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MANYETIK REZONANS GORUNTULEME YONTEMI
KULLANILARAK OS ACROMIALE VARLIGININ VE
MORFOLOJISININ ARASTIRILMASI

OZET

Os acromiale, scapula’nin kemiklesme siirecindeki fiizyon defektine bagh
olarak gelisen, aksesuar bir kemik goriinlimiinde olan bir varyasyondur. Bu ¢aligmanin
amact os acromiale’nin toplumdaki gorilme sikligi, cinsiyet dagilimi ve fiizyon
defektinin en sik goriildiigii anatomik bdlgenin, manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

yontemi kullanarak belirlenmesidir.

Bu amagla, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi, Saglik Arastirma ve Uygulama
Hastanesine 2010-2018 yillart arasinda bagvuran, travma, operasyon ve kirik oykiisii
olmayan ve herhangi bir nedenle omuz MRG’si yapilan kisilerde omuz morfolojisi

degerlendirildi.

Calismanin materyalini 395’1 (%45.2) erkeklere, 469°u (%54.2) kadinlara ait
olan 864 omuz grafisi olusturmustur. Verilerin 54’iinde os acromiale bulunmus ve
toplumumuzdaki genel prevelans %6.25 olarak belirlenmistir. Degerlendirmemize gore
erkeklerde 8 (%2.02) omuzda, kadinlarda 46 (%9.8) omuzda os acromiale’ye rastlanmis

ve kadinlarda istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla goriildiigi belirlenmistir.

Os acromiale olgularinda pre-acromion, meso-acromion ve meta-acromion
tipleri degerlendirildiginde ve cinsiyetler agisindan karsilastirildiginda, 42 adet (36
kadin, 6 erkek) meso-acromion goriiliirken, 10 adet pre-acromion (hepsi kadinlarda), 2

adet meta-acromion (hepsi erkeklerde) tespit edilmistir.



Sonug olarak 864 omuz MRG’den 54’ilinde os acromiale olgusuna rastlanilmais,
prevelansi %6,25 olarak Olgiilmiistiir. Kadinlarda erkeklere gore anlamli oranda sik
goriilmiis ve meso-acromion tip os acromiale’ye diger tiplerden daha sik (%77.7)

rastlanilmstir.

Anahtar kelimeler: Os acromiale, MRG, Morfoloji, Omuz
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INVESTIGATION OF OS ACROMIALE PRESENCE AND

MORPHOLOGY USING MAGNETIC RESONANCE IMAGING METHOD

ABSTRACT

Os acromiale is a variation in the view of an accessory bone, which develops
due to fusion defect in the ossification process of scapula. The aim of this study, was to
determine the incidence in the society, sex distribution and anatomic region where
fusion defect is most common seen of os acromiale, by using the method magnetic

resonance imaging (MRI).

For this purpose, shoulder morphology of individuals who had no history of
trauma, operation and fracture and underwent shoulder MRI for any reason, who
applied to the Health Research and Application Hospital of Tokat Gaziosmanpasa

University between 2010-2018 were assessed.

The material of the study consisted of 864 shoulder graphics, 395 (45,2%)
males and 469 (54,2%) females. Os acromiale was found in 54 of data and general
prevalence in our society was determined as 6,25%. According to our evaluation, 0s
acromiale was found in shoulder of 8 (2,02%) men and 46 (9,8%) women, and it was

determined to be statistically significantly more frequently in women.

As pre-acromion, meso-acromion and meta-acromion species were evaluated

in os acromiale cases and compared in terms of genders, 42 meso-acromion (36 female,



vii

6 male) were observed, 10 pre-acromion (all females), 2 meta-acromion (all males)

were detected.

As a result, 54 of the 864 shoulder MRIs were found to be os acromiale and the
prevalence was measured as 6.25%. In females, it was seen more frequently than males
and meso-acromion type of os acromiale was found significantly more frequent

(77.7%) than other types.

Key Words: Os acromiale, MRI, Morphology, Shoulder
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz kusagi kemiklerinden olan scapula’nin posterior yiiziindeki spina
scapula, laterale dogru genisler ve clavicula’nin distal ucu ile eklem yapan bu ug¢ kismi
“acromion” adin1 alir. Scapula ayrica processus (proc.) coracoideus ve fossa glenoidale

gibi ¢esitli 6zel yapilari barindirir (Frank ve ark., 2013).

Acromion, scapula’nin en degisken kisimlarindan biridir. Acromial ¢ikint1 iKi
yaslarinda gelismis olur fakat hala kikirdak yapidadir ve ossifikasyonu 15 yasinda
baslar. ilk ossifikasyon siireci kikirdak yapidaki acromion’un ic¢inde bazi kiigiik
kemiklesme noktalarindan (pre-acromion, meso-acromion ve meta-acromion noktalari)
baslar ve bunlar acromion’u olusturana kadar kaynagsmaya devam eder. Ancak 23-25
yaslarina gelindiginde kaynasma hala tamamlanmadiysa ve kemik parcalar arasinda
fibr6z doku (psddoartroz benzeri) uzaniyorsa, bu “os acromiale” (OA) veya “acromion
bipartite” olarak adlandirilir. OA, {i¢ ossifikasyon merkezinin herhangi birisi arasinda
bulunabilir. Bu anomalinin kdkeni tam bilinememekle birlikte, genetik teori ve mekanik
teori olmak tizere iki hipotez mevcuttur. Genetik teori, acromion’un ossifikasyon
siirecinin anormal gelismesine genetik tabanli ve ¢ok faktorlii bir paternin sebep
oldugunu one stirmektedir. Mekanik teori ise acromion’un gelisimi sirasinda tekrarlayan

asir1 yilke maruz kalmasina baglanmaktadir (Rovesta ve ark., 2017).

OA varligt genellikle cekilen transvers plandaki diiz grafi, bilgisayarli
tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintilleme (MRG) tekniklerinde tesadiifen
tespit edilmektedir. OA nadir goriilen bir durumdur ve omuz agrisi ile gelen hastalarda

siklikla teshis edilememektedir (Akpinar ve ark., 1998).



Literatiire baktigimizda farkli cografyalarda, farkli irklara mensup insanlar
arasinda yapilan caligmalarda OA insidans1t %0.7 ila %18.2 arasinda degiskenlik

gostermistir (Kumar ve ark. 2013; Case ve ark. 2006).

Musculus (m) deltoideus i¢in adeta bir kaldirag kolu gorevi tistlenen acromion,
lateralden bakildiginda omuz mangeti kaslarinin kismen iizerine uzanir. Bu kaslarin
acromion tzerinde sikismasi kaslarin dejenerasyonuna sebep olabilir (Frank ve ark.,
2013). OA’nin neden oldugu semptomlarin siklig1 bilinmemekle birlikte, kaf patolojileri
ile iligkisini inceleyen ¢esitli ¢alismalar mevcuttur (Hunt ve Bullen, 2007; Rovesta ve
ark., 2017; Sammarco, 2000; Edelson ve ark., 1993; Case ve ark., 2006). M.
deltoideus’un kasilmasi ile OA asagi dogru cekilebilmekte, bu da omuz mansetinde
sikismaya neden olabilmektedir. Bunun yaninda, akromial araligin kenarlarinda olusan

osteofitik olusumlar da sikismaya yol agabilmektedir (Akpinar ve ark., 1998).

Literatiire baktigimizda bu varyasyonun goriilme sikligini bildiren ¢aligmalarin
siirl sayida oldugunu gordiik. Bu nedenle calismamizda OA’nin yoremizdeki goriilme
sikligini, hangi cinsiyette daha sik rastlandigini ve acromion’un hangi fiizyon
noktasinda daha sik goriildiigiinii belirlemeyi, boylelikle literatiire katkida bulunmay1

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ ANATOMISI

Omuz kavsagi, st ekstremitenin aksial iskelete tutunma bolgesidir. Omuz
kavsagi (pektoral kusak) iskeletini clavicula ve scapula olustururken, yiizeyel kas
kontiiriinii m. trapezius ve m. deltoideus olusturur (Drake ve ark., 2007). Omuz
kavsaginin gorevi iist ekstremitenin serbest kisminin gévdeye takilmasi ve ona genis bir
hareket yetenegi saglamasidir (Dere ve Oguz, 1996). Ust ekstremiteler, omuz eklemine
bagli olarak govde iizerinde serbestge hareket edebilen ¢ok eklemli bir kaldirag gibi
diistiniilebilir (Snell, 1998). Omuz giinliik yasam aktivitelerimizde en sik kullanilan
bolgelerden birisidir, kalga ve omuz eklemleri en hareketli iki eklemdir (Jumpley ve
ark., 1995). Eklem yiizlerinin sekli genis hareketlere miisait olmasina karsin, siki bir
sekilde temasinin saglanmamis olmasi nedeniyle viicutta en sik ¢ikan eklemdir. Omuz
cikiklarina engel olan esas yapilar ise etrafini1 saran kaslardir (Arinci ve Elhan, 2001).
Kompleks bir anatomik yapiya sahip olan omuz, igerisinde ti¢ kemik, dort eklem,
yirmialt1 kas ve 0zel yapilar barindirir. Omuz eklemi (articulatio glenohumerale) ise
360 derece (°) hareket genisligi ile viicutta en hareketli eklemdir. Omuz eklem hareket
agikliklan kisiden kisiye farklilik gosterebilmekle birlikte fleksiyon 180°, ekstansiyon

60°, abduksiyon 180°, dis rotasyon 90°, i¢ rotasyon 70 dir (Last, 1994).

2.1.1. Omuz Kemikleri

Kemikler, iskelet sistemine ait olusumlardir, viicudun ¢atisini olustururlar. Kas
ve tendonlarin tutunmasiyla kemikler hareket sisteminde gorev alirlar. Hayati dneme

sahip olan i¢ organlar1 koruma gorevi de olan kemikler, ayrica kalsiyum ve fosfor depo



ettikleri gibi, kemik iligi de kan yapiminda rol alir. Kemigi distan saran ve beslenmesini
saglayan ince zara “periost”denir (Cimen, 2003). Omuz bélgesinde clavicula, scapula ve

humerus olmak iizere ti¢ kemik yer alir (Last, 1984).

2.1.1.1.Clavicula

Iskelette hem intramembranéz hem de endokondral kemiklesme gosteren tek
uzun kemik olma 6zelligine sahiptir (Mckinley ve O’loughlin, 2008). Anahtara
benzeyen yapisindan dolay1 Latince kii¢iik anahtar manasindaki “clavis” kelimesinden
turetilmistir (Odar, 1980). Yayvan bir S harfi seklinde olan clavicula uzun
kemiklerdendir. Anatomik pozisyonda hemen hemen horizontal planda bulunur.
Embriyolojik donemde 5. hafta igerisinde kemiklesmeye baslayip, 25 yasina kadar
kemiklesmesini siirdiirmesi dolayisiyla, viicutta kemiklesmeye ilk baslayip en son
tamamlayan kemiktir (Arinc1 ve Elhan, 2001). Clavicula tim uzunlugu boyunca deri
altinda palpe edilir ve hatta ¢ogunlukla ciltte olusturdugu kabartis1 goriilebilir (Odar,
1980). Medialde sternum, lateralde acromion ile eklem yapan clavicula yaklasik olarak
16-17 cm uzunlugunda, 1,5-2 cm genisligindedir. Extremitas sternalis ve extremitas
acromialis olmak {izere iki ucu ve bir corpus’u vardir (Resim 1.1). Extremitas sternalis,
sternum’un incisura clavicularis’i ile eklem yapar, bu ekleme articulatio (art.)
sternoclavicularis denir (Last, 1984; Mckinley ve O’loughlin, 2008). Extremitas
sternalis temel olarak manubrium sterni ile eklem yapmak {izere daha genis ve 1. kosta
kikirdag: ile eklem yapacak daha kiiciikk bir eklem yiiziine sahiptir (Drake ve ark.,
2007). Extremitas acromialis ise scapula’nin acromion’u ile eklem yapar. Clavicula ile
scapula arasindaki baglantiy1 saglayan bu eklem art. acromioclavicularis adini alir

(Ozan, 2014). Extremitas sternalis daha saglam ve biraz dortgen seklinde iken,



extremitas acromialis daha yassi ve diizdiir (Drake ve ark., 2007). Clavicula, apertura
thoracis superior’un iistiinde ve on tarafinda bulunur, 6nde boyun ile g6giis arasindaki
sinir1 gosterir (Odar, 1980). I¢ yaris1 6ne dogru konveks, dis yaris1 konkavdir, anatomik
pozisyonda hemen hemen enine durur (Dere ve Oguz, 1996). Aksiyal iskeleti tist
ekstremiteden ayri tutarak dayanak gorevi yapan clavicula, iist ekstremiteye uygulanan

giiciin aksiyal iskelete iletilmesinde rol oynar (Snell, 1998).

i : , Facies
Corpus claviculae | Extremitas acromialis articularis

o o
: N\ acromialis
Extremitas sternalis N\ ;

Facies articularis ———-%
sternalis

Foramen nutriens

o .
>~ Linea
: ) / \ trapezoidea
Impressio ligamenti

: \
costoclavicularis Sulcus musculi subclavii / Tuberculum conoideum

Resim 1.1: Clavicula (Sobotta, 2011).

2.1.1.2. Scapula

Omzun arka bolgesinde, ikinci ila yedinci torakal vertebralar seviyesinde yer
alan, tiggen seklindeki yassi kemiktir. Humerus ve clavicula ile eklem yaparken, toraksa
eklem yapmadan, kaslar ve fasyalar araciligi ile tutunur (Arinci ve Elhan, 2001). Ug
adet kosesi bulunan scapula’nin biiyiik kismi ince iken, kaslarin tutunma yeri olan dig
yan kenar1 daha kalin ve saglamdir (Drake ve ark., 2007; Timmons ve ark., 2003).
Scapula’nin angulus lateralis adli dis kosesinde bulunan cavitas glenoidalis,

glenohumeral eklemi olusturmak igin humerus basi ile eklem yapan konkav ¢ukurdur.



Cavitas glenoidalis’in  asagisindaki genis, tiggen piiriizli alan tuberculum
infraglenoidale adimi alir ve m.triceps brachii’nin caput longum’u i¢in tutunma yeridir.
Tuberculum supraglenoidale cavitas glenoidalis’in tstiinde lokalizedir ve m.biceps
brachii’nin caput longum’u buradan baslar (Drake ve ark., 2007; Mckinley ve
O’loughlin, 2008). Cavitas glenoidalis ile scapula govdesi arasindaki baglantiy1 collum
scapula saglar. Kolu omuz bolgesine baglayan ve cavitas glenoidalis ile caput
humeri’nin birlesmesinden olusan ekleme “art. humeri” (omuz eklemi) denir (Dere ve
Oguz, 1996). Scapula’nin facies anterior ve facies posterior olmak iizere iki genis yiizii
vardir. Konveks olan facies posterior’da margo medialis adli i¢ kenara yakin olarak
tiggen seklinde yapi bulunur (Resim 1.2). Trigonum spina adli bu tiggen dordiincii ve
besinci torakal vertebralar arasindaki discus hizasindadir. Sag ve sol taraf scapula’nin
trigonum spina’larini birlestiren hayali ¢izgiye linea interspinale denir (Last, 1984). Bu
cizgi gogiis organlarinin topografisi icin onemlidir ve spina scapula’lar deri altinda
kolay hissedilir, ¢izgiyi tespit etmek zor degildir (Odar, 1980). Trigonum spina’dan
yukar1 ve laterale gidildikge yiikseltisi artan ve spina scapula adini alan olusum, facies
posterior’u iistte fossa supraspinata ve altta fossa infraspinata olmak tizere iki gukura

ayirir (Last, 1984).

