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OZET

KORAKOAKROMIAL LIGAMAN DEJENERASYONUNUN
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESI
Faruk OZDEMIR
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIiM DALI
(TEZ DANISMANI: DOC. DR. EMINE DAGISTAN)
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VII + 58

Korakoakromial ligaman(KAL) dejenerasyonu subakromiyal sikisma
acisindan iyi bilinen bir gostergedir. Bu calismadaki amacimiz, KAL
dejenerasyonunun ve rotator kaf yirtik tiplerinin manyetik rezonans goriintiileme
(MRG)’deki KAL kalinligr ile arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Ayrica KAL
dejenerasyonu ve rotator kaf yirtik tipleri MRG anatomik 6l¢timler ile arasindaki
iliskiyi aragtirmak ve literatiirle karsilagtirmaktir.

Bolu izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi ortopedi ve travmatoloji
anabilim dalima ocak 2015- aralik 2021 tarihleri arasinda bagvurmus ve omuz
artroskopisi yapilan hastalar retrospektif olarak tarandi. Calismaya 268 erkek ve
292 kadin olmak tizere 560 hasta dahil edildi. Artroskopi goriintiileri incelenerek
hastalarin KAL dejenerasyonu siniflamast Royal Berkshire Hospital siniflamasina
gore yapilarak 4 grup olusturuldu. Ayrica hastalar artroskopide rotator kaf yirtik
tiplerine gore kategorize edildi. Preoperatif donemdeki omuz manyetik rezonans
goriintiilerinden anatomik parametrelere bakildi.

KAL dejenerasyonu 142 hastanin grade 0, 186 hastanin grade 1, 217
hastanin grade 2 ve 15 hastanin grade 3 idi. KAL dejenerasyonu ve rotator kaf yirtik
derecesi artist ile ortalama KAL kalinliginin azalmasi arasinda anlamli iligki
saptand1 (p<0,001).

Bu calismada, KAL dejenerasyonu ve rotator kaf yirtik derecesi arttikca
MRG’de ortalama KAL kalinligimin azaldigi ortaya konmustur. Ayrica
subakromial mesafenin darlig1, kritik omuz agis1 biiyiikligi gibi risk faktorlerinin,
klinisyenler i¢in sikisma sendromunda prognozun belirlenmesi ve tedavi prosediirii
acisindan 6nemli olabilecegi dngoriilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: impingement, Korakoakromial ligaman
dejenerasyonu, Korakoakromial ligaman kalinligi, Rotator kaf patolojisi
Subakromial sikisma,



ABSTRACT

EVALUATION OF CORACOACROMIAL LIGAMENT
DEGENERATION WITH MAGNETIC RESONANCE IMAGING
THESIS IN MEDICINE
FARUK OZDEMIR
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE
RADIOLOGY
(SUPERVISOR: DOC. DR. EMINE DAGISTAN)

BOLU, DECEMBER 2022
VII + 58

Coracoacromial ligament (CAL) degeneration is a well-known indicator of
subacromial impingement. The purpose of this study was to investigate the
relationship CAL thickness on magnetic resonance imaging (MRI) with grade of
CAL degeneration and types of rotator cuff tears. In addition, to investigate
relationship the other anatomical measurements on magnetic resonance imaging
with CAL degeneration and rotator cuff tear types and compare them with the
literature.

Patients who applied to Bolu Izzet Baysal Training and Research Hospital
department of orthopedics and traumatology between January 2015 and December
2021 and underwent shoulder arthroscopy were retrospectively scanned. A total of
560 patients, 268 men and 292 women, were included in the study. CAL
degeneration was classified according to the Royal Berkshire Hospital
Classification by examining the arthroscopy images. In addition, patients were
categorized according to the types of rotator cuff tears in arthroscopy.

CAL degeneration was grade 0 in 142 patients, grade 1 in 186 patients, grade
2 in 217 patients and grade 3 in 15 patients. Decreasing mean CAL thickness was
significantly associated with both of the increase in the degree of rotator cuff tear
and increase grade of cal degeneration (p<0,001).

This study revealed that as the grade of cal degeneration and the degree of
rotator cuff tear increases, mean cal thickness decrease on mri. In addition, it is
predicted that anatomical risk factors may be important for clinicians in determining
the prognosis and treatment procedure in impingement syndrome.

KEYWORDS: Impingement, Coracoacromial ligament degeneration,
Coracoacromial ligament thickness, Rotator cuff pathology, Subacromial
impingement
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1. GIRIS

Korakoakromial  ligaman (KAL) dejenerasyonu subakromiyal
sikigma(impingement) agisindan iyi bilinen bir gostergedir. Sikisma sendromu
Neer tarafindan akromionun altinda anteroinferior kesimde rotator kaf yapilarinin
sikigmasi olarak tanimlanmis ve kolu yukar1 kaldirmakla agriya neden oldugu
belirtilmistir. Bu mekanik sikismadan akromion ve KAL’in sorumlu oldugunu
bildirmis ve tedavi amaciyla akromiyonun 6n kenar1 ve alt yiizeyi ile KAL’1n
¢ikartlmasi Onerilmistir(1). KAL, korakoid ve akromiyon arasinda uzanan fibroz
bir yapidir. Sikisma sendromlar1 ve rotator kaf yirtiklart akromiyon morfolojisi ile
de iligkilendirilmistir. Akromiyonun morfolojisini gore rotator kaf yirtig1 ile en ¢ok
iligkili tip ucu ¢engel-kanca sekilde olan tip 3 oldugu tespit edilmistir(2). Ayrica
akromiyonun lateral fazla uzaniminin 6zellikle supraspinatus yirtiklart ile iliskili

oldugu da gdsterilmistir(3).

Omuz agris1 en sik goriilen kas iskelet sistemi yakinmalarinda birisidir. En
sik nedenleri genclerde ve atletik insanlarda glenohumeral instabilite, ileri yasta ise
sitkisma sendromu ve rotator kaf tendon yirtiklaridir. 2016 yilinda yapilan bir
calismada KAL dejenerasyonu derecesi ile kismi rotator kaf yirtiklar1 arasindaki
iliskiye bakilmis ve KAL dejenerasyonu derecesinin, supraspinatus bursal yiiz

kismi yirtiklar igin gii¢lii bir prediktif faktor oldugu bildirilmistir(4).

Bildigimiz kadariyla artroskopik olarak yapilan KAL dejenerasyonu
siniflamasi ile manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)’de KAL kalinlig1 arasindaki
korelasyona daha once bakilmamistir. Calismadaki birincil amacimiz KAL
dejenerasyonu grade’i ile MRG’de KAL kalinlig1 arasindaki iligkiye bakmak ve
KAL kalnliginin, KAL dejenerasyonunu ayirt ediciligini saptamaktir. Ayrica
artroskopik olarak saptanan rotator kaf yirtik tiplerinin MRG’deki KAL kalinlig1
ile arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Bunlarin yaninda KAL dejenerasyonu ve rotator
kaf yirtik tipleri ile MRG’deki anatomik Slgilimler arasindaki iliskiyi arastirmak ve

literatiirle karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.0MUZ EKLEM ANATOMISI

Omuz eklemini glenohumeral eklemle (GHE) birlikte skapulotorasik,
sternoklavikiiler ve akromiyoklavikiiler eklemler olusturmaktadirlar. Omuz eklem
kompleksinin esas bileseni glenohumeral eklemdir. Omuz eklemi en hareketli
eklemlerimizden biridir. Bu durum instabilite riskini barindirmaktadir. Bunun en
Oonemli nedenleri glenoid fossanin anatomik olarak nispeten diiz olusu ve humerus
basiin glenoid fossaya gore daha biiyiik olmasidir. Stabilizasyonunu saglayan
rotator kaf kaslar1 dinamik etkenler iken; labrum, ligamanlar ve kapsiil de statik
etkenlerdir (5). Kemik yapiy1 klavikula, skapula ve humerusun proksimal kismi

olusturur.

2.1.1 Omuz eklemini olusturan kemik yapilar

Klavikula: Aksiyel ve apendikiiler iskeleti birbirine baglayan “S” harfine
benzer sekilde kemiktir. Embriyolojik olarak kemiklesmesi ilk baslayan kemiktir.
Klavikula sternum ile sternoklavikiiler eklemi, akromiyon ile akromiyoklavikiiler

eklemi olusturur (6).

Skapula: Toraksin posteriorunda tiggen goriiniimlii kemiktir. Skapulanin iki
ylizii (0n ve arka), ii¢ kosesi (dis, yukar1 ve asagi) ve li¢ kenar1 (yukari, i¢ ve dis)
mevcuttur. Skapulanin anatomik noktalari; govde, boyun, glenoid fossa, spina
skapula, akromiyon ve korokoid ¢ikintidir(7). On yiizii facies costalis, arka yiizii
facies dorsalistir. Arka yliziiniin 1/3 {ist boliimiindeki spina scapula, medyalden
laterale dogru yiikselerek uzanan kemik ¢ikintidir. Supraspindz fossa bu kemik
cikint1 lizerinde kalan kesim, altinda kalan kesime de infraspin6z fossa denir. Bu
fossalarda sirasiyla supraspinatus kasi ve infraspinatus kasi yerlesir. Spina
skapulanin genislemis ucuna akromion denir. Skapulanin lateral kesimde glenoid
ad1 verilen eklem ytiziine sahiptir. Glenoid fossanin {ist kenarinda biseps kas1 uzun
bas1 tendonunun yapistigi tuberculum supraglanoidale, alt kenarinda ise triseps

kasinin uzun baginin tutundugu tuberculum infraglenoidale bulunur(7-9). Korokoid



cikintiya korakoklavikiiler ligaman ve pektoralis minor kast tutunur. Ayrica

korakobrakialis kas1 ve biseps kasi kisa basi da korokoid ¢ikintidan baslar.

Humerus: Ust ekstremitenin en uzun ve en biiyiik kemigidir. Ust ug, govde
ve alt ugtan boliimleri vardir. Ust ucu skapula ile alt ucu ise radyus ve ulna ile eklem
olusturur. Ust ugta skapula ile eklem yapan kesimine humerus basi denir. Bas ile
tiiberkiiller arasindaki diizeye boyun bolgesi denir. Eklem kapsiiliiniin tutundugu
hat anatomik boyun (collum anatomicum) olarak adlandirilir. Humerus kiriklarinin
en sik gozlendigi iist u¢ ile govde arasindaki kesime ise cerrahi boyun (collum
chirurgicum) denir. Anatomik boyun ve cerrahi boyun arasinda tuberkulum majus
ve tuberkulum minus bulunur. Tuberkulum majus en lateralde bulunur. Tuberkulum
minus ise daha medialinde yer alir. Cerrahi boyunun asagisinda sirasi ile crista
tuberculi majoris ve crista tuberculi minoris olarak devam ederler. Tiiberkiiller
rotator kaf kaslarinin tutunma yerleridir. Supraspinatus, infraspinatus ve teres minor

kaslar1 biiytik tiiberkiile, subskapularis kasi ise kiiciik tiiberkiile tutunur.

Biiyiik tiiberkiil iizerinde dnden arkaya dogru ii¢ faset mevcuttur: siiperior,
orta (middle) ve inferior faset. Supraspinatus kasi (6nden arkaya olgiildiigiinde)
ortalama 23 mm kalinligindadir. Anterior 13 mm’lik kismu siiperior fasete, posterior
10 mm’lik kismu ise orta fasetin n kesimine yapisir. Infraspinatus kasi (6nden
arkaya oOl¢tildiiglinde) ortalama 22 mm kalinliginda olup orta fasete yapismaktadir.
Orta fasette 10 mm’lik bir alanda infraspinatus tendonu supraspinatus tendonu
tizerinde daha yiizeysel yerlesmektedir. Teres minor inferior fasete yapisir. Ancak
varyasyonlart da vardir. Tuberkulum majus ve minus arasinda sulcus
intertuberkularis adi verilen, biseps olugu da denilen anatomik yap: bulunur.
Icerisinden biseps kasinin uzun basinin tendonu gecer. Olugun iizeri transvers
humeral ligaman ile kaplidir. Humerus govdesi (saft1) proksimal kesiminde
silindirik goriiniimde iken, distalde liggen seklini alip giderek yassilasarak genisler.
Humerus saftinin orta kesiminde, lateralde, “V” seklinde, tuberositas deltoidea
denilen ve deltoid kasin yapistig1 kabarik bir alan mevcuttur. Humerus gévdesinin
arka yiizlinde radyal sinirin gectigi sulcus nervi radialis yer alir. Humerusun alt
ucunda mediyal yerlesimli makara benzeri trochlea humeri, lateralde kiire seklinde
c¢ikint1 olan capitulum humeri bulunur. Bu iki yap1 condylus humeriyi olusturur.
Capitulum humeri radyus bas ile sferoid tip eklem yapar. Trochlea humeri ulnadaki

incisura trochlearis ile ginglimus tipi eklem yapar. Humerusun alt ucunda en dista



epicondilus lateralis, en icte epicondilus medialis yer alir. Humerusun alt ucuna
yakin 6n tarafinda iki ¢ukur bulunur. On kol fleksiyonda iken radyus bagimnin girdigi
fossa radialis ve ulnanin processus coronoideusunun girdigi fossa coronoideadir.

Arka tarafinda ise ulnanin olekrononunun girdigi fossa olecrani vardir.

Acromion Clavicle

Coracoid
process

Humerus

Scapula

Glenoid cavity

Sekil 2.1. Omuz eklemini olusturan kemik yapilar

2.1.2 Omuz kavsaginin eklemleri

Sternoklavikiiler Eklem: Klavikula ile manubrium sterni ve birinci kosta
arasinda olusan sferoid tip eklem olup, iist ekstremiteyi toraksa baglar. Eklem
boslugunda fibrokartilaj disk vardir. Eklem stabilizasyonu daha c¢ok c¢evre
ligamanlar ile saglanir:

1.Anterior ve posterior sternoklavikiiler ligamanlar: eklem kapsiiliiniin
kalinlagmasi1 sonucu olusur.

2.Interklavikular ligaman: klavikulalarin siiperomedial kisimlari arasinda
yerlesir.

3.Kostaklavikular ligaman.

Akromiyoklavikiiler Eklem: Klavikula ile akromiyon medyal yiizeyi
arasinda olusan sferoid eklem tiirtidiir. Eklem yiizeyleri fibrokartilajdir. Kayma

hareketlerine izin verir. Eklem diski eklem kapsiiliinden gelisen fibroz plakadir. Bu



disk iki yasindan sonra olugmaya baslar. Yaklagik 40 yas civarinda ise bu
fibrokartilaj diskin dejenerasyon sonucu kaybolur(10). Eklem kapsiilii, eklem
ylizeylerini birbirine yaklastirir. Kapsiiliin posterior kesimi trapezyus kasi liflerince
kuvvetlendirilmistir. Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizii eklem s1visini sentezleyen sinovyal

membranla ortiiliidiir. Akromiyoklavikiiler eklemin ii¢ esas ligamani1 mevcuttur:

1. Akromiyoklavikiiler ligaman: akromiyondan klavikulaya horizontal
uzanarak eklem kapsiiliinii orter. Eklemi stiperiordan kuvvetlendirir.

2. Korakoklavikiiler ligaman (konoid ligaman): skapulanin korakoid
c¢ikintisindan klavikulanin konoid tiiberkiiliine vertikal uzanir. Eklem
kapsiiliinii posteromedialden kuvvetlendirir.

3. Trapezoid ligaman: skapulanin korokoid c¢ikintisindan klavikulanin

trapezoid hattina uzanir.

Skapulotorasik Eklem: Fizyolojik bir eklemdir. Skapula ile toraks duvari
arasinda iki bélmeden olusur. Birinci boliimii skapula ile anterior serratus kasi
arasinda, ikinci boliimii ise bu kas ile toraks duvari arasinda olusur. Temel
rolii glenohumeral eklemdeki hareketi giiclendirmektedir. Ozellikle

diismelerde sok emici gorevi goriir ve omuz eklemini korur.

Glenohumeral Eklem: Glenoid fossa ve humerus basi arasinda olusan
sinovyal eklemdir. Hiyalin kikirdak eklem yiizeylerini ortmektedir. S1g ve
kiigiik glenoid fossa ile biiylik humerus basinin eklemlesmesinden dolay1
eklem genis acili hareketlere sahiptir. Bu hareketler fleksiyon, ekstansiyon,
abdiiksiyon, addiiksiyon, supinasyon, pronasyon ve sirkumdiksiyondur. Bu
durumun en biiyiilk dezavantaji ise dislokasyona olan egilimdir. Eklem

stabilizasyonu iki ana baglikta degerlendirilebilir(11):

e Pasif stabilizanlar:
o Ligamanlar
o Labrum
o Kemikler (akromion ve korakoid ¢ikint1)
o Kapsiil
e Aktif stabilizanlar:
o Rotator kaf kaslari
o Biseps tendonu uzun bast



2.1.3 Omuz eklemi ligamanlan

Korakohumeral ligaman (KHL): Korakoid c¢ikinti lateral ylizeyinden
tuberkulum majusa wuzanir. Siiperior glenohumeral ligaman (SGHL) ve
supraspinatus kasi ile birlikte glenohumeral eklemin stabilizasyonunda rol oynar.
Eksternal rotasyonunu sinirlayarak humerus basinin posterior ve inferiora yer
degistirmesini onlerler.

