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OZET

Rotator manget (rotator cuff) kaslari, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis ve m.
teres minor’den olusur. Bu kaslar, omuz ekleminin kapsiilii ile birlikte, eklemin Oniinden,
arkasindan ve iistiinden gegerek humerus’un tuberculum majus ve tuberculum minus’una
tutunurlar. Boylece, omuz eklemini anterior, posterior ve superior yonlerden destekleyerek
hareketlerini de diizenlerler. Bunun yani sira rotator manset kaslar1 kol hareketleri esnasinda
cesitli kuvvetlere kars1 direng gosterirler. Bu dirence bagli olarak da rotator manget yirtiklar
yaygin olarak goriilebilmektedir.

Rotator manget yirtiklarinin tanimlanmasindan bu yana, yirtik sebeplerinin agiklanmasina
yonelik bir¢ok calisma yapilmistir. Ancak, rotator manset yirtiklari ile acromion, cavitas
glenoidalis ve caput humeri’nin morfolojik 06zellikleri arasindaki iliski tam olarak
aciklanamamustir. Calismalar genellikle iki boyutlu radyografi gériintiileri ile yapilmustir. Iki
boyutlu radyografik goriintiilerde omuz ekleminde eklem yiizlerinin pozisyonlar: tam olarak
degerlendirilemediginden {i¢ boyutlu modellere gereksinim duyulmustur. Bu nedenle
planladigimiz ¢alismamizin amaci; rotator manset yirtiklar ile kritik omuz agist ve akromial
indeks degerleri arasinda bir iligki olup olmadigini ii¢ boyutlu olarak degerlendirmek ve kritik
omuz agis1 ve akromial indeks degerlerinin rotator manget yirtiklarinin olusumu iizerindeki
etkilerini incelemektir.

Calismamizda rotator manset yirtig1 bulunan (RMY grubu) 24 ve Bankart lezyonu olup rotator
mangset yirtig1 bulunmayan (kontrol grubu) 20 katilimec1 olmak iizere toplam 44 katilimcinin
bilgisayarli tomografi tetkikleri incelenmistir. Bilgisayarli tomografi tetkiklerinin ii¢ boyutlu
rekonstriiksiyonlart ile elde edilen glenohumeral eklem modelleri {izerinde kritik omuz ag1s1 ve
akromial indeks Ol¢timleri yapilmistir.

Calisma sonucunda rotator manset yirtig1 grubunda 6lciilen kritik omuz agisi, kontrol grubunda
Olciilenden anlamli (p=0,002) olarak daha yiiksek olarak bulunmustur. Rotator manset yirtigi
grubunun ve kontrol grubunun akromial indeks degerleri anlamli farklilik géstermemistir
(p=0,151). Ayrica ¢aligmamizda, rotator manset yirtig1 olan hasta grubunda akromial indeks ve
kritik omuz agis1 degerleri ile hastalarin yaslari arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon oldugu
belirlenmistir (r=0,309, r=0,367).

Anahtar Kelimeler: Rotator manset, kritik omuz agisi, akromial indeks
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ABSTRACT
Rotator cuff muscles are m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis and m. teres
minor. These muscles, along with the capsule of the shoulder joint. They support the shoulder
joint from anterior, posterior and superior sides and regulate its movements. In addition, they
resist various forces during arm movements. Due to this resistance, rotator cuff tears are
commonly seen.

Since the identification of rotator cuff tears, many studies have been conducted to explain the
causes of the tears. However, the relationship between rotator cuff tears and morphological
features of acromion, cavitas glenoidalis and caput humeri has not been fully explained. The
studies are usually done with two-dimensional radiography images. Because of the positions of
the joint faces could not be fully evaluated in two-dimensional radiographic images, three-
dimensional models were needed. The aim of this study is to evaluate the relationship between
the rotator cuff tears and critical shoulder angle and acromial index values in three dimensions
and to investigate the effects of critical shoulder angle and acromial index values on the
formation of rotator cuff tears.

In our study, computerized tomography examinations of 44 participants, 24 rotator cuff tear
(RMY group) and 20 Bankart lesion and no rotator cuff tear (control group) were examined.
Critical shoulder angle and acromial index measured on glenohumeral joint models obtained
by three-dimensional reconstructions of computed tomography examinations.

In conclusion, rotator cuff tear group’s critical shoulder angle was measured significantly
higher than control group (p = 0.002). Rotator cuff tear group and control group’s acromial
index values did not differ significantly (p = 0.151). In addition, there was a moderate positive
correlation between acromial index and critical shoulder angle values and age of patients with
rotator cuff tears (r = 0.309, r = 0.367).

Keywords: Rotator cuff muscles, critical shoulder angle, acromial index
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mm: musculi

MR: manyetik rezonans
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Proc: processus

RMY:: rotator manset yirtig1

T: torakal vertebra

v:ven
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi, insanin bagimsiz olarak hayatini devam ettirebilmesi i¢in gerekli en 6nemli
eklemlerden biridir. Bu nedenle ¢ok eski yillardan itibaren bu konu ile ilgili bircok
¢aligma yapilmistir. Omuz anatomisi ile ilgili ilk bilgiler MO 6. yy'da kaydedilmistir.
West, clavicula ve scapula’nin anatomik olarak bilinen sekillerini tanimlamistir. Ayni
dénemde, Atroya tiim insan kemiklerini tamimlamistir. Hipokrat, MO 5. yy’da yazdig: ilk
eserlerine eklemleri ve 6zellikle de omuz eklemini konu almis, ayrica omuz ve fossa
axillaris disseksiyonlar1 yaparak axilla’daki sinirlerin pozisyonu hakkinda bilgiler

vermistir [1].

Bergama'da ve Roma'da MS 2. yy'da calisan Galen, anatomi bilgimize biiylik katkida
bulunmustur. Omuzun kemik ve eklemlerini arastirirken, art. humeri’nin ince baglarini
tanimlamig ve glenoid kavite kenarinin siklikla ¢ikikla birlikte kirildigint gézlemlemistir.
Ancak Galen’den sonra kadavra disseksiyonlar1 ve illlistrasyonlarin yasaklanmasi ile

yiizyillar boyunca insan anatomisi ile ilgili yeni bilgi elde edinilememistir [1].

Anatomik illiistrasyonlardaki en biiyiik gelismeler, gizlice disseksiyon yapan bazi
Ronesans ressamlar1 sayesinde gergeklesmistir. Ronesans ressamlarinin amaglart yeni
anatomik kesifler yapmak degil yalmizca illiistrasyon gelistirmektir. Buna ragmen
Leonardo da Vinci'nin c¢alismalarinda eski anatomik ders kitaplarina kiyasla
illiistrasyonlarin dogrulugunun artmasi oldukca dikkat ¢ekicidir. Leonardo da Vinci,
omuz illiistrasyonlarinda flizyona ugramis ve ugramamig acromion varyasyonlarina yer

vermistir [1].

Sonraki yiizyilda, daha net illiistrasyonlar ile yapilan anatomik ¢alismalar diizenli olarak
artis gostermistir. 1534 yilinda Vesalius, “De Fabrica Corporis Humani” adli kitabin
yayimlamistir. Bu kitabinda, Galen tarafindan yanlis tanimlanan bazi olusumlarla ilgili
diizeltmelere ve omuz bolgesi damarlariyla beraber brachial plexus illiistrasyonlarina yer
vermistir. Vesalius’un bu ¢aligmalari, bilimsel anatominin baslangi¢ noktasi olarak kabul

edilmektedir [1].



DuBois Reymond, 19. yiizyilin baslarinda sinir ve kaslarin elektriksel olarak incelenmesi
icin kullanilan ilk aleti icat etmis ve Von Helmholtz ilk olarak sinir iletim hizim
Olgmiistiir. Duchenne ise, kaslar1 tek tek deri yoluyla elektriksel olarak uyararak
hareketlerini incelemistir. Duchenne de kendinden 6ncekiler gibi bu ¢aligmalarina omuz
eklemi ile baglamis ve bu eklemin 6nemini vurgulamistir. Ayrica m. trapezius, mm.
rhomboidei, m. levator scapula, m. serratus anterior, m. deltoideus, m. supraspinatus,
m.infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis, m. latissimus dorsi, m. pectoralis
major, m. teres major ve m. triceps brachi dahil olmak ilizere omuzun tiim yiizeyel kaslari

tizerinde ¢aligmustir [1].

Omuzun fonksiyonel anatomisi ise fizik bilimindeki gelismeler ile daha iyi agiklanmaistir.
Aristoteles, hayvanlarin hareketlerini inceleyerek kaldira¢ sistemleri hakkinda yazilar
yazmistir. Galen, yazilarinda kaslarin antagonistleri hakkinda bilgi verirken, Leonardo da
Vinci, ¢aligmalarinda agirlik merkezi kavrami ile ilgili tartismalara yer vermistir. 19.
yiizyilin sonlarinda ise Eadweard Muybridge dnce bir atin hareket halindeki fotograflari
iizerindeki ¢aligmalarini yayinlamis ve ardindan kollarini ¢esitli sekillerde hareket ettiren
insanin hareketini seri bir sekilde fotograflamistir. Bu calisma, glenohumeral ve

skapulotorakal hareketin senkronizasyonunu aydinlatmistir [1].

Tiim tarihsel arastirma tekniklerini birlestiren ilk eklem c¢alismasi, Inman, Saunders ve
Abbott tarafindan omuz ekleminde gergeklestirilmistir. Doniim noktast olarak kabul
edilen bu ¢aligmada karsilastirmali anatomi, kadavra disseksiyonu, mekanik yasalar,
fotografcilik ve elektromiyogram teknikleri kullanilmistir. Gegmisten giinlimiize kadar,
stkisma sendromu gibi hastaliklar, artroskopi gibi yeni tedavi teknikleri ve anatomik
inceleme i¢in yeni bir teknigin icad1 gibi konular omuz boélgesinde yapilan ¢caligsmalar i¢in

arastirmacilara yol gosterici olmustur [1].

Omuz ekleminin sahip oldugu hareket a¢iklig1, onu diger tiim eklemlerden ayirmaktadir.
Omuz bdlgesi, art. humeri ile art. acromioclaviculare ve bu eklemlerin ¢evresindeki
olusumlarin bulundugu bolgedir ve islevsel olarak birbirine bagimli, uyumlu ve ritmik bir
eklem kompleksini igermektedir. Bu hareketlere toplamda bes eklem katilmaktadir.
Anatomik eklem olarak art. sternoclavicularis, art. acromioclavicularis ve art. humeri
islev yaparken, islevsel olarak da subakromial bolge ve skapulotorakal eklem bu
komplekse katilmaktadir [2]. Bu kompleksin hareket acikligi, eklemi yaralanmalara agik
hale getirdiginden dolay1 stabiliteye ihtiyag duymaktadir. Bu stabiliteyi rotator manset



kaslar1 saglamaktadir. Omuz ekleminin bu yapilanmasi st ekstremitenin diger
eklemlerinin de islevini kolaylastirmakta cok 6nemli olmaktadir. “Rotator manset (rotator
cuff) kaslar1”, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis ve m. teres minor’den
olusmaktadir. Bu kaslar, eklem kapsiilii ile birlikte, eklemin 6niinden, arkasindan ve
iistlinden gecerek humerus’un tuberculum majus ve tuberculum minus’una uzanirlar.
Boylece, omuz eklemini anterior, posterior ve superior yoOnlerden destekleyerek

hareketlerini de diizenlemektedirler [1, 3].

Rotator mangetin; ayni zamanda humerus’un scapula’ya gore pozisyon degistirmesini
saglamak ve caput humeri’yi cavitas glenoidalis’te stabilize etmek gibi 6nemli islevleri
vardir. Rotator manset kaslarindan biri ¢alisirken, antagonist olan diger kas hareketsiz
kalir. Bu mekanizmanin herhangi bir sekilde bozulmasi sonucunda, hareket acikliginda

ve omuzun stabilitesinde azalma goriilebilmektedir [4]

Rotator manset tendonlarinin caput humeri etrafini ¢evrelemesi; humerus’un rotasyonunu
ve m. deltoideus ile m. pectoralis major’un istenmeyen hareket bilesenlerini
engellemektedir. Ayrica rotator manset kaslar1 ¢esitli kuvvetlere kars1 direng
gostermektedir. Bu dirence bagli olarak da rotator manset yirtiklar1 yaygin olarak

goriilmekte ve yirtik insidansi yasla birlikte artmaktadir [5].

Ust ekstremitenin tiim islevlerinde gorev alan rotator manset kaslarinin hastaliklar:
yaygin olarak goriilmektedir. Rotator manset yirtiklart sikliginin % 5 ile % 39 arasinda
degistigi bildirilmektedir [6]. Bununla birlikte, rotator manget hastaliginin prevalans
oranlar1 ve epidemiyolojik degiskenleri ¢aligsmalar arasinda degisiklik gostermektedir [7].
Kadavra disseksiyonu ¢alismalarindan elde edilen sonuglar bu konunun netlesmesine
yardimc1 olmustur [6, 8-13]. Keyes (1933) 73 kadavra ile yaptigi calismada m.
supraspinatus tendonunun tam kat yirtiginin sikligin1 % 13.4 olarak bulmustur [10].
Wilson ve Duff (1943), 108 kadavranin % 11'inde tam kat yirtik, % 10'unda ise parsiyel
yirtik bulundugunu gosterirken [8], DePalma ve arkadaslar1 (1949) 100 kadavrada rotator
manget yirtig1 oranini % 39 olarak bildirmistir [12].

Rotator mangset yirtiklarinin tanimlanmasindan bu yana, yirtik sebeplerinin agiklanmasina
yonelik birgok calisma yapilmistir. Bu ¢aligmalar; rotator manset yirtiklarinin tek bir
nedene baglanamayacagini, patomekanik ve patofizyolojik siireclerde ¢ok fazla faktoriin

rol oynadigin1 gostermektedir. Tendon dejenerasyonu, vaskiiler faktorler, travma,



stkisma, instabilite, skapulotorakal disfonksiyon ve konjenital anormalliklerin rotator
manget yirtiklarinda rol oynadigi belirlenmistir. Bu etiyolojiler Codman (1934) ve Neer
(1972) tarafindan intrinsik ve ekstrinsik olmak iizere iki ana kategoride

siniflandirilmaktadir [14].

Codman rotator manget tendon yirtiklarimin dejeneratif degisiklikler sonucu
gerceklestigini savunurken [13], Neer ise yirtiklarin acromial spurlar altinda sikisma
sonucu gerceklestigini bildirmistir [15]. Giiniimiize kadar yapilan ¢aligmalarin
sonuglarina gore rotator manget yirtiklarinda en uygun tedaviyi saptamak icin hem

intrinsik hem de ekstrinsik faktorlerin ¢ok iyi degerlendirilmesi gerekmektedir [16].

Dejeneratif rotator manget yirtiklari omuzun en sik goriilen patolojileri arasindadir.
Scapula’nin belirgin anatomik varyasyonlarinin rotator manset yirtiklarina yol agabildigi
diistiniilmektedir. Rotator manset yirtiklariyla ilgili birgok parametre bulunmaktadir. Bu
paremetrelerden en cok calisilan ikisi kritik omuz agis1 (KOA) ve akromial indeks (Al)’tir
[17].

Kritik omuz agisi, cavitas glenoidalis’in superior noktasindan inferior noktasina ¢izilen
cizgi ile cavitas glenoidalis’in inferior noktasindan acromion’un en dis noktasina ¢izilen
cizgi arasindaki ag¢i olarak tanimlanmaktadir [18]. Acromion’un en dis noktasi,
acromion’un lateral ve medial kenarlarininn birlestigi en u¢ nokta olarak kabul
edilmektedir. Baz1 aragtirmacilar, kritik omuz agisini, glenoid inklinasyon ve lateral
acromial c¢ati uzaniminin kombinasyonu olarak da belirtmektedirler. Bu a¢inin normal
degerleri 30-35° arasinda kabul edilmektedir [18]. Akromial indeks, glenoid diizlem
(glenoid kavitenin en iist noktasindan en alt noktasina ¢izilen ¢izgi hizasindan gegen
sagital diizlem) ile acromion’un en dis kenar1 arasindaki mesafenin, glenoid diizlem ile
caput humeri’nin en dis noktasi arasindaki mesafeye oranidir [19]. Acromion’un laterale

uzanimt arttik¢a, akromial indeks degeri biiylimektedir [19, 20].

