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OZET

ARTROSKOPIiK OLARAK ONARILABILEN MASIiF ROTATOR MANSET
YIRTIKLARINDAKI BIiSEPS PATOLOJILERININ

RADYOLOJIK OLCUMLERLE ILiSKiSi
DR. NUMAN DUMAN
UZMANLIK TEZi
KONYA, 2019

Amac¢: Bu c¢alismada artroskopik olarak onarilabilen masif rotator manset
yirtiklarindaki biseps patolojilerinin radyolojik ol¢timlerle iligkisinin aragtirilmasi

amaclanmustir.

Yontem: Kesitsel tipteki bu ¢alisma, Aralik 2015- Aralik 2018 tarihleri arasinda
Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’'nde omuz artroskopisi yapilan ve aragtirmaya kabul edilme
kriterlerini karsilayan (onarabilen izole supraspinatus yirtigr olan hastalar, omuz
instabilitesi olmayan, ileri omuz artrozu olmayan, ek omuz patolojisi olmayan) 145
hastadan olugmaktadir. Artroskopi sirasinda saptanan biseps patolojileri 4 grup halinde
siiflandirilarak degerlendirildi. Grup-1 biseps patolojisi yok ya da biseps tendiniti,
grup-2 biseps dejenerasyonu/yirtigi, grup-3 biseps instabilitesi/dislokasyonu, grup-4
ise biseps riptiirii olan hastalardan olusmaktadir. Arastirmaci tarafindan literatiir
taranarak olusturulan anket formu hasta dosyalarindan, ameliyat notlarindan,
hastalarin preoperatif MR goriintiileri ve omuz direkt grafileri lizerinden yapilan
Olgtimlerle (humerus basinin superiora yonelimi, korakohumeral mesafe, akromio
humeral mesafe, kritik omuz agisi, akromial indeks, humerus bas1 ve glenoid tist-alt

cap orani) retrospektif olarak doldurulmustur.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 89‘u kadin (%61,4), 56’s1 erkekti
(%38,6). Lezyonlarin %65,5°1 sag kolda, %34,5’1 sol koldaydi. Hastalarin tiimiinde
onarilabilen edilebilen masif supraspinatus yirtig1 vardi. Hastalarin %29’unda biseps
rliptiirii, %28,3’linde biseps dejenerasyonu/yirtigi, %22,1’inde biseps patolojisi yok/
biseps tendiniti, %20,7’sinde biseps instabilitesi/dislokasyonu vardi. Grup 4’teki
hastalarin grup 2’deki hastalara gore istatistiki olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek



SHY mesafesine (p=0,012), grup 2’deki hastalarin ise grup 4’teki hastalara gore
istatistiki olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek KH mesafesine sahip oldugu tespit
edildi (p=0,042). Yapilan diger dlgiimlerde gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi. Kritik omuz agisi1 ile akromial indeks arasinda pozitif yonde ve orta
diizeyde (rs=0,532; p<0,001), korakohumeral mesafe ile akromiohumeral mesafe
arasinda ise pozitif yonde, zayif diizeyde ancak istatistiki olarak anlamli iligkiler

saptandi (rs=0,199; p=0,016).

Sonu¢: Humerus baginin siiperiora yonelimi biseps riiptiiriiyle anlamli iliskisinin
olmasi biseps uzun basinin bas bastirict fonksiyonun oldugunu agik¢a gostermistir.
Ayrica biseps uzun basinin humerus basinin aneteriora kaymasina da engel oldugu

korakohumeral mesafe dl¢iimlerinin anlaml iliskisiyle gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Rotator manset, Biseps patolojisi, Superior humeral yonelim,

Korakohumeral mesafe, Masif
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ABSTRACT

BICEPS PATHOLOGIES IN ARTHROSCOPICALLY REPAIRABLE
MASSIVE ROTATOR CUFF TEARS

RELATION TO RADIOLOGICAL MEASUREMENTS
DR. NUMAN DUMAN
SPECIALIZATION THESIS
KONYA, 2019

Objective: The aim of this study is to investigate the relationship of biceps pathologies
in arthroscopically repaired massive rotator cuff lacerations with radiological

measurements.

Method: This cross-sectional study consisted of 145 patients who underwent shoulder
arthroscopy between December 2015-December 2018 at Konya Necmettin Erbakan
University Meram Faculty of Medicine Orthopedics and Traumatology Clinic and met
the criteria (patients with repairable isolated supraspinatus tear, no shoulder instability,
no high grade shoulder arthrosis,no other shoulder pathologies) for admission to the
study. The biceps pathologies detected during arthroscopy were classified into 4
groups and evaluated. Group-1 consists of patients with no biceps pathology or biceps
tendinitis, group-2 has biceps degeneration/tear, group-3 has biceps
instability/dislocation, and group-4 has biceps rupture. The questionnaire created by
the researcher by scanning the literature was filled in retrospectively with
measurements made from patient files, surgery notes, preoperative MRI images of
patients and shoulder (superior migration of humerus head, coracohumeral distance,
acromiohumeral distance, critical shoulder angle, acromial index, humerus head, and

glenoid upper-lower diameter ratio) direct charts.

Results: Of the patients included in the study, 89 were female (61.4%) and 56 were
male (38.6%). 65.5% of lesions were in the right arm and 34.5% were in the left arm.
All of the patients had massive supraspinatus lacerations that could be repaired. 29%
of patients had biceps rupture, 28.3% had biceps degeneration/rupture, 22.1% had no
biceps pathology/ biceps tendinitis, and 20.7% had biceps instability/dislocation.
Patients in group 4 had a statistically significantly higher she distance (p=0,012) than

vii



patients in group 2, and patients in group 2 had a statistically significantly higher CH
distance (p=0,042) than patients in group 4. There was no significant difference
between the groups in the other measurements. There were weak but statistically
significant relationships between critical shoulder angle and acromial index in a
positive and moderate level (rs=0.532; p<0.001) and between coracohumeral distance
and acromiohumeral distance in a positive direction (rs=0.199; p=0.016).

Conclusion: The significant association of superiora migration of the humerus head
with biceps rupture clearly indicated that the head suppressing function of the biceps
long head was evident. Coracohumeral distance measurements showed that the long
head of the biceps also hinders the shift of the head of the humerus to the anterior.

Keywords: Rotator cuff, Biceps pathology, Superior humeral migration,

Coracohumeral distance, Massive
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz agrisi kas iskelet sistemi problemleri arasinda {igiincii en sik doktora bagvuru sebebidir
(Urwin 1998). Rotator mansette meydana gelen sorunlar agri1 ve islev kaybinin 6nde gelen
nedenlerindendir (Shim 2018). Biseps uzun basi patolojileri de omuz agris1 sebepleri iginde
yer alip ¢ok siddetli agr1 ve hareket kisitliligina neden olabilir. Biseps tendonun patolojileri

rotator manset lezyonlariyla birliktelik gosterir.

Genel olarak biseps lezyonlar1 4 grup i¢inde degerlendirilebilir; biseps tenosinoviti,
biseps dejencrasyonu, biseps instabilitesi ve biseps total yirtigi olarak sayilabilir (Sethi
1999). Sporcularda geng yasta izole biseps tendon patolojileri goriiliirken, 40 yas sonrasi
biseps patolojilerine genellikle omuz sikisma sendromlar1 parsiyel veya komplet rotator
manget lezyonlar1 eslik etmektedir. Biseps tendon patolojisinin ilk tedavisi konservatiftir,
eger basarili olunmazsa biseps tendon debridmani, tenotomi veya tenodez teknikleri gibi
cerrahi segenekler uygulanabilir (Boileau 2002). Biyomekanik rolii heniiz tam olarak
anlasilamayan biseps uzun basmin patolojileri klinikte omuz agrisinin sik sebepleri

arasindadir.

Bu ¢aligmanin amaci artroskopik olarak onarilabilen masif rotator manset yirtiklarindaki
biseps lezyonlarinin radyolojik olgtimlerle iligkisinin arastirilmasidir. Bugiinkii literatiir
bilgilerimize gore, omuz i¢in kullanilan radyolojik dl¢limler rotator manset yirtiklari iizerine
yogunlagmistir. Benzer yirtiklarda farkli biseps patolojileri goriiyor olmamiz, omuzda
radyolojik Ol¢limlerle ortaya koyabildigimiz anatomik farkliliklarin biseps uzun basi
patolojilerine etkisinin olup olmadigin1 sorusunu diisiindiirmiistiir. Tiim bu 6l¢limlerin
biseps patolojilerine gore de anlamhi degisiklik gosterir mi sorusuna cevap vermek icin

yapilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Rotator Manset Yirtig

Kas iskelet sisteminde meydana gelen agrilarin dortte birini olusturan omuz eklemi agrilar
en sik goriilen sikayetler arasindadir (Weisman 2018). Rotator mansette meydana gelen
sorunlar ilgili agrilarin ve islev kaybinin 6nde gelen nedenlerindendir (Shim 2018). Yapilan
caligmalarda rotator manset yirtiklarin1 yaslanmanin negatif yonde etkiledigi gosterilmistir.
Ozellikle 40 yas ve iizerindeki kisilerde yiikselen yirtik riski nedeniyle; ortopedi
poliklinigine ciddi islev kaybi ile bagvurularda masif yirtiklar gz 6niinde bulundurulmalidir
(Pander 2018, Cole 2017, Kukkonen 2014). Daha yasli kisilerde artan yirtik riski, 61-66 yas
araliginda her 4 kisiden 1’inde, 66 {izerinde ise her 2 kisiden 1’inde olacak sekilde ciddi
sikliklara ulagsmaktadir (Fehringer 2008). Yirtiklar hastada yakinma olusturabilecegi gibi,
bulgu vermeden de tan1 alabilir (Moulton 2016).

2.1.1 Rotator Manset Anatomisi

M. supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslarinin meydana getirdigi
bu yapi, skapula kemiginden orijin almakta ve humerusta tuberculum minus ile majusa
uzanmaktadir (Sekil 2.1).

Clavicle Coracoacromial

Supraspinatus

Long Head of
Biceps Tendon

Sekil 2.1 Rotator Manget Anatomisi (Park 2005).



Rotator mangeti olusturan kaslar bir araya gelerek humerusa yapisirlar. Bu yapilar
humerus basini stabilize ederek fossa glenoidaliste durmasini saglarlar. Supraspinatus ve
infraspinatus kaslarinin tendonlar1 birleserek humerusa yapigsmaktadir. Bu birlesme
tuberculum majusun hemen oniinde gergeklesmektedir. Bu nedenle bu bdlgede bu iki kasi
birbirinden ayirmak olas1 degildir (Nimura 2012). Infraspinatus ve teres mindriin birlesmesi
daha once oldugu i¢in miiskiilotendindz bolgede bu yapilarin ayrilmasi imkansizdir.
Infraspinatus ve subskapularis birleserek fibrokartilaj dzellikli bir yap1 seklinde bisipital
oluga kadar uzanir. Transvers humeral ligament bu bolgenin {ist kisminda yer alir ve biseps
tendonun stabilizasyonuna katki saglar. Biseps tendonunun uzun basi da bu mekanizmalara
yardimct oldugu igin, bu kompleksin bir elemani olarak degerlendirilmektedir (Nimura

2012).
2.1.2 Rotator Manset Biyomekanigi

Rotator mansetin sardigi yapilar viicuttaki en karmasik bolgelerden biridir. Eklemler
arasinda nadir olarak goriilen 3 kesitte de hareket etmektedir. Omuz eklemi 4 Snemli

eklemden olusmaktadir. Bu yapilar (Culham 1993);

1. Sternoklavikular eklem,

2. Akromioklavikular eklem,

3. Skapulatorasik eklem ve

4. Glenohumeral eklem (Culham 1993).

Bu yapilar arasinda en hareketlisi glenohumeral eklemdir. Fossa glenoidalisin kiiciik
yapisina karst humerus hemisferik goriiniimdedir. Fossa glenoidalis humerus basimin
yarisini, biitiin eklemin ise %33’liik bir kismin1 kapsamaktadir (Demirhan 1993). Bu yapilar
arasinda birbirine temasin sinirlandirilmasi ile en yiiksek eklem araligi saglanirken, bu
durum eklem stabilizasyonunu daha zor bir hale getirmektedir (Lippitt 1993). Eklemi
stabilize eden yapilarin en Onemlileri eklemi saran kapsiil, baglar ve labrumdur.
Fibrokartilagindz yapida olan labrum eklem temasini 4°te 3 oraninda arttirmaktadir (Warner
2001). Deltoid kasla beraber ¢alisan rotator manset kaslar1 glonehumeral eklemi stabilize
etmekte onemli katki saglamaktadir. Ayrica glenohumeral bag ve rotator manset omuz

ekleminin iglevlerinde olduk¢a 6nemlidir (Moulton 2016, Lippitt 1993a, Lippitt 1993b).

Rotator mangetin biyomekanik islevleri “kuvvet ¢ifti kavrami” ile tarif edilmektedir
(Burkhart 1991). Glenohumeral eklemin normal sekilde hareketlerini saglayabilmesi i¢in

koronal ve aksiyel diizlemdeki kuvvet ciftlerinin uyum igerisinde olmas1 gerekmektedir.