Siiperior glenohumeral ligaman (SGHL): Kapsiiler glenohumeral baglar
igerisinde en sabit goriileni SGHL dir. Supraglenoid tiiberkiide biseps uzun basinin
insersiyo komsulugundan ve korokoid ¢ikint1 bazisinden baslayarak tuberkulum
minusa yapisir. SGHL, KHL ile birlestikten sonra rotator kafa katilir.

SGHL tek basina baglayabilecegi gibi, orta glenohumeral ligaman (MGHL)
veya biseps tendonunun uzun basi ile birlikte de baslayabilir(12). SGHL,
MGHL nin olmadig1 veya zayif gelistigi durumlarda kalin olarak gortilebilir.

Orta (middle) glenohumeral ligaman (MGHL): Glenohumeral
ligamanlar arasinda en sik varyasyona sahip olanidir. Shankman ve arkadaslarinin
calismalarina gore %30 olguda izlenmemistir(13).

Skapula 6n ylizeyinden veya glenoidden baslayarak, oblik seyir gosterir.
Tuberkulum minus medialine yapismadan 6nce subskapularis kasiin tendonuna
karisir.  Ekleminin dig rotasyonunu smnirlayarak 0-45 derecelik abdiiksiyon
sirasinda  sabitleyici gorevi goriir. Inferior glenohumeral ligamanm anterior
bandinin yirtiklarinda 6ne kaymay1 da engelleyerek sekonder stabilizator roliinii
tistlenmektedir.

MGHL’nin SGHL veya SGHL ve biseps tendonunun uzun bas ile birlikte
baslayabildigi varyasyonlar1 vardir. Ayrica sadece biseps tendonunun uzun basi ile
birlikte baslayabilir. MGHL nin bir diger varyasyonu Buford kompleksidir. Burada
MGHL kalinlagsmis kord seklinde izlenir ve labrumun anterior siiperior parcasi
yoktur. Literatiirde ¢ift MGHL nin izlendigi varyasyonlar da vardir(14-17).

Inferior glenohumeral ligaman (IGHL): En uzun, en kuvvetli ve en kalin
glenohumeral ligamandir. Anterior ve inferior stabiliteden sorumludur. Anterior ve
posterior bant ile bu ikisi arasinda olusan aksiller keseden olusan ii¢ boliimden
olusur. Anterior ve posterior bantlarin glenoide yapigsma yerlerine gore

varyasyonlar mevcuttur. Anterior bant glenoidin saat 2-4 yoniinden, posterior bant



ise saat 7-9 yoniinden baglamaktadir. Bundan baska IGHL kompleksinin humerus
boynuna yapigmasi da iki sekilde miimkiindiir;

Yaka tarzi (collar-like) yapisma: bu yapisma tipinde IGHL kompleksinin
tamami humerus basinin eklem kenarinin hemen inferioruna baglanir. "V" tarzi
yapigma: bu yapisma tipinde anterior ve posterior bantlar, humerus basinin eklem
kenarinin komsuluguna baglanir. Aksiller kese ise eklem kenarinin distaline, "V"-
nin apeksine baglanir. Bu sekli ve oryantasyonu nedeni ile glenohumeral ligamanlar
igerisinde IGHL, abdiiksiyondaki omuz ekleminin posterior ve anterior
dislokasyonlarmi1 6nleyen en onemli ligamandir(18). Ozellikle omuz 90°

abdiiksiyonda iken humerus baginin anteriora dislokasyonunu onler.

Coracohumeral Ligament

Transverse Humeral Ligament

Superior Glenohumeral Ligament
Middle Glenohumeral Ligament
Inferior Glenohumeral Ligament

Folded Capsule Inferiorly

Sekil 2.2 Omuz ekleminin ligamanlar

Korakoakromial ligaman (KAL): Skapulanin akromion ve korakoid
cikintisini birbirine baglar ve humerus basinin siiperiora yer degistirmesine karsi
statik bir kisitlama olusturur. ilk kez Neer tarafindan tanimlanmis sikisma
sendromunda potansiyel bir agri kaynagi olarak nitelendirilmistir(1). Holt ve
Allibone tarafindan kuadrangiiler, Y-seklinde ve genis bant seklinde olmak iizere 3
farkli tipi oldugu belirtilmistir(19). Kesmezacar ve arkadaslar1 da yaptiklar: kadavra
calismasinda bu 3 tipe V sekilli ve ¢oklu bant sekilli olmak iizere 2 tip daha
ekleyerek KAL’1n 5 farkli morfolojik tipi oldugunu belirtmistir(20). (Sekil 2.3).



Sekil 2.3. Korakoakromial ligaman morfolojik tipleri

Kaynak: Kesmezacar H, Akgun I, Ogut T, Gokay S, Uzun I. The
coracoacromial ligament: the morphology and relation to rotator cuff pathology. J
Shoulder Elbow Surg. 2008;17(1):182-8

Glenohumeral eklem, humerus basin1 fonksiyonel bir pozisyonda tutmak igin
kaslara, tendonlara ve ligamanlara baglidir. KAL’1n omuz stabilitesinde 6nemli rolii
oldugu disiintilmektedir. Gorilintiillemede manyetik rezonans oldukg¢a basarilidir.
En iyi oblik sagittal ve koronal planda proton dansite ve T2 agirlikli sekanslarda

goriiliir. (Sekil 2.4)




Sekil 2.4. Korakoakromial ligaman MR goriintiisii. a.oblik sagittal proton
dansite agirlikli, b.oblik koronal proton dansite agirlikli. Farkli hastalara ait
KAL’a ait hipointens goriiniim(sar1 ok)

Korakoakromial ligaman ve rotator kafin temasinin fizyolojik bir fenomen
oldugu belirtilmekle birlikte bir ¢ok arastirmaci da tekrarlayan temasin her ikisinde
de dejenerasyona yol agabilecegini bildirmistir(21).

Literatiir gozden gegirildiginde KAL’1n omuz biyomekanigi, eklem stabilitesi
ve propriosepsiyonda 6nemli rol oynadigi anlagilmaktadir.

2.1.4 Omuz ekleminin diger bilesenleri

Glenoid labrum: Glenoid fossanin kenarina yapisan oval sekilli
fibrokartilaj yapidir(22). Labrum glenoid fossa derinligini artirarak, humerus basi
ile glenoid fossa arasindaki iligkiyi kuvvetlendirerek eklem stabilizasyonuna katki
saglar.

Labrum, ¢ogunlugu tip 1 kollajen olan kollajen lif demetlerinden olusur. Tip
2 kollajen miktar1 azdir(23, 24). Labrumun i¢ kisimlar avaskiiler olup periferinde
serbest sinir uclari mevcuttur(25).

Labrum siiperioru saat 12, anterioru saat 3, posterioru saat 9, inferioru saat
6 yonii seklinde kadranlara ayrilarak labral lezyonlarin pozisyonunun daha kolay
tanimlanmast amaglanmistir. Buna alternatif olarak siiperior, anterosiiperior,
anteroinferior, inferior, posteroinferior ve posterosiiperior seklinde de
tanimlanabilir(26, 27).

Labrumun eklem stabilizasyonuna bir diger katkis1 humerusun anterior ve
posterior hareketini kisitlamasidir(11). Labrum ayni1 zamanda glenohumeral
ligamanlarin ve biseps uzun bas1 tendonunun yapisma yeridir(13, 26, 28). Labrumu
olusturan kollajen lifler ¢cevre yapilara dogru uzanim gostererek periartikiiler lif
sistemini olusturmaktadirlar(29). Labrumun posterosiiperior segmentinden biseps
tendonuna, anteriosiiperior segmentinde rotator intervale, anterior ve
anterosiiperior segmentlerinden glenohumeral ligamanlara uzanim gosteren
periartikiiler lifler mevcuttur(29, 30). Glenoid kavitenin beslenmesini saglamak da

labrumun fonksiyonlarindan biridir(25).



Labrumun kesitsel goriinimii tiggen, yuvarlak sekilli, boliinmiis, ¢entikli,
yass1 halde olabilmektedir(14, 31-33). Normal labrumun kalinlig1 3 mm, genisligi
4 mm olarak bilinmektedir(27, 34).

Rotator kaf: Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subscapularis
rotator kafi olusturmaktadir (Sekil 2.5). Bu kaslar skapuladan baglaar ve humerus
proksimaline yapisirlar. Subskapularis kasi tuberkulum minusa diger icii ise

tuberkulum majusa yapigsmaktadir.

Sekil 2.5. Rotator kaf kaslart MR goriintiisii. Sagital-oblik T1 agirlikli MR
goriintlisinde subskapularis (Sc), supraspinatus (S), infraspinatus (I), teres minor
(T), deltoid (D) ve trapezius (Tr) kaslar1

Supraspinatus kasi1 supraspinatus fossasindan baslayarak laterale dogru
uzanir ve tendonu klavikulanin altindan gecerek tuberkulum majusa tutunur. Bu kas
kolun lateral abdiiksiyonunu gerceklestirir.

Infraspinatus kasi fossa infraspinatustan baslayarak siiperolaterale dogru
uzanir ve tendonu tuberkulum majusa tutunur. Infraspinatus ve supraspinatus
kaslar1, supraskapular sinir tarafindan innerve edilir. Infraspinatus kasi kolun
eksternal rotasyonu ve posterior abdiiksiyonunu gerceklestirir.

Teres mindr kast skapulanin dorsolateralinden baslar ve aksiller sinir
tarafindan innerve edilir. Teres mindr kasinin tendonlart eklem kapsiiliiniin
posteroinferior kismi ile birlestikten sonra tuberkulum majusa yapisir. Bu kas

infraspinatus kas ile birlikte eksternal rotasyonu saglar.
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Subskapularis kas1 subskapiiler fossadan baslayarak tuberkulum minusa
tutunur. Bu kas subskapiiler sinir tarafindan innerve edilir. Subskapularis kasi
omuzun internal rotasyonu ile beraber humerusun anterior abdiiksiyonunu da
saglamaktadir.

Biseps tendonu: Bisepsin uzun basinin tendonu omuz eklemi ile yakindan
iliskilidir. Intertiiberkiiler oluk icerisinde seyreden kismi transvers ligaman
tarafindan ortiilmiistiir. Bisepsin uzun basinin tendonu rotator intervali ¢aprazlar.
Rotator interval siiperiordan supraspinatus, inferiordan subskapularis ve medyalden
korokoid ¢ikinti tarafindan olugsmaktadir.

Bisepsin uzun bast tendonunun supraglenoid tiiberkiile yapisma yeri
bisipito-labral komplekstir. Ug farkl1 sekilde yapisir: Birinci tip yapismada biseps
glenoide sikica yapisir. Ikinci tip yapismada biseps glenoide medyalden yapisir ve
labral serbest kenar ile kikirdak arasinda sulkus (oluk) olur. Ugiincii tipte ise derin
oluk mevcuttur ve siiperior labrum eklem igine projekte olur. Bisipito-labral
kompleksin altinda sublabral cep veya sublabral oluk olarak isimlendirilir.
Sublabral oluk saat 11-1 yoniinde yerlesir. Tip 2 ve tip 3 yapisma siiperior labral
anterior posterior (SLAP 2) lezyonlardan ayirt edilmelidirler(35, 36). Sublabral
foramen labrumun anterosiiperior kisminin saat 1-3 yoniindeki fokal ayrigmasidir.
Sublabral foramen labrumun anterior veya siiperior yirtiklart ile karigtirtlabilir
ancak sublabral foramen olgularinda diizgiin ve keskin kenarli olmali ve ayrigma 1-
2 mm’den fazla olmamalidir.

Eklem kapsiilii: Eklem kapsiilii, eklem yiizeyini olusturan sinovyal tabaka,
ortada gevsek kollajen dokudan olusan subsinovyal tabaka ve en iistte gorece daha
kalin olan, dens kollajen dokudan olugmus bursal yiizeyi ilgilendiren tabaka olmak
lizere li¢ tabakadan olusur. Glenohumeral ligamanlar da kapsiilde kalinlagsmis
kollajen dokudan olusan bantlardan olusturmaktadir. Bunlar eklemin statik
stabilizatorleridir(37). Bu yapilar bilgisayarli tomografi artrografisinde (BTAr)
veya manyetik rezonans artrografide (MRAr) daha iyi goriintiilenirler(38). Anterior
kapsiiler yapisma 3 farkli diizeyde gortilebilir. Tip 1 glenoid kenara, tip 2 skapula
boynuna, tip 3 skapula boynundan daha mediale yapisir(39). (Sekil 2.6)
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Tip 1
Tip 2
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Tip 3

Sekil 2.6. Glenohumeral eklem anterior eklem kapsiilii varyasyonlari

Kaynak: Arkun R, Omuz ekleminde varyasyonlar. Trd Sem 2020;8:351-364

Korakoakromial ark: Akromiyon, korakoakromial ligaman ve korokoid
cikintinin birbiri ile birlesmesinden olusan yapidir. Rotator kafin en Onemli
anatomik yapilarindan olan supraspinatus ve infraspinatus kaslar1 biseps
tendonunun uzun bas1 ile birlikte korakoakromial arkin altindan gegerler.
Akromiyal arkin asag yerlesimi rotator kafin basisina, korakoakromial ligamanda
dejenerasyona neden olabilir.

Omuz Eklemi Cevresindeki Bursalar: Eklem c¢evresinde eklem ile
baglantili olan ve olmayan bursalar bulunur. Eklem ile baglantili olanlar
subkorakoid bursa, subskapiiler ve perebisipital resestir. Subakromial bursanin ise
eklem ici ile direkt iligkisi yoktur. Bursal yilizeye ulasan tam kat yirtiklarda
subakromial bursanin eklem ile iliskisi miimkiin olur.

Subakromiyal bursa akromiyon ve korakoakromial ligaman altinda uzanan
omuz ¢evresi bursalarda en 6nemlisidir. Rotator kaf ile eklem boslugundan ayrilir.
Lateralde supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin iist yiizeyinde yer alan
subakromiyal bursa omuz hareketleri sirasinda rotator kaf ve korakoakromial ark

arasinda kayganlastirict mekanizma olarak gorev goriir.
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2.2 KLINiK TABLOLAR

2.2.1 Rotator kaf patolojileri

2.2.1.1 SIKISMA (IMPINGEMENT) SENDROMU

Rotator kaf sikisma sendromu Neer tarafindan akromionun altinda
anteroinferior kesimde rotator kaf yapilarinin sikismasi olarak tanimlanmistir. Kolu
yukar1 kaldirmakla agri olusur (1). Dejeneratif degisiklikler nedeniyle yash

bireylerde daha fazla goriiliir.

Sikismasinin patogenezi rotator kafin kendisinden veya kaf dis1 yapilardan
kaynaklanmasina gore ekstrensek ve intrensek olarak ayrilir. Ekstrensek sebepler

de primer veya sekonder olarak da ayrilir.

Neer rotator kaf yirtiklarinin %95’°inin ekstrensek mekanizmayla meydana
geldigi sonucuna varmig ve buna da subakromiyal sikisma sendromu adini
vermistir(40). Morrison ve Bigliani de akromionun morfolojisinin rotator kaf

sikigmasi ile iligkili olabilecegini sdylemislerdir (41, 42).

Intrensek mekanizmay: destekleyen calismalar ise rotator kaf sikigmasinin
asil sebebinin rotator kafin kendisinde var olan dejenerasyon oldugunu ve
ekstrensek nedenlerin ikincil rol oynadigini gostermistir. Rotator kaf tendonun
kanlanmasindaki yetersizlik, yaslanmaya bagl kollajen lif anomalileri ve eklemin
kotii kullanimi(bas istii spor vs.) rotator kafin dejenerasyonunun sebepleri arasinda

gosterilebilir(43, 44).

