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1. GIRIS VE AMAC

Posterior omuz instabilitesi ilk olarak Sir Astley Cooper tarafindan 1839
yilinda epileptik bir nobet esnasinda meydana gelen ¢ikik olarak tanimlanmustir.
Tim omuz ¢ikiklarmin %4-10’unda gortlir (1-3). Atletik niifusun artmasi,
artroskopik tekniklerin ve radyolojik goriintiilemenin gelismesi ile goriilme sikligi
artmaktadir. Anterior omuz instabilitelerine gore gerek tanisi gerekse tedavisi

daha zordur.

Omuz artroskopisinin gelismesiyle birlikte omuz anatomisi ve posterior omuz
instabilitesi ile iligkili spesifik lezyonlar daha iyi tanimlanmis ve instabilitenin
patofizyolojisi daha iyi anlagilmistir. Artroskopik incelemelerde posterior
kapsiilolabral kompleks ayrigmasi, stinmiis posterior kapsiil, posterior labral
dejenerasyon ve posterior kapsiil yirtigr gibi yumusak doku problemlerine ek
olarak glenoid hipoplazisi, glenoidde kemik kaybi, glenoid retroversiyonu,
humerus basinda defekt ve humerus basi retroversiyonu gibi kemik ile iliskili

patolojilerin de posterior omuz instabilitesine yol a¢tigi bilinmektedir (4).

Bu tez calismasinda Aralik 2006- Ocak 2019 tarihleri arasinda yumusak doku
kaynakli posterior omuz instabilitesi nedeniyle tarafimizdan opere edilen
hastalarin retrospektif olarak manyetik rezonans goriintiileri (MR) incelenerek
kemik kaybi miktarinin 6l¢iilmesi planlanmistir. Ameliyat 6ncesi (hasta dosyalari,
muayene ve MR gibi) ve ameliyat sirasinda kaydedilmis olan video goriintiilerinin
retrospektif olarak degerlendirildigi bu calismada amacimiz; yumusak doku

1



kaynakli posterior omuz instabilitelerinin kemik kaybi ile olan iligkisini MR

incelenerek ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Posterior omuz instabilitesi ilk olarak 1741 yilinda White ve arkadaslart
tarafindan tanimlandiysa da (1); 1839 yilinda Sir Ashley Cooper tarafindan
epileptik hastada vaka takdimi olarak sunulmustur. Daha sonra 1855 yilinda
Malgaigne 37 hasta ile posterior omuz instabilitesini X-ray’in icadindan 40 yil
once yayinlamustir (1, 3). Cooper tarafindan posterior omuz instabilitesinin Klinik
bulgular1 tanimlanmistir: humerus basinin dorsale protiizyonu, belirgin korokoid,

dis rotasyonda kisithilik veya sabit i¢ rotasyon ve 90°’nin altinda abdiiksiyon (5).

Ters Hill- Sachs lezyonu (tHSL) 19 yy’da Fransiz cerrah Joseph- Francois
Malgaigne tarafindan omuz instabilitelerinde humerus basinin defekti olarak

tanimlanmustir; bu nedenle Malgaigne lezyonu olarak da adlandirilir (6).

Wilson ve McKeever 1949 yilinda posterior omuz instabilitesi olan 11

hastanin etyolojisi ile ilgili bir rapor yayinlamistir (7).

Harrison McLaughlin 1952 yilinda, posterior omuz instabilitelerinin
tedavisinde kendi adiyla adlandirilan agik teknik tanimlamistir (4, 8). Neer bu
teknigi modifiye ederek tiiberkiilim minusun osteotomisi ve anterior defekte

transpozisyonunu gerceklestirmistir (8).

1980°’li yillarda omuz artroskopisinin gelismesi ile birlikte posterior

instabilite ile ilgili patolojiler daha iyi tanimlanmis ve patofizyolojisi daha agik



ortaya konulmustur. Artroskopik ve radyolojik incelemelerin gelismesi ile
posterior kapsiilolabral kompleks ayrigsmasi, siinmiis posterior kapsiil, posterior
labral dejenerasyon, posterior kapsiiler yirtik, glenoid hipoplazisi, glenoidde
kemik kaybi, glenoid retroversiyonu, humerus basinda defekt, artmis humerus
bas1 retroversiyonu gibi patolojilerin de posterior omuz instabilitesine yol actigi

gosterilmistir (4).

2.2.0muz Anatomisi

Omuz eklemi, st ekstremite ile govdeyi birbirine baglayan viicuttaki en
dinamik ve en hareketli eklemdir. Omuz ¢evre anatomisini olusturan dort adet
kemik vardir: sternum, klavikula, skapula ve humerus. Omuz eklemi, kemik
yapilar ve ¢evre yumusak dokular tarafindan olusturulan glenohumeral eklem
(GHE), akromioklavikiiler eklem (AKE) ve sternoklavikiiler eklem (SKE) ile
skapulatorasik eklem ve subakromial bolge olmak iizere toplam bes adet eklem
icermektedir (sekil 1). GHE, AKE ve SKE anatomik yapi olarak gerg¢ek eklemler
olup skapulatorasik eklem ve subakromial bdlge islevsel eklem olarak gorev

yapmaktadir.



1. Sternoklavikiiler

Besinci Eklem ?

-

<) /{ |

& ) 4 Eklem sivist |3 :

5. Subakromial Bolge

Sekil 1: Omuz kusagi eklem kompleksi.

1. Sternoklavikiiler eklem, 2. Akromioklavikiiler eklem, 3. Glenohumeral eklem, 4.
Skapulotorasik eklem, 5. Subakromial bolge

2.2.1. Kemik yapilar
2.2.1.1 Klavikula

Viicutta ossifikasyonu ilk basglayan ve en son biten, govdeyi tist ekstremiteye
baglayan “S” seklinde tiibiiler bir kemiktir. Medialde SKE ile sternuma, lateralde

ise AKE ile akromion ile eklem yapar (Sekil 2).



Sekil 2: Klavikula.

1. Ektremitas sternalis, 2. Ektremitas akromialis, 3. Tiiberositas korokoidea

Klavikula distaline akromioklavikiiler ligament (AKL), korakoklavikiiler
ligament (KKL) ve korakoakromial ligament (KAL) ile deltoid ve trapezius
kaslar1 tutunur. Orta kismi yiizeyel seyreder ve kas destegi azdir. Klavikulanin
proksimaline ise sternokleidomastoid (SCM) ve subklavius kast tutunur.

Klavikulanin inferiorundan brakial pleksus, subklavian arter ve ven geger.

Klavikula, iist ekstremite elevasyonu sirasinda gerek anatomik sekli gerekse
45° rotasyon yapmasi sayesinde 30°’lik eklem hareket acikligin1 60°’ye kadar

¢ikarmaktadir (Sekil 3).



Sekil 3: Klavikula iist ekstremite elevasyonu sirasinda anatomik sekli ve rotasyon
hareketi ile eklem hareket agikligini arttirmakta

2.2.1.2.Skapula

Skapula trianguler yapiya sahip olup iki yiizd, ti¢c kosesi ve li¢ kenar1 olan;
ikinci ve yedinci kostalar arasinda yer alan yassi1 bir kemiktir. GHE araciligiyla
humerusla ve AKE araciligiyla da klavikula ile eklem yapar. Rotator manget
kaslari, deltoid, serratus anterior, trapezius, korakobrakialis, pektoralis minor ve
rhomboid kaslar gibi bircok kasin yapisma yeridir. Govde, spina skapula,
akromion, glenoid fossa ve korakoid ¢ikinti olmak iizere farkli bolimlerde

incelenir (Sekil 4).



Sekil 4: Skapulanin 6n, arka ve yan goriintiisii.

1.Akromion, la. Arka kose, 1b. On kose, 2. Spina skapula, 3. Fossa supraspinatus, 4. Fossa infraspinatus, 5.
Kollum skapula, 6. Margo lateralis, 7. Angulus inferior, 8. Margo medialis, 9. Angulus siiperior, 10. Glenoid,

11. Insisura skapula, 12. Korakoid ¢ikint1, 13. Margo siiperior

Spina skapula; skapulanin arka yiizeyinde yer alip skapulay1 supraspindz ve
infraspindz fossa olmak iizere ikiye ayirir (9). Ustte kalan fossa supraspinatus kasi
ve altta kalan fossada ise infraspinatus kasi i¢in tutunma bolgesi bulunur. Spina

skapula dis ve On tarafa dogru giderek genisler ve akromion olarak sonlanir.

Akromion; klavikula distali ile eklem yapar. Rotator mansetin iizerinde
posterosiiperior kesimde uzanir. Bigliani ve ark.’lar1 akromionu egilimine gore 3

tip olarak tanimlamistir (10):
Tip 1: Alt ylizeyi diiz, inklinasyon agis1 yiiksek
Tip 2: Alt yiizeyi kivrimli, inklinasyon agis1 diisiik

Tip 3: Anterioru kancali, inklinasyon agis1 azalmig



Glenoid fossa; skapulanin lateralinde yer alan humerusla eklem yapan, armut
seklinde s1g bir yapidir. Glenoid siiperiorunda supraglenoid tiiberkiil bulunur;
buraya biseps uzun bas1 tutunur. Glenoid fossa yaklasik 4°- 8° retroverttir (sekil
5). Retroversiyonun artmasi ile posterior instabiliteye yatkinlik meydana
gelmektedir. Ventralinde ise %55 oraninda “glenoid notch” goriilebilir. Glenoid

fossanin kenarina vaskiileritesi zayif fibroz doku olan labrum tutunur.

/‘" —
&

e

Sekil 5: Glenoid, skapular diizleme dik olan diizleme gore 4-8° retrovert ve glenoidin yaklasik 5°
stiperior inklinasyonu mevcut

Skapular ¢entik; skapulanin iist kenarinda yer alan bu centik transversum
skapula siiperior ligament ile kapatilarak supraskapular sinirin gegtigi delik haline
dontigiir. Bu gentik glenoid fossanin 2,5 santimetre (cm) uzaginda yer alir (sekil

6).



/ <— supraskapuler sinir.'

&

Transvers Ligament = . Y
1 Rk
\,: .

VX

Glenoid

Sekil 6: Supraskapular ¢entik ve ¢evre dokular ile iligkisi

Korakoid ¢ikinti; skapular ¢entigin disinda ve kollum skapulanin iist kisminda
yer alir. KAL, KKL, korakobrakialis ve biseps kisa basinin tendonundan olusan
konjoint tendon ile pektoralis mindr kasi tutunur. Korakoid ¢ikintinin yaklasik 3,5

cm distalinden aksiller sinir ve 8 cm distalinden muskiilokutan sinir geger (sekil 7).

Koerakobrakialis

/
\

Muskélokitan sinir

Sekil 7: A. Konjoint tendon ve komsuluklar1, B. Muskiilokutan sinirin seyri
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2.2.1.3. Humerus

Proksimal humerus; humerus basi, anatomik boyun, tiiberkiiliim majus ve

minus, cerrahi boyun ve humerus cisminin iist yarisindan olusur (sekil 8).

Humerus proksimalinin kiiresel sekilli eklem ylizeyine kaput humeri denir ve
eklem kapsiilii i¢erisinde yer alir. Humerus basi humerus cismi ile yaklagik 130°-
150°°1ik bir ag1 yapar. Humerus basinin yaklagik 30°-35°’1ik bir retroversiyonu
mevcuttur. Proksimal humerus ile humerus cismini anatomik boyun (kollum
anatomikum) ayirir. Bagi besleyen nutrient arterler bu bolgeden kemige girerler.
Bu nedenle bu bélgenin kiriklari humerus bagmin beslenmesi agisindan biiyiik

Onem tasir.

Humerus cisminin lateralinde bulunan tiiberositas deltoidea adi verilen
yiizeye deltoid kas1 yapisir. Tiiberositas deltoidea’ nin altinda yukaridan asagiya
uzanan sulkus nervi radialis adi verilen oluktan radial sinir ve arteria profunda

brachii gecer.
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Sekil 8: 1. Humerus basi, 2. Anatomik boyun, 3. Cerrahi boyun, 4. Intertiiberkiiler sulkus,
5. Tiiberkiiliim majus, 6. Tiiberkiiliim minus, 7. Tiiberositas deltoidea

Tiiberkiiliim majus ve minus; rotator manset kaslarinin yapisma yeridir.
Supraspinatus (SSP), infraspinatus (IS) ve teres minor (TM) tiiberkiilim majusa
yapisirken, subskapularis (SS) tiiberkiilim minusa yapisir. Tiiberkiiller arasinda

kalan intertiiberkiilaristen biseps kasinin uzun basi geger.

Genis humerus proksimalinin daraldigi noktadaki horizontal hat cerrahi
boyunu olusturur. Bu bolge yakinindan gegen posterior humeral sirkumfleks arter

ve aksiller sinir nedeniyle 6nemlidir.

2.2.2. Eklemler
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2.2.2.1.Akromioklavikiiler eklem

Plana tipi bir eklemdir. Akromioklavikiiler eklem gergin baglar sayesinde
bulundugu pozisyonda kalir. Baglari: artikiiler kapsiil, artikiiler diskus,
akromioklavikiiler ~ligamentler (stiperior, inferior, anterior, posterior)
korakoklavikiiler ligament (trapezoid ve konoid ligamentler) ve korokoakromial
ligamenttir. (sekil 9). AKE’in dinamik stabilizatorleri AKL, KKL ve KAL iken

statik stabilizatorleri deltoid ve trapezius kaslaridir.

Akromioklavikiiler Eklem

Korakoklavikiiler Lig

Sekil 9: A. Akromioklavikiiler eklem ve onu klavikulaya baglayan KAL ve KKL, B.
Sagital planda siiperiora dogru disloke edilmis akromioklavikiiler eklem.

Akromioklavikiiler ligament (AKL); ince bir kapsiil tarafindan sarilidir.
Kapsiil siiperior, inferior, anterior ve posterior AKL tarafindan giiglendirilmistir.
Stiperior akromioklavikiiler ligament (SAKL) trapezius ve deltoid kas fibrillerine

karigarak klavikula ve akromionun siiperioruna tutunur.

