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OZET

Amag¢: Omuz agrisi en sik karsilasilan kas iskelet sistemi problemlerindendir ve omuz
stkisma sendromu (impingement) omuz agrisina neden olan faktorler arasinda ilk akla
gelen nedenlerdendir. Bu nedenle ¢alismamizda omuz sikisma sendromu’nda yas ve
cinsiyet gibi kisisel 6zellikler ile acromion tipi ve acromiohumeral mesafe gibi anatomik
yap1 ve bosluklarin rotator cuff kaslari {izerindeki etkisini incelemeyi ve bu kaslarda

tendinit veya riiptiir olusturma riskini gézlemlemeyi amagladik.

Yontem: Calismamizda omuz agrist ile hastaneye bagvurup uzman doktor tarafindan
sikisma sendromu tanisi konulmus 64 kadin, 36 erkek olmak iizere 100 hastanin MR
goriintii ve sonuglar1 retrospektif olarak degerlendirilmistir. Biitiin hastalarin acromion
tipleri, acromiohumeral mesafeleri ve rotator cuff kaslarinin etkilenimi tespit edilmistir.
Acromiohumeral mesafe icin literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde 7mm kriter olarak
belirlenmistir. Hastalarin acromion tipleri ve belirlenen 7mm kriterine gore rotator cuff’da
tendinit veya riiptiir goriilme siklig1 ve gruplar arasinda fark olup olmadigi belirlenmistir.
Calismamizda 50 yasin altindaki ve tstiindeki hastalarda acromion tiplerindeki dagilim,

rotator cuff kaslarindaki tendinit ve riiptiir goriilme siklig1 arastirtlmigtir.

Bulgular: Calismamizda cinsiyet ve 50 yas kriterine gére acromion tiplerinin dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Tip2 ve tip3 acromion bulunan
hastalarda rotator cuff kaslarinda riiptiir daha fazla goriilmesine karsin acromion tipi ile
rliptiir goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). M.
supraspinatus’ta acromiohumeral mesafenin 7mm’nin istiinde oldugu hastalarda tendinit;
altinda oldugu hastalarda ise riiptiir goriilmesi anlamli bulunmustur (p<0.05). Belirlenen
7mm Kkriterine gére m. infraspinatus ve m. subscapularis kaslarinda goriilen patolojilerde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05). 50 yas {istiindeki hastalarda
m. supraspinatus’ta riiptlir goriilme olasilig1 istatistiksel acidan anlamli bulunurken

(p<0.05); m.infraspinatus ve m. subscapularis’te anlaml fark gézlemlenmemistir (p>0.05).

Sonugclar: Bulgular dogrultusunda acromiohumeral mesafenin daralmasinin ve ilerleyen
yasin rotator cuff kaslarinda; 6zellikle sikisma sendromunda en ¢ok etkilenen kas olan m.
supraspinatus’ta riiptiir olusma riskini arttirdigi; acromion tipinin ise riiptiir olusumunu
dogrudan etkilemedigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: acromion, yas, acromiohumeral, sikisma, riiptiir



ABSTRACT

Objective: Shoulder pain is one of the most common musculoskeletal problems and
shoulder impingement syndrome is one of the leading causes of shoulder pain. Therefore,
in our study, we aimed to investigate the effects of anatomical structures and spaces such
as acromion type and acromiohumeral distance on rotator cuff muscles and to observe the

risk of tendinitis or rupture in these muscles in shoulder impingement syndrome.

Method: In our study, MR images and results of 100 patients (64 females and 36 males)
who were admitted to the hospital with shoulder pain and diagnosed with compression
syndrome by a specialist physician were evaluated retrospectively. Similar to the studies in
the literature for acromiohumeral distance was determined as 7mm criterion. The incidence
of tendinitis or rupture in the rotator cuff and the difference between the groups were
determined according to the acromion types and 7mm criteria. In our study, the prevalence
of acromion types, tendinitis and rupture in rotator cuff muscles were investigated in

patients under 50 years of age and above.

Results: In our study, no statistically significant difference was found in the distribution of
acromion types according to the age and sex criteria (p> 0.05). Although rupture was more
common in rotator cuff muscles in patients with type 2 and type3 acromion, no statistically
significant difference was found between acromion type and rupture (p> 0.05). In patients
with acromiohumeral distance above 7 mm, tendinitis was found to be significant in m.
supraspinatus; in patients with acromiohumeral distance below 7 mm. rupture of m.
supraspinatus was found to be significant (p <0.05). According to the 7mm criterion, no
statistically significant relationship was found between the m. infraspinatus and m.
subscapularis muscles (p> 0.05). The probability of rupture in m. supraspinatus was found
to be statistically significant in patients over 50 years of age (p <0.05); no significant

difference was observed in m. infraspinatus and m. subscapularis (p> 0.05).

Conclusions: According to the findings, the risk of rupture in m. supraspinatus, has been
increased with constriction of acromiohumeral distance and progressive age. Acromion

type had no direct effect on rupture formation.

Keywords: acromion, age, acromiohumeral, impingement, rupture



TESEKKUR

Calismam boyunca tez danismanliimi iistlenerek, bana her konuda yardimci olan,
degerli bilgilerini benimle paylasan, her sorun yasadigimda yanina ¢ekinmeden
gidebildigim, bana verdigi biitiin emeklerinden dolay1 tez danigmanim saym Prof.Dr.
Belgin BAMAC ile yiiksek lisans dersleri ve tez asamasindaki katkilarindan dolay1
Prof.Dr. Tuncay COLAK hocalarima sonsuz tesekkiir ederim.

Calismam igin gerekli olan radyolojik gorintiileri alirken hastane arsivini kullanmama izin
veren Saglik Bilimleri Universitesi Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi
ve radyoloji boliimlerine ¢ok tesekkiir ederim. Ayrica radyolojik degerlendirmelerde
yardimini esirgemeyen Radyolog Dr. Hande USLU ve istatistiksel analizlerin yapilmasinda

biiyiik katki saglayan Dog¢.Dr. Serap COLAK’a ¢ok tesekkiir ederim.

Her zaman kendisinden giic aldigim, uzun siiren yiiksek lisans egitimim boyunca
bitirmem konusunda sabirla bekleyip ¢cok emek veren, sevgi ve destegini esirgemeyen
degerli esim Uzm. Fzt. Betiil TALU’ ya sevgi dolu tesekkiir ederim. Ayn1 zamanda yiiksek
lisans egitimime bagladigimda aramizda olmayan fakat tez donemimde ailemize katilan ve
calismam icin bana firsat veren biricik oglum Alptug TALU’ ya sevgi ve tesekkiirlerimi

sunarim.

Ayrica bugiinlere gelmemde en biiylik payr olan, maddi manevi desteklerini hep

yanimda hissettigim kiymetli anne ve babama sonsuz tesekkiir ederim.

Calismam boyunca kiiciik bliylik emegi gecen herkese tesekkiirii borg bilirim.
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1.GIRiS

Omuz eklemi giinliik yasamda en ¢ok kullanilan eklemlerden biridir ve kompleks bir
icerige sahiptir. Degisik nedenlerle olusan patolojiler sonucu gelisen omuz agrist ve
disfonksiyonel problemler sik karsilagilan klinik tablolardandir (Dogan 2009).

Omuz agrisi, giinliikk yasam aktivitelerinde kisitliliga sebep olan, lilkemizde ve diinyada
yaygin bir saglik problemidir. Toplumda % 7-28 prevelansa sahip olmakla birlikte, kas
iskelet sistemi problemleri arasinda bel ve boyun agrilarindan sonra liciincii sirada yer
almaktadir (Pope D. ve dig. 1996, Roe Y. ve dig. 2013, S6zen 2015).

Omuz agrisinin bir ¢ok nedeni vardir. Omuz agrisina yol acan sebepler igerisinde
rotator cuff lezyonlart % 65, perikapsiiler yumusak doku lezyonlart %11,
acromioclavicular eklem patolojileri %10 ve servikal bolgeden yayilan agrilar %5 yer tutar
(Vecchio P. ve dig. 1995, Sarper 2011, S6zen 2015). Omuz bolgesi olduk¢a kompleks bir
yaptya sahiptir. Bu karmagik anatomide, agrinin temelde nereden kaynaklandigini
saptamak oldukg¢a zordur (Sarper 2011).

Omuz eklemi viicutta en genis hareket acikligina sahip olan ve bu nedenle travmalardan
en ¢ok etkilenen eklemlerden birisidir. Omuz agrilar1 ¢ok sik karsilagilan ve omuz
hareketlerini ve fonksiyonunu kisitlayan bir problemdir. Omuz agrisinin en ¢ok karsilagilan
nedeni ise Omuz Sikisma Sendromu' dur. Ozellikle fleksiyon ve rotasyon gibi
glenohumeral eklem hareketleri ile rotator cuff tendonlarimin acromion, lig.
coracoacromiale, proc. coracoideus ve art. acromioclavicularis arasinda sikismasi ile olusur
(Akman1994, Matsen F.A. ve dig. 1990, Oguz 1992, Ergoéz 2005). Rotator cuff
tendonlarinda meydana gelen problemler omuz agrilarinin ve fonksiyon kayiplarinin en
stk goriilen nedenlerinden biridir. Omuz sikisma sendromu, en ¢ok mesleki ve sportif
nedenlerle yapilan hareketlerin sebep oldugu tekrarlayan travmalar veya dejeneratif
degisiklikler sonucu meydana gelir (Merdol 1999, Ergoz 2005)

Omuz sikisma sendromu’nu ilk olarak Neer 1972 yilinda tanimlamistir. Neer sikigsma
sendromunu, rotator cuff tendonlarinin acromion’un antero-inferior’unun alt kisminda ve
omuzun fleksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda mekanik olarak sikismasi seklinde tarif
etmistir (Neer CS. 1983, Ozsoy ve dig. 2013).

Omuz sikisma sendromu ile iliskili omuz agrilari, subacromial bursit gibi basit
patolojilerden rotator cuff tendinopatilerine ve tam Kat riiptiirlerine kadar ¢esitlilik gosteren

bir araliga sahiptir (Ozsoy ve dig. 2013).



Omuz ekleminin anatomik yapist ve fonksiyonel ac¢idan viicudun en unstabil eklemi
olmasi, patolojik degisiklikleri yorumlamada normal anatomi bilgisi ve MRG inceleme
teknigini 6nemli hale getirmektedir (Rudez J. ve dig. 2008, Cook TS. ve dig. 2011, Arkun
ve dig. 2014).

Bu nedenle omuz eklemi ve ¢evresinde bulunan anatomik yapilar hakkinda detayl bilgi

sahibi olmak ve bu dogrultuda dogru degerlendirmeyi yapabilmek son derece 6nemlidir.

1.1. Omuz Eklemi Embriyolojisi

Erken gelisme doneminde govde kendisine karsilik gelen medulla spinalis segmentlerine
uyar1 gonderen veya buralardan alan segmentlere boliinmistiir. Gelismenin 4. Haftasi
sirasinda st taraf tomurcuklar1 gdvde duvariin 6ndigyan C5-T1 segmentlerinin kabartilar
olarak belirmeye baslarlar (Moore 2014).

Omuz, st ekstremite tomurcugundan koken alir ve ilk goriilmesi gestasyonun 4.
haftasindan sonradir. Mezensimal merkez ve ektodermal tabakadan meydana gelen
tomurcuk yapi, govdeye dik konumdadir. Mezodermal komponenetlerin degigsmesi ve
yiizeyel ektodermal yapinin indiikklenmesiyle omuz ve ekstremite proksimalden distale
dogru gelisir (Pansky B. 1982, O’ Brien S. ve dig. 1990, Dogan 2009, Ergoz 2005).

Omuz ve ekstremite kaslari, gestasyonun 5. haftasinda periferik sinirlerin mezensimale
dogru ilerlemesi ile olusur. Ayn1 donemde mezensimal merkezde bulunan ¢ekirdekten,
oncelikle kikirdak, sonrasinda kemik yapi meydana gelir. Eklem bdlgeleri interzonal
mezensimal yapilardan olusur. Bu mezensimal farklilasmayla eklemi olusturmak {izere
0zellesmis dokular olusur. (Pansky B. 1982, O’ Brien S. ve dig. 1990, Dogan 2009).

6.haftadan itibaren kas gruplar1 dorsal ve ventral olmak iizere ikiye ayrilir. Omuzda
interzone iki kikirdak tabaka arasinda gevsek bir tabaka olmak {izere ii¢ tabakali bir
goriiniimii vardir (Pansky B. 1982, O’ Brien S. ve dig. 1990, Dogan 2009).

Fetal gelisimin 7.haftasinda art. glenohumeralis’in bursalar ile iligkisi ortaya gikar,
ekstremiteler 7. haftada ventrale ilerler, st ekstremite uzun ekseni boyunca 90 derece
laterale rotasyon yapar. Boylece dirsek posteriora, ekstansor kaslar ise posteriora ve
laterale bakar. Coracobrachial bursa, m.infraspinatus, m. supraspinatus ve m. biceps
brachii tendonlar1 gézlemlenebilir. Orta bolimii kaybolurken gelisen bosluk eklem
boslugunu olusturur (Pansky B. 1982, O’ Brien S. ve dig. 1990, Dogan 2009).

Prenatal donem, ilk 8 haftalik embriyo dénemi ve 8. haftadan doguma kadar devam

eden fetal donem olmak tizere iki kisima ayrilmaktadir. Fetal donemde ekstremite gelisimi
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olur. Bu donemde ligamanlar olusur, kollajen igerigi artar, bursalar olusur ve tendonlarin
kemige yapisma yerlerinde Sharpey lifleri gelisir (Demirpehlivan 2007).

8.haftada kaslar belirgindir. Glenohumeral eklem eriskindeki seklini almustir.
Embriyonik gelisimin ilk 8 haftalik donemi omuz ve ekstremitelerin teratojenik etkilere en
duyarli oldugu donemdir (Pansky B. 1982, O’ Brien S. ve dig. 1990, Dogan 2009).

1.2.0muz Eklemi Anatomisi

1.2.1. Omuz Kavsag ve Kol Kemikleri

Omuz kavsagi (cingulum pectorale), articulatio acromioclavicularis'te birbirleri ile eklem
yapan scapula ve clavicula'y1 igerir. (Snell 1998).

1.2.1.1 Clavicula: Yatay durumda olan S seklindeki, ince uzun clavicula i¢ yanda sternum
ve ilk kikirdak costa ile, dig yanda acromion'la eklem yapar. Kolu govdeden ayiran ve
dayanak gorevi ustlenen clavicula, iist ekstremiteye uygulanan giiclin aksiyal iskelete
iletilmesini saglar. Clavicula ayni zamanda birgok kasin da yapigma yeridir. Clavicula
uzunlugu boyunca subkutandir. Igyan iicte iki parcasi dne disbiikey, disyan ii¢te bir parcast

one i¢biikeydir (Cizim 1.1.) (Snell 1998).
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Cizim1.1. Clavicula (Netter 2011)

1.2.1.2 Scapula: Scapula toraksin arka duvarinda, ikinci ve yedinci costalar arasinda
uzanan yassi, ug¢gen bir kemiktir (Cizim 1.2.). Arka kisminda arkaya dogru c¢ikinti
olusturan spina scapulae vardir (Cizim 1.3.). Spina scapulae'nin serbest dis ucu acromion,
clavicula ile eklem yapar. Angulus lateralis scapulae'de caput humeri ile eklem yapan

armut bicimindeki cavitas glenoidalis bulunur. Kas ve baglar i¢in tutunma yeri olan



processus coracoideus, cavitas glenoidalis'in  {lizerinde 6ne ve yukari dogru uzanir.
Processus coracoideus'un tabaninin i¢ yaninda incisura scapulae vardir (Snell 1998)

Scapula'nin i¢biikey olan 6n yiizli ¢ok derin olmayan fossa subscapularis'i olusturur.
Spina scapulae arka yiizii , tistte fossa supraspinata altta fossa infraspinata olmak tizere iki
kisima ayirir (Snell 1998). Canlida kolayca ele gelen angulus inferior scapulae yedinci
torakal vertebra 'nin processus spinosus'u ve yedinci costa ile ayni diizeydedir (Snell 1998).
1.2.1.3 Humerus: Humerus omuz ekleminde scapula, dirsek ekleminde radius ve ulna ile
eklem yapar. Humerus'un iist ucunda, bir kiirenin iicte biri bi¢iminde olan ve cavitas
glenoidalis scapulae ile eklem yapan caput humeri vardir. Caput humeri'nin hemen altinda
collum anatomicum, bunun da altinda birbirlerinden sulcus intertubercularis ile ayrilmis
olan tuberculum majus ve tuberculum minus bulunur (Cizim 1.3.). Humerus'un iist ucunun
humerus cismiyle birlestigi dar boliime collum chirurgicum denir. Humerus cisminin orta
boliimiiniin disyanindaki piirtiiklii alana tuberositas deltoidea denir. Bunun arkasinda ve
biraz agagida n. radialis'in gectigi sulcus nevri radialis vardir (Snell 1998).

