (19,24,31,49).
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Sekil 15: Rotator kilif kaslarinin 6n (A) ve arkadan (B) gériiniimii

Supraspinatus: Skapulanin {ist boliimiinde bulunur. Fossa supraspinatustan
baslar ve korakoakromiyal arkin altindan gecerek tuberkiilum majusa yapisir.
Tendindz yapisma kismu infraspinatus ile posteriordan, korakohumeral ligaman ile
anteriordan komsudur. Kasin inferior kismi kaynaklandig1 skapula, glenoidin dudag:
ve eklem kapsiilii tarafindan sinirlandirilmistir. Supraspinatusun inferior lifleri ile
eklem kapsiili birbirinden ayrilmazlar. Supraspinatus kasinin kanlanmasi
torakoakromiyal arter, innervasyonu supraskapular sinir ile olur. Fonksiyonu ise
omuz abdiiksiyonudur. Omuzun elevasyon ile ilgili tim hareketlerinde aktif rol
oynar. Maksimum kasilmay1 30 derece elevasyonda yapar. Ayrica humerus bagini
timiliyle yukaridan cevreledigi ve kas lifleri direkt olarak glenoide yoneldigi i¢in
glenohumeral eklem stabilizasyonunda dnemli rol oynar. Ustte subakromiyal bursa
ve akromiyon, altta humerus bag1 ile ¢evrelendigi i¢in tendonu kompresyon ve
zedelenmelere maruz kalabilir.

Infraspinatus: Infraspinatus fossasi i¢ kismindan baslar ve tuberkiilum majus
ortasia yapisir. D1g rotasyonun %60-90° 1 bu kas tarafindan saglanir. Tuberkiilum
majusa yapisma yerinde, anterosuperiorda supraspinatus, inferiorda teres mindriin
tendindz kisimlari ile karigmigtir. Humerus basi depresoriidiir. infraspinatus ig
rotasyon sirasinda humerus basini sardig1 i¢in omuzu posterior subluksasyona karsi
stabilize eder, omuz abdiiksiyon ve dis rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru
¢ekerek inferior subluksasyonu onler. Kanlanmasi supraskapular arter, innervasyonu

supraskapular sinir ile saglanr.
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Teres mindr: Skapulanin lateral kenarinin orta kismindan baslar, tuberkiilum
majus posteriorunun alt kismina yapisir. Teres mindriin altinda posterior kapsiil, tist
yiiziinde ise deltoid yer alir. Omuzun dis rotatorudur ve anterior yondeki
stabilizasyonda rol oynar. Aksiller sinirin posterior dali ile uyarilir. Kanlanmasi
posterior humeral sirkumfleks arteri ile olur.

Subskapularis: Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baslar. Eklemin
oniinden gegerek tuberkiilum minusa yapisir. Onden aksiller bosluk ve korakobrakial
bursa tarafindan siirlandirilmistir. Ustten korakoid ¢ikinti ve subskapular bursaya
bitigiktir. Omuza internal rotasyon yaptirir ve alt lifleri yoluyla humerus basinin
depresorii olarak fonksiyon goriir. Subskapularis kollajen agisindan zengindir ve
ozellikle omuzun anterior subluksasyonunda pasif stabilizator olarak rol oynar.
Subskapular sinir ile uyarilir (19,24,31,49).

2.4.6. Omuz Ekleminin Rotator Kilif Dis1 Kaslari

Biseps: 1ki bashi yiizeyel kastir. Kasin boliimleri uzunluklarina gore
isimlendirilmistir. Kisa basi korakoidin ucundan baslar. Uzun basi supraglenoid
¢ikintidan baglar. Uzun tendonu omuz eklemi kapsiilii i¢ yiiziinde sinovyal bir kilifla
sarili olarak intertuberkiiler oluktan asagi iner. Tek kas olarak distalde radial
tuberosit arka kisminda sonlanir. Omuzda 6zellikle dis rotasyonda humerus basi
depresorii olarak goérev yapar. Kol ve dirsek eklemlerinde fleksiyon ve onkolun
dolayisiyla elin supinasyonunu saglar. Muskulokutaneal sinir ile uyarilir.

Latissimus dorsi: Yedi ve onikinci vertebra spinéz ¢ikintilari, torakolumbal
fasya, iliak krest, 9-12. kostalar ve skapulanin inferior kdsesinden baslar. Proksimal
humerus 6n yiiziinde pektoralis major ve teres major kaslar1 arasinda bisipital oluk
medialine yapisir. Torakodorsal sinir ile uyarilir. Kola internal rotasyon, ekstansiyon
ve addiiksiyon yaptirir. Ayrica skapulaya agagi rotasyon yaptirir.

Pektoralis major: Ug kisimdan olusur. Klavikula mediali, sternum &n yiizii ve
ilk 6 kostal kikirdaktan baslar. Kendi etrafinda donerek tuberkiilum majusa yapisir.
Lateral pektoral sinir ile uyarilir. Pektoralis major kasinin hareketi onun baslangi¢
pozisyonuna baghdir. Klavikular kisim anterior deltoid ile beraber fleksiyonda yer
alirken daha alt lifler buna antagonisttir. Bu kas ayn1 zamanda glenohumeral eklemin
giiclii bir addiiktoriidiir ve indirekt olarak skapulanin lateral kdsesinin depresorii

olarak fonksiyon goriir.
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Deltoid: On, orta ve arka huzmeler olarak iice ayrilir. On lifleri klavikulanin
1/3 lateralinden, orta lifleri akromiyondan ve arka lifleri spina skapuladan baslar.
Humerus proksimalindeki deltoid tuberosite yapisir. On ve arka lifler birbirine
paralel seyreder. En kuvvetli boliimii orta deltoiddir ve omuza abdiiksiyon yaptirir.
On deltoid omuza fleksiyon yaptirir ayrica horizontal addiiksiyon ve internal
rotasyonda gorev alir. Arka deltoid ise ekstansiyon ve eksternal rotasyon yaptirir.
Kanlanmas1 posterior humeral sirkumfleks ile olur. Aksiller sinir ile uyarilir.

Teres major: Skapula dis kenarindan bagslar, kolu ©nden dolanarak
tuberkiilum minus altina yapisir. Kola ekstansiyon ve addiiksiyon yaptirir.
Subskapular sinir ile uyarilir.

Trapez: Skapulotorasik kaslar i¢inde en biiyligli ve en ylizeyel olamidir.
Yedinci servikal (C) ve onikinci torakal (T) wvertebra arasindaki spindz
cikintilarindan baslar. Ust lifler oblik olarak uzanir ve klavikula 1/3 dis kismina, alt
servikal ve lst torasik lifler akromiyon ve spina skapulaya, alt lifler ise spina
skapulanin medialine yapisir.

Aksesuar sinir ile uyarilir, ayrica 2, 3 ve 4. servikal koklerden dallar alir. Bu
kas skapular retraktdr olarak hareket eder. Ust lifleri skapulaya elevasyon yaptirir.
Alt lifleri depresyon ve retraksiyon yaptirir.

Levator skapula: C1-C3, bazen C4 vertebra transvers ¢ikintilarindan baslar,
skapulanin {ist kdsesinde sonlanir. Dorsal skapular sinir ile uyarilir. Trapez tist lifleri
ile birlikte skapular elevasyon yaptirir.

Romboidler: Romboid mindr, C7-T1 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan
baslayip, spina skapulanin tabanina yakin olarak skapula medial kenarma yapisir.
Romboid major T2-T5 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baglayip, romboid
mindriin yapistig1 yerin hemen altinda skapula medial kenarina yapisir.

Trapez orta lifleri ile benzer fonksiyonlar1 goriirler. Skapular retraktor olarak
gorev yaparlar. Skapulanin elevasyonuna da katilirlar. Dorsal skapular sinir ile
uyarilirlar.

Serratus anterior: ilk 8 kostanmn on yiizlerinden baslar. Skapulanin kostal
yiiziine yapisir. Torasik longus siniriyle uyarilir. Kuvvetli bir kastir. Skapulanin

protraksiyonu ve yukari rotasyonunda rol alir (19,24,31,49).
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2.5. OmuzEklemi Varyasyonlari
2.5.1.Akromiyon Varyasyonlari

Skapular kemigin bir boliimidiir. Morfolojik varyasyonlar gosterir.
Akromiyon morfolojisini Morisson ve Bigliani (53) kategorize etmistir.