Korakoklavikiiler ligament (KKL); olduk¢a gii¢lii olan bu bag klavikulanin
dis alt yiizeyinden baslayarak korakoid ¢ikintiin tabanma tutunur. ki
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komponenti vardir: konoid ve trapezoid (sekil 10). Bu iki bag bursa ile birbirinden
ayrilmistir. Konoid bag; apeksi korakoid ¢ikint1 tabaninin posterolateraline, bazisi
ise klavikula alt yiizeyinin posteriorundaki konoid tiiberkiile tutunan huni seklinde
bir ligamenttir. Trapezoid bag ise konoid ligamentin tutunma yerinin
anterolateralinden korakoid ¢ikintidan baslayarak, pektoralis minér tendonunun
tutunma yerinin hemen posterioru, konoid tiiberkiiliin anterolateraline uzanan
cizgiye tutunur. KKL’in asil gérevi AKE’l giiglendirmektir. GHE’in

abdiiksiyonuna ve fleksiyonuna, skapula rotasyonuyla birlikte eslik eder.

Korakoklavikiiler Korakoklavikiiler Akromioklavikiiler
ligament (konoid) ligament (trapezoid) ligament
Klavikula

Korakoakromiyal
ligament

Korakohumeral
ligament

Biseps
braki
Humerus

Sekil 10: Korakoklavikiiler ligament; trapezoid ve konoid baglar.
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2.2.2.2.Sternoklavikiiler eklem

Sellar tipi bir eklemdir. Klavikulanin fasiyes artikiilaris sternalisi ile
manibrium sternideki insisura klavikularis ve birinci kikirdak kosta arasinda
olusur. Ust ekstremiteyi gévdeye baglayan tek eklem olup iist ekstremitenin tiim
hareketlerinde rol alir. Baglari: artikiiler kapsiil, artikiiler diskus, kostaklavikuler
ligament, anterior sternoklavikiiler ligament (SKL) ve posterior sternoklavikiiler

ligamenttir (sekil 11).

interklavikiiler Bag

Kostoklavikiler Bag

Artikiller Disk N Sternoklavikiler Bag

Sternum

Sekil 11: Sternoklavikiiler eklem ve eklemi stabilize eden baglar

Kostaklavikiiler ligament (rhomboid ligament); sternoklavikiiler eklemin
inferior ylizeyinin stabilitesini saglar. Birinci kotun iist yliziinden baglayarak
klavikulanin medial ucunun alt ylizeyinde yer alan rhomboid fossa da sonlanir
(sekil 11). Anterior ve posterior fasikiil olmak {izere iki fasikiilden olusur.
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Anterior fasikiil klavikula medial ucunun yukariya yer degistirmesini engellerken

posterior fasikiil klavikulanin agagiya dogru olan rotasyonu engeller.

2.2.2.3.Glenohumeral eklem

Sferoid tipi eklemdir. Glenohumeral eklem; kaput humeri ile glenoid fossa
arasinda olusur. Eklem ylizeyleri birbiri ile ¢ok uyumlu degildir. Bu da
stabilizasyonu azaltsa da genis bir eklem hareket acikligi saglar. Viicudun en

genis ve en fazla ¢esit hareketini yapabilen eklemidir.

Glenoid labrum; kapsiiloligamentéz yapilarin yapigma yeridir. Glenoid
fossanin kenarlarinda kalinligi anteroposterior yonde 5 mm, siiperoinferior yonde
9 mm’yi bulan labrum glenoidale yer alir. Labrum kaldirildiginda glenoid
boyutlar1 yari1 yariya azalir (11). Humerus basinin iigte biri ancak glenoid
tarafindan oOrtiinlirken, bu oran glenoidi ¢evreleyen labrum sayesinde %80’ e
kadar ¢ikar (12). Labrum fibroz bir yapi olup beslenmesi periferden kiigiik
periostal ve kapsiiler damarlar ile olur. Baglari: GHL (siiperior, medial, inferior),

korakohumeral ligament (KHL) ve transvers humeral ligamenttir.

Omuz ekleminin kapsiilii ¢ok genistir. Baglar tarafindan desteklenmeyen arka
kapsiil ¢ok incedir. Eklemi 6n taraftan GHL, st taraftan ise KHL giiglendirir.
Akromion ve korakoid ¢ikint1 ile KAL omuz ¢atisin1 (forniks humeri) olusturur
(sekil 12). Bu yap1 kaput humeriyi eklem ylizeyi iginde korur ve humerusun

yukariya dogru hareketini sinirlandirir.
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Klavikula

AK Eklem

Korakoakromial lig £

Korakoid \\

e -

Subskapularis

Akromion

W) Rotator manset

Pleksus

Sekil 12: Omuz ¢atisini (forniks humeri) olusturan yapilar: akromion, korakoid ¢iknt1 ve
korakoakromial ligament

Korakohumeral ligament (KHL); korakoid ¢ikintinin tabanindan baslayip iki
boliimle tiiberkiilim majus ve minusa uzanir (sekil 13) . Ligamentin iki bolimii
arasinda biseps uzun basmin tendonu yer alir. Bdylece biseps uzun basinin

tendonu intertiiberkiiler sulkusa girmeden 6nce yonlendirilmis ve korunmus olur.
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Sekil 13: Korakohumeral ligamentin kadavra ve MR goriintiisii

Siiperior glenohumeral ligament (SGHL); supraglenoid tiiberkiilden
baslayarak intertiiberkiiler sulkus ve tiiberkiilim minusa uzanarak KHL ile birlikte
biseps pulleyini olusturur. SGHL kompleksin; anterior bacagi KHL ile SGHL,
posterior bacagi posterior glenohumeral ligament (PGHL) tarafindan olusturulur.
Bu kompleks humerusa tutunmadan 6nce anterior ve posterior bacaklar: rotator
kablo (transvers band) araciligi ile birlesir. Bu seviyede SSP ve IS’a karisirlar.
Kapsiille birlikte transvers humeral ligamenti olusturarak biseps pulleylerinin

catisini olustururlar.

Orta glenohumeral ligament (OGHL); supraglenoid tiiberkiil ve labrumun
anterosiiperior bdlgesinden saat 1-3 pozisyonundan baslar. Insersiyosuna 2 cm
mesafede SS’e karisir ve birlikte tiiberkiilim minusa tutunur. SS tendonunu 60°

ac1 ile ¢aprazlar. Anterior stabiliteye katki saglar.
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Inferior glenohumeral ligament (IGHL); anterior ve posterior bandlar
infraglenoid tiiberkiilden baslayarak humerus boynunun i¢ yanina uzanirken orta
bandlar cerrahi boyuna kadar iner. Sag omuz i¢in anterior band saat 2-4, posterior
band saat 7-9 arasindadir. Anteroinferior omuz stabilitesini saglayan en 6nemli

yapidir.

Eklem kapsiilii; SS kaldirildiginda 6nde GHE’in kapsiiliine ulagilir (sekil 14).
Eklem kapsiilii, kapsiiler ligamentlerin olmadig1 yerler disinda gevsek ve ince
olup glenoid fossanin kenarlarindan baglar ve kollum anatomikuma tutunur.
Tiiberkiiliim majus ve minus arasinda gerilerek sinoviyal kilif ile sarili biseps
tendonunun uzun basiin gectigi bir tiinel olusturur. Eklem kapsiilii, rotator
manget kaslar1 ve ligamentler humerusa yapisma yerine 1 cm kala birbirleri ile
kaynasir; rotator manseti olustururlar. Bu yap1 hareket sirasinda stresi tiim rotator

mangete dagitmakla gorevlidir.

subskapulzj_trsv... N

Sekil 14: Subskapularis kaldirildiginda 6nde glenohumeral eklem kapsiiliiniin goriintiisii
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Rotator interval; SS’in {ist kenar1 ve SSP’un 6n kenar1 arasindaki kapsiil

alanidir. GHL ve KHL bu bolgede kapsiilii gli¢lendirir.

2.2.2.4.Skapulatorasik eklem

Subskapularis ve serratus anterior kasinin arasinda kalan gevsek bag dokusu

yatagindan olugsmaktadir.

2.2.2.5.Subakromial eklem

Omuz catisi ile SS, IS ve TM’den olusan kas manseti ile bursa subakromialis

ve bursa subdeltoidea yatagindan olusur.

2.2.3. Kaslar

2.2.3.1.Rotator manset kaslari

Rotasyon ve stabilizasyon olmak iizere iki ana goérevi olan rotator manset
kaslar1: supraspinatus (SSP), infraspinatus (IS), teres minér (TM) ve subskapularis
(SS)’ dir. Bu kaslar eklemi proksimalden orter. SSP ve IS kaslar1 rotator manset
araciligiyla humerusa tutunurken SS ve TM kaslari humerusa kas lifleri

araciliiyla tutunur.

Subskapularis kasi (SS); rotator mansetin 6niinde yer alan tek kastir (sekil
15). Rotator manset kaslar1 arasindaki en giigli ve en biiyiikk olan Kkastir.
Subskapular fossanin i¢ 2/3’iinden ve skapulanin dis kenarindan baslar.

Tiiberkiiliim minusa virgiil seklinde tutunur. Islevi; kasildiginda kola i¢ rotasyon
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yaptirir. Ayrica humerusu glenoid kaviteye dogru cekerek anterior stabiliteye
yardimetr olur. Kolun abdiiksiyon, addiiksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon

hareketlerine yardimci olur. Siniri; subskapular sinirdir.

Korakoid

Subskapgl_laris

N

Aksiilersinir

A

Biseps Uzun Basl

Sekil 15: Subskapularis kast

Supraspinatus kas1 (SSP); fossa supraspinatusun 2/3 medialinden ve kas1 6rten
fasyadan baglayarak disa asagiya yonlenip tiiberkiiliim majusun yaklagik 2 cm
medialine tutunur (sekil 16). Yapisma yerine dogru genisleyerek IS ve SS’e
karisarak rotator manseti olusturur. Kolun abdiiksiyonunu baglatan (15°-20°)

kastir. Omuz ekleminde stabilizasyonu saglar. Siniri; supraskapular sinirdir.
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Supraspinatus

Infraspinatus

Teres minor

Sekil 16: A) Supraspinatus kasi, fossa supraspinatustan baslayarak tiiberkiilim majus
medialine tutunur, B) Rotator manset kaslarinin origo ve insersiyolari

Infraspinatus kas1 (IS); fossa infraspinatusun 2/3 medialinden ve kas1 drten
fasyadan baglayarak dis yana ve yukariya yonlenip tiiberkiilim majusun orta
kismma tutunur (sekil 16, 17). Islevi; kola dis rotasyon yaptirmak ve omuz

ekleminin stabilizayonunu saglamaktir. Siniri; supraskapular sinirdir.

infraspinatus

S

-Teres Minor
— : ” / ” Aksiller.Sinir
A sillerSinir
— TerésMaJor r il

Wy

Teres Major i ]
Trise sU unBal
P ; S ;‘ . \

N Teres Major

Triseps Uzun Basi

POSTERIOR N g ~POSTERIOR

Sekil 17: Infraspinatus, teres mindr, teres major, deltoid kaslari

22



Teres minodr kas1 (TM); skapulanin lateral kenarina tutunarak baslar, dis yana
ve yukariya dogru uzanir (sekil 17). Alt lifleri tiiberkiilim majusun alt kismina
tutunurken {ist lifleri rotator mansete karisir. Islevi; kola dis rotasyon yaptirmak ve

omuz ekleminin stabilizayonunu saglamaktir. Siniri; aksiller sinirdir.

2.2.3.2.Teres major kast

Skapulanin inferior kdsesinden baglayarak yaklasik 180° doniip biseps olugu
medialinde sonlanir (sekil 17). Islevi; kola i¢ rotasyon, addiiksiyon ve ekstansiyon

yaptirmaktir. Siniri; subskapular sinirdir.

2.2.3.3.Deltoid kasi

Omuzun en giiclii kasidir. On, orta ve arka olmak iizere 3 kistmdan olusur.
On kismi; distal klavikulamin 1/3 anterior ve siiperioru ile akromionun
anteriorundan baslar. Orta kismi, akromionun lateralinden; arka kismi ise spina
skapuladan baslar. Uc parcada birleserek humerus lateralinde tiiberositas
deltoideumda sonlanir. Islevi; omuzun ana abdiiktdr (15°-90°) ve elevator kasidir.
Ayn1 zamanda anterior instabilite gelisen hastalarda anterior stabilizatordiir.

Siniri; aksiller sinirdir.

2.2.3.4.Trapezius kas1

Boyun ve toraksin arkasinda bulunan yassi ve genis bir kas olup iist lifleri
stiperior nuchae linea, eksternal oksipital protuberentia ve biitiin servikal
vertebralarin spinéz progeslerinden, orta lifleri T1-T6 vertebralarin spindz
progeslerinden, alt lifleri T6-T12 vertebralarin spindz progeslerinden baslar. Ust
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lifleri klavikulanin 1/3 dis kismina, orta lifleri akromiona ve alt lifleri spina
skapulaya yapisarak sonlanir. Islevi; iist lifleri bas ve boyun sabit durumda iken
skapulaya i¢ rotasyon yaptirir ve elevasyonu saglar, eger skapula diger kaslarla
stabilize olmussa bas ve boynu kendi tarafina dogru eger. Orta lifleri skapulay1
vertebral kolona yaklastirir. Alt lifleri ise skapulay1 asag1 ve mediale dogru ¢eker
ve glenoid fossayr yukari dondirir. Kasin timii kasildiginda ise serratus
anteriorla birlikte kolun 90° {izerindeki abdiiksiyonunu saglar. Siniri; aksesuar

sinirdir.

2.2.3.5.Levator skapula kast

C1-C3, bazen C4 vertebranin spinz progeslerinden baslar, skapulanin {ist
kosesinde sonlanir. Islevi; trapezius kasinin iist lifleri ile birlikte skapulaya
elevasyon yaptirmaktir. Skapulayr mediale ¢ekerek lateral kenar1 agagi dondiiriir.

Siniri; dorsal skapuler sinirdir.

2.2.3.6.Rhomboid kaslar

Rhomboid mindr; C7-T1 vertebralarin spindz progeslerinden baglar, spina

skapulanin tabanina yakin olarak skapula medial kenarina yapisarak sonlanir.

