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OZET

Biceps Uzun Basinin Humerusun Superior Stabilizasyondaki Roliiniin MRG ile

Degerlendirilmesi

Arka plan ve Gerekge: Siiperior migrasyon, glenohumeral eklemde humeral
basin fizyolojik merkezinden yukari yonde kaymasi ile karakterize bir durumdur.
Superior migrasyon ger¢eklestiginde omuz ekleminin hareketleri kisitlanmaktadir.

Calismamizda, biceps uzun basi tendonunun (LHBT) humerusun superior
migrasyonuna etkisi degerlendirildi. Akromiyohumeral mesafe (AHM), superior
migrasyonun tani ve takibinde standart olarak kullanilmaktadir. AHM o6l¢limleri
yapilirken goriintiileme yontemleri arasinda standardizasyonu saglamak amaciyla,
Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) ve Direkt Grafi(X-Ray) OoOlgiimlerini
karsilagtirarak aralarindaki farkliliklar belirlendi. Son olarak, rotator manset yirtig

bliyiikliigliniin superior migrasyona etkisi degerlendirildi.

Hastalar ve Yontem: 2020-2025 yillar1 arasinda Haydarpasa Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi ‘Ortopedi ve Travmatoloji’ kliniginde omuz MRG ve X-rayi
cekilmis 40 yas lizerindeki hastalar degerlendirildi. Arastirmada rotator manset yirtigi
ile LHBT patolojilerinin etkinligini ayr1 ayr1 degerlendirmek amaciyla dejeneratif
yirtik potansiyeli olan 40 yasin iistiinde 4 ana grup olusturuldu. A grubu rotator
mangeti ve LHBT u saglam olan hastalardan, B Grubu rotator manseti saglam olup
LHBT patolojisi olan hastalardan, C Grubu ise LHBT u saglam olup rotator manset
yirtig1 olan hastalardan, D Grubu ise hem tam kat rotator manset yirtig1 olan hem de
LHBT patolojisi olan hastalardan olustu. Gruplar olusturulurken LHBT ve rotator
manget tendonlarinin durumu ve dort grubun AHM si hem MRG {izerinden hem de X-
Ray iizerinden, kas iskelet sistemi konusunda tecriibeli bir radyolog tarafindan
degerlendirilerek 6l¢iildii. Tam kat olan rotator manset yirtiklarindaki retraksiyon Patte
siniflamasina gore (Evre 1, Evre 2, Evre 3) simiflandirildi. Gruplarin AHM o6l¢iimleri
karsilagtiritlarak LHBT nun humerus basma olan depresor etkisi, rotator manset

yirtiginin biiyiikliigii ile superior migrasyonun iliskisi ve MRG yoOntemi ile X-Ray
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Olctimleri arasindaki farklar istatistiksel olarak degerlendirildi. AHM nin her iki

goriintiileme yontemi icin de 7 mm nin altinda olmas1 patolojik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 159 adet omuz c¢alismaya dahil edildi. Caligmadaki
ortalama yas ortalamasi 60,26 + 8,14 yil olarak izlendi. Grup A'da ortalama MRG
Olctimii 8,21mm iken, Grup B'de 7,1 mm Grup C'de 8,09 mm ve Grup D'de 6,19mm
olarak olciildi. LHBT patolojisinin oldugu grubun ortalama AHM sinin (7,1 mm),
kontrol grubunun AHM sine (8,21 mm) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
diisiik oldugu goriildii. Rotator manset yirtik biiyiikliigiine gore AHM olgiimleri
degerlendirildiginde, Patte 3 grubunun ortalama MRG 6l¢timii en diisiikken (5.47mm)
parsiyel yirtik grubunun en yiiksek oldugu (8.36 mm) goriildii. Calismadaki gruplarin
her biri i¢in MRG’ da AHM o6l¢lim ortalamasi (7,44mm) X-ray Ol¢limlerine gore
(9,01mm) anlamh sekilde daha diisiiktii. (p <0,001).

Sonu¢: LHBT superior migrasyonu Onleyici olmada anlamli bir rol
oynamaktadir. Rotator manset yirtigiin biiytikliigi arttikca, rotator manset kaslarinin
superior migrasyonu onleyici etkisi anlamli sekilde daha az olmaktadir. Ayrica, AHM
Ol¢iimiinde kullanilan goriintiileme yontemlerinden MRG ile X-ray Ool¢iimleri
karsilagtirildiginda, MRG ile anlamli sekilde daha diisiik Ol¢limlerin yapildigt
goriilmektedir. Superior migrasyonu Onlemek amaciyla yapilan artroskopik
cerrahilerin kararinda ve cerrahi planlama yaparken mutlaka LHBT nin durumu da

degerlendirilmeli ve miimkiinse korunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Biceps tendonunun uzun basi, Superior migrasyon,

Rotator manset yirtig1, Akromiyohumeral mesafe, MRG, X-Ray
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ABSTRACT

Evaluation the Depressor Function of the Long Head of the Biceps on the

Humeral Head Using with MRI

Purpose: The aim of this study is to evaluate the depressor function of the long
head of the biceps tendon (LHBT) on the head of the humerus. Another goal is to
evaluate the relationship between size of the rotator cuff tear and superior migration
of the humeral head. Additionally, another goal is to compare the influence of imaging

modality (MRI and X-ray) on the acromiohumeral distance (AHD) measurements.

Materials and Methods: Patients over 40 years old, who presented to the
orthopedic surgery department and underwent both MRI and Xray routinely at
Haydarpasa Numune Training and Research Hospital between 2020 and 2025, were
retrospectively analyzed. The study included 159 shoulders and imaging findings were
documented by a radiologist experienced in the musculoskeletal system. The shoulders
were divided into four groups. These four groups were shoulders with intact rotator
cuff without LHBT pathology, shoulders with only LHBTSs pathology, shoulders with
only rotator cuff tear, shoulders with both rotator cuff tear and LHBT pathology.
LHBT pathology further subdivided into tendinosis, partial tear and rupture. Rotator
cuff tears further subdivided as partial, Patte 1, Patte 2 and Patte 3 tears according to
Patte classification system. Both X-ray and MRI were used to measure AHD and both
imaging modalities’ measurements compared. Lower limit of normal AHD value set

as 7 mm according to the previously validated studies.

Results: Total of 159 patients included in this study. 101 patients were female
and 58 males. The mean age of the included patients was 60,26 + 8,14. The mean AHD
measurements on MRI for control group were 8,21mm LHBT pathology group were
7.10mm, rotator cuff tear group were 8,09mm and both rotator cuff tear and biceps
pathology group were 6,19mm respectively. LHBT pathology group’s AHDs were
significantly lower than control group (p <0,001). The mean AHDs were 5.47, 7.47,
8.18, 8.36 mm Patte 1, Patte 2, Patte 3 and Partial rotator cuff tear respectively. MRI



AHD measurements (7,44mm) were significantly lower in comparison to Xray
measurements (9,01lmm) for each of the study group (p <0,001).

Conclusion: LHBT significantly helps preventing superior migration of the
humeral head. When planning surgical treatment options for preventing superior

migration of the humeral head, surgeons must consider situation of LHBT.

Keywords: Long head of the biceps, Superior migration, Rotator cuff tear,

Acromiohumeral distance, MRI, X-Ray

Level of Evidence: IV.

Ethical approval: This study was approved by Haydarpasa Research and

Training Hospital ethics committee

Source of funding: No funding was received for conducting this study.

Disclosures: The authors have no disclosures to report.
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1.GIRIS VE AMAC

Omuz kompleksi, glenohumeral, akromioklavikiiler, sternoklavikiiler
eklemlerden olusur. Glenohumeral eklem ise humerusun glenoid ile olusturdugu bir
eklemdir. Humerus baginin glenoidle olan eklem merkezinden yukariya dogru migre
olmas1 durumuna superior migrasyon adi verilmektedir. Superior migrasyonu 6nleyen
en Onemli faktdrlerden bir tanesi supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin tendonlari
oldugu gdsterilmistir[13]. Rotator manset tendonlarinin yirtiklarinin onarilmadan
superior migrasyonun ilerlemesi sonucunda artroz gelismesine ise rotator manset
artropatisi adi verilmistir[33]. Akromiyohumeral mesafe(AHM) superior migrasyonun
tan1 ve takibinde 6nemli bir 6l¢iittiir. AHM nin azalmasi superior migrasyon varligini
gostermektedir. Superior migrasyon sonucunda omuz ekleminin hareketleri
kisitlanmaktadir.

Humerusun yukar1 yonde migrasyonunun dnlenmesinde ise anatomik olarak
glenoidin tiiberkiiliine veya labrumun superioruna yapisan biceps uzun basi
tendonunun (LHBT) etkisi ise tartigmalidir. Literatiirde LHBT nin humerusun superior
migrasyonuna etkisini gosteren biyomekanik ¢aligmalar yapilmistir ancak insanlarda
olan etkisini gosteren goriintiileme ¢alismasi oldukga azdir [4, 32, 83].

Bu c¢alismanin 3 amaci bulunmaktadir. Bunlar,1) LHBT nun humerusun
superior migrasyonunu onleyici etkisinin olup olmadigini degerlendirmek, 2) Rotator
manget yirtig1 biiylikliigii ile humerus basinin superior migrasyonunu onleyici etkisi
arasindaki iliskiyi degerlendirmek, 3) MRG ile X-Ray goriintiileme yontemlerinin
Ol¢iimlerini karsilastirarak aralarinda anlamli fark olup olmadigin1 degerlendirmekti.

Hipotezlerimiz, 1) LHBT nun anatomik olarak superior migrasyonu onleyici
depresor fonksiyonu oldugu 2) Rotator manset yirtiginin biiytiikliigii arttik¢a humerus
basinin superior migrasyonunu Onleyici depresor fonksiyonlarinin azalacagi 3) MRG
ile yapilan AHM o0l¢iimlerinin X-Ray ile yapilan Ol¢limlere gore daha diisiik

olabilecegi yoniindeydi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. OMUZ ANATOMISI

Omuz kompleksinin temelini olusturan glenohumeral eklem, yiiksek derecede
hareket kabiliyeti sunan sferoidal bir yapidir. (Sekil 1) Bu eklemin yapisal esnekligi,
stabilite pahasina mobilitenin 6n planda tutuldugu bir biyomekanik dengeye dayanir.
Humeral bas ile glenoid fossanin ylizey alanlar1 arasindaki belirgin uyumsuzluk ve
cevresel kemik yapilarla sinirli temas, omuz ekleminin ¢ok eksenli hareket yetenegini
mimkiin kilarken, aym1 zamanda instabiliteye yatkinlik olusturur. Bu durum,
glenohumeral eklemi, fonksiyonel avantajlarinin yani sira patolojik durumlara da agik

hale getiren 6nemli bir 6zelliktir [25, 160].

2.1.1. Kemikler

Klavikula

Klavikula, {ist ekstremitenin govdeyle baglantisini saglayan tek uzun kemik
olmasi nedeniyle, omuz kusaginin biyomekanik isleyisinde merkezi bir rol iistlenir.
Hem yapisal bir destek gorevi gorerek skapulanin posterolateral pozisyonunu korur,
hem de iist ekstremitenin agirligini aksiyal iskelete ileterek yiik dagilimini saglar[111].
Klavikula, sadece yapisal bir baglant1 elemani olmanin 6tesinde, skapulotorasik ritmin
devamliliginda dinamik bir rol oynar[108]. Ayrica klavikula, subklavyan damarlar ve
brakiyal pleksus gibi hayati noérovaskiiler yapilarin dogrudan {iizerinde seyrettigi
anatomik bir gecit sundugundan, travmalarda hem mekanik hem de norovaskiiler

biitlinliigiin korunmasi agisindan kritik 6neme sahiptir[111].

Skapula

Skapula (omuz kemigi), diiz ve iliggen seklinde bir kemik olup, omuz
fonksiyonlar1 ve hareketlerinde temel rol oynar. Farkli kas ve baglarin tutunma noktasi
olarak islev gorerek, omuzun genis hareket kabiliyetine ve omuz kompleksinin
biyomekanigine katki saglar[81]. Rotator manset kaslarinin etkili caligmasi igin stabil
bir zemin sunar ve humeral hareketle senkronize sekilde rotasyon saglayarak kol

fonksiyonunun stirekliligini destekler. Skapulotorasik uyumun bozulmasi, 6zellikle



rotator manget ve glenohumeral eklem tlizerinde kompansatuar yiik artisina neden olur.
Bu da omuz patolojilerinin gelisiminde dnemli bir risk faktoriidiir[102]. Bu nedenle
skapular stabilite ve hareketin degerlendirilmesi hem konservatif tedavi hem de cerrahi

planlama siireglerinde temel bir adimdir.

Humerus

Humerus, omuz ekleminin islevi ve biyomekaniginde kritik rol oynayan temel
bir kemiktir. Skapulanin glenoid kavitesi ile eklem yaparak glenohumeral eklemi
olusturur; bu top-yuva tipi eklem, omuza genis bir hareket acikligi kazandirir[18].
Humerusun anatomisinin iyi anlasilmasi, omuz travmalar1 ve patolojilerinin dogru
tanist ve etkili tedavisi i¢in elzemdir.

Farkli popiilasyonlar arasinda humerus anatomisinde belirgin varyasyonlar
mevcuttur [34]. Bu durum, protez tasarimi ve cerrahi planlama agisindan 6nemli
zorluklar olusturur. Bu baglamda, istatistiksel sekil modellemesi (statistical shape
modeling), premorbid humeral anatomiyi dngdérmede ve cerrahi rekonstriiksiyona

rehberlik etmede umut vadeden bir tekniktir [139].
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2.1.2. Eklemler

Omuz kompleksi, glenohumeral, akromioklavikiiler, sternoklavikiiler
eklemlerden olusur (Sekil 2). Omuz kompleksinin hareket a¢ikligi ise, bu eklemler ile
skapulotorasik mekanizmanin biitiinlesmis c¢aligmasina baglhidir[55]. Bu sistemin
merkezinde yer alan glenohumeral eklem, s1§ glenoid fossa ile biiylik humeral basin
yaptig1 eklemlesme sayesinde genis bir translasyonel ve rotasyonel hareket kapasitesi
sunar. Ancak bu yapisal esneklik, kas, bag ve kapsiil gibi yumusak dokularin stabiliteyi
saglamak tizere daha fazla sorumluluk iistlenmesine neden olur[73]. Skapulotorasik
mekanizmanin senkronize g¢alismasi, 6zellikle kolun elevasyonu sirasinda skapular

rotasyon ve posterior tiltin saglanmasi acisindan kritik 6nemdedir [102].

Glenohumeral eklem

Omuz eklemi denildiginde akla ilk gelen eklem olan omuz kompleksinin
onemli bir parcasi olan eklemdir. Glenohumeral eklem, s1g glenoid fossa ile biiyiik
humeral basin yaptig1 eklemlesme sayesinde (top ve soket) genis bir translasyonel ve
rotasyonel hareket kapasitesi sunar[98] . Ancak bu genis hareket agikligi ile eklemin
stabilitesi arasinda bir denge olmak zorundadir. Ana stabilizatér mekanizmalar,

konkavite kompresyon mekanizmasi ve skapulahumeral dengedir [159].

Akromiyoklavikiiler Eklem

Akromioklavikiiler eklem (AC), omuzun {ist yapisinda yer alan plan tipi bir
sinovyal eklem olup, yasa bagli olarak dejeneratif degisikliklere oldukga
duyarhdir[134]. Eklem yiizeyleri arasinda yer alan meniskoid fibréz disk, zamanla
yipranarak agri ve fonksiyon kaybina zemin hazirlar. Yatay diizlemde stabilite,
akromioklavikiiler kapsiil ve superior-inferior AC baglar1 ile saglanirken; vertikal
stabilite, Ozellikle konoid ve trapezoid liflerden olusan korakoklavikiiler bag
kompleksi tarafindan korunur[43]. Deltoid ve trapezius kaslari ise, 6zellikle omuz
hareketleri sirasinda dinamik stabilizator gorevi gorerek eklem biitlinliigiinii destekler

[38].



