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Glenoid fossa ile humerus basinin morfometrik
iliskisinin rotator manset patolojisine etkisi
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Amag: Bu calismanin amaci glenoid fossa ile humerus baginin morfometrik iligkisinin rotator manset
patolojisine etkisini aragtirmakti.

Calisma plan1: Agustos 2008 - Agustos 2009 tarihleri arasinda klinigimizde herhangi bir nedenle ce-
kilen omuz MRG tetkikleri retrospektif olarak degerlendirildi. Tetkikler arasindan travma, dejeneras-
yon, akromiyon Tip 2, 3 ve 4 gibi rotator manget patolojileri degerlendirmeye alinmadi. Tip 1 akro-
miyon morfolojisine sahip rotator manget patolojisi bulunan 62 omuz ve rotator manset patolojisi bu-
lunmayan 60 omuz tetkiki (kontrol grubu) ¢alismaya katldi. Her iki grupta aksiyel planda glenoid an-
teroposterior mesafesi ve humerus basi ¢api, koronal kesitlerde humerus bagi ¢ap1 ve glenoid eklem yii-
ziiniin ¢ap1 olgiilerek birbirlerine oranlari hesaplandi. Sagital kesitlerde ise subakromiyal mesafe 6l¢ii-
mii yapildi. Yag baskili T2 agirlikli ve proton dansite agirlikli goriintiilerde rotator manget degerlen-
dirildi.

Bulgular: Rotator manset patolojisi bulunan grupta subakromiyal mesafe degerleri 8.94+1.43 mm,
kontrol grubunda ise 10.96+1.62 mm olarak 6l¢iildii ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (p<0.001). Humerus bast ¢aplari ile glenoidin eklem yiizii ¢aplari ve glenoidin anteroposterior me-
safesi arasindaki oranlarda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p>0.05).

Cikarimlar: Humerus basi ile glenoid eklem yiizii arasinda rotator manget patolojisine zemin hazirla-
yan bir iliski bulunmadi. Glenohumeral eklemin morfometrik olarak uyumlu bir eklem oldugu saptan-
di. Bu nedenle, rotator manset patolojisi bulunan olgularda digsal bir nedenle patoloji agiklanamiyor-
sa, mutlaka rotator mangetin kendisine ait olabilecek patolojilerin aragtirilmas: gerektigini diigtinmek-
teyiz.

Anahtar sozciikler: Glenoid fossa; humerus; morfometri; MRG; rotator manget patolojisi.

Omuz agrisinin en sik nedeni ileri yag grubunda si- dengesizligi, skapular kas disfonksiyonu ve glenohume-
kisma sendromu iken, genc yas grubunda ve atletik in- ral eklem instabilitesi gibi anatomik, mekanik ya da de-
sanlarda glenohumeral instabilitedir."’ Stkigma sendro- jeneratif durumlar bulunur."**"
mu tim omuz sikayetlerinin %44 ila 65’ini olustu- Glenohumeral eklem genis hareket araligi nedeniy-
rur.”” Etiyolojisinde, subakromiyal araligin daralmas, le viicudun en hareketli eklemidir. Rotator manget kas-
korakoakromiyal ve akromiyoklavikiiler baglarin kalin- larindan olusan dinamik etkenler ve glenohumeral bag-
lagmasi, rotator manget kaslarinda zayiflik veya kas lar, labrum ve eklem kapsiiliinden olusan statik etken-
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ler glenohumeral eklem stabilitesinde rol oynarlar.”
Humerus ve glenoid eklem yiizeylerinin uyumu gleno-
humeral eklem hareketliligi icin, glenohumeral eklem
hareketliligi de rotator manset patolojisi i¢in predispo-
zan faktorlerden biridir.”"” Bununla birlikte, humerus
bast ve glenoid fossanin uyumu ile rotator manget pa-
tolojileri arasinda olasi iligki olup olmadigini degerlen-
diren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda hu-
merus baginin glenoid eklem yiizeyine gore farkli boy-
da olmasinin eklem hareketleri sirasinda humerus basi-
nin ¢ok fazla hareket ederek ya da humerus baginin ro-
tator mansete direkt basi olusturmasina neden olarak
rotator manget patolojilerine yol agacagi veya humerus
bast ile glenoid eklem yiizeyinin birbiri ile uyumlu ol-
mast durumunda rotator manget patolojisine yol agan
anatomik nedenlerden birini olusturmayacagini var-
saydik. Bu varsayimlara gore ¢alisgmamizin amaci hu-
merus bagi ile glenoid fossa morfometrik iligkisini ve
bu iligkinin rotator manget patolojilerine etkisini arag-
tirmaktt.