Spina scapula laterale dogru gittikce yiikselir ve dis kose yiiksekliginde,
arkadan One basik, yassi ve kalin “acromion” adi verilen bir uzanti ile sonlanir (Arkun
ve Ergen 2014). Acromion’un clavicula ile eklem yapan yiiziine facies articularis
clavicularis denir, dis-alt kenarinda bulunan egrilik ise angulus acromialis adini alir.
Acromion ayrica, iist ekstremite Ol¢limlerinde kullanilan proksimal noktadir. M.
deltoideus ve m. trapezius acromion’a tutunan kaslardir (Jumpley ve ark., 1995).

Acromion’un lateral kismi glenohumeral stabilitenin saglanmasinda dinamik rol



oynayan rotator kaf kaslarinin kismen {izerinden geger. Anatomik olarak tip 1 (diiz), tip

2 (kivrimli) ve tip 3 (kancali) olmak iizere siniflandirilan acromion’un sekli, rotator kaf

patolojileriyle dogrudan iliskilidir (Ozdemir ve Tanyeli, 2017). Scapula’nin margo

superior’unun laterale dogru uzayarak olusturdugu, karga burnuna benzeyen yapiya ise

proc. coracoideus adi verilir (Arkun ve Ergen, 2014). Proc. coracoideus, cavitas

glenoidalis’e dogru yonelmis ve yaklasik 120-160° 6ne dogru agilanmis durumdadir

(Ozdemir ve Tanyeli, 2017). Ligamentum (lig.) coracohumerale’nin yani sira, m.

pectoralis minor ve m. biceps brachi’nin kisa basinin tendonlar1 proc. coracoideus’a

yapisir (Arkun ve Ergen, 2014). Acromion ile proc. coracoideus arasinda uzanan genis,

saglam bir bag ve bu iki kemik ¢ikinti birlikte ¢ati seklinde omuz eklemini {istten

kapatirlar (Odar, 1980).
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Resim 1.2: Scapula posteriordan ve lateralden goriiniim (Sobotta, 2011).

Scapula’nin iist kenarina margo superior, i¢ kenarina margo medialis ve dis kenarina

margo lateralis denir. Margo medialis trigonum spina’y1 barindirir ve en uzun kenardir.



Margo lateralis en kalin kenar iken, margo superior en ince ve en kisa kenardir (Resim

1.3). Margo superior’da incisura scapulae denilen gentik bulunur (Jumpley ve ark.,

1995; Mckinley ve O’loughlin, 2008).
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Resim 1.3: Scapula anteriordan ve superiordan (Sobotta, 2011).

Scapula gesitli kemiklesme merkezlerinden gelisir. Fetal yasamin 8. haftasinda
bir primer ossifikasyon merkezi ortaya ¢ikar. Spina scapula’yr olusturacak olan bu
merkez, dogumda goriiliir. Dogumu takip eden ilk yilda, proc. coracoideus’un biiyiik
bolimiini olusturacak ilk sekonder kemiklesme odagi belirir. 11-18 yaslar1 arasinda
cavitas glenoidalis, acromion, proc. coracoideus’un tabani, angulus inferior ve margo
medialis’te c¢esitli sekonder kemiklesme odaklari ortaya c¢ikar. Tiim kemiklesme
odaklarinin synostosis’i yani ayri ayri kemiklesmis pargalarin birlesimi 18-24 yaslar
arasinda tamamlanir (Yildirim, 2016). Bazen acromion hayatin sonuna kadar birlesmez

ve bir kikirdak pargasi ile spina scapula’ya bagh kalir. Acromion’un birlesemeyen iki



kemiklesme merkezinin arasinda fibr6z doku bulunabilir ve hatta ekleme benzer bir

yapiya da rastlanabilir (Arinci ve Elhan, 2001).

2.1.1.3. Humerus

Iki ucu ve bir corpus’u olan tipik bir uzun kemiktir (Resim 1.4). Ust
ekstremitenin en uzun kemigidir. Ust ucu extremitas proximalis alt ucu extremitas
distalis olarak adlandirilan humerus, proksimalde scapula’dan baslayip, distalde dirsek
eklemine kadar uzanir (Ozan, 2014; Timmons ve ark., 2003). Extremitas proximalis’i
scapula ile eklem yaparken, extremitas distalis ise radius ve ulna ile eklem yaparak
dirsek eklemini olusturur (Odar, 1980). Extremitas proximalis’te mediale bakan ve
scapula’nin cavitas glenoidalis’i ile birlikte omuz eklemini olusturan yar1 yuvarlak
cikintili yapiya caput humeri denir. Humerus’un iki adet boynu vardir. Bagin hemen
distalinde c¢ok kisa dar bir yapi tarafindan olusturulan ve caput humeri’yi eklem
yiizeyinden ayiran kisma collum anatomicum (anatomik boyun) denir. Kemigin genis
proksimal boliimiinden sonra gelen dar kismina ise collum chirurgicum (cerrahi boyun)
adi verilir. Collum chirurgicum kemigin proksimalindeki bolgelerden daha zayif oldugu
icin en yaygin kirilan bolgesidir (Drake ve ark., 2007; Jumpley ve ark., 1995).
Humerus’un proksimal ucunun dis kenarinda biiyiik, 6n kisminda kii¢iik birer kiint
kemik kabarintis1 vardir. Ondeki kiigiik kabarintiya tuberculum minus denir. Digtaki
bliylik kabarint1 tuberulum majus ismini alir ve anatomik pozisyonda viicudun en dis
noktasidir (Dere ve Oguz, 1996; Mckinley ve O’loughlin, 2008). Sulcus
intertubercularis adli derin bir oluk bu iki tiiberkiilii ayirir ve asagi dogru humerusun

proksimal yarisi iizerinde devam eder (Drake ve ark., 2007; Jumpley ve ark., 1995).
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Resim 1.4: Humerus (Sobotta, 2011).
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2.1.2. Omuz Kavsag1 Eklemleri

2.1.2.1. Art. Sternoclavicularis

Clavicula’nin sternal ucundaki facies articularis sternalis ile manubrium
sterni’de bulunan incisura clavicularis adindaki g¢entik arasinda bulunan sinoviyal
eklemdir. Eklem tipi yapisal olarak sellar tip, fonksiyonel yonden sferoid tip olup, plana
tip’e yakin oldugunu belirtenler de vardir. Birinci kikirdak kaburganin st kismi da
eklemin alt ucuna katilir ve st ekstremiteyi govdeye baglayan tek eklemdir. Eklem

yiizlerini orten kikirdak fibroz yapida olup ayrica eklem yiizeylerindeki uyumsuzlugu
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kompanse eden discus articularis’i vardir (Arinct ve Elhan, 2001; Mckinley ve
O’loughlin, 2008; Yildirim, 2016). Bu disk 6n ve arkada eklem kapsiiliine, asagida
birinci kikirdak kaburgaya, yukarida ise clavicula’ya tutunur. Scapula’nin depresyonunu
kontrol eden disk iist ekstremitenin kuvvetini absorbe ederek clavicula’nin medialden
ayrilmasini (¢ikik olusmasini) engeller, eklemin stabilizasyonunda rol oynar (Arinci ve
Elhan, 2001) (Resim 2.1). Hareket olarak omzun elevasyon, depresyon, retraksiyon ve
protraksiyonu ile kolun i¢-dis rotasyonunda ve scapula ile birlikte hareket ederek de tist
ekstremitenin hareketlerinde rolii vardir (Ozan, 2014). Ust ekstremiteyi gdvdeye
baglayan tek eklem olmasi nedeniyle omzun tiim hareketleri, merkezi durumda olan bu
eklem rehberliginde yapilir. Clavicula’nin lateral ucuna 8-10 cm ¢apinda bir daire
cizecek sekilde rotasyon yaptirir (Arinct ve Elhan, 2001). Art. sternoclavicularis, bir

eklem kapsiilii ile ¢evrili dort adet ligament ile desteklenir (Drake ve ark., 2007).
Eklemin Ligamentleri

Lig. sternoclaviculare anterius: Eklem kapsiiliniin 6n yiiziinde bulunur,

scapula’nin depresyonunu kontrol eder.

Lig. sternoclaviculare posterius: Eklem kapsiiliiniin arka yiiziindedir,

scapula’nin depresyonunu kontrol eder. On yiizden daha zayiftir (Arinci ve Elhan,

2001).

Lig. interclaviculare: Eklem kapsiilinii yukaridan destekler, her iki
clavicula’nin sternal uglarmi birbirine ve manubrium sterni’nin st yiiziine baglar
(Drake ve ark., 2007). Clavicula’nin asagi yonli hareketini sinirlayan bu bagin
igerisinde bazen (%7) ossicula suprasternales denen kiiciik kemik parcaciklari

bulunabilir (Arinc1 ve Elhan, 2001).
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Lig. costoclaviculare: Eklemin stabilizasyonunda en Onemli ligamenttir,
eklemi lateralden destekleyerek omuz elevasyonunu sinirlar. Ayn1 zamanda derin nefes

alindiginda clavicula’nin yukari hareket ederek toraksi genisletmesinde rol alir (Arinci

ve Elhan, 2001).

| Clavicula

| | Discus articularis

| Lig. interclaviculare

= N i ;
Symphysis manubriosternalis =~ SR g

Resim 2.1: Art. sternoclavicularis (Sobotta, 2011).

2.1.2.2. Art. Acromioclavicularis

Clavicula’nin acromial ucunda yer alan facies articularis acromialis ile
scapula’nin acromion’undaki facies articularis clavicularis arasindaki plana tip sinoviyal
eklemdir. Eklem yiiziinii 6rten kikirdak fibréz yapida olup inkomplet discus articularis’i
vardir. Her iki kemik wucunda bulunan capsula articularis, yukaridan lig.
acromioclaviculare ile desteklenmistir (Resim 2.2). Art. sternoclavicularis’e gore daha

gevsek ve zayif olup, tst kismi m.trapezius’un lifleri tarafindan giliglendirilmistir. Bu
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eklem sayesinde scapula’nin acromion’u, clavicula araciligiyla sternum ile baglanti
kurarak clavicula rehberliginde protraksiyon-retraksiyon ve rotasyon hareketlerini yapar
(Arinct ve Elhan, 2001; Mckinley ve O’loughlin, 2008). Akromioklavikular ve
sternoklavikular eklemler ¢ogunlukla beraber c¢alisirlar ve kol hareketlerinin

genisletilmesinde 6nemli rol oynarlar (Odar, 1980).

) < ————Lig. acromioclaviculare
Clavicula ———

: S ——— Acromion
Lig. trapezoideum —

Lig. coracoclaviculare {
Lig. conoideum — — —

= M. biceps brachii,

Proc. coracoideus Caput longum, Tendo

Lig. coraco-acromiale

Labrum glenoidale 2

=M. triceps brachii, Caput longum

Resim 2.2: Art. acromioclavicularis (Sobotta, 2011).
Eklemin ligamentleri:

Lig. acromioclaviculare: Eklem kapsiiliiniin st yiizeyinde bulunan doértgen
seklinde bir kapsiiler bagdir. Eklemin horizontal stabilitesini saglar (Arinci ve Elhan,

2001).
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Lig. coracoclaviculare: Clavicula ile scapula’nin proc. coracoideus’u arasinda
uzanir. EKlemden uzakta bulunmasina ragmen clavicula’nin acromial ucunu stabilize
eden en giiglii bag olma 6zelligine sahiptir. Bu nedenle eklemin saglamligindan sorumlu
esas yapidir. Iki parcasi vardir. Medialdeki parcasi olan lig. conoideum clavicula’daki
tuberculum conoideum’a, lateraldeki pargasi lig. trapezoideum ise clavicula’daki linea
trapezoidea’ya tutunur (Arinct ve Elhan, 2001; Ozan, 2014) (Resim 2.2). Tabani
yukarida tepesi asagida bir koni seklinde olan ligament, vertikal yonde uzanarak

scapula’nin medial rotasyonunu sinirlar (Odar, 1980).

Lig. coracoacromiale: Acromion ile proc. coracoideus arasinda uzanir ve bu iki
yap1 ile birlikte caput humeri’yi yukaridan destekleyen bir kemer meydana getirir
(Resim 2.2). Arcus coracoacromialis denen bu kemer humerus basmin yukariya
kaymasini engeller ve kollarimiz iizerine dayandigimiz zaman humerus basi i¢in bir
destek olur. Burada kemiklerin fazla siirtiinmesini engelleyen, hareketi kolaylastiran,
yalniz eklem kapsiili ve m.supraspinatus’un kirisi ile ortiilii olan ve eklem yiiziine
yapilan basincin etkisini azaltan bursa subacromialis denilen biiyiik bir sinovyal kese

bulunur (Arinci ve Elhan, 2001; Yildirim, 2016) (Resim 2.3).

Lig. transversum scapulae superius: Incisura scapula’nin iki ucunu birlestirerek
bir delik olusturur. Deligin i¢inden n. suprascapularis, ligamentin lizerinden ise a.v.

suprascapularis geger (Arinci ve Elhan, 2001).

Lig. transversum scapulae inferius: Spina scapula’nin dis kenarindan, cavitas
glenoidalis’e kadar uzanan zayif bir membrandz banttir. Olusturdugu kemerin altindan

a.v.n. suprascapularis gecer (Arinci ve Elhan, 2001).
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Lig. coracoacromiale, lig. transversum scapulae superius ve lig. transversum
scapulae inferius eklemle direkt ilgisi olmayan, dolayli yonden katilan scapula’ya ait

yapilardir (Arinci ve Elhan, 2001) (Resim 2.4).

_ Facies articularis acromii

Acromion

e M. supraspinatus

Bursa subacromialis

~ B Lig. coracohumerale

—— M. biceps brachii, Caput longum

— — Labrum glenoidale

—— Cavitas glenoidalis

&~ Caput humeri

~~ Scapula

N
™ Recessus axillaris

— — Humerus

Resim 2.3: Art. humeri (Sobotta, 2011).

2.1.2.3. Art. Humeri (Art. Glenohumeralis)

Humerus’un caput’u ile scapula’nin cavitas glenoidalis’i arasindaki sferoid tipte
sinovyal bir eklemdir. Eklemin konveks yiizeyini olusturan caput humeri, yaklasik 2
mm kalinliginda bir hiyalin kikirdak ile kaplidir. Yine hiyalin kikirdak ile kapli olan
cavitas glenoidalis, eklemin konkav yiizeyini olusturmakla birlikte bu yiizey caput

humeri’ye oranla 1/3 oraninda dardir. Bu yiizeyi genisletmek ve derinligini artirmak
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icin cavitas glenoidalis’in kenarlarina tutunmus fibréz kikirdak yapidaki “labrum

glenoidale” bulunur (Snell, 1998)(Resim 2.3).
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Resim 2.4: Omuz ekleminin baslica ligamentleri (Sobotta, 2011).

Art. humeri st ekstremitenin en hareketli eklemidir. Scapula ve clavicula
hareketleri genellikle humerus ile birlikte olmakta ve omuz eklemini de harekete dahil
etmektedir. Oldukga genis hareketlere olanak saglamasi omuz eklemini daha az stabil
hale getirmektedir. Viicutta ¢ikik vakalarmin en ¢ok goriildigi eklemdir. Eklem
kapsiilii oldukg¢a genis, gevsek ve incedir (Yildirim, 2016). Eklemin gerek statik gerekse
dinamik stabilitesinde en 6nemli rol eklemi saran omuz kusagi kaslaridir (Mckinley ve

O’loughlin, 2008).
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Eklemin ligamentleri:

Ligg. glenohumeralia: Eklem kapsiiliiniin 6n yiiziinde bulunan kapsiiler bir
ligamenttir. Cavitas glenoidalis’in iist i¢ kenarmdan labrum glenoidale ile baslar. Ug

pargasi vardir (Cimen, 1996):

Lig. glenohumerale superius: Tuberculum supraglenoidale’nin 6n tarafindan
baslayip, tuberculum minus’un yukarisinda sonlanir. Esas fonksiyonu humerus baginin
asagiya ¢ikmasini onlemektir. Bununla birlikte, kolun asir1 adduksiyonunu da sinirlar

(Ozan, 2014).

