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SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMUNDA CERRAHI TEDAVI
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OZET

Anterior akromioplasti uygulanan omuz sikisma
sendromlu hastalarin sonuglari

Sunus: Rotator kilif tendiniti ile birlikte
subakromial sikisma sendromu, ortopedik
cerrahlar arasinda en sik karsilasilan
sorunlardandur. Stkisma, ¢esitli nedenlerden dolay:
olusur. Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi II. Ortopedi Kliniginde, omuz sikisma
sendromu nedeni ile, cerrahi tedavi uygulanan 27
hastanin takipleri 1995 - 2000 yillar1 arasinda
yapilmustir. Yaglart 31 ile 66 arasinda degisen 27
hasta, 9 ile 60 ay arasinda takip edilmistir.

Hastalar ve Yontem: Ocak 1995 — Mart 2000
tarihleri arasinda, 27 hastaya anterior
akromioplasti uygulandi. Sonuclar Constant
skoruna gore degerlendirildi.

Sonuglar: Neer siniflamasina gore, olgularin 10’u
stage I, 17’si stage Il idi. Yirmibes (%92.5)
hastada, iyi ve mikemmel sonug, iki (%7.5)
hastada kotii sonug alind:.

Tartisma: Neer anterior akromioplastisi, omuz
stkisma sendromlu hastalarda siklikla uygulanan
bir cerrahi yontemdir. Ozellikle, konservatif
tedaviye yanit alinamayan olgularda, teknige bagli
kalinmasi sarti ile basarili sonuglar alinabildigi
literatiirde yer almaktadir. Biz, omuz sikisma
sendromlu 27 hastaya uyguladigimiz, Neer anterior
akromioplasti sonucunda tatminkar sonuglar elde
ettik.

Anahtar Kelimeler: Anterior Akromioplasti,
Omuz Sikisma.

SUMMARY

THE RESULTS OF ANTERIOR
ACROMIOPLASTY FOR THE TREATMENT
OF THE IMPINGEMENT SYNDROME IN THE
SHOULDER.

Introduction: Subacromial impingement with
rotator cuff tendinitis is probably the most common

shoulder condition seen by the orthopedic
surgeons.The impingement process can be caused
by several mechanisms. In Orthopaedic Surgery
and Traumatalogy Department of Ankara Numune
Education and Research Hospital, 27 patients were
operated because of shoulder impingement
syndrome, between the years of 1995-2000.
Twenty seven of patients, aged between 30 and
66, were followed, 9-60 months.

Patients and Metods: This operation was
performed on 27 patients, between January 1995
and March 2000. In all cases anterior
acromioplasty was done. Results were considered
according to Constant score.

Results: Of 27 cases, 10 were Neer Stage Il and,
17 were Neer Stage Ill. The average of exellent
and good results was %95.5, and the average of
poor results was %7.5.

Conclusion: Succesfull clinical outcome can be
achieved with anterior acromioplasty in
impingement syndrome.

Key Words: Anterior acromioplasty, shoulder
impingement.

GIRIS

Omuz sikisma sendromu glinimiizde omuz agrisi
ile hekime basvuran hastalarda siklikla konulan bir
tant olmustur. Sikigma sendromu rotator manset
tendonlarinin  ve subakromial bursanin
korakoakromial ark altinda kronik irritasyonuna
bagl gelismektedir! 2345, Tekrarlayan travmalar ve
kolun omuz seviyesi tizerindeki stirekli kullanimi
bu sendromun hazirlayici nedenlerindendir! 4.
Omuz sikisma sendromu olayin baslangicindaki
subakromial bursanin inflamasyonundan rotator
manget tendonlarinin tam yirtigina kadar olan
genis bir yelpaze icerisinde degerlendirilebilir. Neer
rotator manget yirtiklarinin %95’inin sikisma
sonucu olustugunu belirtmis ve sikisma
sendromunun birbirini izleyen (¢ patolojik evresini
tanimlamugtir-2,
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Evre I: Odem ve hemoraji
Evre II: Fibrozis ve tendinit

