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Omuzun impingement sendromunda cerrahi tedavi sonuclarimiz

Sedat Sezen(!), Fehmi Kuyurtar(®

Impingement sendromlu hastalarda modifiye Neer akromioplastisinin tedavi degerini belirlemek amaciy-
la 25 olgunun retrospektif analizi yapilmistir. Hastalarin 19 tanesi kadin, 6 tanesi erkek olup, yas ortalamasi
55 idi. Hastalarin AP, transaksiller ve apikal omuz grafileri alindi. Hastalarin tiimiine ultrasonografi yapil-
di. Evre Il impingement sendromu tanisi konulan hastalara 1 ml kortikosteroid ve Sml idokain lokal olarak
uygulandi. Agri sikayeti kaybolan hastalara fizik tedavi dnerildi. Lokal enjeksiyon ile agrisi gegmeyen 2 has-
taya ve 3-4 ay fizik tedavi sonrasi agrist devam eden 23 hastaya cerrahi tedavi uygulandi. Hastalarin deger-
lendirilmesinde agri ve hareket kisithhigi gozoniine alindi. Sonuglar %84 (n:21) ¢ok iyi, %8 (n:2) iyi, %8
(n:2) kotii olarak bulunmugtur. Bu sonuglar isiginda Evre Il impingement sendromlu hastalarin tedavisinde
modifiye Neer akromloplastisinin emniyetli ve etkin bir metod oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Impingement sendrom, modifiye Neer akromioplastisi

Our results of surgical treatment in impingement syndrome of the shoulder

We aimed to evaluate the efficacy
syndrome. Retrospective studies in 25 patients were carried out. Of these patients 19 were female, 6 were
male and their average age at time of operation was 55 years. AP transaxillary and apical shoulder radiog-
raphs were obtained. Also all of the patients were examined by sonography. The patients diagnosed as stage
2 impingement syndrome were injected I ml corticosteroid and Sml lidocaine in subacromial space. After this
procedure symptom free patients are followed by physical treatment. Two patients who did not benefit from
injection and twenty-three patients who did not benefit from physical treatment were treated surgically. Sur-
gical results were evaluated with two criteria, pain and motion restriction. Qur results were very good 84%
(n:21), good 8% (n:2) and poor 8% (n:2). In the light of our results modified. Neer acromioplasty is a rel-

lable and efficient
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Supraspinatus tendonu ve subakromial bursanin
subakromial bolgede akromion, korokoakromial li-
gament ve humerus proksimali arasinda olusan kro-
nik basisi sonrasi gelisen progresif patolojiye Impin-
gement Sendromu diyoruz (9). Akromion kavsi bo-
zuklugu, overuse, nonosifiye os acromiale, Cod-
man'in avaskiiler zonu, acromion dejenerasyonlar ve
supraspinatus tendonunda gerilme yiiklenmesine
bagli anjiofibroblastik degisiklikler (3, 7) gibi pek
¢ok neden etyolojide suglanmistir. Genellikle geng
hastalarda asin vestrenéz omuz kullanimi ve yaglilar-
da ise anatomik ve dejeneratif prosesler (asir kulla-
nim olsun olmasin) olaydan sorumlu tutulmaktadir.

Neer impingement sendromunu birbirini takip
eden 3 evreye ayirmaktadir (10, I1). Bu bir klinik
patolojik evreleme olup tedaviye de 151k tutmaktadir.
Orta dereceli abduksiyonda tuberculum majus'da ve
subakromial bolgede hassasiyet ve hareket kisithhgi
tiim 3 evrede de olan klinik bulgulardir. Tanida algo-
ritmik yaklagimda konvansiyonel rontgen, USG, art-
rografi, CT ve MRI kesin tanida yardimci olabilir.
Evre 1'de (6dem ve hemoraji) tiim hastalara konser-
vatif tedavi uygulanir. Hastalar 25 yasin altinda olup
tedaviye iyi cevap verirler. Evre 2'deki hastalar da fi-
zik tedaviye cevap verebilirler. Ancak hasta diizelme
olmadigini ifade ediyorsa, 3 ile 6 aylik medikal teda-
vi sonras! yirtik olugsmasini beklemeden cerrahi teda-
vi uygulanilmalidir. Evre 2'de uygulanacak cerrahi
tedavi metodu subakromial dekompresyondur. Evre

3'de tedavi kesinlikle cerrahi olmalidir. Bu durumda
dekompresyona ilaveten yirtik tamiri de uygulanma-
lldl}:(g). )

Dekompresyon i¢in dnceleri akromienektomi uy-
gulanirken, ameliyatin estetik ve fonksiyonel sakin-
calar1 goriilmiistiir. Sonralari Neer tarafindan-gelisti-
rilen anterior akromioplasti popularize olmugtur. An-
cak Rockwood, Neer'in klasik anterior akromioplas-
tisinin yeterli olmadigini soyleyerek yontemi modifi-
ye etmigtir.

