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B Normal Anatomi/Fonksiyon/Varyasyonlar
® Omuz Eklemi MRG inceleme Teknigi

B Omuz Eklemi Normal MRG Anatomisi
® Kaynaklar

Son yirmi yilda MR goriintiilemede spatial
rezollisyonun artmasi ile eklem i¢i ve cevresi
yapilarin daha detayli goriintiilenebilmesi, omuz
eklemi patolojilerinin degerlendirilmesinde MR
goriintiilemeyi gliniimiizde en ¢ok tercih edilen
tan1 yontemlerinden bir tanesi haline getirmistir.
Yetiskinlerde omuz agris1 ve disfonksiyonuna
yol agan pek ¢ok klinik durum mevcuttur. Omuz
ekleminin kompleks anatomik yapis1 ve fonksi-
yonel olarak viicudun en anstabil eklemi olma
ozelligi, patolojik degisiklikleri yorumlamada
normal anatomi bilgisi ve MRG inceleme tek-
nigini 6nemli hale getirmektedir. Omuz eklem
patolojilerinin degerlendirilmesinde radyolog,
normal anatomiyi ve bu yapilarin omuz ekle-
minin fonksiyonunu nasil etkiledigini bilmelidir
[1, 2]. Ayrica patolojik degisikliklerin dogru yo-
rumlanabilmesi, ekleme ait manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) inceleme tekniginin dogru
olarak uygulanabilmesi ile de yakindan iligkidir.

Normal Anatomi/Fonksiyon/Varyasyonlar
Kemik yapilar

Omuz ekleminin kemik kism1 proksimal hu-
merus, skapula ve klavikula tarafindan olug-

turulur. Omuz eklemi kiire-yuva seklinde bir
eklem olarak skapulanin glenoid ¢ukuru ve hu-
merus basi tarafindan olusturulmakla beraber,
skapulanin klavikula ve humerusun diger ki-
simlart ile yaptigi eklemler de omuz ekleminin
stabilitesi ve fonksiyonunda rol almaktadir.

Humerus: Humerus iist ucu, humerus basi,
biiyiik ve kiiciik tiiberkiil, intertiiberkiiler (bisipi-
tal) oluk ve humerus boyunu igermektedir. Cerra-
hi boyun diyafiz ile humerus iist ucu bileskesine,
anatomik boyun ise eklem kapsiiliiniin yapisti-
81 cizgiye uyar. Yuvarlak olan humerus baginin
posteriyor inferiyor kisminda hafif bir diizliik
mevcuttur (Resim 1). Bu gorliniim, omuz insta-
bilitesinde basin posteriyor-siiperiyor kesiminde
subkondral kirik nedeni ile olusan Hill-Sachs
deformitesi ile karistirilmamahidir. Humerus bas
korteksini orten hiyalin, kikirdak bagm orta bo-
limiinde daha kalin (1,9 mm), periferde daha
incedir (1,2 mm) ve en iyi MR artrografide de-
gerlendirilir. Humerus basinin anteriyor ve pos-
teriyorunda subkondral kistler bulunur. Anteri-
yorda yerlesik subkondral kistler supskapularis
tendon patolojisi ile iligkili olabilirken, posteri-
yor-inferiyorda yer alan kistler rotator kilif yir-
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t1g1 veya yas ile olusan degisikliklerle uyumlu
degildir (Resim 2). Intertiiberkiiler oluk kiigiik
ve biiylik tiiberkiiller arasinda yer alir, aksiyel
planda genisligi 7,9+0,74 mm, derinligi 5,9+1,4
mm olup oluk i¢inden biseps tendon uzun basi
gecer. Olugun iki ucu arasinda biseps tendonu
stabilizasyonunu saglayan ve supskapularis ten-
donu liflerinden olusan transvers ligaman vardir.
Siglagmis intertiiberkiiler oluk, biseps tendonu
subluksasyonuna zemin olusturur [ 1-3].

Skapula: Uggen bigiminde bir kemik olan
skapula govde, glenoid ¢ukur, skapula boynu,
spina skapula, akromiyon ve korakoid ¢ikinti-
dan olusur. Glenoid ¢ukur; akromiyon ve ko-
rakoid ¢ikintt humerus bagi ve klavikula ile
eklem yaparak omuz ekleminin bilesenlerini
olustururlar.

Glenoid cukur: Skapulanin lateral tarafin-
da, glenohumeral eklemin konkav “yuva” yii-
zinill olusturur. Glenoid c¢ukur hafif retrovert
pozisyonda (~4°) olup, ¢ap1 vertikal pozisyon-
da 35 mm, transvers pozisyonda 25 mm’dir.
Ust ucuna (supraglenoid tiiberkiil) eklem igin-
de biseps tendonunun uzun bas1 yapisir. Gleno-
id cukur, hiyalin kikirdak ile ortiiliidiir. Hiyalin
kikirdak, glenoidin merkezinde subkondral ke-
migin diger alanlardan daha kalin olan ”Assaki
tiiberkdilii” nedeni ile incedir ve 6zellikle MR
artrografide yanlislikla kikirdak lezyonu olarak
yorumlanmamalidir. Glenoid gelisimsel olarak
displazik olabilir veya aksiyel MRG inceleme-
de artmis retroversiyon gosterebilir [ 1-5].

Korakoid cikinti: Skapulanin anterolateral
yiiziinde, glenoid c¢ukurun siiperiyor medyal
kismindan kaynaklanir. Korakohumeral liga-
man yani sira, pektoralis mindr ve biseps braki
kasmin uzun basinin tendonlar1 korakoid ¢i-
kintiya yapisir [2, 3].

Akromiyon: Omuzun posteriyorunda, gle-
noidin siiperiyorunda spina skapulanin poste-
rolateral uzantisidir. Klavikula ile eklem yapar,
deltoid kas ve trapezyus kasinin baglangi¢ nok-
tasidir. Akromiyon sekilsel degisiklikler goste-
rebilir. Bigliani sagital planda {i¢ tip akromi-
yon tanimlamistir (Resim 3):

Resim 1. TSE PD yag baskili (yb) aksiyel géruntu-
de humerus basinin posteriyorunda duzlesme
izleniyor (siyah ok). Bu gérunim omuz instabili-
tesinde korakoid cikinti diizeyinde humerus basi
posteriyor siperiyorunda goérulen Hill-Sachs lez-
yonu ile karistirllmamalidir.

