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OZET

ROTATOR MANSET TEKRAR YIRTIKLARI ILE SUBKORAKOID KiST
ARASINDAKI ILISKININ iIRDELENMESI

Bu calismanin amaci artroskopik rotator manset tamiri yapilan hastalarin postoperatif
manyetik rezonans goriintiilemelerinde saptanan subkorakoid kistin rotator manset tekrar
yirtigi ile iliskisinin irdelenmesidir. Kasim 2016 ve Mart 2022 tarihleri arasinda artroskopik
rotator manset tamiri yapilan hastalar restrospektif olarak degerlendirilmistir. Dahil edilme
kriterleri su sekildedir: preoperatif manyetik rezonans goriintiilemelerinde subkorakoid kisti
olan veya olmayan hastalar, Patte sinif 1 veya 2 yirtig1 olan hastalar ve 18 yasindan biiyiik
hastalar. Patte smif 3 yirtig1 ve eslik eden omuz patolojisi olan hastalar calisma dist
birakilmugtir. Intraoperatif ve poliklinik raporlari kaydedilmistir. Subskapularis tendonu,
supraspinatus tendonu, biseps pulleyi ameliyat Oncesi ve sonrasi manyetik rezonans
goriintiilemelerde degerlendirilmistir. Rotator manget tekrar yirtiklari ameliyat sonrasi
manyetik rezonans goriintiilemelerde degerlendirilmistir. Ayrica, ameliyat dncesi ve sonrasi
subkorakoid kist hacimleri manyetik rezonans goriintiilemelerde Olciilmiistiir. Ameliyat
Oncesi manyetik rezonans goriintiilemelerde subkorakoid kisti olan hastalar Grup A ve
subkorakoid kisti olmayan hastalar Grup B olarak smiflandirilmigtir. Gruplar arasinda
hastalarin demografik 0Ozellikleri, subskapularis ve biseps pulleyinin durumu ve
supraspinatusun Patte siniflamasina gore koronal ve sagittal plandaki paternleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdstermemistir. Her iki hasta grubu ayrica rotator manset tekrar
yirtig1 olmayanlar ve olanlar (A: tekrar yirtik yok, As: tekrar yirtik var; Bi: tekrar yirtik yok,
Bo: tekrar yirtik var) olmak lizere ikiser alt gruba ayrilmistir. Bu gruplar preoperatif ve
postoperatif kist hacimlerine, Sugaya smiflamasi baz almarak postoperatif tendon
integritelerine ve Constant omuz skorlamalarina gore karsilastirilmistir. Caligsmada

istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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Sonuglar: Bu ¢caligsmaya toplam 109 hasta dahil edilmistir. Grup A ve Grup B sirasi ile 69 ve
40 hastadan olugmustur. Grup A’daki hastalarin %34,8’inin, Grup B’deki hastalarin ise
%12,5’inin postoperatif MRG’de rotator mansetleri tekrar yirtik (Sugaya Sinif 4 ve 5)
saptanmigtir. Grup A’da tekrar yirtik orani istatistiksel olarak anlamli dl¢lide daha fazladir
(p=0,021). Grup A ve B’deki rotator manset tekrar yirtig1 olan hastalarin postoperatif
Constant omuz skorlar1, tekrar yirtigi olmayan hastalara gore anlamli derecede diisiik
saptanmigtir (p<0,001). Rotator manset tekrar yirtig1 olmayan ve olan hastalar arasinda,
subkorakoid kist hacim degisimleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamuistir. Grup A’daki hastalar rotator manset tekrar yirtigi olan ve olmayan seklinde
iki alt gruba (A1 ve Az) ayrildiginda ise tekrar yirtik olan grupta (Az) subkorakoid kist hacim
degisiklikleri tekrar yirtig1 olmayan gruptaki (A1) subkorakoid kist hacim degisikliginden
daha az saptanmistir (p=0,034). B1 ve Bz gruplar1 arasinda subkorakoid kist hacim degisikligi
istatistiksel olarak farklilik géstermemistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina goére, rotator manset
onarimi sonrasi korunmus tendon biitiinliigli, ameliyat oncesi dl¢iimlere kiyasla ameliyat
sonrast manyetik rezonans goriintiilemelerde azalmis subkorakoid kist hacmi ile iligkilidir.
Tersine, bozulmus tendon biitlinligli ameliyat sonrasi1 subkorakoid kist hacmini 6nemli
ol¢glide azaltmamistir ve bu da potansiyel olarak kistin yeniden olustuguna isaret etmektedir.
Dolayistyla, rotator manget onarimini takiben subkorakoid kistin ameliyat sonrasi
saptanmasi dolayli olarak rotator manset tekrar yirtigina isaret edebilir.

Kanit Diizeyi: Level 3, Retrospektif Karsilagtirma Calismasi

Anahtar Kelimeler: Artroskopi, rotator mangset tekrar yirtigi, rotator manget tendon

integritesi, subkorakoid kist, subkorakoid efiizyon.
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN SUBCORACOID CYST and ROTATOR CUFF
RETEAR

A retrospective analysis was conducted on patients who underwent arthroscopic
rotator cuff repair from November 2016 to March 2022. Inclusion criteria encompassed Patte
class 1 or 2 tears in patients over 18 years old, excluding those with Patte class 3 tears or
concurrent shoulder pathologies. Pre- and postoperative magnetic resonance imaging
assessed the subscapularis-supraspinatus tendons, and biceps pulley. Rotator cuff retears
were also evaluated on postoperative magnetic resonance imaging. Furthermore,
preoperative and postoperative Subcoracoid Cyst volumes were measured on magnetic
resonance imaging. Patients were classified into Group A (with Subcoracoid Cyst) and
Group B (without Subcoracoid Cyst) based on preoperative magnetic resonance imaging.
All patients underwent rotator cuff repair and subsequent follow-up magnetic resonance
imaging at least one year post-surgery, with further subgrouping based on retear presence:
A (without retear), A, (with retear), B (without retear), and B> (with retear). Comparative
analyses involved Subcoracoid Cyst volume change, Sugaya Classifications, and Constant
Shoulder Scores. The study comprised 109 patients: 69 in Group A (A1=40, A>=29) and 40
in Group B (B1=35, B>=5). No significant difference in Subcoracoid Cyst volume change
was observed between patients with or without rotator cuff retears. However, Group A
exhibited higher Subcoracoid Cyst volume change than Group A> (p=0.034). Group B; and
B> showed no statistical difference in Subcoracoid Cyst volume change. According to the
results of the present study, preserved tendon integrity post-rotator cuff repair correlated
with reduced subcoracoid cyst volume on postoperative magnetic resonance imaging
compared to preoperative measures. Conversely, compromised tendon integrity didn't

significantly reduce subcoracoid cyst volume post-surgery, potentially indicating cyst
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reformation. Thus, postoperative detection of a subcoracoid cyst following rotator cuff repair
might indirectly signal rotator cuff retear.

Level of Evidence: Level 3, Retrospective Comperative Study

Keywords: Arthroscopy, rotator cuff retear, rotator cuff tendon integrity, subcoracoid cyst,

subcoracoid effusion.
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1. GIRIS ve AMAC

Omuz eklemi ti¢ eksende de ¢ok genis eklem hareket agikligina sahip, viicudun en
hareketli eklemidir. Bu 6zelligini kompleks eklem ve kas-tendon yapisi sayesinde saglar.
Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres mindr tendonlarindan olusan rotator
manget, omuz ekleminin hareketlerinde ve stabilizasyonunda énemli bir rol oynar.

Toplumda omuz agrisinin genel prevelanst %7-26 arasinda degismektedir(1).
Rotator manget yirtig1, omuzda agr1 ve islev bozuklugu ile iligkili bir hastaliktir. Kadavra
caligmalar1 rotator manset patolojilerinin genel popiilasyonda %S5 ile %40 arasinda oldugunu
ortaya koymustur(2). Rotator manset yirtiklarinin etiyolojisi multifaktdriyeldir. Travma
Oykiisii, agir islerde ¢alismak, baskin kol, sikisma belirtisinin pozitif olmasi ve yas dncelikli
etiyolojik faktorlerdir(3). Ozellikle yas, dejenerasyona bagli rotator manset yirtigi
goriilmesinde 6nemli bir risk faktoriidiir. Lehman ve arkadaglarinin 235 kadavra tizerinde
yaptig1 bir caligmada 60 yasin altinda rotator manget yirtig1 goriilme siklig1 %6 iken, 60 yasin
iizerindekilerde bu oran %30 olarak saptanmistir(4). Teunis ve arkadaslarinin 16 ¢aligmay1
dahil ettigi bir meta-analize gore ise genel popiilasyonda rotator manset yirtiginin yas ile
beraber arttig1 (60 yas ve alt1 hastalarda %5,6 iken 61-70 yas aras1 %15, 71-80 yas arasi
%34, 80 yas ve iizeri hastalarda %62) gosterilmistir(5).

Tanida hikaye ve fizik muayenenin yaninda siklikla goriintiileme kullanilir.
Giliniimiizde rotator mangset yirtigindan siliphelenilen hastalarda neredeyse rutin olarak
manyetik rezonans goriintiilemelere (MRG) bagvurulmaktadir. Rotator manset yirtiklarinin
MRG’nin duyarlilig1 %84, 6zgiilliigi ise %92°dir(6).

Rotator manset yirtig1 sebebiyle ameliyat olan hastalarin, ameliyat sonras1 donemde
sikayetlerinin tekrar gelismesi durumunda tamir biitlinliigiinii, kemik c¢apalarin (anchor)
durumunu ve yeni gelismis olabilecek ek patolojileri degerlendirmek i¢cin MRG ¢ekilebilir.
MRG'de normal ve dogal tendonlar, kalinlasma veya incelme, araya giren siviya bagl sinyal
artist veya tendon seyrinde devamsizlik olmaksizin homojen diisiik sinyal yogunlugu
gostermelidir(7). Ote yandan, onarilmis rotator manset tendonlart MRG'de genellikle artmis
sinyal yogunlugu gosterir. Bu goriiniim, yeniden yirtilmadan ziyade postoperatif
graniilasyon dokusu ve inflamasyona veya dnceden var olan tendinozise atfedilebilir ve

rotator mansetin tekrar yirtilmasi ile karistirtlmamalidir(8). Yeniden yirtilma tipik olarak,



genellikle supraspinatus tendonunda meydana gelen biiyiik bir rotator manset defektini
yansitan, sivi sinyali ile kesigen tendon liflerinin oldugu tam kalinlikta bir devamsizlik
olarak kendini gosterir(9,10). Rotator intervalin agilmasina bagl olarak subakromiyal sivi
efiizyonu, siitiir materyallerinin tendon i¢erisinden ge¢mesi, metalik anchorlar, inflamasyon,
neovaskiilarizasyon gibi faktorlerden dolay1 rotator mansetin tekrar yirtigini MRG’de
degerlendirmek zor olabilmektedir(11). Bu durumlarda rotator mansetin tekrar yirtiginin
lehine olacak dolayli bulgular taniya gitmede dnem kazanabilir.

Bu calismanin amaci rotator manget yirti§1 sebebiyle artroskopik rotator manset
tamiri yapilan hastalarin ameliyat sonrasi elde edilmis olan MRG’lerinde saptanan

subkorakoid kistin supraspinatus tendonunun tekrar yirtigi ile iligkisinin irdelenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE
Rotator manget yirtiklar1 18. ylizyildan itibaren tanimlanmis olsa da 20. yiizyilda
giincel tedavileri ortaya konmustur. {1k kez 1788 yilinda Alexander Monro tarafindan “Insan

Viicudunun Tiim Bursalar1” isimli kitabinda tanimlanmigtir(12). (Sekil 2.1)

Sekil 2.1: Rotator manset yirtiginin Alexander Monro tarafindan sematize edilmis hali(12).

1834 yilinda ise John Smith rotator manget yirtiklartyla ilgili, 7 kadavranin
diseksiyonu sonucu yazdigi yazida rotator manset yirtiklarinin bir¢ok tipini belirtmis, yani
sira biseps tendon patolojilerine de deginmistir(13).