Humerus'un alt ucunda kas ve baglarin tutundugu epicondylus lateralis ve medialis,
caput radii ile eklem yapan yuvarlak bicimli capitulum humeri ve incisura trochlearis ulnae
ile eklem yapan makara bi¢cimindeki trochlea humeri bulunur. Capitulum humeri'nin
yukarisinda, dirsek fleksiyona geldiginde, caput radii'nin girdigi fossa radialis vardir.
Dirsegin fleksiyonunda proc. coronoideus’da trochlea humeri'nin yukarisindaki fossa
coronoidea'ya girer. Dirsegin ekstansiyonunda olecranon, arkada trochlea humeri'nin

yukarisinda bulunan fossa olecrani'ye girer (Snell 1998).
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Cizim1.2. Scapula ve Humerus (Onden goriiniisii) (Netter 2011)
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1.2.2. Omuz Kavsag Eklemleri

1.2.2.1. Articulatio sternoclavicularis: Clavicula'nin sternal ucu, manubrium sterni ve
birinci kikirdak costa arasinda meydana gelir (Cizim 1.4.). Sinovyal ve art. plana tipinde
bir eklemdir. Capsula articularis eklemi sararak eklem ylizeylerinin kenarlarina tutunur.
Kapsiil onde ve arkada saglam lig. sternoclaviculare anterius ve posterius'la
kuvvetlendirilmistir. Eklem iginde bulunan discus articularis yassi1 ve fibrokartilaginsz
yapiya sahiptir. Discus articularis'in etrafi eklem kapsiiliiniin i¢ yliziine yapisik olmakla
birlikte, yukarida clavicula'nin eklem yiizeyinin {ist kenarina, asagida ise birinci kikirdak
costaya tutunmustur. Aksesuar bag lig. costoclaviculare birinci costa'nin, birinci kikirdak
costa ile birlesme kismindan clavicula'nin sternal ucunun alt yliziine kadar uzanan giiglii bir
bagdir. Membrana synovialis kapsiiliin i¢ kismini Orterek eklem yiizeylerini kaplayan
cartilago articularis'in kenar kisimlarina tutunur. inervasyonunu n. suprascapularis ve n.
subclavius saglar (Snell 1998).

Art. sternoclavicularis'te clavicula'nin 6ne arkaya ve yukar1 asagi hareketleri meydana
gelir. M. serratus anterior clavicula'y1 6ne dogru hareket ettiren kastir. Clavicula’nin arkaya
dogru hareketini ise m. trapezius ve mm. rhomboidei'nin ¢alugsmasi saglar. Clavicula'nin
elevasyonunu saglayan kaslar ise m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, m. levator
scapulae ve mm rhomboidea 'dir. Depresyon yaptiran kaslar da m. pectoralis minor ile m.
subclavius'tur (Snell 1998).

Art. sternoclavicularis 6nde m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major'e ait kas
lifleri ve deri ile komsudur. Arkada komsulugunda ise m. sternohyoideus; sagda truncus
brachiocephalicus; solda v. brachiocephalica sinistra ve a. carotis communis sinistra
bulunur (Snell 1998).
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Cizim1.4. Articulatio sternoclavicularis (Netter 2011)

1.2.2.2. Articulatio acromioclavicularis: Acromion'la clavicula'nin extremitas acromialis'i
arasinda olusur. Bu eklem sinovyal ve art. plana tipindedir. Capsula articularis eklemi sarip
eklem ylizeylerinin kenar kisimlarina tutunmustur. Capsula articularis'i  lig.
acromioclaviculare  kuvvetlendirir.  Yukarida eklem Kkapsiiline yapismis olan
fibrokartilagindz yapidaki discus articularis, eklem bosluguna girer. Cok giiglii yapida olan
lig. coracoclaviculare, proc. coracoideus'tan claviculamin alt kismina kadar uzanir. Lig.
trapezoideum ve lig. conoideum olmak {izere iki kisma ayrilir. Bu bag clavicula'nin,
scapula ve st ekstremitenin agirligini tasimasini saglar. Eklem kapsiiliiniin i¢ini Orten
membrana synovialis eklem yiizeylerini kaplayan cartilago articularis'in kenarlarina
tutunur (Cizim 1.5.). Art. acromioclavicularis'in siniri n. suprascapularis'dir (Snell 1998).

Articulatio acromioclavicularis'te scapula'nin rotasyonu, clavicula'nin elevasyonu ya da
depresyonu sirasinda bir kayma hareketi olusur (Snell 1998).

Articulatio acromioclavicularis 6nde m. deltoideus, arkada m. trapezius ve yukarida

deri ile komsudur (Snell 1998).
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Cizim1.5. Articulatio acromioclavicularis (Netter 2011)

1.2.2.3. Articulatio humeri: Caput humeri ile cavitas glenoidalis arasinda meydana gelir.
Eklem yiizleri hiyalin eklem kikirdag ile ortiiliidiir. Cavitas glenoidalis, labrum glenoidale
denilen fibrokartilaginéz yapida olan halka vasitasiyla derinlestirilmistir (Cizim 1.6.).
Articulatio spheroidea tipinde ve sinovyal bir eklemdir (Snell 1998).

Capsula articularis; eklemi sarip i¢ bolimde, labrum glenoidale eklemin i¢ kisminda
kalacak sekilde cavitas glenoidalis'in kenarina tutunur. I¢ yanda collum anatomicum'a
yapisan kapsiil humerus’un i¢yan tarafinda asagiya dogru uzanir. Kapsiiliin gevsek ve ince
yapist omuz eklemine genis bir hareket agikligi kazandirir. Rotator cuff kaslarinin kirisleri
kapsiili giiclendirir (Snell 1998).

Baglari; ligamenta glenohumeralia kapsiilii 6n kisimda giiglendiren ii¢ fibr6z banttan
meydana gelmistir. Lig. transversum humerale kapsiilii gliglendirir ve tuberculum majus'la
tuberculum minus arasinda koprii meydana olusturur. Lig. coracohumerale proc.
coracoideus'un taban kismindan tuberculum majus'a uzanarak kapsiilii iistten giiclendirir
(Cizim1.6.) (Snell 1998).

Aksesuar bag; lig. coracoacromiale, acromion ile proc. coracoideus arasinda uzanir. Bu

bag eklemi iist taraftan korur (Snell 1998).



Membrana synovialis kapsiilii doseyip eklemin yiizeyini orten cartilago articularis'in
kenar kisimlarina tutunur. Sinovyal zar m. biceps brachii'nin tendonunu sararak birlikte
eklem boslugundan ¢ikar ve transvers humeral bagin biraz asagisina kadar, caput
longum'un tendonunu saran bir kilif olarak wuzanir. Bu kilifa vagina tendinis
intertubercularis denir. Sinovyal zar kapsiiliin 6n duvarindan ¢ikarak m. subscapularis'in
altinda bulunan bursa subtendinea musculi subscapularis'i olusturur (Snell 1998).

Inervasyonunu n axillaris ve n. suprascapularis saglar (Snell 1998).

Articulatio Humeri' de meydana gelen hareketler;

Omuz ekleminin hareket ekseni ¢ok genistir. Bu nedenle omuz eklemi yeteri kadar
stabil degildir. Eklemin kuvveti oniinden, arkasindan ve istiinden gegen rotator cuff
kaslar1 olan m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres minor'un
tonusuna baglhdir. Abdiiksiyon yapilirken caput humeri'nin alt tarafi, m.triceps brachii'nin
caput longum'u tarafindan desteklenir. Bu olduk¢a zayif bir destektir, ¢iinkii hareket
esnasinda caput longum uzunlugu nedeni ile asagi sarkar. Eklem kapsiiliiniin en giigsiiz
bolgesi alt kismidir (Snell 1998).

Fleksiyon; normalde yaklasik 90 derecedir ve m. deltoideus'un 6n lifleri, m. pectoralis
major, m. biceps brachii ve m. coracobrachialis tarafindan yaptirilir (Snell 1998).

Ekstansiyon; normalde yaklasik 45 derecedir ve m. deltoideus'un arka lifleri, m
latissimus dorsi, m. teres major tarafindan yaptirilir (Snell 1998).

Abdiiksiyon: Abdiiksiyon, omuz eklemi ile scapula ve gogiis duvari arasinda meydana
gelir. M. deltoideus'un orta grup lifleri tarafindan yapilir. M. supraspinatus bu harekete
yardimer olur. M. supraspinatus abdiiksiyonu baslatir ve caput humeri'nin cavitas
glenoidalis'te sabitlesmesini saglar; boylece m. deltoideus'un kontraksiyonuna imkan
olusturarak humerus'un omuz ekleminde abdiiksiyonunu yaptirir (Snell 1998).

Addiiksiyon; normalde iist ekstremite’de 45 derece g6glis duvarmin Oniine dogru
addiiksiyon yaptirilir. Bu m. latissimus dorsi, m. pectoralis major, m. teres major ve m.
teres minor tarafindan gergeklestirilir (Snell 1998).

Dis Rotasyon; normalde dis rotasyon yaklastk 40 ile 45 derecedir. Bunu m.
infraspinatus, m. teres minor ve m. deltoideus'un arka lifleri yaptirir (Snell 1998).

I¢ Rotasyon; yaklasik 55 derecedir. Bunu m. subscapularis, m. latissimus dorsi, m. teres
major, m. deltoideus'un on lifleri yaptirir (Snell 1998).

Sirkumduksiyon; fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyon ve dis

rotasyon hareketlerinin tiimiiniin birlesmesinden olusur (Snell 1998).



Avrticulatio humeri'nin 6n komsulugun da m. subscapularis, aksiller damarlar ve plexus
brachialis bulunur. Arkada m. infraspinatus ve m. teres minor ile komsudur. Yukarisinda
m. supraspinatus, bursa subacromialis, lig. coracoacromiale ve m. deltoideus ile
komsulugu bulunur. Art. humeri asagida ise m. triceps brachi'nin caput longum'u, n.
axillaris ve a. v. circumflexa posterior humeri ile komsudur. M. biceps brachii'nin uzun
basimin tendonu eklemin i¢inden gecerek transvers humeral bagin altindan disarn cikar

(Snell 1998).
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1.2.2.4. Skapulotorasik Yiizey (Skapulo - Humeral ritm): Ger¢ek bir eklem degildir.
Fonksiyonel eklem olarak nitelendirilir. Sinovyal membran ve fibréz kapsiil gibi

yapilar olmadan hareket olusmasina katkida bulunur. Scapulanin 6n yiiziinde bulunan m.
serratus anterior ve m. subscapularis iki kemik dokuyu ayirir. Skapulotorasik hareketin
onemli bir kism1 bu kaslarin fasciasi ile thoraks’m fasciasi arasinda meydana gelir. Ust
ekstremitenin mobilitesi ve stabilitesi igin skapulatorasik eklemin normal fonksiyona sahip
olmalidir (Malcolm 1986, Dogan 2009, Dilek 2010 ).

Scapula ve st ekstremite clavicula'ya ¢ok kuvvetli olan lig. coracoclaviculare ile
tutunmustur. Bu baga kaslarin tonusu da destek olur. Scapula gdgiis duvari {istiinde
rotasyon yaptiginda cavitas glenoidalis'in pozisyonu degisir. Bu durumda rotasyon
ekseninin lig. coracoclaviculare'den gegtigi diistiniiliir (Snell 1998).

Kolun abdiiksiyonu scapula'nin rotasyonu ve omuz ekleminde hareketle birlikte olur.
Kolun abdiiksiyonunun her 3 derecesi i¢in omuz ekleminde 2 derecelik ve scapula'nin
rotasyonu ile 1 derecelik abdiiksiyon olur. 120 derecelik abdiiksiyonda tuberculum majus
humeri acromion'un disyan kenarina deger. Kolun, basin {izerine kaldirilmasini scapulanin
rotasyonu yaptirir. Bu da m. trapezius ve m. serratus anterior'un kasilmasi ile olur (Snell
1998).

1.2.3. Rotator Cuff

M. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve m. subscapularis rotator cuff adi
verilen yapiyl meydana getirir. Bu kaslarin tonuslart omuz ekleminin hareketleri esnasinda
caput humeri'yi cavitas glenoidalis'te tutmaya yardimci olur. Yani eklemin tespit
edilmesini saglarlar. Bu kaslar omuz ekleminin Oniinde, arkasinda ve ist kisminda
bulunurlar. Eklemin asagisinda yer almadiklarindan burada potansiyel bir zayif alan olusur
(Snell 1998).
1.2.3.1. M. supraspinatus: Scapula’ da fossa supraspinata'dan baslayip, humerus'un
tuberculum majus'unun st yiizii ve omuz ekleminin kapsiiliinde sonlanir (Cizim 1.7.).
Siniri n. suprascapularis'tir. M. supraspinatus caput humeri'nin cavitas glenoidalis'te tespit
edilmesini saglar ve kolun abdiiksiyonunda m. deltoideus'a yardimci olur (Snell 1998).
1.2.3.2. M. infraspinatus: Scapula'da fossa infraspinata'dan baglar, humerus’un
tuberculum majus'unun orta pargasinda ve omuzun eklem kapsiiliinde sonlanir (Cizim
1.7.). Siniri n. suprascapularis'tir. M. infraspinatus omuz eklemini tespit eder ve kola dis
rotasyon hareketini yaptirir (Snell 1998).
1.2.3.3. M. teres minor: Scapulamin arka tarafinda, margo lateralis'in iigte iki {ist

boliimiinden baslayip, humerus'un tuberculum majus'unun alt kismi ve omuz eklem

11



kapsiilinde sonlanir (Cizim1.7.). Siniri n. axillaris'in bir dalidir. M. teres minor omuz

eklemini tespit edip; kola dis rotasyon yaptirir (Snell 1998).

m. supraspinatus

spina scapulae

acromion

tendo musculi
supraspinatus

m. infraspinatus

m. teres
minor

n. axillaris

Cizim1.7. Rotator Cuff Kaslar1 (M. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor) (Netter
2011)

1.2.3.4. M. subscapularis: Fossa subscapularis scapulae'den baslar, tuberculum minus
humeri’de sonlanir (Cizim 1.8.). Siniri plexus brachialis'in fasciculus post.'unun dallar
olan nn. subscapulares'ten gelir. M. subscapularis kola i¢ rotasyon yaptirir ve eklemin

tespit edilmesine yardim eder (Snell 1998).

lig. coracoacromiale

processus coracoideus

acromion T y
incisura scapule ve lig.
transversum scapulae

tendo musculi :
superius

supraspinatus

m. subscapularis

Cizim1.8. Rotator Cuff Kaslar1 (M. subscapularis) (Netter 2011)
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1.2.4 Regio axillaris

Axilla, kolun st kismi ile gégiis duvarinin yan tarafi arasinda kalan piramit seklinde bir
bosluktur. Boyun tabanindan ¢ikip iist ekstremiteye giden sinirler, kan ve lenf damarlar
buradan gecer. Axilla'nin apex'i boyun tabanina dogru yonelmis olup, onde clavicula,
arkada scapula'min iist kenari, i¢ yanda birinci costa'nin dis kenart ile smirlanmistir.
Basis'inin Oniinde m. pectoralis major'un alt kenarmin yaptig1 plica axillaris anterior,
arkasinda m. latissimus dorsi ve m. teres major'un tendonunun yaptig1 plica axillaris
posterior, i¢ yanda g6giis duvari vardir (Snell 1998).

Axilla'nin 6n duvarini m. pectoralis major, m. subclavius, m. pectoralis minor ve fascia
clavipectoralis yapar. Axilla'nin arka duvarin1 yukaridan asagiya dogru m. subscapularis,
m. latissimus dorsi ve m. teres major olusturur (Snell 1998).

Axilla'nin igyan duvarini m. serratus ant.'la ortiilmiis olan ilk dort ya da bes costa ile
intercostal araliklar yapar. Dis yan duvarini ise sulcus intertubercularis humeri'de bulunan
m. biceps brachii ile m. coracobrachialis olusturur (Snell 1998).
1.2.4.1. M. pectoralis major: Clavicula'nin igyan yarimi, sternum ve ilk alti kikirdak
costa'dan baslar, kas lifleri birleserek crista tuberculi majoris'te sonlanir. Siniri plexus
brachialis'in fasciculus medialis (med.) ve lateralis (lat.) 'inden ayrilan n. pectoralis lat. ve
med.'tir. M. pectoralis major kola addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir; pars clavicularis kola
fleksiyon yaptirir (Cizim 1.9.) (Snell 1998).
1.2.4.2. M. serratus anterior: Ilk sekiz costa'nin dis yiiziinden baslar, biiyiik kism1 angulus
inf. scapulae'de, bir kismi da scapula'nin i¢ kenarinin 6n kisminda sonlanir (Cizim 1.9.).
inervasyonunu n. thoracicus longus saglar. M. serratus ant. gégiis duvari tizerinde
scapula'y1 6ne ¢eker ve rotasyon yaptirir. Bunu yaparken angulus inf. scapulae daha giiglii
cekilerek one ve dis yana gider. Bu sirada cavitas glenoidalis 6ne ve yukar1 kalkar; bu
hareketin yapilmasina m. trapezius'da yardim eder. Bu rotasyon horizontale kadar
abdiiksiyon yaptirilmis kolun daha yukariya, basin {izerinde vertikale dogru kaldirilmasi

sirasinda olur. Bu kas, 6ne dogru yumruk atma isinde oldugu gibi kolun 6nde horizontale
kadar kaldirilmasinda da kullanilir (Snell 1998).
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m. trapezius

m. omohyoideus ve lamina
superficialis fascia servicalis

Onden goriiniisii profunda

acromion m. sternocleidomastoideus

rigonum deltopectorale :
trig L clavicula

m. deltoideus

r. deltoideus a.
thoracoacromialis

pars clavicularis

v. cephalica sternocostalis ”major

caput pg;s feals
m. biceps longum abdominalis
brachii caput

breve sternum

caput laterale cartilago costalis VI

m. tricipitis brachii
m. latissimus dorsi |srithaantaror
vagina musculi recti

m. serratus anterior abdominis

m. obliquus externus abdominis

Cizim1.9. M. pectoralis major, M. serratus anterior (Netter 2011)

pars m. pectoralis

1.2.4.3. M. subclavius: Birinci kikirdak costa'dan baslar, sulcus musculi subclavii' de

sonlanir (Cizim 1.10.). Siniri n. subclavius'tur. M. subclavius clavicula'y1 asagi geker.

Omuz hareketleri esnasinda clavicula'y1 sabit tutar (Snell 1998).

