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1. GIRIS

Omuz eklemi, viicudumuzun hareket kabiliyeti en fazla olan eklemidir. Bu
kadar genis bir hareket kabiliyeti olmasinda en fazla paya sahip olan faktor, kalca
ekleminden farkli olarak, kemik stabilizator ve smirlayict etkinin ¢ok az
olmasidir. Buna ragmen humerus basi glenoid karsisinda son derece dengeli bir
bi¢imde durabilir ve hareketler sirasinda bu ahenk hi¢ bozulmadan korunabilir.
Ligamentoz yapilar ve labrum statik etkili stabilizatorler iken, aktif olarak ¢alisan
kaslar ise hem dinamik hem de statik etkili stabilizatorlerdir. Bu Kaslar basit bir
humeral fleksiyon veya abdiiksiyon hareketi ile glenohumeral eklemde viicut
agirliginin yarist ile tamami arasinda degisen miktarlarda kuvvet vektorleri
olusturacak kadar gii¢ iiretebilirler. Bunlardan biri de anterior stabilizasyonda
onemli gérevi olan subskapularis kasidir.

Giinlimiizde, tilkemize ait ortalama yasam siiresinin giderek artmasiyla
birlikte rotator manset kaslar1 da dejeneratif siirecten etkilenmekte ve yaralanma
insidanslar1 artmaktadir. Basit bir subakromiyal sikismadan, masif onarilamaz
kompleks yirtiklara ve rotator kilif artropatisine kadar genis bir yelpazede
goriilebilirler. Hasarlanmalariyla birlikte ciddi boyutta giinliik aktivite ve yasam
konforu kaybina neden olabilirler.

Rotator manset iizerine yapilan ¢alismalar, abdiiksiyondan asil sorumlu
kas olmasi nedeniyle daha ¢ok supraspinatus iizerinde yogunlagmistir. Son
yillarda yapilmaya baslanan ¢aligsmalarla birlikte subskapularis yaralanmalar1 daha

iyi anlasilmig, farkindalik artmistir. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG),



Bilgisayarli Tomografi (BT), Ultrasonografi (USG) teknikleri ve fizik muayene
yontemlerinin de gelismesiyle yirtiklarin taninmasi kolaylagsmistir.

Travmatik, iyatrojenik veya idiyopatik nedenlerle olusabilen subskapularis
yirtiklarinda, patolojiye neden olan faktorii ortadan kaldirmadan yapilacak tamirin
faydasi kisitli olacagindan etiyolojinin ortaya konmasi gerekmektedir. Literatiirde
tizerinde ¢ok fazla durulan konulardan biri subkorakoid sikismadir. Cok sayida
kadavra morfolojik c¢alismasiyla korakoid ¢ikintinin anatomisi ve anatomik
varyasyonlarinin sikigsmayla iligkisi ortaya koyulmaya ¢alisilmistir. Yapilan
korakohumeral mesafe Gl¢iimlerinde, calismalar arasinda 6l¢iim ortalamalar1 ve
dagilimlar1 arasinda ciddi farklar vardir. Bir¢cok g¢aligmada olgim teknikleri ve
MRG calisma teknikleri dahi farklidir. Bu farkliliklar fikir birligi olugmasini
zorlagtirmaktadir. Sonug¢ olarak etiyoloji ile ilgili belirsizlik hala devam
etmektedir.

Yirtik olugsmasi sonucunda eklem igi diger yapilar olan superior labrum,
biseps tendonu ve superior rotator manget hasarlanmalari da mevcut patolojiyi
takip edebilmektedir. Tek basina supraspinatus yirtiklariyla karsilastirildiginda,
subskapularis yirtiginin eslik ettigi durumlarda glenohumeral eklem dejeneratif
artriti gorlilme sikligr da artmaktadir. Tiim bunlar erken tani, tedavi ve nedenin
ortadan kaldirilmasinin hastalar ve maliyet agisindan 6nemini gostermektedir.

Bu ¢alismanin amaci; korakoid ¢ikinti anatomisi ve subskapularis tendon

sayisinin subskapularis yirtiklariyla iliskisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Omuz Emriyolojisi ve Anatomisi

2.1.1 Emriyoloji

Vicuttaki dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak adlandirilan
germ tabakalarindan gelisirler. Ektoderm tabakasindan santral ve periferal sinir
sistemi, epidermis ve eklentileri, pitiiiter bez ve subkutan bezler; mezoderm
tabakasindan kikirdak doku, kemik doku, bag doku, ¢izgili ve diiz kas dokusu, kan
hiicreleri, bobrekler, gonadlar, dalak ve viicut bosluklarini 6rten serdz zarlar;
endoderm tabakasindan ise gastrointestinal sistem, solunum sistemi ve {iriner
sistem epitelyum tabakalari, kulak yolu epiteli, timus, karaciger, pankreas, tiroid
ve paratiroid bezler gelisir (1-3). Embriyonun dogru bir sekilde gelisebilmesi igin
bu ii¢ germ yapragmin genetik ve ¢evresel faktorlerin etkisiyle es giidiimli bir
sekilde etkilesmesi gerekmektedir.

Prenatal donem ilk iki hafta, embriyo donemi (3-8 haftalar) ve fetal donem
olmak iizere iice ayrilir. Embriyonik donemde, dordiincli gestasyonel haftanin
sonunda ekstremite tomurcuklar1 ventrolateral govde duvarindan evajine olmaya
baslarlar (4). Dordiincii haftanin sonunda {ist ekstremite tomurcugu mezodermle
dolu ektoderm kesesinden ibarettir ve 3 mm uzunlugundadir. Her bir ekstremite
tomurcugunun dorsalinde bir sulkus ve ventralinde cukurluk bulunur. Ust
ekstemitedeki bu ¢ukurluga fossa aksillaris denir (5).

Mezenkimal hiicreler fibroblastlar, osteoblastlar, kondroblastlar gibi pek
cok hiicre tiiriine doniisebilirler. Cogu kemik, blastema adi verilen 6zl

olusturan_mezenkimal hiicrelerin kondensasyonu ile olusur (4, 6). Bu gelisme
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ekstremite mezenkimini biiylime ve gelisme icin uyaran apikal ektodermal
yariktan olusur .

Besinci haftada periferal sinirler brakiyal pleksustan geliserek kas
dokusunun mezenkimine girer. Bu gelisme, somatik ekstremite mezoderminin go¢
edip, miyoblast ve ayr1 ayr1 kas birimlerine farklilastigi ekstremite kaslarimi
olusturur. Aymi zamanda humerusun merkezi kondrifiye olmaya baglar.
Blastemada kondrifiye olmayan bir bdlge bulunur. “Interzone” adi verilen bu
bolgeden omuz eklemi gelisir. Bu sirada skapula heniiz C4 ve C5 seviyesindedir
ve klavikula ossifiye olmaya baslamaktadir (7).

Altinc1 haftada mezenkimal doku eli ve metakarplar1 olusturmak iizere
toplanmaya baslar. Ekstremite tomurcugunun mezenkimal hiicreleri derin, orta ve
yiizeyel tabakayr olusturmak icin tekrar dizilirler. Bu tabakalanma farkli biiylime
oranlart saglar (8). Bu farkli biiyime sayesinde ventraldeki hiicreler
dorsaldekilerden daha hizli gelisir ve dirsek eklemindeki biikiilme olusur. Omuz
ekleminde interzone her iki tarafinda kondrojenik tabaka olan ii¢ tabakal
goriniimdedir (9). Bu donemde glenoid dudaklari eklem formasyonu ve
kavitasyonu olmamasma ragmen ayirt edilebilir durumdadir (10). Kemik
formasyonu humerusun primer ossifikasyon merkezinde baslar. Skapula fark
edilebilir diizeyde biiyiir ve C4 ile T7 arasindaki konumuna yerlesir (5).

Yedinci haftanin baslarinda ekstremiteler ventral olarak uzarlar. Ust ve alt
ekstremite tomurcuklar1 ters ydnde rotasyona baslarlar. Ust ekstremiteler
longitudinal diizlemlerinde laterale dogru doksan derece rotasyona ugrarlar.

Dirsek posteriora, ekstensor kaslar posterolaterale gecerler (4). Omuz eklemi de
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son haline daha ¢ok benzemeye baglar. Giderek daha az yogun hale gelir ve
kavitasyonu artar. Skapula birinci ve besinci kaburgalar arasina yerlesir (11).

Sekizinci haftayla birlikte embriyo 25-31 mm civarinda olur ve tist
ekstremiteler gelistikce eller uzamaya baglar. Kaslar da daha belirgin hale gelir.
Omuz eklemi erigkin formuna ulasir ve glenohumeral baglar kapsiil kalinlasmalari
seklinde goriilmeye baslarlar (12).

Embriyonik dénem konjenital malformasyonlarin olugsmasi i¢in oldukca
hassastir. Apikal ektodermal ¢ikintinin etkilenmesiyle ameli olusabilir. Matsuoka
ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada boyun ve omuz bolgesindeki embriyonik ndral
krest ve mezodermal kok hiicrelerini haritalandirmislardir (13). Bu iliskilerin
bilinmesi Klippel-Feil Sendromu, Sprengel deformitesi, Arnold-Chiari /Il
malformasyonlarinin etiyolojisinin aydinlatilmasina katki saglayabilir (5, 13).

Sekizinci haftadan sonra fetal donem baslar. Bu dénem aslinda daha ¢ok,
embriyonik donem boyunca farklilagmis ve gelismis yapilarin boyutlarinin
artmasidir. On ikinci hafta sonunda iist ekstremiteler son uzunluklarina ulagsmis
olurlar. Morfolojik bir ¢alismada omzun prenatal gelisiminin en Onemli
basamaklarinin on ikinci haftada oldugu goriilmistiir (14). Bu donemde glenoid
kavitenin derinlesmesinde rol oynayan biseps tendonu, glenoid labrum ve
glenohumeral baglar olusur. Akromiyoklavikuler eklem omuz ekleminden farkli
olarak fetal donemde olusmaya baslar ve ii¢ tabakali “interzone” olusumu bu

eklem gelisiminde s6z konusu degildir (5).



2.1.2 Anatomi

Viicudun en genis hareket agikligina sahip eklemi olan omzun, anlasilmasi
zor bir anatomisi bulunmaktadir. Skapula, klavikula ve humerus kemiklerince
olusturulan omuz, sternoklavikuler eklem ve kaslar tarafindan aksiyel iskelete
asilir. Dislokasyona en yatkin eklem omuzdur (5).

Glenohumeral, akromiyoklavikuler, sternoklavikuler, skapulotorasik ve
subakromiyal (akromiyohumeral) eklem olmak iizere bes eklemden olusur
(15).Subakromiyal eklem aslinda gergek bir eklem degildir. Subakromiyal bursa
araciligiyla korakoakromiyal seviye ile humerus arasinda eklem fonksiyonu gortir.

Omuz, bu 5 eklemin es giidiimlii bir sekilde caligmasiyla hareket saglar.

anterior
sternoklavikular
bag

Sternoklavikular eklem

Interklavikular bag

' /
Kostoklavikular ]
ligament Manibrium
Sternum

Resim 1. Sternoklavikuler eklem anatomisi

Sternoklavikuler eklem; st ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek
iskeletsel eklemdir (16). Kemikten ¢ok ligamentoz stabilitesi vardir. Ana baglar
posterior sternoklavikuler (en giicliisiidiir, klavikulanin inferiora depresyonunu

sinirlar) ve kapsiiler baglardir (17). Eklem yiizleri hiyalin kikirdak ile kaplidir.
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Kadavralarin %97’sinde eklemi iki kompartmana ayiran bir disk bulunur. Bu disk
bazen perforedir (18). Klavikula ile disk arasinda elevasyon ve depresyon
hareketi, disk ile sternum arasinda ise rotasyon ve anteroposterior translasyon
hareketi olur (16). Burada hareket acgiklig1 35 derece anteroposterior translasyon,
44-50 derece rotasyon, 30-35 derece elevasyon kadardir ve bu elevasyonun ¢ogu

30 ile 90 derece aras1 kol elevasyonunda olur (15).

