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1. GIRIS VE AMAC

Omuz agrisi, giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga sebep olan,
iilkemizde ve diinyada yaygin bir saglik problemidir. Toplumda % 7-28
prevelansa sahip olmakla birlikte, kas iskelet sistemi problemleri arasinda bel ve
boyun agrilarindan sonra {iglincii sirada yer almaktadir (1-3). Omuz agrisinin bir
¢ok nedeni vardir. Omuz agrisina yol agan sebepler icerisinde rotator manson
lezyonlar1 % 65, perikapsiiler yumusak doku lezyonlar1 % 11, akromiyoklavikiiler

eklem patolojileri % 10 ve servikal bolgeden yayilan agrilar % 5 yer tutar (4, 5).

Omuz bolgesi olduk¢a kompleks bir yapiya sahiptir. Bu karmagik
anatomide, agrinin temelde nereden kaynaklandigini saptamak oldukg¢a zordur (5).
Omuz agrisinda temel patolojiyi saptamak i¢in, oldukca genis muayene
yontemleri gelistirilmistir. Ozel omuz testlerinin hangisinin tan1 koymada daha
basarili oldugunun bilinmesi hastanin degerlendirilmesinin, tedavisinin
diizenlenmesinin ve gerekli ise ileri tetkik incelemeye karar verilmesinin temel
yapitasini olugturmaktadir. Ayrica hasta muayenesinde de zaman

kazandirabilmektedir.

Omuz bolgesinin goriintiilenmesi ise, bu kompleks yap1 dolayisiyla
oldukca 6nemlidir. Bu konuda oldukg¢a genis goriintiileme yontemleri
kullanilmaktadir. Bunlardan direkt radyografi, ultrasonografi, konvansiyonel
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve MR-artrografi, bilgisayarli tomografi
(BT) ve BT-artrografi 6ne ¢gikmaktadir. Omuz ultrasonografisi radyasyon

icermemesi, kisa slirmesi, invaziv olmamasi, ayni seansta karsilagtirmali inceleme



saglamasi ve maliyetinin az olmas1 gibi avantajlar1 nedeniyle omuz agrisi
sikayetiyle bagvuran hastalarda taniya yonelmede oykii, fizik muayene ve direkt

grafi ¢ekilmesinden sonra, ilk sirada 6ne ¢ikmaktadir.

Bu calismada, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine, Subat 2015-Mayis 2015 tarihleri arasinda omuz
agris1 sikayeti ile bagvuran hastalar degerlendirildi. Diglama kriterlerini igermeyen
ve ¢alismaya ait olurlart alinan 51 hasta, ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin
baslangicta yas, cinsiyet, dominant ekstremite, meslek durumu, agrinin bulundugu
ekstremite, agr1 siiresi ve akut ya da kronik oldugu, 10 cm {izerinden
degerlendirilmis vizuel analog skala- VAS ile agrinin derecesi, ek hastalik ve son
3 ay igerisinde o bolgeden fizik tedavi almis olup olmamasi ve enjeksiyon yapilip
yapilmamasi kaydedildi. Daha sonrasinda hastanin omuz muayenesinde, omuz
bolgesinde agriya sebep olabilecek sik gdzlenen lezyonlar i¢in kullanilan 6zel
testler uygulandi. Muayeneden sonra ise, muayeneye kor, ultrasonografi

konusunda bilgili ve tecriibeli uzman fiziyatrist tarafindan, sikayeti olan omuz

esas alinarak, her iki omuz i¢in karsilastirmali omuz ultrasonografileri yapildu.

Omuz muayenesi ve ultrasonografisinde elde edilen bulgular karsilastirildi.

2. GENEL BIiLGILER

2.1.0MUZ ANATOMISI

Omuz bolgesi, viicudumuzun en fazla hareket agikligina ve en az

stabiliteye sahip eklemidir (6). Omuz kusagi, klavikula, skapula ve humerus



kemikleri ve bunlarin arasindaki eklemlerden olusur (Sekil-1). Bu eklem tist
ekstremiteyi govdeye baglar ve genis hareket yetenegi ile iist ekstremitenin

dengeli ve koordineli ¢alismasini saglar (7).
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Sekil-1. Omuz bolgesini olusturan kemikler ve eklemler

Skapula, gogiis posterolaterinde bulunur ve toraks frontal diizlemine 45° a¢ilanma

gosterir (6, 8). Glenohumeral eklem ve toraks, birbirlerine paralel degildir (8).

2.1.1. Omuz kusagindaki eklemler

Omuz kusaginda 4 eklem bulunur:

Glenohumeral eklem
Akromiyoklavikular eklem
Sternoklavikular eklem

Skapulotorasik birlesim



2.1.1.1.Glenohumeral eklem

Glenohumeral eklem, humerus bas1 ve glenoid kavite arasinda sferoid
(soket) tipte ve multiaksiyel bir eklemdir. Viicudun; en hareketli ve genis eklem
hareket agikligina sahip, asir1 stres altinda kalmasi dolayisiyla en fazla
dislokasyona maruz kalan eklemidir. Bunun temelinde ise humerus basinin
glenoid fossa kemik ylizeyinin %35’ i ile temas halinde olmas1 yatar. Labrum
glenoidale, eklem yiizlerinde temas yiizeyini genisletir (Seki/-2). Glenohumeral
eklemin stabilitesi, statik ve dinamik olmak {izere, ligamanlar ve kas gruplari ile

desteklenir (7).

lig. coracoacromiale

acromion
el il > T e /ﬁ g processus coracoideus
supraspinatus P o e
(kapstle yapigik)
bursa subdeltoidea
(kapstle yapisik)
tendo musculi infraspinatus
{kapstile yapisik)

lig. coracohumerale

tendo capitis longi m.
bicipitis brachii

) N lig. glenohumerale superior
cavitas glenoidalis & il

(kikirdak)

tendo m. subscapularis

tendo musculi teres minor (kapsule yapistk)
« 2 o

(kapsiile yapisik)
lig. glenohumerale mediale
membrana synovialis (kesilmis)

lig. glenohumerale
inferior

aditus bursae subtendinea
musculi subscapularis

Sekil-2. Glenohumeral eklem ve stabilizatéorleri

Statik stabilizatorler; eklem kapsiilii, glenoid labrum, korakohumeral
ligaman, glenohumeral ligaman, korakoakromiyal ligaman ve glenoid kavitenin
eklem yiizeyidir (Sekil-2). Eklem kapsiil, yukarida biseps tendonu uzun baginin

yapigma yerini de i¢ine alacak sekilde korokoid ¢ikintiya tutunur ve 6nde



subskapular bursa, altinda skapular korteks ve periostuna katilir. Bylece humerus
basini ¢epecevre sarmig olur. Eklem kapsiilii inferiorda gevsektir ve eklem
boslugunda ortalama 10-15 ml s1v1 bulunur. Eklem kapsiiliinii glenohumeral
ligaman destekler. Glenohumeral ligamanin alt kismi1 6zellikle omuz ekleminin
abduksiyon ve dis rotasyonunda eklemin anteroinferior stabilizasyonunda 6nemli
rol oynar (7, 9). Glenoid labrum, glenoid fossay1 derinlestirip humerus basi ile
olan temas ylizeyini arttirir ve boylece eklem stabilitesine katki saglar.
Korakohumeral ligaman, kapsiiliin anterosiiperiorunda bulunur ve kapsiiliin tist
kismini saglamlastirir. Humerusun dis rotasyonunu sinirlar. Korakoakromiyal
ligaman, korakoid ¢ikintidan akromiona uzanir ve korakoakromiyal ark ve

humerus basinin yukar1 ylikselmesini onler.

Glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorleri, rotator manson kaslar1 ve
biseps braki kasidir (8). Anteriorda subskapularis, siiperiorda supraspinatus ve
posteriorda infraspinatus ve teres minor kaslari yer alir (Sekil-3). Kaslar humerus
basinin kavitede stabilizasyonunu saglar (8, 10). Omuz abduksiyonun
baslangicinda, deltoid kas1 humerus basini akromiyona dogru ¢eker. Rotator
manson kaslar1 ve bisipital tendon depresor gorevi gorerek, humerus baginin
yukartya olan bu hareketini dnler (9). Biseps kasi uzun baginin bu eklemin
stabilizasyonuna katkisi, rotator manson yirtig1 olanlarda bisipital tendonun

kalinlastigi gosterilen ¢aligmalarla desteklenmistir (7).

Subakromiyal aralik; korakoid ¢ikinti, akromiyon ve korakoakromiyal

ligaman glenohumeral eklemi bir miktar daha derinlestirir. Bu yapilar



supraspinatus kasi tizerindedir ve bu kastan bir bursa ile ayrilir. Bu alana verilen

isimdir (8, 11).

Glenohumeral eklem multiaksiyaldir. Sagittal eksende abduksiyon ve
adduksiyon, transvers eksende fleksiyon ve ekstansiyon, vertikal eksende i¢ ve dis

rotasyon, orta eksende sirkiimdiiksiyon hareketi yapilir (8, 12).

16000 musculy
Suprasglinatus

. It

.........

Sekil-3. Rotator manson kaslar

2.1.1.2.Sternoklavikular eklem

Klavikulanin i¢ ucu, manibrum sterni ve birinci kostanin kikirdak boliimii
arasindaki eklemdir. Eklem kapsiilii, anteroposterior sternoklavikular ligamanlarla
sarilmistir ve stabiliteye 6nemli katki saglar (Sekil-4). Ayrica intraartikiiler disk,
uyumsuz eklem yiizlerini kompanse eder ve travmanin sternuma yumusatilarak
iletilmesini saglar. Sternoklavikular eklem, protraksiyon, retraksiyon, elevasyon,
depresyon ve rotasyona izin verir (8, 13). Eklemin elevasyonu 30-45 ° ve biiyiik
kismi omuz abduksiyonunun ilk 90 °’lik kisminda olusur. Her 10 ° lik abduksiyon
i¢in, klavikulada 4° hareket gozlenir. Ayrica sternoklavikular eklemde 30°’lik

protraksiyon ve retraksiyon, 40°’lik rotasyon hareketi gergeklesir.



Sternoklavikular eklem ve akromiyoklavikular eklem hareketleri birbirinin tersi

yoniindedir (11, 13).

Articulatio sternoclavicularis

lig. sternoclaviculare anterius discus articularis

avictil lig. interclaviculare
facies articularis

m. subclavius

I 3 io costoc i~
ig. costoclaviculare lig. costoclaviculare

synchondrosis costae
G primae

costa |
manubrium

S | :
Sekil-4. Sternoklavikular eklem

2.1.1.3.Akromiyoklavikular eklem

Klavikula distal ucu ve akromiyon anteromediali arasindaki eklemdir.
Eklem yiizeyleri arasinda genellikle intraartikiiler bir disk bulunur (7) (Sekil-5).
Akromiyoklavikular ve korakoklavikular ligamanla stabilitesi saglanir.
Akromiyoklavikular eklemin 3 tip hareketi tanimlanmistir; klavikula aks1 boyunca
rotasyonu, skapulanin klavikula {izerinde abduksiyon ve adduksiyonu, skapulanin
klavikula iizerinde anterior ve posteriorda kaymasidir (14). Akromiyoklavikular

eklemde maksimum hareket 8 ° olarak 6l¢tlmiustiir.



Scapula

Sekil-5. Akromiyoklavikular eklem

2.1.1.4.Skapulotorasik birlesim

Skapula ile serratus anterior kas1 ve serratus anterior kasi ile gégiis duvari
arasindaki iki mesafeden olusan fizyolojik bir eklemdir. Ust ekstremitenin
mobilite ve stabilitesinde normal fonksiyona sahip olmalidir (11). Kolun
abduksiyonunda ilk 20°’den sonra glenohumeral eklemin skapulotorasik eklemin
hareketine oran1 2:1°dir. Eklem hareket aciklig1 boyunca, kii¢tik degisimler
olmakla birlikte, her 15°’1ik hareketin 10°°si glenohumeral eklemle olusurken,
kalan kismi skapulotorasik eklem tarafindan gergeklestirilir. Bu skapulotorasik
ritm olarak adlandirilir. Skapulotorasik eklem katkis1 olmazsa, kol aktif 90°, pasif
120° hareket yapabilir (11, 15). Skapulanin toraks {izerindeki hareketi,
akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemler tarafindan gerceklestirilir.
Omuzun 180°1lik abduksiyon ve fleksiyon hareketinde, skapulotorasik eklemde
60°’lik hareket gerceklesir. Bu hareketin % 65’1 sternoklavikular ve % 35’1

akromiyoklavikular eklem tarafindan saglanir (13, 16, 17).



2.1.2. Omuz bolgesindeki bursalar

Bursalar, fasiyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Genellikle
tendonlarin yapisma yerlerinde kas ve kemik arasinda yer alirlar. Fonksiyon

olarak temelde, eklem hareketini kolaylastirirlar.
2.1.2.1.Subakromiyal-subdeltoid bursa

Tiim subakromiyal alan1 kapsar ve direk olarak rotator manson kaslarinin
tizerindedir. Deltoid kas ile kapsiil arasindadir (Sekil-6,7). Viicudun en biiyiik
bursasidir. Adezyon ve 6dem yoksa 5-10ml’lik hacime sahiptir (18).
Glenohumeral eklem ile iligkili degildir. Subdeltoid bursa ile direk iligkisi oldugu

icin subakromiyal bursa olarak adlandirmak da olabilir.

bursa subdeltoidea
tendo m. subscapularis
lig. capsularia
membrana syvnovialis
acromion
articulatio

m. deltoideus
acromioclavicula

cawitas 5
glenoidalis -
labrum

glenoidale 3
recessus axillaris

Sekil-6. Koronal kesitte subakromiyal-subdeltoid bursa
2.1.2.1. Subskapular bursa

Glenohumeral eklemle iliskide, korokoid altina uzanir ve glenohumeral

eklemin bir girintisi olarak kabul edilir (18) (Sekil-7).



2.1.2.2.Infraspinatus bursa
Infraspinatus tendonu ve kapsiilii arasindadir.

2.1.2.3.Subkoroid bursa

Korokobrakiyal kas ile korokoid ¢ikint1 arasindadir. % 10 oraninda

subakromiyal bursa ile iliskilidir ve bunun komponenti sayilir (Sekil-7,8).

Subcoracoid Subacromial
bursa bursa

Subscapular
bursa

Sekil-7. Omuz eklemindeki subakromiyal, subkorakoid ve subskapular bursalar

C|avic|e\p

Coracoid %

Acromion

process

Superior
subscapulari
recess

Deltoid
muscle
bursa .
Subscapularis
muscle

(short head)

Sekil-8. Omuz eklemindeki subkorakoid bursa
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2.1.3. Omuz bolgesindeki kaslar

2.1.3.1.Rotator manson kaslart

Omuzun dinamik stabilizatorleridir. Rotator manson kaslar1 supraspinatus,
infraspinatus, teres minor ve subskapularis kaslaridir (Sekil-11). Primer
fonksiyonlar1 humerus basinin eklem i¢inde kalmasi ve abduksiyon sirasinda

kraniyale yonlenmenin 6nlenmesidir.

m, semispinalis capitis

Ust extemite il2
m. splenius capitis bazlantilar yoktur
procassus spinosus C7

m. levator scapulae

m. trapezius m. rhomboideus minor

m. thomboideus rajor

acromion
m. deltoideus
M. suprasp natus

spine scapula
m

infraspiratus m. infraspinatus

. teres minor

. teres major

m. latissimus dorsi

caputlongum |, yrjcene
brachii

caput breve

Sekil-9. Omuz kaslari-Arkadan goriiniimii
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a.

m. trapezius

m. omohyoideus ve lamina
superficialis fascia se-vicalis

" s
Onden goriiniisii profunda

acromion m. sternocleidomastoideus

trigonum deltopectorale clavicula

pars claviculari?
pars m. pectoralis

sternocostalis 2 major

m. deltoideus

r. deltcideus a.
thoracoacromialis

v. cephalica

ceput
m. biceps longum
brachii caput e
hreve r % = 3 sternum

pars
abdominalis

caput laterale
m. tricipitis brachii

cartilago costalis VI

m. latissimus dorsi lamina anterior

vagina musculi recti

m. serratus anterior abdominis

m. obliquus externus abdominis

Sekil-10 Omuz kaslari-Onden goriiniimii

lig. trapezoideum processus coracoideus
lig. conoideum,

tendo musculi subscapularis

lig. coracoacromiale
art. acromioclavicularis

tendo musculi
supraspinatus

tendo musculi
infraspinatus

tendo musculi
teres minor

acromion

m.infraspinatus
. spina scapulae
superior scapulae

m.subscapularis MSHPraspInatus

Sekil-11. Rotator manson kaslari yukaridan goriiniimii
Supraspinatus kast : Rotator manson kaslarimin en iistiinde bulunan kastir.

Skapulanin supraspindz fossasindan ¢ikar ve glenohumeral eklemi iistten
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caprazlayarak biiyiik tiiberkiiliin iist ylizeyine yapisir (Sekil-12). Omuz
abduksiyonunun temel kaslarindandir ve omuzu kuvvetlendirir. En 6nemli rolii
omuz abduksiyonu yapildiginda, humerus basinin asagiya dogru kaymasini
engellemektir. Supraskapular sinir tarafindan innerve edilir (C5-6) (8).

b. Infraspinatus kasi : Skapulanin infraspindz fossasindan ¢ikar, supraspinatus
kasiin hemen arkasinda glenohumeral eklemi ¢aprazlayarak biiyiik tiiberkiile
yapisir. Tendonu, supraspinatus tendonunun posteriorundadir ve daha oblik
seyreder (Sekil-13). Omuzun dis rotator kasidir. Humerus basi depresorii olarak
etkilidir. Internal rotasyonda posterior subluksasyonu, abduksiyon ve dis
rotasyonda anterior subluksasyonu onler. Supraskapular sinir tarafindan innerve
edilir (C5-6) (8).

C. Subskapularis kasi: Skapula ve omuz ekleminin 6niinde subskapular fossa
icerisinde yerlesmistir (Sekil-12). Margo lateralis skapuladan baglar. Kasin
tendonu humerusta kiiciik tiiberkiile yapisir. Kolun i¢ rotasyonunu saglar. Anterior
subluksasyonu dnlemede 6nemli stabilizatordiir. Subskapular sinir tarafindan
innerve edilir (C5-6) (8).

d. Teres minér kasi: Infraspinatus ve teres major kaslari arasinda ve cogunlukla
infraspinatusa yapismis durumdadir. Skapulanin dis kenarindan baglar ve dis
yukariya dogru uzanir. Humerus basi arkasindan gegerek humerus biiytik
tiiberkiile yapisir (Sekil-13). Temel gorevi kola dis rotasyon yaptirmakken, zayif
olarak da adduksiyon yaptirir. Anterior stabilizasyona énemli katkilar saglar.

Aksiller sinir tarafindan innerve edilir (8).
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m. trapezius

m. pectoralis minor

m. omohyoideus
m. deltoideus

coput longum

m. bicipitis brachii

m. supraspinatus

m. subscapularis

m. coracobrachialis
caput breve
m. bicipitis brachii

caput longum
m. tricipitis
brachii

m. pectoralis major

m. latissimus dorsi
m. serratus
anterior
muscle

m. teres major
\ m. subscapularis
n. deltoideus (\

Sekil-12. Omuz bé’lgei kaslarin yapisma yerleri
pembe: origo mavi: insersiyo

a., n. suprascapularis

acromion

tendo m. infraspinatus

incisura scapulae ve lig.
transversum scapulae
superius

omuz eklemi kapsiil
m. deltoideus (cekilmis)

m. teres minor
m. supraspinatus (kesilmis)

spatium axillare laterale
(iginden gecen n. axillaris
ve a. circumflexa humeri
posterior)

spina scapulae

m. infraspinatus

(kesilmis)
spatium axillare
mediale’nin derininde
a. circumflexa
scapula

n. cutaneus brachii
lateralis superior

a. profunda brachii ve

n. radialis

m. triceps brachii‘nin
caput laterale ve

caput longum’u arasinda
gosterilmis

m. teres major

Sekil-13. Rotator mangon kaslari- Arkadan gériintimii
Bu dort kasin tendonu, eklem kapsiilii ile birlikte yer yer birleserek Rotator

manson kaslarini olusturur. Rotator manson kaslarinin fonksiyonlari, humerusun
skapulaya gore rotasyonu, humerus basini glenoid fossa i¢cinde tutma, yiik altinda
proksimal humerusu stabilize etme olarak 6zetlenebilir.

