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Akromion şekilleri ve impingement (subakromial sıkışma) 
sendromu ile ilişkisi: klinik ve radyolojik çalışma 

Orhan Büyükbebeci(l), Akif Güleç(2), Reşat Kervancıoğlu(3), Günhan Karakurum(4), 
S. Kamil Barlas(S) 

impingement sendromu ile ilgili değişik etyolojiler öne sürülmektedir. Günümüzde akromion eğim değişik­
liklerinden sıkça bahsedilmesine rağmen esas impingemente maruz kalan yerin tam lokalize edilmesi, eğimin 
patojizyolojisi ve yaşla ilişkisi hususunda bilgiler azdır. Bu çalişmada 100 kişilik hasta ve 100 kişilik kontrol 
gurubunda, akromion mOlfolojisinin impingement sendromu ve yaşla ilişkisini araşiirdık. Direk röntgen graji­
si ile omuzlin "supraspinatus outlet" görüntüsünü elde ederek akromion eğimini sll11jlandlı·dık. Bu verilerin is­
tatiksel analizinde, ortalamalarda, "sııııjlandmlmış değerlerin aritmetik ortalaması" ve bu ortalamalann has­
ta ve kontrol grubu karşilaşlirmasıııın önemlilik analizinde ise "ı-ıesti" kullal11ldl. Hasta grubunda tip / (fIat) 
akromion % 18, tip il (curved) akromion %58, tip 11/ (hooked) akromion %24, kontrol grubunda ise bu oran­
lar sırasıyla %27, %60, % /3 idi. Tip i akromion göriitme yüzdesi literatürdeki oranlarla uyumluluk gösterir­
ken, tip il ve tip /11 ile ilgili elde ettiğimiz oranlar anlamli olarak farkli bulunmuştur (p<0,05). Çalişma 
sonucunda tip i akromionun genç yaşlarda, tip ii akromionun orta yaşlarda ve tip III akromionun ileri yaş­
larda daha çok görülmesiyle akromion eğiminin yaşla arttığı kanaatine vanimişiir . 

Aııalıtar kelimeler: Akromion şekli, impingement sendromu 

Acromioıı slıape aııd its relatioııslıip witlı impiııgemeııt syııdrome 
Various jiıctors have been claimed for the etiology of impingement syndrome. Although the slope of acro­

mion has ojien been a matter of debate recently, there is not much known about the exact localization of the 
impingemem, pathophysiology of the slope and its relationship with age. /n this study, we investigated the 
correlation betweeıı aeromion morphology, impingement syndrome and age in 100 patients comparing with a 
control group consisting of /00 healthy individuals. We classified the slope of acromion according to the sup­
raspinatous outlet X-ray view. For statistical aııalysis, arithmetic mean of the classij/ed data and t-test for 
comparisoıı of the patiem aııd the control group were used. In the patient group, there were /8% type / (fiat); 
58% type 1/ (cıırved); 24% type 11/ (hooked) acromions. II! the control group, the rates were 27%,60%, /3% 
respectively. Although the rate of type i acromions was similar to those reported in the literature, we found 
different results for type 1/ and type 11/ acromions (p< 0,05). lt seems that type i acromion is especially preva­
lent in young patients, type ii in the middle-aged and type 11/ ii! the elder/y. We concluded that the slope of ac­
romion increases proportionately with age. 

Keywords: Acromion shape, impingement syndrome 

Omuzun rotator cuff bozuklukları sıklıkla ağrı 
ve fonksiyon kaybı ile birlikte görülür. Bigliani ve 
ark., kadavra çalışmalarında rotator cuff yırtıkları ile 
akromion şekli arasında yakın bir ilişki bulmuşlar, 
eğimli (curved) ve çengelli (hooked) akromionlarda, 
düz (flat) akromionlara göre daha sık cuff yırtığına 
rastlamışlardır (2). İmpingement sendromuna ve so­
nuçta rotator cuffın yırtığına yol açtığı iddia edilen 
diğer etyolojiler; overuse sendromu (23), rotator 
cuffın yetersiz kanlanması (26, 29), travma (13, 32), 
os akromiale (I, 18) ve mekanik faktörler (14, 23, 
2S)'dir. 

