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Anatomi

Rotator interval (RI); siiperiyorda supraspi-
natus tendonu, inferiyorda supskapularis ten-
donunun siiperiyor kesimi, medyalde korakoid
¢ikinti, lateralde biseps tendonu uzun basi ve
sulkusu ile smirlandirilan iicgen seklinde bir
bosluktur. Rotator interval, medyalinde biseps
tendonu uzun bagin1 (BTUB) igerir ve bu bos-
lukta tendon siiperiyor glenoid labruma bagla-
nir. Rotator interval i¢inde biseps tendonu late-
rale dogru uzanirken, siiperiyor glenohumeral
ligaman (SGHL) ve onun derininde yatan ek-
lem kapsiilii biitiinlesmesi sonucu olusan kora-
kohumeral ligaman (KHL) (Resim 1) tarafin-
dan yiizeyel olarak kaplanir [ 1].

Goriuntiileme

Standart omuz eklemi MR goriintiilemede gle-
noid fossaya paralel, RI ve rotator kilif uzun aksi-
na ortogonal alinan oblik sagital plan R ile icin-
deki yapilarin degerlendirilmesinde tek degerli

diizlemdir. Ancak bunun yanisira diger planlar da
alinmalidir ve 6zellikle aksiyel plan tamamlayi-
c1 olmaktadir [2]. T2 ve proton agirlikli spin eko
(SE) veya turbo spin eko sekans (TSE), tercihen
yag baskili (YB), 3 mm kesit kalinligi, yiiksek
goriintii matriksi tercih edilmelidir [ 1, 3]. Sinov-
yal inflamasyon klinigi s6z konusu ise, standart
MR protokoliine ek olarak damar yolundan kont-
rast madde verilmesini takiben, T1 agirhikli YB
sekansin eklenmesi yararli olmaktadir [3]. Rota-
tor interval yapilarinin kiiciik olmalarindan 6tiirti,
goriintiileme yiiksek uzaysal rezollisyon gerek-
tirir. Bu da sinyal/giiriiltii oranmi arttiran giiclii
gradiyentler, yilizeyel koiller ve yiiksek Tesla MR
cihazlari ile miimkiindiir. Goriintiileme paramet-
releri optimize edilse bile R yapilarini degerlen-
dirmek zor olabilir. Eklem igi sivi veya kontrast
madde, intervalde yer alan yapilar arasindaki
kivrimlart ayirir ve daha iyi smirlandirilmala-
rint saglar. Bu yiizden RI patolojisi diisiiniildii-
giinde, MR artrografi 6nerilmektedir. Artrografi
dis1 goriintiiler, KHL eklem dis1 bolimiiniin ve
onu saran subkorakoid yagin degerlendirilme-
sine yardimeidir. Cogu zaman SGHL, KHL ve
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Ri kapsiilii, biseps tendonunu saran ve Rl igini
dolduran arasinyal intensitesinde yumusak doku
seklinde izlenir [2].

Rotator interval kapsiiler icerik sagital oblik
sekansta, supraspinatus 6n kdsesinden supska-
pular tendonu iist kdsesine dogru gegmektedir
ve ince, diizgiin, homojen diisiik sinyal inten-
sitesinde olmalidir. Kapsiil ¢ok ince olabilir ve
ayirt edilmesi zorlasabilir, cevresinde s1vi veya
sinovit olmasi yapinin daha iyi sinirlanmasini
saglayacaktir. Korakohumeral ligaman, ko-
rakoid ¢ikinti arka yiiziinden Ri igine uzanan
tek veya ¢ift hipointens bant seklinde goriiliir.
Stiperiyor glenohumeral ligamani konvansiyo-
nel omuz manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) tespit etmek zor olabilir. Aksiyel MR
artrografide (MRA) en optimum sekilde izle-
nebilir (Resim 2). Aslinda tiim yazarlar Ri’nin
tiim yapilariin, direkt MR artrografide daha
iyi izlenebilecegini vurgulamaktadirlar. Chung
ve ark. [4] kadavra ile yaptiklar1 ¢aligmalarin-
da, standart MRG ile MRA’y1 karsilagtirmiglar
ve standart MRG’de biseps tendonu uzun bagi-
nin sadece eklem diginda kalan kisminin izle-
nebildigini, MRA’da ise eklem igi biseps ten-
donunu net olarak degerlendirilebilmislerdir.
Ayni calismada standart MRG’de SGHL hig
izlenmezken, KHL %60 vakada degerlendiri-
lebilmistir. MRA’da ise 2 ligaman da goriintii-
lenebilmistir. Chung ve ark. [4] KHL/SGHL
kompleksi ve biseps tendonu uzun baginin tam
olarak degerlendirilebilmesi agisindan KHL/
SGHL kompleksine dik 6zel bir sekans daha
Onermisler, ancak bu sekans diger arastirmaci-
lar tarafindan ragbet gérmemistir.

