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Ozet

SUBSKAPULAR TENDON RUPTURU BULUNAN
OLGULARIN KORAKOHUMERAL ANATOMIK
OLCUMLERIN DEGERLENDIRILMESI

AMAC. Bu calismada omuz manyetik rezonans gérintileme (MRG)
tetkikinde subskapular tendon yirtigi ve subkorakoid sikigsma
sendromu tanisinda yardimci olabilecek korakohumeral anatomik
O6lcimlerin ve eslik eden diger patolojilerin tanisal degerini ortaya

koymay1 amacladik.

YONTEM ve GERECLER. Aralik 2016 -Temmuz 2017 tarihleri
arasinda yapilan 982 omuz MRG tetkiki retrospektif olarak
degerlendirilerek subskapular tendon yirtigi bulunan 51 hasta ile
ayni tarihler arasinda omuz agrisi1 nedeniyle MRG tetkiki cekilen ve
MRG’de subskapular tendon patolojisi saptanmayan cinsiyet ve yasi
birebir eslestirilmis hastalar arasindan randomize olarak secilmis 51
kontrol grubu calismaya dahil edildi. Hastalar ile kontrol grubu
korakohumeral mesafe (KHM), korakoid overlap (KO), korakoglenoid
act (KGA), korakoglenoid mesafe (KGM) ve akromiohumeral mesafe
(AHM) olctmleri ile subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve
biseps kas1 patolojileri, korakoid tipi ve tiberkultiim kistleri acisindan
karsilastirmali olarak tek gozlemci tarafindan degerlendirildi.

Istatistiksel anlamlilik p<0,05 kabul edildi.

BULGULAR. Kontrol ve hasta gruplarinin her biri icin olgularin 20’si
(%039,2) erkek, 311 (%60,8) ise kadindi. Dahil edilen olgularin
ortalama yas degeri 59,3 yil, minimum yas 34, maksimum yas ise 75
yil olarak hesaplandi. Hasta ve kontrol grubu arasinda yas ve
cinsiyette istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Hasta grubunun

30’unda (%58,8) sag omuz, 21’inde (%41,2) sol omuz; kontrol

Vi



grubunun ise 24’ Giinde (%47) sag omuz, 27’sinde (%53) sol omuz

degerlendirildi.

Hasta grubunda tKHM, sKHM, KGA ve AHM degerlerinde kontrol
grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml: fark saptandi
(hepsi icin p<0,001). Eslik eden supraspinatus, infraspinatus ve
biseps kaslarinda tendinozis ve yirtik gértilme orani hasta grubunda

kontrol grubuna gére daha fazla bulundu (hepsi i¢cin p<0,001).

SONUC. Rutin omuz MRG tetkikinde korakohumeral mesafe ve
korakoglenoid ac1 6lctimleri subkorakoid sikisma sendromu tanisinda
6nemli parametrelerdir. Ayrica biseps kasi patolojileri, tiberkdltim
kistleri gibi sekonder bulgular subskapular tendon yirtig1 tanisinin

konmasinda yardimci bulgulardir.

Anahtar Kelimeler: Subskapular tendon yirtig1, subkorakoid sikisma

sendromu, rotator kilif patolojisi, manyetik rezonans gértintiileme
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Abstract

COMPARISON OF CORACOHUMERAL ANATOMICAL
PARAMETERS IN PATIENTS WITH SUBSCAPULAR
TENDON RUPTURE

OBJECTIVE. We aimed to investigate the diagnostic value of
coracohumeral anatomic measurements and other associated
pathologies that may be helpful in the subscapular tendon rupture
and subcoracoid compression syndrome on shoulder magnetic

resonance imaging (MRI) examination.

METHODS., 982 shoulder MRI examinations between December
2016 and July 2017 were reviewed retrospectively. 51 patients
diagnosed with subscapular tendon rupture (study group) and 51
patients without subscapular tendon pathology (control group) on
MRI, were randomly selected from among patients who had MRI
examinations due to shoulder pain between the same dates. Gender
and age matched control group were included in the study. Patients
and control groups were evaluated comparatively for coracohumeral
distance, coracoid overlap, coracoglenoid angle, coracoglenoid
distance and acromiohumeral distance, subscapularis,
supraspinatus, infraspinatus and biceps muscles pathologies,

coracoid type and tuberculum cysts by a single operator.

RESULTS. For each group (control and study) 20 (39.2%) of the
patients were male and 31 (60.8%) were female. The average age of
the patients was 59.3 years, the minimum age was 34 years, and the
maximum age was 75 years. For study group 30 cases (58,8%) had

tendinosis on the right shoulder and 21 (41,2%) had on the left

viii



shoulder; for control group 24 cases (47%) had tendinosis on the
right shoulder and 27 (53%) had on the left shoulder. A statistically
significant difference was found in the patients with tCHD, sCHD,
CGA and AHD values when compared to the control group (p<0,001).
Concomitant supraspinatus, infraspinatus and biceps tendinosis and
rupture were found in the patient group more than the control group

(p<0.001).

CONCLUSION. Coracohumeral distance and coracoglenoid angle
measurements in routine shoulder MRI examination are important
parameters for subcoracoid impingement syndrome. In addition,
secondary findings such as biceps pathologies and tuberculum cysts

help to diagnose the subscapular tendon tears.

Keywords: Subscapular tendon rupture, subcoracoid impingement

syndrome, magnetic resonance imaging (MRI)
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Omuz eklemi tim buyUk eklemler arasinda hareket acikligi
en fazla olan eklemdir. Bu derece genis hareket acikligi olmasi
nedeniyle omuz eklemi potansiyel olarak diger buiytik eklemlere gore
daha instabildir (1). Omuz agris1 kas-iskelet sistemine ait klinik
yakinmalar arasinda TUclUnci sikliktadir ve yaklasik %16’sinda
gorulur (2). Yetiskinlerde omuz agris1 ve disfonksiyonuna yol acan
pek cok klinik durum mevcuttur. Birbiriyle iligkili problemler olan
rotator kilif (RK) yirtig1, sikisma ve instabilite omuz agrisinin en sik 3
nedenini olusturmaktadir. Rotator kilif yirtigi omuz agrisi1 bulunan
hastalarin %65-70"1nda gértilmekte olup, siklig1 yas ile artar. ileri yas
grubunda tam kat RK yirtiklarinda hastalarin bir kism
asemptomatik olabilir ve 70 yas Ustd bireylerin %50°den fazlasinda

RK yirtig1 vardir (3-6).

Rotator kilif kaslar1 arasinda subskapular kas en buyuik ve
en gicli olanidir. Bu kas humerusun internal rotasyonuna ve omuz
ekleminin anterior stabilitesine katk: saglar. Ayrica korakohumeral ve
glenohumeral ligamanlarla birlikte bir makara olusturarak biceps
kasini stabilize eder. Toplam rotator kilif glclnin %S50’si
subskapular kas tarafindan olusturulur ve glenohumeral eklemdeki

guc dengesinin korunmasinda énemli bir rolt vardir (7).

Subskapular yirtiklar genellikle nontravmatiktir ve
dejenerasyona, subkorakoid ve anterosuperior sikismaya eslik eder

(8, 9). Eskiden subskapular tendon yirtiklarinin daha nadir oldugu



distnulse de son yillarda yapilan calismalarda artroskopik tedavi
yapilan hastalarda sikligi  %27'yve kadar bildirilmistir (10).
Subkorakoid sikisma sendromu ilk olarak Goldthwait tarafindan
1909 yilinda subskapular kasin ve tendonun ttiberkilum minus ve
korakoid proces arasinda tuzaklanmasi olarak tanimlanmistir (9). Bu
sendrom her ne kadar subakromiyal sikisma sendromundan (SASS)
daha erken tanimlanmis olsa da SASS 'ye gére daha az bilinmekte ve

sikliginin daha az oldugu distnulmektedir (11-13).