Tip 1 diiz akromiyon, Tip 2 egimli akromiyon humerus basindan yaklasik
olarak esit uzaklikta olan anterior, posterior kenarlar ile inferior yiizeyinde konkav

egrilige sahiptir. Tip 3 c¢engel akromiyonun anterior inferior yiizeyinde kanca

seklinde ¢ikint1 vardir (Sekil 16) (53,54).

|

Sekil 16: Akromiyonun morfolojik Varyasyo-rilarl

Akromiyon morfolojisinin 6nemi; supraspinatus impingementine predispoze
olmasi ve rotator kilif riiptiiriinii gelistirebilmesidir. Tip 3, rotator kilif riiptiirleri ile
birliktelik ve biiylik oranda predispozisyon gosterir (55,56).

Os akromiyale: Akromiyoun ana pargasi ile birlesme gdstermeyen akromiyal
epifizdir. Olgularm yaklasik %60 1nda bilateral goriiliir. Impingement sendromuna

katkida bulunan bir durumdur. Rutin omuz MRG calismalarinda kolaylikla
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izlenebilir. Nadir goriilen bir patoloji olan akromiyal kirikla karistirilabilir (Resim 2)
(57,58).

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

2.5.2. Glenoid Fossa ve Labrum Varyasyonlari:

Labrumun normal sekli liggen olarak kabul edilmesine ragmen pek cok
varyasyonu bulunur. Varyasyonlarin ¢ogu anterior labrumu, ozellikle de onun
anterior superior kismini ilgilendirir. Asemptomatik hastalarda labrumun tanimlanan
sekilleri sunlardir: tiggen (%45), yuvarlak (%19), boliinmiis (%]15), centikli (%8),
yassi (%7) ve hi¢ labrum olmamasi (%6) seklindedir (59).

Glenoid fossanin sekli degiskendir. Baz1 kisilerde iist kesimi asagisindan dar
olup armut gibi goriiniir. Bazen de anteriorunda kiigiik bir ¢entik bulunur. Bu tiplerde
labrumun anterosuperior kesimi glenoid fossaya baglanmadig1 i¢in sublabral reses

olusur (Resim 3 a,b) (15).

(@) (b)
Resim 3 a,b : Glenoid anterosuperior kesimde ¢entik (a) ve gentik olmayan ovoid
glenoid kavitesi (b)
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Labrumun glenoide yapismasinda bir takim normal anatomik varyasyonlar
bulunur. Bu varyasyonlar labrumun daha mobil oldugu superior kisimda genellikle
saat 11-3 arasinda ortaya g¢ikar. Superior labrum ve glenoid arasinda saat 10-12
pozisyonunda yerlesen sublabral reses normal bireylerin %30’ unda ortaya ¢ikabilir.

Bu reses SLAP lezyonlart ile karisabildigi i¢in 6nemlidir (Sekil 17) (Resim 4) (60).

Sekil 17: Sublabral resesin sematik goriiniimii

Resim 4: Oblik koronal T1 yag baskili manyetik rezonans goriintiide sublabral reses

Sublabral foramen, bireylerin %11’ inde ortaya c¢ikan, sublabral resesten
farkli olan ancak birlikte bulunabilen bir diger normal anatomik varyasyondur (61).
Sublabral foramen varliginda glenoid kavite genelde armut seklindedir ve sublabral
foramen saat 2 hizasinda yerlesmistir. Anterosuperior labrum komsu glenoide

tutunmaz ve konjenital orjinlidir. Orta GHL dogrudan anterosuperior labruma
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baglidir. Sublabral foramen labral yirtiklarla karisabildigi i¢in 6nemlidir (Sekil 18)
(Resim 5) (9,62).

Resim 5: Oblik sagital yag baskili manyetik rezonans goriintiide sublabral foramen

Labrumun diger bir 6nemli varyasyonu buford kompleksidir. Buford
kompleksinde labrumun anterosuperior kismi tamamen yoktur, buna karsin orta GHL
kord benzeri bir kalinlasma gosterir ve dogrudan biseps tendonu zemininden ve
superior labrumdan koken alir.

Vakalarin yaklasik %1,5’ inde ortaya ¢ikar. Bu varyasyonun cerrahi olarak
tedavi edilmesi agrili dig rotasyon ve elevasyon kisitliligina neden olur. Ancak bu

anatomik varyasyonun goriildiigii olgularda patolojik derecede gevsek superior
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labrumun tedavi edilmemesi orta GHL yetersizligine neden olur (Sekil 19) (Resim 6)
(9,63).

Sekil 19:Buford kompleksi; anterior superior labrum yoklugu ve kord benzeri kalinlagmig
orta glenohumeral ligaman

Resim 6: Aksiyel T2 yag baskili manyetik rezonans artrogramda buford kompleksi; anterior
superior labrum yoklugu ve kord benzeri kalinlasmis orta glenohumeral ligaman

Glenoid fossanin konkavitesi de degisken olup bazi bireylerde oldukg¢a si1g
olabilir. Bireylerin %18-25" inde glenoid fossanin posteriorunda yetersiz gelisim
neticesinde kiintliik olabilir. Bu da posteriora subluksasyona zemin hazirlar. Glenoid
kavite skapulanin mediolateral aksmna goére ¢ogu zaman 5-7 derecelik bir
retroversiyon gosterir. Retroversiyon agisindaki artisin posterior dislokasyona zemin

hazirladig disiiniilmektedir (64).
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2.5.3. Glenohumeral Ligaman Varyasyonlari

Superior GHL: Birka¢ varyanti belirlenmistir. Superior GHL; biseps
tendonunun uzun bag ile birlikte, tek basina veya orta GHL ile birlikte baslayabilir
(65). Ligamanin biseps orjininin iizerine binen ve posteriorda superior labruma
uzanan nadir bir formu da tanimlanmistir (66). Superior GHL normalde incedir
ancak orta GHL’ nin olmadig1 veya iyi gelismedigi durumlarda kalinlasabilir (67).

Orta GHL: En sik varyasyon gosteren GHL’ dir (41). Olgularin yaklasik
%30’ unda yoktur (4). Orta GHL’ nin en yaygin varyanti superior GHL ile birlikte
baslamasidir. Daha az siklikla superior GHL’ ye ilaveten biseps tendonunun uzun
basi ile birlikte veya sadece biseps tendonunun uzun basi ile birlikte baslayabilir.
Buford kompleksi, orta GHL’ nin iyi tanimlanmis bir varyantidir. Burada labrumun
anterior superior pargasi yoktur ve orta GHL kord benzeri bir kalinlagsma gosterir
(9,42,68,69). Orta GHL’ nin ¢ift olduguna dair birkag vaka da tanimlanmugtir (42).

Inferior GHL: Cesitli varyasyonlar gdsterebilir. Anterior bant genellikle
posterior banttan daha kalindir (70). Aksiller girintinin kapsiilden kaynaklanan
sinovyal katlanmalar1 bulunabilir. Bunlar aksiyel ve oblik koronal MR goriintiilerde
intraartikiiler debris veya eklem faresini taklit edebilir (67). Kolts ve ark. (71) spiral
ligaman adin1 verdikleri yeni bir inferior GHL’ yi kadavralarda tanimlamisglardir.
Ancak spiral ligaman radyolojik olarak tanimlanabilmis degildir. Inferior GHL’ nin
anterior ve posterior bantlar1 ve aksiller girinti tim MRG planlarinda izlenebilir (1).
Anterior bant genellikle anteroinferior labrumla devamlilik gosterdiginden transvers
kesitlerde inferiorda ¢entikli bir kontur olusturabilir. Sagital ve transvers kesitlerde

daha iyi goriintiilenir (72).

2.6. Omuz Goriintiileme
2.6.1. Radyografi

Omuz bolgesinin patolojilerinde ilk bagvurulacak yontem rutin rontgen
incelemeleridir. Bu incelemelerden elde edilen bilgiler 1s18inda ihtiya¢ duyulursa
diger tetkiklere bagvurulmalidir. Konvansiyonel radyografiler kirik, ¢ikik, yumusak
doku Kalsifikasyonlari, dejeneratif ve inflamatuar artrit, kemik tiimorleri gibi
patolojileri ortaya koymada kullanighdir. Ancak rotator kilif hastalig1 veya kitleleri

ve instabilite gibi primer olarak yumusak dokuyu ilgilendiren patolojilerde yetersiz
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kalir, bu nedenle daha ileri tetkikler yapilmasi gereklidir (73). Omuzun rutin anterior
posterior rontgen grafileri disinda subakromiyal bolgenin degerlendirilmesi igin
apikal goriintli ve supraspinatus outlet (¢ikis) grafilerinin ¢ekilmesi gereklidir.