Akromion ve humerus başı arasında, rotator cuff 
ve bursanın sıkışmasına bağlı ortaya çıkan impinge­
ment sendromu Neer'e göre 3 evreye ayrılır (20). 
Bunlar; Evre i: Genellikle 25 yaşın altında, rotator 
cuff ve bursada ödem ve enflamasyon, Evre 2: 25-40 
yaş arasında fibrozis ve tendinitler, Evre 3: 40 yaşın­
dan sonra kemik spurları ve çıkıntılarla beraber rota­
tor cuff yırtıkları. Neer, evre i de konservatif tedavi-

yi, evre 2'de önce konservatif, başarısızlık olursa cer­
rahi tedaviyi, evre 3'te cerrahi tedaviyi tavsiye et­
mektedir (20). Sıkışmanın tam lokalizasyonu ve pa­
tofizyolojisi açıkça bulunamamıştır. Bu durum önce­
leri lateral, radikal ve total akromionektomi, daha 
sonra anterior akromioplasti gibi çeşitli cerrahi yak­
laşımların uygulanmasına yol açmıştır (3, ıo, 19, 28, 
30). Bu girişimler sırasında ya çok fazla akromion 
eksize edilerek deltoid fonksiyonu istenmeden zayıf­
latılmış, ya da asıl impingement'a yol açtığı sanılan 
akromionun anterior 1/3'lük kısmı yerinde bırakıl­
mıştır. Glenohumeral eklemi aşağı çekerek impinge­
ment'dan kaçınmak amacıyla yapılan glenoid os­
teotomisinde de problemler devam etmiştir (27). 

Bu çalışmada, bölgemizde omuz şikayeti olan 
100 kişilik hasta ve şikayeti olmayan 100 kişilik 
kontrol grubu içerisinde akromion şeklini sınıflandı­
rarak akromion eğiminin impingement sendromu ve 
yaş ile anlamlı bir ilişkisinin olup olmadığı araştırıl­
mıştır. 
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Tip i akromion Tip 2 akromion Tip 3 akromİon 
(Flaı=düz) (curved=eğimli) (hooked=çengelli) 

30-40 y %30 (ıS) %64 (33) %6 (3) 

41-S0 Y %29 (7) %S8 (14) %13 (3) 

SI-6O Y %28 (4) %SO (7) %22 (3) 

60 y ve üstü %9 (i) %SS (6) %36 (4) 

Toplam %27 (27) %60 (60) %13 (13) 

Tablo i: Kontrol grubu akromion şekillerinin yaşlara göre dağılımı 
% (sayı) 

Şekil i: Tip i akromion (flaı) 

Şekil 2: Tip 2 akromion (curved) 

Hastalar ve yöntem 

Bu çalışma, Aralık 1995- Nisan 1997 tarihleri 
arasında polikliğimize müracaat eden hastalar ara­
sında yapılmıştır. Polikliniğimize omuz şikayeti dı­
şında bir nedenle başvuran 100 hasta kontrol grubu­
nu oluşturmuştur. Omuzda ağrı şikayeti ile gelen ve 
hikaye, klinik muayene ve pozitif impingement testi 
ile impingement sendromu (subakromial sıkışma) 
teşhisi konan 100 hasta çalışma grubunu oluşturmuş­
tur. Henüz akromial epitizin kapanmadığı düşünüle­
rek 25 yaşın altındaki hastalar ve radyasyon almasın­
da sakınca görülenler (hamileler vs.,) çalışma dışı bı­
rakılmıştır. Kontrol grubuna romatizmal ağrılar dahil 
omuz şikayeti olan hiçbir hasta kabul edilmemiştir. 
Çalışma grubuna rotator cuff yırtığı teşhisi konulan 
hastalar da dahil edilmiştir. Hastaların tümünden AP, 
aksiyel ve yan grafiler alınmıştır. çalışmamızın te­
melini özellikle yan grafiler oluşturmuştur. Yan gra­
filer, Bigliani ve Neer' in tarif ettiği bir yöntem 
kullanılarak elde edilmiş ve buna aynı isimle "sup-

Tip i akromion Tip 2 akromion Tip 3 akromion 
(Flaı=düz) (curved=eğimli) (hooked=çengelli) 

30-40 Y %37 (12) %47 (IS) %16 (S) 

41-S0 Y %10(2) %70 (13) %20 (4) 

SI-6O Y %9 (2) %60 (14) %31 (6) 

60 y ve üstü %7 (2) %S9 (16) %34 (9) 

