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OZET

Yilmaz Et. Omuz Osteoartritli Hastalarda Artroplasti Oncesi Sifir Eko Zaman
Sekansh Manyetik Rezonans Gériintiileme Ile Kemik Stogunun Ve Kas
Kalitesinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi, Ankara 2023. Omuz osteoartritinin
sebeplerinden biri Rotator Manset Artropatisidir (RMA). Tez kapsaminda RMA’l1
hastalarda omuzdaki morfolojik degisikliklerin, Sifir Eko Zamanl Manyetik Rezonans
Goruntiileme (Zero Time Echo MRI-[ZTE]) ile gozlemciler arasi ve gozlemci igi
Olciimlerin uyumunun degerlendirilmesi ve bu Ol¢liimlerin Rotator Manset (RM)
kaslarinin kesit alanlar1 ve omuz fonksiyonel skorlar1 ve aktif eklem hareketleri
arasindaki iliskinin arastirilmasi amaglanmistir. Gézlemciler arasi; glenoid versiyon
ve Kritik Omuz Agisi (KOA) 6l¢iimlerinde miikemmel, Humeral Subliiksasyon
Indeksi (HSI), humerus bas1 medializasyonu, glenoid santral ve posterior kemik kayb1
ve tam uyumlu daire glenoid ¢ap1 dlgtimlerinde iyi, glenoid anterior kemik kaybi,
glenoid vault derinligi ve tam uyumlu daire glenoid ¢ap kayb1 oran1 arasinda orta uyum
bulundu (p<0,05). Bu dlglimler icin gbézlemci ici uyum iyi ve mikemmel olarak
bulundu (p<0,05). Modifiye walch siniflandirmasi i¢in gézlemciler arasi ve gozlemci
ici uyum orta olarak bulundu(p<0,05). Subskapularis kasinin kesit alani ile aktif 6ne
elevasyon, abdiiksiyon ve internal rotasyon arasinda orta derecede korelasyon bulundu
(p<0,05). Anterior kemik kaybi ile 6ne elevasyon ve abdiiksiyon arasinda orta negatif
korelasyon, humerus basi1 medializasyonu, santral kemik kaybi ve posterior kemik
kaybi arasinda diisiik negatif korelasyon bulundu (p<0,05). Glenoid retroversiyonu ile
HSI, humerus basi medializasyonu, tam uyumlu daire ¢ap kayb1 orani arasinda diisiik
ve orta korelasyon bulunmaktaydi (p<0,05). Calismada RMA tanis1 almis omuzlarin
ossedz morfolojisinin degerlendirilmesinde ZTE MRG nin kullanilabilecegi sonucuna
vartlmistr. RMA’ll hastalarda psodoparezi agisindan subskapularis kasmnin kesit

kalinliginin en 6nemli faktorlerden biri oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Omuz, Rotator manset, Manyetik rezonans goruntiileme, Sifir

eko zamanli goruntiileme, Rotator manset artropatisi



ABSTRACT

YILMAZ ET. Evaluation of Bone Stock and Muscle Quality with Zero Echo Time
Sequence Magnetic Resonance Imaging Before Arthroplasty in Patients with
Shoulder Osteoarthritis. Hacettepe University Faculty of Medicine, Department
of Orthopedics and Traumatology, Thesis, Ankara 2023. One of the causes of
shoulder osteoarthritis is Cuff Tear Arthropathy (CTA). The aim was to assess the
morphological changes of the shoulder of CTA patients, evaluate inter- and intra-
observer agreement using Zero Time Echo Magnetic Resonance Imaging (Zero Time
Echo MRI [ZTE]), and investigate the relationship between these measurements and
Rotator Cuff (RC) muscle cross-sectional areas, shoulder functional scores, and active
joint movements. Inter-observer agreement was excellent for glenoid version and
Critical Shoulder Angle (CSA) measurements, good for Humerus Subluxation Index
(HSI), humeral head medialization, glenoid central and posterior bone loss, and best
fit circle glenoid diameter measurements, while moderate agreement was found for
glenoid anterior bone loss, glenoid vault depth, and best fit circle glenoid diameter loss
rate (p<0.05). Intra-observer agreement was good and excellent for these
measurements (p<0.05). For the Modified Walch classification, both inter-observer
and intra-observer agreements were moderate (p<0.05). There was a moderate
correlation between the cross-sectional area of the subscapularis muscle and active
forward elevation, abduction, and internal rotation (p<0.05). Anterior bone loss had a
negative moderate correlation with forward elevation and abduction, while humeral
head medialization, central bone loss, and posterior bone loss had a low negative
correlation (p<0.05). Glenoid retroversion had low to moderate correlations with HSI,
humeral head medialization, and best fit circle diameter loss rate (p<0.05). The study
concluded that ZTE MRI can be used to assess the osseous morphology of shoulders
diagnosed with CTA. In CTA patients, the cross-sectional area of the subscapularis

muscle was found to be one of the most important factors for pseudoparesis.

Keywords: Shoulder, Rotator cuff, Magnetic resonance imaging, Zero echo time

imaging, Rotator Cuff Tear Arthropathy
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1. GIRIS ve AMAC

Diz ve kalga eklemlerinden sonra en sik artroz goriilen eklem omuz eklemidir
ve 60 yas lizeri hastalarin %32,8’inde omuz artiti goriilmektedir [1, 2]. Glenohumeral
(GH) artrit hyalin kartilaj, subkondral kemik, ligamanlar, kapsil ve sinoviyumdaki
dejenerasyonla olusmaktadir. GH artrit primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir.
Sekonder artritin sebepleri de travma, dislokasyon, enfeksiyon, inflamatuar artrit ve
kronik rotator manset yirtig1 olarak siralanabilir [3].

Tiim rotator manget (RM) yirtiklarinin %60°1n1 olusturan masif RM yirtiklar
ise 5 cm’den biiytik yirtiklar veya 2 veya daha fazla tendonun yirtig1 olarak literatiirde
tanimlanmistir [4-6]. Masif RM yirtiklarinin bir sonucu olan rotator manset artropatisi
(RMA) 1983’te Neer tarafindan tanimlanmustir [7]. RMA’nin 3 temel 6zelligi; rotator
manget yetmezligi, glenohumeral eklemin dejeneratif degisiklikleri ve humerus
baginin stiperiora migrasyonudur.

Rotator manset artropatisinde goriilen omuz agrisi, 6zellikle 6ne dogru
kaldirma, dis rotasyon ve abdiksiyon olmak iizere omuz eklem hareket agikliginda
kisithlik  ve psodoparalizinin  tedavisinde Ters Omuz Artroplastisi (TOA)
uygulanmaktadir [8]. TOA’da humerus basi inferiora getirilirken eklem hareket
merkezi medialize edilir. Boylece deltoid kasinin kaldirag kuvveti artirilir ve yetersiz
RM fonksiyonu egale edilir [9].

Ters omuz artroplastisi yapilan hastalarin %40’inda glenoid kemik kaybi1
gorilmektedir [10]. Glenoiddeki kemik kaybin lokasyonu ve biiyiikligi glenoid
baseplatein yerlesimini ve fiksasyon kalitesini etkilemekte ve ilerleyen donemde
gevseme ihtimalini artirabilmektedir [11]. Bu tlr dejeneratif omuzlarda glenoid
komponent fiksasyonunun daha iyi saglanabilmesi igin bilgisayarli tomografi (BT) ile
yapilan preoperatif planlama, intraoperatif bilgisayar destekli navigasyon ve hastaya
Ozel Uretilen enstrimanlar 6nem kazanmistir [12]. Standart manyetik rezonsans
goruntilemeye (MRG) eklenen Sifir Eko Zamanlt MRG (Zero Time Echo MRI[ZTE])
ile olugturulan BT benzeri goriintii Ortopedi ve Travmatoloji pratiginde kullanilmaya
baglanmustir [13].

Calismamizda ZTE MRG ile RMA’l1 omuzlardaki morfolojik degisikliklerin

gozlemci igi ve gozlemciler arasi uyumunu arastirmayt ve elde edilen morfolojik



Olcimlerin, hastalarm RM kaslarmin kesitsel alanlari, aktif 6ne elevasyon,
abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon ve Constant-Murley ve Amerikan
Omuz ve Dirsek Cerrahlar1 (American Shoulder and Elbow Surgeons -ASES) skorlar1

arasindaki iliskinin arastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Eklemi Biyomekanigi ve Anatomisi

Omuz eklemi olduk¢a kompleks bir yapiya sahiptir ve GH, sternoklavikular
(SK), akromioklavikular (AK) ve skapulotorasik eklem olmak (izere 4 adet eklemden
olusur. Omuz kompleksini olusturan kemiklerden en biiyiigii trianguler, yassi bir
kemik olan skapuladir. On yedi adet kas ile iligkisi olan skapula omuz kusagmin
posteriorunu olustururken anteriordaki uzantisi olan glenoid omuz kompleksinin en
onemli eklemini olusturmaktadir [14]. Insan viicudunda ilk kemiklesmeye baslayan ve
eriskin doneme kadar ossifikasyonu devam eden kemik olan klavikula, omuz
kompleksinde mediyalde sternumla eklemlesirken lateralde tist esktremitenin aksiyel
iskelet ile baglanmasimi saglar [15]. Ust ekstremitenin en uzun kemigi olan humerus
ise proksimalde GH eklemde distalde ise dirsekte radius ve ulna ile eklem olusturur.
Omuzda humerus GH eklem ile skapula etrafinda doner. Skapula, klavikula etrafinda
AK eklem etrafinda doniis gergeklestirken klavikula da sternum Uzerinde SK eklemde
doner [16]. Omuzun 180° abdiksiyon hareketinin 120°’si GH eklemden
saglanmaktayken kalan 60° skapulanm superiora rotasyonu ile saglanir ve buna
skapulohumeral ritim denir [17].

Glenohumeral eklem bir golf topu ve iizerinde durdugu golf pegine
benzetilebilir. GH eklemin stabilitesini; glenohumeral uyum, glenohumeral ligamanlar
(GHL), eklem kapsiiliiniin negatif basinci olusturmaktadir [18]. Humerus ve glenoidin
uyumu Ozellikle GHL’lerin gevsek oldugu hareketin orta bolumunde stabilite icin
etkilidir [19]. Fibrokartilajin6z bir yap1 olan labrum ise glenoid fossa etrafinda eklem
derinligini 1/3 oraninda artirarak stabiliteye katki saglar [20].

Glenohumeral ligamanlar anteriorda Uc¢ adettir ve proksimal humerustan
glenoid labruma yapisirlar. Stperior GHL, inferior ve posterior subliiksasyonun asil
kisitlayicis1 iken, 45° abdiiksiyonda orta GHL anterior subliiksasyonu onler.
Abdiiksiyon arttik¢ca inferior GHL’nin 6nemi artar ve 90° abdiiksiyon ve dis
rotasyonda anterior subliiksasyona karsi bariyer olusturur [21]. Skapulanin anterior
uzantisi olan korakoid ¢ikintidan humerusa uzanan korakohumeral ligamanlar (KHL)

ise omuz i¢ rotasyonda ve fleksiyonda iken posterior translasyonu dnlemekte ve omuz



eksternal rotasyondan notral adduksiyona getirilirken inferior translasyonu
kisitlamaktir [22].

Omuz kompleksinin diger bir eklemi olan AC eklem ise inferior, stiperior,
posterior ve anterior ligamanlar ile desteklenmektedir. Bu ligamanlarin en 6nemlileri
eklemdeki anteroposterior hareketi sinirlayan siiperior ve posterior ligamanlardir [23].
AC eklemin vertikal diizlemde stabilitesini saglayan baglar ise klavikuladan koronoid
¢ikint1 arasindaki ligamanlar olan trapezoid ve konoid ligamanlardir ve
korokoklavikular ligamanlar olarak adlandirilirlar. Konoid ligaman, klavikulanin
lateral kosesinden 4,5 cm uzakta ve iki ligamandan daha gii¢lii olanidir. Trapezoid
ligaman ise lateral koseden 2,5 medialdedir [24]. Korakoid uzantidan akromionun
anterioruna uzanan tiggen seklindeki bag olan korakoakromial bag, humerusun
sliperiora migrasyonunu engellemektedir. Bu bag agriya sebep oldugu igin
subakromial dekompresyon sirasinda serbestlestirilmektedir [25]. Korakoakromial ark
ise akromionun, korakoakromial ligamanlarin ve korakoid uzantmin birbirleriyle
devam ederek olusturdugu osteofibroz yapidir

Omuz ekleminin en belirgin kas1 ve omuz kontlriinii olusturan deltoid kasi
distal klavikula ve skapuladan origosunu alir ve lateral humerusta genis bir sekilde
insersiyosuna yapisir [26]. Arterial beslenmesini posterior humeral sirkumfleks
arterden ve torakoakromial arterin deltoid dalindan alir. Motor siniri ise aksiller
sinirdir. Deltoid kasin ana fonksiyonu 6zellikle notral rotasyonda daha giiclii olmakla
beraber kolu abdukte etmektir [27]. Deltoid kasin anterior ve posterior kisimlar1 da
humerusun glenohumeral eklemde fleksiyon ve ekstansiyon yapmasinda da fonksiyon
gostermektedir [28].

Omuz eklemi icin 6nemli kaslardan biri olan biseps brakinin proksimalde 2
bas1 vardir. Uzun bas1 genellikle supraglenoid tiiberkiilden baslar ve glenohumeral
eklemde proksimal humerusta bisipital oluktan gecer [29]. Kisa bas1 ise korakoidden
orijin alir korakobrakialis kas1 ile beraber conjoint tendonun pargalarindan biri olur.
Kasin insersiyosu radial tiberkuldedir [30]. Biseps kasint muskiilokiitan sinir inerve
eder. Biseps kasinin asil gorevi 6nkola supinasyon ve pronasyon yaptirmak iken omuz
eklemini de gectigi i¢in kolun fleksiyonu ve addiiksiyonuna da katilir.

Omuz ekleminde stabiliteye ve harekete katki sunan bir diger kas lateral

inferior skapuladan baslayip humerusun mediyalinde sonlanan teres majordar [31].



Motor inervasyonu subskapular sinirden alan bu kas humerusun internal rotasyon ve
adduksiyonunda rol oynar [32]. Pektoralis minor ve biseps brakinin kisa basinin da
yapistig1 korakoidden orijin alan korakobrakialis kast humerusun medial kismina
yapismaktadir. Muskiilokiitan sinirden inerve olan bu kas, kola addiiksiyon ve
fleksiyon yaptirmaktadir [33]. Pektoralis minor kasi ise 3. ve 5. kostalar arasindan
baglar ve medial pektoral sinirden inervasyon alir. GOrevi omuzu stabilize ederken
skapulanin depresyonu, internal rotasyonu ve anteriora egilmesini saglamaktir [34].

Gogilis yapismin seklini olusturan kas olan pektoralis majorin sternal ve
Klavikular olmak Uzere iki bas1 vardir ve humerusa yapisir. Medial ve lateral pektoral
sinirlerden inerve olan bu kasm asil fonksiyonu kola fleksiyon ve addiiksiyon
yaptirmaktir ve ayrica internal rotasyonda da rol oynar [35]. Latissimus dorsi kasi belin
ortasindan, dordiincu ve sekizinci vertebralar arasindan ve kostalarin posteriorundan
orijin alir ve skapulanin inferiorundan gegerek humerusun medialine yapisir.
Torakodorsal sinir ile inerve olan bu kas kolun ekstansiyonu, adduksiyonu ve i¢
rotasyonunda rol oynar [36].

Dirsek ekleminin ana ekstansorii olan triseps kasinin uzun basi infraglenoid
tiiberkiilden orijin almaktadir ve omuz eklemini de ilgilendirmektedir. Radial sinirin
inerve ettigi kas, omuza addiiksiyon ve retroversiyon da yaptirmaktadir [37].
Trapezius kasi tst vertebralarindan posteriorundan baslayp insersiyosu lateral
skapula, klavikula ve akromiondadir. Skapulay1 stabilize edip skapulotorasik planda
hareketinde yardimci olur [38]. Klavikula inferiorundan birinci kostaya yapisan
subclavius kas1 ise omuzu inferiora deprese eder [39]. Serratus anterior kasi ilk 8
kostadan orijin alir ve skapulanimn inferiorunu laterale ve 6ne dogru ¢ekerek omuzun
90° lizerinde abdiiksiyonunda gorev alir [40]. Torasikus longus siniriyle inerve olur ve
bu sinirin hasarinda medial skapular kanatlanma gorulir. Romboid kaslar ise serratus

anterior kasina antagonist olarak skapulay1 deprese ederler [41].

2.2. Rotator Manget Anatomisi ve Biyomekanigi

Supraspinatus (SS), infraspinatus (IS), teres minor ve subskapularis (SSc)
olmak tizere 4 adet kastan olusan RM omuz ekleminin dinamik olarak
stabilizasyonunda rol oynar [16]. Ayrica humerusun glenoid eklemde rotasyonel
hareketine de yardimci olmaktadir. Supraskapular sinirden inerve olan SS kasi,

skapulada supraspindz fossadan bagslar ve tiiberkiilum majusun stiperior ve orta yuziine



yapisir ve omuzun abdiksiyonunda rol alir. RM iginde humerus rotasyonuna
katilmayan tek kastir [42]. IS ve teres minor infraspindz fossadan baslayp tiiberkiilum
majusun orta ve inferior fasetine yapismaktadir. IS glclii bir eksternal rotatordur.
Teres mindr ise ince ve uzun bir kas olup ¢cogu zaman IS kasindan ayirt edilmesi
zordur. IS kas1 supraskapular sinirden inerve olurken teres minorii inerve eden sinir
aksiller sinirdir [43]. RM’nin son kas1 olan SSc ise skapulanmn anterior yizundeki
skapular fossadan tiberkilum minusa yapisir ve subskapular sinir ile inerve olur.
Abdiiksiyon sirasinda humerusun anterior dislokasyonunu onler. SSc kasini skapula
boynundan biiyiik bir bursa ayirir [44]. RM kaslar1 arasinda en biiyiik tendon ayak izi
SSc’de iken en kugik tendon ayak izi teres mindrdedir. SSc ve SS tendonlar1 biceps
tendonunun uzun basini ¢evreleyen bir kilif olusturmak {izere birlesirler [45] (Sekil

2.1).
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Sekil 2.1. Omuz ve Rotator Manset Anatomisi

Korakohumeral ligamanin derin ve yiizeyel olmak tizere iki katmani vardir ve
RM’yi ¢evreleyip trokanter major ve mindre yapisirlar [46]. RM’nin mikroskobik 5
katmanmin en distaki ilk katmanini KHL’nin siiperfisiyel lifleri olusturur. Ikinci
katman1 RM tendonlarinin sik1 baglanmus kalin fiberleri olusturur. Uglincti katmanda
ikinci katmandan daha kiigiik fiberlerin olusturdugu tendonlar lifleri bulunur.
Dordincu katmanda ikinci katmandaki tendon liflerine dik kollajen fiberleri ve

KHL’nin derin pargas: bulunur. Besinci katman ise gercek kapsiiler katmandir [47].



Rotator kablo KHL nin derin katmanindan baslayip SS ve IS tendon fiberlerine
dik sekilde ¢ikmaktadir. Rotator kablo, SS ve IS tendonlarinmn yapigma yerindeki
avaskiler kresentik alan olan rotator hilal igin stspansiyon koprisu gorevi gorir
[46].Rotator interval; sinirlarini siiperiorunda SS tendonu, inferiorunda SSc tendonu,
medialde korakoid ¢ikint1 ve lateralde biseps tendonunun uzun basi ve tavaninda da
eklem kapsiiliiniin olusturdugu 3-boyutlu bir bosluktur. Tabanin1 humerus basinin
artikiiler yiizii olusturur ve lateralden KHL, medialden ise slperior glenohumeral
ligaman (SGHL) ile guglendirilir[48]. Rotator interval GH eklemin pasif
stabilizasyonunda rol oynar. Addiksiyonda inferior dislokasyonu 6nler. Diger bir
gorevi KHL ve SGHL ile biseps tendonunun uzun basmin stabilizasyonunu saglar.
Kapsiiler ve ligamantdz baglarinin kesilmesinin addiiksiyon, eksternal rotasyon ve
pasif fleksiyon hareketlerinde hareket acikligmin arttig1, imbrikasyon yapildiginda ise
bu hareketlerin kisitlandigi goriilmiis [49].

