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Rotator interval (Rİ); süperiyorda supraspi-
natus tendonu, inferiyorda supskapularis ten-
donunun süperiyor kesimi, medyalde korakoid 
çıkıntı, lateralde biseps tendonu uzun başı ve 
sulkusu ile sınırlandırılan üçgen şeklinde bir 
boşluktur. Rotator interval, medyalinde biseps 
tendonu uzun başını (BTUB) içerir ve bu boş-
lukta tendon süperiyor glenoid labruma bağla-
nır. Rotator interval içinde biseps tendonu late-
rale doğru uzanırken, süperiyor glenohumeral 
ligaman (SGHL) ve onun derininde yatan ek-
lem kapsülü bütünleşmesi sonucu oluşan kora-
kohumeral ligaman (KHL) (Resim 1) tarafın-
dan yüzeyel olarak kaplanır [1].

Görüntüleme

Standart omuz eklemi MR görüntülemede gle-
noid fossaya paralel, Rİ ve rotator kılıf uzun aksı-
na ortogonal alınan oblik sagital plan Rİ ile için-
deki yapıların değerlendirilmesinde tek değerli 

düzlemdir. Ancak bunun yanısıra diğer planlar da 
alınmalıdır ve özellikle aksiyel plan tamamlayı-
cı olmaktadır [2]. T2 ve proton ağırlıklı spin eko 
(SE) veya turbo spin eko sekans (TSE), tercihen 
yağ baskılı (YB), 3 mm kesit kalınlığı, yüksek 
görüntü matriksi tercih edilmelidir [1, 3]. Sinov-
yal inflamasyon kliniği söz konusu ise, standart 
MR protokolüne ek olarak damar yolundan kont-
rast madde verilmesini takiben, T1 ağırlıklı YB 
sekansın eklenmesi yararlı olmaktadır [3]. Rota-
tor interval yapılarının küçük olmalarından ötürü, 
görüntüleme yüksek uzaysal rezolüsyon gerek-
tirir. Bu da sinyal/gürültü oranını arttıran güçlü 
gradiyentler, yüzeyel koiller ve yüksek Tesla MR 
cihazları ile mümkündür. Görüntüleme paramet-
releri optimize edilse bile Rİ yapılarını değerlen-
dirmek zor olabilir. Eklem içi sıvı veya kontrast 
madde, intervalde yer alan yapılar arasındaki 
kıvrımları ayırır ve daha iyi sınırlandırılmala-
rını sağlar. Bu yüzden Rİ patolojisi düşünüldü-
ğünde, MR artrografi önerilmektedir. Artrografi 
dışı görüntüler, KHL eklem dışı bölümünün ve 
onu saran subkorakoid yağın değerlendirilme-
sine yardımcıdır. Çoğu zaman SGHL, KHL ve 
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Rİ kapsülü, biseps tendonunu saran ve Rİ içini 
dolduran arasinyal intensitesinde yumuşak doku 
şeklinde izlenir [2]. 

Rotator interval kapsüler içerik sagital oblik 
sekansta, supraspinatus ön köşesinden supska-
pular tendonu üst köşesine doğru geçmektedir 
ve ince, düzgün, homojen düşük sinyal inten-
sitesinde olmalıdır. Kapsül çok ince olabilir ve 
ayırt edilmesi zorlaşabilir, çevresinde sıvı veya 
sinovit olması yapının daha iyi sınırlanmasını 
sağlayacaktır. Korakohumeral ligaman, ko-
rakoid çıkıntı arka yüzünden Rİ içine uzanan 
tek veya çift hipointens bant şeklinde görülür. 
Süperiyor glenohumeral ligamanı konvansiyo-
nel omuz manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) tespit etmek zor olabilir. Aksiyel MR 
artrografide (MRA) en optimum şekilde izle-
nebilir (Resim 2). Aslında tüm yazarlar Rİ’nin 
tüm yapılarının, direkt MR artrografide daha 
iyi izlenebileceğini vurgulamaktadırlar. Chung 
ve ark. [4] kadavra ile yaptıkları çalışmaların-
da, standart MRG ile MRA’yı karşılaştırmışlar 
ve standart MRG’de biseps tendonu uzun başı-
nın sadece eklem dışında kalan kısmının izle-
nebildiğini, MRA’da ise eklem içi biseps ten-
donunu net olarak değerlendirilebilmişlerdir. 
Aynı çalışmada standart MRG’de SGHL hiç 
izlenmezken, KHL %60 vakada değerlendiri-
lebilmiştir. MRA’da ise 2 ligaman da görüntü-
lenebilmiştir. Chung ve ark. [4] KHL/SGHL 
kompleksi ve biseps tendonu uzun başının tam 
olarak değerlendirilebilmesi açısından KHL/
SGHL kompleksine dik özel bir sekans daha 
önermişler, ancak bu sekans diğer araştırmacı-
lar tarafından rağbet görmemiştir.

