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HUMERUS BASININ YUKARI KAYMASI: ROTATOR KILIF CERRAHISINDE
PROGNOSTIK BiR ARAC OLARAK KULLANILABILIR Mi?
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OZET

Amac:Rotator kilif yirtigr bulunan hastalarda saglam ve yirtik kilif bulunan omuzda humerus basmin
glenoide gore superior’a kaymasinin tamir sonrasi prognostik kriter olarak kullanilabilirligi arastirildi.
Hastalar ve Yontem:Tek tarafli tam kat rotator kilif yirtig1 tanis1 konulan 27 hasta (14K, 13E) ¢alismaya
dahil edildi. Ortalama yas 56 (Aralik: 32-71) idi. Ameliyat oncesi her iki omuz glenohumeral eklemin AP
grafileri ¢ekildi.Humerus basinin yukar1 kayma miktar1 (Ae) olgiildii. Kayma miktar1 0-3 mm olan hastalar
Grup A, 4-5 mm olan hastalar Grup B olarak siniflandi. Agik rotator kilif tamiri yapildi.Degerlendirmede
Constant omuz skorlamasi kullanilda.

Bulgular: Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis tendon yirtiklar1 sirastyla 27 hastada (%100), 11
hastada (%40.7) ve 6 hastada (%22.2) saptandi.19 hasta A grubunda, 8 hasta B grubundaydi. izole
supraspinatus yirtig1 bulunan hastalarin hepsi (n=10) ve supraspinatus, infraspinatus yirtig1 bulunan 11
hastanin 9'u A grubundaydi. Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis yirtig1 bulunan hastalarin hepsi
(n=6) B grubundaydi. Ortalama preoperatif Constant skoru Grup A'da 48.6, Grup B'de 21.5 olarak tespit
edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Ortalama postoperatif Constant skoru
Grup A'da 75.3 grup B'de 69 idi. Her iki grup karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu.(p<0.05) Ameliyat 6ncesi ve sonrast Constant skorlariyla Ae degeri arasinda ters bir iligski oldugu
tespit edildi.

Sonug:Rotator kilif yirtigindan siiphelenilen hastalarda direk radyografide humerus basinin yukari kaymasi
tamir sonrasi prognozu gostermesi agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Omuz, Teshis yontemi, Rotator kilif yirtigi, Radyografi

SUPERIOR EXCURSION OF THE HUMERAL HEAD: CAN IT BE USED AS A
PROGNOSTIC TOOL ON ROTATOR CUFF TEAR SURGERY ?

ABSTRACT

Objective:Superior excursion of the humeral head was investigated to determine whether a relationship exits
between the degree of humeral head excursion and the prognosis after surgical repair.

Patients and Methods: Twenty-seven patients with one sided full thickness rotator cuff tears were included
in this study.The mean age was 56 (Range:32-71) Preoperative AP x rays of both shoulders were taken.
Superior excursion of the humeral head was measured.(Ae). Group A includes 0-3 mm excursion, Group B
4-5 mm. All patients underwent open cuff surgery. Constant scores were used for evaluation.

Results: Supraspinatus, infraspinatus and subscapularis tears were found in 27 patients (%100), 11 patients
(40.7%), and 6 patients (22.2%) respectively.19 patients were in Group A, 8 patients were in Group B. Of
the patients with supraspinatus tears(n=10), 9 of 11 patients with both supraspinatus and infraspinatus tears
were in Group A.The patients with supraspinatus, infraspinatus and subscapularis tears (n=6) were all in
Group B.The mean preoperative Constant Score was 48.6 in Group A, 21.5 in Group B.The mean
postoperative Constant Score was 75.3 in Group A, 69 in Group B.There was a significant difference
between the two groups statistically (p<<0.05). A reverse relation was found to be between pre/postoperative
Constant Scores and Ae.

Conclusion:Superior excursion of the humeral head is an important criteria for the postoperative prognosis.
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GIRIS

Omuz ekleminin tam fonksiyonu i¢in saglam bir
rotator kilif gereklidir. Rotator kilifin omuz
tizerinde li¢ dnemli etkisi vardir. Bunlar humerus
basim1 glenoid’e  bastirmak, eklem kontakt
basincini artirmak ve humerus basini glenoid
merkezinde  odaklamaktir.!  Deltoid  kast,
supraspinatus ve infraspinatusla beraber galisarak
omuza  abdiiksiyon  hareketini  yaptirr.”?
Abdiiksiyonun baslangicinda deltoid kas1 vektorel
kuvveti humerus basmi yukar1 dogru c¢eker.
Rotator kilif ise ters gili¢ uygulayarak basin
glenoid’den yukari ¢ikmasini engeller.” Rotator
kilif yirtigi veya zayifligt durumunda deltoid
giiciiniin karsiliksiz kalmasi nedeniyle humerus
bas1 abdiiksiyon esnasinda yukar1 dogru kayar’.

