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Subakromiyal sikisma sendromu: Patogenez, klinik ve
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Subacromial impingement syndrome: Pathogenesis, clinical features, and

examination methods
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En sik karsilasilan omuz agrisi nedenlerinden biri olan
subakromiyal sikisma sendromu spesifik bir tani olmasina
ragmen omuzda agriya yol acan tek neden degildir. Pato -
fizyolojinin bilinmesi tani ve tedavide anahtar rol oyna -
maktadir. Bu yazida, subakromiyal stkisma sendromunun
patogenezi, klinik ve muayene yontemleri ile ilgili temel
noktalar ve yaklasimlann literatiir 1s1§inda okura sunul -
mast amaglandi.

Although subacromial impingement syndrome is the most
common cause of shoulder pain with a specific diagnosis, it
is not the only cause of pain in the anterosuperior aspect of

the shoulder: Appreciation of the pathophysiology plays a
key role in the diagnosis and management of this syndrome.
The purpose of this paper is to review some essential aspects

of pathogenesis, physical examination, and diagnosis in the

light of the current literatur e.

Rotator manget tendonlarinin korakoakromiyal
ark altinda sikismasi sonucu olusan tendinitler
omuz agrisinin en sik karsilasilan nedenlerindendir.
Tedavinin geciktigi veya yapilamadigi durumlarda,
patolojik degisiklikler rotator manset tendonlarinin
tam olmayan ya da tam kat yirtiklarina kadar gide-
bilir.""

Subakromiyal sikigsma sendromu (SAS), mekanik
faktorlerden glenohumeral instabiliteye kadar farkli
nedenlerden kaynaklanabilir.*® Patofizyolojinin bi-
linmesi tedavide anahtar rol oynamaktadir. Korako-
akromiyal ark olarak adlandirilan anatomik bolgeyi
akromiyon, korakoakromiyal ligaman ve korakoid
cikint1 olusturmaktadir. Korakoakromiyal ark, sup-
raspinatus tendonunun hemen {izerinde yer alir.
Omuz ekleminin elevasyonlar1 sirasinda supraspina-
tus tendonu, humerus bagi ile korakoakromiyal ark
arasinda bastya ugrayabilir.

Subakromiyal sikisma sendromu olusumunun
etiyolojisi dort ana gruba ayrilarak incelenebilir.

Eksternal anatomik sikisma

Eksternal nedenler SAS nin gelisiminde etiyolo-
Jjinin %75’ini olusturur. Supraspinatus ¢ikisin daral-
tan nedenler arasinda akromiyonun morfolojik yapi-
s1, korakoakromiyal ligaman hipertrofisi, akromiok-
lavikiiler eklem patolojileri, korakoid ¢ikintinin late-
ralizasyonu, akromiyon kiriklar1 sonrasi gelisen ma-
lunionlar, kétii kaynamig tuberkulum majus kirikla-
r1, os akromiale ve glenohumeral instabiliteler yer
almaktadir.

Akromiyon morfolojisi

Akromiyon morfolojisindeki anatomik cesitlilik
rotator mansget tendonlarinin sikismasina neden ola-
bilir. Bigliani ve ark.” rotator manget yirtig1 olan ka-
davralarda ti¢ farkli tipte akromiyon morfolojisi be-
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lirlemislerdir (Sekil 1). Yazarlar, %17 oraninda tip 1
(diiz), %43 oraninda tip 2 (anterior egimli) ve %40
oraninda tip 3 (¢cengel) akromiyon ile karsilagsmislar;
rotator manget yirtiginda genellikle tip 3 akromiyon
morfolojisi goriildiigiinii belirtmislerdir. Ancak daha
sonralar Liotard ve ark.™ akromiyon morfolojisinin
normal niifusta da ayni oranda goriildiigiinii bildir-
migler; akromiyon tipi ile yirtik arasinda iliski olma-
digini ileri siirmiiglerdir. MacGillivray ve ark.” ise,
akromiyonun lateral e§iminin rotator manset dejene-
rasyonundaki 6nemini ortaya koymuslardir.