İzole Rİ kapsül yırtığı, aksiyel ve koronal 
oblik planlarda kaçırılabilir ancak sagital plan-
da değerlendirilmelidir [4]. MRA, ayrıca Rİ 
ölçümlerinin yapılmasını da sağlamaktadır. 
Kadavra ve instabilitesi olmayan omuzlarda 
MRA ile yapılan bir çalışmada Rİ ortalama 
kapsül kalınlığı 1,8 mm, yükseklik ve taban 
çaplarını 16,7 ve 48,59 mm olarak ölçmüş-
lerdir. Korakohumeral ligamanın korakoid 
çıkıntıdaki medyal yapışma yeri, özellikle et-
rafındaki yağı baskılamayan sekansla tespit 
edilebilir. Ayrıca ligamandaki fokal kalınlaş-
ma, yağ baskısız koronal oblik sekansta de-

ğerlendirilebilmektedir. İnternal rotasyonda 
Rİ kapsüloligamantöz yapıların gevşekliği ile 
ligamanları, biseps makarasını, Rİ’deki rotator 
kablo orijinini MRA’da görebiliriz, çünkü bu 
pozisyonda bu yapılar küçük olmasına rağmen 
olduklarından daha kalın izlenebilirler [2]. An-
cak MRA’da bile, her zaman KHL ve SGHL’yi 
ayrı yapılar olarak seçemeyebiliriz. Bunun için 
yüksek rezolüsyonlu sekanslar (2 mm) ve yük-
sek matriks önerilmekle birlikte henüz rutin 
kullanıma girememiştir. 

Korakohumeral ligaman krokoid çıkıntı gö-
rüldükten sonraki ilk birkaç koronal oblik ke-

Resim 1. Sagital oblik T2 TSE sekansında KHL’nin 
çok katlı yapısı ve SST yüzeyel (beyaz ok) ve de-
rin tabakalarına (siyah ok) uzanan lifleri görül-
mektedir.

Resim 2. Sagital oblik T1-A YB MR artrografi 
görüntüsünde SGHL biseps tendonu uzun başı 
komşuluğunda (beyaz ok) izlenmektedir. 
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sitlerde omuz eklem üzerindeki yağ dokusunu 
çaprazlayan lineer, lateralde aşağıya eğimli 
uzanan düşük sinyal intensitesinde yapı olarak 
izlenir. Sagital görüntülerde, korakoid çıkıntı 
lateralinde eklem kapsülü üzerindeki yağı çap-
razlarken görülebilir. Daha lateralde Rİ eklem 
kapsülü ile karışır ve ayrı bir yapı olarak seçi-
lemez. Birleşik KHL ve ön-üst eklem kapsü-
lü korakoid çıkıntı seviyesinin hemen altında 
aksiyel kesitlerde de görülebilir [2]. Clark ve 
Harryman, rotator kabloyu (cable) 80 kadav-
ra omzunda, supraspinatus ön yüzünü saran 
KHL’nin uzantısı olan kalın fibröz bantlar 
olarak tarif etmişlerdir [2]. Bu fibröz bandın 
supraspinatus ile infraspinatus tendonlarının 
derinine ve onlara dik ilerleyen bir komponen-
ti, daha sonraki kadavra ve artroskopik çalış-
malarda rotator kablo veya humeral semisirkü-
ler ligaman olarak tanımlanmıştır [2]. Bisipital 
oluk tavanı, transvers ligaman tarafından oluş-
turulur. MacDonald ve ark. [5] yaptıkları ça-
lışmalarında, transvers ligamanın supskapu-
laris tendonundan çıkan liflerden oluştuğunu 
ve pektoralis majör tendonundan kaynaklanan 
genişlemiş fasya içinde ilerlediğini göstermiş-
lerdir. Süperiyor labrum, BTUB ve rotator in-
terval ile sıkı ilişkidedir (Tablo 1).

Sagital görüntüler SGHL’yi başlangıç ya-
pışma yerinin yanında, biseps tendon önünde 
yuvarlak veya oval olarak kesitini gösterir-
ler. Rotator intervalden çok ince kesitler elde 
edildiğinde, biseps tendonu üst uç yapışma 
yerinden alt uç yapışma yerine kadar seyri bo-
yunca SGHL’nin tendona yakın uzanım gös-
terdiği görülebilir. Rotator interval orta kesi-
minde KHL medyal bandı ile birleşerek, biseps 
refleks makara sistemine katılır. Distal yapış-
ma yeri, sagital planda görülebilir ve şaşırtıcı 
olarak supskapularisden daha yüksek sinyal 
intensitesinde ve humerus başında fovea ka-
pitise bağlanır. Biseps refleks makarası, distal 
SGHL ve KHL medyal bandının birleşmesiyle 
oluşmaktadır. Makara öncesi SGHL ve KHL 
ayrı yapılar olarak izlenirler. Bu iki yapı hu-
merus küçük tüberkülüne yaklaşırken T şeklini 
alırlar, arkasından U şeklinde yapı oluştururlar 
ki böylece biseps makarasına destek sağlarlar. 
Korakohumeral ligaman medyali biseps ma-

kara sisteminin üst ve ön, SGHL ise ön ve alt 
sınırlarını oluştururlar (Tablo 2).

