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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Akromiyoklavikiiler

Ortiisme ile sonuglanmayan en kiigiik goriis alam
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Posterior labrokapstiler periostal sleeve aviilsiyonu
Pozitif prediktif deger

Sternoklavikiiler

Superior labrum anterior-posterior

Viziiel analog skala



1. GIRIS

Omuz sikayetlerinin tiim toplumlarda goriilme siklig1 yiiksektir. Omuz agrilarinin en
stk nedeni rotator manset patolojileri olup, insidansi %5-40 oraninda oldugu bildirilmistir.
Rotator manget patolojileri siklikla omuz eklemi i¢in uygun olmayan hareketlerin yapilmasi
sonucu meydana gelmektedir ve cogunlukla kapsiilo-labral kompleksin lezyonlarindan

kaynaklanmaktadir (1).

Manyetik rezonans (MR) goriintiilemesi yliksek dogruluk ile rotator manset, glenoid
labrum ve kas-tendon birimlerinin lezyonlarini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan

non-invaziv bir testtir (2-7).

Omuz instabilitesi durumunda instabiliteye neden olan altta yatan yapisal
diizensizlikleri degerlendirmek i¢in klinik muayene ve radyografik degerlendirmeyi takiben
rutin olarak MR’den yararlanilir (8). Stabilite lezyonlarinin ¢ogu gen¢ hastada glenohumeral
(GH) eklemi cevreleyen yumusak doku ve labroligamentéz yapilar igerdiginden; MR, GH
eklem instabilitesinin degerlendirilmesinde altin standart haline gelmistir (9,10). Omuz
instabilitesine yol agan ¢ogu yaralanmanin intraoperatif olarak degerlendirilmesi zor
oldugundan, preoperatif goriintiillemenin uygun degerlendirilmesi ve MR kullanilarak teshis
konulmasi hastalar i¢in kritik dneme sahiptir. Bu duruma gore belirlenen teshis ile artroskopik

veya acik yaklagimla basarili bir sekilde tedavi edilebilir (11).

Omuz patolojilerinde omuz artroskopisi; glenoid labrum, kemik glenoid, humerus
basi, kondral yiizey, kapsiil ve omuzun iligkili baglarinin ameliyat 6ncesi goriintiilemesinin
dogrudan gorsellestirilmesine, tespitine ve onaylanmasina olanak saglar (11). Bu nedenle
artroskopik onarim omuz patolojilerinin tedavisinde altin standart haline gelmistir (12,13).
Omuz instabilitesi olan hastalarda artroskopinin konservatif tedaviden daha iyi sonuglar
verdigi, daha giivenli ve daha az maliyetli oldugu gosterilmistir (14). Ayrica artroskopinin az
da olsa komplikasyonlar1 bildirilmistir (15). Bununla birlikte omuz artroskopisinin etkinligi
ve basaris1 biiylik 6l¢iide uygun hasta se¢imine ve stabil olmayan omuzun patoanatomisinin
ameliyat oncesi tanimlanmasina baglidir, ¢iinkii 6nemli glenoid kemik kayb1 veya Hill-Sachs

lezyonlar1 olan hastalarin artroskopik miidahaleden yararlanma olasilig1 diisiiktiir (16).

Rutin artroskopide goriilmesi zor konumlardaki anormalliklerin MR bulgular1 portal

yerlesimini veya se¢imini degistirebilir, hasta pozisyonunu degistirebilir veya cerrahi



artroskopik tedavi yerine acik bir prosediir gerceklestirmesi igin ydnlendirebilir. Ornegin
inferior glenohumeral ligament (IGHL)min humerus aviilsiyonu ve inferior subskapularis
tendonundaki yirtiklar artroskopik olarak kolayca goriilemeyebilir veya onarilamayabilir. MR
inferior subskapularis tendonunu, IGHL'yi wve iliskili herhangi bir patolojiyi 1yi
gostermektedir. Bu yapilardan herhangi birindeki yirtik ortopedistin uygun tedavi i¢in agik bir
cerrahi girisim se¢mesine yol acgabilir. Artroskopi eklem i¢i omuz patolojisinin tanisinda
referans standart olarak kabul edilir, ¢iinkii labrumun, proksimal biseps tendonunun, rotator
manget tendon liflerinin ve eklem ylizeylerinin dogrudan goriintiilenmesine olanak saglar
(17,18). Ortopedistin bu yapilar1 bir prob ile manipiile edebilmesi ve ameliyat sirasinda
omuzun konumunu degistirebilmesi sebebiyle MR'den daha dinamik bir inceleme
saglayabilir. Bu mekanik avantajlar labrum veya rotator mangonun yirtigt gibi MR
goriintiilemede gozden kagabilecek bazi bulgular1 ortaya ¢ikarabilir (17,19,20). Bu eklem igi
yapilarin dogrudan incelenmesi ve biiyiitiilmesi, eklem kapsiilii, biseps tendonu veya rotator
manset yiizeyleri boyunca hafif eritemat6z degisiklikler gibi MR'nin ¢0ziiniirliigiiniin 6tesinde
olan ve bu nedenle gozden kacabilen patolojileri gosterebilir (21). Ancak giinliik klinik
uygulamada radyologlar ve ortopedistler siklikla omuz MR muayenelerinin yorumlanmasinda
farklilik gosterirler. Artroskopik bulgulart klinik MR raporu ile karsilagtirirken bu

anlagsmazlik daha da fazla ortaya c¢ikar.

Bu calismanin amaci artroskopik omuz cerrahisi yapilan hastalarin geriye doniilk MR
goriintiileme raporlar1 ve artroskopik cerrahi islemlere ait kayit altina alinan ameliyat notlar1
taranarak goriintiileme raporlarindaki bulgularin ve ameliyatlarda saptadigimiz bulgularin ne
derecede oOrtiistiigiiniin arastirilmasidir. Elde edilen verilerden giliniimiiz poliklinik sartlarinda
raporlanan MR goriintiilerinin artroskopik omuz cerrahisine karar vermede etkinligine dair
bilgiler elde edilecektir. Ayrica klinigimizde omuz artroskopisi yapilan hastalarda geriye

donuk incelenecektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Omuz kompleksi klavikula, skapula ve humerus kemikleri ile bu kemiklerin
olusturdugu GH, akromiyoklavikiiler (AC) ve sternoklavikiiler (SC) eklemlerden meydana
gelmistir. Bu yapilara ek olarak bir skapulotorasik ve bir subakromiyal eklem omuz
kompleksinin anatomik tanimlarma dahil edilir. Bu eklemler omuza diger tiim eklem

mekanizmalarini asan bir hareket aralig1 saglarlar (22,23).

Insan omuzunun hareketleri birgok kas kuvvetinin, bag kisitlamalarinin ve kemik
eklemlerinin karmasik dinamik bir iliskisi sonucu olusur. Statik ve dinamik dengeleyiciler
omuza viicuttaki herhangi bir eklemin en biiyiik hareket araligim1 saglar ve el ile dirsegi
boslukta konumlandirir. Tam hareketlilik omuz kompleksinin tiim eklemlerinde koordineli,
senkronize hareketine baghdir. Dirsek hareketiyle birlikte bu genis hareketlilik yelpazesi elin
gorsel caligma alani icinde herhangi bir yere konumlandirilmasina izin verir ve sayisiz
aktiviteye katilma becerisi saglar. GH eklem humerus bas1 ve kii¢lik glenoid yiizey ile olusur.
Bu kemikli mimari hareket arki boyunca agirlikli olarak bag ve kas stabilizatorlerine dayanir.
Statik veya dinamik stabilizatorlerden herhangi birinin travma veya asir1 kullanim sonucu
yipranmasit omuzun yaralanma riskini artirir. Omuz yaralanmalar atletik yaralanmalarin %8-
20'sini olusturur (22,23). Bazi meslekler ve spor etkinlikleri bu genis hareket araligini
gerektirirken giinliik yasam aktivitelerinin ¢cogu omuz kompleks hareketinin kismi kaybina
ragmen gerceklesebilir. Hafif omuz patolojileri servikal omurga ve distal {ist ekstremite

eklemlerinde hareketliligin bozulmasina yol agmaz (24).
2.1.1. Kemik Anatomisi

Omuz humerus, skapula ve klavikulanin katildig1 birden fazla eklemin olusturdugu bir

yapidir (Sekil 1).



Klavikula

Klavikula .

Skapula

Arkadan

Sekil 1. Omuz eklemi kemikleri

2.1.1.1. Humerus

Humerus, st ekstremitenin en biiyilk ve en uzun kemigidir. Proksimal kismu;
tiiberkiilum minus ve majus, yarim kiire seklindeki eklem ylizeyi, humerus basindan ve
proksimal humerus saftindan olusur. Bas anatomik boyunda safta gére 130° ila 150° 'lik bir
actyla egimli olup; medial ve lateral epikondiler diizlemden 26° ila 31° retroverttir (25).
Supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr tendonlar1 tiiberkiiliim majus iizerinde bulunan {i¢
fasete yapisir. Supraspinatus, siiperior ve kismi olarak orta fasete; infraspinatus ve teres minor
inferior fasete tutunurlar. Fasetler, humerus boynunda posterior inferiordan anterior-inferiora
rotator mansonun siirekli halka seklinde yerlesmesini saglar. Omuz stabilizasyonuna katki
saglayan bu halka yapisi bisipital oluk tarafindan kesilir. Bisipital oluk, humerus {izerinde yer
alan major ve mindr tiberkiiller arasinda kalan derin bir cukur yapisindadir. Ayrica

subskapularis kasi, tiiberkiilum minusa yapisir (25,26).
2.1.1.2. Skapula

Skapula, halk arasinda kiirek kemigi olarak isimlendirilir. Skapula g&gsiin
posterolateral tarafinda yer alan, ikinci ve yedinci kaburganin {izerinde uzanan ve esas olarak
kas baglanma yeri olarak hizmet eden biiyiik, ince, licgen seklinde bir kemiktir. Skapulanin

arka yiiziinde birgok kas grubunun yapistig1 spina skapula yer alir. Skapuladan orjin alan kas



gruplart supraspinatus, infraspinatus, teres major, teres minor ve subskapularis kaslaridir.
Biseps kast humerus 6n ylizde yer alan en biiylik kas olup proksimalde iki ayr1 kas grubu gibi
baslayarak distalde birleserek tek bir kas govdesi meydana getirir. Biseps brakinin kisa kolu
korakoid ¢ikintidan, uzun kolu ise glenoidin {ist kismindan baslar. Kemik tizerinde klavikula
ile eklemlesen akromiyon bir¢ok kas ve ligamentin baglandigi korakoid cikinti yer alir.
Deltoid kasinin 6n lifleri klavikula anterolateraline, orta lifleri akromiyon lateraline, arka
lifleri ise spina skapulaya yapisir. Trapezius, levator skapulae, rhomboideus (major, minor) ve
serratus anterior kas gruplarinin bazi kisimlar1 da skapular kemige yapisir. Skapulanin
lateralinde humerus ile eklemlesmeyi saglayan glenoidal kavite yer alir. Glenoidal kavite
skapulanin humerus bas1 ile eklem yaptig1 yiizeydir. Cevresi yarimay seklinde kikirdak ile
kapli olup bu durum eklem derinligini arttirarak humerus basinin eklem igerisinde kalmasini
saglar. Yaklagik 2-7° arasinda degisen retroversiyon agis1 vardir (26). GH eklem humerus
basimnin omuz noktasinin etrafinda genis bir sekilde donmesini saglar. Omuzun hareket

kabiliyetini artirir. Bu artan hareketlilik en sik ¢ikarilan eklem olmasina neden olur (27).

Supraspinatus kasi, akromiyonun tabanini olusturmak i¢in iistte ve yanda uzanan spina
skapula ile infraspinatustan ayrilir. Spina skapula trapezius kasina sonlanma noktasi olmanin
yani sira posterior deltoid kasin kdkeninin bir parcasi olarak islev goriir. Akromiyon, deltoidin
islevi icin bir kaldirag¢ kolu gdrevi goriir. Rotator manset i¢in boslugun catisinin bir kismini
olusturur ve akromiyal sekildeki farkliliklar manset {izerindeki temasi ve asinmayi

etkileyebilir (26).
2.1.1.3. Klavikula

Klavikula, gdévdeyi omuz kusagina medial olarak ve AC eklemi lateral olarak
birlestirerek destek gorevi goriir. Uzun ekseni boyunca c¢ift kavislidir ve tam olarak deri
altindadir. Diiz dis tigte birlik kisim kaslar ve baglar i¢in bir baglant1 noktast gérevi goriir ve
eksenel yiliklemeyi kabul eder. En ince olan kismi orta iigte birlik kisim iyonal bdlge olarak
isimlendirilir, mekanik olarak zayif olmasi sebebiyle en sik bu bolgeden kirilir. I¢ iigte birlik
kisim medialde sternum ile eklemlesir (28). Klavikula kas baglantilar1 i¢in bir yer olmasinin
yani sira altta yatan norovaskiiler yapilarin korunmasini saglar. Pektoralis ve diger
aksiyohumeral kaslarin aktivasyonu ile mediyal olarak yer degistirmesini onledigi i¢in omuz
kompleksinin stabilizasyonuna da katkida bulunur. Ayrica klavikula omuz kusagi arasinda yer

alan giiclii korakoklavikiiler baglar sayesinde omuzun asagiya dogru gog¢ etmesini dnler (28).



2.1.2. Eklemler
2.1.2.1. Sternoklavikiiler Eklem

Sternoklavikiiler eklem bir sinovyal eklemdir. Mafsal yapis1 diiz tipte olmasina
ragmen islev olarak bilye ve yuva eklemine benzer. Eklem yiizeyleri uyumlu degildir ve
eklem icerisinde disk yapis1 bulunur. Klavikulanin biiyiik yuvarlak medial ucunun yaklasik
yarist s1g sternal soketin iizerinde ¢ikint1 yapar. Klavikulanin kalan yiizeyi eyer seklindedir,
on-arka kismi i¢ biikey ve asagi dogru olan kismi dis biikeydir. Medial ucu sternuma, ilk
kaburga ve kostal kikirdagina baghdir. Lifli kapsiil eklemi One, arkaya, liste ve asagiya dogru
giiclendirilir. Eklem diski ve kostoklavikiiler bag eklemi stabilize eden, klavikulanin medial
yer degistirmesi egilimine direnen ve kol hareketinin klavikula bilesenini sinirlayan ana eklem

yapilarini igerir (29) (Sekil 2).

Kostoklavikiiler
Sternoklavikiiler bag Eklemdiski ~ bag | —\——Birinci kosta
Interklavikiiler

b09

Klavikula

Sekil 2. Sternoklavikiiler eklem

Eklem diski fibrokartilajindz gii¢lii, neredeyse daireseldir ve eklem boslugunu
tamamen bdler. Diskin kendisi klavikulanin {ist orta ucuna tutunur ve eklem yiizeyleri
arasindan asagiya dogru birinci kostal kikirdaga gecer. Eklem kapsiilii 6n ve arka kisimlarda,
manubriumun 6n ve arka ylizeylerine asagi ve medyal olarak gecen SC baglariyla desteklenir.
Gevsek olan 6n bagin aksine arka bag geri ¢ekilme sirasinda islem uzamasi halinde gerilir.

Bunun tersi de gegerlidir. SC eklemin iistii yonii boyunca klavikulalarin medial uglarim



birlestiren interklavikiiler bir bag uzanir. Bu bag manubriumun iist kenarina tutunan derin

lifleri sayesinde eklemin {ist yone olan hareketinde stabilite saglar (29).
2.1.2.2. Akromiyoklavikiiler eklem

Akromiyoklavikiiler eklem, klavikulanin lateral ucu ile skapulanin akromiyonu

arasinda olan sinovyal tipte bir eklemdir (29) (Sekil 3).

Akromiyoklavikdiler

Klavikula eklem Skapula

Korakoid
gikinti

Arkadan Goriiniis Onden Gariiniis

Sekil 3. Akromiyoklavikiiler eklem

Eklem yiizeyi, egik ve hafif kavislidir. Bu egiklik akromiyonun dolayisiyla skapulanin
ve klavikulanin yanal ucu iizerinde ileri veya geri kaymasina olanak saglar. Glenoid fossay1
siirekli olarak humerus basina doniik tutan, skapulanin bu hareketidir. Eklemin 6nemi
biiyiiktiir, ¢iinkii klavikula ile akromiyon arasindaki kuvvetleri iletmenin yani sira toplam kol

hareketine de katkida bulunur (29).

Akromiyoklavikiiler eklem, eklemin {ist tarafim1 giiclendirmek i¢in bir fibrojen kapsiil
ve ustiinde AC bag ile desteklenmistir. Korakoklavikiiler bag, eklemi stabilize eden ve
klavikulay1 skapulaya baglayan ana bag yapisidir. Konoid ve trapezoid baglar tarafindan
olusturulur. Konoid bag korakoid ¢ikintidan baglayarak klavikula alt yliz medialine yapisir.
Trapezoid bag korakoid ¢ikintidan baglar fakat klavikula alt yiizeyinde daha laterale yapisir.



Iki komponentli bu yapr eklemden uzak olsa dahi klavikula ve akromiyonun temasini

kaybetmesini engeller (29).

Fonksiyonel olarak AC eklemin iki ana hareketi vardir. Bunlardan biri omuz eklemi
biikiiliip uzandikc¢a ortaya ¢ikan bir kayma hareketi, digeri ise abdiiksiyon sirasinda skapula
ile humerus arasindaki iligkideki degisikliklere uymak i¢in ortaya ¢ikan bir yiikselme ve

¢Okme hareketidir (30).

Kol abdiiksiyon ile yiikseltildiginde, skapula doniisii korakoid c¢ikintinin hareket
etmesine neden olur. Bu sekilde klavikula ile korakoid arasindaki mesafe tek basina artmaz.
Gerilme esnasinda konoid bag iizerinde basing artar boylece klavikulanin geriye dogru
eksenel donmesi saglanir. Skapular acgilanma oldugunda konoid bag eklemi asagi dogru ve
klavikuladan uzaga ¢eker. Bu durumda gergin hale gelen korakoklavikiiler bag, krank benzeri
bir hareket ile klavikulanin dis egriligine etki eder ve klavikulanin uzun ekseni tizerindeki
dontigiinii etkiler. Kolun tam abdiiksiyona gelmesi sirasinda klavikula eksenel olarak 50
derece doner. Bu klavikiiler donme, glenoid fossa'nin kol elevasyonuna devam etmesine

olanak saglar (29).
2.1.2.3. Glenohumeral Eklem

Glenohumeral eklem, ¢ok eksenli, soket tarzinda sinovyal eklemdir. Eklem yiizeyleri,
humerus bas1 ve skapulanin glenoid fossasi karsilikli olarak kavisli olmasina ragmen ovaldir.
Bu nedenle eklem "uyumsuz" olarak tanimlanir. Humerus eklem yiizeyinin egrilik yaricap: 35
ila 55 mm'dir. Eklem yiizeyi saftla 130 ila 150 derecelik bir ac1 yapar ve saft biikiilme
eksenine gore yaklasik 20 ile 30 derece geriye doniiktiir. Humerusun basi glenoid fossadan
daha biiyiiktiir. Bu nedenle herhangi bir pozisyonunda humerus basimin sadece bir kismi
glenoid fossa ile eklemlesir. Notral pozisyonda eklem gevsektir ve yiizeyleri uyumlu degildir.
Humerus abdiikte edildiginde veya lateral olarak dondiiriildiigiinde tam uyum saglanir ve siki
paket pozisyonuna doniisiir. Eklem tipinin uyumsuz olmasi biiyiik humerus bas1 ve kiiciik
glenoid eklem yiizeyi, eklemi asir1 hareketli bir donme eksenine uygun hale getirir. Ancak
ylizeylerin asimetrik olmasi nedeniyle eklemin stabilitesinin korunabilmesi i¢in eklemle ilgili

kaslar ve ligamentlerin fonksiyonel olmasi gerekir (30) (Sekil 4).



L Klavikula

AC eklem

Korakoid gikinti Akromiyon s praspinatus tendonu

Subakromiyal bursa
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Sekil 4. Glenohumeral eklem

2.1.3. Omuz Stabilitesinin Yapisal Katki Mekanizmalari
2.1.3.1. Eklem Yiizeyi

Glenoidin egriliginin kemik yarigapi, humerus basina goére hafifce diizlesmistir.
Glenoidin eklem kikirdagi daha kalin olup bu durum eklem ylizeyinin uyumunu artirarak
stabilite yaratir. Bu eklem uyumuna ek olarak rotator manset ve g¢evreleyen kas sistemi
tarafindan saglanan i¢ biikey sikistirma etkisi kol hareketleri i¢in temel saglar. Eklem kapsiil
tarafindan tamamen kapali hale getirilir. Normal GH eklem hafif negatif eklem i¢i basing
altinda normalde 1 ml'den daha az eklem sivisi igerir. Sivi miktarinin az olmasi humerus
basinin itilmesini engelleyen bir emme etkisi saglar ve bdylece stabiliteyi artirir. Buna ek
olarak sivinin az olmasi eklem yiizeylerinin birbirine olan yakinlhigini arttirdigindan yapigma
ve kohezyon kuvvetleri olusur (31). Bu faktorlerin stabiliteye katkist muhtemelen kiigiiktiir ve

yalnizca diisiik yiiklerde islevseldir (32).
2.1.3.2. Glenoid Labrum

Glenoid labrum, glenoid sinirinda bulunur. Enine kesitte iicgen seklinde yogun lifli bir
yapidir. Uyumlu eklem ylizeylerinin genislemesinde ve dolayisiyla omuz kompleksinin

stabilitesine katki saglayarak temas ylizeyinin artmasinda merkezi bir rol oynar (33). Glenoid



labrum, glenoid fossa kenarmin etrafina tutturulmus fibrokartilajindz dokunun bir kenaridir.
Labrum eklem boslugunu derinlestirir, kemigin kenarlarini korur ve eklemin kayganlagmasina
yardimci olur (29). Labrumun i¢ yiizeyi sinovyum ile kaplanirken, dis yiizey kapsiile baglanir
ve skapular boynun periostu ile devamliligimi siirdiiriir. Labrumun sekli, humerus basinin
doniigsiine uyum saglayarak glenoid fossanin kenarlarina esneklik katar. Biseps braki ve
triseps braki kaslarinin uzun basmin tendonlar1 labrumun yapisinda ve gii¢lendirilmesinde
onemli bir rol oynar. Labrum, kapsiiliin bir katin1 temsil eder ve GH baglar i¢inde baglanti
gorevi gorlir. Labrum glenoid soketin i¢ biikeyligini horizontal diizlemde ortalama 9 mm ve
frontal diizlemde 5 mm derinlestirerek stabiliteyi artirir. Labrum ayrica kapsiiloligamentoz

yapilar i¢in onemli bir dayanak noktas1 gorevi goriir (29).
2.1.3.3. Ortak Kapsiil

Eklemi ¢evreleyen ve labrumun 6tesinde glenoid fossa sinirina medial olarak baglanan
yap1 kapsiil olarak adlandirilir. Yanal olarak anatomik boynun ¢evresine tutunur ve humerus
saftina uyum saglamak i¢in yaklasik yarim in¢ kadar algalir. Kapsiil yapist gevsek olup eklem
ylizeyine olan basinci dagitabilme yetenegine sahiptir (34). Kapsiil nispeten ince oldugu i¢in
tek basina eklemin stabilitesine ¢cok az katkida bulunur. Kapsiiliin baglarla gii¢lendirilmesi ve
rotator manget mekanizmasinin kas tendonlarina baglanmasi son derece énemlidir, ¢iinkii hem

kapsiiliin biitiinliigi hem de normal GH eklem iliskisinin siirdiiriilmesi buna baglidir (34,35).