Rotator manget yirtiklarinin modern tanimlamasi ve tedavisi 20. yiizyilin baginda
Codman ile baglamistir. Bilinen ilk rotator manget tamiri 1909 yilinda Codman tarafindan

gerceklestirilmistir. 1934 yilinda yayimladig: “The Shoulder” adli kitabinda rotator manget



yirtiklarinin mekanizmasi, semtomlari, siklig1 ve tedavi yontemleri {izerine detayli bilgiler
sunulmustur. Etiyopatogenez iizerine hipotezleri gliniimiizde hala kabul gérmektedir(14).
Ayrica 20. yiizyilin ilk yarisinda, ingiliz Moseley rotator manset yirtigini sinflandirmis ve
uygulanabilecek tedavi yontemlerini de ayrintili bir sekilde ele almigstir(15).

20. ylizy1l, artroskopik tekniklerin de denenmeye basladigi donemdir. Danimarkali
cerrah Severin Nordentoft tarafindan diz eklemine yonelik ilk endoskopik islem 1912 yilinda
gerceklestirilmistir(16). Ilk tamsal omuz artroskopisi ise 1931 yilinda Burman tarafindan
kadavra iizerinde yapilmistir(17).

20. yilizyilm ikinci yarisinda, omuz eklemi ve rotator manget iizerine yapilan
caligmalar hiz kazanmis ve artroskopi teknikleri de hizla gelismistir. 1978’de Watanabe
posterior portali, hemen sonrasinda ise Conti anterior portali tanimlamiglardir. Hasta
tizerinde bilinen ilk artroskopik cerrahi ise Ellman tarafindan 1987°de yayinlanan
artroskopik ~ subakromiyal = dekompresyon  sonug¢larmin  aciklandigi  yaziya
dayanmaktadir(18). Bu donemde Burkhart, Gartsman ve Synder gibi diger oncii isimler
artroskopik tekniklerin gelismesine katkida bulunmuslardir(19).

Glinlimiize ulasildiginda artroskopi, rotator manset yirtiklarinin tedavisinde
vazgecilmez hal almistir. Ek olarak, omuz eklem i¢i patolojileri ve artroskopik tedaviler

iizerine ¢aligmalar glinlimiizde de hala ¢ok yogun bir sekilde devam etmektedir.

2.2. ANATOMI, EMBRIYOLOJi, BIYOMEKANIK

2.2.1. Anatomi

Omuz eklemi aksiyal, sagittal ve koronal diizlemlerde insan viicudunda en genis
eklem hareket agikligina sahip olan eklemdir. Gergek eklemler olan glenohumeral,
akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemler ile fonksiyonel eklemler olan
skapulotorasik eklem ve korakoakromial ark ile birlikte omuz eklem kompleksini
olusturmaktadir. Humerus, klavikula, sternum ve skapula omzun kemiksel anatomisini
meydana getirir.

Omuz, eklemde genis bir hareket aralig1 ve stabilite saglamak i¢in birlikte ¢alisan
birka¢ kas ve tendona sahiptir. Rotator manset; supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve
subskapularis olmak iizere dort kastan olusan bir gruptur. Bu kaslar skapuladan orijin alarak
humerus biiyiik ve kiigiik tliberkiillerine baglanirlar. Omuz hareketlerinin yani sira biseps

tendonunun uzun basi ile birlikte omuz ekleminin dinamik stabilitesinden sorumludurlar.
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Sekil 2.2: Rotator manset tendonlarmin, rotator intervalin, korakoakromiyal ve korakohumeral

baglarin kadavra diseksiyonunda goriiniimleri (20).

Subskapularis kasi subskapular fossadan baslayip humerus tiiberkulum minusa
yapisir ve humerusa i¢ rotasyon yaptirir. Subskapular sinir tarafindan innerve edilir. Aksiller
ve subskapular arterler tarafindan beslenir.

Supraspinatus kasi spina skapulanin {ist tarafindaki fossa supraspinatustan baslayip
korakoakromiyal arkin altindan gegerek humerus tiiberkulum majusa yapisir. Omuz
abdiiksiyonunun ilk 15 derecesini gergeklestirir. Omuz elevasyonuna destek verir. Ayrica
omuz elevasyondayken inferiora migrasyonunu engelleyerek stabiliteye katki saglar.
Supraskapular sinir tarafindan innerve edilir. Supraskapular arter tarafindan beslenir.

Infraspinatus kasi fossa infraspinatustan baslaylp humerus tiiberkulum majus
posterolateraline yapisir. Kolun dig rotasyon yapmasini saglar ve omuza posteriordan destek
saglar. Omuz stabilitesine, omuz i¢ rotasyonda ve posteriora yiiklenmede posteriordan
destek olarak, anteriora migrasyonu da engelleyerek destek olur. Supraskapular sinir
tarafindan innerve edilir. Supraskapular arter tarafindan beslenir.

Teres minér kasi, skapula lateral marjininden baslayip tiiberkulum majus’un
posteroinferioruna yapisir. Kolun dis rotasyonuna yardim eder. Aksiller sinir tarafindan
innerver edilir. Posterior circumflex humeral arter tarafindan beslenir.

Rotator mansetin ayak izi(footprint), humerus basi ilizerinde rotator manset
tendonlarinin baglandig: alandir. Bu ayak izi hem eklem kikirdagini hem de alttaki kemigi
iceren karmasik bir bolgedir. Rotator manget tendonlar1 bu ayak izi icinde humerus basina

farkli konumlarda baglanir; supraspinatus tendonu superiorda, infraspinatus ve teres mindr



tendonlar1 posteriorda ve subskapularis tendonu anteriorda baglanir. Rotator manget ayak
izinin gilicii ve biitiinliigii omuz stabilitesini ve islevini korumak i¢in kritik 6neme sahiptir.
Bu bolgenin dogal anatomiye en yakin restorasyonu manset iyilesmesinin fizyolojiye uygun
olmasinda ve fonksiyonlarin geri kazanilmasinda son derece 6nemlidir.

Biseps brachii kasinin uzun ve kisa olmak iizere iki bast mevcuttur. Uzun basi
glenoidin suuperiorundan baslayip tiiberkulum majus ve minus arasindaki bisipital oluktan
gectikten sonra korakoid cikintidan baslayan kisa bas ile birleserek tuberositas radiiye
yapisir. Biseps uzun basinin tendonu humerus basini glenoide dogru bastirarak stabiliteye
katkis1 ve kolun abdiiksiyon ve dis rotasyon hareketleri esnasindaki anterior stabiliteye
katkis1 sebebiyle rotator mansetin islevsel bir pargasi olarak goériilmektedir. Korakohumeral
ligament ve transvers humeral ligament biseps uzun basinin bisipital olugun i¢inde kalmasini
saglar.

Rotator interval, omuz ekleminin 6niinde, supraspinatus ve subskapularis tendonlar1
arasinda yer alan liggen bir bosluktur. Korakoid ¢ikinti, subskapularisin iist kenar1 ve
supraspinatus tendonu ile sinirlanir. Rotator intervalin i¢inden gegen veya onu sinirlayan
yapilar arasinda biseps tendonunun uzun basi, superior glenohumeral ligament,
korakohumeral ligament ve omuz ekleminin kapsiilii yer alir. Biseps tendonunun uzun
basinin hareketliligine izin verir, omuz eklemine 6zellikle 6n yonde stabilite saglar ve omuz
ekleminin yapilarini besleyen kan damarlarinin ve sinirlerin gecisine izin verir.

Korakoakromiyal ark, omuzda korakoid ¢ikinti, akromiyon ve korakoakromiyal
ligamentten olusan kemikli ve ligamentéz bir yapidir. Korakoakromiyal bag, korakoid
cikint1 ile akromiyon arasinda uzanan ve omuz eklemi iizerinde koruyucu bir kemer
olusturan gii¢lii bir fibroz banttir. Bu kemer, humerusun iistten ¢ikmasini ve alttaki tendon
ve yapilarin sikismasini 6nlemeye yardimer olur. Korakoakromiyal ark ile humerus basi
arasindaki bosluga subakromiyal bosluk denir. Bu bosluk supraspinatus tendonu,
subakromiyal bursa ve biseps tendonunun uzun basini igerir. Bu yapilarin sikismasi, omuz

agrisiin yaygin bir nedeni olan subakromiyal agr1 sendromuna yol acabilir.



Sekil 2.3: Korakoakromiyal ark, korakoakromiyal ligament, biseps tendonunun uzun basi ve konjoint

tendonun kadavra diseksiyonunda goriiniimleri (20).

Omuz eklemini stabilize etmeye yardimci olan gesitli baglar vardir. Bunlar;

Glenohumeral baglar: Bunlar glenohumeral eklem etrafinda bir kapsiil olusturan ii¢
bagdir. Ust, orta ve alt glenohumeral baglarin hepsi humerusa baglanir ve ekleme farkli
yonlerde stabilite saglar.

Korakohumeral bag: Bu bag, skapulanin korakoid ¢ikintisindan humerus tiiberkulum
majusa kadar uzanir. Ust ekstremitenin agirligimi desteklemeye yardimei olur ve ekleme
inferior yonde stabilite saglar. Ayrica superior glenohumeral ligament ile beraber biseps
pulleyini olusturur.

Transvers humeral ligament: Bu bag, humerus tiiberkulum majus ve minus
arasindaki olugu kaplayarak bisepsin uzun basmin tendonunun gegisi i¢in bir kanal
olusturur.

Korakoakromiyal bag: Bu bag korakoakromiyal arkin bir pargasini olusturur ve
korakoid ¢ikintidan akromiyona kadar uzanir. Omuz ekleminin superior yoniinii stabilize
etmeye yardimci olur ve humerusun superior dislokasyonunu onler.

Superior ve inferior transvers skapular ligamentler: Bu baglar skapula boyunca enine
uzanarak skapulaya stabilite saglar ve toraks {lizerinde yerinde tutulmasina yardimci olur.

Korakoklavikiiler bag: skapulanin korakoid ¢ikintist ile klavikula arasinda uzanir.
Konoid ve trapezoid olmak tizere iki kisma ayrilir. Beraberce klavikulanin yukar1 dogru yer

degistirmesini dnlemeye yardimei olurlar.



Biseps pulleyi, biseps tendonunun uzun basini glenohumeral eklem boyunca
ilerlerken stabilize eden karmagik bir yumusak doku yapidir. Bu biceps tendonunun uzun
basini ¢evreleyen fibréz bant, omuz ekleminin 6n tarafinda bulunan superior glenohumeral

ligament ve korakohumeral ligamentten meydana gelir.

Sekil 2.4: Biseps pulleyinin omuz eklemi icinde seyrederken superior glenohumeral ligament ve

korakohumeral ligament ile iliskisi (21).

Omuz ekleminde bazi bursalar vardir. Bunlar;

Subakromiyal bursa, omuzdaki en biiyiikk ve en 6nemli bursadir. Akromiyon ile
altindan gecen rotator manset arasinda yer alir. Subakromiyal bursa, omuz hareketleri
sirasinda rotator manget ile akromiyon arasindaki siirtiinmeyi azaltir.

Subskapular bursa, subskapularis tendonu ile korakoid ¢ikinti arasinda yer alir ve
stirtlinmeyi azaltmaya yardime1 olur.

Omuz eklemi ¢evresinde korakoklavikiiler bursa, subdeltoid bursa ve supraspinatus

bursa olmak {izere birkag kii¢iik bursa daha bulunur.



Clavicle

Subcoracoid bursa

Subscapular bursa

Sekil 2.5: Omuz cevresi bursalarin anatomik goriiniimii (22).

2.2.2. Embriyoloji

Embriyonik gelisim sirasinda omuz ve rotator manset, mezodermal dokudan tiiretilen
cesitli hiicre poptilasyonlarinin farklilagmasini, go¢iinii ve etkilesimini iceren karmasik ve
hassas bir sekilde diizenlenmis bir siirecten gecer. Bu karmasik siire¢, fonksiyonel omuz
eklemlerinin ve {ist ekstremitenin stabilitesinden ve hareketinden sorumlu iligkili kaslarin
olusumunu saglar.