Hastalar ve yontem

Caligma protokoli icin hastanemizin Etik Kuru-
Iv’nun izni ve hastalarm onami alindi. Agustos 2008 -
Agustos 2009 tarihleri arasinda uygulanan, 808 olguya
ait 841 adet omuz MRG incelemesi retrospektif olarak
degerlendirildi. Caligmaya alinma kriterleri akromiyon
Tip I'li olup, artrit, travma, cerrahi, enfeksiyon, sikis-
ma sendromu ve labral patolojisi bulunmamasi idi. Ak-
romiyon Tip 1 olmayan 583, dejeneratif artrit bulgusu
bulunan 12, travma ya da operasyon 6ykiisii bulunan
51, kitle bulunan 4, sikisma sendromu bulunan 50, su-
perior labrum anterior-posterior (SLAP) lezyonu bu-
lunan 16, osteomyelit, avaskiiler nekroz ve hareket ar-
tefakti bulunan birer inceleme ¢aligmaya alinmadi. Ge-
ri kalan 62 inceleme (41 kadin, 21 erkek; ortalama yas:
48.7£10.5; dagilim: 25-73) calisma grubuna (Grup 1)
alindi. Bulgulari normal olan 59 olguya ait 60 inceleme
(31 kadin, 27 erkek; ortalama yas: 37.3 = 12.5, dagilim:
14-61) ise kontrol grubuna (Grup 2) dahil edildi.

Tetkiklerin tamamu 1.5 Tesla MRG (Achieva; Phi-
lips, Amsterdam, Hollanda) ve 1.5 Tesla MRG (Intra;
Philips, Amsterdam, Hollanda) cihazlar ile yiizeysel
omuz koili kullanilarak ger¢eklestirildi. Koronal oblik
planda yag baskili T2 agirhikli (TR/TE araligr 2600-
3000/50-80 msn), koronal oblik planda T1 agirlikl
(TR/TE araligi 540-720/14-26 msn), koronal oblik
planda yag baskili proton dansite agirlikli (TR/TE ara-
lig1 2600-3000/20-30 msn) gorintiler, aksiyel planda
T2 agirhikli (TR/TE araligi 2520-3000/60-80 msn),
aksiyel planda yag baskili proton dansite agirlikli
(TR/TE aralig1 2600-3000/20-30 msn) ve sagital plan-
da T1 aguliklh (TR/TE araligi 450-640/12-24 msn)

