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SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMUNUN TEDAVISINDE
ARTROSKOPIK AKROMIiYOPLASTI
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OZET

Giris: Omuz ekleminde artroskopik cerrahinin
uygulanmaya baslamasindan sonra, konservatif
tedaviye direncli, subakromiyal sikisma sendromlu
hastalarda artroskopik akromiyoplasti, agrinin
gecirilmesinde ve fonksiyonlarin geri kazanilmasinda
glvenilir bir iglem olmustur. Bu galismanin amaci
omuz sikisma sendromu nedeniyle artroskopik
akromiyoplasti uyguladigimiz hastalarin fonksiyonel
sonuglarinin ortaya konmasidur.

Hastalar ve Yontem: Ekim 1998 ile Haziran 2001
tarihleri arasinda 68 hastaya artroskopik
akromiyoplasti islemi uygulanmustir. Bu calismaya,
herhangi bir yirtigi olmayan, tendon tamiri
yapilmayan, sekonder etyolojik faktérlerin olmadigt
24 hasta dahil edilmistir. Hastalarin ortalama yaslar
49 .3 yil (35-72) idi. Hastalarin 15i kadin, 9'u erkek
idi. Dort sol omuz ve 20 sag omuz tutulumu vardi.
20 hastada dominant taraf tutulmustu. Fizik
muayenede, ortalama 6ne fleksiyon 85 derece,
addiiksiyonda dis rotasyon 20 derece, internal
rotasyon 12 hastada gluteal, 5 hastada L5,
4 hastada L3, 3 hastada T12 seviyesinde idi.
Ortalama UCLA skoru 14 (10-17) olarak, ortalama
Constant skoru da 48 (34-57) olarak olctldi.

Bulgular: Ortalama takip stiresi 26 ay idi (12-44 ay).
Hastalarin tamami, tekrarlayici aktiviteler sonrasi cok
az a@r1 disinda, hemen hemen tamamen agnsiz idiler.
Ameliyat sonrasi yapilan son muayenelerde ortalama
UCLA skoru 31 (29-35) olarak, Constant skoru ise
90 (75-98) olarak elde edilmistir. Hastalarin ameliyat
sonrasi ortalama 6ne fleksiyon 139 derece, dis
rotasyon 35 derece, ic rotasyon ise 12 hastada L3,
5 hastada T12, 7 hastada T8 seviyesinde bulundu.

Sonug: Artroskopik akromiyoplastinin, kozmetik
olarak daha kucik skar dokusu, daha erken hareket
ve normal aktivitelere doniis saglamasi, ve eklem
ici ilave patolojilerin degerlendirilmesi gibi avantajlari

vardir. Kanimizca, uygun hasta segimi ve iglem
sirasinda teknik ayrintilara dikkat edilmesi ile
miikemmel sonuclar elde edilebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Artroskopi, Omuz,
Akromivyoplasti.

SUMMARY

ARTHROSCOPIC ACROMIOPLASTY IN THE
TREATMENT OF SUBACROMIAL IMPINGEMENT
SYNDROME

Introduction: Arthroscopic acromioplasty has
become a safety and effective procedure in the
treatment of subacrominal impingement syndrome
that is resistant to conservative modalities. The
purpose in this study was to evaluate the functional
results of selected patients to who were treated with
arthroscopic acromioplasty.

Material and Methods: We performed arthroscopic
acromioplasty in 68 patients between October 1998
and June 2001. We included 24 patients in this study
who did not have rotator cuff tear, and who did not
have secondary impingement syndrome. The average
age of the patients were 49.3 years (35-72 years). 15
patients were female, and 9 were male. There were
4 left shoulder and 20 right shoulder involvement.
Physical examination revealed 85 degrees forward
elevation, 20 degrees external rotation in adduction,
internal rotational gluteal in 12 patients, at L5 level
in 5 patients, at L3 level in 9 patients, at T12 level
in 3 patients. The average UCLA score was 14
(10-17) and average Constant score was 48 (34-57).

