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Subakromial sikisma (impingement) sendromunda
konservatif tedavi metodu ve sonuclarimiz.

Senol Akman(!), Mehmet Demirhan(®, Yiimaz Akalin®), Mahmut Berkman(¥, Zeynep Orenk(®

Subakromial sikisma sendromu rotator manget mekanizmasinin glenohumeral eklem hareketleri ile 6zel-
likle fleksiyon ve rotasyonlar sirasinda akromion, korakoakromial ligaman, korakoid ¢ikinti ve/veya akromiok-
lavikuler eklem arasinda sikismasityla olusur. Omuz agrisi olan ve subakromial sikisma sendromu tanisi
(SAS) konan hastalar, hastaligin evresine gére konservatif veya cerraih olarak tedavi edilirler. 1990-1993 yil-
lar arasinda I.U. Istanbul Tip Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Khmgmde 68 hastaya SAS tanis) konmus, bu
hastalardan 10 tanesi evre 3 impingement olarak degerlendirilip primer cerrahi tedavi uygulanmis, geri kalan
58 hasta konservatif tedavi altina alinmistir. Konservatif tedaviye baslanan 58 hastanin, 8 tanesinde tedavi
stresi icinde sikayetler gegmeyince cerrahi tedaviye dénlilmis, 50 vakanin 9 tanesi konservatif tedaviye de-
vam etmemisler, 41 vakada konservatif tedavi sonug¢landiriimigtir. Hastalar konservatif tedavi éncesi ve son-
rasi Constant skorlamasina gére degerlendirilmisler, tedavi sorasinda skorda 36,1 puanlik artis saglanmstir.
SAS teshis edilen vakalarda uygulanan dizenli konservatif tedavi sonrasinda sikayetlerin geriledigi ve tedavi
ile tatminkar sonuglar alindigi saptanmistir.
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Conservative theraphy method and conclusions about subacromial impingement syndrome

Subakromial impingement syndrome is caused when acromion, corocoacromial ligament is squeezed cor-
racoid process and/or acromioclaviculr joint during glenohumeral jonit movemetns and especially flexions and
rotations. Patients having shoulder pain diagnosed as subacromial impingement, are treated surgically or in
the conscervative way according to the phase of the disease. Between the years 1990-1993, 68 patients were
diagnosed as subacromial impingement at Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine, Clinic of Orthopa-
edy and Travmatology. 10 of thes patients were evaluated as phase 3 impingement and primary surgical tre-
atment was applied. Conservative treatment was appplied to the remaining 58 patients. For 8 of the 58 pali-
- ents who received conservative treatment, surgical treatment was applied later since the symptoms did not di-
sappear during the treatment. 9 of the 50 patients did not continue the treatment and the remaining 41 treat-
ments were finalized. The patients were evaluated according fo the Constant Scoring before and after the
conservative treatment. During the treatmennt, an increase of 36.1 points was attained in the score. Applicati-
on of regular conservative treatment for the cases diagnosed as the subacromial impingement, have resulted
in dimminishing of symptoms and satisfactory outcomes.
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Gegmiste omuz ekleminde goriilen gesitli hasta-  nun cerrahi tedavi gerektirmeden iyilesebilecegi vur-

liklar travma sonrasi omuz ekleminde gelisen, agri ve
sertligi tanimlayan periartritis humeoroskapularis
(Duplay) hastalig! bashidi altinda toplanmaktaydi. Da-
ha sonraki yillarda omuz ekleminde gériilen gesitli
hastaliklarin ayri ayri basliklar altinda toplanarak, pe-
riartritis humeroskapularis teriminden farkli olarak ta-
nimlanmasi gerektigi ortaya ¢ikmistir. Sirasiyla Cod-
man, Amstrong, Hammond, Mc Lauglin, Moseley,
Smith Petersen ve W. Jones SAS'in omuzun kronik
rahatsizliklarindan biri olarak degerlendirilmesi ge-
rektigini belirtmiglerdir (12, 13). Bu otbrler, tedavi agi-
sindan da komplet akromionektomi ve / veya lateral
akromionektomiyi semptomlari gegirici bir cerrahi me-
tod olarak énermislerdir. C. Neer, 1972'de impinge-
ment terimini populerize etmis, Neer ile beraber im-
pingementte uygulanmasi gereken cerrahi tedavinin
anterior akromioplasti oldugu ve uygulanacak dizenli
bir konservatif tedaviyle vakalarin biyuk ¢ogunlugu-

