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Subakromial sikisma sendromlari ve cerrahi tedavisi

Mehmet Demirhan("), Senol Akman(?, Onder Kiligoglu®), Yilmaz Akafin®

Anterior akromioplastinin subakromial sikisma sendromunun tedavisindeki etkinligini ortaya koymak ama-
ctyla bu ameliyat! uyguladigimiz 31 hastanin 33 omuzu prospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin 25'i kadin,
6'si erkek, ameliyat anindaki ortalama yaslari 55'ti (en az 20, en gok 76). 10 hastanin 12 omuzu evre 2, 21
hastanin 21 omuzu evre 3 olarak kabul edilmis, travmatik rotator manget yirtikli iki omuz harig tim omuzlara
ortalama 5.5 ay konservatif tedavi uygulanmis, yeterli dizelme saglanamayinca ameliyat énerilmistir. Tim
omuzlarda anterior akromioplasti yapilmis, evre 3'teki 19 omuza rotator manget tamiri de eklenmistir. Takip
siresi ortalama 15 aydir. Evre 2'deki omuzlarda ameliyat sonrasi Constant skorda ortalama 39 puanlk artis
olurken %75 vakada agrilar tamamen gegmis, %25'inde ise azalmistir. Bu hastalarin %70'i durumlarinin eski-
ye gére ¢ok iyi, %20'si daha iyi oldugunu, % 10'u ise degisiklik olmadigin: bildirmistir. Evre 3 omuzlarda Cons-
tant skorunda ortalama 42 puanhk artis saglanmis, %80 omuzda agri tamamen, %20 omuzda kismen ortadan
kalkmistir. Bu gruptaki hastalarin 13'U (%87) ameliyat sonrasinda durumunun ¢ok iyi, 2'si (%13) ise daha iyi
oldugunu ifade etmistir. Bu bulgular anterior akromioplasti ve gereginde rotator manget tamirinin evre 2 ve
evre 3 subakromial sikisma sendromunda ézellikle agri ve fonksiyon agisindan basarili sonuglar veren bir tek-
nik oldugu géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Subakromial sikisma sendromu, anterior akromioplasti, rotator manset tamiri

Surgical treatment of subacromial impingement syndromes

Aiming to evaluate the efficacy of anterior acromioplasty in the treatment of subacromial impingement
syndrome, prospective studies in 33 shoulders of 31 patients were carried out. Of these patients, 25 were fe-
male, 6 were male, and their average age at time of operation was 55 years (between 20-76 years). 12 shoul-
ders of 10 patients were classified as stage 2, and 21 shoulders of 21 patients as stage 3. Except for those
with traumatic rotator cuff tears, all shoulders initially received conservative therapy for an average of 5.5
months, and operation was planned when inadequate improvement was detected. Anterior acromioplasty was
performed on all shoulders, and in 19 shoulders at stage 3, rotator cuff repair was also carried out. Follow-up
period was 15 months in average. Following surgery, stage 2 shoulders showed an increase of 39 points in
average in the Constant score; pain had totally disappeared in 75% of patients and had decreased in 25%.
70% of these patients reported excellent results as compared to their preoperative states, 20% reported bet-
ter results and 10% no change at all. Stage 3 shoulders exhibited an increase of 42 points in average in the
Constant score; in 80% pain had totally disappeared and in 20% had partially ceased. 13 patients (87%) in
this group reported excellent postoperative results, while 2 patients (13%) reported better results. These fin-
dings demonstrate that, for stage 2 and 3 subacromial impingement syndromes, anterior acromioplasty and
when necessary, rotator cuff repair give successful results, concerning especially complaints like pain and
functional disability.

Keywords: Subacromial impingement syndrome, anterior acromioplasty, rotator cuff repair

roji ile karekterizedir. Tipik olarak 25 yasin altinda gé-
rilur. Evre 1'deki hastalar istirahete olumlu cevap ve-

Omuz ekleminde subakromial bdlgeyi ve rotator
manget mekanizmasinin iigilendiren hastaliklar su-

bakromial sikisma sendromu (SAS) bashg! altinda
degerlendirilmektedir. Bu baslik altinda rotator man-
set mekanizmasinin, glenohumeral eklem hareketleri
ile 6zellikle fleksiyon ve rotasyonlarda akromion, ko-
rakoakromial ligaman, korakoid ¢ikinti ve akromiokla-
vikuler eklem arasinda sikismasi ile olusan semp-
tomlar anlagilmaktadir. 40 yasin Gzerindeki hastalar-
da, supraspinatus tendonundaki yipranma sonucun-
da, bu sendroma rotator mangetin komplet veya in-
komplet yirtiklari da eslik edebilir.

