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Rotator Kilif: Patolojik Degisiklikler

Remide Arkun

OGRENME HEDEFLERI

B Rotator Kilif Yaralanmasinin Mekanizmasi
B Rotator Kilif Patolojik Degisiklikleri
B Rotator Kilif Ameliyat Sonrasi Degisiklikler

B Rotator Kilif Yirtigi ve Gortintuleme
® Kaynaklar

Omuz agrisi kas-iskelet sistemine ait klinik
yakinmalar arasinda t¢ilincii sikliktadir ve ye-
tigkinlerin %7-26°sinda goriiliir. Omuz agrisina
yol agan nedenler arasinda goriilme sikligina
gore rotator kilif (RK) lezyonlar1, donuk omuz,
instabilite ve osteoartrit onde gelen nedenlerdir.
Rotator kilif yirtig1 %65-70 olguda goriiliir ve
goriilme sikhig1 yas ile artar. Ileri yas grubun-
da tam kat RK yirtiklarinda hastalarin bir kis-
mi1 asemptomatik olabilir ve >70 yas bireylerin
%50’den fazlasinda RK yirtig1 vardir [ 1-3].

Rotator kilif lezyonlar1 genis bir spektrum-
da bir dizi patolojik degisiklikten olusur ve
spektrumun bir ucunda RK inflamasyonu, diger
ucunda ise kilifin bir veya daha fazla tendonun-
da tam kat kalinlik yirtig1 mevcuttur [3]. Rota-
tor kilif lezyonlarinin erken tanisi yalnizca te-
davi programini kolaylastirmaz, ayn1 zamanda
hastanin agri ile giderek artan hareket kisitliligi
nedeni ile olusan yasam kalitesindeki olum-
suzlugu da azaltabilir Omuz patolojilerinin
tanisinda direkt radyolojik inceleme, ultrason
(US) ve degisik tekniklerin kullanildigi MR g6-
riintiileme 6nemli bilgiler veren yontemlerdir.

Omuz agrisinda problemin ve hastaligin kay-
naginin tanimlanmasinda MRG 6nemli bilgiler
vermekle beraber bu goriintilleme yonteminin
klinik gidisi olumlu etkilemesi i¢in radyologun
normal anatomiyi, varyasyonlari ve omuzda
olusmus patolojik degisikligin mekanizmasini
bilmesi gereklidir.

Rotator Kilif Yaralanmasinin
Mekanizmasi

Rotator kilif, supskapularis, supraspinatus,
infraspinatus ve ters mindr tendonlarindan olu-
san ve humerus basin1 6nden arkaya sarmala-
yan kompleks bir yapidir. Bu dort tendon birbi-
rinden ayr1 fonksiyonel iiniteler degildir ve bu
nedenle RK’de olusan patolojik degisiklik tek
tendonu etkileyebilecegi gibi, birden fazla ten-
donu da etkileyebilir [3]. Rotator kilif yaralan-
masinda, patogenez ile ilgili degisik arastirma-
lar ile yayinlar mevcuttur ve patogenezin ¢ok
faktorlii oldugu bildirilmektedir [3-9]. Klinik
arastirmalarda (Codman, 1934), onceleri ten-
dondaki yaslanmaya bagli dejenerasyonun kro-
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nik mikrotravma ile birlikte dnce tendonda kis-
mi, daha sonra da tam kat kalinlik yirtigina yol
actigini ve lezyon nedeninin intrensek oldugu-
nu tanimlamustir [8]. Daha sonra Neer 1972’de
“ekstrensek” sikigsma teorisinde akromiyonda
olusan hipertrofik degisikliklerin, subakromi-
yal bursa ve supraspinatus tendonuna basi ile
agr1 ve tendon degisikligine yol agtigini tanim-
lamigtir [3-8]. Klinik olarak subakromiyal si-
kigsma sendromu, kolun abduksiyon ve internal
rotasyonunda yukar1 kaldirilmas: sirasinda ko-
rakoakromiyal arkus iginde yer alan subakro-
miyal bursa, supraspinatus tendonu ve biseps
tendonu uzun baginin akromiyon anteriyor kis-
mi ile humerus basi arasinda sikismasina bag-
It olusan agrili klinik durumdur [6]. Sikisma
sendromunda neden ne olursa olsun, temelde
RK tendonlar1 ve 6zellikle supraspinatus etki-
lenmekte ve tendonda inflamasyondan basla-
yan ve tam kat kalinlik yirtiginda sonlanan bir
dizi degisiklik olusmaktadir 3, 5, 7].

Sikisma sendromu olus mekanizmasina
gore ekstrensek ve intrensek sikigma sendro-
mu olarak ikiye ayrilir. Ayrica son yillarda fir-
latma eylemi yogun sporlarda internal sikisma
olarak adlandirilan bir tip daha tanimlanmstir.

Rotator Kilif: Patolojik Degisiklikler

Ekstrensek sikisma

Ekstrensek sikigsma eklem dig1 yapilarin pa-
tolojik ve varyatif degisikliklerine baghdir ve
primer, sekonder ve subkorakoid sikigma ola-
rak tice ayrilir [3-7].

