-~

HUMERUS BASI KiSTiK DEGISIKLIKLERININ
MR GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESi

TIPTA UZMANLIK TE?i
Ars.Grv.Dr. Fatih Ata DOGAN

DANISMAN
Dog¢. Dr. Aylin YUCEL

RADYODIAGNOSTIK ANABILIMDALI

AFYONKARAHISAR 2012

~




T.C
AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYODIAGNOSTIK ANABILIiM DALI

HUMERUS BASI KiSTIK DEGiSIKLIKLERINiN
MR GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi
Ars. Grv. Dr. Fatih Ata DOGAN

DANISMAN
Dog. Dr. Aylin YUCEL

AFYONKARAHISAR 2012



isbu calisma jurimiz tarafindan RADYODIAGNOSTIK ANABILIM DALI’nda
TIPTA UZMANLIK TEZi olarak kabul edilmistir.

BASKAN

UYE

UYE

ONAY

DEKAN



TESEKKUR

Asistanlik suresi boyunca ve tezimin hazirlanmasinda birlikte ¢calisma
sansina sahip oldugum, her asamada yardim ve destegini esirgemeyen,

degerli hocam, Dog. Dr. Aylin Yucel’e saygl ve tesekkurlerimi sunarim.

Zorlu asistanlik déneminde, bilgi ve tecribelerini esirgemeyen,
anabilim dali baskanimiz Prof. Dr. Alpay Haktanir basta olmak Uzere,
degerli hocalarim Yard. Do¢.Dr. Nazan Okur ve Yard. Dog. Dr. Emre
Kacar'a, asistanligimin ilk déneminde birlikte calistigimiz ve uzmanhk
surecimin temelinde blUyuk katkilari bulunan, degerli hocalar Prof. Dr.
Murat Acar ve Dog¢. Dr. Bumin Degirmenci'ye saygl ve tesekkurlerimi

sunarim.

Ayrica bu donemdeki en buyuk gu¢ kaynagim, biricik kizim Elifime,

desteklerini her zaman hissettigim esim ve aileme sonsuz tesekkurler.

Dr. Fatih Ata Dogan
AFYONKARAHISAR 2012



ICINDEKILER

. GIRIS 1
Il. GENEL BILGILER 2
2.1. EMBRIYOLOJ 2
2.2. OMUZ ANATOMISI 3
2.2.1.0MUZ EKLEMI KEMIK YAPISI 3
2.2.2. OMUZ EKLEMI KAS VE TENDONLAR] 8

2.2.3. OMUZ EKLEMLERI, BAGLARI VE DIGER ANATOMIK
YAPILAR 10
2.2.4. OMUZ BURSALARI 14
2.3. OMUZ EKLEMi PATOLOJILERI 15
2.3.1. SIKISMA SENDROMU 15
2.3.2. BISEPS TENDON PATOLOJILERI 17

2.3.3. ROTATOR KAF RUPTURLERI VE MRG BULGULARI 17
2.4. HUMERUS BASI KISTLERI VE DEJENERATIF

DEGISIKLIKLER 21
Ill. GEREC VE YONTEM 23
IV. BULGULAR 28
V. TARTISMA 49
VI. SONUC 60
VIl. OZET 62
VIIl. SUMMARY 64

IX. KAYNAKLAR 66



TABLOLAR GiZELGESI

Tablo-l: Sikisma sendromu nedenleri 15
Tablo-Il: Rutin MRG omuz protokoli 24
Tablo-lll: Hastalarin yas ortalamalari ve standart sapma verileri 28
Tablo-1V: Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi 28
Tablo-V: Tum rotator tendonlardaki bulgulara gore hasta sayilari 29

Tablo-VI: Supraspinatus ve infraspinatus tendon bulgulari arasindaki iligki

30
Tablo-VII: Rotator tendon bulgularinin yasa gore dagilimi 31
Tablo-VIII: Kistlerin yag grubu ve cinsiyete gore dagilimi 32
Tablo-IX: Hastalarin tendon bulgularina gére yas ortalamalari 32

Tablo-X: Humerus bagsinda kist varligina gére hastalarin yas ortalamalari
33
Tablo-XI: Humerus bagi kistlerinin anatomik lokalizasyona gore, hasta
sayisl, kist boyutu ve kist sayisi bakimindan dagilimi 34
Tablo-XIl: Supraspinatus tendonu bulgulari ile blyuk tuberkidlum Kkistik
degisiklikleri arasi iligki 37
Tablo-XIIl: infraspinatus tendonu bulgular ile blyik tiberkilum Kkistik
degisiklikleri arasi iliski 38
Tablo-XIV: Subskapularis tendonu bulgulari ile kigik tiberkGlum kistik
degisiklikleri arasi iligki 39
Tablo-XV: Rotator tendonlar ve supraspinatus tendon bulgularinin,
akromiohumeral mesafe ile iligkisi 40
Tablo-XVI: Humerus basgi kistik degisiklikleri ile akromiohumeral mesafe
arasindaki iligki 41
Tablo-XVII: Subskapularis tendonu radyolojik bulgulari ile korakohumeral
mesafe arasindaki iligki 42
Tablo-XVIIl: Kiguk tlberkilum kistik degisiklikleri ile korakohumeral
mesafe arasi iligki 43
Tablo-XIX: Subskapularis tendonu gorinumune godre hastalarin

korakohumeral mesafe ortalamalari 43



SEKILLER GIiZELGESI

Sekil-1: Omuz kemerini olugturan kemik yapilarin 6n ve arka gérunimu 3

Sekil-2: Skapulanin 6n ve arka goéranimda

4
Sekil-3: Akromion tiplerinin demonstrasyonu 5
Sekil-4: Rotator kaf kas ve tendonlarinin orjin ve yapisma yerleri 6

7

Sekil-5: Proksimal humerus anatomisi

Sekil-6: Rotator kaf tendonlari yapisma yerlerini gdsteren demonstrasyon

8
Sekil-7: Sagital planda rotator kas ve tendonlar 10
Sekil-8: Glenoid fossa, eklem kapsulu ve bazi omuz ligamentleri 13
Sekil-9: Tendinozisi gdsteren demonstrasyon 18
Sekil-10: Parsiyel yirtiklari gosteren demonstrasyon 20

Sekil-11: Tam kat supraspinatus tendon raptart ile uyumlu koronal plan

demonstrasyon 21
Sekil-12: Humerus basi kemik yap! 25
Sekil-13: Sagital plan tendon yapisma yerleri ve blyuk tiberktlum 25
Sekil-14: Aksiyel planda kiuguk tuberktlum 26
Sekil-15: MRG goruntulerde akromion tipleri 27
Sekil-16: Akromion tiplerine gore hasta dagihmi 34

Sekil-17: Akromiohumeral mesafe siniflandirmasina gore hasta sayilari 35

Sekil-18: Korakohumeral mesafe siniflandirmasina gore hasta sayilari 35

Sekil-19: Tendinozis ile uyumlu MRG goruntisu 44
Sekil-20: Artikller ylzde parsiyel raptir ile uyumlu MRG goéruntisi 44
Sekil-21: Bursal yuzde parsiyel riptar ile uyumlu MRG goérintusu 45
Sekil-22: intratendindz riptir ile uyumlu MRG gériintiisi 45
Sekil-23: Tam kat raptar ile uyumlu MRG goruntusu 46
Sekil-24: Subskapularis tendonunda tam kat riptur olgusu 46
Sekil-25: Buyuk tiberkulumda kistler 47
Sekil-26: Buyuk tuberkilum anteriorunda kistik degisiklik 47
Sekil-27: Kuguk tuberkilum Kistleri 48
Sekil-28: Buyuk tiberkilum posteriorunda kist 48



KISALTMALAR

US : Ultrasonografi.

MRG : Manyetik Rezonans Géruntileme.

PACS : Picture archiving and communication system.
T2A : T2 agirhkh.

FFE : Fast Field Echo.

PD : Proton dansite.

TSE : Turbo Spin Echo.

SPIR : Selective Presaturation Inversion Recovery.
FOV : Field of view.

TE : Time Echo.

TR : Time Repetition.

FS : Fat supressed (yagd baskilamal).

GHL: Glenohumeral ligament



.GIRIS

Omuz kemerini olugturan eklemlerden glenohumeral eklem, insan
vicudunda en sik kullanilan, en hareketli eklemlerden biri olup, oldukg¢a
instabildir. Humerus basi, glenoid fossadan vyaklasik doért kat daha
buyuktir. Bu nedenle omuz hareketliligi belirgin olarak artarken, sig
glenoid fossa, humerus basina ¢ok az bir sabitlenme sagladigindan
instabilite artmaktadir. Stabilizasyon, kaslar, ligamentler ve labral yapilarin
destegiyle olabilmektedir. Rotator kaf kaslarini da igeren ¢evre kaslarin
kontraksiyonlari dinamik stabilizasyon saglarken, glenoid labrum, eklem

kapsulu ve glenohumeral ligamentler ise pasif stabilizasyon saglar (1-3).

Omuz agrisinin en sik nedenleri sikisma (impingement) sendromlari
ve rotator kaf tendon patolojileridir. Bu nedenle omuz agrisi veya
fonksiyon yetersizligi sikayetleriyle bagvuran hastalarda rotator kaf kaslari

ve tendonlarinin batinltgunian gdsterilmesi gok dnemlidir (1).

Omuz eklemini olusturan kemik yapilardan humerus basi, rotator kaf
tendonlarinin  yapigsma yerlerini icermesi sebebiyle Onemlidir. Bu
lokalizasyonda bulunabilen  kistik lezyonlar, manyetik rezonans
goruntileme (MRG) incelemelerinde izlenebilmektedir (4,5).

Bu amagla gerek rotator kafi degerlendirme agisindan, gerek
humerus bagi kemik yapidaki degisiklikleri degerlendirmek igin, yuksek
yumusak doku kontrasti, farkli planlarda goérinti elde edilebilmesi, invaziv
olmamasi ve kemik yapilar hakkinda bilgi vermesi nedeniyle MRG

inceleme 6nemli bir yere sahiptir (6,7).

Bu calismada, Afyon Kocatepe Universitesi Tip fakiltesi Radyoloji
Anabilim Dalinda gergeklestirimis omuz MRG tetkikleri yeniden
degerlendirilerek, rotator kaf tendonlarindaki bulgular ile humerus bagi
tendon yapisma vyerlerindeki kistik degisikliklerin incelenmesi ve varsa

aralarindaki iligkinin saptanmasi amaglanmigtir.



Il. GENEL BILGILER

2.1. EMBRiIYOLOJi

Omuz eklemini olusturan yapilar embriyolojik olarak Ust ekstremite
tomurcugundan kdken alir ve ilk olarak 4. gestasyonel haftadan sonra
gorulur. Bu asamada Ust ekstremite taslagi 3 mm. uzunlukta, govdeye dik
durumda somatik mezoderm kokenli ve gevsek bag dokusundan ibaret

mezoderm ile dolu ektodermal bir kesedir (8,9).

Mezenkimal hicreler fibroblastlara, kondroblastlara ve osteoblastlara
donudsebilir. Kemikler longitudinal ¢ekirdegdi olusturan, blastema adi verilen
mezenkim hucrelerinden gelisir. Tomurcugun en distal ucundaki apikal
ektodermal katlanti ise gelisme ve buylumeyi artirici etkiye sahiptir.
Mezodermal komponentlerin farklilagsmasi ve ylzeyel ektodermal yapinin

etkisiyle omuz ve ekstremite proksimalden distale dogru gelisir (8,9).

Omuz ve ekstremite kas yapisi, 5. gestasyonel haftada, periferal
sinirlerin mezenkime ilerlemesiyle olur. Bu sirada 6nce kikirdak daha
sonra kemik iskelet yapr mezenkimal merkezdeki c¢ekirdekten olusur.
Eklem vyerleri, humerus ve skapula arasindaki omuz ekleminin 6ncusu
olan interzonal mezenkimal yapilardan gelisir. Bu mezenkimal farklilasma
ile eklemi olusturacak sekilde Ozellesmis dokular meydana gelir. Fetal
gelisimin yaklagik 7. haftasinda glenohumeral eklem ile bursalar
arasindaki iligki ortaya c¢ikar (8,9).

Gelismekte olan kemiklerin arasindaki “interzonal mezenkim”
periferde ligamentlere farklilasir, kapsul ve eklem yuzeyini kapladigdi
yerlerde ise sinoviyal membrani olusturur. Orta béluma kaybolurken ortaya

¢ikan bosluk, eklem boslugunu olusturur (8,9).



2.2. OMUZ ANATOMiSI

Omuz; ust ekstremite ile govdenin baglantisini saglayan, vicudun en
hareketli ve anatomik olarak en karmasik eklemidir. Her ne kadar omuz
eklemi; glenohumeral eklem, akromioklavikiler eklem, sternoklavikuler
eklem ve gergek bir eklem olmayip fizyolojik bir eklem olan skapulotorasik
eklemden olusan bir yapi olsa da, omuz eklemi denince ilk olarak akla
glenohumeral eklem gelmektedir. Omuzun genis hareket yetenegi bu
karmagsik anatomik yapinin dizgun ¢aligmasi ile mimkuanddr. Hareketin bu
eklemlere dagilimi ile kaslarin optimum gerginlikte ¢caligmalari saglanir ve

ust ekstremitede istenilen maksimum hareket kapasitesi elde edilir (1,10).

Klavikula, skapula ve proksimal humerus omuz kemerinin kemik
iskeletini olugturur (10) (Sekil 1).

: Klavikul
Klavikula i

Skapula

Sekil-1: Omuz kemerini olusturan kemik yapilarin 6n ve arka géranimu (11).

2.2.1.0MUZ EKLEMi KEMIK YAPISI
2.2.1.1. Skapula

Skapula ikinci ve yedinci kostalar arasinda, toraks dorsolateralinde
yer alan; govde, spina skapula, akromion, glenoid fossa ve korakoid

proges kisimlarindan olusan u¢ koseli bir kemiktir. Skapulanin dorsal



yuzunde medial kenarindan dig tarafa dogru yukselerek uzanan ¢ikintisina
spina skapula denir. Spina skapula, skapulanin dorsal yuzeyini
supraspin6z ve infraspindz fossa olmak Uzere ikiye ayirir. Supraspindz
fossanin Ust sinirinda supraspindz veya spinoglenoid ¢entikte
supraskapuler sinir yer alir. Spina skapula dis ve 0n tarafa dogru giderek

genigler ve akromion ismi verilen ¢ikinti olarak sonlanir (10-13) (Sekil 2).

Korakoid Korakoid
proges
Akromion . Ustsimr

Spina
skapula

Glenoid t% i i
Govde u,

Aksiller
sinir

Medial
Vertebral

"'v 4 kenar
‘u___, Alt kése

Sekil-2: Skapulanin 6n ve arka gérinima.

Akromion rotator kafin Uzerinde, Ust arka kesimde bir kalkan gibi
uzanir. Morfolojik olarak akromionun son c¢alismalar sonucu 4 tipi
tanimlanmistir . Tip 1°de diz bir alt ylzey, Tip 2’de egimli bir alt ylizey ve
Tip 3'te kanca seklinde bir 6n alt yluzey vardir (14). Son yillarda
tanimlanan Tip 4 akromion ise konveks distal akromion yapisina sahip
olup, Ust yuzeye dogru edim gosteren akromion tipi olarak tanimlanmistir
(15). Tip 2 akromion en sik rastlanilan tip olmakla birlikte, Tip 3 akromion
yapisinin tanimlanmasi oOzellikle sikisma sendromu agisindan 6nemlidir
(16,17). Akromion tiplerini gosteren demonstrasyon Sekil 3’'de

sunulmustur.

Korakoid proges skapula boynunun superomedialinden orjin alir ve
glenoidin  anterolateraline uzanir. Norovaskuler vyapilarin  hemen
inferomedial ylzeyinden gecmesi nedeniyle korakoid proges onemli bir
cerrahi bélgedir (10).



Sekil-3 : Akromion tiplerinin demonstrasyonu (1).

