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1. GIRiS

Glenohumeral eklem viicudun en fazla eklem hareket agikligina sahip olan
eklemidir. Bu eklemin hareketinden biiyiikk oranda rotator manset kaslari
sorumludur. Artan fiziksel aktivite ve yashlik fizyolojisine bagli olarak
glinlimiizde rotator manget hastaliklar1 ortopedi polikliniklerinde artan siklikla
goriilmektedir.

Rotator manset hastaliklar1 omuz sikisma sendromundan tendon masif
yirtiklarina kadar genis bir ¢ergevede gozlemlenmektedir. Ancak sikilikla sikisma
sendromu ve supraspinatus tendon yirtig1t olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Giiniimiizde ortropedi kliniginde rotator mangset hastaliklar1 tanisinda en sik
basvurulan tan1 aract MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme)’dir.

Giliniimiizde yayginlasan MRG kullanimi ile rotator manset hastaliklarinin
tanis1 kolaylasmistir. Ancak kullanici bagimli olmasi, cihazin teknik 6zelliklerine
bagimli olmasi, 6zellikle omuz MRG ¢ekimindeki oblik kesitlerin alinmasindaki
pozisyonel degisikliklere bagli yaniltici sonuglar olugsmasi ve yine artefakt
olusumlar1 nedeni ile MRG rotator manset patolojilerinin tanisinda yardimci bir
tan1 araci olarak kalmaktadir. Bu nedenle omuz artroskopisi direkt gérmeye dayali
bir teknik oldugu i¢in rotator manget hastaliklarinin tanisinda en degerli yontem
olarak kabul edilmektedir. Giiniimiizde omuz artroskopisindeki tekniklerin
ilerlemesi ve omuz artroskopinin yayginlasmasi ile omuz hastaliklarinin tani ve
tedavisindeki kullanimi hizla artmaktadir.

MRG rotator manget hastaliklarin1  saptamamizda ve tedaviyi

planlamamizda yardimci oldugu kadar kemik patolojileri ile ilgili bilgileri de bize



sunmaktadir. MRG sirasinda karsimiza ¢ikan kemik lezyonlarindan biri de
humerus basinda goriilen kistlerdir. Direkt omuz rontgenograminda da saptanan
bu kistler MRG’da ¢ok daha iyi olarak degerlendirilmekte, lokalizasyonlar1 kesin
olarak saptanmakta, boyutlar1 6l¢iilebilmektedir.

Kistlerin patofizyolojisine baktigimizda; kistlerin olusumunun manset
tendonlarimin yirtig1 nedeni ile veya normal anatomide bulunan ¢iplak kemik
alanmin direkt olarak sinovyal sivi ile temasi sonrasi olustugu diisiiniilmektedir.
Yine yirtiga bagli olarak tendonun orttiigii kemik agiga ¢ikmakta ardindan sikisma
olusmakta ve kemikte direkt temas sonucu kontiizyon ile kist olusumuna katkida
bulunmaktadur.” > "¢

Humerus basindaki kistler ile rotator manset patolojileri arasindaki
iliskileri ortaya koymaya calisan bir¢ok arastirma literatiirde yer almaktadir.” > >
% 61 Giintimiizde humerus basindaki kistlerin goriintiilenmesinde en degerli
yontem olan MRG ve MR artrografi teknikleridir. MRG incelemesinde rotator
manget yirtig1 ile humerus basi kistleri arasindaki iliskiler ortaya konulmaya
calisgtlmistir.  Yapilan bir calismada supraspinatus ile subskapularis tendon
yapisma yerlerindeki kistler ilgili tendon yirtiklariyla iligkili iken infraspinatus
tendonu yapisma yerine karsilik gelen c¢iplak alandaki kistlerin iliskili olmadigi
belirtilmistir. Ayrica ¢iplak alandaki kistlerin daha sik goriildiigii ve yasla anlamli
olarak iliskili oldugu belirtilmistir.' MRG artrografi kullanilarak yapilan bir
calismada posterior tiiberositas lokalizasyonlu kistlerin manset yirtiklari ve yasla

iliskili olmayabilecegi ortaya konmustur. Ancak ¢alisma anterior kistler ile ilgili

verilerin yetersiz oldugu belirtilmistir.”> Yine MRG ile yapilan retrospektif bir



calismada subskapularis ve supraspinatus tendonuyla iliskili kistlerin yirtikla
yakindan iliskili oldugu ortaya konmustur.”* Tim bu calismalarda yazarlarin
ortak olarak belirttigi nokta kistlerin ve manget patolojilerinin sadece MRG ile
kiyaslanmasidir. Caligmalarin cerrahi taniyla desteklenmemis olmasi yazarlar
tarafindan en 6nemli eksiklikleri olarak kabul edilmistir.

Bizim bu calismadaki amacimiz mevcut arsivimizdeki MRG goriintiilerini
tarayarak  bunlar1  artroskopik  goriintiilerde  saptanan  patolojiler ile
karsilastirmaktir. Mevcut yaymlar manget patolojilerini MRG ile ortaya
koymustur. Ancak rotator manset patolojilerinin ortaya konmasinda en kesin
yontem artroskopik incelemedir. Bu ¢alisma MRG goriintiileri ile artroskopik
patolojileri karsilastiran bilgimiz dahilinde literatiirdeki ilk ¢alismadir.

Bu calismada humerus basi kistlerinin lokalizasyonu ile bunlarin rotator
manget yirtiklart ile olan iliskileri retrospektif olarak MRG ve artroskopik
yontemlerin kayitlarinin taranmasi ile degerlendirilmistir. Tendon yapigsma
bolgelerinde kistlerin tespit edilmesi durumunda tedaviyi iistelenen hekime altta

yatan bir rotator manset yirtig1 varligi agisindan uyarici olabilecektir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Rotator Manset Embriyolojisi, Anatomisi, Biyomekanigi
2.1.1. Omuz Embriyolojisi
Viicuttaki tim dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak

adlandirilan  germ tabakalarindan gelisir. Mezoderm tabakasindan, kemik



dokulari, kaslar, kan hiicreleri, kikirdak, i¢ organlar ve viicut bosluklarini orten
serdz zarlar gelisir. Endoderm tabakasindan gastrointestinal sistem ve genitotiiriner
sistem epiteli, timus, karaciger ve pankreas gelisir.’

Omuz gestasyonun dordiincii haftasindan sonra {ist ekstremite
tomurcugundan koken alip goézlenir. Tomurcugun c¢evresi ektodermden ve
merkezi mezensimal dokudan meydana gelir. Mezodermin farklilasmasi ve
yiizeyel ektodermin aktivasyonu ile omuz proksimalden distale dogru gelisir.’

Periferal sinirlerin mezensime ilerler ve gestasyonun besinci haftasindan
itibaren kas yapilari olusmaya baglar. Ayn1 zamanda mezensimal ¢ekirdekten 6nce
kikirdak sonra da kemik yapi1 olusur. Eklem boélgeleri interzonal mezengimal
yapilardan gelisir. Bu mezensimal farklilasma ile eklemi olusturacak sekilde
Ozellesmis dokular meydana gelir. Tomurcuklardaki mezensim hiicrelerinin
cogalmasiyla ekstremite kaslari olusur. Tomurcuklarin uzamasiyla ekstremite
kaslar1 gelisir. Doksan derece donilis aninda medialde kalan kisimdan glenoid
labrum, biseps tendonu, eklem kapsiilii ve subskapularis kasi olusur.’

Fetal gelisimin yaklasik yedinci haftasinda glenohumeral eklem ile
bursalar arasindaki iliski ortaya ¢ikar. Bas makat boyutu 38 mm’ye ulastiginda net
olarak tanimlanabilen bir omuz eklem aralif1 ve labrumlar ortaya ¢ikmistir.’

2.1.2. Anatomi

Omuz eklemi viicudun hareket genisligi en fazla olan eklemidir. Skapula,
klavikula ve humerus tarafindan kemik yapilar1 olusan yapi sternoklavikuler
eklem ve kaslar ile aksiyel iskelete tutunur. Omuz eklemi glenohumeral eklem,

akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik eklemlerden



olusur. Omuz bu dort eklemin koordine ¢alismasiyla eklem hareket agikliginmi
saglar.”

Omuz Kemik Anatomisi

Klavikula: Klavikula aksiyel iskelet ile {ist ekstremite arasindaki
baglantidir.® i¢ yanda sternum ve 1.kikirdak kaburga ile, dis yanda akromiyon ile
eklem yapar. Kolu gévdeden ayri tutar ve dayanak islevi goriir. Ust ekstremiteye
uygulanan giiciin aksiyel iskelete iletilmesinde rol oynar. Ayrica bir ¢ok kas i¢in
de yapisma bélgesi igerir.’

Skapula: Skapula toraksin arka duvarinda, 2. ile 7. kaburgalar arasinda
uzanan yassl, iicgen bir kemiktir. Frontal planda 30 dercelik 6ne acilanma yapar.'
Arka yiiziinde arkaya dogru ¢ikint1 yapan spina skapula vardir. Spina skapulanin
akromiyon adi verilen serbest dis ucu, klavikula ile eklem yapar. Skapulanin iist
dis kosesinde humerus bast ile eklem yapan glenoid ¢ukur bulunur.”'® Skapulanin
i¢blikey olan 6n yiiziinii subskapuler fossa olusturur. Arka yiiziinde spina skapula,
iistte fossa supraspinata, altta fossa infraspinata olarak ikiye ayirir.'' Skapulaya

tutunan 6nemli kas ve baglar sekil 1 ve 2°de gosterilmistir.

Sekil 1. Skapulani 6n yiiziine yapisan kaslar." Sekil 2. Skapulanin arka yiiziine yapisan kaslar."’



Spina skapula m.(musculus) deltoideus icin origo, m.trapezius icin
insersiyo gorevini iistlenir.

Akromiyon, skapulanin arka yiiziinde yer alan spina skapulanin, kollum
skapula arkasinda dis yana dogru giden ve arkadan o6ne dogru basik olan
uzantisina verilen addir. Supraspinatus tendonunun ¢ikis bolgesinde akromiyon ile
humerus basi1 arasindaki mesafe normalde frontal planda 9-10 mm (erkeklerde
6.6- 13.8 mm, kadimlarda 7.1- 11.9 mm)’dir."> Akromiyonun ii¢ ayri kemiklesme
merkezi vardir. Bu kemiklesme merkezleri preakromiyon, mezoakromiyon ve
metaakromiyon olarak adlandirilir.'* Bu merkezler ortalama 21 yasinda birbirleri
ile kaynarlar. Eger kaynama gelismezse kaynamamis parcaya “os akromiyale”
denir. Kaynamamis akromiyon epifiz ¢ekirdegi subakromiyal sikismaya sebep
olabilir."

Akromiyonun degisik anatomik sekil tiplerine bagh sikisma sendromu ve
rotator manset yirtigr ile iliskisi bircok calismada gosterilmistir. Bigliani ve
arkadaslar1 71 kadavranin 140 omuzu iizerinde yaptiklari ¢alismalar sonucunda
%17 vakada Tip 1 (diiz), %43’linde Tip 2 (kivrik) ve %40’inda Tip 3 (cengel)
akromiyon oldugunu saptamislardir (Sekil 3). Vakalarin %58’inde akromiyonun
her iki omuzda aym tip oldugu goriilmiistiir.”” Yapilan calismalarda Tip 3
akromiyon ile subakromiyal patolojiler arasinda yiiksek oranda iligki oldugu

saptanmustir.'>'°



Tip 1 Tip 3

Sekil 3. Bigliani ve Morrison tarafindan tanimlanan ii¢ tip akromiyon morfolojisi."

Korakoid ¢ikinti skapula glenoidinin boynunun tabanindan ¢ikarak dis
yana dogru cengel benzeri kivrimli bir yapidir. Korakoid cikintinin posterior
yerlesimi, anterolaterale dogru fazla kivrimli olmasi veya kotii kaynamaya bagh
korakoid sikisma sendromlar1 olusabilir.!” Korakoid m. bisepsin kisa baginin, m.
korakobrakialisin origosu ve m.pektoralis minor kasmin insersiyosu olarak
fonksiyon ~ goriir.”  Korakoide yapisan  ligamanlar  korakohumeral,
korakoklavikuler ve korakoakromiyal ligaman olarak adlandirilir. Korakohumeral
ligaman omuzun inferior subluksasyonunu Onler. Akromiyoklavikuler ligaman
akromiyoklavikuler eklemin ve klavikulanin vertikal stabilitesinde 6nemlidir. Bu
ligamanin yirtiginda ve kesilmesi halinde klavikula yukar1 ve arkaya deplase olur.
Korakoakromiyal ligaman klavipektoral fasyanin kalinlagmasi ile olusmustur.
Humerus basmin superiora hareketini smirlar.'>'®

Proksimal Humerus: Humerus omuz ekleminde skapula, dirsek ekleminde
radius ve ulna ile eklem yapar. Proksimal humerus bas, boyun, biiyiik ve kii¢iik

tiberkiilden olusur. Biiyiik tiiberkiil lateralde yer alir. M.supraspinatus,

m.infraspinatus ve m.teres minor buraya baglanir. Kiigiik tiiberkiil humerusun 6n



i¢c kisminda bulunur ve m. subskapularis buraya yapisarak baslar. Iki tiiberkiil
arasindan biseps kasinin uzun bagmnin tendonu geger."