Primer ekstrensek sikisma: Subakromi-
yal araligin kemik veya ligamanlarda olusan
degisikliklere bagli daralmasidir. Daha ¢ok
geng sporcularda, tekrarlayan mikrotravmalar-
la birlikte goriiliir. Akromiyoklavikiiler eklem
alt yiiziinde yerlesik osteofitler, subakromiyal
entesofitler, os akromiyale, akromiyonda asa-
&1 ve laterale egim ve tip Il akromiyon kemik
nedenleri olusturmaktadir (Resim 1) [3-9]. Tip
3 akromiyonun sikigma sendromu ile RK’da
hasarlanmaya neden olup olmadig1 hakkinda
pek ¢ok yayin mevcuttur, bazi yazarlar Tip 3
akromiyon ile RK patolojik degisiklikleri ara-
sinda direkt iliskinin oldugunu savunurken,
bazilari da iki antite arasinda direkt bir kore-
lasyon olmadigini savunmaktadir [6, 7, 9]. Ko-
rakoakromiyal ligamanin kalinlagmast ise, yu-
musak doku kaynakli sikisma sendromundan
sorumludur [9]. Ancak morfolojik anomaliler
her zaman klinik bulgular ile korele olmaya-
bilir. Klinik tanida, sikisma testi ile olusan

Resim 1. a, b. Primer ekstrensek sikisma. (a) SE T1-A oblik koronal gérintide akromiyon alt yizin-
deki osteofitin (ok) supraspinatus kas tendon bileskesine basisi izleniyor. Tendonun kendisi de ten-
dinozise bagli ara sinyal 6zelligi géstermektedir. (b) TSE T2-A yag baskili (yb) oblik koronal géruntu
akromiyon alt yztinde entesofit (acik beyaz ok) ve supraspinatus tendonu icinde tendinozise bagl
sinyal artisini (kesikli ok) gosteriyor.
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agrimin subakromiyal aralifa lokal anestezik
enjeksiyonu ile diizelmesi 6nemlidir [6, 7].

Ekstrensek sikisma sirasinda tendonda olu-
san degigiklikler Neer tarafindan ii¢ evrede ta-
nimlanmistir.

Evre I: Genel olarak 25 yas alt1 kisilerde
tendonda, daha ¢ok tendonun humerus bilyiik
tiiberkiiliine yapistig1 alana yakin kisimda geri
doniicii 6dem ve kanama mevcuttur.

Evre 2: 25-40 yas arasi kisilerde tekrarlayan
mikrotravmalar ile subakromiyal-subdeltoid
bursada fibrozis ve kalinlasma ile tendonda
tendinozise ait degisiklikler olusur. Histopa-
tolojik olarak bu dénemde tendonda infla-
masyondan daha ¢ok dejenerasyon mevcuttur.
Omuzda zorlamali olmayan aktivitelerde fonk-
siyon yeterli olmasma karsin, asir1 ve zorlu
kullanimda hasta semptomatik hale gelir.

Evre 3: Supraspinatus tendonunda ilerleyen
dejenerasyon once kismi, daha sonra tam kat
kalinlik yirtigina sebep olur. Hastalar genellik-
le 40 yas tlizerindedir ve akromiyon alt yiiziin-
de yeni kemik olusumu mevcuttur. Normalde
12 mm olan akromiyo humeral mesafe (AHD)
daralmistir. Manyetik rezonans goriintiilemede
incelemede sagital planda AHD <7 mm ise, bu
subakromiyal mesafede daralmanin gosterge-
sidir [4, 6, 7].

Sekonder ekstrensek sikisma: Omuzda
asir1 kullanim, skapula stabilizatorlerinde yet-
mezlik, adeziv kapsiilit ve omuz instabilitesi,
humerusun stabilitesini bozarak humerus basi-
nin yukartya dogru yer degistirmesine ve do-
layisi ile subakromiyal mesafenin daralmasina
ve supraspinatus tendonu ile subakromiyal
bursa iizerinde basiya neden olur. Korakoakro-
miyal arkusta morfolojik degisiklik yoktur.

Ekstrensek sikigmada supraspinatus tendo-
nunda olusan yirtik, bursal veya eklem yliziin-
de olabilecegi gibi tendon i¢i yirtik seklinde
de goriiliir. Manyetik rezonans goriintiileme
ile yirtigin derecesi, yerlesimi, subakromi-
yal-subdeltoid bursa veya subkorakoid bur-
sadaki distansiyonu degerlendirmek yani sira
rotator intervali etkileyen hasarlanmada sino-
vit, siiperiyor glenohumeral ligaman (SGHL)

ve korakohumeral ligaman (KHL) yirtigi ile bu
bolgede biseps tendonunda tendinozis, subluk-
sasyon ve/veya yirtik da gosterilir [5].

Subkorakoid sikisma

Supskapularis tendonu, subkorakoid bursa
ve anteriyor eklem kapsiiliiniin korakoid ve
kiigiik tiiberkiil arasinda sikigmasi ile olusan
klinik durumdur. Elonge korakoid gibi konje-
nital nedenle olabilecegi gibi, travma sonucu
korakoid veya humerus baginda gelisebilecek
deformiteye veya iyatrojenik olarak glenoid
osteotomi veya korakoplastiye bagli olabilir.
Bu konu dergi i¢inde “rotator interval “ bolii-
miinde ayrintili olarak anlatilmistir [4, 7].

intrensek sikisma

Tendonda olusan miksoid dejenerasyon son-
rasi, tendinozis ve ardindan gelisen parsiyel
yirtikla humerus basinin eklem iginde stabili-
zasyonu bozulur ve bas yukari dogru yer de-
gistirir. Bu nedenle subakromiyal mesafede
olusan daralma ile dejenere olan supraspina-
tus tendonu iizerindeki basi, tam kat kalinlik
yirtigina sebep olur. Ozellikle 40 yas iizeri
bireylerde tendonun azalmig hiicresel yapisi,
fasikiillerde incelme ve kesinti, tendon i¢inde
graniilasyon dokusu ve distrofik kalsifikasyon
birikimi irreversibl degisikliklerle tendonda
yirtiga egilimi arttirir. Bu tip yirtiklar daha ¢cok
eklem yiiziinde goriiliir. Bunun sebebi eklem
yiiziinde tendonun fibriler yapisinin daha ince
ve daha az uniform olmasi ve kritik zona uyan
alanda damarlanmanin bursal yiizden daha az
olmasidir [3, 4, 8]. Ayrica asir1 kullanimda
tendonun bes tabakasina uygulanan farkli ma-
kaslama kuvvetleri de tendonu streslere karsi
dayaniksiz hale getirir ve tendon i¢i yirtiklar
olusur [3].