Rhomboid major; T2-T5 vertebralarin spindz progeslerinden baslar, rhomboid
mindriin yapistig1 yerin altinda skapula medialinde sonlanir. Islevi; skapulay:
yukart1 ve mediale ¢ekerek lateral kenar1 asagiya dondirmektir. Bdylece

skapulanin elevasyonuna katilir. Siniri; dorsal skapuler sinirdir.
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2.2.3.7.Latissimus dorsi kasi

T6-T12 vertebralarin spindz progeslerinden, torakolomber fasya araciliiyla
biitiin lumbal ve sakral vertebralarin spinéz progeslerinden, krista iliakanin dis
medial kism1 ve son 4 kostadan baslar. Humerusun sulkus intertiiberkiilarisinin
tabanina yapisarak sonlanir. Pelvise tutunan tek iist ekstremite kasi olup viicudun
en genis kasidir. Islevi; kolun en giiglii adduktor kasi olup kola ekstansiyon,
adduksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerini yaptirmaktir. Temel tirmanma kasidir.

Siniri; torakodorsal sinirdir.

2.2.3.8.Serratus anterior kasi

Ik 8 kostanin anterolateral yiizlerinden baslar. Ust, orta ve alt kisim olarak
tice ayrilir: Ust lifleri skapulanin iist kdsesine, orta lifleri skapulanin i¢ kenarina,
alt lifleri ise skapulanin alt kdsesine yapisarak sonlanir. Islevi; skapulay: toraksa
dogru cekerek tespit eder ve alt lifleri ile glenoid fossayr yukari dondiirerek
trapezius ile birlikte kolun 90° tizerindeki abdiiksiyonunu saglar. Siniri; torasikus

longustur.

2.2.3.9.Pektoralis major kasi

Klavikuler, sternokostal ve abdominal olmak iizere {i¢ basli olan kas gogiis
duvarinin en biiyiik kasidir. Klavikuler parga, klavikulanin i¢ yarisindan;
sternokostal parga sternumun 6n yiizii ile sternuma tutunan kikirdak kostalardan
ve abdominal parca ise karin kaslar1 apondrozundan baglar. Klavikuler parga disa

ve asagiya, sternokostal parca yatay olarak disa ve abdominal parga ise yukari
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disa dogru uzanarak tiiberkiiliim majusun lateraline yapisarak sonlanir. Islevi; kola
addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir. Siniri; lateral pektoral ve medial pektoral

sinirdir.

2.2.3.10. Pektoralis minor kasi

Pektoralis majoriin altinda yer alir. Ugiincii, dordiincii ve besinci kostalarn
dis yiizeyinden baslayip korakoid ¢ikintiya tutunur. Islevi; omuzu &ne ve asagi

cekerek stabilize etmektir. Siniri; pektoralis minor tarafindan uyarilir.

2.2.3.11. Biseps kast

Iki basli olan bu kasin kaput breves korakoid cikintidan, kaput longum ise
tiiberkiilim supraglenoidale ve siiperior glenoid labrumdan baslar (sekil 7).
Intraartikiiler olan bu kas ekstrasinovialdir. Kaput longumun yapilanmasi ile
humerus baginin siiperiora yer degistirmesini engelledigi diistiniilmektedir (4).
Kaput longum bisipital oluktan gecerek eklemi terk eder. Oluk girisindeki anterior
stabilizasyonu KHL ve SGHL’lerin olusturdugu pulley sistemi saglar. Anterior
pulleyin zarar gormesi biseps uzun basmin anterior stabilizasyonunu etkiler.
Biseps uzun basi anterior ve posterior labruma farkli oranlarda tutunur. Yapilan
bir ¢alismada %22 sadece posterior labruma, %33 anterior ve posterior labruma
tutundugu gosterilmistir (13). Bir bagka kadavra c¢alismasinda %27,7 oraninda
biseps tendonun sadece posterior labruma tutundugu ve IGHL’in labrumun saat 4
hizasinda oldugu gosterilmistir (14). Biseps uzun basi ile ilgili instabiliteler SLAP

2 ve Bankart lezyonlarinin tamirinde 6nem kazanmaktadir. SLAP lezyonlar
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sadece biseps uzun basinin problemi olmayip GHL’leri de etkilemektedir ve

SLAP lezyonlari ile birlikte goriilen instabiliteyi agiklamaktadir (14).

Biseps kasmin iki basi tek govdede birleserek tendon yapisi ile tiiberositas
radide sonlanir. Tendonun medial kenarindan ¢ikan apondrotik uzantilar fasya
antebrakiye tutunur. Islevi; omuz ekleminde kola ve dirsek ekleminde 6n kola
fleksiyon yaptirmaktir. On kolun en kuvvetli supinatérii olup proksimal radioulnar
eklemde 6n kola supinasyon yaptirir. Siniri; muskulokutan sinir tarafindan

uyartlir.

2.2.4. Damar ve sinir yapilar

Subklavien arter, anterior ve medial skalen kaslarin arasindan gectikten sonra
birinci kosta hizasinda aksiller arter admi alir. Pektoralis mindre olan
komsuluguna gore aksiller arter ii¢ kisimda incelenir: Birinci kisim pektoralis
mindriin medialinde, ikinci kisim kasin altinda ve iiglincii kisim ise kasin

lateralinde yer alir.

Posterior humeral sirkumfleks (aksiller arterin dali) ve supraskapuler arterler
(subklavien arterin dali olan thyroservikal govdenin dali) rotator mansetin
posteriorunu besler, bu damarlar teres minér ve infraspinatus kaslarinin da
dominant arteridir. Anterior humeral sirkumfleks arter (aksiller arterin dali) ise
subskapularis kasini besler ve posterior humeral sirkumfleks arter ile anastomoz

yapar. Anterior humeral sirkumfleks arterin bir dali intertiiberkiiler oluga girerek
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humerus basinin ana besleyici arterini olusturur. Torakoakromial arterin (aksiller
arterin dali) akromial dallar1 ise rotator manset anterosiiperiorunu ve
supraspinatus tendonunun bir kismini besler. Genellikle anterior ve posterior

humeral sirkumfleks arterlerle anastomoz yapar.

Supraskapular, sirkumfleks skapuler ve posterior humeral sirkumfleks arterin
dallar1 glenoid labrumun periferini kiigiik periostal ve kapsiiler damarlar sayesinde

besler.

Omuz kusagi C5-C7 sinir koklerinden olusan aksiller sinir, muskulokutanéz

sinir, supraskapular ve subskapular sinirler tarafindan innerve edilir.

Aksiller sinir; brakial pleksusun C5 ve C6 koklerinden orijin alan ve brakial
pleksusun posterior fasikiiliislerinin ~ dalidir. Humerus basinin  hemen
inferomedialinden gegerek posteriora yonlenir ve kuadrangiiler araliktan gegip
humerus boynunun lateralinden anterioruna dolanarak deltoid kasi i¢ine girerek
dallanir. Akromion lateralinin yaklasik 5 cm distalinden geger (sekil 18). Deltoid

ve TM kaslarinin innervasyonunu saglar.

\ar&gscm -

S S i —_— ]
TeresMajor - \ / : akromion
= Trisepslgunﬂasr';";
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“~ i ‘}aksnlang

Triseps Uzun Bas!

8isepsUzun Bas| ¢ POSTERIOR K

Sekil 18: A. Aksiller sinirin brakial pleksus distalinden seyri, B. Kuadrangiiler aralikta
seyri, C. Aksiller sinirin akromion lateralinden uzakligi
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2.2.5. Bursal yapilar

Bursa subakromialis ve bursa subdeltoidea; subakromial eklem boslugunda
yer alirlar (sekil 19). Abdiiksiyon ve iist ekstremite elevasyonu sirasinda humerus
bast ile rotator manset kaslarinin insersiyo tendonlarinin 6zellikle de SSP ve IS

tendonlarinin {ist pargasinin siirtiinmesiz kaymasini saglarlar.

Akromion

Korakoakromial lig.

Subakromial Bursa

Sekil 19: Subakromial bursa

2.2.6. Omuz eklemi hareket genisligi

Omuz eklemi sferoid tip eklem olup sagital (fleksiyon/ ekstaniyon), koronal
(abdiiksiyon/ addiiksiyon) ve rotasyonal (i¢/ dis rotasyon) olarak hareket
edebilmektedir (sekil 20). Giinliik aktivite i¢in bu hareketlerin kombinasyonlari
gerekmektedir. Temel ihtiyaglarimizi karsilarken sag¢ taramak igin 150° fleksiyon;
tiras olmak, dis fircalamak ve kasik kullanmak icin en az 50° fleksiyon;
giyinebilmek icin notralde ve abdiiksiyonda tama yakin i¢ rotasyona ihtiyag

vardir.
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Sekil 20: Omuz ekleminin sagital, koronal ve rotasyonel hareketleri

Normal bir omuz eklem kompleksinde ortalama hareket acikliklart:
Abdiiksiyon 160°
Addiiksiyon 50°
Fleksiyon 180°
Ekstansiyonu 60°
I¢ rotasyon nétralde 45°, abdiiksiyonda 90°
D1s rotasyon nétralde ve abdiiksiyonda 90°

Omuz eklem kompleksinin stabilitesini ve hareketini kemik ve yumusak
dokular saglar. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini sinirlandiran eklem kapsiilii
tizerindeki gerilmedir. Abdiiksiyon hareketini sinirlandiran tiiberkiilim majusun

akromionda sikigmasidir.

Sternoklavikiiler eklemin; kemik stabilitesi az olmasina ragmen anterior SKL,
posterior SKL, kostaklavikiiler ligament ve interklavikiiler ligament ile birlikte
eklem uyumu saglanir. Kostaklavikiiler ligament klavikulanin siiperiora ve
posteriora kaymasini engeller ve bu ligament SKE’in hareketini kisitlayan ana
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etken oldugu disiiniilmektedir (4). SKL translasyonu kisitlamakla beraber
siiperiora kaymay1 engeller. Interklavikiiler ligament ise siiperiora ve anteriora
olan hareketi kisitlar. SKE’de 50°’ye kadar aksiyel rotasyon, 35°’ye kadar

stiperior-inferior elevasyon ve anterior-posterior translasyon gortiliir.

Akromioklavikiiler eklem; gogilis bolgesi kas yapisindan {ist ekstremiteye
aktarilan agir yiiklere maruz kalir. AKL hem rotasyonu hem de klavikulanin
posterior translasyonunu kisitlar. KKL eklemin dikey stabilitesini saglar. Konoid
ligament klavikulanin siiperior inferior deplasmanini 6nlerken trapezoid ligament

yatay eksende aksiyel yiiklenmeye direng gosterir.

Klavikulanin rotasyonu ve translasyonu sayesinde iist ekstremite elevasyonu
gergeklesir. 10°°lik kol elavasyonu i¢in 4°’lik klavikula elevasyonu gergeklesir ve

bu hareketin ¢cogu SKE’de gerceklesir.

Glenohumeral eklem, omuz kompleksinin hareketleri esas bu eklemde

gerceklesir.

Humeroskapular ritm; skapula abdiiksiyon hareketine eslik ettigi durumlarda
kol ve skapula 2’ye 1 oraninda hareket ederler. Yani 90°’lik abdiiksiyonda kol 60°

ve skapula 30° es zamanl1 harekete katk: saglar.

2.3.Posterior Omuz Instabilitesi

Posterior omuz instabilitesi ilk olarak 1741 yilinda White ve arkadaglari

tarafindan tanimlandiysa da (1); 1839 yilinda Sir Ashley Cooper tarafindan

31



epileptik bir hastada vaka takdimi olarak sunulmustur (3). Daha sonra 1855
yilinda Malgaigne 37 hastalik bir seri ile posterior omuz instabilitesini X-ray’in

icadindan 40 y1l 6nce yayinlamstir (1, 3).

2.3.1. Anatomisi ve biyomekanigi

Posterior omuz instabilitesinde ¢ogunlukla bilinen yiiksek enerjili travma
Oykiisii mevcut degildir bu sebeple calismalarda daha ¢ok patogenizi ilizerinde
durulmaktadir (15). Humerus basini glenohumeral aktivite sirasinda yerinde tutan
kompleks statik ve dinamik stabilizatorler mevcuttur. Bu yapilardan bir ya da bir

kaginin yapisal bozuklugunda instabilite meydana gelmektedir.

Eklemde hareketi engelleyen bir kemiksel yapinin olmamasi stabiliteden
odiin vererek genis bir hareket acikligi saglamaktadir. Herhangi bir zamanda

humerus baginin sadece tigte biri glenoid fossada yer almaktadir (16).

Kemik morfolojinin bozuldugu (glenoid hipoplazisi, artmis humerus ve
glenoid retroversiyonu ve posterior glenoid asinmasi gibi) durumlarda posterior
omuz instabilitesi goriilebilmektedir. Omuz ekleminin goreceli instabilitesi ¢evre

yumusak doku ve kaslar sayesinde statik ve dinamik olarak tolere edilmektedir.

Kemik yapmin bozulmadigi durumlarda posterior omuz instabilitesinden
genel kapsiiler laksisite, kapstiloligament6z biitiinliiglin bozulmasi, SGHL hasari,

glenolabral yapinin bozulmasi ve genis kapsiiler ¢ikmaz sorumlu tutulmaktadir

(4).
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Omuzun ana stabilizatorlerinin inferior GHL’in posterior bandi ve
posterohumeral kapsiil oldugu bilinmektedir (17). Kapsiilolabral kompleksin
posterioinferior hasar1 (ters Bankart lezyonu) IGHL’in posterior bandi ile
iligkilidir. IGHL’in ozellikle 90° tizerindeki abdiiksiyonda omuz stabilitesinde
onemli rolii oldugu bilinmektedir (3, 15, 16). IGHL’in posterior bandi anterior
bandina gore goreceli olarak daha ince ve daha giigliidiir. Posterohumeral kapsiil,
instabilitesi olmayan hastalar ile karsilastirildiginda anterior kapsiile gore daha
genis alan kapladigi bilinmektedir. Bu farklilik tekrarlayan diisiik enerjili
mikrotravmalarin posterior instabilitenin anterior instabiliteye gore daha kolay
olugsmasina yol agabilmektedir (15). Labrum glenoid fossay1 derinlestirerek statik
stabilizasyon saglar. Posteroinferior labrumun inkomplet veya gizli aviilsiyonu
kondolabral derinligin bozulmasina bu da labral yetmezlige (Kim lezyonu) yol

acmaktadir (4). Kim lezyonu tekrarlayan instabilite ile iliskili olabilir (2).