Results: The average follow-up period was
26 months (12-44 months). All the patients were
pain—free, except with minimal pain after repetitive
activities. The last examinations revealed average
UCLA score of 31 (29-35) and constant score of
90 (75-98). The average post-operative forward
flexion was 139 degrees, external rotation in
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adduction was 35 degrees, internal rotation was at
L3 level in 12 patients, at T12 level in 5 patients,
and at T8 level in 7 patients.

Conclusion: Arthroscopic acromioplasty has
advantages of providing small scar tissue, earlier
range of motion and returning to activity of daily
living, and evaluation of additional intra-articular
pathologies. We believe, with proper patient
selection and concise technical performance,
satisfactory and successful result can be obtained.
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GIRIS

Subakromiyal sikisma sendromunun cerrahi
tedavisi, Neer’inl 1972 yilinda anterior
akromiyoplastiyi tarif etmesinden sonra ilerleme
kaydetmistir. Neer, rotator mansetin akromiyal
temas alanmnin lateral kenardan daha ¢ok 6n
kenarda oldugunu belirtti. Akromiyon seklini
dizelterek rotator manseti dekomprese eden yeni bir
cerrahi iglem tarif etti. Ayni zamanda, akromiyonun
deltoidin yapisma yeri ve mekanik kaldira¢ kolu
olarak korunmasi gerektigini bildirdi. 1987 yilinda,
Ellman 2, artroskopik subakromiyal dekompresyon
uyguladigi literattrdeki ilk bliyik seriyi yaymladi.
Akromiyoplasti isleminin, artroskopik olarak nasil
yapilabilecegini tarif etti. Artroskopik akromiyoplasti
islemi, korakoakromiyal bagin gevsetilmesi, 6n
akromiyonun alt yiizeyinin rezeksiyonu, hipertrofik
bursanin debridmanindan olusuyordu. Bu galismanin
amaci omuz sikisma sendromu nedeniyle
artroskopik akromiyoplasti uyguladigimiz hastalarin
fonksiyonel sonugclarinin ortaya konmasidir.

HASTALAR VE YONTEM

Ekim 1998 ile Haziran 2001 tarihleri arasinda 68
hastaya artroskopik akromiyoplasti islemi uygulandi.
Bu hastalardan tam kat supraspinatus tendon yirtigi
olan 29 hastaya ilave olarak mini-acik supraspinatus
tendon tamiri yapildi. Artroskopik akromiyoplasti
yvapilan 10 hastada ise masif, tamir edilemeyen
rotator manset yirhid mevcut idi. Uc hastada ise
beraberinde supraspinatus kalsifiye tendiniti vardi.
Bir hastada os acromiale, bir hastada ise eski
tiberkilim majus kirigina sekonder sikisma vardi.
Bu calismaya, herhangi bir yirtigi olmayan, tendon
tamiri yapilmayan, sekonder etyolojik faktorlerin
olmadig@i 24 hasta dahil edildi.

Ameliyat 6ncesi hastalar tam bir fizik muayeneden
gecirildiler. Hikaye ile ilgili sorular; agrinin siiresi,
baglangi¢ (sinsi, travmatik, asirt kullanma, vs.),
tetikleyen etkenler, spora katilim, meslek gibi

sorulardan olusmaktaydi. Biittin hastalarda, sikisma
sendromunun teshisi, subakromiyal mesafeye yapilan
lokal anestetik ile teyit edildi. Lokal anestetik
enjeksiyonunu takiben agrisi gegmeyen hastalara
artroskopik akromiyoplasti islemi 6nerilmedi.
Calismaya dahil edilen hastalarin fizik muayenesinde,
agrinin yeri, hareket araligi, hipermobilite
degerlendirildi. Sikisma testleri olan, zorlu 6ne
elevasyon (Neer isareti), 90 derece abdiiksiyonda zorlu
ic rotasyon (Hawkins isareti) yapildi. One fleksiyon,
abdiksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon kuvvetleri,
manuel olarak 5’lik skala tizerinden test edildi.
Hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde; akromiyal
morfolojiyi degerlendirmek agisindan suppraspinatus
outlet grafi, aksiller grafi, ve anteroposterior grafi
kullanild1. Patolojik durumlart ayirt etmek icin bazi
hastalarda ilave olarak manyetik rezonans
gorlntileme kullanildi.