1.2.4.4. M. pectoralis minor: Ug, dort ve besinci costalardan baslar, processus

coracoideus'un i¢ yan kenarmnda sonlanir (Cizim 1.10.). Siniri plexus brachialis'in

fasciculus medialis'inden gelen n. pectoralis medialis'tir. M. pectoralis minor omuzu asagi

ve one ¢geker. Omuz stabilize edilmisse yapistigi costalari yukar ¢eker (Snell 1998).

a. thoracoacromialis

m. trapezius

hyoid alu kaslarinin fascia’si ile

processus coracoideus sarilmis olan m. omohyoideus

clavicula

fascia ile sarilmis

v. cephalica
m. subclavius*

lig. costocoracoidea*
lig. costoclaviculare

m. deltoideus
mebrana costocoracoidea*

m. pectoralis
major
(kesilmis)

fascia ile sanilmisg
m. pectoralis minor*

lig. suspensorium axillae*

m. pectoralis major ve fascia
pectoralis (ytizeyel ve derin

m. biceps tabakalari)
brachii
caput breve fascia latissimus dorsi
caput
longum fascia serratus anterior

fascia axillaris (6n pargasi)

fascia brachii (kesilmis)
(m. biceps brachii ve
m. coracobrachialis’in tstunde)

Onden goriiniisii

Cizim1.10. M. subclavius, M. pectoralis minor (Netter 2011)
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1.2.4.5. M. teres major: Scapula'nin arka yiiziiniin dis kenarinin, Gigte bir alt pargasindan
baslayip, crista tuberculi minoris'te sonlanir (Cizim 1.11.). Siniri nn. subscapulares'tir. M.
teres major kola addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (Snell 1998).

1.2.4.6. M. latissimus dorsi: Crista iliaca'min arka pargasi, fascia thoracolumbalis, m.
trapezius'un derininde olarak son alt1 torakal vertebraya ait proc. spinosus'lar, son ii¢, dort
costa ve angulus inferior scapulae'den baglar. Kasin tendonu m. teres major'un alt
kenarindan kivrilarak sulcus intertubercularis'in tabaninda sonlanir (Cizim 1.11.). Siniri
plexus brachialis'ten ayrilan fasciculus post.'un verdigi n. thoracodorsalis'tir. M. latissimus

dorsi kola ekstansiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (Snell 1998).

Arkadan goriiniisii m. semispinalis capitis

m. splenius capitis
processus spinosus C7
m. levator scapulae
m. trapezius

m. rhomboideus minor

m. rhomboideus major

acromion
m. deltoideus

m. supraspinatus

spina scapula
m.
infraspinatus m. infraspinatus
m. teres minor
m. teres major

m. latissimus dorsi

caput longum ) triceps

brachii
caput breve

processus spinosus T12

oskulatasyon tiggeni

Cizim1.11. M. teres major, M. latissimus dorsi (Netter 2011)

1.2.4.7. M. biceps brachii: Caput longum'u tuberculum supraglenoidale'den, caput breve
ise proc. coracoideus'un ucundan baslar. Tuberositas radii'nin arka yiiziinde ve aponeurosis
bicipitalis denen aponérotik bir bandla 6nkolun igyaninda, fascia profunda'da sonlanir
(Cizim 1.12.). Siniri n. musculocutaneus'dur. M. biceps brachii 6nkolun giiglii bir
supinatoriidiir. Ayn1 zamanda dirsek ekleminin gili¢lii, omuz ekleminin zayif bir

fleksoriidiir (Snell 1998).
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1.2.4.8. M. coracobrachialis: Proc. coracoideus'un ucundan baslar, humerus cisminin
icyan kenarmin ortasinda sonlanir (Cizim 1.12.). Siniri n. musculocutaneus'dur. M.
coracobrachialis kola fleksiyon yaptirir. Ayn1 zamanda kolun zayif bir addiiktoridiir (Snell
1998).

Axilla'da iist ekstremitenin beslenmesini saglayan a. axillaris ve dallari, vendz
dolagimini1 saglayan v. axillaris ve dallar ile iist ekstremitenin, memenin ve govdenin
gbobege kadar olan derisinin lenf dolagimini saglayan lenf damarlar1 ve diigtimleri bulunur.
Bu olusumlarin arasina st ekstremitenin inervasyonunu saglayan plexus brachialis

yerlesmistir (Snell 1998).

lig. coracoacromiale e, acromion

bursa

processus coracoideus

subdeltoidea
. tendo musculi pectoralis minor (kesilmis)
tuberculum majus
tuberculum minus

m. subscapularis
n. musculocutaneus (kesilmis)

vagina tendinis m. coracobrachialis

intertubercularis : ¢ oo
a. circumflexa scapulae (kesilmis)

m. teres major

m.

deltoideus m. latissimus dorsi

m. pectoralis major

a. circumflexa
humeri anterior

bi ,{capul longum
m. biceps

brachii
caput breve

a. brachialis (kesilmis)

n. medianus (kesilmis)

m. brachialis

n. cutaneus
antebrachii lateralis

aponeurosis musculi
bicipitis brachii

tendo musculi
bicipitis brachii

m. brachioradialis

m. pronator teres

m. flexor carpi
radialis

Yiizeyel tabaka

Cizim1.12. M. biceps brachii, M. coracobrachialis (Netter 2011)

1.2.4.9. Arteria axillaris: A. subclavia'nin devami olan a. axillaris birinci costa'nin dis
kenarinda baglar ve a. brachialis adini alacagi m. teres major'un alt kenarinda sonlanir.
A.axillaris'in dallar1 gdgiis duvari ile omuz bdlgesini besler. Birinci bdliimiinden a.
thoracica sup. dal1 ¢ikar. Ikinci bdliimiinden a. thoraco acromialis ve a. thoracica lat. dallar
cikar. Uciincii boliimiinden ise a. subscapularis, a. circumflexa ant. humeri ve a.

circumflexa post. humeri dallar1 ¢ikar (Cizim 1.13.) (Snell 1998).
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a. cervicalis ascendens

Onden goriiniisii a. cervicalis transversa a. thyroidea inferior

suprascapular artery truncus thyrocervicalis

a. subclavia
acromion ve
r. acromialis’in anastomozu m. scalenus anterior

” clavicula
a. dorsalis scapulae avicula

a. thoracica superior
processus

coracoideus

& eircumless a. thoracoacromialis
humeri anterior . z
r. clavicularis
a. circumflexa

r. acromialis
humeri posterior-

r. deltoideus
a. subscapularis r. pectoralis

a. circumflexa
scapulae 1, 2, 3 a. axillaris’in
1., 2., 3. pargalarim

a. brachialis gosteriyor)

a. thoracodorsalis

. . m. omohyoideus (venter inferior)
a. thoracica lateralis

a. suprascapularis r. acromialis

a. thoracoacromialis

acromion ve
plexus
acromialis

m. levator scapulae

a. dosalis scapulae r. infraspinosus
a. suprascapularis
m. supraspinatus (kesilmis)

a. circumflexa
humeri posterior
(quadranguler
aralikta) ve
ascendens ve
descendens
dallar

incisura scapulae ve
lig. transversum
scapulae superius

spina scapulae

m. infraspinatus
(kesilmis)

a. circumflexa

) scapulae
m. teres minor

(kesilmis)
m. teres major

caput laterale ) m_ triceps
brachii

caput longum

Arkadan goriiniisii

Cizim1.13. Arteria axillaris (Netter 2011)

1.2.4.10. Vena axillaris: V. axillaris v. basilica ile a. brachialis'e ait vv. cominantes'in m.
teres major'un alt kenarinda birlesmesi ile olusur. A. axillaris'in i¢ yan kenarinda olarak
yukariya ¢ikan v. axillaris, birinci kaburganin dis kenarindan itibaren v. subclavia olarak

devam eder. A. axillaris'in dallarina karsilik gelen venler ve v. cephalica v. axillaris'e
dokiiliir (Cizim 1.14.) (Snell 1998).
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a. thoracica lateralis ve n. thora us s n. pectoralis lateralis

“IEN
m. pectoralis minor (kesilmis) n. pectoralis medialis

Cizim1.14. Vena axillaris (Netter 2011)

1.2.4.11. Plexus brachialis: Ust ekstremiteye girmeden hemen &nce sinirler biraraya
gelerek plexus brachialis adi verilen karmagsik bir sinir ag1 olustururlar. Bu ag medulla
spinalis'in farkli boliimlerinden gelen sinir liflerinin iist ekstremitenin gesitli bolgelerine
dagilmak tizere, degisik sinir truncuslarinda seyretmesine izin verir. Plexus brachialis 5, 6,
7 ve 8. cervical spinal sinir ile birinci torakal spinal sinirin ramus ant.’lar1 6nce truncuslari
olusturular. Truncus’larin her biri 6n ve arka olmak iizere iki dala ayrilir. Biitiin
truncus’larin arka dallar1 birleserek fasciculus posterior’u, truncus superior ve truncus
medius’un 6n dallar birleserek fasciculus lateralis’i, truncus inferior’un 6n dali tek basina
fasciculus medialis’i olusturur (Snell 1998, Taner 2014).

Radix’lerden ¢ikan sinirler: n. dorsalis scapulae (C5), n. thoracicus longus (C5,6,7)
Truncus’lardan ¢ikan sinirler: n. subclavius, n. suprascapularis

Fasciculus lateralis’ten ¢ikan sinirler: n. pectoralis lat., n. musculocutaneus, radix lateralis
(n. medianus)

Fasciculus medialis’ten ¢ikan sinirler: N. pectoralis medialis, n.cutaneus brachii medialis,

n.cutaneus antebrachii medialis, n. ulnaris, radix medialis ( n. medianus )
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Fasciculus posterior’dan ¢ikan sinirler: n. subscapularis superior ve inferior, n.

thoracodorsalis, n. axillaris, n. radialis (Cizim 1.15.) (Snell 1998).

n.
suprascapularis
C5, 6)

n. dorsalis
scapulac
>hrenicus’a
siden
m. subclavius’a
(C5, 6) \
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\ n. pectoralis medialis (C8, T1)

n. cutaneus brachii medialis (T1)

n. cutaneus antebrachii medialis (C8, T1)

n. subscapularis superior (C5, 6)
n. thoracodorsalis (subscapularis medius) ( 7, 8)

n. subscapularis inferior (C5, 6)

Cizim1.15. Plexus brachialis (Netter 2011)

1.2.4.12. Nodi lymphatici axillares: Alti gruba ayrilir.

Nodi lymphatici pectorales: M. pectoralis major'un arkasinda m. pectoralis minor'un alt
kenar1 boyunca uzanan bu lenf nodlari, memenin dis kadranlarn ile gogiis ve karnin
g6begin yukarisinda kalan 6n yan duvarlarinin derisinden gelen lenf damarlarini alir (Snell
1998).

Nodi lymphatici subscapulares: M. subscapularis'in éniinde subscapular damarlarla birlikte
bulunan bu lenf diigimlerine, sirt bolgesinin crista iliaca'ya kadar olan kisminin lenf
damarlar1 dokiiliir (Snell 1998).

Nodi lymphatici laterales: V. axillaris'in igyan1 boyunca uzanan bu gruba, iist ekstremitenin
dis kisminin yiizeysel lenfatikleri hari¢ biiyiik boliimii dokiiliir (Snell 1998).

Nodi lymphatici centrales: Axilla'daki yag dokusuna gomiilmiis bu lenf nodlarina, nodi
lymphatici pectorales,subscapulares ve laterales'den lenfa gelir (Snell 1998).

Nodi lymphatici infraclaviculares: Trigonum deltoideopectorale' de fascia clavipectoralis
tizerinde v. cephalicanin son kisminda bulunan bu lenf diiglimlerine el, 6nkol ve kolun dis

tarafinin yiizeysel lenf damarlar1 dokiiliir (Snell 1998).
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Nodi lymphatici apicales: Axilla'nin tepesinde, birinci costa'nin dis kenarinda bulunan bu
lenf nodlarma tiim diger gruplardan efferent lenf damarlari gelir (Cizim 1.16.) (Snell
1998).

m. omohyoideus

Axilla’nin oblik, parasagital kesiti iaviania

m. trapezius m. ve fascia subclavius*

Y RO
plexus lig. costocoracoidea

. fasciculus posterior
brachialis

fasciculus lateralis
fasciculus medialis

a. thoracoacromialis ve v. cephalica

m. supraspinatus mebrana costocoracoidea*

spina
scapula
corpus

o
m. infraspinatus /‘%y o r\{;

m. subscapularis

n. pectoralis lateralis

a. v. axillaris

m. pectoralis major ve fascia pectoralis

m. pectoralis minor ve fascia pectoralis*
m. teres minor

. n. pectoralis medialis
m. teres major

m. latissimus dorsi lig. suspensorium axillae

. central fascia axillaris
nodi
lymphoidei

: oral
axillares pectors
(anterior)

*fascia clavipectoralis’in kisimlari

Cizim1.16. Nodi lymphatici axillares (Netter 2011)

1.2.5. Scapulae ve Omuz Eklemini Hareket Ettiren Diger Kaslar

1.2.5.1. M. trapezius: Ense ve sirtta uzanan biiyiik, yassi, tiggen bir kastir. Linea nuchalis
superior'un iigte bir parcasina, protuberentia occipitalis externa'ya, lig. nuchae'ye, yedinci
cervical vertebranin proc. spinosus'lari ile ligamenta supraspinalia’ya tutunarak baslar. Ust
lifleri digyana, asagiya uzanarak clavicula'nin dis tigte birinde; orta lifleri digyana uzanarak
acromion ve spina scapulae'nin iist kenarinda; alt lifleri yukar: ve disyana yonelerek spina
scapulae'nin i¢ yan ucunda sonlanir (Cizim 1.17.). Motor siniri n. accessorius'un pars
spinalis'inden, duysal siniri ti¢iincii ve dordiincii boyun sinirlerinden gelir. M. trapezius,
omuz kavsagimi cranium'a ve columna vertebralis'e baglar. Ust lifleri scapula'yr yukari, orta
lifler i¢yana g¢eker. Alt liflerin scapula'nin i¢ kenarin1 asag1 ¢ekmesi ile cavitas glenoidalis
yukari ve 6ne yonelir (Snell 1998).

1.2.5.2. M. levator scapulae: ik dort cervical vertebra'min proc. transversus'larindan
baslayip, fossa supraspinata hizasinda scapula'min i¢ kenarinda sonlanir (Cizim 1.17.).
Siniri ti¢lincii ve dordiincii cervical sinir ve n. dorsalis scapulae'den gelir. M. levator

scapulae scapulamin i¢ kenarmmi yiikseltir. M. trapezius'un orta lifleri ve m.
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rhomboideus'larla birlikte scapula'y1 ige ve yukart geker, yani omuzu arkaya dogru gerer
(Snell 1998).

1.2.5.3. M. rhomboideus minor: Lig. nuchae'nin alt par¢asindan ve yedinci cervical
vertebra ile birinci torakal vertebra'min proc. spinosus'larindan baslar. Spina scapulae
seviyesinde margo medialis scapulae'de sonlanir (Cizim 1.17.). Siniri n. dorsalis
scapulae'den gelir. M. rhomboideus major ve m. levator scapulae ile scapula'nin i¢ kenarini
kaldirir ve scapula'yi ige ¢eker (Snell 1998).

1.2.5.4. M. rhomboideus major: ikinciden besinciye kadar olan torakal vertebralarin proc.
spinosus'lari ile ligamenta supraspinalia'dan baslayip, fossa infraspinata seviyesinde margo
medialis scapulae'de sonlanir (Cizim 1.17.). Siniri n. dorsalis scapula'den gelir. M.
rhomboideus minor ve m. levator scapulae ile scapula'nin i¢ kenarmi kaldirilmasini ve
scapula’nin ige ¢ekilmesini saglar (Snell 1998).

1.2.5.5. M. deltoideus: Omuz eklemini orter. Kalin ve tiggen bigiminde bir kastir. Omuzun
yuvarlak goriintiisiinii olusturur. On lifleri clavicula'nin 6n kenarmin dis {icte bir
kismindan, orta lifler acromion'un dis kenarindan, arka lifleri ise spina scapulae'nin alt
kenarindan baglar. Kas lifleri bir araya gelerek humerus cisminin dis yiizlinlin otasinda
bulunan tuberositas deltoidea'da sonlanir (Cizim 1.17.). Inervasyonunu n. axillaris saglar.
M. deltoideus, m. supraspinatus'la birlikte iist ekstremiteye omuz ekleminde abdiiksiyon
yaptirir. Bu hareket esas olarak, giiclii, multipennat orta lifler tarafindan yaptirilir. Daha
zay1f olan 6n ve arka lifler kolun 6ne ve arkaya sallanmasini 6nler. Ayrica m. deltoideus'un
on lifleri kola fleksiyon ve i¢ rotasyon, arka lifleri kola ekstansiyon ve dsis rotasyon

yaptirir (Snell 1998).
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m. semispinalis capitis

m. splenius capitis
processus spinosus C7
m. levator scapulae
m. trapezius

m. rhomboideus minor

m. rhomboideus major

acromion

m. deltoideus
m. supraspinatus

spina scapula
m.
infraspinatus m. infraspinatus
m. teres minor
m. teres major

m. latissimus dorsi

caput longum | 1, triceps
brachii

caput breve

processus spinosus T12

oskiilatasyon tiggeni

Cizim1.17. Scapulae ve Omuz Eklemini Hareket Ettiren Diger Kaslar (Netter 2011)

1.2.6. Omuz Bolgesinde Bulunan Bursalar

Bursalar fasial araliklarin birlesmesiyle olusmus keselerdir. Fonksiyonel olarak normalde
kaslar arasinda yer alan ve eklem hareketlerini kolaylastiran yapilardir. Normalde
damarsizdirlar ve yiizeyleri kaygan oldugu icin ozellikle sert dokular arasinda, ornegin;
tendon-kemik, cilt- kemik ve genellikle tendonlarin yapisma yerinde kas ile kemik arasinda
yer alirlar (Cimen 1994, Stoller D.W. 2007, Dogan 2009).