Primer Ekstrensek Sikisma (impingement) (Subakromiyal): Subakromial
araligin kemik veya ligamanlarda olusan degisikliklere bagli olarak daralmasidir.
Akromioklavikular eklem alt yiiziinde yerlesik osteofitler, entezofitler, os
akromiale, akromionda asag1 ve laterale egim, tip 3 akromion kemik nendenleri
olusturmaktadir. Yumusak doku kaynakli sikismadan ise KAL sorumludur. Ancak
morfolojik anomaliler her zaman klinik bulgular ile korele degildir(45). Bazi
calismalarda KAL morfolojisindeki varyasyonun sikismaya neden olup olmadigi
ile ilgili kesin bir kan1 olmadig1 ve bunu belirlemek i¢in daha fazla caligmaya
ihtiyac oldugu belirtilmektedir(45). Neer ve arkadagslar rotator kaf yirtiklarinin %

95’nin kronik sikismaya bagli oldugunu ileri slirmiistiir(40). Subakromial
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mesafenin azalmasi1 kronik mikrotravmalara neden oldugu diisiiniilebilir.
Supraspinatus tendonunun tuberculum majusa yapisma yerinden yaklagik 1 cm
proksimal kesimi olan kritik zon sikismadan en ¢ok etkilenen bolgedir. Kritik
zondaki mekanik sikisma dejeneratif siirecin ilk evresi olan enflamatuar tendinite

yol agar.

Ektrensek sikisma sirasinda tendonda olusan degisiklikler Neer tarafindan 3
evreye ayrimistir(40):

Evrel: Daha cok 25 yasindan kiigiiklerde rotator kafta tuberculum majusa
yapistig1 yere yakin alanda gerileyebilen 6dem, hemoraji ve enflamasyondur.

Evre2: 25-40 yas arasi kisilerde tekrarlayict mikrotravmalar ile bursada
fibrozis ve kalinlagma. Tendonda tendinozis gelisir. Bu ve bundan sonraki evrede
cerrahi tedavi gerekebilir.

Evre3: Genellikle 40 yas {istii bireyleri etkiler. Rotator kaf tendonunda
ilerleyici dejenerasyon sonucunda 6nce kismi sonrasinda tam kat kalinlik yirtig:
olusur. Bu evrede akromion alt yiiziinde yeni kemik olusumu goriilebilir. Normalde
12 mm civarinda olan subakromial mesafenin, <7mm olmasi1 daralmanin
gostergesidir(46, 47).

Tani klinik olarak yapilabilir. Rotator kaf sikisma sendromunun semptomlar1
arasinda omuz agrisi, katilik veya gii¢siizliik bulunur. Hareket kisithiligi bulgusu,
kolun abdiiksiyon ve i¢ rotasyonunda belirgin olarak ortaya ¢ikar. Kolun tam 6ne
fleksiyonu ve internal rotasyonu (Neer bulgusu) veya 90 derece fleksiyondaki kolun
internal rotasyonu (Hawkins bulgusu) ile agr1 olugsmas1 subakromiyal sikigmanin
pozitif klinik isaretleri olarak kabul edilir(48).

Sikisma sendromu tanist klinik olarak yapilabilmesine karsilik MR ve MR
artrografi altta yatan patolojileri ortaya koymada basarilidir. Korakoakromial
ligaman sagital koronal planda elde olunan manyetik rezonans goriintiilerinde
(MRG) 1yi1 goriiliir. Korakoakromial ligaman, korokoidden akromiyonun 6n alt
yilizeyine uzanir. Korakoakromial ligamanin normal kalinligi 1-5 mm arasinda
degisir. Varyasyon olarak kalinlagmasi1 goriilebilir (19). Korakoakromial ligamanin
varyatif kalinlagmasi ile anterior akromiyonun alt yiiziinde gelisen osifikasyon ve

osteofit formasyonunun ayrimi zordur.

Sikisma sendromlarinin patogenezinde etkili bir diger faktér akromion

morfolojisidir. Bigliani ve arkadaslar1 kadavra ¢alismasinda morfolojisine gore ii¢
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tip akromion konfigiirasyonu tanimlamislardir(2, 49). Tip 1 akromiyon diiz yilizeye
sahiptir. Tip 2 akromiyon konkav bir alt yiizeyi vardir. Tip 3 akromiyonda one
dogru kanca goriiniimii vardir. Tip 1 in sikigsma ile iligkisi yoktur, tip 2 sikisma ile
orta derecede iliskilidir. Tip 3 ise rotator kaf yirtiklar1 i¢in 6nemli bir etkendir.
Subakromial mesafe daraldigindan bursa ve tendonlara mekanik etki olusur.
Akromionun asagi yerlesimli olmasi ve ac¢isinin artmasisubakromial mesafeyi

azaltir. Sagital ve koronal planda MR goriintiilerinde goriiliir(2).

Akromioklavikiiler eklem separasyonu veya instabilitesi subakromial
mesafeyi daraltabilir. Oblik koronal ve sagittal planda MR goriiniitleri akromionun
rotator kaf ile iliskisini degerlendirmede kullamishdir. Ozellikle supraspinatus
tendonunun bursal yiizeyi glenohumeral eklem abdiiksiyonu esnasinda mesafe daha
da daraldigindan dolay1 6zellikle supraspinatus tendonu bursal ylizeyi daha kolay
hasarlanabilir.

Akromiyon 25 yasma kadar ossifikasyonu tamamlanir. Eger fiizyon
gerceklesmezse “os akromiale” olusur(50). Deltoid kasin kasilmasiyla birlikte
stabil olmayan bir os akromiale asagiya c¢ekilerek supraspinatus tendonunun
sikismasina neden olabilir.

Primer sikismanin tedavisi patolojiye bagli olarak degisir. Cerrahi prosediirler
arasinda korakoakromial ligaman rezeksiyonu, anterior akromiyoplasti, distal
klavikula rezeksiyonu ve akromiyoklavikiiler eklemden kaynaklanan inferior

osteofitlerin rezeksiyonu bulunur(51).

Primer Ekstrensek Sikisma (impingement) (Subkorakoid impingement):
Subskapularis tendonunun humerus basi ile korokoid c¢ikinti arasinda
sikismasidir(52, 53). Supraspinatus sikismasinda oldugu gibi dejenerasyon ve yirtik
gelisebilir. Korakohumeral ligaman ve biseps brakinin uzun bast da bu aralikta
sikigabilirler. Aksiyal ve sagital planda elde olunmus MR goriintiiler subkorakoid

stkismay1 en 1yi gosteren goriintiilerdir.

Korakohumeral mesafe, aksiyel plandaki manyetik rezonans (MR) veya
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinde korokoid ¢ikintinin ucu ve humerusun
tuberkulum minusu arasindaki mesafedir. Internal rotasyonda alinan gériintiiler
daha dogru sonug¢ vermektedir. Asemptomatik kisilerde ortalama 11 mm, subkorakoid

stkisma olgularinda ise ortalama 5,5 mm oldugu belirtilmistir(54).
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Subkorakoid sikisma etiyolojisinde korokoid ¢ikintinin sekline ait ii¢ patoloji

tanimlanmistir:

1. Korokoidin idiyopatik genislemesi, uzamasi veya asagi egimi
2. Korokoidin iyatrojenik deformiteleri

3. Korokoid veya tuberkulum minusun postravmatik deformiteleri

Sekonder Ekstrensek Sikisma (impingement) Sendromu: Genelde
tekrarlayan bag iistli veya firlatma hareketleri yapan geng atletlerde ortaya ¢ikar.
Tekrarlayan mikrotravmalar ve statik stabilizator olan anterior kapsiiliin
zayiflamasi, dinamik stabilizatorlere fazla yiik binmesine neden olur ve bu durum
instabilite gelismesi ile sonuclanir. Glenohumeral eklemin instabilitesi neticesinde
humerus basinin siiperiora anormal dislokasyonu olusur. Bu durum korakoakromial
cikigin inferiordan daralmasi ve rotator kaf yapilarinin dinamik olarak sikismasina
neden olur. Tedavi secenekleri arasinda anterior kapsiiler labral rekonstriiksiyon ve
rotator kafin kuvvetlendirilmesi vardir.

internal Sikisma (impingement): 1992°de Walch ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmis ve posterosiiperior sikisma da denilmektedir(55). Omuz ekleminin
eksternal rotasyon ve abdiiksiyonu sirasinda posterosiiperior labrum ve glenoid ile
supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin birlesiminde bulunan liflerin eklem
ylizeyi arasindaki siirtiinme sonucu gelisen dejenerasyon ve yirtiklarini ifade
eder(56). Bas istii aticilik sporlart ile ugrasan sporcularda omuz ekleminin
abdiiksiyon ve eksternal rotasyonu esnasinda tekrarlayan travmalarina sekonder
gelisir. Glenohumeral instabilite eslik edebilir. Posterosiiperior glenoid sikigmanin
MR goriintiileme bulgulart omuz Abduksiyon and External Rotation (ABER)
pozisyonundayken: posterosiiperior labrum dejenerasyonu ve yirtigi, eklem
ylizeyindeki yipranma ve infraspinatus ve supraspinatusun birlesiminde bulunan
yilizeysel liflerin kismi yirtiklart seklinde izlenebilir(57). Ayrica tuberkulum
majusun tekrarlayan travmalara sekonder osteokondral fraktiirleri ve kistler de

goriilebilir.

Gerber ve Sebesta anterosiiperior glenoid kenar boyunca subskapularis

tendonunun eklem yiiziindeki liflerinin sikismasin1 gosteren bir internal sikisma
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tipini tanimlamislardir(53). Fleksiyon ve internal rotasyonda iken anterior dokular

anterostiperior glenoid kenar boyunca sikisir.

2.2.1.2 ROTATOR KAF YIRTIKLARI

Rotator kaf yirtiklar1 1934°te ilk olarak Codman tarafindan ii¢ tip olarak
siniflandirilmistir (58).

1.Kismi yirtiklar.

2.Kilifin tiim katlarinin ve kapsiiliin de katildig1 subakromiyal bursa ve eklem
mesafesinin iliskili oldugu yirtiklar.

3.Tam longitudinal yirtiklar.

Travma, sikisma, dejenerasyon gibi sebepler rotator kaf yirtiklarina neden
olabilirler.

Yas arttikga rotator kaf yirtiklarinin prevalansi da artmaktadir. 50 yas
iistlindeki asemptomatik kisilerin yaklasik %40’inda rotator kafin tam kat yirtigi
saptanmistir(59). Murrell ve arkadaglart yaptiklari ¢alismada ise 60 yas iizerindeki
semptomatik hastalarda kismi ve tam kat yirtiklarin prevalansim1 %60’tan fazla
bulmuslardir(60).

Yas, tekrarlayan mikro travma sayisi, tendon dejenerasyonu, subakromiyal
stkisma ve kanlanma bozuklugu rotator kaf yirtig1 prevalansini artirmaktadir. Akut
makro travmaya bagl yirtiklar tiim yirtiklarin ¢ok az bir kismini olusturmakta ve
genellikle 40 yas altinda goriilmektedir(59). Yirtiklar tek bir travma, tekrarlayan

mikrotravmalar ve sikisma sendromuna bagli olarak olusabilir.

Rotator kaf tendonlarinda tendinozis bdlgelerinde dejeneratif yirtiklar
oldukea sik ortaya ¢ikar. Akut travma disindaki tiim nedenlerle ortaya ¢ikan rotator
kaf yirtiklarinda ilk patolojik degisiklik tendinozistir. En sik supraspinatusta
goriiliir. Aktif inflamasyon olmadigindan tendinit yerine tendinozis terimi
kullanilir. Normalde tendonlar T1 agirlikli ve proton agirlikli MR gériintiilerinde
sinyalsiz(hipointens) olarak izlenir. Tendinoziste ise tendonda orta derecede sinyal
artigt goriiliir. T2 agirlikli MR goriintiilerde sivilarda oldugu kadar yiiksek olmayan
sinyal artig1 goriiliir. Tendon kalinlagmig goriilebilir. Peribursal yag dokusu tiim
sekanslarda korunmaktadir. Kroniklesmis olgularda tendon igerisinde olabilecek

yirtigin tanisin1 koymada yag baskili sekanslarin eklenmesi onerilir(61).
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Tam veya kismi yirtik ayrimi, eklem boslugu ile subakromial bursanin
baglantili olup olmamasma bakilir (60, 62). Tendon liflerinin bir kisminin
ilgilendiriyor ise kismi yirtiktir ve yerlesim yerlerine gore artikiiler, intratendinoz

(intrasubstans) ve bursal olarak isimlendirilirler.

Sekil 2.7. Rotator kaf yirtiklari. a. Tam kat, b. Eklem yiiziinde kismi, c. Bursal
yiizde kismi, d. Eklem yiiziin kismi “rim-rent”, e. Intrasubstans, f.
Delaminasyon tip kismi yirtik

Kaynak: Arkun R, Rotator kaf: Patolojik degisiklikler. Trd Sem 2014;2:30-
43

Gartsman artroskopik olarak kismi yirtiklari siniflandirmistir(63):

Evre 1: Lezyon tendon kalinliginin dortte birinden az (3 mm’den daha
kiigiik) derinlige sahiptir.

Evre 2: Lezyon tendon kalinliginin yarisindan az (3-6 mm) derinlige sahiptir.

Evre 3: Lezyon tendon kalinliginin yarisindan daha fazla (6 mm’den daha

biiyiik) derinlige sahiptir.

Rotator kaf yirtiklar: eklem yilizeyinden baslayarak bursal yiize kadar
tendonun tamamini ilgilendiriyor ise tam kat yirtik olarak isimlendirilir. Tam kat
yirtiklar, yirtigin biiyiikliigiine bakilarak siniflandirilabilir. 10 mm’den kisa yirtiklar
kiiciik, 10-30 mm arasindaki yirtiklar orta, 30-50 mm arasindaki yirtiklar genis ve
50 mm’nin lizerindeki yirtiklar ise masif yirtiklar olarak siniflandirilir(64). Masif

yirtiklara genellikle tendon retraksiyonu eslik eder ve daha ¢ok supraspinatusta
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goriiliir. Yirtigin tam kat olarak degerlendirilmesi i¢in anteroposterior boyutta

tendonu tam olarak kat etmesi sart degildir(64).

Rotator kaf yirtiklart sirasiyla en ¢ok supraspinatus ve infraspinatus
tendonunda goriiliir. Infraspinatus yirtiklar1 genellikle supraspinatus yirtiklarinin
devami seklinde izlenir. Biiylik supraspinatus tendon yirtiklar1 posteriora dogru
uzanarak infraspinatus tendonunu, anteriora dogru uzanarak rotator intervali ve
subskapularisi etkileyebilir. Kronik olgularda ise biseps uzun basit humerus bast ile
akromiyon arasinda sikisarak riiptiire olur. Teres minor tendon yirtiklar1 ise ¢ok
nadir goriiliir. Ozellikle posterior instabilite durumlarinda siddetli posterior omuz
cikig1 gerceklesirse teres mindr tendonunda tam kat yirtik olusabilir. Subskapularis
tendon yirtiklart genellikle supraspinatus veya infraspinatus tendon yirtiklarinin

devanmu seklinde goriiliir. izole yirtik seklinde goriilmesi nadirdir.

Rotator interval subskapularis tendonu ile supraspinatus tendonu arasinda
uzanim gosteren elastik membranéz dokudan olusan alandir. Rotator interval
yirtiklart subakromiyal sikisma sendromunda veya anterior omuz ¢ikiklarinda
olusabilir. Rotator interval yirtig1 eklem ile subakromiyal-subdeltoid bursa arasinda

baglant1 olusturur.

Rotator kaf yirtiklar1 akut donemde direkt grafilerde bulgu vermezken kronik
donemlerde ise: akromiyal konveksitede ve akromiyohumeral mesafede azalma,
konkavite gelisimi, humerus basi ve akromiyonda kiiciik subkondral Kkistler
seklinde goriilebilir.

Ultrasonografi(USG) goriintiilerinde kismi yirtiklarda tendon iginde ¢izgisel
ekojeniteler, bursal ylizeyde hafif diizlesme, tendon i¢inde fokal hipoekoik alan,
tendonda incelme izlenirken, tam kat yirtiklarinda ise tendonun izlenememesi,
deltoid kasin humerus bag1 ilizerine apozisyonu, tendonda fokal hipoekoik alan
(transvers ve longitudinal planda kalicidir ve kompresyonla boyutu artar), tendonun
dis yiiziinde konveksite kayb1 ve subakromiyal-subdeltoid bursada sivi izlenmesi
gibi bulgular goriilebilir(65).