Akromiyoklavikuler
eklem Sternal (medial) ug

Klavikula
Posterior
e ' - : > }V:,»:”‘
: /f a\v ’ / Anterior
’ Q\*k Akromiyal (lateral) u¢
b) Sag klavikula iistten goriiniis

-y
e
. Akromiyal ug
i ) Anterior
b Trapezoid hatti Sternal u¢

| A4 .
\4—}‘?7 , Posterior

Konoid tiiberkiil
a) Omuz cevresi eklemler ¢) Sag klavikula alttan goriiniis

Skapula

Resim 2. Glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem ve klavikula anatomisi

Klavikula; Sternum ile skapulanin akromiyon ¢ikintisi arasinda uzanir.
“S” seklinde bir kemiktir (19). Iki kurvatiirii vardir. Orta kisminda subklavyen
sulkus bulunur. Buraya subklavyen kasin kendisi yapisir. Lateralinde
korakoklavikuler cikinti vardir. Medialde kostoklavikuler baglarin yapistigl iz
bulunur. Klavikulanin lateral ucunda konoid bagin yapistigi konoid tiiberkiil
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bulunur. Trapezoid bag ise trapezoid hattina yapisir. Bu baglarin pozisyonu
fonksiyonlar1 agisindan onemlidir (16, 18, 20). Posterosuperioruna trapezius
yapisir. Deltoid kasi lateral kurvatiiriin i¢ yiiziinden, pektoralis major kas1 medial
ticte ikilik kismin anteriorundan, Sternokleidomastoid kasi orta {i¢te birlik kismin
posteriorundan orijin alir. Sonug olarak klavikula daha ¢ok kaslara yapisma yeri
olarak gorev yapar (21).

Posteriordan subklavyen arter, ven ve brakiyal pleksus ile yakin
iliskidedir. Medial anterior kurvatiirin bu yapilara bagl oldugu dusiiniilir.

Sprengel deformitesinde bu kurvatiir goriilmez (22-24).

Trapezoic‘l bag Akromiyoklavikuler

- Biseps uzun
bast tendomu

Resim 3. Akromiyoklavikuler eklem, korakoklavikuler ve korakoakromiyal baglar,

glenoid fossa

Akromiyoklavikuler eklem ; korakoklavikuler bar1 olmayanlarda (%1
siklikla goriiliir) klavikula ile skapula arasindaki tek baglantidir (25, 26).

Ortasinda yarikli  bir disk bulunan ve diartrodial tip eklem olan



akromiyoklavikuler eklem yaklasik 20 derece rotasyonel hareket yapabilir.
Akromiyoklavikuler baglar klavikulanin akromiyon iizerinde posteriora

translasyonunu engellerler.

Proc. coracoideus
Incisura scapulae |
|Acromion
Angulus superior — __

7 Facies articularis

I
I
I
I
|
I
|
|

WaiesieHET = 7 clavicularis
Fossa
subscapularis
. Angulus
‘F acies lateralis
costalis
Cavitas
glenoidalis
Margo e
medialis Collum

scapulae

7~ "Margo
lateralis

£ y

o

ngulus inferior

Resim 4. Skapulanin 6nden goriiniigii

Skapula; Kiirek benzeri ince bir kemiktir. Toraks duvari {izerinde iki ve
yedinci kaburgalar arasindadir. One dogru otuz derece agilanmasi vardir. Cok
sayida kas i¢in tutunma noktasi olusturur. Posterior yliziindeki spina skapula ile
infraspinatus ve supraspinatus olmak iizere iki fossa olusturur (27). On yiiziinii ise
subskapular fossa olusturur. Spina skapulaya ise trapezius ve deltoid kasinin
posterior lifleri tutunur.

Spina, glenoid ve korakoid ¢ikintilar ile iki ¢entik olusur. Korakoid
cikintinin bazisindeki supraskapular ¢entik, spinanin bazisindeki ise spinoglenoid

centiktir. Transvers skapular bag ile supraskapular ¢entik foramen haline gelir. Bu



bolgedeki ganglionlar bazen norolojik defisite neden olabilirler. Glenoid, skapula
ile 10 derecelik bir a¢1 yapacak sekilde bir miktar superiora dontktiir.
Retroversiyonu ise 6 derece kadardir (28). Skapulaya yapisan baslica baglar
korakoklavikuler, korakoakromiyal, akromiyoklavikuler, glenohumeral ve
korakohumeral baglardir.

Skapulanin anterioruna uzanan korakoid ¢ikintiya korakobrakiyalis kasi,
biseps kisa basi ve pektoralis minor tutunur. Korakoid ¢ikint1 ile klavikula
arasinda kemik bar olusabilir (26). Korakoid ¢ikint1 ile humerus basi1 arasindaki
mesafenin azalmasiyla subkorakoid sikisma olusabilir (29-31). Korakoide yapisan
baglar ise korakohumeral, korakoklavikuler ve korakoakromiyal baglar olarak
isimlendirilir. Korakohumeral bag omzun inferior subluksasyonunu onler.
Klavipektoral fasyanin kalinlagmasi ile olusan korakoakromiyal bag ise humerus

baginin superiora hareketleri sirasinda tampon gorevi goriir (32, 33).

Incisura scapulae
| Margo superior

Proc. coracoideus \ _~ Angulus superior

Fossa

|

|

| | .

i s —
| supraspinata
|

/
Acromion - Spina
- el scapulae
Angulus
acromii
Cavitas
glenoidalis A
Angulus lateralis ! " }\ \\
R e = Margo
Tuberculum | / medialis

infraglenoidale |
Collum scapulae ' I}
Fossa infraspinata

Margo lateralis 7

|
Angulus inferior

Resim 5. Skapulanin arkadan goriiniisii
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Akromiyon, humerus basi ile yakin iliskisi ve ¢ok sayida patolojiye yol
a¢cmasi bakimindan 6nemlidir. Tendinit ve bursit, supraspinatus ¢ikimi ad1 verilen
bolgede, humerus basi1 ve korakoakromiyal yay arasindaki sikismaya bagli olusur
(34). Anteriordan bakildiginda ortalama 9-10 mm’lik bir akromiyohumeral aralik
goriiniir (35). Ug¢ ayri kemiklesme merkezi vardir. Bunlar preakromiyon,
metaakromiyon ve mezoakromiyondur (36). Bu kemiklesme merkezleri ortalama
22 vyas itibariyle kaynarlar. Kaynamama olmasi “os akromiyale” olarak
isimlendirilir. Kaynamamis os akromiyale olmasi, subakromiyal aralikta

sikismaya neden olabilir (5).

Resim 6. Akromiyon tipleri

1986°’da Bigliani ve arkadaslar1 akromiyonun {i¢ farkli tipinden
bahsetmislerdir (37). Tip 1°de diiz bir alt yiizey ve yiiksek bir inklinasyon agisi

bulunur. Tip 2’de alt ylizey konkavdir ve inklinasyon agis1 azalmistir. Tip 3°de ise
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onde kancalasmayla birlikte azalmis inklinasyon agis1 bulunur. Sikigsma
sendromuyla en ¢ok iliskisi olan Tip 3’diir ,fakat daha ¢ok Tip 2 goriiliir (38, 39).
1995°de Vanarthos ve Mono Tip 4 akromiyonu tariflemislerdir (40). Bu tipte

akromiyonun alt ylizeyi konvekstir. Sikismaya neden olamaz.

Humerus; omuzda skapula, dirsekte radius ve ulna ile eklem vyapar.
Proksimal humerus bas, boyun, biiyiik ve kiigiik tiiberkiillerden olusur. Biiyiik
tiiberkiil lateralde yer alir. Bas glenoid ile eklem yapar. Yar1 ¢ap1 22.5 mm olan
bir ¢embere denk gelen kurvatiire sahiptir. Muskulus supraspinatus, m.

infraspinatus, m. teres minor biiyiik tiiberkiile, subskapularis ise kiiciik tiiberkiile

yapigir (41).

Resim 7. Humerus artikiiler ylizeyinin transkondiler aksise gore iki boyutlu oryantasyonu

(42).
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Humerus basi1 koronal planda diyafiz ile ortalama 135 derecelik bir ag1
yapar (43). Distal humerus transepikondiler hatta gore retroversiyondadir ve bu
retroversiyon agist Walch’in ¢alismasina gore -6,7 ile 47,5 derece arasindadir
(44). Humerus eklem yiizii humerus basina karsilik gelen ¢emberin yaklasik 120
derecelik, yani 1/3’liikk kismini olusturur. Humerus basinda eklem yiizii ile tendon
ve baglarin yapistigi bolge arasindaki hat anatomik boyundur. Tuberkulumlarin
distalinde humerus basinin inceldigi bolge ise cerrahi boyundur. Glenoidin eklem
yiizeyi humerusa kiyasla ¢ok daha kiigiik ve diizdiir. Kol fleksiyonu ile glenoid,
basi karsilamak i¢in laterale ve 6ne kayar. Skapula ise 6ne ve yukariya dogru

rotasyon yapar (45).

Glenohumeral Eklem; humerus basi ile glenoid kavite arasinda olusan
articulatio spheroidea grubu (top-soket tipi) bir eklemdir.Viicuttaki en hareketli ve
en fazla dislokasyona maruz kalan eklemdir. Humerus basi konveks eklem
yiizlinii olusturur ve merkezde perifere gore daha kalin hiyalin kikirdak ile
ortiiliidiir. Glenoid kavite ise tam tersine konkav eklem yiiziinii olusturur ve
merkezde perifere gore daha ince eklem yiiziine sahiptir. Glenoid kavite
uzunlamasina kesilmis armut seklindedir. Eklem yiizi kenarlarina tutunmus
labrum glenoidale ile humerusun yaklagik % 75’i eklem yapacak hale gelir (46).
Glenohumeral eklemde c¢ok genis hareket kabiliyeti nedeniyle ¢ikiklar olusur.
Cikiklarin olugmasina kaslar ve bir dereceye kadar baglar engel olur . Baglar
kaslar olmadan tek baslarina yetersizlerdir. Ciinkii bu baglar genis hareket

kabiliyeti nedeniyle uzundurlar. Sadece asir1 hareketlere engel olurlar. Eklem,
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superiorda akromiyon, korakoid ¢ikint1 ve bu iki yap1 arasinda uzanmakta olan

korakoakromiyal bag tarafindan olusturulan koprii ile korunur.

Klavikula
Korakoakromiyal bag / Trapezoid bag

Akromiyon

Supraspinatus Konoid bag
tendonu Superior transvers
skagular bag ve
Korakohumeral bag — centik
Tuberkulum majus : B
Korakoid gkt
(iistteki) ve minus i aa
(alttaki) humeri (D Subskapular bursanin
Transvershumeral ',/ ~ = P ekleme acildigs
bag 3 at \ foramenler
Sinovyal kil , Subskapular bursann
Subskapularis tendonu lokalizasyonu
Biseps uzun bast tendonu

Resim 8. Glenohumeral eklem ve baglar

Eklem Kkapsiilii; gevsek, ince ve hacmi olduk¢a genis bir yapidadir.
Stabiliteye katkist ¢ok azdir. Normal kosullarda 15 ml, laksite durumlarinda 30
ml’ye kadar sivi alabilir (47). Bununla birlikte bir ¢ok kas tendonu lifleriyle 6n,
iist ve arkadan kuvvetlendirilmistir. Skapulada glenoid labrumu igerecek sekilde
konkav eklem yiizii kenarina sikica tutunur (48). Distalde biiyiik boliimii anatomik
boyna yapismis durumdadir. Kapsiil iist ve alt kisimlarinda diger bolgelerine gore
daha kalindir. Bazen iki, bazen de ii¢ gecit igerir. Birincisi kapsiiliin 6niinde
korakoid ¢ikintinin alt kisminda bulunur. Bu gegit m. subskapularis’in

tendonunun altinda bursa subtendineay1 eklem bosluguna baglar. Ikincisi bisipital
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oluktadir. Ucgiinciisii kapsiiliin arkasindadir, her zaman bulunmaz. Eklem boslugu
ile infraspinatus altindaki bursay1 baglar. Kapsiiliin en zayif bolgesi anteroinfeiror
kismidir ve riiptiir ¢ogunlukla buradan olusur (49). Alt ve ist kisimlarinda
kalinlagir. Kol nétral pozisyondayken tist kismi gergindir ve bu gerginlik kolu
geride tutar. Humerus basinin glenoid fossadan 2.5 cm’ye kadar laterale
kaymasina izin verebilir. Anterior stabilteye yardim eder. Katilagtigi durumlarda

ise eklem hareketlerini kisitlar (50).

Supraspinatus
tendonu Korakoid gkinti
Korakohumeral
Subdeltoid bursa bag
Biseps uzun bast
Infraspinatus
tendonu
Superior
glenohumeral bag
Glenoid gukur
Subskapularis
Teres minor tendonu
tendonu
Orta glenohumeral
bag
Inferior
glenohumeral bag

Resim 9. Glenohumeral eklem kapsiilii ve baglar

Skapulotorasik eklem; ger¢ek bir eklem degildir. Fonksiyonel olarak

ifade edilir. Skapulanin 6n yiiziindeki subskapularis ve serratus anterior kasi
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skapulay1 toraks duvarindan ayirir. Skapulotorasik eklemin normal fonksiyona

sahip olmasi, list ekstremitenin mobilite ve stabilitesi i¢in gereklidir (46).

Labrum Glenoidale; glenoid kavitenin derinligini ve yiizeyini arttiran
fibrokartilajindz bir yapidir. Eklem yiiziinii 6rten kikirdak dokudan ince bir olukla
ayrilmistir. Sadece inferiorda bu oluk goriilmez. Superiorda da bisepsin uzun basi

ile kaynagmustir.

