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TESEKKUR
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oldugunu bana gosteren degerli hocam Prof. Dr. Mahmut Ugurlu’ya en icten
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Burak, Dr. Fatih, Dr. Alperen, Dr. Sinan, Dr. Ogulcan, Dr. Abdullah ve Dr. Enes’e
tesekkiir ederim. Asistanlik siirecimin basindan beri dert ortagim olarak gordigiim
dostum Dr. Basak Sinem Sezgin’e tesekkiir ederim. Ozellikle tez siirecimdeki
katkilarindan dolayr Uzm.Dr. Elif Rodoplu Tatar’a ¢ok tesekkiir ederim. Hayat
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bana destek olan, yoruldugumda gii¢ aldigim biricik annem, babam, kardeslerim,
babaannem ve merhum dedeme bana verdikleri sevgi ve dualar1 icin ne kadar
tesekkiir etsem azdir. Son olarak, beni sabirla dinleyip anlayan, en caresiz kaldigimi
hissetigim anlarimda bile beni yeniden ayaga kaldiran, varligindan giic buldugum,

sonsuz sevgiye sahip hayat arkadagim Dr. Basak Celik Kavaklilar’a minnettarim.
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OZET

Amag: Omuz hareket kisithilig1 ve agrisinin sik nedenlerinden olan adeziv
kapsiilitin patofizyolojisinde sistemik hastaliklarla olan yakin iligkisi bilinmektedir.
Bunun yaninda omuz morfometrisinin de hastalifin etyopatogenezinde rol aldigi
diisiiniilmektedir. Bu ¢alismanin amaci, adeziv kapsiilitli kisilerin hasta ve saglam
omuzlarinin kemik ve yumusak doku morfolojik o6zelliklerini karsilastirarak

muhtemel predispozan faktorleri ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: Calismamiz retrospektif vaka kontrol ¢alismasi olarak
planlandi. Bu dogrultuda Ocak 2023-Aralik 2024 tarihleri arasinda omuz hareket
kisithligr ve agri sikayeti ile hastanemize basvuran ve ¢ekilen manyetik rezonans
goriintiileme sonrasinda bir omzunda primer adeziv kapsiilit tanis1 alan 50 hastanin
100 omzu ile ¢alisma yapildi. Cekilen manyetik rezonans kesitlerinde kemik
morfolojiyi degerlendirmek i¢in; akromiyon tipi, glenoid versiyon agisi, kritik omuz
acisy, akromiyal indeks, biSeps oluk derinligi olgiiliirken, yumusak dokuyu
degerlendirmek icin; aksiller reseste sinyal artisi, subcoracoid iiggen isareti, sagittal
planda supraspinatus kasi alani, subscapularis kas1 alani, infraspinatus ve teres mindr
kas alanlar1 6l¢iilmistiir. Tiim parametreler ayn1 gdzlemci tarafindan bir ay ara ile iki
defa ve farkli bir gozlemci tarafindan bir defa olacak sekilde toplamda (¢ defa

ol¢iildii. Boylece gozlemciler ici ve gozlemciler arasi giivenilirlik testleri de yapildu.

Bulgular: Hastalarin 25’i kadin 25’1 erkekti ve yas ortalamasi 53.6 £ 11,5
olarak hesaplandi. Yapilan istatistiksel incelemeler sonucunda hastalarin kemik
morfometrik incelemelerinden; biseps oluk derinliklerinde saglam omuzda ortalama:
4,58 + 0,74 mm, hasta omuzda ortalama: 5,44 = 0,74 mm, p: <0,001, glenoid
versiyon agilarinda Saglam omuzda ortalama: -2,21° + 3,64, hasta omuzda ortalama:
-5,11° 5,42 p: <0,001 anlamh fark bulundu. Akromiyal indeks oraninda ise anlamli
fark bulunamadi. (p = 0.0693). Yumusak Doku incelemelerinden rotator manset
kaslarinin sagittal kesitlerindeki alanlarinda; supraspinatus kas alan 6lcimi saglam
omuzda ortalama: 460,44 = 98,31 mm?, hasta omuzda ortalama: 424,24 + 107,99
mm? p: <0,001, subscapularis kas alan 6lgimu saglam omuzda ortalama: 1164,54 +

267,85 mmz?, hasta omuzda ortalama: 1059,4 + 260,91 mm? p: <0,001, infraspinatus

vii



ve teres mindr kaslarinin toplam alan 6l¢iimii saglam omuzda ortalama: 1133,24 +
253,35 mmz?, hasta omuzda ortalama: 979,72 + 198,19 mm?, p: <0,001 seklinde
istatistiksel olarak anlamli bulgular saptandi. Subcoracoid iliggen isareti saglam
omuzlarda go0zlenmezken hasta omuzlarda 50 omuzun 41’inde gozlendi (p
<0.000001). Aksiller reseste sinyal artig1 ise saglam omuzlarda hi¢ izlenmezken hasta
omuzlarin 25’inde gozlendi (p <0.000001). Rotator manset kaslarinin fonksiyonel
olarak gruplandirilmasi sonrasi yapilan istatistiksel degerlendirmede anlamli bir
farklilik ortaya ¢ikmadi. Sigara kullanan hastalarda anlamli derecede subscapularis

kas alaninda artmis kayip saptandi (p = 0.037).

Sonug: Kemik morfolojik élglimlerinden; biseps oluk derinligindeki artisin,
glenoid versiyonu agisindaki azalmanin adeziv kapsulit i¢in risk faktori olabilecegi
saptand1. Yumusak doku parametrelerinden ise subcoracoid tiggen isaretinin, aksiller
reseste sinyal artiginin ve rotator manset kas alanlarmin azalmasinin adeziv kapsulit
icin tanisal degeri olabilecegi tespit edildi. Belirtilen parametrelerin manyetik
rezonans gorunttlemesinde saptanmasi durumunda hastalarin adeziv kapsulit olma

ihtimali g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Adeziv kapsulit, Omuz morfometrisi, Manyetik

rezonans goruntuleme, Donuk omuz.
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INVESTIGATION OF BONE AND SOFT TISSUE MORPHOLOGY IN
PATIENTS WITH ADHESIVE CAPSULITIS AND THEIR EFFECTS ON
DISEASE

ABSTRACT

Introduction: It is known that adhesive capsulitis, which is a common cause
of shoulder movement restriction and pain, is closely related to systemic diseases in
its pathophysiology. In addition, shoulder morphometry is thought to play a role in
the etiopathogenesis of the disease. The aim of this study is to compare the bone and
soft tissue morphological features of the patient and healthy shoulders of individuals

with adhesive capsulitis and to reveal possible predisposing factors.

Methods: Our study was planned as a retrospective case-control study.
Accordingly, the study was conducted with 100 shoulders of 50 patients who applied
to our hospital with complaints of shoulder movement limitation and pain between
January 2023 and December 2024 and were diagnosed with primary adhesive
capsulitis in one shoulder after magnetic resonance imaging. In order to evaluate
bone morphology in the magnetic resonance sections taken; acromion type, glenoid
version angle, critical shoulder angle, acromial index, biceps groove depth were
measured, while in order to evaluate soft tissue; signal increase in axillary recess,
subcoracoid triangle sign, in the sagittal plane supraspinatus muscle area,
subscapularis muscle area, infraspinatus and teres minor muscle areas were
measured. All parameters were measured three times in total, twice by the same
observer with a one-month interval and once by a different observer. Thus, intra-

observer and inter-observer reliability tests were also performed.

Result: Of the patients, 25 were female and 25 were male and the mean age
was calculated as 53.6 + 11.5. As a result of the statistical analyses, from the bone
morphometric examinations of the patients; significant differences were found in
biceps groove depths mean in healthy shoulder: 4.58 + 0.74 mm, mean in patient
shoulder: 5.44 + 0.74 mm, p: <0.001, glenoid version angles mean in healthy
shoulder: -2.21° + 3.64, mean in patient shoulder: -5.11° + 5.42 p: <0.001. No



significant difference was found in the acromial index ratio. (p = 0.0693). From the
soft tissue examinations; Statistically significant findings were found in the sagittal
sections of rotator cuff muscles; supraspinatus muscle area measurement mean in
healthy shoulder: 460.44 + 98.31 mm?, mean in diseased shoulder: 424.24 + 107.99
mm2, p: <0.001, subscapularis muscle area measurement mean in healthy shoulder:
1164.54 + 267.85 mm?2, mean in diseased shoulder: 1059.4 +260.91 mm2, p: <0.001,
total area measurement of infraspinatus and teres minor muscles mean in healthy
shoulder: 1133.24 + 253.35 mm?, mean in diseased shoulder: 979.72 +198.19 mm?2,
p: <0.001. The subcoracoid triangle sign was not observed in healthy shoulders, but
was observed in 41 of 50 shoulders in diseased shoulders (p <0.000001). The signal
increase in the axillary recess was not observed in healthy shoulders, but was
observed in 25 of diseased shoulders (p <0.000001). No significant difference was
found in the statistical evaluation after functional grouping of rotator cuff muscles. A
significantly increased loss in the subscapularis muscle area was detected in patients
who smoked (p = 0.037).

Conclusion: From bone morphological measurements, it was determined that
increased biceps groove depth and decreased glenoid version angle may be risk
factors for adhesive capsulitis. From soft tissue parameters, the subcoracoid triangle
sign, increased signal in the axillary recess, and decreased rotator cuff muscle areas
may be diagnostic for adhesive capsulitis. If these parameters are detected on
magnetic resonance imaging, the possibility of adhesive capsulitis should be

considered.

Key Words: Adhesive capsulitis, Shoulder morphometry, Magnetic

resonance imaging, Frozen shoulder.






1. GIRIS VE AMAC

Adeziv kapsiilit (AK) tarihte ilk olarak 1870’li y1llarda omuz periartriti olarak
tanimlanmistir. 1930’Iu yillarda Edward Codman ‘donuk omuz’ terimini literatiire
katmistir.1945°te Nevasier yaptiglr c¢alisma ile ‘adeziv kapsiilit’ terimini literatiire
kazandirmigtir (1). Lundberg primer ve idiopatik olarak ikiye ayirmis Janda ise

diyabetli hastalarda artmis insidans1 gostermistir (2)

Omuz eklemi viicudun en hareketli eklemi olmasi ve iist ekstremite ile govde
arasinda baglanti kurmasi nedeniyle giinliik aktivitelerde en aktif kullanilan
eklemlerden birisidir. AK ise omuz eklemini etkileyen ve hastalarda agri ileri
derecede hareket kisitliligi ile seyreden ilerleyici bir hastaliktir. (3). Patofizyolojisi
tam olarak bilinmemekle birlikte, diabetes mellitus, otoimmiin hastaliklar, tiroid
hastaliklar1, dupuytren kontraktiirii, otoimmiin hastaliklar ve meme kanseri ile iligkili
bulunmustur(4) . Hastalik primer (idiopatik) ve sekonder olarak ikiye ayrilabilir.
Sekonder AK bir travma tiimor ya da gegirilmis cerrahi sonrasi ortaya ¢ikar. Primer
AK ise idiopatiktir. Primer adeziv kapstilit toplumda %25 oraninda goriiliir diyabet
hastalarinda bu oran %10-20 lere kadar cikabilir. Kadin cinsiyette ve sol tarafta
(baskin olmayan tarafta daha sik izlenir.) daha sik izlenir. Semptomlar 12-42 ay
arasinda siirebilir ve tedavi edilmediginde %40-60 hastada kalici eklem hareket
kisithiligina neden olabilir(5). Bu nedenle AK tani ve tedavisi literatiirde 6nemini

korumaktadir.

Bu c¢alisma, toplumda sik goriilen, is giici kaybma neden olan AK

hastaliginin omuz morfometrisi ile iligkisini degerlendirmek amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ EKLEM ANATOMISIi

Omuz eklemi viicudun en ¢ok hareket aksina sahip ve giin i¢i yapilan kisisel
bakim, meslek, sosyal aktivite gibi durumlarda en sik ve efektif olarak kullanilan
eklemidir. Bu kompleks gorevlerden sorumlu eklem ana olarak ii¢ kemikten olusur;
skapula, humerus, klavikula. Bu kemikler hem kendileri hem de govde arasinda
skapula-torasik, sterno-klavikuler, gleno-humeral, akromiyo-klavikuler,
subakromiyal eklemleri olustururlar. Glenoid fossanin siglig1 ve eklem yiizeylerinin
orantisiz boyutu ve uyumsuzlugu eklemi dogal olarak dengesiz hale getirir. Bu s6z
konusu dengesizlik kapsiil, ligamentler, rotator manset (RM) gibi yumusak dokularla

dengeli hale getirilerek mikemmel bir uyum saglanmis olur (6, 7).

Gleno-humeral eklem; elevasyon, fleksiyon, ekstensiyon, abdiksiyon,
adduksiyon, i¢-dis rotasyon gibi bircok hareketi yapma kabiliyetine sahip bir
eklemdir (8, 9). Elevasyon hareketi; Ust ekstremite vicuda paralel ve serbest
konumda iken yukariya dogru 180° kaldirilmasiyla olusan harekettir. Bu hareket
koronal planda yapildiginda abdiiksiyon sagittal planda ise fleksiyon olarak
adlandirilir. Skapular planda yapilan toplam elevasyon miktar1 glenohumeral eklem
ve skapulatorasik hareketin beraber islemesi ile ortaya g¢ikar. Bu ortak hareket
skapulohumeral ritim 2:1 olarak adlandirilmistir yani her iki derecelik glenohumeral
eklem hareketine karsilik olarak bir derecelik skapulatorasik hareket ile omuz

elevasyonu yapilir (10).