Akromiyoklavikiiler eklem dejenerasyonu

Akromiyoklavikiiler eklem dejenerasyonu
SAS’ye yol acabilir. Akromiyoklavikiiler eklem in-
feriorunda meydana gelen ostefitlerin SAS’ye neden
oldugu bildirilmistir. Eklemle ilgili klinik sikayetle-
ri ve grafilerde osteofitleri olan hastalarda konserva-
tif tedavi basarisiz olursa, akromiyoklavikiiler eklem
rezeksiyonu yapilmalidir."”

Korakoid sikisma

Korakoakromiyal ¢ikintinin laterale uzaniminin
fazla oldugu kisilerde, ozellikle 6ne fleksiyonun
120-130 derecelerinde omuzda agr1 olusabilir. Yapi-
lan radyolojik c¢alismalarda, korakoid cikinti ile hu-
merus arasi uzakligin, korakoid sikisma olan hasta-
larda azalmig oldugu saptanmustir.""'* Ayirici tanida
subakromiyal enjeksiyon testi yapilmalidir.

Os akromiale

Distal akromiyal epifiz ile akromiyon arasinda
flizyon meydana gelmediginde, SAS ortaya cikabi-
lir. Distal akromiyal epifiz kaynamamig oldugu i¢in
hareketlidir. Korakoakromiyal ligamanin traksiyonu
ile anteriora dogru egilir ve subakromiyal uzakligin
daralmasina yol acarak sikismaya neden olur. Akro-
miyal kemigin, bu mekanizma ile SAS’nin %]1-
15’inden sorumlu oldugu bildirilmigtir."”

Glenohumeral instabilite

Glenohumeral eklem de, instabilite varliginda,
omuz seviyesinin lizerindeki hareketlerde SAS’ye

Tip 1 duz Tip 2 anterior egilimli

Sekil 1. Farkli akromiyon morfolojileri.

yol acabilir. Bu sorun, daha ¢ok geng atici atletlerde
goriilebilir; bu hastalar anterior akromiyoplastiden
yarar gormezler.

Internal anatomik sikisma

Ozellikle, omzunu 90° abduksiyon ve ileri dere-
celerde dis rotasyona zorlayan sporcularda, superior
labrumun antero-posterior lezyonlar1 ve rotator man-
set derin katlarinda glenoid ile siirtiinmeye baglh ge-
lisen tendinopatiler goriilebilir.

Fonksiyonel asin yiiklenmeye bagh sikisma

Omzun asir1 kullanilmasina bagl olarak tendinit-
ler, kismi, hatta tam yirtiklar olusabilmektedir.
Omuz eklemi, kapasitesinin tizerinde kullanildigin-
da rotator manset tendonlarinda ve subakromiyal
bursada enflamasyon ve kalinlasma meydana gelebi-
lir. Bu durumda subakromiyal uzaklik daralacak ve
rotator manget tendonlar1 ile korakoakromiyal ark
arasinda siirtiinme sonucunda SAS olusacaktir. Bu
durum en sik geng aticilarda, tenisgilerde, yiiziicii-
lerde ve subakromiyal yumusak dokularda enfla-
masyona yol acan sistemik hastalig1 olan kisilerde
goriiliir.

Supraspinatus gii¢siizliigii de adale dengesizligi-
ne yol acar ve asir1 yliklenme sonucu tendonda pato-
lojik degisiklikler meydana gelebilir. Ozellikle omuz
seviyesinin iizerindeki hareketlerde, egzantirik kont-
raksiyon sonucu humerus bagmin proksimale mig-
rasyonu, tendondaki dejeneratif degisiklikleri hiz-
landirir. Bu durum aticilarda, yiiziiciilerde, hali sil-
ken kisilerde daha sik goriiliir. Bu hastalarin ameli-
yatinda korakoakromiyal ligamanin kesilmesi, pato-
lojiyi daha da artirir.