Rotator manset kaslar1 GH eklemin stabilizasyonuna ozellikle kuvvet cifti
dengesiyle destek olur [50]. Koronal planda abdiiksiyonda iken deltoid kas1 ve inferior
kas gruplari olan SSc, IS ve Teres mindr kaslar1 kuvvet ¢ifti olusturup humerus basimi
glenoide dogru bastirirken, transvers planda SSc ve IS kaslar1 kuvvet ¢ifti olusturur
[51]. Burkhart ve arkadaslar1 transvers plandaki kuvvet giftlerinin etkisini bir “Asma

Kopri”ye benzetmistir [52] (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Burkhart’in “Asma Koprii” Modeli [52]



2.3. Rotator Manset Yirtiklar

2.3.1. Epidemiyoloji ve Patogenez

Rotator manset yaralanmalari, tendinopatiden, kismi yirtiklara ve son olarak
tam kat yirtiklara kadar tiim spektrumu kapsar. Yaralanmalar, 20 yas ve altindaki
hastalarda %9,7 iken 80 yas ve iizerindeki hastalarda %62'ye kadar gorulmektedir
[53]. Risk faktorleri arasinda yas, sigara kullanimi, genetik yatkinlik ve kotii postiir
vardir [54]. Diger risk faktorleri arasinda travma, hiperkolesterolemi ve bas istii
aktivite gerektiren meslekler veya faaliyetler vardir [55].

Rotator manget ywrtiklarinda intrinsik ve ekstrinsik faktorler 6ne c¢ikar.
Ekstrinsik faktorler ele alindiginda, Neer’e gére RM kas tendonlarinin akromion
altinda tekrarlayan hareketlerle sikismasi sebebiyle olusmaktadir [56]. Bigliani’ye
gore ise akromion sekliyle RM yirtiklarmm iligkili oldugu disiiniilmektedir [57].
Akromion tipleri, diiz (tip 1), konkav (Tip II) ve kancali (Tip III) olarak ayrilir (Sekil
2.3). Bas iistii aktivite yapan veya firlatma yapan ge¢ hastalarda eksternal rotasyonda
tekrarlayan abduksiyon hareketleri SS’in yapisma yeri ile glenoid arasinda sikismaya
sebep olup RM yirtigma sebep olabilir [58]. Habermeyer’in 6ne siirdiigii diger bir
sebep ise One elevasyon ve internal rotasyonda biseps pulleyi ve anterostperior labrum
arasindaki sikismadir [59]. Intrinsik faktorler ise tensil kuvvetle, yaslanmayla,
travmatik, dejeneratif, reaktif yaralanmalarla RM’de olusan yaralanmalardir
[60]. Genel olarak akut yirtiklar geng hastalarda goriiliirken, dejeneratif yirtiklar yaslh
hastalarda gorular. Yeterli tendon dejenerasyonu varsa kiiglk bir kuvvet bile tam kat

yirtiga sebep olabilir.

Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil 2.3. Bigliani smiflandirmasina gore akromion tipleri [57]



2.3.2. Rotator Manset Muayenesi

Rotator manset yirtigi genel olarak omuz agrisi ile baglar. Agr1 travmatik bir
olay sonrasinda akut baslayabilecegi gibi kademe kademe artarak kendini gosterebilir.
Hastalar zamanla mesleklerini, gilinliik islerini yaparken kafa (zeri aktiviteleri
yapmakta zorlandiginda saglik kurulusuna bagvururlar. Yan yatarken, agirlik tasirken
deltoid kasinin oldugu bdlgeye de yansiyan agr1 yasayabilirler.

Rotator manset yirtik muayenesinde tendonlarin yapistigi tiiberkiilum minus ve
majusta dokunma ile agri1 goriilebilir. Hastalarin fleksiyon ve abdiksiyon eklem
hareket agikliginda agr1 olabilir ve buna “agrili ark” denir. RM’yi olusturan kaslara
0zel bazi testler mevcuttur. SS kasi, omuz 90° abdiiksiyonda ve maksimal ic
rotasyonda, dirsek ekstansiyonda iken muayene edenin asagi dogru bastirmasina
hastanin yapabildigi direng ile degerlendirilebilir. IS kasmin kuvveti omuz 0°
abdiiksiyonda, dirsek 90° iken hastanin olusturdugu eksternal rotasyon Kuvveti ile
degerlendirilebilir. Kol 90° abdiksiyonda ve skapular planda iken dirsek 90°
fleksiyonda dirence karsi eksternal rotasyon yapmasi istenir. Omuzun eksternal
rotasyon pozisyonunda tutulamamasi veya elin omuz abdiiksiyonu yapmadan agiza
kolay gétiiriilememesi Borazanci isareti (Hornblower Sign) olarak degerlendirilir. SSc
kasinin st kismu i¢in abdominal kompresyon testi uygulanabilir. Bu test sirasinda
hasta el bilegi 0° ekstansiyonda dirsek de toraksimn anteriorunda olacak sekilde karnina
bastirmasi ile yapilir. Eger bastirma sirasinda el bilegi fleksiyona geliyorsa veya dirsek
posteriora dogru yer degistiriyorsa SSc kasinm st kisminda bir yaralanma
diistiniilebilir. SSc kasinin alt kismui igin ise yukari kaldirma testi uygulanabilir. Bu
testte hastanin omzu maksimal i¢ rotasyonda ve eli orta lomber bdlgede avug igi

posteriora bakacak sekilde muayene edenin eline bastirmasiyla degerlendirilir [61].

2.3.3. GOruntuleme Yontemleri

RM yirtiginin radyografik degerlendirilmesinde direkt grafi, ultrason ve MR
veya manyetik rezonans artrografi (MRA) kullanilabilir. Direkt grafi ile degerlendirme
icin anteroposterior (AP), gercek AP, Y-skapula ve aksiller grafi elde edilmelidir.
Gergek AP grafide proksimal humerus migrasyonunu degerlendirmek dnemlidir (Sekil
2.4).



10

Sekil 2.4. Gergek anteroposterior (Grashey) omuz grafisi

Y-skapula grafisinde ise akromiondaki ¢ikintilar degerlendirilebilir. Aksiller
grafide ise humerus proksimal kismimin anteriora ve ya posteriora migrasyonu
degerlendirilebilir [62].

Ultrason hem ucuz olmasi hem de dinamik olarak RM tendonlarini
degerlendirme imkani sundugu i¢in tercih edilen bir goriintiileme yontemidir. Glivenli
olmasi, kars tarafin da degerlendirilebilmesi ve iyonizan radyasyon yaymamasi iyi
taraflarindandir. Ultrasonun kisitlayicis1 ise sonucun uygulayan kisiye bagimli
olmasidir. Smith ve arkadaslarmin meta-analiz ¢alismasinda 6066 omuzun dahil
edildigi 62 makale incelenmis ve ultrason ile tam kat RM yirtiklarinda sensitivite 0,96,
spesifite 0,93, parsiyel RM yirtiklarinda sensitivite 0,84, spesifite 0,89 olarak
bulunmus [63].

Manyetik rezonans goriintiilemenin ultrasona goére bazi avantajlari vardir.
MRG ile ossedz lezyonlar, kemik 6demi ve okiilt kiriklar daha iyi gorulebilmektedir.
Ayrica ultrasonda goriilemeyen GH eklemdeki kondral lezyonlar ve labral yirtiklara

da tani konulabilir. MRG ile daha genis bir anatomik bolge degerlendirmesi de
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yapilabili. MRG’de tendonlarin retraksiyonu ve kaslarin yagl infiltrasyonu da
degerlendirilebilir [64].

Manyetik rezonans artrografi ile intra-artikiiler ve ekstra-artikiiler yapilar
arasinda kontrast arttirma hedeflenir. MRA, goriintiileme altinda GH ekleme kontrast
madde enjekte edilmesi ile yapilir. RM yirtiklarinin haritalanmasi ve yirtigi boyutu

degerlendirilebilir [65].

2.3.4. Rotator Manset Yirtik Simiflandirmalar

Parsiyel RM yirtiklar1 etkilenen tendonlara gore (SS, SSc, IS, Teres Minor),
yerlesimine gore (bursal, artikiiler, intratendindz) ve yirtigin boyutuna gore (tendon
kalinligmin yiizdesi) smiflandirilabilir. Ellman siniflandirmasi parsiyel yirtiklar

yerlesimine ve tendon kalinligimin yiizdesine gore smiflar [66] (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Ellmann smiflandirmasi [66]

Derece Yirtigm boyutu (tendon kalinliginin yiizdesi)
I 3mm’den kiigiik (<%?25)

I 3-6 mm arasi (%25-50)

Il 6mm’den buyik (>%50)

Tam kat RM yirtiklarmin farkli siniflandirma yontemleri vardir. Anteriordan
posteriora dogru yirtik biiyiikliigiine gore olan siniflandirmaya gére 1 cm’den az
olanlar kiiclik, 1 cm ile 3 cm aras1 olanlar orta, 3 cm ile 5 cm arasinda olanlar biiyiik
ve 5 cm’den biiyiik olanlar ise masif RM yirtiklar1 olarak ayrilirlar [67]. Masif RM
yirtiklart ise Gerber tarafindan 2 veya daha fazla tendonun tam ywrtig1 olarak
tanimlamigtir [6]. Burkhart ameliyat 6ncesi MR’a gore RM yirtiklarint yirtik
paternlerine gore 4 sinifa ayirmistir. Koronal goriintiidde kisa, sagital goriintiide uzun
hilal seklindeki yirtiklar Tip 1, U veya L seklindeki longitidunal yirtiklar Tip 2, masif
ve kontrakte yirtiklar Tip 3, akrohumeral araligin daraldigi, artrozun gelistigi masif
yirtiklar ise Tip 4 olarak belirlenmistir. Bu sistemin temel avantaji ameliyat oncesi
degerlendirme saglamasidir [68]. Collin siniflandirmasinda ise RM yirtiklart 5
komponente ayrilir ve bunlar: SS, stiperior SSc, inferior SSc, IS ve Teres mindr’diir.
Bes adet yirtik paterni tanimlanmustir: Tip A: SS ve slperior SSc yirtigi, Tip B: SS ve
tiim SSc yirtig1 Tip C: SS, stiperior SSc ve IS, Tip D: SS ve IS yirtig1, Tip E: SS, 1S,



12

Teres mindr yirtiklari. Bu siniflandirma ile ile masif RM yirtiklarmi alt siniflandirmasi

yapilabildigi gibi fonksiyona yonelik de siniflandirma saglar [69]. (Sekil 2.5).

Tip A TipB Tip C

Tip D Tip E

Sekil 2.5. Collin Smiflandirmasi [69]

Rotator manset kaslarinin yagh infiltrasyonunun RM tamirinde kétu sonuclarla
iliskili oldugu goriilmiistiir ve yagl infiltrasyonu degerlendirmek icin de
smiflandirmalar mevcuttur [70, 71]. Goutallier siniflandirmasi ilk olarak BT igin
tamimlanmis olsa da MR i¢in de RM kaslarini degerlendirmek i¢in kullanilabilir [72,
73]. Orijinal smiflandirmada 5 evre vardir. Evre 0: Yagh ¢izgilenme goriilmeyen
tamamen normal kas, Evre 1: Bazi1 yagh cizgilenmelerin oldugu kas, Evre 2: Onemli
derecede yagh c¢izgilenme ama kas yagdan daha fazla, Evre 3: Yag ve kas ayni

miktarda, Evre 4: Kastan daha fazla yag.

Fuchs ve arkadaslar1 Goutallier smiflandirmasini basitlestirmis ve 3 evreye bolmiistiir
[73]. Evre 1: Normal kas veya hafif yagh cizgilenme, Evre 2: Yagh ¢izgilenme var

ama kas yagdan fazla, Evre 3: En az kas kadar veya daha fazla yag.



13

2.3.5. Rotator Manset Yirtiginda Tedavi Yontemleri

Konservatif Tedavi

Rotator manget yirtiklarinda tedaviye hastanin yasina, beklentisine, yirtigin
karakterine ve fonksiyonel kayba gore karar verilmelidir. Tiim semptomatik yirtiklar
icin operatif tedaviden once konservatif tedavi uygulamasi diisiiniilebilir. Parsiyel kat
RM yrrtiklarinin konservatif tedavi ile 1yilesme ithtimali diisiik olsa bile inflamasyonun
azalmasi ve rezidii kas yapisinin adaptasyonu ile fonksiyonel 1yilesmenin saglanmasi
ile tatmin edici bir tedavi elde edilebilir [61]. Aktivite ile baslayan agrisi olan ve
psodoparalizi gelismeyen masif RM yirtig1 olan hastalarda da konservatif tedavi
yapilabilir. Konservatif tedavi; aktivite modifikasyonu, kortikosteroid enjeksiyonu,
deltoid ve RM guglendirme egzersizlerini igerir. RM yirtiginda konservatif tedavi ve
cerrahi tedavinin karsilastirildigi calismalar iceren 6 makalenin dahil edildigi bir meta
analizde 12. ve 24. ayda ortalama Constant-Murley Skorunda anlamli bir fark
bulunmamis ama birinci yil vizuel analog skalada cerrahi tedavi edilenlerde daha iyi

sonuglar oldugu goriilmiis [74].

Rotator Manset Yirtik Tamiri

Rotator manset yirtiklar1 i¢in farkl tedavi yontemleri olmakla birlikte tamir
edilebilir yirtiklarda RM tamiri, tamir edilemeyecek olanlarda ise siperior kapsuler
rekonstriksiyon (SKR), latissimus dorsi transferi, pektoralis major transferi gibi tedavi
yontemleri mevcuttur.

Yasli ve fonksiyonel beklentisi diisiik hastalarda agriyr azaltmak igin
debridman ve biseps tenotomisi veya tenodezi yapilabilir [4]. Tam kat RM yirtiklari,
tendonun kalimhigmin %25’inden fazlasmi ilgilendiren bursal taraf parsiyel RM
yirtiklari, tendonun kalmliginin %50°den fazlasini ilgilendiren artikiiler taraf parsiyel
RM yirtiklari, artroskopik veya mini-agik RM tamiri i¢in uygundur [75]. Cerrahi
teknikler ve cerrahi aletlerdeki geligsmeler ile artroskopik tedavi RM yirtiklarinin
tamirinde temel operasyon ydntemi olmustur. ideal bir RM tamirindeki hedefler; RM
biyomekanigini restore etmek, fonksiyonel geri kazanimi elde edebilmek i¢in hizli ve
agresif bir rehabilitasyon siirecine izin verecek sekilde saglam bir fiksasyon
saglamaktir [76]. Yasayabilir tendonlar1 anatomik bdlgeleri olan tiiberkiilum majus ve

minusa saglam bir sekilde fikse etmek i¢in tek sira ve ¢ift sira fiksasyon gelistirilmistir.
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Tek sira tekniginde lateral taraftaki 2 adet ankor ve basit dikisler yapilmaktadir. Cift
sira tekniginde ise horizontal matress dikislerin oldugu 2 medial ankor ve basit
dikislerin oldugu 2 lateral ankor vardwr. Cift sira tekniginin daha anatomik ve
biyomekanik olarak daha giicli oldugu gosterilmistir [77]. On bes randomize kontrollii
calismanin dahil edildigi bir meta-analizde tek sira ve ¢ift sira teknikler arasinda
standartize edilmis ortalama fonskiyonel ve agr1 skorlar1 agisindan anlamli bir fark
bulunmamig ama ¢ift sira teknikle tekrar yirtik oraninda anlamli sekilde daha iyi

sonuclar elde edildigi goriilmiis [78].

Rotator Manset Yirtiginin Parsiyel Tamiri

Iyi bir doku kalitesinin olmadigi, tendon kaybmin fazla oldugu, agr
retraksiyonun oldugu ve tendon tamirinde artmis bir gerilim olacagi dngdriiliiyorsa
tam bir anatomik tamir uygun olmayabilir. Bu tir omuzlarda parsiyel tamir ile iyi
sonuclar almabilmektedir. Burkhart, parsiyal tamiri kuvvet ciftlerinin restore ederek
ve akromiohumeral araligi artwrarak agr1i kontrolii ve fonksiyonel iyilesmeyi
hedefleyerek ortaya koymustur [79]. Humerus basmin anterior ve posterior
depresorlerini restore etmek, deltoid kasinin kaldira¢ koluna kars1 bir dayanak noktasi
olusturmaktadir. Posterosiiperior yirtiklarda sadece IS tendonunu tamir ederek veya
anterosuperior yirtiklarda sadece SSc tendonunu tamir ederek genellikle fonksiyon
korunabilir. Bu tamirleri saglayarak humerus basmin hareketi i¢in dayanak noktalar1
olusturmak anatomik bir tamir elde etmekten daha yararli olabilmektedir. Malahais ve
arkadaslarinm yaptigi 223 tam RM tamiri ve 208 parsiyal RM tamiri yapilan hastanin
dahil edildigi bir meta-analizde, tam RM tamiri ile parsiyal tamire benzer veya daha
iyi fonksiyonel sonuglar elde edildigi sonucu elde edilmis [80]. Tam tamir yapilan
hastalarda radyografik integrasyon %61,1 iken parsiyal tamir edilenlerde bu oran
%26,7 olmus ama klinik olarak anlamli bir fark bulunamamis. Masif RM yirtiklari i¢in
artroskopik komplet ve parsiyal tamirin tatmin edici fonksiyonel sonuglar ve diisiik

reoperasyon gerekliligi a¢isindan orta-iyi kanit sundugu sonucuna varilmis.

Rotator Manset Augmentasyonu
Rotator manget tamirlerinde karsilasilan basarisizliklar, tamirin giiciinii ve
iyilesme potansiyelini artrma amaciyla yama augmentasyonu fikrini ortaya

cikarmistir. Yama augmentasyonu RM yirtig1 normal veya normale yakin bir sekilde
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tamir edildikten sonra tendonun Gzerine dikilebildigi gibi tamir yapisinin iginde de
kullanilabilir. Yama augmentasyonu icin ekstraseliiler matrix tabanli, biyo-emilebilir
sentetik skafoldlar kullanilmaktadir [81].

Superior Kapsuler Rekonstriksiyon ve Kopruleme Rekonstriiksiyonlar:

Tamir edilemeyen, orijinal ayak izine getirilmesi zor, retrakte RM
tendonlarinin insan dermal allogrefti veya fasia lata otogrefti ile SKR masif RM
yirtiklarinin  tedavisinde uygulanmaktadir. Superior kapsul, tlberkilum majusa
yapismaktadir ve SS ve IS yirtiklarinda siiperior kapsiilde ayrisma olabilir. Siiperior
kapsiiler defekt sonucunda artmis glenohumeral translasyon olmaktadir. Siiperior
kapsuliin medialde glenoidin slperioruna lateralde de tuberkilum majusa dikilen bir
greft ile humerus baginin superiora translasyonu engellenebilir [82, 83]. Werthel ve
arkadaslarinm 18 ¢alisma ve 637 hastanin dahil edildigi meta-analizinde SKR yapilan
hastalarda eklem hareket acikligi ve fonksiyonel sonuglarda anlamli iyilesme
goriilmiis. Iyilesme oranm1 %76,1 (64,4-84,9), komplikasyon oranlar1 %5,6 (1,8-16,3)
ve TOA’ya gidis orani da 7,1% (3,8-12,8) olarak bulunmus.

Gupta ise insan dermal allogreftinin tamir edilemeyen RM tendonuna dikilmesi
ve allogreftin ankorlanmasi yontemi ile kopriileme interpozisyon rekonstriiksiyonunu
One sirmiistiir [84]. 24 hastalik prospektif ¢alismalarinda hastalarinda agri, ekrem
hareket agiklig1, gii¢c ve hasta tarafindan bildirilen sonug 6l¢iitlerinde anlamli iyilesme

gozlemlemislerdir.

Latissimus Dorsi Transferi

Latissimus dorsinin teres major ile beraber veya tek basina transferi masif tamir
edilemeyen posterosiiperior RM yirtiklarinda kullanilabilen bir yontemdir. Latissimus
dorsi transferi artroskopik, tek insizyon veya ¢ift insizyon ile yapilabilir. Latissimus
dorsi normal fonksiyonunda humerusa i¢ rotasyon, addiiksiyon ve ekstansiyon yaptirir
ama transfer edildiginde eksternal rotasyona ve proksimal humerusun depresyonunda
islev gormektedir [85]. Kas orijinal insersiyosundan kaldirilip tiiberkiilum majusa
transfer edilir. Transfer bolgesi daha posteriorda olursa eksternal rotasyon kuvveti
artarken daha superior bir transfer humerus depresyonunda daha kuvvetli olur.
Latissimus dorsi transferi i¢in kesin kontraendikasyonlar; agir eklem dejenerasyonu,

anterosuperior  subliksasyon, SSc yetmezligi, deltoid yetmezlik ve sinir



16

yaralanmalaridir. Oztlirk ve arkadaslarinm randomize olarak latissimus dorsi transferi
yapilan 21 hasta ile 21 SKR yapilan hastanin ortalama 31 ay takip edildigi
calismasinda, her iki grupta da agr1 ve fonksiyonel skorlarda iyilesme oldugu, SKR
yapilan hastalarda fonksiyonel skorlarda, latissimus dorsi transferi yapilan grupta da

akromiohumeral araligin degisiminde anlamli sekilde daha iyi sonug elde edilmis [86].

