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Amaç: Bu çal›flman›n amac› glenoid fossa ile humerus bafl›n›n morfometrik iliflkisinin rotator manflet
patolojisine etkisini araflt›rmakt›. 
Çal›flma plan›: A¤ustos 2008 - A¤ustos 2009 tarihleri aras›nda klini¤imizde herhangi bir nedenle çe-
kilen omuz MRG tetkikleri retrospektif olarak de¤erlendirildi. Tetkikler aras›ndan travma, dejeneras-
yon, akromiyon Tip 2, 3 ve 4 gibi rotator manflet patolojileri de¤erlendirmeye al›nmad›. Tip 1 akro-
miyon morfolojisine sahip rotator manflet patolojisi bulunan 62 omuz ve rotator manflet patolojisi bu-
lunmayan 60 omuz tetkiki (kontrol grubu) çal›flmaya kat›ld›. Her iki grupta aksiyel planda glenoid an-
teroposterior mesafesi ve humerus bafl› çap›, koronal kesitlerde humerus bafl› çap› ve glenoid eklem yü-
zünün çap› ölçülerek birbirlerine oranlar› hesapland›. Sagital kesitlerde ise subakromiyal mesafe ölçü-
mü yap›ld›. Ya¤ bask›l› T2 a¤›rl›kl› ve proton dansite a¤›rl›kl› görüntülerde rotator manflet de¤erlen-
dirildi.
Bulgular: Rotator manflet patolojisi bulunan grupta subakromiyal mesafe de¤erleri 8.94±1.43 mm,
kontrol grubunda ise 10.96±1.62 mm olarak ölçüldü ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulun-
du (p<0.001). Humerus bafl› çaplar› ile glenoidin eklem yüzü çaplar› ve glenoidin anteroposterior me-
safesi aras›ndaki oranlarda her iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k izlenmedi (p>0.05). 
Ç›kar›mlar: Humerus bafl› ile glenoid eklem yüzü aras›nda rotator manflet patolojisine zemin haz›rla-
yan bir iliflki bulunmad›. Glenohumeral eklemin morfometrik olarak uyumlu bir eklem oldu¤u saptan-
d›. Bu nedenle, rotator manflet patolojisi bulunan olgularda d›flsal bir nedenle patoloji aç›klanam›yor-
sa, mutlaka rotator manfletin kendisine ait olabilecek patolojilerin araflt›r›lmas› gerekti¤ini düflünmek-
teyiz. 
Anahtar sözcükler: Glenoid fossa; humerus; morfometri; MRG; rotator manflet patolojisi.

Omuz a¤r›s›n›n en s›k nedeni ileri yafl grubunda s›-
k›flma sendromu iken, genç yafl grubunda ve atletik in-
sanlarda glenohumeral instabilitedir.[1] S›k›flma sendro-
mu tüm omuz flikayetlerinin %44 ila 65’ini olufltu-
rur.[2,3] Etiyolojisinde, subakromiyal aral›¤›n daralmas›,
korakoakromiyal ve akromiyoklaviküler ba¤lar›n kal›n-
laflmas›, rotator manflet kaslar›nda zay›fl›k veya kas

dengesizli¤i, skapular kas disfonksiyonu ve glenohume-
ral eklem instabilitesi gibi anatomik, mekanik ya da de-
jeneratif durumlar bulunur.[1,2,4-8]

Glenohumeral eklem genifl hareket aral›¤› nedeniy-
le vücudun en hareketli eklemidir. Rotator manflet kas-
lar›ndan oluflan dinamik etkenler ve glenohumeral ba¤-
lar, labrum ve eklem kapsülünden oluflan statik etken-
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ler glenohumeral eklem stabilitesinde rol oynarlar.[9]