Intrensek tendinopati sonucu olusan sikisma

Dejeneratif bir gelisimdir. Yaslilarda rotator manget
patolojisi gelisiminde ve SAS’de rol oynar. Rotator
manget tendonlarinda yasa bagl dejenerasyon gelisimi
histopatolojik olarak gosterilmistir." Ancak, yashlar-
da yapilan postmortem histopatolojik incelemelerde
rotator mangset patolojisinin %40-50 oraninda goriil-

Tip 3 gengel
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memesi, dejenerasyon ile rotator manget yirtig1 arasin-
daki iligkiyi tam olarak dogrulamamaktadur."

Tam yontemleri ve klinik degerdendinme

Omuz muayenesi, anamnez, inspeksiyon, palpas-
yon, hareket genisligi ve 6zgiil testler ile yapilir.
Hastalar ayrica, servikal vertebralar ve nérovaskiiler
yapilar agisindan da degerlendirilmelidir. Rotator
manget lezyonlarinda agri, krepitasyon, giicsiizliik
ve hareket kaybi sikayetleri goriiliir. Subakromiyal
stkisma sendromunda agr1 daha ¢ok omuz anterola-
teralinde hissedilirken, rotator manget yirtiginda del-
toid adalesinin yapisma bolgesine yayilir. Eger ola-
ya biseps tendiniti eslik ediyorsa, agr1 daha distalde
hissedilir. Gece agris1 ve omuz seviyesinin iizerinde
caligsma sirasinda agrinin artmasi, daha cok rotator
manget yirtigint diisiindiirmelidir. Bu sikayetlerle
bagvuran gen¢ hastalar ve sporcularda instabilite,
yaslt hastalarin benzer sikayetlerinde ise dejeneratif
ve mekanik problemler ayirici tani acisindan goz
oniinde bulundurulmalidir."

Onceden gecirilmis cerrahi isleme bagli yara, sis-
lik, deformite, renk degisikligi, asimetri, adale atrofisi,
akromiyoklavikiiler eklemde cikinti, biseps adalesi
yirtig1 olup olmadigi gézlenmelidir. Akromiyoklavikii-
ler eklem, bisipital oluk, tuberkulum majus, korakoid
cikint1 palpasyon ile agr1 agisindan degerlendirilme-
lidir. Ayrica, ndropati acisindan supraskapular ve ak-
siller sinir, supraskapular centik ve kuadrangular
bolge palpasyon ile degerlendirilmelidir.

Omuz hareket muayenesi i¢in, hekim bir eliyle
Codman tutusu yaparak omzu tutar (basparmak
skapula kenarini, isaret parmag ise akromiyonun
on boliimiinii tespit eder ve korakoide uzanirken,
diger iic parmak klavikulay1 kavrar); diger eliyle
hastanin diger kolunu tutar. Skapulotorasik ekle-
min hareketi bu sekilde engellenerek, glenohume-
ral eklem hareket ettirilir ve hareket agikliklari,
hangi derecelerde agri oldugu saptanir. Rotator
manset lezyonu olan hastalarda, 6zellikle abduksi-
yon yaparken 70-120 derecelerde agrili ark belirle-
nir. Geng bir hastada omzun i¢ rotasyon kisitliligi,
instabiliteye bagli gelismis posterior eklem kapsii-
lii kontraktiiriinii diisiindiirebilir. Normalde, omuz
ekleminde glenohumeral hareket ile skapulotorasik
eklem hareket oranit 2/1’dir. Elevasyon arttikca
skapulotorasik eklemin hareket oran1 artar. Subak-
romiyal bursada fibrozis ve kalinlasma meydana

geldiginde (evre 2-3 SAS), omuz hareketleri sira-
sinda krepitasyon hissedilir. Biitiin bunlardan son-
ra, 6zel muayene testleri ile esas patoloji daha ay-
ritili degerlendirilmelidir."”