Resim 2. TSE PD yb oblik sagital gérinttude hu-
merus basinin posteriyor inferiyorunda hipe-
rintens subkondral kist (ok) izleniyor.

Tip 1: Akromiyon alt ylizii diiz, e§im acis1 genis

Tip 2: Akromiyon alt yiizii biikiintiili, egim ag1-
st dar

Tip 3: Akromiyon alt yiizii ¢engel seklinde,
egim agis1 azalmig



Akromiyonun normal kemiklesmesi 15 ya-
sinda baglar ve 20 yasma kadar tamamlanir.
Os akromiyale, bu kemiklesmedeki yetersizlik
sonucu olusan aksesuar bir kemiktir ve saglikli
kisilerde %7-15 oraninda goriiliir. Aksiyel MR
goriintiilerde, akromiyon bazisi ve sinkondroz
ile bagli olabildigi gibi ayri bir eklem seklinde
de olabilir ve kirik ile karistirrlmamalidar.

Asagiya egimli akromiyon (lateral down-
sloping), koronal planda lateral akromiyon agi-
sinin artmasina bagl olusur. Normalde lateral
akromiyal a¢1, koronal planda akromiyoklavi-
kuler eklemin en iyi goriildiigi kesitte eklemin
ortasindan gecen ¢izgi ile akromiyon ortasin-
dan gegen ¢izgi arasindadir, bu aginin >10° ol-
mas1 asagiya egimli akromiyonu gdsterir ve bu
gOrliniim subakromiyal sikigma sendromu ne-
denlerinden biridir (Resim 4). Korakoakromi-
yal ligamanin yapigma yeri ile osteofit ayrimi
da varyatif degisiklikler arasindadir [ 1, 3, 5, 6].

Rotator kilif ve korakoakromiyal arkus

Rotator kilif

Normal anatomi: Rotator kilif (RK); sups-
kapularis, supraspinatus, infraspinatus ve teres
mindr Kkaslarinin tendonlar: tarafindan olustu-
rulur. Tim bu kaslar, posteriorda skapuladan
baglar ve yelpaze seklinde 6ne uzanarak bir
manson seklinde humerus basinda sonlanirlar.
Supskapularis tendonu humerus kiigiik tiiber-
kiiline, supraspinatus, infraspinatus ve teres
mindr tendonlar ise 6nden arkaya dogru sira-
styla humerus biiylik tiiberkiiliiniin siiperiyor,
medyal ve posteriyor fasetlerine yapisir. Son
yillarda yapilan ¢aligmalar RK tendonlarimnin tek
tek birimler olmadigini ve kiiciik ile biiytik tii-
berkiile yapismadan 6nce, birbiri ile devamlilik
gosterdigini bildirmektedir (Resim 5) [2, 3, 7].
Supskapularis tendonu ve supraspinatus ten-
donun 6n lifleri humerus tiiberkiillerine yapi-
sirken (supskapularis derin lifleri kiigiik tliber-
kiile, ylizeyel lifleri biiyiik tiiberkiile yapisir)
birbiri i¢inde seyrederek biseps tendonu igin
bir kilif olustururlar. Bu alan korakohume-
ral ligaman (KHL) tarafindan da desteklenir.
Supraspinatus tendonu, akromiyon ile eklem

Omuz MRG: Normal Anatomi ve Teknik Ozellikler

Tigl Tigh Tipm

Resim 3. Akromiyon sekilsel degisiklikleri, sema-
tik cizim. Tip 1: akromiyon alt ylz( diz, Tip 2:
akromiyon alt ytzi konveks ve humerus kon-
kavitesine paralel, Tip 3: akromiyon alt ytzUin-
de konveksite daha da belirgin ve 6n uc cengel
seklinde, dolayisi ile burada dar bir aci mevcut.
A (akromiyon).

Resim 4. Asaglya acili akromiyon. TSE PD yb oblik
koronal goértnttde klavikula (K) ve akromiyon
(A) arasindaki aci >10°. Akromiyondaki bu varya-
tif degisiklik supraspinatus kasinin muskuloten-
din6z bileskesine ve tendona basi olusturuyor ve
sekonder supraspinatus tendonunda tendinozi-
se bagli sinyal artisi (ok) izleniyor.

kapsiilii arasinda yer alir. Supraspinatusun
posteriyor fibrilleri de infraspinatusun anteri-
yor fibrilleri ile birlesirler ve biiyiik tiiberkiiliin
orta fasetine yapigirlar, bu alana posteriyor ro-
tator interval ad1 verilir. Supraspinatus ve inf-
raspinatus tendonlar1 yapisma yeri oncesinde
yapisal olarak kompleks 6zellik gosterirler, bu-
rada bes tabakadan olusan bir yap1 mevcuttur.
Ik tabaka KHL yiizeyel liflerinden, ikinci ta-
baka kas kitlesinden humerusa uzanan birbiri-
ne paralel kollajen fibrillerden, ii¢lincii tabaka
kiigiik ve disorganize fasikiillerden, dordiincii
tabaka gevsek bag dokusu ve diger kollajen
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Resim 5. a, b. Rotator kilif normal gérinidmu. (a) Omuzun stiperiyorundan gecen TSE PD yb aksiyel
goruntude supraspinatus kasi ve muskulotendin6z komponentin humerus basina genis alanda ya-
pistigi izleniyor (oklar), (b) TSE PD yb oblik sagital gérinti énden arkaya dogru humerus basini
sarmalayan rotator kilif tendonlarini gosteriyor. Kesik cizgilerle temsili ayrimda 6n 1/3 supskapula-
ris, orta 1/3 supraspinatus, arka 1/3 infraspinatus ve ters minér tendonlari gésterilmektedir. Ancak
o6nde supskapularis ve supraspinatus, arkada supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin kesin
ayrimini yapmak mumkun degildir. A (anteriyor), B (posteriyor).