Lig. glenohumerale medius: Cavitas glenoidalis’in 6n tarafindan baslayp,
tuberculum minus’un altinda sonlanir. Kol abduksiyonda iken dis rotasyonu kisitlar

(Ozan, 2014).

Lig. glenohumerale inferius: Labrum glenoidale’den baslayip, collum
anatomicum’un alt kismina tutunur (Arinci ve Elhan, 2001). Eklemin &nden statik
stabilitesini saglayan esas ligamenttir. Asir1 abduksiyonda humerus basinin ¢ikmasini

onler (Ozan, 2014).

Lig. coracohumerale: Proc. coracoideus ile tuberculum majus arasinda uzanir.
Adduksiyon ve dis rotasyonda eklem stabilitesine yardim eder (Cimen, 1996) (Resim

2.4),

Lig. transversum humeri: Tuberculum majus ile tuberculum minus arasinda
uzanarak, sulcus intertubercularis’i bir tiinel haline getirir. Bu tiinelden m. biceps
brachii’nin caput longum’unun tendonu geger ve lig. transversum humeri bir

retinaculum gibi tendonu tiinel igersinde tutar (Arinci ve Elhan, 2001).
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2.1.3.0muz Kaslari ve innervasyonu

Bu bélgedeki kaslar govdeyi iist ekstremiteye baglamakla birlikte, omuz bolgesi
hareketlerinin diizenli bir uyum igerisinde meydana gelmesini ve deri altindaki
konturlar ile diizgiin bir bant olusmasini saglarlar (Dere ve Oguz, 1996). M. trapezius
ve m. deltoideus omzun karakteristik seklini saglar. M. trapezius, scapula ve
clavicula’yr govdeye baglarken, m. deltoideus scapula ve clavicula’yr humerus’a baglar

(Drake ve ark., 2007).

2.1.3.1. M. Deltoideus

Omzun seklini veren kastir. Kolun esas abduktoriidiir ve adduksiyon harig tiim kol
hareketlerine katilan tek kastir. Yiiriiyilis esnasinda iist ekstremitenin postural salinimini
saglar. Origo itibariyle ii¢ par¢adan olusur. Bunlar; 6nde clavicula’nin 1/3 lateralinden
baslayan pars clavicularis, acromion’dan baslayan orta pargasi pars acromialis ve arkada
spina scapula’dan baglayan pars spinalis’tir. Bu ii¢ par¢a da humerus govdesinde
tuberositas deltoidea’ya tutunarak sonlanir (Arinct ve Elhan, 2001; Mckinley ve

O’loughlin, 2008; Timmons ve ark., 2003).

Pars clavicularis; m. pectoralis major ile birlikte kola fleksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirir. Pars spinalis kola dig rotasyon ayrica m. latissimus dorsi ve m. teres major ile
birlikte ekstensiyon yaptirir. Pars acromialis ise kola 15-90° arasi abduksiyon
yaptirmada gérev alir (Ozan, 2014; Cimen, 1996). Kolun her 3%lik abduksiyonunda
omuz ekleminde 2°°lik abduksiyon ve scapula’nin rotasyonuyla 1°’lik abduksiyon olur.

120”1ik abduksiyonda humerus’un tuberculum majus’u acromion’un dis kenarimna
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dayanir. Kolun bas tlizerine kaldirilmasi scapula’nin rotasyonu ile miimkiindiir (Snell,

1998) .

M. deltoideus ayrica omuz ekleminin stabilitesinde 6nemli bir rol alir. Kolun
hareketleri esnasinda humerus basmi cavitas glenoidalis’te tutar. Ozellikle elde agirlik

tasima esnasinda humerus’un asagi1 kaymasina engel olur (Arinci ve Elhan, 2001).

Bu kasim innervasyonu servikal 5. ve 6. spinal sinirlerden gelen n. axillaris
tarafindan saglanir. Sinirin zedelenmesi durumunda kas atrofiye giderek omzun
karakteristik kabarintis1 kaybolur, omuz eklemi yerinden ¢ikar ve acromion ile humerus
bas1 arasindaki mesafe artar. Kolun abduksiyonu bozulur ve lateral {ist kistmlarda duyu

kayb1 goriiliir (Odar, 1980).

2.1.3.2. M. Teres Major

Scapula’nin angulus inferior’'undan baslar, humerus’ta crista tuberculi
minoris’te son bulur. Gorevi kola adduksiyon, i¢ rotasyon ve ekstansiyon yaptirmaktir.
Bu o6zelligi agisindan m. latissimus dorsi ile benzerdir (Arinci ve Elhan, 2001). Kola
adduksiyon yaptirmasi bakimindan m. deltoideus’un antagonistidir. Bu kasin
calismamas1 durumunda scapula omurgaya kayar ve scapula ile humerus arasindaki ag1
genigler (Odar, 1980). Fossa axillaris’in arka duvarinin olusumuna katilan m. teres
major, m. latissimus dorsi ile birlikte plica axillaris posterior’u yapar. Innervasyonu ise

n. subscapularis tarafindan yapilir (Ozan, 2014).
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2.1.3.3.M. Supraspinatus

Scapula’nin  posterior yiiziindeki fossa supraspinata’dan baslayarak,
acromion’un altindan gecer ve tuberculum majus’a insertio yapar. Sonu¢ tendonu;
acromion, m.deltoideus ve lig. coracoacromiale’den, bursa subacromialis ile ayrilir. Bu
bursanin iltihaplanmasi1 durumunda abduksiyonda agr1 goriilir (Mckinley ve

O’loughlin, 2008; Ozan, 2014).

Kolun ilk 15°lik abduksiyonunda rol alir yani kolun abduksiyonunu baslatan
kastir. Diger kaslarin aktivasyonu esnasinda humerus basini cavitas glenoidalis’te
tutmakla gorevlidir. Ust ekstremite adduksiyon pozisyonunda iken, elde agirlik
tasindiginda kuvvetli sekilde kasilir. M. deltoideus’un fonksiyonunu kaybetmesi
durumunda kola kismen abduksiyon yaptirabilir. M. supraspinatus’un siniri, servikal 5.-
6. spinal sinirlerden gelen n. suprascapularis’tir (Mckinley ve O’loughlin, 2008; Ozan,

2014).

2.1.3.4. M. Infraspinatus

Scapula’nin arka yiiziindeki fossa infraspinata’dan baslar, tuberculum majus’un
orta kismina insertio yapar. Esas gorevi kola dis rotasyon yaptirmaktir. Ayni1 zamanda
humerus basini cavitas glenoidale’de tespit etmede gorev alir. N. suprascapularis

tarafindan innerve edilir (Arinci ve Elhan, 2001; Cimen, 1996).
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2.1.3.5. M. Teres Minor

M. infraspinatus ile m. teres major arasinda bulunur (Drake ve ark., 2007).
Scapula’nin dorsal yiiziinde margo lateralis’ten baslayarak, tuberculum majus’un alt
boliimiinde sonlanir. Omuz eklemi kapsiiliiniin arka yiiziinde seyreden m. teres minor
kolun dis rotasyonunda ve adduksiyonunda rol oynar. N. axillaris tarafindan innerve

edilir (Drake ve ark., 2007; Mckinley ve O’loughlin, 2008).

2.1.3.6. M. Subscapularis

Scapula’nin 6n yiiziinde bulunan fossa subscapularis’i dolduran kastir. Linea
muscularis’ten baslayarak, humerus’ta tuberculum minus’a insersiyo yapar. Tuberculum
minus’a insersiyo yapan tek kas olma Ozelligine sahiptir. Kolun adduksiyon ve ig¢
rotasyonunda gorevlidir. Fossa axillaris’in arka duvarina katilan m. subscapularis, n.
subscapularis (servikal 5.-6.-7. spinal sinirler) tarafindan innerve edilir. Bu kasin
fonksiyonunun bozulmasit durumunda elin dorsal yliziinii sirta getirmek zorlasacaktir

(Cimen, 1996).

M. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve m. subscapularis’e ait
dort tendon, omuz eklemi kapsiiliiyle birleserek omuz eklemini bir manget gibi sarar ve
omuz eklemini destekleyerek humerus basmin cavitas glenoidale’de tutulmasinda
onemli rol alir. Bu tendonlarin olusturdugu mansete “rotator kaf”, kaslara ise rotator kaf

kaslart ad1 verilir (Arinci ve Elhan, 2001).
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2.2 EMBRIYOLOJIK SUREC

Tek bir hiicreden baglayarak, embriyodaki bir yapmin veya organin ilk
belirtilerini gosterene kadar gegen ilk 8 haftalik siirece embriyogenez veya oogenez
denir. Bu donemde embriyoblastlar embriyonun doku ve organlarinin gelisecegi
endoderm, ektoderm ve mezodermi olusturur (Seckin, 2018). Dordiincii ile sekizinci
haftalar arasinda beyin, kalp, karaciger, ekstremiteler, kulaklar, burun ve gozlerin
gelisimi ile embriyo oldukga sekillenir. Bu yapilar gelistikge, embriyo 8. haftanin
sonunda insan goriiniimiine sahip olur. Embriyonik dénemin sonunda doku ve organlar

gelisir (Moore ve Persaud, 2009).

Iskelet sistemi mezenkimden ve néral krestden kaynaklanir. Yass1 kemikler
membrandz kemiklesme ile ortaya ¢ikar. Uzun kemikler endokondral kemiklesme ile
gelisir. Norokranyumun membrandz kismi beyni sarar, kondrokranyum ise tabanini
siirlar. Mezodermin lateral plakasi kemikleri ve bag dokusunu yaparken, kol ve bacak
kaslar1 da somitlerden kaynaklanir. Vertabral kolon ve gogiis kafesi somitlerin
sklerotomlarindan kaynaklanir. Sternum ventral viicut duvarinin mezoderminden gelisir.

Kaslar ise genel olarak yine mezodermden gelisir (Segkin, 2018).

2.2.1. Iskelet Sistemi Gelisimi

Embriyolojik siliregte notokord ve noéral tiip olusurken, bu yapilarin
lateralindeki intraembriyonik mezoderm yogunlasir ve iki adet uzunluguna kolon
seklinde paraksiyal mezodermi olusturur. Ugiincii hafta sonlarina dogru, bu kolonlar,
somit denilen doku bloklarina boliiniirler. Distan somitler, embriyonun dorsolateral

yiizeyi boyunca boncuk benzeri ¢ift kabartilar seklinde dikkati ¢ekerler. Her bir somit
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ic kisma farklanir. Ventromedial kisim sklerotom adini alarak omurlar ve kaburgalari
olusturur. Somitin dorsolateralde bulunan pargalar1 dermomyotom olarak adlandirilir ve

buradan koken alan hiicrelerden derinin dermisi ve kas hiicreleri gelisir (Seftalioglu,

2003).

Mezoderm hiicreleri, gevsek diizenlenmis embriyonel bag dokusu olan
mezensimi meydana getirirler (Seftalioglu, 2003). Kemik ve kaslarin gelisimi gebeligin
dordiincii haftasinda embriyonun mezensimal bolgelerinden meydana gelir. Mezensimal
hiicreler go¢ edebilme ve degisik hiicre tiplerine farklilasabilme 6zelligine sahip olup
fibroblast, kondroblast ya da osteoblast haline doniisebilirler (Sadler ve Langmans,

2005).

Insan iskeletinde kemikler diger memelilerde oldugu gibi hyalin kikirdaktan,
¢ok azi1 ise mezenkim dokusundan gelisir. Boylece yumusak doku yapisi osteogenesis’in
gelismesiyle giderek sert kemik dokuya doniislir. Bu yapisal sekil degistirme islemi
genellikle bir merkezden (ossifikasyon merkezi) baglar ve kemik tamamen
kemiklesinceye kadar devam eder. Ossifikasyon merkezlerinin gériilmesi zaman igine
yayilir. Ik énce intrauterin yasamda ortaya ¢ikarlar. Bazi merkezler ise dogumdan sonra

biiyiime devresinde harekete gecerler (Cimen, 1996).

Tek merkezden kemiklesen 6rnegin karpal, tarsal, lakrimal, nazal ve zigomatik
kemiklerde kemiklesme merkezinin goriiliisii intrauterin yasamin 8. haftasindan baslar
ve 9 yasma kadar uzanir. Bu durum yas tahmini veya iskelet biiylimesi a¢isindan
onemlidir. Birgok kemik ise birden fazla kemiklesme odagindan gelisir. Birinci odak
(primer ossifikasyon merkezi) fotal donemde (7.-12. haftalar) belirir ve kemigin ug

kisimlart dogumdan sonra kikirdaktir. Bazi kemik uglar (epifiz) 13-19 yaslarinda
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sonradan gelisen ve sekonder ossifikasyon diye adlandirilan merkezlerden kemiklesir

(Cimen, 1996).

2.2.1.1. Kemik ve Kikirdagin Gelisimi

Mezodermal hiicreler, gevsek diizenlenmis embriyolojik bag dokusu olan
mezensimi olustururlar. Kemikler ilk 6nce yogunlasmis mezensim hiicreleri olarak
belirirler, bunlardan kemik taslaklar1 olusur. Yogunlasma, Secici gen aktivitesinin
baslangicina isaret eder; hiicre farklilasmasindan onceki asamadir. Cogu yasst kemik
onceden var olan membrandz kiliflar icindeki mezensimden gelisir; bu yolla meydana
gelen kemiklesmeye “intramembrandz kemiklesme” adi verilir. Cogu ekstremite
kemiginin mezensimal taslaklar1 kikirdak kemik taslaklarina doniisiir; bu kikirdak
modellerin daha sonra kemiklesmesine ise “intrakartilagindz (endokondral)
kemiklesme” adi verilir (Moore ve Persaud, 2009). Hem yassi hem de karmasik
geometrik kisimlardan olusan kemiklerin gelisiminde her iki kemiklesme de rol alir.
Her iki tiir kemiklesmede de ilk 6nce ortaya ¢ikan kemik yapisi primer kemiktir. Bu
yap1 gecicidir ve kisa siire sonra yeniden diizenlenerek sekonder kemik haline gelir.
Kemik dokusu ortaya ¢iktiktan sonra 6liime kadar, yetiskinde gittikce azalarak yeniden

modellenir (Seckin, 2008).

2.2.1.1.1. Kikirdak Histogenezi

Mezensimden gelisen kikirdagin embriyoda ilk kez goriilmesi 5. haftada
gerceklesir. Kikirdagin gelisecegi alanlarda mezensim yogunlasarak kikirdaklasma

merkezlerini olugturur. Mezensimal hiicreler kollajen lifler ve ara madde salgilayan
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kondroblastlara farklilasir. Bunun sonucu olarak kollajen veya elastik lifler, hiicreler
aras1 madde olan matrikste birikirler. Ortaya ¢ikan matriksin tipine gore ii¢ tip kikirdak
goriiliir. Bunlar; hiyalin kikirdak, fibroz kikirdak ve elastik kikirdaktir. En yaygin olan
ve eklemlerinde yapisina katilan kikirdak tipi hiyalin kikirdaktir (Moore ve Persaud,

2009).