SAS sendromu evre 1, evre 2 ve evre 3 olmak
Uzere birbirini izleyen progresif donemleri icermekte-
dir. Evre 1 SAS sendromu kolun horizontal planin
Uzerinde agiri kullaniimasi ile olugur, 6dem ve hemo-

rir, dokular normal haline doner. Evre 2 SAS sendro-
munda tekrarlayan mekanik travmalar sonucunda su-
bakromial bursada fibrozis ve kalinlagsma olugur.
Omuz ekleminde ginlUk hafif aktivitelerde (6zellikle
horizontal seviyelerin altindaki) sorun yoktur, ancak
horizontal seviyenin Gzerindeki ve direng gerektiren
hareketlerde omuz agrilidir. Evre 2 SAS sendromu
genellikle daha az géruidr. Tipik olarak 25-40 yas
arasi kigilerde, dézellikle atletlerde ortaya ¢ikar. Evre
3'te karakteristik olarak SAS' ya bagli rotator manget
parsiyel ya da komplet yirtigi, biseps uzun basi yirtigs
ve kemik doku degisiklikleri mevcuttur. Tipik olarak
40 yasin Uzerindeki hastalarda gelisir. 40 yasin altin-
da nadir olarak ortaya ¢ikabilir.
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S.A.S sendromunun tedavisinde hem konservatif
hem de cerrahi metodlarin yeri vardir. Tedavinin segi-
minde hastanin genel saglk durumu, motivasyonu,
hayattan beklentisi, hastaligin bulundugu evre, hasta-
nin yasi, hastanin isi g6z énine alinmalidir.

Evre 1 S.A.S sendromu tanisi konulan tim hasta-
larda konservatif tedavi uygulanmalidir; evre 1 vaka-
larda cerrahi tedavinin yeri yoktur. Prognoz ¢ok iyidir
(15). Evre 2 S.A.S sendromu teghis edilen vakalarda
konservatif tedavi ilk segilecek metoddur. Bu evrede
6-18 aylik konservatif tedavi uygulanmasi gerekliligi
ve uygulanan tedavi ile hastalarin iyilesebilecekleri
belirtiimektedir (1, 14, 15). Tedavinin herhangi bir
asamasinda, yapilan dizenli kontroller sonucunda el-
de edilen sonuglar tatminkar degilse cerrahi tedaviye
dondlebilir.

Evre 3 SAS sendromu tanisi konulmus, rotator
manget yirtigi olan hastalarda, eger hasta geng degil
ise, rotator manget yirtigr akut bir travma sonucu
olugsmamis ise, rotator mangette masif bir yirtik veya
tiberkulum majusta deplasman yok ise segilecek ilk
tedavi konservatittir (14). Parsiyel veya komplet rota-
tor manset yirtig1 olan hastalarda; hasta ileri derece-
de dugkin, yasl ve rotator manset primer tamiri gi¢
ise konservatif tedavi 6ncelikle diginilmeli, primer
rotator manget tamiri planlanan hastalarda ise cerra-
hiye kadar 6ncelikle ROM artirici egzersizler yaptiril-
malidir (1, 23).

Akut travma sonrasi klinik ve radyolojik muayene
yontemleriyle rotator manset yirtigi veya tiberkulum
majus deplase avulsiyon kirigi olusmus 6zellikle geng
hastalarda konservatif tedavi uygulanmadan cerrahi
tedavi yapilir. Sekonder biseps tendiniti gelismis,
konservatif tedaviden sonug alinamayan hastalarda
da cerrahi tedavi endikasyonu bulunmaktadir.

Cerrahi Yontemler

S.A.S sendromunun cerrahi tedavisinde amag
mekanik olarak humerus ile akromion arasinda stkis-
maya neden olan etkenleri ortadan kaldirmak ve ge-
¢en sire iginde rotator manget yirtidi, bisepsin uzun
basinda yirtik gelismis ise bu yapilarin mimkinse ta-
miri, degilse debridman ve tenodezinin yapiimasidir.
SAS sendromunda rotator manset yirtigi olsun veya
olmasin uygulanan cerrahi miidahaleler Tablo 1' de
siralanmistir. Tim bu cerrahi metodlar iginde gunu-
mizde en fazla popilerize olan, SAS sendromunda
patolojiye yénelik olan, en az postoperatif hasar bira-
kan yontem anterior akromioplastidir. Anterior akro-
mioplasti endikasyonlari Tablo 2'de gérilmektedir.
Yakin zamanda omuza yénelik diagnostik artroskopi
¢alismalarinin baslamasindan sonra, artroskopik su-
bakromial dekompresyon da agik cerrahi girisimlere

1- 40 yasindan buy(k hastalarda konservatif tedaviye
ragmen gegmeyen adri+negatif artrogram+pozitif
impingement enjeksiyon testi

- Rotator manget yirtiklt evre 3 hastalar

3- 40 yasindan kiguk kronik (geg evre 2) evre 2 SAS' i

akromion anteroinferioru belirginlesmis vakalar

4- Non-outlet SAS sendromlu vakalar (Tuberkulum majus

malunionu, humerus bas! depresérlerinin kaybi, incelmis
rotator manset ve biseps tendonlu protez yapilmis
romatoid artritli hastalar v.b.)

n

-) Korakoakromial ligaman rezeksiyonu ve bursektomi

) Radikal akromionektomi

) Lateral akromionektomi

) Total akromionektomi

) Anterior akromioplasti

) Anterior akromioplasti+kiavikulanin distal ucunun
rezeksiyonu

7-} Modifiye anterior akromioplasti

8-) Artroskopik subakromial dekompresyon

1

25
3.
4-
5-
6-

Tablo 1: S.AS. sendromunda uygulanan cerrahi tedavi ydntemleri

Tablo 2: Anterior akromioplasti indikasyonlari

gbre avantajlari olan bir yontem olarak uygulanmaya
baglanmigtir. Artroskopik subakromial dekompresyo-
nun erken sonuglarini olumlu olarak bildiren yayinlar
bulunmakla birlikte ge¢ sonuglari igin daha fazla sire
ve bu konuda deneyim gerekmektedir.