Fossa glenoidaliste humerus basini stabilize eden deltoid ve supraspinatus kaslarindan
olusan “koronal kuvvet ¢ifti” ve yatay eksende gorev yapan infraspinatus ve supraspinatus
kaslarindan kaynaklanan “aksiyel kuvvet ¢ifti” bu iki kuvvet ciftini olusturmaktadir
(Burkhart 1991). Fizyolojik olarak olusan bu iki kavramin herhangi birinde olusacak ufak
degisikliklerin dengelenememesi sonucunda eklemin normal hareketini bozacak ve islev
sorunlarina yol agacaktir. Benzeri durumlar yirtigin yeri ve boyutu ile dogru orantilidir
(Huegel 2015). Muayene sirasinda hastada klinisyen pasif eklem muayenesinde tam eklem
aciklig1 goriilse de,hasta kendi hareketini saglayamamaktadir. Bu duruma “psddoparalizi”

ad1 verilir (Moulton 2016, Sellers 2018).
2.1.3 Patofizyoloji

Yapilan c¢aligmalarda rotator manset yirtiginin patofizyolojisinde birgok risk faktorii
bildirilmistir. Bu maddeleri ekstrinsik ve intrinsik olmak tizere iki ana baslikta toplamak

miimkiindiir (Shim 2018, Eajazi 2015, Oliva 2015).
2.1.3.1 Ekstrinsik Faktorler

Akromionun sekli: Rotator manset yirtig1 olusmasinda akromionun seklinin énemli bir risk
faktoriidiir. Bu durum dogumda olusabilecegi gibi daha sonra meydana gelebilmektedir
(Keener 2009). Kabaca diiz, egimli ve g¢engel olmak iizere ii¢ tip akromion sekli
bildirilmektedir (Kadi 2017). Bu akromion tiplerinden en fazla ¢engel ve egimli olanlar
rotator manget yirtiklarindan sorumlu tutulmaktadir (Maffulli 2011). Farkli bir bakis agisi
olarak bazi klinisyenler ise akromion sekil bozukluklarinin rotator manset yirtigina sekonder
olustugu fikrini one stirmektedir (Moor 2013). Diger bazi arastirmalarda ise dogumsal
akromion sekil bozuklugu reddedilerek masif yirtiklarda bu yapinin farkli bir sekle
dontistiigii rapor edilmistir (Wang 1997, Shah 2001).

Subakromial aralik: Bazi ¢alismalar subakromial araligin boyutunun azalmasinin rotator
manset yirtig1 ile iliskili oldugu bildirilmistir. Bu iligkinin 6zellikle dejeneratif yirtiklarda ve
supraspinatus kasinda meydana gelen sorunlarda s6z konusu oldugu bildirilmistir (Bigliani

1991, Armstrong 1949).

Dominant taraf: Yapilan ¢alismalarda dominant tarafin 6zellikle semptomatik rotator
manget yirtiklarinda 6nemli bir risk faktori oldugu bildirilmistir (Park 2018). Bu durumun
aksine agrisiz yirtiklarinda ise dominant tarafi ile herhangi iliski gosterilememistir (Milgrom

1995).



Bas hizasi iizerinde yapilan hareketler: Kollarin1 bas hizasindan daha yukartya kaldirma
durumunda kalan ¢alisanlarda daha fazla siklikta rotator manset yirtig1 ile karsilagilmaktadir.
Bu nedenle bas hizas1 ilizerinde yapilan hareketler 6nemli bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir. Yapilan bir arastirmada 2000°’¢ yakin erkek incelenmistir.
Katilimcilar 6zellikle sanayi islerinde ¢alisan ve kollarini yukarda uzun siire tutan kisilerden
secilmistir (Svendsen 2004). incelenen kisilerin yaptiklari ise gore degismekle beraber %16~
32 arasinda degisen sikliklarda semptomatik ve diger ¢calisanlardan fazla olmak tizere ¢esitli
sikliklarda riiptiire maruz kaldiklari bildirilmistir (Svendsen 2004). Sonuglardan yola gikarak
bas hizasi tizerine kollarini kaldirarak ¢aligmak durumunda kalan Kisilerin rotator manset

yirtig1 riskinin daha fazla oldugu yorumu yapilmistir (Aumiller 2015).

Travma: Rotator manget yirtig1 tanisi alan hastalarin genglik yillarinda ayni bolgeden
travma Oykiisii yasadiklarini bildiren oldukg¢a dnemli ¢alismalar bulunmaktadir (Tashjian
2012, Yamamoto 2010). Yaklasik 1400 kisinin degerlendirildigi bir arastirmada gegirilen
travmanin sonraki zaman diliminde olusabilecek rotator manset yirtigi i¢in risk olusturdugu

bildirilmistir (Gumina 2013).
2.1.3.2 intrinsik Faktorler

Yas: Artan yas diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak rotator manset yirtiginin gériilme
sikliginit arttiran 6nemli bir etkendir (Moulton 2016). Yapilan calismalarda gerek yasin
artmasi ile dokularda olusan harabiyet ve diger risk faktorlerinin yas ile artan iligki igerisinde
olmasi nedeniyle, yasin degistirilemeyecek onemli bir risk faktorii oldugu rapor edilmistir

(Gumina 2013).

Beden kitle indeksi: Sismanlik damar sorunlarina yol agacak birgok fizyolojik ve patolojik
mekanizmay1 aktive etmektedir. Sonug¢ olarak olusan inflamasyon siireci ile damar
islevselligi azalmaktadir. Serbest oksijen radikalleri gibi kas ve tendon hiicrelerinde
dejenerasyon olusturan maddelerin meydana gelmesi rotator manset yirtigini
arttirabilmektedir. Diger taraftan sismanlik neticesinde omuza binen yikiin artmasi

stabilizasyonu zorlastirabilmektedir (Gumina 2014).

Diyabetes Mellitus: Diyabet hastalig1 diger bir ¢cok yapiya zarar vermesinin yani sira, kan
glikoz seviyesinin artmasi ile inflamasyon siirecinin tetiklenmesi ile rotator manset
yapilarinda harabiyete neden olmaktadir (Eajazi 2015). Bu yapilardaki ufak dejeneratif
sorunlar  hareket sirasinda  stabilizasyonu zorlastirmakta ve yirtifa zemin

hazirlayabilmektedir (Lui 2017).



Hipertansiyon: Yapilan ¢alismalarda hipertansiyonun rotator manset yirtigi i¢in bir risk faktorii
oldugu belirtilmistir (Moulton 2016, Gumina 2013).

Makaslama kuvvetleri: Farkli makaslama kuvvetlerinin intratendindz yirtik olusturabilecegi bes

katmanin farkli makaslama kuvvetlerine maruziyeti sonunda olustugu gosterilmistir (Finnan

2010).
2.1.4 Simiflandirma

Rotator manset yirtiklarina daha kolay tan1 koyma ve segilecek tedavinin seklinin belirlenmesi
amaciyla ¢esitli sekillerde siiflandirilmaktadir (Cofield 1985, Hamada 1990, Walter 2018).
Giincel olarak en fazla tercih edilen siiflamalar “Cofield siniflamas1” ve “Hamada siniflamas1”
dir (Walter 2018). Hamada radyolojik olarak siiflandirma yaparken Cofield yirtigin boyutuna
gore siniflandirmayi tercih etmistir (Cofield 1985, Hamada 1990, Walter 2018). Arastirmanin bu

kisminda siiflandirmalarin hangi 6zelliklere gore yapildigindan bahsedilecektir.
2.1.4.1 Yirtigin Derecesi ve Derinligi

Biitiin tendon boyunca gerceklesmemis yirtiklara kismi yirtik adi verilmektedir. Bu tip yirtiklar da
olustugu bolgenin etrafindaki olusumlara gore artikiiler, bursal ve intramural-intertendindz olmak

tizere ¢esitli sekillerde isimlendirilmektedir (Fukuda 1983).

Kismi yirtiklar derinliklerine gore de (Ellmann 1993); 3 tipe ayrilmaktadir. Derinligi 3
mm’den ve tendonun %25’inden daha kiiciik olan ve sadece yiizeysel lifler veya kapsiilii tutan
yirtiklara grade 1 denilmektedir. Derinligi 3-6 mm ve tendonun %50’sinden daha kiigiik bir

kismuini etkileyen yirtiklar grade 2, daha biiyiik yirtiklar ise grade 3 olarak siniflandirilmaktadir.
2.1.4.2 Yirtigin Sekli

Burkhart preoperatif MR ile geometrik bir siniflama tanimlamistir. Yirtik sekli ile ilgili 4 patern
olusturmus bu yirtik sekillerinin cerrahi tedavi sonuglari ile korelasyon tespit etmistir. Yirtiklar
MR’daki hem koronal hemde sagital olarak degerlendirmistir. Tip 1 yirtiklar koronal yapida kisa,
sagital planda genis olacak sekilde kresentik yirtiklar, Tip 2 yirtiklar, koronal planda genis, sagital
planda kisa olacak sekilde U veya L sekilndeki longutidinal yapida yirtiklardir. Tip 3 yirtiklar,
koronal planda uzun ve sagital planda genis olan masif ve kontrakte yirtiklardir. Tip 4 yirtiklar ise
masif yirtik ile glenohumeral artrit ve akromiohumeral mesafenin azaldigi rotator manget

artropatisi olan yirtiklardir.

Bu smiflama prognoz hakkinda bilgi verebilecekken yirtig1 boyutu retraksiyonu ya da tendon

kalitesi hakkinda bilgi vermemektedir (Burkhart 2010).



2.1.4.3 Etiyolojiye Gore

Neer smiflandirmasinda rotator manset yirtiklarinin yaklagik %95’inin impingement sendromu
nedeniyle olustugunu ve artan yas ile birlikte ortaya c¢iktigimi belirtmistir. Ek olarak bu
siniflandirmay1 yaparkenyirtigin iizerinden gecen zaman ve zorlayici faktorlere gore de yirtiklar

cesitli subtiplere ayirmistir (Neer 1990).

Neer yaptig1 siniflamada ikinci tip olarak, daha gen¢ hastalarda goriilen ve travmaya
sekonder olusan “travmatik yirtiklar” bashigini uygun gérmiistiir. Bu smiflandirmada da “tek
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yaralanma”, “tekrar eden mikrotravmalar” ve “ciddi zorlamalar” seklinde subtipler belirlemistir

(Neer 1990).

Etiyolojiye gore yapilan siniflandirmanin iigiinciisii "rotator interval yirtiklar1”dir. Rotator
manget yirtiklarinin %5’ den daha kiiciik bir kismini olusturan bu tip yirtiklarda hastalar yine geng
hastalardan olugsmaktadir. Dordiincii tip siniflamada yer alan “gloenohumeral luksasyon kaynakli

riiptiirler” de tip 3 siniflama ile benzer sikliklarda goriilmektedir (Neer 1990).
2.1.4.4 Biiyiikliigiine Gore

Colfield siniflamasima gore rotator manset yirtiklarinin boyutlara gére siniflandirmasi tabloda

2.1°de gosterilmistir (Cofield 1985).

Tablo 2.1 Rotator Manset Yirtiklarinin Biiyiikliigiine Gore Siiflandirmasi (Cofield 1985).

Sekil Biiyiikliik
Kiiciik 1 cm’den az
Orta 1-3cm
Biiyiik 3-5cm
Masif 5 cm’den biiyiik

Yapilan ¢esitli arastirmalarda rotator manset yirtiklar1 boyut farkliliklarma gore degisik
sekillerde siniflandirilmistir. <2 cm olan yirtiklar kiigiik, 2-4 cm olan yirtiklar orta, > 4 cm olan
yirtiklari ise biiyiik, seklinde siniflandiran ¢aligmalarda mevcuttur (Ellmann 1991). Rotator manset
yirtiklarinin onariminda boyut ile birlikte dokularin kalitesi ve retraksiyonun siddeti de goz 6niinde
bulundurulmalidir. Ellmann ise boyutun sadece boydan boya oOl¢iilmekle degil, alan olarak

hesaplama yapilmasinin daha 6nemli oldugunu bildirmistir (Ellmann 1993).



2.1.4.5 Olus Zamanina ve Tendon Sayisina Gore
Yirtiklarin olug zamanina gore siniflandirmasi tablo 2.2°de gosterilmistir (Harryman 1991).

Tablo 2.2 Olus Zamanina Gore Yirtiklar (Harryman 1991).

Gegen siire Yirtik tipi

6 haftadan az Akut

6 hafta- 6 ay Subakut
6 ay- 1 yil Kronik

1 yildan fazla Eski

Etkilenen tendon sayisina gore yapilan smiflandirma tabloda 2.3’te gdsterilmistir

(Harryman 1991).

Tablo 2.3 Etkilenen Tendon Sayisina Gore Rotator Manset Yirtiklarinin Siniflandirmasi
(Harryman 1991).

Evre IA Izole supraspinatus tendonunun parsiyel yirtig1

Evre IB Izole supraspinatus tendonunun tam kat yirtig1

Evre 11 Supraspinatus ve infraspinatus tendonlarmin yirtig

Evre I Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonlarinin tam kat yirtig1
Evre IV Rotator manset artropati.

2.1.4.6 Topografik ve Patolojik Simiflama

Rotator manset yirtiklarinin ozelliklerine gore yapilan diger bir siiflandirma Patte
siniflandirmasidir. Bu tip simiflamada yirtiklarin anatomik ve patolojik 6zellikleri goz

oniinde bulundurulmustur (Patte 1990).

Literatiirde yer alan rotator manset yirtik siniflandirmalart degerlendirilerek, yirtigin
tiirli, boyutu ve lokalizasyonu konusundaki verilere ek olarak, lizerinden gegen siire, alani,
retraksiyon siddeti ve yirtigin humerus basi ile olan orantisal iliskisi incelenebilir (Kim
2012). Bu sekilde smiflandirmanin yapilmasi ile rotator manset yirtiklarinin tamirinde
secilecek tedavi sekli daha rahat belirlenebilir ve sonrasinda olusacak morbidite siklig

ongoriilebilir. Yirtiklarin anatomik ve patolojik siniflandirmasi tablo 2.4’te gosterilmistir.