Kritik omuz agisinin genis olmast durumunda (>35-38) eklem stabilitesinin saglanmasi
icin normalden daha fazla m. supraspinatus aktivitesi gerektiginden rotator manget
yirtiklart goriilebilmektedir [17, 18, 21-27]. Kritik omuz acgisinin kiigiik olmasi
durumunda (<28-30) ise; glenohumeral eklem reaksiyon kuvvetlerinde artis oldugundan

osteoartrit gelistigi dusiiniilmektedir. Ayrica direkt anterior-posterior radyografi



kullanilarak yapilan c¢alismalarda, akromial indeksin artmasi da rotator manget

yirtiklariyla iligkili bulunmustur [17, 19, 26-32].

Bu morfolojik degisikliklerden dolay1 olusan patolojileri ortadan kaldirmak i¢in cerrahi
planlama yapilirken iki boyutlu goriintiilerde, acromion’un goriintiiye yansiyan en lateral
kism1 kullanilmaktadir. Ancak bu goriintii, hasta lizerinde cerrahi islem yapilirken hata
oranini yiikseltebilmektedir. Daha dogru degerlendirme ve cerrahi islem yapilabilmesi

icin li¢ boyutlu goriintiilere gereksinim duyulmaktadir.

Giliniimiizde yapilan ¢aligmalar incelendiginde, ¢aligmalarin ¢ogunlukla iki boyutlu
radyografi goriintiileri ile yapildig1; acromion, cavitas glenoidalis ve caput humeri’nin
morfolojik 6zellikleri ile rotator manset yirtiklari arasindaki iligkinin hala tam olarak
aciklanamadig1 goriilmektedir. Rotator manget yirtiklarina etki eden faktorlerin

arastirilmasi omuz ekleminin iglevselliginin korunabilmesi i¢in son derece 6nemlidir.

Bu nedenle planladigimiz ¢alismamizin amaci; rotator manset yirtiklari ile kritik omuz
acis1 ve akromial indeks degerleri arasinda bir iliski olup olmadigini ii¢ boyutlu olarak
degerlendirmek ve kritik omuz agis1 ve akromial indeks degerlerinin rotator manset

yirtiklarinin olusumu iizerindeki etkilerini incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Embriyolojisi
Kikirdak, kemik, bag dokusu, ¢izgili ve diiz kas dokusu, kan hiicreleri, bobrekler,

gonadlar, dalak ve viicut bosluklarinin ser6z membran1t mesodermden gelisir [1, 33].

Ekstremite tomurcuklar1 baglangigta gebeligin dordiincii haftasinda ventrolateral govde
duvarinda kiigiik kabartilar olarak goriiliir. Ust ekstremite tomurcuklar ilk birkag giin
boyunca ortaya g¢ikar. Bas ve boynun geligmesi embriyonun geri kalanindan once
gerceklestiginden, iist ekstremite tomurcuklar1 embriyonun gévdesinde orantisiz sekilde
kiigiik goriiniir. Ekstremite gelisiminin erken evrelerinde, iist ve alt ekstremiteler benzer
sekilde farklilasir, list ekstremite tomurcuklari, alt alt1 servikal ile birinci ve ikinci torasik

boliimlerin karsisinda gelisir [1, 33].

Dordiincii haftada, st ekstremite tomurcugu mezoderm ile dolu yaklasitk 3 mm
uzunlugunda bir ektoderm kesesi seklindedir. Her {ist ekstremite tomurcugu dorsalde bir
oluk ve ventralde bir ¢ukur tarafindan sinirlanir, bu gukura da fossa axillaris ad1 verilir

[1,33].

Besinci haftada, periferik sinirler plexus brachialis’ten ekstremite tomurcuklarinin
mezensimine dogru bilylir. Bu biiyiime, ekstremite kas sisteminin gelisimini uyarir.
Ayrica, bu sirada, humerusun merkezi ¢ekirdegi, omuz eklemi heniiz olusmamis olmasina
ragmen, kondrifiye olmaya baslar. Blastemada, kondrifikasyon gecirmeyen ve omuz
ekleminin Onclisii olan alana “interzone” adi verilir. Bu haftada kiirek kemigi C4 - C5
seviyesindedir ve clavicula ossifiye olmaya baslamaktadir (kemiklesmeye baslayan ilk

kemiktir) [1, 33].

Altinct hafta boyunca, ekstremite tomurcugunun mezodermal hiicreleri, bir derin katman,
bir ara katman ve bir list tabaka katmani olusturmak i¢in yeniden diizenlenir. Bu
tabakalagma, farkli biiyiime oranlar ile saglanir. Omuz ekleminde, interzone, gevsek bir

hiicre katmaninin her iki tarafinda birer kondrojenik katmana sahip li¢ katmanli bir



konfiglirasyon olusturur. Bu haftada, glenoid kavitasyon veya eklem olusumu
gerceklesmemis olmasina ragmen belirgindir. Ilk kemik olusumu, humerus’un primer
kemiklesme merkezinde baslar. Scapula ise belirgin bir sekilde genisler ve C4'ten

yaklasik T7'ye dogru uzanir [1, 33].

Yedinci haftanin baglarinda, ekstremiteler ventral olarak uzanir ve iist - alt ekstremite
tomurcuklar zit yonlerde rotasyona ugrar. Ust ekstremiteler eksternal rotasyon yaparken
alt ekstremiteler internal rotasyon yapar. Omuz eklemi bu haftada sekillenir ve {i¢
katmanli interzonun orta bolgesi, kavitasyonun artmasiyla daha az yogun hale gelir.
Scapula ise birinci costa seviyesinin hemen altindan besinci costa seviyesine dogru uzanir

1, 33].

Sekizinci haftada embriyo yaklasik 25-31 mm uzunlugundadir. Ekstremitenin kas yapisi
bu haftada belirginlesmeye baslamistir. Omuz eklemi erigkin glenohumeral eklem
bicimindedir ve glenohumeral ligamentler omuz kapsiiliinde kalinlagma olarak goriiliir

1, 33].

2.2. Omuz Anatomisi
Omuz bolgesi anatomik yap1 olarak; clavicula, scapula, proksimal humerus ile art.
sternoclavicularis, art. acromioclavicularis, art. humeri ve arcus coracoacromialis’ten,

islevsel olarak ise; skapulotorakal eklemden olugmaktadir [34].

2.2.1. Clavicula

Clavicula, iist ekstremite ile govde arasinda baglanti saglar, iist ekstremite agirliginin bir
kismini aksiyal iskelete iletir. Clavicula, anteriordan bakildig1 zaman goreceli olarak diiz
bir kemiktir, oysa transvers diizlemde, yan yatmis bir S harfine benzer. Medialdeki
anterior konveks egriligin yarigapi, lateraldeki posterior konveks egriligin yaricapindan
daha biiyiiktiir [1]. Kemigin extremitas acromialis’i daha diizdiir ve acromion’un medial
tarafi ile eklemlesirken, extremitas sternalis’i daha genistir ve manubrium sterni tizerinde
inc. clavicularis ve birinci kikirdak costa ile eklem yapar. Kadinlarda clavicula tipik
olarak daha kisa, daha ince, daha az kavisli ve daha piiriizsiizdiir. Korpus orta hatti1 ¢evresi

cinsiyet belirlemede en giivenilir 6l¢lim olarak kabul edilmektedir [3].

Extremitas acromialis’te acromion ile eklem yapan kiigiik, oval ve hafifce asagiya bakan
facies articularis acromialis bulunur. Facies superior’un kenarlara yakin kismi piiriizli,

merkezdeki kismi piiriizsiizdiir ve deri altinda palpe edilir [3, 35].



Clavicula’nin lateral beste ikisi, facies superior ve inferior ile margo anterior ve
posteriordan olusur. Facies superior’un kenarlara yakin kismi piiriizlii, merkezi kismi
plirlizsiizdiir ve deri altinda hissedilir. Facies inferior’da, margo posterior’un yakininda
bulunan tuberculum conoideum yer alir, buraya lig. coracoclavicularis’in konoid parcasi
tutunur. Linea trapezoidea, tuberculum conoideum’un lateral kenarindan acromial uca
kadar uzanir ve lig. coracoclavicularis’in trapezoid pargasi buraya tutunur. Tuberculum
conoideum ve linea trapezoidea’ya tutunan lig. coracoclavicularis, list ekstremitenin
agirhgini clavicula’ya iletir. Facies inferior’da sulcus musculi subclavii isimli oluk
bulunur, olukta m. subclavius yer alir, olugun kenarlarina fascia clavipectoralis yapisir.
Extremitas acromialis {izerinde acromion’un medial kenari ile eklem yapacak olan kiiciik,

oval, hafifce asagiya bakan facies articularis bulunur [3, 35].

Extremitas sternalis, manubrium sterni’de inc. clavicularis ile eklem yapar. Facies
articularis sternalis, genellikle dortgen seklindedir (bazen iiggen) ve en iist kismi
ligamentum interclavicularis, sternoclavicular eklem kapsiilii ve discus articularis’in
tutunmasi i¢in hafif¢e piiriizlidiir. Bu ucun arkasinda cartilago cricoidea, membrana
cricothyroidea, cartilago thyroidea’nin alt kismi1 ve v. brachiocephalica gibi onemli

yapilar yer alir [3, 35].

Clavicula’nin medial beste iicii, dort ylizeye sahip, silindirik veya prizmatik yapidadir.
Facies anterior’u, cogunlukla piiriizlii ve yuvarlaktir, burasi fossa infraclavicularis’in iist
sinirin1 olusturur. Facies superior’u, medialde piiriizsiiz, lateralde piiriizliidiir. Facies
posterior’un laterali {izerinde kemigin uzun eksenine paralel bir oluk bulunmaktadir ve
buras1 genellikle piiriizsiizdiir. Facies inferior’da ise, impressio lig. costoclavicularis
bulunur. Buraya clavicula’y1 birinci costanin iist yiizeyine ve kikirdagina baglayan lig.

costoclavicularis tutunur [3, 35].

Corpus clavicula’nin, facies inferior’'unda m. subclavius’un doldurdugu sulcus musculi
subclavii isimli bir oluk yer alir. Clavicula’nin posterosuperior yilizeyinde m. trapezius ve
orta ligte birlik kisminin inferior yiizeyinde m. subclavius sonlanir. Ayrica dort kasin
origo yeri clavicula tlizerindedir: M. deltoideus, lateral egrinin medial yiizeyinin 6n
kismindan; m. pectoralis major medial tcte ikilik kismin Oniinden; m.
sternocleidomastoidues, orta iigte birlik kismin arka yiizeyinden; ve m. sternohyoideus
ise m. sternocleidomastoideus’un medialinde kii¢iik bir bolgeden baslamaktadirlar [35]

(Sekil 2.1, Sekil 2.2).



2.2.2. Scapula

Scapula, posterolateral gogiis duvar lizerinde ikinci ve yedinci costa’lar arasinda uzanan
genis, liggen seklinde bir kemiktir. Facies costalis ve facies dorsalis olmak tizere iki
ylizeyi; margo superior, margo medialis ve margo lateralis olmak iizere ii¢ kenar1; angulus
superior, angulus medialis ve angulus lateralis olmak {izere {i¢ kosesi vardir. Biiyiik
cikintilar ve scapula’nin daha kalin kisimlari, yiik tagima i¢in trabekiiler kemik igerir; geri

kalan kisimlar kas yapigma yerleri i¢in ince bir kompakt kemik tabakasindan olusur [3].

Facies costalis, 6zellikle tist kisminda gdgiis duvarinin dis hattiyla uyumlu sekilde hafifce
konkavdir. M. subscapularis, facies costalis’in tamamin1 kapsayan fossa
subscapularis’ten origin alir. Collum scapula’nin anterior kenari bursa subscapularis
aracilifiyla m. subscapularis’ten ayrilir. M. serratus anterior’un alt bes veya alt1 boliimii,
angulus inferior yakininda oval bir alana tutunur, kasin geri kalani, margo medialis’in 6n

yiizii boyunca dar bir serit seklinde tutunur [3, 35].

Spina scapula, facies dorsalis’in iist kisminda rafa benzer bir olusumdur. Spina
scapula’nin 6n kenari scapula’nin facies dorsalis’ine tutunur. Bu tutunma yeri scapula’nin
medial kenarinin st ve orta tigte birlik kisimlarinin birlestigi noktadir. Spina scapula’nin
dorsal kenar1 tepesi olarak kabul edilir ve deri altinda palpe edilir. Spina scapula, facies
dorsalis’i fossa supraspinata ve fossa infraspinata olmak iizere iki alana ayirir. Fossa
infraspinata spinoglenoidal c¢entik aracilifiyla fossa supraspinata ile iliskilidir. M.
supraspinatus, spina scapula'min {ist yiizeyine tutunurken; m. infraspinatus, spina
scapula’nin alt yiizeyine bagli degildir. Spina scapula’nin baslangicindaki trigonum
scapula, dordiincii torakal vertebra hizasindadir ve m.trapezius’un tendonu ile kaplhidir.
Burada yer alan bir bursa tendonun kemigin bu kismi iizerinde rahat hareket etmesini

saglar [3, 36].

Margo superior, ince, keskin ve en kisa kenardir. Anterolateral ucunda, proc.
coracoideus’un kokiinden sekli ve boyutlar1 degisken olan inc. scapularis ile ayrilir. Inc.
scapularis tiizerinden gegen lig. transversum scapula superius burada; i¢inden n.
suprascapularis’in ve {lizerinden a.v. suprascapularis’in gectigi bir foramen olusturur [3,

35].

Margo lateralis iicgen bir kesite sahiptir ve angulus inferior’dan cavitas glenoidalis’e

dogru uzanan keskin, pliriizlii bir kabarint1 olusturur [3, 35].
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Margo medialis, angulus inferior’dan angulus superior’a kadar uzanir ve en kalin kenardir

3, 35].

Angulus inferior, yedinci costa seviyesinde bulunur. Deri altinda palpe edilebilir ve kol

basin iizerine kaldirildiginda, gégiis duvarinin etrafinda protrakte oldugu goriiliir [3].

Angulus superior, m. trapezius'un iist parcasi tarafindan gizlenmistir. Ikinci costa
g p p par¢ g §

seviyesinde bulunur ve clavicula’nin arkasinda palpe edilebilir [3].

Angulus lateralis, cavitas glenoidalis ve collum scapula’dan olusur. Kol viicut yaninda
oldugunda cavitas glenoidalis, laterale ve biraz yukar1 dogru yonelir. Kol basin {izerine
kaldirildiginda, cavitas glenoidalis diizlemi horizontal olur. Tuberculum supraglenoidale,
cavitas glenoidale’nin {ist ucunda, tuberculum infraglenoidale ise alt ucunda yer alan

plirtizlii alanlardir [3].

Collum scapula, proc. coracoideus’un kokiine dogru uzanan kisimdir. Anteriorda, collum
scapula’y1 facies costalis’ten ayirmak icin bir isaret yoktur. Posteriorda ise, collum

scapula, spina scapula’nin kokiinde yer alan spinoglenoid ¢entik ile sinirlidir [3].