2.1.3.2.Rotator mangon dis1 omuz bolgesi kaslari

Biseps braki: Asil fonksiyonu omuzdan ¢ok dirsek iizerinedir. Iki baslhdir; kaput

longum denen uzun basi tuberkulum supraglenoidaleden ve eklem ¢ukurunun
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etrafin1 saran labrum glenoidaleden, kaput breve denen kisa basi ise
korokabrakialis kasi ile birlikte korokoid ¢ikintidan orjin alir (8) (Sekil-10,12).
Uzun tendon, omuz eklemi kapsiilii i¢ yiiziinde sinoviyal bir kilifla sarili olarak
sulkus intertuberkulariste asag1 iner. Her iki basin birlesmesinden olusan kalin
parga ise, brakiyalis kasina yaslanarak asagiya uzanir ve dirsek eklemini kat
ederek tuberositas radiide sonlanir. Fonksiyonel olarak rotator manson kaslarinin
pargasidir. Biseps kas1 uzun basi, humerus basinin statik depresériidiir. On kol
sabit kaldiginda biseps kasinin her iki basi, omuz fleksiyonunda énemli rol oynar.

Muskulokutaneus siniri tarafindan innerve edilir (C5-6) (8).

b. Deltoid kasi: Kalin ve yar1 koni seklinde bir kastir. Ust tarafta spina skapulanin

arka kenarinin alt kismina, akromion tepesi ve dis yan kenarina, klavikulanin 1/3
dis kismina yapisir. Kalin bir kitle halinde omuz kusagini ¢cevreleyerek, humerus
cismindeki tuberositas deltoideaya yapisir (Sekil-9,10,13). On, orta ve arka
pargalar1 farkli fonksiyonlardadir. Orta lifleri omuzun esas abduktor kasidir.
Posterior lifleri omuz ekstansiyonu ve dis rotasyonda, anterior lifleri ise fleksiyon
ve i¢ rotasyonda gorevlidir. Aksiller sinir tarafindan innerve edilir (C5-6) (8).
Omuz ekleminin diger kaslar1 ise; trapezius, pektoralis major, latissimus dorsi,
serratus anterior, levator skapula, teres major, korakobrakialis, rhomboid
kaslardir. (Sekil-9,10)
Omuz ekleminin hareketlerini inceledigimizde ise;
. Abduksiyon : Temel kas deltoiddir ve ¢abuk yorulan deltoid kasinin en 6nemli

yardimcist supraspinatus kasidir. Diger yardimer kaslar serratus anterior,
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trapezius, infraspinatus, teres mindr ve biseps braki kaslaridir (8). Temel olarak
abduksiyon 3 fazdir. 0-90°, 90-150°, 150-180° olarak ayrilir.

0-90° : 90°°de biiyiik tiiberkiil humerus {ist ucuna dokunur ve omuz kilitlenir.
Humerusun dis rotasyonu, biiyiik tiiberkiilii geriye deplase ederek mekanik
kilitlenmeyi geciktirir. 30° fleksiyonla kombine abduksiyon, gercek fizyolojik
abduksiyon hareketidir.

90-150° : Omuz kilitlenmistir. Bu asamada skapulanin rotasyonu ile glenoid
kavite yukariya bakar, sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemlerde de
aksiyal rotasyon gergeklesir.

150-180° : Elin vertikal pozisyona gelmesi i¢in omurganin hareketi gerekir. Tek
kol kaldiriliyorsa, lateral deplasman, her iki kol kaldiriliyorsa, lordoz artmasi
gerceklesir.

Adduksiyon : 0-75° kadar yapilir. Pektoralis major, latissimus dorsi ve teres major
kaslar1 tarafindan gergeklestirilir (8).

Fleksiyon : 180° ¢ ye kadar gerceklesir. Deltoid kasi anterior pargasi, pektoralis
major kas1 klavikular pargasi, biseps braki kas1 ve korakobrakiyalis kaslari
tarafindan gergeklestirilir (8).

Ekstansiyon : 45 © kadardir. Deltoid kasi posterior pargasi, latissimus dorsi ve
teres major kaslari tarafindan gerceklestirilir.

Ic rotasyon : 90 °© kadardir. Subskapularis, pektoralis major, latissumis dorsi, teres
major kaslar1 ve deltoid kasi1 anterior parcasi tarafindan saglanir.

Dis rotasyon: 90° kadardir. Infraspinatus ve teres major kaslar1 ve deltoid kast

posterior pargasi tarafindan saglanir.
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Tablo-1 Omuz eklem hareket acikliklart yonleri ve dereceleri

Omuz eklem hareketi Eklem hareket actklik
derecesi

Fleksiyon 0-180
Ekstansiyon 0-45
Abduksiyon 0-180
Adduksiyon 0-75
I¢ rotasyon 0-90
Dis rotasyon 0-90

2.2.0MUZ MUAYENESI

Siklikla omuz agris1 ve hareket kisitlilig ile bagvuran hastalarin
degerlendirilmesinde, agrinin tipi, yeri, yayilimi, siiresi ve azaltan ve arttiran
faktorler basta olmak tlizere ayrintili anamnezi alinmalidir. Omuz agrisi, ekleme
lokalize sebepler disinda servikal, torasik ve abdominal sebeplerin yansimasi
olarak da karsimiza ¢ikabilir. Bu yiizden muayenede servikal ve torakal bdlgelerin
de degerlendirilmesi 6nemli yer tutar.

2.2.1. Inspeksiyon

Hasta oturur ve ayakta pozisyonlarda incelenmelidir. Belden yukarisi
soyularak ve her iki omuz kiyaslanarak inspeksiyon yapilmalidir. Gévde 6n ve
arka yiizleri, her iki omuz eklemi, postiir ve boyun degerlendirilmelidir.
Eklemlerde deformite, asimetri ve sislik olup olmadigi, kemik yapilarin
pozisyonlar1 ve asimetrisi olup olmadigi gézlenmelidir. Konjenital inmemis
skapula, kanat skapula, kas atrofileri, popeye belirtisi, gegirilmis travma bulgulari

saptanabilir. Ayrica hastaya abduksiyon yapmasi tarif edilip skapulotorasik ritm
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gozlenmelidir. Duvara kars1 itme egzersizi yapilarak uzun torasik sinir
degerlendirilmelidir.

2.2.2. Palpasyon

Genellikle sternoklavikular eklemden bagslanir ve klavikula boyunca
devam edilir. Akromiyon, bisipital tendon, supraspinatus ve infraspinatus kaslari,
spina skapula ve trapezius kasi palpe edilir. Hassasiyet, 1s1 artisi, sislik ve kas
spazmi saptanabilir. Omuz kusagina ek olarak servikal bolge de palpe
edilmelidir. Fizik muayenede, baslangicta servikal omurga ve omuz eklemlerinin
aktif pasif eklem hareket agikliklarina bakilmalidir (11).

2.2.3. Ozel testler

Ayiric tani i¢in ¢ok sayida 6zel omuz testleri vardir ve bunlardan en ¢ok
kabul goren,onerilen testler uygulanmalidir.

2.2.3.1.4Apley’in Surt Kasima Testi

Bu test ile fonksiyonel olarak eklem hareket acikliklar1 degerlendirilebilir
(15). Hastadan kars1 taraf skapulasinin alt ve {ist kdselerine dokunmasi istenir.
Yapilamamasi aktif eklem hareket kisithiligimi diigiindiirtir.

2.2.3.2.8ubakromiyal Sikigsma Sendromu Testleri

Neer testi: Supraspinatus tendonunun, akromiyonun anteroinferior kisminin
altinda sikistirilmas1 mantigina dayanir. Muayene eden kisi hastanin skapulasini
bir elle stabilize eder. Diger elle kol pasif olarak fleksiyona zorlanir. Boylece
tiiberkiiliim majus korakoakromiyal arka dogru ittirilir, akromiyonun 6n ve alt

kismi arasindaki mesafe daralmis olur ve sikismaya sebep olunur (19). Elevasyon
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sirasinda omzun 6n ve ya yan yiizleri arasinda agr1 olmasi durumunda test pozitif
kabul edilir.

Hawkins testi: Kol 90° abduksiyon, 45° 6ne fleksiyonda ve dirsek 90° fleksiyonda
iken, zorlu i¢ rotasyon yaptirilir. Bu manevra ile tiiberkiiliim majus,
korakoakromiyal ligamentin altina itilir (20). Test sirasinda agr1 olusmasinda test
pozitif kabul edilir.

. Agrili ark testi: Hastadan koluna aktif olarak yapabilecegi en son noktaya kadar
abduksiyon yapmasi istenir. Hastanin elevasyonun 60-120° arasinda agr1
hissetmesi durumunda test pozitif kabul edilir. Eger 120° sonrasinda agr1
mevcutsa, akromiyoklavikular eklem patolojileri akla gelmelidir (5). Bu test
0zellikle supraspinatus kas1 ve subakromiyal bursanin lezyonlarinda pozitif
saptanir.

Yocum testi : Hastanin kolu adduksiyona, dirsegi fleksiyona getirilerek hastanin
eli saglam omuzu tizerine konur. Hastadan dirsegini yukar1 dogru kaldirmasi
istenir. Bu manevra sirasinda agr hissedilirse test pozitif kabul edilir (21).

2.2.3.3.Supraspinatus kas devamliligini gosteren testler

Jobe testi (empty can testi): Hastanin omzu 90° abduksiyon, 30° horizontal
adduksiyon ve tam i¢ rotasyona getirilir (22). Hastadan bu pozisyonda iken
kolunu dirence kars1 elevasyon yaptirmasi istenir. Agr1 ve giigsiizliik,
supraspinatus tendonundaki lezyonu gosterir.

Full can testi : Hastadan omzunu 90° abduksiyon, 30° horizontal adduksiyon ve
45° dis rotasyondayken dirence karsi elevasyona zorlamasi istenir (23). Bu

manevrada agri olmasi durumunda test pozitif kabul edilir.
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Kol diigme testi: Hastanin kolu tam abduksiyona getirilir ve kolunu yavasca yana
indirmesi istenir (5). Rotator manson kaslarinda yirtik mevcutsa, kol asagiya
diiser.

2.2.3.4.Infraspinatus devamliligini gosteren testler

Patte testi: Kol 90° abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda tutulurken, hastanin
kolunu dirence kars1 dig rotasyona getirmesi istenir. Agr1 ve giigsiizliik nedeni ile
zorlanma infraspinatus kas lezyonunu géstermektedir (5).

. Dug rotasyon yetmezlik belirtisi: Hasta doktora sirtin1 donerek oturur. Etkilenen
tarafta hastanin dirsegi pasif olarak 90° fleksiyona getirilir. Takibinde kol 20°
elevasyona ve maksimuma yakin dis rotasyona getirilir. Sonrasinda maksimum
dis rotasyondaki omuzda elastik gerilmeyi azaltmak i¢in 5° azaltilir. Hastadan
kolunu bu pozisyonda tutmasi istenir ve dirsek desteklenerek el bilegi
serbestlestirilir. Hasta kolunu bu pozisyonda tutamaz ve kol baslangic
pozisyonuna donerse test pozitif kabul edilir (24).

2.2.3.5.8ubskapularis kast devamliligini gosteren testler

Gerber lift-off testi: Hastadan elin palmar yiizii disa bakacak sekilde orta lomber
bolgeye gotiirmesi istenir. El yatay yonde aktif itme yaparken kars1 yonde direng
uygulanir. Giigsiizliik ve agr1 olusmasi durumunda test pozitiftir (25).

. I¢ rotasyon yetmezlik belirtisi: Hastanin eli palmar yiizii disa bakacak sekilde orta
lomber bolgeye getirilir. El, muayene eden kisi tarafindan lomber bolgeden belirli

mesafe uzaklagtirlir. Hastanin eli tamamen geri donerse subskapularis kasinda tam
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kat yirtik, bir miktar geri donerse subskapularis kasinin iist boliimlerindeki
yirtiktan stiphelenilir (26).

2.2.3.6.Biseps kasi patolojilerinde kullanilan testler

Speed testi: Dirsek ekstansiyon ve 6nkol supinasyonda iken, dirence karst omuz
fleksiyonu yaptirildiginda, bisipital olukta agr1 olmasi testin pozitif oldugunu
gosterir (5).

Yergeson testi: Hastaya dirsek 90° fleksiyonda iken, aktif olarak 6nkola
supinasyon yaptirilir ve diren¢ uygulanir. Bu manevra ile bisipital tendinitte agr1
meydana gelir (27). Biseps onkolun supinator kasi oldugu igin 6n kolun
supinasyonu ile kasilir.

2.2.3.7. Akromiyoklavikular eklem patolojisini gosteren testler

Horizontal adduksiyon testi: Dirsek ekstansiyonda iken , kol 90° fleksiyonda iken,
kol kargt omuza dogru tam adduksiyona dogru zorlanir. Bu sirada agr1 olmasi
testin pozitifligini gosterir (14, 28).

2.2.3.8.Enjeksiyon testi

Omuz ile ilgili 6zel testlerde agr1 olmas1 durumunda, ayirict tani i¢in
subakromiyal sikisma sendromunda subakromiyal araliga Scc,
akromiyoklavikular eklem patolojilerinde akromiyoklavikular ekleme 2cc,
glenohumeral eklem patolojilerinde glenohumeral ekleme 10cc lokal anestezik
enjekte edilir ve test 5-15 dk sonra tekrarlanir. Enjeksiyon sonrasi agrida %50-80

azalma varsa test pozitif kabul edilir (29).
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a.

2.2.3.9.Instabilite testleri

Anterior endise testi: Anterior instabiliteyi gosterir. Hasta oturur ve ya yatar
pozisyonda iken, kolu pasif olarak 90° abduksiyon , dis rotasyon Ve ekstansiyona
getirilir. Dislokasyon varsa, hastada korku ve endise belirtisi saptanir (30).
Posterior stres testi: Posterior instabiliteyi gosterir. Hastanin kolu 90° fleksiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyona getirilir. Humerus posteriora dogru zorlanir. Humerus
basinda posteriora dogru kayma ve ya agri olursa test pozitif kabul edilir (30).
Sulkus belirtisi: Ayakta duran ve ya oturan hastada kol yanda nétral pozisyonda
iken, dirsek ve ya el bileginden kol asagiya dogru ¢ekilerek akromiyon ile
humerus bas1 arasinda bosluk olusup olusmadig1 degerlendirilir. Inferior

glenohumeral instabiliteyi degerlendirir (31).

2.3. GORUNTULEME YONTEMLERI

Omuz agrilarinda, omuz bdlgesinin olduk¢a karmagik yapist nedeniyle
gorlintiilemenin tan1 ve tedavide 6nemli rolii vardir. Uygun goriintilleme
yonteminin se¢ilmesi, omuz agrili hastalarda patolojinin saptanmasi ve tedavi
edilmesinde olduk¢a zaman kazandirmaktadir. Her goriintiileme yonteminin
avantaj ve dezavantajlart mevcuttur. Yaralanmanin akut olup olmamasi, siddeti,
yaralanan dokular, hastanin yasi ve beklentileri uygun goriintiileme yonteminin
secilmesinde dikkate alinmalidir (6). ilk tercih edilecek yontem, dzellikle kirik ve
cikigin diglanmasi amaciyla hizli, kolay, giivenilir ve diisiik maliyetli olmasi
nedeniyle direkt radyografidir (32). Ayrica kemik travma, osteoartrit ve birgok

artropati de kemik ve eklem yapilarinin degerlendirilmesinde de tek basina
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yeterlidir (6). Bununla birlikte rotator manson lezyonlari, instabilite gibi yumusak
doku patolojilerinde ise, direkt grafi yetersiz kalmakta ve diger goriintiileme
yontemleri daha etkindir. Bunlar ultrasonografi, MRG, BT ve artrografidir.

2.3.1. Direkt Radyografi

Direkt radyografi, omuz agrili hastanin tanisinda baslangi¢ yontemidir.
Biitiin omuz radyografi incelemelerinde grafi, genel bir ilke olarak omuz
patolojisini saptamada en az 2 diizlemde ¢ekilmelidir (6). Bu pozisyonlar
baslangicta, humerus nétral pozisyonda ve ya internal rotasyonda iken diiz
anteroposterior (AP) pozisyonu i¢ermelidir. Glenohumeral eklem ve toraks
pozisyonu dolayisiyla, AP grafilerde omuz eklemi oblik pozisyondadir ve omuz
rotasyonu ile skapula pozisyonunda belirgin degisiklik gézlenmez (6). Bu yiizden
AP grafilere ek olarak, lateral pozisyon gibi 2.pozisyonda ¢ekim eklenmelidir. Bu
pozisyonlara ek olarak 6n taniya yonelik gergek AP, aksiller goriintii, modifiye Y
skapula gibi pozisyonlar eklenebilir (33).

Omuz direk grafileri omuz travmalarini, os akromiale gibi konjenital
lezyonlar1, subakromiyal osteofitleri, kalsifik tendinit, klinik olarak siiphe
edilmeyen kirik ve humerus basinin superiora migrasyonu gibi edinsel nedenleri
ve osteopeniyi saptamada 6nemli rol oynar (34, 35). Ancak, kemik iligi 6demi,
gizli kiriklar, rotator mangon kas ve tendon lezyonlari ve glenoid labrum

patolojilerinde yetersizdir (33).
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2.3.2. Ultrasonografi

Son yillarda, ultrasonografi omuz agrisi ile bagvuran hastalarin tani
konmasinda olduk¢a genis yer edinmistir (36). Baz1 ¢calismalarda, MRG
goriintiilemeye neredeyse esdeger sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu
gosterilmisken, bazi ¢aligmalarda ise MRG’ye tamamlayici alternatif oldugu
gosterilmistir (36-39).

Kas iskelet sistemi ultrasonografisi, viicuttaki kemik yapilarin ve yumusak
dokularin, tanisal amagl ve ya girisimsel prosediirlerde kilavuzluk etmesi amact
ile yiiksek frekansl (3-17MHz) ses dalgalarinin kullanilmasidir. Frekans arttikca,
gorlintii kalitesi artarken, derine penetrasyon zorlagir.