Subkorakoid sikisma sendromu ve subskapular yirtik tanisinin
dogru konulmasi rotator kilif tamiri yapilacak hastalarda dogru
tedavi uygulanmasi acisindan buytik 6nem arz etmektedir (14). Klinik
olarak subskapular kasta palpasyonla hassasiyet, internal rotasyon
ve ekstansiyonda agr1 olmasi tanida yardimci fizik muayene
bulgularidir (1). Subskapular tendon goérintilemesinde radyografi,
ultrason ve manyetik rezonans goérintileme (MRG) kullanilabilir.
MRG komplet ve parsiyel yirtiklarin tanisinda ©6nemli rol
oynamaktadir. Ozellikle gdozden kacabilen parsiyel yirtiklarda eslik
eden korakohumeral mesafe azalmasi, biseps kasi uzun basinda
subluksasyon ve tuberktilum minus kistleri tanida yardimeci

bulgulardir.

Bu calismada omuz MRG tetkikinde subskapular tendon
yirtigi  ve subkorakoid sikisma sendromu tanisinda yardimci
olabilecek korakohumeroakromiyal anatomik 6lctimlerin ve eslik

eden diger patolojilerin tanisal degerini incelemeyi amacladik.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

3.1 Omuz Embriyolojisi

Omuz, gestasyonun 4. haftasinda proksimalden distale dogru
geligir. Govdeye dik olan Ust ekstremite tomurcugu mezenkimal

merkez ve cevresinde ektodermal tabakadan meydana gelir (15, 16).

Omuz ve ekstremite kaslar1 5. haftada periferal sinirlerin
mezenkime ilerlemesiyle olusur. Interzonal mezenkimal yapilardan
eklem bolgeleri gelisirken mezenkimal merkezdeki cekirdekten

kikirdak ve sonrasinda kemik yap1 olusur (15, 16).

6.haftada kas gruplar1 dorsal ve ventral olmak tzere ikiye ayrilir.
Omuz bolgesinde “interzone” iki kikirdak tabaka arasinda gevsek bir

tabaka olmak tizere ti¢ tabakali bir géortintime sahiptir (15, 16).

7.haftada ekstremiteler ventrale dogru ilerler ve glenohumeral
eklem ile bursalar arasindaki iliski ortaya cikar. Ust ekstremite uzun
ekseni boyunca laterale 90°rotasyon yaparak dirsek posteriora,
ekstensor kaslar posteriora ve laterale bakar. Korokobrakial bursa,
infraspinatus, supraspinatus ve biseps tendonlar1 gérulebilir. Kaslar
8.haftada belirginlesir ve glenohumeral eklem eriskindekinin seklini
alir. Ik 8 hafta embriyonik gelisim sirasinda omuz ve ekstremiteler

teratojenik etkilere en duyarlh oldugu dénemidir (15, 16).



3.2 Omuz Anatomisi

Omuz eklemi ust ekstremite ile goévdeyi birbirine baglayan,
yuksek hareket kabiliyetine sahip kompleks bir eklemdir. Normal
omuz hareketlerini omuz kavsagi olarak adlandirilan doért ayri

eklemin birlikte hareketi olusturur. Bu eklemler:
1. Glenohumeral eklem

2. Sternoklavikuler eklem

3. Akromioklavikuler eklem

4. Skapulotorasik eklem

Skapulotorasik eklem fizyolojik, digerleri anatomik eklemlerdir (17,

18).

Humerus, skapula ve klavikula omuz kavsagini olusturan kemik
yapilardir. Omuzun goévde ile baglantisi, muskuler yapilar ve

sternoklavikuler eklem sayesinde olur (19).
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reater tubercle \ 5 \ /4 tor angle
8 % ' humerus N e / Inferior angle

Sekil 1:0Omuz eklemi olusturan kemikler(20) .



3.2.1 Kemik Yapilar
Skapula: Skapula diiz ve ince bir kemik olup esas olarak kaslarin
yapisma yeri olarak fonksiyon goérur (18,20). Spina, akromion,

glenoid ve korokoid olmak tizere dort adet cikintisi vardir.

Skapula, gogls arka-yan kisminda 2-7. kostalar arasina
yerlesmis, koronal planda 30-45°1lik 6ne acilanma yapan bir
kemiktir (21). Medial (vertebral) kenar1 dorsal vertebralarin spinéz
cikintilarindan yaklasik 5 cm lateraldedir. Kostalara bakan yuzu
konkavdir ve subskapular fossa adini alir. Spina, korokoid ve
glenoid skapulada iki centik olusturur. Supraskapular centik

korakoidin tabaninda, skapular ¢entik spinanin tabanindadir (18).

Klavikula: 2/3 medial kismi1 konveks ve kalin, 1/3 lateral kismi
konkav, dar ve duzdur. Kaslar klavikulaya sadece alt ve arka
taraftan yapisir ve Uzerinde uzanan platisma kasi disinda 6n
kenara kas  yapismaz. Deltoideus, pektoralis major,
sternokleidomastoid ve sternohyoid kaslar: klavikuladan orijin alir.
Klavikulaya t¢ ligaman yapisir. Bunlar: medialde kostaklavikular
ligaman, lateral ucunda konoid ligaman ve posterolateralde

trapezoid ligaman (18).
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o 1 - B
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o I — or \
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\

. 3
< R -
Trapezoid line /—""‘ : posternior R )—S((‘rnal facet
/ .

“onoi bercle 4 "
Conoid tubercle Subclavian groove

(for subclavius muscle)

Sekil 2: Klavikula anatomisi (20).



Proksimal humerus: Kaput humeri, kollum anatomikum, artikuler
yluzey, tiberkulum majus ve minustan olusur. Tuberkulum majus
lateralde yeralir. Supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslari
buraya baglanir. Tuberkulum minus humerusun 6n i¢ kisminda
bulunur ve subskapularis kasi buraya yapisarak baslar (18, 22). Iki

tiberkul arasindan Biceps kasinin uzun basinin tendonu gecer.

Anatomical neck
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C ot
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Sekil 3: Humerus anatomisi (20).
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Sekil 4: Skapula anatomisi(20) .

3.2.2 Omuz Eklemleri:

Glenohumeral eklem: Humerus bas: ile glenoid fossa arasindadir.
Humerus basinin %30’u glenoid ile eklemlesme yaparken bu oran
labrum sayesinde %75’ cikar. Eklemin statik stabilitesi eklem
kapsultu ve ligamanlarla, dinamik stabilitesi rotator kilif kaslariyla
saglanir (23). Bu grubun en 6nemli kas1 da supraspinatusdur (24).
Glenohumeral eklem kapsuliinin hacmi humerus basinin yaklasik
iki kati olup bu durum glenohumeral ekleme genis hareket acisi
saglar. Fakat ayn1 zamanda stabilitesinin azalmasina yol acar. Eklem
stabilitesi 6nden glenohumeral ligaman, ustten korakohumeral

ligaman ve arkadan rotator kilif tendonlar ile gticlendirilmistir (23).



Glenohumeral eklem ligamanlari:

1. Glenohumeral ligamanlar: Eklem kapstlinin o6n yUzlinde
bulunan bu ligaman, eklem kapstlinin kalinlasmasindan

ibarettir, yani kapstuler ligamentlerdir.

