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OZET

Omuz Manyetik Rezonans Goriintillemede Akromion Tipleri ile Rotator Manset
Yirtiklari Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi, Dr. Abdullah DUMAN, Sivas
Cumbhuriyet Universitesi Radyoloji Anabilim Dali, Sivas, 2021

Amag: Bu ¢alismada omuz eklemindeki akromionun ag¢isinin ve tipinin, subakromiyal
mesafenin rotator manset patolojileri ile iligkisini aragtirmay1 amagladik.

Yontem: Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Ortopedi
poliklinigine 01.01.2018 - 01.01.2019 tarihleri arasinda basvuran ve Radyoloji
Anabilim Dali’nda omuz manyetik rezonans goriintiileme tetkiki yapilan hastalar dahil
edildi. Calismaya 447 erkek ve 738 kadin olmak {izere 18 yas ve izerindeki toplam 1185
hasta dahil edildi. Hastalarin konvansiyonel MR goriintiilerinden akromion agist,
akromion tipi, subakromial (akromiohumeral) mesafe ve rotator manset kaslari
degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 1185 hastanin 592’sinde supraspinatus kas
tendonunda yirtik saptanirken, 593 hastada yirtik saptanmadi. Yirtik ile akromion tipi,
akromial ac1, subakromial mesafe, cinsiyet yoniinden istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmamis olup yas ile yirtik gelisimi agisindan anlamli derecede iliski saptandi
(p<0.05). Ilerleyen yaslarda rotator manset yirtign goriilme sikligi artmis olarak
bulunmustur.

Sonu¢: Rotator manget yirtik gelisimi ile akromial morfoloji arasinda iliski
saptanmamig olup, yirtik gelisiminin yas ilerledikge kaslarda olusan degisiklikler ile
ilgili olabilecegi diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Rotator manset yirtigi, Omuz MR, Akromion tipi
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ABSTRACT

Evaluation of the Relationship Between Acromion Types and Rotator Cuff
Tears in Shoulder Magnetic Resonance Imaging, Dr. Abdullah DUMAN, Sivas
Cumbhuriyet University, Department of Radiology, Sivas, 2021

Aim: In this study, we aimed to investigate the relationship between the angle and type
of the acromion in the shoulder joint and the subacromial distance with rotator cuff
pathologies.

Method: Patients who applied to the Orthopedics outpatient clinic at Sivas
Cumhuriyet University Medical Faculty Hospital between 01.01.2018 - 01.01.2019
and had shoulder magnetic resonance imaging in the Department of Radiology were
included. A total of 1185 patients aged 18 and over, 447 men and 738 women, were
included in the study. Acromion angle, acromion type, subacromial (acromiohumeral)
distance and rotator cuff muscles were evaluated from conventional MR images of the
patients.

Results: While 592 of the 1185 patients included in the study had tears in the
supraspinatus muscle tendon, no tear was found in 593 patients. There was no
statistically significant relationship with the tear in terms of acromion type, acromial
angle, subacromial distance, gender, and a significant correlation was found between
age and tear development (p <0.05). The incidence of rotator cuff tears has been found
to be increased in advanced ages.

Conclusion: No relationship was found between rotator cuff tear development and
acromial morphology, and it was thought that the development of the tear may be
related to the changes in the muscles as the age progresses.

Keywords: Rotator cuff tear, Shoulder MR, Acromion type
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MRG: Manyetik Rezonans Goriintiilleme

BT: Bilgisayarli Tomografi
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T2A: T2 Agirlikh

TE: Time To Echo

TR: Time To Repetition
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PD: Proton dansite
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FOV: Field Of View

PACS: Picture Archiving and Communication Systems
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STY: Supraspinatus tendon yirtig1
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi giinliik hayatta en ¢ok kullanilan eklemlerden biridir ve kompleks
bir icerige sahiptir. Cesitli nedenlerle olusan omuz agrisi ve disfonksiyonel problemler
sik karsilagilan durumlardir[1]. Omuz eklemi genis hareket yetenegine sahiptir ve bu
yiizden olas1 travmalara daha yatkindir. Hastalarda agriya neden olarak yasam kalitesini
etkilemektedir. Omuz agrisina neden olabilecek bir¢ok etken vardir. Bunlarin ilk
siralarinda tendon ve bursal yapilari igeren lezyonlar vardir. Bunlardan baslica olanlart;
rotator manget patolojileri, subakromiyal sikisma sendromu, biseps tendiniti ve
subdeltoid bursa patolojileridir[2,3].

Rotator manget tendonlarinda olusan patolojiler omuz agrilarinin ve omuz eklem
fonksiyon kayiplarinin sik goriilen nedenlerindendir. Omuz sikisma sendromu, en ¢ok
mesleki ve sportif nedenlerle yapilan hareketlere bagl olarak tekrarlayan travmalar veya
dejenerasyona sekonder meydana gelir[4].

Omuz sikisma sendromuna bagh agrilar, subakromiyal bursit gibi basit
patolojilerden rotator manset tendinopatilerine ve yirtiklarina kadar cesitlilik
gosterebilir[5].

Omuz ekleminin anatomik ve fonksiyonel olarak en anstabil eklem olmasi,
patolojileri degerlendirmede MR incelemeyi 6nemli hale getirmektedir[6]. Akromiyon
seklinin, acilanmasinin ve konfigiirasyonunun rotator manset patolojileri ile iliskisini
incelemek i¢in literatiirde bir¢ok ¢alisma mevcuttur[7].

Bu calismada omuz eklemine katilan akromion agisinin ve tipinin, subakromiyal
mesafenin, rotator manget patolojileri ile iligskisini genis bir seride arastirmayi

amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.0muz Eklemi Anatomisi

2.1.1. Omuz Kavsag Kemikleri

Omuz eklemini skapula, humerus ve klavikula olusturur. Klavikula ile skapula
tarafindan omuz kavsagi olusturulur. Klavikula, sist ekstremite ile govde baglantisini
saglamaktadir. Omuz kemerinin 6n kismini olusturan klavikula S sekli ile kemik
boyunca hissedilebilir. Klavikula sternum ve akromiyon ile olusturulan eklemlere
katilir. Klavikulanin akromiyal ¢ikintisi ile skapula arasindaki eklem, omuzun catisini
olusturur. Skapula omuzun arka tarafinda yerlesir. Skapula, kolun fleksiyon
hareketinde arkaya dogru hareket eder. Korakoid prosSes, skapula ¢ikintist olup bag ve
kas tendonlarinin yapisma yeri olan bir yapidir. Skapulada, humerus ile eklem yapan
glenoid kavite bulunur. Korakoid c¢ikinti biseps tendonunun yapigma yeridir,
infraglenoid tiiberkiile ise triseps tendonu yapisir. Humerus; bas, boyun, major
tiiberkiil, minor tiiberkiil ve govdeden olusur. Bas kismi kiireye benzer seklindedir ve
glenoid fossaya oturur. Boyun kismi, bas ile major ve mindr tiiberkiil arasinda yer alir.
Bas kismimin lateral kesimindeki biiyiik ve kiigiik tiiberkiiller rotator manset kaslarinin
baglanma yerleridir. Intertiiberkiiler sulkus iki tiiberkiiliin arasinda bulunur, biseps

tendonu bu oluktan gecerek skapuladaki supraglenoid tiiberkiile yapisir[8].