Izole Ri kapsiil yirtig1, aksiyel ve koronal
oblik planlarda kacirilabilir ancak sagital plan-
da degerlendirilmelidir [4]. MRA, ayrica Ri
Olciimlerinin yapilmasimi da saglamaktadir.
Kadavra ve instabilitesi olmayan omuzlarda
MRA ile yapilan bir calismada RI ortalama
kapsiil kalinlig1 1,8 mm, yiikseklik ve taban
caplarim1 16,7 ve 48,59 mm olarak 6lgmiis-
lerdir. Korakohumeral ligamanin korakoid
¢ikintidaki medyal yapisma yeri, 6zellikle et-
rafindaki yagi baskilamayan sekansla tespit
edilebilir. Ayrica ligamandaki fokal kalinlas-
ma, yag baskisiz koronal oblik sekansta de-

Rotator Interval

Resim 1. Sagital oblik T2 TSE sekansinda KHL'nin
cok katli yapisi ve SST ylzeyel (beyaz ok) ve de-
rin tabakalarina (siyah ok) uzanan lifleri gorul-
mektedir.

Resim 2. Sagital oblik T1-A YB MR artrografi
gorintistinde SGHL biseps tendonu uzun basi
komsulugunda (beyaz ok) izlenmektedir.

gerlendirilebilmektedir. Internal rotasyonda
Ri kapsiiloligamantoz yapilarin gevsekligi ile
ligamanlari, biseps makarasini, Ri’deki rotator
kablo orijinini MRA’da gorebiliriz, ¢iinkii bu
pozisyonda bu yapilar kii¢iik olmasina ragmen
olduklarindan daha kalin izlenebilirler [2]. An-
cak MRA’da bile, her zaman KHL ve SGHLyi
ayr1 yapilar olarak segemeyebiliriz. Bunun i¢in
yiiksek rezoliisyonlu sekanslar (2 mm) ve yiik-
sek matriks Onerilmekle birlikte heniiz rutin
kullanima girememistir.

Korakohumeral ligaman krokoid ¢ikint1 go-
rildiikten sonraki ilk birka¢ koronal oblik ke-

65



66

Kerimoglu U.

sitlerde omuz eklem iizerindeki yag dokusunu
caprazlayan lineer, lateralde asagiya egimli
uzanan diisiik sinyal intensitesinde yap1 olarak
izlenir. Sagital goriintiilerde, korakoid ¢ikinti
lateralinde eklem kapsiilii iizerindeki yag1 ¢ap-
razlarken goriilebilir. Daha lateralde R eklem
kapsiilii ile karisir ve ayri bir yap1 olarak seci-
lemez. Birlesik KHL ve On-iist eklem kapsii-
I korakoid ¢ikinti seviyesinin hemen altinda
aksiyel kesitlerde de goriilebilir [2]. Clark ve
Harryman, rotator kabloyu (cable) 80 kadav-
ra omzunda, supraspinatus On yiizlinii saran
KHL’nin uzantis1 olan kalin fibroz bantlar
olarak tarif etmislerdir [2]. Bu fibr6z bandin
supraspinatus ile infraspinatus tendonlarinin
derinine ve onlara dik ilerleyen bir komponen-
ti, daha sonraki kadavra ve artroskopik calis-
malarda rotator kablo veya humeral semisirkii-
ler ligaman olarak tanimlanmistir [2]. Bisipital
oluk tavani, transvers ligaman tarafindan olus-
turulur. MacDonald ve ark. [5] yaptiklar ¢a-
lismalarinda, transvers ligamanin supskapu-
laris tendonundan ¢ikan liflerden olustugunu
ve pektoralis major tendonundan kaynaklanan
genislemis fasya icinde ilerledigini gostermis-
lerdir. Siiperiyor labrum, BTUB ve rotator in-
terval ile siki iliskidedir (Tablo 1).

Sagital goriintiler SGHLyi baglangic ya-
pisma yerinin yaninda, biseps tendon oniinde
yuvarlak veya oval olarak kesitini gosterir-
ler. Rotator intervalden ¢ok ince kesitler elde
edildiginde, biseps tendonu list u¢ yapisma
yerinden alt u¢ yapisma yerine kadar seyri bo-
yunca SGHL’nin tendona yakin uzanim gos-
terdigi goriilebilir. Rotator interval orta kesi-
minde KHL medyal bandi ile birleserek, biseps
refleks makara sistemine katilir. Distal yapis-
ma yeri, sagital planda goriilebilir ve sasirtict
olarak supskapularisden daha yiiksek sinyal
intensitesinde ve humerus basinda fovea ka-
pitise baglanir. Biseps refleks makarasi, distal
SGHL ve KHL medyal bandinin birlesmesiyle
olusmaktadir. Makara oncesi SGHL ve KHL
ayr1 yapilar olarak izlenirler. Bu iki yap1 hu-
merus kii¢iik tiiberkiiliine yaklagirken T seklini
alirlar, arkasindan U seklinde yapi olustururlar
ki boylece biseps makarasina destek saglarlar.
Korakohumeral ligaman medyali biseps ma-

