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GIRIS

Omuz ekleminin insan viicudunun en hareketli,en ¢cok kullanilan eklemlerinden biri
olmasi ve icerdigi yumusak dokularin yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan dejenerasyonu
nedeniyle bu eklemi ilgilendiren rahatsizliklara sik rastlanmaktadir.

Omuz agrisinin en sik nedeni humerus basi ile korakoakromial ark elemanlari arasinda yer
alan rotator manget ve komsu bursanin sikismasidir.Bu nedenle omuz agrisi ve disfonksiyonu
sikayetleriyle bagvuran hastalarda rotator mansetin biitiinliigiiniin gosterilmesi ¢ok
onemlidir.Giintimiizde bu amacla ultrasonografi,BT-artrografi,konvansiyonel MR ve MR-
artrografi gibi pek ¢ok goriintiileme yontemi kullanilmaktadir.

Radyasyon icermemesi,kisa siirmesi,invaziv olmamasi,ayni seansta karsilastirmali
inceleme saglamasi ve maliyetinin az olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle omuz agris1 ve
disfonksiyonu sikayetleriyle bagvuran hastalarda 6ykii,fizik muayene ve direk grafiler sonrasi
ilk bagvurulmasi gereken goriintiileme yontemi ultrasonografi olmalidir.

Biz bu ¢calismamizda omuz agrisi sikayetiyle bagvuran 58 hastada MR sonuglari ile
ultrasonografi bulgularini karsilastirarak rotator manset lezyonlarinda ultrasonografinin
etkinligini arastirdik.



1.LEMBRIYOLOJi (1-2-3)

Kol tomurcuklari, gévdenin vetrolateralinde, ilk kez 4.gestasyonel haftada goriiliir. Bu
safhada kol taslagt 3 mm. uzunlugunda, mezoderm ile dolu ektodermal kesedir. Mezoderm,
somatik mezoderm kokenlidir ve gevsek bag dokusundan ibarettir. Mezenkimal hiicreler
fibroblastlara, kondroblastlara ve osteoblastlara doniisebilir. Kemikler, blastema adi verilen
longitidunal c¢ekirdegi olusturan, yogun sekilde biraraya gelmis mezenkim hiicrelerinden
gelisir. Gelisme ve biiylimeyi saglayacak indiiktif etkiyi, tomurcugun en distal ucundaki

apikal ektoderinal ridge saglar.

5. haftada: Periferik sinirler brakial pleksustan geliserek tomurcuk igerisinde
mezankim i¢inde dagilirlar. Bu kas gelisimini indiikler. Kaslar1 olusturacak myoblastlar
mezodermden farklilagir. Es zamanli olarak, humerus merkezinde kikirdak olusumu baslar.

Humerus ve skapula arasinda omuz ekleminin 6nciisii olan “interzonal mezenkim” bulunur.

6. haftada: Kas gruplart dorsal ve ventral olarak ikiye ayrilir. Omuz bolgesinde
“interzone” iki kikirdak tabaka arasinda gevsek bir tabaka olmak iizere 3 tabakali bir

goriiniime sahiptir. Glenoid labrum gériiniir hale gelir.

7. haftada: Ekstremiteler vetrale hareket eder, iist ekstremite uzun ekseni boyunca 90
derece laterale rotasyon yapar. Boylece dirsek posteriora, ekstensor adaleler postero laterale
bakar. Omuz ekleminde kavitasyon artmasiyla interzon orta tabakasinin dansitesi giderek
azalir. Coracobrachial bursa, infraspinatus, supraspinatus ve biceps membran1 olusturur. Orta
boliimii kaybolurken ortaya c¢ikan bosluk, eklem boglugunu olusturur. Zamanla eklem

yiizeyindeki mezankimal hiicreler kaybolur.

8. haftada: Adaleler belirgindir. Glenohumeral eklem erigkindeki goriiniimiinii almigtir

ve glenohumeral ligamanlar, kapsiildeki kalinlagsmalar olarak izlenebilir.

Gelismekte olan kemiklerin arasindaki “interzonal mezankim” periferde ligamanlara
farklilagir, kapsiil ve eklem yiizeyini kapladigi yerlerde ise synovial membrani olusturur. Orta
boliimii kaybolurken ortaya cikan bosluk, eklem boslugunu olusturur. Zamanla eklem

yiizeyindeki mezankimal hiicreler kaybolur.



2.HISTOLOJi (4-5)

Tendonlar: Yogun diizenli bag dokusundan olusmus silindirik yapilardir ve ¢izgili
kaslar1 kemige baglarlar. I¢lerindeki zengin kollajen lif (Tip 1 kollajen) miktarlarindan dolay1
uzatilamazlar. Birbirlerine paralel siki sikiya baglanmis kollajen demetlerine ve onlarin
arasina giren az miktarda amorf hiicreleraras1 maddeye sahiptirler. Tendonlarin kollajen

demetleri, kan damarlar ve sinirleri tagiyan gevsek bag dokusu tarafindan ¢evrelenmistir.

Kas dokusu: Kasilabilir proteinler iceren farklilasmis hiicrelerden olusur. iskelet kasi
enine cizgilenme gosteren silindirik uzun demetleri olan kas liflerinden olusur. Dis zan
sarkolemma adim1 alir. Kas liflerinin arasin1 bag dokusu stroma doldurur. Kasilmayi,
molekiiler yapilar birbirleri iizerinde kaymalarina izin veren, kalin myozin flamanlar1 ve ince

aktin flamanlarinin karsilikli hareketleri saglar.

Eklem Kapsiilii: Dista fibroz tabaka, i¢te synovial membran olmak iizere iki
tabakadan olusur. Synovial tabaka, synovial bosluk denen bir kese olusturacak sekilde fibroz
kapsiiliin i¢inde kivrimlar halinde bulunur. Gevsek bag dokusundan olusur. Serbest yiizeyi
synovial siviy1 salgilar. Synovial sivi yiiksek hyaluronik asit konsantrasyonu ile dialize
edilmis bir kan plazmasidir. Eklem yiizeylerinde perikondrium yoktur ve hyalin kikirdak ile
ortiilii bu yiizeylerin kayganligi synovial sivi tarafindan saglanir. Distaki fibroz tabaka yogun
bag dokusundan yapilmistir. Eklem cevresindeki ligamanlar ve kemik icine giren bazi

tendonlar bu tabaka ile sarilmistir.

Ligamanlar: Kollajen liflerden olusur ve tendonlara oranla daha fazla elastik lif

igerirler.

Synovial bursalar: Kas, tendon, ligaman ve kemikler arasindaki yumusak doku
bosluklaridir. Bazi eklemler eklem boslugu ile iliskili olabilen kapali keseler olusturacak

sekilde synovial doku ile kaphdir.



3. ANATOMI (4-6)

Omuz bir eklemler kombinasyonudur. Ust ekstremitenin koordine ve ritmik hareketleri
bu eklemler kompleksinin tamamen diizenli calismasi sonucu ortaya ¢ikar. Omuzun genis
hareket yetenegi iic anatomik ve bir fizyolojik eklem kompleksinin katilimiyla miimkiin olur.
Hareketin bu eklemlere dagilimi ile kaslarin optimum gerginlikte calismalar1 saglanir ve iist

ekstremitede istenilen maksimum hareket kapasitesi elde edilir.
Omuz eklemleri:
1. Glenohumeral eklem
2. Sternoklavikuler eklem
3. Akromioklavikuler eklem
4. Skapulotorasik eklem

Bu sonuncu eklem anatomik degil fizyolojik bir eklemdir. Skapula ile anterior serratus
kas1 arasinda ve anterior serratus kasi ile gogiis duvar arasinda iki mesafeden olusur.
Skapulanin mediale, laterale, yukari, asagi ve rotasyon hareketleri mevcuttur. Mediale
hareketiyle glenoid kavite laterale, laterale harketiyle 6ne bakar. Abduksiyon sirasinda
skapulotorasik eklemin harekete katilmasiyla glenoid kavite yiikselip mediale deplase olur,

bdylece humerus biiyiik tuberositasi akromiokorakoid ligaman altindan kayabilir.
Anatomik eklemlerden dnce ossedz yapilar1 inceleyelim;

Skapula: Skapular govde, skapular spina, skapular boyun, akromion, glenoid fossa
ve korakoid progesten olusur. Subskapuler fossa skapulanin konkav kotsal yiizeyine tekabiil
eder. Skapulanin dorsal konveksitesi skapular spina ile supraspindz ve infraspindz fossalara

ayrilir. Spina scapula dis tarafa dogru
gittikce genisleyerek oOnden arkaya

basik genis bir ¢ikinti ile son bulur. Bu

e S—
cikintiya acromion denilir. Akromion
morfolojik olarak 3 tipe ayrilir(63)
(resim 1):Tip 1’de diiz bir alt yiizey ve

yiiksek bir inklinasyon agis1 vardir.

Resim 1:Akr0m10n t1pler1



Tip 2’de egimli bir alt ylizey(konkav) ve azalan bir inklinasyon agisi, Tip 3’de ©nde
kancalagmayla birlikte azalan inklinasyon acis1i vardir. Impingement sendromu etyolojik
nedenlerinden biri de tip 3 akromiondur.1995 yilinda Vanarthos ve Mono Tip 4 acromionu
tanimlamislardir(64).Tip 4 acromionun alt yiizeyi konvekstir.Tip 4 acromion impingemente
neden olmaz. Akromionun posteroinferior yiiziinden ve 6n simirindan ¢ekilen bir ¢izgi ile
akromionun posteroinferior yiizii ve korakoid procesin alt yiiziinden c¢ekilen bir ¢izginin

kesismesi inklinasyon agisin1 olusturur.

Skapulanin iist kenar1 ile korakoid proges arasinda incisura scapularis denilen bir
centik bulunur. Bu ¢entik iistten bir bag ile (lig.transversum scapulae superius) kapatilarak bir
delik haline doniisiir. Bu delik veya centikten n.suprascapularis geger. Supraskapular sinir
ganglion veya ligamanin kalinlasmasina bagli olarak sikismasi sonucu olusan

entrapmet(tuzak) sendromu bu lokalizasyonda olur.

Korakoid proces skapula boynunun superomedialinden orjin alir ve glenoidin
anterolateraline uzanir. Norovaskiiler yapilarin hemen inferomedial yiizeyinden ge¢cmesi

nedeniyle korakoid proces 6nemli bir cerrahi bolgedir.

Klavikula: Sternum ve skapulanin akromion c¢ikintis1 arasinda yer alir ve iki egim
gosterir. Klavikulanin fonksiyonu yetersiz bilinmekle birlikte, kol kaslariin orjinini ve gdvde
kaslarinin devamini saglayan bir taban olusturur. Trapezius ve deltoidin tabakalarinin
devamhiligin1 saglar. Klavikula i¢ ucunda eklem i¢i fibrokartilaj olan manibrium sterni ile
sternoklavikuler eklemi yapar. Stabilite kostoklavikuler ligamanlar ile desteklenir. Klavikula
dis ucu korakoide, korakoklavikuler ligaman ile baglanmistir. Akromioklavikuler eklem
kuvvetli kapsiiler ligamanlar ile ¢cevrelenmistir ve trapezius ile deltoid kaslar1 buradan baslar.
Omuz hareketleri sirasinda klavikula i¢ ve distaki eklem hareketleri sinirh diizeyde olur.

Ancak ic eklem disa gore daha az hareket eder.

Humerus: Proksimal kesimi bas, anatomik boyun, biiyiik ve kiigiik tuberkullerden
olusur. Caput humerinin dis tarafinda iki c¢ikinti bulunur. Bunlardan daha biiyiik olan
arkadakine tuberculum majus daha kiiciik olan ondekine ise tuberculum minus denir. Her iki
tuberkiil arasinda kalan oluga sulcus intertubercularis denir.Bu oluk icerisinde m.biceps
brachii nin caput longumun tendonu ve a.circumflexa anteriorun bir dali gecer.Anatomik
boyuna eklem kapsiilii tutunur. Tuberkuller yukarida kalacak sekilde collum anatomicumun

biraz distalinde collum chirurgicum bulunur.



1- Glenohumeral eklem:

Humerus basi ile glenoid kavite arasinda olusan art.spheroidea (Ball-socket tipi) grubu
bir eklemdir.Viicuttaki en hareketli ve en fazla dislokasyona maruz kalan eklemdir.Konveks
eklem yiiziinii olugturan humerus basi merkezi kisimda daha kalin, periferde daha ince hyalin
kikirdak ile ortiiliidiir. Konkav eklem yiiziinii olusturan glenoid kavite konveks eklem
yiiziinden daha kiiciik olup genis kismi asagida olan uzunlamasina kesilmis yumurta
seklindedir. Bu yiizii orten kikirdak da periferde kalin, merkezde incedir. Hareketi
sinirlamaksizin konkav eklem yiizeyini genisleten labrum glenoidale eklem yiizii kenarina
tutunmustur. Eklemi olusturan bu yiizler genis hareket imkadnina sahiptir, fakat bu
serbestlikleri nedeniyle de her yonde kolayca ¢ikiklar olusabilir. Ancak eklemin ¢ikmasina
kaslar ve bir dereceye kadar da baglar1 engel olur. Omuz ekleminde bulunan baglar, kaslar
olmaksizin eklemin c¢ikmasina engel olamazlar. Ciinkii ekleme genis hareket imkani
saglayabilmek icin baglari uzun ve gevsektir. Bunlar hareketi bir noktadan sonra
sinirlayabilirler. Glenohumeral eklem yukaridan acromion, coracoid process ve bunlar
arasinda uzanan coracoacromial ligaman tarafindan olusturulan bir koprii tarafindan

korunmaktadir.
Eklem kapsiilii:

Eklem kapsiilii genis, gevsek ve oldukcga incedir. Fakat humerusun iist ucunda sonlanan
bircok kasin tendonlarinin bir kisim lifleri eklem kapsiiliinii 6n, iist ve arka taraftan
kuvvetlendirmistir. Scapulada labrum glenoidaleyi icine alacak sekilde konkav eklem yiizii
kenarma tutunur. Asagida biiylik bolimii anatomik boyuna yapisir. Biiyiik ve kiigiik
tiiberkiiller eklem kapsiilii disinda kalir. Eklem kapsiilii iist ve alt kesimlerinde diger
boliimlerine gore daha kalindir. Eklem kapsiiliinde genellikle 2, bazen de 3 ge¢it bulunur.
Birincisi kapsiiliin 6n tarafinda ve coracoid processin alt kisminda bulunur. Bu gecit
m.subscapulris’in tendonunun altinda bulunan bursa subtendineay1 eklem bosluguna baglar.
Ikincisi bisipital olukta, biceps tendonu gecer. Ugiincii gegit her zaman bulunmaz. Eklem
kapsiilii arkasinda yer alir. Eklem boslugu ile infraspinatus tendonu altindaki bursay1 birbirine

baglar.
Labrum Glenoidale:

Glenoid kavitenin derinligini ve yiizeyini artiran fibrokartilajinoz bir yapidir. Kesiti
ticgen seklinde olan labrum glenoidale, tabani ile konkav eklem yiiziiniin kenarina tutunur.

Labrum glenoidale, eklem yiiziinii 6rten kikirdaktan ince bir olukla ayrilmistir. Sadece asagi



kisimda iki yap1 arasinda bu oluk goriilmez. Yukarida ise m.biceps brachii’nin uzun basinin

tendonu ile kaynagsmis durumdadir.
Glenohumeral ligamanlar:

Eklem kapsiiliiniin 6n yiiziinde bulunan bu bag, eklem kapsiiliiniin kalinlasmasindan
ibarettir, yani kapsiiler ligamentlerdir. On tarafta komsu kaslarin tendonlariyla kaynasmis

oldugu icin agik olarak géremeyiz. Ug béliimden olusur:

¢ Superior glenohumeral ligaman: Coracoid process’in yakininda glenoid kavitenin
tepesinden, biceps tendonu uzun baginin medial kenar1 boyunca uzanarak tuberkulum

minusun {ist kismindaki ¢ukura yapisir.

e Middle Glenohumeral ligaman:Glenoid kavite kenarinin on orta kismi ile
tuberculum minusun alt kismi1 arasinda uzanir. Subskapuler tendonun altindadir. Biiyiikliik ve

kalinlik ag¢isindan en ¢ok varyasyona sahip olan ligamandir.

¢ Inferior glenohumeral ligaman: Konkav eklem yiizii kenarinin 6n-alt boliimii ile

humerusun anatomik boynu arasinda uzanir. Abduksiyonda ana statik stabilizatordiir.

Bu ligamanlarin konfigiirasyonu degiskendir. Esas olarak o6n yiizii takviye ederek

kapsiilii kalinlastirirlar ve 6zellikle basin disa dogru rotasyonunu engelleyici gérev yaparlar.
Coracohumeral ligaman:

Eklem kapsiiliiniin iist kismini1 kuvvetlendiren genis bant seklinde bir bagdir. Coracoid
proces kokiiniin lateralinden baglayarak dis tarafa dogru seyreder ve tubeculum majus’un 6n

kenarina tutunur.
Coracoacromial ligaman:

Impingement sendromunda 6nemli bir role sahiptir. Ucgen bir bant seklindedir,
korakoid procesin lateralinden dogar ve akromionun anterior, lateral ve inferior ylizeyine
yapisir. Korakoakromial ark ve humerus basinin yukan yiikselmesini Onler. Ligamentodz
yapilarda kronik irritasyona neden olan anterior akromial osteofitler genellikle
korakoakromial ligamanin akromiona yapigsma yerinde bulunurlar. Subakromial bursa
akromion, korakoakromial ligaman ve rotator manget arasinda yer alir. Bursa
akromioklavikuler eklem medialinde, akromion ve korakoakromial ligamanin 6n 1/3 liik
kisminin altinda yer alir ve akromionun anterolateral sinirimin yaklasik 4 cm anterior ve

lateraline kadar uzanir.
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2-Sternokalvikular eklem:

Klavikulanin i¢ ucunun manibrium sterni ile yaptigi eklemdir. Eklem kapsiilii kuvvetli
ligamanlar ve eklem igini ikiye ayiran kuvvetli disk ile kuvvetlendirilmistir. Bu disk eklem
kapsuliine yapisir ve ekstrensek kosta klavikiiler ligaman ile ¢ok stabil bir eklem haline
getirilir. Ust ekstremitenin her hareketinde bu eklem her yondeki rotasyonu ile hareketi
kompanse eder. Elevasyon, depresyon, protriizyon, retraksiyon, yukar1 ve asagi rotasyon

hareketlerini yapabilir.
Korokoid ligaman:

Korakoid cikintidan klavikula alt yilizeyine uzanir ve klavikula ile skapula arasinda ag1

acildiginda gerilerek hareketi kontrol eder.
3-Acromioklavikuler eklem:

Klavikulanin dis ucu ile akromion arasindadir ve anteromedialde yeralan bir
kartilajinoz sinostozdur. Dogumda heniiz olusmaya baslamistir. Iki yas civarinda normal bir
eklem mesafesi yoktur. Synovial kavite, intraartikiiler diskin her iki tarafinda birden gelisir.

Disk meniskoid sekildedir. Maturasyonda ancak %10 eklemde komplet disk vardir.

Strenoklavikiiler disk gibi kuvvetli ve destekleyici degildir. Kolun hareketi sirasinda,

stabilite kapsuler ligaman ve asil olarak korakoklavikiiler ligamanlar ile saglanir
Trapezoid ligaman:

Korakoid ¢ikintidan korokoid ligaman komsulugunda klavikula i¢ yiizeyine uzanir,

biraz daha lateraline yapisir. Klavikula-skapula acis1 kapandiginda gerilerek hareketi kisitlar

Omuz eklemi ile ilgili Bursalar:

1-Subacromial bursa: Eklem kapsiilii ile acromion arasindadir. Genellikle

coracoacromial ligamanin altina girer. Siklikla bursa subdeltoidea ile baglantilidir.