Bu calismada anterior akromioplastinin SAS
sendromu tedavisindeki etkinligi prospektif olarak in-
celenmis ve diger yontemler ile karsilastinimistir.

Hastalar ve Yontem

Agustos 1988 ve Ocak 1994 tarihleri arasinda Is-
tanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali'nda SAS sendromu tanisi
ile cerrahi tedavi uygulanan 33 hasta arasindan dé-
kimantasyonu yeterli olan 31 tanesine ait 33 omuz
vaka serimizi olusturmaktadir. Hastalarin 25'i kadin,
6's) erkek, ameliyat anindaki ortalama yaslar 55'tir
(en az 20, en ¢ok 76). 29 hastada ameliyat éncesi or-
talama 5,5 ay konservatif tedavi uygulanmistir. 2 va-
kada ise konservatif tedavi uygulanmamistir. 2 omuz
supraspinatus ¢ikisinda daralma olmadan, 31 omuz
ise supraspinatus ¢ikigini daraltarak olusan SAS
sendromu olarak gruplanmistir. Hastalarin 12 omuzu
evre 2 SAS, 21 omuzu ise evre 3 SAS sendromu ta-
nistyla ameliyat edilmistir. Butin hastalara anterior
akromioplasti yapiimistir. Rotator manget yirtigi olan,
3. evredeki 21 omuzun 19 tanesinde rotator manget
tamiri uygulanmig, 2 omuzda ise tamir yapilmadan
sadece debridman yapilmigtir. 3 hastamizda akromi-
oklavikuler eklemde ameliyat 6ncesi minimal artroz, 2
hastamizda ise akromioklavikuler eklemde ameliyat
sirasinda inferior ylizde minimal belirginlesme sap-
tanmigtir. Akromioklavikuler artroz saptanan 3 hasta-
nin 2'sinde akromioklavikuler ektem ve klavikula dis-
tal ug rezeksiyonu yapilimistir. EkKlemin inferior yizin-
de belirginlesme olan 2 hastada ise bu kemik ¢ikinti-
lar ahinmigtir. 2 hastamizda masif rotator manset yir-
tigi ile beraber, bisepsin uzun basinda yirtik saptan-
mig, bisepsin glenoide yapisan gudik kismt 2 hasta-
da da eksize edilmistir. Bisepsin distalde kalan parga-
sI, bisipital oluga tenodez yapilmistir. 1 hastada ise
bisipital olugun lateral duvarinda olugmus osteofitler
rezeke edilmigtir.

Takip suresi ortalama 15 ay olup en az 4, en ¢ok
36 aydir. Hastalarimizin hepsine ameliyat éncesi-
sonrasi AP, aksiller, apikal ve supraspinatus ¢ikis
grafisi ¢ekilmis, ultrasonografik tetkik yapilmigtir.
Ameliyat 6ncesi 2 hastaya artrografik, 2 hastaya bur-
sografik tetkik, 3 hastaya ise MRG incelemesi yaplil-
mistir.



Subakromial sikisma sendromlari cerrahi tedavisi 13

Tim hastalarda apikal grafide rezeke edilecek an-
terior akromion miktari, supraspinatus ¢ikis grafisinde
ise akromion inferioru ile humerus bagI arasindaki
mesafe belirlenmistir. Ameliyat sonrasi kontrollerde
ayni grafilerde rezeke edilen anterior akromion ve ya-
pilan subakromial dekompresyon miktar élgtlmugtur.
Hastalarimizin ameliyat éncesi ve sonrasi degerlen-
dirmeleri constant skorlama semasina gére yapil-
mistir (6).

Cerrahi Yontem

Hasta ameliyat masasinda beach-chair (sezlong)
pozisyonunda yatirilarak hazirlandiktan sonra steril
kalem ile akromion, akromioklavikuler eklem, klaviku-
la distal ucu, korakoakromial ligaman, korakoid ¢ikin-
tinin sinirlari ve cilt insizyonu ¢izildi. Langer ¢izgileri-
ne paralel olarak akromionun anteriorunun hemen la-
teralinden korakoid ¢ikintinin yaklasik 1cm lateraline
dogru 5-7.5 cm uzunlugunda cilt insizyonu yapildi.
Deltoid split akromioklavikuler eklemin en fazla 5-5.5
cm. distaline kadar yapilidi. Bu noktadan sonra daha
fazla distalle gidilirse aksiller sinirin 6ne dénen dalina
zarar verilebilir. Akromiona yapisan deltoid adele ko-
ter ile 1cm siynhdi. Korakoid ¢ikinti palpe edilir, kora-
ko akromialligaman bulunup altindaki torakoakromial