Evre III: Rotator manset ve biseps tendon yirtigi
ve kemik degisiklikler

Uygulanacak olan tedavinin se¢iminde bu evreler
cok 6nem kazanmaktadir. Evre I olgular konservatif
tedaviye oldukga iyi yanit vermekte olup cerrahi
tedavi kontrendikedirl2:6. Evre Il olgularda ve
konservatif tedaviye cevap vermeyen Evre Il
olgularda tedavi cerrahidir. Cerrahi tedavide
Neer’in anterior akromioplastisi siklikla
uygulanmaktadir. Bu yontemde kolaylikla rotator
manset tamiri yapilabilir ve eger endike ise
klavikula distal ug¢ rezeksiyonu ile kombine
edilebilirl2,

GEREC VE YONTEM

Ocak 1995 ile Mart 2000 yillar1 arasinda Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine omuzda agr
ve hareket kisitliligi sikayeti ile bagvuran
hastalardan 27’sine omuz sikisma sendromu tanisi
konularak anterior akromioplasti uygulanmistir. Bu
olgularin 19'u kadin sekizi erkek olup en genc olgu
31 en yasli olgu 66 yasinda idi. Olgularin 24’{ine
preoperatif 5.2 ay konservatif tedavi uyguland:. Uc
hastaya once farkli tedavi merkezlerinde
konservatif tedavi uygulandig: icin bizim
klinigimizde uygulanmadi. Olgularin timuniin her
iki omuzunun AP, aksiller, apikal grafileri ¢ekilmis,
supraspinatus ¢ikis grafisi teknik zorluk nedeniyle
sadece bes olguda elde edilebilmistir. Grafilerin
degerlendirilmesinde alt1 olguda akromioklavikular
eklemin inferior ylizeyinde osteofitler saptandi.
Olgularin higbirisinde akromioklavikular eklem
rezeksiyonu uygulanmadi. Ultrasonografi 22
olguda, MRG tum olgularda c¢ekilmistir.
Ultrasonografide 16 olguda ekojenite artisi, alti
olguda rotator manset yirtigi tespit edildi. MRG
tetkiki ile hastalarin sekizinde supraspinatus
tendonunda ve subakromial bursada dejeneratif
degisiklikler, 19’unda rotator manset yirtigi
gosterildi. Olgulardan ikisinde supraspinatus
gikisinda daralma mevcut iken, 25’inde daralma
yoktu.

Olgularin 17’sinin omuzu Evre I, 10’u Evre Il
omuz sikisma sendromu nedeni ile ameliyat
edilmistir. Vakalarimizin timiinde Neer’in anterior
akromioplasti teknigini kullandik. Ameliyat edilecek
olguya beach-chair pozisyonu verilerek omuzun
rahat hareket edebilecek sekilde olmasi saglandi.

Langer cizgilerine paralel insizyonla girildikten
sonra cilt, ciltalti gecilerek deltoidin 6n ve orta lifleri
arasindan girildi. Deltoid akromiona yapisma
yerinden yaklasik bir cm kadar siyrilarak akromion
ortaya kondu. Korakoakromial ligamanin korkoid
¢ikintidan serbestlestirilmesini takiben Neer’in
tarifledigi sekilde akromioplasti uygulandi.
Akromion ve akromioklavikular eklemin alt yiizeyi
palpe edilerek yilizeyi diizgiin olmayanlar
torpllendi ve diizgiin bir yiizey elde edildi.
Subakromial bursa eksize edildikten sonra omuzun
her yondeki rotasyonlari ile rotator mansette yirtik
olup olmadig degerlendirildi. Degerlendirme
sonucunda 17 omuzda rotator manget yirtig: tespit
edildi. Yirtiklarin Gcti inkomplet, 14’4 kompletti.
Inkomplet yirtiklar kemige yapisma yerinden uzakt
ve absorbe olmayan materyalle tendon-tendon
teknigi ile tamir edildi. Komplet yirtiklarin yedisi
2 cm’den kiiguk, ticli 2-5 cm arasinda, biri masif
yirtiktl. Yirtik sekillerine gére komplet yirtiklarin
sekizi birinci derece, besi ikinci derece, biri ticlincli
derece idi. Bu yirtiklardan kemige uzak transvers
ve vertikal yirtiklar nonabsorbable stttirlerle dikildi.
Uc transvers-vertikal kombine yirtik da tendon-
tendon teknigi ile sitire edildi, kemik dikisi
kullanilmadi. Masif yirtik olan hasta en yaslh
hastamizdi, dekompresyonu takiben sadece
debridman yapildi.