Humerus ve glenoid eklem yüzeylerinin uyumu gleno-
humeral eklem hareketlili¤i için, glenohumeral eklem
hareketlili¤i de rotator manflet patolojisi için predispo-
zan faktörlerden biridir.[9,10] Bununla birlikte, humerus
bafl› ve glenoid fossan›n uyumu ile rotator manflet pa-
tolojileri aras›nda olas› iliflki olup olmad›¤›n› de¤erlen-
diren bir çal›flma bulunmamaktad›r. Çal›flmam›zda hu-
merus bafl›n›n glenoid eklem yüzeyine göre farkl› boy-
da olmas›n›n eklem hareketleri s›ras›nda humerus bafl›-
n›n çok fazla hareket ederek ya da humerus bafl›n›n ro-
tator manflete direkt bas› oluflturmas›na neden olarak
rotator manflet patolojilerine yol açaca¤› veya humerus
bafl› ile glenoid eklem yüzeyinin birbiri ile uyumlu ol-
mas› durumunda rotator manflet patolojisine yol açan
anatomik nedenlerden birini oluflturmayaca¤›n› var-
sayd›k. Bu varsay›mlara göre çal›flmam›z›n amac› hu-
merus bafl› ile glenoid fossa morfometrik iliflkisini ve
bu iliflkinin rotator manflet patolojilerine etkisini arafl-
t›rmakt›.  

Hastalar ve yöntem
Çal›flma protokolü için hastanemizin Etik Kuru-

lu’nun izni ve hastalar›n onam› al›nd›. A¤ustos 2008 -
A¤ustos 2009 tarihleri aras›nda uygulanan, 808 olguya
ait 841 adet omuz MRG incelemesi retrospektif olarak
de¤erlendirildi. Çal›flmaya al›nma kriterleri akromiyon
Tip 1’li olup, artrit, travma, cerrahi, enfeksiyon, s›k›fl-
ma sendromu ve labral patolojisi bulunmamas› idi. Ak-
romiyon Tip 1 olmayan 583, dejeneratif artrit bulgusu
bulunan 12, travma ya da operasyon öyküsü bulunan
51, kitle bulunan 4, s›k›flma sendromu bulunan 50, su-
perior labrum anterior-posterior (SLAP) lezyonu bu-
lunan 16, osteomyelit, avasküler nekroz ve hareket ar-
tefakt› bulunan birer inceleme çal›flmaya al›nmad›. Ge-
ri kalan 62 inceleme (41 kad›n, 21 erkek; ortalama yafl:
48.7±10.5; da¤›l›m: 25-73) çal›flma grubuna (Grup 1)
al›nd›. Bulgular› normal olan 59 olguya ait 60 inceleme
(31 kad›n, 27 erkek; ortalama yafl: 37.3 ± 12.5, da¤›l›m:
14-61) ise kontrol grubuna (Grup 2) dahil edildi. 

Tetkiklerin tamam› 1.5 Tesla MRG (Achieva; Phi-
lips, Amsterdam, Hollanda) ve 1.5 Tesla MRG (Intra;
Philips, Amsterdam, Hollanda) cihazlar› ile yüzeysel
omuz koili kullan›larak gerçeklefltirildi. Koronal oblik
planda ya¤ bask›l› T2 a¤›rl›kl› (TR/TE aral›¤› 2600-
3000/50-80 msn), koronal oblik planda T1 a¤›rl›kl›
(TR/TE aral›¤› 540-720/14-26 msn), koronal oblik
planda ya¤ bask›l› proton dansite a¤›rl›kl› (TR/TE ara-
l›¤› 2600-3000/20-30 msn) görüntüler, aksiyel planda
T2 a¤›rl›kl› (TR/TE aral›¤› 2520-3000/60-80 msn),
aksiyel planda ya¤ bask›l› proton dansite a¤›rl›kl›
(TR/TE aral›¤› 2600-3000/20-30 msn) ve sagital plan-
da T1 a¤›rl›kl› (TR/TE aral›¤› 450-640/12-24 msn)