gortintiiler elde edildi. Goriintilleme alani (field of view,
FOV) 18-20 cm, matriks 256x182, kesit kalinligi 4 mm
ve kesit araligt 0.3 mm olarak belirlendi. Elde edilen
gortintiiler PACS Programi (Ekstrem Bir Bil. Ltd,,
Ankara) kullamilarak tekrar degerlendirildi. Koronal
oblik planda alinan yag baskili T2 ve proton dansite
agirlikli ve aksiyel planda alinan yag baskili proton dan-
site agirlikli gortintiilerde supraspinatus kas tendonu
basta olmak iizere rotator mangeti olusturan kas ten-
donlar1 degerlendirildi. Koronal oblik T'1 agirhikli g6-
rintiilerde posteriordan anteriora dogru kesitler iler-
lerken glenoid, humerus basi, supraspinatus tendonu
ve akromionun en iyi goriindigi ilk kesitte glenoid ek-
lem yiizeyi ile humerus baginin eklem yiizeyi cembere
tamamlanarak oranlar1 hesaplandi (Sekil 1). Bu iki
cemberin birbirine orani hesaplandi. Aksiyel planda
alman yag baskili proton dansite goriintiilerde subska-
pularis, infraspinatus ve teres minor kas tendonlart de-
gerlendirildi. Kesitler superiordan inferiora dogru iler-
lerken glenoidin eklem yiizeyi ile humerus baginin bir-
likte gorildigi ve glenoidin boyun kisminin posterior
sinirinin net olarak izlendigi ilk kesitte humerus basi-
nin eklem yapan ylizeyi cembere tamamlandi. Olustur-
dugumuz cember ¢apinin, glenoid eklem yiizeyinin an-
teriorundan posterioruna olan mesafeye boliinmesiyle
aksiyel oran hesaplandi (Sekil 2). Sagital T1 agirlikls
goriintiilerde kesitler medialden laterale dogru ilerler-
ken, humerus bagi ve akromiyonun en belirgin goriil-
digii kesitte humerus basi ve akromiyon arasindaki en
kisa mesafe olgiildi (Sekil 3).

Rotator manget patolojileri calismaya kor iki radyo-
log tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirildi. Ol¢iimler, yine
calismaya kor, tek radyolog tarafindan iki farkli zaman-
da tekrarlanip ortalamalari alind.

Calismada elde edilen veriler SPSS v15.0 for Win-
dows (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) paket programi
ile degerlendirildi. Surekli degigkenler ortalama ve
standart sapma degerleri ile kategorik degiskenler ise
yizdesel degerler ve frekanslar olarak verildi. Sirekli
degiskenlerin dagiliminin degerlendirilmesinde Kol-
mogorov-Smirnov testi, normal dagilim gosteren sii-
rekli degiskenlere iligkin degerlendirmelerde Student
t-testi kullanildi. Degiskenlere ait degerler normal da-
gilim gostermedigi takdirde Mann-Whitney U testin-
den yararlanildi. Kategorik verilerin kargilagtirilmasin-
da ise ki-kare testi kullanild:. Tki uclu p<0.05 degeri is-
tatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calisma grubundaki rotator manget patolojili olgu-
lar kontrol grubundakilere kiyasla anlamh sekilde daha
yasl idi (p<0.001). Her iki grup arasinda muayene edi-
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Sekil 1. Koronal T1 agirlikli gériintide humerus basi ve glenoid ek-
lem yUzeyi caplarinin 6lctimesi (sari cemberler). [Bu sekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda
renkli gorulebilir]

Sekil 3. Sagital T1 agirlikli goérinttlerde subakromiyal mesafenin
(sari cizgi) olctlmesi. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr ad-
resindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]

len taraf ve cinsiyet agisindan anlaml farklilik bulun-
madi (p>0.05) (Tablo 1).

Rotator manget patolojisi olan olgularin 25’inde
supraspinatusta tendinozis, 20’sinde supraspinatusta
izole kismi riiptiir, 6’sinda izole tam riiptir, 7’sinde
supraspinatusta tendinozis ve parsiyel riptiir, 2’sinde

:47204,7,

Sekil 2. Aksiyel T2 agirlikli gortntilerde humerus basi capi (sari
cember) ve glenoid eklem yiizeyi anteroposterior mesafesi-
nin (sari ¢izgi) olctlmesi. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]

supraspinatusta komplet riiptiir ve subskapulariste par-
siyel riiptir, birinde supraspinatusta tendinozis ve
subskapulariste parsiyel riptiir, birinde ise supraspina-
tusta tendinozis ve parsiyel riptir ve subskapulariste
tendinozis bulunmaktaydi. Hasta grubunda supraspi-
natusta tendinozis ve supraspinatusta parsiyel riptiir
hastalarin cogunlugunu olusturmaktaydi (%72.6).