Acromion, spina scapula’nin lateral sinirindan 6ne dogru uzanan bir yapidir. Facies
superior ve facies inferior olmak {iizere iki yiizii ve margo medialis ve margo lateralis
olmak iizere iki kenar1 vardir. Acromion’un margo medialis’i kisadir ve On tarafinda
kiigtik, oval bir eklem yiizi bulundurur. Acromion’un margo lateralis’inin, ucu ve list
yiizeyinin timii deri altinda kolaylikla hissedilir. Spina scapula’nin tepesi, angulus
acromialis denilen doniim noktasi araciligiyla acromion’un lateral kenar1 ile devamli hale
gelir. Acromion’un alt kismi nispeten piiriizsiizdiir ve lig. coracoacromiale ve proc.

coracoideus ile birlikte omuz eklemi {izerinde koruyucu bir kemer olusturur [3, 37].

Proc. coracoideus, collum scapula’nin {ist kenarindan baslar, gévdesi one ve hafifce
laterale dogru uzanacak sekilde biikiiliir. Kol adduksiyonda iken, proc. coracoideus
hemen hemen karsiy1 gosterir. Ucu m.deltoideus’un 6n lifleri ile kaplidir ve palpe

edilebilir [3].

Plexus brachialis’in infraklavikuler pargasi ve axiller damarlar proc. coracoideus’un
inferiorunda mediale uzanir. A. thoracoacromialis’in r. acromialis’i proc. coracoideus’un

iizerinden geger ve n. pectoralis lateralis’in duyu dali, eslik eden damarlarla birlikte
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rotator interval’e uzanir [38]. N. axillaris, proc. coracoideus’un 3,5 cm distalinden, N.

musculocutaneus ise 8 cm distalinden geger [2] (Sekil 2.1, Sekil 2.2).
Scapula’nin ligamentleri

Lig. coracoacromiale, proc. coracoideus ve acromion arasinda uzanan gii¢lii bir liggen
banttir. Acromion’a clavicular eklem yiizeyinin 6n tarafindan ve proc. coracoideus’un

tabanina tiim lateral sinir1 boyunca baglanir [39].

Lig. transversum scapula superius (lig. suprascapularis), inc. scapularis’i bir foramene
doniistlirtir; bazen ossifiye olur. N. suprascapularis, foramenin i¢inden ve a.v.

suprascapularis ligamentin {istlinden geger [3].

Lig. transversum scapula inferius, spina scapula’nin lateral kenarindan -cavitas
glenoidalis’in kenarina uzanan membrandz bir ligamenttir. N. suprascapularis’in dallar
izerinde bir kemer olusturur. M. infraspinatus’u beslemek i¢in fossa infraspinata’ya giren

damarlar bu kemerin altindan geger [3].

2.2.3. Humerus

Humerus, st ekstremitenin en uzun ve en biiylik kemigidir, extremitas proximalis,
extremitas distalis ve corpus humeri olmak iizere ii¢ boliimden olusur. Extremitas
proximalis, kemigin uzunlugunun beste birini olusturur ve caput humeri, collum
anatomicum, tuberculum majus ve tuberculum minus’tan olusur. Caput humeri, 25-30
cm? capinda, oval sekilli (genellikle kiiresel olarak tanimlanmis olmasina ragmen),
hiyalin kikirdak ile kapl piiriizsiiz bir eklem yiizeyi bulundurur ve scapula’da cavitas
glenoidalis ile eklem yapar. Humeral eklem ylizeyi, cavitas glenoidalis’ten ¢cok daha
genistir, bu da eklem ylizeyinin sadece bir kisminin, cavitas glenoidalis ile temas halinde

oldugu anlamina gelir [3, 37].

Collum anatomicum, extremitas proksimalis’te caput humeri’nin altinda daralma

gosteren humerus kismidir. Capsula articularis, collum anatomicum’a tutunur [3].

Caput humeri’nin ¢evresinde bulunan iki ¢ikintidan biiyiik olan tuberculum majus ve
kiigiik olan tuberculum minus olarak isimlendirilir. Tuberculum majus, humerus’un
extremitas proximalis’inin en lateral kismidir. M. supraspinatus (en tist), m. infraspinatus
(orta) ve m. teres minor (en alt ve arka yiiziinde) kaslar1 tuberculum majus’a tutunarak

sonlanir. Tuberculum minus, collum anatomicum’un anterior ve distalindedir.
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Acromion’un 6n kenarinin yaklagik 3 cm altinda altinda palpe edilebilir. Tuberculum
minus’un lateral kenar1 keskindir ve sulcus intertubercularis’in medial sinirin1 olusturur.
M. subscapularis tuberculum minus’a tutunarak sonlanir. Lig. transversum humeri

tuberculum minus’un lateral kenarinin iist kismina yapisir [3, 35].

Tuberculum majus ve tuberculum minus, caput humeri’nin distalinde, crista tuberculi
majoris ve crista tuberculi minoris olarak devam ederler. Tuberculum majus ve minus
arasinda sulcus intertubercularis (sulcus bicipitalis) yer alir. M. biceps brachii’nin caput
longum’unun tendonu, sinovyal kilift ve a. circumflexi humeri anterior’dan ¢ikan bir dal
bu olukta yer alir. Sulcus intertubercularis’in iist kisminda lig. transversum humeri

bulunur [3].

Caput humeri ile corpus humeri’nin birlesim yerinde collum chirurgicum yer alir. Collum
chirurgicum, tuberculum majus ve tuberculum minus’un distalinde bulunur. Medial

tarafinda n. axillaris ve a. circumflexa humeri posterior ile yakindan iliskilidir [3, 37].

Corpus humeri’nin proksimal yaris1 silindirik, distal yarist ise ii¢ kenarli prizma
seklindedir. Silindirik olan kismin anterolateral yiiziinde m. deltoideus’un tutundugu
tuberositas deltoidea bulunur. Tuberositas deltoidea’nin altinda ise i¢inde n. radialis ve a.

profunda brachi’nin seyrettigi sulcus nervi radialis bulunur [3, 40] (Sekil 2.1, Sekil 2.2).
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M. trapezius

M. pectoralis minor

M. omohvoideus
M. deltoideus
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M. supraspinatus
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M. latissimus dorsi
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Sekil 2.1. Clavicula, scapula ve humerus’un extremitas proksimalis’ine tutunan kaslar

(6nden goriiniis)
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Sekil 2.2. Clavicula, scapula ve humerus’un extremitas proksimalis’ine tutunan kaslar

(arkadan goriiniis)
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Corpus humeri’nin distal yarisi {i¢ kenarli ve {i¢ yiizliidiir. Margo lateralis, tuberculum
majus’tan baglayarak epicondylus lateralis’e dogru uzanir. Margo medialis de tuberculum
minus’tan baglayarak epicondylus medialis’e dogru uzanir. Margo lateralis’in
epicondylus lateralis’e dogru keskinlesen kismina crista supracondylaris lateralis, margo
medialis’in epicondylus medialis’e dogru keskinlesen kismina ise crista supracondylaris
medialis ad1 verilir. Margo anterior, margo medialis ve margo lateralis’ten daha kiinttiir.
Margo anterior, extremitas distalis’te fossa radialis ve fossa coronoidea’y1 birbirinden

ayirir [3, 40].

Margo anterior, margo lateralis ve margo medialis corpus humeri’nin distalinde ii¢ yiiz
olusturur. Posterior yliz, medial ve lateral kenarlar tarafindan sinirlandirilmistir, genis ve
diizdiir. M. triceps brachii'nin caput mediale’si posterior yiize tutunurken, caput
laterale’si, caput mediale’nin tutunma yerinin iizerinde oblik seyirli bir sirta tutunur. M.
triceps brachii’nin iistiinde n. axillaris ve a. circumflexi humeri posterior kemigin etrafina

sartlir [3, 40].

Anterolateral yliz, anterior ve lateral kenarlar tarafindan sinirlandirilmistir. Bu yiiziin
ortalarinda m. deltoideus, tuberositas deltoidea’ya tutunur. M. brachialis’in lateral lifleri

de bu yiize tutunarak baslar [3, 40].

Anteromedial yiiz, anterior ve medial kenarlar tarafindan smirlandirilmistir. Sulcus
intertubercularis’in altinda, {ist yaris1 piirlizsiizdiir ve kaslar igin yapisma yeri

bulundurmaz. Alt yarisina ise m. brachialis’in medial lifleri tutunur [3, 40].

Extremitas distalis’te caput radii ile eklem yapan capitulum humeri ve ulna’nin fossa
trochlea’s1 ile eklem yapan trochlea humeri bulunur. Trochlea humeri’nin 6n {ist tarafinda
fossa coronoidea ve arka tist tarafinda fossa olecrani bulunur. Capitulum humeri’nin 6n
iist tarafinda ise fossa radialis bulunur. Capitulum humeri ve trochlea humeri birlikte
condylus humeri’yi olusturur. Condylus humeri’nin iki yaninda bulunan ¢ikintilardan
lateraldekine epicondylus lateralis ve medialdekine epicondylus medialis adi verilir.
Epicondylus medialis, epicondylus lateralis’ten daha belirgindir ve arka tarafinda i¢inden
n. ulnaris’in gegtigi sulcus nervi ulnaris bulunur. Epicondylus lateralis ve epicondylus
medialis’ten gecen eksen hemen hemen transvers uzanimlidir. Ancak extremitas
proximalis’te caput humeri mediale ve anteriora yonelimli oldugundan buradaki eksen ile

esas transvers eksen arasinda 16°’lik bir a¢1 bulunmaktadir [3, 40].
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2.2.4. Art. humeri

Art. humeri, caput humeri ile cavitas glenoidalis arasinda olusan art. spheroidea grubu bir
eklemdir. Eklem ytizleri karsilikli olarak kavislidir ve ovoid olarak adlandirilir. Caput
humeri, ortalama 2,5 cm yarigcapinda bir kiire seklindedir ve konveks bir eklem yiizii
bulundurur. Bu yiliz merkezi kisminda kalin, periferde ince olmak {izere ortalama 2 mm
kalinliginda hyalin kikirdak ile ortiiliidiir. Cavitas glenoidalis, konkav eklem yiiziinii
olusturur ve konveks eklem yiiziinden daha kiiciik olup, uzunlamasina kesilmis yumurta
seklindedir. Bu yiizii 6rten kikirdak da merkezi kisimda kalin ve periferik kisminda
incedir. Humeral konveksligin ylizey alani, glenoid konkavligin yaklagik dort katidir.
Boylece herhangi bir pozisyonda caput humeri’nin sadece kiiciik bir kismi, cavitas
glenoidalis’i kargilar. Labrum glenoidale, eklem yiizii kenarina tutunmustur ve hareketi

sinirlamadan konkav eklem yiiziinii genisletir [3, 40].

Eklem yiizleri ekleme genis hareket acikligi saglamaktadir ancak bu serbestlik kolayca
dislokasyonlara neden olabilir. Eklem yiizlerinin egrilikleri, ¢cogu pozisyonda tam uyumlu
degildir ve eklem loose-pack pozisyondadir; close-pack pozisyon sadece humerus
abduksiyonu ve eksternal rotasyonunda miimkiindiir. Kaslar ve bir dereceye kadar olmak
iizere baglar omuz ekleminde dislokasyonlar1 nler. Omuz eklemi ¢evresindeki baglar,
ekleme genis hareket saglayabilmek adina uzun ve gevsek yapida olduklar i¢in, kaslar
olmaksizin dislokasyona engel olamazlar. Art. humeri, yukaridan acromion, proc.
coracoideus ve lig. coracoacromiale tarafindan olusturulan arcus coracoacromialis

aracilifiyla korunur [3, 37].

2.2.4.1. Capsula articularis

Eklem kapsiilii genis, gevsek ve incedir, humerus’un extremitas superior’unda sonlanan
tendon lifleri tarafindan anterior, posterior ve superiordan kuvvetlendirilir. Ust kisminda
tuberculum supraglenoidale’yi igine alacak sekilde proc. coracoideus’un kokiine kadar
uzanir. Alt kisminda ise collum anatomicum’a tutunur. Humerus’un medialinde kapsiil
collum chirurgicum’a tutunur. Boylece tuberculum majus ve tuberculum minus eklem
kapsiiliiniin disinda kalmis olur. Eklem kapsiili, {ist ve alt kisimlarinda diger alanlara
oranla daha kalindir. Cok bol ve gevsek olmasi nedeniyle eklem yiizlerinin temasinin

saglanmasinda 6nemli bir rolii yoktur. Eklem ytizleri arasindaki mesafe 2,5 cm oldugunda

kapsiil gerilir [2, 40].
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Eklem kapsiiliinde genellikle iki adet gecit bulunur. Bunlardan birincisi, proc.
coracoideus’un alt kisminda yer alan bursa subtendinea musculi subscapularis’i eklem
bosluguna baglar. Ikinci gegit ise, tuberculum majus ve tuberculum minus arasinda
bulunur ve i¢inden m. biceps brachi’nin caput longum’unun tendonu gecer. Bu tendon
tuberculum supraglenoidale’den baslayarak sinoviyal bir kilif icerisinde eklem kapsiiliine
dayali olarak ilerler. Bunlarin yani sira bazen eklem kapsiiliinde bursa subtendinea

musculi infraspinati’yi eklem bogluguna baglayan ii¢lincii bir gegit de goriilebilir [2, 40].

Capsula articularis’in dig tarafi superiordan m. supraspinatus, posteriordan m.
infraspinatus ve m. teres minor, anteriordan m. subscapularis ve inferiordan tuberculum
infraglenoidale’ye yapisan m. triceps brachii’nin caput longum’unun tendonu tarafindan
desteklenir [3]. Capsula articularis’in, normal anatomik pozisyonunda alt tarafinda kas
yoktur. Bu bolgede 6zellikle abduksiyon hareketi sirasinda rezerv bir kivrim seklindeki
keselesme yapan recessus axillaris bulunur [2]. Bu olusum eklem islevi bakimindan
onemlidir. Caput humeri’nin abduksiyon boyunca inferiora kaymasinda gereken alani
olusturur. Bunun yani sira m. supraspinatus tendonu’nun sonlandigi tuberculum majus’un
acromion’un altinda kaymasini saglar [41]. Recessus axillaris uzun siireli adduksiyon
pozisyonunda atrofiye ugrayabilir ve bu durum hareket kisitliligina yol acar. Eklem
kapsiiltiniin tist kismi1 kol adduksiyonda iken gergin, alt kismi ise gevsektir, abduksiyonda
ise tam tersi pozisyon goriiliir. Glenohumeral stabilizasyonda asil iglevi posterior kapsiil
yerine getirir. Eklemin eksternal rotasyonunda kapsiiliin 6n tarafi, internal rotasyonda da

arka tarafi gerilir [2].

2.2.4.2. Labrum glenoidale

Cavitas glenoidalis’in derinligini ve yiizeyini arttiran ve yaklasik 5 mm kalinliginda olan
labrum glenoidale eklem stabilitesinde 6nemli bir gorev yapar [2]. Cavitas glenoidalis,
caput humeri’nin yaklasik 1/3’1inii i¢ine alacak sekilde iken, labrum glenoidale olmadig:
zaman bu oran 1/4’e diismektedir. Ayrica labrum glenoidale’nin alani yasla beraber

azalirken, cavitas glenoidalis’in kemiksel alaninda degisiklik olmamaktadir [41].

2.2.4.3. Omuz ekleminin ligamentleri
Art. humeri’nin ligg. glenohumeralia (superius, medius ve inferius), lig. coracohumerale,
lig. transversum humeri, lig. glenohumerale spirale ve lig. coraoglenoidalis isimli baglar1

vardir [3]. Ligg. glenohumeralia, lig. coracohumerale, capsula articularis ve rotator
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manget kaslari, birbirlerine sikica kaynasarak, hareket sirasindaki stresin bir noktaya

odaklanmasini engellerler. Bu ligamentler eklem kapsiiliinii de gili¢lendirirler [2].

