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ONSOZ
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OZET

Amagc: Skapulanin anatomik varyasyonlarmin omuz kusagi eklemlerinin saglig: tizerine
etkileri giiniimiizde halen bir¢ok ¢alismanin konusu olmaktadir. Akromion morfolojisinin
hastalarda en ¢ok omuz agris1 sikayetine sebep olan rotator manget tendinopatileri ve
subakromial sikigma sendromu gibi hastaliklarla iligki diizeyi son yillardaki bir tartigma
konusudur. Skapular superomedial aginin ise bugiine kadar yalnizca atlayan skapula sendromu
ile iligkisinin arastirildigr goriilmektedir. Gelisim siirecinde spina skapula kaynakli bu iki
varyasyonun aralarindaki iliskiyi ortaya koymak ve tanida yol gosterici yeni bir kriter
belirlemek amaciyla bu ¢alismay1 planladik.

Gerec¢ ve Yontem: Hastanemizde Mayis-Haziran 2024 aylarinda ¢ekilen 353 omuz MRG
tetkiki incelendi. Gegirilmis omuz ¢evresi cerrahi Oykiisii, omuz kusagi kemiklerinde kirik
oykiisii, omuz kusagi kemiklerinde ve ¢evre dokularda kitle goriinimii olan ve c¢ekim
sirasindaki teknik hatalar nedeniyle uygun degerlendirme yapilamayacak omuz MR
goriintlilemeleri ¢caligma dis1 birakildi. Son olarak tip 4 akromiona sahip olan 4 hastanin omuz
MR goriintiilemeleri de istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilemeyecegi ve veri sayisini
artirip sonuca varmayi zorlastiracagi icin c¢alisma dis1 birakildi. Caligmamiza 27’si bilateral
olmak tlizere 279 hastadan elde edilmis 306 omuz MR goriintiilemesi dahil edildi. Bu
goriintiilemelerin 157 tanesi sag omuza aitken 149 tanesi sol omuza aitti. Tiim MR goriintiileri
1.5 T MRG (Magnetom Aera, Siemens, Erlangen, Almanya) cihazi ile standart (16 kanalli)
omuz koili kullanilarak elde edilmisti. Akromion tipleri i¢in tip 1, tip 2, ve tip 3 olarak 3 grup;
superomedial a¢1 i¢in ise belirlenen ortalama degerin altindaki ve lizerindeki degerlere gore 2
grup olusturuldu. Subakromial aralik Sl¢limleri mm cinsinden kaydedilerek gruplandirma
yapmadan degerlendirildi. Ayrica rotator manset, glenoid labrum, biseps braki uzun basi
tendonu saglamlik ve patolojik durumlarina gore gruplandirmalar yapilarak incelendi.
Calismamiz retrospektif yontemle gerceklestirildi.

Bulgular: Akromion tip 1 grubunda superomedial a¢ci medyan degeri 129, ortalama
degeri 128,4 * 4,1; tip 2 grubunda medyan deger 134, ortalama deger 133,7 + 5,4; tip 3
grubunda medyan deger 137, ortalama deger 137,4 + 4,3 olarak bulundu. Caligmamizda
akromion tip 1, 2 ve 3 ayriminda superomedial agmin anlamli etkinligi p degeri 0,000 ile
gosterilmistir. Superomedial a¢1 i¢in hesapladigimiz 134° esik degerinin altinda tip 3 akromion
%7,4 oraninda goriiliirken; 134° ve {izerindeki superomedial aciya sahip skapulalarda tip 1

akromion %1,3 oraninda goriildii. Ayrica superomedial ag1 > 134 olan grupta rotator manseti



normal olanlarin oran1 (%15,8) superomedial a¢1 < 133 olan gruptan (%34,5) anlamli (p<0,05)
olarak daha diistktii.

Sonug¢: Yaptigimiz bu ¢aligma akromion morfolojisinin skapulanin bir diger yapisal
farklilig1 olan superomedial ag1 ile degisimini gosteren literatiirdeki ilk ¢aligma niteligindedir.
Ozellikle 134° ve iizerinde tip 1 akromion, altinda ise tip 3 akromion ve ona bagli muhtemel
tendinopatilerin ve subakromial sikigma sendromunun goriilme sikliginin azaldigim
sOyleyebiliriz. Bu baglamda superomedial ac¢inin skapulotorasik patolojilerin yanisira
glenohumeral eklem ve subakromial aralik patolojilerini de degerlendirmede kullanilabilecek
bir parametre oldugunu ortaya koymus olduk.

Anahtar Kelimeler: Omuz eklemi, skapula anatomisi, akromion morfolojisi,

superomedial (kostomedial) ac1, subakromial aralik



ABSTRACT

Aim: The effects of anatomical variations of the scapula on the health of shoulder girdle
joints are still the subject of many studies. The level of association of acromion morphology
with diseases such as rotator cuff tendinopathies and subacromial impingement syndrome,
which cause the most shoulder pain complaints in patients, has been a subject of debate in recent
years. It is seen that the scapular superomedial angle has been investigated only in relation with
the snapping scapula syndrome to date. We planned this study to reveal the relationship between
these two variations originating from the spina scapula in the developmental process and to
determine a new criterion guiding the diagnosis.

Materials and Methods: We analyzed 353 shoulder MRI scans performed in our hospital
in May-June 2024 due to any complaint. We excluded patients with a history of previous
surgery around the shoulder, masses in the shoulder girdle bones and surrounding tissues, and
shoulder MR images that could not be properly evaluated due to technical errors during
acquisition. Finally, the shoulder MR images of 4 patients with type 4 acromion were excluded
from the study because they were not statistically significant and would increase the number of
data and make it difficult to draw conclusions. Our study included 306 shoulder MR images
obtained from 279 patients, 27 of which were bilateral. Of these images, 157 were of the right
sjoulder and 149 were of the left shoulder. All MR images were obtained with a 1.5 T MRI
device (Magnetom Aera, Siemens, Erlangen, Germany) using a standard (16-channel) shoulder
coil. For acromion types, 3 groups were formed as type 1, type 2, and type 3; for superomedial
angle, 2 groups were formed according to the values below and above the determined mean
value. Subacromial space measurements in mm were recorded and evaluated without grouping.
Rotator cuff, glenoid labrum, biceps brachii long head tendon were also examined by grouping
them according to their intactness and pathologic status.

Results: In acromion type 1 group, the median value of superomedial angle was 129 and
the mean value was 128.4 £ 4.1; in type 2 group, the median value was 134 and the mean value
was 133.7 £ 5.4; in type 3 group, the median value was 137 and the mean value was 137.4 £+
4.3. In our study, the significant efficacy of the superomedial angle in acromion types 1, 2 and
3 was shown with a p value of 0.000. Below the cut off value of 134° that we calculated for the
superomedial angle, type 3 acromion is seen in 7.4% of scapulae, while type 1 acromion is seen

in 1.3% of scapulae with a superomedial angle of 134° and above. Furthermore, the proportion



of normal rotator cuff was significantly (p<0.005) lower in the group with superomedial angle
> 134° (15.8%) than in the group with superomedial angle < 133° (34.5%).

Conclusions: This is the first study in the literature to show that the morphology of
acromion changes with the superomedial angle, another structural differences of scapula. In
particular, we can say that the incidence of type 1 acromion above 134° and type 3 acromion
and related tendinopathies and subacromial impingement syndrome decreases below 134°. In
this context, we have demonstrated that the superomedial angle is a parameter that can be used
to evaluate glenohumeral joint and subacromial space pathologies as well as scapulothoracic
pathologies.

Key Words: Shoulder joint, scapula anatomy, acromion morphology, superomedial

(costomedial) angle, subacromial space



GIRIS VE AMAC

Omuz, insan viicudundaki biyomekanik acidan en karmasik eklemlerden biridir ve genis
bir hareket arki ile eklem stabilitesi miikkemmel bir uyum halindedir !. Skapula veya kiirek
kemigi, omuz kusaginin posteriorunu olusturur ve klavikulayr humerusa baglar.

Skapulanin omuz kompleksinde dort gorevi vardir 2. Ilki kinematik olarak top-yuva
konfigilirasyonuna sahip glenohumeral eklemin pargast olarak humerusla koordineli sekilde
hareket ederek eklemin tiim hareket acikligi boyunca humerusu donme merkezinde tutmaktir.
Ikinci goérevi toraks duvarinda hareket ederek elevasyondaki kola gorevlerini yerine
getirebilmesi i¢in stabil bir temel olusturmaktir. Ugiincii olarak kolun elevasyonu sirasinda
acromionu yiikselterek rotator mansetin korakoakromial arkta sikismasini 6nlemektir. Son rolii
ise govdeden ve sirttan gelen kuvvetleri ve yiiksek enerjiyi kol ve ellere aktarmak iizere
viicudun proksimal ve distali arasinda baglanti kurmaktir 2.

Skapulanin omuz stabilitesini saglamak iizere ¢ok sayida kasin yapigma yerini barindiran
siradig1 bir sekli vardir 3. Bu da birgok varyasyonu beraberinde getirmektedir. Akromionun
morfolojik varyasyonlar1 1986’da Bigliani ve arkadaslar: tarafindan ilk kez siniflandirilmis ve
Tip 1 diiz, tip 2 egimli, tip 3 kancali olmak {izere 3 akromion tipi tanimlamislardir %3
Sonrasinda tip 4 konveks bir akromion tipi olarak tanimlanmigtir ©. Bu varyasyonun klinige
etkisi olarak da tip 3 akromionun rotator manset yirtiklariyla iligkili oldugu bulunmustur .

Skapulanin kostal ylizeyinin varyasyonlar1 da son zamanlarda deger kazanan bir ¢aligma
konusudur '°. Kostal yiizeyin konkavitesini spina skapula tabanindan itibaren tist kanadinin one
egilmesi olusturur. Ik olarak Mozes ve arkadaslar tarafindan superior ve inferior skapula

10—

kanatlar1 arasindaki a¢1 kostomedial a¢1 olarak tanimlanmigtir %13, Ayni a¢1 baz1 calismalarda

superomedial ag1 olarak yer almigtir 314

. Bu caligsmalarin hepsi superomedial aginin klinik
olarak atlayan (snapping) skapula ile iligkisini arastirmigtir.
Spina skapulanin dorsal yilizeyde yerlestigi hat boyunca kostal yiizey iist kanadi 6ne egilir

ve bu da bu yiizeyin konkavitesini saglar !

3. Superomedial ag¢1 konkavitenin derinliginin
belirlenmesinde 6nemli parametredir. Yine spina skapula, lateralde serbest ug olarak superiora
ve anteriora dogru uzanarak glenoidin lizerine dogru genisler ve akromionu olusturur.

Bu baglamda akromion morfolojisi ile superomedial aginin iligkisinin ortaya konmasi
skapulanin anatomisinin daha iyi anlasilmasini saglayacaktir. Ayrica ¢alismamizin sonucunda
rotator manget tendinopatileri ve subakromial sikigma (impingement) gibi hastaliklarin
akromion morfolojisi ile iligkileri tartismal1 olsa da tanida yeni bir kriter belirlenmis olacagini

diistinmekteyiz %1618,



Calismamizda superomedial acinin ozellikle akromion tipleriyle bir iliskisinin olup
olmadigint belirlemeyi planladik. Ayn1 zamanda hem bu agmin hem de akromion tiplerinin
rotator manget tendinopatileri, labrum hasarlar1 ve biceps tendinopatileri ile varsa iligkilerini
ortaya ¢ikarmaya ve bu anatomik varyasyonlarda bu hastaliklarin goriilme ihtimallerini

belirlemeye ¢alistik.



GENEL BIiLGILER

4.1. OMUZ EKLEMIi EMBRiYOLOJISi

Gelisimin 3. ve 8. haftalar1 arasindaki embriyonik period sonunda tiim kemik ve eklemler
farklilagmis olur. 8. haftadan doguma kadar olan fetal period boyunca devam eden rekonstriiktif
siirecler ile ekstremiteler gelisir ve kemikler karakteristik sekillerini alirlar '°. Viicutta tiim
kemik, kikirdak, bag dokusu ve ¢izgili kas dokulart mezoderm tabakasindan koken alirlar.

Gelisimin 4. haftasinda iist ekstremite, yaklasik 3 mm uzunlugunda mezoderm ile dolmus
ektoderm tabakasi olarak tomurcuk halini alir 2°. Ekstremite tomurcugunun on kenarinda
‘apikal ektodermal kabarti (ridge)’ (AER) adi1 verilen, gelisimin komuta merkezi gibi gorev

yapan ektoderm kabartis1 bulunur 2!.

Sekil 1. Gelisimin 4. haftasinda ekstremite tomurcugunun elektron mikroskobik goriiniimii (siyah ok),
Apikal ektodermal kabarti (beyaz ok) *

Kemikler, apikal ektodermal kabartinin indiikledigi prekiirsor blastema kok hiicre
toplulugundan meydana gelir. 11k olarak yaklasik 6. haftada Carnegie evre 17°de ilk humerus
kondrojenik taslagi ve scapula medial kenar1 ortaya cikarken Carnegie evre 18’de scapula
gdvdesi, akromion, korakoid ve spina skapula ¢ikintilar1 olusur 3. Skapula bu evrede bariz
biliylime gosterir ve baslarda C4 vertebra seviyesindeyken T7 vertebra seviyesine kadar iner.

Ayrica blastema igerisindeki interzone adi verilen kikirdaga doniisiim gostermeyen alan belirir



ve bu alan glenohumeral eklemi olusturacaktir '°. 7. haftada ekstremite tomurcuklar1 ventral
yonde uzar, list ve alt ekstremiteler ters yonde yaklasik 90 derece rotasyon yaparlar. Boylece
ekstremitelerdeki homolog kemikler zit yonde yerlesmis olurlar °. 8. haftada Carnegie evre
22°de erigskindekine benzer konfigiirasyonda bir glenohumeral eklem goriiniir. Son olarak
embriyonik periodun son giinii olan Carnegie evre 23’de biceps tendonunun uzun basi eklem
kapsiiliiniin igine uzanir 2. Embriyonik donemde ortaya ¢ikan ve farklilagan yapilarin gelisimi
fetal donemde ¢ogunlukla boyutlarinda artis seklinde devam eder.