2.2.1.1.2. Kemik Histogenezi

Kemik oncelikle mezensim ve kikirdak olmak iizere iki tip bag dokudan gelisir
fakat diger bag dokularindan da gelistigi goriilir. Kemik de tipki kikirdak dokuda
oldugu gibi, hiicrelerden ve bir hiicrelerarasi organik maddeden (kemik matriksi) olusur.
Kemik matriksi amorf bir yapiya gomiilmiis olan kollajen fibrilleri barmdirir.
Embriyonik kemik olusumu sirasinda hiicresel ve molekiiler olaylarla ilgili yapilan
calismalar, osteogenez ve kondrogenezin vaskiiler olaylarin etkisi altinda gelisen
bagimsiz olaylar olduklarini ve gelisimin erken evrelerinde programlandigini ileri

stirmektedir (Moore ve Persaud, 2009).

2.2.1.2. Appendikiiler Iskeletin Gelisimi

Appendikiiler iskeleti pelvis ve omuz kusagi kemikleri ile ekstremitelerin
serbest kisimlarinin kemikleri olusturur. Mezansimal kemikler 5. haftada iskelet
tomurcuklarinda, mezensim yogunlasmalar1 seklinde dikkat cekerler. Taslaklardaki
mezensim kemik modelleri 6. haftada kikirdaklagarak hiyalin kikirdak modellerini
yaparlar (Seftalioglu, 2003). Clavicula baslangigta intramembrandz kemiklesme

siirecinden gecer. Daha sonra her iki ucunda kikirdaklar gelisir. Omuz kavsagi ve tist
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ekstremite serbest kemiklerinin taslaklari, pelvis kavsagi ve alt ekstremitenin serbest
kisminin kemiklerinin taslaklarindan hemen once proksimalden distale dogru sirayla
gelisir. Uzun kemiklerin kemiklesmesi embriyonik gelisimin 8. haftasinda 6nce primer
ossifikasyon merkezlerinin bulundugu diafizde baslar. Ekstremitelerin hemen hemen
tim kemiklerinde 12. haftaya kadar kemiklesme merkezleri belirmistir. Clavicula ilk
kemiklesmeye baslayan kemiktir. Heniiz kikirdak halinde bulunan bir uzun kemikte ilk
kemiklesme isareti govdesindeki primer ossifikasyon merkezidir. Primer kemiklesme
merkezleri farkli kemiklerde farkli zamanlarda goriiliir fakat cogu gelisimin 7. ila 12.
haftasinda belirir. Aslinda tiim kemiklesme merkezleri dogumda mevcuttur. Primer bir
merkezden kemiklesmis kemik kismi diafiz olarak adlandirilir. Sekonder kemiklesme
merkezinin ilk gorildiigi yer diz kemikleridir. Sekonder kemiklesme merkezinden
kemiklesen pargaya epifiz denir. Diafizlerde primer merkezden olusan kemiklesmis
kisim ile epifizlerde sekonder merkezlerde olusan kemiklesmis kisim, kemik ergin
uzunluguna ulasincaya dek birlesmez. Bu gecikme son biiylikliigiine ulasincaya kadar,
kemik uzamasinin devamini saglar. Kemigin biiylimesi esnasinda epifizle diafiz
arasinda bulunan linea epiphysialis her iki ucunda da kemiklesince, biiyiime sona erer

(Moore ve Persaud, 2009; Seftalioglu, 2003).

Acromion normal embriyolojik siirecin 6. haftasi boyunca yogunlasmis bir
mezensimal alan olarak tanimlanir ve bu ¢ikintinin tabani scapula govdesinin kikirdak
modeli ile devamli haldedir. Acromion’un tabani dahil, 8. haftaya gelindiginde
scapula’nin ¢ogu kemiklesir (Hunt ve Bullen, 2007). Acromion kikirdak halde iken dort
adet ossifikasyon merkezi gelisir. Bunlar on tarafta pre-acromion, orta kisimda meso-
acromion, arkada meta-acromion ve spina scapula’nin tabanindaki basi-acromion’dur.

Bu ossifikasyon merkezleri 15-18 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikar ve 22-25 yaslarina
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gelindiginde, genellikle posteriordan anteriora olacak sekilde kaynasir (Yammine,

2014).

2.3. RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI

Giliniimiiz goriintiileme yontemlerinin temelini olusturan ve tip biliminde yeni
bir ¢igir agan X-1s1nlari, ilk olarak 1895 yilinda Alman Fizik Profesorii Wilhelm Conrad
Rontgen tarafindan Wiirzburg Universitesinde kesfedilmistir (Oyar ve Giilsoy, 2003).
X-1sinlart elektromanyetik fotonlardan olusan elektromanyetik dalgalardir (Sancak,
2015). X-1ginlart viicut igerisinden gegerken dokularla olan etkilesimlerine bagh
olarak absorbe edilir, sagilir ya da iletilir. X-1ginlarinin absorbsiyon veya sagilma
derecesi, 1smlarin enerjisine ve gectigi dokularin etkin atom numaralarina baglidir.
Bundan dolay1 kemik yapilar gibi etkin atom numaralar1 yiiksek dokular, diisiikk olanlara
(hava, yumusak doku vs.) gore X-1sinlarin1 daha fazla absorbe ederler. Dokuyu gegen ve
bir dedektore ulasarak dedektor tarafindan absorbe edilen X-iginlart radyografiyi

olusturur (Shaw ve ark., 2013).

X-1sinlarini iilkemizde ilk iireten kisinin Galatasaray Lisesi matematik ve fizik
ogretmeni Mosyd Izuar oldugu bildirilmektedir. Ulkemizde X-isinlarinin tip kdkenli
kisilerce kullanilmasi ise 1896 yilina dayanmaktadir. Miilkiye-1 Tibbiye (Askeri Tip
Fakiiltesi)’den mezun bir doktor olan Yiizbasi Esat Feyzi, asistani oldugu fizik
boliimiinde, Crookes tiipti ve Ruhmkoff bobini kullanarak, arkadaslari ile birlikte
gerceklestirdigi deneylerde ilk radyografileri elde etmistir. Dr. Esat Feyzi savas
sonrasinda, X-isinlar ile ilgili ¢aligmalarini ve tecriibelerini 1898 yilinda “Rdéntgen

Su’a’at1 ve Tatbikat1 Tibbiye ve Cerrahiyesi” adli bir kitapta toplamistir. Bu kitap ayni1
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zamanda lilkemizde X-1sinlar ile ilgili yazilan ilk kitap olma 6zelligine sahiptir (Oyar

ve Giilsoy, 2003).

2.3.1. Goriintiileme Yontemlerinin Ana Prensipleri

Goriintiileme yontemlerinde emisyon (yayma), transmisyon (gegcme) ve

refleksiyon (yansima) olmak iizere baslica {i¢ ana prensip kullanilmaktadir.

2.3.1.1. Emisyon: Enerji kaynagi viicuttadir. Goriintiiyli olusturmak igin
viicuttan salinan enerjinin alinmasi ve islenmesi gerekmektedir. Viicutta sinyal
verebilen enerjiyi olusturabilmek i¢in ya radyoniiklid goriintillemede (RG) oldugu gibi
radyontiklid maddelerin degisik yollarla doku ve organlara ulastirilmasi, ya da manyetik
rezonans goriintillemede (MRG) oldugu gibi radyofrekansla (RF) dokularin uyarilmasi

gerekmektedir (Kaya ve ark., 1997).

2.3.1.2. Transmisyon: Bu prensiple gelistirilmis goriintiileme yontemlerinde
kullanilan enerji, viicudu gecer ve Obiir taraftaki aliciya ulasir. Rontgen ve bilgisayarl

tomografi (BT) yontemlerinde transmisyon kullanilir (Kaya ve ark., 1997).

2.3.1.3. Refleksiyon: Uretilen enerji viicuda gonderildikten sonra, viicuttan
yansiyan enerji alinarak gorlintileme saglanir. Ultrasonografi (US) yontemi bu

prensiple gelistirilmistir (Kaya ve ark., 1997).
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2.3.2. Rontgen Fizigi

Radyografi: Incelenecek olan  viicut bdlgesinden  X-1simlarinin
gecirilmesinden sonra film {izerine disiiriilmesiyle goriintii elde etme yontemidir (Kaya

ve ark., 1997).

Radyoskopi:  X-iginlarinin ~ hastayr ~ gegtikten sonra canli  goriintii

olusturulmasiyla yapilan dinamik goriintiileme yontemidir (Kaya ve ark., 1997).

X-1sinlar1, havasi alinmis olan réntgen tiipiinde, anot ile katot arasinda yiiksek
voltaj uygulandiginda, katottan hizlandirilan elektronlarin anot metalindeki yiiksek atom

numarali madde ile etkilesimleri sonrasi olusmaktadir (Sekil 1) (Kaya ve ark., 1997).

Sekil 1: Rontgen tiipti (Kaya ve ark., 1997)

Absorbsiyon:  X-iginlart  gegmekte  olduklari  dokulardaki  atomlarin
yoriingesindeki elektronlar1 yerinden koparirken enerjilerini etkilesime girdikleri
atomun elektron baglanma enerjisini notralize ederek kaybederler. Goriintl, dokular

arasindaki absorbsiyon farkliliklart sayesinde olusturulur (Kaya ve ark., 1997).
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Sacilma: X-isinlar1 gegmekte olduklar1 dokulardaki atomlarin yoriingesindeki
elektronlar1 yerinden koparip, etkilesime girdikleri atomun elektron baglanma enerjisini
notralize ettikten sonra enerjilerini tamamen kaybetmedikleri zaman olusur. Enerjileri

azalmis ve yonleri degismis radyasyonlar, sagilan 1sinlardir (Kaya ve ark., 1997).

Absorbsiyon, tanisal radyolojide goriintii olugsmasinda istenen bir durumdur.
Sagilma ise tanisal degeri olmayan 1silarin goriintii iizerine diismesine ve goriintii
tizerinde genel bir siyahlasmaya neden olan istenmeyen bir etkilesimdir (Fosbinder,

2012).

Gelistirilen bircok yeni kesitsel goriintiileme yontemlerine karsin rontgen

goriintiisiiniin yeri halen 6zelligini korumaktadir (Kaya ve ark., 1997).

Rontgen goriintiisiinde asir1 1g1n gegirgen bolgelere uyan siyah goriilen yapilar
radyoliisent, X- 1sinlarinin asir1 absorbsiyonu sonucunda beyaz goriilen yapilar ise
radyoopak olarak adlandirilmaktadir. Rontgende izlenen baslica bes ana yogunlugu

olusturan renk tonlar1, sekil 2°de gosterilmistir (Kaya ve ark., 1997).

Siyah (Hava - Gaz)

Koyugri (Yag)
 Gri (Su—Viicut s1vilar1 —Yum. dokular)

Acik gri  (Kemik — Kalsifikasyon - Tag)
Beyaz (Metal, Pozitif Kontrast maddeler)

Sekil 2: Rontgende 5 ana yogunluk (Kaya ve ark., 1997).
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2.3.3. Goriintiilleme Yontemlerinin Siniflandirilmasi

Radyolojinin tani ile ilgili kismina “diagnostik radyoloji”, tedavi ile ilgili
kismina ise “radyoterapi” adi verilmektedir. Diagnostik radyoloji’de temel olarak
kullanilan bes yontem bulunmaktadir. Bunlar Rontgen (konvansiyonel ve dijital),
Bilgisayarli Tomografi (BT), Ultrasonografi (US), Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) ve Radyoniiklid Goriintiilleme (RG)’dir. Girisimsel Radyoloji’de ise “biyopsi”

ve “tedavi” olmak tizere iki kisim bulunmaktadir (Kaya ve ark., 1997).

2.3.3.1. Bilgisayarh Tomografi

Tomografi viicuttan kesit seklinde goriintii alma olarak tanimlanir. BT de
kesitsel goriintii bilgisayarlar yardimiyla elde edilir. Bilgisayarin goriintii olusturmak
icin gereksindigi bilgiler, BT de de konvansiyonel radyografinin temelini olusturan X-
isinlart yardimiyla elde edilir. Yontemde incelenen bolge bir kesit seklinde (cross
section) goriintillenir. Bu nedenle goriintli, rontgende oldugu gibi bir projeksiyon

goriintiisii degil, tomografik bir kesit goriintiisiidiir (Kaya ve ark., 1997; Tuncel, 2002).

Rontgende ayni yumusak doku yogunlugunda goriilen 6dem, hematom gibi

lezyonlar, BT ile birbirinden ayrilir ve yogunluklari 6lgiilebilir (Tuncel, 2002).

2.3.3.2. Ultrasonografi

Ultrason, ¢ok yiiksek frekanshi ses dalgasidir. Hasta ile akustik temasta olan
transdiiserin ses enerjisi olusturmasi, donen eko sinyallerini algilamasi ve bunlari

goriintiiye doniistiirmesi ile goriintii olusur (Oguz ve ark., 1997). US ise yumusak doku
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ve parankimal organlarin incelenmesinde, ses dalgalarindan yararlanan bir goriintiileme
yontemidir (Tuncel, 2002). Pratik, nispeten ucuz ve deneyimli ellerde giivenilir, bilinen
yan etkisi olmayan bir yontemdir (Kaya ve ark., 1997). Ultrason cihazlarinin tasinabilir

olmasi BT ve MR cihazlarina gore énemli bir Gstiinliigiidiir (Middleton ve ark., 2008).

2.3.3.3. Manyetik Rezonans Gariintiileme

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), manyetik bir alanda, elektromanyetik
radyo dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiiye
dontistiiriilmesi temeline dayanan, BT gibi bir kesitsel gorlintiileme yontemidir.
Goriintiiler, BT’de oldugu gibi dijitalize edilen sinyallerden, gelismis bilgisayar
programlari ile olusturulur (Oyar ve Giilsoy, 2003; Tuncel, 2002). Radyografik
gorintiilemenin aksine, MRG’de radyo ve televizyon yayinlarinda kullanilan
frekanslarin benzerleri olan ¢ok diisiik enerji seviyeli RF’larin kullanilmasi nedeniyle
radyasyon riski bulunmaz (Rummeny ve ark., 2015). Bu enerji, elektromanyetik
radyasyon yelpazesi iginde yeralir. Veri kaynagi hiicre sivisi ve lipidler igerisinde yogun

olarak bulunan molekiillerdeki hidrojen ¢ekirdegidir (protonlar) (Tuncel, 2002).

Yontemde goriintiileme i¢in viicudun giiclii bir manyetik alana sokulmasi
gerekmektedir. Glinlimiizde bu amagla 0,5-1,5 Tesla manyetik alan olusturan magnetler
(miknatis) kullanilmaktadir. Rutin sistemlerde bu manyetik alan giicii kullanilirken, son
zamanlarda daha yiliksek giicii olan magnetlerin de iiretimi s6z konusudur. MRG
yonteminin temel prensibi; viicutta bulunan manyetik O6zellige sahip atomlardan
yararlanmaktir (Eris, 2008). MRG, son yillarda tip diinyasinda yayginlik kazanmis ve

goriintiilemede yeni bir c¢i18ir agmis en modern teknolojilerden biridir. Ozellikle
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yumusak dokular1 géstermedeki keskinligi ile pek ¢ok hastaliga kesin ve dogru bigimde
tan1 konabilmektedir. Ayrica higbir girisim yapmadan ya da ila¢ kullanmadan MRG ile
damarlarin  gosterilebilmesi konvansiyonel anjiyografi gerekliligini de ortadan
kaldirabilmektedir. Bunun yani sira MRG ile fonksiyonel goriintiiler, ii¢ boyutlu ve
hareketli goriintiiler de olanakli olmaktadir. MR fizik prensibi olarak manyetik alan
giictinden yararlanarak goriintii elde ettigi i¢in zararli olabilecek X 1sinlar1 igermemekte,

boylelikle gebelerde ve bebeklerde tanisal amagl kullanilabilmektedir (Erig, 2008).