Tendon defekti ve muskulotendindz bileskede retraksiyon, yirtiklarin direk
MR goriintiileme bulgusudur. Subakromiyal-subdeltoid bursada sivi, peribursal yag

planinda kayip ve kas atrofisi ise destekleyici MR goriintiileme bulgularidir.
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Intrasubstans yirtiklar, T2 agirlikli goriintiilerde eklem veya bursal yiizeye
uzanim gostermeyen tendon lifleri i¢inde sivi intensitesi olarak goriiliir. Eklem
ylzeyi kismi yirtiklar1 bursal yiizdekilerden daha sik goriliir. Eklem yiizii kismi
yirtiklart T2 agirlikli goriintiilerde eklem yiiziinde kas lifleri devamliliginda kayip
ve bu bolgelerde sivi ile uyumlu sinyal artisi ile karakterizedir. Yag baskili T2
agirliklt serilerde daha iyi ortaya konur. Eklem sivisinin az oldugu durumlarda MR
artrografi daha faydali bilgiler saglayabilir. Bursal yiiziin kismi yirtiklarinda
tendonun bursal yiiz lifleri boyunca devamlilig1 kaybolmus ve bu bdlgelerde sivi
ile uyumlu sinyal artis1 goriiliir.

Tam kat yirtiklarda T1 agirlikli ve proton dansite goriintiilerde orta diizeyde,
yag baskili T2 agirlikli goriintiilerde ise belirgin sinyal artis1 (s1v1 sinyali) vardir.
Bu durum yirtik bolgesinin eklem sivisi ile dolmasina baglhidir. Tendon
devamliliginin kaybolmasi en karakteristik bulgudur. Subakromiyal-subdeltoid
bursada sivi varligi tam kat yirtiklar i¢in spesifik olmamasina karsin en énemli
isaretlerinden biridir(61). Yirtigin sekonder bulgulari olan miyotendin6z bileskenin
retraksiyonu, kas atrofisi ve periartikiiler kistler gibi bulgular da dikkatle
incelenmelidir. MR artrografi incelemelerinde eklem araligina verilen diliie

kontrast madde yirtig1 doldurarak kolayca goriilmesini saglar(64).

2.2.2 Glenohumeral Instabilite ve Labrum Patolojileri

2.2.2.1 GLENOHUMERAL EKLEM INSTABILITESI

Glenoid fossanin s1g yapist ile birlikte humerus basinin biiyiik olusu glenohumeral
eklemi (GHE) viicudun en genis hareket aciklifina sahip eklemi yaparken
instabiliteye en yatkin eklem haline getirir.

Omuz instabilitesi, eklemin normal hareketleri esnasinda hareketin ug
noktalarinda humerus basinin glenoid fossadan semptomatik bir sekilde asiri
translasyonudur. Bunun y6niine gore anterior, posterior ve inferior instabilite olarak
smiflandirilir. En sik goriilen anterior instabilitedir. Instabilitede kapsiiler ve
ligamant6z yapilarda, instabilite tarafinda travmatik hasar meydana gelirken kars1
tarafta gerilmeye bagli yirtilma ve kapsiiler laksite artis1 olur ve anterior-posterior

instabilite birlikte goriilebilir.
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Humerus basin1 glenoid kavitede santralize eden ve stabilitesini saglayan aktif veya
pasif stabilazorlerden her birinde meydana gelebilecek hasarlanma veya morfolojik
degisiklik omuz instabilitesi sebebi olabilir.

Olus mekanizmasina gore instabiliteleri travmatik ve nontravmatik olarak iki

ana baslikta incelemek mimkiindiir.

Travmatikler en sik grubu olusturur ve genellikle anteriora ve tek yonedir.
Anterior instabiliteye genellikle anterior inferior labrum yirtig1 da eslik eder. Bu
durum Bankart lezyonu olarak tanimlanir ve fibroz yada glenoid kemik kiriginin
eslik ettigi ossedz tipleri vardir. Olus mekanizmasi genglerde genellikle kol
abduksiyon ve eksternal rotasyondayken yiiksekten diisme seklinde olusurken ileri
yaslarda kapsiiler ve labral dejenerasyon ile rotator kaf yirtiklarina sekonder de
meydana gelebilir. Tedavisi ¢cogunlukla cerrahidir. Travmatik, unilateral, Bankart
lezyon birlikteligi ve cerrahi (surgery) diizeltme ihtiyact 6zellikleri nedeniyle bu

kelimelerin bas harflerinin bir araya getirilerek “TUBS” seklinde ifade edilirler.

Nontravmatik instabiliteler genellikle ¢cok yonliidiir ve geng yaslarda goriiliir.
Herhangi bir travma olmaksizin subluksasyon veya dislokasyon olusur. Cok yonlii
instabiliteler ¢ogunlukla bilateral ortaya ¢ikar ve kapsiiler laksite nedenli oldugu
diistintiliir. Hastalara tedavide genellikle konservatif yaklasimlar uygulanirken
cerrahi miidahele diisiiniiliirse inferior kapsiiler sift teknigi uygulanabilmektedir.
Atravmatik, multidirectional, bilateral, rehabilitasyon ve inferior kapsiiler sift bas

harflerinden olusturulan “AMBRI” seklinde ifade edilirler.

Istemli instabilite ve edinsel instabilite seklinde iki gruptan daha bahsetmek
miimkiindiir. Eklem kapsiiliindeki gevseklik ile birlikte kisilerin omuz gevresi
kaslarmi kasarak omuz eklemini sublukse veya lukse hale getirmelerine istemli
instabilite denir. Edinsel instabilite “acquired instability overstress surgery” (AIOS)
diye adlandirilan, atis sporlar1 yapan atletler ve yiiziiciilerde goriilen tekrarlayici
mikrotravmanin neden oldugu ¢ok yonlii bir instabilitedir (66).

Instabilitenin goriintiilemesinde ilk teknik direkt grafidir. Dislokasyonu ve
eslik eden Hill-Sachs lezyonu ile ossedz Bankart lezyonlar1 gostermesinin yaninda
rediiksiyon sonrasi da eklem araliginda olusabilecek kemik fragmanlar1 gostermede
kullaniglidir(67). Labrum, ligamanlar, kapstil, kemik yap1 ve ¢evre yumusak doku

ile rotator kaf patolojilerinin degerlendirilmesinde tedavi Oncesi ve sonrasinda
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MRG 6nemli bilgiler saglar. MR artrografi ise lezyonlarin dogru tanimlanmasinda

konvansiyonel MRG’ye iistiindiir.

2.2.2.2 BANKART LEZYONU

Bankart lezyonu, anterior inferior labroligamantdz kompleksin glenoid
kemikten komplet ayrilmasi ve anterior skapular periostun riiptiiriidiir (27, 68). ilk
kez travmatik ¢ikik geciren olgularda en sik goriilen labroligamentdz
lezyondur(69). Labroligamantdz kompleks yirtigina glenoid kemik hasarmin eslik
ettigi form ossedz Bankart lezyonu olarak tanimlanir. Kendiliginden iyilesme sansi
yoktur ve cerrahi tedavi gerektirir. A¢ik veya artroskopik cerrahi tekniklerle kopan
labral parcanin kemik lezyon esligi varsa kemik fragman ile birlikte glenoid marjine
tekrar fikse edilmesi gerekir. Defekt alan1 uzanimi ve kopan labral par¢anin yapisini
gosterebilmesi agisindan MR artrografi 6nemli veriler saglar.

Posterior instabilite nedeniyle gelisen posterior inferior labrumu, posterior
inferior skapular periostu ve IGHL posterior bandini etkileyen lezyonlara revers

Bankart ad1 verilir. (Sekil 2.8)

Anterigf \

(et

Osseus Reverse
Bankart Bankart Bankart

“Posterior

' »
Sekil 2.8. Bankart ve Bankart varyant1 lezyonlar.

Kaynak: Smithuis R, Woude HJ. Shoulder instabilty-MRI.
Radiologyassistant.com
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2.2.2.3 BANKART VARYANTI LEZYONLAR

Perthes, Anterior Labroligamentaus Periosteal Sleeve Avulsion (ALPSA) ve

Glenolabral Articular Distruption (GLAD) lezyonlarini ifade eder.

2.2.2.3.1 PERTHES LEZYONU

Perthes lezyonunda anterior inferior labrum IGHL ile glenoid kemikten
kopmustur. Anterior skapular periostta yirtik yoktur ancak periost glenoid kemikten
ayrilmustir (Sekil 2.8). Lezyonun kismen iyilesme ihtimali vardir. Konvansiyonel
MRG sekanslartyla lezyonu tanimlamak zordur. MR artrografi ile daha yiiksek
oranda lezyon gosterilebilmektedir. Ancak iyilesme sonucu olusacak skar dokusu
kontrast maddenin lezyon alanina gecisine engel olabilir. Anterior inferior
labrumun bazisinin glenoid kemikten ayrilmasina neden olan ABER pozisyonunda
alinan goriintiiler bu alana kontrast madde gecisini kolaylastirarak taniya yardimei

olur (70).

2.2.2.3.2 ANTERIOR LABROLIGAMENTOZ PERIOSTEAL SLEEVE AVULSION
(ALPSA)

ALPSA, Perthes lezyonunda oldugu gibi periostun korundugu ve Perthes
lezyonundan farkli olarak defektif anterior inferior glenoid labrumun glenoid
boynuna dogru deplase oldugu ikinci Bankart varyanti lezyondur. Periost
devamlilig1 olmasi nedeniyle mediale, glenoid boynu ile intakt periost arasina
deplase olan labrum parcasi, tani ve tedavide gecikme olmasi halinde burada fibroz
doku proliferasyonu ve sinovyal hipertrofi ile iyilesecegi i¢in kalic1 hasar meydana
getirebilir. Tekrarlayan anterior omuz instabilitesi nedeniyle dnce Perthes seklinde
olusan lezyonun zamanla tekrarlayan dislokasyonlar ile glenoid boynuna

deplasmani neticesinde olusur.

2.2.2.3.3 GLENOHUMERAL ARTICULAR DISTRUPTION (GLAD)

Glenoid labrum antero inferior parcasindaki siiperfisiyal yirtik ile kikirdak

lezyonu vardir(71). (Sekil 2.8) Diger Bankart varyant1 lezyonlardan farkli olarak
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GLAD lezyonunda kapsiiloperiostal ayrilma olmadiginda ve IGHL saglam
oldugundan anterior instabilite goriilmez. GLAD mekanizmast c¢ogunlukla
abduksiyon ve eksternal rotasyondaki kola giiglii adduksiyon kuvvetlerinin
uygulanmas1 sonucu ortaya g¢ikar. Acik kol iizerine diisme sonrasi oraya g¢ikan
geemeyen agri ile prezente olurlar. Humerus basi glenoide ¢arparak burada eklem
kikirdaginda hasar meydana getirir. Kikirdak hasar1 fokal defekt veya defektin
kikirdak altina uzandigi flep tarzinda olabilir. Lezyonun posterior inferior kartilaji

etkiledigi varyant1 posterior GLAD lezyonu olarak adlandirilir.

2.2.2.3.4 HUMERAL AVULSION OF GLENOHUMERAL LIGAMENTS (HAGL)

HAGL lezyonunda IGHL’nin humeral tarafta avulsiyonu vardir, ligamanin
glenoid tarafinda defekt yoktur. Anterior inferior labroligamantéz kompleks
biitiinliigli korunmustur. Geng¢ erkek hastalarda spor yaralanmalari neticesinde
goriiliir. IGHL anterior bandimin humerus boynu diizeyinden ayrilmasi ayni
zamanda tekrarlayan anterior instabiliteye neden olur. Artoskopi incelemelerinde

bu alan spesifik olarak degerlendirilmezse lezyon gézden kagabilir.

Gortintiillemede MR artrografi kullanilir. HAGL lezyonunun tanisi i¢in eklem
kapsiil distansiyonunun iyi saglanmasi 6nemlidir. Distandii bir aksiller reses
kapsiilii normalde koronal oblik goriintiilerde “U” sekilli olarak izlenirken HAGL
olgularinda humeral taraf IGHL tutunma seviyesi aksiller resese dugru inferiora
sarkacagi i¢in “J” seklinde izlenir. Ayrica kapsiiler ayrigma alanindan humerus
saftina dogru kontrast madde sizintis1 izlenir. Bazi olgularda IGHL avulsiyonu bu
diizeydeki kemik korteks ile birlikte olabilir. Kemik fragmaninin da ayrildig: bu tip
“bony” HAGL, BHAGL olarak isimlendirilir. Nadir olmakla birlikte IGHL’ 1n
glenoid tutunma seviyesinden labral yirtilma olmaksizin ayrilmasina ise glenoid
avulsiyon glenohumeral ligaman manasina gelen GAGL ifadesi kullanilir. HAGL
lezyonlari, klasik Bankart lezyonu, Hill-Sachs defekti, biiyiik tuberkulum kiriklar
ve rotator kaf yirtiklari ile birliktelik gosterebilir. Rotator kaf yirtiklar: arasinda en

sik subskapularis yirtig1 eslik eder(72).

2.2.2.3.5 HILL-SACHS DEFEKTI
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Humerus baginin anteriora ¢ikigi sirasinda, posterolateralinin, glenoid kemik
anterioruna c¢arpmasi sonucu meydana gelen impaksiyon ve kompresyon
fraktiiriidiir. Posterior instabilite nedeniyle humerus bas1 anteromedialinde
meydana gelen kompresyon fraktiiriine ise revers(ters) Hill-Sachs defekti denilir.

En iyi aksiyel MRG sekanslarinda korakoid proges seviyesi ve bu seviye
stiperiorunda kemikteki kompresyon defektinin gosterilmesi ve 6zellikle akut-
subakut olgularda lezyon seviyesinde kemik iligi 6deminin izlenmesi ile tanimlanir.
Daha kaudalde goriilen humerusun posterolateral olugu Hill Sachs ile
karistirtlmamalhidir.  Bilgisayarli tomografi (BT), kii¢iikk capli Hill-Sachs
defektlerinin gosterilmesinde ve kemik iligi 6demi izlenmeyen kronik olgularda

MRG’den daha iistiindiir(73).

2.2.2.3.6 SUPERIOR LABRUM ANTERIOR-POSTERIOR (SLAP) YIRTIGI

Stiperior glenoid labrum seviyesinde, biseps labral kompleksi diizeyindeki
yirtiklart tanimlamak icin SLAP lezyon tanimi kullanilir. SLAP lezyonlarinin
yerlesimi itibariyle bu alanda yerlesen sublabral reses ve foramen gibi normal
anatomik varyasyonlarla karistirllmamalidir. Bankart lezyonlar1 kadar instabilite
birliktelik gdstermezler. Instabilite eslik eden vakalarda SLAP yirtigina Bankart
lezyonlar1 da eslik edebilir. SLAP yirtiklar1 en sik bag listii firlatma sporlar
yapanlarda tekrarlayan BKUBT traksiyonlarina sekonder gelisir.

Snyder ve arkadaglar1 tarafindan ilk olarak dort tip SLAP lezyon
tanimlanmistir(74). Labral yirtigin anterior, posterior labrumlara veya komsu
ligamant6z yapilara uzanimlarina gére MR artrografi ve artroskopik incelemeler

sonucunda giiniimiizde 10 alt tipi tanimlanmistir(27). Bu siiflamaya gore;

Tip I: Siiperior labrumun sagaklanmasidir. BKUBT yapisma yeri biitiinligi
korunmustur. Lezyon saat kadranlarina gore 11-1 arasindadir.

Tip II: Labrumda sagaklanmanin yani sira BKUBT yapigsma seviyesindeki
yirtik vardir. Tekrarlayan mikrotravmalar zemininde goriilen en stk SLAP tipidir.
Lezyon saat 11-1 kadranlar1 arasinda olur. Bu tip SLAP lezyonlar1 3 alt baslikta
incelenir, bunlar;

Tip ITa: Anterior siiperior labral lezyonu (saat 11-3)

Tip IIb: Posterior siiperior labral lezyonu (saat 9-11)

Tip Ilc: Anterior ve posterior uzanimli lezyonu (saat 9-3) tanimlar.
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Tip III: Siiperior labrumun kova sap1 yirtigini tanimlar, defektif labrum
santral kesimi GHE’e dogru deplasedir. BKUBT biitiinliigli korunmustur. Lezyon
saat 11-1 kadranlar1 arasindadir.

Tip I'V: Kova sap1 yirtiginin BKUBT na uzanimini tanimlar. Lezyon saat 11-
1 kadranlar1 arasindadir.

Tip V: Siiperior labrumdaki defektin anterior inferiordaki Bankart lezyonu
ile ya da tam tersi sekilde birbirleri ile devamlilik gostermesidir. Lezyon saat 11-5
kadranlar1 arasindadir.

Tip VI: Anstabil flap tarzinda SLAP lezyonuyla birlikte BKUBT yapigma
yerinde ayrismadir. Lezyon saat 11-1 kadranlar1 arasindadir.

Tip VII: SLAP lezyonunun MGHL’a uzanim gostermesidir. Lezyon saat 11-
3 kadranlar1 arasindadir.

Tip VIII: Tip IIb lezyonun posteroinferiora kadar uzanim gostermesidir.