Kapsiiliin  iist kismi, eklemin {ist bolgesini giliclendirmede ve kol {izerindeki
yer¢ekiminin etkisine direnmekte dnemli rol oynar. Korakohumeral bag da bu konuda kararli
bir sekilde katkida bulunur. Anteriorda, kapsiil GH ligamentler ve subskapularis tendonunun
baglanmasi ile gli¢lendirilirken; posteriorda teres mindr ve infraspinatus tendonlarinin
baglanmasiyla gii¢lendirilir. Subskapularis tendonu, omuzun 6n cephesinin temel dinamik

stabilizatoriidiir (29).

Eklemin alt kisminda kapsiil ince ve zayif olup eklemin stabilitesine ¢ok az katkida
bulunur. Kapsiiliin bu kism1 kol kaldirildiginda humerus basit boyunca sikica gerildigi i¢in
onemli Olciide zorlanmaya maruz kalir. Kola adduksiyon yapildiginda ise kivrimlar halinde
ist iiste biner (36). Omuz eklemi kapsiiliiniin mekanik bir kuvvete maruz birakildiginda

kopmaya gore daha biiyiik bir esneme kapasitesi oldugu belirtilmistir (29).

Biseps brakinin kisa kolu korakoid ¢ikintidan, uzun kolu ise glenoidin iist kismindan

baslar (26). Biseps braki kasinin uzun basinin tendonu humerus basi iizerinden geger ve
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intertiiberkiiler olukta eklemden ¢ikan kapsiil i¢inde yer alir. Bir sinovyal kilif, eklem i¢indeki
hareketini kolaylastirmak i¢in tendonu orter. Tendonun humerus basi lizerinde kavis yaptigi
noktada ve kemik korteksin eklem kikirdagina doniistiigii lokalizasyonlarda yapinin

yaralanmaya duyarli oldugu sdylenebilir (29).
2.1.4. Kas ve Ligamentler

Omuz eklemini bir¢ok kas ve ligament desteklemektedir (Sekil 5).

Korakoakromiyal ligament Spina skapula

Akromiyon Korakoid ¢ikinti

SUPY‘GSPinC(TUS kasi Akromiyon

Supraspinatus tendonu

Biseps braki kasinin
uzun basi tendonu

Subskapularis kasi Aksiller sinir

Onden Goriiniis Arkadan Goriiniis

Sekil 5. Omuz ekleminin primer kas yapisi
2.14.1. Korakohumeral Ligament

Korakohumeral ligament, omuz kompleksindeki en 6nemli ligamentdz yapilardan biri
olarak kabul edilir. Ligament, korakoid ¢ikintinin tabanma ve lateral sinirina tutunur.
Supraspinatus kast ve kapsiille birleserek oblik olarak asagi ve lateral olarak tiiberkiilum
majusun Oniine gecer. Rotator manget ile karisarak subskapularis ve supraspinatus kaslar
arasindaki boslugu doldurur. Ligamentin medial ve lateral sinirlar1 kapsiiliin 6n kisminda

belirgin iken ligamentin arka sinir1 belirsiz olup kapsiil ile karisir (29,37).

Korakohumeral ligamentin, glenohumeral iliskinin siirdiiriilmesinde 6nemli oldugu
kabul edilmektedir. Kapsiil ve korakohumeral ligament birlikte ¢alisarak kolun yercekimi

etkisine kars1 koyar. Bu yapilar supraspinatus ve posterior deltoid kaslarla birlikte islev goriir.

11



Ligamentin diger bir fonksiyonu da glenoid fossanin yana olan rotasyonu ve uzamay1 kontrol

ederek humerus basina destek saglamaktir (29,37).
2.14.2. Glenohumeral Ligamentler

Her iic GH ligament, eklemin 6n tarafinda bulunur. Siklikla kapsiiliin kalinlagmis

kisimlar olarak tanimlanirlar.

Stiperior GH ligament, glenoid labrumun {ist kismindan ve korakoid ¢ikintinin
tabanindan bagslar, tiiberkiilum minus ve humerus boynunun arasindan geger. Siiperior GH
ligament, supraspinatus kasi ve korakohumeral ligamentden superior GH kompleks olusur.
Stiperior GH ligament, korakohumeral ligamentin 6nilinde ve kismen altina dogru uzanir.
Supraspinatusun 6n sinirt ile subskapularisin iist sinir1 arasindaki rotator aralik bolgesini
olusturur (38,39). Humerus basinin asagi dogru yer degistirmesini dnlemeye yardimct olur

(29).

Orta GH ligament, GH ligamentler arasinda en degisken olanidir. Glenoid fossanin 6n
kenarindan, glenoid kenarin orta ve alt iicte birlik kismina kadar uzanan genis bir baglantiya
sahiptir. Ligament, subskapularis kasinin tendonunun altinda yer alir ve kismen ona yapisir.
Yavas yavas genisler ve humerus boynunun 6n tarafina baglanir. Orta GH bagin en 6nemli
fonksiyonel rollerinden biri lateral rotasyonu 90 derece abdiiksiyona kadar sinirlandirmaktir.
Omuz ekleminin O6nemli bir anterior stabilizatorii olarak kabul edilir ve o6zellikle

abdiiksiyonun orta araliklarinda etkilidir (29,39).

Inferior GH ligament; anterior band, posterior band ve aksiller postan meydana gelir.
Humerus basi i¢in altta bir hamak gibi davranir. Anterior band abdiiksiyon ve dis rotasyon,

posterior band ise abdiiksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerinde gorev alir (40).
2.1.4.3. Rotator Manset Kaslari

Rotator manset subskapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr adi verilen
dort kastan olusur. Bu kaslar humerus basi i¢in dinamik bir yonlendirme mekanizmas1 gorevi
goriir. Rotator manset kaslari; statik stabilizatorler arasinda dinamik bir etkilesim, humerus
basinin {i¢ boyutlu hareketini ve rotasyon yapma yetenegini saglar. Abdiiksiyon ve humerus
bas1 rotasyonu rotator mansetin temel gorevidir. Rotator manset kaslari; deltoid, pektoralis
major, latissimus dorsi ve trapezius gibi daha biiylik ve ylizeysel kaslara kiyasla daha

kiiciiktiir. Kaldirag kollar1 daha kisa olup etki ettikleri donme merkezine yakin olduklari i¢in
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daha kiiciik bir kuvvet ile daha biiyiik bir hareket olusturabilirler. Bu anatomik konum goz
Ontline alindiginda rotator manget kaslar1 abdiiksiyon sirasinda dinamik bir dayanak noktasi
olusturur ve stabilite saglar. Rotator mansonun kasilmasi i¢ biikkey kompresyona neden olur ve
asimetrik kasilma omuz hareketi sirasinda humerus basinin donmesine neden olur. Ek olarak
birden fazla diizlemde GH eklemde kuvvet ciftleri olusur. Kuvvet ciftleri iki karsit kas
grubunun sonug¢ kuvveti belirli bir ana ulastiginda ortaya c¢ikar. Calismalarda deltoidin
olusturdugu yukar1 yonlii kuvvete karsilik olarak asagi veya bastiric1 kuvvetin subskapularis,

infraspinatus ve teres mindr tarafindan saglandigi belirtilmistir (29,41).

Supraspinatus kasi, supraspindz fossadan orjin alir ve tiiberkiilum majusun {ist
tarafinin anteromedialine yapisir. Tendonu, eklem kapsiiliine ve infraspinatus tendonunun alt
kismina karigir. Abduksiyon hareketi esnasinda deltoid ile birlikte supraspinatus tarafindan

GH eklemin stabilizasyonu saglanir. Innervasyonu, supraskapular sinir tarafindan saglanar.

Infraspinatus kasi, infraspindz fossadan baslar ve tiiberkiilum majusun orta fasetindeki
egilimli girisine kadar uzanir. Teres minor ile birlikte birincil dis rotasyon kuvvetini saglar.
Diger bir énemli katkisi ise, GH eklemin posterior subluksasyona karsi stabilizasyonuna

katilmasidir. Innervasyonu, supraskapular sinir tarafindan saglanir.

Teres mindr kasi, infraspinatus ile uyumlu olarak GH ekleminin stabilizasyonuna
katkida bulunur. Skapulanin aksiller sinirinin ortasindan, yukari bolgelere kadar uzanir ve

tiiberkiilum majus alt yiiziine yerleserek sonlanir. Innervasyon aksiller sinirden gelir.

Subskapularis kasi, rotator mansonun 6n kismini olusturur. Subskapular fossadan,
tiiberkiilum minusa kadar uzanir. Subskapularisin tendonu, 6n kapsiil ile yakindan iliskilidir.
Aksiller sinir, skapulanin alt sinir1 boyunca geger. Bu nedenle anterior ¢ikik durumunda
travmaya maruz kalir. Subskapularis, 6zellikle maksimum i¢ rotasyonda dahili bir rotator
olarak islev goriir. Diger kaslarin aksine innervasyon hem iist hem de alt subskapular

sinirlerden yapilir (29,39,41).
2.1.4.4. Korakoakromiyal Ligament

Korakoakromiyal ligament, korakoid cikintinin lateral sinirma tutturulmus giicli
ticgen seklinde bir ligamentdir. Akromiyonal ¢ikintinin tepesine dogru hafif¢e arkadan yukar
dogru gecer. Ust ligamenti deltoid kasi tarafindan kaplanirken, arka tarafi supraspinatus kasini
kaplayan fasya ile siirekligini saglar. Korakoakromiyal ligament 6n kism1 keskin ve net sinirl

olup kismi olarak serbesttir. Korakoakromiyal ligament, akromiyon ve korakoid c¢ikinti ile
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birlikte GH eklemin iizerinde énemli bir koruyucu kemer olusturur. Bu kemer tarafindan
humerus bas1 i¢in ikincil bir kisitlama soketi olusturulur, bdylelikle humerus basinin yukari
bir sekilde yerinden c¢ikmasmi onler ve eklemi travmadan korur. Supraspinatus kasi,
korakoakromiyal arkin altindan gecer, deltoid kasi ile GH eklemin kapsiilii arasinda yer alir

ve kapsiille karigir. Supraspinatus tendonu, subakromiyal bursa ile kemerden ayrilir (40).

Deltoid kasi omuzun en giiglii ve en 6nemli kasi olup, omuzun ana elevatdriidiir.
Anterior, orta ve posterior olmak iizere iic par¢adan olusur. Anterior kisim klavikiilanin dis
1/3 kisminin anteriosiiperiorundan ve akromiyon anteriorundan baglar. Orta kisim
akromiyonun lateralinden baslar. Posterior kisim ise spina skapuladan baslar. Bu ii¢ parca
distalde birlereserek humerusun lateral korteksine yapisir. Deltoid kasi aksiller sinir tarafindan
innerve edilir. Ana gorevi olan omuzun elevasyonu disinda, anterior instabilite gelisen
olgularda dinamik stabilizor olarak calisir. Elevasyon esnasinda anterior ve orta lifler
hareketin tiim fazlarinda aktif rol oynarken, posterior lifler ise hareketin son donemlerinde

aktif hale gelir (40).

Biseps braki kasi, humerus anteriorunda yer alir. Kasin proksimali iki bastan olugmus
olup, kisa kolu korakoid ¢ikintidan, uzun kolu ise siiperior glenoid labrum ve supraglenoid
tiiberkiilden baslar. Distalde birleserek tek bir kas govdesi tuberositas radii'nin arka kismina
yapisir. Dirsege fleksiyon ve on kola supinasyon yaptiran bu kas muskulokutendz sinir

tarafindan innerve edilir (40).

Bisepsin uzun bas1 intraartikiiler ve ekstrasinovialdir. Eklemi bisipital oluktan gecerek
terk eder. Humerus basinin siiperiora hareketinin stabilizasyonunda gorev alir. Oluk
girisindeki anterior stabilitesini korakohumeral ve siiperior GH ligamentlerin olusturduklari
Pulley sisteminin olusmasinmi saglar. Pulley sisteminin zarar gérmesi durumunda, anterior
instabilite olusur. Superior labrumanterior-posterior (SLAP) lezyonlar1 sadece biseps uzun
basin1 degil GH ligamentleri de etkilemektedir ve SLAP lezyonlariyla birlikte goriilen
instabiliteyi de agiklamaktadir (40).

Abdiiksiyon ve fleksiyonun birlikte yapildigi kol kaldirma sirasinda humerusun
tiiberkiilum majusu akromiyonun 6n ftgte birlik kismmin 6n kenari ile alt yiizeyine ve
korakoakromiyal baga baski uygulayabilir. Sikisma bazi durumlarda AC eklemine kars1 da
meydana gelebilir. Supraspinatus tendonu, kol fleksiyonda o6ne dogru kaldirildiginda

akromiyonun 6n kenarinin ve AC eklemin altindan geger (29,42).
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2.1.5.Bursalar

Omuz bolgesinde birkag bursa bulunur (34). Ozellikle subakromiyal ve subskapular
bursalar en 6nemlileridir (29). GH eklem ¢evresinde yer alan diger bursalar infraspinatus kast
ile kapsiil arasinda, akromiyonun iist yiizeyinde, korakoid ile kapsiil arasinda, korakobrakialis
kasinin altinda ve latissimus dorsi kasinin tendonunun 6niinde ve arkasindadir. Bursalar,
komsu yapilar arasinda hareketin gerekli oldugu yerlerde bulunduklar1 ig¢in omuz

mekanizmasinda 6nemli bir isleve sahiptir.

Subakromiyal bursa, deltoid kasi ile kapsiil arasinda yer alir. Akromiyon ve
korakoakromiyal ligamentin altinda ve bu yapilar ile supraspinatus kasi arasinda uzanir.
Bursa, korakoakromiyal ligament ve akromiyona yukaridan, rotator mansete asagidan yapisir.
Bursa genellikle eklem ile iletisim kurmasa da rotator manget yirtilmasi durumunda iletisimi
saglar. Subakromiyal bursa, korakoakromiyal arkin altindan gecerken supraspinatus tendonu
tizerindeki siirtinmenin azaltilmasinda merkezi bir rol oynar. Ayrica akromiyon ile deltoid

kas1 ve rotator manset arasinda kaymaya izin vermede 6nemli role sahiptir (29).

Subskapular bursa, subskapularis tendonunun korakoid ¢ikintinin tabaninin altindan ve
skapula boynunun iizerinden gectigi yerde konumlanir. Tendon ile skapulanin boynu arasinda
yer alir. Bursa, siiperior ve orta GH baglar arasindaki eklem boslugu ile iletisim halindedir

(29.43).
2.2. Omuz Kompleksinin Hareketleri

Omuz kompleksinin yapist list ekstremiteye genis bir hareket araligi saglamak igin
tasarlanmistir. Tasarim 6zellikleri elin gorsel calisma alaninda viicut 6niinde etkili bir sekilde
calismasini saglar (29). Omuz kompleksinin dort eklemi de (GH, AC, SC ve skapulotorasik)

toplam kol hareketine katkida bulunur.

Glenohumeral eklemdeki eklem ylizeylerinin yer degistirmesi i¢ biikey bir oval yiizeye
gore dis biikey bir oval ylizeyin hareketleri olarak kabul edilir. Eklem icerisinde humerus basi
donebilir, kayabilir ve kayarak donebilir; bu durum fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-
addiiksiyon ve medial-lateral rotasyon hareketlerini saglar. GH ekleminin ¢ok eksenli tasarimi
bu hareketlerin sonsuz ¢esitlilikte kombinasyonuna izin verir (34). D1s biikey oval yiizeyin i¢
biikey oval ylizeye gore yer degistirmesi GH ekleminin hareketlerinde ekstremitenin uzak ucu
tarafindan biyiitiiliir. Bir oval yiizeyde bir noktadan digerine en kisa mesafe akor olarak

adlandirilir ve en kisa yer degistirme kardinal yer degistirmedir. GH eklemde spin veya
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eksenel rotasyon, iki kardinal deplasman dik agida birbiri ardina meydana geldiginde olusur.

Bu GH eklem hareketinin 6nemli bir 6zelligi olarak kabul edilir.

Humerus baginin merkezi glenoid fossa merkezi ile temas halindeyken (hafif medial
rotasyonda iken kol fleksiyon ve abdiiksiyon arasinda 45 derece kaldirildiginda) GH eklemin
mekanik orta pozisyonu frontal diizlemde meydana gelir (29). Eklemin kapali paket
pozisyonu en iyi uyum pozisyonu olup yanal rotasyon ile tam abdiiksiyonda meydana gelir.
Glenoid fossanin yanal ve ileri yonli hareketi skapulanin pozisyonu ile belirlenir. Skapula
diizlemi 6n diizlemden 30 derece ila 45 derece Ondedir. Humerusun glenoid fossaya gore
hareketleri frontal ve koronal diizlemlerle veya skapula diizlemiyle iligkili olarak

tanimlanabilir (29,44).

Skapula hareketleriyle GH eklem ile iliskili yapilar optimum hizalanma pozisyonuna
gecer. Bazi yazarlar kolun "gergek abdiiksiyonunun" frontal diizlemde degil skapula
diizleminde gergeklestigini one siirmiislerdir. Skapula diizleminde kapsiil biikiilmez, deltoid

ve supraspinatus kaslari kolu yiikseltmek i¢in en uygun sekilde hizalanir.

Kolun yiikselme mekanizmasi hem glenohumeral hem de skapulotorasik hareketi
icerdiginden olduk¢a karmasiktir. Bu mekanizmay1 incelerken bu bilesenlerin dikkate

alinmasi 6nemlidir (29,44) (Tablo 1).

Tablo 1. Omuz hareketleri ve kas gruplar1

Omuz hareketi Kas grubu

Elevasyon Levator skapula, trapezius iist lifler, rhomboideus major, rhomboideus minor
Depresyon Pektoralis minér, trapezius alt lifleri, subskapularis

Adduksiyon Levator skapula, trapez, rhomboideus majoér, rhomboideus minor
Abduksiyon Pektoralis mindr, serratus anterior, deltoid orta lifler, suprapinatus

Fleksiyon Pektoralis major, deltoidin 6n lifleri

Ekstansiyon Deltoidin arka lifleri, latissimus dorsi, teres major, teres mindr, infraspinatus
Internal rotasyon | Subskapularis, pektoralis major, deltoidin on lifleri

Eksternal Infraspinatus, deltoidin arka lifleri, teres mindr

rotasyon

2.3. Omuz Biyomekanigi
2.3.1. Omuza Etkiyen Kuvvetler

GH eklem giin igerisinde genellikle agirliksiz yani notr pozisyonda bulunsa da bu

pozisyonda bile ©nemli yiikler altindadir. Omuzdaki tam sikistirma kuvvet miktari
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arastirmacilar arasinda farkli olarak hesaplanmis ve viicut agirliginin %50-90"1 arasinda
bulunmustur. Cogu eklemde ligament ve eklem ylizeylerinden gelen pasif kuvvetlerin
etkisinde iken humerus basinin dengesinin biiylik Olgiide aktif kuvvetlerin etkilesimi ile

saglandig1 bulunmustur (45).

Humerusa etki eden bir kas, eklem iizerinde subluksasyon kuvveti olusturmamak i¢in
diger kaslarla birlikte ¢alismalidir. Bu GH eklem i¢in potansiyel olarak instabilitedir. Omuzun
coklu eklem sistemi o kadar karmasiktir ki bazi kaslarin birden fazla eklemi kapsamasi ve
dolayisiyla etkilemesi gerekir. Ayrica kemiklerin goéreceli pozisyonlar1 kas fonksiyonunu
etkiler. Bir kasin eklemler iizerindeki etkisinin omuz hareketleri boyunca degisecegi agiktir

(45).

Kisa rotator kaslarin aktif olarak asagi dogru ¢cekmesi ve kolun yiikselmesi i¢in gerekli
olan kas kuvvetleri “kas kuvveti ¢ifti” olarak tanimlanir. Kol yanda oldugunda deltoid kas
kuvveti humerusa gore yukari ve disa dogru iken infraspinatus, teres minor ve subskapularis
kaslarmin kuvveti asagi ve ige dogrudur. Deltoid kasin donme merkezinin altina etki eden
kuvveti, ddonme merkezinin her iki tarafina zit yonlerde merkeze uygulanan ii¢ kisa rotator
kasin kuvvetinin tersidir ve giliglii bir kuvvet olusturur. Kolun 90 derecelik yiikseklige
getirilmesi i¢in gereken kuvvetin biiyiikligi kol agirligmin 8,2 katidir. 90 dereceden sonra
kuvvet gereksinimi giderek azalir ve 180 derecede sifira ulasir. 60 derece abdiiksiyonda
kuvvet gereksinimi kol agirhigimin 9,6 katidir, kas kuvveti ¢iftinin kisa rotator bileseninin
kuvvet gereksinimleri maksimuma ulagir. 90 dereceden sonra kuvvetin biiyiikligii hizla azalir
ve 135 derecede sifira ulasir. Deltoid kasin ¢ekilmesi, abdiiksiyonun ilerlemesi sirasinda
humerus dogrudan glenoid fossay1 zorlar. Daha yiiksek araliklarda deltoid kasin c¢ekilmesi
humerusun basini1 asag1 dogru zorlar. Supraspinatus kasi da dahil olmak iizere rotator manset
ve deltoid kas fonksiyonu tamamen kaybolursa kolun normal kuvvetin %50'si ile abdiiksiyonu
saglanabilir. Omuzun agrisiz olmasi kosuluyla sadece supraspinatus kasinin yoklugunda daha
yiiksek abdiiksiyon araliklarinda belirgin bir giic kayb1 meydana gelir. Kolun yukar1 yonlii ani
hareketi esnasinda kuvvet hizla kaybolur ve 90 derecelik kombine humerus ve skapular

harekete ulasildiginda kolun agirlig1 yer ¢ekimine kars1 ancak zar zor kaldirilabilir (29,45).

