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1. OZET

ACROMION TIiPLERI VE ACROMIAL MORFOMETRI
MUSCULUS SUPRASPINATUS YIRTIKLARINDA NE KADAR
ETKILIDIR?

Omuzun stabilizasyonunu saglayan art. humeri’yi olusturan scapula ile humerus’u
birbirine baglayan m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve m.
subscapularis kaslarinin tiimiine “Rotator Cuff” denir. Omuz agris1 kas-iskelet
sisteminde en sik goriilen klinik yakinmalar arasinda tgiincii sirada yer almakla
birlikte toplumun %7-26‘sinda goriiliir. Omuz agrisina yol acan nedenler arasinda
goriilme sikligina gore sirasiyla rotator cuff lezyonlar1, donuk omuz, omuz instabilitesi
ve osteoartrit goriilmektedir. Rotator cuff yirtigi, omuz hastalarinin %65-70’inde
goriiliir. Rotator cuff yirtiklarinda en ¢ok yirtilan kas ise m. supraspinatus’tur. Rotator
cuff’in patogenezisinde intrinsik ve ekstrinsik etkenler olmak {izere iki tane etken
bulunmaktadir. Instrinsik etkenler tendonun kendi icerisinde gergeklesen olaylardir.
Ekstrinsik etkenler ise rotator cuff gevresindeki kemik ve yumusak doku patolojilerine
sebep olan faktorlerdir. Acromion tipi, rotator cuff tendonlarinda yiiksek kompresyona
neden olabileceginden subakromial sikisma sendromuna sebebiyet verebilir. Bu
calismada acromion tiplerinin m. supraspinatus yirtiginda ne kadar etkili oldugunu
gormek i¢in MRG’de akromial slope, lateral akromial ag1, kritik omuz agisi, akromial
indeks, akromio-humeral mesafe ve akromial tilt parametreleri Tip I, Tip Il ve Tip Il
olmak tizere 50’ser hastadan olusan ii¢ grup iizerine degerlendirilmistir. Akromial
slope, lateral akromial a¢1, kritik omuz agisi, akromio-humeral mesafe ve akromial
indeks degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p<0,05).

Akromial tilt degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Anahtar kelimeler: Acromion tipi, akromial indeks, kritik omuz agisi, lateral

akromial ag1, musculus supraspinatus



2. ABSTRACT

HOW EFFECTIVE ARE ACROMION TYPES AND ACROMIAL
MORPHOMETRICS IN MUSCULUS SUPRASPINATUS TEAR?

Supraspinatus, infraspinatus, teres minor and subscapularis muscles connecting the
scapula and the humerus, forming the shoulder joint, which stabilizes the shoulder, are
called "Rotator Cuff". Respectively, rotator cuff lesions, frozen shoulder, shoulder
instability and osteoarthritis are seen among the causes of shoulder pain. Rotator cuff
tears occur in 65-70% of shoulder patients. The most frequently torn muscle in rotator
cuff tears is the supraspinatus muscle. There are two factors in the pathogenesis of
rotator cuff: intrinsic and extrinsic factors. Intrinsic factors are the conditions occur
within the tendon itself and extrinsic factors are the factors that cause bone and soft
tissue pathologies around the rotator cuff. Acromion type may cause subacromial
impingement syndrome as it may cause high compression in the rotator cuff tendons.
In this study, in order to see how effective the acromion types in supraspinatus muscle
tear, acromial inclination, lateral acromial angle, critical shoulder angle, acromial
index, acromio-humeral distance, and acromial tilt parameters in MRI, as Type I, Type
Il and Type Il were evaluated on a total of 150 patients, 50 in each group. A
statistically significant difference was found between the acromial slope, lateral
acromial angle, critical shoulder angle, acromio-humeral distance and acromial index
values (p<0.05). Acromial tilt values do not show a statistically significant difference
(p>0.05).

Key words: Acromial index, acromion type, critical shoulder angle, lateral acromial

angle, supraspinatus muscle



3. GIRIS VE AMAC

Omuzun stabilizasyonunu saglayan articulatio (art.) humeri’yi olusturan
scapula ile humerus’u birbirine baglayan musculus (m.) supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor ve m. subscapularis kaslarinin tamamina “Rotator Cuff
(manset)” kaslar1 denir. M. subscapularis art. humeri’nin 6n tarafindan, m.
supraspinatus st tarafinan, m. infraspinatus ve m. teres minor ise arka tarafindan

destekler. Bu kaslar eklemi ii¢ yonden gevreleyerek destekleyen bir yapi olusturur.

Omuz agris1 kas-iskelet sistemine ait en sik goriilen sikayetler arasinda
ticiincii sirada yer almakla birlikte toplumun %7-26°sinda goriiliir. Omuz agrisina yol
acan nedenler goriilme sikligina gore sirastyla rotator cuff lezyonlari, adezhiv kapsiilit,
omuz instabilitesi ve osteoartrit gériillmektedir. Rotator cuff yirtigi, omuz hastalariin

%65-70’inde goriiliir ve yas ile artar (1).

Rotator cuff’in patogenezisinde intrinsik ve ekstrinsik etkenler olmak tizere
iki tane etken bulunmaktadir. Beslenme bozuklugu, sigara, kolesterol, yaglanma ve

dejenerasyon gibi etkenler intrinsik faktorleri olusmasina sebep olur (2).

Rotator cuff patogenizisindeki ekstrinsik etkenler ise ¢evresindeki kemik ve
yumusak doku patolojilerinin neden oldugu faktorlerdir. Subakromial alanin
daralmasiyla olusan sikisma, rotator cuff tendonlarinin yirtigina sebep olan ekstrinsik
etkenlerdendir. Acromion tipi, rotator cuff tendonlarinda yiiksek kompresyona neden

olabileceginden subakromial sikisma sendromuna sebebiyet verebilir (2).

Rotator cuff yirtiklari ile ilgili ilk siniflamay1 Codman yapmis, omuz agrisina
en sik yol acan faktorler arasinda m. supraspinatus’un tam yirtig1 ve kismi yirtiginin

oldugunu bildirmistir (3).

Neer (4), m. supraspinatus’un sik yaralanma nedeninin, kasin tendon
yapisma yeri yakinindaki kritik zon oldugunu 6ne siirmiistiir. Morrison ve Bigliani’nin
calismasinda, acromion’un seklinde degisiklikler olmasinin yirtiklarla iliskili oldugu

gosterilmistir (5).

Yazici ve arkadaslar1 (ark.) (6) yeni dogan kadavralarda yaptiklari
calismada, Tip II ve Tip III acromion’larin gelisimsel olmadigini, edinsel oldugundan

bahsetmislerdir.



Arkun ve ark. (1) Tip | ve Tip III acromion yapisinin, subakromial sikigsma
sendromu ve m. supraspinatus tendon yirtig1 acisindan risk faktdrii oldugundan

bahsetmistir.

Literatiirde, Tip III acromion’un sikisma sendromu ile rotator cuff’ta yirtik
olusumuna neden olup olmadig1 hakkinda pek ¢ok yaym mevcut olmakla beraber bazi
yazarlar Tip III acromion ile rotator cuff patolojileri arasinda iliski oldugundan
bahsederken, Liotard ve ark. faktér ve patoloji arasinda bir iliski olmadigindan
bahsetmislerdir (1,7-9).

Ouelette ve ark. (10) acromion tipleri ile varligi m. supraspinatus ve m.
infraspinatus tendon yirtiklarina anlamli bir iliski olmadigini tespit etmistir.
Botanlioglu ve ark. (11) acromion’un sikisma sendromunun etiyolojisindeki rolii
tartismal1 oldugundan, acromion morfolojisi digindaki bazi faktorlerin mekanik olarak

rotator cuff yaralanmalarina neden olabileceginden bahsetmislerdir.

Gomide ve ark. (12) scapula anatomisindeki farkliliklar ile rotator cuff
yirtiklarinin olusumu arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla 34 kontrol ve 44
hastanin radyografisinde omuzla ilgili ¢esitli parametreleri degerlendirmis ve kritik

omuz agisinin artmasinin rotator cuff yirtiklari ile iligkili oldugu sonucuna ulagmistir.

Banas ve ark. (13) yaptiklar1 manyetik rezonans goriintiilemesinde (MRG)
lateral akromial agiy1r degerlendirmis ve yapilan degerlendirmeler lateral akromial

acinin rotator cuff yirtiklariyla iligkili oldugunu gostermislerdir.

Nyffeler ve ark. (14) akromial indeks’in, tam kat rotator cuff yirtigiyla
iligkisinden bahsederken, Ames ve ark. (15) ise rotaor cuff yirtig1 ile akromial indeks
arasinda bir iliski olmadigindan bahsetmslerdir. Musil ve ark. (16) acromion’un lateral
uzantisinin m. supraspinatus tendonunun dejeneratif yirtiklarinin etiyolojisinde dnemli
bir rol oynadigini bulmuslardir. Akromial indeks’in, bu morfolojik degisikligi
degerlendirmek i¢in en iyi ara¢ gibi goriindiigiinden bahsetmislerdir ve Nyffeler ve
ark. (14) akromial indeks’in tam kat rotator cuff yirtigiyla iliskili oldugunu

desteklemislerdir.

Lee ve ark. (17)’nin yaptig1 caligmada ise kritik omuz agisinin fonksiyonel

sonuglari etkilemedigi gosterilmistir. Li ve ark. (18) ise kritik omuz ag1s1, akromial tilt,



akromio-humeral mesafe, lateral akromiyal ag1, akromial indeks ve akromial slope’un
subakromiyal sikismaya neden oldugundan rotator cuff yirtigiyla iliskisinden

bahsetmislerdir.

Moor ve ark. (19) akromial indeks, lateral akromial ac¢1 ve kritik omuz

acisinin dejeneratif rotator cuff yirtiklartyla iligkili oldugundan bahsetmistir.

Xu ve ark. (20) daralmis akromio-humeral mesafe ile m. supraspinatus
tendon yirtiginin siddet derecesi arasinda pozitif bir iliski bulmuslardir. Azaltilmig
akromio-humeral mesafenin, tam kalinlikta bir m. supraspinatus tendon yirtig1 igin

Ongoriicii bir parametre olarak kabul edilebilecegini sdylemislerdir.