2.3.3.3.1. MRG’nin Tarihcesi:

Dogal manyetik demir oksitin bol miktarlarda mevcut olmasina bagl olarak
manyetizm ilk olarak Magnesia’da (Manisa) ortaya ¢ikmis ve ilk defa orada bu
elementin davranis 6zelligi gozlenmistir. Elektrik ve manyetizm konusunda bilimsel
calismalar 18. yiizyilin sonuna dogru baslamis ve atomik boyutu ise atomun kesfinden

sonra 20. ylizyilda incelenmeye baslanmistir (Konez, 2011).

Bu alanda calismalar yapan 6nemli isimler: Ampere, Bohr, Coulomb, Curie,
Faraday, Gauss, Hertz, Oersted, Tesla ve Weber’dir. Daha sonrasinda bu alandaki
gelismeler hizli bir seyir gosterdi. ilk defa 1939 yilinda Dr. Isidor Isaac Rabi ve
arkadaglar1 MRG’de kullanilan niikleer manyetik rezonanst (NMR) buldular. 1946
yilinda ise Harward Universitesinden Edward M. Purcell ve Stanford Universitesinden
Felix Bloch birbirlerinden bagimsiz olarak parafin mum ve suyun NMR o6zellikleriyle
ilgili yaptiklar1 deneysel ¢aligmalarla 1952’de Nobel 6diilii kazandilar. Daha sonra Dr.
Raymond Damadian 1971 yilinda ve Paul Lauterbur 1973’te NMR ile insan viicudunun

gorlntiilenebilecegini gosterdiler. 1980 yilinda Aberdeen grubu tarafindan goriintii elde
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edilmesinde iki boyutlu Fourier Transform tekniginin kullanimi ortaya kondu (Konez,
2011). Yine 1980 yil1 igerisinde Hawkens, MRG’nin multiplanar goriintiilleme 6zelligini
ortaya ¢ikarmis ve bu yontemle ilk lezyonu saptamistir (Oyar ve Giilsoy, 2003).
MRG’de kontrast madde kullanimina ilk defa 1984 yilinda baslanirken, 1986°da ise
hizli goriintiileme yontemleri kullanilmaya baslanmistir (Oyar ve Giilsoy, 2003; Konez,

2011).

Yontemden soz edilirken yaygin olarak MRG ve NMR seklinde iki terim
kullanilmaktadir. Birgok fizik¢i ve miithendis yontemin temel teknigini belirten NMR
terimini kullanmaya devam etmekle birlikte, klinisyenler niikleer sozciigii gereksiz

tirkiintiiye sebep olacagindan MRG terimini kullanmaktadir (Konez, 2011).

Giliniimiiziin en popiiler radyolojik goriintiileme yontemlerinden biri olan
MRG, iilkemizde ilk kez 1989 yilinda izmir’de Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali biinyesinde kullanilmaya baglanmistir. Bugiin hemen
tiim tiniversitelerimizin ve ¢ogu egitim aragtirma hastanesinin MRG (iiniteleri mevcut

olup birgok 6zel merkezde de MRG iiniteleri bulunmaktadir (Oyar ve Giilsoy, 2003).

Gegen donem igerisinde MR teknolojisinde basdondiiriicii gelismeler olmus ve
olmaya devam etmektedir. Bugilin gelinen noktada yeni sekans dizilimleri ve

fonksiyonel goriintiilemeler ile glinliik pratikteki yerini almigtir (Oyar ve Giilsoy, 2003).

Radyolojik goriintileme yoOntemlerinin hizla gelistigi gliniimizde MRG,
diinyada en ¢ok caligma ve arastirmalarin yapildigi, ¢ok hizli bicimde gelismelerin elde
edildigi ve rutin radyolojik incelemeler arasinda en ¢ok ilgi ¢eken yontemdir (Oyar ve

Giilsoy, 2003; Kaya ve ark., 1997).
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2.3.3.3.2. MRG"’nin temel avantajlart.

MRG yumusak doku kontrasti en yiiksek goriintiileme yontemidir. Bu 6zelligi
ile basta santral sinir sistemi olmak iizere viicuttaki tiim yumusak dokularin

incelenmesinde kullanilir (Oyar ve Giilsoy, 2003) (Resim 3).

Iyonize radyasyona gereksinim yoktur ve {ist limitlere dikkat edildigi siirece
bugiine kadar higbir biyolojik zararli etkisi bulunamamistir. Bu 6zelligi sebebiyle ¢ocuk
yas grubunda rahatga kullanilabilme ve ayni hastada defalarca tekrarlanabilme

avantajlarina sahiptir (Tuncel, 2002).

Diger tekniklerden farkli olarak hastanin pozisyonu degistirilmeden kesit plani
degistirilebilmekte ve her planda kolaylikla kesit alinabilmektedir. Buna “multiplanar
goriintiileme” denir. Bu 6zellik, lezyonun ii¢ boyutlu lokalizasyonu agisindan degerli

bilgiler verir ve hastanin inceleme sirasindaki rahatsizligini 6nler (Tuncel, 2002).

MRG kesitsel anatomik goriintiilerde vaskiiler yapilardaki akim dinamikleri
hakkinda bilgi vermekte, kontrast madde kullanilmaksizin sadece vaskiiler yapilari (MR

anjiyografi) goriintiileyebilme olanagi da saglamaktadir (Konez, 2011).

Yontemin kendine 6zgii birtakim yaniltici goriintiileri olmakla birlikte diger
goriintiileme yontemlerinde bulunan bazi artefaktlar (BT deki kemik/hava artefakti gibi)
bu yontemde goriilmez. Bu nedenle diger teknikler ile 1y1 goriintiilenemeyen pek ¢ok
anatomik bdlge ve yapinin degerlendirilmesi miimkiindiir. Kemige komsu yumusak
dokular1 ¢ok 1yi goriintiileyebilmekte, 6zellikle posterior fossa ve medulla spinalis
incelemelerinde temel inceleme yontemi olarak kullanilmaktadir (Tuncel, 2002; Konez,

2011). MRG ozellikle kikirdagi direkt gosterebilmesi nedeniyle viicuttaki farkli
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eklemlerin degerlendirilmesinde etkin bir sekilde kullanilmaktadir (Ahlstrom ve ark.,

1990).

MRG’de tespit edilen sinyal intensiteleri sadece doku niteliklerine baglh
olmayip, inceleyen tarafindan degistirilebilen goriintiileme parametrelerine de baghdir.
Bu sekilde farkli dokular arasinda giiglii kontrast olusturabilecek yeni olasiliklarin 6nii

acilmistir (Konez, 2011; Rummeny ve ark., 2015).

2.3.3.3.3. MRG’nin Dezavantaji:

MRG’de patolojik dokular genellikle kolaylikla saptanabilir, fakat bazen
patolojik dokularin sinyal o6zelliklerinin birbirine benzeyebilmesi nedeniyle patoloji

goriilebilmesine ragmen tan1 koymada ayni basar1 elde edilemeyebilir (Konez, 2011).

Bir radyoloji uzmani i¢in radyogramlarda ¢6ziilmesi gereken temel sorun siyah
kesimlerin neden siyah, beyaz kesimlerin neden beyaz oldugudur. X-1sin1 yontemlerinde
bunun agiklanmast kolaydir ancak MR goriintiilerinde bu kadar kolay agiklanamaz.
Ayn1 nesne bazi MR goriintiilerinde siyah goriiliirken, digerlerinde beyaz goriilebilir.
Bu farklilik sadece dokuya ait 6zelliklere gore degil, goriintiilleme tekniklerine gore de
degisir. Ayrica dokuya ait 6zelliklerin goriintiilere yansimasi, aygitin manyetik alaninin
giiciiyle de farklilik gosterir. Fizik prensiplerinin de digerlerine kiyasla ¢ok karmagik
olmasi, MRG’yi anlagilmasi en gii¢ radyolojik yontem konumuna getirmistir (Tuncel,

2002).

MRG’de disk perforasyonlar1 goriintiilenebilmekte ama artrografi kadar iyi

bilgiler elde edilememekte, kemik ve kalsifikasyon iyi goriintiilenemedigi i¢in eklemin
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kemik kisimlarinin degerlendirilmesinde BT kadar dogru bilgi vermemekte, erken

dejeneratif lezyonlar ortiilenebilmektedir (Akar ve Koseoglu, 2006).

Kalp kapagi protezi tastyanlarda inceleme yapilamamasi ve pahali olmasi da

dezavantajlar1 arasindadir (Akar ve Koseoglu, 2006).

2.3.3.3.4. MRG Cihazi

Bir MR cihazi, bir miknatis, manyetik egim bobinleri, bir RF (radyo frekansi)
verici ve alicist ile sinyallerin alinmasini kontrol eden ve MR goriintiilerini hesaplayan
bir bilgisayardan olusur. Eger bir anatomik ¢ekirdek statik bir manyetik alana maruz
kalirsa, uygun frekansta degisken bir elektromanyetik alan uygulandiginda rezonansa
neden olur. Frekans ve faz alan bilgisi i¢eren rezonans sinyallerinden bir goriintii elde
edilir. En yaygin kullanimi diagnostik tip olan MR, petrol ve gida endiistrisinde de

kullanim alanlarina sahiptir (Dawson, 2008).
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2.3.3.3.5. MRG’de Temel Fizik Prensipleri

Atom c¢ekirdeginin temel yapisim1 olusturan proton ve ndtron adli niikleonlar
kendi eksenleri etrafinda devamli olarak spin hareketi adi verilen bir doniis hareketi
gostermektedir. Bu hareket sayesinde niikleonlar, ¢evrelerinde dogal bir manyetik alan
olustururlar. Ancak ¢ekirdekteki niikleonlar, ¢ift sayida bulunduklarinda birbirlerinin
spin hareketlerini ortadan kaldiracak sekilde dizilim gosterdikleri icin dogal
manyetizasyonlart yoktur. Yani sadece tek sayida niikleonu bulunan g¢ekirdeklerde
dogal manyetizasyon (manyetik dipol hareketi) bulunmaktadir (Sekil 3). Rezonans

etkisinin olusturulmasinda altta yatan temel kavram budur (Oyar ve Giilsoy, 2003).
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Sekil 3: Manyetik dipol hareketi. Tek proton veya nétron sayisina sahip
atomlarda spin degeri sifirdan biiytiktiir ve MR sinyali olusturabilirler. Spin 6zelliginin

protonun yapisindaki kuarklardan kaynaklandigi kabul edilmistir (Sancak, 2015).

MRG’de sinyal kaynagi olarak manyetik dipol hareketine sahip, yani proton ve
notron sayilar ¢ift ve esit olmayan ¢ekirdeklerden faydalanilir. Biyolojik olusumlarda
bu 6zellige sahip hidrojen (tek proton), karbon (6 proton-7 nétron), sodyum (11 proton-
12 notron) ve fosfor (15 proton-16 nétron) atomlar: bulunmaktadir. Hidrojen atomu tek
bir protondan ibaret ¢ekirdek yapisi ile en gii¢lii manyetik dipol hareketine sahiptir. Su
ve yagda daha yogun olmak tizere biyolojik dokularda yaygin olarak bulunur. Ayrica
canli dokunun %60-80’inin su olmasi nedeniyle de MRG’de giiglii bir sinyal kaynagi
olarak hidrojen atomu tercih edilmekte diger atomlar ise nadiren tercih edilmektedir

(Oyar ve Giilsoy, 2003; Kaya ve ark., 1997).

Proton pozitif yiikli bir parcaciktir ve gerceklestirdigi donme hareketi, sanki
icinden akim gecen dairesel bir tel gibi bu dairenin ylizeyine dik bir manyetik alan
olusmasina yol acar. Bu durum, protonun kii¢iik bir miknatis gibi davranmasina neden
olur (Sekil 4). Pusulanin miknatis1 diinyanin manyetik alaniyla ayni yonde uzanir.

Protonlarin donme ekseni de bir statik manyetik alan kuvvetinin etkisiyle bu kuvvetle
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ayni yonde uzanir. (Diinya’nin manyetik alan siddeti 1 Gauss’tan daha azdir. 1 Gauss,
0,0001 Tesladir. Gauss: Bir manyetik alanin 1 cm” sinden gegen manyetik alan ¢izgi
sayisi 1 ise, o manyetik alanin giicli 1 Gauss’tur. Manyetik alan giliciinii gostermek icin
kullanilan Tesla (T), 10000 Gauss’a karsilik gelen manyetik alan giiciidiir). Bu donme
hareketinin frekansi da MR ag¢isindan 6nemli bir 6zelliktir ve protona etki eden statik
manyetik alanin biiyiikliigiine baglidir. Spinlerin déonme frekansi ve manyetik alan
siddeti arasindaki bu iliski sayisal olarak jiromanyetik oran ile ifade edilir ve
jiromanyetik oran (“gyromagnetic ratio”) her atom igin farkhidir (Sancak, 2015).
Protonlar bir yandan kendi etraflarindaki spin hareketini siirdiiriir, bir yandan da igine
yerlestirildikleri manyetik alanin giicii ile orantili olarak degisen “precession hareketi
(salimim)” gosterirler. Precession hareketi ana manyetik alan giicii ile iligkili olarak
Larmor frekansi adi verilen bir frekansta gergeklesir. Bir atomun belirli bir statik
manyetik alan kuvveti etkisindeki donme frekansi1 olarak da tanimlanan Larmour

frekansi, Larmour esitligi kullanilarak hesaplanir:

[Larmour frekansi] = [Jiromanyetik Oran] x [Manyetik Alan Kuvveti] (Sancak,

2015).
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Sekil 4: Protonlarin spin hareketiyle olusan manyetik 6zellik, onlarin mikro

boyutlarda miknatislar gibi davranmalarini saglar (Sancak, 2015).

Rastgele precession hareketi yapan protonlar birbirlerinin transvers plandaki
manyetik alanlarini notralize eder ve geriye sadece ortak longitudinal manyetizasyon
vektorii kalir. Bu ortak doku vektoriinden sinyal olusturmak miimkiin degildir. Bu
sebeple sinyal elde edebilmek i¢in ana manyetik alan giiciinde ve Larmor frekansina esit
disaridan bir 90°’lik RF pulsuna ihtiyag¢ vardir. RF pulsu verildigi takdirde dis manyetik
alana paralel konumlu protonlarin bir kismi, daha yiiksek enerji diizeyi gerektiren dig
manyetik alana antiparalel konuma gecer. Boylelikle longitudinal manyetizasyon olarak
ifade edilen vektoryel ok manyetik alana dik bir diizleme yatirilir (Transvers
manyetizasyon). Olusan transvers manyetik alan oOlgiilebilir bir biiytikliiktir. RF
dalgalarinin uygulama stiresi ve amplitiidii ile orantili olarak dokunun net manyetik alan
vektoriine istenildigi gibi (90°, 180°, 270° gibi) yon verilebilir. RF pulsu kesildiginde,
protonlar eski diisiik seviyeli konumlarina geri donmeye baslarlar, boylelikle transvers
manyetizasyon azalirken longitudinal manyetizasyon artmaya baglar. 90° RF pulsu

verildikten sonra eksternal manyetik alan yoniindeki longitudinal manyetizasyonun
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%63 linlin yeniden kazanilmasi icin gereken siire “T1 relaksasyon siiresi”, transvers
manyetizasyonun %37’sinin kaybolmasi icin gereken siire ise “T2 relaksasyon siiresi”
olarak isimlendirilir. T2 relaksasyon siiresi ana manyetik alan giliciinden bagimsizdir.
Internal ve eksternal manyetik alan inhomojenitelerinden etkilenir. TR zamani; ikinci RF
pulsu gonderene kadar gecen siiredir. TE zamani; 90° RF pulsu ile eko olusumuna kadar

gecen siiredir (Oner ve Unsal, 2014).