2.2. KEMIKLER

Klavikula: Klavikula sefal taraftan bakildiginda medial ucu boyunca
digbiikey bir yiizeyi olan sigmoid sekilli uzun bir kemiktir ve skapula ile beraber
govdeyle {ist ekstremitenin Dbirbirine baglantisin1  saglar (11). Klavikula (st
ekstremitenin Onemli gorevlerine ve hareket araligina izin verir ve ayrica
norovaskiiler yapilarin (brakiyal pleksus, subklavyan arter ve ven gibi) {izerini

Orterek korur. Medialde klavikula, sternumun manubri ile eklemlesir ve sterno-



klavikiilar eklemi olusturur. Fibréz bir kapsiille ¢evrili olan bu eklem, klavikula ile
sternum arasinda bir intraartikiiler disk igerir. Sefal tarafta, interklavikiilar ligament,
karsilikl her iki klavikulay1 birbirine baglayarak birlikte daha stabil bir eklem yapisi
saglar. (12, 13).

Skapula: Toraksin posterolateraline yerlesmis temel olarak tiggen sekilli 2-7
kotlar arasinda yer alan yassi bir kemiktir. Yapisinda; gdvde, spina skapula,
akromion, glenoid fossa ve korakoid ¢ikintt mevcuttur. Skapula gévdesi omurganin
spindz c¢ikintilarindan yaklagik 5-6 cm uzakta yerlesmistir. Govdenin i¢ yiizl
subskapular fossa olarak bilinir. Di1s yiizii ise spina skapula ile ikiye ayrilir bu
ylizeyler ise supraspindz ve infraspindz fossa olarak adlandirilir. Ayni zamanda spina
skapula deltoid ve trapez kas i¢in yapigsma bolgesidir (14). Spina skapulanin digari
dogru olan uzantisina ise akromiyon denir, humerusla olan yakin komsulugu
nedeniyle omuz RM kaslarina bagli patolojiler ve omuz patolojileri ile iliskisi oldugu
disiiniilerek bu c¢ikintinin {izerinde detayli simiflandirmalar ve morfometrik
aragtirmalar yapilmis ve yapilmaya devam etmektedir. Bu siniflamalarin en bilindigi
ve sik kullanilan1 Bigliani’nin yaptig1 ii¢ tipten olusan (Tipl diiz, Tip2 egimli, Tip3
Kanca seklinde) tiplendirmedir (15). Korakoid ¢ikinti1 ise skapula anteriorunda
bulunan biseps, coracobrachialis, pectoralis minér gibi 6nemli kaslarin yapistigi
bunun yaninda birgok ligamentin origo ve insertiosunu olusturan omuz stabilitesinin

onemli parcalarindan birisidir (16).

Humerus: Ust ekstremitenin trabekiiler bir kemigi olup proksimalde glenoid
ile distalde ise dirsek kemikleri ile eklemlesir. Proksimalde kalan glenoid ile eklem
yapan kisim kaput humeri olarak adlandirilir ve humerus saft1 ile arasinda 130-150
derecelik bir a¢1 ve 20-35 derecelik bir retroversiyon mevcuttur (8, 17). Humerus
diafizi ile st ucun birlestigi bolgenin adi cerrahi boyundur, bu bdlgenin
proksimaline RM distaline ise pektoralis major ve deltoid gibi omuz
biyomekaniginde ¢cok onemli yeri olan kaslar yapigirlar. Anatomik boyun olarak
bilinen yer ise eklem kapsiiliiniin yapistig1 ¢izgidir. Bu hat RM kaslarinin yapistigi
tuberkulum majus/minus un proksimalinde eklem kikirdagini ise hemen distalinde
yer alir. Tuberkulum minus ve majus birbirinden bisSipital oluk ile ayrilirlar.

Tuberkulum majusa supraspinatus (SSP) infraspinatus (ISP) ve teres mindr(TM)



yapisirken tuberkulum majusa ise subscapularis (SSC) kas yapisir tiim bu anatomik
yapilarin beslenmesinin tamami aksillar arterin dallar1 olan posterior sircumflex ve

oOzellikle de anterior sircumflex dallarindan saglanir (18, 19)

Klavikula ) —0 - \\Q

Akromiyon

Korakoid —gf——n—
cikinti \,' —

Skapula —

Humerus

Sekil 1. Omuz eklemi kemikleri

2.3. EKLEMLER

Omuz eklemi temelde bes farkli eklemden olusur. Bunlar gleno-humeral,
akromiyo-klavikuler, skapula-torasik, sterno-klavikuler, subakromiyal eklem olarak
adlandirtlir.(6)

Gleno-humeral eklem; humerus basi ile glenoid arasindaki eklemdir.
Glenoid fossa humerus basina gore aslinda oldukga sig ve dardir humerus basinin
dortte biri kadar bir bolumind ortebilir. Glenoidin etrafinda labrum denen bag

dokudan bir yap1 vardir. Glenoid labrum, eskiden diisiiniildiigii gibi glenoid fossay1



derinlestirmekten ¢ok, omuz stabilitesine destek olan bag dokularinin tutunma
noktas1 olarak gorev yapar. (20, 21). Bu eklem biseps, triseps ve deltoid gibi uzun
kaslar ve de SSP, ISP, TM ve SSC gibi kisa RM kaslar1 ayrica baglar ile stabilize
edilir. Bu stabilizatorler aralarinda dinamik ve statik olarak ikiye ayrilabilir. Kapsiil,
labrum, eklem igi negatif basing, glenohumeral ligaman ve korakohumeral ligaman
(KHL) statik stabilizatorler iken RM, biseps, deltoid ve skapulay1 kontrol eden kaslar
ise dinamik stabilizator olarak degerlendirilir. KHL, biseps uzun basi tendonunun
gectigi eklem kapsiiliiniin tizerini orterek giiglendirir. Bu ligament ayrica eklemin dis
rotasyonunu kisitlar ve eklemin 6n kismini sabitler, boylece humerus basinin asagi
dogru subluksasyonunu oOnler ayrica bu ligaman rotator intervalinde (RI) bir
parcasidir(22, 23).Kemiksel kisitlamanin nispeten az olmasina ragmen, omuz, statik

ve dinamik dengeleyicilerin dengeli ¢alismasiyla korunan stabil bir eklemdir.

Akromiyo-klavikular eklem; Distal klavikula ile akromiyon arasinda kalan
sinovyal, planar ve diski bulunan bir eklemdir. Hicbir kas bu eklemi aktif hareket
ettirmez sadece pasif hareketler yapar (protraksiyon-retraksiyon-elevasyon-
depresyon gibi). Korakoklavikular (KKL) (en gugll), korakoakromiyal (KAL) ve
akromiyon-klavikular ligamentler tarafindan stabilize edilir. Dinamik stabilizatorleri
ise deltoid ve trapezoid kastir. Eklem yiizeyleri fibroz kikirdak ile kaphdir (bu
eklemde hyalin kikirdak bulunmaz) (24, 25).

Skapula-torasik eklem; bu eklem iki karsilikli  kemik arasinda
bulunmadigindan dolay1 anatomik bir eklem olarak degerlendirilmez. Skapula; pek
cok kas tarafindan toraks duvarina tutunur ve klavikula iizerinden gévdeye baglidir.
Elevasyon, depresyon, retraksiyon, protraksiyon, medial ve lateral rotasyon gibi
kompleks hareketleri yapabilmesini saglayan kas gruplari mevcuttur(trapzeius,
levator skapula, serratus anterior, pectoralis minor, rhomboid kaslar gibi) (26).

Sterno-klavikuler eklem; bu eklem, medial klavikula, manubrium sterni ve
birinci kot arasinda bulunan ve iist ekstremitenin tamamini aksiyel iskelete baglayan,
diski bulunan ve sinovyal bir eklemdir. Eklem yiizeyleri fibroz kikirdak ile kaplidir
(bu eklemde hyalin kikirdak bulunmaz). Eklem yiizlerinin karsilikli uyumsuz olmasi

nedenli stabilizasyonundan buyuk oranda ligamentler sorumludur. Bu ligamentler 6n



ve arka sterno-klavikuler ligament, interklavikiler ligament ve kostaklavikuler
ligamentlerdir(27, 28).

Subakromiyal eklem; Akromiyonun altinda kalan RM’yle komsuluk yapan
bolgedir burasi subakromiyal bursa ile doludur. Bu bursanin orta noktasi
akromiyonun en anterior ucuna karsilik gelir ve bisipital oluga kadar uzanir ve omuz
hareketleri esnasinda kayganligi saglayarak hareketi kolaylastirir. Bu eklem
ortopedik cerrahide 6nemli bir yeri olan RM yirtiklart ve subakromiyal impingment
icin 1yi bilinmesi gereken bir bolgedir(29, 30).

2.4. EKLEM KAPSULU

Eklem kapsili proksimalde glenoid fossaya, distalde ise humerusun
anatomik boynuna tutunan eklemi cepecevre saran bir dokudur. On kapsil, arka
kapsiil, aksiller pos olmak iizere 3’e ayrilir. Anterior kapsiiliin kalinlasmasi1 sonucu
stiperior (SGHL), middle (MGHL) ve inferior glenohumeral ligamanlar (IGHL)
olusur. Son zamanlarda IGHL'nin 6n ve arka bantlar1 arasinda kalan kapsiil yapisi
olarak tanimlanan aksiller posun yapis1 ve iglevi, omuzun ¢ok yonlii instabiliteyle

iligskilendirilmesi nedeniyle iizerinde ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (31-33).



Sekil 2. Eklem kapsiiliiniin ve RM kaslarinin yapisma bolgesi



2.5. OMUZ EKLEMIi LIGAMENTLERI

Omuz cok hareketli bir eklem olmasi nedeniyle stabilitesinden sorumlu ¢ok
sayida ligamentide bunyesinde bulundurur bunlar; KKL, Akromiyo-klavikular
ligament, KAL, KHL seklinde isimlendirilir.

Korakoklavikular ligament (KKL); Akromiyo klavikular eklemin major

vertikal stabilizatoriidiir. Konoid ve trapezoid olmak tizere iki farkli parcasi vardir

(34)

Akromiyoklavikular ligament; akromiyo-klavikular eklemin kapsulini
giiclendirme gorevi olan superior, inferior, anterior ve posterior parcalar1 vardir.

Superior pargasi en giiglii olanidir(24, 35).

Korakoakromiyal ligament (KAL); korakoid ¢ikintinin lateral tarafinda
genis bir baglantiya sahip ticgen sekilli bir ligamenttir. KAL, akromiyonun
anterioruna yerlesir. Akromion ile birlikte, humerus basin1 siiperior subluksasyondan
korumak igin bir kemer gorevi goriir. Ayrica bu ligament akromiyo-klavikular

eklemin statik stabilizatorlerindendir(24, 35).

Korakohumeral ligament (KHL); RI’yi giiclendirir ve biseps tendonunun

intraartikiler pargisinin tizerini orter(36).



Korako-klavikuler ligamentler
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Sekil 3. Omuz ekleminin ligamentleri

2.6. OMUZ EKLEMI KASLARI

Omuz eklemi kaslar1 birgok farkli sekilde simiflandirilabilir. Sik kullanilan
siniflamalardan birisi topografik siniflamadir. Bu siniflamada kaslar Glenohumeral
kaslar, skapulatorasik kaslar, omuz kusagi hareketlerine katkida bulunan diger kaslar

olmak tzere (i¢ ana grupta incelenebilir.

Glenohumeral kaslar; kabaca bu grubu deltoid kas ve RM kaslar1 olusturur.
RM olarak bilinen dért kas bulunur bunlar; SSP, ISP, SSC ve TM diir.

Supraspinatus; supraspinéz fossadan humerusun buyik tuberkiline uzanan
supraskapuler sinir ile inerve olan ve omuzun abdiiksiyonundan (6zellikle ilk 15
derecelik hareketin en 6nemli agonistidir) sorumlu bir RM kasidir. Bu kas omuz
ekleminin yercekimine karsi gelmesine yardimci olan kaslarin basinda gelir.
Humerus basimi glenoid fossaya sikica bastirarak omuz stabilitesinin saglanmasina
yardimci olur. Ayrica bu kas akromiyonla olan yakin komsulugu nedenli ve omuz
eklemini cok fazla kullanmasi gereken sporcularda kronik yada akut olarak en ¢ok

yaralanan RM kasidir (37, 38).



Infraspinatus; infraspindz fossadan baslayarak humerusun  biiyik
tiilberkiiliine uzanan supraskapuler sinir tarafindan inerve edilen omuz dis
rotasyonundan sorumlu bir RM kasidir. TM ile beraber omuza dis rotasyon yapmay1

saglayan iki RM birisidir (38-40).

Subscapularis; subskapular fossadan baslayarak humerus kiigtik tiiberkiiliine
uzanan subskapular sinir tarafindan inerve edilen omuz i¢ rotasyonundan ve az
miktarda abdiiksiyonundan sorumlu bir RM kasidir. Bu kas SSP ile beraber RI
olusturur. RI’de bisepsin uzun bast ve SGHL bulunur ve bu bolgede AK hastalarinda
inflamatuar degisiklikler gozlenir (23, 41).

Deltoid kas; Omuz kusaginin en genis kasidir. Klavikular, akromiyal ve
spindz olmak iizere ii¢ pargaya ayrilir. Klavikula akromiyon ve spina skapuladan
baslayarak deltoid tuberosite yapisir ve brakiyal pleksustan ¢ikan aksiller sinir tarafindan
inerve edilir. Her ne kadar {i¢ pargadan olustugu diisliniilse de elektromanyetik

calismalar yedi aktif kontrol bolgesinin oldugunu saptamustir(42, 43)

Skapulatorasik kaslar; bunlar trapez, levator skapula, rhomboid, serratus

anterior, pektoralis minor kaslaridir.