Skapula; kaslar icinde énemli bir tutunma yeri olup, lateral kenarina
teres major ve teres minor kaslar tutunur. Medial kenari daha uzundur ve
bu kenara levator skapula , romboid major ve romboid mindr kaslari
yapisir. Skapulanin dorsal yuzinde, spina skapula tarafindan olusturulan
iki fossa bulunur. Ustteki supraspinéz fossadan supraspinatus kasi, daha
genis olan alttaki infraspindz fossadan ise infraspinatus kasi baslar.
Skapulanin kostal yuzeyinden subskapularis kasi baslarken, medial
kenarina serratus anterior kasi yapigir. Skapulanin dig yan tarafl sig bir



cukur olan glenoid fossa ile belirginlesmigtir. Glenoid fossa, glenohumeral
eklemi olusturmak tGzere humerus basi ile eklem yapar (1,10).

Rotator kaf kaslarinin skapuladaki orjinleri ile humerus basi tendon
yapisma yerleri Sekil 4’'te gosterilmigtir.

__~ Orjin: Skapulanin
: supraspinatus fossasi

Yapisma yeri:
Kiiciik
tiiberkiilum

Yapigma yeri:

N Biiytik tiiberkiilum
Orjin:

Subskapular
fossa

Yapisma yeri:
Biiyiik
tiiberkiilum

Yapigma yeri:
Biiyiik
tiiberkiilum

Orijin:
infraspinatus
fossa

Orjin: Skapula
posterolateral
yiizeyi

INFRASPINATUS TERES MINOR

Sekil-4: Rotator kaf kas ve tendonlarinin orjin ve yapigsma yerleri (1).

2.2.1.2. Klavikula

Klavikula vicutta en erken ossifikasyon gosteren kemiktir. Kolu
govdeden ayri tutan ve dayanak gorevi yapan klavikula, Ust ekstremiteye
uygulanan gicun aksiyel iskelete iletimesinde rol oynar (10). Sternum ile
skapula akromion ¢ikintisi arasinda yer alip, “S” seklinde iki egim gdsterir.
Kol kaslarinin baslangi¢ yeri ve govde kaslari devamliligini saglayan bir
taban olusturur. En 6nemli fonksiyonu, gévdeden baglayan trapez kasinin
yapisma vyeri ile, kola giden deltoid kasinin baslangi¢ yeri arasinda
devamllik saglayarak destek noktasi gorevi Ustlenmesidir (13,18).



Klavikula i¢ ucunda manubrium sterni ile sternoklavikuler eklemi, dis
kesimde ise skapulanin akromion pargasi ile akromioklavikiler eklemi
yapar. Birinci kosta ile baglantisini saglayan kostoklavikuler ligamentler ile
stabilizasyonu saglanir. Klavikula dis ucu korakoide korakoklavikuler
ligament ile baglanmistir. Lateral ucunda yaptigi akromioklavikuler eklem
kuvvetli kapsuler ligamentler ile gevrelenmistir ve trapez ile deltoid kaslari
buradan baglar (13,18) .

2.2.1.3. Proksimal Humerus

Humerus kemiginin omuz eklemine katillan kismi olan proksimal
kesimi; bas, anatomik boyun, buyuk ve kuguk tuberkilumden olusur
(10,18) (Sekil 5).

. Korakoid proges

Akromion Glenoid

Humerus bagi "

Anatomik boyun ——=>~_ V’/
Buyuk tuberkdlum —— -\

Kuguk tiberkilim~ \

Cerrahi boyun

Sekil-5 :Proksimal humerus anatomisi (19).

Humerus basinin dis tarafinda iki ¢ikinti bulunur. Bunlardan daha
blayUk olan arkadaki buyuk tiberktlum, daha kiguk olan dndeki ise kuguk
tuberkulum olarak adlandirilir. Her iki tuberkilum arasinda kalan ve biseps
olugu olarak adlandirilan yap! icerisinden biseps kasinin uzun basinin

tendonu gecer (4,18).

Buyuk ve kuguk tiberkulumlar rotator kaf tendonlari igin yapigsma yeri

olarak gorev alir. Supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr tendonlari



blayuk tuberkiluma yapigirken, subskapularis tendonu kuguk tiberkialuma
yapigir (4,10,18) (Sekil 4,6).

Supraspinatus

infraspinatus

SUBSKAPULARIS

Teres minor

Sekil-6: Rotator kaf tendonlari yapisma yerlerini gésteren demonstrasyon.

2.2.2. OMUZ EKLEMi KAS VE TENDONLARI

Omuzun dinamik stabilizani olan rotator kaf'' dort kas ve ona eslik
eden tendonlari olusturur. Bunlar supraspinatus, infraspinatus, teres minor
ve subskapularis kas ve tendonlari'dir. Ayrica biseps kasi ve tendonu da
fonksiyonel olarak rotator kaf ile birlikte degerlendirilir (13,18,20) (Sekil 7).

2.2.2.1. Supraspinatus kasi

Rotator kafin en Ustlinde yer alan kastir. Skapula'nin supraspindz
fossasinda yer alir ve glenohumeral eklemi Ustten c¢aprazlayarak buyuk
tuberkdlumun 6n yluzeyine yapisir. Omuz ekleminin tstlinden gegen kasin
tendonu, infraspinatus tendonu ve eklem kapsulu ile kaynasmistir. Kolun
abduksiyonunu baglatan kastir. Kola abduksiyon ve diga rotasyon yaptirir.



En onemli roll, kolu yukar kaldirdigimiz zaman humerus basinin agagiya
kaymasina engel olmaktir. inervasyonu supraskapularis siniri ile olur
(13,18,21).

2.2.2.2. infraspinatus kasi

Skapula'nin  infraspin6z fossasindan ¢ikar. Supraspinatus'un
posteriorunda oblik olarak buylk tuberklluma yapisir. Supraspinatus ve
infraspinatus tendonlari, yapisma yerlerinin yaklagik 15 mm proksimalinde
birlesirler. Infraspinatus kasinin gérevi omuzun eksternal rotasyonunu

saglamaktir. Inervasyonu supraskapularis siniri ile olur (13,18,21).
2.2.2.3. Subskapularis kasi

Skapulanin ve omuz ekleminin 6nunde, fossa subskapularis iginde
yerlesmis multitendindz bir kas olan subskapularis, yassi bir tendon
aracihigi ile kuguk tuberkuluma yapigir. Kolun i¢ rotatorudur. Anterior
subluksasyonu 6nlemede stabilizatérdir. inervasyonu brakial pleksusun

infraklavikular pargasindan, subskapular sinir ile olur (13,18,21).
2.2.2.4. Teres minor kasi

infraspinatus ile teres major kaslari arasinda bulunur. Skapulanin dis
kenarindan baslar. Buyuk tuberkiluma tutunur. Temel goérevi kola dis
rotasyon yaptirmaktir.  Glenohumeral eklemin anterior yodndeki

stabilizasyonunu saglar. Aksiller sinir ile inerve olur (13,18,21).
2.2.2.5. Biseps kasi

Biseps kasi fonksiyonel olarak rotator kafin parcasi sayilir. iki bashdir.
“Caput longum” denilen uzun basi; superior glenoid labruma, kisa bagi ise
korakobrakial kas ile beraber korakoid c¢ikintiya tutunur. Her iki basin
birlesmesinden meydana gelen kas, dirsek ekleminde tuberositas radii'ye
yapigir. Biseps kasi uzun bagi humerus basinin statik depresorudiir. On kol
sabit kaldigi takdirde kolu 6ne dogru Kkaldirirlar. inervasyonunu

muskulokutandz sinir saglar (13,18,21).



2.2.2.6. Deltoid kasi

Ust tarafta spina skapulaya, akromiona ve klavikulanin 1/3 dis
kismina yapisir. Kalin bir kitle halinde omuz kusagini cevreleyerek,
humerusdaki tuberositas deltoidea'ya yapisir. Kolun abduktor kasidir.

inervasyonu aksiler sinir yolu ile olur (13,18,21).

Posterior
Anterior @

Supraspinatus
Subscapularis { i )
Infraspinatus
'\
A Teres Minor

Sekil-7 : Sagital planda rotator kas ve tendonlar (22). A, Sagital planda rotator kas ve
tendonlari gosteren demonstrasyon; B, Sagital T1 agirlikli MRG goéruntide rotator kas ve
tendonlar (SUB, subskapularis; SUP, supraspinatus; IS, infraspinatus; T, Teres minér;C,
Korakoid proges; G, Glenoid).

2.2.3. OMUZ EKLEMLERI, BAGLARI VE DIGER ANATOMIK
YAPILAR

2.2.3.1. Sternoklavikiiler eklem

Klavikulanin medial ucu ile manubrium sterni ve birinci kostanin
kikirdak bolimi arasinda olusan eklemdir. Ust ekstremite ile gdvde
arasinda baglantiy1 saglayan tek eklemdir. Kuvvetli baglar ile ¢cevrelenmis
eklem kapsulu olup, eklem icinde bulunan ve eklem igini ikiye ayiran
kuvvetli disk sayesinde eklem yuzleri arasindaki uyumsuzluk kompanze
edilir. Disk yapisi sayesinde sternuma travmanin yumusatilarak iletiimesi

saglanir. Sternoklavikuler eklem omuzun fleksiyon, ekstansiyon ve

10



abduksiyon hareketlerine katkida bulunur ve rotasyon ile Ust ekstremitenin

bircok hareketinde kompansatuvar etkiye sahiptir (23,24).
2.2.3.2. Akromioklavikuler eklem

Sinoviyal bir eklemdir. Klavikula lateral ucu ile akromion anteromedial

yuzU arasinda bir eklemdir. Bir eklem kapsulu ile gevrilidir.

Akromioklavikuler eklem yuzeylerinin boyut ve uygunlugu arasinda
kisiler arasinda belirgin varyasyonlar bulunur. Eklem araliginda bazi
olgularda var olabilecek bir fibroz plika veya meniskis sonucunda eklemin
konfigurasyonu degisebilir. Kolun hareketi esnasinda akromioklavikuler
eklemin stabilitesi akromioklavikuler ve korakoklavikiler ligamentler ile
saglanir (10,23,24).

a- Akromioklavikuler ligament: Eklem kapsulinin Ust boluminde

bulunur. Eklemin 6n-arka yondeki stabilitesini saglar.

b- Korakoklavikuler ligament: Korakoid ¢ikintidan baglar, arkaya
dogru ilerler, dne donerek dis trapezoid ve koroid baglari olusturduktan
sonra yukart ve geriye dogru seyrederek klavikulaya vyapisir.
Akromioklavikuler  eklemin  yukari ve asagl yondeki baslica
stabilizasyonunu saglar. Klavikulanin vertikal stabilitesini saglar ve

klavikulanin arkaya yer degistirmesini onler (10,23,24).

Akromioklavikuler eklemdeki dejeneratif degisiklikler, cikiklar, eklem
alt yuzindeki dizensizlik ya da osteofitler subakromial bolgeyi daraltarak
bu alandaki supraspinatus tendonunu etkileyerek sikisma sendromuna yol
acabilirler (25,26).

2.2.3.3. Glenohumeral eklem

Proksimal humerus ile skapula ve klavikula arasindaki glenoid kavite
arasinda olugsmus bir eklemdir. Glenoid virgll seklinde Ust kismi dar, alt
kismi daha genistir. Genis, sferik konfigurasyondaki proksimal humerus

basi, kendisine oranla kiclk ve si§ glenoid fossa ile eklemlesmektedir.
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Vicuttaki en hareketli eklem olup, bu nedenle en fazla dislokasyonu
gorulen eklemdir. Omuz eklemi guglu bir eklem olmayip, maruz kaldigi
kuvvet karsisinda eklemi gevreleyen kas ve bag yapilari ile stabilize edilir
(26,27).

Eklemin Ust kismi korakoid c¢ikinti, akromion ve ikisi arasindaki
korakoakromial ligament'den olusan korakoakromial ark tarafindan
korunur. Korakoakromial ligament ile glenohumeral eklem arasindaki
bolge olan subakromial bursadan supraspinatus tendonu, subskapularis
tendonu Ust kismi ve arkada infraspinatus tendonu gegip humerus
basindaki buyuk ve kiuguk tuberkilumlara yapisir. Korakoakromial ark en

iyi sagittal oblik ve koronal oblik planlarda degerlendirilir (10,26,27).

Korakoakromial arkin temel vyapilarindan biri olan ve sikisma
sendromunda da o©nemli bir rol oynayan korakoakromial ligament
korakoidin lateral ylzeyinden baslayarak akromionun anterior, lateral ve
inferior ylzeyine uzanir. Humerus basini stabilize ederek yukariya yer

degistirmesini énler (26,27).
2.2.3.4. Eklem kapsiili

Eklem kapsuli humerus basinin etrafini sarar ve yukarida biseps
tendonu uzun basinin yapisma yerini de igine alacak sekilde korakoid
cikintinin kokune tutunur. Kapsul onde subskapularis bursasi altinda,
skapuler kortekse ve periostuna katilir. Kapsul humerusta, blyuk ve kiglk
tuberkdlum kapsul digsinda kalmak Uzere gepegevre humerus boynuna
tutunur. Kapsulun inferior bolumu hari¢ tumuyle rotator kaf tarafindan
sariimig ve kuvvetlendirilmigtir. Eklem kapsulinin anterosuperiorunda,
kapsuliun GUst kismini  saglamlastiran, genis bir bant seklinde
korakohumeral ligament bulunur. igte korakoid c¢ikinti lateraline, dista
humerus buylk tuberkuluma tutunur. Arka ve altta eklem kapsulu ile
birlesir. Bu ligament humerus basini supraspinatus kasiyla birlikte stabilize
eder ve eksternal rotasyonunu sinirlar (2,27,28) (Sekil 8).
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Sekil-8: Glenoid fossa, eklem kapsiilii ve bazi omuz ligamentleri (11).

2.2.3.5. Glenohumeral ligamentler

Glenohumeral ligamentler (GHL) eklem kapsulund kalinlastiran ve
guclendiren yapilardir. Her biri glenoide anteriorda labruma yakin kesimde

yapisir ve buradan humerusa uzanir (27-29).

GHL’ler  glenohumeral eklem kapsulinin bant seklinde
katlanmalarindan olugurlar. Fonksiyonlari humerus basi eksternal
rotasyonunu sinirlamaktir. Omuz ekleminde Ust (superior) GHL, orta
(medial) GHL ve alt (inferior) GHL olmak Uzere 3 ligament tanimlanmistir
(27-29).

2.2.3.6. Glenoid labrum

Fibrokartilajin6z bir yapidadir ve glenoid rime yapigir. Ovoid sekilli
olup, glenoid rimin sekline gdre formasyona sahiptir. Normalde dize
oldukgca yakin olan kemik glenoid yuzeyin konkav olmasini saglar.Eklem
ylzeyini genigletip derinlestirerek omuz ekleminin stabilitesini artirmanin
yaninda GHL’ler ve biseps tendonunun uzun basi igin yapisma bdlgesi
olusturur. Anterior, inferior, posterior ve superior pargalarindan olusur (27-
29).
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2.2.4. OMUZ BURSALARI

Bursalar fasiyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir.
Fonksiyon olarak normalde kaslar arasinda yer alip ve eklem hareketleri
sirasinda hareketi kolaylastirirlar. Fibrozise ugrarlar. YlUzeyleri kaygan
oldugu igin genellikle tendonlarin yapisma yerinde kas ile kemik arasinda

yer alirlar. Normalde damarsizdirlar (10,20,30-32).
2.2.4.1. Subakromial bursa

Tum subakromial alani kapsayan, siklikla subdeltoid bursa ile birlikte
anilan ve birbirleriyle iligkili olan, vicudun en buyuk bursasidir. Alt kisimda
direkt olarak rotator kaf Gzerindedir. Omuz hareketleri sirasinda rotator kaf,
akromion ve akromioklavikuler eklem arasinda kayganhdi artirarak
hareketi kolaylastirir. Glenohumeral eklem ile iligkili degildir. Eklem ile
iliskisi sadece bursal ylizeye ulasan komplet riptiirlerde mimkindir. i¢

yuzeyi sinoviyal dokudan, dis yuzeyi yagdan olusur (20,30).
2.2.4.2. Subdeltoid bursa

Eklem kapsullu ile deltoid kas arasinda bulunan, subakromial bursa

ile iligkili ancak eklem boslugu ile irtibati olmayan bursadir (20,30).
2.2.4.3. Subskapuler bursa

Glenohumeral eklem ile ilgkilidir. Korakoid altina uzanir ve
glenohumeral eklemin bir girintisi olarak kabul edilir. Eklem kapsulu ile

subskapularis tendonu arasinda bulunur (20,30).
2.2.4.4. Subkorakoid bursa

Korakobrakial kas ile korakoid ¢ikinti arasinda yer alir. Subakromial
ve subdeltoid bursanin komponenti sayilir. %10 oraninda subakromial ve
subdeltoid bursa ile iligkilidir (30-32)
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2.3. OMUZ EKLEMi PATOLOJILERI

Omuzda en sik MRG endikasyonu rotator kaf yirtigi ya da sikisma
sendromu  suphesinde  konulmaktadir. Rotator kaf raptirlerinin
gelismesinde ¢ok sayida etiyolojiden bahsedilmektedir. En sik neden,
rotator kafin humerus ve korakoakromial ark vyapilari arasinda
sikismasidir. Ayrica akut ya da kronik travma, spor ve mesleki asiri

kullanim, rotator kaf rupturlerine neden olabilir (16,23,26).
2.3.1. SIKISMA SENDROMU

Omuz sikisma sendromu, korakoakromial ark ve humerus basi
arasinda bulunan biseps tendonunun uzun basi, subakromial-subdeltoid
bursa ve supraspinatus tendonunun, glenohumeral eklem hareketleri ile
Ozellikle fleksiyon ve rotasyonlar sirasinda kompresyonu sonucu degisik

bulgu ve semptomlarla karakterize agril klinik bir tanidir (16,26,33,34).