Birgok kemik mezenkimal dokularin 6nce kikirdaga doniisiip sonra ossifiye olmasi
seklinde endokondral ossifikasyon gosterirken; klavikula ve spina skapula gibi kemikler
mezenkimal dokularin direkt kemik olusturacak sekilde mineralize oldugu intramembrandz
ossifikasyonla meydana gelir. Skapulanin biiyilk kismi intramembrandz kemiklesir ama
glenoid, akromion, korakoid, medial kenar ve inferior ag1 endokondral kemiklesir. Korakoidin
ossifikasyon merkezi yaklasik 15 yasinda; akromion, medial kenar ve inferior aginin
ossifikasyon merkezleri yaklasik 22 yasinda kapanir. Proksimal humerusta humerus bas,
biiyiik tiiberkiil, kii¢iik tliberkiil olmak iizere 3 ossifikasyon merkezi vardir. 19 yas civarinda

humerus basi ile saft birlesir .

Korakoid

\ y/\/ Akromion

T Glenoid

Medial kenar fiizyonu
22 yagina kadar

Glenoid grubu flizyonu
20 yasina kadar

Akromion grubu flizyonu
18 yasina kadar

Korakoid grubu fiizyonu
16 yagina kadar

Primer ossifikasyon
merkezi

Sekil 2. Skapula anatomi ve ossifikasyon merkezleri posterior goriiniim >



4.2. OMUZ EKLEMIi ANATOMISI

4.2.1. Skapula

Skapula, iist ekstremitenin en proksimalindeki kemiktir ve kemik yap1 olarak sadece

korakoid ¢ikint1 bulunur 2°.

Superior kenar

Superior ag1

Supraspinéz
fossa

Spina
skapula
Akromial agt

Akromion
Glenoid

fossa

Skapula boynu

Lateral kenar

Infraspindz fossa

Inferior ag1

Sekil 3. Skapula ¥’

Akromion

Supraglenoid tiiberkiil

Korakoid gikint:

Glenoid fossa

infraglenoid tiiberkiil

Korakoid gikintt

a) arkadan goriinlimii, b) lateralden goriiniim, ¢) dnden goriinim

Supraskapular gentik

e

W]
G ‘\: N )

klavikula ve birgok kas araciligiyla list ekstremiteyi govdeye baglar 2. Posterior toraks duvari
ile uyumlu olacak sekilde cogunlugu ince bir tabaka halinde ve tliggen bi¢ciminde bir kemiktir.
Spina skapula, akromion, glenoid ve korakoid olmak {izere 4 uzantist ve kenarlarindaki kas
yapisma yerleri boyunca kalinlasir 26. Torakal 2 ve 7 vertebralarin yaklasik 5 cm posterolateral
komsulugunda uzanan vertikal medial kenar, inferior agisindan itibaren oblik lateral kenar ve
superior acisindan itibaren superior kenar, ii¢ kenarini olusturur. Superior kenarin lateralindeki
belirgin girinti supraskapular ¢entik olarak isimlendirilir. Superior ve lateral kenarlarin

birlesimindeki iiclincli acis1 olan lateral agisi iizerinde skapula boynu, glenoid kavite ve

—-—‘—‘— Subskapular
{ fossa



Skapulanin 6n yiiziinde kostalar boyunca kayan konkav sekilli kostal ylizey ve arka
yiiziinde de konveks sekilli posterior ylizey vardir. Kostal ylizeyinin biiyiik kismini subskapular
fossa olustururken posterior yiizey spina skapula tarafindan supraspindz ve infraspindz fossalar
olarak ikiye ayrilir 2°. Spina skapula, medial kenarmn orta ve lst {igte birlik kisimlarinin
birlesiminden baslay1p skapula boynu posteromedialinde spinoglenoid ¢entige kadar hat cizer.
Kostal yiizey bu hat boyunca one egilir ve bu da bu yiizeyin konkavitesini saglar !°. Lateralde
de serbest ug olarak superiora ve anteriora dogru uzanarak glenoidin iizerine dogru genisler ve
akromionu olusturur.

Akromionun morfolojik yapist omuz eklemi sagliginda énemli bir kriterdir. 1986°da
Bigliani akromial morfolojiyi ilk kez siniflandirmis ve Tip 1 diiz, tip 2 egimli, tip 3 kancali

4

olmak tizere 3 akromion tipi tanimlamistir 28, Sonrasinda tip 4 akromion, konveks bir

akromion tipi olarak tamimlanmustir . Ayrica akromion tipinde ilerleyen yagla degisiklik
olabilecegi, tip 1 akromionun mekanik etkenlerle zamanla tip 3’¢ doniisebilecegi de

diisiiniilmektedir 2%,

Sekil 4. Akromionun morfolojisi 3!

A) Tip 1 akromion, B) Tip 2 akromion, C) Tip 3 akromion, D) Tip 4 akromion

Skapulanin superior ve inferior agilarinin tepe noktalarindan baglayarak subskapular
fossanin konkavitesini olusturan spina skapula tabaninda birlesecek sekilde ¢izilen dogrularin

skapular diizlemde aralarindaki a¢1 da superomedial (kostomedial) agiy1 verir 114,
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Sekil 5. Skapular superomedial aginin sematik gosterimi 3

4.2.2. Klavikula

Uzun ve ince gorlinimdeki klavikula, tist ekstremitenin viicudun diger boliimiine kemik
yapida tek baglantisidir. Medial ucuyla sternumun manibriumuna, lateral ucuyla da skapulanin
akromionuna baglanir 2°. Medial tigte ikilik kism1 6ne egri (antecurve), lateral {igte birlik kism1
geriye egri (retrocurve) sekildedir. Lateral ticte birlik kismindaki konoid tiiberkiil ve trapezoid

hatta yapisan korakoklavikuler baglar araciligiyla da skapulanin korakoidine baglanir.

Konoid tiiberkiil

Klavikula govdesi

Akromial ug
Sternal ug

Akromial faset

Klavikula gévdesi
Sternal ug

Akromial ug

Sternal faset

Trapezoid hat Beslenme deligi

Konoid tiiberkiil Subklavian oluk Kostoklavikuler ligament ¢okiintiisii

Sekil 6. Klavikula ?” a) Ustten goriiniim, b) Alttan goriiniim
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4.2.3. Humerus

Humerus st ekstremitenin en uzun ve en biiyiik kemigidir. Omuz kusag: i¢indeki kismi
proksimal humerustur. Humerusun yaklasik beste biri kadar olan bu kisim; bas, anatomik
boyun, tuberkulum majus ve minusu igerir '°. Humerus bas1 bir kiirenin beste ikisi kadar
biiyiikliiktedir 2°. Bas ve tiiberkiiller birbirinden s1g bir ¢okiintii olan anatomik boyun ile ayrilir.
Bu anatomik boyun hatti, eklem kapsiiliiniin lateralde yapistigi yerdir. Medialde ise eklem
kapsiilii safta dogru 1 ¢cm kadar daha asagi yapisir 1. Kiigiik tiiberkiil humerus saftina gore
anteriorda, biiylik tiiberkdil ise lateralde bulunur ve inferiora dogru kiiciik tiiberkiil kresti ve
biiyiik tiiberkiil kresti olarak devam ederler 2°. Tiiberkiiller birbirinden biceps brachi kasinin
uzun baginin omuz eklemine girmeden once seyrettigi intertiiberkiiler sulkus (bisipital oluk) ile
ayrilir. Tuberkiillerin hemen altinda kemigin daralmaya basladigi ve smirlari tam
tanimlanmamis olan cerrahi boyun bulunur ve bu alan humerus basinin humerus saftina gegis
zonudur.

Intertuberkiiler sulkus Humerus bas1

(bisipital oluk)

Anatomik boyun
Biiyiik tiiberkiil

Kiigiik tiiberkiil

Cerrahi boyun

Biiyiik tiiberkiil kabartisi

Deltoid tiiberosite

Sekil 7. Proksimal humerus onden goriiniimii %



4.2.4. Omuz Kusagi Eklemleri

Omuz kusaginda bulunan skapula, klavikula, humerus ve omuz kusaginda olmayan ama
klavikulanin mediali ile baglantili olan sternum ile birlikte dort kemik arasindaki eklemler ve
bircok bag ve kasin da yapismasiyla, viicutta hareket agikligi en genis olan eklem kompleksi
olusur. Ust ekstremitenin omuzdaki hareketlerine iigii gercek, ikisi de islevsel eklemler olmak
tizere toplam bes eklem katilir. Sternoklavikuler, akromioklavikuler ve glenohumeral eklemler
gergek; skapulotorasik eklem ve subakromial aralik (korakoakromial ark) ise islevsel

eklemlerdir 33.

Klavikula

Akromioklavikuler_T:. - : 2 e Sternoklavikuler
eklem A

\

eklem

” N
w ‘ \\\
A 1/>‘ \
Glenohumeral X — Sternum

eklem

Skapula

Humerus ——— \ v e —

|

Sekil 8. Omuz kusag: kemik ve eklemleri %

4.2.4.1. Glenohumeral Eklem
Humerus bas1 ve glenoid kavite arasindaki sferoid tipte olan omzun ana eklemidir.
Glenoid kavitenin s1g olmasi nedeniyle humerus basimin yalnizca %25-30 kadar1 glenoidle
temas halindedir. Glenohumeral eklem kemik yap1 kisitlamalarinin olmamasi nedeniyle
viicudun en hareketli eklemidir. Fibréz yapidaki labrum glenoid yuvanin konkavitesini
ortalama superoinferior planda 9 mm, anteroposterior planda 5 mm derinlestirir **. Genis

hareket agikligi boyunca stabilite, humerus basinin glenoid labral konkavite kompresyonuyla
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saglanir %>, Bu kompresyon etkisi, negatif eklem i¢i basing ve kapsiilolabral ligamentoz
yapilarin statik etkilerine ek olarak ve daha ¢ok omuz c¢evresi kaslarinin dinamik kontraksiyon
etkileriyle olusur 3°. Superior, orta ve inferior glenohumeral ligamentler, korakohumeral

ligament, transvers humeral ligament glenohumeral ekleminin ligament6z yapilaridir.

Korakoakromial ligament

Akromion Korakoid ¢ikint1

Supraspinatus tendonu (kapsiile kaynagmis) Korakohumeral ligament

Subdeltoid bursa Biseps braki tendonu (uzun bas)

Infraspinatus tendonu (kapsile kaynagimis) Superior glenohumeral ligament

Glenoid kavite (kikirdak)

Glenoid labrum
Orta glenohumeral ligament

Teres min6r tendonu Inferior glenohumeral ligament

Sinovyal membran (kenarindan kesilmis)

a
Akromioklavikuler eklem kapsiilii
(akromioklavikuler ligament ile birlikte) Klavikula
Akromion Trapezoid
ligament Korakoklavikuler
L. ligament
Korakoakromial ligament Konoid
. - ligament
Supraspinatus tendonu (kesilmis) Superior transvers
Korakohumeral ligament skapular ligament ve
Humerus biiyiik ve supraskapular ¢entik
kiigiik tiiberkiilleri Korakoid ¢ikint1
Transvers humeral ligament Subskapular subtendinéz
Intertiiberkiiler tendon kilifi bursanin eklem igine
(sinovyal kavite ile bitigik) baglant: yaptig1 araliklar
Subskapularis tendonu (kesilmis)
Biseps braki tendonu (uzun bag1) Subskapular subtendinéz

Kapsiiler bursanin pozisyonu

ligament

Sekil 9. Glenohumeral eklem 37
a) Yumusak doku baglantilariyla glenoid kavite lateralden goriiniim b) Akromioklavikuler eklem,

korakoakromial ve korakoklavikuler ligamentler ile eklemin 6nden goriiniimi
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Eklem kapsiilii eksternal ylizeyi lateralde rotator manset kaslariyla kaynagmustir.
Supraspinatus kasinin anterioru ve subskapularis kasinin superioru arasinda kalan rotator
intervalde eklem kapsiilii bulunmaz. Bu alan korakohumeral ve superior glenohumeral ligament
ile desteklenmistir. Omuz hareketlerinin normal aralifinda eklem kapsiilii, labrum ve
ligamentler icerdikleri afferent innervasyonlarla rotator manset aktivitelerini kolaylastirarak

stabiliteye katki saglarlar !°,

4.2.4.2. Akromioklavikuler Eklem
Akromioklavikuler eklem klavikulanin lateral kenar1 ve akromionun medial ucu

arasindaki plana tipi eklemdir. Yaklagik 9x19 mm boyutlarindadir 2

. Skapulay1 toraksa
baglayan tek gercek eklemdir. Kiigiik yiizey alanindan aktarilan aksiyel yiikler eklemde ytiksek
stres olusturur. Eklem kapsiilii superior ve anteriorda daha kalin olmak iizere eklemi sarar.
Kapsiil akromioklavikuler baglar ile gliclendirilmistir. Superior akromioklavikuler bag deltoid
ve trapezius kaslari ile bu alanda kaynasmigtir **. Akromioklavikuler eklem, primer destegini
lateralde trapezoid ve medialde konoid olmak {izere iki parcadan olusan korakoklavikuler
bagdan alir 3!. Bu iki bag birbirinden ayr1 olsa da gorevlerinin ayni olmasi ve yakin olmalari
nedeniyle birlikte hasar alirlar 3. Akromioklavikuler baglar eklemin posteriora translasyonunu
engellerken korakoklavikuler baglar ise eklemin vertikal hareketlerini kontrol altinda tutar 3!-34,
Korakoid lateralinden akromiona uzanan korakoakromial bag giiclii ve genis bir bagdir ve her

iki kemikte skapulanin uzantisi oldugu i¢in hasarlanmasi beklenmez °.

4.2.4.3. Sternoklavikuler Eklem

Stenoklavikuler eklem fibrokartilogindz diskleri bulunan sellar tip bir eklemdir. Ust
ekstremiteyi aksiyel iskelete baglayan tek gergek eklemdir . Eklem kapsiilii ve 4 adet bag
yapistyla giiclendirilmistir. Bu baglar; anterior ve posterior sternoklavikuler, interklavikiiler ve
birinci kosta ile arasindaki kostoklavikuler ligamentlerdir 2°. Klavikula, sternoklavikuler eklem
destek noktasindan 45-60 derece elevasyon ve yaklasik 10 derece depresyon yapabilir 3.
Anteroposterior planda ise 35 derece hareket acikligi vardir. Uzun aksi1 boyunca 45 derece
rotasyon yapabilir 3**°, Klavikulanin bu hareketleri skapulanin hareketini saglar ve normal
omuz fonksiyonlar1 i¢in gereklidir. Skapula, klavikulaya lateralinden asili haldedir ve
akromioklavikuler eklemden hareket imkaninin ¢ok daha kisithh olmasi nedeniyle,
sternoklavikuler eklem etrafindaki klavikula hareketleri skapulanin hareketlerinin temelini

olusturur.