Trapezius kasi; Trapezius kasi, boyun ve sirtin iizerini Orten genis bir
yiizeysel kastir. Adin1 elmas seklinden alir. Nuchal ligamentten baslayarak klavikula
ve skapulaya yapisir. Aksesuar sinir olarak bilinen 11. Kraniyel sinir tarafindan
inerve edilir. Skapula Uzerinde elevasyon, medial retraksiyon, rotasyon, depresyon
gibi bir¢ok hareketi yaptirabilir (39, 40)

Levator skapula; C1-C4 transvers proseslerden baslayarak skapulanin iist
kosesine yapisir. Dorsal skapular sinir tarafindan inerve edilir ve skapulanin medial

kenarinin elevasyonundan sorumludur (37, 38)

Rhomboid kas; C7-T5 spindz proseslerden baglayarak skapulanin medial

kenarina yapisir. Dorsal skapuler sinir tarafindan inerve edilir. Skapula iizerinde
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rotasyon, depresyon, retraksiyon ve skapulanin toraks duvarina fikse edilmesi gibi

gorevleri vardir (38, 39)

Serratus anterior; 1-8 kotlarindan baslayarak skapulanin medial kenarina
yapisir. Uzun torasik sinir tarafindan inerve edilir. Skapulay1 anteriora dogru c¢eker

ve skapula fikse durumdayken solunuma yardimci etkisi vardir (37, 44)

Pektoralis minor; 3-5 kotlardan baslayarak korakoid ¢ikintiya tutunur.
Medial ve lateral pektoral sinir tarafindan inerve edilir. Skapulanin depresyon ve

protraksiyonunda gorev alir (37, 39).

Cok eklemli kaslar; biseps, latissimus dorsi, pektoralis major olarak

gruplandirilabilir

Biseps kasi; kolun 6n bolmesinde bulunan, dirsekte fleksiyon ve on kola
supinasyon yapan iki basli bir kastir. Baslarindan birisi korakoid ¢ikintiya (kisa)
digeri ise supraglenoid tuberkule (uzun) yapisir distalde ise radial tuberosite yapisir.
Muskulokutenéz sinir tarafindan inervasyonu saglanir. Kola abdiiksiyon addiiksiyon

ve fleksiyon yaptirir. Uzun basi RI den gegerek eklemin iginde seyreder (37, 39, 45)

Latissimus dorsi; T7-T12’nin spindz ¢ikintilari, fasya torakolumbaris, Krista
iliaka, 9-12.kotlar ve skapulanin inferioruna ulasan genis bir origosu vardir, bisipital
olugun hemen medialine yapisir. Torakodorsal sinir ile uyarilir. Kola i¢ rotasyon,

ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir(37, 39)

Pektoralis major; ii¢ kistmdan olusmaktadir bunlar; klavikular, sternokostal
ve abdominal parcalardir. Bu ii¢ parca humerusun tuberkulum majusuna yapisir.
Inervasyonu pektoralis lateralis ve pektoralis medialis siniri tarafindan yapilir.

Gorevi iist ekstremiteye adduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir (37, 39)
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2.7. OMUZ EKLEMIi BiYOMEKANIGIi

Omuz eklem biyomekanik acidan ii¢ ana eklem flizerinde degerlendirilir;
bunlar akromioklavikiilar, sternoklavikular ve skapulotorasik eklemdir. Bunlar

arasinda en hareketli olani ise glenohumeral eklemdir.

Glenohumeral eklem; bu eklem ¢ boyutlu hareketi sayesinde st
ekstremitenin viicudun her yerine ulasmasinmi saglar. Humerus basmin biiyiikligi
karsisinda glenoid, basin %50’sini eklem yliziiniin ise '5’linii kapsayabilir. Buna
karsilik labrum denen fibrokartilaj bir doku sayesinde glenoid eklem yiiziiniin daha
fazla bir kismin1 ortebilir, bu sayede omuz eklemi hareketleri kisitlanmadan stabil bir
yapiya doniisiir(46). Glenohumeral eklem temelde abdiksiyon, addiksiyon,
fleksiyon, ekstansiyon, elevasyon, i¢ ve dis rotasyon hareketlerini yapar. Omuz
ekleminin istirahat durumu kolun, viicudun yaninda sarktig1 durumdur. Yukar1 yonde
180° kolun kaldirilmasina elevasyon denir. Omuz fleksiyonu sagittal planda yapilan
bir hareket iken, abdiksiyonu koronal planda olusan elevasyon hareketidir. S6z
konusu 180° elevasyonun olusabilmesi i¢in skapulatorasik ve glenohumeral eklemin
beraber hareket etmesi gerekmektedir. Her 3° elevasyon hareketinin 1°
skapulatorasik eklemden 2° ise glenohumeral eklemden olacak sekilde hareket

yapilir(47).

skapuler planda
fleksiyon ve ekstensiyon
90°,

abduksiyon/adduksiyon
. 180°

fleksiyon/ekstensiyon

70°
ic ve dis rotasyon
(poziyon 2)

i¢ ve dig rotasyon i¢ rotasyon el sirtin
(pozisyon 1) arkasindayken

Sekil 4. Omuz ekleminin hareket akslar
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Fleksiyon; bu hareket ii¢ asama ve 180° den olusur; ilk asamanin en 6nemli
kas1 deltoid kasin anterior lifleridir. Korakobrakialis ve pectoralis major kaslarida ilk
asama olan 60° lik kisimda deltoid kasa yardimei olurlar. Ik 60° den sonra skapula
rotasyonu devreye girer trapez ve serratus anterior kaslari bu asamada aktiftirler.
120° den sonra ise li¢lincii faz baslamis olur bu asamada spinal kaslar devreye girer.

Ucgiincii faz sirasinda potansiyel bir sikisma ortaya cikar (48).

Ekstensiyon; toplamda 60° olan bu hareket deltoid kasin arka lifleri
latissumus dorsi ters major ve minor kaslari sayesinde gerceklestirilir. Rhomboid ve

trapez kaslarda skapulaya addiiksiyon yaptirarak bu harekete yardimci olurlar(49).

I¢-dis rotasyon; kolun abdiiksiyon derecesine gore i¢ ve dis rotasyonun
smirlar1 degismektedir. Ozellikle 0° abdiiksiyonda dis rotasyon 70°-80° ye kadar
azalmaktadir. 0° den 90° abdiiksiyona gelindiginde ise dis rotasyon 90° ye kadar
artar. SSC, pectoralis major, latissimus dorsi, teres major i¢ rotasyondan sorumlu
kaslardir. Dis rotatorler ise daha az sayidadir bunlarin en giicliisii ISP olarak kabul

edilir bir digeri ise TM’dir (50).

Abduksiyon; 180° ye kadar ulasan abdiiksiyon hareketi {i¢ boliimden olusur;
ilk faz 0°-30° derecelik fazdir skapula harekete aktif katilmaz, bu asamada deltoid ve
SSP aktif hareketi yaptiran kaslardir ve 2:1 ritim bu asamada devreye girmez. ikinci
asama ise 30°-90° arasinda gercgeklesir ve bu sirada skapula ile humerus 20° lik bir
rotasyon hareketi sayesinde bu fazi yapar. 90°’den sonraki hareket ise trapezius ve
serratus anterior kaslarinin katilimi sayesinde olusur. 2:1 skapulahumeral ritim ise
2.fazin ortalarindan itibaren (60° den sonra) baglar ve 180 dereceye kadar
abdiiksiyona katki saglar. Humerus dis rotasyonu olmazsa abdiiksiyon hareketinin
tamami gerceklesemez. Dis rotasyon yapilmadigi taktirde, tuberkulum majus,
akromiyonla sikismaya baglayacaktir ve hareket 120° ile smirlanacaktir. Kollar
yanda, el ayas1 viicuda birlesik ve bagparmak ondeyken omuz abduksiyonu 180° dir.
El ayasi disa, bagparmak arkaya bakacak sekildeyken yani kol i¢ rotasyona
alindiginda abdiiksiyon 90° de sinirlanir; bu duruma Codman Paradoksu denir .(51,
52).
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Yapilan bir calismada, glenohumeral eklem hareketleri sirasinda humerus
basinin 7,5 mm'lik yukar1 dogru translasyonunun meydana geldigi gosterilmistir. Bu,
dinamik bir eklem icin 6nemli bir translasyon miktaridir (53). RM kas tendonlari
hareketler sirasinda humerus basinin glenoid fossa i¢ine dogru ¢eker. SSP, humerus
basini glenoid fossaya dogru medialize ederek kolun abdiiksiyon hareketini baglatir
ve boylece hareket i¢in bir dayanak noktasi olusturur(54). RM tendonlari, humerus
basinin belirli yonlerde translasyonunu sinirlamakla gorevlidirler. SSP kasi agirt {ist
translasyonu &nlemeye ISP ve TM asir iist ve arka translasyonu smirlar ve SSC

humerus basinin asir1 6n ve st translasyonunu kontrol ederler(55).

Akromiyo-klavikular eklem; Bu eklem aksiyal rotasyon ve antero-posterior
kaymalara izin verir. Bu ekleme dogrudan kas yapismamasi nedeniyle tiim

hareketleri pasiftir

Skapula-torasik eklem; Skapulanin, toraks {izerindeki hareketi omuz
kompleksinin  biyomekanigini bir dogrudan etkiler ayrica omuz sikisma
sendromunun gelisimine yatkinlik yaratabilir. Skapulanin kol elevasyonu sirasinda
toraks boyunca hareketi; protraksiyon, posterior tilt ve lateral rotasyonu igerir(56).
Skapula-torasik ekleminin stabilitesi, skapulaya yapisan 18 kasin koordineli
aktivitesine dayanir. Skapula kaslari, humerus basinin merkezde tutarak glenoidin
pozisyonunu dinamik olarak kontrol etmelidirler. Skapula kaslarda herhangi

disfonksiyon oldugunda, normal skapula kinematigi bozulur(57).

Omuz eklem hareketinin sorunsuz saglanabilmesi i¢in gleno-humeral eklemi
hareket ettiren kaslar ve skapulay1 hareket ettiren kaslar arasinda miikemmel bir
uyum olmalidir. Bu nedenle omuzun stabilitesi igin iyi bir néromuskuler kontrol ve

propriyosepsiyon duyusu sarttir(58).

Glenoid fossanin g¢evresini Orten labrum hem glenoid ¢evresine kaslarin
yapigsmas1 gorevi hem glenoid fossay1 derinlestirme gorevi hem de biinyesinde
barindirdigi  mekanoreseptorler nedeniyle omuz stabilitesinin  en Onemli
bilesenlerinden birisidir. Bu mekanoreseptorler omuz propriyosepsiyonu, kas

uzunlugu, kas gerginligi gibi bilgilerin islenmesi i¢in ¢cok énemlidirler (59-61).
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Omuzun dinamik stabilizatorleri lokal kaslardan (RM ve periskapular kaslar)
olusurken, statik stabilizatorler glenoid labrum ve c¢evre Kkapsiiloligamentdz
bilesenleri igerirler(62).

Korakoakromiyal . yeid Proces Spina scapula
ligament

Akromiyon

Supraspinatus

Subscapularis kas
tendonu

Subscapularis Aksiller sinir

Onden goriiniis Arkadan Goriiniig

Sekil 5. Omuz eklemi kaslar1
2.8. ADEZiV KAPSULIT

2.8.1. Tarihce & Patofizyoloji & Tani

Duplay’in 1896 yilinda ‘peri-artrit scapula-humerale’ olarak tanimladigi AK
hastalig1 tarih boyunca adini degistirmistir. 1934 yilinda Ernest Codman tarafindan
‘frozen shoulder’ terimi ilk kez literatlire katilmistir. 1945 yilinda ise Nevasier AK
terimini literatiire katan isim olmustur(63). 1969'da Lungberg, AK igin bir siniflama
getiren ilk Kisi oldu. Primer ve sekonder AK terimini kullandi; birincil, idiyopatik

baslangicla iligkiliyken, ikincil travmadan sonra ortaya ¢ikandi(64).

AK pato-etiyolojisi karmasiktir ve hem genetik hem de g¢evresel faktorlerin
onemli rol oynadig: bir hastaliktir (65). AK agr1 ve pasif hareket agikliginda 6nemli
kayipla karakterize bir inflamatuar hastaliktir. Hastalarda uzun vadeli disfonksiyon
%10-20 oraninda ve tedaviye direngli semptomlar ise %30-60 oraninda bildirilmistir.

AK toplumda yaklasik %2-5 oraninda goriilmektedir. Tiroid bozukluklar1 ve diabetes
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mellitus gibi otoimmiin hastalig1i olanlarda AK goriilme olasiligi daha fazladir.
Ortalama baglangic yas1 55'tir.Cinsiyet acisindan belirgin farklilik olmamakla birlikte
kadinlarda daha sik goriildiiglinden so6z edilebilir (1,4:1). AK’nin kesin
patofizyolojisi halen aydinlatilamamistir (66-68). Bir hastada AK varsa karsi tarafta
AK olma riski %5-34 arasindadir ve vakalarin yaklasik %14'{inde es zamanl
bilateral tutulumun meydana geldigi bulunmustur (69). Patofizyolojiye dair en
6nemli hipotez, inflamasyonun eklem kapsiilii ve sinovyal sivi ig¢inde basladigi,
ardindan gelen reaktif fibrozis ve sinovyal yapisikliklar oldugunu ileri stirmektedir.
Kapsiiliin baslangictaki inflamasyonu agriya neden olurken, kapsiiler fibrozis ve
yapisikliklar hareket araligini azalttigi diistiniilmektedir. Hastalik siiresince antero-
superior eklem Kkapsiiliinii, aksiller girintiyi ve KHL fibrozisten etkilendigi
distiniilmekte (70, 71). Yapilan artroskopik c¢aligmalarda subakromiyal fibrozis,

proliferatif sinovit, kapsiiler kalinlasma oldugu gosterilmistir (72, 73)

Tani, AAOS’a(American Academy of Orthopedic Surgeons)gore kayda deger
radyolojik degisiklik olmaksizin omuz hareket arkindaki kisitliligin kademeli olarak
ilerlemesi olarak belirlenmistir (74). Tan1 i¢in spesifik bir test olmamakla beraber
siklikla neer, hawkins gibi sikisma testleri ve speed gibi biseps tendinopatisini
gosteren testler pozitiftir. Smiflama ise primer ve sekonder formlar olarak
siiflandirilabilir. Primer AK tipik olarak idiyopatiktir ve kademeli bir baslangic
gosterir. Genellikle diyabet, tiroid hastaligi, ilaclar, hipertrigliseridemi veya servikal
spondiloz gibi altta yatan durumlarla iligkilidir. Sekonder AK ise tipik olarak omuz
travmasi, RM yirtiklart gibi yaralanmalar, kiriklar, cerrahi miidahale veya atel vb
cihazlarla uzun sireli hareketsizlik sonucudur (75, 76). Sekonder AK
gruplandirilacak olursa ii¢ kategoride incelenebilir. 1.Sistemik hastaliklara bagli;
diyabet ve tiroid hastaligi gibi metabolik durumlara bagh. 2.D1s faktorlere bagli;
kardiyopulmoner hastalik, servikal disk, humerus kiriklari, Parkinson hastalig1 gibi.
3.Intrensek faktorlere bagli; RM patolojileri , biseps tendinopatisi , kalsifik
tendinopati , AK eklem artriti gibi omuz ici patolojilerle iliskili durumlar(69).
Hastaligin tanis1 klinik olarak konulur. Radyolojik degerlendirmeler tan1 ekartasyonu
acisindan onemlidir. Hastaligin bulundugu faza gore degismekle beraber hastaligin

en karakteristik 6zelligi eklem hareket acikliginin progresif kaybi1 ve kademeli olarak
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geri donmesidir bu nedenle hangi hareketlerin ne derece yitirildigi ve agr1 diizeyi
tanida onemlidir. Eklem hareket agiklik kaybi genellikle dis rotasyonla baslayan,
ardindan abdiiksiyon, i¢ rotasyon ve fleksiyonla devam eden belirli bir paterni izler.
Tipik olarak, etkilenmeyen tarafa kiyasla iki veya daha fazla hareket diizleminde
aktif ve pasif hareketlerde 6nemli bir azalma vardir(77). Hastaligin fazlar ise 3’e

ayrilir.