2-Subdeltoid bursa: Eklem kapsiilii ile deltoid kas arasinda bulunan biiyiik bir
bursadir ve eklem boslugu ile irtibath degildir.

3-Subscapuler bursa: Eklem kapsiilii ile subscapularis tendonu arasinda bulunur.

Eklem kapsiiliiniin 6n tarafindaki delik araciligi ile eklem boslugu ile baglantilidir.

4-Korakobrachial bursa: Eklem kapsiilii ile coracobrachialis kas1 arasinda yer alir.

Her zaman bulunmaz.
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S5-Latissimus dorsi ve teres major bursalari: Eklem kapsiilii ile ismi gecen kas

tendonlar1 arasinda bulunur.
6- Subkutan acromial bursa: Acromion ile cilt arasinda bulunur.
7- Infraspinatus bursa: Eklem kapsiilii ile infraspinatus tendonu arasinda bulunur.

8- Subcoracoid bursa: Subakromial bursanin devami olabilir

Omuz Kaslari (rotator manset);

1- M.Subscapularis: Fossa subscapularisin medial 2/3’tinden ve margo lateralis
scapulaedan baglar. Laterale dogru bir araya toplanan kas lifleri, yassi bir tendon vasitasiyla
humerusun tuberculum minusu ile eklem kapsiiliine yapisarak sonlanir. Esas fonksiyonu kola
i¢ rotasyon yaptirmaktir. En 6nemli fonksiyonlarindan biri de humerusu glenoid kaviteye
dogru c¢ekerek omuz eklemini kuvvetlendirmektir. Anterior subluksasyonu Onlemede

stabilizator gorevi goriir. Innervasyonu N.subscapularis ile olur.

2- M.Supraspinatus: Fossa supraspinatanin medial 2/3’iinden baslar. Laterale dogru
uzanan kas lifleri bir tendonda toplanarak tuberculum majus’un en iist kisminda sonlanir.
Omuz ekleminin iistiinden gecen kas tendonu, m.infraspinatusun tendonu ve eklem kapsiilii
ile kaynagsmigstir. Kolun abduksiyonunu baslatan kastir. Omuz eklemini kuvvetlendirir. Alt
komsulugunda glenoid ve tendonun derin liflerinden ayrilamayan eklem kapsiilii, tistiinde
subacromial bursa ve acromion bulunur. Adale maximum eforu 30 derece elevasyondadir.

Innervasyonu N.suprascapularis ile olur.

3- M.Infraspinatus: Fossa infraspinatanin medial 2/3’iinden baslar. Laterale dogru
daralarak spina scapulanin konkav lateral kenarindan gecer. Eklem kapsiiliine yapisik olan
kasin tendonu tuberculum majusun orta kisminda sonlanir. Kola dis rotasyon yaptirir.
Humerus bas1 depresorii olarak gorev yapar. Internal rotasyonda posterior subluksasyonu,
abduksiyon/eksternal rotasyonda anterior subluksasyonu onler. Diger omuz kaslar1 gibi omuz

ekleminin kuvvetlendirir. Innervasyonu N.suprascapularis ile olur.

4-M.Teres minor: Scapulanin dis kenarinin 2/3 iist kismindan baslayarak yukar1 ve
dis tarafa dogru uzanir. Eklem kapsiiliine yapisik olan kasin tendonu tuberculum majusun alt
kismina yapisarak sonlanir. Kola dis rotasyon ve zayif olarak da adduksiyon yaptirir. Diger

omuz kaslar gibi omuz eklemini kuvvetlendirir. Innervasyonu N.axillaris ile olur.
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Bu dort kasin tendonu, eklem kapsiilii ile birlikte yer yer birleserek Rotator manseti
olusturur. Rotator manset fonksiyonlari, humerusun skapulaya gore rotasyonu, humerus bagini

glenoid fossa i¢inde tutma,yiik altinda proksimal humerusu stabilize etme olarak 6zetlenebilir.

5- M.Biceps brachii: Iki bash yiizeyel kastir. Kasin boliimleri uzunluklarina goére
isimlendirilmistir. Caput breve denilen kisa basi proc.coracoideusun ucundan baglar. Caput
longum denen uzun bas1 tuberculum supraglenoidaleden baslar. Uzun tendon omuz eklemi
kapsiilii i¢ yiiziinde synovial bir kilifla sarili olarak sulcus intertuberculariste agagi iner. Tek
kas olarak asag1 iner ve tuberositas radiinin arka kisminda sonlanmir. Kol ve dirsek
eklemlerinde fleksiyon ve ©nkolun dolayisiyla elin supinasyonunu saglar. innervasyonu

N.musculocutaneus ile olur.

Omuz Eklemi Hareketlerini Saglayan Rotator Manset Dis1 Kaslar:

Trapezius, pektoralis major, latissimus dorsi, serratus anterior, levatos scapula, teres

major, korakobrakialis, rhomboid.

Arterler: Rotator manset arterleri
1- A.supraskapularis

2- A.Cirkumfleksa humeri anterior
3- A.Cirkumfleksa humeri posterior
4- A.Torakoakromialis

5- A.Subskapularis

Innervasyonu:C5-6-7
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Coracoacromial ligaman

Coracoid Acromion
process Supraspinatus
" Subscapularis .
) i Infraspinatus

Glenoid ;
e Teres mnor

fossa

Humerus

Resim 2:Rotator manget tendonlarinin humerus bast komsulugunda yerlesimlerinin sagittal

plan goriintimleri

Resim 3:Glenohumeral eklem
ve subakromial mesafenin

koronal goriiniimii

1-Eklem kapsiiliiniin aksiller
posu,2-Deltoid adale,3-Subdeltoid
bursa,4-Kapsiil ve supraspinatusu
tendonu,5-Supraspinatus
tendonu,6-Superior eklem
kapsiilii,7-AKE kapsiilii ve
artikiiler disk,8-Klavikula,9-

Supraspinatus kasi
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Resim 4:Glenohumeral eklemin

anteriordan goriiniimii

1-Biseps tendon uzun basi1,2-Subdeltoid
bursa,3-Deltoid adale,4-Akromion,5-
Korakohumeral ligaman,6-Eklem
kapsiilii,7-Glenoid rim,8-Subskapularis
kas1,9-Aksiller pos,10-Teres major kast
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Tablo 1:Rotator manset kaslari
ROTATOR
MANSET ORIGO INSERTIO |ARTER-SINIR | FONKSIYON
KASLARI
Subskapuler Internal
M.Subscapularis | Skapulanin 6n | Tuberkulum |arter- rotasyon,ant.subluksa
yiizii minus subskapuler sinir | syonda pasif
stabilizasyon,depresor
Fleksiyon ve
Supraspinatus | Tuberkulum |Torakoakromial |abduksiyon
M.Supraspinatus | Fossa majus arter-C5 ve C6
kokleri
Infraspinatus | Tuberkulum |Post.humeral External rotasyon
fossa majus circumflex
M.Infraspinatus arter,C5 ve C6
kokleri
Skapula lateral | Tuberkulum |Post.humeral External rotasyon ve
kenart majus circumflex humerusun anterior

M.Teres Minor

arter,axiller sinir

stabilizatori
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4 FIZYOLOJI (7-8)

Omuzun kompleks hareketlerini tanimlayabilmek icin baslangi¢ konumunu temsil

eden pozisyonun belirlenmesi gerekir.
Abdiiksiyon ve adduksiyon icin referans pozisyonu:

Kol govdenin yaninda vertikal olarak asilidir, humerus ve ekstremitenin vertikal
eksenleri devamlilik gosterir. Bu pozisyonda kapsiiliin tist kismi gerginken, alt kismi

gevsektir.
Rotasyon i¢in referans pozisyonu:

On kol sagittal planda olacak sekilde dirsek 90 derece fleksiyona getirilir. Boylece
omuzun rotasyon kapasitesi Ol¢iiliirken rotasyon hareketinin 6n kol pronasyon ve supinasyonu
ile birlesmesi Onlenebilir. Pratikte rotator kaslarin denge noktasina karsilik gelen 30 derece

internal rotasyon baslangi¢ pozisyonu olarak kullanilir.
Abduksiyon Kaslari;
1- Deltoid
2- Supraspinatus
3- Serratus
4- Trapezius
5-Infraspinatus
6-Teres minor
7-Biseps

Abduksiyonun en basindan itibaren aktif olan deltoid, hareketin tiimiinii tek basina
tamamlayabilir. Uzun siire supraspinatus kasinin abduksiyon baslangicinda etkili oldugu
diisiiniildiiyse de, baslangicta bile gerekli olmadigi, deltoidin tek basina baglayip bitirmeye

yeterli oldugu gosterilmistir. Ancak kapasite olarak supraspinatus ta deltoide esit bir

abduksiyon saglayabilir. Supraspinatus esas olarak rotator kaslarin, eklem yiizlerini birarada

tutma gorevini giiclendirir ve cabuk yorulan deltoid kasin yardimcisidir.
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Abduksiyonun 3 fazi:

1) 0-90 derece: 90 derecede tuberkulum majus glenoid iist ucuna dokunur, omuz
kilitlenir. Humerusun lateral rotasyonu, tuberkulum majusu geriye deplase ederek mekanik
kilitlenmeyi geciktirir. 30 derece fleksiyonla kombine abduksiyon, gercek fizyolojik

abduksiyon hareketidir.

2) 90-150 derece: Omuz kilitlenmistir.Bu asamada skapulanin rotasyonu ile glenoid
kavite yukan bakar, sternoklavikuler ve akromio klavikiiler eklemlerdede aksial rotasyon

gerceklesir

3) 150- 180 derece: Elin vertikal pozisyona gelmesi i¢in omurganin hareketi gerekir.

Tek kol kaldiriliyorsa lateral deplasman, her iki kol kaldiriliyorsa lordoz artmas1 gergeklesir

Bu ii¢ faz birbirini kesin sinirlarla takip etmekten c¢ok icice gecmistir ve belirtilen

acilar kisiden kisiye farklilik gosterebilir.

Fleksiyon:180 dereceye kadar gerceklesebilir. Horizontal planda iist simir 140

derecedir.

Adduksiyon: Ekstension veya fleksion ile birlikte olabilir (ekstension ile hafif,
fleksion ile 30-40 dereceye kadar).

Ekstansiyon:30-50 dereceye kadar gerceklesebilir
Rotasyon: Medial rotasyon: 100-110 derece

Lateral rotasyon iist sinir1:90 derece altidir. Ancak giinliik kullanimda en sik

0-30 derece lateral rotasyon kullanilir.
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5. KLINiK BIiLGIiLER

OMUZ BOLGESi LEZYONLARINDA AGRI (9,10)
OMUZ iLE BIiRLIKTE BOYUN AGRISI YAPAN DURUMLAR

Postural bozukluklar, fibrozitler, skapulotorasik bozukluklar, nérolojik bozukluklar

(trapezius paralizisi, serratus anterior paralizisi, deltoid paralizisi, progresif muskuler atrofi)

DOMINANT OMUZ AGRISI GORULEN DURUMLAR

Dejeneratif tendinit, kalsifiye tendinit, rotator manget yirtiklari, bisipital lezyonlar
(incinme ve dejenerasyon), akromioklavikiiler artrit, adezif kapsiilit ve digerleri
(posttravmatik, osteoartrit, akut enfeksiydz artrit, metabolik artrit, norolojik bozukluklar,

neoplazmlar, yansiyan agri, boyun lezyonlari).

KOLA YAYILAN OMUZ AGRISI GORULEN DURUMLAR

Servikal kok sendromu, servikal kot ve skalen sendromu, klavipektoral kompresyon
sendromlari,  kostoklavikiiller = norovaskiiller = kompresyon, postural  kompresyon,

hiperabdiiksiyon sendromu, omuz-el sendromu, karpal tunel sendromu

OMUZ AGRISI iLE BASVURAN HASTALARA KLIiNiK YAKLASIM

Hastalar kronik agr1 veya travmayi izleyen akut agri sikayeti ile bagvururlar. En sik
sikayetler agr1 ve instabilitedir. Diger sikdyetler kuvvetsizlik, hareket kaybi, fonksiyon kaybi,

deformite ve krepitasyondur. Sikayetlerin baslangicinda genellikle bir travma bulunur.
Agrinin lokalizasyonu ve yayilimi genellikle patolojinin lokalizasyonu konusunda fikir

verir. Ornegin supraspinatus tendinitinde hastalar deltoid bolge iizerine ellerini koyarlar,

servikal kokenli agrilarda omuz tepesini gosterirler.

Eklemde tutukluk sikayeti genellikle agrn ile birlikte belirtilir. Agriya bagli hareket
kisitliigindan ayirdedilmelidir. En sik sebepleri adheziv kapsiilit ve omuz eklemi
kontraktiiriidiir. Diabetes mellitus, bag dokusu hastaliklari, vaskiiler patolojiler, eski fraktiir

Oykiisii sorulmalidir.
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SUBAKROMIAL SIKISMA

Sikismanin Anatomisi: Korakoakromial ark, korakoid proces, akromion ve onlar
birlestiren korakoakromial ligaman tarafindan olusturulur. Proksimal humerus ve manset

tendonlariin, bu ark altindan gegisi bursa tarafindan kolaylastirilir.

Bursa’nin altinda, rotator manset ve birlikte kapsiiler komponent mevcuttur. Tendonlar
birbiriyle birleserek insertio yerine yapislar. Biseps uzun basinin tendonu subskapularis ve
supraspinatus arasinda kilif penetre edebilir. Omuzun normal hareketleri sirasinda

supraspinatus (SS), infraspinatus (iS) ve biseps tendonlar1 korakoakromial ark altindan geger.

Sikisma sendromu, erigkinlerde omuz agris1 ve fonksiyon kaybinin en sik
sebeplerinden biridir; akromion, korakoakromial ligaman, korakoid progces veya
akromioklavikiiler eklem'in altlarindan gegen rotator manset iizerinde 6zellikle glenohumeral

eklem'in fleksion ve rotasyon hareketi sirasindaki basisidir.
Hastaligin seyri sirasinda ii¢ donem tanimlanir:
1- Kilif icerisinde reversibl 6dem ve hemoraji (25 yas alt1)
2- Fibrozis ve tendinit (25-40 yas)
3- Subakromial spur olusumu ve riiptiir (40 yas iistii)

Incinme, hafifce donmus omuz, kullanmamaya bagh kilif zayifligi, servikal
radikiilopati, noropati, konjenital anomaliler, fraktiir, bursit, rotator manset lezyonlari, kifoz,

kapsiil gevsekligi sikismay1 artirabilir.
Hastalar akut tablodan ¢ok, zamanla gegmeyen semptomlarla basvurur.

Kol internal rotasyon ve fleksionda iken agriya bagli fonksiyon kaybi, tutukluk,
zayiflik: ve agrili tarafa yatamamaktan sikayetcilerdir. Agr1 deltoid kas insertiosu yakininda
iist kolda, anterior proksimal humerus veya akromion ¢evresindedir. Fizik muayenede sislik
goriilmez. Ozellikle internal rotasyon ve abduksiyonda hareket kisithhigi, 60-90 derece
fleksionda agr1 ve krepitasyon saptanir. Ayirici tamida kalsifiye tendinit, rotator interval

riiptiirii, servikal radikiilopati, AKE artriti, donmus omuz diisiiniiliir.

Omuz grafilerinde: Subakromial skleroz, akromial spur ve birlikte bulunabilecek

patolojiler saptanabilir.

Tedavi: Antienflamatuar, egzersiz, rehabilitasyon, cevap vermezse cerrahi yontemle

dekompresyondur
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Ik iki hafta akut donemdir, tedavi olmadan kendiliginden iyilesebilir.3-8 hafta

subakut, 3 ay iistii kronik evresidir.

Hastalar en fazla sikdyetleri olan noktayr parmaklariyla isaret edebilirler. Yansiyan

agn en fazla deltoid insertiosunadir. Hareketler agr1 nedeniyle kisitlidir.

Omuz grafilerinde goriillen kalsifikasyonlarin baska hastaliklarda ortaya c¢iktigim
unutmamak gerekir. Kalsifiye tendinitte kalsifikasyonlar kemikle iliskisizdir. Distrofik

kalsifikasyonlar ise noktasaldir ve hemen tuberculum majus iizerinde bulunurlar.

Tedavide genellikle konservatif yaklasilir. Cevap vermeyen olgularda cerrahi

uygulanabilir.

KALSIFiK TENDINIT

RK’m, etyolojisi bilinmeyen ve zamanla spontan olarak rezorve olabilen reaktif
kalsifikasyonudur. Agr1 Ozellikle kalsiyum rezorbsiyonu sirasinda belirgindir. 1872°de

Duplay tarafindan tarif edilmistir. Kadinlarda erkeklere oranla daha siktir.

Sikayetsiz popiilasyonda %2.7-7.5 oraninda saptanabilir. En sik 40-50 yaslarda ortaya
cikar. 71 yas iistiinde goriilmez. Sag omuz sola gore daha sik tutulur. %41-43 oraninda ev

hanimlarinda goriiliir.

Yaslanma ile 4-5. dekadlarda fasikiillerde incelme ve fibrilasyon (ayrisma,

parcalanma) gelisir.

DONUK OMUZ

Baska herhangi bir sebebin bulunmadigi durumlarda glenohumeral eklemin aktif ve
pasif hareketlerinde kisithlik olarak tanimlanir. Eklem kapsiilii kalinlanmis, kontrakte
olmustur. Sinovyal sivi azalmistir. Fibrozis ve subsinovyal tabakada perivaskiiler infitrasyon
ile birlikte kronik enflamatuar selliiler degisiklikler mevcuttur. 40-70 yas arasi en sik goriiliir.
Etyolojide omuzun immobilizasyonu, diabetes mellitus, travma, servikal disk hastaligi, tiroid
bozukluklari, intratorasik patolojiler, intrakranial patolojiler, agriya dayamiksiz Kkisilik
sayilabilir. En sik olan idiopatik adezif kapsiilit orta yagli ev hanimlarinda spontan olarak
ortaya c¢ikar. Fizik muayenede, baslangicta hastanin lokalize edemedigi omuz agris

mevcuttur. Agriyi takiben giderek artan hareket kisitliligr ortaya ¢ikar (genellikle abduksiyon,
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eksternal rotasyon, internal rotasyon). Direkt grafiler normaldir. Radyoniiklid c¢alismalar,

artrografi, artroskopi tanida kullanilabilir.

ROTATOR MANSET TENDON RUPTURU

Rotator manget: Skapuladan baslayarak humerus basinda sonlanan dort kas ve
tendonlaryla birlesen komsu kapsiil kompleksidir. Fonksiyonel olarak biseps tendonu, RK’1n
bir parcasidir. Normalde tendonlar ¢ok kuvvetli yapilardir, ancak yaslanmayla birlikte
dokularda zayiflama ortaya ¢ikar. Tam kat riiptiirlerin cogu yaslanma, tekrarlayan kiiciik
travmalar, steroid enjeksiyonlari, subakromial sikisma, major incinmeler veya parsiyel tiiptiir
sonucunda gelisir. Riiptiirlerin ¢ogu tendon yapisma yerine ¢ok yakin hipovaskiiler kritik zon

olarak adlandirilan lokalizasyonda ortaya ¢ikar(11).

Uzun yillar tekrarlanan rutin aktivite sonucunda veya firlatma islemi gerektiren
sporlar1 yapanlarda tendon derin lifleri insertio yerinden yirtilmaya egilimlidir. Bu bolgedeki
parsiyel yirtiklar1 Codman “rim rent” (kenar yirtig1 ) olarak tarif eder(12). Parsiyel ruptiir
insidans1 50-60 yasta artmaya baslar ve 70 yas iistiinde pik yapar. 40 yas altinda ¢ok nadirdir.
Sporcularda goriilen incinmelerin c¢ogu riiptirden ¢ok fraktiir veya ligaman riiptiirii

seklindedir.

