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OZET

Bahattin PASLI, Nervus axillaris ve nervus suprascapularis’in omuz cerrabhisi
anatomik referans yapilarma gore sifir eko zamanh Ssekansi iceren manyetik
rezonans goriintiilleme ile degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Anatomi Ana Bilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023. Omuz
bolgesine yonelik artroskopik veya agik cerrahi girisimlerde nervus axillaris ve nervus
suprascapularis’in yaralanma riski vardir. Cavitas glenoidalis, nervus axillaris ve
nervus suprascapularis ile yakin komsulugunun olmasi nedeniyle 6nemli bir anatomik
referans noktasidir. Cerrahi prosediiriin giivenligi ve basarist biiyiik oranda bu
bolgenin anatomisinin tam olarak anlagilmasia baglidir. Son yillarda manyetik
rezonans goriintiileme ile yeterince goriintiilenemeyen kemigin mineralize kesimleri
ve yumusak dokulardaki mineralize yapilarin goriintiilenmesini saglayan sifir eko
zamanl sekans kullanilmaya baslamistir. Sifir eko zamanli sekans ile bilgisayarl
tomografi benzeri goriintiiler elde edilebilir. Bu ¢alismada nervus axillaris ve nervus
suprascapularis’in cavitas glenoidalis ile iliskisi sifir eko zamanli sekans ile
incelenmistir. Ayrica taze donmus kadavra kesitinde ve sifir eko zamanl sekansinda
n. axillaris’in inferior kenara olan mesafesi 6l¢tilmiistiir. Ayrica taze donmus kadavra
kesiti ve sifir eko zamanli sekans goriintiilerinde cavitas glenoidalis’in inferior kenar1
ile nervus axillaris arasindaki mesafe incelenmistir. Nervus axillaris cavitas
glenoidalis’in inferior kenar1 arasindaki mesafe 15,114+3,81 mm, n. suprascapularis’in
incisura scapulae’daki konumu ile superior kenar1 ve incisura spinoglenoidalis’teki
konumu ile eklem yiizi arasindaki en yakin mesafesi sirasiyla 28,98+3,23 mm,
13,33+2,67 mm olarak saptanmistir. Bu ¢alisma bildigimiz kadariyla omuz cerrahisi
prosediirlerinde sifir eko zamanli sekans kullanilarak yapilan sinir ve kemik iligkisini
inceleyen ilk calismadir. Cerrahi oncesi planlamada goriintilleme yontemi olarak

kullanilmas iyatrojenik sinir komplikasyonlarin azaltilmasina yardimeci olabilir.

Anahtar kelimeler: artroskopi, ters omuz artroplastisi, SLAP lezyon, cerrahi 6ncesi

planlama



ABSTRACT

Bahattin PASLI, Evaluation of the axillary nerve and suprascapular nerve with
respect to the anatomical landmarks of shoulder surgery using zero echo time
magnetic resonance imaging, Hacettepe University, Faculty of Medicine,
Department of Anatomy, Medical Specialization Thesis, Ankara, 2023. There is a
risk of injury to the axillary and suprascapular nerves in arthroscopic or open surgical
interventions on the shoulder region. Due to its proximity to the axillary and
suprascapular nerves, the glenoid cavity is an important anatomical reference point.
The safety and success of the surgical procedure mainly depends on a thorough
understanding of the anatomy of this region. In recent years, zero echo time sequence
have been used to visualize the mineralized parts of the bone and soft tissues that
cannot be adequately visualized by magnetic resonance imaging. Zero echo time
sequence can produce computed tomography-like images. In this study, the
relationship of the axillary and suprascapular nerves with the glenoid cavity was
analyzed using zero-echo time sequence. Additionally, the distance between the
inferior rim of the glenoid cavity and the axillary nerve was measured in fresh frozen
cadaver section and zero echo time images. The distance between the inferior rim of
the glenoid cavity with axillary nerve is 15.11£3.81 mm. The distance between the
location of the suprascapular nerve in the suprascapular notch and superior rim of
glenoid cavity, and its location in the spinoglenoid notch and the articular surface of
glenoid cavity was determined as 28.98+3.23 mm, 13.334£2.67 mm, respectively. To
the best of our knowledge, this is the first study to examine the relationship between
nerve and bone using zero echo time sequence in shoulder surgery procedures. Its use
as an imaging modality in preoperative planning may help to reduce iatrogenic nerve

complications.

Keywords: arthroscopy, reverse shoulder arthroplasty, SLAP lesion, preoperative

planning
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1. GIRIS

Omuz bolgesine uygulanan cerrahi girisimlerde nervus (n.) axillaris ve
n. suprascapularis’in yaralanma riski oldukc¢a yiiksektir. Beklenen yasam siiresinin
artmasi ile biitiin cerrahi prosediirlerde oldugu gibi omuz cerrahisinin de uygulanma
sikligi artmaktadir. Travmatik ve dejeneratif omuz eklemi patolojileri ve rotator
manset kaslarinin lezyonlar1 giderek daha sik goriilmektedir (1, 2).

Omuz bélgesine uygulanan g¢esitli prosediirler sonrasinda degisen oranlarda
plexus brachialis ve periferik sinir komplikasyonlar1 goriilmektedir (3, 4). Rotator
manset yirtig1 onarimi sonrast %1-2, implant uygulamalar1 sonrasi %1-4 ve instabilite
nedeniyle girisim yapilan hastalarda ise %1-8 oraninda sinir hasar1 gergeklestigi
bildirilmektedir (3). Ayrica ters tam omuz artroplastisi (TTOA) sonrasi periferik sinir
komplikasyonu insidansinin % 0,6-3,6 oldugu ve % 47,8 oraninda subklinik sinir
hasar1 goriildiigii bildirilmektedir (5, 6).

Subklinik sinir hasar1 insidansiin yiiksekligi, kalict sinir hasar1 goriilme
riskinin ytiiksekligine isaret edebilir. Cerrahi sonrasi olusan agr1 ve hareket
kisithliginin tam noérolojik muayenenin yapilmasini sinirlamasindan dolay1 iyilesme
doneminde noropraksi diizeyinde olan sinir hasari klinik olarak fark edilmeden
¢oziilebilir ve gergek sinir komplikasyonu insidansi sanilandan daha yiiksek olabilir
(7). Ayrica omuza yonelik cerrahi girisim sayisinin son yillarda artis gostermesi ile
komplikasyon sayilarinin da artmas: muhtemeldir. Kalic1 sekel birakan sinir hasari
hayat kalitesini ileri derecede bozan ciddi klinik durumlara neden olabilir. Bu nedenle,
n. suprascapularis ve n. axillaris cerrahi anatomisine iligskin bilgiler daha 6nemli hale
gelmistir.

Cerrahi prosediiriin basaris1 biiyiik oranda bu bélgenin anatomisinin tam olarak
anlagilmasma baglidir. Bu amagla siklikla kesitsel goriintiileme yoOntemleri
kullanilarak cerrahi Oncesi planlama yapilmaktadir. Cerrahi Oncesi planlamada
uygulanacak prosediirde hasar gérmesi olasi yapilar prosediire uygun, sabit anatomik
referans yapilara gore tanimlanmaktadir.

Omuz bolgesinde tani ve cerrahi Oncesi planlamaya yonelik uygulamalar
genellikle kemik, yumusak doku ve stabilizatdrlerinin (ligament, tendon vb.) birlikte
incelenmesini gerektirmektedir (8). Kemik morfolojisinin ayrintili degerlendirilmesi

ve buna yonelik cerrahi oncesi planlama igin bilgisayarli tomografi (BT) en uygun



goriintiileme yontemidir (9-11). Ancak ¢ogu klinik durum igin gerekli olan yumusak
doku ile birlikte goriintiileme becerisi sinirhidir (12). Yumusak dokular igin en iyi
goriintiileme yOntemi manyetik rezonans goriintileme (MRG) olsa da kemigin
mineralize kesimleri ve yumusak dokulardaki mineralize yapilar yeterince
goriintiilenemeyebilir (13). Bu durumlarda BT ve MRG avantaj ve dezavantajlari
klinik duruma gore degerlendirilerek bir arada kullanilabilir (8, 12, 14).

Cok sayida goriintiileme yonteminin bir arada kullanilma gerekliligi saglik
sistemine ek maliyetler getirmekte, dahas1t BT kaynakli iyonize radyasyonun zararl
etkilerine maruz kalinmasina neden olmaktadir (12, 15). Bu nedenle goriintiilemenin
tek bir yontem ile yapilmasi arzu edilen bir durumdur (12). Son dénemlerde MRG’de
yeterince goriintiilenemeyen kemigin mineralize kesimleri ve yumusak dokulardaki
mineralize yapilar1 daha iyi goriintiilemek icin, bu yapilardan gelen hizli sonen
sinyalleri yakalamaya yonelik teknikler kullanilmaya baslanmistir (16, 17).

Dokulardan alinan sinyaller ¢ok faktorlii karmasik bir siirecten sonra goriintii
tizerinde kontrast farkliliklar1 seklinde temsil edilmektedir. Bu faktorlerden biri olan
eko zamani, radyofrekans (RF) dalgalarinin dokuya iletilmesi ile eko sinyalinin
alinmasi arasindaki siireyi tanimlamaktadir (8). Eko zamani uzunlugu hizli sénen
sinyallerin geldigi dokularin goriintiilenmesi igin bir engel olusturmaktadir. Son
donemlerde eko zamanimi 1 milisaniye (ms) altina hatta neredeyse aninda sinyal
almay1 saglayan sifir eko zamanli sekansi (SEZ) iceren MRG kullanilmaya
baglanmistir (14, 18). SEZ-MRG, konvansiyonel MRG‘de goriintiilenemez kabul
edilen kemik korteksinden gelen sinyallerde bile kayip olmadan goriintii elde
edilmesini saglar (15). Boylece kemik korteksi morfolojisinin BT benzeri sekilde
goriintiilenmesine olanak tanimaktadir (14, 18).

SEZ-MRG ile BT goriintiileri iizerinde yapilan kemik yapilara yonelik
caligmalarda tan1, morfometrik 6l¢iim ve derecelendirmelerde modaliteler arasi giilii
uyum saptandigi bildirilmektedir (15, 17, 19-22). Bu uyum rutin hasta pratiginde SEZ-
MRG’nin tek basina kullaniminin artacagini diisiindiirmektedir (15).

Morfometrik Olgtimlerdeki referans noktalarinin ¢ogunlukla kemik isareti
icermesi, BT de konvansiyonel MRG’ye gore daha dogru sonug elde edilmesini
saglamaktadir (14). Referans noktalar1 kemik ve yumusak doku olan, MRG {izerinde

yapilan caligmalarda, kemik dokunun goriintiilemesindeki smirliliklar nedeniyle



Ol¢iim giivenligi yeterli olmamaktadir. SEZ-MRG o6zellikle morfometrik analizler
olmak iizere kas ve iskelet sistemi ile ilgili MRG tabanli aragtirmalar i¢in yeni bir
yontemdir (14). Yumusak doku ve kemik dokunun birlikte degerlendirilmesini
saglamasi1 benzersiz bir arastirma olanagi sunmaktadir (19). Bu iki dokuyu birlikte
degerlendiren tanisal morfometrik Olglimlerde en gilivenilir yontem oldugu
diistiniilmektedir (23).

Sinirlerin anatomik referans noktalarina gére konumunun bilinmesi cerrahi
giivenilir alan tespiti ile cerrahi komplikasyon riskinin azaltilmasi ve omuz cerrahisi
prosediirlerinin en uygun sekilde uygulanmasi i¢in dnemlidir. Bu ¢alismanin amaci;
n. axillaris ve n. suprascapularis’in konumlarini ve scapula ile cavitas glenoidalis’teki
sabit anatomik referans noktalarina gore iligkilerini SEZ-MRG tizerinde incelemektir.
Halihazirda yumusak doku ve plexus brachialis goriintiilemesi i¢in altin standart olan
manyetik rezonans goriintiilemenin yaninda kortikal kemik yapimin da korunmast,
kemik yapt ve yumusak dokunun ayni goriintii lizerinde en uygun sekilde
degerlendirilmesine olanak tanimaktadir (24-27).

Ayrica kemik morfolojisinin ergenlik sonrasi dinamik degisiklik gosterdigi
bildirilmektedir (28, 29). Cavitas glenoidalis boyutunu belirleyici faktorler arasinda
daha oOnceki caligmalarda etnik koken, cinsiyet ve boyun yer aldigi daha onceKi
calismalarda bildirilmistir (30, 31). Kemik biiyiimesinin sona ermesinden sonra kemik
simirlarinda  degisiklik olmayacagi varsayilsa da yaslanmayla beraber stres
degisikliginin ortaya ¢ikmasi ile kemik morfolojisinin farklilik gostermesi olasi
goriinmektedir (30). Glenoid inklinasyonu ve eklem yiizeyi boyutlarinin yas ile arttigi
ve bu durumun osteoartritten bagimsiz olarak yaslanma sirasindaki fizyolojik siiregten
kaynaklandig1 bildirilmektedir (32). Yas ile gorilen kemik morfolojisindeki
degisiklikler oOlgtimlerde tutarsizliklara neden olabilir. Bu nedenle ek olarak
parametrelerin  yas  gruplari  arasindaki  farkliliklarmin  incelenmesi  de

amaclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Balgesinin Genel Anatomisi

Omuz bolgesinin kemik iskeleti scapula, clavicula ve humerus tarafindan
olusturulmaktadir. Bu kemikler arasinda articulatio (art.) acromioclavicularis ve
art. glenohumeralis vardir. Bu eklemler ve g¢evresindeki yapilarin oldugu anatomik
alan omuz bolgesi olarak tanimlanmaktadir (33).

Scapula, thorax duvarmin posterolateralinde ikinci ve yedinci costae arasinda
bulunmaktadir. Iki yiizii (facies costalis ve facies posterior), ii¢ kenar1 (margo superior,
margo inferior ve margo lateralis) ve ii¢ kosesi (angulus superior, angulus inferior ve
angulus lateralis) olan tiggen seklinde bir kemiktir. Ayrica diger kemik kisimlarindan
daha kalin olan spina scapulae, processus (proc.) coracoideus ve acromion adi verilen
cikintilar1 vardir (34).

Spina scapulae, margo medialis’te bulunan trigonum spinae ad1 verilen tiggen
sahadan baslar ve laterale dogru gittik¢e yassilagir ve genisler (35). Ug¢ kismindaki
¢ikintisina acromion adi verilmektedir. Acromion ile clavicula’nin extremitas
acromialis’i arasinda giiclii baglarla stabilize edilen art. acromioclavicularis vardir.
Spina scapulae, facies posterior’u fossa supraspinata ve fossa infraspinata olmak tizere
iki esit olmayan kisma ayirir. Bu fossalar ayni isme sahip musculus (m.) supraspinatus
ve m. infraspinatus i¢in tutunma bolgeleridir. Spina scapulae ve cavitas glenoidalis
arasinda bulunan incisura spinoglenoidalis bu iki fossay1 birlestirmektedir (34).

Incisura spinoglenoidalis’te Spina scapulae tabanmin lateralinden cavitas
glenoidalis’in posterior kenar1 arasinda uzanan ligamentum (lig.) transversum
scapulae inferius adi verilen membrandz bir bag bulunmaktadir. Bu bag fossa
supraspinata’dan fossa infraspinata’ya seyreden n. suprascapularis ve vaskiiler
yapilarin {izerinde kemer benzeri bir yap1 olusturur (34).

Facies costalis ise thorax sekline uygun olarak hafif konkavdir. Konkav seklin
olusturdugu ¢ukurluga fossa subscapularis ad1 verilir ve bu fossa m. subscapularis igin
tutunma bolgesidir (34).

Margo superior’da proc. coracoideus tabaninin medialinde incisura scapulae
adi verilen bir c¢entik bulunur. Lig. transversum scapulae superius, incisura

scapulae’nin {izerini koprii gibi orterek buray1 kemik ve ligamentin olusturdugu bir



tiinel haline doniistiirir. Bazen ligamentin kemiklesmesi ile foramen halinde de
bulunabilir. Incisura scapulae’nin igerisinden n. suprascapularis geger (34).

Margo superior ve margo lateralis angulus lateralis’te birlesir ve burada caput
humeri ile eklem yapan cavitas glenoidalis bulunur. Cavitas glenoidalis’in altindaki
kabartiya tuberculum infraglenoidale, istiindeki kabartiya ise tuberculum
supraglenoidale adi1 verilmektedir (34). Cavitas glenoidalis etrafinda eklem yiizeyini
derinlestiren ve eklem stabilizasyonuna yardimci olan fibrokartilajin6z ve elastik
liflerden olusan labrum glenoidale vardir. Labrum glenoidale’nin i¢ tarafta cavitas
glenoidalis’in hyalin kikirdagi, dis tarafta ise eklem kapsiiliiniin fibroz dokusu ile
devamlilig1 vardir (36). Labrum glenoidale’nin superior kismi, m. biceps brachii caput
longum, eklem kapsiilii ve baglari ile devamlidir ve onun bir pargasi seklindedir (36).

Art. glenohumeralis, caput humeri ile cavitas glenoidalis arasinda bulunur ve
eklem yiizleri birbiriyle uyumlu olacak sekilde kavislidir. Eklem art. spheroidea
tipinde olup bu yapis1 eklemin ¢ok eksenli olmasini ve genis hareket araligina sahip
olmasini saglamaktadir. Bu ¢ok eksenli yapit eklemin fleksiyon, ekstansiyon,
abdiiksiyon, addiiksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon Ve sirkiimdiksiyon hareketlerini
yapmasina olanak tanir. Omuz hareketleri sirasinda eklem stabilizasyonu, kas ve
ligamentlerin katkisi1 ile korunmaktadir (34).

Omuz bolgesine seklini veren kas m. deltoideus’tur. M. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor ve m. teres major omuz bdlgesi
kaslarindandir. Bu bes kastan m. teres major harici diger kaslar rotator manset kaslar1
olarak bilinir ve scapula’y1 humerus’a baglar. Bu kaslar eklemin stabilizasyonundan
sorumlu olup m. subscapularis ©n taraftan, m. supraspinatus {ist taraftan,
m. infraspinatus ve m. teres minor da arka taraftan omuz eklemini desteklemektedir.
M. deltoideus ve m. teres minor, n. axillaris; m. supraspinatus ve m. infraspinatus,
n. suprascapularis; m. teres major ve m. subscapularis ise n. subscapularis tarafindan
inerve edilmektedir (33, 34).

Omuz ekleminin baglar1 capsula articularis, ligamenta (ligg.) glenohumeralia,
lig. coracohumerale, lig. transversum humeri’dir. Art. glenohumeralis inervasyonunda
esas olarak n. subscapularis fonksiyon goriirken, capsula articularis’in posterior ve
superior kismi, n. suprascapularis; anteroinferior kismi, n. axillaris; anterosuperior

kismi ise n. pectoralis lateralis tarafindan inerve edilmektedir (34).



Ust ekstremite ve omuz bodlgesinin duyusal ve motor inervasyonu biiyiik
cogunlukla plexus brachialis kokenli periferik sinirler tarafindan saglanmaktadir.
Plexus brachialis genellikle C5, C6, C7, C8 ve T1 n. spinalis, ramus (r.) anterior’larinin
bir araya gelmesiyle olusmaktadir. Ancak bu plexus’a bazen C4 ve T2 n. spinalis,
r. anterior’undan da dallar katilabilir (34).