internal sikisma

Omuz ekleminin posteriyor-siiperiyorunda,
abduksiyon eksternal rotasyonda firlatma eyle-
mi yogun sporlarda supraspinatus ve infraspi-
natus tendonlarmin eklem yiiziine komsu fib-
rillerinin postero-siiperiyor glenoid labrum ve
humerus bagi arasinda sikigsmasidir. Genellikle
SLAP Tip 2 B lezyonla birliktedir [7].
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Resim 2. a, b. Supraspinatus tendonunda tendinozis. (a) SE T1-A, (b) TSE PD yb oblik koronal go6-
rintilerde supraspinatus tendonu (* isareti) normalden kalin ve tendon icinde T2-A da eklem
sivisindan daha yUksek olmayan sinyal artisi mevcut. Asagi ve laterale egimli akromiyon (ok) sup-
raspinatus tendonu tzerinde basi olusturuyor.

Sikisma sendromlar1 disinda, rotator kilif
yirtiklar1 travmaya bagli olabilir. Post-trav-
matik supskapularis yirtiklari izole olabilecegi
gibi, biseps tendonu uzun basi yaralanmalari
ile de birlikte olabilir. Yagh bireylerde tendon
yirtig1 dejenere tendonda akut travmaya se-
konder gelisebilir [5].

Rotator Kilif Patolojik Degisiklikleri

Rotator kilif hasarlanmasi sonucu, tendon-
da tendinozis ile baslayan ve tam kat kalinlik
yirtig1 ile sonlanan bir dizi degigiklik meydana
gelir. Manyetik rezonans goriintiileme incele-
mede RK’de olusan bu degisiklikler ile birlik-
te omuz eklemine ait diger kemik ve yumusak
dokulara ait sekonder bulgular da degerlendi-
rilmeli ve raporda tanimlanmalidir.

Tendinozis

Normalde RK tendonlar1 primer kollajen de-
metlerden olusur ve tiim sekanslarda sinyalsiz
olarak izlenir [8]. Yukarida da belirtildigi gibi,
akut travma disinda neden ne olursa olsun ro-
tator kilifta normal morfolojiyi degistiren ilk
patolojik degisiklik tendinozistir. Bu degisik-
lik en ¢ok supraspinatus tendonunda goriliir.
Tendinozis tendon dejenerasyonu sonucunda
tendon i¢inde olusan kanama, 6dem ve mukoid
dejenerasyonun gostergesi olup, aktif yangisal

bir degisiklik yoktur ve bu nedenle de tendinitis
tanimi kullanilmamalidir. Tendon i¢inde difiiz
veya fokal sinyal degisikligi olusur. T1-A ve
PD sekanslarda tendon i¢indeki sinyal degi-
sikligi, T2-A goriintiilerde hi¢bir zaman viicut
stvilar1 kadar sinyal artig1 gostermez (Resim 2).
Tendinozisin erken doneminde tendon ¢api ar-
tarken, uzamig hasarda tendon kalinlig1 fokal
veya difiiz olarak azalir, peribursal yag plan-
lar1 ise agiktir. Ge¢ donem tendinozisin, kiigiik
parsiyel yirtiktan ayrimi gii¢ olabilir [4-8]. Ay-
rica MRG incelemede, supraspinatus tendonun
humerus biiyiik tiiberkiiliine yapistig1 alanda
tendinozis ile birlikte tendon iginde hidroksi
apatit kristal birikimine bagl kalsifik tendinit
olusur. Kalsifik tendinitte direk radyografi ta-
nida 6nemlidir, MRG’de tendonun distal bo-
[imii kalin ve tiim sekanslarda sinyalsizdir.
Eslik¢i bulgu olarak subakromiyal-subdeltoid
bursada artmig sinyal izlenir (Resim 3) [6].

Kismi yirtik

Kismi yirtikta, tendon devamliliginda bozul-
ma tendonun tamami kat etmez. MR goriin-
tiilemede tendon i¢inde sinyal artis1 degisikligi,
T2-A goriintiilerde viicut sivilari ile benzer 6zel-
liktedir. Kismi yirtiklar intrasubstans (tendon
i¢i), eklem yiiziinde ve bursal yiizde olmak {ize-
re li¢ grupta toplanirlar. Ayrica daha sonra eklem
yiiziinde tendonun humerus biiyiik tiiberkiiliine
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Resim 3. a,b. Kalsifik tendinit. (a) SE T1-A ve (b) TSE T2-A yb oblik sagital goértntulerde tendon
icinde kalsifikasyona bagli amorf sekilli kalsifikasyona ait sinyalsiz alan (acik ok) ve SA/SD bur-
sada ince lineer sivi (siyah ok basi) izleniyor. A:anteriyor, P:posteriyor.

a b C

(r

Resim 4. a-f. Rotator kilif yirtik tipleri. Sematik cizimde (a) Tam kat kalinlik, (b) Eklem ytz kismi,
(c) Bursal yuz kismi, (d) Eklem ytz kismi “rim-rent”, (e) Tendon ici kismi, (f) Delaminasyon tip
kismi yirtiklar gosterilmektedir.

yapistig1 footprinte uzanan “rim-rent” yirtigi ile
tendonun alt yiiziinde flap seklindeki delaminas-
yon yirtiklart tanimlanmustir (Resim 4) [3, 5,7, 8].
Kismi yirtiklarin goriilme sikligi ile degisik aras-
tirmalar mevcuttur. Kadavra ¢aligmalari tendon
ici yirtiklarin diger tip yirtiklardan daha fazla ol-

dugunu gostermektedir, ayrica kismi yirtiklarm
bir kism1 semptomsuz olabilir [3, 8, 10]. Kismi
yirtiklar en ¢ok supraspinatus tendonunda gorii-
liir, bazen bu yirtiklar infraspinatus tendonuna
da uzanabilirler. Izole supskapularis ve infraspi-
natus yirtiklar: daha nadirdir.