Ozel muayene yontemleri ve testler

Subakromiyal sikisma belirtisi (Neer testi)

Hekim hastanm arkasinda dururken, Codman tu-
tusu ile hastanin kolunu skapular planda pasif olarak
abduksiyona getirir (Sekil 2). Boylece subakromiyal
uzaklik daraltilarak, patoloji varsa, genellikle 70-
120° arasinda agr1 provoke edilir.

Hawkins belirtisi
Codman tutusu yapilarak omuz diger el ile 90°
fleksiyon ve en yiiksek ic¢ rotasyona getirildiginde,

subakromiyal uzaklik daralir (Sekil 3). Agr1 meyda-
na gelmesi, testin pozitif oldugunu gosterir.

Enjeksiyon testi (SAS testi)

Sikigma testlerinde agri olmasi1 durumunda, ayiri-
ct tan1 i¢in subakromiyal uzakliga lokal analjezik en-
jekte edilir ve testler tekrarlanir. Enjeksiyon sonrasi
testler agrisiz olarak yapilabiliyor ise, test pozitif
olarak kabul edilir. Bu test SAS nin ii¢ evresinde de
pozitif oldugu icin evrelemede kullanilmaz.

Doksan derece supraspinatus testi (Jobe testi)

Her iki kol skapular planda 90° fleksiyona ve tam
pronasyona (bagparmaklar yere dogru) getirilir. Bu
pozisyonda, hastadan kuvvete karsi kolunu yukari

Sekil 2. Neer’in impingement belirtisi.
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il il A
Sekil 3. Hawkins belirtisi.

-

kaldirmasi istenir; agr1 olmasi supraspinatus lezyo-
nunu gosterir (Sekil 4). Ayrica, hasta kolunu 90° ab-
duksiyonda tutamiyorsa, diisiik kol belirtisinin pozi-
tif oldugu anlagilir.

Subskapularis testleri

Gerber testi: Kol ekstansiyonda ve i¢ rotasyon-
dayken (elin dorsal kismi1 kalca iizerinde), hastadan
kolunu horizontal planda dirence kars1 itmesi istenir
(Sekil 5).""

Diger bir yontemde ise, hastanin dirsekleri gov-
deye yapisik pozisyondayken, hastadan hekimin el-
lerini iceri dogru itmesi istenir (omza dirence karsi
i¢ rotasyon hareketi yaptirilir). Bu testlerde agr1 ol-
masi, subskapularis adalesinde yirtik oldugunu dii-
stindiiriir (Sekil 6).

Sekil 4. 90° supraspinatus testi.

Infraspinatus ve teres minor testleri

Hastanin dirsekleri gdvdeye yapisik pozisyonday-
ken, hastadan hekimin ellerini disar1 dogru itmesi istenir
(omza dirence karsi dig rotasyon hareketi yaptirilir). Bu
durumda agr1 olmasi, infraspinatus ve teres minor ada-
lesinde lezyon oldugunu diisiindiiriir (Sekil 7a).

Diger bir yontemde ise, omuz 90° abduksiyonda
ve dirsek 90° fleksiyonda iken, dirence kars1 dis ro-

Sekil 5. Gerber testi.

r[l i Jﬁf'

Sekil 6. Subskapularis muayenesi.
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@

tasyon yaptirilir (Sekil 7b). Hasta hareketi yapabili-
yorsa, posterior manget adaleleri (infraspinatus ve
teres mindr) sagliklidir.

Bisepsin uzun basimin muayenesi
(Yergason ve Speed)

Biseps tendonunun uzun baginin palpasyonu giic-
tiir. Bu nedenle bisepsin uzun basina ait patolojiler
provokatif testler ile muayene edilir.

Yergason testi: Bu test onceleri, dirsek 90° flek-
siyondayken hastadan kuvvete karsi supinasyon

5

Sekil 8. (a) Yergason ve (b) Speed testi.

yapmasi istenerek yapilirdr (Sekil 8a). Ancak, daha
sonralari, hasta dirsegini ekstansiyon ve supinasyo-
na zorlarken, doktorun dirsegi fleksiyona zorlamasi
seklinde yapilmaya basland.