Faz 1: Baslangi¢ ya da agrili asama olarak adlandirilir, baslangicta geceleri
kotiilesen yaygin ve disfonksiyon olusturan omuz agris1 ve artan eklem sertligiyle

karakterizedir. 2-9 ay kadar surebilir.

Faz 2: Donmus veya adeziv asama, tim omuz hareketlerinde ilerleyici bir
kisitlilik mevcuttur. Agrinin yogunlugu bu asamada giderek azalir. Tipik olarak dort

ila 12 ay slrer.

Faz 3: Coziilme veya gerileme evresi olarak bilinir, eklem hareket agikligi

kademeli olarak geri kazanilir. Tam diizelme 12 ila 24 ay siirebilir.(78)

A

Agrih faz Donuk faz Cozilme fazi

Hareket

Agri

Zaman

Sekil 6. Fazlarina gore AK’de agr1 ve hareket kisitlilig ¢izelgesi
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2.8.2. Tamda Radyolojinin Yeri

Tanida radyoloji kullanmak sart olmamakla beraber tami ekartasyonu
acisindan siklikla radyografi ve/veya manyetik rezonans goriintileme(MRG) ile
hastalar degerlendirilmektedir. Bu nedenle omuz i¢inde bulunan &zellikle omzun
anterior ve inferior yapilarinin MRG da radyolojik degisikligi 6nem kazanmaktadir.
Bu yapilarm basinda glenohumeral ligamanlar vardir. Ozellikle IGHL ve onun bir
katlantis1 olarak tanimlanan aksiller resesin MRG’da sinyal artis1 oldugu yapilan
radyolojik ¢alismalarda gosterilmistir. IGHL 6zellikle abdiiksiyon ve dig rotasyonda
omzun anterior stabilizatdrlerinden birisidir. Buda hastaligin 6zellikle dis rotasyonu
kisitlayan bir hastalik olmasini destekler durumlardandir (79). Ayrica AK’de aksillar
resesteki radyolojik degisiklikler ile ilgilide ¢ok fazla yayin bulunmaktadir. Bu
yazilarin bazilari aksillar reseste kalinlasma tespit ederken (80), bazilari ise tam tersi
bir durum oldugunu tarif etmektedir (81). AK’de anterior kapsiiler kalinligin anlaml
derecede arttigim gosteren literatiirde ¢cok miktarda yazi bulunmaktadir. Ozellikle
dort mm’den fazla olgiilen anterior kapsiiler kalinligin AK’de yiiksek tani degeri
tasidigr bildirilmistir (82). KHL ve KAL iizerinde yapilan ¢alismalarda da anlaml
derecede kalinlik artist saptanmis Ozellikle ultrasonografi ile yapilan Ol¢iimlerde
normal popiilasyona gore iki kata yakin kalinligin arttigini bildiren yazilar mevcut
(83). Bu yumusak doku olgiimlerine ek olarak KHL, koracoid proces ve anterior
glenohumeral eklem kapsiilii arasinda bulunan ‘subcoracoid iiggen’ olarak
adlandirilan bolgenin  AK’de tutulumunun %100 spesifik fakat %32 sensitif
oldugunu bildirilmistir, bu bélgenin tutulumuna ‘subcoracoid tiggen isareti’ denmistir
(81). Bunun yaninda AK’ye spesifik olmamakla beraber baska omuz hastaliklarinin
degerlendirilmesinde kullanilan birgok radyolojik parametre ve 6l¢lim metodu vardir.
Bu metodlardan bazilar1 literatirde AK icin de degerlendirilmistir. Ornegin
Bigliani’nin literatiire kattigi akromiyon tiplendirmesi ile AK iliskisi
degerlendirilmis anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir (84). Kritik omuz agis1
(KOA) ortopedi pratigine yenilerde kazandirilmis popiilaritesi giderek artan 6zellikle
omuz artrozu ve RM yirtigr ile iliskilendirilen bir radyolojik 6lciim metodudur. Bu
Olciim metodu daha once artroskopik gevsetme uygulanmig AK’li hastalarin

preoperatif c¢ekilen radyolojik tetkiklerinde degerlendirilmis fakat anlamli bir
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bulguya rastlanmadigi bildirilmis (85). Akromiyal index (Al) olarak bilinen
akromiyonun glenoide uzaklig1 ve humerus lateral korteksinin glenoide uzakliginin
oranladig1i bir parametrede giincel literatliirde siklikla kullanilmaya baslanmis
ozellikle RM yirtiklar1 i¢in anlamli bulgularin oldugu ¢ok sayida yazi mevcuttur.
Bununla beraber AK’de Al ile ilgili yapilan bir ¢alismada hastalarin tedaviye yaniti
degerlendirilmis ve Al vyiiksekliginin tedaviye yamiti olumsuz etkiledigi

bildirilmistir(3).

AK ayiricr tanisinda akilda bulunmasi gereken hastaliklar sdyle siralanabilir;
Omuz osteoartriti, RM patolojileri, akromiyo-klavikular eklem disfonksiyonu, bursit,

Parsonage-Turner Sendromu, 6zellikle posteriora olan omuz ¢ikiklari.

2.8.3. Tedavi

AK de tedaviye baslamadan 6nce hastaligin evresinin tespiti yapilmali ve
planlamay1 buna gore yapmak dogru olacaktir. Hastaya bu hastaligin evreleri oldugu
ve tedavisinin 2-3 yila kadar uzayabilecegi konusunda bilgilendirme yapmak
gerekmektedir. Tedavinin temel prensibinin eklemde olusan agriyr ve hareket
kisithiligint bir an Once gegirmeye calismaktir. AK tedavisinde birgok yontem
kullanilmakla beraber temelde tedaviler cerrahi ve cerrahi olmayan olarak iki

bélumde incelenebilir (86).

2.8.3.1. Cerrahi dis1 tedavi secenekleri:

Non-Steroidal Antiiflamatuvar ilaglar: Ozellikle inflamatuvar dénemde
hem inflamasyonu azaltici etkileri hem de agriy1 azaltmasi nedeniyle erken
inflamatuvar dénemde kullanimi uygundur. Ozellikle hastaligm ilk doneminde
egzersizleri uygularken beraberinde Non-Steroidal Antiiflamatuvar Ilaglarin

kullanilmas1 hastalarin tedaviye uyumunu artiracaktir (87)

Fizik tedavi: Glniumuzde halen AK Kkontroliindeki en Onemli tedavi
silahlarinin basinda uygulanan fizik tedavi egzersizleri gelmektedir. Bu egzersizler

bir uzman esliginde yapilmalidir, aksi taktirde egzersizler hastaligin ilerlemesine bile
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sebep olabilir. Bununla beraber hasta egitimi ¢ok onemli bir yer tutmaktadir. Levine
ve arkadaglari, AK’si olan 98 hasta ile yiirtttikleri bir calismada hastalarin
%89,5'inin ameliyatsiz tedaviye iyi yamit verdigini bildirmistir (69). Fizik tedavi
konusunda o6zellikle yiiksek dereceli mobilizasyon tekniklerinin, diisiik dereceli
mobilizasyon tekniklerine gore daha iyi sonuglar verdigini bildiren yazilar literatiirde
yer almaktadir (71). Ozellikle posterior glenohumeral kaydirma egzersizlerinin,
anterior glenohumeral kaydirma egzersizlerine gore, dis rotasyondaki kisitliligi
azaltmaya yardimci olabilecegi bildirilmistir (88). Giincel tibbi tedaviler arasinda
giderek popiilaritesi artan manuel terapi ile ilgili ¢alismalarin sonucu heniiz net

degildir, literatiirde AK’de faydasiz oldugunu gosteren yazilar bulunmaktadir (89).

Kortikosteroid tedavisi: Eklem i¢inde olusan inflamasyonu 6nlemenin en iyi
yontemlerinden birisi olan intraartikiiler enjeksiyonlarin basinda kortikosteroid
enjeksiyonlar1 gelmektedir. Hem inflamasyonu azaltmasi1 hem de agriy1 azaltmasi
nedeniyle siklikla tedavide yer alir. Kapsiil i¢inde fibrozis ve yapisikliklarin
gelisimini siirlayabilir ve boylelikle hastaligin dogal seyrini kisaltirlar. Bu nedenle,
hastaligin baslangi¢ agrili asamasi ve ikinci agamasinda eklem kontraktiirlerinin daha
belirgin oldugu evrelerde daha yararli olduklar1 diistiniilmektedir (90, 91). Egzersiz
programlari ile kombine edilmesi giiniimiizdeki en ¢ok bilinen metotlardandir. Klasik
steroid kullanimina bagli komplikasyonlar eklem i¢i uygulama olmasi nedeniyle bu
uygulama metodunda genellikle goriilmez fakat yine de enfeksiyon, koagilopati ve
kontrolsuz diyabeti olan hastalarda eklem ici steroid enjeksiyonu kontrendikedir
(90). Eklem igine uygulanabildigi gibi ilaglar subakromiyal araliga da enjekte
edilebilmektedir. Bu iki enjeksiyon bolgesi i¢in yapilan caligmalarda aralarinda

anlamli fark olmadigi bulunmustur(92).

2.8.3.2. Cerrahi tedavi segenekleri:

Anestezi altinda maniipilasyon: Genel anestezi altinda ya da rejionel
anestezi altinda uygulanabilir. Basar1 oranlar1 %75-100 arasinda bildirilmis olsada
anestezi altinda mantipilasyon i¢in hastanin en az alt1 aylik konservatif tedaviye tam
yanitsizligi durumunda endikedir. Bunun en Onemli sebebi ise tedavi sirasinda

olusma olasiligi olan glenoid kiriklari, humerus kiriklari, hemartroz, RM
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yaralanmalar1 gibi komplikasyonlardir (69). Islem omuz ekleminde patolojiye sebep
olan kapsiil ve fibrozis dokuya cerrah tarafindan kuvvet uygulanarak gerdirilip,
yirtilmas1 amaciyla yapilir. Maniipilasyon sirasinda elle farkedilebilen yumusama
olmasi iyi prognozu gosterir. Supin pozisyonda yatan hastanin omzu 6nce 90°
fleksiyona sonra abdiiksiyona ardindan i¢ ve dis rotasyona getirilmeye calisilir. Islem
esnasinda nazik davranilmasi gerektigi unutulmamaladir. Yeterli anesteziye ragmen
manipiilasyonun yapilamadigi durumda alternatif tedavileri diislinmek daha dogru

olacaktir.