Sternoklavikiiler Eklem

Sternoklavikiiler (SC) eklem, klavikulanin medial ucu ile sternumun
manubrium'u arasinda yer alan sinovyal yapida eklemidir ve i¢inde sok absorbe edici
Ozellik tasiyan fibrocartilaginoz bir artikiiler disk bulunur [30]. Stabilitesi, kapsiiler
baglar, interklavikiiler bag ve kostoklavikiiler bag gibi statik yapilarla saglanirken;
pektoralis major ve sternokleidomastoid gibi kaslarin klavikulaya tutunmasi da
dinamik destek sunar[154] . SC eklemi, klavikulanin elevasyon, depresyon,
protraksiyon, retraksiyon ve rotasyon gibi ¢cok eksenli hareketlerine olanak tanir ve bu
hareketler omuz kompleksinin tam fonksiyonelligi i¢in zorunludur[132]. Aym
zamanda bu eklem, iist ekstremiteden aksiyal iskelete kuvvet iletimi saglayan kritik

bir donme noktasi iglevi goriir[30].

Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik  eklem (STJ), glenohumeral, akromioklavikiiler ve
sternoklavikiiler eklemlerle birlikte omuz kompleksini olusturan dort temel eklemden
biridir. Skapulanin toraks duvari lizerinde kaymasini saglayarak omuzun genis hareket
acikligimi miimkiin kilar. Bu fonksiyonel eklemin hareketi baslica dort serbestlik
derecesiyle tamimlanir: elevasyon, abduksiyon, yukar1 rotasyon ve internal
rotasyon[81]. Skapulotorasik ritim olarak tanimlanan, skapula ile toraks arasindaki
senkronize hareket, 6zellikle omuz elevasyonunun tamamlanmasi igin kritiktir [39].
Skapular diskinezi, sporcularda ve omuz yaralanmalarinda sik goriilen bir durum olup,
omuz agris1 ve fonksiyon kaybina neden olabilir[125]. Skapulotorasik disfonksiyon,
yalnizca bu bolgeyle smirli kalmayip, rotator manget ve glenohumeral eklem gibi

yapilarda da sekonder patolojilere yol acabilir [29].
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Sekil 2. Omuzu olusturan eklemler

2.1.3. Yumusak Doku Yapilar
Omuz ekleminin genis hareket aciklig1 ile eklemin stabilitesi arasinda bir denge
olmak zorundadir. Bu dengede kemiklerle birlikte kaslar, tendonlar ve ligamentler de

onemli rol oynarlar.

Rotator Manset Kaslar

Rotator manset, glenohumeral eklem stabilitesinin saglanmasinda ve omuz
hareketlerinin yonlendirilmesinde gorevli dort temel kastan olusur: supraspinatus,
infraspinatus, subscapularis ve teres minordiir (Sekil 3). Bu kaslar, humeral basi
glenoid fossa merkezinde tutarak omuzun 6zellikle abdiiksiyon, dis rotasyon ve ic¢
rotasyon gibi kompleks hareketlerinde hem dinamik stabilizatérler hem de primer
hareket ettiriciler olarak islev goriirler [14].

Bu kaslarin hepsi skapuladan kaynaklanir ve humerusun tiiberositlerine
yapisir. Supraspinatus, infraspinatus ve teres minor kaslar1 skapulanin posteriorunda,
sirastyla superior, orta ve inferior bolgelerde yer alirken, subscapularis kasi skapulanin
anterior ylizeyinde bulunur. Subscapularis tendonu humerusun kiiciik tiiberositesine,
diger ii¢ kasin tendonlar ise biiyiik tiiberositeye yapisir[155].

Supraspinatus kasi, omuzun abdiiksiyon hareketinin ilk 15 derecesinde dnemli

rol oynar ve tendonunun yapisi nedeniyle rotator manset yirtiklarina yatkindir. Bu kas,



supraspinatus fossadan anteriora dogru uzanan fusiform bir kas gévdesi ve skapular
omurgadan posteriora dogru ¢ikan unipennat bir kas olmak iizere iki bilesenden olusur
[67]. Kas lifleri akromiyoklavikiiler eklem altindan gecerek biiyiik tiiberositenin iist
kismina yapisir.

Rotator mansetinin pargasi olan Supraspinatus kasi, omuzun stabilitesi ve
hareket kabiliyeti acisindan kritik bir rol oynar. Supraspinatus kasinin anterior ve
posterior boliimleri arasinda yapisal farkliliklar bulunmaktadir. Anterior boliim, daha
kalin ve tiibiiler bir tendona sahipken, posterior boliim daha diiz ve genis bir tendon
yapisina sahiptir [20]. Bu farkliliklar, kasin fonksiyonel 6zelliklerini ve yaralanma
riskini etkileyebilir. Ozellikle anterior tendon liflerinin daha fazla gerilime maruz
kaldig1 ve yirtilma riskinin daha yiiksek oldugu diistintiilmektedir [88].

Infraspinatus kasi, skapulanin infraspindz fossasinda yer alan, kalin ve iicgen
bicimli bir kastir. Rotator mansetin posterior bilesenlerinden biri olan bu Kkas,
humerusun dis (lateral) rotasyonunda primer rol oynar ve glenohumeral eklem
stabilitesine onemli katki saglar[71]. Kas lifleri laterale dogru seyrederek biiyiik
tiiberositenin orta fasetine yapisir ve bu baglanti noktasi aracilifiyla omuz
hareketlerine kuvvet aktarir [31].

Kasin {izerini orten infraspinatus fasyasi, ii¢ ana fasikiil grubundan olusur:
medial, inferolateral ve siiperolateral. Bu fasiyal yapi, infraspinatus ve ¢evresindeki
posterior omuz kaslarinin biyomekanik entegrasyonuna katki saglar[113]. Kas lifleri
fonksiyonel olarak iki planda organize olmus ii¢ farkli grup igerir; bu gruplar farkh
pennasyon agilarina sahiptir ve bu durum kasin moment kolu, kuvvet yonelimi ve
aktivasyon paterni lizerinde etkili olur [19].

Kasin innervasyonu supraskapular sinir araciligtyla saglanir. Bu sinir, superior
trunkustan ¢ikarak suprascapular notch {izerinden supraspinatus'a, ardindan
spinoglenoid ¢entikten gecerek infraspinatus kasina ulagir. Sinirin dallanma paternleri
cogunlukla sabittir, bu da cerrahi girisimlerde anatomik giivenlik acgisindan avantaj
saglar. Ayrica motor son plak bolgeleri, kasin orta kisminda %20-40 proksimalde
yogunlasir; bu alanlar miyofasiyal agri tedavileri ve hedefli enjeksiyonlar igin
onemlidir[94]. Infraspinatus kasinin bu ayrintili morfolojik 6zellikleri, 6zellikle dis
rotasyon kaybiyla seyreden omuz patolojilerinde ve rotator manset tamirlerinde

dikkatle degerlendirilmelidir.



Teres mindr, skapulanin lateral kenarindan koken alan ve humerusun biiyiik
tiiberkiiliiniin alt fasetine yapisan kiigiik fakat fonksiyonel olarak kritik bir kastir.
Rotator mansetin dig rotasyondan sorumlu posterior bileseni olan bu kas, unipennat
yapistyla skapula-humerus ekseninde omuzun dis rotasyonuna ve stabilitesine katki
saglar [45]. Teres mindr, supraskapular sinir tarafindan degil, dogrudan aksiller sinirin
dali ile innerve edilmesi agisindan da rotator mansette ayirt edici bir yere sahiptir[45].

Anatomik olarak iki ayr1 kas demetinden olustugu, bu demetlerin farkli orijin,
insersiyo ve innervasyona sahip oldugu gdosterilmistir. Bu yapi, kasin fonksiyonel
ayrim kapasitesini artirmakta ve 6zellikle dis rotasyon hareketleri sirasinda aktiflesme
paternlerini c¢esitlendirmektedir [17]. Teres mindr, infraspinatus fonksiyonunun
azaldig1 durumlarda kompansatuar hipertrofi gosterebilir ve bu durum rotator manset
biitlinliigiiniin korunmasinda yardimeci olabilir[69].

Klinik olarak, teres mindriin yagli infiltrasyonu ya da atrofisi, 6zellikle ters
total omuz artroplastisi gibi cerrahi uygulamalarin sonuglarin1 dogrudan etkileyebilir.
Bu kasin saglikli olmasi, dis rotasyonun korunmasinda ve postoperatif fonksiyonel
sonuglarin iyilesmesinde 6nemli bir prognostik faktordiir[170]. Ayrica, kasin zayiflig
ya da sikismaya bagli atrofisi, quadrilateral space sendromu gibi ndrovaskiiler

patolojilerle iliskili olabilir ve ayirici tanida dikkate alinmalidir [40].
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Sekil 3. Rotator manget kaslarinin posteriordan goriiniimii.



Subskapularis, skapulanin anterior yilizeyinden kdken alan ve humerusun
kiictik tiiberkiiliine yapisan, rotator mansetin en biiyiik ve en gii¢lii kasidir(Sekil 4).
Glenohumeral eklemin i¢ rotasyonunda primer rol oynamakla birlikte, omuzun
abdiiksiyon ve fleksiyon hareketlerine de 6nemli katki saglar. Anatomik olarak iist ve
alt olmak iizere iki fonksiyonel alt birimden olusur; bu ayrim hem sinirsel innervasyon
hem de hareket paternleri agisindan klinik 6nem tasir [77].

Subskapularis kast, iist ve alt subskapular sinirler tarafindan innerve edilir ve
bu farkli innervasyon, kasin segmental aktivasyon ozelliklerini belirler. Alt boliim,
0zellikle omuz elevasyonu sirasinda aktifleserek humeral basin depresyonu ve anterior
stabilizasyonunda belirleyici rol oynar [77, 169]. Bu 6zellik, anterior dislokasyonlarin
onlenmesinde kritik 6neme sahiptir.

Fonksiyonel olarak subskapularis, diger rotator manset kaslariyla birlikte
kuvvet ciftleri olugturarak humerus basinin glenoid fossa iginde merkezde tutulmasini
saglar. Bu stabilizasyon etkisi, 6zellikle transvers diizlemde yiik dagilimi agisindan
onemlidir[ 172]. Subskapularisin yetersizligi ya da tendon onariminin basarisiz olmasi,
glenohumeral instabiliteye ve fonksiyonel kayiplara yol acabilir. Cerrahi olarak,
subskapularis tendonunun korunmasi veya anatomik olarak onarilmasi, 6zellikle

anatomik total omuz artroplastisi sonrasi fonksiyonun devami agisindan énemlidir[15]
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Sekil 4. Rotator manset kaslarindan anteriorda olan subscapularis’in goriinimii ve

biceps uzun basinin tendonunun (LHBT) 6nden goriiniisii



Rotator Kablo

Rotator kablo, supraspinatus ve infraspinatus tendonlariyla biitiinlesik sekilde
glenohumeral kapsiiliin  kalinlastigi  yarim dairesel bir yapidir. Medialde,
korakohumeral ligament ile devamlilik gosterirken, lateralde humerusa anterior, orta
ve posterior liflerle yapisir. Rotator kablo; yiikk dagilimi, gerilim azaltimi ve omuz
eklem stabilitesinin saglanmasinda temel bir “siispansiyon kopriisii” gorevi
goriir[12](Sekil 5).

Bu yapi1, rotator manget yirtiklart varliginda bile hareket acgikliginin
korunmasina katki saglar. Ozellikle supraspinatus veya infraspinatus tendonlarinda
tam kat yirtik olsa dahi, rotator kablonun biitiinliigli sayesinde yiik iletimi devam eder
ve fonksiyonel kayiplar sinirl kalabilir [12].

Son dénem biyomekanik ¢aligmalar, rotator kablonun yiik tasima kapasitesinin
tendonlarin yiizeyel lifleriyle birlikte calistigimi ve yirtik bolgelerdeki tensil yukii
cevre dokulara yayarak gerilim azaltici bir gorev iistlendigini gostermistir[141] .
Ancak bazi aragtirmalar ise, kablonun tam olarak yiik azaltici bir gorev iistlenmedigini,
ozellikle abdiiksiyon sirasinda rotator crescent bolgesine gerilim iletiminin devam
ettigini belirtmektedir[150].

Klinik olarak, rotator kablonun saglam kalmasi, kii¢iik ve orta boyutlu rotator
manget yirtiklarinda cerrahi bagarimin 6nemli bir belirleyicisi olabilir. Cerrahi
onarimlarda kabloyu korumak veya yeniden yapilandirmak, fonksiyonel iyilesmeyi

artirabilir ve yagli infiltrasyon gibi dejeneratif siirecleri yavaslatabilir [6, 141].

Sekil 5. Rotator kablonun ve suspensor kopriiniin Goriiniisii
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Omuz Eklemindeki Rotator Manset Disindaki Kaslar

Omuz eklemi, yalnizca rotator manset kaslariyla degil, onlarin disinda kalan
kas gruplarinin katkistyla da kompleks bir stabilite ve hareket sistemi olusturur.
Deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi, trapezius ve serratus anterior gibi kaslar
hem dinamik stabilite saglar hem de glenohumeral ve skapulotorasik mekanizmalari
destekleyerek omuzun fonksiyonel biitlinliigiinii korur[36](Sekil 6).

Deltoid kasi, omuz abdiiksiyonu sirasinda humerus basini yukari yonlii
cekerken, rotator manset kaslari ile kompresif kuvvet olusturarak eklem yiizeylerinin
temasim1  artirir.  Bu  sinerji, glenohumeral eklemde kesme kuvvetlerinin
dengelenmesini saglar [ 144]. Pektoralis major ve latissimus dorsi, 6zellikle i¢ rotasyon
ve addiiksiyon sirasinda aktif rol oynar ve biiyiilk kuvvet liretme potansiyelleri
sayesinde glenohumeral eklemde kompresif stabilite yaratirlar[2].

Trapezius ve serratus anterior kaslari, skapulanin toraks duvari {lizerindeki
stabilitesini koruyarak glenohumeral hareketlerin diizgiin gergeklesmesini saglar.
Ozellikle serratus anterior, skapulanim lateral rotasyonunda ve iist ekstremitenin bas
iistli hareketlerinde anahtar rol oynar[23]. Bu kaslarin diizgiin aktivasyonu olmadan
skapulotorasik ritmin bozulmasi, dolayli olarak rotator manset yiiklenmesini artirir ve
omuz patolojilerine zemin hazirlar.

Ayrica, farkli omuz hareketleri sirasinda kas aktivasyon paternlerinin degistigi
gosterilmistir. Ornegin, dis rotasyon sirasinda supraspinatus, infraspinatus, trapezius
ve serratus anterior aktivasyonu artarken, i¢ rotasyonda subskapularis ve pektoralis
major baskindir. Bu gorev bazli aktivasyon degiskenligi, omuz kaslarinin sabit roller

yerine hareketin gerekliliklerine gore rol degistirdiklerini gostermektedir[36].
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Biseps Tendonunun Uzun Basi:

Biseps brakii kasinin uzun basi tendonu (LHBT), supraglenoid tiiberkiil ve iist
glenoid labrumdan koken alarak glenohumeral eklem igerisinde seyreder. Glenoid
kavite i¢cinde humerus basinin merkezlenmesinde pasif stabilizator rolii iistlenir ve
Ozellikle omuzun abdiiksiyon ve fleksiyon hareketleri sirasinda dinamik stabiliteye
katki saglar [146].