Speed testi: Hasta dirsegini ekstansiyonda tutar ve
onkol supinasyondayken kolunu 60° 6ne elevasyona ge-
tirir (Sekil 8b). Agr1 olmasi testin pozitifligini gosterir.

Akromiyoklavikiiler eklem muayenesi

Akromiyoklavikiiler horizontal adduksiyon testi:
Omuz horizontal planda adduksiyona zorlanir; bu si-
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rada, akromiyoklavikiiler ekleme kompresyon yapil-
mus olur (Sekil 9). Eger agr1 akromiyoklavikiiler ek-
lemden kaynaklaniyorsa daha da artar.

Akromiyoklavikiiler eklem enjeksiyon testi Akro-
miyoklavikiiler eklem muayenesi i¢in hastaya ab-
duksiyon yaptirilir. Akromiyoklavikiiler eklemin ag-
r1 aralig1 150-180 dereceler arasidir. Agrinin akromi-
yoklavikiiler eklem patolojisinden kaynaklandigini
anlamak icin, eklem icine lokal analjezik yapilir ve
hareket tekrarlanir; agr1 gecerse, kaynagi akromi-
yoklavikiiler eklemdir.

Korku ve rediiksiyon testi:Glenohumeral instabi-
liteye bagli SAS sendromu bulgular1 olan geng has-
talarin ayirict tanisinda 6nemli testlerdir. Hasta sir-
tiistii pozisyonda yatarken, omuz 90° abduksiyon ve
90° dig rotasyona getirilir. Bu durumda, omuz ante-
riora dogru sublukse olmaya basladiginda hastada
endise meydana gelirse test pozitiftir. Daha sonra,
hastanin humerusundan posteriora dogru omzu yeri-
ne koyacak sekilde kuvvet uygulandiginda endise
gececektir.

Radyolojik tam yontemleri

Rutin grafiler SAS tanisinda uygulanmasi gere-
ken radyolojik tan1 yontemlerinin basinda gelir. Ha-
reket kayb1 (abduksiyonun 90 dereceden az yapilma-
s1), siddetli agr1 ve travma Oykiisii varliginda direkt
grafiler cekilmelidir. Standart olarak ©n-arka, 30°
kaudal acili 6n-arka grafi, aksiller lateral ve supras-

Sekil 9. Akromiyoklavikiiler horizontal adduk-
siyon testi.

pinatus ¢ikis grafileri ¢ekilir. Grafilerde SAS nin do-
layl1 bulgular1 olan tuberkulum majusta ve akromi-
yonda kist, skleroz veya osteofit olusumu, humerus
baginin superiora migrasyonu (akromiyohumeral
uzaklik 5 mm’den az ise) ile akromiyoklavikiiler ve-
ya glenohumeral artroz, kalsifik tendinit, glenohu-
meral instabilite bulgular1 (Bankart veya Hill-Sachs
lezyonu) vb. belirlenebilir. Supraspinatus ¢ikis grafi-
si, skapular planda cekilen yan grafidir. Akromiyon
morfolojisi en iyi sekilde supraspinatus cikig grafisi
ile degerlendirilirken, kaynamamis akromiyal epifiz
ise aksiller grafi ile degerlendirilebilir. Akromiyo-
nun anteroinferior ¢ikintisi ise en iyi sekilde 30° ka-
udal agili 6n-arka grafi ile degerlendirilebilir. Rutin
grafilerden bagka akromiyoklavikiiler eklem patolo-
jisi diisliniiliiyorsa, bu durum en iyi 10° sefalik
egimli on-arka grafi ile belirlenebilir.