Pektoralis Major Transferi

Pektoralis major transferi, tamir edilemeyen anterosuperior masif rotator
manget yrrtiklarinda uygulanabilecek tedavi seceneklerinden biridir. Ozellikle SSc
kasinin yetmezligi sebebiyle anterior instabilite yagsayan hastalar i¢in uygun bir tedavi
yontemidir. Farkli cerrahi teknikleri bulunmaktadir ama SSc kasinin orijinal vektorini
saglama konusunda en etkili yontem subkorakoid pectoralis major transferidir [87].
Yiiz doksan bes omuzun dahil edildigi bir sistemik gozden gecirme c¢alismasinda
fonksiyonel skorlarda anlaml bir yiikselme oldugu goriilmiis [88]. Calismaya dahil
edilen makaleler arasinda agr1 skorlar1 havuzlanamamis ama genel olarak agrida bir

diisiis trendi oldugu goriilmiis.
2.4. Rotator Manset Artropatisi

2.4.1. Tarihce

Rotator Manget Artropatisi, ilk olarak Charles Neer tarafindan 1977°de
isimlendirilmis ve Neer, Craig ve Fukada tarafindan 1983’te daha detayli olarak
tamimlanmustir [7, 89]. Bu tanimlama tarihin ilk RMA tanimlamasi olarak diisiiniilse
de 1845 yilinda Alfred Smee’nin bir otopsi raporunda humerus basmin stperiora
migrasyonu, biseps tendonunun uzun basinda yirtilma, masif RM manset yirtig1 ve
humerus bas1 ile akromionun inferior kismmin eklemlesmesi olarak tanimlamasi
RMA nin ilk betimlemelerinden biridir [90, 91]. Codman 1934°te RM aracil1 higroma
ve ileri derecede omuz artritli bir vaka sunumu yaymlamigtir. Omuzda tekrarlayan
sismeler, RM kaybi, sinoviyal dokuya yapigmis kartilajindz cisimler ve GH eklemde
agir hasarlanma olarak tanimlamistir [92]. De Seze de 1968’de benzer bir klinik
durumu “Yaglilardaki Hemorajik Omuz” olarak tanimlamistir [93].

Neer’in tanimlamasinda ise RMA’y1 ayirt edilebilir morfolojik degisikliklerle
karakterize bir hastalik olarak tanimlanmustir. Bu degisiklikler: Masif RM yirtig1,

proksimal humerusun superior migrasyonu ve tiiberkiillum majusun yuvarlaklasip
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femoralizasyonu, humerus artikuler yuzin proksimalinde ¢Okme, erozyon ve
korakoakromial arkta siliperiora migre olan humerus basiyla erozyona ugramis
akromion arasinda psoddoartikiilasyon yapmasi yani asetabularizasyondur [7] (Sekil
2.6).

Sekil 2.6. Rotator manset artropatisi gelismis 71 yas kadmn hasta

2.4.2. Patomekanizma

RMA’nm temel mekanizmasinda; GH eklemin dinamik stabilizorii olan RM’in
yetmezliginde humerus basi siiperiora ve anteriora yer degistirmesi, buna bagl olarak
basta ve glenoidde anormal asinma olmasidir.

Halverson ve arkadaslar1 “Milwaukee omzu” olarak nitelendirdikleri hastalikta
eklemdeki erimenin inflamatuar-aracili olabilecegi teorisini 6ne siirmiiglerdir [94]. Bu
teorinin temelini RMA’li omuzlardaki yiikselmis kalsiyum-fosfat kristallerinin
artmasma dayandirmislardir. One siiriilen modele gore kalsiyum-fosfat kristalleri
proteaz ve kollajenazlarm salindigi bir kaskadi baslatarak kartilajindz dokuda
hasarlanmaya yol agmaktaydi. One siiriilen bu mekanizma, RMA nin sebebini yirtik
bir RM degil daha ¢ok kristal ile indiiklenmis, agir bir dejenerasyonu agikliyordu.

Neer’n teorisi ise RMA’ya sebep olan asil sebebin RM yirtig1 olduguydu.
Mekanik faktorler ile birlikte nitrisyonel faktdrlerin de artropatinin gelisimine katk1
sundugunu belirtti. Teorinin mekanik kisminda; masif RM dengesiz gii¢ ciftlerine
sebep olmakta ve humerus basmnin glenoide kompresyon mekanizmasmin bozulmasi

sonucunda humerus basmnin asir1 derecede siiperiora migrasyonu, siperior glenoidde
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ve akromiyonda asinma ve eklemde normalden farkli kuvvetler olusmaktaydi. RM
kaslarinin humerusa inferiora olacak sekilde kuvvetin olusturamamasi ve deltoid
kasmin kasilimimna karsilik olugsmamasi seebebiyle humerus basinin siliperiora
migrasyonu sonucunda herhangi bir norolojik lezyon olmadan kolun aktif olarak
serbest eklem hareket acikligi boyunca eleve edilememesi yani psodoparalizi
olugsmaktaydi.

Teorinin niitrisyonel kisminda ise; Masif RM yirtiklarinda omuz eklemi i¢inde
normal basing korunamadigi i¢in sinoviyal sivi eklem digina ¢evre dokuya tasar ve
eklem i¢indeki sinoviyal sivinin niitrisyonel olarak kalitesinde azalma olusturur ve
eklem kartilajinin devami i¢in gerekli olan bu niitrisyonel kayip eklemde
hasarlanmaya sebep olur. Ayrica RM yirtig1 sebebiyle omuz eklemindeki agri, omuz
hareketlerini azaltir ve sinoviyal sividaki niitrisyonel maddelerin eklemde dolagimini
azalatir. Bu da kartilaj dokunun ve kemik yapinin zayiflamasina sebep olmaktadir

(Sekil 2.7).

Masif RM Yirtigi
Imerus Bayinin Belirgin instabilite Mekfmk
Siiperiora Migrasyonu g Faktorler

i 4 < AK eklem, Akromion ve
Rekiirren Posterior Dislokasyonlar ¢
Korakoidde Erozyon

e -

Anormal Travma

RMA

Kartilaj Atrofisi ve Subkodral Cokme

Eklem Sivisinda Basini ve Osteoporoz ve

Miktarinda Azalma Kartilajda Bozulma
Niitrisyonel Eklem Gecirmezliginin Azalmis Hareket ve Fonksiyon
Faktorler Bozulmasi /

-

V\Masif RM Yirtigi ‘

Sekil 2.7. Rotator manset artropatisine sebep olan yolaklar

Liu ve arkadaslar1 kaslardaki yagl infiltrasyonlarini arastirmig ve intersitisyal
pluripotent kok hiicrelerinden olan ve diger hastaliklarda yag veya fibroz dokuya
doniisimii  goriilen fibro-adipoprogenitdr hucre populasyonunun farelerdeki RM

yaralanmas1 modelinde artig gosterdigi adipogenezisi indiikledigi gosterilmis.
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Transforme edici buytime faktori- f’nin inhibisyonuyla fibro-adipoprogenitor hiicre
apoptozisi yoluyla yagl infiltrasyonun azaldig1 goriilmiis ve bu hiicrelerin yaglh
infiltrasyonda primer rolii oldugu gosterilmis [95, 96].

Rotator manset yirtiklarinda kaslardaki degisiklikleri degerlendiren ¢aligmalar
da mevcuttur. ileri derecede yagl infiltrasyonu olan kaslardan tamir sirasinda alinan
biyopsilerde ekstraseliiler matrikste belirgin bir artis ve bununla birlikte kaslarin
biyomekanik yapilarinda bozulma oldugu goriilmiis [97, 98]. Ayrica dejenerasyon
goriilen kaslarda proinflamatuar hiicrelerde artis oldugu da goriilmiis [98].

Cesitli mekanizmalarin one siiriilmesine ragmen neden biitiin masif RM
yirtiklarmin RMA’ya ilerlemedigi veya benzer radyografik bulgulara sahip olan

hastalarin farkli semptomlar1 oldugu tam olarak bilinmemektedir.

2.4.3. Rotator Manset Artropatisi Simflandirmalan

Rotator manset artropatisinde Hamada ve Seebauer siniflandirma sistemleri
kullanilmaktadir. Hamada siniflandirma sistemi masif RM yirtiklarini 5 evreye boler
ve her evrede radyolojik olarak kotiilesme gézlenir [99]. Evre 1°de akromiyohumeral
aralilk 6mm’den biiyiiktiir. Evre 2’de akromiyohumeral aralik 5 mm’den daha
kiigiiktiir. Evre 3’te akromiyohumeral araligin Smm’den kii¢iik olmasina glenoidin
asetabularizasyonu ve korakoakromial arkin bulunmasi eslik eder. Evre 4’te
glenohumeral aralik daralmistir. Asetabularizasyonun olmamasina (Evre 4a) veya
olmasma (Evre 4b) gore ikiye ayrilir. Evre 5’te ise humerus basi1 osteonekrozu ve
kollaps1 gortiliir.

Seebauer smiflandirma sistemi ise RM A ’nin biyomekanik durumu baz alinarak
yani siiperior migrasyonun derecesi ve instabilite degerlendirilerek yapilir [100]. Tip
IA (Santralize-Stabil): Anterior kisitlayicilar intakttir, minimal siiperior migrasyon,
humerusta femoralizasyon ve korakoakromial arkta asetabularizasyon vardir. Tip IB
(Santralize-Medialize): Intakt ve kompanze edilmis anterior kisitlayicilar, minimal
sliperior migrasyon, sinirli eklem stabilizasyonu ve medial glenoid erozyonu vardir.
Tip A (Desantralize-sinirli stabilite): Smirli anterior kisitlayicilar, stperior
migrasyon, korakoakromial arktan minimal stabilizasyon vardir. Tip 1IB
(Desantralize-Instabil): Yetersiz anterior kisitlayicilar, anterosiiperior kagis, dinamik

stabilizasyonun kayb1 ve korakoakromiyal ark stabilizasyonunun saglanamamasi.
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Favard smiflandirmasi ise 3 gruba ayrilir. Grup 1: Humerus basinin siiperiora
migrasyonu, siiperior glenohumeral eklem araliginda daralma ve akromionda humerus
ve akromiondaki artrite bagh degisiklikler. Grup 2: Santral glenohumeral eklem
araliginda daralma ve akromionda daha kiiciik degisiklikler. Grup 3: Humerus basi ya
da akromionda karsi tarafta sekil degisikligi olusturmayan belirgin lizis, GH eklemde

daralma minimaldir veya hi¢ olmayabilir.

2.4.4. Dogal Seyir ve Muayene

Ortopedik literatlirde RM yirtiginin yas ile beraber prevelansinin arttigi
bilinmektedir [101]. Tempelhofun 1999’daki ultrason ¢alismasinda ise 80 yas tizeri
hastalarin %51’inde tam kat RM yirtig1 oldugu goriilmiis. Tamir edilmemis tam kat
RM yirtiklarinin asemptomatik olsa dahi RMA’ya yol agabilecegi bilinmektedir.
Ranebo ve arkadaslarinin ¢aligsmasinda 45 parsiyal kat RM yirtig1 ve 22 tam kat RM
yirtig1 olan hastanin 22 yillik takibinde; tam kat RM yirtig1 olanlari %74’iinde en az
Hamada evre 2 RMA gelistigi ve %87’sinde de yirtigin boyutunun biiyiidiigi
gozlenmistir [102]. Calismada RMAya ilerleyiste tek anlamli degiskenin tam kat RM
yirtig1 oldugunu belirtmislerdir.

Hastalarin degerlendirilmesinde agrinin ne zaman basladigi, giigsiizliik, daha
onceki yaralanmalar, gecirilmis cerrahiler, fonksiyonel yetersizlikler ve ndrolojik
durumun ge¢misi arastirilmalidir. RMA’l1 hastalar genel olarak yasl, ilerleyici omuz
agrist olan ve omuz hareketlerinde kisitlanma ve katilik olan hastalardir. Hastalarin
omuz ile ilgili semptomlar1 travmaya bagli olarak veya olmayarak akut olarak ortaya
¢ikabilir. Romatoid artriti veya diger inflamatuar artriti olan hastalar omuz agrisi ile
basvurabilirler. Bu hastalarda sistemik hastaligina yonelik kullandig1 ilaglar
degerlendirilmelidir  ve  poliartralji ile  basvurabilecekleri g6z  Oniinde
bulundurulmalidir. Bazi1 hastalarda duyulabilir bir sekilde eklem hareketleriyle
krepitus olabilir.

Rotator manget artropatili hastalarin inspeksiyonlarida SS ve IS kaslarin
atrofileri belirgin olabilir. SS ve SSc kaslarm biiyilik oranda yetmezliginin gelismesi
sonucunda humerus basinin glenoidden anterusiiperiora kagisi ile de bagvurabilirler.
Subakromial bursada artmis sinoviyal siv1 basinci sebebiyle de sismis omuz goriintiisii

gordlebilir [103]. Omuz eklem hareket agikligini degerlendirmeden once hastanin
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servikal spinal hareketlerini ve omuza yansiyabilecek agr1 durumunu da
degerlendirmekte fayda vardir.

Eklem hareket agikligi degerlendirmesinde aktif ve pasif acikliklar
degerlendirilmelidir. RM kaslarindaki yaglanma, agr1 ve katilik hareketlerde sinirlama
yapabilmektedir ama bazi hastalarda deltoid kas kompanze edebilecek seviyede
oldugundan aktif hareketler tolere edilebilecek kadar yapilabilmektedir. Kaslarin
kuvvetlerinin degerlendirilmesinde RM yirtiklarinda kullanilan kaslara 6zel testler

kullanilabilir.

Ps6doparezi ve Psodoparalizi

Psddoparalizi ve psodoparezi gelismis hastalarda 6zellikle abdiiksiyon, one
elevasyon ve eksternal rotasyonda aktif hareket kayb1 6ne ¢ikmaktadir. Psddoparalizi
tarithsel olarak norolojik bir bozukluk olmadan aktif omuz hareketlerinde RM yirtig1
sebebiyle kisitlilik gelismesi olarak tanmimlanmistir [104]. Werner ve arkadaslari
psodopareziyi 90° altinda aktif 6ne elevasyonun yapilamamasi olarak tanimlamistir
[105]. Hawkins’in 6nderligindeki konsensiis ise gercek psddoparaliziyi kronik, pasif
elevasyonun korunmasi ama aktif elevasyonun yapilamamasi, anterosUperior kagis ile
beraber agri kesme amaciyla yapilan enjeksiyon ile aktif elevasyonda gelisme
olmamasi olarak tanimlamiglardir [106]. Benzer sekilde 20° abdiiksiyonda nétrale
getirebilecek kadar aktif eksternal rotasyon ve sonrasinda lag belirtisi goriilmesine
aktif eksternal rotasyon psddoparezisi, aktif eksternal rotasyon yapilamamasina aktif
eksternal rotasyon psddoparalizisi olarak tanimlanmistir. Aktif internal rotasyonun
degerlendirildigi abdominal kompresyon testinde el bilegi 30-60° fleksiyonda ise

psddoparezi, 90° fleksiyonda ise psddoparalizi olarak tanimlanmistir [107].
2.4.5. Goruntuleme

Direkt Grafi

Direkt grafi; kolay ulasilabilmesi, panoromik goruntl elde edilebilmesi ve kisa
stirede elde edilebilmesi ile RMA’da ilk se¢enektir. RMA’y1 degerlendirirken standart
grafiler olan AP, Grashey, Y-skapula ve aksiller grafiler kullanilabilir. Hastanin omzu
ile goriintilleme detektdrli arasinda skapula plani paralel olacak sekilde cekilen
Grashey grafisi glenohumeral eklemin artikiiler yiiziinii en iyi degerlendiren grafidir.

Bu grafi ile “Gotik Ark”mn devamliligini, GH eklem, eklemdeki ve kemik dokudaki



22

skleroz  ve erozyonu, artropatinin  derecesi, RMA  smiflandirmalari
degerlendirilebildigi gibi Kritik Omuz Acis1 (KOA) ve Akromial Indeks gibi
parametreler de Olgllebilir [108, 109] (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Gotik arki bozulmus 59 yas hasta

Rotator manset artropatisinin Grashey grafisindeki bulgulari; akromiyonla
temas nedeniyle humerusun tiberkilum majusun femoralizasyonu veya erozyonu,
asetabularizasyon veya korawkoakromiyal arkin incelmesi ve glenoidin siiperior
kisminda erozyon; glenohumeral subluksasyon, humerus basinin yukariya dogru yer
degistirmesine ikincil olarak humeroakromial mesafenin azalmasi; hem humerusun
hem de glenoidin proksimal kisminda osteopeni; humerus basi ile glenoid arasindaki

sabit temas noktalarinda osteofit olusumu; eklem alaninin daralmasidir [110].

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

Rotator manset artropatisinin degerlendirilmesinde MRG yumusak dokudaki
travmatik ve dejenaratif degisikliklerin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
RM kaslarinin dejenerasyonu ve Biseps kasmimn uzun basinin degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Aksiyel planda SSc, IS ve teres mindr kaslarinin kesitlerinin kalmliklar1,
biseps kasinmn uzun basi degerlendirilebilir. Koronal oblik planda SS tendonu ve IS
tendonun {list kismi1 ve subakromial aralik ve AK eklem degerlendirilir. Sagital oblik
planda ise RM insersiyonlart ve RM kaslardaki yaglanmalar ve atrofi miktar1

degerlendirilebilir. RM kaslarindaki yaglanma miktar1 i¢in Fuchs smiflandirmasi
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kullanilabilir [73]. MRG’de sagital diizlemde kas kesit kalinliginmn 6l¢iimii literatiirde
farkl: sekillerde yapilmistir [111, 112].

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Rotator manget artropatisinde O6zellikle kemik yapinin goruntiilenmesinde
BT’nin 6nemli bir yeri vardir. Primer osteoartrit ve RMA’da glenoid morfolojisini,
erozyonu, versiyon derecesini, skapula ve proksimal humerustaki yapisal
degisikliklerin degerlendirilmesi ve preoperatif planlamada kullanilmaktadir.

Kolay ulagilabilir olmas1 ve hizli bir sekilde ¢ekilebilmesi BT nin avantajli
yanlar1 olsa da hastalarin ytiiksek iyonize radyasyona maruz kalmasi ve yumusak doku
degisikliklerinin iyi degerlendirilememesi dezavantajlarin1 olusturmaktadir. lordache
ve arkadaglarinin 312 hastalik ¢alismasinda omuz BT’ sinin ortalama efektif dozunun
10.83+6.36 milisievert oldugu bulunmus [113]. Omuz BT igin yasam boyu
atfedilebilen kanser riski erkekler icin 1000 taramada 0.6 ve kadmlar i¢in 1000
taramada 0,73 olarak bulunmus. Bu degerler 20 yasindaki popiilasyon igin erkeklerde
1,06, kadinlarda ise 1,78 olarak tahmin edilmis.

Normal glenoid versiyonu 0+4°’dir. Dejeneratif omuzda kemikteki asinma
glenoidin daha retroversiyonda olmasina ve glenoid yiizeyinde asimetriye sebep
olmaktadir. Walch ve arkadaslari bu glenoid defektlerini 3 gruba ayirmistir [114]. Tip
A glenoidlerde kuvvet ciftleri esit bir denge saglamaktadir. Al subtipinde orta
derecede konsantrik bir glenoid asinmasi mevcuttur. A2 subtipinde ise konkav bir
glenoid yiizeyi olusmustur ve major bir asinma vadir. B tipinde ise A tipinden farkli
olarak dengede olmayan bir kuvvet ¢ifti ile karsilagilir. B1 subtipinde posterior eklem
araligmin daralmasi ile beraber subkondral skleroz goriiliir. B2 subtipinde retrovert
bikonkav glenoid ve posterior kenar erozyonu goralir. Siniflandirmaya daha sonradan
eklenen B3 subtipinde posterior asmmmanin oldugu monokonkav morfoloji vardir
[115]. C tipinde erozyon gozetilmeksizin 25°’den daha fazla retroversiyon vardir ve
displastik bir durumu gosterir. Daha sonradan eklenen diger bir tip olan D tipinde ise

antevert glenoid mevcuttur.
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Sekil 2.9. Modifiye Walch Siniflandirmasi [115]

Glenoid, skapula ve humeral morfolojiyi bilmek intraoperatif kiriklardan
kacmmmak ve postoperatif donemde gelisme ihtimali bulunan komponentlerin
gevsemesi ve instabilite gibi komplikasyonlardan ka¢inmak i¢in 6nemlidir. TOA
oncesi radyolojik degerlendirmede glenoid kemikteki kaybi degerlendirmek ve
glenoid komponentin yerlestirilmesinin plani yapilirken Friedman metodu ile glenoid
versiyonu Olculebilir [116]. Friedman cizgisi, korakoid uzantinin spina skapula ile
birlestigi kesitin hemen altindan, skapulanin uzun ekseni boyunca medial sinirin
ucundan glenoid fossa merkezine kadar cizilir. Glenoidin anterior ve posterior
koselerinden ¢izilen bir teget ile Friedman ¢izgisinin arasindaki ac1 6lgiilerek glenoid
versiyonu bulunabilir. Erozyona ugramis glenoidlerde bu 6l¢iimii yapmak i¢in 3
referans ¢izgisi mevcuttur. Bunlardan biri posterior erozyon yiizeyinin dlgiildigi
neoglenoid, orijinal glenoid ylizeyinin 6lgiildiigii paleoglenoid ve anterior ve posterior

siirlarin 6l¢lildigli intermediate glenoiddir (Sekil 2.10).
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Budge ve arkadaslariin 45 omuzun degerlendirildigi BT ¢aligmasinda glenoid
retroversiyonunun artmasiyla en fazla 0°-20° olmak iizere eksternal rotasyonun arttig1
gOriilmiis [117]. Buna karsilik toplam rotasyon agis1 ve internal rotasyonun da glenoid

retroversiyon ile beraber azaldig1 bulunmus.

