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OZET

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME KULLANARAK ROTATOR CUFF
TENDONLARINDA GORULEN YIRTIK TiPLERI iLE ACROMiONUN
ANATOMIK VARYASYONLARI ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Sena DEMIROGLU

Diizce Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisti, Anatomi Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Tezi
Tez Danismani: Prof. Dr. Ismail MALKOC

Ocak 2024, 74 sayfa

Rotator cuff tendonlarinda goriilen dejeneratif yirtiklar; hekimlerin ve fizyoterapistlerin
pratiginde siklikla karsilastigi, omuzda fonksiyon bozuklugu ve agr ile karakterize,
hastalarin yasam kalitesini ciddi oranda diisiiren bir omuz patolojisidir. 40 yasin altinda
daha seyrek goriiliirken iizerinde ise artan yas ile birlikte yaygin prevelansa sahiptir.
Yirtiklarin  spesifik etiyolojisi halen tam bilinmemekle birlikte tanimlanmis olan
ekstrinsik faktorler icerisinde yer alan acromion, anatomik varyasyon gostermesi yoniiyle
lizerine arastirmalar yapilan 6nemli bir kemiktir. Omuz hareketlerinde acromion ile RC
tendonlarinin i¢inde bulundugu temas goz Oniine alinarak tasarlanan bu ¢alismacinin
amact MRG yoluyla RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalardan dejeneratif yirtiga
sahip olanlarin sonuglar1 incelenerek RC tendonlarinda goriilen farkli yirtik tipleri ile
farkli acromion tipleri arasindaki iligskiyi incelemektir. Calismaya RC tendonlarinda
dejeneratif yirtiga sahip 426 hasta dahil edilmis ve ¢alismanin yas araligi 25-65 olarak
belirlenmistir. Calismanin temel degiskenleri yirtik tipi ve acromion tipidir. Yirtik tipleri
6, acromion tipleri 4 kategoride ele alinmistir. Ek olarak yas, cinsiyet, yirtigin gorildigi
RC tendonu ve yirtigin goriildiigii omuz tarafi degiskenleri arasindaki iligki de
incelenmistir. Arastirmanin sonucuna gore Yirtik tiplerinde en fazla artikiiler ylizeye
bakan kismi yirtik, acromion tiplerinde en fazla Tip II acromion bulunmustur. Orneklem
grubunda rim-rent tip yirtik hi¢bir hastada bulunmamustir. Tip III ve Tip IV acromion
yalnizca tlicer hastada bulunmustur. Yapilan incelemeye gore RC tendonlarinda goriilen
yirtik tipleri ile acromion tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaistir (p>0,05). Calismada incelenen diger degiskenlerin dagilimina gére RC
tendonlarinda yirtik bulunan hastalarda; en fazla m. supraspinatus tendon yirtigi, sag
omuz, kadin hasta ve 41-65 yas aralig1 bulunmustur. Yapilan incelemelere gore yirtik
tipleri ile yirtik goriilen RC tendonlar1 arasinda, acromion tipleri ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir iliski tespit edilmistir (p<<0,05). Yirtik tipleri
ile cinsiyet arasinda, yirtik tipleri ile farkli yas gruplari arasinda, acromion tipleri ile yirtik
goriilen RC tendonlari arasinda, yirtik goriilen RC tendonlari ile cinsiyet arasinda, yirtik
goriilen RC tendonlari ile yirtik goriilen omuz tarafi arasinda ve yirtik goriilen omuz tarafi
ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir (p>0,05).

Anahtar Sozciikler: Acromion, Acromion Tipleri, Rotator Cuff, Rotator Cuff Yirtiklart
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE TYPES OF
ROTATOR CUFF TENDON TEARS AND ANATOMICAL VARIATIONS OF
THE ACROMION USING MAGNETIC RESONANCE IMAGING

Sena DEMIROGLU

Diizce University
Graduate School, Departman of Anatomy
Master’s Thesis
Thesis Advisor: Prof. Dr. Ismail MALKOC

January 2024, 74 pages

Degenerative tears in the rotator cuff tendons are a shoulder pathology frequently
encountered by physicians and physiotherapists in their practice, characterized by
dysfunction and pain in the shoulder, which significantly reduces the quality of life of
patients. Below 40 years of age, it is less common, whereas above 40 years of age, it has
a widespread prevalence with increasing age. Although the specific etiology of tears is
still unknown, the acromion, which is among the extrinsic factors that have been
identified, is an important bone that has been studied due to its anatomical variation. The
aim of this study, which was designed considering the contact between the acromion and
RC tendons in shoulder movements, was to examine the relationship between different
types of tears in RC tendons and different types of acromion by analyzing the results of
patients with degenerative tears among patients with RC tendon tears detected by MRI.
The study included 426 patients with degenerative tears in RC tendons and the age range
of the study was 25-65 years. The main variables of the study were tear type and acromion
type. Tear types were analyzed in 6 categories and acromion types in 4 categories. In
addition, the relationship between the variables of age, gender, the RC tendon where the
tear occurred and the side of the shoulder where the tear occurred were also analyzed.
According to the results of the study, the most common tear type was partial tear facing
the articular surface and the most common acromion type was Type Il acromion. In the
sample group, rim-rent type tear was not found in any patient. Type Il and Type IV
acromion were found in only three patients each. According to the analysis, there was no
statistically significant relationship between the types of tears seen in RC tendons and
acromion types (p>0.05). According to the distribution of other variables analyzed in the
study, the most common types of RC tendon tears were m. supraspinatus tendon tears,
right shoulder, female patients and age range 41-65 years. According to the examinations,
a statistically significant positive correlation was found between tear types and torn RC
tendons, and between acromion types and gender (p<0.05). There was no statistically
significant relationship between tear types and gender, between tear types and different
age groups, between acromion types and torn RC tendons, between torn RC tendons and
gender, between torn RC tendons and torn shoulder side, and between torn shoulder side
and gender (p>0.05).

Keywords: Acromion, Acromion Types, Rotator Cuff, Rottaor Cuff Tears
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1. GIRIS VE AMAC

Rotator cuff (RC) tendonlarinda dejeneratif yirtik goriilen hastalarin yasam kalitesindeki
diisiis; konjestif kalp yetmezligi, diyabet, miyokard enfarktiisii veya depresyon yasayan
hastalarinki ile esdeger goriilmiistiir. Bu nedenle RC tendonlarinda dejeneratif yirtik
olusuma neden olan risk faktorlerini belirlemek oldukg¢a 6nemlidir [1]. RC tendonlarinda
travma olmaksizin goriillen dejeneratif yirtiklarin  patolojisi tam olarak ortaya
konulamamakla birlikte ilk olarak Codman’in (1934) tanimladig1 intrinsik faktorler ve
yine ilk olarak Neer’in (1972) tanimladigi ekstrinsik faktorler meveuttur [2-6]. Ekstrinsik
faktorler icinde yer alan acromion, anatomik varyasyon goOstermesinden dolayr RC
tendonlarinda yirtik olusumu agisindan oldukga onemlidir ve tarihsel siirecte birgok

arastirmaci tarafindan acromial morfoloji ¢alisma konusu olmustur [4, 7-13].

Ginliik yasam aktivitelerinde her kol elevasyonu sirasinda RC tendonlar1 acromion alt
ylizeyine ¢arpmaktadir. Bu ¢arpmalar sonucu olusan mikrotravmalar, dejenerasyona ek
olarak kronik donemde tendonlarda yirtik olusumuna neden olur. Acromion ile RC
tendonlar1 arasindaki bu temas, ilk kez Neer (1983) tarafindan ¢arpma teorisi olarak
bahsedilmis ve RC tendonlarinda meydana gelen yirtiklarin %95’inin acromial
morfolojiye bagli olarak mekanik sikisma sonucu meydana geldigini belirtmistir. Bu
durumun tedavi yontemini ise glinlimiizde standart bir cerrahi segenek olarak kanitlanmig
olan anterior acromioplasti kavramiyla agiklamistir [14, 15]. Literatiirde tanimlanmis
farklt acromion tipleri [16] ve RC tendonlarinda goriilen farkli yirtik tipleri [17]
mevcuttur. Kronik donemde dejenerasyona ek olarak meydana gelen bu tekrarh
carpmalar farkli acromion tipleri varliginda oluyorsa, RC tendonlarinda da farkl
etkilenim s6z konusu olabilir. Bu diislinceden ve ilgili literatiir incelendiginde RC
tendonlarinda goriilen yirtik  tipleri ile acromion tipleri arasindaki iligkinin
belirsizliginden yola ¢ikarak bu calisma kapsaminda yirtik tiplerini ayrintili kategorize

ederek acromion tipleriyle iligskisinin arastirilmasi amaglanmustir.

Igili literatiir incelendiginde RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile acromion tiplerini
inceleyen arastirmalara rastlanmistir. Fakat bu arastirmalarda RC tendonlarinda goriilen

yirtik tipleri ayrintili kategorize edilerek incelenmemistir. Genellikle kismi yirtik ve tam



kat kalinlik yirtig1 olarak 2 temel kategori halinde [7, 9, 12, 14] veya artikiiler yiizeye
bakan kismi yirtik, bursal ylizeye bakan kismi yirtik ve tam kat kalinlik yirtig1 olarak 3
kategoride [10] acromion tipleri ile iliskisi ele alinmistir. Bu baglamda bu ¢alismanin
ilgili literatiirdeki diger ¢alismalardan farki; RC tendonlarinda goriilen yirtik tiplerinin
kismi yirtik ana basligi olmaksizin alt kategorileri olan artikiiler ylizeye bakan kismi
yirtik, bursal yilizeye bakan kismi yirtik, intratendindz tip kismi yirtik, delaminasyon tip
kismi yirtik ve rim-rent tip kismi yirtik seklinde ayri kategorize ederek tam kat kalinlik
yirtigi ile birlikte toplam 6 kategoride; Tip I, Tip II, Tip III ve Tip IV olarak acromion’un

4 tipi ile iligkisini ayn1 ¢alismada incelenmesidir.

Calismanin temel amact Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) yontemiyle RC
tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalardan dejeneratif yirtiga sahip olanlarin
verilerinin incelenmesiyle RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile acromion tipleri
arasindaki iliskinin incelenmesi ve acromion tipine gore potansiyel yirtik tipinin
ongoriilebilmesidir. RC tendonlarinda olusan yirtiklarda dis faktor olarak degerlendirilen
acromion’un yirtik tipleriyle iligskisinin arastirilmasi, konservatif ve cerrahi tedavi
seceneklerine katki saglayarak hasta yonetimini kolaylastirabilir. Calismada ek olarak
cinsiyet, yas, yirtigin goriildiigii RC tendonu ve RC tendon yirtig1 goriilen omuz tarafi
degiskenleri de kaydedilerek birbirleri ile iligkisi incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ KOMPLEKSI ANATOMISI

Omuz, extremitas superior’u thorax’a baglayan ve giinliik hayatta sik kullanilan oldukc¢a
hareketli bir bolgedir. Viicutta en hareketli ve stabilizasyonu en az olan bolge olmasi
yoniiyle patolojilere agiktir [18]. Bu nedenle omuz kompleksi anatomisinin iyi bir sekilde

bilinmesi bu aragtirmanin modeli i¢in bir hayli dnemlidir.

Omuz, tek bir eklem gibi goriilse de temelinde kendisini olusturan 3 kemik bulunur. Bu
kemikler de birbiri ile eklem yapar ve 4 farkli eklem meydana gelir. Bu 4 farkli eklemin
uyum igerisinde olmasiyla bir biitiin yap1 olan “omuz kompleksi” ya da “omuz kavsag1”
olusur. Bu nedenle omuz eklemi terimi yerine omuz kompleksi ya da omuz kavsagi
terimleri kullanim1 daha uygundur. Omuz kompleksini olusturan kemik yapilar humerus,
clavicula ve scapula’dir. Bu kemik yapilarin birbirleri ile olusturdugu eklemler;
articulatio (art.) glenohumeralis (art. humeri), art. acromioclavicularis, art.
sternoclavicularis ve scapulothoracal yiizey olarak tanimlanir. Kemikler ve olusturduklari
eklemler disinda omuz kompleksinin olusumunda yer alan diger yapilar ise bursalar,
kaslar, ligamentler ve capsula articularis’tir. Neticede bu yapilarin uyum igerisinde ve
diizglin bir biyomekanik sistemde olmasi, omuz kompleksine genis hareket acgikligi

saglar. Bu genis hareket agiklig1 da omuza gesitli fonksiyonlar kazandirir [11, 19, 20].

2.1.1. Omuz Kompleksi Kemikleri
Omuz kompleksini olusturan 3 kemik yap1; humerus, clavicula ve scapula’dir.
2.1.1.1. Humerus

Humerus, extremitas superior’un en kalin ve en uzun kemigi olup kol iskeletini olusturur.
Morfolojik olarak 2 ucu ve 1 corpus’u vardir. Ust ucuna extremitas proximalis, alt ucuna

extremitas distalis, bu 2 u¢ arasinda kalan kisma corpus humeri denir.

Extremitas proximalis; caput humeri, tuberculum majus, tuberculum minus, sulcus
intertubercularis, collum anatomicum ve collum chirurgium gibi yapilarin bulundugu
kisimdir [21, 22]. Omuz kompleksi olusumuna extremitas proximalis’teki yapilar katilir.

Bu yapilardan caput humeri ile scapula’nin cavitas glenoidalis’i, art. glenohumeralis’i



olusturur. Caput humeri kiire benzeri sekle sahip oldugu i¢in art. glenohumeralis’in
konveks bilesenidir. Caput humeri’nin dis tarafinda kalan kabarintiya tuberculum majus,

On ve i¢ tarafinda kalan kabarintiya ise tuberculum minus denir [18].

Tuberculum majus ve tuberculum minus’u 6nemli kilan, RC kaslarinin tendonlar1 igin
insertio ylizeyi olmalaridir. RC kaslar1 da art. glenohumeralis’in  dinamik
stabilizasyonunda oldukca 6nemli rol oynayan bir gruptur. 4 kastan olusur ve bunlar;
musculus (m.) supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve m. supscapularis’tir.
Tuberculum majus superior, medius ve inferior olmak tizere 3 kisma sahiptir ve m.
supraspinatus superiorda, m. infraspinatus mediusta ve m. teres minor inferiorda insertio

yapar. M. supscapularis ise tuberculum minus’da insertio yapar [11, 18].

Tuberculum majus ve tuberculum minus arasinda sulcus intertubercularis denilen bir oluk
bulunur. Bu olugun ©6nemi; m. biceps brachii’nin caput longum’u ve arteria (a.)

cicumflexa humeri anterior’a ait bir dalin buradan geciyor olmasidir [20].

Caput humeri’nin hemen altinda kalan dar alana collum anatomicum, tuberculum majus
ve tuberculum minus’un altinda kalan kisma ise collum chirurgium denir. Collum
chirurgium humerus’un en zayif yeri olarak bilinir. Dolayisiyla humerus’ta meydana
gelen fraktiirlerin en sik goriildiigii bolgedir. Buna ek olarak vena (v.) ve a. circumflexa
humeri posterior ile nervus (n.) axillaris bu bolgenin hemen arkasindan gegtigi i¢in

yaralanma ihtimali nedeniyle collum chirurgium klinik 6neme sahiptir [11].

Corpus humeri extremitas distalis’e yakin; facies anteromedialis, facies anterolateralis,
facies posterior olarak 3 yiize ve margo medialis, margo lateralis ve margo anterior olarak
3 kenara sahiptir. Corpus humeri’nin {izerinde bulunan yapilar incelendiginde, anterior
kisminin ortasinda m. deltoidea’nin insertio yaptig1 tuberositas deltoidea denilen piirtiiklii
bir kabart1 bulunur. Bu piirtiiklii kabarintinin altinda da sulcus nervi radialis yer alir. Bu
oluktan n. radialis ve a. profunda brachii’nin dallar1 geger. Corpus humeri fraktiirlerinde

bu yapilarin yaralanma ihimali bulunur [22].

Extremitas distalis, humerus’un art. cubiti’nin yapisina katilan kismidir. Yanlarda
epicondylus medialis ile epicondylus lateralis yapilart bulunur. Epicondylus medialis,
lateralis’e gore daha biiyiiktiir. Bu iki yapr arasinda onde fossa radialis ve fossa
coronoidea, arkada ise fossa olecrani bulunur. Epicondylus medialis’in arkasindan n.
ulnaris’in gectigi sulcus nervi ulnaris yer alir. Extremitas distalis’in diger yapilari ise

trochlea humeri ve capitulum humeri’dir. Extremitas distalis’i olusturan yapilarin hepsine



birden condylus humeri denilir. Condylus humeri radius ile ulna i¢in eklem yiizeyi gorevi
gortir [23].

2.1.1.2. Clavicula

Kopriiclik kemigi olarak da bilinen clavicula; yaklagik 2-3 cm genisliginde, 15-17 cm
uzunlugunda, thorax’in superior ve anterior tarafinda yer alan S harfi seklinde uzun bir
kemiktir. Clavicula viicutta en erken kemiklesmeye baslayan fakat kemiklesmeyi en son
tamamlayan kemiktir. Omuzun anterioru ile sternum arasinda yer aldig1 i¢in extremitas
superior’u thorax’a baglar. Anatomik pozisyonda neredeyse horizontal plandadir fakat
yalnizca extremitas acromialis’i bir miktar yukar1 kalkmis sekildedir. Clavicula’nin
anatomik pozisyonda durusuna bakildiginda, medial yarisindaki konveksligi anteriora,
lateral yarisindaki konveksligi posteriora bakar sekilde durur [24]. Clavicula’nin yapisi

incelendiginde; 2 ucu, 1 corpusu, 2 kenar1 ve 2 yiizii vardir [21].

Clavicula’nin medial ucuna extremitas sternalis, lateral ucuna extremitas acromialis
denir. Extremitas sternalis kalin ve dortgen yapidadir. Burada bulunan facies articularis
sternalis ile manubrium sterni’de bulunan incisura clavicularis birbiri ile eklem yapar ve
art. sternoclavicularis olusur. Extremitas acromialis ise konveks, ince ve yassi yapidadir.
Burada bulunan facies articularis acromialis ile acromion’un facies articularis
clavicularis’i birbiri ile eklem yaparak art. acromioclavicularis olusur. Her iki ugta olusan

bu eklemler ise omuz kompleksi hareketlerinde aktif rol oyamaktadir [25, 26].

Clavicula’nin gévdesine corpus clavicula denir ve uglarina oranla daha ince yapidadir.
Corpus clavicula, facies superior ve facies inferior olarak 2 yiize; margo anterior ve margo
posterior olarak 2 kenara sahiptir. Facies superior diiz yapida iken facies inferior piirtiiklii
yapidadir. Bunun nedeni facies inferior’a kaslarin ve ligamentlerin tutunmasi ve iz
olugturmalaridir. Tutunan bu kaslardan en belirgini ise m. subclavicus’tur. Nedeni hem
origosu hem insertiosu clavicula’da olmasidir. Boylece piirtiiklii bir oluk olan sulcus

musculi (mm.) subclavii’yi olugturmaktadir [20].

Clavicula’nin facies inferior’una tutunan ligamentler ve olusan izler incelendiginde,
extremitas sternalis’te ligamentum (lig.) costaclavicularis’in tutundugu impressio
ligamenti costoclavicularis; extremitas acromialis’te lig. conoideum’un tutundugu
tuberculum conoideum ile lig. trapezoideum’un tutundugu linea trapezoidea goriiliir. Lig.

conoideum ve lig. trapezoideum’a birlikte lig. coracoclaviculare denir. Tuberculum



conoideum ve linea trapezoidea ise birlikte tuberositas ligamenti coracoclavicularis’i

meydana getirir [22].

Clavicula’nin facies superior’undan, plexus cervicalis’in duyu dali, nervi (nn.)
supraclaviculares gecer ve clavicula fraktiirlerinde bu sinirlerin yaralanma ihtimali
bulunmaktadir. Clavicula ile hemen altinda bulunan 1. costa arasindan ise a. v. subclavia
ile plexus brachialis’in truncuslar1 geger ve yine bu bolgede olusan yaralanmalarda bu

yapilar zarar gérebilmektedir [24].
2.1.1.3. Scapula

Scapula thorax’in posterolateralinde ve 2-7. costalar arasinda bulunan ters ticgen seklinde
konumlanmis yasst bir kemiktir. Kiirek kemigi olarak da bilinir. Scapula, bir¢ok kasin
yapisma yeridir. Morfolojisi incelendiginde kendine has diizensiz bir yapiya sahip olma
ozelligi basta gelir. Kendine has bu diizensiz morfolojisinde 2 yiiz, 3 kenar, 3 kose ve 1

govde bulunur [27].

Scapula’nin yiizlerine facies anterior ve facies posterior denir. Facies anterior’a costalara
bakan taraf olmasindan dolayi fascies costalis de denir. Facies posterior’a ise diger isim
olarak facies dorsalis denir [28]. Facies anterior’da fossa subscapularis isimli biiyiik gukur
bulunur ve bu ¢ukuru m. subscapularis doldurur. Facies posterior’da ise iistte fossa
supraspinata ve altta fossa infraspinata olarak 2 ¢ukur bulunur. Fossa supraspinata m.
supraspinatus tarafindan, fossa infraspinata ise m. infraspinatus tarafindan doldurulur. Bu
fossalar1 birbirinden ayiran ve medialden laterale dogru gittik¢e yiikselen yapiya spina
scapulae denilir. Spina scapulae laterale dogru yassilasarak acromion denilen bir ¢ikinti
ile sonlanir. Acromion konumu ve anatomik varyasyon gostermesi bakimindan klinik

acidan olduk¢a 6nemlidir [21, 28].

Scapula’nin  kenarlari; margo medialis, margo lateralis, margo superior olarak
adlandirilir. Margo medialis, kemigin en uzun kenaridir. Bu kenar anatomik durusta
vertebrae thoracica’nin proccessus spinosus’larinin yakininda ve paralel uzanacak sekilde
konumlandig1 icin margo vertebralis olarak da bilinir. Uzerinde trigonum spina scapulae
adli liggen vardir. Spina scapulae bu tliggenden baglayarak laterale ve hafif superiora
uzanir. Kars1 kenar1 olan margo lateralis kemigin en kalin kenaridir ve yine anatomik
durus referans alindiginda aksilla’ya dogru uzandigi i¢in margo aksillaris olarak da bilinir
[29]. Margo superior ise kemigin iist kenar1 ve ayn1 zamanda en kisa kenaridir. Uzerinde

incisura scapulae adli centik bulunur. Bu c¢entik horizontal yerlesimli olan lig.



transversium scapulae superius tarafindan kapatilarak delik haline gelir ve olusan delige
foramen scapulae denir. i¢inden n. suprascapularis gecerken, iizerinden a. suprascapularis

geger [30].

Scapula’nin koselerine bakildiginda; angulus superior, angulus inferior, angulus lateralis
olmak {izere 3 tanedir. Angulus superior, margo medialis ile margo superior’un kesistigi
ve 2. costa seviyesine denk gelen kosesidir. Angulus inferior ise margo medialis ve margo
lateralis’in kesistigi ayn1 zamanda 7. costa seviyesine denk gelen kosesidir. Angulus
lateralis de margo superior ile margo lateralis’in kesistigi kosesidir. Ayrica bu kose daha
kalin ve genis olmasiyla caput scapulae olarak da isimlendirilir. Bu kdsede 6nemli bir
yap1 olan cavitas glenoidalis bulunur. Cavitas glenoidalis’in superiorundaki ¢ikintiya

tuberculum supragleoidale, inferiorundaki ¢ikintiya tuberculum infraglenoidale denir [22,

29].