Abdiiksiyon sirasinda GH eklemin stabilizasyonu biseps brakinin uzun bas1 tarafindan
da desteklenir. Biseps braki kasinin tendonu, humerusun {ist ucu ile kasnak benzeri bir iliskiye

sahiptir ve humerus basina asagi dogru bir kuvvet uygular. Biseps braki kasinin uzun basi
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kolun yanal olarak dondiiriilmesi ve boylelikle biseps olugunun yana bakmasi durumunda

kolun ani hareketine yardimci olan bir kasnak gorevi goriir (29,45).
2.3.2. Rotator Manset Kaslarinin Kuvvet Dengesi

Intrinsik rotator manset kaslar1 dolayisiyla subskapularis, infraspinatus, mindr teres ve
supraspinatus abdiiksiyon ve lateral rotasyon sirasinda aktiftir. Teres minor ve infraspinatus
kaslari, GH eklem {izerinde etkili oldugunda genellikle tek bir birim olarak kabul edilir.

Morrey ve Chao, GH kuvvetlerinin denge analizini {i¢ fikre dayal1 olarak tanimladilar:

1) Her kas kesit alantyla orantili bir kuvvetle hareket eder
2) Her kas esit derecede aktiftir
3) Aktif kas kasilir (29,46).

Kolun yukari yonlii 90 dereceye kadar ki hareketi ve yanal rotasyonu esnasinda
meydana gelen denge konfigilirasyonu 70 kg'lik bir sikistirma kuvveti, 12 kg'lik bir 6n kesme
kuvveti ve son olarak 14 kg'lik bir alt kesme kuvveti seklindedir. Subskapularis kas1 humerus
basmin 6ne dogru yer degistirmesini dnlemekten sorumlu birincil rotator manget kasidir.
Omuz 90 derece abdiiksiyonda iken 30 derece geriye dogru uzatilirsa ve tiim rotator manset
kaslar1 maksimum diizeyde kasilacak sekilde yiiklenirse 6n kesme kuvveti neredeyse 42 kg'a
kadar artirilabilir. Bu kuvvet kapsiil ve baglar tarafindan karsilanmalidir, ¢iinkii eklem
ylzeyleri ¢ok az stabilize edici etki saglar. Bag kompleksi ve kapsiiliin gerilme mukavemeti
ortalama 50 kg'dir. Subskapularis kas1 kapsiile ve baglara eklendiginde 6n yapilarin birlesik
gerilme mukavemeti yaklagik 120 kg'dir (29,46).

Glenohumeral eklem iizerine etki eden kuvvetlerle ilgili birka¢ faktor vardir ve uzuv
farkli konumlar aldik¢a bu kuvvetlerin iligkisi degisir. GH kuvvetlerinin dogasini ve

derecesini etkileyen baslica faktorler sunlardir:

% Eklem yiizeyleri

¢ Deltoid kasi

¢ Supraspinatus kasi

s Kolun agirhigi

+ Rotator manset kaslar1
s Kapsiil ve baglar

¢ Kolun pozisyonu
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2.3.3.Skapulotorasik Kuvvetler

Trapeziusun st lifleri ve pektoralis mindr kaslar1 disinda skapulay1 eksenel iskelete
baglayan tiim kaslar skapulanin medial smirina veya yakinina yerlesir. Bunlar serratus
anterior kasinin iist ve alt kisimlari, rhomboid major ve mindr kaslari, levator skapula kasini
ve trapezius kasinin alt liflerini igerir. Kolun ani hareketinin erken asamalarinda spina
skapulanin tabaniyla ilgili gelistirilen kuvvetler ve momentler dikkate alinirsa tutarli bir
mekanik arka kisim fark edilebilir. Serratus anterior kasinin iist liflerinin ana etkisi ve rotator
manget kaslar1 tarafindan skapulaya uygulanan abdiiksiyon kuvveti rhomboid, levator skapula
ve trapezius kaslarinin alt lifleri tarafindan dengelenir. Bu sekilde 100 derecelik abdiiksiyona
kadar hareket i¢cin donme merkezi olan spina skapula ile stabilize edilir. Bu hareket esnasinda
skapula notr pozisyonda serratus anterior kasinin alt kisminda bulunan odak noktasini geger.
Trapezius kasmin st kismi oncelikle deltoid kasin ¢ekilmesine karsi c¢ikar ve skapular
rotasyon lizerinde sinirli etkiye sahiptir. Serratus anterior kasi abdiiksiyonun erken evresinde
skapulanin stabilize edilmesinde Onemli bir faktordiir. Serratus anterior kasinin alt lifleri
abdiiksiyonun ilk ve sonraki asamalarinda hem spina skapula hem de AC eklemin etrafinda
etkili bir sekilde moment uygular. Ilgili kaslarin en uzun moment kolu serratus anterior kasina
aittir. Serratus anterior kasini etkileyen hem ndrolojik hem de yumusak doku lezyonlarinin
omuz kompleksinin aktivitesinde azalmaya yol a¢tig1 gosterilmistir (41,47). Omuz eklemine
dahil olan iskelet bilesenlerinin hareketini ve pozisyonunu etkileyen pasif ve viskoelastik

kuvvetler hakkindaki bilgiler yetersizdir (48).
2.4. Rotator Tendon Lezyonlar:

Rotator manset patolojisi Ozellikle orta yaslhi ve yashi popiilasyonda onemli bir
morbidite nedenidir (49). Bugiline kadar normal supraspinatus tendonunun yapisi ve
fonksiyonel anatomisinin tam olarak anlagilmamasi etiyolojinin yetersiz anlagilmasina neden
olmustur. Eklem kapsiilii rotator mansonun eklem ylizeyini kaplayan ince bir kolajen yapidir.
Kapsiil ince kolajen tabakalardan olusan bir bilesiktir. Her bir tabaka farkli lif oryantasyonuna
sahip sert bir yap1 olusturmak iizere birlesirken tabakalar arasinda biraz farkli olan tekdiize bir
lif hizalamas1 vardir. Kapsiil baglant1 fibrokartilajindan tiiberkiilum majusa yapisma noktasina
sadece medialden ayrilamaz hale gelir. Kapsiil ve infraspinatus tendonu supraspinatus
tendonunun yakininda tiim rotator mansetin saglam bir yapiya doniistiigii baglant1 noktasinin

yakinina kadar farkli yapisal sekiller gosterir (29).
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Omuz tendinitine ve nihai rotator manset yirtigina neden olan iki yol tanimlanmustir.
Ik yol 40 yas iistii grupta ortaya cikan sikisma sendromu ikinci yol ise daha geng atletik

popiilasyonda traksiyon asir1 ylik tendinitidir.

Hem ig¢sel hem de dissal nedenleri igeren ortak bir yolun nihai sonucunun rotator
manget yirtiklarinin  patogenezini olusturdugu diisiiniilmektedir. Igsel nedenler arasinda
tendon icinde dejeneratif yirtig1 olanlar, farkli kayma gerilimine yol agan durumlar ve
intratendindz yirtilmalara yol agan yasla iliskili metabolik ve vaskiiler degisiklikler yer alir.
Dissal nedenler arasinda ise subakromiyal sikisma, GH eklem instabilitesi, akut travmatik
olaylar ve tekrarlayan mikro travmalar mevcuttur (50). Yasa bagh dejeneratif degisiklikler
rotator mansette gosterilmistir ve geri dondiiriilemez oldugu belirtilmistir. Dejeneratif rotator
manset yirtiklarinda hiicre sayisinda azalma fasikiiler incelme/bozulma, graniilasyon

dokusunda artma ve distrofik kalsifikasyon bulundugu gdsterilmistir (51).

Supraspinatus tendonu spina skapula komsulugunda dar bir tiinelden gecer. Bu tiinelin
tistiindeki bagin hipertrofiye ugramasi veya kemigin asir1 bilylimesi veya kireclenmesi
tendonun diizglin hareketini engeller. Tendonun stirekli siirtiinmesi sonucu supraspinatus
tendinitine yol acarak omuz hareketleri sirasinda agriya neden olur. Bu agrili asama genellikle
yaklasik bir veya iki hafta i¢inde kendiliginden diizelir. Bununla birlikte kalic1 siirtiinme
supraspinatus tendinozis olarak bilinen tendon dejenerasyonuna neden olabilir. Tendinozis
tendonu zayiflatan patolojik bir durumdur, ancak hasta genellikle herhangi bir agr1 hissetmez
ve omuzunu kullanmaya devam eder. Bu durum kismi veya tam kat supraspinatus tendon
yirtigr ile sonuglanir. Supraspinatus kasmin islevi kismen diger omuz kaslar1 tarafindan
kompanse edildiginden tam bir supraspinatus tendon yirtilmasindan sonra bile kol kaldirabilir
ve bu durum teshis edilememe nedenidir. Supraspinatus yirtig1 sinsidir ve tamamen gozden

kagabilir (29).

Sikigma sendromu kaf dahil olmak iizere subakromiyal bosluktaki yapilar,
korakoakromiyal bag dahil subakromiyal ark, ¢cok kalinlasabilen subakromiyal bursa ve biseps

tendonu arasindaki temaslardan kaynaklanir.

Rotator manget, humeral basi glenoid fossa iginde ortalayarak tutma islevi goriir ve
basin kismen glenoidin disina ¢ikmast durumunda meydana gelebilecek carpismayi oOnler.
Basin kismen glenoid disinda olmasi sikismayi taklit edebilecek semptomlara neden olabilir.

Rotator manget tendiniti, rotator manset kaslarinin (en yaygin olarak supraspinatus tendonu)
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ve ardindan infraspinatus tendonunun inflamasyonudur. Tendinit genellikle kolun tekrar eden
bas tizerine kaldirilmasi, travma veya omuz dengesizliginin bir sonucudur. Daha geng
hastalarda tendinitin birincil nedenleri uygunsuz atletik aktivite, zayif kas kondisyonu,
eksantrik asir1 yiik ve GH eklem instabilitesidir. Orta yasli ve yash hastalarda tendinit daha
sinsi olabilir (29).

Rotator manget yirtiklarinda rotator manget grubundaki kaslarin muayenesi ayri ayri

yapilir (52) (Tablo 2).

Tablo 2. Rotator manset fizik muayene bulgular

Kas Test Pozitif bulgu
Supraspinatus [Diisiik kol testilHastanin kolu 90° elevasyona getirimesi halinde, pozisyon korunamaz
(Drop Arm)

[nfraspinatus  |[Eksternal rotasyon|Hastanin kolu adduksiyonda iken, eksternal rotasyon yaptirildiginda pozisyon
yetersizligi testi  [korunamaz

Teres minér  [Borazanci Hastanin kolu 90° abduksiyona, 90° eksternal rotasyona getirildiginde pozisyon
(Hornblower) korunamaz

Ust ' Gépege bastirma|{{astanin elleri abdomen iizerinde iken, dirsekleri viicudun midsagital hattinin

subskapularis  [testi oniinde muhafaza edebilmelidir

Alt Yukart  kaldirmalHastanin ellerini lumbosakral vertebradan uzaklagtirmaya calistirilirsa, pozisyon

subskapularis |(Lift Off) testi Korunamaz.

Omuz agris1 ve disfonksiyonu olan hastanin ilk degerlendirmesi fizik muayeneyi
takiben her zaman omuzun diiz radyografisini icermelidir. Omuz agrisinin diger nedenlerini
degerlendirmek ve akromiyal morfolojiyi degerlendirmek icin radyografiler gereklidir, ancak
bunlar bir rotator manget yirtiginin spesifik tanisin1 koymada nadiren yardimci olur. Direk
grafiler 6zellikle ayiric1 tamda yardimer olur. On arka omuz grafisi, skapula Y grafisi veya
supraspinat ¢ikis grafisi, lateral aksiller grafi kullanilabilecek grafilerdir. Tiiberkiillum majusta
skleroz varligi, subakromiyal bolgede ¢ikintt varli§i veya akromiyohumeral eklem mesafe

artist manset yirtiklarini diisiindiirmelidir (52).

Cogu klinisyen ve arastirmaci i¢in tercih edilen goriintileme ydontemlerinin
ultrasonografi ve manyetik rezonans (MR) oldugu belirtilmektedir. Ultrasonografi tecriibeli
bir radyolog tarafindan yapilmasi durumunda oldukca faydalidir. Standardizasyonunun
olmamas1 ve tecriibeye dayanmast kullanmigliligini azaltmaktadir. MR'deki son gelismeler,
ozellikle sekans degisikligi, kontrast artrografi ve diferansiyel kol konumlandirmanin rotator
manget patolojisini tanimlamadaki dogrulugunu biiyiik dlgiide gelistirmistir. Abduksiyon ve
dis rotasyonda ¢ekilen MR artrografide intratendindz gézyasi kiriklarinin gorsellerinin daha

tanisal oldugu gosterilmistir (53). MR giiniimiizde en fazla kullanilan tan1 yontemi olup tam
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ve tedavi sonrasi takipte kullanilir. Tiim tendonlar1 ayr1 ayr1 gostermesinin yanisira tendonun
retraksiyon miktar1 ve yagli dejenerasyona ugrayip ugramadigir goriilebilir. Bilgisayarl
tomografinin kullanimi kisithdir. Manset yirtig1 sebebiyle gelisen artropatide kemik kaybinin
derecesini gosterebilir (52).

Manset yirtiklarinda tek bir siniflama tanimlanmamis olup bunun temel nedeni manset
yirtiklarinin birgok parametreyi kapsamasidir. Yirtik derinligi, etiyoloji, baglama zamani,
blyiikligi, sekli, eslik eden tendon sayisi, yirtik yerlesimi ve tendon kalitesi siniflama

tizerinde etkilidir. En sik kullanilan siniflama Patte siniflamasidir (52) (Tablo 3).

Tablo 3. Patte Siniflamasi

Yirtik derecesi

Grup I: Kismi yirtiklar ya da kemikten ayrisimindaki sagital planda 1 cm’den kiigiik olan tiim-cisim
yirtiklari
a. Derin, parsiyel yirtiklar
b. Yiizeyel yirtiklar
¢. Kiigiik, tiim-cisim yirtiklar
Grup II: Supraspinatusun tamaminin tiim-cisim yirtiklari
Grup III: Birden ¢ok tendonu igeren tiim-cisim yirtiklar
Grup 1V: Sekonder osteoartritle birlikte masif yirtik
Yirtigin sagittal plandaki topografisi
Segment I: Subskapular yirtik
Segment II: Korakohumeral ligament yirtig1
Segment I1I: izole supraspinatus yirtig1
Segment IV: Supraspinatusun tamami ve infraspinatusun yarisinin yirtig
Segment V: Supraspinatus ve infraspinatusun yirtigt
Segment VI: Subskapularis, supraspinatus ve infraspinatusun yirtigi
Yirtigin frontal plandaki topografisi
Seviye I: Insersiyoda proksimal giidiik
Seviye II: Kaput humeri seviyesinde proksimal giidiik
Seviye III: Glenoid seviyesinde proksimal giidiik
Kasin kalitesi
1. Minimal yag katmani

2. Kastan az yag

3. Kas ve yag esit

4. Kastan cok yag
Biseps tendonunun durumu

1. Saglam

2. Subliikse

3. Cikik (Disloke)

Rotator manget tedavisi konservatif tedaviden tendon transferine kadar uzanan genis
bir yelpazeyi igerir. Daha az semptom veren ve kii¢iik yirtig1 olan olgularda tedavi yontemi ile
ilgili tartigmalar devam etmektedir. Tam kat yirtiklarinda ise cerrahi tedavi 6n planda olsa da
konservatif yaklagimlarinda faydali oldugu belirtilmistir. Konservatif tedaviden fayda

gormeyen olgularda cerrahi tedavi yaklagimlart denenmelidir (54).
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Amag;

(a) Hareket agikligina gore iki kol arasindaki simetriyi eski haline getirmek olmalidir,

Ozellikle etkilenen tarafta yaygin olarak azalan i¢ rotasyonun diizeltilmesi,
(b) Skapulotorasik eklemin hareket kalitesinin artirilmasi,

(c) Humeral basi glenoid i¢inde uygun pozisyonda tutmak ig¢in rotator mansgetin
giiclendirilmesi ve GH eklem stabilitesini arttirmaya yonelik perikapsiiler kaslarin

gliclendirilmesidir.

Omuz tendinitinde rahatsizlig1 azaltmaya yonelik ilk tedavi esneme ve egzersize izin
verecek modalitelerle fizik tedavi uygulamasidir. Gilinlimiizde halen rehabilitasyon yontemi
veya egzersiz akis semasi tanimlanmamis olsa da kisinin giinliik aktivitelerini kolaylastiran
kas giici ve eklem hareket acikligin1 artirmasina yonelik egzersiz programlari
uygulanmaktadir. Tam kat rotator manset yirtig1 olan hastalarda hedefin agrinin ve fonksiyon
kaybinin giderilmesi gerektigi oldugu belirtilmis ve bu hastalarda skapulotorasik diskinezi
rehabilitasyonu, kolun 6ne elevasyonu ile aktif abduksiyonun kazanimi iizerinde ¢alisilmast

Onerilmistir (55).

Hastalarin biiyiik c¢ogunlugu boyle bir programla semptomlarinda asamali bir
rahatlama yasayacaktir. Hastalar niiksii onlemek i¢in semptomlar ortadan kalktiktan sonra bile
egzersizleri yapmaya ve esnemeye tesvik edilmelidir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAII) genellikle enflamasyonu azaltmak ve analjezi saglamak i¢in kullanilir. Semptomlar
diizeldikten sonraki adim ise i¢ ve dig omuz rotasyonunu iceren egzersizlerin kullanimiyla
rotator manset kaslarimi giiglendirmektir. Diisiik direncle egzersizler yavas ve sorunsuz
yapilmahdir. Egzersizin kisa vadeli iyilesmede ve uzun vadeli donemde ise omuz

fonksiyonlarinda diizelme sagladig1 gosterilmistir (56).

Konservatif onlemler basarisiz olduysa kortikosteroidler kii¢iik bir fayda saglayabilir.
Kortikosteroid sonuglar1 kisa vadede en iyisidir (57). Daha genis daha yeni bir meta-analiz
dokuz aya kadar subakromiyal kortikosteroid enjeksiyonlarinin faydasini gostermistir (58).
Bu derleme ayrica kortikosteroid enjeksiyonlarinin NSAII'lerle karsilastirildiginda hastalarin
%?2,5'inde daha faydali oldugu bildirilmistir. Eklem i¢i steroidlerin supraspinatus tendinitinde
etkili oldugunu 6ne siirmek icin yeterli kanit yokken steroid kullaniminin dozu ve sikligi

belirsizigini korumaktir. 6 aylik non-operatif tedavide basarisiz olan hastalar, omuz
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instabilitesi Oykiisii olan hastalar, ciddi agri ve sakatligi olan kisiler ortopedi uzmaninca

girisimsel agidan degerlendirilmelidir (59).

Hastada kismi kalinlikta rotator manset yirtig1 varsa ameliyatsiz tedavi denenmesi
makul bir tedavi secenegidir. Provokatif aktiviteden kaginarak aktivite modifikasyonu ve
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin akillica kullanimi bu yaklasima dahil edilmelidir.
Denetimli fizik tedavi rejimi kapsiiler gerilme dahil olmak iizere normal omuz dinamiklerini
yeniden tesis etmesi veya siirdiirmesi i¢in tavsiye edilir. Rotator manson ve perikapsiiler kas
sistemine odaklanan giiclendirme egzersizlerine sadece agr1 azaldiginda ve hareket

diizeldiginde baslanmalidir.

Cerrahi tedavide yeterli fonksiyonun saglanmasi ic¢in yirtigin anatomik olarak
tamamen onarimi gereksizdir. Yirtigin ¢evresinde gelisen fibrotik ve avaskiiler dokunun
uzaklastirilmas1 amaciyla kemik yatak revizyonu ve yirtik kenarlariin isleme tabi tutulmasi
gerekir. Yirtik onarimi sonrasi gerginligin minimalize edilmesi amaciyla yirtik kenarlariin ug
uca getirilmesi ve kemik yataga sabitlenmesi gerekmektedir. Ayrica tamir sahasi ve
akromiyon arasindaki iliskinin yeniden yapilanmasi amaciyla yirtik kenarinin {ist yiizeyinin
diizgiin olmas1 onemlidir. Parsiyel yirtiklarda tendon kalinligi %50°den az ise artroskopik
debridman yeterlidir. Tendon kalinlig1 %50’yi asarsa debridmana ilaveten canlandirma

sonrasi tamir onerilir (52).

Omuz artroskopisi ilk basta sadece rotator mansetin debridmani i¢in kullanilmis ancak
zamanla yirtigin tamiri ve rekonstriiksiyonunda da kullanilmaya baglanmigtir. Rotator manset
tamirinin artroskopik yapilmasinin birgok avantaji vardir. Bunlar postoperatif erken donemde
agrinin daha az olmasi ve omuz hareketlerinin daha kisa zaman zarfinda kazanilmasidir.
Avantaj1 oldugu kadar zayif tarafi da vardir. Bu zayif kismi teknik zorluklar ve kisitlayict

ozelliklerdir. Tendon diigiimleri yeteri kadar saglam degildir (60).

1911 yilinda Codman tarafindan agik rotator manset tamiri yapilmis, cerrahisi arttik¢a
teknik sayisi da artmistir. 1972 yilinda Neer, yaptig1 caligmalar sonucu rotator mansetin
cerrahi tedavisindeki temel ilkelerden bahsetmistir. Bu ilkeler deltoidin orijininin korunmasi,
anteroinferior osteofitin rezeksiyonunu yaparak yeterli bir subakromiyal dekompresyonun
saglanmasi, tendonun tiiberkiilum majusa gilivenilir bir sekilde tutturulmasi ve iyi bir

rehabilitasyonun yapilmasi olarak sayilabilir. Artroskopik tamirin avantajlar1 arasinda cilt
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insizyonunun kiiciik olmasi, GH eklemin muayene edilebilmesi, deltoidin giivenliligi,

postoperatif agrinin daha az olmasi ve daha hizli rehabilitasyon saglamasi sayilabilir (60).

Artroskopik yaklasimda rotator manset yirtiklarinda ideal goriintii saglamak amaciyla
uygun giris noktalarininin belirlenmesi dnemlidir. Acik cerrahi anterior yaklasimla yapilsa da
yirtigin goriis alani iginde olmast kisitl insizyon alaninda oldukga zordur. Artroskopik olarak
yirtik bolgesine ulasim daha kolay olup farkli agilardan yirtik alami degerlendirilip tamir
edilebilir. Bu durum yirtigin tiim ¢evresinin 360° olarak degerlendirmesini olanak saglar.
Hilal seklindeki yirtiklar dogrudan kemige fikse edilir. U sekilli yirtiklar daha mediale uzanir
ve medialden baslanip laterale dogru yonlendilerek 6n ve arka yirtiklarin onarimi gerekir. Bu
sayede gerginlik azaltilabilir. L sekilli yirtiklar U seklindeki yirtiklara benzese de daha
mobildir. L sekilli yirtiklarin kemik tamir yatagina veya diger kenarin yanina daha kolay
getirilebilmesi avantaj saglar, yirtik kolaylikla u¢ uca dikilebilir ve serbest kenar kemige

sabitlenir (61).