Tablo 2.4 Yirtiklarin Anatomik-Patolojik Siniflamasi (Patte 1990).
Yirtigin genisligine gore

Grup I: <lcm kismi veya tam yirtik

Grup II: Supraspinatus kas tendonunda komplet yirtik

Grup I11: >1 tendonda komplet yirtik

Grup IV: Masif yirtik (Osteoartritin eslik ettigi)

Sagital plandaki topografisine gore

Segmentl: Subskapularis

Segment2: Korakohumeral bag

Segment3: Supraspinatus

Segment4: Supraspinatus ve infraspinatusun {ist yarisi

Segment5: Supraspinatus ve infraspinatusun tamami

Segment6: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis

Sagital plandaki topografisine gore

Evre I: Proksima Itendon giidiigii kemik insersiyonunun yaninda

Evre I1: Proksimal tendon giidiigii humerus basi seviyesinde

Evre 111 Proksimal tendon giidiigli glenoid seviyesinde

Biseps tendonu uzun basmin durumu

Saglam
Yirtik
Disloke

2.1.5 Artroskopik Rotator Manset Tamiri

Ik olarak rotator manset yirtiklarinda debridman amaciyla kullanilan artroskopiye, artik
kliniklerde yirtik onariminda da bagvurulmaktadir. Sadece artroskopi kullanimi ile gergeklestirilen
operasyonlarin diger onarim tiirlerine gore akut agrinin sinirli olmasi ve fizik tedavi sonucunda
omuzun normal eklem hareketlerine daha kolay ulagsmas1 gibi olumlu sonuglar bulunmaktadir.
Fakat bu getirilerinin yani sira, bu yontemin uygulanmasinda bazi zorluk ve kisitliliklar oldugu
bilinmektedir. Uygulama esnasinda uygulanan tendon diigiimlerinin kalitesi daha azdir ve bu
yontemi uygulayacak kisilerin yetistirilmesi daha uzun stirmektedir. Bu 6zellikler géz Oniinde
bulundurularak, klinisyenin becerisine ve vakaya 6zel sartlara gore yontemin se¢imi saglanmalidir
(Codman 1911).



Codman ilk kez 1900’lii yillarin baslarinda “Agik rotator manget tamiri” yapmaistir
(Codman 1911). Bu girisimden sonra Diinya capinda yayilan bu yonteme bazi eklemeler
yapilarak birgok teknik gelistirilmistir. Ilerleyen donemlerde Neer, “anterior akromioplasti
ve rotator manget tamiri” uyguladig1 vakalar1 rapor etmis ve rotator manset yirtiklarinda

uygulanacak 6nemli maddeleri bildirmistir (Neer 1990). Bu maddeler;

» Deltoidin orijininin bozulmamasi,

» Anteror inferior osteofitin rezeksiyonu ile optimal subakromial
dekompresyonun olusturulmasi,

» Tendonun humerusta tiiberkulum majusa diizgiin olarak baglanmasi,

» Uygulanan tedavi sonrasinda diizenli fizik tedavi ve rehabilitasyondur.

2.1.5.1 Artroskopik Tedavi Yontemleri

Ik defa Ellman “Artroskopik subakromial dekompresyon’u” (Ellmann 1987) Levyise
“Rotator mansetin artroskopik yardimli mini-a¢ik yontemle tamiri’ini bildirilmistir (Levy
1990). Sonrasinda ise ¢esitli ¢alismalarda bazi eklemeler yapilmigtir (Paulos 1994).“Mini-

acik artroskopik rotator manget tamiri” 2 subtipte degerlendirilmektedir. Bunlar:

1. Artroskopik subakromial dekompresyon sonrasinda, deltoid kasi longitudinal sekilde
ayrilir ve agik teknik ile onarim yapilir.

2. Primer olarak artroskopinin kullanildig1 diger yontemde dekompresyon uygulanir,
debridman gergeklestirilir ve dikis ankorlar1 yerlestirilir. Sonrasinda “mini-agik
yaklasimla deltoid ayrilir ve diiglimlenerek kemige tutturulur.

2.2 Biseps Tendon Patolojileri
2.2.1 Anatomi

Bisepsin uzun basinin kokeni kisiler arasinda farkli sekillerde olabilmektedir. Genellikle
labrum glenoidalisten orjin almaktayken, tuberculum supra glenoidalisten ya da daha az
siklikta her ikisinden birden olabilmektedir. Gleonohumeral eklem i¢inde yatay bir sekilde
devam ederek transvers humeral bagin alt kismindan ¢ikmaktadir. Yani bu yapi eklem
icerisinde fakat sinovya disarisindadir. Icerden disartya dogru sekilsel degisiklikler
gostermektedir. Yaklasik 100 mm civarindadir. Boyutlari ise i¢ tarafta 8,4*3,5, dis tarafta
ise yaklasik olarak 4,5*2,1 mm civarindadir. Tendon yirtiklarinin i¢ kisimda labrum
glenoidalis etrafinda, dis kisimlarda ise bisipital oluk civarinda olmasinin nedeni budur

(Warner 1999, Standring 2005)
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Bisipital oluk i¢inde bisepsin uzun basini sabitleyen yapiya biseps pulleyi adi
verilmektedir. Bu yap1 siiperior glenohumeral ve korakohumeral bag ile subskapularis
tendonunun dis yapisma kismini igermektedir. Gorilintiillemesinde en ideal yontem MR
artrografidir. Klinik olarak iyi bir degerlendirme ve planlama i¢in, normal anatomiye hakim

olunmasi énemlidir (Warner 1999, Standring 2005).

Glenohumeral eklem: Humerus basini ve fossa glenoidalisi icermektedir. Mobilitesi
oldukca fazladir, viicutta 3 boyutlu kesitte en fazla hareket eden eklem oldugu igin ¢ikigin
da en fazla goriildiigii eklemdir. Etrafindaki yapilar sayesinde oldukga siki bir sekilde
stabilize edilmektedir (Warner 1999, Standring 2005).

Glenoid labrum: Glenohumeral eklemin temas yiizeyini arttiran fossa glenoidalisin
devamudir. Kisiler arasinda boyut farkliliklar1 gosterebilmektedir (Warner 1999, Standring
2005).

Eklem Kapsiilii: I¢c kissmda labrum glenoidalis ve glenoid boynuna, dis kisimda humerus
boynuna, iist kistmda korakoid ¢ikintiya tutunur. Oldukca gevsek bir yapiya sahip olmasi
nedeniyle eklem agis1 oldukca genisken, stabilizasyonu bir o kadar zor olmaktadir. Bu
yapinin etrafinda bulunan bag ve tendonlarin stabilizasyonuna yardimei olmaktadir (Warner

1999, Standring 2005).
Kapsiiler ligamentler: 3 tane glonehumeral bag bulunmaktadir (Warner 1999).

1. Superior glonehumeral lig.

2. Orta glonehumeral lig.

3. Inferior glonehumeral lig.

Kapsiiliin belirli bolgelerde olusturdugu kalinliklar ligamentleri meydana getirmektedir.
Bu yapilar kapsiilii desteklemektedir. Superior glenohumeral bag eklem igerisinde en fazla
goriilebilen bagdir (Culham 1993). Biseps tendonu orjininin 6n tarafina tutunmaktadir.
Korakoid ¢ikintidan koken alan korakohumeral bag, arka tarafta yatay olarak ilerleyerek

kapsiile katilmakta ve humerust tiberkiilum minuse tutunmaktadir (Warner 1999).

Biseps Tendonun Uzun Basi: Biseps brakinin 2 kokeni vardir. Kisa bas eklem disindadir.
Uzun bas ise intraartikiiler tuberculum supraglenoidalis ve intrakapsiiler labrum
glenoidalisten orijin almaktadir. Dirsegin hemen altinda tuberositas radiiye yapisir
(Standring 2005). Labruma tutunmasi on taraftan, arka taraftan ya da hem 6n hem arkadan
olabilir (Sethi 1999).
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Korakoakromial Ligament: Oldukg¢a kuvvetli olan bu bag 3 kenarlidir ve korakoid ¢ikinti
ile akromion arasindadir. Bu 3 yap1 birlikte rotator manseti desteklemektedir (Warner 1999).
Bu bag kisiler arasinda farkli goriiniimde olabilmektedir (Sher 1999).

Rotator Interval: Processus korakoideusun supraspinatus ve infraspinatus kaslarmin ortada

protriizyonu ile meydana gelmektedir. Rotator manset kaslar1 bu bolgede yapiy1

korumaktadir. Biseps tendonu uzun baginin eklem igerisinden gecen bolgesi bu yapidan

ilerlemektedir (Sekil 2.2), (Ho 1999, Jost 2000, Lee 2007).

Sekil 2.2 Rotator Intervalin Artroskopik Goriintiisii.

Normal artroskopik anatomide subskapularis tendon ve biseps pulleyi, subskapularis
tendonu tizerinde gorillen SGHL / CHL kompleksi lifleri, *Scc: Subskapularis tendonu,
*HB: Humerus bas1 * BUB: Biseps uzun bast *OGHL: Orta glenohumeral ligament

2.2.2 Fonksiyon-Biomekanik

Oncelikli gdrevi 6n kola supinasyon yaptirmast, ikincil olarak da &n kolun fleksiyondur. Bu
bolgedeki fonksiyonu net olarak belirlenmis olmasina ragmen omuz bolgesindeki islevi net
degildir. Yapilan bazi arastirmalarda humerus basmin stabilizatorii ve glenoid labrumun
elevatorii oldugu bildirilmistir (Itoi 1993, Kumar 1989). Biseps tendonunun proksimal
bolgesinde gelisen yirtiklar humerus basinda translasyona yol agmaktadir (Warner 1995).
Bu yapida olusacak lezyon glenohumeral anatomik stabiliteyi bozmaktadir (Youm 2009).
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Cesitli arastirmalarda EMG kullanilmis ve bu yapimin islevi konusunda bir konsensiis
olusturulamamstir. Bu gorevler arasinda bisepsin omuzda fleksiyon, abduksiyon, internal
ve eksternal rotasyon, ekstansiyon, stabilizasyonda goérev aldigi bildirilmistir (Levy 2001,
Glousman 1988, Habermeyer 1987).

Biseps uzun bas1 omuz ekleminin anatomisinden dolay1 hareketi esnasinda kompresyon,
sirtinme ve kayma hareketinden etkilenir. Kadavra ¢aligmalarinda biseps uzun basinin
omuz hareket agiklig1 ve omuz eklem stabiltesi lizerine etkisi gosterilmistir. Bisepsin glenoid
labrumdaki lezyonlarinda omuz abduksiyon ve dis rotasyon hareketiyle (firlatma hareketi)
humerus basinin translasyonun arttig1 goriilmiistiir. Biseps uzun basiin dinamik bir yapisi

oldugundan kadavra ¢alismalar1 fonksiyonlarini tam olarak agiklayamabilir. (Warner 1995).

Omuz fonksiyonlarin1 aragtiran klinik calismalarda biseps uzun basina tenotomi,
tenodez yapilan omuzlarda floroskopi esnasinda eklemin pozisyonunda anlamli degisiklik
olmadig1 goriilmiistiir. Rotator manset yiritginin eslik ettigi hastalarda biseps uzun basina
tenotomi yapildiginda siiperior glenohumeral instabilite gergeklestigi goriilmiistiir (Kido
2000). Rotator manset yirtig1 olan hastalarda biseps uzun basi saglamsa, 6nemli bir bas
bastirict fonksiyon gérmektedir. Hawkes ve arkadaslari omuz hareketleri esnasinda kasin
elektromyografik ¢aligmasini arastirmistir. Calismasinin sonucundan saglikli omuzlarda
biseps tendonun rotator manset kaslarina oranla az miktarda omuz stabilizasyonuna katki
sagladigimi saptamistir (Hawkes 2012). Baska bir ¢alismada zorlu fleksiyon ve
abduksiyonda biseps uzun basinin omuz eklemi stabilizasyona katkisinin arttigun
gostermistir (Chalmers 2014). Atletlerde biseps lezyonlarinin fazlaca goriilmektedir ¢iinkii
biseps uzun basi en cok atletlerin firlatma pozisyonunda yiik altinda kalmaktadir. Giincel
biyomekanik caligmalar gosterior ki biseps uzun basinin firlatma gibi zorlamali omuz
hareketlerinde 6nemli stabilizator olarak rol almaktadir. Bagka bir ¢aligmada biseps uzun
basinin dis rotasyonu kisitlacisi ve labrumu kaldirarak inferior glenohumeral ligamente

binen ytikii azaltip omuzda dengeleyici gorev tiistlenir (Rodosky 1994).
2.2.3 Siiflama

Biseps uzun bagmin patolojileri inflamatuvar, travmatik ve instabilite seklinde

smiflandirilabilir. Bu siniflamada yer alan durumlar genellikle birbirlerine eslik etmektedir.

Biseps patolojileri ise lokasyon, tendonun durumu ve patolojiye gore cesitli

sekillerde siniflandirilmaktadir (Krupp 2009, Patton 2001, Post 1989).
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Anatomiye gore yapilan smiflandirmada biseps kokenli patolojiler tuberculum
supraglenoidalis ve superior labrumu etkileyebilmektedir. Rotator interval patolojileri
tendon yirtiklari, subluksasyonu ve biseps tendinitini igermektedir (Walch 1998).