2.3.4. Omuz Goriintiilleme Yontemleri

Omuz sorunlarinda, tanisal radyolojide temel olarak 4 teknik kullanilir. Bunlar;

Rontgen (direkt grafi), US, BT ve MRG’dir.

2.34.1. Roéntgen (direkt grafi): Akut omuz agrismin radyolojik
degerlendirilmesinde ilk secenek direkt grafilerdir. Omuz ekleminin goriintiilenmesinde
dort yonli omuz grafisi baglangic icin yeterlidir. Gerekirse diger 6zel grafiler de
istenebilir. Ozellikle klinik bulgular da destekliyorsa akromioklavikiiler eklem grafisi de

cekilmelidir (Cevirkol, 2014).

2.3.4.2. Ultrasonografi: Omuz bolgesinde US tetkikinin kullanim amaci ve
endikasyonu, 6zellikle rotator kaf lezyonlarini goriintiileyip tan1 koymak, gerekirse ileri
incelemeye yonlendirmektir. En 0nemli dezavantaji kullaniciya bagimli olmasidir.
Yapilan bir ¢aligmada daha deneyimli radyologlar tarafindan yapilan US incelemesinin
duyarlilik ve dogruluk oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Kaplanoglu ve
ark., 2013). Ozellikle son zamanlarda kullanilan 3 boyutlu US goriintiileri rotator kaf
hakkinda olduk¢a yararli bilgiler saglamaktadir (Cevirkol, 2014). Radyasyon

icermemesi, kisa siirmesi, invaziv olmamasi, ayni seansta karsilastirmali inceleme
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saglamasi ve maliyetinin az olmasi gibi avantajlart nedeniyle omuz agris1 ve
disfonksiyonu sikayetiyle basvuran hastalarda Oykii, fizik muayene ve direkt grafiler
sonrasi ilk bagvurulmasi gereken goriintiileme yontemi US olmalidir (Yilmaz ve ark.,

2015).

2.3.4.3. Bilgisayarhh Tomografi: Travma olgularinda kompleks omuz
kiriklarinin karakterizasyonu, preoperatif degerlendirilmesi ve bazi kemik tiimorlerinin
goriintiilenmesinde O6nemli yere sahiptir. Kemik lezyonlar1 varliginda BT Onem
kazanmaktadir. Kemik defektler kolaylikla belirlenerek boyutlar1 Olgiilebilmekte,
ozellikle ti¢ boyut segenegi kullanilarak kirik sekli ve yeri belirlenebilmektedir

(Cevirkol, 2014).

2.3.4.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Gilinlimiizde MRG omuz
sorunlarinin degerlendirilmesinde en sik basvurulan goriintiileme yontemidir. Uygun
standartlarda yapildiginda, yumusak dokularin (kas, bursa, tendon, bag, labrum, eklem
kapsitlii vs.), gizli kiriklarin, kemik iligini tutan patolojilerin ve kemik tiimdrlerinin
gorlintiillenmesinde oldukca yararli bilgiler vermektedir. MR artrografi yontemi ile
eklem i¢i kikirdak, labrum ve bag yapilar1 degerlendirilebilir. Bunun yaninda 6zellikle
rotator kafin tam kat veya eklem yiizii kismi yirtiklarinin saptanmasinda tanisal

dogrulugu oldukga yiiksektir (Cevirkol, 2014).

2.3.4.4.1.0muzda MRG

Son 20 yilda MRG’de spatial rezoliisyonun artmasi ile eklem ve cevresi
yapilarin daha ayrintili goriintiilenebilmesi sayesinde, omuz eklemi patolojilerinin

degerlendirilmesinde MRG giiniimiizde en ¢ok tercih edilen tani yontemlerinden biri
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haline gelmistir. Yetiskinlerde omuz agrisi ve disfonksiyonuna sebep olan pek ¢ok
klinik durum mevcuttur. Kompleks bir anatomik yapiya sahip olan omuz ekleminin,
fonksiyonel olarak da viicudun en hareketli eklemi olmasi, patolojik degisiklikleri
yorumlamada normal anatomi bilgisini ve MRG inceleme teknigini 6nemli hale

getirmektedir (Arkun ve Ergen, 2014; Tuncel, 2002).

Omuz ekleminde MRG yapilmasindaki amag, en yiiksek sinyal rezoliisyonu
yani doku ¢ozilinlirliigiinii elde etmektir. Bu nedenle, omuz eklemi ile tam uyum ig¢inde
olan bir yiizey sarmali ve gradiyent giicii yiiksek bir cihaz kullanmilmahdir. Inceleme
sirasinda hasta sirt Gstii yatirilarak, kolu hafif eksternal rotasyona getirilir. Hastanin
avug i¢i aymi taraf kalganin dis boliimiiniin altina yerlestirilerek, hareket faktorii de
engellenebilir. Kolun bu pozisyonu ile m. supraspinatus tendonu incelemede temel
planlar olan oblik koronal (parakoronal) ile oblik sagittal plana dik gelir ve
karsilasilmas1 muhtemel yanilgilar azaltilabilir. Ik olarak, éncii koronal plan goriintii
tizerinden diizenlenen aksiyel plan ile incelemeye baslanir. Bu planda art.
acromioclavicularis’in {ist sinir1 ile cavitas glenoidalis’in alt kenar1 aras1 kesit kalinligi 4
mm’yi asmayacak sekilde (3-4 mm), proton dansite (PD) turbo spin eko (TSE) yag
baskilamali sekansta goriintiilenir. Daha sonra art. glenohumerale’nin en iy1 goriindiigii
kesit ilizerinden cavitas glenoidalis’in merkezine dik ag1 ile oblik koronal, cavitas
glenoidalis’e paralel olarak da oblik sagittal planlar tasarlanir. Oblik sagittal plan,
scapula’nin  govdesinden humerus’un tuberculum majus’una kadar olan alam
igermelidir. Oblik koronal goriintiide de 6nde m. subscapularis, arkada m. infraspinatus
ve tendonlar1 incelemeye dahil olmalidir. Her iki planda da kesit kalinlig1 aksiyel plana
benzer 6zelliktedir. Oblik koronal planda spino eko (SE) T1l-agirlikli ve PD/T2 agirlikli

TSE yag baskilamali sekanslar, oblik sagittal planda ise PD TSE (+yag baskilamali)
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sekanslar kullanilmaktadir (Resim 4.1). Yag baskilama kullanilmasi, tam kat kalinlik

yirtig1 tanisinda duyarliligi arttirmaktadir (Arkun ve Ergen, 2014; Kaya ve ark., 1997).

Parakoronal goriintii
planlama

oncu goruntu

Parasagital gorinti
planlama

Resim 4.1 . Omuz MR inceleme teknigi ve goriintii planlari. Koronal oncii goriintii
tizerinden art. acromioclaviculare ile cavitas glenoidalis’in alt kenar1 arasindaki
mesafeyi i¢ine alacak sekilde aksiyel plan, aksiyel plan iizerinden cavitas glenoidalis’e
dik koronal (koronal oblik) ve paralel sagittal (oblik sagittal) plan belirlenir.
Parakoronal (koronal oblik) ve parasagittal (sagittal oblik) planda kesitler ilgili plandaki
tiim anatomik yapilari i¢ine almalidir (kesik ¢izgi: cavitas glenoidalis’e paralel diizlem,

diiz ¢izgiler arasi: goriintiiniin kapsama alan1) (Arkun ve Ergen, 2014).
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Omuz ekleminin MRG ile incelenmesinde standart planlar olan oblik koronal,
oblik sagittal ve aksiyel planlarda eklem i¢i yapilarin yani sira rotator kaf tendonlar1 da
goriintiilenir. Aksiyel planda art. glenohumerale, anterior ve posterior labrum
glenoidale, anterior ve posterior eklem kapsiilii ile eklemin 6niinde m. subscapularis,
arkasinda m. infraspinatus ve m. teres minor ile tendonlar1 goriliir. M. subscapularis,
scapula’nin anteriorunda lokalizedir ve 4-6 tendondan olusan muskulotendinéz yapinin
birlesmesiyle tek tendon haline gelir ve eklem kapsiiliiniin 6niinden gecerek humerus’ta
tuberculum minus’a yapisir. M. infraspinatus ve distalindeki m. teres minor, posteriorda

humerus tuberculum majus’unun inferior ve posterioruna yapisir (Resim 4.2).

Resim 4.2: Normal omuz aksiyel plan. Bu planda art. glenohumerale, scapula ve
eklemin anteriorunda m. subscapularis ve tendonu (ag¢ik beyaz ok), sulcus
intertubercularis’i iistten sinirlayan lig. transversum (egri ok) ve scapula ile eklemin

posteriorunda m. infraspinatus ve tendonu degerlendirilir (Arkun ve Ergen, 2014).
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Ayrica bu planda superiordan gegen Kesitlerde, m. biceps brachii tendonunun
eklem i¢i kismi ve daha distalden gegen kesitlerde de humerus basinin 6n kisminda
sulcus intertubercularis’te m. biceps brachii tendonu lokalizedir. Koronal oblik plan m.
supraspinatus’un tendonunun ve kas tendon bileskesinin en iyi goriintiilendigi plandir.
M. supraspinatus tendonu, humerus tuberculum majus’unun superior eklem yiiziine
anterolateralde koronal plan ile 45° ag1 yaparak yapisir. Bu planda m. supraspinatus kasi
ve muskulotendintz bileskesi tiim sekanslarda ara sinyal 6zelligi gosteriyorken, tendon
sinyalsizdir. Bu planda ayrica, labrum glenoidale’nin superioru ve spatium triangulare
ile spatium quadrangulare degerlendirilir (Resim 4.3. a,b). Oblik sagittal planda rotator
kilif tendonlarinin humerus basi ile iliskisi, labrum glenoidale, ligg. glenohumerale,
arcus coracoacromiale, subacromial-subdeltoid bursa ve rotator interval yapilari
gortntiillenir (Resim 4.3. ¢). Omuz MRG incelemede, patolojik degisiklikleri
yorumlarken, oblik sagittal plandaki anatomik yapilarin iyi bilinmesi ¢ok 6nemlidir

(Arkun ve Ergen, 2014).

Resim 4.3. : Normal omuz oblik koronal ve oblik sagittal planlar MRG. Oblik koronal

planda (a,b) superior labrum glenoidale (agik beyaz ok), m. supraspinatus kas-tendon

bileskesi (siyah *) ve tendonu (siyah kesikli oklar), spatium quadrilaterale
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degerlendirilir. Bu planda posteriordan gegen kesitlerde yer alan “kuadrilateral aralik”,
dista humerus (H), igte m. triceps brachii, tistte m. teres minor ve altta m. teres major ile
smirlanmuistir (kare isareti) ve i¢inden n. axillaris ile a. circumflexa humeri posterior
geger. Oblik sagittal planda (c), m. subscapularis (a¢ik beyaz 0k), m. supraspinatus
(beyaz ince oklar), m. infraspinatus (ag¢ik siyah ok) ve m. teres minor (kalin beyaz ok)
kas ve tendonlari, acromion (A) ve subakromiyal araligi ilgilendiren diger yapilar

degerlendirilir (Arkun ve Ergen, 2014).

1.3.4.4.2. Cesitli Omuz MR Goriintiilemeleri.

Resim 5.1: Coronal PD Resim 5.2: Coronal PD fat sat (radiopedia.org).
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Resim 5.3: Axial PD. Resim 5.4: Axial PD fat sat. Resim 5.5: Sagital PD

(radiopedia.org).

1.4. ACROMION’UN MORFOLOJISi

Spina scapula, fossa infraspinatus ile fossa supraspinatus’u birbirinden ayirarak
laterale dogru yayilir, yasst ve genis “acromion” isimli ¢ikinti ile sonlanir. Acromion,
omuz cikintisin1 olusturarak omuz ekleminin konkav eklem cukurlugunun {istiinde
laterale dogru uzanir. Lig. coracoacromiale ile birlikte omuz eklemini {istten destekler

(Ozdemir ve Tanyeli, 2017;Tubbs ve ark., 2016; Frank ve ark., 2013).

Acromion’un apofizi aslinda, spina scapula’yr kikirdak bir bashk gibi oOrter.
Daha sonra bu kikirdak yapidan ossifikasyon merkezleri gelisir ve kikirdagin yerini alir
(Akpmar ve ark., 1998). Bunlar; m.deltoideus’un anterior liflerinin ve lig.
corocoacromiale’nin baglandigi pre-acromion merkez, m.deltoideus’un orta liflerinin
tutundugu meso-acromion merkez ve posterior liflerinin orjin aldigi meta-acromion
merkezdir (Macalister, 1893). Temelde bu ossifikasyon merkezleri ii¢ kisimdan

olusmakla birlikte (Rovesta ve ark., 2017; Macalister, 1893), baz1 kaynaklarda spina
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scapula’nin son kismi basi-acromion olarak isimlendirilmistir (Kawaguchi ve ark.,

2016)(Resim 6).

Resim 6: Os acromiale yerleri (PA: Pre-acromion, MSA: Meso-acromion,

MTA: Meta-acromion, BA: Basi-acromion) (Akpinar ve ark., 1998).

Bu ii¢ merkez, spina scapula ile oniki yasinda birlesirken, kendi aralarindaki
kaynama ise 15 ile 18 yaglari arasinda olur (Akpmar ve ark., 1998). Ossifikasyon
stirecinin 23-25 yaslarina gelindiginde tamamlanmis olmas: beklenir, hala kaynagma
tamamlanmadiysa, ossifikasyon merkezleri arasinda kartilaj yapi1 bulunuyorsa, bu
varyasyon OA olarak adlandirilir ve adeta ayr1 bir aksesuar kemik goriinlimiindedir.
OA, fiizyon yetersizliginin oldugu bolgeye gore isimlendirilir. Fiizyon yetersizligi pre-
acromion ile meso-acromion arasinda olusursa pre-acromion tip OA, meso-acromion ile

meta-acromion arasinda olusursa meso-acromion tip OA ve meta-acromion ile spina
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scapula arasinda olusursa meta-acromion tip OA olarak adlandirilir (Rovesta ve ark.,

2017)(Resim 7).

Resim 7: Os acromiale tipleri. a: pre-acromion, b: meso-acromion, c: meta-

acromion (Rovesta ve ark., 2017).

Ondokuzuncu ylizyilin sonlarinda Alman, Fransiz ve Amerikali anatomistlerin,
acromion’un gelisimini tanimlamaya yonelik tesebbiisleri OA’ya olan ilgiyi arttirmistir.
Ik kez, 1892’de Macalister miize drnekleri lizerinde yaptig1 ¢alismada 15 yasma gelen
insanlarin akromial apofizinde birgok ¢ekirdegin olusumunu tamamlamaya devam
ettigini ifade ederek acromion’un gelisimsel anatomisini tanimlamistir. Bu ¢ekirdeklerin
17 yasina kadar geliserek, periferde 3 ayri ossifikasyon merkezi olusturdugunu ve bu
merkezlerin 18 yasina kadar klavikular eklem yiizii ile birlikte medialde kemiklestigini
belirtmistir (Resim 8). Macalister, OA’yi “pre-acromion Ve meso-acromion
merkezlerinin, spina scapula ve meta-acromion ile birlesirkenki yetersizlik” olarak

tanmmlamistir (Macalister, 1893).
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17 Year Ok 18 Yoar Old

Pre and Mes
Acromion

Resim 8: Macalister’in tanimladigi normal akromial apofizlerin ossifikasyon

merkezlerinin sematik ¢izimi (Sammarco, 2000).