Apikal goriintii, akromiyonun anteriorunu goriintiiler. Hasta erekt
pozisyondadir, kaset hastanin omzunun arkasina yerlestirir. Rontgen 1s1n1 kaudale
dogru 30 derece yoOnlendirilerek c¢ekilir. Anterior subakramiyal spurlarin
goriintiilenmesinde yararhdir (74).

Supraspinatus outlet (¢ikis) goriintii ile supraspinatus ¢ikisi, akromiyonun
inferior cikintili kismi ve akromiyal spur goriintiilenebilir. Humerus basi ile
akromiyon ve akromiyoklavikular eklem arasindaki mesafe 6l¢iiliir ve subakromiyal
bolgenin daralip daralmadigi anlasilir. Teknik olarak hasta erekt ya da supin
pozisyonda incelenen taraf omuzu iizerine 60 derece doner, kaset omuzun Oniine
oblik olarak yerlestirilir ve 15in kaudale dogru 5-10 derece acili olarak hastanin
arkasindan gonderilir. Akromiyoklavikular mesafe hastanin viicut dlgtileriyle degisir.
Ornegin yas ile azalir. Akromiyon ile humerus basi arasindaki bu mesafe
supraspinatus outlet grafide degerlendirilir. Yaslilarda ortalama 8-9 mm olan bu
mesafe 6 mm’ nin altina diistigiinde rotator kilif yirtigindan stiphelenilmelidir (75).
2.6.2. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve BT Artrografi

Bilgisayarli tomografi, 6zellikle kemik yapilarin degerlendirilmesinde etkili
bir yontemdir. Kemik dokusu, bankart lezyonlari, glenoid kenar kiriklari, Hill-Sachs
lezyonlari, artrit ve neoplazmlar1 direkt grafilerden daha iyigoriintiiler. Ayrica
yumusak dokular arasindaki farkliliklari da direkt grafilere gore daha iyi
degerlendirir. BT” nin kemik yapilarla ilgili patolojileri degerlendirmede MRG’ ye
istlin oldugu kabul edilmektedir. Ancak BT, kapsiil ve labrum gibi yapilarin
degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir ve daha ileri inceleme tekniklerine ihtiyag
duyulmaktadir. Eklem yumusak dokulariyla ilgili daha ayrintili bilgi saglamak
amaciyla artrografik incelemeler bu yontem ile korele edilmistir. Eklem igine
kontrast madde enjeksiyonu ile yapilan BT artrografi kapsiilolabral harabiyet,
glenohumeral instabilitenin varligi ve yoniiyle ilgili dogrudan bilgi saglar. Aksiyel
planda elde edilen goriintiiler, rotator kilifin subskapularis ve infraspinatus

komponentlerini iyi goriintiiler. Ancak patolojik degisikliklerin biiyiik bir kisminin
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olustugu supraspinatus patolojilerinde yetersiz kalir. Ayrica bu yontem, verdigi
bilgiyle karsilastirildiginda invaziv 6zelliginden dolay1 fazla tercih edilmez (73,76).
2.6.3. Ultrasonografi (USG)

Omuz ekleminde cilt, cilt alt1 dokulari, kemik konturlari, rotator kilif, biseps
kas ve tendonlar1, subakromiyal bursa gibi yapilar1 degerlendirebilen noninvaziv bir
yontemdir. Hastanin her iki omuzu belirli bir sirayla standart kesitler halinde
incelenir. USG 0zellikle rotator kilif kaslari ve tendonlarimi iyi bir sekilde
degerlendirebilir. Omuz hareketi ile tendonlardaki degisiklikler direkt olarak
gozlenir. Bu sekilde omuz hem statik hem de dinamik olarak degerlendirilebilir.
USG instabilite tanisinda faydali bilgiler saglayabilir. USG ile kemik lezyonlarin
yan1 sira kikirdak ve Hill-Sachs lezyonlar1 da gosterilebilmektedir. Referans
noktalarinin dogru belirlenmesi ve probun diizgiin yerlestirilmesiyle anteroposterior
ve superoinferior instabiliteler gosterilebilmektedir. Ancak instabilite ile meydana
gelen labrum patolojileri saptanamamaktadir. Rotator kilifin kismi ve tam kat
yirtiklarinin  tanisinda USG’ nin degeri ile ilgili pek cok c¢aligma yapilmistir.
Ozellikle tam kat yirtiklarin tamisinda USG yiiksek sensitiflige sahiptir. Ancak
parsiyel yirtiklarda ve kiigiik tam kat yirtiklarda duyarliligi azalmaktadir ve bunlarin
birbirinden ayiriminda yetersiz kalmaktadir. Rontgen, BT, MRG yontemlerine gore
USG’ de ara¢ gereksinimi azdir ve yardimci tibbi personele ihtiya¢ yoktur. Ancak
USG operatére bagimli bir tetkiktir. Tetkiki yapan kisinin tecriibesi dogru tani
konulmasini direkt olarak etkiler. Tecriibeli ellerde USG omuz instabilitesi ve rotator
kilif yirtiklarinin tanisin1 koymada 1yi bir yontem olabilir. Korakoakromiyal hattin
kemik yapilarmin ve labrum lezyonlarinin degerlendirilmesinde daha ileri tetkiklere
ihtiya¢ duyulur (73,76).

2.6.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Omuz  ekleminin, oOzellikle de omuzun yumusak dokularinin
degerlendirilmesinde en etkili goriintiileme teknigi MRG’ dir. MRG, yumusak doku
rezoliisyonu yliksek, multiplanar goriintiileme yapabilme kapasitesine sahip ve
radyasyon icermeyen bir yontemdir. Manyetik rezonans goriintiileme ile omuz
aksiyel, oblik koronal ve oblik sagital planlarda taranir. Kullanilan sirkiiler ve faz
dizilimli koiller ile yiliksek ¢Oziiniirliiklii goriintiiler elde edilebilir. Hasta sirtiistii

pozisyonda yatarken, kol viicuduna paralel ve hafif eksternal rotasyonda iken
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goriintiiler alinir. Kullanilan cihazin 6zelliklerine gore degisen puls sekanslar
kullanilabilir. Konvansiyonel MRG ile her planda omuzun kemik ve yumusak doku
patolojilerinin ¢ogu direkt olarak goriilebilir. Yag baskili T2A goriintiilerde tendon
icinde siv1 ile uyumlu yiiksek sinyal intensitesi goriilmesiyle rotator kilif yirtiklarinin
tanist konabilir. Gradiyent eko (GRE) sekanslarla diisiik sinyal intensitesine sahip
olan labrumda sivilara ait yiliksek sinyal intensitesi goriilmesi ile labral
dejenerasyonlar, yirtiklar ve aviilsiyonlar ayirt edilebilir. Aksiyel yag baskilamali
T2A fast spin eko (FSE) ¢aligmalari, subakromiyal sivinin degerlendirilmesi ve kas
patolojilerinin goriintiilenmesini saglar. Oblik sagital planda alinan goriintiiler ile
supraspinatus ve infraspinatusun ortak yapisma bolgesi degerlendirilir ve rotator kilif
yirtiklarinin anteroposterior boyutu ve lokalizasyonu belirlenebilir. Bu diizlemde
ayrica korakoakromiyal ark, rotator kilif ve glenohumeral eklem kapsiilii iligkisi
degerlendirilebilir. Eklem i¢i sivinin az olmasina bagli olarak anatomik yapilarin
birbirine yakin durmasi MRG ile bazi patolojilere tan1 konmasini giiclestirir. Bu
giicliigli ortadan kaldirmak ve daha iyi goriintii elde etmek amaci ile manyetik
rezonans artrografi (MRA) teknigi uygulanmaktadir. Artrografi oncesinde eklem
icine enjekte edilen kontrast madde ile eklem sisirildiginden, MRA ile diger
yontemlerde atlanan labral ve ligamandz yapilar goriintiilenmekte, kikirdak
patolojileriyle ilgili daha fazla bilgi elde edilmektedir (73,76,77).
2.6.5. Manyetik Rezonans Artrografi