Anterior stabilite agisindan LHBT, omuz dig rotasyon ve abdiiksiyon
pozisyonlarinda torsiyon kuvvetlerine karsi direng olusturarak inferior glenohumeral
ligamente binen yiikii azaltir. Bu yOniiyle anterior instabilitenin Onlenmesinde
tamamlayici bir yap1 olarak islev goriir[83] . Superior stabiliteye katkisi ise, scapular
planda abdiiksiyon sirasinda humeral basin yukar1 yonde hareketini sinirlandirmasiyla
ortaya c¢ikar. LHBT’ nin proksimal baglantisinin kaybi, humeral basin siiperior
translasyonuna neden olabilir[83].

Ayrica, posterior stabilite i¢cin de dnemli bir yap1 olan LHBT, 6ne fleksiyon
sirasinda posterior kapsiiloligamentéz kompleksin gerilimini artirarak humerus
basinin posterior translasyonunu engeller. Bu fonksiyon, 6zellikle agirlik tasimada ya
da eller 6nde ¢alisirken omuz ekleminin arka yonde dagilmasini onler[142].

LHBT'nin mekanik davranisi tek eksenli degil, omuz hareketleri sirasinda ¢ok
eksenli deformasyonlar igerir. Bu karmagsik stres ortami, tendonun yaralanma
mekanizmalar agisindan 6zgiin bir hassasiyet olugturur[27]. Bu nedenle LHB ile ilgili
cerrahi islemler (tenotomi veya tenodez gibi) mikro-instabiliteye yol agabilir ve
posterior labral patolojiler ya da dejeneratif siireglerle iliskilendirilebilir [131].

Modern cerrahide, LHBT yalnizca bir agri kaynagi olarak degil, ayni
zamanda rekonstriiktif bir yapi olarak da kullanilmaktadir. Superior kapsiiler
rekonstriiksiyon ve labral augmentasyon gibi tekniklerde stabilizator rolii iistlenerek

fonksiyonel kazanimlar saglar [89].

Glenoid Labrum

Glenoid labrum, glenohumeral eklem stabilitesinde kritik rol oynayan fibro-
kikirdak bir yapidir ve glenoid kavitenin kenarina tutunarak eklem yilizeyini
derinlestirir. Ust kismu gevsek olup siklikla biseps tendonu ile birlesirken, alt kismi

glenoide sikica tutunur ve eklem kikirdagiyla biitiinlesir. Labrumun yapist g
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tabakadan olusur; yiizeyel gevsek fibriller, orta stratifiye tabaka ve derin kompakt
kollajen lifleri icerir [79]. Vaskiilarizasyonu periferiktir ve supraskapular, sirkumfleks
skapular ile posterior sirkumfleks humeral arterlerden saglanir; superior segmentler
daha az damarlanmistir [24]. Fonksiyonel olarak, labrum konkavlik-kompresyon
mekanizmasiyla humeral basin merkezde kalmasini saglar ve intraartikiiler negatif
basinci koruyarak stabiliteyi artirir. Bankart gibi labrum yirtiklart bu mekanizmayi

bozarak instabiliteye yol agar [124].

Glenohumeral Baglar

Glenohumeral baglar-(superior (SGHL), orta (MGHL) ve inferior (IGHL)-
omuz ekleminin stabilitesini saglayan temel pasif yapilar olup, her biri farkl: agilarda
ve yonlerde eklem kararliligina katkida bulunur. SGHL, tiim 6rneklerde sabit olarak
gozlemlenen bir yapidir ve oblik ile direkt liflerden olusur; bu lifler glenoid labrum ve
supraglenoid tiiberkiilden baslayarak korakohumeral bagin altina tutunur. Bu bag,
rotator interval bolgesinde biseps uzun bas tendonunun stabilizasyonunda kritik rol
oynar[72, 79]. MGHL ise ozellikle 45-60° abdiiksiyon agisinda anterior stabilite
saglar ve dis rotasyonu smirlandirir; siklikla anatomik varyasyon gosterir ve
travmalarda etkilenebilir [140]. IGHL kompleksi, anterior/posterior bantlar ve aksiller
pos olmak iizere iiclii bir yapiya sahiptir ve anteroinferior ¢ikiklara kars1 omuzun en
Oonemli statik stabilizatoriidiir. Humerus boynuna ya “V” ya da halka seklinde
yapisarak dinamik hareketler sirasinda glenohumeral stabiliteyi saglar[8]. Bu baglarin
anatomik yapilarinin anlasilmasi, omuz instabilitesi tedavisinde cerrahi yaklasimlari

dogrudan etkiler(Sekil 7).

Articular
Surface

Humeral

Sekil 7. Omuz ekleminin anatomik diseksiyonu sonrasinda glenoid labrum, glenohumeral

baglar ve biceps uzun basi tendonunun(LHBT) nin eklem i¢inden goriiniimii
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Transvers Humeral Ligament

Transvers humeral ligament (THL), 1889 yilinda Brodie tarafindan
tanimlanmis olup, humerusun biiyiik ve kiiciik tiiberositeleri arasinda uzanan ve
intertiiberkiiler oluk boyunca ilerleyen bir fibr6z bant olarak tanimlanir. Geleneksel
anatomi kitaplarinda bu yapi, biseps brakii uzun bas tendonunu (LHBT) olukta tutan
sabitleyici bir ligament olarak aktarilmistir. Ancak Gleason ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan anatomik c¢alismalarda, THL’ nin rotator manset tendonlarmin &zellikle
subskapularis lifleri ve korakohumeral bag ile biitiinlesik bir yapida oldugu;
dolayisiyla ayr1 bir ligament olarak degil, bu yapilarin birlesiminden olugan bir “sapan
mekanizmas1” seklinde degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bu kombinasyon,
omuz hareketleri sirasinda LHBT’ nin oluk i¢indeki konumunu korur ve rotator
intervalde stabilite saglar[56]. MacDonald ve arkadaslar1 ise THL' nin anatomik olarak
siirekli ve tanimlanabilir bir yap1 olmadigina, bunun yerine ¢evre tendon yapilarinin
bir fonksiyonel tiirevi olduguna dikkat ¢ekmistir[104]. Klinik olarak bu yapilarin
biitiinliigli bozuldugunda, 0&zellikle subskapularis yirtiklarinda, LHBT medial
subluksasyona ugrayabilir ve bu da anterior omuz agris1 ile fonksiyon kaybina yol
acar.

Biceps Pulley Sistemi

Biceps pulley sistemi, omuzun rotator interval bdlgesinde yer alan ve biseps
brakii uzun bas tendonunun (LHBT) intertiiberkiiler oluk i¢indeki konumunu
korumakla gorevli bir kapsiiloligamentéz yapidir. Bu kompleks yapi; superior
glenohumeral ligament (SGHL), korakohumeral ligament (CHL), subskapularis
tendonunun iist lifleri ve supraspinatus tendonunun alt liflerinin birlesiminden olusur.
Anatomik olarak bu yapi, tendonun 6n-arka ve superior stabilitesini saglayan bir
yapidir[117]. Pulley sistemi; omuzun abdiiksiyon, eksternal rotasyon ve fleksiyon
hareketleri sirasinda LHBT’nin medial subluksasyonunu veya dislokasyonunu
engeller. Yapisal biitiinliiglinlin bozulmast durumunda LHBT instabilitesi, tendinopati
ve SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior) lezyonlar gelisebilir. MR artrografi
ile yapilan goriintiileme c¢alismalari, bu kompleksin 6zellikle subskapularis yirtiklar
ile siklikla hasarlandigini ortaya koymustur [61, 107]. Bu nedenle pulley sisteminin
anatomi ve fonksiyonunun anlasilmasi hem tan1 hem de cerrahi miidahale planlamasi

acisindan klinik olarak biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Eklem Kapsiilii

Glenohumeral eklem kapsiilii, omuz eklemini ¢evreleyen kalin fibréz bir zardir
ve hem pasif stabilite hem de genis hareket aciklig1 saglamakla goérevlidir. Kapsiil,
glenoid kenarindan humeral anatomik boyna kadar uzanarak tim eklem boglugunu
sarar ve glenohumeral ligamentlerle biitiinleserek fonksiyonel stabiliteyi artirir.
Iceriginde yer alan superior, orta ve inferior glenohumeral baglarin kalilasmus lifleri,
farkli yonlerde eklem hareketlerini sinirlandirir ve humerus basiin glenoid yiizeyde
stabil kalmasmni destekler[48]. Ozellikle inferior kapsiil, omuzun abdiiksiyon ve dis
rotasyon hareketlerinde genisleme kabiliyeti ile dikkat ceker ve bu bdlgenin
patolojileri sik goriilen instabilite nedenleri arasindadir. Kapsiiliin posterior ve inferior
segmentlerinin yapisal farkliliklari, hareket agikligi ve stabilite arasindaki hassas
dengeyi olusturur[48]. Kapsiiliin ayrintili anatomik bilgisi, 6zellikle donuk omuz
(adhesiv capsulit) gibi klinik tablolarin tani1 ve tedavisinde temel teskil ederken,

artroskopik girisimlerde de onarim planlamasinda belirleyici rol oynar.

Rotator Interval

Rotator interval, supraspinatus ve subscapularis tendonlari arasinda kalan
ticgen bicimli anatomik bir bolgedir ve iceriginde superior glenohumeral ligament
(SGHL), korakohumeral ligament (CHL), glenohumeral eklem kapsiiliiniin bir kisnu
ve biseps brakii uzun bas tendonu bulunur (Sekil 8). Bu yapilarin birlikte olusturdugu
kompleks, oOzellikle biseps tendonunun stabilizasyonu ile humeral basin inferior
translasyonunu ve eksternal rotasyondaki gevsekligini sinirlayarak glenohumeral
eklemin statik stabilitesine katkida bulunur[76]. CHL ve SGHL’nin fonksiyonel
biitiinligli, anterior-superior kapsiiler denge acisindan kritik olup, bu bolgedeki
bozulmalar omuz sertligi, instabilite ve kronik agri gibi klinik tablolarla
iligkilendirilir[49]. Ayrica, rotator intervalin manyetik rezonans goriintileme (MRG)
ile degerlendirilmesi, patolojilerin ayirt edilmesinde ve cerrahi planlamada 6nemli bir

yer tutar[136].
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Sekil 8. Rotator intervalin artroskopik goriintisii

Korakoakromial Ligament ve Korakoakromial Ark

Coracoacromial ligament (CAL), korakoid ¢ikinti ile akromiyon arasinda
uzanarak omuz ekleminin iist kisminda yer alir. Uggen sekilli fibroz bant en yaygimn
formudur, ancak Y seklinde, genis bantli, dortgen veya ¢ok bantli gibi varyasyonlari
da olabilir[80]. CAL, humerus basint superior yondeki yer degistirmelere karsi
siirlayan pasif bir yap1 olarak gorev yapar ve boylece omuz ekleminin stabilitesini
destekler [173]. Ozellikle CAL’in anterolateral bandi, akromiyona iletilen kas
kuvvetlerinin etkisini soniimleyerek ytik tasiyic1 gorev iistlenir [127]. Yasla birlikte bu
bagda fibroz kalinlagma, fibrocartilagindz doniisim ve entezofit olusumu gibi
degisiklikler meydana gelebilir ve bu durum impingement sendromu ve rotator mansget
patolojileriyle iliskili olabilir[75]. Ayrica CAL, Latarjet gibi prosediirlerde ya da
akromioplasti sirasinda cerrahi olarak degerlendirilmesi gereken bir yapidir; anatomik
varyasyonlarinin farkinda olunmamasi cerrahi komplikasyonlara yol agabilir. CAL’in
stabilite saglama, koruyucu yapi olusturma ve patoloji gelisimindeki rolii, klinik
kararlar agisindan 6nem tasimaktadir.

Korakoakromial ark, korakoid ¢ikint1 ve akromiyonu birlestiren korakoakrom
ial ligament (CAL)ile bu kemik yapilar1 igeren, omzun siiperokapsiiler bolgesinde ye
r alan 6nemli bir anatomik komplekstir. Bu ark, glenohumeral eklemin superior kism

inda fizyolojik bir tavan gorevi gorerek humeral basin yukar1 dogru yer degistirmesin
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i sinirlayan pasif bir bariyer olusturur. Ozellikle rotator manset yirtiklarinda humeral

basin superior migrasyonuna karsi koruyucu rol tistlenir[47](Sekil9).

Sekil 9. Korakoakromial arkin goriintiisii

Korakoklavikuler Ligament

Korakoklavikiiler (CC) baglar, omuz kusaginin mekanik stabilitesini saglayan
ve skapula ile klavikula arasindaki baglantiy1 olusturan temel yapilardandir. Conoid
ve trapezoid olmak {izere iki ana bilesenden olusan bu baglar, 6zellikle
akromioklavikiiler (AC) eklemin pasif stabilizasyonuna 6nemli katki sunar. Conoid
ligamenti, korakoid ¢ikintinin posterior yiiziinden ¢ikarak posteroinferior
klavikuladaki conoid tliberkiile tutunurken; trapezoid ligamenti, korakoidin
anterosuperior kismindan baglayarak klavikulanin alt yiizeyindeki trapezoid ¢izgiye,
conoid tiiberkiiliin anterolateraline yerlesir [145]. Bu baglarin klavikula iizerindeki
tutunma noktalarinin AC eklemine ortalama 15,7 mm uzaklikta oldugu gosterilmis ve
bu rekonstriiktif cerrahilerde anatomik dogruluk agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir
[16].

Fonksiyonel olarak, CC baglar skapulanin klavikula iizerindeki hareketini
cesitli diizlemlerde sinirlandirarak, diz eklemindeki capraz baglara benzer bir stabilite
saglar [115]. Ozellikle omuz hareketleri sirasinda bu baglarda degisken gerilim

olustugu ve baglarin dinamik stabilitede aktif rol oynadig: tespit edilmistir [115].
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Literatiirde, baglarin yapisal ¢esitlilik gosterdigi, ek fasikiillerin veya diger baglarla
birlesmelerin bulundugu bildirilmektedir. Bu varyasyonlar, cerrahi girisimlerde farkli

teknik uygulamalar1 ve sonuglar1 dogrudan etkileyebilir.

Akromioklavikiiler Bag

Akromioklavikiiler (AC) bag, skapulanin akromiyonu ile klavikulanin distal
ucu arasinda yer alan AC ekleminin temel stabilizatorlerinden biridir. Anatomik olarak
iki ana demetten olusur: superoposterior (SP)ve anteroinferior (Al) demetler. SP
demeti daha kalin ve giiclii olup, akromiyonun anteriorundan klavikulanin
posterioruna oblik olarak uzanir; buna karsin Al demeti daha ince ve dar yapidadir[38].
Geleneksel olarak bagin eklem yiizeyine paralel seyrettigi diisiiniilse de, yapilan
anatomik caligmalarda AC baginin eklem tizerinde belirli bir agida yerlestigi ve bu
acinin bireyler arasinda degiskenlik gosterdigi ortaya konmustur[38].

Fonksiyonel olarak AC bagi, 6zellikle klavikulanin posterior translasyonunu
ve aksiyel rotasyonunu sinirlayarak eklemin yatay diizlemdeki stabilitesini saglar. Bu
nedenle bag, posterior yonde yer degistirmeye kars1 birincil pasif kisitlayicidir[120].
AC bagimin yonelimi ve tutunma noktalar1 bu fonksiyonda belirleyicidir ve
varyasyonlari eklem stabilitesini dogrudan etkileyebilir [38].

Destekleyici yapilar arasinda yer alan korakoklavikiiler (CC) baglar—yani
konoid ve trapezoid baglar—AC eklemine 6zellikle dikey stabilite a¢isindan ek destek
saglar. Konoid bag, klavikulanin anterior ve siiperior yonlerdeki yer degistirmesini
sinirlandirmada belirgin rol oynarken, trapezoid bagin bu fonksiyonu daha sinirhdir
ve daha ¢ok belirli pozisyonlarda etkindir[41, 120]. Bu nedenle konoid bag, cerrahi
rekonstriiksiyonlarda 6zel dikkat gerektirir[156].