fibrillere dik uzanan kalin kollajen fibrillerden
olusur. Korakohumeral ligaman derin lifleri de
bu alana uzanim gosterirler. “Transvers bant”,
“perikapsiiler bant” veya “rotator cable” adla-
r1 da verilen bu tabaka, tendon yapisma yer-
leri arasinda kuvvetin dagilimint saglar ve bu
durum belki de bazi RK yirtiklariin neden
asemptomatik oldugunun yamtidir. Besin-
ci tabaka gercek kapsiiler tabakadir. Rotator
kilif kalinlig1 sagital planda ortalama 12 mm
(10-14 mm) dir. Supraspinatus tendonun sey-
ri boyunca kollajen fibrillerinin oryantasyonu
da farkli olup, humerusa yapisma yerine yakin
fibriller birbirine 45° a¢1 yaparlar, ayrica tendo-
nun humerusa yapistig1 alanda humerus biiyiik
tiiberkiilde fibrokartilaj yap1 derinde kalsifiye
tabaka ile devamlilik gosterir (footprint) ve
bu alanda histolojik olarak tendon osteo-kar-
tilajindz yap1 ile kemik i¢ine dogru devamlilik
gosterir. Supraspinatus tendonun humerus bii-
yiik tiiberkiiliine yapistig1 alanin yaklasik bir
santimetre i¢ kismi dnceleri damarsal yapidan
yoksun “kritik zon” olarak tanimlanirken, son
caligmalar aslinda bu alanda da damarlanma
bulundugunu ancak damarsal yapilarin eklem
yliziinde bursal yiize gére daha az oldugunu
gostermektedir (Resim 6) [3, 8, 9].

Rotator kilif tendonlar1 yogun kollajen fib-
rillerden olusur ve MRG incelemede tiim se-
kanslarda sinyalsiz olarak izlenir. Ancak sup-
raspinatus tendonunun kompleks anatomik
yapist nedeni ile tendon ana manyetik alana
559 ac1 ile yerlestiginde, T2 relaksasyon sii-
resi artar ve kisa TE degerlerde tendon i¢inde
sinyal artis1 olusur. Bu durum daha ¢ok koro-
nal oblik planda PD goriintiilerde olusur ve
TE degeri 37 ms lizerine ¢iktiginda gercgek
T2 sekansta tendondaki sinyal artis1 kalict ol-
maz. ”Sihirli ag1* fenomeni denilen bu durum
ozellikle tendonun kritik zonunda olustugu
icin rotator kilif yirt1g1 ile karistirllmamalidir
(Resim 7) [1, 5, 9]. Ayrica, supraspinatus ten-
donunda tendon liflerinin birbiri ile a¢ili ko-
numu nedeni ile parsiyel voliim etkisine bagl
kolun agir1 ige rotasyonunda tendon iginde
sinyal artig1 olugur [9].

Rotator aralik (interval) veya anteriyor inter-
val, supskapularis ve supraspinatus tendonlari-
n1 ayirir ve i¢inde korakohumeral ligaman ile
bisipital oluktan gecip eklem icine dogru uza-
nan biseps tendonu uzun bagi bulunur. Rotator
kilif tendonlarimin ¢evresinde paratenon veya
sinovya bulunmaz |3, 9].

EGiTiCi
NOKTA



Rotator kilif fonksiyonu: Omuz hareke-
tinde abduksiyon, supraspinatus tendonu tara-
findan baglatilir ve diger RK tendonlari bu ola-
y1 devam ettirir. Supraspinatusun fonksiyone
olamadig1 durumlarda, deltoid kasin orta 1/3
boliimii bu islevi iizerine alir. Bilylik supras-
pinatus yirtiklarinda bu nedenle omuzda 25°
iizerinde abduksiyon miimkiin degildir. Ayrica
rotator kilif omuzun rotasyonundan da sorum-
lu olup, supskapularis kasi internal, infraspina-

Resim 6. Normal supraspinatus tendonu. TSE PD
yb oblik koronal gértntide tendonun hume-
rus blyuk tuberkltne yapistigr alan-footprint
(dikdortgen icinde) ve kritik zon boélgesi (ok).

Omuz MRG: Normal Anatomi ve Teknik Ozellikler
.

tus ve teres mindr kaslari eksternal rotasyonu
saglar. Omuz ekleminin dinamik stabilizasyo-
nunda da rotator kilif 6nemli olup, supraspina-
tus kasi ilave olarak humerusun omuz eklemi
icinde kalmasi i¢in kuvvet uygular. Rotator ki-
I1f kaslarindaki uygun fonksiyon, omuzun ayni
zamanda hareketi ile stabilizasyonuna izin ver-
meli ve optimal omuz fonksiyonu saglamalidir
[2, 7-9]. Rotator kilif yirtig1 veya disfonksiyo-
nu humerus baginin siiperiyora subluksasyonu-
na neden olur [9].

Korakoakromiyal arkus

Korakoakromiyial arkus; akromiyon, korako-
id ¢ikintinin 1/3 6n boliimil, korakoakromiyal
ligaman, distal klavikula ve akromiyoklaviku-
ler eklemden olusur. Korakoakromiyal arkus
icinde siiperiyordan inferiyora dogru subakro-
miyo-subdeltoid (SA/SD) bursa, supraspinatus
tendon ile kas1 ve biseps tendonun uzun basi
bulunur (Resim 8). Bu yapi, humerus basimimn
stabilizasyonunda ¢ok onemli etkiye sahiptir.
Korakoakromiyal arkusu olusturan yapilardan
birinde veya birkaginda olusan degisiklikler si-
kisma sendromuna yol agar |3, 8-10].