Tablo 1: KaRotator interval anatomisi ve
hastaliklari

Ri SGHL, KHL, BTUB ve biseps tendon makarasi-
ni icermektedir. Ri ligamanlari, BTUB, komsulu-
Junda SST ve supskapularis tendonu lifleri ile Ri
lateral kesiminde siki iliski icinde olmaktadir. Ri
kapsuloligamant6z lezyonlar omuz eklem ins-
tabilitesinden adeziv kapsulite kadar degisen
bir spektrumdaki patolojik olaylarla iliskilidir.

Ri: Rotator interval, SGHL: Stiperiyor glenohumeral ligaman,
BTUB: Biseps tendonu uzun basi, SST: Supraspinatus tendonu

Tablo 2: Rotator interval goriintiileme

Sagital plan Ri yapilarini ve eklem ici BTUB gé-
rinttlemede en yararli plandir.

Ri: Rotator interval, BTUB: Biseps tendonu uzun basi

kara sisteminin st ve 6n, SGHL ise 6n ve alt
sinirlarini olustururlar (Tablo 2).

Rotator intervalin Fonksiyonel ve
Klinik Lezyonlari

Kapsiiler yapisi ve iizerini kaplayan tendon
olmadig i¢in, omuz ekleminin zayif bir alani-
dir ve sinovyal hastaliklarin agik¢a gorildiigi
bir yerdir. Rotator interval elemanlarmin ve
kapsiiliin yapisal yetersizligi ile travma sonra-
s1 eklemde dengesizlik olusabilir [3]. Rotator
interval anatomik bir bosluk olarak tarif edi-
lebilir, ancak i¢indeki yapilar eklemde 6nemli
roller {istlenmektedirler. Biseps tendonu uzun
basinin dengesizligi, adeziv kapsiilitte oldugu
gibi sinovyal degisiklikler Ri’yi etkileyen pa-
tolojik siireglerdir. Glenohumeral eklemin pa-
sif stabilizorii kabul edilen rotator intervalde,
KHL'nin de eklemin asagiya c¢ikigini engelle-
yen birkag faktorden biri oldugu anlagilmistir.
Yapilan caligmalarda, rotator intervalin agiri
hareketlerin kontrolii ve dizginleyicisi ayrica
eklemin posteriyor-inferiyora ¢evrilmesini en-
gelleyici gorevi oldugu anlasilmistir. Jost ve
ark. [6] rotator intervali anatomik ve fonksi-
yonel olarak medyal ve lateral kesimlere ayir-
mislardir. Medyal kesimde SGHL ve kapsiil,
derinde ise KHL nin medyal lifleri yer almak-
tadir. Lateral kesim, 4 tabakadan olusmakta-



dir. Yiizeyel tabaka yilizeyel KHL liflerini, 2.
tabaka SST ve supskapularis tendon liflerini,
3. tabaka derin KHL liflerini, 4. tabaka lateral
kapsiil ve SGHL‘yi igermektedir. Medyal ke-
sim, inferiyor donmeyi ve az miktarda ekster-
nal rotasyonu engeller. Lateral kesim, addukte
kolun eksternal rotasyonunu engelleyen temel
bolgedir [7]. Siiperiyor glenohumeral ligaman,
KHL ve siiperiyor supskapularis tendonu ige-
ren biseps makara sisteminde KHL medya-
linin kesilmesi biseps tendonunun medyale
yer degistirmesine izin olusturdugu, ayrica
SGHL'nin de BTUB’na onden gelen kesici
kuvvetlere diren¢ gostermesini sagladigi ve
bdylece eklem ici BTUB’nun birincil dengele-
yicisi oldugu kabul edilmektedir [ 7].

Ri laksite ve glenohumeral instabilite

Olii kol sendromunda omuz eklemi elevas-
yonda iken, maksimum eksternal rotasyo-
na zorlandiginda ani veya paralize eden agri
olarak tanimlanmaktadir ve bu hastalarin %
50’sinde Ri’de defekt tanimlanmistir. Bu du-
rumun omzun gegici subluksasyonu ile ilgili
oldugu ve Ri’deki yetersizligin omzun 6ne
subluksasyonunu etkileyen bir faktér olarak
kargimiza ¢iktig1 vurgulanmaktadir. Rotator
interval laksite, yetersizlik ve defektlerinin
altta yatan nedenleri farkli olabilir; akut postt-
ravmatik lezyonlar, tekrarlayan mikrotravma,
mevcut ligamantdz laksite {izerine binen agiri
kullanim hasarlar1 sayilabilir. Rotator interval
defektlerinin dogustan olabilecegi fetus kadav-
ra ¢aligmalarindan bildirilmistir [ 7].