Rotator İntervalin Fonksiyonel ve 
Klinik Lezyonları

Kapsüler yapısı ve üzerini kaplayan tendon 
olmadığı için, omuz ekleminin zayıf bir alanı-
dır ve sinovyal hastalıkların açıkça görüldüğü 
bir yerdir. Rotator interval elemanlarının ve 
kapsülün yapısal yetersizliği ile travma sonra-
sı eklemde dengesizlik oluşabilir [3]. Rotator 
interval anatomik bir boşluk olarak tarif edi-
lebilir, ancak içindeki yapılar eklemde önemli 
roller üstlenmektedirler. Biseps tendonu uzun 
başının dengesizliği, adeziv kapsülitte olduğu 
gibi sinovyal değişiklikler Rİ’yi etkileyen pa-
tolojik süreçlerdir. Glenohumeral eklemin pa-
sif stabilizörü kabul edilen rotator intervalde, 
KHL’nin de eklemin aşağıya çıkığını engelle-
yen birkaç faktörden biri olduğu anlaşılmıştır. 
Yapılan çalışmalarda, rotator intervalin aşırı 
hareketlerin kontrolü ve dizginleyicisi ayrıca 
eklemin posteriyor-inferiyora çevrilmesini en-
gelleyici görevi olduğu anlaşılmıştır. Jost ve 
ark. [6] rotator intervali anatomik ve fonksi-
yonel olarak medyal ve lateral kesimlere ayır-
mışlardır. Medyal kesimde SGHL ve kapsül, 
derinde ise KHL’nin medyal lifleri yer almak-
tadır. Lateral kesim, 4 tabakadan oluşmakta-

Tablo 1: KaRotator interval anatomisi ve 
hastalıkları

Rİ SGHL, KHL, BTUB ve biseps tendon makarası-
nı içermektedir. Rİ ligamanları, BTUB, komşulu-
ğunda SST ve supskapularis tendonu lifleri ile Rİ 
lateral kesiminde sıkı ilişki içinde olmaktadır. Rİ 
kapsüloligamantöz lezyonları omuz eklem ins-
tabilitesinden adeziv kapsülite kadar değişen 
bir spektrumdaki patolojik olaylarla ilişkilidir. 

Rİ: Rotator interval, SGHL: Süperiyor glenohumeral ligaman, 

BTUB: Biseps tendonu uzun başı, SST: Supraspinatus tendonu

Tablo 2: Rotator interval görüntüleme

Sagital plan Rİ yapılarını ve eklem içi BTUB gö-
rüntülemede en yararlı plandır. 

Rİ: Rotator interval, BTUB: Biseps tendonu uzun başı
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dır. Yüzeyel tabaka yüzeyel KHL liflerini, 2. 
tabaka SST ve supskapularis tendon liflerini, 
3. tabaka derin KHL liflerini, 4. tabaka lateral 
kapsül ve SGHL‘yi içermektedir. Medyal ke-
sim, inferiyor dönmeyi ve az miktarda ekster-
nal rotasyonu engeller. Lateral kesim, addukte 
kolun eksternal rotasyonunu engelleyen temel 
bölgedir [7]. Süperiyor glenohumeral ligaman, 
KHL ve süperiyor supskapularis tendonu içe-
ren biseps makara sisteminde KHL medya-
linin kesilmesi biseps tendonunun medyale 
yer değiştirmesine izin oluşturduğu, ayrıca 
SGHL’nin de BTUB’na önden gelen kesici 
kuvvetlere direnç göstermesini sağladığı ve 
böylece eklem içi BTUB’nun birincil dengele-
yicisi olduğu kabul edilmektedir [7]. 

Rİ laksite ve glenohumeral instabilite
Ölü kol sendromunda omuz eklemi elevas-

yonda iken, maksimum eksternal rotasyo-
na zorlandığında ani veya paralize eden ağrı 
olarak tanımlanmaktadır ve bu hastaların % 
50’sinde Rİ’de defekt tanımlanmıştır. Bu du-
rumun omzun geçici subluksasyonu ile ilgili 
olduğu ve Rİ’deki yetersizliğin omzun öne 
subluksasyonunu etkileyen bir faktör olarak 
karşımıza çıktığı vurgulanmaktadır. Rotator 
interval laksite, yetersizlik ve defektlerinin 
altta yatan nedenleri farklı olabilir; akut postt-
ravmatik lezyonlar, tekrarlayan mikrotravma, 
mevcut ligamantöz laksite üzerine binen aşırı 
kullanım hasarları sayılabilir. Rotator interval 
defektlerinin doğuştan olabileceği fetus kadav-
ra çalışmalarından bildirilmiştir [7]. 