2.1.2. Omuz Kompleksi Eklemleri

2.1.2.1. Glenohumeral eklem

Humerus basi ve skapulanin glenoidi tarafindan olusturulan eklemdir.
Glenohumeral eklem stabilizasyonunda gorevli ligamentler; glenohumeral ligaman,
korakohumeral ligaman, korakoakromial ligaman, korakoklavikiiler ligaman,

akromiyoklavikiiler ligamandir.

Glenohumeral eklem fleksiyon, ekstansiyon, medial ve lateral rotasyon, abduksiyon,

adduksiyon, sirkiimdiiksiyon hareketleri yapilabilir ve eklem g¢evresindeki kaslar bu



hareketlerin olusmasinda yardim eder. Bu hareketlere ilaveten, omuzlarda depresyon,

elevasyon, protraksiyon ve retraksiyon hareketleri goriiliir[8].

2.1.2.2. Sternoklavikiiler Eklem

Klavikulanin medial ucu, sternum manibrium lateral kesimi ve birinci kaburga
kikirdaginin mediali tarafindan olusturulur. Aksiyal iskelet ile st ekstremiteler
arasindaki baglantiyr saglayan tek eklemdir. Bu eklemde smirli kayma hareketi
olabilmektedir. Sternoklavikular eklem pasif hareket eder. Skapulaya hareket yaptiran

kaslar tarafindan bu eklem de hareket ettirilir[8].

2.1.2.3. Akromiyoklavikiiler Eklem

Klavikulanin lateral ucu ile skapulanin akromiyonu tarafindan olusturulan bir
eklemdir. Akromiyoklavikiiler eklem stabilizasyonunda siiperior ve inferior
akromiyoklavikiiler ~ ligaman,  korakoklavikiiler ~ ligamanlar  gérev  alir.
Akromiyoklavikiiler eklem hareketleri skapula hareketiyle dolayli yoldan ortaya
cikar[8].

Acromioclavicular Joint

Acromion Sternoclavicular Joint

Glenohumeral Joint

Scapulothoracic Joint

|

Sekil 2.1. Omuz Eklemi Anatomisi



2.1.3. Omuz Eklem Biyomekanigi

Humerus ile skapula koordinasyonu omuz hareketlerinin fonksiyonel bir
sekilde gerceklesmesini saglar. 30 derecelik abdiiksiyon hareketi ve 45 ile 60 derece
arasindaki fleksiyon hareketi glenohumeral eklem ile olur. Bu agilardan sonra skapula
harekete dahil olur[9].

Koldaki 180 derece abdiiksiyon hareketin 120 derecelik kismi glenohumeral
eklem ile, 60 derecelik kismi skapulatorasik eklem ile gerceklestirilmektedir.
Humerusun skapulaya hareketi oranm1 2/1 dir. Buna skapulohumeral ritim
denmektedir[10].

Biseps uzun basi ve rotator manset kaslari, skapulotorasik kaslar, dinamik
noromiskiiler kontrol ve proprioseptif geri bildirim omuzun dinamik stabilizasyonunu
saglar.

Humerus basi ile glenoid fossa kemik yapisi, ligamentler, eklem kapsiild,
glenoid labrum, negatif basingli intraartikiiler eklem sivist omuzun statik

stabilizasyonu saglar.

Kayma: Humerusun bas kisminin glenoid fossada yaptigi translasyondur.
Hareketli segmentte temas yiizeyinde degisiklik goriilmez, rotasyon ve translasyon
hareketlerinin birlesimiyle olusur.

Donme: Kayma hareketinin tersi bir harekettir. Hareketli olan segment
donerken, hareketsiz segmentteki temas noktasi degismemektedir.

Yuvarlanma: Hareketsiz ve hareketli temas yiizeyleri arasinda olusur. Bu
belirtilenler disinda omuz eklemi {i¢ diizlemde harekete izin verir; hiperektansiyon
(60°), fleksiyon (180°), i¢ rotasyon (90°), dis rotasyon (90°), abduksiyon (180°),
hiperadduksiyon (75°) hareketleri[9].

2.2. Kas Yapilan

Omuz kaslan st ekstremite hareketlerini ve glenohumeral eklemin dinamik
stabilizasyonunu saglar. Skapulotorasik kaslar trapezius, levator skapula, pektoralis
mindr, serratus anterior ve romboideus kaslaridir. Rotator manset kaslari;

subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslaridir[11].



2.2.1. Deltoideus kasi1

Deltoideus kasi koldaki abduksiyon ve fleksiyon hareketinde 6nemli role
sahiptir ve 90 ile 180 dereceler arasinda en aktif olan kastir. On, orta ve arka olmak
tizere 3 parcasi bulunan bu kasin en 6nemli boliimii orta pargasidir. Elevasyonda biitiin
hareket paternlerine katilir. Rotator manset kaslar1 koldaki abduksiyon ve fleksiyon

hareketi sirasinda deltoideus kasi ile birlikte ¢alisirlar[10].

2.2.2. Subskapularis kasi

Omuza internal rotasyon yaptirir ve omuzun pasif stabilizatorii olan kastir.
Ozellikle alt grup lifleri omuzun anteriora subluksasyonunu énleyerek humerus basini

deprese eder. Kol elevasyonunda deltoideus kasina yardimer olur[11].

2.2.3. Supraspinatus kasi

Kolun abduksiyon hareketini baslatan kastir. Elevasyon hareketinin ilk 30
derecesinde maksimum katki saglar. Eklemin ist tarafinda bulunur ve eklem
kapsiiline yapisiktir. Omuz ekleminin stabilizasyonunda olduk¢a 6nemli bir role

sahiptir ve eklemi kuvvetlendirir[11].

2.2.4. infraspinatus kasi

Supraspinatus kasindan sonra en fazla aktif olan rotator manset kasidir ve
eksternal rotasyonun %60’indan sorumlu olan kastir. Kol elevasyonunda humerus
basin1 deprese eder ve kolun internal rotasyon hareketinde omuzun posteriora
subluksasyonuna kars1 stabilizasyon saglar. Koldaki internal rotasyon ve abduksiyon

hareketleri sirasinda omuzu anterior subluksasyona karsi stabilize eder[12].

2.2.5. Teres minor kasi

Omuzun eksternal rotasyon hareketinin  %45’inden sorumludur. One
hareketlerde omuzun stabilizasyonu i¢in 6nemlidir. Koldaki fleksiyon ve abduksiyon
hareketlerinin erken safhasinda deltoideus kasi ile beraber galisirlar. Humerus basini

stabilize eder ve deltoideus kasinin kola elevasyon yaptirmasina yardimei olur[11].