Plexus brachialis’ten periferik sinirler ¢gikmadan 6nce karmasik bir sinir lifi ag:
degisimi ile sirasiyla truncus, divisio ve fasciculus adi verilen kisimlar olusur.
N. spinalis, r. anterior’larinin birlesmesiyle dncelikle truncus’lar meydana gelir. C5 ve
C6, truncus superior’u; C8 ve T1, truncus inferior’u; C7 ise tek basina truncus
medius’u olusturur (34). Her bir truncus daha sonra divisio anterior ve divisio posterior
olmak tizere iki dala ayrilmakta ve bu dallarin ¢esitli sekillerde birlesmesi ile
fasciculus’lar meydana gelmektedir. Truncus superior ve truncus medius divisio
anterior’larmin  birlesmesi ile fasciculus lateralis, bitiin truncus’larin divisio
posterior’larinin birlesmesi ile fasciculus posterior olusurken, truncus inferior divisio
anterior’u fasciculus medialis olarak devam etmektedir. Fasciculuslar da cesitli
sekillerde birleserek iist ekstremitenin motor ve duyu inervasyonunu saglayan terminal
dallar1 (n. medianus, n. ulnaris, n. musculocutaneus ve n. radialis) olusturur (34).

Terminal dallar disinda plexus brachialis’in radix, truncus, divisio ve
fasciculus’larindan bélgenin inervasyonunu saglayan gesitli sinirler ¢ikmaktadir. Bu
tezde incelen n. suprascapularis truncus superior’dan g¢ikarken, n. axillaris ise

fasciculus posterior’dan ¢ikmaktadir (34).

2.2. Nervus axillaris

2.2.1. Anatomisi

N. axillaris, n. radialis ile birlikte fasciculus posterior’un iki terminal dalindan
biridir ve genellikle C5 ve C6 n. spinalis, r. anterior’larindan gelen liflerden olusur.
Baglangicinda n. radialis’in lateralinde, arteria (a.) axillaris’in arkasinda ve
m. subscapularis’in 6niindedir. M. subscapularis’in alt sinirina dogru anteroinferior
yonde oblik bir seyir gosterir (37, 38). Kasin alt kenarina yakin konumda gevsek yag
dokusu igerisine girer (39). Bu seyir sirasinda her zaman m. pectoralis minor lateral

kenar1, m. coracobrachialis medial kenar1 ve a. axillaris tarafindan sinirlanan tiggen



icerisindedir (37, 40). Bu liggen igerisindeki en derin yerlesimli yapii n. axillaris
oldugu belirtilmistir (37, 40, 41).

N. axillaris daha sonra spatium axillare laterale’den (lateralde, collum
chirurgicum; medialde, m. triceps brachii caput longum; inferiorda, m. teres major;
superiorda, m. teres minor’un sinirladigi dortgen seklinde bir aralik), a. circumflexa
humeri posterior ile birlikte yatay bir sekilde geger (34, 42). N. axillaris genellikle bu
bolge yakininda iki ana dalina ayrilir. Medialde ki dali, arkaya dogru seyreder ve arka
dal1 olarak tanimlanirken, lateralde ki dali collum chirurgicum etrafinda doner ve 6n
dali olarak tanimlanir (43, 44). Arka dalin, 6n dala gore daha ylizeyel yerlesimli oldugu
bildirilmektedir (45-47).

On dal1 periosteum ile temas halinde collum chirurgicum etrafindan donerek
genellikle m. deltoideusun 2/3 6n kismina dagilir ve kasin bu bdlgesinin
inervasyonunu saglar. M. deltoideus igerisine dagilmadan 6nce eklem kapsiiliiniin
inervasyonu i¢in de dallar verir (44).

Arka dali ise m. deltoideus’un arka lifleri ve m. teres minor’un inervasyonunu
saglar. M. teres minor’a giden liflerden eklem kapsiiliiniin inervasyonu icin dallar
ayrilabilir (39). Arka dali muskiiler dallarin1 verdikten n. cutaneus brachii lateralis
superior olarak devam eder. Derin fascia’y1 delerek deri alti dokuda kiigiik dallara
ayrilir ve kol st bolgesinin ve m. deltoideus iizerindeki deri bolgesinin duyu
inervasyonunu saglar (43). Arka daldan m. deltoideus ile m. teres minor’a giden dallar
ve n. cutaneus lateralis superior olmak iizere 3 ana dal ¢ikar (48).

M. deltoideus baslangi¢ yerine gore pars clavicularis, pars acromialis ve pars
spinalis olmak iizere 3 kisma ayrilmaktadir. Pars clavicularis, clavicula 6n kenarinin
1/3 lateralinden; pars acromialis, acromion’un lateralinden; pars spinalis ise spina
scapulae’dan baglar. Farkli baslangi¢ yerlerine sahip bu lifler birbirlerine dogru
yaklasarak humerus’un tuberositas deltoidea’sinda sonlanirlar (34, 35).

Pars clavicularis, kola fleksiyon ve i¢ rotasyon, pars spinalis ise kola
ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirmaktadir. Pars acromialis, kol 15-20° arasi
abdiiksiyonda iken devreye girer ve kolun en kuvvetli abdiiktor kasidir (34, 35). Kolun
90° tizerindeki abdiiksiyonunda yine m. deltoideus fonksiyon gdérmektedir ancak
m. serratus anterior ve m. trapezius’un scapula’y1 thorax’a dogru ¢ekmesi ve cavitas

glenoidalis’i yukartya dondiirmesi ile hareket miimkiin olmaktadir (33).



M. teres minor ise scapula lateral kenarinin iist kismindan baglar ve tuberculum
majus’un alt kismma tutunmaktadir. Kolun dis rotasyonunda ve zayif olarak kol
addiiksiyonunda fonksiyon goriir. Caput humeri’nin omuz eklemi igerisindeki

stabilizasyonuna katkida bulunur (34).

2.2.2. Varyasyonlar1 ve Dallanma Paternleri

N. axillaris’in kokeni ve muskiiler, artikiiler, kutandz dallarmin sayisi,
baslangi¢ seviyeleri, dagilimi ve seyri ile ilgili ¢ok sayida varyasyon ve dallanma
paterni bulunmaktadir.

Kokeni ile Tlgili Varyasyonlar

N. axillaris genellikle fasciculus posterior’dan kdken almaktadir (34). Divisio
posterior’larin fasciculus posterior’u olusturmak i¢in birlesmedigi, yani fasciculus
posterior’u olmayan plexus brachialis’ler literatiirde bildirilmistir (49-51). Bu
durumlarda n. axillaris, truncus superior ve truncus superior veya truncus medius’un
divisio posterior’undan koken alabilir (51-53). Ayrica n. subscapularis inferior veya
n. thoracodorsalis kokenli de olabilir (44, 49).

On ve Arka Dallarinin Varyasyonlar1 ve Dallanma Paterni

N. axillaris, plexus brachialis’teki baslangic noktasindan m. subscapularis’in
superior sinirina kadar dal vermemekte, kasin Oniinde seyrettigi sirada dallarini
vermektedir (47). Bir adet arka dalinin ve 1-3 adet arasinda 6n dalinin olabilecegi
bildirilmektedir (46). Ayrica iki dala ayrilmayabilecegi de bildirilmektedir (44).

Yapilan ¢alismalarda n. axillaris’in, incelenen 6rneklerde %86,7 (43), %65
(45), %55,7 (44) gibi degisen oranlarda spatium axillare laterale’de dallarina ayrildig:
bildirilmektedir. Aszmann ve ark. incelemis olduklar1 Orneklerin hepsinde
n. axillaris’in spatium axillare laterale girisine kadar dal vermedigini bildirmektedirler
(39). Ancak %37,7 ve %3,3 gibi degisen oranlarda spatium axillare laterale’den
gecmeden Once de dal verebilecegi literatiirde bildirilmektedir (43, 44). Ayrica Loukas
ve ark. yapmis olduklar1 ¢calismada incelenen numunelerin %35’inde n. axillaris’in
spatium axillare laterale’den gegtikten sonra dallarina ayrildigi saptanmustir (45).

Artikiiler Dallarimin Varyasyonlar: ve Dallanma Paternleri

Artikiiler dallar, n. axillaris’in ana govdesinden, 6n dalindan veya arka
dalindan ayrilabilir (38, 43-45, 47, 48). Artikiiler dalin sadece 6n daldan ¢iktigini
bildiren c¢aligmalara (45, 47, 48) ek olarak Duparc ve ark. incelemis olduklar



numunelerin hepsinde 6n dalin muskiiler dallarin1 vermeden 6nce artikiiler dalini
verdigini bildirmektedir (38). Uz ve ark. incelemis oldugu numunelerin %30’unda ana
dal, %35’iinde arka dal ve %15’inde 6n daldan ¢iktig1, geri kalan numunelerde ise
artikiiler dalin saptanmadigini bildirmektedirler (43).

Gelber ve ark. artikiiler dalin dallanma paternini tanimladiklari ¢alismalarinda,
bu dalin n. axillaris ana govdesinden ayrilan 1-2 adet kollateral dal veya arka daldan
ayrilan 3-4 adet kisa kollateral dal seklinde olabilecegini bildirmektedir. Artikiiler
dalin arka daldan ayrilmasi durumunda ise baslangi¢ kismindan veya m. teres minor’a
giden kas dalindan ayrilabilecegini bildirmektedir. Her iki paternde de artikiiler dalin
ligg. glenohumeralia’nin inferior kismima medial 1/3 lik kismindan girdigi ve eklem
kapsiiliine ulastiginda ikiye dallandigi bildirilmektedir (44). On daldan ayrildig
bildirilen artikiiler dallarin (45, 47, 48) yani sira ana govde ve arka daldan ayrilan iki
adet artikiiler dal (54) tanimlanan paternin disinda kalmaktadir. Literatiirde bu konu
ile ilgili bulgular degiskendir ve bu durum artikiiler dalin agiga cikarilmasi igin
gereken ince diseksiyon yonteminin uygulanmamasindan kaynaklanabilir.

Muskiiler Dallarin Varyasyonlari ve Dallanma Paternleri

N. axillaris, m. deltoideus ve m. teres minor’un motor inervasyonunu
saglar(34). Ek olarak m. teres major, m. subscapularis, m. coracobrachialis ve
m. latissimus dorsi’ye dallar verebilecegi de literatiirde bildirilmistir (38, 44, 49).
N. axillaris’in muskiiler dallarinin varyasyonlart n. axillaris’in diger dallarma gore
daha az goriilmektedir (41).

N. axillaris’in m. deltoideus’a girdigi kisma 2-4 arasi degisen sayida ug dal ile
ulasabilecegi bildirilmektedir (38). M. deltoideus’un ayri1 fonksiyonel pargalari
n. axillaris’in 6n ve arka dallarinin degisen katkilari ile inerve edilmektedir. Yapilan
calismalarda, 6n dalin numunelerin hepsinde m. deltoideus’un pars clavicularis ve pars
acromialis kismina dagildig belirtilmistir (43-45, 47). On daldan ek olarak pars
spinalis’e de lifler gidebilecegi bildirilmektedir (44, 45). Ancak arka dalin pars
acromialis ve pars clavicularis’i inerve etmedigi literatiirde bildirilmektedir (47).

Pars spinalis’in inervasyonu degisken olup siklikla arka daldan oldugu ancak
On dal veya her iki dal tarafindan da inerve edilebilecegi belirtilmektedir (43-45, 47,
48, 55). Uz ve ark. ile Zhao ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmalarda, incelemis olduklari

orneklerin sirasiyla, %70, %42,5 oraninda arka dal, %26,7, %47,5 oraninda arka ve 6n
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dal, %3,3, %10 oraninda ise sadece On dal tarafindan inerve edildigini
bildirmektedirler (43, 47). Loukas ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada ise incelenen
orneklerin %38’inde pars acromialis’in, %8’inde pars spinalis’in, 6n ve arka dallardan
ikili inervasyon aldigini bildirmektedir (45). Konu ile ilgili literatiire bakildigina pars
clavicularis’in inervasyonuna n. axillaris’in arka dalinin katilmadigi, ancak pars
acromialis ve pars spinalis’in inervasyonuna On dalin katilabilecegi ¢ikarimi
yapilabilir.

Literatiirde m. teres minor’'un arka dal tarafindan inerve edildigi
bildirilmektedir (43-45, 47, 48). M. teres minor’a giden dalin, arka daldan ayrilan ilk
dal oldugu ve kasin alt sinirinda ayrildig: bildirilmektedir (43, 47, 48).

Kutano6z Dallarin Varyasyonlar: ve Dallanma Paternleri

Yapilan ¢alismalarda n. cutaneus lateralis superior’un incelenen numunelerin
hepsinde arka daldan ¢iktig1 bildirilmektedir (43, 45, 47, 48). Zhao ve ark. kutan6z
dalin iki dallanma paterni oldugunu bildirmektedirler. Daha yaygin goriilen paternde
sinirin tiim dallarinin m. deltoideus’un posterior sinirindaki fascia’yr deldigi, diger
paternde ise kutandz sinirin iki dala ayrildigi, bir dalin m. deltoideus’un posterior
smirindaki fascia’y1 deldigi, diger dalin ise m. deltoideus pars spinalis ve pars
acromialis kisimlart arasindaki intermuskiiler septum’u deldigi bildirilmektedir (47).
Kutan6z sinirin yilizeyele dogru gegcmeden m. deltoideus’un arkasindan anterolateral
yone dogru seyir gosterdigi bildirilmektedir (48). Duparc ve ark. yapmis olduklar
calismada kutandz dalin m. subscapularis ile m. triceps brachii arasinda, m. triceps
brachii ile collum chirurgicum arasinda veya m. deltoideus’a girmeden Once
dallanabilecegi bildirilmektir (38).

N. axillaris dallarmnin varyasyonlari sinir hasart oldugunda kas felcine her
zaman duyu kaybinin eslik etmeyebilecegini gostermektedir (38, 48). Ancak sinirin
yayildig1 bolgede duyu kaybi olmasi belirgin belirti olusturmayan muskiiler dal

lezyonu i¢in uyarici bir faktor olabilir.

2.2.3. Cerrahi Onemi

N. axillaris, omuz fonksiyonu i¢in en dnemli yapilardan biridir ve omuza
uygulanan agik veya artroskopik cerrahi prosediirlerde potansiyel olarak risk altindadir
(41, 56, 57). Bolgeye yonelik cerrahi girisimlerde sinirsel yaralanmalarin %6-10’unu

n. axillaris’in olusturdugu ve en sik yaralanan periferik sinir oldugu bildirilmektedir



11

(40, 56, 58-61). Sinir hasari, basit zedelenmeden tamamen kopmaya kadar cesitli
derecelerde olabilir (57). lyilesme prognozu sinir hasarmin ciddiyetine bagl olarak
degismektedir (62).

Bu yaralanmalarin bir¢ogu kutan6z daldan ayrilan ve deri alti dokudaki ¢ok
sayida kiigiik sinir liflerini icerdigi veya gecici noropraksi diizeyinde oldugu, tedavi
gerektiren veya kalict sekel birakan yaralanmalarin daha nadir goriildigi
bildirilmektedir (3, 63-66). Ancak n. axillaris’in hasari sonrasi, cerrahi sonrasi agr1 ve
iyilesme siirecinde uzama, gligsiizliik, hastanin omuz islevinin bozulmasi gibi etkileri
olmasi nedeniyle sinirin korunmasi gz ardi edilemez (6, 57). N. axillaris hasar1 hayat
kalitesini ileri derecede bozacak durumlara neden olabilir.

N. axillaris’in 6zellikle omuzun alt kismini ilgilendiren cerrahi girisimler
sirasinda iyatrojenik olarak yaralanma riski vardir ve omuz cerrahisinin ciddi
komplikasyonu olmaya devam etmektedir (60). Dogrudan sinir hasari, ekartor
kullanimina veya ameliyat sonrasi hematoma bagli sinir basisi, vaskiiler yaralanma,
implant veya siitiiriin yanlis konumlandirilmasi1 nedeniyle sinirin sikismasi ve iist
ekstremitenin ameliyat esnasinda gerilmesi gibi gesitli durumlardan kaynaklanabilir
(6, 7, 41, 66, 67). Ayrica ters tam omuz artroplastisinde glenoid taban plakasi ve
humeral bilesen yerlestirilmesi sirasinda bu sinir, cavitas glenoidalis’in inferior
kenarina yakinligi nedeniyle dogrudan risk altindadir (1).

Osteoartrit ve rotator manset artropatisi olan hastalarda uygulanan omuz
replasmani sirasinda labrum glenoidale 360° kesilerek cavitas glenoidalis tamamen
ortaya ¢ikarilmaktadir. Bu uygulama sirasinda cavitas glenoidalis inferior kenar1 ile
yakin komsulugu bulunan n. axillaris’in dogrudan yaralanma riski vardir (57, 60).
Artroskopik prosediirler acik cerrahiye kiyasla daha az diseksiyon gerektirse de
norovaskiiler yapilarin yaralanma potansiyeli devam etmektedir (3). Agik cerrahi
uygulamalara benzer sekilde artroskopik prosediirlerde de eklem kapsiiliine
miidahaleler yaralanma riski olusturmaktadir (41, 56, 60, 68, 69).

Artroskopik prosediirlerde n. axillaris eklem igerisinde endoskopi kamerasi
goriisiinde olmasa da yakin komsulugu bulundugu unutulmamalidir (56, 70-72).
Ozellikle eklem kapsiiliin inferior ve anterior pargasmna yonelik kapsiilolabral

rekonstriiksiyon gibi prosediirlerde bu komsuluk unutulmamalidir (41, 56, 73). Ayrica
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son yillarda daha sik uygulanan artroskopik prosediirler (Bankart prosediirii, Latarjet
prosediirii) sirasinda da iyatrojenik yaralanma potansiyeli vardir (41, 74-76).

Omuz instabilitesinin nedenlerinden biri olan ligg. glenohumeralia’nin
anteroinferior kismi ve labrum glenoidale kompleksinin cavitas glenoidalis kenarindan
ayrilmasi olarak bilinen Bankart lezyonunun artroskopik tedavisi n. axillaris
komsulugunda gergeklesmektedir (4, 77). Labrum glenoidalis kenarlarina siitiir
ankorlarinin yerlestirilmesi isleminde n. axillaris’in konumunun bilinmesi 6énemlidir
(78-80).

Instabilite i¢in uygulanan diger bir prosediir olan 1s1 veya radyofrekans
kullanarak eklem kapsiilii liflerinin sekil ve boyutunu degistirmeyi amaglayan
uygulamalarda, asir1 1sinin ya da n. axillaris’e yakin uygulamanin yaralanmaya neden
oldugu bildirilmektedir (41, 68, 81). Wong ve ark. 14277 vakalik termal kapsiilografi
prosediirii sonrasi 196 kiside (%1,4) n. axillaris hasar1 oldugunu ve bunlarin %95’inde
tam iyilesme oldugunu bildirmektedir (82). Fanton ve ark. omuz kapsiiliiniin inferior
kisminin ince olmasi ve sinire yakinligi nedeniyle dikkatli olunmasi ve bu bdlgeye
yapilacak uygulamalarda 1s1 veya radyofrekans diizeyinin diisiiriilmesi gerektigini
bildirmektedirler (83).