Masif yirtiklarda agik veya artroskopik yaklasim oOnerilmektedir. Son secenek
subskapularis tendon yirtiklarinda pektoralis major, posterior ve siiperior manset yirtiklarinda

ise latissimus dorsi tendon transferleridir (61).

Biseps tendon lezyonlari basit inflamasyondan instabiliteye yol agan yirtiklara kadar
uzanir. Instabilite genellikle subskapularis veya rotator interval yirtig1 ile birliktelik gosterir.

Biseps tendon hasar1 %50°den az ise debridman, ¢ok ise tenodez veya tenotomi onerilir (52).
2.5. Manyetik Rezonans

Omuzun MR goriintiilemesi ileri omuz goriintilemede muhtemelen en sik kullanilan
goriintiileme teknigine doniismiistir. MR gadolinyum selatlarin intra-artikiiler veya
intravendz enjeksiyonundan sonra farkli eklem pozisyonlarinda veya artrografik etkilere sahip
gorlintiileme secgeneklerinin yani sira global tani1 yetenekleri sunar. Rotator mansonun
goriintiilenmesi subakromiyal agr1 ve abduksiyondaki giicsiizliik klinik baglaminda omuz MR
icin en yaygin endikasyonlardan biridir. Rotator manset goriintiilemesine yonelik 6nemli
arastirma cabalarinda tam kalinlikta rotator manset yirtiklarinin MR kullanilarak giivenilir ve
kolay bir sekilde taninirken, kismi yirtiklar ve dejeneratif degisiklikler daha zor bir sekilde
taninmaktadir. Ik tendon hasarinin yasi, tipi ve boyutu, ameliyat endikasyonlarindaki yerel
varyasyonlar, teknikler, hedefler, eszamanli 1yilesme, yasa bagli dejenerasyon, tekrarlayan

travma ve devam eden veya daha yeni edinilmis semptomlar goz Oniinde bulundurulmasi
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gereken faktorlerdir. Kullanilan standart spin-eko puls sekansinin goreceli degeri, daha dnce
bildirilen alternatif goriintiileme protokolleri performansiyla en 6nemli 6lgiide hizli veya turbo
spin-eko teknikleriyle karsilastirilir. Normal tendon goriiniimii basarili iyilesmenin gdstergesi
ve iyl klinik sonug¢ arasindaki korelasyonu gosterdiginden kullanilan sekansin postoperatif
hastalarda uygun duyarliliga sahip olmasi gerekir. MR goriintiileme onarilan tendonun

yeniden yirtilmalarini ve dogrulama goriintiilemelerinde kullanilabilir (62).

Sabit skor hastanin klinik durumunu dort degiskende Slger:

1. Oznel semptomlar (agr1)
2. Kagirma giicti

3. Islev

4. Aktif hareket agikligi

Avrupa Omuz ve Dirsek Cerrahisi Dernegi (ESSE) tarafindan Avrupa'da omuz
aragtirmalarinda kullanilmak iizere birincil degerlendirme puani olarak dnerilmekte ve ayni
zamanda diinya genelinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Sabit skor gibi iyi bilinen puanlarin
kullanilmast ¢ok 6nemlidir. Calismalar arasinda karsilastirmalar1 ve bilginin yayilmasini ¢ok
daha kolay hale getirir ve radyolojik arastirmalarda siddetle tavsiye edilmelidir. Uzun vadeli
takip arastirmasi yapmak herkesin bildigi gibi zordur ancak ¢cok onemlidir. Sirasiyla hastaligin
dogal seyrini ve postoperatif degisiklikleri anlama ve ayirma sorunlarmin yanmi sira
goriintiileme tekniklerinin sonuglari, maliyet-fayda tahminleri ve nihai klinik sonug arasindaki
iligkiyi ele alir. Teknik gelistirmenin hizi, aragtirma konularin takip etmedeki zorluk, verileri
olabildigince ¢abuk iiretme sunma konusundaki artan baski, ihtiya¢ duyulan uzun vadeli
perspektifi ortadan kaldirir ve arastirmacilarin azmini siar. Sonug¢ olarak tendonlarin tam
olarak iyilesmesini saglamak i¢in yeterli takip siiresi ile ameliyat edilen rotator mansonu ele
alan ¢ok az caligma vardir ve sunulan ¢alismalar bu alanda 6nemli bir katkidir. Standart spin-
eko sekanslarinin daha yavas olmalarima ragmen asir1 duyarli olmadiklart i¢in daha hizli
alternatiflerden daha iyi performans gosterdigi tespit edilirse bunlart MR protokollerine

kesinlikle almak gereklidir (62).

Hasta etkilenen kolu yanda olacak sekilde sirtiistii pozisyonda goriintiilenir. Omuz
kismi dis rotasyonda tutulmalidir. Supraspinatus ve subskapularis tendonlarmin gériintimiinii

bozabileceginden i¢ rotasyondan kaginilmalidir (63). Biseps tendon kilifindaki potansiyel sivi,
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kismi hacim etkileri nedeniyle supraspinatus tendonunun 6n kenarindaki kiiciik bir yirtilmay1

simiile edebileceginden asir1 dis rotasyondan da kaginilmalidir (63).

Aksiyal koronal oblik ve sagital oblik diizlemlerde goriintiiler elde edilir. Eksenel
dilimler gévdenin uzun eksenine diktir ve diger iki diizlem i¢in bir lokalizasyon gorevi
goriir. Koronal oblik diizlem glenoid yiize dik, tipik olarak supraspinatus kasi ve tendona
paralel olarak elde edilir. Cekim aralig1 infraspinatustan subskapularis kaslarina kadar olan
bolgeyi icermelidir. Sagital oblik diizlem glenoid yiize paralel olarak koronal obliklige diktir
ve lateral olarak tiiberkiilum majus ig¢inden skapulanin boyun kismin1 medial olarak
ortmelidir. Eksenel diizlem goriintiileri subskapularis tendonu, GH eklemin ve glenoid
labrumun degerlendirilmesine yardimei olabilir. Sagital ve koronal oblik goriintiiler labrum,
biseps tendonu, AC eklem, rotator aralik, supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin

degerlendirilmesinde yardimci olabilir.

1.5 ve 3T birimlerinde ortiisme ile sonuglanmayan en kiigiik goriis alan1 (FOV) tipik
olarak 13-15 cm kullanilmalidir (64). Birgok standart omuz protokolii hizli doniis eko
dizilerini igermektedir: eksenel proton yogunlugu (PD) agirlikli, koronal ve sagital egik T1
agirlikli ve yag baskilama dizileri ile koronal ve sagital egik T2 agirlikli. Stviya duyarli (PD
agirhikli veya T2 agirlikli) diziler, rotator mansonu degerlendirmede yardimei olur. T1
agirlikli sekanslar, kas patolojisi, kanama ve kemik iligi anormalliklerinin degerlendirilmesine

yardime1 olacaktir (64,65).
2.6. Omuz Artroskopisi

Artroskopi rotator mangon, subakromiyal bosluk ve GH eklemin degerlendirilmesi i¢in

altin standart olarak ortaya ¢ikmustir.

Omuz artroskopisi ilk olarak Amerikali cerrah Michael S. Burman tarafindan kadavra
caligmalar1 sirasinda 1931 tarihinde tanimlanmistir (66,67). Bununla birlikte omuz
artroskopisinin literatiirdeki ilk klinik kullanimi 1965 yilinda adeziv kapsiilit tedavisi ile
yapilmustir (68). 1980'lerde James Andrews ve Harvard Ellman, ortopedik cerrahide rotator
manget debridman1 ve subakromiyal dekompresyon ic¢in bir yontem olarak omuz
artroskopisinin yaygin kullaniminm1 destekledi (69,70). Artroskopik Bankart onarimi dahil
omuz instabilitesinin tedavisinde 1980'lerde ve 1990'larda daha fazla ilerleme kaydedildi
(71). O zamandan beri omuz patolojilerinde ¢esitli artroskopik yontemler uygulandi ve omuz

artroskopi endikasyonlar1 hizla omuz instabilitesini de igerecek sekilde genisledi (66).
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Artroskopik cerrahi, ortopedik cerrahi alanin1 6nemli dlgiide ilerletmistir ve genellikle
ortopedi alanindaki en biiylik gelismelerden biri olarak kabul edilmektedir (72). Artroskopik
prosediirler insan viicudundaki hemen hemen her eklem iizerinde gerceklestirilebilir, tipik
olarak daha diisiik agr1 skorlar1 ve daha hizl1 fonksiyonel iyilesme ile iliskilendirildikleri i¢in
acik prosediirlere bir alternatif olugsmustur. Omuz artroskopik prosediirlerinin kullanimi

artmaktadir ve 2025 yilina kadar artmaya devam edecegi tahmin edilmektedir (73).

Gectigimiz on yilda birgcok omuz cerrahinin tiim rotator manset yirtiklarini artroskopik
tekniklerle onarmasi ve genel olarak artan sayida ortopedistin basit rotator manset yirtiklarini
"minimal invazif" prosediirlerle tedavi etmesi gibi artroskopik becerilerde ilerlemeler
gorlilmiistiir. Zaman iginde rotator manget patolojisinin tedavisi i¢in altin standart
muhtemelen artroskopik onarim haline gelecektir. Tiim artroskopik onarimlarin ilk raporlar
teknikte tutarliligi ve miikemmel klinik sonuglari ile cesaret vericiydi. Bu nedenle rotator
mansonun artroskopik degerlendirmesinin ve onariminin avantajlarinin farkina varmak
Oonemlidir. Ayrica olasi tuzaklarin farkinda olmak ve teknige titizlikle dikkat ederek bunlarin

nasil 6nlenebileceginin bilinmesi 6nemlidir (29).

Giderek artan sayida cerrah bu ameliyatlar1 gerceklestirmek icin gerekli becerileri
gelistirdiginden omuz artroskopisinin Onciileri artroskopik rotator manset onariminin
basarisin1 belgelemek i¢in yeterli deneyime sahip olmustur. Son 5 yilda spor hekimligi ve
artroskopi literatiirii bu tekniklerin kisa ve uzun vadeli basarisini belgeleyen makaleler
sunmustur. Yapilan ¢alismalarda mini-agik ve geleneksel onarim literatiiriine kiyasla

hastalarin %84 ila %94'iinde "iyi ve miikemmel" sonuglar1 belgelemistir (29).
2.6.1. Artroskopik Instabilite Bulgular: ve Siniflandirilmasi

Omuz instabilitelerinin tam olarak siniflandirilmasi optimal bir tedavi segmek i¢in bir
on kosuldur. Cok sayida bulgu farkli siniflandirma sistemlerinin kurulmasina izin verir.
Tanimlayici bakis agisindan en yaygin olarak istikrarsizligin derecesini, sikligini, etiyolojisini
ve yoniinii dikkate alan bir siniflandirma kullanilir (29). Bu siiflandirma sistemlerinin hedefi
cerrahin asil problemi olan tedavi se¢cimine ve prognoz tayinine katki saglamaktir. Esas olarak
kapstiliin gevsekligi ile ilgili olan Gerber'in yaptig1 klinik ayrimlar, asagida sunulan eklem igi

bulgularin artroskopik siniflandirmasi ile kolaylikla birlestirilebilir (74).

Omuz ekleminin artroskopisi kapsiil-bag kompleksi yapilarimin ve patolojilerinin

siiflandirmasini iist seviyeye ulastirmistir. Normal durumlara karsi degisiklikler daha dogru
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bir sekilde kaydedilebilir ve terapi konseptine entegre edilebilir. Glenoid labrumun
degerlendirilmesine ek olarak birden fazla eslik eden patolojiyi (6rnegin biseps tendonu,
dorsal labrum veya rotator manset yakinindaki alanlardaki degisiklikleri) fark etmek
miimkiindiir. Bu degisiklikler klinik olarak son derece iliskisiz olabilir ve agik kesif

durumunda degerlendirilmesi zordur (29).

Literatiirde labrumdaki hasarin karmasikligi sebebiyle farkli siniflandirmalar
gelistirilmistir (75). Bu nedenle klinik siniflandirmay1 desteklemek icin kapsiil-ligaman

aparatina iliskin instabilite bulgularinin artroskopik siniflandirmasi 6nerilmistir (29).

Kararsiz omuz eklemlerinde kapsiil-labrum degisikliklerinin bireysel bulgusu {i¢

faktore baglidir:

¢ Primer lezyonun yeri

¢ Eklemin dogustan gevsekligi

** Yasanan ¢ikiklarin siklig1
Bir kararsizlik durumu kapsiil-ligament aparatinda temel olarak ii¢ bolge hasarina neden
olabilir:

% Glenoid labrum

¢ Giglendirici kordonlari ile ventral eklem kapsiilii

¢ Kapsiiliin humerus igine sokulmasi
Tam artroskopik degerlendirme i¢in s6z konusu ii¢ yeri de incelemek gerekir.

Literatiire gore glenoid labrumun glenoidden ayrilmasi omuz ekleminin ilk ¢ikig
durumunda ¢ok sik goriilen bir bulgudur (76). Tam yirtik hiperlaksite olmaksizin tek yonlii bir
instabilitenin tipik artroskopik bulgusu olarak ortaya cikar (Gerber'e gore tip 2). Cogunlukla
normal gevseklik vakalarinda gelisen Hill-Sachs lezyonlarinda travmatik bir olusumu

destekleyen bir iliski vardir.

Kemik-tendon insersiyonunda kapstil-labrum kompleksinin hasar gordiigiinii gosteren
diger bir tipik bulguda eklem kapsiiliiniin humerus disosiasyonudur. Boyle bir durum ayrica
hiperlaksite olmaksizin tek yonlii dengesizlik ile de karakterize edilir. Ote yandan eklem
kapsiiliiniin gevsekligi intraligament6z lezyonlara yol acar. Bir zincirin en zayif halkas1 gibi
artan gevseklik nedeniyle daha elastik olan kapsiil mekanik zorlanma altinda kalir. Tipik

olarak glenoid labrum tamamen korunur (29).
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Primer olarak gelisen omuz ¢ikiklarinda, gelisen kapsiil hasar1 ve labral hasarda
konjenital hiperlaksitenin de rolii oldugu ifade edilmistir. Yasanan ¢ikik sayisi arttikga omuz

ventral labrum-kapsiil hasar1 artar ve bu hasar artroskopik olarak su bulgular1 verir:

¢ Labrum-kapsiil kompleksinin asagi ve mediale yerlesmesi
% Glenoid labrumun dejenerasyonu ve bozulmasi

% Anteroinferior kapsiiler pos varligi

% Ventral kapsiiliin, 6zellikle GH baglarinin yapisal bozulmasi

% Rotator araliginin genislemesi

Artroskopide sadece labrumun durumunu degil ayni zamanda IGHL'nin islevini de

degerlendiren basitlestirilmis bir siniflandirma onerilmektedir (29).
2.6.1.1. Perthes-Bankart Lezyonu

Akut veya tekrarlayan omuz cikig1 sonrasi anterior glenoidden aviilsiyon gelisebilir.
Bu durum ilk kez Perthes-Bankart tarafindan tanimlanmis olmasi sebebiyle ayni isimle
anilmaktadir (29). Bununla birlikte labrumun gevsemesinin yeniden ¢ikiklardan ne oOlgiide
sorumlu oldugu net degildir. Speer ve ark.(77) kadavralarda yapay olarak bir Bankart lezyonu
olusturduktan sonra dislokasyona neden olan anterior translasyonda belirgin bir artig
olmadigini bildirdiler. Aslinda biyomekanik calismalar IGHL kompleksinin gerilim altinda
iken 6nce omuz kapsiiliinde geri doniisii olmayan degisikliklerin meydana geldigini ardindan
bir aviilsiyonun meydana geldigini ortaya ¢ikarmistir. Bu siirece diger faktorlerinde etkili

olabilecegi sonucuna varilmistir (77).

Tipik Perthes-Bankart lezyonu IGHL'de 6nemli bir uzama olmadan gelisen aviilsiyon
ile karakterizedir. Bu durum kapsiiliin i¢sel hasarmi diglamaz. Omuz c¢ikig1 sayist arttikca
labrumda artan bir dejenerasyonla karsilagilir. Bu gibi durumlarda omuz ¢ikigi sayist ve artan
hasar bir kisir dongiiye girer. Yani ¢ikik sayis1 arttikga hasar miktari, hasar miktar arttikca
cikik sayisinda artig olur. Tekrarlayan ¢ikiklar kapsiiliin iyilesmesini engeller ve kapsiiler

dengesizlik meydana gelir (77).

Ayn1 zamanda Bankart tip 4 lezyonlarda anterior instabilite vakalarinin %15-
%50'sinde ventral glenoid kenardan kemik pargalarinin aviilsiyonu goriliir (29). Biiyilik
pargalarin miimkiinse azaltilmasi ve acik osteosentez ile sabitlenmesi gerekir. Daha kiiglik

parcalar ya goz ard1 edilebilir ya da yumusak dokunun rekonstriiksiyonuna entegre edilebilir.
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Boyle bir durumda glenoidin kemikli aviilsiyonunun varligi travmatik bir instabilite

olusumunu giiglii bir sekilde destekler (29).
2.6.1.2. Aviilsiyon Lezyonlar:

Akut omuz ¢ikig1 vakalariin yarisindan fazlasinda ¢ikiga aviilsiyon fraktiirlerinin
eslik ettigi bildirilmektedir. Bu vakalarda labrumun aviilsiyonuna ek olarak énemli kapsiiler
instabilite vardir. Kalan labrum 6nemli dejeneratif degisiklikler gdsterebilir. Birkag¢ ¢ikik ve
skar olusumundan sonra spesifik GH baglar genellikle tanimlanamaz. Kronik vakalarda
aviilsiyon glenoid labrum medialinin uzak bir noktasinda glenoide baglanir. Bu yanlig

yerlesim skapulanin boynundaki saglam bir periostal mangondan kaynaklanir (78).
2.6.1.3. Kapsiiler Lezyonlar

Labrumun ve kapsiiliin glenoidden aviilsiyonuna ek olarak kapsiillerde meydana gelen
uzama tekrarlayan anterior omuz instabilitesi i¢in temel sorun olusturur. Bankart lezyonunun
meydana gelmesinden Once kapsiilde geri dondiiriilemez hasar oldugu kanitlanmistir. Bununla
birlikte Taylor ve Arciero(76) travmatik ilk ¢ikiklardan sonra artroskopi sirasinda hastalarin
%97'sinde kapsiilde fark edilebilir herhangi bir yirtilma olmaksizin labrum-kapsiil
kompleksinde izole gevseme tespit edildigini bildirmistir. Calismalarinda ultrastriiktiirel
degisikliklerin artroskopik olarak goriintiilenememesi sebebiyle bu degisikliklerin artroskopi

ile dislanamadigin bildirmistir (76).

Klinik olarak bu kavram biiyiik onem tasir, ¢linkii neredeyse tiim omuz ¢ikigi
vakalarinda kapsiiliin deformasyonundan siiphelenilmelidir. Bu kapsiiler deformasyon
terapotik konsepte entegre edilmelidir. Bu labrumun izole artroskopik refiksasyonunun her
zaman tim patoloji alanina hitap etmedigi ve bu nedenle elestirel olarak sorgulanmasi
gerektigi anlamina gelir. Agik cerrahinin aksine artroskopik stabilizasyon sirasinda operatif
yaklasimda kapsiil kisalmasi ve ardindan skar olusmaz. Bu durum bir dereceye kadar

artroskopik prosediirlerden sonra daha yiiksek yeniden ¢ikma oranini agiklar (29).

Cok sayida cikigi olan olgularda artroskopide kapsiiler labrum nispeten iyi
korunmustur. Ana bulgu kapsiiler kompleksin glenoid ¢erceveden ayrilmasi veya uzamasidir.
Birka¢ c¢ikiktan sonra yirtilmis IGHL sonucu labrum glenoidin kenarinda derin bir
anteroinferior kapstiler pos gelisir. Cok yonlii hiperlaksitesi olan hastalarda hipotrofik labrum

saglam oldugunda veya GH baglar1 yumusak kivamda oldugunda siklikla bu tip bir
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dengesizlik gelistirir. Kapsiiler doku daha sertse labrum da etkilenir ve birka¢ dislokasyondan

sonra labrumun tamamen kaybolmasi miimkiindiir.
2.6.1.4. Humerus Lezyonlari

Eklem kapsiiliiniin humerus aviilsiyonlarinda HAGL (Glenohumeral ligamentin
humerus aviilsiyonu) 6zel bir anterior instabilite formu ortaya ¢ikar. IGHL'min humerus
kapsiiler insersiyosu boyle bir durumda riiptiire olur, bdylece anterior translasyon kosullar
altinda IGHL humerus basina direnemez. Bu baslangigtaki ¢ikigin neden oldugu major bir
travma Oykiisii olan ancak artroskopik bir Perthes-Bankart lezyonu kaniti olmayan hastalar
icin gecerli olabilir. GH baglarinin yol ac¢tig1 humerus aviilsiyonu nadirdir ve ilk olarak izole
vakalarda tanimlanmistir. Ayrica kapsiilin glenoid ve humerus aviilsiyonlarinin bir
kombinasyonu da miimkiindiir (79). Bokor ve ark.(29) 529 vakanin 41'inde HAGL

lezyonlarinin omuz instabilitesinin nedeni oldugunu bildirmislerdir.
2.6.1.5. I1liskili Lezyonlar

Travmatik anterior instabilite i¢in tipik olan kondral veya ossedz Hill-Sachs lezyonu
humerus basinin posterolateral tarafinda artroskopik olarak kolayca teshis edilebilir. Buna
karsilik humerus basinin 6n bolgesinde tiiberkiilum minus yakinindaki ters lezyonlar posterior
instabiliteyi gosterir. Esas olarak yaglilarda ortaya ¢ikan 6zel bir lezyon tiirii travmatik olarak
olusan interval lezyondur. Ozellikle 40 yasin iizerindeki hastalar travmatik omuz ¢ikiklarina
bagli rotator manset riiptiirlerinden siklikla etkilenmektedir. Bu durum yasin ilerlemesine
bagli olarak tendon esnekliginindeki azalmaya baglanmistir. Rotator kafin 6n kisminda

lezyonlar meydana gelirse rotator aralik etkilenecektir (29).

Ventral glenoidin labrumunda tam bir aviilsiyon varsa bu lezyon kraniyal olarak
uzanabilir ve biseps tendonunun uzun basini etkileyebilir. Labrumun iist kisminda goriilen
instabiliteler SLAP lezyonlar1 olarak adlandirilir. Labrumun aviilsiyonunun 6nden kraniyale
dogru devam ettigi goriilebilir. Birlesik SLAP-2/Bankart lezyonlar1 artroskopik
refiksasyondan sonra olumlu bir prognoza sahip olan travmatik olarak indiiklenmis lezyon
formlaridir. Tedavi bir yandan ventral stabilizasyonu ve diger yandan glenoidin iist kisminin

yeniden diizenlenmesini icermelidir (29).