Kaur ve ark. (21) diistik lateral akromial ag1, daha biiyiik kritik omuz agisi
ve azalmig akromio-humeral mesafenin rotator cuff yirtiklar1 agisindan risk
olusturdugunu ve sikisma sendromu prevalansini artirdigini ifade ederek, akromial

indeks’in rotator cuff yirtiklari ile dogrudan iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Literatiirdeki bu hipotezlere gore cavitas glenoidalis, acromion ve
humerus’un morfolojilerinin rotator cuff yirtiklarina neden olup olmadig: tam olarak
aciklanamamustir. Bu ¢alismanin amaci; acromion tiplerinin m. supraspinatus yirtiklar
tizerindeki etkisini arastirmaktir. Bu dogrultuda hastalara ait two-dimension (2D)
geleneksel Manyetik Rezonans (MR) goriintiilerinde akromial tilt, akromial indeks,
kritik omuz agis1, lateral akromial agi, akromial slope ve akromio-humeral mesafe
degerlendirilecek ve m. supraspinatus yirtiklari ile bu parametreler arasindaki iligki

incelenerek acromion tipinin yirtiklar tizerindeki etkili olup olmadigina bakilacaktir.



4. GENEL BILGILER
4.1 Omuz Embriyolojisi

Insan viicudundaki tiim doku ve organlar endoderm, mezoderm ve ektoderm
diye adlandirilan li¢ germ tabakasi tarafindan meydana getirilir. Her germ tabakasinin
hiicreleri parcalara bolliniip, go¢ edip, toplanip ve farklilasarak c¢esitli organ
sistemlerini olustururlar. Kas, kemik, kikirdak ve bag dokusu mezoderm tabakasindan

meydana gelirler (22).

Prenatal gelisim ii¢ doneme ayrilir: ilk 2 haftalik donem, embriyolojik dénem
ve fetal dénem. Ik 2 haftalik dénemde dollenme, blastosist, implantasyon,
embriyoblast ve trofoblast periodlarindan olusur. Embriyolojik dénem 3-8 hafta

arasindadir. Fetal donem ise 8.haftadan doguma kadar gegen siireyi icine alir (22).

Embriyolojik donem, biitlin organlarin bu donemde gelismesi ve
farklilagsmasindan dolay1 ¢ok 6nemlidir. Bu donemde biitiin eklemler ve kemikler bir
yetiskindeki diizenini alirlar. Embriyolojik dénemde teratojenik maddelere maruz

kalmak ¢esitli konjenital bozukluklara sebep olabilir (22).

Gebeligin dordiinci haftasinda viicudun ventrolateral duvarinda kiiciik
yiikselmeler olarak ekstremite tomurcuklarr goriilmeye baslanir. Dordiincii haftanin
ilk gilinlerinde iist ekstremite tomurcuklari ortaya ¢ikar ve alt ekstremiteye gore gelisim
boyunca biiylime avantajini korur. Bas ve boyun, {ist ekstremitenin gelisiminden dnce

basladigindan embriyonun gévdesi orantisiz bir sekilde goriliir (22).

Alt altt servikal ve ilk iki torakal segment hizasinda iist ekstremitenin
tomurcuklari gelisir. Ust ekstremite dordiincii haftada mezoderm ile dolu bir ektoderm
kesesidir ve yaklasik olarak 3 mm uzunlugundadir. Her ekstremite ventralde bir gukur
ve dorsalde bir sulcus seklinde boliimlenmistir. Ust ekstremitenin tomurcugundaki

cukura fossa axillaris denir (22).

Besinci hafta icinde periferik sinirler brachial plexus’tan ekstremite
tomurcuklarina dogru biiyiiyerek kas sisteminin gelisimini uyarir. Kemiklesmeye
baslamadan 6nce scapula dordiincii servikal (C4) ve C5 vertebra hizasinda yer alir ve

clavicula kemiklesmeye baslar (22).



Altinci haftada ti¢ katmanli bir interzon mevcuttur ve labrum glenoidale’nin
baslangict belli olmaya baslamistir ama kavitasyon yani eklem olusmamistir.
Humers’un birincil kemiklesme merkezinde ilk kemik olusumu baslar. Scapula’nin
seviyesi dordiincii C4 seviyesinden yaklasik olarak yedinci torakal vertebra (Th7)
seviyesine kadar uzanir ve sCapula belirginlesmeye baslar. Ventralde fleksorler ve
dorsalde ekstensorler olarak kas gruplar1 ayrigmaya baglarlar. Bu haftada ekstremite

tomurcugunun boyu 21 mm olmustur (22).

Yedinci haftada ekstremite tomurcuklar1 ventrale dogru doner ve biiyiir. Ayni
zamanda tist ekstremite dirsekler arkaya ve alt ekstremite dizler 6ne bakacak sekilde
zit yonde rotasyon yaparlar. Scapula algalip birinci costa seviyesinden besinci costa
seviyesine kadar uzanmistir. Plexus brachialis ise kaudal olarak birinci costa’nin
tizerinde yer alacak sekilde yer degistirmistir. Art. humeri iyice sekillenmistir. M.
subscapularis, m. infrapinatus ve m. biceps brachii tendonlari, m. coracobrachialis’in

bursasi goriiniir (22).

Sekizinci haftada embriyo yaklasik 25-31mm uzunluguna erismistir. Ust
ekstremitenin biiyiimesiyle kollar pronasyona gelir. Art. humeri eklem yetiskindeki

seklini almistir ve baglar omuz kapsiiliindeki kalinlagmalardan goriilebilir (22).

4.2 Omuz Bolgesi Anatomisi
4.2.1 Omuz bolgesi kemikleri
4.2.1.1 Scapula

Scapula, posterolateral gogiis duvarinda uzanan, dikey ve uzun
(kraniyokaudal) bir eksende ikinci ve yedinci costa’lar1 da igine alan biiyiik, tiggen bir
kemiktir. Costal ve dorsal olmak {izere iki yiizeye; margo medialis, margo lateralis ve
margo superior olmak iizere ii¢ kenara; angulus superior, angulus inferior ve angulus
lateralis olmak {izere {i¢ koOseye; spina scapula, acromion ve processus (proc)

coracoideus olarak adlarilan ii¢ ¢ikintiya sahiptir (23).

Scapula, kaslar i¢in bir baglanma yeri olarak islev goren ince bir kemik
tabakasidir. Angulus lateralis, angulus superior ve daha giiclii baz1 kaslarin eklendigi

margo lateralis daha kalindir (22).



Margo lateralis ve margo superior ile fossa supraspinatus ve fossa infraspinatus
scapula’nin angulus lateralis’inde birlesir. Fossa glenoidalis, proc. coracoideus ve
collum scapulae bu birlesim noktasinda bulunan yapilardir. Scapula’nin daha kalin
kisimlari, yiik tasima icin trabekiiler kemikten olusur; geri kalan kisim, kas baglantilari

i¢in ince bir kompakt kemik tabakasindan olusur (23).

Scapula’nin costal yiizeyinin gogiis duvarina uygun konkav seklinde olmasi
sayesinde, kol abdiiksiyondayken scapula mediale ve anteriora dogru hareket yapar.
Bu hareketin olusmasimi saglayan ve fizyolojik bir eklem olan skapula-torasik
eklemdir. Konkav yapinin i¢inde bir fossa olusur, buraya fossa subscapularis denir ve

ayni isimli m. subscapularis kas1 bulunur (23).

Spina scapula, scapula’nin dorsal yiizeyini esit olmayan iki pargaya boéler.
Ustte kalan ve daha kiiciik olan cukura fossa supraspinatus denir ve ayn1 isimli m.
supraspinatus kasi bu fossaya yerlesir. Altta kalan ve daha biiyiik olan ¢ukura fossa

infraspinatus denir ve ayni1 isimli m. infraspinatus kasi yerlesir (23).

Margo superior, ince ve keskin sekilli olan en kisa kenardir. Antero-lateral
ucunda, proc. coracoideus kokiinden sekil ve boyut olarak degisebilen incisura (inc.)
suprascapularis ile ayrilir. Inc. suprascapularis, lateralden proc. coracoideus kokiine
ve medialden inc. suprascapularis siira baglanan ligamentum (lig.) transversum
scapulae superius tarafindan koprii gibi baglanir. Bazen bu ligament kemiklesir.
Burada bir foramen olusur. Bu sekilde tamamlanan foramenden, nervus (n.)
suprascapularis fossa supraspinatus’a ilerler, arteria ve vena suprascapularis’ler ise
ligamentin tlizerinden geriye dogru seyreder (23). Yang ve ark. (24) lig. transversum
scapulae superius ortalama 11.6 mm uzunlugunda ve 3.4 mm genisliginde, inc.

scapularis’in ise 5.8 mm uzunlugunda ve 7.8 mm genisliginde oldugunu bildirmistir.

Margo lateralis, angulus inferior’dan cavitas glenoidalis’e uzanan kivrimli,
keskin ve piiriizlii sekilde olan kenardir. Ust ucunda, tuberculum infraglenoidale diye
adlandirilan biraz iiggene benzeyen bir sekilde genisler. M. triceps brachii kasinin

caput longum’u bu tiiberkiile yapisir (23).

Margo medialis, angulus inferior’dan angulus superior’a dogru uzanan diiz ve

yukartya dogru hafif kalinlasmis olan kenaridir. Alt iicte ikilik kismi, kolayca palpe



edilebilirken, iist tigte birlik kismi1 daha derine yerlesmis oldugundan dolay1 palpe
edilmesi daha zordur (23).

Angulus superior, scapula’nin margo superior’u ile margo medialis’inin
birlesim kosesine; angulus lateralis, margo lateralis’i ile margo superior’unun birlesim
kosesine, angulus inferior ise margo lateralis’i ile margo medialis’inin birlesim

kosesine denir (23).

Angulus inferior, yedinci costa veya yedinci interkostal aralik iizerinde uzanir.
Deri ve onu kaplayan kaslar olmasina ragmen palpe edilebilir ve kol basin iizerine
kaldirildiginda thoraks ¢evresinde ©One dogru hareket ettigi goriilebilir; Kol

indirildiginde ise scapula, ritim bozuklugu olmadan orijinal pozisyonuna geri

donmelidir (23).

Margo superior ve margo medialis’in birlestigi kosedeki angulus superior, m.
trapezius’un pars descendens’i tarafindan gizlenmistir. Ikinci costa’nin dorsal yiizeyi
tizerinde yer alir ve clavicula’nin iistiinde ve arkasinda derinlemesine palpe edilebilir

(23).

Angulus lateralis, cavitas glenoidalis ile collum scapulae igerir ve proc.
coracoideus ile 6ne dogru ¢ikint1 yapar. Kol yandayken, cavitas glenoidalis 6ne, yana
ve hafif¢e yukariya dogru yon degistirir. Kol, bas iizerine kaldirildiginda neredeyse
diiz bir sekilde yukariya dogru yonlendirilir. Tuberculum supraglenoidale, cavitas
glenoidalis’in cranial kenarinda egimli, kiiclik ve piiriizlii bir alandir. Tuberculum
infraglenoide ise cavitas glenoidalis’in kaudal kenarinda, margo lateralis’in iist ucunda

daha genis, piiriizlii bir alandir (23).