Glenohumeral baglar; eklem kapsiiliiniin kalinlasmasiyla olusmus
yapilardir. Anteriorda kapsiil lizerinde kaslarin tendonlariyla i¢ ice girdiklerinden
acikca ayirt edilemezler. Ug farkli bag vardir.

Superior glenohumeral bag; korakoid ¢ikint1 yakininda glenoid kavitenin
tepesinden biseps tendonu uzun basmnin medial kenar1 boyunca uzanarak
tuberkulum minus humeri st kismindaki ¢ukur kKisma yapisir.

Orta glenohumeral bag; hacimsel olarak en fazla degisiklige sahip
glenohumeral bagdir. Glenoid kavitenin 6n ve orta kismindan baglar, subskapular
tendonun altinda uzanir ve tuberkulum minus humeriye yapisir.

Inferior glenohumeral bag; &n ve arka inferior glenohumeral baglar olmak
tizere ikiye ayrilir. Konkav glenoidal eklem yiizlinlin 6n alt kismindan baglar ve
humerus anatomik boynuna uzanir. Abdiiksiyonun baslica stabilizatoriidiir.

Korakohumeral bag; eklem kapsiiliiniin iist kismini giiglendirir. Genis bant
seklindedir. Korakoid g¢ikinti kokiiniin dig tarafindan baslayarak laterale dogru

uzanir ve tuberkulum majus humerinin 6n kismina tutunur.
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Korakoakromiyal bag; 6zellikle de subakromiyal sikisma sendromunda
biiyiik 6nem arz eder. Uggen seklindedir. Korakoid ¢ikintinin lateralinden baslar
ve akromiyonun anterior, lateral ve inferior yiizeyine yapisir. Superior humeral
migrasyonu oOnler. Migrasyon olursa dejenere olarak sacaklanir. Baglarda kronik
iritasyona neden olan akromiyal osteofitler genellikle korakoakromiyal ligamentin
akromiyona yapistigi yerde olurlar. Subakromiyal bursa korakoakromiyal bag ve

rotator manset arasindadir.

Omuz eklemindeki bursalar:

Subakromiyal bursa; eklem kapsiilii ile akromiyon ve korakoakromiyal
bag arasindadir. Genellikle bursa subdeltoidea ile baglantilidir.

Subdeltoid bursa; eklem kapsiilii ile deltoid kas arasinda bulunan biiyiik bir
bursadir. Eklem boslugu ile baglantili degildir.

Subskapular bursa; eklem kapsiilii ile subskapularis tendonu arasinda
bulunur ve eklem kapsiilii anteriorundaki foramenler araciligiyla eklem boslugu
ile baglantilidir.

Korakobrakiyal bursa; eklem kapsiilii ile korakobrakiyalis kasi arasinda
yer alir. Her zaman bulunmayabilir.

Latissimus dorsi ve teres major bursalari; ayni isimli kaslar ile eklem
kapsiilii arasinda bulunur.

Subkorakoid bursa; subakromiyal bursanin devami seklinde olabilir. MRG
6l¢iimlerinde kalinliginin artmasi rotator kilif patolojilerine isaret edebilir.

Digerleri subkutan akromiyal bursa ve bursa infraspinatustur.

17



Omuz ekleminin kanlanmasi:

Omuz eklemini besleyen alt1 arter bulunur. Bunlar anterior ve posterior
humeral sirkumfleks, supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral, subskapular
arterlerdir. Omuz abdiiksiyondayken M. Supraspinatus tendonundaki arterlerin
tamami1 dolar, addiiksiyonda ise tendonun yapisma yerindeki son bir cm’lik

bolime kadar kanlanir.

Omuz ekleminin inervasyonu:

Eklemin sinirsel inervasyonu nervus aksillaris, nervus muskulokutaneus
ve nervus supskapularis ile saglanir. Nervus supraskpularis skapula
superiorundaki supraskapular ¢entikten gecerek rotator manset kas grubuna lifler

Verir.

Glenohumral kas grubu:

M. Deltoideus; en biiyiik ve en onemli glenohumeral kastir. 3 bolgeden
olusur; lateral klavikulaya tutunan anterior deltoid, akromiyona tutunan orta
deltoid ve spina skapulaya tutunan posterior deltoid (51). Humerus tizerindeki
tuberkulum deltoideuma yapisir. Aksiller sinir tarafindan inerve edilir ve posterior
humeral sirkumfleks arter tarafindan inerve edilir.

Anterior ve posterior deltoid kisimlar1 paralel lifler igerirken orta deltoid
multipennat yapidadir. Daha giiglii ve daha kisadir. Tim humerus

elevasyonlarinda gorev yapar (52). Abdiiksiyon hareket kuvvetinin %60’ 1n1 saglar
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(53). Tuberkulum majus humeriye ragmen (54) ilk 30 derecelik kisim kaldirag

kolunun en kisa oldugu kisimdir (52).

Resim 10. Deltoid kasin lateralden goriintisii

Rotator manset kaslari; dort ayr1 kastan olugsmalarina ragmen kompleks
yapidadirlar. Yiizeysel olarak ayri gibi goriinseler de derin tabakalarda birbiri ile
i¢ ice ge¢mis liflerden olusurlar. Bu kompleks yap1 6zellikle de bisipital olukta
mevcuttur. Burada subskapularisin yapigma yerinde supraspinatus uzanir ve bir
catt olusturur. Subskapularis tendonu lifleri de bir miktar kondrometaplaziye
ugrayarak, supraspinatus yapigsmasi i¢in zemin olusturur (53).

M. supraspinatus; skapulanin supraspinatus fossasinda seyreder. Uzun
ince bir yapida olan kasin tendonlar1 fossada baslar ve lateralde subskapularis ve
infraspinatus kaslariyla interdijite olup tuberkulum majus humerideki ayak izine
yapisir. Bu kas humerus basinin akromiyon altinda sikismasin1 engellemek icin

humerus basini bastirarak superiora migrasyonunu onler. Cogu rotator kilif yirtigi
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supraspinatus kasinda olugmaya baslar (55). Ortalama uzunlugu 14,5 cm’dir. Arka
tendinéz kismmin uzunlugu 2,8 cm’dir. Supraspinatus kasi humerus
elevasyonunun her hareketinde gorev alir (56). En fazla giicii kol 30 derecede iken
calistiginda ortaya ¢ikarir (57). Supraskapular sinir (C4-6) tarafindan inerve edilir.
Supraspinatus tendonu humerustaki ayak izi ortalama 23 mm uzunlukta ve 16 mm

genigliktedir. Eklem yiizliniin ortalama 0,9 mm lateralinden baglar (58).

Resim 11. Supraspinatus ve infraspinatus kaslar1 kadavra 6rnegi, arkadan goriiniis (59).

SSP: supraspinatus kasi, ISP: infraspinatus kast.

M. infraspinatus; kalin ve liggen yapida, fossa infraspinatusu kaplayan
bir kastir. Tendonu spina skapulanin lateral sinir1 boyunca uzanir ve tuberkulum
majus humeriye yapisir. Tendon ile eklem kapsiilii arasinda bazen bir bursa
olabilir. Supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin bes tabakasi bulunur (53).
Birinci tabaka korakohumeral bag lifleri, ikinci tabaka kas tabakasindan humerusa
dogru paralel olarak seyreden yogun lifler, iigiincii tabaka daha diizensiz yapidaki
tendon lifleri, dordiincii tabaka gevsek bag dokusu ve besinci tabaka ise eklem

kapsiiltinii igerir. Humerustaki ayak izi ortalama uzunlugu 29 mm, genisligi 19
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mm’dir. Inferior yapisma yeri ile eklem yiizeyi arasindaki araliga ¢iplak alan denir
(59).

M. teres minor; skapulanin aksiller kenarinin iist 2/3’tinden baslayan dar
bir kastir. Fibrilleri laterale ve superiora dogru uzanir. Kasin tendonu eklem

kapsiiliiniin posterioru ile birlesir. Aksiller sinirin posterior dali ile inerve olur.

Resim 12. Ustte infraspinatus, altta teres minoru gosteren kadavra drnegi

M. subskapularis; rotator mansetin en kalin ve en gigli kasidir.
Subskapularisin tist 2/3 kisminda lifleri laterale gittikge birbirine karigan ve daha
sonra birleserek tek bir kalin, yassi tendon olarak humerusa yapisan tendindz
yapilar bulunurken, alt 1/3’tinde kas lifleri humerusa kadar uzanir ve muskuler
olarak yapisir. Superior tendindz yapilarin lifleri supraspinatus lifleri ile karigarak
rotator intervalin ve transvers humeral bagin yapisina katilir. Liflerin bir kismi1 da
bisipital olugun iizerinden uzanip supraspinatusla tuberkulum majus humeri
iizerinde birlesir.

Kasin liflerinin ¢ogu (%80) Tip 2 ve Tip3 kollajen lifleridir. Tendonun

bliyiik kism1 Tip 1 liflerle tuberkulum minus humeriye yapigsmasina ragmen
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bisipital oluk iizerine yapisanlar Tip 2 ve tuberkulum majus humeriye yapisanlar
daha ¢ok Tip 3’diir. Jost’a gore subskapularis tendonlari tuberkulum majus

humeriye direk degil, supraspinatus lifleriyle karigsarak yapismaktadirlar (60).

Resim 13. Sol omuz kadavra goriiniimii (59). SSC: Subskapularis tendonu, CP: Korakoid

¢ikinti, SSP: Supraspinatus tandonu, LHB: Biseps uzun bas1

Clark ve Harryman’in kadavra calismasina gore subskapularis kasindan
ayrilip tuberkulum minus humeriye yapisan dort ile alti arasinda tendon vardir
(53). Totterman ve arkadaslari da yaptiklar1 MRG g¢alismasinda bu ifadeyi
desteklemislerdir (61). Tendonlar laterale ve superiora dogru uzandikca
birlesmekte ve sonrasinda tuberkulum minus humeriye yapigsmaktadirlar. Klapper
ve arkadaglar1 da subskapularis kasini dort zona ayirip incelemisler ve tendindz

yapilarin benzer histolojik oOzelliklerde olduklarini, laterale uzandik¢a kasin
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superioruna gog ettiklerini belirtmis ve bu sekilde daha genis bir sekilde yapisarak

kasin vektor kolunun degisik agilarini sagladigini not etmistir (61).

Resim 14. Subskapularisin en superiordaki eklem i¢i tendonunun artroskopik olarak

posterior portalden goriiniisii

Copper ve arkadaslar1 artroskopik olarak incelendiginde subskapularis
tendonunun superior kisminin intraartikiiler (intra-artikiiler superior subskapularis
= IASS) oldugunu belirtmislerdir (62). Bu yap1 rotator intervalin inferior kenarini
olusturur. IASS sagittal planda (anteriordan posteriora olgiildiigiinde)
subskapularisin %86’sin1 olugturmaktadir (63). Humerusa yapisma yerinde kas
dokusu da bulunur, fakat kasin goériinmesi igin tim tendonun yapistigi yerden
ayrilmast gerekir. Histolojik kesitlerde de boyle oldugu goriilmiistiir. Bunun
yaninda superiordan inferiora dogru dl¢iim yapildiginda, IASS’nin subskapularis
tendinéz kisminin sadece %25’ini olusturdugu goriiliir. Subskapularis kasi

anterior glenohumeral stabilite i¢in 6nemli olarak bilinse de, yine bu c¢aligmaya
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gore subskapularisin intraartikiiler kisminin serbetlestirilmesi kasin sadece kiiclik
bir kismina tekabiil etmekte ve minimal instabilite semptomlar1 olusturmaktadir.
Subskapularis ayak izi ortalama 40 mm uzunlugunda (35-55 mm) ve 20
mm (15-25 mm) genisligindedir. Biseps tendonunun hemen anteromedialine
yapisir. Yapistig1 yerin tist kismi tendindz yapidayken, distale gidildikge muskuler
yapisma seklindedir (58). Subskapularis, torakoskapular eklemde de bulunan ve
toraks duvarindan kasi ayiran kalin bir fibréz apondroz ile kaphdir. Kas ile
glenohumeral eklem kapsiilii arasinda eklem bosluguyla iliskili olan subskapularis
bursast bulunur. Subkorakoid bursanin kalinlasmasi, subakromiyal bursa ile
iliskisinden dolay1 rotator kilif patolojisini gosterebilirken, subskapularis bursanin

kalinlasmas1 normal kabul edilir (64).

Resim 15. Subskapularis kasinin tuberkulum minus humeri tizerindeki ayak izi (58).