Ameliyat bolgesi bol miktarda serum fizyolojik ile
yikandiktan sonra deltoid absorbe olmayan sitiir
materyali ile akromiondaki yapisma yerine sikica
dikilerek dren yerlestirildi ve cilt kapatildi. Velpau
bandaj uygulandi. Dren 24 saat sonra cikarilarak
kola omuz-kol askist uygulandi. Hicbir olguda
rotator manset yirtigi ile birlikte biseps tendon
yiridi saptanmamistir. Egzersizler t¢ faz olarak
uygulandi. Evre II sikisma sendromu nedeniyle
ameliyat edilen olgulara drenin ¢ikarilmasini
takiben pasif ve pasif-yardimli (Faz 1) hareketlere
baslandi. Agr1 ortadan kalkinca aktif ve aktif-
direncli (Faz 2) hareketler uygulandi. Evre III
stkisma sendromu nedeniyle ameliyat edilen ve
rotator manset tamiri uygulanan olgulara iki-bes
gin, sonra pasif ve pasif-yardimli hareketler
uygulandi. Agri minimale inince de aktif ve aktif-
direngli hareketlere baglanildi.

SONUCLAR

Klinigimizde omuz sikisma sendromu tanist ile
ameliyat edilen olgularin takip stresi en kisa dokuz
ay en uzun bes yildir. Sonuglarimizi degerlen-
dirirken Constant skorlama semasini kullandik ve
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Evre Il ve Evre IIl olgularimizi ayri ayri
degerlendirmeyi uygun gordik.

Evre Il omuz sikisma sendromlu olgularda
subakromial bursektomi, korakoakromial ligaman
rezeksiyonu ve anterior akromioplasti
uygulanmugtir. Bu grupta 10 olgunun 10 omuzu
ele alinmigtir. Rotator mansget yirtigi olmayan bu
olgularda ortalama yas 42, ameliyat sonrasi
ortalama takip stiresi ortalama 18 aydir. Evre Il
olgulara ameliyat éncesi uygulanan konservatif
tedavi stiresi ortalama 6,8 aydir. Uygulanan
konservatif tedavi sonrasinda olgularin gece
agrilari, islerini yaparken agri sikayetleri, omuzun
horizontal seviyenin tizerindeki kullanimlarinda
guclik sikayetlerinin gegmemesi ve Constant
skorlamasinda anlamli bir artig saglanamamasi
lizerine cerrahi tedavi uygulanmistir. Evre II
olgularin sekizine ultrasonografi timine MRG
tetkiki yapilmis, MRG tekniginde yirtik bildirilen bir
olguda ameliyat sirasinda yirtik gézlenmemistir. Bu
gruptaki omuzlarda ameliyat 6ncesi Constant skor
ortalamasi 41 iken, ameliyat sonrasi 84’e
yikselmis ve ortalama 43 puan artig saglanmustir.
Olgularin timiinde 6ne ve yana elevasyon 151-
180° arasinda bulunmustur. Ameliyat éncesi omuz
fonksiyonlari ile karsilastirildiginda éne ve yana
elevasyonda 30° lik, dis rotasyon skorunda 4
puanlik, i¢ rotasyon skorunda 4 puanlk ve kas
gliciinde 6 puanlik artis oldugu tespit edilmistir.