N. axillaris arka dalinin m. teres minor’a giden dallar1 glenoid kenar
seviyesinde eklem kapsiiliiniin hemen bitisiginde ayrilmaktadir. Bu durumun eklem
kapsiiliiniin posteroinferiorunda hem agik hem artroskopik prosediirlerde yaralanma
riski olusturdugu bildirilmektedir(48). Benzer sekilde Price ve ark. inceledikleri tiim
orneklerde m. teres minor’a giden dal ile n. cutaneus lateralis superior’un labrum
glenoidalis’e en yakin konumdaki dallar oldugunu ve eklem kapsiiliiniin inferior
kisminin manipiilasyonu sirasinda en savunmasiz dallar oldugunu belirtmektedirler
(56). Eklem kapsiiliiniin posterior ve inferior yonlerine yonelik agik ve artroskopik
girisimlerde n. axillaris’in Ozellikle arka dali potansiyel risk altindadir (48). Bu
nedenle cerrahi uygulamalar sirasinda yaralanma riskinin azaltilmasi igin
n. axillaris’in belirli referans noktalara konumunun ve mesafesinin bilinmesi
Oonemlidir.

Cerrahi referans noktasi olarak genellikle spatium axillare laterale
kullanilmakta olup bu alan agik cerrahi ile sinirlari ortaya ¢ikaran cerrahlar igin faydal

olsa da artroskopi prosediirleri i¢in daha az faydalidir (40, 56). Sinirin omuz eklemi ile



13

yakin iligkisi nedeniyle artroskopik prosediirler basta olmak iizere bolgeye yapilacak
cerrahi girisimlerde dikkatli olunmasi gerekmektedir (84-86). Literatiirde n. axillaris
siklikla cavitas glenoidalis’e gore konumlandirilmis olup, deltopektoral yaklasim
sirasinda kolayca hissedilen anatomik referans noktalarindan biridir (87).

N. axillaris’in cavitas glenoidalis’e en yakin oldugu konumun 5.30-6.00 (sag
taraf), 6.00-6.30 (sol taraf) oldugu bildirilmektedir (62). Inferior kenar, yani cavitas
glenoidalis saat kadranina benzetilirse saat 6.00 konumu sabit bir nokta olmasi ve
n. axillaris’in en yakin oldugu kenar olmasi nedeniyle 6nemli bir referans noktasidir
(56, 71).

N. axillaris Hasar1 Sonras1 Klinik Belirtiler

N. axillaris omuz fonksiyonu i¢in en 6nemli yapilardan biridir. Sinir hasari
sonras1 m. deltoideus, m. teres minor ve omuz bdlgesinde duyu kayb1 gibi gecici veya
kalict komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (64, 71, 88). Omuz abdiiksiyonun da zayiflama
ve omuz ve kolun yan kisminda duyu kaybi goriilebilir. Hasari sonrasi omuz
fonksiyonu tamamen geri donebilse de hasarin ciddiyetine bagl olarak degisken bir
prognozu vardir (89). N. axillaris, cavitas glenoidalis inferior kenarinin yakininda iki
dala ayrilabilir (48). Bu nedenle bu bélgede n. axillaris’in ana govdesi, arka dali, 6n
dali veya her iki dal birlikte hasarlanabilir.

N. axillaris hasar1 sonrast bu kaslarla ayn1 fonksiyonu goren fakat farkli
sinirlerle inerve edilen kaslar fonksiyonun tamamen kaybolmasini engellemektedir.
Sinirin tamamen felci, m. deltoideus’un inervasyonunu saglamasindan dolay: ciddi
fonksiyonel kisitliliga yol acabilir. Hasta omuz abdiiksiyonunu siirdiiremez ve omzun
giic ve dayaniklihigi azalir. Ancak n. suprascapularis tarafindan inerve edilen
m. supraspinatus tarafindan hareket baslatilir ve zayifta olsa siirdiiriiliir. N. axillaris
hasar1 olan ancak n. suprascapularis ve rotator manset kaslari saglam olan kigilerin
bircogu kolunu tamamen yukar1 kaldirabilir. Bu nedenle sinir hasar1 m. deltoideus
atrofiye ugrayana kadar fark edilmeyebilir ve tedavide gecikmelere neden olabilir (34).

M. teres minor kol abdiiksiyonda iken omuzun 6nemli dinamik stabilizatoriidiir
(90-92). Hasar sonrasi inervasyonunun kayboldugu durumlarda kol dis rotasyonunda
islev bozuklugunun yaninda kol abdiiksiyonu sirasinda eklem stabilizasyonunda

azalmalar meydana gelmektedir. Rotator mansetin superior kisminin lezyonu veya
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n. suprascapularis felci durumunda m. teres minor’un fonksiyonel 6nemi daha da
artmaktadir (48).

Sinir hasar1 sonras1 motor belirtilere ek olarak kolun lateral {ist bolgesinde duyu
kayb1 da goriilebilir. Derinin inervasyonunu saglayan komsu kutandz sinirlerin
diseksiyonla takip edilemeyen ince terminal dallarinin, komsu alanlar1 da inerve
edebilmesi sinir lezyonunda kutandz belirti olmamasi durumunu agiklayabilir (93).
Ancak n. cutaneus brachii lateralis superior’un yayildig1 alandaki duyu kaybi, m. teres
minor fonksiyon kaybi agisindan uyarici olmalidir (48).

N. axillaris omuz eklemine de dallar vermektedir(34). Eklemin temel
stabilizatorii olarak ligg. glenohumeralia’nin inferior kisminin énemli oldugu ve
propriyosepsiyonda fonksiyon gordigii bildirilmektedir (41, 44). Ayrica eklem
dallarinin omuz hareketi sonucu olusan mekanik sinyallerin islenmesinde fonksiyonu
bulunmaktadir (44, 94). Eklem dalinin hasarinda bu fonksiyonlar yerine
getirilememektedir.

Bu nedenle n. axillaris’in seyri ve anatomik referans noktalarina gore
mesafelerin bilinmesi cerrah i¢in 6nemlidir. N. axillaris’in cavitas glenoidalis inferior
kenarina mesafenin cerrahi oncesi planlamada degerlendirilmesi ile iyatrojenik

yaralanma riskini azaltabilir.

2.3. Nervus suprascapularis

2.3.1. Anatomisi

N. suprascapularis, genellikle C5 ve C6 n. spinalis r. anterior’undaki liflerden
olusan motor ve duyu fonksiyonu olan sinirdir. Truncus superior’un ilk dali olarak
plexus brachialis’ten ¢ikar. Boyun arka iiggeninde m. omohyoideus’a paralel ve
inferior ve lateral yonelimli olarak m. trapezius’un derinine dogru seyreder.
Incisura scapulae’dan gegerek fossa supraspinata’ya girer. Bu seviyelerde
m. supraspinatus’a giden motor dallarini1 ve eklem dallarin1 vermektedir (34, 52, 95).

N. suprascapularis’in eklem dalinin superior ve inferior dal vardir. Superior
dalin1 genellikle incisura scapulae’y1 gegtikten sonra verir. Art. acromioclavicularis’in,
art. glenohumeralis’in st kisminin, bursa subacromialis’in ve rotator manset
kaslarmin tendonlarmin duyu inervasyonunu superior dali saglar. Inferior dalin1 ise

incisura spinoglenoidalis yakininda verir ve bu dal art. glenohumeralis’in arka
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kismimin inervasyonunu saglar (95, 96). N. suprascapularis, art. glenohumeralis’in
biiyiik kisminin duyusal inervasyonundan sorumludur (97).

Sinir fossa supraspinata’ya girdikten sonra, m. supraspinatus alt yiiziinde
seyrederek spina scapulae tabanina dogru lateral oblik bir sekilde ilerler (98, 99).
Burada m. supraspinatus’un inervasyonunu saglayan motor dallarin1 vermektedir.
Daha sonra lig. transversum scapulae inferius’un derininden geger ve spina
scapulae’nin lateral kenarindan asagiya dogru kivrilarak fossa infraspinata’ya girer.
Burada m. infraspinatus’a birka¢ dal vererek motor inervasyonunu saglar. Ayrica
kutan6z dali da bulunabilir ve acromion ucuna yakin bolgede m. deltoideus’u delerek
kolun proksimal tigte birlik lateral kismina dagilir (34).

M. supraspinatus, fossa supraspinata’dan baslayarak tuberculum majus’un ist
yiiziine tutunurken; m. infraspinatus fossa infraspinata’dan baslar ve tuberculum
majus’un orta yiiziine tutunur. N. suprascapularis’in inerve ettigi kaslar kolun
abdiiksiyon ve dig rotasyonunda fonksiyon gormektedir. M. supraspinatus kolun ilk
15-20° arasindaki abdiiksiyonunda fonksiyon goriir. Kolun 90°’¢ kadar olan
abdiiksiyonunda esas olarak m. deltoideus fonksiyon goriirken m. supraspinatus da
harekete katkida bulunmaktadir (34, 35). Doksan derece iizerindeki abdiiksiyonda ayni
kaslar fonksiyon gormekte olup m. serratus anterior ve m. trapezius’un cavitas

glenoidalis’i yukariya dondiirmesi ile hareket saglanmis olur (33).

2.3.2. Varyasyonlar: ve Dallanma Paternleri

N. axillaris’e kiyasla n. suprascapularis’in artikiiler, muskiiler ve kutanoz
dallarin varyasyonlari ve dallanma paternleri ile ilgili literatiirde fazla bilgi yoktur.

Kokeni ile Tlgili Varyasyonlar

N. suprascapularis, genellikle C5 ve C6 n. spinalis r. anterior’undan
kaynaklanmakta olup bazen C4’ten lifler katkida bulunabilir (52, 93, 100, 101). Lee
ve ark. ile Ajmani ve ark. incelemis olduklari numunelerde sirasiyla %22.,4 ve %14,7
oranlarinda C4’tin de bu sinire katkida bulundugunu bildirmektedirler (93, 101).
Ayrica n. suprascapularis’in sadece C5’ten aldig1 liflerden olusabilecegi de literatiirde
bildirilmektedir (49, 52, 102). Shin ve ark. inceledikleri numunelerin %76’sinin C5 ve
C6; %l18’inin C4, C5 ve C6, %6’smmn ise sadece C5 liflerinden olustugunu
bildirmektedir (102).
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N. suprascapularis’in truncus superior’dan koken aldig1 anatomi kitaplarinda
yazilmaktadir (33-35, 103). Literatiirde farkli olarak truncus superior ile birlikte
truncus superior divisio posterior’u veya divisio anterior’undan da koken alabilecegi
bildirilmektedir (49, 104). Ayrica truncus superior divisio anterior’u ve divisio
posterior’u ile birlikte trifurcatio seklinde ¢iktig1 da bildirilmektedir (104, 105). Arad
ve ark. incelemis olduklar1 100 adet plexus brachialis’in 61’1 truncus superior divisio
posterior, 29’u bifurcatio noktasi, 6’s1 truncus superior ve 4’iiniin ise C5 radices’ten
koken aldigi, fakat truncus superior divisio anterior kokenli sinir saptanmadigi
bildirilmektedir (104).

Muskiiler Dallarin Varyasyonlari ve Dallanma Paternleri

N. suprascapularis, fossa supraspinata’dan gecerken m. supraspinatus’a
genellikle 1 veya 2 dal vermektedir (106). Muskiiler dallar genellikle lig. transversum
scapulae superius arkasindan dallanirken daha az oranda ligamentin 6n kismindan da
dallanabilir (107). Warmer ve ark. muskiiler dallarin genellikle lig. transversum
scapulae superius altinda veya onun distalinde ana gévdeden ayrildigini, ancak 31
numunenin 1’inde ligamentin proksimalinden basladigin1 ve ligamentin {izerinden
gectigini saptadilar (106).

M. infraspinatus’a giden dallarin sayisinin 2 ila 4 arasinda degiskenlik
gosterdigi bildirilmektedir (106-108). N. suprascapularis’in ayrica m. teres minor ve
m. subscapularis’in iist kisminin inervasyonunu da saglayabilecegi bildirilmektedir
(52).

Artikiiler Dallarin Varyasyonlari ve Dallanma Paternleri

Art. glenohumeralis’in duyusal inervasyonunun cogu n. suprascapularis
tarafindan saglanmaktadir (96-98). Bu sinirin superior ve inferior olmak iizere iki
artikiiler dali vardir. Superior dahn, lig. transversum scapulae superius’un arkasindan
cikabilecegi, inferior dalin ise incisura spinoglenoidalis yakinlarinda ayrilabilecegi
bildirilmektedir. Superior dal, art. acromioclavicularis, bursa subacromialis ve rotator
manset kaslarinin  tendonlarmin inervasyonunu saglarken, inferior dal ise
art. glenohumeralis eklem kapsiiliin arka ylizeyinin inervasyonunu saglar (95, 109).

Aszmann ve ark. artikiiler dalin seyrini tanimladiklar1 ¢alismalarinda, superior
dalin lig. transversum scapulae superius’tan ortalama 4,5 cm 6nce dallandig1 ancak

ana govde ile birlikte seyrederek ligamentin altindan gegtigini ve laterale dogru
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yonelerek iki u¢ dala ayrildigini bildirmektedir. Inferior dalin ise spina scapulae
seviyesinde ana govdeden laterale dogru ayrildig: bildirilmektedir (109).

Vorster ve ark. yapmis olduklar1 c¢alismalarinda, incelemis olduklar
numunelerin %87,1’inde (27/31) eklem dalinin bulundugu ve lig. transversum
scapulae superius seviyesinin yakininda sinirden ayrildigi ve %48,2’sinde (13/27)
ligamentin proksimalinden; %40,7’si (11/27) ligamentin altindan; %11,1’inde (3/27)
ise ligamentin distalinden ayrildig: bildirilmektedir (98). Ebraheim ve ark. incelemis
olduklar1 12 numunenin hepsinde artikiiler dalin oldugunu ve 6’sinda lig. transversum
scapula superius proksimalinden, 4’iinde ligamentin yakinindan, 2’sinde ise fossa
supraspinata’dan ayrildigini bildirilmektedir (107).

Kutano6z Dallarin Varyasyonlar: ve Dallanma Paternleri

Kutan6z dalin, m. supraspinatus’un 6n yiizii boyunca superolateral olarak
ilerledigi, burada art. acromioclavicularis’e dal verdikten sonra lig. coracoacromialis
ve lig. coracoclavicularis arasindan gecerek acromion yakininda m. deltoideus’u
deldigi belirtilmistir (93, 110, 111). Daha sonra 3-4 dal vererek subkiitan dokuya
dagildig1 ve kol 1/3 proksimalinin lateral kisminin duyusunu aldig1 bildirilmektedir
(93).

Omuz ve kol lateralinin deri inervasyonunun kaynagi degiskenlik
gostermektedir. Bu alan, n. supraclavicularis ve n. cutaneus lateralis superior
tarafindan inerve edilmekte olup nadiren n. suprascapularis’te bdlgenin duyu
inervasyonuna katilabilir (34). Literatiirde n. suprascapularis’in kutandz dalinin varlig
ilgili tartigmalar olsa da inervasyona katildigini bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir
(93, 112).

N. suprascapularis’in kutanéz dali daha alt primatlarda 6nceden taninmakta
olup insanda ilk olarak 1968 yilinda Yamada tarafindan n. cutaneus subacromialis ad
ile bildirilmigtir (113, 114). Alt primatlarda daha yaygmn saptanmasina ragmen
insanlarda nadir olmadig1 belirtilmistir (114). Sonraki yillarda Horiguchi’nin yapmis
oldugu ¢alismada da kutandéz dalin varlig: bildirilmektedir (110). Vorster ve ark.,
Ajmani ve ark. ve Murakami ve ark. yapmis olduklar1 calismalarinda incelemis
olduklar1 numunelerin sirasiyla %87,1, %14,7 ve %3,3’linde kutan6z dalin saptandigi
bildirmektedir (93, 111). Bildirilen oranlardaki biiyiik farkliligin, dalin kiigiik olmasi

ve ince diseksiyon gerektirmesinin yan sira kdken aldigi yerin gesitliliginden dolay1
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artikiiler dallar ile karisabileceginden kaynaklanabilecegi bildirilmektedir (93, 98,
111).

Ancak n. suprascapularis tuzak sendromu ile ilgili yapilan galismalarda duyu
kaybindan bahsedilmese de Antoniadis ve ark. tuzak sendromu olan bir hastada omuz
uyusmasi gézlemlendigini bildirdiler (112, 115). Harbaugh ve ark. ise sunduklar1 vaka
raporunda tuzak sendromu olan bir hastada, m. supraspinatus ve m. infraspinatus
atrofisine ek olarak kutan6z dalin yayildig1 kisma uygun uyusma alani oldugunu ve
cerrahi tedaviden sonra bu belirtilerde diizelme olmasinin, kutanéz dalin varlig ile
ilgili klinik kanit sagladigini bildirmektedirler (112). Ayrica tuzak sendromlu
hastalarda kutan6z dal ile ilgili belirtilerin az goriilmesi, nadir saptanan varyasyonel
bir dal olmasna ya da kutanéz dalin yayildigi alanin, n. axillaris ve
n. supraclavicularis’in deri inervasyon alaniyla ortiismesinden dolay1 klinik belirti

vermemesine baglanabilir (93, 112).

2.3.3. Cerrahi Onemi

N. suprascapularis agik cerrahi yada artroskopik girisimler sirasinda yaralanma
potansiyeline sahiptir (99, 106). Superior labrum anterior posterior (SLAP) lezyonu
onarimi, ters tam omuz artroplastisi gibi ¢ogu omuz cerrahisi prosediirlerinde
n. suprascapularis’in yaralanma potansiyeli oldugu bildirilmektedir (116-118).

SLAP Lezyonu Onarimi

SLAP lezyonlar1 labrum glenoidalis’in {ist kisminda, posteriordan baglayip
anteriora dogru uzanan bir yaralanmadir (119). Lezyonlar cavitas glenoidalis’e gore
saat 10.00 ila 2.00 konumu arasinda bulunur (120). Labrum glenoidalis’teki dejeneratif
degisiklikten, m. biceps brachii, caput longum tendonunu da etkileyen lezyona kadar
cesitli derecelerde olabilir (119). ilk olarak Andrews ve ark. (121) tarafindan bildirilen
bu lezyonlar, Synder ve ark. (119) tarafindan SLAP lezyonlar1 olarak
isimlendirilmistir. Yaralanma mekanizmasi olarak asir1 kullanim, abdiiksiyon halinde
uzatilmis kolun {izerine diisme, kolun beklenmedik traksiyon kuvvetine maruz kalmasi
veya bolgeye olan direkt travmalar gosterilebilir (119, 122, 123).

Asir1 kullanima baglh tekrarlayici bas iistii hareket yapan iscilerde ve aticilik
yapan sporcularda (beyzbol, tenis, voleybol vb.) lezyonun daha sik gorildigi
bildirilmektedir (121, 124, 125). SLAP lezyonunun omuz artroskopi prosediirlerinde
%6-26 oraninda saptandigi bildirilmektedir (119, 126, 127). Onceki calismalarda nadir
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olarak goriildiigii raporlansa da yakin tarihli ¢alismalarda lezyon goriilme oranlarinda
biiyiik bir artis oldugu bildirilmektedir (128, 129).