Atletlerde travma sonrası ve omzun aşırı 
kullanımında izlenen Rİ’deki defektler, Rİ lak-
site ve glenohumeral instabilite ile ilişkilidir. 
Omuz ekleminde instabilitesi olan ve cerrahi 
tamire iyi cevap veren hastaların cerrahisi es-
nasında Rİ derin tabakalarında inflamasyon ta-
rif etmişlerdir. Rotator interval lezyonları ayrı 
olabileceği gibi rotator kılıf yırtıklarıyla bera-
ber de izlenebilmektedir. Bu durum özellikle 
lateral Rİ ile komşu tendonların sıkı ilişkisi 
ile açıklanabilir, yani lateral Rİ’deki rotator 
kablonun rotator kılıfa, SST ve supskapularis 
tendonlarından gelen liflerin de lateral Rİ yapı-
larına desteğinden kaynaklanmaktadır [7]. 

İnstabilite olduğunda MRG ve MRA ile tes-
pit edilebilen labral yırtıklar dışında, Rİ liga-
manlarında kalınlaşma ve sinyal intensitesinde 
silikleşme (Resim 3) gibi morfolojik ile sinyal 
özellik değişiklikleri tariflenmiştir. MRA’da 
eklemin distansiyonu, kapsüler düzensizlik ve 
incelmeyi daha iyi gösterir. Subkorakoid bur-
sa sıvı artışı, rotator kılıf ve interval yırtıkları 
ile ilişkili olabilmektedir ve bursada sıvı artışı 
görülmesi Rİ’nin incelenmesi gerektiğini dü-
şündürmelidir. MRA’da kapsül dışına kontrast 
sızışı, Rİ defekt veya yırtıklarının göstergesi-
dir. Eklem dışı kontrast subkorakoid bursa, su-
bakromiyal-subdeltoid bursa, korakoid çıkıntı 
veya küçük tüberkül alt yüzü boyunca gibi 
değişken yollarda ilerleyebilir. Süperiyor gle-
nohumeral ligaman ve KHL medyal yapışma 
yeri ardışık MRA görüntülerinde düzensiz, 
incelmiş, kalınlaşmış izlenebilir veya devam-
sızlık gösterebilir. Ancak difüz çap değişiklik-
lerinin değerlendirilmesi sübjektiftir [7]. Bazı 
çalışmalarda, Rİ çap ölçümlerinin instabilitesi 
olan ve olmayan hastalarda farklılık gösterdiği 
ve instabilitesi olan hastalarda Rİ taban, yük-
seklik, alan ve derinlik çaplarının daha büyük 
olduğu vurgulanmıştır. Kim ve ark. [8] yaptık-
ları çalışmalarında, supskapular tendon süperi-
yor kesimi ile SST önyüzü arasındaki mesafeyi 
korakoid taban önünde sagital MRA görüntü-
lerde ölçmüşler ve tekrarlayan anteriyor omuz 
çıkığı olanlarda bu mesafenin (ort:21,8) ins-

Resim 3. Sagital oblik T2 TSE sekansında KHL’nin 
irregüler olduğu (beyaz ok) ve sinyal intensite-
sinde silikleşme görülmektedir.
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tabilitesi olmayanlara göre (ort:16,73) daha 
geniş olduğunu bildirmişlerdir. Provencher ve 
ark. [9] aynı çalışmalarında posteriyor insta-
bilitesi olan hastalarla, anteriyor instabilitesi 
olan veya olmayan hastaları karşılaştırmışlar 
ve tendonlarda anatomik farklılık yayınlamış-
lardır. Posteriyor instabilitesi olan hastalarda 
SST ön kenarına göre eklem içi biseps uzun 
başının daha önde yer aldığını, bunun da ge-
nişlemiş ve yetersiz Rİ’yi düşündürdüğünü 
vurgulamışlardır. 

Kadavra ve artroskopik çalışmalar, Rİ ya-
pılarının glenohumeral eklemin stabilizasyo-
nunda önemli rol oynadıklarını göstermiştir. 
Nötral ve internal rotasyon pozisyonunda, 
omuz ekleminin süperiyor-inferiyor stabili-
zasyonu ve eklem içi basıncın devamı, sağ-
lam Rİ kapsül olması ile sağlanabilmektedir. 
Gözden kaçan Rİ kapsül defekti, tekrarlayan 
anteroinferiyorile çok yönlü instabilitesinden 
ve özellikle addukte ve internal rotasyondaki 
kolun inferiyora yer değiştirmesinden sorumlu 
olabilmektedir [4]. 