Tendonun stabilitesi konusunda bilgi veren Habermeyer simiflamasi su sekildedir

(Habermeyer 2004);

» Grup 1: Siiperior glenohumeral ligamentin korundugu
» Grup 2: Siiperior glenohumeral ligamentte lezyon ve supraspinatus kismi eklem
ylizeyi riiptiirii
» Grup 3: Siiperior glenohumeral ligamentte lezyon ve subskapularis yirtigi
> Grup 4: Ilk 3 grupta yer alan lezyonlarin birlikteligi (Habermeyer 2004).
2.2.4 Bisipital Lezyonlar

Tendinopati, dislokasyon, kismi ve tam riiptiir gibi lezyonlar ile karsilasilabilmektedir.
Biseps uzun basimin lezyonlarinin ¢ogunlugu rotator manset yirtigiyla birliktelik

gostermektedir (Murthi 2000).
2.2.4.1 Biseps Tendiniti
Primer ve sekonder olmak iizere 2’ye ayrilabilir.

Primer tendinit herhangi farkli bir lezyon olmaksizin meydana gelmektedir. Oldukc¢a
az bir siklikta goriilmektedir. Sekonder olanlar ise impingement sendromu ve rotator manset

hastalig1 gibi lezyonlara ve bazi kronik hastaliklara sekonder olusmaktadir (Elser 2011).

Bisepsin uzun basinda tekrarlayan harabiyet ve baskinin artmasi inflamatuvar ve
dejeneratif tendinopati ile alakalidir. Bisepsin uzun tendonunun eklem igerisindeki boliimii
glenohumeral eklem i¢i bolgesinden orjin alan bir kilif ile kaplidir. Bu yapi1 rotator manset
tendonlarinda olusan inflamasyon ile etkilenebilmektedir (Sekil 2.3). Tenosinovit
durumunda olusan patolojilere ragmen tendon mobilitesini korumaktadir. inflamasyonun
progresyonu ile kilifin boyutlar1 artmakta, fibrotik bir yapiya doniismekte ve biseps
tendinitinin akut semptomlar1 meydana gelmektedir. Hipertrofik tendinopati tendonun
glenohumeral eklem i¢inde tuzaklanmasi sonucunda kum saati deformitesi olugsmaktadir.
Sonrasinda dejenerasyon atarak olugun igerisinde sikisarak immobil bir hal alir. Zaman
gectikce patoloji siirlanmazsa yirtik ya da siiperior labrum anterior posterior (SLAP)

lezyonu olusabilir (Ptasznik 1995).

14



Biseps tendinitinin en sik yakinma bulgusu agridir. Bu agrinin ayirici tanisinda sikisma
sendromu goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu iki agrinin ayriminda daha 6nde olan ve
bisepse yayilan agrinin tendinit lehine oldugu unutulmamalidir. Impingement sendromunda
ise takilma hissiyatt énemli bir bulgudur. Diger patolojilere sekonder olusan tendinit

nedeniyle her iki patoloji de bir arada goriilebilir (Kumar 1989).

Biseps tendinitinde muayenede hassasiyet ve provakatif testlerle artan agri goriiliir.

Magnetik rezonans goriintiileme yontemi tani i¢in Oonemlidir. Artroskopi ile kesin tani

konulabilir.

2.2.4.2 instabilite

Pulley sisteminde meydana gelen sorunlar, biseps uzun basinin intraartikiiler boliimiinde
stabilizasyonunun bozulmasina yol acarak dislokasyon ve subluksasyon goriinmesine neden
olmaktadir (Sekil 2.4) Stabilizasyonun bozulmasi beraberinde genellikle rotator manset kas
yirtig1 da goriilmektedir. Yukar1 kisimdaki korakoakromial ark lezyonlari1 tendonu koruyan
yapilarin fonksiyonununu bozmaktadir. On tarafa kayan tendon, subskapularise baski

uygulayarak yirtigin boyutunun genislemesine yol acar.
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Yapilan bir ¢alismada rotator manset yirtigi siklik sirasina gore posterior, anterior, her

iki tarafa olacak sekilde siralanmistir (sirasiyla %19-16-10), (Lafosse 2007). Ek olarak

anterior

instabilitenin  subskapularis tendon lezyonuyla, posterior

instabilitenin

supraspinatus lezyonuyla birliktelik gosterdigi bildirilmistir (Garstman 2000). Rotator

manset lezyon boyutunun da; biseps uzun basinin instabilite siddetiyle korelasyon gosterdigi

rapor edilmistir (Tablo 2.5), (Habermeyer 2004).

Sekil 2.4 Biseps Instabilitesinin Artroskopik Goriintiisii.

*Transvers ligamentin saglam olmadig1 goriilmekte.

Tablo 2.5 Biseps Instabilitesinin Siniflamas1 (Habermeyer 2004).

Tip 1 Izole SGHL hasar1

Tip 2 SGHL hasar1 + supraspinatus kismi eklem yiizli yirtigi

Tip 3 SGHL hasar1 + subskapularis yirtig1

Tip 4 SGHL hasar1 + supraspinatus kismi eklem yiizii yirtig1 + subskapularis
yirtigl
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Pulley mekanizmasinin zarar gormesi kol eksternal rotasyon-abdiiksiyon
pozisyonundayken tendonun yiliklenmesi ile meydana geldigini belirten ¢aligmalar
bulunmaktadir. Bir arastirmada omzun fleksiyon-internal rotasyon, notral pozisyon, notral
pozisyon-internal rotasyon pozisyonlarinda biseps pulleyin istiine siddetli yiiklenmeye
neden oldugu bildirilmistir (Hsu 2008). Anterior pulley inkomplet lezyonuyla beraber biseps
tendonunun o6ne ¢ikig1 da birliktelik gosterebilir. Omzun 6n tarafinda hassasiyet ve agri
goriilebilir. Agr1 deltoid kasinin insersiyonuna yayilabilir ve geceleri artmaktadir. Omzun
rotasyon hareketlerinde artan agri ve ses olmaktadir. Sonraki siiregte kolun hareketinin

tamamen kisitlandig1 “psddoparalizi’ye’’ neden olacak derecede agr1 olusabilir.
2.2.4.3 Kismi Yirtik

Genellikle artroskopi esnasinda karsilagilan biseps uzun bas yirtiklar arasinda kismi yirtik
daha fazla siklikta goriilmektedir (sekil 2.5). Yirtiklar genellikle sikisma sendromuna bagl
gelisen tendinopati ya da stabilizasyon sorunlarina bagli meydana gelmektedir. Yirtik
boyutunun tendonun 4’te 1’inden daha biiyiik oldugu durumlarda tenotomi ya da tenodez
teknikleri tercih edilmelidir (Jones 2007). Ywrtigin bu seviyeye ulastigi olgularda daha
siddetli hassasiyet ve mobilitede smirlilik olugmaktadir. Siklikla kismi yirtiklar tam
yirtiklardan daha fazla siklikta agr1 ile bagvurmaktadir.

Sekil 2.5 Biseps Dejenerasyonu, Kismi Yirtik.

17



2.2.4.4 Tam Yirtik

Genellikle proksimal kisimda daha az kanlanan kisimlarda ya da bisipital oluktan ayrildig:
kisimda meydana gelebilmektedir (Sekil 2.6), (Khazzam 2012). Kortizol tedavisi alan

kisilerde olusacak yirtik labrum-tendon kesisimindedir. Artroskopide biseps tendonunun

uzun basi bulunmamaktadir.

Sekil 2.6 Biseps Tendonu Tam Kat Yirtigi, * Proksimal Giidiik Gorlinmekte.

Biseps uzun basi1 goriiliiyorsa debridman yapilabilir. Debridman yapilmazsa sikigarak

hassasiyete ve agriya yol agabilir. Oncesinde tendinopati varhiginda olusan tam yirtiklarda

agr1 daha siddetsizdir. Biseps kontraktiirii nedeniyle “Popeye belirtisi” goriillmektedir (Sekil
2.7), (Longo 2011).

i |

i}
Sekil 2.7 Popeye Bulgusu (Temel reis bulgusu).
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2.2.5 Fizik Muayene ve Tanisal Testler
2.2.5.1 Oykii ve Fizik Muayene

Biseps tendiniti genel olarak ©On tarafta icerden gelen siddetli agridan bahsederler.
Stabilitenin bozuldugu durumlar ve tendinit agris1 biseps olugunda olusmaktadir. Bu
bulgular sikisma sendromu ile benzerdir. Tendinitte On tarafta olan agri1 bisepse dogru
yayilma egilimindedir. Sikisma sendromunda ise takilma hissi olmaktadir. Stabilizasyonun

bozuldugu durumlarda ise atlama ve ses gelme olabilir.

Biseps tendon lezyonlarinda biseps tendiniti tanisinda 6zellikle, muayenede hafif i¢
rotasyon yaptirilirken yapilan dis rotasyon hassas bolgeyi dis arka kisma dogru yer degistirir.

Oluga 6zel olusan bu agr1 hissi tanida yol gostericidir (Patton 2001, Post 1989).
2.2.5.2 Tamsal Testler

Biseps tendonunda olusan lezyonlar1 belirleyebilmek igin bazi testler uygulanmaktadir. Bu

testler arasinda en sik kullanilanlar sunlardir (Sethi 1999).

Yergason testi: Dik a¢1 ile fleksiyona getirilen dirsek ve pronasyona getirilen 6n kol
pozisyonunda klinisyen tarafindan hastanin eline uyguladig1 kuvvete karsi supinasyona
zorlamasi istenir (Sekil 2.8), (Berg 2006). Uygulanan kuvvet sonrasinda bisipital olukta

meydana gelecek agri, biseps tendon lezyonlarina spesifiktir.

Sekil 2.8 Yergason Testi.
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Speed testi: Yergason testine gore daha degerli bir yontemdir. Testin uygulanacagi kisinin
kolu ekstansiyon pozisyonundayken dik pozisyona gelecek sekilde fleksiyon pozisyonuna
getirilir. Bu pozisyonda asagi dogru gii¢c uygulanarak hastaya karsi koymas1 sdylenir (Sekil
2.9). Bu uygulama esnasinda yergason testinde oldugu gibi biseps tendon lezyonlarinda

goriilen bisipital oluk agrist nemlidir (Simon 1975).

Sekil 2.9 Speed Testi.

2.2.6 Radyolojik Tam: Yontemleri
2.2.6.1 Direkt Radyografi

Biseps tendinitinden siiphe duyuldugu durumlarda Oncelikle yapilmasi gereken
uygulamadir. Agrinin nedenleri arasinda yer alabilecek bazi lezyonlar1 gostermesi agisindan
degerlidir. Grafiler arasinda bisipital oluga spesifik yOntemler bildirilse de pratikte

uygulanmasi agisindan 6nemli avantaji gosterilememistir (Cone 1983, Ahovuo 1985).
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2.2.6.2 Ultrasonografi (USG)

USG girisimsel bir islem olmadig1 ve ucuz bir uygulama oldugu i¢in tercih edilebilmektedir.
Kilif igerisindeki sivi, yabanci madde, yirtik ya da ¢ikiklar belirlenebilir. Biseps
patolojilerinde USG’nin artrografiden istiin oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur
(Middleton 1986). Fakat USG’de klinisyenin becerisi ve yorumlama kapasitesi belirleyici

olmaktadir.
2.2.6.3 Bilgisayarlh Tomografi

BT 6zellikle kemik lezyonlarinin belirlenmesinde olduk¢a 6nemli bir uygulamadir. Bisipital
oluga ait kemik patolojilerin gosterilmesinde, kist, skleroz benzeri durumlarin

belirlenmesinde kullanilabilir.
2.2.6.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Girisimsel bir yontem olmadigi, ¢ok kesitli incelemeye olanak sagladigi ve yumusak
dokular1 iyi gosterebildigi i¢in tercih edilen bir yontemdir. Aksiyel T1 agirlikli kesitlerde,
biseps tendonu yuvarlak diisiik sinyal yogunlugu seklinde goriliir. Koronal-oblik kesitlerde
tendon tiiberkiiller arasinda lineer bir sekilde goriintiilenirken, sagittal-oblik kesitlerde
tendon segmenti oluk i¢inde saptanabilir. Sivi, doku hipertrofisi, riiptiir veya ¢ikik

saptanabilir (Sener 2003).
2.2.6.5 Manyetik Rezonans Artrografi

Birbirine ¢ok wuzak olmayan lokasyonlarda bulunan biseps pulley gibi yapilarin
incelenmesinde tercih edilebilmektedir. Yapilan arastirmalarda rotator interval ve kapsiiler
bdlgenin incelenmesinde {stiinliikleri ortaya konmustur (Chung 2000). Normal MR
goriintiileme ile biseps tendonunun eklem i¢i ve eklem dist kisithh  boliimleri
degerlendirilebilirken bu yontemde, eklem i¢i bolge dahil olmak iizere tamami detayli olarak

incelenebilmektedir. MR artrografinin girisimsel bir uygulama olusu en olumsuz tarafidir.
2.2.6.6 Artroskopi

Artoskopi gliniimiizde omuzda yer alan lezyonlarin belirlenmesi ve tamirinde kullanilan bir
uygulamadir. En 6nemli dezavantajlar arasinda girisimsel olmasi yer alsa da, lezyona kesin

tan1 koydurtmaktadir.
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Yapilmasi onerilen durumlar su sekilde 6zetlenebilir:

Romatizmal durumlar
Sinovitler

Luksasyon

Glenohumeral subliiksasyonlar
Biseps tendonyirtigi

Rotator manset yirtig1

Labrum yirtiklar

L N o a A~ wDdh -

Eklem igi patolojiler

Bisepsin intraartikiiler incelenmesinde 6nde gelen uygulamadir. Biseps tendonunun
tiiberkiiller arasinda bulunan boliimii bir probe araciligiyla intraartikiiler bolgeye getirilerek
incelenebilir (Sener 2003).