görüntüler elde edildi. Görüntüleme alan› (field of view,
FOV) 18-20 cm, matriks 256x182, kesit kal›nl›¤› 4 mm
ve kesit aral›¤› 0.3 mm olarak belirlendi. Elde edilen
görüntüler PACS Program› (Ekstrem Bir Bil. Ltd.,
Ankara) kullan›larak tekrar de¤erlendirildi. Koronal
oblik planda al›nan ya¤ bask›l› T2 ve proton dansite
a¤›rl›kl› ve aksiyel planda al›nan ya¤ bask›l› proton dan-
site a¤›rl›kl› görüntülerde supraspinatus kas tendonu
baflta olmak üzere rotator manfleti oluflturan kas ten-
donlar› de¤erlendirildi. Koronal oblik T1 a¤›rl›kl› gö-
rüntülerde posteriordan anteriora do¤ru kesitler iler-
lerken glenoid, humerus bafl›, supraspinatus tendonu
ve akromionun en iyi göründü¤ü ilk kesitte glenoid ek-
lem yüzeyi ile humerus bafl›n›n eklem yüzeyi çembere
tamamlanarak oranlar› hesapland› (fiekil 1). Bu iki
çemberin birbirine oran› hesapland›. Aksiyel planda
al›nan ya¤ bask›l› proton dansite görüntülerde subska-
pularis, infraspinatus ve teres minör kas tendonlar› de-
¤erlendirildi. Kesitler superiordan inferiora do¤ru iler-
lerken glenoidin eklem yüzeyi ile humerus bafl›n›n bir-
likte görüldü¤ü ve glenoidin boyun k›sm›n›n posterior
s›n›r›n›n net olarak izlendi¤i ilk kesitte humerus bafl›-
n›n eklem yapan yüzeyi çembere tamamland›. Olufltur-
du¤umuz çember çap›n›n, glenoid eklem yüzeyinin an-
teriorundan posterioruna olan mesafeye bölünmesiyle
aksiyel oran hesapland› (fiekil 2). Sagital T1 a¤›rl›kl›
görüntülerde kesitler medialden laterale do¤ru ilerler-
ken, humerus bafl› ve akromiyonun en belirgin görül-
dü¤ü kesitte humerus bafl› ve akromiyon aras›ndaki en
k›sa mesafe ölçüldü (fiekil 3).

Rotator manflet patolojileri çal›flmaya kör iki radyo-
log taraf›ndan ayr› ayr› de¤erlendirildi. Ölçümler, yine
çal›flmaya kör, tek radyolog taraf›ndan iki farkl› zaman-
da tekrarlan›p ortalamalar› al›nd›. 

Çal›flmada elde edilen veriler SPSS v15.0 for Win-
dows (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) paket program›
ile de¤erlendirildi. Sürekli de¤iflkenler ortalama ve
standart sapma de¤erleri ile kategorik de¤iflkenler ise
yüzdesel de¤erler ve frekanslar olarak verildi. Sürekli
de¤iflkenlerin da¤›l›m›n›n de¤erlendirilmesinde Kol-
mogorov-Smirnov testi, normal da¤›l›m gösteren sü-
rekli de¤iflkenlere iliflkin de¤erlendirmelerde Student
t-testi kullan›ld›. De¤iflkenlere ait de¤erler normal da-
¤›l›m göstermedi¤i takdirde Mann-Whitney U testin-
den yararlan›ld›. Kategorik verilerin karfl›laflt›r›lmas›n-
da ise ki-kare testi kullan›ld›. ‹ki uçlu p<0.05 de¤eri is-
tatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flma grubundaki rotator manflet patolojili olgu-

lar kontrol grubundakilere k›yasla anlaml› flekilde daha
yafll› idi (p<0.001). Her iki grup aras›nda muayene edi-
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len taraf ve cinsiyet aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k bulun-
mad› (p>0.05) (Tablo 1).