SLAP lezyonlarinin omuz i¢in fonksiyonel énemi vardir. Labrum glenoidalis
ve m. biceps brachii tendonu etkilemesinden dolayr omuz eklemi stabilizasyonu
bozulur (130-133). Caput humeri’nin subluksasyonu ve dislokasyonu kolaylasir.
Tedavi edilmedigi takdirde tekrarlayan subluksasyonlar sonucu rotator manset
kaslarinda da yaralanmalara neden olabilir. Omuz fonksiyonunu ve stabilizasyonunu
bozarak sporcularin veya is¢ilerin kariyerlerini erken sonlandirmasina neden olabilir
(124).

SLAP lezyonu omuz islevinde bozukluk, instabilite, Kilitlenme ve siddetli agri
gibi 6nemli klinik belirtilere neden olmaktadir. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu
hastalarda cerrahi tedavi uygulanmaktadir (134). Artroskopi, SLAP lezyonlarinin hem
tanisinda hem de tedavisinde kullanilmaktadir (119, 124, 126, 135). Artroskopi, bu
lezyonlarin daha iyi anlasilmasini saglamis olup artroskopik yol ile onarim son yillarda
popiilarite kazanmstir (136).

Artroskopik cerrahi uygulamanm temelinde, labrum glenoidalis ya da
m. biceps brachii tendonunun cavitas glenoidalis’in superior kenarina siitiir ankoru
veya baska bir enstriiman ile tespit edilmesi vardir (122, 125, 137). Onarim sirasinda
labrumun ayrildig1 yere matkap ile aralikli olarak agilan tiinellere siitiir ankoru
yerlestirilmesi ile lezyonun onceki anatomisine ve konkavitesine uygun sekilde tespit
etmek amaglanir (122, 134, 138).

SLAP lezyonu onarimi sonrast n. suprascapularis yaralanmasi nadir
raporlanmis olup cavitas glenoidalis’in medial duvarinin perforasyonu ve siitiir ankoru
temast ile iliskili oldugu bildirilmektedir (116, 117). Yaralanmanin nadir olarak
goriildiigii bildirilse de standart artroskopik cerrahi yaklagimlar sirasinda iyatrojenik
yaralanma olmasi anatomik olarak mimkiin goriinmektedir (139, 140).
N. suprascapularis’in incisura scapulae’dan incisura spinoglenoidalis’e seyri sirasinda
omuz eklemi ile yakin komsulugu vardir (78, 99, 141, 142). Artroskopik prosediirlerde
eklem disinin goriilememesi, matkap ile tiinel agma ve siitiir ankoru yerlestirme
isleminin kor olarak yapilmasina neden olmaktadir (139, 140, 143). Yapilan kadavra
caligmalar1 SLAP lezyonu onariminda cavitas glenoidalis superior’una siitiir ankoru

yerlestirilmesi sirasinda n. suprascapularis’in yaralanma riski altinda oldugunu
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gostermektedir (106, 116, 134, 139, 140, 143, 144). Ayrica incisura spinoglenoidalis
komsulugunda da riskin oldugu bildirilmektedir (117).

SLAP lezyonlar1 onarimi sirasinda sinirin iyatrojenik hasar1 korkutucu
komplikasyonlara neden olabilir (117, 139, 145). Yaralanma riski, delme agisi,
artroskopi portali konumu ve siitiir ankoru tipi gibi degistirilebilir faktorlerden
etkilenmesinin yaninda, hasta ve scapula anatomisindeki farkliliklar ve lezyonun
konumu gibi degistirilemeyen faktorlerden de etkilenir ve sinirin yaralanma
potansiyeli her zaman vardir (134).

Benzer sekilde transglenoid siitiir teknigi kullanilarak yapilan artroskopik
girisimlerde cavitas glenoidalis’in 6n kenarindan scapula arkasina uzanan kor delme
isleminde n. suprascapularis yaralanabilir (99, 146). Bu teknikle ilgili ¢alismalarda
Goldberg ve ark. 38 omuzun 1’inde, Nakagawa ve ark. 90 omuzun &’inde
n. suprascapularis hasar1 olustugunu bildirmektedir (147, 148).

Bu nedende n. suprascapularis hasarmin riskinin azaltilmasi bu sinirin igin
anatomik konumunun bilinmesi 6nemlidir. Cavitas glenoidalis’in superior kenar1 (saat
12.00 konumu) ile incisura scapulae’daki konumu; mesafesi sabit ve standart anatomik
bir referans noktast1 olmasi nedeniyle cerraha yardimci olabilir. Ayrica
n. suprascapularis’in incisura spinoglenoidalis’teki konumu ile cavitas glenoidalis
arasindaki izdiisiimsel mesafe yakin komsulugu olmasi nedeniyle énemlidir.

Ters Tam Omuz Artroplastisi

Anatomik tam omuz artroplastisinde (ATOA) kullanilan implantlar, normal
insan anatomisine benzer olarak konkav sekilli glenoid bilesen ve yuvarlak sekilli
humeral bilesenden olusurken, TTOA yuvarlak sekilli glenoid bilesen ve konkav
sekilli humeral bilesenden olusmaktadir (149). Bu tasarim 6zellikleri m. deltoideus’un
ozellikle rotator manset kas yirtig1 onariminda omuz hareketlerini daha iyi kontrol
etmesine olanak tanimaktadir (150-152).

Omuz bolgesinin dejeneratif hastaliklart igin ATOA ve TTAO basarili birer
tedavi secenegi olarak kabul gormektedirler (153-156). Ancak ATOA nin kétii klinik
sonu¢ gosterdigi siddetli rotator manset artropatisine sekonder psddoparalitik
omuzlarda TTOAnin gosterdigi klinik basaridan dolay1 prosediiriin son dénemde
popiilaritesi artmistir (157, 158). Deneyiminin artmasi ile endikasyonlar genislemis

proksimal humerus ¢ok pargali kiriklart ve malignitelerinde (159, 160), kronik omuz



21

cikigr (161), romatoid artrit (162) ve revizyon gerektiren ATOA’de (163)
uygulanmaya baglamistir.

TTOA rotator manset kaslari ve art. glenohumeralis patolojilerinin tedavisi igin
basarili bir prosediirdiir (164, 165). Prosediiriin yapilma sikliginin her yil artmasi
nedeniyle komplikasyon sayilarinda da artis goriilmektedir (1, 161, 166). Implant
konumlandirma kaynakli mekanik komplikasyonlarin yaninda sinir yaralanmast riski
de bulunmaktadir (167). Periferik sinir komplikasyonu goriilme orami %0,6-3,6
arasinda degisirken, %47,8 oraninda subklinik sinir hasar1 goriildiigii bildirilmektedir
(5, 168, 169). Sinir hasarlari, prosediiriin daha az goriilen komplikasyonlari olmasina
ragmen kalic1 sekele neden olma riski nedeniyle 6nemlidir (169, 170). TTOA sirasinda
en sik n. axillaris ve n. suprascapularis hasari1 goriilmektedir (1).

TTOA’de glenoid taban plakasi yerlestirilmesi sirasinda vida ile fiksasyon
yapilmaktadir. Scapula anatomisindeki bireysel farkliliklar, cavitas glenoidalis’teki
kemik defekti plakanin konumlandirilmasini zorlastirmakta ve Sinir hasari riskini
artirmaktadir (167, 171-173). Deneyimli cerrahlarin bile glenoid taban plakasi
konumlandirmada hata yapabildikleri bilinmektedir (174-176).

Dogru yonlendirilememis vidalar ndrovaskiiler yapilara zarar verip kalici
komplikasyonlara neden olabilir (118, 177). Wang ve ark. bildirdikleri vaka
raporunda, n. suprascapularis noropatisi ile bagvuran hastanin belirtilerine glenoid
bilesen fiksasyonu i¢in kullanilan vidanin neden oldugunu belirtmislerdir (118).
Yanlis yonlendirilen vida, scapula kemik kolonlarinin ve cavitas glenoidalis kemik
stogu disina ¢ikarak kemik komsulugundaki dokulara temas etmesine neden
olmaktadir (1, 171, 177, 178). N. suprascapularis’in cavitas glenoidalis ile yakin
komsulugu olmas: vida fiksasyonu sirasinda iyatrojenik yaralanma riski
olusturmaktadir (118, 177).

Molony ve ark. yaptiklar1 kadavra galismalarinda superior kenara yakin
yerlestirilen vidalarin kemik disina ¢iktigini, 10 kadavranin 3’{inde n. suprascapularis
ana govdesine veya eklem dalina temas ettigini veya yakininda sonlandigini
bildirmektedir. Posterior kenara yakin yerlestirilen vidanin, 10 kadavranin 9’unda
kemik disina ¢iktigini ve sinir ana govdesine, m. infraspinatus’a giden motor dalina

veya eklem dalina temas ettigi ya da yakininda sonlandigini bildirmektedirler (177).
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Ozellikle sinirin incisura spinoglenoidalis’ten gegerken glenoid kenara 1 cm kadar
yaklasabilmesi endiseleri daha da artirmaktadir (144, 177).

Glenoid taban plakasinin fiksasyonu sirasinda dogru vida yo6nelimini
amaclayan cerrahi oncesi planlama, bilgisayar destekli navigasyon, standart kilavuz
veya hasta spesifik kilavuz gibi ¢abalar giincel olarak devam etmektedir (167, 173,
179). Genellikle incisura scapulae ve incisura spinoglenoidalis konumunda goriilen
yaralanmalar bu ¢abalar ile azaltilmaya ¢alisilmaktadir (1).

Bu nedenle bizim ¢alismamizda n. suprascapularis’in yaralanma riskinin
yiiksek oldugu ve cavitas glenoidalis ile yakin komsulugu bulunan noktalardaki
konumun bilinmesi 6nemlidir. Bu amagla, bu ¢alismada superior kenar ile incisura
scapulae’daki konumu arasindaki mesafe ile incisura spinoglenoidalis’teki konumu ile
glenoid eklem ylizii arasindaki en yakin izdiisimsel mesafe Ol¢iilmiistiir. Bu
mesafelerin cerrahi oncesi planlamada degerlendirilmesi ile iyatrojenik yaralanma
riskini azaltabilir.

N. suprascapularis Hasar1 Sonrasi Klinik Belirtiler

N. suprascapularis hasar1 sonras1 gecici veya kalici olabilen duyusal ve/veya
motor kayiplar goriilebilir (64, 88). Omuz agrismin yaninda dis rotasyon ve
abdiiksiyon fonksiyonunda bozulma gibi spesifik olmayan belirtiler goriilmektedir
(180). Bu nedenle ancak m. supraspinatus ve m. infraspinatus atrofisi oldugunda sinir
hasar1 fark edilmektedir (181). Goriilen belirtilerin ayni zamanda cerrahi sonrasi
lyilesme siirecinin bir pargasi olmasi tanida gecikmelere neden olabilir.

Sinir hasar1 sonras1 bu kaslarla ayn1 fonksiyonu goren fakat farkli sinirlerle
inerve edilen kaslar fonksiyonun tamamen kaybolmasini engellemektedir.
N. suprascapularis iyatrojenik hasar1 m. infraspinatus yetersizligine de neden olabilir
(177). Omuz fonksiyonunun o6nemli islevlerinden dis rotasyon’un korunmasi
TTOA’sinin 6nemli hedeflerinden biri olarak kabul edilmektedir (166, 182, 183).
Ayrica sinir hasarinin iyilesme donemine dnemli etkilerinin olmasi nedeniyle sinirin

korunmasi da 6nemlidir (57).

2.4. Sifir Eko Zamanh MRG (SEZ-MRG)
Radyografi kas-iskelet sistemi patolojilerinde genel tabloyu ortaya ¢ikarmak
icin siklikla tercih edilen ilk goriintiileme ydntemi olsa da kemik morfolojisinin

ayrintili degerlendirilmesi ve cerrahi oncesi planlama i¢in BT en uygun klinik
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goriintiileme yontemidir (9-11). BT X 1sim1 kullanarak kemik yapilarin yiiksek
cozliniirliikte kesitsel goriintiilenmesini saglamaktadir. Ancak ¢ogu klinik durumda
kemik doku ile birlikte degerlendirilmesi gerekli olan yumusak dokular1 goériintiileme
kapasitesi yeterli degildir (12).

MRG radyolojik tetkikler icerisinde en yiliksek yumusak doku kontrasti
saglayan yontemdir (180). Manyetik alan kullanarak dokulardaki hidrojen protonu
yogunlugunu gosterir ve dokularin farkli kontrastlarda goriintiilenmesini saglar (184,
185). Genel olarak, su ve yag bileseni fazla olan dokularda hidrojen protonu yogun
olarak bulunmaktadir. Hidrojen protonu yogun dokulardan giiclii sinyal alinirken
yogunlugu az dokulardan zayif sinyal alinmakta veya sinyal alinamamaktadir (185).
Bu nedenle kemigin mineralize kesimleri ve yumusak dokulardaki mineralize yapilar
MRG ile yeterince goriintiilenemeyebilirler (184, 186).

Goriintilleme yoOntemlerinin  birbirlerine gore ¢ok sayida avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Tan1 ve cerrahi Oncesi planlamaya yonelik klinik uygulamalar
icin genellikle kemik, yumusak doku ve stabilizatorlerinin (ligament, tendon vb.)
birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir (8). Bu durumlarda radyografi, BT ve MRG
her klinik durum i¢in avantaj ve dezavantajlart degerlendirilerek bir arada
kullanilabilir (8, 12, 14). Cok sayida goriintiileme yontemi kullanilma gerekliligi
saglik sistemine ek maliyetler getirmekte, dahasi radyografi ve BT kaynakli iyonize
radyasyonun zararli etkilerine maruz kalinmasina neden olmaktadir (12, 15). Bu
nedenle goriintiilemenin tek bir yontem ile yapilmasi1 arzu edilen bir durumdur (12).

MRG temel olarak giiclii bir bilgisayar sistemi, g¢esitli fonksiyonlar1 olan
miknatislar ve RF dalgalar1 gonderip alma islevi goren bilesenlerden olusmaktadir
(187). Dokudan alinan sinyalin giicii ve siiresi, dokunun igerdigi hidrojen protonu
yogunlugu, RF dalgasindan sonra protonlarin eski konumlarina gelme siiresi (T1
stiresi, longitudinal relaksasyon siiresi) ve her bir protonun farkli fazlarda donmeye
basladig1 siire (T2 siiresi, transvers relaksasyon siiresi) gibi ¢esitli parametrelere
baghdir (186, 187). Dokular arasindaki kontrast farkliligi genel olarak sinyal
biiylikliigii, protonlarin eski haline dénme siiresi (T1 siiresi), sinyal soniis stiresi (T2
stiresi) farkliliklarindan kaynaklanmaktadir. Dokulardan alinan sinyaller ¢cok faktorlii
karmasik bir siiregten sonra manyetik rezonans goriintiisii iizerinde kontrast

farkliliklar1 seklinde temsil edilmektedir. Kontrast farkinin her bir parametreye gore
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agirlikli goriintiisiiniin ¢ikarilmasi i¢in T1-agirhikli (T1A), T2-agirlikli (T2A), proton
dansitesi-agirlikli (PDA) goriintiiler olusturulur ve bu sekilde ayni bolgeye ait
goriintiiler elde edilmis olur (188).

Kas-iskelet sistemi yumusak dokular gibi uzun T2 siiresine sahip dokularin
yaninda kemik, tendon, ligament gibi kisa T2 siiresine sahip dokulari da bolca
icermektedir (186). Bu dokular kisa ve uzun T2 siireli bilesenleri farkli oranlarda bir
arada bulundurmaktadir. Bu nedenle her bir doku farkli kontrastlarda
goriintiilenmektedir. Sinyal alinamayan ya da az sinyal alinan dokular ¢ok miktarda
kisa T2, az miktarda uzun T2 siireli bilesenler igeren dokulardir ve bunun tersi de
gecerlidir (189).

MRG sirasinda RF dalgalari ardisik olarak gonderilir ve iki RF dalgasi
arasindaki zaman araligina tekrarlama siiresi ad1 verilir. Eko zamani, RF dalgalarinin
iletilmesi ile eko sinyalinin alinmasi arasindaki siireyi tanimlamaktadir (8). Eko
zamani ayarlanarak T2 siiresi lizerinde degisiklik yapilabilir. Bu sekilde tekrarlama
sliresi ve eko zamani gibi gesitli parametreler ayarlanarak farkli diizlemlerde veya
hacimsel olarak sekans ad1 verilen goriintii protokolleri olusturulur (188).

Eko zamani bir bakimdan RF dalgas1 gonderilmesi ile sinyal algilanmaya
baslandig1 siire arasinda kayip zaman dilimini ifade eder. Konvansiyonel MRG
sekanslarinda yaygin olarak kullanilan eko zamani 2-200 ms arasindadir ve 1 ms’den
daha kisa eko zaman1 olusturulamaz (8, 186). Bu nedenle ¢ok kisa T2 siiresine sahip
olan (3 Tesla’da yaklasik 390 mikrosaniye [um]) kemik korteksinin ayni zamanda
diisiik su icerigine sahip olmasi bu dokulardan sinyal alinmasin1 giiglestirir (184, 190).
Konvansiyonel MRG sekanslarinda eko zamaninin ¢ok uzun olmasi nedeniyle kisa T2
stireli dokulardan (kemik korteksi, tendon, ligament vb.) gelen sinyalin sénmeden
kodlanma firsat1 yoktur (8, 186). Boylece bu dokulardan gelen ve hizli sonen sinyaller
yeterli diizeyde algilanamadig igin ¢ogunlukla siyah renkte tasvir edilmektedir (14,
186).

Son donemlerde kisa T2 siireli yapilarin daha iyi goriintiilenmesi ic¢in bu
yapilardan gelen hizli sénen sinyalleri hizli bir sekilde yakalamaya yonelik girisimler
yapilmustir (16, 17, 184, 186, 191, 192). Ultra kisa eko zamanh (UKEZ) ve sifir eko
zamanli (SEZ) bu sekanslar1 iceren MRG teknikleri yakin donemde tanitilmistir (17,
18, 193).
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UKEZ-MRG sekansinda kisa bir RF dalgasindan sonra en kisa siirede sinyal
okuma gradyani agilir ve sinyal toplanmaya baslanir (186, 193). Bu teknik, ilgili
dokulardan gelen sinyallerin algilanmasi i¢in 2 ms’nin altinda eko zamani saglamay1
amaglamaktadir (18). Boylece kisa T2 bilesenli yapilardan gelen sinyalin yakalanmasi
miimkiin olmaktadir (186, 189, 194). UKEZ-MRG ile benzer amaca sahip SEZ-
MRG’de kisa T2 bilesenleri iceren dokulardan sinyal alinmasini saglar, ancak UKEZ-
MRG’de RF dalgasi ile sinyal okunmasi arasinda az da olsa bir zaman farki
bulunurken SEZ-MRG’de gradyanlar en bastan agik tutularak sinyal okunmasinda
herhangi bir gecikmeye mahal verilmemektedir (15, 17, 193, 194). Bu sayede eko
zamani 1 ms’den ¢ok daha kisa siirmekte, hatta neredeyse kayip zaman olmadan,
aninda sinyal alinmasi miimkiin olmaktadir (14, 18). Boylece konvansiyonel
sekanslarda dogrudan goriintiilenemez kabul edilen kemik korteksinden (ve diger
mineralize yapilardan) gelen sinyallerde kayip olmadan goriintii elde edilmesi
saglanmaktadir (15).