Ultrasonografi, omuz ¢evresinde 6zellikle yumusak doku patolojilerini
gostermede oldukea etkin bir yontemdir. Ger¢ek zamanli goriintiileme ile
Kolaylikla her hastaya uygulanabilir olmasi, hastayla iletisim kurma imkani, hizl
ve rolatif olarak maliyetinin diisiik olmasi, radyasyon riski tastmamasi, karsi
ekstremite ile hizli kiyaslama yapilabilmesi, taginabilir olmasi, sikisma sendromu
gibi tanilarda dinamik incelemeye olanak tanimasi Ve hastalarin beden yapisinin
ultrasonografi teknigine engel olusturmamasi ile oldukga caziptir (6). Ayni
zamanda protez ve metal implant varliginda da tan1 koymada en 6nemli yeri tutar
(6). En 6nemli dezavantaji ise kullanict bagimli olmasi ve deneyim
gerektirmesidir. Diger limitasyonlari ise, sinirli alan1 gostermesi ile derin omuz
yapilarini ve kemik iligini gostermemesi dolayisiyla kemik ve eklemlerin

tamamen degerlendirilememesi, patolojinin tarif edildigi alanin dogrulanma
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gerekliligi, ekipman pahalilig1 ve cihaza gore goriintiilerin degisken

kaydedilmesidir. (Tablo-2)

Tablo-2 Ultrasonografinin avantaj ve dezavantajlart

Avantajlar

Dezavantajlar

Gergek zamanl goriintiileme
Hastayla iletisim kurma imkani
Hizli olmast

Rolatif olarak maliyetinin
diisiik olmasi

Radyasyon riski tasimamast

Karst ekstremite ile hizli
kiyaslama yapilabilmesi
Tasinabilir olmasi

Beden yapisinin engel
olusturmamasi

Protez ve metal implant
varliginda kullanilabilmesi

Kullanict bagimli olmasi

Deneyim gerektirmesi

Ekipman pahalilig

Simirly alam gostermesi ile derin
omuz yapilarini ve kemik iligini
gostermemesi

Cihaza gore goriintiilerin degisken
kaydedilmesi

Patolojinin tarif edildigi alanin
dogrulanma gerekliligi

En sik rotator mangon lezyonlarii degerlendirmede olmak iizere,

akromiyoklavikular eklem patolojileri, biseps kas1 ve uzun basi tendonu

degerlendirilmesi, inflamatuar hastaliklar, dejeneratif ve infiltratif eklem

hastaliklari, bursitler, yer kaplayan lezyonlar, sinir sikisma sendromlar1 ve

postoperatif omuz patolojileri degerlendirilmesinde 6nemlidir (40, 41). Ayrica

US, omuz agrisiin tanisi ve tedavisi amaciyla yapilan enjeksiyon ve

aspirasyonlara kilavuzluk yapar (40). Omuz agrilarinin siklig1 g6z oniine

alindiginda, rotator kilif patolojilerinin zor taninmasinin sonucu olarak, omuz

ultrasonografisi en sik gerceklestirilen kas iskelet sistemi incelemelerinden biri

olmustur. Yapilan ¢aligmalarda, ultrasonografinin deneyimli ellerde yapildig:

takdirde tanisal dogrulugunun MRG’ye esdeger oldugu bildirilmistir (42, 43).
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Inceleme igin, real time ultrasonografik ydntemle, 10-12 MHz frekans
araliginda, yiiksek frekansl transduserler kullanilir. Oncelikle lineer prob
kullanilmalidir. US demeti tendona dik olmalidir. Hafif bir a¢ilanma, anizotropi
olarak adlandirilan bir artefakt yaratarak, yirtik olarak yorumlanabilecek
hipoekoik ya da anekoik yalanci defekt gériiniimlerine neden olabilir (39).

Incelemeyi yapacak kisi, omuzun tiim ydnlerine tam erisebilmek amaciyla
hastadan en az 5 cm yukarida olacak sekilde durmali hatta hasta oturur durumda,
miimkiinse doner bir taburede olmalidir (44, 45). ilk olarak daha az semptomatik
olan omuzdan baglanarak inceleme mukayeseli olarak yapilir.

Omuz US uygulanirken, goriintiilemede yol gosteren kemik noktalar
olduk¢a 6nemlidir. Bunlar, bisipital oluk, klavikula lateral ucu, akromiyon, spina
skapula ve korakoid progesdir (39). Incelemeye ilk olarak biseps tendonundan
baglanir ve omuzun 6n kisminda olan subskapularis kas ve tendonuna gegilir.
Daha sonra omuzun iist kisminda bulunan supraspinatus kasi ve tendonu ve
akromiyoklavikular eklem ile devam edilir ve son olarak omuzun arka kismina
yonelinir ve infraspinatus, teres minor kas ve tendonlari ve glenohumeral eklem
degerlendirilir (39). Bu yapilar degerlendirilirken tendon, kemige yapigsma
bolgeleri miyotendindz kavsaklar ve ¢evre yapilar1 beraberinde
degerlendirilmelidir. Yol gosterici kemik noktalar, patolojilerinin bulundugu
yumusak dokunun normal olmadigi lezyonlarda 6nemli yol gosterici olacaktir
(46). Tendonlar ve kaslar en az 2 diizlemde, hem kisa hem uzun akslarinda

incelenir (44).
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2.3.2.1.Rotator manson kaslarinin incelenmesinde ultrasonografi teknigi

Rotator manson lezyonlarinin ultrasonografik incelenmesinde Mack ve
arkadaslar1 tarafindan belirlenen ve standart alinmasi gereken kesitler mevcuttur
(47). Bunlar soyledir;

Hasta 6n kolu uylugun iizerinde, el parmaklari pronasyonda iken prob omuz
anterioruna transvers olarak yerlestirilir. Prob bisipital oluga diktir ve bisipital
oluk subskapularis tendonunu, supraspinatus tendonundan ayirt etmede yol
gostericidir. Bisipital oluk konkavdir ve humerus kemik yiizeyine ait parlak
ekojeniteyi yansitir. Biseps tendonu; bisipital olukta az miktarda sivi koleksiyonu
ile cevrili hiperekojen oval bir yap1 olarak goriiliir (46).

Transduser transvers planda olmak {izere humerus boyunca mediale kaydirilir.
Boylece subskapularis tendonunun tuberkulum minusa yapisma yeri subdeltoid
bursa ve yag derininde orta ekojeniteli bir bant olarak goriiliir. Ayrica omuz pasif
internal ve eksternal rotasyon yaptirilarak, kas hareketleri i¢in basit bir
degerlendirme yapilmis olur (44, 46).

Prob yine transvers planda laterale ve posteriora dogru hareket ettirilir.
Supraspinatus tendonu, listte subdeltoid bursa ve altta biiyiik tuberositin kemik
yiizeyine ait yiiksek ekojenite arasinda orta ekojeniteli bant olarak goriiliir (46).
Supraspinatus tendonu incelendikten sonra transduser posteriora hareket ettirilir
ve skapular spine paralel planda infraspinatus tendonu ve teres mindr visualize
edilir. Infraspinatus tendonu, biiyiik tiiberkiil posterior yiiziine tutunan gaga
seklinde orta ekojeniteli bir kas yapisidir. Omuzun internal ve eksternal rotasyonu

infraspinatus tendonu incelenmesinde yardimci olabilir. Bu seviyelerde, posterior
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glenoid labrum, hiperekojen iiggen bir yap1 olarak izlenir. Prob hafif distale
hareket ettirildiginde teres mindr kasi ortaya ¢ikar (46).

Prob omuz 6n boliimiine getirilir ve 90° rotasyonla dondiiriilerek longitudinal
planda biseps tendonu incelenir. Biseps tendonu humerusa komsu, lineer
hiperekojen yapi olarak gozlenir (46).

Omuz 6n boliimiinde longitudinal planda biseps tendon incelemesinden sonra
prob yaklasik 1 cm posteriora kaydirilarak supraspinatus tendonu longitudinal
olarak goriiliir. Longitudinal incelemede, transduser medialde akromion ve
lateralde biiyiik tiberkiile uzanir. Subdeltoid bursadan kaynaklanan lineer
hiperekojenite, supraspinatus tendonunun iist sinirini belirler. Omuza pasif
adduksiyon ve abduksiyon yaptirilarak tendonun gergek zamanli dinamik
incelemesi yapilir. Daha sonra hastanin eli beline dayandirilarak kol ekstansiyon
ve internal rotasyonda rotator manson kaslarindan longitudinal kesitler alinir. Bu
pozisyonda supraspinatus tendonu proksimali daha iyi goriintiilenir. Eftizyonlarin
ve kiiglik yirtiklarin goriilmesi kolaylasir (46).

Her kas icin ultrasonografi yontemini tek tek inceleyecek olursak da;

. Subskapularis kasi:Subskapularis kas ve tendonunu degerlendirmek igin,
baslangigta bisipital oluk degerlendirmesi yapildig1 gibi, 6n kol uyluk iizerinde ve
dirsek 90 ° fleksiyonda olmalidir. Hastadan dirsegini iliak krest iizerine
sabitlemesi sdylenip, eksternal rotasyon yapmasi istenir (44, 45) (Sekil-14).
Boylece kas gerilmesi saglanmig olur ve degerlendirme kolaylasir. Bu, patolojik
lezyonlarin gézden kagirmasini engellemede, hem uzun hem kisa ekseni

gosterdigi i¢cin oldukca dnemlidir. Prob transvers planda yerlestirilir ve ilk
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inceleme yapilir. Pasif olarak eksternal ve internal rotasyon yaptirilarak yine

tendon incelenmelidir (45).

Sekil-14 Subskapularis kas: ultrasonografik degerlendirme pozisyonu,
transvers incelenme ile ultrasonografi goriintiisii

Takiben prob saat yoniinde 90° olarak dondiiriiliir. Bu goriintiide, hiperekoik
tendon ve hipoekoik kas liflerinin oldugu multifasikuler paternli, kompleks
subskapular kas yapisini gosterir (Sekil-15). Tendon ve kas lifleri medial ve lateral

degerlendirilir (44).
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Sekil-15 Subskapularis kas longitudinal incelenme ile ultrasonografi
gortintiisii
b. Supraspinatus kasi: Kolun 2 farkli pozisyonu kullanilarak supraspinatus tendonu
degerlendilir:
1. Crass pozisyonu; dirsek 90° fleksiyonda ve dnkol hastanin arkasinda
2. Modifiye crass & middleton pozisyonu; hastanin dirsek fleksiyonda olacak
sekilde, elin palmar tarafi iliak kanat iizerinde ya da ‘arka cep’te olacak sekilde

(37, 48) (Sekil-16). Modifiye crass pozisyonu supraspinatus tendonunu ve

myotendindz bileskeyi en iyi ortaya ¢ikaran pozisyondur (37, 44, 48).
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Sekil-16 Supraspinatus kast ultrasnograﬁk degerlendirme pozisyonu

Hasta pozisyonu verildikten sonra, supraspinatus kasinin énce uzun ekseni
degerlendirilir. Bu uzun eksen degerlendirilirken anizotropiye dikkat edilmeli ve
prob hareketleri ona gore diizenlenmelidir. Uzun eksen degerlendirme sonrasinda,
prob saat yoniinde 90° dondiiriilmeli ve kisa eksen degerlendirilmelidir. Medial ve
lateralden degerlendirilmelidir ve bu goriiniim biiyiik tuberositi 6rten oval bir yap1
olarak izlenir (Sekil-17). Supraspinatus tendonunun boyutlar1 anteroposterior
olarak 11-18mm arasinda belirtilmistir (37, 49). Supraspinatus kas1 dinamik
degerlendirmesinde hafif bir basing uygulanabilir ve bdylece saptanamayan kiigiik

parsiyel riiptiirler gézlenebilir (37).

Sekil-17. Supraspinatus kasi ultrasonografi goriintiisii
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Infraspinatus kasi: Infraspinatus kasini degerlendirmek icin, hastadan elinin
avug icini diger omuzlari lizerine koymalar1 istenir. Prob skapular spine
tizerinde, dikey olarak yerlestirilir. Bu kemik yapi, belirte¢ olarak
kullanilabilir ve supraspindz ve infraspindz fossalari birbirinden ayirir. Sonra,
prob skapular spine altina infra spindz fossaya kaydirilir. Infraspinatus kas ve
tendon yapisi kaydirilarak incelenir (37, 44). Bu degerlendirmeden sonra, prob

saat yoniinde 90° dondiiriilerek diger aks incelenir (Sekil 18,19).

Sekil-18. Infraspinatus kast ultrasonografik degerlendirme pozisyonu

Sekil-19. Infraspinatus kasi ultrasonografi goriintiisii
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2.3.2.2. Rotator manson lezyonlarinda ultrasonografi teknigi

. Subakromiyal sikisma sendromu igin ultrasonografik degerlendirme
Ultrasonografi, impingement sendromunun dinamik olarak
degerlendirilmesinde oldukga yararlidir. Prob akromion goriintiiniin medialinde,
supraspinatus tendonu lateralinde kalacak sekilde yerlestirilir. Bu pozisyonda
hastanin st ekstremitesi, supraspinatus tendonu akromiyon altinda kayana kadar
abduksiyon yaptirilir (Sekil 20,21). Sayet impingement mevcutsa; supraspinatus

tendonu akromiyon altina kolayca gecemez (37, 44, 45).

Sekil-20 Impingement sendromu icin dinamik degerlendirmede prob
yerlesimi ve ultrasonografik goriintiisti

Sekil-21 Impingement sendromu icin dinamik degerlendirmede abduksiyon
ve ultrasonografik goriintiisti
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b. Rotator manson riiptiirleri

Rotator manson riiptiirleri i¢erisinde en sik ve ilk olarak supraspinatus tendonu
yirtilir. Subskapularis ve infraspinatus tendonlar ikinci siklikla gozlenir. Teres
mindr kasi nadiren etkilenir (50). Rotator manson patolojilerini degerlendirmede
esas alinacak sorular tendon yerinde mi, ekojenite nasil, kalinlig1 nasil ve kemik
bileske nasil olmalidir. Bu degerlendirmeler 1s181nda major ve mindér kriterler
mevcuttur.

4 major kriter vardir;

1. Rotator mansonun goriilmemesi: Deltoid kasinin humerus basini kapadigi ve
subdeltoid bursanin direkt humerus basi lizerinde daha hipoekoik yama tarzinda
izlendigi bu durum masif rotator mangon yirtiklarinda gézlenir. Bu biiyiik
yirtiklarda ayrica bursal kalinlasma ve bursal intraartikiiler effiizyon siktir.

2. Rotator mansonun fokal olarak goriilmemesi: Kii¢iik yirtiklarda supraspinatus
tendonunun nadir olarak da subskapularis tendonun lokal olarak yoklugudur.
Biiyiik boliimii supraspinatus tendonu anterior boliimiinde ‘kritik alan’ da olur. Bu
yirtiklar iki planda da tespit edilip tan1 dogrulanmalidir. Tendon dejenerasyonu ile
karigabilir. Fokal yirtikda keskin sinirli hipoekojen alan izlenir.

3. Devamsizlik : Bu tanim tendonun daha proksimalinde olan yirtiklar i¢in kullanilir.
Bu yirtiklar vertikal ve genellikle travmatiktir. Oncesinde omuz dislokasyonu
mevcuttur. Kii¢lik yirtiklarin eklem sivis1 ve ya hiperekoik reaktif doku ile
dolmasi sonucu gozlenir. Kolun hiperekstansiyon ve internal rotasyonda iken

yapilan incelemesinde bu yirtiklar daha iyi gézlenir.
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. Anormal ekojenite: Fokal anormal ekojenite artis1 kii¢iik komplet ve ya parsiyel
yirtiklarla birlikte olabilir. Ekojenite artis1 graniilasyon dokusu, hipertrofik
sinoviyum ve ya hemoraji nedeniyle goriiliir. Kiigiik lineer ve ya virgiil seklinde
hiperekoik yirtiklar 6dem ve ya sivinin olusturdugu hipoekoik halo ile ¢evrilidir.
Tendonda diffiiz ekojenite artis1 yirtikda olabildigi gibi inflamasyon ya da fibrozis
sonucu da olabilir.

Rotator manson yirtiklarina eslik eden mindr kriterler;

Subdeltoid-subakromiyal bursa effiizyonlari: Normal US bulgularinda subakromiyal-
subdeltoid bursanin kalinligr 2mm’yi gegmez. Subdeltoid bursal effiizyon rotator
manson yirtiginin sekonder bulgularindan en giivenilir olanidir. Kiigiik riiptiirlerde
tek patolojik sonografik bulgu olabilir. Komplet ve parsiyel yirtiklarda da
gbzlenebilir. Anekoik s1v1 hipoekoik ddemden bursal sinovyum ayirir. Odem
impingement sendromunda siktir.

Glenohumeral eklemde effiizyon: Eklem sivisi, infraspinatus, subkorakoid ve
aksiller reses de bulunabilir. Rotator manson yirtig1 mevcut vakalarin yaklagik
yarisinda eklemde effiizyon mevcuttur.

Subdeltoid bursanin konkavlagsmasi: Tendon yirtigi olan, impingement sendromu
olgularinda gortilebilir.

Kemik yiizey diizensizligi: Kemik yiizey diizensizligi, rotator manson yirtiklarina
eslik eden yaygin bulgudur. Rotator mangonun distal 1 cmlik bolgesindeki
parsiyel ve komplet riiptiirlerin ¢ogunda, biiyiik tuberositinin kemik yiizeyinde

spur ve diizensizlik bulunabilir.
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Parsiyel riiptiirde; rotator manson igerisinde hipoekoik zon, internal ya da
eksternal yiizeyde hipoekoik kesinti (devamsizlik), rotator manson kalinliginda
azalma ya da onsuz rotator manson igerisinde lineer ekojenitenin varlig1 s6z
konusudur (51). Parsiyel riiptiiriin tanisinda esas kriter, inkomplet olarak seyreden
hipoekoik kleft ya da daha siklikla ekojenik ¢izgilerdir (52). Ayrica birbirine dik
iki planda hipo ve hiperekojen miks ya da hipoekoik devamsizlik olarak
taninabilir (Sekil-22). Lezyon, tendonun bursal ya da artikiiler ylizeyini tutabilir ya
da intrasubstans olabilir. Yirtik, artikiiler ve bursal yiizeyin her ikisine uzaniyorsa
komplettir (53). Artikler bolge humerus basi tizerindeki kartilaj ile bursal yiizey
ise rotator mangonun {izerindeki subdeltoid bursanin hipoekoik tabakasi ile taninir

(54).

Sekil-22. Supraspinatusta parsiyel riiptiir

Komplet riiptiir; hipoekoik zon, biitiin rotator mansonu artikiiler ylizeyden
bursal ylizeye kat eder ya da riiptiir kenarinin goriinmesi ile birlikte rotator
mangonun segmental ya da komplet kaybi1 vardir (51) (Sekil-23). Rotator

mangonun komplet yirtiklarinin kriterleri, rotator manson tendonunun siiperior
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kenarinin konveks degil konkav olmasi ve rotator manson tendonunda fokal

defekt ya da komplet yoklugudur (43, 52, 53, 55).

Sekil-23. Supraspinatusta total riiptiir

Cift korteks isareti ve ya kartilaj ara yliz igsaretinde, yirtik tendon
lokalizasyonundaki sivi, ses dalgalarinin iletimini arttirarak, altinda bulunan
kartilaj izerinde, ultrasonografide biri kartilaj1 digeri korteksi temsil eden

hiperekoik ¢ift ¢izgi olarak izlenen bir goriiniime neden olur. Ayrica fokal

hipoekoik defekt lizerine prob ile kompresyon yapildiginda, sivinin dagilmasina,

peribursal yagin normal konveks konturunun kaybolmasina neden olur. Bu kontur

kaybr1 yirtik ve retrakte tendon lokalizasyonundan sivi birikimi bulunmadigi

durumlarda da go6zlenir. Bu durumda, yirtik tendondan olusan bosluk alana dogru

hiperekoik peribursal yag dokunun depresyonu goézlenir (53).

Kas atrofisi, siklikla tendon yirtiklarina eslik eden bir bulgudur. Kas
yapilar ekojenitesi artmis ve hacmi azalmis sekilde gozlenir. Calismalarda bu
bulgunun % 77 oraninda gézlendigini saptanmustir (56).