Collum scapulae, tuberculum supraglenoidale ve tuberculum infraglenoidale
arasinda Onden ve arkadan uzanan, proc.coracoideus kokiiniin lateralinde uzanan

scapula bolgesidir (23).

Spina scapula, scapula’nin dorsal ylizeyinin iist kisminda rafa benzer sekilde
medialden laterale dogru uzanan tiggen bi¢iminde bir ¢ikintidir. Trigonum spinae
Spina scapula ile medial kenar aralarindaki tiggen seklindeki alana denir. Her iki tarafin
spina scapula’larini bir hat iizerinde birlestiren ¢izgiye linea interspinalis denir ve Th4

vertebra hizasinda bulunur. Trigonum spinae, Th3 vertebra hizasinda yer alir ve m.



trapezius ‘un tendonu ile ortiilmiistiir (23,25).

Hua Jun Wang ve ark. (26) spina scapula’nin 5 tipinin bulundugundan

bahsetmisler ve buna gore siiflandirmiglardir.

Proc. coracoideus, inc. scapulae’nin lateralinde ve collum scapulae’nin iist
kisminda kus gagasi seklinde bulunan bir ¢ikintidir. Konkav kismi laterale dogru
bakar. Proc. coracoideus’un ug¢ kismi clavicula’nin yaklasik 2,5 cm altinda palpe
edilebilir. Kisa, kavisli ve dirsek seklinde olan proc. coracoideus, kokiiyle scapula’ya
baglanir. Proc. coracoideus govdesine ve ucuna bagli kaslarin hareketleriyle yer
degistirir. Proc. coracoideus’a yapisan m. pectoralis minor toraks gevresinde 6ne ve
mediale dogru ¢ekerken bu hareketinin antagonisti olan m. trapezius ile dengelenir
(22,23,25).

Scapula’nin humerus ile eklem yapan kismina cavitas glenoidalis denir.
Scapula’nin angulus lateralis’inde bulunur. Cavitas glenoidalis scapula’ya lateral’den
bakinca uzunlamasina kesilmis yumurtaya benzer sekildedir. Bu eklem yiizii disa ve
biraz 6ne dogru meyilli durur. Cavitas glenoidalis’in inferior’'unda tuberculum
infraglenoidale ve superior’unda tuberculum supraglenoidale isimlerinde iki adet

¢ikint1 bulunur (25).

Spina scapulae laterale dogru genisleyerek, anterior’den posterior’a dogru
basik genis bir ¢ikinti ile sonlanir. Bu ¢ikinti acromion diye isimlendirilir. Acromion
embriyonik donemde altinc1 haftadan sonra goriilmeye baslanir, sekizinci haftada ise
scapula ile kemiklesir. Acromion kikirdaginda dort adet kemiklesme merkezi vardir.
Bunlar pre-acromion (anterior merkez), mezo-acromion (orta merkez) meta-acromion
(arka merkez) ve basi-acromion’dur (spina scapulanin tabaninda bulunur). 15-28 yas
arasinda goriinen bu yapilar genellikle anteriordan posteriora dogru 22-25 yas arasinda
kaynasir (22,25,27).

Acromion omuzdaki ¢ikintiy1 olusturur ve art. humeri’nin iistiinde disa dogru
uzanir. Lig. coracoacromiale, acromion ile proc. coracoideus arasinda uzanir ve 0muz
eklemine tst taraftan destek olur. Acromion’un dis ve alt kenarmin olusturdugu ag1
angulus acromialis diye isimlendirilir. Acromion’daki fascies articularis clavicularis

diye adlandirilan clavicula ile eklem yapan kiiciik, oval bir eklem yiizeyi bulunur. Bu
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eklem yiizli acromion’un medial kenarinin ortalarinda bulunur (25).

Acromion’un, clavicula’nin lateral ucu ile eklem yapan medial sinir1 kisa
oldugundan zor palpe edilirken, lateral sinir1 ise uzun oldugundan dolay1 kolay palpe
edilir. Acromion’un alt yiizeyinde aksesuar artikular faset olabilir. Acromion’un dorsal

yiizeyinde subkutan6z doku, cilt ve yiizeyel fasya vardir (23).

Bigliani ve ark. (28) acromion’u sekillerine gore ii¢ tipe ayirmistir. Tiplerin
siiflandirmasi genellikle kolaydir; ancak acromion’un tipleri arasindaki gegisler diger
tiplere benzerlik gosterebilir, bu nedenle gegislere yakin olan durumlarda radyologlar
tarafindan yorumlamalarda degiskenlik meydana gelebilir. Tip I acromion, diiz
stkigma sendromu i¢in en diisiik riske sahip olanlardir. Tip II’nin kavisli bir alt ylizeyi
varken, tip III’iin ¢engel seklinde bir alt yiizeyi vardir ve tip III acromion, subacromial

patoloji acisindan en yiiksek korelasyona sahipti.

Vanarthos ve ark. (29), Bigliani ve ark.’nin (28) acromion tipleri ile ilgili
simiflandirmaya alt yiizeyinin distal ucu yukariya dogru bakan dordiincii bir tip
tanimlamistir. Acromion’un bu tipinin sikisma sendromuna neden olduguna dair

literatiirde veri bulunmamaktadir.

Jeffrey C. Wang ve ark. (30) ve Getz ve ark. (31) acromion tipleri ile ilgili
yaptiklar1 ¢alismalarda acromion tipinde ilerleyen yasla beraber degisiklik
olabilecegini, Tip I acromion’un mekanik etkenlerle zaman igerisinde tip III’e

dontisebilecegini savunmuslardir.

Tendinit ve bursit, subacromial alanda humerus basi ve coracoacromial arkin
sikismas ile iliskilendirilmistir. Onden bakildiginda acromion ile humerus arasinda
ortalama 9-10 mm (erkeklerde 6,6-13,8 mm ve kadinlarda 7,1-11,9 mm) bosluk
gortilebilir (22).

Spina scapula’nin gelismeye baslamasi fotal hayatin ii¢iincli aymda olur. Yeni
dogan scapulasinda margo medialis, angulus inferior, cavitas glenoidalis ve proc.
coracoideus disindaki boliimlerin tamami kemiklesmistir. Cavitas glenoidalis’in
kranial tigte birlik boliimii 10-11 yaslarinda kemiklesirken diger kisimlari ise 16-18
yaslarinda kemiklesir. Proc. coracoideus’un kemiklesmesi ise dogum sonrasinda 15-

18. haftalarda baglarken 17-18 yaslarinda tamamlanir (25).
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4.2.1.2 Clavicula

Ortalama 15-17 cm uzunlugunda ve 2 cm kalinliginda, yayvan bir S harfi
seklinde olan bir uzun kemiktir. Horizontale yakin bir pozisyonda ve birinci costa’nin
hemen iizerinde bulunur. Ust ekstremite ile gdvdeyi birbirine baglar ve medialde
manubrium sterni, lateralde ise acromion ile eklem yapar. Dolayisiyla clavicula koprii
gorevi goriir. Medial kismindaki egrilik 6ne dogruyken lateral kisimdaki egrilik arkaya
dogru bakar (25).

Clavicula’nin iki ucu ve bir govdesi bulunur. Acromion ile eklem yapan dig
ucuna extremitas acromialis, sternum’un manubriumu ve birinci costa’nin kikirdag:
ile eklem yapan i¢ ucuna ise extremitas sternalis denir. Bu iki ug¢ arasindaki béliime
corpus claviculae denir. Corpus claviculae’nin alt yiizeyinde sulcus musculi subclavii

diye adlandirilan bir oluk ve bu oluga yerlesen m. subclavius vardir (25).

Clavicula’nin kompakt kemiginin kalinligi tuberculum conoideum’da az iken
kemigin saft kismina dogru ilerledikce kemik kalinlig: artar. Kemik kalinliginin boyle
farkli olmasi bize agirlik aktariminin az olan tuberculum conoideum’dan clavicula’nin

saftina dogru oldugunu gosterir (32).

Cinsiyetler arasinda clavicula’nin boyutlarinda farkliliklar olabilir. Xu Shen ve
ark. (33) Cin toplumundaki erkek clavicula’larinin, kadinlarin clavicula’sina kiyasla

daha biiyiik oldugunu belirlemistir.

4.2.1.3 Proximal humerus

Ust ekstremitede bulunan en uzun ve en kalin kemik humerus’tur. Tiim uzun
kemiklerdeki gibi humerus’unda extremitas proximalis, extremitas distalis ve corpus
humeri olmak {izere ii¢ ayr1 bolimii vardir. Extremitas proximalis’de bulunan en
onemli yap1 scapula’nin cavitas glenoidalis’i ile eklem yapan caput humeri’dir. Caput
humeri yarim kiire seklinde, hyalin kikirdak ile kapli bir eklem yiizli vardir. Caput
humeri’nin hemen altinda kalan dar boliime collum anatomicum denir. Collum
anatomicum, caput humeri’yi altinda kalan tiiberkiillerden ayiran oluk olarakta
sOylenebilir. Caput humeri’nin lateralinde daha biiyiik olan tuberculum majus ve
Oniinde daha kiigiik olan tuberculum minus diye adlandirilan iki adet ¢ikint1 bulunur.
Tuberculum majus, crista tuberculi majoris olarak ve tuberculum minus’da crista

tuberculi minoris olarak asagiya dogru devam eder. M. supraspinatus, m.
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infraspinatus, ve m. teres mindr tuberculum majus’a yapisirken tuberculum minus’a
ise m. subscapularis yapisir. Bu tiiberkiiller arasinda kalan ve yukariya dogru uzanan
oluga sulcus intertubercularis denir. Tiiberkiillerin altinda kiriklarin en sik rastlandigi
ve bunun i¢in collum chirurgicum yani cerrahi boyun olarak adlandirilan kisim vardir
(25).

4.2.2 Omuz bolgesi eklemleri

Omuz  eklemi art. humeri, art. sternoclavicularis ve art.
acromioclavicularis’den olusur. Bu eklemler koordineli bir sekilde beraber harekete
katilirlar. Bu eklemlerin herhangi birinde olusan patolojik bir durum omuz kusaginin

tiim hareketlerinde probleme sebep olur (25).