Ayrica  acromion  morfolojik  agidan  degerlendirildiginde  ¢esitli
siniflandirilmalar yapildigr gériilmiistiir. Edelson ve ark., acromion’u sekillerine gore,
kobra tip (tipl), kare tip (tip2) ve ara tip (tip3) olarak siniflandirmistir (Resim 9A, B,

C). Bigliani ve ark. ise egimlerine gore degerlendirerck diiz (tipl), kavisli (tip 2) ve

gengelli (tip 3) olarak 3 gruba tasnif etmistir (Resim 10A, B, C)(Kosar ve ark., 2016).

Resim 9: Edelson siniflandirmasina gére acromion tipleri. A: Kobra sekilli acromion.

B: Kare sekilli acromion. C: Ara tip acromion (Kosar ve ark., 2016).
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Resim 10: Bigliani’nin egimlerine gore acromion tipleri. A: diiz acromion B: kavisli

acromion C: ¢engelli acromion (Kosar ve ark., 2016).

Bigliani tarafindan 1986°da yapilan siniflandirmaya goére “tip 1 acromion” diiz
alt ylizeye sahiptir (Resim 11.A). “Tip 2 acromion” piiriizsiiz ve sagittal oblik planda
humerus bast superioru ile neredeyse paralellik gdsteren kavisli bir alt yiizeye sahiptir
(Resim 11.B). “Tip 3 acromion’un ise anteriorda kancasi bulunmaktadir (Resim 11.C).
Tanimlanan ii¢ tipten sonra Vanarthos ve Mono 1995 yilinda konveks alt yiizeye sahip

olan “Tip 4 acromion”u tanimlamislardir (Resim 11.D) (Duymus ve ark, 2012).

Resim 11: Vanarthos ve Mono’nun siniflandirmasina gore 4 tip acromion. A:Tip 1
acromion. B:Tip 2 acromion. C:Tip 3 acromion. D:Tip 4 acromion (Duymus ve ark,

2012).
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Acromion sekillerinin ¢esitli klinik vakalarin etyolojisinde rol oynadigi
goriilmiistiir. Ornegin Bigliani ve ark. yaptiklar1 kadavra calismasinda acromion
sekilleri ile rotator kaf yirtiklar1 arasinda yakin bir iligki tespit etmisler; egimli (curved)
ve ¢engelli (hooked) acromion’larda, diiz (flat) acromion’lara gére daha sik kaf yirtigina

rastlamiglardir (Biiyiikbebeci ve ark., 1998).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alisma Hitit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin (Karar

n0:2017-191) alinarak yapilmistir.

Calismamiz Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
argivinden retrospektif MRG incelemesi yapilarak gerceklestirilmistir. Bulgular 2010-
2018 yillart arasinda gesitli nedenlerle hastaneye basvuran ve herhangi bir nedenden
dolay1 omuz MRG ¢ekilen hastalarin MR goriintiileri, raporlar1 ve hasta dosyalari
incelenerek elde edilmistir. Travma hastalari, operasyon Oykiisii bulunanlar ve 30
yasindan kii¢iikler ¢alismaya dahil edilmemistir. Elde edilen bulgular, cinsiyet ve OA

cesidine gore kategorize edilmistir.

Degerlendirilen grafilerde acromion tiplerini siiflandirirken, Bigliani’nin
siiflandirmasi baz alinmis, akromioklavikular eklem ile ayn1 hizada ve diiz bir ¢izgi
halinde olanlar “tip 1 acromion”, eklem ile ayn1 hizada fakat 6ne dogru elips seklinde
kavisli olanlar “tip 2 acromion”, akromioklavikular eklemden belirgin sekilde asagi

inmis ¢engel seklinde kancasi bulunanlar ise “tip 3 acromion” olarak isimlendirilmistir.

Omuz MRG ¢ekilen hastalarin 1.5 Tesla(T) MR (Signa EXCITE 14.0, General

Electric Medical System Waukesha, WI) goriintiileme sonuglari taranmustir.
3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20.0 (CDC, Atlanta, GA) programi
kullanilarak yapildi. Gruplarin karsilagtirtlmasinda Chi-Square testi  kullanildi.
Minimum teorik degerin besten kiiciik olmas1 durumunda Fisher’s exact testi kullanildi.

p’nin 0.05’ten kiiclik olmas: istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubumuzda yaslar1 30-90 arasinda olan 395’1 (%45.2) erkeklere ve
469°u (%54.2) kadinlara ait olmak {izere toplam 864 omuz grafisi degerlendirilmistir.
Yas ortalamaElde edilen sonuglarda erkeklere ait 395 omzun 8’inde (%2.02) OA tespit
edilirken, kadinlara ait 469 omzun 46’sinda (%9.8) OA bulunmustur (Tablo 1). OA’nin
yoremizdeki goriilme sikligi cinsiyetler agisindan karsilagtirildiginda kadinlarda

istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla goriildiigii belirlenmistir (p=0.000).

Tim acromion’lardaki frekansa bakildiginda ise, 864 acromion’dan 54’iinde

OA’ya rastlanmistir ve bu oran %6.25 olarak 6l¢iilmiistiir.

Tablo 1: Degerlendirilen Omuz MRG’lerden OA Tespit Edilen Omuzlarin Cinsiyete

Gore Dagilimi
Degerlendirilen Omuz OA tespit edilen
Yiizde (%)
CinSiyet MRG OmuzMRG
Kadin 469 46 9.80
Erkek 395 8 2.02

Toplam 864 54 6.25
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OA olgularinda pre-acromion, meso-acromion ve meta-acromion tipleri
cinsiyetler agisindan degerlendirildiginde 42 (36°s1 kadin, 6’s1 erkek) adet meso-
acromion goriiliirken, 10 adet pre-acromion’a sadece kadinlarda, 2 adet meta-
acromion’a da sadece erkeklerde rastlanilmistir (Grafik 1)(Resim 12-19). OA tiplerinin
dagilim yiizdelerine baktigimizda ise, %77.7 oraninda meso-acromion, %18.5 oraninda
pre-acromion ve %3.7 oraninda meta-acromion gériilmiistiir. Olgularda pre-acromion,
meta-acromion, meso-acramion tipleri cinsiyet agisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda, pre-acromion ile meta-acromion ve meso-acramion ile meta-
acromion tipleri arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edildi (sirasiyla p=0.015, 0.030). Pre-acromion ile meso-acromion arasinda ise cinsiyet

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.582).
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Os Acromiale Tipleri

Grafik 1: Os acromiale tiplerinin cinsiyete gore dagilimi
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Degerlendirilen OA’l1 grafilerdeki acromion konfiglirasyonuna bakildiginda,
54 acromion arasindan 37’sinde (31’i kadin, 6’s1 erkek) tip 2 acromion goriiliirken, 15
adet (hepsi kadin) tip 3 acromion goriilmiis ve tip 1 acromiona rastlanilmamistir (Grafik
2)(Resim 14-20). Iki kiside ise acromion tipleri kategorize edilememistir. Tip 2 ve tip 3
acromion konfigiirasyonlar1 cinsiyet acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunamamustir (p=1.000).
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Acromion Konfiglirasyonu

Grafik 2: Acromion konfiglirasyonunun cinsiyete gore dagilimi

Olgularda, eslik eden ek patolojilere bakildiginda, OA’larin tamamina
yakininda akromioklavikular eklemde dejeneratif degisiklikler g6zlenmistir. Yaridan
fazlasinda rotator kaf kaslarindan herhangi birinde riiptiir oldugu goriilmiistiir. Eklem
efflizyonu, yagl atrofiler, subkortikal kistler ve tendindzisler de baslica sik goriilen ek

patolojilerdendir.



Resim 12: Meso-acromion tip OA, transvers plan.

Resim 13: Meso-acromion tip OA, transvers plan.
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Resim 14: Pre-acromion tip OA, transvers plan.

Resim 15: Meso-acromion tip OA (A) transvers plan, tip 2 acromion konfigiirasyonu

(B) sagittal plan.
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Resim 16: Meso-acromion tip OA (A) transvers plan, tip 3 acromion konfigiirasyonu

(B) sagittal plan.

Resim 17: Meta-acromion tip OA (A) transvers plan, tip 2 acromion konfigiirasyonu

(B) sagittal plan.
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Resim 18: Pre-acromion tip OA (A) transvers plan, tip 2 acromion konfigiirasyonu (B)

sagittal plan.

Resim 19: Meso-acromion tip OA (A) transvers plan, tip 2 acromion konfigiirasyonu

(B) sagittal plan.
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Resim 20: Pre-acromion tip OA (A) transvers plan, tip 3 acromion konfigiirasyonu (B)

sagittal plan.
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5. TARTISMA

Macalister 1892 yilinda OA’yt ilk kez tanimlamis ve OA’nin
tanimlanmasindan bugiine, frekansini ve ¢esitli omuz patolojileri ile iliskisini inceleyen
muhtelif c¢alismalar yapilmistir (Hunt ve Bullen, 2007; Rovesta ve ark., 2017,

Sammarco, 2000; Edelson ve ark., 1993; Case ve ark., 2006).

Bigliani ve ark., %8.6 oraninda tip 1, %42.0 oraninda tip 2 ve %38,6 oraninda
tip 3 acromion’a rastladiklarini rapor ederken, rotator kaf yirtiklarinin en ¢ok tip 3
acromion’da gorildigini belirtmislerdir (Biiylikbebeci ve ark., 1998). Mansur ve
ark.’nin yaptig1 c¢alismada ise %36.76 oraninda triangular, %52.94 oraninda
quadrangular ve %10.29 oraninda ise tubular tip olmak tiizere 3 tip acromion
tanimlanmistir (Mansur ve ark., 2012). Acromion tipleri ve morfolojisi tizerine Kosar ve
ark.’nin yaptig1 bir diger calismada yine ii¢ tip acromion’dan bahsedilmis ve
degerlendirilen 75 acromion’un %?29,33’ii (22 adet) kobra sekilli acromion (tip 1),
%32’si (24 adet) kare sekilli acromion (tip 2) ve %38,66’s1 (29 adet) ara sekilli
acromion (tip 3) olarak smiflandirilmistir (Kosar ve ark., 2016). Biiyiikkbebeci ve
ark.’nin rontgen yontemiyle yaptigi radyolojik c¢alismada 100 kisiden olusan kontrol
grubunda tip 1 acromion %27, tip 2 acromion %60, tip 3 acromion ise %13 oraninda

saptanmugtir (Biiylikbebeci ve ark., 1998).

1892 yilinda miize 6rnekleri iizerinde Macalister tarafindan yapilan ¢alismada
acromion’un scapula’nin en degisken kisimlarindan biri oldugu belirtilmisitr. Rastgele
secilen 100 scapula’dan yedisi falcate (hilal seklinde), 26’s1 trigonal, 25°i quadrate,

42’si ise intermediate olarak adlandirilmistir (Macalister, 1893). Bizim g¢alismamizda
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ise acromion’lar Bigliani’nin ¢alismasinda (1986) oldugu gibi tip 1, tip 2, tip 3 olarak

tanimlanmis ve kategorize edilmistir.

Rovesta ve ark.,, OA sikligi1 degerlendirmek igin 726 kisiye ait omuz
MRG’yi inceleyerek yaptiklari ¢alismada, cinsiyetler arasinda belirgin fark olmadigini
belirlemiglerdir. Sag tarafta sola gore daha yaygin goriilmekle birlikte kendi
popiilasyonlarindaki OA frekansin1 %3,44 olarak bulmuslardir. Yaslar1 25 ila 91
arasinda degisen bireylerin (348’1 erkek, 378’1 kadin) yas ortalamasi 55,8 olarak
Olgtilmistiir. Erkek bireylerin omuz MRG kayitlarinin %59°u sag (n=206), %41°1 sol
(n=142) tarafa ait iken, kadinlarin MRG kayitlarinin %65’i sag (n=247), %35’ ise sol
(n=131) tarafa aittir. OA tanis1 konulan 25 farkli hastada, 3 pre-acromion (%12), 22
meso-acromion (%88) varligi saptanirken, meta-acromion tip OA’ya rastlanilmamuistir.
Calisma sonucunda OA goriilme sikliginin sag omuzda belirgin sekilde sol omuzdan
daha fazla oldugunu belirten Rovesta ve ark., OA sikliginda cinsiyetler arasinda belirgin
fark bulamamistir. Meso-acromion yiiksek oranda bulunurken, pre-acromion diisiik
oranda bulunmus ve yapilan benzer calismalarda da benzer sonuglara rastlanildigi
belirtilmistir. Ayrica OA’nin bursitislerle arasinda hafif bir iliski bulunmusken, rotator
kaf yirtigr ile iliskisi bulunamamis ve kaf patolojileri ile OA arasinda istatistiksel bir
bag olmadig1 sonucuna varilmistir (Rovesta ve ark., 2017). Bizim ¢alismamizda da OA
tiplerinin dagilim1 agisindan benzer sekilde meso-acromion’un %77.7 oran ile daha sik
goriildiigii, pre-acromionun ikinci sirada yeraldigi saptanmistir. Degerlendirdigimiz
bireylerin yas ortalamast 61.8 olup, Rovesta’nin ¢alismasi ile kiyaslandiginda
calismamizda yas ortalamasimin daha fazla oldugu ve genel frekansin (%6.25) da daha

yiiksek ¢iktig1 saptanmistir. Rovesta’nin cinsiyetler arasinda belirgin fark olmadigini
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belirtmesine karsin, bizim ¢alismamizda kadinlar (%9.8) ile erkekler (% 2.02) arasinda

belirgin fark oldugu gozlenmistir.

Sammarco’nun OA sikligi, anatomisi ve Kklinigi tizerine Hamann-Todd
Osteolojik Koleksiyonundan elde ettikleri iskeletler tizerinde yaptiklari ¢alismada, 1198
iskelet incelenmis ve 96’sinda (%8) OA vakasina rastlanmigtir. Bunlarin 32 adeti
(%33,3) bilateral olup, toplam 128 vaka saptanmistir. Siyah irkta %13.2, beyaz irkta
%5.8 OA varlig1 belirlenmis bununla birlikte erkeklerde %8.5, kadinlarda %4.9 olmak
lizere siyah irkta ve erkek popiilasyonda daha sik bulundugu rapor edilmistir. Ayrica
calisma sonucunda kaynagsmayan ug¢ parganin tiim acromion uzunluguna orani ortalama
%42 olarak belirtilmistir (Sammarco, 2000). Bizim c¢aligmamizda, Sammarco’nun
aksine OA’ya kadinlarda daha sik rastlanmistir. Genel siklik ise Sammarco ile yakin

bulunmustur.