Artroskopik kapsiiler gevsetme; En az alt1 ay dogru uygulanmuis fizik tedavi
protokoliine total yanitsizligt olan hastalara uygulanan bir metoddur.
Maniipilasyonda olusabilecek komplikasyonlara gore daha giivenilir bir metoddur.
Cerrahin tecriibesine gore sezlong ya da lateral dekiibit pozisyonlarinda
uygulanabilir. Cerrahi sirasinda eklem i¢ini goriintiileyebilmek adina artropump
basinct 50 mm-Hg da tutulmalidir. Standart omuz artroskopisinde oldugu gibi
posterior portal agilarak ameliyata baslanir biseps tendon gdruntulenir. Eklem antero-
inferiorunun kontrakte oldugu ve goriintiilemesinin gii¢ olacagi akilda tutulmalidir.
Anterior portellerden yerlestirilen radyofrekans probu araciligt ile labrum
komsulugundan MGHL gevsetmesi ile baglanir. SSC kasi lifleri goriiniinceye kadar
artroskopi debridman yapilir sonrasinda RI gevsetilir. KHL gevsetmesi mutlaka
yapilmalidir. Kapsiil gevsetmesi i¢in biSeps uzun baginin komsulugundan baslanir ve
posterior olarak uygulanir. Inferior kapsiiler gevsetmenin radyofrekans probu ile
yapilmasi bu bdlgenin aksiller sinir komsulugu nedeniyle Onerilmez bu bdlgede
artroskopik punch kullanilabilir. Ameliyat sonrasi ¢ok hizli ve disiplinli bir sekilde

hastanin fizik tedavi ve medikal tedavisine baglanmasi gerekmektedir (4, 93).
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Sekil 7. AK’li hastaya ait artroskopik gevsetme sirasinda alinmis intraoperatif goriintii
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMANIN TURU

Bu calisma, Ankara Sehir Hastanesi'nde yiiriitiilen retrospektif bir vaka
kontrol ¢alismasidir. Etik kurul onay1, Helsinki Bildirgesi'ne uygun sekilde 16 Nisan
2025 tarihinde TABED 2-25-1030 onay kodu ile alinmistir. Calisma, 1 ocak 2025 ve
30 nisan 2025 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. AK tanis1 almis hastalarin hasta
omuzlar1 ile saglikli olan karsi omuzlar1i MRG {izerinden yapilan oSl¢iimler ile

karsilastirilmustir.
3.2. CALISMANIN AMACI

Bu ¢aligmanin amaci, herhangi bir endikasyon nedeniyle her iki omzuna
MRG ¢ekilmis ve bir omzundan AK tanisi almis hastalarda, hasta ve saglikh
omuzlarda MRG kesitleri tizerinden yapilan dlgiimler ile AK i¢in morfometrik risk
faktorlerinin belirlenmesidir. Calismada, ayni hastalara ait saglikli ve AK’li omuzlar
degerlendirildigi i¢in hastanin sahip oldugu demografik 6zellikler ve komorbiditeleri
dislanmistir. Bu sayede, AK ve saglikli omuzlar arasindaki morfometrik farkliliklar
daha net bir sekilde ortaya konulmaya calisilmistir. Bu calisma neticesinde elde
edilecek bulgularin; AK i¢in yapilabilecek morfometrik ¢alismalar i¢inde uygun bir

kaynak olusturacag diigiiniilmektedir.
3.3. HASTA SECIMi

Hastanemize 2023-2024 yillar1 igerisinde omuz hareket kisitliligi, agr
nedeniyle bagvurmus, ileri degerlendirme nedenli omuz MRG istenmis 23.234 hasta
tarand1 bunlarin arasindan primer AK ile uyumlu 750 hasta oldugu goriildii. Klinik
ve radyolojik notlar1 incelendi. Bir tarafta AK ile uyumlu bulgular1 olan karsi tarafta
ise hicbir radyolojik-klinik patoloji saptanmayan 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. AK
tanist alan hastalarin ilgili omzu ¢alisma grubu olarak belirlenirken ayni hastalara ait
saglikli omuzlari ise kontrol grubu olarak secildi. Caligmaya dahil edilme kriterleri;

18-60 yas araliginda herhangi bir nedenle her iki omzuna MRG c¢ekilmis ve bir
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omzunda AK tanis1 almigken diger omzuda herhangi bir patolojiye rastlanilmamis
hastalar olarak belirlendi. Ayrica radyolojik olarak AK tanis1 almig hastalarin tanilari

klinik muayene ile korele edildi.

Uygun teknikle MRG ¢ekilmemis hastalarin disinda 18 yasindan kiigiik ve 90
yasindan biiyiik hastalar, RM parsiyel ya da tam yirtik olan hastalar, biseps tendon
patolojisi olan hastalar, daha 6nce intraartikiiler omuz enjeksiyonu yapilan hastalar,
omuzda instabilite dykusi olan hastalar, inflamatuar artrit 6ykust olanlar, omuzda
kitle, yer kaplayan lezyonu bulunanlar, edinsel ya da kazanilmis omuz deformiteleri,
omuz g¢evresinden ge¢irilmis kirik 8ykust olanlar, omuz eklemi ¢evresinde ortopedik
implantlar1 bulunan hastalar, omuzda implanti ¢ikarilmis ve buna bagli radyolojik
bulgular1 olan hastalar, omuz ¢evresinden cerrahi Gykiisii bulunan hastalar diglama

kriteri olarak belirlendi.

3.4. CALISMA YONTEMI

Her iki grup icin omuz MRG’leri, alaninda tecriibeli iki ortopedist ve
alaninda tecriibeli bir radyolog tarafindan bagimsiz olarak degerlendirildi.
Radyolojik dl¢timler kemikler iizerine yapilan ve yumusak dokular iizerine yapilan
Olcumler olarak ikiye ayrildi. Kemik olgtimleri ortopedist tarafindan yumusak doku
Olctimleri ise radyolog tarafindan Olgiildii aradan 1 ay gectikten sonra yapilan
Ol¢iimler ortopedist ve radyolog tarafindan yeniden 0l¢iildii. Ayrica ortopedi dogenti
tarafindan hem yumusak doku hem de kemik yapi Ol¢iimlerin yeniden yapildi.
Toplamda her parametre 3 defa Glgiildii. Ayni Olgiiciilerin 1 ay ara ile yaptiklar
dlgiimler gozlemciler ici dlciim (GIO), farkli gozlemcilerin yaptign Slgiimler ise
gbzlemciler arasi dlgiim (GAO) olarak belirtildi. Bu 6lgiimlerin uyumu smif igi
korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Her bir parametre i¢in {li¢ farkli veri setindeki
ol¢iimiin matematiksel aritmetik ortalamas1 alindi. Olgiimlerin ortalamas: ile gruplar

arasi istatiksel degerlendirmeler yapilda.
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3.5. DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

3.5.1. Adeziv Kapsulitli Omuzda Manyetik Rezonans Gorinttleme

Retrospektif olarak incelenen omuz MRG, artefaktsiz olarak ¢ekilen, calisma
icin gerekli belirleyici unsurlarin net goriintiilenebilir olanlar1 esas alinarak
degerlendirildi. Bunun yaninda sagittal aksiyal ve koronal planda yapilan 6l¢iimler
i¢cin tiim planlarda bu belirleyici unsurlar kontrol edildi. Hastalarin ilgili omzunda
RM patolojisi, instabilite, kitle, gecirilmis cerrahi, eski gecirilmis kirik, ortopedik
implant ya da ¢ikartilmis implanta bagli bulgular olmayan omuz MRG calisma igin
uygun olarak degerlendirildi. Teknik gereklilikleri karsilamayan MRG ¢alisma
disinda birakildi.

3.5.2. Saghkh Omuzda Manyetik Rezonans Goériinttileme

Hastalara ait olan AK’li eklemin kars: tarafi kontrol grubu olarak belirlendi.
Fakat belirlemeden oOnce ters tarafta kalan eklemin tamamen normal olmasi
gerekmesi nedeniyle hastalarin MRG ve klinik notlar1 degerlendirildi. Karsi
omuzlarinda hicbir patoloji bulunmayan (RM patolojisi, instabilite, kitle, gegirilmis
cerrahi, eski gecirilmis kirik, ortopedik implant ya da ¢ikartilmis implanta bagh
bulgular) omuz MRG kontrol grubu olarak ¢alismamiza secildi.

3.5.3. Hastane Bilgi Sistemi ve Radyolojik Verilerin Degerlendirilmesi

Hastalarin muayene notlari, tetkik sonuglar1 ve tibbi gegmisleri hastane bilgi
sistemi iizerinden degerlendirildi. Hastalara ait yas, cinsiyet, AK olan taraf, baskin

kullandig1 uzuv, sigara/alkol kullanimi, gibi bilgiler elde edildi.

Calismamizdaki hastalarin omuz MRG’ leri 1.5 Tesla MRG (OPTIMA; GE
Medical System, Milwaukee, Wisconsin, USA) cihaz1 ile kol viicuda yakin,
anatomik pozisyonda ve ekternal rotasyonda olacak sekilde elde olunmustur.

Referans cizgileri glenoide dik, klavikulaya paralel olacak sekilde yerlestirilmistir.
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Kullanilan MRG sekanslar1 ve bunlara ait parametreler asagidaki tabloda ayrintili

olarak gosterilmistir.

Tablo 1. Cekilen MRG teknik 6zellikleri

SEKANSLAR Kesit aralig FOV Matriks TR/TE sliresi
Aksiyel yag

baskili PDA FSE 3,5 mm 18x18 mm 256x192 1521/30 ms
Sagittal yag

baskili PDA FSE 3,5 mm 18x18 mm 256x192 2743/30 ms
Koronal T1 FSE 4 mm 16x16 mm 256x192 406/13 ms
Koronal yag

baskili T2 FSE 4 mm 16x16 mm 256x192 4143/60 ms
Sagittal T1IA FSE 3,5mm 18x18 mm 256x192 395/11 ms

FOV: Field of view ,TR: Repetition time (tekrarlama zamani) TE: Echotime (eko zaman1), FSE: Fast
spin eko, PDA: proton dansite agirlikli,
Bu caligmada oOl¢iimler kemik {izerine yapilan ol¢limler ve yumusak doku

tizerine yapilan ol¢timler olarak ikiye ayirild.
3.5.4. Omuzda Kemikler Uzerine Yapilan Ol¢iimler

Calismamizda AK’li ve saglikli omuz MRG iizerinde ¢esitli morfometrik
Ol¢iimler yapildi. Bu dl¢iimler; Bigliani’nin tanimladig1 akromiyon tipi, KOA, Biseps

oluk derinligi, Glenoid versiyonu, Al’dir.

3.5.4.1. Akromiyon tipi: Bigliani’nin tanimladigi akromiyon tipleri baz
almarak ti¢ farkl tip olarak akromiyon morfolojisi belirlenmistir. Bunlar; tip 1: diiz,
tip 2: egimli, tip 3: kanca sekilli olarak ayrildi. Cok sayida ¢alisma tip 3 akromiyon
ile omuz sikigma sendromu ve RM riiptiirii arasinda siki bir baglanti kurmustur,
toplumda en sik goriilen tip ise tip 2 olarak raporlanmistir (94-96). Literatirde
akromiyon tipi ile AK’yi karsilastiran yalnizca bir yayin bulunmaktadir (84).
Akromiyon tipini belirlemek i¢in hastalarin g¢ekilen MRG’lerin sagittal plani

degerlendirildi ve her hastanin akromiyon sekli not edildi.
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Tip 1 Tip 2 Tip 3
Diiz Egimli Kanca

Sekil 8. Akromiyon tipleri

3.5.4.2. Kritik omuz acisi: KOA kavrami, tip literatiiriine ilk kez 2013
yilinda Moor ve arkadaglar1 tarafindan tamitilmistir. KOA’nin omuz patolojileriyle
iligkisini inceleyen bir¢cok yazi bulunmaktadir. Moor ve arkadaslari, KOA’nin RM
yirtiklar1 ve omuz artrozu gibi patolojilerle iliskili olabilecegini ortaya koymustur
(97). Normal degeri 30-35 derece olarak belirlenen bu ag¢1 artmasi durumunda RM
yaralanmalarina yatkinlik yaratirken azaldigi durumlarda omuz artrozuna yatkinlik
olusturdugu gosterilmistir (98-101). Literatiirde KOA’nin AK ile iliski varligini

arastiran sinirl sayida ¢alisma mevcuttur (85).

KOA 6lgiimii, glenoidin uzun aksina ¢izilen ¢izginin alt kosesinden ¢ikarilan
bir dogrunun akromiyonun infero-lateral kosesine uzanmasi ile yapilir. MRG’de

koronal planda yapilan bir degerlendirmedir.
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Sekil 9. KOA’nin MRG’de 6l¢timii

3.5.4.3. Akromiyal index: Al kavramu, tip literatiiriine ilk kez 2006 yilinda
Nyfteler ve arkadaslar1 tarafindan kazandirilmistir. Bu 6l¢iim, akromiyonun lateral
uzanimmin RM yirtiklariyla  iligkili olup olmadigin1 incelemek amaciyla
tanimlanmistir. Nyffeler ve arkadaslar, yiiksek Al degerlerinin RM yirtiklariyla
iligkili oldugunu ortaya atmigtir (102). Bu 6l¢iim koronal planda MRG’de yapilan
glenoid fossanin alt ve iist noktalar1 arasinda uzanan ¢izgi ile bu cizgiye paralel
olarak ¢izilen akromiyonun en lateral noktasindan gegen ¢izgi arasindaki uzunlugun
(6rnekte 26,7 mm bulunmustur), humerus lateral korteksinden gecen paralel ¢izgi ile
glenoide c¢izilen ¢izgi arasindaki uzunlugun (6rnekte 48,76 mm bulunmustur)
birbirine oranlanmasi ile bulunur. Bu degerin artmasi akromiyonun humerus basini
fazla oOrtmesi olarak tabir edilebilir, daha Once yapilan bir calismada normal

degerinin 0,7 nin altinda olmasi beklenmektedir (102).
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Sekil 10. Al’in MRG’de 6l¢iimii

3.5.4.4. Biseps oluk derinligi: Biseps kasinin uzun baginin omuz eklemi
icerisine girdigi bolgeye RI denir. RI ile AK’nin radyololojik bulgulari arasinda siki
bir iligki s6z konusudur. Bu bolgenin en 6nemli elemanlarindan olan biseps tendonu
igerisinden gectigi bisipital oluk derinligi de bu anlamda ilgi ¢ekici bir morfometrik
parametre haline gelmektedir. Literatirde biseps oluk derinligi ile AK arasinda iligki
kuran smirli sayida ¢alisma vardir. Yapilan bir ¢alismada bisipital oluk voliimiindeki

azalmanin AK gelismesinde anlamli olabilecegi bildirilmistir (103).

Bu olgiim aksiyel MRG kesitinden bisipital olugun en derin oldugu yer
belirlenerek humerus basini i¢ine alacak tam bir daire ¢izildi ve bu dairenin
merkezinden baglatilan bir hayali ¢ap ¢izgisi biSeps olugunun en derin noktasina
kadar ilerletildi daha sonra biseps olugunun en derin noktasindan bu ¢ap ¢izgisine
paralel bir ¢izgi ilerletilerek humerusu ¢evreleyen ¢embere ulastirildi boylelikle

bisipital oluk derinligi hesaplanmis oldu.
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Sekil 11. Bisipital oluk derinlik 6l¢ctimi

3.5.45. Glenoid versiyonu: Gleno-humeral eklemin morfometrisini
belirlemedeki 6nemli parametrelerden birisi de glenoidin versiyon agisidir (104). Bu
ac1 glenoidin aksiyal planda degerlendirilmesi sonucu bulunur. Glenoidin en genis
goziiktiigii aksiyal Kkesit bulunduktan sonra glenoidin en anterior, posterior ve
fossanin orta noktasi belirlenir daha sonra anterior ile posterior noktalar
birlestirilerek bir ¢izgi olusturulur. Ardindan fossanin ortasindaki ¢izgi skapulanin en
medialine yerlestirilen nokta ile birlestirilerek bir ¢izgi daha olusturulur bu ¢izgilerin
arasindaki ag1 90 dereceden cikartilarak glenoid versiyonu hesaplanir. (6rnekte 77
derece Olgiilen ag1 90 dereceden ¢ikarildiginda elde edilen sonug: -13 derecedir. Bu

Olcuim glenoidin 13 derece retrovert oldugunu gosterir)
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Sekil 12. Glenoid versiyon hesabi

3.5.5. Omuzda Yumusak Dokular Uzerine Yapilan Olciimler

Kemik oOlg¢limleri disinda; subcoracoid liggen isareti, aksiller reseste sinyal
artis1, mid-sagittal planda yapilan SSC, SSP, iSP ve TM kaslarinin alanlar1 gibi
yumusak doku bagimli parametreler 6l¢tildil.