On tarafta komsu kaslarin tendonlariyla kaynasmis oldugu icin

acik olarak géremeyiz. Uc béliimden olusur:

* Superior glenohumeral ligaman: Korakoid proces’in yakininda
glenoid kavitenin tepesinden, biceps kasi tendonu uzun basinin
medial kenar1 boyunca uzanarak tiberkulum minusun ust

kismindaki cukura yapisir.

* Orta (middle) glenohumeral ligaman: Glenoid kavite kenarinin
6n orta kismi ile tdberkulum minusun alt kismi arasinda
uzanir. Subskapuler tendonun altindadir. Buytkluk ve kalinlik

acisindan en ¢ok varyasyona sahip olan ligamandir.

e Inferior glenohumeral ligaman: Konkav eklem ytiz(i kenarinin
Oon-alt bé6limu ile humerusun anatomik boynu arasinda uzanair.

Abduksiyonda ana statik stabilizatoérdur.

Bu ligamanlarin sekli degiskendir. Esas olarak o6n yuzu
takviye ederek kapsuli kalinlastirirlar ve 6zellikle basin disa dogru

rotasyonunu engelleyici gérev yaparlar.

Korakohumeral ligaman: Eklem kapsulinin ust kismim

kuvvetlendiren genis bant seklinde bir bagdir. Korakoid proces



koéktiintin lateralinden baslayarak dis tarafa dogru seyreder ve

tiberkulum majus’un 6n kenarina tutunur.

2. Korakoakromial ligaman: sikisma sendromunda énemli bir role
sahiptir. Ucgen bir bant seklindedir, korakoid procesin

lateralinden dogar ve akromionun anterior, lateral ve inferior

ylUzeyine yapisir.

Korakoakromial ark ve humerus basinin yukari yukselmesini
Onler. Ligamentdz yapilarda kronik irritasyona neden olan anterior
akromial osteofitler genellikle korakoakromial ligamanin akromiona

yapisma yerinde bulunurlar.

Subakromial bursa akromion, korakoakromial ligaman ve rotator

kilif arasinda yer alir.

Anterior view

Acromioclavicular joint capsule
(incorporating acromioclavicular ligament) \

Acromion Bresge 4

. ———Clavicle
= Trapezoid
ligament Coraco-

Coraco-acromial ligament
Supraspinatus tendon (cut)

Coracohumeral ligament

Greater tubercle and
Lesser tubercle \ -~

of humerus \1\ a
(

Transverse humeral ligament —————,

Intertubercular tendon sheath
(communicates with synovial cavity)

Subscapularis tendon (cut)

Biceps brachii tendon (long head) —”‘\'

clavicular
Conoid ligament
ligament

Superior transverse
scapular ligament and
suprascapular foramen
Coracoid process
;};___L__———”‘Communica(ion of
— ;

- subtendinous )

- bursa of subscapularis
& Dashed circle indicates

AN

position of subtendinous
bursa of subscapularis

Sekil 5: Omuz eklemi ligamanlar: (20).

Bursa akromioklavikuler eklem medialinde, akromion ve

korakoakromial ligamanin 6én 1/3Tuk kisminin altinda yer alir ve



akromionun anterolateral sinirinin yaklasitk 4 cm anterior ve

lateraline kadar uzanir.
Sternoklavikular eklem:

Sternumun Ust ucu ile klavikulanin proksimal ucu arasinda
olusur. Ust ekstremite ile aksiyal sistem arasindaki tek eklemdir.
Eklem yuzleri arasinda bulunan intraartiktiler disk ve fibréz eklem
kapstuilli, anterior ve posterior sternoklavikuler ligamanlar eklemin
stabilitesine katkida bulunur (19). Elevasyon ve depresyon klavikula
ile disk arasindaki eklemde olusurken, anteroposterior ve rotasyon
hareketi disk ile sternum arasinda olusur. Anteroposterior yonde
hareket ortalama 35°, rotasyon hareketi ise 44-45°dir.
Sternoklavikular eklemin elevasyonu 30-35°dir ve bu hareketin cogu

kol elevasyonunun 30-90° arasinda olusur (18).

Akromioklavikuler eklem:

Klavikulanin lateral ucu ile akromion arasinda olusan duz,
sinovyal bir eklemdir. Eklem aradaki fibrokartilojenéz disk aracilig:
ile ikiye boélinmustir. Eklem kapsult tst, 6n ve arka yuzde kalin,
eklemin alt ytiztinde ise incedir. Omuz elevasyonunun ilk 20°sinde ve
son 40°sinde klavikula ve akromion arasinda yukari-asagi yonde
yaklasik 20° lik rotasyon hareketi olusur (18). Akromioklavikular
eklemin o6n-arka yondeki stabilitesi akromioklavikular ligamanlar
tarafindan, yukari-asagr yondeki stabilitesi ise korakoklavikular
ligamanlar (trapezoid ve konoid ligaman) tarafindan saglanir (18).
Akromioklavikular eklemin ileri yaslarda dejenerasyonuna bagl veya
eski cikigina bagli, eklem alt ytuztinde duzensizlik, belirginlesme ve
kemik cikintilar subakromial bélgeyi daraltarak subakromial sikisma

sendromuna yol acgabilirler.
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Omuz eklemi ile ilgili bursalar:

Bursalar, fasyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir.
Fonksiyon olarak normalde kaslar arasinda yer alirlar ve eklem
hareketleri sirasinda hareketi kolaylastirirlar. Normalde
damarsizdirlar ve ytizeyleri kaygandir. Ozellikle sert dokular arasinda
ve genellikle de tendonlarin yapisma yerinde kas ile kemik arasinda
yer alirlar. Patolojik durumlarda bursalar normal yapilarini

kaybederek kalinlasir ve fibrozise ugrarlar (25) .

Subakromial-subdeltoid bursa: Subakromial bursa, omuz

hareketleri sirasinda rotator manset ve akromion-akromioklavikular
eklem arasinda kayganhigi arttirarak hareketi kolaylastirir.
Subdeltoid bursa ile direkt iligkili oldugu icin bu iki bursa yerine
sadece subakromial bursa olarak adlandirmak daha dogru olur.
Subakromial bursa potansiyel bir bosluk olup adezyon ve 6dem
yoksa 5-10 mllik hacmi vardir. Normalde subakromial bursanin

glenohumeral eklemle iliskisi yoktur (25).

Subskapular bursa: Glenoidin boynu ile subskapular kasin Ust

kismi arasinda yer alir. Glenohumeral eklem ile iligkili olup,

glenohumeral eklemin bir girintisi olarak kabul edilir(25).

3.2.3 Omuz rotator kilif kaslari;

Skapuladan kaynaklanan doért kastan olusan, eklem kapsula
boyunca ilerleyip humerusun tiberkulum majus ve minusuna
yapisma yerinde kapsul lifleri ile karisip tutunan bir komplekstir.
Biseps-labral kompleks ve glenohumeral ligaman ile birlikte omuz
ekleminin hareket ve stabilitesinde oO6nemli rol oynar (26).
supraspinatus, infraspinatus, teres mindér ve subskapularis

kaslarindan olusur.
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Supraspinatus Kasi: Skapulanin tst kisminda bulunur.
Rotator kilifin en énemli ve en cok yaralanmaya maruz kalan kasidir
(21). Fossa supraspinatustan baslar ve korakoakromial arkin
altindan gecerek tuberkulum majusa yapisir. Alt lifleri ile eklem
kapstulu birbirinden ayrilmaz. N. supraskapularis (C5-C6) ile uyarilir.
Omuza abduksiyon yaptirir. Omuzun elevasyon ile ilgili tim
hareketlerinde aktif rol oynar. Maksimum kasilmayi1 30° elevasyonda
yapar (18). Glenohumeral eklem stabilizasyonunda 6énemli rol oynar.
Ustte subakromial bursa ve akromion, altta humerus basi ile
cevrelendigi icin tendon kompresyon ve zedelenmelere maruz kalir.
Ozellikle 40 yas usti kisilerde supraspinatus tendonunun yirtilma

ihtimali artmaktadir (27).