4.2.2.1 Art. sternoclavicularis

Clavicula’nin extremitas sternalis’indeki facies articularis sternalis ile
manubrium sterni’deki inc. clavicularis ve birinci kikirdak costa ile eklem yapar (25).
Art. sternoclavicularis, eklem ici fibro-kikirdak diskli bir sinovyal sellar (eyer veya
hiperbolik paraboloid) eklemdir. Ust ekstremite ile aksiyal iskelet arasindaki tek
iskelet eklemidir (23). Vertikal yonde konveks, sagittal yonde ise hafif bir konkavliga
sahiptir. Eklem yiizeyleri birbirlerine tamamen uymadigi i¢in, aralarinda eklem
boslugunu ikiye ayiran discus articularis bulunur. Membrana synovialis her iki

boslugu ayr olarak orten kese seklindeki yapidir (25).

Art. sternoclavicularis’in dayanikliligi discus articularis ve c¢evresindeki
kuvvetli baglardan kaynaklanir. Bu baglar lig. sternoclaviculare anterius ve Lig.
sternoclaviculare posterius’tur. Lig. interclaviculare kapsiilii yukart ydnden
kuvvetlendiren bagdir. Lig. interclaviculare sag ve sol clavicula’nin extremitas
sternalis’leri arasinda uzanir. Lig. costoclaviculare, kisa, yassi ve ters gevrilmis bir
koni seklindedir. On ve arkada olmak iizere iki laminasi vardir. Iki lamina lateralde

kaynagsmis haldeyken, medialde ise eklem kapsiilii ile devam eder. (23,25,34).

Art. sternoclavicularis sinirli olsa da her yone hareket edebilir. Bu eklem biitiin
omuz hareketlerinde rehber goérevi goriir. Clavicula uzun ekseni etreafinda 30
derecelik bir rotasyon yapabilir. Art. sternoclavicularis, scapula’nin hareketleriyle
iliskili oldugundan dolayr 45 derece elevasyonu, 10 derece depresyon hareketi

yapabilir. Ayrica art. sternoclavicularis 15-30 derece protraksiyon-retraksiyon
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hareketi yapabilir (25,35).

Art. sternoclavicularis beslenmesi arteria (a.) suprascapularis ve a. thoracica
interna tarafindan olur, innervasyonunu ise n. supraclavicularis medialis dallari

tarafindan yiizeysel olarak ve n. subclavius tarafindan derinden innerve edilir (23).

4.2.2.2 Art. acromioclavicularis

Art. acromioclavicularis, sinovyal bir eklemdir ve eklem i¢i fibrokartilagindz
bir diske sahiptir. Eklem tipi planadir. Clavicula’nin extremitas acromialis’inde
bulunan facies articularis acromialis ile acromion’da bulunan facies articularis
clavicularis arasindaki eklemdir. Fibroz kikirdaga sahip eklem yiizeyleri vardir ve
aralarinda kama big¢iminde discus articularis ile ayrilirlar. Bu eklemle iliskili iki tane

ligament vardir. Bunlar, icte lig. acromioclavicularis dista lig. coracoclavicularis’tir

(23,25).

Lig. acromioclavicularis, eklem kapstiliinii list ve alt taraftan kuvvetlendirir.
Lig. acromioclavicularis superior dortgen sekildedir. Clavicula’nin lateral ucunun st
kisimlari ile ayni taraftaki acromion arasinda uzanir. Paralel lifleri m. trapezius ve m.
deltoid aponeurozlari ile i¢ ice geger. Lig. acromioclavicularis inferior incedir ve
siklikla ileri yaslarda delinir; clavicula’nin lateral ucunun alt yiizeyi ile bitisik
acromion arasinda uzanir. Discus articularis bulundugu zaman, eklem kapsiiliiyle

birlikte buna da yapisir (23,25).

Lig. coracoclavicularis, bir ¢ift kalin bag olup, eklemden uzak olmasina
ragmen scapula’nin proc. coracoideus’u ile clavicula’y1 birbirine baglar. Bu nedenle
art. acromioclavicularis’e ait bir bag olarak kabul edilir. Lig. trapezoideum ve lig.
conoideum olmak {izere iki par¢cadan olusur. Bu baglar birbirlerinden bursa veya yag
tabakasi ile ayrilirlar. Lig. trapezoideum, asagida proc. coracoideus kokiine yakin
kisminin iist yliziine tutunurken altta ise clavicula’min dis ucunun altindaki linea
trapezoidea’ya tutunur. Lig. conoideum, taban1 yukarida tepesi agagida olan ters liggen
seklinde bu ligament, ana ligament olan lig. coracoclavicularis’in arka-i¢ boliimiinii

olusturur (23,25).

Art. acromioclavicularis 2 tip hareket yapabilir. Birinci hareket acromion’daki

eklem yiizeyinde, clavicula’nin eklem yiizeyinin kaymasi seklinde gergeklesir. Ikincisi
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ise scapula’nin clavicula iizerinde rotasyonu seklinde gergeklesir. Bu hareketi lig.
coracoclavicularis  smirlandirir.  Fizyolojik  skapulo-torasik eklemle  birlikte
clavicula’nin donme hareketi, clavicula’nin extremitas acromialis’inde ve acromion
arasindaki art. acromioclavicularis’te gergeklesir (25). Bu donme hareketi sirasinda
art. acromioclavicularis’in hareketlerinde, skapulo-torasik eklemin de azami Glgiide
mobilizasyon saglamasi gerekir. Art. acromioclavicularis’de gergeklesen hareketler

horizontal, sagittal, yukariya ve asagiya dogru rotasyonlardir (34).

Art.  acromioclavicularis’in  beslenmesi, a. suprascapularis ve a.
thoracoacromialis tarafindan olur, innervasyonunu ise n. pectoralis lateralis, n.

axillaris ve n. suprasclavicularis saglar (23).

4.2.2.3 Art. humeri

Sferoid tipte, caput humeri ve cavitas glenoidalis arasinda olusan sinaviyal
eklemdir. Konveks eklem yiiziinii olusturan caput humeri, ortlama 2,5 cm yar1 ¢apinda
yarim kiire seklindedir. Cavitas glenoidalis, caput humeri’yi tamamen sarmaz. Caput
humeri ve cavitas glenoidalis’in temas eden eklem yiizleri ¢cok az oldugundan labrum
glenoidale diye adlandirilan eklem i¢inde kikirdak yapi vardir. Labrum glenoidale
cavitas glenoidalis etrafina tutunur ve buradaki eklem yiizeyi ile derinligi arttirir.
Labrum hareketi engellemeksizin hareket esnasinda caput humeri’ye gelen darbelerin
hafifletilmesini saglar. Labrum, derinligi transvers yonde %56, longitudunal yonde ise

%75 arttrir (23,25,35).

Labrum, cavitas glenoidalis’in derinligini arttirir ve eklem yiizeyini genisletir,
stabiliteyi saglar, kemik kenarlarim1 korur, eklemin lubrikasyonu ve ¢evresinde
bulunan baglarin yapisma igin yer saglar. Ayrica labrum’un sekli caput humeri

hareketlerinde degisir ve cavitas glenoidalis’in kenarlarinda esneklik saglar (34).

Art. humeri insan viicudunda stabilitesi en az ve hareket kabiliyeti en fazla olan
eklemdir. Art. humeri’nin baglar1 hareketi yalnizca belirli bir noktadan sonra
simirlandiran  gevsek yapili baglar iken, diger eklemlerde baglar eklemin
stabilizasyonundan sorumludur. Art. humeri’nin stabilizasyonunda baglarin etkisi az
iken eklemin hareketliligini saglayan kaslarin etkisi daha coktur. Art. humeri,
acromion ile proc. coracoideus arasinda bu iki yapiya baglanan lig. coracoacromiale

tarafindan yukaridan korunur (25).

15



Ligg. glenohumeralia (Flood Ligamenti), eklem kapsiiliiniin kalinlagmasindan
ibarettir ve eklem kapsiiliiniin 6n kismin1 kuvvetlendiren kapsiiler bagdir. Ligg.
glenohumeralia, kapsiiliin i¢ yiizinde belirgin sekilde goriilebilirler. Proximalde
tuberculum supraglenoidale’den ve labrum glenoidale’den asagi ve disa dogru
uzanirken distalde ise fibroz eklem kapsiiliin collum anatomicum’una yapistigi yerde

birlesirler. Bu ligament ii¢ kistmdan olusur (25,35,36).

Lig. glenohumerale superius, omuzun asir1 abduksiyonunda caput humeri’nin
asaglya dogru g¢ikmasma engel olur. Lig. glenohumerale medius, kolun 45-60
derecelik abduksiyonunda external rotasyonu kisitlar. Lig. glenohumerale inferius,
omuzun asir1 abduksiyonda capu humeri’nin ¢ikmasini engeller. Bu ligament anterior
band, posterior band ve recessus axillaris olarak ii¢ parcaya ayrilir. Anterior band, 90
derece abduksiyon ve tam external rotasyonda anteriora kaymasini onler. Posterior
band, 90 derece abduksiyon ve tam internal rotasyonda posteriora kaymasini dnler
(34).

Lig. coracohumerale, eklem kapsiiliinii tistten destekleyen genis, kalin ve bant
seklinde bir bagdir. Proc. coracoideus kokiiniin lateralinden baslayip dis tarafta
tuberculum majus’un 6n kenarma tutunur. Adduksiyon ve external rotasyon

hareketinde eklemin saglamligini saglar (25,35,36).

Humerus’un tuberculum majus ve minus’u arasinda yani sulcus
intertubercularis’in Ustlini koprii gibi Orten lig. trasversum humerale diye adlandirilan
ince kisa bir bag vardir. Sulcus intertubercularis’in {istiiniin Ortiilmesiyle bir kanal
olusur. Bu kanal art. humeri’nin hareketi esnasinda m. biceps birachii’nin caput
longum tendonunun ve sinoviyal kilifinin sulcus intertubercularis iginde kalmasini
saglar (23,25,34).

Art. humeri transvers, sagittal ve vertikal eksen ilizerinde hareket kabiliyeti
vardir. Bu eksenlerde yaptig1 hareketler; flexion-extension, abduksiyon-adduksiyon,

internal-external rotasyon ve sirkiimdiksiyondur (25,34,35).

Kol govde oniindeyken 45 derece daha adduksiyon hareketi yapabilirken,
govdenin arkasinda oldugunda ise 15 derece daha adduksiyon hareketi yapabilir.

Scapula hareketi olmaksizin kolumuz 100-120 derece abduksiyon hareketi yapabilir.
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Ancak kolun daha fazla abduksiyon hareketi olmasi i¢in scapula’nin da hareketi
gereklidir. Kol boylelikle 180 derece abduksiyon hareketi yaparbilir. Kol scapula
hereketi olmaksizin 120 derecelik fleksiyon hareketi yapabilir. 180 derecelik fleksiyon
hareketi i¢in ise scapula’nin hareketi gereklidir. Pasif olarak kol 80 derece, aktif olarak
ise 65 derecelik bir ekstansiyon hareketi yapabilir. Vertikal eksende ise kol 90 derece
internal ve external rotasyon hareketi yapabilir (25,34,35).