Ttm popiilasyonda sagital planda 6l¢iilen subakro-
miyal mesafe degerleri Grup 1’de Grup 2’den anlamli
derecede daha kisa idi (p<0.001) (Sekil 4). Hem erkek
hem kadinlarda, sagital planda 6l¢iilen subakromiyal
mesafe Grup 1’de Grup 2’den anlamli derecede daha
kisa idi (p<0.001) (Sekil 5).

Aksiyel planda 6l¢iillen humerus bast ¢api, glenoid
eklem ylzeyi 6n-arka mesafesi degerleri, oranlar1 ve
farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 2).

Koronal humerus ¢apt Grup 1’de Grup 2’ye gore
anlamli derecede daha az bulunmasina ragmen
(p<0.05), glenoid eklem yiizeyi capr degerleri, glenoid
ve humerus bagi ¢aplari oranlari ve farklar1 arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmad: (p>0.05)
(Tablo 3).

Aksiyel planda hesaplanan humerus ¢apinin koronal
planda hesaplanan humerus c¢apimna orani arasinda
Grup 1 (0.95£0.05 mm) ve Grup 2 (0.94£0.06 mm)
arasmnda istatistiksel olarak anlaml farklilhk kaydedil-
medi (p>0.05).
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Tablo 1. Calismaya dahil edilen olgularin karakteristik ézellikleri.

Ozellikler Grup 1 Grup 2

ortalamazxSS ortalamazxSS p
Yas (dagilim) 48.7+10.5 (25-73) 37.3£12.5 (14-61) <0.001
Tetkik sayisi 62 60 -
Bilateral olgu 0 1
Cinsiyet (E/K) 21 (%34) /41 (%66) 27 (%47)/ 32 (%53) 0.149
Omuz (sag/sol) 43 (%69) /19 (%31) 36 (%60) / 24 (%40) 0.280

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. E: Erkek, K: Kadin

Tablo 2. Aksiyel planda humerus basi capi ve glenoid eklem ylzeyi anteroposterior mesafesi degerleri,

oranlari ve farklar.

Ozellik Grup 1 Grup 2

ortalama=SS (n=62) ortalama=SS (n=60) p
Aksiyel glenoid 22.38+2.93 22.53+2.95 0.773
Aksiyel humerus 41.56+3.78 42.56+3.71 0.144
Aksiyel glenoid / humerus 0.54+0.06 0.53+0.05 0.304
Aksiyel glenoid - humerus -19.19+3.10 -20.03+2.63 0.108

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe degerleri mm cinsindendir.

Hem erkeklerde hem de kadinlarda sagital subakro-
miyal mesafe, yalnizca erkeklerde aksiyel humerus ca-
piun koronal humerus ¢apina orani istatistiksel olarak

anlamli bulunurken, diger parametrelerin hi¢biri her
iki cinsiyette de anlamli bulunmadi (Tablo 4) (Sekil 6).

Tartisma

Geng bireylerde ve sporcularda glenohumeral ins-
tabilite, ileri yag grubunda ise rotator manget patoloji-
leri omuz agrisinin yaygin nedenleridir. Yiksek yumu-
sak doku rezoliisyonu ve multiplanar goriintii alabilme
yetenegi MRG incelemeyi omuz eklem patolojilerinin
degerlendirilmesinde kiymetli bir modalite konumuna
getirmistir. Omuzun kemik yapilari, bursa ve rotator
manget tendonlart radyografi ya da girisimsel iglemler
gibi goriintileme yontemlerine gerek kalmaksizin

MRG ile degerlendirilebilir.