1.2.6.1. Bursa subacromialis: Eklem kapsiilii ile acromion arasindadir. Genellikle
coracoacromial ligamanin altina girer. Bursa subacromialis, fibroadipoz dokuyla m.
supraspinatus tendonuna baglanan, viicudun en biiyilk bursasidir. Omuz hareketleri
esnasinda rotator cuff kaslart ile art. acromioclavicularis arasinda kayganligi saglayarak
hareketi daha kolay hale getirir. Bursa subdeltoidea ile direk iliskili olmasi nedeniyle bu
iki bursa yerine sadece bursa subacromialis olarak isimlendirmek daha dogru olur (Cizim
1.18.). Bursa subacromialis potansiyel bir bosluktur, omuz ekleminin anatomik kesitlerinde

goriilmez. Adhezyon ile 6dem olmayan durumlarda kapasitesi 5 -10 ml’dir. Bursa
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subacromialis’in normalde art. humeri ile iliskisi yoktur (Jobe CM. 1998, Stoller D.W.
2007,Hawkins RJ. ve dig. 1987, Dogan 2009).

1.2.6.2. Bursa subdeltoidea: Eklem kapsiilii ile m. deltoideus arasinda bulunan biiyiik bir
bursadir. Genellikle subacromial bursa ile baglantilidir. Eklem boslugu ile iliskili degildir.
1.2.6.3. Bursa subscapularis: Eklem kapsiili ile m. subscapularis tendonu
arasindabulunur. Eklem kapsiiliiniin 6n tarafindaki delik araciligi ile eklem boslugu ile
baglantilidir.

1.2.6.4. Bursa coracobrachialis : Eklem Kkapsiilii ile m. coracobrachialis arasinda yeralir.
Her zaman bulunmaz.

1.2.6.5. M. latissimus dorsi ve m. teres major bursalar: : Eklem kapsiilii ile m. latissimus
dorsi ve m. teres major tendonlarinin arasinda bulunur.

1.2.6.6. Bursa acromialis: Acromion ile cilt arasinda bulunur.

1.2.6.7. M. infraspinatus bursas: : Eklem kapsiilii ile m. infraspinatus tendonu arasinda
bulunur.

1.2.6.8. Bursa subcoracoidea: Processus coracoideus'un altinda yer alir. Bursa
subacromialis’in devami olabilir (Jobe CM.1998, Cimen 1994,Stoller D.W. 2007,Hawkins
RJ. ve dig. 1987).

Onden
goriiniisii m. supraspinatus
bursa subdeltoidea ile bursa
subacromialis birlesmis
m.
deltoideus m. subscapularis

lig. capsularis

Cizim1.18. Bursa subdeltoidea, Bursa acromialis (Netter 2011)
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1.3. Omuz Sikisma Sendromu

Omuz agrilar1 bel agrisindan sonra en ¢ok karsilasilan problemdir. Toplumda goriilme
orani 50 yasmin altindaki bireylerde %11 iken, 50 yas tstiindeki bireylerde % 25 olarak
bildirilmistir. (Danielle AWM ve dig. 1999, Ergoz 2005). Omuz agrisinin toplumda sik
goriilen agr1 araliginda oldugu belirtilmistir. (Andrews JR. 2005, S6zen 2015). Omuz
eklemi olduk¢a komplike yapisi, stabilizasyon 6zellikleri ile diger eklemlerden oldukga
farklidir ve bu farklilik omuz agris1 kaynaklarini arttirmaktadir. Eklem kompleksi ve diger
eklemlerden ve organlardan yansiyan agrilar da omuzda hissedilebilir (Vecchio P. ve dig.
1995, S6zen 2015).

Omuz agrist olusturan birgok farkli sebep arasinda en ¢ok gézlemlenen problem omuz
stkisma sendromudur (Merdol 1999, Ergéz 2005). Geng yas grubunda agri nedeninde
travma ve sportif aktiviteler 6n plana ¢ikarken, 40 yas {lizeri insanlarda sikisma sendromu,
rotator cuff lezyonlari, adeziv kapsiilit ve artritler gézlenmektedir (Andrews JR. 2005,
S6zen 2015).

Aktivitelerle ortaya cikan, omuz agrisi ile karakterize hastaliklar1 tarif etmek igin;
stkisma sendromu ifadesi kullanilir. Bu hastaliklarin ortak patolojik ilerleyisi, rotator cuff
tendiniti ve sonrasinda rotator cuff yirtigidir (Neer CS. 1983, Fu FH. ve dig. 1991, Nuran
2005).

Sikisma sendromu, rotator cuff’in glenohumeral eklem hareketleri ile o6zellikle
fleksiyon ve rotasyonlar sirasinda acromion, lig. coracoacromiale, proc. coracoideus ve art.
acromioclavicularis arasinda ekstrinsik kompresyonu sonucu degisik bulgu ve
semptomlarla karakterize klinik antitedir (Uri DS. 1997, Sahan 2006). Hastanin sikayetleri
bas iistii hareketlerde agri, hareket sirasinda ve gece iizerine yatarken agr1 seklindedir.

Sikigma Sendromu, Neer tarafindan acromion’un 1/3 anterior kisminin inferior yiizeyi
ile acromioclaviculer eklemin inferior yiizii altinda rotator cuff tendonlarinin ve m.biceps
brachii'nin uzun basmin omuzun fleksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda sikismasi olarak
tamimlanmistir. Omuz sikisma sendromu Neer tarafindan ekstrinsik ve intrinsik olmak
tizere iki grupta smiflandirmistir (Neer CS. 1983, Dogan 2009).

Omuz sikisma sendromu gelisiminden; vaskiiler, dejeneratif, travmatik, mekanik ve
anatomik nedenler sorumlu tutulmaktadir (Neviaser R.J 1990, Ergéz 2005). Anatomik
sebepleri sorumlu tutan Neer, omuzun fonksiyonel arkinin yana degil 6ne dogru oldugunu
belirtmistir (Fu FH. ve dig. 1991, Ergoz 2005). Cinkii giinliik aktivitelerde kolumuzu

genelde abduksiyon ve fleksiyon arasinda olan agilarda kullaniriz. Bu nedenle rotator
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cuff’in sikismasinda lezyonlar acromion'un 6n kenarina karsi acromioclaviculer eklemin
alt kisminda meydana gelir. Kol yukar1 kaldirildiginda, m. supraspinatus acromion‘un 6n
kenarindan ve acromioclavikiiler eklemin alt kismindan geger. Bu diisiince acromion‘'un 6n
ve alt ylizeyleri arasindaki dejenerasyon ve osteofit olusumlarim1 gosteren kadavra
calismalariyla ispat edilmistir (Frieman B.G. 1994, Ergoéz 2005). Humeral kisimdaki
asinma bolgesi, m. supraspinatus tendonunun oldugu bélgede odaklanir ve m. biceps
brachii'nin uzun basim da kapsayabilir. Bu tanimlamanin, sikisma sendromunun hem
konservatif hem cerrahi tedavisinde 6énemli yeri oldugu belirtilmistir. Acromion‘'un arka
yar1 boliimii ise sikismada yer almaz (Neer 1982, Erg6z 2005).

Rotator cuff problemleri asemptomatik olabilir ve yasin artmasiyla bir iligki icersindedir
(Frieman B.G. ve dig. 1994, Ergoz 2005). Rotator cuff’in dolagimini yasa bagli olarak
vaskiilaritedeki azalmayla birlikte st ekstremite pozisyonunun da etkiledigi tespit
edilmistir. Baz1 arastirmacilar omuz fleksiyonu esnasinda, subacromial bolgede basincin
arttigin1 ve tendon kanlanmasinin bozuldugunu belirtmislerdir (Matsen F.A. 1990, Ergoz
2005).

Codman, m. supraspinatus tendonunda riiptiirlerin olustugu bolgedeki kritik alandan
(avaskiiler alan) bahsetmistir (Fu FH. ve dig.1991, Neviaser R.J ve dig.1990, Post M. ve
dig. 1983, Ergoz 2005, Codman EA 1934). Daha sonra Rathbun mikroopak enjeksiyon ile
m. supraspinatus tendonu’nun tuberculum majus’a yapistigi yere yakin kisimda avaskiiler
bolgeyi tespit etmislerdir (Akgiin 1997, Frieman B.G. ve dig. 1994, Hawkins RJ. ve dig.
1987, Nadler S. ve dig. 1998, Ergéz 2005, Rathbun JB ve dig. 1970). Bu bolge sikisma
alanmin igindedir. Rathbun ve arkadaslari ayn1 zamanda vaskiilaritenin azalmas: ile rotator
cuff tendonlarinin dejenerasyona yatkin hale geldigini ifade etmislerdir(Lohr J.F. 1990,
Merdol 1999, Ergoz 2005, Rathbun JB ve dig. 1970). Parsiyel tendon riptiirleri, bursal
veya artikiiler ylizde olabilir (Ellman H. 1990, Ergoz 2005). Tendonlarimn artikiiler yiizdeki
kanlanmalarimin daha az olmasmin riiptiirlerin daha ¢ok bu ylizde olusmasina neden
oldugu tespit edilmistir. Biitiin bu goriislere karsin omuz sikisma sendromunda rotator cuff
tendonlarmin vaskiilarite 6zelliklerinin rolii halen tartismal1 bir konudur.

Ilerleyen yasla beraber tendonlarin dejenere olmasi da etyolojide onemlidir. Bir kadavra
calismasinda yaslanmayla birlikte, m. supraspinatus tendon kanlanmasinda bozulma,
tendonlarin selliilaritesinin azalmasi ve Sharpey liflerinde dejenerasyon goriilmiistiir (Riley
G.P. ve dig. 1994, Ergéz 2005). Tendon yapilari incelendiginde ¢ogunlugun sudan
(kuruagirligin yaklasik % 85°1) olustugu; az miktarlarda da tip 3, tip 4, tip 5 kollajenler,

proteoglikanlar ve hiicreler igerdigi goriilmektedir. Rotator cuff’taki dejenerasyonlar ve
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inflamasyonla gelisen sekonder degisikliklerde, tip 3 kollajende artig oldugu buna bagh
olarak tendonun esnekliginin ve tensil giiglere karst direncinin azaldigi sdylenmektedir
(Kolan 2000, Riley G.P. ve dig. 1994, Ergoz 2005).Yaslanma ile iliskili olan rotator cuff
dejenerasyonu asemptomatiktir. 70 yas tizerindeki kisilerde De Palma tarafindan yapilan
otopsi calismasinda rotator cuff dejenerasyonunun goriilme sikligir %90-100 olarak tespit
edilmistir (Frieman B.G. ve dig. 1994, Ergoz 2005, De Palma 1973). Codman ise rotator
cuff riiptiiri olan yash hastalarda tendon dejencrasyon bulgularinin genellikle her iki
omuzda da goriildiigiinii bildirmistir (Neviaser R.J ve dig.1990, Ergéz 2005). Asiri
kullanim, yineleyen subacromial yiiklenmeler ve wvaskiiler yetersizlikler tendinit
gelismesine sebep olur. Bu faktorlerin dokularin normalde igerdigi proteoglikan ve
kollajen oranini etkileyerek dokularin biyolojik igerigini degistirdigi tespit edilmistir. Bu
durum genellikle m. supraspinatus ve m. biceps brachii tendonlarinda goriiliir (Hawkins
RJ. ve dig. 1987, Ergoz 2005).

Bursa subacromialis ilerleyen donemde sekonder olarak etkilenir. Uhtoff yaptigi
kadavra ¢alismasinda bursa subacromialis’in, kronik rotator cuff irritasyonuna sekonder
olarak kalinlastigin1 gostermistir. Bursadaki bu kalinlasma zaten dar olan subacromial
bolgedeki sikigmayi artirir. Siireg devam ederse tendonda yipranma ilerleyerek mikro ve
kismi riiptiirlera sebep olur. 50 yas lizerinde bu riiptiirler tam riiptiirlere dontisebilir.
Kronik vakalarda m. biceps brachii tendonu da etkilenmesine karsin, proksimal riiptiirler
genelde rotator cuff patolojisinden 6nce goriilmez (Hawkins RJ. ve dig. 1987, Ergoz 2005,
Uhthoff HK ve dig. 1991).

Bir¢ok olguda rotator cuff riiptiirlerinin direk travma ile olustugu disiinilmektedir.
Tekrarlayan daha kiigiik travmalarin riiptiirden ziyade tendinite yol actig1 diigiiniilmektedir
(Frieman B.G. ve dig. 1994, Ergoz 2005). Omuzun anterior dislokasyonu sonrasi riiptiir
gelisebilir. Rotator cuff riiptiirii dislokasyondan bagka, tuberculum majus’un yer
degistirmedigi kiriklar1 veya avulsiyonu ile birlikte gelisebilir. Tuberculum majus sklerozu
ve kemik formasyonunda hipertrofi goriilen radyografik degisiklikler tespit edildiginde;
bursal kalinlasma ve rotator cuff’ta parsiyel riiptiir ve fibrozis bulunabilir (Stoller DW. ve
dig. 1993, Ergoz 2005). Ozellikle genglerde ve sporcularda omuz sikisma sendromu
etyolojisinde glenohumeral ve scapulotorasik instabilitelerde dikkat edilmesi gereken
patolojilerdir. Kronik glenohumeral instabilite nedeniyle rotator cuff kaslarinda zayiflik
gelisir ve bu durum rotator cuff depresoér mekanizmasinin bozulmasina neden olur. Sonug
olarak caput humeri 6ne ve yukart dogru yiikselerek, rotator cuff kaslarinin 6zellkle de m.

supraspinatus'un coracoacromial arkda sikismasina sebep olur. Ozellikle atis sporlariyla
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ilgilenenlerde m. trapezius, m. rhomboideus major ve minor, m. serratus anterior
kaslarinda ki esneklik ve kas kuvvetinin azalmasi scapulotorasik instabilite gelisimine
neden olur (Fu FH. ve dig. 1991, Erg6z 2005).

Art. acromioclavicularis sikisma sendromu'nun ilerleyen evrelerinde etkilenebilir.
Eklemin alt yilizeyinde gelisen osteofitlerle birlikte art. acromioclavicularis’de goriilen
dejeneratif  degisiklikler 2. evrenin ilerleyen donemlerinde veya 3. evrede
komplikasyonlara ve subacromial boslukta daha fazla rahatsizliga neden olabilirler
(Hawkins RJ. ve dig. 1987, Ergoz 2005).

Son donemlerdeki baskin diislince; dejeneratif, vaskiiler, mekanik, travmatik veya
anatomik etkenlerin kombine bir sekilde subacromial sikisma sendromu diye tabir edilen
rotator cuff patolojilerini olusturdugudur (Akgiin 1997, Neviaser R.J ve dig.1990, Ergoz
2005).

Sikisma sendromu anatomik olarak 5 baslik altinda incelenebilir. Bunlar; ekstrinsik
(outlet) sikisma, intrinsik (non-outlet) sikisma, Subcoracoid sikisma, posterosuperior
glenoid sikisma, m.biceps brachii tendon patolojileri'dir (Ergéz 2005).

1.3.1. Ekstrinsik (Outlet) Impingement: Bu impingement tipini Neer tarif etmistir. Neer;
tendonun coracoacromial ark altinda mekanik kompresyona ugramasi neticesinde rotator
cuff riiptiirlerinin %95’inin olustugunu bildirmistir. Subacromial sikisma sendromu denilen
bu mekanizma neticesinde, acromion’un alt yiiz iigte bir 6n tarafinda , coracoacromial
bagda ve art. acromioclavicularis’de dejenerasyonlar meydana gelmektedir (Mc Laughlin
HL. 1994, Nuran 2005). Omuz sikisma sendromu’nun en ¢ok goriilen tipi ekstrinsik
impingement’tir. Kemik ve ligament6z yapilarin komsu rotator cuff tendonlarini yineleyen
mikrotavmalarla yipratmasi sonucu gelisir. Ekstrinsik sikisma primer ve sekonder olarak
ikiye ayrilir (Sahan 2006).

1.3.1.1. Primer Ekstrinsik Impingement: Rotator cuff tendonlarinin, superiordan
acromion, superomedialden coracoacromial ligament ve anteriordan proc. coracoideus ile
simirlanan coracoacromial ark altinda sikismasi ile olusur. Nedenleri; acromioclavicular
eklemde dejeneratif spur, anterior acromial spur ve coracoacromial ligamentte kalinlasma,
coracoacromial osseoz ve ligamentdz striiktiirlerin varyasyonlart olusturur(Uri DS. 1997,
Sahan 2006). Acromion morfolojisi acromion altindaki m. supraspinatus'un primer
ekstrinsik impingement’ine ve rotator cuff riiptiiriine neden olabilir. Kanca seklinde ya da
tip 3 acromion en Onemlisidir. Kanca seklinde acromion, oOzellikle genglerde primer

ekstrinsek impingement i¢in en yaygin nedendir (Kjellin I. ve dig.l 1991, Sahan 2006).
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Subacromial sikisma sendromunda, acromion‘un farkli tipleri Neer tarafindan dile
getirilmis; sonrasinda Bigliani ve ark.’nin yaptiklart anatomik calisma g¢ok dikkat
¢ekmistir. Bigliani ve ark. diiz (tipl), egri (tip2) ve g¢engel (tip3) olmak iizere ii¢ tip
acromion belirlemisler ve bu acromion tiplerini sirasiyla %17, %43 ve %40 oranlarinda
tespit etmislerdir (Cizim 1.19.). En ¢ok goriilen acromion tipinin tip2 oldugunu ancak
rotator cuff’in tam kalinlikta ki riiptiirleriyle en fazla ilgisi olan tipin, tip 3 acromion
oldugunu, bunu sirasiyla tip2 ve tipl acromion‘un takip ettigini bildirmislerdir. Rotator cuff
rliptiirii olan hastalarin %70’inde tip3 acromion oldugunu bildirmislerdir. Rotator cuff
yirtig1 ile tip3 acromion arasinda anlamli bir iligki saptamalarina karsin, acromion‘un
yapisal olarak bu sekilde mi oldugu, yoksa sikismaya bagli coracoacromial bag traksiyonu
sonucu olusan bir spur’mu oldugu sorusunu ileri siirmiislerdir (Bigliani LU ve dig. 1986,
Nuran2005)

Type II!
Anterior
hook

Cizim1.19. Acromion tipleri (Nuran 2005)

Edelson ve dig.’i ¢alismalarinda acromion’un daha horizontal ve uzun olmasinin
dejeneratif degisiklikleri —arttirdigi, genislik ve kalinliginin ise sonucu etkilemedigini
bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada coracoacromial ark mesafesinin 12mm’nin altinda oldugu
durumlarda dejenerasyon miktarmin daha fazla oldugu gosterilmistir. Edelson ve ark.’1
acromioplasti ile bu anatomik 0&zelliklerin anlamli olarak degistirilemedigini &ne
stirmiiglerdir (Edelson JG ve dig., Nuran 2005).

