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Various surgical techniques have been used for the tre a t m e n t

of subacromial impingement syndrome, ranging from com -

plete acromionectomy to arthroscopic subacromial decom -

p ression. Following the recognition of the importance of the

a c romial arch in maintaining superior stability of the gleno -

humeral joint, attempts have been directed to minimize the

amount of acromial excision. In this article, open sur g i c a l

s u b a c romial decompression techniques and the importance

of the amount of acromial excision are discussed.

Subakromial s›k›flma sendromunun cerrahi tedavisinde

tarihsel olarak, akromiyonektomiden artroskopik subak -

romiyal dekompresyona varan de¤iflik tedavi seçenekleri

bulunmaktad›r. Akromiyal ark›n glenohumeral eklem su -

perior stabilitesindeki öneminin anlafl›lmas›ndan sonra,

akromiyondan yap›lacak eksizyonun miktar› en az düzey -

de tutulmaya çal›fl›lmaktad›r. Bu makalede subakromiyal

dekompresyonun aç›k cerrahi teknikle yap›lmas› ve eksize

edilen akromiyon miktar›n›n önemi tart›fl›ld›.
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Eskiden subakromiyal s›k›flma sendromunun, sa-

dece rotator manflet tendonu ile korakoakromiyal ark

aras›ndaki anormal kontaktan kaynakland›¤› düflü-

nülüyordu. Bugün ise etiyolojide sadece s›k›flman›n

de¤il, intrensek ve ekstrensek etkenlerin birlikte rol

oynad›¤› görüflü hakimdir.[1-3]

1949 y›l›nda Armstrong ve 1964 y›l›nda Diamond

supraspinatus sendromunu tan›mlayarak, total akromi-

yonektomiyi önermifllerdir.[ 1 ] 1951 y›l›nda McLaugh-

lin ve Asherman, lateral akromiyonektomi ile rotator

manflet üzerindeki s›k›flmay› gidermeye çal›flm›fllar;

ancak bu prosedürde anterior k›sm›n tamamen ç›kart›-

lamad›¤› ve oldukça fazla miktarda deltoidin akromi-

yondan s›yr›lmas› gerekti¤ini bildirmifllerdir.[ 1 ]

Neer[4] komplet ve lateral akromiyonektomiler

sonras›ndaki baflar›s›z sonuçlar› de¤erlendirirken,

rotator manfletin akromiyonun anterior 1/3’ünde, ko-

rakoakromiyal ba¤›n alt›nda ve akromiyoklaviküler

eklemin alt›nda s›k›flt›¤›n› bildirmifl ve bu duruma,

“subakromiyal s›k›flma sendromu” ad›n› vermifltir.

Subakromiyal s›k›flma sendromunda cerrahi te-

davi, subakromiyal dekompresyondur. Subakromi-

yal dekompresyonun esas amac› a¤r›y› gidermektir.

Fonksiyon ve ilerlemenin s›n›rland›r›lmas› ikincil

amaçlard›r.[5]

Neer,[4] subakromiyal s›k›flma sendromunun cer-

rahi tedavisinde anterior akromiyoplastiyi, enflame

subakromiyal bursan›n debridman›n›, korakoakro-

miyal ba¤ eksizyonunu ve akromiyoklaviküler ekle-

min alt›ndan osteofit eksizyonunu veya eklemin tü-

münün eksizyonunu önermifltir. Rockwood,[6] anteri-

or akromiyoplastiden sonra, geri kalan akromiyonun

alttaki rotator manfleti irite etmeyi sürdürdü¤ünü, bu

nedenle anterior akromiyoplastinin iki basamak ha-

linde (anterior ve inferior) yap›lmas› gerekti¤ini bil-

dirmifltir. Bu yeni tekni¤e, modifiye akromiyoplasti

ad› verilmifltir.