Superior glenohumeral ligament kompleksi, lig. glenohumerale superius ve lig.
coracohumerale tarafindan olusturulur. Lig. glenohumerale superius, tuberculum
supraglenoidale’den bagslar, sulcus intertubercularis ve tuberculum minus’a dogru
uzanarak lig. coracohumerale ile karismaktadir. iki ligament birlikte biceps pulley’ini
olusturmaktadir [2]. Superior glenohumeral ligament kompleksi’nin anterior bacagini
lig. coracohumerale ile lig. glenohumeralis superior, posterior bacagini ise posterior
superior glenohumeral ligament meydana getirmektedir. Bu anterior ve posterior bacaklar
humerus’a tutunmadan once rotator kablo araciligi ile birlesir. Bu seviyede anterior ve
posterior bacaklar m. supraspinatus ve m. infraspinatus kaslarina karigarak kapsiille
birlikte lig. tranversum humeri’yi olusturmaktadirlar. Lig. tranversum humeri ise biceps
pulley’lerinin catisin1 olusturmaktadir. Anterior ve posterior bacaklar arasindaki
boslugun farkli genisliklerde olmasi nedeniyle superior glenohumeral ligament
kompleksinde anatomik varyasyonlar izlenmektedir. Superior glenohumeral ligament
kompleksinin; labrum glenoidale, lig. glenohumerale medius ve rotator kablo araciligiyla

inferior glenohumeral ligament kompleksiyle de baglantis1 bulunmaktadir [2].

Lig. glenohumerale superius, humerus’un hiperadduksiyon hareketi esnasinda, caput

humeri’nin inferior dislokasyonunu engellemektedir [3].

Lig. glenohumerale medius, cavitas glenoidalis’in iist kenarindan humerus’un collum
anatomicum’una uzanmaktadir [2]. Lig. glenohumerale medius, humerus’un 45° - 60°’lik

abduksiyon ile birlikte eksternal rotasyonunu sinirlamaktadir [3].

Lig. glenohumerale inferius, 6n, arka lifler ve on-arka lifler arasinda uzanan recessus
axillaris olmak iizere ii¢ boliimden olusmaktadir On, arka lifleri cavitas glenoidalis’in alt
kenarindan humerus’un collum anatomicum’unun i¢ yanina uzanirken, recessus axillaris
humerus’un collum chirurgicum’una kadar inmektedir. Lig. glenohumerale inferius’un
omuz stabilitesinde biiyiikk 6nemi vardir ve ozellikle abduksiyonda hamak seklinde
acilmaktadir [2]. Lig. glenohumerale inferius, hiperabduksiyonda caput humeri’nin
dislokasyonunu engellemektedir. Bu ligamentin anterior bandi 90° abduksiyon ve tam
cksternal rotasyonda anterior translasyonu 6nlerken, posterior bandi 90° abduksiyon ve

tam internal rotasyonda posterior translasyonu oOnlemektedir. Recessus axillaris ise
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humerus adduksiyonu sirasinda caput humeri’nin uyumunu arttirarak anterior-posterior
y Yy

translasyonunu sinirlamaktadir [3].

Lig. coracohumerale, kuvvetli genis bir bag olarak processus coracoideus’un tabanindan
baslar ve iki boliimle tuberculum majus ile tuberculum minus’a ulagir. Ayrica siklikla
tuberculum supraglenoidale’ye lifler gondererek korakoglenoidal bagi olusturur. Lig.
coracohumerale’nin iki bolimii arasinda uzanan m. biceps brachii’nin caput
longum’unun tendonu da sulcus intertubercularis’e girmeden once yonlendirilmis ve
korunmus olur [2]. Acromion, proc. coracoideus ve lig. coracoacromiale fornix humeri
denilen omuz catisini olusturur. Omuz ¢atist caput humeriyi ¢ukur eklem yiizeyi i¢inde

korur ve ayn1 zamanda humerus’un yukariya dogru hareketini siirlar [3].

Lig. glenohumerale spirale, omuz eklemi kapsiiliine ait fasciculus obliquus adli yiizeyel
yapmin abduksiyon ve eksternal rotasyon sirasinda belirginlesen bdliimiidiir. Bu
ligament, tuberculum infraglenoidale ve m. triceps brachii’nin uzun basindan baslayarak,
lig. glenohumerale medius ve lig. glenohumerale inferius’a sikica baglandiktan sonra m.

subscapularis’in tendonu ile karigmaktadir [41].

Lig. transversum humeri, humerus’un tuberculum majus ve minus’u arasinda uzanan
genis bir banttir ve epifizyal ¢izginin superiorunda bulunmaktadir. Sulcus
intertubercularis’i bir kanala doniistiirerek m. biceps brachii’nin uzun basinin tendonu

icin bir retinaculum olusturmaktadir [3].

2.2.4.4. Omuz eklemi ile ilgili bursalar
Bursa subacromialis, capsula articularis ile acromion arasinda, lig. coracoacromiale’nin

altinda bulunmakta ve siklikla bursa subdeltoidea ile baglant1 kurmaktadir [3].

Bursa subdeltoidea, capsula articularis ile m. deltoideus arasinda yer alir [3]. Eklem

boslugu ile baglantis1 bulunmamaktadir [40].

Bursa subtendinea musculi subscapularis, capsula articularis ile m. subscapularis
arasindadir ve capsula fibrosa tizerindeki delik araciligiyla eklem boslugu ile iliski

saglamaktadir [3].

Bursa musculi coracobrachialis, capsula articularis ile m. coracobrachialis arasinda

bulunmaktadir [3].



19

Bursa subtendinea musculi latissimus dorsi, capsula articularis ile ile m. latissimus

dorsi’nin tendonu arasinda yer almaktadir [3].

Bursa subtendinea musculi teretis majoris, capsula articularis ile m. teres major arasinda

konumlanmaktadir [40].
Bursa subcutanea acromialis, acromion ile deri arasinda yer almaktadir [3].

Bursa subtendinea musculi infraspinati, capsula articularis ile m. infraspinatus’un

tendonu arasinda bulunmaktadir [40].

2.2.5. Skapulotorakal Eklem

Omuz ve kol hareketleri sirasinda glenohumeral pozisyonda bir degisiklik elde edilmesi
ve giinliik aktivitelerin gergeklestirilmesi i¢in scapula ve thorax arasinda 6nemli bir uyum
bulunmaktadir. Bu uyum islevsel bir eklem olan skapulotorakal eklem tarafindan
gerceklestirilmektedir [39]. Skapulotorakal eklemin kol elevasyonuna olan katkisi cavitas

glenoidalis’in yukar1 dogru dondiiriilmesi ile gerceklesir [41].

Skapulotorakal eklemin diger omuz eklemlerinden farki, herhangi bir eklem kikirdagi,
sinovyal s1visi ve eklem kapsiiliiniin olmamasidir. Eklemin fonksiyonu, yaptig1 kayma

hareketi tarafindan gerceklestirilmektedir [42].

Scapula’nin omuz hareket kompleksinde dort dnemli rolii bulunmaktadir. Bunlardan
birincisi, cavitas glenoidalis araciligiyla art. humeri’ye katilmasidir. Bu konfigiirasyonun
stirdiiriilmesi i¢in, scapula humerus ile koordineli olarak hareket etmektedir. Boylece art.
humeri’'nin anlik rotasyon merkezi, tim omuz hareketi boyunca fizyolojik bir diizen

iginde smirlandirilmaktadir [39].

Scapula’nin ikinci rolii, thorax duvari boyunca skapular retraksiyon, ekstansiyon, itme-

cekme gibi hareketleri gergeklestirmek icin sabit bir alan olusturmaktir [39].

Scapula’nin {iglincli rolii, kolun firlatma gibi fonksiyonlar1 esnasinda acromion

araciligiyla arcus coracoacromialis’in yukselmesini saglamaktir [39].
y y

Scapula’nin omuz iglevlerindeki dordiincii rolii ise, biiylik kuvvetleri ve yiiksek enerjiyi
alt ekstremitelerden, sirttan ve gdvdeden, kol-el gibi noktalara aktarmaktir. Boylece

viicudun proksimal ve distal kisimlar1 arasinda dnemli bir baglant1 saglamaktadir [39].
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2.2.5.1. Skapulohumeral ritim
Skapulohumeral ritim, art. humeri ile skapulotorakal eklem arasindaki islevsel

koordinasyondur.

Kolun elevasyonu, her biri farkli skapulohumeral ritim 6zellikleri gosteren {i¢ evreye
sahiptir. ilk evrede (0-60°) scapula, caput humeri’nin daha giivenli bir zeminde
donebilmesi i¢in uygun pozisyonu bulmaya calisir. Siire¢ boyunca scapula optimal
pozisyonunu bulmaya calisirken hareket primer olarak art. humeri’te gerceklesir. Bu
evrede gozlenen hareket orani yaklasik 6:1 (art. humeri: skapulotorakal eklem)’dir. ikinci
evrede (60-130°) cavitas glenoidalis, caput humeri’ye en uygun pozisyondadir. Bu evrede
gdzlenen hareket oran1 yaklasik 1:1°dir. Ugiincii evrede (130-180°) bu oran tekrar degisir
ve 5:1 olur. Bu ritimin bozulmasi elevasyonda limitasyon, impingement ve instabilite gibi

klinik bulgular verir [41].

Kolun elevasyonu sirasinda humerus ve scapula’daki eszamanli hareketler, her iki kemik
arasindaki artrokinematigin sinirlanmasina ve bdylece farkli boyutlardaki cavitas

glenoidalis ve caput humeri arasinda bir uyum saglanmasina yardimei olur [41].

Skapulotorakal eklem immobilize ise yalnizca art. humeri hareketi ile kisi 90-120°’lik kol
elevasyonu gergeklestirebilir. Art. humeri immobilize ise scapula yalnizca 60°°lik yukari
dogru rotasyonunu yapabilir ve bu sayede kisi 60°’lik kol elevasyonu gergeklestirebilir

[41].

Skapulotorakal eklem hareketinde etkin olan kaslar m. trapezius, m. latissimus dorsi, mm.
rhomboidei, m. levator scapula, m. subscapularis ve m. serratus anterior kaslar1 olarak

tanimlanmaktadir [43].

2.2.6. Omuz Kaslari
2.2.6.1. M. deltoideus

M. deltoideus, omuza seklini veren, kalin ve liggen bir kastir. Pars clavicularis, pars
acromialis ve pars spinalis olmak iizere {i¢ boliimii bulunmaktadir. Pars clavicularis’i
clavicula’nin lateral tigte birlik kismmin margo anterior ve facies superior’undan, pars
acromialis’i acromion’un margo lateralis ve facies superior’undan ve pars spinalis’i spina
scapula’nin tepesinin alt kenarindan baslamaktadir. Lifler, asagida, corpus humeri’nin

ortalarinda birleserek tuberositas deltoidea’ya tutunmaktadir [3].
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M. deltoideus’un pars clavicularis’i kola fleksiyon ve internal rotasyon yaptirmaktadir.
Ayrica m. pectoralis major’e yardimci olmaktadir. Pars spinalis’i, kola eksternal rotasyon
yaptirmakta ve kolun ekstansiyonunda m. latissimus dorsi’ye yardim etmektedir. Pars
acromialis parcast ise, abduksiyonu kuvvetli bir sekilde yaptirmaktadir. Kasin bu
parcalar tek tek hareket ettikleri gibi birlikte kola gii¢lii bir sekilde abduksiyon hareketi
de yaptirmaktadirlar. Elektromiyografi degerlendirmeleri, m. deltoideus’un internal veya
eksternal rotasyona ¢ok az katkida bulundugunu, ancak diger omuz hareketlerinin biiyiik

bir kisminda rol oynadigin1 géstermektedir [40].
M. deltoideus, n. axillaris, C5 ve C6 spinal sinirler tarafindan innerve edilir [3].

2.2.6.2. Rotator Manset Kaslari
Omuzun rotator manset kaslari, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve m.

subscapularis'tir. Bu kaslara bas harflerinden dolay1 SITS kaslar1 ismi de verilmektedir.

Dort ayr1 kastan olusmasina ragmen, rotator manset karmasik bir diizenlemedir. Kaslar
ylizeysel olarak ayri1 goriinebilir, ancak derin bolgelerinde birbirleriyle, altindaki kapsiil

ve m. biceps brachii’nin caput longum’unun tendonu ile iligkilidirler [1].
M. supraspinatus

M. supraspinatus, fossa supraspinata'nin medial iicte ikisinden ve kasi orten fasyadan
baslar, disa ve asagiya yonelerek tuberculum majus’da sonlanir. Uzunlugu ortalama 14,5
cm’dir. M. supraspinatus, yapigsma yerine dogru genisleyerek m. subscapularis ve m.
infraspinatus ile karisir. Zayif aksesuar bir parcasi da tuberculum minus’a tutunur. Bu
nedenle, m. subscapularis ile m. supraspinatus arasini yalnizca lig. coracohumerale degil
m. supraspinatus’un aksesuar pargasi da doldurur. M. supraspinatus, caput humeri’yi

iistten destekleyerek acromion’un alt yiiziine yaslanmasini 6nler [2].

M. supraspinatus bipennat bir kastir, anterior ve posterior boltimleri vardir. Anterior lifleri
oblik yerlesimlidir ve kalin tendonun anterioruna uzanir. Bu kisim fossa supraspinata’nin
neredeyse tamamini doldurur ve asil kontraksiyonu yaptirir. Posterior lifleri, daha paralel
yerlesimlidir ve hem kalin tendonun hem de yassi bilesenin iginde uzanir [3].
Intramuskuler tendindz kism1 yoktur. Bu kisim tiim tendonun %60’ 11 olusturacak sekilde
tuberculum majus’un arka kisminda genis bir tutunma saglar. Ancak daha genis bir
tutunmast olmasina ragmen, posterior kisim daha zayif, anterior kisim daha giicliidiir.

Giigsiiz posterior kisim genis (31,1 mm?) tutunurken, gii¢lii anterior kisim dar (26,4 mm?)
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bir sekilde tutunur. Bu tutunma nedeniyle anterior kismin gerilimi 2,8 kat daha fazladir
[19]. Sonug olarak, rotator mansget yirtiklarinin genellikle anterior kisimda goriilmesinin
sebeplerinden biri olarak kabul edilmektedir [3]. M. supraspinatus’un esas tendonu,
tuberculum majus’un yaklasik 2 cm kadar medialine uzanir. Esas tendon longitudinal
kollajen fibrillerden olusur ve i¢ ice gecme yoktur. Kasin fibrokartilaj tutunmasi ise esas
tendondan tuberculum majus’a uzanan kismidir, tutundugu yerdeki ayak izi 23 mm

uzunlugunda ve 16 mm genisligindedir [2].

M supraspinatus, rotator mansetin bir pargasi olarak, art. humeri’de stabilizasyon saglar
ve omuzun abduksiyon hareketini baslatir. Ayrica tiim hareket agikligi boyunca

abduksiyon hareketine yardimci olur [3].

M. supraspinatus, n. suprascapularis, C5 ve C6 spinal sinirler tarafindan innerve edilir

[3].
M. infraspinatus

M. infraspinatus, fossa infraspinata’nin 2/3 i¢ kismindan ve kasi 6rten fasyadan baslar,
laterale ve superior’a uzanir. Kas lifleri, spina scapula’nin konkav lateral kenarindan
gecerek omuz eklemi kapsiiliinde tendonlasir. Tendon, bazen eklem boslugu ile iligkili
olan bir bursa ile kapsiilden ayrilir. Yassilasan tendon ¢esitli yerlerde kalinlagarak eklem
kapsiilliniin arka ytiziinii gii¢lendirir. Bu bolgede, m. infraspinatus tendonunun derininden
m. supraspinatus’a dogru gecen lifler, daha sonra rotator interval araciligiyla m.
subscapularis'e uzanir. Bu lif bandina "rotator kablo" denir. Rotator kablo, rotator
mangetin posterosuperior ve anterior boliimleri arasinda mekanik bir baglant1 goérevi
goriir, bdylece rotator manset mekanizmasinin intrensek koordinasyonunu saglar [39]. M.
infraspinatus tuberculum majus’un orta kismina tutunur, insertiosunun ayak izi uzunlugu

29 mm ve genigligi 19 mm’dir [2].