Makara lezyonları, biseps 
tendinopatisi ve tendon yırtıkları
Biseps makarası; KHL, SGHL, transvers 

humeral ligaman ve supskapularis tendonu 
tarafından oluşturulan bir makaradır. Bu ya-
pılar, üst biseps makarasının medyal duvarını 
oluşturmak üzere hareket ederler ve biseps ten-
donu uzun başının medyale subluksasyonunu 
engellerler. Biseps dengesizliği, SGHL/KHL 
kompleks avulziyonuna ve supskapularis ten-
don yırtığına bağlı olabilir. Supskapularis ten-
don yırtığı eşlik etme sıklığının %27, SGHL 
ve KHL medyal liflerinin etkilenme sıklığının 
ise %47 olduğu vurgulanmıştır. %10 supras-
pinatus tendon yırtıklarına, KHL lateral lifleri 
yırtığının eşlik ettiği bildirilmektedir. Bu yüz-
den supskapularis retraksiyonunun en azından 
parsiyel KHL yırtığı anlamına geldiği söylene-
bilmektir [4].

Adeziv kapsülit
Rotator interval kontraktürü hafif formu eşlik 

eden rotator kılıf sıkışmasından, ağır formu olan 
eşlik eden adeziv kapsülite kadar değişen bir 

spektrum içermektedir. Ozaki ve ark. [10] cerra-
hiye giden adeziv kapsülitte, hastalarda KHL’de 
kontraktür ve Rİ içinde fibrozis ile hiyalinizas-
yon ve fibrinoid dejenerasyon tariflemişlerdir. 
Neer ve ark. [11] kontrakte KHL’nin eksternal 
rotasyonu kısıtladığını belirtmişlerdir. Adeziv 
kapsülit öncelikli orta yaş kadınları etkileyen, 
çoğunlukla klinik olarak tanı alan bir durum-
dur. Hastalar, gece daha kötüleşen ağrılı hare-
ket kısıtlılığı ile başvururlar. Adeziv kapsülitte 
glenohumeral kapsülün, sinovyum ile glenohu-
meral ligamanların kalınlaşması, kontraksiyonu 
ve adezyonu kısır döngüsüne giren ve azalmış 
kapsüler genişleme ile sonuçlanan fizyopato-
loji söz konusudur. Korakohumeral ligamanın,  
adeziv kapsülite yol açan patolojik değişiklik-
lerde anahtar yapı olduğu düşünülmektedir. 
Normalde esnek olan bu yapı rijit hale gelerek 
elastisitesini kaybeder ve eksternal rotasyonu 
kısıtlar. Adeziv kapsülitin nedeni bilinmiyor 
olsa da çalışmalar fibroblast çoğalması, akut ve 
kronik inflamasyonun kanıtlarını immünohis-
tokimyasal olarak göstermiştir [2, 12]. Adeziv 
kapsülit idiyopatik, travma sonrası gelişebilece-
ği gibi diyabetes mellitus, Dupuytren hastalığı 
veya kalp cerrahisi ile ilişkili olabilmektedir. 
Tedavi seçenekleri fizik tedavi, eklem içi steroid 
enjeksiyonu, anestezi altında kapalı mobilizas-
yon ve kapsülotomi sayılabilir [13]. 