Yasla birlikte tendonda goriilen degisiklikler:

RK insersiyosunda fibrokartilaj azalmasi, vaskiilaritede azalma, tendonda selliilaritede
azalma ile birlikte fragmantasyon, Sharpey lifleriyle kemige yapisma yerinde kesintidir.
Yaslanma ve tendon vaskiilaritesindeki degisiklikler, horizontal seviyenin iizerindeki
tekrarlayan kol hareketleri, incinme, subakromial sikisma ruptiir gelisiminden sorumludur.
Olusan kiigiik parsiyel riiptiirler, kompansasyon mekanizmalarn ile semptom vermeden
ilerleyip tam kat ruptiir ile sonuglanabilir. Bir kez zayiflayan RK, en 6nemli gorevlerinden
biri olan humerus bas1 depresyonunu gerceklestiremez; bu da RK’in abduksiyon sirasinda
subakromial sikismaya maruz kalmasinin 6nlenememesi ile sonuglanir. Sikisma sonucu RK
daha da zayiflar. Tendon yirtig1 ile birlikte saglam tendonlarin humerus basma gore
pozisyonlar1 degisir, humerus bas1 depresyonunu saglayamazlar. Kronik kilif ruptiiriinde

humerus basinin superiora subluksasyonu ortaya cikar, eklemde kontraktiir gelisir.
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RK ruptiirleri siklikla biseps patolojileri ile birliktedir. Riiptiir sonrasinda humerus
bas1 depresyonu icin biseps’in yiikii artar, ruptiirii olabilir, hipertrofiye ugrayabilir veya

mediale dislokasyonu goriilebilir.

Parsiyal riiptiirlerde, omuz grafileri normal olabilir veya sikismaya ait bulgular
saptanabilir. Daha biiyiik ruptiirlerde humerus basinin glenoid ve akromiona gore yukarida

oldugu goriiliir.

Ayirici tanida tendinit, bursit, donuk omuz, servikal spondiloz, néropati, artritisler goz

Oniine alinmalidir.

Tedavide; ilk planda dinlenme, ilag, germe, kuvvetlendirmeden olusan konservatif
tedavi tercih edilir. Akut riiptiirlerde ve semptomatik kronik ruptiirii olan aktif hastalarda,

cerrahi ilk yontem olarak onerilir.

SPORCULARDA OMUZ AGRISI:

1- Saf sikisma

2- Instabilite (devam eden sikisma sonucu anterior ligaman ve labrumda hasar)

3- Hiperelastik kapsiiler ligaman ve sekonder sikismasi olan dokulara bagh instabilite

4- Saf anterior instabilite

GLENOHUMERAL EKLEM INSTABILITESIi( 13,14,15,16)

Glenohumeral eklem stabilitesi, omuz kavsagindaki tiim kaslarla birlikte RK

muskulotendindz yapilarinin stabilizasyonuna dayanir.
Anterior instabilite:

Biitiin glenohumeral eklem instabilitelerinin c¢ogu, oOzellikle IGL (inferior
glenohumeral ligaman) labral kompleks lezyonlar1 sonucu olusan anterior instabilitelerdir.
Glenohumeral ligaman labral kompleksin glenoid rimden ayrismasi “Bankart lezyon”,

glenohumeral ligamanlarin humeral aviilsiyonu “HAGL” lezyon olarak bilinir.

Glenohumeral ligaman labral kompleks lezyonlarinin kontrasth BT ve MR ile
gosterilmesi, anterior instabiliteli hastalardaki labral defekt saptamada artisa yol acmistir. Ek

olarak subluksasyonlu hastalarda humerus basit posterolateralinde “Hill Sachs’denilen
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kompresyon fraktiirleri goriilebilir. Humerus basi inferior boliimiindeki normal siglik, Hill-

sachs defekti ile karistirllmamalidir.

Posterior instabilite:

Anterior instabilitelere gore olduk¢a nadirdir. Posterior labrum zedelenmesi ve/veya
ayrismast varsa siiphelenilir. Detayli fizik muayene anestezi altinda lateral dekubitus
pozisyonunda ve kol abduksiyonda iken yapilmalidir. Aksiyal kompresyon ve skapulanin

stabilizasyonu ile humerus basinin translasyon derecesi hakkinda bilgi sahibi olunur.
Cok yiinlii instabilite:

Gercek cok yoOnlii instabilite, hastanin kolu abduksiyonda iken distale dogru bir
zorlanma olmast durumunda ortaya c¢ikar ve humerus basi inferiora sublukse olur.
Akromion’daki tiimsek ile infericra sublukse humerus basi arasindaki sulkus belirginlesir
(sulkus isareti). Klasik ¢ok yonlii instabilitede ligaman laksitesi bilateral ve atravmatiktir. Bu
hastalar uzun siiren fizik tedavi goriirler. Spesifik kas rehabilitasyonu, gevsek eklemin

stabilizasyonu saglar.

Glenohumeral eklemin ¢ok yonlii instabilitelerinde, hastalarda ligaman- labral lezyon

goriilmez. Bu hastalarda labrum siklikla hipoplastiktir

6.ROTATOR MANSET LEZYONLARINI DEGERLENDIRMEDE
KULLANILAN RADYOLOJIK YONTEMLER (17-15-18-19)

1- Direk Grafi:

AP Omuz grafisi: Glenohumeral eklem goriintiileri, kol internal ve eksternal
rotasyonda iken alimir. Kalsifik tendinit, humerus basinin superiora, acromion altina
deplasmani, tuberculum majusta kistik ve sklerotik degisiklikler, akromioklavikuler eklemde
dejeneratif degisiklikler, anterior acromionda sklerotik degisiklikler ve acromiohumeral

mesafenin daralmasi bu pozisyonda goriilebilecek degisikliklerdir.

30 derece caudal grafi: Acromionda anteroinferior spur olugsumu ve coracoacromial

ligaman kalsifikasyonu goriilebilir.
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Scapular outlet grafisi: Hastaya scapulolateral grafi icin pozisyon verilip tiipe
caudale dogru 5-10 derece aci1 verilir. Coracoacromial ark altindan gecen supraspinatus

tendonun ¢ikis yerini gosterir.

Rotator manset riiptiiriinde direk grafiler genellikle normaldir, ama diger disfonksiyon
sebeplerini (kirik, artrit, neoplasm vb) gosterebilirler. Kronik riiptiir varliinda humerus
basinin superiora deplasmani, acromiohumeral mesafenin daralmasi, humerus basinda,
tuberculum majusta, acromionda, akromioklavikuler eklem ve glenohumeral eklemde

dejeneratif degisiklikler goriilebilir.

Sikisma varliginda subacromial spur gelisimi, tuberculum majus ve minusta
proliferatif ve kistik degisiklikler, akromioklavikuler dejenerasyon ve osteofit olusumu

goriilebilir. Normal radyografi sikisma tanisini ekarte ettirmez.
2-Artrografi:

Tek veya ¢ift (hava ile) kontrast gerceklestirilebilir. Eklem bosluguna enjekte edilen
kontrast madde veya havanin subacromial, subdeltoid bursa igerisinde izlenmesi ile %95-100
oraninda cuff defekti saptanabilir. Derin yerlesimli parsiyel riiptiirleri gdstermeyebilir. Bursal

konturdaki parsiyel riiptiirleri gdsteremez.

Dezavantajlari: Invaziv olmasi, islem sonrasi agriya yol agmasi, radyasyona maruz
kalinmasi, aym seansta iki omuz incelemesini hastalarin tolere edememesi, biceps riiptiirlerini

gostermede yeterli olmayigidir.
3- Ultrasonografi:

Ucuz, etkili, hizli, dinamik ve noninvaziv tami metodudur. Rotator manset
lezyonlarinda yiiksek oranda tani koydurucu degeri vardir. Bir¢ok aragtirmada sensitivite ve
spesifite  degeri 9%90’1n  iizerinde bulunmustur. Ultrason tendon biitiinliigiiniin
degerlendirilmesinin yam1 sira tendon kalinligi, hareket kabiliyeti, retraksiyon miktari

hakkinda da bilgi verir.
Ultrasonografi Teknigi:

Rotator manset sonografisinde onceleri 5-10 MHz frekansa sahip mekanik sektor
problar basarili bir sekilde kullamilmistir. Dar yiizeyel goriintiileme alan1 ve tendon
anizotropisi bu transduserlerin kullanimini kisitlayan faktorlerdir(20). Bu, sonuncu artefakt
tendonlarin anizotropik yapilarindan kaynaklanmaktadir. Inceleme sirasinda transduserin

tendona gore acist tendonun ekojenitesini belirleyen faktordiir. Transduserin tendon ile
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yaptig1 a¢1 90 derece olmali ki tendonu hiperekojen gorebilelim. A¢t 90 dereceden saptigi
zaman tendon hipoekoik goriiliir ve yanlis pozitif sonuglara neden olur(19)(resim5). Ucu
egimli olan mekanik sektdr problarla tendonun heterojen goriilmesinin sebebi tendon

anizotropisidir.

Giinimiizde rotator kilif incelemesinde
yiiksek rezoliisyonlu 10-14 MHz frekansli lineer
transduserler kullanilmaktadir. Bu transduserler

T yakin rezoliisyonu belirgin Olclide artirmistir.

?.';i,E;oSN BISIPITAL Buna ek olarak incelemede genis FOV(field of

OLUK

view) kullanilmalidir.

Resim 5:Solda uygun transduser agisi ve normal

tendon goriiniimii;sagda anizotropiye bagh bisipital olukta tendon goriilemiyor
Ultrasonografik Omuz Anatomisi:

Basarili bir rotator manget sonografisi icin ©ncelikle rotator mangetin iic boyutlu

sonografik anatomisi anlagilmalidir.

Omuz ultrasonunda kemik yapilar onemli mihenk taslaridir. Acromion, skapular spine,
coracoid ve acromioklavikuler eklem palpe edilebilir. Belirgin patolojisi olan ve normal

yumusak doku goriiniimlerini yitiren omuzlarda eksternal kemik yapilar 6nemlidir.

Hasta kolcaksiz doner bir tabureye oturtulmalidir. Tetkik yapan ayakta veya hastanin
oturdugu tabureden daha yiiksek seviyede bir tabureye oturmalidir. Once daha az

semptomatik olan taraftan baslamak iizere her iki omuz da incelenmelidir.
Biceps tendonu uzun basi;

Kol adduksiyonda,on kol hastanin uylugu tiizerinde ve avug¢ ic¢i supinasyonda
olmalidir(resim6,7). Subscapular tendonu supraspinatus tendonundan ayirmada bisipital oluk
anatomik ayractir. Oluk konkavdir. Parlak eko humerusun kemik yiiziinii gosterir. Transvers
imajlarda biseps tendonu uzun basi oluk icinde hiperekoik oval yapi seklinde goriiliir.
Inceleme proksimalden baslamali distalde muskulotendindz bileske diizeyine kadar devam
etmelidir. Bu bize tendon kilifinin distalinde medial triangular recessteki az miktardaki siviy1
gormemizi saglar. Biceps tendon kilifindaki az miktardaki kolleksiyon eklem sivisi icin ¢ok

sensitif bir bulgudur. Probu 90 derece ¢evirdigimiz zaman longitudinal plana ge¢mis oluruz
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ve bu planda biceps tendon biitiinliigiinii degerlendiririz(22)(resim 7). Transduser mutlaka
oluk i¢inde tendon trasesi boyunca yerlestirilmelidir.
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Resim 6:Biceps tendonu uzun basi axial plan goriintiileme A:Kol adduksiyonda,on kol ve el

supinasyonda,transduser humerus proksimal kesime sekilde gosterildigi gibi yerlestirilir B:
Biceps tendonu uzun basi axial plan ultrasonografi goriintiisii

BICEPS

LONG

Resim 7:Biceps tendonu uzun bagi longitudinal plan goriintiileme A: Kol yukarida belirtilen

ayni anatomik pozisyonda iken transduser 90 derece cevirilir B: Biceps tendonu uzun basi
longitudinal plan ultrasonografi goriintiisii
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Subscapularis tendonu;

Biceps tendonu longitudinal incelemesini bitirdikten sonra transduseri transvers plana
getirip humerus boyunca proksimale dogru hareket ettiririz(resim 8). Subdeltoid yag ve bursa
altinda orta derecede ekoya sahip bant seklinde tendonu goriiriiz.Pasif ve eksternal rotasyonda
inceleme ile tendon biitiinliglinii degerlendiririz. Kronik anterior omuz c¢ikiklarinda tendon

biitiinliigii bozulabilir. Zaman zaman olan biseps tendonu uzun basi subluksasyonu tanisi icin

de eksternal rotasyonda inceleme ¢ok onemlidir(23).

Normal subdeltoid bursa deltoid kas ile derin planda rotator manget tendonlar

arasinda ince hipoekoik tabaka seklinde goriiliir (resim 9).
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Resim 8:Subscapularis tendonu longitudinal plan goriintiileme A:Kol adduksiyonda,én
kol eksternal rotasyonda, transduser humerus proksimal ve medial kesime sekilde goriildiigii

gibi yerlestirilir B: Subscapularis tendonu longitudinal plan ultrasonografi goriintiisii

Supraspinatus tendonu;

Supraspinatus tendonu uzun aksina dik bicimde (transvers) transduseri lateral ve
posteriora dogru hareket ettirerek incelenir. Sonografik pencere cok dardir, bu nedenle
transduser pozisyonu c¢ok Onemlidir. Supraspinatus tendonu subdeltoid bursa altinda,
tuberculum majusun hiperekojen kemik yiizeyi iizerinde orta derecede ekoya sahip bant
seklinde goriiliir.

Incelemeye kol adduksiyon, hiperekstansiyon ve internal rotasyona getirildikten sonra
devam edilir(24,25)(resim9,10). Bu pozisyon hastaya elini arkadaki karsi cebine gotiirmesi
istenerek anlatilabilir. Supraspinatus tendonu boyunca longitudinal planda, tendon

insersiyosunu transvers planda inceleyebiliriz. Longitudinal inceleme; transduserin
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medialinde acromion, lateralinde tuberculum majusun laterali kalacak sekilde yapilmalidir.
Transduser her zaman humerus basina dik konumda tutulmalidir. Tarama Onde biceps
tendonu komsulugundan baglamali ve biceps tendonunun 2.5 cm lateraline kadar devam
etmelidir. Bunun gerisinde infraspinatus tendonu goriintiilenecektir. Transvers inceleme
acromion lateralinden baglar ve supraspinatus tendonu boyunca asagiya tuberculum majusa
kadar devam eder. Biceps tendonu 1 cm posterolateralinde bulunan kritik zonun uygun dogru

bicimde goriintiillenmemesi yanlis negatif sonuglara neden olur(24).
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Resim 9: Supraspinatus tendonu axial plan goriintiileme A: Kol adduksiyon, hiperekstansiyon
ve internal rotasyona getirilir, transduser acromioklavikuler eklem lateraline sekildeki gibi

yerlestirilir B: Supraspinatus tendonu axial plan ultrasonografi goriintiisii
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Resim 10: Supraspinatus tendonu longitudinal plan goriintiileme A: Kol yukarida belirtilen

ayn anatomik pozisyonda iken transduser 90 derece cevirilir B: Supraspinatus tendonu

longitudinal plan ultrasonografi goriintiisii
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Infraspinatus tendonu;

Scapular spine’a paralel bicimde ve posteriorunda infraspinatus tendonunu goriiriiz.
Tuberculum majusun arkasina gaga seklinde yapisir(26)(resimll). Omuzun internal ve
eksternal rotasyonu inraspinatus incelemesinde yardimci olabilir. Internal rotasyonda
hipoekoik infraspinatus kasi ile hiperekojen labrum yan yana gelir ve labrum daha iyi
goriintiilenebilir. Eksternal rotasyonda ise hiperekojen infraspinatus tendonu ile labrum yan
yana gelir ve ayirimlart zorlasir. Ancak artrit durumunda hipoekoik eklem i¢i effiizyon veya

synovium bu ekojen yapilarin arasinda kolaylikla goriilebilir.
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Resim 11: Infraspinatus tendonu longitudinal plan goriintiileme A:Transduser spina scapulaya

paralel yerlestirilir B: Infraspinatus tendonu longitudinal plan ultrasonografi goriintiisii

Teres minor;

Humerus distalinde trapezoid yapi seklinde goriiliir(27). Oblik internal ekosu ile
infraspinatustan ayirt edilir. Baz1 yaymlar az miktarda intraartikiiler effiizyonun en iyi bu

seviyede goriildiigiinii belirtmistir(28).

Inceleme sonunda acromioklavikuler eklemlerin coronal degerlendirilmesi yapilir.
Sag-sol karsilastirma impingement veya agri nedeni olabilecek dejeneratif veya travmatik
patolojileri gosterebilir. Transduserimizi acromioklavikuler eklem arkasinda superior glenoide

dik bicimde koydugumuzda superior labrumu gérebiliriz.
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Normal Rotator Manset:

Rotator manset tendonlan deltoid kasa gore hiperekoiktir. Tendonlar normalde 1.5 mm
den ince hipoekoik bir synovial tabaka ile sarilidir. Subacromial-subdeltoid bursanin kalinlig
biceps iizerinde ve diger cuff tendonlan iizerinde ayni kalinliktadir. Dogru sonografik
goriintiilemede hipoekoik bursa hipoekoik hyalin kartilajdan daha ince goriiliir. Bursa ile

deltoid kas arasinda hiperekojen peribursal yag bulunur.

Genglerde cuff patolojisi nadirdir. Yine de bursal ve labral patolojiler goriilebilir.
Bunlar tendon yirtigim taklit edebilir. Addlesanlarda yaslilara gore cuff daha fazla miktarda
kas icerir. Tendonun kasa gore uzunlugu yasla birlikte artar(29). 20 yas altinda cuff i¢cinde
goriilen hipoekoik alanlar kasa aittir ve kolay kolay yirtik denemez. Subscapular tendon
yapisma yeri addlesan omzunda en zayif bolgedir. Sag-sol omuz subscapular tendon
kiyaslamasi atletik yaralanamaya ait anterior cuff yirtiklarim1 géstermede yardimei olabilecek

bir yontemdir(30).

Keyes ve arkadaslarinin 73 kadavra tizerinde yaptig1 bir calismada 50 yas altinda tam

kat yirtik saptanmamig(31).50 yas iizerinde tam kat yirtik prevalanst %31 bulunmus.

Rumack ve arkadaglarmin 90 asemptomatik kisi iizerinde yaptig1 calisma rotator
mangette tam kat yirtiklarin klinik olarak sessiz kalabilecegini ortaya koymaktadir(32). Bu
caligmada;25 tam kat yirtik,15 parsiyel yirtik bulunmus, parsiyel yirtik saptanan en geng olgu
yast 35, tam kat yirtik saptanan en en geng olgu yast 54, tam kat yirtik saptanan olgularin
%46’sinda (19 olgu) intrasynovial s1v1 saptanmis (15 olguda biceps tendon kilifinda,4 olguda
subacromial-subdeltoid bursada),yirtiklarin = %90’inda kemik yiizeyinde diizensizlikler
saptanmis. Rotator mangette yirtik olmayan hicbir olguda subacromial-subdeltoid bursada
effiizyon izlenmezken 11 olguda yirtik olmadan biceps tendon kilifinda sivi goriilmiis. Tam
kat yirtik goriilen 20 olguda birden fazla tendonun etkilendigi saptanmis. Parsiyel yirtiklarin

10’u miks ekojenitede, 5’1 hipoekoik olarak tespit edilmis.
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Rotator Manset Yirtik Kriterleri:
4 gruba ayrilabilir(33);

1-Manseti goriilmemesi: Humerus basi direk acromion ile temastadir. Masif yirtigin
bulgusudur. Deltoid kas humerus bast iizerindedir(sayfa 65,0lgu 6). Baz1 vakalarda
kalinlagmis bursa ve yag doku deltoid ile humerus basi arasinda goriilebilir. Bu doku daha
hipoekoik ve heterojen eko yapisindadir. Genellikle cuff tendonundan daha ince ve
diizensizdir. Bazi bursalar 5 mm kadar kalinliga ulasabilir, normal cuff ile karistirilmamalidir.
4 cm’yi gecen masif yirtiklarda deltoid kasin ¢ekimine bagli humerus basi yukart dogru
kayabilir(34). Supraspinatus kasi acromion altina retrakte olur ve bu hastalarda cerrahi onarim

mimkiin olmamaktadir.