Lezyon saat 7-1 kadranlar1 arasindadir.

Tip IX: Sublabral defekt alaninin hemen neredeyse tiim labrumu dairesel
olarak etkilemesidir, inferior labrum korunmus olabilir. Saat kadrani1 olarak 7-5
arasi seklinde ifade edilir.

Tip X: Saat 11-1 kadranlarindaki SLAP lezyonun rotator interval iiyelerine
(SGHL, KHL, rotator interval kapsiilii ve sinovyum) uzanim gostermesidir. Lezyon
saat 11-1 kadranlar1 arasindadir. Tanimlanmis bir diger tip X lezyon ise SLAP

lezyonun revers bankart birlikteligidir.
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Sekil 2.9. SLAP lezyon tipleri.

2.2.3 Omuz Ekleminin Diger Patolojileri

2.2.3.1 ADEZiV KAPSULIT

Eklem kapsiilii ve sinovyal kalinlasmayla seyreden agrili hareket kisitliligidir.
Nedenleri arasinda rotator kaf lezyonlari, humerus bast kirik ve dislokasyonlari,
diabetes mellitus, hemipleji gibi etkenler vardir. Tedavisinde medikal tedavi, eklem
ici enjeksiyonlar ve fizyoterapi kullanilan yontemlerdir. MR ve MRAr’de kapsiilde
3 mm’yi agan kalinlagma patolojiktir. MR artrografide eklem hacminde azalma ve
aksiller reses obliterasyonu izlenir ayrica kapsiil ekspanse olmadigi icin eklem
araligina verilen kontrast madde kapsiiliin zayif noktalarindan kapsiil disina

¢ikabilir.

2.2.3.2 KALSIFiK TENDINIiT

Rotator kaf tendonlarinin kalsifikasyonudur. Supraspinatus tendonu en sik
etkilenen rotator kaf tendonudur. Tendonun kalsifiye olan kisimlar1 tim MRG
sekanslarinda sinyal kaybi olarak izlenir ve direkt grafi de tendon ici kalsifikasyonu

gostermede bagarilidir.
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2.2.3.3 GLENOID LABRUM KiSTLERI

Glenoid labrum komsulugunda T2A goriintiilerde siv1 sinyalinde paralabral
kistlerdir. Labrum yirti§1 ve GHE instabilitesiyle iliskili olarak ortaya ¢ikar.
Stiperiordakiler SLAP lezyonlar ile birliktedik gosterirler. Kitle etkisine bagh
olarak da belirti verebilir. Supraskapular sinire basi sonucu supraspinatus ve
infraspinatus kaslarinda atrofisi ile sonug¢lanan supraskapular sikisma sendromuna

neden olabilirler.

2.2.3.4 BiSEPS TENDON PATOLOJILERI

Biseps tendonu patolojileri; tendon dislokasyonu, tendon yirtig1, tendinit ve
tenosinovit seklinde sayilabilir. Rotator kaf tendiniti, instabilite ve impingement ile
birlikte goriilebilir. Biseps pulley lezyonlar1 ve transvers ligaman yirtig1, biseps kasi
uzun basinin bisipital oluktan sublukse veya disloke olmasina neden olabilir. Yirtik
cogunlukla sikisma sendromlar1 ve dejenerasyona sekonder olusur. Akut yirtik ise
genellikle halterciler gibi agir yiik kaldiranlarda meydana gelir. Biseps tendiniti ve
tenosinoviti sik karsilasilan bir patolojidir. Tendinit ve tenosinovitin MRG
bulgular1 biseps kasi uzun basinda kalinlik ve sinyal artis1 ile birlikte tendon

cevresinde bisipital olukta siv1 artig1 ve sinovyal hipertrofilerdir.

2.3 OMUZ EKLEMININ GORUNTULENMESI

2.3.1 Direkt Grafi

Direk grafi omuz ekleminin radyolojik incelemesinde ilk secilecek
yontemdir. Artrit, travma, instabilite ve sikisma gibi patolojileri degerlendirmede
kullanighidir.

Direkt grafilerde fizik parametreleri ve dogru projeksiyon, anatomik yapilari
gostermede onemlidir. Omuz direkt grafilerinde anteroposterior (AP) goriintiileme
temel projeksiyondur. Diger 6zel projeksiyonlar da bazi durumlarda taniya katki

saglar(75). “Omuz ekleminin degerlendirilmesinde kullanilan projeksiyonlar:

1. Anteroposterior (AP). Kol internal ve eksternal rotasyonda olarak iki grafi.
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2. Rockwood projeksiyonu. Tiip kaudale 30° ag¢1 verilerek AP grafi.
Akromiyon ve subakromiyal bolgeyi degerlendirmek igin ¢ekilir.

3. Grashey projeksiyonu. Hastanin posteriora rotasyonu veya tiipiin laterale
acilandirilarak AP grafi. Glenohumeral boslugu iyi gosterir. Travmada eklem
uyumunu ve humerus basi subluksasyonlarini degerlendirmede, artritleri
degerlendirmede kullanilir.

4. Aksiller projeksiyon. Hastanin supin pozisyonda kolu 90°lik abdiiksiyona
getirilir. X- 1s1nlar1 santrali glenohumeral eklem olmak sarti ile 30° omurgaya
dogru acilandirilir. Humerus basi subluksasyonlar1 ve dislokasyonlarini,

Bankart lezyonlar1 degerlendirmek icin kullanilir.

5. West Point projeksiyonu: Aksiller projeksiyonun modifiye versiyonudur.
Glenoidin anteriorunu daha iyi gostermekte olup Bankart lezyonlarinin daha

kolay tan1 almasini saglar.

6. Skapular "Y" projeksiyonu: Bu projeksiyonun 6zelligi elde edilirken kolun
fazla hareket etmesine gerek olmamasidir. Akut travmali hastalarda anterior
ve posterior dislokasyonlari degerlendirmek i¢in kullanilir. Hill-Sachs
lezyonlar1 en iyi bu projeksiyonda secilmektedir. Bundan baska skapula

kiriklarini bu projeksiyon basarili sekilde gosterebilmektedir.

7. Supraspinatus outlet projeksiyonu: Skapular "Y" projeksiyonunun
modifiye bir formu olup tiip kaudale acilandirilir. Akromiyon ve
subakromiyal patolojileri gdstermek icin kullanilir. (Or: sikismaya neden olan

osteofitlerin gosterilmesi)

8. Stryker notch projeksiyonu: Internal rotasyonda elde edilen AP grafi olup

Hill-Sachs deformitelerinin gosterilmesinde duyarli projeksiyondur.”

Omuz ekleminin direkt grafi ile degerlendirilmesinde ilk bakilacak olan
tetkikin uygun olup olmadigidir. Ardindan eklemi olusturan yapilarin
anatomisi(eklem yapilariin uyumu - kirik, anterior posterior dislokasyon)
degerlendirilir. Daha sonra kemik dansite, eklem mesafesi ve yumusak dokular

degerlendirilir.
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Kirigin yorumlanmasinda: hangi segmenti ilgilendirdigi, acili veya deplase

olup olmadiginin belirtilmesi tedavi yonetiminin sec¢ilmesi a¢isindan dnemlidir.

Humerus proksimal kiriklarinin yorumlanmasi i¢in 1970 yilinda Neer
tarafindan gelistirilen smiflama kullanilmaktadir(76). Bu siniflamada humrus
proksimali; humerus basi, humerus safti, Tuberkulum majus ve minus olmak iizere
dort segmente ayrilir. Kirik pargast 1 cm’den fazla ayrilma gosteriyor veya 45° den
fazla a¢ilanma varsa deplase olarak degerlendirilir.

Acil servise omuz patolojileri ile basvuran hastalarin ¢ogunda dislokasyon
vardir. Anterior, posterior ve subglenoid dislokasyon tipleri vardir.

Anterior dislokasyon travmaya sekonder gelisir. Geng bireylerde tekrarlama
egiliminde ve c¢ogu zaman Bankart kirigi ve Hill-Sachs deformiteleri eslik
etmektedir. Anterior dislokasyonda humerus basi, glenoid fossanin anterioru,
medyalde ve biraz da inferiorda yerlesmesidir.

Posterior dislokasyon ise epilepsi veya elektrik ¢arpmasi sonucu kaslarin agir1
kasilmasina ikincil gelisebilir. Genellikle bilateral izlenmektedir. Humerus basi
kiriklar1 gogu vakada eslik etmektedir. AP grafiler cogu zaman bu vakalarda normal
izlenmekte olup tedavinin gecikmesine ve yanlis taniya neden olmaktadir. Aksiller
projeksiyonun tanisal algoritmaya eklenmesi tani oranini artmaktadir. Hastanin agr1
nedeni ile aksiller projeksiyonu tolere edemedigi durumlarda, skapulaya yonelik
"Y" projeksiyonu veya BT inceleme yapilabilir. Posterior dislokasyonun klasik
bulgusu humerus basinin glenoid fossaya kiyasla normalden yukarida
yerlesmesidir. Humerus basi internal rotasyonda izlenmektedir. Ters Hill-Sachs ve
ters Bankart lezyonlari izlenebilir.

Inferior dislokasyon veya subglenoid dislokasyon kolun hiperabdiiksiyonuna
ikincil gelisir. Kol yukar1 kaldirilmis pozisyonda olup asagi indirilemez. Humerus
bas1 glenoid inferiorunda yerlesir. Kol abdiiksiyonda kilitlenmistir.

Omuz ekleminin direk grafi incelemesinde kemik dansite ile ilgili
patolojilerden avaskiiler nekroz Ornek verilebilir. Humerus basinin avaskiiler
nekrozunun nedenleri; postravmatik sekel, kortikosteroid kullanimi ve orak hiicre
hastaligidir. Nekrozun evresine gore grafi bulgulart degiskenlik gostermekle
beraber skleroz, subartikiiler kollaps, fragmantasyon gortilebilir.

Eklem mesafe patolojilerine romatoid artrit, osteoartrit gibi hastaliklar

ornektir. Romatoid artritte periartikiiler osteopeni, marjinal erozyon, eklem
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mesafesinin simetrik daralmasi, subkondral skleroz, bursit ve erozyona sekonder
glenoid fossanin derinlesmesi gibi direk grafi bulgular1 goriilmektedir. Osteoartrit
olgularinda genelde kemik dansite korunmus olarak izlenmektedir. Osteoartritlerde
osteofitlerin eslik ettigi eklem mesafesinin daralmasi gibi direkt grafi bulgulari
izlenmektedir.

Yumusak doku degerlendirmesinde izlenen direkt grafi bulgularina tendon
kalsifikasyonlar1 6rnek verilebilir. Kalsifik tendinit biiyiik cogunlugu supraspinatus
kas tendonundadir. Supraspinatus kas tendonunun kalsifikasyonlar1 eksternal
rotasyonda, infraspinatus ve teres mindr kas tendon kalsifikasyonlar1 internal
rotasyonda elde edilen grafilerde daha net secilmektedir. Kalsifikasyonun keskin
kenarli ve dens goriiniimii kronik kalsifikasyon bulgusudur.

Impingement olgularinda subakromiyal alani daraltan anterior akromiyal

osteofitler ve os akromiyale gibi varyasyonlar direkt grafilerde degrelendirilebilir.

Akut rotator kaf yirtiklarinda direkt grafiler genellikle normaldir. Kronik
rotator kaf yirtiklarinda akromiyohumeral mesafenin azalmasi, supraspinatus kas
atrofisine bagli outlet projeksiyonda normalde izlenen siiperior konveks kenarin
secilememesi, kaslarin yagli dejenerasyonuna bagli dansitede azalma olabilir.
Ayrica kronik rotator kaf yirtiklarinda humerus basinin ve akromionun yeniden
sekillendigi goriilebilmektedir. Bu sekillenmeye rotator kafin yirtik artropatisi veya

Milwaukee omuz sendromu denilmektedir.

2.3.2 Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) ucuz ve kolay ulasilabilir olusu nedeniyle kas iskelet
sistemi goriintiilemesinde tercih edilen modalitedir. Omuz eklemi incelemesi de
bunlarin basinda gelmektedir. Ozellikle rotator kaf patolojilerini degerlendirmede
etkilidir (77). Incelemeyi yapan doktorun deneyim ve tecriibesi de énemlidir. Tam
kat yirtik olgularinin USG tant dogruluk orani 100%, kismi yirtik olgularinin
dogruluk orani biraz daha diistiktiir (78).

“Omuz eklem USG’sinin basarili olabilmesi i¢in belli bir yol izlenilmeli ve
anatomik yapilar asagidaki tabloda gdsterildigi sirasi ile incelenmelidir(79). (Tablo

1)”
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Tablo 2.1. Omuz Ultrasonografisinde Takip Edilecek Adimlar

Adim No: | PROTOKOL

1 Biseps tendonunun uzun basi

2 Subskapularis ve biseps tendonu (subluksasyon/dislokasyon
acisindan)

3 Supraspinatus ve diger rotator kaf elemanlari

4 Akromiyoklavikiiler eklem, subakromiyal-subdeltoid bursa ve
subakromiyal sikisma a¢isindan dinamik degerlendirme

5 Infraspinatus, teres mindr ve posterior labrum

Omuz USG incelemesinde yiiksek frekansli problar (10-15 MHz) kullanilir.
Incelemeye biseps tendonunun uzun basimnin degerlendirilmesi ile baslanir. Hem
aksiyal hem de longitudinal planda yapilan incelemede tendon fibriller halde,
hiperekoik yapt seklinde izlenmelidir. Ardindan subskapularis kas tendonu

incelenmesi icin hasta kolu eksternal rotasyona getirtilir.

Supraspinatus kas tendonunu degerlendirmek i¢in hasta elini beline koyar ve
elinin dorsal yiizii arkaya bakar. Boylece supraspinatus kasi akromiyonun altinda
disariya ¢ikar. Normal supraspinatus kasi hiperekoik fibriller ve konveks iist

ylizeye sahiptir.

Rotator interval transdiiserin kisa aksiyel pozisyona getirilmesi ile incelenir.
Humerus bag1 yuvarlak, diizgiin, ekojen goriiniimde, kartilaj tabaka ise hipoekoik
izlenmektedir. Rotator intervalde biseps kas1 uzun basi ve korakohumeral ligaman,

supraspinatus ve subskapularis kaslar1 tendonlarinin arasinda izlenir.

Klavikula {izerine koyulan transdiiser laterale hareket ettirilerek
akromioklavikiilar eklem bulunur. Eklemde daralma, genisleme, eklemi olusturan

kemiklerde diizensizlik gosterilebilir.

Subakromiyal sikismanin dinamik incelemesinde transdiiser tuberkulum
majus ve akromionu goriintiileyecek sekilde yerlestirilir. Hastaya kolunu yukari
kaldirmas1 sOylenir. Supraspinatus tendonunun akromion ile temas1 gosterilebilir.
Sikigmada goriilen bir diger bulgu olan subakromiyal-subdeltoid bursa sivisinda

akromion lateral kenarinda goéllenme (toplanma) gosterilebilir.
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Infraspinatus kas tendonunu degerlendirmek igin transdiiser posteriorda,

spina skapulaya paralel yerlestirilir.

Omuz USG’de kismi tendon yirtiklar: tendonun eklem veya bursal yiizeyinde
fokal hipoekoik, bazen anekoik defekt alani olarak izlenir. Tam yirtiklarda ise
tendonun bir kismi izlenmez ve bu kisimda sivi koleksiyonu goriiliir. Tendon
retraksiyonu da izlenebilir. Yiritklarin indirekt bulgusu olarak subakromiyo-

subdeltoid bursada s1v1 artis1 ve tuberkulum majusta diizensilikler goziikebilir.

2.3.3 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Travma hastalarinda kirik, ¢ikik gibi patolojilerin, hastaya pozisyon
verilemedigi ve direkt grafide kemik yapilarin siiperpoze oldugu durumlarda BT
tercih edilen bir yontemdir. Diger omuz patolojilerinin degerlendirilmesinde, MRG
nin yaygin kullanima baglanmasiyla BT onemini kaybetmistir. Yumusak doku
¢cozlinlrliigiiniin iyi olmasi, multiplanara goriintii alinabilmesi MRG’yi &ne
cikarmaktadir. Yine de osteoid osteomada nidusu gostermek ve osteomiyelitlerde
sekestrumun degerlendirilmesi i¢in BT degerlidir.

Hasta supin pozisyonda iken omuz gantrinin merkezinde olacak sekilde
goriintiiler elde edilir. Ayni taraf kol viicuda en yakin nétral pozisyonundayken
artefaktlar1 azaltmak icin diger kol hastanin basi {izerine kaldirilir. Duruma gore

0,625-5 mm kalinliginda kesitler alinabilir.