Omuz stabilitesinde bir diger 6nemli yapi rotator intervaldir. 1980 yilinda
Neer ve Foster’in 36 hasta 40 omuz ile yaptig1 ¢alismada rotator intervalin ¢ok
yonlii instabilitede anahtar role sahip oldugu gosterilmistir (18). Harryman ve
ark.’lart 1992  yilinda yaptigi kadavra caligmasinda  posteroinferior
dislokasyonlarin  stabilitesinde rotator intervalin 6nemli oldugunu ve

imbrikasyonun direnci arttirdigini géstermistir (19).

Glenoid kemik yapisinin ¢cok yonlii instabiliteye olan etkisi biliniyor olsa da
glenoid retroversiyonu ve glenoid hipoplazisinin tekrarlayan posterior omuz

instabilitesine olan etkisine ilgi giderek artmaktadir (15).
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Humerus basinin ve/ veya glenoid retroversiyonun artmasi instabilite igin risk
faktortdiir. Provokatif pozisyon olan fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyonda
eklem hareket agikliginin artmasi instabilitenin olugmasi i¢in riski arttirmaktadir
(15). Gottschalk ve ark.’lar1 2015 yilinda yaptig1 c¢alismada glenoid
retroversiyonun anterior instabilite ile karsilastirildiginda anlamli olarak farkli
oldugu ve retroversiyonun artmis oldugunu, retroversiyonun artmasinin diger
omuzda da posterior instabilite riskini arttirdigini gostermislerdir (20). Glenoid
retroversiyonun her 1°’lik artis1 posterior instabilite riskini %17 arttirmaktadir

(21).

Dis rotasyona zorlayan siirekli ve artan stres, dinamik stabilizatér olan kas
yapilarin zayif olmasi posterior kapsiilde esnemeye ve instabiliteye neden

olmaktadir (22).

Skapulotorasik  disfonksiyon, omuz instabilitesinde ve  sikisma
sendromlarinda predispozandir. Pozisyonel omuz instabilitesi olan bazi hastalarda
torasikus longus sinir arazi olmadan kanat skapula gelisebilmektedir.
Skapulaotorasik disfonksiyonun instabiliteye bagli mi1 gelistigi yoksa humerus
basinin posteriora yer degistirmesine bagli kompanzasyon olarak mi gelistigi

bilinmemektedir (2).
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Statik stabilizatorler Posterior labrum

Posterior kapsiil ve posterior IGHL

Kemik yapilar (glenoid ve humerus basi)

Rotator interval (SGHL, KHL, biseps tendonun uzun

basi, OGHL)

Dinamik stabilizatorler | Rotator manset kaslar1 (SSP, SS, IS, TM)

Tablo 1: Omuz ekleminin statik ve dinamik stabilizatorleri

2.3.2. Epidemiyoloji

Posterior omuz instabilitesi tim omuz c¢ikiklarinin %10’undan daha az
siklikla goriiliir. Patofizyolojinin anlagilmasi, tan1 koymadaki gelismeler ve spor

aktivitelerinin artmasi ile goriilme sikligi artmaktadir (2, 23).

Yiiksek kas kontraksiyonunun goriildiigii (epileptik ndbet, elektrik carpmasi
gibi) veya yiiksek enerjili travmalarda (motorsiklet kazasi) ve direkt veya indirekt
omuzun fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyon hareketi ile goriilmektedir (24, 25).
Bas iistli spor yapanlarda (beyzbol, tenis yiizme vb.), kiirekcilerde, Amerikan
futbolcularinda, “bench- press” agirlik kaldiranlarda ve askeri popiilasyonda daha
sik goriilmektedir (15, 21, 25). Kontakt sporlar veya bas stii aktivite ile ugrasan,
20-30 yas arasindaki aktif erkeklerde kronik posterior omuz instabilitesi daha sik

goriilmektedir (2, 24).

Posterior omuz instabilitesinde hastalarda kemik Bankart, tHSL, SLAP,

glenohumeral ligamentin humeral aviilsiyonu (HAGL) gibi lezyonlarin birlikte
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goriildiigiine dair yayinlar olsa da bu iliskili lezyonlar ile posterior instabilitenin

iliskisine dair kanitlar yoktur (4, 21).

2.3.3. Anamnez ve fizik muayene

Klinik semptomlar anterior omuz instabilitesine gore daha siliktir. Bu nedenle
tamida 6ncelikle klinisyenin siiphesi ve iyi bir dykii yer almaktadir. Ilk muayenede
%60-79 tam1 atlanmaktadir (24). Posterior omuz instabilitesi olan hastalarin
yalnizca %?24°0 cerrahi olarak tedavi olmaktadir. Bunun nedeni yanlis tani ve
omuz patolojilerinin yeterince bilinmemesidir (26). Travmanin olmasi, bas tistii ve
kontakt sporlar1 ile ugrasma veya habitiiel ¢ikik olan hastalarda psikolojik

komponentin belirlenmesi tedaviye yon vereceginde iyi bir 6ykii alinmalidir.

Hastalar instabilite bulgularindan c¢ok, iyi lokalize edilemeyen agr ile
bagvururlar. Provokasyon (fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyon) ile agri
belirginlesir ve posteriorda lokalize edilebilir. Fizik muayene mutlaka her iki
omuz karsilagtirmali olarak yapilmalidir. Muayene inspeksiyon, palpasyon, eklem
hareket a¢ikligi, norovaskiiler muayene ve provokatif testleri igermelidir. Cogu
hastada motor kuvvet, duyu muayenesi ve eklem hareket agikligi normaldir.
Ligament laksisitesine bagli habitiiel ¢ikiklarda ve ¢ok yonli instabilitesi olan
hastalarda sulkus isareti goriilebilir (sekil 21). Her iki omuz arasindaki asimetri,
kas atrofisi veya hipertrofi varligi not edilmelidir. Palpasyonda hassasiyet
saptanabilir. Fizik muayenede dis rotasyonda kisitlilik ve smirli supinasyon
goriilebilir. Hastalar eklem i¢inde klik ya da atlama gibi mekanik semptomlar tarif

edebilir: instabil posteroinferior labrum hasari, kondral lezyon, eklem igi faresi
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(15). Predispozan faktorlerden skapular diskinezi, kanat skapula ve yaygin eklem
instabilitesi gozlenebilir (16). Eklem laksisitesinde hastalar ¢ikma hissi veya agri
belirtmezken instabilitede bu belirtiler beklenir. Akut travmatik posterior omuz
cikiklarinda proksimal humerus kirigr goriilebilir. Buna bagli deformite, agri,

norovaskiiler defisit meydana gelebilir.

Sekil 21: Cok yonlii instabilite de sulkus isareti

Provokatif testler; posterior endise testi, Jerk testi, Kim testi, posterior
¢ekmece testlerini igcermektedir (4). Posterior endise testi; her hastada
goriilmemekle beraber posterior instabiliteye 6zgii semptomlar verir. Hastanin
kolu 90° fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyonda iken uygulanir. Hekim skapulayi

bir eli ile sabitlerken diger eli ile humerusa kars1 posteriora dogru kuvvet uygular.
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Subluksasyon ya da rahatsiz edici bir his olmasi testin pozitif oldugunu gosterir.
Jerk testi; kol 90° fleksiyon ve i¢ rotasyonda omuza posterior aksiyel yiikklenme
uygulanirken omuz addiiksiyona alinir (sekil 22). Hastada posterior agri, ¢ikik
endigesi veya atlama sesi olmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Kim testi; kol
90° abdiiksiyonda bir elle dirsek tutulurken diger elle kol proksimalden ve
lateralden tutulur. Omuza aksiyel kuvvet uygulanirken 45° kadar addiiksiyona
getirilir ve kol asagiya posteriora g¢ekilir (sekil 23). Posterior agri veya ¢ikik
endigesi olmasi, atlama sesi olmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Posterior
cekmece testi; bir el klavikula ve korakoid arasindan omuzu stabilize ederken
diger el humerus bagini tutar (sekil 24). Humerus basi mediale ve posteriora

bastirilarak pasif translasyon ve agri1 degerlendirilir (4, 16).

Sekil 22: Jerk testi

Sekil 23: Kim testi
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Sekil 24: Posterior gekmece testi

2.3.4. Goriintiileme

Posterior omuz instabilite tanist klinik olarak siiphelenip muayene yapildiktan
sonra radyolojik goriintiileme ile dogrulanmalidir. Direkt grafiler anteroposterior
(AP), skapular Y ve aksiller grafileri igermelidir. Genellikle direkt grafiler
normaldir. AP grafilerde glenoid fossanin humerus iliskisi malpozisyon nedeniyle
yaniltici olabilmektedir. Akut instabilitede pozisyonu belirlemek igin skapular Y
ve aksiller grafiler kullanilmaktadir. Aksiller grafi malpozisyonu 6nledigi igin
subluksasyon ya da ¢ikig1 ve kemik kaybini (humerus ya da glenoid) gostermek
icin tanida daha degerlidir. Direkt grafide tHSL, kapsiil ve tendonlarda

kalsifikasyon ve osteofitler goriilebilir.

MR veya MR artrografi; yumusak doku dstiinliigii nedeniyle posterior
kapsiilolabral kompleksi, biseps uzun basi patolojilerini, rotator manset, rotator
intervali ve Kim lezyonunu degerlendirmede daha degerlidir. Ameliyat Oncesi

planlamada yumusak doku patolojilerini gostermesi sebebiyle MR ile
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goriintiileme yapilmalidir. MR artrografinin sensitivitesi %48-89, spesifitesi

%93"tiir (L).

BT veya 3B BT; kemik kaybi olan ve anormal glenoid morfolojisine sahip
hastalarda ve tHSL gostermek i¢in kullanilmaktadir. BT tanisal olmasina ragmen
maliyetli olmas1 nedeniyle ilk tercih degildir. BT artrografinin sensitivitesi (%82-

100) ve spesifitesi (%96-100) MR artrografiye gore daha fazladir (1).

Hem zaman hem de maliyet hesaplandiginda tek goriintiilleme yonteminin
kullanilmast hem klinisyen hem de hasta i¢in daha uygun olacaktir. Glenoid
kemik kaybi i¢cin MR kullanilarak yapilan daire 6l¢timlerinin 3D BT ve BT de

yapilan dl¢iimler kadar giivenilir oldugu bilinmektedir (27-29)

2.3.5. Smiflama

Patofizyoloji ve ¢ikigin siiresine gore farkli siniflamalar mevcut olsa da bu
siniflamalar tedavinin planlanmasi i¢in yeterli degildir. 2017 yilinda Moroder ve
ark.’nin  yaptig1  “posterior omuz instabilitelerinde ABC smiflamas1”
patomekanizmasina gore ii¢ gruba her grubu 2 alt gruba ayirarak tedavi

prensiplerini agiklamistir (26) (tablo 2).

A B C
Ik ¢ikik Dinamik Statik
Tip 1l Sublukse Fonksiyonel Dogumsal
Tip 2 Disloke Yapisal Edinsel

Tablo 2: Posterior omuz instabilitesinde ABC siniflamasi
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Grup A; akut ilk ¢ikik ile bagvuran tiim hastalar1 igerir. Grup Al; humerus
basi glenoid fossaya angaje degil ve humerus basi subluksedir. Diger alt tipi olan
grup A2’de ise humerus basi glenoid fossaya gecici veya siirekli olarak angajedir
ve humerus bas1 dislokedir. Grup A1’in patomekanizmas1 humerus basi posteriora
translokedir; ancak kemik veya yumusak doku hasarina neden olmadan spontan
rediikte olur. Mindr fleksiyon ve i¢ rotasyon travmasi ile meydana gelir. Hastalar
i¢ rotasyonda artan agr1 ve eklem hareketlerinde kisitlanma ile bagvurur. Grup A2;
humerus bas1 posteriora disloke ve humerus basinda impaksiyon kirigi mevcuttur.
Gegici veya siirekli olarak glenoid fossaya angajedir (kilitli konumda). Siklikla
kolun fleksiyon i¢ rotasyonu sonucu olusan mekanik travma veya patolojik kas
kontraksiyonu (elektrik ¢carpmasi, ndbet) sonucu goriilebilir. Genellikle hastalarda
hareket ile artan akut agri gozlenir. Hastalarin omuz konturu bozulmustur. Kilitli
konumda ise korakoid belirgin hale gelebilir ve kol dis rotasyonda goriilebilir. Ig

rotasyon ve elevasyon agrili olup parsiyel olarak korunmustur.

Grup B; hastalar fonksiyonel (grup B1) ya da yapisal (grup B2) tekrarlayan
dinamik posterior omuz instabilitesine sahiptir. Grup Blhastalar; rotator manset
kaslar1 ve skapular kaslarin patolojik aktivasyonuna baglidir. Humerus basimin
hareketi sirasinda yapisal hasara sebep olmadan posteriora dislokasyon goriiliir.
Bu tip siklikla yapisal olan hiperlaksisite, posterior kapsiil gevsekligi, glenoid
fossanin s1g olmasi ya da artmis glenoid retroversiyonu ile birliktedir. Addlesan
donemde anormal kas gelisimi sonucu atravmatik sebeplere  bagl
goriilebilmektedir. Humerus basinin istemsiz ¢ikigr ile birlikte siklikla skapular

diskinezi gozlenir. Hastalar istemli ¢ikig1 provoke edebilirler. Bu hastalarda
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hiperlaksisite, skapular diskinezi degerlendirilmelidir. Grup B2; tekrarlayan
mikrotravmalar, posterior glenoidde kemik kayb1 veya tHSL nedeniyle posterior
Bankart lezyonu, kapsiiler yetmezlik gibi yapilarin hasarlanmasiyla kola fleksiyon
i¢ rotasyonda aksiyel yiiklenme sonrasi tekrarlayan ¢ikiklara yol agmaktadir.
Kalitsal ve fonksiyonel sebepleri bir arada bulunduran multifaktoriyel bir
patolojidir. Tek bir mekanik travma veya istemsiz kas kontraksiyonu (ndbet,
elektirik carpmasi) ile birlikte tekrarlayan mikrotravmalarin yapisal hasar
olusturmasi sonucu goriiliir. Hastalar klinige genellikle instabilite nedeniyle degil

agr1, giicsiizliik ve krepitasyon ile basvururlar.