2-Mansetin fokal bir alanda goriilmemesi: Supraspinatus tendonunun veya daha
nadir olarak subscapularis veya infraspinatus tendonlarinin kiiciik yirtiklart lokalize tendon
kayb1 seklindedir. En sik goriilen yirtik paterni tendon-kemik bileske bolgesindeki kemik
yiizeydeki diizensizlik sonucu olusur. Tendon kemik yiizeyden ayrilir retrakte olur, bunun
sonucu kemik iizerinde ‘bare area’ denen bos olan ortaya cikar(35).Eskiden bu bulgu ‘naked
tuberosity’ isareti olarak yayinlanmistir. Bu tip yirtiklarin %79’unda tuberculum majus ve
humerus boynunda diizensizlik vardir. Dig tarafta goriilen degisiklikler; kortekste ¢cokme,
kemikte erozyon, skleroz, tuberculum majusta fragmantasyon ve kristal birikimidir(36).
Kiiciik horizontal yirtiklar tipik olarak longitudinal planda goriiliirken transvers planda
goriilmeyebilir. Bursal ve peribursal yag dokusunun fokal defektten iceri girmesi yardimci

bulgudur.

3-Mansette devamsizlik: Tendonun proksimalinde yerlesik yirtiklar igin
kullanilmistir. Genellikle vertikal tipte yirtiklardir ve siklikla travma sonucu olusurlar(35,37).
Hastanin omuz ¢ikigi hikayesi olabilir. Kiigiik defektler sivi veya hipoekoik reaktif doku ile
doldugunda daha iyi goriiliir. Hyalin kartilaj ile hipoekoik tendon derinligi arasindaki parlak
arayliz tam kat yirtik bulgusudur ve oOnceki yayinlarda ‘kartilaj-arayiiz isareti’ olarak

adlandirilmistir(35).

4-Fokal anormal ekojenite: Cuff ekojenitesi diffiiz veya fokal olarak anormal olabilir.
Diffiiz anormallikler cuff yirtig1 i¢in giivenilir bir bulgu degildir. Fokal anormal ekojenite
kiigiik tam kat yirtik ve parsiyel yirtikla iligskilendirilmistir. Kiigtik lineer veya virgiil seklinde
hiperekoik lezyon ve lezyonu cevreleyen 6dem veya siviya ait hipoekoik halo goriiniimii

parsiyel yirtik bulgusudur. Buna rim rent bulgusu da denir(12). Parsiyel yirtigin diger bir
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goriintli 6zelligi tendonun bursal veya artikiiler yiizeyinde anekoik fokal alandir(38). Yiizey
ile iliski hipoekoik defektler artroskopi ile goriilebilir. Tendon ici yirtiklar en sik goriilen
parsiyel yirtik cesididir ve olgularin yarisini olustururlar. Ancak bu lezyonlar artroskopi ile

goriilemezler.

Eslik eden bulgular:

Subdeltoid Bursal Effiizyon: Tam kat ve parsiyel yirtiga eslik eden en giivenilir
bulgu subdeltoid bursal effiizyondur. Anekoik sivi goriiniimii bursal synoviumun hipoekoik
o0deminden ayirir. Impingementte 6dem sik bir bulgudur ancak nadiren yirtiga eslik eder.
Odem ile siv1 transduser kompresyon testi ile ayirt edilebilir. Siv1 ile dolu synovial recess
kompresyon ile bosalirken, synovial 6demde ¢ok az miktarda sekil degisikligine ugrar. Bursal
effiizyonun diger nedenleri; synovit ile birlikte kalsiyum siitii ve septik bursittir. Hollister ve
arkadaslar1 bursal effiizyonun rotator manset yirtiklarn igin spesifitesini %96 olarak
bulmustur(39). Rumack ve arkadaslari da bursal sivisi olan tiim vakalarda rotator manset

yirtigi tespit etmislerdir(32).

Eklem ici effiizyon: Eklem sivisi; aksiller, infraspinatus ve subcoracoid recessleri
iceren eklem recesslerinde goriilebilir. Ayakta duran bir hastada sivinin biiyiik kismi biceps
tendon kilifinda toplanir. Bu sivinin yaklasik yarisi rotator manset yirtiklarina eslik eder(26).
Diger yaris1 cesitli omuz patolojilerine baglidir. Infraspinatus recessinde fazla miktarda sivi
varsa ve subdeltoid bursal effiizyon eslik etmiyorsa inflamatuar veya infeksiyéz eklem

hastaliklar1 mutlaka ekarte edilmelidir(28).

Subdeltoid yag konturunda konkav goriiniim: Normal omuzda ekojen lineer ¢izgi
seklinde goriilen subdeltoid bursal yag konvekstir. Subdeltoid konturun konkavlagmasi orta

dereceli ve genis yirtiklarda cuff tendonunun yokluguna isaret eder.

Kemik yiizeyinde diizensizlik: Rotator manget yirtiklarinda 6nemli ve sik eslik eden
bir bulgudur(36,38,40). Distal 1 cm’lik kesimdeki parsiyel ve tam kat yirtiklarin biiyiik

kismina kemik spurlar ve tuberculum majusta ¢okmeler eslik eder.
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Rotator Manset Ultrasonografisinde Tuzaklar:

En sik hata uygun olmayan tranduser pozisyonundan kaynaklanir. Yanlis pozitif ve

yanlis negatif sonuclara neden olabilir(tablo 2,3). Transvers planda supraspinatus tendonuna

cok lateralden bakacak olursak yirtik diyebiliriz veya oblik transvers bakacak olursak

tendonda incelme diyebiliriz. Cuff mutlaka iki planda goriintiilenmelidir.

Tablo 2:Rotator manget yirtik tanisinda
yanlis pozitif sonuglara yol acan faktorler

Teknik faktorler

Anizotropi

Transduser pozisyonu

Deltoid septumun akustik golgesi
Anatomik faktorler

Rotator interval

Supraspinatus-infraspinatus arayiizii

Muskulotendindz bilegke

Fibrokartilajindz insersiyo
Patolojik faktorler

Rotator manset yirtiklar igin
tanimlanmus Kriterler

Tendon inhomojenitesi

Kalsifikasyon veya skar dokusuna ait
akustik golgelenme

Rotator mansette incelme
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Tablo 3:Rotator manset yirtik tanisinda
yanlis negatif sonuclara yol acan faktorler

Teknik faktorler
Transduser frekansi
Fokus
Inceleme protokolii
Transduser pozisyonu
Anatomik faktorler
Yirtilmig tendon fibrillerinin
ayrigmamasi
Posttravmatik anatomik olugumlarin
secilememesi
Patolojik faktorler
Tendinosis
Kalsifikasyonlar
Synovial proliferasyon,graniilasyon
veya skar dokusu
Rotator mangeti taklit eden kalin bursa
Masif cuff yirtigi
Hasta ile iliskili faktorler
Obesite veya kas hipertrofisi
Hareket kisitlilig




MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Hem kemik hem de yumusak dokulart gosterebilir. Yumusak dokularin
goriintiilenmesinde rezoliisyonu yiiksektir ayn1 zamanda multiplanar goriintiilleme olanagi
sunar. Birgcok durumda MR, artrografinin yerini almistir. Major avantajlari; noninvaziv
olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi, anatomik rezoliisyonu ve kontrastinin miikemmel
olmasidir. Yiizeyel koil kullanimi ve yiiksek rezoliisyonlu goriintiileme, omuzun normal
kompleks anatomisinin ve patolojilerinin detayl analizine olanak verir. Instabiliteyi, sikisma
sendromunu, rotator manget patolojilerini, biceps tendonunu, iskemik kemik nekrozunu,

kalsifiye tendiniti ve intraartikiiler osteokartilajindz yapilar gosterebilir.

MR Puls Sekanslari (41):

Spin Echo(SE) Puls Sekanslar:

Omuz goriintiilenmesinde daha yeni puls sekanslar1 giindeme gelmekle birlikte spin
echo sekanslar sagladiklar1 bilgiler ve radyologlarin bu sekanslarin kontrast skalalarina ve
goriintiileme parametrelerine daha aligkin olmalar1 nedeniyle giiniimiizde de yaygin olarak

kullanilmaktadir.

Omuz goriintiilenmesinde T1 agirlikli, proton dansite(PD) ve T2 agirlikli veya double

echo T2 agirlikl sekanslar sik olarak kullanilmaktadir.

T1 agirhikh gorintiler kisa bir goriintilleme zarfinda kemik ve yumusak doku
anatomisi hakkinda cok detayli anatomik bilgi verir. Periartikiiler yag planlarinin ve kemik

iliginin degerlendirilmesinde ¢ok onemlidir.

PD goriintiiler yiiksek SNR(signal noise rate),anatomik detay tespiti ve rotator manget
ve kapsulolabral olugsumlarin intrinsik sinyal degisimlerinin saptanmasinda yiiksek

sensitiviteye sahiptir.

T2 agirlikl goriintiilerin genellikle SNR’leri diisiiktiir.Uzun TE zamam (80-100 msn)
gerekir.Sivi kolleksiyonlar1 ve yumusak doku odemi yiiksek sinyal intensitesi gosterir.
Rotator manset ve kapsulolabral kompleks i¢indeki sinyal degisimlerini karakterize etmede
temel puls sekansdir. T2 ve PD agirlikli sekanslardaki yiiksek TR(200 msn) zamanlari
goriintiileme siiresini uzatir ve bu nedenle ortaya ¢ikan istemsiz hasta hareketleri goriintiiniin

kalitesini diisiiriir.
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Fast spin echo sekanslar(FSE):

Bu sekanslarda,tek 90 derecelik eksitasyon pulsunu bir seri 180 derecelik radyofrekans
pulslan takip eder. Her eksitasyondaki eko sayisi ile goriitiileme siiresi azaltilir. Cekim siiresi
kisadir ve rezoliisyonu yiiksektir. Doku kontrast1 genellikle konvansiyonel SE sekanslarda
elde edilenle aynidir. Doku kontrastindaki temel farklilik, T2 agirlikli FSE goriintiilerde yagin

yiiksek sinyal gostermesi ve kan yikim iiriinleri ile ilgili susceptibility etkisinin azalmasidir.

FSE sekanslarin SE sekansklara ustiinlikleri ;daha kisa zamanda elde

olunmasi,spasyal rezoliisyonun ve signal-noise oraninin daha yiiksek olmasidir(42).

Gradient-Echo goriintilleme(GRE) :

Rotator manset degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilmaz.Labrum ile artikiiler
kartilaj arasinda artrografik etki olugturdugundan daha cok labral patolojiler icin tercih edilen

sekanstir.

Sinyal intensitesi ve kontrast intrensek doku parametreleri olan T1, T2 ve proton

dansiteyle birlikte RF ve gradient puls sekansina bagli olarak degisir.

Goriintilleme zamani konvansiyonel SE sekanslardan azdir. Doku kontrastt da SE
sekanslardan farklidir. Genellikle kastan gelen sinyal yiiksek ve kemik iligi susceptibility
artefakti nedeniyle diisiiktiir. GRE sekanslarda, yumusak dokudan yiiksek sinyal alinmasi
yalanci pozitif sonuglar artirmaktadir. 180 derecelik RF pulsunun olmamasi nedeniyle kemik

iliginden gelen susceptibility artefakt: artar.
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Goriintiilleme Planlar: (43):

Aksiyel imajlar:

Ust aksiyel imajlarda, supraspinatus kasi normal oblik rotasinda ve ara sinyal
intensitesinde, supraspinatus tendonu ise diisiik sinyal intensitesinde goriiliir. Akromion da,
supraspinatus kasi lateralinde ve ona paralel bir sekilde yagl kemik iligine bagh yiiksek
sinyal intensitesi izlenir(T1). Adduksiyonda supraspinatus tendonu superior korakoid proces
seviyesinde infraspinatusun uzun akst skapulanin posteroinferior yiiziinden kaynaklanir,
glenohumeral eklem posteriorunda supraspinatusu ¢aprazlar ve biiyiik tuberositasin lateraline
yapisir. Spina skapula,supraspinatus ve infraspinatus kaslarimi birbirinden ayirir.Teres minor
kas1 infraspinatusun posterolateralindedir, skapulanin aksiller kesiminden kaynaklanir ve

biiyiik tuberositasin alt tarafina yapisir.

Biceps uzun bas1 tendonu bicipital olukta diisiik sinyalli bir yap1 olarak goriiliir ve
kismen yiiksek sinyalli bir miktar yag dokusu ile birlikte olabilir(T1). Supraskapuler arter ve
sinir glenoidin {ist sinirinin posteromedialinde yer alirlar. Glenohumeral eklem seviyesinde
korakoidin inferior komgulugunda hipointens bir yap1 olan labrum goriiliir. Normalde anterior
ve posterior labrumlar iyi sinirh iicgen seklinde yapilardir. Posterior labrum anteriora gore
daha kiiciik ve yuvarlak olabilir. Internal rotasyonda iken anterior labrum posteriora goére daha
genis goriiliir. Glenohumeral eklem kartilaji glenoid kavitenin konkav seklini alir ve Tl
agirlikli kesitlerde intermediate, T2 agirhikli kesitlerde hiperintens sinyal ozelligindedir.
Anterior labrumun glenoid komsulugundaki eklem kartilaji yirtik ile karisabilir.
Glenohumeral eklem kartilaji en iyi yag baskili T2 agirlikli kesitlerde goriiliir. Glenoidin
anteromedialinde, subskapularis kas1 subskapular fossadan kaynaklanir ve kiiciik tuberositasa
yapisir. Hipointens subskapularis tendonu glenohumeral eklemin orta-iist seviyelerinde

izlenebilir.

Rotator manset ve akromion arasinda subakromial-subdeltoid bursa ve deltoid kasi

goriilebilir.
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Koronal Imajlar:

Rotator manget incelemesi ve supraspinatus tendonunun anatomisi en iyi koronal plan
imajlarinda gosterilebilir. On ve orta koronal imajlarda supraspinatus kasi ve tendonu
devamlhilik halinde goriilebilir. Subakromial bursa; rotator manget ve akromion arasinda

yerlesmistir.

On koronal imajlarda subskapuler kasin tendonlarimin birleserek kiiciik tuberositasa
yapismlar1 goriilebilir. Yine On koronal kesitlerde korakohumeral ve korakoakromial
ligamanlar ince siyah yapilar seklinde goriilebilir. Notral pozisyonda ve humerus basinin
internal rotasyonunda biceps tendonunun uzun basi bicipital oluk i¢inde goriilebilir. Bicepsin
uzun basi supraspinatus tendonunun inferiorundan eklem kapsiiliine girer ve BLK’i
olusturmak tizere glenoidin iist rimini takip ederek yapisir. Korakoklavikuler ligaman da 6n
koronal imajlarda goriilebilir. Akromioklavikuler eklemin anatomisi en iyi supraspinatus
tendonunun seviyesinde goriilebilir. Akromioklavikuler eklemde siv1 varligi asemptomatik bir
osteoartriti gosterebilir. Inferior glenoid labrum ve aksiller pos bu imajlarda net bir sekilde
izlenebilir.On koronal imajlarda subskapuler bursal koleksiyonun inferior glenoidin

inferomedialine dogru genisledigi saptanabilir.

Orta koronal imajlarda supraspinatus kasi laterale dogru genisler ve tendonu rotator
mangetin muskulotendin6z bileskesine uzanir. IGL aksiller posunun humerusun anatomik
boynuna ve glenoidin inferior poliine yapistigi da bu kesitlerde goriilebilir. Artikiiler sivi
varliginda aksiller posta da sivi goriilebilir.Glenohumeral eklemde si1vi bulunmasi osteoartrit

ve rotator manget hastalig ile birlikte olabilir.

Orta ve arka koronal imajlarda supraspinatus ve infraspinatus tendonlar1 arasimdaki
gecis zonu bulunur. Akromioklavikuler eklemin posteriorunda supraspinatus ve infraspinatus
tendonlar1 biiyiik tuberositasa yapisirlar. Daha arka kesitlerde infraspinatus tendonu
supraspinatus tendonu ile karistirilabilir. Humerus basi eklem kikirdagi diisiik sinyalli
supraspinatus tendonu altinda ve korteks iizerinde ara sinyal Ozelligine sahiptir. Posterior
circumflex humeral arter ve aksiller sinir korakobrakialis, latissimus dorsi ve teres major kas
ve tendonlarinin medialinde izlenebilir. Teres minor kasi ve tendonu daha arka koronal

imajlarda spina skapula seviyesinde goriilebilir.
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Sagittal imajlar:

Deltoid, supraspinatus, infraspinatus, teres minor, teres major, subskapularis ve
korakobrakialis kaslarindan olusan kas grubu sagittal imajlarda degerlendirilebilir. Orta ve
lateral sagittal imajlarda supraspinatus, infraspinatus ve birbirine yaklasan rotator manset
tendonlar1 humerus bas iist eklem yiiziiyle akromion arasinda goriilebilirler. Sagittal imajlarin
on yarisinda goriilen kalinlagmis tendon supraspinatustur, humerus basinin arka yarisinin
tizerinde ark yapan komsu tendon da infraspinatustur. Supraspinatus tendonunun anterior ve
inferiorunda biceps tendonunun uzun basi goriilebilir ve glenohumeral eklem seviyesinde
BLK’i olusturur. Glenoide dogru korakoakromial ligaman rotator mansetin On Yyiiziiniin
istlinde ark yapan diisiik sinyal intensiteli band olarak goriiliir. Medial sagittal imajlarda

akromioklavikuler eklem ve klavikula yandan goriiliir.

Glenohumeral eklemden gecen sagittal imajlarda diisiik sinyal intensitesinde glenoid
labrum goriilebilir. IGL’nin anterior band1 anterior ve superiora dogru genisler, boylece
anterior labrumu olusturur. MGL’nin 6niinde subskapularis tendonu yeralir. Her ne kadar
MGL hem sekil hem de boyut olarak degisiklik gosterse de bu iliski sabittir MGL bazen

olmayabilir.
Aksiller pos IGL’nin anterior ve posterior bandlar1 arasinda yer alir.