Hinton ve arkadaslarinin kadavralar ile yaptig1 anatomi ¢alismasinda (65)
ise subskapularis kasinin humerusa yapisma yerinin sefalokaudal uzunlugu 6 +
0,7 cm’dir. Ust 3,4 £ 0,5 cm’lik kismi tuberkulum minus humeriye tendindz

yapisma gosterirken, alt 2,6 + 0,7 cm’lik kismi humerus diyafizine muskuler
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olarak yapisir. Alt muskuler kisim baslica glenoid boynundan, bir miktar da
inferolateral skapuladan orijin alir. Kas lifleri kapsiil ile tendon lifleri kadar
olmasa da komsudur. Yine aynmi c¢alismada tendonun anterior kisminin,
tuberkulum minus humerinin 3,8 + 1,1 cm medialinde olusmaya basladig1 ve 2,3 +
0,8 cm medialinde tamamen olusmus oldugu, posterior kisminin ise medialde en
fazla uzanmasinin 6,1 + 0,8 cm oldugu belirtilmistir (65). Richards ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise tendindz yapismanin % 60’lik kismi icerdigi,
trapezoidal sekilde oldugu ve bu kismin 19 kadavrayla yaptiklar1 calismada
superoinferior planda ortalama 2,5 cm uzunlugunda oldugu saptanmistir (66).
Subskapularis kasi, anterior/posterior kuvvet ¢iftinin anteriorunu, m. teres
minor ve m. Infraspinatus ise posteriorunu yapar. Bunlardan birinin eksik olmasi

ile kuvvet ¢ifti bozulur ve instabilite gelisir (67).

M. Subskapularis

M. Infraspinatus

Resim 16. Subskapularis ve infraspinatus kuvvet ¢ifti
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Halder ve arkadaslarimin kadavralarda yaptigi anatomi ¢aligmasinda
subskapularis tendonunun superior kisminin dayanim giiciiniin inferior kismindan
daha fazla oldugu (sirasiyla ortalama 632,2 ve 75,1 N), superior liflerin 60 derece
abdiiksiyonda daha etkin iken, inferior liflerin 0 derece abdiiksiyonda daha etkili
oldugu gosterilmistir. Ayrica aym calismada subskapularis tendonlarinin
sefaladdan kaudale gidildik¢e kalinliklarimin 4,38 + 1,01 mm’den 2,48 + 0.79
mm’ye, kesitsel olarak incelendiginde ise yiizey alanlarinin 40.3 £ 11.9 mm'den

27.3 £9.2 mm’ye diistiigii belirtilmistir (68).

Resim 17. Subskapularisin humerusa inferiorda muskuler yapigmasi (69).

2.1.3 Klinik degerlendirme

Hikaye; taniya ulasmada olduk¢a Onemlidir. Bas fistii aktivite, tipik
yaralanma sekli olan ani i¢ rotasyon ya da zorlu dis rotasyon ve zorlu ekstansiyon
veya travma hikayesi, eslik eden hastaliklar ve aile hikayesi sorgulanmalidir.

Sikayetler; agri, instabilite, gligsiizlikk, hareket kaybi olabilir. Sikayetin

stiresi, derecesi, arttiran nedenler ve yeri 6grenilmelidir.
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Istirahat agris1 veya gece agris1 sikisma sendromu, donuk omuz, kalsifiye
tendinit veya glenohumeral artrit nedeniyle olabilir. Hastalarda travmatik bir olay
veya atravmatik tekrarlayan mikrotravmalara neden olan sorunlar olabilir. Bag
istii aktiviteler sirasinda agris1 olan hastalarda bunun nedeni olasilikla rotator
manset yirtig1 veya instabilitedir.

Rotator manset patolojisinde, bursit veya tendonit rotator manset
yirtiklarina eslik ederek agri olusturur. Bazi hastalarda tam kat rotator manset
yirtigl olsa bile agriya neden olmayabilir. Parsiyel yirtiklarda ise agri olusabilir.
Rotator manget hastaligina agri, kuvvetsizlik, hareket kaybi eslik edebilir.

Subakromiyal sikisma sendromunda agri kolun 6n kisminda yogun bir
sekilde hissedilir. Genellikle agr1 dirsegin altina inmez. Deltoid insersiyosunda
hissedilir. Subkorakoid sikigsma sendromu ise omuz 6nii agrisi olarak ortaya gikar.

Giigsiizliik siklikla hastanin doktora bagvurma nedenidir. Hastalar agriyi,
giicsiizliik olarak yansitabilirler. Rotator manget yirtikli hastalarda kuvvetsizlik
veya basg Ustii hareketlerde erken yorulma izlenebilir. Ancak bir¢ok biiyiik rotator
manset yirtig1 olan hastada dahi iyi hareket genisligi ve fonksiyon izlenebilir.

Krepitasyon hissinin ¢esitli nedenleri olabilir. Tam kat rotator manset
yirtiklarinda (tuberkiilum majusun akromiyona siirtmesi sonucu), glenohumeral
artritlerde, akromiyoklavikuler artritte krepitasyon hissi alinabilir (70).

Fizik_muayene; mutlaka tam olarak yapilmalidir. Inspeksiyonda akut

travmatik yaralanmalara bagl ekimoz, kizariklik, hafif 6dem disinda bulgu olmaz.

Kronik vakalarda ise inspeksiyon bilgi vermez. Tam kat subskapularis yirtigt
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bulunan hastalarda, etkilenmis tarafta eklem hareket acikligi muayenelerinde
artmis dis rotasyon gbzlenebilir. Bunun disinda bazi 6zel testler tanimlanmustir.
Lift-off testi: Hasta elini sirtinda, skapula alt kosesinde tutarken, elini
sirtindan kaldirmasi istenir. Bu sirada karsi direng uygulanarak subskapularis
kasmin kuvveti kars1 taraf ile karsilagtirilarak degerlendirilebilir. Agr1 olugmasi
veya hastanin elini sirtindan kaldiramamasi testi pozitiflestirir. Hasta elini
sirtindan kaldirirsa bu sekilde tutmasi istenir. Eger tutamaz ve yavas yavas eli

sirtina dogru ilerlerse Lift-off lag isareti pozitif olur.

Resim 18. Lift-off ile Lift-off Lag testleri (solda) ve Belly-press testi (sagda)

Belly-press testi: Hastadan elini kendi karnina dogru bastirmasi istenirken
kars1 diren¢ uygulanir. Bu sirada agr1 olmasi testi pozitiflestirir. Test yapilirken
dirsegin 6nde olmasina ve el bileginin fleksiyona gelmemesine dikkat edilmelidir.
Hastanin eli eger fleksiyona ve dirsegi posteriora geliyorsa, hasta deltoideus

kasinin posterior liflerini kullaniyor demektir. Bu durumda hasta elini karnina
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bastirmaya devam ederken, dirsek anteriora dogru muayene eden kisi tarafindan

itilir. Eger hasta elini karninda tutamazsa Belly-off testi pozitiflesir.

Resim 19. Belly-off testi (solda) ve Bear-hug testi (sagda)

Bear-hug testi: Hastanin etkilenen taraf eli kars1 omzunda, kol ve &nkol
yere paralel iken (omuz fleksiyonu 90 derecede iken) hastanin eli yukariya dogru
itilerek omzundan kaldirilmaya calisilir. Bu sirada hastadan direng gostermesi
istenir. Agr1 olmasi ya da direng gosterememesi testi pozitiflestirir.

Bu testlerin 6zgiilliik degerleri oldukga yiiksektir (% 90 {izerinde). Fakat
subskapularise yonelik muayene testlerinin ortak sorunu diisiik duyarlilikta
olmalaridir. Yapilan bir ¢caligmaya gore Bear-hug testi % 60 ile en duyarl iken,
onu % 40 ile Belly-press testi takip etmektedir. Lift-off testi ise % 17,6 ile
duyarliligi en az olan test olarak belirtilmistir (71).

Goriintiileme Yoéntemleri: Omuz sorunlarinin tanisinda radyoloji 6nemli

yer tutmaktadir. Tedavi Oncesi iyi bir goriintiileme ve klinik bulgularin bir araya

getirilmesi taniy1 ve tedavi sonucunu olumlu etkilemektedir.
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Direkt Grafi: Glenohumeral eklemin goriintiilenmesinde dort yonlii omuz
grafisi baslangi¢ olarak yeterlidir. Gerekirse diger 6zel grafiler de istenebilir. En
sik kullanilan grafiler; 6n-arka, otuz derece kaudal, supraspinatus ¢ikim ve aksiller
grafilerdir. Boyun ve omuz agrisi olan hastalarda servikal grafi ¢ekilmelidir. Direk
grafide akromiyohumeral interval, dejenerasyon, kalsifiye tendinit, skleroz, Kist,

kemik Bankart, Hill- Sachs lezyonu gibi patolojiler goriilebilir.

Resim 20. Glenohumeral eklemde 6zellikle rotator manset hastaliginda goriilebilecek
radyolojik bulgular; 1: Tuberkulum majus ve minus humeri Kistleri, skleroz. 2:
Akromiyon altinda skleroz. 3: Akromiyon anteriorunda osteofit. 4: Akromioklavikuler

eklemde osteofit. 5: Akromiyohumeral mesafede daralma (72).

Ultrasonografi: Rotator kilifin ultrasonografik goriintiilenmesinin kabiilii
degiskendir. Bu bulgular diger merkezler tarafindan dogrulanmamakla birlikte,
genis deneyimi olan merkezler yiiksek duyarlibik ve 0Ozgiillik oranlar
bildirmektedir. Degiskenligin bir kismi deneyimsizlikle, bir kismi da tanisal
kriterlerin degismesi ile baglantilidir. Ultrasonografi akromiyon altindaki kilifi

gosteremez ve genis yirtiklarda retraksiyon derecesini 6lgemez.
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Tam kat yirtiklarda faydali olabilir. Deneyim gerektirir. Son teknolojik
gelismeler, rotator kilif yirtiklarinin goriintiilenmesi i¢in ultrasonun bir tani araci

olarak degerinin yeniden gozden gecirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Resim 21. Subskapularisin inferior kisminin yirtigi. SSC: Subskapularis, LT: Tuberkulum

minus humeri (69).

Manyetik Rezonans Goriintiileme: Omuz ekleminin
degerlendirilmesinde MRG ¢aligmasinin yeri ¢ok Onemlidir. Cerrahi Oncesi
donemde en fazla bilgiyi yumusak dokulari degerlendirme avantaji nedeniyle

MRG verir. Omzu degerlendirmek iizere 6zel 3 kesitte incelenir.

Resim 22. A: Aksiyel kesit B: Sagittal oblik kesit C: Koronal oblik kesit (73).
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Koronal oblik MRG kesitleri supraspinatus tendon ve kasim
degerlendirmek ic¢in kullanilir. Retraksiyon derecesi ve supraspinatus kasinin
boyutu ve kalitesi belirlenebilir. Supraspinatus kasinin , supraspinatus fossada yag
ile yer degistirmesi kronik patolojiye isaret eder. Supraspinatus yirtiginin boyutu,

ardigik kesitlerde not edilerek anteroposterior dogrultuda degerlendirilebilir.

[—

Biseps Labrum %
. Supraspinatus

Resim 23. Koronal oblik kesitlerde anatomik yapilar (72).

Sagittal oblik goriintiiler tiim rotator kilif kaslarinin kalitesinin yani sira
supraspinatus yirtiginin anteroposterior derecesini gosterir.

Supraspinatus

tendonu _.Akromion infraspinatus
\( tendonu
Biseps uzun

Resim 24. Sagittal oblik kesitlerde anatomik yapilar goriilmektedir (72).
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Aksiyel goriintiiler subskapularis ve infraspinatus tendonlarinin ve biseps
tendonunun durumunu, humerus basi glenoid iliskisini gosterir. Eklem kikirdagi

ve labrum patolojileri hakkinda bilgi verir.

Subskapularis tendonu

Anteriorlabrum

R
7

Resim 25. Aksiyel kesitlerde anatomik yapilar goriilmektedir (72).

2.2 Subskapularis Yirtiklari ve Subkorakoid Sikisma:

Izole subskapularis yirtiklari, tiim rotator manset yirtiklarinin % 0,8 ile %
8 arasindaki bir kismini olusturur (74-77). Daha yeni ¢alismalarda ise bu oran
daha yiiksektir. Supraspinatusla birlikte goriilme siklig1 % 19 ile % 49 arasindadir
(71, 78-80). Genellikle erken yaslarda =zorlu dis rotasyon veya hafif
abdiiksiyondaki kolun zorlu ekstansiyonu ile olurken, ileri yaslarda glenohumeral
dislokasyon ile gergeklesir (74, 81). Tam kat veya kismi olabilir. Lafosse ve

arkadaglar1 tam kat ve kismi olusuna gore yirtiklari siniflandirmistir (82).
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Resim 26. Sol omuz MRG’sinde tam kat subskapularis yirtig

Tablo 1. Subskapularis yirtiklar: Lafosse Siniflamasi

Tip Lezyon
1 Ust 1/3’iin kismi yirtig1
2 Ust 1/3’iin tam kat yirtig1
3 Ust 2/3’iin tam kat yirtig1
4 Tendonun tam kat yirtigi. Humerus basi santralizedir ve yagli dejenerasyon Goutallier
smiflamasina gore Evre 3 veya daha azdir.
5 Tendonun tam kat yirtigi. Humerus bagi ekzantriktir ve yagli dejenerasyon Goutallier

simiflamasina gore Evre 3 veya daha fazladir.