15



4.2.4.4. Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik eklem viicutta en az stabil olan eklemdir. Dayanak noktasi olan
akromioklavikuler eklem etrafindaki hareketi ve stabilitesi tamamen kas aktivitesine bagli olup
fonksiyonel bir eklemdir. Sinovyasi ve kapsiilii yoktur. Skapula anterioru ve gogilis duvari
laterali arasindaki etkilesimi saglar °. Skapular hareketler skapulanin kostal yiizeyindeki
subskapularis kasi ile serratus anterior kasi ve serratus anterior kasi ile gégiis duvari arasindaki
gevsek areolar dokular arasinda gergeklesir. Bu bolgedeki sanal kayma plani skapulotorasik
eklemdir 1. Supraserratus ve infraserratus bursa yapilari bu eklemin énemli yapilarindandir.
Skapula elevasyon ve depresyon, lateral ve medial rotasyon, protraksiyon ve retraksiyon
hareketlerini yapar. Her 2 derece glenohumeral elevasyon icin 1 derece skapulotorasik
elevasyon gerekir #!. Atlayan (snapping) skapula, skapular atlama hissi ve sesi olarak karsimiza
cikan, skapulanin artmis egimi, bursit, periskapular kas iskelet degisiklikleri gibi eklem

uyumunu degistiren durumlarin neden oldugu skapulotorasik ekleme ait bir hastaliktir 42,

4.2.4.5. Subakromial Aralik (Korakoakromial Ark)

Glenohumeral eklem ile akromion arasindaki islevsel eklem bolgesidir. Akromion,
korakoakromial ligament ve korakoid ¢ikintinin lateral ucunda olusan omuz catist altindaki
supraspinatus, infraspinatus, teres mindr kas manseti ile bursa subakromialis ve bursa
subdeltoidea yatagindan olusur 3.

Akromion morfolojisi bu aralikla yakindan iligkilidir. Tip 3 akromionun, rotator manget
ozellikle de supraspinatus tendonu yirtiklartyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir 7-'%*3. Omuz
cerrahisi sirasinda tip 3 akromion varliginda rotator mansetin bursal yiiziinde ¢cogunlukla hasar
olustugu goriilmektedir ®. Yine de rotator manset yirtigi goriilme orani tip 3 akromiona sahip
kisilerde diger tiplere gore ¢ok da fazla degildir. Tip 3 akromion ile rotator manset yirtigi
arasinda bir sebep- sonug iliskisi kurmak dogru olamayacagini ve tip 3 akromionun diger tiplere

gore rotator manget yirtiginin boyutunu artirdigini diigiinen yazarlar da mevcuttur 3.

4.2.5. Omuz Eklemi Kaslar1

Omuz eklemi kaslar; deltoid, rotator manset kaslari, teres major, superfisyal sirt kaslari
ve superfisyal pektoral kaslardir. Skapulaya ekstremite, sirt ve boyundan toplam 16 adet kas
yapigir *. Rotator manget kaslari; supraspinatus, infraspinatus, teres minor, subskapularistir.

Superfisyal sirt kaslari; trapezius, latissimus dorsi, levator skapula, thomboid mindr ve
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majordiir. Superfisyal pektoral kaslar; pektoralis major ve mindr, serratus anterior,
subklaviustur. Pektoralis major ve subklavius kaslar1 skapulaya yapismazlar. Bu kaslara ek
biseps braki uzun ve korakobrakialis ile konjoint tendon seklinde kisa basi, triseps braki uzun
bas1 ve omohyoid kasi1 da skapuladan baslar. Omuz eklem kompleksi i¢inde yalnizca pektoralis

major ve subklavius kaslarinin skapulaya yapisma gostermezler.

Onden goriiniim Trapezius
Pektoralis minor
Deltoid ) — Omohyoid

Biseps braki
(uzun bagr)

Supraspinatus /

Subskapularis

Supraspinatus
Trapezius Arkadan goriiniim

Deltoid

Levator / /
y

skapula “=_——Supraspinatus

T~ Infraspinatus

L
L/ Teres mindr

: (
N Y7
MY
__|— Triseps braki
b | ! (lateral bas1)
{
Triseps braki , ]
k§’Delmid
\

Rhomboid [
mindr |

Rhomboid |

major \
Serratus \

anterior  Infraspinatus

-

Korakobrakialis

Biseps braki
(kisa bas1)

| Triseps braki

Pektoralis major (uzun bag1)

(uzun bag1)

Latissimus dorsi -
Teres mindr

Teres major

Subskapularis . /
Deltoid Latissimus dorsi Teres major

Sekil 10. Omuz eklemi kaslari kemik yapisma yerleri ° (Kirmizi renk origo, mavi renk insersiyo gésterir.)

Skapuladan orijin alip humerusa yapisan kaslar (skapulohumeral), intrinsik kaslar olarak
isimlendirilir. Bu kaslar; deltoid, rotator manset kaslari, teres major, triseps braki, biseps braki,
korakobrakialis kaslaridir ve genel olarak glenohumeral eklemin hareketlerinin kontroliinii
saglayan kaslardir. Govdeden orijin alip omuz kusagindaki kemiklere yapisan kaslar, ekstrinsik
kas grubu olarak isimlendirilirler. Torakohumeral kaslar (latissimus dorsi, pektoralis major) da
yine glenohumeral eklemin hareketlerini kontrol ederler. Torakoskapular kaslar (levator
skapula, rhomboid major ve mindr, serratus anterior) oncelikli olarak skapula rotasyonlarindan
trapezius ve pektoralis minor de esas olarak skapula siispansiyonundan sorumludurlar 134547,

Eklemin hareket merkezine yakin yerlesimli kaslarin eklemin stabilitesine katkisi
fazladir. Hareket merkezine uzak yerlesimli kaslarin ise eklem yiizeylerinin yer degistirmesine
katkis1 fazladir. Omuz ekleminde deltoid, pektoralis major, latissimus dorsi gibi kaslarin eklem
ylizeylerinin iizerindeki yer degistirici etkisine, skapulanin ylizeylerine yapisan rotator manset

15 Intrinsik ve ekstrinsik kas

kaslar1 ve teres major kasi stabilite yOniinde karsi koyar
gruplarinin sinerjistik ¢aligmasi omuz ekleminin genis hareket acikligina ragmen stabil

kalmasini saglar.
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4.3. OMUZ EKLEMIi BIYOMEKANIGIi

Omuz eklemi viicudun hareket agikligi en ¢ok olan eklemidir. Yirmiden fazla kasin
kontroliinde sternoklavikuler, akromioklavikuler ve skapulotorasik eklemlerin glenohumeral
eklemle koordinasyonuyla iist ekstremiteye benzersiz bir hareket ozgiirligii kazandirilir 26,
Glenohumeral eklemdeki primer hareketler fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon,
internal rotasyon, eksternal rotasyon; sekonder hareketler horizontal abduksiyon (horizontal
ekstansiyon) ve horizontal adduksiyon (horizontal fleksiyon)’dur 38,

Skapula istirahat halinde posterolateral toraks duvari ile uyumlu olacak sekilde frontal
plandan 30-45 derece kadar distalinden anteriora, vertikal akstan 10-20 derece dne ve 10-20
derece yukar1 egimli yerlesimlidir. Skapular plani olusturan bu pozisyonundaki herhangi bir
degisiklik veya aktif hareketler sirasindaki anormal hareket paterni skapular diskinezi olarak
adlandirihir ¥4, Klavikula ise frontal plandan yaklasik 20 derece distalinden posteriora
egimlidir 3!. Humerus bagi skapulanin medial kenarina gore 5 derece yukar1 bakacak sekilde
glenoid ile eklem yapar. Ayrica humerus basi horizontal planda 45 derece yukar1 egimli ve
interkondiler hattan yaklasik 26 derece retrovert sekilde konumlanmigtir 2°,

Skapula, skapular planda elevasyon/depresyon, protraksiyon/retraksiyon, lateral (yukar)
ve medial (asag1) rotasyon hareketlerini yapar. Ayrica vertikal aksta internal ve eksternal

rotasyon, mediolateral aksta da anterior ve posterior egim hareketlerini yapar 2.

Internal/eksternal
rotasyon

Anterior/posterior
egim

Medial/lateral
rotasyon

Sekil 11. Skapulanin 3 boyutlu hareketleri
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Bu hareketlerin amaci glenohumeral eklemi uygun pozisyonlamak ve skapulanin
stabilizasyonunu saglayarak boylece glenohumeral eklem hareketlerine dayanak olusturmaktir
15, Kolun fleksiyonu (sagittal planda 6ne dogru kaldirma) bazi kisilerde 180 dereceye kadar
ulagir. Bu hareketin 120 derecesi glenohumeral eklemden gelirken 60 derecelik skapular yukari
rotasyon gerekir. Fleksiyon ozellikle 90 derecenin iizerinde internal rotasyonla birlikte
goriiliirken skapular planda fleksiyon hareketi yapildiginda internal rotasyona ihtiya¢ duyulmaz
38 Ekstansiyon (sagittal planda geriye dogru kaldirma) ise ortalama 62 derecedir ve gogunlugu
glenohumeral eklem tarafindan olusturulur 2°.

Frontal planda humerus rotasyonlari omzun abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini
olusturur. Yine maksimum 180 derecelik abduksiyon i¢in 120 derece veya biraz daha fazla
glenohumeral eklem hareketi ve 60 derece skapular yukari rotasyon gerekir %, Tam
abdiiksiyonda humerus basinin inferiora kaymasi ve yaklagik 35-40 derecelik bir eksternal
rotasyon, impingement olusmasini ve biiylik tiiberkiiliin korakoakromial arktan kurtulmasini
saglar. Skapular planda abduksiyon hareketi yaparken ise bu planda kapsiiler gerginligin daha
az olmas1 nedeniyle eksternal rotasyon ihtiyaci ve impingement ihtimali azalir. Skapular planda
yapilan bu elevasyon hareketlerine notral elevasyon denir *°. Omuz adduksiyonunun normal

aralig1 da 30-50 derece arasindadir.

180°

Omuz
abdiiksiyonu

Onden goriiniim

20° -
SC eklem )
retraksiyonu

120°
GH eklem

SC eklem 25°

posterior rotasyonu Lateral goriinim

20°

Posterior egim

25°
SC eklem
elevasyonu

rotasyonu

0-5°
Eksternal
rotasyon

]

Skapulotorasik eklem
lateral rotasyonu

Sekil 12. Glenohumeral eklem abduksiyonu sirasinda skapulohumeral uyum 33
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Omuz fleksiyonu ve abdiiksiyonunu saglayan humerus elevasyonu ve skapula yukari
rotasyonu seklindeki senkronize hareketler skapulohumeral uyum olarak tanimlanir. Her 2
derece humerus elevasyonu ile skapulotorasik eklemde 1 derece yukari rotasyon goriiliir.
Glenohumeral ve skapulotorasik hareketler arasindaki bu 2:1 oran1 30 derecelik abduksiyon ve
60 derecelik fleksiyon sonrasindaki agilarda belirgin hale gelir .

Skapulotorasik eklemden yukari rotasyon, sternoklavikuler eklem elevasyonu ve
akromioklavikuler eklemde kayma ve rotasyon hareketleriyle saglanir. Hareketin ilk 90
derecesinde sternoklavikuler eklemden elevasyon ©On plandayken ikinci 90 derecede
akromioklavikuler eklem rotasyonu daha etkilidir. Skapular yukar1 rotasyonun olugsmasinda
klavikulanin posterior rotasyonu ve 6zellikle korakoklavikuler baglar etkilidir. Skapulanin bu
rotasyonu deltoid kasinin boyunu uzatarak 6zellikle 90 dereceden sonra abduksiyona devam
edebilmesi igin kontrakte olabilmesini saglar *%. Rotasyon sirasinda skapula inferior agisi
laterale dogru yaklagik 10 cm yer degistirir *3. Eger klavikular rotasyon ve elevasyonda kisitlilik
mevcutsa abdiiksiyon 120 derecede sinirh kalir .

Humerusun vertikal akstaki rotasyonlar1 internal ve eksternal rotasyon hareketleridir.
Humerus bas1 eksternal rotasyon sirasinda geriye dogru yuvarlanir ve anteriora kayar. Internal
rotasyon sirasinda da tam ters bir kinematik olusur *%. Glenohumeral eklemde dirsegin 90 derece
fleksiyonuyla 90-95 derece internal ve 70-80 derece eksternal rotasyon; omuz 90 derece
abduksiyondayken ise 90 derece internal ve 90 derece eksternal rotasyon goriiliir *°.

Sekonder glenohumeral eklem hareketleri yine omuz 90 derece abduksiyonda yani kol
govdeye dik pozisyondayken humerusun 6ne ve arkaya dogru yer degistirmesi seklindedir.
Horizontal adduksiyon (horizontal fleksiyon) yaklasik 40 derece, horizontal abduksiyon
(horizontal ekstansiyon) yaklasik 135 derece kadar yapilabilir 27.