Labrokapsiiler ligament6z kompleks

(LKLK)

Omuz eklemi viicudun en anstabil eklemidir.
Instabilitenin gelisiminde tiim kapsiiler me-

Resim 7. a, b. Sihirli aci. (a) TSE PD (TE/TR:10/2800) yb oblik koronal gértintiide supraspinatus tendo-
nunda kritik zona uyan alanda tendon icinde sinyal artisi (acik siyah ok), (b) Ayni seviye TSE T2-A
(TE/TR:80/2800) gorintide tendon icindeki sinyal artisi kalici degil ve tendon sinyalsiz, normal

olarak izleniyor (acik beyaz ok).
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Resim 8. Korakoakromiyal arkus. Sematik cizim-
de sagital planda korakoakromiyal arkus hume-
rus basi ile akromiyon (A) arasindadir ve icinde
yukaridan asagiya subakromiyal-subdeltoid
bursa (*), supraspinatus kas ve tendonu (S) ve
biseps tendonu uzun basi (BT) yer alir. KAL (ko-
rakoakromiyal ligaman), K (korakoid).

,.// s

Resim 9. Glenoid labrum. TSE PD yb aksiyel g6-
rintide, glenoid cukurun derinligini arttiran
Ucgen seklinde, sinyalsiz anteriyor (beyaz ok
basi) ve posteriyor (siyah ok basi) labrum izleni-
yor. Glenoid cukuru ddseyen ara sinyal, hiyalin
kikirdak labrumun alt ylztne kadar uzanmak-
la beraber labrumun glenoid kemik ile birlesti-
gi dis kenara bu sinyal artisinin uzanmadigina
dikkat ediniz.

a

kanizmanin 6nemli olduguna inanilmaktadir.
Glenoid labrum, fibroz kapsiil, glenohumeral
ligamanlar, rotator kilif tendonlar1 ve korako-
akromiyal arki igine alan tiim kapsiiler meka-
nizma instabilitenin gelisiminde énemlidir.

Labrum: Fibroz bag dokusundan olusan lab-
rum, omuz stabilizasyonunda énemli bir yapi-
dir. Glenoid fossanin derinligini arttirir ve hu-
merus basinin temas ylizeyini genisletir. Ayrica
eklemde hareket sirasinda olusan basing degi-
sikliklerine karsi da statik stabilizasyon saglar.
Bazi glenohumeral ligamanlar ve biseps ten-
donu uzun basi direkt labruma yapisirlar. Lab-
rum T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde orta-diisiik
sinyalde izlenir, asemptomatik kisilerde iicgen
seklinde, yuvarlak, anteriyorda ¢entikli olabilir
ya da hi¢ olmayabilir (Resim 9) [1-3].

Anatomik olarak labrum siiperiyor, posteri-
yor-siiperiyor, posteriyor-inferiyor, inferiyor,
anteriyor-inferiyor, anteriyor-siiperiyor seklinde
alt1 segmente ayrilabilecegi gibi; saat 12 siiperi-
yor (korakoid bazisi), 6 inferiyor, saat 9 anteriyor
labrumun orta kesimini, saat 3 posteriyor lab-
rumun orta kesimini temsil edecek sekilde saat
yiizeyi kullanilarak da tanimlanabilir (Resim 10).

Labral varyasyonlar en sik anteriyor, ante-
ro-stiperiyor segmentlerde goriiliir. Bu alanda
en sik karsilagilan varyasyonlar, sublabral re-
ses, sublabral foramen ve Buford kompleksidir
ve bunlar labral yirtiklarla karisabilir.

Sublabral reses, siiperiyor kapsiilolabral
kompleks ile siiperiyor glenoid kikirdak ara-
sinda saat 11-1 arasinda lokalize bir resesdir.
Normalde genisligi 1-2 mm kadardir, konturla-
11 diizgiindiir ve labrumun tepe noktasina dog-
ru uzanmaz (Resim 11). Manyetik rezonans
goriintiilemede 6zellikle SLAP 2 lezyonlar ile
karigabilir. Sublabral reses, SLAP ayriminda
yirtiklarin yalnizca antero-siiperiyora lokalize
olmadig1, anteriyor-inferiyora da uzandigi ve
sublabral resesin SLAP lezyonlari ile birlikte
olabilecegi goz 6niine alinmalidir [1-3, 5, 11].

Anteriyor-siiperiyor labrumun yoklugunda
orta glenohumeral ligamani (OGHL) daha ka-
lin, yuvarlak ‘kord seklinde’ olmas1 ve direkt
olarak siiperiyor labruma baglanmas1 Buford
kompleksi olarak adlandirilir [1-3]. Bu nor-
mal varyant artroskopik incelemelerin yaklagik
%1-2’si arasinda goriiliir. Buford kompleksinin
labral yirtiklardan ayiriminda, siiperiyor lab-
rumdan ayrilarak supskapularis kasi derinligin-
de anteriyor eklem kapsiiliine uzanan normal
OGHL seyrinin izlenmesi yardimci olabilir

EGIiTiCi
NOKTA



(Resim 12). Buford kompleksi, sublabral reses
ile birlikte goriilebilir [1, 2, 5, 11].

Sublabral foramen (sublabral hole) olgularin
%10-15’inde bildirilmistir ve glenoid kemik
epifiz hatt1 sliperiyorunda, anteriyor siiperiyor
labrumun glenoid kemige yapigmamasi so-
nucu meydana gelen potansiyel bir bosluktur
[1, 2, 5]. Tipik olarak saat 12-2 hizasinda, bi-

Resim 10. Labrum lokalizasyonunun saat yUzeyi
kullanilarak tanimlanmasi. Sagital oblik T1-A
goruntude korakoid bazisi saat 12, bunun infe-
riyoru saat 6, saat 3 anteriyor ve saat 9 posteri-
yoru temsil ediyor.

Resim 12. a, b. Buford kompleksi. TSE PD yb (a) Aksiyel ve (b) Oblik sagital gértntulerde kalinlasmis

Omuz MRG: Normal Anatomi ve Teknik Ozellikler
.

seps tendon-glenoid baglantis1 anteriyorunda
goriiliir ve konturlar diizgiindiir. Sublabral fo-
ramen SLAP lezyonlar1 ve Bankart lezyonlar
ile karisabilir. Ayirimda, Bankart lezyonlarinin
aksiyel kesitlerde fizis hatti diizeyine karsilik
gelen anteriyor glenoid ¢entik hizasinda veya
inferiyorunda oldugu, foramenin ise bunun
iizerinde oldugu dikkate alinmalidir [5].