Grup C; dogumsal (grup C1) ya da edinsel (grup C2) sebeplere bagl olarak
gelisen kronik statik posterior omuz instabilitesidir. Grup C1; mekanizmast ve
sebepleri tam olarak bilinmemektedir. Skapular malpozisyon ve eklem
yiizeylerinin iligkisinde progresif bozulma sonucu gelisen eklem uyumsuzlugu
sebep olmaktadir. Bir diger sebep glenoid retroversiyonun artmasi veya glenoid
ossifikasyon merkezinin bozulmasi (glenoid hipoplazisi) sonucu humerus basinin
subluksasyonudur. ~ Erken donemde klinik bulgu vermeyebilir, insidental
saptanabilir. Kikirdak hasar1 gelisen hastalarda agr1 goriilmektedir. Grup C2;
kazanilmis yapisal hasar sonucu genis tHSL veya glenoid kemik defekti kalici
olarak glenohumeral eklemin merkezini bozar ve humerus basi posteriora
sublukse veya disloke olur. Dejeneratif degisiklikler goriiliir. Ornegin ¢ocuklarda
dogumsal brakial pleksus hasar1 sonucu kol i¢ rotasyon kontraktiirii goriilebilir.
Kontraktiir sonras1 rotasyonel dengezislik gelisen hastalarda humerus basinin

subluksasyonu buna bagl glenoid gelisiminde gerilik ve glenoid displazisi
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gelisebilir. Klinik bulgular1 genis bir yelpaze igerir. Hastalarda osteoartrit siklig
artmistir.  Osteoartrite  bagli  klinik bulgular goriilebilir, humerus basinin

translasyonu ile omuz konturu bozulabilir.

2.3.6. Tedavi

Posterior omuz instabilitesinin tedavisi oldukca zor ve karmasiktir; literatiirde
farkli tedavi algoritmalar1 olmasina ragmen tedavisi tartismalidir. Hastalarin omuz
instabilitesine yol acan patolojik mekanizma dogru bir sekilde belirlenmelidir.
Tedavinin genel olarak iki ayagi vardir: konservatif veya cerrahi tedavi. Ameliyat

oncesi planlanlama tedavinin basarisini artttirmaktadir.

Konservatif tedavi; aktivite degisikligi, rehabilitasyon ve medikal tedaviyi
icermektedir. Rehabilitasyonda amag¢ dinamik stabilizatorleri (rotator manset
kaslar1 Ozellikle dis rotatuarlar ve deltoid kasi) giiglendirmek, skapulotorasik
disfonksiyonun giderilmesidir (16). Genel eklem laksisitesi olan hastalara uygun

rehabilitasyon programlart uygulanmaktadir.

Artroskopik tekniklerin giderek geligsmesi, hastanede kalis siiresinin daha kisa
olmasi ve daha az skar birakmasi nedeniyle artroskopik cerrahi agik cerrahiye
gore daha fazla tercih edilmektedir. Yapilan metaanalizlerde artroskopik
cerrahinin acgik cerrahiye gore hasta memnuniyeti, spora doniis siiresi, spor
seviyesine doniis, rekiirrens ve komplikasyon agisindan, minimal invaziv olmasi
nedeniyle daha istiin oldugunu gostermektedir (21, 23). Cerrahi tedavi iki

kategoriye ayrilabilir: yumusak dokunun ve kemik dokunun cerrahisi.
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Glenoid hipoplazisi; anatomik bir bozukluk olup buna ozgii bir tedavi

yontemi tanimlanmamustir.

Glenoid posterior kenar defekti; posterior glenoidin izole hipoplazisi olup
kemik blok prosediirleri uygulanmaktadir (8). Glenoiddeki kemik defektinin
giderilmesi i¢in iliak kanat grefti, distal tibia allogrefti, glenoid allogrefti,
akromion ve distal klavikula otogrefti kullanilmaktadir (21). Literatiirde glenoid
kemik defektinde blok cerrahisi i¢in ortak bir bilgi igermemektedir. Kemik
kaybinin %15-20 oldugu hastalarda cerrahi tedavi teknigi tartigmali iken,
%20’den fazla kayip olan hastalarda kemik blok cerrahisi onerilmektedir (15,

30).

Glenoid retroversiyonu; glenoidin  sagital planda yaklasik 7°’lik
retroversiyonu mevcuttur. Retroversiyon arttik¢a instabilite riskinin arttigi
bilinmektedir. Glenoide uygulanan agik kama osteotomileri ile retroversiyonun
azaltilmas1 amaglanmaktadir. Ancak osteotomi cerrahisi teknik olarak zor olup

yiiksek komplikasyon oranlari igermektedir (31).

Ters kemik Bankart lezyonu; kemik Bankart lezyonunda oldugu gibi kemik
fragmanin tespiti gerekmektedir. Yayinlarda posterior kemik blok uygulanan

hastalarin sonuglarinin iyi oldugu gosterilmistir (8).

tHSL; humerus basinin %50’den fazla etkilendigi durumlarda hemiartroplasti,
total omuz artroplastisi veya yumusak doku dengesizliginin giderilmesinin zor
oldugu vakalarda ters omuz artroplastisi uygulanmaktadir. Defektin %25-50

oldugu vakalarda genis bir tedavi yelpazesi i¢ermektedir. Literatiirde SS’in
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transfer edildigi McLaughlin prosediirii, tiiberkiilim minus ile beraber SS’in
transfer edildigi Neer prodesiirii, disimpaksiyon ile elevasyon ve greftleme,
proksimal humerusa rotasyonel ostetomi, osteokondral allogreftler ile
rekonstritksiyon gibi farkli cerrahi yontemler uygulanmaktadir (8). Defektin
%25’in altinda oldugu vakalarin tedavisi hala tartismalidir. Ilk 2 haftada basvuran
hastalara disimpaksiyon Oneren yayinlara karsi rediiksiyon sonrasi stabilitenin

yeterli oldugunu destekleyen yayinlarda mevcuttur (8).

Kapsiilolabral kompleks; sadece labrum tamirinin stabilite i¢in her zaman
yeterli olmamaktadir. Labrum tamirine ek olarak uygulanan kapsiil plikasyonu;
kapsiil hacmini ve glenohumeral translasyonu azaltmaktadir. Termal kapsiilografi
tarihi bir yontem olup yiikksek basarisizlik oranlari, eklem sertligi ve sinir

irritasyonu sebebiyle terk edilmistir (21).

Eslik eden rotator manset yirtigi, GHL hasar, SLAP lezyonu ve

anterosiiperior labral yirtiklar degerlendirilmeli ve tamiri yapilmalidir (2).

Moroder ve ark.larinin yaptigi ABC siiflamasina gore tedavi prensipleri

(26);

Grup Al; kemik ya da yumusak doku defekti olmayan bu hastalarda
konservatif tedavi onerilmistir. Kol i¢ rotasyonda iken uygulanan immobilizasyon
yeterli olmaktadir. Sadece geng hastalar ile yiiksek fonksiyonel kapasitesi olan
hastalarda posterior kapsiilolabral kompleksin erken cerrahi rekonstriiksiyonu

onerilmistir. Cerrahi uygulanan hastalarda sadece labrumun tamiri degil
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stabilizasyona onemli katkis1 olan IGHL’in yeniden gerginliginin ayarlanmasi

gerekmektedir (21).

Grup A2; kilitli dislokasyonlarda agik ya da kapali rediiksiyon
gerekmektedir. Cikigin siiresi ile orantili olarak rediiksiyon sirasinda proksimal
humerus kirigr riski artmaktadir; rediiksiyon sirasinda gelisebilecek proksimal
humerus kirig1 acisindan dikkatli olunmalidir. tHSL rekiirrens i¢in major risk
faktoriidiir. Gama agist 90°’nin lizerinde olan hastalarda erken cerrahi (ilk iki
hafta), kemik grefti uygulamasi, yumusak doku cerrahisi veya yaslh hastalarda
artroplasti Onerilmektedir. Posterior glenoid hasari olan hastalarda indirekt sutur
ankorlar ile ya da direkt vida ile tespit uygulanabilir. Kritik kemik veya yumusak
doku kayb1 olmayan hastalarda kol i¢ rotasyonda olacak sekilde konservatif tedavi
onerilmektedir. Kemik ya da yumusak doku kaybi olmayan gen¢ ya da yiiksek
fonksiyonel kapasitesi olan hastalarda cerrahi posterior kapsiilolabral kompleks

tamiri uygulanmasi onerilmistir.

Grup Bl; yogun fizik tedavi programlar1 ile kas aktivasyonu oOzellikle
skapula hareket koordinasyonu ve dis rotatuar kaslarin (6zellikle IS) iizerine
odaklanmaktadir. Yapilan bazi ¢aligmalar omuz pacemaker uygulamasi ile ilgili
sonuglarin ¢ok iyi oldugunu gostermektedir (32). Bu hastalarda cerrahi tedavinin
sonuglart basarili olmadigi Dbelirtilmistir. Yalnizca fonksiyonel sebeplerin
tedavisine ragmen posterior instabilite bulgular yapisal sebeplerden dolayr devam

eden hastalara cerrahi tedavi 6nerilmistir.
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Grup B2; agnli ve fonksiyonel kaybr omuz instabilite hastalarinda gama
acist 90° tizerinde ise tHSL’unda defekt kemik transferi ya da yumusak doku
transferleri ile giderilmesi Oneirlmistir. Posterior glenoid kemik defekti olan
hastalarda kemik greftleri uygulanmakta ancak bunun i¢in defekt miktar1 ile ilgili
gorlis birligine varilamamistir. Kapsiilolabral kompleksin stabilite, agr1 ve
fonksiyon agisindan artroskopik tamiri Onerilmistir. Kapsiilolabral kompleksin
sutur ankor ile tamirinin plikasyona gore sonuglarmmin daha basarili oldugu
gosterilmistir. Agrisiz ve fonksiyonel kapasitesi kisitli olan hastalarda skapula ve
dis rotatuar kaslarin rehabilitasyonun stabilizasyon icin yeterli oldugu

bilinmektedir.

Grup C1; rehabilitasyonun amaci humerus basin1 merkezde tutarak erken
dejeneratif degisiklikleri Onlemektir. Ayrica bas {stii aktivite ve spor
faaliyetlerinin kisitlanmasint da icermektedir. Dejeneratif degisikligi olan
hastalarda artroplasti ile birlikte anterior yumusak doku gevsetmesi ile birlikte
posterior kapsiilografi, agik kama glenoid osteotomisi ve posterior kemik blok

prosediirleri uygulanabilmektedir. Ancak bunlarin basarisi sinirlidir.

Grup C2; cerrahi tedavide amag eklem yiizeyinin restorasyonu ile birlikte
yumusak doku dengesini saglamaktir. Kronik kilitli tHSL olan hastalarda SS’in
transferi, kemik grefti ile rekonstriiksiyon ya da rotasyonel osteotomi cerrahi
secenckleri olustirmaktadir. Kemik kaybinin fazla oldugu, yashi ve osteoartrit
gelisen hastalarda anatomik artroplasti; yumusak doku dengesizligini gidermenin

miimkiin olmadig1 hastalarda ters omuz protezi bir diger tedavi segenegidir.
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Posterior glenoidde kemik defekti olan hastalarda posterior kemik blok

uygulamasi veya posterior glenoid agik kama osteotomisi onerilmektedir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon (16);

Ameliyat sonrasi omuz nétralde veya hafif dis rotasyonda 4-6 hafta
immobilizasyon, 6. haftadan sonra asamali olarak aktif ve pasif eklem hareket
aciklig1 egzersizleri onerilmistir. Giiglendirme egzersizlerine ise 3. aydan sonra
baslanmasi Onerilmistir. Spora doniise en erken 6. ayda izin verilmektedir. Bu siire
kontakt spor ile ugrasanlarda degisebilmektedir. Omuz immobilizasyonu
siresince hastalara dirsek, el bilegi ve el hareketleri yapmasi gerektigi

vurgulanmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Se¢imi ve Hastalar

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
Aralik 2006- Ocak 2019 tarihleri arasinda posterior ve anteroposterior omuz
instabilitesi nedeniyle tarafimizdan ameliyat edilen 129 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Prospektif olarak toplanan hasta verileri (muayene, cerrahi video kayitlari
ve ameliyat Oncesi MR’ler) kullanilarak bu ¢alisma retrospektif olarak
planlanmigtir. Ameliyat Oncesi yetersiz bulunan (diisiik kaliteli ¢ekim, yanlis
pozisyonlama gibi) MR’1 olan hastalar, izole anterior Bankart lezyonu olan,
posterior travmatik kirikli ¢ikiklar ile kemik blok uygulanan hastalar ¢alismaya
dahil edilmemistir. Uygun kriterleri saglayan 76 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri
e Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine 2006~
2019 yillar1 arasinda bagvuran hastalar
e Posterior yumusak doku kaynakli omuz instabilitesi olan hastalar
(ameliyat oncesi omuz ¢ikig1 gegirmis ve/ veya instabilite semptomlari
olan hastalar)
e Anteroposterior yumusak doku kaynakli omuz instabilitesi olan hastalar
(ameliyat oncesi omuz ¢ikiglr gegirmis ve/ veya instabilite semptomlari
olan hastalar)

e Ameliyat 6ncesi Uygun, yeterli ve ulagilabilir verileri olan hastalar
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Instabilite nedeniyle en az 3 ay siire ile ameliyat 6ncesinde fizik tedavi ve
aktivite modifikasyonu uygulanan hastalar

Glnliik aktivitesi kisitlanmis olan hastalar

Calismadan cikarilma kriterleri

Izole anterior omuz instabilitesi olan hastalar

Posterior travmatik kirikli ¢ikik olan hastalar

Cerrahi yontem olarak kemik blok uygulanan hastalar

Ameliyat 6ncesi MR’1 yetersiz bulunan (diisiik kaliteli ¢ekim, yanlis
pozisyonlama gibi) hastalar

Verileri (muayene, cerrahi video kayitlari ve ameliyat oncesi MR’ler)

eksik olan hastalar

Bu tez Gazi Universitesi Olgme Degerlendirme Etik Alt Calisma Grubu

tarafindan 14.05. 2019 tarith ve 05 sayili toplantisinda 2019-117 arastirma kod

numarasi ile etik a¢idan desteklenmistir.