2.2.7 Tedavi
2.2.7.1 Konservatif Tedavi

Literatiirde yapilan ¢alismalarda tam olarak gosterilmemekle beraber biseps lezyonlarinda

oncelikli denenmesi gereken yontemdir. Bu baslik altinda su uygulamalar 6nerilebilir;

> Dinlenme
Egzersiz diizenlemesi
Daha az siklikta hareketsiz birakma

Araliklarla soguk uygulama

YV V V VY

Non steroid anti inflamatuvar kullanilmasi
Lezyon bolgelerine enjeksiyon uygulanabilir. Uygulanacak enjeksiyon en fazla

tenosinovitte katki saglayabilir. Sonrasinda istirahat onerilir.

Konservatif tedaviler sonrasinda agrida gerileme oldugunda fizik tedavi ile eklem
acikliginin normale dondiiriilmesi amaglanir. Yast daha az olan kisilerde operasyon tercih
edilebilirken, yas arttikga konservatif tedaviler tercih edilebilir. Stabilizasyonun azaldig:

durumlarda konservatif tedaviler basarisiz olacaktir (McDonald 2013).
2.2.7.2 Biseps Tenotomisi

Bu uygulama oldukga basittir ve sonrasinda morbidite siklig1 diisiiktiir. Tedavi sonrasinda
immobilizasyon gerekmemektedir. Bu yontemin uygulandig: kisiler genellikle daha yashdir
ve islevsellikleri daha azdir. Tenotomi sonrasinda meydana gelebilecek biseps uzun basinin

distale yer degistirmesi ile “Popeye bulgusu” ortaya ¢ikabilmektedir.
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Olumlu ozellikleri;

» Uygulama basittir
» Sonrasinda fizik tedavi ve rehabilitasyon daha kolaydir

» Sonrasinda istirahat ve hareketsiz bir donem gerektirmez.

Olumsuz o6zellikleri;

» Deformasyon olusabilmesi (Popeye bulgusu)
» Uygulama sonrasinda goriilebilecek kramplar (yasli hastalarda 6n planda)
» Kuvvet kaybi (6zellikle fleksiyonda)

Yapilan ¢aligmalarda tenotominin biiyiik oranda basarili oldugu bildirilmektedir. Ancak

deformite goriilme siklig1 da az degildir. Ayrica direng gosterilen fleksiyonda zorlanma
gortilebilir (Nam 2003).

2.2.7.3 Biseps Tenodezi

Biseps tenodezinin onerildigi durumlar sunlardur;

> Istirahat sirasinda olusan kas boyuna ulasilmasi, sonug olarak kas boyu ve gerginlik

iliskisinin siirdiiriilmesi

» Atrofinin 6niine gegmek

» Dirsegin fleksiyon ve dnkolun supinasyon giiciinii olusturmak

» Goriintii bozukluklarinin 6niine gegmek

Yamaguchi biseps tenodezini su kosullarda tavsiye etmektedir;

>
>
>
>
>

>

Kismi biseps tendon riiptiiriiniin 4’te 1’den fazla boyutta olmasi
Stiregen atrofik farklilagsma

Bisipital olukta subliiksasyon

Bisipital olukta oto tenodez meydana getiren farklilik

Normal tendon kalinliginin 4’te 1’inden daha fazla atrofi

Tendinitte basarili olmayan dekompresyon

Stk kullanilan biseps tenodez yontemleri sunlardir:

>

>
>
>

“Subpektoral kemik tiinel teknigi”
“Interferans vidasi teknigi”
“Stitur ankor teknigi”

“Anahtar deligi teknigi”
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Yapilan farkl aragtirmalarda fiksasyon yontemleri incelenmistir. Yapilan bir caligmada
4 farkli yontemin ustiinliikleri incelenmistir (Ozalay 2005). Daha iistiinden, daha az {istiine
dogru yontemler; “interferans vidas1”, “kemik tiinel teknigi”, “siiturankor teknigi”, “anahtar
deligi teknigi” seklinde siralanmistir. Yapilan diger bir arastirmada karsilastirilan yontemler
arasinda en olumsuzunun “subpektoral kemik tiinel teknigi” oldugu bildirilmis, incelenen
diger yontemler arasinda iistiinliik gosterilememistir (Mazzocca 2005). Yapilan diger birgok
arastirmada da “interferans vidasi” uygulamasmin en {stiin yontem oldugu rapor
edilmistir(Kilicoglu 2005, Richards 2005). Yapilan arastirmalar g6z 6ntinde bulundurularak

bu yontemin fiksasyon teknikleri arasinda en giiclii 6zelliklere sahip oldugu sonucu

cikarilabilir.

Biseps tenodezi uygulamasi; sadece artroskopik yapilabilecegi gibi diger yontemlerle

de gergeklestirilebilir.

Artroskopik biseps tenodez teknikleri

»  “Yumusak doku teknigi”
»  “Kemige tespit”

o “Dikis gapas1”

o “Interferans vidas1”

“Yumusak doku teknigi” yakin tarihte uygulanmaya baslanmistir.

“Kemige tespit” 2 sekilde olabilmektedir;

1. “Dikis capast teknigi”: Tendon bisipital oluga dikis c¢apasi ile sabitlenmektedir
(Gartsman 2000).

2. “Interferans vidasi teknigi” de 2 yontemle uygulanabilmektedir;

» “Trans humeral teknik”: Aksiller hasar olasiliginin oldugu bu yontemde on

capraz bag guide yardimui ile trans humeral interferans vidasi ile yapilir (Boileau
2002).
» Aksiller hasar olasiligmmin  olmadigi diger yontemde tenodez vidasi

uygulanmaktadir (Lo 2004).
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2.3 Omuz Ac1 ve Endeksleri
2.3.1 Kritik Omuz Agisi:

Moor ve arkadaslar1 2013 yilinda tanimlamislardir. Omuzun gergek ap grafisinde glenoid iist ve
alt kisimlarindan gecen hat ve glenoid altindan akromionun dis kismina dogru gegen hattin
olusturdugu acidir (Sekil 2.10). Bu ag¢1 grafi ¢ekimi sirasinda skapulanin konumuna gore

degisecegi i¢in tam olarak gercek on-arka grafide hesaplanmalidir (Moor 2013, Yoo 2019).

Sekil 2.10 Kritik Omuz Agis1 (KOA), (Moor 2013).
2.3.2 Akromial indeks:

Nyffeler tarafindan tanimlanmistir. Gergek omuz AP grafisinde glenoidin iist ve alt kisimlarindan
gecen hat ile akromionun dis ¢ikintisim uzakligi GA, glenoidin {ist ve alt kemik ¢ikintilarini
birlestiren, humerus dis kisminda biiyiik ¢ikintiya uzanan hat GH seklinde isimlendirilir. GA ve
GH’nin birbirine boliinmesi ile dlglilmektedir. Gergek On-arka grafide hesaplanmalidir (Sekil
2.11), (Nyffeler 2006).

Sekil 2.11 Akromial indeks (AI), (Nyffeler 2006).
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2.3.3 Humerus Basinin Siiperiora Migrasyonu:

Ik olarak Golding tarafindan 1962 yilinda tamimlanmis, Weiner ve Macnab 1972 yilinda
tekrar giindeme getirmislerdir. Hasta supin pozisyonundayken notral rotasyonda MR
goriintiilemesinde T1 sagittal kesitlerinde glenoid eklem yiizeyi ve humerus basinin

merkezinin uzakligi ile belirlenmektedir (Sekil 2.12), (Bezer 2005, Cetinkaya 2018).

Sekil 2.12 Humerus Basinin Basinin Superiora Y 6nelimi (SHY), (Cetinkaya 2018).
2.3.4 Akromiohumeral Mesafe

Ik olarak Golding tarafindan tanimlanmistir. Omuz radyografisinde 7-13 mm arasi mesafe
normal kabul edilmis Ameliyat oncesi koronal, sagittal-oblik MR goriintiilerinde T1
kesitlerinde akromion ve humerus tipinin birbirine en yakin olugu uzaklik oOlgiilerek
belirlenir (Cetinkaya 2018), (Sekil 2.13).

Sekil 2.13 Akromiohumeral Mesafe (AH mesafe), (Cetinkaya 2018).
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2.3.5 Korakohumeral Mesafe

Gerber tarafindan subakromial sikigma sendromunu tanimlarken kullanilmistir. Gerber
tomografi iizerinden korakohumeral mesafe 6l¢iimii yapmigsa da biz hastalarin preop MR
T1 aksiyal ve sagittal-oblik goriintiilerinde korakoid proges ve tuberkulum minus arasindaki
en kisa mesafeyi olgiilerek kaydettik (Sekil 2.14 A-B), (Balke 2016, Dey 2018).

Sekil 2.14 A-B Korakohumeral Mesafe (KH mesafe), (Balke 2016).
2.3.6 Humerus Bag1 ve Glenoid Eklem Yiizii Siiperior Inferior Orani

Sagittal omuz MR’1nda biseps uzun basinin glenoid orijininden itibaren kat ettigi mesafenin
Olciilmesi icin humerus basi ¢apr ve glenoid siiperior inferior arasi mesafe Ol¢iliip

oranlanarak hesaplanmaktadir (Sekil 2.15 A-B).

Sekil 2.15 A-B Humerus Bas1 ve Glenoid Eklem Yiizii Siiperior Inferior Oram (H/G).
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3. GEREC VE YONTEM

Literatiirde mevcut tanimlanmis olan radyolojik dlgiitler rotator manset yirtigi iligkisi lizerinden
degerlendirilmis olup hastalarin biseps patolojileri goz ontine alinmamigtir. Tezimizin literatiire
katki saglayacagimi diisiindiigiimiiz noktas1 rotator manset riiptiirii ve biseps patolojisi olan

hastalarda mevcut radyolojik dlgiitlerin biseps patolojileriyle iliskisini degerlendirmek olacaktir.
3.1 Arastirmanin Tipi

Bu caliyma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi’nde
artroskopik olarak onarilabilen masif rotator manset hastaligi olanlarda biseps uzun basi

patolojileri ve omuz ag1 ve indekslerinin karsilastirildigi tanimlayici-kesitsel tipte bir ¢alismadir.
3.2 Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi’nde,
Aralik 2015 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3 Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini 1 Aralik 2015- 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi Klinigi’nde omuz artroskopisi yapilan 650 hasta olusturmaktadir.

3.4 Arastirmanin Orneklemi

Caligmada evrenin tamamu retrospektif olarak degerlendirilmis olup, Ornekleme ydntemi
kullanilmamigtir. Calisma 6rneklemini, arastirmaya kabul edilme kriterlerini karsilayan toplam
145 hasta olusturmustur. Retrospektif tarama sirasinda 50 hasta omuz instabilitesi olarak
degerlendirildiginden, 455 hasta ise kabul edilme kriterlerine uygun bulunmadigindan ¢alisma dis1

birakilmustir.
3.5 Arastirmaya Kabul Edilme Kriterleri

- Rotator mansette (izole supraspinatus) 3 cm’den bliyiik tam kat yirtik saptanan ve
artroskopik olarak rotator manget tamiri uygulanan hastalar.

3.6 Arastirmadan Dislanma Kriterleri

- Supraspinatus harici yirtig1 olan hastalar

- Omuz instabilitesi olan hastalar

- 1Ileri omuz artrozu olan hastalar

- Tamir edilemeyecek biiyiikliikte yirtig1 olan hastalar

- Ek omuz patolojisi olan hastalar.
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3.7 Arastirmanin Degiskenleri

Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi’nde

artroskopik olarak oanrilabilen masif rotator manset hastaligi olanlarda biseps uzun basi

patolojileri ve omuz ag1 ve indekslerinin karsilastirildigi ¢alismada hastalarin;

v Yasi,

v Cinsiyeti,

v Kronik hastalik dykiisti,

v/ Artroskopi sirasinda saptanan biseps patolojileri ve diger bulgular,

v Artroskopi sirasinda yapilan islemler,

v/ Omuz ag1 ve indekslerinin 6lgiimi,

o

Akromiohumeral mesafe (AH),

Korakohumeral mesafe (KH),

Akromial indeks (Al),

Kritik omuz agis1 (KOA),

Humerus baginin siiperiora yonelimi (SHY),

Humerus basi ve glenoid iist ve alt uzunluk oranlar1 (H/G) gibi verileri Excel

dosyasina kaydedilerek ilgili analizlerde kullanilmigtir.

3.8 Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araci

Caligmaya dahil edilen hastalarin yasi, cinsiyeti, kronik hastalik 6ykiisii, artroskopi sirasinda

saptanan biseps uzun basi patolojileri ve diger bulgular ve operasyon sirasinda yapilan

islemler hasta dosyalarindan retrospektif olarak toplandi. Artroskopi sirasinda saptanan

biseps patolojileri 4 grup halinde siniflandirilarak kaydedildi. Akromiohumeral mesafe

(AH), korakohumeral mesafe (KH), akromial indeks (A), kritik omuz ac1s1 (KOA), humerus

basinin siiperiora yonelimi (SHY), humerus basi ve glenoid iist ve alt uzunluk oranlar1 (H/G)

ise arastirmaci tarafindan hastalarin pre-operatif MRG ve gergek AP grafilerinden Olgtilerek

hesaplandi ve Excel dosyasina kaydedildi.
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3.8.1 Omuz Ac1 ve indekslerinin Ol¢iimii

Goriintiileme yontemleri araciligiyla ol¢iimii yapilan parametrelerin detayli bilgileri

asagida yer almaktadir:

Akromiohumeral Mesafe (AH mesafe): Akromiohumeral mesafe hastalarin preop MR
goriintiileri koronal, sagittal-oblik T1 sekansinda akromion ve humerus basi arasindaki en

kisa mesafe hesaplanarak kaydedilmistir (Golding 1962).