3.5.5.1. Subcoracoid iicgen isareti: Literatirde AK hastaliginin radyolojik
degerlendirmeleri sinirli sayida olmakla beraber oOzellikle kemik dist yumusak
dokulardaki sinyal degisiklikleri popiiler hale gelmeye baglamistir. Bunlardan en
onemlilerinden birisi olan subcoracoid (iggen’in sinirlari, antero-superiorda korakoid
cikinti, tistte KHL ve postero-inferiorda eklem kapsiilii olarak tanimlanmistir (81).

Bu boélgenin sinyal yogunlugunun degismesi AK ic¢in yiiksek oOzgiilliige sahip
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oldugunu, ancak duyarliliginin orta diizeyde oldugunu goésteren yazilar mevcuttur

(105).

Hastalarin konvansiyonel MRG sagittal PDA goriintiilerde subcoracoid
ticgende normalde olmasi gereken yagin kaybolup kaybolmadigi ve sinyal artisi

degerlendirildi.

Sekil 13. AK tanis1 almig hastanin Subcoracoid Uiggen obliterasyonunu gosteren (sar1
renkli y1ldiz) MRG kesiti

3.5.5.2. Aksiller reseste sinyal degisikligi: Aksiller reses ozellikle AK de
patolojinin basladigi diisiiniilen bolgelerden birisi olmasi nedeniyle 6nemlidir. Bu
bolgenin smirlart; {istte glenoid labrumun inferior kismi ve glenoid kenari, altta
humerusun anatomik boynu boyunca uzanan inferior kapsiil, 6nde IGHL nin anterior
lifleri arkada ise IGHL nin posterior lifleri olarak ¢izilebilir. Bu bélgenin MRG’de
sinyal degisikligi AK icin 6nemli parametrelerden birisidir. Koronal yag baskili T2A

goriintiilerde inferior aksiller reseste sinyal artis1 olup olmadigi degerlendirildi.
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Sekil 14. AK tanis1 alan hastanin aksiller resesteki sinyal artigini (kirmizi x isareti)

gosteren MRG Kesiti

3.5.5.3. Rotator manset kaslarmmn alan ol¢iimii: Literatirde O6zellikle
MRG’nin klinikte daha fazla kullanilmaya baglanmasi ile beraber yapilan
incelemelerin detay: giderek artmaktadir. Bu incelemelerin en onemlileri arasinda
yapilan alan ve hacim o6l¢iimleri gelmektedir. Kaslarin kesit alani MRG {izerinde
belirli  anatomik seviyelerden elde edilen Olcimlerle kantitatif olarak

degerlendirilebilmektedir.

Kas alan o6lctmleri hacimsel analizlere gore daha pratik ve tekrarlanabilir

olmasi nedeniyle hem klinik hem de arastirma ortamlarinda yaygin olarak tercih
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edilmeye baslanmistir. Bunun yaninda, alan 6lgiim degerleri kas giiciiyle yiiksek
oranda koreledir ve bu yonlyle fonksiyonel kapasiteyi tahmin etmede etkili bir

parametre olarak kullanilmaktadir.

RM kas alani degerlendirmek icin sagittal TIA FSE goriintiiler radyoloji is
istasyonuna aktarild1 ve Advantage Workstation 4.7 Revolution (GE, USA) yazilim
kullanilarak kaslar segmente edildi ve milimetrekare cinsinden alan hesaplandi. Bu
Ol¢iim Y pozisyonu’’olarak adlandirilan, korpus skapula ve spina skapula’nin Y

seklinde goriindiigii en lateral kesitte gerceklestirildi (106).

ISP+ TM

Sekil 15. Ayn1 hastaya ait sagittal TIA goriintilerde RM kaslarinin segmente
edilmesi 1: SSC kas alani, 2: SSP kas alani 3: ISP + TM kas alam
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ISP+TM

A

Sekil 16. MRG’de RM kaslarmin alan 6l¢giimii 6rnegi

3.6. ARASTIRMA iICIN UYGUN ORNEKLEM SAYISININ
BELIRLENMESI VE iSTATISTIiKSEL DEGERLENDIRME

Calisma kapsaminda her bir hastaya ait hem AK’li omuz hem de karsi taraf
(saglam/normal omuz) MRG verileri es zamanl olarak degerlendirildi. Boylece her
birey, kendi saglam tarafi iizerinden i¢ kontrol grubunu olusturdu. Bu eslestirilmis
yap1 nedeniyle, AK’li ve saglam taraflar arasinda yapilan karsilastirmalarda bagimli
orneklem istatistiksel yontemleri tercih edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugunu degerlendirmek amaciyla Shapiro-Wilk testi uygulanmustir,
siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Wilcoxon isaretli siralar testi, ikili

kategorik degiskenlerde ise McNemar testi kullanilmigtir. Ayrica, AK’li ve saglam
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taraflar arasindaki Olglimsel farklarin aciklayici bireysel faktorlerle iligkisini test
etmek amaciyla, birey bazli fark skorlar1 iizerinden coklu regresyon analizleri
uygulanmistir.  Karsilastirmalar  bireysel varyasyondan arindirilmis — sekilde

gergeklestirilmistir.

Bu calismada orneklem biiyiikligii, %80 istatistiksel giic (1-f) ve %5
anlamlilik diizeyi (o) esas alinarak yapilan gii¢ analizi sonucunda minimum 44 hasta
olarak belirlenmistir. Bu hesaplamada, AK’li ve saglam omuzlar arasindaki dl¢timsel
farkliliklarin  klinik olarak anlamli diizeyde saptanabilmesini saglayacak etki

blytikligi dikkate alinmastir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 50 hastanin yas ortalamasi 53.62 olup, yas
degiskeninin tepe degeri ve ortancasi 57.0°dir. Yas dagilimi incelendiginde en geng
hasta 24 en yasli olan1 ise 60 yasindadir. Cinsiyet dagilimi esit sekilde dagilmis olup,
25 kadin ve 25 erkek yer almaktadir. Hastalarin aktif olarak kullandig1 uzvu biiyiik
oranda sag olarak bildirilmistir (n = 47) sol tarafin1 aktif kullanan 3 kisi ¢alismaya
dahil edilmistir. Sigara kullanan birey sayisi1 22, kullanmayanlar ise 28 kisidir; alkol

kullanan birey sayisi 7, kullanmayanlar 43 tiir.

Tablo 2. Calismaya dahil edilen hastalarin yas dagilimi

Yas dagilimi

Frekans

8
6
4
2
0

30 40 50 60
Yas

Calismada yapilan Ol¢limlerin farkli 6l¢ciiciiler ve aynmi Olgiiciiler tarafindan
tekrar1 prensibine dayanilarak ikinci ve iicilincii bir 6l¢lim daha yapildi. Boylelikle
Olciciiler i¢inde ve arasinda yapilan 6l¢timlerin korelasyonu test edildi. Bu dlgtimler
neticesinde ilgili parametrelerin sinif i¢i korelasyon katsayisi kullanilarak “iyi”

(0,75-0,90) ve “mitkemmel” (> 0,90) diizeylerinde tutarlilik sergiledigini, dolayisiyla
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saglam ve AK’li omuz Olgiimlerinin tekrarlanan okumalar arasinda son derece
giivenilir oldugunu gdstermektedir. Elde edilen ii¢ farkli 6l¢lim setinin aritmetik

ortalamasi alinarak istatistiksel incelemeye baslandi.

Tablo 3. Siif i¢i korelasyon katsayis1 metodu kullanilarak GIO VE GAO testi

sonucu elde edilen verilerin sonuglari

AK’li taraf AKli taraf Saglam taraf Saglam taraf

GIO GAO GIO GAO
Glenoid versiyon agisi 0,906 0,901 0,904 0,910
Akromiyon tipi 0,905 0,900 0,910 0,900
KOA 0,913 0,905 0,909 0,903
Al 0,903 0,895 0,901 0,903
Biseps oluk derinligi 0,824 0,860 0,816 0,805
Subcoracoid iiggen isareti 0,950 0,900 0,950 0,900
Aksiller reses sinyali 0,900 0,900 0,950 0,950
SSC kas alam 0,915 0,904 0,908 0,904
SSP kas alani 0,909 0,902 0,912 0,914
ISP + TM Kas alan1 0,915 0,901 0,911 0,908

GIO: Gozlemciler igi 6lgiim, GAO: Gozlemciler arasi dlgiim, AK: Adeziv kapsiilit, KOA: Kritik omuz agisi, Al:
Akromiyal indeks, SSC: Subscapularis, SSP: Supraspinatus, ISP+TM: Infraspinatus ve Teres minor

Saglam omuz kohortunda yapilan; glenoid versiyon agisi, biseps oluk
derinligi, KOA, Al, SSP alani, SSC alani1, ISP+TM alan1 6l¢iimleri asagidaki tabloda
ortalama, standart sapma, en yiiksek ve en diisiik degerleri gosterilecek sekilde
diizenlendi. Asagida diizenlenmeyen parametreler i¢in ise sonuglar su sekildedir;
subcoracoid liggen isareti ve aksiller reseste sinyal artis1 tiim hastalarda negatiftir.
Saglam omuz tarafinda en sik Tip 2 akromiyon (32 hastada), ikinci siklikta Tip 1
akromiyon (16 hastada), ti¢lincii siklikta Tip 3 akromiyon (2 hastada) olarak

belirlendi.

38



Tablo 4. Saglam omuz tarafindaki yapilan 6l¢iimlere ait veriler

Parametre Ortalama (Standart sapma) Ortanca (Min-Max)
Glenoid versiyon agisi(ag1) -2,21° £ 3,64 -2,5° (-10-7)
Biseps oluk derinligi(mm) 4,58 + 0,74 4,7 (2,3-6,4)
KOA(ag1) 31,49 £ 4,39 31,7 (21,1-41,8)
Al oram 0,59 + 0,09 0,59 (0,39-0,78)
SSP alan (mm?) 460,44 + 98,31 460,5 (301-713)
SSC alan (mm?3) 1164,54 + 267,85 11225 (714-1850)
ISP+TM alan1 (mm?) 1133,24 + 253,35 1103,5 (620-1763)

mm: Milimetre! mm2; Mi.Iimetrekare, KOA: Kritik omuz agis1, Al: Akromiyal indeks, SSC: Subscapularis, SSP:
Supraspinatus, ISP+TM: infraspinatus ve Teres mindr

AK’li omuz kohortunda yapilan; glenoid versiyon agisi, biseps oluk derinligi,
KOA, Al, SSP alani, SSC alani, ISP+TM alam1 6l¢iimleri asagidaki tabloda ortalama,
standart sapma, en yiiksek ve en diisiik degerleri gosterilecek sekilde diizenlendi.
Asagida diizenlenmeyen parametreler i¢in ise sonuclar su sekildedir; subcoracoid
ticgen isareti AK’li tarafta 41 hastada pozitif, 9 hastada negatif olarak kaydedildi.
Aksiller reses sinyali 25 hastada pozitif, 25 hastada negatif saptandi. Akromiyon tipi
degerlendirilmesinde 36 hastada tip 2, 14 hastada ise tip 1 akromion tespit edilirken

hicbir hastada tip 3 akromion gozlemlenmedi.

Tablo 5. AK’li omuz tarafindaki yapilan dl¢timlere ait veriler

Parametre Ortalama (Standart Sapma) Ortanca (Min-Max)
Glenoid versiyon agisi(ag1) -511°+£5.42 -7° (-10°-+9°)
Biseps oluk derinligi(mm) 544 +0.74 5,35 (4,1-6,9)
KOA(ag1) 32,15° + 4.81 32,5° (21,7°-41,7°)
Al oran1 0,61+ 0.08 0,6 (0,453-0,754)
SSP alan (mm2) 424,24 + 107.99 4355 (223-777)
SSC alan (mm?) 1059,4 + 260.91 1037,5 (645-1826)
ISP+TM alani (mm?) 979,72 + 198.19 938 (620-1433)

mm: Milimetre, mm2Milimetrekare, KOA: Kritik omuz agis1, Al: Akromiyal indeks, SSC: Subscapularis, SSP:
Supraspinatus, ISP+TM: Infraspinatus ve Teres minor

Bu caligsmada, siirekli degiskenlerle ilgili yapilan analiz sonuglarina gore, yas,
glenoid versiyon, SSP alanm1 ve SSC alani degiskenleri 6zellikle AK’li taraf

kohortunda normal dagilim varsayimmi karsilamanmustir. Buna karsilik, KOA, Al
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hesabinda kullanilan gleno-akromiyal mesafe, Al hesabinda kullamlan gleno-
humeral mesafe, Al orani, biseps oluk derinligi ve ISP+TM alam1 gibi degiskenler her
iki grupta da normal dagilima uygunluk gostermistir. Saglam tarafta bazi
degiskenlerin p-degeri 0.05’e yakin olmakla birlikte, cogunlukla normal dagilima
yakin bir dagilim gdzlenmistir. Genel olarak degerlendirildiginde, veri setinde
normal dagilim varsayimini agikc¢a karsilamayan ya da smirda kalan degiskenlerin
bulunmas1 nedeniyle, gruplar arasi karsilagtirmalarda parametrik olmayan

yontemlerin kullanilmasi tercih edilmistir.