Edelson ve ark., OA ile ilgili olarak 190’1 Israil’deki farkli arkeolojik
alanlardan alinmig 30-60 yas aras1 yetigkin bireylere ait kemiklerden ve 80’1 disseksiyon
odalarindaki kadavralardan olmak {iizere tolamda 270 scapula iizerinde ¢alismislardir.
Vakalarin ¢ogunda serbest u¢ parganin, acromion’un yaklasik ii¢te biri uzunlugunda
olgiildiigii ayrica lig. coracoacromiale’nin temel bolgelerini ve akromioklavikular eklem
yiizeyini icerdigi belirtilmistir. Bu ¢alismaya dayanarak semptomatik hastalarda
operasyonel prosediirler gelistirilmis ve yedi hastanin altisinda iyi sonuglar elde
edilmistir. Calisma sonucunda 270 numunenin 22’sinde OA saptanarak, %8,2 oraninda
frekans belirlenmistir. Bu rakamin diger diseksiyon drneklerinde de benzer oldugu fakat
radyografik ¢aligsmalara nispeten daha yiiksek bir oran oldugu belirtilmistir (Edelson ve
ark., 1993). Nitekim bizim calismamiz da radyolojik bir ¢alisma olup, Edelson’un

calismasindakinden daha diisiik bir oranda bulunmus ve bunu dogrulamistir.
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Kumar ve ark., omuz kliniklerine gelen Koreli hastalarda OA prevalansini
bulmak tizere 741°1 erkek 827’si kadin olmak tlizere 1568 hastada 2946 omzu X 1sinlar1
ile analiz etmislerdir. Degerlendirmeye alinan 1568 hastadan 11’inde OA’ya rastlanmais,
iki kiside bilateral goriilmekle birlikte 13 adet OA bulunmus ve bdylelikle
popiilasyondaki OA prevalansi %0.7 olarak saptanmistir. Vakalarin besinde pre-
acromion, sekizinde meso-acromion tip OA gorilirken, meta-acromion tipe
rastlanmamuistir. Yaslar1 21 ila 91 arasinda degisen bireylerin yas ortalamasi 55.7 olarak
hesaplanirken, OA tanisina sahip bireylerin yas ortalamasinin 57.3 oldugu ve yaslarinin
21 ile 68 arasinda degistigi gozlenmistir. 1872 omuzda sadece X 1sinlar1 kullanilirken,
1074 omuz hem X 1sinlar1 hem MR ile degerlendirilmistir. 1074 MRG iizerinde yapilan
alt analizde bes adet OA’dan ikisinde rotator kaf yirtigi (%40) goriiliirken, OA
olmaksizin 1069 olguda 607 adet rotator kaf yirtigina rastlanmis (%57) ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli bulunmadig, ilgili popiilasyonda rotator kaf yirtigi ile OA
arasinda bir korelasyon olmadigi rapor edilmistir (Kumar ve ark., 2013). Benzer
sonuglara Rovesta’nin c¢alismasinda da varilmigtir (Rovesta ve ark., 2017). Ayrica
calismanin sonucunda Kore popiilasyonunda %0.7 olarak saptanan OA prevalansinin
diger etnik gruplarin giincel popiilasyonu ile karsilastirildiginda ¢ok daha diisiik oranda
oldugu belirtilmistir (Kumar ve ark., 2013). Nitekim bizim ¢alismamizdaki genel oran
ile kiyaslandiginda da Kumar’in orant hayli diisiik kalmaktadir. Literatiirdeki diger
calismalarla kiyaslandiginda belirgin oranda diisiik bulunmas: ve calismanin yalnizca
Kore popiilasyonunda yapilmasi, OA’nin etyolojisinde genetik yatkinlik olabilecegini

diistindiirmektedir.

Case ve ark.,, OA’nin popiilasyonlardaki farkliliklar1 ve etyolojisi iizerine

Giliney Afrikali kadavralar ve Danimarkali arkeolojik Ornekler {izerinde ¢alisma
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yapmislardir. OA’nin etyolojisi yeterince anlasilamamis olmakla birlikte genetik bir
defekt nedeniyle ya da gelisme siirecindeki acromion’un mekanik strese maruz
kalmasiyla olusabilecegi yoniinde iki farkli hipotez iizerinde durmuslardir. Bu iki
hipotezi degerlendirmek i¢in 494 adet Giiney Afrikali kadavra 6rnegi ile 532 adet Orta
Caga ait Danimarkal1 arkeolojik ornek karsilastirilmistir. OA frekansi Giiney Afrikali
orneklerde (%18,2), Danimarkali 6rneklere (%7.7) gore onemli Glgiide daha yiiksek
bulunmustur (Case ve ark., 2006). Bu sonuglar Sammarco ve ark’nin yaptigir Afrikalilar
ile Avrupa-Amerikalilar1 karsilastiran ¢alismanin (Sammarco, 2000) sonuglarini da
yansitmis ve genetik hipotezi destekler nitelikte oldugu degerlendirilmistir. Bunun
yanisira Giiney Afrikalilar arasinda %72 oraninda sol omuzda daha yaygin goriilmesi
yani tek tarafin etkilenmesi mekanik stres hipotezini desteklemistir. Calismada cinsiyet
ve yas faktorleri de incelenmis fakat belirgin fark bulunamamistir. Mekanik stres
hipotezini daha detayli analiz etmek i¢in, Orta Cag Danimarkalilarinin mezarliklar: daha
diisiik ve daha yiiksek sosyoekonomik statiilere gore ayirt edilmis ve incelenmistir.
Diisiik statiilii bireylerin daha yogun ve yorucu islerde calistigi ve daha geng yaslarda
calismaya basladiklar1 varsayilmis fakat bu iki grubun karsilastirilmasinda kayda deger

bir siklik farkina rastlanilmamistir (Case ve ark., 2006).

OA icin genetik etyolojinin en 1yi kanit1 ikiz bireyleri veya ayni ailedeki
bireyleri igeren, kalitimsal g¢alismalar olabilir. Fakat literatiire bakildiginda bu tiir
calismalarin  yapilmadigr goriilmiistir. Angel ve ark.’nin 19.yiizy1l baslarinda
Philadelphia’daki Afrika Baptist Kilisesi’'nde Afrika kokenli Amerikali iskeletleri
inceledikleri ¢aligma, kalitsalligin dolayli yonden kaniti olmustur. Angel ve ark., kilise
igindeki mezarliklarin aile kiimeleri iginde gomiildiigii kanaatine varmistir. Paylasilan

kisisel 6zelliklerin en az ikisinde (servikal vertebralar ve vertebranin noral arki) klinik
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olarak kalitsallik gosterilmistir. Mezarlik haritasina bakildiginda, OA’ya sahip
bireylerin ayn1 kiimede gomiildigli goriilmiis ve bu durum ailesel kalitimi
diisiindiirmiistiir. {lk bakista dogal seleksiyonun OA sikhigin1 zamanla etkileyebilecek
bir evrimsel mekanizma olacagi diistiniilebilir. Bununla birlikte klinik ¢aligmalar
OA’nin nadiren agriya neden oldugunu ve genellikle genglerden ziyade yaslilarda
goriildiigiinii ortaya koymustur. Bu nedenle semptomatik OA’ya sahip bireylerin
¢ogunda, normal iireme yasmin cok Otesinde goriildiigli icin dogal seleksiyon,
popiilasyonlar arasindaki frekans farkliliklarinda 6nemli rol oynamamaktadir (Case ve

ark., 2006).

Diger taraftan, OA genlerden degil, mekanik stresten kaynaklaniyorsa, defektin
sikligl, ailesel iligkilerin yakinligina degil, yetigkinlik donemindeki aktivitelere ve
isyiikiine bagl olarak populasyonlar arasinda fark gostermelidir. Stirland (1987) 16.
yiizyila ait Mary Rose adindaki bir Ingiliz donanma gemisindeki iskeletlerde, aktiviteye
bagli stres ile OA varlig1 arasinda iligki olduguna dair kanit ortaya koymustur. Bu batik
gemi kazisindan ¢ikarilan iskeletler arasindaki genel OA siklig1 %12.5 olarak bulunmus
ve bu veri Ingiliz atalar icin bilinen en yiiksek siklik olarak rapor edilmistir. Stirland
OA’l1 bireylerin geminin alt ve iist glivertesinde yogunlastigini ve bu iki alanda okg¢uluk
ekipmanlart bulundugunu rapor etmistir. Denizciler tarafindan kullanilan bu ekipmanlar
yaklastk 560 Newton kuvvet gerektiren agir ve uzun yaylar olup omuz {izerine
yerlestirilerek kullanildigindan omuzlara biiyiik bir stres yiliklemekteydi ve okguluk
egitimi genc yaslarda baslardi. Bu bilgiler, OA sikligindaki artisin mekanik strese bagl
oldugu yoniinde kanaat uyandirmaktadir (Case ve ark., 2006). Bizim g¢alismamizda
veriler ¢ogunlukla Tokat ve yoresinden elde edilmis olup, OA’nin genetik defekt

kaynakl1 olup olmadigi, ayrica retrospektif bir calisma oldugu i¢in omuz grafisi ¢ekilen
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bireylerin mekanik strese bagli OA gelisecek sekilde bir hayat tarzi olup olmadigi
degerlendirilememistir. Populasyondaki siklik olarak bakildiginda ise Giiney Afrikali

iskeletlere nispeten 6nemli oranda daha diisiik bir oran goézlenmistir.

Hunt ve Bullen’in Washington’daki Robert J. Terry koleksiyonunda OA
sikligim1 bulmak igin 1594 iskelet (3188 scapula) iizerinde yaptiklart g¢aligmada
iskeletlerin 133’tinde OA’ya rastlanmis ve genel OA siklig1 %8.34 olarak belirlenmistir.
Cinsiyetler ve irklar arasindaki OA prevalansint degerlendirmek iizere total iskelet
sayisi, siyah irk-beyaz 1irk ve kadin-erkek olmak iizere dort grup altinda incelenmistir.
En yiliksek oran %12.47 (n=60) ile siyah erkeklerde bulunurken, siyah kadinlardaki oran
%9.22 (n=32) olarak saptanmistir. Beyaz irktaki oranin ise erkeklerde %6.8 (n=31)
iken, kadinlarda %3.2 (n=10) oldugu gozlenmistir. Siyah irkta toplamda 92 (%11.11),
beyazlarda 41 (%5.35) vaka goriilmek iizere, siyahlardaki insidans belirgin oranda daha
yiiksek olarak rapor edilmistir (Hunt ve Bullen, 2007). Benzer sonuglar Sammarco’nun
calismasinda da bulunmustur (Sammarco, 2000). Ayrica OA erkeklerde (n=91,%9.71)
kadinlara (n=42, %6.39) nazaran daha yiiksek siklikta tespit edilmistir. Cinsiyetler
arasindaki fark onemli olmakla birlikte, irklar arasindaki fark gozoniine alindiginda,
cinsiyetler arasindaki farkin daha zayif oldugu belirtilmistir. Rovesta, Case ve Kumar’in
vardigl sonuglarda da cinsiyetler arasinda anlamli bir fark gozlenmedigi belirtilmistir
(Rovesta ve ark., 2017; Kumar ve ark., 2013; Case ve ark., 2006). Hunt’un ¢aligmasinda
cinsiyet ve irk arasindaki iliski daha detayli ele alinarak iki yonlii bir olasilik testi
yapilmig ancak bu testlerin sonucunda ayni irk i¢ersinde belirgin cinsiyet farki olmadigi
belirtilmistir. Fakat her bir cinsiyet kendi igerisinde degerlendirildiginde Siyah irkta
belirgin sekilde daha yiiksek OA gorildiigli saptanmistir. Aynmi irktaki cinsiyet

farkliliklar1 daha spesifik arastirildiginda, siyah irkta cinsiyetler arasinda anlamli bir
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fark bulunmazken beyaz irkta erkeklerde anlamli seviyede daha fazla OA bulunmustur.
Akromionlar boyut, sekil ve taraf (sag-sol) bakimindan incelendiginde, cinsiyetler
arasinda anlamli bir fark gozlenmemistir. Fakat irklar incelendiginde ciddi fark
gozlemlenmistir. Siyah irktaki erkeklerde %48.3 bilateral olgu bulunurken, beyaz irkta
bu oran %29 olarak tespit edilmistir. Siyah 1rkta, bilateral olgular ve yalnizca sol tarafta
goriilen olgular beyaz irka gore daha yiiksek frekansta bulunmustur. Bunun yani sira
yalnizca sag tarafta goriilen olgular beyaz irkta, 6zellikle de beyaz erkeklerde onemli
oranda yiiksek olarak goriilmistiir. OA’lar sekil olarak ele alindiginda %66’s1 meso-
acromion, %16’s1 pre-acromion, %1’i meta-acromion tip olarak bulunmustur. Bu
calismanin sonuglarina dayanarak OA’nin genetik sebepli oldugu oOne siiriilebilirken,
fiziksel aktiviteden etkilenip etkilenmedigi net olarak séylenememektedir (Hunt ve
Bullen, 2007). Bizim ¢alismamizda Hunt’un aksine cinsiyetler arasinda belirgin fark

goriilmiis, erkeklerde %2.02 olan siklik, kadinlarda %9.8 olarak saptanmustir.

Yammine, OA prevalansin1 dogru sekilde tahmin edilebilmek ve etyolojisini
kavramak i¢in diger degiskenlerle iliskisini arastirma amaciyla, 26 adet ¢aligmay1
inceleyerek bir meta-analiz yapmistir. Literatiirde OA prevalansinin soy (irk), cinsiyet,
lateralite (unilateral-bilateral) ve taraf (sag-sol) iliskisi c¢esitli ¢alismalarda rapor
edilmistir. Cok sayida ¢alismanin degerlendirildigi meta-analizde ortaya ¢ikan sonuglara
gore; genel prevalans %7, kadavralardaki prevalans %7.6, arkeolojik (iskelet) prevalans
%035.6, radyolojik prevalans %4.2, gercek anatomik prevalans %9.6 olarak saptanmistir.
Literatiirde bildirilen tek tarafli OA prevalanst %1.1 ila %15 arasinda degismekte ve
vakalarin %33.3 ila %62’sinde bilateral olgu goriilmektedir. OA goriilme sikliginin
siyah 1rkta beyaz irka oranla 6nemli Olgiide daha yiiksek oldugu rapor edilmistir.

Cinsiyet ve taraf ile OA frekansi arasinda anlamli bir etkilesim olmadigr belirtilmistir.
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En yaygmm OA tipi %76.6 oranla meso-acromion tipte goriiliirken, pre-acromion
%14.62, meta-acromion %1.75 oranlarinda gorilmiistiir. OA’larin %66.67’sinde ise
dejeneratif degisiklikler oldugu saptanmistir. Yammine’nin sonuglari, mekanik travma
hipotezinden ziyade, OA’nin genetik temelli oldugunu desteklemektedir (Yammine,
2014). Bizim g¢alismamiz radyolojik bir ¢alisma olarak, Yamine’nin degerlendirdigi
radyolojik calismalara nispeten daha yiiksek bir oranda (%6.25) OA bulunmustur.
Bulgularimizdaki OA tiplerine bakildiginda ise goriilme yiizdelerimizin Yammine’nin

yaptig1 meta-analiz ile uyumlu oldugu gozlenmistir.
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6. SONUC

OA vakalarmin cinsiyet dagilimi acisindan literatiirdeki ¢esitli calismalara
bakildiginda cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmadigini belirten calismalar
olmakla birlikte, erkeklerdeki prevalansi daha yiiksek bulan ¢alismalar da vardir. Bizim
calismamizda ise kadinlardaki prevalans onemli Olciide yiiksek ¢ikmistir. Bu nedenle

OA’nin goriilme sikligimin cinsiyetle iligskisi hakkinda net bir sey sdylenememektedir.

Yapilan ¢alismalarda ve bizim c¢alismamizda meso-acromion tip OA’ya belirgin
oranda sik rastlanilmasi, ilgili fiizyon noktasinda anatomik bir yatkinlik oldugunu

gostermektedir.

Siyah ve beyaz irkin birlikte degerlendirildigi ¢alismalarda siyah irkta goriilme
sikligimin daha yiiksek olmasi, ayrica sadece Kore’lilerin dahil edildigi bir ¢alismada
ise, baska cografya ve irklarda yapilan ¢alismalara nispeten OA prevalansi belirgin
oranda diisik bulunmast OA’nin etyolojisinde genetik bir yatkinlik oldugunu

distindiirmektedir.

Sonu¢ olarak OA’nin goriilme sikligini, cinsiyet dagilimini ayrica genetik
kaynakli mi1 mekanik nedenlerle mi olustugunu belirleyebilmek icin farkli
cografyalardan, farkli irklara mensup, farkli mesleklere sahip ve ¢ok sayida kisinin

degerlendirildigi daha detayli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
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