Uzuv tomurcugu olusumu, gebeligin besinci haftasi civarinda lateral viicut
duvarindan iki tarafli ¢ikintilar olarak baslar. Bu uzuv tomurcuklari, omuz da dahil olmak
izere Ust ekstremiteleri meydana getirecek progenitdr hiicreler igerir. Uzuv tomurcugu
icindeki mezoderm tabakasi kas dokularini olusturacak olan miyoblast hiicrelerine
farklilagir. Ayrica ndéroektoderm tabakasindan da brakiyal pleksus gelisir ve tomurcuk
merkezine dogru periferik sinirleri olusturur. Bu donemde kas gruplar1 dorsal ve ventral
kaslar olarak iki gruba ayrilir. Humerus merkezinde kikirdak olusumu da bu dénemde
goriiliir. Ileride glenohumeral ekleme doniisecek interzon yapisi bu bolgenin kemik
yapilarini olusturacak olan kondrojenik kitle igerisinde gozlenir. Takip eden giinlere bu
interzon genisler ve kapsiil ve labrum gibi dokularin olugmast ile sonuglanir.

Gelisimin sekizinci haftasi civarinda, klavikula, skapula ve humerus dahil olmak
iizere {ist ekstremitenin gelismekte olan kemiklerinde birincil kemiklesme merkezleri ortaya
cikar. Bu kemiklesme merkezleri, omuz eklemi i¢in yapisal destek saglayarak kemik

olusumu i¢in temel gorevi goriir.



Sekil 2.6: Omuz ekleminin embrolojik gelisimi (23).

Es zamanli olarak, somitlerden koken alan miyoblastlar uzuv tomurcuguna goég eder.
Bu miyoblastlar, rotator manseti olusturanlar da dahil olmak {izere iist uzuv kaslarinin
temelini olusturan kas liflerine farklilagir. Rotator manset kaslarinin, yani supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr ve subskapularisin gelisimi, uzuv tomurcugu i¢indeki belirli kas
kiitlelerinin farklilagsmasini ve organizasyonunu igerir. Bir dizi molekiiler ve hiicresel
etkilesim yoluyla, bu kaslar gelismekte olan omuz eklemi etrafinda kendi konumlarini
alirlar.

Kas gelisimine paralel olarak, kas kiitleleri i¢indeki 6zellesmis bolgeler tendonlara
doniisiir. Bu tendonlar, rotator manget kaslarini skapula ve humerus iizerindeki ilgili
yerlestirme bolgelerine baglar. Tendon gelisimi, omuz hareketlerini kolaylastirmak igin
stabilite saglamak ve kaslar tarafindan tiretilen kuvvetleri iletmek i¢in ¢ok dnemlidir.

Gelisimin sonraki asamalar1 boyunca ve dogumdan sonra bu yapilar biiylimeye ve
olgunlagmaya devam eder. Devam eden yeniden sekillenme siiregleri omuz ekleminin
seklini ve hizasini iyilestirerek optimum islev ve stabilite saglar. Rotator manset kaslar1 daha
fazla farklilagmaya ugrar ve karakteristik lif yonelimlerini kazanarak omuzun koordineli ve

kontrollii hareketlerine izin verir(23).

2.2.3. Biyomekanik
Omuz kemeri, list ekstremite ile gdvde arasindaki baglantiyr saglar. Viicuttaki en
hareketli eklemdir. Eklemde hareketi engelleyen bir kemik yapinin olmamas: stabiliteden

0diin verilmesine yol agsa da ¢ok genis bir hareket agiklig1 saglar. Omuz biyomekanigi, bu
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eklemler ile beraber omuz kusagi kaslarinin, ligamentlerinin ve kikirdak olusumlarin da

analizini gerektirir.

2.2.3.1. Omuz eklem hareketleri

Glenohumaral eklem biyomekanigi; Top ve soket tarzi bir eklemdir. Humerus
basinin glenoid karsisinda anterior-posterior, medial-lateral ve superior-inferior
translasyonu miimkiindiir. Humerus basinin eklem yiiziiniin 1/3’i glenoid ile temas
halindedir. Anterior kapsiile ait superior, orta ve inferior glenohumeral ligamentler
stabiliteyi anteriordan kuvvetlendirir.

Glenohumeral eklem hareketleri sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon, koronal
diizlemde abdiiksiyon ve addiiksiyon, aksiyal eksende ise i¢ ve dis rotasyonu seklindedir.

Akromiyoklavikular eklem biyomekanigi: Akromiyoklavikular eklem rotasyonu ii¢
eksen etarafinda olmaktadir. Bu hareketler klavikulanin skapula iizerinde anterior-posterior
rotasyonu, superior-inferior rotasyonu, anterior ve posterior aksiyal rotasyonu seklindedir.

Sternoklavikular eklem biyomekanigi: Kolun govde on kismi ile baglandigi
eklemdir. Hareketleri ii¢ diizlemde gerceklesen elevasyon, depresyon, protraksiyon,

retraksiyon, i¢ ve dig rotasyondur.

2.2.3.2. Statik ve dinamik stabilizatorler

Kemik pasif stabilizatorleri glenoid, humerus basi, akromion ve korakoid ¢ikintidan
olusur. Eklem pasif stabilizatorleri ise glenoid labrum, glenohumeral ligamentler ve
glenohumeral eklem kapsiilii olarak siralanabilir. Buna ek olarak glenoid labrumu, glenoid
kavitenin derinligini ve yiizey alanmi arttirir. Eklem ici negatif basing diger bir statik
stabilizator fakotiiriidiir.

Kapsiiloligamentdz kompleks major statik stabilizatordiir. Ust orta ve alt kisimlari
mevcut olup korakohumeral ligament ile anterosuperior destegini saglar. Korakohumeral
ligament eksternal rotasyonu smirlayarak inferior subluksasyona engel olur. Superior
glenohumeral ligament korakohumeral ligamente benzer etki ile stabiliteye katki saglar. Orta
glenohumeral ligament glenohumeral ligamentlerin en giiclii parcasidir. Anterior humeral
instabilitenin en biiyiik engelleyicisidir. Inferior glenohumeral ligament inferirodan hamak
gibi destek saglar ve abdiiksiyondaki omzun ana statik stabilizatoriidiir.

Rotator interval supraspinatus ve subskapularis tendonlar1 arasinda kapsiil ile ortiilen
ve korakohumeral bag ile kuvvetlendirilen alandir. Rotator interval lezyonu olan hastalarda
i¢ rotasyonda inferior instabilite gelisebilir.

Rotator manset, biseps kasinin kisa ve uzun baslari, deltoid, pectoralis major,

latissimus dorsi kaslar1 ve tendonlar1 omuz ekleminin dinamik stabilizatorlerini olusturur.
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Pasif kas gerimi; kaslarin stabilizasyon mekanizmasinda onemlidir. Posterior stabilite
rotator kilifin pasif'kas gerimi ile saglanmaktadir ama inferior instabilitede bu kaslarin statik
katkis1 6nemli goriilmemektedir. Supraspinatus kasilma ile inferior stabilizator olarak gorev

yapar. Subskapularis ise anterior stabilizasyonda 6nemlidir.

2.2.3.3. Rotator manset biyomekanigi

Tork, bir segmentin hareket ettigi donme giiciiniin bir dl¢iistidiir. Torkun herhangi
bir segmente etki edebilmesi i¢in, biiyiikliikleri esit ancak yonleri zit olan iki kuvvete ihtiyag
vardir. Bu kavram, kuvvet ¢iftlerinin anlagilmasinda insan viicuduna uygulanir. Tork ayni
zamanda kuvvet momenti olarak da adlandirilir.

Rotator manget kaslari, deltoid ile beraber humerus bagina bir kuvvetler toplami
olusturur ve humerus basinda istenen hareket bu kuvvet vektorlerinin toplamina gore olur.
Istenen hareketin gerceklesmesini saglayan kasmn vektorii daha fazla olur ve kars1 vektorel
kuvvet istenmeyen hareketi sinirlayici olarak rol alip net bir hareket torku olusturur.

Rotator manget kaslarinin humerusun rotasyonunu ve kas dengesini saglamanin
yaninda humerus basinin glenoid fossaya kompresyonunu saglamak gibi nemli olan {igiincii
bir gorevi vardir. Kompresyon etkisi ile 6zellikle omuz eklemini stabilize eden baglarin
yetersiz kaldig1 noktalarda stabiliteye katkisi olur.

Biiyiikliikleri esit, birbirlerine paralel ve zit yonlerde olan iki kuvvet, bir kuvvet
ciftini olusturur. Rotator mansetin koronal ve aksiyal planda kuvvetler ¢ifti prensibi
tanimlanmistir. Buna gore koronal planda deltoid kasin ¢ekme kuvvetini subskapularis,
infraspinatus ve teres mindr karsilar. Trasnvers planda ise subskapularisin karsiliginda
infraspinatus ve teres min6r vardir. Ancak bu kaslarin saglamliginda humerus basi stabilitesi

saglanabilir(24,25).

Sekil 2.7: Kuvvet ciftleri (26).
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Rotator manget biyomekaniginde bir diger Onemli prensip ise Burkhart’in
tanimladig1 asma koprii prensibidir. Bu prensip, rotator mansetin, mansetten kalin kabloya
stres transferinin oldugu ve kablonun distalindeki ince kresentik kismin stresten korundugu
islevsel bir kablo sistemi oldugu kavramini desteklemektedir. Dolayisiyla, omuz fonksiyonu
tizerindeki etkisi acisindan incelendiginde rotator manget yirtiginin lokalizasyonu, yirtigin
boyutundan ¢ok daha 6nemlidir. Yani, rotator kabloyu i¢eren bir yirtik, biyomekanik olarak

sadece rotator kresenti i¢eren bir yirtiktan ¢ok daha dnemli olabilir(27).
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Sekil 2.8: Burkhart’in tammladig1 asma képrii prensibi (27).

2.3. ROTATOR MANSET YIRTIKLARININ ETIiYOLOJIi ve
PATOFIiZYOLOJISI

Rotator manget yirtiklari, tendon i¢inde dejeneratif kismi yirtiklardan artropatiye
sebep olacak masif yirtiklara kadar genis bir skalada goriilebilir. Rotator manset yirtiklarinin
etiyolojisinde bir¢ok faktoriin rolii olduguna inanilmaktadir. Temel olarak travmatik ve
dejeneratif zeminde gelisebilir. Travmatik yirtiklarin sebebi belirli bir travma iken
dejeneratif yirtik genellikle multifaktoriyeldir(26). Bu faktorler ekstrinsik ve intrinsik olmak
tizere alt gruplara ayrilarak incelenebilir. Ekstrinsik faktorler korakoakromiyal arkin
morfolojisi, kinematik bozukluklar, tekrarlayan zorlayici hareketler gibi durumlari igerirken
intrinsik faktorler vaskiiler beslenme, kollajen yapt ve organizasyonu gibi dokunun
histopatolojisi ile alakali olan durumlar1 kapsar. Sonug olarak rotator manget hem ekstrinsik
hem de intrinsik faktorler tarafindan zayiflatilir.

Zayiflamig olan tendon travmaya maruz kalsin veya kalmasin kademeli olarak
yetmezlige gider ve sonunda tam kalinlikta yirtikla sonuglanir(26). Rotator manset

dejenerasyonu yas, degisen biyoloji, tendon hipovaskiilaritesi, sigara aliskanliklari,
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metabolik-hormonal dengesizlikler, mekanik stres ve asir1 kullanim gibi faktorleri igeren
multifaktoriyel etiyolojidedir. Bu intrinsik ve ekstrinsik faktorlere ek olarak, genetik
faktorler de rotator manset dejenerasyonunun gelisiminde kismi bir rol oynamaktadir(28).