Biyomekanik g¢alismalar, AC bagmin gerilme dayaniminin CC baglara gore
daha diisiik oldugunu, ancak oOzellikle yatay stabiliteyi korumada onemli bir
destekleyici yap1 oldugunu gostermektedir[41]. Ayrica, ¢cevre kas yapilarinin dinamik
stabiliteye katkist AC eklem fonksiyonunun biitiinciil bir sekilde anlagilmasinda kritik
Ooneme sahiptir [171].

Klinik olarak, AC bagin detayli anatomik bilgisi ve mekanik 6zelliklerinin
bilinmesi, AC eklem instabilitelerinin cerrahi onariminda oldukga énemlidir. Ozellikle

konoid bagin ve AC kapsiiliiniin superior kismimin anatomik olarak yeniden
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yapilandirilmasi, eklem fonksiyonunun ve stabilitesinin geri kazanimi i¢in gereklidir
[161]. Cerrahi planlamada bireyler arasi anatomik farkliliklarin g6z Oniinde

bulundurulmasi, basarili sonuglar agisindan belirleyicidir[38].

Omuz Ekleminin Bursalar:

Omuz eklemi, hareketli yapilar arasinda siirtlinmeyi azaltarak fonksiyonel
hareketliligi kolaylastiran ¢esitli bursalarla ¢evrilidir(Sekil 10). Bu bursalardan en
onemlisi, rotator manset tendonlar1 ile akromiyon arasindaki siirtinmeyi azaltarak
omuzun serbest ve agrisiz hareketini saglayan subakromiyal bursa (SAB)’dir[21, 92].
SAB, ayni zamanda supraskapular sinirin duysal dallariyla yogun sekilde innerve
edilmistir ve bu 6zelligiyle omuz agrisinin algilanmasinda merkezi bir rol oynar[106].
SAB’nin rotator manset tendonu iyilesmesinde rol oynayan biyolojik faktorleri de
barindirdigi gosterilmistir ve bu durum onu hem fizyolojik hem de patolojik siireclerde
onemli kilar[92] .

Bunun disinda, daha az belirgin ancak fonksiyonel Oneme sahip
olan subkorakoid bursa, korakobrakiyal bursa ve subskapularis subtendindz bursa,
subskapularis kasi ile ¢evre dokular arasindaki siirtiinmeyi azaltir ve omuzun
fleksiyon, adduksiyon gibi kompleks hareketlerinde kolaylastirict rol oynar[21].
Subkorakoid ve subskapular bursalar siklikla birlesik bir yapr gosterdigi icin
goriintiileme ve cerrahi degerlendirmelerde dikkatli anatomik ayrim gerektirir.

Klinik acgidan en sik karsilasilan patoloji, 6zellikle (Subakromiyal bursit)
SAB’yi etkileyen bursit olup, omuz agrisinin yaygin nedenlerinden biridir ve siklikla
rotator manget yirtig1 gibi diger klinik tablolarla karisabilir[92]. Hafif ve orta diizey
bursit olgular1 genellikle konservatif yontemlerle tedavi edilirken, direngli olgularda
cerrahi de gerekebilir. Son donem arastirmalar, bursa kaynakli hiicrelerin mekanik
yiike kars1 verdikleri biyolojik yanitlarin farkli oldugunu ve bu 6zelligin tedaviye

yonelik biyolojik miidahalelerde kullanilabilecegini gostermektedir [87].
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Sekil 10. Omuz eklemi ¢evresindeki ligamentler ve bursalarin goriintiisii

2.1.4. Omuz ekleminin Damarlar

Omuz eklemi, karmasik hareketliligi desteklemek iizere zengin bir damar ag1
ile beslenir. Glenohumeral eklemin ve proksimal humerus basinin arteriyel dolagimi
esas olarak aksiller arter kaynaklidir ve bu dolagimin biiylik boliimiinii anterior ve
posterior sirkumfleks humeral arterleri saglar. Anterior sirkumfleks humeral arterin
arcuate dalt humerus basinin 6n yiiziinii beslerken, posterior sirkumfleks humeral arter
humerus basinin posteroinferior boliimiinii beslemekle gorevlidir[54, 66](Sekil 11).
Bu damarlarin cerrahi sirasinda veya travma sonrasi hasar gormesi, avaskiiler
nekroz gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

Rotator cuff kaslarinin vaskiilarizasyonu, fonksiyonel stabilite ve iyilesme i¢in
kritiktir. Supraspinatus kasinin biiyiik tiiberkiiliin hemen medialinde sinirli kanlanma
goren kritik bir bolgesi vardir. Bu alan, supraskapular arter ve onun dali olan
supraspinatus dali ile beslenir [100]. Infraspinatus kas1 hem supraskapular arter hem
de skapular  sirkumfleks  arter  tarafindan  desteklenir. Subskapularis kas1
ise subskapular arter ve onun dallartyla beslenir; ozellikle torakodorsal arter, alt
segmentteki vaskiilerizasyonu saglar [54, 147]. Teres minor kasi ise arka dolagimin

pargasi olan arka sirkumfleks humeral arter tarafindan kanlanir[147].
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Bu  anatomik  bilgiler,  06zellikle deltopektoral  yaklasimlar, omuz
protezleri, rotator cuff tamirleri ve Latarjet prosediirii gibi cerrahi uygulamalarda

damar biitiinliigiinii koruyarak komplikasyonlar1 azaltmak adina énemlidir[162] .
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Sekil 11. Omuz ekleminin damarlarinin 6nden ve arkadan goriintisti

2.1.5. Omuz ekleminin Sinirleri

Omuz eklemi, genis hareket agikligina sahip bir yap1 olup, bu islevselligini
sadece kemiksel ve ligament6z yapilara degil, ayn1 zamanda zengin ve kompleks bir
sinirsel aga bor¢ludur. Omuzun motor ve duysal innervasyonu 6zellikle supraskapular
sinir (SN), aksiller sinir (AN) ve lateral pektoral sinir araciligiyla saglanir[138]. Bu
sinirler glenohumeral eklem, akromioklavikiiler eklem ve rotator manset kaslarina
hem motor hem de duyusal katkida bulunur. Buna ek olarak, muskiilokiitanz
sinir ve Ust-alt subskapular sinirler de baz1 varyasyonel katkilar saglayabilir[26] .

Supraskapular sinir, 6zellikle rotator manset kaslarinin fonksiyonu acisindan
kritik Onemdedir. Supraspinatus ve infraspinatus kaslarina motor innervasyon
saglayan bu sinir, superior transvers scapular ligaman altindan gegerek supraspinatus
fossaya girer ve ardindan spinoglenoid ¢entige ulasarak infraspinatus’u innerve
eder[129]. Anatomik konumu nedeniyle sikismalara ve lezyonlara yatkindir. Lipom,
ganglion kistleri veya dar rotator interval gibi patolojiler bu sinirde basiya neden
olabilir ve supraspinatus tendon yirtiklari, kas atrofisi ve giicsiizliik gibi bulgulara yol
acabilir. Artroskopik dekompresyon, supraskapular néropatilerin tedavisinde etkin bir

yaklagimdir[167].
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Aksiller sinir, deltoid ve teres minor kaslarinin motor innervasyonundan
sorumlu olup, ayn1 zamanda omuzun dis kismindaki cilt duyusunu saglar. Cerrahi
miidahalelerde, ozellikle deltopektoral yaklasimda ya da rotator cuff onarimlarinda
asir1 lateral mobilizasyon sirasinda bu sinirin hasar1 ciddi motor kayiplara neden
olabilir[133]. Dolayisiyla, bu sinirlerin cerrahi sirasinda korunmasi, o6zellikle
mobilizasyon mesafeleri belirlenirken anatomik referans noktalarinin iyi bilinmesiyle
miimkiindiir (Sekil 12).

Agr1 yonetimi agisindan supraskapular ve aksiller sinir bloklari, postoperatif
agrinin kontroliinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak kii¢iik duysal sinirlerin (or.
subskapular sinir dallar1) de agriya katkida bulunabilecegi g6z 6niinde bulundurulmal:

ve blokajin yetersiz kalabilecegi durumlar multidisipliner olarak ele alinmalidir[138].
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Sekil 12. Omuz ekleminin sinirlerinin 6nden ve arkadan goriiniisii
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2.2. OMUZ EKLEMININ FiZYOLOJiSi

Omuz eklemi, viicuttaki en hareketli eklemlerden biri olup ¢ok eksenli
hareketlere izin veren bir yapiya sahiptir. Bu hareketlerin dogru bir sekilde
tanimlanabilmesi i¢in belirli bir referans pozisyonu belirlenmelidir.

Referans Pozisyonlart

Abdiiksiyon ve Addiiksiyon i¢in: Kol, gévde yaninda vertikal olarak asilidir.
Bu pozisyonda humerus ve ekstremitenin vertikal eksenleri devamlilik gosterir. Bu
sirada, eklem kapsiiliiniin tist kismi1 gergin, alt kismi ise gevsektir [78].

Rotasyon icin: Dirsek 90 derece fleksiyona getirilerek 6n kol sagittal planda
tutulur. Bdylece, omuzun rotasyon kapasitesi Olgiilirken 6n kolun pronasyon ve
supinasyon hareketlerinin etkisi minimize edilir. Pratikte, rotator kaslarin denge
noktasina karsilik gelen 30 derece internal rotasyon, baslangic pozisyonu olarak
kullanilir [118].

Omuzun Hareketleri ve Katilan Kaslar

Abdiiksiyon
Omuz abdiiksiyonunu saglayan kaslar {i¢ grupta incelenir:
1. Abdiiksiyonu baslatan kaslar:
o Deltoid
o Supraspinatus
o Serratus anterior
2. Skapulotorasik eklemde abdiiksiyonu baglatan kaslar:
o Trapezius
o Subscapularis
o Infraspinatus
3. Humerus basini inferior ve mediale ¢eken kaslar:
o Teres minor
o Biceps brachii
Abdiiksiyon hareketinin baglangicindan itibaren deltoid kasi aktif olarak gérev
alir ve bu hareketi tek bagma tamamlayabilir [114]. Onceden supraspinatus kasmin

abdiiksiyonun baslangicinda 6énemli oldugu diisiiniilse de deltoidin bu hareketi tek
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basina baslatip bitirebildigi gosterilmistir. Bununla birlikte, supraspinatus kasi
deltoide yardimci olarak eklem stabilitesini gii¢lendirir [148].

Abdiiksiyon ii¢ fazda gergeklesir:

0-90 derece: Tuberkiilum majus, glenoidin iist ucuna 90 derecede temas eder
ve omuz kilitlenir. Humerusun lateral rotasyonu, tuberkiilum majusun posteriora
deplase olmasini saglayarak mekanik kilitlenmeyi geciktirir. 30 derece fleksiyonla
kombine edilen abdiiksiyon, gercek fizyolojik abdiiksiyon hareketidir [70].

90-150 derece: Skapular rotasyon devreye girer ve glenoid kavite yukari
yonlenir. Bu asamada sternoklavikiiler ve akromioklavikiiler eklemlerde aksiyel
rotasyon gergeklesir[101] .

150-180 derece: Kolun tam dik konuma gelmesi i¢in omurganin hareketi
gerekir. Tek kol kaldirildiginda, lomber lordoz artis1 gozlenebilir[35].

Fleksiyon

Omuz fleksiyonu, 180 dereceye kadar gergeklesebilir. Horizontal diizlemde
hareketin tist sinir1 140 derece olarak belirlenmistir[36].

Addiiksiyon

Ekstansiyon veya fleksiyon ile birlikte olabilir. Ekstansiyon ile hafif, fleksiyon
ile ise 30-40 dereceye kadar addiiksiyon saglanabilir[81] .

Ekstansiyon

Omuz ekstansiyonu 30-50 derece arasinda gergeklesir. Omuzun
stabilizasyonunu saglamak ig¢in latissimus dorsi, teres major ve posterior deltoid
kaslar1 bu harekete katki saglar [25].

Rotasyon

Medial rotasyon: 100-110 dereceye kadar gergeklesebilir.

Lateral rotasyon: Genellikle 90 derecenin altinda kalir. Giinliik hareketlerde en

stk 0-30 derece arasinda lateral rotasyon kullanilir [81] .(Sekil 13)
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Rotation in Abduction Meutral Position Rotation in Neutral

Sekil 13. Omuz eklem hareketleri

2.3. OMUZ EKLEMININ BIYOMEKANIGI

Omuz kompleksinin biyomekanigi, esasen ¢oklu eklemlerin senkronize
hareketine ve kas kuvvet ciftlerinin etkinligine baglidir. Glenohumeral eklem bagta
olmak lizere, akromioklavikiiler, sternoklavikiiler ve skapulotorasik eklemler birlikte
calisarak hem mobilite hem de stabilite saglar. Bu sistemin basarisi, omuz ¢evresi
kaslarinin olusturdugu dengeli kuvvet ciftlerine ve bu c¢iftlerin gérev paylasimina
dayanir[36] .

Kuvvet ciftleri (force couples), Ozellikle rotator manget ve deltoid kaslar
arasinda kritik rol oynar. Deltoid kasi humerusu superior yonde hareket ettirme
egilimindeyken, rotator manset kaslar1 bu kuvveti dengeleyerek humerus bagini
glenoid fossada merkezde tutar. Supraspinatus kasi 6zellikle erken abduksiyon fazinda

hem deltoid kuvvetine destek olur hem de humeral bas1 inferior yonde stabilize eder|[2,

57] (Sekil 14).
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Infraspinatus

Sekil B
Sekil 14. Force Couple Mekanizmas1 A) Coronal Plandaki Force Couple Mekanizmasi

B) Transvers Plandaki Force Couple Mekanizmasi

Skapulanin  rotasyonu, omuz fonksiyonu agisindan  kritik  olup
“skapulohumeral ritm” kavrami ile tamimlanir. Saglikli bireylerde, kol elevasyonu
sirasinda glenohumeral ve skapulotorasik eklemler arasinda yaklasik 2:1 oraninda bir
hareket paylasimi vardir [144]. Bu ritmin bozulmasi, omuz patolojilerinin gelisiminde
onemli bir etmendir ve impingement sendromlari ile dogrudan iligkilidir.

Propriyoseptif geri bildirim ve motor kontrol, omuz stabilitesinin 6nemli
bilesenlerindendir. Kas igcikleri, eklem kapsiilii reseptorleri ve tenodiiler yapilar;
omuz pozisyonunu ve gerilimi algilayarak merkezi sinir sistemiyle stirekli iletisim
halindedir. Ozellikle rotator mansetin erken refleks yanitlari, ani dis kuvvetlere karsi
dinamik stabilite saglar[119] .

Ayrica son yillarda yapilan yliksek ¢Oziiniirliklii dinamik goriintiileme

caligmalari, omuzun fonksiyonel hareketi sirasinda humeral basin glenoid {izerindeki

26



rotasyon merkezinin sabit kalmadigini, ancak rotator manset kaslarinin bu degisimi
kompense ettigini gostermektedir[93].

Kas-tendon tinitelerinin elastik 6zellikleri de biyomekanik performansi etkiler.
Rotator mansgetin elastikiyetinde azalma veya dejeneratif degisiklikler, humerus
basinin translasyonuna izin vererek subakromiyal sikismalara zemin hazirlayabilir. Bu
nedenle biyomekanik uyum, yalnizca kuvvet iiretimi degil, visko-elastik doku

ozellikleriyle de iliskilidir[95].

Statik Stabilizatorler

Glenohumeral eklem, genis hareket agikligina ragmen stabil kalabilmek igin
pasif ve aktif yapilarla desteklenir. Bu stabilitenin pasif kismi, yani statik
stabilizatorler, kasilmayan anatomik yapilardan olusur. Glenoid labrum, glenoid
kaviteyi derinlestirerek humeral basin yerinde kalmasina yardimcit olur ve
ozellikle inferior glenohumeral bagin yapisma noktasi olarak 6n instabiliteye karsi
direng saglar[123].