Artrografi, bursagrafi, ultrasonografi, manyetik re-
zonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi, artrosko-
pi diger tam1 yontemleridir. Manyetik rezonans goriin-
tilleme ve ultrasonografi invaziv olmayan, ¢ok planli,
dinamik muayene olanag1 sunan incelemelerdir ve ro-
tator manset lezyonu, tendinit, bursit gibi yumugak
doku patolojilerini goriintiilemede daha istiindiir."®
Artrografi, bursagrafi ve artroskopi ise daha ileri inva-
ziv yontemlerdir. Ancak SAS’ye yol acan patolojinin
belirlenmesinde, direkt grafiler her zaman ilk tercih
edilmesi gereken goriintiileme yontemidir.

Klinik evreleme

Neer” SAS sendromunu ii¢ evrede tanimlanmig-
tir. Evre 1, tipik olarak 25 yasindan genclerde, kolu-
nu siirekli yatay planin iizerinde kullanan kisilerde
(tenis¢i, basketbolcu, cerrahlarda) goriiliir. Rotator
manget tendonlarinda ve bursada 6dem ve hemoraji
vardir. Humerus basi ile akromiyon basit bir travma
ile sikistiginda, subakromiyal bursada ddem ve ka-
nama ile kendini gosteren akut travmatik subakromi-
yal bursit meydana gelebilir. Boyle bir durumda, kli-
nik bulgular evre 1 SAS ve rotator manset yirtigi ile
karigabilir. Evre 1 SAS ve akut travmatik subakro-
miyal bursit genellikle dinlenme ve antienflamatu-
var tedaviyle iyilesir.

Evre 2 SAS’de, tekrarlayan travmalar sonucu su-
bakromiyal bursada fibrozis ve tendinit geligir. Has-
talar 25-40 yaglar1 arasindadir. Yatay plan {izerinde
ve direng gerektiren islerde agri ortaya cikar. En sik,
kolunu omuz seviyesinin iizerinde kullanan bu yas
grubundaki sporcularda goriiliir.
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Evre 3 SAS’de kismi veya tam rotator manset
yirtiklari, biseps uzun basi yirtig1 ve kemik lezyon-
lar1 (osteofit, tuberkulum majusta kistik lezyon) var-
dir. Genellikle 40 yasindan biiyiiklerde goriiliir. Pal-
pasyon ile akromiyon ve tiiberkulum majusun ante-
riorunda, akromiyoklavikiiler eklem iizerinde ve bi-
sepsin uzun basi iizerinde agr1 meydana gelir. Ozel-
likle omuz abduksiyonda iken, rotasyonlar sirasinda
krepitasyon hissedilir. Omuz kaslarinda atrofi gorii-
liir. Supraspinatus ve infraspinatus adalelerinde be-
lirgin atrofisi olan hastalarin ayirici tanisinda, sup-
raskapiiler sinir ve pleksus brakiyalis felci vardir.

Ayinci tam

Subakromiyal sikisma sendromunun, omuzda ag-
riya neden olabilen diger patolojilerden ayirt edilme-
si onemlidir. Sendromun ayirica tanisina, omuzda
agriya ve fonksiyon bozukluguna yol acan biitiin ne-
denler girmektedir.

Glenohumeral instabilite: Ozellikle iist ekstremi-
tesini omuz seviyesi lizerinde kullanan geng sporcu-
larda SAS sendromu tanisi i¢in instabilite varligi
mutlaka goz oniinde bulundurulmalidi ve arastiril-
malidir. Instabilite varligi korku ve rediiksiyon test-
leri ile aci8a ¢ikarilabilir.

Akut kalsifik tendinit:Rotator manset tendonlarin-
da dejenerasyon ve tekrarlayan enflamasyonlar sonu-
cu, nekrotik kollajen doku i¢inde kalsiyum tuzlar ¢6-
ker. i¢ ve dig rotasyon grafilerinde kalsifikasyonlar go-
riilebilir. Lokal hassasiyet vardir. Kronik zemin iizerin-
de, aralikl1 olarak akut alevlenmeler seklinde kendini
gosterir. Tedavisi genellikle konservatiftir.