Omuz ultrasonografisinin teknik olarak kisitliligi, bazi rotator manson

yirtiklarinin belirlenememesidir. Akromionun prosesinin golgesi nedeniyle,
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arasinda lokalize kiigiik yirtiklar farkedilmeyebilir. Akromion prosesinin gdlgesi,
potansiyel hata kaynagidir. Bu kolun repozisyonu ile diizeltilebilir (57).
Supraspinatus kasinin, biiytik tiiberkiile yapismasinin komsulugundaki
normal anatomik avaskiiler zon, dejenerasyona predispozedir. Rotator manson
yirtiklarinin ¢ogu bu bolgede olur ve ultrasonografi ile kolaylikla
degerlendirilebilir. Yirtik akromionun arkasinda ise goriintiilenemeyebilir.
Rotator mansonda fokal incelme ve goriintlenememe yirtiklarin en yaygin
ultrasonografik bulgusudur. Rotator mansonun normal homojenitesindeki fokal

bozukluk ya da rotator mangonun ekojenik bant ile yer degistirmesi daha nadirdir

(48).

Rotator kilif dejenerasyonu

Tendon dejenerasyonu, 6zellikle ileri yas grubunda oldukga sik rastlanan
bir durumdur. Tendonda inflamasyon olmaksizin mukoid dejenerasyon saptanir.
Tendinozisi, parsiyel yirtiklardan ayirt etmek olduk¢a 6nemlidir (39). Tendinozis
olarak da adlandirilan bu durum, radyografide tespit edilememesine ragmen,
ultrasonografide defekt olmaksizin, kalinlagmis, diizensiz ve hipoekoik, sinirlari
siliklesmis tendon olarak karsimiza ¢ikar. Doppler US’de artmis kan akimi
saptanir. Ayrica, subakromiyal bursada sivi, biiylik tiiberositede irregularite, Kistik
degisiklikler ve ya subakromiyal spur gibi sikisma bulgularina da rastlanabilir (53,
58, 59). Tendinit ise; tendonun belirli bir neden olmaksizin olusmus

inflamasyonudur. US’de tendinozis bulgularina ek olarak siv1 artig1 saptanir.
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d. Kalsifik tendinit

€.

Kalsifik tendinit, tendon igerisinde kalsiyum hidroksi apaptit depozisyonu
ile olusur. En sik supraspinatus tendonu etkilenir (59). Ultrasonografide, tendon
icinde ayr1 lineer ve ya noduler hiperekoik fokiisler olarak izlenir. Ayrica

posteriorda akustik golgelenme ya da power dopler US’de hiperemi izlenebilir

(53).

Adeziv kapsiilit

Adeziv kapsiilitte bir ¢ok standart goriintiileme yontemi yol gosterici
olmamaktadir. Bazi olgularda, rotator intervalde inflamatuar dokuyu temsil eden
hipoekoik hipervaskiiler alan gosterilebilir (53). Dinamik ultrasonografi ile kolun
abduksiyonu esnasinda supraspinatus tendonunun akromiyon altindaki kayma
hareketinin kisitlandigi izlenir (60). Artroskopilerde genellikle etkilenen alanin

rotator interval oldugu gozlenmistir (61).

2.3.2.3.Rotator mangson lezyonlar: diginda omuz ultrasonografisi

Biseps kasi ve lezyonlart

Biseps tendonunun incelemek i¢in, ilk dnce saptanmasi gereken yap1
bisipital oluktur. Bisipital oluk, omuz ultrasonografisinde 6nemli bir kemik
noktadir (44). inceleme yapilirken, aksiyal sonogram humerusun hafif (10-20°)
internal rotasyonundadir. Ayrica hasta dirsek 90° fleksiyonda ve 6nkol
supinasyonda olmalidir (45) (Sekil-24). Bu pozisyon, bisipital oluk ve biseps kast
uzun basi tendonu 6n kisimda goriintiillenmesine izin verecektir (44). Pozisyon
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verildikten sonra prob humerus basi tizerine yerlestirildiginde, bisipital oluk
kolaylikla goriintiilenecektir. Tendon bisipital olukda, biiyiik ve kiigiik tiiberosit
arasindadir (45). Asagida myotendindz bileskeye ve yukarida tendonun
intraartikiiler kismina ulagmak i¢in prob kaydirilmalidir. Tendonun intraartikiiler
kismi, anteromedialde subskapularis kasi ve posteriorde supraspinatus kasi
arasindadir ve ultrasonografik incelemede anatomik belirleticidir. Daha sonra
prob, saat yoniinde 90° dondiiriilmelidir ve tendonun uzun ekseni de

incelenmelidir. Tendon longitudinal ve transvers olarak incelenmelidir.

Sekil-24 Biseps kasi ultrasonografik degerlendirme pozisyonu ve
ultrasonografi goriintiisii

Normal tendon longitudinal kesitte hiperekojen ve fibriler paterndedir (44)
(Sekil-25). Bu paternin bozulmasi daima patolojiktir. Bu ince fibriler yap,
dejenerasyon, yirtik ve dislokasyonlarda bozulur (62). Hiperekojen yapi ise, prob
pozisyonuna bagli olarak hipoekojen gozlenebilir (Sekil-26). Bu anizotropiden

kaginmak i¢in, prob olabildigince dik tutulmalidir (44).
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Sekil-26. Biseps tendonunda anizotropi

Biseps kas1 uzun bas1 tendonunun proksimal boliimii, rotator interval
igerisinde yer alir. Biseps kas1 uzun basi1 tendonu humerus bas1 lizerindeki
konumu nedeniyle, 6zellikle kuvvetli kontraksiyonlarda ve maksimal eksternal
rotasyonda mediyale kaymaya meyillidir. Tendonun en 6nemli stabilizatorleri,
stiperior glenohumeral ve korakohumeral ligamenttir. KHL, tendonun {izerinde 2-
3mm kalinliginda, homojen ekojenik bir yap1 olarak gozlenebilir. Biseps kasi
uzun bas1 tendonu, kiigiik tiiberositin ilizerine oturmussa subluksasyon, disinda
izlenirse dislokasyon olarak adlandirilir (62, 63). Akut dislokasyonlarda, kol
eksternal rotasyonda iken biseps tendonunun bisipital olukta goriilememesi ve ya

normalden daha mediyalde olmasi ile tan1 konur (63). Kronik mikrotravmalar ise,
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erken dejenerasyona neden olabilir ve tendonun inferior kisminda fissiirlesme
olabilir. Parsiyel ve komplet yirtiklar kolaylikla taninabilir. Bos oluk bulgusu ise
sadece akut riiptiir olgularinda gozlenebilir. Intrasubtans yirtiklar, tendon
igerisinde kavite olarak gozlenebilir (62). Tendon kilifi sivis1 patolojik ancak
nonspesifiktir. Tenosinovite bagli olabildigi gibi, eklem efiizyonu ve adeziv
kapsiilit gibi nedenlerle de olabilir. Bisipital tenosinovit tanis1 koymak i¢in
tendonda kalinlagma, diizensizlik, fibrillerin ayrilmasi ve probla fokal hassasiyet

olmalidir (64).

Glenohumeral eklem

Glenohumeral eklem degerlendirilmesinde ultrasonografi yaygin
kullanilan bir yontem degildir. Posterior subluksasyon ve ya dislokasyonlarin
gosterilmesinde uygulanan teknikler mevcut olsa da direkt radyografi ve ya MR

daha sikllikla tercih edilen yontemlerdir (65).

Glenohumeral eklem degerlendirmesi yapilirken, prob infraspinatus
degerlendirilmesi gibi yerlestirilmelidir ancak daha medialde olmalidir. Hasta ise,
subskapularis tendon degerlendirme pozisyonunda kol daha fazla rotasyonda
olmalidir. Aksiyal US goriintiisiinde posterior glenohumeral reses, glenoid kemik,
posterior glenoid labrum, arka eklem alan1 ve humerus bas1 seklinde gozlenir
(Sekil-27). Burdan eklemde efiizyon olup olmadig1 degerlendirilir (37). Ayrica

eklem i¢i enjeksiyon yapilacaksa en uygun yaklagim buradan olur (66).
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Sekil-27. Glenohumeral eklem posterior resesi

Akromiyoklavikular eklem

Akromiyoklavikular eklem patolojileri omuz agris1 nedenleri arasinda
onemli yer tutar. Subluksasyon, dislokasyon ve dejeneratif bulgulari olabilir.
Ultrasonografi degerlendirmede, omuzun iist kisminda kolaylikla palpe edilebilen
eklem tizerinde prob yerlestirilir (37). Hastanin kolu nétral pozisyonda olmalidir
(39) (Sekil-28). Ultrasonografide patolojik bulgulari, superior kapsiil ve ligament
prominan goriiniimde olup, eklem araliginda genisleme ve igerisinde sivi ya da
hematom gozlenir. Daha ciddi olgularda, klavikula distal ucunun yukar1 dogru
deplasmani, korakoklavikular ligamanlarin hasarina baglh yumusak doku
hematomu izlenebilir (67, 68). Eklem kapsiilii ile kemik arasindaki mesafe <3mm
ise bu patolojilerden uzaklasilabilir. US ile elde edilen bilgiler 6zgiil degildir, yine
kemik degisikliklerinin degerlendirilmesinde US duyarli degildir. Bununla birlikte

kemik erozyonu ve osteofitik degisiklikleri saptamada giicii oldukea iyidir (14).
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Sekil-28. Akromiyoklavikular eklem ultrasonografik degerlendirme
pozisyonu ve ultrasonografi goriintuisti

Bursitler

Sinoviyal patolojiler omuz agrisi nedenleri arasinda 6nemli yer tutar. Ana
sinovyal reseslerin 6zellikle GHE ve subakromiyal-subdeltoid bursanin

incelenmesinde ultrasonografi sik kullanilir.

Normalde eklem araligini US ile degerlendirmek oldukga giictlir. Ancak
eklem araliginda effiizyon oldugu durumlarda, aksiller posta, posterior ve anterior
reseslerde biseps kasi uzun basi tendonu ¢evresinde sivi gézlenebilir. Anterior
rotator manson yirtiklarinda, 6zellikle bol miktarda sivi1 birikimi olan subkorakoid

bursa, US ile anteriordan goriintiilenebilir (68).

Subakromiyal-subdeltoid bursa, omuz ekleminde genis yer kaplar.
Mediyalde korakoid ¢ikintidan lateralde biiyiik tuberositenin 3cm distaline dek
uzanir. Normalde US ile bursanin sinoviyal membrani goriintiilenemez ve kendisi

yaklagik 2 mm kalinliginda goézlenir (39). Sivi birikimi oldugunda, 6zellikle
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lateralde yer ¢ekimine bagli alanlarda birikmeye meyillidir ve US’da hiperekoik

peribursal yag doku igerisinde hipoekoik sivinin goriintimii izlenir (68) (Sekil-29).

Sekil-29. Subdeltoid bursa

Inflamatuar hastaliklar

Romatoid artrit basta olmak {izere inflamatuar hastaliklar GHE yanisira,
AKE ve omuz ¢evresindeki sinovyal bursalari tutabilir. Heniiz radyografik
bulgular ¢ikmadan, erken donemde sinovit, sinovyal hipertrofi ve efiizyonun
saptanmasinda ultrasonografi degerlidir (69). Ayrica US kemik erozyonlari ve
hipoekoik pannus dokusu ile yer degistirmis kortikal defektleri gosterebilir (69).
US sinovyal igne biopsilerine ve intraartikiiler enjeksiyonlar kilavuz ederek

uygulamalarin etkinligini arttirir (67).

Dejeneratif ve infiltratif bozukluklar

Dejeneratif degisikliklerde US bulgulari, humerusun superior
subluksasyonuna bagli kemik degisiklikleri, osteofit olusumlar1 ve eklem
efiizyonlaridir. Akromiyonun inceldigi saptanabilir. Omuz OA’inde eklem

yiizeylerinin progresif fragmantasyonu sonucu intraartikler serbest cisim (loose
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h.

body) gozlenebilir. Bunlar posterior akustik golgelenmesi bulunan hiperekoik

alanlar seklinde izlenirler (67).

Kondrokalsinozis olgularinda ise, humerus basi artikiiler kartilajinda pirofosfat

kristalleri kikirdak yiizeye paralel ekojenik ¢izgi seklinde gozlenebilir (70).

Diyaliz iliskili omuz artropatilerinde, amiloidoza sekonder US’da kalinlagmis

rotator kilif tendonlar1 gézlenebilir (67).

Sinir stkisma sendromlar

Labrum yirtiklarinda paralabral ganglion kistleri olusabilir. Bu kistler
US’da, posteriorda hareket ile yer ve sekil degistirmeyen, yuvarlak ya da oval, iyi
sinirl hipoekoik lezyonlar seklinde gozlenebilir (71). Bu kistler supraskapular
sinir tuzaklanmasina neden olabilirler (68). US’da kist ve denerve kasta yagl

dejenerasyona bagl goriiniimler izlenir.

Diger lezyonlar

Omuz eklemi etrafindaki lipom ya da ganglion kistleri US ile belirlenebilir.

Derindeki lezyonlarin saptanmasi zordur (67).

US postoperatif rotator kilif tendonlarinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Onarim yapilan tendonun biitiinliigii {izerine dinamik metodla inceleme yapilir.

Cerrahi noktalar1 degerlendirilir.
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2.3.3. Bilgisayarh tomografi (BT)

BT, oldukga kisa bir siire igerisinde kemik yap1 hakkinda olduk¢a ayrintili
bilgi vermektedir (6). Omuz travmalarinin incelenmesinde halen direkt
radyografilerle birlikte ilk tercih olmalidir. Glenohumeral eklem ve skapuladaki
gizli ve kompleks kiriklari, dislokasyonu ve kemik protezleri miikkemmel gosterir
(6). BT kemik detay1, kemik fragmanlari, eklem igerisindeki serbest pargalar ve
¢ikiklart mitkemmel bir sekilde degerlendirilebilir (40, 72). BT, ayrica travma
olgularinda preoperatif degerlendirmede olduk¢a yararlidir ve kontrasth artrografi
ile kombine edildiginde glenoid labrum yirtiklarinin, eklem igi cisimlerin ve
kondral lezyonlarin degerlendirilmesinde de olduk¢a 6nemli bir goriintiileme
yontemidir. Ancak US ve MRG gelismelerine paralel BT omuz lezyonlarinda

olduke¢a az kullanilmaya baslanmistir.

2.3.4. Manyetik rezonans goriintleme (MRG)

MRG kullanilmaya baslanmasi, omuz ekleminin degerlendirilmesinde
onemli ¢1gir agmistir. MRG, eklem kikirdag, kas, tendon, labrum, ligament ve
bursalarin goriintiilenmesinde en giivenilir yontemlerden biridir (6). Rotator
kilifin, biseps tendon patolojilerinin, sikisma sendromlarinin, sinovitin, eklem
kikirdaginin, labral patolojilerin ve glenohumeral instabilitenin
degerlendirilmesinde, gizli kemik kiriklari, kemik reaksiyonlari, distal klavikula
lezyonlari, akromiyoklavikular eklem patolojileri, kas atrofilerinin
goriintiilenmesinde oldukga hassastir (6, 73). Tiim bunlara ek olarak, kemik

iliginin degerlendirilmesinde en iyi goriintiileme yontemidir (6).
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MRG’nin bazi kisithliklart mevcuttur. Kardiyak defibrilator ve ya kalp pili
varligi, anevrima klipsleri, viicutta metal bulunmasi, kohlear implant mevcutken
MRG kontraendikedir. Eger viicutta metal varligindan siipheleniliyorsa, mutlaka
oncesinde direkt radyografi ¢ekilmelidir. Diger kisitliliklari, klostrofobi ve

obezitedir (6).

Omuz ekleminin rutin MRG incelemesi, supraspinatus tendonuna paralel
ve ya dik olacak sekilde oblik koronal ve oblik sagital diizlemlerde yapilir. Rutin
incelemelerde yeterli degerlendirme yapilamadigi durumlarda, MR-artrografi

incelemesi ile labrum ve glenohumeral baglarin degerlendirilmesi oldukga

onemlidir (74, 75).

2.4. OMUZ AGRILARINDA AYIRICI TANI

Omuz agris1 toplumda sik goriilen agr1 yakinmalarinin baginda gelir. Farkli
caligmalarda 6,6-25/1000 kisi arasinda ve 45-64 yas araliginda bildirilmistir (76).
Omuz eklemi olduk¢a komplike yapisi, stabilizasyon 6zellikleri ile diger
eklemlerden oldukga farklidir ve bu farklilik omuz agris1 kaynaklarini
arttirmaktadir. Eklem kompleksi ve diger eklemlerden ve organlardan yansiyan
agrilar da omuzda hissedilebilir. Yapilan ¢alismalarda omuz agrisina yol agan
sebepler icerisinde rotator manson lezyonlar1 % 65, perikapsiiler yumusak doku
agrist % 11, akromiyoklavikular eklem agris1 % 10, servikal bolgeden yayilan agr1
ise % 5 oraninda saptanmustir (4). Travma ve yansiyan eksternal nedenler
dislandiktan sonra omuzun primer hastaliklarina yogunlasilmalidir. Omuzun

internal problemlerinde, spesifik hareketler sirasinda agri, instabilite, hareket
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kisitliligi, kuvvet ve yeti kaybi gibi yakinmalar mevcuttur. Genellikle geng yas

grubunda agr1 nedeninde travma ve sportif aktiviteler 6n plana ¢ikarken, 40 yas

tizeri insanlarda sikisma sendromu, rotator mangon lezyonlari, adeziv kapstilit ve

artritler gozlenmektedir (76). Omuz agrisi ile bagvuran hastalarda, en uygun

tedaviyi belirlemek i¢in dogru tani esastir (36).

Tablo-3 Omuz agrist yapan nedenler

Rotator manson kaynakl

Rotator mangon dist omuz
yapilar: kaynakl

Yanswan agrilar ve digerleri

Rotator mangon tendiniti
Rotator manson riiptiirleri
Subakromiyal sitkisma
sendromu

Kalsifik tendinit

Adeziv kapsiilit

Glenohumeral instabilite ve
eklem osteoartriti

Bisipital tendon lezyonlar

Akromiyoklavikular eklem
osteoartriti
Milwakee omuz

Inflamatuar ve bag doku
hastaliklar

Servikal radikiilopati
Brakiyal pleksus
yaralanmalar:

Torasik ¢ikis sendromu
Kompleks bolgesel agr
sendromlart

Kitle lezyonlari

Sistemik hastaliklarin omuz
tutulumu

I¢ organlardan yansiyan
agrilar

2.4.1. Rotator manson lezyonlari

Rotator manson lezyonlari, en yaygin omuz agrist nedeni olup tendinit,

parsiyel ve ya tam kat yirtik, kalsifik tendinopati gibi oldukga genis bir grubu

icermektedir.
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a. Rotator manson tendiniti

Rotator manson tendiniti, en sik supraspinatus tendonunda gozlenir.
Tendonun biiyiik tiiberkiile yapistig1 yerin 1-2 cm proksimalinde bulunan
avaskiiler alanin dejenerasyona yatkin oldugu gosterilmistir. Kolun tekrarlayan
elevasyon ve abduksiyonu ile bu kisimda relatif hipovaskiilarite olusarak
inflamasyon ve tendinit meydana gelmektedir (77). Bu tekrarlayan ataklar sonucu,
rotator mansonda dejenerasyon belirginlesir. Dejenere rotator manson

tendinitinde, hasta omuzun 6n ve {ist kismina lokalize kiint bir agr1 gozlenir.

b. Subakromiyal sikisma sendromu

Omuz agrisinin sik nedenlerinden biri olan sikisma sendromu, ilk kez 1972
yilinda Charles Neer tarafindan tanimlanmistir. Sikisma sendromu, humerus basi
ile tizerinde bulunan akromiyon, korakoakromiyal ligament ve korakoid ¢ikintinin
olusturdugu korakoakromiyal ark arasinda supraspinatus tendonunun sikigmasi ve
inflamasyonu ile olusur (78). Korakoakromiyal ark, kolun elevasyonunu sinirlar
ve humerus basi ve rotator mansonu direk travmalardan korur. Sikisma sendromu
tekrarlayan travmalar sonucu olusur. Odem, inflamasyon ve bursit olusur.
Tekrarlayan inflamasyon ve sikisma ataklari ile dejeneratif tendinit ve rotator
manson yirtiklart gézlenir (77, 79). Subakromiyal arki daraltan yapisal ve
fonksiyonel nedenler sikigmaya neden olur. Yapisal nedenler; akromionun yapisal
degisiklikleri, akromiyoklavikular eklem patolojileri, osteofitler, akut ve ya kronik
bursa inflamasyonu, korakoakromiyal ligamentin kalinlagmasi ve proksimal

humerusun kiriginin yanlis kaynamasi sayilabilir. Fonksiyonel nedenler ise torasik
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kifoz artigina bagli anormal skapula ve omuz pozisyonu gibi postiir bozuklugu,
rotator manson kaslar1 zayifligi, posterior kapsiil gerginligi ve ya eslik eden

sekonder hasarlardir (80).