Infraspinatus Kasi: Omuzun en o6nemli dis rotatorlerinden

biridir. Eksternal rotasyonun %60-901 bu kas tarafindan saglanir
(28). Tuberkulum majusun arkasina yapisir. Humerus bas:
depresériidiir. I¢ rotasyon sirasinda humerus basini sardigi icin
omuzu posterior subluksasyona karsi stabilize eder, omuz
abduksiyon ve dis rotasyonda iken ise omuzu arkaya dogru cekerek
anterior subluksasyonu 6nler. N. supraskapularis (C5-C6) ile uyarilir

(18).

Teres Minér Kasi: Skapulanin lateral kenarinin orta kismindan

baslar, tiberkulum majus arka alt kismina yapisir. Teres mindr
kasini alt kisminda posterior kapstl, Uist yiiziinde ise deltoid kas yer
alir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6) ile uyarilir. Omuzun dis

rotatorudur ve anterior ydndeki stabilizasyonunda rol oynar (25).

Subskapularis Kasi: Skapulanin 6én yuzinde subskapular

fossadan baslar, eklemin o6nltnden gecerek tuberkulum minusa
yapisir. N. subskapularis (C5-C6) ile uyarilir. Omuza internal
rotasyon yaptirir ve alt lifleri yoluyla humerus basinin depresoéri

olarak fonksiyon gorur. Ozellikle omuzun anterior
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subluksasyonunda pasif stabilizatér olarak rol oynar. O°
abduksiyonda subskapularis kasi1 tek basina o6ne dislokasyonu
onlerken, 45° abduksiyonda subskapularis kasi, orta ve alt
glenohumeral ligamanlar ile birlikte 6ne dislokasyonu o6nler. 90°

abduksiyonda ise primer 6nleyici alt glenohumeral ligamandir (29).

Deltoideus Kasi: Klavikulanin 1/3 lateralinden, akromiondan

ve spina skapuladan baslar. Proksimal humerusta deltoid
tiberkuliine yapisir. Fonksiyonel olarak tUc¢ parcaya ayrilir. En
kuvvetli parcasi orta deltoiddir ve omuza abduksiyon yaptirir.
Anterior deltoid fleksiyon yaptirir, ayrica horizontal adduksiyon ve
internal rotasyonda gorev alir. Posterior deltoid ekstansiyon ve
horizontal abduksiyon yaptirir. Eksternal rotasyona da yardimcidair.

N. aksillaris (C5-C6) ile inerve olur (25).

Teres Major Kasi: Alt aciya yakin skapula dis kenarindan

baslar, kolu 6énden dolanarak tuberkulum minus altina yapisir. N.
subskapularis (C5-C6) ile uyarilir. Kola ekstansiyon ve adduksiyon

yaptirir (25).

Biseps Brachii Kasi: ki bash ytizeyel kastir. Kasin béltimleri

uzunluklarina gére isimlendirilmistir. Caput breve denilen kisa basi
korakoid procesin ucundan baslar. Caput longum denen uzun basi
tiberkulum supraglenoidaleden baslar. Uzun tendon omuz eklemi
kapsuli i¢c yuztnde synovial bir kilifla sarili olarak sulcus
intertuberculariste asag1 iner. Tek kas olarak asag iner ve
tuberositas radiinin arka kisminda sonlanir. Kol ve dirsek

eklemlerinde fleksiyon ve 6nkolun dolayisiyla elin supinasyonunu

saglar. Innervasyonu N. musculocutaneus ile olur (18, 21).
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Coraco-acromial ligament

Coracoid process

Superior transverse
scapular ligament and
suprascapular foramen

'
Subscapulans
muscle : “W

Anterior view

Sekil 6: Omuz kaslan (30)

3.2.4 Arterler:

Rotator kilif arterleri

1- Supraskapular arter

2- Anterior sirkiimfleks humeral arter
3- Posterior sirktimfleks humeral arter
4- Torakoakromiyal arter

5- Subskapular arter

Supraspinatus muscle

Posterior view

14



3.2.5 Omuz eklemi fizyolojisi:

Abdiiksiyon: Abduksiyonun 3 fazi vardir:

1) 0 - 90 °: 90 °de tuberkulum majus glenoid st ucuna dokunur,
omuz Kkilitlenir. Humerusun lateral rotasyonu, ttiberkulum majusu
geriye deplase ederek mekanik kilitlenmeyi geciktirir. 30 ° fleksiyonla

kombine abduksiyon, gercek fizyolojik abdtiksiyon hareketidir.

2) 90 - 150 °: Omuz Kkilitlenmistir. Bu asamada skapulanin
rotasyonu ile glenoid kavite yukar1 bakar, sternoklavikuler ve

akromioklaviktiler eklemlerde de aksial rotasyon gerceklesir.

3) 150 - 180 °: Elin vertikal pozisyona gelmesi icin omurganin
hareketi gerekir. Tek kol kaldiriliyorsa lateral deplasman, her iki kol
kaldiriliyorsa lordoz artmasi gerceklesir. Bu U¢ faz birbirini kesin
sinirlarla takip etmekten cok i¢c ice gecmistir ve belirtilen acilar

kisiden kisiye farklilik gésterebilir.

Fleksiyon: 180 °’ye kadar gerceklesebilir. Horizontal planda tist sinir
140°dir.

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

Ekstansiyon: 30 -50°ye kadar gerceklesebilir

Rotasyon: Medial rotasyon: 100- 110°, lateral rotasyon ust siniri:
90° altidir. Ancak glinltik kullanimda en sik O- 30 ° lateral rotasyon

kullanilir.
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3.3 Omuz Eklemi MRG Goriintiilemesi

MRG yuksek yumusak doku kontrasti ve uzaysal
cozUinurligin yaninda c¢ok duzlemli gérintileme imkani saglar.
Omuzun karmasik anatomisi oblik goértiinttileme planlar1 ve yuzeyel
sargl teknigi gerektirir. Cekim yapilirken hasta sirt Gstt yatirilir ve
kol eksternal rotasyona getirilir. Supraspinatus tendonu bu pozisyon
sayesinde incelemede temel planlar olan oblik koronal ile oblik
sagital plana dik gelir. Ik aksiyel plan ile gértintiilemeye baslanir.
Aksiyel goruntilerde akromiyoklavikuler eklemin tuist sinir1 ile
glenoid fossanin alt kenari1 arasi 3-4 mm kesit kalinligi ile PD TSE
yag baskilamali sekansta goértintilenir. Aksiyel goérintiiden sonra
glenoid kemige dik ac1 ile oblik koronal, glenoid kemige paralel oblik
sagital gorintiler alinir. Oblik sagital gérintd, skapulanin gévdesi
ile humerus buyutk tiberkuliine arasini kapsamalidir. Oblik koronal
goéruntll de subskapularis ve infraspinatus kas-tendonlar: icerecek
sekilde olmalidir. Oblik koronal planda SE T1-A ve PD/T2-A TSE yag
baskilamali sekanslar, oblik sagital planda PD TSE sekansi
kullanilir. Yag baskilama teknigi uygulanabilir. Tendon yirtiklar1 yag
baskilama teknigi ile daha iyi gérinttlenir (31-34).