Tablo 6. Siirekli degiskenler i¢in yapilan normal dagilim analizi sonuglari

Degisken Shapiro-Wilk Istatistigi p-degeri
Yas 0,92902 0,00004
Glenoid versiyon agisi 0,97490 0,05299
KOA 0,99000 0,66457
Al oram 0,98141 0,17093
Biseps oluk derinligi 0,98609 0,37935
SSP alam 0,95925 0,00355
SSC alam 0,95538 0,00191
ISP + TM alam 0,97987 0,12977

KOA: Kritik omuz agisi, Al: Akromiyal indeks, SSC: Subscapularis, SSP: Supraspinatus, ISP+TM: Infraspinatus
ve Teres minor

AK’li ve saglam taraflar arasinda yapilan karsilastirmali analizler sonucunda,
bazi radyolojik dl¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi. Ozellikle
SSP alani, SSC alan1 ve ISP+TM alan1 Sl¢iimleri agisindan AK’li taraf lehine anlamli
farklar bulundu (p <0.0001). Bunun yani sira, biseps oluk derinligi ile glenoid
versiyon acist da AK’li tarafta anlaml diizeyde farklilik gosterdi (p <0.0001 ve p =
0.0001, sirasiyla). Al hesabinda kullanilan gleno-akromiyal mesafe (p = 0.0799) ve
Al Oran1 (p = 0.0693) anlamlilik siirinda yer almaktadir.
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Tablo 7. Calismada degerlendirilen parametrelerin p degeri tablosu

AK'li omuz tarafi Saglam omuz tarafi

ortalamasi ortalamasi p

(Min-Maks) (Min/Maks)
Glenoid versiyon agisi -5,11° (-10°-+9°) -2,21° (-10°-+7°) <0,001
Biseps oluk derinligi(mm) 5,44 (4,1-6,9) 4,58 (2,3-6,4) <0,001
KOA 32,15° (21,7°-41,7°) 31,49° (21,1°-41,8°) 0,226
Al degeri 0,61 (0,453-0,754) 0,59 (0,39-0,78) 0,069
SSP alan (mm?) 424,24 (223-777) 460,44 (301-713) <0,001
SSC alan(mm?) 1059,4 (645-1826) 1164,54 (714-1850) <0,001
ISP+TM alan(mm?) 979,72 (620-1433) 1133,24 (620-1763) <0,001

AK: Adeziv kapsilit, mm: Milimetre, mmz2: Mili.metrekare., KOA: Kritik omuz ags1, Al: Akromiyal
indeks, SSC: Subscapularis, SSP: Supraspinatus, ISP+TM: Infraspinatus ve Teres minor

AK’li ve saglam taraflar arasinda goézlenen Olglimsel farklarin demografik
degiskenlerle iligkisini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢oklu regresyon analizlerinde,
yas ve cinsiyetin etkisi ayr1 ayri test edildi. Elde edilen bulgulara gore, yas degiskenti,
hicbir Olciimsel fark iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki gostermedi (tim p>
0.18). Cinsiyet degiskeni ise cogu degiskende anlamli ¢ikmamakla birlikte, baz1 fark
skorlari iizerinde smnirda etkiler gostermistir. Ozellikle, biseps oluk derinligi farki, erkek
cinsiyetinde anlamlilik smirinda daha yiiksek bulunmus (B = +0.44, p = 0.059); benzer
sekilde, AK’li omuz tarafi ile saglam tarafin ISP+TM alan farki kadin cinsiyeti lehine
daha fazla olup (B =-84.08, p = 0.076) anlamlilik esigine yakin bulunmustur.

Tablo 8. Yas ve cinsiyet iizerine yapilan regresyon analizlerinin sonuglari

Yas degiskeni ile regresyon analizi

Olgiim Beta katsayisi p degeri
Glenoid versiyon farki 0,0039 0,5003
Biseps oluk der. Farki -0,005 0,6045
SSP alan farka -0,175 0,8426
SSC alan farki 2,434 0,2314
[SP+TM alan fark: 2,803 0,1827
Cinsiyet degiskeni ile regresyon analizi

Olgiim Beta katsayist p degeri
Glenoid versiyon farki 1,208 0,3622
Biseps oluk der. Farki 0,444 0,0562
SSP alan farki 24,88 0,213

SSC alan farki 10,92 0,8158
[SP+TM alan farki -85,28 0,0742

KOA: Kritik omuz agis, Al: Akromiyal indeks, SSC: Subscapularis, SSP: Supraspinatus, ISP+TM:
Infraspinatus ve Teres minor
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AK’li ve saglam taraflar arasinda subcoracoid iiggen isareti ve aksiller reses
sinyali artis1 bulgularinin farklilik gosterip gostermedigini degerlendirmek amaciyla
McNemar testi uygulanmustir. Analiz sonuglarina gore, her iki bulguda da istatistiksel
olarak anlamli farklar tespit edilmistir. Subcoracoid liggen isareti, AK’li tarafta 41
hastada pozitiftken, ayni bireylerin saglam tarafinda negatif olarak kaydedilmistir;
yalnizca 9 hastada her iki tarafta da negatif sonug¢ saptanmustir. Bu fark, McNemar testi
ile p <0.000001 diizeyinde anlamli bulunmustur. Benzer sekilde, aksiller reses sinyali
AK’li tarafta 25 hastada pozitif iken, ayni kisilerin saglam tarafinda negatif olarak
degerlendirilmis; kalan 25 hastada her iki tarafta da negatif sinyal izlenmistir. Bu bulgu
da yine McNemar testi ile istatistiksel olarak anlamli (p <0.000001) bulunmustur.
Subcoracoid tiggen isareti igin sensitivite: %82 (41/50), spesifite: %100 (50/50) iken
aksiller reseste sinyal artisi i¢in ise sensitivite: %50 (25/50), spesifite: %100 (50/50)

olarak hesaplanmustir.

AK’li ve saglam taraf arasindaki Ol¢iimsel farklari etkileyen faktorleri
degerlendirmek amaciyla yliriitiilen ¢oklu regresyon analizlerinde, hastalarin saglam
omuzlarinda bulunan matematiksel veriler ile AK’li omuzlar1 arasindaki matematiksel
verilerin farki hesaplanmistir. SSC kas alan1 farki i¢cin modelde en anlamli katki saglayan
degisken sigara kullannm durumudur. Sigara kullanmayan bireylerde kullananlara
nazaran SSC alan farki ortalama 167.91 mm? daha az bulunmustur (f =-167.91, p =
0.039). Benzer sekilde, ISP+TM alan farki acisindan da sigara kullanmayanlarda fark
141.66 mm? daha diisiik olup (p =-141.66, p = 0.037) anlamli bulunmustur. SSP alan
farki modelinde sigara kullanmayanlarda SSP farki -34.53 mm? olarak belirlenmis (f = -
34.53, p = 0.130); bu fark istatistiksel olarak anlamlilik sinirina yakin olmakla birlikte,

anlaml kabul edilmemistir.

AK’li ve saglam omuzlarda SSP, SSC, ISP ve TM kas alanlari, i¢ rotator ve dis
rotator gibi kas gruplar1 arasindaki fonksiyonu degerlendirmek amaciyla Spearman
korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Saglam omuzda ISP+TM ile SSC arasinda p =
0.452 (p = 0.001), iISP+TM ile SSP arasinda p = 0.474 (p = 0.001) ve SSC ile SSP
arasinda p = 0.349 (p = 0.013) diizeyinde pozitif ve anlamli korelasyonlar saptanmstir.
Benzer sekilde AK’li omuz tarafinda bu korelasyonlar sirasiyla p = 0.531 (p <0 .001), p
=0.557 (p <0.001) ve p = 0.430 (p = 0.002) olarak bulunmustur. Her iki kohortta da kas
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gruplari arasinda orta diizeyde pozitif iliskiler gézlenmis, 6zellikle dis rotator grubu olan
ISP+TM kas alanlar1 hem SSC (i¢ rotator) hem de SSP (RM abduktorii) ile anlaml
diizeyde iligkilendirilmistir. Korelasyon katsayilarinin AK’li omuzda saglam omuza goére
daha yiiksek oldugu goriilse de, bu farklarm anlamli olup olmadigini test etmek amactyla
uygulanan Fisher r-to-z testi sonuglarina gore higbir ¢ift arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir korelasyon farki bulunmamistir (tim p> 0.58). Bu sonuglar, kas gruplari
arasindaki iligkilerin AK’li omuz varligindan etkilenmedigini gostermektedir. Her grup

kendi I¢inde anlaml iligkilere sahiptir.

Tablo 9. RM kaslari arasindaki iliski

Degisken cifti Z degeri p degeri
ISP+TM ile SSC arasinda -0,506 0,613
[SP+TM ile SSP arasinda -0,549 0,583
SSC ile SSP arasinda -0,463 0,643

SSC: Subscapularis, SSP: Supraspinatus, ISP+TM: Infraspinatus ve Teres minor

AK’li ve saglam omuzlari ayirt etmek i¢in yapilan ROC analizi sonucunda
Youden indeksiyle belirlenen optimal esik degerler su sekilde bulunmustur: Glenoid
versiyon agis1 5.0° esigi sensitiviteyi %10’ spesifiteyi %98’ gosterirken biseps oluk
derinligi icin 5.10 mm kesme noktas1 %74 sensitivite ve %78 spesifite saglamistir.
RM kas alanlarinda, SSP alani i¢in 752 mm2, SSC alani i¢in 1851 mm? ve ISP+TM
alan1 i¢in 1764 mm? esikleri tiim saglam omuzlar1 dogru negatif olarak siiflandirmis
(%100 spesifite), ancak ¢ok diisiik sensitivite degerleri gézlenmistir (SSP %4, SSC
ve ISP+TM %0).
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5. TARTISMA

Ozellikle omuz eklem patolojileri (RM yirtiklar1, omuz instabiliteleri gibi) ile
yakin iligkisi gosterilmis c¢ok sayida morfometrik parametre olmasi, AK’de bu
konuda literatirde bir bosluk oldugunu diisiindiirmektedir. Ozellikle omuz
morfometrisinin AK hastaliginda rol oynayip oynamadigimi degerlendirmek
maksadiyla, morfometrik Ol¢timleri incelenen hasta ve saglikli omuz gruplarini
arasinda karsilastirarak, olasi yapisal farklar1 bulmaya calistik. Bu durumdan yola
cikarak omuz anatomisinin AK gibi heniiz patofizyolojisi tam aydinlatilmamis bir
hastalikla ilgili literatiire katki saglamay1 amagladik. Yaptigimiz ¢aligmada, kemik
morfometrik incelemelerinin yumusak doku incelemelerine gore daha az degisiklige
ugrayan yapilar olmasi1 nedeniyle daha onemli veriler verecegini diisiiniiyoruz. Bu
morfometrik verilerden ¢calismamizda istatistiksel olarak anlamli sonuglanan; biseps
oluk derinligindeki azalma, glenoid versiyon agisindaki azalma, Al degerindeki artis
gibi parametrik degisimler AK patofizyolojisinin aydinlatilmasinda daha kiymetli
olabilir.

Biseps kasinin uzun baginin bisipital oluktan ilerleyip, RI’dan gegip glenoidin
sliperioruna yapismasi nedeniyle aslinda AK’nin omuzda basladig1 ve agirlikl olarak
etkiledigi neredeyse tiim noktalardan gectigi bilinir. Bu nedenle daha dnce 6zellikle
biseps tendonu ve AK iizerinde yapilmis caligmalar literatiirde mevcuttur. 2022 Eyliil
ayinda Japonya’da hazirlanip yayinlanan bir makalede AK tanis1 almis ve saglikl iki
grup arasinda yapilan degerlendirmede hastalarin biseps tendonunun uzun basinin
kalibrasyonunun AK’li hastalarda ileri derecede anlamli sekilde arttigi bulunmustur
(118). Literatiirde kemik morfolojisini inceleyen bir ¢aligma bulunmamaktadir.
Yaptigimiz ¢alismada AK’li omuz tarafinda bisipital oluk derinligi ortalama 5,44mm
bulunurken, saglam tarafta ise 4,58 mm olarak Ol¢iilmiistir ve bu degerler
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli kabul edilmistir. Daha Once literatiirde
degerlendirilen biseps tendonunun uzun basinin kalinlik o6lgiimlerinin aksine
yaptigimiz bisipital oluk derinligi aslinda hastaliktan etkilenmeyen kemikteki
morfometrik bir parametredir. Yani hastalar AK olduktan sonra inflamasyon

kaynakli biseps tendonlarindaki kalinligin artmasi olas1 bir durumdur buna bagh
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olarak biseps tendonunun uzun basimnin kalinliginin artmasi aslinda beklenen bir

durumdur. Bu nedenle biseps oluk derinliginin artmasi AK i¢in bir risk faktoriidiir.