2.2.6. Biseps braki kas1

Biseps braki kasi uzun tendonu eklem kapsiiliiniin i¢inden gecerek humerus
basin1 deprese eder. Biseps brachii kasi uzun basi glenohumeral ekleminin
stabilizasyonda Onemli yere sahiptir ve dirsege fleksiyon hareketi de yaptirir.
Abduksiyon esnasinda humerus basii deprese eder ve Subakromiyal sikismayi

onlemeye yardimci olur[11].

2.2.7. Skapulatorasik kaslar

Skapulanin kontroliinii saglayan kaslardir. Bu kaslar omuz hareketlerinde
sinerjik aktivite gosterirler. Kolun fleksiyon ve abduksiyon hareketleri sirasinda
skapulada abduksiyon, yukar1 rotasyon, protraksiyon, elevasyon hareketleri olusur.
Klavikula posteriora dogru rotasyon yapar ve glenoid fossanin hareketlere uygun
pozisyona gelmesine yardimc1 olur. Serratus anterior kasi skapulay: stabilize eden en
onemli kastir ve skapulayi protrakte eder. Trapezius kasi orta pargasi ile romboideus
kaslar1 skapulay1 retrakte eden kaslardir. Serratus anterior kasi omuzun fleksiyon
hareketinde abduksiyona gore daha aktiftir. Skapulanin elevasyon hareketini
trapeziusun st pargasi ile levator skapula kasi saglar. Trapezius ve serratus anterior
skapulanin yukari rotasyonunu saglar. Bu kaslar 90 ile 180 derece arasindaki fleksiyon
ve abduksiyon hareketlerinde en aktiftir. Latissimus dorsi kasi1 abduksiyon
hareketindeki ag1 arttikga devreye girer. Humerus basinin stabilizasyonuna yardimet1
olur. Ayrica kolun ekstansiyonu, adduksiyonunu ve i¢ rotasyonundan sorumludur.
Ayrica bu hareketlere sekonder olusan skapuladaki asagi rotasyondan da

sorumludur[11].
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Sekil 2.2. Omuz eklemi kaslari

2.3. Omuz Tendon Patolojileri

2.3.1. Rotator Manset Yirtiklar:

Rotator manget yaralanmalarit omuzun sik goriilen yaralanmalardir. Rotator
manget tendonlarinda iki tip yirtik tanimlanmaktadir; kismi ve tam kat. Yirtiklar daha
¢ok supraspinatus tendonunda goriilmekle birlikte diger kaslarda da goriilebilir.
Rotator manset yirtiklarinin olusum patofizyolojisinde intrinsik ve ekstrinsik teoriler

oOne stirtilmustiir[13].

2.3.1.1. intrinsik Teori

Avaskiilarizasyon, sigara kullanim 6ykiisii, kolesterol yiiksekligi ve yasa bagli
olarak meydana gelen dejeneratif degisiklikler olarak sayilmaktadir

Ozellikle rotator kilif tendinopatilerinin olusumunda vaskiiler problemler
tanimlanmistir. Supraspinatus tendonunun humerusa yapigsma yerine yaklasik 1 cm
mesafede “kritik alan” olarak adlandirilan avaskiiler alan belirtilmistir. Bu alandaki
kanlanma yas ilerledik¢e azalmaktadir. Avaskiiler durumun yirtiklarla olan iligkisi
halen tartisilmaktadir. Levy ve ark.[14] tendon yirtigi bulunmayan fakat sikisma

sendromu bulunan hastalar ile saglikli kisileri karsilastirmis, supraspinatus tendonunda



hipovaskiiler goriiniim izlemis, tam kat yirtigi bulunan hastalarda supraspinatus
tendonunda hipervaskiiler goriiniim izlemistir.

Sigara kullanim Oykiisii bulunmasi vaskiilarizasyondaki 6nemli faktorlerden
biridir. Sigaranin mikrovaskiiler hastaliklara yatkinlik olusturdugu bilinmektedir.
Sigara kullanim1 yumusak doku iyilesmesini de olumsuz yonde etkilemektedir. Sigara
kullanimu ile rotator kiliftaki yirtiklarda supraspinatus tendonunundaki kritik avaskiiler
alana olumsuz etkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir[14].

Rotator menset patolojisi bulunan hastalarda trigliserit, total kolesterol ve
diisiik dansiteli lipoproteinin (LDL) seviyelerinin yiiksek oldugu bildirmistir[15].

Yas ilerledik¢e rotator kilifi olusturan kas tendonlarinda dejeneratif
degisiklikler olugsmaktadir. Hashimoto ve ark.[16] ilerleyen yaslarda kollajen dizilim
bozukluklart ve miksoid dejenerasyon olustugundan dolayr mikrotravmaya bagli
dejenerasyonun rotator kilif yirtiklar1 olugsmasinin temel sebebi oldugunu rapor

etmislerdir.

2.3.1.2. Ekstrinsik Teori

Subakromial sikigma, tekrarlayici aktivite, korakoid sikisma, akromion yapisi

ve travma olarak gosterilmektedir.

2.3.1.2.1. Subakromial sikisma

Rotator manset kaslari glenohumeral eklemi saracak sekilde yerlesmistir.
Kaslar, skapuler fossada ayrilmalarina ragmen tendonlar1 birbirleri ile kenetlenir. Bu
kaslar birbirleriyle birlesmesiyle humerus basini saracak sekilde "manset" olustururlar.
Bu sayede abduksiyon ve fleksiyon hareketlerinde omuz basinin medialde ve
inferiorda tutulmasini saglarlar[17].

Subakromial sikisma sendromu, rotator manset kaslar1 ve biseps tendonunun
humerus basi ile korakoakromiyal ark arasinda sikismasina bagli olusan omuz
patolojisidir[9]. Rotator manset kaslarindaki zayiflik, zayif skapulohumeral ritim,
kapsiiler kisalik ve skapulanin yukar1 rotasyonununda etkili kuvvetler arasindaki kas
dengesizligi sikisma sendromunun ortaya ¢ikmasina neden olabilecek faktorlerdir[18].

Neer[19] subakromiyal sikisma sendromunu 3 evrede incelemistir.

Birinci evrede basin {izerinden yapilan hareketler nedeniyle 6dem ve hemoraji

olusur. Ozellikle 25 yas altinda ortaya ¢ikan bu evre her yasta olabilir. Konservatif



tedavi ile agr1 ve smirlamaya yol agan sebep normale dondiirtilebilir. Bu evredeki
semptomlar ti¢iincii evreyle ayni olabileceginden dolayr bu evredeki lezyonlarin
karisikliktan 6ncelikli olarak sorumlu oldugu diistiniilmektedir.

Ikinci evrede mekanik inflamasyon nedeniyle tekrarlayan ataklar ile fibrotik
hale gelen bursada kalinlasma goriilebilir. Bu durumda farkli problemler ortaya
cikabilir. Bu evre digerlerine gore daha nadir goriiliir. Genellikle 25 ile 40 yas
arasindaki sporcularda ortaya ¢ikar. Omuzda hafif aktiviteler sirasinda agr1 ve
sinirlama  olusturmazken, bas tstiinde kullanim nedeniyle semptomlar ortaya
cikabilir[19].