Scapula’nin ters liggen seklinde konumlanan gévdesine corpus scapulae denir. Corpus
scapulae ile caput scapulae arasinda kalan kisim ise collum scapulae olarak adlandirilir.
Bu bolgede scapula’ya ait dnemli bir ¢ikint1 olan proccessus coracoideus bulunur. Gaga
seklindeki bu ¢ikint1 tuberculum supraglenoidale ile incisura scapulae arasindan baslar.
Processus coracoideus yapi ve yon itibariyle omuzu gosteren biikiilmiis bir parmak
sekline benzetilmektedir. [28].

2.1.1.4. Acromion Morfolojisi

Bu calismanin genel amacima hizmet eden 6nemli yapilardan biri acromion’dur ve
scapula basghigi altinda yalnizca tanimi yapilan acromion’un, bu baslik altinda ayrintili

olarak anatomisi ve varyasyonlar1 anlatilmistir.

Acromion; kelime anlami olarak en yiiksek, en belirgin gibi anlamlara gelir. Kokenini
Yunanca da “akros” kelimesinden alir. Viicudumuzda scapula’ya ait 6nemli bir ¢ikinti
olan acromion, spina scapulae’nin bir pargasidir. Spina scapulae’nin superolaterale dogru
uzamastyla u¢ kismindaki genislemis, arkadan 6ne dogru basik ve yassi goriinlimlii
ucudur. Baska bir tarif ile; cavitas glenoidalis’in iistiinde bulunan, laterale dogru yatay
olarak yer alan yasst, belirgin bir ¢ikintidir. Belirgin bir ¢ikint1 olma 6zelligiyle palpasyon
ile deri altinda kolayca bulunabilen bir kemiktir [20]. Acromion hemen yakindan bulunan
clavicula ve processus coracoideus’a ligamentler araciligi ile baglanir. Bu ligamentler lig.

acromioclaviculare ve lig. coracoacromiale’dir [26].



Acromion, anatomik varyasyon gdstermesi yoniiyle giiniimiize kadar birgok arastirmaci
tarafindan incelenmis bir kemiktir ve literatiirde morfolojik c¢aligmalarin konusu
olmustur. Acromion morfolojisi denilince en ¢ok arastirilan parametre ise acromion’un

tipidir [10, 16, 31-37].

Ik olarak Neer (1972), yaptig1 arastirmasinda acromion morfolojisi ile subacromial
sitkisma sendromu (SSS) arasinda korelasyon saptadigini bildirmis ve acromion’un
morfolojik farkliliklarini dile getirmistir [6]. Neer (1972) bu c¢alismasi ile acromion
morfolojisini olduk¢a Gnemsemis ve bu ¢calismanin ardindan birgok arastirmaci tarafindan
acromion morfolojisi ilgi ¢ekici hale gelmistir. Tarihsel siiregte yapilan ¢alismalarda
acromion morfolojik olarak egimlerine [31] ve sekillerine [32] gore incelenerek tiplere

ayrilmistir.

Bigliani, Morrison, & April (1986); kadavralar tizerinde yaptiklari galismada acromion’u
ilk kez egimlerine gore siiflandirmiglardir ve literatiire Tip I (diiz), Tip 1l (kavisli) ve
Tip IIT (¢engelli) seklinde 3 adet acromion bildirmislerdir (Sekil 2.1). Tip | acromion
anteriora dogru herhangi bir egim gostermedigi i¢in diiz acromion, Tip II acromion
anteriora dogru egim gosterdigi i¢in kavisli acromion, Tip III acromion anterior ve
inferior yonde keskin bir egim gosterdigi igin c¢engelli acromion olarak da
tanimlanmiglardir. Bulunan bu tiplerin goriilme sikligini da kaydetmisler ve Tip | %17,3;

Tip Il %43,6 ve Tip Il %39,1 seklinde belirtmislerdir [31].

Sekil 2.1. Bigliani vd. nin (1986) egimlerine gére siniflandirdiklar1 acromion tiplerinin
kadavra gortntiileri: A) Tip I (diiz) acromion, B) Tip Il (kavisli) acromion, C) Tip 11

(¢engelli) acromion [11].



Edelson & Taitz (1992) ise yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda, acromion’u sekillerine gore
siiflandirmislardir. Caligmada 200 adet scapula incelemislerdir. Sonugta; kobra sekilli
acromion, kare sekilli acromion ve ara sekilli acromion olarak 3 tip acromion
tanimlamislardir (Sekil 2.2). Bu acromion’larin goriilme sikliklarin1 da incelemisler ve
kobra sekilli acromion %33, kare sekilli acromion %22, ara sekilli acromion %45
oraninda kaydetmislerdir. Ek olarak bu acromion tiplerini uzunluklarina gore de
inceleyerek en uzun acromion kobra sekilli acromion, en kisa acromion ise kare sekilli

acromion olarak bildirmislerdir [32].

Sekil 2.2. Edelson & Taitz’in (1992) sekillerine gore siniflandirdiklart acromion
tiplerinin kadavra goriintiileri: A) Kobra sekilli acromion, B) Kare sekilli acromion, C)

Ara sekilli acromion [38].

Bigliani vd. nin (1986) acromion’u egimlerine gore smiflandirdiklart ¢alismanin [31]
ardindan acromial morfolojiyi egimlerine gore inceleyen baska calismalar da olmustur.
Bu ¢aligmalardan Vanarthos & Monu (1995), konveks bir alt yiizeyi olan diger acromion
tiplerinin aksine superior yonde egim gosteren Tip IV acromion’u tanimlayarak literatiire
dort (4) tip acromion bildirmislerdir. Tip IV acromion’u sekli itibariyle digbiikey
acromion olarak da tanimlamislardir (Sekil 2.3 ve Sekil 2.4) [16].
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Sekil 2.3. Vanarthos & Mono’nun (1995) siiflandirdigi acromion tiplerinin sematize
edilmis goriintiileri: A) Tip | (Diiz) acromion B) Tip Il (Kavisli) acromion C) Tip Il
(Cengelli) acromion D) Tip IV (Disbiikey) acromion [7].



Sekil 2.4. Vanarthos & Mono’nun (1995) siiflandirdigi acromion tiplerinin MRG ile

¢ekilmis goriintiileri: 1) Tip | (Diiz) acromion 2) Tip 1l (Kavisli) acromion 3) Tip 1l
(Cengelli) acromion 4) Tip IV (Digbiikey) acromion [8].

Acromion’un ossifikasyonu incelendiginde 4 ayr1 ossifikasyon merkezi bulunur. Bunlar
preacromion, mezoacromion, metaacromion ve basiacromion olarak adlandirilir. Bu
merkezler, acromion’un ossifikasyon siirecinde kaynar ve filizyon tamamlanur.
Basiacromion merkezi 12 yasinda ossifikasyonunu tamamlayip spina scapula ile
kaynasirken, diger lic merkez i¢in acromion’un ossifikasyon siireci 15 yasinda
baglamakta ve 23-25 yaglarinda tamamlanmas: beklenir. Beklenen yas araliginda
ossifikasyon merkezlerinden herhangi birinde kaynama tam olmazsa flizyon
tamamlanmaz. Kaynamamis bu kisim “os acromiale” olarak isimlendirilir [38, 39]. Os
acromiale ise aksesuar bir kemik olup goriilme siklig1 %1,4-%8,2 olarak bildirilmistir. Os
acromiale genellikle asemptomatik bir varyanttir fakat bazen sorunlu hale gelebilir.
Istatistiksel olarak RC tendonlarinda yirtik gelisimi ile iliskilidir dolayis ile olasi bir risk
faktortdiir [38].
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Acromion, anatomik konumu ve morfolojik yapisisindaki farkliliklardan dolayr RC
tendonlarinda goriilen patolojiler ile iliskilendirilmektedir. Bu patolojiler ise genis
spektrumdan olusur. Genis spektrumun basinda RC tendonlarinda tendinit olusumu gelir.
Ardindan RC tendonlarinin yapisinin bozulmasiyla kronik donemde tendinozis olur.

Daha da ileri patoloji olarak RC tendonlarinda yirtik olusumu meydana gelmektedir [40].

RC tendonlarindaki patolojilerin baginda SSS gelmektedir. Subacromial alanda RC
tendonlarinda meydana gelen bu sikisma subacromial mesafe ile iliskilidir. Subacromial
mesafeye acromiohumeral mesafe de denmektedir. Acromion’un en alt ve ug¢ kismi ile
caput humeri’nin en tepe noktasi arasindaki dogrusal uzunluktur [41]. SSS’ye neden olan
faktorler temelde intrinsik ve ekstrinsik faktorler olarak ikiye ayrilir. Acromion ise bu
grubun ekstrinsik faktorler kisminda yerini alir. Morfolojik olarak varyasyonlara sahip
olan acromion, her tipi i¢in subacromial mesafeyi degistirmektedir. Degisen subacromial
mesafe ile art. glenaohumeralis hareketleri sirasinda RC tendonlarinda farkli diizeyde
etkilenim s6z konusu olur [8]. Art. glenohumeralis’in bu tekrarli hareketleriyle, RC
tendonlari ile acromion’un 6n-alt yiizeyi arasinda temas artar ve tekrarli garpma meydana
gelir. Carpma tekrarladik¢a caput humeri ile lig. coracoacromiale arasinda bulunan bursa
subacromialis, m. biceps brachii’nin caput longum tendonu ve RC tendonlari; her kol
elevasyonu sirasinda farkli diizeylerde etkilenir. Tekrarlayan bu ¢arpma, baslangigta
tendinit meydana getirirken kronik dénemde ilgili RC tendonlarinda yirtik olusumuna
neden olmaktadir. Bu nedenle acromion morfolojisi, RC tendonlari igin risk faktorii

olarak degerlendirilmektedir [26, 42].

2.1.2. Omuz Kompleksi Eklemleri

Omuz kompleksi art. glenohumeralis, art. acromioclavicularis, art. sternoclavicularis ve
scapulothoracal yiizey olarak 4 ayr1 eklemin olusturdugu bir biitiindiir (Sekil 2.5). ilk iig
tanesi gergek anatomik bir eklemdir ve kemik yiizeyleri birbirine direkt temas etder.
Scapulothoracal yiizey ise gercek anatomik bir eklem olmayip, kemik ylizeyleri dogrudan

birbirleriyle temas etmez [11, 13, 20].
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Atrt.
asromioglavicularis.
Agromion

Sekil 2.5. Omuz kompleksini olusturan 4 farkli eklem: art. glenohumeralis, art.

acromioclavicularis, art, sternoclavicularis, scapulothoracal yiizey [20].

2.1.2.1. Articulatio Glenohumeralis (Articulatio Humerti)

Art. glenohumeralis, scapula’nin konkav yiizii cavitas glenoidalis ile humerus’un
konveks yiizii caput humeri arasinda art. spheroidea tipinde synovial bir eklemdir. Bu
eklem her 3 eksende hareket edebilir ve eklemin 6 yonde hareket agikligi bulunur. Bu
eksen ve hareketler: axis sagittalis etrafinda abduction ve adduction, axis verticalis
etrafinda internal ve external rotation, axis transversalis etrafinda flexion ve extension
hareketleri seklindedir. Art. glenohumeralis olduk¢a genis hareket agikligina sahip olmasi

yonilyle omuz kompleksinin de en hareketli eklemidir [21].

Caput humeri ile cavitas glenoidalis’in eklem yiizleri cartilago articularis ile kaplidir. Bu
iki eklem ylizii morfolojik olarak birbiri ile tam uyum gostermez. Caput humeri’nin
yalnizca 1/4‘ cavitas glenoidalis ile eklem yapar. Bu eklem yapma oraninda artmay1
saglamak i¢in, cavitas glenoidalis’in ¢evresinde halka seklinde yogun fibroz dokudan
meydana gelen labrum glenoidale bulunur. Bu yap1 sayesinde eklem yiizeylerinin uyumu
artar ve art. glenohumeralis’in devamliligi saglanir. Labrum glenoidale ayn1 zamanda
cavitas glenoidalis’i derinlestirerek negatif basing olusturur ve bu ozelligi ile art.
glenohumeralis’in stabilizasyonunda olduk¢a 6nemli rol oynar [20]. Labrum glenoidale;
konum itibariyle istte tuberculum supraglenoidale’de bulunan m. biceps brachii’nin
caput longum’u ile ve 6nde lig. glenohumerale superior, lig. glenohumerale mediale, lig.

glenohumerale inferior ile kaynasmis sekilde yer alir [18].

12



Art. glenohumeralis 10-15 mililitre (ml) hacimde ve caput humeri’nin yiizey alaninin iki
kat1 biiytikliigiinde oldukga genis bir capsula articularis’e sahiptir. Capsula articularis
labrum glenaoidale’nin dis kenarindan baslar, caput humeri’ye uzanarak onu sarar ve
collum anatomicum’da sonlanir. Capsula articularis’in yapisi gevsek ve incedir. Bu
yapistyla art. glenohumeralis’e genis hareket agiklig1 kazandirir. Capsula articularis’in
icinde membrana synovialis, disinda ise onu destekleyen RC tendonlar1 bulunur. Bu
tendonlar capsula articularis’i inferior kisim hari¢ ¢epegevre sararak korur [18]. Sonugta
capsula articularis’te homojen olmayan giiclii bir yap1 olusur ve en zayif yeri de inferior
pargasi olmaktadir. Bu zayiflik art. glenohumeralis’te dislokasyon seklinde bir patolojiye
neden olabilmektedir. Bu dislokasyon g¢ogunlukla inferior ve anterior yone dogru
gerceklesir. Disloke olmus bir omuzda, caput humeri cavitas glenoidalis i¢inde belirtilen
yonlere dogru yer degistirir ve sonugta omuzun sekli bozulur. Bozulan seklin
goriintiisiinde ise caput humeri ile acromion arasinda bosluk meydana gelmis ve acromion
sivri sekilde belirginlesmis durumdadir. Meydana gelen bu patolojik durum “apolet

belirtisi” olarak adlandirilir [43].

Art. glenohumeralis’in baglari; lig. glenohumerale superior, lig. glenohumerale mediale,
lig. glenohumerale inferior, lig. coracohumerale, lig.transversum humeri’dir. En kalin
olan ve ekleme asil destegi saglayan bag lig. glenohumerale inferius’tur. Lig. transversum
humeri ise, eklem ile ilgili herhangi bir fonksiyonu olmayan bir bagdir ve tuberculum
majus ile minus arasinda uzanarak buray: kanal haline getirir. Bu kanaldan m. biceps

brachii caput longum’u gecer [21, 43].

Art. glenohumeralis’in innervasyonu nervus (n.) suprascapularis, n. axillaris ve n.
pectoralis lateralis tarafindan saglanir. Kanlanmasi ise arteria (a.) suprascapularis, a.

circumflexa humeri anterior ve posterior tarafindan saglanir [21, 43].
2.1.2.2. Articulatio Acromioclavicularis

Art. acromioclavicularis, clavicula’nin facies articularis acromialis’i ile acromion’un
facies articularis clavicularis’i arasinda olusan art. plana tipinde synovial bir eklemdir.
Eklem yiizleri fibroz yapida cartilago articularis ile kaphdir. Eklem yiizlerini i¢ine alan
capsula articularis’i bulunur [21]. Ayrica eklem yiizleri arasinda discus articularis bulunur
ve disk seklindeki bu kikirdak yapi, eklem yiizlerinin birbiri ile uyumunu arttirmaktadir.
Bu eklemde genis hareket meydana gelmez. Eklem, kayma tarzinda yukari ve asagi

rotasyon yaparak omuz kompleksi hareketlerine katilir [20].
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Art. acromioclavicularis’in baglari: lig. acromioclaviculare, lig. trapezoideum ve lig.
conoideum’dur. Lig. trapezoideum ile lig. conoideum’a birlikte lig. coracoclaviculare

denir ve bu bag da en giiglii ligament’tir [44].

Art. acromioclavicularis’in innervasyonu n. suprascapularis ve n. pectoralis lateralis
tarafindan saglanir. Eklemin kanlanmasi ise a. suprascapularis ve a. thoracoacromialis ile

saglanir [21].
2.1.2.3. Articulatio Sternoclavicularis

Art. sternoclavicularis, clavicula’nin facies articularis sternalis’i ile sternuma ait
manubrium sterni’nin incisura sternalis’i arasinda olusan art. sellaris tipinde synovial bir
eklemdir [21]. Art. sternoclavicularis’in eklem yiizleri fibroz yapida cartilago articularis
ile kaphdir. Eklem yiizlerini i¢ine alan capsula articularis’e sahiptir. Eklem yiizleri
arasinda discus articularis bulunur ve bu discus sayede eklem yiizleri arasindaki uyum
artar [13].

Art. sternoclavicularis, extremitas superior ile aksiyal iskelet arasindaki baglantiyi

saglayan bir eklem olmasi yoniiyle 6nemli bir 6zellige sahiptir.

Art. glenohumeralis’teki tiim hareketlerde clavicula’nin da hareket etmesiyle art.
sternoclavicularis’te de hareket aciga c¢ikar. Sonucta art. sternoclavicularis’te sinirli
olarak; axis sagittalis, axis verticalis ve axis transversalis olmak tizere her 3 eksende de
hareket agiga ¢ikar [13, 20].

Art. sternoclavicularis’in baglari: lig. sternoclavicularis anterior, lig. sternoclavicularis
posterior, lig. costoclavicularis ve lig. interclavicularis’tir. Lig. costoclavicularis, bu

eklemin stabilizasyonunu saglayan temel bagdir [20].

Art. sternoclavicularis’in innervasyonu n. supraclavicularis tarafindan saglanir.

Kanlanmasi a. suprascapularis ve a. thoracica interna tarafindan saglanir [21].
2.1.2.4. Scapulothoracal Yiizey

Scapula’nin anterior yiizii ile thorax’in posterolateral duvari arasinda fonksiyonel eklem
nitelii tasiyan bir mekanizmadir. Capsula articularis ve membrana synovialis gibi
anatomik eklem yapilarini icermez. Ayrica kemik yiizeyleri arasinda dogrudan herhangi
bir temas yoktur. Bu nedenle gergek anatomik bir eklem degildir. Kemik yiizeyleri
arasinda m. subscapularis, m. serratus anterior ve mm. erector spinae kaslar1 bulunur [13,

20, 45].
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Scapulothoracal yiizey, omuz kompleksinde diizgiin hareket agiga ¢ikmasi igin oldukg¢a
onemli fonksiyonel bir mekanizmadir. Ciinkii art. glenohumeralis’in flexion ve abduction
hareketleri sirasinda scapular paternde superior ve inferior yonde rotation hareketleri
meydana gelir. Scapular paterndeki bu rotation yonlii hareketler, clavicula’nin harekete
katilmas1 ile beraber art. sternoclavicularis ve art. acromioclavicularis’te olusan
hareketlerin katkilart sonucunda meydana gelir. Scapula ile humerus arasindaki bu
hareket uyumu “scapulo-humeral ritim” olarak adlandirilir. Bu biyomekanik sistem
scapula ile humerus arasindaki kinematik etkilesimdir. Scapulo-humeral ritim ise su
sekilde calisir: Art. glenaohumeralis’in her 2%lik hareketi karsisinda scapula’da 19lik
hareket meydana gelir. Bu uyum omuz abduction hareketi i¢in 30%’den sonra, flexion
hareketi i¢in 60%’den sonra olusur. 2:1 seklinde olan bu ritim hem flexion hem de
abduction hareketleri i¢in 120°°den sonra 1:1 oranina doniismektedir [11, 26]. Scapulo-
humeral ritim sayesinde omuz flexion ve abduction hareketleri sirasinda normalde var

olan subacromial alanin varlig1 siirdiirilmeye caligilir [28].

2.1.3. Omuz Kompleksi Bursalarn

Bursa; avaskiiler ve kaygan yiizeye sahip, fascia araliklarinin birlesimiyle meydana gelen,
kese seklinde ve i¢i sinovial sivi ile dolu su yastiklaridir. Bursa, potansiyel bir bosluk
yapidir dolayist ile anatomik kesilerde goziikkmez. Bu yapi, bulundugu yerde dokular
arasindaki kayganligi artirarak siirtiinmeyi azaltir ve fonksiyonel olarak da hareketi
kolaylastirir. Bursalar 6zellikle tendonlarin kemige yapisma yeri olan tendon-kemik
arasinda veya tendon-tendon, cilt-kemik, kas-kemik gibi kars1 karsiya kalan dokular
arasinda bulunur. Omuz kompleksine ait 9 adet bursa bilinmektedir. Bu bursalarin

bazilar1 cavitas articularis ile baglantili iken bazilar1 tam kese biciminde olup baglantili

degildir [13, 46].

Asagida 9 adet bursa anlatilmistir. Bunlarin ilk 3 tanesi RC tendonlarinda patoloji

gelisimiyle yakindan ilgili olmas1 yoniiyle omuz kompleksi i¢in olduk¢a dnemlidir [47].

Bursa subacromialis: Capsula articularis ile acromion arasinda, lig. coracoacromiale’nin
altinda, m. supraspinatus tendonunun {izerinde yer alan viicudun en biiyiik bursasidir.
Odem gelismedigi durumlarda kapasitesi 5-10 m1’dir. Kese seklindeki yapisindan dolay1
patolojik durumlarda 6dem varligiyla genislemektedir. Bursa subacromialis’in cavitas
articularis ile dogrudan bir baglantis1 bulunmaz. Bursa subacromialis’in gorevi; omuz

hareketleri sirasinda RC tendonlar1 ile acromion, art. acromioclavicularis, lig.
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coracoacromiale arasindaki kayganligi arttirarak siirtinmeyi azaltmaktir. Bdylece
hareketi konforlu hale getirmektir [13, 45].

Bursa subdeltoidea: Capsula articularis ile m. deltoideus arasinda bulunan bursadir.
Gorevi iki yap1 arasinda kayganligi artirarak siirtinmeyi azaltmaktir. Bursa subdeltoidea,
cavitas articularis ile dogrudan baglantili degildir fakat bursa subacromialis ile direkt
baglantilidir [48]. Hatta bu bursa, bursa subacromialis’in subdeltoid uzantisi olarak da

kabul edilir [47].

Bursa subcoracoidea: Proccessus coracoideus ile m. subscapularis tendonu arasinda
bulunur. Goérevi iki yapi arasinda kayganligi saglamak ve hareketi kolaylastirmaktir.

Bursa subacromialis’in devami olarak da ele alinir [46].

Bursa subcutenea acromialis: Acromion ile cilt arasinda bulunan genis yapida bursadir
[46].

Bursa musculi coracobrachialis: Capsula articularis ile m. coracobrachialis tendonu

arasinda yer alan ve her zaman bulunmayan bursadir [46].

Bursa substendinea musculi subscapularis: Anterior capsula articularis ile m.
subscapularis tendonu arasinda bulunan bursadir. Capsula articularis’in anterior normal
uzantisi olarak da kabul edilir [46]. Capsula articularis’in anteriorundaki delik araciligiyla
cavitas articularis ile dogrudan baglantilidir. Omuz hareketleri sirasinda m. subscapularis

tendonundaki siirtiinmeyi azaltarak hareketi kolaylastirir [26].

Bursa subtendinea musculi infraspinati: Capsula articularis ile m. infraspiantus tendonu

arasinda yer alan bursadir [26].