Eklem kapsiilii ve glenohumeral baglar birlikte kapsiiloligamentéz bir
kompleks olusturur; bu yapi, 6zellikle kolun farkli pozisyonlarinda humeral basin
anterior ve posterior yonlere kaymasini smirlar[64]. Ornegin, nétral rotasyonda
superior baglar daha aktifken, 90°nin {izerindeki abdiiksiyon ve dis rotasyonda
inferior bag one ¢ikar [158].

Kemik yapilar, glenoidin konkavitesi sayesinde sinirli da olsa destek sunar.
Buna ek olarak, negatif eklem i¢i basing, humeral basi glenoidde tutan bir vakum etkisi
olusturur[62] . Statik yapilar sadece pasif diren¢ degil, ayn1 zamanda yiik paylasimi

yapan biitiinlesmis bir sistemdir; boylece hareket sirasinda dahi stabilite devam eder.

Dinamik Stabilizatorler

Glenohumeral eklemin yiiksek hareket kapasitesi, aktif stabilizasyon olmadan
instabiliteye yatkin hale gelir. Bu nedenle dinamik stabilizatorler, omuzun fonksiyonel
stabilitesinde kilit rol oynar. Baslica dinamik stabilizatorler; rotator manget kaslari
(supraspinatus, infraspinatus, subscapularis, teres minor), deltoid, ve skapular kontrol

kaslaridir[36].
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Rotator manset, humeral basi glenoid kavite merkezinde tutarak eklem
yilizeyleri arasindaki dengeyi saglar. Deltoid, humerusu yukar1 kaldirirken, rotator
manget kaslar1 bu kuvveti dengeler ve humeral basin yukar1 kaymasini engeller[62].
Bu kuvvet giftleri, 6zellikle kolun abdiiksiyon ve fleksiyonu sirasinda stabiliteyi
korur[1].

Ayrica, skapulanin kontrollii rotasyonu da kritik 6neme sahiptir. Serratus
anterior, trapezius ve levator scapulae gibi kaslar, skapulotorasik ritmi saglayarak
glenohumeral eklemi ideal pozisyonda tutar. Bu senkronizasyon bozuldugunda omuz
patolojileri gelisebilir.

Dinamik stabilizatorlerin bir diger onemli islevi de proprioseptif geri
bildirimdir. Kas igcikleri ve tendon reseptorleri araciligiyla hareket esnasinda merkezi
sinir sistemine sinyal gonderilir ve kas aktivitesi anlik olarak ayarlanir[103]. Bu
mekanizma, Ozellikle ani ve beklenmeyen yiiklemelere karsi omuzun refleks

stabilitesini saglar.

2.4. HUMERUS BASININ MIGRASYONU VE ROTATOR MANSET
ARTROPATISI

2.4.1. Tammmlar ve Etyoloji

Omuzda Superior Migrasyon

Stiperior migrasyon, glenohumeral eklemde humeral basin fizyolojik
merkezinden yukari yonde (siiperior) kaymasi ile karakterize bir durumdur.
Genellikle ileri derecede rotator manget yirtiklari ile iligkilidir. Bu patolojik durum,
rotator mansetin 0zellikle supraspinatus tendonunun ciddi sekilde hasar gordiigii veya
tam kat yirtik sonrast onarilamadig1 olgularda gozlenir. Siiperior migrasyon, ayni
zamanda rotator manget artropatisi gelisen total omuz artroplastisi hastalarinda da
goriilebilir[57, 74].

Supraspinatus kas-tendon iinitesi, humeral basi glenoid merkezinde tutan
kuvvet c¢iftlerinden biridir ve Ozellikle kolun abduksiyonu sirasinda dinamik

merkezleme gorevi goriir. Bu tendonun yoklugu durumunda, deltoid kasinin yukari
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dogru ¢ekme etkisi, karsilayici bir asag1 yonlii kuvvet olmaksizin humeral basin yukari
migrasyonuna neden olur [168].

Migrasyon, omuzun instabilite spektrumunda subluksasyon diizeyinde bir
degisimdir. Dislokasyondan farkli olarak, humeral bas glenoid kaviteyi tamamen terk
etmez; ancak fizyolojik merkezinden sapar. Bu sapma siiperior yonde oldugunda
“stiperior subluksasyon”, 6n ve yukar1 yonde birlikte oldugunda ise “antero-siiperior
migrasyon” olarak adlandirilir[98].

Anatomik olarak, supraspinatus tendonu humeral bas ile akromion arasindaki
subakromiyal boslugu koruyan bir "spacer" gorevi goriir. Bu tendon yirtildiginda ya
da rezorbe oldugunda, bu bosluk ciddi sekilde daralir. Bunun sonucunda humeral bas,
akromion alt yiizeyiyle temas eder ve zamanla akromiyal arkta kemik erozyonu, eklem
ylizeyinde dejenerasyon ve pseudoparalizi gibi klinik sonuglar ortaya cikabilir
[22].Siiperior migrasyon, ayni zamanda omuz fonksiyonlarinin azalmasina, aktif
elevasyon kaybina ve kompansatuvar hareketlerle yasam kalitesinin diismesine neden

olabilir.

Superior Escape Sendromu

Superior escape sendromu, humerus basinin glenoid merkezinden yukar1 dogru
anormal sekilde yer degistirmesi (superior migrasyon) ile karakterize, genellikle ileri
diizey rotator manset yetmezligi ile iliskili ciddi bir omuz patolojisidir. Bu durum hem
agriya hem de belirgin fonksiyon kaybina yol agarak hastalarin yasam kalitesini
onemli dlgiide etkileyebilir[5].

Superior escape mekanizmasinin temelinde, tam kat rotator manget
yirtiklari, rotator manset kaslarinda yagh infiltrasyon ve siklikla eslik eden biseps
brakii uzun basiin yirtig1 yer alir. Bu yapisal bozulmalar, glenohumeral merkezleme
kuvvetlerini ortadan kaldirarak humeral basin superior yonde subluksasyonuna neden
olur. Bu klinik tablo, goriintiileme ¢aligsmalarinda genellikle azalmis akromiyohumeral
aralik (AHI <7 mm) ile karakterizedir[58, 165].

Bu sendrom, sadece tam kat yirtiklarda degil, bazen minimal tendon
hasar1 veya hafif diizeyde yagh infiltrasyon bulunan olgularda da gelisebilir. Bu

durum, hastaligin sliregen bir spektrum iginde degerlendirilebilecegini ve bazi
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bireylerin anatomik varyasyonlar ya da kas-kemik dengesizlikleri nedeniyle daha
erken donemde migrasyona yatkin olabilecegini diisiindiirmektedir[53].

Superior escape, 6zellikle subskapularis tendonunun eslik eden yetmezliginde,
anterior yonde de ilerleyerek antero-siiperior migrasyon ve buna bagli olarak deltoid
mekanizmasinin da islevsizlesmesiyle sonuglanabilir. Bu hastalarda siklikla aktif

elevasyon kaybi (psddoparalizi) gelisir ve konservatif tedaviler genellikle yetersiz

kalir [9].

Rotator Manset Artropatisi

Rotator manget artropatisi gelisiminin ana tetikleyicisi, supraspinatus ve
infraspinatus tendonlarinin kalic1 yetmezligidir. Bu kaslar normalde humeral basi
glenoid fossada asagiya ve merkeze dogru ¢eker. Ancak bu tendonlar yirtildiginda,
kars1 koyucu kuvvet kaybolur ve deltoid kasinin yukar1 yonlii cekme etkisi tek tarafli
kalir. Bu durum humeral basin siiperior migrasyonuna neden olur [9].

Migrasyon ilerledikge, humeral bas akromionla temas etmeye baslar. Bu
temasa bagli olarak subakromiyal bosluk daralir, kikirdak yiizeylerde erozyon gelisir,
kemik remodelingi baslar ve sonugta dejeneratif glenohumeral artropati olusur. Siire¢
ilerledikce, eklemde stabilite azalir ve “psddoparalitik omuz” gelisebilir[42]. Bu
nedenle superior migrasyon, rotator manget artropatisinin yalnizca bir komplikasyonu

degil, ayn1 zamanda siireci baslatan mekanik bir kirilma noktasidir[63].

2.4.2. Superior Humeral Migrasyonun Epidemiyolojisi

Superior humeral migrasyon, c¢ogunlukla ileri derecede rotator manset
patolojilerinin sonucu olarak ortaya ¢ikan, siklig1 giderek artan bir klinik durumdur.
Goriilme sikligi, dogrudan rotator manset yirtiklarinin yayginhigr ile iliskilidir.
Yamaguchi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda asemptomatik bireylerde yapilan manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ¢alismalarinda, 60 yas iizerindeki bireylerin yaklasik
%30’unda tam kat yirtik saptanmig; bu grubun Onemli bir bolimiinde
akromiyohumeral mesafede azalma izlenmistir[172] . Bu bulgu, yasla birlikte rotator
manget dejenerasyonuna bagli migrasyon insidansinin da arttigin1 gostermektedir.

Superior migrasyon, Ozellikle ileri yas erkek bireylerde, manuel i giiciiyle

calisanlarda ve sigara kullananlarda daha yiiksek oranda gozlenmektedir[143].
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Ayrica, rotator manget yirtigma eslik eden biseps uzun bas tendon patolojileri,
migrasyon gelisme riskini anlamli sekilde artirir[165]. Akromiyohumeral mesafenin
<7 mm olmasi, migrasyonun varligini diisiindiirmektedir [149].

Genis ¢apl1 ortopedik kohort ¢aligmalarinda, masif rotator manset yirtig1 tanist
konmus hastalarin yaklasik %40-50’sinde humeral basin superior translasyonu
gbézlenmistir [51]. Bu oran, supraspinatus + infraspinatus + subskapularis
kombinasyonlarinin yirtik oldugu olgularda %70’lere kadar ¢ikabilmektedir.
Ayrica, konservatif tedaviyle izlenen olgularda migrasyonun zamanla progresyon
gosterdigi ve rotator manset artropatisine zemin hazirladigi bildirilmistir [175].

Sonug olarak, superior migrasyon insidansi yas, kas-tendon kalitesi, eslik eden
tendon yaralanmalar1 ve yasam tarzi faktorleri ile dogrudan iligkilidir. Bu nedenle
erken donem goriintileme ve risk siniflamasi, migrasyonun Onlenmesi ve

progresyonun yavaslatilmasinda kritik rol oynar.

2.4.3 Klinik Bulgular ve Tam Testleri

Superior migrasyona bagli olarak subakromiyal bosluk daralir, humeral bas ile
akromion arasinda temas artar. Bu temas, 6zellikle omuzun fleksiyon veya abduksiyon
hareketleri sirasinda subakromiyal sikisma benzeri agriya neden olur[105]. Hastalar
cogunlukla gece agrisi ve list ekstremiteyi bas iistiine kaldirmada zorlanma ve
dolgunluk sikayetleri ile bagvururlar [105].

Superior migrasyon ilerlediginde, rotator mansetin eksikligi nedeniyle humeral
bas aktif olarak glenoid merkezine yonlendirilemez. Bu durum, o6zellikle deltoid
kasinin fizyolojik vektdriiyle uyumsuz bir kuvvet olugsmasina ve aktif elevasyon
kaybina yol acar. Pasif hareket acikligi korunurken aktif hareketin kaybolmasi
durumu psddoparalizi olarak adlandirilir [157]. Bu durum migrasyonun ciddiyetini
yansitan 6nemli bir klinik bulgudur.

Zamanla infra ve supraspinatus kaslarinda atrofi geligebilir; bu durum omuz
konturunda ¢okme, skapular diskinetik hareketler ve deltoid kasinin belirginlesmesiyle
sonuglanabilir [85]. Klinik muayenede omuzda asimetri, skapular dengesizlik ve

hareket sirasinda kompansatuvar mekanizmalar (6rnegin, gévdeyi yana egme) dikkat

¢ekici olabilir[110].
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Ilerlemis olgularda hastalar giinliik yasam aktivitelerinde ciddi kisithlik yasar.
Giyinme, sa¢ tarama, raflara uzanma gibi iist ekstremiteye yiiklenen hareketlerde
belirgin zorlanma ve fonksiyonel bagimlilik gelisebilir. Ayrica uzun siireli
migrasyon, omuz ekleminde krepitasyon, krepitan agr1 ve kisitli internal rotasyon gibi
ileri evre dejeneratif bulgularla sonuglanabilir[105].

Superior migrasyon ve cuff artropatisi genellikle ileri derecede rotator manset
yetersizligi ile birliktedir ve fizik muayenede baz1 6zgiil testler ile saptanabilir. Bu
testler, 6zellikle supraspinatus, infraspinatus, subscapularis ve bazen teres minor gibi
kas-tendon {initelerinin fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kullanilir. Ayrica bazi
testler, psddoparalizi ve dinamik humeral bas merkezleme kaybini da klinik olarak

ortaya koyar.

Drop Arm Test
Amag: Supraspinatus yirtigini ve psddoparaliziyi ortaya koymak.
Yontem: Hastadan kolunu 90° abdiiksiyonda tutmasi istenir ve yavasca kolunu asagi
indirmesi beklenir. Kol kontrolsiizce diisiiyorsa test pozitiftir.
Yorum: Supraspinatus tendon biitlinliigii ciddi sekilde bozuldugunda, humeral basin
merkezleme yetisi kaybolur — superior migrasyon egilimi artar.
Duyarhlik: %73, Ozgiilliik: %77 [128].

Hornblower’s Sign
Amag: Teres minor ve infraspinatus fonksiyonunu test eder; ileri manset
yetersizliginde anlamlidir.
Yontem: Hasta, omuzu 90° abdiiksiyon ve dirsegi 90° fleksiyonda tutar. Dig
rotasyon yapamiyorsa test pozitiftir.
Yorum: Ozellikle posterior cuff (infraspinatus + teres minor) yetersizliginde stk
goriiliir ve humeral bas stabilizasyonu bozulur.
Duyarhlik: %88, Ozgiilliik: %100 [163] .

Lag Sign (External Rotation Lag Sign)
Amag: Infraspinatus ve supraspinatus kas fonksiyonlarin1 degerlendirir.
Yontem: Omuz 20° abdiiksiyon ve dis rotasyona getirilir, hasta bu pozisyonu
korumaya ¢aligir. Pozisyon korunamiyorsa test pozitiftir.

Yorum: Tendon kopuklugu durumunda dis rotasyon kaslari kasilamaz — humeral
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basin arka-yukar1 migrasyonu kolaylasir.
Duyarhhk: %56—%97 [65].
Lift-off Test
Amag: Subscapularis tendon fonksiyonunu olger.
Yontem: Hasta elini beline koyar ve elini arkaya dogru kaldirmasi istenir.
Yapamiyorsa veya zorluk varsa test pozitiftir.
Yorum: Subscapularis eksikligi, antero-siiperior migrasyon gelisiminde belirleyici
faktordiir [52] .
Belly Press Test
Amacg: Subscapularis fonksiyonu bozulmussa alternatif olarak degerlendirilir.
Yontem: Hastadan elini karnina bastirmasi istenir. Dirsegin geriye kagmasi
fonksiyon kaybina isaret eder.
Yorum: Ozellikle ileri manset artropatisinde bu test drop arm ile pozitif olabilir [52].
Scapular Retraction Test
Amacg: Skapular stabilite kaybini ve psodoparalizi varligini ortaya koymak.
Yontem: Muayene eden kisi skapulayi retraksiyona getirir ve hasta tekrar omuz
elevasyonu yapar. Hareket diizelirse scapular diskinetik kompansasyon vardir.
Yorum: Skapular kas disfonksiyonu, rotator manget zayifligiyla birlikte humeral bag
migrasyonunu artirabilir [82].
Deltoid Extension Lag Sign
Amag: Deltoid kompanzasyonunu ve aktif elevasyon yetenegini degerlendirir.
Yontem: Hasta kolunu pasif olarak elevasyona getirir, bu pozisyonda tutmasi istenir.
Kol diisiiyorsa test pozitiftir.
Yorum: Deltoid kasi ¢aligsa bile humeral bas1 merkezde tutacak mansget olmadiginda

hareket kayb1 olusur — psoddoparalizi.