Ekstrinsik faktorler: Neer’in subakromiyal sikisma sendromunu tanimlamasi ve
ozellikle tekrarlayan bas iistii aktiviteler ile subakromiyal aralikta sikigsan rotator mansetin
dejenerasyona ugrayarak riiptiire olmasi teorisi, Bigliani’nin akromiyon morfolojilerini
tanimlamas1 ve sagittal planda subakromiyal aralifi daraltan akromiyon tiplerinin yirtik
riskini arttirdigini ortaya koymasi ile kuvvetlenmistir(29,30). Wang ve arkadaslar1 kancali
akromiyonun konservatif tedaviye kotii yanit ile alakali oldugunu gdstermislerdir(31).
Bunun yaninda akromiyal spur, akromiyon slobu, korakoakromiyal ligamentler, os
acromiale, akromiyoklavikular eklem spuru gibi sikismaya yol acabilecek bir¢ok ekstrinsik
diger faktor de tanimlanmistir(32—34). Bu konuda akromiyon indeksi, kritik omuz agis1 gibi
parametreler olusturulmus ve rotator manget yirtig1 ile iligkileri ortaya konulmaya
calisilmistir(35,36). Bu ekstrinsik faktorler yirtikla iligkili goriilse de yirtigin tek basina
sebebi olarak degerlendirmek miimkiin degildir(26).

Intrinsik faktérler: Bilindigi kadariyla ilk kez Codman tarafindan 1911°de ortaya
atilmistir(37). Intrinsik sebeplerden bahsederken bazi teoriler iizerinde durmak gerekir.
Bunlar arasinda en ¢ok kabul goren dejeneratif mikro travma teorisidir. Dejeneratif mikro
travma teorisine gore tekrarlayan mikro travmalar ve yiikler ile birlikte yasa bagl gelisen
dejenerasyon, kismi bir yirtiga yol agar ve zaman igerisinde bu kismi yirtik kademeli olarak
tam kata doniislir. Hashimoto ve arkadaslari ilerleyen yasla birlikte mansetin, kolajen
diizensizligi ve incelmesi, miksoid ve hiyalin dejenerasyonu, yag infiltrasyonu ve vaskiiler
proliferasyon gibi ¢esitli i¢ degisikliklere ugradigini ortaya koymuslardir(38).

Bunun disinda oksidatif stres, mansetin vaskiiler beslenmesi gibi teoriler de
mevcuttur. Artmis oksidatif stres, rotator mansetin dejeneratif zeminde yirtigina zemin
hazirlar(39,40).

Birgok arastirmaci tarafindan vaskiiler beslenme problemlerine yonelik de
aragtirmalar yapilmistir. Benjamin ve arkadaslar1 tendon kemik ge¢isinin hipovaskiiler bir
alan yarattigi ve yirtiklarin buradan gelisebilecegini 6ne siirmiislerdir(41). Rudzki ve
arkadaslari ise rotator manset vaskiileritesinin 6zellikle 40 yas sonras1t medial eklem yiiziinde
azaldigimi goézlemlemislerdir(42). Bu calisma Codman’in savundugu lezyonun eklem
yliziinden ve medialden soyulma seklinde basladigi teorisini destekleyebilir. Ancak
Moseley’in yaptig1 kadavra ¢aligmasina gore rotator mangetin damarlanmasi yasa gore

belirgin farklilik gostermemektedir(43).
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Sonug olarak histolojik gecis, vaskiilarite, yaslanma gibi faktorler tendon kemik
bileskesinde, iyilesme iizerinde potansiyel etkileri olan parametrelerdir. Intrinsik faktorler
inflamatuar mediatorlerin yer aldig1, apoptoz ve doku yenilenmesi siireglerinin aktif olarak
goriildiigli kompleks bir durumdur ve iyilesme i¢in Ozellikle bu intrinsik faktorlere
yonelmek, tendonun 6zelliklerine ve histopatolojisine hakim olmak gerekmektedir(26).

Sistemik hastaliklarin rotator manset yirtig1 izerine etkisinin irdelendigi meta analize
gore diyabet, hiperlipidemi ve hipertansiyon rotator mangset hastalig1 ile
iligkilendirilmistir(44).

Kismi yirtiklarin uzun doénemde total yirtiga doniisme ihtimali semptomatik ve
asemptomatik  hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark olmaksizin  diisiik
saptanmistir(45,46).

Rotator manset tekrar yirtiklar icin risk faktorleri ise Zhao ve arkadaslari tarafindan
2021 yilinda yapilan meta analizde belirtilmistir. 5693 hastanin degerlendirildigi meta
analize gore yas, viicut kitle indeksi, diyabet, subskapularis ve infraspinatus yagh
infiltrasyonu, semptom siiresi, kemik mineral yogunlugu, yirtik uzunlugu, yirtik genisligi,
yirtikk boyutu alani, retraksiyon miktari, kritik omuz agisi, akromiyohumeral aralik,
muskulotendindz birlesimden glenoide olan mesafe, ameliyat siiresi, biseps prosediirii
uygulanmig olmas1 ve ameliyat sonras1 Kaliforniya Universitesi Los Angeles(UCLA) skoru

rotator manset tekrar yirtiklari ile iligkili bulunmustur(47).

24. ROTATOR MANSET YIRTIKLARI ve ILISKILI
PATOLOJILERIN SINIFLANDIRILMASI

Rotator manget yirtiklar1 ve bu yirtiklar ile ilgili patolojilerin ortaya koyulmasi,
tedavi planlamalarinin  yapilmast amaciyla bazi siniflamalar olusturulmustur. Bu
siniflamalardan bazilar1 asagida belirtilmistir.

Patte Koronal Simiflama: Koronal planda yirtik rotator mansetin konumlanmasina
gore olusturulan siniflamadir. Sinif 1°de yirtilmis olan manset tiiberkulum majus yapigsma
yerine yakindir ve belirgin retraksiyon gostermez. Smif 2°de manget humerus basi

hizasindadir. Smif 3’te ise glenoid seviyesine retrakte olmus goriiniimdedir(48).
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Sekil 2.9: Patte Simiflamasi-Koronal Plan Topografisi (48).

Patte Sagittal Sitmiflama: Sagittal planda yirti§in yerlesimine ve uzanimina gore
belirlenir. 1,2,3 anterosuperior yirtiklar; 2,3 superior yirtiklar; 4 ve 5 posterosuperior

yirtiklart gdsterir. 6 ise total manset riiptiirinii gosterir(48).

Sekil 2.10: Patte Siniflamasi-Sagittal Plan Topografisi (48).

Lafosse ve Yoo&Rhee Simiflamalari: Subskapularis yirtiklarint degerlendirmede

kullanilan siniflamalardir(49,50).
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Tablo 2.1: Lafosse Siniflamasi: Subskapularis yirtiklarinin intraoperatif degerlendirme ve ameliyat

oncesi bilgisayarh tomografi temelinde siniflandirilmasi.

Evre 1 Ust {igte birlik kismi lezyon

Evre 2 Ust {igte birlik kisimda tam lezyon

Evre 3 Ust {igte ikilik kisimda tam lezyon

Evre 4 Tendonun tam lezyonu ancak yagli dejenerasyon evre 3'e esit

veya daha az

Evre 5 Tendonun tam lezyonu ancak korakoid sikigsmasi ve evre 3'e esit
veya daha fazla olarak siniflandirilan yagli dejenerasyon ile

eksantrik bag

Tablo 2.2: Yoo&Rhee Siniflamasi: Faset maruziyetine ve lateral banda gore subskapularis tendon yirtig

smiflandirmasi.

1 Subskapularis  tendonunun  uzunlamasina  yirtigt  veya
dejenerasyonu

2A Subskapularis tendonunun birinci fasetten <%50 ayrigmast

2B Subskapularis tendonunun birinci fasetten>%350 ayrigmasi

3 Subskapularis tendonunun birinci fasetten tamamen ayrigmast
(Subskapularis tendonunun tist 1/3’°liik kisminin tam kat yirtig1)

4 Subskapularis tendonunun ikinci fasetten tamamen ayrigmasi
(Subskapularis tendonunun tist 2/3’°liik kisminin tam kat yirtig1)

5 Kas kismini da igeren komplet subskapularis tendon yirtig1

Habermeyer Simiflamasi: Biseps pulley hasarinin siniflamasidir. 2004 yilinda
Habermeyer’in prospektif artroskopik ¢aligmasi sonucu ortaya ¢ikmistir. Buna gore biseps
pulley lezyonlari; Grup 1 superior glenohumeral ligament (SGHL) lezyonu, Grup 2 SGHL
lezyonu ve supraspinatus eklem yiizii yirtig1, Grup 3 SGHL lezyonu ve subskapularis eklem
yiizil yirtig1, Grup 4 ise SGHL lezyonu ile beraber supraspinatus ve subskapularis eklem

yiizli yirtig1 seklinde gruplandirilmistir(51).

17



Sekil 2.11: Habermeyer Simiflamasi (51).

Goutallier Siniflamasi: Bu siniflandirma sistemi, supraspinatus ve subskapularisin
de dahil oldugu rotator manset kaslarindaki yag infiltrasyonunun derecesini 0 (infiltrasyon

yok) ile 4 (tam infiltrasyon) arasinda degisen dereceler kullanarak kategorize eder(52).

Sekil 2.12: Goutallier siniflamasi: (a)=Evre 0, belirgin yag infiltrasyonu yok. (b)=Evre 1, yagh
cizgilenmeler. (¢)=Evre 2, yag infiltrasyonu <%50. (d)=Evre 3, Yag infiltrasyonu >%>50. (e)=Evre 4, tam
yag infiltrasyonu (53).
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Sugaya Siniflamasi: Supraspinatus tendon yirtigina bagli artroskopik tamir sonrasi
tendon integritesini derecelendirmede kullanilan siniflamadir. Onarim biitiinligii, manyetik
rezonans goriintiileme kullanilarak degerlendirilmektedir. 5 alt tipe ayrimistir. Tip I,
homojen olarak diisiik yogunlukta ve yeterli tendon kalinliginin olmast; tip II, kismi ytliksek
yogunlukta ve yeterli tendon kalinliginin olmasi; tip III, tendon devamsizligi olmaksizin
yetersiz tendon kalinlig1 olmast; tip IV, kiigiik bir devamsizlik varlig1 ve tip V, biiyiik bir

devamsizlik varligini gosterir(54).

Sekil 2.13: Siugaya simiflamasi: Supraspinatus tendon integritesi (55).

2.5. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

2.5.1. Direkt grafi

Omuz problemleriyle ortopedi poliklinigine bagvuran hastalarin  klinik
degerlendirmelerinin ardindan ilk olarak temel goriintileme yontemi olan direkt
radyografiler elde edilir. Bu grafilerde kiriklar, deformasyonlar, neoplazmlar, artrit ve
kalsifikasyon gibi kolayca tespit edilebilecek kemik ve eklem patolojilerin varlig: arastirilir.
Daha sonra, gerekli goriiliirse, ayirict tanidaki spesifik hastaliklara yonelik farkli
pozisyonlarda 6zel grafiler de ¢ekilebilir.

On-arka (AP) grafi, akromiyonun yanal egiminin ve tipinin, akromiyoklavikular

eklemdeki anormalliklerin ve akromiyohumeral aralifin degerlendirilmesinde kullanilir.
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Omuz agrist olan bir hastada humerus basinin superior yonde migrasyonu s6z konusu ise
hem supraspinatus hem de infraspinatus tendonlarini igeren kronik rotator manset yirtig
saptanabilir.

Cikis(outlet) grafi, 1s1in spina skapula boyunca 10° kaudal egimle yonlendirildigi
omuzun lateral gorliinimiidiir. Bu goriiniim korakoakromiyal arki, anterior akromiyonun
morfolojisini ve akromiyon alt yiizeyinin diiz, kavisli veya kancali olup olmadigini

gosterir(56).