Kikirdak hasar1 glenoid baski kiriklarinda anteroinferiorda yer alan kikirdakta
meydana gelir. Sadece kikirdagi degil labrumun komsu bodlgelerini de etkileyen bu lezyonlara

glenolabral eklem bozulmasi1 (GLAD) ad1 verilir. Bu lezyonlari ilk tanimlayan Neviaser'e gore
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degisiklikler 3 ay ic¢inde herhangi bir komplikasyon olmaksizin iyilesmektedir (80). Kronik
vakalarda instabilite ile iligkili degisiklik olmas1 halinde artroskopik olarak fark edilebilir.
Konjenital 6n omuz uyumsuzlugu durumunda meydana gelen zorlanmalarda (atic1 sporcular)
dejeneratif artrit gelisiminde onemli bir rol oynar. Tekrarlayan omuz c¢ikiklarindan sonra
kapsiiler instabilitenin tedavisi artroskopik stabilizasyon gibi goriinmektedir. Artroskopi
stirasinda cerrahin yeniden yapilandirilacak tiim yapilar hakkinda net bir fikre sahip olmasini

saglayan patomorfoloji paterni degerlendirilebilir (29).
2.6.2. Artroskopik Teknikler

Bankart lezyonlarin artroskopik tedavisi i¢in kullanilan cerrahi teknikler bilgi ve
ekipman gelistikce birgok revizyon ve iyilestirmeye tabi tutulmustur. Bankart lezyon
onariminin en eski teknigi 1982'de Johnson tarafindan yaygin olarak uygulanan agik
prosediiriin bir modifikasyonu olarak tanimlanmgtir. Ug portal yaklasimla yanal pozisyonda
yapilan bu teknikte kanayan siingerimsi kemik iiretmek i¢in glenoid kenar {izerinde abrazyon
artroplastisi yapilmistir (81). Ancak bu teknik kabul edilemeyecek kadar yiliksek bir
komplikasyon orani nedeniyle biiyiik 6lciide terk edilmistir (82).

Artroskopik transossedz siitiir onarimi teknigi ilk olarak 1987 yilinda Morgan ve
Bodenstab tarafindan tanimlanmistir. Bu teknikte bankart lezyonunun onarimina hazirhik
olarak siingerimsi kemik kanayan yatagi olusturmak icin asindirilir. Standart siitiir materyali
modifiye bir Beath pimi ile Bankart lezyonunun yumusak dokusundan ve glenoid kemikten
onden arkaya dogru gecirilir. Daha sonra pim, IGHL'yi atagmanin yakininda ayrilmis 6n
glenoid labrumdan atlatmak icin kullanilir. Supraskapular siniri riske attigindan pimleri asirt
medial pozisyonda agcmamaya dikkat edilmelidir. Ameliyat sonras1 17 aylk bir takip
doneminde tiim hastalar kararsizlik olmaksizin tam ve agrisiz hareket agiklig1 elde etmis ve
tim sonuclar miikemmel olarak degerlendirilmistir (83). Bu teknik takip caligsmalarindaki
degisken basar1 oranlarinin yani sira yeni tekniklerin ortaya ¢ikmasi sebebiyle terk edilmistir

(84).

Suretac  kaniilli  bio-tack kullanilarak (Acufex Microsurgical, Mansfield,
Massachusetts), skapular boyunda siingerimsi kemikte kanama yatag: elde edildikten sonra
Suretac cihazi ile IGHL'nin fiksasyonu yapilir. Posterior glenoid penetrasyonundan kaginma,
eklem i¢inde diiglim olmamasi, artroskopik siitiir materyali olmamasi ve daha kisa bir

O0grenme siiresi gibi avantajlart vardir (85). Teknigin uygulandigi calismada postoperatif
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komplikasyon orani %38 olarak bildirilmistir. 11 hastada subluksasyon epizodlart ve 16
hastada rekiirren dislokasyon ve radyografilerde GH ekleminin dejeneratif goriinlimiinde de
artis saptanmistir. Bu teknigin olumsuz yonleri kapsiiler gevseklige miidahale edememe ve

kullanilan poliglikonata kars1 sinoviyal reaksiyon varligidir (86).

Siitiir kancalar1 6n omuz instabilitesinin tedavisinde bir sonraki teknolojik ilerlemeydi.
Bu isleme bagl olarak hi¢bir komplikasyon bildirilmese de sadece bir olguda dislokasyon
goriilmiistiir. Bu teknik i¢in kaydedilen avantajlar birden fazla sabitleme noktasi, posterior
glenoid penetrasyon olmamasi ve transossedz siitiirlere yaklasan ¢ekme mukavemetidir.
Stingersi kemigin kanama yataginin debridmani ve hazirlanmasi en iyi anterosuperior portal
yoluyla gerceklestirilir. Matkap ve matkap kilavuzunun yerlestirilmesi, anteroinferior portal
yoluyla optimize edilir. A¢ilan ii¢ delik glenoid jant {izerinde birbirinden miimkiin oldugunca
uzaga yerlestirilmelidir. Matkap ucunun medial skapular boyuna degil, kikirdak yiizeyin 6n
kenarina yerlestirilmesi 6nemlidir. Dikis malzemesi daha sonra ¢apa sabitlendikten sonra
ayrilmig labral-ligament kompleksinden gegirilir (87). Metal biyoemilebilir ve biyoinert dahil
olmak lizere gesitli tipte siitlir kancalart mevcuttur. Kim ve ark.(88) 167 hastada sonuglari
geriye doniik olarak degerlendirerek, Bankart lezyonunun siitiir kancalar1 kullanilarak
artroskopik onarimina iliskin sonuglarin1 gézden gecirdiler. Ameliyattan sonra tiim hastalarin
omuz skorlarinda iyilesme oldugunu buldular. Postoperatif bir hastada ¢ikik iki subluksasyon
ve %4 oraninda niiks vardi. Cole ve Romeo(89) 2 yillik takip ile artroskopik olarak siitiir
ankraj teknigi ile tedavi edilen travmatik tek yonlii 6n omuz instabilitesi olan 45 hastay1
gozden gecirdiler. Hastalarinda tekrarlayan ¢ikik bulamadilar ve %96 iyi-miikemmel sonuglar

buldular. Tiim sporcular temas sporlarina geri donebildi.

Akromiyoplasti, omuz sikismasi ve rotator manget hastaligin1 tedavi eden cerrahi bir
prosediirdiir. Akromiyondan kiiclik bir kemik parcast ve yumusak dokunun c¢ikarilmasini
icerir. Akromiyoplasti ile artroskopik subakromiyal dekompresyon en sik uygulanan
artroskopik omuz prosediirleri arasindadir ve herhangi bir ortopedi cerrahinin 6énemli bir
silahidir. Bu prosediir, refrakter subakromiyal bursit ve subakromiyal sikisma icin
endikedir. Ayn1 zamanda rotator manget onarimimnin rutin bir pargasidir. Prosediir agri
olusturan subakromiyal bursayr ve akromiyonun alt yiizeyindeki herhangi bir osteofitin
cikarilmasini amaglamaktadir. Cok sayida randomize klinik ¢alisma subakromiyal bursiti olan

hastalarda baslangi¢ tedavisi olarak bu prosediiriin higbir yarar1 olmadigin1 géstermistir ve bu
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nedenle bu prosediir sadece refrakter subakromiyal bursiti olan hastalar icin endikedir

(90,91).
Bu prosediirde:

a) Artroskopun subakromiyal bosluga yerlestirilmesi ve lateral bir ¢alisma portalinin
kurulmasi,

b) Tam bir subakromiyal bursektomi yapilmasi,

c) Hemostazin saglanmasi ve akromiyonun alt yiizeyinin subperiostal a¢iga ¢ikarilmasi,

d) Akromiyonun alt yiizeyinin diizlestirilmesi ve anterolateral osteofitin ¢ikarilmasi yer

alir (92).

Akromiyoplasti, subakromiyal dekompresyon olarak da bilinir. Artroskopik
subakromiyal dekompresyon 6zellikle rotator kilif yirtik tedavisinde kullanilan bir yontemdir.
Deltoid ve lizerinde yer alan fasya kesilmedigi icin giderek agik akromiyoplastinin yerini
almaktadir (93,94). Akromiyonda impingement sirasinda olusan agrinin giderilmesinde
artroskopik anterior akromiyoplasti uygulanabilir. Artroskopik subakromiyal dekompresyon
uygulamasinda ileri diizeyde hasar gérmiis doku debridmani yapilir. impingement hastalig
olanlarin erken doneminde dejenerasyon tedavisi sadece artroskopik subakromiyal
dekompresyon ile olmaktadir. Artroskopi sirasinda goriilen bulgularda sadece artikiiler veya
bursal yliziin degil korakoakromiyal ligamentin de hasarli oldugu belirtilmistir (95).
Subakromiyal dekompresyon 2 yillik siirecte %85 oraninda sonu¢ vermektedir. Parsiyel yirtik
artikiiler ylizeyi tutan hastalarda subakromiyal dekompresyon ve parsiyel yirtigin debritmani
ile tedavi edilirken, tam kat yirtiklarin tedavisi zordur ve acik cerrahi girisim gerektirebilir.
Standart tedavide artroskopik subakromiyal dekompresyon yapilmasii takiben deltoidi
akromiyal kenardan ¢ok fazla ayirmadan yirtiga deltoid kesi ile yaklasilir. MR goriintiilleme
preoperatif plan icin yeterli bilgi saglayabilir. Eger MR goriintiileri minimal retraksiyonun
eslik ettigi kiigiik bir yirtig1 gosteriyorsa daha az invazif olan artroskopik yaklagim kullanilir.
Eger MR goriintiileri glenoidin siiperior polii diizeyinde tendonda ciddi bir retraksiyon

gosteriyorsa daha genis bir yaklagim gerekir (96).

Biseps tenotomisi; biseps tendonunun uzun basinin ileri diizeyde hasarliyken
onarilamadigi durumda tendonun glenoide yapistigt noktadan kesilerek fonsiyon dist
birakilmasidir. Biseps kasinin uzun basinin tendonunda yaygin hasar varlifinda tenotomi

uygulamasi1 60 yasin iizerindeki hastalara onerilir ve artroskopik olarak uygulanabilir. Biseps
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tenotomisinin agriy1 hafiflettigi belirtilmektedir. Bununla birlikte kramp nedenli agr1 dirsek
fleksiyonu sirasinda kisitlilik, kozmetik deformite ve dirsek fleksiyon-supinasyon giiciinde
azalma gibi sorunlarin olabildigi bildirilmistir (97-99). Biseps kasmnin uzun basi tendonu
cerrahisi planlanan hastalar mutlak suretle bilgilendirilmeli ve buna gore cerrahi se¢im
yapilmalidir. Tenotomi sonrasinda %62 oraninda kozmetik deformite goriilebildigi
bildirilmigtir (100). Boileau ve ark.(101) yaptiklar1 caligmalarinda hastalarin kozmetik
deformiteden yakinmadiklarini bildirilmislerdir. Tenotomi uygulanan hastalarda biseps
kasmin ortasinda kasilma goriilmesi tartigmalara yol agmistir. Kelly ve ark.(98) bu
kasilmalarin 60 yas altinda daha sik goriildiiglinii bildirmislerdir. Yine bu ¢alismada tenotomi
uygulanan hastalarda dirsek fleksiyonunda gligsiizliik oldugunu tespit etmislerdir. Bu
sebeplerden dolay1 biseps kasmin uzun basi tendonu tenotomisinin yasli ve kozmetik

deformiteyi 6nemsemeyecek hasta grubuna yapilmasini 6nermislerdir.

Biseps tenodezi tamamen artroskopik olarak gerceklestirilen bir yontem olup, acik
subpektoral teknigin gerektirdigi gibi ayr1 bir kesiye ihtiya¢ birakmaz. Bu teknikle biseps
patolojisi; rotator manset yirtigi, labral yirtigi gibi ek omuz patolojileri ile birlikte ele
almabilir. Artroskopik biseps tenodezi i¢in tenodezin konumuna ve fiksasyon yontemine gore
degisik teknikler gelistirilmistir. Bu teknikler ii¢ kategoride tanimlanmistir:

% yiiksek (bisipital olugun girisinde veya i¢inde)
¢ diistik veya suprapektoral (bisipital olugun alt kisminda pektoralis major tendonun
hemen {istiinde)
% ve yumusak doku tenodezidir.
En sik kullanilan yontem yiiksek tendon kalintisinin rotator aralik dokusuna dikilmesi veya
bunun eslik eden bir rotator manset onariminin anterior uzantisina dahil edilmesi teknigidir

(102-105).

Artroskopik biseps tenodezinin ilk denemeleri 2000'lerin basinda baslamistir. Bisipital
oluk icinde eklem kikirdak siirinin hemen altinda oOnerilen yiiksek fiksasyon, pektoralis
major tendonunun proksimalinde O6nemli miktarda rezidiiel biseps tendonu birakmistir
(106,107). Daha yakin zamanlarda ise bazi yazarlar pektoralis major tendonunun hemen
yakininda diistik bir suprapektoral pozisyonu savunmuslardir. Bu alt pozisyon tutulan tendon
veya tenosinovyumun kalici bisipital oluk agrisina yol agabilecegi endisesi lizerine geligsmistir

(108,109).
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2.6.3. Artroskopik Omuz Stabilizasyonunun Teknik Hususlar1

Tarihsel olarak omuz ekleminin artroskopik stabilizasyonu i¢in bir dizi iddiali cerrahi
teknik icat edildi, ancak bunlar beklentileri karsilayamadi. Hatalar1 ve aksakliklari analiz
etmek, artroskopik prosediirlerle iligkili problemleri kesfetmek i¢in 6n sartti. Genel inanca
gére omuz stabilizasyonu i¢in artroskopik prosediirler, omuz cikiklariin daha yiiksek
rekiirrensleri nedeniyle karmasiktir. Bununla birlikte bazi cerrahlar aym fikirde degildir.
Artroskopik islemler degiskenlik gosterdigi i¢in sonuglart bir biitiin olarak agik cerrahi
islemlerle karsilastirilamaz. Cogu cerrah bireysel patolojik bulgulara gore artroskopik ve agik
cerrahi teknikler uygulamaktadir. Bu arada her iki yaklasimin da uygun endikasyonlarla

mitkemmel sonuglar verdigi kanitlanmigtir (29).
2.6.3.1. Tercih Edilen Portallar

Omuz artroskopisinde posterior, slipero-medial ve inferior olmak iizere ii¢ portal
kullanilir. Posterior giris hem giris portali hem de en sik kullanilan yoldur. Hem GH eklem
hem de subakromiyal bosluga giris i¢in bu yol kullanilir. Her hasta i¢in gecerli olmasa da en
uygun giris yeri sezlong pozisyonunda akromiyonun posterolateral kdsesinden 2 cm inferior,
lateral dekiibit pozisyonunda ise akromiyonun 3 c¢m inferior ve 1 cm medialidir. Ozellikle
humerus lezyonlarinin teshisinde arka portaldan 30 derecelik a¢inin kullanildigr sinirl goriis
alan1 en 6nemlisidir. Bununla birlikte bu agidan glenoidin 6n kenarmin arkasindaki yapilar
goriilemez. Ek olarak labrum ve kapsiiliin biiylik kism1 humerus bas1 ve glenoid tarafindan
gizlenir. Dogru teshis kolaylikla gézden kagabilir. Yalnizca pozitif bir "ge¢cme isareti" olan
son derece gevsek bir omuz ekleminde, tiim eklem lezyonlari yalnizca bir posterior portaldan
teshis edilebilir. Bir glenoidal aviilsiyon veya bir humerus kapsiiler lezyonu tanist i¢in
posteriordan, anterior portala gec¢is zorunludur. Ayrica eklemin 6n alt kismindaki cerrahi

prosediirlerin arka portaldan giivenli bir sekilde kontrol edilmesi zordur (110).

Anterior portal, korakoid ¢ikintinin 1 cm lateralinde olup rotator intervale karsilik
gelir. Kabaca subskapularis, biseps tendonu ve humerus basindan meydana gelen iiggen
bolgesidir. Bu bolgede siliperior GH ligament ve korakohumeral ligament, bisepsin uzun
basinin medial kismi yer alir. Bu bdolgenin medialinde muskiilokiitan sinir yer alir.
Muskiilokiitan sinir, korakoid ¢ikintinin 1 cm medialinde ve 3 cm distalindedir. Spinal igne

ile lokalizasyonunun tespiti yapildiktan sonra outside-in teknigi ile portal agilarak kaniil
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yerlestirilir. Instabilite cerrahisinde ikinci bir anterior portale ihtiya¢ oldugundan anterior

portal daha siiperiordan ve medialden agilmaya calisilmalidir (111).

Lateral portal subakromiyal bosluk portali olup aksiler sinire yakindir. Aksiller sinir
klavikiila ile spina skapulanin olusturdugu centikte yer alan AC eklemin posteriorundan
klavikulaya paralel cizilen ¢izginin akromiyon lateral kenarinin 5 cm distalindedir. Spinal
igne ile yeri tespit edilerek istenilen bdlgeye kolaylikla ulasilip ulagilamayacagi kontrol edilir

(111).

Yapilacak isleme gore aksesuar anterior portal, siiperior lateral portal, naviaser portali,

anterior inferior (saat 5 portali), anterolateral portal ve ek posterior portaller agilabilir (111).

Labral lezyonlarin rekonstrilksiyonu geleneksel o6n portalin  kullanilmasini
gerektirdiginden, goriintiileme i¢in ek bir 6n portal zorunludur. Bu portal bir suprabisipital
pozisyonda anterior ¢aligma kaniiliiniin {istline kolayca yerlestirilebilir. Artroskopu arkadan
one gecirmek i¢in arka portal her durumda korunmali ve ek bir anahtarlama c¢ubugu ile
sabitlenmelidir. Cogu durumda suprabisipital portala bir kaniil yerlestirmek gerekli degildir.

Boylelikle rotator araligin gereksiz yere zarar gérmesi en aza indirilir (110).

Artroskopik rekonstriiksiyonun kritik cerrahi adimlar1 sirasinda portallerin dogru
lokalizasyonu kullanilan tiim aletlerin kullanimini kolaylastirir. Alternatif olarak kullanilan 70
derecelik bir artroskopla inferior glenoid goriintiilenebilir. Bununla birlikte cerrahin
bulgularin y6nelimi ve yorumlanmasi acisindan 70 derecelik bir artroskopa aligsmasi
gerektiginden, 30 derecelik bir artroskop daha kullanigh goériinmektedir. Ayrica kamera igin
ek steril sargilarin kullanilmasi zaman alict ve maliyetlidir. Bir suprabisipital portal
kullanimina ek olarak artroskop arka portalden asag1 yonde yonlendirilebilir ve ardindan optik
a1 ventral olarak dondiiriilebilir. On glenoid kenar, glenoidin alt smir1 etrafina bakarken
gorsellestirilir. Bununla birlikte, IGHL'nin sadece en asagi kisimlar1 goriilmektedir. Bu
nedenle bu optik portal ile cerrahi prosediirleri takip etmek zor olabilir. Aletler eklemin 6n alt
kismina ulasildiginda goriilebilir. Bununla birlikte posterior yaklasim 6zellikle ventral kapsiil
kaymasindan sonra anterior inferior glenoid kenarin muayenesi i¢in ¢ok yararlidir. Omuz
stabilizasyonu i¢in ek bir anteroinferior portal Resch ve ark.(110) tarafindan tanimlanmistir.
Alt portallarin kullanilmasina bagli olarak sefalik ven ve aksiller sinir risk altinda olmasi

sebebiyle teknigin modifiye formlar1 tanimlanmistir (112).
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Posterior portalin acilmasi infraspinatus ile teres mindr kaslar1 arasindaki yumusak
nokta tespiti ile baslar. Bagparmak yumusak noktaya konduktan sonra ikinci parmak ile
korakoid cikintinin lokalizasyonu tespit edilir. Ikinci parmak yumusak noktanmn 1 cm
lateraline kaydirilarak anterior eklem araligi belirlenir. Humerus basi iki parmak ile ileri ve
geri hareket ettirilerek GH eklem araliginin anterior ve posterioru belirlenir. Bagparmak
posterior portali ikinci parmak ise anterior portali belirlemektedir. Bu noktalar isaretlendikten
sonra bistiiri ile trokar giris yerleri hazirlanir. Kiint uglu trokar ile ilk olarak posterior
portalden giris yapilarak anterior portal i¢in konulan isarete yonlenme yapilir. Giris yapilirken
omuz eklemi alt kisimdan (aksilla) tutularak lateral traksiyon, abdiiksiyon ve distraksiyon
uygulanir. Bdylece eklem araligi daha fazla oranda genisletilir. Bu noktalardaki zorlama
kikirdak hasari ile sonuglanabilir. Girig sirasinda kemik direnci ile karsilasilmasi durumunda
anatomik noktalarin tekrar kontrolii gerekir. Bu kemik direng muhtemel olarak humerus basi
veya posterior glenoide aittir. Subakromiyal bolgeye gecis ayni1 insizyon ile saglanir. Trokar
deltoid kasindan ¢ikartilarak, cilt altindan c¢ikmadan subakromiyal bosluga dogru
yonlendirilir. Subakromiyal bursa anterior bir yapt olup akromiyonun 2/3 6n kismindadir.
Posterior bursanin sinir1 “posterior perde” olarak isimlendirilir. Subakromiyal girisi takiben
stv1 agilarak ve bolge sisirilerek daha genis bir alan degerlendirilebilir. Trokar ucu ve skopun
bursal dokularin igine girmesi durumunda ise gorlintii alinmayabilir. Bu durumda bursal
dokularin uzaklastirilmas1 amactyla trokar ucu yiizeyel olarak mediolateral ve siiperiorinferior
yonde oynatilir. Lateral bdlgeden girilen bir spinal igne yardimi ile lateral portalin yeri
belirlenir. Spinal ignenin kaniilii i¢ginden aspiratorii agik shaver ile bursal dokular temizlenir.
Shaver’in caligmasini takip eden kisa siireyi takiben subakromiyal anatomik yapilar ayirt
edilir. Ik ayirt edilen yap1 akromiyon olup korakoakromiyal ligamentin ve rotator mansetin

belirlenmesine kilavuz gorevi goriir (111).
2.6.3.2. Glenoid'in Debridmani

Birincil omuz ¢ikiklarinda skar dokusunun debridmanina gerek yoktur. Kronik
vakalarda skar dokusunun ¢ikarilmasi ve kemikli debridman zorunludur. Labrum ve glenoid
arasindaki iyilesme potansiyelini garanti etmenin tek yolu budur. Daha 6nce de belirtildigi
gibi glenoidin alt kisminin gorsellestirilmesi artroskopu siiperoanterior portale degistirerek

tyilestirilir.
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Birkag alet glenoid debridmani i¢in uygundur. A¢ili Bankart raspasit kullanilarak
glenoide saat 4 pozisyonuna kadar ulagilabilir. Saat 6 pozisyonuna inebilmek i¢in torpii 180
derece dondiiriilebilir. Siingerimsi kemige kadar debridmanin iyilesme kapasitesini artirdigi
yoniindeki eski inancin aksine hayvan calismalar1 kortikal kemige kadar debridmanin
iyilesmeyi desteklemek icin yeterli oldugunu gostermistir (113). Titiz bir kortikal debridman
icin glenoid kenarin noktasal kanamali hale gelmesi gereklidir. Kapsiiliin mobilizasyonu i¢in
tiim glenoid gerceveye erisilebilen agili boyunlu bir elektriksel rezeksiyon aleti uygulanabilir.
Ardisik olarak acil1 bir raspayla veya yumusak doku tiras makinesi ile ventral glenoid kenarin
debridmani gerceklestirilir. Glenoid temas alaninda bir azalmaya yol acan bu adim dogrudan
gorsellestirme altinda yerlestirilen kiigiik kendi kendini kesen dikis kancalart kullanilirsa
gerekli degildir. Artroskopun ilgili rotasyonel manevrasiyla anterior glenoid cergevenin
optimal bir gorsellestirmesi elde edilebilir. Glenoidin saat 4 pozisyonuna kadar
gorsellestirilmesi igin artroskop One yerlestirilebilir ve bdylece aletlerle etkilesime girmez.
Glenoidin alt kisminda artroskopun medial olarak aletlere dondiiriilmesi ile optimal

gorsellestirme elde edilir (29).
2.6.3.3. Labrum ve Kapsiiliin Harekete Gecirilmesi

Labrum ve kapsiiliin ayrilmasi, saat 2'den saat 6'ya kadar adim adim yapilir. Aviilsiyon
lezyonu durumunda preparat, labrumun kemikli glenoid kenara yerlestirilmesi ile
baslamalidir. Tam bir mobilizasyon ig¢in periost, subskapular kasin goriilebilmesi i¢in
skapulanin boynundan medial olarak ayrilmalhdir. Altta ndrovaskiiler yapilara zarar
vermemek icin bu adim dikkatlice gerceklestirilmelidir. izole bir Perthes-Bankart lezyonu
durumunda sadece labrumun anatomik pozisyonuna yeniden konumlandirilmasi gereklidir.
Labrumun dogru sekilde yeniden konumlandirilmasi bir prob ile kolayca incelenebilir.
Bununla birlikte Perthes-Bankart lezyonlar1 ¢ok sik bir kapsiil yetmezligi ile cakisir, bu
nedenle labrumun yeniden konumlandirilmas: test edilirken ek bir kapsiiler prosediir
diistiniilmelidir. Kapsiil ve labrumun yeniden konumlandirilmasinin sonucunu belirlemek i¢in
gecici dikislere veya bir yakalayiciya ihtiyag vardir. Aletler veya siitiirler 6n veya arka

portalden yerlestirilebilir.