Humerus basi saft ile 130-150°’lik bir ag¢1 yapar. Humerus eklem yiizii
yaklasik 120° agtyla tiim sferik yiizeyin 1/3’lik kismini olusturur. Distal humerus
dirsek transkondiler hatta gore yaklasik 30° de retroversiyonda yerlesmistir.'®
Glenoidin eklem yiizeyi humerusa kiyasla ¢cok daha kiiclik ve diizdiir. Kol yukari
kalktiginda glenoid, basi karsilamak icin laterale ve one kayar, skapula 6ne ve
yukari dogru rotasyon yapar.'”

Rotator Manset Anatomisi

Rotator manset, skapuladan koken alan ve humerusun biiyiik ve kiiclik
tiiberkiilumlerine yapisan supraspinatus, infraspinatus, teres minor, subskapularis
kaslarinin tendonlarindan olusan bir yapidir.

Subskapularis kasi, skapulanin anteriorunde fossa subskapularisten
koken alir ve humerusun kiictik tiiberkiiliine yapisir. Derin lifleri anterior kapsiille
karisarak glenohumeral eklemi anteriordan giiclendirir. Birgok lifi t.(tliberkiilum)
minusa yapisir. En yiizeydeki lifleri ise transvers humeral bag ile biseps olugunun
catisin1 yapmak {izere birlesip biiyiik tiiberkiile yapisir (Resim 1, 2). Kola i¢

rotasyon yaptirir; C5,C6,C7 koklerinden ¢ikan nervus subskapularis tarafindan

inerve edilir. Aksiller ve subskapular arterler ile beslenir.



Resim 1 Resim 2

Resim 1. Solda subskapularis kasmnin kadavra kesitindeki goriiniimii.”’

Resim 2. Sagda mavi ile boyal1 alanda ise tiiberkiilum minusdaki yapisma alan1 gériilmektedir.””

Supraspinatus kasi, spina skapulanin iizerindeki fossada, supraspinal
aponevrozdan koken alir; eklem kapsiiliiniin {izerinden, akromiyon ve
korakoakromiyal bagin (korakoakromiyal ark) altindan gecerek biiyiik tiiberkiiliin
iist kismina yapisir. Supraspinatus kasi iki par¢adan olusur. Anterior parca daha
bliyiik, fuziform olup tiim supraspinatus fossanin tiimiinden kéken alip tiibiiler bir
tendon yapis1 gostererek biiyiik tiiberkiile %40’ 1n1 kapsayarak yapisir. Posterior
supraspinatus pargasi daha kii¢lik, unipennat bir yapida olup spina skapula ve
glenoid boynundan kdken alip ince diiz bir yap1 sergileyerek yapisma yerinin
%60’ 11 kapsar.”’ Posterior lifler infraspinatusun anterior lifleri ile birlesme
gosterir (Resim 3, 4). Insersiyon uzunlugu ortalama 23 mm (18-33 mm) olup
humerus kikirdagmim bitim noktasindan ortalama 0,9 mm sonra baslar.”” C4-C6
koklerinden ¢ikan supraskapuler sinir tarafindan inerve edilir. Ana arteryel
beslenmesi supraskapuler arter tarafindan saglanir. Humerus basinin glenoid
kavitede durmasini, ayni zamanda da abduksiyonun ve One elevasyonun

baslamasini saglar.



Infraspinatus kasi, infraspindz fossadan koken alip, biiyiik tiiberkiiliin
posterolateralinde orta 1/3’lik béliimiine yapisir (Resim 3, 4). Insersiyon
uzunlugu ortalama 29 mm (12-27 mm) olup humerus kikiragina uzaklig1 ortalama
16 mm’dir.”” Kikirdak ile tendon inersiyosu arasindaki bu alan ¢iplak alan olarak
tanimlanir. Kola dis rotasyon yaptirir ve skapulohumeral eklem kapsiiliinii
arkadan destekler. Supraskapular arterden beslenir. Supraskapular sinir ile inerve

edilir.

Resim 3 Resim 4

Resim 3. Supraspinatus ve infraspinatus kaslari kadavra kesitinde goriilmektedir.”’
Resim 4. Tiiberkiillum majusda yesil ile boyali alan supraspinatus yapigma yerinin, kirmizi ile

boyali alan ise infraspinatus yapisma yerini gostermektedir.”’

Teres minor kasi, skapulanin dis kenarindan kdken alip, biiyiik tiiberkiiliin
alt 1/3’liikk kismina (inferior faset) yapisir (Resim 5, 6). Omuzun zayif bir dis
rotatorudur. C5-C6 koklerinden c¢ikan aksiller sinir tarafindan inerve edilir.

Beslenmesi skapiiler sirkumfleks arterin posterior humeral dallarindan olur.
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Resim 5 Resim 6

Resim 5. Kadavra kesitinde iistte infraspinatus altta teres mindr goriilmektedir.”’

Resim 6. Siyah ile boyali alanda humerustaki yapisma yeri gosterilmektedir.”’

Rotator mangeti olusturan kaslar, humerus yapisma yerlerinin 1,5-2 cm
proksimalinde birleserek kemige tutunur. Rotator manget kaslarinin kola
yaptirdiklart i¢ ve dis rotasyon hareketlerinin yani sira Onemli bir gorevleri de
deltoid ve pektoralis major kaslarinin abduksiyon sirasinda glenoide dogru
humerus basin1 bastirarak ,6zellikle supraspinatus kasi, abduksiyonun ilk 15-
20°’sinde deltoid kasinin moment koluna destek olmaktir.

Clark ve Harryman normal rotator mansetler iizerinde yaptiklar1 kadavra
caligmasinda rotator manget anatomisi {izerinde Onemli saptamalarda
bulunmuslardir. Saglam bir rotator mansete makroskobik olarak bakildiginda,
supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin humerus biiylik tiiberkiiliine
yapismadan 1,5 cm kadar once birlestikleri ve c¢aprazlastiklart goriiliir; her iki
tendon lifini bu seviyeden itibaren diseke ederek ayirmak miimkiin degildir (Sekil
4).%

Teres mindr ve infraspinatus kaslari arasinda ise fiizyon daha erken

seviyede baslar; muskiiler kisimda her ikisini birbirinden ayiracak bir aralik olsa
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da muskiilotendin6z bolgeye gelindiginde bunlarin ayrilamayacak sekilde
birlestikleri goriiliir.

Subskapularis ve supraspinatus tendonlari, bisipital olugun {izerinde,
bisepsin uzun basi i¢in bir tendon kilifi olusturacak sekilde birlesirler. Bu birlesik
tendon derinlestikce, fibrokartilaj bir yap1 kazanarak bisipital oluga yapisir. Bu
olusum biseps tendonunun oluktaki stabilitesini saglayan anterior ve posterior
pulley sisteminin temelinin olusturur. Bu olusumun hemen {izerinden gecen
transvers humeral bagin ise, kolun hareketleri sirasinda biseps tendonunun oluk
i¢indeki stabilitesini saglamada pulley sistemine gore daha az etkisi vardir. Biseps
tendonu ise gerildiginde humerus basimi glenoide dogru bastirarak, rotator
mangetin fonksiyonuna yardimci oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle, biseps
tendonunun uzun bagini da rotator mansetin fonksiyonel bir pargasi olarak gormek
gerekir.

Rotator manset tendonlar1 sinovyal bir kilif ya da paratenonla sarili
degildir. Mansetin superioru ‘‘bursal yiiz’’ olarak, inferioru ise glenohumeral
eklem ve kapsiille sinirlanan “‘artikiiler yiizey’’ olarak adlandirilir.

Humerus basinin posterolaterali ¢iplak alan diye adlandirilan eklem
kikirdagi ile kemik arasinda kalan sinovya ile temas halinde olan fetal yasamdan
kalan vaskiiler yapilar1 igeren bolge vardir. Bu bolge kistik lezyonlara ve yasa
bagli dejeneratif siireclere acik bir bolgedir.

Mikroskobik olarak bakildiginda ise, infraspinatus ve supraspinatus
tendonlarimin humerus yapisma yerinin hemen yakininda, rotator manset ve

kapsiil kompleksinin bes degisik tabakadan olustugu gozlenir. Birinci tabaka
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korakohumeral bagin yiizeyel bantlarindan olusur. Tendonun orta kismini
olusturan ikinci tabaka, kas liflerinden dogrudan ¢ikip humerusa yapisma yerine
uzanan, kiimelesmis, paralel tendon liflerinden olusmaktadir. Uciincii tabaka,
kalin bir tendinéz yap1 olarak dikkati ¢ekmektedir; ancak ikinci tabaka kadar
diizenli degildir. Kalin kollajen liflerden olusmus, daha gevsek bir bag dokusu
yapisindaki dordiincii tabaka, kilifin esas lifleri olan ikinci ve iiglincii tabakaya dik
olarak ilerler. Korakohumeral bagin derin bir uzantisi olan bu tabakaya transvers
bant, perikapsiiler bant ya da “rotator kablo” isimleri de verilir. Bu tabaka, tendon
yapisma yerinden gii¢lerin dagitiminda rol oynuyor olabilir ve bazi rotator manset
yirtiklarinin klinik olarak asemptomatik olmasini agiklayabilir. Besinci tabaka ise

glenoidden humerusa uzanan, kesintisiz kapsiiler bir tabakadir (Sekil 4).”

Sekil 4. Rotator mansetin bes histolojik tabakasi: 1: KHL (korakohumeral ligaman); 2: rotator
manget tendonlar1 (S: supraspinatus; IS: infraspinatus); 3: derin tandon tabakasi; 4: dikey kollajen

lifleri ve KHL derin bandu, rotator kablo, perikapsiiler band; 5: kapsiil.”
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Eklem kapsiilii ve rotator kilif liflerinin humerus yapisma yeri yakinlarinda
birlestikleri ve tendon liflerinin muskiilotendin6z bdlgede paralel seyrederken,
yapisma yerine yaklastiklarinda 45°’lik agiyla birbirlerine girip kaynastiklari
gosterilmis; tendon liflerinin degisik yonelimlerinin ve superior kapsiiler
kompleksle olusturdugu farkli tabakalarin, tendon iizerinde belirgin makaslama
giicleri dogurdugu ve bu durumun rotator manset yirtiklarinda rol oynayabilecegi
bildirilmistir.

Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kismi, korakoid ¢ikint1 ve her
ikisi arasinda uzanan korakoakromiyal bag iicliisiinden meydana gelmektedir. Bu
yapinin altinda rotator kilif, biseps tendonu uzun basi, subakromiyal bursa ve
humerus basi bulunmaktadir. Anatomik g¢alismalarda bu bag, fibréz tliggen bir
lamina olarak tanimlanmis ve kuadrangiiler, lateral ve medial bantlardan olusan

Y-seklinde genis bir bant olarak smiflandirilmistir (Sekil 5).">7%

Sekil 5. Korakoakromiyal ark ve rotator manset intervali S: supraspinatus; I: infraspinatus; T:
teres minor; Su: subskapularis; A: akromiyon; H: humerus; korakoakromiyal bag (uzun ok), biseps
uzun basi (kisa ok) Ri: rotator interval, KHL:korakohumeral bag, KAL: korakoakromiyal

ligaman.”®
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2.1.3. Biyomekanik

Rotator manget kaslar1 omuz hareket ve stabilitesinde dnemli yapilardir.
Supraspinatus tendonunun eklem bolgesindeki kismi 6n, orta ve arka olmak tizere
longitudinal olarak {i¢ esit parcaya boliindiigiinde, tendonun arka kesitinin daha
ince oldugu, 6n kisma binen yiiklerin daha fazla oldugu, 6n kismin esnekliginin
diger kisimlara gore daha fazla oldugu gozlenir.>** Buradan, supraspinatus
tendonunun 6n pargasinin mekanik olarak daha kuvvetli oldugu ve tendonun asil
fonksiyonunun 6nemli bir kismini {istlendigi sonucu c¢ikarilabilir. Artan yasla,
tendon kuvvetinde azalma meydana gelir. Bir bagka calismada ise, supraspinatus
tendonunun kompresif dayanikliliginin, bursal yiiz anteriorunda, eklem yiiziinde
ise tlberkiilim majusun 10 mm proksimalinde fazla oldugu belirtilmistir.
Tendondaki farkli sertlik derecelerinin yirtik olugsmasinda bir faktor olabilecegi ve
rotator manset sorunlarinda dejeneratif ve mekanik faktorlerin rol oynadigi 6ne
siiriilmiistiir.”> Mekanik sikismanin nemi, normal ve anormal rotator mansetin
yapisini gosteren birgok biyomekanik omuz modeli yapilmistir. Bunlardan “asma
koprii modeli”, rotator manset yirtigini tanimlamaya calisir. Bu modelde, yirtigin
serbest kenar1 kopriiniin gerilmis halatlarina, 6n ve arka baglant1 bolgeleri ise
kopriiniin ayaklarina benzetilmektedir. Halat ile humerus arasindaki alan, rotator
hilal olarak adlandirilir. Bu modele gore rotator manset yirtiklarinda iki farkl
durum olabilir. Bunlardan “halat baskin” olanda, hilal halat yirtig1 biiyiitiicii
etkide (‘stres shielding’) bulunmaktadir. “Hilal baskin” olanda ise, hilal iizerinde
yirtigr buyiitiicii etki yoktur. Birgok deneysel calismada saglikli ve hasarli

mangsetin kolun abduksiyonundaki rolii anlagilmaya caligilmugtir.
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Supraspinatus, infraspinatus-teres mindr ve subskapularise kuvvet
uygulandiginda, kolun elevasyonu icin deltoidin ihtiyact olan kuvvetin sirasiyla
%26 ile %36 oranlarinda azaldigr gozlemlenmistir. Mekanik test cihazlari ile
yapilan bir ¢alismada, supraspinatus ¢aligmadiginda deltoidin kolu kaldirmasi i¢in
gerekli kuvvet belirgin olarak artmugtir.”’