Resim 11. Sublabral reses. Koronal oblik T1-A
yb MR artrogramlarda, biseps-glenoid bileskesi
dizeyinde glenoid kikirdak ile stperiyor lab-
rum arasinda yer alan bir sulkus olup normal
bir varyasyondur. Kontrast maddenin glenoid
tarafa uzandigi ve konturlarinin diizgin oldu-
du izleniyor (ok).

OGHL humerus basi (H) ve supskapularis tendonu (acik beyaz ok) arasinda yer aliyor. K (korakoid).
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Resim 13. a, b. Glenohumeral eklem labroligament6z yapilari. Sekilde (a) Superiyor, orta glenohu-
meral ligamanlar, inferiyor glenohumeral ligamanin 6n ve arka bacagi ve korakohumeral ligaman
izleniyor. (b) Sagital oblik T1-A yb MR artrografi gériinttide, korakoid bazisinden, biseps tendonu
(asteriks) inferiyoruna uzanan stiperiyor glenohumeral ligaman (egri ok), supskapularis tendonu-
nun (S) hemen ic tarafinda lokalize, oblik seyirli orta glenohumeral ligaman, inferiyor glenohu-
meral ligamanin 6n ve arka bacagi (siyah ok) ve kisa bir segmentte stiperiyorda rotator interval
kapsuluna olusturan korakohumeral ligaman (ok) izleniyor.

Glenohumeral ligamanlar: Glenohume-
ral (sliperiyor, orta ve inferiyor) ligamanlar
(GHL) ve KHL eklem kapsiiliinii gii¢lendire-
rek kapsiille beraber omuz stabilitesine katkida
bulunurlar. Siiperiyor GHL (SGHL); siiperiyor
glenoid tiiberkiil, siiperiyor labrum, biseps
tendonu diizeyi veya orta GHL (OGHL) ile
birlikte koken alir ve humerus basinda kiigiik
tiiberkiiliin iistiinde fovea kapitis diizeyine ya-
pisir. Eksternal rotasyon pozisyonundaki aksi-
yel goriintiilerde, biseps tendonu uzun basinin
glenoid tiiberkiile yapistig1 iist ucunun hemen
yaninda ya da altinda izlenir, seyri korakoid
¢ikint1 konkavitesine uyar ve rotator interval
diizeyinde KHL eklem dis1 kisminin altinda
yer alir. KHL, korakoid bazisinden baslayarak
bisipital olugu gecer ve humerusun kii¢iik ve
biiyiik tiiberkiillerine yapisir (Resim 13). La-
teralde SGHL ile birlesir ve rotator intervalde
biseps tendonu eklem i¢i pargasinin ¢evresin-
de biseps askisini (biseps pulley) olusturur.
Korakohumeral ligaman mid rotator interval-
de SGHL ile ‘T’ seklinde birlesirken, rotator
interval distalinde SGHL biseps tendonu infe-
riyoruna dogru yer degistirir ve ‘U’ seklinde
baglanir (Resim 14) [1, 9, 11].

Orta GHL glenoid, skapula, anteriyor lab-
rum, biseps tendon, inferiyor GHL (IGHL)
ya da SGHL gibi farkli yerden kdken alabilir,
proksimal humerusun 6n yiiziinde SGHL ya-
pisma yerinin altina yapisir. Aksiyel kesitlerde
labrum ve supskapularis kasi arasinda lokalize
yuvarlak, lineer diisiik intensiteli bir yap1 ola-
rak izlenir. Sagital kesitlerde ise, glenoidden
supskapularis kasma dogru oblik uzanimi gé-
riliir. Orta glenohumeral ligaman varyasyonu
en sik goriilen glenohumeral ligamandir. Olgu-
larin %27 kisminda bu ligaman izlenmeyebilir,
bu durumda IGHL genellikle daha proksimal-
den ¢ikar. Buford kompleksinde kord seklinde
kalin goriilebildigi gibi, dublike olarak da izle-
nebilir [1-3, 5, 11].

Inferiyor GHL omuz stabilizasyonunda en
Oonemli yapidir. Anteriyor labrumun orta ile
alt kesiminden kdken alir ve humerus anato-
mik boynuna yapisir. Ligaman labruma sikica
yapigarak, labroligamentdz kompleks bir yap1
olusturur. Ligamanin anteriyor ve posteriyor
komponentleri, kapsiiler fibroz kalinlasmanin
olusturdugu aksiller reses veya pos ile birbirine
baglanir. Inferiyor GHL, humerus basinin gle-
noid fossada anormal translasyonuna engel ola-
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Resim 14. a, b. Sagital oblik T1-A yb MR artrogramda korakohumeral (ok) ve stperiyor glenohumeral
ligamanlarin (egri ok) mid rotator intervalde a) ‘T’ seklinde (a) ve distal rotator intervalde ‘U’ sek-
linde (b) birlesimi izleniyor.

cak bir ask1 seklinde fonksiyon gériir. inferiyor
GHL’nin anteriyor ve posteriyor komponentleri
koronal, aksiyel ve sagital kesitlerde kolaylikla
goriilebilir. Anteriyor bant anteriyor-inferiyor
labrumdan humerus anatomik boynuna, poste-
riyor bant ise posteriyor glenoid kenardan hu-
merus basi posteriyor kenarina uzanir [ 1-3, 11].

Eklem kapsilii: Glenohumeral eklem
kapsiilii, glenoid kenardan humerus boynuna
uzanir. Anteriyor kapsiiler yapigma 3 farkli
diizeyde goriilebilir; Tip 1 glenoid kenara, Tip
2 skapula boynuna, Tip 3 skapula boynundan
daha medyale yapisir. Tip 3 kapsiiler yapigma
instabilite sebebi olabilir veya instabilite sonu-
cu olarak (kapsiiler ayrima) ortaya ¢gikabilmek-
le birlikte Tip 3 kapsiiler yapisma olan bir¢ok
olguda instabilite goriilmez. Posteriyor kapsiil
ise hemen daima posteriyor glenoid kenara ya-
pisir, omuzun internal ve eksternal rotasyonda
oluguna gore gerginligi degisebilmektedir [3].