Akromiyon morfolojisini degerlendirmede en iyi
plan sagital oblik plandir. Bigliani ve ark. akromiyon
tiplerini tanimlamustir."" Akromiyal morfolojinin stkig-
ma sendromunun patogenezindeki roli tarugmali ol-
masina ragmen, Tip 2 ve 3 akromiyal morfolojilerin
subakromiyal spur olusumuyla iliskili oldugu distintl-
mektedir."” Von Schroeder ve ark.’nin akromiyal mor-
foloji ile ilgili yaptiklar: bir ¢aligmada toplumda en yay-
g akromiyonun Tip 2 (%63), en az yaygininimn ise Tip
3 (%14) oldugu bulunmustur."” Bizim ¢alismamizda
olgularin %30’unu (258 olgu) Tip 1 akromiyon olus-
turmaktaydi. Sonuglarimiz literatiirde tanimlanan bul-
gulara paraleldi.

Akromiyoklavikiiler eklemin alt yiizeyindeki oste-
ofitler subakromiyal boslugu daraltabilir ve rotator
manget patolojileri icin potansiyel bir risk olustururlar.
Bizim ¢aligmamizda akromiyoklavikiiler eklem hiper-

Tablo 3. Koronal planda humerus basi capi ve glenoid eklem ylzeyi capi degerleri, oranlari ve farklari.

Ozellik Grup 1 Grup 2

ortalamazSS (n=62) ortalamaz=SS (n=60) p
Koronal glenoid 46.45+4.73 47.69+4.57 0.146
Koronal humerus 43.73+4.09 45.52+4.56 0.024
Koronal glenoid / humerus 1.06+0.06 1.05+0.06 0.223
Koronal glenoid - humerus 2.73£2.70 2.17£2.65 0.249

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe degerleri mm cinsindendir.
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Tablo 4. Tim parametrelerin cinsiyete gore degerlendiriimesi.

Kadin Erkek
Ozellik Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 1
ortalama+SS ortlama+SS p ortlama=S$S ortlama=S$S p

(n=41) (n=32) (n=21) (n=28)
Sagittal subakromiyal 8.90+1.44 10.79+1.79 <0.001 9.03+1.43 11.10+£1.41 <0.001
Aksiyel glenoid 21.05+2.03 20.71£2.11 0.481 24.97+2.71 24.62+2.32 0.630
Aksiyel humerus 39.74+2.53 40.34+3.12 0.365 45.12+3.26 45.10+2.53 0.977
Koronal glenoid - humerus 2.72£2.45 2.36+2.89 0.566 2.75+£3.20 1.95+2.39 0.320
Aksiyel glenoid - humerus -18.69+2.67 -19.64+2.60 0.133 -20.16+3.69 -20.48+2.63 0.721
Koronal glenoid 44.66+3.64 44.81+3.29 0.863 49.95+4.72 50.98+3.49 0.385
Koronal humerus 41.95+3.01 42.45+2 .91 0.474 47.20+3.69 49.03+£3.42 0.080
Aksiyel glenoid / humerus 0.53+0.05 0.51+0.05 0.146 0.55+0.06 0.55+0.05 0.592
Koronal glenoid / humerus 1.07+0.06 1.06+0.07 0.589 1.06+0.07 1.04+0.05 0.284
Aksiyel / koronal humerus 0.95+0.05 0.95+0.06 0.857 0.96+0.05 0.92+0.05 0.011

Grup 1: Galisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe degerleri mm cinsindendir.

trofisi bulunan hastalarin ¢ogu ileri yag grubunda olup
eslik eden kemik dejenerasyonlart ve subakromiyal
spur olusumlari mevcuttu. Bu dejeneratif nedenlerden
dolay1 subakromiyal mesafesi daralan olgular caligma
kapsamina alinmadi. Caligmamizda, kontrol grubu ol-
gularinda subakromiyal mesafeyi 10.9 mm, hasta olgu-
larda ise 8.9 mm bulduk. Bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli olmakla beraber akla bazi sorular1 getirmekte-
dir: Glenohumeral uyumsuzluk bu mesafeyi daralur
mi, ya da rotator manget patolojilerinde humerusun
yukar1 dogru yer degistirmesi tendonun kalinligini
azalur mu?