gulanmistir (5, 9, 10, 12). Kesin olan endikasyonlar
disinda (lkemizin sosyo ekonomik sartlarini, cerrahi
tedavinin dogurabilecegi komplikasyonlari géz éniine
alirsak, subakromial sikisma sendromu tanisi konan
vakalarda, konservatif tedavinin 6nemli bir metod ol-
dugu ve sonuglarininda tatmikar oldugu agiktir. Biz,
bu galismamizda SAS sendromu tanisi koydugumuz
hastalara uyguladigimiz konservatif tedavi metodlari-
ni, bu metod!ardaki deneyimlerimizi ve aldigimiz so-
nuglari bildirmeyi amagladik. Cerrahi tedavi sonugla-
rimizi bir baska baslik altinda toplayarak bildirmeyi
uygun gordik.

Hastalar ve metod

Ekim 1990- Ocak 1993 tarihleri arasinda i. U. is-
tanbul Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabi-
lim Dali omuz hastaliklari poliklinigimize basgvuran
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hastalardan 68 hastaya (54 kadin, 14 erkek) SAS
sendromu tanisi kondu. Klinigimizde bu taniyi koyar-
ken klinik bulgular haricinde, konvansiyonel radyog-
rafi (6zellikle supraspinatus outlet gorintd), ultra-
songrafi her vakaya uygulandi. Bazi vakalarda ise
yukarida sayilan tani yéntemlerine ek olarak artrogra-
fi ve M.R.l yontemlerinden faydalanildi. SAS sendro-
mu tamisi konan 10 vakada rotator manset yirtig
saptanarak rotator manget tamiri ve akromioplasti uy-
gulandi. Konservatif tedavi altina alinan 8 vakada ise
(evre 2) yapilan takiplerde sikayetlerin gegmemesi
tzerine cerrahi tedaviye karar verilip, anterior akromi-
oplasti uygulandi. 9 hasta konservatif tedavilerine de-
vam etmedi, bu hastalar calismamizda degerlendiril-
meden cikarildilar. Degerlendiriimeye alinan 41 has-
tanin 35'i kadin, 6'sI erkek, bunlarin tedavi sirasinda-
ki yaslari 24 ile 76 arasinda, ortalama 47,1 idi. Vaka-
larimizin klinik olarak evrelendirilmesi séyledir (Tablo
1)

Hasta sayisi %
Evre 1 1 %16.1
Evre 2 44 %64.7
Evre 3 13 %19.1
(Evre 14243) 68 %100

Tablo 1: Hastalarin evrelere gére dagilimi

Hastalarimiz tedavi d6ncesi ve sonrasi Constant
skorlamasina gore degerlendirildi (2,4). konservatif
tedaviye baslandiktan sonra Uger hafta ara ile hasta-
lar poliklinigimizde degerlendirildi, klinik takiplerinde
sikayetleri gecen ve konservatif tedavi 6ncesine gore
Constant skorlamasinda puantaji artan hastalarda te-
daviye son verildi. SAS tanisi konan vakalarimizda
konservatif tedaviyi, klinigimiz binyesinde mevcut
olan fizik tedavi ve rehabilitasyon bélimii ile isbirligi
yaparak uyguladik. Konservatif tedavi programimizi
genel olarak Jackins'in programi dogrultusunda ger-
ceklestirdik (6, 7, 12).

Jackins'in tedavi programi:

1. Travmatize olmus tendonunun istirahete alin-
mas! ana ilkedir. Yinelen travmalar tedaviyi imkansiz
kilarlar. Diger tendon travmalarinda oldugu gibi hare-
ketler modifiye edilmeli, kisi eger dérnegin sag omu-
zundan hasta ise, sol omuzunu kullanmaya ¢alismali-
dir.