Paleoglenoid Neoglenoid

Sekil 2.10. Erozyona ugramis glenoidlerde versiyon olgmek icin segilebilecek
yontemler

Humeral subliiksasyon indeksi glenohumeral uyumlulugun degerlendirilmesi
icin dnemlidir. Bu indeksin anterior veya posterior glenoid kemik kaybi ile iliskisi
bulunmaktadir ve erken glenoid komponent yetmezligi ile iliskili olabilir [3]. Humeral
subliiksasyon indeksi 6lcimi icin humerusun glenoid ile eklem yapan yuzeyinden
humerus basin1 miikemmel daire olarak kapsayacak sekilde bir daire ¢izilir. Friedman
¢izgisinin dairenin g¢apmi kestigi yerden dairenin posterioruna cekilen ¢izginin
dairenin ¢apina boliinmesi ile hesaplanir [118].

Baz1 TOA dizaynlarinda glenoid baseplatelerde biiyiik bir merkez pegi vardir
ve operasyon sirasinda daha kiigiik bir kemik yapisina sahip olan hastalarda peg ile
vault arasindaki uyumsuzluk sebebiyle bu komponenti yerlestirmek zor olabilir [119].
Olusabilecek komplikasyonlardan ve cerrahi basarisizliktan kagmmak i¢in glenoid
vault derinliginin preoperatif Olglimii 6nemlidir. Literatiirde farkli glenoid vault
derinligi 6lgtimleri mevcuttur [120-122].

Glenoiddeki posterior kemik kaybi, 3-Boyutlu BT de glenoidin eklem yiizeyini
dogrudan gosteren bir reformat olusturulduktan sonra anterior instabilitesi olan
omuzlardaki anterior kemik kaybini1 6lgmek icin gelistirilmis olan tam uyumlu daire
glenoid ¢ap kayb1 oran1 yontemi ile ile dlctlebilir [123].

Glenoid kemik kaybi paleoglenoid yontemi kullanilarak olgiiliir. Aksiyal BT

goriintiisiinde medial skapular smir1 glenoid orta noktasina baglayan Friedman ¢izgisi
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cizilir. Hastalik dncesi glenoide yaklasan paleoglenoid ¢izgisi, Friedman ¢izgisine dik
olarak glenoidin en lateral dudagmna yerlestirilir. Kemik kaybi 6l¢iimleri glenoid
ylzeyinden paleoglenoid c¢izgisine kadar, glenoid 6n ve arka kenarlarindan 5 mm
uzaklikta ve glenoid orta noktasindan yapilir [121]. Osteofitler 6l¢iimii bozabilecegi
icin dahil edilmez.

Eklem hatti1 medializasyonu, omuz artritinde humerus basinin hastalik dncesi
eklem hattinin medialinde yer almasiyla goriiliir. Hastalik oncesi glenoid veya
paleoglenoid c¢izgiye yaklasilarak Olgtliliir. Humerus basinin paleoglenoid ¢izginin

medialinden intriizyonu en medial noktada 6lgtilmelidir.
2.4.6. Tedavi Yontemleri

Konservatif Tedavi

Rotator manset artropatisinde ilk tedavi yontemi olarak aktivite diizenlemeleri,
oral anti-inflamatuar agr1 kesiciler, fizik tedavi uygulamalar1 ve intraartikiiler
enjeksiyonlar1 iceren konservatif tedavi yontemleri segilebilir. Deltoid kasimin
kuvvetinin korundugu ve stabil harekete izin veren omuz mekanigi korunmus hastalar

konservatif tedavi i¢in 1yi birer adaylardir.

Omuz Artrodezi

Hastalarin  hareketle olusan agrilarin1 rahatlatmak i¢in kullanilabilen
yontemlerden biri de glenohumeral artrodezdir [124]. Bu yontemin hastalar tarafindan
en istenmeyen yonii GH eklemde hareketin tamamen kaybolmasi ve kompanzasyon
icin artan skapulotorasik hareketin AK eklemde agri olusturmasidir. Omuzda
enfeksiyon 6ykusu, tamir edilemeyen RM yirtig1 ve deltoid kas giicii yetmezligi olan

hastalarda tercih edilebilir.

Hemiartroplasti

Omuzda hemiartroplasti, humerus artikiler ylzeyinin stemli humeral bir
komponent ile degistirilme islemidir. Agriya sebep olan eklem yizeyinin metal
komponentle degistirilmesi agrinin azalmasini saglasa da fonksiyonel sonuclar her
zaman beklenen sekilde olmayabilir ve korakoakromiyal arkta erozyon ve humerusta
sliperiora kacis gorilebilir [125]. Klasik omuz hemiartroplastisinin sonucunda

beklenen iyilesme goriilmedigi icin genisletilmis hemiartroplasti modeli iiretilmistir.
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Daha biiyiik bir humerus basi replasmani ile daha genis bir kontakt alan1 olusturup,
sikismay1 ve asindirici kuvvetlerde azalma elde edilir. Iimplante edilen basin biiyiimesi
ile deltoid kasinin kuvvet kolu uzamasi ve daha giiglii bir abdiiksiyon saglanir [126].
Genigletilmis hemiartroplasti, komplikasyon olusan omuz artroplastilerinin revizyon

cerrahilerinde de kullanilabilmektedir [127].

Anatomik Total Omuz Artroplastisi (ATOA)

Anatomik total omuz artroplastisi (ATOA), GH eklem osteoartriti, romatoid
artrit gibi GH eklemdeki bozulmanin 6n planda oldugu hastalar icin kullanilan
yontemlerden biridir. (Sekil 2.11) ATOA’da humerus basmin replasmani ve glenoid
ylizey degisimi yapilarak eklemin hastalik 6ncesi anatomik yapisini dogru bir sekilde
restore etmek amaglanir. ATOA’da basarili elde edebilmek icim RM’nin intakt ve
fonksiyonel olmasi 6nemlidir. Yiiksek oranda komponent gevsemesi ve yliksek
komplikasyon orani sebebiyle RMA’da ATOA kontraendikasyon kabul edilmektedir.
Fonksiyonel bir RM olmadiginda humerus basi proksimale yer degistirmekte ve
“Sallanan At Fenomeni” sebebiyle glenoid komponentte aseptik gevseme

gorulmektedir.
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Sekil 2.11. Omuz osteoartriti sebebiyle TTOA uygulunan hasta 71 yas kadin hasta

Humeral implantin dizayni yillar i¢erisinde degisiklige ugramustir. Neer’in ilk
dizayninda monoblok, piiriissiiz stem bir stemi olan komponentin ¢imento ile kemige
fikse edilerek implant edilmekteydi [128]. Bu implant dizayni cerrahlar tarafindan iyi
kemik kalitesi olan hastalarda ¢imentosuz implante edilmesinden sonra yillar
icerisinde grafilerde migrasyon goriilmiistii. Fiksasyonda c¢imento kullanmanin
mekanik olarak stabilite, cimentoya eklenen antibiyotiklerin lokal etkisi ve kétu kemik
kalitesi olan hastalarda istendigi sekilde implanta pozisyon vermedeki kolaylig1 gibi
pozitif yanlar1 vardwr. Revizyon sirasinda ¢imentoyu ¢ikarmadaki zorluk ise
¢imentonun istenmeyen sonuglarindan biriydi. Ilerleyen tarihlerde daha iyi bir kemik-
implant fiksasyonu saglama amaciyla humeral komponentin stemi piiriizlendirilerek
ve bas komponenti modiiler hale getirilerek ikinci jenerasyon protezler dizayn edildi.
Dizayna eklenen modiiler bag ideal bas boyutunu elde edip yumusak doku gerginligini
daha iyi ayarlamakta yardimci olsa da birinci nesil ile ikinci nesil arasinda klinik
sonuglar arasinda belirgin bir fark gériilmemisti [129]. Uglincii nesil dizaynlarda ise

humeral bas komponentinin mediolateral ve anteroposteriorda yerini ayarlamaya ve
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basin inklinasyonunu ayarlamaya olanak sagliyordu. Klasik glenoid komponent ise
polimetilmetakrilat ¢cimento ile fikse edilmekte ve tek bir keel ile glenoide fikse
ediliyordu. Yeni dizaynlarda ise 2 veya daha fazla peg veya hem peg hem de keel olan
olan metal veya polietilen hibrit dizaynlar mevcuttur.

Franklin ve arkadaslarmin retrospektif olarak degerlendirdigi agir RM
yetmezligi olan 14 hastanin ortalama 30 aylik takibinde hastalarin yarisinda glenoid
komponentte gevseme goriilmiis. Nwakama’nin 2000’de yayinlanan GH artriti,
humeral subliiksasyonu ve agir RM yirtig1 olan 7 omuzluk ATOA serisinde ortalama
69 ay takip yapilmis [130]. Hastalarda ortalama aktif elevasyon ve eksternal rotasyonu
44° ve 43°’ye diismiis. Glenoid komponentlerin ticlinde radyoliisen ¢izgiler goriiliirken
1 vakada da komponentte yer degstirme gériilmiis. Omuzlarin besinde anterostperior
subliiksasyon goriilmiis ve omuzlarin biri hari¢ son takiplerinde tatmin edici bir sonug
elde edilmemis. Yazarlar ATOA nin bu tiir hastalarda tercih edilmemesi gereken bir

yontem oldugu sonucuna varmiglar.

Ters Omuz Artroplastisi (TOA)

Neer ve Averill 1972°de ilk ters omuz protezi olan Mark I’i dizayn ettiler [131].
Bu dizaynda biiyiik bir glenoid bas boyun parcasi ile skapulaya fikse olmaktaydi ve
omuz hareket acikligini kazanma amaclanirken RM tekrardan dikilememekteydi. Bir
sonraki dizayn olan Mark II dizayninda RM’in tamirine izin veren daha Kuglk bir
glenoid bas vardi ama omuz hareketi kisitlanmist1 ve glenoid komponentte gevseme
ile karsilasilmasi sebebiyle kullanilmaktan vazgegildi [132]. Mark III dizayninda ise
kiigiik glenoid bas ile beraber aksiyal rotasyona izin veren humeral stem ile omuz
hareketinin genisligini kazanmayi1 planlanmiglardi. Dislokasyon, gevseme ve
skapulaya fiksasyonun zorlugu sebebiyle Neer bu dizaynlardan vazgegmisti.

1970’1li yillarda yeni TOA dizaynlar1 glenoide topa benzer sferik bir
komponent ve humerusa da bir soket implant ile dislokasyon ve gevseme riskini
azaltarak omuz hareketini ve giicii artirmay1 planlayarak yapildi. 1985’te ise TOA’nin
diinya capinda basariya ulagmasini saglayacak yeni bir dizayn olan Delta |, Paul
Grammont tarafindan hayata ge¢irildi [133]. Bu dizaynda iki blyuk devrimsel yenilik
mevcuttu: Boyun kismi olmaksizin bir genis bir glenoid hemisfer ve horizontale yakin
bir sekilde agilanan, hemisferin yarisindan azini kapsayan kiigiik bir humeral kap

Grammont’un dizaynin 4 konsept 6n plandaydt:



30

1) Rotasyon merkezinin medialize edilmesi,

2) Humerusun distalize edilmesiyle beraber deltoid kasinin gerginliginin tekrar
kazanilmast

3) Sabit bir rotasyon merkezi ile stabil bir implanta olanak saglama

4) Yarr-kisith bir protez ile daha biiyiik bir eklem hareket agikligini imkan
sunma.

Grammont 1991°de ikinci jenerasyon olan Delta I1I'te glenosferi 2/3 kiire
yerine Y2 kiire olarak dizayn ederek rotasyon merkezini daha da medilalize etti. Ayrica
santral bir presle oturtulan peg ve 2 adet diverjan vida eklenmis metaglen ile kemik ve
implant arasinda olusan makaslama kuvvetlerinini Online ge¢meye calisti.
Grammont’un 1994’teki t¢lincli dizayninda ise asil degisim humeral komponente
yonelikti. Humeral komponentteki diyafizel stem, 3 farkl biiyiikliikte tiretilmis olan
metafizyoepifizyel bloka vidalanabiliyordu.

TOA’daki temel komponentler asagidaki gibidir.

1) Cimentosuz glenoid taban plakast: Hazirlanan glenoid {izerine oturtulur ve

cok yonlu vidalarla sabitlenir.

2) Moduler Glenosfer: Genellikle yarikiire seklindedir ve glenoid taban
plakasinin iistiine sabitlenir.

3) Humeral Stem: Hazirlanan humerusun i¢ine yerlestirilir. Cimentolu gévde
veya cimentosuz presle oturtulan govde olmak (zere iki tip gdvde
mevcuttur.

4) Humeral Kap: Humeral stemin istiine yerlestirilmistir. Konkav linermn
iistline sabitlenmesine izin verecek sekilde tasarlanmistir.

5) Liner: Humeral kabin Ustline konkav bir polietilen ek yerlestirilmistir.

Humeral kap ile glenosfer arasindadir.
Ters Omuz Artroplastisi Biyomekanigi

Sabit Dayanak Noktasi

Glenoidin normal kavisinin yaricapt humerus basminkinden biraz daha
biiytiktiir ve bu humerus basmin glenoid etrafinda hareket kabiliyetini artirir. Bu
uyusmamaya ragmen GH eklemde stabilizor yapilar sayesinde omuz eklem hareketi

boyunca instabilite olusmaz. Deltoid kasmnin olusturdugu siiperior vektore karsit RM
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kaslarinin beraber kasilarak olusturdugu humerus basmin glenoidde stabil kalmasin1
saglayan vektor RM yetmezligi sebebiyle bozulabilir [27]. Humerusun glenoide gore
pozisyonunu korumak i¢cin TOA’da glenoid konveks ve humerus komponenti
konkavdir ve deltoidin siiperiora dogru olan vektoriine karsi bir kisitlayici olusturulur.
Glenoid ve humerustaki konkav ve konveks yiizeylerin kavislerinin yarigaplarmin

esitlenmesiyle de daha stabil bir protez olusturulur (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Ters omuz artroplastisi uygulanmis 51 yas kadin hasta

Stabiliteye etki eden diger bir etken de humerustaki soketin derinligidir.
Derinlik arttik¢a stabilite artar ama derinlik sikisma olmadan yapilan omuz hareketiyle
de ters orantilidir. Bu stabilite-hareket agiklig1 karsithigini ¢ozebilmek icin tireticiler
farkli derinlikte ve egimli komponentler iiretmektedirler. Kwon ve arkadaslarinin 12
saglikli omuz ve 17 TOA yapilan hastanin omuz kinematiklerini degerlendirdigi

calismalarinda TOA yapilan hastalarda elevasyon sirasinda skapulotorasik eklem
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hareketinin saglikli kisilere gore daha fazla dahil oldugu goriilmiis [134]. Bu
calismadan TOA sonrasi sikisma olmadan omuz hareket agikliginin sadece soket

derinligi ile ilgili olmadig: farkli faktorlere bagli olabilecegi sonucu ¢ikarilabilir.

Medialize Edilmis Rotasyon Merkezi

Grammont dizayni1 dncesinde yapilan TOA’larda rotasyon merkezi orijinal
eklem ile ayni noktadaydi ve olusan makaslayict kuvvetler implant-kemik
fiksasyonunun erken zamanda zayiflamasina ve implant yetersizligine sebep oluyordu.
Grammont, dizayninda boyun parcasini elimine ederek glenoidi medialize etmis ve
eklemi medialize ederek makaslama kuvvetlerinin kemik-implant araytiziine etkisini
minimize etmistir. Normal omuz ekleminde olusan kuvvetler en fazla 90° elevasyonda
olusurken TOA’da 60° elevasyonda olugsmaktadir. 60° elevasyonda olusan bu omuz
vektorleri glenoid ylizeyine dik olustugu i¢in implantta olusan makaslama kuvvetlerini
azaltmaktadir [134]. TOA’da elde edilen bu kazanimlar protezdeki erken gevsemenin
Oniine gecebilmeyi saglamistir.

Rotasyon merkezinin medialize olmasmin diger bir avantaji da deltoid kuvvet
kolunun biiylimesidir. Bu artis sayesinde deltoid kasi omuzun elevasyonunu ve
rotasyonunu daha gii¢lii bir sekilde yapabilmektedir.

Medialize edilmis rotasyon merkezinin bazi dezavantajlar1 da mevcuttur.
Bunlardan biri IS ve Teres mindr kaslarmm kuvvet kollarinda kiiciilme olmasi
sebebiyle humerusa eksternal rotasyon yaptirma giiglerinin azalmasidir. ikincil olarak
da addiiksiyon sirasinda humeral komponentin skapula boynunun inferioruna

sikigsmasi polietilende erozyona ve inferior skapular ¢entiklenmeye sebep olabilir.

Humerusun Distalizasyonu

Rotasyon merkezinin medializasyonu gibi deltoid kasinin etkinligini artiran
diger bir durum da humerusun distalizasyonudur. TOA’da protezin dizayni ile
deltoidin dinlenme gerginligini artirilarak kasin kontraksiyonu artar. Bir santimetrelik
bir distalizasyon deltoidin etkinligini %30 artirmaktadir [135]. Humerusun
distalizasyonu ayrica konveks ve konkav ylizeyler arasindaki basinci artirarak ek
stabilite saglamaktadir.

Grammont dizayninda humerus distalizasyonu 155° ile valgus boyun kesisi

yapilarak elde edilir. Bu anatomik olmayan kesinin avantaji akromiohumeral aralig1
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artirarak abdiiksiyonun daha kolay yapilmasidir ama inferior glenoid ile humeral
komponentin sikigsmasi ile addiiksiyon kisitliligi olusabilir. Humerusun distalize
edilmesinin diger bir dezavantaji da deltoidin fazla uzatilmasidir. Deltoidin fazla
uzatilmasi kas dehisansina sebep olup dinlenme gerginligini azaltabilir. Fazla uzatma
ayrica postoperatif noropraksiye ve kemik kalitesi kotu olan hastalarda akromial
kiriklara sebep olabilir [136, 137].
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Sekil 2.13. Ters omuz artroplastisinde humerus distalizasyonu
Ters Omuz Artoplastisinde Dizayn Degisiklikleri

Glenoid Komponentin Inferior Pozisyonlanmasi

Glenosfer ile skapula boynu arasinda bir bosluk olusturulup sikismayi
azaltmay1 ve skapular ¢entiklesmenin azalmasini saglar. Ayrica proksimal humerus ile
akromion arasinda bosluk ile eklem hareketinde sikisma azalir. Gutierrez ve
arkadaglarmm BT ¢alismasinda daha inferiora yerlestirilen glenosferin daha yiiksek

abdliksiyon agilarini sagladigi goriilmistur [138].

Inferior inklinasyon
Glenosferin 15° inferior inklinasyon ile yerlestirilmesinin abdlksiyon ve
addiiksiyonu artirdigmi iddia eden yayinlar oldugu gibi inferior inklinasyonun

herhangi bir kazang saglamadigini iddia eden yazarlar da vardir [139, 140].



34

Lateral Offset

Medialize rotasyon merkezinin lateralize edilmesi daha biiyiik bir sikisma
olmadan eklem hareketi saglarken kemik-implant yilizeyine stabilizasyonu azaltic1 bir
tork eklemektedir. Lateralize edilmis glenosfer ile RM kaslarinin tansiyonu artirilabilir
ve humerus tiiberkiillerinin internal rotasyonda korakoid uzantiya, eksternal

rotasyonda da spina skapulaya temasini azaltabilir.