2.5.2. Manyetik rezonans goriintiilleme

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), miikemmel yumusak doku kontrasti
saglar ve coklu diizlemlerde anatomik goriintiileme yapabilme O6zelligine sahiptir. Bu
avantajlart nedeniyle MRG, omuz patolojilerinin goriintiilenmesinde tercih edilen bir
yontem haline gelmistir. Konvansiyonel MRG ile bazi yapilar (rotator manset, humerus basi
konturu ve glenoid sekli gibi) iyi bir sekilde degerlendirilebilir. Rotator manseti
degerlendirmek adina MRG’de standart olarak koronal oblik, sagittal oblik ve aksiyal
kesitler elde edilir. Koronal oblik kesit, supraspinatus kasinin ekseni ile ayni1 dogrultudadir.
Bu kesitlerde omuz eklemi, én-arka diizlemde incelenir. Onemli omuz yapilar1 arasinda
supraspinatus, infraspinatus, subskapularis kaslari, humerus basi, akromion, korakoid ¢ikinti
bulunur. Bu kesitler omuz patolojilerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar ve
omuzun anteroposterior anatomisini detayl1 bir sekilde gosterir. Sagittal oblik kesit koronal
oblik kesite perpendikiiler olarak omuzu sagittal planda incelemeye yarayan kesittir. Bu
kesitlerde, omuz ekleminin lateral (yan) ve medial (orta) yapilari goriintiilenir. Supraspinatus
tendonu, subakromiyal bursa, infraspinatus tendonu, akromiyon, korakoid c¢ikint1 ve
humerus bag1 gibi yapilar degerlendirilir. Ayrica korakohumeral ligament, biseps tendonu
ve superior glenohumeral ligament bu planda gozlenebilir. Sagittal oblik kesitte ayrica
supraspinatus ve infraspinatus kasindaki yagli dejenerasyon da degerlendirilebilir. Aksiyal
(transvers) kesitler, omzun yatay diizlemde kesilen kesitleridir. Bu kesitler, omzun {istten
asagiya dogru tiim yapilariin goriintiilendigi kesitlerdir. Glenoid bosluk, humerus basi,
rotator manget kaslari, biseps tendonu ve diger dnemli omuz yapilar1 aksiyal kesitlerde
incelenir.

Omuz MRG, rotator manget yirtiklari sebebiyle opere edilmis hastalarin postoperatif
donemde tendon biitiinliikklerini degerlendirmek amaciyla da bagvurulabilecek bir
goriintilleme yontemidir. Bu baglamda, Sugaya ameliyat sonrasi tendon integritesinin

degerlendirilmesine yonelik bir siniflama tanimlamistir(54). Bu siniflamaya goére ameliyat
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sonras1 donemde elde edilen omuz MRG’de tendonun kalinligi, T2 sekanslardaki sinyal
artig1 ve retraksiyon goz oniine alinarak tendon integritesi degerlendirilmektedir.
Sonu¢ olarak, MRG, rotator manget yirtiklarin1 saptamada giiniimiizde en sik

kullanilan goriintiileme modalitesi olarak one ¢ikmaktadir.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. ETIK KURUL iZNi

Bu calisma Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin
Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde yiiriitiilmiistiir. Hastalara dair verilerin
ve goriintiilemelerin toplanmasi bu hastanede gergeklestirilmistir. Calisma, Istanbul
Medeniyet Universitesi Goztepe Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

alinan etik kurul onayindan sonra ytriitiilmiistiir (Etik Kurul Karar No:2023/0411).

3.2. CALISMA PLANI ve HASTA SECIiMIi

Bu calismada, 2016 Kasim ve 2022 Mart aylar1 arasinda rotator manget yirtigi
sebebiyle artroskopik rotator manset tamiri yapilmis olan hastalar incelenmistir.

Calismaya 18 yasindan biiylik, daha Once rotator manset yirtig1 veya diger omuz
patolojilerine yonelik cerrahi tedavi uygulanmamis, preoperatif MRG’de rotator manset
yirtiginin Patte siniflamasina gore koronal planda retrakte olmadigi (evre 1 ve 2) ve sagittal
planda anterosuperior yerlesimli oldugu (evre 2,3 ve 2+3) belirlenen artroskopik rotator
manget tamiri yapilmis olan ve postoperatif donemde takiplerine diizenli gelen hastalar dahil
edilmistir. Hastalarin preoperatif donemdeki MRG’lerine ulasilabilmis olmasi ve yine
postoperatif donemde takiplerinde elde edilmis olan MRG’lerine ulasilabilmis olmasi da
dahil edilme sart1 olarak belirlenmistir.

Verilerine yeteri kadar ulagilamayan, takipleri yetersiz, rotator manset yirtig1 diginda
omuz eklem osteoartriti, gegirilmis omuz ¢ikigi, gecirilmis proksimal humerus kirigi,
romatizmal hastalik 6zge¢misi gibi omuzu ilgilendiren ek patolojileri olan hastalar, rotator
manget yirtiklarinin koronal planda retrakte oldugu ve sagittal planda anterosuperiorda
olmadig1 hastalar, masif rotator manset yirtig1 olan hastalar ise calismanin diginda
tutulmustur.

Hasta arsivinden veriler tarandiginda artroskopik rotator manset tamiri ameliyati
yapilan 406 hasta saptanmistir. Dahil edil ve diglama kriterlerine gore hastalar
ayristirildiginda ise kriterleri karsilayan ve calismaya dahil edilebilecek 109 hasta
saptanmistir. Bu hastalarin ameliyat Oncesi ¢ekilmis olan MRG’leri incelenmis ve
subkorakoid kist(ScCs) olanlar (Grup A) ve olmayanlar (Grup B) olmak iizere ikiye
ayrilmistir. Hastalar Grup A’da 69 ve Grup B’de 40 olacak sekilde dagilmistir. Grup A ve
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Grup B’deki hastalar postoperatif donemdeki MRG’lerindeki tendon biitiinliigiine gére Grup
A1, Az, ve Grup B ve B> olarak ikiser alt gruba ayrilmislardir.

3.3. HASTALARIN DEGERLENDIRILMES]

Caligsmaya dahil edilen hastalarin muayene notlari, ameliyat raporlar1 ve artroskopi
goriintiileri incelenerek hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, taraf), ameliyat
oncesi ve sonrast omuz klinik skorlar1 (Constant Omuz Skoru) ve intraoperatif gozlenen
omuz patolojileri not edilmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi takip
doneminde ¢ekilmis olan MRG’leri arasindaki zaman farklar1 hesaplanarak not edilmistir.
Bu MRG tetkikleri, omuz cerrahisi tizerine 10 y1l1 agkin siiredir ¢alisan bir kidemli ortopedi
uzmant ve 1 kidemli ortopedi asistan1 tarafindan incelenmistir. Hastalarin klinik

skorlamalari ise farkli bir ortopedist tarafindan hesaplanmistir.

3.3.1. Radyolojik degerlendirme

Hastalarin radyolojik degerlendirmesinde hastanemiz radyoloji boliimiinde bulunan
1.5 T alan giicline sahip MRG cihaz1 (Optima MR360, GE Healthcare, Chicago, Illinois,
ABD) kullanilmistir. Cekim pozisyonu, kol viicuda bitisik ve anatomik pozisyonda olacak
sekilde belirlenmistir ve referans ¢izgileri glenoide dik olacak sekilde klavikulaya paralel
olarak yerlestirilmistir. Tiim hastalardan aksiyal, koronal oblik ve sagittal oblik planlarda,
T1 ve T2 kesitler alinmistir (FOV:18.0, Slice Thickness: 4mm, Spacing:1.5mm).

Hastalarin ameliyat 6ncesi ¢ekilen MRG’leri subkorakoid kist, supraspinatus tendon
yirtigl, subskapularis tendon yirtigi, supraspinatus ve subskapularis kaslarmin yagh
dejenerasyonu, biceps pulley hasar1 ve diger ek patolojiler agisindan incelenmistir. Ameliyat
sonrast ¢ekilmis olan MRG’lerinde ise subkorakoid kist varligt ve supraspinatus ile
subskapularis tendonlarinin devamliligi incelenmistir.

Subkorakoid kist, subskapularis kasmin anterioru ile konjoint tendon arasinda
bulunan subkorakoid bursanin efiizyonu sonucu gozlenir(57). Yag baskili planlarda,

ozellikle aksiyal ve sagittal planda iyi gozlenir.
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Sekil 3.1: T2 sekans aksiyel kesit MRG’de Subkorakoid Kist.

Calismamizda ameliyat 6ncesi ve sonrasi ¢ekilmis olan tiim MRG’lerde subkorakoid
kist arastirilmis ve kist saptanan hastalarda kist hacmi Cavalieri yontemi ile hesaplanarak
not edilmistir.

Cavalieri yontemi, Ozellikle diizensiz sekilli ve hacim 6l¢limii yapilmasiin zor
oldugu cisimlerin hacmini hesaplamada kullanilir. ilk olarak 17. yiizyilda, Italyan
matematik¢i Bonaventura Cavalieri tarafndan tanimlanmistir. Kesit alani, kesitler arasi esit
mesafe ve kesit kalinlig1 bu 6l¢lim yonteminin prensiplerini olusturur.

MRG'lerde kistin kesit alanlari, T2 sekansinda bursanin her bir aksiyal kesitinde
kistin dig sinirmin "kapali poligon teknigi" ile manuel olarak cizilmesiyle belirlenmistir.
Bursanin en proksimal kism1 C1 (mm2) ve en distal kismi Cn (mm2) olarak not edilmistir.
Her kesit arasindaki mesafe calismadaki MR kesitine uygun olacak sekilde 4 mm olarak
belirlenmistir. Toplam kist hacmi C1+C2+....Cn)x4 (mm3) formiilii ile hesaplanmistir.
Olgiimler bir ortopedi uzmani ve bir ortopedi asistan: tarafindan yapilarak ortalamalart
alinmustir. Olgiimler gdzlemciler arasi teste tabi tutulmustur.

Cavalieri yontemi, farkli biyolojik yapilarin hacmini tahmin etmede etkili ve dogru
bir yontemdir(58). Bu yontem tip alaninda da hacim hesaplanmasi gereken durumlarda
kullanilabilmektedir. Ornegin; Sahin ve arkadaslar1 Cavalieri yontemi MRG’de karaciger

hacminin hesaplanmasinda giivenli bir yontem oldugunu bildirmislerdir.(59) Karaca ve
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arkadaslari ise MRG’de beyin ventrikiillerinin hacmini yine bu yontemle
hesaplamislardir(60). Bu yontem ortopedi alaninda da bir¢ok ¢alismada hacim hesaplama
yontemi olarak kullanilmistir. Say ve arkadaslar1 tomografi tizerinden Cavalieri yontemi ile
kemik kistlerinin hacmini hesaplamiglardir(58). Tiirkmen ve arkadaslar1 da subkorakoid kist
hacmini Cavalieri yontemi ile hesaplamiglardir(61).

Supraspinatus tendon yirtig1, koronal kesitlerde retraksiyon derecesine gore, sagittal
kesitlerde ise yerlesim yerine gore Patte’nin tarifledigi sekilde siniflandirilmistir(48).

Subskapularis tendonunun yirtig1 arastirilmis ve Lafosse ve Yoo nun tanimladig:
sekilde siniflandirilmistir(49,50).

Supraspinatus ve subskapularis kaslarinin yagl dejenerasyonu sagittal T1 kesitlerde
incelenerek Goutallier’nin tarifine gore siniflandirilmistir(52).

Biseps pulleyi sagittal kesitlerde degerlendirilerek pulley lezyonlar1 Habermeyer’in
siniflamasina gore incelenmistir(51).

Ameliyat sonrasi ¢ekilen MRG’lerde supraspinatus ve subskapularis tendon

biitiinliigii incelenmis ve Sugaya’nin tarifine gore siniflandirilmistir(54).

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989,2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Calismada yer alan kategorik degiskenler
frekans (n) ve ylizde (%) ile, siirekli degiskenler ortalama+standart sapma (SS), medyan
(IQR 25-75) ve minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur. Kategorik degiskenlerin
analizinde ise Pearson Ki kare testi, Fisher’s Exact test, Yates diizeltmesi, Fisher Freeman
Halton Exact test ve post hoc Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir. Bagimsiz iki grup
analizlerinde normal dagilim gosteren verilerde bagimsiz degiskenli T test ve gostermeyen
verilerde Mann Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz ikiden
fazla gruba iliskin analizde ise Kruskal-Wallis testine basvurulmustur. Calismada

istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma 2016 Kasim ve 2022 Mart arasinda ameliyat edilmis olan 109 hasta ile
yapilmistir. Hastalarin %62,4’i kadin, %37,6’s1 erkektir. Hastalarin %75,2’si sag tarafindan,
%24,8’ ise sol tarafindan ameliyat edilmistir. Ortalama yas 56+8 yil iken ortanca yas degeri
57(51-62) yildir. Hastalarin en genci 37, en yaslis1 73 yasindadir. Hastalarin ameliyat sonrasi
cekilen MRG’lerinin ortalamast 12,7+7,7 ay iken ortancasi 9(7-15) aydir. Bu ozellikler
Tablo 4.1°de sunulmaktadir.