M. infraspinatus, humerus’un bir eksternal rotatorudur. M. supraspinatus, m.
subscapularis ve m. teres minor ile birlikte omuz hareketlerinde cavitas glenoidalis’teki

caput humeri’nin stabilize edilmesine yardimer olur [3].

M. infraspinatus, n. suprascapularis, C5 ve C6 spinal sinirler tarafindan innerve edilir

[3].
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M. teres minor

M. teres minor, scapula’nin facies dorsalis’inde margo lateralis’e bitisik bir seridin {ist
icte ikisinden ve onu m. infraspinatus ve m. teres major’den ayiran iki aponeurotik
laminadan baslar [3]. Yukar1 ve laterale dogru uzanir. Ust lifleri, rotator mansete
karigirken, alt lifleri dogrudan tuberulum majus’un alt kisminda kisa bir tendon
araciligiyla sonlanir [2]. Tendon omuz eklemi kapsiiliiniin alt arka yiizeyinden geger ve

kapsiile karigir [3].

M. teres minor, humerus’un dis rotatoru ve zayif bir adduktoru olarak gorev yapar. M.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis ve m. teres major ile birlikte omuz

hareketlerinde cavitas glenoidalis’teki caput humeri’nin dengelenmesine yardimer olur
[3].
M. teres minor, n. axillaris, C5 ve C6 spinal sinirler tarafindan innerve edilir [3].

M. subscapularis

M. subscapularis, rotator manget kaslar1 arasinda en biiyiik ve en gii¢lii olan kastir. Fossa
subscapularis’i  dolduran hacimli, tiggen bir kastir. M. subscapularis, fossa
subscapularis’in medial {igte ikisinden ve scapula’nin margo lateralis’inden baslar. Lifler,
laterale dogru uzanarak genis bir tendon araciligiyla tuberculum majus’a ve eklem
kapsiiliniin 6n kismina virgiil seklinde yapisir. Insertio ayak izi uzunlugu 40 mm,
genisligi ise 20 mm’dir [2]. Tendon ile collum scapula arasinda, art. humeri ile iligkili

olabilen genis bir bursa bulunur [3].

M. subscapularis’in iist 2/3 kismi1 tendindz bantlardan olusur ve bu bantlar laterale dogru
ilerledikce birleserek tek kalin yassi bir tendon olusturarak yapigsma yerinde sonlanirken,
kasin alt 1/3 kism1 dogrudan kas halinde humerus’a yapisir. Superiora dogru genisleyen
tendindz kismi, sulcus intertubercularis’i gegerek rotator manset yapisina katilir.
Tendindz bantlar, kas lifleri ile olan temas alanimi arttirarak daha fazla kuvvet agiga

cikmasini saglarlar [2].

M. subscapularis, humerus’un internal rotatorudur. M. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. teres major ve m. teres minor ile birlikte omuz hareketlerinde cavitas glenoidalis’teki

caput humeri’nin stabilize edilmesine yardimei olur [3].
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2.3. Omuz Biyomekanigi

2.3.1. Omuz Kaslar1 Biyomekanigi

Rotator manget, biyomekanik olarak cavitas glenoidalis’teki caput humeri’nin
dengelenmesi i¢in aktif destek saglamaktadir. Ayrica omuz hareketlerinde m. deltoideus,
m. pectoralis major, m. latissimus dorsi ve m. teres major gibi biiylik kaslar eklemin
tastyicilart olarak kabul edilmektedirler ve giicli omuz hareketleri icin kuvvet
saglamaktadirlar [44]. M. deltoideus’un orta parcasinin kuvveti abduksiyon sirasinda 434
N, anterior parcasinin kuvveti 323 N, m. subscapularis'in kuvveti 283 N, m.
infraspinatus'un kuvveti 205 N ve m. supraspinatus'un kuvveti 117 N olarak dl¢lilmiistiir.
Bu kuvvetler sadece omuza abduksiyon yaptirmakla kalmaz, ayni zamanda eklemi
stabilize ederek aktivitelerin istenmeyen antagonistik etkilerini de etkisiz hale

getirmektedirler [7].

Rotator manget kaslarinda kuvvet olusumu agirlikli olarak kas mimarisi tarafindan
belirlenmektedir. Kas mimarisi, kesit alanini, kas lifi diizenlemesini ve kasin moment
kolunu igermektedir. Rotator mansetin farkli kaslar1 arasindaki enine kesit alani
karsilastirildiginda, en biiylik kuvvet liretme kapasitesinin m. subscapularis (102 + 12 g),
ardindan m. infraspinatus (78 + 8 g), m. supraspinatus (34 + 4 g) ve m. teres minor (21 +

2 g)’de oldugu gosterilmistir [37].

2.3.1.1. M. supraspinatus biyomekanigi
M. supraspinatus, omuzda abduksiyon hareketini baslatmasinin yan1 sira, omuzun tiim
abduksiyon hareketi boyunca da aktivitesini devam ettirmektedir. M. deltoideus ile esit

abduksiyon giiciine sahiptir ve skapular diizlemde uzanmaktadir [44].

M. supraspinatus’un aktivitesi kii¢iik skapular abduksiyon agilarinda, caput humeri’nin
cavitas glenoidalis icerisinde kalabilmesi i¢in ve superiora translasyonunun onlenmesi
icin artmaktadir. Ayrica; abduksiyon ile azalan moment koluna bagli olarak, m.
supraspinatus daha kii¢lik abduksiyon agilar1 sirasinda daha etkili olmaktadir. Fakat yine

de daha biiyiik abduksiyon agilarinda da abduktor torku tiretmektedir [45].

M. supraspinatus, anterior ve posterior olarak iki kisimdan olusmaktadir. Anterior kismi
toplam kuvvetin % 71'ini, anterior kisim tendonu ise toplam tendon kesit alaninin %
47'sini olusturmaktadir. Posterior kisim, toplam kuvvetin % 29'unu ve toplam tendon

kesit alaninin % 53'linii olusturmaktadir. Anterior kisim, humerus’un baslangi¢
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konumuna bagli olarak internal veya eksternal rotasyona katki saglarken, posterior kisim

internal rotasyona katkida bulunmamaktadir [46].

Klinik olarak giicsiizlik bulgusu vermeyen hastalarin yirtiklar1 genellikle m.
supraspinatus’un posterior boliimiinde goriilmektedir. M. supraspinatus’un saglam olan
anterior boliimii, abduksiyon kuvveti kaybini kompanse edebilirken; saglam bir m.

infraspinatus da, eksternal rotasyon kuvveti kaybin1 kompanse edebilmektedir [46].

2.3.1.2. M. infraspinatus ve m. teres minor biyomekanigi

M. infraspinatus ve m. teres minor, glenohumeral kompresyon, eksternal rotasyon ve
abduksiyon hareketlerini saglayan posterior mangeti olusturmaktadirlar. Ayrica caput
humeri’nin anterior ve superior translasyonunu da engellemektedirler. Posterior manset
tarafindan saglanan eksternal rotasyon, kolun bag iistii aktiviteleri sirasinda tuberculum
majus’un arcus coracoacromialis’in altinda daha kolay hareket etmesini saglayarak
subakromial sikismay1 minimalize etmektedir. M. infraspinatus primer olarak kol notr
pozisyondayken, m. teres minor ise 90° abduksiyon ile beraber dis rotasyon

pozisyonunda iken aktif olmaktadir [7].

2.3.1.3. M. subscapularis biyomekanigi

M. subscapularis, omuzun ana internal rotatoru olarak goérev yapmaktadir. Toplam rotator
manget kuvvetinin % 53"inii saglayan en biiyiik ve en giiclii kastir. M. subscapularis,
kolun internal rotasyon ve abduksiyon hareketleri sirasinda art. humeri’nin
stabilizasyonunu da saglamaktadir. M. subscapularis’in superior kisminmn, biiyiik
abduksiyon agilarinda kiiclik abduksiyon agilarina oranla daha etkili bir internal rotator

oldugu kabul edilmektedir [7].

2.3.1.4. M. deltoideus biyomekanigi

M. deltoideus, m. supraspinatus’un yirtig1 veya disfonksiyonu durumunda islev goren tek
omuz elevator kasidir. Kolun elevasyon yoniine bagli olarak daha aktif olan 6n, orta ve
arka kisimlar1 bulunmaktadir. M. deltoideus’un 6n ve orta kisimlar1 diisiik abduksiyon
acilarinda m. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. subscapularis’ten daha az etkindirler.
M. deltoideus’un 6n ve orta kisimlarinin aktivitesi genellikle 60° - 90° skapular diizlemde

yapilan abduksiyon sirasinda en yiiksek olmaktadir [7].
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2.3.2. Omuz Eklem Kompleksi Biyomekanigi

Omuz kompleksi ti¢ anatomik eklem ve bir islevsel eklem olmak tizere dort eklemden ve
yaklasik otuz kastan olugmaktadir [ 1]. Omuz kusaginin hareketleri, art. sternoclavicularis,
art. acromioclavicularis, art. humeri ve skapulotorakal eklemin entegre hareketleri

sonucunda gergeklesmektedir [44].

2.3.2.1. Art. sternoclavicularis’in biyomekanigi

Art. sternoclavicularis omuz kemerinin govdeye direkt olarak baglanmasini
saglamaktadir. Bu eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon ve yukari-
asag1 dogru rotasyon olmak tiizere alt1 hareket meydana gelmektedir [1]. Bu hareketlerin
ii¢ diizlemde meydana gelmesi, ekleme ii¢ serbestlik derecesi kazandirmaktadir. Art.
sternoclavicularis’te yaklasik 35° yukar1 dogru rotasyon meydana gelmektedir. Ayrica,
bu eklemde 35° 6n ve arka rotasyon ile 45°-50° aksiyal rotasyon da gerceklesmektedir

[47].

2.3.2.2. Art. acromioclavicularis’in biyomekanigi

Art. acromioclavicularis, acromion’u clavicula’nin extremitas clavicularis’i ile
birlestirmektedir. Bu eklemde hareketler minimaldir ancak normal omuz hareketi i¢in
onemlidir. Eklem kapsiilii olduk¢a zayiftir ve lig. acromioclaviculare superius ve lig.

acromioclaviculare inferius ile gli¢lendirilmektedir [47].

Eklemin ligamentleri olan lig. coracoclaviculare ve lig. coracoacromiale iki aksesuar
ligamenttir. Lig. coracoclaviculare dogrudan eklemde yer almasa da, stabilizasyonu
saglamaktadir. Bu ligament, clavicula’nin extremitas acromialis’inin alt ylizeyine ve
proc. coracoideus’un iist yiizeyine tutunmaktadir. Lateralde lig. trapeozideum ve
medialde lig. conoideum olmak {izere iki parcadan olugmaktadir. Her iki parca birlikte,
scapula’nin retraksiyon hareketini Onleyerek ayr1i ayri scapula’nin rotasyonunu

sinirlamaktadirlar [47].

Lig. coracoacromiale caput humeri {izerinde bir ¢at1 olusturarak caput humeri’ye destek
saglayan koruyucu bir kemer gorevi gérmektedir. Proc. coracoideus’un iist yiiziine distan

baglanarak acromion’un alt yiiziine kadar uzanmaktadir [47].

2.3.2.3. Art. humeri’nin biyomekanigi
Art. humeri’de fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon ve internal-eksternal

rotasyon hareketleri meydana gelmektedir [47].
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Omuz ekleminin abduksiyonu esnasinda, caput humeri cavitas glenoidalis’in icerisinde
asagiya dogru kaymaktadir. Bu hareketin gergeklesmesi icin art. humeri’nin dinamik
stabilitesi ¢ok dnemlidir. Hareket sirasindaki dinamik stabilite, rotator manset kaslar1 ve
m. deltoideus’un koordinasyonu ile saglanmaktadir. Abduksiyon hareketinin biiytikligii
art. humeri’deki rotasyona bagli olarak ger¢eklesmektedir. Eklem tam internal
rotasyondayken aktif abduksiyon hareketi yaklagik 60° ile sinirlanmaktadir. Bunun
nedeni tuberculum majus’un acromion ve lig. acromioclaviculare ile cakigmasidir.
Eksternal rotasyonun 90° yapilmasi ile, tuberculum majus acromion’un arka tarafina
dogru yer degistirir. Boylece aktif abduksiyon hareketi yaklagik 90°'ye yiikselirken,
abduksiyon hareketi pasif olarak 120°'ye kadar devam ettirilebilmektedir. Ancak bu
hareketin  sinirlandirilmasi,  lig.  glenohumerale inferius’un  gerilmesi ile

gerceklesmektedir [44].

Omuz elevasyon (fleksiyon ve abduksiyon) hareketlerinin normal aralig1 genellikle 180°
olarak kabul edilmektedir. Art. humeri’de elevasyon 90° - 110°’ye kadar olugsmaktadir.
Bu hareketin gerceklesebilmesi i¢in scapula’nin hareketlerine, art. sternoclavicularis ve
art. acromioclavicularis de eslik etmektedir. Art. sternoclavicularis ve art.

acromioclavicularis’te de 60° - 70°’lik hareket meydana gelmektedir [1].

2.3.2.4. Skapulotorakal eklemin biyomekanigi

Ust ekstremite islevlerinin optimize edilmesi i¢in art. humeri’deki her harekete karsilik
scapula’nin caput humeri ile uyumlu sekilde hareket etmesi gerekmektedir. Scapula’nin
bu hareketleri, thorax ylizeyine temas eden m. serratus anterior ile thorax arasinda

gerceklesmektedir.

Skapulotorakal eklemde olusan hareket ile art. sternoclavicularis ve art.
acromioclavicularis hareketleri arasinda yakin bir iligski bulunmaktadir. Clavicula’nin iki
ucundaki eklemlerin hareketi, scapula’nin clavicula’ya sikica baglanmasi nedeniyle
dogrudan scapula hareketini agia ¢ikarmaktadir. Dolayisiyla, scapula’nin hareket araligi
art. sternoclavicularis ve art. acromioclavicularis’in hareket araliklarina baghdir. Bu iki
eklemin hareketlerinin birlesik etkisi, skapulotorakal eklem hareketini olusturarak, kolun
elevasyonu esnasinda (fleksiyon veya abduksiyon), cavitas glenoidalis’i 60° yukar1 dogru

dondiirmektedir [44].
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Skapulohumeral ritim

Omuz elevasyonu, skapulohumeral ritim olarak adlandirilan bir hareket serisi sonucu
meydana gelmektedir. Ilk 30°’lik omuz eklemi hareketi yalnizca art. humeri hareketi
olarak gergeklesmektedir. Bundan sonra, olusan her 2°’lik omuz fleksiyonu veya
abduksiyonu ig¢in, scapula yukar1 dogru 1° rotasyon yapmaktadir. Bu 2:1’lik oran,
skapulohumeral ritimi meydana getirmektedir. Omuz elevasyonunun 60°’lik kismi

skapulotorakal eklemde, 120°’lik kism1 da art. humeri’de olugmaktadir [47].

2.3.3. Kritik Omuz Agist ve Akromial Indeks’in Omuz Eklemi Biyomekanigine
Etkisi
Kritik omuz agisi, cavitas glenoidalis’in inklinasyonu ve acromion’un laterale
uzanimindan olusan radyografik bir 6l¢iim olarak kabul edilmektedir. Kritik omuz
acisinin normal degerleri 30° - 35°°dir. Acromion’un laterale uzaniminin artmasiyla m.
deltoideus’un caput humeri’nin superior translasyonundan sorumlu pars acromialis
liflerinin kuvvet vektorli daha vertikal hale gelmektedir. Bu durum, omuzun supero-
inferior eklem stabilitesinin azalmasina neden olmaktadir. Bunun sonucunda da, m.
supraspinatus asir1 aktif hale gelerek abduksiyon hareketi sirasinda eklem stabilitesini
saglamak ic¢in daha fazla horizontal kuvvet agiga ¢ikarmaktadir. Buna bagl olarak da
biiytik kritik omuz agis1 degerlerinin rotator manset yirtigi ile iliskili oldugu bildirilmistir

[18, 48].