Bunlar disinda travma dis1 ya da dejeneratif olarak isimlendirilen diger bir
grup daha vardir ve daha c¢ok subkorakoid sikisma nedeniyle oldugu
diistiniilmektedir (29, 83). Subkorakoid sikisma, kronik subskapularis yirtiklarinin
etiyolojisinde ¢okga tizerinde durulan bir faktordiir. Subskapularis kast medialden

laterale dogru seyri sirasinda korakoid c¢ikint1 ile glenoid arasindan gecip
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humerusa dogru ilerler. Korakohumeral aralik kasin gectigi en dar araliktir.
Ayrica kolun i¢ rotasyon ve One fleksiyon hareketiyle bu aralik daha fazla
daralmaktadir.

Korakohumeral araligin daralmasiyla subskapularis tendonu sikisir ve
zaman igerisinde dejeneratif siire¢ baglar. Burkhart ve Lo bu sikismay1 “roller-
wringer effect” (camasir sikici efekti) ile agiklamiglardir. Buna gore tendon,
camasirin sikilirken sikistigi gibi, korakoid ¢ikinti ve tuberkulum minus humeri

arasinda sikismaktadir.

I

T

Resim 27. Lo ve Burkhart’in Roller-Wringer Effect teorisi (84). T: Tensil giigler

Yine Burkhart ve Lo’ya gore subkorakoid sikisma ile tendonun anterior
yiiziinde kompresif giicler etkiliyken, posterior yliziinde ise tensil gii¢ler etkilidir.
Bu patolojiyi de “TUFF” (Tensile Undersurface Fiber Failure), yani “alt yiizey

liflerinde tensil hasar” olarak isimlendirmislerdir.
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Resim 28. TUFF (alt yiizey liflerinin tensil hasarlanmasi). Resimde sag omuz MRG’sinde

subskapularis tendonunun anterioru normal sinyal intensitesinde iken, posterior liflerinde

artmis intensite goriilmektedir.

Hangi hastada sikisma oldugu, hangisinde olmadigi ise su an i¢in goriis
birligi saglanamamis bir konudur. En fazla sorumlu tutulan faktor ise korakoidin
degisik anatomik konfigilirasyonlaridir. Korakohumeral aralikta daralma ile

subskapularis yirtiklari arasinda iliski bulan ve bulmayan ¢alismalar mevcuttur.

Resim 29. Aberran tuberkulum minus humeriye bagli olugsmus sikisma
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Yapilan incelemelerde korakoid c¢ikintinin her hastada farkli hacim, sekil
ve boyutlarda oldugu goriilmiistiir. Cesitli Ol¢iimler yapilarak subkorakoid
sikismayla iligkilendirilmeye c¢alisiimistir. Bu konuda Gumina ve arkadaslarinin
kadavralarda yaptiklari anatomi ¢alismasinda korakoid sekli detaylica

degerlendirilmistir (85).

N

Resim 30. Korakoid ¢ikintinin anatomik parametreleri (85)

a) T: Thickness (Kalinlik), L: Length (uzunluk), cp: coracoid prominence (korakoid
tasma, overlap veya indeks), cs: coracoid slope (korakoid egim)

b) d: Distance (korakoid ¢ikintinin en inferior noktasindan gegen teget ile glenoidin en
superior noktasindan gecen teget arasindaki mesafe). Bu tegetler, makalede
belirtilmemekle birlikte, resimlerde skapula gévdesine dik olacak sekilde ¢izilmistir.
cgd: coracoglenoid distance (korakoglenoid mesafe), korakoid ¢ikintinin en lateral

sinirt ile, glenoid anterior kenar1 arasindaki mesafedir.

Yine ayni c¢alismada ii¢ tip korakoglenoid aralik tanimlanmistir. Tip 1 yay
parantez, Tip 2 koseli parantez, Tip 3 ise olta ignesi sekillerine benzetilmis ve

sirastyla % 45, % 34, % 21 sikliklarda oldugu belirtilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismada, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Subat 2004 ile Haziran 2015 tarihleri arasinda omuz
patolojileri nedeni ile artroskopi uygulanan 2010 hastanin MRG kesitleri ve
artroskopi goriintiilerinden olusan dijital kayit arsivi kullanilmistir. Retrospektif
arsiv taramasi seklinde olmasi nedeniyle calisma i¢in etik kurul onay1
alinmamustir.

Arsivdeki tiim hastalar tek cerrah tarafindan ameliyat edilmistir. Omuz
patolojisi nedeni ile artroskopik tani ve tedavi yapilan 219 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir.  Bu hastalardan artroskopik olarak subskapularis yirtigi veya
dejenerasyonu tanisit konularak tedavi edilen 141 hasta ile denek grubu, diger
patolojiler nedeniyle artroskopi uygulanan 78 hasta ile kontrol grubu
olusturulmustur.

Hastalarin ameliyat oncesi yapilmig olan MRG c¢alismalarinin kayitlar
taranarak aksiyel, sagittal oblik ve koronal oblik kesitleri incelenmistir. Aksiyel
kesitlerde korakohumeral mesafe ve korakoid tagma; sagittal oblik kesitlerde
subskapularis tendon sayisi, korakohumeral mesafe, korakoid-korakoid taban agisi
ve korakoglenoid mesafe; koronal oblik kesitlerde ise subskapularis tendon sayisi
degerlendirilmistir. Olgiimler RadiAnt Dicom Viewer 1.9.16.7446(64-bit) ve
ExtremePacs 3.3.0.209 programlart kullanilarak yapilmistir. Artroskopik cerrahi
video kayitlar1 incelenerek subskapularis patoloji tanilar1 kesinlestirilmistir.

Istatistiksel analizler SPSS 21.0 istatistik paket programinda yapilmistir.

Siklik, ortalama, ortanca ve en biiyiik ile en kiiciik degerlerin belirlenmesi i¢in
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tamimlayict istatistik yontemleri kullamilmistir. Calisma ve kontrol grubu
hastalarinin sayist1 30’un iizerinde oldugu icin Ol¢limle hesaplanmis verilerin
degerlendirilmesinde parametrik testlerin kullanilmas1 uygun bulunmustur.
Olgiimlerin normal dagilim ve homojenitesinin belirlenmesi icin sirasiyla
Kolmogorov Smirnov ve Oneway Anova-Homogenity of Variance testleri
kullanilmustir. Olgiimle belirtilen verilerin hepsinin homojen oldugu, fakat tendon
sayisi, aksiyel korakohumeral mesafe ve sagittal korakohumeral mesafe
Olctimlerinin dagilimlarinin normal olmadigi goriilmistiir. Bu yiizden, diger
niteliksel degiskenlere ek olarak, bu ii¢ degiskenin verileri niceliksel olmalarina
ragmen, parametrik testler yerine Ki-Kare ve Mann-Whitney U testleri ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim ve homojen verilere sahip degiskenler ise
Bagimsiz Orneklem T-Testi ve Varyans Analizleri ile degerlendirilmistir.
Degiskenlerin verilerinin  korelasyonu ise parametrik verilerde Pearson
Korelasyon Katsayisi, parametrik olmayanlarda ise Spearman Korelasyon
Katsayist kullamilmugtir. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

3.1 MRG Kaesitlerinde Yapilan Anatomik Ol¢iimler

Korakoid tagsma; omuz eklemi aksiyel kesitleri incelendiginde, glenoidin
en derin oldugu, yani superoinferior olarak ortasina en yakin oldugu kesitte,
glenoidin tabanina (subkondral kemigin medialine) paralel ve teget olacak sekilde
bir dogru ¢izilir. Dogrunun subkondral kemigin medialine ¢izilmesinin nedeni,

lateraline gore daha az kavisli olmasindan dolay1, dogrunun teget ve paralel olarak
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daha kolay ¢izilebilmesidir. Korakoid ¢ikintinin en lateral noktasindan bu dogruya

olan mesafenin 6l¢iimii korakoid tasma olarak kaydedilir.

A B

Resim 31. Korakoid tagsmanin MRG kesitlerinde 6l¢timil
A: Korakoid ¢ikintinin en lateral noktasi ile glenoid eklem yiiziiniin en medial
noktasi arasindaki mesafenin 6l¢iimii
B: Olciim yapilacak aksiyel kesitin seviyesinin kontrolii i¢in oblik sagittal kesit

ile korelasyonu

Tendon sayis1; subskapularis kasi artroskopik degerlendirmede tuberkulum
minus humeriye tek tendon seklinde yapisiyor izlenimindedir. Bununla birlikte,
Clark ve arkadaslarmin 1992’de otuz kadavranin otuz iki omzunda yaptiklari
calismada subskapularis kasi igerisindeki tendon sayist dort ile alti arasinda
bulunmustur (53). Shon ve arkadaslarinin 2011°de yaptigt MRG c¢aligmasinda ise
ii¢ ile bes arasinda bulunmustur (86). Shon ve arkadaslari, subskapularis tendon

sayisini, glenoid konkavitenin en medialinin tekabiil ettigi sagittal kesitlerde
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incelemislerdir. Fakat bizim yapmis oldugumuz degerlendirmede ve Clark ile
arkadaglarinin da tabir ettigi iizere, tendonlarin bir kismi laterale uzandikca
kaybolmakta, bir kism1 da digerleri ile birlesmektedir. Dolayisiyla bu ¢alismada,

tendonlar sayilabilir olduklar1 en lateral sagittal oblik kesitte incelenmistir.

Resim 32. Subskapularis tendonlarimin tuberkulum minus humeriye yapigmadan hemen

onceki goriinimii

Resim 33. Bes tendonlu subskapularis kasinin sagittal oblik MRG kesitinde glenoid

eklem yiizeyi seviyesindeki (sagda) ve koronal oblik kesitlerdeki (solda) goriintimii
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Korakohumeral mesafe; sagittal oblik ve aksiyel kesitlerde korakoid ¢ikint1

ile humerus basi arasindaki oOlgiilebilen en kisa mesafedir.
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Resim 34. Korakohumeral mesafenin aksiyel ve sagittal oblik kesitlerde dl¢timleri

Korakoid-korakoid taban agisi; korakoid ile glenoidden ayrilmaya

basladig1 bazisinin biitiin olarak goériildiigii en lateral sagittal oblik kesitte 6l¢iiliir.
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Resim 35. Korakoid-korakoid taban agisinin sagittal oblik kesitlerde 6l¢iimleri
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Korakoglenoid mesafe; sagittal oblik kesitlerde, olgiilebilen en lateral
kesitte, korakoidin en inferior noktasi ile glenoid anterior kenar1 arasindaki en kisa

mesafedir.

Resim 36. Sagittal oblik kesitte korakoglenoid mesafenin 6lgiimii

3.2 Ameliyat Teknigi

Tiim hastalarin artroskopik omuz cerrahisi ayni cerrah tarafindan
semilateral pozisyonda (lateral dekiibite gore 20 derece posteriora egimli)
yapilmistir. Anestezi olarak kontrendikasyon olmadig tiim vakalarda interskalen
blok tek basina veya genel anesteziyle kombine edilerek uygulanmistir.

Standart posterior portal girisi sonrast yapilan degerlendirmede

subskapularis kas1 bir spinal igne veya el aleti yardimiyla muayene edilmistir.
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Tuberkulum minus humeriye yapisma yerinde ayrilma oluyorsa, bunun miktari
belirlenerek Lafosse sistemiyle siniflama yapilabilir. Dejenere vakalarda tamirsiz
korakoplasti uygulanir. Yirtik olan vakalarda ise siitiir ¢apalarla tamir uygulanir.
Subskapularis tendonu medialde korakoid ¢ikintiya kadar gevsetilerek
stitiirasyonun gerginligi azaltilir. Ayak izi belirlendikten sonra tiraglayict ile
yumusak dokular debride edilir. Gerekirse biseps tendonu da kaldirilarak ¢apanin
yerlestirilecegi lokalizayon belirlenir. Siitlir geciriciler yardimiyla da siitiir
materyalleri subskapularis tendonundan sirasiyla gecirilip, SMC (Samsung
Medical Center) kayan kilitlenen digiim teknigi ile tendonun tuberkulum minus
humeriye yapisma yerine tekrar dikilir. Gerekli goriildiigiinde korakoplasti

uygulanarak tamir sonlandirilir.