3.2.0l¢iimler

Retrospektif olarak yapilan bu calismada hastalar ile ilgili demografik

ozellikler, etkilenen taraf, instabilite tipi, eklem i¢i ek patoloji varligi ve

patolojinin tipi, ilgili 6l¢timler (glenoidin ¢api, Hill- Sachs ve ters Hill- Sachs

lezyonunun uzunlugu, Hill- Sachs ve ters Hill- Sachs lezyonunun o agis1, humerus

basinin alan1 ve ¢api, Hill- Sachs ve ters Hill- Sachs lezyonunun yay uzunlugu)

SPSS 21.0 istatistik paket programi’na kaydedilmistir. Iki farkli hekim tarafindan
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RadiAnt DICOM programi ile yapilan Ol¢iimler kaydedilmis olup; Olgiilen
degerler birbirleri ile uyumlu idi (Kendall’s W Test= 0,73; p= 0,000). Omuz i¢in
0zel ¢cekim yapilan MR’de 1.5 T sistemi kullanildi. Tiim hastalarin MR’de T1
agirlikli yag baskili sekanslarda aksiyel ve sagital kesitleri incelendi.

Omuz instabiliteleri sonrasi olusan kemik yapi defektleri ve yumusak doku
patolojilerini gostermek i¢in 3D BT veya MR’den faydalanilmaktadir (33).
Labroligamant6z kompleks gibi yumusak doku patolojilerinin
degerlendirilmesinde MR daha iistiinken kemik kaynakli patolojileri gdstermede
BT’nin daha dstiin oldugu bilinmektedir. Hem zaman hem de maliyet
hesaplandiginda tek goriintiileme yonteminin kullanilmast hem klinisyen hem de
hasta i¢in daha uygun olacaktir. Glenoid kemik kaybi i¢cin MR kullanilarak
yapilan daire Ol¢iimlerinin 3D BT ve BT’ de yapilan Ol¢iimler kadar giivenilir
oldugu bilinmektedir (27-29). Kemik yapi1 ile ilgili dl¢iimlerde MR ¢ok sik
kullanilmasa da bu ¢alisjmada MR’in yumusak doku patolojilerini de gosterdigi
icin MR kullanilmustir.

Glenoid ¢api: Sugaya ve Magarelli tarafindan tanimlanan “ideal daire” ¢izilerek
yapilan dlgiimlerde glenoid ¢apr hesaplanir (34-37). “Ideal daire” igin ilk olarak
T1 agirlikli yag baskili MR’de glenoidin inferior yiizeyini igerecek en ideal daire
cizildi. Dairenin alanindan (mr?) glenoidin ¢apr (2r) hesaplanarak glenoid capi
belirlendi (Sekil 25). Anteroposterior yiizeyde yapilan 6l¢iimler daha basit, daha

dogru ve daha tekrarlanabilir oldugu igin sagital kesit kullanildi.
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Sekil 25: 36 yasinda kadin, anteroposterior yumusak doku instabilitesi. A) T1 agirlikl
yag baskili MR’de aksiyel kesitlerde anterior ve posterior labral hasar B) T1 agirlikli yag
baskili MR’de sagital kesitlerde “ideal daire” ve glenoid ¢ap1 (255mm)

Anterior glenoid defekt miktari: MR de T1 agirlikli yag baskili sagital kesitlerde
glenoidin g¢ap1 belirlendikten sonra glenoid ¢apina paralel olacak sekilde anterior

glenoiddeki defekt miktar1 belirlendi (Sekil 26).
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Sekil 26: 36 yasinda kadin, anteroposterior yumusak doku instabilitesi. MR’de T1
agirlikli yag baskili sagital kesitte anterior glenoid defekti (1.79 mm) ve posterior glenoid
defekti (1.46mm)
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Posterior glenoid defekt miktari: MR’de T1 agirlikli yag baskili sagital kesitlerde
glenoidin ¢ap1 belirlendikten sonra glenoid ¢apina paralel olacak sekilde posterior
glenoiddeki defekt miktar1 belirlendi (Sekil 26).

Humerus baginin alani ve ¢capi: MR’de T1 agirlikli yag baskili aksiller kesitte
glenohumeral yiizey referans alinarak ilk olarak “ideal daire” cizildi. Ikinci adim

“ideal daire” nin ¢ap1 belirlendi (Sekil 27).
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Sekil 27: 36 yasinda kadin, anteroposterior yumusak doku instabilitesi. MR’de T1
agirlikli yag baskili aksiller kesitte “ideal daire”nin ¢izilmesi ve humerus ¢apimin (419
mm) belirlenmesi

Hill- Sachs lezyonunun uzunlugu: HSL anterior omuz ¢ikigi sonrasi gelisen
humerus basinin impaksiyon kirig1 olarak tanimlanir. HSL ve tHSL biiyiikliigii ve
yerine gore erken donemde tekrarlayan cikiklara, erken ve ileri donemde de
humerus basinda osteoartrite yol agtigi bilinmektedir (38). Lezyonun varligina

gore yapilacak cerrahi islemin niteligi de degisebilmektedir.
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MR’de T1 agirlikli yag baskili sekanslarda aksiller kesitler incelenerek HSL
anterior ve posterior mesafesi hesaplandi (Sekil 28).
Ters Hill- Sachs lezyonunun uzunlugu: tHSL posterior omuz ¢ikigir sonrasi
gelisen anterior humerus basinin impaksiyon kirigidir. tHSL’ nun posterior omuz
cikig1 sonrast etkileri HSL una gore daha az bilinmektedir. HSL ile ilgili birlik
saglanmis olsa da tHSL hakkinda birlik saglandig1 sylenemez.

MR’de T1 agirlikli yag baskili sekanslarda aksiller kesitler incelenerek tHSL

anterior ve posterior mesafesi hesaplandi (Sekil 28).
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Sekil 28: 36 yasinda kadin, anteroposterior yumusak doku instabilitesi. MR’de T1
agirlikli yag baskili aksiller kesitlerde HSL anterior ve posterior mesafesi (182mm), tHSL
anterior ve posterior mesafesi (105mm)
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Hill- Sachs lezyonun agisi: Humerus basinda “ideal daire” ¢izildikten sonra
dairenin merkezi ile HSL unun anterior ve posterioru arasinda kalan a1 miktaridir

(Sekil 29).
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TR: 2240.0 TE: 55.0
11.10.2017 08:49:53

Sekil 29: 36 yasinda kadin, anteroposterior yumusak doku instabilitesi. MR’de T1
agirlikli yag baskili sekanslarda aksiller kesit. HSL’unun anterior ve posterioru arasinda
kalan ag1 (51,7°) miktari

Ters Hill- Sachs lezyonunun ag¢isi: Humerus basinda “ideal daire” ¢izildikten
sonra dairenin merkezi ile tHSL’unun anterior ve posterioru arasinda kalan ag1
miktaridir (Sekil 30). Bu a¢1 alfa (o) agisi olarak tanimlanir ve lezyonun

genisligini gosterir (6).
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Sekil 30: 36 yasinda kadin, anteroposterior yumusak doku instabilitesi. MR’de TI
agirhikli yag baskili sekanslarda aksiller kesit. Alfa agisi; tHSL’unun anterior ve
posterioru arasinda kalan ag1 (29,8°) miktari

Hill- Sachs lezyonunun yay uzunlugu: Yay uzunlugu hesaplanirken HSL nin
olgiilen a¢1 miktar1 x dairenin ¢evresi (2rr) / 360° denklemi kullanildi (Sekil 31).

Ters Hill- Sachs lezyonunun yay uzunlugu: Yay uzunlugu hesaplanirken
tHSL’nin 6lgiilen a¢1 miktar1 x dairenin ¢evresi (27r) / 360° denklemi kullanildi

(Sekil 31).
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Sekil 31: 36 yasinda kadin, anteroposterior yumusak doku instabilitesi. MR’de TI
agirhikli yag baskili sekanslarda aksiller kesit. Yay uzunlugu= HSL veya tHSL’nun
Olciilen ag1 miktar1 x dairenin ¢evresi/ 360°

3.3.STATIKSEL METHOD

Arastirma verilerinin istatiksel analizleri igin SPSS 21.0 istatistik paket
programi kullanildi. Istatiksel analiz olarak tanimlayici bulgular kisminda
kategorik degiskenler say1 ylizde verilerek, siirekli degiskenler ise normal dagilan
veriler i¢in ortalama + standart sapma ve normal dagilmayan veriler i¢in ortanca
(en kiigiik- en biiyiik) ile sunuldu. Kategorik degiskenler igin gruplar arasinda
stkilik bakimindan fark olup olmadig1 ise ki-kare testleri kullanilarak
karsilastirildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu goérsel (histogram

ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogrov- Sminov/ Shapiro- Wilk
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testleri) kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayicit analizler, normal dagildig:
belirlenen parametreler icin gruplar arasinda varyans analizi ( ANOVA TESTI)
kullanilarak karsilastirildi. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunan durumlarda ikiserli post-hoc karsilagtirmalar Bonferroni testi kullanilarak
yapildi. Tanimlayici analizler, normal dagilim gostermedigi belirlenen
parametreler ig¢in, gruplar arasinda Kruskal Wallis Varyans analizi testi
kullanilarak karsilastirildi. Gruplar arasinda anlamli farklilik bulunan durumlarda
firkin hangi gruptan kaynaklandigimi anlamak i¢in ikiserli karsilastirmalar
Bonferroni diizeltmeli Mann- Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi. Bu
caligmada istatistik anlamlilik diizeyi %95 giiven aralig1 ile p<0,05 olarak kabul
edildi. Cikik sayis1 ile yapilan radyolojik dl¢timler hesaplamalar arasindaki iliski
hesaplanirken Spearman korelasyonu kullanildi. Buna gore p <0,05 iken r= 0,16-

0,30 az iliski, r=0,30-0,50 orta iliski, r> 0,50 kuvvetli iligki olarak yorumlandi.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 3°de verilmistir. Hastalarin ortalama
yast 31.4 iken yas araligi 16-69’dur. Hastalarin 62 tanesi (%81.6) erkek, 14’1
(%18.4) kadindir. Erkekler (yas ort:31,06) ile kadinlar (yas ort:33,29) arasinda yas
farki yoktu. Izole posterior yumusak doku kaynakli instabilite lezyonu olan hasta
sayist 40 (Pl n=40), anteroposterior yumusak doku kaynakli instabilitesi olan 36

hasta (AP1 n=36) vardir. Hastalarin %36,8’inde tHSL, % 50’sinde HSL saptandi.

Yas Ortalama 31,4 (yas araligi:16- 69)
Cinsiyet 62 erkek (%81,6); 14 kadin (%18,4)
Instabilite tipi 40 P1 (%52,6); 36 API (%47,4)

Ek patoloji 31 hasta (%40,8)

HSL varligi 38 hasta (%50)

tHSL varlig1 28 hasta (%36,8)

Tablo 3: Demografik 6zellikler Pl: Posterior yumusak doku kaynakli omuz instabilitesi;
API: Anteroposterior yumusak doku kaynakli omuz instabilitesi

Hasta dosyalarinda ¢ikik sayist hakkinda net olarak bilgi vermis olan hastalar
(n=51) c¢ikik oykiisiine gore gruplandirildi. Buna gore hastalarin %25,5 inde (13
kisi) ¢ikik Gykiisii meveut olmayip sadece instabilite bulgular1 bulunmakta; ¢ikik
Oykiisii <5 kez olan hastalarin oram1 %33,3 (17 kisi); 5-10 kez cikik dykiisii olan
hastalarin oran1 %17,6 (9 kisi) iken ¢ikik 0ykiisii > 10 olan hastalarin oran1 %23,5

(12 kisi)’dir.
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Yumusak doku kaynakli posterior omuz instabilitesi olan 76 hastanin MR’de
yapilan Ol¢timlerde glenoid ¢api ortalamasi 296,83+ 10,29 mm iken Pl (n=40)
olan hastalarda ortalama 300,23+32,98 mm ve APl (n=36) olan hastalarda
ortalama 293,06+35,45 mm saptandi. Her iki grup arasinda glenoid ¢ap1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Anterior glenoid defekti ortalama 1.49+ 1,98 mm olup Pl hastalarinda
0,56+1,13 mm ve API hastalarinda 2,52+2,21 mm 0lg¢iildii. Anterior glenoiddeki
kemik kaybi degerlendirildiginde, APl olan hastalarda anterior kemik kaybi

anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,002).

Posterior glenoid defekti ortalama 2.76+ 1,76 mm olup PI hastalarinda
2,88+2,02 mm ve API hastalarinda 2,62+1,44 mm 0Ol¢iildi. PI ve API hastalarinda
glenoid posterior kemik kaybi1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,056).

HSL uzunlugu ortalama 95,93+101,08 mm ol¢iildii. PI hastalarinda HSL
uzunlugu 96,33+101,60 mm iken API hastalarinda 95,50+101,94 mm 6lgiildii. ki
grup arasinda HSL uzunlugu agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

tHSL uzunlugu ortalama 68,49+100,68 mm o6l¢iildii. PI hastalarinda tHSL
uzunlugu 36,28477,99 mm iken API hastalarinda 104,28+111,54 mm olgiildii.
tHSL uzunlugu degerlendirildiginde API olan hastalarda tHSL uzunlugu anlamli
olarak yiiksek bulundu (p=0,000).