Biseps tendonu uzun basi ve Biseps

Pulley anatomisi

Biseps tendonu uzun basi, siiperiyor glenoid
tiiberkiile yapisir. Tendon, bisipital oluga ka-
dar eklem i¢i lokalizasyonda seyreder ve oluk
icersinde miiskiilotendindz bileskeye, kaudale
dogru uzanir. Tendonun eklem i¢i segmenti;

KHL, SGHL, bu ligamanlarindan koken alan
ve pulley lifleri olarak adlandirilan yapilar ile
supraspinatus ve supskapularis tendon lifleri
tarafindan desteklenir. Glenohumeral eklemin
anteriyor siiperiyorunda, eklem kapsiiliiniin de
kalinlagmast ile tiim bu yapilarla birlikte rotator
interval kapsiiliinii olusturur. Rotator interval
kapsiilii, rotator interval araligini orter ve 6zel-
likle biseps tendonunun bisipital oluktaki stabi-
litesinde temel islevi iistlenir. Rotator interval
kapsiiliic humerus bagi, kikirdak-kemik gecisi
medyalinde iki, lateralinde dort tabakadan olu-
sur. Lateralde yiizeyden derine dogru; KHL nin
yiizeyel lifleri, supraspinatus ve supskapularis
tendonlari, KHL derin lifleri ve SGHL yer alir-
ken, medyalde ylizeyde KHL, eklem yiiziinde
SGHL yer alir. Uzanimi boyunca rotator in-
terval kapsiiliiniin konturlar1 diizgiin olmalidir
ve kalinlhig1 sagital kesitlerde korakoid ¢ikin-
tiin hemen yaninda 2 mm’yi gegmemelidir.
Korakohumeral ligaman, medyal ve lateral
iki parcadan olugur. Korakohumeral ligaman
medyal pargasi, kiigiik tiiberkiile baglanan
SGHL ile supskapularis tendon siiperiyor lifle-
ri pulley sistemi gorevi gordigii ve bu sekilde
biseps tendonunun subluksasyon ve c¢ikigina
engel oldugu diistiniilmektedir. Bu yapilarda
meydana gelen lezyonlar ‘pulley lezyonlart’
olarak adlandirilir ve biseps tendonu atlamalari
subluksasyonlarina neden olur [1-3].

EGiTIiCI
NOKTA
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Resim 15. Omuz MR inceleme teknigi ve gérunti planlari. Koronal éncti gériinta tzerinden akro-
miyoklavikuler eklem ile glenoid alt kenari arasindaki mesafeyi icine alacak sekilde aksiyel plan,
aksiyel plan tGzerinden glenoide dik koronal parakoronal (koronal oblik) ve glenoide paralel para-
sagital (oblik sagital) plan belirlenir. Parakoronal ve parasagital planda kesitler ilgili plandaki tiim
anatomik yapilari icine almalidir (kesik cizgi: glenoid ile diizlem, duz cizgiler arasi: gériinttiniin
kapsama alani).

goriintii tizerinden diizenlenen aksiyel plan ile
baslanir. Bu planda akromiyoklavikuler ek-
lemin st st ile glenoid fossanin alt kenart

. _ : / 95 arasi kesit kalinlig1 4 mm’yi asmayacak sekilde
en yiiksek sinyal rezoliisyonu yani doku ¢ozii- (3-4 mm), PD TSE yag baskilamali sekansta
niirliigline ulagsmaktir. Bu nedenle de, gradiyent

giicli yliksek cihaz ve omuz eklemi ile tam
uyum i¢inde olan bir ylizey sarmali kullanilma-
lidir. inceleme sirasinda hasta sirt iistii yatiri-
larak, kola hafif eksternal rotasyon pozisyonu
verilir. Burada hastanin avug¢ i¢i ayni tarafta
gluteal kasin dis boliimiiniin altina yerlestirilir
ise, hareket faktorii de engellenebilir. Kolun

Omuz Eklemi MRG inceleme Teknigi

Omuz ekleminde MR goriintiilemede amag,

goriintiilenir. Daha sonra glenohumeral ekle-
min en iyi goriindiigii kesit iizerinden glenoid
kemige dik ag1 ile oblik koronal, glenoid kemi-
ge paralel oblik sagital planlar tasarlanir. Oblik
sagital plan, skapulanin gévdesinden humerus
biiyiik tliberkiiliine kadar olan alani icermeli-
dir. Oblik koronal goriintiide de 6nde supska-
) - : ) pularis, arkada infraspinatus kas ve tendonlar
bu pozisyonu ile supraspinatus tendonu ince-  jpcelemeye dahil olmalidir. Her iki planda da
lemede temel planlar olan oblik koronal (pa-  kesit kalinlig aksiyel plana benzer ézellikte-
rakoronal) ile oblik sagital (parakoronal) plana i+ Oblik koronal planda SE T1-A ve PD/T2-A
dik gelir ve daha sonra tammlanacak yanilgi-  TSE yas baskilamali sekanslar, oblik sagital
lar azaltilabilir. Incelemeye, 6ncii koronal plan planda ise PD TSE (£yag baskilamali) sekans-
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Resim 16. a-c. Normal omuz MR-artrografi. SE T1-A yb (a) Aksiyel gérintade sinyalsiz, Gcgen seklinde
anteriyor (beyaz ok) ve posteriyor (siyah ok) glenoid labrum izleniyor. Eklem kapsult posteriyorda
hemen glenoidin arkasina yapismaktadir-Tip1 (kesikli beyaz ok), (b) Oblik koronal gériinttide hipo-
intens tcgen seklinde stperiyor glenoid labrum (kalin ok) ve (c) Oblik sagital gériintide iIGHL én ve
arka bacagi (acik oklar) izleniyor. A (anteriyor), B (posteriyor).

lar kullanilmaktadir (Resim 15). Yag baskilama
kullanilmasi, tam kat kalinhik yirtig1 tanisinda
duyarliligr arttirmaktadir [3, 9, 11, 12].