arterin akromial dali korunarak ligaman kesildi. Liga-

man takip edilerek akromionun anteroinferiorundaki
rezeksiyon yapilacak bélgeye ulasilidi. Bu sirada kol
ozellikle 6ne fleksiyon sirasinda iken yapilan i¢ ve dig
rotasyonlar ile akromion ve rotator manget-subakro-
mial bursa arasindaki strtinme gézlendi. Kola traksi-
yon yaptirilarak sol elin isaret parmag! akromionun
inferiordaki belirginlesmis kisma yerlestirildi. 22 mm
kalinhgindaki osteotom akromionun anterioruna, ak-
romion ile klavikula anterioru ayni hizada olacak se-
kilde yerlestirildi . Rezeke edilecek anterior akromio-
nun boyu yaklasik 2 cm, kalinligida yaklasik 0,9 mm
dir. Rezeksiyon sonrasinda akromionun inferior yi-
ziinde kivriklik olmamali ve anterior akromion inferio-
ru posterior akromion inferior yuzi ile diizgiin bir yi-
zey olusturmalidir. Anterior akromionun inferior yizi
ile lateral akromion arasinda ylzeyi diizgln bir kemik
olmalidir. Rezeksiyondan sonra subakromial bélge
dikkatlice g6zlendi, subakromial bursektomi yapilds.
Rotator manget tam olarak ortaya ¢ikarildi. Palpas-
yon ile rotator mangetin intakt olup olmadigi aragstirili-
di Kol bu agamada &nce ig rotasyon-hiperekstansiyo-
na getirilerek infraspinatus ve teres minér, dis rotas-
yon-fleksiyona getirilerek subskapularis ve nétralde
iken supraspinatus tendonu incelendi.

Ameliyat 6ncesi yapilan tetkiklerde ve ameliyat si-
rasinda akromioklavikuler artroz varsa akromioklavi-
kuler eklem ve distal klavikulanin 1-2 cm'lik kisminin
rezeksiyonu yapilmalidir. Daha 6nce rotator manset
yirtigi saptanmig veya ameliyat sirasinda manset yir-
tig1 gérilen vakalarda rotator manget yirtiginin sekli-
ne ve blyUkligine gore tamir yapilir. Katlar kapatilir-
ken deltoid adalenin akromiondan siyrilan tendinéz
kisminin mutlaka yerine dikilmesi gerekir. Ameliyat
sonrasinda uygulanacak rehabilitasyon programi
hastada rotator manset yirtigi olup olmadigina ve yir-
tigin tipine, deltoid adalenin-rotator mansetteki defek-
tin tamirinin dayaniklihgina gére degisiklikler gdster-
mekteydi.

Sonuglar

Hastalarimiz sonuglar degerlendirilirken evre 2
S.A.S sendromu nedeni ile ameliyat edilenler, evre 3
S.A.S sendromu nedeni ile ameliyat edilip rotator
manget tamiri yapilanlar ve evre 3 S.A.S sendromiu
sadece subakromial dekompresyon yapilip rotator
manget tamiri yapilmayanlar olmak tzere 3 gruba
ayirilarak incelenmistir.

Evre 2 SAS sendromlu grupta yer olan 10 hasta-
nin 12 omuzu degerlendirmeye alinmistir. Bu grupta
yer alan omuzlarin hepsine ultrasonografik tetkik ya-
piimis ve higbir omuzda rotator manget yirtigr saptan-
mamistir. Bu bulgu cerrahi olarak da dogrulanmigtir.
Bu gruptaki omuzlarda ameliyat 6ncesi Constant skor
ortalama 45 iken, 84'e yikselmis ve ortalama 39 pu-
an artis saglanmigtir. Ameliyat sonrasi 3 omuzda
(%25) gece agrilarinin ve gunlik aktiviteler sirasinda-
ki agrilarin azaldigi fakat tam olarak geg¢medigi, 9
omuzda (%75) ise gece ve gundiz agrilarinin kaybol-
dugu goézlenmigtir. Vakalarimizin timinde éne ve ya-
na elevasyon 151-180 derece arasinda bulunmustur.
Ameliyat 6ncesi omuz fonksiyonlar ile karsilastirildi-
ginda 6ne ve yana elevasyonda 30 derecelik artis ol-
dugu tespit edilmistir (Sekil 1).

Evre 2 S.A.S sendromu nedeni ile ameliyat edilen
hastalarimizin memnuniyet agisindan degerlendirme-
lerinde 7 hasta (%70) durumlarinin eskiye gére ¢ok
iyi oldugunu, 2 hasta (%20) daha iyi oldugunu, 1
(%10) hasta ise degisiklik olmadigini belirtmigtir.

Evre 3'e giren, rotator manset tamiri yapilan 19
hastanin 15'inde ameliyat sonrasi ortalama takip su-
resi 25 aydir. Diger 4 hastada ise ameliyat sonrasi
ortalama takip 6 aydir. Rotator manget tamiri yapilan
hastalarda 12 aydan énce anlamli sonu¢ vermek uy-
gun olmayacag@indan bu 4 hasta sonuglarin disinda
tutulmusgtur.

Rotator mansette yirtigi olan ve tamir yapilan 15
hastamizda ameliyat 6ncesi constant skor ortalama
39 iken ameliyat sonrasi 81 olarak bulunmus ve skor-
da 42 puan artma saglanmigtir. Bu vakalarin ameli-
yat dncesi ve sonrasi gece agrilari, gunlik isler sira-
sidaki agrilari degerlendirildiginde sadece biri rotator
manget yirtigi 5 cm den biyik olan ve kemik-tendon
sutira atilan, diger ikisinde travmatik yirtik bulunan
toplam 3 (%20) hastamizda 2 siddetinde agri (za-
man zaman rahatsiz etmeyen agrt) oldugu, diger va-
kalarimizda (%80) agrinin tamamen ortadan kalktigi
saptanmistir.