Ucgiincii evrede sik kullanim nedeniyle meydana gelen asinma rotator manset
kaslarinda kismi veya tam kat yirtilma, akromionun anteriorunda ve biiyiik
tiiberositede kemik degisiklikleri olusabilir. Bu lezyonlar genellikle 40 yas tistiindeki
hastalarda goriiliir. Supraspinatus yirtig1, biseps kasi zayiflamadan 6nce yaklasik 7 kat
daha fazla gortliir. Fakat, biseps kasi1 uzun basinda olusacak enflamasyon genellikle
meydana gelen yirtiklara eslik eder. Bazen bisipital oluk kaydiginda ya da lateralde
yerlestiginde biseps kasi uzun basi sikisarak travmaya maruz kalir ve ilk olarak biseps

kas riiptiirii goriliir[19].

2.3.1.2.2. Tekrarlayic aktivite

Tekrarlayan bas iistii aktiviteler yapan kisilerde 6zellikle sporcularda rotator
manset kaslarindaki yaralanma riskinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Paley ve
ark.[20] bas tistii aktivitesi ile ugrasan sporcularda meydana gelen sikisma sendromunu

gostermis ve bunun rotator manset yirtiklarinin nedeni oldugunu bildirmistir.

2.3.1.2.3. Subkorakoid sikisma

Korakoid ¢ikinti ve humerus bast veya minér tiiberkiil arasindaki bosluk
subkorakoid mesafe olarak bilinmektedir. Bu aralikta subskapularis kasi, eklem
kikirdag1 ve eklem kapsiilii bulunmaktadir. Ozellikle omuzun elevasyon, internal
rotasyon ve addiiksiyon hareketleri sirasinda bu boslukta bulunan yapilarda sikisma
meydana geldigi ve rotator manget yaralanmalarina neden olabilecegi

bildirilmektedir[21].
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2.3.1.2.4. Akromion yapisi

Bigliani ve ark.[19] ii¢ tipte akromion tanimlamustir: Tip | (diiz), Tip II (Kivrik-
egri), Tip III (kanca tipli). Calismalarda akromion yapisiyla rotator manset yirtiklari
arasinda iligkinin oldugu bulunmustur. Rotator manset kaslarinda tam kat yirtigi olan
hastalarin %70’inde akromion yapist tip 111 goriiliirken, geri kalanlarin sadece %3’liik
kisminda tip 1l goriilmistiir. Fakat akromion tipi ile rotator manset yaralanmalarinin

iligkisinin bulunmadigin1 gosteren ¢alismalar da mevcuttur[22].

Type | - Flat Type N - Curved Type Il - Hooked

Sekil 2.3. Akromion tipleri

2.3.1.2.5. Travma

Rotator manget yirtiklarinin nedenlerinden birisi de omuz travmalaridir.
Rotator kilif yirtik insidansi 40 yas iistii, omuz ¢ikig1 dykiisii bulunan bireylerde %18-
80 arasinda degismekle birlikte bu oran yas arttikta artis géstermektedir[23].

2.3.1.3. Kismi rotator manset yirtiklari

Ellman[24] kismi yirtiklart Gi¢ farkli tipte tanimlanmustir:
)} bursal yiiz
i) artikdiler yiiz

iii) intratendin6z.
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Bu yirtiklar farkli etiyoloji ve patoloji sonucu olusabilirler. Kismi yirtiklarda
genellikle iyilesme goriilmezken, biyomekaniksel ve biyolojik siiregler sonucunda tam
kat yirtiklara ilerleme ihtimali vardir[25].

Artikiiler ylizdeki yirtiklar bursal yiizeydekilere gore iki ila ti¢ kat fazla goriliir.

Intratendindz bolgedeki yirtiklarin prevelansi ise tam olarak bilinmemektedir[13].

2.3.1.4. Tam kat rotator manset yirtiklari

Tam kat yirtik tendonlarin yapisma yerlerinden ayrilmasidir. Genellikle
supraspinatus kasi tendonunun kritik bolgesinden baslayarak diger kas tendonlarina
dogru uzanir. Tam kat yirtiklarin kendiliginden iyilesme potansiyeli yoktur. Sigara ve
steroid kullanimi, farmakolojik ilaglar tendon iyilesmesinde olumsuz etki yaparak,

kismi yirtiklarm ilerlemesine neden olabilir[26].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Sekli

Bu calisma retrospektif bir calisma olup Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanligi’'ndan 04/10/2020 tarih ve 2020-10/04 sayil1 karart ile
izin alinmustir (Ek 1).

3.2. Cahismaya Dahil Edilen Hasta Grubu

Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi poliklinigine
01.01.2018-01.01.2019 tarihleri arasinda bagvuran ve Radyoloji Anabilim Dali’nda
omuz manyetik rezonans goriintiileme tetkiki yapilan hastalar dahil edildi. Calismaya
447 erkek ve 738 kadin olmak iizere 18 yas ve iizerindeki toplam 1185 hasta dahil
edildi. 18 yas alt1 hastalar, travmatik kemik patolojisi olan hastalar, omuz operasyonu
geciren hastalar, cekim artefaktlart bulunan hastalar ve ¢ekim teknigi degerlendirmeye
uygun olmayan 351 hasta ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalara ait MR goriintiilerine
Picture Archiving and Communication System-Gériintii Arsivleme ve Iletisim Sistemi
(PACS) tizerinden ulasildi.

3.3. Omuz MR Cekim Protokolii

Hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde Radyoloji boliimiinde bulunan 1.5
T alan giiciine sahip MRG cihaz1 (Magnetom Aera, Siemens, Erlangen, Almanya)
kullanilmistir. Olgularda aksiyel PD TSE FS (Time to repetition (TR): 2400 ms, Time
to echo (TE): 50 ms, kesit kalinligi: 3,5 mm, FOV: 180 mm, matriks: 256x256), sagital
PD TSE FS (Time to repetition (TR): 2000 ms, Time to echo (TE): 40 ms, kesit
kalinligi: 3,5 mm, FOV: 160 mm, matriks: 256x256), koronal T1 TSE (Time to
repetition (TR): 400 ms, Time to echo (TE): 15 ms, kesit kalinligi: 3,5 mm, FOV: 160
mm, matriks: 256x256), koronal PD TSE FS (Time to repetition (TR): 2500 ms, Time
to echo (TE): 39 ms, kesit kalinligi: 3,5 mm, FOV: 160 mm, matriks: 256x256)

kullanilarak kesitler elde edilmistir.
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3.4. Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin konvansiyonel MR goriintiilerinden koronal T1 TSE sekanslarda
akromion agis1, PD TSE FS sekanslarda akromion tipi, subakromial (akromiohumeral)

mesafe, rotator manset kaslar1 degerlendirilmistir.