Atletlerde travma sonrasi ve omzun asirl
kullaniminda izlenen R1’deki defektler, R lak-
site ve glenohumeral instabilite ile iligkilidir.
Omuz ekleminde instabilitesi olan ve cerrahi
tamire iyi cevap veren hastalarin cerrahisi es-
nasinda R derin tabakalarinda inflamasyon ta-
rif etmislerdir. Rotator interval lezyonlar1 ayri
olabilecegi gibi rotator kilif yirtiklartyla bera-
ber de izlenebilmektedir. Bu durum o6zellikle
lateral RI ile komsu tendonlarin siki iligkisi
ile aciklanabilir, yani lateral Ri’deki rotator
kablonun rotator kilifa, SST ve supskapularis
tendonlarindan gelen liflerin de lateral RI yapi-
larina desteginden kaynaklanmaktadir |7].

Rotator Interval

Resim 3. Sagital oblik T2 TSE sekansinda KHL'nin
irreguler oldugu (beyaz ok) ve sinyal intensite-
sinde siliklesme gorulmektedir.

Instabilite oldugunda MRG ve MRA ile tes-
pit edilebilen labral yirtiklar disinda, RI liga-
manlarinda kalinlagma ve sinyal intensitesinde
siliklesme (Resim 3) gibi morfolojik ile sinyal
ozellik degisiklikleri tariflenmistir MRA’da
eklemin distansiyonu, kapsiiler diizensizlik ve
incelmeyi daha iyi gosterir. Subkorakoid bur-
sa sivi1 artigi, rotator kilif ve interval yirtiklart
ile iliskili olabilmektedir ve bursada siv1 artigi
goriilmesi RI’nin incelenmesi gerektigini dii-
stindiirmelidir. MRA’da kapsiil disina kontrast
s1zis1, RI defekt veya yirtiklarmin gdstergesi-
dir. Eklem dis1 kontrast subkorakoid bursa, su-
bakromiyal-subdeltoid bursa, korakoid ¢ikinti
veya kiigiik tliberkiil alt yiizii boyunca gibi
degisken yollarda ilerleyebilir. Siiperiyor gle-
nohumeral ligaman ve KHL medyal yapigsma
yeri ardisik MRA goriintiilerinde diizensiz,
incelmis, kalinlasmig izlenebilir veya devam-
sizlik gosterebilir. Ancak difiiz ¢ap degisiklik-
lerinin degerlendirilmesi siibjektiftir [7]. Bazi
calismalarda, RI ¢ap 6lgiimlerinin instabilitesi
olan ve olmayan hastalarda farklilik gosterdigi
ve instabilitesi olan hastalarda RI taban, yiik-
seklik, alan ve derinlik ¢aplarinin daha biiyiik
oldugu vurgulanmistir. Kim ve ark. [8] yaptik-
lar1 caligmalarinda, supskapular tendon stiperi-
yor kesimi ile SST 6nylizii arasindaki mesafeyi
korakoid taban Oniinde sagital MRA goriintii-
lerde 6lgmiigler ve tekrarlayan anteriyor omuz
¢ikig1 olanlarda bu mesafenin (ort:21,8) ins-
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tabilitesi olmayanlara gore (ort:16,73) daha
genis oldugunu bildirmislerdir. Provencher ve
ark. [9] aymi calismalarinda posteriyor insta-
bilitesi olan hastalarla, anteriyor instabilitesi
olan veya olmayan hastalar1 karsilagtirmiglar
ve tendonlarda anatomik farklilik yaymlamig-
lardir. Posteriyor instabilitesi olan hastalarda
SST 6n kenarina gore eklem ici biseps uzun
basmin daha 6nde yer aldigini, bunun da ge-
nislemis ve yetersiz Ri’yi diisiindiirdiigiinii
vurgulamiglardir.

Kadavra ve artroskopik calismalar, RI ya-
pilarmin glenohumeral eklemin stabilizasyo-
nunda onemli rol oynadiklarini gostermistir.
Notral ve internal rotasyon pozisyonunda,
omuz ekleminin siiperiyor-inferiyor stabili-
zasyonu ve eklem i¢i basincin devami, sag-
lam Ri kapsiil olmasi ile saglanabilmektedir.
Gozden kacan RI kapsiil defekti, tekrarlayan
anteroinferiyorile ¢ok yonlii instabilitesinden
ve Ozellikle addukte ve internal rotasyondaki
kolun inferiyora yer degistirmesinden sorumlu
olabilmektedir [4].