Gorilintiileme bulgularna gore en sik kismi
yirtik eklem yiiziindedir. Bu yirtiklarin biiyiik
bir boliimii, tendonun humerus biiyiik tiiberkii-
liine yapistig1 alandan yaklagik bir santimetre
medyalde “kritik zon” da goriiliir. Manyetik
rezonans goriintiileme incelemesinde, T2-A
goriintiilerde tendon igindeki sinyal artig1 bur-
sal yiizde kesinti olusturmaz (Resim 5) [3-8].
Bursal yiiz yirtiklar1 daha az siklikta goriiliir
ve bursal yiizdeki yirtiklarda peribursal yag
dokusunda silinme mevcuttur. Bu tip yirtik-
lar eger MR-artrografi kullaniliyorsa gézden
kagabilir. Codman klinik ve kadavra ¢aligma-
larinda (1934 yilinda), tendonun kemige ya-
pistig1 alanda eklem yiizii ile komsu kismi yir-
tiklart “rim-rent” yirtik olarak ayri bir grupta
toplamistir. Bu yirtik bir ¢esit aviilziyon yirtigi
“PASTA lezyonu-partial articular supraspi-
natus tendon avulziyon™ olup, geng yas grubun-
da ve atig islemi yogun spor yapanlarda daha
sik goriiliir [3, 7, 8]. Ozellikle MRG inceleme
sirasinda kola asir1 internal rotasyon yaptirilir-
sa kolaylikla gbzden kagar. Vinson ve ark. [11]
200 olgu tizerinde yaptig1 ¢alismalarinda bu tip
yirtigin %24,5, eklem yiiz yirtiginin %12,9 ve
bursal yiiz yirtiginin %2,9 oraninda oldugunu
bildirmektedirler. Biiyiik tiiberkiilii de tutan bu
tip kismi yirtiklar (Resim 6) kolaylikla tam kat
kalinlik yirtigina doniisebileceginden cerrahi

Rotator Kilif: Patolojik Degisiklikler

tedavi gerektirmektedir. Bu nedenle inceleme
teknigine dikkat edilmesi, 6nden gecen oblik
koronal kesitler ile oblik sagital kesitlerin dik-
katle degerlendirilmesi ve radyologun bu yir-
tik tipinden haberdar olmasi 6nemlidir [8, 11].

Resim 5. Supraspinatus tendonunda kismi yirtik.
TSE T2-A yb oblik koronal gérinttide supraspi-
natus tendonun kemige yapistigi alanin med-
yalinde tendonun eklem yutztnde kismi yirtik
ile uyumlu fokal sinyal artisi (ok), tendonda
tendinozise bagli yirtik alanindan daha dustk
siddette sinyal artisi (ok basi) ve ekstrensek si-
kismaya neden olan akromiyon alt ucundaki
osteofit (acik ok) izleniyor.

Resim 6. a, b. Supraspinatus tendonunda kismi yirtik. (@) TSE T2-A yb oblik koronal ve (b) TSE T2-A
yb oblik sagital gértntulerde supraspinatus tendonun humerus blyuk ttberkuline yapistigi alanda
(footprint) tendon icinde sinyal artisi (ok basi) eklem ytzine acik “rim-rent” tip kismi yirtik mevcut.

35



36 ArkunR.

Delaminasyon yirtig1, eklem yiiziinde yirtik
olan fibrillerin retraksiyonu seklindedir. Bu
yirtigin, tendon i¢i yirtigin horizontal alt grubu
oldugu da diisiiniilmektedir. Supraspinatus ten-
donun bursal yiiziindeki fibriller daha kalin ve
organize oldugu halde, eklem yiiziinde 6zellik-
le kritik zona uyan alandaki fibriller daha zay:if
ve disorganizedir. Bu iki alan arasinda tendon
i¢inde strese kars1 yanitin farkli olmasi ve ten-
dondaki kronik dejeneratif degisiklikler bu tip
yirtiga zemin olusturmaktadir. T2-A oblik ko-
ronal goriintiilerde, tendonun eklem yiiziinden
tendon i¢ine uzanan oblik seyirli sinyal artisi
seklinde izlenir (Resim 7) [12]. Tendon igi y1r-
tiklar kadavra ¢aligmalarinda ¢ok sik olmasina
karsin, artroskopide goriilemezler ve goriintii-
leme bulgulart ile cerrahi tedavi yapilmaz ise
gercek bir korelasyon yoktur. Manyetik rezo-
nans goriintilleme incelemesinde tendon i¢inde
T2-A goriintiilerde sinyal artis1 seklinde olup,
bu sinyal artis1 tendonun bursal veya eklem
yliziine kadar uzanim géstermez [3].