Sekil 3.1. Tip 1 akromion ve akromion agis1 6l¢limii



Sekil 3.2. Tip 2 akromion ve subakromial mesafe 6l¢iimii

Sekil 3.3. Tip 3 akromion

14
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3.5. istatistiksel Analiz

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (v.22) paket programina girilmistir.
Tanimlayic1 Olgiitlerden aritmetik ortalama, standart sapma, minimum, maksimum,
ortanca degerleri ve kategorik veriler i¢in frekans dagilimlari verilmistir. Normallik
dagilimma uygunluk i¢in Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir. Normallik
dagilimina uygun degiskenler i¢in iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi
uygulanmistir. Normallik dagilimina uymayan degiskenler i¢cin Mann-Whitney U testi
uygulanmustir. Ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda Kruskall Wallis testi
kullanilmigtir. Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde Pearson Ki-Kare testi

kullanilmistir. (p<0,05) anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
01.01.2018-31.12.2019 tarihleri arasinda Radyoloji Anabilim Dali’nda omuz MR
¢cekimi yapilan subakromial sikisma sendromu olan 1185 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin 447’si erkek, 738’1 kadind1 (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Cinsiyet dagilimi

ERKEK 447 %37,72
KADIN 738 %62,28
TOPLAM 1185 %100

Hastalarin yas ortalamasi 49,89+14,33 olup minimum yas 18, maksimum yas
87 idi. Erkek hastalarin ortalama yasi 47,39+15,65, kadin hastalarin ortalama yasi
51,41+13,26 idi.

Hastalarin yas grubuna gore 571°1 (%48,2) 50 yas alt1 ve 614’1 (%51,8) 51 yas
ve ustil idi.

Yas grubuna gore supraspinatus tendon yirtigi (STY) iliskisine bakildiginda 50
yas alt1 bireylerin 176’sinda, 51 yas ve {stii bireylerin 416’sinda STY mevcuttu. Yas
grubuna gore STY dagilimu istatistiksel olarak anlamli bulundu. Buna gore 51 yas ve

tistii bireylerde STY olanlar daha fazla idi (y°=161,4, p<0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Yas gruplari ile STY gruplari dagihimi

STY GRUPLARI =161,4

YOK VAR p=0,001
YAS 50 YAS ALTI 395 176
GRUPLARI | 51 YAS USTU 198 416

Cinsiyet dagilimma gore STY iliskisi degerlendirildiginde kadin olgularin
384’iinde ve erkek bireylerin 208’inde STY mevcuttu. STY mevcudiyeti ile cinsiyet
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Cinsiyet ile STY gruplart dagilim

STY GRUPLARI =337

YOK VAR p>0,05
CINSIYET KADIN 354 384
ERKEK 239 208
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Cinsiyet dagilimi ile akromion tipleri karsilastirildiginda kadinlarin 303’{inde
Tip 1, 398’inde Tip 2, 37’sinde Tip 3 akromion, erkeklerin 148’inde Tip 1, 280’inde
Tip 2, 19’unda Tip 3 mevcuttu. Gruplar ikiserli karsilastirildiginda cinsiyet dagilimina
gore Tip 1 ve Tip 2 akromion dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(x?=8.3 p<0.05). Kadinlarda Tip 1 akromion sayis1 Tip 2’ye gore daha fazla idi (Sekil
4.1).

p<0,05
500- .
l l I TIP1

400 — 1 TiP2
€ 300- B mm TIP3
=
N 200-

100

0- T T !‘*‘
S S St

Sekil 4.1. Cinsiyet ile akromion tipi dagilimi

Yas gruplart ile akromion tipleri karsilastirildiginda 50 yas alt1 bireylerin
219’unda Tip 1, 332’sinde Tip 2, 20’sinde Tip 3; 51 yas iistii bireylerin 232’sinde Tip
I, 346’sinda Tip 2 ve 36’sinda Tip 3 akromion izlendi. Gruplar ikiserli
karsilastirildiginda akromion tiplerinin dagilimi ile yas gruplari arasinda anlaml

farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.4)

Tablo 4.4. Yas gruplari ile akromion tipi dagilimi

AKROMION TIPI p>0,05
TIP 1 TiP 2 TiP 3
YAS 50 YAS ALTI 219 332 20
GRUPLARI | 51 YAS USTU 232 346 36

STY ile akromion tipleri karsilastirildiginda Tip 1 akromionda 213 bireyde
STY izlenirken, 238 bireyde STY izlenmedi. Tip 2 akromionda 354 bireyde STY
izlenirken, 324 bireyde STY izlenmedi. Tip 3 akromionda 25 bireyde STY saptanirken,
31 bireyde STY saptanmadi. Gruplar ikiserli karsilastirildiginda akromion tipleri ile
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STY arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4.5).
Tablo 4.5. Akromion tipi ile STY gruplar1 dagilimi

STY GRUPLARI p>0,05
YOK VAR
AKROMION TIP 1 238 213
TiPI TiP 2 324 354
TIP3 31 25

Hastalarin ~ subakromial mesafe ortalamalar1 ile akromion tipleri
karsilastirildiginda subakromial mesafe ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede farkli oldugu goriildii(p<0.05). Buna gore subakromial mesafe

ortalamalar1 Tip 1 grubunda en yiiksek, Tip 3 grubunda en diisiik idi (Sekil 4.2).

10— p<0.05 B TiP1
g . 3 TiP2
T 8- ,
@ 1 mm TIP3
E &
i)
=
g 4
<
©
3 2-
/)
o_

T
TIiP1TIP2TIP 3

Sekil 4.2. Subakromial mesafe ile akromion tipi dagilimi

Hastalarin subakromial mesafe ile STY iliskisi degerlendirildiginde STY olan

ve olmayan grupta subakromial mesafelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Subakromial mesafe ile STY gruplart dagilimi

STY HASTA SUBAKROMIAL | STD. p>0,05
GRUPLARI SAYISI MESAFE ORT. SAPMA

YOK 593 7.28 1.17

VAR 592 7.14 1.64
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Olgularin subakromial mesafe ile yas grubu iligkisi degerlendirildiginde 50 yas
altt ve 51 yas {istii bireylerde subakromial mesafeler yoniinden istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Subakromial mesafe ile yas gruplart dagilimi

YAS HASTA SUBAKROMIAL | STD. p>0,05
GRUPLARI SAYISI MESAFE ORT. | SAPMA

50 YAS ALTI | 571 7.27 1.12

51 YAS USTU | 614 7.16 1.67

Hastalarin ~ subakromial mesafe ortalamalar1 ile cinsiyet gruplar
karsilastirildiginda kadin ve erkek bireylerin subakromial mesafe ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05). Buna gore erkeklerde

subakromial mesafe ortalamalar1 daha yiiksek olarak bulundu (Sekil 4.3).