Makara lezyonlari, biseps

tendinopatisi ve tendon yirtiklan

Biseps makarasi;; KHL, SGHL, transvers
humeral ligaman ve supskapularis tendonu
tarafindan olusturulan bir makaradir. Bu ya-
pilar, ist biseps makarasinin medyal duvarini
olusturmak iizere hareket ederler ve biseps ten-
donu uzun basmin medyale subluksasyonunu
engellerler. Biseps dengesizligi, SGHL/KHL
kompleks avulziyonuna ve supskapularis ten-
don yirtigina bagl olabilir. Supskapularis ten-
don yirtig1 eslik etme sikliginin %27, SGHL
ve KHL medyal liflerinin etkilenme sikliginin
ise %47 oldugu vurgulanmistir. %10 supras-
pinatus tendon yirtiklarina, KHL lateral lifleri
yirtigimin eslik ettigi bildirilmektedir. Bu yiiz-
den supskapularis retraksiyonunun en azindan
parsiyel KHL yirtig1 anlamina geldigi soylene-
bilmektir [4].

Adeziv kapsiilit

Rotator interval kontraktiirii hafif formu eslik
eden rotator kilif sikigmasindan, agir formu olan
eslik eden adeziv kapsiilite kadar degisen bir

spektrum igermektedir. Ozaki ve ark. [10] cerra-
hiye giden adeziv kapsiilitte, hastalarda KHL’de
kontraktiir ve RI iginde fibrozis ile hiyalinizas-
yon ve fibrinoid dejenerasyon tariflemislerdir.
Neer ve ark. [11] kontrakte KHL nin eksternal
rotasyonu kisitladigini belirtmislerdir. Adeziv
kapsiilit 6ncelikli orta yas kadinlar etkileyen,
cogunlukla klinik olarak tant alan bir durum-
dur. Hastalar, gece daha kétiilesen agrili hare-
ket kisithilig1 ile basvururlar. Adeziv kapsiilitte
glenohumeral kapsiiliin, sinovyum ile glenohu-
meral ligamanlarin kalinlagmasi, kontraksiyonu
ve adezyonu kisir dongiisiine giren ve azalmis
kapsiiler genisleme ile sonuglanan fizyopato-
loji s6z konusudur. Korakohumeral ligamanin,

adeziv kapsiilite yol acan patolojik degisiklik- [S &
lerde anahtar yap1 oldugu disiiniilmektedir. [S |

Normalde esnek olan bu yapi rijit hale gelerek
elastisitesini kaybeder ve eksternal rotasyonu
kisitlar. Adeziv kapsiilitin nedeni bilinmiyor
olsa da caligmalar fibroblast ¢cogalmasi, akut ve
kronik inflamasyonun kanitlari1 immiinohis-
tokimyasal olarak gostermistir [2, 12]. Adeziv
kapsiilit idiyopatik, travma sonrasi gelisebilece-
gi gibi diyabetes mellitus, Dupuytren hastalig
veya kalp cerrahisi ile iligkili olabilmektedir.
Tedavi segenekleri fizik tedavi, eklem igi steroid
enjeksiyonu, anestezi altinda kapali mobilizas-
yon ve kapsiilotomi sayilabilir [13].

Aksiller reseste eklem kapsiil kalinlagmast,
adeziv kapsiilit i¢in karakteristik isaret ola-
rak tanimlanmistir ancak diger arastirmacilar
ve ortopedi literatiiriinde kabul gérmemistir.
Artroskopi ve agik cerrahi bulgular iizerine
kurulu caligmalarda adeziv kapsiilitte temel
anormalligin rotator intervaldeki inflamasyon,
glenohumeral eklem On-iist kesiminde sinovit
ve KHL kalinlagmasi ile ilgili oldugu gosteril-
mistir [ 13].Standart MRG’de aksiller resesde-
ki eklem kapsiil kalinlasmasinin hipertrofiye
ve skar formasyonundan ziyade germe oldugu
durumlar diginda normal goriiniimii olabile-
cegi bilinmelidir. Bu hipotez dogru ise, MRA
kapsiil kalinlik 6l¢timii i¢in daha giivenilir ola-
bilir. Tlk galismalardan biri olan Emig ve ark.
[14] rutin MRG ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda,
aksiller resesde kapsiil kalinligmmin 4 mm ve
istli olmasinin adeziv kapsiilit tanisini koydur-