Labrum ve kapsiiliin yeniden yerlestirilmesi i¢in glenoiddeki tiim yapisikliklar farkli
yonlerde hareket ettirilmelidir. Inferior kese ile asir1 kapsiil instabilitesi olmasi durumunda

gecici dikisler yardimci olabilir. Kesin tespit i¢in kullanilan ayni dikis cihazlar ile gegici
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traksiyon siitiirleri yerlestirilebilir. Gegici dikislerin kullanilmas1 kapsiiliin adim adim hareket
ettirilmesine ve yeniden konumlandirilmasina izin verir. Cerrah bu adim i¢in en sevdigi dikis

aletini kullanmalidir (29).

2.6.3.4. Labrum Kapsiil Kompleksinin Yeniden Konumlandirilmasi ve

Perforasyonu

Labral ve kapsiiler mobilizasyonun sonucu labrum-kapsiil kompleksi glenoid kenar
tizerine yeniden konumlandirilmalidir. Bu adim kapsiil ve labrumun rekonstriiksiyonu i¢in
kullanilan tiim artroskopik tekniklerde ¢ok Onemlidir. Her teknik her durum i¢in faydali
degildir. Bununla birlikte yeterli artroskopik gorsellestirme tiim teknikler i¢in bir 6n kosuldur.
Bu belirli prosediirlerin artroskopta 6zel ayarlamalar gerektirdigi anlamia gelir. Cogu
durumda artroskopun 6n portalde konumlandirilmasi arka portalden ¢ok daha iyi bir goriis

saglar (29).

Her biri farkli uzmanlar tarafindan Onerilen ¢ok cesitli artroskopik tekniklerin
gelistirilmesinin arastirilmast zordur. "Tek adimli teknikler", manevra sirasinda glenoide
tutturulan bir siitiir kancast veya zimba ile kapsiil veya labrumun dogrudan sabitlenmesini
kullanir. Buradaki avantaj ek aletlere gerek olmamasidir. Bu durum zaman kazandirabilir
ancak delikli ve takili kapsiil ile labrum nedeniyle eszamanli artroskopik kontrol sinirl
oldugundan c¢apalarin veya zimbalarin optimum yerlestirilmesi zor olabilir. Yeniden
konumlandirma ve sabitleme ayn1 adimda yapilir, boylece her iki prosediirii ayn1 anda kontrol
etmek karmasik olabilir. Ek olarak kapsiilii germek ve giivenli bir sekilde sabitlemek icin

yeterli kapsiilii kavramak gerekir (29).

"ki adimli teknikler" birbirini izleyen iki adimdan olusur. Bunlardan ilki kancanin
sabitlenmesi digeri ise dikislerin yumusak doku boyunca tasinmasidir. Bu daha fazla zaman
almasina ragmen her iki adim da ayr1 ayr1 kontrol edilebilir. Siitiirlerin kemige giivenli bir
sekilde sabitlenmesi i¢in ¢ok ¢esitli siitiir kancalar1 mevcuttur. Bu tekniklerin belirleyici kismi

son derece dnemli aletler olan 1lgili siitiir tagtyicilarinin tipi ve kullanilmasidir (29).

Her cerrah herhangi bir teknik zorluk durumunda duruma hakim olmak icin birkag
dikis tasiyicisina asina olmalidir. Inferosuperior ve medial-lateral yonlerde gerceklestirilen
kapsiiler kaydirma prosediirleri i¢in kapsiilii glenoid kenardaki baglanma boélgesine tagimak
icin kullanilan 6zel siitiir aletleri gereklidir. Alet ¢alisan kaniilden ge¢cmeli ve eklemin alt

kismindaki cerrahi prosediirleri miimkiin kilacak kadar uzun olmalidir. Ayrica alet sabitleme
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icin yeterli miktarda dokuyu kavrayabilmeli ve yeniden konumlandirma sirasinda mekanik
gerilimden biikiilmeyi Onleyecek kadar sert olmalidir. Posterior calisan bir kaniilin ek

kullanimi dikiglerin veya omuz i¢indeki tasima cihazlarinin tutulmasini gelistirebilir (114).

Birkag sistem labrumun kesin sabitlenmesi i¢in kullanilmayan transport siitiirlerini
(Mekik rolesi, Kement) kullanir. Bunun yerine tagima siitlirii sabitleme i¢in belirli dikislerin
transferi i¢in kullanilir. Diger aletler nakil siitiirlerine dayanmazlar, ancak belirli siitiirleri
dogrudan labrum veya kapsiil i¢inden tagimak i¢in forseps benzeri bir mekanizma veya esnek
bir tel kullanir. Siitliir materyalinin dikis geri alma cihaz1 veya takilan kancadan zarar
gormemesi Onemlidir. Keskin kenarlar dikislerin kesilmesine neden olabilir ve bu da

fiksasyon i¢in felaket olabilir (115).

Artroskopik omuz stabilizasyonunun yiliksek basarisizlik oranlar ile ilgili olarak
omuzun stabilize edilmesi i¢in kapsiil kisalmasinin gerekli oldugu aciktir. Son artroskopik
teknikler Ozellikle yeterli siitiir tagima cihazlar ile kapsiiler kisaltmay1 gesitli sekillerde

gerceklestirebilir (115).
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3. MATERYAL VE METOT

Bozok Universitesinin yerel etik kurulunun 11.12.2019 tarih ve 2019-KAEK-
189.2019.12.11 10 karar numarali onay1 ile calismaya 90 hasta retrospektif olarak alindi.

Arastirmanin 6rneklem biiyiikligi; ¢ift bacakli, orta etki diizeyinde 0,05 o hata pay1
ve gii¢ 0,8 olacak sekilde G Power programi kullanilarak hesaplandiginda minimum 82 hasta

olarak hesaplanmistir. Calismaya bu sayinin iizerinde tutularak 90 hasta alinmustir.

Calismanin verileri 2017-2019 yillar1 arasinda Bozok Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigine omuz sikayeti ile bagvuran ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarin

MR rapor kayitlar1 ve ameliyat rapor kayitlarindan elde edilmistir.

Calisma verileri hastane otomasyon sistemi, hasta dosyalar1 ve ameliyat notlari
incelenerek saglandi. Caligmaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, patolojik omuz tarafi,
akromiyon tipi, kemik patolojileri (humerus, distal klavikula, glenoid), eklem mesafeleri,
kartilaj kaybi, 6dem, osteofitik dejenerasyon, AC eklem patolojisi, rotator kas yirtiklar
(supraspinatus, teres mindr, infraspinatus ve subskapularis), biseps dejenerasyonu, SLAP
lezyonu, rotator manset tendon devamliligi, bursit, sivi koleksiyonu ve Viziiel analog skala
(VAS) verileri incelendi. MR raporlari ile artroskopi sonrasi yazilan rapor formlari incelendi

ve sonuglar kiyaslandi.

Calismaya omuz patolojisine sahip, artroskopik cerrahi gegiren, gegirilmis artroskopik
cerrahiye ait ameliyat notlar1 olan ve operasyon dncesi MR raporlar1 olan 18 yas iistii hastalar
dahil edildi. 18 yas altinda olan, omuz patolojisi olmayan, artroskospik girisim gecirmemis,
gecmis donemde omuz bolgesine artroskopik veya acgik cerrahi girisim gegiren hastalar,
cerrahi notu olmayan, kontrole gelmeyen ve operasyon dncesi MR raporu olmayan hastalar

calisma dis1 birakildi.

Calismada elde edilen tiim veriler SPSS IBM statistics version 22’de analiz edildi.
Niceliksel verilerin gosteriminde ortalama ve standart sapma niteliksel verilerin gosteriminde
olgu sayist (n) ve yiizdelik dilim (%) kullanildi. Niceliksel verilerin dagiliminin
degerlendirilmesinde Kolmogrov Smirnov Testi kullanildi. Verilerin zaman i¢inde degisimi
paired T testi, niteliksel verilerin analizinde Pearson ki-kare ve Fisher Exact testleri kullanildi.

Bu calismada p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

43



4. BULGULAR

(Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 55,3+11,5 olup, en kiiciik hasta 27 yasinda, en
biiyiik hasta 79 yasindaydi (Sekil 6).

25 Mean = 55,3
Std. Dev. = 11,49
N =20

20

Frequency

200 300 400 500 60,0 700 80,0

Yas

Sekil 6. Hastalarin yas dagilimlari

Hastalarin 43’1 (%47,8) erkek, 47°si (%52,2) kadind1 (Sekil 7).

Sekil 7. Hastalarin cinsiyet dagilimlar

Hastalarin 62’sinde (%68,9) sag omuzda, 28’inde (%31,1) sol omuzda lezyon saptand1
(Sekil 8).
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Sekil 8. Lezyon taraflarinin orani

17°sinde
saptanirken, MR’de hastalarin 54’iinde (%48.,9) humerusta patoloji saptandi. Artroskopide

Calismamizda artroskopide hastalarin (%18,9) humerusta patoloji
humerus patolojisi saptanan 17 hastanin 13’tine (%76,5) MR’de tan1 konuldu. Humerus
patolojisi agisindan uyumluluk orani (uyumluluk orani: %50 ve kappa:0,111) 6nemsiz olarak
saptandi. MR ve artroskopide saptanan humerustaki patoloji siklig1 arasinda farklilik
saptanmadi (p>0,05). Hem artroskopide hem de MR’de distal klavikula ve glenoidde
patolojiye rastlanmadi. Distal klavikula ve glenoid agisindan goriintiileme yontemindeki
uyum orani birebir uyumluydu. Tani1 yontemlerine ait segicilik, duyarlilik, pozitif prediktif

deger (PPD) ve negatif prediktif deger (NPD) Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Kemik patolojilerinde artroskopi ve MR sonuglarinin karsilastirilmasi

Artroskopi Duyarlilik | Secicilik | Uyumluluk K p
Varn (%) | Yok (n%) PPD NPD orant appa
Humerusta | Var | 13(76,5) |41(56,2) | % 29,5 % 43,8
MR toloii % 50 0,111 0,124
patolojt Yok | 4(23,5) 32 (43,8) % 76,5 % 88,9
Distal Var 0 0 N/a %100
MR | Klavikulada | yok %100 1 N/a
. 0 90 (100) N/a %100
patoloji
Glenoidde Var 0 0 N/a %100
MR . %100 1 N/a
patoloji Yok 0 90 (100) N/a %100
Calismamizda akromiyon tipleri incelendiginde artroskopide hastalarin 39’unda

(%43,3) Tip 1, 15’inde (%16,7) Tip 2 ve 36’sinda (%40) Tip 3 akromiyon tespit edildi.
MR’de hastalarin 61’inde (%67,8) Tip 1, 19’unda (%21,1) Tip 2 ve 10’unda (%11,1) Tip 3
akromiyon tespit edildi. Artroskopide Tip 1 tanisi alan 39 hastanin tamami, Tip 2 tanisi alan

15 hastanin 12’sine (%80) ve Tip 3 tanisi alan 36 hastanin 10’una (%27,8) MR’de dogru tani
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konuldugu saptandi. Caligmamizdaki artroskopi ve MR uyumunun akromiyon tipi igin
(uyumluluk orani: %67,8 ve kappa: 0,486) orta diizeyde oldugu saptandi. Artroskopi sirasinda
Tip 3 akromiyon fazla iken, MR’de bu yorumlamanin Tip 1 agirlikli oldugu saptandi (p<0,05)
(Tablo 5).

Tablo 5. Akromiyon tiplerinin artroskopi ve MR sonuclarinin karsilastirilmasi

Artroskopi Uyumluluk
- - - Kappa P
Tip 1 n (%) Tip2n (%) | Tip3n (%) orani
Tip 1 39 (100) 3(20) 19 (52,8)
MR | Tip2 0 12 (80) 7 (19,4) %67,8 0,486 0,003
Tip 3 0 0 10 (27.,8)

Calismamizda eklem arast mesafe incelendiginde artroskopide hastalarin 6’sinda
(%6,7) 1 mm ve alt1, 3’linde (%3,3) 2 mm ve 81’inde (%90) 3 mm ve iistii olarak bulundu.
MR’de hastalarin 8’inde (%8,9) 1 mm ve alt1, 4’linde (%4,4) 2 mm ve 78’inde (%86,7) 3 mm
ve usti olarak bulundu. Artroskopide eklem arasi mesafesi <I mm olan 6 hastanin tamami,
eklem aras1 mesafesi 2 mm olan 3 hastanin 2’si (%66,7) ve eklem arasi mesafe >3 mm fazla
olan 79 hastanin 77’sine (%27,8) MR’de dogru tan1 konuldugu saptandi. Calismamizdaki
artroskopi ve MR uyumu (uyumluluk orani: %94,4 ve kappa: 0,739) yiiksek olarak saptandi.
Artroskopide 3 mm ve iizeri olan hasta sayis1 yiiksek iken, MR’de 1 mm ve altinda olan olan

hasta sayis1 anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Eklem arasi mesafenin artroskopi ve MR sonuglariin karsilagtirilmasi

Artroskopi
Uyumluluk
<lmmn >3 mmn Kappa P
2mm n (%) orani
(%) (%)
<Imm n (%) 6 (100) 0 2(2,5)
MR | 2mm n (%) 0 2 (66,7) 2(2,5) %94.,4 0,739 <0,001
>3 mmn (%) 0 1 (33,3) 77 (95,1)

Calismamizda artroskopide hastalarin 16’sinda (%17,8) kartilaj kaybi saptanirken,
MR’de kartilaj kayb1 saptanan hasta sayisinin 22 (%?24,4) oldugu saptandi. Artroskopide
kartilaj kayb1 saptanan 16 hastanin 13’{ine (%81,2) MR’de dogru tani1 konuldu. Caligmamizda
kartilaj kayb1 agisindan artroskopi ve MR uyumu (uyumluluk orani: %86,7 ve kappa: 602)
yiiksek olarak saptandi. Artroskopide saptanan kartilaj kaybi sikligi anlaml olarak yiiksek
saptand1 (p<0,05). Artroskopide hastalarin 83’tinde (%92,2) 6dem saptanirken, MR’de 6dem
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saptanan hasta sayist 73 (%81,1) olarak saptandi. Artroskopide 6dem saptanan 83 hastanin
72’sine (%86,7) MR’de dogru tan1 konuldu. Calismamizda 6dem agisindan artroskopi ve MR
uyumu (uyumluluk orani: %86,7 ve kappa: 0,438) orta diizey olarak saptandi. Artroskopide
O0dem tespit siklig1 anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05). Artroskopide hastalarin 12’sinde
(%13,3) osteofitik dejenerasyon saptanirken, MR’de osteofitik dejenerasyon saptanan hasta
sayist 18 (%20) olarak saptandi. Artroskopide osteofitik dejenerasyon saptanan 12 hastanin
10’una (%83,3) MR’de dogru tan1 konuldu. Caligmamizda osteofitik dejenerasyon acisindan
artroskopi ve MR uyumu (uyumluluk orani: %88,9 ve kappa: 0,603) yiiksek olarak saptandi.
Artroskopide osteofitik dejenerasyon saptama siklig1 anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05).
Artroskopide hastalarin 10’unda (%11,1) AC eklem patolojisi saptanirken, MR’de AC eklem
patolojisi saptanan hasta sayis1 42 (%46,7) olarak saptandi. Artroskopide AC eklem patolojisi
saptanan 10 hastanin 7’sine (%70) MR’de dogru tanit konuldu. Calismamizda AC eklem
patolojisi agisindan artroskopi ve MR uyumu (uyumluluk orani: %57,8 ve kappa: 0,102)
Oonemsiz olarak saptandi. Artroskopi ve MR arasinda, AC eklem patolojisi gosterme agisindan
farklilik saptanmadi (p>0,05). Tan1 yontemlerine ait segicilik, duyarlilik, PPD ve NPD Tablo
7°de sunulmustur.

Tablo 7. Kartilaj kaybi, 6dem, osteofitik dejenerasyon ve AC eklem patolojilerinin artroskopi ve MR
sonuglarinin karsilagtirilmasi

Artroskopi Duyarlilik Secicilik | Uyumluluk K
Varn (%) | Yok (n%) PPD NPD orant appa

Kartilaj kayb1 Var 13 (81,2) 9(12,2) % 81,2 % 87,8

MR %86,7 0,602 | <0,001
Yok | 3(18,8) 65 (87,8) % 59,1 % 95,6
Odem Var | 72 (86,7) 1(14,3) % 86,7 % 85,7

MR %86,7 0,438 <0,001
Yok | 11(13,3) 6 (85,7) % 98,6 % 35,3
Osteofitik Var | 10 (83,3) 8 (10,3) % 83,3 % 89,7

MR ) %88,9 0,603 <0,001
dejenerasyon Yok | 2(16,7) 70 (89,7) % 55,6 % 97,2
MR | AC eklem Var 7 (70) 35 (43,8) %70,0 % 56,3

- % 57,8 0,102 0,179
patolojisi Yok 3 (30) 45 (56,3) %16,7 % 93,8

Artroskopide hastalarin 61’inde (%67,8) supraspinatus yirtig1 saptanirken, MR’de
supraspinatus yirtig1 saptanan hasta sayist 55 (%61,1) olarak saptandi. Artroskopide
supraspinatus yirtig1 saptanan 61 hastanin 41’ine (%67,2) MR’de dogru tani1 konuldu.
Calismamizda supraspinatus yirtigir agisindan artroskopi ve MR uyumu (uyumluluk orani:

%62,2 ve kappa: 0,180) onemsiz olarak saptandi. Supraspinatus yirtigin1 gosterme agisindan

47




yontemler arasinda farklilik saptanmadi (p>0,05). Artroskopide hastalarin 44’{inde (%48,9)
infraspinatus yirtig1 saptanirken, MR’de infraspinatus yirtig1 saptanan hasta sayist 4 (%4,4)
olarak saptandi. Artroskopide infraspinatus yirtig1 saptanan 44 hastanin 4’iine (%9,1) MR’de
dogru tan1 konuldu. Calismamizda infraspinatus yirtig1 agisindan artroskopi ve MR uyumu
(uyumluluk orant: %55,6 ve kappa: 0,093) 6nemsiz olarak saptandi. Infraspinatus yirtigmi
gosterme agisindan yontemler arasinda farklilik saptanmadi (p>0,05). Artroskopide hastalarin
11’inde (%12,2) subskapularis yirtig1 saptanirken, MR’de 4 (%4,4) hastada subskapularis
yirtig1 saptandi. Artroskopide subskapularis yirtig1 saptanan 11 hastanin 4’iine (%36,4)
MR’de dogru tan1 konuldu. Caligmamizda subskapularis yirtig1 agisindan artroskopi ve MR
uyumu (uyumluluk orani: %92,2 ve kappa: 0,501) orta diizey olarak saptandi. Artroskopinin
subskapularis yirtigin1  gosterme sikligt anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05).
Calismamizda hicbir olguda gerek artroskopi gerekse MR’de teres mindr hasar1 saptanmadi.