Resim 37. Yirtik subskapularis kasinin el aleti ile muayenesi (solda). Subskapularis

yapisma yerinin debride edilmesi (sagda)
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Resim 38. Siitiir ¢apalarin yerlestirilmesi (solda) ve subskapularis tamiri sonrasi gériiniim

(sagda)

Resim 39. Korakoplasti uygulamasi
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4. BULGULAR

Arsiv taramasi ile 141 adet subskapularis dejenerasyonu ya da yirtigi olan
hasta kaydi bulunmustur. Kontrol grubu ise rastgele se¢ilmis subskapularis
patolojisi olmayan 78 hastadan olusturulmustur. Biitiin hastalarin mevcut MRG ve
videolar1 incelenip, SPSS programina verilerinin girisi yapilmistir. Caligma
grubunun 27’sinin (%19,1) MRG, 6’simin (%4,2) video kaydina ulasgilamamustir.
Kontrol grubunun ise hepsinin MRG kaydina ulagilmus, fakat 6’sinin (%7,6) video
kaydina ulagilamamistir. MRG kaydi olmayan hastalarin anatomik 6l¢iimleri
yapilamamistir. Video kayd: olmayan hastalarin goriintii bilgilerine eski SPSS
kayitlarindan ulasilmistir.

Calismada 149 (%68) kadin, 70 (%32) erkek olmak iizere toplam 219
hasta vardir. Hastalarin yas ortalamalar1 57,01; ortanca degeri 57; modu ise 52

olarak bulunmustur. En diisiik ve en yiiksek degerler ise sirastyla 19 ve 82°dir.

Tablo 2. Gruplarin cinsiyet bakimindan dagilimi

Cinsiyet
Toplam
Erkek Kadin
N . Say1 22 56 78
i egati
Subskapularis : % %282 | %718 | 100,0%
Patolojisi Say1 48 93 141
Pozitif
% % 66 % 34 100,0%
Toplam Say1 70 149 219
% % 32 % 68 100,0%

Calisma grubunu olugturan 141 hastanin 93 1 (%66) kadin, 48’1 (%34)

erkektir. Kontrol grubunu olusturan hastalarin ise 56’s1 (%71,8) kadin, 22’si
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(%28,2) erkektir. Dort gozlii tablo kullanilarak istatiksel olarak Yates’ Correction
of Continuity Test ile degerlendirildiginde iki grup arasinda fark bulunmamustir.
Calisma grubunun yas ortalamasi1 57,8; kontrol grubunun yas ortalamasi
ise 55,4 diir. Iki grup arasinda Bagimsiz Gruplar T-Testi ile degerlendirildiginde
yas ortalamalar1 agisindan fark yoktur. Hastalar yaslari bakimindan 50 yas alt1 ile
50 yas ve lizeri olmak iizere iki gruba ayrilip incelendiklerinde, 48’inin (% 22) 50
yas altinda, 170’inin (% 78) 50 yas ve lizerinde oldugu goriilmiistiir. Calisma
grubu ve kontrol grubu arasinda dort gozlii ¢apraz tabloda yas gruplarinin
dagilimlar1 arasinda Yates’ Correction of Continuity Test ile yine fark

saptanmamuistir.

Tablo 3. Gruplarin yas gruplarina gore dagilimi

Yas
Toplam
50 yas alt1 | 50 yas ve iizeri
N " Say1 19 58 77
i egati
Subskapularis | 9 % % 24,7 %753 % 100
Patolojisi Say1 29 112 141
Pozitif
% % 20,6 % 79,4 % 100
Toplam Say1 48 170 218
% % 22 % 78 % 100

Hastalarin omuz patolojisi nedeniyle artroskopik omuz cerrahisi uygulanan
taraflar1 incelendiginde, 80’inde (% 36,5) sol, 139’unda (% 63.5) sag taraf oldugu
gorilmistiir. Calisma grubu ve kontrol gruplart dort gozlii capraz tabloyla

incelendiginde Pearson Ki-Kare testiyle fark goriilmemistir.
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Tablo 4. Gruplarin opere edilen omuz taraflarina gére dagilim

Taraf
Toplam
Sol Sag
N . Say1 33 45 78
i egati
Subskapularis J % %425 | %575 | %100
Patolojisi Say1 47 94 141
Pozitif
% % 33,3 % 66,7 % 100
Toplam Say1 80 139 219
% % 36,5 % 63,5 % 100

Niimerik  degiskenlerin  degerlendirilmesi i¢cin parametrik testler
kullanilmaktadir. Bununla birlikte parametrik testlerin kullanilabilmesi i¢in denek
sayilarinin otuzun {izerinde, verilerin normal dagilmig ve homojen olmasi
gerekmektedir. Niuimerik degiskenler Oneway Anova Homojenite testiyle
incelendiginde  hepsinin  homojen  dagildigi  goériilmiistiir.  One-Sample
Kolmogorov testiyle dagilimlart incelendiginde ise subskapularis tendon sayisi,
aksiyel kesit korakohumeral mesafe ve sagittal oblik kesit korakohumeral mesafe
Olctimleri disindaki niimerik degiskenlerin verilerinin normal dagilima sahip
oldugu goriilmiis ve parametrik testlerle incelenmistir.

Calisma ve kontrol gruplarinin korakoid tasma verilerinin ortalamalar
karsilastirildiginda istatiksel olarak farkli olduklart bulunmustur (P=0,000).
Korakoid-korakoid taban agis1 ve korakoglenoid mesafe verileri arasinda ise fark

bulunmamastir.
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Tablo 5. Gruplarin parametrik degiskenler bakimindan karsilastirilmasi

Subskapularis Std. Std. Error

patolojisi N Mean Deviation Mean

. Var TT 24,0143 490182 55861
[Korakoid tasma Yok 111 | 21,2046 | 458253 | 43405
Forakoid-koraloid taban Var T8 | 77,3385 21,16082 2,39599
aC1s1 Tok 108 | 77,0246 | 2218638 2,13489
. . Var T8 [17.5526 | 274130 31039
forakoglenoid mesafe Yok 107 |17.0250] 261285 | 05250

Bagimsiz Gruplar T-Testi

Levene Testi
(Varyans
esitligi) Ortalamalarm T-Testiile degerlendirilmesi
Sig. (2- MMean Std. Error
T Sig. t df tailed) Difference | Difference
Egsit varyanslar 136 | 713 3,889 186 ,000 271969 69937
Korakoid tagma Egit olmayan 3841 | 156376 | 000 | 271969 | 70798
varyanslar
Esit varyanslar 223 | 637 097 184 923 31383 3,23383
Korakoid-korakoid |  Ejit clmayan 098 | 170473 | 922 31383 | 320913
taban agis1 varyanslar
Esit varyanslar 002 | 965 824 183 411 32733 39717
Korakoglenoid Eyit clmayan 218 | 161353 | 415 | 32733 | .40018
mesafe varyanslar

Normal dagilima sahip olmayan {i¢ niimerik degisken (subskapularis

tendon sayisi, aksiyel kesit korakohumeral mesafe ve sagittal oblik kesit

korakohumeral mesafe 6lglimleri) non-parametrik bir test olan Mann-Whitney U

testi ile degerlendirilmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede c¢alisma ve

kontrol gruplarinin subskapularis tendon sayis1 ve aksiyel kesit korakohumeral

mesafe Olglimlerinin ortalamalari

arasinda

istatiksel olarak anlamlh

fark

bulunmustur (P degerleri sirasiyla 0,005 ve 0,047). Sagittal oblik Kkesit

korakohumeral mesafe 6lgiimleri arasinda ise anlamli fark bulunmamustir.
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Tablo 6. Gruplarin non-parametrik niimerik degiskenler bakimindan kargilastirilmasi

Subskapularis
patolojisi N Mean
Subskapularis tendon sayis1 Yok T 3,7403
Var 104 3,3730
Alksiyel kesit korakohumeral Yok 77 8,6571
mesafe Var 111 | 872216
Sagittal oblik kesit Yok T8 8,7013
koralkohumeral mesafe Var 106 21734
. Aksiyel kesit | Sagittal oblik kesit
S;lhs:lkapulm'ls korakohumeral korakohumeral
Enaon sayist mesafe mesafe
Mann-Whitney U 3085,000 3544500 3644,000
Wilcoxon W 8545,000 9760,500 89315,000
Z -2,828 -1,987 -1,373
Asymp. Sig. (2-
tailed) ,005 047 170

Bu ol¢iimler igerisinde subskapularis yirtiklari ile en fazla iligkisi olan korakoid
tasma degiskeninin klinik test olarak kullanilabilirligi ROC (Receiver Operating
Characteristic) Egrisi incelemesi ile yapilmistir.

ROC egrisinde en uygun sinir deger (cut-off) 22.85 mm olarak bulunmustur. Bu
degerde testin duyarliligi % 62, 6zgilligi ise % 64 olarak hesaplanmistir. Egri
altinda kalan alan ise 0,656’dir. Bu sonug testin hastalikla ilgili bilgi vermesi

acisindan zayif oldugunu gostermektedir.
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ROC Egrisi
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Resim 40. Korakoid tagsma degiskeninin subskapularis yirtiklart bakimindan ROC Egrisi

(P=0,000)

Supraspinatus patolojisi bakimindan kaydina ulasilabilen 206 hasta
incelendiginde 160’inda (% 77.7) yirtik oldugu, 46’sinda (% 22.3) ise herhangi bir
patoloji olmadigr goriilmiistiir. Dort gozlii tablo kullanilarak istatiksel olarak
Yates’ Correction of Continuity Test ile degerlendirildiginde iki grup arasinda

anlaml1 fark bulunmustur (P=0,005).
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Tablo 7. Gruplarin eslik eden supraspinatus patolojisi bakimindan karsilagtirilmasi

Supraspinatus
Patolojisi Toplam
Negatif Pozitif
) Say1 24 46 78
Subskapularis | Negatf % %343 | %657 | %100
Patolojisi Say1 22 114 141
Pozitif
% % 16,2 % 83,8 % 100
Toplam Say1 46 160 219
% % 22,3 % 77,7 % 100

Subskapularis tendon sayilar1 bakimindan ¢alisma ve kontrol grubu Mann-

Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Tendon sayilari bir ve alt1 arasinda degistigi

i¢in, hastalar tendon sayist 3 ve daha az (95) ile 4 ve daha fazla (86) olmak {izere

iki ayr1 gruba ayirilarak dort gozlii gapraz tabloyla tekrar incelenmistir. Burada da

istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir. Pearson Ki-Kare testiyle incelendiginde

P=0,005 olarak bulunmustur.

Tablo 8. Gruplarin tendon sayilarin gruplandirilmis olarak karsilastirilmasi

Subskapularis Tendon

Sayisi
Toplam
3vedaha | 4vedaha
az fazla
N ” Say1 31 46 77
; egati
Subskapularis J % %40,3 %59,7 % 100
Patolojisi o Say1 64 40 104
Pozitif
% % 61,5 % 38,5 % 100
Toplam Say1 95 86 181
% % 52,5 % 47,5 % 100
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Niuimerik verilerden parametrik olanlarin oncelikle birbirleriyle olan

korelasyonu arastirilmistir. Bu test i¢in Pearson korelasyon katsayisi
incelenmistir. Yapilan degerlendirmede korakoid tasma, korakoid-korakoid taban
acis1 ve korakoglenoid mesafe parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon

olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 9. Parametrik olan niimerik degiskenlerin birbirleriyle korelasyonu

Korakoid-
korakoid Korako-
Korakoid taban glenoid
Tasma acisi mesafe
Korakoid Tasma | Pearson Cormrelation 1 -.045 -.030
S1g. (2-taled) 542 688
N 188 185 184
Korakoid- Pearson Correlation -,045 1 -.036
korakoid taban Sig. (2-tailed) 542 630
agist i 185 186 185
Korakoglenoid Pearson Correlation -,030 -.036 1
mesafe Sig. (2-tailed) 688 630
I 184 185 185

Daha sonra nimerik verilerden parametrik olmayanlar tiim niimerik
degiskenlerle Spearson Korelasyon Katsayisi ile Karsilastirilmistir. Subskapularis
tendon sayis1 korakoid tasma ile zayif (0,220) siddette korele bulundu. Aksiyel
kesit korakohumeral mesafe sagittal oblik kesit korakohumeral mesafe ile giiglii
(0,744) siddette korele, korakoid tasma ile zayif (-0,223) siddette korele,
korakoid-korakoid taban agisi ile zayif (0,156) siddette korele, korakoglenoid
mesafe ile orta (0,276) siddette korele bulundu. Sagittal oblik kesit korakohumeral

mesafe, korakoid tagma ile orta (-0,342) siddette korele, korakoid-korakoid taban
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acist ile zayif (0,151) siddette korele, korakoglenoid mesafe ile orta (0,327)

siddette korele bulundu.