Kismi yirtigin biyikligii tedavi se¢imi igin
belirleyici bir faktor olmakla birlikte, bu konu-
da aragtirmacilar arasinda bir goriis birligi yok-
tur. Supraspinatus tendonu ortalama kalinligi
12 mm’dir. Derece 1: yirtik <3 mm kii¢iik ve
derece 2: yirtik 3-6 mm oldugu durumda teda-
vi hastanin yasi, aktif sporcu olup olmadigi ve
diger klinik bulgulara bagl iken, derece 3: >6
mm yirtiklarda cerrahi endikasyon mevcuttur.
Derece 3 yirtiklarda, diger bir tanimla rotator
kilif kalinligimin %50°den fazla bir bolimiini
kaplayan yirtiklarda, kalan tendon pargasi iize-
rindeki asir1 yiik tam kat kalinlik yirtigina ze-
min hazirlar. Cerrahi tedavi gereksinimi de bu
nedenledir [3, 4, 7, 8]. Kismi yirtiklarda T2-A
goriintiilerde tendonun tamamini kat etmeyen
sinyal artig1 tan1 koydurucu bulgu olmasina
ragmen, Ozellikle eklem i¢i sivi artmadigi du-
rumlarda kiiglik kismi yirtiklarda tendinozis
ile kismi yirtik arasinda ayrim yapmak giictiir.
Bu durumda MR artrografi tanida 6nemli katki
saglamaktadir. Ancak MR artrografi sadece ek-
lem yliziindeki kismi yirtiklarda yararlt olup,
bursal yiiz yirtiklar ve tendon i¢i yirtiklarda
taniya katkist yoktur. Kismi yirtik tanisinda,

Resim 7. Supraspinatus tendonunda kismi yirtik.
TSE T2-A yb oblik koronal gértintide supraspi-
natus tendonu eklem yuzinde delaminasyon
yirtigina baglh oblik seyirli lineer sinyal artisi (si-
yak ok) ve tendonun alt ytztnde lineer medya-
le dogru retrakte olmus ara sinyal intensitesin-
de fibriller (egri beyaz ok) izleniyor. Humerus
proksimal metafizde icinde odaksal sinyalsiz
alanlar bulunan lobule, hiperintens meduller
lezyon enkondroma aittir.

MRG ile duyarlilik %35-92, 6zgiilliik %85-99
arasinda degismektedir. Yag baskilama teknik-
lerinin kullanilmasi tanit dogrulugunu arttir-
maktadir. Yanhs pozitif sonuclar tendinozise,
yanlis negatif sonuglar ise tendonda ayrilmaya
neden olmayan supraspinatusun inferiyor pos-
teriyor yliziinde olusmus flap tarzindaki yirtik-
lara aittir [3-7].

Tam kat kalinlik yirtigi

Tendon liflerindeki devamsizlik, eklem yii-
zlinden bursal yiize kadar devamlilik gsterirse
tam kat kalinlik yirtig1 olusur (Resim 4a). En
sik supraspinatus tendonu (%78) tutulur. Izole
supskapularis ve infraspinatus yirtiklar1 daha
az goriiliir, teres mindrde izole yirtik goriilmez
[4, 6]. Tam kat kalinlik yirtiginda, T2-A goriin-
tiillerde tendonun tamamini kat eden sinyal ar-
tis1 subakromiyal-subdeltoid (SA/SD) bursaya
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Resim 8. a-d. Supraspinatus tendonunda tam kat kalinlik yirtigi. (a) SE T1-A oblik koronal gérinttude
supraspinatus tendonun distal kisminda tendon icinde sinyal artisi ve peribursal yag planinda silinme
(kalin ok), (b) Oblik koronal, (c) Aksiyel, (d) Oblik sagital TSE T2-A yb géruntulerde supraspinatus
tendonun arka yarisinda, tendonun tamamini tutan tam kat kalinlik yirtigina ait hiperintensite (kalin
oklar), SA/SD bursada sivi (acik siyah oklar), yirtik tendonun medyal ucu (siyah ok) ve akromiyon alt
ucunda supraspinatus tendonuna Ustten basi olusturmus osteofit (kivrik ok) izleniyor. A:anteriyor,

P:posteriyor.

kadar uzanir. Tendon i¢indeki sinyal artist s1vi,
organize graniilasyon dokusu, miyofibrob-
lastik proliferasyon, kondroid metaplazi ve/
veya kanamaya baglidir. Tam kat rotator kilif
yirtiginin tipik MRG 6zelligi, tendon biitiinlii-
giiniin bozulmasidir. Bu durumda SA/SD bur-
sa eklem ile iliskili hale gelir ve bursa i¢inde
yirtigin siddetine bagl degisken miktarda sivi
goriiliir [4-8]. Tam kat kalinlik yirtiginda, T1

EGIiTIiCi
NOKTA

ve T2-A goriintiilerde tendon iginde sinyal ar-
tar ve komsu SA/SD bursa eklemle iligkili hale
gelerek eklem i¢i sivinin bursay1 doldurma-
st ile bursa i¢inde sinyal artis1 meydana gelir
(Resim 8). Tam kat kalinlik yirtiklarinin %10
boliimiinde tendon icinde graniilasyon doku-
su ve fibrozis olusumu ile T2-A goriintiiler-
de sinyal artis1 goriilmez. Bu durumda klinik
bulgular ile MRG bulgular1 uyum gdstermiyor
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ise, ultrasonografi ve MR artrografi tanida yar-
dimcidir [4, 6-8]. Tam kat kalinhk yirtiginin
boyutu cerrahi planlamada énemlidir. On-arka
uzanimina gore DeOrio ve Cofield tam kat ka-
Iinlik yirtiklarint kiigiik: <lcm, orta: 1-3 cm,
biiylik: 3-5 cm ve masif: >5 cm olmak iizere
dort grupta toplamistir [6-8].