Hastalarin ortalama yaglart 49.3 il (35-72) idi.
Hastalarin 15'i kadin, 9'u erkek idi. Dért sol omuz ve
20 sag omuz tutulumu vardi. 20 hastada dominant
taraf tutulmustu. 22 hastada uykudan uyandiran gece
agrisi vardi. 8 hastada sigara icme Oykusi vardi.
10 hastaya daha 6nce uygulanan konservatif tedavi
esnasinda subakromiyal mesafeye kortikosteroid
uygulanmustt. Fizik muayenede, ortalama 6ne fleksiyon
85°, adduiksiyonda dis rotasyon 20°, internal rotasyon
12 hastada gluteal, 5 hastada L5, 4 hastada L3,
3 hastada T12 seviyesinde idi. Ortalama UCLA skoru
14 (10-17) olarak, ortalama Constant skoru da 48
(84-57) olarak olculdi.

Cerrahi Teknik

Interskalen blok veya genel anestezi sonrast,
artroskopi, hastalar oturur pozisyonda iken
uygulandi. Hastalarin 70-80 derece kadar oturur
vaziyetteki pozisyonlari, hasta altlarina vakum haval
vatak yerlestirilerek saglandi. Ekleme girig, posterior
giris yolu ile saglandi. Anterosiiperior giris yolu,
disardan No.18 spinal igne yardimiyla acildi. EKleme
girildikten sonra, biseps tendonu ve orijini, humerus
bast ve glenoid eklem yiizeyi, glenoid labrum ve
baglar, rotator mansgetin eklem ici yizeyi
degerlendirildi. Artroskop daha sonra subakromiyal
mesafeye yerlestirildi. Daha 6nce acilan
anterosuperior portalden 7 mm plastik kaniil
yerlestirildi. Bu plastik kantilden ikinci bir irrigasyon
yolu olusturuldu. Gériinti alanini arttirabilmek icin,
4.5 mm'lik motorize shaver ile, anterostiperior girig
yolu kullanilarak, subakromiyal bursadaki
enflamasyon, fibrotik yapigikliklar temizlendi. Daha
sonra lateral girig yolu kullanilarak, akromiyon alt
ylizeyi elektrokoter ve motorize shaver ile kemige
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kadar temizlendi. Yine elektrokoter yardimiyla
korakoakromiyal bag, akromiyona yapisma yerinden
kesildi. Daha sonra 4.5 mm'lik oval burr, lateral girig
yolundan yerlestirildi. Akromiyonun tam orta noktast
belirlenerek, 4.5 mm’lik burr’tin tim cap1 kadar,
akromiyona dikey bir oluk olusturuldu (Sekil 1).
Artroskop ile burr’tin yerleri degistirilerek, artroskop
laterale, burr ise posteriora alindi. Posteriordan
yerlestirilen burr ile akromiyonun arka egimi takip
edilerek daha 6nce acilmis olan oluktan 6éne dogru
ilerlendi (Sekil 2). Bu sekilde acilmig olan olugun
derinli@i kadar, olugun 6éniinde kalan akromiyon
kismindan rezeksiyon yapilmis olundu. Akromiyonun
ontindeki egrilik duzeltilip, diz bir akromiyon
olusturuldu. Daha sonra rotator manget bursal
ylizden,son bir kez, de@erlendirilip herhangi bir yirtik
olup olmadig kontrol edildi. Subakromiyal mesafeye
bir adet hemovak dren konup, giris yollar1 3/0 prolen
ile kapatilip, hastanin kolu kol askisina alindi.

Sekil 1: Lateral giris yolundan yerlestirilen burr ile
akromiyon alt ylzeyinde oluk olusturulmasi.

Sekil 2: Posteriordan yerlestirilen burr ile,
akromiyonun arka egimi takip edilerek,
akromiyonun 6n kisminin rezeksiyonunun yapilmast.