Primer sikisma sendromu, baslica atletik olmayan kisilerde gorular
ve siklikla korakoakromial arktaki degisikliklerden kaynaklanir. Sekonder
sikisma sendromu ise genel olarak kolun 6zellikle bag Ustune sik hareket

ettigi sporlarla ugrasan atletik kisilerde goérulur (16,26,33,34).

En sik olarak izlenen ve radyolojik olarak degerlendirilen sikismalar

ekstrinsek faktorler sonucu olusan sikisma sendromlaridir (33,34).

Tablo-l : Sikisma sendromu nedenleri (26).

Akromion Konjenital sekil anomalileri(6r; Tip 3
akromion), osteofitler, kirik
komplikasyonlari, os akromiale, travma
ya da cerrahi sonrasi degisiklikler.

Akromioklavikuler eklem Osteoartritik degisiklikler

Korakoid proces Konjenital anomaliler, posttravmatik

Subakromail (subdeltoid) inflamasyon, kalinlasma, yabanci cisim

bursa

Rotator kaf Kalsifikasyon, kalinlasma

Humerus Konjenital anomaliler, kirik sonrasi sekil
degisiklikleri
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2.3.1.1. PRIMER EKSTRINSEK SIKISMA

Supraspinatus tendonunun, superiordan akromion, superomedialden
korakoakromial ligament ve anteriordan korakoid progesle sinirlanan
korakoakromial ark ile humerus basi ve tuberktlimlari arasinda sikismasi
ile olusur. Klinik bulgular 6zellikle kolun fleksiyon ve i¢ rotasyonunda artis

gosteren kronik omuz agrisi, katilik ve gugsuzluktur (26,34).

Akromioklavikuler eklemde dejeneratif spur, anterior akromial spur ve
korakoakromial ligamentte kalinlasma, korako-akromial ossebz ve
ligamentoz yapilarin varyasyonlari sonucu olugur. Kanca seklinde ya da
Tip 3 akromion yapisi 6zellikle genclerde en dnemli ve yaygin nedendir.
Akromionun asagi yerlesimli pozisyonunda, akromiohumeral mesafe
azalir. Akromiohumeral mesafede sinir deder 7 mm olarak kabul
edildiginde, bu degerin altindaki mesafeler ile Ozellikle supraspinatus
tendonu patolojileri arasinda iliski oldugunu 6ngoéren ¢alismalar mevcuttur.

Bu da en iyi sagital ve koronal MR géruntilerinde goralir (17,23-26).

Subkorakoid sikisma ise; korakoid procesin dogustan buyuk olmasi
veya kucuk tuberkulim ile korakoid arasi mesafenin azalmasi gibi
nedenlerle, subskapularis tendonunda sikisma olmasidir. Korakohumeral
mesafenin 10 mm’nin altinda olmasi durumunda subkorakoid sikismadan
bahsedilir. Bu deger 5 mm’nin altinda ise subskapularis tendon yirtigi
olasih@r artmaktadir. Subkorakoid sikisma, korakohumeral alani daraltan
korakoid kirik, kiguk tuberkilum ya da korakoid progesi igeren cerrahi
prosedurlerden sonra da olabilir. Korakohumeral seviye ve subkorakoid

sikisma en iyi aksiyal ve sagital MRG goéruntulerde izlenir (26,35,36).
2.3.1.2. SEKONDER EKSTRINSEK SIKISMA :

Sekonder ekstrinsek sikisma sendromunda korakoakromial arkta
anormallik yoktur. Glenohumeral veya skapulotorasik instabilite nedeniyle,
inferiordan korakoakromial ¢ikisin daralmasi sonucu olusur. Humerus
basinin superiora anormal hareketi sonucunda gelisir. instabilite kronik

mikrotravma ve aticilarda anterior kapsul zayiflamasindan olusur (26,37).
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2.3.1.3. INTRINSEK (NON-OUTLET) SIKISMA :

Rotator kaf'in dejenerasyonu ve ruptlrd, azalmig vaskilarite,
tendonun fazla kullanilmasi ya da tendonun normal iyilesme cevabinin
yetersizligi gibi nedenler ile olur. Korakoakromial ark’ta sorun olmaksizin

rotator kaf tendon patolojisi gérulebilir (26,37).
2.3.2. BISEPS TENDON PATOLOJILERI

Biseps kasi uzun basi tendonu ve onu saran sinoviyal kilif herhangi
bir inflamatuar, infeksiyéz ya da travmatik progesten etkilenir. Biseps
tenosinoviti, akuttan kronige degisen patolojik spektrumda gorulir. Akut
evrede tendon sigligi, kronik evrede ise tendonun yipranmasi, sinoviyal
proliferasyon, fibrozis ve son olarak, tendon fiberlerinin fibréz doku ile yer
degistirmesi gorulir. Tendonun raptirt ya da dislokasyonundan sonra

granulasyon ve fibréz doku, bisipital olugu isgal eder (1,23,37).
2.3.3. ROTATOR KAF RUPTURLERI VE MRG BULGULARI

Supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr tendonlari buylk
tuberkulima, subskapularis tendonu ise kuguk tuberkilima yapisarak
rotator kafi olustururlar. Rotator kaf raptur nedenleri, travma, iskemi ya da
sikisma olabilir (26,34). Rotator kaf lezyonlarinin %95'inden fazlasinin
rotator kafin humerus basi ile korakoakromial ark arasina sikismasina
badli olusur. Rlpturlerin gorulme orani yagla artar. Genellikle 40 yas
uzerinde erkeklerde ve dominant kolda sik gorulur. Hasta tamamen
asemptomatik olabilecedi gibi, fleksiyonda, abduksiyonda ve dis

rotasyonda hareketlerde zayiflik gibi klinik bulgu verebilir (1,26,34).

Tendonda ruptur bulgulari veya fokal harabiyet olmadan gorilen
tendonun dejenerasyon veya inflamasyonu anlamina gelen "tendinozis"
veya "tendinopati" olarak adlandirilan lezyonlar, rtpttrlerde oldugu gibi en
sik supraspinatus tendonunda izlenir (26). Akut travma disindaki nedenler
dolayisiyla rotator tendon morfolojisini degistiren ilk patolojik bulgu

tendinozistir. Tendon dejenerasyonu sonucu tendonda 6dem, hemoraji ve
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mukoid dejenerasyon sonucu olusup, aktif hucresel infiltrasyon ve
inflamatuar cevap icermediginden “tendinit” teriminden ziyade “tendinozis”
terimi kullanilir. Yas arttikga daha sik goérulir. MRG'da T1A ve proton
goruntulerinde normal ya da artmis kalinhiktaki tendonda artmig sinyal
intensitesi seklinde gorulir. Ancak bu bulgular normal tendonda da
izlenebilir. Tendinozis tanisi en guvenilir olarak T2A MR goruntulerinde
sinyal degisimi veya tendonda kalinlasmanin varligi ile konabilir.

Peribursal yag planlari korunmustur (1,26,38) (Sekil 9).

Sekil-9: Tendinozisi gdsteren demonstrasyon (39). Tendinozis ile uyumlu olarak
supraspinatus tendonu distal kesimde kalinlasma ve dejenerasyon bulgularini gésteren
demonstrasyon.

Rotator kaf ruptirleri en sik supraspinatus tendonunda ve humeral
yapisma yerine yakin seviyelerde olur. Kafin diger komponentlerine de
zamanla ilerleyebilmektedir. Supraspinatus tendon rlpturleri daha arkaya
uzanarak infraspinatus tendonunu tutabilir ya da 6ne dogru ilerleyerek
rotator intervali ve subskapularis tendonunu tutabilir (23,26,38). Kronik
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supraspinatus tendon ruptird olan olgularda da biseps tendonunun uzun
basi siklikla ruptire olur. Bu durum supraspinatus tendonunun
yoklugunda, biseps tendonunun akromion ile humerus bagi arasinda

sikismasl sonucu olugsmaktadir (1,23,26).

Rotator kaf rlptdrleri, yirtigin eklem boslugundan bursaya kadar
uzanip uzanmadigina bakilarak parsiyel kalinlik, parsiyel tam kalinlik ve
komplet tam kat ruptlr olarak siniflandiriimaktadir. Parsiyel rupturler, tam
kat rapturlerin yaklasik iki kati kadar gorUlmektedir. Tam kat kalinhk
ripturlerde eklem kapsulu ile subakromial-subdeltoid bursalar arasinda
iliski vardir. Parsiyel ruptiurlerde ise bu iki anatomik bosluk arasinda

uzanim olmaz. Sadece birisine uzanim bulunur (1,23,26).

Parsiyel rupturler de artikiler yiz ya da bursal ylz ruptirt olarak
adlandirilir. Rotator tendonun substansi i¢indeki intratendinz rupturlerde
ise artikiler ya da bursal yuzeye uzanim bulunmaz. Artikller yuzeye
bakan parsiyel rupturler, bursal ylzeye bakan rupturlerden daha sik
gorulur (23,26,34) .

Parsiyel ruptur c¢esitleri ve tam kat rUptarG  gosteren

demonstrasyonlar Sekil 10 ve Sekil 11°de sunulmustur.

MRG incelemede normalde hipointens goérulen tendonlar igerisinde
hiperintensite saptanmasi ruptiru dusundurmelidir. Ancak T1 ve PD
agirhkh incelemelerde Ozellikle tendon dig kesimlerinde hiperintensite;
radyolojik tuzak, varyasyonlar ya da mukoid dejenerasyonda da
bulunabilir. T2 agirlikh serilerdeki hiperintensite, T1 ve PD agirlkh
serilerdeki hiperintensiteden fazla ise rlptlirden bahsedilebilir. Diger
bulgular, ici sivi intensitesi ya da granulasyon dokusu ile dolu bir tendon
defekti, muskullotendin6z bilegkede retraksiyon olarak sayilabilir. Ayrica
kas atrofisi, subdeltoid bursada sivi, eklem iginde sivi destekleyici
bulgulardir (1,16,26).

19



Sekil-10: Parsiyel riiptirleri gdsteren demonstrasyon (39). A: Artikuler yiz parsiyel riptur,

B:Bursal yiiz parsiyel riiptiir, C: intratendindz riiptir.
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Sekil-11: Tam kat supraspinatus tendon riptiri ile uyumlu demonstrasyon (39).

2.4. HUMERUS BASI KISTLERI VE DEJENERATIF
DEGISIKLIKLER

Rutin omuz MRG incelemelerde humerus basindaki kistik
degisiklikler siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bu kistlerin yas ile iligkisi,
gelisimsel olup olmadidi ya da rotator tendon patolojileri ile iligkisi net
degildir. ik olarak 1934 yilinda Codman ve arkadaslari (40) tarafindan,
otopsi bulgulari ile kemik yapida bazi degisikliklerin rotator ruptarler ile
iligkili olabileceginden bahsedilmistir. Bu degisiklikler kortikal dizensizlik
ve kistik degisiklikler olup daha sonra bu konuda radyolojik ¢alismalar
yapilmistir. Radyografik ¢alismalarda humerus basi kistleri, rotator tendon
rupturleri ile pozitif korelasyon gostermistir (41). Ancak bazi ¢alismalarda
da bu degisiklikler normal omuz incelemelerinde de kargimiza gikmigtir
(42,43). Buyuk tuberkulum kistlerinin rotator tendon patolojilerinden
bagimsiz olarak, normal hastalarda da izlendigi ya da yas ile bagimh

oldugu da 6ne surulmuastur (7,42,44,45).
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Kistik degisiklikler omuz MRG incelemede iyi sinirli, yuvarlak ya da
ovoid konfigurasyonda, milimetrik boyutta, T1 agirlikli incelemelerde dusuk
sinyalli ya da sinyalsiz, T2 agirlikli serilerde yuUksek sinyal intensitesine

sahip, agirlikli olarak subkortikal yerlesimli lezyonlardir (4).

Kiguk tuberkulum kistleri ile buyuk tuberkilum anteriorundaki
kistlerin, subkapularis ve supraspinatus rupturleri ile iligkili oldugu
gosterilmigtir (43). Siklikla rastlanilan buydk tuberkilum posteriorundaki

kistlerin de asemptomatik omuzlarda izlendigi saptanmistir (44).

Kistlerin etiyolojisi tam olarak anlasilamamigtir. Rotator tendon
mikroavulsiyon ruptdrlerinin  inflamatuar bir reaksiyonu sonucunda,
sinoviyal sivinin kemik yuzeydeki kiiguk porlar ile kistlere gecis yaptigi one
surdlmustur. Ancak kist bulunan hastalarin %15 ile %45 aralidindaki bir
insidans ile rotator tendonlari normal oldugundan yas ve rotator tendon
rupturlerinden bagimsiz olarak gelisimsel olarak da olusabilecegdi

ongorulmagtir (46,47).

Subkondral kistler osteoartrit, romatoid artrit, neoplastik hastaliklar
gibi durumlarda kargimiza cikabilir. Ayrica tendon yapisma yerine yakin
lokalizasyonlarda, siklikla subkondral vyerlesimli ve rotator tendon

patolojileri ile iligkili olabilecek kistik degisiklikler de izlenir (43,47)

Genel olarak calismalarda, rotator tendon raptirleri ile humerus
basinda kist ve kortikal duzensizlik bulunmasi arasinda gugclu bir iligki
gosterilmistir (43,49-52).
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lll. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Afyon Kocatepe Universitesi Tip  Fakdiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dal’'nda, Ocak 2011-Ocak 2012 tarihleri
arasinda, degisik klinik on tanilarla basvurmus ve rutin protokol ile omuz
MRG tetkiki uygulanmig hastalarin, ayni Unitede, hastalara ait goruntulerin
depolanmasini ve tekrar degerlendirilebilmesini saglayan, “Picture
archiving and communication system-PACS” (Enlil Eroglu PACS,
Eskisehir) sistemi Uzerinden MRG gdruntulerinin tekrar degerlendirilmesi
ile yapiimistir. Calismamiza basladigimiz tarihte, retrospektif ve girisimsel
olmayan bir galisma olmasi sebebiyle etik kurul onaylr gerekmemekle
birlikte, Adustos 2011 tarihi itibari ile degisen yonetmelik sonrasinda

hastalardan bilgilendiriimis onam formlari alinmistir.

Hasta secimi rastgele gruplar halinde yapilmis olup, daha o6nce
omuza y6nelik cerrahi gecirmis, omuz travmasi veya fraktiiri bulunan (Or.
Hill-Sachs defekti), omuz eklemini etkileyen inflamatuar-dejeneratif artriti
bulunan veya standart gekim protokoli uygulanmamis ya da kotu ¢ekim

yapilmig hastalar arastirma disi birakilmistir.