Rotator kilif yirtigi bulunan hastalarda direk
radyografide akromiohumeral mesafedeki (AHM)
daralma ilk olarak  Golding® tarafindan
tanimlanmigtir.  Golding normal omuzlarda
AHM'in 7-13 mm oldugunu tespit etmistir. Daha
sonra saglam rotator kilifi bulunan hastalarda
Cotton ve Rideout* 6-14 mm, Weiner ve Macnab’
7-14 mm'yi normal kabul ederken yirtik olan
rotator kilifta bu mesafenin 5 mm ve alt1 oldugunu
belirtmislerdir. Son olarak Deutsch ve ark'min’
caligmasinda rotator kilif fonksiyonunun humerus
bas1 pozisyonuna etkisi aragtirilmig ve rotator kilif
yirtiklarinda AHM  yerine humerus baginin
glenoid'e gore yukar1 hareketi incelenmistir.

Bahsedilen c¢aligmalarin higbirisinde AHM veya
humerus basmin yukari dogru kaymasiyla
prognoz arasindaki iliski incelenmemistir. Bu
¢alismanin amaci, direk grafiden Slgiilen humerus
basinin superior’a kayma miktarmin rotator kilif
ameliyat1 oncesi ve sonrasinda Constant skoruyla
baglantisinin  arastirilmast  ve  bu  Olglimiin
prognostik faktor olarak kullanilip
kullanilamayacaginin incelenmesidir.

HASTALAR VE YONTEM

1990 ve 2000 yillar1 arasinda manyetik rezonans
gorlintiileme veya artrogramla tani konulan tek
tarafli tam kat rotator kilif yirtigi ile basvuran 27
hasta (14 kadin, 13 erkek) galigmaya dahil edildi.
Diger omuzu ile ilgili rotator kilif problemi
hikayesi, semptomu veya muayene bulgusu tespit
edilen hastalar c¢alismaya dahil edilmedi.
Hastalarin Constant skorlar1 ameliyat dncesinde
tespit edildi. Etkilenen tendonlar ve biiyiikliikleri
cerrahi esnasinda kaydedildi. Tim ameliyatlar
aynm1 cerrah tarafindan yapildi. Hastalara
subakromial bursa eksizyonu ve akromioplastiyle

birlikte agik rotator kilif tamir cerrahisi uygulandi.
Yirttk  uglart  serbestlestirilerek  tazelendi.
Tendondan tendona ve tendondan kemige siitiirle
tamir yapildi. Augmentasyon yapilmadi.

Ameliyat oncesinde her iki omuz glenohumeral
eklemin anteroposterior (AP) radyografileri
cekildi. Standart ¢ekim ig¢in, radyografiler hasta
dik pozisyonda ve 30 derece aktif abdiiksiyon
esnasinda skapular planda cekildi. Isin glenoid
planina paralel skapula planina dik olacak sekilde
ayarlandi. AP goriintide glenoide paralel
pozisyonda superior ve inferior kenara teget
olacak sekilde referans Y ekseni ¢izildi. Humerus
basinin geometrik merkezinden (Oy) ve glenoid
merkezinden (O;) gecen Y eksenine dik ¢izgiler
¢izildi. O, ve O, arasindaki mesafe olgiildii °
(Sekil 1). Glenoid yiizeyinin merkez noktasi
referans alinarak humerus basinin bu noktanin
altinda oldugu durum negatif kayma, iizerinde
oldugu durum pozitif kayma, degeri olarak
kaydedildi. O, ve O arasindaki mesafe saglam ve
rotator kilif yirtig1 bulunan omuzda 6lgiilerek ‘e’
degeri olarak belirtildi. Saglam omuzla rotator
kilif yirtig1 bulunan omuzdaki ‘e' deger farki (Ae)
kayma miktar1 olarak degerlendirildi. Hastalar Ae
degerlerine gore 2 gruba ayrildilar. Grup A'yi
kayma miktar1 0-3 mm olan hastalar, Grup B'yi 4-
5 mm olan hastalar olusturdu. Postoperatif
Constant skorlar1 ortalama 46 ayhk takip
sonucunda belirlendi ve humerus basinin kayma
miktariyla ameliyat oncesi ve sonrasi Constant
skorlar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak
degerlendirildi.