2.4.4. Radyolojik Degerlendirme

Omuz superior migrasyonunda, dogru tani1 ve tedavi planlamasi i¢in ayrintili
radyolojik degerlendirme 6nemli bir rol oynar. Superior migrasyonun ve rotator
manset artropatisi gelisme riskini belirlemek ve klinik kararlar1 yonlendirmek i¢in
cesitli goriintiileme yontemleri kullanilmalidir. Bunlar; radyografi(X-ray), bilgisayarl

tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) olabilir.
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2.4.4.1. Direkt Grafi (X-Ray)

Superior humeral migrasyonun tanisinda konvansiyonel direkt grafiler(X-
Ray), oOzellikle ilk basamak goriintiileme yontemi olarak hala biiyiilk 6nem
tagimaktadir. Hem yapisal degerlendirme hem de cerrahi planlama agisindan degerli
bilgiler saglar [151].

X-Ray degerlendirmede en 6nemli radyolojik 6l¢iim, akromiyohumeral mesafe
(AHM) olup, supraspinatus ve infraspinatus gibi superior rotator manset tendonlarinin
islevini yansitir. Normalde bu mesafe >7 mm’dir; 7 mm alti, genellikle
migrasyon bulgusu olarak degerlendirilir [137]. AHM' nin ilerleyen yirtiklarda 3
mm'nin altina inmesi, humeral basin akromion alt yiizeyine temas ettigini gosterir.

Ayrica X-lerle humeral bas pozisyonu, eklem aralig1, kemik
morfolojisi, akromial egim, osteofitik olusumlar da degerlendirilebilir. Humeral basin
glenoid alt yarisimin iizerine yer degistirmesi, superior subluksasyonun tipik
gostergesidir [109]. Bu durum, 6zellikle supraspinatus ve subskapularis kombine
yirtiklarinda daha sik goriiliir ve erken evrede bile saptanabilir.

Posterior-anterior ve skapula Y-goriintiisii gibi ¢esitli pozisyonlarla alinan
grafiler, migrasyon yoniiniin belirlenmesini ve eslik eden anterior ya da posterior
kacaklar1 da gostermeyi saglar. Bu yonleriyle X-Ray, yalnizca yapisal bozuklugu
degil, ayn1 zamanda mekanik eksen sapmasini da ortaya koyar[59].

X-Ray, yalnizca tani degil, ayn1 zamanda tedavi planlamasinda da yol
gostericidir. Ozellikle ileri derecede AHM daralmasi, subkondral kemik sklerozu ve
humeral bas deformitesi, fonksiyonel bir rotator manset onarimmin miimkiin
olmadigin1 gosterebilir. Bu durumlarda, radyolojik bulgular ters omuz protezi
(RTSA) i¢in gii¢lii endikasyon olusturur [37].

Ek olarak, X-Ray ler rotator manset artropatisinin evrelemesinde sik kullanilan
sistemlerin temelini olusturur. Radyolojik progresyonun izlenmesi, konservatif

yaklasim ile cerrahi girisim arasindaki ge¢isi planlamada biiyiik rol oynar. (Sekil 15)
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Sekil 15. Superior migrasyonun X-ray ile takibi A) Diisiik orandaki superior

migrasyon B) ilerlemis superior migrasyon C) Ilerlemis migrasyonla birlikte
akromionda diizlesme D) Tedavi edilmemis superior migrasyon sonucu omuz

ekleminde artroz ve humerus basinin kollapsi

2.4.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT), superior humeral migrasyonun tanisinda ve
cerrahi  planlamasinda,  Ozellikle kemik ~ morfolojisi ve  {i¢  boyutlu
anatomi degerlendirmesi agisindan degerli bir goriintiilleme aracidir. Rontgene kiyasla
daha detayli anatomik bilgi saglar; oOzellikle akromion alt yiizeyi, glenoid
retroversiyonu, kemik kaybi ve humeral bas erozyonu gibi yapilar BT ile net sekilde
gorsellestirilebilir[96].

BT, ozellikle omuz artroplastisi Oncesi planlamada, glenoid komponent
yerlesimini belirlemede ve migrasyonun neden oldugu yapisal bozulmalar
degerlendirmede kullanilir. Superior migrasyona baglh olarak gelisen glenoid
asinmalart (6rnegin iist kutup erozyonu), protez se¢imini ve yerlestirme agisini
dogrudan etkiler [152].

Ayrica BT ile olusturulan 3D rekonstriiksiyonlar, hem cerrahin preoperatif
karar siirecini kolaylastirir hem de hastaya 6zgii implant uyumunu artirir. Bu yoniiyle
BT, ileri evre rotator manget artropatisine eslik eden migrasyonun

tedavisinde kigisellestirilmis yaklagimin temelidir [50].
2.4.4.3. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), superior humeral migrasyonun

tanisinda en yiksek yumusak doku ¢Oziiniirliigii sunan yontemdir ve bu
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yoniiyle rotator manset yetersizligi, tendon retraksiyonu, yagl infiltrasyon ve eklem
ici s1v1 artist gibi kritik bulgularin degerlendirilmesinde altin standarttir [135].

MRG sayesinde akromiyohumeral mesafe hem statik dl¢limlerle hem de eslik
eden bursa hipertrofisi, subakromiyal/stibdeltoid s1vi birikimi gibi ikincil bulgularla
birlikte analiz edilebilir. Ayrica, humeral basin superior translasyon diizeyi, eklem ici
basing dagiliminin bozulduguna isaret eden dolayl bir gostergedir [153].

Superior migrasyon ile sik birlikte goriilen rotator manset kaslarinda yaglh
dejenerasyon (Goutallier evrelemesi) ve kas atrofisi, MRG’de yari-kantitatif olarak
degerlendirilebilir. Bu bulgular, yalnizca tam1 degil, ayn1 zamanda tedavi kararin1 da
dogrudan etkiler: ileri evre dejenerasyon, anatomik onarimi imkansiz kilar ve ters
omuz protezine gegis i¢in dngorii saglayabilir[84].

Ozellikle oblik koronal ve sagital T1/T2 dizilimleri, supraspinatus ve
infraspinatus kaslarinin dejeneratif degisimlerini belirlemede yiiksek tanisal dogruluga
sahiptir. Bu sekanslar hem yagli degisimi hem de retraksiyon mesafesini gdstererek

migrasyonun fizyopatolojik temelini ortaya koyar[122].

2.4.5. Tedavi
Superior humeral migrasyonun tedavisindeki temel amacg, glenohumeral
eklemde bozulmus biyomekanigi yeniden dengelemek, agriy1 azaltmak ve fonksiyonu
maksimize etmektir. Humeral basin fizyolojik merkezinden yukar1 kaymasi, yalnizca
yapisal bir bozukluk degil, ayn1 zamanda dinamik kas kontrolii, kapsiil stabilitesi ve
yiik aktarimi dengesinin bozuldugu kompleks bir klinik tablodur[53] . Bu nedenle
tedavi, sadece anatomik diizeltmeye degil, ayn1 zamanda kas-tendon uyumu ve yiik
paylasiminin restorasyonuna da odaklanmalidir.
Tedavinin Hedefleri
e Agriy1 kontrol altina almak
e Aktif omuz hareketlerini yeniden kazandirmak
e Rotator manset kuvvet dengesini desteklemek
e Humeral basin glenoid merkezde kalmasini saglamak
e Artropatik ilerlemeyi yavaslatmak veya durdurmak

e Cerrahi girisim gerekiyorsa fonksiyonel ve uzun omiirlii bir sonug elde etmek
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2.6.5.1. Konservatif Tedavi

Hafif diizeyde migrasyon ve agrida ilk basamak olarak tercih edilir. Fizik
tedaviyle deltoid aktivitesinin artirilmasi, skapular stabilizasyon ve propriyoseptif
geri bildirim hedeflenir [22]. Superior humeral migrasyonun tedavisinde cerrahi disi
(konservatif) yontemler, 6zellikle erken evre olgularda ya da cerrahiye uygun olmayan
hastalarda 6nemli bir segenektir. Bu yaklagimin temel amaci, agrinin azaltilmast,
fonksiyonun korunmasi ve progresif eklem dejenerasyonunun yavaslatilmasidir.
Konservatif tedavi genellikle rotator manget yirtigina bagl migrasyon gelismis ancak
psodoparalizi veya ciddi kas atrofisi gdstermeyen bireylerde uygulanir[11]. Fizik
tedavi, 6zellikle deltoid ve skapulotorasik kaslarin giiglendirilmesini hedefler; boylece
rotator mangetin eksik oldugu durumlarda deltoidin daha etkin bir sekilde humeral basi
merkezde tutmasi amaclanir. Ayrica propriyosepsiyon artirict egzersizler,
sensorimotor dengeyi destekleyerek glenohumeral stabiliteye katkida bulunur[90].

Semptomatik kontrol icin nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) ve
gerektiginde subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonlart kullanilabilir. Bununla
birlikte, bu tedavi modaliteleri yalnizca kisa vadeli agri kontrolii saglar; yapisal
iyilesme sunmaz. Aktivite modifikasyonu —ozellikle bas tistli hareketlerden
kacinma— migrasyonun ilerlemesini 6nlemede yardimci olabilir. Literatiirde
konservatif tedavinin bazi hastalarda fonksiyonel tatmin sagladig1 gosterilmis olsa da
[90], tam kat yirtiklar esliginde gelisen ileri migrasyon vakalarinda etkinligi sinirlidir
ve uzun vadede cerrahi gereklilik orani yiiksektir [10]. Bu nedenle hasta secimi,
fonksiyonel diizey ve radyolojik bulgular dikkate alinarak bireysellestirilmis karar

verilmelidir.

2.6.5.2. Cerrahi Tedavi

Debridman ve Parsiyel Rotator Manset Onarimi

Superior migrasyonla iligkili geri doniisiimsiiz rotator manset yirtiklarinda, tam
anatomik onarim miimkiin olmasa da agriy1 azaltmak ve fonksiyonel iyilesme
saglamak  amaciyla parsiyel  tendon  onarimi ve subakromiyal  debridman
uygulanabilir. Bu yaklasim, 6zellikle geng ve aktif hastalarda tercih edilir; onarilabilir

tendon segmentlerinin korunmasiyla deltoid kasi i¢in uygun bir mekanik ortam
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olusturulmasi hedeflenir[28] . Ancak bu teknik, humeral basin pozisyonunu restore

etmekte yetersiz olabilir.

Superior Kapsiil Rekonstriiksiyonu (SCR)

Superior kapsiil rekonstriiksiyonu, irreparabl manget yirtiklarinda humeral
basin glenoid iizerindeki merkezlenmesini yeniden saglamak amaciyla uygulanan
biyomekanik bir yaklasimdir. Fasya lata ya da dermal allogreft gibi greft
materyalleriyle humerus ile glenoid arasinda stabil bir "koprii" olusturularak superior
translasyon engellenir[112]. SCR hem migrasyonu azaltir hem de aktif omuz
elevasyonunu iyilestirir. Ancak teknik zorlayicidir ve tendon kalintis1 ¢ok az olan

hastalarda basar1 oran1 diisebilir.

Ters Omuz Protezi (Reverse Total Shoulder Arthroplasty — RTSA)

En yaygin ve etkili cerrahi seceneklerden biri olan ters omuz protezi, 6zellikle
ileri evre migrasyon ve manset artropatisi olan hastalarda tercih edilir. Bu protez
tasarimi, deltoid kasini birincil hareket kas1 haline getirerek rotator manget yoklugunda
dahi fonksiyonel omuz hareketine olanak tanir[116]. RTSA, humeral basin superiora
kaymasini kontrol altina alirken, agriy1 azaltir ve aktif elevasyonu yeniden kazandirir.

Ancak komplikasyon riski, 6zellikle geng hastalarda dikkate alinmalidir.

Biseps Tendonuna Yonelik Cerrahi Secenekler

Biseps Tenotomisi

Uzun bas biseps tendonunun (LHBT) migrasyonla iligkili patolojilerde sik
karsilagilan bir diger problem oldugu unutulmamalidir. Supraspinatus ve subskapularis
yirtiklarinda tendon stabilitesini kaybedebilir. Bu durumda, tenotomi (yani tendonu
proksimalde serbest birakma iglemi) agriy1 hizli bigimde azaltabilir[126]. Basit, diisiik
riskli ve yasli hastalar i¢in fonksiyonel kaybin minimal oldugu etkili bir yontemdir.

Ancak estetik deformite (Popeye belirtisi) ve kas giicii kaybi riski mevcuttur.
Biseps Tenodezi

Daha aktif veya estetik beklentileri yliksek hastalarda, LHB tendonu, humerusa
daha distal bir noktada tenodez yontemiyle fikse edilir. Bu yaklagim hem estetik
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deformiteyi 6nler hem de kas giiciinii korur. Ayrica migrasyonla iligkili subakromiyal
irritasyonu ortadan kaldirarak fonksiyonel kazang¢ saglayabilir [46]. Tenodez, ters

omuz protezi (RTSA) ile kombine edilen girisimlerde de siklikla uygulanmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIMIi VE CALISMA GRUPLARI

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi ‘Ortopedi ve

Travmatoloji’ kliniginde 2020-2025 yillar1 arasinda Ortopedi ve Travmatoloji

boliimiine bagvuran 40 yas iizerindeki dejeneratif rotator manset yirtig1 potansiyeli

olan, rutin omuz muayenesinin bir pargasi olarak omuz MRG i1 ve X-Ray i mevcut olan

159 hasta ¢alismaya dahil edildi. Omuz MRG lerinden bicepsin uzun basi tendonunun

(LHBT) durumu, rotator manset tendonlarinda yirtik olup olmadig kas ve iskelet

sistemi konusunda tecriibeli olan radyolog tarafindan degerlendirildi. Calismaya dahil

edilen hastalarin yasi, cinsiyeti, goriintileme yoOntemlerinin endikasyonlar

degerlendirildi.

Dabhil olma Kriterleri:

40 yasindan biiyiik olan hastalar

Omuz MRG 1 ¢ektirmis ve omuz X-ray grafisi ¢ektirmis olan hastalar
Dejeneratif Rotator Manget yirtig1 olan hastalar

Biceps Patolojisi olan hastalar

Dejeneratif Rotator Manset yirtigi ve Biceps Patolojisi olmayan

hastalar

Dahil Olmama Kriterleri:

40 yas altinda olmak

Daha 6nce gegirilmis cerrahi dykiisii olmasi

Omuz kemik veya yumusak dokuda tiimorii olmast

Omuz ekleminde aktif enfeksiyon mevcut olmasi

Norolojik veya romatolojik hastalik 6ykiisii olmasi

Travmatik omuz agrist olmasi

MRG ve X-Ray degerlendirilmeleri sonucunda dort grup olusturuldu.
A grubu- Rotator manseti saglam ve LHBT si saglam olanlardan

B grubu- Rotator manseti saglam olan ve LHBT patolojisi olanlardan
C grubu-Rotator manget yirtig1 olan ve LHBT si saglam olanlardan
D grubu- Rotator manset yirtig1 olan ve LHBT patolojisi olanlardan
olugsmaktaydi.
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3.2.  OMUZ MRG UZERINDEN ROTATOR MANSET VE LHBT

DEGERLENDIRILMESI

Rotator manset yirtiginin varlig: ve biiytikliigii MRG ile kas ve iskelet sistemi
konusunda tecriibeli olan radyolog tarafindan hastanemizde kullanilan PACS sistemi
tizerinden degerlendirildi. Ayrica LHBT patolojisinin varlig1 da degerlendirildi.