Calismada yaslarn 18-83 arasinda degisen ve yas ortalamasi 52
olan, 66’si erkek (%33) ve 134’0 kadin (%67) cinsiyette 200 hasta

degerlendirilmigtir.

Hastalarin MRG incelemesi, 1,5 Tesla MRG cihazinda (Philips Intera
Pulsar, Philips Medical Systems, Hollanda), supin pozisyonda, kol hafif
eksternal rotasyonda, omuz koili ile rutin omuz MRG protokolu
cercevesinde gercgeklestiriimistir. Bu protokol ile hastalardan aksiyel
planda T2 agirlikh Fast Field Echo (Aksiyel T2A FFE), oblik sagital ve oblik
koronal planda Proton Dansite Turbo Spin Echo Selective Presaturation
Inversion Recovery (PD/TSE SPIR) ve oblik koronal planda Proton
Dansite Turbo Spin Echo (PD/TSE) sekanslar ile goérunti alhinmigtir.
Sekanslardaki Field of view (FOV), Time Echo (TE), Time repetition (TR)

ve matriks degerleri gibi parametreler asagidaki tabloda sunulmustur.
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Tablo II: Rutin MRG omuz protokolu.

FOV TE TR Kesit
cm ms ms kalinhgi
T2A FFE 12-14 512x512 14 520
Aksiyel
PD TSE SPIR 14-16 512x512 20 2200 3 mm
Oblik-sagital
PD TSE SPIR 14-16 512x512 20 2000 3mm
Oblik-koronal
PD TSE 14-16 512x512 13 1520 3mm
Oblik-koronal

Hastalarin isim, yas, cinsiyet gibi demografik verileri ile birlikte
inceleme vyapillan omuz kayit edildi. Rotator kaf tendonlarindan
supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendonundaki radyolojik
bulgular kaydedildi. Tendon patolojileri normal tendon, tendinozis, parsiyel
tendon yirtig1 ve tam kat tendon yirtigi olarak siniflandirildi. Supraspinatus
ve infraspinatus tendonundaki parsiyel ruptirler da kendi i¢inde, artiktler
yuz parsiyel yirtigi, bursal yuz parsiyel yirtigi, hem artiktler hem bursal yuz

parsiyel yirtigi ve intratendin6z ruptur olarak siniflandirildi (1,4,53).

Humerus bagi anatomik olarak kuguk tuberkilum, buyuk tiberkilum
anterioru ve posterioru olmak Uzere 3 bolgeye gruplandirilip bu
lokalizasyondaki kistler kaydedildi (Sekil 12).

Anatomik olarak buylk ve kuguk tuberkilum gegis noktasi biseps
olugu olarak kabul edildi. Buyuk tuberkulumun anterior ve posterior olarak
siniflandirimasinda da tendonlar referans olarak alindi. Ozellikle intakt
tendon mevcut ise, supraspinatus yapisma yeri anterior, infraspinatus
yapisma yeri posterior olarak kabul edildi. Ancak 6zellikle hasarli tendonu
olan olgularda bu tendonlarin net bir sinir ile ayriimamalari ve bazi

lokalizasyonlarda ust Uste binme gostermeleri sebebiyle, 6zellikle bu gegis
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alanlarindaki kist varliginda, daha onceki calismalar 1siginda ayrim
yapilmaya c¢alisildi. Buyulk taberkilumu olusturan Ust ve orta faset, sagital
kesitlerde yaklasik saat 12 hizasindan humerus saftina dogru uzandigi
varsayilan bir ¢izgi ile iki kisima ayiriip, Ust ve anteriordaki yarinin
anterior, geri kalan kisiminda posterior olarak degerlendirilmesi yoluna
gidilmigtir (4,5,54,55) (Sekil 13).

(DHumerus bas:
\ @Ku(uk tuberkulum

@ Buyik tuberkilum

(@ Cerrahi boyun (Saf)

Sekil-12: Humerus basi kemik yapi (56).

Humerus basi

Sekil-13: Sagital plan tendon yapisma yerleri ve blylk tiberkilum. A: Sagital T2A yag
baskili MR gérintlide rotator tendonlar ve yapisma yerleri (SST ve A : Supraspinatus
tendon ve yapisma vyeri, IST ve D : infraspinatus tendon ve yapisma yeri, SSC:
Subskapularis tendon ve yapisma yeri, B : Biseps tendon olugu).B: Sagital planda tendon
yapisma yerleri ve tlberkulum siniflandirmasi igin gegis noktalarini gdsteren
demonstrasyon (4,16).
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Biseps tendon olugu ile subskapularis tendonlarinin alt siniri
arasinda kalan alan kuiguk ttiberkilum olarak kabul edildi. Bu alan 6zellikle

aksiyel goéruntulerde biseps tendon olugundan orta glenoid fossaya

uzandigl varsayillan bir c¢izginin anterior kesimi olarak kabul edildi
(54,55,57) (Sekil 14).

Kiglk tiberkilum

Anterior

Posterior

e -y

Sekil-14 : Aksiyel planda kigik tlberkiilum. Hastamizda aksiyel plan PD TSE SPIR
MRG goriintide ve grafiksel demonstrasyonda, biseps tendon olugundan (Agik ok), orta
glenoid fossaya uzanan hayali gizginin anteriorunda kalan alan olarak gosterilen kigik
tiberkilum).

Kist bulunan hastalarda, kistlerin tek ya da birden fazla sayida mi
oldugu ve bu kistlerden en blyUk olanin boyutu kaydedildi. MRG’de kistler
genel olarak eliptik ya da yuvarlak sekilli, dizgin keskin konturlu, 6zellikle
T2 agirlikli serilerde sivi intensitesi ile uyumlu yuksek intensite gosteren
lezyonlar olup, en az iki ardigik kesitte izlenen ve iki farkli planda MRG
sinyal 6zellikleri radyolojik olarak kist ile uyumlu lezyonlar kayit edildi
(1,4,57).

Tim hastalarda PACS is istasyonlarinda, elektronik olarak
akromiohumeral mesafe ve korakohumeral mesafe 6lgimi yapildi.
Akromiohumeral mesafe dlcumleri sagital oblik goérintilerde, akromion ve
humerus basi kortikal dig sinirlar arasindan yapiimis olup en dar mesafe

kaydedildi (25). Korakohumeral mesafe ise aksiyel goérintilerde,
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subkorakoid darligin en fazla oldugu yerden, kemik korteksler arasindan
yapildi (35,58). Ayrica hastalarin akromion tipleri de degerlendirildi.
Akromion yapisina gore yapilan tiplendirmede; Tip 1 (dlGz akromion), Tip 2
(asagr egimli akromion), Tip 3 (6n tarafi ¢entik seklinde egim gobsteren
akromion) ve Tip 4 (yukari dogru egim gOsteren akromion) yapida
akromion olan hasta sayilari incelendi (16) (Sekil 15).

Sekil-15 : MRG goruntulerde akromion tipleri (yildiz). Hastalarimiza ait sagital PD TSE
SPIR gorintilerde akromion tipleri (Tip 1 akromion (1), Tip 2 akromion (2), Tip 3
akromion (3), Tip 4 akromion (4)).

istatiksel analizler SPSS 17.0 paket programi kullanilarak yapildi.
Calismamizdaki veriler kategorik olarak gruplandiriidiktan sonra yapilan
tanimlayici istatistikler “say!” ve “ylzde” olarak bildirildi. Kategorik verilerin
karsilastinimasinda Ki kare ve t testi uygulandi. Analiz sonucunda p degeri

0.05’in altinda oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calisma dahilinde 200 hastaya ait goruntuler yeniden incelenmistir.
Yaslari 18 ile 83 arasinda degisen ve yas ortalamasi 52.0+13.3 olan, 66’si
erkek (%33), 134’0 kadin (%67) cinsiyette 200 hasta degerlendirilmigtir.
Erkek hastalarin yas ortalamasi 52.7+16.6, kadin hastalarin yas
ortalamasi 51.6+11.4'dir. istatistiksel olarak cinsiyete gére yas ortalamalari
arasinda anlaml fark saptanmamistir (t testi, p=0.569) (Tablo Ill). Ayrica
hasta sayisinin cinsiyet ve yas grubuna goére dagilimi incelenmigtir.
Hastalarin yasi; 18-40 yas, 41-60 yas ve 61 yas ile Ustu olarak
gruplandiriimis olup, 111 hastanin 41-60 yas arasi (%55) grupta oldugu
dikkati cekmistir (Tablo 1V).

Tablo-lll: Hastalarin yas ortalamalari ve standart sapma verileri
(t testi, p=0.569).

Tum hastalar 200 52.0+13.3
Erkek 66 52.7+%16 .6
Kadin 134 51.6x11.4

Tablo-IV:Hastalarin yas ve cinsiyete gére dagilimi.

e

Hasta yasi
18-40 40 (20)
41-60 111 (55.5)
61 ve iistil 49 (24.5)
TOPLAM 200
Cinsiyet
Erkek 66 (33)
Kadin 134 (67)

28



Rotator tendondaki bulgular Uzerine degerlendirmede 200 hastada,
herhangi bir rotator tendon patolojik bulgusu olan hasta sayisi 169
(%84.5), normal rotator tendon izlenen hasta sayisi 31 (%15.5) olarak
bulunmustur. Rotator tendon patolojik gérinimlerine bakildiginda siklk
sirasina gore tendinozis bulunan hasta sayisi 73 (%36.5), parsiyel ruptir
bulunan hasta sayisi 68 (%34) ve tam kat rlptlr bulunan hasta sayisi 28
(%14) olarak izlenmistir. Rotator tendonlar igerisinde en sik patoloji
supraspinatus tendonunda izlenmistir. Suprasinatus tendonu normal olan
hasta sayisi 33 (%16.5) iken, patolojik bulgu saptanan hasta sayisi 167
(%83.5) bulunmustur. Supraspinatus tendonunda 67 hastada (%33.5)
parsiyel raptir izlenmis olup, bunlardan 27 hastada (%13.5) artikller
yuzde, 29 hastada (%14.5) bursal yluzde, 5 hastada (%2.5) hem artikuler
hem bursal ylzde, 6 hastada (%3) intratendindz parsiyel riptir dikkati
cekmistir. En az patolojik bulgu subskapularis tendonunda izlenmis olup,
normal tendon bulunan hasta sayisi 166 (%83), tam kat rlptir olan hasta

sayisl 5 (%10) olarak saptanmigtir (Tablo V).

Tablo-V: Tim rotator tendonlardaki bulgulara goére hasta sayilari.

Parsiyel riiptiir
nl (%)

Tendinozis o e § Tam Kat
ni(%) 2 T 53 5 riiptiir
£ = 35 o ni%)
— m E
< £ :
Supraspinatus
e 33(16.5)  73(36.5) 27(135) 29(145)  5(2.5) 6(3) 27 (13.5)
infraspinatus
terin 114 (57) 57 (28.5) 12 (6) 7(3.5) 10 (5)
Subskapularis
Cerdon 166 (83) 25 (12.5) 4(2) 5(2.5)
TumRotator ) n 5 73365 68 (34) 28 (14)

tendonlar

Supraspinatus ve infraspinatus tendonu radyolojik bulgulari birlikte

degerlendirildiginde, supraspinatus tendonunda tam kat rlptir olan 27
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hastanin 23’Gnde (%85) infraspinatus tendonunda da patolojik bulgu
oldugu ve bunlarin 9'unun (%33) tam kat ruptur oldugu dikkati gcekmistir.
izole infraspinatus tam kat yirtigi sadece 1 hastada izlenmis olup, ayni
hastada supraspinatusta tendinozis oldugu dikkati ¢ekmistir. Ayrica
supraspinatus tendonu normal degerlendirilen 1 hastada da infraspinatus

tendonunda parsiyel ruptur dikkati gekmistir (Tablo VI).

Tablo-VI: Supraspinatus ve infraspinatus tendon bulgulari arasindaki iligki.

| iNFRASPINATUS TENDON

% Normal Tendinozis Pa.\‘rsi!el Tgm '.(.at

= riiptiir riiptir

=

L

'U—) Normal 32 0 1 0 33
=

-

< Tendinozis 52 16 4 1 73
o

(73}

é Parsiyel riiptiir 26 28 13 0 67
o

=

)  Tam kat riiptiir 4 13 1 9 27

Toplam 114 57 19 10 n=200

Hasta yas gruplarina gore bakildiginda en sik izlenen patolojik bulgu,
tum hastalarda oldugu gibi (73 hasta (%36.5)), 18-40 yas arahdinda 16
hasta (%40) ve 41-60 yas araliginda 45 hasta (%40.5) ile tendinozistir. 61
yas Ustl hasta grubunda ise 21 hasta (%42.9) ile en sik parsiyel riptir
izlenmistir. 18-40 yas araliginda 13 hastanin (%32.5), 61 yas Ustu grupta
ise sadece 1 hastanin (%2) normal tendona sahip oldugu dikkati gekmistir.
Yine 18-40 yas arasi grupta sadece 1 hastada (%2.5) tam kat ruptlr
izlenmigken, 61 yas ve Ustu grupta 15 hastada (%30.6) tam kat ruptar
bulunmustur. istatistiksel olarak yas gruplari arasinda farklihk saptanmis
olup (ki kare testi, p<0.001), hasta yas! arttikga parsiyel riptir ve tam kat
riptur oranlarinda artis, normal tendona sahip hasta oraninda azalma
dikkati cekmistir (Tablo VII).
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Tablo-VII: Rotator tendon bulgularinin yaga gére dagilimi (ki kare testi, p<0.001).

ROTATOR TENDONLAR

Hasta

K] — - P
CEWE] IS N o 85 i
(n=200) £ £ 7E -l degeri
2 5 g% || BE
|
Hasta yasi n (%) n (%) n (%) n (%) p<0.001

18-40 40  13(325) 16(40) 10(25) 1(25)
41-60 111  17(153) 45(405) 37(33.3) 12(10.8)
61ve iistii 49 1(2) 12(245) 21(429) 15(30.6)

TOPLAM 200 31(155) 73(365) 68(34) 28 (14)

incelemeye dahil 200 hasta humerus basi kistleri yéniinden
degerlendirildiginde, herhangi bir lokalizasyonda kist bulunan hasta sayisi
117 (%58.5), kist olmayan hasta sayisi 83 (%41.5) olarak bulunmustur.
Yas grubuna gére de@erlendirildiginde 18-40 yas arasi grupta 13 hastada
(%32.5) kist bulunurken, 61 yas ve Ustu grupta 36 hastada (%73.5) kist
saptanmigtir. En ¢ok hasta sayisina sahip 41-60 yas arasi grupta ise 68
hastada (%61.3) kist bulunurken, 43 hastada (%38.7) kist saptanmamistir.
Kist varligini degerlendirmede yas gruplari arasinda istatistiksel olarak
farklihk saptanmis olup (ki kare testi, p<0.05), 6zellikle 40 yas altindaki
gruba gore, 40 yasin Ustundeki gruplarda kist varligi oraninda artis dikkati
cekmistir. Cinsiyete gore degerlendirme vyapildiginda erkek hasta
grubunda, 41 hastada (%62.1) kist varken, bu say kadinlarda 76 (%56.7)
bulunmustur. Cinsiyete goére kist varligi ile tim hasta populasyonundaki
kist varligi arasinda, istatistiksel olarak degerlendirmede (Ki Kare testi,
p=0.466) anlamh farklilik saptanmamistir (Tablo VIII).

31



Tablo-VIII: Kistlerin yas grubu ve cinsiyete gore dagilimi (ki kare testi, p<0.05, p=0.466)

Hasta | Kistvar Kist yok
sayisi degerl
(n=200)

Hasta yasi p<0.05

18-40 40 13 325 27 67.5
41-60 11 68 61.3 43 38.7
61 ve lsti 49 36 73.5 13 26.5
TOPLAM 200 117 58.5 83 41.5

Cinsiyet P=0.466
Erkek 66 4 62.1 25 37.9
Kadin 134 76 56.7 58 433

Rotator tendon patolojik bulgulari ve humerus basi kist varliginin yas
ortalamalari da degerlendirilmigtir. Tum hasta populasyonumuzun yas
ortalamasi 52+13.3 olup, rotator tendonlari normal olan 31 hastanin yas
ortalamasi 40.7+10, tendinozis ya da parsiyel ruptur bulgularina sahip 141
hastalanin yas ortalamasi 52.1£12.4 ve tam kat rUptlir bulunan 28
hastanin yas ortalamasi 63.4110.7 olarak bulunmustur.Hasta yas
ortalamalari  tendon radyolojik  bulgularina gére birbirleri ile
kargilastirildiginda, tum gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmis olup (t testi, p<0.001), patolojik tendon bulgusu olan hastalarin
yas ortalamasi, normal olanlara gére yuksek bulunmustur (Tablo 1X).