Humeral Komponent Dizaynlar

Humeral komponentin dizayn1 ve pozisyonunda eklem hareketini artirmak ve
stabiliteyr saglamak icin farkli degisiklikler yapilmistir. Grammont’un Delta
dizayninda 155° valgusta anatomik olmayan, daha iyi bir stabilite saglamay1
amaglayan bir humeral komponent vardi Neredeyse yatay olan bu humerus
komponentinin skapulanin lateraline sikisma olasiligi yiiksektir. Daha yeni
dizaynlarda normal anatomiye daha yakin olan 135° ve 145° boyun-saft agisina sahip
humeral komponent secenekleri vardir. Nelson ve arkadaslarmin 97 omuzluk
calismasinda 135° ve 155° inklinasyonu olan protezler karsilastirilmis ve 155°
inklinasyonu olanlarda daha fazla skapular c¢entiklenme ve heterotopik ossifikasyon
gOriilmiis [141]. 135° olanlarda fonksiyonel ve agri skorlarinda anlamli olarak daha
iyl iyilesme oldugu goriilmiis. Her iki stem dizayni arasinda eklem hareket
acikliklarinda anlamli bir fark goériilmemis.

Protez dizaynlarinda proksimal humerusun hazirlanmasinda da farkliliklar
vardir. Grammont’un inlay dizayninda diiz bir stem ve horizontal inlay tarzinda bir
tabla bulunmaktadir. /nlay tarzi stemin teorik avantaji kemik-implant arayizini
artirmasiydi. Ama inlay dizayninda stemi yerlestirmek i¢in daha fazla metafiziyel
kemik oyulmakta ve bu da daha fazla tiberkiilum majus kirigi riski anlamima
gelmektedir. Tiberkiilum majusu koruyan egimli humeral stem ile onlay tablali
dizaynlar da gelistirilmistir. Onlay dizaynda tuberkilum majus ve proksimaldeki
metafiziyel kemigi daha ¢ok koruyan, inlay dizayndan daha varusta ve RM’yi daha
fazla koruyan bir kemik kesisi yapilmaktadir. Onlay dizaynlarda hemiartroplasti ve
ATOA arasinda birbirlerine doniisiim yapilabilmektedir. Minimum takip stresinin 12
ay oldugu 12 calismanin ve 1447 hastanin dahil edildigi bir meta-analizde inlay
gruptaki hastalarda anlamli olarak daha iyi fonksiyonel skorlar bulunmustur.

Postoperatif olarak 6ne elevasyon, abdiksiyon ve eksternal rotasyon onlay grubunda
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daha iyi olsa da klinik olarak fark olugsmamuis [142]. /nlay grubunda daha fazla skapular
centiklenme goriilse de daha diisiik spina skapula kirigi olusmus (Sekil 2.14).

155°

inlay Dizayn Onlay Dizayn

Sekil 2.14. Ters omuz artroplastisinde inlay ve onlay dizaynlar1

Ters Omuz Artroplastisi Dizayn Klasifikasyonu

Ters omuz artroplastisindeki gelismeler yeni dizaynlarin kullanilmasi, cerrahi
teknikleri ve klinik sonuglar1 daha iyi degerlendirebilmek i¢in bir klasifikasyon
olusturulmasma sebep oldu. Siiflandirmay1 yaparken rotasyon merkezinin dogal

rotasyon merkezine gére konumu ve humerusun pozisyonu ele alinmaktadir [143].

Medial Glenoid Medial Humerus (MGMH)

Bu dizayn modelinde glenoid komponentin rotasyon merkezi dogal glenoidin
medialindedir. Humeral komponent ise intramedllerdir ve boylece humerus gorece
olarak medialde kalmaktadir. Bu dizaynin karekteristik ozelligi diisiik glenoid
gevseme orani, deltoid kasmin kaldira¢ kolunun biiyiik olmasi sebebiyle 6ne elevasyon
ve abdiiksiyon kuvvetinde iyilesme olmasidir. Dezavantajlar1 ise RM kaslarmin

kaldira¢ kollarinin kiiciik kalmasi sebebiyle aktif internal ve eksternal rotasyonda
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giicsiizliik, yiiksek skapular ¢entiklesme gelisme orani ve stabilitenin saglanabilmesi

i¢in SSc kasinin tamir edilmesi gerekliligidir [144].

Lateral Glenoid Mediyal Humerus (LGMH)

Bu dizayn sisteminde daha kalin bir glenosfer implante edilerek veya baseplate
medialinde kemik grefti kullanarak rotasyon merkezinin lateralize edilmektedir.
Humeral komponent intramediiller oldugu i¢in glenosferin inferiorunda ve
medialindedir ama glenosfer lateralde oldugu i¢in MGMH dizaynina gére humerus
gorece lateralde durmaktadir. Bu dizaynda MGMH’ye gore biraz daha fazla glenoid
gevseme orani olmasma ragmen daha az skapular c¢entiklenme ve RM kaslarinin
gerginliginin daha 1iyi korunmasi sebebiyle daha aktif i¢ ve dis rotasyon
yapilabilmektedir. Ayrica RM tendonlarinin gerginligi daha iyi korundugu i¢in deltoid
kasiyla beraber daha iyi stabilite saglarlar ve stabilitenin devami i¢cin SSc kasinin

tamiri gerekli degildir [145].

Mediyal Glenoid Lateral Humerus (MGLH)

Bu dizaynda ise glenoid komponent dogal glenoidin medialinde iken humeral
komponent ekstramediillerdir. Anatomik humerus basi osteotomisinin iizerinde bir
humeral liner ile bu ekstramediller komponent goéreceli olarak lateral pozisyonda
durmaktadir. Bu dizaynda daha diisiik glenoid gevseme oranlar1 ve skapular
centiklenme goriiliirken aktif eleveasyon ve abdiiksiyonda artis goriilmektedir. Ayrica
humerus lateralize oldugu i¢cin RM kaslarmin gerginligi korunmakta, aktif i¢ ve dis

rotasyon daha iyi saglanmakta ve protezin stabilitesi artmaktadir [146, 147].

Glenoid Kemik Kaybi

Santral kemik kayiplar1t modifiye Walch Tip Al’lerde, A2’lerde ise daha ¢ok
goralir. Glenoid vault 6lgiimii de santral kemik kaybmi gosterebilir. Glenoid
posteriorunda olusan anormal ylklenme posterior kemik kaybma ve humerus
subluksasyonuna sebep olabilir [148]. Posterior kemik kaybi glenoidin retroversiyona
gitmesine sebep olabilmektedir. Normal glenoid versiyon degerleri i¢in farkli degerler
olmasma ragmen 0°+4° kabul edilen degerlerdir [149]. Posterior kemik kaybinin
artmasi ve posterior humeral subliiksasyonu ile glenoidde ikincil bir konkav yiizey

olusabilir. Bu olusan yeni yiizeye neoglenoid denilmektedir.
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Glenoid Kemik Kaybinda Cerrahi Secenekler

Asimetrik posterior glenoid kemik kaybinda retroversiyonu diizeltmek
amaciyla ekzantrik oyma islemi kullanilmaktadir [150]. Posteriyor glenoid yiizeyine
esit olacak sekilde anterior ylzeyin oyulmasi ile 6zellikle modifiye Walch B2
glenoidlerde kenar yiiklenmesinin oniine gegilmeye calisilir. Glenoid retroversiyonu
dizeltilirken anteriordaki saglikli kortikal kemigin de oyulmasi ile eklem hatti daha da
mediale dogru yer degistirmesine sebep olabilir. Daha diisiik retroversiyon dereceleri
icin ekzantirik oyma uygulanabilirken 15° {stundeki retroversiyonlar igin peg
penetrasyonu ve spinoglenoid c¢entige ¢imento sizmasi ile supraskapular sinir hasar1
olusabilir [151]. Glenoid retroversiyonunun yiiksek oldugu omuzlarda otogreft veya
allogreft kemik ile glenoid fiksasyonu ekzantrik oyma yapilmadan saglanabilmektedir.
Boylece komponentin fazla medialize edilmesi engellenebilir. Kemik grefti
kullanmanin ise greft ¢oziinmesi, kaynamama ve fiksasyonun bozulmasi gibi
komplikasyonu olabilir [152]. Glenoid defektin diizeltilmesinde ve kemik greftlemede
yasanan komplikasyonlarm {stesinden gelmek i¢in giliclendirilmis glenoid
komponentler kullanilabilir. Gli¢lendirilmis glenoid komponent ile diisiik gevseme,
instabilite ve reoperasyon riski goriildiigii belirtilmektedir [153].

Uc-boyutlu BT ile yapilan preoperatif planlama cerraha yardimci
olabilmektedir. Preopaterif sanal sablonlama ile glenoid kemik kayb1 olan hastalarda
glenoid komponentinin oryantasyonu ve fiksasyonunda basari saglanabilir [154].
Hastaya 6zel iiretilmis enstriimanlar ile daha daha uzun vidalar ile daha saglam bir
glenoid fiksasyonu saglanabilir [155]. intraoperatif navigasyon ile de cerrahi 6ncesi
planlamanin operasyon aninda daha iyi uygulanmasi amaglanmaktadir. Cerrahin
operasyon sirasinda glenoidin belirli noktalarin1 navigasyona tanitmasi ile gercek
zamanli bir geri bildirim ile planlanan oymanin daha dogru yapilmasi saglanmaktadir
[156]. Kompleks deformitelerin oldugu glenoidlerde ise hastaya ozel iiretilmis

implantlar kullanima baglanmigtir [157].

Ters Omuz Artroplastisi Komplikasyonlari
Ters omuz artroplastisinde komplikasyon oranlar1 %0-65 arasindadir [158].
Cerrahlarin komplikasyon oranlarinin 10 operasyondan sonra azaldigini sdyleyen

yayinlar oldugu gibi 6grenme egrisinin 100 vakaya ulastigini belirtenler de vardir [159,
160].
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Derin protez enfeksiyonu primer vakalarda %2-3 iken revizyon vakalarda %5-
6 olarak gorulmektedir [161]. TOA’da 6lii boslugun fazla olmasi ve RM yetersizligi
sebebiyle protez gevresinde yasayabilir dokunun az olmasi sebebiyle enfeksiyon riski
yukselmektedir. Stafilokokus aureus, koagulaz negatif stafilokoklar ve Cutibacterium
acnes en sik goriilen patojenlerdir.

Ters omuz artroplastisinde dislokasyon insidanst %4,7’dir [162]. Cogu
dislokasyon erken postoperatif donemde yasanmaktadir. Instabiliteye etki eden iki
major faktorden biri protezin dizaynidir. Grammont dizaynindaki gibi daha horizontal
olan 155°’1lik humeral komponentte daha fazla dislokasyon goriilmektedir. Diger bir
major faktor ise revizyon cerrahisidir. Ayrica yumusak doku gerilimi, obezite, erkek
cinsiyet de instabilite icin 6nemli faktorlerdir. Protez enfeksiyonu da kemik erozyonu,
komponentlerdeki gevseme, yumusak doku destrlksiyonu yapmasi sebebi ile
instabiliteyi artirmaktadir. Dislokasyon gelistiginde ilk olarak kapali rediksiyon
denenmelidir. Basarisizlik durumunda revizyon diisiiniilmelidir.

Skapular ¢entiklenme TOA’ya 6zgii bir komplikasyondur. Bu fenomen
humerus addiiksiyonu sirasinda humeral polietilen linerin skapular boyunun ve
glenoidin inferioruna sikismasi ile olusmaktadir. Skapular ¢entiklenme medialize
glenoidlerde lateralize olanlara gore daha sik goriilmektedir [163]. Skapular
¢entiklenme, Sirveaux tarafindan smiflandirmustir [164]. Centiklenme direkt grafide
skapula boynundaki erimeye gore yapilmaktadir. Evre 1°de sadece skapula boynu
etkilenmistir, Evre 2’de inferiordaki vidaya kadar etkilenme vardir, Evre 3’te
inferiordaki vidayr geg¢mekte, Evre 4’te de taban plakasinin altna kadar
etkilenmektedir (Sekil 2.15).
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Evre 3:
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Sekil 2.15. Sirveaux skapular ¢gentiklenme siniflandirmasi [164]

Glenoid taban plakasi gevsemesi septik veya aseptik olabilir ve agr1 ve
instabiliteye sebep olup hasta i¢in kotli sonuglar dogutabilir. Taban plakas1 gevsemesi
ilk fark edildiginde septik oldugu kabul edilip ekartasyon icin enfeksiyon
degerlendirmesi yapilmalidir. Aseptik gevseme, zaman iginde ¢ekilen radyografilerin
degerlendirilmesiyle yapilir. Grafide vidalarin etrafindaki saydamlasma, vidalarda
olusan kiriklar, komponentin daha dnceki grafilere gore yer degistirmesi gevseme igin
onemli bulgulardir. Schell ve arkadaglarinin 7162 hastalik TOA calismasinda 1 yilin
sonunda aseptik gevseme orani %0,74 olarak bulunmus ve 2 yillik takip sonunda da
aseptik gevseme goriilen 30 hastada daha diisiik klinik ve fonksiyonel skorlar oldugu
goriilmiis. Bu hastalarda eklem hareket acikligi daha diisitkken agri1 skorlarinin da
yliksek oldugu goriilmiis. Walch B2 ve B3 glenoidlerin, lateralize glenosfer ve kemik
greft ile augmentasyonun aseptik gevseme igin risk faktorii oldugu bulunmus [165].
Gevseme i¢in diger risk faktorleri; kemik-implant arayiliziinde kemik birlesmesinin
olmamasi, glenoidde kilitli vidalarin kullanilmamasi, romatoid artrit, skapular
centiklenme ve revizyon sebebiyle yapilan TOA d1r.

Humeral implantin gevsemesine TOA’da  ATOA’dan daha ender

rastlanilmaktadir. Humeral stemin gevsemesinde de enfeksiyon diisiiniilmeli ve
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arastirilmalidir. Humeral komponentin gevsemesinde diger etkenler; yetersiz kemik
stogu, gecirilmis proksimal humerus kirig1 sonras1 deformite, juvenil idiopatik artrit
sayilabilir.

TOA’ya 6zgii diger bir komplikasyon da skapula, akromiyon, korakoid uzanti
ve skapula boynundaki stres kiriklaridir. En sik akromion ve spina skapula kiriklari
gorilir [166]. Genelde sinsi baslangigli bir agr1 gibi baslasa da hastalar akut agr1 ile
de basvurabilirler. Direkt grafinin yeterli olmadigi durumlarda BT ile kirik
arastirilabilir. TOA’da degigmis omuz biyomekanigi vidalarm ve implantin etrafindaki
stresi artirarak skapular kiriklara sebep olabilir. Glenosferin inferiora yerlestirilmesi
ile deltoid kasinin gerilimi artar ve bu da akromiyondaki stresi artirir ve stres kirigina
sebep olabilir. Os akromiale de stres kiriklar igin risk faktorleridir.

Agriya ve fonksiyonel kayba sebep olan bu kiriklarin tedavileri, kiriklarin

yerleri, yliksek yanlis kaynama ve kaynamama riskleri sebebiyle zor olmaktadir.

2.5. Sifir Eko Zamanh MRG (Zero Time Echo [ZTE] MRI)

Konvansiyonel MRG ossedz ve Kalsifik dokuyu ultra-kisa (1 milisaniyeden
daha kiiclik) T2 sekanslarda ulasilabilen minimum eko siiresindeki sinirlamalar
nedeniyle giivenilir bir sekilde gésteremiyordu. Son yillardaki gelismeler ile ultra kisa
eko zamanli MRG sekanslari ile bu dokular1 degerlendirmede ilerleme kaydedilmistir
[167]. Yeni gelisen tekniklerden biri olan sifir eko zamanli (ZTE) MRG ile BT benzeri
goriintli olusturmak miimkiindiir. Kemik yapmm BT gibi goriintiilenebilmesi igin
genellikle 3 Tesla cihazlarda kullanilan ZTE MRG’de kemik-yumusak doku kontrasti
arttirilir [13]. Izotropik bir MRG sekans1 olan ZTE’de yiiksek ¢oziiniirliiklii 2-boyutlu
goriintii reformatlarinin yani sira 3-boyutlu rekonstriiksiyonlar da (BT dekine gore

daha zaman alic1 ve emek-yogun olmakla birlikte) miimkiindiir [122] (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. AB,C) 70 yas kadin hastanin BT ile olusturulmus omuz goriintiilemesi
D,E,F) Ayni1 hastanin ZTE MRG ile olusturulmus goriintiileri

ZTE MRG son yillarda ortopedi alaninda kullanilmaya ve c¢alismalarda
arastirilmaya basglanmistir. Breighner ve arkadaslarmin ¢aligmasinda omuz
patolojilerinde ZTE MRG, standart MRG ve BT nin arasindaki uyum arastirilmistir
[122]. Otuz dort vakalik bu ¢alismada glenoid versiyonu, vault derinligi, erozyon,
yaralanma veya hastalik (osteoartrit, Bankart ve Hill-Sachs lezyonlari, subkondral
kistler ve Onceki ameliyata ait bulgular) incelenmistir. Gézlemci i¢i ve gozlemciler
aras1 uyum simif i¢i korelasyon katsayisi (intraclass correlation coefficient [ICC]) ile
degerlendirilmistir. Degerlendirilen goriintiilerin hepsinde BT ve ZTE MRG arasinda

ve gozlemciler arasinda Onemli veya daha iyi (kappa veya ICC>0.6) uyum
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gorilmiistiir. Yazarlar ZTE MRG’nin BT benzeri kemik kontrastini basarili bir sekilde
olusturabildigi ve mineralize kemik yapisin1 degerlendirmek acisindan ZTE’nin
standart MRG sekanslarindan daha iyi goriintii sundugu sonucuna varmislardir.

De Mello ve arkadaslarmin ¢aligmasinda ise 6 omuz kadavrasi glenoid defekt
olusturmadan 6nce ve olusturduktan sonra ZTE MRG ve BT ile incelenmis,ayrica
omuz instabilitesi olan 10 hastaya da ayni1 teknikler uygulanmustir [168]. iki bagimsiz
radyolog tarafindan glenoid ylizeyini gosteren kesitlerde glenoid genisligi ve
goriintliyli olusturmak i¢in gegen islem sonrasi siireler 6l¢iilmiistiir. Hem hastalarda
hem de kadavralarda modaliteler arasi sinif i¢i korelasyon katsayilar1 ve gozlemciler
arast uyumun milkkemmel oldugu gosterilmistir. Goriintii isleme siireleri arasinda
anlaml bir fark bulunmamustir.

Yildiz ve arkadaglarinin 65 hastanin dahil edildigi ¢alismasinda ZTE MRG ile
kritik omuz agis1 6l¢ciimiiniin glenohumeral eklemi profilden gostermek icin kullanilan
ve doniikliik acisindan optimize edilmis Grashey grafisine gore bile gergege daha
yakin bigimde Olgiilebilecegi gosterilmistir [169]. Bu g¢alismada modaliteler ve
gozlemciler aras1i uyum simnif i¢i korelasyon katsayisi ile arastirilmis ve modaliteler
arasinda orta derecede (ICC:0,66; 95% CI, 0,48-0,73), gozlemciler arasinda ise
radyografiler icin mikemmel (1CC:0,91; 95% ClI, 0,84-0,94), ZTE MRG igin ise iyi
(1CC:0,85; 95% ClI, 0,71-0,92) uyum bulunmustur
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 04/04/2023 tarihindeki onay1 sonrasi gergeklestirilmistir. (GO 23/137)
(Ek-1) Retrospektif kohort tiiriinde olan bu ¢alismamiz i¢in herhangi bir mali destek
edinilmemistir. Calismamiz Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali ve Radyoloji Anabilim Dali biinyesinde yapilmistir.

3.1. Gug Analizi

Calismadaki korelasyon boliimii icin Orneklem biyiikligii G*Power
programida hesaplanmustir. iki degisken arasinda 0.511°lik bir iliski oldugunu
gostermek icin %5 yanilma diizeyinde (tip 1 hata=0,05), %90 gii¢ diizeyinde en az 36
hasta alinmasi gerekmektedir [121]. ICC degerlendirmesi i¢in drneklem biiytkligi
PASS programinda hesaplanmustir. U¢ degerlendirici arasmda 0.70’hik bir ICC
oldugunu gostermek i¢in %5 yanilma diizeyinde (tip 1 hata=0,05), %95 gii¢ diizeyinde
en az 26 hasta alinmasi gerekmektedir. Kappa katsayisinin degerlendirilmesinde de
orneklem biiyiikliigii PASS programimda hesaplanmistir. 1ki degerlendirici arasinda
0.70’lik bir Kappa katsayismin oldugunu gdstermek i¢cin %35 yanilma diizeyinde (tip 1
hata=0,05), %95 gii¢ diizeyinde en az 26 hasta alinmas1 gerekmektedir.