MR artrografi: MRG, labral yirtik tanisini koymada her ne kadar
yuksek dogrulukta olsa da MR artrografi eklem distansiyonu
olusturarak labral yapilarin cevresini ve rotator kilifin i¢c ylzinu
doldurdugu icin 6zellikli vakalarda kullanilan bir yéntemdir. MR
artrografi endikasyonlar1 rotator kilif patolojileri, omuz instabilitesi ,
stperior labral anterior posterior yirtik (SLAP), interval patolojileri,
adeziv kapsulit ve postoperatif omuz degerlendirmesidir.(35).
Kontrast madde enjeksiyonu floroskopi veya ultrason
rehberliginde uygulanmaktadir. MR artrografide, eklem icerisine
enjekte edilecek kontrast madde 1/200-1/250 oraninda 2 mmol/l
olacak sekilde (1,5T MRG cihazi icin) dilte edilmelidir. 3T MRG
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cihazlarinda yapilan artrografi incelemelerinde, kontrast maddeyi
1,5T cihazlara gore daha fazla diltie etmek gereklidir. 3T cihazlarda
gadolinyumu ortalama 1/300-1/400 oraninda diltie edilir. Labral ve
kapstler yapilar1 degerlendirmek icin yag baskilamali T1-A aksiyel,
oblik koronal ve oblik sagital kesitler alinir. Daha 6nce konvansiyonel
MRG inceleme yapilmamis olgularda, oblik koronal planda PD/T2-A
TSE yag baskilamali ve SE T1-A goruntilerin incelemeye eklenmesi
rotator kilif, kikirdak, paralabral kist, bursit, kemik iligi ve
kaslardaki yagli infiltrasyon degerlendirmesini saglar. Labral
kompleksi daha iyi gortuntilemek icin ABER (abduksiyon ve
eksternal rotasyon) ya da ADIR (adduksiyon ve internal rotasyon)
pozisyonlar1 kullanilabilir. ABER pozisyonunda yag baskilamali oblik
aksiyel T1 sekansta gortintiler alinir. Bu pozisyonda instabilite ve
internal sikisma sendromu degerlendirmesini saglar. ADIR pozisyonu
ise anterior inferior labrum, anterior labroligamantéz periosteal

avulziyon lezyonlarinin (ALPSA) degerlendirmesini saglar (35).
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BOLUM 3

YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Calismamiz, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan

23.05.2017 tarihli 2017/0193 no’lu etik kurul onay:r alinarak
gerceklestirilmistir.

Aralik 2016 -Temmuz 2017 tarihleri arasinda Istanbul
Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde
omuz agrisi nedeni ile omuz MRG cekimi yapilan ve kas iskelet MRG
alaninda 10 yillik deneyime sahip olan radyolog tarafindan
degerlendirilen 982 omuz MRG tetkiki retrospektif olarak hastane
goruntli saklama ve arsivleme sistemlerinden (PACS) taranarak
subskapular tendon yirtigi bulunan 51 hasta ile ayni tarihler
arasinda omuz agrisi nedeniyle MRG tetkiki cekilen ve MRG’de
subskapular tendon patolojisi saptanmayan cinsiyet ve yasi birebir
eslestirilmis hastalar arasindan randomize olarak secilmis 51 kontrol
grubu calismaya dahil edildi. Calismada degerlendirilen olgularin
klinik bulgular dikkate alinmadi.

Calismaya dahil olma ve calismaya dahil olmama kriterleri su

sekildedir.
Calismaya Dahil Olma Kriterleri:

e 18 yasindan buiytik olmasi

Calismaya Dahil Olmama Kriterleri:

e 18 yasindan kucik hastalar
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e Travma, omuz ameliyati, enfeksiyon, malignite 6ykusu.

e MRG goéruntilerinin teknik acidan yetersiz veya artefaktif olmasi.

4.2 MR CEKIM PROTOKOLU

Omuz eklemine yo6nelik yapilan MRG cekimlerinde temel

sekanslar T1A ve PD sekanslaridir. Hastanemizde yapilan omuz MRG

cekimleri 1,5 T manyetik gliice sahip MR cihaz ile (General Electric

Optima450w 1,5 T, GE Medical Healthcare,

ABD) yapilmistir.

Cekimlerde, hasta supin pozisyonda olup 8 kanalli faz dizilimli

yuzeyel omuz koili kullanilmistir. Cekim parametreleri Tablo 1’de

belirtilmistir.

Tablo 1: Calismamizda uygulanan omuz MR cekim parametreleri.

Sekanslar T1A PD
Aksiyel, sagittal ve
Cekim Plani Koronal
koronal
Yag Baskilama - +
Time to repeat (ms) 600 2200
Time to echo (ms) 15,4 62.0
Flip angle (°) 160 160
Kesit kalinlig1 (mm) 4 4
Kesit araligi 1 1
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FOV (cm x cm) 18x18 18x18

Matriks 320x224 320x224

MRG ICIN KULLANILAN SINIFLAMA:

Grup O; kontrol hasta grubu (subskapular tendon patolojisi

bulunmayan hastalar),
Grup 1; subskapular kasta parsiyel yirtig1 olan hastalar,
Grup 2; subskapular kasta komplet yirtig1 olan hastalar,

Her U¢ hasta grubu icin korakohumeral mesafe (KHM),
korakoid overlap (KO), korakoglenoid a¢1 (KGA), korakoglenoid mesafe
(KGM) ve akromiohumeral mesafe (AHM) o6lcumleri standardize

edilerek aksiyel ve sagital gérintilerde 6lctimler yapilda.

KHM; aksiyel ve sagital goérintilerde korakoid procesin
goruntilendigi kesitler icerisinde korakoidin humerusa en yakin

oldugu mesafe alindi (36).

KO; aksiyel goruntilerde korakoid procesin tim aksinin
gorundugu kesitte korakoidin en lateralinden glenoid aksina paralel

cizilen cizgiye dik olan mesafe alind1 (37).

KGA; korakoid procesin tim aksinin gorundigi kesitte
glenoidin anterior rimi ile korakoid procesin en laterali arasindaki
cizgi ile anterior ve posterior glenoid rimler arasindan gecen ¢izginin

arasinda kalan ac¢i1 6l¢culdii(37).
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KGM; korakoid procesin tim aksimnin gérindugd kesitte
glenoidin anterior rimi ile korakoid procesin en laterali arasindaki

mesafe alindi (37).

AHM; sagital gértiinttilerde akromiyonun gértinttiilendigi kesitler
icerisinde akromiyonun humerus basina en yakin oldugu mesafe

alind1(38).

Ayrica tiberkulum majus ve minusta kist varligi, korakoid tipi,
diger rotator kaf kaslarindaki patolojiler, biseps kasi1 patolojileri,
korakoakromiyal ligaman kalinligi (KAL) ve akromiyon tipi ile ilgili
bilgiler kaydedildi.

4.3 ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Istatistiksel analiz icin Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 15.0 for Windows (USA) programi kullanildi.
Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler icin say1 ve yuzde,
sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum  olarak  verildi. Bagimsiz gruplarda oranlarin
karsilastirilmasi kosullar saglandigi durumda Pearson Ki Kare
Analizi, kosullar saglanmadigi durumda Fisher’in kesin Ki Kare
Analizi ile yapildi. Kosullar saglanamadiginda Monte Carlo
simulasyonu uygulandi. Sayisal degiskenler normal dagilim kosulunu
sagladiginda bagimsiz iki grupta Student-T test, ikiden cok grupta
One Way ANOVA test ile, normal dagilim kosulunu saglamadiginda
bagimsiz iki grupta Mann Whitney-U testi, ikiden ¢cok grupta Kruskal
Wallis testi ile yapildi. Ikiden cok grupta nonparametrik testte alt
grup analizleri Mann Whitney U testi ile yapilip Bonferroni diizeltmesi

ile yorumlandi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak
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BOLUM 4

BULGULAR

5.1 TANIMLAYICI iSTATISTIKSEL VERILER:

MRG tetkikinde subskapular tendon yirtigi bulunan 51 hasta
grubu ve yas ve cinsiyetin eslestirildigi subskapular kasinda patoloji
tespit edilmeyen 51 kontrol grubu calismaya dahil edilmistir. Kontrol
ve hasta gruplarinin her birinde 20 (%39,2) erkek, 31 (%60,8) kadin
bulunmaktadir. Dahil edilen olgularin ortalama yas degeri 59,3 yil,
minimum yas 34, maksimum yas ise 75 yil olarak hesaplanmistir.
Hasta grubunun 30’ unda (%58,8) sag omuz, 21’'inde (%41,2) sol
omuz; kontrol grubunun ise 24’ tinde (%47) sag omuz, 27’sinde (%53)

sol omuz degerlendirildi.