Cerrahi tedaviyi etkileyen faktörler hastan›n yafl›,

a¤r›n›n fliddeti, süresi, tedaviye yan›t›, hastan›n ihti-

yaçlar› ve beklentileri olarak say›labilir.
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Subakromiyal dekompresyon, aç›k cerrahi (kon-

vansiyonel yöntem) ve artroskopik cerrahi olmak

üzere iki yöntemle yap›labilir.

Olumsuz etkilere yol açan deltoidin s›yr›lmas›

gerekmedi¤i için, subakromiyal dekompresyonun

artroskopik yöntemlerle yap›lmas›, günümüzde aç›k

cerrahiye göre daha yayg›nd›r.

Artroskopinin en önemli avantaj›, s›kl›kla eklem

yüzünde olan supraspinatus k›smi y›rt›¤› için ve efl-

lik edebilen glenohumeral eklem sorunlar›na karfl›

tan› ve tedavi seçene¤i sa¤lamas›d›r. Schroder ve

ark.[7] kronik rotator manflet s›k›flmas› tedavisinde

aç›k ve artroskopik cerrahi sonuçlar›n› ameliyat sü-

resi ve hastanede kalma süresi aç›s›ndan karfl›laflt›r-

m›fllar, artroskopik cerrahinin daha baflar›l› oldu¤u-

nu bildirmifllerdir. Spangehl ve ark.[8] randomize,

prospektif, kontrollü bir çal›flmada 71 olguda uygu-

lad›klar› artroskopik veya aç›k akromiyoplasti ile il-

gili olarak iki yöntem aras›nda görsel analog skala,

hasta memnuniyeti, UCLA omuz skoru ve kuvvet

aç›s›ndan fark bulamam›fllar; ancak, aç›k cerrahinin

a¤r› ve fonksiyon aç›s›ndan artroskopik yönteme gö-

re daha baflar›l› oldu¤unu bildirmifllerdir.

Günümüzde, hangi yöntemin üstün oldu¤u tam

olarak kan›tlanamam›flt›r. Bu nedenle iki yöntemin

de subakromiyal s›k›flma sendromunda uygulanabi-

lece¤i kan›s›nday›z.

Endikasyonlar

Neer[4] 1972’de, cerrahi dekompresyon endikas-

yonlar›n› flöyle tan›mlam›flt›r:

1. Kronik bursit ve supraspinatus tendonunun

k›smi y›rt›¤›na ba¤l› uzun süreli a¤r› ve fonksiyonel

yetersizlik.

2.Supraspinatus tendonunun komplet y›rt›¤›.

Ayn› yazar[9] 1983’de, akromiyoplasti endikas-

yonlar›n› flöyle s›ralam›flt›r:

1. Pozitif artrograml› hastalar (rotator manflet ta-

miri s›ras›nda akromiyoplasti).

2. Negatif artrograml›, 40 yafl›n üzerindeki hasta-

larda bir y›ll›k konservatif tedaviye ra¤men geçme-

yen a¤r›, fonksiyonel yetersizlik.

3. 40 yafl›n alt›ndaki olgularda inatç› evre II lez-

yonlar.

4. Di¤er prosüdürlerden bir veya birkaç› uygulan-

m›fl olan hastalar (artroplasti, vb).

Aç›k cerrahi yöntemle subakromiyal 

dekompresyon tekni¤i

Cerrahi subakromiyal dekompresyonun belli bafl-

l› basmaklar› flunlard›r:

1.Korakoakromiyal ligament rezeksiyonu.

2.Anterior akromiyoplasti.

3. Akromiyoklaviküler eklem inferiorunda oste-

ofit rezeksiyonu.

4.Distal klavikula rezeksiyonu.

5.Bursektomi.

Bugün, bu basamaklar›n her birinin ayr› ayr› ve-

ya birlikte yap›l›p yap›lmamas› tart›fl›lmaktad›r. Ya-

p›lacak ifllemlere hastaya göre karar vermek gerekir.