Medial sagittal imajlarda korakoklavikuler ligaman goriilebilir. Supraspinatus kasinin
on tarafinda diisiik sinyalli tendonu goriilebilir. Pektoralis minor ve korakobrakialis kaslar
korakoidin Oniindedir. Aksiller arter, ven ve brakial pleksus subskapuler kasin anteriorunda ve
pektoralis minor kasmin derininde yer alirlar. Subskapularis kasi1 ve tendonu glenohumeral
eklem kapsiiliiniin Oniindedirler. Biceps tendonunun uzun basi eklem kapsiiliine superiordan
(supraspinatus tendonunun anterior ve inferiorundan) girer. SGL humeral bas ve glenoidin
Oniinde ve biceps tendonunun uzun basinin altinda uzanir. Kalin bir inferior glenoid labrum

glenoidin alt yiizii boyunca diisiik sinyal intensitesinde bir yap1 olarak goriiliir.
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OMUZ IMPINGEMENT SENDROMU

Impingement sendromu subakromial yumusak dokularin humerus ve korakoakromial
ark elemanlar1 tarafindan sikistirilmasi sonucu olusan degisik belirti ve bulgularla karakterize
klinik bir antitedir(44). Pek ¢ok arastirmaci mekanik impingementin rotator manset yirtiginin
gelisiminde en onemli faktor olduguna inanmaktadir(45). Digerleri dejenerasyon ve yirtigin
asil sebebi olarak rotator manset tendonlarindaki intrensek degisiklikleri neden olarak
gosterdiler(46). Rotator manset zayifligimin klasifikasyon sistemleri bu iki ekole gore

intrensek ve ekstrensek faktorlere dayandirilir(47).

Impingementin ekstrensek nedenleri rotator manset elemanlarinin komsu kemik ve
ligamanlar tarafindan tekrarlayan bir sekilde sikistirlmalaridir. Bu ekstrensek nedenler
konjenital veya edinsel nedenlere bagli olup olmamasina gore tekrar primer ve sekonder

olarak ikiye ayrilabilir.

Impingement sendromunun intrensek nedenleri tendonda meydana gelen iskemik
alanlar, azalmis kollajen onartmi ve kotii kullanim (sporcularda oldugu gibi) olarak
sayilabilir. Her ne kadar impingement sendromu ve rotator manset yirtigina neden olan
patolojiler ¢esitli ise de siklikla rotator manset dejenerasyonunun ortaya ¢ikmasina neden olan
faktorlerle ortak yolu paylasirlar. Altta yatan neden tedavi edilmez ve giderilmezse, bu
dejenerasyon inflamasyon, parsiyel veya tam kat rotator manset yirtigina kadar ilerleyebilir.
Bu durumun operatif veya nonoperatif basarili bir sekilde tedavi edilebilmesi icin

impingement ve manget dejenerasyonunun nedenlerinin dogru siniflandirilmasi dnemlidir.

Ekstrensek impingement

Bir¢ok arastirmaci tarafindan rotator mansetin mekanik 6zelliklerinin klinikte goriilen
omuz agrisi, tendon dejenerasyonu ve yirtigina katkida bulundugu diistiniilmiistiir. Rotator
mangetin disgindaki yapilarin manset elemanlarina olan tekrarlayan hasan rotator mansetin
zayiflamasimna neden olmaktadir. Bu mekanik elemanlar impingement ve rotator manset
hasarinin patolojisi tanimlanirken ekstrensek faktorler olarak diistiniilmiis, primer ve sekonder

olarak iki alt gruba ayrilmistir.

39



Neer ekstrensek impingement i¢in 3 klinikopatolojik evre tantmlamistir(44):

Evre 1: Tendon 6demi ve hemoraji gelisimi ile belirginlesir. Genellikle geng

bireylerde siktir ve tedavi ile geri doniisiimii olabilir.

Evre 2: Tendon fibrozisi ile karakterlidir. Bu tip degisiklikler tipik olarak yash

bireylerde goriiliir ve tekrarlayan tendon hasar1 sebebiyledir.

Evre 3:Tendon liflerinde parsiyel veya tam kat yirtik bulunur. Reaktif kemik
degisiklikleri siklikla bu anormalliklere eslik eder ve anterior subakromial osteofit ile biiyiik

tuberositasta diizensizligi icerir. Evre 3 genellikle yash hastalarda goriiniir.

Tamimlanan evreler mekanik impingement ile beraber olan patolojik degisikliklerin
anlasilmasina yardimci olur. MR goriintiileme rotator manget tendonundaki ve ekstrensek
impingement ile birlikte olan komsu kemik yapilar1 en iyi sekilde demonstre eder ve klinik

evreler ile korelasyonunu saglar.

Primer Ekstrensek impingement:

Primer ekstrensek faktorler korakoakromial arktaki kemik ve ligament6z yapilardaki
degisiklikleri igerir. Uzun zamandir omuz agris1 ve rotator manget dejenerasyonunun en
onemli nedenleri olarak, manget tendonlarinin ve humerus basi-korakoakromial ark
elemanlarn arasindaki komsu bursanin impingementi suglanmaktadir(44,45). Anterior
akromion, korakoakromial ligaman ve akromioklavikuler eklem bu arki olusturur ve

konfigiirasyonlarindaki diizensizlikler manset yirtiklarinin %95’ine neden olur(45).

On akromionun morfolojik anomalileri primer ekstrensek impingementin sik
sebeplerinden biridir. Anterior akromial procesin sekli impingement ile iligkilendirilmistir ve
4 tipe ayrilabilir(48). Tip 1 de diiz bir alt yiizey vardir. Tip 2 de egimli bir alt yiizey (konkav),
Tip 3’te ise nde kancalasma (hook) ve Tip 4’te alt yiizeyde konveks egim vardir. Ozellikle
Tip 3 ve 4 te subakromial mesafe daralir, bursa ve tendonlara mekanik bir basi olusur. Tip 3
ve 4 akromionun Tip 1 ve 2 ye gore daha siklikla rotator manset yirtig1 ile alakali oldugu

rapor edilmistir.

Akromial patolojinin siniflandirilmast zordur. Ciinkii uluslararasi standardizasyon

yoktur. Baz1 arastirmacilar morfolojiyi degerlendirmek i¢in akromioklavikuler eklemin

40



lateralinden alinan sagittal oblik kesitleri digerleri ise daha lateralden, akromial kdsenin 4 mm

lateralinden alinan kesitleri degerlendirmeyi 6ngormiistiir(49,50).

Morfolojnin yami sira akromionun egimi de impingement sendromundan sorumlu
olabilir. Akromionun lateral bolumii sagittal oblik planda horizontal bir pozisyonda
goriilmelidir. Akromionun e8imi arkadan one dogru azalirken bu esnada akromiohumeral
aralik daralir. Bu daralma rotator manset hasarina ve klinik olarak agriya neden olabilir(51).
Benzer sekilde koronal oblik planda 6n akromion hemen hemen horizontal olarak goriiliir.
Akromionun yana dogru olan egimi supraspinatus ¢ikisini daraltir ve mekanik impingemente
neden olabilir. Bu ozellikle tekrarlayan bas iistii abduksiyon aktivitesi yapan hastalarda

siktir(52).

Subakromial osteofit formasyonu primer ekstrensek impingementin edinsel bir sebebi
olabilir. Bu osteofitler siklikla korakoakromial ligamanin yapisma yerinde akromionun alt
kism1 boyunca bulunma egilimindedirler. Ancak hala bu osteofitlerin neden mekanik
impingement yaptiklart acik degildir. Kolun abduksiyonu esnasinda subakromial yapilarin
korakoakromial ligamanlar {izerine uyguladiklar1 kronik basing, reaktif ligaman kalinlagmasi

ve sentozofit olusumuna neden olabilir. Genellikle tip 3 akromion ile beraber goriiliir.

Akromionun gelisimsel anomalileri omuz agris1 ve rotator manget yirtig1 ile birlikte
olabilir(53,54). Bu anomaliler 3 ayr1 akromial ossifikasyon merkezinden birisinin fiizyon
anomalisi sonucu olusur. Bu kemik akromionun gerisi fibroz doku, kikirdak, periost veya
sinovyal artikiilasyon ile birlesir. Deltoidin kasilmasi akromial kemigi asagi c¢eker ve
subakromial daralmaya ve rotator impingemente yol acar. Bu stabil olmayan os akromiale
ayn1 zamanda akromioklavikuler eklemdeki dejenerasyonun da sebebi olarak diistintilmiistiir.
Bu gelisimsel anomalinin sikligi %1.4-8.4 oranindadir. Bilateral olma sikligr ise %62 ye
kadar ¢cikmaktadir(55,56). Omuz ekleminin MR incelemesiyle bu anomali kesin olarak taninir
ve eslik eden rotator manset patolojisi ve hipertrofik degisiklikler gosterilebilir. Akromial
ossifikasyon merkezleri 22-25 yaslarinda fiizyon gosterirler. Genglerde os akromiale varlig

onemsenmemelidir,¢iinkii bu normal gelisimin bir varyant1 olabilir.

Akromioklavikuler eklem sinovyal bir eklemdir ve yasa bagli olarak dejeneratif

degisiklikler gosterebilir.Bu degisiklikler ve klinik omuz agrisinin iliskisi heniiz net degildir.

Primer ekstrensek impingementin nedenleri arasinda korakoakromial ligaman
kalinlagmasi, supraspinatus kas hipertrofisi, korakoid proces anomalisi ve posttravmatik

dejenerasyon yer alir. Korakoakromial ligaman degisik abduksiyon aktiviteleri esnasinda
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humerus basinin 6ne ve arkaya gogiinii engeller. Bazi arastirmacilar bu ligamanin
kalinlagmasinin  rotator manget impingementine neden olabilecegini Onesiirmiistiir.
Korakoakromial ligaman kalinliginda baz1 dogal varyasyonlar olabilir. Bu sebeplarden dolay1
bazi arastirmacilar bu ligamanin kalinlagmasinin rotator manget impingementinin sebebi degil
takip eden bir durum oldugunu Ongormiislerdir. Sagittal oblik imajlar korakoakromial
ligamanin oblik gidisini en iyi sekilde gosterirler. Supraspinatus kasinin hipertrofisi bazen
klinik semptomlara neden olur ve bu ozellikle atletlerde belirgindir. Bu durumda rotator
manget impingementinin sebebi akromiohumeral boslugun kemik dokularla daraltilmasindan

ziyade subakromial yumusak dokularin genislemesidir.

Akromioklavikuler eklem ve anterior akromionun yaninda supraspinatus

muskulutendinoz bileske deformasyonu en iyi koronal oblik kesitlerde goriiliir.

Rotator mansetin korakoid proces ve humeus arasindaki mekanik impingementi omuz
agrisi ile sonuglanabilir. Bu nadir antite subakromial impingement icin yapilan basarisiz
operasyonlardan sonra veya daha once korakoid proces fraktiir veya cerrahisi gecirenlerde

olabilir.

Supraspinatus tendonu humerusun posterior elevasyonunda ve internal rotasyonunda
korakoid ile temas eder. Korakoidin genis ekstansiyonu veya korakoidin anterior skapular

boyna ¢ok yakin oldugu durumlarda idiopatik korakohumeral bosluk daralmasi olabilir(57).

Iyilesmis biiyiikk tuberositas kirigindan kaynaklanan kemik deformitesinde
subakromial mesafe daralabilir ve mekanik impingement geligebilir. Omuz agrisinin bu nadir

sebebi en iyi direk rontgen ile anlasilabilir.

Intrensek Impingement(sekonder ekstrensek impingement):

Rotator manset tendon dejenerasyonu korakoakromial arktaki morfolojik anomalilerle
veya ekstrensek impingement ile beraber olabilen instabilite paternleri ile beraber olmayabilir.
Baz1 arastirmacilar rotator manget tendonlarinin primer intrensek anomalilerinin de
dejenerasyon ve yirtiktan sorumlu oldugunu diisiinmiislerdir. Bu teoride, subakromial osteofit
olusumu ve korakoakromial ligaman kalinlasmasi ve akromion alt boliimiiniin sivrilesmesinin

sekonder fenomenler oldugu diisiiniiliir(58). Yine bu teoriye gore rotator manset yirtiklarinin
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supraspinatus tendonunun bursal ylizeyinden ziyade artikiiler yiizeyinde olmasi nedeniyle
subakromial daralmadan daha oOnce yirtilma oldugu kabul edilmektedir. Kadavra
calismalarinda supraspinatus tendonunun biiyiik tuberositasa yapisma yerinin hemen
proksimalinde kanlanmanin rolatif olarak daha az oldugu bir bolge gosterilmistir(59). Bu,
azalmis vaskiilarizasyonu olan bolge kritik zon olarak adlandirilir. Bu bolgede tekrarlayan
kiigiik travmalarin iyilesmesi normalden daha uzun siirer ve daha zor olur. Buna bagli olarak
olusan tendon dejenerasyonu sekonder zayifliga ve sonucta yirtilmalara neden olur.

Yaslanmanin intrensek tendon dejenerasyonunda en 6nemli faktor oldugu diisiiniiliir(60).

Yapilan caligsmalar distal supraspinatus ve infraspinatus tendonlar1 arasindaki dnemli
bir kanlanma farki olmadigin1 gostermistir. Bu da tendon dejenerasyon ve yirtiginda

vaskiilariteden daha 6nemli faktorler oldugunu diisiindiirmektedir(61).

Tendinosis siklikla geng atletik bireyleri etkileyen omuz agris1 ile ortaya c¢ikan ve
intrensek tendon dejenerasyonuna yol acan nedenlerin etkili oldugu diisiiniilen bir durumdur.
Genellikle firlatma hareketinin deselerasyon fazinda agr1 olur. Bu aktivite esnasinda olusan
yiiksek tansiyon supraspinatus kas ve tendonunda kronik yiliklenmeye yol agar. Tekrarlayan

travmalar neticesi kas dejenerasyonu belirginlesir(62).

Tendonun egzersize karsi cevabimi onun hiicresel kollajen ve matriks olusumlari
saglar. Her ne kadar bu cevap biitiinliigii korumada yeterli ise de biilyiik oranda egzersizin
agirligi, siklik ve mekanik yiikiine baghdir. Eger tamir mekanizmalar yetersiz ise tendonda

zayiflama olabilir. Artan mekanik yiik tendon yirtigina neden olabilir.

Impingement sendromunda MR goriintiilleme:

MR goriintilleme siklikla impingemente yol acabilen yapisal anomalileri
degerlendirmek igin kullanilir. Sagittal oblik imajlar anterior akromial morfolojiyi
degerlendirmek icin en uygun kesitlerdir. Tip 3 akromion ve anteroinferior osteofit bu

kesitlerde gosterilebilir(65).

Osteofitik ¢ikintilar siklikla korako-akromial ligaman ve deltoid tendonunun yapisma yerinde
bulunurlar. Bu ¢ikintilar kortikal kemik icerdiklerinde diisiik sinyal intansitesinde, kemik iligi

varliginda yiiksek sinyal intansitesinde bir goriiniime sahiptirler. Normal akromial
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egim(slope) hemen hemen sifirdir (horizontal) ya da arkadan 6ne dogru superiora agilanma
gosterir.Sagittal incelemede acromionun anterior yiizii posteriordan daha asagida ise anteriora

egimden bahsedilir.

Koronal oblik imajlar akromio-klavikuler eklemin dejeneratif degisikliklerinin ve

subakromial yapilardaki deformitelerin degerlendirilmesinde kullanilir.

Subakromial-subdeltoid bursa rotator manget'in korako-akromial ark altinda kayma
hareketi yapmasina yardim eder ve humerusun degisik derecelerdeki elevasyon ve
rotasyonunda bu tendonlara yastik gorevi goriir. Bu sinovyal boslugun inflamasyonu
impingement ile beraber olabilir ve bu yapilardaki degisiklikler MR goriintillemede tespit
edilebilirler. Bursa komsulugundaki yagl planlarin sinyal intansitesindeki degisiklikler boyle
bir inflamasyona bagli olabilir. Ancak bazen bu bulgularin normal popiilasyonda da

goriilebilecegi unutulmamalidir(66).

Bursitis tipik olarak en iyi T2 agirhikli yag baskilama teknigi ile c¢ekilen MR
kesitlerinde yiiksek sinyal intansitesi ile taninir. Ancak subakromial ve subdeltoid bursadaki
kiigiik miktarlardaki sivi normal olarak kabul edilebilir(66). Rotator manset yirtigi ve
impingement ile beraber olabilecek sivi miktar1 bilinmedigi gibi normal kabul edilen limit de

kesin degildir(67).

Konjenital birlesme anomalisi sonucu olusan os akromiale tipik olarak diisiik sinyal
intensitesindedir. Os acromiale ile acromion bileske diizeyinde , T2 agirlikli kesitlerde eslik
eden dejeneratif degisiklikler ve siviya bagl olarak ara sinyalden yiiksek sinyale kadar
degisebilen intensite ayirt edilir. Fiizyon defektinin kenarindaki hipertrofik osteofit
formasyonu en iyi sagittal oblik kesitlerde secilir. Os akromiale’nin taninmasi i¢in en uygun
plan aksiyel plandir. Ancak axial kesitler akrormioklavikuler eklem diizeyinden ge¢cmiyorsa
sagittal oblik kesitlerde korako-akromial ligaman takip edilip akromial birlesme yeri

bulunmalidir. Boylece siklikla semptomatik olan varyasyonlari teshis edilebilir(68).

Aksiyel plandaki MR gériintiileri korakoid ve onun humerus ve skapula ile olan
iligkisini en 1iyi sekilde ortaya cikarir. MR goriintiileme icin tavsiye edilen humerus
pozisyonunda (notral ya da hafif eksternal rotasyon) korakohumeral alan genistir ve fleksiyon
ve internal rotasyonda daraldigr gosterilmistir(57).Korakoid progesin belirgin olarak laterale

uzanmasi korako-humeral aralig1 daraltarak impingemente sebep olur

Biiyiik tliberositasta irregiilarite, skleroz ve dejeneratif kist formasyonu biitiin

imajlarda belirgin olabilir. Humerusun infraspinatus tendon yapigma yerinde kistik trabekiiler
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rezorpsiyon olmast sik bir bulgudur. Bu degisikligin tam patogenezi belirsizdir. Bazi
arastirmacilara gore firlatma hareketinin deselerasyon fazinda olusan avulsiyon zorlanmalari
bu formasyonun gelisimine katkida bulunur. Diger arastirmacilar da posterio-superior glenoid

impingementinin bu degisiklikte pay1 oldugunu diisiiniirler(69).

Postero-superior glenoid impingementinden siiphelenilen hastalarin degerlendirilmesi
hem klinik hem de konvansiyonel MR yontemleriyle zor olabilir. Kol abduksiyon ve eksternal

rotasyonda iken alinan MR-Artrografi kesitleri, secilen hastalarda yarar saglayabilir(69).

Rotator Manset Tendinopati ve Yirtiklarinda MR Goriintiileme:

Rotator manget dejenerasyonunun erken evrelerinde tendon T1 ve Pd agirlikh
kesitlerde artmis sinyal intansitesi gosterir. Mikroskopik tendon fibrilasyon alanlart serbest
suyun emilmesine izin verir ve T2 relaksasyon siiresinde orta derecede uzamaya ve T1 ve Pd
agirlikli imajlara sinyal artisina sebep olur. Bu bolgelerin histolojik incelemesinde intakt
tendonlarin aksine eozinofilik, fibriler ve mukoid dejenerasyon ve skar dokusu

saptanmistir(70).

Rotator manget patolojisi progrese olup tendonopatiden tam kat yirtiga kadar
ilerleyebilir. Erken tendon dejenerasyonu ile yirtik arasindaki ara donem T1 ve Pd agirlikli
imajlarda artmis, T2 agirlikli kesitlerde ise heniiz artmamis sinyal intansitesinde izlenir(71).
Bu tendonlarin histolojik incelenmesinde ©Odem, inflamasyon ve hemoraji varlig
gosterilmistir(71,72). MR goriiniimleri ¢ok farkli olmadigindan sadece sinyal intansite

ozelliklerine dayanarak tendon dejenerasyonu ve inflamasyonunun ayirimi yapilamaz.

Parsiyel tendon yirtiklar1 T1 agirlikli kesitlerde orta derecede, T2 agirlikhi kesitlerde
ise belirgin derecede artmis sinyal intansitesinde goriiliirler. Parsiyel yirtik eger supraspinatus
kasinin iist(bursal) yiiziinii tutarsa subakromial-subdeltoid bursada sivi gozlenebilir. Parsiyel
yirtik eger supraspinatus kasinin alt (artikiiler) yliziinii tutarsa gleno-humeral eklem araliginda

s1vi gozlenebilir, ancak normalde de bu bolgede minimal s1vi bulunur.