3.2. Hasta Se¢imi

Calismamizda 1 Temmuz 2021-15 Ocak 2023 arasinda Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda muayene edilen ve Radyoloji Anabilim Dali
biinyesinde 3T MRG uygulanan hastalar degerlendirildi. Degerlendirilen 315 hastadan
dahil edilme kriterlerini saglayan 39 hasta (43 omuz) ¢alismaya dahil edildi (Tablo
3.1).
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Tablo 3.1. Calismaya dahil edilme ve ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri

50 yas Ustii hastalar
RMA tanis1 almis hastalar

Calismadan ¢ikarilma kriterleri

Rutin polikinik muayenesinde Constant-Murley ve ASES testleri uygulanmamis
olan hastalar

Romatoid artrit, ankilozan spondilit gibi romatolojik hastaligi olan hastalar

Yumusak doku malignitesi sebebi ile omuza radyoterapi almis hastalar

Servikal darlik veya brakial pleksus yaralanmasi sebebiyle omuz hareketlerinde
kisithlik ve omuz ¢evresi kaslarinda giigsiizliik olan hastalar

Daha 6nce proksimal humerus ve skapula kirigi gegirmis olan hastalar

ASES: american shoulder and elbow surgeon

3.3 Radyolojik Olguimler

Radyoloji Anabilim Dali’ndaki 3.0 Tesla MRG Cihaz1 (Signa Architect; GE
Healthcare) ile omuz MRG’de standart protokol olan T1-agirlikli ve yag baskili T2-
agirhikli sagital oblik sekanslar, yag baskili T2-agrlikli koronal oblik aksiyel sekanslar
ve proton dansite-agirlikli aksiyel sekanslar hasta supin yatarken kol yanda ve avug ici
gbovdeye bakacak sekilde elde edildi. Bu standart protokole ek olarak izotropik (1x1x1
mm voksel biiyiikliigii) 3 boyutlu ZTE sekans1 da alindi. ZTE MRG’nin parametreleri
su sekildeydi: tekrarlama siiresi (TR), 414 milisaniye; eko zamani (TE), 0 milisaniye;
¢evirme agisi, 1°; goriintl alan1 (FOV), 18 cm; matriks, 180 x 180; sinyal alimlarinin
sayis, 4; bant genisligi, 31,3 kHz; sekans suresi, 4 dakika 18 saniye.

Elde edilen ZTE goruntilerinden AW Server (GE Healthcare) adli web tabanl
i istasyonu araylizeyi kullanilarak transvers ve sagital kesitlerdeki dl¢timleri dogru
yapabilmek i¢in gergek skapular diizlem olusturuldu ve ham goriintiilerdeki siyah-
beyaz renkler ters cevirilip BT benzeri gorunttler elde edildi. Gergek skapular dizlem
sagital kesitlerde skapula gdvdesiyle paralel, koronal dizlemde glenoidin merkezinden
trigonum skapulaya gececek sekilde, transvers diizlemde de glenoid merkezinden
skapula medyaline uzanacak sekilde olusturuldu (Sekil 3.1). Glenoid yizeyini en face
olacak sekilde gdstermek i¢in glenoidin yiizeyinin 1/3 alt kisim yiizeyine paralel

olacak sekilde goriintii olusturuldu [170] (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Glenoid en face goriintiiniin olusturulmasi [170]

Gergek skapular diizlem olusturulduktan sonra modifiye Walch Skorlamasi,
Friedman yontemine gore glenoid version 6lcimu (sekil 3.3.), glenoid vault derinligi
olcimu (sekil 3.4.), Humeral Subliiksasyon Indeksi (HSI) (sekil 3.5.), humerus bas1
mediyalizasyonu, glenoid anterior kemik kaybi, santral kemik kaybi, posterior kemik
kayb1 (sekil 3.6.), KOA (sekil 3.7.), tam uyumlu daire glenoid ¢ap1 ve tam uyumlu
daire ¢ap kayb1 orani (sekil 3.8.), uzmanlik egitiminin besinci ve birinci yilindaki 2
Ortopedi ve Travmatoloji asistam1 (E.T.Y ve S.I-swrasiyla Gozlemci 1 ve 2) ve
uzmanlhk egitiminin dordiincii yilindaki bir Radyoloji asistan1 (V.Y-G0Ozlemci 3)
tarafindan 6lgiildii. Tip egitiminin altinct yilindaki bir tip 6grencisi (SBF-G6zlemci 4)
tarafindan da modifiye Walch siniflandirmas: 6lgiildii. Olgtimler 6ncesinde 30 yillik
deneyimi bulunan bir kas-iskelet radyologu (U.A) tarafindan 5 hastada egitim verildi.
[Ik 6lgiimler tamamlandiktan sonra Gdzlemci 1 tarafindan bu &lgiimler tekrarlandi.
Omuzlarin Modifiye Walch siniflandirmasina gore ayrilmasi en kidemli gézlemci olan
Gozlemci 1’in ilk degerlendirmesine gore yapildi. Tam uyumlu daire glenoid ¢apindan
kemik kayb1 olan kisim ¢ikarildi ve bu deger maksimum transvers glenoid ¢ap1 olarak
kabul edildi.
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Sekil 3.4. Glenoid vault derinlik 8l¢limi: Glenodinin santralinden cekilen bir ¢izgi ve
bu cizgiye paralel olarak glenoid vaultun medialinde kortikal kemigin
basladig1 yerden ¢ekilen ¢izgi arasindaki en yakin uzaklhk [122]
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Sekil 3.5. HSI 6l¢iimii. Humerus basmin glenoid ile eklem yaptigi kisim goz oniine
alinarak ¢izilen tam uyan dairenin ¢izilen Friedman ¢izgisinin posteriorunda
kalan en uzun uzakligmin, ¢emberin ¢apma bolimii ile Olciilmektedir.
(Ornekte 3,68/5,08=0,72)

Sekil 3.6. A. Humerus bas1 mediyalizasyonu 6l¢timii: Glenoidin en lateral noktasindan
Friedman cizgisine dik olacak sekilde cizilen paleoglenoid ¢izgisinin
medialine gegen humerus basinin en medial noktasinin bu ¢izgiye olan ek
kisa uzakligi B. Anterior, santral ve posterior kemik kaybi Olgiimii:
Glenoidin santral noktasinin, anterior kosesinden 5 mm posterior noktanin
ve posterior kdsesinin 5 mm anterior noktasmin ¢ekilen ayni ¢izgiye en kisa
uzakliklar1
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Sekil 3.8. Tam uyumlu daire glenoid ¢ap kaybi orami 6lglimi: Glenoid en face
dizlemde glenoidin inferior ve anteriorundan tam uyumlu olacak sekilde
gecen bir daire cizilir. Posteriyor kemik kaybi ¢ekilen ¢izginin uzantisini
dairenin merkezinden gegecek sekilde Olgiiliir. Kemik kaybi olan
kisim/Dairenin ¢ap1 X 100 bize bu orami verir. (Ornekte 0,46 / 3,37 X
100=6,28)
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Sagital T1 agwhkli MR’da gercek skapular diizlemde “Y-skapula™nin
goriildiigii kesitte IS ve Teres Mindr kaslarmi tek bir kas grubu olacak sekilde RM
kaslarinin kesit alanlar1 lgiildii. (Sekil 3.9.) SSc/iS+Teres Mindr orani, omuz internal

rotasyon ve ektsernal rotasyon kuvvetlerinin oranini degerlendirmek i¢in hesaplandi.
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Sekil 3.9. Gergek skapular duzlemde T1-agirlikh sagital kesitte kas 6lgimu. SS ve SSc
kaslar1 teker teker degerlendirilirken IS ve Teres mindr kaslar1 tek grup
olarak degerlendirildi.

Hastalarm rutin poliklinik muayenelerinde elde edilmis olan Constant-Murley
Skorlamas1 (EK-1) ve ASES skoru (EK-2) ve 0ne elevasyon, abduksiyon, internal
rotasyon ve eksternal rotasyon oOlglimleri degerlendirmeye alindi. Constant-Murley

Skorlamasinda daha yiiksek skor daha iyi sonu¢ anlamima gelmektedir [171]. EKlem
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hareket ve kuvvet muayenesinden alman 65 puan ile hastanin siibjektif fonksiyonel
degerlendirmesinden alinan 35 puan toplanarak bulunur. ASES Skorlamasi, doktor
tarafindan ve hasta tarafindan degerlendirilen ve bir vizuel analog skalas1 ve 10 adet
fonksiyonel soruyu igeren bir skordur [172]. Skorun %50’sini agr1 puant, %50’sini de

fonksiyonel puanlar olusturur. Daha iyi puan daha iyi omuz sonucunu gostermektedir.

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analiz SPSS 26.0 versiyonu ile yapildi. (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemler (ortalama, standart
sapma, medyan, minimum, maksimum, frekans, ylizde) kullanilmistir. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi, Kolmogorov Smirnov testi ile
varyans homojenligi Levene’s testi ile kontrol edilmistir. Go6zlemciler arasi ve
g6zlemci ici uyumlulugun degerlendirmesinde Modifiye Walch Smiflandirmasi i¢in
kappa ve Fleiss’in kappa katsayisi, kantitatif dl¢imler i¢in ise ICC kullanildi. 1CC
degerlerinin 0,50’den diisiik olmas1 zayif, 0,50-0,75 arasi1 olmasi orta, 0,75 ve 0,90
arast olmasi iyi ve 0,90 iizerinde olmasi ise milkkemmel gilivenilirlik olarak
degerlendirildi[173]. Kappa degerleri icin ZTE kemik yap1 dlgtimleri, T1-agirhikl
MRG kaslarin kesit alanlari, ASES ve Constant-Murley Skorlar1 ve omuz eklem
hareketleri acikliklar1 arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in parametrik degerlerde
Pearson korelasyon testi, nonparametrik degerler i¢cin Spearman korelasyon testi
kullanilmistir. Korelasyon katsayilarinin 0-0,19 arasinda olmasi ¢ok diisiik korelasyon,
0,20-0,39 arasinda olmasi diisiik korelasyon, 0,40-0,59 arasinda olmasi1 orta
korelasyon, 0,60-0,79 arasinda olmas yiiksek korelasyon ve 0,80-1 arasinda olmasi
cok yliksek korelasyon olarak degerlendirildi. Biitiin analizlerde anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda ortalama hasta yas1 70,71 £1,14°tii. Calismaya 28 (%75,7) kadin
ve 9 erkek (%24,3) hastada olmak uzere 43 omuz (37 hastada birer omuz, 6 hastada
her iki omuz) dahil edildi. Omuzlarin modifiye Walch siniflandirmasina gore dagilimi
GOzlemci 1’in ilk degerlendirmesine gore kabul edildi ve sayilar Al: 18 (%41,86), A2:
6 (%13,95), B1: 6 (%13,95), B2: 10 (%23,26), B3: 2 (%4,65), D: 1 (%2,33) olarak
bulundu.

Olgiilen morfolojik degerlerin ortalamalar1; glenoid versiyonu igin 5,84+5,40°
(medyan:5,4°; min:-4,1°; maks:23,1°) retroversiyon, glenoid vault derinligi igin
2,12+0,24 cm, HSI i¢in ortalama 0,529+0,06 (medyan: 0,523; min:0,41; maks:0,71),
KOA igin 32,754,72° (medyan:33°; min:22°; maks:42,2°), tam uyumlu daire ¢ap1
icin 2,63£0,27 cm (medyan:2,56 cm; min:2,23 c¢cm; maks:3,44 cm), maksimum
transvers glenoid ¢ap1 i¢in 2,49+0,23 cm (medyan:2,46 cm; min:2,07 cm; maks: 3,04
cm), olarak 6lciildii. Olgiilebilen omuzlarda degerlerin ortalamalari; anterior kemik
kayb1 i¢in 2,12+13,17 mm (medyan: 2,05 mm; min:0 mm; maks:0,40 mm), santral
kemik kaybi igin 3,94%£19,49 mm (medyan:3,7mm; min:1,5 mm; maks:8,7 mm),
posterior kemik kaybii¢in 3,71+2,12 mm (medyan:3,7 mm; min:0,5 mm; maks:8 mm),
humerus basi medializasyonu i¢in 3,01+£1,85 mm (medyan:3,4 mm; min:0,5 mm;
maks:6,8 mm), tam uyumlu daire ¢ap kaybi oram igin 10,48+4,86 (medyan:9,72;
min:4,09; maks:26,24) olarak bulundu.

SS kasmin kesit alan1 ortalama 3,10+0,93 c¢cm? (medyan:3,12 cm?; min:1,16
cm?; maks:5,53 cm?), SSc kasinim kesit alan1 ortalama 10,44+3,04 cm? (medyan:9,89
cm?; min:6,38 cm?; maks:18,42 cm?) ve I1S+Teres mindr kas grubunun kesit alani
ortalama 9,42+2,59 cm? (medyan:8,59 ¢cm?; min:5,77 cm?, maks:17,15 cm?) olarak
bulundu. SSc/IS+Teres Mindr oranmin ortalamasi 1,12+0,23’tii. Constant-Murley
skorunun ortalamasi 41,37+14,51, ASES skorunun ortalamasi 42,74+13,52 idi. Aktif
eklem hareketlerinin ortalama degerleri; One elevasyon i¢in 75,63+22,92°
(medyan:70°; min:30°; maks:110°), abduksiyon icgin 73,88+21,8° (medyan:70°;
min:35°; maks:105°), internal rotasyon i¢in 33,86+£11,11° (medyan:40°; min:10°;
maks:55°) ve eksternal rotasyon i¢in 40,26+10,35° (medyan:35°; min:10°; maks: 55°)

olarak bulundu.
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4.1. Gozlemciler Arasi ve Gozlemci i¢i Uyum

Gozlemciler arast uyum; glenoid versiyonu i¢in 1CC=0,906 (95% ClI, 0,811-
0,951), glenoid vault derinligi icin ICC=0,705 (95% ClI, 0,497-0,833), HSIicin ICC:
0,846 (95% ClI, 0,745-0,912), humerus bas1 mediyalizasyonu i¢in 1CC:0,857 (95% Cl,
0,573-0,965), anterior kemik kayb1 i¢in ICC:670 (95% Cl, 0,235-0,876), santral kemik
kaybi i¢in 1CC:0,788 (95% CI, 0,525-0,919), posterior kemik kayb1 i¢in 1CC:0,802
(95% Cl, 0,551-0,924), KOA i¢in 1CC:0,945 (95% Cl, 0,845-0,947), tam uyumlu daire
glenoid capi i¢in 1CC:0,828 (95% Cl, 0,619-0,916), tam uyumlu daire ¢ap kayb1 orani
icin 1CC:0,640 (95% CI, 0,292.-0,836) idi (Tablo 4.1). Modifiye Walch
smiflandirmasinin  gézlemciler arast uyumlulugu icin Fleiss’in kappa katsayisi
0,548+0,035°ti (p<0,05).

GOzlemci 1’in yaptig1 ikinci 6lgiim ile g6zlemci ici uyum; glenoid versiyonu
icin ICC=0,906 (95% ClI, 0,826-0,949), glenoid vault derinligi i¢in ICC=0,905 (95%
Cl, 0,824-0,948), HSI icin 0,877 (95% CI, 0.773-0.933), humerus basi
mediyalizasyonu i¢in 1CC:0,893 (95% CI, 0,507.-0.976), anterior kemik kaybi1 igin
ICC:917 (95% CI, 0.776.-0.969), santral kemik kayb1 i¢in ICC:0,949 (95% ClI, 0.862.-
0.981), posterior kemik kayb1 i¢in 1CC:0,925 (95% CI, 0.748.-0.974), KOA ig¢in
ICC:914 (95% ClI, 0.838-0.954), tam uyumlu daire glenoid ¢ap1 i¢in 1CC:0,863 (95%
Cl, 0.746.-0.926), tam uyumlu daire ¢ap kayb1 orani i¢in 1CC:0,818 (95% ClI, 0.546.-
0.927) idi (Tablo 4.2). Modifiye Walch smiflandirmasmin gdzlemci i¢i uyumlulugu
icin kappa katsayis1 0,644+0,089’du. (p<0,05)



53

Tablo 4.1. Kemik olgtimleri igin gézlemciler arasi uyum

Olcuimler ICC %95 Cl P

Glenoid versiyonu 0,906 0,811-0,951 >0,05
Glenoid vault derinligi 0,705 0,497-0,833 >0,05
HSI 0,846 0,745-0,912 >0,05
Humerus bas1 mediyalizasyonu 0,857 0,573-0,965 >0,05
Anterior kemik kaybi 0,670 0,235-0,876 >0,05
Santral kemik kaybi 0,788 0,525-0,919 >0,05
Posterior kemik kaybi 0,802 0,551-0,924 >0,05
KOA 0,945 0,845-0,947 >0,05
Tam uyumlu daire glenoid capi 0,828 0,619-0,916 >0,05
Tam uyumlu daire ¢cap kaybi orani 0,640 0,292-0,836  >0,05

HSI: humeral subliksasyon indeksi KOA: kritik omuz agzsz

Tablo 4.2. Kemik dlguimleri i¢in gézlemci i¢i uyumlari

Olgumler ICC %95 CI P

Glenoid versiyonu 0,906 0,826-0,949 >0,05
Glenoid vault derinligi 0,905 0,824-0,948 >0,05
HSI 0,877 0,773-0,933 >0,05
Humerus bas1 mediyalizasyonu 0,893 0,507-0,976 >0,05
Anterior kemik kaybi 0,917 0,776-0,969 >0,05
Santral kemik kaybi 0,949 0,862-0,981 >0,05
Posteriyor kemik kaybi 0,925 0,748-0,974 >0,05
KOA 0,914 0,838-0,954 >0,05
Tam uyumlu daire glenoid ¢cap1 0,863 0,746-0,926 >0,05
Tam uyumlu daire cap kaybi oram 0,818 0,546-0,927 >0,05

HSI: humeral subliksasyon indeksi KOA: kritik omuz agus:
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4.2. Olgumler Arasindaki Korelasyonlar

T1l-agirlikli MR’da SSc kasmin Constant-Murley skorlamasi ile korelasyon
katsayis1 r:0,495 (p=0,001), ASES skorlamasi ile korelasyon katsayisi r:0,460
(p=0,002) idi. Diger kas kesit alanlar1 ve SSc/IS+Teres Mindr oraninin fonksiyonel
skorlar arasinda anlamli bir korelasyon goriilmedi (Tablo 4.3). SSc kasinin kesit alani
ile 6ne elevasyon, abdiksiyon ve internal rotasyon arasinda orta korelasyon oldugu
goruldu. (Swrasiyla r:0,471, r:0,447 ve r:0,464, p<0,05) Diger kas ve kas gruplarmnin
arasinda aktif eklem hareket agiklig1 ile anlamli bir korelasyon bulunmadi (Tablo 4.4).

Tablo 4.3. Tablo: T1-agirlikli MRG’de kas kesit alanlarmin fonksiyonel skorlar ile
korelasyonlar1

Constant-Murley ~ ASES Skoru

Skoru

SS Kesit alani (cm?) r 0,228 0,284

p? 0,141 0,065
SSc kesit alam1 (cm?) r 0,495* 0,460*

pP 0,001 0,002
IS+Teres minér kesit alami r 0,295 0,274
(em?) p° 0,055 0,075
SSc/IS+Teres minér oram r 0,180 0,175
(cm’) P 0,249 0,261

SS: supraspinatus, SSc: subskapularis IS: infraspinatus ASES: american shoulder and elbow surgeon
r: korelasyon katsayist a: pearson korelasyon testi, b: spearman korelasyon testi *: anlamli fark mevcut
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Tablo 4.4. T1l-agirhikli MRG’de kas kesit alanlar1 ile aktif eklem hareket agikligi
arasindaki korelasyonlar1

One Abdiiksiyon = Eskternal ic
Elevasyon Rotasyon Rotasyon
SS Kesit alani r 0,198 0,238 0,081 0,207
cm?
i p? 0,203 0,125 0,606 0,183
SSc kesit r 0,471* 0,447* 0,240  0,464*
alan1 (cm?)
p? 0,001 0,003 0,121 0,002
IS+Teres minor r 0,209 0,243 0,155 0,211
Kkesit alami (cm?)
a 0,178 0,116 0,322 0,173
SSc/IS+Teres r 0,276 0,192 0,036 0,227
mindr orani
p? 0,074 0,218 0,820 0,144

SS: supraspinatus, SSc: subskapularis IS: infraspinatus,

r: korelasyon katsayisi a: spearman korelasyon testi, *: anlamli fark mevcut

Anterior glenoid kemik kaybi ile Constant-Murley ve ASES skoru arasinda
diistik negatif korelasyon bulundu (sirasiyla; r:-0,322, p=0,035 ve r:-0,327, p=0,032).