Hastal›¤›n evresine ve patolojilerin durumuna göre

bu prosüdürlerin çeflitli kombinasyonlar› kullan›la-

bilir. Yukar›dakilere ek olarak, ayn› seansta rotator

manflet tamiri ve/veya biseps uzun bafl›n›n tenolizi

yap›labilir (evre III).

Neer,[4] klasik makalesinde bu yöntemin teknik

ayr›nt›lar›n› anlatm›flt›r. Neer’in klasikleflmifl bu tek-

ni¤inin temel basamaklar› flu flekildedir:[4,10]

Akromiyonun anterior köflesinden, derinin Lan-

ger çizgilerine paralel, korakoidin tam lateraline

do¤ru bir insizyon yap›l›r (fiekil 1a). Cilt, cilt alt›

geçildikten sonra deltoidin lateral ve anterior ten-

donlar› aras›ndan, deltoid liflerine paralel bir insiz-

yon yap›l›r (fiekil 1b). Akromiyon ortaya ç›kar›l›r.

Deltoid, akromiyon ve akromiyoklaviküler eklem-

den s›yr›l›r (fiekil 1b). Deltiod orijini tekrar akro-

miyona dikilece¤i için, bu s›y›rma ifllemi dikkatli-

ce yap›lmal›d›r. Deltoid insizyonu akromiyoklavi-

küler eklemin 5 cm’den fazla distaline inmemeli-

d i r. Çünkü, bu seviyeden afla¤›da aksiller sinirin ze-

delenme tehlikesi vard›r. Subakromiyal bursa kont-

rol edilir. Bursektomi yap›lmas› tart›flmal›d›r. Su-

bakromiyal bursa subakromiyal aral›¤› daraltacak

kadar hipertrofik ise, bursektomi yap›lmal›d›r.

Bundan sonra akromiyonun anteroinferior yüzü,

ince bir osteotom ile rezeke edilir. Bu rezeksiyon

miktar›, akromiyonun tipine ve hastaya göre de¤ifl-

mekle beraber, Neer’in dedi¤i gibi ortalama 1-2 cm

boyutlar›nda olmal›d›r (fiekil 1c, d). Bu arada, ak-

romiyonun anterior köflesine ba¤l› korakoakromi-

yal ligament rezeke edilir. Bu ifllemden sonra akro-

miyonun anteroinferior yüzü muayene edilir ve uy-

gun törpüleme ifllemi ile düzeltilir. Yeterli bir akro-
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fiekil 1. (a) ‹nsizyon Langer çizgilerine
paralel olarak yap›l›r; (b) deltoid
liflerinin s›yr›lmas›; (c) anterior
akromiyoplasti; (d) Neer anteri-
or inferior akromiyoplastisi.

( a )

( b )

( c )

( d )

Deltoid

Deltoid lateral
lifleri

Deltoid anterior
lifleri

‹nsizyon

Klavikula Akromiyon

Akromiyon

‹nsizyonKorakoid

Deltoid

Anterior akromiyoplasti

Rafe

Rafe

Humerus bafl›

Cilt çizgileri

Anteriorinferior akromioplasti
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miyoplasti sonras›nda, cerrah›n baflparma¤›n›n su-

bakromiyal aral›¤a kolayl›kla girebilmesi gerek-

m e k t e d i r. Bu yöntem, Hawkins ve ark.[ 11 ] t a r a f › n d a n

da önerilmifltir.

Akromiyoklaviküler eklem muayenesinde oste-

ofit belirlenirse, daha önce de dejeneratif de¤ifliklik-

ler görüntüleme yöntemleri ile saptanm›flsa, dejene-

rasyonun miktar›na göre akromiyoklaviküler ekle-

min alt yüzündeki osteofitler trafllan›r veya klaviku-

la lateral ucu rezeke edilir. Ayn› seansta rotator man-

flet muayene edilir. K›smi veya komplet y›rt›k varsa

tamir edilir. Sonunda deltoid akromiyona dikkatlice

dikilir (fiekil 2). Bunun ameliyat sonras› rehabilitas-

yon yönünden önemi büyüktür. Cilt alt›, cilt usulüne

uygun kapat›l›r.