Rotator manflet patolojisi olan olgular›n 25’inde
supraspinatusta tendinozis, 20’sinde supraspinatusta
izole k›smi rüptür, 6’s›nda izole tam rüptür, 7’sinde
supraspinatusta tendinozis ve parsiyel rüptür, 2’sinde

supraspinatusta komplet rüptür ve subskapulariste par-
siyel rüptür, birinde supraspinatusta tendinozis ve
subskapulariste parsiyel rüptür, birinde ise supraspina-
tusta tendinozis ve parsiyel rüptür ve subskapulariste
tendinozis bulunmaktayd›. Hasta grubunda supraspi-
natusta tendinozis ve supraspinatusta parsiyel rüptür
hastalar›n ço¤unlu¤unu oluflturmaktayd› (%72.6).

Tüm popülasyonda sagital planda ölçülen subakro-
miyal mesafe de¤erleri Grup 1’de Grup 2’den anlaml›
derecede daha k›sa idi (p<0.001) (fiekil 4). Hem erkek
hem kad›nlarda, sagital planda ölçülen subakromiyal
mesafe Grup 1’de Grup 2’den anlaml› derecede daha
k›sa idi (p<0.001) (fiekil 5).

Aksiyel planda ölçülen humerus bafl› çap›, glenoid
eklem yüzeyi ön-arka mesafesi de¤erleri, oranlar› ve
farklar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k
saptanmad› (p>0.05) (Tablo 2).

Koronal humerus çap› Grup 1’de Grup 2’ye göre
anlaml› derecede daha az bulunmas›na ra¤men
(p<0.05), glenoid eklem yüzeyi çap› de¤erleri, glenoid
ve humerus bafl› çaplar› oranlar› ve farklar› aras›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p>0.05)
(Tablo 3).

Aksiyel planda hesaplanan humerus çap›n›n koronal
planda hesaplanan humerus çap›na oran› aras›nda
Grup 1 (0.95±0.05 mm) ve Grup 2 (0.94±0.06 mm)
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k kaydedil-
medi (p>0.05).

fiekil 1. Koronal T1 a¤›rl›kl› görüntüde humerus bafl› ve glenoid ek-
lem yüzeyi çaplar›n›n ölçülmesi (sar› çemberler). [Bu flekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda
renkli görülebilir] 

fiekil 3. Sagital T1 a¤›rl›kl› görüntülerde subakromiyal mesafenin
(sar› çizgi) ölçülmesi. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr ad-
resindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir] 

fiekil 2. Aksiyel T2 a¤›rl›kl› görüntülerde humerus bafl› çap› (sar›
çember) ve glenoid eklem yüzeyi anteroposterior mesafesi-
nin (sar› çizgi) ölçülmesi. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir]



Hem erkeklerde hem de kad›nlarda sagital subakro-
miyal mesafe, yaln›zca erkeklerde aksiyel humerus ça-
p›n›n koronal humerus çap›na oran› istatistiksel olarak
anlaml› bulunurken, di¤er parametrelerin hiçbiri her
iki cinsiyette de anlaml› bulunmad› (Tablo 4) (fiekil 6).

Tart›flma
Genç bireylerde ve sporcularda glenohumeral ins-

tabilite, ileri yafl grubunda ise rotator manflet patoloji-
leri omuz a¤r›s›n›n yayg›n nedenleridir. Yüksek yumu-
flak doku rezolüsyonu ve multiplanar görüntü alabilme
yetene¤i MRG incelemeyi omuz eklem patolojilerinin
de¤erlendirilmesinde k›ymetli bir modalite konumuna
getirmifltir. Omuzun kemik yap›lar›, bursa ve rotator
manflet tendonlar› radyografi ya da giriflimsel ifllemler
gibi görüntüleme yöntemlerine gerek kalmaks›z›n
MRG ile de¤erlendirilebilir.