Tablo 4.1: Hasta ozellikleri.

Degiskenler (n=109) ORT4ZSS Med(IQR) Min-Max
Yas (y1l) 56+8 57(51-62) 37-73
MRI (PO/ay) 12,7+7,7 9(7-15) 6-39
Say1 (n) Yiizde (%)

Cinsiyet

Kadin 68 62,4

Erkek 41 37,6
Taraf

Sag 82 75,2

Sol 27 24,8

Hastalarin Constant omuz skorlamalari analiz edilmistir. Ameliyat 6ncesi Constant
omuz skoru (CSS 1) ve ameliyat sonrasi kontrol MRG elde edildigi tarihteki Constant omuz
skoru (CSS 2) olarak adlandirilmistir. CSS 1’in en diisiik degeri 18, en yliksek degeri 55
iken ortalamasi 3549 ve ortancasi 35(27-41) olarak hesaplanmistir. CSS 2‘nin ise en diisiik
degeri 43, en yiiksek degeri 98 iken ortalamast 7712 ve ortancast 77(70-84) olarak
hesaplanmustir. Bulgular Tablo 4.2°de sunulmaktadir.
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Tablo 4.2: Constant omuz skoru degerleri.

Degiskenler (n=109) ORT=SS Med(IQR) Min-Max
CSS1 35+9 35(27-41) 18-55
CSS 2 77£12 77(70-84) 43-98

Hastalar rotator manget tamirine ek olarak artroskopik yapilan cerrahi girisimler
acisindan incelenmistir. Bu girisimler biseps tenotomisi, biseps tenodezi ve
akromiyoplasti’dir. Buna gore %77 hastaya biseps tenotomisi, %33 hastaya ise
akromiyoplasti yapilmistir. Biseps tenodezi 7 hastaya uygulanmigtir. Bulgular Tablo 4.3’te

sunulmaktadir.

Tablo 4.3: Rotator Manset Tamirine Ek Cerrahi Girisimler.

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)

Biseps Tenotomisi (n=109)

Evet 84 77,1

Hayir 25 22,9
Akromiyoplasti (n=109)

Evet 36 33,0

Hayir 73 67,0

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi ¢cekilen MRG’lerde subkorakoid kistin varligi
aragtirtlmis ve kist saptandigi durumda kistin hacmi hesaplanmistir. Ameliyat Oncesi
cekilmis olan MRG’de 6l¢iilen subkorakoid kist ScCs Pre, ameliyat sonrasindaki ise ScCs
Post olarak adlandirilmigtir. Buna gore ScCs Pre’nin aldig1 ortalama degerin 1622+1963
mm?, ortanca degerin ise 840(0-2782) mm? oldugu goriilmektedir. En diisiik 0, en yiiksek
ise 7584 mm? saptanmustir. ScCs Post degerlerine iliskin istatistiksel verilere bakildiginda,
azalmalar gozlenmektedir. Ortalama degeri 489+1104 mm? olan bu degiskenin aldig
ortanca deger ise 0(0-560) mm?® olarak hesaplanmistir. ScCs Pre’den ScCs Post’un
cikarilmasi ile elde edilen kist hacim degisikligi ScCs Delta olarak adlandirilmistir ve
ortalamas1 1132+1620 mm?, ortanca degeri ise 540(0-1834) mm? olarak 6l¢iilmiistiir. Bu
bulgular Tablo 4.4’te sunulmaktadir. Grafik 4.1°de tabloda yer alan 3 degiskenin ortalama

degerlerine iliskin goriiniim paylasilmigtir.

27



Tablo 4.4: ScCs Pre, Post ve Delta ortalama ve medyan degerleri.

Degiskenler (mm2xmm) n ORT=SS Med(IQR) Min-Max

ScCs Pre 109 1622+1963  840(0-2782) 0-7584
ScCs Post 109 489+1104 0(0-560) 0-6200
ScCs Delta 109 1132+1620 540(0-1834) -1060-7503

1800

1600

1400

1200

1000

800

600

400

200

ScCs Pre ScCs Post ScCs Delta

W Hacim ortalamasi

Sekil 4.1: ScCs Pre, Post ve Delta ortalamalari.

Hastalarin MRG’lerinde tespit edilen subkorakoid bursa hari¢ diger bursalar da
degerlendirilmistir. Bu bursalar subakromiyal(sa), korakoklavikular(cc), subdeltoid(sd) ve
subskapular(ssc) olarak gruplandirilmistir. 29 hastada subkorakoid bursaya ek bursa
saptanmamustir. En sik saptanan ek bursalar %18,3 ile sa+cc+sd birlikteligidir. Bunu %16,5

ile sa ve %15,6 ile sa+sd takip etmektedir. Bulgular Tablo 4.5’te sunulmaktadir.
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Tablo 4.5: Bursalar.

Degiskenler (n=109) Say1 (n) Yiizde (%)
Yok 29 26,6
sa 18 16,5
sa+cc+sd 20 18,3
sa+sd 17 15,6
sa+ssc 7 6.4
sa+ssc+sd 7 6,4
sd 4 3,7
sd+cc 4 3,7
sd+ssc 1 0,9
SSC 2 1,8

sa:subakromiyal, cc:korakoklavikiiler, sd:subdeltoid, ssc:subskapular

Hastalarin MRG’lerinde, subskapularis tendonu, biseps pulleyi, supraspinatus
tendonu degerlendirilmis ve siniflandirilmistir.

Subskapularis tendon yirtig1 %64,2 oraninda saptanmistir. Lafosse Siniflamasina
gore smiflandiginda Evre 0 ve 1 %35,8’erlik oranlar alirken Evre 2 %21,1 ve Evre 3 %7,3
almigtir. Subskapularis yirtiginin Yoo&Rhee Siniflamasina gore ise Evre 2A %38,5 ile en
yiiksek degeri almistir. Bunu Evre 0 %35,8 ve Evrel %20,2 ile takip etmistir. Lafosse Evre
3 olarak siniflandirilan 8 hastaya artroskopik subskapularis tamiri uygulanmstir.

Biseps pulley lezyonu %22 hastada goriilmemistir. Biseps pulleyinin hasarini
siniflayan Habermeyer siniflamasina gére Grup A %35,8, Grup C %26,6, Grup D %11 ve
Grup B %4,6 olarak saptanmuistir.

Rotator mansetin sagittal planda simiflanmasinda kullanilan Patte siniflamas1 Patte
Sagittal olarak adlandirilmistir. Buna gore en ytiksek oran “2+3” alt grubunda goriilmiistiir.
40,4 liik bir orana sahip olan bu alt grubu sirasiyla 3 (%31,2) ve 2 (%28,4) izlemektedir.

Rotator mansetin koronal planda siniflanmasinda kullanilan Patte siniflamasi ise
Patte Koronal olarak adlandirilmistir. Hastalarin %62,4°t Evre 1, %37,6’s1 ise Evre 2
saptanmistir.

Supraspinatusun yagli dejenerasyonu Goutallier Siniflandirmasi ile siniflanmistir.
Buna gore Goutallier Evre 0 %47,7 ile en sik gozlenen evre olarak ortaya ¢ikmistir. Evre 1
%23,9, Evre 2 %19,3 ve Evre 3 %9,2 olarak saptanmistir. Bulgular Tablo 6’da

sunulmaktadir.
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Tablo 4.6: Subskapularis, Biceps pulleyi ve Supraspinatus’un degerlendirilmesi.

Degiskenler (n=109) Say1 (n) Yiizde (%)
Subskapularis Yirtig
Yok 39 35,8
Var 70 64,2
Lafosse
0 39 35,8
1 39 35,8
2 23 21,1
3 8 7,3
Yoo&Rhee
0 39 35,8
1 22 20,2
2A 42 38,5
2B 2 1,8
3 3 2,8
4 1 0,9
Biseps Pulley Lezyonu
Yok 24 22,0
Var 85 78,0

Habermeyer-Biceps Pulley Lezyonu

Yok 24 22,0
A 39 35,8
B 5 4,6

C 29 26,6
D 12 11,0

Patte Sagittal

2 31 28,4

3 34 31,2

2+3 44 40,4
Patte Koronal

1 68 62,4

2 41 37,6
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Tablo 4.6 (Devam): Subskapularis, Biceps pulleyi ve Supraspinatus’un degerlendirilmesi.

Goutalier

0
1
2
3

52
26
21
10

47,7
23,9
19,3
9,2

Ameliyat sonrasi c¢ekilmis olan MRG’ler incelendiginde subskapularis ve

supraspinatusun tendon biitiinliigli Sugaya siniflamasina gore degerlendirilmistir. Higbir

hastada subskapularisin Sugaya’ya gore tekrar yirti§1 saptanmamuistir. Supraspinatus icin

%24,8 ile Evre 2 en sik olarak gozlenirken bunu %22 ile evre 0 ve %15,6 ile Evre 5 takip

etmistir. Supraspinatus tekrar yiritiginin Sugaya siniflamasia gore bulgular1 Tablo 4.7°de

sunulmaktadir.

Tablo 4.7: Sugaya siniflamasina gore hastalarin dagilimi.

Degiskenler (n=109) Say1 (n) Yiizde (%)
Sugaya Supraspinatus

0 24 22,0

1 15 13,8

2 27 24,8

3 14 12,8

4 12 11,0

5 17 15,6

Bu analizlerin ardindan hastalarin ameliyat 6ncesi MRG’lerinde subkorakoid kist

hacmine gore ScCs Pre sifirdan biiylik olanlar Grup A ve ScCs Pre sifir olanlar Grup B

olmak tizere iki grup olusturulmustur. Bu iki gruptaki hasta sayisi sirasi ile 69 ve 40 olarak

ayrismistir. Grafik 2’°de bu iki grubun dagilimi sunulmaktadir.
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Sekil 4.2: ScCs Pre Gruplar1.

Grup A ve Grup B hasta Ozelliklerine gore incelenmistir. Hastalarin yaglari,
cinsiyetleri, taraflari ve kontrol MRG tarihleri agisindan degerlendirildiginde gruplar
arasinda anlaml fark saptanmamistir. Tablo 4.8’de yer alan analiz sonuglari, hasta

ozelliklerinin bu iki grup i¢in benzer dagilimlar sergiledigini gdstermektedir (p>0,05).

Tablo 4.8: Grup A ve Grup B, hasta o6zellikleri.

Grup A (n=69) Grup B (n=40)

Yas (y1l) 57+7 54+9 0,133!
MRI (PO/ay) 12(7-15) 9(7-15) 0,665"
Cinsiyet 0,105%*
Erkek 22(31,9) 19(47,5)
Kadm 47(68,1) 21(52,5)
Taraf 0,615*
Sol 16(23,2) 11(27,5)
Sag 53(76,8) 29(72,5)

Independent Samples T test, Ort=SD
*Mann Whitney U test, Medyan (IQR)

*Pearson ki kare test, n(%)
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Grup A ve B Constant omuz skorlamalarina gore karsilagtirildiginda Grup B’nin CSS
2 degeri Grup A’ninkine gore anlamli derecede fazla saptanmistir. Bu bulgular Tablo 4.9°da

sunulmaktadir.

Tablo 4.9. Grup A ve Grup B, Constant omuz skorlamalari.