is
Sekil 1: Preoperatif direk g¥a?1§e e degerinin hesaplanmasinda

kullanilan parametreler Op: humerus basmin geometrik merkezi; Og:
glenoid ylizeyin merkezi
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Istatistiksel karsilastirmada ANOVA, Tukey-
Kramer ¢oklu karsilastirma ve unpaired t-testleri
kullanildi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 56 (Aralik: 32-71) idi.
Postoperatif Constant skorlar1 ortalama 46 aylk
takip sonucunda belirlendi. Intraoperatif olarak
supraspinatus, infraspinatus ve subskapularis
tendon yirtiklart sirastyla 27 hastada (%100), 11
hastada (%40.7) ve 6 hastada (%22.2 ) vardi.
Infraspinatus ve subskapularis yirtiklar1 eslik eden
yirtiklar olarak tespit edildi. Teres minér yirtigina
rastlanmadi.  Rotator kilif yirtigi  bulunan
omuzlarda humerus basinin glenoid'e gore
pozisyonu ortalama (+) 0.03 mm (Aralik:0.02-
0.04) iken saglam omuzda bu deger ortalama (-) 2
mm (Aralik: 1 — 3 mm) olarak bulundu. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.0001).

Preoperatif Ae degeri 19 hastada 0-3 mm (Grup
A), 8 hastada 4-5mm (Grup B) bulundu. Izole
supraspinatus yirti§1 bulunan hastalarin hepsi
(n=10) ve supraspinaus, infraspinatus yirtig1
bulunan 11 hastanmm 9'u A grubundaydi. Diger
yandan supraspinatus, infraspinatus ve
subscapularis yirtig1 bulunan 6 hastanin hepsi B
grubundaydi. Ortalama preoperatif Constant skoru
Grup A'da 48.6, Grup B'de 21.5 olarak tespit
edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (Sekil 2A-B). Ameliyat dncesi ve sonrasi
Constant skorlariyla Ae degeri arasinda ters bir
iligki oldugu tespit edildi. Yukar1 kaymanin (Ae)
fazla oldugu hastalarin (Grup B) ge¢ donem
fonksiyonel sonuglari, yukar1 kaymanin daha az
oldugu hastalara gore daha kotii olarak saptandi
(p<0.05).
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TARTISMA

Omuz abdiiksiyonu deltoid ve rotator kilifin ortak
caligsmasiyla saglanir.'~>&1%1 Deltoid’in
kasilmasiyla humerus basi glenoid’den g¢ikmaya
yonelirken buna karsilik rotator kilif basi asagi
dogru bastirarak glenoid yuvada kalmasini saglar.
Bu denge abdiiksiyon i¢in yeterli glicii humerus’a
iletir>'>". Rotator kilifta biiyiik bir yirtigin olmasi
durumunda deltoid’in  yukannt ¢ekme giicii
karsiliksiz kalacak ve bu denge bozularak
humerus basinin superior’a kayma meydana
gelecektir’. Rotator manset tamirinin, omzun pasif
ve aktif yardimh egzersizlerine izin verecek
olgiide  saglam  olmasi  gerekir'®.  Direk
radyografide rotator kilif yirtig1 tanisinda
akromiohumeral mesafenin  6nemi bir ¢ok
arastirmaci  tarafindan  tartistlmisti*®>'°. {1k
olarak Golding 150 hastada saglam tarafla
karsilastirmalt  6l¢iim sonuglarint yayimnlamistir.
Bu calismada AHM saglam omuzda 7-13 mm
arasl bulunmusturg, Cotton ve Rideout omuz
ekleminde radyolojik ve patolojik ¢alismalar
yaparak bu degisikliklerin rotator kilif yirtig1 ile
iliskisini degerlendirmislerdir’. AHM'in saglam
rotator kilifta 6-14 mm oldugu, tam kat rotator
kilif yirtiginda ise 1-4 mm oldugu gosterilmistir.
1970 yilinda Weiner ve Macnab, normal AHM
nin 7-14 mm oldugunu ve 5 mm altinda rotator
kiif  yirtiginin diistiniilmesi gerektigini
belirtmislerdir’.

Hamada ve ark. masif supraspinatus ve
infraspinatus yirtig1 artrografi ile dogrulanan
hastalarda ortalama AHM'yi 4.4 mm (aralik: 0-9
mm) bulmuslardir™.
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Sekil 2 A-B: Rotator kilif yirtig1 bulunan hastalarda Ae ve preoperatif (A) ve postoperatif (B) Constant skorlarinin