SEZ yiiksek manyetik alan giiciine sahip (genellikle de 3 Tesla) MRG
cihazlarinda kullanilan bir sekans olup kortikal kemik ve yag dokusu arasinda gelismis
kontrast saglayarak kemik morfolojinin BT’ye benzer sekilde goriintiilenmesine
imkan tanimaktadir (14, 18)(Sekil 2.1). Bunun i¢in gesitli goriintii isleme teknikleri
kullanilmaktadir (192, 193). Elde edilen gri tonlamali goriintiilerin ters gri tonlamali
hallerine cevrilerek BT benzeri goriintiiler olusturulur (195)(Sekil 2.2). Elde edilen
gortintiiler herhangi bir diizlemde yeniden bigimlendirilebilir (reformatlanabilir)
sekildedir (196). Ayrica, BT ye gore daha zaman alic1 ve ugrastirici olsa da 3 boyutlu
rekonstriiksiyonlar da yapilabilir (14). Dahasi, maksimum (veya minimum) intensite
projeksiyonu fonksiyonu kullanilarak radyografi benzeri gérintiiler de elde edilebilir
(14, 196).

SEZ, UKEZ ve konvansiyonel MRG sekanslar: ile karsilastirildiginda zaman
bakimindan daha verimlidir (20, 192). Ayrica ardisik RF dalgalar1 arasinda kalan
stirede okuma gradyanlarinin agilip kapatilmas: gerekmemektedir. Boylece goriintiiler
sessizce elde edilmektedir (18, 193, 197). Bu durum goriintiileme siiresi boyunca
hastalar ve 6zellikle kii¢iik ¢ocuklar i¢in teknigin konvansiyonel MRG’ye gore daha
konforlu ve katlanilabilir olmasini saglamaktadir (198). Boylece hareket artefaktlar:
da azalabilmektedir (21).
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Konvansiyonel MRG’de saglanan yumusak doku kontrastina SEZ sekansin
sagladig1 kortikal kemik (ve mineralize yapilarin) goriintiilemesi eklendiginde iki
farkli doku tipinin ayn1 modalitede degerlendirilmesi olanakli hale gelmektedir (19).
Boylece, baz1 klinik durumlarda gerekebilecek yakin zamanli BT nin neden olacagi
hem iyonizan radyasyon riskinden korunulmus, hem de olusacak ek maliyetten
kaginilmig olur (15, 19). MRG raporlanmas sirasinda yakin tarihli radyografi veya
BT’lerin de incelenmesi gerekli oldugunda SEZ-MRG kullanish bir goriintiileme

olanag1 saglamaktadir (14).

Sekil 2.1. 30 yasinda bir erkegin omzunun aksiyel radyolojik kesitleri, A; PDA MRG,
B; SEZ-MRG, C; BT.

Sekil 2.2. Aksiyel diizlemde SEZ MR goériintiileri, A; Baslangicta elde edilen SEZ MR
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goriintiisii, B; Ilk goriintiiniin ters gri tonlamali (bilgisayarli tomografi benzeri)

versiyonu.

Kisa T2 siireli yapilarin odaklar arasinda oldugu her tiirlii klinik durum igin
SEZ-MRG’den potansiyel olarak fayda saglanabilir. Bu sekans MRG’nin sagladigi
istiin yumusak doku kontrastina ek olarak kemik ve mineralize yapilarin ayni
inceleme i¢inde degerlendirilmesine olanak saglamaktadir (14). SEZ-MRG kas-iskelet
sistemi patolojilerinin yani sira goz hastaliklar1 (199), gogiis hastaliklar1 (200), beyin
cerrahisi (21, 201, 202) gibi ¢ogu tip disiplininde kullanim alan1 bulmaya baslamustir.
Yaklasik 10 yildir insanda tibbi degerlendirmede basari ile uygulanmaktadir (18).
Iyonizan radyasyona yol agan X 1s1n1 igermemesi nedeniyle dzellikle gebelerde veya
cocuk yas grubunda kullanim avantaji1 vardir (21).

SEZ-MRG son yillarda Ortopedi ve Travmatoloji alaninda da kullanilmaya
baglanmis olup kas-iskelet sistemi radyolojisini ilgilendiren gelisimsel, travmatik,
inflamatuar, romatolojik ve onkolojik ¢ok sayida klinik durum i¢in uygulanabilir (14).
Tanisal morfometrik 6lgtimler (kritik omuz agis1 (203), femur boyun-gévde agis1 (20)),
omuz dislokasyonu (12, 15), kiriklar (21), osteoporoz(204, 205), osteokondral
lezyonlar (206), spondiloliz, spondilolistezis, septik spondilodiskit ve osteomyelit
(14), osteoartrit (207), inflamatuar artrit (208), yumusak doku kalsifikasyonlari
(kalsifik tendinit, heterotopik osifikasyon, myozitis osifikans vb.) (209, 210) ve kemik
timorlerinin tanisinda ve takibinde (8) SEZ-MRG kullanilabilir.

Breighner ve ark. omuz bolgesinde BT ve SEZ-MRG’yi karsilastirmali olarak
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda goriintiileme yontemleri arasinda uyum saptamislar
ve teknigin omuzda kullanimin: desteklemislerdir (Sinif i¢i korelasyon katsayis1 [ICC]
> 0,6) (15). De Mello ve ark. hasta ve kadavra goriintiileri iizerinde cavitas
glenoidalis’in morfometrik Olgiimlerini yaptiklart ve BT ve SEZ-MRG arasindaki
farkliligi  inceledikleri  calismalarinda modaliteler arasinda yiiksek uyum
saptamiglardir (sinif i¢i korelasyon katsayilar1 [ICC]; kadavra, 0,949-0,991; hasta,
0,955-0,987) (12). Ayrica kemik yapilar1 inceleyen ¢alismalarda SEZ-MRG ile BT
goriintiilerinde yapilan tani, 6l¢iim ve derecelendirmelerde giiclii uyum saptanmstir
(15, 17, 19-22). BT ile arasindaki bu gii¢lii uyum giinliik klinik uygulamalarda SEZ-
MRG’nin BT gerekliligini azaltacagini isaret etmektedir (15).
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Ortopedik bozukluklarin onemli bir kismi radyolojik goriintiiler iizerinde
noktadan noktaya mesafe 6l¢iimii ve agisal 6l¢iimlerde saptanabilecek bir morfolojik
zeminde ortaya ¢ikmaktadir. Kemik morfolojisinin dogru gosterimi yumusak doku ve
kortikal kemik arasindaki kontrast farkindan kaynaklanmaktadir. Morfometrik
Olgtimlerin referans noktalarmin ¢ogunlukla kemik boliimlerini igermesi nedeniyle
BT’de konvansiyonel MRG’den daha dogru sonug elde edilmektedir (14). Ancak
Olgim parametrelerinde yumusak doku yapilarin olmasi durumunda o6lgiim
giivenilirligi yeterli olamamaktadir.

SEZ-MRG 6zellikle morfometrik analizler olmak tizere kas-iskelet sistemi ile
ilgili MRG tabanli arastirmalar igin yeni bir yontem olarak 6nem kazanmaktadir (14).
Yumusak doku ve kemik dokunun birlikte degerlendirilmesini saglamasi benzersiz bir
arastirma olanagi sunmaktadir (19). Bu iki dokuyu birlikte degerlendiren tanisal
morfometrik dl¢iimler icin en giivenilir yontem oldugu diisiiniilmektedir (23). Onceki
caligmalar kemik igaretlerin oldugu morfometrik 6l¢iimlerde SEZ-MRG’nin giivenilir
bir sekilde kullanilabilecegini gostermektedir (12, 23). Calismalar SEZ-MRG’nin
BT’ye kiyasla daha diisiik uzaysal ¢oziiniirliikte olsa da kemik morfolojisinin dogru
sekilde goriintiilenmesini sagladigini bildirmektedir (15, 20).

Kemik, ligament, norovaskiiler yapilarin birlikte degerlendirmesi ortopedi
vakalari i¢in 6nemlidir (211). Omuz cerrahisi rutin uygulamalarinda tani1 ve cerrahi
planlamaya yonelik bilgilerin edinilmesi, genellikle yumusak doku stabilizatorleri ve
kemiksi iskeletin degerlendirilmesi i¢in farkli kesitsel goriintii yontemlerinin birlikte
kullanilmasini gerektirmektedir (15). SEZ-MRG omuz bolgesi patolojilerinin tanisi ve
cerrahi prosediirleri i¢in gerekli bir inceleme bileseni olan kemik yapilarin goriintiiler
tizerinden degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmakta olan BT’ye gereksinimi
azaltabilir veya ortadan kaldirabilir (14, 15).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismanin protokolii, kurumumuzun Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan etik agidan uygun bulunmustur (Karar sayisi:

2023/01-49).

3.1. Orneklem Sec¢imi ve Hesab1

Bu ¢aligma Hacettepe Universitesi Radyoloji Ana Bilim Dali’nda 01.07.2021-
31.12.2022 tarihleri arasinda yapilan ve sifir eko zamanli sekansi igeren omuz
manyetik rezonans goriintiileme incelemeleri tizerinde retrospektif olarak yapildi. On
sekiz yasindan biiytik hastalar ¢alismaya dahil edildi. Goriintii kalitesi bozuk veya
hareket artefakti bulunan goriintiilerin bulunmasiin yani sira cavitas glenoidalis’i
igeren kirik ve gegirilmis omuz ameliyati hari¢ tutma Kriterleri olarak belirlendi. Tarih
aralig1 igerisinde hastanin birden fazla MRG incelemesi olmasi durumunda, son
yapilan inceleme ¢alismaya dahil edilmistir.

Calisma tanimlayici tiirde olup, incelenecek hasta sayisi asagida belirtilen, kitle
ortalamasinin kestiriminde kullanilacak 6rneklem biiyiikliigii formiilii ile kullanilarak

kestirilmistir.

Kestirimde giiven diizeyi 0,95 olarak belirlenmis olup buna karsilik gelen z
skoru (z1—q,2) 1,96°dir. Calisma planlamasi sirasinda 30 hasta iizerinde yapilan pilot
MRG inceleme galismas: sonucunda n. axillaris ile cavitas glenoidalis’in inferior
kenar1 arasi mesafe standart sapmasi (6) 3,7 mm olarak saptanmistir. 0,5 birimlik
hosgorii miktari (d) dikkate alinarak 6rneklem biiyiikligii 210,37 olarak hesaplamus,
diglama kriterlerine sahip goriintiiler ¢ikarilarak 01.07.2021 tarihinden itibaren ilk 211

hastanin MRG incelemeleri ¢alismaya dahil edilmistir.
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3.2. Goriintiileme Yontemi

Omuz manyetik rezonans goriintiileri 3.0 Tesla MRG cihazindan (Signa
Architect; GE Healthcare) 6zel yiizey sargisi kullanilarak elde edilmistir. Manyetik
rezonans goriintiileri, izotropik (1 x 1 x 1 -mm voksel boyutunda) 3 boyutlu sifir eko
zamanli sekansin yaninda standart protokol olan T1A ve yag baskili T2A sagital oblik
sekanslar, yag baskili T2A koronal oblik ve aksiyel sekanslar ve PDA aksiyel sekansi
igeriyordu. SEZ sekansin parametreleri su sekildeydi: tekrarlama siiresi (TR), 1-2 ms;
eko zamani (TE), 8 us; sapma agisi, 1° veya 2°; goriintii alan1 (FOV), 18 cm; bant
genigligi, 62,5 kHz; sekans siiresi, 4 dakika 18 saniye. Goriintileme supin
pozisyonunda ve ilgili tarafin avug i¢i govdeye bakacak pozisyonda iken yapildi.

Rutin omuz MRG’de cavitas glenoidalis’in inklinasyon ve versiyon agisina
gore tarama yapilmamasi nedeniyle cavitas glenoidalis’in, longitudinal ekseni ile ayn1
hizada olmayan kesit agilarinda en uygun sekilde goriintiilemesi yapilamamaktadir
(212). Scapula goriintiisiiniin notr veya ideal konumu cavitas glenoidalis’in kesit
diizlemine dik olarak hizalanmasidir (213, 214). Bu calismada cavitas glenoidalis
acilarma uygun gorintiiler olusturmak amaciyla goriintiilerin aksiyel, koronal ve
sagital diizlemlerde yeniden diizenlenmesine olanak veren 3 boyutlu multiplanar
reformatlama (3B-MPR) fonksiyonu kullanildi. 3B-MPR’de diizlemlerden birinde
degisiklik yapilmasi ile diger iki diizlemdeki goriintii manipiile edildi. Bu sekilde

cavitas glenoidalis agilarina uygun standart goriintiiler elde edilmesi planlandi.

3.3. Egitim Oturumlar:

MRG’den reformat goriintiiler elde edilmesi ve parametrelerin 6l¢timii ile ilgili
farkli zamanlarda egitim oturumlar1 diizenlendi. Egitim oturumlarinda veri seti
disindaki hastalara ait goriintiiler kullanildi. Egitim oturumlar1 kas-iskelet sistemi
radyolojisi konusunda 27 yillik deneyime sahip radyoloji 6gretim tiyesi esliginde ve

gdzetiminde yapildi.

3.3.1. 1. Asama; Reformat Goriintii Olusturma Egitimi Oturumu

Yazilim kullanma ve reformat goriintii olusturmayi iceren ve 1 giin siiren
egitim oturumunda anatomi arastirma gorevlisi egitici kontroliinde 0Ogrenim
hedeflerini tekrarladi. Oturumdan sonraki birinci, ti¢lincii ve besinci giinlerde

arastirma gorevlisi tarafindan reformat goriintiiler tek basina olusturuldu ve takildigi
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adimlar egiticiye danisilarak agikliga kavusturuldu. Takip eden hafta bos birakildi.
Diger haftanin birinci, tigiincii ve besinci giinlerinde egitim oturumuna ayni sekilde

devam edildi ve egitim oturumunun ilk asamas1 sonlandirildi.

3.3.2. 2. Asama; Parametrelerin Ol¢iim Yéntemi Egitim Oturumu

Olusturulan reformat goriintiilerin dogrulugu radyoloji Ogretim iiyesi
tarafindan degerlendirildikten sonra parametrelerin 6l¢iimii ile ilgili ikinci bir egitim
oturumu diizenlendi. Radyoloji 6gretim tyesi tarafindan parametrelerin dlgtiim
yontemi anatomi arastirma gorevlisi (Degerlendirici-1) ve egitiminde dordiincii yilini
doldurmus radyoloji arastirma gorevlisine (Degerlendirici-2) gosterildi ve 6l¢timlerin
dogru sekilde yapilip yapilmadigini egitici tarafindan kontrol edildi.

Egitim oturumu sonrasinda rastgele secilmis 30 adet MRG {izerinde
parametrelerin 6lgtimii hem radyoloji arastirma gorevlisi hem de anatomi arastirma
gorevlisi tarafindan bagimsiz olarak gergeklestirdi. Ol¢iim sonuclarinin uyumu
degerlendiriciler arasi giivenilirlik testi ile degerlendirildi. Sinif i¢i korelasyon
katsayist analizi (intraclass correlation coefficient [ICC]), iki yonlii karma etki
modelinde tek 6lgiim ve mutlak uyum temeline gore yapildi. Test sonucu n. axillaris
ile cavitas glenoidalis inferior kenar1 arasindaki en yakin mesafe (Parametre 1),
incisura scapulae konumundaki n. suprascapularis’in cavitas glenoidalis superior
kenar1 arasindaki en yakin mesafe (Parametre 2) ve incisura spinoglenoidalis
konumundaki n. suprascapularis’in cavitas glenoidalis eklem yiiziiniin en derin noktasi
arasindaki en yakin mesafe (Parametre 3) parametrelerinin smif i¢i korelasyon
katsayisi sirasiyla 1CC:0,927(%95 Cl, 0,854-0,964), 1CC:0,934(%95 ClI, 0,867-0,968)
ve 1CC:0,876(%95 ClI, 0,757-0,939) olarak saptanmistir (Tablo 3.1). ICC degerinin
0,50°den kii¢iik oldugu degerler zayif giivenilirligi; 0,50 ile 0,75 arasindaki degerler
orta diizeyde giivenilirligi; 0,76 ile 0.90 arasindaki degerler iyi giivenilirligi ve
0,90’dan biiyiik degerler miikemmel giivenilirligi gdstermektedir (215). ki
degerlendirici tarafindan olgiilen parametrelerin tanimlayic istatistikleri (ortalama,
standart sapma, en biiylik ve en kiiclik degerler) Tablo 3.2°de gosterilmistir.
Parametrelerin ICC degerlerinin degerlendiriciler arasi 1yi veya miilkemmel uyum

gostermesi nedeniyle egitim oturumunun ikinci agamasi sonlandirildi.
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Tablo 3.1. Degerlendiriciler arasi giivenilirlik degerlendirmesinin sonuglari

.. =0

parametrler | tcc | RoAmE
Parametre 1 0,927 0,854 - 0,964 <0,001
Parametre 2 0,934 0,867 - 0,968 <0,001
Parametre 3 0,876 0,757 - 0,939 < 0,001

Parametre 1, n. axillaris ile cavitas glenoidalis inferior kenari arasindaki en yakin mesafe; Parametre 2,
incisura scapulae konumundaki n. suprascapularis’in cavitas glenoidalis superior kenar1 arasindaki en
yakin mesafe; Parametre 3, incisura spinoglenoidalis konumundaki n. suprascapularis’in cavitas
glenoidalis eklem yiiziiniin en derin noktas: arasindaki en yakin mesafe; ICC, intraclass correlation

coefficient (smif igi korelasyon katsayist).

Tablo 3.2. iki degerlendiricinin Sl¢iimlerinin tanimlayici istatistiksel analizleri

Ortalama + Standart Sapma
Parametreler (En kiiciik - FE‘r‘n:’n“)Y‘lk degerler)
Degerlendirici-1 Degerlendirici-2
Parametre 1 14,77+ 4,28 15,06 + 4,24
(6.6 - 25.4) (6,9 - 23,8)
Parametre 2 28,14+ 448 27.80 = 4,12
(16,9 - 38,8) (17,1 - 36,3)
Parametre 3 13,96 = 4,34 14,13 = 4,25
(6’8 - 23’9) (8,2 - 24,0)

Parametre 1, n. axillaris ile cavitas glenoidalis inferior kenari arasindaki en yakin mesafe; Parametre 2,
incisura scapulae konumundaki n. suprascapularis’in cavitas glenoidalis superior kenar1 arasindaki en
yakin mesafe; Parametre 3, incisura spinoglenoidalis konumundaki n. suprascapularis’in cavitas

glenoidalis eklem yiiziiniin en derin noktasi arasindaki en yakin mesafe.

3.4. Reformat Goriintii Olusturma Yontemi

Calismaya dahil edilen hastalara ait SEZ-MRG goriintiileri Oncelikle
Kurumumuzun goriintii arsivleme ve iletisim sisteminden web tabanli is istasyonuna
(AW software, version 2.3, General Electric) aktarildi. Sistemde ham olarak bulunan
gortintiiler ters gri tonlamali haline doniistiiriilerek BT benzeri goriintiileri elde edildi

(Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Sifir eko zamanli sekansi igeren manyetik rezonans goriintiileri, elde edilen
ham SEZ-MRG (1.siitun), ters gri tonlamali BT benzeri goriintiileri (2.siitun), A,
Aksiyel, B; Koronal, C; Sagital goriintiiler.
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Cavitas glenoidalis morfolojisinin degiskenlik gdstermesi ve tam bir geometrik
sekil ile agiklanamadigi i¢in glenoid uzun ve kisa eksenlerinin 2 boyutlu standart
kesitsel goriintiiler ile dogru bir sekilde belirlenmesi miimkiin degildir. Bu nedenle
eksenlerinin daha dogru sekilde belirlenebilmesi ve cavitas glenoidalis’e karsidan
bakilacak sekilde goriinmesine olanak saglayacak sekilde diizlemler manipiile edildi.