MRA son yillarda yaygin olarak kullanilan bir tanisal goriintiileme
yontemidir. Bu tetkikte eklem i¢i sivi miktar1 serum fizyolojik veya seyreltilmis
gadolinyum bilesigi enjeksiyonu ile arttirillarak eklem kapsiiliinde distansiyon
saglanmasi ve eklem i¢i yapilarin daha iyi goriintiilenmesi amaglanmaktadir. MRA
sirasinda verilen kontrast ¢ozeltisi, yirtiklarin icini doldurarak ve/veya yirtiklardan
eklem disina sizarak eklem i¢i  yapilardaki  yirtiklarin - belirlenmesini
kolaylastirmaktadir. Eklem i¢ine kontrast madde enjeksiyonu floroskopi, MRG veya
USG kilavuzlugunda veya herhangi bir goriintileme yonteminin kilavuzlugu
olmadan dogrudan yapilabilir. Kontrast madde enjeksiyonu ¢ogunlukla anteriordan
yapilmasina karsin son zamanlarda posterior yaklasim da tercih edilmeye
baslanmigtir. Eklem igine kontrast madde enjeksiyonunu takiben yag baskilamali

oblik koronal, oblik sagital ve aksiyel planda kesitler alinir. Kontrast madde
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enjeksiyonu ile elde edilen distansiyon kaybedilmeden goriintii alinabilmesi igin
tetkik geciktirilmemeli, 30 dakika icinde c¢ekim yapilmalidir. Omuz MRA’ nin
rotator kilif, biseps labral kompleks, kapsiiler ligamanéz kompleksin normal
anatomisi ve patolojileri, intraartikiiler kitlelerin degerlendirilmesinde 6nemli yeri
vardir. Ayrica Ozellikle rotator kilif tamiri ve kapsiilolabral tamirler olmak iizere,

omuzun postoperatif degerlendirilmesinde ¢ok faydali bilgiler saglar (5,73,76-79).

2.7. Omuz Ekleminde Klinik Tablolar
2.7.1 Glenohumeral Eklem Instabilitesi

Humerus basinin biiylikliigii buna karsin glenoid fossanin s1g ve kiiciik olmasi
glenohumeral ekleme ¢ok genis bir hareket acikligi saglarken ayni zamanda bu
eklemiviicudun en instabil eklemi haline getirir. Eklem stabilitesi aktif (rotator kilif
kaslar1) ve pasif (labrum, eklem kapsiili, glenohumeral ligamanlar) stabilizan
faktorler ile korunmaya calisilir. Omuz eklemi instabilitesinde eklemin stabilitesine
katkida bulunan tiim yapilarin patolojisi sézkonusu olabilir. Glenohumeral instabilite
glenoid displazi ya da hipoplazi, kapsiiloligamanoz laksite ve anterior kapsiiliin asir
derecede mediale yapigsmasi gibi atravmatik yada konjenital nedenlerle olusabilecegi
gibi sporcularda oldugu gibi akut yada kronik tekrarlayan mikrotravmalar nedeniyle
de olusabilir (80).

Omuz instabilitesi, eklemin normal rotasyonu sirasinda humerus basinin
glenoidkenarindan asir1 derecede ve semptomatik translasyonudur. Anterior,
posterior veya inferior instabilite olabilir. Olgularin %95’ inde anterior instabilite
goriiliir. Bu hastalarda genellikle ikinci bir instabilite yonii de bulunmaktadir. Genel
anestezi altinda yapilan muayenelerde anterior instabiliteye posterior instabilitenin
eslik ettigi goriilmistiir (81,82). Anterior veya posterior instabilitede, ayn1 eklemin
kars1 tarafindaki kapsiiloligamanoz yapilarda da yirtik veya laksite gelisir (83).
Glenohumeral eklem instabilitesi olus mekanizmasi, instabilitenin yoni ve
uygulanacak tedavi metoduna gore iki biiyiik gruba ayrilabilir (84).

1. Cok yonlii nontravmatik instabilite
2. Travmatik tek yonlii instabilite
Cok yonlii nontravmatik instabilite; tipik olarak geng kisilerde ortaya ¢ikar,

subluksasyon veya dislokasyon kendiliginden meydana gelir ve instabilite her yone
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olur. Bu kisilerde travma ykiisii yoktur ve instabilite cogunlukla bilateraldir. Tedavi
genellikle konservatiftir. Konservatif tedavinin basarisiz  olmast durumunda
genellikle inferior kapsiiler sift uygulanir. Instabilitenin bu formu; AMBRI
(atraumatic,multidirectional, bilateral, rehabilitation, inferior capsular shift) olarak
bilinir. Bu hastalarda instabilitenin kapsiiler laksiteye bagli oldugu diisiintliir.
Travmatik instabilite, glenohumeral eklem instabilitesinin en yaygin formudur. Bu
form genellikle tek yonedir ve en sik anterior instabilite olur. Ayrica genellikle
unilateraldir ve anteriora oldugu zaman siklikla anterior inferior labrum yirtig1 vardir.
Labrum yirtigima glenoid kemik kirigi eslik edebilir. Bu duruma bankart lezyonu
denir. Bu instabilite genellikle cerrahi tamir gerektirir. Travmatik anterior instabilite;
TUBS (traumatic, unidirectional, Bankart, surgery) olarak bilinir. Travma
mekanizmast 35-40 yas alt1 kisilerde tipik olarak humerus abdiiksiyon ve dis
rotasyonda iken el lizerine diismedir. Daha ileri yaslardaki hastalarda tek yonli
instabilite kapsiilolabral yaralanmayla oldugu gibi rotator kilif tendon yirtiklarina
sekonder de gelisebilmektedir.

Bu iki biiyiik grup disinda AIOS (acquired, instability, overstressed shoulder)
ve istemli instabilite olmak tizere iki ayr1 grup daha tanimlanabilir. AIOS yukaridaki
IKi grup arasinda kalan vakalardir. Mikroinstabilite olarak da bilinir ve tekrarlayan
mikrotravmalarin sonucu olarak ortaya cikar. Edinseldir ve tedavisi igin cerrahi
gereklidir. Istemli instabilite ise omuzlarini, omuz gevresi kaslarin1 kasarak disloke
veya sublukse duruma getirebilen hastalarda goriiliir. Kapsiilde laksite vardir ancak
esas patoloji istemli kaslarin dinamik kuvveti sonucu olusur (43,84,85).

Instabilite tanis1 hastanin ykiisii ve fizik muayene bulgulart ile biiyiik oranda
konabilir. Ancak instabilitenin klinik spektrumu asikar rekiirren dislokasyondan
diger omuz patolojilerini taklit edebilen miiphem semptomlara kadar degisir. Klinik
degerlendirme ile kesin tani konulamayan hastalarda, goriintiileme yontemleri
preoperatif planlama ve uygun tedavi yonteminin secilmesinde yol gosterici olabilir.
Glenohumeral instabilite tanis1 radyologlar i¢in hala karmasik bir konudur. Glenoid
rimin anteroinferior veya humerus basiin posterosuperior kiriklari, daha dncesinde
olan dislokasyonu gosterir ancak bu patolojiler instabil omuzlarin ¢ok kiigiik bir
kisminda vardir. Cok yonlii nontravmatik instabilitede labrum, GHL’ ler ve rotator

kilif normal oldugu icin bu hastalarin degerlendirilmesinde MRG’ nin katkis1
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minimaldir. MRG travmatik tek yone instabilitenin degerlendirilmesinde ¢ok faydali
bilgiler saglar. MRG; labral yirtigin varhigi, yeri ve biiyiikligii, glenoid rim kirigi
veya deformitesi, Hill-Sachs lezyonu ve rotator kilif yaralanmalarini ortaya koymada
kullanishidir (86-88).

2.7.1.1. Posterior Instabilite

Posterior omuz instabilitesi genellikle tekrarlayan posterior subluksasyon
olarak ortaya c¢ikar. Anterior instabiliteye kiyasla olduk¢a nadirdir, omuz
instabilitelerinin yalnizca %2-4’ {inii olusturur (89,90).

Rekiirren posterior instabilite kolun bas {istiinde tutuldugu sporlarda veya kol
addiiksiyon, fleksiyon ve internal rotasyonunda iken tekrarlayan mikrotravmalara
maruz kalindigi durumlarda meydana gelir. Posterior instabiliteye neden olan
lezyonlar hakkinda bir konsensus yoktur. Kemik glenoidin asir1 retroversiyonu veya
hipoplazisi, humerusun artmig retroversiyonu, ayrilmis posterior labrum (reverse
bankart lezyonu) ve kapsiiler laksite rekiirren posterior glenohumeral subluksasyonu
olan hastalarda rapor edilmistir (91-96).