Evre Il omuz sikisma sendromlu olgularin 14’tine
ultrasonografi tiimine MRG tetkiki yapilmistir.
MRG tekniginde yirtik bildirilen Evre III olgularin
rotator mansgetlerindeki yirtik ameliyat sirasinda
dogrulanmistir. Olgularin hepsine subakromial
bursektomi, korakoakromial ligaman rezeksiyonu,
anterior akromioplasti ve tendon-tendon teknigi ile
rotator manset tamiri uygulanmistir. Bu grup
olgulardaki ortalama takip stiresi 23 ay, ameliyat
o6ncesi uygulanan konservatif tedavi siiresi
ortalama 5, 6 aydir. Ameliyat 6ncesi Constant skor
ortalamasi 32 iken ameliyat sonrast 82 olarak
bulunmus ve skorda ortalama 50 puanlik bir artis
saglanmustir. One ve vana elevasyon 151-1800
arasinda, aktif dig rotasyonda ortalama 8 puan,
ic rotasyonda ortalama 6 puan, kas glictinde ise
ortalama 20 puanlik artis saglanmustir.

Tim olgulara ameliyattan memnun olup
olmadiklari soruldugunda 25 (%92.5) olgu
agrilarinin tamamen gegtigini ve ¢ok memnun
olduklarini, iki (%7.5) olgu agrlarinin azaldigini
ancak tamamen gecmedigini belirtmislerdir. Bu iki
olgu tekrar degerlendirilerek yogun bir fizik tedavi

programina alinmigs ve bes ay sonraki
degerlendirmelerinde sikayetlerinin tamamen
ortadan kalktigi gozlenmistir.

TARTISMA

Omuz sikisma sendromu subakromial bursanin
basit inflamasyonundan komplet rotator manget
yirtigina kadar uzanan genis bir yelpazede
olusmaktadir. Omuz agrisi ve hareket kisitliligi ile
hekime basvuran olgularda tani koymak oldukca
glictiir. Bunun igin ayrintili bir 6yka alinmast, ok
dikkatli bir fizik muayene tani koymaktaki en
6nemli asamalardir. Daha sonra rontgen grafileri,
ultrasonografi, artrografi, bursagrafi, MRG ve
artroskopi yontemlerinden bir veya birkaci
kullanilarak kesin taniya gidilmelidir. Neer 1972
yilinda yaptigl calisma sonucunda omuz sikisma
sendromunun akromionun anterior 1/3 inferior
ylizeyi esas olmak tizere akromioklavikular eklem
ve korakoakromial ligaman ile iligkili oldugunu
séylemistir!257. Bunlar cikis (outlet) yeri sendromu
olarak tariflenmis ve rotator manset yirtitklarinin
ozellikle 40 yas tizerindeki olgularda ortaya ¢iktig
belirtilmistir. Biseps lezyonlar1 da bu patolojiye eslik
edebilmektedir!-2.

Subakromial sikisma sendromu tedavisinde klinik
evrelendirme ve yas mutlaka g6zoénlinde
bulundurulmalidir. Genellikle Evre II hastalar 25-
40 yas grubundadir. Evre Il ise 40 yasin Usttinde
beklenir ve ayni zamanda rotator manset yirtigi
da birlikte eslik eder. Kirk yagin altinda manget
yirtigi cok nadirdir8?. Yag sinirt ézellikle Evre I icin
cok onemlidir. Evre [ hastalarda cerrahi tedavinin
veri yokturl210, Sorun Evre II hastalara ne kadar
konservatif tedavi uygulanacagidir. Bu stire Bigliani
ve arkadaslari icin 17 ay8, Hawkins'e gére 17, 9
ay!l, Neer’e gore 9-18 ay arasindadir. Bizim
serimizde bu stire ortalama 5, 3 aydir, ancak
hastalarimizin poliklinigimize bagvurmadan 6nce
diizensiz dahi olsa konservatif tedavi éykiileri
mevcuttur. Konservatif tedavinin etkili olmast igin
hekim-hasta iliskisi son derece énemlidir. Ozellikle
hastanin olayin ciddiyetini kavramasi ve sabirla
verilen tedaviye uymasi gerekir, bu nedenle
konservatif tedavi daha cok sosyokiiltiirel seviyesi
iyi olan hastalarda basarili olmaktadur.