Tablo-IX: Hastalarin tendon bulgularina gére yas ortalamasi.

ROTATOR TENDONLAR

Tendinozis ya da

Normal Parsiyel riptir Tam kat riiptiir
Hastayas 40.7+10 50.1+12.4 63.4+10.7
ortalamasi
Hasta sayisi 31 141 28

(*TUm gruplar arasinda ayri ayri istatistiksel analizlerde p<0.001 (t testi)).
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Kist bulunan hastalarin yas ortalamasi degerlendirildiginde, herhangi
bir lokalizasyonda kist bulunmayan 83 hastanin yas ortalamasi 46.8+13.1
iken, kist bulunan 117 hastanin yas ortalamasi 55.6+12.2 olarak
saptanmigtir. Istatistiksel olarak yapilan karsilagtirmada (t testi, p<0.001)
hastalarda kist varligi ile yoklugu arasinda, yas ortalamalari bakimindan
belirgin farkhlik olup, kist bulunan hastalarin yas ortalamalari, Kist
bulunmayan hastalara gore yuksek bulunmustur. Ayri ayri anatomik
lokalizasyona godre benzer degerlendirmede de, buyluk tiberkdlum
anteriorunda kist bulunan 34 hastanin yas ortalamasi 56.7+9.8, kuguk
tuberkilumda kist bulunan 53 hastanin yas ortalamasi 58.3+10.4
bulunmus olup, bu lokalizasyonlarda da kist bulunmayan hastalara goére
yuksek bulunmustur (t testi, p<0.05). Ancak blyuk tuberkilum
posteriorunda kist bulunan (121 hasta, 50.6+13.6 yas) ve kist bulunmayan
(79 hasta, 54+12.6 yas) hastalarin yas ortalamasi arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamistir (t testi, p=0.081) (Tablo X)

Tablo-X: Humerus basinda kist varligina gore hastalarin yas ortalamalari (1 testi).

Biyiik Biyiik Tim kistler
tiiberkiilum | tiiberkiilum

ANTERIOR | POSTERIOR

n n n n
(Yas ortalamasi)  (Yas ortalamasi)  (Yas ortalamasi)  (Yas ortalamasi)
. 166 121 147 83
KIStYOR (514137)  (506+13.6) (49.7+135) (46.8+13.1)
. 34 79 53 17
KitVAR  567+0.8)  (54¢126)  (58.3+104) (55.6+12.2)
p degeri p=0022 p=0081  p<0001  p<0.001

Anatomik lokalizasyona gore kist varligini degerlendirmede, ayni
hastada birden fazla lokalizasyonda kist bulunmakla birlikte, buyuk
tuberkilum anteriorunda 34 hastada (%17), blyuk tdberkilum
posteriorunda 79 hastada (%39.5) ve kiguk tuberkilumda 53 hastada
(%26.5) kist saptanmistir. Kist boyutlari incelendiginde, en ¢ok hasta
sayisina sahip buylk tuberkilum posteriorunda kist bulunan 55 hastada
(%70) kistler 2 mm ya da daha klglk boyutta iken, 24 hastada (%30)
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kistler 2mm’nin Ustinde boyuta sahipti. Kist sayilari degerlendirildiginde
buyuk tuberkilum anteriorunda kist olan 32 hasta (%94), buyuk
tuberkllum posteriorunda kist bulunan 71 hasta (%90) ve kiguk
tuberkllumda kist bulunan 42 hastada (%79), 2 ya da daha fazla kist
saptanmistir ( Tablo XI).

Tablo-XI: Humerus basgi kistlerinin anatomik lokalizasyona goére, hasta sayisi,
kist boyutu ve kist sayisi bakimindan dagihmi.
Biiyiik Biiyiik Kiigiik
tiiberkiilum tuberkilum | tiiberkiilum

ANTERIOR POSTERIOR

n (%) n (%) n (%)
Kist izlenen
hasta sayisi* 34 (17) 79 (39.5) 53 (26.5)
(n=200)
En biiyiik kistin boyutu
£2mm 18 (53) 55 (70) 25 (47)
> 2 mm 16 (47) 24 (30) 28 (53)
n 34 79 53
Kist sayisi
1 2 (6) 8 (10) 11 (21)
2 veya fazla 32 (94) 71 (90) 42 (79)
n 34 79 53

(*Ayni hastada birden fazla lokalizasyonda kist bulunabilir.)

Akromion tipi ve akromiohumeral mesafe degerlendirmesinde, 37
hastada (%18.5) tip 1 akromion yapisi, 134 hastada (%67) tip 2 akromion
yapisi (en sik), 25 hastada (%12.5) tip 3 akromion yapisi ve 4 hastada
(%2) tip 4 akromion yapisi izlenmistir (Sekil 16).

AKROMION TiPLERI

:
; =
Tip1(%18.5) Tip2 (%67) Tip3 (%12,5) Tip4 (%2)

m Akromion tipleri

Sekil-16: Akromion tiplerine gore hasta dagilimi.
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Hastalarda yapilan akromiohumeral mesafe dlgimlerinde, en kiglk
deger 1 mm, en buyuk deger 12 mm olup, 200 hastanin ortalamasi 7.1
mm olarak &l¢iimustir. Akromiohumeral mesafede 7 mm sinir deger
alindiginda, 89 hastanin (%44.5) 7 mm ve altinda degere sahip oldugu,
111 hastanin (%55.5) 7 mm’nin Ustiinde degere sahip oldugu dikkati
cekmistir (Sekil 17).

120
100
80
60
40

20

0

<7 mm >7 mm

m Akromiohumeral mesafe

Sekil-17: Akromiohumeral mesafe siniflandirmasina gore hasta sayilari.

Korakohumeral mesafe olgimlerinde ise en kuguk deger 3 mm, en
baylik deger 19 mm olarak dlgulmus olup ortalama deger 9.3 mm olarak
bulunmustur. Sinir deger 10 mm olarak alindiginda, 128 hastanin (%64)
10 mm altinda degere sahip oldugu, 72 hastanin ise 10 mm veya Ustu
degere sahip oldugu dikkati cekmistir (Sekil 18).

140
120
100
80
60
40
20

Hasta sayisi

<10 mm (%64) 210 mm (%36)

m Korakohumeral mesafe

Sekil-18: Korakohumeral mesafe siniflandirmasina gére hasta sayilari.
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Supraspinatus tendonundaki  patolojik  bulgular ile  blyuk
tuberkilumda kist varligi karsilagtirildiginda, buyuk tuberkilumda kist
bulunan 94 hastanin sadece 7’sinin (%7.4) normal tendona sahip oldugu
dikkati cekmigtir. Bu 94 hastanin 13’Unde (%13.8) tam kat ruptur, 34’Gnde
(%36.2) parsiyel raptir bulgusu izlenmistir. Supraspinatus tendon bulgulari
ile yapisma vyeri olan buyuk tuberkulum anteriorundaki kistler arasi
degerlendirmede; 200 hastanin 34’Unde (%17) buyuk tuberkilum
anteriorunda kist mevcuttur. Bu hastalarin supraspinatus tendonunda, 14
hastada (%41.2) tendinozis, 13 hastada (%38.2) parsiyel ruptur, 7 hastada
(%20.6) tam kat raptar bulgusu saptanmistir. Buylk tuberkulum
anteriorunda kist olmayan 166 hastaninda; 59’unda (%35.5) tendinozis,
54’lUnde (%32.5) parsiyel ruptur, 20’sinde (%12.5) tam kat rtptlr bulgusu
izlenmistir. BuyUk tuberkilum anteriorunda kist saptanan hastalarin
hicbirinde normal supraspinatus tendonuna rastlaniimamigtir. Oyle ki tim
hastalar icinde, supraspinatus tendonu normal olan 33 hastanin
tamaminda buyuk tUberkulum anteriorunda kist saptanmamistir. Blyuk
tuberkulumda kist varligi supraspinatus tendonu patolojik bulgulari
arasinda istatistiksel olarak fark vardir (ki kare testi, p=0.032). Ancak
normal tendona sahip hastalar disinda, patolojik bulgu olan hastalarda kist
varligi ve yoklugu arasinda belirgin oransal farklilik saptanmamigtir (Tablo
Xll).

Blyuk tuberkulum posteriorunda kistler daha fazla karsimiza ¢ikmis
olup (200 hastanin 79u (%39.5)), supraspinatusu normal olan ve buyuk
tuberkllum anteriorunda kist olmayan 7 hastada da (%21.2) buyuk
tuberkllum posteriorunda kist izlenmistir. Bu lokalizasyonda kist olan
hastalarin 29’unda (%36.7) parsiyel ruptur, 9'unda (%11.4) tam kat raptar
mevcuttur. Kist olmayan hastalarin da 38'inde (%31.4) parsiyel ruptur,
18’inde (%14.9) tam kat ruptir mevcuttur. Gerek normal supraspinatus
tendonu, gerek patolojik tendon yapisi ile buyuk tiberktlum posteriorunda
kist varligi arasindaki iligkinin istatistiksel degerlendirmesinde anlamh fark
saptanmamistir (ki kare testi, p= 0.073) (Tablo XII).
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Tablo-XIl: Supraspinatus tendonu bulgulari ile biyik tiberkilum kistik degisiklikleri
arasi iligki (ki kare testi).

M SUPRASPINATUS TENDON

Parsiyel Tam kat Toplam
Tendinozis L e
raptur ruptdr
Sayi 33 14 106
5 Kist
= % satir 24.5 S 31.1 182 100
zZa yok
a S % situn 78.8 452 49.3 51.9 53
==
= Sayi 7 40 34 13 94
32 Kist
> % satir 7.4 42.6 36.2 13.8 100
= var
% situn 212 54.8 50.7 48.1 47
— Sayi 33 59 54 20 166
EY  kist
=) % satir 19.9 355 32.5 12 100
Z20o yok
a I % situn 100 80.8 80.6 741 83
52
F5 Sayi 0 14 13 7 34
35 Kist
>2 % satir .0 41.2 38.2 20.6 100
ZE  var
% situn .0 19.2 19.4 259 117
Py Say!i 26 39 38 18 121
ES  kist
:E g yok % satir 21.5 327 31.4 14.9 100
:GQ_’ 2,_ % situn 78.8 53.4 56.7 66.7 60.5
F5 Sayi 7 34 29 9 79
3% Kist
2 o
h:,>]~ g var % satir 8.9 43 36.7 11.4 100
o % situn 21.2 46.6 43.3 3373 39.5
Sayi 33 73 67 27 200
Toplam % satir 16.5 36.5 33.5 13.5 100
% situn 100 100 100 100 100

infraspinatus tendonunda, supraspinatusa gére izole patolojik bulgu
stk olmamakla birlikte, buyuk tuberkidlumdaki kistik degisikliklerle iligkisi
degerlendirilmigtir. BUyuk tiberkulumda kisti bulunan 106 hasta (%54) ile
kist bulunmayan 94 (%46) hastanin, infraspinatus tendon bulgularinin
degerlendirmesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmamustir (ki kare testi, p=0.101). infraspinatus tendon yapisma yeri
olan blyuk tuberkulum posteriorundaki kistler incelendiginde de benzer
sekilde istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir (ki kare testi,
p=0.209). infraspinatus tendonunda tam kat riptir bulunan 10 hastanin

(%5), 5’inde (%50) blyuk tuberkllum posteriorunda kist yokken, diger 5
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hastada (%50) kist saptanmistir. Ancak infraspinatus tendon patolojisi,
supraspinatusa goére daha az izlendiginden &zellikle riptir bulunan hasta

sayisl az miktardadir (Tablo 12).

Tablo-XIll: infraspinatus tendonu bulgulari ile bilyiik tiiberkiilum kistik degisiklikle arasi
iliski.

M iINFRAPINATUS TENDON

Parsiyel Tam kat Toplam
Tendinozis T i
raptur ruptdr
Sayi 9 4 106
5 Kist
— 0
g = yok % satir 65.1 22.6 8.5 3.8 100
2 9-_ % sutun 60.5 421 47 .4 40 53
=5 O
T Sayi 45 33 10 6 94
52 Kist
.2, % satir 47.9 35.1 10.6 6.4 100
= var
% sutun 39.5 57.9 52.6 60 47
—~ Sayi 102 41 16 7 166
EQ  «kist
=) % satir 61.4 247 9.6 4.2 100
= o yok
ol % sltun 89.5 71.9 84.2 70 83
5&
7= Sayi 12 16 5} 3 34
35 Kist
>3 % satir 353 471 8.8 8.8 100
= = var
% sutun 10.5 28.1 15.8 30 17
> SayI 76 31 9 5 121
EQ  «kist
= g yok % satir 62.8 25.6 7.4 4.1 100
=
@ :';_ % sutun 66.7 54.4 47.4 50 60.5
==
-5 Sayi 38 26 10 & 79
55 Kist
> % % satir 48.1 32.9 127 6.3 100
= var
o % sttun 33.3 45.6 52.6 50 39.5
Sayi 114 G 19 10 200
Toplam % satir 57 28.5 9.5 5 100
% sutun 100 100 100 100 100

Subskapularis tendonundaki bulgular ile yapisma yeri olan kiguk
tuberkilumdaki kistler arasi degerlendirmede de, bu lokalizasyonda kist
bulunan 53 hastanin (%26.5), 33’Unde (%62.3) normal subskapularis
tendon, 16’sinda (%30.2) tendinozis, 3’Unde (%5.7) parsiyel ruptir ve 1
hastada (%1.9) tam kat ruptiur izlenmistir. Kist olmayan 147 hastanin ise

133’Unde (%90.5) normal tendon yapisi, 9unda (%6.1) tendinozis
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izlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmistir (ki kare
testi, p<0.001). Normal tendona sahip hastalarda kist bulunma olasiligi
daha yuksek bulunmugken, kist olan hastalarda tendinozis orani yuksek
bulunmustur. Ancak c¢alismamizda ruptir bulunan hasta sayisi az
oldugundan kist yonunden saglikh degerlendirme yapilamamigtir (Tablo
XIV).

Tablo-XIV: Subskapularis tendonu bulgulari ile kiigik tiiberkilum kistik degisikilikleri

arasi iligki.

SUBSKAPULARIS TENDON
. Parsiyel Tam kat Toplam
Tendinozis = S
raptar ruptdr
133

Say! 9 1 4 147
: Kist
= % satir 90.5 6.1 0.7 27 100
2= Yok
g 8 % sutun 80.1 36 25 80 735
=5 O
= v Sayi 33 16 3 1 53
=22 Kist
o % satir 62.3 30.2 57 1.9 100
= var
% sutun 19.9 64 75 20 26.5
Sayi 166 25 4 5 200
Toplam % satir 83 1 205) 2 2.5 100
% sutun 100 100 100 100 100

Akromiohumeral mesafe ile rotator tendon bulgularn arasi
degerlendirmede; akromiohumeral mesafe 7 mm ve altinda Olgulen 89
hastanin (%44.5), 15’inde (%16.9) normal tendon yapisi mevcut iken,
benzer sekilde akromiohumeral mesafe 7 mm Ustiinde olgilen 111
hastanin (%55.5) 16’sinda (%14.4) normal tendon vyapisi izlenmigtir.
Tendon bulgulari ile akromiohumeral mesafe arasindaki iliskide istatistiksel

olarak anlaml farkhlik saptanmamistir (ki kare testi, p=0.266).