Tam glenohumeral abduksiyonda ihtiya¢ duyulan kuvvet azalmaktadir.
Rotator mangetin saglam oldugu, fel¢li oldugu ve rotator manset yirtigi
modellerinde abduksiyonda humeral translasyonun degismediginin gozlenmesi,
infraspinatusun fonksiyonel olduguna isaret eder. Ayrica, bircok ¢alisma rotator
mansetin  glenohumeral ekleme stabilite sagladigini  gostermistir.”® Omuzun
kapstiloligamant6z yapilar1 (statik faktorler) omuz hareket genisliginin sonunda
stabilite saglarken, glenoidin saglam oldugu omuzlarda rotator manset, hareketin

hem orta hem de son evresinde omza giiclii bir stabilite saglamaktadir.”~'

2.2. Rotator Manset Hastaliklarinin Fizyopatolojisi

Rotator manset hastaliginin patogenezi konusunda birgok ¢alisma yapilmis
gelisimi konusunda bir¢ok hipotez ileri siiriilmiistiir. Giinlimiizde, rotator manset
hastaligina bir¢ok etkenin yol agabildigi konusunda goriis birligi vardir. Bu
etkenler, ekstrinsik (korakoakromiyal arkin sekli, tensil asir1 yliklenme, kinematik
anormallikler) ve intrinsik (tendonun damarsal beslenmesi, mikro-yapisal kollajen
lif anormallikleri ve materyal 6zelliklerinde bolgesel degisiklikler) olmak iizere

ikiye ayrilir,'®3%3334
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Ekstrinsik Mekanizma

Ekstrinsik mekanizma Neer tarafindan tanimlanmustir.”” Neer, rotator
manget yirtiklarinin %95’inin, tendonun korakoakromiyal arkin altinda mekanik
kompresyonu sonucunda olustugunu bildirmistir. Subakromiyal sikisma sendromu
adin1 verdigi bu mekanizma sonucunda, akromiyon alt yiizeyinin iicte bir 6n
kisminda, korakoakromiyal bagin superiorunda ve bazen de akromiyoklavikiiler
eklemde dejeneratif degisiklikler olmaktadir. Yine eklem laksitesine bagli olarak
humerus basinin tekrarlayan abduksiyon ve dis rotasyon sonrasi superiore
migrasyonu supraspinatus ¢ikimini daraltmaktadir.

Supraspinatusun ¢ikimindaki sikigma subakromiyal bolgede ve tendonun
kendisinde enflamasyona neden olur. Tekrarlayan ve giderek artan irritasyon
subakromiyal bursite ve sonunda tendonda inflamasyon,0dem ve hemorajiye
neden olur. Durumun devamliliginda ise tendonda yirtik meydana gelir.'® Neer’a
gore omuz sikisma sendromu ii¢ evrede olusmaktadir. Evre 1;yirtik olmadan
enflamasyon, evre 2, parsiyel yirtik, evre 3; tam kat yirtik olarak siiflandirmistir.

Her ne kadar bu siirecler yash populasyonda daha sik goriilse de basg iistii
tekrarlayan yogun aktivite ile calisan veya spor yapan genc¢ populasyonda da
sikilikla karsimiza ¢cikmaktadir.

Morrison ve Bigliani’nin yaptiklart morfolojik c¢alismada, akromiyon
seklindeki degisikliklerin yirtiklarla iliskisi olabilecegi gosterilmistir.’® Sagittal
planda akromiyonun lateral egimine goére sekillerinin tiplendirmesi yapilmstir.
Bu calismada tip I (diiz), tip II (egri), ve tip III (¢cengel) olmak iizere iig¢

akromiyon sekli tanimlanmistir (Sekil 3). Ortalama yas1 74 olan 71 kadavranin
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140 omuzu incelenmis; omuzlarin %33’linde tam kat yirtik oldugu goriilmiis;
yirtig1 olan omuzlarin %73 linde tip 111, %24 tinde tip II, %3 linde tip [ akromiyon
oldugu belirlenmistir. Ellman ve arkadaslarinin yaptig1 morfolojik bir ¢aligmada
tip 4 (inferiore konveks) akromiyon tespit edilmis ve bunun yirtikla iliskili
olmadiginin gosterilmesi de sikisma teorisini destekledigi One siirlilmiistiir

(Resim 7).%!

Resim 7. Akromiyal Morfoloji. Sagittal (A, B, C, and E) ve koronal (D ve F) MRG goriintiiler

Tip I, flat (A); Tip II, egik (B); Tip III, gengel (C); Tip IV inferior konveks.”

Yazici ve arkadaslar1 yenidogan kadavralarinda yaptiklar1 ¢aligmada, tip 11
ve tip III akromiyonlarin gelisimselden ziyade, edinsel olabileceklerini ileri
siirmiislerdir.”” Rotator mansetteki dejenerasyon humerus basini yukartya iterek
korakoakromiyal arkta zorlanmaya ve sonucunda da korakoakromiyal baga dogru
uzanan ¢engel olusumuna neden olabilir. Putz ve Reichelt ameliyat ettikleri 133
hastanin  %75’inde, korakoakromiyal bagin akromiyona birlesme yerinde
kondroid metaplazi oldugunu gostermislerdir.*” Bu metaplastik bolge, enkondral
kemik formasyonu ile daha sonra akromiyal ¢engel haline doniisebilecektir. Riley
ve arkadaglari, supraspinatus tendonunda fibrokartilajin6z alanlar belirlemisler ve

bunlarin tendon fibrokartilajindaki proteoglikan/glikosaminoglikan oranina sahip
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oldugunu gostermislerdir.*' Aym arastirmacilar bu morfolojik 6zelliklerin,
kompresyon dahil olmak iizere mekanik kuvvetlere kars1 bir adaptasyon sonucu
gelistigini ileri siirmiislerdir.

Rotator manget yirtiklarinin, mangetin akromiyon altinda sikigsmasi ile
olusup olusmadigim1 arastirmak i¢in Luo ve arkadaslari, basitlestirilmis iki-
boyutlu olgiilebilir eleman modeli kullanarak supraspinatus tendonunda stres
dagilmmi  degerlendirmislerdir.*”  Olusturduklar1  subakromiyal  sikisma
modelinde, stres artis1 sadece akromiyon temas alaninda degil, ayn1 zamanda
bursal ve eklem yiizeylerinde, tendon boyunca da yiiksek bulunmustur. Bu
bulgular rotator manget yirtiklariin ekstrinsik mekanizma (sikisma) ile
olusabilecegini gostermistir.

Schneeberger ve arkadaslar1 siganlarda olusturduklari deneysel sikisma
sendromu modelinde, tiim infraspinatus tendonlarinin bursal yiizeylerinde yirtik
olusturmuslar; tendon iginde veya eklem tarafinda izole bir yirtik
belirlememislerdir.*® Bu calismanin sonucunda eklem yiizeyindeki veya tendon
icindeki yirtiklarin  esas nedeninin subakromiyal sikisma olmayacagini
desteklemistir. Akromiyon morfolojisi ile supraspinatus patolojileri arasindaki
iliski her zaman sorgulanmistir. Bir ¢ok c¢alismada akromiyon seklinin
belirlenmesi ve siniflandirmasinda interobsever tekrarlanabilirligin diistik oldugu
belirtilmistir.”® Change ve arkadaslari tarafindan yakin zamanda yapilan bir
calismada akromiyon sekli ve kemik sikismayir tanimlamak i¢in 3-boyutlu-

bilgisayarli tomografi (3-D-BT) modelleme kullanilmis ve akromiyon seklinin
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sitkisma sendromu ve manget yirtiklart ile birinci dereceden iligkili olmadigi

gosterilmistir.”

Intrinsik Mekanizma

Codman tarafindan tanimlanmis olan instrinsik mekanizma, rotator
mansetteki yirtigin nedenini dejeneratif degisiklikler oldugunu ileri siirer.'® Bu
teori birgok calisma tarafindan desteklenmistir. Uhthoff ve Sarkar 306 kadavra
omzunda yaptiklar1 c¢alismada, rotator manset yirtiklarimin biiyiik  bir
cogunlugunun eklem tarafinda olustugunu belirlemisler; baslangicta yirtiklarinin
dejeneratif nitelikte oldugunu ve ekstrinsik nedenlerin ikincil rol oynadigini
belirtmislerdir.** Ozaki ve arkadaslart 200 kadavra omzunda, akromiyon alt
ylzeyindeki degisiklikleri incelemisler; eklem tarafinda kismi rotator manset
yirt1igr  olan Orneklerde akromiyon alt ylizeylerinin saglam oldugunu
bulmuslardir.*® Ayrica, rotator mansetteki yirtizin derecesinin, akromiyon alt
ylzeyindeki degisikliklerle korelasyon gosterdigini; akromiyonun fiicte bir 6n
tarafindaki akromiyon alt yilizeyindeki degisikliklerin, bursal taraftaki yirtiklara
bagl olarak olustugu sonucuna varmislardir. Bu teoriye gore rotator manget
dejenerasyonunun ana nedeni yaslanmadir. Viicuttaki diger bag dokusu yapilar
gibi, rotator manget tendonlar1 da kullanim azlig1 ve yaslanmaya bagli olarak
zayiflar ve daha az kuvvet ile yirtilabilir. Rotator mansette, mikroskobik olarak,
kemigin, fibrokartilajin ve tendonun normal organizasyonunda ve boyanma
niteliklerinde kayiplar olusmaktadir. Rotator mansetin vaskiiler anatomisi, yirtik

olusma patogenezindeki rolii nedeniyle biiyiik ilgi ¢cekmistir. Kadavralarin normal
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omuzlarinda yapilan mikroenjeksiyon ¢alismalarinda, supraspinatus tendonunun
on kisminda damarlanmada azalma (hipovaskiiler bolge) oldugu gosterilmistir. Bu
hipovaskiiler bolge, Codman’in tanimladigi “kritik alana” karsilik gelmektedir.
Dejeneratif rotator manset yirtiklarinin  ¢ogunun bu bodlgede olmasi,
hipovaskiileritenin yirtik patogenezinde rolii olabilecegini diisiindiirmektedir.
Rathbun ve Macnab kadavra rotator mansetlerinde, kanlanmanin kolun
pozisyonuna bagli oldugunu gostermislerdir.’® Kol adduksiyonda iken,
supraspinatus tendonunun tiiberkiilum majusa yakin kismina kontrast madde
enjekte etmisler, bu bolgenin yeterince kontrast madde almadigimi gozlemislerdir.
Tam aksine, kol abduksiyona getirilince insersiyon yerinde hemen hemen tam bir
dolum oldugu goriilmiistiir. Ayni arastirmacilar, daha once bildirilmis olan
hipovaskiileritenin, aslinda bu pozisyona bagl bir artefakt nedeniyle oldugunu
ileri siirmiislerdir. Swiontkowski ve arkadaslar1 lazer doppler ile yaptiklari
calismada, normal tendonda, “kritik bolgede” akimin siirekli var oldugunu, yirtik
tendon kenarlarinda ise akimin artmus oldugunu saptamuslardir.*® Biberthaler ve
arkadaslar1 travmatik olmayan rotator manset yirtig1 olan hastalarda yaptiklari
artroskopik ¢alismada, lezyonlu bolgeyi yeni gelistirilmis bir mikroskop olan OPS
(Orthogonal Polarized Spectroscopy) goriintiileme teknigi ile incelemisler; rotator
manget lezyonunun kenarlarinda fonksiyonel kapiller yogunlugunu kontrol
grubuna kiyasla azalmis bulmuslardir.”’ Yazarlarin bu bulgudan c¢ikardiklari
sonug, travmatik olmayan rotator manset yirtiklarinda mikrosirkiilasyonun anlamli
derecede bozulmus oldugudur. Subakromiyal uzaklik ile ilgili yiiriitiilen basing

caligmalarinda, omuz seviyesinin iizerinde 1 kg yik kaldirmanin,
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mikrosirkiilasyonu engelleyecek derecede basing artistna neden oldugu
gosterilmistir.*®  Dolayisiyla, damarsal kesinti dinamik nedenlere bagh
gelisebilmekte ve omuzun fonksiyonel aktivitesi ile iliskili olabilmektedir.
Uhthoff ve Sarkar, rotator manset tam kat yirtig1 olan 115 hastadan aldiklar
biyopsi pargalar1 iizerinde, yirtik bdlgesini Orten damarli bir bag dokusu ve
parcalanmis tendonda hiicre ¢ogalmasi gozlemlemisler; tendon iyilesmesinde
fibrovaskiiler doku kaynaginin subakromiyal bursa oldugunu belirtmislerdir.*
Biitiin  bunlara karsin, rotator manset yirtiklarinda hipovaskiileritenin
patogenezdeki rolii hala tam bir kesinlik kazanmamuistir. Brewer, rotator mansette
yasa bagli degisiklikleri gostermistir.*’ Bu degisiklikler, mansetin yapisma yerinde
fibrokartilajda azalma, damarlanmanin bozulmasi, hiicresel kaybin yani sira
tendonda fragmentasyon, Sharpey liflerinde ayrisma olarak sayilabilir. Dejeneratif
manget yirtifi farkli sekillerde olusabilmektedir. Yamanaka ve Matsumoto,
ortalama yas1 61 olan 40 olgudaki kismi yirtiklari, ilk artrografiden bir y1l sonra
tekrar incelemigler, yirtiklarin %10’unda iyilesme, %10’unda boyutunda kiiciilme,
%50’sinde  boyutunda biiyiime, %25’inde tam kat yirtiga donilisme
belirlemislerdir.”