Vakalar omuz eklemi fonksiyonlari agisindan de-
gerlendirildiginde timinde 6ne ve yana elevasyon
151-180 derece arasinda bulunmus, ameliyat éncesi
degerler ile kargilastirildiginda 6ne ve yana elevas-
yonda ortalama 81 derecelik artis oldugu saptanmis-
tir (Sekil 2). Hastalara ameliyat sonrasi memnuniyet
dereceleri soruldugunda, 13 hasta (%87) durumlari-
nin eskiye ¢ok iyi oldugunu, 2 hasta (%13) ise daha
iyi oldugunu belirtmislerdir.

Evre 3'e giren 2 hastada rotator manget tamiri ya-
pilmadan sadece anterior akromioplasti ve debrid-
man uygulanmigtir. Bu hastalardan birinde ameliyat
sonras! agri sikayetleri gegmediginden ve omuz fonk-
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Sekil 1 a. b. ¢ : Evre SAS tanisi koyulmus 46 yasinda kadin hasta. 6.5 ay suiren konservatif tedavi ile agn sikayetleri gegmeyince anterior
akromiyoplasti yapildi. Ameliyat sirasinda rotator manset yirtigi saptanmadi a. Ameliyat dncesi apikal omuz grafisi,
b. Ameliyat sonrasi 3. ayda apikal grafi, c. Ameliyat sonras: 3. ayda supraspinatus ¢ikis grafisi

Sekil 1.d, e: Ameliyat sonrasi 24. ayda omuz hareketleri

siyonlari yeterli bulunmadigindan S ay sonra .«inci
defa ameliyat ediimis ve bu degerlendirmeye katiima-
mistir. Diger hastamizda ise 5 siddetindeki agrilarin
(strekli agr) 2 siddetine déndugu gérulmus, éne ve
yana elevasyon 91-120 derece arasinda bulunmus-
tur. Ameliyat 6ncesi 20 olan Constant skor ameliyat
sonrasinda 62'e yukselmigtir. Hasta durumunun ame-
liyat éncesine gére daha iyi oldugunu ifade etmekte-
dir.

Tartisma

Rotator manset yirtigi olsun veya olmasin, subak-
romial dekompresyonun yapilmasi esnasinda yumu-
sak doku dekompresyonu haricinde, akromiona y6-
nelik cerrahi midahale anterior akromioplasti olmali-
dir (14). Neer (1972 ) S.A.S sendromunun akromio-
nun lateralinden ¢ok anteriorunu ilgilendirdigi klinik ve
anatomik g¢alismalar sonucunda anlasildi. Omuz ek-
lemi hareketlerinin koronal plandan gok, skapular
planda ve anterior yénde oldugu, sikismaya; omuz
hareketlerinin glnlik hayatta daha ¢ok anterior plan-
da olmasi nedeni ile anteroinferior akromionun sebe-
biyet verdigi Neer tarafindan bildirilmistir (14, 15, 16).
Komplet akromionektomi, radikal akromionektomi ve
lateral akromionektomi uygulamalari akromionun ma-
sum kisimlarinin rezeksiyonuna ve buna bagli olarak
da deltoid yetmezligi, omuzda sekil bozuklugu, fistil-

ler ve genis skar dokusuna yol agmaktadir (9, 14, 15,
16, 18). Radikal akromionektomi yapilan hastalarda
omuz adalelerinde ileri derecede glgsizlik oldugu,
ameliyat sonrasi agrinin devam ettigi ve bu hastala-
rin higbirisinin kollarini horizantal planin Gzerinde kal-
diramadiklari bildirilmistir (18). 1972 yilindan &énce
yapilan ¢aligmalarda ise Hammond ve ark. tendiniti
olan omuzlarda komplet akromionektomi uygulamala-
ri ve sonuglari hakkinda g¢aligmalari mevcuttur (9). Bu
¢alismada sonuglarin minimal kozmetik hasar disin-
da iyi oldugu belirtimesine ragmen gunumuizde artik
terk edilmig bir cerrahi yéntemdir.

Anterior akromioplasti S.A.S sendromunun cerra-
hi tedavisinde tim otérler tarafindan kabul edilen ve
uygulanan yéntemdir. C. Rockwood, Neer'in tarif etti-
gi anterior akromioplastiyi modifiye etmis ve sonugla-
rini bildirmistir. Rockwood'un gérislne gére, Neer'in
akromioplasti sirasinda akromionun sadece inferior
ylzeyi alinmakta, anterior akromion klavikula anterio-
ru ile ayni seviyede kalmayip, rotator manset ve su-
bakromial bursayi irrite etmeye devam etmektedir. Bu
gbézleme dayanarak Rockwood akromion rezeksiyo-
nunu iki basamakta yaptigini, 1. agamada klavikula-
nin anteriorunda yer alan akromion kismini vertikal
olarak rezeke ettigini, 2. agsamada ise anteroinferior
akromioplastiyi uyguladigini belirtmekte ve sonugla-
rin daha basarili oldugunu savunmaktadir (22).
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Sekil 2 a. b. c: Evre SAS tantsi koyulmus 61 yasinda kadin hasta. 6 aylik konservatif tedaviden yarar gérmeyince kemik-tendon suturi
ile rotator manget tamiri ve anterior akromiyoplasti yapildi. a. Ameliyat 6ncesi apikal omuz grafisi,
b. Ameliyat 6ncesi supraspinatus gikis grafisinde ¢ikigin daraldigi goriilmektedir, c. Ameliyat sonrasi 12 ay apikal omuz