Aksiller reseste eklem kapsül kalınlaşması, 
adeziv kapsülit için karakteristik işaret ola-
rak tanımlanmıştır ancak diğer araştırmacılar 
ve ortopedi literatüründe kabul görmemiştir. 
Artroskopi ve açık cerrahi bulguları üzerine 
kurulu çalışmalarda adeziv kapsülitte temel 
anormalliğin rotator intervaldeki inflamasyon, 
glenohumeral eklem ön-üst kesiminde sinovit 
ve KHL kalınlaşması ile ilgili olduğu gösteril-
miştir [13].Standart MRG’de aksiller resesde-
ki eklem kapsül kalınlaşmasının hipertrofiye 
ve skar formasyonundan ziyade germe olduğu 
durumlar dışında normal görünümü olabile-
ceği bilinmelidir. Bu hipotez doğru ise, MRA 
kapsül kalınlık ölçümü için daha güvenilir ola-
bilir. İlk çalışmalardan biri olan Emig ve ark. 
[14] rutin MRG ile yaptıkları çalışmalarında, 
aksiller resesde kapsül kalınlığının 4 mm ve 
üstü olmasının adeziv kapsülit tanısını koydur-
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duğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmada oblik ko-
ronal T2-A sekansta ölçüm yapmışlar ve %70 
duyarlılık, %95 özgüllük bildirmişlerdir. Man-
ton ve ark. [15] MRA ile yaptıkları çalışma-
larında oblik koronal T1-A YB sekansı ölçüm 
yapmak için kullanmışlardır, hasta ve kontrol 
grubu arasında farkı tespit etmemişlerdir. Bu 
iki çalışmada da rotator intervalde anormal-
lik bulunmamıştır. Jung ve ark. [16] MRA ile 
yaptıkları çalışmalarında, aksiller resesde kap-
sül ve sinovyum kalınlığının humeral tarafta 3 
mm’den fazla olmasının %79 duyarlılık, %100 
özgüllük, %89 doğruluk, glenoid tarafında 3 
mm’den fazla olmasının ise %93 duyarlılık, 
%86 özgüllük ve %89 doğruluk gösterdiği-
ni bildirmişlerdir [15,16] (Resim 4). Manton 
ve ark. [15] yaptıkları çalışmalarında T1-A 
YB sekansta adeziv kapsüliti olan hastalarda 
ortalama kapsül ve sinovyum kalınlığını 4,1 
mm ölçmüşken, Jung ve ark. ise oblik koronal 
T2-A sekansta 4,3 mm olarak ölçüm bildir-
mişlerdir. Kontrol gruplarında kalınlık 5,1 mm 
iken, Jung ve ark. [16] kontrol grubunda 1,9 
mm olarak ölçmüşlerdir. Bu farklılığı Jung ve 
ark. [16] T1-A YB sekansta kapsül, sinovyum 
ve çevre yağ dokularının hepsinin düşük sinyal 
intensitesinde olduğunu ve ölçümün bu yüzden 
abartılı çıkmış olabileceğini yorumlamışlardır. 
Ayrıca kontrol grubunda tam kat rotator kılıf 
yırtığı olan hastaların bulunması da etkilemiş 
olabilir denmektedir. Lee ve ark. [17] T1-A 
YB sekansta ölçüm yapmışlar, Manton ve ark. 
ise [15] farklı olarak hasta ve kontrol grubu 
arasında kapsül ile sinovyum kalınlık ölçümü 
bakımından anlamlı farklılık bildirmişlerdir. 
Ancak yine de T2-A sekansın T1-A sekansına 
göre doğruluk oranının daha fazla olabileceği 
bildirilmektedir. Mengiardi ve ark. [13] proton 
ağırlıklı yağ baskısız sekansta kapsül kalınlığı-
nı ölçmüşler, ancak Jung ve ark. sonuçlarıyla 
uyumsuz olarak kontrol ve hasta grupları ara-
sında farklı sonuçlar bildirmemişlerdir. Jung 
ve ark. [16] bu farklı sonuçların, Mengiardi ve 
ark. [13] tam kat rotator kılıf yırtıklı hastaların 
her iki grupta da yer almasına bağlamışlardır. 
Tam kat yırtıkla birlikte eklem içi basıncın 
azalması, kapsüler kalınlığın abartılı ölçülme-
sine sebep olarak gösterilmiştir. 

Adeziv kapsülitte, rotator interval ile ilgili 
farklı sonuçlar içeren yayınlarla da karşılaşıl-
maktadır. Emig ve ark. [14] yanı sıra, Lee ve 
ark. [17] Rİ genişliğinde her iki grup arasında 
farklılık rapor etmezken, Connell ve ark. [18] 
ayrıca Mengiardi ve ark. [13] ve Jung ve ark. 
[16] rotator intervalde hasta grupta anormal 
sinyal değişikliğinden bahsetmişlerdir. Kora-
koid çıkıntı, KHL ve Rİ kapsülü arasında ka-
lan üçgen alanda yağ sinyalinin kapanmasını 
adeziv kapsülit için özgün ancak duyarsız bir 
bulgu olarak tarif etmişlerdir [7]. Adeziv kap-
sülitte, Rİ’de hipertrofik sinovyum ve debrisin 
artması ile normal Rİ yağ dokusunun yerini 
granülasyon dokusu veya fibrotik dokunun 
almasına bağlı sinyal değişiklikleri (Resim 
5), Rİ kapsül kalınlaşması, SGHL ve KHL 
kalınlaşması, aksiller resesde eklem kapsül 
kalınlaşması ve aksiller reses genişliğinde ar-
tış bildirilen değişikliklerdir. Mengiardi ve 
ark. [13] KHL ve Rİ kapsül kalınlaşmasından 
bahsetmiştir, ancak bu bulguların duyarlılık ve 
özgüllüklerinin meta-analizini yapacak destek 
ve karşılaştırma çalışmaları olmamıştır. Men-
giardi ve ark. [13] sagital oblik görüntülerde 
KHL kalınlığının 4 mm’den fazla olmasının 
adeziv kapsülit için özgün bir bulgu oldu-
ğundan bahsetmişlerdir. Connell ve ark. [18] 
Rİ kapsülünde kalınlaşma, KHL ve SGHL’yi 
saran gadolinyum enjeksiyonu sonrası kont-
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Resim 4. Koronal oblik T2-A YB sekansta hume-
ral taraftaki (beyaz ok) sinovyumun kalınlaşmış 
ve sinyal artışı gösterdiği izlenmektedir.
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rastlanan fibrovasküler dokunun yani sinovitin 
de izlenebileceğini vurgulamışlardır. Carrillon 
ve ark. [19] eklem kapsülünde, Rİ ve aksiller 
reses sinovyal membranında boyanma rapor 
etmişlerdir. Kim ve ark. [20] adeziv kapsülitli 
hastalarda, supskapularis tendonu üst kesimi 
ile SST ön kesimi arasındaki mesafenin sagi-
tal MRA görüntülerinde, korakoid taban ile 
bisipital oluk lateral köşesi arasındaki mesa-
fenin de aksiyel kesitlerde azalmış olduğunu 
bulmuşlardır. Daha sonra birçok çalışmada 
yapısal değişiklikler üzerine konsantre olarak 
istatistiksel anlamlı farklılıklar bildirilmesi-
ne rağmen belirgin ve güvenilir sınır değerler 
belirlenememektedir, çünkü çalışmalardaki 
görüntüleme ve ölçüm teknikleri farklılık gös-
termektedir [7]. Petchprapa ve ark. [3] adeziv 
kapsülitli hastalarla kontrol grubu arasında ak-
siller reses genişliğinde farklılık bulmazken, 
aksiller resesde kapsül-sinovyum kalınlığının 
artmış olduğunu yayınlamışlardır [3].