5.2 GRUPLARIN MRG GORUNTULERININ DEGERLENDIRILMESI:

Hasta grup ile kontrol grubun korakohumeral 6l¢ctimleri
karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Buna goére tKHM, sKHM,
KGA ve AKH degerlerinde kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (hepsi icin p<0,001).
KO, KGM, KAL kalinliginda ise hasta ve kontrol gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamaistir (Tablo 2).
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Tablo 2. Hasta ve kontrol grubu i¢in tKHM, sKHM, KO, KGA, KGM, AHM,

KAL kahnhklariin ortalama degerleri ve p degerleri

Hasta Grup Kontrol Grup

Ort.xSD  Min-Maks  Ort.tSD  Min-Maks p

tKHM (mm) 6,3+2,1  3,1-13,4  9,4+26 5,1-17,1 <0,001
KO (mm) 17,4+43  7,8-27,4 158%50 5,5-257 0,084
KGA (°) 136,7¢8,1 118-153  144,3+9,0 129-171 <0,001
KGM (mm) 22,7439 12,8-29,7 21,8434 14,5531 0,223
sKHM (mm) 7,042,4  2,6-147  9,8+2,4 5185 <0,001
AHM (mm) 6,9+2,5  1,8-159  83#1,3 56-11,5 <0,001
KAL (mm) 1,5¢06  0,7-3,1  1,240,3 0,72 0,074

MRG’de elde edilen Olctimlere gbére hasta grubunda tKHM
ortalama 6,3+2,1 mm, sKHM 7,0+2,4 mm iken kontrol grubunda bu
degerler tKHM 9,4+2,6 mm, sKHM 9,8+2,4 mm 6lcilmuis olup hasta

grupta bu degerler istatistiksel olarak anlamli azalmistir.

Omuz MRG tetkikinde tespit edilen diger rotator kilif kaslari
patolojileri, biseps kas1 patolojisi, tiberktlim majus ve minusta kist
varligi ile ilgili veriler hasta ve kontrol gruplari arasinda

karsilastirilmistir.

1. Tuberkulum majusta kist varliginda hasta grubu ile kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,003)

tiberkulum minus Kkistlerinde anlamli farkliik bulunmamistir

(p=0,147) (Tablo 3).
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Tablo 3. Tiiberkiiliim majus ve minusta kist varhgi.

Hasta grup Kontrol grup
n % n % p
Tubekiilim minus kisti 13 25,5 7 14,0 0,147
Tiiberkialim majus kisti 27 52,9 12 24,0 0,003

2. Eslik eden supraspinatus, infraspinatus ve biseps kasi patolojileri
hasta grubunda kontrol grubuna goére daha fazla bulunmustur

(p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta ve kontrol gruplarinda supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve

biseps kaslari patolojileri ile korakoid tipinin dagilimlari ve p degerleri.

Hasta Grup Kontrol Grup

n % n % p

Normal 1 2,0 8 15,7 <0,001

Tendinozis 5 9,8 12 23,5
Supraspinatus Kasi

Parsiyel yirtik 22 431 30 58,8

Masif/Komplet yirtik 23 45,1 1 2,0

Normal 19 37,3 39 76,4 <0,001
. Tendinozis 15 29,4 6 11,8
Infraspinatus Kasi

Parsiyel yirtik 9 17,6 6 11,8

Masif/Komplet yirtik 8 15,7 0 0,0

Normal 0 0,0 51 100,0 <0,001

Tendinozis 0 0,0 0 0,0
Subskapular Kasi

Parsiyel yirtik 44 86,3 0 0,0

Masif/Komplet yirtik 7 13,7 0 0,0

Normal 20 39,2 49 96,1 <0,001

Disloke 5 9,8 0 0,0
Biseps Kasi

Yirtik 12 23,5 2 3,9

Sinovit 14 27,5 0 0,0

Diz 22 43,1 37 72,5 0,003
Korakoid Tip

Protrude 29 56,9 14 27,5
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Hasta ve kontrol gruplarinin kas 6zelliklerinde istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (hepsi icin p<0,01). Hasta grupta
supraspinatus kasinda masif/komplet yirtik orani, infraspinatus
kasinda tendinozis, parsiyel, masif/komplet orani ve biseps kasinda
yirtik, sinovit orani kontrol grubuna gére yuliksekti. Ayrica hasta ve
kontrol gruplarinin korakoid tip oranlarinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardi (p=0,003). Hasta grupta protrude korakoid proces

orani kontrol grubuna goére ytiksekti.

Hasta grup icerisinde subskapular kasta parsiyel yirtig
bulunan 44 hasta ile masif yirtig1 bulunan 7 hastanin oldugu gruplar
korako-humero-akromiyal 6lcimler ve diger rotator kaf kaslan

patolojileri agisindan ayrica karsilastirilmistir.

1. Subskapular kasta komplet yirtigi bulunan hastalarda tKHM,
sKHM, KGA ve AKH degerlerinde parsiyel yirtig1 bulunan hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir (Hepsi icin

p<0,001) (Tablo 5).

Tablo 5.Parsiyel yirtik, masif/komplet yirtik ve kontrol gruplarinda tKHM, sKHM,
KO, KGA, KGM, AHM, KAL kalnhklarinin ortalama degerleri ve p degerleri:

Parsiyel Masif/Komplet Kontrol

Grup
Ort.xSD Ort.xSD Ort.xSD p
Transvers Korakohumeral Mesafe 6,7+2,1 4,2+0,8 9,4+2,6 <0,001
Korakoid Overlap 17,344,2 18,345,1 15,8+5,0 0,193
Korakoglenoid AgI 137,8+8,0 129,7+5,4 144,3+9,0 <0,001
Korakoglenoid Mesafe 22,8+3,7 22,345,3 21,843,4 0,451
Sagital Korakohumeral Mesafe 7,4+2,3 4,5+1,0 9,8+2,4 <0,001
Akromiohumeral Mesafe 7,4+2,3 4,0+1,6 8,3+1,3 <0,001
Korakoakromial Ligaman Kalinhgi 1,4+0,5 1,810,7 1,2+0,3 0,074
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2. Subskapular komplet yirtigi bulunan hastalarda diger rotator kaf

patolojileri

istatistiksel

olarak

bulunmustur (Hepsi icin p<0,001) (Tablo 6).

anlamlh

oranda

yuksek

Tablo 6. Parsiyel yirtik, masif/komplet yirtik ve kontrol gruplarinda supraspinatus,

infraspinatus, subskapularis ve biseps kaslar1 patolojileri ile korakoid tipinin

dagilimlari ve p degerleri.