Bursa subtendinea musculi latissimi dorsi: Capsula articularis ile m. latissimus dorsi

tendonu arasinda yer alan bursadir [26].

Bursa subtendinea musculi teretis major: Capsula articularis ile m. teres major tendonu
arasinda yer alan bursadir [13, 48].

2.1.4. Omuz Kompleksi Kaslari

Omuz kompleksi igerisinde bir¢ok kas yer alir. Bu kaslar anatomik yer olarak
incelendiginde temelde, omuz 6n bdlge ve omuz arka bolge kaslari olarak ikiye

ayrilmaktadir [21].
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2.1.4.1. Omuz On Bélge Kaslart

Omuz 6n bolge kaslari; m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. serratus anterior ve
m. subclavius’tan olusur ve bu kaslar art. glenohumeralis’in hareket organizasyonunda

yer alir [21].
2.1.4.1.1. Musculus Pectoralis Major

M. pectoralis major, pars clavicularis, pars sternocostalis ve pars abdominalis olarak 3
parcadan olusan bir kastir. Boliimlerin isimleri origo yaptiklar1 yere gore tanimlanmaistir.
Bu dogrultuda; pars clavicularis clavicula’nin medialinden, pars sternocostalis manibrum
sterni ve corpus sterni’nin facies anterior’u ile iist 1-6. kikirdak costa’lardan, pars
abdominalis pars vagina mm. recti abdominis’in anterior duvarindan origo almaktadir. 3
pargaya ait insertio yeri sulcus intertubercularis’in lateral kismi ve crista tuberculi

majoris’tir [48].

M. pectoralis major’un temel fonksiyonu humerus’a adduction ve internal rotation
yaptirmaktir. Bu dogrultuda kol pronasyon poziyonuna gelir. Bu kas ayrica pars
clavicularis’i ile humerus flexion’una yardimci olur. M. pectoralis major, m.
subscapularis ile birlikte bariyer gorevi de yapar. Bu bariyer, art. glenohumeralis
hiperextension ve external rotation pozisyonundayken caput humeri’nin anteriora

subluksasyonunu onler [26, 49].

M. pectoralis major, n. pectoralis lateralis (Css) ve n. pectoralis medialis (Cs-T1)

tarafindan innerve edilir [21].
2.1.4.1.2. Musculus Pectoralis Minor

M. pectoralis minor, m. pectoralis major’iin derininde yer alan kastir. Origosu 3-
5.kikirdak costa’larin facies anterior’udur. Insertio yeri scapula’nin proccessus
coracoideus’udur. M. pectoralis minor’un gorevi scapula’ya protraction ve depresyon
yaptirmaktir. Dolayisi ile fonksiyonel olarak omuzda protraction ve depresyon meydana
gelir. Diger 6nemli gorevi ise, omuz stabilize edilmis durumda iken, tutundugu costalara
elevation yaptirir ve bu durum inspirasyona yardimcidir. M. pectoralis minor n. pectoralis

lateralis (Cs.6)) ve n. pectoralis medialis (Cs-T1) tarafindan innerve edilir [28].
2.1.4.1.3. Musculus Serratus Anterior

M. serratus anterior, thorax duvarinin anterolateralinde yer alan disli goriiniime sahip bir

kastir. Origosu 1-8. costalarin facies anterolateral kismidir. Pars superior, pars media ve
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pars inferior olarak 3 parganin birlesiminden olusur. Pars superior 1-2. costalar’dan
baglayarak angulus superior’da, pars media 2-4. costalar’dan baglayarak margo
medialis’te, pars inferior 5-8. costalar’dan baslayarak angulus inferior’da sonlanir. Kas,

n. thoracicus longus (Cs.7) tarafindan innerve edilir [26].

M. serratus anterior’'un gorevi, scapula’yr anteriora ¢ekerek thorax’a yaklastirmaktir.
Ustelik oblik yerlesiminden dolay1 scapula’da rotation hareketi de meydana getirir. Bu
kas kasildig1 sirada boliimleri arasindan pars inferior’da daha giiglii bir ¢ekim meydana
gelir ve scapula’nin angulus inferior’u 6ne ve dis yana gider. Sonugta m. serratus anterior
cavitas glenoidalis’te yukari rotasyon meydana getirir ve bu durum da fonksiyonel olarak
kolun horizontal seviyeden daha yukari ¢gikmasini saglar. Bir bagka deyis ile m. serratus
anterior, humerus’a 90° {izerinde abduction yaptiran kastir. Fonksiyonel olarak da kolun

bas tistii aktivitelerinde etkindir [44].

M. serratus anterior paralizisinde, scapula’nin margo medialis ve angulus inferior
kisimlar1 thorax’a yaklastirilamaz ve bu kisimlar sirttan disar1 ¢ikarak adeta kanat benzeri
goriinim meydana gelir. Scapula i¢in patolojik olan bu durum “scapula alata (winged
scapulae)” olarak tanimlanir. Bu durum omuz kompleksi biyomekaniginde ciddi

bozulmalara neden olmakla birlikte estetik bakimdan da ciddi sorunlar olusturmaktadir

[48].
2.1.4.1.4. Musculus Subclavius

M. subclavius, ¢ok fonksiyonel olmayan bir kastir. Origosu 1. kikirdak costa olup
insertiosu clavicula’nin inferior yiiziindeki sulcus subclavius’dur. N. subclavius (Cs.)
tarafindan innerve edilmektedir. Gorevi omuz hareketleri sirasinda clavicula’nin

stabilizasyonunu saglayarak clavicula’yi inferior yonde ¢ekmektir [21].
2.1.4.2. Omuz Arka Bélge Kaslart

Arka bolgenin kaslari; m. deltoideus, m. teres major, m. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. teres minor ve m. subscapularis’ten olusur. Bu bolgenin kaslari art. glenohumeralis’in
hareketlerinde temel kaslar olarak gorev alir. Bu kaslardan m. supraspinatus, m.

infraspinatus, m. teres minor ve m. subscapularis’e birlikte RC kaslar1 denir [21].
2.1.4.2.1. Musculus Deltoideus

M. deltoideus; art. glenohumeralis’i anterior, lateral ve posterior’dan drten, kalin, tiggen

yapida bir kastir. Bu kas karakteristik omuz kabarintisin1 olusturarak omuz bdélgesine
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yuvarlak seklini verir. Pars clavicularis, pars acromialis ve pars spinalis olmak iizere ii¢
(3) pargadan olusur ve parcalarin isimleri origo yerlerine goére tanimlanmistir. Pars
clavicularis’in origosu clavicula’nin 1/3 laterali, pars acromialis’in origosu acromion ve
pars spinalis’in origosu spina scapula’dir. Insertio yerleri ise ii¢ parcanin da aymdir ve
humerus’un tuberositas deltoideasi’dir. M. deltoideus’un ii¢ pargasi da n. axillaris (Cs-

Ce) tarafindan innerve edilir [48].

Kasin gorevlerine bakildiginda fonksiyonel olarak pars acromialis, en kuvvetli parcasidir
ve humerus’a 15°- 90° abduction yaptirir. Pars clavicularis; humerus’a flexion, adduction,
internal rotation yaptirir. Ayrica 60°den sonra da abduction’a katilir. Pars spinalis;
humerus’a extension, adduction, external rotation yaptirir ve bu par¢a da 60%den sonra
abduction’a katilir. M.deltoideus toplamda ise kolun 15°-90° arasindaki abduction

hareketinden sorumludur [21, 50].

M. deltoideus’un aktivasyonundaki artis, kasin fonksiyonel lif uzunlugu ile dogru
orantilidir. Kol 90° abduction yaptiginda m. deltoideus’un lifleri kisalir ve
aktivasyonunda azalma meydana gelir. Bu durum ise beraberinde m. deltoideus’a gii¢
kaybini getirir. Bu biyomekanigin sonucunda kol abduction’unun devami tamamen m.
deltoideus ile yapilamaz. Devreye m. serratus anterior girer, scapula’ya superior ve lateral
yonde rotation yaptirir. Bu hareket fonksiyonel eklem niteligi tasiyan scapulothoracal
yiizey’de meydana gelir. Gergeklesen kompansasyon neticesinde ise kol, abduction

hareketini tamamlamaktadir [49].
2.1.4.2.2. Musculus Teres Major

M. teres major, origosu scapula’nin margo lateralis’inin 1/3 alt kismi ile angulus
inferior’dur. Insertiosu humerus’da bulunan crista tuberculi minoris’tir. N. subscapularis
(Cs7) tarafindan innervasyonu saglanir. Kasin gorevi ise humerus’a adduction, internal
rotation ve extension yaptirmaktir. Fonksiyonel olarak da kolun i¢e g¢ekilmesini ve

donmesini saglar [22].
2.1.4.3. Rotator Cuff Kaslart

M. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor ve m. subscapularis’in olusturdugu
gruptur. 11K {i¢ kas scapula’nin posteriorundan baslayarak tendonlari yelpaze seklinde
caput humeri’ye uzanirken, m. subscapularis scapula’nin anteriorundan baslayarak

tendonu caput humeri’ye uzanir. Sonugta bu 4 kasin tendonlari caput humeri’yi adeta bir
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mangon gibi sarar ve caput humeri etrafinda muskulotendindz bileske olusur. Bu 4 kasa

6zel bir isim olarak RC denir (Sekil 2.6 ve Sekil 2.7) [19, 21].

Sekil 2.6. Scapula ile humerus’un posterior goriintiisii ve RC kaslarindan m.

supraspinatus, m. infraspinatus ve m. teres minor [51].

Sekil 2.7. Scapula ile humerus’un anterior goriintiisii ve RC kaslarindan m.

supscapularis [51].
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RC tendonlariin oldugu alan ‘subacromial alan’ olarak ifade edilir ve bu alan inferiorda
caput humeri; superiorda ise acromion (acromion’un anterior 1/3” lik bolimii), lig.
coracoacromiale, processus coracoideus ve daha posteriorda yerlesen lig.
acromioclaviculare ile smirlandirilan bolgedir. RC kaslarindan m. supraspinatus

tendonunun tamami subacromial alanda bulunmaktadir [52].

RC kaslarinin temel olarak 3 gorevi vardir. Bunlar: Humerus’un scapula’ya gore
rotasyonunu saglamak, caput humeri’yi cavitas glenoidalis i¢inde tutmak icin konkavite
kompresyonu denilen kuvveti uygulamak ve omuz cevresindeki diger kaslar ile uyumlu
caligsarak omuz hareketleri sirasinda kassal dengeyi saglamaktir. Art. glenohumeralis’i
superiorda m. supraspinatus tendonu, anteriorda m. subscapularis tendonu, posteriorda da
m. infraspinatus ve m. teres minor tendonlar1 destekler. Eklem inferiorda ise RC
tendonlarindan herhangi biriyle desteklenmez ve sonugta inferiorda potansiyel bir zay1f
alan meydana gelir. Bu potansiyel zayif alan ise caput humeri’nin genellikle ¢ikma

egilimi gosterdigi alandir [13, 26].

RC tendonlarinin insertio yaptigi yerde anatomik ayak izi olusur ve bu ayak izleri
“footprint” olarak tanimlanir. Bu izlerden en biiyiigli m. subscapularis’e aittir. Digerleri
sirastyla biiylikten kiiglige: m. infraspinatus, m. supraspinatus ve m. teres minor’e aittir
[26]. Bu anatomik ayak izinin bilinmesi RC tendonlarindaki yirtiklari teshis etmek ve

tamir etmek agisindan 6nemlidir [53].

RC tendonlarinin bir diger 6zelligi de insertio yaptig1 yerde her tendonun komsu tendonun
lifleri ile devamlilik gostermesidir. Yani RC tendonlar1 4 adet olmasina ragmen caput
humeri’de insertio yaparken birbirinden tamamen bagimsiz yapismazlar ve komsu tendon
lifleri birbiri icerisine karisir. Tendonlarin bu diizende olmasinin sonucu olarak tek bir
RC kasinin kasilmasi sadece kendi tendonunu etkilemez, komsu tendonu da etkiler. Ayni
coklu etkilenim tendonun birinde dejenerasyon veya yirtik olusmasi halinde komsu

tendon liflerinin de etkilenmesinde gegerlidir [17, 54].
2.1.4.3.1. Musculus Supraspinatus

M. supraspinatus, scapula’nin fossa supraspinata’sindan origo alan ve tuberculum
majus’un superiorunda insertio yapan RC kasidir. N. suprascapularis (Cs.¢) tarafindan
innerve edilir. M. supraspinatus’un gérevi humerus’a ilk 15%lik abduction hareketini
yaptirmaktir ve bu kas kolun abduction hareketini baslatan kas olarak da bilinir [21]. M.

supraspinatus aslinda humerus’un total abduction hareketinin her derecesinde aktiftir
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fakat kaldirag kolunun kisa olmasi ve anatomik olarak dar bir alana sahip olmasi bu kasin
giiciinii 15° abduction’dan sonra oldukca zayiflatmaktadir. Ancak m. supraspinatus kol

abductionu i¢in major bir kastir [49].

M. supraspinatus’un asil gorevi caput humeri’ye cavitas glenoidalis’in i¢ine dogru
kompresor yonde kuvvet uygulamaktir. Bu kompresor kuvvet mekanizmasi su sekilde
calisir: Kol 0° abduction’da iken ele bir agirlik alindiginda m. supraspinatus tonus artisi
gostererek izometrik olarak aktive olur ve artan tonus ile humerus’ta hareket agiga
cikarmadan caput humeri’yi cavitas glenoidalis icinde tutar. M. supraspinatus’un
uyguladig1 bu kompresor kuvvet humerus abduction’u sirasinda da gergeklesir. Diger RC
kaslar1 da abduction hareketi sirasinda caput humeri’ye kompresdr yonde kuvvet
uygulamakta fakat bu kuvvetin biiyilk ¢ogunlugu m. supraspinatus tarafindan
saglanmaktadir. Bunun biyomekanik aciklamasi ise m. supraspinatus’un diger RC
kaslarina kiyasla art. glenohumeralis ile daha biiyiik a1 yapmasidir ve bu ac1 da 702 dir
[49].

M. supraspinatus {stlendigi biyomekanik rolden ve tendonu anatomik olarak
acromion’un altindan gectigi i¢in tekrarl kol abduction’unda maruz kalinan stresin ve
potansiyel bir sikismanin en fazla olacagi kastir. Tendon; caput humeri ile acromion, lig.
coracoacromiale ve bursa subacromalis arasinda sikisir. Sonugta m. supraspinatus
tendonunda daha sik dejenerasyon goriilir [2, 7, 13, 17, 20, 27, 32, 37, 51, 55].

M. supraspinatus tendonu insertio yaparken anterior lifleri m. subscapularis tendonunun
yiizeyel lifleri ile birlikte seyreder. Bu iki tendonun lifleri sulcus intertubercularis’te m.
biceps brachii’nin caput longum tendonu i¢in bir kilif olusturur. Bu kilif lig. transversium
humeri tarafindan da desteklenir [17, 56]. M. biceps brachii caput longum’u, m.
supraspinatus ve m. subscapularis i¢in fonksiyonel bir parcadir. Gerildigi zaman caput
humeri’yi cavitas glenoidalis i¢ine yaklastirmastyla RC kaslariin fonksiyonuna yardimei
olmaktadir. Bu etkilesimden dolay1 m. supraspinatus ve m. subscapularis tendonlarindaki

patolojik degisiklik m. biceps brachii caput longum’unu etkileyebilmektedir [20].

M. supraspinatus ve m. supscapularis tendonlarini ayiran bir alan vardir ve bu alana
anterior interval veya rotator interval denir. Bu alanda lig. coracohumerale ile m. biceps

brachii caput longum’u bulunur [19].

M. supraspinatus tendonunun tuberculum majus’a yapisma yerinin yaklasik 1 santimetre

(cm) medial kism1 Onceleri vaskiilerizasyondan yoksun oldugu i¢in “kritik zon” olarak
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tanimlanmistir [19]. Ancak sonradan yapilan DeFranco & Cole’nin (2009); Matava,
Purcell, & Rudzki’nin (2005) ve Opsha vd. nin (2008) RC tendonlarini arastirdiklar
caligmalarina gore kritik zon olarak tanmimlanan bdlgede vaskiilerizasyonun mevcut
oldugu fakat tendonun o boélgesinde artikiiler tarafindaki vaskiilerizasyonun bursal
taraftaki vaskiilerizasyona gore nispeten daha az oldugu bildirilmistir. Ayrica tendonun
artikiiler taraf vaskiilerizasyonun bursal tarafa gore daha az olmasi, artikiiler tarafta

dejenerasyonu ve yirtik riskini artirabilecegi belirtilmistir [47, 57, 58].
2.1.4.3.2. Musculus Infraspinatus

M. infraspinatus, scapula’nin fossa infraspinata’sindan origo alan ve tuberculum
majus’un medial kisminda insertio yapan RC kasidir. N. suprascapularis (Cs.¢) tarafindan
innerve edilir. Bu kasin gorevi humerus’a external rotation hareketini yaptirmaktir. Ayni
zamanda bu kas art. glenohumeralis’in temel external rotation kasidir. Fonksiyonel olarak

da kolu disa gevirir ve kol supinasyon pozisyonuna gelir [21].

M. infraspinatus’un gorevleri arasinda bariyer fonksiyonu da bulunur. Bu géreve gore m.
infraspinatus, humerus’un internal rotation’u sirasinda caput humeri’nin posteriora asir1
translasyonunu Onler [20]. M. infraspinatus’un bir diger Onemli gorevi, art.
glenohumeralis’in dinamik stabilizasyonunu saglamaktir. Bu kas, art. glenohumeralis ile
45%1ik bir ac1 yapar ve kasin ekleme uyguladig1 kuvvet de kaudal yondedir. Bu kaudal
yondeki ¢ekim etkisi ile m. deltoideus’un humerus’a abduction yaptirmasi sirasinda caput
humeri’yi cavitas glenoidalis’ten yukari ¢eken kuvvet etkisine zit yonde gii¢ uygular.

Sonugta hareket sirasinda caput humeri’yi cavitas glenoidalis i¢inde tutmaya caligir [49].

M. infraspinatus tendonu insertio yapmadan Once anterior lifleri, m. supraspinatus
tendonu posterior lifleri birleserek tuberculum majus’un medialine insertio yaparlar. M.
supraspinatus ve m. infraspinatus, spina scapulac ile ayrilmasina ragmen
muskiilotendinéz bileskede birbiri igine karisarak insertio yapmaktadir. M. infraspinatus
tendonu ayni zamanda m. teres minor tendonu ile de devamlilik gosterir ve bu birlesme
m. infraspinatus ve m. teres minor igin heniiz tendonlarina varmadan 6nce gergeklesir
[54, 56].

M. infraspinatus ile art. glenohumeralis arasinda ¢iplak bir bolge bulunur ve bu bdlge

“bare area” olarak adlandirilir. Bu bolgenin 6nemi artroskopik bir landmark olmasidir
[53].
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2.1.4.3.3. Musculus Teres Minor

M. teres minor, scapula’nin margo lateralis superiorundan origo alan ve tuberculum
majus’un inferiorunda insertio yapan RC kasidir. N. axillaris (Cs.¢) tarafindan innerve
edilir. M. teres major ile m. infraspinatus arasinda yer alir. Bu kasin temel gorevi
humerus’a external rotation yaptirmaktir. Ayrica zayif da olsa humerus abduction’u

yaptirmaktir. Fonksiyonel olarak kolu disa ¢evirirken zayif da olsa yana da kaldirir [21].

M. teres minor’un diger gorevi art. glenohumeralis’in dinamik stabilizasyonunu
saglamaktir. Bu kas art. glenohumeralis ile 55%lik ac1 yapar ve ekleme kaudal yonde
cekme kuvveti uygular. Bu kaudal ¢ekme kuvveti de m. deltoideus’un humerus’a
abduction yaptirdigr sirada caput humeri’yi cavitas glenoidalis’ten yukariya g¢eken
kuvvete zittir. Bu zitlik, hareket sirasinda caput humeri’nin cavitas glenoidalis i¢inde
kalmasini saglar. Ayrica m. infraspinatus ile birlikte caput humeri’nin posteriora asiri

translasyonunu 6nlemek i¢in bariyer gorevi de yapar [49].
2.1.4.3.4. Musculus Subscapularis

M. subscapularis, diger 3 RC kasindan farkli olarak scapula’nin facies anterior’unda
bulunan bir RC kasidir. Buradaki linea muscularis’lerden origo alir ve diger 3 RC
kasindan farkli olarak tuberculum minus’ta insertio yapar. M. subscapularis n.

suprascapularis tarafindan (Cs.g) tarafindan innerve edilir [21].

M. subscapularis’in temel gorevi, humerus’a internal rotation ve adduction yaptirmaktir.
Fonksiyonel olarak kolu pronasyon poziyonuna getirir. Bu kasin diger 3 RC kas1 gibi
onemli bir baska gorevi, art. glenohumeralis’in dinamik stabilizasyonunu saglamasidir.
M. subscapularis, caput humeri’nin cavitas glenoidalis i¢inde rotasyon hareketini kontrol
ederek caput humeri’yi cavitas glenoidalis igine tespit eder. Ayrica humerus
hiperextension ve external rotation pozisyonunda iken caput humeri’ye anterior bariyer
olusturur. Bu bariyer ile caput humeri’nin anteriora asir1 translasyonunu Onlemeye
yardimer olur. Bu bilgi, art. glenohumeralis’in habitiiel ¢ikiklarinda m. subscapularis

kasinin oldukga kuvvetlendirilmesi yoniinden klinik 6neme sahiptir [49].

2.1.5. Rotator Cuff Kaslar1 Biyomekanigi

RC kaslarinin anatomisi net ve iyi bilinmekle birlikte biyomekanik bilgisi karmagiktir.

Ciinkii bu kaslar art. glenohumeralis’te hem hareket agiga ¢ikmasini saglar hem de
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eklemin hareketleri sirasinda caput humeri’nin dinamik stabilizasyonunu saglamakla

gorevlidir [52].

RC kaslarinin biyomekanigi “kuvvet ciftleri” kavrami ile agiklanir. Kuvvet ciftleri
kavrami ise, bir bolgeyi hareket ettirmeye calisan anterior-posterior ya da superior-
inferior yonde birbirine zit 2 kuvvet olarak tanimlanir. Zit yonlii olan bu 2 kuvvet ayni
anda caligtiginda ilgili bolgede hareket agiga ¢ikarmazlar. Art. glenohumeralis’te kuvvet
uygulanan bolge rotation merkezidir. Kuvvet ¢iftleri ise superior-inferior yonde 4 RC kasi
ile m. deltoideus arasinda, anterior-posterior yonde m. subscapularis ile m. infraspinatus
ve m. teres minor arasindadir. Bu bilgi RC kaslart biyomekaniginin temelini

olusturmaktadir [26].

Superior-inferior yondeki kuvvet ¢iftleri mekanizmasi su sekilde galisir: Saglikli bir
humerus abduction’u sirasinda m. deltoideus’un kuvveti ile caput humeri cavitas
glenoidalis i¢inde superior yone gitme egilimi gosterir. Buna karsin da RC kaslar1 caput
humeri’ye konkavite yoniinde kompresor kuvvet uygulayarak caput humeri’yi inferior
yone ¢ekmeye calisir. Bu konkavite kompresyon kuvvetinin de biiylik bir kismi m.
supraspinatus tarafindan uygulanir. Diger RC kaslar1 ise yardimc1 gruptur. Sonugta caput
humeri, cavitas glenoidalis i¢inde kalarak humerus abduction’u gergeklesir (Sekil 2.8)
[58-60].