10

Subakromial mesafe

1
Kadin Erkek
Cinsiyet
Sekil 4.3. Subakromial mesafe ile cinsiyet gruplar1 dagilimi
Hastalarin akromion agisi ile yas gruplar karsilastirildiginda 50 yas alti ve 51

yas Ustii bireylerde akromion agis1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Akromion agisi ile yas gruplar1 dagilimi

YAS HASTA AKROMION STD. p>0,05
GRUPLARI SAYISI ACISI ORT. SAPMA

50 YAS ALTI | 571 12,30 7,50

51 YAS USTU | 614 11,80 7,32

Olgularin akromion agist ile STY olup olmadig: karsilastirildiginda STY olan
ve olmayan bireylerde akromion agis1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Akromion agisi ile STY gruplar1 dagilimi

STY HASTA AKROMION STD. p>0,05
GRUPLARI SAYISI ACISI ORT. SAPMA

YOK 593 11,83 7,34

VAR 592 12,26 1,47

Hastalarin akromion agisi ile cinsiyet yoniinden karsilastirildiginda akromion
acilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05). Buna gore

kadinlarda akromion agis1 ortalamasi daha yiiksek bulundu (Sekil 4.4).

25
p<0.05

20+

15+

10

Akromiyon agisi (derece)

1
Kadin Erkek
Cinsiyet

Sekil 4.4. Akromion agist ile cinsiyet gruplar1 dagilimi
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Olgularin akromion agist ortalamasi ile akromion tipleri karsilagtirildiginda
akromion agilar1 ortalamalar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0.05). Buna gore Tip 1 akromionu olan bireylerin akromion a¢1 ortalamalart Tip 3
akromionu olan bireylere gore yliksekti ve Tip 2 akromionu olan bireylerde en diisiik

ortalamalar saptandi (Sekil 4.5).

= 25— p<0.05 B TiP1
8 0 [ TiP2
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Sekil 4.5. Akromion ag1 ortalamasi ile akromion tipi dagilimi

Hastalarin akromion ag¢1 ortalamalar1 ile subakromial mesafe ortalamalari
arasindaki iligski degerlendirildiginde iki degisken yoniinden istatistiksel olarak anlamli

korelasyon saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Subakromial mesafe ile akromion agis1 degerlendirmesi

Standart p>0,05
Hasta sayis1 Ortalama sapma
SUBAKROMIAL
MESAFE 1185 7.2154 1.43447
AKROMION
ACISI 1185 12.0486 7.41254
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5. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1: 50 yas kadin olgu. Koronal PD TSE sekansta (A) supraspinatus kasi
tendonunda tendinozis ile uyumlu sinyal artisi izlenmektedir. Koronal T1 TSE
sekansta (B) akromion agis1 6,4° olarak Sl¢iilmiistiir. Sagital PD TSE sekansta (C) tip

2 akromiona ait goriiniim izlenmektedir.

OLGU 2: 58 yas erkek olgu. Koronal PD TSE sekansta (A) supraspinatus kasi

tendonunda parsiyel yirtik ile uyumlu lineer sinyal artisi izlenmektedir. Koronal T1
TSE sekansta (B) akromion agis1 16,1° olarak 6l¢iilmiistiir. Sagital PD TSE sekansta

(C) tip 2 akromiona ait goriiniim izlenmektedir.
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OLGU 3: 63 yas kadin olgu. Koronal PD TSE sekansta (A) supraspinatus kasi
tendonunda tam kat yirtik ile uyumlu goriiniim ve grade 2 retraksiyon izlenmektedir.
Koronal T1 TSE sekansta (B) akromion agis1 15,6° olarak oOlcililmiistiir. Sagital PD

TSE sekansta (C) tip 3 akromiona ait goriiniim izlenmektedir.
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6. TARTISMA

Omuz cevresinde yerlesim gosteren rotator manset kaslar1 ve ekstrinsik kaslar
omuz ecklemine 6zel rotasyon hareketleri yaptiracak sekilde yerlesmislerdir. Bu
kaslarin yerlesimi kendi icerisinde dengelidir ve meydana gelebilecek bir yirtikta
denge bozulur. Rotator manset yirtik olus mekanizmasi tam ortaya konulmamakla
birlikte genel olarak kabul edilen teoriler akut travma veya tekrar eden kronik
travmalara bagli olarak yirttk meydana gelmesi seklindedir[27].

50 yasindan itibaren rotator manget yirtiklarinin insidansinda artis goriiliir ve
bu yirtiklarin yaklasik %22’si asemptomatiktir. Yas ilerledik¢e bu insidans daha da
artmaktadir[28].

Rotator manset yirtiklar1 tanisinda direk radyolojik inceleme, ultrasonografik
(US) inceleme ve MR goriintiileme kullanilmaktadir. Travma hikayesi olan tiim
hastalarda ve travma hikayesi olmayan 40 yas {stl hastalarda ilk yapilmasi gereken
inceleme yontemi direk grafidir.

MR goriintiileme yliksek kontrast rezollisyonu ve omuz eklemi hakkinda
detayli bilgi vermesi nedeniyle en ¢ok tercih edilen goriintiileme yontemidir. MR
goriintiileme statik bir yontem olmakla birlikte inceleme siiresi uzundur ve maliyeti
yiiksektir.

US hem statik hem dinamik incelemeye olanak saglar ve ucuz bir yontemdir.
Fakat kullanic1 bagimlidir ve 6grenme siiresi uzundur.

Rotator manget yirtiklarinin degerlendirmesinde uygun yontemin hangisi
olduguna dair yapilan metaanaliz ¢caligmalarinda MRG ve US’un yirtiklar1 saptamada
duyarlilik ve oOzgiilliik agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Ancak MR
artrografi bu iki yontemden belirgin olarak daha tstiindiir[29,30].

Rotator mangset kilif patolojisi sliphesi olan hastalarda yapilacak goriintiileme
yontemi i¢in “The Society of Radiologists in Ultrasound” konsensiis ¢caligmasi 6neriler
sunmaktadir. Bu ¢aligmada 40 yas {istii hastalarda ilk kullanilacak inceleme direk grafi,
40 yas altindaki hastalarda US ve eslik eden labral patoloji kuskusunda MRG ve MR
artrografi tercih edilmelidir. Eger US ile hastanin klinik degerlendirmesi uyusmadigi
durumlarda MR veya MR artrografi tercih edilmelidir[31].

MRG’de tendinozis (tendon dejenerasyonu) T1 agirlikli ve proton dansite (PD)
agirlikli goriintiilerde kas tendonunda fokal sinyal artis1 seklinde goriiliir. Bu goriiniim

tendon igerisindeki enflamasyon, mukoid dejenerasyon ve skar dokusunu gosterir.
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Yirtiklarda ise PD ve T2 agirlikli goriintiilerde sinyal artisi izlenir. Tam kat yirtiklarda
retraksiyon goriilmesi, bursalarda yogun efiizyon izlenmesi taniya katki saglamaktadir.

Bigliani ve ark.[32] 71 kadavra ile yaptiklar1 ¢calismada %17 tip 1 akromion,
%43 tip 2 akromion, % 49 tip 3 akromion tespit etmislerdir. Rotator manset yirtigi
bulunanlarin %70’inin tip 3 akromiona sahip oldugunu tespit etmistir. Yapmis
olduklar1 ¢alismada rotator manset yirtiklari ile akromion tipi arasinda kuvvetli bir bag
bulmuslardir.