Yirtiklar, tipik olarak yiiklerin en fazla oldugu biseps tendonuna yakin,
siklikla biceps tendonunun 7 mm arkasinda, supraspinatus tendonunun on

kisminda baslar (Sekil 6).%
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Sekil 6. Supraspinatus tendonundaki yirtik, en sik yiiklerin en fazla oldugu biseps tendonuna

yakin 6n kisimda baslar.”

Bunun sebebi ise iki kanatli olarak seyreden supraspinatus tendonunun
merkezinin kasin ortasindan yapisma yerine ilerlerken kasin oblik seyretmesi
olarak belirtilmis ve tendon inseriyo noktasinin kalinligini asagi yukar1 7 mm
oldugunu belirtmisler. Oblik olan iki kanatli tendon olduk¢a kuvvetli ve nadiren
kok kisminda gerilmeye maruz kalmaktadir. Dinlenen tendon daha zayiftir bundan
dolay1 yirtiklar daima giiglii iki kanath tendonun yol verdigi posterior tendonun
zay1f noktasindan baslar.

Asamali olarak bu yirtik ilerleyerek supraspinatus tendonunun yapisma
yeri olan tiiberkiilun majusun siiperior yiizeyine ilerler. Yirtik basladiginda,
heniiz daha yirtilmamis komsu tendon liflerinde yiikler artar. Ayn1 zamanda, yirtik
kenarindaki asir1 gerilme tendondaki lokal kan akimini bozar. Ayrica eklem
sivisindaki litik enzimler, iyilesme igin gerekli olan hematomun olusmasini
engellerler. Sonunda yirtik derin ylizeyden de soyularak (yirtilarak) bursal tarafta

tam kat igne deligi seklinde yirtik olusturur. Derin ylizeydeki parsiyel yirtiktaki
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genisleme kademeli olarak yillar sonra gelisebilir Tendonun bosluk kaplayici
etkisi kalkar ve humerus bas1 yukariya kayar. Bu biseps tendonunun {izerine binen
ylikiin artmasina neden olur. Rotator manset yirtilinca konkavite-kompresyon
mekanizmas1 bozulacagi i¢in humerus basi, deltoidin ¢ekmesine bagli olarak,
yukariya kayar. Humerus basinin yukariya kaymasi, geriye kalan manseti
korakoakromiyal arkin altinda sikistirir. Mangetin sikismasiyla korakoakromiyal
bagda dejeneratif traksiyon spurlari meydana gelir. Artan eklem yiikiine baglh
olarak humerus eklem kikirdaginda hasar olusur ve sonugta manset yirtigi

artropatisi olarak bilinen ikincil dejeneratif eklem hastalig1 gelisimine neden olur.

2.3. ROTATOR MANSET HASTALIKLARINDA TANI

Omuz agris1 ¢ok sik goriilen klinik bir sikayettir. Thameside’in 6000
hastada yapmis oldugu bir ¢alismada bel agrist ( %23) ve diz agrisindan ( %19)
sonra en sik rastlanan iskelet sistemi hastaligi olarak omuz agrismin( %16)
oldugunu belirtmistir.>*

Sistematik bir yaklasimla hikaye, fizik muayene bulgular1 ve goriintiilleme
yontemleri kullanilarak taniya ulasilir.

Hikaye

Taniya ulasmada olduk¢a onemlidir. Asagida belirtilen hikaye 6zellikleri
mutlaka sorgulanmalidir.

1. Yas; Ornegin rotator manset yirtifinda genelde tam kat yirtiklar 40 yas
iistii, 30 yas altinda yirtik genellikle yoktur. 30 yas altinda siklikla instabiliteye

sekonder sikisma sendromu vardir.
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ii. Dominant el; sporcularda 6nemlidir. Rotator manset yirtiklar1 siklikla
dominant elde izlenir.

iii. Meslek; Giinliik islerine ne kadar engel oldugu 6nemlidir. Sportif
aktiviteler; tekrarlayan bas TUstli aktivitelerde anterior omuz instabilitesi
goriilebilir. Ayrica aticilarda rotator manset patolojileri de gelismektedir.

iv. Tibbi gecmisi; Sistemik veya romatolojik hastaliklar agisindan
onemlidir.

v. Aile hikayesi;yine sistemik hastaliklar1 anlamak i¢in sorgulanmalidir.

Hasta Sikayetleri

Hasta bize agr1 instabilite gii¢siizliik, hareket kaybi sikayetleriyle basvurur.
Sikayetin siiresi, derecesi, provake eden nedenler ve yeri 68renilmelidir.

Istirahat agris1 veya gece agris1 sikisma sendromu, donuk omuz, kalsifiye
tendinit veya glenohumeral artrit nedeniyle olabilir. Hastalarda travmatik bir olay
veya atravmatik tekrarlayan mikrotravmalara neden olan sorunlar olabilir. Bas
istii aktiviteler sirasinda agrisi olan hastalarda bunun nedeni olasilikla rotator
mangset yirtig1 veya instabilitedir.

Rotator manget patolojisinde, bursit veya tendonit rotator manset
yirtiklarina eglik ederek agri olusturur. Bazi hastalarda tam kat rotator manset
yirtig1 olsa bile agriya neden olmayabilir. Parsiyel yirtiklarda ise agr1 olusabilir.

Rotator manset hastaligina agri, kuvvetsizlik, hareket kaybi eslik edebilir.
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Sikigsma sendromunda agr1 kolun 6n kisminda yogun bir sekilde hissedilir.
Genellikle agr1 dirsegin altina inmez. Deltoid insersiyosunda hissedilir.

Giligsiizliik siklikla hastanin doktora bagvurma nedenidir. Hastalar agriyi,
gligsiizliik olarak yansitabilirler. Rotator manget yirtikli hastalarda kuvvetsizlik
veya basg listli hareketlerde erken yorulma izlenebilir. Ancak birgok biiyiik rotator
manget yirtig1 olan hastalarda bile iyi hareket genisligi ve fonksiyon izlenebilir.

Krepitasyon hissinin ¢esitli nedenleri olabilir. Tam kat rotator manset
yirtiklarinda (tuberkiilum majusun akromiona siirtmesi sonucu), glenohumeral

artritlerde, akromiyoklavikiiler artritde krepitasyon hissi almabilir.”’

Fizik Muayene

Inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket a¢ikligi (EHA) muayenesi, kuvvet
testi, provakatif testleri igerir. Omuz muayenesine mutlaka boyun muayenesi de
eklenmelidir.

Servikal omurga muayenesinde ; eklem hareket acgikhigi (fleksiyon,
ekstansiyon, lateral rotasyon), agri, krepitasyon degerlendirilir. Spurling testi
servikal basiy1 gostermede yararhdir.

Inspeksiyon sirasinda her iki omuz agik olmali ve anterior ve posteriordan
kolaylikla izlenebilmelidir. Kas atrofisi; rotator manget yirtiklarina, supraskapuler
sinir sikismasi, biseps uzun basi riiptiiriine bagli olabilir. Hipertrofi, asimetri,

deformite varligi muayene edilir.
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Palpasyonda sistematik olarak kas, eklem ve kemik ¢ikintilar palpe
edilmelidir. Akromiyoklavikiiler eklem, klavikula, anterior-posterior akromiyon
degerlendirilir.

Posterior eklem ¢izgisi agris1 glenohumeral artritte tipiktir. Glenohumeal
instabilitede anterior agr1 olabilir. Biseps tendonu palpasyonu 6zellikle tendonitte
onemlidir. Rotator manset patolojisine eslik edebilir.

Hareket genisligi ve kuvvet muayenesi esnasinda hareket genisligi mutlak
Olctilmeli ve kars1 asemptomatik ekstremite ile karsilastirilmalidir. Glenohumeral
ritim, skapulotorasik hareket, bunlarin senkronize olup olmadig1 gozlenmelidir.
Aktif ve pasif ROM ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Supin pozisyonda pasif,
ayakta iken aktif elevasyon daha kolay degerlendirilir. Dis rotasyon kuvveti kol
govdeye yakinken dirsek fleksiyonda bakilir (deltoid elevasyonu igin). I¢
Rotasyon; bagparmagin en {istte ulastif1 vertebra ile Olgiiliir. Hareket sirasinda
krepitasyon da degerlendirilir.

Motor Muayene

D1s rotasyonda diisme isaretinde; rotator manset yirtiklarinda dirsek 90
derece fleksiyon, omuz 20 derece elevasyon ve hafif dis rotasyonda tutulup
birakilir, hasta dis rotasyonda da ekstremitesini tutamaz ise rotator manget yirtigi
vardir.

Kol diisme testinde hastaya kolunu 90 derece abdiiksiyona getirmesi
sOylenir bunu kompanse edici mekanizmalarla yapabilir. Ancak 90 dereceden
asagiya kolunu almasi istendiginde; manset yirtig1 mevcutsa, deltoid kompanse

edemeyecegi icin kol diiser. 90 derece abdiiksiyona gelemiyorsa 90 dereceye
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getirilir ve birakilir tutmasi sdylenir. Bu test rotator manset icin spesifik degildir.
Deltoid rotator manset adalelerini kompanse edebilir, agriya bagli bu testte yanlis
sonu¢ aliabilir

““Lift-off>’ testinde hastanin omzuna i¢ rotasyon yaptirilir ve elinin sirt1 iki
skapula alt bolimiine gelecek sekilde yerlestirilir ve bu pozisyondan elini
viicudundan ayirmasi soylenir ve ayirdiktan sonra ayrik pozisyonda tutmasi
istenir. Eger hasta kolunu ayrik pozisyonda tutamiyor ya da elini govdesinden
ayiramiyorsa bu test pozitif demektir. Subskapularis yirtig1 tespit edilir.”®

Abdominal kompresyon testi, i¢ rotasyonu azalmis kisilerde °‘lift-off™’
testinin diizgiin sonu¢ vermediginden yola ¢ikarak bu tip hastalarda subskapularisi
degerlendirmek i¢in abdominal kompresyon testini tarif etmistir. Bu testte kisi
elinin ayasi ile karnina basi yapar. Eger subskapularis kasi saglam ise hastanin
dirsegi govdesinin arkasina diismez, govdesinin Oniinde yer alir. Eger kas yirtiksa
dirsek govdenin arkasina diiser,hasta daha ¢ok i¢ rotasyon yaparak degil, omuzuna
ekstansiyon yaptirarak karnina basi1 yapmaya c¢alisir

Provokatif Testler

Sikisma sendromunda korakoakromiyal ark altinda rotator manset ve
biseps tendonu sikisir. Neer bulgusunda kol i¢ rotasyonda skapula sabitlenir ve
zorlamali elevasyon yaptirilir, agri varligi testin pozitif oldugunu gosterir.
Hawkin’s testinde doksan derece elevasyonda addiiksiyon ve i¢ rotasyona zorlanir
(Resim 7,8)."” 60-120 derece arasinda abdiiksiyonda agri olmasi agrili ark
belirtisidir. Bu ti¢ bulgu pozitif ise sikisma sendromu tanisi konulur. 10cc %1°lik

lidokain enjeksiyonu sonrasi sikisma bulgularinin kaybolmasi testin pozitif
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oldugunu gostermektedir (Resim 9). Bu subakromiyal sikisma sendromu varligin

desteklemektedir.’®

Resim 8: Hawkin’s testi.>®

Resim 9. subakromiyal lokal anestezik enjeksiyonu ile sikisma testi’®

Jobe subakromial sikigma testinde ise kol 90 derece abdiiksiyona
getirildikten sonra kola i¢ rotasyon yaptirilir.

Akromioklavikiiler eklem patolojileri subakromiyal sikismay1 taklit
edebilir. Horizontal addiiksiyonda akromiyoklavikiiler eklem palpe edilerek agrili
olup olmadig: test edilir. Akromiyoklavikiiler ekleme yapilacak enjeksiyonun

tanisal degeri vardir.”
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Goriintiileme
Omuz sorunlarinin tanisinda radyoloji  Ozellikle MRG 6nemli yer
tutmaktadir. Tedavi Oncesi iyi bir goriintileme ve klinik bulgularin bir araya

getirilmesi taniy1 ve tedavi sonucunu olumlu etkilemektedir.

Direkt Grafi

Glenohumeral eklemin goriintiilenmesinde dort yonlii omuz grafisi ilk
basta yeterlidir. Gerekirse diger Ozel grafiler de istenebilir. En sik kullanilan
grafiler; on-arka, 30 derece kaudal grafi, supraspinatus ¢ikim grafisi, aksiler
grafidir. Boyun ve omuz agrisi olan hastalarda servikal grafi mutlaka ¢ekilmelidir.