Tim bu hareketler sirasinda primer agonist kas tarafindan olusturulan kuvvet,
antagonistik kasin eksantrik kontraksiyonu ile dengelenerek instabilite gelisimi engellenir.
Ornegin omuzda kabaca koronal planda deltoid ile supraspinatus ve transvers planda da
subskapularis ile infraspinatus kaslari arasinda bu iligki mevcuttur 3!,

Rotator manset kaslarinin esas gorevi eklem hareketlerinden daha ¢ok primer dinamik

stabilizator olarak stabilizasyonu saglamaktir 26->2

. Konkavite kompresyonu olarak bilinen
mekanizma ile humerus basini glenoid fossa ve labrumdan olusan konkaviteye bastirarak
humerus basini glenoid merkezinde tutarlar 2°. Rotator mansetin yanisira gergek bir dinamik
stabilizasyon etkisi tartismali olsa da biseps braki kasinin uzun basi da omuz pozisyonuna bagl
olarak dinamik stabilizasyon etkisi gosterir. Statik stabilizatorler kemik yapilar, glenoid labrum,

26

eklem kapsiili ve glenohumeral ligamanlardir Superior glenohumeral ligaman,
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adduksiyonda inferior translasyonu ve 45 dereceye kadar abduksiyonda eksternal rotasyonu
siirlarken orta glenohumeral ligaman 45-90 derece arasi abduksiyonda eksternal rotasyonu
siirlar. Glenohumeral ligamanlarin en 6nemlisi olan inferior ligaman ise 90 derece iizeri
abduksiyonda inferiora kaymayi1 onler ve hamak benzeri yapisiyla internal ve eksternal

rotasyonu sinirlar 3!,

4.4.SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU

Rotator manget tendonlarinin ve biseps braki kasinin uzun basi1 tendonunun 6zellikle
anterior akromion altinda veya korakoakromial arkin herhangi bir yerinde tekrarlayan
kompresyon ve abrazyonu subakromial sikigma (impingement) olarak adlandirilir. Omuz
agristyla gelen hastalarda en ¢ok koyulan tanidir. Artmis veya azalmis hareketler, anormal
hareket paternleri ve humerus veya 6zellikle akromionun anatomik varyasyonlari ile spurlar ve

osteofitler gibi anormallikleri sikisma sebebi olabilir 3%33

. Omuz sikisma sendromu primer,
sekonder, subkorakoid ve internal sikisma olarak dort tipe ayrilmustir >4, Primer sikisma klasik
subakromial sikismadir ve o da ekstrensek ve intrensek nedenler olarak iki alt kategoriye ayrilir.

Rotator manget hasar1 gelismesine neden olan distan baski ile ekstrensek nedenler ve
rotator manget giicsiizliigline bagli olarak humerusun yukar1 yer degistirmesi ile intrensek
nedenler sonucu primer sikisma ortaya ¢ikar >°. Distan baski sebepleri olarak tip 2 ve 3
akromion, korakoakromial ligament yapisma yerinde kalsifikasyonlar, akromioklavikuler
eklem artrozu ve aksesuar os akromiale sayilabilir. Skapular malpozisyon, inferior medial
skapular kanatlanma, korakoid hassasiyeti ve skapular diskinezi birlikteligi olarak tarif edilen
‘hasta (SICK) skapula’ rotator manset ile deltoid arasindaki dengenin deltoid lehine
bozulmasina ve humerusun yukari degistirmesine ve sonug¢ olarak subakromial sikismaya
neden olur 3,

Sekonder sikisma, glenohumeral instabilite nedeniyle humerus baginin anteriora
translasyonu sonucu rotator mansetin korakoakromial ark ile temasiyla meydana gelir °6. Omuz
abduksiyonu ve dis rotasyonu sirasinda fizyolojik olarak goriilen humerus biiytlik tuberkiil
posterioru ve glenoid posterioru arasindaki temas tekrarlayan bas iistii hareketler sonucu
semptomatik hale gelirse internal sikisma sendromu olarak kendini gosterir. Bu duruma mindr
travmalar sonucu humerus proksimalinin remodelizasyonu, posterior kapsiiler kontraktiir ve
yine skapular diskinezi neden olabilir *°. Subskapularis tendonu ve anterior eklem kapsiiliiniin
korakoid ve humerus kii¢iik tiiberkiilii arasinda sikigsmasi ile subkorakoid sikisma olusur. Bu

duruma ise korakoid varyasyonlari, travmalar ve iyatrojenik olarak cerrahiler neden olabilir >°.
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GEREC VE YONTEM

Calismamizda Mayis-Haziran 2024 aylarinda Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip
Fakiiltesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesinde herhangi bir sikayetle omuz
manyetik rezonans (MR) goriintiilemesi yapilan hastalar belirlendi. 325 hastadan elde edilen
353 omuz MR goriintiilemesi degerlendirildi. Bu goriintiilemelerden ¢ekim sirasindaki hatalar
nedeniyle olusan artefaktlar veya kesit alaninin yeterli genislikte belirlenmemesi sonucu tam
degerlendirilme yapilamayan 20 goriintiileme ¢alisma dis1 birakildi. Bu 20 goriintiillemenin 2
tanesi ayn1 hastanin her iki omzuna aitti. Geri kalan goriintiilemelerden de 4 hastaya daha 6nce
akromioplasti ve/veya rotator manset tamiri tamiri yapildigi, 12 hastanin omuz kusagi
kemiklerinde iyilesmis veya iyilesmekte olan deplase kirik oldugu, 7 hastada omuz eklemi
cevresi yumusak dokularda veya kemik yapilarda kitle goriiniimii varlig1 belirlendi. Bu omuz
MR goriintiilemeleri de ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 310 omuz MR goériintiillemelerinde 4
hastanin tip 4 akromiona sahip oldugu goriildii. Literatiir ile de uyumlu olarak®'="-*% bu
akromion tipine sahip hasta sayisinin %]1-2 arasinda olmasi nedeniyle istatistiksel olarak
anlamli sonug elde edilemeyecegi ve veri sayisini artirip sonuca varmayi zorlastiracagi i¢in bu
goriintliilemeler de ¢aligma dis1 birakildi. Sonug olarak ¢alismamiza 279 hastadan elde edilmis
306 omuz MR goriintiilemesi dahil edildi. 27 hastanin hem sag hem sol omuz MR
goriintlilemesi mevcuttu. Bu goriintiilemelerin 157 tanesi sag omuza aitken 149 tanesi sol

omuza aitti.

5.1. MR GORUNTULEME

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), omuz ¢evresi yumusak dokularmni ve tiim
anatomisini géstermenin en iyi yontemidir. MRG, eklem kikirdagi, labrum, kaslar, tendonlar,
baglar ve bursalarin goriintiilenmesinin degerlendirilmesinde temel unsurdur. Rotator manset,
biseps tendonu ve subakromial-subdeltoid bursa net bir sekilde goriintiilenir .

Omuz MRG’de 3 planda goriintiiler alinir. Bunlar; supraspinatus kasmin veya
tendonunun longitudinal aksina dik olan sagittal oblik plan, bu aksa paralel olan koronal oblik
plan ve aksiyel (transvers) planlardir . Koronal ve sagittal goriintiiler skapular plana uygun
olacak sekilde oblik olarak yonlendirilir . MR goriintiilemesi sirasinda hastanin konumu,
omzun pozisyonu gibi durumlar da 6zellikle yumusak dokular1 degerlendirirken dikkat edilmesi
gereken konulardir. Ayrica dokularin farkli 6zelliklerini vurgulayan bilgileri elde etmek icin
eko zamani, tekrarlama zamani gibi parametreler ayarlanarak T1 agirlikli, T2 agirlikli ve proton
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dansite goriintiiler elde edilir. T1 agirlikli goriintiiler yagin yiiksek sinyal oldugunu gosterirken,
stvi ve lifli doku koyu veya diisiik sinyale sahiptir. T2 agirlikli goriintiilerde, siv1 parlak ve lifli
doku koyudur. Goriintiileme parametrelerinin manipiilasyonu yoluyla, yag sinyali bastirilabilir,

bu da yag baskilama olarak bilinir. Yagin normalde parlak goriinecegi goriintiilerde, bu sinyal

azaltilir. Bu teknik T2 goriintiilemede kullanilir ¢

Sekil 13. Omzun MRG ile normal gériiniimii

(A) Sagittal oblik, yag baskili T2-agirlikli sekans, subskapularis tendonu (Sc), supraspinatus
tendonu (S), akromion (A), infraspinatus tendonu (I) ve teres minor tendonu (T),; (B) koronal-oblik, T1-agirlikli
goriintii, deltoid kasi (D), glenoid (G), glenoid labrum (L), supraskapular ¢entik (n), supraspinatus
kasi (S), tendon (uzun ok), ve trapezius kasi (T),; (C) aksiyel, yag baskili T2-agirlikli sekans, anterior (A) and
posterior (P) labrum, glenoid (G), humerus bast (H), subskapularis tendonu (uzun ok) ve muskulotendinéz

bileske (ok bas1), biseps uzun basi tendonu (L), ve deltoid kasi (D) gosteriyor.

Calismamizdaki tiim MR goriintiileri 1.5 T MRG (Magnetom Aera, Siemens, Erlangen,
Almanya) cihazi ile standart (16 kanalll) omuz koili kullanilarak elde edilmistir. Omuz MRG
cekimleri dncesinde hastalar standart supin pozisyonda sedyeye yatirildi ve incelenecek tarafta
kol hafif dis rotasyona alinarak goriintiileme yapildi. Omuz MR goriintiilemesi i¢in T1 koronal,
yag baskili sagittal proton dansite (PD), yag baskili koronal PD ve yag baskili aksiyal PD
sekanslari elde edildi. T1 agirlikli turbo spin eko koronal diizlem goriintiilerinde Field of view
(FOV): 160 mm, kesit kalinlig1 (KK): 3 mm, TR (Time to repeat) zamani: 424 ms, TE (Time
to echo) zamani: 11 ms, voksel boyutu: 0.5 x 0.5 x 3 mm; yag baskili PD turbo spin eko
gorilintiilerinde FOV: 160 mm, KK: 2 mm, TR zamani: 2690 ms, TE zamani: 35 ms, voksel

boyutu: 0.3 x 0.3 x 3 mm parametreleri kullanilmistir.
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5.1.1. MRG’de Akromion Morfolojisi

Akromion morfolojisinin degerlendirilmesinde ilk kez raporlanan ve altin standart olarak
kabul edilen yontem omuz supraspinatus outlet rontgenografisidir 2. Tek planli goriintii imkani
saglayan ve teknisyen bagimli bu grafi ile 6zellikle kancali (tip 3) akromion tipini, akromial
spurlar varhiginda, digerlerinden ayirmak zor olacaktir 8. Supraspinatus kasmnin humerusa dogru
cikist ve subakromial aralik ile akromion arasindaki iligkiye 1sik tutan bu goriinti MR
gortintiilerinde omzun sagittal oblik plan kesitlerindeki goriintiisiine uyar . Bu plandaki
akromionun en lateralini i¢ine alan veya yaklasgik 4mm medialindeki kesitlerden hangisinin
akromion tipini belirlemede kullanilacagi net degildir >**. Akromioklavikuler eklemin hemen
lateralindeki kesit akromionun en uzun kesitini verdigi i¢in bu kesitin daha uygun oldugunu
diisiinen yazarlar da vardir ®. Fakat ¢ekim tekniklerindeki farkliliklar: da hesaba katacak sekilde
rotator manget ve patolojileriyle en iliskili olan kesitin kullanilmasi daha uygun olacaktir .
MRG ile akromion tipi dl¢limiinde rontgenograma gore arastirmacilar arasinda daha fazla
farkliliklar oldugunu diistinenler vardir %63,

Sagittal oblik kesitlerde akromionun alt yiizeyinden ¢izilen ¢izgi diiz bir ¢izgi ise tip 1
akromion varligindan bahsedilir. Tip 2 ve tip 3 ayrimi i¢in akromionun alt yilizeyinde anterior
ug, posterior ug¢ ve en yiiksek nokta olmak iizere ii¢ nokta belirlenir. Anterior ve posterior uglari

birlestiren ¢izgi li¢ esit parcaya bdliiniir. En yiiksek nokta orta tigte birlik kisimdaysa tip 2, 6n

8,64

ticte birlik kisimdaysa tip 3 akromion olarak tanimlanmaktadir

Sekil 14. Akromion morfolojisini belirlemede tip 2 ve tip 3 ayrimumn sematik gosterimi %

Calismamiza dahil edilen tiim MR goriintiilerinde ilgili kesitler incelenerek bu kriterlere

uygun sekilde akromion tipleri belirlendi ve kaydedildi.
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Sekil 15. Omuz MR sagittal oblik kesitlerde farkli hastalarda akromion morfolojisi ol¢timleri
1) Tip 1 akromion, 2) Tip 2 akromion, 3) Tip 3 akromion

5.1.2. MRG’de Superomedial A¢1 Ol¢iimii

Ik kez 1996 yilinda Edelson 700 kadavra skapulast ile yaptig1 calismada atlayan skapula
hastalig1 gelisiminde skapulanin anatomik varyasyonlarinin etkisini arastirmis ve skapulanin
anteriora agilanmasini da degerlendirmistir . Mozes ve ark. atlayan skapula semptomlari olan
hastalarda rontgenogram ve BT ile yaptigi calismada bu agiy1 kostomedial a¢1 olarak ilk kez
tanimlamustir 2, Farkli bir calismada da kadavralardan disseke edilen skapulalarin en {ist ve en
alt noktalarindan baslayip spina skapula tabaninda agilanma yapacak sekilde ¢izilen ¢izgi
boyunca kemigi kesip acidlger yardimiyla bu acinin olglimii yapilmis ve bu ag1 skapular
superomedial ag1 olarak tanimlanmustir '4. Yine kadavralardan ¢ikarilan skapulalarin en iist ve
en alt noktalarindan gecen hat boyunca sekil verilebilir bir aliiminyum serit kostal yiizeye
oturtulmus ve sonrasinda bu seridin agis1 dlgiilmiistiir 3. Medial skapular sinirin supraspinatus
ve infraspinatus boliimleri arasindaki agi seklinde tanimlamasiyla yine kadavra skapulalar
lizerinden 6l¢tim yapilmistir %8, Baska ¢alismalarda da bu 6lglimler bilgisayarli tomografi (BT)
ve MR goriintiilerinin sagittal oblik plandaki kesitlerinden yapilmustir '%!!, Biz de ¢alismamizda
superomedial ag1 6lgiimlerimizi hastanemiz veri tabanindaki belirtilen tarihler arasinda omuz
MRG yapilmis hastalardan elde edilmis MR goriintiilerinden, sagittal oblik kesitlerde

skapulanin miimkiin olan en uzun medial hatt1 boyunca gerceklestirdik ve kaydettik.
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Sekil 16. Omuz MR sagittal oblik kesitlerden farkli hastalarda superomedial a¢1 olgiimleri

5.1.3. MRG’de Subakromial Mesafe Ol¢iimii

Subakromial aralik akromion, korakoakromial ligament ve korakoid ¢ikintinin lateral
ucundan olusan omuz ¢atis1 altindaki humerus iist sinirina kadar olan mesafedir. Subakromial
bosluk, 1972°de Neer tarafindan inferiorda humerus basi; superiorda akromionun anterior
kosesi ile akromionun 6n tiigte birlik kismi, korakoakromial ligament ve akromioklavikuler
eklemin alt ylizeyi arasindaki bosluk olarak tanimlanmustir °. Sadece akromionun kemik yapisi
degil korakoakromial ligamentin de subakromial araligin sinirlarini belirlemede 6nemli bir
yapidir. Korakoakromial ligament alt sinirindan humerus basi kikirdaginin {ist sinirina kadar
koronal oblik kesitlerdeki en dar araliktan ¢izilen vertikal ¢izginin uzunlugu subakromial aralig1
verir 7°. Yumusak doku yapilarinin smirlart MRG’de daha uygun belirlenebilecektir.
Akromiohumeral mesafe 6l¢limii rontgenograma oranla MRG ile yapildiginda daha diisiik
¢ikmaktadir 7'-73, Calismamizda koronal kesitlerde subakromial araligin en dar oldugu kesitten
akromion alt sinir1 veya korakoakromial ligamentin akromiona tutundugu noktanin alt
simirindan humerus basi kikirdag: {ist sinirina kadar olan mesafe mm cinsinden 6l¢iildii. Bu
Ol¢ciim neticesinde ¢ikan sonug; ondalik kesirli bir sonug ise tamsayidan sonraki kisim 5 ve
iizerinde bir say1 ile basliyorsa bir {ist tamsayiya, 4 ve altinda bir say1 ile basliyorsa kendisine

yuvarlanarak tamsayi olarak kaydedildi.
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Sekil 17. MRG 'de subakromial aralik 6l¢iimii

5.1.4. MRG’de Yumusak Doku Degerlendirme

Superomedial ag1 ile akromion morfolojisi arasindaki iliskinin agiga cikarilmasinin
yanisira glenohumeral eklemin 6nemli yumusak doku komponentlerini de bu iligski baglaminda
degerlendirmek anlamli olacaktir.