Literatiirde glenohumeral iliskinin degerlendirildi-
gi bircok calisma mevcuttur. Saha, yaptig1 bir ¢aligma-
da farkli planlarda glenoidin maksimum capini, hume-

12

Grup 1

Grup 2

. Sagital subakromiyal mesafe (mm)

Sekil 4. Her iki gruba ait sagital subakromiyal mesafe degerleri
(Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe
degerleri mm cinsindendir).

rus bagmin maksimum c¢apina oranlayarak literatiire
‘clenohumeral indeks’ kavramini eklemistir."” Daha
sonraki yillarda Brewer ve ark.’nin yapugi ¢aligmada
glenohumeral indeksi humerus bast ve glenoid yiizey
ile eklemin instabiliteye olan yatkinlig: ile iliskilendir-
mistir."” Glenohumeral instabilite rotator manset pa-
tolojilerine yol acan nedenler arasinda sayilmakla bera-
ber, literatiirde glenohumeral indeks ile rotator manset
patolojilerinin iliskisi olup olmadigini gosteren ¢aligma
bulunmamaktadir. Biz bu ¢aligmay: glenoid eklem yii-
zeyinin capi ile humerus bagt ¢apinin oranlarinin rota-
tor manget patolojileri ile iligkisinin olup olmadigim
belirlemek i¢in planladik.

Literatiirdeki ¢alismalarda glenohumeral indeks 61-
ciimleri koronal planda humerus bast cembere tamam-
lanip capr almarak, glenoid eklem yiizeyinin ise en
uzun superior-inferior mesafesi, transvers planda ise
yine humerus bagi cembere tamamlanip ¢apr alinarak,
glenoid eklem yiizeyinin ise en uzun superior-inferior
mesafesi ayni kesitte bulunma garti aranmaksizin 6l¢ii-
lip, glenoide ait degerler humerusa oranlanarak hesap-
lanmugtir."” Omuz ekleminin hareketleri nedeniyle el-
bette ki en biiyiik caplarin oranlanmasi dogrudur. Bu-
nunla birlikte, hareketler sirasinda en biiyiik ¢aplarin
karg1 kargiya gelme olasiliginin ne kadar oldugunu gos-
teren bir calisma bulunmamaktadir. Biz, bu nedenle, li-
teratiirde tarif edilen glenohumeral indeks 6l¢tim stan-
dartlarini bu ¢alismamizda kullanmadik. Bizim igin
onemli olan, omuz nétral pozisyonda iken glenoid ek-
lem yiizeyinin cap1 ile humerus baginin ¢apmm uyu-
muydu. Caligmaya baglarken cevap aradigimiz 3 soru
vardi: (1) Humerus bagi glenoid eklem yiizeyinden kii-
ciik olup, normal eklem hareketi sirasinda agirt hareket
ederek rotator mangeti zedeliyor muydu? (2) Humerus
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8.9

Erkek Kadin

[] Grup 1 (mm cinsinden sagital
subakromiyal mesafe)

[ Grup 1 (mm cinsinden sagital
subakromiyal mesafe)

Sekil 5. Cinsiyete gore sagital subakromiyal mesafe degerleri (Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe deg@erleri mm cinsindendir).

bast glenoid eklem yiizeyinden biiyiik olup, normal ek-
lem hareketi sirasinda rotator mansete direkt bast yapa-
rak patolojiye neden oluyor muydu? (3) Humerus bas:
ile glenoid eklem yiizeyi birbiri ile uyumlu olup, rota-
tor manget patolojilerine neden olan anatomik neden-
lerden birini olusturmuyor muydu?