Direkt grafide akromiyohumeral interval, dejenerasyon, kalsifiye tendinit,
skleroz, kist, kemik Bankart, Hill- Sachs lezyonu gibi patolojiler izlenir (Sekil 7)

(Resim 10).*®

Sekil 7. Glenohumeral eklemde 6zellikle rotator manset hastaliginda goriilebilecek radyolojik
bulgular; 1, tiiberkiilum majusta kistler, skleroz; 2, akromion altinda skleroz; 3, akromion

anteriorunda osteofit; 4, akromioklavikiiler eklemde osteofit; akromiohumeral mesafede daralma.’®
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Resim 10. On arka grafide tuberkulum majusta kistler ve skleroz goriinmektedir.™®

On arka grafide humerus boyun ile glenoid boyun devamliligmin
bozulmas1 humerus basinin siiperiora deplase olmasi veya rotator mansget yirtigini

gostermektedir (Resim 11).

Resim 11. On-arka omuz grafisi.”®
A: Glenohumeral eklem uyumu var.

B: Glenoid boyun devamliligi bozulmus.

Supraspinatus ¢ikim grafisinde akromiyon sekli belirlenir. Buna gore

akromiyonu diiz, oblik ve ¢cengel olarak ii¢ tipe ayiririz (Resim 12).
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Resim 12. Supraspinatus ¢ikim grafisi’®

30 derece kaudal grafi; kalsifiye korakoakromial ligament, anterior

akromial spurun goriilmesini saglar (Resim 13).

Resim 13. Kaudal grafi.*®

Aksiler grafi; anterior akromiyal spur, os akromiyalenin goriintiilenmesini
saglar. Akromiyoklavikiiler eklem grafisi eklem dejenerasyonu ile ilgili bilgi

vermektedir (Resim 14).
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Resim 14. Aksiller grafide akromiyoklavikuler dejenerasyon goriilmektedir.™®

Ultrasonografi
Rotator kilifin ultrasonografik goriintiilenmesinin kabiilii degiskendir. Bu
bulgular diger merkezler tarafindan dogrulanmamakla birlikte, genis deneyimi
olan merkezler yiiksek sensivite ve spesifite oranlar1 bildirmektedir.
Degigkenligin bir kismu deneyimsizlikle baglantilidir ve bir kismida tanisal
kriterler degismesi ile baglantilidir. Ultrasonografi akromiyon altindaki kilifi
gosteremez ve genis yirtiklarda retraksiyon derecesini 6lgemez.
En son teknolojik geligsmeler, rotator kilif yirtiklarinin goriintiilenmesi
i¢in ultrasonun bir tani araci olarak degerinin yeniden gézden gecirilmesini ortaya

koymaktadir. Tam kat yirtiklarda 6nemlidir. Deneyim gerektirir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Rotator kilif hakkinda yiiksek oranda dogru ve detayli anatomik bilgi

vermektedir. Artrografiden farkli olarak MRG rotator kilif tirtiklarinin boyutunu
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rotator kilif kaslarinin durumunu saptamak i¢in kullanilir. Ek olarak yirtigin
kroniklestigini ortaya koymaya ve tadavi planmni yapmaya yardimeci olabilir.
Gilinlimiizde omuz sorunlarinin degerlendirilmesinde en sik basvurdugumuz
goriintiileme yontemidir. Omuz MRG’si {i¢ planda Onlimiize gelir. Bunlar
aksiyel, koronal oblik ve sagital oblik planlaridir (Sekil 8). Bu planlarda MR

anatomisine radyologlar kadar ortopedistlerin de hakim olmas1 gerekmektedir.

T

Sekil 8. A: Koronal oblik B: Sagittal oblik C: Aksiyel kesit.*

Koronal oblik MRG kesitleri supraspinatus tendon ve kasini
degerlendirmek i¢in kullanilir (Resim 15). Retraksiyon derecesi ve supraspinatus
kasmin boyutu ve kalitesi belirlenebilir. Supraspinatus kasinin ,supraspinatus
fossada yag ile yer degistirmesi kronik patolojiye isaret eder. Supraspinatus
yirtigin boyutu, ardigik kesitlerde yirtigi not ederek anteroposterior dogrultuda

degerlendirilebilir.
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Resim 15. Koronal oblik kesitlerde anatomik yapilar gériilmektedir.*®

Sagittal oblik goriintiiler tiim rotator kilif kaslarinin kalitesinin yani sira

supraspinatus yirtiginin anteroposterior derecesini gosterir (Resim 16).

Supraspinatus

tendonu _.Akromion infraspinatus
y tendonu
-

Biseps uzun f P——
7 N

Resim 16. Sagittal oblik kesitlerde anatomik yapilar gériilmektedir.™®

Aksiyel goriintiiler subskapularis ve infraspinatus tendonlarinin ve biceps
tendonunun durumunu da gosterir (Resim 17). Humerus basi1 glenoid iligkisini

gosterir. Artikiiler kikirdak ve labrum patolojileri hakkinda bilgi verir.
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Resim 17. Aksiyel kesitlerde anatomik yapilar goriilmektedir.™

MRG, skar dokusunun normal tendon dokusundan ayriminin gii¢ oldugu
rotator kilif yirtigindan sonra yardimci olmakla birlikte, tipik olarak rotator kilifin
degerlendirilmesinde endike degildir.

MRG’nin rotator kilifin degerlendirilmesindeki dogrulugu bir ¢cok calisma
ile dogrulanmakla birlikte, spesifik endikasyonlar1 nadiren deginilmektedir.
Dikkatli bir klinik degerlendirme MRG isteminde dogru endikasyon konmasini
saglar aksi takdirde cok fazla gereksiz MRG istemi yapilmaktadir. Omuz agrisini
ve disfonksiyonunun sinsice basladigi hastalarda, uygun konservatif tedavi
basarisiz olmadikca ileri goriintiilleme gerekmez.

Omuz sikigma sendromu klinik bir tanisi olmasima ragmen MRG’de tani
asamasinda dnemlidir. Ozellikle korakoakromiyal bagda ve tendonda sinyal artisi
anlamlidir.

Rotator manset yirtiklarinda; T2 sinyal agirlikli kesitlerde de sivi ile
benzer sinyal degisikligi, kas tendon bileskesinde retraksiyon, subakromial ve
subdeltoid bursa da siv1 izlenir. Kronik ve orta-masif yirtiklarda humerus baginin

proksimale migre oldugu da izlenebilir (Resim 18).
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Resim 18. Koronal kesitlerde supraspinatus kasindaki retraksiyon dereceleri goriilmektedir.™

Kronik yirtiklarda kasda kullanilmamaya bagli atrofi gelisir. Atrofi ileri
diizeyde ise yapilacak tendon tamirinden hasta yarar gérmeyecektir. Atrofi miktar
MRG ile siniflandirilabilir.

MRG goriintiileme rotator manget yirtiklarinin degerlendirilmesinde yanlig
sonuclara neden olabilmektedir. ‘“Magic Angle’’ fenomeni denilen durumda kisa
TE sekanslarinda manyetik alana rotator mansete 55 derece dikagiyla tendonun
geldigi durumda yiiksek sinyal dansitesi gosterip artefakta neden olmaktadir. Bu
artefakt genellikle supraspinatus yapigsma bolgesine gozlemlenmektedir (Resim
19). Ayrica kas, yag dokusu, kalinlasmis ve yirtik iizerine yapigsmis bursa dokusu,
hasarli kikirdak gibi yapilarda T1 agrilikli goriintillerde artefakta neden
olabilmektedir (Resim 20).”* ” Yine omuz MRG esnasinda alinacak olan kesit

pozisyonlaria bagli olarak kullanici bagimli hatalarda goriilmektedir.
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Resim 19. ‘‘Magic Angle’’ artefakti. Tendon saglam olmasina ragmen yapisma bolgesinde yirtik

benzeri sinyal artis1 gozlemlenir.™®

Resim 20. Tam kat retrakte rotator manset yirtigr. Bursal doku kalinlagip yapisarak tendon

saglammus izlenimi veriyor.™

Klinigimizde omuz hastaliklarin1 tanisi tiim muayene ve goriintiilleme
yontemleri goze alindiginda asagidaki algoritm tablosundaki gibi

uygulanmaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1. Rotator manset patolojileri tanisinda kullamilan algoritm tablosu.™



2.4. Humerus Basi Kistleri

2.4.1. Fizyopatoloji

[Ik olarak Codman 1934 yilinda rotator manset yirtiklariyla humerus
basinda biiylik tliberkiilde gozlenen kemik anormallikleriyle iliskiyi ortaya
koymustur. Inceledigi anormalileri kortikal diizensizlikler ve kistik degisiklikler
olarak smiflandirmistir.® Ozellikle rotator manset yapisma yerlerindeki kistlerin
yirtikla anlaml iliski gosterdikleri belirtilmistir.®’ Normal populasyonda %13-27
oraninda kistik degisiklik saptanmustir.>**®" Ancak bahsedildigi gibi bu kistler ile
rotator manget yapisma bdlgelerindeki kistlerin yerlesim ve boyutlar1 agisindan
farkli oldugu belirtilmistir.

Cotton ve Rideout rotator manget yapigsma bolgelerinde hemen subkortikal
bolgedeki kistleri saptamislardir. Yirtik bolgesinde kalan kemik yapinin
korakoakromiyal arkla direkt temasi kistik degisikliklere neden olabilecegi ortaya
konmustur. Fizyolojik tensil giiclerin ortadan kalkmasi1 kemik mimariyi olumsuz
etkileyip kistik degisikliklere neden olabilecegi ortaya konmustur. Ayrica
avulziyon nedeni ile inflamatuar siire¢ ve yapigsma bolgesine sinovyal sivinin
temasi ile kistik siire¢ gelisimine neden olabilecegi diistiniilmektedir.®!

Resnick ve arkadaglarinin yaptig1 bir kadavra calismasinda subkondral
veya subkortikal ekleme yakin bélgedeki kistleri incelemisler ve subkondral
kemikte kontlizyon, sinovyal sivinin kemige infiltrasyonu ile kavite olustugunu
ve bu kavitenin metaplastik kartilajla kapanip kistleri olusturdugunu 06ne

siirmiislerdir (Sekil 9).
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Sekil 9. Subkondral kist olusum asamalar1. ¢

Sano A. ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada MRG ile manset
biitlinliigli ve humerus basindaki kistler karsilastirilmis. 140 hastanin 49’unda
(%35) kist saptanmis. Bunlar en stk humerusta kikirdak yapir bulunmayan ¢iplak
alan diye de tarif edilen humerus posterolateralinde saptanmis. Kistler ikinci
siklikla ise supraspinatus yapisma bolgesinde oldugu saptanmis. Sonug¢ olarak
ciplak alandaki kistlerin yirtikla iligkili olmadigi kikirdak olmayisi ve yaslanmaya
bagli dejeneratif siire¢ sonucu olustugu, supraspinatus ve subskapularis
bolgesindeki kistlerin ise yirtikla iliskili oldugu sonucuna varilmus.'

Anderson ve arkadaglariin yaptigir bir ¢alismada proksimal humerusun
ciplak alandaki kistlerin epifizyel dorsovaskiiler kanallarla iliskili oldugu bunlarin
supraspinatus ve subskapularis yapisma bolgesindeki kistlerden ayrilmasi
gerektigi sdylenmistir.**

Wook Jin ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada posterosuperior kistlerin
trabekiiler degisiklik ya da kikirdak kalinlagmasi gibi dejeneratif degisiklikler

gostermedigini ayrica vaskiiler olusumlarda saptanmadigini belirtip bunlarin
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psodokist oldugunu ve normal varyant olarak degerlendirilebilecegini ortaya
koymuslardir.?

2.4.2. Goriintiileme

MRG incelemesinde kistler tek ya da ¢ok sayida, subkortikal ya da kortikal
kokenli olabilir. Kistler sekil olarak ise yuvarlak, elips ya da multisentrik kontiirlii
olarak goriilebilir. Siklikla keskin sinirlar1 olan T1 agirlikli goriintiilerde diisiik
sinyal dansitesi, T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal dansitesi gosterirler. Bu
yuksek dansite kistin i¢gine sinovyumun girmesi veya graniilasyon dokusu nedeni
ile olusur (Resim 21). Kistin tanimlanmas1 i¢in iki pulse goriintiide ve en az iki

kesitte goriinmesi gerekmektedir >

Resim 21. T2 koronal kesitte subkondral yiiksek sinyal dansitesinde elipsoid kist goriilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim
Dali’nda Ocak 2004 ile 2010 tarihleri arasinda rotator manget patolojileri nedeni
ile artroskopi yapilan hastalarin MRG ve artroskopik dijital kayit arsivi
retrospektif olarak tarandi. Calisma tamamen, arsivin retrospektif taranmasi
seklinde oldugu icin etik kurul onay1 alinmamustir.