Art. humeri’nin belenmesi a. suprascapularis, a. circumflexa humeri posterior,
a. circumflexa humeri anterior ve a. circumflexa scapularis’in ramus articularis’leri
tarafindan beslenir. Art. humeri’nin vendz drenaji v. axillaris’e olur ve lenfasi ise

axiller lenf diigiimlerine bosalir (25).

Art. humeri’nin innervasyonu; n. suprascapularis tarafindan eklem kapsiiliiniin
iist ve arka boliimiinii, n. axillaris tarafindan alt ve 6n boliimii ve n. pectoralis lateralis

tarafindan ise 6n ve list bolimi saglanir (25).

4.2.3 Rotator cuff kaslari

Omuzun stabilizasyonunu saglayan art. humeri’yi olusturan scapula ile
humerus’u birbirine baglayan m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve m.
subscapularis kaslarinin tamami “Rotator Cuff (Manset)” kaslar1 olarak isimlendirilir.
M. subscapularis art. humeri’nin 6n tarafindan, m. supraspinatus st tarafinan, m.
infraspinatus ve m. teres minor ise arka tarafindan destekler. Bu kaslar eklemi iig

yonden gevreleyerek destekleyen bir yap1 olusturur (25).

4.2.4.1 M. supraspinatus

Origo; fossa supraspinata.

Insertio; tuberculum majus’un st kismu.

Innervasyon; n. suprascapularis.

Fonksiyon; kolun ilk 15 derecelik abdiiksiyonunu yaptirir (25).

4.2.4.2 M. infraspinatus

O; fossa infraspinata.

I; tuberculum majus’un orta kismi.
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Innervasyon; n. suprascapularis.

Fonksiyon; kola dis rotasyon yaptirir ve caput humeri’yi omuz eklemi iginde
sabitler (25).

4.2.4.3 M. teres minor

O; scapula’nin lateral kenarinin st kisma.
I; tuberculum majus’un alt kisma.
Innervasyon; n. axillaris.

Fonksiyon; kola dis rotasyon yaptirir ve caput humeri’yi omuz eklemi iginde
sabitler (25).

4.2.4.4. M. subscapularis

O; fossa subscapularis.
I; tuberculum minus.
Innervasyon; n. subscapularis.

Fonksiyon; kola addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir, caput humeri’yi omuz

eklemi igerisinde sabitler (25).

Art. humert ile m. infraspinatus tendonu arasinda artroskopik bir landmark olan
bare area bulunur. Rotator cuff kaslar1 yapistigi kemik {izerine anatomik ayak izi
olusturur. Bu ayak izlerinden en biiylik olan1 m. subscapularis’e sonra sirayla biiylikten
kiiglige dogru olarak m. infraspinatus, m.supraspinatus ve m. teres minor seklinde bir

siralama olusturulur (36,37).

4.3 Omuz ekleminin biyomekanigi
Ust ekstremitenin, viicut ile koordineli olarak hareket edebilmesinde, giinliik
yasam aktivitelerinin devam ettirilmesinde hayati bir rolii olan omuz, viicutta hareket

acikliginin en genis oldugu eklemdir (38).

Art. humeri, kompleks bir eklem olan omuz eklemindeki en mobil olan
eklemdir. Omuz eklem kompleksinin diger kisimlari art. acromioclavicularis, art.
sternoclavicularis ve skapulo-torasik eklem olusmaktadir. Skapulo-torasik eklem,

gercek bir eklem degildir, omuz eklem kompleksindeki fizyolojik eklemdir (39).
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Art. humeri ve skapulo-torasik eklem’in omuz hareketleri sirasinda birlikte
uyum i¢inde ¢aligmasina ‘’skapulo-humeral ritim’’ denir. Art. humeri ve skapulo-
torasik eklem aralarinda ikiye-bir (2:1) oran vardir. Ornek olarak 90 derece omuz
elevasyonu oldugunda bu hareketin 60 derecesi art. humeri’ye, 30 derecesi ise
skapulo-torasik ekleme aittir. 120 derecelik elevasyondan sonra ise bu oran bire-bir
(1:1) seklinde olur. Yani art. humeri’de her 1 derecelik harekete denk olarak skapulo-
torasik eklemde 1 derecelik hareket olur (40). Skapulo-torasik eklemin sagittal planda
20-40 derecelik posterior tilt ve transvers planda 15-35 derecelik external rotasyon

hareketi meydana gelmektedir (34).

Art. humeri’nin statik stabilizasyonu ve hareketinde; eklemin olusumuna
katilan kemiklerin anatomisi, birbirleri ile olan uyumlari, labrum glenoidale ve
labrumla baglantili olan ligamentler statik faktorlerdir. Art. humeri’yi kusatan kaslar

ise eklemin dinamik yapilaridir (34).

4.3.1 Rotator cuff biyomekanigi

Rotator cuff kaslar1 anatomik olarak iyi bilinmesine ragmen mekanik
etkileriyle ilgili bilgiler kisithidir. Rotator cuff kaslarinin tendonlarinin lif seyirleri tek
tek izlenirse, rotator cuff ‘1 olusturan kaslarin tendonlarinin humerus’a ayri ayn
yapismadigi, komsu kas tendonlarmin lifleriyle iist iiste binmis sekilde karistigi
gozlenir. Tendonlarin liflerinin bu diizende olmasi, rotator cuff kaslarindan biri
kasildig1 zaman sadece o kasin tendonunun humerus’a yapisma yerinde degil,

komsusu oldugu kas tendonlarinin da yapigsma yerinde kasilma olmasina neden olur

(41).

Rotator cuff kaslarmin temelde ii¢ fonksiyonu oldugu diisiiniiliir. Birincisi;
humerus’un scapula’ya gore rotasyonu, ikincisi, caput humeri’yi cavitas glenoidalis’in
igerisinde tutmak i¢in olusturulan eklem basing kuvvetleri, {ii¢ilinciisii, omuz
cevresindeki kaslarla birlikte koordineli bir bigimde ¢alisarak art. humeri’nin
dengesini saglamaktir (42).

Kuvvet ¢iftleri; birbirine zit iki kuvvetin bir objeye rotasyon yaptirmaya
caligmasi olarak tanimlanir. Objenin sabit durabilmesi i¢in kuvvetlerin birbirine zit ve
esit biiytlikliikte olmas1 gerekir. Kuvvet ciftleri kavrami koronal ve sagittal planlarda,

rotator cuff biyomekanigini tanimlamak i¢in kullanilir (42).
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Omuz ekleminde kuvvetin uygulandigi yer rotasyon merkezi oldugundan
dolay1 kuvvet ¢iftleri koronal planda rotator cuff kaslari ile m. deltoideus arasindayken
sagittal planda ise rotator cuff kaslarindan m. subscapularis ile m. infraspinatus ve m.
teres minor arasinda olusan kuvvet ciftleri rotator cuff biyomekaniginin temelleridir

(43,44).

Koronal planda, rotator cuff kaslarindan m. infraspinatus, m. teres minor ve m.
subscapularis’in tendonlar1 eklem rotasyon merkezinin asagisinda kalirken, m.
deltoideus ise omuz rotasyon merkezinin yukarisinda kalmaktadir. Bu Kkaslar
arasindaki denge omuz abdiiksiyonunun diizgiin olmasi igin gereklidir. M. deltoideus
cok kuvvetli oldugu zaman rotator cuff kaslar1 caput humeri’yi yukariya dogru ¢eker
ve bunu dengelemek i¢in rotator cuff kaslarina, m. latissimus dorsi ve m. pectoralis

major kaslarinin asagiya ¢ekme momentleri yardimei olur (45).

Sagittal planda, anterior’da bulunan m. subscapularis ile posterior’da bulunan
m. infraspinatus ve m. teres minor kaslar1 arasindaki denge, caput humeri’nin cavitas
glenoidalis’te dengede kalmasi i¢in dnemlidir. Sagittal planda bir dengesizlik olmasi,
caput humeri’nin anterior veya posterior’a asiri kaymasina sebep olmaktadir. Yani
kuvvet dengelerinin bir tanesinde bile dengesizlik olursa, biitiin omuz kinematigi
etkilenir (46).

4.3.2 Rotator cuff patomekanigi icin tammlanan asma koéprii modeli

Asma koprii modeli, rotator cuff yirtigi olan bir omuzun patomekanigini
degerlendirirken g6z 6niinde bulundurulmalidir. Asma koéprii modelinde, 6n ve arka
baglanti bolgeleri kopriiniin ayaklarina benzetilirken, yirtigin serbest kenari ise
kopriiniin gerilmis halatlarina benzetilmektedir (47). M. supraspinatus tendonu, eklem
bolgesinde 6n, orta ve arka olarak longitudinal sekilde ii¢ esit pargaya ayrildiginda,
tendonun arka kisminin daha ince oldugu, 6n kisma binen yiiklerin daha fazla oldugu
ve on kismin esnekliginin diger kisimlara gore fazla oldugu goriiliir. Boylece, m.
supraspinatus tendonunun 6n kisminin mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve 6nemli

bir 6l¢iide tendonun asil fonksiyonunu iistlendigi anlasilmaktadir (48).
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4.3.3 Rotator cuff yirtiklarinin patogenezi
Rotator cuff yirtiklarinin patogenezi intrinsik ve ekstrinsik olmak tizere ikiye

ayrilmastir.

4.3.3.1 Intrinsik etkenler
Son zamanlarda intrinsik etkenleri destekleyen c¢aligmalar 6n plana
cikmaktadir. Beslenme bozuklugu, sigara, kolesterol, yaslanma ve dejenerasyon gibi

etkenler intrinsik faktorleri olusmasina sebep olur (2).

Rudzki ve ark. (49) avaskiilarite konusunda yapilan bir caligmada rotator cuff
vaskiilaritesinde yagla beraber gerceklesen degisikler gozlemlemistir. 40 yasin
altindaki hastalarda kan dolasiminin, 40 yasin {stiindeki hastalara gore daha iyi
oldugunu saptamistir. Lohr ve ark. (50) ise avaskiilariteyle ilgili olarak baska bir
calismada rotator cuff’in art. humeri’ye bakan yiiziinii, bursal ylizeyine gore daha az
vaskiilarize edildigini bulmuslardir. Bunlarin sonucunda rotator cuff’in eklem ytiziine
bakan kisimlarinda yirtiklarin daha fazla goriilebileceginden bahsetmislerdir. Lohr ve
ark. (50) tarafindan sigara kullaniminin rotator cuff yirtiklar1 tizerinde mikrovaskiiler

hastaliklarin artmasi ve yara iyilesmesinin daha uzun siirecegi savunulmaktadir.