Supraspinatus tendonu bulgulari ile akromiohumeral mesafe arasi
iliskide, akromiohumeral mesafe 7 mm ve altinda dlgulen 89 hastanin
(%44.5) 17’sinde (%19.1) normal tendon, 16’sinda (%18) tam kat rupttr
izlenmigken, akromiohumeral mesafe 7 mm Ustlinde élgtlen 111 hastanin
(%55.5), 16’sinda (%14.4) normal tendon, 171’inde tam kat ruptdr

izlenmistir. Calismamizda akromiohumeral mesafe 7 mm ve altinda olan
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hastalarda tam kat rUptur orani yuksek bulunmakla birlikte, tim tendon
bulgulari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (ki
kare testi, p=0.123) (Tablo XV).

Tablo-XV: Rotator tendonlar ve supraspinatus tendon bulgularinin,
akromiohumeral mesafe ile iligkisi.

AKROMIOHUMERAL
MESAFE

<7 mm >7 mm
n=200 n % n %
Normal 15 16.9 16 14.4
Tiim Rotator Ter!dmo;ls{_ 58 65.2 83 748
tendonlar Parsiyel ruptdr

(p=0.266) Tam kat riiptiir 16 18 12 10.8

n 89 111
Normal 17 19.1 16 14.4

Supraspinatus Tendinozis/

tendon Parsiyel riiptiir i = C ISt
(p=0. 123) Tam kat riiptir 16 18 11 9.9

n 89 111

Humerus basi kistleri ile akromiohumeral mesafe arasi iliskide,
akromiohumeral mesafe 7 mm ve altinda olgtlen 89 hastanin (%44.5),
43’Unde (%48.3) kist yok iken, 46’sinda (%51.7) kist saptanmigtir.
Akromiohumeral mesafe 7 mm Ustliinde &lgllen hastalarin ise 40’inda
(%36) kist yok iken, 71’inde (%64) kist saptanmis olup istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamh fark saptanmamigtir (ki kare testi, p=0.80). Yine
farkli anatomik lokalizasyonlardaki kist varligi ile akromiohumeral mesafe
arasindaki iliskide de benzer sonuclar ortaya ¢ikmis olup istatistiksel
anlaml fark izlenmemistir (Tablo XVI).
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Tablo-XVI: Humerus basgi kistik degisiklikleri ile
akromiohumeral mesafe arasindaki iliski.

AKROMIOHUMERAL
MESAFE

<7 mm >7 mm
n=200 n & n %
Yok 43 483 40 36
TumKistler ... 45 517 71 64
(p= 0.80)

n 89 111

Blyuk Yok 9 88.8 87 78.4

fuberkilum= .. 19 112 24 216
Anterior
(p= 0.52) o 89 11

Biiyuk Yok 99 66.3 62 95.9

fuberkilum: . 35 337 49 441
Posterior
(P=0.134) n 89 11
- Yok 70 787 77 694

Tuberkiilum Var 19 21.3 34 30.6
(p=0. 139) 89 11

Korakohumeral mesafeye gore subskapularis tendonu bulgulari
degerlendirildiginde, subskapularis tendonunda tam kat ruptur saptanan 5
hastanin da (%3.9), korakohumeral mesafenin 10 mm’nin altindaki grupta
oldugu dikkati ¢ekmistir. Parsiyel rlptur saptanan 4 hastada (%2) ise 2
hastanin (%50) korakohumeral mesafenin 10 mm’nin altinda olan grupta,
2 hastanin (%50) diger grupta oldugu dikkati ¢ekmistir. Tendinozis
saptanan 25 hastada (%12.5) ise, 17 hastanin (%68) korakohumeral
mesafenin 10 mm’nin altinda olan grupta, 8 hastanin (%32) ise diger
grupta oldugu saptanmigtir. Subskapularis tendonu normal olan 166
hastanin (%83) 104’0 (%62.7) korakohumeral mesafenin 10 mm’nin

altinda olan grupta izlenmigtir. Korakohumeral mesafenin 10 mm’nin
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altindaki grupta patolojik tendon oranlari bir miktar yuksek bulunsa da,
normal tendon orani da yuksek izlenmis olup, istatistiksel olarak tum
gruplarda belirgin farklilik saptanmamistir (ki kare testi, p=0.326). Ancak
patolojik tendon bulunan hasta sayisi az oldugundan daha genis serilerde

calismalar yapilabilir (Tablo XVII).

Tablo-XVII: Subskapularis tendon radyolojik bulgulari ile korakohumeral mesafe
arasindaki iliski.

SUBSKAPULARIS TENDON

S Parsiyel Tam kat Toplam
endinozis o o
raptar ruptdr
Sayi 104 17 2 5 128
g § <rn1n(1) % satir 81.3 13.3 1.6 3.9 100
§ T % sutun 62.7 68 50 100 64
= o
S Sayi 62 8 2 0 72
S% =10
S o % satir 86.1 1di 2.8 0 100
£ mm
% sutun 873 32 50 0 36
Sayi 166 25 4 5 200
Toplam % satir 83 d2:5 2 2'5 100
% sutun 100 100 100 100 100

Korakohumeral mesafeye gore kuguk tuberkilum kistik degisiklikleri
degerlendirildiginde, 147 hastada (%73.5) kist saptanmamis olup, bu
hastalarin 87’si (%59.2) korakohumeral mesafenin 10 mm’nin altinda
oldugu grupta, 60’1 (%40.8) ise diger grupta bulunmustur. 53 hastada
(%26.5) kist saptanmis olup, bu hastalarin 41’inde (%77.4) korakohumeral
mesafe 10 mm’nin altinda, 12’sinde (%22.6) ise 10 mm’nin Ustinde
bulunmustur. istatistiksel analizde anlamli fark saptanmamis olsa da kist
olan hastalarin blytk cogunlugu korakohumeral mesafenin 10 mm’nin
altinda oldugu grupta izlenmigtir (Tablo XVIIl). Nitekim klguk
tuberkdlumunda kist bulunmayan 147 hastanin korakohumeral mesafe
ortalamasi 9.72 mm iken, kist bulunan 53 hastanin 8.2 mm olarak

Olgulmustur (t testi, p<0.01) .

Subskapularis tendonundaki patolojik bulgularin  korakohumeral
mesafe ortalamalarina bakildiginda ise; normal tendona sahip 166

hastanin ortalamasi 9.58 mm, tendinozis ya da parsiyel ruptlr saptanan
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29 hastanin ortalamasi 8.47 mm ve tam kat raptir bulunan 5 hastanin
5.56 mm olarak saptanmistir. Bu gruplarin da birbirleri arasindaki
istatistiksel analizleri arasinda anlamli farkhlklar saptanmis olup (t testi,
p<0.05) patoloji olan hastalarin korakohumeral mesafe ortalamalari,
normal tendon olan hastalara gére daha az bulunmustur (Tablo XIX).

Tablo-XVIII: Ki¢ik tiberkilum kistik degisiklikleri ile korakohumeral mesafe arasi iligki.

Kiiglik Tiiberkiilum Kist

Say! 87 41 128

S 19 sanr 68 32 100

ET % siitun 59.2 77.4 64

=

% g Say 60 12 72

S& 19 o satr 83.3 16.7 100
= mm

% sutun 40.8 22.6 36

Say 147 53 200

Toplam % satir 738 26.5 100

% siitun 100 100 100

Tablo-XIX: Subskapularis tendonu gértinimiine gére hastalarin korakohumeral mesafe
ortalamalari.

SUBSKAPULARIS TENDON

Tendinozis ya da

Normal (a) Parsiyel riptdr (b) Tam kat riiptiir (c)
Korakohumeral 958 8.47 556
mesafe ortalamasi
Hasta sayisi 166 29 5

1- t testi, p=0.044 (a-b)
P degeri 2- t testi, p=0.010 (b-c)
3- t testi, p=0.002 (a-c)
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OLGU ORNEKLERI

Sekil-19:Tendinozis ile uyumlu MRG goriintlisi. Hastamizda tendinozis ile uyumlu olarak
PD TSE MRG goéruntide distal supraspinatus tendonunda riptir bulgusu olmadan
kalinlagsma ve sinyal artisi (ok).

Sekil-20: Artikller yuzde parsiyel ruptur ile uyumlu MRG gérintiusu. Hastalamizda,
koronal oblik PD TSE SPIR MRG gorintide, supraspinatus tendonunda,
muskulotendindz bileskeye yakin yerlesimde, artikller ylzde parsiyel riptur ile uyumlu
gorindm (ok).
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Sekil-21: Bursal yuzde parsiyel riptir ile uyumlu MRG gérintisi. Hastalamizda, koronal
oblik PD TSE SPIR MRG gériintiide, supraspinatus tendonu distal kesimde,bursal yizde
parsiyel riptir ile uyumlu gérinim (ok).

Sekil-22: intratendindz riiptiir ile uyumlu MRG gériintiisii. Hastalamizda, koronal oblik PD
TSE SPIR MRG gérintide, supraspinatus tendonunda intratendinéz ruptir ile uyumlu
goérindm (ok).
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Sekil-23: Tam kat ruptir ile uyumlu MRG gérintisiu. Hastalamizda, koronal oblik PD TSE
SPIR MRG gérintiide, supraspinatus tendonu distal kesimde tam kat riptir ile uyumiu
gorindm (ok).

Sekil-24: Subskapularis tendonunda tam kat riiptiir olgusu. Aksiyel planda, PD TSE MRG
gorintilerinde (A-B), subskapularis tendonunda tam kat riptir (ok), subskapularis
kasinda atrofi (kesik ok) ve daralmis korakohumeral mesafe (acik ok) gérinumleri.
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Sekil-25: Buylk tuberkilumda kistler. Sagital planda, PD TSE MRG gorintilerinde,
supraspinatus ve infraspinatusta tendinozis olarak raporlanan hastanin buyuk tiberkilum
anterioru (ok) ve posteriorunda (kesik ok) milimetrik multipl kistik gérinim.

Sekil-26: BlylUk tuberkiilum anteriorunda kistik degisiklik. Sagital PD TSE MRG
gorintide, Supraspinatus tendonunda tendinozis olarak raporlanan hastada, buyik
tiberkulum anteriorunda hiperintens kistik degisiklik (ok).
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Sekil-27: KuglUk tuberkilum kistleri. PD TSE aksiyel (A) ve sagital (B) plan MRG
goruntulerde, subskapularis tendonu normal goriinen (kesik ok) ve kuguk tiberkilum
anteriorunda kistik lezyonlar (ok) bulunan hasta.

Sekil-28: Blylk tuberkiilum posteriorunda kist. PD TSE MRG sagital plan gérintiide,
infraspinatus tendonu yapisma yerinde, subkondral kistik degisiklikler (ok).
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V. TARTISMA

Omuz agrisi, degisik yas gruplarinda, birgok farkli etyolojiye bagli
olarak sik Kkarsilasilan bir durumdur. Ozellikle korakohumeral ark
yapilarina bagh sikisma sendromlari ve bunlarin akabinde rotator kaf
tendonlarindaki patolojik bulgular en sik karsilasilan durumlardir. Klinik ve
fizik muayene bulgularn ise gerek sikisma sendromu etiyolojisini
aydinlatma agisindan, gerekse rotator tendonlarda varsa ruptur seklini ya
da ciddiyetini gosterme acgisindan ¢cogu zaman yetersiz kalmaktadir. Tam
kat tendon yirtigi olan hasta tamamen semptomsuz olabilecegi gibi,
tendonlari normal olan ancak sikisma sendromu bulunan hastalarda da
bircok semptom olabilir. Bu nedenle taniya yonelik MRG inceleme sik

basvurulan bir yontemdir (1,10,16).

MRG inceleme; non-invaziv olmasi, birgok planda goérintu
saglayabilmesi, kemik yapilar hakkinda fikir vermesi ve 6zellikle yuksek
yumusak doku keskinligi nedeniyle tendonlari degerlendirmesi agisindan,
sik bagvurulan ve degerli bir omuz goérintileme yontemidir. MRG tendon
rupturleri ve tiplendirmesinde ylUksek sensitivite ve spesifite oranina
sahiptir (6,53). Ancak tam kat rupturlerde, rUptlr boyutu kuguk ise tanida
glgluk cekilebilir. Yapilan ¢alismalarda, tam kat rupttr tanisinda, MRG’nin
sensitivitesi %84 ile %100 arasinda, spesifisitesi %93 ile %99 arasinda
bulunmustur (6,53,59-61). Parsiyel rupturlerde da tanida zorluk
cekilebilmekte, tendinozis olgularinda intratendin6z patolojik degisiklikler
nedeniyle yanhis pozitif parsiyel rUptur tanisi ya da ylzeyde ancak
delamine olmamis parsiyel rupturlerde de vyanlis negatif tanilar
konabilmektedir. Calismalarda, parsiyel ruptir tanisinda MRG’nin
sensitivitesi %35 ile %92 arasinda, spesifitisitesi %85 ile %99 arasinda
saptanmistir (6,53,59-61).

MRG incelemede humerus basi kistik degisiklikleride siklikla
kargimiza ¢gikmaktadir. Humerus basgi kistlerini degerlendiren bir ¢alismada
rastgele secilmis semptomatik omuzu bulunan 140 hastanin 49’unda

(%35), benzer sekilde buylk tuberkulum kistlerine yodnelik yapilan bir
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calismada da 238 hastanin 157’sinde (%66) buyuk tuberkdlumda Kkist
saptanmigtir (4,43). Ozellikle bu kistler ile rotator tendonlardaki patolojiler
arasinda iligki olup olmadigina yanit aramak igin radyolojik calismalar
yapilmistir. Bu sayede kist varliginin MRG’de rotator tendonlara yonelik
tanilar destekleyici, sekonder bir bulgu olup olmadigi degerlendirilmistir
(4,43,57).

Sano ve arkadaslarinin yaptigi 140 hasta bulunan MRG
calismasinda, kistler anatomik olarak humerus basindaki fasetlere gore
konumlandiriimis olup, radyolojik bulgu olarak tendinozise deginilmemistir
(43). Hastalarin 74’Unde (%52) rotator tendonlarda (Supraspinatus,
infraspinatus ve subskapularis) ruptur oldugu, 66’sinin (%47) tendonlarinin
normal oldugu belirtilmistir. Ruptarlerin 34’0 (%46) tam kat ruptar, 40’
(%54) parsiyel rlptur olarak saptanmistir (43).

Daha sonra vyapillan Fritz ve arkadaglarinin c¢alismasi ise
supraspinatus ile infraspinatus tendonu ve buyuk tuberkilumdaki tendon
yapisma yeri Kistik degisikliklerine yonelik yapiimis olup, bu ¢alismada yas
ortalamasi 43 yil olan 238 hastanin MRG goruntuleri degerlendirilmigtir (4).
Bu ¢alismadaki hastalarin 121’inde (%50.8) radyolojik bulgu olarak normal
tendon, 13’Unde (%5.5) tendinozis, 48’inde (%20.2) parsiyel rUptur ve
56’'sinda (%23.5) tam kat rOptlr izlenmigti. Tam kat raptarlerinin
tamaminin  supraspinatusta oldugu ve bunlarin  371’inin  (%55)
infraspinatusa uzandigi, parsiyel ruptirlerin 33'Unun (%69) artikuler ylzde,
15’inin (%31) bursal yuzde oldugu belirtilmigtir (4).

Williams ve arkadaglarinin MR artrogram ile yapilan ¢alismasinda ise
buyuk tuberkulum anterior ve posteriorundaki kistler, rotator tendon
yirtiklar ile birlikte degerlendiriimistir (5). Bu calismada artrogramlar

sayesinde kistlerin eklem boglugu ile iligkisi de degerlendirilmigtir.

Calismamizda teres mindr disindaki rotator tendonlarin bulgulari
degerlendirilmigtir. Herhangi bir rotator tendon patolojik bulgusu olan hasta
sayisl 169 (%84.5), normal rotator tendon izlenen hasta sayisi 31 (%15.5)
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olarak bulunmustur. Rotator tendonlar igerisinde en sik patoloji
supraspinatus tendonunda izlenmistir. Suprasinatus tendonu normal olan
hasta sayisi 33 (%16.5) iken, patolojik bulgu saptanan hasta sayisi 167
(%83.5) bulunmustur. Supraspinatus tendonunda 67 hastada (%33.5)
parsiyel raptir izlenmis olup, bunlardan 27 hastada (%13.5) artikller
yuzde, 29 hastada (%14.5) bursal yuzde, 5 hastada (%2.5) hem artiktler
hem bursal ylzde, 6 hastada (%3) intratendindz parsiyel ruptir dikkati
cekmigtir. Tam kat rUptlur izlenen hasta sayisi ise 27 (%13.5) olarak

bulunmustur.