2.3.4 Manyetik Rezonans (MR)

Yumusak doku rezoliisyonunun yiiksek olmasi, radyasyon igermemesi ve
multiplanar goriintii alinabilmesi manyetik rezonans goriintiilemeyi benzersiz
kilmaktadir. Hem yumusak doku hem de kemik yapilarin MR goriintiileme ile

degerlendirilmesi miimkiindiir.

Konvansiyonel MRG sekanslari; aksiyel, koronal oblik ve sagittal oblik
planlarda goriintiiler igerir. Yag baskili sivi duyarli sekanslarda tendon igerisinde
siv1 intensitelerinin varligi ve yiizey diizensizlikleri seklinde rotator kaf yirtik tanisi
konulabilir. Labrum patolojileri de MRG ile iyi bir sekilde ortaya konur. Yag

baskili T2AG goriintiiler eklemde ve bursalarda artmis sivilart gosterir.
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Sagittal oblik planda alinan goriintilerde GHE kapsiilii ile rotator kaf
tendonlarmin korakoakromial ark ile iligkisi iyi degerlendirilir. Rotator interval
yapilar1 da sagittal oblik planda iyi degerlendirilir. Rotator kaf yirtiklariin
anteroposterior boyutunu degerlendirmek i¢in bu plan kullanilir. Glenoid labrum
anterior ve posterioru aksiyel planlarda, siiperior ve inferior kesimleri ise koronal
oblik planlarda degerledirilir. Biseps tendonu koronal oblik ve aksiyel planlarda

degerlendirilir.

Omuz MR goriintiilemenin ¢ekim protokolleri kurum ve kullaniciya gore
degisebilmekte ancak ortak yani aksiyel, koronal oblik ve sagital oblik seklinde ii¢

planli goriintiilemedir.

2.3.5 Manyetik Rezonans Artrografi

Omuz patolojilerinin degerlendirilmesinde goriintiileme yontemleri arasinda
MR artrografi altin standarttir. Labrum, ligamanlarin, biseps uzun basinin, eklem

kapsiiliiniin incelenmesinde zengin bilgi saglar.

Serum fizyolojik ile diliie edilmis kontrast madde eklem araligina enjekte
edilerek eklem kapsiiliiniin distandii olmasi saglanir. Bu sayede eklem i¢i yapilarin
ve rotator kaf tendonlarmin eklem yiizeylerinin daha dogru degerlendirilmesi
saglanir. Eklem icine enjekte edilen kontrast madde, labrumn, rotator kaf,
kartilajdaki hasarli veya defektif alanlar1 doldurarak taniy1 kolaylastirir. Defektin

boyut, sekil, ¢cevre yapilar ile iliskisi ve uzanimlart hakkinda bilgi verir.

“Kontrast madde enjeksiyonu, goriintiileme esliginde veya goriintiileme
kullanilmadan yapilabilir. 100 mI’lik serum fizyolojik igerisinde 0.5 ml gadolinyum
igeren kontrast madde verilerek 1/200 oraninda sulandirilmis soliisyon hazirlanir.
Omuz eklemi i¢in 10-12 ml arasinda kontrast madde enjeksiyonu ¢ogu hastada
yeterli distansiyonu saglar. Enjeksiyon isleminden sonra eklem distansiyonunun
kaybedilmemesi icin ilk 30 dakika igerisinde goriintiilerin alinmasi 6nemlidir.
Zaman ilerlediginde kontrast madde sinovyal ylizeylerden absorbe edilecegi icin
eklem distansiyonu azalacak ve sinovyal yiizeylerdeki sinyal artis1 eklem kapsiilii
i¢ yiizeyini degerlendirmeyi giiglestirecektir. MR artrografi ¢ekimlerinde; aksiyel,
koronal oblik ve sagittal oblik planlarda T1 agirlikli yag baskili goriintiiler elde

edilir.”
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TRD’nin MRG ve BT inceleme standartlarina goére MR artrografi
endikasyonlar1 agsagidakilerdir(80):

* 35 yas alt1 olgularda omuz agrisi

« Instabilite

* SLAP lezyon

* Eklem faresi

* Rotator interval patolojisi

* Cerrahi sonrasi omuz

* Kismi / tam kat rotator kilif yirtig1 ayrimi

* Eklem yiiziinde devam eden kii¢iik kismi yirtiklar

3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alisma i¢in Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan onay alimustir (26.04.2022 tarih ve 2022/88 nolu

karar).

3.1 Hasta se¢imi:

2015-2021 yillar1 arasinda artroskopik omuz cerrahisi gegirenler
retrospektif olarak tarandi. 848 hastanin kayitlarina ulasildi. Bu hastalardan 146’ s1
preoperatif MR tetkiki elde olmadigindan, 49’u ge¢irilmis omuz cerrahisi dykiisii
oldugundan, 22’si 81 yas iizerinde olmasindan dolayi, 16’s1 video goriintiilerdeki
bozukluk nedeniyle, 55’1 MR tetkikinde radyolojik dl¢timleri etkileyecek derecede
artefaktlarin olmasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmis olup calismaya toplam 560

hasta dahil edildi.
Dabhil olma kriterleri:

e 18-81 yas arasinda olmak

e Artroskopi isleminden 6nce omuz MR tetkiki bulunanlar
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Dislama kirterleri:

e 18 yasindan kiigiik, 81 yasindan biiyiik olmak

e Gegirilmis omuz cerrahisi Oykiisii

e MR goriintiilerinde radyolojik degerlendirmeyi etkileyecek diizeyde
artefaktlarin bulunmasi

e Artroskopi video goriintiilerinin bozuk olmasi

3.2 Manyetik Rezonans Goriintiileme
Hasta goriintiilemeleri 1,5 Tesla MRG cihazinda (GE Signa, ABD) GEM Flex
Coil 16-M kullanilarak elde olunmustur. Hasta supin pozisyonda omuz notral
pozisyonda iken aksiyel, oblik koronal, oblik sagittal goriintiilemeler alinmistir.

Kullanilan omuz MR goriintiileme protokolii Tablo 3.1°de verilmistir.

3.2.1 Incelemenin yapihis

Koronal 6ncii goriintii izerinden aksiyel kesitler alinir.

Aksiyel kesitler, akromiokalvikiiler eklemden humerus proksimal diafizine

dek, humerus saftina dik alinir.
Koronal oblik kesitler, aksiyel goriintii iizerinden glenoide dik planlanir.
Onde subskapularis, arkada infraspinatus kaslar1 tamamen kapsanmalidir.

Sagittal oblik kesitler, aksiyel goriintii iizerinden, kemik glenoide paralel
planlanir. Anterolateralde deltoid kastan. Posteromedialde skapular kanada dek,

kemik glenoide paralel alinir.
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Parakoronal goriintii
planlama

.’

oncu goruntu

Parasagital goriintii
planlama

Sekil 3.1. Omuz MR inceleme teknigi ve goriintii planlari

Kaynak: Arkun R, Bilge FB. Omuz MRG: Normal anatomi ve teknik
Ozellikler. Trd Sem 2014;2:1-15

Tablo 3.1. Omuz MRG protokolii

Parametreler | Aksiyel Sagittal Sagittal Koronal Koronal
PDA FS T1A PDA FS T2A frFSE | PDA FS

TR,ms 1500 450 4425 2650 2602

TE,ms 42 14,8 42 75 42

Flip angle 120 110 120 160 120
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Matrix 256x256 256x256 256x256 256x256 256x256
FOV, cm 16 16 16 16 16
Kesit 3,50 4 4 4 3,50
kalinlig1,mm

Kesitler 0,4 0,5 0,5 0,5 0,4
arasi

gap,mm

Band width, | 20,83 50 25 31,25 15,63
kHz

Echo train | 11 5 11 23 8
length

NEX 2,00 2,00 1,50 2,00 1,50
Tarama 1:54 1:27 1:51 1:57 1:55
zamant

FOV: Field of view, FSE: Fast spin echo, FS: Fat saturation, PDA: proton dansite agirhkh, T1A: T1 agirlikh, T2A:
T2 agirlikli, TE: Echo time, TR: Repetition time

3.3 Artroskopik Degerlendirme

Artroskopi kayitlarina ulasilan hastalarin video goriintiilerinden subakromial
alanin goriintiilendigi aralik 5 yillik ortopedist tarafindan retrospektif olarak
degerlendirildi. Degerlendirme radyolojik Ol¢timlerden habersiz olarak yapildi.
Korakoakromial ligaman dejenerasyonu degerlendirmesi Levy ve arkadaslarinin
tarifledigi sekilde Royal Berkshire Hastanesi siniflamasina gore yapildi(81). Bu
siniflama patolojiyi 4 farkli derecede kategorize eder. KAL’1n normal goriiniimiine
grade 0, mindr yipranmasi ya da sagaklanmasina grade 1, major yipranma ya da
sacaklanmasina grade 2, KAL altinda akromionun acik sekilde gériilmesinde grade
3 denildi. (Sekil 3.2). Ayrica rotator kaf yirtig1 yoksa normal, varsa parsiyel eklem

ici, parsiyel bursal, tam kat ve masif tam kat yirtik tipleri seklinde kategorize edildi.
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Arthroscopic coracoacromial ligament findings
(Royal Berkshire Hospital)

Normal e—
Maijor fraying .

"i\

Bare bone

= 4
Minor fraying =s="2
e
= -4

Sekil 3.2. Royal Bekshire Hastanesi Siniflamasi

3.4 Radyolojik Degerlendirme

Belirtilen tarihler arasinda omuz artroskopisi olan hastalarin preoperatif MR
goriintiileri, artroskopik incelemeden bagimsiz olarak 5 yillik deneyimi olan
radyolog tarafindan retrospektif degerlendirildi. Degerlendirme OsiriX Lite

(Pixmeo SARL, Cenevre, Isvigre) yazilimi kullamlarak yapilmustir.

3.4.1 Korakoakromial Ligaman Kalinhg:
KAL kalinlhigi, oblik koronal PDA ya§ baskili veya T2A yag baskili
goriintiilerden akromion alt yiiziinde KAL’1n akromiona insersiyon yaptigi lateral

ucta vertikal kalinlig 6l¢tildii(82, 83). (Sekil 3.3, 3.4).
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Sekil 3.3. Oblik koronal PDA yag baskili. Korakromial ligamanin, akromion
lateral ucuna insersiyon yaptigi diizeyde vertikal kalinlig1 (beyaz ¢izgi).
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Sekil 3.4. Oblik koronal PDA yag baskili. Korakoakromial ligamanin,
akromion lateral ucuna insersiyon yaptig1 diizeyde vertikal kalinligi(0 mm).

3.4.2 Subakromial mesafe (SAM)
Subakromial mesafe o6l¢iimii oblik sagittal PDA yag baskili sekanslardan
akromion alt kenar1 ile humerus bas1 arasindaki mesafenin en dar oldugu kesimden
yapildi(84). (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5 Oblik sagittal PDA yag baskili. Subakromial mesafe (beyaz ¢izgi).
a. normal, b. daralmis

3.4.3 Kritik Omuz acis1 (KOA)

Oblik koronal PDA yag baskili veya T2A yag baskili goriintiilerden
akromionun en lateral ucu imleg ile isaretlendi, daha sonra glenoidin merkezinden
gecen kesitte glenoid alt ve {ist ucunu birlestiren dogru ile glenoid alt ucundan
isaretlenen imlece ¢izilen dogru arasindaki KOA 6l¢iildii(85). (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Oblik koronal PDA yag baskili. Kritik omuz agis1
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3.4.4 Akromial Iindeks (AI)

Akromial indeks Nyfeller ve arkadaslar tarafindan direkt grafi iizerinden
tanimlanmis olup akromionun lateral uzanimini temsil eder(3). Oblik koronal PDA
yag baskili veya T2 A goriintiilerden akromionun en lateral ucu imleg ile isaretlendi,
daha sonra glenoidin merkezinden gegen kesitte glenoidin alt ve iist ucunu
birlestiren dogru c¢izildi. Akromionun en lateral ucuna isaretlenen imlegten bu

dogruya uzakligin, humerusun en lateral noktasinin dogruya uzakligmma orani
akromial indeks olarak 6l¢iildii(3, 85). (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Oblik koronal PDA yag baskili. Glenoid alt ve {ist ucu birlestiren
dogru(sari ¢izgi), bu dogruya paralel ¢izilen ve akromion en lateral ucundan gecen
dogru(sar kesintili ¢izgi), bu iki dogruya paralel olan ve humerus en lateralinden
gegen dogru(beyaz kesintili ¢izgi). Akromial indeks: beyaz ok uzunlugunun mavi
ok uzunluguna orani.

3.4.5 Akromial A¢1 (AA)
Akromial ag¢1y1 degerlendirmek icin oblik koronal PDA yag baskili veya T2A
yag baskil1 goriintiilerden akromionun alt yiizeyi boyunca ¢izilen ¢izgi ile yatay
¢izgi arasindaki aci1 6l¢iildii(85). (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Oblik koronal PDA yag baskili. Akromial ag1. (Akromion alt
ylizeyi boyunca ¢izilen ¢izgi ile yatay ¢izgi arasindaki ag1)

3.4.6 [lstatistiksel Analiz

Veri dagilimlari, kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde ile siirekli
degiskenler icin ise ortalama =+ standart sapma ve minimum-maksimum degerleri
ile 6zetlenmistir. Siirekli degiskenlerin normallik varsayimi Shapiro Wilk testi ve
histogram grafikleri ile incelenmistir. Degiskenler Normal dagilim gdsterdiginden,
coklu grup karsilastirmalart igin tek yonlii ANOVA testi ve sonrasinda ikili
gruplarin karsilastirilmasi i¢in post-hoc testler kullanilmistir. ANOVA i¢in varyans
homojenligi Levene testi ile incelenmistir. Varyans homojenligi saglanan
degiskenler icin post-hoc Bonferroni testi, varyans homojenligi saglanmayan
degiskenler i¢in post-hoc Games-Howell testi kullanilmigtir.  Ayrica, KAL
kalinliginin, ileri dejenerasyon olan hastalari (Grade 2-3) diger hastalardan ne
Olctlide ayirt edebilecegi ROC (Receiver Operating Characteristic) egirisi analizi ile
degerlendirilmistir ve KAL kalinlig1 i¢in optimum cut-off degeri hesaplanmustir.
Tiim testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for

Windows 26.0 paket programi kullanilmustir.

44



4. BULGULAR

Calismaya 560 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 49+14.6 idi.
Hastalarin 292 (%52,1)’si kadin, 268 (%47,9)’1 erkekti. KAL dejenerasyonu 142
(%?25,5) hastada grade 0, 186 (%33,3) hastada grade 1, 217 (%38,8) hastada grade
2 ve 15 (%2,7) hastada grade 3 olarak belirlendi. Rotator kaf yirtik tiplerine
bakildiginda hastalarin 150 (26,8)’si normal, 47 (%8,4)’si parsiyel eklem ig¢i yirtik,
127 (22,7)’si parsiyel bursal yirtik, 197 (%35,2)’si tam kat yirtik ve 39 (%7)’u masif
tam kat yirtik olarak belirlendi (Tablo 1).

Tablo 4.1. Demografik ve klinik bilgiler

ort+ss veya

Degiskenler n(%)
Yas, yil 49.6+14.6
Cinsiyet
Kadin 292 (%52.1)
Erkek 268 (%47.9)
Taraf
Sag 365 (%65.2)
Sol 195 (%34.8)
Kal Dejenerasyonu
Grade 0 142 (%25.4)
Grade 1 186 (%33.2)
Grade 2 217 (%38.8)
Grade 3 15 (%2.7)
Rotator Kaf Yirtik
tipi
Normal 150 (%26.8)
Parsiyel Eklem i¢i 47 (%8.4)
Parsiyel Bursal 127 (%22.7)
Tam kat 197 (%35.2)
Masif Tam kat 39 (%7.0)

Tablo 2’de artroskopik KAL dejenerasyonu gradelerine gére MR bulgulari
karsilagtirilmistir. Dejenerasyon gradelerine gore, KAL kalligr (p<0.001),
subakromial mesafe (p=0.002) ve kritik omuz agis1 (p=0.031) istatistiksel olarak
anlaml sekilde farklilik gostermektedir. Akromial indeks (p=0.082) ve akromial
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ac1 (p=0.278), dejenerasyon gradelerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi.