Kritik omuz agisinin eklem stabilitesi tizerindeki 6nemli etkileri, daha diisiik abduksiyon
acilarinda (33 ve 37°) meydana gelmektedir. M. deltoideus ve m. supraspinatus
aktiviteleri arasinda, 61° iizerindeki abduksiyon hareketleri sirasinda 6nemli bir fark
bulunmamaktadir. Yiiksek kritik omuz agisi, 6° - 61°’lik abduksiyon hareketi esnasinda
kompresif eklem reaksiyon kuvvetlerinde azalma ve dikey kesme kuvvetlerinde artmaya
neden olmaktadir. Bu nedenle, 6° - 61°’lik abduksiyon hareketi esnasinda dikey kesme
ve kompresyon kuvvetleri bakimindan normal eklem stabilitesi seviyelerine ulasabilmek
icin, ilave bir m. supraspinatus kuvveti gerekmektedir. Dikey kesme kuvvetlerinin
azaltilmasi ve kompresyon kuvvetlerinin arttirilmasi i¢in m. supraspinatus’un agir1 aktif

olmaktadir. Bu da siklikla m. supraspinatus yirtig1 ile sonu¢lanmaktadir [48].
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2.3.4. Rotator Manset Patomekanigi
Rotator manget tendinopatisi ve yirtiginin etiyolojisi intrinsik ve ekstrinsik faktdrlere gore

incelenmektedir.

2.3.4.1. Intrinsik faktérler

Avaskiilarizasyon

Kaslardaki vaskiilarizasyonun azalmasinin rotator manget hastaliklari ile iligkili oldugu
kabul edilmekle birlikte, dogrulugunu ispatlayabilmek icin bu konuyla ilgili bir¢ok
caligma yapilmaktadir [7].

Sigara kullanimi
Tiitiin ve nikotin kullaniminin, mikrovaskiiler hastaliklara ve yumusak dokunun gec
iyilesmesine neden oldugu i¢in rotator manget kaslarmin tendinopatisine ve yirtigina yol

actig1 bildirilmektedir [7].

Kolesterol
Son zamanlarda, hiperkolesteroleminin rotator manset hastaligi ile iligkisi oldugu

tanimlanmistir [7].

Yaslanma

Rotator manget kaslarinin dejenerasyonunda, yaslanma etkin olmaktadir [7].

2.3.4.2. Ekstrinsik faktorler

Subakromial stkisma

Neer, 1972'de acromion’un rotator manset hastaliklarindaki 6nemini bildirmistir.
Acromion’un anterior iigte birlik kisminin, acromion’un alt yiiziinde olusan kemik

spurlarin ve lig. coracoacromiale’nin sikisma sebebi olabilecegini vurguladi [7].

Astrt kullanim
Kol hareketleri esnasinda olusan yiikler rotator manset kaslar1 tarafindan
kargilanmaktadir. Bu nedenle tekrarli omuz hareketleri yapan bireylerde rotator manget

yirtiginin siklikla goriilebilmektedir [7].

Korakoid sikisma
M. subscapularis, eklem kapsiilii ve eklem kikirdaklari ile komsudur. Eklem ¢evresindeki
yumusak dokular, proc. coracoideus ile humerus proksimal ucu arasinda yani

subkorakoid aralikta bulunmaktadir. Bu yapilanmalarin herhangi bir sekilde bozulmasi
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sonucunda subkorakoid aralik azalabilmekte ve omuz agris1 i¢in potansiyel bir kaynak

olusturabilmektedir [7].

Os acromiale

Os acromiale gibi konjenital varyasyonlar ve rotator manset yirtiklar: arasinda bir iliski
tanimlanmistir [49]. Acromion, tipik olarak 15-18 yaslar1 arasinda birlesen ii¢
ossifikasyon merkezinden olugmaktadir. Os acromiale insidansi literatiirde % 1-15

arasindadir [7].

Acromion tipi

Bigliani ve ark. (1986) tarafindan yapilan ¢aligmaya gore ii¢ acromion tipi tanimlanmus,
ardindan 1995 yilinda Vanarthos ve ark.[50] tarafindan doérdiincii bir tip acromion
tanimlamasi yapilmistir. Her iki aragtirmaci grubunun yaptig: siniflandirmalara gore; tip
1 diiz, tip 2 egimli, tip 3 kanca ve tip 4 konveks olarak bildirilmistir. Bu acromion
tiplerinden tip 3 acromion’un subakromial sikisma sendromu ile iligkili oldugu

diisiiniilmektedir [51] (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Acromion tipleri



3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada, 2016-2019 yillar1 arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Boliimii’'ne basvuran hastalarin BT (Bilgisayarli Tomografi) tetkikleri
retrospektif olarak incelenmistir. Artroskopik cerrahi ile rotator manget yirtigi
kanitlanmis (RMY grubu) 24 hasta ve Bankart lezyonu olan, artroskopik cerrahi ile
rotator manset yirtig1 olmadigi kanitlanmis (kontrol grubu) 20 hasta olmak {izere toplam
44 hasta calismaya dahil edilmistir. Inflamatuar hastaligi ve travma o6ykiisii olanlar
caligmaya dahil edilmemistir. Calismamizda 17-78 yas araliginda olan 22 kadin ve 22

erkek degerlendirmeye alinmistir.

Goriintiiler General Electric 14 Detector Computed Tomography ile alinmistir. Elde
edilen goriintiiler MIMICS yazilimina (Mimics Innovation Suite, Materialize, Leuven,

Belgika) aktarilarak 3 boyutlu rekonstriiksiyonlari elde edilmistir.

3.1. Goriintii Analizi ve Ol¢iimler

Calismamizda rotator manget yirtig1 olan hasta grubu ve kontrol grubunun bilgisayarl
tomografi tetkiklerinin 3 boyutlu rekonstriiksiyonu ile glenohumeral eklem modelleri
olusturulmustur. Bunlarin iizerinde kritik omuz agis1 ve akromial indeks Ol¢iimleri
yapilmistir. Olgiimler aymi arastirmaci tarafindan ii¢ kez yapilarak ortalamalar1 alinmis ve

degerlendirilmistir.

3.1.1. Kritik Omuz Agis1 Olciimii

Scapula’nin cavitas glenoidalis’inin iist kenar1 ile alt kenarimi birlestiren bir dogru
cizilmistir. Daha sonra cavitas glenoidalis’in alt kenar1 ile acromion’un en dis noktasi
(acromion’un lateral ve medial kenarlarininn birlestigi en u¢ nokta olarak kabul
edilmektedir.) bir ¢izgi ile birlestirilmistir. Bu iki ¢izgi arasinda kalan ag1 kritik omuz

acist olarak tanimlanmistir [ 18] (Sekil 3.1).
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3.1.2. Akromial indeks Ol¢iimii

Scapula’nin cavitas glenoidalis’inin iist kenar1 ile alt kenarimi birlestiren bir dogru
cizilmistir (Glenoid diizlem-GD). Acromion’un en lateral noktasinin (AL) glenoid
diizleme olan uzaklig1 6l¢iilmiistiir (a). Daha sonra caput humeri’nin en lateral noktasinin
(HL) glenoid diizleme olan uzaklig1 6l¢iilmiistiir (b). Gleno-acromial mesafe (a) ile gleno-

humeral mesafe (b) birbirine oranlanarak akromial indeks hesaplanmistir [19] (Sekil 3.2).

Bu calisma, Yiiksek Ihtisas Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik

Kurulu’nun 13.09.2019 tarihli 2019/05/02 no’lu karart ile etik kurul onay1 almigtir.

Sekil 3.1. Kritik omuz agisinin 6l¢iimii (KOA: kritik omuz agis1, GD: Glenoid diizlem,

AL: Acromion’un en lateral noktas1, GKI: Glenoid kavitenin inferior noktasi)
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Sekil 3.2. Akromial indeksin dl¢iimii (Al: akromial indeks, GD: Glenoid diizlem, GKI:
Glenoid kavitenin inferior noktasi, AL: Acromion’un en lateral noktasi, HL: Caput

humeri’nin en lateral noktasi, a: AL — GD arasi mesafe, b: HL — GD arasi mesafe)

3.2. [Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri i¢in Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 22.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) bilgisayar paket programi kullanilmigtir.
Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, yilizde verilerek, siirekli
degiskenler ise ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) ile
sunulmustur. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan verilerin, iki grup arasindaki
karsilastirma analizleri Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Normal dagilima uymayan
verilerin analizleri Independent Samples T Test ile yapilmistir. Baz1 siirekli degiskenler

arasindaki iliski Pearson Korelasyon Testi ile degerlendirilmistir. Bagimsiz gruplar
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arasinda kategorik degiskenler ic¢in yapilan karsilagtirma analizinde Ki-Kare Testi

kullanilmistir. Bu ¢alismada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Calismamizda 22 kadin ve 22 erkek olmak lizere toplam 44 kisi degerlendirilmistir.
Katilimeilarin yas ortalamalar1 41,41 ve yas aralig1 17-78 olarak bulunmusur. Calismada

21 sag ve 23 sol omuz incelenmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. RMY grubu ve kontrol grubunun demografik 6zelliklerinin dagilimi

Parametreler (N=44)

Cinsiyet, n(%)*

Kadin 22 (50,0)
Erkek 22 (50,0)
Yas, yil

Ortalama-tss 41,41£16,70
Ortanca (min-max) 40,0 (17,0-78,0)
Yas Gruplari, n(%)

40 yas alt1 22 (50,0)
40 yas ve lizeri 22 (50,0)
Grup, n(%)

RMY grubu 24 (54,5)
Kontrol grubu 20 (45.,5)
Taraf, n(%)

Sag 21 (47,7)
Sol 23 (52,3)

*:Siitun yiizdesi
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Tablo 4.2. RMY grubu ile kontrol grubunun demografik 6zelliklerinin karsilastirmasi

N=44 RMY Grubu Kontrol Grubu p
n=24 n=20

Cinsiyet, n(%)*

Kadin 17 (70,8) 5(25,0) 0,006!
Erkek 7(29,2) 15 (75,0)

Yas, yil

Ortalama+ss 52,92+12,97 27,60+7,71 0,0042
Ortanca (min-max) 55,00 (21,00-78,00) 28,50 (17,00-47,00)

Yas Gruplari, n(%)*

40 yas alt1 3(12,5) 19 (95,0) 0,001!
40 yas ve lizeri 21 (87,5) 1(5,0)

Taraf, n(%)*

Sag 16 (66,70) 5(25,0) 0,014!
Sol 8(33,30) 15 (75,0)

*:Siitun yiizdesi
! Continuity Correction

2 Independent Samples T Test

RMY grubunun yas ortalamasi kontrol grubundan anlamli (p=0,004) olarak daha yiiksek
bulunmustur. Rotator manset yirtig1 olan gruptaki 40 yas ve iizeri kisi sayis1 kontrol

grubundakinden anlamli (p=0,001) olarak daha yiiksek olarak saptanmistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. RMY grubu ile kontrol grubunun kritik omuz agis1 ve akromial indeks

Ol¢iimlerinin karsilagtirilmasi

N=44 RMY Grubu Kontrol Grubu p
n=24 n=20

Kritik Omuz Agisi

Ortalamazss 40,62+8,22 34,02+4,95 0,002!

Ortanca (min-max) 41,00 (27,80-53,80) 34,90 (25,90-40,75)

Akromial indeks

Ortalama+ss 0,65+0,11 0,60+0,13 0,151"

Ortanca (min-max) 0,64 (0,44-0,88) 0,60 (0,41-0,83)

! Independent Samples T Test

Rotator manset yirtig1 grubunda 6lgiilen kritik omuz agisi, kontrol grubunda dlgiilenden
anlamli (p=0,002) olarak daha yiiksek olarak bulunmustur. Rotator manget yirtig
grubunun ve kontrol grubunun akromial indeks degerleri anlaml1 farklilik géstermemistir

(p=0,151) (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. RMY grubunda kritik omuz agisi ile akromial indeks ve yas degerlerinin

iliskisi
Kritik Omuz Agisi
N=24

Akromial indeks, r (p) -0,130 (0,543)

Yas, r (p) 0,309 (0,142)

r: Pearson Correlations Coefficient
(Korelasyon katsayisinin mutlak degeri r<0,30 ise zayif iliski, 0,30-0,50 ise orta ve

>0,50 ise kuvvetli ilski s6z konusudur.)
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Rotator manset yirtig1 grubunda kritik omuz agis1 degerleri ile akromial indeks degerleri
arasinda anlaml iligki saptanmamustir. Ayrica kritik omuz agis1 degerleri ile yas arasinda
da anlaml iligki bulunmamistir (p>0,05). Kritik omuz agisi ile yas arasinda orta diizeyde

pozitif korelasyon bulunmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Kontrol grubunda kritik omuz agisi ile akromial indeks ve yas degerlerinin

iliskisi
Kritik Omuz Agisi
N=20

Akromial indeks, r (p) 0,026 (0,913)

Yas, r (p) 20,263 (0,262)

r: Pearson Correlations Coefficient
(Korelasyon katsayisinin mutlak degeri r<0,30 ise zayif iliski, 0,30-0,50 ise orta ve

r>0,50 ise kuvvetli iliski s6z konusudur.)

Kontrol grubunda kritik omuz agis1 degerleri ile akromial indeks degerleri arasinda
anlaml iligki saptanmamistir. Ayrica kritik omuz agis1 degerleri ile yas arasinda da

anlaml iligki belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. RMY grubunda akromial indeks ile kritik omuz agis1 ve yas degerlerinin

iligkisi
Akromial Indeks
N=24
Kritik Omuz Acisi, 1 (p) -0,130 (0,543)
Yas, r (p) 0,367 (0,078)

r: Pearson Correlations Coefficient
(Korelasyon katsayisinin mutlak degeri r<0,30 ise zayif iliski, 0,30-0,50 ise orta ve

r>0,50 ise kuvvetli iliski s6z konusudur.)

RMY grubunda akromial indeks ile kritik omuz agis1 degerleri arasinda anlamli iliski
saptanmamugtir. Ayrica akromial indeks degerleri ile yas arasinda da anlamli iliski
bulunmamastir (p>0,05). Akromial indeks ile yas arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon

bulunmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.7: Kontrol Grubunda Akromial Indeks ile Kritik Omuz Agis1 ve Yas Degerlerinin

Mliskisi
Akromial Indeks
N=20
Kritik Omuz Acisi, 1 (p) 0,026 (0,913)
Yas, r (p) -0,321 (0,168)

r: Pearson Correlations Coefficient
(Korelasyon katsayisinin mutlak degeri r<0,30 ise zayif iliski, 0,30-0,50 ise orta ve

r>0,50 ise kuvvetli iliski s6z konusudur.)
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Kontrol grubunda akromial indeks ile kritik omuz agis1 degerleri arasinda anlamli iligki
saptanmamistir. Ayrica akromial indeks degerleri ile yas arasinda da anlaml iliski
bulunmamistir(p>0,05). Akromial indeks ile yas arasinda orta diizeyde negatif korelasyon

bulunmustur (Tablo 4.7).

Tablo 4.8: RMY Grubunun Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

N=24 Kadin Erkek P
n=17 n=7

Kritik Omuz Agisi

Ortalamazss 39,35+7,82 43,70+8,96 0,227!

Ortanca (min-max) 38,50 (27,80-53,50) 45,30 (31,10-53,80)

Akromial Indeks

Ortalamazss 0,68+0,10 0,56+0,08 0,012!

Ortanca (min-max) 0,66 (0,55-0,88) 0,55 (0,44-0,66)

! Mann Whitney U Test

RMY grubunda kadinlarda kritik omuz agis1 ve akromial indeks ortalamalari sirasiyla
39,35+7,82 ve 0,68+0,10 olarak bulunmustur. Erkeklerde kritik omuz agis1 ve akromial
indeks ortalamalar1 sirasiyla 43,70+8,96 ve 0,56+0,08 olarak bulunmustur. RMY
grubunda akromial indeks Olgiimleri kadinlarda erkeklerden anlamli olarak yiiksek

saptanmistir(p=0,012) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9: Kontrol Grubunun Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

N=20 Kadin Erkek p
n=>5 n=15

Kritik Omuz Agisi

Ortalamazss 34,70+4,00 33,80+5,34 0,827!