Grup A Grup B
CSS1 35(27-41) 35(25-42) 0,828
CSS2 77(70-81) 81(76-90) 0,009

*Mann Whitney U test, Medyan (IQR)

Grup A ve Grup B biseps tenotomisi ve akromiyoplasti uygulanmasi durumuna gore
analiz edildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir. Diger
yandan Grup A’da biseps tenotomisinin Grup B’ye gore daha fazla uygulandigi, Grup B’de
ise akromiyoplastinin Grup A’ya gore daha fazla uygulandig1 gozlenmektedir. Bu bulgular
Tablo 4.10°da sunulmaktadir.

Tablo 4.10: Grup A ve Grup B, rotator manset tamirine ek cerrahi girisimler.

ni/mz Grup A Grup B
Biseps Tenotomisi 69/40 0,116
Var 57(82,6) 22(67,5)
Yok 12(17,4) 13(32,5)
Akromiyoplasti 69/40 0,109
Evet 19(27,5) 17(42,5)
Hayir 50(72,5) 23(57,5)

*Pearson ki kare test, Yates diizeltmesi, n(%)

Hastalarin ameliyat 6ncesi MRG’lerindeki subskapularis, biseps pulleyi ve
supraspinatus durumlar1 Grup A ve Grup B’ye gore incelenmistir. Yoo&Rhee siniflamasina
gore Evre 1 Grup B’de, Evre 2A ise Grup A’da istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide fazla
saptanmigtir. Bu bulgular Tablo 4.11°de sunulmaktadir.
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Tablo 4.11: Grup A ve B, subskapularis, biseps pulleyi ve supraspinatus’un degerlendirilmesi.

Grup Grup
A(n=69) B(n=40)
Subskapularis Yirtig 0,484
Yok 23(33,3) 16(40)
Var 46(66,7) 24(60)
Lafosse 0,490
0 23(33,3) 16(40)
1 24(34,8) 15(37.5)
2 15(21,7) 8(20)
3 7(10,1) 1(2,5)
Yoo&Rhee <0,001
0 23(33,3) 16(40)
1 9(13) 13(32,5)°
2A 32(46,3)2 10(25)°
2B 2(3) 0(0)
3 2(3) 1(2,5)
4 1(1,4) 0(0)
Biseps Pulley Lezyonu 0,126
Yok 12(17,4) 12(30)
Var 57(82,6) 28(70)
Habermeyer-Biseps Pulley Lezyonu 0,500
Yok 12(17,4) 12(30)
A 24(34,8) 15(37.5)
B 4(5,8) 1(2,5)
C 21(30,4) 8(20)
D 8(11,6) 4(10)
Patte Sagittal 0,980
2 20(29) 11(27,5)
3 20(29) 14(35)
2+3 29(42) 15(37,5)

*Pearson ki kare test, Fisher exact test, Fisher Freeman Halton Exact test, Post-hoc Bonferroni diizeltmesi,

n(%)

Gruplar arasindaki farklar kii¢iik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.
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Tablo 4.11(Devam): Grup A ve B, subskapularis, biseps pulleyi ve supraspinatus’un degerlendirilmesi.

Patte Koronal 0,401
1 41(59,4) 27(67,5)
2 28(40,6) 13(32,5)
Goutalier 0,390
0 29(42) 23(57,5)
1 17(24,6) 9(22,5)
2 16(23,2) 5(12,5)
3 7(10,1) 3(7,5)
*Pearson ki kare test, Fisher exact test, Fisher Freeman Halton Exact test, Post-hoc Bonferroni diizeltmesi,
n(%)

Gruplar arasindaki farklar kii¢iik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.

Tablo 4.12°de Grup A ve B’nin Sugaya supraspinatus evrelerine iligkin analizlerin
sonuclar1 yer almaktadir. Sugaya supraspinatus evrelerinde Grup A ve B gruplar istatistiki
acidan anlamli bir sekilde farklilasmaktadir (p=0,048). Yapilan ileri analizler, Sugaya
supraspinatus 0 evresinde ve 4 evresinde iki grup arasi farkliligin oldugunu, diger evrelerde
ise oranlarin benzer oldugunu gostermektedir. Buna gore, Sugaya supraspinatus 0 evresinin
Grup B’de goriilme sikligi (%32,5), Grup A’da goriilme sikligina gore (%15,9) daha
yiiksektir. Evre 4’tin Grup A’da ulastig1 goriilme siklig1 %15,9’dur. Bu deger, Evre 4’iin
Grup B’deki %2,5’lik degerine gore anlamli sekilde ytiksektir. Sugaya supraspinatus evreleri
0., 1., 2. ve 3. evreler, yani A; ve B bir grup (niiks yok), 4. ve 5. evreler (A> ve B») baska
bir grup (niiks var) olacak sekilde yeniden kategorize edilmis ve ortaya ¢ikan dagilimlarin
Grup A ve B’ye gore analizleri yapilmistir. Yapilan analiz sonuglart niiks yok grubunun
goriilme sikliginin Grup B’de (Grup A igin %65,2; Grup B icin %87,5 niiks var grubunun
goriilme sikliginin ise Grup A’da (Grup A i¢in %34,8; Grup B i¢in %12,5) daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Bu dagilimlar istatistiki ac¢idan anlamli farkliliklar1 ifade

etmektedir (p=0,021).
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Tablo 4.12: Grup A ve Grup B, Sugaya supraspinatus evrelerine gore incelenmesi.

Grup A(n=69) Grup B(n=40)

Sugaya Supraspinatus Evreleri 0,048
0 11(15,9) 13(32,5)°
1 7(10,1)* 8(20)*
2 19(27,5) 8(20)*
3 8(11,6)* 6(15)*
4 11(15,9) 1(2,5)°
5 13(18,8)* 4(10)*
Sugaya Supraspinatus Evreleri
0,1,2,3(A1/B1) 45(65,2) 35(87,5) 0,021
4,5(A2/B2) 24(34,8) 5(12,5)
*Pearson ki kare test, Fisher exact test, Fisher Freeman Halton Exact test, Post-hoc Bonferroni diizeltmesi,
n(%)

Gruplar arasindaki farklar kii¢iik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.

Tablo 4.13’te ScCs Pre grubunda yer alan tiim hastalar (Grup A ve B), Sugaya
supraspinatusa gore niiks olup olmamasi durumu dikkate alinarak iki gruba ayrilmistir. Bu
iki grubun kist hacim degisiminde (ScCs Delta) bir fark olup olmadigina iligkin yapilan
analizlerin sonuglarina bakildiginda, niiks olmayan [1355(-283-7503)] ve niiks olan [518(-
1060-1978)] gruptaki hastalarin ScCs Delta degerlerinin benzer oldugu anlasilmistir
(p=0,587). Ayrica niiks olan yani rotator mansetinde tendon biitiinliigli bozulan hastalarda

klinik skorlar, niiks olmayana gore anlamli derecede daha diisiik saptanmustir.

Tablo 4.13: ScCs Pre grubundaki hastalarin Sugaya Supraspinatus simiflamasina gore kist hacim

degisimleri.
Degiskenler Sugaya Supraspinatus
Niiks yok (A; + Niiks var (A2 ve p*
B1) 0,1,2,3) By)
(n=80) 4,5) (n=29)
ScCs Delta 1355(-283-7503) 518(-1060-1978) 0,587+
/Median(min-max)
(mm?)
CSS 1 35,4+£8,6 32,8+10,5 0,192
CSS 2 81£8,5 65,3+12,5 <0,001
*Mann Whitney U test
+std
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Tablo 4.14’te Grup A Sugaya supraspinatusa gore niiks olup olmamasi durumu
dikkate alinarak iki gruba ayrilmistir. Bu iki grubun ScCs Delta degerinde bir fark olup
olmadigina iliskin yapilan analizlerin sonuglarina bakildiginda niiks olmayan (A1) ve niiks
olan (A2) gruptaki hastalarin ScCs delta degerlerinin (niiks yok [2422(257-7503)] ve niiks
var [625(-1060-1978)]) istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu saptanmistir
(p=0,034). Ek olarak, ameliyat oncesi subkorakoid kisti olan hastalar arasinda rotator
mangetin devamliliginda kayip goriilen hastalarin klinik skorlamalar1 da anlamli derecede

diisiik gelmistir.

Tablo 4.14: Grup A1 ve Grup Az, Sugaya Supraspinatus sinifflamasina gore ScCs Delta degerleri.

Degiskenler Sugaya Supraspinatus
A1 (n=45) Az (n=24) p"
ScCs Delta 2422(257-7503) 625(-1060-1978)  0,034*
/Median(min-max)
(mm?)
CSS 1 35,1+£7,4 33,9+10,7 0,389
CSS2 79,3+8,2 66,2+13 .4 <0,001
*Mann Whitney U test
+ std
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5. TARTISMA

Rotator mansetin, 6zellikle dejeneratif zemindeyse, tamiri sonrasi tekrar yirtilmasi
stk goriilen bir durumdur. Rotator manset tamiri yapilan hastalarin tendon integritelerinin
takibinde Sugaya siniflamasina siklikla bagvurulmaktadir. Sugaya siniflamasina gore Evre
4 ve 5 tekrar yirtik olarak kabul edilmektedir. Fakat; baz1 yazarlar, tendon biitiinliigiiniin
korunup korunmadigir agisindan Evre 3’e elestirel yaklagmaktadirlar. Werthel ve
arkadaslarinin 10 yildan fazla takip siireli 203 hastada yaptiklar1 ¢aligmaya gore, MRG’de
Sugaya Evre 3 saptanan hastalarin Constant Omuz Skorlar1 Evre 1 ve 2 olan hastalara gore
anlamli derecede diisiik saptanmistir. Bunun yaninda daha az agri, akromiyohumeral
indeksin korunmasi, osteoartritin daha yavas ilerlemesi ve supraspinatus yagh
dejenerasyonunun daha az olmasi ile Evre 3’lin Evre 4 ve 5’ten ayrildigi belirtilmistir(62).
Muniandy ve arkadaslari, Sugaya’ya gore Evre 3’te Evre 4 ve 5’e gore supraspinatus ve
subskapularis kaslarinda daha az atrofi ve yagl dejenerasyon saptamislardir. Ayrica Evre
3’te daha iyi klinik skorlara ulagarak Evre 3 tekrar yirtiklarin Evre 4 ve 5’ten farkli oldugunu
belirtmislerdir(63). Goriilmektedir ki rotator mansetin tekrar yirtildigi durumlarda, kas
atrofiye ve yagli dejenerasyona ugramakta, ayrica eklem dejenerasyonu da hizlanmakta ve
hastanin klinik skorlamalar1 diigmektedir. Bu asamada tekrar tamir tercih edilmesi gereken
tedavi yontemi olarak one ¢ikmaktadir. Willinger ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmalarinda
rotator manset tekrar yirtig1 olan hastalarinin revizyonunun hastalarin klinik sonuglar1 ve
omuz eklem fonksiyonlar1 iizerinde pozitif bir sonuca yol agtigini belirtmislerdir(64).
Dolayisiyla, tamir edilmis rotator manseti degerlendirirken Sugaya’ya gore evrelemede evre
3 ile 4 ayrimin1 yapmak takip ve tedaviye yon vermek adina énemli hale gelmektedir.

Rotator manget tamiri ameliyati olan hastalar, ameliyat sonras1 sikayetleri tekrar
gelistiginde ve fizik muayene ile tekrar yirtik stiphesi dogdugunda hastalardan kontrol MRG
planlanabilir. Elde edilecek bu goriintiide rotator manseti degerlendirmede bazi kisitliliklar
olusabilir. Tendonda incelme, T2 sekanslarda hiperintens lineer hatlar gibi tendinopatiyi ve
tendon riiptiiriinii diislindiirecek bulgular cerrahi miidahale edilmemis bir tendonda bize
oldukca iyi fikir verse de cerrahi olarak tamir edilmis olanlar hakkinda net bilgi
saglamayabilir. Ayrica ameliyata bagli implantlarin MRG’de artefakt yaratmasindan dolay1
da tendon biitiinliigiinii degerlendirmek zorlasacaktir. Bu durumda indirekt bulgularin nemi

de artacaktir.