MR artrografi: Yiiksek rezoliisyonlu kont-
rastsiz MRG, labral yirtiklar1 gostermede yiik-
sek dogrulukta olmasina karsin, direkt MR art-
rografi eklem distansiyonu sagladig1 ve labral
kapsiiler yapilar ile rotator kilifin alt yliziinii
daha iyi tamimladig1 i¢in bazi klinik durumlar-
da secilen bir yontemdir. Omuz instabilitesi
(6zellikle 35 yas alt1), SLAP lezyon, serbest
fragmanlar, rotator interval patolojileri, adeziv
kapsiilit ve postoperatif omuz degerlendirme-
si ile parsiyel-tam kalinlik rotator kilif yirtik
ayirimi MR artrografi endikasyonlarini olus-
turmaktadir [ 11].

MR artrografi uygulamasi igin florosko-
pi veya ultrason rehberliginde eklem igine
kontrast madde uygulanmaktadir. Direkt MR
artrografide, eklem icerisine enjekte edilecek
gadolinyum 1/200-1/250 oraninda 2 mmol/l
olacak sekilde (1,5T MRG cihazi i¢in) diliiye
edilmelidir. Eger floroskopi esliginde eklem
araligina girilecek ise, karigima iyotlu kontrast
madde dillisyon oranin1 bozmayacak sekilde
(serum fizyolojik yerine) eklenebilir. Ayrica
3T MRG cihazlarinda yapilan artrografi ince-
lemelerinde, gadolinyumlu kontrast maddeyi
1,5T cihazlara gore daha fazla diliilye etmek
gereklidir. 1,5T MRG cihazlarinda gadolin-
yum 1/200-1/250 oraninda diliiye edilirken,
3T cihazlarda gadolinyumu ortalama 1/300

ile 1/400 oraninda diliiye edilmelidir [11, 13].
Labral ve kapsiiler yapilari degerlendirmek igin
yag baskilamali T1-A aksiyel, oblik koronal ve
oblik sagital kesitler alinir (Resim 16). Daha
once konvansiyonel MRG inceleme yapilma-
mig olgularda, oblik koronal planda PD/T2-A
TSE yag baskilamali ve SE T1-A goriintiilerin
incelemeye eklenmesi rotator kilif, kikirdak,
paralabral kist, bursit, kemik iligi ve kaslarda-
ki yagl infiltrasyon degerlendirmesini saglar.
ABER (abduksiyon ve eksternal rotasyon) ya
da ADIR (adduksiyon ve internal rotasyon)
pozisyonlari, labroligamant6z kompleksin go-
rilir kilinmasinda katki saglar. ABER pozis-
yonunda kol abduksiyon eksternal rotasyon-
da, el bag arkasina konarak, oblik aksiyel yag
baskilamal1 T1 sekansta kesitler alinir (Resim
17). Bu pozisyon o6zellikle instabilite olgula-
rinda ve kuskulu internal ‘sikigma’ varliginda
degerlendirmeye yardimei olur. Yeni tanimla-
nan ADIR pozisyonu ise, el sirta yerlestirilerek
elde olunur. Bu pozisyon anteriyor inferiyor
labrumun, anteriyor labroligamantdz perioste-
al avulziyon lezyonlarin1 (ALPSA) degerlen-
dirmede yardimc1 olabilir [11].

Omuzun rutin MR goriintiilenmesi ve MR-
artrografik incelemesinde kullanilabilecek pro-
tokol drneklerine, konu ile ilgili yaymlardan ve
Tiirk Radyoloji Dernegi’nin internet sitesindeki
standartlar ve rehberler sekmesi (www.turkrad.
org.tr) altindan ulagilabilir [3, 11, 12].

MR artrografinin komplikasyonlar1 nadirdir,
enfeksiyon, kanama, alerji ve sinovit bunlar
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Resim 17. a, b. MR-artrografi, ABER pozisyonu. (a) Sematik cizimde humerus basi (H), glenoid cukur
(G), akromiyon (A), rotator kilif tendonu (oklar) ve eklem boslugu (*) iliskisi gosteriliyor. (b) ABER
pozisyonu SE T1-A oblik aksiyel MR-artrografik gértintide glenohumeral eklem. A (anteriyor), B

(posteriyor).

arasindadir. Bazi merkezler intraven6z enjek-
siyonla indirekt MR artrografi uygulamakta-
dirlar, ancak bu yontemin dezavantaji eklem
distansiyonunun olmamasidir. Ayrica kontrast
madde vaskiilarize dokularda da tutulacag:
i¢in karigtirict goriintii olabilmektedir [11].

Omuz Eklemi Normal MRG Anatomisi

Omuz eklemi MRG incelemede standart
planlar olan aksiyel, oblik koronal ve oblik
sagital planlarda eklem i¢i yapilar yani sira
rotator kilif tendonlar1 goriintiilenir. Aksi-
yel planda glenohumeral eklem, anteriyor
ve posteriyor glenoid labrum, anteriyor ve
posteriyor eklem kapsiilii ile eklemin 6niin-
de supskapularis, arkasinda infraspinatus ve
teres mindr kas ile tendonlar1 goriiliir. Sups-
kapularis, skapulanin anteriyorunda seyreder
ve 4-6 tendondan olusan muskulotendinéz
bileskenin birlesmesiyle tek tendon halinde
eklem kapsiiliiniin 6niinden gec¢erek humerus
kiigiik tiiberkiiliine yapigir. Infraspinatus ve
distalindeki teres minér, posteriyorda hume-
rus biiyiik tiiberkiiliiniin inferiyor ve posteri-
yoruna yapisir (Resim 18). Ayrica bu planda
siiperiyordan gegen kesitlerde, biseps tendo-
nun eklem i¢i kismi ile daha distalden gegen

Resim 18. Normal omuz aksiyel plan. Bu planda
glenohumeral eklem, skapula ve eklemin ante-
riyorunda supskapularis kas ve tendonu (acik
beyaz ok), intertiberkiler olugu Ustten sinir-
layan transvers ligaman (egri ok) ve skapula
ile eklemin posteriyorunda infraspinatus kas ve
tendonu degerlendirilir.