Calismamizda rotator manget, labrum ve biseps braki kasinin uzun basi patolojileri MR
gorlintiileri incelenerek degerlendirildi. Hastalarin sikayetleri ve varsa hareket kisitliliklarina
bakilmaksizin MRG iizerinden var olan patolojiler veya saglamlik hali kaydedildi.

T2 agirlikli goriintiilerde sinyal artis1 ve fokal kalinlagma tendinozis varligina isaret eder.
Yine T2 goriintiilerde tendonun eklem yiizii veya bursal yiiziinde veya her ikisinde birden
tendonun tiim kalinlig1 boyunca tam kat yiiksek sinyal goriilmesi tendon yirtig1 oldugunu
gosterir ®°. Tam kat yirtiklarin tendonun yapisma yerinde anteroposterior hatta tiim genisligince
devam etmesi ve ¢ogu zaman retraksiyonla birlikte Ozellikle supraspinatus tendonu igin
subakromial aralikta daralma komplet yirtik varligini gosterir. Supraspinatus tendon ve kast
koronal oblik kesitlerde, subskapularis ve infraspinatus tendonlarinin biitiinliigii de aksiyel

kesitlerde daha iyi degerlendirilir 4.

Ayrica aksiyel kesitlerde biseps tendonunun
subluksasyonu veya dislokasyonu subskapularis tendon hasarina isaret eder. Yirtigin boyutu
sagittal oblik kesitli goriintiilerden ve koronal oblik kesit sayisindan degerlendirilebilir ®°. Her
tic plandaki kesitlerin birlikte degerlendirilmesi yirtigin seklini tanimlamada gereklidir.
Calismamizda rotator mangetin durumu normal, tendinozis, parsiyel yirtik, komplet yirtik
olarak gruplandirildi. Bu gruplandirmalar rotator manset hasarlariyla ile ilgili yapilan
calismalardaki tanimlamalara gore yapildi %7476, Rotator manset kaslarindan herhangi birinde

komplet yirtik olmast durumunda komplet yirtik olarak gruplandirma yapildi. Hastalarin sadece
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birinde supraspinatus yirtig1 olmaksizin subskapularis komplet yirtig1 oldugu not edildi. Diger
komplet yirtik hastalariin tamaminda supraspinatus komplet yirtigt varken bunlarin
bazilarinda infraspinatus ve/veya subskapularis parsiyel veya komplet yirtiklart veya
tendinozisi mevcuttu. Bazilarinda ise supraspinatus, baska rotator manset patolojisi olmadan
tek basina komplet yirtikti. Rotator manset kaslarindan herhangi birinde tek basina veya
digerleriyle birlikte komplet yirtik olmaksizin parsiyel yirtik goriilmesi durumunda parsiyel
yirtik olarak gruplandirma yapildi. Parsiyel yirtik grubundaki bazi hastalarda parsiyel yirtiga ek
olarak tendinozis de mevcuttu. Parsiyel yirtik olarak olarak gruplandirilan hasarlarda yirtigin
boyutu veya tam kat olup olmamasina bakilmaksizin sadece parsiyel yirtigin varligi
gruplandirma i¢in bir kriter olarak kabul edildi. Rotator manget kaslarindan herhangi birinde
tek basina veya digerleriyle birlikte komplet veya parsiyel yirtik olmaksizin tendinozis olmasi
durumunda tendinozis olarak gruplandirma yapildi. Yine rotator manset kaslarindan herhangi
birinde tek basina veya digerleriyle birlikte komplet veya parsiyel yirtik veya tendinozis
olmamasi durumunda rotator manset durumu saglam olarak degerlendirildi ve normal olarak

gruplandirildi.

1 2 3

Sekil 18. MRG 'de supraspinatus tendonu patoloji rnekleri
1) tendonda 6dem ve intensite artis1 — tendinozis,
2) tendon distalinde s1v1 ile dolan alan (turuncu ok) — parsiyel yirtik,

3) subakromial aralik daralmig ve siv1 ile dolmus tendon retrakte goriiniimde — komplet yirtik

Labrum hasarlarini tanimlamada yokluk, yipranma, detagsman, deplasman, deformite gibi
kriterler kullanilir. Bunlarin sonucu olarak labral yap1 igindeki sivi goriiniimii yirtigin dnemli

bir gostergesidir 7. Aksiyel ve koronal oblik kesitler labrum hasari degerlendirmede daha
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uygundur. Calisgmamizda glenoid labrumun durumu normal ve yirtik olarak gruplandirildi. Bu
gruplandirma glenoid labrumun MRG ile degerlendirilmesi ile ilgili yapilan ¢aligmalara’’-"°
gore labrum yirtig1 varligi veya labrumun saglam oldugu belirlendikten sonra yapildi. Glenoid
labrumu yirtik olarak gruplandirilan hastalarin belirlenen yirtiklarinin konumu, boyutu veya
aviilsiyona neden olup olmamasina bakilmaksizin yirtigin varligi durumunda yirtik olarak
gruplandirildi. Glenoid labrumda yirtik goriilmemesi durumunda labrum saglam olarak
degerlendirildi ve normal olarak gruplandirildi. Normal anatomik labral varyasyonlarin mevcut

oldugu hastalara da labrum acisindan normal grupta yer verildi.

Sekil 19. MRG 'de aksiyel ve koronal oblik kesitlerde glenoid labral ywrtik goriiniimleri

Supraspinatus yirtig1 olan hastalarda supraspinatus tendonuna yakin seyretmesi ve
stkisma kuvvetlerine maruz kalmasi nedeniyle biseps uzun basi tendonunda %10 tam yirtik,
ligte bir de dejenerasyonlar goriiniir 8. Yirtik tendon distale retrakte olacak ve bisipital oluk
bosalacaktir. Tendonun bisipital olugun medialinde, subskapularis tendonunun derininde veya
eklemin iginde yerlesik olarak goriildiigii durumlarda dislokasyondan bahsedilir ve bu durum
cogu zaman kiigiik tiiberkiile yapisan subskapularis tendonu yirtig1 ile iliskilidir. Subluksasyon,
dislokasyon ve sikisma durumlarinda biseps tendonu uzun basi tenosinoviti, tendinozisi veya
yirtigi goriilmektedir 8'. Calisgmamizda biseps kasinin uzun basi tendonunun durumu normal,
tendinit ve yirtik olarak gruplandirildi. Bu gruplandirma omuz MR goriintiilerinde biseps braki
kasimin uzun basi ile ilgili yapilan calismalarda anlatildigi sekliyle degerlendirerek yapildi
748081 Bigeps braki kasinin uzun bagi tendonunun komplet yirtik olup retrakte goriiniimde olan

veya eklem i¢inde hi¢ tendon izlenemeyen hastalar labrum hasar1 olsun veya olmasin yirtik
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olarak gruplandirildi. Tendonun komplet yirtitk olmadigi fakat tendon ¢evresinde yogun
intensite artis1 seklinde tendinit bulgulart olan, tendonu sublukse olan veya parsiyel yirtik
nedeniyle incelmis durumda olan hastalar tendinit olarak gruplandirildi. Tendonu saglam

gorlinlimde ve normal yerlesiminde oldugu hastalar biseps braki uzun basi tendonu agisindan

normal grupta yer aldu.

Sekil 20. MRG 'de aksiyel kesitlerde biseps uzun basi tendonu degerlendirilmesi
a) normal tendon goriintimii, b) subskapularis yirtigi ile birlikte mediale sublukse tendon,

c) biseps uzun bas1 tendonu total yirtig
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BULGULAR

Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayic1 istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan, en diislik, en yliksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov, Shapiro-Wilk testi ile dl¢iildii. Dagilimi normal olmayan nicel bagimsiz
verilerin analizinde Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U) testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin
analizinde Ki-kare test ve Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Etki
diizey ve esik (cut off) degeri ROC egrisi ile arastirildi. Analizlerde SPSS 27.0

programi kullanilmastir.

Tablo 1. Hastalarin yas, cinsiyet, yon, superomedial a¢i, subakromial aralik (SAA), rotator mangset grubu,
biceps braki uzun basi tendonu grubu, glenoid labrum grubu, akromion tipine gére dagilimi, minimum-
maksimum ve ortalama degerleri

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%

Yas 15,0 - 80,0 49,0 47,9 = 12,0
o Kadin 180 58,8%

Cinsiyet

Erkek 126 41,2%

. Sag 157 51,3%

Yon

Sol 149 48,7%
Superomedial At 118,0 - 150,0 134,0 133,7 £ 5,7
SAA (mm) 1,0 - 11,0 7,0 6,7 + 13

Normal 76 24.8%

Komplet Yirtik 18 5,9%
Rotator Manset .

Parsiyel Yirtik 115 37,6%

Tendinozis 97 31,7%

Normal 190 62,1%
Biseps Uzun Basi  Yirtik 8 2,6%

Tendinit 108 35,3%

Normal 235 76,8%
Labrum

Yirtik 71 23,2%

Tip I 51 16,7%
Akromion Tip I 178 58,2%

Tip III 77 25,2%
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Akromion tip I, tip II, tip III gruplar1 arasinda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi ve yén

anlamli (p>0,05) farklilik géstermemistir. (Tablo 2)

Akromion tip III grubunda superomedial agi akromion tip I ve tip II gruplarindan anlaml

(p<0,05) olarak daha yiiksekti. Akromion tip I grubunda superomedial a¢t akromion tip I

grubundan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 2)

Akromion tip I grubunda subakromial aralik akromion tip II ve tip III gruplarindan

anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. Akromion tip II grubunda subakromial araltk akromion
tip III grubundan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 2)

Tablo 2. Akromion tipinin yas, cinsiyet, yon, superomedial a¢i, subakromial aralik verilerine gore dagilimlar:

ve ortalama degerleri

'Akromion TipI  2Akromion Tip II
(n=51) (n=178)
Orttss 47,0 £ 11,7 46,9 + 12,2
Yas
Medyan 49,0 49,0
Kadin n-% 26 51,0% 115 64,6%
Cinsiyet
Erkek n-% 25 49,0% 63 35,4%
Sag n-% 32 62,7% 84 47,2%
Yon
Sol n-% 19 37,3% 94 52,8%
Superomedial Orttss 1284 + 4,1 133,7 + 54
Agt Medyan 129,0° 134,0°
Subakromial Ort.£ss 74 £ 1,2 6,7 £ 1,3
Aralik (mm) Medyan 7,0 7,0"

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / * Ki-kare test; ' Akromion Tip I ile fark p<0,05
2Akromion Tip II ile fark p<0,05; 3Akromion Tip III ile fark p<0,05
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Yas
80,0%
60,0 60,0%
50,0
40,0 40,0%
30,0
20,0 20,0%
10,0
0,0 0,0% ‘
Tipl  Tipll  Tip I ‘ TipI ~ Tipll  Tip III ‘
Akromion Akromion
OKadin ®Erkek
Subakromial Aralik (mm)
80,0%
60,0% | 8,0
7,0
0 6,0
40,0% 5.0
4,0
20,0% 3,0
2,0
0,0% (1),8
Tipl  Tipll  Tip Il \ ; . . '
Tip I TipIl TiplIll
Akromion ‘
Akromion ‘
OYo6n Sag mYon Sol
Superomedial A¢1
140,0
120,0
100,0
80,0
60,0
40,0
20,0
0,0

Tip I TipIl  Tip I ‘
Akromion ‘

Sekil 21. Akromion tipinin yas, cinsiyet, yon, subakromial aralik ve superomedial a¢i verilerine gére
dagilimlarini gosteren grafikler
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Akromion tip I, tip II, tip III gruplar1 arasinda rotator manset dagilimi anlaml (p>0,05)
farklilik gostermemistir. (Tablo 3)

Akromion tip I, tip II, tip III gruplar1 arasinda biseps uzun basi dagilimi anlaml (p>0,05)
farklilik gostermemistir. (Tablo 3)

Akromion tip I, tip II, tip III gruplar1 arasinda labrum orani anlamh (p>0,05) farklilik
gostermemistir. (Tablo 3)

Tablo 3. Akromion tipinin rotator manset, biceps braki uzun bast tendonu, glenoid labrum gruplarina dagilimi

Akromion 2Akromion

TipI (n=51)  Tip Il (n=178) P
Rotator Mangset
Normal n-% 20 39,2% 42 23,6%
Komplet Yirtik n-% 2 3,9% 11 6,2% 0.14] ¥
Parsiyel Yirtik n-% 12 23,5% 70 39,3% ’
Tendinozis n-% 17 33,3% 55 30,9%
Biseps Uzun Bast
Normal n-% 35 68,6% 113 63,5%
Yirtik n-% 1 2,0% 3 1,7% 0,231 X
Tendinit n-% 15 29,4% 62 34,8%
Labrum
Normal n-% 43 84,3% 129  72,5% 0.100 X
Yirtik n% 8 157% 49  27,5% '

KKruskal-wallis (Mann-whitney u test) / **Ki-kare test
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50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
Normal Komplet Yirtik  Parsiyel Yirtik Tendinozis ‘
‘ Rotator Manset ‘
OAkromion Tipl ~ B Akromion TipIl  ® Akromion Tip III
Sekil 22. Rotator mangset gruplarinin akromion tipine gére dagilimi
80,0% 100,0%
60,0% 80,0% |
40,0% 60,0%
40,0%
20,0% 20.0%
0,0% 0,0%
Tip I Tip II Tip I ‘ Tip I Tip II Tip 11 |
Akromion ‘ Akromion |
ONormal B Yirtik B Tendinit OLabrum Normal ®Labrum Yirtik

Sekil 23. Akromion tipinin biseps uzun bast ve glenoid labrum gruplarina gore dagilim
Ik grafik biseps uzun bas, ikinci grafik glenoid labrum grubu igindir.