Weishaupt ve ark. (96) posterior glenod rim yetmezligi olan 15 hastada
posterior instabilite prevalansin1i %93, buna karsin anterior instabilite prevalansini
%60 ve instabilite olmamasinin prevalansini ise %73 buldular. Posterior instabiliteli
hastalardaki posterior labral yirtiklarin prevalansi, anterior instabiliteli hastalardaki
anteroinferior labrokapsiiler lezyonlarin prevalansindan daha diisiik ve daha
degiskendir (90,93,97). Kapsiiler laksite de posterior instabilite igin predispozisyon
olusturabilir (98).
2.7.1.2. Anterior instabilite

Glenohumeral eklem instabilitesi en sik olarak anterior yonde meydana gelir.
Anterior glenohumeral instabilite, geng hastalarda 6zellikle de atletlerde sakatligin en
sik sebebidir ve genellikle omuz fonksiyonlarini diizeltebilmek i¢in cerrahi miidahale
gerektirir. Labroligamanoz kompleks yaralanmasi, instabiliteden sorumlu temel
faktordiir. Inferior GHL’ nin anterior band1 ve anteroinferior labrum, anteroinferior
labroligamanéz kompleksi olusturur. Omuz ekleminin en onemli pasif stabilitorii
inferior GHL’ dir. Tiirkel ve ark. (99) yaptiklari ¢alismalarinda subskapularis, orta ve
inferior glenohumeral ligamanlarin kesilmesinden sonra anterior instabiliteyi

degerlendirmiglerdir. Tiim inferior GHL’ nin kesilmesi, abdiiksiyonun her
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derecesinde subluksasyon ve ¢ikiga neden olmustur. Yalnizca anterior bandin
kesilmesi ise 0° abdiiksiyonda dis rotasyonu arttirmis, anterior subluksasyon veya
¢ikiga neden olmustur. Ancak 45-90° abdiiksiyonlarda subluksasyona neden
olmamustir. Inferior GHL disindaki yapilarin kesilmesinde ise, subluksasyon ve ¢ikik
olugmamis, sadece dis rotasyon artmistir. Eklem ylizeyini derinlestiren ve genisleten,
boylece eklem stabilitesine onemli bir katkida bulunan labrumun patolojileri de
anterior instabiliteye siklikla eslik eder.

Anterior inferior glenoid labrumun kikirdak kisminin ya da glenoid kemikle
birlikte bir bolimiiniin ayrilmasi bankart fraktiirii olarak tanimlanir ve omuz
instabilitesinde en sik goriilen lezyondur. Her ne kadar temel lezyon olarak
tamimlansa da, Bankart lezyonu tek basina tekrarlayan instabiliteye yol
acmamaktadir. Tekrarlayan instabilite i¢in ek olarak glenohumeral ligamanlarin
deformasyonu da gereklidir. Glenohumeral eklemin travmatik anterior
dislokasyonundan kaynaklanan patolojilerin sikligi hastanin yast ile degiskenlik
gosterir. Geng hasta populasyonunda anterior instabilitenin sonucu olarak glenoid
bolgesinde yaralanmalarla karsilasilirken yash hastalarda rotator kilif patolojileri,
tuberkiilum majus kiriklar1 ve eklemin humeral bolge kiriklarina daha ¢ok rastlanir
(5).

2.7.2. Bankart Lezyonu

Bankart lezyonu; Bankart tarafindan tanimlanan klasik labral yaralanmada,
skapular periostun yirtilmasi ile iligkili olarak anteroinferior labroligamanéz
kompleksin glenoidden komplet ayrilmasi s6z konusudur (100,101). Labroligamanéz
kompleks ile birlikte cesitli biiytlikliikkteki bir kemik parcasinin anteroinferior
glenoidden aviilsiyonu ise kemik bankart lezyonu olarak isimlendirilir. Bankart
lezyonu omuzun travmatik dislokasyonlarindaki labroligamanéz yaralanmalarin en
stk formudur. Lezyonun kendiliginden iyilesme sansi yoktur. Cerrahi tedavi
artroskopik olarak veya agik operasyonla labroligamanéz kompleksin glenoide
yeniden yapistirtlmasidir (102,103). Vakalarin ¢ogunda aksiyel MRA’ da periost
yirtig1 vizualize edilir. MRA” da tipik olarak glenoidden komplet olarak ayrilmis ve
inferior GHL’ ye yapisik anterior kapsiiler reseste yiizen deforme bir anteroinferior
labrum goriiliir (104). Baz1 6rneklerde, bu doku kaynaklandigi bdlgeden ayrilabilir

ve intraartikiiler bir cismi taklit edebilir. Bu olay, glenoid labrum ovoid Kkitle
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(GLOM) olarak isimlendirilir. Eklem sivisinin azaldigi durumlarda kalin bir anterior
kapsiil anteroinferior kapsiilolabral birlesmeyi vizualize etmede zorluk olusturabilir.
Bu vakalarda abdiiksiyon-eksternal rotasyon (ABER) pozisyonu inferior GHL’ nin
anterior bandini gererek anterior labrum yirtiklarinin belirlenmesinde sensitiviteyi ve
dogru tan1 koyma oranmi arttirir. Omuz abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda iken
anterior labrum ve inferior GHL’ nin anterior band1 devamlilig1 olan gergin bir yap1
olarak goriiliir. Eger yirtik varsa kullanilan kontrast madde labroligamanéz kompleks
icinde ince bir yol seklinde goriiliir. Bu sekilde anterior glenoid labrumun kiigiik
yirtiklari, kemik bankart lezyonu veya intraartikiiler cisimler daha kolaylikla ortaya
konabilir (60,69,105,106).

2.7.3. Perthes Lezyonu

Perthes lezyonu; bankart lezyonunun bir varyantidir ve anterior instabiliteli
hastalarda gorilir. Burada, bankart lezyonunda oldugu gibi anterior labrum
glenoidden ayrilmistir, fakat intakt periost ile skapulaya kismen yapisik kalmistir.
Perthes lezyonunu deplase olmamis bir bankart lezyonu olarak tanimlamak
miimkiindiir (107). Labrum normal anatomik pozisyonunda yer alir. Periost
biitiinligi devam ettigi i¢cin labrumun kismen iyilesmesi miimkiindiir. Rutin
konvansiyonel MRG ile tanisi ¢okzordur. Olusan skar dokusu kontrast maddenin
labral yirtigin igine geg¢mesine izin vermedigi i¢in rutin pozisyonda alinan MRA
goriintiileriyle de tan1 konulamayabilir. Rutin aksiyel goriintiilerde, eklemde kontrast
var veya yokken, anteroinferior labrum ve kapsiilolabral yapilar normal goriiniir.
Lezyonun goriintiilenebilmesi i¢in inferior GHL’ nin gerilmesi gereklidir. ABER
pozisyonunda alinan MRA goriintiilerinin perthes lezyonlarini tanimlamada aksiyel
MRA goriintiilerine gore daha sensitif oldugu bildirilmistir (106,107).

2.7.4. Anterior Labroligamanéz Periostal Sleeve Aviilsiyon (ALPSA)

Bankart lezyonunun bir varyantidir. Glenohumeral eklemin tekrarlayan tek
yonlii instabilitesi olan hastalarda yirtilmis olan anteroinferior labroligamandz
kompleksin kivrilarak mediale ve inferiora deplase olmast s6z konusudur.
ALPSA’da da bankart lezyonunda oldugu gibi anterior inferior labrum anterior
glenoid marjinden ayrilmistir fakat bankarttan farkli olarak periost saglamdir. Bu
lezyona ‘medialized bankart’ dadenilmektedir. ALPSA akut veya kronik olabilir.

Akutta glenoid marjinden ayrilmis fakat deplase olmamis bir labrum s6z konusudur.
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Kronik ALPSA’ da fibr6z doku formasyonu ve bitisiginde sinovyal proliferasyonla
iyilesme gergeklesir. Olusan fibréz doku glenoidden ayrilmis olan labrumu ¢evreler
ve kapsiilolabral dokunun inferiora ve mediale yer degistirmesine sebep olur. Bu
doku kapsiilolabral kompleksin intakt periostal yapismasinin en proksimaline gog
eder. Lezyonun tanisi ¢ok Onemlidir. Ciinkii tedavi edilmedigi takdirde omuz,
instabil pozisyonda fibr6z doku gelisimiyle iyilesecegi i¢in fonksiyonlarinda kalici
hasarlar meydana gelebilir. Tedavisinde, artroskopik olarak Once gergek bankart
lezyonuna donustiiriiliir daha sonra tamiri yapilir. ALPSA tanisinda, MRA
goriintlilerinden faydalanilabilir. MRA esnasinda verilen kontrast madde yapisma
yerinden ayrilmis fakat deplase olmamis labrum ve glenoid arasinda bir hat seklinde
izlenir. Omuzun ABER poziyonunda alinan goriintiilerinde lezyon daha iyi vizualize
edilebilir (43,1,4,69).