Wang ve Shapiro.[33] 272 olgu ile yaptiklar1 calismada 50 yas lizerinde tip 3
akromion insidansinda belirgin artis , tip 1 akromionda ise anlamli derecede azalma
saptamistir.

Ledesma ve ark. [34] 54 vaka iizerinde yapmis olduklari ¢alismada akromion
tiplerini %43 tip 1, %45 tip 2, %13 tip 3 olarak tespit etmislerdir. Akromial morfolojide
yas ilerledikce degisiklik meydana gelmedigini savunmuslardir.

Nicholson ve ark.[35] 50 yas iizerindeki hastalarda akromion tip insidansini
%32 tip 1, %48 tip 2, %20 tip 3 olarak bulmuslardir. Bu bulgularla akromion
morfolojisinin yasla degismedigi ve rotator manget patolojileri ile direkt iliskisinin
bulunmadigr agiklamislardir.

Gill ve ark.[36] 523 vaka iizerinde yaptiklart ¢alismada 50 yas {lizerinde rotator
manget patolojileri ile akromion tipi arasinda anlamli ilisgki bulunmadigini
bildirmislerdir. Rotator manset patolojisi olan hastalar daha yasli bulunmustur.

Banas ve ark.[37] akromion tipi ile rotator manset patolojileri arasinda anlamli
korelasyon bulunmamakla birlikte lateral akromial aginin tam kat yirtiklar ile iliskili
olabilecegini bildirmislerdir.

Yaptigimiz ¢alismada 447’si erkek, 738’1 kadin toplam 1185 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Bu hastalardan 451(%38) hastada tip 1 akromion, 678(%57) hastada tip 2
akromion, 56(%5) hastada da tip 3 akromion saptandi. 50 yas alt1 571 hastanin
219’unda tip 1, 332’sinde tip 2, 20’sinde tip 3 akromion mevcut olup, 50 yas tizeri 614
hastanin 232’sinde tip 1, 346’sinda tip 2, 36’sinda tip 3 akromiona rastlandi. 50 yas
alt1 ve Ustli hastalarda akromion tipi dagilimi agisindan anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.05).

Kadin hastalarin toplam sayist 738, erkek hastalarin ise 447 idi. Kadin
hastalarin 303’iinde tip 1, 398’inde tip2, 37’sinde tip 3 akromion izlendi. Erkek
hastalarin 148’inde tip 1, 280’inde tip 2, 19’unda tip 3 akromion izlendi. Cinsiyet ile

akromion tipleri dagilimi agisindan anlaml iliski saptanmadi (p>0.05).
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Calismamizda toplam 1185 hastanin 592’sinde parsiyel ve tam kat STY
rastlanmustir. Tip 1 akromiona sahip hastalarin 213(%47)’iinde, tip 2 akromiona sahip
hastalarin 354(%52)’linde, tip 3 akromiona sahip hastalarin 7(%12)’sinde STY
saptanmigtir. STY saptanan hastalarin 384’1 kadin, 208’1 erkekti. Kadin hastalarin
%S52’sinde, erkek hastalarin %46’sinda STY tespit edildi. STY ile cinsiyet dagilimlari
arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.

Herhangi bir patolojisi bulunmayan hastalarin ortalama yas1 39,24+13,04,
tendinozis saptanan hastalarin 48,79+13,19, parsiyel STY saptanan hastalarda
53,47+11,46 ve tam kat STY saptanan hastalarda 60,46+10,50 olarak bulundu. STY
saptanan hastalarin 176(%30)’s1 50 yas alt1, 416(%70)’s1 50 yas iizerinde idi. Yas ile
STY gelisimi agisindan anlamli derece iliski saptanmis olup (p<0,05) ilerleyen yasla
birlikte STY goriilme sikliginin arttig1 diistinildii.

Akromion agis1 akromion alt yiizeyi boyunca ¢izilen ¢izgi ile yatay ¢izgi
arasindaki agidir. Incesoy ve ark.[38] yaptiklar1 ¢alismada rotator manset yirtig
bulunan hastalarda akromion agisinin yirtik bulunmayan hastalarla karsilastirildiginda
daha yiiksek oldugunu bulmuglardir. McGinley ve ark.[7] 7,5° tizerindeki akromion
acisinin yirtik gelisme ihtimalini artirabilecegini 6ne siirmiislerdir.

Bizim ¢aligmamizda akromion agis1 STY olmayan grupta ortalama 11,8°, STY
olan grupta ise 12,2° derece olglilmiistiir. 50 yas alt1 hastalarda ortalama akromion agisi
12,3° iken 50 yas Ustii hastalarda 11,8° bulunmustur. Herhangi bir patoloji
saptanmayan hastalarda akromion agis1 ortalama 12°, tendinozis saptanan hastalarda
11,6°, parsiyel STY saptanan hastalarda 12,6° ve tam kat STY saptanan hastalarda ise
11,7° bulunmustur. Bulgular akromion acis1 ile STY gelisimi agisindan literatiir ile
uyumlu olarak saptanda.

Balke ve ark.[39] 150 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada hastalar1 kontrol,
impingement ve STY olmak tizere 3 gruba ayirmislardir ve her gruba 50 hasta dahil
etmiglerdir. Kontrol grubunda 9 hasta tip 1, 40 hasta tip 2, 1 hasta tip 3 akromiona
sahiptir. Kontrol grubunun ortalama yas1 48°dir. Impingement saptanan hastalarda 14
hastada tip 1, 26 hastada tip 2, 10 hastada tip 3 akromion saptanmis olup ortalama yas
49 olarak bulunmustur. Yirtik saptanan hastalarda 14 hastada tip 1, 26 hastada tip 2,
10 hastada tip 3 akromion saptanmistir ve ortalama yas 60 olarak bildirmislerdir.

Michener ve ark.[40] 20 subakromial sikisma sendromu olan hasta ve 20
kontrol grubu olmak tizere 40 kisi iizerinde yaptiklari calismada subakromial mesafeyi

ultrasonografik olarak 6l¢miislerdir. Hasta grubunun ortalama yas1 45.1, kontrol
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grubunun ise 45 idi. Yapilan Ol¢imlerde hasta grupta ortalama subakromial mesafe
10.8 bulunurken, kontrol grubunda 11.4 bulunmustur. Tek basina subakromial
mesafenin rotator manset patolojisi ile iligkili olmadigini 6ne stirmislerdir.

De Oliveira Franga ve ark.[41] 181 kisi ile yaptiklar1 ¢calismada 88 hastada
rotator manset patolojisi bulunurken 93 hasta kontrol grubu olarak alinmistir. Rotator
manget patolojisi bulunan hastalar 45 ile 89 yas araligindadir ve ortalama yas 65°’tir.
Bu hastalarin 43’1 erkek, 45°1 kadindi. Kontrol grubun yag aralig1 45 ile 79 arasinda
olup ortalama yas 61 idi. Kontrol grubunun 42’si erkek, 51’1 kadindi. Ortalama
subakromial mesafe patoloji saptanan grupta 6.99, kontrol grubunda ise 7.71 idi.
Subakromial mesafenin kii¢iik olmasimin rotator manset patolojisi hakkinda bilgi
saglayabilecegini savunmuslardir.