Akromiyon morfolojisini de¤erlendirmede en iyi
plan sagital oblik pland›r. Bigliani ve ark. akromiyon
tiplerini tan›mlam›flt›r.[11] Akromiyal morfolojinin s›k›fl-
ma sendromunun patogenezindeki rolü tart›flmal› ol-
mas›na ra¤men, Tip 2 ve 3 akromiyal morfolojilerin
subakromiyal spur oluflumuyla iliflkili oldu¤u düflünül-
mektedir.[12] Von Schroeder ve ark.’n›n akromiyal mor-
foloji ile ilgili yapt›klar› bir çal›flmada toplumda en yay-
g›n akromiyonun Tip 2 (%63), en az yayg›n›n›n ise Tip
3 (%14) oldu¤u bulunmufltur.[13] Bizim çal›flmam›zda
olgular›n %30’unu (258 olgu) Tip 1 akromiyon olufl-
turmaktayd›. Sonuçlar›m›z literatürde tan›mlanan bul-
gulara paraleldi.

Akromiyoklaviküler eklemin alt yüzeyindeki oste-
ofitler subakromiyal bofllu¤u daraltabilir ve rotator
manflet patolojileri için potansiyel bir risk olufltururlar.
Bizim çal›flmam›zda akromiyoklaviküler eklem hiper-
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Özellikler Grup 1 Grup 2
ortalama±SS ortalama±SS p

Yafl (da¤›l›m) 48.7±10.5 (25-73) 37.3±12.5 (14-61) <0.001

Tetkik say›s› 62 60 ---

Bilateral olgu 0 1 ---

Cinsiyet (E/K) 21 (%34) / 41 (%66) 27 (%47) / 32 (%53) 0.149

Omuz (sa¤/sol) 43 (%69) / 19 (%31) 36 (%60) / 24 (%40) 0.280

Grup 1: Çal›flma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. E: Erkek, K: Kad›n

Tablo 1. Çal›flmaya dahil edilen olgular›n karakteristik özellikleri.

Özellik 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: Çal›flma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe de¤erleri mm cinsindendir.

Tablo 2. Aksiyel planda humerus bafl› çap› ve glenoid eklem yüzeyi anteroposterior mesafesi de¤erleri,
oranlar› ve farklar›.

Özellik Grup 1 Grup 2
ortalama±SS (n=62) ortalama±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: Çal›flma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe de¤erleri mm cinsindendir.

Tablo 3. Koronal planda humerus bafl› çap› ve glenoid eklem yüzeyi çap› de¤erleri, oranlar› ve farklar›.
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trofisi bulunan hastalar›n ço¤u ileri yafl grubunda olup
efllik eden kemik dejenerasyonlar› ve subakromiyal
spur oluflumlar› mevcuttu. Bu dejeneratif nedenlerden
dolay› subakromiyal mesafesi daralan olgular çal›flma
kapsam›na al›nmad›. Çal›flmam›zda, kontrol grubu ol-
gular›nda subakromiyal mesafeyi 10.9 mm, hasta olgu-
larda ise 8.9 mm bulduk. Bu farkl›l›k istatistiksel olarak
anlaml› olmakla beraber akla baz› sorular› getirmekte-
dir: Glenohumeral uyumsuzluk bu mesafeyi daralt›r
m›, ya da rotator manflet patolojilerinde humerusun
yukar› do¤ru yer de¤ifltirmesi tendonun kal›nl›¤›n›
azalt›r m›?

Literatürde glenohumeral iliflkinin de¤erlendirildi-
¤i birçok çal›flma mevcuttur. Saha, yapt›¤› bir çal›flma-
da farkl› planlarda glenoidin maksimum çap›n›, hume-

rus bafl›n›n maksimum çap›na oranlayarak literatüre
‘glenohumeral indeks’ kavram›n› eklemifltir.[14] Daha
sonraki y›llarda Brewer ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada
glenohumeral indeksi humerus bafl› ve glenoid yüzey
ile eklemin instabiliteye olan yatk›nl›¤› ile iliflkilendir-
mifltir.[10] Glenohumeral instabilite rotator manflet pa-
tolojilerine yol açan nedenler aras›nda say›lmakla bera-
ber, literatürde glenohumeral indeks ile rotator manflet
patolojilerinin iliflkisi olup olmad›¤›n› gösteren çal›flma
bulunmamaktad›r. Biz bu çal›flmay› glenoid eklem yü-
zeyinin çap› ile humerus bafl› çap›n›n oranlar›n›n rota-
tor manflet patolojileri ile iliflkisinin olup olmad›¤›n›
belirlemek için planlad›k. 