2.7.5. Glenolabral Artikiiler Distriipsiyon (GLAD)

GLAD lezyonu ilk olarak Neviaser (108) tarafindan glenoidin anterior
inferior kadraninin anterior kikirdaginin lezyonu ile birlikte olan anteroinferior
labrumun yiizeyel yirtig1 olarak tanimlandi. Bu anormalligin labral komponentinde
tipik olarak kapsiiloperiostal ayrilmanin olmadigi yiizeyel bir labrum yirtig1 vardir.
Kikirdakta flap yirtig1 seklinde veya daha fokal bir defekt olabilir. Kikirdagin bir
pargasi tamamen kopmus da olabilir. Inferior GHL’ nin anterior lifleri glenoid ve
labruma sikica bagh oldugu icin GLAD lezyonu genellikle anterior instabilite ile
iliskili degildir. Bu lezyonun kol abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda iken omuz
eklemine gelen darbelerden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Humerus basinin
glenoide ¢arpmasi s6z konusudur.

Gerilmis kol lizerine diisme sonrasi persistan anterior omuz agrist en sik
klinik yakinmadir. Anterior labroligamanéz kompleks ve anterior skapular periost
intakt oldugu i¢in genellikle stabil bir lezyondur. Tedavisinde artroskopik olarak
labral ve kondral defektlerin debridmani yapilir. Kapsiil lezyonunun kiigiik oldugu
vakalarda labroligamansz kompleks ve periost intakt oldugu i¢in MR ile tanisinda
zorluklarla karsilasilabilir.

Bu sebeple rotator kilif yirtigi, tendinozis, impingement veya instabilite gibi
persistan agr1 yapabilecek bir patolojinin olmadig1 vakalarda akilda tutulmalidir
(1,108,109).
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2.7.6. Superior Labrum Anterior Posterior (SLAP) Lezyonlari

Labrum lezyonlarinin 6nemli bir kismini biseps tendonu uzun basinin
insersiyosunun hemen yaninda yer alan superior labrum yirtiklar1 olusturmaktadir.
Glenoidin iist kadranlarindaki labrum yirtiklari, ilk olarak Andrews ve ark. (110)
tarafindan tanimlanmistir. Daha sonra Snyder ve ark. (111) biseps tendonuna yakin
iliskisiyle anteriordan posteriora dogru daha genis bir tutulum gosteren lezyonlar
yeni bir terim olarak SLAP lezyonu seklinde tarif etmislerdir.

SLAP lezyonlari, en sik biseps tendonuna tekrarlayici traksiyon travmasi
sonucunda (atma, firlatma isini ¢ok yapan atletlerde oldugu gibi) veya asir1 gerilmis
kol iizerine diisme sonucunda olusur ve glenohumeral instabiliteye eslik edebilir. Bu
lezyonlar, bas istii aktivite yapan sporcularda ciddi agr1 ve kisitlilik nedenidir ve
spora son verme gerekcesi olabilmektedir. SLAP lezyonlarmin tanisi, diger
patolojiler tarafindan maskelenebileceginden olduk¢a zordur. Hastalarin ¢cogunlukla
bas listii aktivitelerle artan omuz agrisi, stabil olmayan parganin sikigmasindan dolay1
meydana gelen takilma yakinmalari vardir. Eslik eden bankart lezyonu varsa
instabilite bulgular1 da eklenir. Snyder ve ark. (111) yaptiklari orijinal siniflamada 4
grup SLAP lezyonu tarif edilmistir. Bu siniflamaya gore:

Tip 1: Superior labrumun serbest yliziinde dejeneratif yipranma vardir. Biseps
tendonunun uzun basi ve labrumun glenoide yapisma bolgesi saglamdir. Ileri
yaslarda daha sik goriiliir. Nadiren klinik olarak semptom verir.

Tip 2: Superior labrum ve biseps uzun basinin glenoidden aviilsiyonu vardir.

Tip 3: Meniskoid tipteki superior labrumda kova sap1 yirtigi ve buna bagh fragman
ayrilmasi vardir. Biseps uzun basi saglamdir.

Tip 4: Biseps tendonunun uzun basin1 da tutan superior labrum kova sap1 yirtigi
vardir.

MRA, SLAP lezyonlarinin tanisinda oldukca faydali bilgiler saglar. Oblik
koronal goriintiilerde biseps uzun basi tendonunun glenoide yapisma bolgesinde,
aksiyel goriintiilerde labrum ve glenoid arasinda kontrast madde birikimi goriilebilir.
Oblik koronal ve oblik sagital goriintiilerde biseps tendonunun uzun basinin
insersiyosu irregiilerdir, superior labrum yer degistirmistir (112). Superior labral
yirtiklarin sublabral resesten ayirt edilmeleri gerekmektedir. Fizyolojik sublabral

reses ile tip 2 SLAP lezyonlarinin goriinlimii aynidir. Ancak sublabral reses, biseps
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tendonunun labral yapigsma bdlgesinin posterioruna uzanmaz. Labral substans i¢ine
uzanim gostermez. SLAP lezyonlarinda ise kontrast ¢ozeltisi biseps tendonunun
anterior superior labrum ile birlesim yerinde, sublabral alanda posteriora ve anteriora
dogru uzanir. Ayrica pargalt bir gorlinlimleri vardir ve labral substansi tutma
egilimindedirler. Superior labral yirtiklar biseps tendonu igine uzanabilir ve
tendinopatiye, parsiyel veya tam kat tendon yirtigina neden olabilir. MRA ile
bisepsteki tendinopati ve tendon yirtigi ayirt edilebilir, ¢iinkii yirtikta kontrast

¢ozeltisi tendon lifleri igine ilerler (1,113).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Calisma Grubu

Calismada Ocak 2009 - Haziran 2012 tarihleri arasinda Ortopedi, Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon boéliimiinde muayene olup herhangi bir nedenle omuz MRG
tetkiki istenilen ve ¢ekilen 993 olguya ait tetkik retrospektif olarak degerlendirildi.
Teknik yetersizlik, biseps yirtigi, labrum yirtig1 veya yirtik agisindan kuskulu olan
ve glenoid morfolojisi net olarak degerlendirilemeyen 82 olguya ait tetkik
calismadan ¢ikarildi ve sonugta 911 tetkik degerlendirildi.

Olgularin 501° i (% 55) kadin 410’ u (% 45) erkekti. Olgularin yas aralig1 kadinlarda
12-88 olup ortalama yas 52 + 13,6 idi. Erkeklerde yas aralig1 6-86 olup ortalama yas
49 + 16,3 idi. Tiim olgularda yas araligi 6-88 olup ortalama yas 51 + 15 idi.

3.2. MRG Protokolii

Tiim olgularin MRG incelemeleri 1,5 Tesla MRG cihazi (Philips, Achieva)
ile standart yiizeyel omuz sargis1 kullamlarak gergeklestirildi. Incelemeler olgu supin
pozisyonda ve kol hafif eksternal rotasyonda iken yapildi. Tiim incelemeler aksiyel,
oblik koronal ve oblik sagital planlarda gerceklestirildi. MR protokolii T2 turbo spin
eko (TSE) oblik sagital (time repetation (TR) / time eko (TE) 4000/ 1000, TSE
faktor 18, matriks 240x384 ), T2 spectral selective attenuated inversion recovery
(SPAIR) oblik sagital (TR / TE 4590/ 30 , TSE faktor 13, matriks 320x512), proton
dansite (PD) SPAIR aksiyel ( TR/TE 5106/30, TSE faktor 13, matriks 320x512), T1
TSE oblik koronal (TR / TE 450/ 18, TSE faktor 3, matriks 320x512) ve T2 SPAIR
oblik koronal (TR / TE 4780/50, TSE faktor 15, matriks 260x512) goriintiilerden
olugsmaktadir. Field of view (FOV) 12-16 , kesit kalinligi 3mm, kesit araligi 0.3 mm,
NSA 2-3.
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Buford kompleksi varlig: iki radyolog tarafindan PD SPAIR aksiyel ve T2
SPAIR oblik sagital goriintiiler iizerinden degerlendirildi. Olgularda glenoid labrum
sagital goriintiilerde saat kadranina gore 4 kesime ayrildi. Saat 12-3 kadranlarn
anterior superior labrum olarak degerlendirildi. Glenoid labrumun anterior superior
kesiminin aksiyel ve sagital goriintiilerde izlenememesi, diger labrum kesimlerinin
normal olmasi ve orta glenohumeral ligamanin kord benzeri kalinlasip anterior
superior labrumda biseps tendonu yapisma yerinin altindan baslayip subskapularis
tendonunu ¢aprazlayip humerusta tuberkiilum minusa yapistigit olgular ‘buford
kompleksi’ olarak degerlendirildi (9,12). Kord benzeri kalin orta GHL igin biseps
tendonu kriter alindi. Biseps tendonu kadar veya daha kalin olanlar kord benzeri
kalin orta GHL olarak degerlendirildi (10).