Primer ekstrinsek impingementin daha az goriinen nedenleri; lig. coracoacromialis’in
kalinlasmasi, m. supraspinatus hipertrofisi, proc. coracoideus anomalileri ve posttravmatik
yeniden sekillenmesidir(Uri DS. 1997, Sahan 2006).

M. supraspinatus hipertrofisi, klinik semptomlarla sonuclanan nadir nedenlerden
olabilir ve daima atletlerde ortaya ¢ikar. Bu patogenezde, impingement, acromiohumeral
alanin osseoz proseslerin daralmasindan ¢ok subacromial yumusak dokunun biiyiimesi

sonucudur (Uri DS. 1997, Sahan 2006).
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1.3.1.2. Sekonder Ekstrinsik Impingement: Patogenezi, primer ekstrinsik impingemente
benzer olmasina karsin, primer ekstrinsik impingement’te coracoacromial arki olusturan
yapilarin morfolojik anomalileri vardir. Sekonder ekstrinsik impingement’te farkli olarak
coracoacromial arkta herhangi bir anormallik yoktur. Glenohumeral instabilite nedeniyle
subacromial bolgede relatif daralma goriiliir. Primer ekstrinsik impingement’tan farkli
olarak coracoacromial ¢ikis normal olabilir (Fritz RC. ve dig. 1997, Uri DS. 1997, Sahan
2006). Tekrarlayan stres nedeniyle eklem Kkapsiili ve glenohumeral ligamentte
mikrotravma olusur ve bu striiktiirde zayiflik meydana gelir. Statik omuz stabilitérlerinde
zayiflik olusunca, omuz ekleminde subluksasyonun oOnlenmesi i¢in  dinamik kas
stabilizorlerinin etkinliginde artis olur ve bu nedenle rotator cuff zayiflayabilir. Caput
humeri’nin asir1 transasyonu, hafif instabilite paternine sebep olur. Tekrarlayan sikigmalar
sonucu humerus basi sublukse oldugunda, subacromial bolgede daralma gelisebilir. Ayni
sekilde sekonder ekstrinsik impingementle birlikte skapulotorasik instabilitede olusur (Uri
DS. 1997, Sahan 2006). Instabilite genel olarak firlatma yapan sporcularda glenohumeral
eklemde olusur. Kapsiiliin 6n kismindaki zayiflama ve kronik mikrotravma hafif instabilite
gelisimine neden olur. Caput humeri’nin asirt superiora translasyonu ve coracoacromial
¢ikista rotator cuff’in dinamik impingementi vardir (Fritz RC. ve dig. 1997, Sahan 2006).
Glenohumeral hareketlerin ¢ok fazla yapilmasi sekonder ekstrinsik impingement’a neden
olabilir. Omuzun abduksiyon ve eksternal rotasyon pozisyonunda tuberculum majus ve
labrum glenoidale’nin supero-posterior’u arasinda rotator cuff’in impingementi gelisebilir.
Bu tip impingementlerin manifestasyonu, m. infraspinatus ve m. supraspinatus posterior
tendonunda dejenerasyonu igerir(Uri DS. 1997, Sahan 2006).

1.3.2. Intrinsik(Non-Outlet) Impingement : Intrinsik impingement’1 ilk olarak Codman
tarif etmistir. Bu teori, rotator cuff’taki riiptiir olusumunun dejeneratif degisiklikler
nedeniyle olustugunu ifade eder. Bu goriis birgok caligmayla destek gérmiistiir (Matsen
FA ve dig. 1998, , Nuran 2005). Rotator cuff’in dejenerasyonu ve riiptiirii, vaskiilaritede
azalma, tendonun asir1 kullanimi ya da tendonda ki iyilesme cevabinin yetersiz kalmasi
gibi intrinsik nedenlere bagli gelisebilir (Kosucu 1999, Ergéz 2005). Rotator cuff tendon
dejenerasyonu coracoacromial arkin morfolojik anomalileri olmaksizin goriilebilir. Bazi
arastirmacilar rotator cuff tendonlarinin primer intrinsik patolojilerinin dejenerasyon ve
rotator cuff riiptiiriiniin nedeni oldugu goriisiindedirler (Uri DS. 1997, Ergéz 2005). Kismi
rotator cuff riiptiirlerinin daha ¢ok m. supraspinatus tendonunun artikiiler tarafinda
goriilmesi bunun dogru oldugunu gosterebilir. Kadavra c¢aligmalarinda m. supraspinatus

tendonunun yapistig1 yerin proksimalinde hipovaskiiler alan bulunmustur. Bu alan kritik
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bolge olarak adlandirilir ve dejenerasyon ile riiptiire zemin olusturur. Tekrarlayan
mikrotravmalar hipovaskiiler alanda yeterince onarilamaz ve bu durum tendon
dejenerasyonu ve sekonder zayiflamaya neden olur. Normalde tolere edilebilecek
yiiklenmeler, bu alandaki yetmezlik nedeniyle riiptiirle sonuglanir. Yaslanma intrensek
impingement’da en ¢ok goriilen nedendir (Uri DS. 1997, Ergoz 2005).

Budoff ve dig.’i, sikismanin m. supraspinatis tendonunun asir1 gerilmesi ve rotator cuff
kaslarinin zayiflamas1 sonucu gelisen patolojik durumlar sonucu olustugunu ifade
etmislerdir. Kolun bas {izerinde oldugu pozisyonda, gerilme sonrasi fazla yiiklenme ile m.
supraspinatus’un eksantrik kasilmasi sonucu, koldaki internal rotasyon ve adduksiyon
azalir. Bu durum tenis, ylizme ve atig sporculari ile islerini kollar1 bas iizerinde
pozisyonlarda yapanlarda goriilebilmektedir. Erken donemlerde gelisen anjiofibroblastik
degisiklikler sonrasinda rotator cuff’ta kalsifikasyon ve buna bagli sikismaya sebep
olmaktadir. Buna gore ilk etken oOzellikle m. supraspinatus'ta olan gerilmeye bagl
yiikklenmedir. Rotator cuff’in dejenerasyonu ve zayiflamasi sonucu gelisen instabilite
humerusun migrasyonu sekonder sikismaya sebep olur. Sadece %10 olguda Primer
stkismanin rol oynadigi belirtilmistir (Kisner C. ve dig. 1985, Erg6z 2005).

1.3.3. Subcoraceid Sikisma : Proc. coracoideus'un dogustan biiyiikk olmasi ve proc.
coracoideus'un yakinligi, m. subscapularis tendonunda sikismaya sebep olabilir.
Subcoracoid impingement, m. supraspinatus tendonunun sikismasi gibi m. subscapularis'te
dejenerasyon ve riiptire neden olur. Subcoracoid sikisma, coracohumeral alanda
daralmaya neden olan coracoid kirik, tuberculum minus veya proc. coracoideus'u igeren
cerrahi girisimlerden sonra olusabilir (Kosucu 1999, Ergéz 2005).

1.3.4. Posterosuperior Glenoid Sikisma: Bu sikisma, internal sikisma olarak bildirilmistir
ve genellikle, elin bas seviyesine tekrarlayan kaldirilmasi nedeniyle olur. Bu sikigmada m.
supraspinatus ve m. infraspinatus tendonlarinin birlesim yerinde artikiiler yiizey liflerinde
dejenerasyon ve riiptiir s6z konusudur. Posterosuperior glenoid labrum dejenerasyonu ve
riptiirii ile birliktedir. (Kosucu 1999, Erg6z 2005).

1.3.5. M. Biceps brachii tendon patolojileri: M.biceps brachii caput longum tendonu ve
tendonu saran sinovyal kilif herhangi bir patolojik durumdan etkilenir. M. Biceps brachii
tenosinoviti, akuttan kronige dogru ilerleme gosterir. AKut siiregte tendonda sislik, kronikte
ise tendonda yipranma, sinovyal proliferasyon, fibrozis ve nihayetinde tendon liflerinin
fibroz doku ile yer degistirmesi s6z konusudur. Tendonun riiptiiriinden sonra fibréz doku,

bicipital olugu doldurur (Kosucu 1999, Ergoz 2005).
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M. subscapularis tendonu ve tuberculum minus komsulugundaki coracohumeral
ligamentin dejenerasyonunda,m. biceps brachii caput longum tendonu m. subscapularis
tendonunun alt kismindan mediale disloke olur. Akut travmatik dislokasyon azdir. Derin
olmayan medial duvar tendonun mediale dislokasyonuna neden olur. Keskin medial kenar
ile olugun daralmasi veya tendonda travma olusturan osteofit, bicipital tenosinovit’e ve
rliptlir olusumuna neden olur. Olugun taban kisminda bulunan spur tendonda dejenerasyon

olusturur (Platsznik R. ve dig. 1995, Ergoz 2005).

1.3.6. Omuz Sikisma Sendromu’nda Klinik Evreleme

Neer, rotator cuff riiptiirlerinin %95’inin caput humeri ve coracoacromial ark arasindaki
rotator cuff impingement’ine bagl olarak gelistigini ifade etmistir. Neer, impingement’li
olgularda; yas, yaralanmaya neden olan aktivite tipi ve patolojik bulgulara gore ii¢ klinik
evre belirlemistir. Bu evreler, akut ve kronik tendinitten baslayip, kismi ve tam riiptiire
dogru ilerler. Rotator cuff riiptiirleri 45 yas tlizerindeki olgularda daha siktir (Martin
Vahlensieck ve dig. 2000, Sahan 2006). Neer’in siniflamasi;

Stage 1: Daha sik olarak 25 yas altinda bireylerde, kolunu siirekli yatay planin iizerinde
kullanan kisilerde (tenis¢i,basketbolcu,hentbolcu) goriiliir ve rotator cuff’da reversibl 6dem
ve hemoraji ile karakterizedir. Humerus basi ile akromion basit bir travma ile sikistiginda,
subakromial bursada édem ve kanama ile kendini gosteren akut travmatik subacromial
bursit meydana gelebilir. Konservatif tedavi ve istirahat ile spontan iyilesme gosterir.

Stage 2: 25-40 yaslarinda, tekrarlayan, mekanik travmalar sonucunda bursa
subacromialis’de fibrozis, kalinlasma ve tendinit goriiliir. Tekrarli aktiviteler ile goriiliir.
Yatay plan {izerinde ve direng¢ gerektiren islerde agr1 ortaya cikar. En sik kolunu omuz
seviyesinin tlizerinde kullanan bu yas grubundaki sporcularda goriliir. Tedavisinde
bursektomi, lig. coracoacromialis'in kesilmesi uygulanir.

Stage 3: 40 yas usti kigilerde daha ¢ok goriiliir. Rotator cuff’in kismi ya da tam
riptiiriidiir.  Siklikla anterior acromial spur ya da tuberculum majus’da fazlalikla
beraberdir. Palpasyon ile acromion ve tuberculum majus’un anteriorunda, art.
acromioclavicularis iizerinde ve m. biceps brachii’nin uzun basi {izerinde agri meydana
gelir. Ozellikle omuz abduksiyonda iken, rotasyonlar sirasinda krepitasyon hissedilir.
Omugz kaslarinda atrofi goriiliir (Neer CS 1983, Sahan 2006, Kili¢ 2005).
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2.AMAC

Omuz eklemi viicutta en genis hareket kabiliyetine sahip olan eklemdir. Bu nedenle
travmalara agiktir. Omuz agrisinin en sik nedenlerinden biri rotator cuff lezyonlaridir.
Rotator cuff lezyonlarinin %95 nedeni ise subacromial sikisma sendromudur (Neer 1972,
Botanlioglu ve dig.). Omuz sikisma sendromu etyolojisinde intrinsik ve ekstrinsik sebebler
sorumlu tutulmustur. Ekstrinsik sebebler arasinda acromiondaki morfolojik degisiklikler
on plana ¢ikmistir. Bigliani acromion’u smiflandirirken siklikla tip 2 acromion
goriildiigiinii ancak tip 3 acromion’un rotator cuff tam kalinlikta Ki riiptiirleriyle iligkisinin
en fazla oldugunu ortaya koymustur (Bigliani LU ve dig. 1986, Botanlioglu ve dig 2007).

Omuzun rotator cuff bozukluklar1 siklikla agr1 ve fonksiyon kaybi ile birlikte goriiliir.
Bigliani ve ark. kadavra ¢alismalarinda rotator cuff riiptiirleri ile acromion sekli arasinda
yakin bir iligki bulmuslar, egimli (curved) ve ¢engelli (hooked) acromionlarda, diiz (flat)
acromionlara gore daha sik cuff yirtigina rastlamislardir (Bigliani LU ve dig. 1986,
Biiyiikbebeci ve dig. 1998).

Humerus’un yukart dogru yiikselmesi acromiohumeral mesafenin daralmasindaki
bilinen en 6nemli yapisal degisikliktir. Rotator cuff problemleri ile caput humeri’nin yukari
dogru migrasyonu arasindaki mekanizma tam olarak anlagilamamistir. M. deltoideus’un
artan yukar1 dogru ¢ekme giicii ve rotator cuff kaslarinin yetersiz stabilizasyonu’nun bu
duruma neden oldugu diisiiniilmistir. Os humeri’nin yukar1 dogru yer degistirmesi
acromiohumeral mesafe ile degerlendirilir. Omuz cerrahlar1 rotator cuff kaslarinin
degerlendirilmesi ve operasyon karar1 vermek i¢in acromiohumeral mesafeyi kullanir.
Acromiohumeral mesafe 7 mm’ den kiiciik ise biiylik bir rotator cuff yirtigini gosterir
(Ellman H ve dig. 1986, Norwood La ve dig. 1989, Jost B ve dig. 2000, Saupe N. ve dig.
2006). Bazi galismalar acromiohumeral mesafenin daralmasinin, rotator cuff kaslarmin
dejenerasyonu ile ilgili oldugunu gostermistir (Norwood La ve dig. 1989, Petersson CJ ve
dig. 1984, Nové-Josserand L ve dig. 1996, Saupe N. ve dig. 2006).

Biz de ¢alismamizda omuz sikisma sendromu’nda yas ve cinsiyet gibi kisisel 6zellikler
ile acromion tipi ve acromiohumeral mesafe gibi anatomik yap1 ve bosluklarin rotator cuff
kaslar1 tizerindeki etkisini incelemeyi ve bu kaslarin tendonlarinda meydana getirdigi

tendinit veya riiptiir olusturma riskini gézlemlemeyi amagladik.
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3. YONTEM

Calismamizda omuz agrist sikayeti ile Saglik Bilimleri Universitesi Derince Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ne basvurmus, uzman doktor tarafindan omuz sikisma sendromu
veya rotator cuff sendromu tanist konulmus ve MR goriintiileri ¢ekilmis 100 hastanin MR
goriintii ve sonuclar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin 64’ kadin, 36’s1 ise erkektir. Omuz agris1 ve patolojileri genelde daha ileri
yaslarda goriildiigii icin ¢alismaya 18 yasinin lizerindeki hastalar dahil edilmistir. Tim
hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik Ozellikleri kaydedilmistir. Biitiin hastalarin
acromion tipleri, acromiohumeral mesafeleri ve her bir rotator cuff kasinin etkilenimi
tespit edilmistir.Acromion tipi’nin tespiti ve kaslarda ki tendinit veya riiptiir durumu bu
rahatsizlik i¢in rutin olarak degerlendirilirken acromiohumeral mesafe 6l¢timii ¢alismamiza
0zel olarak yapildi. Biitiin 6l¢im ve degerlendirmelerin kontrolii uzman radyolog
tarafindan saglanmistir.

Calismamiz, Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylanmistir (20.02.2019, Karar n0:2019/04.10, Proje no: KOU GOKAEK
2019/57) (Ek:1). Calismamizda kullandigimiz radyografi goriintiileri i¢in Kocaeli Saglik
Bilimleri Universitesi Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi (Ek:2)’nden gerekli izinler
alinmustir.

Saghk Bilimleri Universitesi Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden almip
¢alismamizda kullanilan goriintiilerin ¢ekiminde Siemens Magnetom Amira 1,5 Tesla MR

goriintiileme cihazi kullanilmistir.