Manyetik rezonans goriintiileme inceleme-
sinde, tendonun kendisinde olusan degisiklik-
ler yani sira taniy1 destekleyen ikincil bulgular
da mevcuttur. Bu bulgular:

Tendon retraksiyonu: Supraspinatus ten-
donun kas-tendon bileskesi, oblik koronal planda
humerus baginin {izerinde saat 12 pozisyonunda
yer alir. Yirtik boyutunun artmast ile tendondaki
retraksiyon artacagindan cerrahi tedavi giiclesir
(Resim 9). Yirtik boyutu >10 mm ise humerus
basinda yukar1 dogru hafif bir yer degistirme
mevcuttur, ancak RK kaslar1 halen humerus ba-
sim korokoakromiyal arkusun merkezindedir.
Yirtik boyutu >20 mm ise, yirtik genellikle in-
fraspinatusu da tutmaktadir ve humerus baginda
belirgin olarak yukari dogru yer degistirme s6z
konusudur ve bag akromiyonun altinda izlenir.
Akromiyo-humeral mesafe <3 mm ise operas-
yonda prognoz kotiidiir [5-7].

Yirtigin uzanimi: Supraspinatusun 6n kis-
mindaki yirtiklarda, korakohumeral ligamanin
medyal komponenti ve supskapularis tendonun
siiperiyor fibrilleri de etkilenir. Bu hastalarda
ciddi supraspinatus atrofisi ile beraber prognoz
kotiidiir. Rotator aralign tutan bu yirtiklarda,
oblik sagital planin dikkatle degerlendirilmesi
gereklidir. Ayrica infraspinatus ve supskapula-
ris uzanim gosteren yirtiklarda da omuz stabi-
litesi bozulacagindan prognoz kotiidiir [5-7].

Kas atrofisi: Kas kiitlesinde azalma ile be-
raber kas dokusundaki yag miktarinin artigidir.
Rotator kilif kaslarinin yagli dejenerasyonu
daha ¢ok genis RK yirtiklaria baglidir. Daha
az siklikta denervasyona veya glenohumeral
eklem osteoartritine bagli olabilir. Kastaki yag-
11 dejenerasyon, oblik sagital planda supraspi-
natus fossanin en iyi goriintiilendigi kesitte de-
gerlendirilir. Degerlendirmede iki kriter vardir.

Resim 9. Supraspinatus tendonunda tam kat
kalinhk yirtigi. TSE T2-A yb oblik koronal gé-
rintide genis tam kat kalinlik yirtigi nedeni ile
tendon humerus basina gore saat 12 pozisyona
kadar retrakte olmus (ok), SA/SD bursadaki sivi
(ok basi) genis alandadir.

Skapuler oran: Supraspinatus kasimm supraspi-
natus fossay1 doldurma oranmidir ve normalde kas
fossanin >%50 kismin isgal eder. Tanjant isa-
reti: Normalde supraspinatus kas kiitlesinin 1/3
kismu spina skapula iist ucu ile korakoid iist ucu
arasina ¢ekilen ¢izginin {izerinde yer alir. Kasin
skapula <%350 kismimi iggal etmesi veya tanjant
cizgisinin altinda kalmasi yagl dejenerasyonun
gostergesidir ve bu bulgu cerrahi tedavi i¢in kotii
bir prognostik faktordiir (Resim 10) [4-7].

Peribursal yag: Normalde SA/SD bursanin
¢evresinde ince bir yag plan1 mevcuttur. Yarim
ay seklindeki bu yag dokusu ekstrasinovyaldir
ve 1-2 mm kalinliktadir. Yag plani bazi kismi
yirtiklarda, tam kat yirtiklarinda, kalsifik ten-
dinit ve romatoid artritte kesintiye ugrayabilir
veya oblitere olabilir. Bazen yag plan1 normal
omuzda da olabilecegi gibi ¢ok giivenilir bir
bulgu degildir [6].

Manyetik rezonans goriintiileme incelemesin-
de rotator kilif yirtigimin degerlendirmesinde,
radyolog yirtigin boyutunu, derinlilik ve genis-
ligini, seklini, tendon retraksiyonunu, komsu
yapilara uzanimini, kas atrofisi ve kasta yaglh
dejenerasyonunu, korakoakromiyal arkusun
durumunu ve sikisma olup olmadigini rapor
etmelidir [4-8]. Tam kat kalinlik yirtiklarinda
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Resim 10. a-c. Skapuler oran ve Tanjant isareti. Sagital planda (a) Sematik gériiniim ve (b) TSE PD yb g6-
rintude skapula ve rotator kilif kaslarinin iliskisi gosteriliyor. Supraspinatus kasi skapulanin supraspi-
natus fossasinda yer alir ve kas kutlesinin >%50 kismi bu fossanin icindedir. (c) Supraspinatus kasinda
yagh atrofide kas korakoid Ust ucu ile spina skapula arasindaki cizginin altindadir. SE T1-A oblik sagital
goruntide yag dokusu ile cevrelenmis atrofik supraspinatus kasi tanjant cizgisi altinda (kesik cizgiler)
ayrica supskapularis ve infraspinatus kaslarinda da yagl dejenerasyona bagli sinyal artisi izleniyor.