Sekil 2.8. Humerus abduction’u sirasinda m. deltoideus ile m. supraspinatus arasindaki
superior-inferior kuvvet gitfleri biyomekanigi: D) m. deltoideus, S) m. supraspinatus,
KKK) Konkavite kompresor kuvveti [58].

Anterior-posterior yondeki kuvvet ¢iftleri mekanizmasi ise saglikli bir humerus rotation’u
sirasinda caligir. M. subscapularis’in internal rotation yaptirmasi sirasinda caput humeri

posteriora translasyon egilimindedir. Buna karsin m. infraspinatus ve m. teres minor

25



kaslar1 kuvvet aciga ¢ikararak dengeyi saglar. Ayni1 denge m. infraspinatus ve m. teres
minor’un external rotation yaptirmasi sirasinda gergeklesir. Caput humeri’nin anteriora
translasyonuna karsin m. subscapularis kuvvet agiga ¢ikartir. Sonugta caput humeri

cavitas gelnoidalis i¢inde kalarak rotation gergeklesir [58-60].

Mevcut olan bu biyomekanik sistemin korunmasi art. glenohumeralis’in fonksiyonlar1 ve
stabilizasyonu igin gereklidir. RC tendonlarinda meydana gelen patolojilerde mevcut
biyomekanik diizen bozulur. Dolayisiyla art. glenohumeralis’in fonksiyonlarinda
bozulma ve stabilizasyonunda azalma meydana gelir. Sonugta omuz hareketleri sirasinda
caput humeri’nin cavitas glenodalis i¢indeki dengesi bozularak art. glenohumeralis;
subluksasyon, translasyon veya dislokasyon gibi olasi problemlera agik hale gelir [52,
58].

2.1.6. Rotator Cuff Tendonlar1 Histolojisi

RC tendonlarinin histolojik yapisi incelendiginde tekli birimlerden ziyade birlesik ve
tabakal1 bir yapida oldugu belirtilir. RC tendonlarindaki bu tabakali yapinin bilinmesi,
tendonlarda olusan yirtik tiplerinin derecesi ve derinligi gibi konular hakkinda fikir

vermektedir [57].

Kadavralar kullanilarak RC tendonlarina dair yapilan histolojik bir ¢alismada Clark &
Harryman (1992), tendonlart makroskobik ve mikroskobik olarak incelemisler.
Tendonlarin ¢oklu tabakadan olustugunu, bu katmanli yapin birbiri ile uyum icinde
islev gordigiinii bildirmislerdir. Clark & Harryman (1992), m. supraspinatus ve m.
infraspinatus tendonlarindan alinan histolojik kesitlerde 5 katman belirtmislerdir [61]. En
ylizeyel katman 1. katmandir ve 1 mm kalinlikta olup kas karinlarinin uzun eksenine egik
olarak yonlendirilmis lifler igerir. Lig. coracohumerale’nin yiizeyel lifleri bu tabakay1
olusturur. Bir alt tabaka olan 2. katman 3-5 mm kalinlikta olup RC tendonlarinin temel
liflerini olusturur ve kaslarin karin bdlgesinden dogrudan humerus’un tuberculum majus
ve minus kismina uzanan demetler halinde gruplanmislardir. Siki ve yogun sekilde
dizilmis paralel tendon liflerinden olusan biiyiik demet paketleri bu katmani olusturur. 3.
katman yaklagik 3 mm kalinligindadir ve 2. katmana gore daha az uniform ve daha kiiciik
liflerden olusur. 4. katman gevsek bag dokusu ve kalin kolajen liflerden olusur ve
tendonun asil liflerini olusturan ikinci ve {glincii katmana dik seyreder. Lig.
coracohumerale’nin derin liflerinden olusan bu tabaka ayni zamanda “transvers bant”,

“perikapsiiler bant” ya da “rotator cable” olarak da isimlendirilir. 5. katman gercek bir
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kapsiiler katmandir ve en derinde yer alan tabaka olup 2 mm kalinligindadir. Bu tabaka
labrum glenoidale’den humerus’a uzanan rastgele seyreden kollajen liflerden olusur

(Sekil 2.9) [54, 57, 58].

Sekil 2.9. RC tendonlarinin histolojik yapisin1 gésteren bir kesit: S) m. supraspinatus
tendonu, 1) m. infraspinatus tendonu, CHL) ligamentum coracohumerale 1) 1. Katman,
2) 2. Katman, 3) 3. Katman, 4) 4. Katman, 5) 5. Katman [58].

RC tendonlar1 yapisi ve bilesimi yoniinden incelendiginde, diger tendonlardan farklidir.
RC tendonlar tip I ve tip III kolajenlerden olugmaktadir ve tendonun kuru agirliginin
%85’1nin tip I kolajen oldugu sdylenmistir. Tip III kolajen daha ¢ok; artan yas, tendonda
dejenerasyon veya yirtik durumlarinda tendonun yapisinda artig gosterir. RC tendonlari

kolajene ek olarak yapisinda glikozaminoglikan bulundurur [1].

2.1.7. Rotator Cuff Tendonlarinda Goriilen Patolojiler

Fizik tedavi kliniklerine bagvuran hastalarin énemli bir kismi1 omuz agris1 yasayanlardan
olusmaktadir. Omuz agrisinin kas-iskelet sistemine ait agrilar arasinda yetigkin

prevelansiin %7-26 oldugu bildirilmistir [17].

Vecchio, Kavanagh, Hazleman, & King (1995); omuz agrisinin nedenlerinde RC tendon
patolojilerinin tim omuz tanilarinin %65’ini olusturdugunu bildirmislerdir [62]. Roe,
Soberg, Bautz-Holter, & Ostensjo (2013); yaptiklar1 ¢alismada ilgili literatiirde omuz
agrist ile ilgili yapilan aragtirmalar siniflandirmislar. Siniflandirmaya gére omuz agrisi

olan bireylerin %52’si RC tendon patolojileri, %17’si instabilite veya superior labrum
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anterior-posterior (SLAP) lezyonlari, %9’u adeziv kapsiilit (AK), %17’si karigik tanilar
ve %4’1 diger olarak bildirmislerdir [63]. Sengiil (2014), RC tendonlarinda goriilen
patolojilerin yetigskin bireylerde omuz agris1 ve omuzda fonksiyon bozuklugunun en

yaygin nedeni olarak tanimlandigini belirtmistir [64].

RC tendonlarindaki patolojiler incelendiginde tendonlarda tendinit ile baglayan ve kronik
donemde yerini tendinozise birakan, daha da ileri durumda kismi yirtiklar ve son asama
olan tam kat kalinlik yirtigina kadar giden birden ¢ok farkli tan1 meydana gelir [40].
Tendinit varliginda tendonda inflamasyon olusur ve birka¢ hafta icerisinde iyilesme
meydana gelmektedir. Tendinozis tablosunda ise tendonda inflamasyon asamasi artik
geemistir ve tendonun yapisinda dejeneratif degisiklikler meydana gelir. Tendonun
iyilesmesi birkac ay siirer. Bu siirecte yeterli iyilesmeyi gosteremeyen ya da kronik
mikrotravmaya maruz kalmaya devam eden tendonlarda kismi yirtik ve ileri agsamasi olan
tam kat kalinlik yirtig1 seklinde patolojiler devam eder [65]. RC tendonlarinda goriilen bu
patolojilerden yirtik prevelans: %60-70 olarak bildirilmistir [57, 58, 64, 66].

Bilen’e (2016) gore RC tendonlarinda tendinitten yirtiga kadar gidebilen patolojilere
klinikte oldukga sik rastlanmasina karsin, bunlar dogal seyri hakkinda en az bilgiye sahip
olunan alanlardan biridir [67]. RC tendonlarindaki patolojik degisiklikleri anlamak igin
literatlirde bir¢ok ¢alisma yapilmistir ve nedenleri halen tam anlagilamamistir. Temelde
patogenezin multifaktoriyel oldugu bilinir ve tendonlardaki bu multifaktériyel nedenler
de intrinsik ve ekstrinsik faktorler olarak 2 gruba ayrilir [2, 7, 17, 26, 59, 68, 69].

2.1.7.1. Intrinsik Faktorler

Ilk olarak Codman (1934), tendonlarda yasa bagl olusan dejeneratif degisikliklerin
kronik mikrotravma ile birleserek tendonda 6nce kismi yirtik sonra tam kat kalinlik
yirtigina yol agtigini belirtmistir. Bu patolojilerin nedenlerini de intrinsik mekanizma ile
tanimlamistir ve Codman ile birlikte “intrinsik impingement” teorisi giindeme gelmistir.
Bu teoriye gore RC tendonlarinda yirtik olusum nedeni tendondaki i¢sel dejenerasyondur
[5, 13]. Tendonlarda igsel dejenerasyona yol agan intrinsik faktorler: yasa bagli olarak
tendonun vaskiileritesinde azalma ve sonugta iyilesmeye olan cevabinda yetersizlesme,
yasa bagl olarak tendonda hiicreselligin azalmasi ve sonucta tendon fasikiillerinde
incelme ile bozulma, yine yasa bagli olarak tendonda distrofik kalsifikasyon ve sonucta
artmis graniilasyon dokusu, yastan bagimsiz olarak da kolesterol ve sigara tiiketimidir

[13, 26]. Yine bu konu hakkinda yapilan yapilan baska bir aragtirmada Akpinar (2003),
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RC tendonlarinda yasa bagli gelisen igsel degisiklikleri tendon vaskiilerizasyonunda
bozulma, tendonda hiicresel kayip ve sonugta fragmentasyon, tendonun insertio yerindeki

fibrokartilajda azalma ve sharpey liflerinde ayrilma olarak belirtmistir [54].

Viicuttaki diger dokular gibi RC tendonlarinda da yaslanmaya bagli yapica zayiflik olusur
ve RC tendonlar1 dejenerasyona agik hale gelir. RC tendonlarinda dejenerasyon ile
birlikte caput humeri’nin cavitas glenoidalis i¢indeki konkavite kompresyon dengesi
bozulur ve caput humeri superior yonde yer degistirme egilimine geger. Bu superior yonlii
yer degistirme ile var olan subacromial mesafe daralir. Subacromial mesafede olusan
daralma ile omuzun tekrarli hareketleri sonucu RC tendonlari iizerine olan basi artar. Bu
kisir dongii kronik donemde RC tendonlarinda yirtik olusumuyla sonug¢lanmaktadir [17,

57, 66].
2.1.7.2. Ekstrinsik Faktorler

RC tendonlar1 ¢evresindeki komsu anatomik yapilarin patolojik ve varyatif
degisikliginden kaynakli olarak patolojik degisikliklere ugramaktadir. Bu patolojiler
“ektrinsik impingement” olarak tanimlanir. Neer (1972) acromion’daki varyasyonlarin
sonucu olarak m. supraspinatus tendonunun acromion 1/3 alt yiizeyine temasi ile bu
tendonda ve bursa subacromialis’te meydana gelen degisiklikleri 6ne siirerek ekstrinsik

mekanizma kavramini ilk kez tanimlamig ve subacromial sikismay1 tariflemistir [6, 17].

Ekstrinsik faktorler primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer ektrinsik faktorler:
acromion tipi, art. acromioclavicularis’in alt yiiziinde yerlesik osteofitler, os acromiale
varligi, subacromial osteofitler, lig. coracoacromiale’de kalinlasma, proccessus
coracoideus anomalileri ve posttravmatik yeniden sekillenme gibi morfolojik
degisikliklerdir. Primer ekstrinsik faktorlerin ortak noktasi normalde var olan
subacromial mesafeyi dogrudan daraltmalaridir [13]. Sekonder ekstrinsik faktorler ise:
Scapula stabilizatorlerinde yetersizlik, omuz instabilitesi, adheziv kapsiilit (AK), asir1
kullanom ve travmadir. Bu faktorlerin ortak noktas1 art. glenohumeralis’in
biyomekanigini ve stabilizasyonunu bozarak caput humeri’nin superior yonde yer
degistirmesine neden olmaktir. Sonugta dolayli olarak var olan subacromial mesafe
daralir [17]. Primer ve sekonder faktorlerin dogrudan veya dolayli sonucu olan
subacromial mesafede daralma, kronik siiregte RC tendonlarinda yirtik olusumuna neden

olmaktadir [13].
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2.1.8. Rotator Cuff Tendonlarinda Olusan Yirtik Tipleri

RC tendonlar1 art. gelanohumeralis’i bir manson gibi sararak dinamik stabilizasyon ve
rotasyon gorevini tistlendigi i¢in bu tendonlarda goriilen yirtiklar da iyi bilinmelidir. RC
tendon yirtiklarinin smiflandirilmas1 ve tanimlanmasi; dogru teshis, tedavi, cerrahi
planlama ve prognoza yardimci olmasi agisindan klinik uygulamada oldukg¢a 6nemlidir
[70].

RC tendonlarinda olusan yirtik tipleri i¢in; yirtigin derinligine, derecesine, biiyiikliigiine,
sekline, olugs zamanina, etiyolojisine ve yirtiga katilan tendon sayisina gore olmak {izere
literatiirde birden ¢ok siniflama tanimlanmistir. RC tendon yirtiklari gok paremetreli ve

¢ok boyutlu bir patoloji olmasindan kaynakli olarak siniflandirmalar ¢esitlidir ve bazilar

da karmasiktir [71, 72].

Bu calisma, RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri i¢in derinligine gore yapilmis

smiflandirma referans alinarak tasarlanmistir.

2.1.9. Derinligine Gore Rotator Cuff Tendonlarinda Olusan Yirtik Tipleri

Siniflamasi

Derinlige gore yapilan siiflama temel olarak, tendonun tamamini kat etmeyen “kismi
yirtik” ve tendonun tamamini kat eden “tam kat kalinlik yirtigi1” olarak 2 gruba ayrilir
[58]. Kismi yirtik tipi de 5 alt yirtik tipine ayrilir (Sekil 2.10) [17, 57, 58, 66].

1. Kismi yirtik

e Artikiiler ylizeye bakan kismi yirtik

e Bursal yiizeye bakan kismi yirtik

e Intratendindz (Intrasubstant) tip kismi yirtik
e Rim-rent tip kismi yirtik

e Delaminasyon tip kismi yirtik

2. Tam kat kalinlik yirtig1
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Sekil 2.10. RC tendonlarinda derinligine gore olusan yirtik tipleri siniflandirmasina ait
sematik gosterim: a) Tam kat kalinlik yirtig1 b) Artikiiler ylizeye bakan kismi yirtik )
Bursal yiizeye bakan kismi yirtik d) Rim-rent tip kismi yirtik e) Intratendindz
(Intrasubstant) tip kismi yirtik f) Delaminasyon tip kismi yirtik [17].

2.1.9.1. Kismi Ytk Tipleri

Kismi yirtik tipi, tendon devamliliginda bozulma ile karakterizedir. Bozulma, tendonun
tamamini kat etmeyerek belirli bir kisminda meydana gelir. MRG’de gériilen T2 agirliklt
sinyal artig1 tendonun tiim kalinlig1 boyunca degil, yalnizca bir kisminda uzanir. Kismi
yirtik tipi, tendonun anormal olan yerine gore kendi i¢inde 3 tipe ayrilir. Bunlar: artikiiler
yiizeye bakan kismi yirtik, intratendindz (intrasubstant) tip kismi yirtik ve bursal yiizeye
bakan kismi yirtik seklindedir. Daha sonra bu ¢ yirtiga ek, rim-rent tip kismi yirtik ve
delaminasyon tip kismi yirtik olarak adlandirilan baska yirtiklar tanimlanmistir ve

sonugta kismi yirtik tipi 5 farkli tipte incelenmektedir [17, 57, 58, 66].
2.1.9.1.1. Artikiiler Yiizeye Bakan Kismi Yirtik

Artikiiler ylizeye bakan kismi yirtik tipi, tendonun insertio yaptig1 yerde art.
glenohumeralis’e bakan tarafindaki liflerin devamsizligi olarak tanimlanir (Sekil 2.10)

[66].
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2.1.9.1.2. Bursal Yiizeye Bakan Kismi Yirtik

Bursal yiizeye bakan kismi yirtik tipi, tendonun insertio yaptig1 yerde bursa subacromialis
ve bursa subdeltoidea’ya bakan tarafindaki liflerin devamsizlig1 olarak tanimlanir (Sekil

2.10) [66].
2.1.9.1.3. Intratendinéz (Intrasubstant) Tip Kismi Yirtik

Intratendinéz tip kismi yirtik, tendon liflerindeki devamsizlik artikiiler ve bursal yiizeye

uzanmayarak tendonun igerisinde meydana gelir (Sekil 2.10) [66].
2.1.9.1.4. Rim-Rent Tip Kismi Yirtik

Rim-rent tip kismi yirtik, tuberculum majus’da insertio yapan RC tendonlarinin insertio
yaptig1 yerin artikiiler ylizey ile komsu olan kismi yirtigidir (Sekil 2.10). Bu yirtik, bir
cesit aviilsiyon yirtig1 olarak da gecer ve daha ¢ok geng, atis sporu ile yogun ugrasan
kisilerde goriildiigi belirtilir. Rim-rent tip kismi yirtikta humerus’un tuberculum majus’u

da etkilendigi igin bu tip kism1 yirtik tam kat kalinlik yirtigina kolaylikla doniisebilir [73].
2.1.9.1.5. Delaminasyon Tip Kismi Yirtik

Delaminasyon tip kismi yirtik, tendonun artikiiler yiizeyindeki yirtik olan fibrillerinin
retraksiyonu olarak tanimlanir (Sekil 2.10). Tendona ait artikiiler ve bursal ylizeylerdeki
liflerin ve vaskiilerizasyonun farki, tendon igindeki strese karsi verilen cevabi da
farklilastirir ve bu durum artikiiler tarafta delaminasyon tip kismi yirtiga zemin olusturur

[74, 75].
2.1.9.2. Tam Kat Kalinlik Yirtig1 Tipi

Tendon liflerindeki devamsizligin tendonun iki tarafi olan artikiiler ve bursal taraf
arasinda baglant1 olusturmasiyla sonuglanan bir yirtik tipidir. Tam kat kalinlik yirtiginin
en spesifik 6zelligi tendonda artikiiler yilizeyden bursal yiizeye uzanan tam bir defekt s6z
konusudur (Sekil 2.10). Ayrica derinlige gore yapilan bu smiflamada tendonun
gelebilecegi son asama olan yirtik tipi budur. Tendon, MRG’de biitiinliigii bozulmus

halde goriiliir ve T2 sinyal artig1 tendonun tamamini kat eder [17, 66].

Bu yirtik tipinde tendonun iki tarafi arasindaki liflerin devamsizligi nedeniyle bursa
subacromialis ile bursa subdeltoidea art. glenohumeralis ile iliskili hale gelir. Yirtigin
biiyiikliigiine bagl olarak art. glenohumeralis’teki membrana synovialis’in ilgili bursay1
doldurmasiyla bursa igerisinde bir sivi artisi meydana gelir. Sonugta tam kat kalinlik

yirtiginda bursa subacromialis ve bursa subdeltoidea etkilenir ve yine MRG’de T2 sinyal
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artig1 tendonun tamamindan bu ilgili bursalara kadarda uzanir [17, 76]. MRG’de ayrica
taniya yardimci olarak tendon retraksiyonu, kas atrofisi ve peribursal yag gibi ikincil

belirtiler de gériilebilir [58].

2.2. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Kas-iskelet sistemine ait problemler arasinda omuz agris1 ve disfonksiyonu ile hastaneye
bagvuran hastalarin sayisi oldukg¢a fazladir. Omuzda agr1 ve disfonksiyona neden olan
travmatik ya da dejeneratif patolojilerin radyolojik gorlintiilleme yontemleri ile
incelenmesi, omuzun klinik muayenesinin dogrulanmasi i¢in bir hayli 6nemlidir.
Kullanilan bu gériintiileme yontemleri; Direk Grafi (DG), MRG ve Ultrasonografi (USG)
olarak ii¢ (3) tiptir. DG, yalnizca kemik dokuya dair bilgiler vermesi nedeniyle USG ve
MRG kompleks bir yapiya sahip olan omuz bdélgesi patolojileri i¢in daha 6nemli
olmaktadir [77]. USG’de yiizeysel yerlesimli kas ve tendonlarin goriintiilenmesine olanak

sagladig1 icin eslik eden diger patolojileri gostermekte MRG’ye gore yetersiz kalir [78].

MRG; RC kas ve tendonlarindaki patolojileri, eger bu duruma eslik eden kemik, labrum,
komsu derin dokular ve bursa yapilarini igeren patolojiler varsa bunlari gostermekte altin
standart bir yontemdir. Yiiksek doku ¢oziiniirliiglinde ve multiplanar goriintiileme imkani
sunmast, iyonize radyasyon igermemesi, yirtigin derecesini gostermesi, tendonlari tek tek
inceleme olanagi saglamasi ve invaziv olmamasi yoniiyle olduk¢a avantajlidir. MRG,
USG’ye gore kisiye ¢ok daha az bagimlidir ve bu da tanisal yanilgilar1 aza indirmektedir.
Yiiksek maliyetli olusu, zaman almasi ve klostrofobik hastalara uygulanamamasi

dezavantajlarindandir [17].
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. CALISMA MODELI

Bu calisma MRG yontemiyle RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalardan
dejeneratif yirtiga sahip olanlarin verileri incelenerek RC tendonlarinda goriilen yirtik
tipleri ile acromion’un anatomik varyasyonlari arasindaki iliskinin incelendigi iliskisel
tarama modelinde bir arastirmadar. Iliskisel tarama modelleri iki veya daha fazla degisken
arasindaki, birlikte degisimin varligini ve bu degisimin derecesini belirlemeyi amaclayan
modellerdir. Bu modellerde, aralarinda iligki aranan degiskenler ayr1 ayr1 sembollestirilir.
Tarama yoluyla belirlenen iliskiler gercek bir neden-sonug iliskisi vermemekle birlikte o
yonde bazi1 ipuglar vererek, bir degiskenin durumuna goére diger degiskendeki degisimin

kestirilmesi yoniinde yararli sonuglar saglamaktadir [79].

3.2. CALISMA TASARIMI

Calismanin temel degiskenleri RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ve acromion
tipleridir. Calismada temel degiskenlere ek olarak cinsiyet, yas, yirtigin gortildigi RC

tendonu ve RC yirtig1 goriilen omuz tarafi verileri de incelenmek iizere kaydedilmistir.

Calisma kapsaminda RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri; artikiiler yiizeye bakan
kismi yirtik, bursal ylizeye bakan kismi yirtik, intratendinéz tip kismi yirtik, rim-rent tip
kismi yirtik, delaminasyon tip kismi yirtik ve tam kat kalinlik yirtigi olarak 6 kategoride
incelenmistir. Literatiirde yapilmis olan birgok yirtik tipi siniflamasi mevcuttur [70]. Bu
calismada MRG raporlarindan en sik degerlendirilen olmasi yoniiyle literatiirde
derinligine gore RC tendonlarinda goriilen yirtiklar seklindeki siniflandirma referans

alimmustir [17].