Tam kat rotator manget yirtiklar1 tipik olarak T1 ve Pd agirlikli kesitlerde orta
derecede sinyal artis1 gosterirken T2 agirlikli kesitlerdeki sinyal artis1 belirgindir. Bu anormal
sinyal artistnin nedeni tendondaki kaybin yerini eklem sivisi ve graniilasyon dokusu
kombinasyonunun almasidir. Eger tam kat yirtik genigse ve tendon retrakte ise glenohumeral
eklem boslugu ile subakromial-subdeltoid bursalar arasinda biiyiik bir iligski olusur. Parsiyel

yirtik gibi tam kat rotator manset yirtiklardaki defekt de en iyi T2 agirlikli kesitlerde(6zellikle
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yag baskilamali) gosterilebilir. MR-Artrografi konvansiyonel MR ile karsilagtirildiginda tam
kat yirtiklarin gosterilmesinde daha biiyiik bir dogruluk oranina sahiptir(73,74).

MR incelemelerde en sik saptanan rotator manget yirti§i supraspinatusa aittir(76).
Ikinci siklikla subskapular kas yirtiklar1 goriiliir, bu durumda anormal sinyal artis1, tendonda
devamsizlik ve retraksiyon goriilebilir. Izole infraspinatus veya teres minor tendon yirtiklari

son derece nadirdir(75).

Seeger(77) ve Zlatkin(78) coronal MR incelemelerinde T1 ve T2 agirlikli imajlardaki
sinyal ve morfolojik degisikliklere bagli olarak impingement lezyonlarin1 ii¢ gruba
ayirmiglardir. Temelde aym  kriterlerden = olusmakla  birlikte  kiigiikk  farkliliklar

icermektedir.Seeger’in siniflamasina gore ;

Tip 1 impingement: Subacromial bursit,tendonda sinyal artis1 olmasina karst normal

olabilir.

Tip2impingement:Supraspinatusta ~ T1  agirhikli  incelemede  sinyal  artisi
olmasi(tendinit-tendinosis); T2 agirlikli incelemede sinyal artist tip 2b degisiklik olarak

degerlendirilir ve parsiyel yirtik lehinedir.
Tip 3 impingement:Tam kat yirtik, retrakte veya degil.
Zlatkin’in impingement siniflamast;

Grade 1:Tendinit-tendinosis,tendon morfolojisi normal. T1 ve PD agirlikli imajlarda

yiiksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 2:Tendon morfolojisinde bozulma(parsiyel yirtik),T1 ve PD agirlikli imajlarda

yiiksek sinyal ama T2 agirlikli imajlarda tendon sinyali normaldir.

Grade 3:Tam kat yirtik, T1,PD agirlikli imajlara ek olarak T2 agirlikli goriintiilerde de

sinyal artig1 vardir.
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GEREC VE YONTEM

1 Nisan- 30 May1s 2008 tarihleri arasinda omuz agris1 ve hareket kisitlilig1 nedeniyle
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigine basvuran 58 hastay1 caligmamiza
dahil ettik.Omuz agrisi nedeniyle omuz MR’1 ¢ekilen tiim hastalara omuz MR sonucundan
habersiz ve bagimsiz olarak omuz ultrasonografi incelemesi yapildi. Omuz MR ve
ultrasonografi tetkikleri iki radyolog tarafindan gergeklestirildi. Ultrasonografi bulgulart MR
sonuclar1 ile karsilagtirilarak ultrasonografinin omuz agrisi olan olgularda rotator manset

patolojilerindeki sensitivite ve spesifisite degerleri arastirildi.
Olgularin 25’1 erkek,33’li kadin,yaslar1 14-80 arasinda olup ortalama 53.8’dir.

Ultrasonografik inceleme GE Logiq 9 cihaz1 ve 12L (10-14 MHz) lineer transduser ile
yapilmustir. Incelemeye oncelikle hastanin sikayeti olmayan omuzundan baslandi. Ancak
alman sonuclar veya patolojiler arastirma kapsamina alinmadi. Tiim inceleme siiresi 20

dakikay1 asmadi.

Manyetik rezonans goriintiilleme Siemens Avanto 1.5 Tesla MR cihaz1 ile
gerceklestirildi. Hasta supin pozisyonda, omuz koili ile goriintiiler alindi. Tiim hastalarda
axial,koronal,sagittal plan PD TSE FS koronal T2 TSE ve sagittal plan T1 TSE sekanslar
kullanildi.

T1 agirhkh TSE sekanslar:

TR 350 msn, TE 12 msn, 3,5 mm kesit kalinligi, FOV 18 cm,224x384 matriks

T2 agirhkh TSE sekanslar:

TR 4000 msn, TE 110 msn, PD sekanslar TR 3000 msn, TE 45 msn, 3,5 mm kesit
kalinligi, FOV 180 mm, 230x384 matriks. Tiim sekanslarda kesit araligi 0.3 mm, eksitasyon

sayist 1 olarak kullanilmistir.
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BULGULAR

Bu calismada hastalarin klinik bulgulari, omuz ultrasonografileri ve manyetik
rezonans goriintiileri degerlendirildi. Omuz agris1 nedeniyle basvuran 58 olgu manyetik
rezonans goriintilleme ile incelendi ve omuz ultrasonografi bulgularinin rotator manset
patolojilerindeki tan1 degerleri arastirildi. Bulgular normal, parsiyel yirtik, tam kat yirtik ve

diger patolojiler (kalsifik tendinit,biceps tenosinoviti, lipom) olarak kategorize edildi.

Toplam 58 olgunun omuz USG inceleme sonuglari:

Normal )
Tam kat yirtik (tiim rotator manset kaslar) 124
Parsiyel yirtik (tiim rotator manset kaslar1) 211
Tendinosis  (tiim rotator manset kaslari) 121
Kalsifik tendinit(supraspinatus-subscapularis) 22
Lipom |

Biceps tenosinoviti 01
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HASTA | YAS KLINIK BILGI USG MRG RADYOLOJIK (MR) TANI
10 giindiir sag Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta tam kat
1 omuz agrisi,travma | distalinde fokal distal kesimde total yirtik,infraspinatusta tendinosis
7D 79 yok,hareket devamsizlik(tam kat riiptiir, ACE ve humerus
kisithligr yok yirtik),humerus basinda
basinda kortikal dejenerasyon,infraspina
diizensizlik,infraspinat | tusta tendinosis
usta kalinlik artig1
2 71 7 aydir sag omuz Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta tam kat yirtik
HFY agrisi,travma distalinde fokal distal kesimde total
yok,hareket devamsizlik(tam kat riiptiir, ACE
kisithiligr yok yirtik), subdeltoid dejenerasyonu,
effiizyon, humerus subdeltoid effiizyon
basinda kortikal
diizensizlik
3 51 20 giindiir sol Supraspinatus Supraspinatus Supraspinatusta parsiyel yirtik
KEO omuz agrisi,travma | distalinde artikiiler distalinde artikiiler
yok,hareket yiizeyde yiizde
kisithiligr var diizensizlik(parsiyel diizensizlik,subdeltoid
yirtik),biceps tendonu | effiizyon,biceps tendon
cevresinde cevresinde
efiizyon),humerus effiizyon,humerus
basinda kortikal basinda dej deg.
diizensiz
4 52 2 aydir sag omuz Supraspinatus tendon Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
SC agris1,2 ay once ekojenitesinde tendonunda FS PD TSE
sag omuz Uistiine heterojenite(tendinosi | imajlarda sinyal
diisme,hareket s) artigi(tendinosis)
kisithligr var
5 17 2 senedir sol omuz | Normal Normal Normal
DY agrisi,travma
yok,hareket
kisithligr yok
6 72 2 senedir sag Supraspinatus Supraspinatusta riiptiir Supraspinatusta retrakte tam kat
AD omuzda tendonu ve yirtik,infraspinatusta tam kat
agri,travma goriilemedi(retrakte retraksiyon,infraspinatu | yirtik,subscapulariste tendinosis
yok,hareket tam kat yirtik), sta tam kat
kisithligr yok humerus basinda yirtik,subscapulariste
kortikal tendinosis,subdeltoid
diizensizlik,subdeltoid | effiizyon,ACE
effiizyon,infraspinatus | dejenerasyo
lokalizasyonunda s1vi-
tendon secilemedi
7 56 1 senedir sol Supraspinatus Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
NE omuz agrisi, tendonun tendonunda FS PD TSE
travma yok,hareket | ekojenitesinde imajlarda sinyal
kisithiligr yok heterojenite(tendinosi | artisi(tendinosis)
s)
8 70 1 aydir sag omuz Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta tam kat yirtik
SE agrisi,travma tendonu distal distal kesimde total
yok,hareket kesimde fokal riiptiir,subdeltoid
kisithiligr var devamsizlik(tam kat effiizyon, ACE
yirtik),subdeltoid dejenerasyon
effiizyon
9 48 2 senedir sag omuz | Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta parsiyel yirtik
is agrisi,travma distalinde artikiiler artikiiler yiiziinde
yok,hareket yiizde fokal hipoekoik | parsiyel yirtik
kisithligr yok alan(parsiyel yirtik)
10 47 5 senedir sol omuz | Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta tam kat yirtik
SB agrisi,travma distalinde fokal distal kesimde total
yok,hareket devamsizlik(tam kat riiptiir
kisithiligr yok yirtik)
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HASTA | YAS | CIN KLINIK BILGI USG MRG RADYOLOJIK (MR) TANI
SI
4 senedir sag Deltoid adele iizerinde | Omuzda lipom Omuzda lipom
omuzda agr1 ve ciltaltr yerlesimli
11 38 K siglik,travma lipom
MT yok,hareket
kisithilig1 yok
12 35 K 1 senedir sag Normal Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
SK omuzda tendonunda FS PD TSE
agri,travma imajlarda sinyal
yok,hareket artigi(tendinosis)
kisithiligr var
13 36 K 1 senedir sag omuz | Normal Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
MO agrisi,travma tendonunda FS PD TSE
yok,hareket imajlarda sinyal
kisithiligr var artigi(tendinosis)
14 80 K 1 senedir sag omuz | Supraspinatus Supraspinatus distalinde | Supraspinatusta tam kat yirtik
RC agrisi,travma distalinde tendonda total riiptiir, ACE
yok,hareket devamsizlik(tam kat dejenerasyon,
kisithilig yok yirtik),subdeltoid subdeltoid effiizyon
effiizyon,humerus
basinda kortikal
diizensizlik
15 25 E Rekiirren omuz Normal Normal Normal
HK ¢ikigi, sag omuzda
agri,travma
yok,hareket
kisithilig1 yok
16 62 K 6 aydir sag omuz Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta parsiyel yirtik
FAV agrisi,travma tendonunda artikiiler yiiziinde
yok,hareket heterojenite(tendinosis | parsiyel yirtik
kisitlilig yok )
17 74 E 2 aydir sag omuz Supraspinatus tendonu | Supraspinatusta riiptiir Supraspinatusta retrakte tam
RA agris1,6 ay once goriilemedi(retrakte ve kat yirtik,infraspinatusta tam
omuz {istiine tam kat yirtik), retraksiyon,infraspinatu | kat yirtik,subscapulariste
diismiis,hareket humerus baginda sta tam kat tendinosis
kisithilig kortikal yirtik,subscapulariste
diizensizlik,subdeltoid tendinosis,subdeltoid
effiizyon,infraspinatus | effiizyon,ACE
lokalizasyonunda sivi- | dejenerasyo
tendon secilemedi
18 60 K 6 aydir sol omuz Supraspinatus Supraspinatusta Supraspinatusta tendinosis
NY agrisitravma tendonunda tendinosis,subdeltoid
yok,hareket heterojenite(tendinosis | effiizyon, ACE
kisithilig: var ) dejenerasyonu
19 45 K 1 senedir sag omuz | Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta parsiyel yirtik
GG agrisi,travma distalinde artikiiler artikiiler yiiziinde
yok,hareket yiizeyde parsiyel yirtik
kisithiligr var diizensizlik(parsiyel
yirtik)
20 14 K 3 haftadir sol Normal Normal Normal
SD omuzda agr1,3

hafta 6nce sol
omuz iizerine
diigmiig,hareket
kisithligr yok
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HASTA | YAS | CINS KLINIK BILGI USG MRG RADYOLOJIK (MR) TANI
1
1 senedir sag omuz | Supraspinatus tendonu Supraspinatus tendonu Supraspinatusta parsiyel yirtik
agrisi,travma distal kesim bursal bursal yiiziinde parsiyel
21 53 K yok,hareket yiizde diizensizlik yirtik, ACE
FK kisithiligr var dejenerasyonu
22 41 K 1 aydir sag omuz Supraspinatus tendon Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
AK agrisi, travma ekojenitesinde tendonunda FS PD TSE
yok,hareket heterojenite(tendinosis), | imajlarda sinyal
kisithiligr yok humerus basinda artisi(tendinosis),ACE
kortikal diizensizlik dejenerasyonu
23 78 E 2 aydir sag omuz Supraspinatus tendonu Supraspinatusta riiptiir ve | Supraspinatusta retrakte tam kat
NB agrisitravma goriilemedi(retrakte tam | retraksiyon,infraspinatust | yirtik,infraspinatusta parsiyel
yok,hareket kat yirtik), humerus a parsiyel yirtik
kisithiligi var basinda kortikal yirtik,subdeltoid
diizensizlik,subdeltoid effiizyon, ACE
effiizyon,infraspinatus dejenerasyon
lokalizasyonunda s1vi-
tendonda kalinlasma
24 55 K 1 senedir sol omuz Supraspinatus tendon Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
DA agrisi,travma ekojenitesinde tendonunda FS PD TSE
yok,hareket heterojenite(tendinosis), | imajlarda sinyal
kisithiligi var humerus baginda artigi(tendinosis),ACE
kortikal diizensizlik dejenerasyonu
25 44 K 1 senedir sol omuz Supraspinatus tendonu Supraspinatus tendonu Supraspinatusta parsiyel yirtik
SC agrisi,travma distal kesim bursal bursal yiiziinde parsiyel
yok,hareket yiizde diizensizlik yirtik, ACE
kisithligi yok dejenerasyonu,subdeltoid
efflizyon
26 47 K 2 aydir sag omuz Supraspinatus tendonu Supraspinatus tendonu Supraspinatusta parsiyel yirtik
FK agrisy,travma distal kesim artikiiler artikiiler yiiziinde
yok,hareket yiizde diizensizlik parsiyel yirtik, ACE
kisithiligr yok dejenerasyonu,subdeltoid
effizyon
27 42 E 15 giin 6nce sol Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta tam kat yirtik
YG omuz iistiine distalinde fokal distal kesimde total
diisme,omuzda defekt(tam kat rliptiir,subdeltoid
agri,hareket yirtik),subdeltoid effiizyon
kisithiligi var effiizyon
28 68 E 5 aydir sol omuz Supraspinatus Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
CH agrisi, travma tendonunda hafif tendonunda FS PD TSE
yok,hareket kalinlagma ve imajlarda sinyal
kisithiligi yok heterojenite (tendinosis) | artigi(tendinosis)
29 70 E 5 senedir sol Supraspinatus tendonu Supraspinatus tendonu Supraspinatusta tam kat yirtik
HU omuzda agr1, travma | goriilemedi( tam kat distal kesimde total
yok,hareket yirtik),subdeltoid riiptiir,subdeltoid
kisithiligr yok effiizyon effiizyon
30 38 E 1.5 aydir sag omuz Supraspinatus Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
MK agrisi, travma tendonunda ekojenite tendonunda FS PD TSE
yok,hareket artisi(tendinosis) imajlarda sinyal
kisithiligi yok artisi(tendinosis)
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HASTA | YAS | CINS KLINIK BILGI USG MRG RADYOLOJIK (MR) TANI
1
3 aydir sol omuz Supraspinatus tendon Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
agrisi,travma distalinde tendonunda FS PD TSE
31 37 K yok,hareket heterojen,hipoekoik imajlarda sinyal
SY kisithligr var goriintim(riiptiir?) artisi(tendinosis)
32 33 E 1,5 aydir sol Supraspinatus Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
VB omuzda agr1,3 ay tendonunda ekojenite tendonunda FS PD TSE
once omuz iistiine artisi(tendinosis) imajlarda sinyal
diigmiis,hareket artisi(tendinosis)
kisithligr var
33 61 K 6 aydir sol omuzda Supraspinatus tendonu Supraspinatus distalinde | Supraspinatusta parsiyel yirtik
NU agri,travma artikiiler yiiziinde artikiiler ytizde
yok,hareket diizensizlik(parsiyel diizensizlik,subdeltoid
kisithiligr var yirtik) effiizyon, humerus
basinda dej deg.
34 64 E 1 senedir sag Supraspinatus tendonu | Supraspinatus distalinde | Supraspinatusta parsiyel yirtik
MB omuzda agritravma | artikiiler yiiziinde artikiiler ytizde
yok,hareket diizensizlik(parsiyel diizensizlik
kisithligr var yirtik)
35 60 K 1 senedir sol Supraspinatus Supraspinatus distalinde | Supraspinatusta parsiyel
HC omuzda agritravma | tendonunda artikiiler yiizde yirtik,adheziv kapsiilit
yok,hareket heterojenite(tendinosis) | diizensizlik,adheziv
kisithiligr var ,subdeltoid eftiizyon kapsiilit,subdeltoid
effiizyon,humerus
basinda dej.degis.
36 60 K 8 aydir sol omuzda Subscapular tendonda Subscapularis tendonda Supraspinatusta tam kat yirtik
YY agri,travma kalsifik kalsifik
yok,hareket tendinit,supraspinatus tendinit,supraspinatus
kisithiligr var tendonunda fokal tendonda yirtik
devmsizlik(tam kat
yirtik),subdeltoid
eff,infrasp ten dejenere
37 70 E 5 aydir sol omuzda supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta tam kat yirtik
OK agri,travma tendonunda fokal distal kesimde total
yok,hareket devmsizlik(tam kat riiptiir, ACE
kisithiligr var yirtik),subdeltoid dejenerasyonu,
effiizyon,infraspinatus subdeltoid effiizyon
ve biceps tendon
dejenere
38 50 K 2 aydir sag omuz Supraspinatus tendonu Supraspinatus distalinde | Supraspinatusta parsiyel yirtik
BG agrisi,travma ve distalinde fokal artikiiler yiizde
hareket kisithilig devamsizlik(riiptiir) diizensizlik
var
39 35 K 1 senedir sag Normal Normal Normal
ET omuzda agri,travma
yok,hareket
kisithligr var
40 62 K 2,5 aydir sol Humerus baginda Tuberculum majus ve Humerus bas fraktiirii,posterior
GA omuzda agr1,2,5 ay kortikal diizensizlik ve | collum humeride labrumda ve eklem kapsiilii

once omuz iistiine
diisme ve omuzda
karik,hareket
kisithiligr var

ondulasyon(fraktiir)

minimal deplase fraktiir
hatlari,posterior
labrumda
detachman,posterior
eklem kapsiiliinde riiptiir