HSL a¢1 miktar1 ortalama 24,26°+ 25,72° olarak 6l¢iildii. PI hastalarinda HSL
agisi ortalama 24,13°+25,40° iken API hastalarinda 24,40°+26,43° olarak olgiildii.
HSL agis1 degerlendirildiginde her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).
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tHSL ac1 miktar1 ortalama 16,49°+ 23,64° olarak oOlgiildii. PI hastalarinda
tHSL agis1 ortalama 8,44°+17,74° iken API hastalarinda 25,70°+26,30° olarak
oOlgiildii. tHSL agis1 degerlendirildiginde, API olan hastalarda tHSL agis1 anlaml

olarak ytiksek bulundu (p=0,000).

Glenoiddeki toplam defekt miktar1 ortalama 4,25+ 2,54 mm olarak 0l¢iildii.
PI hastalarinda glenoiddeki toplam kemik defekti miktar1 ortalama 3,44+2,28 mm
iken API hastalarinda 5,144+2,53 mm olarak olgtildi. Glenoiddeki toplam kemik
defekti degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Humerus basinin ¢ap1 ortalama 483,71+45,64 mm’dir. Pl olan hastalarda
humerus basinin ¢ap1 ortalamasi 485,58+49,82 mm iken API olan hastalarda bu
deger 481,64+41,09 mm olarak Olgiildi. Humerus basinin  cap1
degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Anterior glenoid defekti/ glenoid c¢api1 ortalamasi 0,50+ 0,68 olarak
hesaplandi. PI olan hastalarda 0,18+0,37 iken API olan hastalarda 0,85+0,77
olarak hesaplandi. Anterior glenoid defektinin/ glenoid c¢apma orani
degerlendirildiginde, API hastalarinda anlamli olarak yiiksek saptand1 (p=0,009).

Posterior glenoid defekti/ glenoid ¢ap1 ortalamasi 0,92+ 0,56 olarak
hesaplandi. PI olan hastalarda 0,94+0,62 iken API olan hastalarda 0,90+0,48
olarak hesaplandi. Posterior glenoid defektinin/ glenoid ¢apina orani
degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p> 0,05).

Glenoiddeki toplam defekt miktari/ glenoid ¢ap1 ortalama 1,42+ 0,84 olarak

hesaplandi. PI olan hastalarda 1,13+0,72 iken API olan hastalarda 1,17+0,86
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olarak hesaplandi. Glenoiddeki toplam defekt miktar1 / glenoid ¢apina orani

degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p> 0,05).

HSL yay uzunlugu ortalama 101,88+ 109,91 mm olarak o6l¢iildi. PI olan

hastalarda 102,03+108,77 mm iken API olan hastalarda 101,72+112,71 mm

olarak olgiildi. HSL yay uzunlugu degerlendirildiginde iki grup arasinda anlaml

fark saptanmadi (p> 0,05).

tHSL yay uzunlugu ortalama 67,32+ 99,16 mm olarak Ol¢iildi. PI olan

hastalarda 34,93+74,29 mm iken API olan hastalarda 103,31+111,31 mm olarak

ol¢iildii. API hastalarinda tHSL yay uzunlugu anlamli olarak yiiksek saptandi (p=

0,000).

Yapilan dl¢iimler ve
hesaplamalar

Ortalama = ss

Minimum- maksimum

Glenoid cap1 296,83+ 10,29 221- 376
Anterior glenoid defekti 1,49+ 1,98 0- 8,53
(mm)

Posterior glenoid defekti 2,76+ 1,76 0- 7,78
(mm)

HSL uzunlugu 95,93+ 101,08 0- 320
tHSL uzunlugu 68,49+ 100,68 0- 318
HSL ac¢1 miktar: 24,26+ 25,72 0- 78
tHSL a¢1 miktar: 16,49+ 23,64 0- 764
Toplam glenoid defekti 4,25+ 2,54 0- 11,43
(mm)

Humerus cap1 483,71+ 45,64 366- 617
Anterior glenoid defekti/ 0,50+ 0,68 0- 3,57
Glenoid cap1

Posterior glenoid defekti/ 0,92+ 0,56 0- 2,46
Glenoid cap1

Glenoiddeki toplam defekt / | 1,42+ 0,84 0- 4,58
Glenoid capi

(Glenoid  c¢ap1-  glenoid | 0,98+0,008 0,95-1,00
defekti)/ glenoid cap1

HSL yay uzunlugu 101,88+ 109,91 0- 389
tHSL yay uzunlugu 67,32+ 99,16 0- 377

Tablo 4: MR’de yapilan olgiimler ve olgiimlerin sonuglarina gore yapilan hesaplamalar. ss:

standart sapma
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Instabilite tipi ile radyolojik &lciimler arasindaki iliski tablo 5°de

gosterilmistir.
Instabilitenin Ortalamaz ss P
tipi

Ek patoloji varhg: Pl (n=14) 0,35+0,48 0,081
API (n=17) 0,47+ 0,50

Glenoid ¢ap1 (mm) Pl 300,23+32,98 0,824
API 293,06+35,45

Anterior glenoid defekti Pl 0,56+1,13 0,002

(mm) API 2,562+2.21

Posterior glenoid defekti Pl 2,88+2,02 0,056

(mm) API 2,62+1,44

HSL uzunlugu (mm) Pl 96,33+101,60 0,905
API 95,50+£101,94

tHSL uzunlugu (mm) Pl 36,28+77,99 0,000
API 104,28+111,54

HSL ag1 Pl 24,13+£25,40 0,884
API 24,40+26,43

tHSL ag1 Pl 8,44+17,74 0,000
API 25,70+26,30

Glenioddeki toplam defekt | PI 3,44+2,28 0,806

miktar1 (mm) API 5,14+2,53

Humerus ¢ap1 (mm) Pl 485,58+49,82 0,295
API 481,64+41,09

Anterior glenoid defekti/ Pl 0,18+0,37 0,009

Glenoid cap1 API 0,85+0,77

Posterior glenoid defekti/ Pl 0,94+0,62 0,138

Glenoid cap1 API 0,90+0,48

Glenoiddeki toplam defekt | Pl 1,13+0,72 0,651

/ Glenoid cap1 API 1,17+0,86

(Glenoid ¢ap1- glenoid Pl 0,98+0,007 0,651

defekti)/ glenoid ¢api API 0,98+0,008

HSL yay uzunlugu PI 102,03+108,77 0,974
API 101,72+112,71

tHSL yay uzunlugu Pl 34,93+74,29 0,000
API 103,31£111,31

Tablo 5: Instabilite tipi ile radyolojik dl¢iimler arasindaki iliski. Pl: posterior yumusak
doku kaynakli omuz instabilitesi, API: anteroposterior yumusak doku kaynakli omuz
instabilitesi.
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Hastalarin %40,8” inde (31 hasta) ek patoloji (SLAP lezyonu) saptandi. Pl
olan hastalarin 14’tinde (%35), API olan hastalarin 17’sinde (%47) SLAP
mevcuttur. Iki grup SLAP lezyonu agisindan karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi (p> 0,05).

Glenoid ¢ap1, SLAP lezyonu olan hastalarda ortalama 304,32+35,34 mm iken
ek patoloji icermeyen hastalarda 291,67+32,67 mm olarak odlgiildii. iki grup
arasinda glenoid ¢api karsilastirildiginda anlaml fark saptanmadi (p> 0,05).

SLAP lezyonu olan hastalarda anterior glenoid kemik defekti 2,11+1,87 mm
iken ek patoloji icermeyen hastalarda 1,06+1,95 mm olarak olgiildii. Anterior
glenoidde kemik defekti iki grup arasinda karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi (p> 0,05).

SLAP lezyonu olan hastalarda posterior glenoid kemik defekti 2,78+1,66 mm
iken ek patoloji icermeyen hastalarda 2,75+1,85 mm olarak olgiildii. Posterior
glenoidde kemik defekti iki grup arasinda karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi (p> 0,05).

SLAP lezyonu olan hastalarda glenoiddeki toplam kemik defekti 4,89+2,26
mm iken ek patoloji igermeyen hastalarda 3,82+2,65 mm olarak 6lgiildii. Iki grup
glenoiddeki toplam kemik defekti agisindan karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

SLAP lezyonu olan hastalarda anterior glenoid kemik defekti/ glenoid ¢apina
orant 0,69+0,59 iken ek patoloji icermeyen hastalarda 0,37+0,71 olarak
hesapland. iki grup arasinda anterior glenoid kemik defekti/ glenoid ¢apina orani

karsilagtirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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SLAP lezyonu olan hastalarda posterior glenoid kemik defekti/ glenoid
capma oran1 0,91+0,54 iken ek patoloji icermeyen hastalarda 0,93+0,58 olarak
hesaplandi. ki grup arasinda posterior glenoid kemik defekti/ glenoid ¢apina
orani karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

SLAP lezyonu olan hastalarda glenoiddeki toplam kemik defekti/ glenoid
capina orani 1,61+0,72 iken ek patoloji igermeyen hastalarda 1,30+0,91 olarak
hesaplandi. ki grup arasinda glenoiddeki toplam kemik defekti/ glenoid ¢apima

orani karsilastirildiginda anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Ek patoloji Ortalamaxzss p
Glenoid ¢ap1 SLAP (n=31) 304,32+35,34 0,496
Ek patoloji yok (n=45) 291,67+32,67
Anterior glenoid defekti | SLAP 2,11+1,87 0,523
(mm) Ek patoloji yok 1,06+1,95
Posterior glenoid defekti | SLAP 2,78+1,66 0,649
(mm) Ek patoloji yok 2,75+1,85
Glenoid total defekt | SLAP 4,89+2.26 0,296
miktar: Ek patoloji yok 3,8242,65
Anterior glenoid defekt / | SLAP 0,69+0,59 0,753
Glenoid ¢apr Ek patoloji yok 0,37+0,71
Posterior glenoid defekt | SLAP 0,91+0,54 0,829
/Glenoid ¢ap1 Ek patoloji yok 0.93+0,58
Glenoiddeki toplam defekt | SLAP 1,61+0,72 0,405
/ Glenoid ¢ap Ek patoloji yok 1,3040,91

Tablo 6: SLAP lezyonu ile eklem i¢i ek patoloji yoklugunda yapilan radyolojik dlgtimler
ve hesaplamalar

Cikik sayist ile yapilan radyolojik Olglimler hesaplamalar arasindaki iliski
tablo 7°de verildi.
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Yas | instabilite | Anterior | Posterior | HSL tHSL HSL | tHSL
tipi defekt defekt uzunlugu | uzunlugu | acis1 | acisi
miktari miktari

Cikik

sayisl

r - 0,27 0,29 0,07 0,11 0,30 0,15 | 0,15

p 0,32 | 0,56 0,03 0,62 0,42 0,02 0,28 | 0,28
0,02
Toplam | Anterior | Posterior | Toplam HSL yay | tHSL yay | Toplam
defekt | defektin defektin | defekt uzunlugu | uzunlugu | yay
miktar1 | ¢capa capa miktarinin uzunlugu

orani orani capa orani

Cikik

sayisi

r 0,31 0,30 0,04 0,30 0,11 0,31 0,33

p 0,02 0,03 0,77 0,03 0,40 0,02 0,15

Tablo 7: Cikik sayisi ile yapilan radyolojik olglimler hesaplamalar arasindaki iliski

(n=51)

Cikik sayisi ile yas arasinda negatif orta kuvvette iliski bulunmaktadir (r= -

0,32 p< 0,05). Yani; yas azaldikga goriilen ¢ikik sayisi artmaktadir.

Instabilitenin posterior ya da anteroposterior instabilite olmasi ¢ikik sayisini

istatistiksel olarak degistirmemektedir (p> 0,05).

Cikik sayisinin artmasi glenoid anteriorundaki defekt miktarini arttirmaktadir

ancak bu iliski istatistiksel olarak zayiftir (p<0,05, r=0,29). Ayrica ¢ikik sayisinin

glenoid posteriorundaki defekt miktar1 tizerine etkisi anlamli olarak saptanamadi

(p> 0,05).
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Cikik sayis1 arttikga HSL uzunlugu degismemektedir (p> 0,05); ancak tHSL
uzunlugu ile ¢ikik sayis1 arasinda istatistiksel olarak pozitif orta kuvvette bir iliski
saptand1 (p< 0,05, r=0,30).

HSL acis1 ve tHSL agis1 ile ¢ikik sayisi arasinda istatiksel olarak iliski
saptanmadi (p> 0,05).

Glenoiddeki toplam kemik kaybi miktari ile ¢ikik sayisi arasinda istatistiksel
olarak pozitif orta kuvvette iliski saptand1 (p <0,05, r=0,31).

Cikik  sayist  ile glenoid anterior defektin/glenoid ¢apina oram
karsilastirildiginda istatistiksel olarak pozitif orta kuvvette iliski saptandi (p
<0,05, r=0,30). Glenoid posterior defektin/ glenoid ¢apma orani ile
karsilastirildiginda ise istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p >0,05).
Glenoiddeki toplam defekt miktari/ glenoid ¢apina orani ile ¢ikik sayisi arasinda
pozitif orta kuvvette iliski saptandi (p< 0,05, r=0,30).

HSL yay uzunlugu ile ¢ikik sayist arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmad1 (p> 0,05). tHSL yay uzunlugu ile ¢ikik sayisi arasinda istatistiksel
olarak pozitif orta kuvvette bir iligki saptandi (p< 0,05, r=0,31). Toplam yay
uzunlugu ile ¢ikik sayisi arasinda istatistiksel olarak iligki saptanmadi (p> 0,05).
Cikik sayist ile cinsiyetin iligkisi karsilastirildiginda istatiksel olarak fark

saptanmadi (p> 0,05).
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5. TARTISMA

Travmatik anterior instabilite goriilen hastalarin %90’inda glenoidde kemik
defekti goriilmektedir, %76’sinda ilk ¢ikik sirasinda glenoid defekti izlenirken
tekrarlayan anterior omuz ¢ikigi olan hastalarda bu oran %100’ lere ¢ikmaktadir
(39). Bizim g¢alismamizda posterior yumusak doku kaynakli omuz instabilitesi
hastalarinda %1’in altinda glenoid defekti mevcut olup glenoid defekti anterior
instabilite hastalar1 kadar yiiksek degildir. Glenoid defektinin diisiikk olmasini
cikik Oykiisii olmayip instabilite sikayetleri olan hastalar1 icermesi ve kemik
defekti kaynakli omuz instabilite hastalarinin c¢alismaya dahil edilmemesine
bagliyoruz.