Tanotti ve ark.’nin yapugi ¢aligmada, koronal planda
humerus basgt yaricaplar: 24+2.1 mm, aksiyel planda ise
22+1.7 mm olarak hesaplanmigtir."” Bizim caligmamiz-
da koronal planda humerus yaricaplar1 22.3+2.1 mm,
aksiyel planda ise 21.0£1.7 mm olarak hesaplanmig
olup, literatiir ile uyumlu gozitkmektedir. Yine ayni ca-
ligmada, humerus bagt capinin aksiyel planda koronal
plana gore 2 mm daha kiiciik oldugu ve eklem yiizeyi-
nin 0.92 oranla tam sferik degil, eliptik oldugu gosteril-
mistir."” Bizim ¢alismamizda bu oran kontrol grubu ol-
gularmda 0.94, rotator manset patolojisi bulunan olgu-
larda 0.95 olarak bulunmus, ancak aralarinda anlaml
istatistiksel farklilik saptanmamusti (p=0.133). Buldugu-

muz bu degerler literatiir ile uyumludur. Koronal plan-
da glenoid capi ile humerus bast capi arasindaki fark
kontrol grubunda 2.1 mm iken, hasta grubunda 2.7
mm olarak ol¢tilmiis olup, istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0.249). Aksiyel planda humerus capi ile gle-
noid anteroposterior mesafe oranlari kontrol grubunda
1.88, hasta grubunda 1.85; humerus ¢api ile glenoid an-
teroposterior mesafe farki kontrol grubunda 20.0 mm,
hasta grubunda 19.1 mm olarak 6l¢iilmiis olup, istatis-
tiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Koronal humerus ¢api rotator manset patolojisi bu-
lunan hastalarda 43.73+4.09 mm, kontrol grubunda ise
45.52+4.56 mm olarak hesaplanmis olup, aralarmdaki
fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05). Bununla
birlikte, koronal humerus bagsi ¢ap1 degerinin tek basi-
na rotator manget patolojisi olusturabilecegini diisiin-

medik.

Calismamizin sinirlamalar1 arasinda 6lgﬁmlerin tek
radyolog tarafindan yapilmasi sayilabilir. Olg¢timlerin

0.97
0.96
0.95
0.94 [] Grup 1 (aksiyel humerus /
0.96 koronal humerus
0.93 .
[ Grup 2 (aksiyel humerus /
0.95 koronal humerus
0.92
0.91
0.9
Erkek Kadin

Sekil 6. Aksiyel planda humerus basi caplarinin koronal planda 6lctlen humerus basi caplarina oranlarinin cinsiyete gére dagilimlari (Grup 1:
Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe degerleri mm cinsindendir).
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tek radyolog tarafindan yapilmasinin kesitlerde stan-
dardizasyon saglayacagini diisiindiik ve bu sinirlamay:
agabilmek icin ol¢timleri iki farkli zamanda tekrarladik.
Diger bir simirlama ise calismamizin retrospektif yapil-
mus olmast idi. Rotator manget patolojilerinin artrosko-
pi ile dogrulanmasi gerekirken, hastalarin tanilari sade-
ce MRG inceleme ile konuldu. Bununla birlikte, yanlis
tanilardan uzaklasabilmek icin tetkikler iki farkli radyo-
log tarafindan tekrar degerlendirildi.

Kontrol grubu ve hasta grubundaki tetkik sayilart
benzer olmakla beraber, yaslar1 arasinda belirgin fark-
lilik bulunmaktaydi. Bununla birlikte, biz calisma kap-
samumiza dejeneratif degisiklikleri bulunan hastalari
dahil etmedigimizden, gruplar arasi yas farkinin calis-
ma sonuglarini degistirmeyecegini dustindiik.

Sonug olarak, bu calisma gostermistir ki humerus
bast ile glenoid eklem yiizeyi arasinda rotator manset
lezyonlarma zemin hazirlayan bir iliski yoktur. Aksine,
glenohumeral eklem morfometrik olarak uyumlu bir
eklemdir. Rotator manset patolojisi bulunan olgularda
digsal bir nedenle patoloji aciklanamiyorsa, mutlaka
mangetin kendisine ait olabilecek patolojiler arastiril-
malidir. Bu dogrultuda yapilacak yeni, kapsaml calis-
malara ihtiyac vardur.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadigi belirtilmistir.
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