Rockwood, Neer’›n klasik anterior akromiyop-

lastisini, s›k›flma sendromununda yetersiz oldu¤unu

belirterek modifiye etmifltir.[6,12] Rockwood, sadece

anteroinferior yap›lan akromiyoplastiden sonra ka-

lan anterior akromiyonun tekrar s›k›flmaya neden

olaca¤›n› ileri sürmüfltür. Bu modifiye yöntemde ön-

ce akromiyon anterior k›sm› vertikal yönde klaviku-

la ön k›sm› ile paralel hale gelecek flekilde rezeke

edilir; bundan sonra ikinci devrede, anteroinferior

akromiyoplasti yap›l›r (fiekil 3).

Sonuçlar

Radikal akromiyonektomi, s›k›flma sendromu-

nun tedavisinde geçmiflte kullan›lm›flsa da, sonuç-

lar› iyi olmad›¤› için bugün terk edilmifl bulun-

m a k t a d › r. Radikal akromiyonektomi, hastan›n

fonksiyonunu bozar. Deltoid adalesinin orijini or-

tadan kalkar, deltoid adalesi ile manflet aras›nda

skar formasyonu geliflir. Neer ve Marberry[ 1 3 ] r a d i-

kal akromiyonektomi yapt›klar› 30 hastan›n om-

zunda belirgin kuvvetsizlik ve geçmeyen a¤r› ol-

du¤unu belirtmifllerdir.

Aç›k cerrahi dekompresyonun sonuçlar› olduk-

ça iyidir. Neer[ 4 ] 15 hastas›nda tatminkar sonuç al-

m › fl t › r. Bu hastalar›n hiçbirinde a¤r› görülmemifl,

ekstansiyon k›s›tl›l›¤› 20 dereceden az bulunmufl,

ortalama %75 düzeyinde normal güce ulafl›lm›fl-

t › r.[ 4 ] Thorling ve ark.,[ 1 4 ] akromiyoplasti ile 51 has-

tan›n 39’unda (%75) mükemmel ve iyi sonuç elde

e t m i fl l e r d i r. Hawkins ve ark.[ 1 5 ] anterior akromi-

yoplasti yap›lm›fl 108 hastan›n retrospektif incele-

mesinde, olgular›n %87’sinde tatminkar sonuç

al›nd›¤›n› bildirmifllerdir. Baflka bir çal›flmada, ak-

romiyoplasti uygulanan s›k›flma sendromlu 52 has-

tan›n 40’›nda (%77) mükemmel ve iyi, 12’s i n d e

kötü sonuç al›nm›flt›r.[16] Rockwood ve Ly o n s[ 1 2 ] s a-

dece modifiye akromiyoplasti yapt›klar› 37 hasta-

da %85 oran›nda, ek olarak rotator manflet tamiri

yapt›klar› 34 hastada %88 oran›nda mükemmel ve

iyi sonuç alm›fllard›r. Bölükbafl› ve ark.[ 1 7 ] 15 has-

tan›n 14’ünde tatminkar sonuç alm›fllard›r.

Anterior akromiyoplasti sonuçlar› genelde iyi ol-

makla birlikte, sadece anterior rezeksiyonla yetersiz

rezeksiyon yap›ld›¤› bildirilmifltir.[17] Rezeke edilen

kemik miktar›n›n klinik sonuçlara etkisini göster-

mek amac›yla, Bölükbafl› ve ark.n›n[18] yapt›klar› 58

hastal›k klinik çal›flmada, klasik ve modifiye akro-

miyoplasti karfl›laflt›r›lm›fl; ikisi aras›nda anlaml›

1. Basamak

2. Basamak

fiekil 3. Modifiye iki basamakl› akromiyoplasti.

fiekil 2. Deltoid liflerinin kapat›lmas›.
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fark bulunmam›flt›r. Bu çal›flman›n sonuçlar›nda ak-

romiyoplasti s›ras›ndaki kemik rezeksiyon fleklinin

önemli olmad›¤› bildirilmifltir.