MRG ile duyarlilik %84-100, 6zgiilliik %93-99
arasinda degismektedir [5|. Rutin MRG ile karar
verilemeyen kiiciik tam kat kalinlik yirtiklarda,
MR artrografi tanida yararh olmaktadir. Ozellik-
le supraspinatusun posterosiiperiyorunda olusan
kiiciik yirtiklarda, MR artrografide standart ii¢
plana ek olarak ABER (abduksiyon, eksternal
rotasyon) pozisyonu tanida yararhidir [4, 5, 7, 8].
Rotator kilif yirtiklarinin biiyiik bir boliimd,
yukarida da tanimlandig1 gibi supraspinatus ten-
donundadir. Genis tam kat kalinlik yirtiklarinda
infraspinatusa uzanim ve ¢ok biiyiik masif yirtik-
larda supskapularis tutulumu da goriilmektedir.
Izole infraspinatus yirtig1 %7 oranmnda goriil-
mektedir. zole supskapularis yirtig1 daha da na-
dirdir, daha ¢ok travmatik 6zelliktedir ve biseps
tendon dislokasyonu ile birliktedir (Resim 11).
Rotator kilifin tam kat kalinlik yirtig1 daha nadir
olarak travma sonucu da olabilir. Daha geng bi-
reylerde goriilen bu yirtikta, yirtik daha ¢ok ten-
donun kemige yapistig1 yerden olmakta ve bir-
likteki aviilziyona bagli komsu humerus baginda
kemik iligi 6demine ait sinyal degisiklikleri de
meydana gelmektedir (Resim 12) [4, 7].

Rotator kilif MRG goriintiilemede tani

yanilgilari

Rotator kilif tendonlari, yogun kollajen
fibrillerden olusur ve MRG incelemede tim

sekanslarda sinyalsiz olarak izlenir. Tendon
icindeki sinyal artig1 her zaman patolojik bir
olayin gostergesi olmayabilir. Supraspinatus
tendonunun kompleks anatomik yapisi nedeni
ile tendon ana manyetik alana 55° ag1 ile yer-
lestiginde, T2 relaksasyon siiresi artar ve kisa
TE degerlerde tendon iginde sinyal artist olu-
sur. Bu durum daha ¢ok koronal oblik planda
PD goriintiilerde olusur ve TE degeri 37 ms
iizerine ¢iktiginda, gercek T2 sekansta ve yag
baskilama teknigi kullanildiginda tendondaki
sinyal artis1 kalici olmaz. “Sihirli a¢1” fenome-
ni denilen bu durum, 6zellikle tendonun kritik
zonunda olustugu icin rotator kilif yirtigi ile
karigtirllmamalidir [7, 13, 14]. Ayrica, supras-
pinatus tendonunda tendon liflerinin birbirle-
riyle acili konumu nedeni ile parsiyel voliim
etkisine bagli kolun agir1 i¢e rotasyonunda ten-
don i¢inde sinyal artigi olusur |7].

Rotator Kilif Ameliyat Sonrasi
Degisiklikler

Rotator kilif yirtiginda, cerrahi tamir sonrasi
MRG bulgularin1 yorumlamak kolay degildir.
Radyolog goriintiileri yorumlarken operasyon
sekli hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Operas-
yon sirasinda yerlestirilen metalik kliplerin
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olusturacag artefaktlardan kaginmak i¢in GE
sekanslar1 kullanilmamalidir. Sadece akromi-
yoplasti yapilmigsa akromiyonda kemik iligi
sinyal degisiklikleri, SA/SD bursa gevresinde

Resim 11. Supskapularis tendon yirtigi. TSE T2-A
yb aksiyel gérintude supskapularis tendonunda
tam kat kalinlik yirtigi (siyah ok), biseps tendo-
nu uzun basinda medyale eklem icine dogru yer
degistirme (ok basi) izleniyor. intertberkuler
olukta biseps tendon dislokasyonuna nedeni ile
sadece artmis sinyal mevcut ve transvers liga-
man devamsiz (acik siyah ok).

yag planlarinin kayb1 ve operasyon sirasinda
akromiyonun traglanmasi sonrasi ortama sagi-
lan metalik tozlarm artefaktlar1 goriiliir. Rota-
tor kilif yirtig1 cerrahi olarak tamir edilmis ise,
tekrarlayan yirtik tanisinda en yararli yontem
MR artrografidir [4].

Rotator Kilif Yirtig1 ve Goriintiileme

Rotator kilif yirtiklarinin tanisinda MR go-
riintiileme yani sira, direkt radyolojik inceleme
ve US 6nemli bilgiler vermektedir. Kas-iskelet
sisteminde temel inceleme direkt radyolojik
incelemedir. Ozellikle, travma hikayesi olma-
yan ve >40 yas iizerindeki hastalar ile travma
hikayesi olan tiim yas guruplarinda inceleme-
ye direkt grafi ile baglanmalidir [2].

Rotator kilif yirtiklarinda tani

algoritmasi

Manyetik rezonans goriintiileme, omuz go-
riintiilenmesinde hasta tarafindan kolay tolere
edilmesi, yiiksek kontrast rezoliisyonu ve ek-
lemin tiimi hakkinda ayrintili bilgi vermesi ile
giiniimiizde en ¢ok tercih edilen goriintiileme
yontemidir. MR goriintiileme statik bir yontem
olup, halen maliyeti yiiksek ve inceleme zama-
n1 uzundur. Ultrasonografi (US), rotator kilifi

Resim 12. a, b. Supraspinatus tendonu travmatik yirtigi. (a) SE T1-A ve (b) TSE T2-A yb oblik koronal g6-
rintilerde supraspinatus tendonunun humerusa yapistigr alanda avilziyona bagli kemik iligi 6demi
(ok), tendonda yirtiga bagl sinyal artisi (egri siyah ok) ve SA/SD bursada sivi (acik siyah ok) izleniyor.



hem statik hem de dinamik olarak degerlendir-
meye olanak saglar. Daha ucuz bir yontem olup
tetkik siiresi kisadir, ancak kullanictya bagimli
olup dgrenme siiresi uzundur. Ideal goriintiile-
me yontemi, yiiksek oranda gergek pozitif ile
kabul edilebilir oranda yalanci pozitif sonug
icermeli ve gereksiz operasyonlar bu sekilde
Onlenmelidir. Rotator kilif yirtiklarinin tama-
minda cerrahi tedavi uygulanmamakta olup,
yasin ilerlemesi ile birlikte asemptomatik rota-
tor kilif yirtiklar1 da artmaktadir. Bu durumda
US ve/veya MR goriintiileme se¢iminde hangi
yontemin kullanilacagina ait halen tartigmalar
stiregelmektedir. Bu konuda yapilan en genis
metaanaliz ¢alismasinda, US ve MRG arasinda
gerek tam kat kalinlik yirtiginda gerekse kismi
yirtikta duyarlilik ve 6zgiilliik arasinda anlam-
11 bir farkliligin olmadig: gésterilmistir. Ancak
MR artrografi, bu iki yonteme de belirgin iis-
tiinliik géstermektedir [8, 15].