Parsiyel  Masif/Komple Kontrol
t Grup

n % n % n % p

Supraspinatus  Normal 1 2,3 0 0,0 8 15,7 <0,001
Kasi Tendinozis 5 11,4 0 0,0 12 23,5
Parsiyel 22 50,0 0 0,0 30 58,8
Masif/Komplet 16 36,4 7 100,0 1 2

infraspinatus Normal 19 43,2 0 0,0 39 76,4 <0,001
Kasi Tendinozis 12 27,3 3 42,9 6 11,8
Parsiyel 9 205 0 0,0 6 11,8
Masif/Komplet 4 9,1 4 57,1 0 0

Biceps Kasi Normal 20 45,5 0 0,0 49 96,1 <0,001
Disloke 3 6,8 2 28,6 0 0
Yirtik 7 15,9 5 71,4 2 3,9
Sinovit 14 31,8 0 0,0 0 0

Korakoid Tip Dlz 19 43,2 3 42,9 37 72,5 0,012
Protrude 25 56,8 4 57,1 14 27,5
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Gruplar arasinda alt grup analizleri Mann Whitney U testi ile
yapilip Bonferroni diizeltmesi ile yorumlanmis olup veriler tabloda

belirtilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Parsiyel yirtik, masif/komplet yirtik ve kontrol gruplarinda kas patolojileri ve

nicel él¢iimlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi.

Normal vs. Normal vs. Parsiyel vs.
Parsiylel Komplet Komplet
p p p

Greater Tuberosity Kist 0,005 0,088 1,000
Supraspinatus Kasi <0,001 <0,001 0,013
infraspinatus Kasii 0,003 <0,001 0,003
Biceps Kasi <0,001 <0,001 <0,001
Korakoid Tip 0,005 0,191 1,000
Transvers Korakohumeral

<0,001 <0,001 0,001
Mesafe
Korakoglenoid Agi <0,001 0,759 0,013
Sagital Korakohumeral

<0,001 <0,001 0,002
Mesafe
Akromiohumeral Mesafe 0,014 <0,001 0,001
Korakoakromial Ligaman

0,186 0,031 0,184

Kalinhig:

P<0,017 Bonferroni Diizeltmesi
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5.3 Olgulardan Ornekler

Olgu 1:

Resim 1la. 49 yasinda kadin hasta. Sag Omuz MRG tetkikinde subskapular
tendonda komplet yirtik, aksiyel ve sagital gérintiilerde korakoid proges

(ok) ile humerus arasindaki mesafede belirgin daralma izlenmektedir.

Resim 1b. Ayni hastanin; korakoid overlap ve KGA 6l¢ctimleri
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Olgu 2:

Resim 2a. 66 yasinda kadin hasta sag omuz MRG tetkikinde subskapular
tendonda parsiyel yirtik (kivrik ok), aksiyel ve sagital gérintiilerde korakoid

proces (0k) ile humerus arasindaki mesafede kismen daralma izlenmektedir.

Resim 2b. Ayni hastanin; korakoid overlap ve KGA o6l¢ctimleri
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Olgu 3:

9,6mm

-

Resim 3a. 34 yasinda erkek hasta. Sol Omuz MRG tetkikinde normal
subskapular tendon, aksiyel ve sagital gérinttilerde korakoid proces (ok) ile

humerus arasindaki mesafe genis izlenmektedir.

22 4mm

.
=

Resim 3b. Ayni hastanin; korakoid overlap ve KGA o6l¢ctimleri
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

6.1 TARTISMA

Subskapular kas anterior skapuladan koéken alir ve diger
rotator kilif kaslarindan farkli olarak tiberktltim minusa yapisir (29).
Subskapular kasta tendon dejenerasyonu genellikle tendonun
stuperiyor kesiminde olmakla birlikte ileri patolojilerde inferiora dogru
da uzanmaktadir (39). Subskapular tendon yirtiklar: genellikle diger
rotator kilif lezyonlar:1 ile birlikte goértilmekte olup nadiren izole
subskapular tendon yirtigi olarak da karsimiza ¢cikmaktadir (40). Izole
subskapular tendon yirtiklar: nadir olup omuzun eksternal rotasyona
zorlanmasi, anterior omuz ¢ikigl ya da tekrarlayan anterior instabilite

izole yirtik nedenleri arasinda sayilabilir (41-43).

Subskapular tendon yirtiklar1i genellikle bluytk supraspinatus
yirtiklarinin anteriora dogru uzanmas: ile olusur (40). Bergin ve
arkadaslarinin (40) yaptigi calismada supraspinatus kasinda komplet
yirtik bulunan hastalarin %30’unda subskapular kasta parsiyel ya da
komplet yirtik tespit edilmistir. Xinning ve arkadaslarinin (44) yaptigi
calismada subskapular kasta yirtik boyutu arttikca eslik eden diger

rotator kilif patolojilerinde artis saptanmistir.

Bizim calismamizda da subskapular kasta yirtigt bulunan
hastalarda supraspinatus kas patolojileri gértilme orani %98 olarak
bulunmus olup bunlarin %45,1lik buytk kismini masif/komplet

yirtiklar  olusturmaktadir. Subskapular kas yirtigi  bulunan
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hastalarda infraspinatus kas patolojilerinin gértilme sikligi %62,7
olup kontrol grubu ile arasinda anlaml istatistiksel fark
bulunmustur. Rotator kilif kaslarindan birinde yirtik olmasi, zamanla
bu kasta yirtik boyutunun artmasi ve yaghh atrofi gelismesine
sekonder olarak diger kaslardaki is yukinde artis ve omuz
dinamiginde bozulmaya neden olabilir. Bu durum subskapular kas
yirtigs  bulunan hastalarda supraspinatus ve infraspinatus

yirtiklarinin eslik etmesini aciklayabilir.

Cesitli calismalarda subskapular kasin tam yapisma yerinin
tiberkulum minusun sUperior kismi oldugu tespit edilmistir (45).
Subskapular kas suUperior yapisma yeri biseps kasi uzun basini
bisipital olukta tutan en o6nemli yapidir (41, 45, 46). Adams ve
arkadaslar1 (47) subskapular tendon yirtigi bulunan hastalarda
biseps kasinda yirtik, dislokasyon ve subluksasyon oranini %63

olarak tespit etmistir.

Sahu ve arkadaslarinin (48) yaptig1 artroskopi calismasinda da
subskapular tendon yirtigi bulunan 79 hastanin 61’inde biseps
kasinda ‘sentinel sign’ olarak tanimladiklari asinma, yipranma ve
parsiyel yirtik tespit etmislerdir. Bizim calismamizda subskapular
tendon yirtigt bulunan 51 hastadan 31’inde (%60,8) biseps kasi
patolojisi izlenmistir. Bunlarin 140 (%27,5) tenosinovit, 12 ‘si
(%23,5) yirtik ve 5’ (%9,8) dislokasyondu. Bennett ve arkadaslarinin
(49) yaptigr calismada artroskopik olarak subskapular tendonun
tamami goridlememektedir. Bu nedenle subskapular yirtiklarin bir
kisminin tanisi1 konulamamaktadir. Bizim calismamiza benzer sekilde
bircok calismada subskapular tendon yirtigi bulunan olgularda
biseps kasi patolojisi eslik etmektedir. Bu nedenle MRG tetkikinde

biseps kasi patolojileri saptanan hastalarda subskapular tendon

degerlendirilmesi daha dikkatli yapilmalidir.
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Subkorakoid sikisma sendromu rotator kilifin anterior kisminin
korakoid proces ile humerus basi arasinda sikismasi olarak
tanimlanir (37). Subkorakoid alan sinirli bir alan olup icerisinde
humerus basinin artiktiiler kikirdagi, eklem kapsuli, subskapular
tendonu ve subskapular bursa bulunur (50). Subkorakoid alandaki
kucuk degisiklikler subskapular kasta sikismaya neden olarak omuz
anteriorunda kola ve 6nkola yansiyan agrilara neden olur. Gerber ve
arkadaslar1 (37) korakoid ve humerus arasindaki mesafenin nétral
pozisyonla karsilastirildiginda omuzun 90-100° fleksiyon ve ic
rotasyonunda belirgin azaldigini bulmuslardir (8,7 ve 6,8 mm
sirasiyla). Bircok calismada subkorakoid sikisma sendromunda en
onemli bulgu subkorakoid mesafenin daralmas: olarak bulunmustur