Tan1 yontemlerine ait segicilik, duyarlilik, PPD ve NPD Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 8. Rotator kas patolojilerinin artroskopi ve MR sonuclarinin karsilastirilmasi

Artroskopi Duyarlilik | Segicilik | Uyumluluk
Varn Kappa P
Yok (n%) PPD NPD orani
(%)
Supraspinatus | Var | 41 (67,2) 14 (48,3) % 67,2 % 51,7
MR . %62,2 0,180 0,085
yirtig Yok | 20 (32,8) | 15(51,7) % 74,5 % 42,9
infraspinatus Var 49,1 0 % 9,1 % 100,0
MR B %55,6 0,093 0,053
yirtig Yok | 40 (90,9) | 46 (100) % 100,0 % 53,5
Subskapularis | Var | 4 (36,4) 0 % 36,4 % 100,0
MR . %92,2 0,501 <0,001
yirtig Yok | 7(63,6) 79 (100) % 100,0 % 91,9

Artroskopide hastalarin 58’inde (%64,4) SLAP lezyonu saptanirken, MR’de SLAP
lezyonu saptanan hasta sayis1 6 (%6,7) olarak saptandi. Artroskopide SLAP lezyonu saptanan
58 hastanin 6’smna (%10,3) MR’de dogru tani konuldu. Calismamizda SLAP lezyonu
acisindan artroskopi ve MR uyumu (uyumluluk orani: %42,2 ve kappa: 0,076) 6nemsiz
diizeyde saptandi. SLAP lezyonu gosterme agisindan tani yontemleri agisindan farklilik
saptanmadi (p>0,05). Tan1 yontemlerine ait segicilik, duyarlilik, PPD ve NPD Tablo 9°da

sunulmustur.
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Tablo 9. SLAP lezyonlarinin artroskopi ve MR sonuglarinin karsilastiriimasi

Artroskopi Duyarlilik | Segicilik | Uyumluluk K p
Varn (%) | Yok (n%) PPD NPD Orani appa

SLAP Var | 6(10,3) 0 % 10,3 % 100,0
MR % 42,2 0,076 | 0,085

Lezyonu | Yok | 52 (89,7) | 32 (100) % 100,0 % 38,1

Artroskopide hastalarin 55’inde (%61,1) biseps dejenerasyonu saptanirken, MR’de

biseps dejenerasyonu saptanan hasta sayist 29 (% 32,2) olarak saptandi. Artroskopide biseps
dejenerasyonu saptanan 55 hastanin 25’ine (%45,5) MR’de dogru tam1 konuldu.

Calismamizda biseps dejenerasyonu agisindan artroskopi ve MR uyumu (uyumluluk orani:
%62,2 ve kappa: 0,300) disiik olarak saptandi. Artroskopinin biseps dejenerasyonu gosterme
siklig1 anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05). Tan1 yontemlerine ait segicilik, duyarlilik,
PPD ve NPD Tablo 10’da sunulmustur.

Tablo 10. Biseps dejenerasyonu artroskopi ve MR sonuglarinin karsilastirilmasi

Artroskopi Duyarlilik | Secicilik | Uyumluluk
Kappa P
Varn (%) | Yok (n%) PPD NPD orani
Biseps Var | 25(45,5) | 4(11,4) % 45,5 % 88,6
MR ) %62,2 0,300 | 0,001
dejenerasyonu | Yok | 30(54,5) | 31(88,6) | % 86,2 % 50,8

Artroskopide hastalarin 65’inde (%72,2) rotator manset tendon devamliliginin
bozuldugu saptanirken, MR’de rotator manget tendon devamliliginda bozulma saptanan hasta
sayist 50 (%55,6) olarak saptandi. Artroskopide rotator manset tendon devamliligi bozulan
saptanan 65 hastanin 40’mna (%61,5) MR’de dogru tan1 konuldu. Calismamizda rotator
manget tendon devamliligini gosterme agisindan artroskopi ve MR uyumu (uyumluluk orani:
%61,1 ve kappa: 0,182) dnemsiz olarak saptandi. Artroskopinin ve MR’nin rotator manset
tendon devamliligindaki bozuklugu gosterme sikligir benzer olarak saptandi (p>0,05). Tani

yontemlerine ait segicilik, duyarlilik, PPD ve NPD Tablo 11°de sunulmustur.

Tablo 11. Rotator manget tendon devamliliginin artroskopi ve MR sonuglarinin karsilastirilmasi

Artroskopi Duyarlilik Segicilik | Uyumluluk K p
Varn (%) | Yok (n%) PPD NPD Orani appa
Tendon Var 40 (61,5) 10 (40) % 61,5 % 60,0
MR %61,1 0,182 | 0,066
devamsiz | Yok 25 (38,5) 15 (60) % 80,0 % 37,5

Artroskopide hastalarin 69’unda (%76,7) bursit saptanirken, MR’de bursit saptanan

hasta sayist 72 (%80) olarak saptandi. Artroskopide bursit saptanan 69 hastanin 54’iine
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(%78,3) MR’de dogru tan1 konuldu. Calismamizda bursit agisindan artroskopi ve MR uyumu
(uyumluluk orant: % 63,3 ve kappa: 0,078) dnemsiz olarak saptandi. Bursit tespiti acisindan
yontemler arasinda farklilik saptanmadi (p>0,05).Tan1 yontemlerine ait segicilik, duyarlilik,

PPD ve NPD Tablo 12’de sunulmustur.

Tablo 12. Bursitin artroskopi ve MR sonuglarinin karsilastirilmasi

Artroskopi Duyarlilik | Segicilik | Uyumluluk K p
Varn (%) | Yok (n%) PPD NPD orani appa
i Var | 54(78,3) 18 (85,7) % 78,3 % 14,3
MR | Bursit % 63,3 0,078 | 0,455
Yok | 15(21,7) 3(14,3) % 75,0 % 16,7

Artroskopide hastalarin 69’unda (%76,7) siv1 koleksiyonu saptanirken, MR’de sivi
koleksiyonu saptanan hasta sayis1 68 (%75,6) olarak saptandi. Artroskopide sivi koleksiyonu
saptanan 69 hastanin 54’iine (%78,3) MR’de dogru tant konuldu. Calismamizda sivi
koleksiyonu ag¢isindan artroskopi ve MR uyumu (uyumluluk orani: %67,8 ve kappa: 0,114)
onemsiz olarak saptandi. Sivi koleksiyonu tespiti acisindan yontemler arasinda farklilik
saptanmadi (p>0,05). Tan1 yontemlerine ait secicilik, duyarlilik, PPD ve NPD Tablo 13’te

sunulmustur.

Tablo 13. Stvi koleksiyonunun artroskopi ve MR sonuglarinin karsilagtirilmasi

Artroskopi Duyarlilik | Segcicilik | Uyumluluk K P
Varn (%) | Yok (n%) PPD NPD orani appa
Sivi Var | 54 (78,3) | 14 (66,7) % 78,3 % 33,3
MR . %67,8 0,114 | 0,279
koleksiyonu | Yok | 15 (21,7) 7 (33,3) % 79,4 % 31,8

Calismamizda artroskopi oOncesi VAS 6,5+1,5; artroskopi skoru 2,4+1,5 olarak
saptandi. Artroskopi sonrasi hastalarin VAS skorunda anlamli azalma saptandi (p<0,05)
(Tablo 14).

Tablo 14. Artroskopi 6ncesi ve sonrast VAS'in karsilastirmasi

Artroskopi 6ncesi Artroskopi sonrasi Fark P
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
VAS 6,5+1,5 2,4+1,5 4,0+£2,0 <0,001
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5. TARTISMA

Omuz patolojilerinde altta yatan yapisal diizensizlikleri degerlendirmek igin klinik
muayene ve radyografik degerlendirmeyi takiben MR’den yararlanilir (8). Omuz
patolojilerinde omuz artroskopisi; glenoid labrum, kemik glenoid, humerus basi, kondral
ylzey, kapsiil ve omuzun iliskili baglarinin ameliyat oncesi goriintiillemesinin dogrudan

gorsellestirilmesine, tespitine ve onaylanmasina olanak saglar (11).

Omuzda en sik goriilen sikayet agridir, bunu omuz hareketlerinde azalma, instabilite
ve endige izler. Bhatnagar ve ark.(8) omuz patolojisi olan hastalarda MR ile artroskopi
arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismada erkeklerin (% 56) daha fazla oranda etkilendigini
belirtmiglerdir. Hastalarin %82'sinin 40 yasin iizerinde oldugu ve hastalarin ¢ogunun (%56)
40-60 yas grubunda oldugu saptanmistir. Sengiil ve ark.(116) yaptiklar1 bir calismada
calismaya katilan 76 omuz agrili hastanin yaklasik %66’simin kadin oldugunu ve tiim
hastalarin yas ortalamasinin 54,5+11,7 yil oldugunu belirtmislerdir. Rotator manset
yirtiklarinin  degerlendirildigi bir calismada klinik muayene, MR ve artroskopi bulgulari
karsilastirilmis hastalarin yas ortalamasinin 52,0+6,4 ve hastalarin %56,3 {iniin kadin oldugu
belirtilmistir (117). Sher ve ark.(118) ¢alismalarinda rotator manset kaslarinda riiptiir gériilme
sikliginin yasla birlikte anlamli olarak arttigini, 60 yasin iistiindeki hastalarin %54 iinde
rotator manset kaslarinda riiptiir oldugunu belirtmislerdir. Tempelhof ve ark.(119) yaptiklar
calismada rotator manset kaslarindaki riiptiirlerin ilerleyen yasla birlikte anlamli bir artig
gosterdigini belirtmislerdir. Gill ve ark.(120) yaptiklar1 bir ¢alismada 50 yas iizerindeki
hastalarda rotator manset kaslarindaki riiptiirlerinin daha fazla goriildiigiinii yas ile rotator
mangset kaslarindaki riiptiirler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu
bildirmislerdir. Bennett(121) tam kat supraspinatus yirtig1 olan ve tamamen artroskopik tamir
yapilan 47 hastanin 2-4 yillik takipleri sonunda, cinsiyet ve yasin sonucu etkilemedigini
belirtmistir. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak hastalarin yas ortalamasmin 55,3+11,5
oldugu ve popiilasyonun cinsiyet agisindan benzer oldugu saptandi. Ilerleyen yaslarda gerek
yumusak doku gerekse kemiklerde olan zayiflama sebebiyle omuz bdlgesinde olan
patolojilerin daha siklikla gorildiigii kanisindayiz. Erkek popiilasyonda daha agir islerde
omuzun zorlanmasina bagli olarak daha sik goriilmesi beklenirken, kadin popiilasyonda kas
yogunlugunun diisiik olmasina bagli olarak daha hafif islerde bile omuzda patoloji olugsmasina

bagli olarak her iki cinsiyette benzer siklik goriilmiis olabilir.
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Bhatnagar ve ark.(8) omuz patolojisi olan hastalarda MR ile artroskopi arasindaki
iliskiyi degerlendirdigi ¢alismada sag§ omuzun (%69,23) daha fazla tutuldugunu
belirtmislerdir. Sengiil ve ark.(116) yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin yaklasik %66’sinda sag
omuzun etkilendigini belirtmislerdir. Ozcan ve ark.‘nin(122) yaptiklar1 ¢alismalarinda 52
hastanin sag kolunu, 2 hastanin sol kolunu kullandig1, omuz sikisma sendromunun 34 hastada
dominant tarafta oldugu belirtilmistir. Qakish ve ark.(123) 44 hastanin tamaminin sag elini
kullanmasina ragmen bu hastalarin sadece 22’sinin sag omuzunun etkilendigi, 21 hastanin sol
omuzunun etkilendigini, bir hastanin ise her iki omuzununda etkilendigini belirtmistir.
Sonugta baskin tarafin etkilenmesi yoniinde onemli bir 6zellik tasimadigini bildirmistir.
Calismamizda literatiir ile benzer olarak hastalarin siklikla sag omuz (%68,9) patolojisi ile
basvurdugu saptandi. Kisilerin daha ¢ok dominant kolu olan sag kolunu kullantyor olmas1 bu
omuza diisen yiik miktarini artiracagindan sag omuzun daha fazla etkilenmis olabilecegini

distindiirmektedir.

Kemik yapida dnceden gegirilmis patolojilerin hastalarda omuz eklem patolojilerinin
artmasina yol actig1 gosterilmistir. MR, direk grafide goriilemeyen humerus basi veya
tiberkiilum minus kirnigmin eslik ettigi ve altta yatan posterior dislokasyonun gizlendigi
durumlarda yararhidir (124,125). Ayrica BT ve MR sirasiyla ince glenoid kenar kiriklari ve
labroligamentdz yapilardaki yumusak doku hasari i¢in daha duyarlidir. Kontrastsiz MR 'nin
kemik kaybinm1 degerlendirmede; BT ile karsilastirilabilir oldugu, hatta BT'den iistiin oldugu
belirtilmistir (126). MR, ters Hill-Sachs (anteromedial humerus basinin impaksiyon kirigi),
ters Bankart (posteroinferior labrumun ayrilmasi) ve posterior labrokapsiiler periostal sleeve
aviilsiyonu (POLPSA) gibi diger ters Bankart varyantlarinin, glenoid lezyonlarinin
degerlendirilmesinde yardimci olabilir (127). Calismamizda hastalarda artroskopi ve MR’de
kemik yapilardaki patoloji sikliginin benzer oldugu saptandi. Gerek omuz ¢ikiginda gerekse
rotator manget yirtiklarinda travma siddeti nedeniyle humerus basinda dejenerasyon, fraktiir
olabilecegi kanaatindeyiz. Hekimin artroskopi Oncesi hastanin  goriintiilemesini
degerlendiriken, direk grafilerde kemik yapiya ait patolojileri gérmiis olmas1 ve kemik yap1

patolojisi olan hasta sayisinin diislik olmasi farkin anlamli ¢itkmamasina yol agmis olabilir.

Literatiir caligmalarinda akromiyon tiplerinin farkli yas gruplarinda degisiklik
gostermesi ve rotator manset yirtig1 bulunan kisilerde semptom goriilmemesi, ana sebebin
akromiyon morfolojisi olmadigin1 diisiindiirmektedir. Sikisma sendromu ile gelen ve Tip 2

akromiyonu olan pek ¢ok hasta olmasina ragmen semptomu olmayan ve ayni tip akromiyon
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goriilen hastalarin varligr sikisma sendromunda kas dengesizliginin 6n planda oldugunu
diistindiirmiistiir (128). Jerosch ve ark.(129) yaptiklar1 bir calismada kas dengesizliginin
sikismaya neden oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bu durumun kas gili¢lendirici egzersiz ile
tedavi edilebileceginden bahsetmislerdir. Tip 3 akromiyondaki ¢ikintinin akromiyonun kendi
morfolojisinin bir sonucu olup olmadigi ve korakoakromiyal bagin kemiklesmesinin bir
sonucu olup olmadigr net degildir. Rotator manget tamiri ile akromiyoplasti uygulanan
hastalarda tamirin basarisiz kalmasi sonucunda Tip 3 akromiyon olustugu gozlenmis ve
rotator manget hastaliklarinin primer sebebinin omuz kaslarinda yasla gelisen dengesizlik
oldugu belirtilmistir (130). Deltoid kasin, rotator manset kaslarina gore zaman icinde
kuvvetini goreceli olarak korumasi; Ote yandan rotator kaslardaki zayiflama ile depresor
etkinin azalmasi sikisma sendromunun baslamasina yol agmaktadir. Akromiyonun anatomik
cesitlilik gosterdigi olgularin, sikisma sendromuna daha egimli olduklarini belirten yayinlarda
mevcuttur (131). Yildiz ve ark.(128) yapmis oldugu calismada; hastalarin 1’inde (%2,5) Tip
1, 24 (%60) hastada Tip 2, 15 (%37,5) hastada ise Tip 3 Akromiyon goriildiigiinii belirtmistir.
Bu caligma sonucunda akromiyon tiplerinin tedavi sonuclarina etki etmedigi belirtilmistir.
Ancak hastalarin ¢ok biiyiik cogunlugunun Tip 2-3 akromiyon olmasi nedeniyle akromiyon
morfolojisinin hastaligin meydana gelmesinde etkili oldugunu diisiindiiklerini belirtmislerdir.
Banas ve Miller(96) akromiyon morfolojisini, rotator kilif hastaligi ile korele eden bir
arastirma yapmuslardir. Arastirmalarinda akromiyon tipleri acgisindan anlamli korelasyon
bulamamakla birlikte laterale akromiyal acilanmanin tam kat yirtiklarla ¢ok siki bir iligki
gosterdigini ortaya koymuslardir. Calismamizda hastalarda MR sonucuna gore Tip 1’in fazla
goriildiigl, cerrahi girisim sirasinda Tip 3’ilin fazla goriildiigli; uyumun orta diizeyde oldugu
saptandi. Bu durum yapilan bir ¢alismada Tip 1 akromiyon tipinin toplumda daha sik
goriilmesini destekler niteliktedir (132). Bununla birlikte cerrahi sirasinda Tip 3’iin fazla
olmasi, Tip 3’te morfolojiye bagli dengesizligin bir sonucu olarak daha siklikla omuz
patolojisine yol agcmis olabilecegi ve MR’nin akromiyon tipini belirlemede artroskopi kadar

basarili olmadig1 sonucuna varmamiza yol agmuistir.

Manyetik  rezonans, AC eklem dejenerasyonundaki erken degisiklikleri
degerlendirmede, ligamentdz hasar1 ayirt etmede ve es zamanli GH eklem patolojilerini
gostermede yardimci olabilir. Caligmalarda AC eklem osteoartritinin MR'de yaygin bir bulgu
olmasina ragmen cogu vakanin asemptomatik kaldigi ve miidahale gerektirmedigi

belirtilmistir (133). Bhatnagar ve ark.’nin(8) yaptiklar1 c¢alismada MR’nin, osteokondral
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kusurlarin teshisinde duyarlilik ve 6zgiilligiin miikkemmel oldugunu, pozitif hem de negatif
prediktif degerleri 1 (%100) olarak belirtilmis ve ¢alisma sonuglarinin ge¢cmis donemde
yapilan ¢alismalardan daha iyi olduguna vurgu yapilmistir. Stein ve ark.(134) asemptomatik
42 hastanin omuzunu standart MR ile degerlendirmisler ve %82'sinde artritle uyumlu bulgular
saptamiglardir. Gordon ve ark.(135) rotator kilif patolojisini isaret eden semptomlart olan
hastalarda MR ile izole AC ekleminin patolojisini arastirdiklarinda osteoartrit, distal klavikula
osteolizisi ve os akromiale sendromu tanimlamislardir. Schweitzer ve ark.(136) klinik omuz
problemleri olan 108 hastanin %67'sinde AC ekleminde sivi oldugunu saptamiglardir. AC
ekleminde sivinin osteoartritin asemptomatik bir bulgusu oldugu sonucuna varmislardir.
Jordan ve ark.(137) ise 116 hastayr omuz MR ile degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, AC
ekleminde MR goriintiileri ile klinik bulgular arasinda gergek bir uyum olmadigini
bildirmislerdir. Calismamizda eklem mesafesi, 6dem, osteofitik dejenerasyon ve kartilaj kaybi1
icin MR ve artroskopi sonuglar1 arasinda uyum ytiiksek olsada artroskopi esnasinda saptanan
eklem mesafesi, 6dem, osteofitik dejenerasyon ve kartilaj kaybinin MR’de saptanandan
anlamli olarak ytiksek oldugu saptandi. Bazi patolojilerin goérselinin benzer olmasi sebebiyle
bu patolojilerde gerek MR’de gerekse artroskopide benzer bulgular saptandigi kanisindayiz.
Bununla birlikte artroskopide lezyonlarin {i¢ boyutlu ve canli olarak degerlendirilebilmesi,
siiphe duyulan alanlarin daha ayrintili incelenebilmesi sebebiyle artroskopinin MR’den daha
istiin oldugunu soyleyebiliriz. MR’de goriilen AC eklem patoloji siklifi, artroskopide
goriilenden fazla olsada istatistiksel olarak anlamsizdi. Istatistiksel olarak anlamsiz gikmasi
AC eklem patolojisi olan olgu sayisinin diisiik olmasina bagli olabilecegi gibi MR’de olan

gorselin artroskopide de tespit edilmesine bagli olabilir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin sinovit ve rotator manset tendinitini igeren
hastaliklar i¢in dogru tani koyma olasilig1 diisiiktiir. Zlatkin ve ark.(138) yaptiklar1 bir
calismada omuz MR goriintiileme ve cerrahi bulgularini karsilastirmislar ve MR goriintiileme
ile artroskopik bulgular arasinda 1yi bir korelasyon oldugu sonucuna varmislardir. Loeffler ve
ark.(139) yaptiklar1 metaanalizde hem kismi hem de tam kat kalinlikta yirtiklar i¢in %85 ile
%100 arasinda degisen hassasiyet ve Ozgiilliklerle MR’nin etkinligini gostermistir. Bu
caligmalarda rotator manset patolojisinin saptanmasi i¢in pozitif prediktif degerin %100
oldugu belirtilmistir. Motamedi ve ark.(140) tarafindan yapilan bir calismada, radyologlarin
MR yorumunu cerrahi bulgularla iligkilendirerek, rotator manset onarimindan sonra MR i¢in

%91 duyarlilik bulmustur. Iannotti ve ark.(141) MR’nin tam kat rotator manset yirtiklarinin
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tanisinda %100 duyarli ve %95 spesifik oldugunu ve tendiniti dejeneratif degisikliklerden
ayirmada %82 duyarli ve %85 spesifik oldugunu belirtmislerdir. Bagka bir ¢alismada, MR'nin
patolojik bir tendondan normal bir durumu goéstermede %93 duyarliliga ve %87 6zgiilliige
sahip oldugunu gostermistir (142). Magee ve ark.(143) supraspinatus tendonu yirtigini
tanimada MR’nin duyarliligini %100 ve Ozgilliigini %87 olarak saptarken, parsiyel
yirtiklarinin saptanmasinda ise MR nin duyarliliginin %56 gibi diisiik bir degerde oldugunu
belirtmislerdir.  Artroskopi genellikle subskapularis tendonunun {ist {igte birinin
degerlendirilmesine izin verir, ¢linkii alt tigte ikisi orta GH ligament ve IGHL ile kaplidir ve
standart artroskopi sirasinda net bir sekilde goriintiilenmez. Bu nedenle 6n omuz
instabilitesinde tendonun yirtilmasi gibi inferior subskapularis tendonunda herhangi bir
anormallik goriilmeyecek ve bu nedenle tamir edilmeyecektir (144). Subskapularis tendon
yirtiklarini ongérmede preoperatif MR taramalarinin dogrulugunu arastiran birgok caligma
yapilmig ve yiliksek oranda uyumluluk bulunmustur (145,146). Pfirrmann ve ark.(147) 2
radyologun  subskapularis  tendon  yirtiklarint  tahmin  etmedeki  sonuglarmni
degerlendirmislerdir. Caligma, birbirini izleyen 50 hastada (29'u normal subskapularis
tendonu ve 21'i subskapularis tendonu yirtig1) MR artrogramlarindan olugsmus olup, MR
artrogram yorumlari, agik veya artroskopik cerrahinin bulgular1 ile karsilastirilmistir.
Duyarlilik orani, birinci radyolog i¢in %91 ve ikinci radyolog i¢in %91 olarak 6l¢iilmiis ve
Ozgiilliik, birinci radyolog i¢in %86 ve ikinci radyolog icin %79 olarak o6l¢iilmiistiir. Tung ve
ark.’nin(146) yaptiklari ¢aligmalarinda artroskopik veya agik cerrahi bulgulari ile kurum igi ve
dis1  radyologlardan alman 16 MR yorumunun duyarliligint retrospektif olarak
degerlendirmislerdir. Calismalarindaki subskapularis tendon yirtig1 olan 16 hastadan sadece
5'1 preoperatif olarak MR yorumuyla subskapularis tendon yirtig1 olarak tanimlanmistir (145).
MR duyarliligimin rotator aralik patolojileri i¢in en disiik (0,250) diizeyde oldugu
kanitlanmistir. En yiiksek 6zgiilliik infraspinatus tendon yirtiklarinda (0,985) iken biseps-
labrum kompleksi i¢in bu oranin en diisiik diizeyde (0,805) oldugu belirtilmistir (148). MR
raporlarinin supraspinatus tendon yirtig1 icin en yiiksek pozitif prediktif degere sahip oldugu
(0,930) bu faktoriin subskapularis tendon yirtiklarinda en diisiik oldugu (0,538) gosterilmistir.
En yiiksek negatif prediktif deger biseps tendon patolojileri (tendinit ve yirtik) i¢in kaydedilen
deger 0,954 olarak bulunmustur. Bununla birlikte anterior labrum lezyonlarin tespiti, MR
raporlarinda en diisiik negatif prediktif degere (0,604) sahip oldugu goriilmiistiir. Genel

olarak, MR 0zgiilliigii, bu tanisal testin diger li¢ 6zelligi ile karsilagtirildiginda ve 6zellikle
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degerlendirilen sekiz alandan besi i¢in en yiiksek degerlere sahip oldugu gozlenmistir (148).
Calismamizda hastalarda rotator kaslarda olusan yirtigin cerrahi sirasinda daha fazla
saptandig1; yirtik saptanmasinda supraspinatus ve infraspinatusta bu oranin istatistiksel olarak
anlamsiz ve uyumun Onemsiz oldugu; subskapulariste ise artroskopide saptanan lezyonun
anlamli olarak daha yiiksek, uyumun ise orta diizeyde oldugu saptandi. Duyarlilik ve 6zgiilliik
literatiir ile benzerdi. Bu durum MR’nin tam kat yirtiklarda kismi yirtiklara gére daha duyarlt
olmasindan kaynaklanmis olabilir. Ayrica subskapularis tendonunun anatomik insersiyosunun
genis ve vertikal olmasi nedeniyle yorum yapan radyologun deneyim ve tecriibesine bagh

olarak gozden kagmis olabilecegi bu yiizden MR’de goriilmemis olabilecegi kanaatindeyiz.