posteriorunda riiptiir
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HASTA | YAS | CINS KLINIK BILGI USG MRG RADYOLOJIK (MR) TANI
1
41 52 E 1 senedir sag omuz | Supraspinatus Supraspinatusta retrakte Supraspinatusta tam kat
MD agrisi,hareket distalinde tendonda tam kat yirtik,infraspinatus tendonunda
kisitlilig devamsizlik(tam kat yirtik,infraspinatus riptiir ve biceps tendonu uzun
yok,travma yok yirtik),subdeltoid tendonunda baginda tendinosis
effiizyon, humerus riiptiir,biceps uzun basi
baginda kortikal tendonu intrakapsiiler
diizensizlik,infraspinat | parcasindatendinosis,sub
us tendon distalinde deltoid effiizyon,ACE
riiptiir dejenerasyon
42 56 E 6 aydir sag omuz Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta tam kat yirtik
MS agrisi, 6 ay once distalinde artikiiler distal kesimde total
duvardan atlarken yiizde riiptiir,subdeltoid
asili kalmug,hareket | diizensizlik(parsiyel minimal effiizyon
kisithligr yok yirtik)
43 61 K 1 aydir sag omuzda | Supraspinatus tendonu Supraspinatus tendonu Supraspinatusta parsiyel yirtik
GG agr1,1 ay once sag distal kesim bursal bursal yiiziinde parsiyel
omuz iistiine yiizde yirtik, ACE
diigmiis,hareket diizensizlik,subdeltiod dejenerasyonu,
kisithilig: var effiizyon subdeltoid effiizyon
44 62 E 2 senedir sol omuz Supraspinatus Supraspinatusta riiptiir Supraspinatusta retrakte tam kat
RK agris1,5 sene once distalinde tendonda ve retraksiyon,subdeltoid | yirtik,infraspinatus tendinosis
traktorden sol omuz | devamsizlik(tam kat effiizyon,infraspinatus
tistiine yirtik),subdeltoid tendonunda tendinosis
duigmiis,hareket effizyon, humerus
kisithilig1 yok basinda kortikal
diizensizlik
45 58 B 3 aydir sol omuz Supraspinatus tendonu Supraspinatusta riiptiir Supraspinatusta retrakte tam kat
NB agris1,3 ay once sol | goriilemedi(retrakte ve retraksiyon yirtik,infraspinatus tendinosis
omuz iistiine tam kat yirtik), ,subdeltoid
diigmiis,solda humerus basinda effiizyon,infraspinatus
hareketler kisitl ve | kortikal tendonunda tendinosis
agril diizensizlik,subdeltoid
effiizyon
46 73 E 6 aydir sol omuzda Supraspinatus tendon Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
FG agri,hareket ekojenitesinde tendonunda FS PD TSE
kisithlig1 yok,tavma | heterojenite(tendinosis) | imajlarda sinyal
yok , humerus basinda artisi(tendinosis), ACE
kortikal diizensizlik dejenerasyonu
47 54 K 6 aydir sol omuz Supraspinatus tendon Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
ND agrisi,travma ekojenitesinde tendonunda FS PD TSE
yok,hareket heterojenite(tendinosis) | imajlarda sinyal
kisithiligr var artisi(tendinosis),glenoh
umeral effiizyon
48 53 K 2 senedir omuz Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta parsiyel yirtik
NU agrisi, distalinde artikiiler artikiiler yiiziinde
Travma yok,hareket | yiizeyde parsiyel yirtik
kisithilig: var diizensizlik(parsiyel
yirtik),subdeltoid
effiizyon, humerus
basinda kortikal
diizensizlik
49 63 E 2 aydir sag omuzda | Supraspinatusta kaba Supraspinatus distal Supraspinatusta kalsifik tendinit
ME agri,hareket kalsifikasyon(kalsifik kesimde T2 hipointens
kisithligy endinit) kalsifikasyon, ACE
yok,travma yok dejenerasyonu,
subdeltoid minimal
effiizyon
50 62 E 4 aydir sol omuzda Supraspinatus Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
AE agri,travma ekojenitesinde tendonunda FS PD TSE
yok,hareket heterojenite(tendinosis) | imajlarda sinyal

kisithligy var.

artisi(tendinosis)

53




HASTA YAS | CINS KLINIK BILGI USG MRG RADYOLOJIK (MR) TANI
1
3 haftadir sol Supraspinatus tendon Supraspinatus Supraspinatusta
omuzda agri,travma ekojenitesinde tendonunda FS PD TSE tendinosis,rotator interval
yok,hareket heterojenite imajlarda sinyal riiptiirii
51 48 E kisithiligi var artigi(tendinosis),rotator
us interval riiptiirii
52 60 E 3 haftadir sol Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta parsiyel
MK omuzda agri,travma | tendonunda artikiiler yiiziinde yirtik,rotator interval riiptiirii
yok,hareket heterojenite(tendinosis) | parsiyel yirtik,rotator
kisithihig var interval riiptiirii
53 44 E 4 aydir sag omuzda Supraspinatus Supraspinatus Supraspinatusta tendinosis
SU agr1,4 ay once omuz | tendonunda tendonunda FS PD TSE
iistiine heterojenite(tendinosis) | imajlarda sinyal
diismiis,hareket artigi(tendinosis)
kisithihig var
54 64 K 4 aydir sag omuzda Supraspinatus tendonu Supraspinatusta riiptiir, Supraspinatusta tam kat yirtik
NG agri,travma goriilemedi(retrakte tam | ACE
yok,hareket kat yirtik), humerus dejenerasyonu,subdeltoid
kisithiligi yok basinda kortikal effiizyon
diizensizlik,subdeltoid
effiizyon
55 80 E 2 senedir sag omuz Supraspinatus tendonu Supraspinatusta riiptiir ve | Supraspinatusta retrakte tam kat
NS agrisi,travma goriilemedi(retrakte tam | retraksiyon, ACE yirtik
yok,hareket kat yirtik), humerus dejenerasyonu,subdeltoid
kisithiligi var basinda kortikal efflizyon
diizensizlik,subdeltoid
effiizyon
56 35 E 1 aydir sag omuz Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta tam kat yirtik
HD agrisi,travma distalinde fokal distal kesimde total
yok,hareket defekt(tam kat riiptiir,subdeltoid
kisithiligi yok yirtik),subdeltoid effiizyon
effiizyon
57 59 K 2 aydir sag omuz Supraspinatus Supraspinatus tendonu Supraspinatusta tam kat yirtik
NY agris1,2 ay once distalinde fokal distal kesimde total
omuz iistiine defekt(tam kat riptiir(tip IIIA
diisme,hareket yirtik),subdeltoid impingement),subdeltoid
kisitlilig yok effiizyon efflizyon
58 42 E 3 aydir sag omuz Supraspinatus Supraspinatus Supraspinatusta
KU agrisi,travma tendonunda tendonunda FS PD TSE tendinosis,biceps tenosinoviti

yok,hareket
kisitliligi yok

heterojenite(tendinosis),
biceps tendon kilifinda
effiizyon(tenosinovit)

imajlarda sinyal
artisi(tendinosis),biceps
tendon kilifinda effiizyon
artigi(tenosinovit)
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ULTRASONOGRAFI
TAM PARSIYEL | TENDI NORMAL | DIGER
SUPRASPINATUS KAT YIRTIK NOSIS (kalsifik
YIRTIK Tendnit) T
TAM KAT YIRTIK 19 1 - —- — 20
PARSIYEL 1 10 3 ---- — 14
YIRTIK

MR TENDINOSIS 1 ---- 14 2 — 17
NORMAL 6 6

DIGER --- e _a — 1 1
TOPLAM 21 11 17 8 1 58

Tablo 4:Supraspinatus tendon patolojilerinde ultrasonografi ve manyetik rezonans

goriintiileme sonuglarina gore olgularin dagilimi

Ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme ile tam kat yirtik tamisi alan 20
olgunun 19’unu saptarken 1 olguyu parsiyel yirtik olarak degerlendirmistir(tablo 4).
Ultrasonografinin tam kat yirtik olarak degerlendirdigi 2 olgudan biri MR incelemede parsiyel
yirtik digeri ise tendinosis tanisi almustir. Ultrasonun supraspinatus tendonu tam kat
yirtiklarinda duyarlilik ve 6zgiillitk degeri %95’ tir.

Ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiilleme ile parsiyel yirtik tanis1 alan 14
olgunun 10’unu saptarken 1 olguyu tam kat yirtik,3 olguyu ise tendinosis olarak
degerlendirmistir.Ultrasonografinin parsiyel yirtik olarak degerlendirdigi 1 olgu MR
incelemede tam kat yirtik tanis1 almistir.Ultrasonunun supraspinatus tendonu parsiyel
yirtiklarinda duyarhilig %71,6zgiilliigl ise %98’ dir.

Ultrasonografi , manyetik rezonans goriintiileme ile tendinosis tanis1 alan 17 olgunun
14’tinti saptarken 1 olguyu tam kat yirtik,2 olguyu ise normal olarak degerlendirmistir.Bunun
disinda ultrasonografinin tendinosis olarak yorumladigi 3 vaka ise MR incelemede parsiyel
yirtitk  tamis1  almistir.Ultrasonun  supraspinatus  tendinosis vakalarinda  duyarlilig

%82,0zgiilliigl ise %93 tiir.
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Hem ultrasonografi hem de manyetik rezonans goriintileme 6 vakayr normal

bulmustur.Bunun disinda ultrasonografinin normal olarak degerlendirdigi 2 vaka MR

incelemede tendinosis tanisi almistir.

MR incelemedeki tek supraspinatus kalsifik tendinit olgusu ultrason ile de saptanmis

olup bunun disinda ultrasonun yanlis pozitif ya da yanlis negatif olgu degerlendirmesi

olmamustir.
USG
USG(toplam) Tam Kat Yirtik | Parsiyel Yiruk | Tendinosis
SUPRASPINATUS 3 =
Patoloji patoloji yok
var Var Yok Var Yok | Var | Yok
+ 50 2 19 1 10 4 14 3
MR
- 0 6 2 36 1 43 3 38
USG
Duyarlilik (%) 96 95 71 82
Ozgiilliik (%) 100 95 98 93
Dogruluk (%) 97 95 91 90
Pozitif Kestirim
Degeri (%) 100 90 91 82
Negatif Kestirim
Degeri (%) 75 97 91 93

Tablo 5: Supraspinatus tendon patolojilerinin USG-MR karsilastirmas1 ve MR sonuglarina

gore ultrasonografinin supraspinatus tendon patolojilerinde istatistiksel analizi
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Supraspinatus tendon patolojilerinin geneline bakacak olursak (tablo 5) ultrasonografinin

duyarlilik ve oOzgiilliigli yiiksektir.Bu da ultrasonografinin supraspinatus patolojileri i¢in

olgularin tiimiinde hasta ve saglamlar1 yiiksek ayirt etme giiciine sahip oldugunu gosterir.

Ultrasonografinin duyarliligi tam kat yirtik olgularinda yiiksek;parsiyel yirtik ve

tendinosis olgularinda ise tam kat yirtiklara gore nispeten diisiik bulunmustur.Bu da

ultrasonografi ile tam kat yirtik olgularinda parsiyel yirtik ve tendinosis patolojilerine gore

gercek hastay1 daha yiiksek oranda ortaya ¢ikardigini gostermektedir.

Tiim supraspinatus patolojileri arasinda MR’1n saglam ya da normal olarak gosterdigi

olgular i¢inden ultrasonografinin normalleri bulma oraninin diisiik oldugunu goriiyoruz.Bu

oranin diisiik olmasi;arastirma kapsamina alinan olgular i¢inde normal olanlarin sayisinin

(58 olguda toplam 6 normal) azligina baglh sayisal yetersizlik ile aciklanabilir.

63,95
75,00
n=20
54,21

yas

Posthoc
tukey (p)

3,00 TENDINOSIS

0,107
0,002
p<0,001
0,639

0,002
0,02

n= 49,06
n=17
50,00
31,83 Anova F=12,25
nd6 p<0,001
Supraspinatus Supraspinatus
25,00 1,00 TAM KAT 2,00 PARSIYEL
' 3,00 TENDINOSIS
4,00 NORMAL
2,00 PARSIYEL 3,00 TENDINOSIS
4,00 NORMAL
0,00
1,00 2,00 3.00 4,00 4,00 NORMAL

supraspinatus Tablo 7:Yas ile supraspinatus
Tablo 6:Yaglara gore supraspinatus tendon patolojileri arasindaki iligki
patolojilerinin dagilimi(1-2-3-4’{in

aciklamasi tablo 7°de yapilmistir)

tendon

Yasa gore supraspinatus patolojileri arasindaki farkliliga baktigimizda(tablo 6 ve 7);tam kat

yirtik goriilen olgular normal olgular ve tendinosis goriilen olgulara gore daha yash iken
(p<0.05) tam kat yirtik ile parsiyel yirtik goriilen olgularin yaslar1 arasinda anlamlh fark
bulunmamaktadir.Yine parsiyel yirttk ve tendinosisli olgular normallere gore daha yash

bulunmustur (p<0.05).
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90,00 8333
80,00
70,00
60,00 55,00
50,00 {500 [ ERKEK
407m T 1 . WN
30,00 -+
’ Tablo 8
20,00 -+
10,00
0,00 T
1,00 TAMKAT 200 3,00 4,00 NORVAL
PARSIYH. TENDINCSIS
Cinsiyet
Supraspinatus ERKEK KADIN Toplam
TAM KAT sayl 11 9 20
% 55,0% 45,0% | 100,0%
PARSIYEL sayl 4 10 14
% 28,6% 71,4% | 100,0%
TENDINOSIS say! 8 9 17
% 47,1% 52,9% | 100,0%
NORMAL say! 1 5 6
% 16,7% 83,3% | 100,0%
Toplam sayl 24 33 57
% 42,1% 57,9% | 100,0%

Tablo 8 ve 9: Cinsiyet ile supraspinatus tendon patolojileri arasindaki iliski

Cinsiyete gore supraspinatus patolojileri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Fisher

p=0.290>0.05).
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90 85,71 8235
80 -
o 70,00 66,67
60 —
50 -
40 +— 30,00 3333 Tablo10
30 +—
o0 | 14,29 17,65
e B = =
0 ‘ ‘ ‘
1,00 TAMKAT 2,00 PARSIYEL 3,00 TENDINOCSIS 4,00 NORMAL
‘ I TRAWA YOK | TRAWA VAR ‘
TRAVMA Toplam
Supraspinatus YOK VAR
TAM KAT sayl 14 6 20
% 70,0% 30,0% 100,0%
PARSIYEL sayl 12 2 14
% 85,7% 14,3% 100,0%
TENDINOSIS sayl 14 3 17
% 82,4% 17,6% 100,0%
NORMAL sayl 4 2 6
% 66,7% 33,3% 100,0%
Toplam sayl 44 13 57
% 77,2% 22,8% 100,0%

Tablo 10 ve 11: Travma ile supraspinatus tendon patolojileri arasindaki iligki

Travmaya gore supraspinatus tendon patolojileri arasinda anlaml bir fark bulunmamistir

(Fisher p=0.630>0.05).
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80

/1,45 66.67
64,71 ,
70 60,00 ’
60
50 40,00
40 33 33
30
20 Tablo 12
10
0 T T
1,00 TAMKAT 2,00 PARSIYEL 3,00 TENDINOSIS 4,00 NORMAL
EHAREKET KISITLILIGI YOK m HAREKET KISITLILIGI VAR
HAREKETKISITLILIGI Toplam
Supraspinatus YOK VAR
TAM KAT sayl 12 8 20
% 60,0% 40,0% 100,0%
PARSIYEL sayl 4 10 14
% 28,6% 71,4% 100,0%
TENDINOSIS sayl 6 11 17
% 35,3% 64,7% 100,0%
NORMAL sayl 4 2 6
% 66,7% 33,3% 100,0%
Toplam sayl 26 31 57
% 45,6% 54,4% 100,0%

Tablo 12 vel3: Hareket kisitliligi ile supraspinatus tendon patolojileri arasindaki iliski

Hareket kisithiligina gore supraspinatus tendon patolojileri arasinda anlamli bir fark

bulunamamistir(Fisher p=0.180>0.05)

Supraspinatusta | Supraspinatus | Diger Tablo 14:Supraspinatusta tam kat yirtik

tam kat yirtiga | tam kat yirtik | patolojiler ve ile sekonder bulgularmn iliskisi

eslik eden normal olgular

patoloji Say1 Say1

Humerus Supraspinatus tam kat yirtiklarina en

basinda kortikal | 1(+10) 5(+1) cok eslik eden sekonder bulgu

duzens1zl'1k subdeltoidbursal effiizyondur.Subdeltoid

Subdeltoid

bursal effiizyon | 7(+10) 2(+1) bursal effiizyon goriilen vakalarin sadece

Her iki durumun bir tanesinde rotator manget yirtigi (tam

birlikte 10 1 .

goriilmesi kat veya parsiyel) saptanmamigtir.20 tam
kat yirtik olgusunun 17 tanesinde

Normal 2 30
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subdeltoid bursal effiizyon tespit edilmistir.

ULTRASONOGRAFI
TAM [ PARSIYEL [ TENDI | NORMAL
INFRASPINATUS KAT YIRTIK | NOSIS

YIRTIK Toplam

TAM KAT YIRTIK 3 S 3

PARSIYEL YIRTIK 1 1

MR | TENDINOSIS 1 2 3

NORMAL | - 2 49 51

TOPLAM 3 4 51 58

Tablo 15: Infraspinatus tendon patolojilerinde ultrasonografi ve manyetik rezonans

goriintiileme sonuglarina gore olgularin dagilimi

Hem ultrasonografi hem de MR olgularin 3 tanesinde infraspinatusta tam kat yirtik

saptamistir(tablo 15).Ultrasonografinin tam kat yirtik i¢in yalanci pozitif ya da yalanci negatif

degerlendirmesi olmamastir.

Ultrasonografik olarak tendinosis lehine degerlendirilen 4 olgunun sadece biri MR

incelemede tendinosis tanisi alirken biri parsiyel yirtik diger 2 vaka ise normal olarak

raporlanmistir.

Ultrasonografide normal degerlendirilen olgularin ikisinde MR tendinosis tespit

etmistir.
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USG(toplam)
INFRASPINATUS Patoloji var patoloji yok
+ 5 2
MR
- 2 49
Duyarlilik (%) 71
Ozgiilliik (%) 96
Dogruluk (%) 93
Pozitif Kestirim
Degeri (%) 71
Negatif Kestirim
Degeri (%) 96

Tablo 16: Infraspinatus tendonunda goriilen patolojilerin USG-MR karsilastirmas1 ve MR

sonuglarina gore ultrasonografinin infraspinatus tendon patolojilerinde istatistiksel analizi

Infraspinatus patolojilerinde ultrasonografinin duyarhiligi diisiik bulunmustur (tablo 16).

MR’ patoloji var dediklerinde ultrasonografinin de patolojiyi bulma giiciiniin diisiik

oldugu saptanmistir.
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TAM PARSI | TEND | NOR | DIGER
KAT YEL INOSI | MAL
SUBSCAPULARIS YIRTI | YIRTI Topla

K K m
TAM KAT YIRTIK — — —- —- — —
PARSIYEL YIRTIK _— — ——- —- —_— —_—
TENDINOSIS e |2 2
NORMAL 35 55
DIGER 1 1

Toplam 57 1 58

Tablo 17: Subscapularis tendon patolojilerinde ultrasonografi ve manyetik rezonans

goriintiileme sonuglarina gore olgularin dagilimi

Ultrasonografide normal olan 2 vaka MR incelemede tendinosis olarak raporlanmstir.

MR incelemedeki tek subscapularis kalsifik tendinit olgusu ultrason ile de saptanmugtir.

Tablo 18: Subscapularis tendonu

patolojilerinin USG-MR karsilagtirmasi

ve MR sonuglarina gore

ultrasonografinin subscapularis tendon

patolojilerinde istatistiksel analizi

Subscapularis  patolojilerinde

ultrasonografinin  duyarlihig  diisiik

bulunmustur(tablo 18).

USG(toplam)

SUBSCAPULARIS | Patoloji var | patoloji yok

+ 1 2

MR

i 0 55
Duyarlilik (%) 33
Ozgiilliik (%) 100
Dogruluk (%) 97
Pozitif Kestirim
Degeri (%) 100
Negatif Kestirim
Degeri (%) 96
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Infraspinatus ve subscapularis patolojileri sayica yetersiz olup ultrasonografinin

istatistiksel analiz giivenilirligi diisiiktiir.