MRG taramalarinda humerus proksimalinde kisti en az 2 kesitte tespit
edilen, kist ile uyumlu goriiniim kriterleri tagiyan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Romatoid artrit, kalsiyum pirofosfat depo hastaligi, hemofilik artrit, travma ve
intaossedz ganglion tanisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

2004 ile 2010 yillar1 arasinda rotator manget patolojisi nedeni ile
artroskopik girisim yapilan 657 hasta ¢alismaya alindi. Tiim hastalar tek cerrah
tarafindan ameliyat edildi. Hastalarin MRG retrospektif olarak ortopedi omuz
arsivimizde tarandi. 74 hastanin (%11,2) MRG goriintiilerinde humerus basinda
kist tespit edildi. Kist tespit edilen 14 hastanin MRG kesitlerinin yetersiz olmasi
nedeni ile ¢alismaya alinmadi. Kalan 60 hastanin (%9,1) MRG goriintiileri yeterli

kriterleri tasidig1 i¢in calismaya dahil edildi.

3.1. Humerus Bagi Kistlerinin Saptanmasi

MRG incelemesinde kistler tek ya da ¢ok sayida, subkortikal ya da kortikal
kokenli olmaktadir. Sekil olarak ise yuvarlak, elips ya da multisentrik konturlu
sekilde goriilmektedirler. Siklikla keskin simirlar1 olan T1 agirhikli goriintiilerde

diisiik sinyal dansitesi, T2 agirhikli goriintillerde yiiksek sinyal dansitesi
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gosterirler. Bu yiiksek dansite sinovyumun Kkist i¢ine girmesi veya graniilasyon
dokusundan dolayidir. Kistin tanimlanmasinda iki pulse goriintiide ve en az iki
kesitte goriinmesi gerekmektedir (Resim 22).>° Kistler tam yuvarlak, oval olusu,
keskin smirli sklerotik hatlar1 ve T2A kesitlerde yiiksek sinyal gostermesi ile

osteoporotik kist benzeri lezyonlardan ayrild.”

Resim 22. T1 ve T2 sagittal oblik kesitlerde kist varlig1 goriilmektedir.

Kistlerin konumu biiyiik tuberkiilde sagittal kesitleri kullanilarak tespit
edilmistir. M. Williams ve arkadaglari biiyiik tuberkiilii saat 12 konumuna gore
sagittal kesitte ikiye ayrimig ve kistlerin yerlesimini anterior, posterior diye
konumlandirmiglardir. Bu ayriminda tekrarlanabilir oldugunu arastirmacilar

bildirmislerdir (Resim 23).
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Resim 23. Sagittal oblik kesitte biiyiik tiiberkiiliin saat 12 hizasindan ayrilmas:.”

a: Sekil iizerinde gosterimi. b: MRG kesiti iizerinde gosterimi.

L. Benjamin Fritz ve arkadaslari ise farkli bir kist konumu sinifalndirmasi
yapmigslardir. Bu anatomik ¢aligmalrda superior ve orta fasetlerin toplam yapisma
alan1 5 cm olarak ol¢iilmiis.®®® Ancak supraspinatus ve infraspinatus tendonlar
biiyiik tiiberkiiliin orta fasetinin anteriorunda {ist {iste binme (‘interconnection’’)
gosterdiklerinden MRG ile bu bolgede sinirlarin tam olarak belirlenmesi imkansiz
hale gelmektedir. Bunlardan yola ¢ikarak ¢alismada tahmini olarak supraspinatus
ve infraspinatus yapisma yerleri olan 5 cm’lik bolgeyi ikiye boliinerek 2,5 cm’lik
bolgelere tutundugu ve bu sekilde bir ayrimin yapilabilecegi one siirmiislerdir

(Resim 24).”
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Resim 24. Sagittal oblik kesitte supraspinatus ve infraspinatus yapisma yerleri 5 cm ikiye

boliinerek 2,5 cm olarak degerlendirilmesi.>

Bu caligmada kist lokalizasyonlar1 her {i¢ kesit degerlendirlerek saptandi.
Kist lokalizasyonlar1 sagittal oblik kesitlerde humerus proksimali saat 12
hizasindan bdliinerek tiiberkiilum majusu anterior faset (supraspinatus yapisma
yeri), posterior faset (infraspinatus yapisma yeri) olarak ayrildi ve aksiyel
kesitlerde tiiberkiilum minus (subskapularis yapisma yeri) olarak belirlendi.
Lokalizasyonlar koronal oblik kesitlerle de supraspinatus ve infraspinatus yapisma
noktast ayrimi igin dogrulandi. Olgiimler dijital MRG’lerde yazilimin 6lgiim
cetvelleri kullanilarak, klasik MRG’lerde ise elle oOlgek cetveli lizerinden
hesaplanarak yapilmistir (Resim 25). Tiim Ol¢timler iki cerrah tarafindan ayr1 ayri
ve son olarak birlikte degerlendirildi. En az iki kesitte goriilmeyen ve sagittal
kesitlerde anterior ve posterior faset arasinda kist bulunan vakalar degerlendirme

dis1 birakildi.
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Resim 25. Kistlerin aksiyel ve sagitttal kesitlerde 6l¢iimii.

3.2. Rotator Manset Patolojilerinin Artroskopik Tanisi

Ameliyat Teknigi

Omuz artroskopisi sezlong pozisyonu veya lateral dekiibit pozisyonunda
yapilir. Her iki pozisyonun da avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. Lateral dekiibit
pozisyonda traksiyon aleti kullanildigindan hem asistana ihtiya¢ kalmamakta hem
de eklemin agilmasiyla yeterli goriis ve eklem i¢i hareket kolaylilig:
saglanmaktadir. Ancak artroskopik cerrahiden agik cerrahiye ge¢cme zorlugu ve
traksiyonun neden oldugu nérolojik komplikasyonlar lateral dekiibit
pozisyonunun dezavantajlaridir. Sezlong pozisyonu, interskalen rejyonel anestezi
uygulandiginda hasta agisindan daha rahattir. Omuzu serbest hareket ettirme
imkan1 saglamaktadir. Ac¢ik cerrahiye ge¢cmede zorluk yasanmaz. Ancak yeterli
gorlis alani i¢in traksiyona gerek vardir yani bir asistana ihtiya¢ duyulur. Hastanin
hangi pozisyonda olacagi cerrahin tercihine kalmistir. Bu ¢alismada tercih edilen

pozisyon lateral dekiibit pozisyonudur (Resim 26).
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Resim 26. Lateral dekiibit pozisyonuda hastanin traksiyona alimas1.”®

Klinigimizde rutin olarak hastalara ameliyattan 20 dakika once 1 gr iv
sefazolin profilaktik antibiyotik yapilmaktadir. Uygulanan anestezi ise kombine
anestezidir. Hastalara cerrahi sonrasi agriyr azaltmak igin Once interskalen
rejyonel anestezi uygulanir ve ardindan genel anestezi uygulanir. Genel anestezi
altinda omuz muayenesi dikkatli bir sekilde yapilarak hastaya pozisyon verilir.
Hasta ameliyat masasinda 30° kadar arkaya yatirilir. Eklem araligin1 agmak igin
kola bes kilo agirlik ile traksiyon uygulanir. Kol pozisyonu ise 70° abduksiyon ve
15° fleksiyona alinir (Resim 26).°®

Omuz steril olarak hazirlandiktan sonra, kemiksel ¢ikintilar ve giris yerleri

isaretlenir. Standart posterior portal giris yeri akromiyonun posterolateral
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kenarinin 2 cm inferior ve 2 cm medialinin kesisim yerindeki yumusak hattan

(infraspinatus ve teres minor kaslar1 arasindan) agilir (Resim 27).

Resim 27. Portallerin ¢izilmesi.™

Posterior giris yerinden girilen skop ile bir spinal igne kullanilarak
anterosiiperior girisin yeri belirlenir. Bu nokta akromiyonun anterolateral
kosesinin hemen Oniinde ve 1 cm lateralindedir. Biseps tendonunun ve
supraspinatusun hemen anteriorunda, subskapularis tendonunun siiperior

kenarinda olmalidir. Bu alan rotator interval araligina uyar (Resim 28).
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A B

Resim 28. A: Posterior portalden girilip anterior portalin spinal igne ile agilmasi.

B: Artroskopik gériintiide rotator interval. **

Portallere, siv1 ekstra-vazasyonunu azaltan ve ipliklerin yumusak dokuda
takilmalarin1 engelleyecek uygun oOlgekte smirli sayida kullanilabilir kaniiller
yerlestirilir. 5 ve 8 mm’lik kaniiller en sik kullanilan kaniillerdir. Goriintiiniin
kaliteli olmasi agisindan islem sirasinda artroskopik pompa kullanilir. Eklem igi
kanamanin az olmasi yani goriis kalitesini artirmak i¢in hipotansif genel anestezi
oldukc¢a onemlidir.

Rotator interval  posteriorden baktigimizda tanimlamamiz gereken
siiperiorda biseps, lateralde humerus basi ve inferior de subskapularisin
olusturdugu iicgendir. Ekleme girildiginde ilk tanimlanmas1 gereken bdlge budur.
Ardindan rotator manset patolojilerini degerlendirmek amaciyla humerus basi
takip edilir. Eklem ylizii supraspinatus ve infraspinatus yapisma bolgeleri ile
rotator kablo degerlendirilir. Bu acidan 6zellikle supraspinatus artikiiler yiizey
yirtiklart tespit edilir. Supraspinatus ayak izi degerlendirilir. Normal de
supraspinatus ayak izi 16.9mm’dir (12-15mm). Ayak izinin 6-8,5mm’sinin aciga

¢ikmasi %50’den fazla yirtik oldugu anlamma gelmektedir.™
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Posterior humerusta fetal vaskiiler damar kalintilarina ait ¢iplak bdolge
denilen kikirdak Ortlinmeden yoksun alan tespit edilir. Bu bolge infraspinatus
yapisma yerini belirler.

Eklem i¢i degerlendirildikten sonra kaniil posteriorden cikarilip ayni
yerden subakromiyal bolgeye yonlendirilerek subakromiyal giris saglanir. Yirtik
olamayan hastalarda siklikla ags1 yapidan basgka bir sey goriilmez.
Akromiyoklavikuler eklemin posteriorundan klavikulaya ¢izilen ¢izginin
akromiyon lateral kenarmin iki cm distalinden spinal igne ile girilerek lateral
portal acilir. Kaniiliin yerlestirlmesinin ardindan shaver yardimiyla agsi yapi
temizlenir. Debridman sonrasi goriilmesi gereken kilavuz yapi akromiyondur.
Ardindan akromiyon ve korakoakromiyal bag belirlenir. Akromiyonun
tiplendirmesi yapilir, os akromiyale, akromiyoklavikuler dejenerasyon varligi ve
bunun sikismaya neden olup olmadig1 degerlendirilir. Yine korakoakromiyal
bagdaki dejenrasyon belirlenerak artroskopik sikisma varligi degerlendirilir.
Korakoakromiyal ligaman altindaki dejenerasyonun derecesi subakromiyal
dekompresyon ve akromiyoplasti endikasyonunu koymada onemli bulgulardir

(Resim 29).
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+ Artroskopik Sikisma Bulgulari

(Royal Berkshire Hospital)
— Akromial Yiizey

* Normal .

» Minor sagaklanma  n—(p>

* Belirgin sagaklanma n—]

+ Giplak kemik —

Resim 29. Artroskopik sikisma bulgulari®™

Subakromiyal bdlgede rotator manset yirtik varliginda genellikle agst yap1
gbzlenmez. Daha temiz artroskopik bir goriis alan1 mevcuttur. Bu bdlgeden
bakildiginda parsiyel bursal yiizey yirtiklar, iyi bir probe muayenesi ile
intersitisyel parsiyel yirtiklar degerlendirilir ve tam kat yirtiklar tespit edilerek
tiplendirmesi yapilir.”®

Artroskopik Olarak Yirtiklarin Tiplendirilmesi

Parsiyel yirtiklar

1. Artikiiler yiizey yirtiklari

2. Intersitisyel yirtiklar

3. Bursal yiizey yirtiklar
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Tam Kat Yirtiklar

Ilk olarak posterior portalden yapilan tamsal artroskopi ile humerus

basindan tendon insersiyolar1 degerlendirildi. Ardindan subakromiyal bdlgeye

gecilerek yirtik boyutu ve sekli belirlendi. Yirtik biiytikliigii ve sekli

rotator

manget yirtigmin 1-2 mm’lik hafif debridmanindan sonra en genis acikligin

dlgiilmesiyle bulundu. Olgiim i¢in prob ucunun genisligi kullanildi. Tespit edilen

tam kat yirtiklar beg gruba ayrilarak siiflandirildi.

a. Kresentrik (hilal) sekilli
b. U-seklinde

c. L-Seklinde

d. Ters L seklinde

e. Masif yirtiklar

Boyutuna gore yirtiklar ise dort gruba ayirarak degerlendirildi. Buna gore

bir santimetreye kadar olan yirtiklar kiigiik, 1-3 cm yirtiklar orta, 3-5 cm yirtiklar

bliyiik, 5 cm’den biiyiik yirtiklar masif olarak degerlendirildi (Tablo 2).

Siniflandirma Boyut
Kiigiik <l cm
Orta 1-3cm
Biiyiik 3-5cm
Masif >5cm

Tablo 2. Boyuta gore rotator manset yirtiklarinin siniflandiriimasi.
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4. BULGULAR

Kist lokalizasyonlar1 ve boyutlart MR goriintiilerde tiiberkulum majus
anterior ve posterior faseti ve tliberkiillum minus yerlesimli olarak belirlenip
siiflandirildi.  Tespit edilen kistler boyutlar1 ve lokalizasyonlara gore
siiflandirildi.