Toplam %18 (18) %S8 (S8) %24 (24) 

Tablo 2: Hasıa grubu akromion şekillerinin yaşlara göre dağılımı 
% (sayı) 

Şekil 3: Tip 3 akromion (hooked) 

raspinatus outlet" görüntüsü adı verilmiştir (2, 2 I). 
Bu grafi alınırken hastanın röntgen kasetine ilgili 
omuzunu yaslayarak aynı taraf eli pelvis üzerine ko­
nulmuş vücuda 45 derece rotasyon verilerek skapula­
nın röntgen tübüne göre tanjansiyel olması sağlan­
mıştır. Daha sonra röntgen tübüne yukardan aşağı ya 
doğru 5-LO derece açı vererek yan grati çekilmiştir. 
Hastanın ilgili omuz tarafındaki elini pelvis üzerine 
koydurmakla hem humerusu abduksiyona getirip 
filmde humerus gölgesini kurtarmak hem de skapula­
yı iç rotasyonda tutmak mümkün olmuştur (Şekil 4). 
Grafilerde akromioklavikuler eklemi ve akromionu 
yandan görerek akromion şekli ve anomalileri tesbit 
edilmeye çalışılmıştır. Değerlendirme değişmeksizin 
iki ortopedist ve bir radyologla birlikte yapıldı. 

İmpingement sendromu ile karışabilen glenohu­
meral instabilite, servikal radikulopati, kalsifik tendi­
nit, adeziv kapsülit, akromioklavikuler artroz gibi 
omuz patolojileri diğer görüntülerne yöntemleri 
(omuzun a.p, axiller, manyetik rezonans gibi) nden 
yararlanarak ayırt edilmeye çalışıldı. 

Akromion düz bir çizgi halinde ve akromioklavi­
kuler eklemle aynı hizada ise düz (flat) (Şekil I), 
yine eklemle aynı hizada fakat öne doğru elips şek­
linde eğimli ise eğik (curved) (Şekil 2), ve eklernden 
belirgin şekilde aşağı inmiş ve eğimi keskin olanlar 
çengelli (hooked) (Şekil 3) olarak değerlendirilmiş­
tir (2). Tip 3 akromion ayırımı sırasında spur formas­
yonu şüphesi olanlar çalışmaya alınmadılar. Spurlar 
sıklıkla korakoakromial ligamentin yapışma yerinde 
veya akromioklavikuler eklem aralığından çıkmakta­
dırlar. Hook akromion (çengel) da görüldüğü gibi 
tüm akromionun aşağı doğru eğilmesine neden 01-
mazlar. Bu özelliğinden yararlanarak spurları çengel 
akromiondan ayırmak mümkün olmuştur. 
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Çalışma İmping. Sendr. Yaş (ort) Tip i Tip 2 Tip 3 Teşhis edilemeyen 
şekli . rota. cuff yırtığı 

Bigliani (1986) Kadavea 

Bigliani (1986) Kadavfa + 

Edelson 

ve Taiız (1992) Kadavfa + 

Haygood (1994) Radyolojik ? 

(supraspinatus outlet grafı) 

Morrison (1997) Klinik + 

(supraspinaıus ouıleı grafı) 

Kliniğimiz (1997) Klinik + 

(supraspinatus outlet grafi) 

Tablo 3: Akromion tiplerinin yaşa (on) göre dağılımı 

Edelson( l995) 40-50 Y 
(kadavra çalışması) 50-60 y 

60 y ve üstü 

Kliniğimiz (1997) 26-40 Y 
(klinik çalışma) 41-50 y 

51-60 y 
60 Y ve üsıü 

Tip i akroınion 

(flaı;düz) 

%20 
%19 
%20 

%37 
%10 
%9 
%7 

Tablo 4: Akromion tiplerinin yaş aralıklarına göre dağılımı 

Şekil 4: "Supraspinatus outlet" görüntüsü için hasta ve röntgen 
ıübünün pozisyonu 

İstatiksel analizde ortalamalarda" sınıf!andırılmış 
değerlerin aritmetik ortalaması" ve bu ortalamaların 
hasta ve kontrol gurubu karşılaştırmasının önemlilik 
analizinde " t- testi" kuııanılmıştır. 