Akromion tip I ve tip II olan hastalarin ayriminda superomedial acinin anlamli [Egri alti
alan 0,795 (0,735-0,854)] etkinligi gozlenmistir. Akromion tip I ve tip II olan hastalarin
ayriminda superomedial a¢t 133,5 esik degerinin anlaml [Egri alt1 alan 0,733 (0,667-0,800)]
etkinligi gdzlenmistir. (Tablo 4)

Superomedial ag1 133,5 esik degerinde akromion tip I ve tip II olan hastalar1 ayirmada

duyarlilik %50,6, pozitif kestirim %97,8, 6zgiillik %96,1, negatif kestirim %35,8 di. (Tablo 4)
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Tablo 4. ROC egrisine gére akromion tip 1 ve tip 2 morfolojilerinde superomedial agi

Egri Alt1 Alan %095 Giiven Aralig1 p
Superomedial Ag¢t 0,795 0,735 - 0,854 0,000
Superomedial A¢1 133,5 Esik 0,733 0,667 - 0,800 0,000
Akromion Akromion o
Tip I Tip II °
Superomedial Act <133,5 49 88 Duyarlilik 50,6%
P s 133,5 2 90 Pozitif Kestirim Oran1 ~ 97,8%
Ozgiilliik 96,1%
Negatif Kestirim Oran1  35,8%
ROC Egrisi
100% —
90%
80% —
70%
E 60%
® 50% - :
g. b d = Superomedial A¢1133.5 Cut Off
A 40% - .,' = = * Superomedial A¢1
. EAA 0.795 (0.735-0.854)
30% —»
: Duyarlilik 50.6%
20% 7. Pozitif Kestirim Oram1~ 97.8%
Ozgiilliik 96.1%
10% R >
Negatif Kestirim Oran1 35.8%
0% —
| | | | | | | | | I |
S = b W = n (o)) ~1 (] o oy
S I I 3 T S T LI I8
R S S P S G S S S 3
(=)
1 - Ozgiilliik

Sekil 24. Akromion tip 1 ve tip 2 morfolojilerine gére superomedial agi ROC egrisi grafigi
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Akromion tip I ve tip III olan hastalarin ayriminda superomedial acinin anlaml [Egri alti
alan 0,954 (0,918-0,990)] etkinligi gdzlenmistir. Akromion tip I ve tip III olan hastalarin
ayriminda superomedial a¢t 133,5 esik degerinin anlaml [Egri alt1 alan 0,909 (0,853-0,965)]
etkinligi gézlenmistir. (Tablo 5)

Superomedial ag¢1 133,5 esik degerinde akromion tip I ve tip III olan hastalar1 ayirmada
duyarlilik % 85,7, pozitif kestirim % 97,1, 6zgiilliik % 96,1, negatif kestirim % 81,7 idi. (Tablo
5)

Tablo 5. ROC egrisine gore akromion tip 1 ve tip 3 morfolojilerinde superomedial agi

Egri Alt1 Alan %095 Giiven Aralig1 p
Superomedial A¢1 0,954 0,918 - 0,990 0,000
Superomedial A¢1 133,5 Esik 0,909 0,853 - 0,965 0,000

Akr(?mion Akrpmion o,

Tip I Tip III
Superomedial Act <133,5 49 11 Duyarlilik 85,7%
>133,5 2 66 Pozitif Kestirim Orani 97,1%
Ozgiilliik 96,1%
Negatif Kestirim Oran1 ~ 81,7%
ROC Egrisi
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100% — R TI
90%
80% —
70% — *
£ 60%
: . = Superomedial A¢1133.5 Cut Off
E 50% 1 » = = =Superomedial A¢1
=’ "
a 0
40% 7+ EAA 0.954 (0.918-0.990)
0 o
30% : Duyarlilik 85.7%
20% - Pozitif Kestirim Oram1 ~ 97.1%
Ozgiilliik 96.1%
10% — . - . 0
Negatif Kestirim Oran1  81.7%
0% —
| — [ — | —
S b b W = tn (=) ~1 (=] o -
s 3 3 8 8 8 % 88 & 8 8
S & & o o & & & o P

Sekil 25. Akromion tip 1 ve tip 3 morfolojilerine gére superomedial agi ROC egrisi grafigi

Akromion tip II ve tip III olan hastalarin ayriminda superomedial acinin anlaml [Egri
alt1 alan 0,732 (0,668-0,796)] etkinligi gozlenmistir. Akromion Tip II ve Tip III olan hastalarin
ayriminda superomedial a¢t 135,5 esik degerinin anlaml [Egri alt1 alan 0,695 (0,624-0,767)]
etkinligi gézlenmistir. (Tablo 6)

Superomedial ag1 135,5 esik degerinde akromion tip II ve tip III olan hastalar1 ayirmada
duyarlilik %68,8, pozitif kestirim %50,0, 6zgillik %70,2, negatif kestirim %83,9’du. (Tablo
6)
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Tablo 6. ROC egrisine gére akromion tip 2 ve tip 3 morfolojilerinde superomedial agi

Egri Alt1 Alan %095 Giiven Araligi p
Superomedial A1 0,732 0,668 - 0,796 0,000
Superomedial A¢1 135,5 Esik 0,695 0,624 - 0,767 0,000
Akromion Akromion o
Tip II Tip III °
Superomedial Act <135,5 125 24 Duyarlilik 68,8%
uperomedial A >135,5 53 53 Pozitif Kestirim Orant  50,0%
Ozgiilliik 70,2%
Negatif Kestirim Oran1  83,9%
ROC Egrisi
100% -
90% -
80%
70%
E‘ 60%
E 50% — = Superomedial A¢1135.5 Cut Off
= = == Superomedial A¢1
R 40%
EAA 0.732 (0.668-0.796)
30%
Duyarlilik 68.8%
20% — Pozitif Kestirim Oran1 ~ 50.0%
Ozgiilliik 70.2%
10% - ..
Negatif Kestirim Oram1  83.9%
0% —
| | | | | | I | | | |
= T I - T - N T =" S-S
T Q Q& 8 2o 2 o < < o9
A S - - S - - S -
(=)

Sekil 26. Akromion tip 2 ve tip 3 morfolojilerine gére superomedial agi ROC egrisi grafigi

39



Superomedial ac1 > 134 olan grupta hastalarin yagi superomedial a¢1 < 133 olan gruptan
anlamli1 (p<0,05) olarak daha yiiksekti. Superomedial a¢1 < 133 ve > 134 olan gruplar arasinda
cinsiyet dagilimi ve yén anlamli (p>0,05) farklilik gostermemistir. (Tablo 7)

Superomedial a¢1 > 134 olan grupta subakromial aralik, superomedial ac1 < 133 olan
gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktii. (Tablo 7)

Superomedial ag¢1 < 133 olan grupta akromion tip 1 orani superomedial ag1 >134 olan
gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. Superomedial ag1 >134 olan grupta akromion
tip 3 orani superomedial ac1 < 133 olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. (Tablo
7)

Superomedial a¢1>134 olan grupta rotator manget normal olanlarin orani superomedial
ac1 < 133 olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktii. Superomedial a¢1 < 133 ve > 134
olan gruplar arasinda biseps uzun bast dagilimi ve labrum orani anlamli (p>0,05) farklilik

gostermemistir. (Tablo 7)

Tablo 7. Superomedial agimin esik degerine gore yas, cinsiyet, yon, subakromial aralik, akromion tipi ile
rotator manset, biseps uzun bagi, labrum gruplarina dagilimlar: ve ortalama degerleri

Superomedial A¢1 <133 Superomedial A¢1 > 134

(n:148) (n:158) p
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.+ss/n-%  Medyan
Yas 453 + 11,9 48,0 504 + 11,6 52,0 0,000 ™
o Kadin 82 55,4% 98 62,0% 2
Cinsiyet Erkek 66  44,6% 60 38,0% 0240 %
) Sag 80 54,1% 77 48,7% 2
Yon Sol 68 459% 81 513% 0352 %
SAA (mm) 69 £ 14 7,0 6.6 £ 1,2 7,0 0,008 ™
I 49 33,1% 2 1,3%
Akromion Tipi I 88 59,5% 90 57,0% 0,000 *
11 11 7,4% 66 41,8%
Rotator Manset
Normal 51 34,5% 25 15,8%
Komplet Yirtik 10 6,8% 8 5,1% 0.000 X
Parsiyel Yirtik 40 27,0% 75 47,5% ’
Tendinozis 47 31,8% 50 31,6%
Biseps Uzun Bast
Normal 99 66,9% 91 57,6%
Yirtik 4 2,7% 4 2,5% 0,222 *
Tendinit 45 30,4% 63 39,9%
Labrum
Normal 115 77,7% 120 75,9% 0717 X
Yirtik 33 22,3% 38 24,1% ’

™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test
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Yas
70,0%
60,0%
51 50,0%
50 40,0%
p 30,0%
47 20,0%
46 10,0%
o 0,0%
43 Kadin Erkek
42 ~
Superomedial Superomedial W Superomedial Ag1 < 133
Acg1<133 Ac1>134 B Superomedial A¢1> 134
Subakromial Arahk
60,0%
50,0% ]
40,0% 6,9
30,0%
20,0% 6.8
10,0% 6,7
0,0%
Sag Sol 6,6
Yon 6,5
O Superomedial A¢1 < 133 6.4 . .
Superomedial Superomedial
B Superomedial A¢1> 134 A¢1<133 Ac1>134

60,0%

50,0% -
40,0% -

30,0% |
20,0%
10,0%

0,0%

I I 11
Akromion Tipi

O Superomedial A¢1 <133
B Superomedial A¢1> 134

Sekil 27. Superomedial aginin esik degerine gore yas, cinsiyet, yon, subakromial aralik ve akromion tipi
verilerinin dagilimi
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50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
Normal Komplet Parsiyel Tendinozis
Yirtik Yirtik
Rotator Manset

OSuperomedial A¢1 <133 B Superomedial A¢1> 134

80,0%
60,0% A
40,0%
20,0%
e —

0,0% ‘
|

Normal Yirtik Tendinit

Biseps Uzun Bag1
OSuperomedial A¢1 <133 B Superomedial A¢1 > 134

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Normal Yirtik

Labrum

OSuperomedial A¢1 <133 B Superomedial A¢1 > 134

Sekil 28. Superomedial aginin esik degerine gore rotator manget, biseps uzun basi, glenoid labrum gruplarinin
dagilimi
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TARTISMA

Skapular superomedial (kostomedial) aginin Ol¢limleri ile ilgili yapilan caligmalar
literatiirde oldukca sinirlidir. Bu ¢alismalarin hepsi atlayan skapula hastaligi ile ilgili yapilan
caligmalardir.

1996°da Edelson,%” 700 kadavra skapulasi ile yaptig1 ¢alismada patolojik sekilde egimli
olarak degerlendirdigi 60 skapulanin anterior angulasyonunu agidlger yardimiyla medial
sinirdan Slgmiis ve bu acgiyr 125° ile 145° arasinda bulmustur. Bu ag1 145 derecenin altinda
oldugunda skapula superior agisi ile toraks duvari arasinda boslugun azalacagi ve siirtiinme
ihtimalinin olacag1 yorumunu yapmustir.

Mozes ve ark.!? tarafindan atlayan skapula semptomlari olan 6 tanesi bilateral olmak
izere 20 hastanin 26 skapulasi rontgenogram ve BT ile degerlendirilmistir. Bu skapulalardan 7
tanesinde semptomlarin skapula superior agisinin toraks duvarma siirtiinmesine sekonder
goriildiigli ve bunlarin hepsinde acinin 142°°den kiiciik oldugu ifade edilmistir. Diger
skapulalarda da 142° ile 169° arasinda degisen degerler bulunmustur. Calismada skapulanin
superior ve inferior kanatlar1 arasindaki a¢1 olarak ifade edilen bu ac1 superomedial ac1 olarak
tanimlanmustir '2,

Lehtinen ve ark.!* tarafindan 2005 yilinda yapilan ¢alismada ag1 dlgiimleri kadavralardan
yapilmistir. Bu ¢alismada 53 kadavra omzunun skapulalar tiim ¢evre yumusak dokularindan
disseke edilerek ¢ikarilmistir. Skapulalarin en {ist ve en alt noktalar1 isaretlenmis ve bu noktalari
birlestirecek sekilde cizilen ¢izgi boyunca skapulalar kesilmistir. En iist ve en alt noktalarindan
gecgen cizgilerin spina skapula tabaninda birlestigi yerdeki aci, agidlger yardimiyla dlgiilerek
not edilmistir. Ortalama deger 139° £ 6° iken 126 ile 156 arasinda degisen degerler bulunmus
ve bu a¢1 superomedial a¢1 olarak tanimlanmigtir ',

Aggarwall ve ark.!® superomedial a¢1 basta olmak {izere kostal ylizeyin ¢esitli anatomik
varyasyonlarinin atlayan skapula ile iliskisini arastirdiklar1 ¢aligmada kadavralardan elde edilen
92 skapula tizerinde dlgiimler yapmistir. Bu ag¢1 en uygun sekilde kostal yiizeyden 6l¢iilebilir
diistincesiyle sekil verilebilir aliiminyum bir serit, superior aginin en iist noktasindan, spina
skapula tabani seviyesindeki kostal yiizey lizerindeki noktadan ve inferior aginin en alt
noktasindan gececek sekilde kostal yiizeye yerlestirilerek acili hale getirilmistir. Serit bir kagit
iizerine yerlestirilerek kalemle bu sekil ¢izilmis ve agidlger yardimiyla 6lgiim yapilmistir. Bu
calismada superomedial a¢1 124° ile 162° arasinda degisen degerlerde, ortalama deger de

144,34° £ 9,09° olarak bulunmustur 3.
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Totlis ve ark.®® yine kadavralardan elde edilen 140 skapula ile olgiimler
gerceklestirmigler. Sagittal planda medial skapular kenarin supraspinatus ve infraspinatus
kisimlar1 arasindaki agilanma olarak tarif ettikleri aginin 6lgiimlerini dijital bir agidlgeri direkt
medial kenar iizerine yerlestirerek gerceklestirmisler. Olgiimlerde 139,3° ile 177,3° arasinda
degisen degerler elde edilmistir. Ortalama deger ise 154,6° + 8,8° olarak bulunmustur. .