grafisi

Sekil 2 d. e, f : Ameliyat sonrasi 12 ay supraspinatus ¢ikis grafisinde ¢ikisin genisledigi gériilliyor, e, f. Ameliyat sonrasi 12. ayda omuz

hareketleri

Biz, vakalarimizin timinde Neer'in anterior akro-
mioplastisini uyguladik. Neer'in anterior akromioplas-
tisinin yapilmasi sirasinda akromion anteriorunun,
klavikula anterioru ile ayni hizada olmasina dikkat et-
mek gerektigine inanmaktayiz. Anterior akromioplasti
sonras! sikayetleri gegmeyen evre 2 S.A.S sendrom-
lu 1 vakamizda, akromioplastinin revizyonu sirasinda
akromion rezeksiyonunun yetersiz olarak yapildigini
ve akromion anterioru ile klavikula anteriorunun ayni
hizada olmadigini saptadik. Bu vakada, ameliyat si-
rasinda Ozellikle fleksiyonda anterior akromionun
supraspinatus tendonunu sikistirdigini goézlemledik.
Hastada, anterior akromion Rockwood'un tarif ettigi
gibi vertikal olarak rezeke edildi. Hastanin 2. ameli-
yattan sonra sikayetlerinin tamamen ortadan kalktigi
goézlemlendi. Bu vakadan edindigimiz tecribe ile ve
literatur bilgisi altinda Neer'in anterior akromioplastisi
yapilirken, akromion anterioru ile klavikula distal ucu-
nun ayni seviyede olmas! gerektigi gérugine varildi.

Ameliyat sonrasi degerlendirmede hastalarin
memnuniyetleri de dnemli kriterlerden biridir. Biz,
hastalarimizin degerlendiriimelerinde agriyi, omuz
eklemi fonksiyonlarini ve kas gucunin skorlanmasini
iceren, subjektif puantajin, objektif puantaja gére az
oldugu, degisik kisiterce uygulansa bile hata payinin
%3'den fazla olmadigi ve kolay uygulanabilirligi agi-
sindan Constant skorlamay: tercih ettik (5, 7).

Rotator manset yirtigi buiunan vakalarda cerrahi
tedavide amac¢ anterior akromioplasti ile beraber
manset tamirinin yapiimasidir. Anterior akromioplasti
yapllmadan sadece manset tamiri yapilirsa sikisma
devam edece@i i¢in ameliyat sonrasi agri gegme-
mekte ve fonksiyonel sonuglar da kéti olmaktadir
(12, 13). Manset tamiri yapi/madan sadece anterior
akromioplasti-debridman uygulanan hastalarda, ame-
liyat sonrasi agri hafiflemekte fakat fonksiyonel so-
nuglar, manget tamiri yapilanlar ile karsihistirildiginda
daha kotu olmaktadir (12). Masif yirtikli ve manget ta-
miri yapilmayan hastalarda 6zellikle kas giglerinde
anlamli olarak yetersizlik saptanmaktadir.

Literatdr ile karstlastirildiginda, masif rotator man-
set yirtigr gelismis ve sadece anterior akromioplasti-
debridman uygulanan hastalardaki sonuglar ile bizim
sonuglarimiz arasinda vaka sayimiz az olmasina rag-
men paralellik mevcut oldugu goérilmektedir. Masif
rotator manset yirtigr olan ve primer tamiri mimkin
olmayan hastalarda uygulanan anterior akromioplasti
ve rotator manset debridmanini Hawkins ve ark. 100
vakalik serisinde 6 hastada uygulamis, hastalarin
ameliyat éncesi agrilarinin ameliyat sonrasi azaldig!-
ni ancak bu hastalar tamir yapilanlarla kargilastirildi-
ginda omuz eklemi fonksiyonlarinin ve kas glcunun
yetersiz oldugunu bildirmistir (12).

Rotator manget tamiri yapilmamis vakalarda daha
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sonra gelisebilecek cuff-tear (manset yirtigi) artropa-
tinin tedavisinin ¢ok daha gu¢ oldugu unutulmamali-
dir (17). Komplet rotator manset yirtikli hastalarda
cuff-tear artropati gelisme orani Bokar ve ark. serisin-
de %0,5, Neer'in serisinde ise %4 olarak belirtilmis,
manset tamiri yapilmadan anterior akromioplasti-deb-
ridman yapilan hastalarin ézellikle agri sikayetlerinin
ameliyat sonrasi gegctigi dikkate alindiginda, cuff-tear
artropati gelisme riskine ragmen bu tip cerrahi tedavi-
ninde avantajlari oldugu kanisina vanlmigtir (4, 12,
17).