Bulgular 

Her hastanın AP, aksiııer ve " supraspinatus out­
let " yan grafileri alındıktan sonra Bigliani ve ark. 
(2)'ınca tarif edilen kriterlere göre akromion şekli 
tesbit edildi. Tablo i (kontrol) ve Tablo 2'de (hasta) 
akromion şekiııerinin görülme sıklıkları gösterildi. 
Kontrol grubunda tip i akromion %27, tip 2 akromi­
on %60, tip 3 akromion % 13 oranındaydı. Yaşla bir-

akro. akro. akm. veya sınırda akro. 

74.4 %17.3 %43.6 %39.1 

74.4 %3 %24 %70 

? %22 %62 %16 

%19 %61 %11 %9 

42 %6 %42 %51 

47.8 %18 %58 %24 

Tip 2 akromion Tip3 akromion 

(curved;eğimli) (hooked"'Çengelli) 

%73 %7 
%67 %14 
%63 %17 

%47 %16 
%70 %20 
%60 %31 
%59 %34 

Iikte akromion eğimi artmaktadır. 30-40 yaş arasında 
hook (çengel) akromion oranı %6 iken 60 yaş ve üs­
tünde bu oran %36'dır. Hasta grubunda tip i akromi­
on % 18, tip 2 akromion %58, tip 3 akromion %24 
oranındadır. Bu gurupta da ileri yaşlarda akromion 
eğiminin arttığı görülmektedir. 30-40 yaş arasında 
hook (çengel) akromion %16 oranında görülürke 60 
yaş ve üzerinde bu oran %34' dür. Kontrol grubunda 
çengeııi akromion oranı %13 iken, hasta grubunda 
bu oran %24'dür. (p<.OI). Çekilen omuz grafi1erin­
den örnekler Şekil 2, 3, 4'te gösterilmektedir. 

Kontrol grubunda hiçbir hastanın omuz şikayeti 
yoktu. Çalışma grubundaki tüm hastalara 3-6 ay anti­
enflamatuar ilaç, fizik tedavi-rehabilitasyon ve su-
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Şekil 6: Tip 2 akrornion (curved=eğirnli) 

bakromial steroid enjeksiyonundan ibaret konservatif 
tedaviler uygulandı. Konservatif tedavi sonrası bun­
lardan 11 'ine rotator cuff yırtığı teşhisi konularak 
cerrahi planlandI. 2 hasta operasyonu kabul etmedi. 9 
hastaya rotator cuff tamiri ve anterior akromioplasti 
ile birlikte korakoakromial ligament rezeksiyonu ya­
pıldı. Cerrahi uygulanan bu 9 hastanın 7'sinde komp­
let, 2'sinde parsiyel yırtık tesbit edildi. Parsiyel yırtık 
olan 2 hasta tip II akromiona sahipti. 6 komplet yır­
tık tip II, 3 komplet yırtık tip ın akromiona sahipti. 
Cerrahi uyguladığımız hastalar arasında tip 1 akro­
miona sahip olanlar yoktu. 

Çalışma gurubunda genel yaş ortalaması 47,8 
(SD 13,7), kontrol gurubu hastalarının genel yaş or­
talaması 41,9 (SD 1l,3)'du. (p< 0,05). 

Akromion tiplendirmesi sonrası tüm hasta guru­
bunda tip 1 akromion %18, tip 2 %58, tip 3 %24 
olarak bulundu. Kontrol gurubunda ise bu oranlar sı­
rasıyla %27, %60 ve %13'dü Tip 1, tip 2, tip 3 akro­
mionun görülme yaşları ortalaması anlamlı olarak 
farklıdır (p<O,OS). Tip 1 akromiona sahip hastalar en 
genç sınıfı oluşturmakla beraber tip 2 biraz daha yaş­
lı, tip 3 en yaşlı gurubu oluşturmaktadır. 

Tartışma 

İmpingement sendromunun patofizyolojisi ile il­
gili tartışmalar hala devam etmektedir (1, 2, 4, S, 7, 
8, 9, 14, 26, 32). Inkomplet yırtıkların daha çok rota­
tor cuff'ın bursa ile ilgili yüzünde olması (22, 31), 
yeterli bir akromioplasti ile sonuçların çoğu kez iyi 
olması (3, 19, 28) impingement sendromunun akro­
mion morfolojisi ile yakından ilgili olduğunu göster­
miştir. Osaki, cuff bozukluklarından akromionun 
bursal yüzüne bakan kısmının dejeneratif değişiklik­
lerini sorumlu tutmuştur. Ancak akromionun bursal 
yüzündeki dejeneratif değişiklikler (spur, skleroz, os­
teofit gibi) ile akromion şekli arasında bir korelas­
yondan bahsetmemektedir (22). 