Artroskopiyi MR ile karsilagtiran ¢alismalarin ¢ogunda, referans temeli artroskopinin
%100 dogru oldugu varsayilmistir. Ireland ve ark.(149) ¢alismalarinda artroskopinin genel
dogrulugunun cerrahlarin deneyimine bagli olarak %70-100 arasinda degistigini
belirtmiglerdir. Yapilan baska bir ¢alismada sadece 1 yanlis pozitif sonu¢ SLAP lezyonu
oldugu, artroskopide gozden kagan bir SLAP lezyonu olsa da yine de artroskopinin oldukga
dogru oldugu bulunmustur (8). Bu nedenle omuz patolojisinin tanisinda MR'nin dogrulugunu
karsilastirmada artroskopiyi standart olarak almanin daha dogru olacagi belirtilmektedir (8).
SLAP lezyonlarinin tespiti de geleneksel MR ile zordur. Monu ve ark.(150) tarafindan yapilan
bir c¢aligmada koronal oblik goriinim ve dis rotasyon pozisyonunun alinmasi SLAP
lezyonunun saptanmasinda yardimci olmustur. Artroskopi yapilan hastalarda SLAP
lezyonunun teshisi, MR i¢in % 66 genel duyarlilik, %77 ozgiillik, %24 PPV ve %95 NPV
gostermistir. Bu degerlerin tiimii daha onceki literatiirlerde belirtilenlerden daha diisiiktiir ve
bu nedenle MR, yiiksek negatif prediktif degeri nedeniyle kabul edilebilir bir SLAP lezyon
dislama araci olmak disinda tek bir tan1 araci olarak dogru kabul edilemez (151). SLAP
lezyonlar: iizerine yapilan baska bir ¢alismada, geleneksel MR icin %43 duyarlilik ve %96
ozgiillik oldugu belirtilmistir (152). MR artrografi, SLAP lezyonunun saptanmasinda
kontrastsiz MR'den daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir, ancak tam ve parsiyel
biseps-labral dekolman ayriminda basarili degildir (153). Jee ve ark.(154) MR artrografinin,
artroskopiye gore %92 duyarlilik ve %82 6zgiilliiglinii bildirmistir. Caligmamizda hastalarda
SLAP patolojilerinin artroskopi sirasinda daha fazla saptandigi, ancak bu farkin anlamlh
olmadig1r ve uyumun 6nemsiz oldugu tespit edildi. SLAP patolojisi i¢in genel olarak MR
duyarlilig1 diisiik olsa da ¢ekim sirasinda uygun pozisyon verilememesi artroskopi sirasinda

SLAP tanisinin daha fazla olmasina katki saglamis olabilecegi kanaatindeyiz.
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MR noninvaziv olmasindan o&tiirii biseps tendonunu degerlendirmede ¢ok iyi bir
inceleme aracidir. Yapilan bir calismada MR’nin biseps tendonunda efflizyon veya
tenosinovit i¢in duyarlilik %35, 6zgiillik %93 oldugu belirtilmistir. Ayrica biseps tendonu
parsiyel riiptiiriinde duyarlilik %40, 6zgillik %100 oldugu belirtilmistir (155). Biseps
tendonunun ekstra artikiiler kismi ve supraskapular siniri sikistiran supraskapular ¢entik veya
spinoglenoid ¢entikte bulunan herhangi bir anormallik MR'de daha iyi degerlendirilir, ¢iinkii
bu alanlara artroskopik olarak kolayca erisilemez (156). Yapilan baz1 ¢calismalarda, tam kat
yirtiklarin saptanmasinda MR duyarliligi %100 bildirilirken, kismi yirtiklar i¢in bu oran
yalnizca %59,1 verilmis; MR'nin kismi ve tam kat biseps tendon yirtiklarini teshis etme
dogrulugunda bir fark oldugu bildirilmistir (157). Yapilan baska bir ¢alismada da ultrasonun
tam ve kismi distal biseps tendon yirtiklarini ayirt etmede %95 duyarlilik, %71 6zgiilliik ve
%91 dogruluga sahip oldugu bildirilmistir (158). MR’ nin subluksasyon degelendirilmesinin
daha yararl1 olabilecegi belirtilmektedir (159). Artroskopi sirasinda, biseps uzun basi tendonu
subluksasyonu olan hastalarin tendonun bisipital oluk i¢inde olup olmadig1 kesin olarak ayirt
edilemeyebilir (159,160). Koh ve ark.’nin(159) yaptiklar1 caligmalarinda, artroskopik olarak
biseps-glenoid agisinin subluksasyon olan ve olmayan gruplarda subluksasyon olmayan
grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Triseps lezyonlarinda yapilan bir
calismada, kismi kalinliktaki tendon yirtig1 teshisinde MR’nin kisith kaldigi belirtilmistir
(161). Calismamizda hastalarda biseps dejenerasyonunun artroskopi sirasinda daha fazla tanm
aldig1 tespit edildi ve MR ile uyumun diisiik oldugu belirlendi. Biseps patolojisi i¢in MR
duyarlilig:r kismi yirtiklar i¢in diisiik olmasi nedeniyle artroskopi sirasinda daha fazla tani

almasina yol agmis olabilecegi kanaatindeyiz.

Manyetik rezonans goriintiilemenin koronal oblik T2 agirlikli kesitlerinde tendonda
devamsizlik olmasi komplet rotator manset kaslarindaki yirtigin teshisini koydurur. Tedavi
sekillerinin farkli olmasindan dolay1 komplet yirtik ile parsiyel yirtigi ayirt etmek nemlidir.
Farley ve ark.’na(162) gore yirtik teshisinde tendon devamliliginin bozulmasi %96 spesivitesi
olan bir bulgudur. Subakromiyal bursada sivi olmasi1 %93,85 sensivitesi olan bir bulgudur.
Subakromiyal bursada s1vi olmasi tek basina yirtik teshisi koymak icin yeterli degildir. Ancak
diger MR bulgular ile birlikte degerlendirildigi zaman bu bulgu anlamli olabilir. Tam kat
yirtiklarinin en spesifik isareti tendon devamliliginin izlenmemesidir. Ayrica subakromiyal-
subdeltoid bursada sivi olmasi tam kat yirtiklar icin spesifik olmamakla birlikte en 6nemli

gostergelerden biridir (162). Eklem araligina verilen kontrast ¢ozeltisinin GH eklemden
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subakromiyal subdeltoid bursaya sizmasi tam kat yirtik tanisini kesinlestirir (163). Tam kat
rotator kilif yirtigimin tipik MR 6zelligi, tendon biitiinliigiiniin bozulmasidir. Bu durumda
subakromiyal ve subdeltoid bursa eklem ile iligkili hale gelir ve bursa i¢inde yirtigin siddetine
bagl degisken miktarda sivi goriiliir (164-166). Farley ve Steinbach(162) tam kat yirtiklarin
MR bulgularini, operasyon bulgular1 ile karsilastirmiglar subakromiyal ve subdeltoid
bursalarda sivi artigi, rotator kas tendonlarin sinyal degisiklikleri, tendonlardaki incelme,
devamliligin kaybolmasi ve kas ile tendonun proksimal segmentindeki retraksiyonunu
incelemislerdir. Tam kat yirtig1 olan vakalarda tendinéz devamliligin kaybolmasinin en
spesifik bulgu (%96) oldugunu gdostermislerdir. Caligmamizda artroskopi esnasinda rotator
mansetteki tendon devamliliginin aksadig1 daha fazla oranda tespit edilsede MR ve artroskopi
arasinda anlamli fark olmadigi ve tani alan olgularda uyumun 6nemsiz oldugu saptandi. Bu
durum islemi yapan cerrahin, cerrahi sirasinda tendonu ii¢ boyutlu olarak degerlendirebilmesi
ve kol hareketi ile tendonu gorebilmesi ile iliskili olabilir. Nitekim MR esnasinda &zellikle
parsiyel riiptiirlerin gereken lokalizasyonda olmast MR’nin normal raporlanmasina yol agmis

olabilir.

Manyetik rezonans yumusak doku yapilarin1 degerlendirmede {istiin olmasina ve omuz
bursasini giizel bir sekilde tasvir etmesine ragmen bursit siiphesi olan hastalarda genellikle
birinci basamak yontem olarak istenmez (167). Normal subakromiyal ve subdeltoid bursa
kalinlig1 2 mm'den az iken; kalinligi> 3 mm olanlarin, sivinin AC eklem veya GH ekleme
uzanmast ve bursal duvarin kalinlagmasimin bursitin daha prediktif belirtileri oldugu
diisiiniilmektedir (168,169). Baz1 caligmalar asemptomatik bireylerde rotator manset ve bursa
anormallikleri bulmus ve bunlari semptomlarla zayif bir sekilde iligkili gérmesine ragmen
Kvalvaag ve ark.(170) tendinozis ve bursitin MR bulgularinin konservatif tedavi sonrast daha
kotii sonugla iligkili oldugunu bulmuslardir. Calismamizda MR ve artroskopideki bursa
inflamasyon sonuglar1 arasinda fark olmadigi ve uyumun 6nemsiz diizeyde oldugu saptandi.
MR’de saptanan bazi bursitlerin zaman iginde iyilesirken, bazi bursitlerin yeni gelismis

olmasi sebebiyle uyumun diistiigli kanisinday1z.

Farley ve Steinbach(162) tam kat yirtiklarininn MR bulgular1 ve operasyon
bulgularini karsilagtirmiglar. Bu calismada subakromiyal ve subdeltoid bursalarda sivi artisi,
rotator kas tendonlarimin sinyal degisiklikleri, tendonlardaki incelme, devamliligin
kaybolmasi ve kas ile tendonun proksimal segmentindeki retraksiyonunu incelemislerdir. Bu

calismada MR’nin grade 3’teki sinyal degisiklikleri i¢in sensitivitesi %70, spesifitesi %96;
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grade 2 igin sensitivitesi %89, spesifitesi %77; incelme i¢in sensitivitesi %85, spesifitesi %89;
retraksiyon icin sensitivitesi %78, spesifitesi %92; atrofi i¢in sensitivitesi %60, spesifitesi
%97 ve bursalardaki s1v1 birikimi i¢in sensitivitesi %93, spesifitesi %75 olarak bulmuslardir
(162). Tam kat yirtig1 olan vakalarda subakromiyal sivi artisinin en sensitif indikator %93
oldugunu gostermislerdir. Yapilan bir ¢alismada omuzda eklem i¢i sivi artiginin minimal
diizeylerinde bile MR’nin basarisinin olduk¢a yiiksek oldugu belirtilmistir (171).
Calismamizda MR’de saptanan sivi koleksiyonu ve artroskopide saptanan sivi koleksiyonu
arasinda fark saptanmadi. Bu durumun siv1 koleksiyonunun saptanmasinda artroskopininde en

az MR kadar basarili olabildigini gosterdigi kanisindayiz.

Yaradilmis ve ark.(172) rotator manget tamiri yapilan hastalarda ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasi on ikinci ay VAS degerlerinin anlamli olarak azaldigini belirtmislerdir. Atik
ve ark.(173) subakromiyal sikigma sendromlu olgularda artroskopik tedavi sonrast VAS
skorunda anlamli diislis oldugunu belirtmislerdir. Karakus ve Sari(174) tam kat rotator manset
yirtikli olgularda akromiyoplasti ve bursektominin hastalarin VAS skorlarinda anlamli azalma
sagladigim bildirmistir. Caligmamizda artroskopik girisim sonrasi 60.glinde hastalarin VAS
skorunun azalmis oldugu gozlendi. VAS skorlarindaki azalmanin artroskopik girisim ile tani

ve tedavinin etkinligini gosterdigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Kemik yapilardaki patolojilerin gosterilmesinde artroskopi ve MR arasinda farklilik

saptanmadi.

En sik saptanan akromiyon tipi, Tip 1 olup artroskopide Tip 3 goriilme siklig1 anlamh

olarak yiiksek saptanmis olup yontemler arasindaki uyum orta diizeydeydi.

Eklem mesafesi, kartilaj kaybi, odem ve osteofitik dejenerasyon acisindan

artroskopinin daha iistiin oldugu ve yontemler arasinda uyumun orta-yiiksek oldugu saptandi.

Yontemler arasinda AC eklem patolojisi gdsterme agisindan fark olmadigi, yontemler

arasinda uyumun 6nemsiz diizeyde oldugu saptandi.

Supraspinatus yirtig1, infraspinatus yirtigi, SLAP ve rotator manset tendon
devamliliginin bozuldugu patolojilerde yontemler arasinda fark olmadigi; yontemler arasinda

uyumun onemsiz diizeyde oldugu saptandi.

Artroskopinin subskapularis yirtiklarinda ve biseps dejenerasyonunu gostermede

MR’den iistiin olsa da artroskopi ile uyumun diisiik-orta diizeyde oldugu saptandi.

Bursit ve s1vi koleksiyonunu gostermek agisindan artroskopi ve MR arasinda farklilik

saptanmamis olup yontemler arasindaki uyum 6nemsiz diizeydeydi.
Post operatif donemde hastalarin VAS skorlarinin anlamli sekilde diistligii saptandi.

Sonu¢ olarak; omuz patolojilerine yol agan lezyonlarin tanisinda, artroskopinin,
MR’den {istiin oldugu saptandi. Bazi tanilarda MR’nin, artroskopi ile sonuglarinin yiiksek
uyumlu olsa bile hastanin bir biitiin olarak degerlendirildiginde yetersiz kaldigi sonucuna
vartlmistir. Bu durum artroskopinin gold standart bir tedavi yontemi olmasi yaninda tanisal
olarakta kullanilabilir oldugunu bir kez daha gostermistir. Her ne kadar MR alaninda
gelismeler olsa da tanisal anlamda giiniimiizde artroskopinin yerini alamayacagini, bununla
birlikte noninvaziv olmasi sebebiyle MR nin yardimci tan1 yontemi olarak kullanilabilecegini

gdstermistir.
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7. OZET

Omuz Artroskopisi Yapilan Hastalarda Preoperatif Manyetik Rezonans Goriintiilemede Tespit

Edilen Patolojik Bulgularin Intraoperatif Patolojik Bulgularla Korelasyonu

Amac: Artroskopik omuz cerrahisi yapilan hastalarin geriye doniikk Manyetik
Rezonans (MR) goriintiileme raporlar1 ve artroskopik cerrahi iglemlere ait kayit altina alinan
ameliyat notlar1 taranarak goriintiileme raporlarindaki bulgularin  ve ameliyatlarda
saptadigimiz bulgularin ne derecede Ortiistiigli arastirilacaktir. Elde edilen verilerden
gliniimiiz poliklinik sartlarinda raporlanan MR goriintiilerinin artroskopik omuz cerrahisine

karar vermede etkinligine dair bilgiler elde edilecektir.

Materyal ve Metot: Omuz sikayeti ile bagvuran ve cerrahi tedavi uygulanan 90 hasta
ile retrospektif olarak gergeklestirildi. Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, patolojik
omuz tarafi, akromiyon tipi, kemik patolojileri (humerus, distal klavikula, glenoid), eklem
mesafeleri, kartilaj kaybi, 6dem, osteofitik dejenerasyon, AC eklem patolojisi varligi, rotator
kas yirtiklar1 (supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis), biseps
dejenerasyonu, SLAP lezyonu, rotator manset tendon devamliligi, bursit, sivi koleksiyonu ve

Viziiel analog skala (VAS) verileri incelendi. MR ve artroskopi sonrasi sonuglar kiyaslandi.

Bulgular: Calismamizda hastalarin yas ortalamast 55,3=11,5 yil olup, %52,2’si
kadindi. Sag eklem tutulum sikligr %68,9 olarak saptandi. Humerus, distal klavikula ve
glenoid patolojilerini gdstermek acisindan artroskopi ve MR arasinda farklilik saptanmadi
(p>0,05). En sik saptanan akromiyon tipi, Tip 1 olup, artroskopide Tip 3 goriilme siklig1
anlaml olarak yiiksek saptanmis olup (p<0,05); yontemler arasindaki uyum orta diizeydeydi.
Eklem mesafesi, kartilaj kaybi, 6dem ve osteofitik dejenerasyon agisindan artroskopinin daha
istlin oldugu (p<0,05) ve yontemler arasinda uyumun orta-yiikksek oldugu saptandi.
Yontemler arasinda AC eklem patolojisini gdstermede fark olmadigi (p>0,05); yontemler
arasinda uyumun Onemsiz diizeyde oldugu saptandi. Supraspinatus yirtigi, infraspinatus
yirtig, SLAP ve rotator manset tendon devamliliginin bozuldugu patolojilerde yontemler
arasinda fark olmadigi (p>0,05); yontemler arasinda uyumun Onemsiz diizeyde oldugu
saptand1. Artroskopinin subskapularis yirtiklarinda ve biseps dejenerasyonunu gostermede
daha basgarili olsa da (p<0,05); uyumun diisiik-orta diizeyde oldugu saptandi. Bursit ve sivi

koleksiyonunu gostermek agisindan artroskopi ve MR arasinda farklilik saptanmamis olup
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(p>0,05); yontemler arasindaki uyum onemsiz diizeydeydi. Post operatif 60.giinde hastalarin

VAS skorlariin anlamli gekilde diistiigii saptandi.

Sonu¢: Omuz patolojilerine yol agan lezyonlarin tanisinda, artroskopinin MR’den
iistiin oldugu saptandi. Ozellikle subskapularis tendon riiptiirlerinin MR de diger patolojilere
gore daha az tani aldig1 saptandi. Baz1 tanilarda MR ’nin, artroskopi ile sonuglarmin yiiksek
uyumlu olsa bile hastanin bir biitiin olarak degerlendirildiginde yetersiz kaldig1 sonucuna

varilmstir.

Anahtar kelimeler: omuz, artroskopi, manyetik rezonans

62



8. SUMMARY

Correlation of Pathological Findings Detected by Preoperative Magnetic Resonance with

Intraoperative Pathological Findings in Patients who had Shoulder Arthroscopy

Objective: The aim of this study was to investigate on which extent Magnetic
resonance imaging (MRI) reports and arthroscopic surgery notes overlap by reviewing the
surgery notes and imaging findings retrospectively. Data obtained would enable to provide
information on efficiency of magnetic resonance images on deciding arthroscopic shoulder

surgery.

Material and Method: The present study was conducted retrospectively on 90
patients who referred due to shoulder complaints and had surgical procedure. Age, gender,
pathological shoulder side, acromion type, bone pathologies (humerus, distal clavicle,
glenoid), joint spaces, cartilage loss, edema, osteophytic degeneration, existence of
acromioclavicular joint pathology, rotator muscle tears (supraspinatus, infraspinatus, teres
minor and subscapularis), biceps degeneration, superior labrum anterior to posterior lesion,
integrity of rotator cuff, bursitis, fluid collection and visual analogue scale data of patients
enrolled were reviewed. Magnetic resonance imaging findings and postoperative outcomes

were compared.

Findings: The age average of the patients enrolled into the study was 55.3+11.5 years;
52.2% of the patients were male. The prevalence of right joint involvement was detected as
68.9%. There was not any difference between arthroscopy and magnetic resonance imaging
for indicating pathologies on the humerus, distal clavicle and glenoid (p>0.05). The most
common acromion type was Type 1; the prevalence of Type 3 was significantly higher by
arthroscopy (p<0.05); the compliance between methods was moderate. It was detected that
arthroscopy was superior for joint space, cartilage loss, edema, and osteophytic degeneration
(p<0.05), and the compliance between methods was moderate to higher. There was not any
difference between methods for indicating the acromioclavicular joint pathology (p>0.05); the
compliance between methods were detected insignificant. There was not any difference

between methods for supraspinatus tear, infraspinatus tear, superior labrum anterior to
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posterior lesion and rotator cuff tendon integrity (p>0.05); the compliance between methods
were detected insignificant. Although arthroscopy was more successful to address
subscapularis tears and biceps degeneration (p<0.05), the compliance was detected as lower to
moderate. There was not any difference between arthroscopy and magnetic resonance
imaging for indicating bursitis and fluid collection (p>0.05); the compliance between methods
was at insignificant level. Visual analogue scale scores of the patients were detected

significantly lower on 60 day after the surgical procedure.

Conclusion: Arthroscopy was detected superior to magnetic resonance imaging in
diagnosis of lesions causing shoulder pathologies. It was detected that subscapularis tendon
ruptures are especially diagnosed less than other pathologies detected in magnetic resonance
imaging. Magnetic resonance imaging findings are highly consistent with arthroscopy results

in some diagnoses; however, they are insufficient when the patient was considered as a whole.

Key Words: shoulder, arthroscopy, magnetic resonance
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