Literatürdeki çal›flmalarda glenohumeral indeks öl-
çümleri koronal planda humerus bafl› çembere tamam-
lan›p çap› al›narak, glenoid eklem yüzeyinin ise en
uzun superior-inferior mesafesi, transvers planda ise
yine humerus bafl› çembere tamamlan›p çap› al›narak,
glenoid eklem yüzeyinin ise en uzun superior-inferior
mesafesi ayn› kesitte bulunma flart› aranmaks›z›n ölçü-
lüp, glenoide ait de¤erler humerusa oranlanarak hesap-
lanm›flt›r.[14] Omuz ekleminin hareketleri nedeniyle el-
bette ki en büyük çaplar›n oranlanmas› do¤rudur. Bu-
nunla birlikte, hareketler s›ras›nda en büyük çaplar›n
karfl› karfl›ya gelme olas›l›¤›n›n ne kadar oldu¤unu gös-
teren bir çal›flma bulunmamaktad›r. Biz, bu nedenle, li-
teratürde tarif edilen glenohumeral indeks ölçüm stan-
dartlar›n› bu çal›flmam›zda kullanmad›k. Bizim için
önemli olan, omuz nötral pozisyonda iken glenoid ek-
lem yüzeyinin çap› ile humerus bafl›n›n çap›n›n uyu-
muydu. Çal›flmaya bafllarken cevap arad›¤›m›z 3 soru
vard›: (1) Humerus bafl› glenoid eklem yüzeyinden kü-
çük olup, normal eklem hareketi s›ras›nda afl›r› hareket
ederek rotator manfleti zedeliyor muydu? (2) Humerus

Kad›n Erkek

Özellik Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 1
ortalama±SS ortlama±SS p ortlama±SS ortlama±SS 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: Çal›flma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe de¤erleri mm cinsindendir.

Tablo 4. Tüm parametrelerin cinsiyete göre de¤erlendirilmesi.
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Grup 1 Grup 2

Sagital subakromiyal mesafe (mm)

fiekil 4. Her iki gruba ait sagital subakromiyal mesafe de¤erleri
(Grup 1: Çal›flma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe
de¤erleri mm cinsindendir).



bafl› glenoid eklem yüzeyinden büyük olup, normal ek-
lem hareketi s›ras›nda rotator manflete direkt bas› yapa-
rak patolojiye neden oluyor muydu? (3) Humerus bafl›
ile glenoid eklem yüzeyi birbiri ile uyumlu olup, rota-
tor manflet patolojilerine neden olan anatomik neden-
lerden birini oluflturmuyor muydu?

Ianotti ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada, koronal planda
humerus bafl› yar›çaplar› 24±2.1 mm, aksiyel planda ise
22±1.7 mm olarak hesaplanm›flt›r.[15] Bizim çal›flmam›z-
da koronal planda humerus yar›çaplar› 22.3±2.1 mm,
aksiyel planda ise 21.0±1.7 mm olarak hesaplanm›fl
olup, literatür ile uyumlu gözükmektedir. Yine ayn› ça-
l›flmada, humerus bafl› çap›n›n aksiyel planda koronal
plana göre 2 mm daha küçük oldu¤u ve eklem yüzeyi-
nin 0.92 oranla tam sferik de¤il, eliptik oldu¤u gösteril-
mifltir.[15] Bizim çal›flmam›zda bu oran kontrol grubu ol-
gular›nda 0.94, rotator manflet patolojisi bulunan olgu-
larda 0.95 olarak bulunmufl, ancak aralar›nda anlaml›
istatistiksel farkl›l›k saptanmam›flt› (p=0.133). Buldu¤u-