2. Normal omuz fleksibilitesinin kazandiriimasi:

Amag omuz'da tim yonlerde germe egzersizleri
yapmaktir. Rotator manset tendiniti olan omuzlar ge-
nelde serttir ve 6zellikle posterior kapstlleri gergindir.
Omuzda tendinit sonrasi en fazla éne fleksiyon, ad-
duksiyon ve i¢ rotasyonda sertlik mevcuttur. Omuza
normal fleksibilitesini kazandirabilmek icin glinde bes
kez sertlik mevcut olan tim y6nlerde germe egzersiz-
leri dikkatlice yaptinihir. Ozellikle posterior kapsuli ge-
rici egzersizlere 6nem verilmelidir (Resim 1).

3. Normal kas giicliniin kazandiriimasi: Omuz ek-
lemi normal fleksibilitesine ulastigl zaman rotator
kaslari giglendirici hareketlere gegilir. Eller arasina

Resim 1: Posterior kapsil germe egzersizi

Resim 2:Rotator mansetli gliclendirici egzersizi

alinan bir yay yardimi ile rotator kaslar dirence karsi
calistirihr (Resim 2).

4. Aerobik egzersizler:

Hastalarin tedavi programi icinde aktivitelerini de-
vam ettirebilmek, kilolarini koruyabilmek ve psikolojik
depresyonlarini giderebilmek amaciyla aerobik eg-
zersiz programlarina baslanir.

5. Hastalarin gerektiginde sportif ve /veya is ha-
yatlarinda degisiklik yapma:

SAS sendromuna sebebiyet veretek yada yaptigi
spor veya isle ilgili olarak impingemen'i provake edici
hareketlerden kaginmasi yoniinde hastalara oneriler
yapiimaldir. Hastaya akromionunu cerrahi olarak
modifiye etmekten 6nce isini degistirmesinin gereklilii-
gi anlatiimalidir.

Biz konservatif tedavi altina aldigimiz vakalarda
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Jackins'in programina ilavi olarak Ultrason (supraspi-
natus tendinitlerinde 1,2-15 w/em? 10 giin / 5 dak.,

biseps tendinitinde 0,8-1,2 w / cm? 10 gun / dak), di-
adinami, antienflamatouar tedavi (klinigimizde uygu-
lanan) uyguladik. SAS sendromu evrelerine gore sli-
nigimizde uygulanan konservatif tedavi :

Evre 1 vakalarda — Antienflamatuar tedavi, so-
guk uygulama, agril hareketlerden kaginma.

Evre 2 vakalarda—® Jackins programi, ultrason,
diadinami, antienflamatuar tedavi.

Evre 3 vakalarda —p Eger hastada rotator man-
set yirtigi var ve buna cerrahi tedavi uygu nacaksa
ama¢ ROM arttirmak oldugundan &ncelikle germe
egzersizleri yaptiridi. Hasta yasli, rotator manser yir-
tig1 eski ve genis ise, cerrahi tedavi distintlmiyor ise
amacimiz agriy! azaltmak ve kas guclni arttirmak
seklinde oldu, bu amaca yonelik konservatif tedavi
uyguladik.

Evre 1 Antienflamatuar tedavi + soguk uygulamaci

+ agrih hareketlerin kisittanmasi (Toplam 3 hafta)

(40 yasin altinda) : a) 3 haftalik konservatif tedavi
sonrasi olumlu cevap
konservatif tedavi 6 aya
kadar uzatilir, —»

b) 3 haftalik konservatif tedavi
sonrasi olumsuz cevap
subakromial 1cc —»
celestone+9cc marcaine
enjeksiyonu (gerekirse 3'er
hafta ara ile 3 enjeksiyon)

v

Sikayetlerde gerileme yok,
ROM'da azalma

v

CERRAHI

Evre 2

(40 yasin iizerinde): Once subakromial
kortikosteroid enjeksiyon

Konservatif tedavi programi
(toplam 3 ay, gerekirse 2 adet
daha enjeksiyon yapilabilir)

Olumlu yanit yok

v

CERRAHI

Primer tamiri mUmkin 3 ay gecmig vakalarda,
cerrahiye kadar ROM artirici egzersizler >

/ CERRAHI.