Omuz sikigsma sendromu’nda yasin etkisini gézlemleyebilmek i¢in hastalar 50 yas kriter
olarak belirlenip iki gruba ayrildi. Bu dogrultu da 50 yasin altindaki ve distiindeki
hastalarda acromion morfolojisindeki dagilimi ve rotator cuff kaslarindaki tendinit ve

rliptiir gériilme durumunu inceledik

Hastalar acromion tiplerine goére Tipl acromion (Cizim 3.1.), Tip2 acromion (Cizim
3.2.) ve Tip3 acromion (Cizim 3.3.) olmak tiizere 3 gruba ayrilmistir ve her grup igin
rotator cuff kaslarinda tendinit ve riiptiir goriilme siklig1 ve gruplar arasinda fark olup

olmadig1 belirlenmistir. Acromion tipleri MR goriintiilerinde sagittal kesitte belirlenmistir.
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Cizim3.1. Tipl Acromion

Cizim3.2. Tip2 Acromion



Cizim3.3. Tip 3 Acromion

Acromiohumeral mesafe MR goriintiileri lizerinde sagittal kesitte caput humeri’nin tepe
noktasi ile acromion’un birbirine en yakin oldugu noktadan o6l¢iildii. Acromiohumeral
mesafe i¢in literatiirdeki ¢aligmalara benzer sekilde 7mm kriter olarak belirlendi. Hastalar
acromiohumeral mesafe dlgtimleri <7mm (Cizim 3.4.) ve >7mm (Cizim 3.5.) olmak {izere
iki grup olarak degerlendirildi. Acromiohumeral mesafenin 7 mm’nin altinda ve iistiinde
oldugu durumlarda rotator cuff kaslarinda (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
subscapularis, m. teres minor) tendinit ve riiptiir gériilme olasilig1 ve gruplar arasi fark

degerlendirilmistir.
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Cizim3.5. Acromiohumeral mesafe’nin 7mm’nin {istiinde oldugu 6l¢iimler

Omuz ekleminde agr1 ve fonksiyon kayiplarinin goriilme olasiligt ilerleyen yaslarla
birlikte artmaktadir. Bu nedenle yasin etkisini daha iyi gozlemlemek i¢in hastalar 50 yas
istli ve alti olmak iizere iki gruba ayrilarak acromion tipleri ve rotator cuff riiptiirleri

cinsiyet farki da goz oniinde bulundurarak istatistiksel olarak incelenmistir. Elde edilen
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veriler istatistik paket program IBM SPSS Statistics Version 21 kullanilarak
degerlendirilmistir. Istatistik verilerinin karsilastirmali analizinde p<0.05 istatistiksel
olarak anlaml1 kabul edilmistir.

M. infraspinatus ve m. subscapularis’te patoloji tespit edilen hastalarda ayni zamanda
m. supraspinatus’ta da patoloji gdzlemlenmistir. Ancak istatistiksel analizlerin daha dogru
yapilabilmesi ve sonuclarin daha net aktarilip, yorumlanmasi i¢in her kas igin istatistiksel
analizler ayr1 ayr1 uygulanmis, birlikte degerlendirilmemistir. Ayrica m. teres minor’da
hi¢cbir hastada patoloji gozlemlenmemesi nedeniyle bu kas icin istatistiksel analiz

yapilmamigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 100 hastanin 64 (%64)’i kadin (yas ort. 56,56 +10,15), 36(%36)
’s1 erkek (yas ort. 52,97+11,99)’ tir. Kadin hastalarin en kii¢tigii 33, en biiyligii 84 yasinda

iken; erkek hastalarda en kiigiik yas 31, en biiyiik yas 75°di (Cizelge 4.1.).

Cizelge 4.1. Cinsiyet ve yas ortalamasi

Cinsiyet Hasta sayis1 Minimum Maksimum Ortalama
yas

Kadin 64 33 84 56,56+10,15

Erkek 36 31 75 52,97+11,99

Calismada ki 100 hastanin 17 (%17)’sinde tip1, 68 (%68)’ inde tip2, 15 (%15)’inde tip3
acromion goriilmiustiir (Cizelge 4.2.).

Cizelge 4.2. Acromion tipine gore hasta sayilari

Acromion Tipi

Tipl

Tip2

Tip3

Toplam

Hasta sayis1

17 (%17)

68 (%68)

15 (%15)

100 (%100)

64 kadm hastanin 11 (%17,19)’inde tipl, 43 (%67,19)’linde tip2, 10 (%15,62)’unda tip3
acromion gozlenmistir. 36 erkek hastanin 6 (%16,67)’sinda tip1, 25 (%69,44)’inde tip2, 5

(%13,89)’inde tip3 acromion goriilmiistiir. Cinsiyete gore acromion tiplerinin dagilimi

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark gériilememistir (p>0,05) (Cizelge 4.3.).

Cizelge 4.3. Cinsiyete ve acromion tipine gore hasta sayilari

Acromion Tipi P degeri
Cinsiyet Tipl Tip2 Tip3 Toplam
Kadin 11 (%17,19) |43 (%67,19) |10 (%15,62) |64 (%100)
967
Erkek 6 (%16,67) 25 (%69,44) |5 (%13,89) |36 (%100)
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Omuz eklemindeki problemlerde yas faktoriiniin etkisini daha iyi gozlemlemek igin
calismamizda 50 yas1 kriter olarak belirledik. Bu dogrultuda 50 yasin altindaki ve

iistiindeki hastalarda acromion morfolojisindeki dagilimi arastirdik.

50 yasin altindaki 37 hastadan; 9 (%?24,3)’unda tipl acromion, 24 (%64,9)’iinde tip2
acromion, 4 (%10,8)’linde tip3 acromion tespit edildi. 50 yasin listiindeki 63 hastadan; 8
(%12,7)’inde tipl, 44 (%69,8)’linde tip2, 11 (%17,5)’inde tip3 acromion gozlemlenmistir.
50 yas kriter olarak belirlenen iki grup arasunda acromion tiplerinin kiyaslanmasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05) (Cizelge 4.4.).

Cizelge 4.4. Yas gruplarina gore acromion tipi

Acromion Tipi P degeri
Yas Tipl Tip2 Tip3 Toplam
<350 9 (%24,3) 24 (%64,9) |4 (%10,8) 37 (%100)
,269
>50 8 (%16,67) 44 (%69,8) |11 (%17,5) |63 (%100)

Calismaya dahil edilen 64 kadin hasta igerisinde dlgiilen en kiigiik acromiohumeral mesafe
3,2 mm, en biiyiikk acromiohumeral mesafe ise 13,4 mm dir. Kadin hastalarda 6l¢iilen
acromiohumeral mesafelerin ortalamasi ise 7,0841,45 mm dir. Erkeklerde Olgiilen en
kiigiik acromihumeral mesafe 4,9 mm, en biiylik acromiohumeral mesafe ise 9,6 mm dir.
Erkek hastalarda oOlgiilen acromiohumeral mesafelerin ortalamasi ise 7,11+0,89 mm dir
(Cizelge 4.5.).

Cizelge 4.5. Cinsiyetlere gore acromihumeral mesafe max., min.

ve ortalama degerleri

Cinsiyet Acromiohumeral | Acromiohumeral | Ortalama
Mesafe Min. Mesafe Max. Acromiohumeral
Mesafe
Kadm 3.2mm 13,4 mm 7,08 +1,45
Erkek 4,9 mm 9,6 mm 7,11+0,89
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Kadin hastalarin 42’sinde o6l¢iilen acromiohumeral mesafe 7mm’nin altindayken,
22’sinde Olglilen acromiohumeral mesafe 7mm’nin istiindeydi. Erkek hastalarin ise
20’sinde acromiohumeral mesafe 7mm’nin altindayken, 16’sinda 7mm’nin tstiindedir
(Cizelge4.6.).

Cizelge 4.6. Acromiohumeral mesafe ve cinsiyete gore hasta sayilari

Acromiohumeral mesafe

Cinsiyet <7mm >7mm Toplam
Kadin 42 (%65,62) 22 (%34,38) 64 (%100)
Erkek 20 (%55,55) 16 (%44,45) 36 (%100)

Calismaya dahil edilen hastlarin 30’unda m. supraspinatus da tendinit, 53’inde m.
supraspinatus da riptiir tespit edilmistir. 17’sinde ise m. supraspinatus’ta herhangi bir
patoloji gdzlemlenmemistir (Cizelge 4.7.).

Cizelge 4.7. M. supraspinatus patolojisine gore hasta sayilari

m. supraspinatus Hasta sayisi
patoloji yok 17

Tendinit 30

Riiptiir 53

Toplam 100

M. supraspinatus’ta tendinit tespit edilen 30 hastanin 6 (%20)’sinda tipl acromion, 19
(%63,3)’unda tip2, 5 (%16,7)’inde tip3 acromion gozlemlenmistir. M. supraspinatus’ta
rliptiir tespit edilen 53 hastanin 8 (%15,1)’inde tip1, 36 (67,9)’sinda tip2, 9 (%17)’unda ise
tip3 acromion gozlemlenmistir.

M. supraspinatus’ta patoloji saptanan ve tipl acromion gézlemlenen 14 hastanin 6
(%42,9)’sinda tendinit, 8 (%57,1)’inde riiptiir vardi. Tip2 acromion goézlemlenen 55
hastanin 19 (%34,6)’unda tendinit, 36 (%65,4)’sinda riiptiir goriiliirken; tip3 acromion
tespit edilen 14 hastanin 5 (%35,7)’inde tendinit, 9 (%64,3) unda riiptiir goriilmiistiir. Tip2
ve tip3 acromion bulunan hastalarda m. supraspinatus’ta riiptiir goriilme sikligi daha

yiiksek olarak ¢ikmasina ragmen acromion tipleri ile m. supraspinatus’ta riiptiir goriilme
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olasilig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05) (Cizelge
4.8.).

Cizelge 4.8. Acromion tipi ve m. supraspinatus patolojisine gore hasta sayilar1 ve p degeri

Acromion Tipi P degeri
M. Supraspinatus | Tipl Tip2 Tip3 toplam
Tendinit 6 (%42,9) |19 (%34,6) |5(%35,7) |30 (%36,1)
Riiptiir 8 (%57,1) |36 (%65,4) |9(%64,3) 53 (%63,9) 846
Toplam 14 (%100) |55 (%100) |14 (%100) |83 (%100)

Calismaya dahil edilen hastlarin 14’linde m. infraspinatus da tendinit, 8’inde m.
infraspinatus da riiptiir tespit edilmistir. 78’inde ise m. infraspinatus’ta herhangi bir

patoloji gdzlemlenmemistir (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. M. infraspinatus patolojisine gore hasta sayilari

m. infraspinatus Hasta sayis1
patoloji yok 78

Tendinit 14

Riiptiir 8

Toplam 100

M. infraspinatus’ta tendinit tespit edilen 14 hastanin 2 (%14,3)’sinde tipl acromion, 10
(%71,4)’unda tip2, 2 (%14,3)’sinde tip3 acromion gozlemlenmistir. M. infraspinatus’ta
rliptiir tespit edilen 8 hastanin 1 (%12,5)’inde tipl, 6 (%75)’sinda tip2, 1 (%12,5)’inde ise
tip3 acromion gézlemlenmistir.

M. Infraspinatus’da patoloji saptanan ve tipl acromion gdzlemlenen 3 hastanin 2
(%66,7)’sinde tendinit, 1 (%33,3)’inde riiptiir vardi. Tip2 acromion gdzlemlenen 16
hastanin 10 (%62,5)’unda tendinit, 6 (%37,5)’sinda riiptiir goriiliirken; tip3 acromion tespit
edilen 3 hastanin 2(%66,7)’sinde tendinit, 1 (%33,3)’inde riiptiir gériilmiistiir. Her {i¢ tip

acromion grubunda da m. infraspinatus i¢in tendinit goriilme siklig1 riiptiir goriilmesinden
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fazla bulunmustur. Acromion tiplerine gére m. infraspinatus’ta tendinit veya riiptiir
goriilme olasilif1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05)
(Cizelge 4.10.).

Cizelge 4.10. Acromion tipi ve m. infraspinatus patolojisine gore hasta sayilar1 ve p degeri

Acromion Tipi P degeri
M. Infraspinatus | Tipl Tip2 Tip3 toplam
Tendinit 2 (%66,7) |10 (%62,5) |2 (%66,7) |14 (%63,7)
Riiptiir 1 (%33,3) 6 (%37,5) |1 (%33,3) |8 (%36,3) 984
Toplam 3 (%100) 16 (%100) |3 (%100) |22 (%100)

Calismaya dahil edilen hastlarin 15’inde m. subscapularis’de tendinit, 3’iinde m.
subscapularis’de riiptiir tespit edilmistir. 82’sinde ise m.subscapularis’de herhangi bir

patoloji gdzlemlenmemistir (Cizelge 4.11.).

Cizelge 4.11. M. subscapularis patolojisine gore hasta sayilari

m. infraspinatus Hasta sayisi
patoloji yok 82

Tendinit 15

Riiptiir 3

Toplam 100

M.subscapularis’de tendinit tespit edilen 15 hastanin 4 (%26,7)’tinde tipl acromion, 10
(%66,7)’unda tip2, 1 (%6,7)’inde tip3 acromion goézlemlenmistir. M.subscapularis’te
riptiir tespit edilen 3 hastanin 1 (%33,3)’inde tipl, 2 (66,7)’sinde tip2 acromion
gbzlemlenmistir.

M.subscapularis’de patoloji saptanan ve tipl acromion goézlemlenen 5 hastanin 4
(%80)’tinde tendinit, 1 (%20)’inde riiptiir vardi. Tip2 acromion gozlemlenen 12 hastanin
10 (%83,3)’unda tendinit, 2 (%16,7)’sinde riiptiir goriiliirken; tip3 acromion tespit edilen 1

(%100) hastada tendinit goriilmiistiir. Acromion tiplerine gére m.subscapularis’te tendinit
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veya riiptiir goriilme olasilig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05) (Cizelge 4.12.).

Cizelge 4.12. Acromion tipi ve m. subscapularis patolojisine gore hasta sayilari ve p degeri

Acromion Tipi P
degeri
M. subscapularis | Tipl Tip2 Tip3 toplam
Tendinit 4 (%80) 10 (%83,3) |1 (%100) |15 (%83,3)
Riiptir 1 (%20) 2 (%16,7) |0 (%0) 3 (%16,7)
Toplam 5(%100) |12 (%100) |1 (%100) |18 (%100) o

Calismaya dahil edilen hi¢bir hastada m. teres minor’de tendinit veya riiptiir
gbzlemlenmemistir.

M. supraspinatus’ta tendinit tespit edilen 30 hastanin 23 (%76,7)linde Olgiilen
acromiohumeral mesafe 7mm’nin iistiinde iken, 7 (%23,3)’sinde Ol¢iilen acromiohumeral
mesafe 7mm’nin altindaydi. Acromiohumeral mesafenin 7mm’nin {stiinde oldugu
hastalarda m.supraspinatus’ta tendinit goriilme olasiligi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05)

M. supraspinatus’ta riiptiir tespit edilen 53 hastanin 5 (%9,4)’inde Olgiilen
acromiohumeral mesafe 7mm’nin istiinde iken, 48 (%90,6)’inde 6l¢ililen acromiohumeral
mesafe 7mm’nin altindaydi. Acromiohumeral mesafenin 7mm’nin altinda oldugu
hastalarda m.supraspinatus’ta riiptiir goriilme olasilig1 istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 4.13.).

Cizelge 4.13. Acromiohumeral mesafe ve m. supraspinatus patolojisine gore hasta sayilari
ve p degeri

Acromiohumeral mesafe P
degeri
M. supraspinatus <7mm >7mm toplam
Tendinit 7 (%23,3) 23 (%76,7) 30 (%100)
,000
Riiptiir 48 (%90,6) 5 (%9,4) 53 (%100)
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M. infraspinatus’ta tendinit tespit edilen 14 hastanin 2 (%]14,3)’sinde Olgiilen
acromiohumeral mesafe 7mm’nin istiinde iken, 12 (%85,7)’sinde 6l¢iilen acromiohumeral
mesafe 7mm’nin altindaydi. M. infraspinatus’ta riiptiir tespit edilen 8 hastanin 1
(%12,5)’inde Olciilen acromiohumeral mesafe 7mm’nin istiinde iken, 7 (%87,5)sinde
6l¢iilen acromiohumeral mesafe 7mm’nin altindaydi. Acromiohumeral mesafenin 7mm’nin
istiinde veya altinda olmasi ile m.infraspinatus’ta goriilen patoloji arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir ilsiki bulunamamustir (p>0.05) (Cizelge 4.14.).

Cizelge 4.14. Acromiohumeral mesafe ve m. infraspinatus patolojisine gore hasta sayilari
ve p degeri

Acromiohumeral mesafe P
degeri
M. infraspinatus <7mm >7mm Toplam
Tendinit 12 (%85,7) 2 (%14,3) 14 (%100)
, 709
Riiptiir 7 (%87,5) 1 (%12,5) 8 (%100)

M.subscapularis’de tendinit tespit edilen 15 hastanin 4 (%26,7)’linde Olciilen
acromiohumeral mesafe 7mm’nin iistiinde iken, 11 (%73,3)’inde dlgiilen acromiohumeral
mesafe 7mm’nin altindaydi. M. subscapularis’ te riiptiir tespit edilen 3 (%100) hastanin
hepsinde dlgiilen acromiohumeral mesafe 7mm’nin altindaydi. Acromiohumeral mesafenin
7mm’nin Ustiinde veya altinda olmasi ile m. subscapularis’de goriilen patoloji arsinda
istatistiksel olarak anlamli bir ilsiki bulunamamustir (p>0.05) (Cizelge 4.15.).

Cizelge 4.15. Acromiohumeral mesafe ve m. subscapularis patolojisine gore hasta sayilari
ve p degeri

Acromiohumeral mesafe P
degeri
M.subscapularis <7mm >7mm toplam
Tendinit 11 (%73,3) 4 (%26,7) 14 (%100)
446
Riiptiir 3 (%100) 0 (%0) 3 (%100)
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Omuz patolojilerinde yasin etkisini daha iyi gézlemlemek i¢in ¢alismamizda 50 yasi

kriter olarak belirledik ve rotator cuff kaslarindaki tendinit ve riiptiir gériillme durumunu 50
yas Ustii ve alt1 hastalarda inceledik.
50 yasin altindaki 37 hastadan 14 (%37,9)’linde tendinit, 13 (%35,1)’linde riiptiir
gozlemlenirken 10 (%27) hastada m. supraspinatus’ta herhangi bir patoloji
gozlemlenmemistir. 50 yasin Ustiindeki 63 hastadan 16 (%25,4)’sinda tendinit, 40
(%63,5)’1inda riiptiir tespit edilirken 7 (%11,1) hastada m. supraspinatus’ta herhangi bir
patoloji saptanmamuistir. 50 yas iistiindeki hastalarda m. supraspinatus’ta riiptiir goriilme
olasilig1 istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 4.16.).