Glenoid morfolojisi bir baska radyolog tarafindan T2 TSE oblik sagital
goriintiiler lizerinden degerlendirildi. Kemik glenoidde anterior superior kesimde
konkavite varligi arastirildi. Konkavite var ise ¢entikli yok ise ovoid glenoid

morfolojisi olarak kabul edildi (114).
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4. BULGULAR

Olgularin 19’ unda (%2,1) buford kompleksi saptandi. Bu olgularin aksiyel
MRG kesitlerinde anterior superior labrum izlenmemis olup, diger labrum kesimleri
diistik sinyal 6zelliginde olup normal degerlendirildi. Orta glenohumeral ligamanlar
biseps tendonu kadar veya daha kalindi (Resim 7 A,B,C).

Cinsiyete gore dagilimda 501 kadin olgunun 11 tanesinde (%2,2), 410 erkek
olgunun 8 tanesinde (%2) buford kompleksi saptand1 ve cinsiyete gore dagilimda
istatistiksel agidan anlamli fark izlenmedi (p>0.05).

Glenoid morfolojisi yoniinden yapilan degerlendirmede 911 olgunun 786’
sinda (%86,3) ovoid, 125’ inde (%13,7) ise g¢entikli glenoid morfolojisi gozlendi
(Resim 8 A,B). Centikli glenoid yapisina sahip olgularda glenoid kavite anterior
superior kesimi konkav gortinimdeydi. Centikli glenoid yapisindaki olgularin 80’ i
(%64) kadin, 45° 1 (%36) erkek olup kadinlarda ¢entikli glenoid morfolojisi goriilme
siklig1 istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0.05). Ovoid glenoid yapisindaki
olgularin 421 i (%53,6) kadin, 365’ i (%46,4) erkek olup iki grup arasinda anlaml
fark saptanmadi (p>0.05).

Centikli glenoid yapisinda buford kompleksi goriilme sikligi (%8), ovoid
glenoid yapisinda ise (%1,1) olup, ¢entikli glenoid morfolojisinde buford kompleksi
siklig istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0.05).
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4.1. Olgu Ornekleri

Resim 7 A-C : T2A SPAIR aksiyel (A,B) ve T2A SPAIR oblik sagital (C) goriintiilerde
anterior siiperior labrum yoklugu, anterior inferior labrum varligi ve kalin kord benzeri orta
glenohumeral ligaman
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Resim 8 A,B: T2 TSE oblik sagital goriintiide ovoid ve ¢entikli glenoid yapist
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5. TARTISMA

Glenohumeral eklem genis hareket agikligi nedeniyle viicudun en instabil
eklemi konumundadir. Rotator kilif kaslarindan olusan dinamik etkenler ve
glenohumeral ligamanler, labrum ve eklem kapsiilinden olusan statik etkenler
glenohumeral eklem stabilitesinde rol oynarlar (43,115-117).

Glenoid labrum; glenoid fossa kenaria yapisan ve vaskiilaritesi ¢ok az olan
fibroz bir dokudan olusur. Labrum, glenoid kemige yapisma bolgesinde
fibrokartilajendz bir ge¢is zonu gosterir ve glenoid fossanin kikirdagi ile devam eder.
Eklem ylizeyini genigletip derinlestirerek omuz ekleminin stabilitesini arttirmak
yaninda GHL’ ler ve biseps tendonunun uzun basi i¢in yapisma bolgesi olusturur.
Anterior, inferior, posterior ve superior pargalardan olusur (1-5).

Bu parcalarin konumlar1 saat kadrani iizerindeki pozisyonlarina gore tarif
edilir. Anterior, inferior, posterior ve superior labrum her iki omuzda da sirasiyla saat
3, 6,9 ve 12 pozisyonlarinda tanimlanir (51).

MRG’ deki teknik gelismelerle birlikte glenoid labrumun normal anatomisi,
varyasyonlari ve yirtiklar1 degerlendirilebilmektedir (114).

MRG ve o6zellikle de MRA labrum ve intraartikiiler patolojileri daha iyi
degerlendirme olanagi saglamaktadir. Literatiirde artroskopi ile yapilan
karsilagtirmali  ¢aligmalarda konvansiyonel MRG’ nin labral yirtiklar:
degerlendirilmesindeki duyarliligt % 44-93 gibi genis bir aralikta bildirilmis,
sublabral sulkus ve foramen gibi normal varyasyonlarin olmasi, glenohumeral
ligamanlarin  apozisyonu, kikirdakla iligkisi nedeniye konvansiyonel MRG’ de
glenoid labrumlar1 degerlendirmenin gii¢ olabilecegi vurgulanmistir (118,119).
Konvansiyonel MRG’ de 6zellikle nondeplase labrum yirtiklarini eklem igerisinde
stvi olmadan goriintiilenmesinin gili¢ olmasi nedeniyle MRA’ nin labral patolojileri
degerlendirmede duyarlilik ve 6zgiilliigliniin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir
(120-122).

Garneau ve ark. (123) anormal labrumun tanisi igin yaptiklar1 baska bir

calismada konvansiyonel MRG’nin sensitivitesini %44-78, spesifitesini %67 olarak
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bulmuslardir. Palmer ve Caslowitz’in (124) anterior instabiliteli hastalarda yaptiklar
bir ¢calismada MRA’ nin labral lezyonlarda sensitivitesi % 91 ve spesifitesi % 93
olarak bulunmus ve MRA’ nin labral lezyonlarin teshisinde yiiksek dogrulukta
kullanilabilecegi vurgulanmistir.

Konvansiyonel MRG’ nin MRA’ ya gore labral patolojileri
degerlendirmedeki duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin daha diisiik oldugu vurgulanmakla
birlikte konvansiyonel MRG ile anterior labral lezyonlar1 degerlendirmede daha
duyarli ancak superior ve posterior labral lezyonlarda ise daha diisiik oldugu
bildirilmektedir. Gusmer ve ark. (119) konvansiyonel MRG’ de labral lezyonlarin
saptanmasinda 1.5 Tesla MRG’ de anterior labral yirtik icin duyarliigit %2100
ozgilligli %95, siliperior labrum yirtig1 i¢in duyarlilign %86 o6zgilligi %2100,
posterior labrum yirtig1 igin ise duyarliigi %74 6zgilligi %95 bulmuslardir. Magee
ve ark. (125) 3 Tesla MRG ile yaptiklari bagka bir ¢caligmada ise anterior labral yirtik
icin duyarlili1 %89 , posterior labral yirtik i¢in %86 olarak bildirilmistir.

Anterior superior labrum normal anatomik labral ligamandz varyasyonun en
stk goriildiigi bolgedir. Bu bolgede sublabral foramen, sublabral reses, labrumun
komplet yoklugu ve buford kompleksi gibi anatomik varyasyonlar goriilebilmektedir
(6-11). Buford kompleksi nadir goriilen bir glenoid labrum varyasyonudur. Bu
varyasyon MRG ve artroskopide sublabral foramen veya patolojik labrum ayrigmasi
ile karstirilabilir. Bu varyasyonun bilinmesi yanlislikla labrum yirtig1 tanist ve
gereksiz artroskopiyi Onlemek agisindan Onemlidir. Eger buford kompleksi
yanliglikla opere edilip glenoid boynuna yeniden yapistirilirsa omuz rotasyonu ve
elevasyonu agrili ve kisitlanmis olacaktir (9,12).