Bunun igin 6ncelikle aksiyel goriintii serisi lizerinde cavitas glenoidalis ¢apinin
en biiyiik oldugu goriintii lizerinde, kesit diizleminin cavitas glenoidalis kenarlarina
teget gececek sekilde glenoid versiyon agisina uygun olarak hizalandi. Ardindan
koronal goriintii serisinde cavitas glenoidalis kesit ¢apinin en biiyiik oldugu kesit
tizerinde, glenoid inklinasyonuna uygun, glenoid kenarlarina teget gegecek sekilde
hizalandi. Sagital goriintii serisinde cavitas glenoidalis’e karsidan bakan goriintii
taslagi olusturuldu (Sekil 3.2).

Olusturulan sagital oblik goriintii serisi tizerinde cavitas glenoidalis eklem yiizii
bir daireye benzetilerek, bu daireye en uygun yerlesecek sanal bir c¢ember
konumlandirildi. Cavitas glenoidalis superior kenari saat 12.00 noktast, inferior kenari
ise saat 6.00 noktas1 olarak tanimlandi. Ardindan cavitas glenoidalis inferior kenar1 ve
superior kenarindan gegen longitudinal Kesit diizlemi ile bu diizleme dik transvers kesit
diizlemi konumlandirildi. Reformat goriintii igin kilavuz olan goriintii yigini (“batch’)
1zgarasi bu iki eksene paralel olarak yerlestirildi ve cavitas glenoidalis, n. axillaris ve
n. suprascapularis’i goriintii i¢erisine alacak sekilde boyutlandirildi (Sekil 3.3). Kesit
dilimi 0.8 mm olacak sekilde koronal oblik reformat goriintiiler olusturuldu ve goriintii
arsivleme ve iletisim sistemine kaydedildi.

Reformat olusturma islemi anatomi arastirma gorevlisi tarafindan 1. egitim
oturumunun ardindan gerceklestirildi. Yapilan reformat goriintiilerin uygunlugu
radyoloji Ogretim iiyesi tarafindan yazilimm capraz referanslama ayar1 ile

degerlendirildi ve uygun olmayan goriintiiler i¢in bu islem tekrarlandi (Sekil 3.4).
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Sekil 3.2. Cavitas glenoidalis’in karsidan bakilacak seklinde goriinmesi amaciyla
yapilan 3 boyutlu multiplanar reformatlama islemi. Aksiyel kesitsel goriinti serisi
izerinde cavitas glenoidalis’in ¢apmin en biiyiikk oldugu goriintii iizerinde cavitas
glenoidalis kenarlarina teget gececek sekilde diizlem (mavi renkli) konumlandirildi
(A); koronal kesitsel goriintii serisi lizerinde Cavitas glenoidalis ¢apinin en biiyiik
oldugu goriintii lizerinde cavitas glenoidalis iist ve alt kenarlarina teget gececek sekilde
diizlem konumlandirild1 (B); cavitas glenoidalis kenarlarina teget gegen diizlemler
konumlandirildiktan sonra elde edilen karsidan bakis taslagi olan sagital goriintii (C)
ve karsidan bakis taslagi tizerinde diizlemin cavitas glenoidalis en st ve en alt
kenarindan gegecek sekilde (yesil diizlem) ve bu diizleme dik diger diizlemin (turuncu
diizlem) yeniden konumlandirilmasi ile amaglanan cavitas glenoidalis diizlemlerine

uygun goriintii olusturuldu (D).
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Sekil 3.3. Reformat goriinti yigin1 (“batch”) 1zgarasinin konumlandirilmasinin
gosterimi, Y18in 1zgarasi cavitas glenoidalis superior ve inferior kenarlarindan gegen
diizleme (yesil renkli diizlem) ve bu diizleme dik diger diizleme (turuncu renkli
diizlem) paralel olarak sekilde konumlandirildi. Daha sonra ¢alisma alanim
kapsayacak sekilde boyutlandirildi. Koronal reformat goriintiilerin elde edilmesi i¢in

konumlandirilan y1gin 1zgaralari.

- i) A ‘ .1
Sekil 3.4. Yapilan koronal reformat goriintiilerin dogrulugunun ¢apraz referanslama

ayari ile degerlendirilmesi. A; koronal SEZ, B; sagital T1A goriintiiler.
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3.5. Parametrelerin Ol¢iim Yéntemi
Triangiilasyon ayar1 kullanilarak SEZ ve konvansiyonel MRG sekansh

goriintiilerde isaretlenen herhangi bir noktanin diger goriintii lizerine yansitilabilir
(14). Bu sekilde konvansiyonel MRG sekanslart ve SEZ goriintiilerinin birbiri
tizerinde karsilik gelen noktalarmin tespit edilmesine olanak tanimasi nedeniyle
yumusak doku ve kemik dokunun birlikte degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

Cavitas glenoidalis inferior kenar1 (saat 6.00 noktas1) ve superior kenar1 (saat
12.00 noktasi) sabit konumu nedeniyle 6nemli bir anatomik referans noktasidir (71).
Bu ¢alismada, n. axillaris ile cavitas glenoidalis inferior kenar1 (saat 6.00 noktasi) ile
n. suprascapularis’in incisura scapulae’daki konumu ile superior kenar (saat 12.00
noktasi) arasindaki en yakin mesafe 6l¢iildii. Ayrica n. suprascapularis’in incisura
spinoglenoidalis’teki seyri sirasinda cavitas glenoidalis eklem yiiziiniin en derin
noktasina izdiisimsel mesafesi ol¢iildii.

Tiim 6l¢im parametreleri igin tibbi ekran 4 pencere ayrildi. Sol iistte koronal
SEZ, sag ustte koronal T2A, sol altta sagital T1A, sag altta aksiyel PDA olmak iizere
konumlandirild1 (Sekil 3.5). Ihtiyac olmasi durumunda standart protokolde olan
sekanslardan da faydalanildi. Goriintiiler 1x veya 2x yaklastirma ayari kullanilarak
incelendi (Sekil 3.6).

3.5.1. Nervus axillaris Mesafe Parametresi

Sagital MRG liizerinde cavitas glenoidalis’in inferior kenarinin gortindigi
kesitte cavitas glenoidalis inferior kenar1 (saat 6.00 noktasi) triangiilasyon ayar ile
isaretlendi. Bu sekilde koronal SEZ-MRG iizerinde olglimiin yapilacagi goriintii
numarasi belirlendi (Sekil 3.7). Ardindan sagital T1A goriintiileri {izerinde
n. axillaris’in cavitas glenoidalis inferior kenarina en yakin seyreden noktasi
triangiilasyon ile isaretlendi. Bu sekilde koronal SEZ-MRG iizerinde sinirin konumu
belirlendi ve 6l¢iimiin yapilacagi goriintii numarasinda n. axillaris ile inferior kenar
arasindaki en yakin mesafe Olgiildii (Sekil 3.8). N. axillaris’in dallanma paterni
bireysel olarak degisiklik gdstermesi nedeniyle cavitas glenoidalis inferior kenarina en

yakin konumda olan gévde ya da daldan 6l¢iim yapildi (Sekil 3.9).
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Sekil 3.5. Ol¢iimiin yapildig1 ekran penceresinin goriintiisii. Tibbi ekran 4 pencereye

boliindii, ihtiya¢ olmasi durumunda standart protokolde bulunan diger sekanslardan da
faydalanildi. A; koronal SEZ, B; yag baskili koronal T2A, C; sagital T1A, D; aksiyel
PDA goriintiiler.
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Sekil 3.6. Yaklastirma ayari yapildiktan sonraki ekran goriintiisii. Sinirlerin seyri ile

ilgili degerlendirmeler ve dlglimler 1x veya 2x yaklastirma ayari kullanilarak yapildi.
A; koronal SEZ, B; yag baskili koronal T2A, C; sagital T1A, D; aksiyel PDA
gortntiiler (SEZ-MRG 1x, diger sekanslar 2x yaklagtirma ayarinda)



40

Sekil 3.7. Olgiimiin yapilacagi SEZ-MRG kesitinin belirlenmesi adimi. Sagital T1A
MRG iizerinde cavitas glenoidalis inferior kenarinin oldugu goriintii tizerinde
triangiilasyon ayar1 kullanilarak inferior kenarin isaretlenmesi (yesil hedef isareti) (C)
ile koronal SEZ-MRG {izerinde 6l¢limiin yapilacagi goriintii numarasimin [Im: 35/76]
tespit edilmesi (A). A; koronal SEZ, B; yag baskili koronal T2A, C; sagital T1A, D;
aksiyel PDA goriintiiler.
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Sekil 3.8. N. axillaris’in cavitas glenoidalis inferior kenarma en yakin oldugu

konumunun belirlenmesi. Standart sekanslarda (B, C, D) n. axillaris seyri
degerlendirildikten sonra sagital TIA MRG iizerinde inferior kenara en yakin noktasi
triangiilasyon ayari ile isaretlendi (C) ve SEZ-MRG iizerinde o noktaya karsilik gelen
nokta tespit edildi (A). A; koronal SEZ, B; yag baskili koronal T2A, C; sagital T1A,
D, aksiyel PDA goriintiiler.
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Sekil 3.9. N. axillaris ile cavitas glenoidalis inferior kenar1 aras1 mesafenin 6l¢iimii.
N. axillaris inferior kenara en yakin noktasi isaretlendikten sonra SEZ-MRG {izerinde
Ol¢timiin yapilacagi goriintii numarasina [Im: 35/76] getirildi ve 6l¢iim yapildi. A,
koronal SEZ, B; yag baskili koronal T2A, C; sagital T1A, D, aksiyel PDA goriintiiler.
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3.5.1. Nervus suprascapularis Mesafe Parametreleri

Cavitas glenoidalis superior kenart ile n. suprascapularis’in incisura
scapulae’da bulundugu konum arasindaki en yakin mesafe parametresi igin tibbi ekran
dort pencereye boliindii (Bkz. Sekil 3.5). Sagital TIA MRG iizerinde cavitas
glenoidalis’in superior kenarinin goriindiigii kesitte superior kenar triangiilasyon ayari
ile isaretlendi. Bu sekilde koronal SEZ-MRG f{izerinde Ol¢limiin yapilacagi goriintii
numarast belirlendi (Sekil 3.10). Ardindan aksiyel MRG’de n. suprascapularis’in
incisura scapulae’da bulundugu konum triangiilasyon ayari ile isaretlendi ve koronal
SEZ-MRG iizerinde sinirin bulundugu konum tespit edildi (Sekil 3.11). Koronal SEZ-
MRG iizerinden cavitas glenoidalis superior kenari ile n. suprascapularis arasindaki en
yakin mesafe ol¢iildii (Sekil 3.12).

N. suprascapularis’in incisura spinoglenoidalis’teki konumu ile cavitas
glenoidalis eklem yiizii ile arasindaki izdiisiimsel mesafe Ol¢timii igin Sinirin seyri
standart sekanslar ile degerlendirildikten sonra koronal T1A MRG {izerinde
n. suprascapularis’in cavitas glenoidalis’e en yakin oldugu nokta triangiilasyon ayar1
ile isaretlendi ve SEZ-MRG’de karsilik gelen noktasi saptandi (Sekil 3.13). SEZ-MRG
tizerinde isaretlenen nokta ile cavitas glenoidalis en derin noktasi arasindaki

izdlistimsel en yakin mesafe olgtildii (Sekil 3.14).
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Se: 851
Im: 41/84

Sekil 3.10. Cavitas glenoidalis superior kenar1 ile incisura scapulae konumundaki
n. suprascapularis arasindaki mesafenin Olgililecegi goriintli numarasinin tespiti.
Sagital TLIA MRG iizerinde cavitas glenoidalis superior kenarinin oldugu kesitte
superior kenar triangiilasyon ayari ile isaretlendi (yesil hedef isareti) (C) ve diger
gortintiilerde isaretlenen noktaya karsilik gelen noktalar (yesil ¢gember) (A, B, D)
saptand1i. Bu sekilde SEZ-MRG iizerinde Ol¢iimiin yapilacagi goriintli numarasi
(A — sag st kose [Im: 41/84]) tespit edildi. A; koronal SEZ, B; yag baskili koronal
T2A, C; sagital T1A, D; aksiyel PDA goriintiiler.
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Sekil 3.11. N. suprascapularis’in incisura scapulae’dan gegerken cavitas glenoidalis’e

en yakin oldugu konumun triangiilasyon ayari ile isaretlenmesi. Oncelikle aksiyel ve
koronal MRG’de n. suprascapularis’in seyri degerlendirildi (B ve D), ardindan aksiyel
MRG iizerinde cavitas glenoidalis’e en yakin oldugu noktasi triangiilasyon ayar ile
isaretlendi (D), isaretlenen noktanin SEZ-MRG {izerindeki konumunun tespit
edildi(A). A; koronal SEZ, B; yag baskili koronal T2A, C; sagital T1A, D; aksiyel
PDA goriintiiler.
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Sekil 3.12. Daha once tespiti yapilan nokta SEZ-MRG iizerinde 6l¢limiin yapilacagi

goriintii numarasina getirilerek (Im: 41/84) superior kenar ile arasindaki mesafenin
ol¢timii, A; koronal SEZ, B; yag baskil1 koronal T2A, C; sagital T1A, D; aksiyel PDA

goriintiiler.
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Sekil 3.13. N. suprascapularis’in incisura spinoglenoidalis’te cavitas glenoidalis eklem

yiiziine en yakin bulundugu konumun saptanmasi. Sagital T1A ve aksiyel PDA MRG
tizerinde degerlendirilen n. suprascapularis’in cavitas glenoidalis’e en yakin noktasi
triangiilasyon ayari ile isaretlendi (yesil hedef isareti) (C), isaretlenen noktanin koronal
SEZ-MRG iizerindeki konumu tespit edildi (yesil ¢gember), A; koronal SEZ, B; yag
baskili koronal T2A, C; sagital T1A, D; aksiyel PDA goriintiiler.
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Sekil 3.14. Daha once tespiti yapilan noktanin koronal SEZ-MRG iizerinde eklem

yiiziinlin en derin noktasina en yakin mesafesinin 6l¢iimii, A; koronal SEZ, B; yag

baskili koronal T2A, C; sagital T1A, D; aksiyel PDA goriintiiler.
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3.6. Taze Donmus Kadavra Goriintiilemesi ve Kesit Alma Yontemi

Calismada Anatomi Ana Bilim Dali laboratuvarinda bulunan 1 adet taze
donmus kadavra omuzun sifir eko zamanl sekansi iceren MRG ile incelenmesi i¢in
halihazirda -16°C’de bulunan taze donmus kadavra +4 °C buzdolabinda 24 saat
bekletildikten sonra goriintiileme islemi yapildi. Omuz daha once herhangi bir
calismada ya da egitim programinda kullanilmadi. 63 yas erkege ait olan sol omuzun
belgelerinde ve kendisinde dislama kriterlerine uyan omuz patolojisi ve cerrahi
prosediire dair bulguya rastlanilmadi.

MRG’yi takiben dokudan dogru sekilde kesit alinabilmesi i¢in dokuya harita
civisi ile referans noktalar1 olusturuldu ve BT goriintiilemesi yapildi (Sekil 3.14).
Tarama sonrasi dokunun pargalanmadan kesit alinabilmesi i¢in -40 °C dondurucuya
tekrar konuldu ve 1 hafta bekletildi. Dondurulmus omuz BT ile belirlenen referans
noktalarindan gececek sekilde koronal olarak serit testere makinesi (HNC Makina,
Istanbul) ile kesildi. MRG kesitine uygun sekilde taze donmus omuz kadavrasi elde
edildi.

SEZ-MRG’nin kemik morfolojiyi gosterme becerisini degerlendirmekte icib
yukarida agiklanan yontem ile taze donmus kadavranin SEZ-MRG incelemelerinin
reformat gorlntiisii olusturuldu ve n. axillaris’in cavitas glenoidalis’in inferior
kenarina en yakin mesafesi 6l¢iildii. Ardindan kesit alinan taze donmus kadavra
tizerinde n. axillaris’in cavitas glenoidalis inferior kenaria en yakin mesafesi 0,01 mm

hassasiyetli dijital kaliper ile 6lgiildii.
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Sekil 3.15. Uygun koronal kesit alinmasi i¢in yapilan referans belirleme islemi. Taze
donmus omuza harita ¢ivileri ile referans noktalar olusturulduktan sonra BT taramasi
gerceklestirildi (A-B-C). BT goriintiileri ve olusturulan 3D VRT (volume rendered
technique) goriintiilerinde referans noktalardan yararlanilarak cavitas glenoidalis’in
superior ve inferior kenarindan gececek sekilde koronal kesit diizlemi olusturuldu

(D-E). Kesit diizlemi taze donmus kadavra tizerinde isaretlendi (F-G).
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3.7. Istatistiksel Yontem

Elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri ortalama, standart sapma, en
bliyiik ve en kiiclik deger olarak hesaplandi. Parametrelerin normal dagilim gosterip
gostermedigi analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) ve
histogram grafikleri ile degerlendirildi.

Cavitas glenoidalis anatomisinde olusabilecek yasa bagl degisikligin anatomik
referans noktasi olarak kullanilan noktalar ile sinir arasindaki mesafelerine etkisinin
incelenmesi amaciyla 18-39 yas (Grup-1), 40-59 yas (Grup-2) ve 60 yas ve lizeri
(Grup-3) olarak hastalar gruplandirildi ve bu gruplar arasi farklilik olup olmadig: tek
yonlii varyans analizi ile degerlendirildi. Parametrelerin taraf ve cinsiyet ile farklilik
gosterip gostermedigi bagimsiz gruplar t testi ile degerlendirildi. P degerinin 0,05’ten
kiiciik oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel analizler
SPSS versiyon 23 (Statistical Package for the Social Sciences, IBM Inc.) programi
kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Radyoloji Ana Bilim Dali’nda belirlenen tarihler arasinda yapilan SEZ-MRG
tetkiklerinden incelemeleri dislama kriterlerine sahip goriintiiler ¢ikarilarak
01.07.2021 tarihinden itibaren ilk 211 hastanin MRG incelemeleri ¢alismaya dahil
edilmistir. Tarih aralig1 igerisinde bir hastanin birden fazla MRG incelemesi olmasi
durumunda, son yapilan inceleme g¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalara ait demografik 6zellikler, 147 kadin (%69,7), 64 erkek (%30,3), ortalama yas
55,05+15,17 (en kiiglik-en biiylik deger;18-85)’ti. Goriintiilerin 124’1 sag (%58,8),
87’si sol (%41,2) omuza aitti.

Altmis ii¢ yasinda erkege ait koronal kesit alinan taze donmus kadavra omuz

ve bu kesite uygun MRG, BT ve SEZ-MRG goriintiileri Sekil 4.1°de gosterilmektedir.