Ameliyat Sonras1 Bakim

Omuzun hareket araligini saglamak icin pasif
egzersizlere, ameliyat sonrasinda hemen baslandi.
Kol askisi sadece hastanin rahat etmesi icin
kullanildi. Hastanin a@risi geger gegmez ve hasta
agriya katlanabildigi kadariyla aktif hareketlere
baglandi. Hastalarin ¢ogu ameliyattan birkag giin
sonra omuzlarmi kullanir hale geldiler. Uctincii
haftada, teraband, makara, ve dumbeller
kullanilarak rotator manseti kuvvetlendirici
egzersizlere baglandi. Altinct haftada, ileri direngli
egzersizlere baglandi. Hastanin giinliikk yasamsal
faaliyetlerine geri dénmesi, rehabilitasyon
programinda gosterdigi ilerlemeye gére ayarlandi.

SONUCLAR

Ortalama takip stiresi 26 ay idi (12-44 ay).
Hastalarin tamam, tekrarlayici aktiviteler sonrasi cok
az agn disinda, hemen hemen tamamen agrisiz
idiler. Ameliyat sonrasi yapilan son muayenelerde
ortalama UCLA skoru 31 (29-35) olarak, Constant
skoru ise 90 (75-98) olarak elde edilmistir.
Hastalarin ameliyat sonrasi ortalama éne fleksiyon-
abduksiyon 139 derece, dig rotasyon 35 derece, ic
rotasyon ise 12 hastada L3, 5 hastada T12,
7 hastada T8 seviyesinde bulundu. Bir hastada
ameliyat sonrast omuz sertligi gelisti. Hastaya fizik
tedavi ve rehabilitasyon uygulandi ve ameliyattan
sonra birinci yilda yapilan kontroliinde omuz
hareketlerinin, karst omzu ile esit aralikta oldugu
tespit edildi. Bir hastada subakromiyal mesafede
olusan hematoma bagli, kanli-seréz sivi drenaji
ameliyattan sonraki ikinci haftada kesildi.