Calisma kapsaminda acromion tipleri; Tip | (diiz) acromion, Tip Il (kavisli) acromion,
Tip I (¢engelli) acromion ve Tip IV (disbiikey) acromion seklinde 4 kategoride
incelenmistir. Acromion tipleri siniflamasinda Vanarthos & Monu’nun (1995) yaptigi
acromion tipleri simiflandirmast referans alinmistir [16]. Giliniimiizde tanimlanan

acromion tipleri 4 tip olup Vanarthos & Monu’nun (1995) siniflamasina dayanmaktadir.
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Calisma kapsaminda incelenen yas araligi 25-65°tir. Yas degiskeni, farkli yas gruplarinda
degerlendirme yapmak igin 25-40 ve 41-65 olarak ikiye ayrilmistir. Yas1 kategorize
ederken Neer’in (1983) SSS i¢in belirledigi 3 evreli siniflama dikkate alinmustir [15, 28].
Gilinimiizde RC tendonlarinda goriilen patolojilerin  evrelemesi Neer’in (1983)

siiflamasina dayanmaktadir.

Calisma, giincel retrospektif bir ¢alisma olmasi i¢in son 1 yila ait olarak Ocak 2022-

Aralik 2022 araliginda bulunan hastalarin verileri kullanilarak tasarlanmistir.

Calisma oncesinde Diizce Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan gerekli izinler alinmistir (Ek-1).

3.3. CALISMANIN EVRENIi VE ORNEKLEMIi

Calismanin evrenini Ocak 2022-Aralik 2022 tarihleri araliginda DUTFH’ ne basvurmus
ve uzman doktor tarafindan tan1 koyulmus, DUTFH RABD’de omuz bdlgesi igin MRG
yontemi kullanilarak ¢ekimi yapilmis hastalardan, MRG raporunda RC tendon yirtigina
sahip 700 hasta olusturmaktadir. Calismanin 6rneklemini ise Cizelge 3.1°de gosterilen

dahil edilme kriterlerine uygun olan toplam 426 hasta olusturmaktadir.

Cizelge 3.1. Hastalarin ¢aligmaya dahil edilme ve galismadan digslanma Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri Dislanma Kriterleri

2565 yas araliginda olmak iISm);ell(smdan kiigiik veya 65 yasindan biiytik
-Subacromial impingement Sendromu (SIS) -

SSS -Adheziv Kapsiilit (AK)

-Rotator Cuff Sendromu (RCS) -Superior Labrum Anterior Posterior (SLAP)

-Omuz Sikisma Sendromu (OSS) -Bankart Lezyonu

-Rotator Cuff Riiptiirii (RCR) -Hill Sacs Lezyonu tanilarindan herhangi
-Omuz Agrisi tanilarindan herhangi birine | birine sahip olmak

sahip olmak

Anamnezinde:

-omuza ait travma oykiisii

-gecirilmis omuz cerrahisi

-omuz eklemine ait subluksasyon veya
dislokasyon oykiisii

-inflamatuar bir hastalik bilgisi

-kemik tlimorii varligr bilgisi

-os acromiale varligindan herhangi birine
sahip olmak
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3.4. VERILERIN TOPLANMASI

Calismanin  verileri igin gerekli MRG raporlari DUTFH RABD’ne ait PACS
uygulamasindan arastirmaci tarafindan Ocak 2023- Mart 2023 tarihleri arasinda
almmistir. Calisma kapsaminda sistemden hastalara iliskin olarak RC tendonunda
goriilen yirtik tipi, acromion tipi, cinsiyet, yas, yirtigin gorildiigii RC tendonu ve RC
yirtig1 gorillen omuz tarafi verileri alinmistir. Sekil 3.1’de ve Sekil 3.2°de PACS
uygulamasina ait hastalarin omuz MRG sonuglarindan retrospektif olarak iki ornek
gosterilmistir. Ornekte yer aldig1 sekilde her hastanin MRG raporundan acromion tipi,
yirtigin  gortildigic RC tendonu ve RC tendonunda goriilen yirtik tipi verileri

kaydedilmistir.

BULGULAR:

Akromiyon tip 2 kbnfigurasyonludur. Akromiyoklavikuler eklemde
hipemrofikdejeneratif degigiklikler izlenmigtir. Akromiyohumeral mesafe
normal genigliktedir.

Subakromial-subdeltoid bursada hafif effGzyon izlenmigtir.
Glenohumeral eklemde effizyon saptanmamstir.

supraspinatus tendonu ghstal kesing bursal yuzde parsiyel raptur Jelenmugtir.

Infraspinatus tendonu distal kesimde tendinozis ile uyumliu sinyal
degigikliklen zlenmistir,

Diger rotator cuff tendonlan ve biseps tendonu normaldir,

Anterior ve postenior labrum normaldir.

Sekil 3.1. DUTFH RABD ne ait PACS uygulamasindan alinan hastalara ait retrospektif

omuz MRG sonuglarindan bir 6rnek
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BULGULAR:

pnfigtrasyonludur. Akromiyoklavikiler eklemde hafif

dejeneratit degigiklikler mevcuttur. Akromiyohumeral mesafe normal
genisliktedir.

Subakromial-subdeltoid bursada effGzyon izlenmemistir.
Glenohumeral eklemde effizyon saptanmamustir.

Supraspinatus tendonunda tendinozis ile uyumlu kalinhk ve sinyal artigi
mevcuttur.

Bisipital oluk duzeyinde biseps tendon kilifinda sivi izlenmistir (tenosnovit).

Subskapularis tendonunda)endinozis ile birlikt€intrasubstans yirtik

Humerus baginda supraspinatus ve infraspinatus tendonlan yapigsma dizey:
komsgulugunda mikrokistik-6dematoz sinyal degigikliklen mevcuttur.

Antenor ve postenior labrum normaldir.

Sekil 3.2. DUTFH RABD’ne ait PACS uygulamasindan alinan hastalara ait retrospektif

omuz MRG sonuglarindan bir 6rnek

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics 26.0 programi (Statistical Package
for Social Science) kullanilmustir. Oncelikle degiskenler kategorik olarak siiflandirilarak
SPSS programina girilmistir. Veriler kategorik oldugu i¢in kategorik verilerin iligkisel
analizlerinde kullanilan ve non-parametrik tekniklerden Pearson Ki-kare Bagimsizlik

Testi ve Fisher’s Exact Test kullanilmstir.

Pearson Ki-kare Bagimsizlik Testi’nin kullanilmasi i¢in beklenen degeri 5’ten kiigiik olan
kategori sayisinin, toplam kategori sayisinin %20’sini agsmamasi ve tiim kategorilerde bu
degerin 1’den biiyiik olmasi gerekir. Bu varsayimin saglanmadigi durumda, uygun ise
kategoriler arasi birlestirme yapilir. Kategorilerin birlestirilmesi uygun degil ise Fisher’s
Exact Test kullanilir [80]. Bu arastirmanin temel amaci RC tendonlarinda goriilen yirtik
tiplerini ayrintili olarak siniflandirarak 6 kategori halinde, 4 acromion tipi ile iligkisini
incelemektir. Dolayis1 ile yirtik tipleri ve acromion tipleri degiskenlerinde kategori

birlestirmesine gidilmemistir.
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Pearson Ki-kare Bagimsizlik Testi ile analiz edilen durumlar:

1. RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile cinsiyet iligkisi

2. RC yirtig1 goriilen omuz tarafi ile cinsiyet iligkisi
Fisher’s Exact Test ile analiz edilen durumlar:

RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile acromion tipleri iliskisi

RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile yirtigin goriildiigii RC tendonlari
RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile yas iliskisi

Acromion tipleri ile cinsiyet iligkisi

Acromion tipleri ile yirtigin goriildiigii RC tendonlari iligkisi

Yirtigin gortildiigi RC tendonlari ile cinsiyet iliskisi

N o a k~ wbh e

Yirtigin goriildiigii RC tendonlari ile RC yirtig1 goriilen omuz tarafi iligkisi
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4. BULGULAR VE TARTISMA

4.1. BULGULAR

Calismanin temel amact MRG yontemiyle RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis
hastalardan dejeneratif yirtiga sahip olanlarda, RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile
acromion tipleri arasindaki iliskiyi incelemektir. Temel amaca ek olarak yas, cinsiyet,
yirtigin goriildiigii RC tendonu ve RC yirtig1 gériilen omuz tarafi verileri de kaydedilerek
degiskenlerin birbiri ile iliskisi incelenmistir. RC tendonlarinda yirtik goriilen 426

hastaya ait verilere iliskin betimsel istatistikler Cizelge 4.1’de gosterilmistir.

Cizelge 4.1. RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarin bazi betimsel 6zelliklerine
iligkin istatistikler (N: 426)

Degisken Degisken Boyutlar: N Yiizde
Cinsiyet Kadin 287 %67,4
Erkek 139 %32,6

Yas 25-40 29 %6,8
41-65 397 %093,2
Tip | 93 %21,8
. L Tip 1l 327 %76,8
Acromion Tipleri Tip 111 3 %0.7
Tip IV 3 %0,7
M. supraspinatus 226 %053,1
Yirtigin Goriildiigii RC M. infraspinatus 104 %24,4
Tendonlar: M. subscapularis 95 %22,3

M. teres minor 1 %0,2
Artikiiler y.iizeye bakan 164 %38.5

kismi yirtik
Bursal yiizeye bakan
kls}r,ni y?rtlk 87 20,4
Rotator Cuff Intratendinéz
Tendonlarinda Gériilen | (Intrasubstant) tip kismi 66 %15,5
Yirtik Tipleri yirtik

Rim-rent tip kismi yirtik 0 %0,0

Delaminasyon tip kismi 51 %12.0

yirtik

Tam kat kalinlik yirtigi 58 %13,6

RC Tendon Yirtig Sag Omuz 240 %56

Goriillen Omuz Tarafi Sol Omuz 186 %44
Toplam 426 %100
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Cizelge 4.1’de RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarin betimsel 6zelliklerine
iliskin veriler incelendiginde; cinsiyet dagiliminda, kadin hasta sayis1 daha fazla
bulunmustur (%67,4). Farkli yas gruplar1 dagiliminda, 41-65 yas grubunda RC tendon
yirtigina sahip daha fazla hasta goriilmiistiir (%93,2). Acromion tipi dagiliminda, en fazla
Tip Il acromion (%76,8) bulunmustur. Tip 1l ve Tip IV acromion en az sayida ve esit
sekilde tiger hastada tespit edilmistir. Yirtigin goriildiigii RC tendonu dagiliminda; en
fazla m. supraspinatus tendon yirtig1 (%53,1) bulunmustur. M. teres minor tendon yirtigi
yalnizca 1 hastada bulunmustur (%0,2). RC tendon yirtig1 goriilen omuz tarafi
dagiliminda, sag omuz yirtig1 daha fazla tespit edilmistir (%56). Yirtik tipleri dagiliminda
en fazla bulunan RC tendon yirtik tipi, artikiiler ylizeye bakan kismi yirtik (%38,4); en az
bulunan delaminasyon tip kismi yirtik (%12) olmustur. RC tendonlarinda goriilen yirtik
tiplerine ait “rim-rent tip kismi yirtik” higbir hastanin MRG raporunda goriilmemistir

(%0,0).

RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarda yirtik tipleri ile acromion tipleri
arasindaki iligskinin incelenmesine iligskin Fisher’s Exact Test sonuglari Cizelge 4.2°de yer

almaktadir.

Cizelge 4.2. RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile acromion tipleri arasindaki

iligkinin incelenmesine iliskin Fisher’s Exact Test sonuglari

RC Tendonlarinda Gériilen Yirtik Tipleri
Artikiiler | Bursal || o ndingz . Tam
. Yiizeye Yiizeye . Delaminasyon
Acromion (Intrasubstant) . . Kat
A Bakan Bakan . . Tip Kismi Toplam
Tipleri Kismi Kismi Tip Kismi Yirtik Kalinhk
Yirtik Yirtik Yirtik Yirtig
Tio | N 39 15 17 8 14 93
P % %23,8 %17,2 %25,8 %15,7 %24,1 %21,8
Tio 11 N 122 72 48 43 42 327
P % %74,4 %82,8 %72,7 %84,3 %72,4 %76,8
Tio 11 N 3 0 0 0 0 3
P % %1,8 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %0,7
Tio IV N 0 0 1 0 2 3
P % %0,0 %0,0 %1,5 %0,0 %3,4 %0,7
N 164 87 66 51 58 426
Toplam | % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 | %100,0

X?=12,575; p=0,238
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AcromionTipi
120 W Tip |
E Tip 1
O Tip
W Tip v
100
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i
)
wn
w60
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40
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]

Artikiler Bursal Yizeye intrasubstant Delaminasyon Tam Kat Kalnk
Yiuzeye Bakan Bakan Kismi  (Intratendingz) Tip Kismi Yirtik Wit
Kismi Yirtik ¥irtik Tiprl'_{tlimi
irti

YirtikTipi

Sekil 4.1. RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile acromion tipleri arasindaki iligkinin

incelenmesine iliskin siitun grafigi

Cizelge 4.2°ye ve Sekil 4.1°¢ iliskin ¢iktilara gore artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik
(%74,4), bursal ytlizeye bakan kismi yirtik (%82,8), intratendin6z tip kismi yirtik (%72,7),
delaminasyon tip kismi yirtik (%84,3) ve tam kat kalinlik yirtig1 tipi (%72,4) gruplarinin
her birinde en fazla Tip Il acromion bulunmustur. Yirtik tiplerinin her birinde kendisine
hi¢ rastlanmayan acromion tipleri tespit edilmis ve bunlar Tip Il ile Tip IV acromion
olarak degiskenlik gostermistir. Artikiiler yiizeye bakan kismi yirtikta Tip IV acromion,
bursal yiizeye bakan kismi yirtikta Tip III ve Tip IV acromion, intratendindz tip kismi
yirtikta Tip 111 acromion, delaminasyon tip kismi yirtikta Tip III ve Tip IV acromion, tam
kat kalinlik yirtiginda Tip III acromion bulunmamustir. Tip I acromion’da 39 hastada, Tip
Il acromion’da 122 hastada kaydedilerek iki acromion tipinin en fazla olusturdugu yirtik
tipi artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik olarak bulunmustur. Tip 1l ve Tip IV acromion
ise yalnizca liger hastada tespit edilmis ve Tip III acromion’un tamaminda artikiiler
yiizeye bakan kismi yirtik, Tip IV acromion’da 2 hastada tam kat kalinlik yirtig1 1 hastada
intratendindz tip kismi yirtik bulunmustur. Cizelge 4.2°ye iligkin Fisher’s Exact Test
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sonuglarina goére RC tendonlarinda goriilen 5 farklh yirtik tipi ile 4 farkli acromion tipi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir (X?=12.575, p>0,05).

RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarda yirtik tipleri ile yirtigin gorildigi RC
tendonlar1 arasindaki iliskinin incelenmesine iligskin Fisher’s Exact Test sonuglar1 Cizelge

4.3’te yer almaktadir.

Cizelge 4.3. RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile yirtigin goriildiigi RC tendonlart

arasindaki iliskinin incelenmesine iliskin Fisher’s Exact Test Sonuglari

RC Tendonlarinda Goriilen Yirtik Tipleri
Yirtigin Art..l kiiler B.L.J rsal intratendinéz . Tam
Goriildigii Viizeye | Yiizeye | i o cubstant) | DElAMINAsyon | o
RC Bakan Bakan Tip Kismi Tip Kismi Kalnhk Toplam
Kismi Kismi y Yirtik o
Tendonlar Yirtik Yirtik Yirtik Yirtig
M. N 68 60 17 30 51 226
Supraspinatus | % %41,5 %69,0 %25,8 %58,8 %87,9 %53,1
M. N 46 16 24 12 6 104
Infraspinatus | % %28,0 %18,4 %36,4 %23,5 %10,3 %24.,4
M. N 50 11 24 9 1 95
Subscapularis | % %30,5 %12,6 %36,4 %17,6 %1,7 %22,3
M. Teres N 0 0 1 0 0 1
Minor % %0,0 %0,0 %1,5 %0,0 %0,0 %0,2
N 164 87 66 51 58 426
Toplam % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 %2100,0 | %100,0

X2=77,583; p=0,000

Cizelge 4.3’¢ iligskin ¢iktilara gore artikiiler yilizeye bakan kismi yirtik (%41,5), bursal
ylizeye bakan kismi yirtik (%69), delaminasyon tip kismi yirtik (%58,8) ve tam kat
kalinlik yirtigr (%87,9) tiplerinin her birinde en fazla m. supraspinatus tendonu
bulunmustur. Yalnizca intratendindz tip kismi yirtik en fazla ve esit sayida m.
infraspinatus (%36,4) ile m. subscapularis (%36,4) tendonlarinda bulunmustur. Yirtik
tiplerinde goriilmeyen RC tendonu tespit edilmistir. Artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik,
bursal yiizeye bakan kismi yirtik, delaminasyon tip kismi yirtik ve tam kat kalinlik yirtig1
tiplerinin higbirinde m. teres minor tendonu bulunmamustir. M. supraspinatus’ta 68
hastada, m. infraspinatus’ta 46 hastada ve m. subscapularis’te 50 hastada bulunarak ii¢
RC tendonunda da en fazla olusan yirtik tipi artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik olarak
bulunmustur. M. teres minor tendon yirtig1 yalnizca 1 hastada goriilmiis ve intratendindz
tip kismi yirtik olarak bulunmustur. Cizelge 4.3’e iliskin Fiher’s Exact Test Sonuglarina

gore RC tendonlarinda goriilen 5 farkl yirtik tipi ile yirtigin goriildiigii 4 farkli RC
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tendonu arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edilmistir (X?=77,583, p<0,05).

RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarda yirtik tipleri ile cinsiyet arasindaki

iliskinin incelenmesine iliskin Pearson Ki-kare Bagimsizlik Testi sonuglari Cizelge 4.4°te

yer almaktadir.

Cizelge 4.4. RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile cinsiyet arasindaki iliskinin

incelenmesine iliskin Pearson Ki-kare Bagimsizlik Testi Ssonuglari

RC Tendonlarinda Goériilen Yirtik Tipleri
Artikiiler | Bursal intratendinéz '
o Yiizeye Yiizeye (intrasubstant) Delaminasyon | Tam Kat
Cinsiyet Bakan Bakan . . Tip Kismi Kalinhk | Toplam
. . Tip Kismi o
Kismi Kismi Yirtik Yirtik Yirtig
Yirtik Yirtik
Kadm N 110 56 47 37 37 287
% %67,1 %64,4 %71,2 %72,5 %63,8 %67,4
Erkek N 54 31 19 14 21 139
% %32,9 %35,6 %28,8 %27,5 %36,2 %32,6
N 164 87 66 51 58 426
Toplam | % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 | %100,0

X2=1,766; sd=4; p=0,779

Cizelge 4.4°¢ iliskin ¢iktilara gore artikiiler yilizeye bakan kismi yirtik (%67,1), bursal
ylizeye bakan kismi yirtik (%64,4), intratendindz tip kismi yirtik (%71,2), delaminasyon
tip kismi yirtik (%72,5) ve tam kat kalinlik yirtig1 tipi (%63,8) gruplarmin her birinde
kadin hasta daha fazla bulunmustur. Kadin hastalarda 110 kiside ve erkek hastalarda 54
kiside kaydedilerek iki cinsiyette de en fazla goriilen yirtik tipi artikiiler yiizeye bakan
kismi yirtik olmustur. Cizelge 4.4°¢ iliskin yapilan Pearson Ki-kare Bagimsizlik Testi
sonuglarina gore RC tendonlarinda goriilen 5 farkli yirtik tipi ile cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir (X?=1,766, p>0,05).

RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarda yirtik tipleri ile farkli yas gruplari

arasindaki iliskinin incelenmesine iliskin Fisher’s Exact Test sonuglar1 Cizelge 4.5°te yer

almaktadir.
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Cizelge 4.5. RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile yas arasindaki iliskinin

incelenmesine iliskin Fisher’s Exact Test Sonuglari

RC Tendonlarinda Gériilen Yirtik Tipleri
Artikiiler | Bursal ; -
. . Intratendinoz . Tam
Yiizeye Yiizeye (intrasubstant) Delaminasyon Kat
Yas Bakan Bakan . . Tip Kismi Toplam
. R Tip Kismi Kalinhk
Kismi Kismi Yirtik Yirtik Yirtis:
Yirtik Yirtik g
25-40 N 14 4 6 3 2 29
yas % %8,5 %4,6 %09,1 %5,9 %3,4 %6,8
41-65 N 150 83 60 48 56 397
yas % %91,5 %95,4 %90,9 %94,1 %96,6 %93,2
N 164 87 66 51 58 426
Toplam | % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 | %100,0

X?=2,817; p= 0,587

Cizelge 4.5%e iliskin ciktilara gore artikiiler ylizeye bakan kismi yirtik (%91,5), bursal
yiizeye bakan kismi yirtik (%95,4), intratendindz tip kismi yirtik (%90,9), delaminasyon
tip kismi yirtik (94,1) ve tam kat kalinlik yirtigi tipi (%96,6) gruplarinin her birinde 41-
65 yas araligi daha fazla bulunmustur. 25-40 yas grubunda 15 hastada ve 41-65 yas
grubunda 150 hastada kaydedilerek iki yas grubunda da en fazla goriilen yirtik tipi
artikiiler yilizeye bakan kismi yirtik olmustur. Cizelge 4.5e iliskin yapilan Fisher’s Exact
Test sonuglarina gore RC tendonlarinda goriilen 5 farkli yirtik tipi ile 25-40 ve 41-65 yas
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir (X?= 2,817,
p<0,05).

RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarda acromion tipleri ile cinsiyet arasindaki
iliskinin incelenmesine iliskin Fisher’s Exact Test sonuglar1 Cizelge 4.6°da yer

almaktadir.

Cizelge 4.6. Acromion tipleri ile cinsiyet arasindaki iliskinin incelenmesine iliskin

Fisher’s Exact Test Sonuglar1

Acromion Tipleri

Cinsiyet Tip | Tip 1l Tip 111 Tip IV Toplam

Kadmn N 69 215 0 3 287
% %74,2 %65,7 %0,0 %100,0 %67,4

Erkek N 24 112 3 0 139
% %25,8 %34,3 %100,0 %0,0 %32,6

N 93 327 3 3 426
Toplam % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 %100,0

X?=8,581; p=0,017
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Cizelge 4.6’a iliskin ¢iktilara gore Tip I (%74,4) ve Tip 1l (%65,7) acromion gruplarinin
her birinin kadinlarda daha fazla RC tendon yirtig1 olusturdugu bulunmustur. Tip I
acromion (%100) yalnizca 3 hastada bulunmus ve tamami kadin hasta olmustur. Tip IV
acromion’da (%100) yalnizca 3 hastada bulunmus ve tamami erkek hasta olmustur. Kadin
hastalarda 215 kiside ve erkek hastalarda 112 kiside kaydedilerek iki cinsiyette de en fazla
RC tendon yirtig1 olusturan acromion tipi, Tip II acromion olarak bulunmustur. Cizelge
4.6’ya iliskin yapilan Fisher’s Exact Test sonuglarma gore 4 farkli acromion tipi ile
cinsiyet diisiik diizeyde pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir
(X?=8,581, p<0,05).

RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarda acromion tipleri ile yirtigin goriildigi
RC tendonlar1 arasindaki iliskinin incelenmesine iliskin Fisher’s Exact Test sonuclari

Cizelge 4.7°de yer almaktadir.