1992 yilinda Friedmann ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada aksiyal
bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanarak glenoid versiyon agisinin ilk dl¢iimiinii
tanimlamis, bulduklar1 veriler normal glenoid versiyonunun hafif¢ce antevert
oldugunu o6ne siirerek ve Ozellikle retrovert glenoidi olan hastalarin omuz artritine
yatkinlig1 oldugu fikri ortaya atilmistir (113). Bu bilginin ortaya atilmasindan sonra
glenoid versiyon agisi literatiirde her gecen giin daha fazla incelenmeye baslandi.
Polonya’da 3004 hasta {lizerinden yapilan bir calismada hastalarin ¢ekilmis MRG
goriintiileri lizerinden yapilan incelemede glenoid versiyon agisinin normal deger
aralig1 -9° ile 7,5° arasinda oldugu belirlenmistir (114). Japon toplumdan yapilan ve
410 normal goniillii hastaya ait omuz tomografisinin dahil edildigi bir ¢alismanin
sonucunda ise glenoid versiyon agisiin 1° £+ 3° derece oldugu bildirilmis ve baskin
taraf kullanilan uzuvda daha retrovert sonuglar elde edildigi bildirilmistir (115).
Ozellikle glenoid retroversiyonunun posterior omuz instabiliteleri ile iliskisini
literatlirde irdeleyen ¢ok sayida makale mevcuttur (104,115). Tiirk toplumunda bu
konuda yapilmis en Onemli sayiya sahip calisma 2022 yilinda Karademir ve
arkadaslar1 tarafindan yiiriitiilmiistir. 51 hastaya ait 102 omuz tomografisi
incelenmis ve glenoid versiyon agis1t —0.99° £+ 0.92° dereceleri arasinda oldugu
saptanmistir (116). Bu sonuglar diger toplumlarla benzerdir. Yaptigimiz ¢aligmada
23.234 hasta arasindan secilen 750 AK tanisi alan hastalardan kriterlerimize uygun
50 hasta se¢ilmis ve yapilan inceleme sonucunda glenoid versiyon agisinin AK’li
omuz tarafindan ortalama -5,11° saglam tarafta ise ortalama -2,21° olarak bulunmus
ve istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Elde olan veriler ile AK’li omuz ile
artmis glenoid retroversiyonu arasinda anlaml bir iliski saptanmis olup literatiirde bu
konu {iizerine yapilan ¢alisma bulunmamaktadir. Japon toplumunda 410 omuz
izerinden yapilan veriler dogrultusunda aktif kullanilan uzuv tarafinda kars1 omuza
nazaran retroversiyon oldugu saptanmis olmasimna ragmen bizim yaptigimiz
degerlendirmede retroversiyonun baskin olmayan uzuvda daha fazla oldugu
sonucuna erigilmitir. Bunun sebebi; AK patofizyolojisinde anterior elemanlarin

(glenohumeral baglar, RI, SSC gibi) inflamasyona daha yatkin olmasi ve
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posteriordaki dis rotator kaslarin (ISP ve TM) daha baskin olmasi sonucu olabilir. Bu
konudaki arastirmalarin artmasi bulunan istatistiksel olarak anlamli verilerin daha da

aydinlatilmasini saglayacaktir.

Literatirde AK etyolojisi konusunda komorbid hastaliklarin {izerinde sikc¢a
durulmus olsa da smirl sayida calismada, Al gibi morfometrik parametrelerin AK
etyolojide rol oynayabilecegi gosterilmistir (3) 2024 yilinda Alman niifusun
yogunlukta oldugu bir omuz morfometri ¢alismasinda 996 saglikli bireyin MRG
dlciimleri yapilarak Al normal deger araligi saptanmaya calisilmistir bdylelikle Al
normal araliginin 0,25 ila 0,72 arasinda oldugu bulunmustur (117). Ayrica baska bir
calismada 325 AK tamis1 almis hastaya intra-artikiiler enjeksiyon tedavisi
uygulanmis, sonrasinda hastalarin 3 ay sonraki agri ve hareket agikliklar
degerlendirilmis. Bulunan sonuglar sunu gdstermektedir; Al; 0,711°den biiyiik olan
hastalarin enjeksiyon tedavisine daha az yamt vermektedir (3). Bu nedenle Al
yuksekligi tedaviye yanitta kotli prognostik degerlerden birisi olabilir. Yaptigimiz
calismada Al sonucu AK’li omuz tarafiyla saglam omuz arasinda anlamlilik smnirinda
sonuglar elde edilmistir. Hastalara ait saglikli omuzlarda Al degerinin daha diisiik
ctkmast AK hastaligiyla yiiksek Al degerleri arasinda bir iliski olabilecegini

diistindiirmektedir.

AK tanisinda klinik degerlendirme hastaligin tanisi igin temeli olusturur
(107). Bu hastalikta goriintiileme yontemleri ise erisimin kolaylagsmasi ile beraber
tan1 ekartasyonu ve on tanilari degerlendirmek maksadiyla siklikla kullanilmaya
baslanmigtir ve birtakim yumusak doku degisikliklerinin AK tanisini radyolojik
olarak ortaya koymada yiiksek spesifite ve sensitiviteye sahip oldugu bulunmustur,
bu yumusak parametrelerin baginda RI’deki kapsiil kalinliginda artis, aksiller posun
obliterasyonu, subcoracoid yag dokudaki sinyal degisiklikleri sayilabilir (81).

Calismamizda, AK’li hastalarin %82'sinde subkorakoid iiggen isareti pozitif
saptanmasi, bu MR goriintiileme bulgusunun tanisal Onemini vurgulamaktadir.
Literatirde, bu belirtinin AK tanisinda yiiksek o0zgiilliige sahip oldugu, ancak
duyarliligmin daha diisiik oldugu belirten ¢alismalar vardir; 6rnegin, bir ¢alismada

AK’li hastalarda subkorakoid yag ilicgeninin kismi veya tam obliterasyonunun,
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kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha sik goriildiigii bildirilmistir (sirasiyla
%73 ve %26; p<0.001) (119). Baska bir arastirmada ise, bu belirtinin tanidaki
ozgilligiinin = %100, duyarliliginin ise %32 oldugu rapor edilmistir (81).
Calismamizda elde edilen %82'lik pozitiflik orani, literatiirde bildirilen duyarlilik
oranlarinin iizerinde olup, subkorakoid liggen belirtisinin AK tanisinda degerli bir
MR bulgusu olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak, bu bulgunun farkli klinik

PR

evrelerdeki duyarlilig1 ve 6zgiilliigiintin degistigi unutulmamalidir.

Calismamizda, AK tanist konulan hastalarin %50'sinde aksiller reseste sinyal
artist saptanmasi, bu MR bulgusunun da aymi subcoracoid {iiggen isareti gibi
hastaligin tamisinda ve evrelemesinde Onemli bir gdsterge olabilecegini
diistindiirmektedir. Choi ve Kim'in yaptig1 retrospektif bir ¢calismada, aksiller reseste
ve humeral kapsiilde gozlenen sinyal artisinin, omuzun abdiiksiyon ve internal
rotasyon hareket acgikligi ile negatif korelasyon gosterdigi belirtilmistir (120). Bu
bulgular, sinyal artisinin hastaligin aktif inflamatuar siireciyle iligkili olabilecegini
desteklemektedir calismamizdaki bazi hastalarin AK’li omuzlarinda bu parametrenin

negatif sonuclanmasi hastaligin regrese olmasiyla iligkili olabilir.

Ozellikle goriintiileme ydntemlerinde teknolojinin ilerleyisi ile kas kesit alan
Olctimleri kas hacim hesaplar1 gibi bircok gelisme olmustur. MRG’de 6lgiilen kas
kesit alanlar1 ile kas vollimleri arasinda ileri derecede anlamli bir iliski oldugunu
bildiren literatiirde ¢alismalar mevcuttur (121,122,123). 2016 yilinda Kore’de
yapilan bir calismada 24 adet AK’li hastaya ait omuz MRG degerlendirilmis ve
hastalarin RM kaslarinin yag miktarlar1 Ol¢lilmiis; sonu¢ olarak SSP ve SSC
kaslarmin yag alanlarindaki artis istatistiksel olarak ileri derecede anlamh
bulunmustur (122). Bu kaslar AK’de patolojinin oldugu alanlar olmasi nedeniyle
onemlidir. Bir baska calismada yine AK tanis1 almis hastalarin kas alanlarinin
Olciimii yapilmis ve ozellikle SSC ve SSP de anlamli degisiklikler kaydedilmistir
(123). Yaptigimiz ¢alismada ise ayr1 ayri alan dlglimleri yapilan kaslarin ayni kisiye
ait olmasi, saglikli ve AK’li omuzlar arasinda yapilmasi nedeniyle ileri derecede
kiymetlidir. Bu sayede hastalarin kas alanlar1 arasindaki fark ya da oran
arastirilabilmistir. Buradan yola ¢ikarak hastalarin saglikli omuzlari ile hastalikli

omuzlari arasindaki farkin hangi kas grubunda daha anlamli oldugunu anlayabilmek
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i¢in ileri istatistiksel incelemeler yapilmistir sonug olarak ISP ve TM kas alanlarinin
saglikli omuza nazaran gruplar arasinda %14, SSC’de %10, SSP’de ise %8 oraninda
alan kaybettigi go6zlenmistir fakat bunlarin aralarinda fonksiyonel gorevleri
diisiiniildiginde (i¢ rotator, dis rotator, abdiiktér grup olarak bdliindiiklerinde)
anlaml bir iligki tespit edilememistir. Bu nedenle AK’de kas alanlarinin dolayisiyla
fonksiyonlarinin tek bir grupta degil global olarak azaldigimi séylemek dogru
olacaktir. AK’de kas alanlarindaki azalmanin sebebi olarak hastalarin eklem hareket
acikliginin ileri seviyede kisitlanmasi ve buna bagli gelisen atrofi nedenli oldugu

distiniilebilir.

Calismamizda ayni kisiye ait demografik bilgiler, bilateral ¢ekilen omuz
MRG’den yapilan dl¢limler baz alinmistir. Bu demografik verilerin basinda baskin
uzuv gelmektedir (saglak-solak gibi). Literatiirde daha dnce bu konuda yayinlanmis
cesitli makaleler mevcuttur. 2018 yilinda Katsuhiro ve arkadaslarinin diizenledigi bir
makalede toplamda 1551 hasta {izerinden yapilan bir c¢alismada hastalarin
%46,3’linlin sag omuzlarinin %53,7’sinin sol omuzunun etkilendiginin bu hastalarin
toplamda %41,1’inin baskin omuzlarinda 9%58,9’unun ise baskin olmayan
uzuvlarinin  hastaliktan etkilendigini bulmustur (108). Bizim ¢alismamizda
yaptigimiz incelemede 50 hastanin 47 tanesinin baskin uzvunun sag oldugunun
(%94) kalan 3 hastanin (%6) solak oldugu bulunmustur. Aktif tarafi sol olan
hastalarin tamaminin sag omuzlarinda hastalik goriilmiis olup saglak olan 47
hastanin 18’inde sag omuzda AK hastalig1 goriiliirken kalan 29 tanesinde ise baskin
olmayan sol tarafta goriilmiis hastalik, yani 50 hastanin 32 tanesinde (%64) oranda
hastalarin baskin olmayan uzuvlarinda hastaligin goriildigii saptanmustir bu verilerde

literatlirdeki birgok yayin ile ortlismektedir.

Calismamizda taranan 23.234 hastadan 50 tanesi se¢ilmis ve bu secilen
hastalarin 25 tanesi erkek 25 tanesi de kadindir. Yani popiilasyonun %50’si erkek
%350’s1 ise kadindir. Bu konu daha once literatiirde degerlendirilmis toplamda 1337
hastayla yapilan bir aragtirmada AK tanist alan hastalarin %69’unun kadin cinsiyet
oldugu bulunmustur. S6z konusu ¢alisma 2008-2014 yillar1 arasinda Amerika
Birlesik Devletlerinde yiiriitiilmiis genis capli bir ¢alisma olup cinsiyet istatistigi

anlaminda 6nemli bir ¢alismadir (109). Daha 6nce Kore’de yapilan ve AK’de Kore
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toplumunun demografik verileri elde etmek i¢in yiirlitilen bir ¢alismada 1373
hastanin %58,3’lintin kadin cinsiyete sahip oldugu kalanlarin ise erkek oldugu
bildirilmistir (110). Ozellikle kadinlarda birgok toplumda sikligin fazla olmasimin
sebepleri arasinda kadinlarin agr1 esiginin daha diisiik olmasi ve Ostrojenin
proinflamatuar etkileri nedeniyle AK’li omuzda daha fazla agr1 ve hareket kisitliligi
yasayabilecekleri bu nedenle de hastaneye basvurularin daha fazla olabilecegi
bildirilmistir (111). Bizim c¢alismamizda kadin hastalarin orani %50 olarak
raporlanmistir. Tiirk toplumunda bu konuyla ilgili yapilmis literatiirde genis veri
taban1 olan bir calisma olmayip daha az sayilarla yapilan degerlendirmeler
mevcuttur. Bu calismalardan bir tanesi son yillarda giderek tibbi kullanim alani
genisleyen plateletten zengin plazma tedavisinin AK’de etkinligini aragtiran Karabasg
ve arkadaslarinin yiriittiigli bir ¢aligma olup; toplamda 40 hasta calismaya dahil
edilmis bu 40 hastanin %52,5 i erkek kalani ise kadin cinsiyettir (112). Bu veriler
151g¢1nda toplumlarda AK hastalifinin cinsiyet dagiliminin esit olamayabilecegi ve bu
nedenle oOzellikle Tirk toplumunda daha genis veritabanina sahip calismalarin

yapilmasinin literatiirdeki agik olan bu alana 1s1k tutacag diisiiniilebilir.

Calismamizin bazi limitasyonlari mevcuttur; en 6nemli limitasyonlarindan
birisi retrospektif olmasidir. Bunun yaninda gii¢ analizi yapilmis olup optimal bir
hasta sayisina ulagilmis olsa da daha yiiksek hasta sayilariyla yapilacak caligmalar
verileri daha fazla dogrulayacaktir. Ayrica yapilan oOlglimlerin manuel olarak
ylriitiilmesi ve buna bagli dogabilecek hatalarin olmasi da ¢alismamizin farkh bir

limitasyonu olarak degerlendirilebilir.
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6. SONUC

Bu calisma, AK hastalarinda ayni kisiye ait saglikli ve hastalikli omuzlarin
arasindaki iliskiyi irdelemistir. Ozellikle biseps oluk derinligindeki artis, glenoid
versiyonundaki azalma, subcoracoid tiggen isareti pozitifligi, aksiller reseste sinyal
artisinin olmas1 ve RM kaslarinin alanlarindaki azalma AK hastalig ile arasindaki
iligki ileri derecede anlamli olarak tayin edilmistir. Bu bilgiler 1s13inda kemik
morfolojisinin AK igin risk faktorii oldugu ve AK’li omuzlarda pozitif ¢ikan
yumusak doku patolojilerinin ise AK’nin radyolojik tanisin1 koymada rol oynadigini
sOylenebilir. Belirtilen parametrelerin MRG’de saptanmasi durumunda hastalar igin

AK tanis1 géz 6niinde bulundurulmalidir.
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