Artroskopik olarak hastalara sikisma sendromu veya rotator manset yirtigi
tanis1 konuldu. Manset yirtiklar1 tendonlara, boyuta, sekle gore siiflandirildi. 5
cm’den biiylik ve birden fazla tendon yirtiginin eslik ettigi yirtiklar masif olarak
degerlendirildi.

Hasta yaslar1 ortalama erkeklerde 57 ve kadinlarda 59 olarak saptandi.
Hastalar yaslarina gore 50 yas alt1 (n=9), 50-60 yas aras1 (n=24) ve 60 yas tistli
(n=27) olarak gruplandirildi.

Verilerin analizi SPSS 11.5 (Statistical Package for Social Sciences, SPSS
Inc., Chicago, IL, United States) paket programi kullanilarak yapildi. Faktor
olarak da adlandirilabilecek bagimsiz degiskenlerin kategorilerine gére bagimli
degiskendeki varyasyonun analiz edilmesinde, tek yonlii varyans c¢oziimlemesi
(ANOVA) muhtemel araglardan biridir. Tek yonlii varyans g¢oziimlemesinde
ornegin secildigi yiginin ilgili degisken bakimindan normal dagildigi varsayilir.
Normal dagilima uygunlugun olmadigi ve 6rnek ¢apinin yeterince biiyiik olmadigi
durumlarda parametrik olmayan istatistiksel yontemlerin kullanilmasi uygundur.
Parametrik yontem olarak F testinin ANOVA’da kullanilabilmesi icin ayrica

orneklerin secildigi alt yiginlarin ayni varyansli olmalar1 sart1 aranir.
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Bu ¢alismada gézlemlerin dagilimi saga carpik bir dagilimi isaret etmekte
olup gozlem sayisinin azligr ve alt gruplarin varyanslar1 degerlendirildiginde,
parametrik olmayan yontemler arasinda yer alan Kruskal-Wallis ve Man-whitney
U testlerinin uygulanmasi uygun goriilmiistiir. Kategorik karsilastirmalar igin
Pearson’un Ki-kare veya Fisher’in Tam Sonuglu Olasilik testi kullanildi.
Istatistiksel olarak p<0.05 i¢in sonuglar anlaml1 kabul edildi.

Cinsiyete gore ortalama kist biiyilikligiiniin dagilimi tablo 3’te

gosterilmektedir.

Tablo 3. Cinsiyet Bazinda Hastalarin Temel Karakteristikleri

Parametre Erkek Kadin
Ortalama Yasg 57 59
Hasta Sayist 21 39
Hasta Dagilimi %35 %65
Ortalama Kist Biiyiikliigii (mm) 3.88 5.15
Ortalama Kist Adedi 1.48 1.37

Lokalizasyona gore kist boyutu incelendiginde anterior fasette hastalarin
%356’sinda, posterior fasette hastalarin % 27’sinde ve t. minus lokalizasyonunda
ise %17 oraninda kist tespit edilmistir (Grafik 1). Anterior fasette goriilen
ortalama kist boyutu 4,88 mm, posterior fasette goriilen ortalama kist boyutu 4,21
mm ve t.minusda goriilen ortalama kist boyutu 4,92 mm olarak saptanmigtir
(Grafik 2). Lokalizasyona gore kist boyutu istatistiksel olarak farkli degildir

(p>0,05).
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Ot.minus 17%

Grafik 1. Lokalizasyona gore kist dagilimi.

O anterior faset
B posterior faset
Ot.minus

ortalama kist boyutu (mm)

Grafik 2. Lokalizasyona gore ortalama kist boyutu.

56



Yas ve kist lokalizasyonu arasindaki iligskiye bakildiginda (Tablo 3) yas ve
lokalizasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin olmadig1

goriilmektedir (p>0,05).

Tablo 3. Yas Araligina ve Lokalizasyona Gore Kist Vakalar

Yas Arahg Posterior Anterior  Minus Toplam
<50(n=9) 3 5 3 11
50-60(n=24) 9 16 4 29
>60(n=27) 7 19 5 31
Toplam 19 40 12 71

Yas ve kist boyutu arasindaki iliskiye bakildiginda istatsitiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (p<0,05). Yas arttik¢a kist boyutunun arttig1 tablo 4’de

goriilmektedir.

Tablo 4. Yas Aralig1 ve Cinsiyete Gore Ortalama Kist Boyutu (mm)

Yas Arahig Erkek Kadin Toplam
<50(n=9) 4.20 4.83 4.55
50-60(n=24) 3.17 3.75 3.52
>60(n=27) 4.75 6.26 6.15

Yirtik boyutuna gore ortalama kist boyutu karsilastirildiginda istatistiksel
olarak farklilik goriilmemistir (p>0,05). Sikisma sendromu tanist olan hastalar

yirtik yok olarak kabul edilmistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Yirtik Boyutuna ve Cinsiyete Gore Ortalama Kist Boyutu (mm)

Yirtik Boyutu Erkek Kadm Toplam
Kiigiik (n=29) 3.67 4.45 4.21
Orta (n=9) 3.75 5.40 4.67
Biiyiik (n=9) 4.67 10.17 8.33
Masif (n=7) 233 6.75 4.86
Yirtik Yok (n=17) 4.67 3.00 3.59

Hastalarda yirtik goriilme orani ortalama %74,6, sikisma tanist konulan

hastalar %?25,4 oraninda goézlemlenmistir. Tablo 6’da goriildiigii gibi tam kat

yirttk ve sikisma dikkate alinarak yas ve artroskopik tani iligkisi analiz

edildiginde, yasla yirtik goriilme siklig1 yiiksek oranda artmis goriilmekle birlikte

istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

Tablo 6. Yas ve Artroskopik Tani Karsilastiriimasi

Tani
Yirtik Sikigsma Toplam
Yas <50 60,0% 40,0% 100,0%
50-60 71,4% 28,6% 100,0%
>60 82,8% 17,2% 100,0%
Toplam 74,6% 25,4% 100,0%

Birden fazla lokalizasyonda kist tespit edilen hastalar ayri

ayr1

incelendiginde toplam O6rneklem sayist 71 olmaktadir. Kist lokalizasyonu ile yirtik

tendon ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Subskapularis yirtigi ve masif yirtik vaka

sayist yetersiz oldugu i¢in degerlendirme dist birakilmistir.

58



Tablo 7 incelendiginde anterior faset lokalizasyonlu kist ile supraspinatus
tam kat yirtig1 arasindaki iliski goze ¢arpmaktadir. Veriler istatistiksel olarak
analiz edildiginde supraspinatus yirtg1 ile anterior faset lokalizasyonun anlamli

derecede iliskili oldugu goriilmektedir (p<0,001).

Tablo 7. Kist Lokalizasyonu ve Artoskopik Tani Kargilagtirilmasi

Kist Artroskopik Tani
Lokalizasyon

Supraspinatus tam kat Sikisma sendromu
yirtigi

Anterior faset %92 %38

Posterior faset %44 %56

T.minus %63 %37

100+

O anterior faset
M posterior faset
Ot.minus

A
@
NN N N N N N N N

supraspinatus sikisma
tamkat yirtigi sendromu
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5. TARTISMA VE SONUC

Rotator manget yirtiklar1 ile kemik anormallikleri arasindaki iliski ilk
olarak Codman tarafindan 1934 yilinda tanimlannustir.* Omuz radyografilerinde
gorlilen kortikal degisiklikler ve kistik olusumlarin bu yirtiklara eslik ettigi
gozlemlenmistir. Bu gozlemlere dayanarak rotator manset yapisma bolgelerindeki
degisiklikler manget hastaliklarinin  tanisinda O6nemli belirtecler olarak
degerlendirilmistir. Kistlerin yirtig1 olan hastalarin iigte ikisinde gézlemlendigi
buna karsin normal populasyonda %13-27 oraminda gozlemlendigi
belirtilmistir.®"%707!

MRG goriintiileme giiniimiizde rotator manset hastaliklarinin tanisinda
sikilikla kullanilan invazif olmayan bir yontemdir. Yumusak doku patolojileri ¢ok
iyi ayirt etmesinin yani sira kemik lezyonlarini da tespit etmektedir."’*”* Ancak
MRG goriintiileme rotator manset yirtiklarinin degerlendirilmesinde hataya neden
olabilmektedir. ‘“Magic angle’’ fenomeni denilen durumda kisa TE sekanslarinda
manyetik alana rotator mansete 55 derece dikaciyla tendonun geldigi durumda
yuksek sinyal dansitesi gosterip artefakta neden olmaktadir. Bu artefakt cogu
zaman supraspinatus yapigsma bolgesine denk gelen yerde gozlemlenmektedir.
Ayrica kas, yag dokusu, kalinlasmis ve yirtik {izerine yapigsmis bursa dokusu,
hasarli kikirdak gibi yapilarda T1 agrilikli goriintiilerde artefakta neden
olabilmektedir.>”"

Omuz  artroskopisindeki  gelismeler sonucunda rotator manget

hastaliklarindaki kullaniminin yayginlig1 her gecen giin artmaktadir. Klinigimizde

de yaygin olarak omuz hastaliklarinin tam1 ve tedavisinde artroskopi
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kullanilmaktadir. Giiniimiizde omuz artroskopisi rotator manget yirtiklarinin
tanisinda direkt gozleme dayandigindan altin standart yontem olarak kabul
edilmektedir. Teknik zorluklar ve Ogrenme egrisinin uzun ve zor olmasi
dezavantajlaridir.”®

L. Benjamin Fritz ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada 238 hasta
retrospektif taranarak hastalarin % 56,7’sinde posterior kist saptanmis ancak bu
kesitler ile rotator manset patolojileri arasinda anlamli bir iliski bulunamamaistir (p
>0,05). Hastalarin %22,7°sinde anterior kist saptanmis ve rotator manget
patolojileri ile arasinda anlamli iliski oldugu gésterilmis. >

Sano A. ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada omuz agris1 sikayeti ile
basvuran 134 hastanin MRG lerini retrospektif olarak incelemisler ve kistlerin
siklikla ¢iplak alana karsilik gelen posterior fasette bulundugu tespit etmislerdir.
Bu bolgede kisti olan hastalarda %27 oraninda manset yirtig1 varken; hastalarin
%18’inin manget hasar1 goriilmedigi bildirilmistir. Manset yirtig1 olan hastalarin
%28’inde supraspinatus tendon insersiyosunda yani anterior fasette kist oldugu
buna karsin saglam manseti olan hastalarin higbirinde bu lokalizasyonda kist
tespit edilmemistir. Cikarim olarak da posterior fasetteki kistlerin yirtikla iligkili
olmadig1 yasla iliskili oldugu, anterior ve t. minus lokalizasyonlu kistlerin ise
yirtikla anlamh derecede iliskili oldugu belirtilmistir.'

Williams M. ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada ise omuz sikayetleri
nedeni ile bagvuran ve MRG c¢ekilen 120 hasta retrospektif olarak taranmis ve
kist goriilme oran1 %70 olarak belirtilmis, posterior fasette anteriora gore 7 kat

daha fazla kist tespit edildigi bildirilmistir. 36 hastada yirtik tespit edilmis ve
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bunlarin %79’u supraspinatus tendonunu ilgilendirdigi saptanmistir. Ayrica kist
varliginin yasa ve cinsiyete bagli olmadig1 saptanmis. Sonug olarak kistlerin en
cok posterior fasette goriildiigli ve bu kistlerin yas veya manset patolojisi ile
iligkili olmadig1 gosterilmistir. Anterior lokalizasyonla kistlerin yirtikla iligkisi
istatistiksel olarak anlamli sekilde ortaya konamamustir.”

Atletlerle yapilan bir c¢alismada 90 asemptomatik hastanin omuz
MRG’sinde %22,5 ( 40 atlet) biiytlik tiiberkiilde kistik degisiklikler saptanmus,
yine benzer bir calismada posterior faset Kkistlerinin %15-45 oraninda
asemptomatik populasyonda goriildiigii belirtilmistir.”>"®

Bu calismada kist dagilimina baktigimizda %56 oraninda anterior fasette,
%27 oraninda posterior fasette ve % 17 oraninda da t. minus lokalizasyonunda
kist goriilmektedir. Literatiirle kiyaslandiginda anterior faset lokalizasyonlu kist
sayisinin ¢ok daha fazla oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni literatiirdeki
calismalarin omuz agrist nedeni ile MRG istenen hastalarin tarandigi 6rneklem
grubunun secilmesi oldugunu diistinmekteyiz. Bu ¢alismada 6rneklem grubumuz
ameliyat edilen hastalardan olugmaktadir. Bu nedenle ¢cogunlukla asemptomatik
kabul edilen posterior faset kistleri calismamizda anterior kistlere oranla ¢ok daha
az gOrilmiistiir.