Sekil 4.1. Koronal kesit taze donmus omuz ve kesite uygun MRG, BT ve SEZ MR
goriintiileri. A, koronal kesit taze donmus kadavra; B, TIA MRG; C, BT; D, SEZ-
MRG.



53

Taze donmus kadavra MRG ve SEZ-MRG incelemelerinde, n. axillaris’in cavitas
glenoidalis’in inferior kenarina en yakin mesafe 1,70 cm olarak saptanmigtir. Ardindan
taze donmus kadavra kesiti {izerinde 3x biiyiite¢ altinda degerlendirilen n. axillaris’in
cavitas glenoidalis en yakin noktasi enjektér ucu ile isaretlenmistir. Taze donmus
kadavrada yapilan 6lciimiin sonumu 17,19 mm olarak saptanmistir. Olgiimlerin

birbiriyle uyumlu oldugu ve SEZ-MRG’nin kemik smirlar1 bagarilt bir sekilde

gosterdigi gozlemlenmistir.

Sekil 4.2. Taze donmus kadavra omuz tizerinde ve SEZ-MRG iizerinde n. axillaris ile

cavitas glenoidalis inferior’u arasindaki mesafenin olgtimii. Sagital TIA MRG
tizerinde n. axillaris’in cavitas glenoidalis’in inferior kenarina en yakin uzakligi
triangiilasyon ayari ile isaretlendi (A) ve reformat koronal SEZ-MRG {izerinde karsilik
gelen nokta tespit edildi (B). Bu noktadan cavitas glenoidalis inferior kenarina en
yakin mesafe Ol¢iildii (C), taze donmus kadavra iizerinde 3x biiylite¢ altinda
degerlendirilen sinir konumu ile cavitas glenoidalis arasindaki mesafe dijital kaliper

ile ol¢iilda (D), A, sagital T1A; B ve C, koronal SEZ-MRG; D, taze donmus kadavra.
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4.1. Nervus axillaris ile lgili Bulgular
N. axillaris’in cavitas glenoidalis’in inferior kenarina en yakin mesafesi

15,11+3,81 mm (en kiigiik-en biiyiik deger; 7,8-24,5 mm, ortalama i¢in %95 giliven
araligi; 14,59-15,63 mm) olarak hesaplandi. Mesafe kadinlarda ortalama 14,19+3,42
mm, erkeklerde 17,22+3,85 mm hesaplanmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p < 0,001). Yas gruplarinda (18-39 yas, 40-59 yas, 60 ve {istii) sirasiyla
14,63+3,34 mm, 15,08+3,95 mm ve 15,304+3,86 mm hesaplanmis olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p = 0,700). Sag ve sol tarafta
Ol¢iilen mesafe sirasiyla 15,30+3,91 mm, 14,85+3,69 mm olup aralarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p = 0,400) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. N. axillaris’in cavitas glenoidalis inferior kenarina mesafesi ile taraf,

cinsiyet ve mesafenin yas gruplar1 arasindaki farkliligi

N Ortalama £ SS | Min - Maks | Giiven Arahigi 0
(mm) (mm) %95
Taraf | S2& [124] 1530391 78-245 | 14,60-1599 0.400
Sol | 87| 1485+3,69 | 80-238 | 14,06-1563
Cinsiyet Kadin |147| 1419+342 | 78-226 | 1363-1475 | 0.001
Erkek | 64 | 17,22+385 9,3-24,5 16,26 - 18,19 ’
18-39 | 31| 1463+334 | 7,8-232 | 13,41-1585
G‘r(lj‘gu 40-59 | 88 | 15,08+3,95 | 88-245 | 1425-1592 | 0700
60+ | 92| 1530+3,86 | 8,0-243 | 14,10-16,10

Tiim Orneklem [211| 15,11+ 3,81 7,8-245 | 14,59 -15,63

4.2. Nervus suprascapularis ile Tlgili Bulgular
Incisura scapulae konumundaki n. suprascapularis’in cavitas glenoidalis’in

superior kenarina en yakin mesafesi ortalama 28,98+3,23 mm (en kii¢iik-en biiyiik
deger; 15,9-37,6 mm, ortalama i¢in %95 giliven araligi; 28,54-29,42 mm) olarak
hesaplandi. Mesafe kadinlarda ortalama 28,07+2,73 mm, erkeklerde 31,06+3,35 mm
olarak hesaplanmig olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0,001).
Yas gruplarinda (18-39 yas, 40-59 yas, 60 ve distii) sirasiyla 29,36+£2,85 mm,
29,1143,12 mm ve 28,73+£3,47 mm olarak hesaplanmis olup, yas gruplar1 arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir (p = 0,573). Sag ve sol tarafta dl¢iilen mesafe sirasiyla
28,71+3,22 mm, 29,37+3,24 mm olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p = 0,145) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Incisura scapulae konumundaki n. suprascapularis’in cavitas glenoidalis

superior kenarina en yakin mesafesi ile taraf, cinsiyet ve yas gruplari arasindaki

farklig1
N Ortalama = SS | Min - Maks | Giiven Arahg
(mm) (mm) %695 P
5 ] 28,14 - 29,28
Taraf | S3E 124 2871322 | 159-36.9 0.145
Sol |87 | 2937+324 | 209-37,6 | 28,68-30,06
Cinsivet Kadn |147| 28,07 +2,73 15,9 - 34,2 27,63 - 28,52 <0.001
Yo Erkek | 64 | 31,06+335 | 22.8-37,6 | 30,23-31,90 ’
18-39 | 31 | 29,36 +2,85 24,3 - 34,7 28,32 -30,41
ijgu 40-59 | 88 | 29,11+3,12 | 22,8-37,6 | 2844-29,77 | 0,573
60+ | 92 | 28,73+3,47 15,9 - 35,7 28,01 -29,45
Tiim Orneklem |211| 2898+323 | 159-37,6 | 2854-2942
Incisura spinoglenoidalis konumundaki n. suprascapularis’in cavitas

glenoidalis eklem yiiziine izdiisiimsel en yakin mesafesi ortalama 13,33+2,67 mm (en
kiiglik-en biiyiik deger; 8,0-24,5, ortalama i¢in %95 giiven araligi; 12,98-13,33 mm)
olarak hesaplandi. Mesafe kadinlarda ortalama 13,674+2,70 mm, erkeklerde
13,19+2,66 mm hesaplanmis olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p =
0,224). Yas gruplarinda (18-39 yas, 40-59 yas, 60 ve istii) sirasiyla 13,40+£2,87 mm,
13,81+2,86 mm ve 12,84+2,32 mm olarak hesaplanmis olup yas gruplar1 arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir (p = 0,052). Sag ve sol tarafta dlgiilen mesafe sirasiyla
13,08+2,60 mm, 13,69+2,74 mm olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p = 0,052) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Incisura spinoglenoidalis konumundaki n. suprascapularis’in cavitas
glenoidalis eklem yiiziine izdiisiimsel en yakin mesafesi ile taraf, cinsiyet ve yas

gruplari arasindaki farklilig

N Ortalama + SS | Min - Maks | Giiven Arahg:
(mm) (mm) %695 P

Sag |124| 13,08+£2,60 | 82-245 12,64 - 13,57
Taral o 87 | 13.69:2.74 | 80-243 1310- 1427 | 0109
Cinsiyet | Kadm [147] 13.6762.70 | 82-245 12761363 |, 0y

Erkek | 64 | 13,19+£2,66 | 8,0- 243 13,01-14,36 |

Yas | 183931 1340287 | 93-243 12,38 - 14,49
Grony |4059 (88 | 1381286 | 82-245 1322 - 14,44 |0,052

60+ | 92 | 12,84+232 | 80-184 12,85 - 13,33

Tiim Orneklem |211| 13,33 +2,67 8,0 -245 12,98 - 13,71
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5. TARTISMA

5.1. Nervus axillaris ile Tlgili Tartijmalar

Omuza yonelik cerrahi girisimlerde iyatrojenik n. axillaris hasari riski vardir.
Dogrudan sinir hasar1 yani sira ekartér kullanimina veya hematoma bagl sinir basis,
vaskiiler yaralanma, implant veya siitiirin yanlis konumlandirilmasi ile {ist
ekstremitenin ameliyat esnasinda gerilmesi gibi ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir (6,
7, 41, 66, 67). Sinir hasar1 basit zedelenmeden tamamen kopmaya kadar ¢esitli
derecelerde olabilir (57). Sinir felci ciddi fonksiyonel kisitliliga neden olabilir.

N. axillaris’in cerrahi sonrasi en sik yaralanan periferik sinir oldugu ve sinir
komplikasyonlarinin %6-10’unu olusturdugu bildirilmektedir (40, 56, 58-61).
Ozellikle omzun inferior kismina uygulanan prosediirlerde potansiyel olarak risk
altindadir (60). Iyatrojenik sinir hasar1 goriilmesi sinir transferi, fonksiyonel kas
transferi gibi c¢esitli rekonstriiktif cerrahi prosediirleri gerektirebilir (217). Bu
prosediirlere ragmen sinir hasari kalic1 olabilir ve hayat kalitesini ciddi derecede bozan
fonksiyonel kisitliliga neden olabilir. Bu nedende iyatrojenik yaralanmalarin
Onlenmesi i¢in n. axillaris’in cerrahi prosediire uygun referans noktalara gore
konumunun bilinmesi 6nemlidir.

N. axillaris ozellikle cavitas glenoidalis inferior kenar1 (saat 6.00 noktasi)
komsuluguna uygulanan acik cerrahi ya da artroskopik prosediirler i¢in potansiyel
olarak tehlike altindadir. Sinirin artroskopik goérme alanina cavitas glenoidalis’in saat
4.00 (sag omuz) veya saat 8.00 (sol omuz) hizasinda girdigi ve en yakin konumun Saat
5.30-6.00 (sag omuz) veya saat 6.00-6.30 (sol omuz) noktasinda oldugunu
bildirilmektedir (62, 68, 70). Benzer bir sekilde Price ve ark. sinire en yakin cavitas
glenoidalis konumunun saat 6.00 hizas1 oldugunu bildirmektedir (56). Inferior kenar
(saat 6.00 noktasi) sabit bir nokta olmasi ve n. axillaris’e en yakin oldugu kenar olmast
nedeniyle 6nemli bir referans noktasidir (56, 71).

Artroskopik girigsimlerin yaninda son yillarda uygulama siklig1 artan ters tam
omuz artroplasti prosediiriinde inferior kenara yakin cerrahi adimlar igermesi ve
glenoid ve humeral bilesen yerlestirme islemi sirasinda sinir hasari riski bulunmaktadir

(6, 7, 218).
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Bu nedenle, bu galismada n. axillaris’in konumunu cavitas glenoidalis’in
inferior kenarina gore inceleyerek inferior kenari referans nokta olarak degerlendiren
cerrahi uygulamalar i¢in sinirin konumunun belirlenmesine yardimeci olmak
amagclanmustir.

Konu ile ilgili 6nceki ¢aligmalarda n. axillaris’in eklem kapsiiliine gore
konumu incelenmis, saat 5.00-7.00 noktasi arasinda eklem kapsiiliine en yakin
konumda oldugu hatta kapsiil temas halinde olabilecegi bildirmektedir (69, 219).
Inferior kenar komsulugundaki kapsiil diseksiyonu veya retraksiyonu sirasinda
n. axillaris’in giivenli sekilde tanimlanmasi ve korunmasi gerektigi bildirilmektedir
(87). N. axillaris’in kapsiiliin inferioruna ortalama 0,32 cm (en kiigiik-en biiyiik deger;
0,0-0,8 cm) yaklasabilecegi bildirilmektedir (220).

Eakin ve ark. 10 adet kadavra iizerinde yapilan artroskopik kapsiilolabral
rekonstriiksiyon prosediiriiniin cerrahi simiilasyonu sirasinda, inferior kenara
yerlestirilen siitliriin n. axillaris’e ortalama 14.40+5.66 mm (%95 giiven aralig1; 10,9-
17,9) mesafede oldugunu bildirmektedirler (221). Sinirin eklem kapsiiliiniin
inferioruna 3mm’ye kadar yaklasabilecegi bildirilmektedir (3, 58). Bu yakin komsuluk
ozellikle omuz ekleminin inferioruna yonelik onarim, rekonstriikksiyon ve termal
uygulamalar sirasinda oldukg¢a onemlidir (41).

Esmail ve ark. 20 hastada sinir monitorizasyonu ile yaptiklar1 prospektif
calismalarinda, n. axillaris ile cavitas glenoidalis’in saat 5.00 konumu (sag omuz)
arasinda ortalama 1-1,5 cm mesafe oldugu, inferior kenardan arkaya dogru mesafenin
arttig1 ve saat 7.00 konumunda aralarinda 2-2,5 cm mesafenin oldugunu bildirmektedir
(68). Ancak bu calismada saat 6.00 noktasi ile ilgili nicel veriye yer verilmemistir.

Literatiirde cavitas glenoidalis inferior kenart ile iligkisini inceleyen kadavra,
kadavra-direkt grafi ve MRG {izerinde yapilan birka¢ ¢alisma vardir. Price ve ark.
kadavra tizerinde yapmis olduklari ¢alismalarinda, 10 adet kadavra saat 6.00 ve 12.00
noktalarindan gegecek sekilde koronal olarak kesilmis ve n. axillaris’in inferior kenara
ortalama mesafesinin 12,4 mm (%95 giliven aralig;; 11,6-13,2 mm) oldugu
saptanmustir (56).

Leschinger ve ark. kadavra ve direkt grafi kullanarak yapmis olduklar
calismalarinda n. axillaris diseksiyon ile agiga ¢ikarildiktan sonra Ssinirin dogal

seyrinin bozulmamasina dikkat edilerek radyoopak ip dikilmis ardindan ¢ekilen direkt
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grafi iizerinde yapilan 6l¢iimlerde inferior kenara mesafenin ortalama 13,6 mm oldugu
bildirilmistir (1).

Makki ve ark. MRG iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda, patolojisi olmayan
omuzlarda n. axillaris ile tuberculum infraglenoidale arasindaki mesafenin 12,0+5,6
mm oldugu bildirilmektedir (57). Makki ve ark. ayni zamanda osteoartrit tanili
hastalarda cavitas glenoidalis ve caput humeri alt tarafinda olusan osteofitlerin Siniri
daha uza@a itebilecegi, rotator manset yirtig1 tanili hastalarda ise caput humeri’nin
proksimale dogru migrasyonu nedeniyle cavitas glenoidalis’e yaklasabilecegi
hipotezini ortaya atmistir (57). Ancak Makki ve ark. yaptiklar1 bu ¢alisma sonucunda
osteoartrit tanili hastalarda 10,6+5,4 mm ve rotator manset kas yirtig1 tanili hastalarda
9,743,7 mm olarak saptanmis olup istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (57).
Maclean ve ark. MRG iizerinde ¢aligmasinda ise n. axillaris’in inferior kenara ortalama
14,6 mm (%95 giiven araligi; 13,5-14,6) mesafede oldugu saptanmustir (87) (Tablo
5.1).

Price ve ark. ile Leschinger ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda kadavra diseksiyonu
ve radyoopak ip yerlestirme sirasinda sinirin dogal konumunun degismesi riski; MRG
caligmalarinin ise standart MRG sekanslarinin kemik sinirini aslina en uygun sekilde
goriintiileme potansiyelinin azligi nedeniyle sinirliliklar: vardir.

Matter-Parrat ve ark. omuz cerrahi pozisyonunun sinir mesafesine etkisini
inceledigi ¢alismalarinda, plaj sandalyesi pozisyonunda (0° abdiiksiyon ve notr
rotasyon) 14,4 mm olarak saptandigi, 30° dis rotasyon ve 60° i¢ rotasyon hareketi
yaptirildiginda mesafenin sirasiyla 14,5 mm ve 17,2 mm oldugunu bildirmektedir. Plaj
sandalyesi pozisyonundan 30° abdiiksiyon yapildiginda ayni dlglimler tekrarlamis
(ndtr, 30° dis rotasyon, 60° i¢ rotasyon) mesafenin sirasiyla 15 mm, 14,3mm ve 15,4
mm oldugu saptamistir. Lateral dekiibit pozisyonunda 30° ve 70° abdiiksiyon
pozisyonunda ise mesafenin sirasiyla 15,1 mm ve 16,1 mm oldugu bildirilmektedir.
Verilen pozisyonlarda istatistiksel olarak farkliligin saptandigi traksiyon kuvvetinin
uygulandigi lateral dekiibit 70° abdiiksiyon pozisyonunda sinirin inferior kenara
yaklastig1 ve mesafesinin 13,1 mm oldugu bildirilmektedir (p = 0,047). Omuzun diger
cerrahi pozisyonlarinin ve manipiilasyonlarinin mesafeyi istatistiksel olarak anlamli
derecede degistirmedigi bildirilmektedir (p > 0,05)(71). Simone ve ark. yapmis

olduklar1 benzer ¢alismada sinir ile cavitas glenoidalis’in inferior kenar1 arasindaki
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mesafe agisindan bakildiginda, kolun farkli dis rotasyon derecelerinin mesafeyi
istatistiksel olarak anlamli derecede degistirmedigi bildirilmektedir(p > 0,05) (62).
Literattirdeki veriler 1s181nda omuz pozisyonlari ve manipiilasyonlari ile iyatrojenik
yaralanma riskinin azaltilmasi miimkiin gériinmemektedir.

Bizim yatigimiz ¢alismada cavitas glenoidalis’in inferior kenart ile n. axillaris
arasindaki en yakin mesafe 15,11+3,81 mm (en kii¢lik-en biiyiik deger; 7,8-24,5 mm,
ortalama i¢in %95 giiven araligi; 14,59-15,63 mm) olarak saptanmistir (Tablo 5.1).
Calismanin kemik ve siniri ayn1 goriintli modalitesi iizerinde degerlendirme olanagi
tantyan SEZ-MRG iizerinde standardizasyonu saglanmig reformat goriintiiler tizerinde

yapilmasi bahsedilen kisitliliklar: ortadan kaldirmaktadir.

Tablo 5.1. N. axillaris’in cavitas glenoidalis inferior kenarina mesafesinin literatiirdeki

benzer calismalar ile karsilastiriimasi

Yazarlar Yéntem N Ortalama SS Min - Maks
(mm) (mm) (mm)
Price ve ark. Taze donmus
(2004) kadavra 10 124 - -
Leschinger ve ark. | | 137 donmus
"| kadavra + direkt | 22 13,6 5,1 58 -27
(2017) .
grafi

Makki K MRG (normal) | 50 12 5,6 -
(206120)| veark MRG (osteoartrit) | 28 10,6 5.4 _

MRG (RMY) 28 9,7 3,7 -
MacLean ve ark.
Bu calisma )
(2023) SEZ-MRG 211 | 1511 3,81 7,8-245

RMY:; rotator manset yirtig1

Bu sonug cavitas glenoidalis ve eklem kapsiiliiniin inferioruna yonelik cerrahi
uygulamalarda sinirin tehlikede oldugunu belirten makroskopik ve nicel 6lgiime
dayanan ¢alismalar1 dogrulamaktadir (1, 37, 56, 57, 79, 87, 220). Yapilacak omuz
cerrahisi prosediirlerinde n. axillaris gilivenli sekilde tanimlanmadan keskin
diseksiyondan kagimilmasi gerekmektedir. N. axillaris’in eklem dis1 yapt olmasi ve
dogrudan gorme alaninda olmadigi artroskopik prosediirlerde de inferior kenar

komsuluguna uygulanacak girisimlerde dikkatli olunmas1 gerekmektedir.
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Calismamizda n. axillaris’in inferior kenara mesafesi kadinlarda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yakin saptanmistir (p < 0,001). Bu nedende omuz
ekleminin inferior’una yonelik girisimlerde daha dikkatli olunmasi1 gerekmektedir.
Taraf ve yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p >
0,05). Cavitas glenoidalis morfolojisindeki yaslanma ile ger¢eklesen degisikliklerin,
bu mesafede istatistiksel olarak farklilik yaratmadigi (p = 0,700), tiim yas gruplarinda
benzer yaralanma riski oldugu saptanmustir.