Omuz impingement sendromu ve rotator cuff yır­
tıklarının akromion yapısal değişiklikleri ile yakın­
dan ilgili olduğunu savunan birçok araştırmacı vardır 

Şekil 7: Tip 3 akrornion (hooked=çengelli) 

(2,16, 17, 21). Bu araştırmacıların kadavralar üzerin­
de veya röntgenografik olarak yaptıkları çalışmala­
rın sonuçları birbirine yakın olup artmış akromion 
eğiminin rotator cuff yırtıklarına sebebiyet vermekte 
birinci sırada sorumlu olduğu belirtilmektedir. Bigli­
ani 'nin çalışmasında yaş ortalaması 74,4 ve vakala­
rının sadece %7'si 60 yaş altındaydı. Tip 1 akromion 
%17,3, tip 2 akromion %43,6, tip 3 akromion %39, i 
değerinde iken yırtıkların %70'ine tip 3 akromionda 
rastlamıştır (2). Yine Morrison, tip 1 akromion ile 
birlikte olan subakromial impingement sendromunda 
konservatif tedavi ile başarılı sonuçlar bildirirken, 
çalışmasında tip 1 akromion %6, tip 2 akromion 
%42, tip 3 akromion %5 i oranındaydı. Bu çalışma­
da yaş ortalaması 42 olarak belirtilmesine rağmen 
yaş gurupları ile akromion şekilleri arasındaki bir 
ilişkiden bahsedilmemektedir (17). Bizim impinge­
ment sendromlu hastalarımızda tip i akromion % 18, 
tip 2 akromion %58, tip 3 akromion %24 oranında 
bulunmaktadır. Yaş ort. 47,8 olup genel olarak tip 1 
akromion 30'lu, tip 2 40'lı, tip 3 SO 'li yaşlar ve son­
rasında daha sık görülmüştür. Sonuçlarımıza göre ak­
romion eğimi yaşla orantılı olarak artma göstermek­
tedir. Bu sonuçlar diğer araştırmacıların (2, 16, 17) 
sonuçlarıyla anlamlı olarak farklı çıkmıştır. (p< 
0,05). Buna neden yaş ortalamamızın düşük olması 
olabilir. Kontrol gurubundaki yaş ve akromion eğimi 
arasındaki parelellik de bu görüşü desteklemektedir. 

Haygood' un akromion şekilleri ile ilgili olarak, 
hastalarda, "supraspinatus outlet görüntüleri" ile elde 
ettiği değerler düz % 1 9, eğimli %61, çengel % ll, 
ayırımı yapılamayan %3, sınırda eğimli ve çengel 
%6 idi (12). Bu sonuçlar bizim elde ettiğimiz sonuç­
lara benzemekte, ancak bu çalışmada da yaş ve akro­
mion eğimi arasında bir ilişkiden bahsedilmemiştir. 
Edelson ve Taitz'de %22 düz, %62 eğimli, %16 çen­
gel akromion tesbit ederken bu sonuçlar da bizim ça­
lışmamızın sonuçlarına benzerdir (7). Mevcut çalış­
maların ve bizim çalışmamızın mukayeseleri Tablo 
3 'te gösterildi. Görüldüğü gibi çalışmaların büyük 
çoğunluğu akromion şekillerinin oranlarını gösterir­
ken yaş aralıklarına göre akromion tipi oranı ve iliş­
ki sinden bahsedilmemektedir. Sadece Edelson 1995 
yılında yaptığı kuru kadavra çalışmasında 'akromion 
eğiminin yaşla orantılı olarak değiştiğini, özellikle 
hook (çengel) akromionun 30 yaşından sonra görül­
me oranının arttığını, yaşlı nüfusta ise daha çok gö­
rüldüğünü belirtmektedir (Tablo 4), Bu araştırmacıya 