kesitlerde, humerus basinin 6n kisminda in-
tertiiberkiiler olukta biseps tendonu izlenir.
Koronal oblik plan supraspinatus kasi, kas
tendon bileskesi ve tendonunun en iyi goriin-
tiilendigi plandir. Supraspinatus tendonu, hu-
merus bilyiik tiiberkiiliiniin siiperiyor fasetine
anterolateralde viicudun koronal plani ile 45°
ac1 yaparak yapisir. Bu planda supraspinatus
kas1 ve muskulotendinéz bileskesi tiim se-
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Resim 19. a-c. Normal omuz oblik koronal ve oblik sagital planlar. Oblik koronal planda (a,b) stpe-
riyor glenoid labrum (acik beyaz ok), supraspinatus kasi, kas-tendon bileskesi (*) ve tendonu (ke-
sikli oklar), kuadrilateral aralik degerlendirilir. Kuadrilateral aralik bu planda posteriyordan gecen
kesitlerde yer alir ve dista humerus (H), icte triseps, Ustte teres minér ve altta teres major kaslar
tarafindan sinirlanir (kare isareti) ve icinden aksiler sinir ile posteriyor sirkumfleks humeral arter
gecer. Oblik sagital planda (c), supskapularis (acik beyaz ok), supraspinatus (beyaz ince oklar),
infraspinatus (acik siyah ok) ve teres minor (kalin beyaz ok) kas ve tendonlari, akromiyon (A) ve
subakromiyal araligi ilgilendiren diger yapilar degerlendirilir.

kanslarda ara sinyal 0zelligi gosterirken, ten-
don sinyalsizdir. Ayrica bu planda siiperiyor
glenoid labrum ve trianguler ve kuadrilateral
araliklar degerlendirilir (Resim 19a,b). Oblik
sagital planda rotator kilif tendonlarinin hu-
merus basgi ile iligkisi, glenoid labrum, gleno-
humeral ligamanlar, korakoakromiyal arkus,
subakromiyal-subdeltoid bursa ve rotator in-
terval yapilan goriintiilenir (Resim 19¢) [1,
3, 7]. Omuz MRG incelemede, oblik sagital
plandaki anatomik yapilarin iyi bilinmesi pa-
tolojik degisikliklerin dogru yorumlanmasin-
da ¢ok onemlidir.
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Sayfa 4

Rotator kilif tendonlar1 yogun kollajen fibrillerden olusur ve MRG incelemede tiim sekanslarda
sinyalsiz olarak izlenir. Ancak supraspinatus tendonunun kompleks anatomik yapisi nedeni ile
tendon ana manyetik alana 55° ag1 ile yerlestiginde, T2 relaksasyon siiresi artar ve kisa TE deger-
lerde tendon iginde sinyal artis1 olusur. Bu durum daha ¢ok koronal oblik planda PD goériintiilerde
olusur ve TE degeri 37 ms iizerine ¢iktiginda gergek T2 sekansta tendondaki sinyal artis1 kalici
olmaz. ”’Sihirli ag1* fenomeni denilen bu durum 6zellikle tendonun kritik zonunda olustugu igin
rotator kilif yirtig1 ile karistirilmamalidir.

Sayfa 5

Omuz ekleminin dinamik stabilizasyonunda da rotator kilif 6nemli olup, supraspinatus kas1 ilave
olarak humerusun omuz eklemi i¢ginde kalmasi i¢in kuvvet uygular. Rotator kilif kaslarindaki uy-
gun fonksiyon, omuzun ayni1 zamanda hareketi ile stabilizasyonuna izin vermeli ve optimal omuz
fonksiyonu saglamalidir.

Sayfa 5

Korakoakromiyial arkus; akromiyon, korakoid ¢ikintinin 1/3 6n boliimii, korakoakromiyal li-
gaman, distal klavikula ve akromiyoklavikuler eklemden olusur. Korakoakromiyal arkus i¢inde
siiperiyordan inferiyora dogru subakromiyo-subdeltoid (SA/SD) bursa, supraspinatus tendon ile
kas1 ve biseps tendonun uzun basi bulunur.

Sayfa 6

Labral varyasyonlar en sik anteriyor, antero-siiperiyor segmentlerde goriiliir. Bu alanda en sik
karsilagilan varyasyonlar, sublabral reses, sublabral foramen ve Buford kompleksidir ve bunlar
labral yirtiklarla karisabilir.

Sayfa 9

Korakohumeral ligaman medyal medyal pargasi, kiigiik tiiberkiile baglanan SGHL ile supskapularis
tendon siiperiyor lifleri pulley sistemi gorevi gordiigii ve bu sekilde biseps tendonunun subluksasyon
ve ¢ikigma engel oldugu diistiniilmektedir. Bu yapilarda meydana gelen lezyonlar ‘pulley lezyonlari’
olarak adlandirilir ve biseps tendonu atlamalart subluksasyonlarma neden olur.
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1. Asagidakilerden hangisi varyasyon degildir?
a. Assaki tiiberkdilii
b. Humerus basi posterior inferiyorda diizlesme
¢. Humerus basi anteriyor subkondral kist
d. Humerus bas1 posteriyor subkondral kist

2. Hangi ligaman supraspinatus tendonun yapisina katkida bulunur?
a. Korakoakromiyal ligaman
b. Korakohumeral ligaman
c. Korakoklavikiiler ligaman
d. Transvers ligaman

3. Buford kompleksi i¢in hangisi dogrudur?
a. Kalin OGHL ve inferiyor labrumun yoklugu
b. Kalin SGHL ve siiperiyor labrumun yoklugu
c. Kalin OGHL ve siiperiyor labrumun yoklugu
d. Kalin SGHL ve inferiyor labrumun yoklugu

4. En cok varyasyon hangi glenohumeral ligamanda goriiliir?
a. SGHL
b. OGHL
c. IGHL 6n bacagi
d. IGHL arka bacagi

5. Hangisi MR-artrografi endikasyonu degildir?
a. Romatolojik hastaliklar
b. Omuz instabilitesi
c. SLAP lezyon
d. Kismi/tam kat yirtik ayrimi
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