Bell ve ark.!! sadece bir taraf skapulasinda atlayan skapula semptomlar1 gosteren 12
hastanin her iki skapulalarinin superomedial acilarin1 6lgmiistiir. Atlayan skapula agisindan
semptomatik olan tarafta 120° ile 143° arasinda degisen degerler ile ortalama degeri 131° £ 7°
olarak bulunmustur. Asemptomatik taraftaki dl¢limlerde de 127° ile 147° arasinda degisen
degerler ile ortalama deger 135° + 6° olarak bulunmustur. Semptomatik ve asemptomik
hastalarda skapular superomedial a¢1 dl¢limleri arasinda anlamli fark olmadig: ifade edilmistir
1

Tahal ve ark.*? atlayan skapulada, skapulanin seklinin etkisini ve skapulotorasik aralik
dekompresyonuna parsiyel skapulektominin etkinligini, olusturduklar1 kadavra modelleri ile
inceledikleri ¢aligmalarinda superomedial ac1 Olgiimleri yapmislar. Bu ¢alisma icin rotator
mangset patolojileri dahil herhangi bir omuz hasar1 olmayan ve omuz cerrahisi ge¢irmemis 20
kadavra kullanilanarak 40 omuz kadavra modeli olusturulmustur. Bu modellerin hepsine BT
goriintlilemesi yapilmis ve goriintiiler {lizerinden Ol¢limler gergeklestirilmistir. Calismada
superomedial ac1 ortalama degeri 144,1° £ 9,6° bulunmustur. Yaklagik 160° ile 120° arasinda
degisen degerler bulunmustur. Skapula superior agisinin 3 cm’lik rezeksiyonuyla 157,9°
iizerinde superomedial agis1 olanlarda en az 5 mm’lik skapulotorasik aralik dekompresyonu
saglanamayacagi, superomedial agis1 126,4° altinda olanlarda 2 cm’lik rezeksiyonla en az 5
mm’lik skapulotorasik aralik dekompresyon igin yeterli olacagi sonucu elde edilmistir *2.

Zeng ve ark.!” skapulotorasik bursit nedeniyle artroskopik debridman, bursektomi ve
rezeksiyon iglemleri uygulanmis olan 8 hastanin preoperatif MRG tetkiklerini retrospektif
yontemle inceleyerek Olctimler gerceklestirmislerdir. MRG {izerinden yapilan bu 6l¢iimlerde
superomedial ac¢1 i¢in 122° ile 149° arasinda degisen degerler elde edilmistir. Ortalama deger
ise 132,3° + 9,6° olarak bulunmustur. Ayrica ¢aligmalarinin yaymlandigi tarihe kadar
superomedial ag1y1 6lgmeyi ve fonksiyonel sonuglarini tartismayi amaclayan klinik bir caligma
yapilmadigini vurgulamiglardir 1°.

Biz ise ¢alismamizda skapular superomedial ag¢1 6lgiimlerimizi primer olarak akromion
morfolojisi ile iligkisini eger varsa ortaya koymak icin gerceklestirdik. Hastanemize omuz

agrist ve/veya omuzda hareket kisitlilig1 nedeniyle bagvurmus ve omuz MRG tetkiki gerekli
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goriiliip belirtilen tarih araliginda ¢ekilmis toplam 353 hastanin goriintiileri incelendi. Diglama
kriterleri nedeniyle 47 MRG tetkiki calisma dis1 birakilarak yaslar1 15 ile 80 arasinda degisen
279 hastadan elde edilen 306 omuz MR goriintiilemelerinden superomedial ag1 dl¢limleri ve
diger degerlendirmeler gerceklestirildi. 252 hastanin tek taraf ve 27 hastanin bilateral omuz
MRG tetkikleri ¢galigmamiza dahil edildi. Bu MR gériintiilemelerinde superomedial agiy1 118°
ile 150° arasinda degisen degerlerde olgtiikk. Superomedial a¢1 i¢in medyan deger 134° idi.
Ortalama + standart sapma olarak 133,7° + 5,7° degerini elde ettik. Bu degerlerin literatiir ile
ozellikle de MRG ile yapilan galismalardaki'® degerlerle uyumlu oldugunu sdyleyebiliriz.
Ortalama degerin 133,7° = 5,7° olmasi nedeniyle superomedial agrya gore 2 gruba ayrilan
orneklerimizin esik degerinin 134° olarak belirlenmesi uygun bulunmustur. Ol¢iimlerimizde
158 skapulada medyan ve esik deger olan 134° ve iizerinde, 148 skapulada ise 133° ve altinda
superomedial a¢1 degerleri mevcuttur.

Neer, rotator manset patolojilerinde mekanik sikismanin 6nemini ve sikismanin kolun
elevasyonuyla akromionun 6n iicte birlik kisminda goriildiigiinii yaptig1 kadavra ¢alismalariyla
gostermistir .

1986°da Bigliani, akromial morfolojiyi ilk kez smiflandirmis ve 71 kadavranin 140
omzunun lateral rontgenogram goriintiilerini almis ve tip 1 diiz, tip 2 egimli, tip 3 kancali olmak

28, Sonrasinda konveks (yukari egimli) sekilli tip 4

tizere 3 akromion tipi tanimlamigtir
akromion tanimlanmistir 3283, Bigliani, bu tanimlamayla birlikte tam kat rotator manset yirtigi
olan hastalarin %69,8 unda tip 3, %24,2’sinde tip 2, %3’linde de tip 1 akromion oldugunu
bulmus ve sonug olarak 6zellikle tip 3 akromionun rotator manset yirtiklariyla iligkili oldugunu
savunmustur. Bu goriis bircok calisma tarafindan desteklenmistir 8438384 Fakat tip 3
akromiona sahip kisilerde rotator manset yirtig1 veya subakromial sikigsma goriilme ihtimalinin
tip 2 veya tip 1 akromiona sahip kisilerden daha yiiksek olmadigin1 savunan yazarlar da vardir
17,18,85-87

Bigliani tarafindan olusturulan bu smiflama akromion morfolojisini tanimlamada
olusturulmus ilk siniflamadir ve halen kullanimda olan yaygin kabul gormiis bir siniflamadir.
Fakat farkli arastirmacilarin akromion tipi lizerinde fikir birliginde olmasi i¢in bu siniflamay1
yeterli gérmeyen yazarlar da vardir ©>%%8, Bu nedenle arastirmacilar arasi farklar1 azaltmak
adima Bigliani tarafindan olusturulmus siniflamaya bazi yazarlar ek kriterler ortaya
sunmuslardir 16:62:64,

Epstein ve ark.%* tarafindan MRG ile degerlendirilen akromion yapisinda akromionun alt
siirinda anterior ug, posterior ug ve tip 2 ve tip 3 akromionlarda en yiiksek nokta olarak 3 nokta

belirlenmistir. Anterior ve posterior noktalar1 birlestiren ¢izgi 3 esit par¢aya boliindiiglinde en
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yiiksek nokta orta iicte birlik boliimdeyse tip 2, 6n ligte birlik boliimdeyse tip 3 olarak ayrim
yapmak gerektigi savunulmustur. Hirano ve ark.® yaptig1 calismada da ayni yontemle akromion
tipini belirlemislerdir.

Toivonen ve ark.!¢ akromial planda gekilen diiz rontgenogram goriintiilerinde yine ayni
noktalar1 kullanarak bir tanimlama yapmiglardir. Anterior ve posterior noktalardan baslayip en
yiiksek noktada kesisecek sekilde ¢izilen dogrularin arasindaki a¢1 12°°den kiiciikse tip 1, 13°
ile 27° arasinda ise tip 2, 27°’den biiyiik ise tip 3 olarak siniflama yapilmistir.

Mayerhoefer ve ark.®? tarafindan yapilan galismada da MRG ile degerlendirmeler
yapilmistir. Akromion alt ylizeyi 3 esit parcaya boliinerek 6n {igte birlik kisim ile arka {igte
ikilik kisimdan gecgen c¢izgiler arasindaki ac1 degerlendirilmistir. Bu a¢1 10°’nin altindaysa tip
1, 10° ile 20° arasindaysa tip 2 olarak kabul edilmistir. A¢1 20°’nin {izerindeyse 6n {igte ikilik
kisim ile arka iicte birlik kistmdan gegen cizgilerin arasindaki ag1 bulunmus. Bu ag1 10° ve
altindaysa tip 3, lizerindeyse tip 2 akromion oldugu diistiniilmelidir denilmistir.

Stehle ve ark.® tarafindan yapilan galismada ise bu smiflamalardan Epstein tarafindan
yapilan calismayr modifiye ederek tip 1 ve tip 4 akromionlar1 da siniflamalarina dahil
etmiglerdir. Belirlenen en yiiksek noktanin akromion uzunluguna oran1 %2’den az ise tip 1, en
yiiksek degil en alt nokta belirlenebiliyor ve bu nokta da anterior ve posterior noktalar arasindan
cizilen dogrunun altinda kaliyorsa tip 4 akromion belirlenebilir tezini savunmuslardir. Modifiye
Epstein smiflamasi seklinde tanimladiklart bu yontemin, ag¢1 Olglimii ile yapilan
degerlendirmelere veya Bigliani’nin klasik tanimimna gore akromion tipini belirlemede
aragtirmacilar arasi giivenilirligi daha iyi oldugu ve klinik kullaniminin daha kolay oldugu
belirlenmistir %°.

Toivonen ve ark.!6 1995 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda diiz rontgenogram ve MRG ile
yaptiklar1 akromion tiplendirmeleri arasinda bir iligski oldugunu bulmuslardir. Fakat MRG ile
yaptiklart akromion tiplendirmesiyle rotator manget yirtig1 insidanst arasinda diiz
rontgenogramla yaptiklar tiplendirmeye gore daha zayif bir iliski oldugunu bulmuslardir. Bu
durumu da MR goriintiilerindeki belirsiz kemik sinirlarina ve farkli kesitlerdeki sekil
degisikliklerine baglamislardir.

Wang ve ark.”® yaptiklar1 ¢alismada akromion morfolojisi belirlemede MRG ile diiz
rontgenogrami karsilastirmiglar ve iki grup arasinda akromion morfolojisi insidansi agisindan
anlamli fark olmadigini bulmuslar. Bu ¢alismada MRG’nin akromion morfolojisini belirlemede
gecerli bir metod oldugu gosterilmistir.

Biz de ¢alismamizda MRG ile yapilan akromion morfolojisini tanimlamak {izere yapilan

calismalarda %6*6¢ belirlenen kriterlere uygun sekilde degerlendirmelerimizi yaptik. 306 omuz
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MR goriintiilemelerinin %16,7’sinde (51) tip 1, %58,2’sinde (178) tip 2, %25,2’sinde (77) tip
3 akromion oldugunu belirledik. Ayrica 4 hastanin tip 4 akromiona sahip oldugu goriildi.
Literatiir ile de uyumlu olarak®!57-8 tip 4 akromion tipine sahip hasta sayisinin %1-2 arasinda
olmas1 nedeniyle istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilemeyecegi ve veri sayisint artirip
sonuca varmay1 zorlastiracagi i¢in daha dnceden de belirttigimiz gibi bu goriintiillemeler de
caligma digt birakilmisti. Olgiimlerimize gére akromion tip 1 grubunda superomedial agi
medyan degeri 129, ortalama degeri 128,4 * 4,1; tip 2 grubunda medyan deger 134, ortalama
deger 133,7 = 5,4; tip 3 grubunda medyan deger 137, ortalama deger 137,4 + 4,3 olarak
bulundu. Calismamizda akromion tip 1, 2 ve 3 ayriminda superomedial aginin anlamli etkinligi
p degeri 0,000 ile gdsterilmistir.

Tip 1 akromionu mevcut olan 51 skapulanin 49 tanesinde superomedial a¢1 133,5 esik
degerinin altinda Ol¢iilmiistiir. Diger 2 skapulanin superomedial agis1 ise 133,5° esik degerinin
hemen tizerinde 134° olarak ol¢ililmiistiir. Yani superomedial agis1 134°’nin iizerinde olan higbir
skapulada akromion morfolojsi tip 1 degildi. Tip 2 akromionu mevcut olan 178 skapulanin 88
tanesi bu esik degerin altinda, 90 tanesi ise lizerinde superomedial ag1 degerlerine sahipti.
Akromion tip 1 ve tip 2 ayriminda 133,5 esik degerine goére duyarlilik %50,6 iken 6zgiillikk
%96,1°dir ve ROC egrisi altinda kalan alan 0.795 bulunmustur. Pozitif kestirim oraninin %97,8
olmasi bu esik degerin lizerindeki degerlerde tip 3 akromion olanlar hesaba katilmaksizin tip 1
akromionun bu yiizdeyle goriilmeyecegini gosterir.