Evre 3 "
e lleri derecede yasgli, primer tamiri gli¢ vakalarda

~— > agriya ve fonksiyona yonelik fizik tedavi.

Tablo 2: SAS sendromunda uyguladigimiz konservatif tedavi
metodumuz

Bu konservatif tedavi programina Gg¢ hafta devam
edildi O¢ hafta sonra hastalar yeniden degerlendirildi.
Hastanin sikayetlerinin gecip gegmedigi, gece agrila-
rinin devam edip etmedigi soruldu, hareket sinirinda
artma olup olmadigina bakildi, tedavi 6ncesi ve son-
rasi Constant skorlama ile puantaj karsilastirildi ve
hastanin fizik tedaviye verdigi cevap ve kooperasyon
degerlendirildi. Tedavi sonrasi ilk degerlendirmede:

1. Evre 1 vakalar konservatif tedaviye olumlu ce-
vap verdiler. Tedavi sonlandirildi.

2. Evre 2 vakalarda eger hasta 40 yasin altinda
ise ve fizik tedavi programina olumlu cevap alinmis-
sa konservatif tedavi 3 hafta daha uzatildi. Konserva-
tif tedaviye cevap vermiyen veya dusik cevap veren
vakalarda subakromial injeksiyon (1 cc celestone +
9cc. Marcain) yapilip konservatif tedaviye devam
edildi. Subakromial injeksiyon 3 hafta ara ile en ¢ok 3
kez uygulandi. Kontrollerde hastanin ROM'da azalma
var ise, sikayetlerinde gerileme yoksa konservatif te-
davi sonlandirilip cerrahi tedaviye gegildi. Eger hasta
40 yasin Uzerinde ise konservatif tedaviye baslama-
dan once subakrominal injeksiyon yapildi, konservatif
tedaviye baslandi, gereginde Uger hafta ara ile injek-
siyonlar tekrarlandi, toplam tcaylik konservatif tedavi
sonunda diizelme yoksa cerrahi tedaviye dénildi.

3. Evre 3 vakalarda (¢ ay! gegmis ve rotator man-
set primer tamiri miimkin olan hastalarda cerrahi te-
davi uygulandi. Cerrahi tedaviye kadar gegecek siire-
de ROM arttirici egzersizler yaptirildi. lleri derecede
yasl ve gec basvurmus, primer tamiri glic vakalarda
subakromial kortikosteroid uygulamasindan sonra,
agriya ve fonksiyona yonelik fizik tedaviye baslandi
(Tablo 2).

Sonuglar ve Tartisma

Omuzun 6ne fleksiyonu sirasinda agrisi olan ve
omuz hareketleri kisitlanan bir gok hasta ilk planda
cerrahi tedavi diigiinilmeksizin konservatif tedavi alti-
na alinmalidir. Omuz agrisi sikayeti ile ortopedist'e
basvuran ve SAS tanisi konan pek ¢ok hasta diizen-
lenen uygun bir konservatif tedavi sonrasi iyilesirler.
C. Neer, subakromial impingementi olan ve bir yil ice-
risinde kendi klinigine basvuran hastalarin ancak
%10 kadarina cerrahi tedavi uyguladigini, diger tim
hastalarinin uygulanan konservatif tedaviden tatmin-
kar sonug aldiklarini ézellikle vurgulamaktadir (1, 5,
9,10, 12).

Bizim klinigimizde uyguladigimiz konservatif teda-
viden aldigimiz sonuglarda literatir ile ayri paralellik-
te bulunmaktadir. Konservatif tedavi sonrasi hastali-
gin klinik evrelerine gére sonugclarimiz soyledir (Tablo
3).