muz bu de¤erler literatür ile uyumludur. Koronal plan-
da glenoid çap› ile humerus bafl› çap› aras›ndaki fark
kontrol grubunda 2.1 mm iken, hasta grubunda 2.7
mm olarak ölçülmüfl olup, istatistiksel olarak anlaml›
de¤ildi (p=0.249). Aksiyel planda humerus çap› ile gle-
noid anteroposterior mesafe oranlar› kontrol grubunda
1.88, hasta grubunda 1.85; humerus çap› ile glenoid an-
teroposterior mesafe fark› kontrol grubunda 20.0 mm,
hasta grubunda 19.1 mm olarak ölçülmüfl olup, istatis-
tiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05).

Koronal humerus çap› rotator manflet patolojisi bu-
lunan hastalarda 43.73±4.09 mm, kontrol grubunda ise
45.52±4.56 mm olarak hesaplanm›fl olup, aralar›ndaki
fark istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0.05). Bununla
birlikte, koronal humerus bafl› çap› de¤erinin tek bafl›-
na rotator manflet patolojisi oluflturabilece¤ini düflün-
medik.

Çal›flmam›z›n s›n›rlamalar› aras›nda ölçümlerin tek
radyolog taraf›ndan yap›lmas› say›labilir. Ölçümlerin
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Grup 1 (mm cinsinden sagital
subakromiyal mesafe)

Grup 1 (mm cinsinden sagital
subakromiyal mesafe)

fiekil 5. Cinsiyete göre sagital subakromiyal mesafe de¤erleri (Grup 1: Çal›flma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe de¤erleri mm cinsindendir).
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fiekil 6. Aksiyel planda humerus bafl› çaplar›n›n koronal planda ölçülen humerus bafl› çaplar›na oranlar›n›n cinsiyete göre da¤›l›mlar› (Grup 1:
Çal›flma grubu, Grup 2: Kontrol grubu. Mesafe de¤erleri mm cinsindendir).



Çay ve ark. Glenoid fossa ile humerus bafl›n›n morfometrik iliflkisinin rotator manflet patolojisine etkisi

tek radyolog taraf›ndan yap›lmas›n›n kesitlerde stan-
dardizasyon sa¤layaca¤›n› düflündük ve bu s›n›rlamay›
aflabilmek için ölçümleri iki farkl› zamanda tekrarlad›k.
Di¤er bir s›n›rlama ise çal›flmam›z›n retrospektif yap›l-
m›fl olmas› idi. Rotator manflet patolojilerinin artrosko-
pi ile do¤rulanmas› gerekirken, hastalar›n tan›lar› sade-
ce MRG inceleme ile konuldu. Bununla birlikte, yanl›fl
tan›lardan uzaklaflabilmek için tetkikler iki farkl› radyo-
log taraf›ndan tekrar de¤erlendirildi. 

Kontrol grubu ve hasta grubundaki tetkik say›lar›
benzer olmakla beraber, yafllar› aras›nda belirgin fark-
l›l›k bulunmaktayd›. Bununla birlikte, biz çal›flma kap-
sam›m›za dejeneratif de¤ifliklikleri bulunan hastalar›
dahil etmedi¤imizden, gruplar aras› yafl fark›n›n çal›fl-
ma sonuçlar›n› de¤ifltirmeyece¤ini düflündük. 

Sonuç olarak, bu çal›flma göstermifltir ki humerus
bafl› ile glenoid eklem yüzeyi aras›nda rotator manflet
lezyonlar›na zemin haz›rlayan bir iliflki yoktur. Aksine,
glenohumeral eklem morfometrik olarak uyumlu bir
eklemdir. Rotator manflet patolojisi bulunan olgularda
d›flsal bir nedenle patoloji aç›klanam›yorsa, mutlaka
manfletin kendisine ait olabilecek patolojiler araflt›r›l-
mal›d›r. Bu do¤rultuda yap›lacak yeni, kapsaml› çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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