Ortanca (min-max) 34,90 (30,20-39,13) 34,90 (25,90-40,75)

Akromial Indeks

Ortalamazss 0,63+0,05 0,58+0,14 0,238!

Ortanca (min-max) 0,65 (0,55-0,66) 0,58 (0,41-0,83)

! Mann Whitney U Test

Kontrol grubunda kadinlarda kritik omuz agis1 ve akromial indeks ortalamalar1 sirastyla
34,70+4,00 ve 0,63+0,05 olarak bulunmustur. Erkeklerde kritik omuz agis1 ve akromial
indeks ortalamalar1 sirastyla 33,80+5,34 ve 0,58+0,14 olarak saptanmistir. Kontrol
grubunda kritik omuz agis1 ve akromial indeks 6l¢iimleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir

iligki bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.10: RMY Grubunun Tarafa Goére Degerlendirilmesi

N=24 Sag Sol p
n=16 n=8

Kritik Omuz Agisi

Ortalamazss 41,78+8,03 38,31+8,64 0,327!

Ortanca (min-max) 42,50 (27,80-53.80) 36,70 (28,10-52,90)

Akromial Indeks

Ortalama-tss 0,64+0,11 0,66+0,12 0,425!

Ortanca (min-max) 0,63 (0,51-0,88) 0,69 (0,44-0,78)

! Mann Whitney U Test
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RMY grubunda kritik omuz agis1 ve akromial indeks dl¢timlerinde sag ve sol taraf

arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05). (Tablo 4.10)

Tablo 4.11: Kontrol Grubunun Tarafa Gore Degerlendirilmesi

N=20 Sag Sol p
n=5 n=15

Kritik Omuz Agisi

Ortalamazss 34,46+4,21 33,87+5,30 0,827!

Ortanca (min-max) 33,18 (30,20-39,70) 34,90 (25,90-40,75)

Akromial Indeks

Ortalamazss 0,65+0,09 0,58+0,13 0,190!

Ortanca (min-max) 0,65 (0,51-0,77) 0,58 (0,41-0,83)

! Mann Whitney U Test

Kontrol grubunda RMY grubunda kritik omuz agis1 ve akromial indeks 6lgiimlerinde sag

ve sol taraf arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.11).



5. TARTISMA

Rotator manset yirtiklari, yirtiklarin etiyolojisi ve rotator manget kaslarmin biyomekanigi
gibi konular giinlimiize kadar bir¢ok arastirmaci tarafindan ele alinmistir. Rotator manset
yirtiklari, subakromial aralig1 ve subakromial araligin azalmasina bagli tendon lezyonlari
ile ilgili ilk ¢aligmalar1 Neer (1972) isimli aragtirmact yapmustir [ 15]. Yapilan ¢alismalar;
birgok biyomekanik faktdriin, scapula’nin cavitas glenoidalis’inin ve humerus’un
extremitas proximalis’inin morfometrik 6zelliklerinin rotator manset yirtig1 etiyolojisinde
rol oynadigini gostermistir. Akromial indeks ve kritik omuz agis1 Ol¢limleri, bu
morfometrik Ozelliklerin tanimlanmasinda en sik kullanilan Ol¢limleridir. Akromial
indeks, ilk olarak Nyffeler ve ark. (2006) tarafindan tanimlanmis ve rotator manset
yirtigryla iligkili oldugu bildirilmistir [19]. Kritik omuz agis1 ise ilk olarak Moor ve ark.
(2013) tarafindan tanimlanmis ve omuz instabiliteleri, rotator manset yirtigi, osteoartrit

gibi patolojiler ile iliskilendirilmistir [52].

Nyfteler ve ark. (2006) akromial indeksi ilk kez tanimladiklar1 g¢aligmalarinda
acromion’un laterale dogru uzantisinin 6nemli oldugunu vurgulamislardir. Bu uzanti, m.
deltoideus’un orta parcasinin kuvvet vektoriinii daha dikey bir sekilde yonlendirmektedir.
Ayrica bu uzantinin caput humeri’nin cavitas glenoidalis’in merkezinde tutulabilmesi i¢in
daha fazla rotator manset kuvveti gerektirdigini belirtmislerdir. Bdylece akromial
indeksin tam kat rotator manset yirtiklariyla iliskili oldugunu saptamislardir [19]. Bizim
calismamizda ise rotator manset yirtig1 olan hasta grubu ve kontrol grubunun akromial

indeks degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Miyazaki ve ark. (2010), standart anteroposterior radyografi kullanarak yaptiklari
caligmada, rotator manset yirtig1 olan 83 hasta ile 28 kisilik kontrol grubunun akromial
indeks Olglimlerini degerlendirmislerdir. Caligmalart sonucunda akromial indeks

degerlerini rotator manset yirtiklari ile iligkili bulmuslardir [31].

Kappe ve ark. (2011), ¢alismalarinda kalsifiye tendinitli, parsiyel ve tam kat rotator

manget yirtig1 olan hastalarin intraartikiiler lezyon insidansini karsilastirmislar ve bu



45

gruplarda akromial indeksi belirlemiglerdir. Calismalarinda standart radyografi
goriintlileri iizerinde akromial indeksi degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak; akromial
indeksin kalsifiye tendinitli omuzlar, parsiyel veya tam kat rotator manset yirtig1 olan

omuzlar arasinda farkli olmadigini saptamiglardir [53].

Musil ve ark. (2012), rotator manget yirtiklarina etki eden morfolojik o6zellikleri
tanimlamak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, rotator manset yirtig1 olan 68 kisilik hasta
grubu ile 68 kisilik kontrol grubunun standart radyografileri {izerinde akromial indeksi
degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak akromial indeks degerleri ile rotator manset

yirtiklarinin iligkili oldugunu belirtmislerdir [32].

Ames ve ark. (2012), akromial indeks ile tam kat rotator manset yirtiklar1 arasindaki
iliskiyi degerlendirmislerdir. Akromial indeks biyiikliigiiniin artroskopik onarim
gecirmis hastalarin ameliyat sonuglariyla iliskili olup olmadigini tespit etmek amaciyla
standart anteroposterior radyografiler kullanmiglardir. Arastirma sonucunda akromial
indeks biiylikliigl ile tam kat rotator manset yirtiklarinin boyutu arasinda bir iliski
olmadigint ancak; daha biiylik akromial indeks degerlerinin artmis sayida tendon
yirtigiyla ve tendon onarimi i¢in kullanilan ankor sayist iligkili oldugunu bildirmislerdir

[54].

Hanciau ve ark. (2012), omuz agris1 sikayeti olan 55 hastay1 Neer testi pozitif olanlar ve
negatif olanlar olmak iizere iki gruba ayirarak standart radyografiler tizerinde akromial
indeksi degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda akromial indeks degerlerinin iki grup
arasinda anlamli olarak farkli bulundugunu ve subakromial sikisma ile iligkili oldugunu

bildirmislerdir [30].

Hamid ve ark. (2012) 216 hasta iizerinde yaptiklari prospektif olarak akromion
morfolojisini degerlendirmislerdir. Calismalar1 sonucunda rotator manset yirtigi ile
akromial indeks degerleri arasinda bir iliski bulamamislardir [55]. Bizim ¢alismamizda
da rotator manget yirtig1 olan hasta grubu ve kontrol grubunun akromial indeks degerleri

arasinda anlamli bir fark belirlenememistir.

Balke ve ark. (2013), 50 tam kat rotator manset yirtig1 hastasi, 50 subakromial sikigsma
hastas1 ve 50 kisilik kontrol grubu ile yaptiklar ¢alismada standart radyografi goriintiileri

iizerinde acromion’un morfolojisini degerlendirmiglerdir. Caligmalar1 sonucunda kontrol



46

grubunun akromial indeks degerlerinin, subakromial sikisma ve rotator manget yirtigi

grubundan anlamli olarak daha kiiciik oldugunu bildirmislerdir [29].

Rania ve ark. (2013), acromion’un morfolojik 6zelliklerinin rotator manset yirtiklarryla
iliskisini ortaya koymak amaciyla MR goriintiileri kullanarak yaptiklar1 ¢alismada 56
kisilik tam kat veya parsiyel rotator manset yirti1 olan hasta grubu ve 30 kisilik kontrol
grubunda akromial indeksi, akromion tiplerini, akromial kalinligi, akromio-humeral
mesafeyi ve lateral akromial agiy1 degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda akromial
indeks, akromial kalinlik, akromio-humeral mesafe ve lateral akromial a¢1 degerleri
rotator manget yirtigt grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur [20]. Bizim
calismamizda ise akromial indeks degerleri tam kat rotator manset yirtiklar ile iliskili

bulunmamastir.

Moor ve ark. (2014) rotator manset yirtig1 olan hasta grubu ve kontrol grubunda
anteroposterior radyografilerde akromial indeks, lateral akromial ac1 ve kritik omuz
acisint degerlendirmislerdir. Kontrol grubu ve calisma grubunun ortalama akromial
indeks, lateral akromial a¢1 ve kritik omuz acist degerlerini anlamli olarak farkli
saptamiglardir [26]. Bizim ¢alismamizda ise {i¢ boyutlu olarak yapilan degerlendirmede
iki grup arasinda anlamli fark saptanmamuigtir. Bu farkli degerlendirmelerin radyografi ve

ic boyutlu goriintiileme yontemlerinin kullanilmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Sutkthankar ve ark. (2018), acromion’un laterale olan uzaniminin rotator manset
yirtiklartyla iligkisini tanimlamak amaciyla yaptiklari ¢alismada 67 saglam omuzda, 28
tendinopati ve 17 tam kat rotator manget yirtig1 hastasinda akromial indeks
degerlendirmisglerdir. Calismalari sonucunda tam kat rotator manset yirtig1 grubunun
akromial indeks degerlerinin diger iki grubun degerlerinden anlamli olarak daha biiyiik
oldugunu saptamislardir. Ayrica, acromion’un laterale olan uzanimmin 60-70 yas
araligindaki hasta grubunda, rotator manset yirtiklari i¢in 6nceden diistiniilmesi gereken

bir faktor oldugunu vurgulamiglardir [28].

Moor ve ark. (2013) kritik omuz agisim1 ilk kez tanimladiklar1 calismalarinda
asemptomatik, rotator manget yirtig1 olan ve osteoartritli {i¢ hasta grubunu
degerlendirmislerdir. Antero-posterior radyografiler ilizerinde Ol¢limler yapmislardir.
Scapula’nin pozisyonunun ¢ok énemli olmasindan dolay1 ¢caligsmalarinda goriiniir eklem

boslugu ve cavitas glenoidalis’in posterior ve anterior kenarlar1 ayni diizlemde olan
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radyografileri incelemislerdir. Arastirmanin sonucunda, kritik omuz ag¢isinin rotator

manget yirtig1 ile iliskili oldugunu bildirmislerdir [18].

Bouaicha ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢alismada kritik omuz agisini degerlendirmek adina
antero-posterior radyografi ve bilgisayarli tomografi goriintiileri karsilagtirmali olarak
incelemislerdir. Calisma sonucunda iki goriintiileme tetkiki {izerinde yapilan kritik omuz
acist Olglimleri arasinda yiiksek derecede korelasyon oldugunu bildirmislerdir.
Radyografik tetkikler arasi farkliliklarin da minimal diizeyde oldugunu ve
degerlendirmede ihmal edilebilecegini saptamiglardir [56]. Bizim c¢alismamizda da
bilgisayarl1 tomografinin ii¢ boyutlu rekonstrilkksiyonu ile elde edilen goriintiiler

kullanilmistir.

Moor ve ark. (2014), yas, travma ve kritik omuz agisinin rotator manset yirtiklarryla
iligkisini inceleyen bir ¢alisma yapmislardir. 599 hastanin standart radyografilerinde
kritik omuz agisin1 degerlendirmislerdir. Calismalart sonucunda tam kat rotator manset
yirtig1 olan hastalarin yas ortalamalar1 ve kritik omuz acgis1 degerleri saglam rotator
mangetli kisilerden anlamli derecede daha biiylik bulunmustur [57]. Bizim ¢alismamizda
da tam kat rotator manget yirti1 olan hasta grubunun yas ortalamalar1 kontrol grubundan

anlaml1 derecede biiylik bulunmustur.

Suter ve ark. (2015), radyografik goriintiileme perspektifinin kritik omuz agisi tizerindeki
etkisini  degerlendirmeyi amaglayan c¢aligmalarinda, {i¢  boyutlu tomografi
goriintiilerinden elde edilen radyografi rekonstriiksiyonlar1 tizerinde kritik omuz agisi
Olciimleri yapmuslardir. Calisma sonuclarina gore kritik omuz agisinin en ¢ok
anteversiyon veya retroversiyondaki malpozisyondan etkilendigi saptanmistir.
Anteversiyonda 5°’ye kadar olan artmalar, kritik omuz ag¢is1 degerinde 2°’nin iistiinde

artis ile sonuglanmistir [58].

Cherchi ve ark. (2016), kritik omuz agis1 ile rotator manget yirtiklarinin iliskisini
degerlendirmeyi amagladiklar1 ¢alismalarinda, standart radyografiler {izerinden
gonyometre kullanarak kritik omuz agis1 6l¢limii yapmislardir. Arastirmalari sonucunda
kritik omuz agisinin, rotator manset yirtig1 hastalarinda anlamli olarak daha yiiksek

oldugunu bildirmislerdir [22].

Blonna ve ark. (2016), kritik omuz agcist ile rotator manset yirtiklart ve osteoartrit

arasindaki iliskiyi aciklamak amactyla 40 izole supraspinatus kas yirtig1, 40 supraspinatus
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ve infraspinatus kas yirtigi, 40 osteoartritli hasta ve 80 saglam kisinin standart
radyografilerinde kritik omuz agis1 6l¢iimii yapmiglardir. Osteoartritli hastalar1 eksantrik
ve konsantrik osteoartritli olarak iki grupta degerlendirmislerdir. Caligmalar1 sonucunda
daha biiyiik kritik omuz agis1 degerleri ile semptomatik rotator manset yirtiklarini, manset
yirtig1 bliytikliigiinii ve eksantrik osteoartritin derecesini iligkili bulmuslardir. Daha kiiciik
kritik omuz agis1 degerlerinin ise konsantrik osteoartrit riskini ve siddetini arttirdigini

belirtmislerdir [21].

Mantell ve ark. (2017), glenohumeral osteoartrit ve tam kat rotator manset yirtig1 olan
hastalar ile sadece osteoartriti olan hastalarin kritik omuz acist degerlendirmislerdir.
Calismalarinda standart radyografiler iizerinde kritik omuz agisin1 Olgmiislerdir.
Arastirmalar1 sonucunda es zamanli glenohumeral osteoartrit ve tam kat rotator manset
yirtig1 olan hastalarin kritik omuz agilarinin, yalnizca glenohumeral osteoartriti olan

hastalara gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir [25].

Chalmers ve ark. (2017), kritik omuz agis1 ve rotator manset yirtiklart arasindaki iligkiyi
aciklamak amaciyla yaptiklar1 prospektif calismada 326 standart radyografi goriintiisii
iizerinden kritik omuz agis1 6lgiimleri yapmislardir. Calismalari sonucunda dejeneratif
rotator manget hastalig1 dykiisii olan hastalar ile kontrol grubundakilerin kritik omuz agis1
degerleri arasinda anlamli bir fark olmadig1 bildirilmistir. Ayrica, kritik omuz agis1 yirtik

biiyiikligii veya yirtigin ilerlemesi ile iligkili bulunmamstir [59].