Sikisma sendromu primer ve sekonder olarak siniflandirilir. Primer
sikisma sendromu internal faktorler olarak da bilinen rotator mansonun mekanik
kompresyonudur. Kolun abduksiyon ve eksternal rotasyonu sirasinda olusur (81).
Genellikle geng ve bas iistii spor yapan insanlarda sik gozlenir (82, 83). Sekonder
ve eksternal faktorlere bagl sikisma sendromu ise omuz kompleksini olusturan
dokularin hasari sonucu 40 yas ve lizeri kisilerde daha sik rastlanir. Akromiyal
arki olusturan kemiklerde anomali ve bursal ve ya rotator manson hastaligi

etkendir.

Neer hastalig1 3 farkli evrede tanimlamustir (84):

Evre 1: Genellikle erken yasta, siklikla 25 yas altinda bireylerde, kolun bag tizeri
asir1 aktivitesi ile olusur. Akut donemi olusturur. Odem, hemoraji ve inflamasyon
mevcuttur.

Evre 2: Mikrotravmalar ile hasarin devam ettigi 25-40 yas arasinda gozlenir.
Subakromiyal bursa, supraspinatus tendonunda fibrozis ve kalinlasma meydana
gelir. Bu asamadan sonra geri doniissiiz tendon hasar1 gelisir ve tendinozisin
egemen oldugu kronik agrili omuz tablosu yerlesir.

Evre 3: 40 yas ve tlizerinde kemik ve tendon lezyonlarinin olustugu donemdir.
Korakoakromiyal ark, osteofit gibi mekanik nedenlerle iyice daralarak parsiyel ve

ya komplet riiptiirlere neden olabilir.
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C.

Subakromiyal sikisma sendromunda en yaygin semptom agridir ve ozellikle
omzun anterior kisminda lokalizedir. Gece sikayetlerde artis gézlenir. Agrili ark,
neer ve hawkins testleri pozitiftir (15). Kesin tan1 subakromiyal araliga yapilan
enjeksiyon testinin pozitif olmasidir, tan1 i¢in olduk¢a degerlidir (81). Hastalar,

omuz hareketleri sirasinda kas spazmi ve tutukluk hissederler.

Rotator manson yirtiklart

Travmatik, dislokasyonla birlikte ve sikisma sendromu ile birlikte olmak
lizere 3 grupta incelenir. Kol diisme testi pozitiftir ve kaslarda zayiflik olabilir.
Yirtiklarin biiyiik kismi dejeneratif yirtiklardir. Genglerdeki yirtiklarin ise biiyiik

kismu akut travmayi takip eder .

Kalsifik tendinit

Kalsifik tendinit, rotator mangon tendonlarinda olusan multifokal
kalsifikasyonlarla karakterize etiyolojisi bilinmeyen bir hastaliktir. Bu tendonlarda
radyolojik olarak saptanan kalsifikasyon prevelansi % 2.7-7.5 olarak bildirilmistir
(17). En sik supraspinatusta gozlenir. Radyografik olarak tuberkiiliim majusta
yapisma yerine yakin, kiiciik, noktasal kalsifikasyonlar olarak saptanir (17, 85).
Klinik olarak formasyon faz1 genellikle asemptomatiktir. Rezorbsiyon fazi ve
inflamasyonun baslamasi ile semptomatik hale gelir. Agr1 ani baslangicli, ¢ok
siddetlidir ve subdeltoid alana yayilir. Spazma bagli hasta kolunu adduksiyonda

ve ya ndtral pozisyonda tutar. Palpasyonla asir1 hassasiyet saptanir.

e. Adeziv kapsiilit
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b.

Donuk omuz olarak da adlandirilan, omuzun aktif ve pasif hareketlerinin
kisitlandig1 tablodur. Tiim yonlere hareketler kisitli olsa da en fazla dis rotasyon
kisitliligr gozlenir (17, 86). Kesin nedeni bilinmemekle birlikte, travma, cerrahi
oykiisii, kalp, akciger, diyabet gibi sistemik hastaliklarla birlikteligi mevcuttur.
Daha c¢ok 6. dekatta rastlanir. Baglangicta ¢ok agrili ve progresif seyrederken

spontan olarak kendini sinirlar.

2.4.2. Rotator manson lezyonlar1 disindaki lezyonlar

Glenohumeral instabilite

Glenohumeral instabilite, humerus basinin glenoidde asir1 derecede
kaymasi ve atravmatik instabiliteden belirgin travmatik dislokasyona kadar
degisen derecelerde humerus basi ile glenoid kavite iliskisinin bozulmasidir. En
sik anterior instabilite gozlenir. Muayenede, genel eklem laksitesi, anterior endise

testi ve posterior stres testi gibi provakatif testler uygulanir.

Bisipital tendon lezyonlari

Bisipital tendon, omuz stabilitesine katkida bulunan, humerus basinin
vertikal kayma hareketini 6nleyen yapidir. Bisipital oluktan gegerken, eklem
kapsiilii icinde ve ya superior glenoid labruma yapisma yerinde yaralanabilir.
Bisipital tendon lezyonlar1 tendinit ve tenosinovit, tendonun elongasyonu,

yirtiklart ve dislokasyon ve subluksasyonlaridir.

Bisipital tendinit, tendonun oluk igerisinde stirekli kronik travmaya maruz
kalmas1 sonucunda olusan tendon ve kilifin inflamasyonudur. Ozellikle bas
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iistiinde firlatma ve vurus yapanlarda daha sik gozlenir (17). Bisipital tendonda
dejeneratif degisiklikler ileri diizeyde oldugunda tendonun gerim kuvveti kaybolur
ve boyu uzar. Hastalarda omuz 6n tarafinda olan ve biseps boyunca yayilan agri
mevcuttur. Ancak zayiflik agridan daha belirgindir. Bisipital tendonun yirtilmasi
geng yasta travma ile iliskili iken, 40 yas lizerinde subakromiyal patolojilerle

birliktedir. Fizik muayenede yergeson ve speed testleri pozitiftir.

Glenohumeral eklem osteoartriti

Primer glenohumeral osteoartrit nadir gézlenir (87). Genellikle glenoid
kavite ve daha az oraninda humerus basi etkilenir. Subkondral skleroz ve kist
formasyonu, glenohumeral eklem araliginda daralma, osteofit formasyonu ile
karakterizedir. Semptomlar uzun bir donemde yavas yavas baslar. Agri, omuzda
ve skapular bolgede hissedilir. Eklem hareketleri ile artis gosterir. Eklemde
kikirdak kayb1 ve osteofitlere bagli hastalar, kolun hareketi ile omuzda siirtiinme

hissinden yakinirlar.

. Akromiyoklavikular eklem osteoartriti

Akromiyoklavikular eklemde, eklem yiizleri arasinda bulunan fibrokartilaj
intraartikiiler disk ve eklem yiizlerinde tekrarlayan stresler sonucunda dejeneratif
degisiklikler gelisebilir. AKE osteoartriti, genellikle sagda gzlenir. izole
oldugunda genellikle travma ile birlikteyken, yaygin osteoartritle de birlikte
gozlenebilir. Agri, kol omuz seviyesi iizerinde kullanildiginda, gévde 6n ve ya
arka yliziinde ¢aprazlandiginda eklem yiizleri arasindaki temas ylizeyi arttig1 igin

siddetlenen ve siklikla lateral deltoidden boyuna yayilan yaygin bir omuz agrisidir
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(14). Muayenede eklem tizerinde sislik ve hassasiyet saptanabilir (88). Horizontal
adduksiyon testi tanida yardimcidir. Agrili ark testi ise, 120-180 °’lerde pozitif

saptanabilir (88).

Milwaukee omuz

Milwaukee omzu, uzun siireli, tedavi edilmemis rotator manson yetmezligi
ile birlikte glenohumeral eklem ytizlerinin destriiksiyonu, humerus bas1 kollaps1
ve superiora subluksasyonu ile karakterizedir. Bu tablo rotator manson yirtigina
bagli artropati olarak da isimlendirilir (78, 87). Hastalarda kronik olarak omuz
agrist yakinmasi vardir. Dejeneratif degisikliklere bagli genellikle pasif eklem

hareketi kisitlidir.

Bu sik gozlenen primer omuz kompleksi kaynakli nedenlerin yanisira
omuz bdlgesinden kaynaklanan hemiplejik omuz agrisi, inflamatuar hastaliklarin
omuz tutulumuna bagl agri, hemodiyaliz artropatisi, omuz eklem osteonekrozu
diger nedenlerdir. Omuz bolgesi digindan kaynaklanan agri nedenleri ise servikal
radikiilopatiler, brakiyal pleksus yaralanmalari, torasik ¢ikis sendromu, kompleks
bolgesel agr1 sendromu, kitle lezyonlar: ve i¢ organ kaynakli nedenler olarak

sayilabilir.

Omuz agrisinda altta yatan temel patolojiyi saptamak i¢in, omuz
bolgesinin kompleks anatomisi, omuza spesifik oldukca genis muayene
yontemleri ve farkli goriintiileme segenekleri géz oniine alindiginda, bu sikayetle
bagvuran hastalara sistematik yaklagimda bulunmaliy1z. Son dénemde, yumusak

dokular1 gostermede oldukga yiiksek sensitivite ve spesiviteye sahip olan
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ultrasonografi, omuz agrisi olan hastalarda 6zellikle omuz bolgesinden
kaynaklanan patolojiler 6n planda diisiiniildiigiinde taniy1 ortaya koymada énemli
yer edinmistir (42, 43). Bu ¢alisma ile, yaygin gozlenen saglik problemi olan
omuz agrisinin temelinde yatan patolojiye yonelik olarak, tani i¢in kullandigimiz
6zel muayene yontemlerinin, ultrasonografi ile karsilastirilmasi, ultrasonografi
referans metodu alinarak bu testlerin tanisal performanslarinin degerlendirilmesi
ve en uygun testlerin belirlenmesini amagladik. Giinliik pratikte, 6zel omuz
testlerinden hangisinin tan1 koymada daha basarili oldugunun bilinmesi, hastanin
degerlendirilmesinde, tedavisinin diizenlenmesinde ve gerekli ise ileri tetkik

incelemeye karar vermede temel yapi tagini olusturmaktadir (89).

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Subat 2015-Nisan 2015 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalinda yapildi. Tek
merkezli, kesitsel ve sadece hasta grubunun kendi icerisinde degerlendirildigi bu
caligmada, yaygin gozlenen saglik problemi olan omuz agrisinin temelinde yatan
patolojiyi saptamada kullandigimiz 6zel omuz testlerini ve ultrasonografi
sonuglarini karsilastirdik. 2.analizimizde ise, omuz ultrasonografisini referans
metodu olarak kullanarak, 6zel omuz testlerinin performanslarini arastirdik.
Calismaya baslamadan 6nce, Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
onay1 alind1 ( Etik Kurul Onay Tarihi:23.02.2015 Karar No:106 ) . Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Poliklinigine

omuz agrisi sikayeti ile bagvuran hastalara, calismamiz hakkinda ayrintili bilgi
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verildikten sonra ¢alismaya dahil olmay1 kabul etmeleri halinde diglama
kriterlerini i¢eren, kisa bir degerlendirme yapildi. Dislama kriterlerini
karsilamamalar1 halinde ¢alismaya dahil edildiler. Hastalara ¢alismanin amaci ve
kapsami hakkinda 6n bilgi verildikten sonra, ¢alismaya katilan hastalara
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” esas alinarak ¢alisma ile ilgili ayrintili
bilgiler verildi ve imzalar1 alindi. Aragtirma siiresince, Diinya Tip Birligi Helsinki

Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarmna uyuldu.

3.1.0lgular

Omuz agris1 sikayeti ile bagvuran 31 kadin ve 13 erkek olmak tizere, 51
hasta ¢alismaya alind1. Tiim hastalar, dahil edilme ve dislama kriterlerine gore
secildi. Calismaya dahil edilme kriterleri Tablo-4 ve dislanma kriterleri ise Tablo-
5’de gosterilmistir.

Tablo-4 Calismaya dahil edilme kriterleri

En az 30 giindiir devam eden omuz agrisi olmast

> 18 yas

Calismaya dahil olmay: kabul etmesi

Tablo-5 Dislama Kriterleri

Sikayeti olan omuzdan cerrahi ve ya travma gecirilmis olmasi

Bilinen inflamatuar romatizmal hastalik oykiisii
Ust ekstremiteyi etkileyen bilinen baska kas iskelet sistemi hastaligi olmast
Pasif omuz eklem hareket acikliklarinda kisithilik olmasi

Degerlendirmeye engel olabilecek kas iskelt sistemi problemi olmasi
Son 12 saat icerisinde analjezik kullanim oykiisii
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Hastalarin ayrintili fizik muayeneleri yapildi ve standart bir degerlendirme
formu dolduruldu (Ek-1). Bu formda, katilimcilarin ad, soyad, yas, iletisim
bilgileri, cinsiyet, agr1 olan ekstremitesi, dominant ekstremite, agr siiresi, visuel
analog skala- VAS ile degerlendirilen agr1 siddeti, bilinen ek hastaliklar1, sikayeti
olan omuz boélgesine fizik tedavi uygulamasi ve sikayeti olan omuz bdlgesine
enjeksiyon yapilip yapilmamasi kaydedildi. Tablo-8’de hastalarin kaydedilen bu

demografik 6zellikleri gosterilmistir.

3.2.Fizik muayene

Calismaya alinan hastalarin Olgu Rapor formu doldurulduktan sonra,
ayrintih fizik muayeneleri, omuz muayeneleri ve 6zel testleri uygulanmistir. Ozel
omuz testleri segilirken, omuz agris1 etyolojisinde sik rastlanan durumlar i¢in
uygulanan testler olmasina 6zen gosterilmistir. Bunlar, subakromiyal sikisma
sendromunu saptamak i¢in neer, hawkins ve agrili ark testleri, supraspinatus kas
ve tendon patolojilerini saptamak i¢in jobe, full can ve drop arm testleri,
infraspinatus kas ve tendon patolojilerini saptamak i¢in patte ve dis rotasyon
testleri, subskapularis kas ve tendon patolojilerini saptamak i¢in i¢ rotasyon
yetmezlik ve gerber lift of testlerini kullandik. Ayrica, yine sik rastalanan
patolojilerden biri olan biseps kas ve tendon patolojilerini saptamak i¢in speed ve
yergeson testleri, akromiyoklavikular eklem patolojilerini saptamak igin
horizontal adduksiyon testi uyguladik. Ozel testler ayrmtili olarak Béliim 2.2.3.

Ozel testler kisminda anlatilmistir ve uygulamali fotograflart Ek-2 'de mevcuttur.

3.3.Ultrasonografi
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Omuz muayenesinin ardindan, omuz muayenesine kor, ultrasonografi ve omuz

ultrasonografisinde yeterli bilgi ve deneyime sahip uzman fiziyatrist tarafindan

omuz ultrasonografisi yapilmistir. Omuz ultrasonografisi Gazi Universitesi Tip

Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde bulunan e- Saote

marka ultrasonografi cihazi ile yapilmistir. Omuz ultrasonografisi her iki omuza,

karsilastirmali olarak uygulanmis ve sikayeti olan tarafin verileri kaydedilmistir.

Her iki omuzda da agr1 olmas1 durumunda ise, sikayeti fazla olan tarafin omuz

ultrasonografi bulgular kaydedilmistir. Omuz ultrasonografisinde lezyonlari

saptamak i¢in kullanilan diagnostik kriterler Tablo-6’dadir (90).

Tablo-6 Omuz lezyonlart icin ultrasonografide diagnostik kriterler

Biseps kilif effiizyonu

Biseps tendonu etrafini ¢evreleyen svinin hipoekoik halosu 2mm
iizerinde olmasi

Biseps tendinit
Biseps tendon riiptiirii

Biseps tendon
subluksasyon

Biseps tendon
dejenerasyonu
Rotator manson
tendiniti
Subskapularis tam kat
ywrtik

Subskapularis parsiyel
yirtik

Supraspinatus ve
infraspinatus tam kat
yurtik

Supraspinatus ve
infraspinatus parsiyel
ywrtik

Subakromial
subdeltoid bursit
Akromiyoklavikular
eklem dejenerasyonu
Glenchumeral eklem
efiizyonu

Rotator manson
impingement

Sinoviyal kilif ve tendonda hipoekojenite ve/ve ya kalinlagma ile
birlikte sivi artisi

Parsiyel ya da komplet olarak tendon liflerinin kesilmesi, u¢larin
ayrismasi ve defektin icerisinde hipoekoik sivi

Bos bisipital oluk ve yer degistirmis tendon tespiti

Tendonda hipoekojenite ve incelmesi

Tendonda hipoekojenite ve ya internal hipo ve hiperekojen odaklar
olsun ve ya olmasin tendonda kalinlagsma
Tendonun gozlenememesi ve ya liflerin tamaminin devamsiziig

Liflerin parsiyel devamsizligi

Tendonun goriilelemesi ve ya humerus basindan subakromiyal-
subdeltoid bursaya liflerin tamaminin goriilememesi ve ya siiperior
konveksite yerine konkavite gozlenmesi

Bursayt da iceren hipoekoik lif devamsizligi ve ya eklem yiizeyinde ve
ya intrasubstans hipoekoik defekt ve ya fokal tendon incelmesi

Hipoekoik sivi dolu bursanin kalinliginin 2 mm iizerinde olmast

Kortikal diizensizlikler ya da osteofitler, genellikle hipoekoik sivi
tarafindan eklem kapsiiliiniin yer degistirerek genislemesi

Posterior labrumdan infraspinatus tendon posterioruna olan mesafenin
2mm tizerinde olmasi

Kola abduksiyon yaptirilirken, tendon dalgalanma etkisi ile
korakoakromiyal arkin altindan geger, sivi subakromiyal-subdeltoid
bursayi gerer ve akromiyon éniinde bursada kalinlagsma yapar.
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3.4.Degiskenler

Hastalarin omuz muayene ve omuz ultrasonografi bulgular
karsilastirilmis, ardindan ultrasonografi bulgular1 referans alinarak, hastalarin 6zel
omuz test sonuglar degerlendirmeye alinmistir. Ozel omuz testlerinin omuz
lezyonlarini gostermedeki performanslari karsilastirilmistir. Hastalarin
demografik 6zellikleri ile omuz muayene ve omuz ultrasonografileri arasindaki
iliski degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda, agr1 siiresi, agr1 siddeti, sikayet olan
omuz bolgesine fizik tedavi uygulamasi ve enjeksiyon uygulamasi ile iliski olup

olmadig1 bakilmaistir.

a. Agr siiresi

Hastalarin agr siireleri kaydedilmis ve agri siirelerine gore alt gruplart

belirlenmistir. Akut ve kronik agr1 olarak, ayrim yapilmistir.

Akut agri: 3 aydan kisa siiren agrilar olarak degerlendirilmistir.