dugunu bildirmislerdir. Bu ¢aligmada oblik ko-
ronal T2-A sekansta 6l¢lim yapmislar ve %70
duyarlilik, %95 6zgiilliik bildirmiglerdir. Man-
ton ve ark. [15] MRA ile yaptiklar1 ¢aligma-
larinda oblik koronal T1-A YB sekansi 6l¢iim
yapmak i¢in kullanmiglardir, hasta ve kontrol
grubu arasinda farki tespit etmemiglerdir. Bu
iki calismada da rotator intervalde anormal-
lik bulunmamigtir. Jung ve ark. [16] MRA ile
yaptiklari caligmalarinda, aksiller resesde kap-
stil ve sinovyum kalinliginin humeral tarafta 3
mm’den fazla olmasinin %79 duyarlilik, %100
ozgiilliik, %89 dogruluk, glenoid tarafinda 3
mm’den fazla olmasmin ise %93 duyarlilik,
%86 0zgiillik ve %89 dogruluk gosterdigi-
ni bildirmiglerdir [15,16] (Resim 4). Manton
ve ark. [15] yaptiklar1 ¢aligmalarinda T1-A
YB sekansta adeziv kapsiiliti olan hastalarda
ortalama kapsiil ve sinovyum kalmhigini 4,1
mm Ol¢miisken, Jung ve ark. ise oblik koronal
T2-A sekansta 4,3 mm olarak Ol¢iim bildir-
miglerdir. Kontrol gruplarinda kalinlik 5,1 mm
iken, Jung ve ark. [16] kontrol grubunda 1,9
mm olarak dlgmiislerdir. Bu farklilig1 Jung ve
ark. [16] T1-A YB sekansta kapsiil, sinovyum
ve ¢evre yag dokularinin hepsinin diisiik sinyal
intensitesinde oldugunu ve 6l¢timiin bu yiizden
abartili ¢ikmis olabilecegini yorumlamiglardir.
Ayrica kontrol grubunda tam kat rotator kilif
yirtig1 olan hastalarin bulunmasi da etkilemis
olabilir denmektedir. Lee ve ark. [17] T1-A
YB sekansta 6l¢tim yapmigslar, Manton ve ark.
ise [15] farkli olarak hasta ve kontrol grubu
arasinda kapsiil ile sinovyum kalinlik 6lglimii
bakimindan anlamli farklilik bildirmislerdir.
Ancak yine de T2-A sekansin T1-A sekansina
gore dogruluk oraninin daha fazla olabilecegi
bildirilmektedir. Mengiardi ve ark. [13] proton
agirlikli yag baskisiz sekansta kapsiil kalinligi-
n1 6lgmiisler, ancak Jung ve ark. sonuglariyla
uyumsuz olarak kontrol ve hasta gruplar ara-
sinda farkli sonuglar bildirmemislerdir. Jung
ve ark. [ 16] bu farkli sonuglarin, Mengiardi ve
ark. [ 13] tam kat rotator kilif yirtikli hastalarin
her iki grupta da yer almasina baglamislardir.
Tam kat yirtikla birlikte eklem i¢i basincin
azalmasi, kapsiiler kalinligin abartili 6l¢iilme-
sine sebep olarak gosterilmistir.

Rotator Interval

Resim 4. Koronal oblik T2-A YB sekansta hume-
ral taraftaki (beyaz ok) sinovyumun kalinlasmis
ve sinyal artisi gosterdigi izlenmektedir.

Adeziv kapsiilitte, rotator interval ile ilgili
farkli sonuglar iceren yayinlarla da karsilagil-
maktadir. Emig ve ark. [14] yan sira, Lee ve
ark. [17] RI genisliginde her iki grup arasinda
farklilik rapor etmezken, Connell ve ark. [18]
ayrica Mengiardi ve ark. [13] ve Jung ve ark.
[16] rotator intervalde hasta grupta anormal
sinyal degisikliginden bahsetmislerdir. Kora-
koid ¢ikinti, KHL ve RI kapsiilii arasinda ka-
lan tliggen alanda yag sinyalinin kapanmasini
adeziv kapsiilit icin 6zgiin ancak duyarsiz bir
bulgu olarak tarif etmislerdir [7]. Adeziv kap-
siilitte, RI’de hipertrofik sinovyum ve debrisin
artmasi ile normal RI yag dokusunun yerini
graniilasyon dokusu veya fibrotik dokunun
almasina bagh sinyal degisiklikleri (Resim
5), RI kapsiil kalinlasmasi, SGHL ve KHL
kalinlagmasi, aksiller resesde eklem kapsiil
kalinlagsmasi ve aksiller reses genisliginde ar-
tis bildirilen degisikliklerdir. Mengiardi ve
ark. [13] KHL ve RI kapsiil kalinlasmasindan
bahsetmistir, ancak bu bulgularin duyarlilik ve
Ozgiilliiklerinin meta-analizini yapacak destek
ve karsilastirma ¢alismalar1 olmamistir. Men-
giardi ve ark. [13] sagital oblik goriintiilerde
KHL kalnliginin 4 mm’den fazla olmasinin
adeziv kapsiilit i¢in 6zglin bir bulgu oldu-
gundan bahsetmiglerdir. Connell ve ark. [18]
Ri kapsiiliinde kalinlasma, KHL ve SGHL’yi
saran gadolinyum enjeksiyonu sonrast kont-
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Resim 5. Sagital oblik T2 TSE sekansinda KHL nin
kalinlastigi (beyaz ok) ve Ri'de olmasi gereken
yag sinyal intensitesi yerini yumusak doku sin-
yal intensitesinin doldurdugu (kirmizi ok) iz-
lenmektedir.