Günümüzde rutin akromiyoplastinin gerekli olup

olmad›¤› tart›fl›lmaktad›r. Subakromiyal s›k›flma

sendromunda, akromiyon morfolojisinin esas de¤il,

rotator manflet patolojisine ba¤l› olarak ortaya ç›kt›-

¤› öne sürülmektedir. Akromiyoplasti uygulanma-

dan, sadece rotator manflet tamiri ile baflar›l› sonuç

al›nd›¤› bildirilmektedir. Özellikle, rotator manflette

onar›lamaz y›rt›¤› olanlarda yap›lacak akromiyop-

lasti ve korakoakromiyal ba¤ rezeksiyonunun, ark›n

superior stabilitesinin kayb›na ve humerus bafl›n›n

superiora do¤ru yer de¤ifltirmesine neden olaca¤›

bildirilmektedir.[2,3] Goldberg ve ark.[3] akromiyoplas-

ti sonucunda deltoid insersiyosunda zay›flama ve su-

perior instabilite meydana gelece¤inden ve akromi-

yon alt›ndaki kansellöz kemik aç›¤a ç›kaca¤›ndan,

rotator manfletin bu bölgeye yap›flmas› sonucu omuz

fonksiyonlar›nda bozulma geliflebilece¤ini bildir-

mifllerdir.

Aç›k akromiyoplastiden sonra %3-25 aras›nda

baflar›s›zl›k oran› bildirilmifltir. Post ve Cohen[16]

ameliyattan sonra olgular›n %11’inde a¤r›n›n devam

etti¤ini, %29’unda hareket k›s›tl›l›¤› oldu¤unu sap-

tam›fllard›r. Tibone ve ark.[19] 35 sporcuda s›k›flma

sendromu için yapt›klar› anterior akromiyoplasti

sonras›nda olgular›n %20’sinde orta ve fliddetli dere-

cede a¤r› gözlemifllerdir.

Subakromiyal dekompresyonun baflar›s›zl›k ne-

denleri flunlard›r:[10]

1. Yanl›fl tan›;

2.‹nkomplet dekompresyon;

3.Deltoidin yerine yetersiz dikilmesi;

4.Akromiyonun fazla eksize edilmesi;

5.Geri dönüflsüz manflet patolojisi;

6.Akromiyon ile manflet aras›nda yo¤un 

skarlaflma;

7.Rehabilitasyon yetersizli¤i.

Prognozu olumsuz etkileyen faktörler ise flun-

l a r d › r :[ 1 0 ]

1.Hastan›n 40 yafl›ndan küçük olmas›;

2.Posterior kapsülde sertlik geliflimi;

3.Subakromiyal enjeksiyona ra¤men a¤r›n›n 

devam etmesi;

4.Glenohumeral instabilite olmas›;

5.Nörojenik manflette adale zay›fl›¤› bulunmas›.

Bu faktörler göz önüne al›n›rsa, subakromiyal

dekompresyon s›ras›nda, akromiyonun anteroinfe-

riorundaki traksiyon osteofitinin eksizyonunun

modifiye veya klasik yöntemle yap›lmas› aras›nda

klinik bir fark yoktur. Özellikle rotator manflet pa-

tolojileri varsa, akromiyoklaviküler ba¤›n korun-

mas› ark›n superior stabilitesi aç›s›ndan önem ta-

fl › r. Hastalar›n ameliyat sonras› rehabilitasyonlar›

da uygulanan ameliyat tekni¤i kadar önemli oldu-

¤undan, bu tedavi basama¤› üzerinde önemle dur-

ulmas› gerekmektedir.
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