Kronik agri: 3 aydan uzun siiren agrilar olarak degerlendirilmistir.

b. Agn siddeti

Gorsel analog skala ( vistiel analog skala- VAS) ile degerlendirilmistir.
VAS- gorsel analog skala: Siklikla 10 cm uzunlugunda yatay ve ya dikey bir
cizelgedir. ‘0’ degeri ile baslar ve bu deger ‘agr1 yok” anlamina gelir. ‘10’ degeri

ise ¢izelgenin en son noktasinda bulunur ve dayanilmaz agriy1 yansitir. O
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noktasindan hastanin agrisi i¢in isaretledigi nokta arasindaki mesafe cm olarak
Ol¢iiliip kaydedilir (91). Hastalardan agrilarini bu 6lgek iizerinde isaretlemeleri

istendi.

3.5.istatistiksel analiz

Calismada kullanilan yas, cinsiyet gibi degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Tiim degiskenlerin tanimlayici
istatistiklerinin gosteriminde ortalama+standart sapma, ortanca (minimum;
maksimum) kullanildi. Aragtirma kapsaminda elde edilen cinsiyet, meslek,
dominant ekstremite, sikayet olan ekstremite, sikayet bolgesine fizik tedavi ve
enjeksiyon uygulamalar1 gibi kategorik degiskenler icin say1 (n) ve ylizde

degerleri verildi.

Analiz yapilirken gruplar cinsiyete gore ayrildi. Dominant ekstremite, sikayet
olan ekstremite, dominant ekstremite, VAS degerleri, sikayet bolgesine fizik
tedavi ve enjeksiyon uygulamalar1 ve gruplar arasindaki dagilim ¢apraz tablolar
kullanilarak verildi. Dominant ekstremite, sikayet olan ekstremite, dominant
ekstremite ve sikayet olan ekstremite arasindaki iliski, bunun gruplardaki
farkliliklar ve iligkisi Ki-kare testi ile incelendi. P degerinin, 0,05 altinda olmas1

durumunda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Gruplarda degiskenlere ait degerlerinin karsilastirilmasinda, normal dagilim
gosteren parametreler i¢in bagimsiz iki 6rnek t testi (Independent sample t test) ile

normal dagilim gostermeyen parametreler icin Mann-Whitney U testi kullanildi.
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iki degerlendirme yontemi arasindaki uyum ve korelasyonun
belirlenmesinde, Cohen’in kappa katsayisi kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Kappa degerine gore uyum ise, Tablo-7’ye gore

degerlendirildi.

Tablo-7 Kappa degeri degerlendirilmesi

Kappa degeri Anlami
0,00-0,20 Diisiik ve ya onemsiz uyum
0,21-0,40 Diisiik orta diizeyde uyum
0,41-0,60 Orta derecede uyum
0,61-0,80 fyi derecede uyum
0,81-1,00 Miikemmel uyum

Omuz ultrasonografi goriintiilemesi baz alindiginda, 6zel omuz testlerinin
omuz patolojisini saptamada etkinligini incelemede, sensitivite, spesifite, pozitif
ve negatif prediktif degerler hesaplandi. Ayrica test gecerliligi i¢in kullanilan

testin glicii hesaplandi.

Tarama testinin giicii, testin dogru tan1 koyabilme yetenegidir. Testin glicii
ve yeterliligi, tarama testinin dogru tan1 koydugu hastalik ve ya saglikli kisilerin

sayisinin tiim sonuglar i¢indeki yiizdesi olarak tanimlanmaktadir (92).

Verilerin istatistiksel analizi ve hesaplamalari, IBM SPSS statistics 22.0.Ink

programi kullanilarak yapildi (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for
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Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp). Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak kullanildi.

Calismamizin bitiminde, ¢alismamizin giiciinii hesapladigimizda ise % 81

olarak saptadik.

BULGULAR

4.1.Demografik ozellikler

Subat-May1s 2015 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon poliklinige omuz agrisi sikayeti ile bagvuran 38
kadin ve 13 erkek hasta olmak iizere, 51 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
yas ortalamalar1 53,9+10,5 olup, kadinlarda 50,5+10,4 ve erkeklerde 56+11 idi.
Hastalar mesleklerine gore degerlendirildiginde, 28’1 (% 54,9) ev hanimi, 7
memur, 4 is¢i, 11 emekli ve 1 6grenci idi. Hastalar dominant ekstremiteleri
acisindan incelendiginde, 38 kadin hastanin 35’1 sag, 3’ii sol ekstremiteyi, 13
erkek hastanin tamami sag ekstremiteyi kullanmaktaydi. Hastalarin 33 tanesinde
sag, 18 tanesinde sol ekstremite sikayetleri mevcuttu. Kadin hastalarin 25’1 sag ve
13’1 sol, erkek hastalarin 8’1 sag ve 5’1 sol omuz agrisindan yakinmaktaydi. Agrn
stiresi acisindan hastalar akut ve kronik olarak incelendi. Total hasta grubu
incelendiginde, %49°u akut ve %511 kronik agridan bahsetmekteydi. Hastalardan
agr1 siddetlerini VAS ile degerlendirmeleri istendi. Agr1 siddeti, kadinlar i¢in 7,5
+1,8, erkekler 71,3 ve tiim hastalar degerlendirildiginde 7+1,7 idi. VAS ile
hastalar en diisiik 3 ve en yiiksek 10 siddetinde agr tariflediler. Hastalardan bu

omuz agrist sikayeti ile, son 3 ay igerisinde 3 kadin ve 1 erkek hasta olmak iizere,
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klasik fizik tedavi gormiis ve 2 kadin hasta intraartikiiler omuz enjeksiyonu

yaptirmist1. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo-8’de gosterilmistir.

Tablo-8 Demografik ézellikler

Degiskenler Kadin Erkek Toplam
Sayt 38 %745 13 %255 51
Yag 50,5104 56x11 53,9+10,5
Meslek; 28 0 28 %54,9
Evhn 3 4 7 %137
Memur 1 3 4 %78
Isci 6 5 11 %215
Emekli 0 1 1 %2
Ogrenci
Dominant  Sag 35%92,1  Sag 13 %100  Sag 48 %94,1
ekstremite Sol 3%7,8 Sol 0 Sol 3 %5,9
Sikayet Sag 25 Sag 8 Sag 33 %64,7
Sol 13 Sol 5 Sol 18 %35,3
Agr siiresi Akut 17 Akut 8 Akut 25 %49
Kronik 21 Kronik 5 Kronik 26 %51
VAS 7,5t1,8 7+1,3 71,7
(3-10)
FT oykiisii 3 1 4
Enjeksiyon 2 0 0
oykiisii

Hastalarin demografik 6zellikleri ve sikayetleri arasindaki iligki
incelendiginde, kadin ve erkek cinsiyet ile yas, sikayet olan ekstremite tarafi ve
agri siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir. (p degerleri

sirast ile; 0,272/0,415/0,282)

Hastalar dominant ekstremitelerinde sikayetleri olup ve olmamasi
acisindan degerlendirildi. Tiim hastalar degerlendirildiginde, sag ve sol her iki
tarafta sikayet olma yiizdesi %66,7 olarak saptandi. Kadin ve erkek olarak alt grup

analizleri yapildiginda ise, kadinlarda sag ekstremite i¢in bu oran %68,6, sol
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ekstremite i¢in %66,7 olarak bulunurken, erkeklerde sag ekstremite i¢in bu oran
%61,5 ve sol ekstremite icin %38,5 olarakt1. Istatistiksel anlamlilik olarak ise bu
oranlar bayan, bay ve tiim hastalar i¢in sirasiyla p degerleri 0,265, 0,232 ve 0,282
olarak saptandi ve bu diizeyler anlaml1 degildi. Bu veriler Tablo-9’da

gosterilmektedir.

Tablo-9 Dominant ekstremite ve sikayet olan ekstremite arasindaki iliski

Bayan Bay Total

Sag %68,6 %61,5 %66,7
Sol %66,7 %38,5 %66,7
P 0,265 0,232 0,282

degeri

4.2 .Fizik muayene bulgularina gore dagilhim

Hastalarin, muayeneleri yapildiktam sonra, omuz patolojilerini saptamak igin
kullanilan 6zel testlerinin pozitif olup olmasi kaydedildi. Her patoloji i¢in ayri
ayr fizik muayene verilerini inceledik. En fazla sayida ve yiiksek oranda pozitif
olan jobe testi iken, bunu agrili ark ve gerber lift off testleri izledi. Sirasiyla

%70,5, %58,8 ve %56,8 oranlarindaydi.

Subakromiyal sikisma sendromu saptanmasinda kullanilan 6zel omuz testleri
pozitif saptanma oranina gore agrili ark en fazla gozlenirken, neer ve hawkins

testleri esit oranda olarak 2. sikliktaydi. Tablo-10’da subakromiyal sikigma
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sendromu i¢in kullanilan testlerin pozitif saptananlarinin say1 ve yiizdeleri

gosterilmektedir.

Tablo-10 Subakromiyal sikisma testleri dagilimi

TEST POZITIF SAYISI POZITIiF YUZDESi
Neer 25 %49
Hawkins 25 %49
Agrili ark 29 %56,8

Supraspinatus kas ve tendon patolojilerini degerlendirmek i¢in uygulanan
6zel omuz testlerinden jobe testi hem bu testler arasinda hem de tiim testler
arasinda en fazla pozitiflige sahipti. Drop arm testi ise en diisiik sayida pozitif
saptand1. Tablo-11"de supraspinatus kas ve tendon patolojileri i¢in kullanilan

testlerin pozitif saptananlarinin say1 ve yiizdeleri gosterilmektedir.

Tablo-11 Supraspinatus kas ve tendon degerlendirme testleri dagilimi

TEST POZITIF SAYISI POZITiF YUZDESI
Jobe 36 %70,5
Full can 20 %39,2
Drop arm 4 %7,8

Infraspinatus kas ve tendon patolojilerini degerlendirmek i¢in uygulanan
0zel omuz testlerinden patte testi % 49 oranda pozitif iken, DRYB % 7,8 orani ile
oldukga diisiik oranda pozitifti. Tablo-12’de infraspinatus kas ve tendon
patolojileri i¢in kullanilan testlerin pozitif saptananlarinin say1 ve yiizdeleri

gosterilmektedir.
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Tablo-12 infraspinatus kas ve tendon degerlendirme testleri dagilimi

TEST POZITIF SAYISI POZITiF YUZDESI
Patte 25 %49
Dis RYB 4 %7,8

Subskapularis kas ve tendon patolojilerini saptamada kullanilan 6zel omuz
testleri incelendiginde, IRYB testi % 13,7 oraninda ve gerber lift off testi % 58,8
oraninda pozitif saptandi. Tablo-13’de subskapularis kas ve tendon patolojileri

i¢in kullanilan testlerin pozitif saptananlarinin say1 ve yiizdeleri gosterilmektedir.

Tablo-13 Subskapularis kas ve tendon degerlendirme testleri dagilimi

TEST POZITIF SAYISI POZITiF YUZDESI
ic RYB 7 %13,7
Gerber lift off 30 %58,8

Biseps kas ve tendon patolojilerini gosteren dzel omuz testlerinin sonuglari
incelendiginde, speed testi % 49 oraninda ve yergeson testi % 17,1 oraninda
pozitif saptandi. Tablo-14’de biseps kas ve tendon patolojileri i¢in kullanilan

testlerin pozitif saptananlarinin say1 ve yiizdeleri gosterilmektedir.

Tablo-14 Biseps kas ve tendon degerlendirme testleri dagilimi

TEST POZITIiF SAYISI POZIiTiF YUZDESI
Speed 25 %49
Yergeson 9 %17,1

Akromiyoklavikular eklem patolojilerini degerlendiren muayene
yontemlerindeyse, horizontal adduksiyon testi % 52,9 iken, hassasiyet % 9,8
hastada pozitif saptandi. Tablo-15’de akromiyoklavikular eklem patolojileri igin

kullanilan testlerin pozitif saptananlarinin say1 ve yiizdeleri géstermektedir.
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Tablo-15 Akromiyoklavikular eklem degerlendirilme testleri dagilimi

TEST POZITIF SAYISI POZITiF YUZDESI
AKE Hassasiyet 5 %9,8
Horizontal Adduksiyon testi 27 %52,9

4.3.Ultrasonografi bulgularina gore dagilim

Ultrasonografi bulgulari agisindan lezyonlarin dagilimi degerlendirildiginde,
% 76,4 orani ile supraspinatus lezyonlar1 en fazla goriilmekteydi. Bu lezyonlari

strast ile infraspinatus ve subskapularis lezyonlari izlemekteydi.

Tiim hastalarin % 76,4’tinde saptanan bu lezyonlarin % 71,7°si tendinit ve
tendinozis iken, bu oran tiim katilimeilarin % 54,9’unu olusturmaktaydi. Tim
hastalarin % 33,3’linde parsiyel riiptiir saptandi. Hi¢bir hastada komplet riiptiir
saptanmadi. Ultrasonografi bulgularina gore, supraspinatus lezyonlar1 Tablo-

16’da gosterilmektedir.

Tablo-16 Ultrasonografi bulgularina gire Supraspinatus lezyonlart dagilimi

LEZYON Sayisi  Tiim hastalar igcinde Lezyonlar iginde yiizdesi
yiizdesi
Tendinit -Tendinozis 28 %54,9 %71,7
Parsiyel riiptiir 17 %33,3 %43,5
Total riiptiir 0 %0 %0
Total 39 %76,4

Ultrasonografi bulgularina gore infraspinatus lezyonlar1 incelendiginde,
hastalarin %58,8 oraninda infraspinatus lezyonu saptandi. Bu lezyonlarin %73,3’1
tendinit ve tendinozis iken, %30 parsiyel riiptiir saptandi. Ayrica 1 hastada
komplet infraspinatus riiptiirii saptandi. Ultrasonografi bulgularina gore,

infraspinatus lezyonlar1 Tablo-17’de gosterilmektedir.
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Tablo-17 Ultrasonografi bulgularina gire Infraspinatus lezyonlari dagilimi

LEZYON Sayisi Tiim hastalar icinde Lezyonlar igcinde yiizdesi
yiizdesi
Tendinit -Tendinozis 22 %43,1 %73,3
Parsiyel riiptiir 9 %17,6 %30
Total riiptiir 1 %1,9 %3,3
Total 30 %58,8

Ultrasonografi bulgularina gore subskapularis lezyonlari incelendiginde,
hastalarin % 52,9 oraninda subskapularis lezyonu saptandi. Bu lezyonlarin % 74’1
tenndinit ve tendinozis iken, % 33,3 parsiyel riiptiir saptand1. Ultrasonografi

bulgularina gore, subskapularis lezyonlar1 Tablo-18’de gosterilmektedir.

Tablo-18 Ultrasonografi bulgularina gore Subskapularis lezyonlart dagilimi

LEZYON Sayisi Tiim hastalar Lezyonlar iginde
icinde yiizdesi ylizdesi
Tendinit -Tendinozis 20 %39,2 %74
Parsiyel riiptiir 9 %17,6 %33,3
Total riiptiir 0 %0 %0
Total 27 %52,9

Ultrasonografi bulgularina gore biseps lezyonlari incelendiginde,
hastalarin % 39,2’sinde infraspinatus lezyonu saptandi. Bu lezyonlarin % 75’1
tendinit ve tendinozis iken, % 40 parsiyel riiptiir saptandi. Ultrasonografi
bulgularia gore, biseps lezyonlar1 Tablo-19’da gosterilmektedir. Ayrica 4 hastada

biseps tendonunda subluksasyon saptandi (% 7,8).
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Tablo-19 Ultrasonografi bulgularina gire Biseps lezyonlart dagilimi

LEZYON Sayisi Tiim hastalar igcinde Lezyonlar iginde yiizdesi
yiizdesi
Tendinit 15 %29,4 %75
Parsiyel riiptiir 8 %15,6 %40
Total riiptiir 0 %0 %0
Subluksasyon 4 %7,8
Total 20 %39,2

Ultrasonografi bulgularina gére bursit olup olmamasi incelendiginde %
35,3 hastada bursit saptandi. Ayrica ultrasonografide dinamik degerlendirme ile
takilma olup olmamasi incelendiginde % 21,6 hastada takilma saptandi. Bu

bulgular Tablo-20’de gosterilmektedir.

Tablo-20 Ultrasonografi bulgularina gore bursit ve dinamik degerlendirme
sonuglarimin dagilimi

LEZYON POZITIF SAYISI POZITIF YUZDESI

Bursit 18 %35,3
Dinamik 11 %21,6
takilma

Ultrasonografi bulgulari ile degerlendirilen akromiyoklavikular eklem
patolojileri ise, dejenerasyon seklindeydi ve % 37,2 hastada saptandi. Bu bulgular

Tablo-21’de gosterilmektedir.

Tablo-21 Ultrasonografi bulgularina gére akromiyoklavikular eklem
degerlendirme sonuclarinin dagilim

LEZYON POZITIF SAYISI POZITiF YUZDESI
Dejenerasyon 19 %37,2
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4.4.0zel omuz testlerinin ultrasonografi bulgulari ile tutarhhig ve

performans diizeyleri

Calismamizda, sik rastlanan bir saglik problemi olan omuz agrisinin temelinde
yatan patolojiyi saptamada kullandigimiz 6zel muayene yontemleri ve omuz
ultrasonografi sonuglarini karsilastirdik. Bu karsilastirmadan sonra ise,
ultrasonografi bulgularini referans metod alip, omuz agris1 patolojisini saptamak

icin kullanilan 6zel muayene yontemlerinin performanslarini inceledik.

Kappa analizlerimizde supraspinatus lezyonlar1 i¢in yaptigimiz incelemede,
ultrasonografi ve muayene yontemlerinin tutarliligina baktigimizda, jobe testi orta
derecede korele ve anlamli, uyumlu saptandi. Diger testlerde ise, istatistiksel
olarak anlamli uyum saptanmadi. infraspinatus lezyonlarini saptamak igin
kullandigimiz patte testi ve DRYB nin ultrasonografi ile tutarliligin
inceledigimizde ise, patte testi istatistiksel olarak anlaml, iyi derecede uyum
bulunurken, DRYB testi ile ultrasonografi arasinda uyum yoktu. Subskapularis
lezyonlarini saptamak i¢in kullanilan fizik muayene ve ultrasonografi bulgulari
arasinda ise tutarlilik mevcutken, gerber lift off testi i¢in bu uyum iyi derecede
iken, i¢ rotasyon yetmezlik belirtisi i¢in bu uyum diisiikk derecede saptandi. Biseps
lezyonlarini saptamak i¢in kullandigimiz testler ve ultrasonografi tutarliligin
inceledigimizde, her iki testte istatistiksel olarak anlamli ve orta derecede uyumlu
saptand1. Akromiyoklavikular eklem muayene yontemleri ve ultrasonografi
tutarliliginda, subakromiyal sikigsma testleri ve ultrasonografide bursit bulgulari

ile tutarliliginda, istatistiksel olarak anlamli tutarlilik saptamadik. Bu
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subakromiyal sikigsma testlerinin dinamik ultrasonografi degerlendirme ile
tutarliligini inceledigimizde, istatistiksel anlamli olarak agrili ark iyi derecede,
hawkins orta derecede uyumluyken, neer testi istatiksel olarak anlamli uyumlu

saptanmadi . Bu bulgular, Tablo 22,25,27,29’da gésterilmektedir.

Supraspinatus patolojilerini saptamak i¢in kullanilan testlerden sensitivitesi en
yiiksek testler, jobe ve agrili ark testleri idi. Bunu hawkins ve neer testleri
izliyordu. Drop arm testi ise oldukga diisiik sensitiviteye sahipken, yiiksek
spesifiteye sahipti. Bu testlerin pozitif tahmini degerleri de olduca yiiksek
saptandi. Bu bulgular Tablo-23,24°de gosterilmistir. Her hangi iki test pozitif
oldugunda lezyonu saptamada sensitivite ise olduk¢a artmakta ve %93’a
cikmaktadir ancak sensitivite diismektedir. Testler, dogru tan1 koyabilme giicii
acisindan incelendiginde, jobe, agrili ark ve hawkins testleri en iist diizeyde

saptand1. Diger testler diisiik derecede giice sahipti.