dagilimi.
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Deutsch ve ark subakromial sikisma sendromu ve
rotator kilif yirtigi bulunan hastalarda humerus
basinin yukar1 kayma miktarmi radyolojik olarak
degerlendirmislerdir’. AHM'yi 06lgmek yerine
Poppen ve Walker'® farkli omuz acilarinda
glenoid merkezine gore humerus bagmin
pozisyonu  Ol¢iilmiistiir.  Normal  omuzda
abdiiksiyon ~ baslangicinda ~ humerus  basi
pozisyonunda belirgin bir degisiklik goriilmez.
Bununla birlikte kilif yirtig1 ve subakromial
sikigmasi  olan omuzlar normal omuzlarla
kiyaslandiginda omuz abdiiksiyonunun ilk 40
derecesinde humerus basinin glenoid'e gore yukari
dogru kaydigr  gorilmiistir. Bu nedenle
calismamizda rotator kilif kaslarmin dinamik
olarak abdiiksiyona katki sagladigi 30 derece aktif
abdiiksiyondaki radyografilerden yapilan dl¢timler
kullanilmistir. Abdiiksiyon esnasinda humerus
bagmin hareketine paralel olarak glenoid yiizey de
mediale ve yukari dogru hareket eder'® Bu
nedenle, humerus basinin glenoid {izerindeki
yukar1 hareketi glenohumeral uyumu yansitmasi
acisindan akromiohumeral mesafeye gore daha
uygundur. Calismamizda AHM'yi referans alan
calismalardan farkli olarak humerus basinin
glenoid yiizeye olan konumu baz almmistir +*%'>

Bu ¢alismada humerus basinin yukar1 kaymasi ile
preoperatif ve postoperatif Constant skorlari
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Ameliyat
oncesinde saglam omuzla karsilastirildiginda
humerus basinda glenoid'e gore 0-3 mm yukari
kayma tespit edilen hasta grubunun (Grup A) 4-5
mm kayma bulunan gruba gore (Grup B) Constant
skorlarinin istatistiksel olarak daha iyi oldugu
bulunmustur. Bu farkliligin nedeni kaymanin az
oldugu Grup A'daki rotator kilif yirtiklarinda
etkilenen tendon sayisindaki degisiklikler ya da
rotator kilifi olusturan kaslarin  fizyolojik
ozellikleriyle iligkili olabilir. Subskapularis rotator
kilifin en kuvvetli kasidir'” Abdiiksiyon sirasinda
humerus basini inferior ve posteriora ¢ekerek
stabilize eder'"'™' Bu giglii kasmn yirtilmasi,
humerus basmin digerleriyle karsilastirildiginda
daha fazla yukar1 kaymaya neden olmus olabilir.
Bunun yaninda infraspinatus relatif olarak daha
zayif bir kastir. Subskapularis rotator kilif
momentinin %  53'line  katki  saglarken
infraspinatus momentin % 22'sine katkida
bulunur'® .Sonu¢ olarak bu kasm yirtilmas
humerus basimnin daha az miktarda yukan
kaymasina neden olacaktir.

Rotator kiliftaki etkilenen kaslarin degisikligine
bagli olarak hem Constant skorunda hem de
humerus basinin glenoide gore yukari kaymasinda

farkliliklar olabilir. Bu c¢alismamizda, humerus
baginin  yukar1 kaymasiyla ameliyat Oncesi
Constant skoru arasinda ters iliski bulunmustur.
Rotator kilif tamiri sonrasindaki takip doneminde
Constant skorlar1 tekrar gozden gecirilmistir.
Bunun sonucunda, ameliyat oncesi Ol¢iimlerde
humerus basinda 3 mm'den az yukar1 kayma
bulunan  hastalarin  ortalama 46  aylik
kontrollerinde Constant skorlarinda diger grupla
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur. iki
gruba da aym kisi tarafindan ve standart kilif
tamiri yapilmis olmasmna ragmen preoperatif
donemde humerus basmin yukari kaymasimin
daha fazla oldugu grubun (Grup B) Constant
skorunun takip doneminde de diisiik oldugu
gozlenmistir. Bu nedenle, ameliyat 6ncesi saglam
omuzla karsilastirilarak yapilacak olan humerus
basmin glenoid'e goére yukari hareket Ol¢limii
rotator kilif ameliyati sonrasinda prognozun
belirlenmesi agisindan 6nem gostermektedir.

Bu c¢alismamizda yapilan kilif tamirlerinin
timiiniin ~ saglam  kaldigt  kesin  olarak
bilinmemesine ragmen (MRI veya diger
yontemlerle  kontrol  yapilmadi) literatiirde
rerliptiir oranlarinin diisiik olmasi ve takiplerde
rekiirrens  bulgularinin = olmamas1  reriiptiir
acisindan  bir  fikir  verebilir.  Hastalarin
asemptomatik olmasi da bunu desteklemektedir.

Sonu¢ olarak tek tarafli tam kat rotator kilif
yirtigindan  siliphelenilen  hastalarda  direk
radyografide humerus basinin yukari kaymasi
tamir sonrasindaki prognozu gdstermesi agisindan
onemlidir. Saglam omuzla karsilastirildiginda
humerus bagmin glenoid'e gére 3'mm den fazla
yukar kaydig1 omuzlar preoperatif ve postoperatif
Constant skorlariyla ters iliskilidir ve postoperatif
kotii sonu¢ icin bir gosterge olabilir. Biiyiik
miktarda yukar1 kaymasi olan hastalarda ameliyat
sonrasi sonuclar da iyi olmamaktadir.
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