Sano ve ark.’nin yaptigi calismada, normal tendona sahip 66
hastanin 11’inde (%16), ruptlr olan 74 hastanin 38’inde (%51) olmak
Uzere, hastalarin 49’unda (%35) humerus basinda kist saptanmistir (43).
Fritz ve ark.’nin cgalismasinda buydk tuberkilum posteriorunda 135
(%56.7) hastada, blyuk tiberkilum anteriorunda 54 (%22.7) hastada ve
her iki lokalizasyonda 32 (%13.4) hastada olmak tzere 157 hastada (%66)
kist oldugu belirtilmistir (4). Williams ve ark.’nin ise 120 hastanin 84’Unde
(%70) kist saptamistir (5).

Calismamizda herhangi bir lokalizasyonda kist bulunan hasta sayisi,
238 hasta ile yapilan Fritz ve ark.’nin galismasi (5) ile benzer sekilde 117
(%58.5) olarak, kist olmayan hasta sayisi 83 (%41.5) olarak bulunmustur.
Anatomik lokalizasyona gore kist varhgini degerlendirmede, ayni hastada
birden fazla lokalizasyonda kist bulunmakla birlikte, buylk tiberkilum
anteriorunda 34 hastada (%17), buyuk tuberkllum posteriorunda 79
hastada (%39.5) ve kuguk tuberkilumda 53 hastada (%26.5) Kkist
saptanmigtir. Fritz ve ark.’nin (4) calismasiyla benzer sekilde en fazla
kistik degisiklik humerus basi buyuk tuberkulum posteriorunda

saptanmigtir.

Fritz ve ark.’nin (4) galismasinda, blylk tliberkulum kKistleri genelde
soliter olup (anteriordakilerde %73, posteriordakilerde %78), nadiren bu
lokalizasyonlarda ikiden fazla kist bulunmustur. Williams ve ark.’nin (5)

calismasinda ise 2 ya da daha fazla kiste sahip olanlarin orani %71’dir.

51



Bizim galismamizda ise Williams ve arkadaslarinin galismasi (5) ile benzer
sekilde, buyuk tuberkilum anteriorunda kist olan 32 hasta (%94), buyuk
tuberkllum posteriorunda kist bulunan 71 hasta (%90) ve kiguk
tiberkdlumda kist bulunan 42 hastada (%79), 2 ya da daha fazla kist

saptanmigtir.

Fritz ve ark.’nin (4) calismasinda, buyuk tuberkulum kistleri genelde
3-4 mm boyutta olup, nadiren 1 cm’nin Uzerindedir. Williams ve ark.’nin (5)
calismasinda ise 106 hastanin 59'unda (%54) kistler 2 mm’nin Gzerinde,
47 hastada (%46) 2 mm veya altindadir. Calismamizda ise en ¢ok hasta
sayisina sahip blyuk tuberkllum posteriorunda kist bulunan 55 hastada
(%70) kistler 2 mm ya da daha kluguk boyutta iken, 24 hastada (%30)
kistler 2 mm’nin Ustinde boyuta sahipti. Diger lokalizasyonlarda ise 2 mm

boyutun altindaki ve ustindeki hasta sayilari esittir.

Fritz ve ark.’nin ¢calismasinda yas ortalamasi 43 yil olan 238 hastanin
MRG gorantileri degerlendirilmistir (4). Fritz ve ark.’nin c¢alismasinda
rotator tendon patolojileri ile buylk tuberkllum anteriorundaki kistlerin,
varligi ve yoklugundaki hasta yas ortalamalari arasinda belirgin farklilik
mevcuttur (4). Blyuk tuberkilum anteriorunda kist olan hastalarin (ort.
yas, 52 yil) ve rotator tendon patolojik bulgusu olan hastalarin (ort. yas, 53
yil) ozellikle ileri yasta, anteriorda kist olmayanlarin (ort. yas, 40 yil) ve
rotator tendon bulgusu olmayanlarin (ort. yas, 33 yil) daha geng¢ oldugu
izlenmistir (p<0.001). Bununla birlikte buyuk tliberkilum posteriorundaki
kistlerin ise yUksek yaslarda bulunma oraninda bir miktar artis olmakla
birlikte tim yas gruplarina benzer dagilim gosterdigi, kist olan (44 yil) ve
olmayan (41 yil) hastalarin yas ortalamalarinda belirgin istatistiksel fark

olmadigdi sonucunu ortaya ¢ikmistir (p>0.07).

Calismamizda hasta yas gruplarina gore bakildiginda en sik izlenen
patolojik bulgu, tim hastalarda oldugu gibi (73 hasta (%36.5)), 18-40 yas
araliginda 16 hasta (%40) ve 41-60 yas araliginda 45 hasta (%40.5) ile
tendinozistir. 61 yas Ustl hasta grubunda ise 21 hasta (%42.9) ile en sik

parsiyel riptlr izlenmigtir. Fritz ve arkadaslarinin galismasina oranla, bizim
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hastalarimizda daha az normal tendon olmakla birlikte, patolojik
tendonlarda daha fazla oranda tendinozis ve ileri yas grubunda 6ne ¢ikan
parsiyel ruptur miktari dikkati gekmistir. Calismamizda degerlendirilen 200
hastanin yas ortalamasi 52 yil olup, bu hastalarin %80’i 40 yas ve
uzerindedir. Williams ve arkadaslarinin ¢alismasinda (5), 120 hastanin
62’si (%52), 40 yas ve uzerinde iken, Fritz ve arkadaslarinin ¢alismasinda
yas ortalamasi 43 yil idi (4). Calismamizdaki yas ortalamamiz ve yasli
hasta populasyonu bu ¢aligmalara nispetle ylksektir. Yine ¢calismamizdaki
normal tendona sahip hasta sayisi 31 (%15.5) olup, adi gegen calismalara

gore dusuk miktardadir.

Calismamizda kist varligini degerlendirmede yas gruplar arasinda
istatistiksel olarak farklilik saptanmig olup (ki kare testi, p<0.05), ozellikle
40 yas altindaki gruba gore, 40 yasin Ustundeki gruplarda kist varhgi
oraninda artis dikkati ¢cekmistir. Calismamizda Fritz ve arkadaslarinin
calismasina benzer sekilde buyuk tuberkidlum anteriorunda kist olan
hastalarin (ort. yas, 56,7 yil) ve kuguk tuberkdlumda kist olan hastalarin
(ort. yas, 58.3 yil) 6zellikle ileri yasta, anteriorda kist olmayanlarin (ort. yas,
51 yil) ve kiguk tiberkilumda kist olmayanlarin (ort. yas, 49.7 yil) daha
geng oldugu izlenmistir (t testi, p=0.022, p<0.001, sirasiyla). Yine rotator
tendonlari normal olan 31 hastanin yas ortalamasi 40.7, tendinozis ya da
parsiyel ruptur bulgularina sahip 141 hastalanin yas ortalamasi 52.1 ve
tam kat raptur bulunan 28 hastanin yas ortalamasi 63.4 olarak bulunmus
olup, patolojik tendon bulgusu olan hastalarin yas ortalamasi, normal
olanlara gore yuksek bulunmustur (t testi, p< 0.001, ayri ayri tum gruplar
arasinda). Yine Fritz ve ark.’nin galismasi ile benzer sekilde buylk
tiberkdlum posteriorunda kist bulunan (121 hasta, 50.6 yas) ve Kkist
bulunmayan (79 hasta, 54 yas) hastalarin yas ortalamasi arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (t testi, p=0.081).

Tendon bulgulari ile kistler arasindaki iliskiye bakildiginda, Fritz ve
ark.’nin g¢alismasinda buyuk tlberkllum posteriorunda kist olan 135

hastanin 61’'inde (%45,2) rotator tendonlar (supraspinatus ve
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infraspinatus) normaldir. Bununla birlikte rotator tendonlari saglam olan
hastalarin  %50.4’Unde, rotator kaf patolojisi bulunan hastalarin
%63.2’sinde posteriorda kist saptanmis olup, istatistiksel olarak anlamli
farklihk saptanmamistir (p>0.05). Yine bu galismada tam kat ruptur olan
56 hastanin 27’sinde (%48), 48 parsiyel ruptur olan hastanin 18’inde
(%37) ve tendinozis bulunan 13 hastanin 6’sinda (%46) buyuk tuberkulum

anterior kisti izlenmistir.

Fritz ve ark.’nin galismasi buyuk tuberklUlum posteriorunda Kist
prevelansi yagll hastalarda ve rotator tendon patolojisi olan hastalarda
hafif bir artis gosterse de istatistiksel olarak anlaml bir fark izlenmemistir
(p>0.07 ve p>0.05, sirasiyla). Anteriordaki kistler ise rotator tendon

patolojileri ile yakin iligki gdstermistir (p<0.001).

Calismamizda ise supraspinatus tendon bulgulari ile yapisma yeri
olan blyuk tuberkllum anteriorundaki kistler arasi degerlendirmede; kist
olan 34 hastanin 14’Unde (%41.2) supraspinatusta tendinozis, 13’Unde
(%38.2) parsiyel ruptar, 7’sinde (%20.6) tam kat ruptir bulgusu
saptanmigtir. Kist olmayan 166 hastanin da; 59’unda (%35.5) tendinozis,
54’lnde (%32.5) parsiyel ruptir, 20’sinde (%12.5) tam kat rlptir bulgusu
izlenmistir. Buyuk tuberklUlum anteriorunda kist saptanan hastalarin
hicbirinde normal supraspinatus tendonuna rastlaniimamigtir. Oyle ki tim
hastalar icinde, supraspinatus tendonu normal olan 33 hastanin
tamaminda buyuk tuberkulum anteriorunda kist saptanmamigtir. Buyuk
tuberkulumda kist varligi supraspinatus tendonu patolojik bulgulari
arasinda istatistiksel olarak fark vardir (ki kare testi, p=0.032). Ancak
normal tendona sahip hastalar disinda, patolojik bulgu olan hastalarda kist

varhigi ve yoklugu arasinda belirgin oransal farklilik saptanmamistir.

Calismada buyuk tuberkilum posteriorunda kistler daha fazla
karsimiza ¢ikmis olup (200 hastanin 79'u (%39.5)), supraspinatusu normal
olan ve blyuk tiberkulum anteriorunda kist olmayan 7 hastada da (%21.2)
baylk tlberkilum posteriorunda kist izlenmistir. Gerek normal

supraspinatus tendonu, gerek patolojik tendon yapisi ile buyuk tiberkilum
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posteriorunda kist varhigi arasindaki iligkinin istatistiksel

degerlendirmesinde anlamli fark saptanmamistir (ki kare testi, p= 0.073).

Fritz ve ark.’nin calismasina gore buyuk tuberkilum posterior ve
anteriorundaki kistler boyut, sayr ve MRG gérinumi olarak birgok
benzerlik gostermektedir. Ancak rotator tendon iligkileri ve bulunma
sikhiklari farkhidir. Bunun nedenini orjinleri olabilecegini 6ne surmustuar.
Bazi yazarlar posterior kistlerin dejeneratif olabilecegini 6ne surmus
(7,42,43,45) ve buna dayanak olarak posterior kistlerin yas ile birlikte
arttigini gostermistir. Fritz ve ark.’nin ¢alismasinda ise posterior Kistlerin
tim yas gruplarinda yuksek prevelansa sahip oldugunu (%56.7) ve bu
nedenle posterior Kistlerin sadece yasa bagl dejeneratif kaynakli oldugunu
belirtmenin zor oldugunu yazmistir (4). Ancak bazi yorumlarda buna imkan
saglamistir. Posterior Kistlerin 6zellikle humerus basinin eklem Kkartilaji ile
korunmayan alanlarda olustugu ve bunun femur boynunda da olan
herniasyon c¢ukurlari gibi birer intraossedz sinoviyal kisti temsil
edebilecegdini dusuncesidir (40,54,62).

Kistler sinovyum ile kapli olabilir ve glenohumeral eklemin sinovyumu
ile birlesebilir (40). CunklU posterosuperior sikisma ile birlikte buylk
tuberkUlum posterioru, superior glenoidin hareketleri sonucu ¢arpismaya
maruz kalmaktadir. Bunlarda dilate vaskuller yapilar ya da intraossetz

varislere yol acarak kistik degisikliklere sebep olabilir (40).

Sano ve ark.nin yaptigi ¢alismada humerus basi posteriorundaki
kistlerin yas ile, anteriorundaki kistleri ise tendon rapturleri ile iligkili

oldugunu 6ne surmasgtir (43).

Fritz ve ark.’nin c¢alismasinda buydk tiberkilum anteriorundaki
kistlerin rotator tendon patolojileri ve yash hastalar ile iligkili oldugu
saptanmigtir. Bundan dolayr saglam bir supraspinatus tendonunun
yapisma yerindeki “ayak parmaklar” olarak tariflenen bolimuindn tendon
kalinhginin yaklasik 12 mm, blyuk tuberkilum anteriorunun ise yaklasik
15-17 mm oldugunu ve bu tendonlarin sinoviyal siviya bir bariyer olarak
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kist olusumunu engelledigi yorumunu yapmistir (4,54). Supraspinatusta
yirtik varliginda ise bu beriyerin azaldigini kist olustugunu dile getirmigtir
(4,54).

Fritz ve ark.’nin galismasinda sonug¢ olarak; blyuk tluberkidlumda
kistik degisikliklerin siklikla karsimiza ¢iktigi, MRG gorUntllerde bu
kistlerin anterior ve posterior lokalizasyona gore kolay sekilde ayrildigi,
posteriorda infraspinatus tendonu yapisma yerindeki kistlerin daha sik
izlendigi ve yas ya da rotator tendon patolojileri ile belirgin bir iligki
gostermedigi dikkati c¢ekmistir (4). Calismamiz da bulgularda bu
saptamalar ile paralellik géstermektedir. Bununla birlikte Fritz ve ark (4)
calismasinda anteriordaki kistlerin, tendon patolojileri ile yakin iligki
gosterdigi sonucu ¢ikmistir. Bu nedenle 6zellikle anteriorda kist olan ve
supraspinatusta yirtik tanisi agisindan guphe var ise, kist varligi taniya
destek olabilecedi belirtilmigtir. Ancak c¢alismamizda supraspinatus
tendonu normal olan 33 hastanin tamaminda buyuk tuberkilum
anteriorunda kist saptanmamig olmasi disinda bu kaniyi destekleyici
bulgular saptanmamistir. Ayrica supraspinatusta tam kat yirtik olan 27
hastanin 20’sinde (%74.1), parsiyel rlptir bulunan 67 hastanin 54’Gnde

(%80.6) anteriorda kist izlenmemesi nedeniyle geligki ortaya ¢ikmigtir.

Wissman ve ark.’nin (57) yaptigi ¢alisma ise kuguk tuberkulum ve
komsulugundaki kistler ile subskapularis ve supraspinatus tendon
bulgularina yonelik, 1000 hasta ile yapiimistir. Bu ¢alismada 48 hastada
klguk tuberkilumda kist saptanmis olup, bunlarin 32’'si (%67) kuguk
tuberkdlum sdperiorunda, 16 hasta (%33) ise kuguk tuberkilumda
izlenmistir. Kaguk tuberkllumda kist saptanan 16 hastanin tamaminda
subskapularis tendonunda patoloji izlenmigtir. Kuguk tuberkidlum
superiorunda kist olan 32 hastanin ise 20’sinde (%63) subskapularis

tendonunda patoloji izlenmistir (p=0.004).

Calismamizda ise bu lokalizasyonda kuglk tuberkilumda kist
bulunan 53 hastanin, 33’Unde (%62.3) normal subskapularis tendon,
16’sinda (%30.2) tendinozis, 3’Unde (%5.7) parsiyel ruptir ve 1 hastada
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(%1.9) tam kat ruptur izlenmigtir. Kist olmayan 147 hastanin ise 133’Unde
(%90.5) normal tendon vyapisi, Qunda (%6.1) tendinozis izlenmigtir.
Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir (ki kare testi,
p<0.001). Normal tendona sahip hastalarda kist bulunma olasiligi daha
yuksek bulunmusken, kist olan hastalarda tendinozis orani ylksek
bulunmustur. Bu nedenle Wissman ve ark.’nin galismasi ile uyumsuzluk
gosteren caligmamizda ruptur bulunan hasta sayisi az oldugundan kist
yonunden saglikli degerlendirme yapilamamigtir. Bu nedenle sadece bu

bdlgeye yonelik daha genis serilerde galismalar yapilabilir.