Cizelge 4.7. Acromion tipleri ile yirtigin goriildiigi RC tendonlar1 arasindaki iliskinin

incelenmesine iliskin Fisher’s Exact Test Sonuglari

Acromion Tipleri
Yirtigin
Goriildiigii RC Tip | Tip 1l Tip 11 Tip IV | Toplam
Tendonlari
M. N 50 172 2 2 226
Supraspinatus | % %53,8 %52,6 %66,7 %66,7 %21,8
M. N 19 84 0 1 104
Infraspinatus | % %20,4 %25,7 %0,0 %33,7 %76,8
M. N 24 70 1 0 95
Subscapularis | % %25,8 %21,4 %33,3 %0,0 %0,7
M. Teres N 0 1 0 0 1
Minor % %0,0 %0,3 %0,0 %0,0 %0,7
N 93 327 3 3 426
Toplam % %100,0 %100,0 %100,0 %2100,0 | %100,0

X?=10,009; p=0,835

Cizelge 4.7°ye iliskin ¢iktilara gore Tip I (%53,8) ve Tip II (%52,6) acromion gruplarinin
her birinin en fazla m. supraspinatus tendon yirtig1 olusturdugu bulunmustur. Tip 11
acromion yalnizca 3 hastada bulunmus ve 2 tanesinin m. supraspinatus, 1 tanesinin m.
subscapularis tendon yirtig1 olusturdugu bulunmustur. Tip IV acromion’da yalnizca 3
hastada bulunmus ve 2 tanesinnin m. supraspinatus, 1 tanesinin m. infraspinatus tendon
yirtig1 olusturdugu goriilmiistiir. Tip I acromion’da m. teres minor tendon yirtig1, Tip III

acromion’da m. infraspinatus ve m. teres minor tendon yirtig1, Tip IV acromion’da m.
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subscapularis tendon yirtigt ve m. teres minor tendon yirtig1 goriilmemistir. M.
supraspinatus’ta 172 hastada, m. infraspinatus’ta 84 hastada, m. subscapularis’te 70
hastada kaydedilerek {i¢ RC tendonunda da en fazla yirtik olusturan acromion tipi, Tip Il
acromion olarak bulunmustur. M. teres minor tendon yirtig1 yalnizca 1 hastada goriilmiis
ve Tip II acromion olarak kaydedilmistir. Cizelge 4.7’ye iliskin yapilan Fisher’s Exact
Test sonuglara gore 4 farkli acromion tipi ile yirtigin goriildiigii 4 farkli RC tendonu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir (X?=10,00, p>0,05).

RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarda yirtigin goriildiigii RC tendonlar ile
cinsiyet arasindaki iliskinin incelenmesine iliskin Fisher’s Exact Test sonuglar1 Cizelge

4.8’de yer almaktadir.

Cizelge 4.8. Yirtigin goriildiigii RC tendonlart ile cinsiyet arasindaki iligkinin

incelenmesine iliskin Fisher’s Exact Test Sonuclari

Yirtigin Goriildiigii RC Tendonlar:
M.
. M. M. M.
Cinsiyet Supraspinatus | Infraspinatus | Subscapularis ,\-I/-ﬁrr]zsr Toplam
Kadmn N 152 74 60 1 287
! % %67,3 %71,2 %63,2 %2100,0 | %67,4
N 74 30 35 0 139
Erkek
% %32,7 %28,8 %36,8 %0,0 %32,6
N 226 104 95 1 426
Toplam | % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 | %100,0

X?=1,915; p=0,672

Cizelge 4.8’e iligkin ¢iktilara gére m. supraspinatus (%67,3), m. infraspinatus (%71,2) ve
m. subscapularis (%63,2) tendon yirtig1 gruplarinin her birinde kadin hasta daha fazla
bulunmustur. M. teres minor tendon yirtig1 sadece 1 hastada bulunmus ve kadin hasta
olarak kaydedilmistir. Kadin hastalarda 152 kiside ve erkek hastalarda 74 kiside
kaydedilerek iki cinsiyette de en fazla yirtitk goriilen RC tendonu m. supraspinatus
olmustur. Cizelge 4.8’e iligkin yapilan Fisher’s Exact Test sonuglarina gore yirtigin
goriildiigii 4 farkli RC tendonu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
tespit edilmemistir (X?=1,915, p>0,05).

RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarda yirtigin goriildiigii RC tendonlart ile
yirtigin goriildiigii omuz tarafi arasindaki iligskinin incelenmesine iliskin Fisher’s Exact

Test sonuclar1 Cizelge 4.9°da yer almaktadir.
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Cizelge 4.9. Yirtigin goriildiigii RC tendonlart ile RC tendon yirtig1 gériilen omuz tarafi

arasindaki iligkinin incelenmesine iliskin Fisher’s Exact Test Sonuglari

Yirtigin Goriildiigii RC Tendonlar:
RC
Tendon M
Yirtiga M. ] M. M. Te rés Toplam
Goriilen Supraspinatus | Infraspinatus | Subscapularis Mi
inor
Omuz
Tarafi
Sag N 125 63 52 0 240
Omuz | % %55,3 %60,6 %54,7 %0,0 %56,3
Sol N 101 41 43 1 186
Omuz | % %44,7 %39,4 %45,3 %100,0 | %43,7
N 226 104 95 1 426
Toplam | % %2100,0 %100,0 %100,0 %2100,0 | %100,0

X?=2,246; p=0,523

Cizelge 4.9’a iliskin ¢iktilara gére m. supraspinatus (%55,3), m. infraspinatus (%60,6) ve
m. subscapularis (%54,7) tendon yirtig1 gruplarmin her birinin sag omuzda daha fazla
goriildiigi bulunmustur. M. teres minor tendon yirtigi ise yalnizca 1 hastada kaydedilerek
sol omuz yirtig1 olarak bulunmustur. Sag omuz RC tendon yirtiginda 125 hastada ve sol
omuz RC tendon yirtiginda 101 hastada kaydedilerek iki tarafta da en fazla yirtigin
goriildiigii RC tendonu m. supraspinatus olmustur. Cizelge 4.9’a iliskin yapilan Fisher2s
Exact Test sonuglarma gore yirtigin gorildiigii 4 farkli RC tendonu ile RC tendon
yirtiginin goriildiigii omuz tarafi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit

edilmemistir (X?=2,246, p>0,05).

RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarda yirtik goriilen omuz tarafi ile cinsiyet
arasindaki iligkinin incelenmesine iliskin Pearson Ki-kare Bagimsizlik Testi sonuglari

Cizelge 4.10°da yer almaktadir.

Cizelge 4.10. RC tendon yirtig1 goriilen omuz tarafi ile cinsiyet arasindaki iliskinin

incelenmesine iligskin Pearson Ki-Kare Bagimsizlik Testi Sonuglari

RC Tendon Yirtig1 Goriilen Omuz Tarafi
Cinsiyet Sag Omuz Sol Omuz Toplam
Kadin N 162 125 287
% %67,5 %67,2 %67,4
N 78 61 139
Erkek % %32,5 %32,8 %32,6
N 240 186 426
Toplam % %100,0 %100,0 %100,0

X?=0,004; sd=1; p= 0,949
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Cizelge 4.10’a iligkin ¢iktilara gore sag omuzunda RC tendon yirtig1 (%67,5) ve sol
omuzunda RC tendon yirtig1 (%67,2) olan gruplarin her birinde kadin hasta daha fazla
bulunmustur. Kadin hastalarda 162 kiside ve erkek hastalarda 78 kiside kaydedilerek iki
cinsiyette de sag omuzda RC tendon yirtig1 daha fazla bulunmustur. Cizelge 4.10’a iliskin
yapilan Pearson Ki-kare Bagimsizlik Testi sonuglarina gére RC tendon yirtigi goériilen
omuz tarafi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir

(X?=0,004, p>0,05).

4.2. TARTISMA

Calisma kapsaminda, MRG yontemiyle RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis
hastalardan dejeneratif yirtiga sahip olanlarda RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile
acromion tipleri incelenmistir. Calismadaki temel amag, RC tendonlarinda goriilen yirtik
tipleri ile acromion tiplerinin nasil bir iligski gosterdigini inceleyerek acromion tipine gore
olas1 potansiyel yirtik tipini 6nerebilmek ve ilgili literatiire katki saglamaktir. Ek olarak
calisma kapsaminda cinsiyet, yas, yirtigin gortildiigii RC tendonu ve RC tendon yirtig1

goriilen omuz tarafi degiskenleri de kaydedilerek birbirleriyle iliski incelenmistir.

Giinlik yasamda art. glenohumeralis hareketlerinde her kol elevasyonu sirasinda RC
tendonlar1 acromion alt yiizeyine carpar. Bu ¢arpmalar sonucu olugan mikrotravmalar,
kronik donemde dejenerasyona ek olarak tendonlarda yirtik olusumuna neden olmaktadir.
Acromion ile RC tendonlarinin i¢inde bulundugu bu temas Neer (1983) tarafindan ilk kez
carpma teorisi olarak belirtilmistir [15]. Giincel literatiirde acromion tipleri RC
tendonlarinda yirttk olusumu agisindan risk faktorii olarak goriilmektedir. Bircok
arastirmaci tarafindan da acromion tipleri siklikla ¢alisilan bir konu olmustur [4, 7, 9-13,

15, 37, 81].

Her kol elevasyonunda acromion ile RC tendonlarinin temas ettigi géz 6niine alindiginda
farkli acromion tipleri varliginda RC tendonlarinda farkl etkilenim s6z konusu olabilir.
Bu da kronik siirecte farkli yirtik tiplerini meydana getirebilir. Bu diisinceden yola
cikarak ve ilgili literatiir incelendiginde dejeneratif RC tendon yirtik tipleri ile acromion

tipleri arasindaki iligkinin belirsizliginden dolay1 bu ¢alisma yapilmigstir.

Bu calismada MRG yontemiyle RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalardan
dejeneratif yirtiga sahip 426 hastada yas, cinsiyet, acromion tipi, yirtik tipi, yirtigin

goriildigi RC tendonu ve RC tendon yirtigr gorilen omuz tarafi degiskenleri
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incelenmistir (Cizelge 4.1). Betimsel istatistik verilerine bakildiginda degiskenlerin
dagilimina gore hastalarin %93,7’si 41-65 yas araliginda; %6,8’1 25-40 yas araliginda
bulunmustur. %67,4’i kadin; %32,6’s1 erkek olarak bulunmustur. %53,1’inde m.
supraspinatus tendonunda yirtik; %?24,4’linde m. infraspinatus tendonunda yirtik;
%22,3’iinde m. subscapularis tendonunda yirtik ve %0,2 orantyla yalnizca 1 kiside m.
teres minor tendonunda yirtik bulunmustur. %56 oraninda sag omuzda RC tendon yirtigt,

%44 oraninda sol omuzda RC tendon yirtig1 goriilmiistiir.

Calismada, MRG yontemiyle RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarin acromion
tipleri kaydedilmistir. Acromion tipleri dagilimina bakildiginda ilk sirada 327 (%76,8)
hastada Tip II acromion, ikinci sirada 93 hastada (%21,8) Tip I acromion oldugu
gorilmustiir. Tip 11 (%0,7) ile Tip 1V (%0,7) acromion ise yalnizca iicer hastada tespit
edilmistir (Cizelge 4.1). Calisma grubunda Tip II acromion’un Tip I, Tip III ve Tip IV
acromion tiplerine gére daha yiliksek oranda; Tip III ve Tip IV acromion tiplerinin ise
digerlerine gore ¢ok daha az oranda oldugu goriilmiistiir. Elde edilen dagilima goére RC
tendonlarinda yirtik olusumunda Tip II acromion’un diger acromion tiplerine gére dne

cikan bir risk faktorii olabilecegi anlagilmaktadir.

Farley, Neumann, Steinbach, & Petersen (1994); Kaur vd. (2019) ve Mohamed & Abo-
Sheisha (2014); MRG kullanarak RC tendonlarinda yirtik bulunan hastalarin acromion
tiplerini incelemislerdir. Acromion’u bu ¢alismada oldugu gibi 4 tipte ele almislardir. Her
li¢ caligmada RC tendonlarinda yirtik olusumunda acromion tiplerinin goriilme siklig
acisindan en fazla Tip II acromion bulundugu belirtilmistir [12, 14, 82]. Belirtilen
calismalar ile bu ¢alismada, RC tendonlarinda yirtik olan hastalarda en fazla Tip II

acromion bulunmasi yoniinden uyumlu bulgular elde edildigi goriilmiistiir.

Balke vd. (2013), Duman (2020) ve Talu (2019); MRG yontemiyle RC tendonlarinda
yirtik olan hastalarin acromion tipleri dagilimimi incelemislerdir. Ancak belirtilen
caligmalar bu ¢alismadan farkli olarak acromion’u 3 tipte ele alarak Tip IV acromion’u
incelememislerdir. Calismalarin her birinde RC tendonlarinda yirtik olan hasta
gruplarinda en fazla Tip II acromion bulundugu bildirilmistir [2, 13, 51]. Belirtilen
caligmalar ve bu ¢alisma, RC tendonlarinda yirtik olan hastalarda en fazla Tip Il acromion
bulunmasi yoniinden paralelik gostermektedir. Belirtilen ¢alismalar ile bu ¢aligmanin
yontemi ve elde edilen sonuglara gore; bu ¢alismada acromion tipleri ig¢in sonradan

digbiikey olarak tanimlanan Tip IV acromion’un ele alinmasinin, Tip II acromion’un RC
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tendon yirtig1 olusturma dagiliminda ilk sirada gelmesi sonucunu etkilemedigi

anlasilmaktadir.

Almokhtar vd. (2020) ve Kim vd. (2018), MRG kullanarak RC tendonlarinda yirtik olan
hastalarda acromion tipleri goriilme sikligini incelemislerdir. Acromion tiplerini bu
calismada oldugu gibi 4 tipte ele almislardir. Her iki ¢alismada RC tendonlarinda yirtik
olan hastalarda en fazla Tip I acromion bulundugu belirtilmistir [7, 10]. Her iki ¢alismanin
bulgusu, bu ¢alismada RC tendonlarinda yirtik olan hastalarda en fazla Tip Il acromion
bulunmasi yoniinden bu ¢alismanin bulgusuyla uyumlu degildir. Bunun nedeni
caligmalarin 6rneklem sayilarindaki farkliliktan veya MRG degerlendirmelerinin farkli

uzmanlarca yapilmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Almokhtar vd. (2020) ve Kim vd. nin (2018), RC tendonlarinda yirtik olan hasta
gruplarinda, yaygin bulgu olan Tip II acromion’un aksine en fazla Tip I acromion
bulmalari, acromion tiplerinde farklilik gosteren acromial egim ve olusturduklar
subacromial mesafe goz oniine alindiginda farkl bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Tarihsel siirecte egimlerine gére yapilan acromion tipleri siniflamasinda Tip I acromion,
digerlerinden farkli olarak anteriora dogru herhangi bir egim gostermemesinden dolay1
diiz acromion olarak da tanimlanmstir [16, 31]. Dolayisiyla anterior ydonde egim gdsteren
Tip Il acromion ile anterior ve inferior yonde egim gosteren Tip III acromion’un, var olan
subacromial mesafeyi Tip I ile Tip IV acromion’a gore daha fazla daraltabilecegi ve bu
durumunda RC tendonlarinda daha fazla yirtik ile sonuglanabilecegi diisiiniilmektedir.
Literatiirde bu bulguyu destekler nitelikte olan acromion tipleri ile acromial egim iliskisi,
acromion tipleri ile subacromial mesafe iliskisi ve subacromial mesafe ile RC tendon

yirtiklari iligkisini inceleyen ¢alismalar mevcuttur ve sonuglari agsagida belirtilmistir [8,

11, 83, 84].

Koca (2020), MRG araciligiyla 100 hastanin acromion tipleri ile acromial egimleri
arasindaki iliskiyi incelemistir. Acromion’u 4 tipte ele almistir ancak calismasinda Tip
IV acromion’a rastlamadigini belirterek acromial egim oOl¢iimlerini 3 tip ilizerinden
incelemistir. Acromial egim 6l¢timiinde ilk olarak acromion 6n ucunun en alt noktasindan
acromion’un orta noktasina bir ¢izgi ¢izilir, ikinci ¢izgi de arka ucun en alt noktasindan
yine acromion’un orta noktasina dogru ¢izilir ve aralarinda kalan ag1 acromion’un egimini
vermektedir. Olgiimlerini bu dogrultuda yaparak Tip I acromion’larin egimlerinin
istatistiksel olarak anlaml sekilde daha az bulundugunu (p<0,05) ve Tip II ile Tip III

acromion’larin egimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini (p>0,05)
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bildirmistir. Acromial efim ortalamalarin1 biiyiikten kiiciige Tip III, Tip II, Tip I
acromion olarak belirtmistir [11].

Doymus (2012), MRG yontemiyle 100 hastanin acromion tipleri ile subacromial mesafe
ortalamalar1 arasindaki iliskiyi incelemistir. Acromion’u 4 tipte kategorize etmistir.
Subacromial mesafe ayni1 zamanda acromiohumeral mesafe olarak da adlandirilmaktadir.
Subacromial mesafe uzunlugu acromion’un en alt ve ug¢ noktasi ile caput humeri’nin en
iist noktas1 arasindaki dogrusal mesafedir. Ol¢iimlerini bu dogrultuda yaparak Tip Il
acromion’un subacromial mesafesinin diger acromion tiplerine gore anlamh sekilde daha
kisa bulundugunu bildirmistir (p<0,05). Subacromial mesafe ortalamalarini biiyiikten

kiiciige dogru Tip IV, Tip I, Tip I, Tip III acromion olarak buldugunu belirtmistir [8].

Balke vd. (2016) ve Franga vd. (2016), MRG kullanarak RC tendon yirtiklari ile
subacromial mesafe arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Yapilan ¢alismalarda RC
tendonlarinda yirtik olan hastalar ile RC tendonlarinda patolojisi olmayan hastalarin
subacromial mesafeleri karsilastirilmistir. RC tendonlarinda yirtik olusumu ile
subacromial mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugu sonucuna

ulagmiglardir (p<0,05). RC tendonlarinda yirtik olan grupta subacromial mesafeyi anlamli

sekilde daha az bulduklarini belirtmislerdir [83, 84].

Morelli, Martin, Charakla, Durmisevic, & Warren (2019); RC tendonlarinda yirtik olan
hastalarda acromion tiplerinin goriilme sikligina dair bir meta-analiz ¢alismasi
yapmuslardir. Tip III acromion’un RC tendon yirtig1 olan hastalarda bulunma olasiliginin
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bunun da Tip III acromion’un anterior ve inferior
yone dogru bir egim gostermesiyle ¢engelli acromion olarak da tanimlanmasi ve bu
yoniiyle Tip I ile Tip II acromion’dan farkli olmasindan kaynakli olabilecegini
belirtmislerdir [4]. Bu c¢aligmada ise RC tendon yirtig1 olan hastalarda en fazla Tip II
acromion bulunmustur ve bu yonden Morelli vd. nin (2019) bulgusu ile uyumlu degildir.
Ancak belirtilen meta-analiz ¢alismasinda bu ¢alismadan farkli olarak en fazla Tip Il
acromion bulunmasi acromial egim diisiiniildiigiinde sasirtict bir bulgu da degildir. Ciinkii
Tip II ve Tip III acromion’un acromial egim yoniinden benzerlik gosterdigi Koca (2020)
tarafindan belirtilmistir. Koca (2020) yaptig1 ¢calismada acromial egim yoniinden Tip II
ile Tip III acromion’un istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigini bildirmistir
[11]. Tarihsel siirecte egimlerine gore yapilan acromion tipleri siniflamasinda Tip 11
acromion anteriora dogru egim gdostermesinden dolayi kavisli acromion, Tip III acromion

da anterior ve inferior yonde egim gostermesinden dolay1 ¢engelli acromion olarak
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tanimlanmustir [16, 31]. Dolayisiyla Tip II ve Tip III acromion’larin RC tendonlarinda
yirtik  olusumu acisindan diger acromion tiplerine gore ©On planda oldugu
diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada Tip II acromion’un en fazla bulunmasi, toplumda Tip III
acromion’un yaygin olarak goriilmemesinden dolayr Tip II acromion’un Tip III

acromion’a gore belirgin sekilde 6ne ¢ikmasindan kaynakli olabilir.

Bu ¢aligmada, MRG yoluyla RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarin yirtik tipleri
kaydedilmistir. Yirtik tipleri dagilimina gore 164 hastada (%38,5) kaydedilerek en fazla
artikiiler ylizeye bakan kismi yirtik bulunmustur. Digerleri sirasiyla: 87 hastada (%20.,4)
bursal ylizeye bakan kismi yirtik, 66 hastada (%15,5) intratendin6z tip kismi yirtik, 58
hastada (%13,6) tam kat kalinlik yirtig1, 51 hastada (%12) delaminasyon tip kismi yirtik
olarak bulunmustur. Rim-rent tip kismi yirtiga (%0,0) hi¢gbir hastada rastlanmamistir
(Cizelge 4.1). Calismada, RC tendonlarinda goriilen 6 farkli yirtik tipi arasindan artikiiler

ylizeye bakan kismi yirtik tipinin en yaygin goriilen yirtik tipi oldugu anlagilmaktadir.

Arkun (2014), RC tendonlarindaki patolojik degisiklikleri arastirdig1 ¢calismasinda kismi
yirtik tiplerinden en yaygin artikiiler yiizeye bakan kismi yirtigin gorildigiini
bildirmistir. Bu durumu tendonun artikiiler ylizeye bakan lifleri ile bursal yiizeye bakan
liflerinde strese karsi verilen cevabin farkli olmasiyla iliskilendirerek artikiiler ylizeye
bakan liflerin bursal yiizeye bakan liflere gore daha ince ve disorganize liflerden
olustugunu belirtmistir [17]. Bu ¢alismada yirtik popiilasyonunda en fazla artikiiler
ylizeye bakan kismi yirtik tipi bulunmasi Arkun’un (2014) calismasiyla benzerlik

gostermektedir.

DeFranco & Cole (2009) ve Matava vd. (2005), RC tendonlarini arastirdiklari
caligmalarinda artikiiler yiizeye bakan tendon liflerinde bursal yiizeye bakan tendon
liflerine gdre nispeten vaskiilerizasyonun daha az oldugunu bildirmislerdir. Bu durumun
artikiiler ylizeye bakan tendon liflerinde daha sik dejenerasyon ve yirtik meydana
getirebilecegini belirtmislerdir [47, 57]. Bu c¢alismada yirtik popiilasyonunda en fazla
artikiiler ylizeye bakan kismi yirtik tipi bulunmasi belirtilen calismalar ile paralel

bulunmaktadir.

McMonagle & Vinson (2012), Morag vd. (2006) ve Opsha vd. (2008); yaptiklari
arastirmalarinda kismi yirtik tiplerinden artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik, bursal
ylizeye bakan kismi yirtik ve intratendindz tip kismi yirtik arasinda artikiiler ylizeye

bakan kismi yirtik tipinin agik ara en yaygin goriilen kismi yirtik tipi oldugunu
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belirtmislerdir [66, 85, 58]. Belirtilen ¢aligmalarin yonteminden farkli olarak bu
calismada delaminasyon tip kismi yirtik ve rim-rent tip kismi yirtik ele alinarak kismi
yirtik tipleri 5 tipte incelenmistir ve sonug olarak en fazla artikiiler yiizeye bakan kismi
yirtik tipi  bulunmustur. Bu c¢alismada kismi yirtik tiplerinin 5 kategoride
karsilagtiritlmasinin, en yaygin goriilen kismi yirtik tipinin artikiiler yiizeye bakan kismi

yirtik tipi sonucunu degistirmedigi anlagilmaktadir.