Tablo 10. Parametrik olmayan niimerik degiskenlerin tiim niimerik degiskenlerle
korelasyonu
Aksyel Sagittal
Subskapula kesit oblik kesit
ris tendon | korakohum | korakohum
Sayis1 eral mesafe | eral mesafe
Spearman's rho | Subskapularis Correlation Coefficient 1,000 -,005 -,060
tendon say1s1 Sig. (2-taled) . 946 A26
i) 181 179 177
Alksyel kesit Correlation Coefficient -,005 1,000 44
korakohumeral Sig. (2-tailed) .946 _ 000
mesafe N 179 188 183
Eag_ittal oblik Correlation Coefficient -,060 744 1,000
o ohumeral Sig, (2-tailed) 426 000 .
mesafe i 177 183 184
Korakoid Tagma Correlation Coefficient 220 =223 =342
Sig. (2-taled) ,003 ,002 000
i) 179 187 183
Korakoid- Correlation Coefficient -,025 156 151
korakoid taban Sig. (2-tailed) 745 ,034 ,040
ac1s1 N 178 185 184
Korako-glenoid Correlation Coefficient 084 276 327
mesafe Sig. (2-taled) 268 ,000 000
7 177 184 183
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5. TARTISMA

Subskapularis kasi rotator kilifi olusturan kaslar igerisinde en biiyiik ve en
giclii olanmidir. Fakat literatirde son 10-15 yillik doneme kadar rotator kilif
lizerine yapilan ¢aligmalar incelendiginde ¢ogunlukla supraspinatus, infraspinatus
ve teres minor kaslari lizerine yogunlastiklar1 goriilmektedir. Son yillarda
baslayan arastirmalar sonucunda subskapularis tendonunun rotator kilif
fonksiyonu ve supraspinatus tamirinin esenligi acisindan 6nemi anlasilmis ve
arastirmalar genisletilmistir.

Izole subskapularis yirtiklarinin rotator kilif yaralanmalari igindeki siklig
% 0,8-8 civarinda oldugu disiiniilmektedir (74-77). Bazi calismalara gore
subskapularis yirtiklari igindeki oran1 %10’°dur (87, 88). Supraspinatusla birlikte
goriilme sikligi ise % 19 ile % 49 arasinda degismektedir (71, 78-80). Bizim
caliymamizda ise subskapularis yirtiklarinin kismi veya tam supraspinatus
yirtiklartyla birlikte olma sikligr % 32 olarak bulunmustur. Tim rotator manset
yirtiklariin ise % 6,7’sinin izole subskapularis yirtigi oldugu goriilmiistiir.
Subskapularis  yirtiklarina eslik eden diger rotator kilif patolojileri siklig
literatiirde ¢ok az calismada belirtilmistir. Adams ve arkadaglarinin yaptigi
calismada % 83 olarak bulunmustur (89). Bizim c¢alismamizda da % 83,8 ile
benzer oldugu goriilmiistiir.

Subkorakoid sikisma ilk defa 1909 tarihinde Goldthwait tarafindan tarif
edilmistir (90). 1922°de Meyer tarafindan da bu sendromun varlig1 teyit edilmistir
(91). Fakat 1984’de Codman’in kitabinda kesin bir dille bu duruma itiraz

edilmesi, yazarlarin bir kisminda subkorakoid sikisma ile ilgili arastirmalarin
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gereksiz oldugu kanisi olusturmus ve uzun bir donem hem bu konu hem de
subskapularis yirtiklariyla ilgili kapsamli g¢alisma yapilmamstir (31, 92). Bu
durum, sonraki dénemde Lo ve Burkhart’in subskapularis yirtiklarina vurgu
yapmak i¢in “ihmal edilmis rotator kilif tendonu” tabirini kullanmasina neden
olmustur (93).

Subkorakoid sikisma nedeniyle korakoplasti uygulanan hastalardan alinan
orneklerde histopatolojik olarak fibrokikirdak dokuda dejenerasyonu destekleyen
hipertrofik degisiklikler goriilmiistiir (94). Bu ¢alisma sikismayi hiicresel boyutta
ortaya koysa da bulgular nonspesifiktir. Anatomik olarak ortaya koymak i¢in ise
birgok c¢alisma yapilmis ve korakohumeral mesafe Olglimleri iizerinde
durulmustur. Yapilan fizik muayene, kinematik MRG ve degisik pozisyonlarda
uygulanmis BT ¢alismalarinda, bu mesafenin en fazla glenohumeral eklem 6ne
fleksiyon, i¢ rotasyon ve addiiksiyon pozisyonundayken daraldigi goriilmiistiir
(30, 31, 95, 96). Subkorakoid alan daralmasi idiopatik, iyatrojenik veya travmatik
olabilir (31).

Literatiirde korakohumeral mesafenin Sl¢iimiiyle ilgili morfolojik, MRG
BT calismalar1 yapilmis bulunmaktadir. Olgiimlerin BT (3D rekonstriiksiyonsuz)
veya MRG ile yapilmasi arasinda bir caligmaya gore fark goriilmemistir (97).

Gerber ve arkadaslart ilk defa 1985 yilinda, BT ile korakoid ¢ikinti ve
humerus arasindaki mesafeyi aksiyel planda Slgmiistiir (31). 40 saglikli bireyde
kol gdovdenin yaninda ndtral pozisyonda, 16 saglikli bireyde ise 90 derece

fleksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda BT goriintiilemesi yapilmistir. Ortalama

56



korakohumeral mesafe notral pozisyonda 8,6 mm, fleksiyon ve i¢ rotasyonda ise
6,7 mm olarak bulunmustur.

Bonutti ve arkadaslar1 1993°de yaptig1 calismada subkorakoid sikismanin,
maksimum i¢ rotasyonda MRG ile aksiyel kesitlerde korakohumeral mesafenin 11
mm’nin altina diismesi olarak tanimlanabilecegini ifade etmislerdir.

Friedman ve aradaslariin 1998°’de yaptigi calismada, semptomatik
bireylerde MRG ile maksimum i¢ rotasyonda korakohumeral mesafenin ortalama
5,5 mm; asemptomatik goniilli bireylerde ise 11 mm oldugu goriilmiistiir.

Gerber, Bonutti ve Friedman’in yayinladiklar1 bu ii¢ ¢alisma, sikismanin
oldugu diisiiniilen i¢ rotasyon pozisyonunda yapilan Ol¢limleri yaymlamalar1 ve
ozellikle de Gerber’in saglikli kisilerle ilgili degerlendirmesini sunmasi nedeniyle
cok degerlidir. Literatiirde i¢ rotasyon ile humerus basinin anterior ya da
posteriora translasyonu ile ilgili net bir bilgi bulunmamaktadir. Pasif olarak ic¢
rotasyondaki humerus bas1 posteriordaki kas grubunun uzayip gerilmesine baglh
humerus basinin posteriora translasyonuna neden olabilir. Bununla birlikte, aktif
i¢ rotasyon sirasinda subskapularisin kasilmasiyla humerus basi bir miktar
anteriora translasyona ugrayabilir ve aralik MRG veya BT 6l¢iimlerinden daha dar
olabilir. Korakohumeral araliktaki yapilar korakoakromiyal bag ve birlesik tendon
(conjoint tendon) yapismasi, rotator aralik yumusak dokusu, subkorakoid bursa,
subskapularis tendonu ve eklem kikirdagi olmak tizere sabittir (30, 31, 84). Bu
dokular Gerber’e gore ortalama 7 mm (5-9 mm)’dir. Friedman ve Gerber’in kol i¢
rotasyondayken sirasiyla 55 mm ve 6,7 mm bulduklari aksiyel kesit

korakohumeral mesafe olglimlerinin aktif i¢ rotasyonla daha da daralacagi goz
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ontinde bulunduruldugunda, sikisma sendromunun subskapularis patolojilerinde
g6z ard1 edilemez oldugu diisiiniilmektedir.

Sonraki donemde, subkorakoid sikisma ile ilgili Ol¢timler, siklikla kol
viicut yaninda notralde iken uygulanan MRG galismalarinda yapilmastir.

1999’da Nové-Josserand ve arkadaglarinin 206 hastayla yaptigi ¢alismada
korakohumeral mesafenin subskapularis patolojisiyle kombine supraspinatus +/-
infraspinatus yaralanmalarinda 7,7 mm (% 26’s1 6 mm’nin altinda), subskapularis
patolojisi olmayanlarda ortalama 9 mm oldugu ve bu degerlerin istatiksel olarak
farkli oldugu goriilmiistiir (98). 2005°de Richards ve arkadaslarinin MRG aksiyel
kesitleri ile yaptig1 calismada subskapularis patolojisi olmayan grupta ortalama
korakohumeral mesafe 10 £ 1,3 mm; patoloji olan grupta ise 5 £ 1,7 mm olarak
belirtilmistir. Bu calismalarda korakohumeral aralik sadece aksiyel kesitlerde
Olglilmiis ve cinsiyete gore farkliliklar arastirilmamistir. 2005 yilinda Giaroli ve
arkadaslarinn yaptigi c¢alismada bu iki kriter degerlendirilmistir (99). Kontrol
grubunda korakohumeral mesafeyi aksiyel kesitlerde ortalama 9,9 mm, sagittal
oblik kesitlerde ise 11,8 mm olarak bulmuslardir. Subkorakoid sikigma tanili hasta
grubunda ise sirasiyla 8,6 ve 10,7 bulmuslardir. Bu degerler istatiksel olarak farkli
cikmamistir. Kadin ve erkeklerin her deger i¢in hesaplanan ortalamalarinda ise
yaklagik 3 mm kadar fark bulunmus ve istatiksel olarak bu farkin anlamli oldugu
goriilmiistiir. Bizim yaptigimiz ¢alismada tiim hastalarda, subskapularis patolojisi
olanlarda ve subskapularis patolojisi olmayanlarda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde,
kadin ve erkekler arasinda Olgiimler agisindan istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir. Korakohumeral mesafe ortalama degerleri kontrol grubunda
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aksiyel ve sagittal oblik kesitlerde sirasiyla 8,65 ve 8,70; ¢alisma grubunda ise
sirastyla 8,22 ve 8,12 olarak bulunmustur. Akisyel kesitlerde yapilan dlgiimler
arasinda istatiksel olarak farklilik varken (P=0,047) sagittal oblik kesitlerde
yapilan Ol¢iimlerde fark goriilmemistir (P=0,170).

Literatiirde korakohumeral mesafenin 6l¢iimii ile ilgili cok sayida ¢alisma
mevcuttur. Bu ¢alismada gorece subkorakoid sikisma (relative subcoracoid
impingement) lizerinde de durulmustur. Bu amagla korakohumeral araliktaki ana
unsur olan subskapularis tendonu ele alinmis ve subskapularis tendonu sayisinin
yirtiklarla iligkisi arastirilmistir.  1992°de Clark ve arkadaslar1 kadavra
calismasiyla ve 1994’de Totterman ve arkadaslart MRG c¢aligmasiyla
subskapularis tendonunun tuberkulum minus humeriye yapismadan 6nce dort ile
alt1 arasinda degisen tendondan olustugunu, laterale dogru uzandik¢a bu
tendonlarin birlesip tek bir tendon olarak yapistigini ifade etmislerdir (53, 61).
2011’de Shon ve arkadaslarinin yaptigi MRG ¢alismasinda ise tendon sayisinin iig
ile bes arasinda degistigi belirtilmistir. Olciimler standardizasyon igin sagittal
oblik kesitlerde glenoid fossanin goriildiigii en lateral kesitte yapilmistir (100).
Bizim ¢alismamizda ise, tendonlar laterale dogru gittikce birlesme veya kaybolma
egilimi gosterdiklerinden dolayi, sayilabilir olduklari en lateral kesitte, sagittal
oblik kesitler koronal oblik kesitlerle korele edilerek sayilmislardir. Sonuglarda
tendon sayilarnin bir ile alt1 arasinda degistigi goriilmiistiir. Subskapularis yirtig
olan ve olmayan hastalardaki tendon sayilari karsilagtirildiginda ortalamalar
sirastyla 3,37 ve 3,74 olarak bulunmus, istatiksel olarak farkli olduklari

goriilmistiir (P=0,005). Kadin ve erkekler arasinda ise tendon sayilar1 arasinda
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fark bulunmamistir. Calisma grubunda tendon sayis1 daha ¢ok ii¢ iken (%52,9),
kontrol grubunda daha ¢ok doért tendon bulunmustur (%40,9). Hastalar tendon
sayilar1 1 ve 3 kapali araliginda olanlarla 4 ve 6 kapali araliginda olanlar olmak
tizere iki gruba ayrildiklarinda yapilan dort gozli tabloda, ¢alisma grubunun %
61,5’inin tendon sayis1 1-3 arasindayken, kontrol grubunun % 40,3 linlin tendon
sayist 1-3 arasinda c¢ikmis ve Pearson Ki-Kare testi ile bu oranlarin farkinin
anlamli oldugu goriilmiistiir (P=0.005). Bu durum, subskapularis kasinin tagidigi
yikiin daha fazla tendona dagitilmasiyla yirtik riskinin azalabilecegini
diisiindiirmektedir. Diger yandan sayilarimin artmasiyla tendonlarin hacimleri
azaliyor olabilir. Dolayisiyla, subskapularis kasinin subkorakoid mesafede
sitkismaya maruz kalan kismi en superiorda kalan tendonu oldugu i¢in, hacmi
azalan tendonun sikisma olasilig1 azaliyor olabilir. Bunu ortaya koymak i¢in
gelecekteki ¢alismalarda MRG ile tendon hacimleri 6l¢timleri yapilabilir.