Patte siniflamasi, tendonun retrakte oldugu mesafeye gore ilic evrede
tanimlanir: Evre 1, tendonun humeral bas hizasinda kaldigi  minimal
retraksiyonu; Evre 2, retraksiyonun glenoid kavitenin kenarina kadar uzandigi orta
dereceli retraksiyonu; Evre 3 ise tendonun glenoid arka kenarina kadar ¢ekildigi ciddi
retraksiyonu ifade eder. Rotator manset yirtiginin biiyiikliigii ise Patte sistemine gore
Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 siiflandirildi[130](Sekil 16) . Parsiyel yirtik varliginda ise
parsiyel yirtik olarak degerlendirildi.

—_— =

Stage | Stage Il Stage lll

Sekil 16. Patte siniflamasina gore Rotator mansetin retraksiyonunun degerlendirilmesi

LHBT patolojileri ise tendinozis, parsiyel rilptiir ve riptiir olarak
degerlendirildi.
Calismaya dahil edilen hastalardan Patte evre 3 yirtig1 ve biceps riiptiirii olarak

degerlendirilen bir MRG goriintiisii gosterilmistir. (Sekil 17)
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C D

Sekil 17. Hastanemizde rutin olarak ¢ekilmis olan bir hastanin MRG si. (A) Koronal
T1 MRG de Patte evre 3 retraksiyonun goriintiisii (B) Koronal T2 MRG de Patte evre
3 retraksiyon goriintiisii (C) Axial T2 MRG de LHBT riiptiirii goriintiisii (D) Sagittal

T2 MRG de Patte evre 3 retraksiyonun ve superior migrasyonun goriintiisii

3.3. AKROMIYOHUMERAL MESAFE (AHM) OLCUMLERI

Akromiyohumeral mesafe (AHM) ol¢iimii genellikle 6n-arka (antero-
posterior) omuz X-rayi lizerinde yapilir. Omuz X-rayleri ¢ekilirken hasta ayakta veya
oturur pozisyonda, omuzu nétral rotasyonda olacak sekilde pozisyonlandirildi. X-ray
de AHM o0l¢iimii, akromionun alt korteksi ile humeral basin en yiiksek noktasi

arasindaki dikey mesafe Olciilerek belirlendi[173].

42



MRG ile de AHM o6l¢iimii yapilabilmektedir. AHM 0l¢limii koronal T1
sekanslarda, akromion ve humeral bas arasindaki mesafe akromionun alt korteksi ile
humerus basinin en yiiksek noktasi arasindaki dikey mesafe olciilerek belirlendi [149].
Her iki goriintiileme yontemi i¢in de AHM 7 mm’nin altinda olmasi1 patolojik olarak
degerlendirildi.

Caligmaya dahil edilen hastalardan T1 koronal MRG ve X-ray lizerinden AHM

Ol¢iimlerinin dl¢tim teknigi rnegi gdsterilmistir. (Sekil 18)

A B
Sekil 18. AHM olgiimleri (A) T1 Koronal MRG iizerinden AHM 6l¢iimii (B) X-Ray

tizerinden AHM mesafe 6lgiimii

3.4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayict analizler sunulurken ortalama,
standart sapma, ortanca, min-max degerler kullanilmistir.

Nicel veriler ortalama + standart sapma (mean + SD) olarak raporlanmistir.
Nitel veriler ise frekans ve yiizde (%) olarak ifade edilmistir

Normal dagilim gdstermeyen (non-parametrik) degiskenler iki grup arasinda
degerlendirilirken Mann Whitney U Testi, ikiden fazla grup arasinda
degerlendirilirken Kruskal Wallis Testi kullanilmistir. Mann Whitney U Testi, iki

bagimsiz grup arasinda medyan farkliliklarini karsilastirmak amaciyla uygulanan non-

43



parametrik bir testtir. Kruskal-Wallis Testi, normal dagilim gostermeyen gruplarda ii¢
veya daha fazla grubun ortalamalar1 arasindaki farkliligin anlamliligini test etmek
amaciyla kullanilan bir yontemdir. Anlamli ¢ikan p degerlerinde post-Hoc analiz
uygulanmustir. Olgiimsel verilerin birbirleri ile analizinde Spearman Korelasyon
Testi’nden faydalanilmistir. Spearman korelasyon testi ise, iki siirekli degisken
arasinda olan iliskinin giiciin ve yoniiniin 6lgiisiinii gosteren bir testtir.

P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli
sonuglar seklinde degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi, tiim testler igin p
<0,05 olarak belirlenmistir.

Bu diizeyin altindaki p-degerleri, istatistiksel olarak anlamli fark veya iligki
bulundugunu goéstermektedir. Anlamlilik diizeyi, analiz edilen verilerin rastlantisal bir
sekilde elde edilme olasiligmin disik oldugunu ifade eder ve bulgularin
genellenebilirligini destekler. Istatistiksel analizler SPSS versiyon 27.0 programi

yardimiyla gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada, 159 adet omuz incelenmistir. A grubunda 52 adet, B grubunda
26 adet, C grubunda 38 adet, D grubunda ise 43 adet omuz degerlendirilmistir.

Hastalarin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturuldugu gorildii (%63,5, n=101).
Erkeklerin orani ise (%36,4 n=58) dir.

Hastalarin yag ortalamasi 60,26 + 8,14 yil olarak goriildii. Medyan yas 60'tir
ve yas aralig1 40 ile 88 arasindadir. Bu, katilimcilarin orta yas ve yagh yetiskinlerden

olustugunu gostermektedir. (Tablo 1)

Tablo 1. Gruplara dahil olan hastalarin demografik 6zellikleri

n/Ort+s.s %/Medyan (Min-Max)

Grup A 52 (32,70)

Grup B 26 (16,35)
Grup

Grup C 38 (23,90)

Grup D 43 (27,04)

Kadin 101 (63,52)
Cinsiyet

Erkek 58 (36,48)
Yas 60,26+8,14 60 (40-88)

Grup A'da ortalama MRG o6l¢timii 8,21+1,18 mm iken, Grup B'de 7,1+£0,98
mm, Grup C'de 8,09+0,83 mm ve Grup D'de 6,19+1,6 mm’dir. Grup D'nin ortalama
MRG 6lgiimii en diisiikken, Grup A' nin en yiiksektir. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 2).

Grup A'da ortalama X-ray Ol¢timii 9,88+1,33 mm iken, Grup B'de 8,43+1,25
mm, Grup C'de 9,62+1,06 mm ve Grup D'de 7,85+1,78 mm'dir. Grup A' nin ortalama
X ray Ol¢limii en yliksekken, Grup D'nin en diisiiktiir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 2)
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Tablo 2. Gruplarin ortalama AHM o6l¢iimleri

Grup A Grup B- Grup C Grup D
Medyan Medyan Medyan Medyan |P value
Ortts.s Ortts.s Orts.s Ortts.s
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
MRG | 8,21+1,18 | 8,41 (6,25- | 7,1+0,98 | 6,79 (5,35- [8,09+0,83| 8,05 (6,04- |6,19+1,6| 6,45 (2,92- 0.001
<
Olciim mm 10,01) mm 9,03) mm mm 9,52) mm mm 9,09) mm ’
Xray 9,88+1,33 | 10,01 (6,45-|8,43+1,25| 8,15 (6,01- |9,62+1,06| 9,67 (7,82- |7,85+1,78| 7,88 (4,28- 0.001
< b
Olciim mm 13,41) mm mm 11,12) mm mm 12,41) mm mm 11,41) mm

Tiim gruplarin akromiyohumeral mesafe (AHM) MRG 6l¢iimlerinin ortalama

goriilmiistiir. (Tablo 3)

degerleri birbirleriyle karsilagtirildiginda Grup D nin istatistiksel olarak anlamli
sekilde tiim gruplardan daha diisiik oldugu, Grup A nin ise anlamli sekilde en yiiksek
AHM vye sahip oldugu goriilmiistiir. Grup B ile Grup C arasinda ise istatistiksel olarak
anlamh fark goriilmemistir. Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda Grup B nin

Grup A ya gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik AHM ye sahip oldugu

Tablo 3. Gruplarin AHM MRG ol¢limlerinin birbirleriyle karsilastiriimasi

AHM nin MRG Ol¢iimlerinin 2’li karsilastirmasi P value
Grup D-Grup B <0,001
Grup D-Grup A <0,001
Grup D-Grup C <0,001
Grup B-Grup A <0,001
Grup B-Grup C 0,684
Grup C-Grup A <0,001

Tim gruplarin AHM X-ray oOl¢iimlerinin ortalama degerleri birbirleriyle
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karsilastirildiginda Grup D nin anlamli sekilde tiim gruplardan daha diistik oldugu,
Grup A nin ise anlaml sekilde en yiiksek AHM ye sahip oldugu goriilmiistiir. Grup B

ile Grup C arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. (Tablo 4)




Tablo 4. Gruplarin AHM X-ray 6l¢iimlerinin birbirleriyle karsilagtiriimasi

AHM nin X-Ray Olciimlerinin 2’li karsilastirmasi P value
Grup D-Grup B <0,001
Grup D-Grup A <0,001
Grup D-Grup C <0,001
Grup B-Grup A <0,001
Grup B-Grup C 0,393
Grup C-Grup A <0,001

Parsiyel biceps riiptiir grubunda ortalama MRG 6l¢timii 7,36+1,01 mm iken,
biceps riiptiir grubunda 6,12+1,49 mm ve biceps tendinozis grubunda 7,99+1,33' mm
dir. riiptiir grubunun ortalama MRG 6l¢iimii en diisiikken, tendinozis grubunun en
yiiksektir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0,001).

Parsiyel biceps riiptiir grubunda ortalama X-ray 6l¢iimii 8,91+1,04 iken, biceps
rliptiir grubunda 7,65+1,7 mm ve biceps tendinozis grubunda 9,55+1,44 mm mm 'dir.
Riiptiir grubunun ortalama X-ray 6l¢iimii en diisiikken, biceps tendinozis grubunun en
yuksektir. Gruplarin kendi arasinda tek tek karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001). (Tablo 5)

Tablo 5. Biceps patolojisi olan hastalarin ortalama 6l¢imlerinin bicepsin durumuna

gore AHM nin degisimi

AHM nin MRG Olgiim 2’li karsilastirma P value
Biceps Riiptiirii (6,12+1,49)-Parsiyel Biceps Riiptiirii (7,36+1,01) <0,001
Biceps Riiptiirii (6,12+1,49) -Tendinozis (7,99+1,33) <0,001
Parsiyel Biceps Riiptiirii (7,36+1,01) -Tendinozis (7,99+1,33) 0,280
AHM nin X-Ray Ol¢iim 2’li karsilastirma P value
Biceps Riiptiirii (7,65+1,7)-Parsiyel Biceps Riiptiirii (8,91£1,04) 0,001
Biceps Riiptiirii (7,65+1,7) -Tendinozis (9,55+1,44) 0,002
Parsiyel Biceps Riiptiirii (8,91+1,04) -Tendinozis (9,55+1,44) 0,440

Patte evre 1 grubunda ortalama MRG 6l¢iimii 8,18+1,35 mm iken, Patte evre

2 grubunda 7,47£1,29 mm, Patte evre 3 grubunda 5,47+1,67 mm ve Parsiyel grubunda
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8,361 mm 'dir. Patte evre 3 grubunun ortalama MR 6l¢iimii en diisiikken, Parsiyel
grubunun en yiiksektir. MRG de rotator manget yirtik tipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p <0,001). (Tablo 6)

Patte evre 1 grubunda ortalama X-ray ol¢iimii 9,79+£1,05 mm iken, Patte evre
2 grubunda 9,13+1,65 mm, Patte evre 3 grubunda 7,33+2,04 mm ve Parsiyel grubunda
9,66+1,22 mm 'dir. Patte evre 3 grubunun ortalama X-ray ol¢limii en diisiikken, Patte
evre 1 ve Parsiyel gruplariin degerleri birbirine yakindir ve en yiiksektir. MR Cuff
tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p <0,001). (Tablo
6)

Tablo 6. Rotator manset yirtig1 olan hastalarin ortalama dl¢timlerinin rotator manset

yirtiginin boyutuna gére AHM nin degisimi

AHM nin MRG Ol¢iim 2’li karsilastirma P value
Patte evre 3 (5,47+1,67)- Patte evre 2 (7,47£1,29) <0,001
Patte evre 3 (5,47+1,67) -Patte evre 1 (8,18+1,35) <0,001
Patte evre 3 (5,47+1,67) -Parsiyel Manset Yirtig1 (8,36+1) <0,001
Patte evre 2 (7,47£1,29) - Patte evre 1 (8,18+1,35) 0,194
Patte evre 2 (7,47+1,29) -Parsiyel Manset Yirtig1 (8,36+1) 0,103
Patte evre 1 (8,18+1,35) -Parsiyel Manset Yirtig1 (8,36+1) 0,665
AHM nin X-Ray Ol¢iim 2’li karsilastirma P value
Patte evre 3 (7,33+£2,04)- Patte evre 2 (9,13+1,65) 0,002
Patte evre 3 (7,33+£2,04)- Patte evre 1 (9,79+1,05) 0,003
Patte evre 3 (7,33+£2,04) -Parsiyel Manset Yirtigi (9,66+1,22) <0,001
Patte evre 2 (9,13+1,65)- Patte evre 1 (9,79+1,05) 0,332
Patte evre 2 (9,13%1,65) -Parsiyel Mangset Yirtig1 (9,66+1,22) 0,149
Patte evre 1 (9,79+1,05) -Parsiyel Mangset Yirtig1 (9,66+1,22) 0,811

Bu calismada diger onemli bulgu ise MRG goriintiilime ile X-ray in
Ol¢iimlerinin kiyaslanmasiydi. Biitlin gruplar icin MRG 6l¢timleri ile X-ray 6l¢iimleri
kiyaslandiginda MRG o6lgiimleri tiim gruplar icin istatistiksel olarak anlamli sekilde
diisiik ol¢iildii. (Tablo 7)
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Tablo 7. MRG ve X-ray den yapilan AHM ol¢iimlerinin tiim gruplar icin ayr1 ayri

karsilastirilmasi
MRG o6l¢iimleri X-Ray olciimleri
P value
Ortts.s Medyan (Min-Max) Ortts.s Medyan (Min-Max)
8,21+1,18 9,88+1,33
Grup A 8,41 (6,25-10,01) mm 10,01 (6,45-13,41) mm | <0,001
mm mm
8,43%1,25
Grup B |7,1£0,98 mm| 6,79 (5,35-9,03) mm 8,15(6,01-11,12) mm | <0,001
mm
8,09+0,83 9,62+1,06
Grup C 8,05 (6,04-9,52) mm 9,67 (7,82-12,41) mm | <0,001
mm mm
7,85+1,78
Grup D (6,19+1,6 mm| 6,45 (2,92-9,09) mm 7,88 (4,28-11,41) mm | <0,001
mm
7,44+1,45 9,01£1,61
Total 7,61 (2,92-10,01) mm 9,12 (4,28-13,41) mm | <0,001
mm mm
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5. TARTISMA

Humerus basinin glenoid eklem hizasinda kalmasi humerusun 6ne elevasyon
hareketinde ve abdiiksiyon hareketinde kuvvet merkezi olusturmak i¢in de 6nemli bir
rol oynamaktadir [121].Humerus basinin glenoid eklem merkezinden yukar1 yonde
migre olmasi superior migrasyon olarak tanimlanmaktadir. Omuz ekleminde rotator
manset kaslarindan supraspinatusun ve infraspinatusun en énemli fonksiyonlarindan
birinin superior migrasyonu dnlemek oldugu bilinmektedir[14]. Superior migrasyon
ilerlediginde omuz hareketleri kisitlanirken, migrasyonun ilerlemesi ve uzun sure
devam etmesi sonucunda humerus basinin kollapsiyla rotator manset artropatisine
ilerleyebilir[33]. Superior migrasyonun dnlenmesinde rotator manset kaslarmin roli
ile ilgili literatiirde ¢alismalar bulunurken, bicepsin uzun basinin tendonunun etkinligi
ortaya konmamig ve tartigmalidir. Humerus basi ile akromiyon arasindaki dikey
mesafeye akromiyohumeral mesafe (AHM) olarak tanimlanir. AHM superior
migrasyonun tanisinda ve takibinde kullanilmaktadir. AHM ol¢iimleri genellikle X-
ray ile yapilirken, X-ray veya MRG goriintiileme yontemi kullanilarak yapilan
Ol¢iimler arasindaki farklarla ile ilgili olarak literatiirde bir netlik bulunmamaktadir.