rastlanan fibrovaskiiler dokunun yani sinovitin
de izlenebilecegini vurgulamiglardir. Carrillon
ve ark. [19] eklem kapsiiliinde, RI ve aksiller
reses sinovyal membraninda boyanma rapor
etmislerdir. Kim ve ark. [20] adeziv kapsiilitli
hastalarda, supskapularis tendonu {ist kesimi
ile SST 6n kesimi arasindaki mesafenin sagi-
tal MRA goriintiilerinde, korakoid taban ile
bisipital oluk lateral kosesi arasindaki mesa-
fenin de aksiyel kesitlerde azalmig oldugunu
bulmuslardir. Daha sonra bir¢ok ¢alismada
yapisal degisiklikler {izerine konsantre olarak
istatistiksel anlamli farkliliklar bildirilmesi-
ne ragmen belirgin ve giivenilir smir degerler
belirlenememektedir, ¢iinkii ¢aligmalardaki
goriintiileme ve Sl¢lim teknikleri farklilik gos-
termektedir [7]. Petchprapa ve ark. [3] adeziv
kapsiilitli hastalarla kontrol grubu arasinda ak-
siller reses genisliginde farklilik bulmazken,
aksiller resesde kapsiil-sinovyum kalinliginin
artmis oldugunu yaymlamislardir [3].

Direkt grafide anormal bir bulgu yoktur ve
azalmis kapsiiler hacim artrografide belirgin
olarak izlenir [ 13, 21]. Azalmis hacim yapisik-
liklara baglanmistir [13]. MRA ¢alismalarinda
Jung ve ark. [16] adeziv kapsiiliti glenohu-

meral ekleme enjekte edilen kontrast hacmi
10 mL’den azken agr1 sikayeti olan hastalar-
da tariflemislerdir. Manton ve ark. [15] eklem
hacminin 10 mL’den az olmasi, eklem aksiller
reses ve biseps tendon kilif kontrast dolumun-
da eksiklik veya hi¢ dolmamasi, kapsiil yapis-
masinda diizensizlik, 10 mL kontrasttan daha
az hacimde baglayan agr1 veya kontrast eks-
travazasyonunu da adeziv kapsiilit bulgulari
arasinda bildirmistir. Ancak, adeziv kapsiilitli
ve tam kat rotator kilif yirtig1 olan hastalar-
da ise enjekte edilen kontrast miktar1 normal
veya artmis da olabilmektedir. Ciinkii yirtiktan
dolay1 kontrast, eklemden supskapularis kasi
boyunca kacabilmektedir. Manyetik rezonans
goriintiilemede, subkorakoid yag planinda si-
linme ve rotator intervalde anatomik degisik-
likler bildirilmistir [ 16]. Mengiardi ve ark. [13]
adeziv kapsiilitli hastalarda kontrol grubuna
gore aksiller resesde eklem kapsiil kalinligin-
da istatistiksel anlamli farklilik bildirmemisler
ve ekleme kontrast verilmeden rutin MRG ile
kapsiil kalinligi hakkinda yorum yapmanin
yanlig oldugunu vurgulamiglardir.

Adeziv kapsiilit siniflamasinda evre 1°de
normal kapsiil, hipertrofik, hipervaskiiler sino-
vit, evre 2’de hipervaskiiler sinovit kapsiilde
kalinlasma ve perivaskiiler skar formasyonu,
evre 3’de atrofik sinovit ve dens kapsiiler skar
eslik etmektedir. Manyetik rezonans goriin-
tilemede adeziv kapsiilitten siliphe ettirecek
bulgulara ek olarak, diger omuz agri etiyolo-
jilerinin ayric1 tamist da yapilabilmektedir.
Cesitli MRG protokolleri hiperplastik sinovit,
kapsiiloligamantdz kalinlagma, hipervaskiilari-
te, skara bagli degisiklikler gibi farkli adeziv
kapsiilit histolojik evreleri tespit etmektedir.
Sofka ve ark. [22] evre 1 ve evre 2°de degisken
kapsiiler kalinlagma, proton agirlikli sekansta
hipertrofik, hipervaskiiler sinovit ve inflama-
tuvar degisiklikleri igeren yiiksek sinyal inten-
sitesini bildirmislerdir. Kontrast madde veril-
mesini takiben adeziv kapsiiliti olan hastalarda
olmayan hastalara gore glenohumeral eklemde
RI kapsiil, sinovyum, aksiller reses, on ve arka
kapsiil, BTUB, KHL ve SGHL’yi saran fibro-
vaskiiler dokunun daha hizli boyanma goster-



Tablo 3: Adeziv kapsiilit MRG bulgulari

Ri ve aksiller kapstilde kalinlasma, kapstilde ara
sinyal intensitesinde artis, Ri yag sinyalinde si-
linme izlenmektedir. Eklem ici kontrast madde
uygulandiginda azalmis aksiller reses hacmi, Ri
caplari yani sira aksiller reses kapsul-sinovyu-
munda kalinlasma izlenebilmektedir.