Lokalizasyona gore kist boyutlarina bakildiginda ¢alismamizda anlaml
farklilik saptanmamustir (p>0,05). Bu durum literatiirle benzerlik gostermektedir.
Yas ve kist boyutu iligkisine bakildiginda 60 yas {lizerinde kist boyutunun anlaml

olarak arttig1 goriilmektedir (p<<0,005). Yasla birlikte yirtik goriilme sikliginin da
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artmasi, 60 yas lizerinde %82,8, yasa bagl dejeneratif degisikliklerin artmasi
nedeni ile bu beklenen bir durum olup literatiirle de benzerlik gostermektedir.'**’

Calismamizda yas ve kist lokalizasyonu arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir (p>0,05). Bu bulgu Williams M. ve arkadaslarinin yaptigi
calismayla ortiismektedir.” Ancak diger calismalara bakildiginda posterior faset
kistleri ile yas arasinda iliski oldugu goriilmektedir. Tiim orneklem grubumuz
cerrahi tedavi gereken hastalardan secilmistir."”’ Bu nedenle anterior faset kist
sayimiz (%56) daha fazla ve posterior faset kist sayimizdan (%27) daha az tespit
edilmistir. Posterior kistler yasla iligkili olup genellikle asemptomatik
olusumlardir. Bizim ¢alismamizda sayica az olduklari i¢in posterior kistlerle yas
arasinda iliski saptanamamustir.

Daha once de bahsedildigi gibi calismamizda segilen Orneklem grubu
benzer ¢alismalardaki 6rneklem grubundan farkli olarak semptomatik, konservatif
tedaviye cevap vermeyen manset patolojisi bulunan hastalardan segilmistir.
Bunun amaci1 yirtikla kist iliskisinin en dogru bigcimde ortaya koyabilecek
yontemin artroskopi oldugunun diisiiniilmesinden dolayidir. Literatiirdeki benzer
calismalarda retrospektif olarak MRG goriintiileri taranmis ve yirtikla kist iligkisi
sadece bunlara dayanilarak ortaya konmaya calisilmistir. Calismamizin 6zgiin
yani manget patolojilerinin tanisinda artrokopik goriintiilerin kullanilmasi ve
MRG’nin  artefakt gibi yaniltici, yanlis pozitif veya negatif hatalariin
olmayisidir. Diger bir 6nemli avantaji ise hasta grubumuzun %74,6’sinin tam kat

yirtik tanist olmasi1 ve bunun kist lokalizasyonu ile yirtik arasindaki iliskisinin
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ortaya c¢ikartmaya yetecek sayida vaka vermesidir. Benzer ¢alismalarda tam kat
yirtik olan hasta oranlar1 %23 ile %30 arasinda degismektedir.*’

Lokalizasyonla artroskopik iliski analizine baktigimizda anterior faset
lokalizasyonlu kistlerin supraspinatus tam kat yirtig ile yiiksek oranda iliskili
oldugu goriilmektedir. Subskapularis ve masif yirtik vaka sayis1 yetersiz
oldugundan veriler sadece sikisma ve supraspinatus yirtiklar1 karsilastirilacak
sekilde tekrar analiz edildi.

Anterior faset lokalizasyonlu kistlerin %92,1 oraninda supraspinatus tam
kat yirtig1 olan hastalarda tespit edilmis ve anterior faset kistleri ile supraspinatus
tam kat yirti§1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Literatiire bakildiginda bu iliski benzerlik gostermekle birlikte yiiksek

oran gostermektedir (Tablo 7).'*

Bu ¢alismanin sonucunda, manset patolojisi nedeni ile omuz artroskopisi
planlamasi yapilirken ameliyat Oncesi radyolojik goriintiileme yontemlerinin
degerlendirilmesi asamasinda saptanacak kistler konusunda dikkatli olunmasi
gerektigini ortaya koymaktadir. MRG’nin artefaktlar nedeni ile tendon patolojileri
hakkinda yanlis pozitif veya negatif oldugu durumlar siklikla gozlenmektedir.
Ayrica MRG ¢ekimi sirasinda 6zellikle oblik goriintiilerin alinmasi sirasinda
tetkikin kisiye bagli olmasi sonucu etkilemektedir. MRG incelenmesi sirasinda
goriilecek anterior faset lokalizasyonlu kistlerin olasi bir yirtikla karsilasma
olasiliginizin yiiksek oldugunun bilinmesi tedavinin planlanmasi agisindan

onemlidir. Calismamiz MRG’de anterior fasette kist goriilmesi halinde 6zellikle
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supraspinatus tendonunun tam kat yirtik agisindan iyi muayene edilmesi ve tamir

icin gerekli ekipmanlarin hazirlanmasi gerektigini ortaya koymaktadir.
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6. OZET
Humerus Bas1 Kistleri ile Rotator Manset Patolojilerinin iliskilerinin
Degerlendirilmesi

Artan fiziksel aktivite ve yaslilik fizyolojisine bagl olarak giiniimiizde
rotator manset hastaliklar1 polikliniklerimize artan siklikla goriilmektedir. Rotator
manget hastaliklar1 omuz sikisma sendromundan tendon masif yirtiklarina kadar
genis bir gercevede gozlemlenmektedir.

Giliniimiizde yayginlasan MRG kullanimi ile rotator manset hastaliklarinin
tanis1 kolaylasmistir. MRG manset patolojilerini saptamamizda ve tedaviyi
planlamamizda yardimci oldugu kadar kemik patolojileri de detayli olarak bize
sunmaktadir. Bu kemik patolojilerinden biri de humerus basinda goriilen
kistlerdir.

Humerus basindaki kistler ile rotator manset patolojileri arasindaki
iliskileri ortaya koymaya dair bir¢ok arastirma yapilmistir. Giiniimiizde humerus
basindaki kistlerin goriintiilenmesinde en degerli yontem olan manyetik rezonans
goriintileme (MRG) ve MR artrografi teknikleridir. MRG incelemesinde yas ve
manget ile kist arasindaki iliskiler ortaya konmustur. Kistik lezyonlarin
supraspinatus ve subskapularis yapisma bolgesinde bulunanlarin yirtikla yakindan
iliskili oldugu, infraspinatus yapisma yerine karsilik gelen ciplak alandaki
kistlerin ise yasla ilgili oldugu gésterilmistir.'*>

Bu calisma rotator manset patolojilerinin artroskopik tanilariyla humerus
bas bolgesinde goriilen kistlerin iligkilerinin  degerlendirilmesi  esasina

dayanmaktadir.
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Retrospektif mr arsiv taramasi sonucu 657 hastanin 60’inda kist tespit
edildi. Birden fazla lokalizasyonlu kistler saptandiginda toplam kist sayis1 71
olarak belirlendi. Kist lokalizasyonlar1 tiiberkulum majus anterior ve posterior
faseti ve tiiberkiilum minus olarak degerlendirildi. Kist boyutlar1 yasa, boyuta ve
lokalizasyonlara gore siniflandirildi.

Artroskopik degerlendirmede sikisma sendromu ve rotator manset yirtigi
olarak tanm1 konuldu. Manset yirtiklar1 ilgili tendonlara, boyuta, sekle gore
siniflandirildi. 5 cm’den biiyiik ve birden fazla tendon yirtiginin eslik ettigi
yirtiklar masif olarak degerlendirildi.

Hasta yaglar1 ortalama erkeklerde 57 ve kadinlarda 59 olarak saptandi.
Hastalar yaslarina gore 50 yas alt1 (n=9), 50-60 yas aras1 (n=24) ve 60 yas tistli
(n=27) olarak gruplandirildi.

Yirtik lokalizasyonu ile artroskopik tami karsilastirmasi yapildi. Anterior
faset lokalizasyonlu kistlerin %92,1 oraninda supraspinatus tam kat yirtig1 olan
hastalarda goriildiigii sonucu ortaya ¢ikti ve bunun analizinde anterior faset
kistleri ile supraspinatus tam kat yirtig1 arasinda anlamli iliski oldugu goriildi
(p<0,05). Literatiire bakildiginda iliski benzerlik gostermekle birlikte yiiksek oran
gdstermektedir." >’

MRG incelenmesi sirasinda  anterior faset lokalizasyonlu kistler
goriildiiglinde tam kat yirtikla karsilasma olasiligimizin  yiiksek oldugunun
bilinmesi onemlidir. MRG’nin artefaktlar nedeni ile yanlis pozitif oldugu
durumlar siklikla gézlenmektedir. MRG incelenmesi sirasinda goriilecek anterior

faset lokalizasyonlu kistlerin olas1 bir yirtikla karsilasma olasiligimizin yiiksek
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oldugunun bilinmesi tedavinin planlanmasi agisindan Onemlidir. Calismamiz
MRG’de anterior fasette kist goriilmesi halinde 06zellikle supraspinatus
tendonunun tam kat yirtik agisindan iyi muayene edilmesi ve tamir i¢in gerekli

ekipmanlarin hazirlanmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: humerus bas1 kistleri, omuz artroskopisi, supraspinatus

tam kat yirtigi
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7. SUMMARY

The Relationship Between Humeral Head Cysts

and Rotator Cuff Pathologies

The relationship of humeral head cysts and rotator cuff pathology were
investigated in several studies. Today, one of the most effective way to
demonstrate humeral head cyct is magnetic resonance imaging (MRI). Becides
humeral head cycts MRI examination can inform us about the cuff patologies
andd makes it possible to demonstrate the relationships between the cysts and the
cuff pathologies. According to the literature, cystic lesions located at the
supraspinatus and subscapularis insertion site (footprint area) can be seen with
tear of these tendons. However, cysts that are located at the posterior facet are
mostly found to be related to the bear are of the humeral head and not related to
infraspinatus tendon tear. Most of the studies in the literature that are aimed to
clearify the relationship between humeral head cysts and the rotator cuff tear are
investigate by using only the MRI images of the subjects. We know that during
creating, processing and evaluation of the MR images, because of some artifacts
(like ‘magic angle’) and bursal tissues false positive or negative cases can be seen.
And also we know that, some rotator cuff tears can only be seen by MR
artrography which is not used for rutine examinaton. Both partial and full
thickness rotator cuff tears can be easily diagnosed by an experienced shoulder

surgeon during artroscopy.
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Present study, is aimed to evaluate the relationship between humeral head
cysts retrospectively, diagnosed on MR images and rotator cuff tear that were
diagnosed during arthroscopic surgery. The data was obtained form the digital
recordings of the shoulder archive. Recordings of 657 patients were evaluated by
senior authors. Total of 71 cysts were found on MRI’s of 60 patients. On MRI,
cyst localization were recorded and divided into three groups which are anterior
and posterior facets of the greater tuberosity and the tuberculum minus.
Artroscopic recordins of these patients were evaluated also bu the senior authors
for rotator cuff patologies and the findings for each parients were recorded as
impingement syndrome and rotator cuff tear. Also the cuff tears were classified
according to the involved tendons, the size and the shape of tear.

The average age of the were 59 for men and 57 for women. According to
their age 60 patiens were divided into three groups as patients younger than 50
years(n=9), between 50-60 years (n=24) and patients over the age of 60(n=27).

It’s found that the cysts localted on the anterior facet of the t.majus were
related with 92.1% of the supraspinatus tears which was statistically significant
(p<0.05). This result is similar with the literature with a higher percentage rate for
present study.

In present study cuff tears are detected during artroscopic surgery so the
false negatif or positive diagnosis of MRI was avoided. This may explain the
higer percentage of correlation between cysts and cuff tear fort his study.

We concluded that, when anterior facet cysts are seen on MRI sections, the

surgeon must be alert about a cuff tear pathology befor an artroscopic prosedure.
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Key words: cysts of the humeral head, shoulder arthroscopy, full-thickness tear

supraspinatus
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8. VAKA ORNEKLERIMiZ

Resim 30 Resim 31

Resim 30. Sagittal oblik TI1A kesitte anterior faset lokalizasyonda kist
goriilmekte.
Resim 31. Hastanin artroskopik goriintiisiinde supraspinatus tam kat hilal seklinde

yirtig1 goriilmekte.

/

tam kat yirtik
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Resim 32 Resim 33

Resim 32. Koronal oblik T2A kesitte supraspinatus yapisma lokalizasyonunda
kist goriilmekte.
Resim 33. Hastanin artroskopik goriintiisiinde supraspinatus tam kat hilal seklinde

yirtig1 goriilmekte.
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Ss yapisma lokalizasyonlu kist

tam kat yirtik
Resim 34 Resim 35

Resim 34. Koronal oblik T2A kesitte supraspinatus yapisma lokalizasyonunda
kist goriilmekte.
Resim 35. Hastanin artroskopik goriintiisiinde supraspinatus tam kat hilal seklinde

yirtig1 goriilmekte.

/

Posterior faset

lokalizasyonlu kist
Resim 36 Resim 37

KAL dejenerasyon

Resim 36. Sagittal oblik T2A kesitte posterior faset lokalizasyonda Kkist
goriilmekte.
Resim 37. Hastanin artroskopik goriintiisiinde sikisma sendromuna bagh

korakoakromiyal (KAL) dejenerasyon goriilmekte.
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tam kat yirtik

Resim 38 Resim 39

Resim 38. Sagittal oblik T2A kesitte anterior faset lokalizasyonda kist
gorlilmekte.
Resim 39. Hastanin artroskopik goriintiisiinde supraspinatus tam kat hilal seklinde

yirtig1 goriilmekte.

' t. minus

lokaJizasym;hl kist

~

>
KAI dejenerasyon
Resim 40 Resim 41

Resim 40. Aksiyel T2A kesitte tiiberkiilum minus lokalizasyonuda kist
gorlilmekte.
Resim 41. Hastanin artroskopik goriintiisiinde sikisma sendromuna bagh

korakoakromiyal (KAL) dejenerasyon goriilmekte.
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