Klinik olarak rotator kilif lezyonu kuskusu
ve omuz agrist bulunan hastalarda goriintii-
leme oOnerileri hakkinda “The Society of Ra-
diologists in Ultrasound” tarafindan yapilan
konsensus ¢alismasi, tani algoritmi hakkinda
yeni Oneriler sunmaktadir. Bu ¢alismaya gore
travma hikayesi ve/veya >40 yas lizeri hasta-
larda ilk inceleme yontemi direkt grafi, <40
yas hastalara US ve kugkulu eslik¢i labroliga-
mentdz, patolojisi olan hastalara ise yasa bak-
maksizin MRG veya MR-artrografi olmalidir.
Bu ¢aligmada, US ile hastanin klinik bulgula-
11 uyusmadiginda MR ve/veya MR-artrografi
onerilmektedir [2]. Bu grup tarafindan devam
edecek konsensus caligmalari, RK ve diger
omuz patolojilerinde yol gosterici olacak gibi
goriinmektedir.
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Sayfa 31

Subakromiyal araligin kemik veya ligamanlarda olusan degisikliklere bagli daralmasidir. Daha
cok geng sporcularda, tekrarlayan mikrotravmalarla birlikte goriiliir. Akromiyoklavikiiler eklem
alt yiiziinde yerlesik osteofitler, subakromiyal entesofitler, os akromiyale, akromiyonda agagi ve
laterale egim ve tip III akromiyon kemik nedenleri olugturmaktadir.

Sayfa 33

Tendinozis tendon dejenerasyonu sonucunda tendon iginde olusan kanama, 6dem ve mukoid deje-
nerasyonun gostergesi olup, aktif yangisal bir degisiklik yoktur ve bu nedenle de tendinitis tanimi
kullanilmamalidir. Tendon i¢inde difiiz veya fokal sinyal degisikligi olusur. T1-A ve PD sekans-
larda tendon igindeki sinyal degisikligi, T2-A goriintiilerde higbir zaman viicut sivilar1 kadar sin-
yal artis1 gdstermez.

Sayfa 37

Tendon igindeki sinyal artigi sivi, organize graniilasyon dokusu, miyofibroblastik proliferasyon,
kondroid metaplazi ve/veya kanamaya baglidir. Tam kat rotator kilif yirtiginin tipik MRG 6zelligi,
tendon biitiinliigiiniin bozulmasidir. Bu durumda SA/SD bursa eklem ile iligkili hale gelir ve bursa
iginde yirtigin siddetine bagl degisken miktarda sivi goriiliir.

Sayfa 38

Skapuler oran: Supraspinatus kasinin supraspinatus fossay1r doldurma oranidir ve normalde kas
fossanin >%350 kismini isgal eder. Tanjant isareti: Normalde supraspinatus kas kiitlesinin 1/3 kis-
mi spina skapula iist ucu ile korakoid iist ucu arasina cekilen ¢izginin {izerinde yer alir. Kasin
skapula <%50 kismini isgal etmesi veya tanjant ¢izgisinin altinda kalmasi yagli dejenerasyonun
gostergesidir ve bu bulgu cerrahi tedavi igin kotil bir prognostik faktodrdiir

Sayfa 38

Manyetik rezonans goriintiileme incelemesinde rotator kilif yirtiginin degerlendirmesinde, rad-
yolog yirtigin boyutunu, derinlilik ve genisligini, seklini, tendon retraksiyonunu, komsu yapilara
uzanimini, kas atrofisi ve kasta yagli dejenerasyonunu, korakoakromiyal arkusun durumunu ve
stkisma olup olmadigini rapor etmelidir.
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1. Asagidakilerden hangisi RK’de primer ekstrensek sikigsma nedenidir?
a. Subakromiyal entesofit
b. Tip I akromiyon
c. Tip Il akromiyon
d. Os akromiyale

2. Hangisi RK tendinozisi i¢in dogrudur?
a. Peribursal yag silinmistir
b. Tendon her zaman normalden incedir
c. Tendon i¢inde sinyal artis1 viicut sivilarindan yiiksektir
d. Tendon igi sinyal artig1 viicut sivilarindan diisiiktiir

3. Asagidaki yirtik tiplerinden hangisi goriintiilime yontemlerine gore en az siklikta goriiliir?
a. Bursal yiiz kismi yirtik
b. Tendon i¢i kismi yirtik
c. Eklem yiiz kismi yirtik
d. “Rim-rent” yirtik

4. RK tam kat kalinlik yirtiginda hangi bulgu masif yirtik gostergesidir?
a. SA/SD bursada siv1
b. Humerus baginda yukar1 yer degistirme ve akromiyon alt yiiziinde yalanci eklem yiizii
¢. Humerus biiylik tiiberkiiliinde subkondral kist
d. Tendonda <10 mm retraksiyon

5. Biseps tendon dislokasyonu hangi tendonun tam kat kalinlik yirtiginda goriiliir?
a. Supskapularis
b. Supraspinatus
c. Infraspinatus
d. Teres mindr
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