Korakohumeral Mesafe (KH mesafe): Korakohumeral mesafe hastalarin preop MR T1
aksiyal ve sagittal-oblik goriintiilerinde korakoid proges ve tuberkulum minus arasindaki en
kisa mesafe Olciilerek kaydedilmistir (Balke 2015).

Akromial indeks (AI): Akromial indeks gercek omuz AP grafisi kullanilarak 6l¢iilmiistiir.
Gergek omuz AP grafisinde glenoid eklem yiizii ile akromionun lateral sinirinin, gleonid
eklem yiiziinden tuberkiilum majusun lateral kenarina olan uzakligina orani1 hesaplanarak

kaydedilmistir (Nyffeler 2006).

Kritik Omuz Acs1 (KOA): Kritik omuz agist ger¢ek omuz AP grafisin glenoid eklem
yliziine ¢izilen paralel ¢izgi ile akromionun inferio-lateral kosesi arasinda kalan aginin

hesaplanmasi ile kaydedilmistir (Moor 2013).

Humerus Basinin Siiperiora Yoénelimi (SHY): Humerus bas1 siiperior yonelimi MR T1
sagittal kesitlerde glenoid eklem yiizii merkezi ile humerus basi merkezi arasindaki

mesafenin 6l¢imii ile hesaplanip kaydedilmistir (Cetinkaya 2018).

Humerus Bas1 ve Glenoid Eklem Yiizii Siiperior inferior Oram1 (H/G): Humerus basi
cap1 ile glenoid eklem yiizii siiperior inferior uzunlugunun GSlgiiliip birbirlerine oranlamasi

yoluyla hesaplanip kaydedilmistir.
3.8.2 Biseps Patolojilerinin Simflandirilmasi

Caligmaya dahil edilen supraspinatus tendonunda 3 cm’den biiyiik tam kat yirtig1 olan ve
artroskopik olarak rotator manset tamiri uygulanan hastalar biseps uzun bas1 patolojilerine

gore 4 gruba ayrildi.
1. grupta, bisepse ait herhangi bir patolojisi olmayanlarla biseps tendiniti olan hastalar,
2.grupta biseps dejenerasyon/parsiyel yirtig1 olan hastalar,
3.grupta biseps instabilitesi/dislokasyonu olan hastalar,

4. grupta ise biseps total yirtig1 olan hastalar bulunmaktadir.
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3.9 Etik Durum

Arastirma igin Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz

Dis1 Aragtirmalar Etik Kurul’undan (Tarih:13/09/2019, Say1:2019/2038) onay alinmistir.
3.10 Istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler, Excel dosyasindan SPSS (Statistical Package For Social
Sciences) 18.0 paket programinda olusturulan veri tabanina aktarildi ve istatistiksel analizler

bu program ile yapildu.

Tanimlayic1  istatistikler olarak sayisal verilerin  Ozetlenmesinde; aritmetik
ortalamatstandart sapma, ortanca (minimum, maximum), kategorik verilerin
Ozetlenmesinde ise say1 ve yiizdelikler kullanildi. Kesikli ve siirekli sayisal degiskenlerin

normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov test yontemi ile analiz edildi.

Kategorik veriler arasindaki iligski Ki-kare testi ile, sayisal verilerin normal dagildigi
durumlarda ikili gruplardaki karsilagtirmalar1 Student t-testi, normal dagilmadig:
durumlarda ise Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi. Coklu grup karsilastirmalarinda
ise normal dagildigi durumlarda Tek yonlii Varyans Analizi (ANOVA), normal dagilmadigi
durumlarda ise Kruskal-Wallis test yontemleri tercih edildi. Kruskal-Wallis testlerinde
aralarinda anlamli fark bulunan gruplarda farkliligi olusturan gruplar Dunn-Bonferroni post
hoc testi kullanilarak tespit edildi. Siirekli degiskenler arasindaki iliskinin yoni ve
biiytikliigiiniin tespit edilmesi i¢in Pearson korelasyon, normal dagilima uymayan
degiskenler icin Spearman’s Rho korelasyon analizleri yapildi. Farkliligi anlamli bulunan
veya iliski oran1 anlamli bulunan sonuglar, grafikler ile gorsellestirildi. Korelasyon iliskileri

asagidaki kriterlere gore degerlendirilmistir; (Hayran 2011).

Tablo 3.1 Korelasyon Katsayilarina Gére Mevcut {liskilerin Diizeyi.

R (Korelasyon katsayisi) Anlam
0,05-0,30 Zayi1f veya 6nemsiz korelasyon
0,30-0,40 Zayif-orta derecede korelasyon
0,40-0,60 Orta derecede korelasyon
0,60-0,70 Iyi derecede korelasyon
0,70-0,75 Cok iyi derecede korelasyon
0,75-1,00 Miikemmel korelasyon

Calismanin tamaminda tip-I hata diizeyi %5 alinarak p<0,05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalara Ait Verilerin Tanimlayici Ozellikleri

4.1.1 Hastalara Ait Kategorik Veriler

Calismaya dahil edilen hastalarin 89 “u kadin (%61,4), 56’s1 erkekti (%38,6).

Artroskopik olarak tamir edilen rotator manset hastalig1 olan hastalarin 95’inde (%65,5)

lezyon sag kolda iken, 50’sinde (%34,5) lezyon sol koldaydi.

Rotator manget hastaligina ek olarak hastalarin %29’unda biseps riiptiirii, %28,3’linde
biseps dejenere-yirtigi, %22’sinde biseps patolojisi yok/biseps tendiniti, %20,7’sinde ise
biseps instabilitesi-dislokasyonu vardi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalara Ait Kategorik Verilerin Frekans Dagilimlari.

n (say1) % (yiizde)

Cinsiyet Kadin 89 61,4

Erkek 56 38,6
Taraf Sag 95 65,5

Sol 50 34,5

Y ok-tendinit 32 22
Biseps patolojisi Dejenere-yirtik 41 28,3

Instabil-disloke 30 20,7

Riiptiire 42 29

(Calismaya dahil edilen hastalarin %53,2’sinde (77 hasta) kronik bir hastalik oldugu
saptanmistir. Kronik hastaligi olanlar igerisinde 41 kiside hipertansiyon, 23 kiside tip 2
diyabet, 7 kiside koroner arter hastaligi, 6 kiside ise hipotiroidi oldugu saptanmistir.
Bunlardan hipertansiyon ve tip 2 diyabetin en sik rastlanan sistemik rahatsizliklar oldugu

gdzlenmistir.
4.1.2 Hastalara Ait Sayisal Veriler

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 62,22 + 9,74 (min—max =28-87 ortanca=63)
idi. Hastalarin sikayetlerinin siiresinin (ay) ortalamasi 17,65+35,39 (min—max =0,5-240

ortanca=5) idi.
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Hastalara ait 6l¢timii yapilan omuz a¢1 ve indekslerinden H/G’nin ortalamasi 1,26+0,88
(min—max =1,05-1,53 ortanca=1,27), AH mesafesinin ortalamasi1 7,27 &+ 2,31 mm (min—max
=1,2-15,7 ortanca=7,6), KH mesafesinin ortalamas1 10,34 + 3,41 mm (min—max =2-24
ortanca=10), SHY ’nin ortalamasi 3,93 + 1,53 mm (min—max =1-13 ortanca=4), KOA’ ’nin
ortalamasi1 43,18 = 5,16° (min—max =30°-56° ortanca=43°) ve Al’nin ortalamasi 0,81 + 0,08
(min-max =0,6-1 ortanca=0,82) idi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalara Ait Sayisal Verilerin Tanimlayict
Istatistikleri.

Ortalama + Standart sapma  Ortanca (Min-Max)

Yas (y1l) 62,22 +9,74 63 (28-87)
Siire (ay) 17,65 + 35,39 5 (0,5-240)
HIG 1,26 + 0,88 1,27 (1,05-1,53)
AH mesafe (mm) 7,27 £2,31 7,6 (1,2-15,7)
KH mesafe (mm) 10,43 £ 3,53 10 (2-24)
SHY (mm) 3,93+ 1,53 4 (1-13)
KOA (derece) 43,18 £ 5,16 43 (30-56)
Al 0,81 +0,08 0,82 (0,6-1)

*H/G: humerus bas1 ve glenoidin iist ve alt uzunluk orani,

*AH mesafe: akromiohumeral mesafe,

*KH mesafe: korakohumeral mesafe,

*SHY': humerus baginin siiperiora yonelimi,

*KOA: kritik omuz agist,

*Al: akromial indeks.

4.2 Hastalar Yaslarinn, Sikayet Siirelerinin ve Ol¢iimii Yapilan Omuz A¢i ve indeks

Degerlerinin Biseps Patoloji Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

Hastalarin yasi, sikayet siireleri, 6l¢timii yapilan; H/G, AH mesafe, KH mesafe, SHY, KOA

ile Al gibi sayisal degiskenlere iliskin Kolmogorov-Smirnov normallik testi yapildi.

H/G, AH mesafe, KOA ve hastalarin yasinin normal dagilima uydugu (p>0,05); SHY, KH
mesafe, Al ve sikayet siirelerinin ise normal dagilima uymadig: (p<0,05) goriildii (Tablo
4.3). Yani hastalarin SHY, KH mesafe, Al ve sikayet siireleri birbirinden ¢ok farkli degerleri

igermektedir.
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Tablo 4.3 Kolmogorov- Smirnov Normallik Testi.

Kolmogorov-Smirnov Normallik Testi

Statistic df p
H/G ,056 140 ,200
AH mesafe ,075 140 ,054
SHY ,129 140 ,000
KH mesafe ,108 140 ,000
KOA ,058 140 ,200
Al ,094 140 ,004
Sikayet siiresi 314 140 ,000
Yas ,064 140 ,200

Yas:

Biseps patoloji gruplarina gore degerlendirildiginde; Grup 1 (yok/tendinit grubundakilerin)
yas ortalamasi 58,59+10,97 iken, Grup 2 (dejenere-yirtik grubundakilerde) 61,00+8,79,
Grup 3 (instabil-disloke grubundakilerde) 60,80+1,16, Grup 4 (riiptiire grubundakilerde) ise
67,19+7,44 olarak tespit edildi.

Biseps patoloji gruplar karsilagtirildiginda total riiptiire biseps grubunun diger biseps
patoloji gruplarina gore istatistiki olarak anlamli bir sekilde daha yasl hastalardan (p=0,001)
olustugu goriildii (Tablo 4.4), (Sekil 4.1).

Tablo 4.4 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Biseps Patoloji Gruplarina Goére Yaslarinin
Karsilastirilmasi.

Yas
Ort £ SS p
Y ok-tendinit 58,59+10,97
Biseps Patolojisi Dejenere-yirtik 61,00+8,79 0,001
Instabil-disloke 60,80+1,16
Riiptiire 67,19+7,44

*p: One way ANOVA testi
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Sekil 4.1’e bakilacak olursa riiptiire biseps patolojisine sahip olan hastalarin yas ortalamasi

diger gruptaki hastalardan daha ytiksektir.

651

661

Mean yas

6271

60

a6

T T T T
yak-tendinit cejenere-yirtik instabil-digloke riptre
bisepspatolojisi

Sekil 4.1 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Biseps Patoloji Gruplarina Gore Yas
Ortalamalarimi Gosteren Cizgi Grafigi.

Humerus Basi Glenoid Capi1 Orami (H/G oranlarini):

Biseps patoloji gruplarina gore degerlendirildiginde; Grup 1’de H/G oranlarinin ortalamast
1,27+0,08 iken, Grup 2’de 1,26+0,07, Grup 3’te 1,26+0,07, Grup 4’te ise 1,27+0,11 olarak

bulundu.

Biseps patoloji gruplari arasinda hastalarin H/G oranlar (p=0,931) agisindan istatistiki

olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.5).
Akromiohumeral Mesafe (AH mesafe):

Biseps patoloji gruplarina gore degerlendirildiginde; Grup 1°’de AH mesafelerinin ortalamasi
7,74+2,72 iken, Grup 2’de 6,8542,09, Grup 3’te 7,98+2,07, Grup 4’te ise 6,83+2,23 olarak

bulundu.

Biseps patoloji gruplar arasinda hastalarin AH mesafeleri (p=0,071) agisindan istatistiki

olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.5).
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Kritik Omuz Agis1 (KOA):

Biseps patoloji gruplarina gore degerlendirildiginde; Grup 1’de KOA derecelerinin
ortalamas1 43,13+4,82, Grup 2’de 43,39+£5,51, Grup 3’te 44,50+4,06, Grup 4’te ise
42,08+5,65 olarak bulundu.

Biseps patoloji gruplar1 arasinda hastalarin KOA dereceleri (p=0,270) acisindan
istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Biseps Patoloji Gruplarmma Gore H/G
Oranlarinin, AH Mesafelerinin ve KOA Derecelerinin Karsilastirilmasi.

H/G AH mesafe KOA
Ort+SS p Ort+SS p Ort+SS p
Biseps Yok/Tendi | 1,27+0,08 7,74+2.72 43,1344,82
Patoloji | nit
si Dejenere- 1,26+0,07 | 0,931 | 6,85+2,09 | 0,071 | 43,39+5,51 | 0,270
yirtik
Instabil- 1,26+0,07 7,98+2,07 44,50+4,06
disloke
Riiptiire 1,27+0,11 6,83+2,23 42,08+5,65
mm/mm mm derece

*p: Oneway ANOVA testi

*H/G: humerus basi ve glenoidin st ve alt uzunluk orani,
*AH mesafe: akromiohumeral mesafe,

*KOA: kritik omuz agisi.