[}

Hasta sayisi Konservatif tedavi %
sonrasi lyilesme
Evre 1 a 8 %100
Evre 2 38 30 %78.9
Evre 3 3 2 %66.6

Tablo 3: Hastalann konservatif tedavi sonrasi degerlendirilmesi
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Evre 1 vakalarda tedavi cerrahi hi¢ distnilmeksi-
zin konservatiftir (6, 9, 10). Biz, evre 1 vakalarimizin
timune konservatif tedavi uyguladik ve bu grupta te-
davi sonrasi tiim hastalardan tatminkar sonug alindi
(%100).

Evre 2 vakalarda 6nce konservatif tedavi denen-
melidir, basarili olunmazsa cerrahi tedaviye doénilir.
C. Neer evre 2 vakalarda 18 aylik bir konservatif te-
daviyi dnermektedir, diizenli uygulanan konservatif
tedavi ile bu evredeki vakanin iyilesebileceklerini be-
litmektedir (9, 10). 30 yasin altindaki vakalarda (evre
2) akromiaplasti 6nerilmektedir (9, 10, 11, 13).

Biz evre 2 vakalarda konservatif tedavi programi-
ni engok 6 ay olmak lzere ortalama 3 ay olarak uy-
guladik, evre 2'deki 38 hastaya konservatif tedavi uy-
gulandi, 8 hastada tedavi sonrasi sikayetler gegme-
yince cerrahiye dénuldd, 30 hastada ise konservatif
tedavi sonras| hastalarin sikayetleri gecti ve tedavi
sonlandirildi (% 78.9).

Evre 3 vakalarda yani parsiyel veya komplet rota-
tor manset yirtigi olan hastalarda; hasta ileri derece-
de yasli, diskin ve rotator manget primer tamiri gi¢
ise konservatif tedavi ddsiindlmeli, primer tamiri
mimkin olan vakalarda ise cerrahi uygulanincaya
kadar ROM arttirici egzersizler yaptinimalidir (12).

Bizim vaka serimizde 10 hastaya (bu hastalar ¢a-
lismaya dahil edilmemistir) rotator manset riptird do-
layisiyla primer olarak cerrahi tedavi uygulanmis 3
hastada ise rotator manset yirtigi olmasina ragmen
genel durum ve yaslari doloyisiyla konservatif tedavi
baslanmisg, 2 hastada (%66,6) bu tedavi ile tatminkar
sonu¢ alinmis, 1 vakada ise cerrahi tedaviye donil-
mustir. Konservatif tedaviye baslamadan énce has-
taya bu tedavinin uzun ve sabir gerektiren bir tedavi
oldugu, tedavinin herhangi bir agamasinda cerrahi
midahale gerekebilecegdi agik¢a belirtiimelidir (3, 5,
6, 7, 10, 11,). Konservatif tedavi altina alip tedavileri-
ni tamamlamadan agrn sikayetleri azalinca tedaviye
devam etmeyen 9 hastadan 8 tanesi agrilari bagla-
yinca yeniden klinigimize basvurmuslar, bunlar tekrar
tedavi altina alinmiglardir, fakat bu hastalar calisme
grubumuz icine dahil edilmemislerdir. konservatif te-
davi programina aldigimiz hastalarimizin timuanun

tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendiriimelerin-
de Constant skorlamasi kullaniimistir (2,4). Konser-
vatif tedavi altina alinan hastalarimizin tedavi 6ncesi
ortalama skorlar 48,2 iken, tedavi sonrasi bu skor
84,3'e yikselmistir.

Sonug olarak, SAS sendromu teshisi konan has-
talarin tedavi programlarinin dikkatlice yapilmasi,
hastaligin evresinin saptanmasi, kesin olan cerrahi
endikasyonlar disinda konservatif tedavinin mutlaka
uygulanmasi ve konservatif tedavinin herhangi bir
asamasinda tatminkar sonug¢ alinamiyorsa cerrahi te-
daviye donllmesi gerektigi kanaatine varilmisgtir.
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