, 



göre hook akromion, aslında kazanılmış bir akromi­
on şekli olup dejeneratif değişikliklerin bir neticesi 
olarak bu tip akromionun geliştiği ifade edilmektedir 
(6). Fakat bu kadavra çalışması sırasında impinge­
ment sendromu veya rotator cuff yırtığı ile beraber 
akromion sınıflaması yapılmamıştır. Rastgele mevcut 
kuru kadavra çalışması yapılmış dolayısıyla hasta ve 
normal nüfusa göre bir ayırımın yapılması mümkün 
olmamıştır. Bigliani ise kadavra çalışmasında yaş 
aralıklarına göre bir sınıflandırma yapmamasına rağ­
men vakalarının sadece %7'sinin 60 yaş altında ol­
ması ve yırtıkların % 70'inin tip 3 akromiona rasıla­
ması, yırtıkların çoğunun akromion eğiminin artması 
ve yaşla orantılı olduğunu göstermektedir (2). 

Çalışmamızda impingement sendromu ile beraber 
roıator cuff yırtığı teşhisi konulan hastaların da bu­
lunması subakromial bölgenin sıkışma ile ilgili pato­
lojilerinin daha geniş bir aralıkta incelenmesine im­
kan tanımıştır. Sınırlı sayıda da olsa, cerrahi vakala­
rının hiçbirinde tip 1 akromion bulunmaması, tip i 
akromionun konservatif tedaviye daha iyi cevap ver­
diği ve asıl impingement' tan akromion eğiminin 
artmasının sorumlu olduğu görüşü ortaya çıkmışıır. 
Morrison 'un artmış akromion eğimi ile beraber olan 
impingement sendromlu hastalarda, eğimi az (tip i) 
akromiona sahip hastalara göre konservatif tedaviyle 
daha az başarılı sonuçlar elde etmesi bu görüşümüzü 
desteklemektedir (17). 

Normalde, glenohumeral eklemin e1evasyonu sı­
rasında, humerus başını glenoid kaviteye doğru dep­
ressör etki eden rotator cuff ile humerus başını yuka­
rı çekmeye çalışan deltoid adalesi arasında bir "force 
couple " etkisi veya bir denge unsuru vardır. Bu den­
ge zamanla rotator cuff'ın gücünün azalmasıyla del­
toid adalesi lehine bozulur ve humerus başı 'nın yu­
karıya migrasyonu sonucu impingement sendromu 
ortaya çıkar. Bu patoloji uzun süre devam ederse ro­
tator cuff yırtıkları meydana gelir (II, 15, 24). Im­
pingement sendromunda konservatif yöntemlerin ba­
şarılı olması da bu görüşü desteklemektedir. Ancak 
bizim ve son olarak Morrison'un çalışmaları sonu­
cunda tip 2 ve tip 3 akromionlarla beraber olan im­
pingement sendromlu hastalarda konservatif tedavide 
çok fazla ısrar edilmemesi ve bu hastalarda daha ra­
hat akromioplasti yapılabileceği fikri ortaya çıkmıştır 
(17). 

Önceki çalışmalarda akromion eğiminin yaşla de­
ğişip değişmediği konusunda bilgiler çok az ve yeter­
sizdir. Hem kontrol hem çalışma gurubumuzda bu 
eğirnin yaşla birlikte arttığı kanaat i ortaya çıkmıştır. 
Bunun sebebi hakkında daha ileri araştırmalar yapıl­
ması gereği mevcut ise de bizce, akromion belki de 
uzun yıııar tazyiğe maruz kalmasını eğimini artıra­
rak cevap vermektedir. Bu çalışmada önemli olan bu 
eğirnin hangi etyoloji dolayısıyla arttığından ziyade 
bunun yaşla orantılı değişiyor olmasıdır. 

Çalışmamızdaki sonuçlara göre akromion eğimi 
yaşla orantılı olarak artmaktadır. Impingement send­
romu (subakromial sıkışma) veya rotator cuff yıruğı 
olan hastalarda akromion şeklinin hook akromion 
(çengel) lehine daha sık görülmesi akromion şekli­
nin önemli bir etiyolojik faktör olduğunu göstermek-
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tedir. Özeııikle hook akromion (çengel) a sahip im­
pingement sendromlu hastalarda rotator kılıfıa daha 
ciddi bozukluklar ortaya çıkmadan, erken akromiop­
lastinin uygun olacağı, akromion eğiminin daha az 
olduğu vakalarda ise konservatif tedavide daha çok 
ısrar edilebilir kanısındayız. 
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