Akut travmatik subakromiyal bursit: Subakromi-
yal bursa, omuz travmasi ile humerus bast ve akro-
miyon arasinda sikigir. Bursanin igcinde genellikle
kanama olur ve enflamasyon gelisir. Akut travmatik
bursitte, olay travmadan hemen sonra meydana gelir
ve agr1 ¢ok fazladir. Evre 1 SAS sendromu ile kari-
sabilir. Her ikisinde de bursada efiizyon vardir ve
konservatif tedavi ile kisa siirede iyilesirler. Akut
travmatik bursiti, rotator mansget yirtig1, enfeksiyoz
bursit, gut bursiti ve romatoid bursitten ayirt etmek
onemlidir. Ayirici tanida laboratuvar bulgulari ve di-
ger hastaliklar icin 6zgiil bulgular 6nemlidir.

Rotator manget lezyonlari: Rotator mansget yirtigi
biiyiik degilse, tendinit veya akut travmatik bursit ile
karisabilir. Ayirict tan1 SAS sendromunun evrelemesi

acisindan da 6nemlidir. Ayirici tant icin goriintiileme
yontemleri ve artroskopik incelemeye basvurulur.

Biseps tendiniti: Travma, agir1 kullanma, dejene-
ratif degisiklikler sonucu biseps adalesinin uzun ba-
sinin bisipital oluk i¢indeki kisminda tenosnovit ge-
lisebilir. Bu durumda, palpasyonla bisipital oluk
tizerinde agr1 saptanir. Yergason ve Speed testi agri-
lidir. Genellikle dinlenme veya lokal enjeksiyonlar
ile agr1 gecer.

Servikal radikiilopati: Omzun superolateralinde,
ozellikle geceleri, boyun hareketleri sirasinda agri
meydana gelir. Agr1, SAS sendromunda oldugu gibi
deltoid yapisma yerinde degildir. Tanida anamnez,
radikiiler tipte agrilar, norolojik muayene énemlidir.
Stipheli durumlarda servikal grafi cekilmeli, 6zellik-
le C5-Cg seviyesi incelenmelidir.

Supraskapiiler néritis: Supraskapiilar sinirin no-
riti veya tuzak noropatisi sonucu, supraspinatus ve
infraspinatus adalelerinde atrofi ve giicsiizliik sika-
yetleri olur. Ayirici tani i¢in elektromiyografik ince-
leme gereklidir.

A kiomiyoklavikiiler artrit: Akromiyoklavikiiler ek-
lemde palpasyonla agri saptaniyorsa ve yatay adduksi-
yon testi agrili ise, primer patoloji akromiyoklavikiiler
eklemde olabilir. Bu durumda, akromiyoklavikiiler ek-
leme enjeksiyon testi yapilarak ayirici tani konabilir.

Superior labrumun antero-posterior lezyonu: Bi-
sepsin uzun bagmin glenoid superior tiiberkiiliine
baglandi81 yerde olusan labral yirtiklar, etiyojide rol
oynayabildigi gibi ayirici taniya da girmektedir. Ta-
nida manyetik rezonans goriintiileme ve artroskopi
onemli rol oynamaktadir.

Eklem yiizeyi lezyonlari:Bu gruba intraartikiiler
kiriklar ve dejeneratif hastaliklar girmektedir. Tani-
da (varsa) sistemik bulgular ve goriintiileme yon-
temleri onemlidir.

Donmus omuz-adhezif kapsiilit: Omuz hareketle-
ri aktif ve pasif olarak her yonde kisitlidir. Glenohu-
meral eklem yiizeyi normaldir. Iyi bir anamnez ve
dikkatli bir muayene gerekir. Subakromiyal enjeksi-
yonlara yanit alinmaz.

Kiitleyen skapula: Skapulotorasik eklemde anor -
mal iligkiye neden olan tiimor, deformite, skapuloto-
rasik kaslarda atrofi gibi nedenlerle hareketler ara-
sinda krepitasyon alinabilir.
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