Kemik morfolojideki diger degisiklikler ile fonksiyonel sonuglar arasinda bagka

anlamli korelasyon bulunmadi. Anterior glenoid kaybi ile One elevasyon ve

abdiiksiyon arasinda orta negatif korelasyon vardi (sirasiyla; r:-0,411, p=0,006 ve r: -

0,475 p=0,001). Humerus bas1 medializasyonu, santral kemik kaybi ve posterior

kemik kaybi ile abdiiksiyon arasinda diisiik negatif korelasyon bulundu (sirasiyla; r:-
0,314, p=0,040; r: -0,354- p=0,020 ve r: -0,354: p=0,020) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Kemik morfolojik dl¢iimlerinin aktif eklem hareket agikligi ve fonksiyonel
skorlar ile korelasyonlari

Constant-

Murkey GO ioamyon ADdikson B yor

GV r  -0,118 -0,205  -0,164 -0,258 -0,123 -0,280

p  0452° 0,187°  0,294° 0,095° 0,432° 0,069°
GVD r 0,09 0,263 0,133 0,108 0,082 0,047

p 05422 0,089  0,396° 0,493° 0,600° 0,765°
HSI r 0,099 0,055  -0,028 -0,074 -0,068 -0,037

p  0529° 0,726  0,859" 0,637° 0,664° 0,812°
HBM r  -0,175 -0,238  -0,274 -0,314" 0,185 -0,194

p  0,262° 0,124>  0,076" 0,040P 0,234P 0,213P
AnKK r  -0,322" 0,327  -0411"  -0475 -0,040 -0,277

p  0,035° 0,032°  0,006" 0,001° 0,801° 0,072°
SaKK r  -0,170 -0,194  -0,268 -0,354" 0,018 -0,225

p  0277° 0,213  0,082° 0,020° 0,910° 0,147°
PoKK r  -0,177 -0,184  -0,259 -0,354" -0,009 -0,271

p 0,258 0,237  0,093° 0,020° 0,953° 0,079
KOA r  -0275 -0,163  -0,140 -0,155 -0,026 -0,182

p 0,074 0,296  0,369° 0,321° 0,869° 0,242°
TUDC r 0,005 -0,066  -0,043 -0,100 0,040 -0,097
KO p  0,972° 0,673°  0,785" 0,522° 0,798° 0,535°
GV: glenoid versiyon, GVD: glenoid vault derinligi, HSI:humeral subliiksasyon indeksi HBM:

humerus bas: medializasyonu, AnKK: anterior kemik kaybt SaKK: santral kemik kaybit PoKK: posterior
kemik kaybi, KOA: Kritik omuz agisi, TUDCKO: tam wyumlu daire ¢ap kayip orant r:korelasyon
katsayist a: pearson korelasyon testi b: spearman korelasyon testi *: anlamlii fark mevcut
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Kritik omuz agis1 ile SSc kas kesiti alan1 arasinda diisiik negatif korelasyon
(r:-0,319, p=0,037), iS+Teres mindr kas grubu arasinda ise orta negatif korelasyon
(r:-0,438, p=0,003) bulundu. Osse6z yapinin Ol¢iimii ile kas kesit alanlar1 ve
SSc/IS+Teres Mindr oranmnin arasinda baska anlamli korelasyon goriilmedi (Tablo

4.6).

Tablo 4.6. T1l-agirhikli MRG’de kas kesit alanlarmin  kemik Ol¢iimleri ile

korelasyonlar1
SS kesit SSc kesit iS+Teres minér SSc/iS+Teres
alam (cm?) alam (cm?) Kesit alam (cm?) minor oram

Glenoid versiyon  r 0,052 -0,046 0,020 0,019

p 0,740° 0,768° 0,901° 0,905°
Glenoid vault r 0,046 -0,008 -0,007 -0,105
derinligi

p 0,772% 0,961° 0,966° 0,502°
HSi r 0,131 0,166 0,173 0,005

p 0,401° 0,287° 0,268° 0,975°
Humerus bas1 r -0,060 -0,238 -0,098 -0,163
medializasyonu

p 0,704° 0,124° 0,531° 0,297°
Anterior kemik r -0,114 -0,161 -0,052 -0,134
kaybi

p 0,465° 0,304° 0,742° 0,390°
Santral kemik r -0,039 -0,140 0,007 -0,169
kaybi

p 0,803° 0,370° 0,967° 0,279°
Posteriyor kemik r -0,031 -0,117 0,056 -0,171
kaybi

p 0,845° 0,456° 0,721° 0,274°
KOA r -0,244 -,319* -,438* 0,122

p 0,114° 0,037° 0,003° 0,435°
TUDCKO r -0,116 -0,165 -0,040 -0,132

p 0,460° 0,289° 0,801° 0,399°

HSI: humeral subliiksasyon indeksi KOA: kritik omuz agzs:, SS: supraspinatus, SSc: subskapularis IS:
infraspinatus ASES: american shoulder and elbow surgeon, TUDCKO: tam uyumlu daire ¢ap kayp
orant, *: anlamli fark mevcut a:pearson korelasyon testi b:spearman korelasyon katsayuist
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Omuz ossedz yapilarin morfolojik degerlerinin birbirleri ile korelasyonu
incelendiginde glenoid retroversiyonu ile HSI, santral kemik kayb1 ve posterior kemik
kaybi1 arasinda orta derecede korelasyon oldugu goriildi (sirastyla r:0,400, p=0,008;
r:0,448, p=0,003; r:0,544 p<0,001). Glenoid retroversiyon ile humerus basi
medializasyonu, anterior kemik kaybi ve tam uyumlu daire ¢ap kaybi orani arasinda
diistik korelasyon vardi (sirasiyla r:0,389, p=0,01; r: 0,310, p=0,043; r:0,380 p=0,012).
HSI ile santral kemik kaybi, posterior kemik kayb1 ve tam uyumlu daire ¢ap kaybi
orani arasinda diisiik korelasyon varken KOA ile diisiik negatif korelasyon
bulunmaktaydi (sirasiyla r:0,321, p=0,036; r:0,368, p=0,015; r:0,305 p<0,047,; r-
0,308, p=0,044). Humerus bas1 medializasyonu ile santral kemik kayb1 ve posterior
kemik kaybi arasinda yiiksek korelasyon bulundu (sirasiyla r:0,731, p<0,001; r: 0,690,
p<0,001). Ayrica humerus bas1 medializasyonu ile anterior kemik kayb1 arasinda orta
korelasyon varken, tam uyumlu daire ¢ap kaybi orani ile diisiik korelasyon vardi
(swrasiylar:0,581, p<0,001; r: 0,376, p=0,013). Anterior kemik kaybinin; santral kemik
kaybi ile arasinda ¢ok yiiksek, posterior kemik kaybi ile arasinda yiiksek, tam uyumlu
daire ¢ap kaybi1 orani ile arasinda orta korelasyon bulundu (sirasiyla r:0,862, p<0,001;
r: 0,799, p<0,001; r:0,438 p<0,003). Santral kemik kaybi ile arasinda posterior kemik
kaybi ile ¢ok yiiksek, tam uyumlu daire ¢ap kaybi orani ile arasinda yiiksek korelasyon
bulundu (sirasiyla r:0,968, p<0,001; r: 0,622, p<0,001). Posteriyor kemik kaybinin
ise tam uyumlu daire ¢ap kaybi orani arasinda yiiksek korelasyon bulundu (r:0,645,
p<0,001) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Ossetz morfoloji 6lguimlerin birbirleri ile korelasyonu

Gv GVD HSIi HBM AnK SaKK PoKK KOA TUDCKC
K O

GV r 1,000

GVD r -0115 1,000
p* 0,463
HSI r 0400° 0,008 1,000
p* 0,008 0,960
HBM r 0,389 -0,296 0,263 1,000
p* 0,010 0,054 0,088
AnKK r 0310" -0,185 0241 0,581" 1,000
p* 0043 0235 0,120 0,000

*

SaKK r 0448 -0,175 0,321" 0,731° ,862" 1,000
p 0,003 0,261 0,036 0,000 0,000

PoKK r 0544 -0,134 0,368" 0,690° 0,799 0,968 1,000
p® 0,000 0,390 0,015 0,000 0,000 0,000

KOA r -0,112 -0,046 -0,308" 0,092 0,026 -0,087 -0,102 1,000
p* 0,473 0,767 0,044 0559 0,867 0,578 0,515

TUDCK r 0,380" -0,033 0,305° 0,376 0,438" 0,622" 0,645 -0,228 1,000
O

p* 0,012 0,834 0,047 0,013 0,003 0,000 0,000 0,142
GV: glenoid versiyon, GVD: glenoid vault derinligi, HSI: humeral subliiksasyon indeksi HBM:

humerus bas: medializasyonu, AnKK:anterior kemik kaybt SaKK: santral kemik kaybt PoKK:posterior
kemik kaybi, KOA:kritik omuz agisi, TUDCKO:tam wyumlu daire ¢ap kayip orami, r:korelasyon

katsayist, a:spearman korelasyon testi *: Anlamli fark mevcut
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5. TARTISMA

Omuz artritinin sekonder sebeplerinden olan RMA primer osteoartritten ve
diger sekonder sebeplerden farklilik gostermektedir. Hem omuz ekleminin
stabilizatorii hem de omuz hareketlerini saglayan yapilardan olan RM kaslarmin ve
tendonlarinin dejenerasyonu bu patolojinin tedavisinde farklilik olusturmaktadir
[174]. Dogal omuz mekaniginden farkli olarak eklem rotasyon merkezinin mediale ve
distale alindigi TOA ile omuzun rotasyon ve abduksiyon hareketleri i¢in deltoid
kasinin gerginliginden yararlanilir [175].

Ters omuz artroplastisinin RMA’da agri, omuz hareketleri ve fonksiyonel
skorlarda iyilesme sagladigini gésteren galismalar mevcuttur [176-178]. Galvin ve
arkadaglarimm 5824 omuzun ve 52 ¢alismanin dahil edildigi meta-analizinde ortalama
3,9 yillik takipte hastalarda TOA sonrasi aktif fleksiyonda ortalama 56°, aktif
abdiksiyonda ortalama 50°, aktif eksternal rotasyonda ise ortalama 14° artis oldugu
goriilmiis [179]. ASES skorunda ortalama skor 37’den 79’a Constant-Murley
Skorunda ise 32’den 69’a yiikselmis. Ortalama komplikasyon orani %9,4 iken
enfeksiyon harici omuz ile ilgili komplikasyonlar %35,3 olarak hesaplanmis ve en sik
goriilen komplikasyonun %14,4 ile skapular ¢entiklenme oldugu goriilmiis.

Omuz eklemindeki morfolojik degisikliklerin ATOA komplikasyon ve implant
sagkalimi konusunda etkileri oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur [180]. Artmus
posterior glenoid erozyonu ve posterior humeral subluksasyonu olan omuzlarda
ATOA’da takiplerde yiiksek glenoid komponent gevsemesi goriilmektedir [181].
Walch ve arkadaslarmimn 92 bikonkav glenoid morfololojisine sahip hastadaki 77 aylik
TOA takibinde, %20,6 glenoid komponent gevsemesi goriilmiis ve %16,3 revizyon
yapilmig [182]. ATOA’da goriilen implant gevsemelerini engelleme sebebiyle
posterior glenoid kaybi olan hastalarda TOA uygulanmistir ve ylz guldiriic sonuglar
alinmustir [183, 184]. McFarland ve arkadaslari, RM’si intakt, primer GH artriti olan
ve agir posterior glenoid kemik kaybi olan hastalarda glenoid komponentin
yerlestirilmesinde kemik grefti kullanmadan asimetrik oyma yaparak basarili sonuglar
elde etmislerdir [150]. Ortalama 36 aylik takipte sadece bir hastada glenoid komponent
instabilitesi sebebiyle revizyon operasyonu yapilmis. Glenoid versiyonun intraoperatif

olarak oyma yaparak diizeltme de komplikasyonlara sebep olabilir. Glenoid versiyon
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diizeltmesinin 15°’yi astig1 durumlarda anterior glenoid kayipta artma, glenoid
vaulttan peglerin penetrasyonu, artmis skapular kemik riski goriilebilmektedir. Ayrica
glenoid kemik stogunun azalmasi sebebiyle kii¢iik glenoid implant yerlestirme
gerekebilmektedir ve bu durum omuz instabilitesini artirabilir [185-187]. Glenoid
komponentin sagkalimi i¢cin optimal versiyon, inklinasyon ve implante edilen vidalarin
iyi bir fiksasyona olanak saglamasi Onemlidir [188]. Glenosferin siperior
malpozisyonu da skapular ¢centiklenmeyi artirdigi, protez instabilitesine sebep oldugu
ve implant c¢evresinde radyografik olarak erozyon olusmasina sebep oldugu
gosterilmistir [189-191].

Glenoid morfolojisinde degisikliklerin goriildiigli omuzlarda cerrahlar icin
uygun implant yerlesimini saglamak her zaman kolay olmamaktadir. Bu tiir hastalarda
preoperatif planlama, intraoperatif bilgisayar destekli navigasyon ve hastaya 0zel
enstrimanlar 6nem kazanmaya baslamistir. Verborgt ve arkadaslarmin 14 kadavra
omzunda yaptig1 calismada navigasyon ile implante edilen glenoid komponentlerde
hata aralig1 versiyon i¢in 8°+3,3° ve tilt icin 8°+3,6° iken standart teknikle yapilanlarda
bu degerler versiyon igin 12°+4,1° ve tilt i¢in 16°+6° olarak bulunmus [192]. Hastaya
0zel enstrimanlar ile preoperatif planlamanin operasyon sirasinda daha dogru
uygulanabildigini gosteren yazilar da mevcuttur [193, 194]. Dejenere glenoidlerde
basvurulan bu yontemlerde kortikal kemigi basarili bir sekilde gosteren BT
kullanilmaktadir [195-197]. Bohonos ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise preoperatif
olarak MRG ve BT olgiimleri karsilastirilmis ve BT nin operasyon sirasinda implante
edilen glenosfer genisligini MRG’den daha iyi dogru tahmin ettigini ama baseplate
santral vida uzunlugu tahminlerinde iki yontem arasinda anlamli fark olmadiginu
bulmuslardir [198].

Ug boyutlu olarak yiiksek ¢dziiniirliiklii BT benzeri goriintii olusturulabilmesi
sebebiyle ZTE MRG Ortopedi ve Travmatoloji pratiginde kullanilmaya baslanan
yontemlerden biridir [122, 168, 199-201]. BT den farkli olarak hastalarin iyonizan
radyasyona maruz kalmamasi1 ZTE MRG’nin avantajlarindan biridir. Omuz artritini ve
RM kaslarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan standart omuz MRG’ye ek olarak
dort ile alt1 dakika arasinda ek bir ¢ekim yapilarak elde edilmektedir [122].

Calismamizda TOA adayr hastalarda omuz ekleminin morfolojisinin

degerlendirilmesinde kullanilan modifiye Walch smiflandirmasi, glenoid versiyonu,
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glenoid vault derinligi, HSI, humerus bas: medializasyonu, glenoid anterior, santral ve
posterior kemik kayiplari, KOA, tam uyumlu daire glenoid ¢ap1 ve tam uyumlu daire
cap kaybi1 oran1 6lguldi.

Walch’in siniflandirmasina B3 ve D subgrup ve grubunun eklendigi modifiye
Walch smiflandirmasiin makalesinde Bercik ve arkadaslar1 3 gozlemci tarafindan
129 omuz degerlendirildiginde gozlemciler arasi ortalama kappa katsayisini 0,703,
gbzlemci ici ortalama kappa katsayisini1 0,881 olarak bulmuslar [115]. Shukla ve
arakadaslarinin ¢caligmasinda ise BT degerlendirmesinde gozlemciler arasi ortalama
kappa katsayisint 0,52, gOzlemci icinde ise 0,73 olarak bulmustur. Testa ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise MRG ve BT c¢ekilen 30 hasta modifiye Walch
smiflandirmasina goére degerlendirilmis ve gozlemciler arasi Fleiss kappa katsayisi
MRG i¢in degerlendirmede 0,26 ikinci degerlendirmede 0,23 bulunmus. BT i¢in ise
ilk degerlendirmede 0,34 ikinci degerlendirmede 0,26 bulunmus. Siniflandirma
yapilirken MRG ve BT arasinda Al, A2 ve B1 hastalar neredeyse ayni iken B2 ve C
smiflandirmalarinda BT ve MRG uyumsuzlugu goriilmiis [202]. Bizim ¢alismamizda
4 gozlemci arasindaki Fleiss’in kappa katsayist 0,548+0,035°ti. Gozlemci 1’in ilk
smiflandirmasindan 3 hafta sonra yaptigi smiflandirma arasinda ise kappa katsayisi
0,644+0,089 olarak bulundu. Bizim ¢alismamizda bulunan degerler, literattirde BT ile
yapilan smiflandirmalardaki goézlemci i¢i ve gozlemciler arasi giivenilirlik
calismalarindaki degerler ile karsilastirilabilir oldugu goriildii.

Reid ve arkadaslarinin glenoid versiyonunun BT iizerinden degerlendirildigi
calismada ise gozlemci igi ICC:0,928 (%95 CI 0,911-0,942) ve ICC: 0,964 (95% CI
0,955-0,971) olarak bulunmus ve gézlemciler aras1 ICC: 0,915 (95% CI 0,778-0,956)
olarak bulunmus [203]. Breighner ve arkadaslarinin 34 omuzun degerlendirildigi ve
ZTE MRG’nin BT ile karsilastirildig1 calismasinda iki modalite arasindaki uyumluluk
2 gozlemcide ICC:0,98 ve ICC:0,95 olarak bulunmus. Gézlemciler aras1i uyum BT’ de
ICC:0,95 ZTE MRG’de ise ICC:0,96 olarak bulunmus. Calismamizda gdzlemciler
arasi uyum ICC:0,906 (%95 ClI, 0,811-0,951) ve g6zlemci i¢i uyum ICC:0,906 (%95
Cl, 0,826-0,949) mikemmel guvenilirlik olarak bulundu.

Glenoid taban plakasinin vida, keel ve peg ile fiksasyonu igin 6nemli bir
parametre olan glenoid vault derinlik 6l¢limii i¢in gdzlemciler arasinda ve gdzlemci

ici uyum sirasiyla 1CC:0,705 (%95 ClI, 0,497-0,833) ve 1CC:0,905 (%95 CI 0,824-
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0,953) olarak bulundu. Breighner ve arkadaslarinin ¢alismasinda ZTE MRG ve BT
icin gdzlemciler aras1 uyum her iki modalite i¢in 0,95 bulunmus fakat modaliteler aras1
uyum 0,71 ve 0,84 bulunmus [122]. Siebert ve arkadaslarinin caligmasinda ise
g6zlemci ici mikemmel ICC degeri bulunsa da gdzlemciler arasi uyum 1CC:0,58 (%95
Cl1 0,35-0,75) idi [121]. Calismamizda gbzlemciler aras1 orta guvenilirlik 8lgtilmesinin
sebebi glenoid vault Olgiiliirken trabekiiler kemik ve kortikal kemik ayriminin
yapilmasi ZTE MRG’de BT ye gore biraz daha zor ve slibjektif olmasi olabilir.

Humerus basi1 medializasyonu, anterior, santral ve posterior glenoid kemik
kayb1 her hastada gozlenmemekle beraber yapilabilen 6lgiimlerde gézlemci i¢i iyi ve
mitkemmek giivenilirlikte uyum bulundu. Gézlemciler arasi giivenilirlikte ise orta ve
iyi giivenilirlik bulundu. BT ile yapilmis c¢alismadaki sonuglara benzer olmakla
beraber bu Ol¢iimlerde daha diisiik katsayilarin elde edilmesinin sebebi ¢ok kiiciik
boyuttaki kemik kayiplarmin Olgtimiinde kiigiik farkliliklarmn bile oransal olarak
sonuglara etkisinin fazla olmasi olabilir [121].

Yildiz ve arkadaglarinin 65 omuzun degerlendirildigi ¢alismasinda ZTE MRG
ile KOA go6zlemciler aras1 ICC: 0,85 (95% CI, 0,71-0,92) olarak bulunmustur. Spiegl
ve arkadaglarimin MRG ile direkt grafideki KOA O6l¢iimlerinin karsilastirildigi
calismasinda MRG ile gézlemciler aras1 uyum ICC: 0,62 (%95 Cl 0,43-0,78) ve
g6zlemci ici uyum ICC: 0,68 (%95 CI 0,50-0,80) olarak direkt grafiden daha diisiik
olacak sekilde bulmustur. Bizim ¢alismamizda RM yirtig1 ve omuz artrozu ile iliskisi
bilinen KOA’nin gdzlemciler arasi ve gdzlemci i¢i miikemmel uyum bulundu.