Arastirma kapsamina alinan olgularda rotator manget kaslarindan teres minorde

ultrasonografi ve MR goriintiileme ile patoloji saptanmamustir.

Biceps tendonu uzun basinda MR goriintiileme ve ultrasonografi ile 1 vakada tenosinovit
saptanirken,ultrasonografik olarak tendinosis lehine yorumlanan 1 vaka ise MR incelemeye

gore normal raporlanmustir.

MR
F + Tablo 19:Rotator manget lezyonlarinda USG
ve MR incelemenin 58 vaka genelinde
USG - 6 6 ‘patoloji var’ - ‘patoloji yok’ karsilagtirmasi
+ 2 44

MR sonuglarinin dogru oldugu varsayilarak yapilan degerlendirmede rotator manset
patolojilerinde ultrasonografinin duyarliligt  %88,6zgiilligti %75,pozitif kestirim degeri
%96,negatif kestirim degeri %50 ve dogrulugu %86 olarak bulunmustur(tablo 19). Duyarlilik
ve pozitif kestirim degerlerinin yiiksek olusu ultrasonografinin genel toplamda ve MR
incelemenin hasta dedigi olgulardan hastalar1 bulma oranmin yiiksek oldugunu
gostermektedir.Bu da ultrasonografinin tam testi olarak kullanilabilecegini gostermektedir.
Ozgiilliigiin ve negatif kestirim degerlerinin diisiik ¢ikmas1 arastirma kapsamina dahil edilen

olgulardan normal olanlarin sayica az olmasina baglanmistir.
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OLGULARDAN ORNEKLER:

OLGU 1:ZD 79 yasinda 10 giindiir sag omuzda agr sikayeti olan kadin hasta

SUPRASPINATUS

LONG

65

Resim1:Ultrasonografi
imajinda(A)suprapinatus tendon
distal kesimde tam kat yirtik ile
uyumlu fokal hipoekoik
alan(ok),ayn1 olgunun koronal
plan PD TSE FS MR imajinda
(B) tam kat yirtik goriilityor



OLGU2:HFY 71 yasinda ,7 aydir sag omuzunda agr sikayeti olan kadin hasta

HUMERUS BASI
KORTIKAL
DUZENSIZLIK

66

Resim?2:Ultrasonografi
imajinda(A) suprapinatus
tendon distal kesimde
secilemiyor,tam kat yirtik ile
uyumlu ,Koronal plan PD
TSE FS MR imajinda(B)
supraspinatus tendonda tam
kat yirnk  goriilityor,ayni
hastada eslik eden subdeltoid
effiizyon ve humerus baginda

kortikal diizensizlik



Resim 3:0lgu 2’nin axial plan PD
TSE FS MR imaji(A) subcoracoid
ve  subdeltoid effiizyon ve

ultrasonografik karsiligi (B)

BICEPS
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OLGU 3:KEO 51 yasinda, 20 giindiir sol omuzda agr sikayeti olan erkek hasta

SUPRASPINATUS

LONG

ARTIKULER YUZEYDE DUZENSIZLIK
PARSIYEL RUP

Resim 4: Ultrasonografi imajinda(A)suprapinatus tendon distal kesim artikiiler yiizde parsiyel
yirtik ile uyumlu diizensizlik, Koronal plan PD TSE FS MR imajlarinda(B,C) supraspinatus
tendonu distal artikiiler yiizde parsiyel yirtik,subdeltoid effiizyon ve humerus basinda

dejeneratif degisiklikler goriiliiyor
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OLGU 6:AD 72 yasinda 2 senedir sag omuzda agr sikayeti olan erkek hasta

axial
supraspinatus yok

long
supraspinatus yok
full retrakte

Resim 5:Axial ve sagittal ultrasonografi
imajlarinda  (A,B)  supraspinatus  tendonu
secilemiyor(tam kat retrakte yirtik);ayn olgunun
koronal plan PD TSE FS MR imajinda(C)
supraspinatus  tendonu  segilemiyor,humerus

basinin superiora deplase oldugunu goriiyoruz.

69



subscapulris
tendinosis

Resim 6: (Resim 5 ile aymi olgu)Subscapularis tendonunda kalinlasma ve heterojen
goriiniim(tendinosis) ve biceps tendonu c¢evresinde minimal s1vi(A);ayni olgunun axial plan
PD TSE FS MR imajinda (B) subscapularis tendonunda tendinosis ile uyumlu kalinlagsma ve

sinyal artig1 goriiyoruz
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OLGU 9:iS 48 yasinda 2 senedir sag omuz agrisi olan erkek hasta

SUPRASPINATUS
LONG

Resim 7:Ultrasonda(A) supraspinatus tendonu distal kesim artikiiler yiiziinde fokal
hipoekoik alan parsiyel yirtik ile uyumlu olarak degerlendirilmistir;ayni olgunun koronal PD
TSE FS MR imajinda supraspinatus tendonu distal kesim artikiiler yiiziinde parsiyel yirtik

goriilityor
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KONTRALATERAL
oMUz

SUPRASPINATUS LONG

Resim 8:(resim 7 ile aym olgu)Hastanin sikayeti olmadig1 kontralateral omuzu ile yapilan
karsilastirmada supraspinatus tendonu distal kesimde fokal devamsizlik(ok) izlenmis olup tam

kat yirtik ile uyumludur.
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OLGU 11:MT 38 yasinda 4 senedir sag omuzda agr1 ve sislik sikayeti olan kadin hasta

SAG OMUZ

Resim 9:Sag omuz bolgesinde sislik ve agri yakinmasi olan olgunun ultrasonografik
incelemesinde(A)ciltalt1 yerlesimli yag dokusu ile es ekojenitede lipom saptiyoruz.Koronal
plan T1 TSE (B) imajda tanimlanan kitlenin hiperintens oldugunu ve PD TSE FS (C) MR

imajinda da baskilandigim goriiyoruz.
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OLGU 36:YY 60 yasinda 1 senedir sol omuzda agr sikayeti olan kadin hasta

SUBSCAPULARIS KALSIFIK TENDINIT

Resim 10:Ultrasonografide (A) subscapularis tendonunda akustik gdlge veren hiperekojen
kalsifikasyonlar(kalsifik tendinit);koronal ve sagittal PD TSE FS MR imajlarinda

subscapularis tendonunda hipointens kalsifikasyon goriiliiyor.
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OLGU 58:KU 42 yasinda 3 aydir sag omuzda agn sikayeti olan erkek hasta

BICEPS LONG VE AXIAL

Resim 11:Longitudinal ve axial plan ultrasonografik incelemede (A)biseps tendonu uzun basi
cevresinde effiizyon goriiyoruz(tenosinovit),tendonun biitiinliigli ve ekojenitesi normal;axial

plan PD TSE FS MR imajinda biceps tendonu uzun basini ¢cevreleyen sivi goriiniimii.
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OLGU 49: 63 yasinda 2 aydir sag omuzda agr sikayeti olan erkek hasta

SAG
SUPRASPINATUS
LONG

Resim 12:Ultrasonografik incelemede supraspinatus tendonunda akustik golge veren
hiperekojen kalsifikasyon(kalsifik tendinit);koronal ve sagittal plan PD TSE FS MR imajlarda

supraspinatus tendonunda hipointens kalsifikasyon goriiyoruz
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TARTISMA.:

Omuz agris1 kas-iskelet sisteminin en sik karsilasilan septomlarindan biridir.Omuz
agrisinin en sik nedeni humerus basi ile korakoakromial arkin elemanlarn arasinda yer alan
rotator manget ve bursanin sikismasidir.Bunun disinda impingement sendromuna neden olan
intrensek tendon dejenerasyonu,inflamatuar artrit ve travma gibi faktorler ve atletler basta
olmak iizere geng eriskinlerde sik karsilasilan bir durum olan instabilite omuz agrisinin diger
sik nedenleridir.

Klinik ve fizik-muayene bulgulart rotator manset patolojilerinin teshisi icin spesifik
degildir.Yani bu bulgularla tam kat yirtik,parsiyel yirtik ya da tendinosis ayirimi
yapilamaz.Tam kat yirti§1 olan hasta asemptomatik olabilirken veya hafif bir agn tariflerken
tendinosisli olguda hareket kisithligi ve siddetli agri olabilir.Bu nedenle omuz agrisi olan
olgularda tan1 koymak amaciyla goriintiilemeye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Rotator manset yirtig1 olan hastalarda konvansiyonel grafiler genellikle normal olmakla
birlikte kronik rotator manset yirtiklarinda direk grafilerde sekonder bulgular
goriilebilir.Bunlar;humerusun superiora deplasmani ve acromion ile humerus arasindaki
mesafenin azalmasi,akromionun alt yiiziiniin normal konkavitesinin kayb1 ve biiyiik
tuberkulumda diizensizlik ya da kistik degisiklikler olarak sayilabilir. Omuz agrisinin tek
nedeni rotator manset patolojileri degildir. Bunu goz Oniinde bulundurarak direk grafilerde
ozellikle fraktiir,artrit,tiimor gibi omuz agris1 yapabilecek kemik patolojileri aranmalidir. Bu
nedenle hastalar rotator manset yirtig1 on tanisiyla ultrasonografiye yonlendirilmeden once
omuz agrist yapabilecek manset disi kemik patolojileri ve akciger apeksine yerlesmis bir
pancoast tiimoriinii ekarte etmek amaciyla mutlaka direk grafiler degerlendirilmelidir.

Artrografinin omuzda agr1 ve harket kisithliginin degerlendirilmesinde énemli rolii oldugu
diisiiniilmektedir.Rotator manset tam kat yirtigin1 gostermekle birlikte,yirtigin biiyiikliigii ve
retraksiyonunun miktarin1 ve kas atrofisini belirler.Artrografi mansetin alt yiiziiniin parsiyel
yirtigim - gosterebilir ama orta(intersitisyel) ve {ist ylizeyinde(bursal) olan yirtiklar
gosteremez. Artrografi invaziv bir islemdir.Baska invaziv islemlerde oldugu gibi vazovagal
reaksiyonlar  olugabilir.Kontrast madde kullanimina bagli  allerjik  reaksiyonlar
goriilebilir.Eklemde  enfeksiyon  gelismesi nadir olmakla  birlikte ciddi  bir
komplikasyondur.Diger nadir komplikasyonlar aksiller noral blok ve kemik icine kontrast
madde enjeksiyonudur.islem sonrast zamanla artan omuz agris1 omuz artrografisinin en

rahatsiz edici yan etkilerindendir. Hall ve arkadaslari omuz artrografisi yapilmis hastalarin
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%88’ inde 24-48 saat icinde omuz agrilarinda artis oldugunu yayimlamistir(79).Bunlarin
%47 sinde agr1 siddetlidir.Risklerden dolay1 ve omuzda olusan reaktif agrilar nedeniyle
rotator manget yirtigini tespit etmek i¢in Oncelikle noninvaziv goriintilleme yontemi olan
ultrasonografi kullanilmalidir.

Omuz ultrasonografisi ilk kez 1979 yilinda Seltzer tarafindan artrografiye alternatif olarak
uygulamaya konuldu(88).Bu orijinal calismadan sonra bir ¢ok ¢alisma Seltzer’in diisiinceleri
dogrultusunda yapilmistir.

Omuz bolgesinde ultrasonografinin kullanim endikasyonu ve amaci en stk omuz agrisi
nedenlerinden rotator manset lezyonlarini goriintiileyip tan1 koymak ve gerekirse ileri tetkike
yonlendirmektir. MR gibi pahali ve artrografi gibi invaziv goriintileme yOntemlerini
kullanmadan ultrasonografi ile bircok vakaya tani koyabiliriz

Ultrasonografi noninvaziv ve ucuz bir goriintilleme teknigidir. Ultrasonografi ile dinamik
degerlendirme miimkiindiir.Ornek verecek olursak kolun abduksiyonu sirasinda acromionun
altinda suprapinatusun basiya ugramasini,sikismasini gorebiliriz veya kola aktif olarak
eksternal ve internal rotasyon yaptirarak biceps tendonu uzun basinin subluksasyonunu
goriintiileyebiliriz.

Ultrasonografinin en biiyiik dezavantaji kullaniciya bagimli olmasidir.Dogru tam1 koymak
tecriibe ve bilgi birikimi gerektirdigi gibi ayn1 zamanda kullanilan ultrasonografi cihazinin da
teknik agidan yeterliligi 6nemlidir. Obezite ve hareket kisitliligi1 da ultrasonografik incelemeyi
zorlagtirarak tami degerini diigiirmektedir Ultrasonografinin diger bir dezavanaji ise omuz
eklemini olusturan kemik yapilari,labrumun tamamint ve ligamanlar
goriintiileyememesidir. Ultrasonografi ile rotator manset tendonlarini,biceps tendonunu ve
eklem ici effiizyonu gorebiliriz.

Ultrasonografi omuz bolgesinde daha 6nceden de belirtildigi gibi en ¢ok rotator manget
patolojileri i¢in kullanilmaktadir.Rotator manseti degerlendirirken dikkat edilmesi gereken bir
takim kriterler vardir.Tendonun normal olup olmadigina,anormalse bulgunun tendinosis mi
yoksa yirtik lehine mi oldugunu ,yirtiksa tam kat mi1 yoksa parsiyel yirtik m1 oldugunu,tam kat
yirtiksa retraksiyonun eslik edip etmedigini belirtmek gerekir.

Ultrasonografide rotator manget yirtik kriterlerini rotator mansetin hi¢ goriilmemesi,fokal
bir alanda goriilmemesi,mansette devamsizlik ve fokal anormal ekojenite olarak
siralayabiliriz.Calisma grubumuzda mangetin hi¢ goriilmedigi olgular tam kat retrakte
yirtik,fokal bir alanda goriilmeyen veya mangette devamsizlik goriillen olgular retrakte

olmayan tam kat yirtik ve fokal anormal ekojenite ise parsiyel yirtik lehine degerlendirilmis
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olup MR sonuglar1 ile kargilastirdigimizda sonografik tanimlamalarm tamlar ile uyumlu

oldugu goriilmiistiir.

Ultrasonografi ile goriilebilen rotator manset yirtiklarina eslik eden bulgular;subdeltoid
bursal effiizyon,eklem i¢i effiizyon,subdeltoid yag konturunda konkav goriinim ve kemik
yiizeyinde diizensizliktir. Tam kat ve parsiyel yirtiga eslik eden en giivenilir bulgu subdeltoid
bursal effiizyondur. Hollister ve arkadaslar bursal effiizyonun rotator manset yirtiklar icin
spesifitesini %96 olarak bulmustur(39). Rumack ve arkadaslar1 da bursal sivisi olan tiim
vakalarda rotator manget yirti1 tespit etmislerdir(32).Bizim ¢alismamizda da rotator manset
yirtigma en fazla eslik eden bulgu subdeltoid bursal effiizyondur.Subdeltoid bursal effiizyon

goriilen olgularin sadece bir tanesinde rotator manget yirtig1 saptanmamistir.

Rumack ve arkadaglarinin yapmis olduklari calismada yasla birlikte rotator mansette
yirtik goriilme riskinin arttig belirtilmistir(32).Bizim calismamizda da rotator mangette yirtik
goriilme riski besinci dekattan sonra artis gostermekle birlikte rotator mansette yirtik goriilen

olgularin yaslar1 tendinosisli ve normal olgulara gore daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda olgularin travma ve hareket kisitlilig1 oykiileri ve cinsiyeti ile supraspinatus

patolojileri arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Ultrasonografinin rotator manset lezyonlarindaki ozgiillik ve duyarhiligini aragtiran
yaymlarda bizim c¢alismamizda oldugu gibi en c¢ok patoloji  supraspinatus kasinda
saptanmigtir.Dolayisiyla yayimlarda bildirilen duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri supraspinatus
patolojileri goz oniinde bulundurularak hesaplanmistir.Bu calismada da infraspinatus ve
subscapularis patolojileri sayica yetersiz olup ultrasonografinin istatistiksel analiz

giivenilirliginin diisiik olmasi nedeniyle sadece supraspinatus patolojileri degerlendirilmistir.

Ultrasonografinin tam kat supraspinatus yirtiklari i¢in literatiirde bildirilen duyarlilik
ve ozgiillik degerleri sirastyla %57-100 ve %50-100 arasinda
degismektedir(81,82,83,86).Diisiik oranlar kullaniciya ve ultrasonografi-prob gibi teknik
faktorlerin yetersizligine baglanabilir.Son zamanlarda deneyimli arastirmacilarin yeni
ultrasonografi cihazlar1 ile yaptiklarni ¢alismalar sonucu tam kat yirtiklarda dogruluk
%96,duyarlilik % 100 ,ozgiillik %85 gibi yiiksek degerlere ulasmistir(80,84,85). Parsiyel
yirtiklarda ise bu oranlar duyarlilik ve 6zgiillik icin sirasiyla %93 ve %94’tiir(87).Bizim
caligmamizda ultrasonografi 20 tam kat yirtik olgusunun 19’unu, 14 parsiyel yirtik olgusunun
10’unu dogru tespit etmistir.Tam kat yirtik i¢in dogruluk,duyarlilik ve ozgiilliikk degerleri
%95, parsiyel yirtik igin dogruluk %91,duyarlilik %71 ve Ozgiillik ise %98 olarak
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bulunmustur.Ultrasonografi tam kat yirtiklarda parsiyel yirtiklara nazaran daha dogru sonug
vermekle birlikte her iki patolojide de duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerinin yiiksek olusu omuz

patolojilerinde tan1 araci olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Calismamiz sonucunda rotator manset lezyonlarinda ultrasonografinin negatif kestirim
degeri (%50) diisiikk ¢ikmistir.Bu sonu¢ calisma grubumuzdaki normal olgu sayisinin azligi
g6z ardi edilecek olursa ultrasonografinin normal dedigi olgularin klinik siiphe halinde ileri

tetkikine gerek duyulacagin1 gostermektedir.

MR incelemede supraspinatus ve subscapularis tendonlarinda kalsifikasyon goriilen ve

kalsifik tendinit tanis1 alan birer vaka ultrasonografik olarak da dogru tanimlanmastir.
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SONUC:

Omuz agnst kas-iskelet sisteminin en sik karsilagilan semptomlarindan biridir.Omuz
agrisinin en sik nedeni humerus basi ile korakoakromial ark arasinda yer alan rotator manset

ve bursanin sikismasidir.

Omuz agnis1 sikayeti olan 58 olgunun ultrasonografi bulgulart ile MR sonuglarini
kargilagtirdigimiz ¢alismamizda ultrasonografinin rotator manget lezyonlarin1 saptamadaki

dogrulugunu arastirdik.

Arastirmamiz sonucunda; MR sonuglarinin dogru oldugunu varsayarak , rotator manset
lezyonlarinda ultrasonografinin duyarliligt  %88,6zgiilligii %75,pozitif kestirim degeri
%96,negatif kestirim degeri %50 ve dogrulugu %86 olarak saptadikBu yiiksek duyarlilik ve
ozgiillik degerleri omuz lezyonlarinin degerlendirilmesinde ultrasonografinin tani aract

olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Omuz agrist ve fonksiyon bozuklugu olan hastalarda tani i¢in giiniimiizde en sik kullanilan
goriintiileme yontemi MR incelemedir. Omuz agrisinin sikligi ve MR incelemenin pahali
olmas1 g6z Oniine alindiginda rotator manset lezyonlarinin tanisinda sonografik inceleme
yiiksek dogruluk,duyarlilik, 6zgiilliik degerleri ve avantajlar1 nedeniyle bagvurulacak ilk tani

yontemi olmalidir.
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