Direkt grafide anormal bir bulgu yoktur ve 
azalmış kapsüler hacim artrografide belirgin 
olarak izlenir [13, 21]. Azalmış hacim yapışık-
lıklara bağlanmıştır [13]. MRA çalışmalarında 
Jung ve ark. [16] adeziv kapsüliti glenohu-

meral ekleme enjekte edilen kontrast hacmi 
10 mL’den azken ağrı şikayeti olan hastalar-
da tariflemişlerdir. Manton ve ark. [15] eklem 
hacminin 10 mL’den az olması, eklem aksiller 
reses ve biseps tendon kılıf kontrast dolumun-
da eksiklik veya hiç dolmaması, kapsül yapış-
masında düzensizlik, 10 mL kontrasttan daha 
az hacimde başlayan ağrı veya kontrast eks-
travazasyonunu da adeziv kapsülit bulguları 
arasında bildirmiştir. Ancak, adeziv kapsülitli 
ve tam kat rotator kılıf yırtığı olan hastalar-
da ise enjekte edilen kontrast miktarı normal 
veya artmış da olabilmektedir. Çünkü yırtıktan 
dolayı kontrast, eklemden supskapularis kası 
boyunca kaçabilmektedir. Manyetik rezonans 
görüntülemede, subkorakoid yağ planında si-
linme ve rotator intervalde anatomik değişik-
likler bildirilmiştir [16]. Mengiardi ve ark. [13] 
adeziv kapsülitli hastalarda kontrol grubuna 
göre aksiller resesde eklem kapsül kalınlığın-
da istatistiksel anlamlı farklılık bildirmemişler 
ve ekleme kontrast verilmeden rutin MRG ile 
kapsül kalınlığı hakkında yorum yapmanın 
yanlış olduğunu vurgulamışlardır. 

Adeziv kapsülit sınıflamasında evre 1’de 
normal kapsül, hipertrofik, hipervasküler sino-
vit, evre 2’de hipervasküler sinovit kapsülde 
kalınlaşma ve perivasküler skar formasyonu, 
evre 3’de atrofik sinovit ve dens kapsüler skar 
eşlik etmektedir. Manyetik rezonans görün-
tülemede adeziv kapsülitten şüphe ettirecek 
bulgulara ek olarak, diğer omuz ağrı etiyolo-
jilerinin ayırıcı tanısı da yapılabilmektedir. 
Çeşitli MRG protokolleri hiperplastik sinovit, 
kapsüloligamantöz kalınlaşma, hipervaskülari-
te, skara bağlı değişiklikler gibi farklı adeziv 
kapsülit histolojik evreleri tespit etmektedir. 
Sofka ve ark. [22] evre 1 ve evre 2’de değişken 
kapsüler kalınlaşma, proton ağırlıklı sekansta 
hipertrofik, hipervasküler sinovit ve inflama-
tuvar değişiklikleri içeren yüksek sinyal inten-
sitesini bildirmişlerdir. Kontrast madde veril-
mesini takiben adeziv kapsüliti olan hastalarda 
olmayan hastalara göre glenohumeral eklemde 
Rİ kapsül, sinovyum, aksiller reses, ön ve arka 
kapsül, BTUB, KHL ve SGHL’yi saran fibro-
vasküler dokunun daha hızlı boyanma göster-

Resim 5. Sagital oblik T2 TSE sekansında KHL’nin 
kalınlaştığı (beyaz ok) ve Rİ’de olması gereken 
yağ sinyal intensitesi yerini yumuşak doku sin-
yal intensitesinin doldurduğu (kırmızı ok) iz-
lenmektedir. 
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diği de diğer bazı çalışmalarda vurgulanmıştır. 
Manyetik rezonans görüntüleme ve MRA’da 
aksiller resesde kalınlaşma ve azalmış hacim, 
KHL ve Rİ kapsülünde kalınlaşma, supska-
pular reses açılış yerinde ve tendon kraniyal 
kesimi boyunca sinovit benzeri değişiklikler 
bildirilmiştir (Tablo 3) [7]. 