Bu calismada ana bulgumuz ise dort grup karsilastirildiginda LHBT patolojisi
olan durumlarda superior migrasyonun kontrol grubuna goére anlamli sekilde arttigi
goriildi. Bu bulgu, LHBT nin omuzda depresor bir rol oynadigim1 gostermektedir.
Ayrica, bu calismada bir diger bulgu ise rotator manset yirtiginin biiyiikligi arttikca
superior migrasyonun arttig1 izlendi. Bu da rotator manset yirtig1 biiyiidiik¢e, rotator
manget tendonunun depresor etkisinin azalmakta oldugunu gostermektedir. Ek olarak,
calismamizda AHM o6l¢iimleri yapilirken MRG o6lgiimleri stirekli bir sekilde X-Ray
Olclimlerine gore daha diisiik Olgiilmiistiir. Bu AHM ol¢iimleri yapilirken MRG
Olciimlerinin X-ray Ol¢limlerinden anlamli sekilde farkli olacagi anlamina
gelmektedir. Bu sebeple AHM ol¢iimlerinin hangi yontemle yapildiginin bildirilmesi
onem arz etmektedir. Olciimleri bildirirken hangi goriintiileme yonteminin
kullanildiginin bildirilmemesi karisikliga yol acacaktir.

Warner ve ark. ¢calismasinda [166] operasyon sirasinda veya MRG yontemiyle
dogrulanmis olan yedi adet biceps riiptiirii hastasinin abdiiksiyon sirasinda ayni

hastalarin saglikli kars1 tarafla karsilastirarak, anlamli sekilde LHBT nin humerusun
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superiora translasyona ugramasini Onleyici bir etkisi oldugunu bildirmistir.
Calismamizda, LHBT patolojisi varliginda humerus basinin superior yonde migre
olmasi, bicepsin depresor etkinligini gostermektedir. Bulgularimiz, bicepsin
humerusun superior migrasyonunu Onleyici etkisindeki rolii ile ilgili bu ¢alismanin
bulgulariyla ortiismektedir.

Kido ve ark.[83] 18 hastanin (19 omuz) dahil oldugu insan iizerinde yapilan
biyomekanik calismasinda, humerus baginin elevasyonu sirasinda superior
migrasyonu 6nlemek icin biseps kasinin uzun basinin kasilmasinin hem rotator manset
yirtig1 olan omuzda hem de saglikli omuzda oldugunu ve LHBT nin rotator manset
kasmin depresor etkisini artirmada etkili olabilecegini bildirmislerdir. Calismamizda
ise, LHBT nin yirtik oldugu durumlarda MRG ve X-ray iizerinden yapilan AHM
Ol¢iimlerinde mesafenin sadece kasilma aninda degil, ndtral halde de etkilenmis
olmast, bicepsin depresor etkisinin hem dinamik hem de statik olarak etkili oldugunu
diistindiirmektedir.

Tarihsel olarak LHBT agr iiretici bir kaynak goriilmiis olup mutlaka cerrahi
olarak sakrifiye edilmesi gerektigi diisiiniilmiistiir[44, 164].Walch ve ark. 307 hasta
ile yaptiklar1 ¢alismada bicepse tenotomi uygulamalar1 sonrasinda  diisiik
komplikasyon ve tekrar operasyon orami bildirerek LHBT rutin olarak sakrifiye
edilmesi gerektigini onerdiler. LHBT nin agr1 kaynagi olarak goriilmesinin dnemli
sebeplerinden bir tanesi, spontan tendon riiptiirii olan hastalarda agri semptomunun
azalmis olmasiydi. Ancak Ladermann[91],omuz cerrahlarinin bicepsi 6ldiiren degil de
bicepsi kullanan bir dontistime gidebilecegini bildirmistir. Calismamizin bulgulari,
LHBT humerus basma depresor etkisinin anlamli sekilde olmasi, bicepsin bu
fonksiyonunun cerrahi planlama yapilirken géz oniinde bulundurulmasi gerektigini
vurgulamaktadir. LHBT omuz eklem hareketini saglamakta onemli rol oynayan
humerus basinin eklem merkezinde olmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Superior
migrasyonu Onlemek amaciyla cerrahi planlanirken LHBT nun depresor etkinliginin
rotator manset onarimina LHBT nun ‘yeniden yonlendirme’ teknigi ve modifiye
rekonstriiksiyon teknikleri ile kullanilmasi veya LHBT nun korunarak superior
migrasyonu Onleyici kuvvetlerin artirilmasi saglanabilir.

Alexander ve ark.[4] on kadavra ile yaptigi c¢alismada, bisepsin ve

glenohumeral eklem kapsiiliiniin olusturdugu negatif eklem basincinin anterior
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(%42.6) ve inferior yondeki (%73.3) eklemin stabilizasyonunda da rol oynadiginm
bildirmislerdir. Ayrica Alexander ve ark.[4] glenohumeral eklem kapsiilii ve LHBT
nin AP plandaki translasyonlarmni onlemeye %350.8 oraninda katki sagladigini
bildirmislerdir. Calismamizda, glenohumeral eklem kapsiiliiniin katkisi1 in vivo olarak
degerlendirilmezken LHBT nin omuz eklemine olan stabilizator etkisi anlamli olarak
ortaya konmustur. LHBT nun riiptiire oldugu durumlarla tendinozisin oldugu
durumlarin  kendi i¢cinde MRG ve X-ray Tlzerinden AHM Oolgilimlerinin
karsilastirilmasinda ise, anlamli sekilde LHBT nun riiptiire olan durumlarda AHM nin
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. LHBT tendinozis durumunda depresor etkinlik
gostermeye devam ettigi goriilmektedir. Bu bulgularin 1s18inda LHBT nun anatomik
konumunu korumasinin 6nemli oldugunu, planlanacak olan cerrahi yontemlerde
cerrahlarin, LHBT nun anatomik pozisyonunu korumasi gerektigi goriilmektedir.
Saupe ve ark., AHM daralmasinin yalnizca rotator manset yirtiginin varligiyla
degil, ayn1 zamanda yirtigin genisligi ve kaslardaki yagh dejenerasyon derecesiyle de
dogrudan iliskili oldugunu géstermistir. Ozellikle infraspinatus kasinda belirgin yagl
dejenerasyonun oldugu durumlarda, AHM' nin anlamli derecede azaldigi ve humeral
basin superiora migrasyon riskinin arttigi bildirilmistir[149]. Zhang ve ark., rotator
manget yirtiginin hem uzunlugunun hem de kalinliginin artmasiyla birlikte humeral
basin merkezden sapmasina neden oldugu ve omuz fonksiyonunu belirgin sekilde
bozdugu vurgulanmistir[174]. Dyrna ve ark.[32] 20 kadavra ile yaptig1 biyomekanik
calismada rotator manset yirtiginin biiyiikliigii ve yirtik olan kaslarin sayisi arttikca
kompanse etmek icin gereken deltoid giiciliniin arttig1, superior migrasyonun arttigini
ve deltoid giicii ne kadar artarsa artsin abdiiksiyon hareketinde azalmalarin oldugunu
bildirmiglerdir. Bu da rotator manset kasinin depresor etkisinin kuvvet kolu
mekanizmasi ile gereken kuvvetleri azalttigini ve eklem hareket aciklig1 saglanmasi
icin humerus basinin glenoid merkezinde kalmasinin énemini vurgulamaktadir [32].
Calismamizin 6nemli bir bulgusu ise parsiyel yirtiklarla tam kat rotator manset
yirtiklarin karsilagtirllmasinda ve yirtiklarin retraksiyonu karsilastirildiginda, rotator
manget yirtiklarin boyutu arttikca anlamh sekilde AHM azaldigi yani superior
migrasyonun arttig1 goriilmiistiir. Calismamizin bu bulgusu, literatiirle uyumlu olarak
izlenmistir. Bu bulgularin 15181nda rotator manset yirtiginin etkinligini koruyabilmesi

adina erken donemde onarilmasi gerekmektedir. Erken donemde onarilmayan rotator
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manset yirtiklar1 ilerleyerek omuz eklem hareket agikligini 6nemli Olgiide
kisitlamaktadir.

Hufeland ve ark.[68] 20 yasin iistiinde ve 80 yasin altinda olan, rotator manseti
intakt olan 244 hasta dahil edilerek yaptiklar1 calismada MRG yonteminin
Olctimleriyle, X-Ray 6l¢timlerini kiyaslamiglar ve MRG 6l¢iimlerini her yas grubu i¢in
X-ray e gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. AHM 6l¢limlerinin X-ray lizerinden
yapilmasi gerektigini dnermislerdir [68]. Bizim ¢alismamizda, 40 yas iizerinde rotator
mangeti intakt olan ve olmayanlarin bulundugu, ayrica biceps patolojisi olan ve
olmayanlarin bulundugu genis spektrumlu hasta kohortunda yapilan 6l¢iimlerde de
Hufeland ve ark.[68] bulgulariyla tutarli sekilde MRG ile yapilan AHM o6l¢iimleri
anlamli sekilde daha diisiik izlenmistir. Calismamizda, gruplar karsilastirilirken AHM
Olgiimleri hem MRG ile hem X-Ray ile yapilmistir. Gruplar arasindaki farklar her iki
goriintiileme yontemi tarafindan da dogrulanmistir. Calismamiz, MRG ile de AHM
Ol¢iimlerinin yapilabilecegini gostermektedir. MRG 6l¢iimlerinin X-Ray den anlaml
sekilde diisik olmasi, karigiklik olmamasi igin Olgiimlerde hangi yodntemin
kullanildiginin ~ bildirilmesinin  6nemini vurgulamaktadir. Superior migrasyon
tanimlanirken, akromiyon ve humerus basi arasindaki mesafenin 7 mm’nin altinda
olmasi, superior migrasyonun basladigini gdstermektedir. Bu mesafenin ol¢iilmesi
tarihsel olarak genellikle X-Ray tizerinden yapilmistir. Omuz eklemi i¢in MRG nin
kullaniminin artmast sonrast MRG ile superior migrasyonun tant ve takibi
yapilabilmektedir. Ancak MRG o6l¢limleriyle superior migrasyon tanisi ve takibi i¢in
bir standardizasyon mevcut degildir. MRG goriintiileme tizerinden yapilan AHM
Olctimleri i¢in patolojik degerlerin belirlenmesi i¢in ek calismalar veya konsensus
calismalar1 yapilabilir.

Literatiirde son on yilda LHBT nun depresor etkisi dolayisiyla biceps rerouting
teknigi, LHBT nun eklem icinde olan kisminin rotator manset onariminda ekleme
olarak kullanildig1 biceps augmente yontemler veya modifiye superior kapsiiler
rekonstriiksiyon yontemleri bildirilmistir[3, 7, 86, 97, 99]. Cerrahi olarak superior
augmentasyon teknikleri veya rekonstriiksiyon tekniklerinin uzun donem sonuglari
bilinmemekle birlikte erken donem post-operatif ¢ekilen MRG de AHM o6l¢iimleri
sonucunda 8 mm ve 1 cm ye kadar superior migrasyonun onlendigi bildirilmistir [3,

86, 97, 99].Bildirilen yeni tekniklerin erken donemde goriillen sonuglart umut vaat
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edici olup, ¢aligmamizin bulgulart da LHBT nin superior migrasyona karsi depresor
etkinligini gostermis olup bu teknikleri destekler niteliktedir. LHBT nun humerus
basina olan depresor etkinligi ve bu etkinligin kaybedilmeden kullanilmasi cerrahi
secenekleri ve cerrahide kullanilacak teknikleri planlarken degerlendirilebilir.
Calismamizin bulgularinin 1s1¢inda, LHBT nun sakrifiye edilmek yerine anatomik
pozisyonunun korunmasini veya rotator manget onarimina augmente edildigi
yontemlerle depresor etkinliginin kullanilmasini 6nermekteyiz.

Calismamizin giiclii yanlarindan bir tanesi literatirde LHBT nun humerus
basinin superior migrasyonunu Onleyici etkisini goOsteren en biiylik hasta
popiilasyonuna sahip ¢aligma olmasidir. Ayrica, literatiirde MRG ile, X-ray in AHM
Ol¢iimlerinde kullanilmasii karsilagtiran ve bunu hem saglam kontrol gruplarinda
hem de LHBT patolojisi ya da rotator manget patolojisi olan gruplarla 6lgiimleri
kiyaslayan literatiirdeki ilk ¢alisma olmasidir. Calismamizin baslica limitasyonlari,
retrospektif olmasi ve AHM Ol¢limlerinin tekrarlanabilir ve giivenli sekilde tekrar
tiretilebilir oldugu literatlirde gosterilmis[60] ve dlglimleri yapan kiginin kas ve iskelet
sistemi konusunda tecriibeli bir radyolog tarafindan yapilmis olmasina ragmen,
Olctimleri tek bir kisinin yapmis olmasidir. Bu sebeple 6l¢tim tekniginin tekrarlanabilir
ve giivenilirligi bu ¢calismada degerlendirilememistir. Ayrica, biyomekanik bir calisma
olmadigi i¢in, LHBT riiptiirii durumunda omuzda superior migrasyonu dnlemek i¢in
kaybolan kuvvet miktarin1 (Newton) ya da LHBT nun depresor etkisinin tam olarak
ne kadar oldugunu (Newton) belirleme olanagimiz bulunmamustir. Bu eksikligi
gidermek amaciyla, dort ayr1 grup olusturarak farkli durumlarda AHM o6l¢timleri

yapilarak LHBT etkinligi degerlendirilse de net kuvvet miktar1 belirlenememistir.
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6. SONUC

Humerus basinin akromiyona dogru migre olarak eklem merkezinden sapmasi
omuz eklem hareketlerini kisitlamaktadir. Calismamiz, biceps uzun basi tendonunun
superior migrasyonu Onleyici olmada anlamli bir rol oynadigmmi gostermektedir.
Ayrica, rotator manset yirtiginin biiyiikliigii arttikca, rotator manset kaslarinin superior
migrasyonu Onleyici etkisi de anlamli sekilde azalmaktadir. AHM o6l¢iimleri superior
migrasyonun tani ve takibinde onemli bir rol oynamaktadir. AHM o6l¢iimleri
bildirilirken kullanilan godriintiileme yontemlerinin standardizasyonunun olmasi
cerrahlar arasinda iletisim agisindan 6nem arz etmektedir. AHM o6l¢timii yapilirken
MRG ile X-ray oOl¢iimleri karsilastirildiginda, MRG 6l¢iimleri anlamli sekilde daha
diistik olarak ol¢tildiigli goriilmektedir.

Superior migrasyonun 6nlenmesinde LHBT nun depresor etkinligi ile omuz
eklem hareket agikliginin saglanmasinda 6nemli bir oynadigr goriilmiistiir. Bu
bilgilerin 15181nda tarihsel olarak sakrifiye edilmesi 6nerilen LHBT nun, eklem hareket
acikligini artirllmasi hedeflenen cerrahi iglemler sirasinda korunmasi veya depresor

etkinliginin kullanildig: cerrahi tekniklerin gelistirilmesini 6neriyoruz.
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