Sekil 4.1’de dejenerasyon arttikca KAL kalinlig1 ortalamasinin azaldigi
goriilmektedir. Ayrica post-hoc analiz sonuglarina gore dejenerasyon olmayan
grade 0 grubunda KAL kalinlig1, grade 2 ve grade 3 hastalarina gore anlamli sekilde
yiksektir. (0 vs. 2: 2.11+0.50 vs. 1.85+0.74, p<0.001; O vs. 3: 2.11£0.50 vs.
1.35+0.34, p<0.001) Benzer sekilde, grade 1 hastalarinin KAL kalinlig1 da, grade 2
ve grade 3 (1 vs. 2: 2.12+0.74 vs. 1.85+£0.74, p=0.002; 1 vs. 3: 2.124+0.74 vs.
1.35+0.34, p<0.001) hastalarina gore anlamh sekilde yiiksektir. Grade 2
hastalarmin KAL kalinlig1, grade 3 hastalarina gore anlamli sekilde yiiksektir

(1.85+0.74 vs. 1.35+0.34, p<0.001).

Dejenerasyon arttik¢a, subakromial mesafenin azaldig (Sekil 4.2) ve kritik
omuz agisinin arttigr (Sekil 4.3) goriilmektedir. Grade 2 hastalarin subakromial
mesafesi, artroskopide KAL dejenerasyonu olmayan grade 0 hastalara gére anlamli
sekilde diistiktiir (7.02+£2.04 vs. 7.66+1.84, p=0.014). Ayrica Grade 2 hastalarin
kritik omuz agisi, kal dejenerasyonu olmayan hastalara gore anlamli sekilde
yiiksektir (34.25+4.42 vs. 32.96+4.6, p=0.044). Grade 3 hastalarinin sayica az
olmasi nedeni ile, bu hastalar ile diger gradedeki hastalar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 4.2. MR bulgularmin artroskopik KAL dejenerasyonu gradelerine
gore karsilastirilmasi

ARTROSKOPIDE KAL
DEJENERASYONU
MR Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 p post-hoc p
Bulgulari (n=142) (n=185) (n=217) (n=15) degeri® degeri®
KAL KALINLIGI,
mm
Orttss 2.11£0.50  2.1240.74  1.85+0.74  1.35+0.34 0-2:<0.001,
0-3:<0.001,

. <0.001 1-2:0.002,

Min - Maks 0.99-35 0-48 0-4.69 0.64 -1.80 1-3:<0.001,
2-3:<0.001

SUBAKROMIAL
MESAFE, mm
Orttss 7.66+1.84 7.47+1.79 7.02+2.04 6.35+2.30

. 0.002 0-2:0.014
Min - Maks 3.25-150 2.06-14.5 1.23-17.0 2.08-10.0
KRITIK OMUZ
ACISI
Orttss 32.96+4.6 33.29+4.67 34.25+4.42 34.73+4.8

. 0.031 0-2:0.044
Min - Maks 18.7-474 235-489 23.5-49.8 27.0-433
AKROMIAL
INDEKS
Ort£ss 0.62+0.08 0.62+0.09 0.64+0.08 0.62+0.06 0.082
Min - Maks 042-0.86 042-092 043-0.82 0.54-0.76 ' i
AKROMIAL ACI
Ort£ss 7.66£9.32 9.07+9.27 9.0349.51 5.624+9.81 0278

Min - Maks -19.5-30.6 -194-38.1 -22.2-29.22 -17.5-20.0

Ort: Ortalama, ss: standart sapma. “Tek yonlii ANOVA testi "Post-hoc Bonferroni veya Games-
Howell testi p degerleri. Sadece 0<0.05 diizeyinde anlamli olan post-hoc test sonuglart verilmistir
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Sekil 4.1. KAL kalinligimin, dejenerasyon siniflarina gore dagilimi
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Sekil 4.3. Kritik omuz agisinin, dejenerasyon siniflarina gore dagilimi

Tablo 3’te Rotator kaf yirtik tipine gére, MR bulgular karsilastirilmistir.
Yirtik tipine gore, KAL kalinlig1 (p<0.001) ve subakromial mesafe (p<0.001)
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. Kritik omuz agis1 (p=0.077),
akromial indeks (p=0.567) ve akromail a¢1 (p=0.106) yirtik tipine gore anlamli
sekilde farklilik gdstermemistir.

Sekil 4.4°te yirtik derecesi arttikca, KAL kalinliginin azaldig1 goriilmektedir.
Yapilan post-hoc analizlere gére normal hastalarin KAL kalinligi, tam kat ve masif

tam kat yirtig1 olan hastalara goére anlamli sekilde ytiksektir (normal vs. tam kat:
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2.09+0.50 vs. 1.89+0.77, p=0.024; normal vs. masif tam kat: 2.09+0.50 vs.
1.51£0.73, p<0.001). Parsiyel eklem ig¢i, parsiyel bursal ve tam kat yirtik olan
hastalarin KAL kalinlig1 ortalamalari, masif tam kat yirtig1 olan hastalara gore
anlaml sekilde yiiksektir (parsiyel eklem i¢i vs. masif tam kat: 2.17+£0.65 vs.
1.514+0.73, p<0.001; parsiyel bursal vs. masif tam kat: 2.12+0.71 vs. 1.5140.73,
p<0.001; tam kat vs. masif tam kat: 1.89+0.77 vs. 1.51+0.73, p=0.039). Ayrica
parsiyel bursal yirtik gozlenen hastalarin KAL kalinligi, tam kat yirtig1 olan
hastalara gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (2.12+0.71 vs. 1.89+0.77,
p=0.039).

Subakromial mesafe, yirttik arttikca azalmaktadir (Sekil 4.5). Post-hoc
analizlerde normal hastalarin subakromial mesafesi, tam kat ve masif tam kat yirtig1
olan hastalara gore anlamli sekilde yiiksektir (normal vs. tam kat: 7.78+1.81 vs.
7.09+2.05, p=0.010; normal vs. masif tam kat: 7.78+1.81 vs. 5.47+2.26, p<0.001).
Parsiyel eklem ici, parsiyel bursal ve tam kat yirtik olan hastalarin subakromial
mesafesi ortalamalari, masif tam kat yirtig1 olan hastalara gore anlamli sekilde
yiiksektir (parsiyel eklem i¢i vs. masif tam kat: 7.78+1.65 vs. 5.47+2.26, p<0.001;
parsiyel bursal vs. masif tam kat: 7.52+1.48 vs. 5.47£2.26, p<0.001; tam kat vs.
masif tam kat: 7.09+£2.05vs. 5.474+2.26, p=0.001).
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Tablo 4.3. MR bulgularinin, rotator kaf yirtik tiplerine gore karsilastirilmasi

Rotator Kaf Yirtik Tipi

Normal Parsiyel Parsiyel Tam kat Masif Tam P
MR (n=150)  Eklem ici Bursal (n=197) kat (1=39)  gegeri
Bulgulan (n=47) (n=127) a
KAL
KALINLIGI,
mm
Orttss 2.09+0.50  2.17+0.65 2.124+0.71 1.89+0.77 1.51+0.73 <0.001
Min - Maks 0.72-3.5 1.02-343 09-48 0-4.69 0-2.73 '
Post-hoc p
degerleri® 1-4:0.024, 1-5:<0.001, 2-5:<0.001, 3-4:0.039, 3-5:<0.001, 4-5:0.039
SUBAKROMIAL
MESAFE, mm
Orttss 7.78+1.81 7.78£1.65  7.52+1.48 7.09£2.05  5.47£2.26 <0.001
Min - Maks ~ 4.1-15.0 39-11.1 3.25-12.1 2.0-17.0 1.23-9.33
Post-hoc p
degerleri® 1-4:0.010, 1:5: <0.001, 2-5:<0.001, 3-5:<0.001, 4-5:0.001
KRITiK OMUZ
ACISI
Ort+ss 33.07+4.80 33.04+4.78 33.82+4.68 33.70+4.09 35.3045.21 0.077
Min - Maks  18.7-489 23.5-432 235-44.2 23.9-439 23.7-49.8
AKROMIAL
INDEKS
Ort+ss 0.62+0.08 0.62+0.09  0.63+0.08 0.63+0.08  0.64+0.08 0.567
Min - Maks  042-0.86 042-0.92 0.43-0.82 0.45-0.92 0.44-0.81
AKROMIAL ACI
Ort+ss 7.9749.34 8.94+9 10.3249.21 8.37+£9.01 6.20+11.82 0.106
Min - Maks  -19.5-30.6 -16.6 - 28 -19.4 - 38.1 -22.2-29.1 -21.0-29.22

Ort: Ortalama, ss: standart sapma. “Tek yonlii ANOVA testi "Post-hoc Games-Howell testi p
degerleri. Sadece 0<0.05 diizeyinde anlamli olan post-hoc test sonuglart verilmistir.
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Sekil 4.4. KAL kalinligmin, rotator kaf yirtik tiplerine gore dagilimi
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Sekil 4.5. Subakromial meafenin, rotator kaf yirtik tiplerine gore dagilimi

Figiir 6’de KAL kalinliginin, ileri dejenerasyon olan hastalar1 (Grade 2-3)
diger hastalardan ne Ol¢lide ayirt edebilecegi incelenmistir. ROC egrisi analizine
gore, KAL kalinlig1 i¢in ileri dejenerasyonu en iyi ayirt eden cut-off degeri <1.775
mm olarak belirlenmistir (AUC:0.644, %95 GA: 0.596-0.691, p<0.001). Bu kesim
noktasina gore KAL kalinlig1 %52.2 duyarlilik ve %74.3 6zgilliige sahiptir.
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Sekil 4.6. KAL kalinliginin, ileri dejenerasyon (Grade 2-3) olan hastalari
erken dejenerasyon (Grade 0-1) olan hastalardan ayirt ediciliginin ROC egrisi
analizi ile degerlendirilmesi.

S. TARTISMA

Subakromial sikisma sendromu teshisi klinik olarak konulabilir. Ayrica KAL
dejenerasyonu da sikisma i¢in iy1 bilinen bir gostergedir(1). Bu yiizden artroskopide
KAL dejenerasyonunun saptanmasi sikisma sendromu i¢in 6nemli bir bulgudur.
Caligmamizda artroskopide KAL dejenerasyonu ve rotator kaf yirtik derecesi
artttkca MRG’deki KAL kalinlig1 ortalamasinin azaldigini bulduk (p<0,001).
Bildigimiz kadariyla literatiirde KAL dejenerasyonu ve KAL kalinlig1 arasindaki
iliskiyi arastiran ilk ¢alismayi1z. KAL dejenerasyonu ve rotator kaf yirtik tipleri ile
KAL kalinlhigr arasindaki buldugumuz iliski, rotator kaf ile KAL arasindaki
tekrarlayan temasin her ikisinde de dejeneratif degisikliklere yol actig1 varsayimini

kuvvetlendirmektedir.

KAL kalinligr icin ileri dejenerasyonu (grade 2-3) en iyi ayirt eden cut-off
degeri <1.775 mm olarak belirlendi (AUC:0.644, %95 GA: 0.596-0.691, p<0.001).
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Calisgmamizda KAL dejenerasyonu arttikga SAM ortalamasinin azaldigi
(p=0,002), KOA ortalamasinin arttigt (p=0,031) bulundu. Rotator kaf yirtik
derecesi arttikga SAM ortalamasimin azaldigi bulundu (p<0,001). KAL
dejenerasyonu ve rotator kaf yirtik tipleri ile SAM arasindaki iliski ve KAL
dejenerasyonu ile KOA arasinda buldugumuz iligki subakromial sikisma sendromu
ve rotator kaf patolojilerinin subakromial alan anatomisi ile yakindan iligkili

oldugunu gostermektedir.

Miyake ve ark. yaptig1 calismada rotator kaf yirtik boyutu arttikca KAL
kalinlig1 ortalamasinin azaldigini ortaya koymus ve bizim ¢alismamizda da benzer
sonuglar ¢cikmistir(83). KAL dejenerasyonu ile KAL kalinlig1 arasindaki iliskiyi
aragtiran ¢alisma bulunmamaktadir. SAM’nin azalmas1 Mayerhoer ve ark. yaptigi
calismada sikisma sendromu i¢in, Norwood ve ark. yaptig1 ¢alismada rotator kaf
yirtiklart i¢in bir risk faktorii oldugu belirtilmistir(86, 87). Bizim bulgularimiz da
benzer olup subakromial mesafenin daralmasinin sikisma sendromu ig¢in risk

faktorii olduguna hemfikiriz.

Bildigimiz kadariyla literatiirde KOA ile KAL dejenerasyonunu karsilastiran
calisma bulunamamistir ancak direkt grafiden KOA’nin olgildiigi bazi
caligmalarda KOA’nin rotator kaf yirtigi i¢in radyografik prediktdr olarak
kullanilabilecegi belirtilmistir(85, 88). Akromionun laterale uzanimini temsil eden
Al, ilk olarak Nyfeller ve ark. tarafinda anterior-posterior direkt omuz grafisi
tizerinden degerlendirilmistir(3). Yiiksek Al’nin subakromial sikigma ve rotator kaf
yirtiklar ile iligkili oldugu belirtilmistir(89). Bizim ¢alismamizda hem KOA degeri
hem de Al ile rotator kaf yirtiklar1 arasinda anlamli iliski bulunmamstir (p=0,567).
Bu durum bizde MRG’ de KOA ve Al 6l¢iimii yapilirken akromionun en lateral
ucunun goriildigi kesit ile glenoidden gecen kesitin ayni olmamasindan dolay1
Olciimii etkileyebilecegini diigiindiirmiistiir. Calismamiza benzer sekilde KAL
dejenerasyonu ile MRG fiizerinden AI’yi karsilastiran bir ¢aligmada da anlamli bir

sonug ¢ikmamistir(90).

Literatiirde AA ile KAL dejenerasyonu ve rotator kaf yirtik tiplerini arastiran
calisma bulunamamistir. Ancak AA artisi ile rotator kaf yirtig1 goriilme sikliginin
arttigin1 belirten calisma mevcuttur(82). Yazar AA artis1 ile akromiohumeral

mesafenin azalmasinin korele oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda AA ile
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KAL dejenerasyonu ve rotator kaf yirtik tipleri arasinda iliski bulunmamigtir
(p=0,278; p=0,106). Bu durumun muhtemel nedeni bizim hastalarimizda AA

artisina akromiohumeral mesafenin daralmasinin eslik etmemesi olabilir.

Bu ¢alismanin, MRG’de KAL kalinligina bakarak KAL dejenerasyonunun ve
dolayisiyla sikisma sendromunun 6ngoriilmesi agisindan literatiire katki yapacak

bir ¢alisma oldugunu diisiinmekteyiz.

Tim bunlarla birlikte baz1 hastalarda KAL kalinhiginin edinsel degil de
varyasyonel olarak ince olmasi ve sikisma acgisindan eslik¢i sekonder bulgularin
olmayisi, MRG’de tanisal bir tuzak olabilir ve bu durum g6z Onilinde

bulundurulmalidir.

6. SONUC

KAL dejenerasyonu subakromial sikismanin 1iyi bir gostergesidir.
Calismamizda KAL dejenerasyonu arttikga KAL kalinlig1 ortalamasinin azalmast
literatiire yeni kazandirilacak bir sonug olarak ¢ikmistir. MRG’de KAL kalinligina
bakarak KAL dejenerasyonu ve dolayisiyla subakromial sikisma sendromu
ongortilebilir. Ayrica caligmamiz literatiirle benzer sekilde subakromial mesafenin
azalmasinin ve kritik omuz agis1 artiginin sikisma acisindan dnemli bir risk faktori
oldugunu gostermistir. Subakromial mesafenin darligs, kritik omuz agis1 biiyiikligii
gibi risk faktorlerinin, klinisyenler i¢in prognozun belirlenmesi ve tedavi prosediirii

acisindan 6nemli olabilecegi ongoriilmektedir.

54



7. KAYNAKLAR

1. Neer CS, 2nd. Anterior acromioplasty for the chronic impingement syndrome in the
shoulder: a preliminary report. J Bone Joint Surg Am. 1972;54(1):41-50.
2. Bigliani L. The morphology of the acromion and its relationship to rotator cuff tears. Orthop

Trans. 1986;10:228.

3. Nyffeler RW, Werner CM, Sukthankar A, Schmid MR, Gerber C. Association of a large lateral
extension of the acromion with rotator cuff tears. J Bone Joint Surg Am. 2006;88(4):800-5.

4. Kanatli U, Ayanoglu T, Aktas E, Ataoglu MB, Ozer M, Cetinkaya M. Grade of coracoacromial
ligament degeneration as a predictive factor for impingement syndrome and type of partial rotator
cuff tear. J Shoulder Elbow Surg. 2016;25(11):1824-8.

5. Lugo R, Kung P, Ma CB. Shoulder biomechanics. European journal of radiology.
2008;68(1):16-24.

6. Daruwalla ZJ, Courtis P, Fitzpatrick C, Fitzpatrick D, Mullett H. Anatomic variation of the
clavicle: A novel three - dimensional study. Clinical Anatomy. 2010;23(2):199-209.