Rotator manget inkomplet ve komplet yirtigi olup,
manset tamiri ve anterior akromioplasti yapilan vaka-
lar ile ilgili literaturi gézden gegirdigimizde Neer'in 36
vakalik serisinde 1,5 yillik takip sonucunda 34 vaka-
da (%94, 4) agrinin ortadan kalktigini, omuz hare-
ketlerinin tam oldugunu ve kas glictiniin %75'den faz-
la oldugunu bildirdigini, hastalarindan tatminkar so-
nug aldigini gériyoruz (14). Wolfgang ve ark. (24),
65 vakalik serilerinde ortalama 12 aylik takipleri so-
nucunda %69 mikemmel ve iyi, %31 basarisiz ve
kéti sonug bildirmektedirler. Neviaser ve ark. (19),
89 vakalik ortalama 6 yillik takip sonucunda "“four-in-
one artroplasti" sonuglarini bildirmigler, hastalarin
ameliyat éncesi %55'inde sirekli agri, %45'inde gece
ve gundiiz agrisi mevcut iken, ameliyat sonrasi %86
hastada agrinin tamamen ortadan kalktigini, %13
hastada asin aktivite ile agri ortaya giktigini ve %1
hastada ise gece ve giindiiz agrisinin devam ettigini
belirtmislerdir. Ayni calismada %81 vakada omuz ha-
reketlerinin ameliyat éncesine gore iyi, %19'unda ise
ameliyat 6ncesi ve sonrasi arastnda omuz hareketle-
rinde degisiklik olmadigini bildirmiglerdir (19). Bjor-
kenheim ve ark. (3), kronik rotator manset yirtig: olan
78 vakalik serilerinde 55 vakada (%71) mukemmel
ve tatminkar sonug, 10 vakada (%12) yetersiz sonug,
13 vakada (%17) k6t sonug aldiklarini tim vaka se-
risinde gece ve gundiz agrilarinin ise %84 oraninda
gectigini belirtmektedirler. Yine ayni ¢calismada kéta
sonuglarin 5 cm. den buyuk ve masif yirtigi olup tamir
edilenler ile biseps uzun baginda patolojik degisiklik-
lerin oldugu vakalarda ortaya ¢iktigi bildiriimektedir
(3). Rotator manset yirtiklarinin tamirinde deneyim
sahibi olan tim otérlerin katildigi konu, 6zellikle man-
set yirtig1 olan vakalarda anterior akromioplastinin
mutlaka yapilmast, aksi taktirde strtinmenin devam
edecegi ve yeni yirtiklar olusacag@i seklindedir.

Rotator manget yirtigr olmayan ve konservatif te-
daviye cevap vermeyen evre 2 S.A.S sendromlu has-
talarda anterior akromioplasti segilebilecek cerrahi
metodlardan biridir. Bigliani ve ark.(2), 40 yasin altin-
da konservatif tedaviye cevap vermeyen 26 vakalik
serilerinde ortalama 33 ay takipleri sonucunda, 20
hastada (%76,9) devamli agr sikayetleri mevcut iken
ameliyat sonrasi hi¢bir hastada devamli agn sikayet-
lerinin kalmadigini, hastalarin hepsinde giinlik aktivi-
teler sirasinda mevcut olan agrinin ameliyat sonra-
sinda 5 hastada (%19) devam ettigini bildirmektedir-
ler.Yine ayni ¢alismada hastalarin 21'inin (%81) ame-
liyat sonrasi guinlik galigsma hayatlarina ve sportif ak-
tivitelere devam edebildikleri belirtiimektedir. Hawkins
ve ark (11), rotator manseti intakt olan evre 2 S.A.S
sendromlu 108 vakalik serilerinde ortalama 5 yillik ta-

kipleri sonucunda 94 hastada (%87) tatminkar sonug,
14 hastada ise (%13) basarisiz sonug elde ettiklerini
bildirmektedirler. Post ve ark. (21), rotator manset yir-
tig1 gelismemis geg evre 2 ve erken evre 3 toplam 72
vakada ortalama 23 aylik takip sonucunda anterior
akromioplasti sonuglarini bildirmisler; ameliyat 6ncesi
ve sonras! agri, kas glici ve omuz hareketlerini de-
gerlendirmislerdir. 50 yasin (izerinde anterior akromi-
oplasti yapilan vakalarin %75'inde agrinin tamamen
ortadan kalkti§i, %25'inde ise sadece zorlu aktiviteler
sirasinda agri ortaya ¢iktigi, bu kisilerde agrinin ko-
lun 6zellikle bag tzerindeki seviyelerde c¢aligtinimasi
sirasinda gelistigi saptanmistir. 40 yasin lzerinde
akromioplasti yapilanlarda, %91 hastada agrinin geg-
tigini, 40 yasin altinda ise bu oranin %70'e dustuguni
bildirmislerdir. Rotator manset yirtigi gelismemis has-
talarda semptomlarin baslangicindan 1 yil sonra
ameliyat edilen hastalar ile 2 ya da 3 yil sonra ameli-
yat edilen hastalarda ameliyat sonrasi agri agisindan
fark olmadigini bildirmektedirler (21).