Tip 3 akromionu mevcut olan 77 skapulanin 11 tanesinde superomedial a¢1 yine 133,5
esik degerinin altinda 6l¢iilmiistiir. Akromion tip 1 ve tip 3 ayriminda 133,5 esik degerine gore
duyarlilik %85,7 iken 6zgiillik %96,1°dir ve ROC egrisi altinda kalan alan 0,954 ile oldukca
yiiksek bir degerdir. Pozitif kestirim oraninin %97,1 olmasi bu esik degerin iizerindeki
degerlerde tip 2 akromion olanlar hesaba katilmaksizin tip 1 akromionun bu yiizdeyle
goriilmeyecegini gosterir. Superomedial ac1 icin 133,5 esik degeri lizerindeki agist olan 158
skapulanin sadece 2 tanesinde (%1,27) akromion morfolojisi tip 1’dir. Negatif kestirim oraninin
%81,7 olmasi bu esik degerin altindaki degerlerde tip 2 akromion olanlar hesaba katilmaksizin
tip 3 akromionun bu yiizdeyle goriilmeyecegini gosterir. Superomedial ag1 i¢in 133,5 esik
degeri altinda acis1 olan 148 skapulanin sadece 11 tanesinde (%7,43) akromion morfolojisi tip
3 tir.

Akromion tip 2 ve tip 3 ayriminda ise superomedial ac1 esik degeri 135,5° olarak
bulunmustur. Tip 2 akromionu mevcut olan 178 skapulanin 125 tanesi bu esik degerin altinda,
53 tanesi ise lizerinde superomedial a¢1 degerlerine sahiptir. Tip 3 akromionu mevcut olan 77
skapulanin 24 tanesi bu esik degerin altinda, 53 tanesi ise lizerinde superomedial ac1 degerlerine
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sahiptir. Bu esik degere gore tip 2 ve tip 3 ayrimi i¢in duyarlilik %68,8 iken 6zgiilliik %70,2’dir
ve ROC egrisi altinda kalan alan 0,732 bulunmustur. Bu iki tipin ayriminda negatif kestirim
orant %83,9 olarak bulunmustur. Bu da 135,5 esik degerinin altinda tip 1 akromion hesaba
katilmaksizin bu oranda tip 3 akromion goriilmeyecegini gosterir. Tip 1 akromiona sahip
skapulalarin tamaminda superomedial aginin 134° ve altinda 6l¢iildiiglinii hesaba kattigimizda
135,5 esik degerinin altinda superomedial agis1 olan 200 skapulanin sadece 24 tanesinde (%12)
akromion morfolojisi tip 3’tiir. Pozitif kestirim oraninin %50 olmasi ise 135,5 esik degerinin
tizerinde tip 2 ve tip 3 akromion morfolojisinde olan skapulalarin esit sayida oldugunu gosterir.

Diger taraftan superomedial ag1 <133° olan ilk grupta tip 1 akromiona sahip skapulalar,
superomedial ac1 >134° olan ikinci gruba gore anlamli olarak daha fazlaydi. ik gruptaki 148
skapulanin  %33,1°1, ikinci gruptaki 158 skapulanin ise %1,3’ii tip 1 akromion
morfolojisindeydi. Tip 3 akromion morfolojisindeki skapulalar ise ikinci grupta anlamli olarak
daha fazlayds. {1k gruptaki skapulalarin %7,4’{i, ikinci gruptakilerin ise %41,7’si tip 3 akromion
morfolojisindeydi. Tip 2 akromion morfolojisindeki skapulalar acisindan ise her iki grupta
anlamli fark yoktu. i1k grupta %59,5; ikinci grupta %57,0 oraninda tip 2 akromion morfolojisine
sahip skapula bulundu.

Petersson ve Redlund-Johnell,*! yaslar1 10 ile 90 arasinda degisen, 88’1 erkek, 87’si kadin
olmak iizere toplam 175 hastanin omuz anteroposterior radyografileriyle yaptiklar: ¢aligmada
subakromial aralig1 erkeklerde ortalama 9,7 mm £ 1,5 mm ve kadinlarda ortalama 9,2 mm +
1,4 mm olarak bulmuslar. Sonug olarak da radyografi ile yapilan 6l¢iimlerde orta yas grubunda
6 mm’den az subakromial aralifin normal dis1 oldugunu, bu durumun rotator manset
patolojilerine igaret edecegini bildirmiglerdir.

McGinley ve ark.”® akromion morfolojisini rotator manset yirtiklariyla karsilagtirdig
caligmasinda subakromial araliin ve korakoakromial ligament kalinliginin MRG koronal oblik
kesitlerde oOlglimlerini 89 hastada gergeklestirmistir. Akromiona yapigsma yerinde
korakoakromial ligamentin alt sinirindan humerus bas1 kikirdaginin {ist sinirina kadar olan en
dar mesafe olarak tanimladigi subakromial araligi 3,1 mm ile 8,8 mm arasinda degisen
degerlerde Olgmiis. 5 mm ve lizerindeki subakromial aralik degerlerini MRG ile yapilan
subakromial aralik 6l¢iimleri i¢in normal degerler oldugunu tanimlamaistir.

Saupe ve ark.”® akromion alt sinirindan humerus basi {ist sinirina kadar olan mesafe olarak
tanimladiklar1 akromiohumeral mesafeyi 63 hastanin rontgenogram ve MRG ile elde ettikleri
omuz goriintiilerinden 6lgmiisler. Omuz anteroposterior radyografi goriintiilerinde ortalama

deger 8,7 mm % 2,9 mm (1,0 — 13,7 mm); supraspinatus ¢ikis radyografisi goriintiilerinde

48



ortalama deger 8,3 mm + 2,7 mm (3,8 — 13,3 mm) olarak 6l¢iilmiistiir. MRG’de koronal oblik
kesitlerde ortalama deger 5,9 mm £ 2,1 mm (0,7 — 9,1 mm); sagittal oblik kesitlerde ortalama
deger 5,9 mm £ 1,9 mm (1,2 — 9,8 mm) olarak 6l¢iilmiistiir. Caligmada gozlemciler arasi veya
metodolojik anlaml fark goézlenmedigi, rontgenogramm ve MRG’nin dlglim i¢in giivenle
kullanilabilecegi ve MRG ile yapilan Ol¢iimlerde rontgenograma karsilik akromiohumeral
mesafenin tutarl bir sekilde kiigiik ¢ikacagi belirtilmistir 73.

Hufeland ve ark.”! akromiohumeral mesafeyi MR goriintiilerinde akromionun alt
kenarindaki sklerotik hat ile humerus basinin kemik dokusunun iist sinir1 arasindaki mesafe
olarak tanimlamiglar. 232 omuz i¢in MRG ile yaptiklar1 dl¢limlerde rontgenogram ile yaptiklar
Olciimlere gore ortalama 1,2 mm =+ 2,1 mm ile %13 daha kii¢iik sonuglar elde etmislerdir.

Mirzayan ve ark.”> akromiohumeral mesafe olgiimii igin rotator manset yirtigi olan 34
hastada MRG ve rontgenogrami karsilastirdiklar: ¢aligmada yirtigin erken evrelerinde MRG ile
yapilan dlciimlerde rontgenograma gore anlamli diizeyde kiigiik sonuglar elde etmislerdir. ileri
evre yirtiklarda iki tetkik arasinda fark bulunmamustir. Iki tetkikin de 6lgiim igin
kullanilabilecegi fakat ayn1 hastada preoperatif ve postoperatif donemlerde degerlendirmelerin
ayni tetkikle yapilmasi gerektigini vurgulamiglardir 72,

Biz de calismamiza dahil edilen tiim skapula 6rneklerinin subakromial aralik (SAA)
Ol¢timlerini MRG ile gergeklestirdik. Subakromial araligt mm cinsinden 1 ile 11 arasinda
degisen degerlerde 6l¢tiik. Tiim 6rnekler i¢in medyan degeri 7 mm; ortalama degeri ise 6,7 mm
* 1,3 mm olarak bulduk. Akromion tip 1 grubunda SAA ortalama degeri 7,4 mm + 1,2 mm; tip
2 grubunda 6,7 mm + 1,3 mm; tip 3 grubunda 6,2 mm % 1,2 mm olarak bulundu. Akromion tip
1 grubunda SAA, akromion tip 2 ve tip 3 gruplarindan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti.
Akromion tip 2 grubunda SAA akromion tip 3 grubundan anlamli (p<0,05) olarak daha
yiiksekti. Diger taraftan superomedial a¢1 > 134 olan grupta SAA, superomedial a¢1 < 133 olan
gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktii. Superomedial a¢1 <133 olan grupta SAA i¢in
ortalama deger 6,9 mm % 1,4 mm; superomedial ac1 > 134 olan grupta ise 6,6 mm * 1,2 mm
idi.

Calismamizda akromion morfolojisi ve superomedial ag1 gruplarimizi rotator manset,
glenoid labrum ve biseps uzun basi tendonu yapilarinin normal veya patolojik durumlarina gore
olusturdugumuz gruplarimizla da karsilastirdik. Buna goére akromion tip 1, 2 ve 3 gruplart
arasinda rotator manset, glenoid labrum, biseps uzun basi tendonu normal veya patolojik
durumlarina gére dagilimi anlamli farklilik géstermemistir. Akromion tip 1 grubunda rotator

manget normal olanlar %39,2; tip 2 grubunda %23,6; tip 3 grubunda %18,2’si kadardir. Sadece

49



akromion tip 1 grubunda tip 3 grubuna gore rotator manseti normal olanlar anlamli olarak daha
yliksek, parsiyel veya komplet yirtik olanlar anlamli olarak daha diisiiktiir (p<0,05). Glenoid
labrumu normal olanlar akromion tip 1 grubunda %84,3; tip 2 grubunda %72,5; tip 3 grubunda
ise %81,8’1 kadardir. Biseps uzun basi tendonu normal olanlar ise akromion tip 1 grubunda
%68,6; tip 2 grubunda %63,5; tip 3 grubunda %54,5°1 kadardir.

Diger taraftan superomedial a¢1 >134 olan grupta rotator manset normal olanlarin orani
(%15,8) superomedial ag1 < 133 olan gruptan (%34,5) anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktii.
Superomedial ag1 < 133 ve > 134 olan gruplar arasinda biseps uzun basi tendonu ve glenoid
labrum normal veya patolojik durumlarina gére dagilimlar1 anlamli farklilik gostermemistir
(p>0,05).

Akromion tip 1, 2 ve 3 gruplar1 arasinda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi ve yon, anlaml
(p>0,05) farklilik gdstermemistir. Superomedial a¢1 < 133 ve > 134 olan gruplar arasinda da
cinsiyet dagilimi ve yon anlamli (p>0,05) farklilik géstermemistir. Fakat skapula 6rneklerinin
yas1 superomedial a¢1 > 134 olan grupta superomedial a¢g1 < 133 olan gruptan anlamli1 (p<0,05)
olarak daha yiiksekti. Superomedial a¢1 < 133 olan grupta yas i¢in ortalama deger 45,3 + 11,9
iken superomedial ag1 > 134 olan grupta ortalama deger 50,4 £ 11,6 idi. Buna gdre artan yas ile

beraber superomedial agida artis yoniinde bir degisim olabilecegi sdylenebilecektir.
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SONUC VE ONERILER

Olgiimlerimize gore akromion tip 1 grubunda superomedial a¢1 medyan degeri 129,
ortalama degeri 128,4 £ 4,1; tip 2 grubunda medyan deger 134, ortalama deger 133,7 £ 5,4; tip
3 grubunda medyan deger 137, ortalama deger 137,4 + 4,3 olarak bulundu. Calismamizda
akromion tip 1, 2 ve 3 ayriminda superomedial agimin anlamli etkinligi p degeri 0,000 ile
gosterilmistir.

Akromion tip 1 ve tip 2 ayriminda 133,5° esik degerine gore duyarlilik %50,6 iken
ozgillik %96,1’dir ve ROC egrisi altinda kalan alan 0,795 bulunmustur. Pozitif kestirim
oraninin %97,8 olmasi bu esik degerin lizerindeki degerlerde tip 3 akromion olanlar hesaba
katilmaksizin tip 1 akromionun bu yiizdeyle goriilmeyecegini gosterir.

Akromion tip 1 ve tip 3 ayriminda 133,5° esik degerine gore duyarlilik %85,7 iken
ozgillik %96,1°dir ve ROC egrisi altinda kalan alan 0,954 ile olduke¢a yiiksek bir degerdir.
Pozitif kestirim oraninin %97,1 olmasi bu esik degerin iizerindeki degerlerde tip 2 akromion
olanlar hesaba katilmaksizin tip 1 akromionun bu ylizdeyle goriilmeyecegini gosterir.

Akromion tip 2 ve tip 3 ayriminda ise 135,5° esik degerine gore tip 2 ve tip 3 ayrimi igin
duyarlilik %68,8 iken 6zgiilliikk %70,2’dir ve ROC egrisi altinda kalan alan 0,732 bulunmustur.
Negatif kestirim oran1 %83,9 olmasi bu esik degerin altinda tip 1 akromion hesaba
katilmaksizin bu oranda tip 3 akromion goriilmeyecegini gosterir.

Diger bir deyisle superomedial ag1 i¢in hesapladigimiz 134° esik degerinin altinda tip 3
akromion %?7,4 oraninda goriiliirken; 134° ve iizerindeki superomedial agiya sahip skapulalarda
tip 1 akromion %1,3 oraninda goriiliir.

Ayrica superomedial ag1 >134 olan grupta rotator manseti normal olanlarin oran1 (%15,8)
superomedial a¢1 < 133 olan gruptan (%34,5) anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktiir.

Yaptigimiz bu ¢aligma akromion morfolojisinin skapulanin bir diger yapisal farkliligi
olan superomedial ag1 ile degisimini gosteren literatiirdeki ilk calisma niteligindedir. Bu
baglamda superomedial agmin skapulotorasik patolojilerin yanisira glenohumeral eklem ve
subakromial aralik patolojilerini de degerlendirmede kullanilabilecek bir parametre oldugunu
ortaya koymus oldugumuzu diisiiniiyoruz.

Hasta sikdyet ve muayenelerinden bagimsiz olarak ve retrospektif yontemle
gerceklestirdigimiz bu c¢alismanin, subakromial sikisma sendromu ve rotator manset
tendinopatilerinin ~ varligit  veya yoklugu hasta muayenesi ve/veya intraoperatif
degerlendirmelerle kanitlanmig hastalar ile yapilacak yeni caligmalarla desteklenebilecegini
diistinmekteyiz.
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