TARTISMA

Ellman’in ilk tarifinden beri, konservatif tedaviye
direncli, subakromiyal stkisma sendromlu hastalarda
artroskopik akromiyoplasti, agrinin gegirilmesinde ve
fonksiyonlarin geri kazanilmasinda gtvenilir bir islem
olmustur®. Edelson ve Luchs?, ve Gartsman'in®
anatomik calismalar, anatomi ve teknik konusunda
daha fazla bilgi edinmemizi sagladi. Ellman’inZ ilk
vayminda %88 tatminkar sonug vardi. Esch ve ark.
kismi rotator manset yirtigi olan veya olmayan evre
II sitkigma sendromlu hastalarda %82 tatminkar
sonug elde ettiler. Ayrica, evre Il tam kat yirtigi
olan hastalarda ise %88 tatminkar sonug elde ettiler.
Gartsman’, kismi yirhigi olmayan hasta grubunda
%95 tatminkar sonug ve kismi yirtigr olanlarda ise
%83 tatminkar sonuc elde etti. Ulkemizde ise
Demirhan ve ark.8, 70 hastanin 1-7 yillik takiplerinde
60 hastada (%85) ¢ok iyi ve iyi, 10 hastada (%15)
tatmin edici sonug elde ettiler.
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Iyi sonuclarin yanisira literatiirde basarisiz
sonuglarda bildirilmisgtir. Hawkins ve ark.?
artroskopik akromiyoplasti uyguladiklart 96 hastanin
%52’sinde tatminkar olmayan sonug elde ettiler. Bu
hastalardan 20’sine acgik akromiyoplasti uyguland:.
Ve bu 20 hastadan 14’iinde yetersiz dekompresyon
yapildigi gortildi. Bu basarisiz sonuclarin nedenini,
artroskopik akromiyoplasti isleminin teknik olarak zor
bir islem olmasina bagladilar. Nitekim, uyguladiklart
teknigi daha sonra degistirdiler. Motorize burr
posteriorda, artroskop lateralde olmak tizere, bizim
de hastalarimiza uygulamis oldugumuz blok kesme
teknig@ini kullandiklarinda daha iyi sonuglar elde
ettiler. Diger bir caligmada, Stephens ve ark.10 82
hastanin 8.5 yillik takibinde, 16 (%19) hastada
basarisiz sonug elde ettiler. Bu 16 hastadan 13’t
(%15) ikinci bir ameliyata ihtiyac duydular. Ayrica,
daha 6nce bas Uzeri atig sporlart yapan hastalarin
%331 agridan ve glicstizliikten dolayi spora geri
doénemediler. Basarisiz sonuglarini i¢ nedene
bagladilar: (1) teshis hatas, (2) cerrahi hata, ve (3)
rotator manset patolojisi. Teshis hatalari genellikle,
altta yatan instabiliteye bagli gelisen sekonder
stkismadan dolay1 idi. Diger bir teshis hatasi ise
gozden kacirilmis dejeneratif eklem hastah@ idi.
Cerrahi hata ise; akromiyoplastinin az yapilmast idi.
7 hastaya yetersiz dekompresyondan dolay: agik
akromiyoplasti uyguladilar. Rotator manset
patolojisinin varlidi ise fonksiyonel sonuclar etkileyen
diger bir nedendir. Bu konuda bildirilmis objektif
kriterler olmamasina ragmen, genel kani %50 den
az kismi yirtiklarda debridman, %50 den fazla
virtiklarda ise tamir énerilmektedir3. Roye ve ark.!1
88 hastanin 90 omuzuna artroskopik subakromiyal
dekompresyon uyguladilar. Ortalama 41 aylik takip
sonunda Neer kriterlerine gore %80, UCLA omuz
skalasina gore %94 tatminkar sonug elde ettiler.
Rotator manset yirtigi olmayan 47 hasta ile rotator
manset yirtigt olan 43 hasta arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmadi. Kismi yirtigi olan
hastalar ile rotator manseti saglam hastalar arasinda
hicbir fark bulunmadi. Weber!2, kismi kalinlikta
rotator manset yirtigi olan artroskopik debridman ve
akromiyoplasti ile tedavi edilen 32 hasta ile mini-
agik tamir yapilan 33 hastay karsilastirdi. Yirtiklarin
%12’si bursal yiizde ve geriye kalan kismi da eklem
icinde idi. Bu yirtiklarin hepsi tendonun %50 si ve
daha fazlasini tutuyordu. Akromiyoplastinin rotator
manget yiriginin ilerlemesini engelleyemedigi, ve bu
tip kismi yirtiklarin uzun dénemli fonksiyonel
sonuclari i¢in tamir etmenin daha faydali olacagi
kanaatine vardi. Bizim bu g¢alismamizi olusturan
hastalar rotator manset yirtigi olmayan, ve sadece

artroskopik akromiyoplasti uygulanan 24 hastadan
olustu. Bu hastalar, ameliyata bagh agrilar1 gecer
gecmez ¢ok erken dénemde aktif-yardimli, ve aktif
hareketlere baglayabildiler. Agri, fonksiyon,ve glinlik
yasam faaliyetlerine geri dénus agisindan
degerlendirildiklerinde UCLA skorlarinda 17 puan,
Constant skorlarinda ise 42 puan artis kaydedildi.

Sonug olarak, artroskopik akromiyoplasti uzun bir
6@renme egrisine sahip, teknik olarak zor bir iglemdir.
Ancak, eklem ici ilave patolojilerin degerlendirilmesi,
deltoid kasmnin ayrigtirlmamasi, kozmetik olarak
insizyon izinin olmamasi, hastanede kalma stiresinin
kisaligl, ve hastanin aktif ginlik faaliyetlerine daha
kisa slirede geri donmesi gibi avantajlar1 vardir.
Kanimizca, ivi segilmis hasta grubunda, dikkatli ve titiz
uygulanan cerrahi teknikle, acik teknik ile kiyaslanabilir
basarili sonuglar elde etmek miimkiin olabilmektedir.
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