38



Calismamizda rotator manset tamiri yapilan hastalarin kontrol MRG’lerinde tendon
integritesini kontrol ederken MRG’de saptanan subkorakoid kistin tekrar yirtik lehine
anlamli, indirekt bir bulgu olup olamayacagini analiz ettik. Elde ettigimiz veriler
dogrultusunda MRG’de saptanan subkorakoid kistin rotator mansetin tekrar yirtigini
degerlendirmede anlamli bir bulgu olabilecegini ortaya koyduk.

Literatiir incelendiginde subkorakoid kist tizerine sinirlt sayida arastirma yapilmis
oldugu gozlenmektedir. Subkorakoid bursa anatomik ve radyolojik olarak bazi
arastirmalarda tanimlanmstir. Colas ve arkadaslar1 49 kadavranin omuz diseksiyonu sonrasi
subskapular ve subkorakoid bursalari ortaya koymuslar ve bu bursalarin fonksiyonel
anatomilerini irdelemislerdir. Bu calismada ek olarak subskapular bursanin korakoid
cikintiya suspensory ligament ile sikica baglandigi fakat subkorakoid bursanin korakoid
cikintiya sadece zayif birka¢c bag demeti ile tutundugu belirtilmistir(65). Kennedy ve
arkadaslar1 subakromiyal bursa ve iligkili bursalarin morfolojisi konulu kadavra
caligmalarinda subkorakoid bursayr da incelemislerdir. Subakromiyal ve subdeltoid
bursalarin aksine, subkorakoid bursada goriilen sinoviyal dokunun areolar degil fibroz
oldugunu saptamislardir. Ayrica, bursalardaki vaskiiler yapilarin varligin1 gostererek ¢evre
dokularim beslenmesinin bursalarin potansiyel gorevlerinden biri olabilecegini ileri
siirmiislerdir. Ek olarak, hastalarin 1/3’linde bursalarin intimasinda serbest sinir uglar1 ve
sinir demetleri saptamiglar ve bursalarin mekanoresepsiyon gorevi olabilecegini
belirtmislerdir(66).

Subkorakoid bursanin radyolojik goriintiilemesi iizerine de calismalar mevcuttur.
MRG ve USG’nin erisilebilir olmadigi donemlerde konvansiyonel olarak artrogram ile
subkorakoid bursa ortaya koyulmaya calisilmistir. De Smet 1982 yilinda, subkorakoid
bursanin artrografik demonstrasyonunu tanimlamistir(67). Naimark ise 1989 kontrast
maddenin eklem yerine subkorakoid bursaya verilmesini omuz artrogrami sirasinda
karsilasilan bir teknik hata olarak sunmustur. Yazar makalesinde bu az bilinen subkorakoid
bursanin eklemle iligkisi olmadigini belirtmistir(68). Bureau ve arkadaslar1 ise bazi
hastalarda subkorakoid bursanin spontan olarak subakromiyal ve subdeltoid bursa ile iligkisi
olabilecegini belirtmiglerdir. Bu hastalara omuz artrogrami yapilirken yanliglikla
subkorakoid bursaya kontrast madde verilirse kontrast maddenin subakromiyal ve
subdeltoid bursaya gececegini ve bunun sonucunda komplet rotator manset yirtigi ile
karisabilecek bir artrografik goriintii elde edilebilecegini belirtmislerdir(69). Schraner ve
arkadaglar1 da MRG iizerinden yaptiklar1 arastirma sonucunda subkorakoid bursanin
subakromiyal-subdeltoid bursa ile iligkili olabilecegini bildirmislerdir. Subkorakoid

bosluktaki efiizyonun bursadan ayirt edilmesi gerektigi ve hem siv1 birikimi hem de bursanin
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agr1 sebebi olabileceginden MRG ile tan1 koymanin énemli oldugunu belirtmislerdir(70).
Grainger ve arkadaglari, subkorakoid bursanin ve subkorakoid bosluktaki sivi birikimi ile
iligkili bulgularin MRG anatomisini tanimlamislardir(71). Hirano ve arkadaslar1 ise MR
Artrografi ile subkorakoid bursayi incelemistir. Bu ¢alismaya gore subkorakoid bursa
subakromiyal-subdeltoid bursa ile iliskilidir ve bursadaki siv1 birikimi rotator manget gibi
muhtemel bir omuz patolojisini isaret etmektedir(72). Xu ve arkadaslar1 tanisi zor olan
subskapularis tendon yirtig1 icin MRG’de 6 prediktdr bulgu belirlemisler ve subkorakoid
stvi bulgusunun de bunlardan biri olarak belirtmislerdir(73).

Subkorakoid alanin ultrasonografik incelemesi iizerine de ¢alismalar mevcuttur.
Drakes ve arkadaslarinin subkorakoid sikismaya yol acan suborakoid sivi birikimi olan 3
hastadan olusan vaka serisinde tani araci olarak ultrason kullanilmistir. Bu ¢alismada, 6n
omuz agrisinin tanisina ulagsmada ultrasondan yardim alinabilecegi vurgulanmaktadir(74).
Ricci ve arkadaslari, 2022 yilinda 6n omuz agris1 ve subkorakoid efiizyonu tanimlamay1 ve
yonetmeyi optimize etmek amaciyla yayimladiklar1 makalede, daha 6nce omuzun diger
kompartmanlari i¢in sonografik protokollerin tanimlandigini; fakat subkorakoid alan igin
temel ultrason yaklasimlarindan genellikle bahsedilmedigini bildirmislerdir. Bu ¢aligmada
subkorakoidin alanin taranmast i¢in iki fazli dinamik ultrason protokolii
tanimlamislardir(75).

Anatomik ve radyografik tamimlamalarin yapildigi bazi c¢alismalara gore
subakromiyal-subdeltoid bursanin subkorakoid bursa ile iliskisi vardir(69,70,72). Fakat,
subkorakoid alan ve subkorakoid bursa normal kosullarda eklem ile direkt iligkili
olmadigindan subkorakoid alanda siv1 koleksiyonu goriilmesi beklenen bir durum degildir.
Dolayisiyla, subkorakoid alanda olusan kistin bu kiste sebep olacak eslik eden bir patolojisi
olmalidir. Grainger ve arkadaglarimin subkorakoid bursanin MRG anatomisini ve
subkorakoid eflizyona eslik eden patolojileri inceledikleri c¢aligmalarinda subkorakoid
efiizyonun siklikla rotator intervalin de dahil oldugu anterior rotator manget yirtig1 ile iliskili
oldugunu saptamiglardir(71).

Subskapularis tendonunun fonksiyonel dneminin son yillarda daha iyi anlagilmasi ile
subskapularis tendonunun goriintiilenmesi ve diger patolojiler le iliskisi de daha sik
irdelenmeye baglanmistir. Bu baglamda, Tung ve arkadaslari, radyolojik tanisinin zor oldugu
bilinen subskapularis tendon riiptiirlerinin MRG’de bulgularint arastirmislardir. Bu
caligmada baglangigta daha ¢ok supraspinatus yirtigr ile iligkilendirilen subkorakoid kistin
subskapularis tendon yirtig1 ile de 6nemli derecede iliskili oldugu, kistin subskapularis
tendon riiptliriine daha spesifik bir bulgu oldugunu one silirmiiglerdir(76). Zhu ve

arkadaglarinin, parsiyel subskapularis yirtiginin preoperatif goriintiilenmesine yonelik

40



yaptiklar1 ¢aligmada MRG’de goriilen subkorakoid kistin subskapularis tendon yirtigina
%33 sensitif fakat %94 spesifik oldugunu saptamislardir(77). Anterosuperior rotator manset
yirtig1 olan hastalarda subkorakoid kistin goriilme sikliginin subskapularis yirtig1 ve biseps
pulley lezyonu ile iliskili oldugu hipotezi ile yaptiklar1 ¢calismada, Tiirkmen ve arkadaslari
96 hastay1 incelemislerdir. Calismalarinda supraspinatus yirtigina eslik eden subskapularis
ve biseps pulley lezyonlarinda kist hacminin anlamli derecede arttigini belirtmislerdir.
Bunun muhtemel sebepleri arasinda kronik rotator manset yirtigina bagli subkorakoid alanda
gelisen sikismanin inflamasyona yol agabilecegi ve 6zellikle subskapularis ve biseps pulley
lezyonu (yani rotator interval hasari) olan hastalarda eklemden subkorakoid alana sivi kagagi
olabilecegi belirtilmistir(61). Sarikaya ve arkadaslar1 preoperatif MRG’lerinde subkorakoid
efiizyon goriilen subskapularis yirtig1 olan hastalari incelemislerdir. Calismalarina gore
subkorakoid kistin subskapularis tendon yirtigina daha spesifik bir bulgu oldugunu
vurgulamiglardir. Ek olarak, subkorakoid kist hacminin subskapularis tendon yirtiginin
Lafosse siniflamasinin evreleri ile iliskili oldugunu ortaya koymuslardir(78).

Subkorakoid kist sadece rotator manset yirtiginin indirekt bir bulgusu olma 6zelligini
tasimamaktadir. Bunun yaninda kendisi de 6zellikle subkorakoid sikismaya yol acarak agri
sebebi olabilmektedir. 1998 yilinda Birnbaum ve arkadaglarinin omuz eklem kapsiilii ve
subakromiyal alanin kinetigini inceledikleri calismada korakoid aponérozu betimlemisler ve
korakoid apondrozun humerus basinin korakoid altina kaymasinda yardimci oldugunu
belirtmislerdir(79). Drakes ve arkadaslarinin 3 hastadan olusan vaka serisinde subkorakoid
bursanin subkorakoid sikismaya yol acgabilecegi tizerinde durulmustur(80). Lappin ve
arkadaglar1 ise 2017 yilinda subkorakoid bursanin yol actig1 subkorakoid sikisma ve
sonografik bulgularin1 ortaya koyan vaka bildirisi yaymlamiglardir(81). Literatiirde
subkorakoid bursada gelisen sinoviyal kondromatozis ve bunun yol agtig1 subkorakoid
sikigma tizerine de vaka raporlart mevcuttur(82,83). Demirhan ve arkadaslar1 subkorakoid
bursadan gelisen sinoviyal kondromatozisi olan olgunun sunuldugu yazilarinda, bir
kondroid metaplazi olan sinoviyal kondromatozisin ekstraartikiiler yerlesiminin nadiren
tanimlandigini vurgulamiglardir(82).

Subkorakoid alanin brakiyal pleksusa yakinligi buradaki yer kaplayan lezyonlarin
nadiren de olsa brakiyal pleksusa ve damar yapilarina basi olusturabilecegini de akla
getirmelidir. Triplet ve arkadaslarinin literatiire kazandirdigi olgu sunumunda, omuz
osteoartritine sekonder olugan subkorakoid siv1 koleksiyonunun meydana getirdigi brakiyal
pleksopati, omuz artroplastisi ile beraber kist dekompresyonu yapilarak ameliyat sonrasinda

spontan gerilemistir(84).
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Calismamizin retrospektif olmasi, ¢alismaya katilan hasta sayisinin az ve hastalarin
takip stiresinin rolatif olarak kisa olmasi ¢alismanin kisitliliklarini olusturmaktadir. Bilindigi
kadariyla daha Once subkorakoid kistin rotator mangetin tekrar yirtiklar: ile iliskisini
irdeleyen bir ¢alisma yoktur. Bu baglamda, ¢calismamizin literatiire 6zgiin ve bu konuda ufuk

acacak katkilar saglayacagi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC

Bu caligmanin sonuglarina gore, rotator manset onarimi sonrasi korunmus tendon
biitiinltigli, ameliyat oncesi dl¢limlere kiyasla ameliyat sonrast MRG'de azalmis subkorakoid
kist hacmi ile iliskilidir. Tersine, bozulmus tendon biitiinliigli ameliyat sonras1 subkorakoid
kist hacmini 6nemli Olgiide azaltmamistir ve bu da potansiyel olarak kistin yeniden
olustuguna isaret etmektedir. Dolayisiyla, rotator manset onarimini takiben subkorakoid

kistin ameliyat sonras1 saptanmasi dolayli olarak rotator manset tekrar yirtigina isaret
edebilir.
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