Vinson, Helms, & Higgins (2007); MRG yoluyla rim-rent tip kismi yirtigin insidansini
incelemislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada 70 adet kismi yirtiga sahip omuzda 49 tanesinde
rim-rent tip kismi yirtik, 9 tanesinde artikiiler ylizeye bakan kismi yirtik, 10 tanesinde
intratendindz tip kismi yirttk ve 2 tanesinde bursal yilizeye bakan kismi yirtik
bulundugunu bildirmislerdir. Rim-rent tip kismi yirtigin kismi yirtik alt tipleri arasinda
sanilanin aksine daha yaygin oldugunu belirtmislerdir ancak rim-rent tip kismi yirtigin
MRG degerlendirmesinde kolun internal rotasyona belirgin sekilde alinmasiyla uzman
tarafindan kolaylikla gézden kagabildigini ve sonucta yapilan ¢alismalarda kismi yirtik
tipleri arasinda insidansinin oldukga diistik ¢ikabildigini bildirmislerdir [73]. McMonagle
& Vinson da (2012) rim-rent tip kismi yirtigin kolayca gozden kagabildigini bu nedenle
MRG raporlara not edilmedigini belirtmistir. Bu yirtik tipinin daha fazla farkina
varilabilmesi igin Ozellikle bir degerlendirme yontemi olmasi kanisindadirlar [66].
Belirtilen ¢aligmalara bakilarak bu ¢aligmaya ait yirtik grubunda rim-rent kismi yirtiga
hi¢ rastlanmamas1 MRG raporlarini olusturan uzmanlarin goézden kagirabilmesinden

kaynakl1 olabilir.

Calisma kapsaminda MRG yontemiyle RC tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalarda
yirtik tipleri ile acromion tipleri arasindaki iligki incelenmistir. RC tendonlarinda goriilen
yirtik tipleri ile acromion tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaistir (p>0,05) (Cizelge 4.2). Bunun nedeni ¢alismanin bulgularinda acromion
tipt degiskenlerinin sayilarinda bulunan belirgin farkliliktan veya incelenen yas
araligindaki  genislikten = kaynakli  olarak  yapilan istatistigin  degiskenlik
gosterebilmesinden kaynakli olabilir. Bunun yani sira artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik
(%74,4), bursal yiizeye bakan kismi yirtik (%82,8), intratendin6z tip kismi yirtik (%72,7),
delaminasyon tip kismi yirtik (%84,3), tam kat kalinlik yirtig1 tipi (%72,4) gruplarinin
her birinde en fazla Tip Il acromion bulunmustur. Yirtik tiplerinin her birinde ikinci sirada
Tip I acromion bulunmustur. Yirtik tiplerinin her birinde kendisine hi¢ rastlanmayan

acromion tipleri tespit edilmis ve bunlar Tip III ve Tip IV acromion olarak degiskenlik
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gostermistir. Artikiiler yilizeye bakan kismi yirtikta Tip IV acromion, bursal yiizeye bakan
kismi yirtikta Tip III ve Tip IV acromion, intratendindz tip kismi yirtikta Tip 111 acromion,
delaminasyon tip kismi yirtikta Tip III ve Tip IV acromion, tam kat kalinlik yirtiginda
Tip III acromion bulunmamistir. Tip I acromion’da 39 hastada, Tip II acromion’da 122
hastada kaydedilerek iki acromion tipinin de en fazla olusturdugu yirtik tipi artikiiler
ylizeye bakan kismi yirtik olarak bulunmustur. Tip III acromion 3 hastada tespit edilmistir
ve tamamu artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik olmustur. Tip IV acromion’da yalnizca 3
hastada kaydedilmis ve 2 hastada tam kat kalinlik yirtig1 1 hastada intratendin6z tip kismi
yirttk bulunmustur. Calismanin bulgularina gore RC tendonlarinda goriilen yirtik
tiplerinin her biri i¢in birinci sirada Tip II acromion’un ikinci sirada Tip I acromion’un
bir risk faktorii olabilecegi; Tip | ve Tip Il acromion igin artikiiler yiizeye bakan kismi
yirtik tipinin bir risk faktorii olabilecegi ancak yirtik tipleri ile acromion tipleri arasindaki

iligskinin dagiliminda anlamli bir korelasyon bulunmadigi anlagilmaktadir.

Kaur vd. (2019), MRG kullanarak RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile acromion
tiplerini incelemislerdir. Yirtik tiplerini kismi yirtik ve tam kat kalinlik yirtig1 olarak 2
kategoride, acromion tiplerini 4 kategoride ele almiglardir. Kismi yirtik tipi ve tam kat
kalinlik yirtigr tipi ile 4 farkli acromion tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptamadiklarini bildirmislerdir (p<0,05). Bunun yaninda inceledikleri 2
farkli yirtik tipi gruplarinin her birinde en fazla Tip II acromion bulduklarin
belirtmislerdir [14]. Bu ¢alismada ise farkli olarak, kismi yirtik tipleri 5 alt kategoriye
ayrilarak acromion tipleri ile iligkisi incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir. Kismi yirtik tiplerinin her birinde en fazla Tip II acromion bulunmustur
dolayisti ile kismi yirtik tipi olarak tek kategoride bakildiginda da en fazla Tip Il acromion
bulundugu goriilmektedir. Yine bu calismada tam kat kalinlik yirtig1 ile acromion tipleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamis ve en fazla Tip II acromion
tespit edilmistir. Bu bulgular agisindan belirtilen ¢alisma ile bu calisma paralel

bulunmaktadir.

Kim vd. (2019), MRG kullanarak yaptiklar1 ¢alismada 91 hastada RC tendonlarinda
goriilen yirtik tipleri ile acromion tipleri arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Yirtik tiplerini
artikiiler ylizeye bakan kismi yirtik, bursal yiizeye bakan kismi yirtik, tam kat kalinlik
yirtigl; acromion’u 4 tip olarak kategorize etmislerdir. Artikiiler ylizeye bakan kismi
yirtik, bursal yiizeye bakan kismi yirtik ve tam kat kalinlik yirtig1 tipleri ile acromion

tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadigimi bildirmislerdir
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(p>0,05). inceledikleri 3 farkli yirtik tipinin her birinde en fazla Tip | acromion olmak
tizere digerlerini sirastyla Tip II, Tip III, Tip IV olarak bulduklarini belirtmislerdir [10].
Belirtilen ¢alisma, inceledikleri 3 farkli yirtik tipi ile acromion tipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmamasi yoniinden bu ¢alisma ile uyumludur. Bu c¢alismada
artikiiler ylizeye bakan kismi yirtik, bursal yiizeye bakan kismi yirtik ve tam kat kalinlik
yirtig1 tiplerinin her birinde en fazla Tip II acromion bulunmasi yoniinden belirtilen
calismanin bulgusundan farklilagsmaktadir. Bunun nedeni oOrneklem sayilarindaki
farkliiktan veya MRG degerlendirmelerinin  farkli uzmanlarca yapilmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

Morag vd. (2006), MRG’den yararlanarak yaptiklart ¢aligmada kismi yirtik tipleri
arasinda bursal yiizeye bakan kismi yirtik tipinde Tip Il ile Tip III acromion prevelansinin
Tip L ile Tip IV acromion’a gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bu durumun Tip
II acromion’un sahip oldugu anterior egim ve Tip III acromion’un sahip oldugu anterior-
inferior egimden kaynakli olarak lig. coracohumerale ile iligkili olabilecegini
bildirmislerdir. Lig. crocohumerale’nin boyu ve kalinliginin, bursal yiizeye bakan kismi
yirtik tipinde etkili olabilecegi yorumunu yapmuslardir [85]. Bu ¢alisma, bursal yiizeye
bakan kismi yirtik tipinde en fazla Tip I acromion bulunmasi yoniinden belirtilen ¢alisma
ile paralellik gostermistir ancak bu calismada farkli olarak bursal yiizeye bakan kismi
yirtik tipinde Tip III acromion bulunmamistir. Farklilasan bu bulgunun nedeni Tip III
acromion’un bursal yilizeye bakan kismi yirtik olusturmamasindan ziyade acromion
tipleri arasindaki goriilme prevelansinin oldukca az olmasindan kaynakli olabilir. Ciinkii

bu ¢alismada 426 kisilik 6rneklemde yalnizca 3 hastada Tip III acromion bulunmustur.

Mohamed & Abo-Sheisha (2014), MRG kullanarak yaptiklar: ¢aligmada 56 hastada RC
tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile acromion tipleri arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
Yirtik tiplerini kismi yirtik ve tam kat kalinlik yirtig1 olarak 2 temel kategoriye, acromion
tiplerini de 4 kategoriye ayirmislardir. Kismi yirtik tipi ile acromion tipleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadigini bildirmislerdir (p>0,05). Kismi yirtik
tipinde en fazla Tip Il acromion olmak iizere digerlerini sirastyla Tip I, Tip III, Tip IV
acromion olarak bulduklarimi belirtmislerdir. Tam kat kalinlik yirtig1 tipi ile acromion
tipleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iligski bulundugunu bildirmislerdir (p<0,05).
Tam kat kalinlik yirtiginda en fazla Tip III acromion olmak tizere digerlerini sirasiyla Tip
I, Tip I acromion olarak bulduklarini belirtmislerdir. Tam kat kalinlik yirtig1 hastalarin
hi¢birinde Tip IV acromion bulmadiklarini belirtmislerdir [12]. Bu ¢alismada ise farkli
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olarak, kismi yirtik tipleri 5 alt kategoriye ayrilarak acromion tipleri ile iligkisi incelenmis
ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Kismi yirtik tiplerinin her birinde
en fazla Tip II acromion bulunmustur dolayisi ile kismi yirtik tipi olarak tek kategoride
bakildiginda da en fazla Tip II acromion bulundugu goériilmektedir. Bu bulgu yoniinden
belirtilen ¢alisma ile paralellik gostermektedir. Bu ¢aligmada tam kat kalinlik yirtigi tipi
ile acromion tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamis ve en fazla
Tip II acromion tespit edilmistir. Bu bulgu y6niinden s6z konusu ¢alisma ile bu ¢alisma
uyumlu bulunmamaktadir. Bu uyumsuzlugun nedeni 6rneklem sayilarindaki farkliliktan

veya MRG degerlendirmelerinin farkli uzmanlarca yapilmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Hassan, Refaat, & El-Shazly (2018); MRG kullanarak yaptiklar1 ¢alismada 40 hastada
RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile acromion tipleri arasindaki iligkiyi
incelemislerdir. Yirtik tiplerini kismi yirtik ve tam kat kalinlik yirtig1 olarak 2 temel
kategoride; acromion’u 4 tipte ele almislardir. Kismi yirtik tipi ve tam kat kalinlik yirtig1
tipi ile acromion tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadigin
bildirmislerdir (p>0,05). Kismi yirtik tipinde en fazla Tip III acromion olmak {izere
digerlerini sirasiyla Tip I, Tip IV acromion olarak bulduklarii; Tip II acromion’a hig
rastlamadiklarini bildirmislerdir. Tam kat kalinlik y1rtig1 tipinde en fazla Tip III acromion
olmak iizere Tip I, Tip II, Tip IV acromion’lar1 ise daha az ve esit sayida bulduklarini
bildirmislerdir [9]. Belirtilen ¢alisma ile bu g¢alisma, yalnizca tam kat kalinlik yirtigi
tipiyle acromion tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamasi yoniinden
uyumludur. Bu ¢aligmada tam kat kalinlik yirtigi tipinde en fazla Tip II acromion ve 5
kategoride ele alinan kismi yirtik tiplerine kismi yirtik tipi ana bashigi olarak tek
kategoride bakildiginda en fazla Tip II acromion bulundugu goriilmektedir. Bu bulgular
ile belirtilen ¢alismanmn bulgular1 farklilik gostermektedir. Bu farkliliklarin nedeni
orneklem sayilarindaki farkliliktan veya MRG degerlendirmelerinin farkli uzmanlarca

yapilmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Hassan vd. (2018) ile Mohamed & Abo-Sheisha (2014), tam kat kalinlik yirtig1 tipinde
en fazla Tip III acromion bulmalar1 yoniinden bu ¢alisma ile farklilasmaktadir ancak
birbirleri ile uyumlu bulunmaktadir. Belirtilen ¢aligmalarda en fazla bulunan Tip III
acromion ile bu ¢alismada en fazla bulunan Tip II acromion gdsterdikleri benzer sekilden
dolay1 benzer egim ve subacromial mesafe uzunluguna sahiptir. Fakat bu calismada ve
birgok caligmaya gore toplumda Tip III acromion Tip II acromion’a gore belirgin oranda

daha az bulunmaktadir [8, 13, 16, 33, 37, 51, 82]. Nitekim benzer egim ve subacromial

56



mesafeye sahip olmalarina ragmen toplumda Tip II acromion’un daha yaygin olmasi,

yirtik tipleri dagiliminda Tip III acromion’un 6niine ge¢mesinde bir faktdr olabilir.

Hassan vd. (2018), Kran vd. (2019) ve Mohamed & Abo-Sheisha (2014); ¢alismalarinda
kismi yirtik tipini alt kategorilere ayirmadan temel baslik olarak ele alip acromion
tipleriyle iliskisini incelemislerdir. Bu calismada ise kismi yirtik tipi alt kategorilerine
ayrilarak 5 tipte acromion tipleriyle iliski incelenmistir (Cizelge 3). Belirtilen
caligmalarda ve bu calismada degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmamistir (p>0,05). Dolayisiyla bu c¢alismada kismi yirtik tiplerinin alt
ketagorilerine ayrilarak 5 tip halinde acromion tipleriyle iliskisinin incelenmesinin

istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadig1 anlagilmaktadir.

llgili literatiirde bir meta analiz ¢alismasi yapan Morelli vd. (2019), RC tendonlarinda
goriilen yirtik tipleri ile acromion tipleri arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Yirtik tiplerini
kismi yirtik ve tam kat kalinlik yirtigt; acromion tiplerini Tip I, Tip II, Tip III olarak
inceleyen caligmalari dahil etmiglerdir. Kismi yirtik ve tam kat kalinlik yirtig1 tiplerinin
her birinde Tip III acromion’un Tip I ve Tip Il acromion’a gore anlamli sekilde daha fazla
bulundugunu bildirmislerdir [4]. Bu ¢alisma, kismi yirtik tipi ve tam kat kalinlik yirtigi
tipinde en yaygin Tip Il acromion bulunmasi agisindan belirtilen meta-analiz sonucundan
farklilasmaktadir. Bu durum meta-analize dahil edilen ¢alismalarin farkli wklara ait
olmalartyla Tip Il acromion’un Tip II acromion’a gére daha fazla goriilmesiyle iliskili
olabilir. Acromion tipleri farkli kitalarda farkli dagilim gosteriyor olabilir. Ciinkii
belirtilen meta analiz ¢alismasina Avrupa, Asya ve Amerika kitalarindan arastirmalar

dahil edilmistir.

Calisma kapsaminda incelenen diger bir durum MRG yoluyla RC tendonlarinda gériilen
yirtik tipleri ile yirtigin gortildiigi RC tendonlar1 arasindaki iligkidir. Yirtik tipleri ile
yirtigin goriildiigii RC tendonlar1 arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.3). Artikiiler yiizeye bakan
kismi yirtik (%41,5), bursal yiizeye bakan kismi yirtik (%69), delaminasyon tip kismi
yirtik (%58,8) ve tam kat kalinlik yirtig1 tipi (%87,9) gruplarinin her birinde en fazla m.
supraspinatus tendonu bulunmustur. Yirtik tiplerinde farkl olarak intratendindz tip kismi
yirtikta, en fazla ve esit sayida m. infraspinatus (%36,4) ile m. subscapularis (%36,4)
tendonlar1 bulunmustur. M. supraspinatus’ta 68 hastada, m. infraspinatus’ta 46 hastada
ve m. subscapularis’te 50 hastada kaydedilerek 3 RC tendonunda da en fazla olusan yirtik

tipi artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik olmustur. M. teres minor tendon yirtig1 ise
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yalnizca 1 hastada goriilmiis ve yirtik tipi intratendindéz tip kismi yirtik olarak
kaydedilmistir. Elde edilen bulgulara gore yirtik tiplerinin RC tendonlarinda goriilme
dagiliminda anlamli bir farklilik bulundugu ve yirtik tiplerinden intratendinéz tip kismi
yirtik hari¢ diger yirtik tiplerinde m. supraspinatus tendonunun daha fazla bulundugu,
artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik tipinin m. teres minOr tendonu hari¢ diger iic RC
tendonunda en fazla olusan yirtik tipi oldugu anlasilmaktadir. Bu durum m. supraspinatus
tendonunun anatomik konumu ve RC biyomekanigindeki roliiniin dogal bir sonucu
olabilir. Diger RC tendonlarindan farkli olarak m. supraspinatus tendonu’nun tamami
subacromial alanda bulunarak acromion alt yilizeyinin tiimiine temas edebilir. Bu durum
tekrarli kol abduction hareketlerinde en fazla bu tendonu stres altinda birakmaktadir.
Dolayisiyla potansiyel bir sikismanin en fazla olacagi tendondur. Bu sikisma caput

humeri ile acromion, lig. coracoacromiale ve bursa subacromalis arasinda meydana gelir

[2, 37, 55].

Boykin (2010), bu calismadaki bulgulara paralel olarak kismi yirtik tipi ve tam kat
kalinlik yirtig1 tipinde en fazla m. supraspinatus tendonunun 6ne ciktigini ve m.
supraspinatus tendonunda da kismi yirtik tiplerinden en fazla artikiiler yiizeye bakan

kismi yirtik tipi goriildiigiini belirtmistir [76].

Kaur vd. (2019), MRG kullanarak yaptiklari ¢alismada, bu ¢alismanin bulgularina benzer
olarak kismi yirtik tipi ve tam kat kalinlik yirtig1 tipinde 4 RC tendonu arasindan en fazla

m. supraspinatus’un etkilendigini bildirmislerdir [14].

Arkun (2014), bu ¢alismadaki bulgulara paralel olarak kismi yirtik tipi ve tam kat kalinlik
yirtig1 tipinin en fazla m. supraspinatus tendonunda goriildiiglinii; tam kat kalinlik yirtig
tipinin m. teres minor tendonunda goriilmedigini belirtmistir [17]. Belirtilen caligmaya
paralel olarak bu ¢aligmada, tam kat kalinlik yirtig1 tipinde m. teres minor tendonunun
bulunmamasina ek olarak kismi yirtik tiplerinin neredeyse tiimiinde de m. teres minor
tendonu bulunmamustir. Yalnizca 1 hastada yirtik bulunarak intratendinéz tip kismi yirtik
olarak tespit edilmistir. M. teres minor tendonuna ait dikkat ¢eken bu bulgunun nedeni bu
tendonun insertio yeri ve fonksiyonu ile iligkili olabilir. M. teres minor tuberculum
majus’un inferior’'unda insertio yapar ve acromion alt ylizeyine temasi diger RC
tendonlarina kiyasla ¢ok daha azdir. Bu kasin esas gorevi kolun external rotation
yapmasini saglamaktir [21]. External rotation ise giinlik yasam aktivitelerinde kol
abduction ve flexion’una gore daha seyrek kullanilan bir harekettir. Bu bilgiler goz 6niine

alindiginda m. teres minor tendon yirtigina yalnizca 1 hastada rastlanmasi, dolayisiyla
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yirtik tiplerinin neredeyse tiimiinde rastlanmamasi bu tendonun daha az strese maruz

kalabileceginden kaynakli olabilir.

Walz, Miller, Chen, & Hofman (2007); delaminasyon tip kismi yirtigin incelemesini
yapmislardir. 14 tane delaminasyon tip kismi yirtik hastasinin 10 tanesinde m.
supraspinatus tendonu, 4 tanesinde m. subscapularis tendonu bulundugunu ve m.
infraspinatus ile m. teres mindr tendonu hi¢ bulunmadigini bildirmislerdir [75]. Belirtilen
calisma ile bu c¢alisma, delaminasyon tip kismi yirtigin en fazla m. supraspinatus
tendonunda bulunmasi ve m. teres mindr tendonunda goriilmemesi yoniinden uyumlu
bulunmaktadir. Bu ¢alismada delaminasyon tip kismi yirtik grubunda 12 hastada
kaydedilerek %23,5 oraninda m. infraspinatus tendonu bulunmustur. Bu yonden Walz vd.
nin (2007) ¢alismasindan farklilagsmaktadir ve bunun nedeni MRG’de yirtik tiplerinin

farkli uzmanlarca degerlendirilmis olmasi ile iliskili olabilir.

Calisma kapsaminda incelenen diger bir durum MRG kullanarak RC tendonlarinda
goriilen yirtik tipleri ile cinsiyet arasindaki iligskidir. RC tendonlarinda goriilen yirtik
tipleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05)
(Cizelge 4.4). Artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik (%67,1), bursal yiizeye bakan kismi
yirtik (%64,4), intratendindz tip kismi yirtik (%71,2), delaminasyon tip kismi yirtik
(%72,5) ve tam kat kalinlik yirtig1 tipi (%63,8) gruplarinin her birinde kadin hasta daha
fazla bulunmustur. Kadin hastalarda 110 kiside ve erkek hastalarda 54 kiside
kaydedilerek her iki cinsiyette de en fazla goriilen RC tendon yirtik tipi artikiiler yiizeye
bakan kismi yirtik olmustur. Elde edilen bulgulara gore yirtik tiplerinin her birinde kadin
hastalarin daha fazla goriildiigii ve her iki cinsiyette artikiiler ylizeye bakan kismi yirtik
tipinin en fazla goriilen yirtik tipi oldugu ancak yirtik tiplerinin cinsiyet degiskenine gore

dagiliminda anlamli bir farklilik bulunmadigi anlasilmaktadir.

Kim vd. (2019), 91 hastada MRG yoluyla RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile
cinsiyet arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Yirtik tiplerini; artikiiler yiizeye bakan kismi
yirtik, bursal ylizeye bakan kismi yirtik ve tam kat kalinlik yirtig1 olarak ele almiglardir.
Incelenen 3 farkli yirtik tipi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmadigm bildirmislerdir (p>0,05). Inceledikleri 3 farkli yirtik tipi grubunun her
birinde kadin hasta sayisinin daha fazla bulundugunu bildirmislerdir [10]. S6z konusu
calismada incelenmis olan yirtik tipleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski
bulunmamasi ve yirtik tiplerinin her birinde kadin hasta sayisinin daha fazla bulunmasi

yoniinden bu ¢alisma ile uyumlu bulunmaktadir.
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Kaur vd. (2019), 68 hastada MRG kullanarak yaptiklar1 ¢alismada kismi yirtik ve tam kat
kainlik yirtig1 tipinin cinsiyet degiskeni tizerinde dagilimini bildirmislerdir. Her 2 yirtik
tipinde de erkek hastanin daha fazla bulundugunu belirtmislerdir [14].