Abboud ve ark. (51) kolesteroliin rotator cuff yirtiklari tizerine etkisini
incelemek amaciyla yaptig1r ¢alismada, rotator cuff yirtigi olan kisilerin kontrol
grubundaki kisilere kiyasla Low Density Lipoprotein (LDL) degerlerinin yiiksek, High
Density Lipoprotein (HDL) degerlerinin diisiik oldugunu saptamistir. Yaslanmanin
etkisiyle rotator cuff kaslarindaki kan dolasimi azalir, overuse sendromu olusur ve

sonucunda ise mikro travmalar artarak makro travmalarla yirtiklarin olusmasina sebep

olur (2,49).

4.3.3.1 Ekstrinsik etkenler

Rotator cuff patogenizisindeki ekstrinsik etkenler g¢evresindeki kemik ve
yumusak doku patolojilerinin neden oldugu faktorlerdir. Subakromial alanin
daralmasiyla olusan sikigsma, rotator cuff tendonlarmin yirtigina sebep olan ekstrinsik
etkenlerdendir. Acromion tipi, rotator cuff tendonlarinda yiiksek kompresyona neden
olabileceginden subakromial sikisma sendromuna sebebiyet verebilir. Travmalar ve 0s

acromialede neden olabilir (2).
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4.3.4 Rotator cuff yirtiklarinin siniflandiriimasi

4.3.4.1. Harryman rotator cuff yirtig1 siniflandirmasi
M. supraspinatus yirtiginin boyutu ve bu yirtiga ek olarak hangi rotator cuff
kasinin dahil olduguna gore yapilan siniflandirmadir. Bu siniflandirmada yirtigin sekli

yer almamaktadir. Bes evresi vardir (52).

4.3.4.2. De Orio ve Cofield rotator cuff ywrtig1 siniflandirmasi

Rotator cuff yirtig1 i¢in en sik kullanilan siniflandirmalardan biridir. Yirtiklar:
anterior’dan posterior’a dogru uzunluklarina gore smiflar. Yirtiklarin sadece tek
planda siniflandirilmas1 ve hangi kas tendonunda yirtik oldugunun belirtilmemesi

dezavantajlaridir (53).

4.3.4.3. Burkhart geometrik rotator cuff ywrtigt siniflandirmasi
Cerrahi dncesinde yapilan sagittal ve koronal plan MR goriintiilenmesine gore
yapilan bir siniflamadir. Yirtigin sekli ve genis-dar olmasina bakilarak siniflandirma

yapilir (54).

4.3.4.4. Ellman parsiyel rotator cuff yurtigt siniflandirmasi
Ameliyat esnasinda yirtigin derinligini gbézlemlenerek yapilan bdylece

yapilacak cerrahi tedavinin segilmesinde siklikla kullanilan bir siniflandirmadir (55).

4.3.4.5. Favard rotator cuff masif yirtiga bagh artropati siniflandirmast
Caput humeri’nin superior’a migrasyonu ve meydana gelen morfolojik

degisikliklerin siniflandirilmasidir (56).
4.4 Tedavi

Rotator cuff yirtiklarinda tedavinin amact; rotator cuff’in sagladigi dengenin
geri kazanilmasidir. Kolun bas {istii hareketlerinde agrinin artmasi, gece agrisi
bulunmasi gibi belirtilerin olmasi hastanin konservatif tedaviden olumsuz doniis
alacaginin gostergesidir. Hastanin yasi, aktivite diizeyi ve yirtigin tipi tedavide ¢ok
onemlidir. Ciinkii bu sebepler tedavinin gidisati i¢in fikir veren ana etmenler
oldugundan, tedavi konservatif veya cerrahi kullanilir. Genellikle %50’den kiiciik
parsiyel yirtiklar konservatif tedaviyle yani non-steroid antiinflamatuvar ilag, eklem
i¢i enjeksiyonlar (steroid, lokal anestezik vb.) ve fizik tedavi protokolleri ile rehabilite
edilmeye calisilir. %50°den biiylik yirtiklarda ise cerrahi tedavide artroskopi ya da

yirtigin durumuna gore agik ameliyatta tercih edilir (57).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1 Hasta Popiilasyonu

Bu ¢alismaya, Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastaneler Kompleksi Radyoloji
Anabilim Dali’nda omuz MR tetkiki yapilan m. supraspintus yirtig1 bulunan Tip |
acromion’u olan 50, Tip Il acromion’u olan 50 ve Tip Il acromion’u olan 50 olgu
olmak iizere toplamda 150 olgu, farkli yas gruplarindan (yas araligi 27-86) retrospektif
olarak incelendi. Calismamamiz bu kriterlere uygun 78 kadin ve 72 erkege ait toplam

150 olgudan olusmaktadir.
Calismanin dislama kriterleri,
-Cerrahi operasyon ge¢misi olanlar
-Inflamatuar hastalig1 olanlar

-Travma Oykiisii olanlar.

Bu ¢alisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 09.12.2021 tarihli E-10840098-772.02-6316 say1l1 1206

no’lu karart ile etik kurul onay1 almistir.

5.2 Goriintiileme

Goriintiiler 3T MR (Philips Achieva 3.0T X-Series MRI system-Turkey) ile
alindi. Calisgmamizda omuz MRG'sinde PD SPAIR TSE aksiyal, T1 TSE sagital, PD
SPAIR TSE koronal ve T1 TSE koronal sekanslarinda elde ediledi. Elde edilen
goriintiiler Philips Intelli Space picture archiving and communication system (PACS)
(Centricity Universal Viewer 7.0 SPO 0.4.4, GE Healthcare, Chicago, USA)

programinda degerlendirildi.

5.3 Goriintii analizi ve ol¢iimler
Calismamizda m. supraspinatus yirtiklarina ait asagidaki anatomik

parametrelerin 6l¢iimleri yapildi.
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5.3.1 Akromial slope

Acromion’un alt kisminin en 6n noktasi ile acromion’un alt kisminin orta
noktasini birlestiren bir ¢izgi ve acromion’un alt kisminin en arka noktasini ayni orta
nokta ile birlestiren baska bir ¢izgi ¢izilmistir. Bu iki ¢izginin olusturdugu ag1 ()
akromial slope temsil etmektedir.

TE: 1.0
FA:150.0

t1_tse_sag_448
10:28:11 PM

Sekil 5.3.1-1 Akromial Slope.
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5.3.2 Lateral akromial a¢1
Acromion alt ylizeyine paralel bir ¢izgi ¢izilmistir. Diger ¢izgi cavitas
glenoidalis’in st ve alt en lateral noktalar1 boyunca g¢izilmistir ve bu glenoid

ylizeyini temsil etmistir. Bu iki ¢izgi (a) arasindaki ag1, lateral akromial ag1y1 temsil

etmektedir.

Sekil 5.3.2-1 Lateral Akromial Agi.
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5.3.3 Akromial indeks
Glenoid diizlemden acromion’un en lateraline (GA) olan mesafe, glenoid
diizlemden caput humeri’nin (GH) en lateral yiiziine olan mesafeye boliinmiistiir.

Acromion’un uzantisi ne kadar biiyiik olursa, akromial indeks o kadar yiiksektir.

H_tse_cor_448

80.0mm
UYGDR: YE 10:26:26 PM

Sekil 5.3.3-1 Akromial Indeks.
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5.3.4 Akromio-humeral mesafe

Caput humeri‘nin subkondral laminasindan acromion’un alt kismindaki

yogun kortikal kemige kadar dl¢iilmistiir.

v 11_lse_sag_448
— 10:28:11 PM

80.0m

Sekil 5.3.4-1 Akromio-Humeral Mesafe.
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5.3.5 Kritik omuz agis1

Glenoid diizlemin iist ve alt-en lateral noktalar1 boyunca bir ¢izgi ¢izilmistir
ve cavitas glenoidalis’i temsil etmektedir. Bir diger ¢izgi cavitas glenoidalis’in en
alt lateral noktasini ve acromion’un alt ve en lateral noktasini birlestirmistir. Bu iki

¢izgi (a) arasindaki aci, kritik omuz agisini temsil etmektedir.

FA150.0

11_tse_cor_448
10:26:26 PM

Sekil 5.3.5-1 Kritik Omuz Agist.
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5.3.6 Akromial tilt

Acromion’ un altinin en arka noktasini, en 6n noktasina baglayan bir ¢izgi
ve acromion’un altinin ayni en arka noktasini proc. coracoideus’un alt ucuna
baglayan baska bir ¢izgi ¢izilmistir. Bu iki ¢izgi arasinda kalan ag1 () akromial tilt

temsil etmektedir.

TE: 110
FAA150.0

Sekil 5.3.6-1 Akromial Tilt.
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5.4 Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler i¢in “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma,
medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal
dagilima uygunluklart Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmustir.
Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi
karsilastirmalarinda Tek yonlii varyans analizi ve Bonferroni diizeltmeli ikili
degerlendirmeler kullanildi. Normal dagilim gdsteren nicel degiskenlerin grup igi
karsilastirmalarinda Bagimli  gruplar t testi kullanildi. Nitel verilerin
karsilastirilmasinda Fisher-Freeman-Halton exact test kullanildi. Istatistiksel
anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calisma Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastaneler Kompleksi’nde 2016-
2022 tarihleri arasinda ¢ekilen MR goriintiileri tizerinde ve toplam 150 olgu ile
yapilmistir. Olgularin yagslar1 27 ile 86 arasinda degismekte olup, ortalama yas
48,57+£12,55 olarak belirlenmistir.

Tablo 6.1. Tanimlayici Ozelliklerin Dagilima.

n (%)
Cinsiyet Erkek 72 (48,0)
Kadin 78 (52,0)
Yas Ort£Ss 48,57+12,55

Medyan (Min-Maks) 47 (27-86)

Acromion tip Tip | 50 (33,3)
Tip 11 50 (33,3)
Tip 1 50 (33,3)
Omuz Sag 81 (54,0)
Sol 69 (46,0)
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Tablo 6.2. Acromion Tiplerine Gore Tanimlayic1 Ozelliklerin Degerlendirilmesi.

Acromion Tip

Tip | Tip 11 Tip 111
Cinsiyet Erkek 23(46,0)  23(46,0) 26 (52,0)
Kadin 27 (54,0) 27 (54,0) 24 (48,0)
Yas Ort£Ss 46,54+11,74 49,90+12,46  49,28+13,39

Medyan (Min- 45(28-75) 49 (30-86) 46 (27-81)

Maks)
Omuz Sag 25 (50,0) 24 (48,0) 32 (64,0)
Sol 25 (50,0) 26 (52,0) 18 (36,0)

Acromion tiplerine gére ¢alismaya katilanlarin cinsiyetleri, yaslari ve omuz taraflari

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (Tablo 6.2, p>0,05).