Literatiirde n. axillaris’in eklem kapsiiliine mesafesinin cavitas glenoidalis’in
inferior kenarindan daha yakin olabilecegi bildirilmekte olup kapsiiliin inferioruna
yapilan girisimlerde daha dikkatli olunmasi gerekmektedir (69, 219). Sinirin tam
konumunun tespit edilemedigi durumlarda sinir monitorizasyonu kullanilmasi
yaralanmalar1 onleyebilir (68). Ayrica artroskopi portali acilirken bistiiri sadece cilt
diizeyinde kalmali eklem igine kiint trokar ile girilmesi 6nerilmektedir (63).

N. axillaris ve cavitas glenoidalis inferior kenari1 arasindaki mesafenin
bilinmesi cerrahi prosediirler sirasinda iyatrojenik hasar riskinin azalmasina neden

olabilir. Bu nedenle cerrahi 6ncesi planlamada SEZ-MRG kullanim1 6neriyoruz.

5.2. Nervus suprascapularis ile Tlgili Tartismalar

Omuz cerrahisi prosediirlerinde n. suprascapularis iyatrojenik yaralanmalari
literatiirde tanimlanmistir (116, 117, 134, 222-224). Ozellikle artroskopik SLAP
lezyonu onarimi sirasinda kor olarak yapilan delme isleminde ve ters tam omuz
artroplastisinde glenoid bilesenin vida ile sabitlenmesi sirasinda n. suprascapularis’in
potansiyel risk altinda oldugu bildirilmektedir (117, 139).

Literatiirde artroskopik SLAP lezyonu onarimi sonrasi iyatrojenik
n. suprascapularis hasari az sayida ¢alismada raporlanmis olsa da (116, 117, 134), sinir
yaralanmasi ciddi klinik durumlara neden olabilir (117, 139, 145). Onarim isleminde
genellikle labrum glenoidalis’in ayrildigi yere matkap ile tiinel agilip, siitiir ankoru ile
normal anatomisine uygun hale getirmek amaglanmaktadir (122). Bu islem sirasinda
eklem kapsiiliiniin dis kisminin goriillememesi Ve islemin kor olarak yapilmasi, tiinel
agma ve siitliir ankoru yerlestirme esnasinda cavitas glenoidalis’in medial duvari
perfore olabilir (139, 140, 143). Sinir hasar1 riski, delme agisi1, artroskopi portalinin
konumu ve matkap ucu-ankor wuzunlugu gibi degistirilebilir faktdrlerden

etkilenebilecegi gibi lezyonun konumu ve scapula anatomisindeki bireysel farkliliklar
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gibi degistirilemeyen faktorlerden etkilenmesi nedeniyle her zaman sinir yaralanma
potansiyeli vardir (134).

Yapilan kadavra ¢alismalar1 SLAP lezyonu onariminda cavitas glenoidalis’in
superior kenarina yakin siitiir ankoru yerlestirilmesi sirasinda n. suprascapularis’in
yaralanma riski altinda oldugunu gosterilmistir (106, 116, 134, 139, 140, 143, 144).
Weber ve ark. SLAP lezyonu onarimi sonrast goriilen komplikasyonlarin %17’sinin
sinir yaralanmalar1 oldugunu bildirmektedir (225).

Chan ve ark. kadavra tizerinde yapmis olduklari1 ¢alismalarinda, 21 kadavranin
8’inde (%38) cavitas glenoidalis medial duvarinda bir veya birden fazla perforasyon
oldugunu ve bunlarin %28’inde sinirde yaralanma riski olustugunu bildirmektedir
(139). Koh ve ark. 12 adet kadavra iizerinde artroskopik SLAP lezyon onarimi
prosediiriinii simiile ettikleri c¢alismalarinda, cavitas glenoidalis saat 12.30-1.00
noktasindan yerlestirilen siitiir ankorlarinin kadavralarin hepsinde perforasyona yol
actigini, 12 siitiir ankorunun 4’tiniin sinire dogrudan temas ettigini bildirmektedir.
Ayrica yerlestirilen diger siitiir ankorlarinin sinire ortalama 3,1 mm yaklastig1 da
bildirilmektedir (140).

Bouliane ve ark. yapmis olduklar1 prospektif ¢aligmalarinda artroskopik labral
onarim yaptiklart 12 hastanin 5’inde (%42) medial duvarda bir veya iki adet
perforasyon oldugunu, superior kenara yerlestirilen 38 siitiir ankorunun 8’inin (%21)
medial duvar perfore ettigini ve sinire 0-4 mm arasi yaklastigini bildirmektedir. Siitiir
ankorlarmin sinirden 4mm uzakta olmasina ragmen hastada belirti goriilmiis olmasini
stitiir ankorun sinire temasma ek matkap ile temasindan kaynaklanabilecegini
bildirmektedir (134). Ayrica transglenoid siitiir teknigi ile yapilan girisimlerde de
iyatrojenik sinir hasar1 goriildiigii literatiirde bildirilmektedir (99, 146).

TTOA sirasinda da n. suprascapularis’in potansiyel yaralanma riski altinda
oldugu bildirilmektedir (118). Ozellikle glenoid bilesen sabitlenmesi sirasinda dogru
yonlendirilemeyen veya uygun boyutta kullanilmayan vidalar nérovaskiiler yapilara
zarar verip kalic1 komplikasyonlara neden olabilir (118, 177).

TTOA’de glenoid bilesenin tasarimina bagli olarak genellikle bir merkezi vida
ve birka¢ adet periferik vida kullanilarak sabitleme islemi yapilmaktadir (226).
Glenoid bileseni 4 periferik vida ile sabitlemenin gesitli biyomekanik avantajlara sahip

oldugu ve bilesenin gevsemesine karsi koruma sagladigi bildirilmektedir (227).
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Cavitas glenoidalis’in 6n ve arka kenarina yakin yerlestirilecek vidalarin kemik
stoguna uygunlugu amaglanmaktadir. Bu vidalarin yeterli bir sekilde sabitlenmesini
desteklemek igin tist vida proc. coracoideus tabanini hedeflemekte, alt vida ise scapula
lateral kenarindaki kemik stogunu hedeflemektedir (1). Vidalarin glenoid kemik
stogunu gegmesi durumunda ozellikle st ve arka vidalar, n. suprascapularis igin
Iyatrojenik yaralanma riski olusturmaktadir (1, 177, 178).

Molony ve ark. 10 adet kadavra iizerinde yapmis olduklar1 c¢alismalarinda
n. suprascapularis’in 4 kadavrada arka vida ile 3 kadavrada iist vidayla temas ettigini
bildirmektedirler (177). Wang ve ark. bildirdikleri vaka raporunda TTOA sonrasi
postoperatif agr1 ve m. infraspinatus yetersizligi ile bagvuran hastanin belirtilerine {ist
vidanin n. suprascapularis’e temas etmesinin neden oldugu saptanmstir (118).

Bu nedenle n. suprascapularis’in referans noktalara gére konumunun bilinmesi
onemlidir. Bu ¢alismada yaralanma potansiyelinin yiiksek oldugu, incisura scapulare
ve incisura spinoglenoidalis’teki konumu ile kemik referans noktalar1 arasindaki
iliskinin belirlenmesi amaglanmustir. Sinirin incisura scapulae’daki konumu ile cavitas
glenoidalis’in superior kenari aras1 mesafe ve incisura spinoglenoidalis’teki konumu
ile cavitas glenoidalis’in eklem yiiziine izdiisiimsel en yakin mesafesi 6l¢iilmiistiir.

Onceki calismalarda, omuz cerrahisi prosediirlerinde iyatrojenik sinir hasarmni
engellenmesi amaciyla kadavra lizerinde yapilan morfometrik ¢aligmalar vardir (99,
144). Bigliani ve ark. ile Shishido ve ark. yaptiklar1 kadavra ¢alismalarinda sinir ile
superior kenar arasindaki ortalama mesafenin sirastyla 30 mm ve 29+3 mm oldugu,
giivenilir cerrahi alanin sirasiyla 25 mm ve 23 mm oldugu bildirilmektedir(99, 144)
Pérez ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada ise mesafenin ortalama 35,44+3,2 mm
saptandig1 bildirilmektedir (228) (Tablo 5.2). Yapilan kadavra ¢alismalarinda dikkatli
diseksiyon yapilmis olsa bile sinirlerin dogal anatomik konumlari bir miktar degisiklik
gosterebilir.

Bu ¢aligmada da incisura scapulae konumundaki sinir ile superior kenar arasi
mesafenin ortalama 28,98+3,23 mm (en kiiciik-en biiyliik deger; 15,9-37,6 mm,
ortalama i¢in %95 giiven araligi; 28,54-29,42 mm) olarak hesaplanmistir (Tablo 5.2).
Calismamizda bu mesafe kadinlarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yakin

saptanmustir (p < 0,001).
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Tablo 5.2. N. suprascapularis’in incisura scapulae’daki konumu ile cavitas glenoidalis

superior kenarina mesafesinin literatiirdeki benzer ¢aligsmalar ile karsilastirilmasi

Yazar Yéntem N Ortalama SS Min - Maks
(mm) (mm) (mm)

Bigliani ve ark. .

(1990) Fikse kadavra 90 30 - 25 - 39

Shishido ve ark. .

(2001) Fikse kadavra 52 29 3 23-35

Pérez ve ark. .

(2016) Fikse kadavra 50 35,4 3,22 3-41

Bu ¢alisma SEZ-MRG 211 | 28,98 3,23 |159-37,6

N. suprascapularis’in incisura Spinoglenoidalis’teki konumu ile cavitas
glenoidalis kenar: arasindaki iliskiyi inceleyen kadavra iizerinde yapilmis caligmalar
vardir. Bigliani ve ark., Shishido ve ark. ve Pérez ve ark. fikse kadavra lizerinde
yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda bu mesafenin sirasiyla 25 mm, 18 mm, 24,2 mm,
oldugu bildirilmektedir(99, 144, 228). Daha az sayida taze donmus kadavra lizerinde
yapilan ¢alismalarda ise ortalama mesafenin 20,1 mm ve 21,1 mm oldugu
bildirilmektedir (140, 229) (Tablo 5.3).

Leschinger ve ark. incisura spinoglenoidalis konumundaki sinirin cavitas
glenoidalis merkez noktasina uzakligr mediolateral olarak 16,6+3,4 mm (en kiigtik-en
biiyiikk deger; 11,1/24,9 mm), anteroposterior olarak -11,4+4,7 mm (en kiigiik-en
biiyikk deger; -4,7/-19,3 mm) oldugu sinirin incisura spinoglenoidalis’ten seyri
sirasinda cerrahi giivenli mesafenin 11,1 mm oldugu bildirilmektedir (1). Bizim
caligmamizda ise mesafe ortalama 13,33+2,67 mm (en kiigiik-en biiyiikk deger; 8,0-
24,5, ortalama igin %95 giiven araligt; 12,98-13,33 mm) olarak saptanmustir (Tablo
5.3).

Calismamizda saptanan mesafenin daha kiigiik olmasi yontemsel farkliliktan
kaynaklanmaktadir. Onceki ¢alismalar fikse kadavra ve taze donmus kadavra ile
yapilmis ve mesafe sinir ile cavitas glenoidalis kenar1 arasindaki direkt mesafe olarak
Ol¢iilmiisken, bu ¢alismada cavitas glenoidalis’in eklem yiiziine izdiisiimsel mesafesi
incelenmistir. Izdiisiimsel mesafe TTOA’de glenoid komponent arka vidasi
sabitlenmesi sirasinda onemlidir.

Calismada sinirin vidanin yerlestirildigi eklem yiiziine 8 mm’ye kadar

yaklasabilecegi ve kemik ile yakin komsulugu olmasi nedeniyle arka vidanin
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sabitlenmesi sirasinda vidanin glenoid kemik stogu igerisinde kalacak sekilde

yonlendirilmesi 6nemlidir.

N. suprascapularis’in incisura scapulae ve incisura spinoglenoidalis arasinda
cavitas glenoidalis ile yakin komsulugu vardir. Cavitas glenoidalis komsulugunda
cerrahi giivenli alan, n. suprascapularis’in incisura scapulae konumu ile cavitas
glenoidalis’in superior kenari arasindaki en yakin mesafe 15,9 mm, incisura
spinoglenoidalis ile eklem yiizii arasindaki mesafe 8,0 mm’dir. N. suprascapularis’in
bu iki incisura arasinda dar bir aralikta seyretmesi nedeniyle yapilacak girisimlerde

dikkatli olunmas1 gerekmektedir.

Tablo 5.3. N. suprascapularis’in incisura spinoglenoidalis’teki konumu ile cavitas

glenoidalis kenarina olan uzakligini inceleyen galismalar

Yazarlar Yontem N Or(ﬁa]llrf]r)na (nS"S;]) Mirzr;]rl:]/l)aks
(Bligg(')"‘)”i ve ark. Fikse Kadavra 90 25 - 19 - 32
(S{];sze)r vearc Taze dOI;rIfllZlZ kadavra| 20 201 1,99 17-24
(S;(;qu)do ve ark. Fikse kadavra 52 18 2 14 - 24
é%qil)e ark. Taze donmus kadavra| 12 21,1 3,3 17,3-274
f;é‘ig)v e ark. Fikse kadavra 50 24,24 3,03 19-31
I(_Ze(?;?;nger veark Taze do:ririfjse kadavra 22 16,6 34 11,1-249
Bu ¢alisma SEZ-MRG 211 13,33 2,67 8,0-245

Bizim ¢alismamizin ve Onceki calismalarin sonuglari degerlendirildiginde
artroskopik girigim sirasinda kullanilan ortalama siitiir ankoru uzunlugunun 14,5 mm
ve matkap ucu uzunlugunun 21 mm oldugu Ve teorik olarak iyatrojenik sinir hasar1
riskinin oldugu goriilmektedir (140). Uygulamanin kor olarak yapildigi artroskopik
prosediirlerde sinirin yakin komsulukta oldugu unutulmamali ve &zellikle sinir ile
yakin komsulugu olan bdlgelere yapilacak girisimlerde sinir monitdrizasyonu

kullanilmas gerekmektedir.
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Literatiirdeki benzer ¢alismalar gibi bu ¢alismada da elde edilen bulgular TTOA
sonrasi goriilen norolojik semptomlar agiklamaya yardimer olmaktadir (7, 118, 218).
Glenoid bilesenin 6zellikle {ist ve arka kisimdan sabitlenmesi sirasinda vida uzunluga
ve yonelimine dikkat edilmesi gerekmektedir. TTOA sirasinda yeterli fiksasyonu
saglayacak minimum vida uzunlugunun tercih edilmesi veya kisa kilitleme vidasi
kullanilmasi hasar riskini azaltabilir (177). Operasyonlarda hasta spesifik kilavuz
kullanilmas1 dogru vida oryantasyonu saglayacagindan incisura scapulae ve incisura
spinoglenoidalis’te vidanin tutulumunu Onleyerek noérovaskiiler hasar riskini
azaltabilir (179).

Ayrica bu calismada incelenen tiim parametrelerin yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak farklilik gostermedigi ve yaslanma ile kemik morfolojisindeki
dinamik degisikliklerin sinir ile kemik sinir arasindaki mesafeyi istatistiksel olarak

anlamli derecede degistirmedigi saptanmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda n. axillaris ile cavitas glenoidalis’in inferior kenar1 aras1 en yakin
mesafesi ortalama 15,1143,81 mm (%95 giiven araliginda 14,59-15,63 mm), incisura
scapulae konumundaki n. suprascapularis’in cavitas glenoidalis’in superior konumuna
en yakin mesafesi ortalama 28,98+3,23 mm (%95 giiven araliginda 28,54-29,42 mm),
incisura spinoglenoidalis konumundaki n. suprascapularis’in eklem yiiziine
izdiisiimsel en yakin mesafesi ortalama 13,33+2,67 mm (%95 giiven araliginda 12,98-
13,71 mm) olarak saptanmistir. Parametrelerin taraf ve yas gruplari (18-39 yas, 40-59
yas ile 60 ve lizeri) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p > 0,05). Cavitas glenoidalis’te olan yas ile goriilen kemik morfolojideki
degisikliklerin mesafeleri istatistiksel olarak anlamli derece etkilemedigi saptanmastir.

N. axillaris ile cavitas glenoidalis’in inferior kenar1 ve incisura scapulae
konumundaki n. suprascapularis’in cavitas glenoidalis’in superior kenar1 arasindaki en
yakin mesafenin kadinlarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yakin oldugu ve
yaralanma riskinin erkeklere gore daha fazla oldugu saptanmistir (p < 0,001).

Bu calismada omuz manyetik rezonans goriintiillemesi yapilan popiilasyon,
klinige cesitli nedenlerle bagvurmus omuz patolojisi olan hastalardi. Kemik kirig1 gibi
kemik morfolojisini etkileyen goriintiiler ¢alismaya dahil edilmese bile ileriki zamanda
omuz cerrahisi uygulamasi icin aday hastalarda yapilmistir ve hedef popiilasyonu
yansitmaktadir.

Bu c¢alismanin SEZ-MRG ile yapilmasi hem sinir yapisini hem de kemik
korteksini en iyi derecede gosterme yetenegi ile aynit MRG incelemeleri iizerinde
degerlendirilmesine olanak tanimasi literatiirde standart MRG sekanslarinin
stirliliklarini ortadan kaldirmaktadir. Ayrica ayni kol pozisyonunda ¢ekilen MRG’ye
ek olarak bireysel farkliliklarin 6nlenmesi amaciyla standardize edilen reformat
goriintiiler lizerinde yapilmasi bu ¢caligmanin 6nemli noktalarindan biridir.

Ek olarak ¢alismamizda SEZ-MRG ile yapilan ¢aligmalardan farkli olarak bir
adet taze donmus kadavra kesiti ve SEZ-MRG goériintiisiinde n. axillaris’in cavitas
glenoidalis’in inferior kenara en yakin mesafesinin yiiksek oranda benzerlik
gosterdigi, kemik sinirlar1 dogru sekilde gosterdigi ve ameliyat Oncesi cerrahi

planlama kullanilabilecegini diistindiirmektedir.



67

Bu calisma bildigimiz kadariyla SEZ-MRG kullanilarak omuz cerrahisi
prosediirleri agisindan sinir ve kemik iliskisini inceleyen igeren ilk ¢alismadir. Kemik
ve yumusak dokular1 aynt MRG incelemesinde goriintiileme olanagi taniyan SEZ-
MRG’nin cerrahi planlamada ve giinliik klinik uygulamalarda BT gerekliligini

azaltacagii diisiinmekteyiz.
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