Son zamanlardaki ¢aligsmalarda buford kompleksi ile intraartikiiler patoloji
arasinda iligki olabilecegi sdylenmektedir. Bents ve ark. (126), Ilahi ve ark. (127)
buford kompleksi ile SLAP lezyonlar arasinda anlamli bir iliski saptamis ve buford
kompleksi varliginda superior labral lezyon agisindan dikkatli olunmas1 gerektigini
vurgulamiglardir.  Superior labral lezyonlar siklikla traksiyon veya kompresyon
yaralanmalar1 sonucu olmaktadir. Bent ve ark. (126) anterior superior labrum
yoklugunda kuvvetin superior labrum ve biseps tendon yapisma bdlgesinde
yogunlagacagint ve bunun da SLAP lezyonu gelistirme egilimini arttiracagini

belirtmislerdir.
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Rao ve ark. (128) anterosuperior ve posterosuperior labrum dejenerasyonlari
ve subskapular tendon yirtiklarinin  buford kompleksi olanlarda daha fazla
goriildiigiinii bildirmisglerdir. Bir baska c¢alismada buford kompleks varliginda
anterior labrum yoklugu nedeniyle  glenoid konkavitenin efektif derinliginin
azalmasi, konkavitede azalan kompresyon stabilitesi ve glenohumeral ekleme
aktarilan kuvvetlere azalan direng sonucu anterior glenohumeral instabilite goriilme
sikligimin artabilecegi belirtilmistir, bu nedenlerle literatiirde buford kompleksi
varliginda intraartikiiler —patoloji  agisindan  dikkatli olunmasi1  gerektigi
vurgulanmustir (129).

Literatiirde buford kompleksi goriilme  sikhigt MRA ve artroskopik
caligmalarda % 1.5-6.5 oraninda bildirilmektedir (9,127). Konvansiyonel MRG ile
yapilan bu ¢alismada buford kompleksi %2,1 oraninda izlendi. Bildigimiz kadariyla
konvansiyonel MRG ile buford kompleksi sikligina bakilan ilk ¢alismadir. Buford
kompleksi varliginin konvansiyonel MRG duyarliligint degerlendirmek igin
artrografi veya artroskopi ile korele c¢alismalarin yapilmasinin uygun olacagi
diistiniilmektedir. Bu ¢alismada buford kompleksi varligi; anterior superior labrumun
yoklugu ve diger labrum kesimlerin varligi, orta GHL kalinliginin biseps tendonu
kadar veya daha fazla olmas1 ve orta GHL’ nin takip edilerek superiorda biseps
tendonu tabanina yapigsmasi olarak degerlendirildi (9,10,12).

Orta GHL tiim glenohumeral ligamanlar igerisinde en sik varyasyon gosteren
ligamandir. Bu varyasyonlar komplet yoklugundan kalinlasmasmna kadar
degisebilmektedir. Kalinlasmis bu ligamanin artrografide deplase labral fragman ile
karisabilmesi nedeniyle bilinmesi 6nemlidir (10,130).

Glenoid kavite morfolojisi oldukg¢a degisken olup anterior glenoid kenardaki
centigin varligina veya yokluguna baglh olarak gozyas1 veya armut seklinde,
yuvarlak, oval ve ters virgiil gibi farkli sekillerde tanimlanmaktadir. Prescher ve
ark. (15) yaptiklart kadavra g¢aligmalarinda glenoid g¢entigin belirginligine bagli
olarak glenoid kaviteyi armut ve ovoid sekilli olarak tanimlamis ve %55 ¢entikli,
%45 ovoid olarak saptamislardir. Meril ve ark. (131) ise ¢entik varligi ve
derinligine bagli olarak glenoid kaviteyi 4 tipe ayirmis ve ¢entikli glenoid goriilme

sikligin1 kadinlarda %80.4, erkeklerde ise %57.6 olarak bildirilmislerdir.
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Literatiirde eger glenoid ¢entik ¢ok belirginse ¢entigin bulundugu tarafta
glenoid kenara labrumun yapismadigini ve bunun da anterior dislokasyon igin
predispozan faktoér olabilecegi, glenoid kavitenin boyut ve sekil ag¢isindan anlamli
cinsiyet farklilig1 gosterebildigi, glenoid anatomisinin kadin ve erkeklerde ve her iki
omuzdaki belirgin farkliliginin goz onlinde bulundurulmasmin farkli  omuz
cerrahilerinde 6zellikle total omuz artroplastide glenoid komponentin tasarimi ve
montajinda 6nemli olabilecegi vurgulanmustir (15).

Bizim ¢alismamizda %86,3 ovoid, % 13,7 c¢entikli glenoid morfoloji oranlari
bulundu ayrica gentikli glenoid yapisindaki olgularin %64’ i kadin, %36’ s1 erkek
olup kadinlarda ¢entikli glenoid yapist anlamhi yiiksek idi. Bu ¢alismada
literatiirden belirgin farkli olarak ovoid glenoid morfoloji daha fazlaydi. Literatiirde
yapilan ¢aligmalar kadavra galigmalar1 olup glenoid ¢entik derinligine bagl olarak
siiflandirilmistir. Bu ¢alisma ise MRG goriintiileme ¢aligmast olup Shortt ve ark.
(114) benzer sekilde sadece glenoid konkavite varligi veya yoklugu arastirilarak
degerlendirilmistir. MRG’ de kullanilan sekans tipi, kesit kalinlig1 ve pozisyonun
glenoid morfolojisini  degerlendirmede etkili olabilecegi diisliniilmekte  ve
goriintiileme ile konkavite varligi ve derinliginin 3 boyutlu BT veya 3 boyutlu GRE
MRG ile daha detayli degerlendirilebilecegi diistiniilmektedir.

Calismanin en 6nemli kisitliligi artrografi ve artroskopik koreleasyonun
olmamasidir.

Sonug olarak konvansiyonel MRG’ de fokal anterior konkavite veya g¢entik
ile buford kompleksi arasinda anlamli iligki saptanmistir. Glenoid konkavite
varliginin arada kalinan olgularda labral varyasyon veya patolojik labrum yirtigini
ayirmada bir belirte¢ veya ikincil bulgu olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.
Glenoid morfoloji ile labrum varyasyon arasindaki iligskinin daha ileriki ¢aligmalarla

desteklenmesi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Glenoid labrum; glenoid fossa kenarina yapisan fibrokartilajindz bir yapidir.
Eklem yilizeyini genisletip derinlestirerek omuz ekleminin stabilitesini arttirarak
GHL’ ler ve biseps tendonunun uzun bas1 i¢in yapisma bolgesi olusturur. Anterior,
inferior, posterior ve superior pargalardan olusur.

Anterior superior labrum normal anatomik labroligamandz varyasyonlarin en
stk goriildiigi bolgedir. Bu bolgede sublabral foramen, sublabral reses, labrumun
komplet yoklugu ve Buford kompleksi gibi anatomik varyasyonlar
goriilebilmektedir. Buford kompleksi nadir gorillen bir glenoid labrum
varyasyonudur.  Bu varyasyon = MRG ve artroskopide labrum yirtig1 ile
karisabilmektedir. Bu varyasyonun bilinmesi yanlishikla labrum yirtigi tanist ve
gereksiz artroskopiyi 6nlemek agisindan onemlidir.

MRG’ deki teknik gelismelerle birlikte glenoid labrumun normal anatomisi,
varyasyonlar1 ve yirtiklar: degerlendirilebilmektedir.

Glenoid kavite morfolojisi anterior glenoid kenardaki ¢entigin varligina veya
yokluguna bagli olarak farkli sekillerde tanimlanmaktadir. Glenoid ¢entik varliginin
anterior instabilite bir risk faktorii olusturdugu ve labral varyasyon veya patolojik
labrum yirtigin1 ayirmak igin de bir bulgu olarak kullanilabilecegi bildirilmektedir.

Sonug olarak konvansiyonel MRG’ de fokal anterior konkavite veya g¢entik
ile buford kompleksi arasinda anlamli iligki saptanmistir. Glenoid konkavite
varligimin arada kalinan olgularda labral varyasyon veya patolojik labrum yirtigini
ayirmada bir belirte¢ veya ikincil bulgu olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.
Glenoid morfolojisinin 3 boyutlu BT veya 3 boyutlu GRE MRG ile daha detayl bir
sekilde degerlendirilebilecegi ve morfoloji ile intraartikiiler patoloji arasindaki

iliskinin ileriki caligmalarla desteklenmesi gerektigi diistiniilmektedir.
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