Siire:

Biseps riiptiirii olup olmamas: ile hastalarin sikayet siireleri arasinda herhangi bir iliski olup
olmadigina bakildiginda; biseps riiptiirii olan hastalarla biseps riiptiirii olmayan hastalar
arasinda sikayet stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p:0,287,
Z:-1,064). Sekil 4.2°de biseps riiptiirii olan grupla olmayan gruptaki sikayet siirelerinin
ortalancalar1 gosterilmistir (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2 Biseps Riiptiirii Olan ve Olmayan Gruptaki Hastalarin Sikayet Siirelerinin
Ortancalarim1 Gosteren Cizgi Grafik.

Biseps patoloji gruplarina gore degerlendirildiginde; Grup 1°de sikayet siirelerinin
ortancasi 5 ay (1-108) iken, Grup 2’de 6 ay (0,5-180), Grup 3’te 5 ay (1-48), Grup 4’te ise 5
ay (0,5-240) olarak bulundu.

Biseps patoloji gruplar1 arasinda hastalarin sikayet siireleri (p=0,637) acisindan

istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Aragtirmaya Dahil Edilen Hastalarin Biseps Patoloji Gruplarina Gore Sikayet
Stirelerinin Karsilastirilmasi.

Sikayet siiresi (ay)
Median (min-max) p
Yok/Tendinit 5 (1-108)
Biseps Patolojist 15 ek 6 (0,5-180) 0,637
Instabil-disloke 5 (1-48)
Riiptiire 5 (0,5-240)

*p: Kruskall-Wallis testi.
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Humerus Basinin Siiperiora Yonelimi (SHY):

Biseps patoloji gruplarina gore degerlendirildiginde; Grup 1’de SHY ortancasi 4,00 mm
(1,30-6,50) iken, Grup 2’de 3,50 mm (1,00-6,00), Grup 3’te 4,14 mm (1,50-8,00), Grup 4°te
4,50 mm (1,00-13,00) olarak tespit edildi.

Biseps patoloji gruplari karsilastirildiginda; Grup 4’teki (biseps riiptiirii olan) hastalarin
Grup 2’deki (biseps dejenerasyonu/yirtigi olan) hastalara gore istatistiki olarak anlamli bir
sekilde daha yiiksek SHY mesafesine (p=0,012) sahip oldugu goriildii (Tablo 4.7), (Sekil
4.3).
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Sekil 4.3 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Biseps Patoloji Gruplarina Goére SHY
ortancalarinit Gosteren Cizgi Grafigi.

Korako Humeral Mesafe (KH):

Biseps patoloji gruplarina gore degerlendirildiginde; Grup 1’de KH mesafe ortancast 10,00
mm (4,00-19,00) iken, Grup 2’de 11,00 mm (2,00-24,00), Grup 3’te 10,00 mm (8,00-19,00),
Grup 4’te ise 8,80 mm (3,70-15,00) olarak tespit edildi.
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Biseps patoloji gruplar karsilastirildiginda; Grup 2’deki (biseps dejenerasyonu/yirtigt
olan) hastalarin Grup 4’teki (biseps riiptiirii olan) hastalara gore istatistiki olarak anlamli bir

sekilde daha yiiksek KH mesafesine (p=0,042) sahip oldugu goriildii (Tablo 4.7), (Sekil 4.4).

Sekil 4.4°te biseps patoloji gruplar arasindaki KH ortancasinin degisimi goriilmektedir.

11,00

10,50
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bisepspatolojisi

Sekil 4.4 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Biseps Patoloji Gruplaria Goére KH mesafe
Ortancalarim1 Gosteren Cizgi Grafigi.

Akromial indeks (AD):

Biseps patoloji gruplarina gore degerlendirildiginde; Grup 1°de Al oranlarinin ortancasi 0,80
(0,62-1,00) iken, Grup 2’de 0,82 (0,60-1,00), Grup 3’te 0,84 (0,65-0,93), Grup 4’te ise 0,81
(0,61-0,90) olarak tespit edildi.

Biseps patoloji gruplar1 arasinda Al oranlar1 (p=0,40) agisindan istatistiki olarak anlaml1

bir fark saptanmadi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Biseps Patoloji Gruplarina Gére SHY
mesafelerinin, KH Mesafelerinin ve Al Oranlarinin Karsilastirilmasi.

SHY KH mesafe Al
Med(min- p Med(min- p Med(min- p
max) max) max)
Biseps Yok/Te 4,00mm 10,00 mm 0,80
Patoloji ndinit (1,30-6,50) (4,00-19,00) (0,62-1,00)
Si Dejener 3,50mm 11,00 mm 0,82 0.40
e-yirtik (1,00-6,00) 0,009 (2,00-24,00) | 0,026 | (0,60-1,00) '
Instabil- 4,14mm 10,00 mm 0,84
disloke (1,50-8,00) (8,00-19,00) (0,65-0,93
Riiptiire 4,50mm 8,80 mm 0,81
(1,00-13,00) (3,70-15,00) (0,61-0,90)

*p: Kruskal- Wallis testi.
*SHY': humerus baginin siiperiora yonelimi,
*KH mesafe: korakohumeral mesafe,

*Al: akromial indeks.

4.3 Hastalarm Yaslarinn, Sikayet Siirelerinin ve Ol¢iimii Yapilan Omuz Aci ve Indeks

Degerleri Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

KH mesafe ile AH mesafe arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde istatistiki olarak anlamli bir

iliski saptand1 (rs=0,199; p=0,016) (Sekil 4.5). Yani korakohumeral mesafe azaldikca

akromiohumeral mesafede de azalma goriilmektedir.

20,00

15,007

o]
5 05 o
10,00

®

AHmesafe

0000l O

0@ o

(o]
O
%O g Ooo S
lo) o]

5,00

% o oo

o [e)

(o]

0,00+

A AT
(2o
o o?é@’ & O

R Linear = 0,019

o

(o)

T T
10,00 15,00

CHmesafe

T T
20,00 25,00

Sekil 4.5 Aragtirmaya Dahil Edilen Hastalarin AH mesafesi ile KH mesafesi Arasindaki

Iliskiye Ait Nokta-Sacilim Grafigi.
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Al ile KOA arasinda pozitif yonde, orta diizeyde ve istatistiki olarak anlamli bir iliski
saptandi (1:=0,532; p<0,001) (Sekil 4.6). Yani akromial indeks arttik¢a kritik omuz agisinda
da artis beklenmektedir.

R? Linear = 0,264
G0

557 o o]

csi

30 o]

|
0,60 0,70 0,30 0,90 1,00

Sekil 4.6 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin KOA Derecesi ile Al Oranit Arasindaki
Iliskiye Ait Nokta-Sagilim Grafigi.

AH mesafe ile hastalarin sikayet siireleri arasinda negatif yonde, zayif diizeyde ve

istatistiki olarak anlamli bir iliski saptandi (rs= -0,193; p=0,023).

KH mesafe ile hastalarin sikayet siireleri arasinda negatif yonde, zayif diizeyde ve

istatistiki olarak anlamli bir iliski saptand (rs= -0,211; p=0,012).
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5. TARTISMA

Calismamizin sonucunda riiptiire biseps grubunda siiperior humeral yonelimin diger
gruplara gore istatistiksel yiiksek saptanmasi, yine bu grupta korako humeral mesafenin
diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmis olmasi biyomekanik rolii
tartismal1 olan biseps uzun basinin,asil fonksiyonun humerus basinin anterior ve siiperiora

yonelimine engel olmak oldugunu agik¢a gostermistir.

Humerus basinin siiperiora migresyonu ilk olarak Golding tarafindan 1962 yilinda
tanimlanmistir (Golding 1962). Weiner ve Macnabise 1970 yilinda tekrar glindeme
getirmiglerdir (Weiner 1970). Rotator manset yirtigina ikincil olarak humerus basinin
migrasyonu ve akromiohumeral mesafenin daraldigindan bahsetmislerdir. Tiim ¢aligmalar
rotator mansetin bas bastirict etkisi lizerinde yogunlagmisken, bizim ¢aligmamizda biseps
patolojilerinin humerus basinin siiperiora migasyonu ile iligskisi var midir? sorusuna cevap
aramaktadir. Biseps uzun basinin glenoid kavite {izerine etki eden 6nemli kuvvet vektoridiir.
Mevcut calismalarda g6z 6niine alinmayan bu kuvvet vektorii,biseps uzun basinin humerus
basinin siiperiora ekskiirsiyonuna katkisinin oldugu c¢alismamizin en énemli bulgusudur.
Olusturdugumuz 4 grup arasinda SHY agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
ettik(p=0,009). Farkin hangi grup/gruplardan kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan post
hoc analizleri sonucunda ise; farkin grup 2- grup 4 arasindaki farktan (p:0,012, Z:-3,100)
kaynaklandig1 gosterdik. Grup 1’den Grup 2’ye gecildiginde, SHY ortancasinda meydana

gelen diisiis bize biseps gerginliginin kisisel farkliliklar1 olabilecegini gdstermektedir.

Biz, biseps uzun basinda yirtik ve instabilite arttikga humerus basinin siiperiora

migrasyonun arttigini saptadik.

Bezer ve ark.’nin (2005) yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 3 grup halinde degerlendirilmis;
1. gruba izole supraspinatus yirtig1 olan hastalar, 2.gruba supraspinatus ve infrasipantus
yiritg1 olan hastalar, 3.gruba ise supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis yirtig1 olan
hastalar alinmig ve tiim hasta gruplari i¢in humerus bagi siiperiora yonelimini (SHY)
degerlendirilmistir (Bezer 2005). ik iki grup arasinda anlamli fark saptanmazken 3.
gruptakilerin hem 1. gruptakilerden hem de 2. gruptakilerden istatistiki olarak anlaml
derecede farkli oldugu saptanmistir. Bezer ve arkadaslari ¢alismalarinda rotator mansetin en
giiclii kas1 olan subskapularisin yirtiginin deltoidin yukari kaldirima fonksiyonuna yenilerek
humerus basinin siiperiora ekskiirse olacagindan bahsetmisler ancak biseps uzun basini gz

ard1 etmislerdir. Bizde ¢calismamizda daha 6nce g6z ardi edilen ve halen biyomekanik rolii
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tartisilan biseps uzun basi lizerine yogunlastik. Calisma gruplarimizda subskapularisin
saglam, supraspinatusun yirtik oldugu hastalar1 segerek biseps uzun basinin fonksiyonun

daha saglikli olarak degerlendirilebilmesini sagladik.

Cetinkaya ve ark.’nin (2018) yaptig1 calismada ise; her biri 30 hastay1 iceren 4 ayr1 hasta
grubunda humerus basi siiperior yonelimi (SHY) ve akromiohumeral mesafe (AH mesafe)
degerlendirilmis olup, 1.hasta grubu kontrol grubu olarak izole bankart lezyonu hastalardan,
2.hasta grubu tam Kkat supraspinatus yirtig1 olan hastalardan, 3.hasta grubu izole
subskapularis yirtig1 olan hastalardan, 4.grup subskapularis ve supraspinatus yirtig1r olan
hastalardan olusturulmustur. Tiim hastalar i¢cin humerus basi superior migrasyonu ve
akromiohumeral mesafe Ol¢iimii yapilarak iki Olglimiin korelasyonuna bakilmis,
akromiohumeral mesafe ile humerus basi siiperiora migrasyonun tiim hasta gruplarinda
yiiksek korelasyonu oldugunu géstermis, ayni ¢alismanin ikinci sonucu olarak subskapularis
yirtigin  olan hasta grubunun humerus bast siliperior migrasyonunun artmadigi ve
subskapularis yirtiginin subakromial sikisma sendromuna sebep olmadigini géstermislerdir

(Cetinkaya 2018).

Bezer ve arkadaglar1 (2005) ¢alismalarinda subskapularis yirtiginin siiperior humeral
ekskiirsiyona katki sagladigini belirtmisler, fakat Cetinkaya ve ark.’nin (2018) yaptiklar
calismada 1se subskapularis yirtiklariin  siiperior humeral ekskiirsiyona sebep
olmayacagindan bahsetmislerdir (Bezer 2005, Cetinkaya 2018). Iki calismada da biseps
uzun basmi yirtiklariin, humerus basinin siiperiora yonelimine olan etkisi goz ardi
edilmistir. Calismamizda, biseps uzun basi riiptiire grubunun humerus basinin siiperiora
yonelimi {lizerine anlamli etkisini net olarak saptadik ve saptadigimiz bu sonucun literatiire
katki saglayacagimi diistinmekteyiz.Grup 1 ve grup 3’de grup 4 e gore SHY nin daha az
olmas1 humerus baginin siiperiora yonelimine engel olan yapinin sadece biseps uzun basi
olmadigini,bagka faktorlerin de etkili oldugunu gostermektedir.Supraspinatus yirtig1 sonrasi
bazi hastalarda biseps uzun basi tendonunda dejenere yirtik olusmasina ragmen siiperior
humeral yonelimin az olmasi1 bu hasta grubunda migrasyonu engelleyen en 6nemli yapinin

biseps uzun basi oldugunun bir gostergesidir.

Gerber korakohumeral mesafeyi subakromial sikisma sendromunu tanimlarken
kullanilmistir (Gerber 1985). Saglikli kisilerde korakohumeral mesafe 10 mm iizerinde
olarak kabul edilmektedir. Bizim ¢calismamizda ise biseps patolojilerine gore grup 1’de 10,11
mm, grup 2’de 11,43 mm, grup 3’te 10,75 mm, grup 4’te 9,47 mm olarak o6l¢iildi.