Gomide ve ark. (2017) tam kat rotator manset yirtig1 olan ve asemptomatik hastalardan
olusan iki hasta grubunun radyografi goriintiileri {izerinde kritik omuz agis1 dl¢limii
yapmiglardir. Sonug olarak rotator manget yirtig1 olan hasta grubunun ortalama kritik
omuz agis1 degerlerinin kontrol grubununkinden anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir [60]. Bizim calismamizda da tam kat rotator manset yirtig1 olan hasta
grubunun kritik omuz agis1 degerleri kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek

bulunmustur.

Pandey ve ark. (2016) tam kat rotator manset yirtig1, parsiyel rotator manset yirtig1 olan
hasta gruplar1 ve kontrol grubu ile ¢alismiglardir. Arastirmalarinda standart radyografi ve
ultrasonografi goriintiileri kullanarak kritik omuz a¢isin1 ve akromial indeksi
degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda yiiksek kritik omuz acis1 ve akromial indeks

degerleri tam kat rotator manset yirtig1 ile iligkili bulunmustur. Ayrica arastirmacilar
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parsiyel rotator manset yirtigi ile kritik omuz agis1 ve akromial indeks degerlerinin iligkili
olmadigini bildirmisglerdir [27]. Bizim ¢alismamizda da rotator manset yirtig1 grubunu
tam kat rotator manset yirtig1 olan hastalar olusturmustur. Yaptigimiz degerlendirmeler
sonucunda kritik omuz a¢is1 degerleri tam kat rotator manset yirtig ile iligkili bulunurken,
akromial indeks degerleri iliskili bulunmamistir. Bu farkliligin, 6l¢iimlerimizi ti¢ boyutlu

modeller iizerinde yapmamizdan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Balke ve ark. (2016) yaptiklar1 dejeneratif rotator manset yirtiginin akromial morfolojiyi
etkiledigini belirlemek adina dejeneratif rotator manset yirtig1 olan hasta grubu ile
travmatik rotator manset yirtig1 olan hasta grubunun radyografilerinde kritik omuz agis1
ve lateral akromial uzantiy1 degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, kritik omuz agis1
degerlerinin dejeneratif rotator manset yirtig1 olan hasta grubunda travmatik rotator
manget yirtig1 olan hasta grubuna gore daha yiiksek oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica,
dejeneratif yirtig1 olan omuzlarda, travmatik yirtig1 olanlara gore daha biiyiik bir lateral
akromial uzanti oldugunu ve buna bagli olarak da daha dar subakromial aralik oldugunu
bildirmislerdir [61]. Bizim c¢alismamizda da rotator manset yirtigt olan grupta

acromion’un laterale uzantisinin daha fazla oldugu bulunmustur.

Heuberer ve ark. (2017) 1000 hasta iizerinde yaptiklar retrospektif bir ¢aligmada 5 farkli
omuz patolojisine ait radyografi goriintiilerini ¢esitli parametrelerle degerlendirmislerdir.
Calisma sonucunda kritik omuz agisinin, farkli patolojileri dngdérmek ve ayirt etmek i¢in
akromial indeksten daha iyi bir genel parametre oldugunu saptamiglardir. Ayrica
aragtirmacilar kritik omuz agisini rotator manget yirtigi olan hastalarda en yiiksek,
osteoartritli hastalarda ise en diisiik olarak bildirmislerdir [23]. Bizim ¢alismamizda da
rotator manget yirtig1 olan hasta grubu ve kontrol grubunda kritik omuz agist degerleri
arasinda anlamli olarak farklilik bulunurken, akromial indeks degerleri arasinda farklilik

saptanmamistir.

Watanabe ve ark. (2018), acromion’un farkli varyasyonlar: ile rotator manget yirtiklari
arasindaki iliskiyi tanimlamak amaciyla 54 kisilik dejeneratif rotator manset yirtig1 olan
hasta grubunda ve esit sayida kisiden olusan kontrol grubunda standart radyografiler
iizerinde akromial indeks ve kritik omuz acis1 Ol¢limleri yapmuslardir. Caligmalari
sonucunda akromial indeks ve kritik omuz agis1 degerlerinin rotator manset yirtig1 olan
hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Ayrica kritik omuz

acisinin akromial indekse oranla rotator manget yirtig1 i¢in daha biiytik bir risk faktori
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oldugunu bildirmiglerdir [17]. Bizim ¢alismamizda ise bu ¢alismayla uyumlu sekilde

kritik omuz agis1 degerleri tam kat rotator manset yirtiklari ile iligkili bulunmustur.

Tang ve ark. (2019), akromial indeks ve kritik omuz agisinin, non-standart anteroposterior
radyografilerde rotator manget yirtigi tamisi icin kullanmilip kullanilamayagin
arastirmiglardir. Calismalarinda 174 hastanin radyografi goriintiileri {izerinde akromial
indeks ve krittkk omuz agis1 degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda standart
anteroposterior radyografilerde, hem kritik omuz agis1 hem de akromial indeksin, rotator
manget yirtiklarinda tani koymada yardimecr faktdr olarak kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Ayrica kritik omuz acisinin akromial indeksten daha yiiksek tanisal
dogruluga sahip oldugunu belirtmislerdir. Buna karsilik non-standart anteroposterior
radyografilerde de, akromial indeksin tanisal etkinliginin kritik omuz agisindan daha iyi

oldugunu saptamiglardir [62].

Logvinov ve ark. (2019), parsiyel rotator manset yirtiklari bulunan hastalarda
acromion’un radyografik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢aligmada 14
parsiyel rotator manset yirtig1 olan hasta grubu ve 14 kronik omuz instabilitesi olan hasta
grubunda akromial indeks ve kritik omuz agis1 dlglimleri yapmislardir. Caligmalar
sonucunda akromial indeks degerlerinin gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermedigini, kritik omuz agisinin ise parsiyel rotator manget yirtigi1 olan hasta

grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir [24].

Melean ve ark. (2013), tam kat rotator manget yirtig1 olan ve artroskopik primer onarim
yapilan hastalarin akromial indekslerini 6lgmiislerdir. Bu hastalar takip edilmislerdir ve
rekiirren rotator mangset yirtigr gelisenlerde akromial indeks degerlerine bakilmustir.
Rekiirren rotator manget yirtig1 ile akromial indeks arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Yaptiklart ¢alisma sonucunda akromial indeks biiyiikliigli ile rekiirren rotator manset
yirtig1 insidanst arasinda bir iligki olmadigin1 saptamiglardir. Ayrica rotator mansetin
travmatik veya dejeneratif lezyonlarinda akromial indeks degerleri arasinda da bir fark

bulunmadigini bildirmislerdir [63].

Garcia ve ark. (2017), rotator manget yirtig1 tamiri sonras1 yiiksek kritik omuz agisinin
yeniden yirtik olusmasi ile iligkili olup olmadigini degerlendirmislerdir. 76 katilimecinin
standart radyografi goriintiileri iizerinde kritik omuz agisin1 6l¢miislerdir. Katilimcilari

saglam rotator manseti olanlar, parsiyel yirtig1 ve tam kat yirtig1 olanlar olmak tizere {i¢
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gruba ayirmiglardir. Caligmalar1 sonucunda yiiksek kritik omuz agisinin, tam kat yirtig

olanlarda yeniden yirtik olusma riskini 6nemli dl¢lide arttirdigini bildirmislerdir [64].

Kritik omuz agis1 ve akromial indeks parametrelerinin tanimlanmasindan itibaren yapilan
caligmalar incelendiginde, calismalarin ¢ogunlukla radyografik tetkikler kullanilarak
yapildigi gériilmektedir. Iki boyutlu radyografi gériintiilerinde scapula’nin cavitas
glenoidalis’inin pozisyonunu dogru saptamak zor oldugundan dolay1 ii¢ boyutlu
goriintlilere duyulan gereksinim giderek artmaktadir. Bu nedenle son donemlerde yapilan

caligmalar ii¢ boyutlu goriintiileme tekniklere yonelmistir.

Gerber ve ark. (2014) mekanik omuz simiilasyonu olusturarak yaptiklar1 biyomekanik bir
caligmada, supraspinatus kas yirtig1 bulunan bir omuz (kritik omuz a¢1s1=38°) ve normal
bir omuz (kritik omuz ag1s1=33°) modeli olusturmuslardir. Calisma sonucunda yiiksek
kritik omuz agisinin Gzellikle diisiik derecelerde yapilan aktif abduksiyon sirasinda

supraspinatus kasa asir1 yiik binmesine neden olabilecegini saptamislardir [48].

Xinyu Li ve ark. (2017) 76 subakromial sikisma hastas1 ve 62 saglam omuzlu iki grup
iizerinde bilgisayarli tomografi goriintiilerinde 3 boyutlu olarak kritik omuz agisini ve
akromial indeksi degerlendirmislerdir. Yapilan 6l¢timler sonucunda subakromial sikisma
hastalarinda kritik omuz agisinin ve akromial indeksin anlamli sekilde daha yiiksek
oldugunu saptamiglardir [65]. Bu ¢alismada bildirilen subakromial sikisma, dejenerasyon
sonucu gelistiginden dolay1 hastalarda akromial indeks degerleri kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ise rotator manset yirtig1 grubu ile kontrol

grubunun akromial indeks degerleri arasinda farklilik bulunmamastir.

Akromial indeks ile rotator manget yirtiklari arasindaki iligskiyi inceleyen ¢alismalara
bakildiginda sonuglarin olduk¢a farkli oldugu goriilmektedir. Bizim c¢alismamizin
sonuclari, Kappe ve ark. [53], Ames ve ark. [54], Hamid ve ark. [55] ve Logvinov ve ark.
[24] yaptiklar1 caligmalar ile uyumlu olarak akromial indeksin rotator manset yirtiklariyla
iligkili olmadigini gostermektedir. Calismamizda, ti¢ boyutlu yontemlerle degerlendirilen
akromial indeks, iki boyutlu degerlendirme yontemlerini kullanan ¢aligmalarin cogundan

farkl olarak rotator manset yirtiklariyla iligkili bulunmamistir (Tablo 5.1).
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Tablo 5.1: Rotator manget yirtig1 ile akromial indeks arasindaki iliskiyi inceleyen

caligmalar

Rotator manset yirtig1 olan

Kontrol grubunun

Calisma ) )
hasta grubunun Al ortalamasi Al ortalamasi
Nyffeler ve ark. (2006) 0.73 £0.06 0.64 £ 0.06
Miyazaki ve ark. (2010 ) 0.7194 0.6677
Kappe ve ark. 0.72+0.09 0.70+0.08
(kalsifiye tendinit)
Musil ve ark. (2012) 0.76 0.66
Hamid ve ark. (2012) 0.692 0.691
Balke ve ark. (2013) 0.67 0.75
Rania ve ark. (2013) 0.72+0.2 0.53+0.1
Moor ve ark. (2014) 0.66 0.75
Pandey ve ark. (2016) 0.28590.01 (gisst) 0.70 % 0.08
0.74 + 0.08 (parsiyel)
Sutkthankar ve ark. (2018) 0.75 0.65
Heuberer ve ark. (2017) 0.74+0.06 0.63 £ 0.09 (osteoartrit)
Xinyu Li ve ark. (2017) 0.63 +0.07 0.59 +0.09
(subakromial sikigma)
Watanebe ve ark. (2018) 0.74 0.68
Tang ve ark. (2019) 0.80+0.10 0.73+0.10
Logvinov ve ark. (2019) 0.67 0.65

Kritik omuz acis1 ile rotator manset yirtig1 arasindaki iligkiyi inceleyen caligmalara

bakildiginda, bazi arastirmacilarin kritik omuz agisi ile rotator manset yirtigini iliskili

bulurken, bazilarinin bulmadig1 goriilmektedir. Bizim ¢aligmamizin sonuglart Moor ve
ark. [52], Cherci ve ark. [22], Blonna ve ark. [21], Mantell ve ark. [25], Chalmers ve ark.
[59], Gomide ve ark. [60], Pandey ve ark. [27], Balke ve ark.[61], Heuberer ve ark. [23],
Watanebe ve ark. [17], Tang ve ark. [62], Logvinov ve ark. [24] ve Xinyu Li ve ark. [65]

yaptiklar1 ¢caligmalar ile uyumlu olarak, kritik omuz agisinin rotator manset yirtiklari ile

iliskili oldugunu gostermektedir (Tablo 5.2).
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Tablo 5.2: Rotator mangset yirtig1 ile kritik omuz agis1 arasindaki iligkiyi inceleyen

caligmalar

Rotator manset yirtig olan

Kontrol grubunun
Cahsma hasta grubunun KOA 8
KOA ortalamasi
ortalamasi
Moor ve ark. (2013) 38.0° 33.1°
Moor ve ark. (2014) 38° 33°
Cherchi ve ark. (2016) 36.4°+4.4° 33.3°+£3.8°
41.01° + 3.1° (tam kat)
Pandey ve ark. (2016) 37.28° +4.89°

38.83 + 4.18 (parsiyel)

40° £ 3.5°(supraspinatus ve
Blonna ve ark. (2016) infraspinatus yirtig1) 3473

36° 4+ 3° (supraspinatus yirtig1)

Heuberer ve ark. (2017) 36.3°+£2.7° 27.3°+3.5° (osteoartrit)

35° (rotator manset yirtig1 ve

Mantell ve ark. (2017) 30° (osteoartrit)

osteoartrit)
Chalmers ve ark. (2017) 34° + 4° 32°+4°
Gomide ve ark. (2017) 39.75°+£5.35 33.59°+3.37
Watanebe ve ark. (2018) 36.3° 33.7°
Tang ve ark. (2019) 41.08° £ 6.86° 37.52°+ 8 41°
Logvinov ve ark. (2019) 36° 32°

Calismamizda hastalarin  bilgisayarli tomografi  gorilintlilerinin  i¢  boyutlu
rekonstriiksiyonlari lizerinden akromial indeks ve kritik omuz agis1 6l¢iimleri yapilmaistir.
Olgiimler sonucunda kritik omuz agis1, rotator manset yirtig1 olan hasta grubu ve kontrol
grubu arasinda anlamli bir farklilik gosterirken (p=0,002), akromial indeks degerleri
gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemistir(p=0,151). Ayrica ¢alismamizda, rotator
manget yirtig1 olan hasta grubunda akromial indeks ve kritik omuz agis1 degerleri ile
hastalarin yaslar1 arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon oldugu belirlenmistir (r=0,309,
r=0,367). Caligmamizda rotator manset yirtig1 olan hasta grubunda akromial indeks

degerleri, kadinlarda erkeklerden anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p=0,012).
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Sonug olarak ii¢ boyutlu glenohumeral eklem modelleri lizerinde yaptigimiz Sl¢timler,
literatiirde bulunan iki boyutlu radyografik degerlendirme sonugclari ile karsilagtirtlmigtir.
Akromial indeks degerleri iki boyutlu radyografik degerlendirmelerin ¢gogunun aksine
rotator manget yirtiklar ile iligkili bulunmazken, kritik omuz acist degerleri iki boyutlu
radyografik degerlendirmelere paralel sekilde rotator manset yirtiklart ile iliskili
bulunmustur. Bu farkliligin sebebinin ¢alismamizi bilgisayarli tomografinin ii¢ boyutlu
rekonstriiksiyonu ile elde edilen modeller {izerinde gergeklestirmemiz olabilecegini
diisiinmekteyiz. Ancak c¢alisma kapsaminda degerlendirdigimiz rotator manset
yirtiklariin dejeneratif veya travmatik oldugunu belirleyemedigimizden ve gruplar arasi
yas farkliligindan dolayi ileride yapilacak caligmalarda bu etkenlerin de goéz Oniinde
bulundurulmasint  onermekteyiz.  Buldugumuz  sonuglarin, rotator = manget
dejenerasyonunun etyolojisinin ortaya konulmasi ve rotator manget tamiri igin
kullanilacak cerrahi ydntemin belirlenmesinde klinisyenlere kilavuz olacagini

ongormekteyiz.
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