Ultrasonografi bulgularinda infraspinatus lezyonlarini saptamada, patte testi
ve dis rotasyon yetmezlik bulgusunun performans diizeylerini inceledik. Patte testi
oldukgca yiiksek sensitiviteye sahipken, dis rotasyon yetmezlik bulgusu ¢ok diisiik
sensitivite ve ¢ok yiiksek spesifiteye sahipti. Her iki testinde pozitif prediktif
degerleri yiiksek saptandi (sirasiyla % 80, % 87,5). Bu testlerin gii¢leri ise patte
i¢in yiiksekken, DRYB diisiiktii (sirasiyla % 82, % 47). Bu bulgular Tablo-23de
gosterilmektedir. Her iki muayene yonteminin pozitif saptanmasi halinde ise,

sensitivite, gii¢ ve kappa degerlerinde belirgin degisiklik saptanmadi (p >0,05).
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Ultrasonografi bulgularinda subskapularis lezyonlarin1 saptamada, gerber lift
off testi ve i¢ rotasyon yetmezlik bulgusunun performans diizeylerini inceledik.
Gerber lift off testi oldukca yiiksek sensitiviteye sahipken, i¢ rotasyon yetmezlik
bulgusu diisiik sensitivite ve oldukca yiiksek sensitiviteye sahipti. Her iki testinde
pozitif prediktif degerleri yiiksekti. Testlerin giigleri ise % 78,4 ve % 54,9 olarak
belirlendi. Her iki muayene yontemi pozitif saptanirsa sensitivite % 80 olarak
saptandi ve kappa degeri orta derecede uyumluydu (p=0,023 ve 0,521) . Bu

bulgular Tablo-23’de gosterilmektedir.

Ultrasonografi bulgularindaki biseps lezyonlarini saptamada, speed ve
yergeson testlerinin performanslari incelendi. Speed testinin sensitivite orta
yiiksek, spesifitesi orta diizeyde bulunurken, yergeson testinin spesifitesi oldukca
yiiksek saptandi. Yergeson testinin pozitif prediktif degeri daha yiiksekken, speed
testinin negatif prediktif degeri yiiksek saptandi. Testlerin giigleri ise, speed igin
% 70,5, yergeson i¢in % 74,5 saptandi. Bu bulgular Tablo-23’de gosterilmektedir.
Her iki fizik muayene yontemi pozitif olmasi halinde ise, biseps lezyonunu
saptama giicli % 78, kappa degeri orta diizeyde anlamli saptandi (p=0,018 ve

deger 0,443).

Ultrasonografi bulgularindaki akromiyoklavikular eklem patolojilerini
saptamada, akromiyoklavikular eklemde hassasiyet ve horizontal adduksiyon
testlerinin performanslarini inceledik. Horizontal adduksiyon testi oldukga
yiiksek sensitiviteye sahipti. Eklemde hassasiyet ise, oldukga yiiksek spesifiteye

sahipti. Horizontal adduksiyon testinin negatif ve pozitif prediktif degerleri
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strastyla, % 59,3 ve % 87,5 iken, hassasiyette bu degerler % 40 ve % 63
seklindeydi. Giigleri ise hassasiyet i¢in % 60,7 ve horizontal adduksiyon testi i¢in
% 72 olarak saptandi. Bu bulgular Tablo-23’de gosterilmektedir. Ayrica her iki
fizik muayene bulgusunun da pozitif olmasi halinde sensitite % 89,5 olarak
saptand1 ve kappa degeri istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,061).

Tablo-22 Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis, biseps lezyonlart ve

akromiyoklavikular eklem patolojileri icin kullanilan ozel testlerin
ultrasonografi bulgulari ile tutarliiig

Test ad Kappa Kappa p

degeri
Jobe 0,483 0,039
Fullcan 0,062 0,525
Drop arm 0,007 0,862
Gerber lift off 0,658 0,000
I¢ RYB 0,276 0,04
Patte 0,583 0,000
Dis RYB 0,073 0,311
Speed 0,409 0,003
Yergeson 0,408 0,001
AKE Hassasiyet 0,014 0,894
Horizontal 0,001 0,459
adduksiyon

Tablo-23 Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis, biseps lezyonlart ve
akromiyoklavikular eklem patolojileri icin kullanilan ozel testlerin
ultrasonografi bulgularina gore performanslar

Test ad Sensitivite Spesifite PPD NPD Gii¢ P degeri
Jobe 77,5 54,5 86,1 40 72,5 0,049
Fullcan 35 54,5 73,7 18,8 39,2 0,383
Drop arm 7,5 90,9 75 21,3 25,4 0,634
Gerber lift 82,8 72,7 80 76,2 78,4 0,00
off
I¢ RYB 24,1 95,5 87,5 48,8 54,9 0,061
Patte 76,7 90,5 92 73,1 82 0,00
Dis RYB 13,3 95,2 80 43,5 47 0,3
Speed 75 67,7 60 80,8 70,5 0,003
Yergeson 40 96,8 88,9 71,4 74,5 0,001
AKE 10,5 90,6 40 63 60,7 0,623
Hassasiyet
Horizontal 84,2 65,6 59,3 87,5 72 0,002
adduksiyon
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Tablo-24 Subakromiyal sitkisma testlerinin supraspinatus ultrasonografi
bulgularina gore performanslari

Test adi Sensitivite Spesifite PPD NPD Gii¢c P degeri
Neer 48,7 50 76 23,1 49 0,599
Hawkins 53,8 66,7 84 30,8 56,8 0,181
Agriliark 64,1 75 89,3 39,1 66,6 0,020

Tablo-25. Subakromiyal stkisma testlerinin ultrasonografi bulgulari ile

tutarlilig
Test adi Kappa Kappa p
degeri
Neer 0,009 0,938
Hawkins 0,146 0,214
Agrili ark 0,297 0,20

Ultrasonografi bulgularina gére subakromiyal-subdeltoid bursit saptanan
hastalarda neer, hawkins ve agrili ark testlerinin performanslari incelendi.
Sensitivite ve pozitif ve negatif predikdif degerleri agisindan yiiksekten diisiige

siralandig@inda agrili ark, neer ve hawkins seklindeydi. Spesifite acisindan ise

hawkins, agrili ark ve neer seklindeydi. Gii¢ bakimindan degerlendirdigimizde ise

hawkins, agrili ark ve neer seklinde siralaniyordu. Bu bulgular Tablo-26’da
gosterilmektedir. Herhangi iki test ya da hepsinin pozitif olmasi durumunda ise,

sensitivite % 63 olup p degerleri istatistiksel olarak anlamli degildi (p >0,05).

Tablo-26 Subakromiyal sitkisma testlerinin subakromiyal-subdeltoid
bursa ultrasonografi bulgularina gore performanslart

Test adi Sensitivite  Spesifite PPD NPD Giic P degeri

Neer 44,4 48,5 32 61,5 47 0,425

Hawkins 61,1 57,6 44 73,1 58,8 0,163
_Agnh ark 66,7 51,5 47 73,9 56,8 0,171
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Tablo-27 Subakromiyal sitkisma testlerinin bursit olup olmamasint saptamada

giigleri ve ultrasonografi bulgulari ile tutarlilig:

Test ad1 Kappa Kappa p
degeri
Neer 0,064 0,629
Hawkins 0,170 0,202
Agrih ark 0,171 0,171

Ultrasonografide dinamik degerlendirmede dalgalanma olan ve sikisma

olarak degerlendirilen hastalarda, neer, hawkins ve agrili ark testlerinin

performanslar1 incelendi. Sensitivite agisindan agrili ark ve hawkins testleri

oldukga yiiksek diizeyde idi (sirayla % 100 ve % 81,8). Neer testi ise % 63,6

sensitiviteye sahipti. Ancak sensitivite ile karsilastirildiginda, testlerin spesifite ve

pozitif prediktif degerleri diisiiktii. Gii¢ bakimindan degerlendirdigimizde ise

agrili ark, hawkins, ve neer seklinde siralaniyordu. Bu bulgular Tablo-28’de

gosterilmektedir. Herhangi iki test ya da hepsinin pozitif olmasi durumunda ise,

sensitivite % 79 olup kappa degerleri istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli

saptandi (p=0,030 ve 0,503)

Tablo-28 Subakromiyal sikisma testlerinin dinamik ultrasonografi bulgularina

gore performanslart
Test adt Sensitivite Spesifite PPD  NPD  Giig P degeri
Neer 63,6 55 28 84,6 56,8 0,226
Hawkins 81,8 60 36 92,3 64,7 0,016
Agrih ark 100 57,5 39,3 100 66,6 0,000

Tablo-29 Subakromiyal sikisma testlerinin dinamik degerlendirme sonu¢larinin

ve ultrasonografi bulgulari ile tutarlilig

Test adi Kappa Kappa p degeri
Neer 0,125 0,274
Hawkins 0,480 0,014
Agrili ark 0,612 0,001
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Hastalarimizda testlerin rotator manson riiptiirleri saptayip saptayamamasi
acisindan ek analiz yapildi. Bu bulgular ise supraspinatus lezyonlarinda riiptiirii
saptamada, jobe testi sensitivitesi % 96,4, spesivitesi % 60,9, pozitif prediktif
degeri % 75 ve negatif prediktif degeri % 25 ve giicii % 80,3 olarak saptandi. Bu
bulgular istatistiksel olarak anlamli idi (p =0,000). Mevcut analizleri full can testi
icin yaptigimizda ise sensitivite % 53,6, spesifivite % 82,6, PPD % 78,9 ve NPD
% 21,1 iken, giicii % 66,6 idi. Bu bulgularda istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,008). Drop arm testinde ise, sensitivite % 14,3, spesifivite % 100, PPD %
100 ve NPD % 0 iken, giicii % 52,9 idi. Bu bulgular ise istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,082). Infraspinatus riiptiirleri igin analiz yaptigimizda patte testi,
sensitivite % 53,6, spesifivite % 82,6, PPD % 78,9 ve NPD % 21,1 iken, giici %
66,6 dis rotasyon yetmezlik bulgusu iginse, sensitivite % 53,6, spesifivite % 82,6,
PPD % 78,9 ve NPD % 21,1 iken, giicii % 66,6 olarak saptandi. Bu bulgular
istatiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Subskapularis riiptiirleri i¢in analiz
yaptigimizda gerber lift off testi, sensitivite % 53,6, spesifivite % 82,6, PPD %
78,9 ve NPD % 21,1 iken, giicii % 66,6, i¢ rotasyon yetmezlik bulgusu sensitivite
% 53,6, spesifivite % 82,6, PPD % 78,9 ve NPD % 21,1 iken, giicli % 66,6 olarak
saptandi. Bu bulgular istatiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Bu bulgular Tablo-

30°da gosterilmektedir.
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Tablo-30 Rotator manson riiptiirlerinin saptanmasinda kullanilan ézel testlerin

ultrasonografi bulgularina gore performanslari

Test adi Sensitivite Spesifite PPD NPD P Gii¢
degeri
Jobe 96,4 60,9 75 25 0,000 80,3
Fullcan 53,6 82,6 78,9 211 0,008 66,6
Drop arm 14,3 100 100 0 0,634 52,9
Gerber 90,9 50 33,3 95,2 0,014 58,8
lift off
I¢ RYB 54,5 97,5 85,7 88,6 0,000 88,2
Patte 83,3 61,5 40 92,3 0,007 66,6
Dis RYB 33,3 97,2 80 82,6 0,001 82,3
TARTISMA

Omuz agrisi, giinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga sebep olan, lilkemizde ve
diinyada yaygin bir saglik problemidir. Toplumda % 7-28 prevelansa sahip
olmakla birlikte, kas iskelet problemleri arasinda bel ve boyun agrilarindan sonra
tiglincii sirada yer almaktadir (1, 3, 93). Bu prevelansin yas ile arttigini gosteren
oldukga fazla kanit bulunmaktadir (76, 90, 94, 95). Yaslanma ile omuz
patolojilerinin artmasi, tendon dejenerasyonu ve progresif tendon hasarina bagh

olarak gelismektedir (90). Calismamizda da hastalarin yas ortalamasi 53,9+10,5
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olarak saptandi. Bu bulgular, literatiirle uyumlu olarak, yas ile omuz agrisinin
artisini desteklemektedir (90, 96, 97). Calismaya dahil edilen hastalarin % 54,9’u
ev hanimi olarak saptandi. Omuz lezyonlarinin birebir iliskili oldugu bir meslek
grubu bulunmasa da, yapilan is ve spor ile iliskisi mevcuttur. Ozellikle carpisma
ve agir kaldirma sporlarinin yapilmasi, bas {istii aktivitelerde bulunulmasi ve agir
kaldirma omuz agrilarini tetiklemektedir (5, 98). Bu % 54,9 hastanin, ev
ortaminda bu aktivitelerde oldukga fazla bulundugu bilinen bir gercektir.
Hastalarin % 94,1°1 dominant ekstremite olarak sag ekstremiteyi kullanmaktadir.
Sikayeti dominant ekstremitede bulunma, hem sag hem sol ekstremite icin % 66,7
olarak saptanmistir. Bu bulgu, yapilan galigmalarla uyumludur (97). Bu da, daha
fazla kullanma ile tekrarlayan mikrotravmalarin, dejenerasyonu arttirdigi ve

dolayisiyla lezyonun ortaya ¢ikma ihtimalinin arttigin1 desteklemektedir (98).

Omuz agris1 ile bagvuran hastalarda en sik rastlanan lezyon rotator manson
lezyonlar1 ve rotator manson lezyonlari arasinda da supraspinatus lezyonlaridir (4,
5). Supraspinatus lezyonlarini, infraspinatus ve subskapularis lezyonlar1 izler ve
teres mindr lezyonlar1 oldukg¢a nadir gozlenir (50). Calismamizda, literatiirle
uyumlu olarak en sik supraspinatus lezyonlar1 saptandi. Supraspinatus
lezyonlarinin dagilimi ise, tendinit % 71,7 ve parsiyel riiptiir % 43,5 olarak
saptandi. Total supraspinatus riiptiirii saptanmamaistir. Bu bulgu yine daha 6nceki
caligmalarda saptanan lezyon gesitliligi ile uyumlu bulundu (30, 90, 97). Ancak bu
calismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda, komplet riiptiirlii hasta mevcut

degildi. Bu bagvuran hasta populasyonunun farkliligindan kaynaklanmaktadar.
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Supraspinatus lezyonlarini saptayan testlerden jobe testi, diger testlerden daha
yiiksek oranda pozitif saptandi. Bu, biiyiik oranda supraspinatus lezyonlarinin
sayisinin fazla olmasi sebebiyle olabilir. Ancak drop arm testi ise oldukga diisiik
saptandi. Drop arm testi, daha 6nceki ¢alismalardan bilindigi kadariyla 6zellikle
riiptiir boyutu ile iliskili olarak, daha hassas bir muayene yontemidir (97). Bu
yontemi bu kadar diisiik oranda pozitif saptamamiz, total riiptiir olmamasi ve

lezyonlarin biiyilik oranda tendinit olmas1 ile iligkili olabilir.

Supraspinatus lezyonlarini sirast ile infraspinatus ve subskapularis
lezyonlari izlemektedir. Bu siklik siras1 da yine literatiirle uyumlu olarak %58,8
ve %52,9 olarak saptanmistir (5, 50, 90, 99). Infraspinatus lezyonlarinda %3,3
oraninda total riiptiir saptandi. Diger ultrasonografi bulgularina gore lezyonlarin
dagilimi da biseps lezyonlari, akromiyoklavikular eklem bozukluklar1 ve bursit
strastyla %39,2, %37,2 ve %35,3 sikliktaydi. Bu lezyonlarin siralamasi daha 6nce
yapilmis ¢alismalarla benzer olup, saptanma yiizdesi daha diisiiktii(90). Bu da
hasta populasyonunun farkliligini desteklemektedir. Calismamizda, agri ile
lezyonlar arasinda iliski mevcut olup olmadig degerlendirildi. Istatiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmadi. Ayrica kadin ve erkek olarak ayrilip, lezyon ve VAS
degerleri arasinda iliski analiz edildiginde de istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p >0,05).

Calismamizda, ultrasonografi ve fizik muayene arasinda uyum mevcut
olup olmadigini saptamak i¢in kappa analizleri kullandik. Ultrasonografi ve fizik

muayeneyi lezyonu saptayan ayr1 yontemler olarak kabul ederek, bu iki yontemin
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birbirleri arasindaki tutarliligin analizini yaptik. Sonug olarak, jobe, gerber lift
off, IRYB, patte, speed ve yergeson testleri ile ultrasonografi verilerini tutarl
saptadik. Bu uyum jobe, patte, speed ve yergeson testleri i¢in orta diizeyde, gerber
lift off testi icinse, iyi derecede uyum seklindeydi. IRYB i¢inse diisiik uyum
mevcuttu. Ayrica subakromiyal sikisma testleri ve supraspinatus lezyonlari, bursit
ve ultrasonografi ile dinamik takilma olmasini géstermesi ile arasindaki tutarliligi
inceledik. Supraspinatus lezyonlarini1 géstermede neer, dinamik takilma olmasinda
ise hawkins ve agrili ark testleri ile ultrasonografi bulgular tutarliydi. Bu bulgu,
neer ve agrili ark testleri i¢in 1yi derecede ve hawkins testi i¢in de orta derecede
uyum seklindeydi. Literatiirii taradigimizda, kappa analizi yapilmis bu sekilde bir
calismaya rastlamadik.

Ultrasonografi, kas iskelet sistemi problemlerinde tanisal amacgl ve tedavi
asamasinda enjeksiyonlara kilavuz olarak uzun yillardir kullanilmaktadir (37). .
Gergek zamanl goriintiileme ile kolaylikla her hastaya uygulanabilir olmasi,
hastayla iletisim kurma imkani, hizli ve rolatif olarak maliyetinin diisiik olmasi,
radyasyon riski tagimamasi, kars1 ekstremite ile hizli kiyaslama yapilabilmesi,
taginabilir olmasi, sikisma sendromu gibi tanilarda dinamik incelemeye olanak
tanimas1 ve hastalarin beden yapisinin US teknigine engel olusturmamasi ile
oldukga caziptir (6). Ayni zamanda protez ve metal implant varliginda da tani
koymada en 6nemli yeri tutar (6). Ancak kullanimina paralel olarak, kullanici
bagimli olmasi ve tecriibe gerektirmesi, kas iskelet sistemi lezyonlarini
saptamadaki etkinligi lizerine elestirilmesine sebep olmustur ve bazi yazarlar

tarafindan dogrulanmasi gerektigi diistiniilmektedir (39). Ancak radyografi, MRG
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ve artrografi gibi yontemlerde kullanici bagimlidir ve bir goriintii oldukga farkli
sekillerde yorumlanabilir. Ultrasonografi ve MRG tani1 koyma giiciinii
karsilastiran ¢alismalar mevcuttur ve bazilarinda ultrasonograti MRG’e es deger
saptanmustir (38, 93). Ultrasonografi bulgular1 ve artroskopi bulgularini
karsilastiran bir¢ok ¢alisma da mevcuttur. Teefey ve ark.larinin yaptigi bir
caligmada, ultrasonografi istatiksel olarak anlamli diizeyde, komplet riiptiirleri
gostermede % 100 sensitivite, % 85 spesifite ve %96 dogruluk saptamistir ve yine
ayni ¢aligmada parsiyel riiptiirlerde bu oran azalsa (sensitivite % 67, spesifite %
85 ve dogruluk %77 ) da lezyonlari saptamada yeterli bulunmustur (43). Bu
literatiir bilgilerini géz 6niinde bulundurularak, ultrasonografi omuz agrilarinda
patolojiyi gostermede oldukea etkindir diyebiliriz. Ultrasonografinin kullanici
bagimli olmasi disinda en 6nemli dezavantaji omuzun arka kismini iyi
gostermemesidir (96). Ancak riiptiirlerin 6nemli bir kisminin 6n kisimda kritik
zondan kaynaklandigini diisiiniirsek bu da yine tolere edilebilir bir dezavantaj gibi
goziikmektedir.