Tartisilmasi gereken diger bir konu ise evre 2
S.A.S sendromlu hastalarda cerrahi tedaviye ne za-
man gegilebileceg@i ve hangi cerrahi metodun segile-
cegidir. Evre 2 vakalarda mutlaka belirli siire konser-
vatif tedavi uygulanmasi gerekliligi tim otérler tarafin-
dan kabul edilmektedir (2, 10, 11, 14, 15, 21). S.A.S
sendromunda &zellikle evre 2 vakalarda, konservatif
tedavinin 6nemini Neer, bir yil igerisinde kendi klinigi-
ne bagvuran vakalarin ancak %10'una cerrahi tedavi
uyguladigni, geri kalan vakalarda konservatif tedavi
ile basarili sonuglar aldigini belirterek vurgulamakta-
dir (16). Evre 1 vakalarda cerrahi tedavinin yeri yok-
tur (1, 14, 15). Sorun, evre 2 vakalarda ne kadar sire
konservatif tedavi uygulanacagidir. Bigliani ve ark.
(2), evre 2 vakalarda ortalama 17 ay konservatif te-
davi uygulamiglardir. Hawkins'in (11), cerrahi muda-
hale gerektiren evre 2 vakalarinda ise ameliyat 6nce-
si konservatif tedavi siiresi ortalama 17,9 aydir Neer
(15) ise bu vakalarda 9-18 ay konservatif tedavi uy-
gulandigini belirtmektedir . Post ve ark. (21) evre 2
vakalarda mutlaka konservatif tedavi uyguladiklarini,
ancak sikayetler gegmedigi taktirde strenin uzatiima-
sinin sonuglari negatif olarak etkileyecegi gérisunu
savunmaktadirlar. Biz, evre 2 S.A.S sendromu tanisi
koydugumuz hastalarimizda konservatif tedaviyi en-
¢ok 9 ay olmak Uzere ortalama 5,5 ay uyguladik. An-
cak, bu hastalarimizda klinigimize bagvurmadan ¢n-
ce duzensiz olarak uygulanmis konservatif tedavi
anamnezleri mevcut idi. Konservatif tedavi uyguladi-
gimiz hastalarimizin aralikli olarak yapilan muayene-
lerinde sikayetlerin objektif ve subjektif devam ettigi
saptandi ve cerrahi tedaviye karar verildi. Literattr ile
karsilastinldiginda, bizim evre 2 vakalarda uyguladi-
gimiz konservatif tedavi suresinin az oldugu dikkati
¢cekmektedir. Bu surenin kisa olmasi, konservatif te-
davi uygulamasina ragmen hastalarin sikayetlerinin
geg¢memesine ve hastalarin kisa slirede sonug almak
istemelerine baglanmigtir.

Konservatif tedaviye cevap vermeyen evre 2 va-
kalarda uygulanacak cerrahi tedavi metodu ne olma-
hdir? Neer (16), evre 2 S.A.S sendromlu hastalarda
eger anterior akromionda ve akromioklavikuler eklem
inferiorunda, supraspinatus ¢ikisini daraltan belirgin
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kemik olusum yoksa anterior akromioplasti yapma-
dan sadece korakoakromial ligaman rezeksiyonu ve
bursektomiyi 6nermektedir (16). Bigliani ve Post (2,
21), ise 40 yas alti evre 2 vakalarda anterior akromi-
oplastinin yapilmasi gerektigini vurgulamaktadirlar.
25 yasin altindaki vakalarda ise, akromion epifizleri
heniiz kapanmamis olabileceginden, eger ¢ok belir-
gin kemik patalojisi yoksa anterior akromioplastinin
yapiimamasi gerektigine ait gérus hakimdir (16). Evre
2 S.A.S sendromlu vakalarda subakromial dekomp-
resyonun artroskopik cerrahi ile yapildigina ait ¢alis-
malar mevcuttur. Artroskopik cerrahi ile subakromial
yumusak doku dekompresyonunun yapilmasi teknik
olarak kolay, insizyon yapilmadigi ve deltoid adale
siyriimadig i¢in avantajla bir metoddur (16). Neer'in
artroskopik cerrahi ile anterior akromioplastinin yeterli
yapilamayacagi, akromioplastinin agik olarak yapil-
masi gerektigi gérislerine kargin, son yillarda artros-
kopik cerrahi konusundaki gelismelere paralel olarak
Ozellikle evre 2 vakalarda subakromial dekompres-
yon artroskopik olarak yaptimaya baglanmistir.

Artroskopik cerrahi ile, deltoid adale hasarinin az
oldugu ve ameliyat sonrasi rahabilitasyonun kolaylas-
tig1, bazi otérler tarafindan bildiriimektedir. Komplet
rotator manset yirtig1 olmayan vakalarda rotator man-
setin artikuler ve bursal yizinun, eklem kikirdaginin
artroskopik olarak degerlendirilebilece@i ve rotator
manset debridmaninin kolaylkla yapilabilecegi belir-
tilmektedir (8, 20).

Biz, evre 2 S.A.S sendromlu vakalarimizin tim{n-
de yumusak doku kompresyonu ile anterior akromi-
oplastiyi beraber uyguladik. Bu vakalarda ameliyat
dncesi konservatif tedavi uygulandigindan, ameliyat
sonrasi rehabilitasyonunun daha kolay oldugunu g6z-
lemledik.

Sonug¢

SAS sendromunun cerrahi tedavisinde anterior
akromioplasti ve gereg@inde rotator manset tamiri en
secgkin yoéntem olup hastalarda &zellikle agri ve fonk-
siyon agisindan basarili sonuglar vermektedir. Hasta-
lar agn sikayetleri agisindan degerlendirildiklerinde,
anterior akromioplasti sonrasi evre 2 vakalara gére
evre 3 vakalarda daha basarili sonuglar elde edilmis-
tir.
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