32



Tablo 6.3. Acromion Tiplerine Gore Olgiim Degerlerinin Degerlendirilmesi.

€€

Akromion Tip
Toelam TiE [ TiE I TiE i p
Akromial slope
Ort+Ss 17,67+7,35 9,68+2,90 19,55+3,83 23,78+5,86 b0,001**
Medyan (Min-Maks) 18 (4,2-41,2) 9,7 (4,2-17,4) 19,2 (12,9-27,3) 22,7 (12,2-41,2)
Lateral akromial agi
Ort:Ss 78,67+5,44 77,36+5,44 78,14+4.46 80,50+5,93 b0,010*
Medyan (Min-Maks) 78,6 (64,9-95,7) 77 (65,1-88,3) 77,8 (70-88,8) 81 (64,9-95,7)
Kritik omuz agisi
Ort+Ss 34,85+5,46 33,80+5,62 33,95+3,34 36,79+6,50 b0,008**
Medyan (Min-Maks) 34,7 (19,3-61,5) 33,9 (19,3-45,6) 34 (25,6-41,3) 36,6 (19,5-61,5)
Akromial tilt
Ort£Ss 32,99+5,39 32,37+4,89 33,81+5,54 32,8+5,71 b0,393
Medyan (Min-Maks) 33,1(20,4-50,3) 32,4 (21,5-40,8) 33,5 (20,4-45,2) 31,9 (21,9-50,3)
Akromio-humeral mesafe
Ort+Ss 10,92+1,69 11,14+1,27 11,79+1,44 9,83+1,70 b0,001**
Medyan (Min-Maks) 11 (5-15,5) 11 (8,1-14) 11,6 (9,5-15,5) 9,6 (5-13,2)
Akromial indeks
Ort£Ss 0,65+0,09 0,62+0,09 0,65+0,07 0,68+0,09 b0,004**
Medyan (Min-Maks) 0,7 (0,4-0,9) 0,6 (0,4-0,8) 0,7 (0,5-0,8) 0,7 (0,4-0,9)
bOne-way ANOVA Test *p<0,05 **p<0,01



6.1 Acromion Tiplerine Gore Akromial Slope Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi
Acromion tiplerine gore olgularin akromial slope degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01). Farkliligin kaynagin
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde; Tip | acromion’u
olanlarin akromial slope degerleri, Tip Il ve Tip Ill olanlardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diisiik saptanmis, ayn1 zamanda Tip Il acromion’u olanlarin da Tip

I11 olanlardan daha diistik oldugu saptanmistir (p<0,01).

25
20
15

10

Tip | Tip Il Tip Il

=@=Ortalama (°)

Sekil 6.1-1 Acromion Tiplerine Gore Akromial Slope Olgiimleri (°).
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6.2 Acromion Tiplerine Gére Lateral Akromial Aci Olgiimlerinin
Degerlendirilmesi

Acromion tiplerine gore olgularin lateral akromial ag1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Farkliligin kaynagini
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde; Tip Il acromion’u
olanlarin lateral akromial a¢1 degerleri, Tip | olanlardan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yliksek saptanmistir (p<0,05).

81
80,5
80
79,5
79
78,5
78
77,5
77
76,5
76
75,5

Tip | Tip Il Tip Il

Ortalama (°)

Sekil 6.2-1 Acromion Tiplerine Gére Lateral Akromial Ag1 Olgiimleri (°).
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6.3 Acromion Tiplerine Gére Kritik Omuz Acis1 Olciimlerinin
Degerlendirilmesi

Acromion tiplerine gore olgularin kritik omuz agis1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01). Farkliligin kaynagin
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde; Tip Il acromion’u
olanlarin Kkritik omuz agis1 degerleri, Tip | ve Tip Il olanlardan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek saptanmustir (p<0,05).

37,5
37
36,5
36
35,5
35
34,5
34
33,5
33
32,5
32

Tip | Tip Il Tip Il

Ortalama (°)

Sekil 6.3-1 Acromion Tiplerine Gére Kritik Omuz Agis1 Olgiimler (°).

6.4 Acromion Tiplerine Gore Akromial Tilt Olciimlerinin Degerlendirilmesi
Acromion tiplerine gore olgularin akromial tilt degerleri istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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6.5 Acromion Tiplerine Gére Akromio-Humeral Mesafe Olciimlerinin
Degerlendirilmesi

Acromion tiplerine gore olgularin akromio-humeral mesafe degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01). Farkliligin kaynagin
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde; Tip | acromion’u
olanlarin akromio-humeral mesafe degerleri, Tip Il olanlardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p<0,05). Aym1 zamanda Tip Il acromion’u
olanlarin 6l¢tim degerleri Tip | ve Tip Il olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

diisiik saptanmustir (p<0,01).

12
11,5
11
10,5
10

9,5

8,5
Tip| Tip Il Tip Il

Ortalama (mm)

Sekil 6.5-1 Acromion Tiplerine Gore Akromio-Humeral Mesafe Olgiimleri (mm).
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6.6 Acromion Tiplerine Gore Akromial indeks Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Acromion tiplerine gore olgularin akromial indeks degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin
kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde; Tip Il
acromion’u olanlarin akromial indeks degerleri, Tip | olanlardan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek saptanmigtir (p<0,01).

0,69
0,68
0,67
0,66
0,65
0,64
0,63
0,62
0,61

0,6

0,59
Tip | Tip Il Tip Il

=@=COrtalama

Sekil 6.6-1 Acromion Tiplerine Gore Akromial Indeks Olgiimleri.
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7. TARTISMA

Omuz agris1 kas-iskelet sistemine ait en sik goriilen klinik yakinmalar arasinda
ticlincii sirada yer almakla birlikte toplumun %7-26‘sinda goriiliir. Omuz agrisina yol
acan nedenler arasinda goriilme sikligina gore sirastyla rotator cuff lezyonlari, adeziv
kapsiilit, omuz instabilitesi ve osteoartrit goriilmektedir. Rotator cuff yirtigi, omuz
hastalarinin  %65-70’inde goriiliir ve goriilme sikhigi yas ile artar. Rotator cuff
kaslarindan ise en ¢ok yirtilan1 m. supraspinatus’tur (1).

Rotator cuff yirtigina intrinsik ve ekstrinsik etmenler sebep olurlar.
Avaskiilarite, sigara, kolestrol, yaslanma ve dejenerasyon gibi faktorler intrinsik
etkenlerdir. Ekstrinsik etkiler ise subakromial alanin daralmasina bagli olarak rotator
cuff tendonlarinin yirtigina neden olan etkenlerdir. Anatomik bir faktor olan acromion
tipi, rotator cuff tendonlarinda yiikksek kompresyona neden olabileceginden
subakromial sikigma sendromuna sebebiyet verebilir ve bu sikismayla tendonlarda
yirtik olusturabilir. Travmalar ve os acromiale varligi da ekstrinsik etkenlere neden
olabilir (2,47,50).

Bu ¢aligma m. supraspinatus yirtig1 olan her iki cinsiyeti i¢eren ve yas araligi
27-86 olan 50 Tip I, 50 Tip II ve 50 Tip III acromion’a sahip toplam 150 hastanin MR
gortntiileri  tizerinde retrospektif olarak gergeklestirildi. Bu sagittal MR
gortntiilerinde akromial slope, akromio-humeral mesafe ve akromial tilt incelendi.
Koronal Kkesitte ise lateral akromial ag1, kritik omuz agis1 ve akromial indeks incelendi.

Koca ve ark. (58) yaptigi ¢alismada omuz agris1 olan hastalarda acromion
tipleri ve morfometrik degerlendirmesi sayilar1 esit olmayan hasta grubu iizerinde
yapilmustir. Tip | ve Tip Il acromion’larin ortalama akromial slope ile Tip | ve Tip 1ll
acromion’larin ortalama egimleri arasindaki farkin anlamli oldugunu bildirmistir. Tip
I1 ve Tip Il acromion’larin ortalama egimleri arasindaki farkin ise istatistiksel olarak
anlamli olmadigimi bildirmistir. Akromio-humeral mesafe, akromial indeks, kritik
omuz agis1 ve lateral akromial a¢1 dlgiimlerinde ise anlamli bir farklilik olmadigini
bildirmistir.

Koca ve ark.’nin (58) calismasina gore akromial slope degerleri, bizim
calismamizda ii¢ acromion tipi arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklililar
oldugu tespit edilmistir. Calismamizda bu durumun, acromion tipini belirleyen

centigin uzamasi nedeniyle acromial slope agisinin artmasindan kaynaklandigi
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disiiniilmektedir. Akromio-humeral mesafe, akromial indeks, kritik omuz agis1 ve
lateral akromial ag1 degerlerinde ise Koca ve ark.’nin (58) ¢alismasinin aksine bizim
calismamizda istatistiksel olarak anlamli sonuglar tespit edilmistir. Tespit ettigimiz bu
farkliligin, caligmamizin m. supraspinatus kas yirtig1 olan hastalar iizerinde
gerceklestirilmesinden kaynaklandigi disiinilmektedir. Koca ve ark.’nin (58)
calismasindan farkli olarak caligmamizda Olgiilen akromial tilt degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi tespit edilmistir.

Acromial slope ilk olarak Bigliani ve ark. (28) ve Kitay ve ark. (59) tarafindan
rotator cuff patolojilerine etkisini bulmak i¢in Ol¢lilmistiir. Balke ve ark. (60)
acromion tiirleri ile akromial slope arasinda 6nemli bir iliski oldugunu gézlemlemistir.
Bizim calismamizda elde ettigimiz sonuglarda acromion tipindeki ¢engel uzadikga
acromial slope acisinin arttig1 goriildii. Bu nedenle ¢alismamizda acromial slope agis1
yiikseldige yani Tip III acromion’a sahip olanlarda m. supraspinatus yirtig1 riskinin
arttig1 diistiniilmektedir.