Ultrasonografiyi referans metodu alarak, testlerin performanslarini
degerlendirdigimiz farkli analizler yaptik. Bu analizlerde, her muayene yontemi
icin sensitivite, spesifite, negatif ve pozitif prediktif deger ve tanisal gii¢
hesapladik. Calismamizda, jobe testinin supraspinatus lezyonlarini saptamak da
sensitivitesi % 77,5, spesifitesi % 54,5, PPD % 86,5, NPD % 42,5 ve giicii % 72,5
saptanmustir. Full can testinin sensitivitesi % 35, spesifitesi % 54,5, PPD % 73,7,
NPD % 18,8 ve giicii % 39,2 ve drop arm testinin ise sensitivitesi % 7,5,

spesifitesi % 90,9, PPD % 75, NPD % 21,3 ve giicii % 25,4 saptanmistir. Holtby
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ve ark.larinin omuz muayenesini, agik cerrahi ya da artroskopi bulgulari ile
kiyasladiklari ¢alismalarinda jobe testinin sensitvitesini tendinit ve parsiyel
riiptiirlerde arastirmis ve %62 ve spesifitesini %54 olarak saptamis ve yetersiz
diizeyde bulmustur. Tam kat riiptiirlerde ise yine yetersiz bulup, sensitivitesini
%4 1ve spesifitesini %70 bulmuslardir (97). Bu bulgularla uyumlu olmayan
verilerimiz, ¢aligmamizda jobe testinin ve supraspinatus lezyonlarmin daha
yiiksek oranda pozitif saptanmasindan kaynaklanabilir. Sengiil ve ark.larinin fizik
muayene ve MRI goriintiilemeyi kiyasladigi calismada, jobe testi sensitivitesi
%88,7 ve spesifitesini %20 degeri ile saptanmistir. Bu ¢alisma, supraspinatus
lezyonlarinin saptanmasinda kullanilan testleri yliksek duyarliliklarina ragmen
tanisal olarak yeterli bulmamistir (99). Bizim ¢alismamizda ise, jobe testinin
degerleri istatiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0,05). Full can ve drop arm
testlerinde ise, spesifiteleri daha yiiksek saptanmistir. Ancak, elde edilen bulgular
istatiksel olarak anlamli saptanmamustir. Bu diisiik spesifite, ¢alismamizda
tamamen omuz agris1 sikayeti olan hastalar1 aldigimiz ve dolayisiyla saglam
sayisinin olduk¢a az olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica, droparm testinin
ozellikle riiptiir ‘var & yok’ seklinde sonug verecegini belirten bir¢cok ¢alisma
mevcuttur (21). Ancak burdaki analiz tiim supraspinatus lezyonu olan hastalarda
yapilmustir. Ure ve ark.lar1 supraspinatus i¢in uygulanan 6zel testlerin tek bagina
uygulanmasindansa kombine uygulanmasinin daha etkin oldugunu sdylemistir
(100). Calismamizda ise, her hangi iki testin pozitif olmas1 durumunda ise,
sensitivite degerlerinin arttigini ve spesifite degerinin azaldigini saptadik ancak bu

artis da istatiksel olarak anlamli degildi (p<0,05). Supraspinatus riiptiirlerinin
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saptanmasinda testlerin performanslarini degerlendirdigimizde ise jobe ve full can
testleri istatiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde idi. Drop arm testi ise, istatiksel
olarak anlaml degildi (p=0,634). Bu bulgunun testin olduk¢a az yilizdede
saptanmasi ile iliskili olabilecegini diisiindiik (21). Jia ve ark.lar1
metaanalizlerinde, supraspinatus riiptiirlerini saptamada drop arm testini diisiik
sensitivite (%14,3) ve orta diizey spesifitede (%77,5) bulmustur (30). Yine bizim
caligmamizla uyumlu olarak performans diizeyini diisiik saptamistir. Ancak
performansin riiptiir boyutu ile korele olarak arttigin1 gostermislerdir (30). Bizim
calismamizda total riiptiir olan supraspinatus lezyonu saptamadigimiz ve riiptiir
boyutlarina gore siniflandirmadigimiz i¢in yorum yapilamamaktadir. Ancak bizim
supraspinatus lezyonlarimizi saptamada diisiik performansta buldugumuz ve
lezyonlarimiz arasinda masif yirtiklar mevcut olmadig i¢in bu hipotezi
desteklemektedir.

Neer ve hawkins testini supraspinatus lezyonlarini saptamada
performansini inceledigimizde ise, neer testi i¢in sensitivite % 48,7, spesifite %
50, PPD % 76, NPD % 23,1 ve giicii %49 ve hawkins testi i¢in sensitivite % 53,8,
spesifite % 66,7, PPD % 84, NPD % 30,8 ve giicii % 56,8 olarak saptandi. Bu
bulgular istatiksel olarak anlamli degildi. Bu Sengiil ve ark.larinin yaptig
caligmanin saptadigr yiiksek sensitivite ve diisiik spesifite ile uyumlu degildi. Biz
caligmamizda, orta diizeyde sensitivite ve spesifite saptadik. Ancak her iki

caligmada da testlerin supraspinatus lezyonlarini saptama diizeyleri yetersizdi

(99).
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Infraspinatus lezyonlarin1 degerlendirmede, patte ve dis rotasyon
yetmezlik bulgularini degerlendirdik. Jia ve ark.larinin artroskopi ve agik cerrahi
bulgular ile fizik muayeneyi karsilastirdiklar1 metaanaliz ¢alismada, dis rotasyon
yetmezlik bulgusunun sensitivitesi % 7,3 ve spesifitesi % 84,1 ve bulgularla
uyumlu olarak Sengiil ve ark.larinin MRI goriintiileme ile fizik muayene
bulgularini karsilagtirdiklar1 ¢alismada sensitivite % 33,3 ve spesifite % 91,4
olarak saptanmis (30, 99). Bizim bulgularimiz da bu ¢alismalarla uyumlu olarak
diisiik sensitivite ve yliksek spesifiteye sahipti. Ancak bulgularimiz testin
yeterliligini desteklememekteydi ve yeterli tanisal performansa sahip degildi.
Patte testi ise, infraspinatus lezyonlarin1 gostermede yliksek tanisal performansta
saptand1. Lezyonu saptama giicli %82 idi ve bulgular istatiksel olarak anlamliydi.
Bu bulgularimiz birgok ¢aligma ile uyumluydu (99, 101). Infraspinatus
riiptiirlerini saptamada performanslar1 analiz ettigimizde ise, her iki testte
istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi.

Subskapularis lezyonlari, literatiirde oldukea farkl: siklikta
bildirilmektedir. Bartsch ve ark.lar1 subskapularis lezyonlarini ¢alismalarindan
once % 3,5-29,4 araliginda oldugunu ve ayrica son donemde prevelansin arttigini
bildirmistir (30, 99). Bu prevelans artiginin 6zellikle omuz anteriorundaki
agrilarda subskapularis lezyonu olabileceginden siiphelenilmesine paralel
oldugunu belirtmistir (96). Sengiil ve ark.lar1 ise degerlendirmeye aldiklari
hastalarin sadece % 2,6’sinda subskapularis lezyonu saptamisken, ¢alismamizda
subskapularis lezyonlarini infraspinatus lezyonlarindan sonra 3. siklikta ve % 52,9

olarak saptadik. Bu bulgu, literatiire gére yiiksekti. Bunun hasta

85



populasyonumuzdan kaynakli olabilecegini diisiindiik. Batsch ve ark.larmin
artroskopi ile sadece subskapularis lezyonlarin1 ve muayene yontemlerinin tanisal
performanslarin1 degerlendirdigi calismada, subskapularis lezyonlar1 % 30
oraninda saptanmistir (30). Ayni ¢alismada gerber lift off testinin sensitivitesi %
40, spesifitesi % 79 ve i¢ rotasyon yetmezlik bulgusunun sensitivitesi % 71,
spesifitesi % 60 ve giicleri sirasiyla % 66 ve % 63 olarak saptanmustir (30).
Sengiil ve ark.lar1 bu testleri yiiksek oranda pozitif saptamasina ragmen,
subskapularis lezyonlar1 oldukga diisiik saptanmis ve analizleri yapilamamustir.
Biz, gerber lift off testini istatiksel olarak anlamli orta-yiiksek diizey performansta
saptadik. Alquanee ve ark.larinin meta-analizleri de verilerimizi destekler sekilde
en giivenilir test olarak gerber lift off testini gdstermektedir (102). I¢ rotasyon
yetmezlik bulgusu ise, istatiksel olarak anlamli olmadan diisiik performansta
bulundu (p=0,061). I¢ rotasyon yetmezlik bulgusu, subskapularis riiptiirlerini
saptamada tendinitleri saptamaya gore daha basarili bulunmustur (30). Bir bagka
caligma, riiptiirlerin boyutu ile klinik testlerin pozitiflestigini 6ne siirmistiir (96).
Caligmamizdaki subskapularis lezyonlar1 arasinda tam kat riiptiir olmamasi, i¢
rotasyon yetmezlik bulgusunun diisiik performansini desteklemektedir. Ayrica,
sadece riiptiirleri saptamasi agisindan testlerin tanisal performansi tekrar
degerlendirildiginde, i¢ rotasyon yetmezlik bulgusu bir miktar daha yiiksek
olmak {izere, her ikisi de istatiksel olarak anlamli yiiksek performansta saptandi.
Bu bulgular da Bartsch ve ark.larinin ¢alismasi ile uyumluydu (30).

Hung-Sheng ve ark.lar1 biseps lezyonlarini saptamak icin kullanilan

yergeson, speed ve bisipital oluk hassasiyeti testlerini ultrasonografi ile
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degerlendirmisti (103). Lezyonlarin % 39,1’inde biseps lezyonlari saptamiglardir.
Bizim ¢alismamizdaki biseps lezyonlarimizin sikligi bu bulgu ile tamamen
uyumlu saptandi. Hung-Sheng ve ark.larinin yaptig1 ¢alismada yergeson testinin
sensitvitesi % 32 ve spesifitesi % 78, speed testinin sensitivitesi % 63 ve
spesifitesi % 58 saptanmis (103). Ancak bu bulgular zayif sensitivite olarak
degerlendirilmis ve anlamli bulunmamisti. Sengiil ve ark.larinin yaptigi
caligmada, speed testi tanisal performans diizeyi % 88,9 sensitivite ve % 38,8
spesifite ile istatiksel olarak anlamli saptanmustir (99). Jia ve ark.larinin
metaanalizde, speed testi degerlendirilmis ve sensitivitesi % 50 ve spesifitesi % 67
olarak saptanmusti (30). Bizim ¢alismamizda ise, her iki testte istatiksel olarak
anlamli performansa sahip bulunmustur. Ancak iki test arasinda Calis ve
ark.larinin sonuglarina benzer sekilde speed testinin performansi daha yiiksek
saptanmugtir (21). Calismamizda, ayrica 4 hastada biseps tendonda subluksasyon
saptandi. Bu %7,8 olarak bulunmustur. Ultrasonografi ve fizik muayeneyi
karsilastiran ilk ¢alisma olan Naredo ve ark.larinin yaptigi ¢calismada ise bu %9,6
oranindayd1 ve bizim bulgularimizla benzer diizeyde idi (90).

Akromiyoklavikular eklem patolojilerini degerlendirmek i¢in, horizontal
adduksiyon testi ve eklem hassasiyetini kullandik. Sengiil ve ark.lar1 horizontal
adduksiyon testinin tanisal performansini istatiksel olarak anlamli saptamisti (99).
Jia ve ark.larinin derledigi metaanalizde, horizontal adduksiyon testi % 77
sensitivite ve % 79 spesifite oranina sahip olarak bulunmustu. Bu bulgu, istatiksel
olarak anlamli saptansa da, diger akromiyoklavikular eklem degerlendirme

yontemlerine gore daha diisiik sensitivite de saptanmist1 (30). Biz de
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calismamizda, horizontal adduksiyon testini istatiksel anlamli1 olarak yiiksek
sensitivitede saptadik. Giicii ise, % 72 idi. Eklemde hassasiyet saptanmasi ise,
oldukca diisiik sensitivite ve yiiksek spesifiteye sahipti ve tanisal performansi
istatiksel olarak anlamli degildi. Bu bulgular literatiirle uyumlu olarak saptansa
da, biz horizontal adduksiyon testini tanisal performans diizeyini hassasiyetten
daha degerli olarak saptadik.

Subakromiyal sikigma testlerinin ultrasonografi de saptanan bursit ve dinamik
degerlendirme ile takilma bulgusu arasindaki iliskisini inceledik. Neer, hawkins
ve agrili ark testleri orta diizey sensitiviteye sahip ve istatiksel olarak anlaml
degildi. Bu bulgular, Naredo ve ark.larinin yaptig1 ¢calisma ile uyumlu saptandi
(90). Bu ¢alismada da diisiik sensitivite mevcuttu (90). Subakromiyal sikisma
testlerinin tanisal performanslarini ultrasonografi ile dinamik degerlendirme
sonuglarimizla kiyasladigimizda, neer sensitivitesi %63,6 ve spesifitesi %55,
hawkins sensitivitesi %81,8 ve spesifitesi %60 ve agrili ark sensitivitesi %100 ve
spesifitesi %57,5 idi. Bu bulgulardan agrili ark ve hawkins testlerini istatiksel
olarak anlamli saptadik. Naredo ve ark.lariin yaptig1 calisma ise tiim testlerle
subakromiyal sikisma sendromu saptanmasi ile dinamik degerlendirmeyi analiz
etmis ve sensitivitesini % 65 ve spesivitesini % 72,7 bulmus ve istatiksel olarak
anlamli saptamistir. Ancak hangi testin giicliniin daha yiiksek oldugundan
bahsetmemistir (90). Calis ve ark.larinin yaptigi ¢alismada ise bu testlerin giicii
sirastyla hawkins, neer ve agrili ark testleri seklinde siralanmaktaydi (21).
Alqunaee ve ark.larinin yaptiklar1 meta-analizde ise, subakromiyal sikisma

sendromunu saptamada hawkins, neer ve jobe testleri yiiksek sensitivitede
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bulunmus ve sayet bu testler negatifse, bu taninin dislanmasi gerektigi 6ne
stirilmistiir (102).

Omuz agrisinda, 6zel testlerin bir kismi1 tan1 koyma performansinda anlamli
bulunmustur. Bazilar ise, yiiksek sensitivitesine ragmen diisiik spesifitede
bulunmustur. Bu ¢alisma grubumuzda normal muayeneye sahip hastalarin
olduke¢a az olmasindan kaynaklanabilir. Bu bulgumuz 1s181nda, sayet 6zel omuz
testleri negatif saptanirsa, o hastada omuz lezyonundan siiphelenilmemesini hatta
taninin ekartasyonunu desteklemektedir. Agrinin ileri tetkik, tan1 ve tedavisi i¢in
yol gbstermis olacaktir. Pozitif saptanmasi durumunda ise, testin gosterdigi omuz
kismina yonelip taninin kesinlestirilmesi i¢in uygun goriintiileme yonteminin
secilmesi bir sonraki asama olmalidir. Bu sistematik yaklasimda herhangi bir
sebeple gec kalinirsa, kasta yagh dejenerasyon ve atrofi ile sonuglanacaktir (96).
Bu durum, klinisyenin istemeyecegi bir durumdur. Sonugcta, 6zel omuz testleri tek
basina ve kombine olarak uygulandiginda, lezyonlarin ¢ogunda spesifik patolojiye
% 100 tan1 koymasa da, onemli yonlendirme yapmaktadir. Spesifik patolojiye
direkt tan1 koymasindaki gii¢siizliik ise, omuz bolgesindeki yumusak dokularin
benzer fizik muayene bulgular1 gostermesi ile iliskilidir. Ozel test uygulanirken,
cevre yumusak dokularda, bu manevra sonucu ile akromiyal arkin etkisi artmakta
ve bu yapilar sikigmakta ve ya gerilmektedir. Buna bagl olarak, agri
olusabilmektedir. Bu da rotator kafi degerlendiren testlerin yanlis pozitif olmasina
sebep olmaktadir. Ayrica 6zel omuz testlerindeki farklilik, anatomik
anormalliklerden de kaynaklanabilir. Ancak ¢aligmamizda belirgin bir anatomik

anormallik saptamadik. Omuz lezyonlarinin degisken prevelansi, asemptomatik
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hastalarda da bildirilmistir (104). Biz ¢alismamizda omuz agris1 sikayeti olan
hastalar1 kabul etmis olsak da, birden fazla lezyonu olan hastalar mevcuttu.
Bunlardan bazilar1 bu grup igerisine alinabilir, bu da testlerin yetersiz

saptanmasina sebep olmus olabilir.

SONUC

Calismamizda baz1 6zel omuz testlerininin tanisal performansini iyi derecede
anlamli saptarken, bir kismini yetersiz bulduk. Bir kisminin sensitvitesini yiiksek,
spesifitesini diisiik saptarken, bir kism1 ise bu durumun tam zitt1 seklindeydi.
Sayet bir testin sensitivitesi yiiksekse, o testin negatif saptanmasi durumunda
gosterdigi saglik probleminden uzaklasilmasi tavsiye edilir. Spesifitesi yliksekse
de o testin pozitif saptanmasi durumunda, o hastalik mevcut olma ihtimali oldukga
yiiksektir. Ozel omuz testlerinin yetersizliklerine ragmen, testlerle omuz lezyonu
olup olmadigini saptamamiz oldukga kolaydir. Hatta caligmamizda etkinligini
gosterdigimiz testlerle spesifik patolojiye yonelip, ileri tetkik, tan1 ve tedavi
protokoliimiizii diizenleyebiliriz. Omuz ve omuz dis1 patolojilerden
kaynaklandigini diistiniiyorsak, o yonde bir algoritma ile yaklasabiliriz.
Ultrasonografi, kas iskelet sistemi patolojilerinin goriintiilenmesinde son donemde
oldukga yer tutmaktadir. Omuz agrisiyla bagvuran hastalarda, radyasyon
icermemesi, kisa siirmesi, invaziv olmamasi, ayni seansta karsilastirmali inceleme
saglamas1 ve maliyetinin az olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle taniya yonelmede
Oyki, fizik muayene ve direkt grafi ¢ekilmesinden sonra, basvurulacak

goriintiileme yontemi olmalidir. MRG omuz goriintiilemesinde oldukga sensitif ve
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spesitif bir yontemdir ancak maaliyeti ve her hasta i¢in uygun olmamasi ile bir
cok hastada yerini ultrasonografiye birakmaktadir.

Omuz kaynakli lezyonlarda tedavide ise, biiyiik kismini konservatif tedavi
yontemleri olusturmaktadir. Konservatif tedavi yaklasimlarinda NSAII, egzersiz
egitimleri, fizik tedavi protokolleri ve lokal enjeksiyonlar sonucu hastalar oldukga
iyi prognoza sahiptir. Omuz lezyonlarini, tani ve tedavi yaklasiminin her hangi bir
noktasindaki gecikmelerle kotii bir prognoza ¢evirmek higbir klinisyenin
istemeyecegi bir durumdur. Unutulmamalidir ki, tedavide gecikmekasta yagl
dejenerasyon ve atrofi ile sonuglanacaktir (96). Bu da hastalarin yasam kalitesini
diisiirecektir. Calismamiz sonucunda sunu kolaylikla sdy