Ri: Rotator interval

digi de diger bazi ¢aligmalarda vurgulanmstir.
Manyetik rezonans goriintiileme ve MRA’da
aksiller resesde kalinlasma ve azalmis hacim,
KHL ve RI kapsiilinde kalinlasma, supska-
pular reses acilis yerinde ve tendon kraniyal
kesimi boyunca sinovit benzeri degisiklikler
bildirilmistir (Tablo 3) [7].

Subkorakoid sikisma

Korakoid ¢ikint1 ve kiigiik tiiberkiil arasinda
subkorakoid tendon ve kasi sikismaktadir. Sub-
korakoid sikigsma idiyopatik, posttravmatik,
instabilite ve kolun 6nde fleksiyonda, adduksi-
yonda ve internal rotasyonda asir1 kullanimina
sekonder gelisebilmektedir. Kadavra ve sta-
tik caligmalarda subkorakoid sikismayi telkin
edebilecek korakohumeral mesafe dlgiilmeye
calisilmis, kesin sinir deger belirlenememekle
birlikte bu araligin 5,5 mm ile 11 mm arasinda
degistigi bildirilmistir. Baz1 yazarlar, subkora-
koid sikismanin RI yirtiklarini iceren RI ze-
delenme nedenleri arasinda kabul etmektedir.
Dolayistyla RI yirtiklarinda, anteriyor-siiperi-
yor rotator kilif ve biseps yaralanmalarinda bu
tan1 akla gelmelidir [7].

Biseps makara lezyonlari

Rotator interval lateral kesimi biseps makara-
smi1 i¢erdigi i¢in bu kesimin yaralanmasi bisepsi
de etkilemektedir. Makara lezyonlari ile SST
ve supskapularis tendon yirtiklari arasindaki
iliski bilinmektedir ve Bennett [23] tarafindan
artroskopik olarak kanitlanan makara yirtikli
hastalarin %26,4’tinde rotator kilif yirtiklar1 bil-
dirilmistir. Biseps makara lezyonlarinin MRG
ozellikleri genelde RI lezyon 6zelliklerine ben-
zemektedir, kontrast ekstravazasyonu ve anor-
mal T2 sinyali igermektedir [7].

Rotator Interval
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Sayfa 64

Rotator interval (RI); siiperiyorda supraspinatus tendonu, inferiyorda supskapularis tendonunun
siiperiyor kesimi, medyalde korakoid ¢ikinti, lateralde biseps tendonu uzun basi ve sulkusu ile
sinirlandirilan tiggen seklinde bir bosluktur.

Sayfa 64
Eklem igi s1v1 veya kontrast madde, intervalde yer alan yapilar arasindaki kivrimlari ayirir ve daha
iyi sinirlandirilmalarini saglar.

Sayfa 68
Korakohumeral ligamanin, adeziv kapsiilite yol agan patolojik degisikliklerde anahtar yap1 oldugu
diisiiniilmektedir.

Sayfa 69

Adeziv kapsiilitte, RI’de hipertrofik sinovyum ve debrisin artmasi ile normal RI yag dokusunun
yerini graniilasyon dokusu veya fibrotik dokunun almasina bagl sinyal degisiklikleri, RI kapsiil
kalinlagmasi, SGHL ve KHL kalinlagmasi, aksiller resesde eklem kapsiil kalinlasmasi ve aksiller
reses genisliginde artis bildirilen degisikliklerdir.
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1. Rotator interval anatomisi ve igerigi agisindan hangisi dogru degildir?
a. Korakohumeral ligaman (KHL)

Siiperiyorglenohumeral ligaman

Biseps tendonu uzun basi

Supskapularis siiperiyoru

Infraspinatus tendonu

oo o

2. Rotator interval goriintillemede en yardime1 goriintiileme plani hangisidir?
a. Aksiyel
b. Koronal oblik
c. Sagital oblik
d. ABER (Abduksiyon eksternal rotasyon)
e. ADIR (Adduksiyon internal rotasyon)

3. Adeziv kapsiilit ile ilgili hangisi kabul edilemez?

Aksiller pos sinovyum kalinlik artis1 tanida yardimeidir
Rotator intervalde yumusak doku intensitesi izlenebilir
Tanida rutin MRG ve MR artrografi (MRA) kullanilabilir
MRA esnasinda hacim kaybi gozlenmez

KHL kalinlagmasi eslik edebilir

o

oo o

4. Adeziv kapsiilit glenohumeral ekleme enjekte edilen kontrast hacmi ka¢ mL’den azken agri
sikayeti olan hastalarda tariflenmistir?
a. 5

8

10

15

20

o a0 T

5. Rotator interval ile iliskisiz olan hangisidir?
a. Glenohumeral instabilite

Rotator kilif yirtiklar

Eksternal rotasyon engelleyicisi

Internal rotasyon engelleyicisi

Kapsiil kalinlasmasi

o a0 T
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