Calisma kapsaminda incelenen diger bir durum MRG kullanarak RC tendonlarinda
goriilen yirtik tipleri ile 25-40 ve 41-65 olarak ele alinan farkli yas gruplart arasindaki
iligkidir. RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile 25-40 ve 41-65 yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge 4.5). Artikiiler
ylizeye bakan kismi yirtik (%91,5), bursal yiizeye bakan kismi yirtik (%95,4),
intratendin6z tip kismi yirtik (%90,9), delaminasyon tip kismi yirtik (%94,1) ve tam kat
kalinlik yirtig1 tipi (%96,6) gruplariin her birine 41-65 yas araliginda belirgin oranda
daha fazla rastlanmistir. 25-40 yas grubunda 14 hastada ve 41-65 yas grubunda 150
hastada kaydedilerek iki yas grubunda da en fazla goriilen RC tendon yirtik tipi artikiiler
ylizeye bakan kismi yirtik olmustur. Elde edilen bulgulara gore yirtik tiplerinin her birinin
41-65 yas grubunda daha fazla goriildiigii ve her iki yas grubunda da artikiiler yilizeye

bakan kismi yirtik tipinin en fazla goriilen yirtik tipi oldugu anlagilmaktadir.

Arkun (2014), 6zellikle 40 yas tlizeri hastalarda RC tendonlarinda azalmis hiicresel yapz,
incelme ve kesinti, RC tendonlari i¢inde graniilasyon dokusu ve distrofik kalsifikasyon
birikimi gibi irreversibl degisikliklerle tendonlarda dejeneratif yirtiga egilimin arttigini
belirtmistir. Arkun (2014), bu ¢alismaya paralel olarak 40 yas iizerindeki dejeneratif RC
tendon yirtiklarinda en yaygin artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik tipi goriildiigiini
belirtmis ve bunu tendondaki lif dagiliminin kalinlik ve diizen yoniinden homojen
olmamasiyla ve nispeten hipovaskiiler olmasiyla iliskilendirmistir. Artikiiler yiizeye
bakan liflerin bursal ylizeye bakan liflere gore artan yasa daha dayaniksiz oldugunu

belirtmistir [17].

Bilen (2016), RC tendonlarinda goriilen kismi yirtik tipi ve tam kat kalinlik yirtig1 tipi
icin artan yas ile birlikte goriilme prevelanslarinin dogru orantili oldugunu, 60 yas iizeri

bireylerde tam kat kalinlik yirtig1 prevelansinda belirgin artma oldugunu belirtmistir [67].

Calisma kapsaminda incelenen diger bir durum MRG yoluyla RC tendonlarinda yirtik
tespit edilmis hastalarda acromion tipleri ile cinsiyet arasindaki iliskidir. Yapilan
incelemeye gore acromion tipleri ile cinsiyet arasinda diisiik diizeyde pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.6). Tip | (%74,2),

ve Tip Il (%65,7) acromion gruplarinin her birinin kadinlarda daha fazla RC tendon
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yirtigina neden oldugu bulunmustur. Tip IV acromion yalnizca 3 hastada goriilmiis ve
tamami kadin hasta (%2100) olarak; Tip Il acromion’da yalnizca 3 hastada goriilmiis ve
tamami erkek hasta olarak (%100) kaydedilmistir. Kadin hastalarda 215 kiside ve erkek
hastalarda 112 kiside kaydedilerek iki cinsiyette de en fazla RC tendon yirtig1 olusturan
acromion tipi, Tip Il acromion olmustur. Elde edilen bulgulara gére RC tendonlarinda
yirtik goriilen hastalarda acromion tiplerinin cinsiyete gore dagiliminda anlamli bir
farklilik bulundugu; Tip I, Tip Il ve Tip IV acromion’un kadinlarda daha fazla, Tip 1l
acromion’un ise erkeklerde daha fazla RC tendon yirtigi olusturdugu; her iKi cinsiyette

de Tip II acromion’un RC tendonlarinda daha fazla yirtik olusturdugu anlasilmaktadir.

Mohamed & Abo-Sheisha (2014), MRG yontemiyle yaptiklar1 c¢alismada RC
tendonlarinda yirtik olan 56 hastada acromion tipleri ile cinsiyet arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Acromion’u 4 tipte ele almislardir. Acromion tipleri ile cinsiyet arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadigini bildirmiglerdir (p>0,05). Kadin
hastalarda ve erkek hastalarda en fazla yirtik olusturan acromion tipini Tip Il acromion
olarak bulduklarini belirtmislerdir [12]. Belirtilen ¢alisma ve bu ¢alisma, her iki cinsiyette
en fazla yirtik olusturan acromion tipinin Tip II acromion bulunmasi yoniinden benzerdir
ancak istatistiksel anlamlilik yoniinden farklilasmaktadir. Bu farkliligin nedeni 6rneklem

sayilarindaki farkliliktan kaynakli olabilir.

Hassan vd. nin (2018), MRG kullanarak yaptiklar1 ¢alismada RC tendonlarinda yirtik
olan 40 hastada acromion tipleri ile cinsiyet arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
Acromion’u 4 tipte kategorize etmislerdir. Acromion tipleri ile cinsiyet arasinda anlaml
iligki bulunmadigini bildirmislerdir (p>0,05). Kadin ve erkek hastalarda en fazla yirtik
olusturan acromion tipini Tip Il acromion olarak bulduklarini belirtmislerdir [9].
Belirtilen ¢alisma ve bu galisma, istatistiksel anlamlilik yoniinden ve diger bulgular
yoniinden uyumlu degildir. Bu uyumsuzlugun nedeni ¢alismalarin 6rneklem sayilarindaki
farklilik veya MRG degerlendirmesinin farkli uzmanlarca yapilmis olmasindan kaynakl

olabilir.

Calisma kapsaminda incelenen diger bir durum MRG kullanarak acromion tipleri ile
yirtigin goriildiigli RC tendonlar1 arasindaki iliskidir. Acromion tipleri ile yirtigin
goriildiigii RC tendonlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamigtir
(p>0,05) (Cizelge 4.7). Tip | (%53,8) ve Tip 1l (%52,6) acromion gruplarinin her birinin
en fazla m. supraspinatus tendonunda yirtik olusturdugu bulunmustur. Tip 111 ve Tip IV

acromion yalnizca tiger hastada goriilmiis ve her iki grupta 2 hastada m. supraspinatus
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tendon yirtig1 bulunmustur. M. supraspinatus’ta 172 hastada, m. infraspinatus’ta 84
hastada ve m. subscapularis’te 70 hastada kaydedilerek {i¢ RC tendonunda da en fazla
yirtik olusturan acromion, Tip II acromion olarak bulunmustur. M. teres minor tendon
yirtigi yalnizca 1 hastada bulunmus ve Tip II acromion olarak kaydedilmistir. Elde edilen
bulgulara gore 4 farkli acromion tipinin her birinin en fazla m. supraspinatus tendonunda
yirtik olusturdugu ve 4 farkli RC tendonunun her birinde en fazla yirtik olusturan
acromion’un Tip II acromion oldugu ancak yirtigin goriildiigii farkli RC tendonlarinda

acromion tipleri dagiliminin anlamli bir farklilik gostermedigi anlagilmaktadir.

Talu (2019), MRG yoluyla yaptig1 ¢alismada RC tendonlarinda yirtik olan 64 hastada
acromion tipleri ile yirtigin goriildiigii RC tendonlar1 arasindaki iligkiyi incelemistir.
Acromion’u 3 tip olarak ele almis ve Tip IV acromion’u incelememistir. 3 tip acromion
ile yirtigin goriildiigiic RC tendonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmadigini bildirmistir (p>0,05). Tip I, Tip Il ve Tip III acromion gruplarinin her
birinin en fazla m. supraspinatus tendonunda yirtik olusturdugunu ve higbirinde m. teres
minor tendon yirtigina rastlamadigini belirtmistir. M. supraspinatus, m. infraspinatus ve
m. subscapularis tendonlarinin her birinde en fazla yirtik olusturan acromion tipinin Tip
Il acromion olarak bulundugunu belirtmistir [13]. Belirtilen c¢alisma ile bu g¢alisma;
istatistiksel anlamlilik yonii, ii¢ tip acromion’da m. supraspinatus tendon yirtiginin one
cikmasi ve yirtigin goriildigi ti¢ RC tendonunda en fazla Tip Il acromion bulmalar:
yoniinden paralelik gostermektedir. Talu’nun (2019) calismas: ile bu ¢alismanin benzer
bulgulara sahip olmasi m. supraspinatus tendonunun tamaminin subacromial alandan
gecmesi ve daha fazla strese marus kalmasi, Tip II acromion’un anterior yonde egim
gostermesiyle kavisli sekilde tanimlanmasi ve ek olarak toplumda yaygin olarak bulunan

acromion tipi olmasinin beklenen bir sonucu olabilir.

Calisma kapsaminda incelenen diger bir durum MRG kullanarak yirtigin goriildiigii RC
tendonlar1 ile cinsiyet arasindaki iligkidir. Yirtigin goriildiigii RC tendonlari ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 4.8). M.
supraspinatus (%67,3), m. infraspinatus (%71,2) ve m. subscapularis (%63,2) tendon
yirtig1 gruplarinin her birinde kadin hasta daha fazla bulunmustur. M. teres minor tendon
yirtig1 yalmizea 1 hastada goriilmiis ve kadin hasta olarak bulunmustur. Kadin hastalarda
152 kiside ve erkek hastalarda 74 kiside kaydedilerek iki cinsiyette de en fazla yirtik
goriilen RC tendonu m. supraspinatus olmustur. Elde edilen bulgulara gore yirtigin

goriildigii 4 farkli RC tendonunun her birinde kadinlarin sayisinin daha fazla oldugu ve
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her iki cinsiyette en yaygin m. supraspinatus tendonunun yirtiga ugradig: ancak yirtigin
goriildiigii farkli RC tendonlarinda acromion tipleri dagiliminin anlamli bir farklilik
olusturmadig1 anlagilmaktadir. 4 RC tendonunda da yirtik olusumu ag¢isindan kadin
prevelansinin daha fazla bulunmasi genetik faktorler, tendonlarin histolojik farkliliklari,

kadinlarda goriillen menopoz durumunda meydana gelen degisiklikler ile iliskili olabilir.

Kim vd. (2019), MRG yontemiyle yaptiklart ¢alismada m. supraspinatus tendon yirtigi
ile cinsiyet arasindaki iliskiyi incelemistir. M. supraspinatus tendon yirtig1 ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugunu bildirmistir (p<0,05). M.
supraspinatus tendon yirtiginin kadin hastalarda anlamli olarak daha fazla bulundugunu
belirtmislerdir [10]. Belirtilen ¢alisma ile bu ¢alisma m. supraspinatus tendon yirtiginin
kadinlarda daha yaygin bulunmasi yoniinden benzerdir ancak istatistiksel anlamlilik
yonilinden farklilasmaktadir. Bunun nedeni belirtilen calismada m. supraspinatus

tendonunun tek basina incelenmis olmasi ile iligkili olabilir.

Calisma kapsaminda incelenen diger bir durum MRG kullanarak yirtigin goriildiigii RC
tendonlar1 ile RC tendon yirtig1 goriilen omuz tarafi arasindaki iligkidir. Yirtigin
goriildiigii RC tendonlari ile yirtigin goriildiigii omuz tarafi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iliski bulunmamuistir (p>0,05) (Cizelge 4.9). M. supraspinatus (%55,3), m.
infraspinatus (%60,6), m. subscapularis (%54,7) tendon yirtig1 gruplarinin her birinde sag
omuz yirti1 daha fazla bulunmustur. M. teres minor tendon yirtig1 ise yalnizca 1 hastada
goriiliip sol omuz yirtigi1 (%100) olarak kaydedilmistir. Sag omuzda 125 hastada ve sol
omuzda 101 hastada kaydedilerek iki tarafta da en fazla yirtik bulunan RC tendonu m.
supraspinatus olmustur. Elde edilen bulgulara gére m. teres minor hari¢ diger RC tendon
yirtiklarinin yaygin olarak sag omuzda goriildiigi, sag ve sol omuz RC tendon yirtigi
gruplarinin her birinde en fazla m. supraspinatus tendonunun goriildiigli ancak yirtigin
goriildiigt farkli RC tendonlarinin omuz tarafina gore dagiliminda anlamli bir farklilik
bulunmadigr anlasilmaktadir. Bu ¢alisma kapsaminda sag omuzda RC tendon
yirtiklarinin daha yaygin bulunmasi dominant iist extremitenin toplumda yaygin olarak
sag taraf olabilecegini dislindiirmiistiir. Cilinkii dominant {ist extremitede art.
glenohumeralis’in giin i¢indeki hareket sayisinin daha fazla olmasindan kaynakli olarak
RC tendonlarinin acromion alt yiizeyine ¢garpma orant non-dominant iist extremiteye gore

daha fazla beklenir.

Kim vd. (2019), MRG yontemiyle yaptiklari ¢caligmada, m. supraspinatus tendon yirtigi

ile omuz tarafi degiskeni arasindaki iligkiyi incelemistir. M. supraspinatus tendon yirtig1
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ile omuz tarafi degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadigini
bildirmiglerdir (p>0,05). M. supraspinatus tendon yirtiginin sag omuzda daha fazla
bulundugunu belirtmislerdir [10]. Belirtilen ¢alisma ve bu ¢alisma, m. supraspinatus
tendon yirtiginin sa§ omuzda daha fazla bulunmasi ve istatistiksel anlamlilik yonii

acisindan paralellik gostermektedir.

Caligma kapsaminda incelenen son durum ise MRG yontemiyle RC tendon yirt1g1 goriilen
omuz tarafi ile cinsiyet arasindaki iligkidir. RC tendon yirtig1 goriilen omuz tarafi ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge
4.10). Sag omuz RC tendon yirtig1 (%67,5) ile sol omuz RC tendon yirtig1 (%67,2)
gruplarinin her birinde kadin hasta daha fazla bulunmustur. Kadin hastalarda 162 kiside
ve erkek hastalarda 78 kiside kaydedilerek iki cinsiyette de sag omuzda RC tendon yirtig1
daha fazla bulunmustur. Elde edilen bulgulara gore sag omuz ve sol omuz RC tendon
yirtig1 gruplarinin her birinde kadin hastalarin daha fazla oldugu ve hem kadin hem erkek
hastalarda sag omuz RC tendon yirtiginin daha fazla goriildiigi ancak RC tendon yirtig1
bulunan omuz tarafinin cinsiyete gore dagiliminda anlamh bir farklilik goriilmedigi

anlasilmaktadir.

Koca (2020), MRG kullanarak yaptigi ¢alismada RC tendon yirtig1 olan omuz tarafi ile
cinsiyet arasindaki iligkiyi incelemistir. RC tendon yirtig1 goriilen omuz tarafi ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadigini bildirmistir (p>0,05). Sag
omuz ve sol omuz RC tendon yirtig1 gruplarinin her birinde kadin hasta sayisin1 daha
fazla buldugunu ve hem kadin hem erkek hastalarda sag omuz RC tendon yirtiginin daha
fazla goriildiglinii belirtmistir [11]. Koca’nin (2020) bulgulari ile bu ¢alismanin bulgulari

uyumlu bulunmaktadir.

Almokhtar vd. (2020), MRG yoluyla yaptiklar1 ¢alismada RC tendon yirtig1 goriilen
omuz tarafi ile cinsiyet arasindaki iligkiyi incelemislerdir. RC tendon y1rtig1 goriilen omuz
tarafi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadigini
bildirmiglerdir (p>0,05). Sag omuz RC tendon yirtig1 grubunda kadinlarin sayisin1 daha
fazla, sol omuz RC tendon yirtig1 grubunda erkeklerin sayisini daha fazla bulduklarini
belirtmislerdir [7]. S6z konusu ¢alisma ile bu g¢alisma, sag omuz RC tendon yirtigi
grubunda kadinlarin daha fazla bulunmasi ve istatistiksel anlamlilik yoniinden uyumludur
ancak sol omuz RC tendon yirtig1 grubunda erkek hasta sayisini daha fazla bulmalar
yonlinden farklilagmaktadir. Bu farkliligin - nedeni c¢alismalarin  retrospektif

yapilmasindan kaynakli olarak hastalar ile yiiz yiize degerlendirme yapilamamasi,
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sonugta hastalarin dominant {ist extremite kullanimmnin bilinmemesi olabilir. Bu

belirsizlik degiskenlerin dagilimini etkileyebilir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

5.1. SONUCLAR

Calismanin temel amact RC tendonlarinda goriilen yirtik tipleri ile acromion tipleri
arasindaki iligkinin incelenmesidir. Bu amag¢ dogrultusunda MRG yontemiyle RC
tendonlarinda yirtik tespit edilmis hastalardan dejeneratif yirtiga sahip olan 426 hasta
calismaya dahil edilmistir. Yas aralig1 25-65 olarak incelenmistir. Yirtik tipleri artikiiler
ylizeye bakan kismi yirtik, bursal ylizeye bakan kismi yirtik, intratendindz tip kismi yirtik,
delaminasyon tip kismi yirtik, rim-rent tip kismi yirtik ve tam kat kalinlik yirtig1 olarak 6
kategoride; acromion tipleri Tip I, Tip I, Tip Il ve Tip IV olarak 4 kategoride ele
alimmistir. Temel amaca ek olarak yas, cinsiyet, yirtigin goriildiigii RC tendonu ve RC
yirtig1 goriilen omuz tarafi verileri de kaydedilmis ve birbirleri ile iligkisi incelenmistir.
Calismada rim-rent tip kismi yirtiga higbir hastada rastlanmamistir bu nedenle inceleme

5 farklr yirtik tipi lizerinden gergeklestirilmistir.
Calismanin verilerinden elde edilen sonuglar agagida maddeler halinde sunulmustur:

1. RC tendonlarinda goriilen 5 farkli yirtik tipi ile 4 farkli acromion tipi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir. 5 farkli yirtik tipinin her
birinde yaygin olarak Tip II acromion goriilmistiir. Yirtik tiplerinin her birinde
kendisine hig rastlanmayan acromion tipi tespit edilmistir ve bunlar Tip IIT ile Tip IV
acromion olarak degiskenlik gostermistir. Artikiiler yiizeye bakan kismi yirtikta Tip
IV acromion, bursal yilizeye bakan kismi yirtikta Tip III ve Tip IV acromion,
intratendindz tip kismi yiritkta Tip III acromion, delaminasyon tip kismi yirtikta Tip
I11 ve Tip IV acromion, tam kat kalinlik yirtiginda Tip III acromion bulunmamustir.

2. RC tendonlarinda goriilen 5 farkli yirtik tipi ile yirtigin goriildiigii 4 farkli RC tendonu
arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edilmistir. Intratendindz tip kismi yirtik yaygm olarak m. infraspinatus ve m.
subscapularis tendonlarinda goriiliirken, diger 4 yirtik tipi m. supraspinatus
tendonunda gorilmistiir. M. supraspinatus, m. infraspinatus ve m. subscapularis
tendonlarinin her birinde yaygin olarak artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik

bulunmustur. M. teres minor tendon yirtig1 ise yalnizca 1 hastada gorilmiistiir.

66



. RC tendonlarinda goriilen 5 farkli yirtik tipi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki tespit edilmemistir. 5 farkli yirtik tipinin her birinde kadin hasta daha
fazla bulunmustur. Hem kadin hem erkek hasta gruplarinin her birinde yaygin olarak
artikiiler yilizeye bakan kismi yirtik bulunmustur.

. RC tendonlarinda goriilen 5 farkli yirtik tipi ile 25-40 ve 41-65 yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir. 5 farkli yirtik tipinin her biri
41-65 yas araliginda daha fazla bulunmustur. Her iki yas grubunda da yaygin olarak
artikiiler yiizeye bakan kismi yirtik bulunmustur.

.4 farkli acromion tipi ile cinsiyet arasinda diisiik diizeyde pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir. Tip I, Tip II ve Tip IV acromion’larin kadin
hastalarda daha fazla RC tendon yirtigi olusturdugu; Tip Il acromion’un erkek
hastalarda daha fazla RC tendon yirtig1 olusturdugu bulunmustur. Hem kadin hem
erkek hastalarda en fazla RC tendon yirtig1 olusturan acromion’un Tip Il acromion
oldugu bulunmustur.

. 4 farkli acromion tipi ile yirtigin goériildiigii 4 farkli RC tendonu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir. 4 farkli acromion tipinin her birinin
yaygin olarak m. supraspinatus tendonunda yirtik olusturdugu bulunmustur. M.
supraspinatus, m. infraspinatus ve m. subscapularis tendonlarinin her birinde en fazla
yirtik olusturan acromion’un Tip Il acromion oldugu bulunmustur. M. teres minor
tendon yirt1g1 ise yalnizca 1 hastada gortilmistiir.

. Yirtigin goriildiigii 4 farkli RC tendonu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski tespit edilmemistir. M. supraspinatus, m. infraspinatus ve m.
subscapularis tendonlarinin her birinde kadin hasta daha fazla bulunmustur. M. teres
minor tendon yirtig1 ise yalnizca 1 hastada goriilmiistiir. Hem kadin hem erkek hasta
gruplarinda yaygin olarak m. supraspinatus tendon yirtig1 bulunmustur.

. Yirtigin goriildigi 4 farkli RC tendonu ile yirtigin goriildiigli omuz tarafi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir. M. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. subscapularis tendon yirtig1 gruplarinin her biri sag omuz tarafinda
daha fazla bulunmustur. M. teres mindr tendon yirtig1 ise yalnizca 1 hastada tespit
edilmistir. Sag omuz ve sol omuz RC tendon yirtigi gruplarinin her birinde yaygin
olarak m. supraspinatus tendonu bulunmustur.

. RC tendon yirtig1 gériilen omuz tarafi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki tespit edilmemistir. Sag omuz ve sol omuz RC tendon yirtig1 gruplarinin her
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birinde kadin hasta daha fazla bulunmustur. Hem kadin hem erkek hastalarda sag

omuz RC tendon yirtigi daha fazla bulunmustur.

5.2. ONERILER

Calismada Tip III ile Tip IV acromion yalnizca ticer hastada tespit edilmistir.
Orneklemdeki bu prevelansin belirgin sekilde az bulunmasi, bu 2 acromion tipinin yirtik
tipleri degiskeniyle iliskisini tam ortaya koyamadigini diisiindiirmiistiir. Bu baglamda bu
acromion tiplerinin sayisinin artabilecegi ve yirtik tipleri ile iliskisinde daha net bulgular

verebilecegini diisiinerek ¢alismanin 6rneklem sayisinin artirilarak yapilmasi onerilebilir.

Calismada m. teres minor tendon yirtig1 yalnizca 1 hastada tespit edilmistir. Dejeneratif
RC tendon yirtiklarinda m. teres minor yirtig1 insidansinin diger 3 RC tendonuna gore
apacik az bulunmasi, calismanin bu tendona dair yeterli bulgular vermedigini
diistindiirmiistiir. Buna gére m. teres minor tendon yirtiginin diger 3 RC tendonundan ayr1

calismada ve daha biiyiik 6rneklem grubuyla incelenmesi onerilebilir.

Dejeneratif RC tendon yirtiklarinin baslangigta kismi yirtik tipleri ile kendini gosterip
kronik donemde tam kat kalinlik yirtigina ilerleyebilecegi bilinmektedir [60]. Bu hususta
calismanin daha net bulgular verebilmesi icin 5 farkli kismi yirtik tipi ile tam kat kalinlik

yirtig1 tipinin acromion tipleri ile iligkisinin ayr1 ¢aligmalarda incelenmesi 6nerilebilir.

Bu calismaya gore nispeten daha giivenilir sonuglar vermesi i¢in yirtigin goriildiigii omuz
tarafi degiskeninin incelenmesinde hastalar ile yiiz yiize iletisim kurularak dominant {ist

extremitenin bilinmesi ve verilerin buna gore toplanmasi onerilebilir.
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