Wissman ve ark.’nin c¢alismasinda kuguk tuberkilumda kist olan
hastalarin %63’Unun korakohumeral mesafesi 10 mm’nin altinda ve bu
hastalarin korakohumeral mesafe ortalamasi 9 mm (Aralik 5-14 mm)

olarak bulunmustur (57).

Calismamizda da, 53 hastada (%26.5) kuguk tuberkilumda kist
saptanmis olup, bu hastalarin 41’inde (%77.4) korakohumeral mesafe 10
mm’nin altinda, 12’sinde (%22.6) ise 10 mm’nin Ustinde bulunmustur.
Yine kuguk tuberkidlumunda kist bulunmayan 147 hastanin korakohumeral
mesafe ortalamasi 9.72 mm iken, kist bulunan 53 hastanin 8.2 mm olarak
OlculmUstur (t testi, p=0.001). Wissman ve ark.’nin ¢alismasi ile benzer
sekilde, istatistiksel olarak kist olan hastalarin buyldk ¢ogunlugu
korakohumeral mesafenin 10 mm’nin altinda oldugu grupta izlenmis
korakohumeral mesafe ortalamalari dusik bulunmustur. Bununla birlikte
korakohumeral mesafenin azaldi§i olgularda kist gorilme olasiliginin

arttig1 yorumu yapilabilir.

Richards ve arkadaslarinin c¢alismasinda, subskapularis tendon
yirtigr olan 35 hastanin korakohumeral mesafe ortalamasi 5 + 1.7 mm,
normal tendona sahip 35 hastanin ise 10 £ 1.3 mm saptanmistir (p<0.001)
(34).

Calismamizda normal tendona sahip 166 hastanin korakohumeral
mesafe ortalamasi 9.58 mm, tendinozis ya da parsiyel riptir saptanan 29
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hastanin ortalamasi 8.47 mm ve tam kat ruptur bulunan 5 hastanin 5.56
mm olarak saptanmistir. Bu gruplarin da birbirleri arasindaki istatistiksel
analizleri arasinda anlamh farkhliklar saptanmis olup (t testi, p<0.05)
patoloji olan hastalarin korakohumeral mesafe ortalamalari, normal tendon
olan hastalara goére daha az bulunmustur. Subskapularis tendonunda
riptlr bulunan hasta sayimiz az olmakla birlikte korakohumeral mesafenin
daralmasi ile subskapularis tendonunda patolojinin arttigi yorumuna

destek olunabilir.

Saupe ve arkadaslarinin (25) yaptid1 calisma ve daha dnce yapilan
bircok calisma ile azalmis akromiohumeral mesafe ile rotator tendon
yirtiklar arasindaki iligkiye deginilmistir. Bu calismalarda sinir deger olarak
alinan 7 mm ve altinda mesafeye sahip hastalarda ruptar olasiligini

arttirdig1 ve raptire neden olabilecegi belirtiimistir(25,63).

Calismamizda ise tendon bulgularn ile akromiohumeral mesafe
arasindaki iliskide istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmamistir (ki
kare testi, p=0.266). Supraspinatus tendonu bulgulari ile akromiohumeral
mesafe arasi iliskide ise, akromiohumeral mesafe 7 mm ve altinda dlgllen
89 hastanin (%44.5) 17’sinde (%19.1) normal tendon, 16’sinda (%18) tam
kat rlptir izlenmisken, akromiohumeral mesafe 7 mm ustlinde oélgilen 111
hastanin (%55.5), 16’sinda (%14.4) normal tendon, 11’inde tam kat ruptur
izlenmistir. Calismamizda akromiohumeral mesafe 7 mm ve altinda olan
hastalarda supraspinatusta tam kat rUptlir orani ylksek bulunmakla
birlikte, tim tendon bulgulari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark

saptanammuistir (ki kare testi, p=0.123).

Ancak bildigimiz kadariyla dah once calisma yapilmamis olan,
humerus bagi kistleri ile akromiohumeral mesafe arasi iliskide ise,
akromiohumeral mesafe 7 mm ve altinda olculen 89 hastanin, 43’Gnde
(%48.3) kist yok iken, 46’sinda (%51.7) kist saptanmistir. Akromiohumeral
mesafe 7 mm Ustinde olcllen hastalarin ise 40’'inda (%36) kist yok iken,
71'inde (%64) kist saptanmis olup istatistiksel olarak gruplar arasinda

anlaml fark saptanmamistir (ki kare testi, p=0.80). Yine farkli anatomik
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lokalizasyonlardaki kist varligl ile akromiohumeral mesafe arasindaki
iliskide de benzer sonuglar ortaya ¢ikmis olup istatistiksel anlamli fark

izlenmemisgtir.

Bizim g¢alismamizin bazi sinirliliklari mevcuttur. Oncelikle rotator
tendonlardaki radyolojik bulgular ve kistik degisiklikler, cerrahi ve patolojik
olarak komfirme edilememistir. Ayrica ¢alismamiz rutin omuz MRG tetkiki
yapilmis hastalar ile hazirlanmistir. Bu nedenle MRG artrografi bulgulari
mevcut olmadigindan, Kkistlerin eklem bosluklari ile iligskileri hakkinda
yorum yapilamamistir (5,6,47,61). Ayrica son basamakta bagvurulan bir
merkez olmamiz dolayisiyla, hasta populasyonumuzu buyluk oranda
patolojik bulgulara sahip ve ileri yas grubu hastalar olusturmaktadir.
Bundan dolayr normal tendon bulgularina sahip hasta sayimiz az
miktardadir. Yine kist lokalizasyonlarini gruplandirirken, MRG goérintilerle
karakterize edilmesi zor oldugundan, kemik yapisma yeri, anatomik boyun,
eklem kartilaj olmayan kemik alani gibi alt kategorilere ayrim

yapilmamistir.
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VI. SONUC

Omuz MRG incelemede humerus basi kistik degisiklikleri siklikla
karsimiza ¢ikmaktadir. Kist varliginin yas ve rotator tendon bulgulari ile

iliskisi arastiriimistir.

Calismamizda oOnceki ¢alismalara gore yas ortalamamiz daha ileri
olup, tendonlarda daha sik patolojiye rastlaniimistir. Calismamizda, 40 yas
altindaki gruba gore, 40 yasin Ustindeki grupta kist varligi orani daha
yuksek bulunmustur. Ortalama yasa bakildiginda, bulylk tliberkulum
anteriorunda ve kuguk tuberkilumda kist olan hastalarin ozellikle ileri
yasta, bu lokalizasyonlarda kist olmayanlarin daha genc¢ yaslarda oldugu
izlenmigtir (p<0.05). Yine patolojik tendon bulgusu olan hastalarin yas
ortalamasi, normal olanlara gore yuksek bulunmustur. Ancak buyuk
tuberkllum posteriorunda kist bulunan ve kist bulunmayan hastalarin yas

ortalamasi arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Daha onceki ¢alismalarda buyuk tuberkulum posteriorundaki kistlerin
yas ile, anteriorundaki kistlerin ise tendon ruptarleri ile iliskili oldugu da 6ne

surdlmustur (4, 43).

Calismamizda blyUk tuberkilum anteriorunda kist saptanan
hastalarin higbirinde normal supraspinatus tendonuna rastlaniimamistir.
Ancak normal tendona sahip hastalar diginda, patolojik bulgu olan
hastalarda kist varligi ve yoklugu arasinda belirgin oransal farklilik
saptanmamistir. Buyuk tuberkulum posteriorunda kist prevelansi yasli
hastalarda ve rotator tendon patolojisi olan hastalarda hafif bir artis
gOsterse de istatistiksel olarak yas ya da rotator tendon bulgularinda

anlamli bir fark izlienmemistir (p>0.05)

Calismamizda buydk taberkilumda kistik degisikliklerin  siklikla
karsimiza c¢iktigi, MRG goriuntilerde bu kistlerin anterior ve posterior
lokalizasyona gore kolay sekilde ayrildigi, posteriorda infraspinatus
tendonu yapigsma yerindeki kistlerin daha sik izlendigi ve yas ya da rotator

tendon patolojileri ile belirgin bir iliski gostermedigi, kist bulunan hastalarda
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siklikla 2 ya da daha fazla kist saptanmasi gibi daha onceki ¢alismalar ile

ortisen sonuglara varilabilir.

Bununla birlikte calismamizda supraspinatus tendonu normal olan 33
hastanin tamaminda buyuk tuberkilum anteriorunda kist olmasi diginda,
anteriordaki kistlerin, supraspinatus tendon patolojileri ile yakin iligki
gOsterdigi ve bu nedenle 6zellikle anteriorda kist olan ve supraspinatusta
yirtlk tanisi acgisindan suphe var ise, kist varliginin taniya destek

olabilice@i kanisini destekleyici bulgular saptanmamistir.

Calismamizda kuguk tuberkulumda kist bulunan 53 hastanin, 3'Unde
(%5.7) parsiyel ruptur ve 1 hastada (%1.9) tam kat raptir izlenmigtir.
Calismamizda raptir bulunan hasta sayisi az oldugundan kist yoninden
saglikh degerlendirme yapilamamigtir. Bu nedenle sadece bu bdlgeye

yonelik daha genis serilerde galismalar yapilabilir.

Calismamizda, kuguk tuberkUlumda kist olan hastalarin buyuk
cogunlugu korakohumeral mesafenin 10 mm’nin altinda oldugu grupta
izlenmis, korakohumeral mesafe ortalamalari disik bulunmustur. Bu
nedenle korakohumeral mesafenin azaldigi olgularda kist gorulme

olasiliginin arttigi sonucuna varilabilir.

Calismamizda, subskapularis tendonunda patoloji olan hastalarin
korakohumeral mesafe ortalamalari, normal tendon olan hastalara gore
daha az bulunmustur (p<0.05). Subskapularis tendonunda riptir bulunan
hasta sayimiz az olmakla birlikte, korakohumeral mesafenin daralmasi ile

subskapularis tendonunda patolojilerin arttigi sonucuna varilabilir.

Bildigimiz kadariyla daha 6nce galisma yapilmamis olan humerus
bag! kistleri ile akromiohumeral mesafe arasi iliskide ise, farkli anatomik
lokalizasyonlardaki kist varligi ile akromiohumeral mesafe arasindaki iligki
degerlendirilmigtir. Akromiohumeral mesafesi 7mm’nin altinda Olgllen
hastalar ile 7 mm’nin Ustinde Olgulen hastalar arasinda kist varhgi

acisindan istatistiksel anlamh fark izlenmemigtir (p>0.05).
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VIl. OZET

Amag: Rutin Manyetik rezonans goéruntileme (MRG) tetkiklerinde,
rotator kaf tendonlarindaki bulgular ile humerus basi tendon yapisma
yerlerindeki kistik degisiklikler arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Rutin protokol ile omuz MRG tetkiki uygulanmis
hastalardan, rastgele gruplar halinde secilen, yaslari 18-83 arasinda
degisen ve yas ortalamasi 52+13.3 olan, 200 hasta, ayni Unitede, PACS
sistemi Uzerinden, is istasyonlarinda tekrar degerlendirildi. Rotator kaf
tendonlarindaki  radyolojik bulgular ve humerus basindaki Kkistik
degisiklikler kaydedildi. Kistlerin varlidi, tek ya da multipl olmalari, en
blyuk kistin boyutu kaydedildi. Akromiohumeral mesafe ve korakohumeral
mesafe 6lcimi yapildi. istatiksel analizlerde SPSS 17.0 paket programi
kullanilarak, tanimlayici istatistikler, ki kare ve t testi uygulandi. Analiz
sonucunda p degeri 0.05'in altinda oldugunda istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Bulgular: Tendonlarda en sik patoloji supraspinatus tendonunda, en
fazla kist ise buyuk tuberkulum posteriorunda izlendi. Rotator tendonlarda
patolojik bulgusu olan, buylk tiberkllum anterioru ve kiguk tiberkilumda
kist olan hastalar, olmayan hastalara nispetle ileri yasta saptandi (p<0.05).
Cinsiyete godre kist varliginda farklihk saptanmadi (p>0.05). Buylk
tuberkdlum posteriorunda kist olan ve olmayan hastalar arasinda yas
ortalamasi ya da tendon patolojileri bulgulari arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Kuiguk tiberkilumda kist olan hastalarin,
korakohumeral mesafe dlgimlerinin siklikla 10 mm’nin altinda oldugu ve
kist olmayan hastalara gore ortalama korakohumeral mesafe degerlerinin
dusuk c¢iktigr dikkati cekmistir (p<0.05). Farkli anatomik lokalizasyonlarda
kist bulunan ve bulunmayan hastalarin akromiohumeral mesafe

Olgumlerinde anlamli farklilik izlenmemistir (p>0.05).
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Sonug¢: Calismamizda bulylk taberkilum posteriorunda Kkistlerin
daha sik izlendigi ve yas ya da rotator tendon patolojileri ile belirgin bir
iliski gostermedigi sonucu ortaya c¢ikmistir. Diger taraftan ileri yas ile
birlikte buyuk tuberkulum anterioru ve kuguk tuberkulumda kist varhgi ile
tendonlarda patolojik bulgu olmasi ihtimalinin arttigi sonucuna variimigtir.
Anteriorda kist olan hastalarin higbirinin normal supraspinatus tendonuna
sahip olmamasi nedeniyle anterior kistler ile tendon patolojileri arasinda
iliski olabilecegi dusunulebilir. Korakohumeral mesafenin azaldigi
olgularda kuguk tuberkilumda kist gorulme olasihidinin arttigi, humerus
basi kistleri ile akromiohumeral mesafe arasinda ise herhangi bir iligki

olmadigi saptanmistir.
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Viil. SUMMARY

Objective: We aimed to assess the association between rotator cuff
tendon disorders and the presence of cystic changes at the tendon
insertion sites of the humeral head tendon, in routine magnetic resonance
imaging (MRI).

Materials and Methods: Among patients whose shoulders were
examined, using MRI, as a routine protocol, 200 were selected at random
(mean age: 52 + 13.3; range: 18-83), and were reassessed using the
PACS system. Radiological findings of the rotator cuff tendons and
humeral head cystic changes were recorded. The presence of cysts, their
being single or multiple and the size of the largest cyst were also
recorded. Coracohumeral and acromiohumeral distances were measured.
Using SPSS 17.0 statistical package program; descriptive statistics, chi-
square and t tests were performed. P-value less than 0.05 was set as
statistically significant.

Results: The most frequent pathology of the tendons was observed
in the supraspinatus tendon and cysts were observed most frequently in
the posterior greater tuberosity. Patients with pathologic findings in the
rotator tendons and with cysts in the anterior greater tuberosity and lesser
tuberosity were older as compared to those without any pathologic
findings (p<0.05). The prevalence of cysts did not vary by sex (p>0.05).
The mean age and the number of pathologic tendon findings did not vary
between patients with and without a cyst in the posterior greater tuberosity
(p>0.05). Of note, the mean coracohumeral distance was usually less than
10 mm and was shorter in patients with a cyst in the lesser tuberosity than
in those without a cyst (p<0.05). The difference of the acromiohumeral
distance between patients with and without a cyst on separate anatomical
locations was not significant (p>0.05).

Conclusion: As a conclusion, we found that cysts are most
frequently observed in the posterior greater tuberosity and that this was
not significantly correlated with either age or rotator cuff disorders.
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Additionally, we found that lesser tuberosity and anterior greater tuberosity
cysts and tendon disorders are more frequently observed in patients of
advanced age. Since none of the patients with an anterior cyst had a
normal supraspinatus tendon, a relationship between anterior cysts and
tendon disorders may exist. We also found that, lesser tuberosity cysts are
observed more frequently in cases with shorter coracohumeral distance
and that there is no relationship between the acromiohumeral distance
and the presence of humeral head cysts.
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