Daha once kadavra caligmalar1 ve BT goriintiilemelerinde korakoid
tasmanin korakohumeral mesafeye olan etkisi gosterilmis bulunmaktadir (29, 85,
101). Korakohumeral mesafeye etki eden faktorleri ortaya koymak amaciyla
caligmamizda korakoid tasma, korakoglenoid mesafe ve korako-korakoid taban
acilar1 Ol¢limleri yapilmistir. Bu parametreler i¢inde calisma grubuyla kontrol
grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark sadece korakoid tasma degiskeninde
goriilmiistiir (P=0,000).

Omuz ekleminin benzerlik gdsterdigi primatlarin evrimi incelendiginde
korakoid ¢ikintinin zaman igerisinde giderek kiigiildiigli bilinmektedir (102).

Bununla birlikte insan ve primat skapulasinin lateralden  gorinimii
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karsilastirildiginda, primatlarda korakoid ¢ikintinin glenoid iizerinden daha dik bir
sekilde bagladigi, dolayisiyla distale gidildik¢e anteriora uzanmasinin daha kisith
oldugu goriilmiistiir (103). Yani, korakoid ¢ikinti sagittal planda humerus
basindan anteriora dogru uzaklagsamamaktadir. Korakoid ¢ikint1 superiora dogru
uzandiktan sonra dar bir aci ile laterale, inferiora uzanmaktadir. Ayni sekilde bu
durum da korakohumeral mesafenin agilmasini 6nlemektedir. Daha ilging olarak,
primatlarin  mobilizasyon sirasindaki postiirleri diisliniildiigiinde, kolun o©ne
fleksiyon, i¢ rotasyon ve addiiksiyonda oldugu goriilmektedir. Bu hareket, klinikte
subkorakoid sikisma sendromunun provakasyonu i¢in kullanilan omuz eklemi
pozisyonunun aynisidir. Tiim bunlar géz 6ntinde bulunduruldugunda, primatlarda
subkorakoid sikismanin neredeyse kacinilmaz oldugu diisliniilmektedir. Fakat
skapulanin aksiyel goriiniimii incelendiginde goriilmiistiir ki, primatlarda korakoid
¢ikintinin insanlardakinden en bariz farki korakoid tagmadadir. Primatlarin
korakoid c¢ikintilar1 insanlarinkine oranla laterale ¢ok daha az uzanmaktadir.
Paleontologlarca yapilan caligmalarda bu fark belirtilmistir (103, 104). Resim
41°de goriildiigii lizere, primatlarda korakoid ¢ikintinin glenoid fossanin lateraline
nederedeyse hi¢ uzanmamasi nedeniyle korakohumeral mesafe daralmamakta,
korakoidin glenoidle olan mesafesi ve korako-korakoid taban agisinin kisa bir
korakoid ¢ikinti ile korakohumeral mesafeye hicbir sekilde etkisi olamamaktadir.
Insanlarda ise bu iki parametre korakoid tasma nedeniyle etkili hale gelmektedir.
Calismamizda korakohumeral mesafe Ol¢limleri ile korakoid tasma,
korakoglenoid mesafe ve korako-korakoid taban agilari arasindaki korelasyon

degerleri istatiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 10).
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A B C D

Resim 41. Solda sempanze (A) ve insan (B) korakoid ¢ikinti konfigiirasyonunun
lateralden goriiniimiiniin sematik ¢izimi. Sagda sempanze (C) ve insan (D) skapulasinin

transvers planda sematik goriiniimii (oklar korakoid ¢ikintilart gostermektedir).
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6. SONUC

Subskapularis tendonu yirtiklarinin 6neminin son yillarda daha 1iyi
anlasilmasi ile birlikte, nedenin ortadan kaldirilmasi i¢in ivmelenen calismalar
etiyoloji lizerine yogunlagmistir. Bu calismada da subkorakoid sikismanin
etiyolojisi  anatomik  degerlendirmelerle ortaya konmaya calisiimistir.
Subskapularis patolojilerinde korakohumeral mesafenin azalmasinin etkili oldugu
daha 6nce birgok calisma ile gosterilmistir. Bizim bulgularimiz da bu calismalarla
ortiismektedir. Bunlar diginda tendon sayisinin da subkorakoid sikisma
etiyolojisinde etkili olarak subskapularis yaralanmalariyla iligkili olabilecegi
calismamizda gosterilmistir. Ayrica korakoid ¢ikinti anatomisinde Ozellikle

korakoid tasmanin, sikigsma ile en giiglii iliskisi olan faktor oldugu belirtilmistir.
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7. OZET

Subskapularis Yirtiklarinda Subkorakoid Sikisma Ile Subskapularis Tendon Sayisi

ve Korakoid Cikint1 Anatomisinin iliskisi

Rotator manget hastaligi ¢cok sik karsilagilmasi ve giinlikk yasami koti
yonde etkilemesi nedeniyle iizerinde durulan Onemli bir saglik problemidir.
Bugiin i¢in bir¢cok detayr aydinlatilmig olmasina ragmen, hala fizyopatolojisi ile
ilgili fikir birligi olusamamakta ve bu yilizden rotator manset ile ilgili caligmalar
artan siklikla devam etmektedir.

Subskapularis yirtiklart ise, cok uzun siiredir bilinmelerine ragmen, klinik
onemleri anlasilamadigi i¢in goz ardi edilmis ve tedavileri ihmal edilmistir. Son
on bes yil igerisinde dnemini vurgulayan c¢aligsmalarla birlikte etiyolojisi lizerine
bircok merkezde c¢alismalar baslatilmistir. Uzerinde en fazla durulan konu da
subskapularis tendonunun subkorakoid sikismasidir.

Bu tez ¢alismasinda subskapularis yirtiklarinin korakoid ¢ikint1 anatomisi
ve subskapularis tendon sayisiyla iliskisi aragtirilmistir. Calismada MRG ve
artroskopik video kayitlarina ulasilabilen ve tek cerrah tarafindan ameliyat edilen
219 hasta degerlendirilmistir. Bu hastalardan subskapularis yirtig1 olan 141 hasta
ile calisma grubu, diger patolojiler nedeniyle artroskopi uygulanmis hastalar ile
ise kontrol grubu olusturulmustur. Hastalarin ameliyat 6ncesi yapilmis olan MRG
caligmalarinin kayitlar1 taranarak aksiyel, sagittal oblik ve koronal oblik kesitleri
incelenmistir. Aksiyel kesitlerde korakohumeral mesafe ve korakoid tasma;

sagittal oblik kesitlerde subskapularis tendon sayisi, korakohumeral mesafe,
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korakoid-korakoid taban agis1 ve korakoglenoid mesafe; koronal oblik kesitlerde
ise yine subskapularis tendon sayisi degerlendirilmistir. Ayrica her grup i¢in
hastalarin yas, cinsiyet ve opere olan taraflar1 da belirlenmistir. Sonrasinda
bulgular istatistik programi kullanilarak her iki grup arasindaki farkliliklar ve
birbirleriyle olan korelasyonlar1 incelenmistir.

MRG ol¢iimleri sonucunda subskapularis yirtig1 olan hastalarin anlaml
olarak korakoid tasma mesafeleri daha fazla bulunmustur (P=0,000).
Korakoglenoid mesafeleri ile korakoid-korakoid taban agilar1 arasinda fark
goriilmemistir.

Calisma ve kontrol gruplarmin subskapularis tendon sayilar1 ve aksiyel
kesit korakohumeral mesafeleri incelendiginde, ¢alisma grubunun daha diisiik
degerlere sahip oldugu goriilmistiir (P degerleri sirasiyla 0,005 ve 0,047). Sagittal
oblik kesit korakohumeral mesafe Ol¢limleri arasinda ise anlamli fark
bulunmamastir.

Korakoid tasma, korakoid-korakoid taban acis1 ve korakoglenoid
mesafeler ile tiim oOlglimsel verilerin korelasyonu incelendiginde aksiyel ve
sagittal oblik kesit korakohumeral mesafeler ile aralarinda korelasyon
bulunmustur. Spearman Korelasyon Katsayilar1 korakoid tagma ile sirasiyla -
0,223 ve -0,342; korakoid-korakoid taban agisi ile 0,156 ve 0,151; korakoglenoid
mesafe ile 0,276 ve 0,327°dir.

Korakoid tasma mesafesi ROC Egrisi ile degerlendirilmis ve 22,85 mm

esik degerinde testin %64 duyarlilik ve %62 6zgiilliige sahip oldugu goriilmiistiir.
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Ayrica subskapularis yirtiklariyla supraspinatus yirtiklarinin anlamli olarak
daha sik goriildiigii saptanmistir (P=0,005).

Bu ¢alisma sonucunda subskapularis tendon sayisinin az olmasinin birim
tendon hacmine diisen stresi artirarak veya birim tendon basina diisen hacmi
arttirip sikismaya neden olarak subskapularis yirtiklarna neden olabilecegi,
korakohumeral daralma ile en fazla iliskili faktoriin korakoid tasma oldugu ve
dolayisiyla subkorakoid sikismadan siiphelenildigi durumlarda korakoplasti

uygulamasinin faydali olabilecegi anlasilmistir.

Anahtar kelimeler: omuz artroskopisi, subskapularis yirtigi, subkorakoid

sikisma
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8. SUMMARY

The Relationship Between Number of Subscapularis Tendon Slips and Coracoid

Anatomy With Subcoracoid Impingement Causing Subscapularis Tears

The rotator cuff pathologies are important health issues on which studies
have been done because of the high incidence and efect on daily life. Today,
although lots of details have been explained about rotator cuff pathologies, there
is still no consensus about physiopathology. Therefore, studies about the cuff
pathologies increase gradually.

Nevertheless, despite of being concious of subscapularis ruptures, the
clinicians have neglected the ruptures and treatment of them. In last fifteen years,
with the articles emphasizing the importance of subscapularis tendon, new studies
have been settled in some institutes. The most interesting issue about the ruptures
has been subcoracoid impingement of the subscapularis tendon.

Our study based on the relationship between coracoid anatomy variations
and number of subscapular tendon slips with subscapularis ruptures. 219 patients
with MRI files and arthrocopic surgery videos were included in this study. All of
the patients had been operated by the same surgeon. 141 patients with
subscapularis rupture were assumed to be study group and 79 patients operated
because of an other pathology were assumed to be control group. MRI files were
scanned for the subscapularis tendon slips amount, coracohumeral distance,

coraco-coracoid base angle and coracoglenoid distance in the sagittal oblique
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plane; coracohumeral distance and coracoid overlap in the transvers plane;
subscapularis tendon slips amount in coronal oblique plane. Also age, sex and
operated side were noted. After measuring the aforementioned parameters of
coracoid process, the differences and the correlations of the variables investigated
by statistics software.

According to the MRI, coracoid overlap distance measurements of the
patients with subscapularis tendon pathology were much more than the patients
without it (P=0,000). There was no significant coracoglenoid distance and coraco-
coracoid base angle difference between two groups.

Average amount of the subscapularis tendon slips and transverse plane
coracohumeral distance of the study group was less than the control group
(P=0,005 and 0,047 respectively). Average of the sagittal oblique plane
coracohumeral distance measurements were not different significantly.

There was a correlation of coracoid overlap, coracoid-coracoid base angle
and coracoglenoid distance measurements with transverse and sagittal oblique
plane coracohumeral distance measurements. Spearman Coefficient values were -
0,223 and -0,342 with coracoid overlap; 0,156 and 0,151 with coraco-coracoid
base angle; 0,000 and 0,000 with coracoglenoid distance respectively.

Assessment of the coracoid overlap with the ROC Curve revealed that
sensitivity of the test was % 64 and specificity was % 62 for the cut-off value of
22,85 mm.

Also supraspinatus rupture were more frequent with subscapularis ruptures
(P=0,005).
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This study has revealed that fewer number of subscapularis tendon slips
may be a reason of subscapularis tendon ruptures because of the stress rising per
tendon slip or causing subcoracoid impingement by increasing volume of
superior-most tendon of the subscapularis. On the other hand, coracoid overlap is
the most related factor to coracohumeral interval narrowing. As a result, it could
be advantageous to perform coracoplasty if the subcoracoid impingement is
doubted.

Keywords: shoulder arthroscopy, subscapularis rupture, subcoracoid

impingement
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