Cizelge 4.16. Yas ve m. supraspinatus patolojisine gore hasta sayilari ve p degeri

Yas P
degeri
M.supraspinatus <50 >50
patoloji yok 10 (%27) 7 (%11,1)
,016

Tendinit 14 (%37,9) 16 (%25,4)
Riiptiir 13 (%35,1) 40 (%63,5)
Toplam 37 (%100) 63 (%100)

M. infraspinatus’ta; 50 yasin altindaki 37 hastadan 4 (%10,8)’linde tendinit, 2
(%5.,4)’sinde riiptiir  gézlemlenirken, 31 (%83,8) hastada herhangi bir problem
gézlemlenmemistir. 50 yasin istiindeki 63 hastadan 6 (%9,5)’sinda tendinit, 10
(%15,9)’unda riiptiir tespit edilirken, 47 (%74,6) hastada m. infraspinatus’ta herhangi bir
patoloji saptanmamistir. 50 yas iistii ve altindaki hastalarda m. infraspinatus’ta tendinit
veya riiptiir goriilme olasiliginda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistur

(p>0.05) (Cizelge 4.17.).
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Cizelge 4.17. Yas ve m. infraspinatus patolojisine gore hasta sayilari ve p degeri

Yas P
degeri
M. infraspinatus <50 >50
patoloji yok 31 (%83,8) 47 (%74,6)
,556

Tendinit 4 (%10,8) 6 (%9,5)

Riiptiir 2 (%5,4) 10 (%15,9)
Toplam 37 (%100) 63 (%100)

M. subscapularis’te; 50 yasin altindaki
gozlemlenirken, 34 (%91,9) hastada herhangi bir problem gézlemlenmemistir. 50 yasin
iistiindeki 63 hastadan 12 (%19)’sinde tendinit, 3 (%4,8)’linde riiptiir tespit edilirken, 48
(%76,2) hastada m. subscapularis’te herhangi bir patoloji saptanmamistir. 50 yas iistii ve

altindaki  hastalarda m. subscapularis’te tendinit veya riiptiir

37 hastadan 3 (%S8,1)’linde tendinit

goriilme olasiliginda

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistur (p>0.05) (Cizelge 4.18.).

Cizelge 4.18. Yas ve m. subscapularis patolojisine gore hasta sayilar1 ve p degeri

Yas P degeri
M. subscapularis <50 >50
patoloji yok 34 (%91,9) 48 (%76,2)
— 115
Tendinit 3 (%8,1) 12 (%19)
Riiptiir 0 (%0) 3 (%4,8)
Toplam 37 (%100) 63 (%100)
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5. TARTISMA

Sikigsma sendromu, omuz agrisina ve omuz ekleminde hareket kisitliligina neden olarak
bireyin yasam kalitesini negatif yonde etkileyen ve en sik karsilasilan ortopedik
problemlerden bir tanesidir. Sikisma sendromu’nu omuzda agri1 olusturan servikal disk
hernisi, dejeneratif eklem rahatsizliklar1 ve sinir basist gibi rahatsizliklardan ayirabilmek
olduk¢a onemlidir.

Omuz sikisma sendromu rotator cuff kaslarinda daha basit tendinitlerden tam riiptiirlere
kadar cesitli patolojilere yol agmaktadir. Bu nedenle rotator cuff kaslarindan
(m.supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor) hangisinin
etkilendiginin ve bu etkilenimin ne diizeyde oldugunun belirlenmesi de hastalar agisindan
oldukga biiyiik 6nem tasimaktadir.

Morfolojik anomaliler olmaksizin rotator cuff kaslarinin asir1 kullanimina baglh tendon
dejenerasyonlari, rotator cuff kaslarindaki zayifliklar, azalmis vaskiilarite ve yaglanma gibi
intrensek faktorler sikisma sendromuna neden olabildigi gibi; acromion tipi ve
acromiohumeral mesafenin genisliginin az olmas1 gibi ektrinsik faktorlerde omuz sikigsma
sendromuna neden olabilmektedir.

Omuz sikisma sendromu ve rotator cuff kas riiptiirlerinin acromion yapisal
degisiklikleri ile yakindan ilgili oldugunu savunan pek¢ok arastirmaci vardir (Bigliani LU
ve dig. 1986, Morrison DS ve dig. 1987, Morrison DS ve dig. 1997, Neer CS ve dig. 1987,
Biiyiikbebeci ve dig. 1998). Bu nedenle bizde c¢alismamizda acromion tiplerinin omuz
stkisma sendromu’ na etkisini inceledik.

Bigliani ve dig. yas ortalamasi 74,4 olan ve vakalarin %93’{inilin 60 yas lizerinde oldugu
caligmalarinda tipl acromion’u %17,3, tip2 acromion’u %43,6, tip3 acromion’u ise %39,1
oraninda goézlemlemislerdir (Bigliani LU ve dig. 1986, Biiyiikbebeci ve dig. 1998).
Biiyiikbebeci ve dig. ise c¢alismalarinda yas ortalamasi 47,8 olan hastalarda %18 tip1,
%58 tip2, %24 ise tip3 acromion tespit etmislerdir. Bu ¢alismada tipl acromion’un 30'lu,
tip2 acromion’un 40", tip3 acromion’un ise 50 'li yaslar ve sonrasinda daha sik goriildigii
acromion egiminin yasla orantili olarak arttig1 bildirilmistir (Biiyiikbebeci ve dig. 1998).
Morrison ve dig. yas ortalamasi 42 olan hasta grubunda %6 tipl akromion, %42 tip2
akromion, %51 tip3 acromion tespit etmislerdir. Bu ¢alismada yas guruplar1 ile acromion
sekilleri arasindaki bir iligskiden bahsedilmemektedir (Morrison DS ve dig. 1997). Edelson
ve dig. ise %22 tipl, %62 tip2, %16 tip3 acromion tespit ettikleri caligmalarinda tip3

acromion goriilme olasiliginin 30 yasindan sonra arttigni, yash niifusta ise tip3
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acromion’un daha ¢ok goriildiigiinii belirtmislerdir. Ancak Edelson ve dig. ¢alismalarinda
rotator cuff kaslarindaki riiptiir ile acromion siniflamasi yapmamislardir (Edelson JG ve
dig. 1992). Epstein ve dig.’i 54 olguyu inceledikleri ¢alismalarinda %43 tipl, %45 tip2 ve
%13 tip3 acromion tespit etmislerdir (Epstein RE ve dig. 1993). Nicholson ve dig.’i
caligmalarinda 50 yas iistiindeki hastalarda acromion tiplerinin dagilimini tipl %32, tip2
%42 ve tip3 %26 olarak bildirmislerdir. Bu sonuglara gore, acromion’daki egimin yasla
degismedigini ve tip3 acromion ile rotator cuff hastaligi birlikteliginin direkt olarak
baglantili olmadigi sonucuna varmislardir (Nicholson GP ve dig. 1996). Bizim
calismamizda acromion tipleri cinsiyete gore degerlendirilmekle beraber 50 yas altindaki
ve ustiindeki hastalarda da acromion tiplerinin goriilme sikligina bakilmistir. Ayrica
acromion tiplerinin  rotator cuff kaslarindaki tendinit ve riiptiir olusumuna etkisi
calismamizda incelenmistir. Calismamiza dahil edilen ve yas ortalamasi 55,26 olan 100
hastadan 17 (%]17)’sinde tipl, 68 (%68)’ inde tip2, 15 (%15)’inde tip3 acromion
goriilmiistiir. Yas ortalamasi 56,56 olan 64 kadin hastanin 11 (%17,19)’inde tipl, 43
(%67,19)linde tip2, 10 (%15,62)’unda tip3 acromion gdzlenmistir. Yas ortalamasi 52,97
olan 36 erkek hastanin 6 (%16,67)’sinda tip1, 25 (%69,44)’inde tip2, 5 (%13,89)’inde tip3
acromion gorilmiistiir. Her iki cinsiyet i¢in de en ¢ok tip2 acromion gozlemlenmistir.
Calismamizda Cinsiyete gore acromion tiplerinin dagilimi degerlendirilmis ve istatistiksel
acidan anlamli bir fark goriilememistir. Diger calismalara benzer sekilde bizim
caligmamizda da tip2 acromion en ¢ok gorilmiistiir. Edelson (1995), Epstein (1993) ve
Nicholson (1996)’un ¢alismalarina benzer sekilde bizim ¢alismamizda da tipl acromion
goriilme siklig1 tip3 acromiondan fazla bulunmustur. Edelson’a gore tip3 acromion, aslinda
kazanilmig bir acromion sekli olup dejeneratif degisikliklerin sonucunda bu acromion
tipinin  gelistigi ifade edilmektedir (Edelson JG 1995). Biiyiikbebeci (1988), Bigliani
(1986), Morrison (1997)’un c¢aligmalarinin aksine bizim ¢alismamizda tipl acromion’un
tip3 acromion’dan daha fazla goriilmesine tip3 acromion’un dejeneratif degisiklikler
sonucu gQelismesinin ve farkli bireylerde omuz ekleminin farkli pozisyonlarda
zorlanmasinin, hastalarin farkli islerinin olmasinin, farkli travmalara maruz kalmasinin
neden oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica Bigliani ve Morrison’un ¢aligmalarinda da tipl ve
tip3 acromion goriilme sikhiginin ¢alismamizdan farkli dagilim gostermis olmasina
calismaya dahil edilen hastalarin yas dagilimmin farkli olmasinin ve ¢alismalarin farkli
wrklar tizerinde yapilmasinin da neden oldugunu disiinmekteyiz.

Calismamizda omuz sikisma sendromuna yasin etkisini daha iyi gézlemleyebilmek icin

50 yast kriter olarak belirledik. 50 yasin altindaki hastalardan; %24,3’{inde tipl acromion,
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%64,9’unda tip2 acromion, %10,8’inde tip3 acromion tespit edildi. 50 yasin iistiindeki
hastalardan; %12,7’sinde tipl, %69,8’inde tip2, %]17,5’inde tip3 acromion
gozlemlenmistir. 50 yas kriter olarak belirlenen iki grup arasunda acromion tiplerinin
kiyaslanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina kargin 50 yas iizerinde
hem tip2 hem tip3 acromion’un daha yiiksek oranlarda gorildigiinii tespit ettik.
Botanlioglu acromion tipleri ile olgularin yaslarini kiyasladigit  calismasinda farkl
siniflandirmalara gbére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark
gbzlemlenmedigini ancak en ¢ok tip2 daha sonra ise tip3 acromion tespit ettiklerini
bildirmistir (Botanlioglu ve dig 2007). Wang 272 olgulu ¢alismasinda; 50 yas ve tistiindeki
hastalarda tip3 acromion insidansinda istatistiksel olarak anlamli bir artig, tipl acromion
insidansinda ise istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gortildiigiinii bildirmistir (Wang JC ve
dig. 1997). Literatiirdeki diger ¢aligmalara benzer buldugumuz bu sonug¢ acromion’daki
egimin yaslanmanin getirdigi dejenerasyonla birlikte arttigini diisinmemize neden oldu.
Bigliani (1986) calismasinda rotator cuff yirtigi olan kadavralarin %70’inde tip3
acromion tespit edildigini ve rotator cuff riiptiirleriyla acromion tipi arasinda giiglii bir
iliski oldugunu belirtmistir. Gill ve dig.’i ise 523 vaka ile yaptiklari ¢alismalarinda 50 yas
tizerindeki vakalarda, rotator cuff patolojisiyle acromion tipi arasinda anlaml bir iliski
bulamadiklarini belirtmislerdir (Gill TJ ve dig. 2002). Bizim g¢alismamiza dahil edilen
hastalarin 30’unda m. supraspinatus’ta tendinit, 53’tinde m. supraspinatus’ta riiptiir tespit
edilmistir. 17’sinde ise m. supraspinatus’ta herhangi bir patoloji gozlemlenmemistir. M.
Supraspinatus’ta  tendinit tespit edilen 30 hastanin %20 (n=6)’sinde tipl,
%63,3(n=19)’iinde tip2, %16,7(n=5)’sinde tip3 acromion tespit ettik. M. Supraspinatus’ta
rliptiir tespit edilen 53 hastanin %15,1 (n=8)’sinde tipl, %67,9(n=36)’linde tip2,
%17(n=9)’sinde tip3 acromion tespit ettik . M. infraspinatus i¢in 14 hastada tendinit, 8
hastada riiptiir gozlemledik. Tendinit tespit edilen 14 hastanin  %14,3(n=2)iinde tipl,
%71,4(n=10)’lnde tip2, %14,3(n=2)’linde tip3 acromion gorildii. M. infraspinatus’ta
riptiir tespit edilen 8 hastanin %12,5 (n=1)’unda tipl, %75(n=6)’inde tip2 ve yine
%12,5(n=1)"unda tip3 acromion vardi. M. Subscapularis’te tendinit goriilen 15 hastanin
%26,7(n=4)’sinde tipl, %66,7(n=10)’sinde tip2, %6,6(n=1)’sinda tip3 acromion vardi.
Calismamiza dahil edilen hastalarin iginde M. subscapularis’te riiptiir olan sadece 3 hasta
vardi. Bu hastalarin 1 tanesinde tipl, diger 2 hastada ise tip3 acromion goézlemledik.
Calismamizda Gill (2002) ile benzer sekilde acromion tipi ile rotator cuff kaslarinda
goriilen patolojiler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edememize karsin

acromion morfolojisine gore acromion’daki egim arttik¢a riiptiir goriilme oraninin daha
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yiiksek oldugunu gozlemledik. Ancak hem tendinit hem riiptiir i¢in en yiiksek oranlar tip2
acromion olan hastalarda gozlemlendi. Bu sonucun ortaya c¢ikmasinda yaptigimiz
calismada tip2 acromion’un tipl ve tip3 acromion’a gore ¢ok daha yiiksek oranda
bulunmasi 6énemli bir faktordii. Ayrica omuz sikisma sendromuna neden olan ekstrinsik
faktorlerden birisi olan acromion tipinin rotator cuff kaslarinda olusan patolojileri
aciklamada tek basma yeterli olmadigini, intrinsik faktorlerinde sikisma sendromunu
incelerken mutlaka g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Sher ve dig.’i 19 - 88 yas arasindaki 96 hastanin MR bulgularina dayanarak yaptiklari
calismalarinda hastalarin %34’{inde rotator cuff riiptiirii tespit etmislerdir. Rotator cuff
kaslarinda riiptiir goriilme sikligmin yagla birlikte anlamli olarak arttigini, 60 yasin
tistiindeki vakalarin %54 tinde rotator cuff riiptiirii oldugunu bildirmislerdir (Sher JS ve
dig. 1995). Tempelhof ve dig.’i 424 vaka bulunan ¢alismalarinda; rotator cuff riiptiirlerinin
ilerleyen yasla birlikte anlamli bir artis gosterdigini bildirmislerdir (Tempelhof S ve dig.
1999). Gill ve dig.’i ¢alismalarinda; 50 yas tizerindeki vakalarda, rotator cuff riiptiiriiniin
daha fazla goriildiigiinii yas ile rotator cuff riiptiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugunu bildirmislerdir (Gill TJ 2002 ve dig.). Bizim ¢alismamizda 50 yas
tizerindeki ve altindaki hastalarda her bir rotator cuff kasi i¢in tendinit veya riiptiir olup
olmadig1 tespit edilmistir. 50 yasin iizerindeki hastalarda m. infraspinatus ve m.
subscapularis kaslarinda riiptiir goriilme oran1 daha yiiksek bulunmasma karsin
calismamizda bu kaslarda patoloji gozlemlenen hasta sayis1 az oldugu igin istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Calismamizda 50 yasin altindaki 37 hastadan
%37,9 (n=14)’unda tendinit, %35,1(n=13)’inde riiptiir gdzlemlenirken %27(n=10)’sinde
m. supraspinatus’ta herhangi bir patoloji gozlemlenmemistir. 50 yasin {istiindeki 63
hastadan %25,4(n=16)’iinde tendinit, %63,5(n=40)’unda riiptiir tespit edilirken
%11,1(n=7) hastada m. supraspinatus’ta herhangi bir patoloji saptanmamustir.
Calismamizda 50 yas altindaki hastalarda tendinit daha ¢ok goriiliirken; 50 yas tstiindeki
hastalarda m. supraspinatus’ta riiptiir daha sik gézlemlenmis ve istatistiksel olarak anlamli
bir iligki tespit edilmistir. Literatiirdeki ¢aligmalara benzer buldugumuz bu sonug rotator
cuff kaslarinda yagsla birlikte dejenerasyonun ve riiptiir gelisme olasiliginin arttigini
diistinmemize neden oldu.