Song ve ark.[42] yaptiklar1 subakromial sikigma sendromu tanisi konmus 63
hasta iizerinde yaptiklari tomosentez ¢aligmasinda 31°i erkek, 32’si kadin hasta yer
almistir. Hastalarin yas araligir 40 ile 72 arasinda olup ortalama yas 60 idi. Erkek
hastalarin ortalama yags1 58.6, kadin hastalarin ise 61.5 idi. Subakromial mesafesi 7 mm
ve altinda olan grupta hastanin 7’sinde tam kat yirtik saptamis olup 1 hasta normal
olarak degerlendirmistir. Subakromial mesafesi 8 ile 10 mm arasinda olan grupta 25
hastada tam kat, 8 hastada parsiyel yirtitk saptamis olup 5 hasta normal olarak
degerlendirilmistir. 10 mm iizerinde subakromial mesafesi bulunan hastalarin 10’unda
tam kat, 7’sinde parsiyel yirtik saptamstir.

Kalra ve ark.[43] 31’1 rotator manset patolojisi bulunan, 29’u kontrol olmak
tizere 60 hasta lizerinde ultrasonografik ¢alisma yapmuslardir. Hasta grubun 11°1 erkek,
20’s1 kadin, kontrol grubunun 14’ erkek, 15°1 kadind1. Ortalama yas hasta grupta 53.5,
kontrol grubunda 31.9 idi. Subakromial mesafe tiim hastalarin ortalamasinda 12,1
bulunmus olup rotator manset patolojisi bulunan hastalarda 12,5, kontrol grubunda ise
11,8 bulunmustur. Impingement saptanan hastalarda ortalama subakromial mesafe
12,8, parsiyel yirtik saptananlarda 12,0, tam kat yirtik saptanan hastalarda ise 12,3
olarak Ol¢tilmiistiir.

Balke ve ark.[44] 72 dejeneratif supraspinatus, 64 travmatik supraspinatus
yirtig1 olan hasta lizerinde ¢alisma yapmislardir. Dejeneratif yirtigi olan hastalarin 34’1
erkek, 38’1 kadindi. Travmatik yirti§1 olanlarin ise 49’u erkek, 15’1 kadind.
Dejeneratif yirtig1 olanlarin 47’°sinde tam kat, 25’inde parsiyel yirtik ve travmatik
yirtig1 olanlarda ise 42’sinde tam kat 22’sinde parsiyel yirtik saptamislardir.

Dejeneratif vakalarin travmatik vakalara goére daha ileri yagslarda goriildiigiini
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bulmuslardir. Tip 2 akromionda dejeneratif ve travmatik vakalar benzer dagilim
gosterirken, travmatik vakalarda daha ¢ok tip 1, dejeneratif vakalarda daha ¢ok tip 3
akromion goriildiiglinii bildirmislerdir. Dejeneratif yirtig1 olan hastalarda subakromial
mesafenin daha kisa oldugunu gostermislerdir. Dejeneratif vakalar kendi igerisinde
morfolojik  parametreler acgisindan  degerlendirildiginde  anlamli  farklilik
bulunmadigini bildirmislerdir.

Navarro-Ledesma ve ark.[45] kronik rotator manset agrisi olan 97 hasta
tizerinde ultrasonografik olarak yaptiklari ¢alismada 63’1 kadin, 34’1 erkek hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin ortalama yas1 45,4 idi. Kadinlarin ortalama yasi
46, erkeklerin ise 44,2 idi. Subakromial mesafeler ortalama 9,6 o6lglilmiis olup
kadinlarda ortalama 9,5, erkeklerde ise 9,8 olarak bulunmustur. Kronik rotator manset
agrisi ile subakromial mesafe arasinda iligkinin az oldugunu belirtmislerdir.

Hekimoglu ve ark.[46] 132’si impingement sendromu olan hasta ve 40’1
kontrol olmak {izere 172 kisi lizerinde yaptiklari retrospektif calismada MRG’de hasta
grupta subakromial mesafeyi ortalama 6.26, kontrol grubunda ise 11,9 olarak
bulmuslardir. Hasta grupta subakromial mesafe anlamli olarak daha kiictiktiir.
Subakromial impingement sendromunun MRG ile desteklenebilen klinik bir tam
oldugunu, azalmis subakromial mesafenin subakromial impingement sendromu ve
rotator manget yirtiklari ile anlamli derecede iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Ledesma ve Suarez[47] semptomatik ve asemptomatik rotator manget patolojisi
olan hastalar ile saglikli kisileri karsilagtirdiklar1 calismalarinda 18 ile 55 yas
arasindaki 76 hasta ve 40 saglikl kisiyi ¢aligsmalarina dahil etmislerdir. Ortalama yas
hasta grupta 45,7 iken saglikli grupta 46,4 idi. 76 hastanin 50’si kadin 26’s1 erkektir.
Saglikli grubun 19’u kadin, 21’1 erkektir. Ortalama subakromial mesafe semptomu
olan hastalarda 9,4, asemptomatik hastalarda 9,6 iken saglikli grupta 9,5°dir.
Subakromial mesafe ile rotator manset patolojisi arasinda anlamli iligki
saptamamislardir.

Yaptigimiz ¢aligmada subakromial mesafe ortalama 7,21+1,43 mm olup, kadin
hastalarda ortalama 7,13+1,41 mm, erkek hastalarda ise 7,35+1,46 mm bulunmustur.
Tip 1 akromiona sahip kisilerde ortalama subakromial mesafe 7,58+1,36 mm, tip 2’ye
sahip kisilerde 7,04+1,42 mm ve tip 3’e sahip kisilerde 6,26+1,16 mm olarak
saptanmistir. Supraspinatus yirti§1 saptanan grupta subakromial mesafe ortalama
7,14+£1,64 mm, yirtik saptanmayan grupta 7,28+1,17 mm olarak bulunmustur.

Ortalama subakromial mesafe 50 yas altinda 7,27+1,12 mm, 51 yas ve lizerinde ise
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7,16£1,67 mm olarak bulunmustur. Rotator manset yirtiklari, cinsiyet, yas ve
akromion tipi ile subakromial mesafe birlikte degerlendirildiginde anlamli iliski

saptanmamuistir.
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7. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak ¢alismamizda akromial morfoloji ve yas ile supraspinatus yirtigi
arasindaki iligkiyi aragtirdik. Calismamizdan elde edilen veriler dikkate alindiginda
akromial morfoloji ile rotator manset yirtigi gelisimi arasinda anlamli iligki

saptanmamis olup, yirtik gelisiminde ilerleyen yas ile anlamli iligki saptanmustir.
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