Korakohumeral mesafenin ortalamasi 10 mm olup istatiksel olarak anlamli bulunmustur
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(p=0,04). Korakohumeral mesafe ol¢lim grubundaki farkin da dejenere/yirtik-riiptiire
gruplar arasindaki farktan kaynaklandigi goriilmiistiir. (p:0,049, Z:-2,467). KH mesafenin
biseps uzun basi riiptiirlerinde azalmis olmasi,biseps uzun basinin humerus basinin anterior
stabilitesinde etkili oldugunu gosteren bir sonugtur.Dejenere yirtik grubunda KH mesafenin
artmis olmasi bunu destekler.Diger yandan KH mesafe 6l¢limlerinde anatomik farkliliklar
olabilecegini diisiiniirsek, KH mesafenin grup 1 ve grup 2 olgiimlerinde, basin anteriora
kagacag1 (anatomik) mesafe fazlaysa, bisepste asir1 gerilme olusturup, dejenerasyon ya da
yirtik olustugunu, mesafe az ise superiora fazla ekskiirse olup bisepste tendinite zemin

olusturdugu degerlendirmesini yapabiliriz.

Leite ve arkadaslar1 (2019) yaptiklar1 calismada subskapularis yirtig1 ve biseps uzun basi
yirtiklarinin tanis1 koymada korakohumeral mesafenin ve korokoid indeksin 6nemli
derecede prediktif degeri oldugunu saptamislardir ki bizim de ¢alismamizda da biseps uzun
basi riiptiire olan hastalarda korohumeral mesafenin anlamli olarak daralmis oldugunu

saptadik (Leite 2019).

Moor ve ark.’nin 2013 yilinda 298 hasta iizerinde yaptiklari1 ¢alismada hastalar1 3 grup
altinda degerlendirilmistir. 1.grubu saglikli hastalar, 2.grubu rotator manset yirtig1 olan
hastalar, 3. grubu ise osteoartriti olan hastalar olusturmustur. 1. grupta ortalama kritik omuz
acisinin 33,1, 2.grupta 38,0, 3.grupta 28,1 olarak saptamistir. Bu ¢alismanin sonucunda da
kritik omuz agisinin 35 derece iizerinde rotator manset yirtig1 ile yiiksek korelasyon, 30
derecenin altindaki Ol¢iimlerde de osteoartrit ile anlamli korelasyon olusturdugunu
belirtmistir (Moor 2013).  Song ve ark. (2019) kritik omuz agisini rotator manset yirtiklar
ve osteoartritin ayirici tanisi koymak i¢in prediktif deger acisindan calismis, yiiksek kritik
omuz agisinin rotator manset riiptiirleriyle birliktelik gosterirken diisiik kritik omuz agisinin
osteoartrit ile uyumlu oldugunu saptamis (Song 2019). Shingawa ve ark. Japon toplumunda
kritik omuz agisin1 Olgerek benzer sonuglar elde etmistir (Shingawa 2018). Bizim
caligmamizda ise 1. grupta (32 hasta) krtitik omuz acgis1 ortalamasi 43 derece, 2. grupta (41
hasta) kritik omuz agis1 43,5 derece, 3. grupta (30 hasta) 44,5 derece, 4.grupta (42 hasta) 42
dereceydi. Tiim hasta gruplarinin omuz ag1 ortalamasi ise 43,18+5,16 dereceydi. Normal
dagilima uyan kritik omuz agis1 i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamadi (p=0,270). Moor ¢alismasinda rotator manset yirti1 olan hastalarin kritik omuz
acisinin ortalamasin1 38 derecenin ilizerinde saptanmistir (Moor 2013). Caligmamizdaki

hastalarda masif suprasinatus yirtig1 olup osteoartriti olmayan hastalardan olusmaktardir,
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bizim hastalarimizin kritik omuz acist da 38 derecenin iizerinde bulundu, fakat KOA ig¢in

biseps patolojisi alt gruplari i¢inde istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilmedi.

Golding saglikli insan omuzunda ger¢cek omuz AP radyografisindeki ol¢iimii ile
akromiohumeral mesafeyi 7-13 mm kabul edilmistir (Golding1962). Cotton ve Rideout,
Golding’in ¢aligmasini destekler mahiyette bildirimde bulunmustur. Cotton ve Rideout
rotator manget hastaligi olmayan insanlarda akromiohumeral mesafeyi 6-14 mm olarak
Olclilmiis, akromiohumeral mesafenin 5 mm ve altinda ise rotator manset yirtigi ile iliskili
olabilecegini belirtmislerdir (Cotton1964). Bu parametreyi biz de biseps patolojilerine gore
her hasta icin preop MR T1 sekansinda koronal,sagittal ve oblik kesitlerde akromion ve
humerus bas1 arasindaki en dar mesafeyi 6lgerek elde ettik. Grup 1’de AH mesafe 7,74mm,
grup 2’de 6,85mm, grup 3’te 7,98mm, grup 4’te 6.83 mm olarak hesapladik. Tiim gruplar
icinde akromiohumeral mesafeyi 7,27 mm olarak hesapladik. Gruplar arasinda biseps
patolojileri akromiohumeral mesafe acisindan anlamli degisiklik saptanmadi (p degeri
0,931). Istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasada akromiohumeral mesafenin dejenere yirtik ve
total riiptiire olan hastalarda, instabil ve disloke olan hastalara gére daha kisa olmasi, biseps

tendon biitiinliigliniin bas bastirict fonksiyonun dnemini gostermektedir.

Goutallier ve arkadaglar1 109 rotator manget yirtig1 olan hastalarin ameliyat 6ncesi omuz
rontgen goriintiileri tizerinden akromiohumeral mesafe 6l¢timii yapmigslardir. Hastalar1 izole
supraspinatus yirti31 olanlar, izole subskapularis yirti1 olanlar, supraspinatus ve
infraspinastus yirtig1 olanlar, supraspinatus ve subskapularis yirtig1 olanlar, supraspinatus,
infrasinatus ve subskapularis yirtig1 olanlar olarak 5 grubu ayirmistir. Infraspinatus yirtig:
olan hasta grubunda akromiohumeral mesafenin diger kas yirtiklarina gére anlamli olarak

daralmis oldugunu saptamistir. (Goutallier 2011).

Nyffeler 2006 yilinda yaptig1 ¢calismasinda, akromion lateral uzanim mesafesi arttik¢a
supraspinatus tendonun dejenerasyon ihtimali de artarcaktir demistir. Calismasinda standart
akromial indeksi (Al) 0,73, rotator manset yirtig1 olan hastalardaki Al 0,60, osteoartriti olan
hastalardaki Al ise 0,64 bulmustur (Nyffeler 2006). Ames ve ark.’nin (2012) yaptig1
calismada 3 hasta grubundaki Al preoperatif olarak 6l¢miis. Tam kat rotator manset yirtig1
olan ancak osteoartriti olmayan hastalar1 1. gruba, rotator manseti saglam ama osteoartriti
olan hastalar1 2. gruba, rotator manseti saglam ve osteoartriti olmayan hastalar1 da 3. gruba
alarak olusturdugu calismasinda, grup 1’de Al ortalamasini 0,687 £ 0,08 grup 2’de 0,685 +
0,11, grup 3’te ise 0,694 £+ 0,07 olarak saptamislar ve akromial indeks biiyiikliigii ile rotator

manget yirtiklarmin biiyiikliigii arasinda anlamli iliski olmadigini bildirmislerdir (Ames
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2012). Fakat akromial indeksi biiylik olan hastalarin yirtiklarini tamir etmek i¢in daha ¢ok
ankor kullanildigin1 ve ameliyat sonrasi omuz rehabilitasyon degerlendirmelerinin daha
diisiik seviyede oldugunu saptamistir (Ames 2012). Biz de g¢alismamizdaki hastalarin
akromial indekslerini preop gergek omuz AP grafileri lizerinden hesapladik. Grup 1°de 0,80,
grup 2’de 0,81, grup 3’te 0,82, grup 4’te ise 0,79 olarak hesapladik. Calismamizdaki gruplar

arasinda Al agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,40).

Olgiimiinii yaptigimiz H/G orani, Sagittal omuz MR’1inda biseps uzun basinin glenoid
orijininden itibaren kat ettigi mesafenin dl¢iilmesi icin humerus basi ¢cap1 ve glenoid siiperior
inferior aras1 mesafenin Ol¢iiliip oranlanmasiyla hesaplandik. Literatiirde boyle bir 6l¢iim
kullanilmamustir. Biseps patolojileriyle H/G orani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptamadik. Biseps uzun basinin katettigi mesafenin biseps patolojilerinin olugmasinda

onemli bir degisken olmadigini da ¢aligmamizda gdstermis olduk.
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6. SONUC

Calismamizin hasta grubu artroskopik olarak onarilabilen masif supraspinatus yirtig1 olan
hastalardan olusmaktadir. Diger tendon yirtig1 olan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.
Teres mindr, infraspinatus ve subskapularis’in kullanilan radyolojik Olgitlerle iliskisi
yapilan ¢alisma kapsaminda degerlendirilmemistir, her kas grubunun fonksiyonuna gore

radyolojik dlgiitleri etkileyebilecegini diisiinliyoruz.

Biseps kasinin gii¢lii 6n kol supinatorii oldugu kabul edilmesine ragmen, uzun basinin
spesifik fonksiyonu iizerine hala tartismalar mevcuttur. Biseps uzun basi i¢in yapilan birgok
biyomekanik calisma sonucunda anlagildi ki glenohumeral stabilizasyon ve humerus basina
dayanak olusturmaktadir. Biz de mevcut goriintiilleme araglar1 ve ol¢iimlerle yaptigimiz
calismamizda biseps uzun basi patolojilerinin radyolojik 6l¢iimlerle iligkisi ve biseps uzun
basinin fonksiyonu agisindan literatiire katki saglayacak sonuclar elde etmis olduk. Humerus
basinin siiperiora yoneliminin biseps riiptiiriiyle anlamli iligskisinin olmasi biseps uzun
basinin bag bastirici fonksiyonun belirgin oldugunu agikg¢a gostermistir. Biseps uzun baginin
humerus baginin anteriora kaymasimi engelledigini korakohumeral mesafe Sl¢limlerinin
anlamli iliskisiyle gostermis olduk. Biseps uzun basinin, humerus basinin antiror ve siiperior
stabilitesinden sorumlu oldugunu gosterdik. Biseps uzun basi tendon patolojilerini
standardize edip radyolojik 6l¢iimlerle fonksiyonunu ortaya koyan calismamiz, bu konuyla

alakal1 literatiirde yapilan ilk calismadir.
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8. EKLER

EK-1 VERIi TOPLAMA FORMU

Bu calisma, Onarilabilen Masif Rotator Manset Riiptiirlerindeki Biceps Patolojilerinin Radyolojik

Olgiimlerle iliskisi’nin belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir. Elde edilen kisisel veriler gizli tutulacak

ve sonuglar sadece bilimsel amagla kullanilacaktir. Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip

Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Arg. Gor. Dr. Numan Duman’in tez ¢aligmasidir.

1. Hastanmn yast: ........................ ANKET NO:
2.Cinsiyeti:
(D)-Kadin () (2)- Erkek ()
3. Herhangi bir kronik hastaligi var m1? (Seker, tansiyon, guatr vb.)
(1)-Evet( ) (2)-Hayir ()
4. Kronik hastahg varsa ne oldugunu belirtiniz: .....................
5. Artroskopi sirasinda saptanan biceps patolojisi:
(1)- Biceps patolojisi yok / biceps tendiniti ()
(2)- Biceps dejenerasyonu / yirtigi ()
(3)- Biceps instabilitesi / dislokasyonu ()
(4)- Biceps riiptiirii ()

6. Artroskopi sirasinda saptanan diger bulgular: ..........................

7. Artroskopi sirasinda yapilan islem/islemler: .......c.ccooeiiiiiiiiiiiiiniinnen

8. Olciilen akromiohumeral mesafe (AH mesafe) uzunlugu: ............... mm

9. Olgiilen korakohumeral mesafe (KH mesafe) uzunlugu: ................ mm

10. Hesaplanan akromial indeks (Al): ........ceevvnennene

11. Olgiilen Kkritik omuz acis1 (KOA): ................ derece

12. Olgiilen humerus basinin siiperiora yonelim (SHY): .............u..... mm

13. Hesaplanan humerus basi ve glenoid iist ve alt uzunluk oranlar1 (H/G): ......c...c.e..
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EK-2 NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI iLAC
VE TIBBIi CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI

ILAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI
Toplanti Say1s1:93

Toplant: Tarihi: 13 Eyliil 2019
'lgarar Savi81:2019/2038: Fakilltemiz Cerrshi Tip Bilimleri Boltmt O
Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Mustafa OZER’
Masif Rotator Manset Yirtiklarindaki Biseps Patolojilerinin
uzmanhk tez ¢aligmasi ile ilgili 29.08.2018

rtopedi ve Travmato'loji
in “Artroskopik Olarak Ongnhbnlen
Radyolojik Olgiimlerle fligkisi” baghkh

tarihli dilekgesi ve ekleri goriistildd, Ars. Gor. Dr. Nunu:!
DUMAN’ 1n retrospektif uzmanlik tez geligmasinin Fakiiltemiz Cerrahi Tip Bilimleri Bolamt Ortopedi

ve Travmatoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Mustafa OZER' in sorumlulugunda
ylriitilmesinin uygun oldugguna oybirligi ile karar verilmistir,

Not: Caligma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorun'}lu}uk aragtirmacilara aittir.
Sorumlu Arastimact: Dr. Ogr. Uyesi Mustafa OZER
Yardimci Aragtirmaca: Arg. Gor. Dr. Numan DUMAN

flag ve Tibbi Cihaz Dist Etik Kurul Sekreteri
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