Calismamizda tam uyumlu daire glenoid ¢ap1 gézlemciler arasi ve gézlemci igi
uyumu iyi olarak bulundu. Ortopedi litetatiiriinde siklikla anterior kemik kaybi
sebebiyle omuz instabilitesi gelisen hastalarda degerlendirmede kullanilan
yontemlerde biri olan tam uyumlu daire ¢ap kaybi orani1 gézlemciler aras1 ve gézlemci
ici uyumu sirasiyla ICC: 0,64 (%95CI 0.292-0.836) ve 1CC:0,818 (%95CI 0.546-
0.972) olarak bulundu. Literatirde MRG ve BT c¢alismalarinda daha yiiksek
uyumluluk degerleri goriilmektedir. Bu durumun sebebi literatiirdeki ¢aligmalarin
biiyiikk bir ¢ogunlugunun belirgin dejenerasyon goriilmeyen omuzlarda, omuz
instabilitesine sebep olan anteriordaki kaybin degerlendirilmesi olabilir [204, 205].

Calismamizda RM’nin anteriorundaki kas olan SSc kasmin kesit alaninmn

Constant-Murley ve ASES skorlar1 ile anlamli olarak orta derecede iligkili oldugu
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goruldi. Ayrica SSc kasinin kesit alaninin aktif elevasyonla orta, aktif i¢ rotasyon ve
abdiiksiyon ile diisiik korelasyonda oldugu goriildii. Ernstbrunner ve arkadaslarinin 50
masif RM yirtig1 olan hastanin degerlendirildigi ¢alismasinda hastalar1 skapular
dizlemdeki abdlksiyonlarina gore psodoparezi ve psddoparalizi olanlar olarak iki
gruba aymrmuslar [206]. Skapular duzlemdeki abdiksiyonu 45-90° arasinda olan
psOdoparezi grubunda SSc kasinin ortalama Goutallier evresi 1,6 iken 45°’nin altinda
olan psodoparalizi grubunda bu deger 2,9 olarak bulunmus. (p <.001) Kronik
psOdoparaliziye sahip hastalarin hepsinde anterior yirtilma genellikle SSc’nin %50'den
fazlasini iceriyordu ve aktif olarak 45°'den fazla abdiksiyon yapamama olasiliginda
5 kat artis ile iligkiliydi. Weiser ve arkadaslarinin calismasinda masif RM yirtig1 olan
20 hasta degerlendirilmis. Psodoparalizi olan ve olmayan hastalar arasinda SS, IS ve
teres minor yagli infiltrasyonu ve yirtigin posteriora ekstansiyonunda anlamli bir fark
bulunmamis. SSc yagh infiltrasyonu ve global yirtik ekstansiyonu arasinda anlamli
fark bulunmus. Tam kat SS ve IS yirtig1 olan hastalardan yirtig1 inferior SSc’ye uzanan
hastalarm higbiri 90° lzerinde abdiksiyon yapamadig: goriilmiis [207]. Kawano ve
arkadaslarinin 9 kadavra iizerinde RM’1 ilgilendiren farkli senaryolar ile GH eklemin
pasif sarkac hareketleri incelenmis. SS ve SSc’nin birlikte yetersiz oldugu senaryonun
humerus translasyonun yarigapmin en Yyiksek sernayo oldugu goriilmiis ve humerus
basinin santral pozisyonda kalmasi i¢cin SSc kasmnin 6nemli bir rol oynadigini
belirtmislerdir [208]. Collin ve arkadaslarimin 100 Goutallier seviye 3 yagh
infiltrasyonu olan RM yirtig1 hastasinin degerlendirildigi ¢alismasinda SS ve komplet
SSc yirtig1 olan hastalarm %80’ inde psddoparalizi oldugu goriilmiis. Masit RM yirtig1
olan hastalarda fonksiyonun korunabilmesi i¢in 6zellikle SSc kasmin alt yarisinin
yagl infiltrasyonunun engellemesi gerektigini belirtmisler. Omuz stabilitesini
saglayan anterior ve posterior RM kaslarinin olusturdugu kuvvet ¢iftlerinde bozulma
ve humerusa glenoide dogru momentum uygulayan kaslarda hacim kaybinin olmas1
omuzda instabiliteye sebep olmaktadir [209]. Calismamizda RMA’l1 hastalarda SSc
kasinin kesit alaninin azalmasi omuz hareketinde azalma ile iligkiliydi. TOA’de SSc
kasmnin tamirinin fonksiyonel sonuglara etkisi olup olmadig1 konusunda literatiirde
tartigmalar siirse de Ozellikle medial glenoid medial humerus artroplasti
rekonstriksiyonlarinda SSc tamiri fonksiyonel geri kazanimda rol oynayabilir [210-

212]. RM’in abdiiktor kasi olan SS kasmin aktif elevasyon ve abdiiksiyon ile anlamli
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bir sekilde korelasyonda olmamasinin sebebi deltoid kasinin da omuz abdiiksiyonunda
rol almast ve SS kasmin hacim kaybini kompanze edebilmesi sebebi ile oldugu
distiniilebilir.

Omuz eklemindeki ossedz degisikliklerden sadece anterior kemik kaybi ile
fonksiyonel skorlar arasinda anlamli olarak diisiik negatif korelasyon mevcuttu.
Anterior kemik kaybimin aktif 6ne elevasyon ve abdiksiyon ile orta negatif korelasyon
bulunurken, humerus basi medializasyonu, santral kemik kaybi ve posterior kemik
kaybi ile aktif abdiiksiyon arasinda diisiik negatif korelasyon bulunmustur. SSc
kasindaki hacim kayb1 ve glenoiddeki kemik kaybi nedeniyle GH eklemin medialize
olmas1 oOzellikle aktif elevasyon ve abdiiksiyonda kisitlilik yarattigi ve
psodoparalizinin gelismesinde 6nemli etmenlerden olabilecegi gérilmektedir. Bunun
sebebi medialize olmus eklem ile RM kaslarin tendonlarinin daha da kisalmasi ve
kuvvet vektorlerinin kiigtilmesi olabilir.

SSc ve IS+Teres mindr kaslarmin kesit alanlar1 ile KOA arasinda sirasiyla
diistik negatif ve orta negatif korelasyon oldugu goriildii. Moor ve arkadaslarinin
caligmasinda RM yirtig1 olan hastalarda daha yiiksek KOA oldugu gorilmiistiir [213].
Yiiksek KOA sebebi ile bu kaslarda olusan yirtiklarm RMA’nin sebeplerinden birini
olusturdugu diisiiniilebilir.

Glenoid retroversiyonu ile HSI, humerus bas1 medializasyonu, anterior, santral
ve posterior glenoid kaybinda ve tam uyumlu daire ¢ap kaybi orani arasinda diisiik ve
orta derecede korelasyon gorildi. Glenoid retroversiyonun glenoid erozyonu ve
humerusun posterior subliiksasyonu arasinda korelasyon olmasi artritik slreclerle
ilgili oldugu diisiiniilebilir. Literatiirde glenoid retroversiyonundaki artisin humerus
posterior subliikasyonu ile iligkisi olmadigini 6ne siiren yayinlar bulunmaktadir ama
Siebert ve arkadaglarinin ¢alismasinda omuz osteoartrit hastalarinda retroversiyon ile
humerus posterior subliiksasyon arasinda anlami bir iliski bulunmustur [121, 214,
215]. Glenoiddeki transvers diizlemdeki erozyon ve morfolojik degisikliklerin sagital
diizlemdeki kemik kayiplar1 ile iligkili olabilecegi g6z Oniinde bulunarak, RMA
hastalarinda preoperatif degerlendirme yapilirken gercek skapular diizlem ve glenoidi
en-face gorecek sekilde goriintiiler olusturulup cerrahi planlama yapilmalidir.

Calismamizda glenoid versiyonu ortalama 5,84+5,36° retroversiyonda

bulunmustur. Matsumara ve arkadaglarmin 410 normal omuzu degerlendirdigi
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caligmasinda ortalama glenoid retroversiyonu 1+3° olarak bulunmustir. [216] Sar1 ve
arkadaglarinin Tiirk popiilasyonunda yaptig1 ¢alismada ise sag omuz i¢in 0.93+7.80°,
sol omuz igin ise 0.88+6.63° retroversiyonda oldugu bulunmus [217]. Calismamizdaki
artmis retroversiyonun sebebi RMA gelisen omuzlardaki posterior erozyon sebebi ile
oldugu diisiintilebilir.

Hastalarm ortalama KOA agis132,75+4,72° olarak bulunmustur. Rose-Reneau
ve arkadaslarinin 323 AP direkt grafiyi degerlendirdigi ¢aligmasinda normal KOA
degeri 35,08+4° bulunmus [218]. Diisiik osteoartritli omuzlarda ortalama 34,13+3,84°,
orta osteoartritli omuzlarda ise ortalama 31,29+3,68° olarak 6l¢iilmiis. Calismamizda
bulunan degerler orta osteoartritli omuzlardaki KOA degerleri ile uyumlu
gorulmektedir.

Bouaicha ve arkadaglarinin ¢alismasinda RM yirtig1 olmayan 50 hastada Y-
skapula kesitinde kas kesit alanlar1 SS i¢in ortalama 7,70+1,67 cm?, SSc icin ortalama
19,53+5,53 cm?, IS igin 9,84+2,41 cm? ve Teres minor icin 4,46+4,38 cm? olarak
Olglilmiis [219]. Galdamez ve arkadaslarinin RM yirtig1 olmayan erkeklerde yaptigi
calismada ise 50 yas lizeri gruptaortalama kesit alaninlarin1 SS kasi i¢in 7,48+1,68
cm?, SSc kast icin 19,34+4,79 cm? ve iS+Teres mindr kaslarinmn toplami icin de
15,84+2,72 cm? olarak hesaplanmis [220]. Calismamizda SS, SSc ve [S+Teres mindr
kaslarmin kesit alanlar1 srasiyla ortalama 3,10+0,93 cm?, 10,44+3,04 cm? ve
9,42+2,59 cm? olarak olgiildii. Literatirdeki RM yirtig1 olmayan kaslardaki
Olciimlerde kiyaslandiginda SS ve SSc kasinin normalin yarisina diistiigi goriiliirken
[S+Teres mindr kas grubunun kesit alani biiyiikliigiiniin daha iyi korundugu goriildii.

Glenoid ¢ap1 iilkelere gore farklilik gosterebilmektedir. Mizuno ve
arkadaslarinin Fransa ve Japonya’daki normal glenoidlerin karsilastirildigi calismada
glenoid ¢ap1 Japonlar i¢in 25.5+2.8 mm, Fransizlar i¢in 26.7+2.8 mm olarak
bulmuslardir [221]. Arenas-Miquelez ve arkadaslarinin normal omuzlarda tam uyan
daire ile 6lgtiigli glenoid ¢ap1 ise ortalama 26.8+3.2 mm olarak Slgiilmiistiir [222].
Bizim ¢alismamizda ise erozyon gdz 6niine alinmadan 6l¢iilen tam uyumlu daire ¢ap1
2,63£0,27 cm, erozyon g0z Online alinarak maksimum glenoid ¢ap1 ise 2,49+0,23 cm
olarak Ol¢iilmiistiir.

Glenoid vault derinligi GH eklemin medializasyonunun bir belirteci oldugu

gibi artroplastide glenoid komponentin vida boyunun preoperatif olarak
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planlanmasinda da kullanilmaktadir. [223] Matsuki ve arkadaslari; donuk omuz,
stkisma sendromu ve RM yirtig1 olan 50 erkek 50 kadin omuzunun glenoid vault
derinligini 6lgmiis ve erkekler i¢in 26.1 mm, kadinlar i¢in ise 23.6 mm olarak
bulmuslar. [119] Contreras ve arkadaglarinin normal glenoidleri degerlendirdigi
caligmada ise vault derinligi 26.5£3.7 mm olarak 6l¢iilmiis.[224] Bizim ¢alismamizda
ise 2,12+0,24 olarak bulundu. RMA’11 hastalarda da primer osteoartritli hastalar gibi
GH eklem hattinin medialize oldugu sdylenebilir.

Calismanin limitasyonlar1 bulunmaktadir. Calismanin retrospektif bir ¢aligma
olmas1 sebebiyle tiim kriterleri karsilayan hasta sayis1 kisith kalmistir. Goriintiiler
retrospektif olarak degerlendirildigi ve hastalara yeni goriintiilleme yapilmadig: i¢in
ZTE MRG’deki dlgiimler ile kortikal kemigin degerlendirilmesinde kullanilan BT ile
modaliteler arasinda Olgtimlerin uyumu degerlendirilemedi. Anterior, santral ve
posterior glenoid kayb1 ve humerus bas1 medializasyonu olan omuzlarin sayismin az
olmasi sebebiyle bu Ol¢iimlerde giiven araliklari genis olmustur. Hasta sayisinin
artirilabilmesiyle kemik ve kas kesit alanlar1 arasindaki korelasyon daha iyi

degerlendirilebilirdi.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Rotator manset artropatisi goriilen omuzlarda ZTE MRG ile olusturulan BT
benzeri goriintiilerden yapilan morfolojik 6l¢iimlerin gézlemci arast ve gozlemci igi
uyumlulugu literatiirdeki BT ile yapilan c¢alismadakiler ile karsilastirilabilir
seviyededir. TOA’da glenoid komponentin dogru bir sekilde skapulaya fikse edilmesi
implant sag kalimini artirdigi bilinmektedir. Omuz mofolojisini ve RM kaslarim
degerlendirmek i¢in ¢ekilen MRG’ye ek olarak yaklasik 5 dakika siiren ZTE MRG ile
glenoid morfolojisinde dejenerasyon goriilen hastalarin operasyon planlamasi
yapilabilir. ZTE MRG ile 3-boyutlu goriintii olusturulabilmesi ile ilerleyen siireclerde
hastaya 6zel enstriiman ve implant liretiminde, preoperatif olarak sanal sablonlama ve
intraoperatif navigasyonda kullanilabilir. ZTE MRG’nin omuz ekleminin kemik
yapismin degerlendirilmesinde kullanimi gelistirildikge omuzu ilgilendiren kirik,
timor, anterior instabilite gibi durumlarin cerrahi planlamasinda da yer alabilir [13].

Rotator manset artropatili hastalardaki SSc kasinin kesit alaninin ve 6zellikle
anteriordaki kemik kayb1 basta olmak {izere GH eklemin erozyon sebebiyle medialize
olmasmin fonksiyonel skorlar ve aktif omuz hareketlerinde azalma ile korelasyonda
oldugu gorilmiistiir. Literatiirde de gosterildigi gibi SSc kasmin aktif omuz
hareketlerinin korunmasinda etkili oldugu goriilmiistiir. RM yirtig1 olan hastalarda
degerlendirilmemis ve tedavi edilmemis SSc yirtigmin eklem erozyonu gelistikten
sonra omuz fonksiyonu ve hareketlerini belirgin bir sekilde etkiliyebilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Dejenere omuzlarda SSc kasinin kesit alaninm iyi
fonksiyonel sonuglar ile iligkisi oldugunu bilerek konservatif tedavi uygulanan
hastalarda giiclendirilmesi 6nerilebilir. Ozellikle medialize glenoid ve medialize
humerus dizayn ile TOA planlanan hastalarda da SSc tamirinin degerlendirilmesi
onerilebilir.

Rotator manget artropatili omuzlarda saglikli omuzlara gore glenoid
retroversiyonunu artmakta, glenoid vault derinligi ve sagital kesitte glenoid cap1
azalmaktadir. Glenoid komponenti iyi bir sekilde fikse edebilmek ve olasi
komplikasyonlardan ka¢mmak i¢in ayrintili bir sekilde preoperatif planlama

yapilmalidir.
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Rotator manget artropatisi hastalarinda RM kaslarinin kesit alanlarmin normal
omuzlara gore belirgin diisiik oldugu goriilmektedir. Preoperatif degerlendirme
sirasinda kas gilicli muayeneleri ile birlikte kaslarin radyolojik durumlarini glenoid
kemik stogu da degerlendirilerek daha iyi postoperatif fonksiyonel sonuglar ve artmis
aktif eklem hareketini saglamak icin glenoidin lateralize edildigi dizaynlar
kullanilabilir.

Rotator manset artropatili omuzlarin 3-boyutlu goérintilemesinde sagital,
koronal ve aksiyal diizlemdeki morfolojik degisimler arasinda korelasyon oldugu goz
onunde bulundurularak her 3 dizlemde de ayrintili bir sekilde degerlendirme

yapilmalidir.
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8. EKLER

Ek-1. Constant-Murley Skorlamasi

Agr Puan
Agir 15
Orta 10
Hafif 5
Yok 0

Aktivite Seviyesi
Uyku Etkilenmesi Puan

Evet 4
Bazen 2
Hayir 0
Spor Kisitlamasi Puan
Evet 4
Orta 2
Hayir 0
Guinliik Yasam Kisitlanmasi Puan
Agir 4
Orta 2
Yok 0

Kol Pozisyonlanmasi Puan
Belin Uzerine Kaldirma 2
Ksifoidin Uzerine Kaldirma 4
Boynun Uzerine Kaldirma 6
Bagin Tepesine Kaldirma 8

Basin Uzerine Kaldirma 10

Abdiksyon Gci(lb)

1. Deneme
2. Deneme
3. Deneme
4. Deneme
5.  Deneme

Eklem Hareket A¢ikhigi

One Fleksiyon Puan

0-30 0

31-60 2

61-90 4

91-120 6

121-150 8

151-180 10

Yana Elevasyon Puan

0-30 0

31-60 2

61-90 4

91-120 6

121-150 8

151-180 10

Dis rotasyon Puan (Her hareket yapildiginda isaretlenir ve puanlar toplanir)
El kafa arkasinda, dirsekler onde 2
El kafa arkasinda, dirsek arkada 2
El kafa tepesinde, dirsek ilede 2
El kafa tepesinde, dirsek geride 2
Tam elevasyon 2

ic Rotasyon
El sirt1 uyluk yaninda 0
El sirt1 gluteal bolgede 2
El sirt1 lumbosacral bileskede 4
El sirt1 3. Lumbar vertebrada 6
El sirt1 12. dorsal vertebra 8
El sirt1 interskapiiler bolgede 10

Toplam Puan:
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Ek-2. ASES Skorlamasi

92

agri kesici kullanimi

Giinliik is

Ginliik spor ve eglence aktiviteleri

Gece omuz agrisi Var Yok
Agr kesici kullanimi (Asetominofen, Var Yok
diklofenak, ibuprofen)

Kodein, Tramodolol, Morfin benzeri gucli | Var Yok

Giinde alinan agr1 kesici hap miktar1

Agri siddeti 0=Agr1 yok 10=Olabilecek en biiyiik agr1

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 [ 9 | 10

Ceketinizi giyerken Yapamiyorum | Cok zor Biraz zor Zor degil

zorlantyor musunuz? 0 Puan yaptyorum yapiyorum | +4 puan
+1 Puan +2 Puan

Etkilenen taraf tzerine Yapamiyorum | Cok zor Biraz zor Zor degil

uyumakta zorluk ¢ekiyor | 0 Puan yapiyorum yapiyorum | +4 puan

musunuz? +1 Puan +2 Puan

Sirtiniz1 Yapamiyorum | Cok zor Biraz zor Zor degil

temizlemekte/sttyen 0 Puan yapiyorum yaptyorum | +4 puan

takmakta zorlaniyor +1 Puan +2 Puan

musunuz?

Tuvalet sonrasi temizlik | Yapamiyorum | Cok zor Biraz zor Zor degil

yapmakta zorlaniyor 0 Puan yapiyorum yapiyorum | +4 puan

musunuz? +1 Puan +2 Puan

Saglarinizi tararken Yapamiyorum | Cok zor Biraz zor Zor degil

zorluk cekiyor musunuz? | 0 Puan yapiyorum yaptyorum | +4 puan
+1 Puan +2 Puan

Yiksek bir rafa Yapamiyorum | Cok zor Biraz zor Zor degil

ulagmakta zorlantyor 0 Puan yaptyorum yaptyorum | +4 puan

musunuz? +1 Puan +2 Puan

Omuz seviyesi Uzerine Yapamiyorum | Cok zor Biraz zor Zor degil

4,5 kg tasimakta 0 Puan yaptyorum yaptyorum | +4 puan

zorlaniyor musunuz? +1 Puan +2 Puan

Bays istiine top Yapamiyorum | Cok zor Biraz zor Zor degil

firlatmakta zorlaniyor 0 Puan yaptyorum yaptyorum | +4 puan

musunuz? +1 Puan +2 Puan

Giinliik islerinizi Yapamiyorum | Cok zor Biraz zor Zor degil

yapmakta zorlaniyor 0 Puan yaptyorum yaptyorum | +4 puan

musunuz? +1 Puan +2 Puan

Giinliik spor/eglence Yapamiyorum | Cok zor Biraz zor Zor degil

aktiviteleri yapmakta 0 Puan yapiyorum yaptyorum | +4 puan

zorlaniyor musunuz? +1 Puan +2 Puan

Toplam Puan:
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