7. von Schroeder HP, Kuiper SD, Botte MJ. Osseous anatomy of the scapula. Clinical
Orthopaedics Related Research. 2001;383:131-9.

8. Edelson J. Variations in the anatomy of the scapula with reference to the snapping scapula.

Clinical orthopaedics related research. 1996(322):111-5.

9. Weyers H. Anatomy and therapy of congenital high scapula. Deutsche
Krankenpflegezeitschrift. 1974;27(12):673-6.

10.  Simovitch R, Sanders B, Ozbaydar M, Lavery K, Warner J. Acromioclavicular joint injuries:
diagnosis and management. Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons.
2009;17(4):207-19.

11.  Bencardino JT, Beltran J. MR imaging of the glenohumeral ligaments. Magnetic Resonance
Imaging Clinics. 2004;12(1):11-24.

12.  Palmer W, Caslowitz P, Chew F. MR arthrography of the shoulder: normal intraarticular
structures and common abnormalities. American journal of roentgenology. 1995;164(1):141-6.
13. Shankman S, Bencardino J, Beltran J. Glenohumeral instability: evaluation using MR
arthrography of the shoulder. Skeletal radiology. 1999;28(7):365-82.

14. Beltran J, Bencardino J, Padron M, Shankman S, Beltran L, Ozkarahan G. The middle
glenohumeral ligament: normal anatomy, variants and pathology. Skeletal radiology.
2002;31(5):253-62.

15. Beltran J, Jbara M, Maimon R. Shoulder: labrum and bicipital tendon. Topics in Magnetic
Resonance Imaging. 2003;14(1):35-49.

16.  Williams MM, Snyder SJ, Buford Jr D. The Buford complex—the “cord-like” middle
glenohumeral ligament and absent anterosuperior labrum complex: a normal anatomic
capsulolabral variant. The Journal of Arthroscopic Related Surgery. 1994;10(3):241-7.

17.  Yeh L, Kwak S, Kim Y, Pedowitz R, Trudell D, Muhle C, et al. Anterior labroligamentous
structures of the glenohumeral joint: correlation of MR arthrography and anatomic dissection in
cadavers. American journal of roentgenology. 1998;171(5):1229-36.

18. O'Brien SJ, Schwartz RS, Warren RF, Torzilli PA. Capsular restraints to anterior-posterior
motion of the abducted shoulder: a biomechanical study. Journal of Shoulder Elbow Surgery.
1995;4(4):298-308.

19. Holt EM, Allibone RO. Anatomic variants of the coracoacromial ligament. J Shoulder Elbow
Surg. 1995;4(5):370-5.

20. Kesmezacar H, Akgun |, Ogut T, Gokay S, Uzun |. The coracoacromial ligament: the
morphology and relation to rotator cuff pathology. J Shoulder Elbow Surg. 2008;17(1):182-8.

21. Kijima H, Minagawa H, Saijo Y, Sano H, Tomioka T, Yamamoto N, et al. Degenerated
coracoacromial ligament in shoulders with rotator cuff tears shows higher elastic modulus:
measurement with scanning acoustic microscopy. Journal of orthopaedic science : official journal
of the Japanese Orthopaedic Association. 2009;14(1):62-7.

22. Cooper DE, Arnoczky S, O'brien S, Warren R, Dicarlo E, Allen A. Anatomy, histology, and
vascularity of the glenoid labrum. An anatomical study. The Journal of bone joint surgery American
volume. 1992;74(1):46-52.

55



23. Iwasaki K, Tafur M, Chang EY, Biswas R, Tran B, Bae WC, et al. High Resolution Qualitative
and Quantitative MR Evaluation of the Glenoid Labrum. Journal of computer assisted tomography.
2015;39(6):936.

24, Nishida K, Hashizume H, Toda K, Inoue H. Histologic and scanning electron microscopic
study of the glenoid labrum. Journal of Shoulder Elbow Surgery. 1996;5(2):132-8.

25.  Zlatkin MB, Sanders TG. Magnetic resonance imaging of the glenoid labrum. Radiologic
Clinics. 2013;51(2):279-97.

26. Chang D, Mohana-Borges A, Borso M, Chung CB. SLAP lesions: anatomy, clinical
presentation, MR imaging diagnosis and characterization. European journal of radiology.
2008;68(1):72-87.

27.  De Coninck T, Ngai SS, Tafur M, Chung CB. Imaging the glenoid labrum and labral tears.
Radiographics. 2016;36(6):1628-47.

28.  Clavert P. Glenoid labrum pathology. Orthopaedics Traumatology: Surgery Research.
2015;101(1):519-S24.

29. Huber WP, Putz RV. Periarticular fiber system of the shoulder joint. The Journal of
Arthroscopic Related Surgery. 1997;13(6):680-91.

30. Arai R, Kobayashi M, Toda Y, Nakamura S, Miura T, Nakamura T. Fiber components of the
shoulder superior labrum. Surgical radiologic anatomy. 2012;34(1):49-56.

31.  Connell DA, Potter HG. Magnetic resonance evaluation of the labral capsular ligamentous
complex: a pictorial review. J Australasian radiology. 1999;43(4):419-26.

32. De Maeseneer M, Van Roy P, Shahabpour M. Normal MR imaging anatomy of the rotator
cuff tendons, glenoid fossa, labrum, and ligaments of the shoulder. Magnetic Resonance Imaging
Clinics. 2004;12(1):1-10.

33.  Gustas CN, Tuite MJ, editors. Imaging update on the glenoid labrum: variants versus tears.
Seminars in musculoskeletal radiology; 2014: Thieme Medical Publishers.

34. Chloros GD, Haar PJ, Loughran TP, Hayes CW. Imaging of glenoid labrum lesions. Clinics in
Sports Medicine. 2013;32(3):361-90.

35. Dunham KS, Bencardino JT, Rokito AS. Anatomic variants and pitfalls of the labrum, glenoid
cartilage, and glenohumeral ligaments. Magnetic Resonance Imaging Clinics. 2012;20(2):213-28.
36. Rudez J, Zanetti MJEjor. Normal anatomy, variants and pitfalls on shoulder MRI. European
journal of radiology. 2008;68(1):25-35.

37. Morag Y, Jacobson JA, Shields G, Rajani R, Jamadar DA, Miller B, et al. MR arthrography of
rotator interval, long head of the biceps brachii, and biceps pulley of the shoulder. Radiology.
2005;235(1):21-30.

38. Petchprapa CN, Beltran LS, Jazrawi LM, Kwon YW, Babb JS, Recht MP. The rotator interval:
a review of anatomy, function, and normal and abnormal MRI appearance. American journal of
Roentgenology. 2010;195(3):567-76.

39.  Arkun R, Ergen F. Omuz MRG: Normal anatomi ve teknik 6zellikler. TRD Sem. 2014;2(1):1-
15.

40. Neer Cn. Impingement lesions. Clin Orthop Relat Res. 1983;173(173):70-7.

41.  Anetzberger H, Putz RIJDU. Morphometry of the sub-acromial space and its clinical
relevance. Unfallchirurg. 1995;98(8):407-14.

42. Morrison D. The clinical significance of variations in acromial morphology. Orthop Trans.
1987;11:234.

43.  Lohr J, Uhthoff H. The microvascular pattern of the supraspinatus tendon. Clinical
orthopaedics related research. 1990(254):35-8.

44. Ogata S, Uhthoff HK. Acromial enthesopathy and rotator cuff tear. A radiologic and
histologic postmortem investigation of the coracoacromial arch. Clin Orthop Relat Res.
1990(254):39-48.

45, DeFranco MJ, Cole BJ. Current perspectives on rotator cuff anatomy. Arthroscopy : the
journal of arthroscopic & related surgery : official publication of the Arthroscopy Association of
North America and the International Arthroscopy Association. 2009;25(3):305-20.

46.  Arkun R. Rotator kilif: patolojik degisiklikler. TRD Sem. 2014;2:30-43.

47. Saupe N, Pfirrmann CW, Schmid MR, Jost B, Werner CM, Zanetti M. Association between
rotator cuff abnormalities and reduced acromiohumeral distance. AJR American journal of
roentgenology. 2006;187(2):376-82.

56



48. Boenisch U, Lembcke O, Naumann T. Classification, clinical findings and operative treatment
of degenerative and posttraumatic shoulder disease: what do we really need to know from an
imaging report to establish a treatment strategy? Eur J Radiol. 2000;35(2):103-18.

49. Bigliani LU, Ticker JB, Flatow EL, Soslowsky LJ, Mow VC. The relationship of acromial
architecture to rotator cuff disease. Clin Sports Med. 1991;10(4):823-38.

50. Edelson JG, Zuckerman J, Hershkovitz I. Os acromiale: anatomy and surgical implications.
The Journal of bone and joint surgery British volume. 1993;75(4):551-5.

51. Hawkins RJ, Brock RM, Abrams JS, Hobeika P. Acromioplasty for impingement with an intact
rotator cuff. The Journal of bone and joint surgery British volume. 1988;70(5):795-7.

52. Ferrick MR. Coracoid impingement. A case report and review of the literature. The American
journal of sports medicine. 2000;28(1):117-9.

53.  Gerber C, Sebesta A. Impingement of the deep surface of the subscapularis tendon and the
reflection pulley on the anterosuperior glenoid rim: a preliminary report. J Shoulder Elbow Surg.
2000;9(6):483-90.

54.  Friedman RJ, Bonutti PM, Genez B. Cine magnetic resonance imaging of the subcoracoid
region. Orthopedics. 1998;21(5):545-8.

55.  Walch G, Liotard JP, Boileau P, Noél E. [Postero-superior glenoid impingement. Another
shoulder impingement]. Revue de chirurgie orthopedique et reparatrice de I'appareil moteur.
1991;77(8):571-4.

56. Walch G, Boileau P, Noel E, Donell ST. Impingement of the deep surface of the supraspinatus
tendon on the posterosuperior glenoid rim: An arthroscopic study. J Shoulder Elbow Surg.
1992;1(5):238-45.

57. Paley KJ, Jobe FW, Pink MM, Kvitne RS, ElAttrache NS. Arthroscopic findings in the overhand
throwing athlete: evidence for posterior internal impingement of the rotator cuff. Arthroscopy :
the journal of arthroscopic & related surgery : official publication of the Arthroscopy Association
of North America and the International Arthroscopy Association. 2000;16(1):35-40.

58.  Meister K, Andrews JR. Classification and treatment of rotator cuff injuries in the overhand
athlete. The Journal of orthopaedic and sports physical therapy. 1993;18(2):413-21.

59. Worland RL, Lee D, Orozco CG, SozaRex F, Keenan J. Correlation of age, acromial
morphology, and rotator cuff tear pathology diagnosed by ultrasound in asymptomatic patients.
Journal of the Southern Orthopaedic Association. 2003;12(1):23-6.

60. Murrell GA, Walton JR. Diagnosis of rotator cuff tears. Lancet (London, England).
2001;357(9258):769-70.

61. Vahlensieck M. MRI of the shoulder. European radiology. 2000;10(2):242-9.

62. Evancho AM, Stiles RG, Fajman WA, Flower SP, Macha T, Brunner MC, et al. MR imaging
diagnosis of rotator cuff tears. AJR American journal of roentgenology. 1988;151(4):751-4.

63. Gartsman GM. Combined arthroscopic and open treatment of tears of the rotator cuff.
Instructional course lectures. 1998;47:51-7.

64.  Kassarjian A, Bencardino JT, Palmer WE. MR imaging of the rotator cuff. Radiologic clinics
of North America. 2006;44(4):503-23, vii-viii.

65.  Arkun R. [Diagnostic imaging of the rotator cuff]. Acta orthopaedica et traumatologica
turcica. 2003;37 Suppl 1:13-26.

66. Castagna A, Nordenson U, Garofalo R, Karlsson J. Minor shoulder instability. Arthroscopy :
the journal of arthroscopic & related surgery : official publication of the Arthroscopy Association
of North America and the International Arthroscopy Association. 2007;23(2):211-5.

67. Dumont GD, Russell RD, Robertson WIJ. Anterior shoulder instability: a review of
pathoanatomy, diagnosis and treatment. Current reviews in musculoskeletal medicine.
2011;4(4):200-7.

68. F.B. E. Omuz Instabilitesi. TRD seminerleri. 2014;2:44-52.

69. Taylor DC, Arciero RA. Pathologic changes associated with shoulder dislocations.
Arthroscopic and physical examination findings in first-time, traumatic anterior dislocations. The
American journal of sports medicine. 1997;25(3):306-11.

70. Wischer TK, Bredella MA, Genant HK, Stoller DW, Bost FW, Tirman PF. Perthes lesion (a
variant of the Bankart lesion): MR imaging and MR arthrographic findings with surgical correlation.
AJR American journal of roentgenology. 2002;178(1):233-7.

57



71.  Neviaser T). The GLAD lesion: another cause of anterior shoulder pain. Arthroscopy : the
journal of arthroscopic & related surgery : official publication of the Arthroscopy Association of
North America and the International Arthroscopy Association. 1993;9(1):22-3.

72. Bui-Mansfield LT, Taylor DC, Uhorchak JM, Tenuta JJ. Humeral avulsions of the
glenohumeral ligament: imaging features and a review of the literature. AJR American journal of
roentgenology. 2002;179(3):649-55.

73. Blum A, Coudane H, Molé D. Gleno-humeral instabilities. European radiology.
2000;10(1):63-82.

74. Snyder SJ, Karzel RP, Del Pizzo W, Ferkel RD, Friedman MJ. SLAP lesions of the shoulder.
Arthroscopy : the journal of arthroscopic & related surgery : official publication of the Arthroscopy
Association of North America and the International Arthroscopy Association. 1990;6(4):274-9.

75.  Goud A, Segal D, Hedayati P, Pan JJ, Weissman BN. Radiographic evaluation of the shoulder.
Eur J Radiol. 2008;68(1):2-15.

76.  Zhang. Fractures of the humerus: Thieme.

77. Moosikasuwan JB, Miller TT, Burke BJ. Rotator cuff tears: clinical, radiographic, and US
findings. Radiographics. 2005;25(6):1591-607.

78.  Read JW, Perko M. Shoulder ultrasound: diagnostic accuracy for impingement syndrome,
rotator cuff tear, and biceps tendon pathology. J Shoulder Elbow Surg. 1998;7(3):264-71.

79. Jacobson JA. Shoulder US: anatomy, technique, and scanning pitfalls. Radiology.
2011;260(1):6-16.

80. Dernegi TR. MRG ve BT inceleme standartlari2012.

81. Levy O, Sforza G, Dodenhoff R, Copeland S. Arthroscopic evaluation of the impingement
lesion: pathoanatomy & classification. J Bone Joint Surg. 2000;82.

82.  McGinley JC, Agrawal S, Biswal S. Rotator cuff tears: association with acromion angulation
on MRI. Clinical imaging. 2012;36(6):791-6.

83. Miyake S, Tamai M, Takeuchi Y, lzaki T, Arashiro Y, Shibata Y, et al. Alteration of
coracoacromial ligament thickness at the acromial undersurface in patients with rotator cuff tears.
JSES international. 2022;6(3):468-72.

84. Park HJ, Lee SY, Choi YJ, Park JH, Kim E. Association Between Subacromial Impingement and
Acromiohumeral Distance on MRI. 2018;15(2):e13811.

85.  incesoy MA, Yildiz KI, Tiirk O I, Akinci S, Turgut E, Aycan OE, et al. The critical shoulder angle,
the acromial index, the glenoid version angle and the acromial angulation are associated with
rotator cuff tears. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy : official journal of the ESSKA.
2021;29(7):2257-63.

86. Mayerhoefer ME, Breitenseher MJ, Wurnig C, Roposch A. Shoulder impingement:
relationship of clinical symptoms and imaging criteria. Clinical journal of sport medicine : official
journal of the Canadian Academy of Sport Medicine. 2009;19(2):83-9.

87. Norwood LA, Barrack R, Jacobson K. Clinical presentation of complete tears of the rotator
cuff. The Journal of Bone Joint surgery. 1989;71(4):499-505.

88. Moor BK, Wieser K, Slankamenac K, Gerber C, Bouaicha S. Relationship of individual scapular
anatomy and degenerative rotator cuff tears. J Shoulder Elbow Surg. 2014;23(4):536-41.

89. Balke M, Schmidt C, Dedy N, Banerjee M, Bouillon B, Liem D. Correlation of acromial
morphology with impingement syndrome and rotator cuff tears. Acta orthopaedica.
2013;84(2):178-83.

90. Kanatli U, Gemalmaz HC, Ozturk BY, Voyvoda NK, Tokgoz N, Bolukbasi S. The role of
radiological subacromial distance measurements in the subacromial impingement syndrome.
European journal of orthopaedic surgery & traumatology : orthopedie traumatologie.
2013;23(3):317-22.

58