Cerrahi tedavide acik akromioplastinin alternatifi
son yillarda giderek poptiler hale gelen artroskopik
yontemdir. Bu iki yontemi de uygulayan Holsbeeck
108 hastasinin 53’tine actk, 55’ine artroskopik
akromioplasti yapmis ve benzer sonuclar elde
ettigini bildirmistirl2. Sacks ve arkadaglari 112
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olguluk serilerinde 22 acik, 90 artroskopik yontem
uygulamiglar, agik akromioplasti yapilanlarda
hastanede yatis siiresinin uzunlugu ve postoperatif
agr1 olmasi diginda diger sonuglarda farklilik
olmadigini bildirmiglerdir. Bunun yanisira Biazarus
68 olgusunda 24 acgik, 44 artroskopik yontem
uygulamis, miikemmel sonucun acik yontemde
daha fazla oldugunu savunmustur!2, Neer,
artroskopik cerrahi ile anterior akromioplastinin
yeterince yapilamayacagi gorisindedir. Bizim
artroskopik cerrahi ile ilgili deneyimimiz olmadig
icin bu konuya yorum getiremiyoruz.

Subakromial sikisma sendromunda akromiona
yonelik girisim akromionun anterior ve inferioruna
uygulanmalidir. Rockwood bu amacla Neer'in tarif
ettigi yontemi modifiye etmistir. Ayni1 zamanda
anterior akromion ile klavikulanin anteriorunun
ayni seviyede olmasi gerektigini savunmustur!3.14,
Biz, olgularimizda akromion ile klavikula
anteriorunun ayni hizada olmasina dikkat ettik.
One fleksiyonda anterior akromionun
supraspinatus Uzerinde basi yaptigini
gordigimuzde inferior rezeksiyon miktarini
arttirdik.

Rotator manset yirtigr olan tim olgularda
akromioplasti rutin olarak yapilmalidir. Rotator
mansget tamiri yirtigin sekline ve buyiikligiine gore
degisiklikler gosterir. Bes cm. ye kadar, ozellikle 2
cm. den kiictik yirtiklar tendon-tendon yontemi ile
tamir edilebilir. Komplet yirtik transvers ve kemige
yapisma yerinden uzak ise ve vertikal yirtiklar
tendon-tendon teknigi ile tamir edilebilirler>.16.17,
Komplet yirtik transvers ve vertikal yirtiklarin
kombinasyonu seklinde ise stabiliteyi arttirmak
tizere kemik-tendon dikisi uygulanabilir. Uctinct
derece ve masif yirtiklarda kesinlikle tendon-kemik
dikisi uygulanmalidirl®.16,18,19.20  Bjz de
olgularimizda rotator kilif onarimi yaparken bu
algoritmay1 géz éniine aldik. Ancak masif yirtigi
olan bir hastada sadece debridmanla yetindik.
Vertikal-transvers kombine yirtigi olan tc¢ hastada
stabiliteyi artirmak tizere ilaveten tendon-kemik
dikisi kullanmadik, bunun nedeni bu ¢ hastada
sosyal agidan uzun sire tespit ve rehabilitasyona
uygun degillerdi.

Sonug olarak taninin dogru konuldugu durumlarda
sikisma sendromunun tedavisinde 6zellikle
konservatif tedaviye cevap vermeyen ve rotator
manset yirtigi ile olan olgularda akromiplasti yiiz
giildtricidiir345. Biz de 27 olguluk serimizde
yaptigimiz akromioplasti sonuclarimizin oldukca
ylzguldirict oldugunu distinmekteyiz.

Omuz sikisma sendromuna neden olan
akromionun anterior kisminin 1/3 inferioru olmasi
nedeniyle lateral komplet veya radikal
akromionektominin akromionun masum
parcasinin rezeksiyonuna, dolayisiyla sikayetlerin
ge¢memesi ve deltoid yetmezligi gibi durumlara
yol actigindan en iyi sonuc¢ veren ameliyat
tekniginin Neer’in anterior akromioplastisi
oldugunu distintiyoruz. Ayrica bu teknikle Neer'in
soyledigi gibi rotator manset tamirinin ve klavikula
distal ug rezeksiyonunun kombine edilebilmesi de
bir avantajdir. Ameliyat edilen olgularda ameliyat
sonras! rehabilitasyon cerrahi teknik kadar énemli
olup elde edilecek fonksiyonel sonug
rehabilitasyonun basarisi ile dogru orantilidir.
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