(37, 51-54)

Richards ve arkadaslari (54) subskapular tendon yirtigi
bulunan 35 hasta ile 35 kontrol grubu arasinda yaptiklar:
karsilastirmada hasta grubunda ortalama KHM'yi 5,0 mm ve kontrol
grubunda 10,0 mm bulmuslardir. Balke ve arkadaslarin (52) yaptig:
calismada da dejeneratif subskapular yirtigi bulunan hastalarda
KHM kontrol grubuna goére daha az bulunmustur. Bizim
calismamizda da hasta grubunda tKHM ortalama 6,3+2,1 mm, sKHM
7,0+2,4 mm iken kontrol grubunda bu degerler tKHM 9,4+2,6 mm,
sKHM 9,8+2,4 mm oOlctilmustir. Ayrica masif/komplet subskapular
yirtig1 bulunan hastalar da degerlendirilmis olup tKHM (4,2+0,8 mm)
ve sKkHM (4,5+1,0 mm) parsiyel yirtig1 olan hastalara goére belirgin
azalmistir. Subskapular yirtik boyutu arttikca KHM’nin azalmasi
subkorakoid sikisma sendromu tanisinda bu mesafenin Onemini
gostermistir. Ancak literatiirde bizim tezimizin tersi sonuclar bulan
Giaroli ve arkadaslar1 (36) MRG tetkikinde KHM 6lcimuntn
subkorakoid sikisma sendromu tanisini koymada yeterli olmadigini
ve bu taninin primer olarak fizik muayene ile konulacagini

vurgulamistir. Cetinkaya ve arkadaslari1 (55) da subskapular yirtig:

33



bulunan 141 hasta ile 78 kontrol grubu arasinda KHM 6l¢ctimlerinde
anlamli fark bulamamislardir. Bu calismada bizim calismamizin tersi
olarak subkorakoid sikisma sendromu tanisinda en énemli parametre

KO olarak bulunmustur.

Korakohumeral mesafeye ek olarak korakoglenoid ac1
subkorakoid mesafenin degerlendirilmesinde ayr1 bir parametre
olarak kullanilabilir. Yaptigimiz calismada hasta grubunda KGA
ortalamasi1 136,7+8,1 06lctilmuis olup kontrol grubuna gdre belirgin

azalmastir.

Subskapular tendon yirtigi tanisina yardimci olan indirek
bulgulardan birisi de tiiberkulum minus kistidir. Intraosseéz kistler
intraartikiiler basincin artmasi, kemik ylizeylerin strtinmesi ya da
tendon insersiyolarinda mikroavulsiyonlara sekonder olarak
gelisebilir (56, 57). Sanove arkadaslarinin (58) yaptigr calismada
tiberkulum minus kisti bulunan hastalarin timutinde subskapular
kas yirtig1 tespit edilmistir. Fritz ve arkadaslarinin (59) yaptigi
calismada ise tiberkulum majusun anterior kisiminda izlenen kistler
ile supraspinatus tendon yirtiklari arasinda anlamh iliski
bulunmustur. Bizim calismamizda hasta grubu ile kontrol grubu
arasinda ttiberkulum minus kisti ile subskapular kas yirtig1 arasinda
anlamli iliski bulunmazken tuberkulum majus kistiyle arasinda
anlaml iligski bulunmustur. Calismamizda subskapular tendon yirtigi
bulunan hastalarin %98’inde supraspinatus kasinda da patoloji
izlenmis olup bu patolojilerin buyltk bir kismini masif/komplet
yirtiklar olusturmaktaydi. Tuberkulum majus kistlerinin kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fazla olmasinin nedenini
aciklamaktadir. Tiberkulum minus kistleri ile arasinda anlaml iliski
bulunmamasinin nedenini ise hasta grubunda subskapular yirtik
bulunan 51 hastanin 42’sinin parsiyel yirtik olmasi ve bu yirtiklarin

bir kisminin bursal yUiz yirtigl olmasi olarak degerlendirdik.
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Literatirde farkli calismalarda supraspinatus yirtiklan ile
subkorakoid sikisma  sendromu = arasindaki iliski oldugu
bulunmustur (40, 60). Saupe ve arkadaslarinin (38) yaptig: calismada
RK yirtik boyutu ile AHM arasinda anlaml iliski bulunmus olup AHM
7 mm’nin altinda olan olgularin %901nda supraspinatus, %67 sinde
infraspinatus ve %43’ inde subskapular tendon yirtigi bulunmustur.
Hekimoglu ve arkadaslarinin (53) yaptigi calismada AHM’de azalma
bulunan hastalarda KHM’de de azalma bulunmustur. Bizim
calismamizda da subskapular tendon yirtigi bulunan hastalarda
AHM ortalama 6,9+2,5 mm 06l¢cilmuts olup kontrol grubuna gore
belirgin azalmistir. Bu bilgiler 1s18inda subakromiyal sikigsma
sendromu tanis1 alan, supraspinatus kasinda yirtik bulunan
hastalarda subcoracoid sikisma sendromu acisindan da hastayi
degerlendirmek ve klinisyeni bilgilendirmek hastanin tedavi

planlamasi acisindan 6énemli olabilir.

6.2 TEZIN KISITLILIKLARI:

Calismamizda bazi kisithiliklar mevcuttur. Calismamizdaki en
buytk kisitlilik rotator kilif yirtiklarinin tanisinin sadece MRG
tetkikinde konulmus olup tanilar cerrahi olarak dogrulanmamaistir.
Ikinci kisithilik sikisma sendromu tanisinda hastalara abdiiksiyon ve
internal rotasyon yaptirarak cekilen MRG tetkikinde anatomik
O0lctimlerin yapilmasi nétral pozisyona gére daha dogru sonuclar
vermektedir. Uctincti kisithilik rutin MRG tetkiki yerine MR artrografi
rotator kilif yirtiklar1 konusunda daha dogru bilgi vermektedir.
Calismamizdaki diger bir kisithilik ise Ol¢cimlerde goézlemciler arasi

uyumunun degerlendirilmemis olmasidir.
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6.3 SONUC

Subskapular tendon yirtig1 diger rotator kilif yirtiklarina goére
daha nadir gorilse de sikligi dustntldigt kadar az degildir.
Subskapular tendon yirtigi genellikle tek basina olmayip
supraspinatus yirtik ve SASSna eslik etmektedir. Omuz
operasyonlarindan sonra kalici agrilarin nedenlerinden birisi
subkorakoid sikisma sendromu tanisinin preoperatif dénemde
konulmamis olmasidir. Bu nedenle taninin dogru konmasi uygun
tedavi planlamasi acisindan hayati énem tasimaktadir. Rutin omuz
MRG tetkikinde korakohumeral mesafe ve korakoglenoid aci
Olcimleri subkorakoid sikisma sendromu tanisinda Onemli
parametrelerdir. Ayrica biseps kasi patolojileri, tiberkulum kistleri
gibi sekonder bulgular subskapular kas yirtigi tanisinin konmasinda

yardimci bulgulardir.
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