Saupe ve ark. (61) akromio-humeral mesafenin 7 mm'den az olmasinin rotator
cuff kaslarinda yirtilmalara neden olabilecegini belirtmislerdir. Xu ve ark. (20)
akromio-humeral mesafenin azalmasi ile m. supraspinatus yirtik siddeti arasinda
pozitif bir iliski oldugunu belirtmislerdir. Kozono ve ark. (62) tam kat rotator cuff
yirtigi olan omuzlarda daha kiiciikk bir akromio-humeral mesafenin oldugunu
belirtmislerdir. Razmjou ve ark. (63) akromio-humeral mesafenin 6 mm den az oldugu
durumlarin rotator cuff patolojisine neden oldugunu bildirmiglerdir. Bizim
calismamizda akromio-humeral mesafenin literatiirdeki ¢alismalarin aksine daha fazla
oldugu saptanmistir. Ancak, tiplere gére baktigimizda acromion tipindeki ¢engelin
uzadik¢a akromio-humeral mesfenin daraldigi goriilmiistiir. Bu nedenle ¢alismamizd
akromio-humeral mesafe azaldik¢a yani Tip III acromion’a sahip olan kisilerde m.
supraspinatus yirtig1 riskinin arttigi diistiniilmektedir.

Moor ve ark. (19) kritik omuz agisinin 35 dereceden biiyiik oldugu durumlarda
rotator cuff yirtiklariyla iligkilendirilebileceginden bahsetmislerdir. Gerber ve ark.(64)
biiyiik derecede olan kritik omuz agilarimi m. supraspinatus yirtigiyla
iliskilendirmislerdir. Razmjou ve ark. (63) kritik omuz ag¢isinin 35 dereceden biiyiik
oldugu durumlarin rotator cuff patolojisine neden oldugunu bildirmislerdir.

Yilmaztiirk ve ark. (65) ayni sekilde biiyiik kritik omuz agisini rotator cuff yirtiklariyla
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iliskilendirmislerdir. Gomide ve ark. (12) scapula anatomisindeki farkliliklar ile
rotator cuff yirtiklarmin olusumu arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla
retrospektif olarak 34 kisilik kontrol ve 44 kisilik hasta gruplarinda kritik omuz agisini
karsilastirmistir. Bu calismanin sonucunda kritik omuz agisinin biiyiik oldugu
durumlarla rotator cuff yirtiginin olusabilecegini bildirmislerdir. Li ve ark. (18) yaptig1
calismada impingement sendromlu hastalar ile kontrol grubunun bilgisayarl
tomografi kullanilarak elde edilen goriintiileri tizerinde yapilan dlgiimler sonucunda
kritik omuz ag¢isin1 impingement hastalarinda anlamli derecede yiiksek bulmustur.
Pandey ve ark. (66) yaptigi ¢calismada omuz agrisi ile klinige basvuran hastalar1 tam
kat rotator cuff yirtig1 olan, parsiyel rotator cuff yirtig1 olan ve rotator cuff yirtig
olmayan hastalar seklinde gruplandirmistir. Cekilen goriintiiler {izerinde yapilan
Olglimler sonucunda yiiksek kritik omuz agis1 degerlerinin rotator cuff’in tam kat
yirtigi ile iligkili oldugunu ancak parsiyel yirtiklarla iligkisinin olmadigini belirtmistir.
Hsu ve ark. (67) 38 derecelik kritik omuz ag¢isinin omuz agrist olan hastalarda m.
supraspinatus tendinopatisini 5ngérmek icin kabul edilebilir bir ayrim oldugunu ortaya
koymustur. Bizim c¢aligmamizda Kritik omuz agisi, literatiirdeki degerlerle
ortigmektedir. Tip III acromion’a sahip olanlarda Tip | ve Tip II’ye gére daha biiyiik
bir kritik omuz agis1 degeri oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle ¢alismamizda, kritik omuz
acist arttikga yani Tip III acromion’a sahip olan kisilerde m. supraspinatus yirtigi

riskinin arttig1 diisiiniilmektedir.

Banas ve ark. (13) lateral akromial ag1’y1 tanimlamiglardir ve lateral akromial
ac1 azaldikga rotator cuff dolayisiyla m. supraspinatus yirtigiyla baglantili oldugunu
bulmuslardir. Tetreault ve ark. (68), Balke ve ark. (60) ve Yilmaztiirk ve ark. (65)
tarafindan bu bulgular desteklenmistir. Hanciau ve ark. (69) 55 agrili omuzda lateral
akromial lateral akromial a¢inin 75 dereceden kii¢iik olmasinin klinik olarak 6nemli
oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda lateral akromial aginin, acromion’daki
cengel uzadikga arttig1 tespit edilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda, lateral akromial ag1
azaldikca yani Tip I acromion’a sahip olan kisilerde m. supraspinatus yirtig1 riskinin

arttig distintilmektedir.

Nyffeler ve ark. (14), Torrens ve ark. (70), Moor ve ark. (19), Hamid ve ark.
(71), ve Balke ve ark. (60) yiiksek akromial indeks ve rotator cuff yirtiklari arasinda

bir iliski oldugunu ifade etmislerdir. Hanciau ve ark. (69) 55 agrili omuzda akromial
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indeksi degerlendirmis ve akromial indeks’in 0.7°den biiylik olmasinin klinik olarak
onemli oldugunu bildirmistir. Pandey ve ark. (66), yapilan 6lgiimler sonucunda yiiksek
akromial indeks degerlerinin rotator cuff ‘in tam kat yirtig1 ile iliskili oldugunu ancak
parsiyel yirtiklarla iliskisinin olmadigini belirtmistir. Ayrica akromial indeksin tek
basina bir anlamlilik goéstermedigini belirtmistir. Liu ve ark. (72) daha yiiksek
akromial indeksin parsiyel rotator cuff yirtigi ile iliskili oldugunu belirtmistir.
Literatiirde yapilan ¢alismalarin biiyiikk ¢ogunlugunda akromial indeks 0.6-0.7 mm
arasinda ortalama degerler bildirilmistir. Bizim c¢alismamiz bu degerlerle
ortismektedir. Bizim c¢alismamizda akromial indeks, 0.6-0.7 mm arasinda
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda akromial indeksin acromion’daki ¢engel uzdikca
arttigi tespit edilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda, akromial indeks degeri arttik¢a yani
Tip III acromion’a sahip olanlarda m. supraspinatus yirtig1 riskinin arttig1

distiniilmektedir.

Aoki ve ark. (73), Zuckerman ve ark. (74), Kitay ve ark. (59) ve Prato ve ark.
(75) daha diisiik bir akromial tilt’in rotator cuff yirtigiyla iligskili oldugunu
belirtmiserdir. Li ve ark. (18) impingement sendromlu hastalarda akromial tilt’in daha
diisiik oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda akromial tilt parametresinin acromion
tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi bulunmustur. Bu
nedenle  akromial tilt  parametresinin  m.  supraspinatus  yirtiklarinin

degerlendirilmesinde anlamli bir parametre olmadig: diistintilmektedir.

Calismamizin literatiirdeki diger ¢alismalardan farki, degerlendirilen
parametrelerin m. supraspinatus yirtig1 olan hastalarda acromion tiplerine gére ayri
ayr1 degerlendirilmis olmasi ve esit sayida hasta grubunda calisilmis olmasidir. Bu
degerlendirme ile hangi acromion tipinin hangi akromial morfolojiden ne sekilde
etkilendigi ve bu akromial morfolojilerin yirtik olusumuna sebep olup olmadig: tespit

edilmistir.
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8. SONUC

1. Acromion tiplerine gore olgularin Tip I acromion’un akromial slope (derece)
degerleri, Tip II ve Tip III olanlardan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diistik
saptandi, ayn1 zamanda Tip II olanlarin da Tip III olanlardan daha diisiik
oldugu saptandi.

Tip I acromion 9,68°+2,90°,
Tip Il acromion 19,55°+3,83° ve
Tip Il acromion 23,78°+5,86° seklinde bulunmustur.

2. Acromion tiplerine gore olgularin Tip III acromion’u olanlarin lateral akromial
ac1 (derece) degerleri, Tip I olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptanmustir.

Tip | acromion 77,36°+5,44°,
Tip Il acromion 78,14°+4,46° ve
Tip III acromion’da 80,50°+5,93° seklinde saptanmustir.

3. Acromion tiplerine gore olgularn Tip III acromion’u olanlarin kritik omuz
acis1 (derece) degerleri, Tip I ve Tip II olanlardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir.

Tip I acromion 33,80°+5,62°,
Tip Il acromion 33,95°+3,34° ve
Tip Il acromion 36,79°+6,50° seklinde bulunmustur.

4. Acromion tiplerine gore olgularin akromial tilt (derece) degerleri istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermemektedir.

Tip I acromion 32,37°+4,89°,

Tip Il acromion 33,81°+5,54° ve

Tip Il acromion 32,8°+5,71° seklinde bulunmustur.

5. Acromion tiplerine gore olgularin Tip I olanlarin akromio-humeral mesafe
(mm) degerleri, Tip II olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
saptanmistir. Aynt zamanda Tip III olanlarin 6l¢iim degerleri Tip I ve Tip II
olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmustir.

Tip I acromion 11,14 mm £1,27 mm,

Tip IT acromion 11,79 mm +1,44 mm ve
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Tip III acromion 9,83 mm %1,70 mm seklinde bulunmustur.

6. Acromion tiplerine gore olgularin Tip III acromion’u olanlarin akromial indeks
degerleri, Tip I olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir.

Tip I acromion 0,62+0,09,
Tip Il acromion 0,65+0,07 ve
Tip Il acromion 0,68+0,09 seklinde bulunmustur.

Sonug olarak, acromial slope, kritik omuz ag¢is1 ve akromial indeks degerlerinin
artmasi ve akromio-humeral mesafenin azalmasinin Tip III acromion’a sahip olanlarda
m. supraspinatus yirtiklarinin olusma olasihiginin Tip I ve Tip II acromion’u olan

bireylere gore daha fazla oldugu diistiniilmektedir.

Lateral akromial aginin azalmasi ise Tip I acromion’a sahip olanlarda m.
supraspinatus yirtiklarinin olusma olasiliginin Tip II ve Tip III acromion’u olan

bireylere gore daha fazla oldugu diisiiniilmektedir.

Akromial tilt 6l¢limiiniin m. supraspinatus yirtiklarinin olugsma olasiliginda

etkili olmadig: diislintilmektedir.

Calismamizda elde edilen veriler literatiirdeki bilgilerle uyumluluk

gostermektedir.
Calismamizi kisitlayan faktorler;

1. M. supraspinatus yirtiklarinin boyutlarinin belirlenememesi,

2. Eslik eden baska rotator cuff kaslarinin ¢alismaya dahil edilmemesi,

3. Gruplardaki vaka sayilar1 esit olmasima ragmen sag-sol omuz sayisinin esit
dagilim gostermemesi,

4. Gruplardaki vaka sayilarinin esit olmasina ragmen hasta sayisinin cinsiyet

bazinda esit dagilim gostermemesidir.
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