Subkorakoid sıkışma
Korakoid çıkıntı ve küçük tüberkül arasında 

subkorakoid tendon ve kası sıkışmaktadır. Sub- 
korakoid sıkışma idiyopatik, posttravmatik, 
instabilite ve kolun önde fleksiyonda, adduksi-
yonda ve internal rotasyonda aşırı kullanımına 
sekonder gelişebilmektedir. Kadavra ve sta-
tik çalışmalarda subkorakoid sıkışmayı telkin 
edebilecek korakohumeral mesafe ölçülmeye 
çalışılmış, kesin sınır değer belirlenememekle 
birlikte bu aralığın 5,5 mm ile 11 mm arasında 
değiştiği bildirilmiştir. Bazı yazarlar, subkora-
koid sıkışmanın Rİ yırtıklarını içeren Rİ ze-
delenme nedenleri arasında kabul etmektedir. 
Dolayısıyla Rİ yırtıklarında, anteriyor-süperi-
yor rotator kılıf ve biseps yaralanmalarında bu 
tanı akla gelmelidir [7]. 

Biseps makara lezyonları
Rotator interval lateral kesimi biseps makara-

sını içerdiği için bu kesimin yaralanması bisepsi 
de etkilemektedir. Makara lezyonları ile SST 
ve supskapularis tendon yırtıkları arasındaki 
ilişki bilinmektedir ve Bennett [23] tarafından 
artroskopik olarak kanıtlanan makara yırtıklı 
hastaların %26,4’ünde rotator kılıf yırtıkları bil-
dirilmiştir. Biseps makara lezyonlarının MRG 
özellikleri genelde Rİ lezyon özelliklerine ben-
zemektedir, kontrast ekstravazasyonu ve anor-
mal T2 sinyali içermektedir [7]. 
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Ülkü Kerimoğlu

Rotator interval (Rİ); süperiyorda supraspinatus tendonu, inferiyorda supskapularis tendonunun 
süperiyor kesimi, medyalde korakoid çıkıntı, lateralde biseps tendonu uzun başı ve sulkusu ile 
sınırlandırılan üçgen şeklinde bir boşluktur.

Eklem içi sıvı veya kontrast madde, intervalde yer alan yapılar arasındaki kıvrımları ayırır ve daha 
iyi sınırlandırılmalarını sağlar. 

Korakohumeral ligamanın, adeziv kapsülite yol açan patolojik değişikliklerde anahtar yapı olduğu 
düşünülmektedir.

Adeziv kapsülitte, Rİ’de hipertrofik sinovyum ve debrisin artması ile normal Rİ yağ dokusunun 
yerini granülasyon dokusu veya fibrotik dokunun almasına bağlı sinyal değişiklikleri, Rİ kapsül 
kalınlaşması, SGHL ve KHL kalınlaşması, aksiller resesde eklem kapsül kalınlaşması ve aksiller 
reses genişliğinde artış bildirilen değişikliklerdir. 
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1.	 Rotator interval anatomisi ve içeriği açısından hangisi doğru değildir?
a.	 Korakohumeral ligaman (KHL)
b.	 Süperiyorglenohumeral ligaman
c.	 Biseps tendonu uzun başı
d.	 Supskapularis süperiyoru
e.	 İnfraspinatus tendonu

2.	 Rotator interval görüntülemede en yardımcı görüntüleme planı hangisidir?
a.	 Aksiyel
b.	 Koronal oblik
c.	 Sagital oblik
d.	 ABER (Abduksiyon eksternal rotasyon)
e.	 ADİR (Adduksiyon internal rotasyon)

3.	 Adeziv kapsülit ile ilgili hangisi kabul edilemez?
a.	 Aksiller poş sinovyum kalınlık artışı tanıda yardımcıdır
b.	 Rotator intervalde yumuşak doku intensitesi izlenebilir
c.	 Tanıda rutin MRG ve MR artrografi (MRA) kullanılabilir
d.	 MRA esnasında hacim kaybı gözlenmez
e.	 KHL kalınlaşması eşlik edebilir

4.	 Adeziv kapsülit glenohumeral ekleme enjekte edilen kontrast hacmi kaç mL’den azken ağrı 
şikayeti olan hastalarda tariflenmiştir?
a.	 5
b.	 8
c.	 10
d.	 15
e.	 20

5.	 Rotator interval ile ilişkisiz olan hangisidir? 
a.	  Glenohumeral instabilite
b.	 Rotator kılıf yırtıkları
c.	 Eksternal rotasyon engelleyicisi
d.	 İnternal rotasyon engelleyicisi
e.	 Kapsül kalınlaşması

Cevaplar: 1e,	2c,	3d,	4c,	5d
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