Cotty ve dig.’i artrografik c¢alismalarinda saglam omuzlarda acromiohumeral mesafe
ortalamasinin 10,5mm oldugunu, ancak rotator cuff tendonlarindan birinde riiptiir olan
hastalarda acromiohumeral mesafe ortalamasinin azaldigini ve 8,2mm oldugunu

bildirmiglerdir (Cotty P ve dig. 1988). Weiner ve Macnab c¢alismalarinda azalmis
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acromiohumeral mesafe ile rotator cuff riiptiirii arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir
(Weiner DS, Macnab | 1970). Saupe ve dig.’i yas ortalamasi1 56,1 olan, 36 erkek ve 27
kadin olmak iizere toplam 63 hastayla yaptiklar1 ¢alismalarinda hastalarin anteroposterior
radyografi ve MR sonuglarini degerlendirmislerdir. Bu calismada Saupe ve dig.’i
acromiohumeral mesafeyi MR’da sagittal kesitte degerlendirmisler ve en kiigiik
acromiohumeral mesafeyi 1,2mm, en biiyilk acromiohumeral mesafeyi 9,8mm ortalama
acromiohumeral mesafeyi ise 5,9mm olarak bildirmislerdir. Hastalar1 acromiohumeral
mesafe olgiimleri 7mm ve altinda olanlar, 8-10mm arasinda olanlar ve 10mm’nin {izerinde
olanlar seklinde her grupta 12 erkek 9 kadin olmak lizere 3 gruba ayirmislardir.
Acromiohumeral mesafeleri 7mm’nin altinda olan 1. gruptaki 21 hastanin 19 (%90)’unda
m. supraspinatus’ta riiptiir tespit edilirken; m. infraspinatus’ta 14 (%67), m.
subscapularis’te 9 (%43) hastada riiptiir tespit etmislerdir. Saupe bu ¢aligma sonucunda
acromiohumeral mesafenin 7mm’nin altinda oldugu hastalarda rotator cuff kaslarinda
rlptiir goriilmesinde istatistiksel anlamda oldukca giiclii bir iliski oldugunu tespit etmisler
ve <7mm’nin anormal acromiohumeral mesafe i¢in ayirict bir deger oldugunu
bildirmislerdir (Saupe Nadja ve dig. 2006). Franga ve dig.’i 45 yasin tizerindeki 160
hastanin 181 omuzunun MR goriintiilerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; hastalar
rotator cuff kaslarinda herhangi bir dejenerasyon olmayanlar ve rotator cuff kaslarinda
rliptiir olanlar olarak ikiye ayirmislardir. Bu caligmada acromiohumeral mesafe sagittal
planda humerus basinin tepe noktasi ile acromion’un birbirine en yakin oldugu noktalardan
Ol¢iilmiistiir. Kontrol grubunda ortalama acromiohumeral mesafe 7,71mm olarak
bulunurken, rotator cuff’ta dejenerasyon olan grupta ortalama acromiohumeral mesafenin
anlamli olarak azaldig1 ve 6,99mm olarak 6l¢iildiigii bildirilmistir (Franga ve dig. 2016).
Bizim ¢alismamizda da acromiohumeral mesafe Olgiimii literatiirdeki caligmalara
benzer sekilde MR goriintiilerinde sagittal kesitte humerus basinin tepe noktasi ile
acromion’un birbirine en yakin oldugu noktalardan 6l¢iilmistiir ve acromiohumeral mesafe
icin 7mm kriter olarak belirlenmistir.. Calismamizda yas ortalamasi 55,2 olan 64 kadin ve
36 erkek hastanin MR goriintiileri degerlendirilmistir. Kadin hastalarda olciilen en kiigiik
acromiohumeral mesafe 3.2 mm, en biiyiik acromiohumeral mesafe 13,4mm, ortalama ise
7,08mm’dir. Erkeklerde ise odlgiilen en kiigiik acromihumeral mesafe 4,9 mm, en biiyiik
acromiohumeral mesafe ise 9,6mm, ortalama ise 7,11lmm’dir. Calismamizda m.
supraspinatus’ta riiptiir tespit edilen 53 hastanin 5 (%9,4)’inde Olciilen acromiohumeral
mesafe 7mm’nin istiinde iken, 48 (%90,6)’inde Olgililen acromiohumeral mesafe 7mm’nin

altindaydi. M. infraspinatus’ta riiptiir olan 8 hastanin 1 (%12,5)’inde acromiohumeral
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mesafe 7mm’nin dstiinde, 7 (%87,5)’sinde 7mm’nin altinda olarak tespit edilirken; m.
subscapularis’te riiptiir tespit edilen 3 (%100) hastanin hepsinde 6l¢iilen acromiohumeral
mesafe 7mm’nin altindaydi. Calismamiz sonucunda acromiohumeral mesafenin 7mm’nin
altinda oldugu hastalarda m.supraspinatus’da riiptiir goriilme olasilig1 istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. M. infraspinatus ve m. subscapularis kaslarinda da riiptiir goriilme
orani acromiohumeral mesafenin 7mm’nin altinda oldugu durumlarda daha fazla tespit
edilmesine karsin istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmemistir. Bu sonucun ortaya
¢ikmasinda anatomik lokalizasyonu nedeniyle omuz sikisma sendromu’nda en ¢ok
etkilenen kas olan m. supraspinatus’ta daha fazla riiptiir goriilmesi ve calismamizdaki
hastalarda m. infraspinatus ve m. subscapularis’te riiptiir gézlemlenen hasta sayisinin az
olmasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Balke ve dig.’i acromion morfolojisinin dejeneratif m. supraspinatus tendon riiptiiriinde
onemli bir faktor oldugunu belirtip, acromion morfolojisinin travmatik m. supraspinatus
riptiirlerinde etkisini gozlemlemek igin 136 hasta ile ¢aligma yapmiglardir. 72 hasta
dejeneratif, 64 hasta ise travmatik riiptiir olan grubu olusturmustur. Calismamiza benzer
sekilde acromion tipi belirlenmis ve acromiohumeral mesafe Ol¢limleri yapilmstir.
Dejeneratif grupta tipl acromion %18, tip2 acromion %56, tip3 acromion %26 hastada
tespit edilmistir. Travmatik grupta ise tipl acromion %38, tip2 acromion %55, tip3
acromion ise %8 hastada gézlemlenmistir. Acromiohumeral mesafe ortalamasi dejeneratif
grupta ortalama 8,4 mm ,travmatik grupta ise ortalama 9,9 mm olarak oOl¢iilmiistiir.
Acromiohumeral mesafenin 5 mm’nin altinda oldugu hastalar sadece dejeneratif grupta
tespit edilmistir. Travmatik grupta yas ortalamasi 54 iken, dejeneratif gruptaki hastalarin
yas ortalamasi 60 olarak belirtilmistir. Balke ve dig.’i dejeneratif riiptiir olan omuzlarda
subacromial boslugun daha dar oldugunu ve biitiin paranetrelerde iki grup arasinda anlaml
fark gozlemlendigini belirtmislerdir. Bu g¢alismanin sonuglarinin dejeneratif riiptiirlerin
nedeninin ekstrinsik impingement oldugunu destekledigini bildirmislerdir (Balke ve dig.
2014).

Jost ve Norwood (1989) calismalarinda klinik agidan acromiohumeral mesafe
Ol¢limiiniin rotator cuff’in fonksiyonunu degerlendirmeye ve uygulanacak tedavinin
se¢cimine yardimci olacagini bildirmislerdir. Petersson ve Jost anteroposterior
radyografilerde Olgiilen acromiohumeral mesafenin 7mm ve altinda olmasinin rotator
cuff’taki hasarin biiylik olmasi durumunu destekledigini ve basarili bir cerrahi operasyon
olasiligini azalttigini ifade etmislerdir (Jost B ve dig. 2000, Norwood La ve dig. 1989,
Petersson CJ ve dig.1984) . Ellman, Marechal ve Weiner’de galismalarinda 7mm ve
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altindaki acromiohumeral mesafenin cerrahi tedavide daha diisiik bir basar1 orani ile
iliskili olabilecegini belirtmislerdir. (Ellman H ve dig. 1986, Marechal E 1990, Weiner DS
ve dig. 1970).

Hem bolgemizde hem de iilkemizde ¢ok sayida omuz sikisma sendromu olan hasta
bulunmaktadir. Bu hastalarin omuz agrisi nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde ciddi
anlamda kisitlanmakta oldugundan tedavi siiregleri son derece 6nemlidir. Calismamizdan
elde ettigimiz veriler ve bu verilerin literatiirdeki benzer calismalarla kiyaslanmasiyla
edindigimiz diisiinceler dogrultusunda, omuz sikisma sendromu olan hastalarda 6zellikle
acromiohumeral mesafenin géz Oniinde bulundurulmasi gerektigi kanaatindeyiz. Ciinkii
literatlirdekiyle benzer sekilde acromiohumeral mesafenin gerek konservatif gerekse

cerrahi tedavide 6nemli bir parametre oldugunu diisiinmekteyiz.

5.1. Smmirhliklar

Arastirmamiz yalnizca Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi doktorlar1 tarafindan
tanis1 konulup MR goériintiileri ¢cekilmis ve bu goriintii kayitlarinin sistemde mevcut oldugu
hastalarla sinirhidir. Hastane sistemindeki tim omuz eklemi MR goériintiilerine erigim
saglanamamus; sadece fizik tedavi ve rehabilitasyon i¢in doktor tarafindan yonlendirilen
hastalarin goriintii kayitlar1 incelenebilmistir. Ayrica servikal disk hernisi gibi ekstra
patolojiler tespit edilip tan1 konulan hastalar, aragtirmaya dahil edilmemis; calismamiz
sadece omuz sikisma sendromu tespit edilen hastalarla sinirli tutulmustur. Hastalarin MR
gorlntiileri calismamiza 6zel olarak cekilmemistir, hastalarin rutin olarak g¢ekilen MR
goriintiileri kullanilmigtir. Arastirmamiza dahil etmeyi diisiindiigiimiiz bazi hastlarin MR
goriintiilerinde, degerlendirmemiz gereken  sekanslarin bulunmamasi veya goriintii
kalitesinin diisiik olmasi durumuyla karsilasilmistir.  Bu nedenle biitiin goriintiiler
kullanilamamus; arastirmamiz yalnizca istedigimiz sekanslarin mevcut oldugu ve goriintii
kalitesinin iyi oldugu MR goriintiileri ile sinirlandirilmistir. Tiim bu durumlar ¢alismamiz

icin hedeflenen hasta sayisina ulasilmasini zorlastirmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Omuz sikigma sendromlu hastalarda yas ve cinsiyete gore acromion tiplerinin
dagilimini; yas, cinsiyet gibi demografik 6zelliklerin ve acromion tipi ile acromiohumeral
mesafe gibi anatomik yap1 ve bosluklarin rotator cuff kaslarinda gelisen tendinit ve riiptiir
gibi deformitelerin olusumuna etkisini MR goriintilleme teknigi ile inceledigimiz

retrospektif calismamizda;

1. 64 kadin, 36 erkek hastanin acromion tiplerini degerlendirmemiz sonucunda cinsiyete
gore acromion tiplerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

2. 50 yasmn altindaki 37 hasta ve 50 yasin istiindeki 63 hastanin acromion tiplerinin
kiyaslanmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

3. Tip2 ve tip3 acromion bulunan hastalarda m. supraspinatus’ta riiptiir goriilme oran1 daha
yiiksek olarak ¢ikmasina ragmen acromion tipleri ile m. supraspinatus’ta riiptiir goriilme
olasilig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

4. M. infraspinatus’ta ve m. subscapularis’te acromion tiplerine gore tendinit veya riiptiir
goriilme olasilig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p>0,05).

5. Acromion morfolojisine gére acromion’ daki egim arttikga 6zellikle m.supraspinatus’ta
rliptlir goriillme oraninin daha yiiksek oldugunu gézlemledik. Ancak hem tendinit hem
riiptiir en ¢ok tip2 acromion olan hastalarda gézlemlendi. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda
yaptigimiz ¢aligmada tip2 acromion’un tipl ve tip3 acromion’a gore daha yiiksek oranda
bulunmasi 6nemli bir faktordii.

6. 50 yas tstiindeki hastalarda m. supraspinatus’ta riiptiir goriilme olasilig1 istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). 50 yas {istiindeki hastalarda m. infraspinatus ve m.
subscapularis’te ise riiptiir daha cok goriilmesine karsin istatistisel olarark anlamli iliski
tespit edilmemistir (p>0,05).

7. Acromiohumeral mesafenin 7mm’nin {istiinde oldugu hastalarda m.supraspinatus’da
tendininit, 7mm’nin altinda oldugu hastalarda ise riiptiir goriilme olasilig1 istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

8. Acromiohumeral mesafenin 7mm’nin altinda oldugu hastalarda m. infraspinatus ve m.
subscapularis’te riiptiir goriilme orani daha fazla olmasma ragmen istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunamamustir (p>0.05).
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9. Rotator cuff kaslarinda; 6zellikle de anatomik lokalizasyonu nedeniyle omuz sikisma
sendromunda en ¢ok etkilenen kas olan m. supraspinatus’ ta yas ve acromiohumeral
mesafenin daralmasinin dejenerasyonu ve riiptiir gelisme olasiligini arttirdigi sonucuna

ulastik.

Calismamiz sonucunda acromion tipi’nin rotator cuff kaslarinda olusan patolojileri
aciklamada tek basina yeterli olmadigini, intrinsik faktorlerinde sikisma sendromunu
incelerken mutlaka g6z oniinde bulundurulmasinin ve sonraki ¢alismalarin bu dogrultuda
yapilmasinin 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.

Omuz sikisma sendromunu ve rotator cuff kaslarinda riiptiir gelisimini dogrudan
etkiledigini diisiindliglimiiz acromiohumeral mesafenin daralmasinin literatiirde de
belirtildigi gibi hastalarin tedavisinde izlenecek yontemin belirlenmesinde de 6nemli bir
faktor oldugunu inanmiyoruz. Bu nedenle iilkemizde acromiohumeral mesafe ile ilgili

calismalarin daha fazla yapilmasinin faydali olacagi kanaatindeyiz.
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Karar No: KU GOKAEK 2019/.(, /< | Proje No: 2019/57 | Tarih : £2./54/2019

Prof. Dr. Belgin BAMAGC sorumlulugunda yapilan ve yukarida bilgileri verilen arastirma bagvuru
dosyasi ve ilgili belgeler, arastirmanin gerekgesi, amaci, yaklasim ve yoéntemleri, goniilliler icin
beklenen vyarar ve riskler dikkate alinarak degerlendirilmis ve arastirmanin ilgili protokol
dogrultusunda belirtilen merkezlerde yiritilmesi etik agidan,

gun bulunmustur.
[] Eksikliklerin tamamlanmasi kosulu ile uygun bulunmustur.*

[] uygun bulunmamstir.*

Hasta Haklari Yénetmeligi (01.08.1998/23420); Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan
Haklar ve insan Haysiyetinin Korunmasi Sézlesmesi: insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesinin Uygun
Bulunduguna Dair Kanun (09.12.2003/25311); Biyotip Arastirmalarina iliskin insan Haklari ve Biyotip
Sozlesmesine Ek Protokoliin Onaylanmasinin Uygun Bulunduguna Dair Kanun (29.03.2011/27899);

Dayanaklan |- ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalar: Hakkinda Yénetmelik (13.04.2013/28617); Tibbi Cihaz
Klinik Arastirmalar Yénetmeligi (06.09.2014/29111); Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi; Iyi Klinik
Uygulamalari Kilavuzu; Tirk Tabipleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallan; Tirk Tabipleri Birligi
Arastirma Etigi Bildirgesi
Etik Kurul Uyeleri "
N tid 5
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyet A'ra;t!rn?a Toplantida imza
ile iligki Bulunma |
Prof. Dr. Kadir Babaoglu | Cocuk Saghgi ve Kocaeli Universitesi E K E H E H ==
Baskan Hastaliklari Tip Fakdltesi D D & D D -
Prof. Dr. i. Erdem Okay Gl CaraNl Kocaeli Universitesi E K E H E H D
Uye Tip Fakiiltesi XIOIgX|O|0O A
grzc;fl DF-HalukEmis Restoratif Dis Kocaeli Universitesi E K E H E H //7/
figs Tedavisi DisHekimligiFakiiltesi | X | (] | O | X | O | O
Z:,?:agéagz'em wilde gzﬁuska\;;rf:n Kocaeli Universitesi E K E H E H / ®J./
Uye Hastaliklari Tip Fakiioes) O|X|O|X| 0|0
Prof. Dr. Canan Baydemir Bivoistatistik Kocaeli Universitesi E K E H E
Uye ¥ Tip Fakiiltesi OIX|O|X| O I
229":‘; el etesn Farmakoloii Kocaeli Universitesi E K E H E H
¢ g g ) Tip Fakiiltesi OIXR|IOIxX|O| O3
Dog. Dr. Yusufhan Yazir Histoloji ve Kocaeli Universitesi E K E H E H |
Uye Embriyoloji Tip Fakiiltesi X O|O|X|{0O|0O \J‘ |/
Ogretim Uyesi » U,
Rgilﬁagr:e;:(r;n:;/re 3 Tip Tarihi ve Etik HSCly QWL E & E e £ . (
Raportér Tip Fakiites O|x¥ 0 Xd D(‘M m
E:;Si:itr'm Uyesi Ceyla — Kocaeli Universitesi K | E | H | E|H
e i v Tip Fakiiltesi OIX|0O|X| O i S
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[ o - ; N ) V_ o B R Belge Kodu Rev. Tarihi / No.su: Sayfa
KU Girigimsel Olmayf'an Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Onay Formu Onay formu__| 18.10.2017/KOGOEK01.2 | 2/2



EK-2 izin Belgesi

KOCAELI SAGLIK BILIMLER] ONIVERSITES] DERINCE
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES! - KOCAEL]

DERINCE EAH KALITE YONETIM BIRIMI
01/022019 10:34 - 30278912 - 799 - E.30
T.C.
Kocaeli Valiligi |III|“I||||I|“ |I|||||I”|"l|
00086421443

i1 Saghik Miidiirligii
Saghk Bilimleri Universitesi
Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi

Say1  :30278912
Sube :TUEK
Konu :Fzt.Alper Sabri TALU

Alper Sabri TALU

Hastanemiz Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu tarafindan alinan karar asagida belirtilmistir.

Karar:Fizyoterapist Alper Sabri TALU’nun 31.01.2019 tarih ve 86408784 sayili dilekgesinde
belirttigi ©> Omuz Sikigma Sendromlu Hastalarda Acromion Tipi Ve Acromiohumeral Mesafenin MR
Goriintiileme Teknigi ile Degerlendirilmesi” konulu yiiksek lisans tezi i¢in hastanemizdeki MR goriintii
ve sonuglarini kullanma talebi degerlendirilmis ve uygun goriilmiistiir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imzalidir

Uz.Dr.Sinan ARSLAN
Baghekim Yardimcisi
Bashekim a.
SBU Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Bilgi I¢in:Sultan TORTUMLUOGLU
Ibn-i Sina Mah. Gavdar Cad. Lojman Sok. Derince/KOCAELI Unvan:KYD
Web:derinceeah.saglik.gov.tr/ e-posta:s.tortumluoglu@saglik.gov.tr
Fax: 0 262 233 55 40 Tel: 0262 317 80 00 - 8072

Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden 02066054-0¢07-4{76-aee3-ba913a783615 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.