Cinsiyetler aras1 farki Carter ve ark’lar1 anatomik calismalarda kadinlarin
morfolojik farkliliklardan 6zellikle de glenoidin daha oval sekli nedeniyle
glenohumeral eklem instabilitelerine yatkin oldugunu gostermislerdir (40). Owens
ve ark’larinin (41) yaptiklar1 yayinda omuz instabilitesinde insidansin erkeklerde
%2.9, kadnlarda %2,5 olup cinsiyet agisindan fark saptanmamistir (p=0,70). Bir
baska calismada omuz instabilite hastalarinda erkeklerin yiliksek oranda oldugu
bunun travmatik ve spor yaralanmalari ile iliskili oldugu, ayrica erkeklerde kemik
kaybinin ve labral hasarin daha fazla oldugu gdsterilmistir (42). Posterior omuz
instabilitelerini igeren diger bir ¢calismada 40 yas altinda erkeklerde kadinlara gore
daha sik goriildiigii gosterilmistir (43). Bu g¢alismada yumusak doku kaynakli

posterior omuz instabilitesi iceren hastalarin %81,6’s1 erkek, %18,4’1 kadindir.
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Saupe ve ark’larmin 2008 yilinda yayinladigr calismada akut travmatik
posterior omuz ¢ikiklarinda tHSL goriilme sikligi %86 olarak verilmistir (44).
Anterior instabilitesi olan hastalarin %38-88’inde HSL goriilirken bu oran
tekrarlayan instabiliteler ile %100’lere ¢ikmaktadir (45). Yumusak doku kaynakli
posterior omuz instabilitesi i¢ceren hastalarin %36,8’inde tHSL, % 50’sinde HSL
saptandi. Bu oranlarin diger calismalardan daha az goriilmesini bu calismada
travmaya baglh cikiklar disinda ¢ikik Oykiisii olmayip instabilite sikayetleri olan
hastalar1 icermesi ile iligkili olabilecegini diisiinliyoruz.

Posterior instabilite iceren hastalara anterior instabilite de eslik etmesi
durumunda anterior glenoid defekti miktari, tHSL uzunlugu, agis1 ve yay
uzunlugu ile anterior glenoid defektinin glenoid capina orani artmaktadir. Bu
degerlerin klinik olarak fark olusturup olusturmadigi bilinmemekle beraber bu
caligmanin amaci digindadir.

Owens ve ark.’larinin 229 labral tamirinde yaptig1 caligmada Bankart, SLAP
ve posterior Bankart lezyonu igeren hastalarin oran1 %6,5; Bankart ve posterior
Bankart hastalarinin oran1 %7,9; Bankart ve SLAP hastalarinin oran1 % 14,4;
SLAP ve posterior Bankart hastalarinin oran1 %3,1; sadece posterior Bankart
lezyonu igeren hastalarin orant %11,8; sadece SLAP lezyonu olan hastalarin
orani %]15,3 ve sadece Bankart lezyonu olan hastalarin orami %41 olarak
saptanmustir (46). Bir diger calismada posterior Bankart lezyonu olan hastalarin
orant %26,9; posterior Bankart ve SLAP lezyonu olan hastalarin oran1%38,4;
Bankart ve posterior Bankart lezyonu olan hastalarin oranm1 %7,8 ve Bankart,

SLAP ve posterior Bankart lezyonu olan hastalarin orant % 26,9 bulunmustur
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(47). Bizim serimizde sadece posterior Bankart lezyonu olan hastalarin orani
%34,2; Bankart ve posterior Bankart lezyonu olan hastalarin oran1 %25; SLAP ve
posterior Bankart lezyonu olan hastalarin oram1 %18,4; Bankart, SLAP ve
posterior Bankart lezyonu olan hastalarin oran1 %22,3 saptandi. Posterior
instabilite hastalarinda SLAP lezyonu goriilme olasilig1 yiiksek olup tedavide goz
Ontine alinmalidir. Birgok yazar primer omuz stabilitesinin saglanabilmesi igin
posterior omuz instabilite tedavisinde SLAP lezyonunun dikkate alinmasi
gerektigini vurgulamstir (48, 49).

SLAP lezyonun varligi; anterior glenoid defekt miktarini, posterior glenoid
defekt miktarini, anterior glenoid defekt miktarinin glenoid ¢apma oranini ve
posterior glenoid defekt miktarinin glenoid ¢apina oranini degistirmemektedir.

Tekrarlayan anterior omuz instabilitesinde cinsiyet, ilk ¢ikik oldugundaki yas
ve hiperlaksisitenin kuvvetli risk faktorleri, kemik defekti (kemik Bankart
lezyonu, HSL lezyonu), meslek, fizik tedavi uygulanmamis olmasi ve sinir felci
rekiirrens igin diigiik risk faktorii sayilmaktadir (50, 51). Olds ve ark’larinin
yaptig1 anterior omuz instabilitelerinde ilk ¢ikik sonrasi risk faktorleri ile ilgili
yaptig1 meta- analizde yasin azaldikga rekiirrensin arttigini gostermislerdir (50).
Taiwan veritabani kullanilarak yapilan bir bagka ¢alismada ilk omuz ¢ikig1 sonrasi
niiks insidansinin erkeklerde ve geng hastalarda daha ytiksek oldugu gosterilmistir
(52). Bu c¢aligmada benzer sekilde yas ile ¢ikik sayisi arasinda negatif iliski
saptanirken cinsiyet ile iligki saptanmadi.

Artroskopik Bankart onarimi sonras1 yapilan ¢alismada direkt grafilerde HSL

veya glenoid kemik defektinin olmas1 anterior omuz instabilitesi i¢in risk faktorii
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olusturmadigi gosterilmistir (53). Anterior omuz instabilitelerinde HSL varligi
rekiirrens igin yiiksek risk faktorii oldugu bilinmektedir (44, 54-57) . tHSL ilk
cikik olusmasi igin risk faktoérii olmamakla beraber tekrarlayan instabilitelere
neden olabilmektedir (25). Posterior omuz instabilitesinde rekiirrensi arttiran ti¢
faktor lizerinde durulmaktadir: 40 yasin altinda olmak, nobet sirasinda ¢ikik
gelismesi ve tHSL unun biiytikligii (43) . Bu galismada ise benzer sekilde ¢ikik
sayisi ile tHSL biyiikligii (tHSL uzunlugu ve tHSL yay uzunlugu) arasinda
pozitif orta kuvvette iliski saptandi.

Anterior omuz instabilitelerinde glenoiddeki defekt miktar1 %25-30 arasinda
ise ¢tkik riskini  %61’lere kadar arttirdigr  gosterilmistir  (57). Glenoid
posteriorundaki kemik defekti ¢ikik riskini ilk ¢ikik sonrasinda arttirmaktadir (43,
58). Bu calismada glenoiddeki toplam defekt miktarinin, glenoid anterior
defektin/glenoid ¢apina orani ile glenoiddeki toplam defekt miktarinin ¢ikik sayisi
ile pozitif orta kuvvette iligkili bulundu. Glenoid posterior defektinin ve glenoid
posterior defektin/glenoid ¢apina orani istatiksel olarak iliski saptanmamasini

glenoid kemik defekti olan hastalarin ¢caligmaya dahil edilmemesine bagliyoruz.
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6. SONUC

Anterior instabilite de kemik kaybimin instabilite riskini ve niiksii arttirdigi
bilinmektedir (39, 45). Anterior instabiliteler de gerek humerus gerekse
glenoiddeki kemik kaybi ile ilgili oranlarin biyomekanik ve klinik calismalari
mevcuttur. Calismalarda Bankart lezyonu veya HSL uzunlugu, ¢ap1 ve hacmi ile
bunlarin miksi riski belirlemektedir (45). Posterior instabilite hastalarinda bu
degerler hakkinda birlik yoktur. Yumusak doku kaynakli posterior instabilitesi
olan hastalarda retrospektif MR’leri incelenerek yapilan ¢alismamizda:

1. Yumusak doku kaynakli posterior omuz instabilitesi hastalarinda glenoid
defekti mevcut olup defekt anterior instabilite hastalar1 kadar yiiksek
degildir.

2. Anterior glenoid defektinin miktar;; tHSL uzunlugu, agis1 ve yay
uzunlugu ile anterior glenoid defektinin glenoid ¢apina oranit PI olan
hastalar ile API olan hastalar arasinda anlamli olarak fark saptanmistir.

3. Posterior yumusak doku kaynakli omuz instabilitesine SLAP lezyonun
eklenmesi kemik defekti miktarini arttirmamaktadir.

4. Cikik sayisinin artmasi; glenoid anteriorundaki kemik defekti miktarini,
tHSL uzunlugunu, glenoiddeki toplam defekt miktarini, glenoid anterior
defektin/ glenoid ¢apina oranini, toplam defekt miktarinin/ glenoid ¢apina
oranini, tHSL yay uzunlugunu arttirmaktadir.

Bu ¢alisma sonucunda, yumusak doku kaynakli posterior omuz instabilitesi

hastalarinda kemik defekti mevcut oldugu ancak bu defektin kemik instabiliteye
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yol acacak diizeyde olmayip hastalarda anatomik tamirin yeterli olacagi

gosterilmistir.
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8. OZET

Yumusak doku kaynakh posterior omuz instabilitelerine kemik kaybi eslik

ediyor mu? Retrospektif MR ¢alismasi

Posterior ve anteroposterior yumusak doku kaynakli omuz instabilitesi
nedeniyle ameliyat edilen (sirasiyla n=40, n=36) prospektif olarak toplanan hasta
verileri (muayene, cerrahi video kayitlar1 ve ameliyat 6ncesi MR ’ler) kullanilarak
retrospektif olarak, demografik ozellikler, instabilite tipi, eklem i¢i ek patoloji
varlig1 ve patolojinin tipi, dosyadan ulasilabilen ¢ikik sayis1 (n=51) ve MR’de T1
agirlikli yag baskili sekanslarda aksiyel ve sagital kesitler incelenerek yapilan
olgtimler (glenoidin ¢ap1 ve glenoiddeki kemik defekti, Hill- Sachs ve ters Hill-
Sachs lezyonunun uzunlugu, agis1 ve yay uzunlugu, humerus basinin alani ve
cap1) degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin birbirleriyle olan korelasyonlari
istatistiksel ~olarak degerlendirilmistir.  Anteroposterior instabilitesi olan
hastalarda, anterior glenoid defektinin miktari, tHSL uzunlugu, acist ve yay
uzunlugu ile anterior glenoid defektinin glenoid ¢apmna oram1 MR o6lgiimleri
sonucunda anlaml olarak yiiksek bulunmustur. (p<0,05). Eklem i¢i ek patoloji
icermesi, glenoid ¢api, posterior glenoid defekti, HSL uzunlugu, acist ve yay
uzunlugu, posterior glenoid defektinin glenoid capma orami incelendiginde
posterior instabilitesi olan hastalar ile anteroposterior instabilitesi olan hastalar
arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p>0,05). Yumusak doku kaynakli

posterior omuz instabilitelerine SLAP lezyonun eklenmesinin, kemik defekti
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miktarini arttirmadigr bulunmustur (p>0,05). Cikik sayisinin artmasi Spearman
korelasyon ile degerlendirilerek; glenoid anteriorundaki kemik defekti miktarini,
tHSL uzunlugunu ve tHSL yay uzunlugunu, glenoiddeki toplam defekt miktarini,
glenoid anterior defektin glenoid ¢apina oranini ve toplam defekt miktarinin
glenoid c¢apina oranini arttirdigi bulunmustur. Bu c¢alisma sonucunda, yumusak
doku kaynakli posterior omuz instabilitesi hastalarinda kemik defekti mevcut
oldugu ancak bu defektin kemik instabiliteye yol acacak diizeyde olmayip

hastalarda anatomik tamirin yeterli olacag1 gosterilmistir.

Anahtar kelime: posterior instabilite, glenohumeral eklem, Hill- Sachs lezyonu
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9. SUMMARY

Does bone loss accompany soft tissue based posterior shoulder instability? A

retrospective MRI Study

Records from patients (physical examination, video record of surgery and
preoperative MRI images) operated for posterior and anteroposterior soft tissue
based shoulder instability (n=40 and n=36, respectively) were used to
retrospectively analyze patient demographics, type of instability, presence of
intra-articular pathology and type of pathology, number of dislocations if recorded
(n=51) and measurements on sagittal and axial plane MRI images on T1 weighted
fat suppressed sequences (glenoid diameter and glenoid bone defect; length, angle
and arc length of Hill-Sachs and reverse Hill-Sachs lesions; area and diameter of
humeral head). Correlation of the acquired data was statistically evaluated. In
patients with anteroposterior instability, the amount of anterior glenoid defect,
rHSL length, angle, and bow length, and the ratio of the anterior glenoid defect to
glenoid diameter were significantly large according to MRI measurements.

(p<0,05).

There was no statistical significance between the patients with posterior
instability and anteroposterior instability regarding the presence of intra-articular
pathology, glenoid diameter, posterior glenoid defect, HSL length, angle, and arc
length, and the ratio of the posterior glenoid defect to glenoid diameter. (p>0,05).

It was found that addition of SLAP lesions to soft tissue based posterior shoulder
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instabilities do not increase the bone defects. (p>0,05). The increase in the
number of dislocations was evaluated by Spearman correlation, and it was found
that it increases the amount of bone defect in the anterior of the glenoid, total
glenoid bone defect, rHSL length and rHSL arc length, ratio of the glenoid

anterior defect to glenoid diameter and ratio of total defect to glenoid diameter.

This study showed that patients with soft tissue based posterior shoulder
instability had the bone defect, although not large enough to cause instability, and

these patients could be adequately treated with an anatomic repair.

Keywords: posterior instability; glenohumeral joint, Hill-Sachs lesion
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