Agn, hassasiyet, hareket kisitlili§i olan 30 yas
lizeri paraartikiiler ve ozellikle nontravmatik omuz
sikayeti olan her hastada ilk planda impingement
sendromunu diisiinmekteyiz. Bu ¢aligmada nisbeten
sik gordiigiimiiz bu patolojide, evre 2 olarak tespit
ettigimiz ve modifiye Neer akromioplastisi uyguladi-
gimiz 25 hastanin bulgular sunulmustur.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde Ekim 1995 Subat 1997 tarihleri ara-
sinda Impengement Sendrom tanisiyla cerrahi tedavi
uyguladigimiz 32 hastadan, dokiimantasyonunu ve
takibini yapabildigimiz 25 hasta degerlendirilmistir.
Kalan 3 hasta evre 3 olup yirtik tamiri uygulanmus, 4
hasta kontrollere gelmediginden degerlendirme disi
birikilmistir. Hastalarin 19 tanesi kadin (%76) ve 6
tanesi (%24) erkekti. En kiiciik yas 25, en biiyiik yas
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67 olup ortalama yas 55 idi. Olgularnn 17'si (%68)
sag, 8'1 (%32) sol omuzlarindan sikayetciydiler. Hig
bilateral olgumuz yoktu. Hastalarin tiimiinde omuz
agnsi, akromion anteriorunda ve T. Majus'da hassa-
siyet ve abduksiyonda agrn vardi. Biitiin olgulara
ameliyat oncesi AP, Aksiller ve apikal rontgen grafi-
lerini ¢ektirdik. Apikal grafide rezeke edilecek akro-
mion miktarin1 bulup bunu ameliyat sonrasi rontgen
grafisiyle karsilagtirdik. Hastalarin tiimiine omuz
USG incelemesi yaptirdik. Tan1 degeri diisiik oldu-
gundan CT yerine, kabul eden 11 hastaya MRI ince-
lemesi yaptirdik.

Tiim bunlarla impengement sendromu evre 2 ta-
nisin1 koydugumuz hastalara subakromial olarak 1 cc
kortikosteroid ve 5 cc lidokain enjeksiyonu yaptik.
Agnis1 gecen hastalara nonsteroid antienflamatuar
onerip 10 giin sonra kontrole ¢agirdik. 10 giin sonra-
ki kontrollerin de agrisinda azalma olan hastalan fi-
zik tedavi uzmanina gonderiyoruz. Agnsinda azalma
olmayan, geceleri agridan yatamayan ve fizik tedavi-
den fayda gormeyen hastalarimiza ameliyat 6nerdik.

Ameliyattan 6nce yirtik diisiinmedigimiz olgula-
rin insizyonlarini miimkiin oldugu kadar kiigiik tutup
kabaca inspeksiyon ve palpasyon uyguluyoruz. Bu
ameliyattan once yirtik olmadigina inanip ameliyat
esnasinda yirtikla karsilastigimiz sadece 1 olgu ol-
masinin muhtemel sebebidir. Bu olguda insizyon
uzatilarak tamir uygulanmigtir.

Teknik

Hasta beach-chair (sezlong) pozisyonunda yatiri-
larak akromionun lateralinden korakoid ¢ikintinin 1
cm lateraline kadar uzanan insizyonla girilir. Deltoid
akromioklavikular eklemin 5 cm distaline kadar split
olarak ayrnlir. Distale 2 tane siitiir konur. Anterior ve
inferior akromioplasti uygulanir. Kemik traglamasini
takiben parmakla korakoid ¢ikinti bulunur. Korako-
akromial ligament bulunarak 1 cm proksimalden ek-
size edilir. Hastalarimiza rutin olarak totale yakin su-
bakromial bursektomi uygulanmstir.

Palpasyonla ve manevralarla rotator mansetin
saglamlig: incelenir. Belirgin bir yirtik yoksa dren
konup deltoid kas akromiona Kirschner telleri vasita-
styla acilan deliklere dikilir. Hastalarin hicbirisinde
akromioklavikular eklemde artroz tesbit edilmedigin-
den distal klavikula rezeksiyonu uygulanmamisgtir.
Postop hasatalara kol askisi veriyoruz. Ameliyat son-
ras1 1. giinde pasif hareket, 7. giinde sinirl aktif ha-
reket, 3. haftada rezistif harekete baghyoruz. Hastala-
rin ortalama hastahanede kalma siiresi 3 giin (2-
7)diir.

Sonuglar

Kessel ve Watson agrili ark sendromu olan 97
hastada 3 tip impingement sendromu tarif etmislerdir
3

Bizim tiim olgularimizda agn anterior ve siiperi-
orda olup posterior omuz agris1 olan hi¢ hastamiz
yoktu. Ayrica dekompresyon esnasinda zaten koro-

koakromial ligamani rutin olarak kesmekteyiz. Bu-
nun i¢in boyle bir siniflama yapma geregi duymadik.

Hastalarin degerlendirilmesi icin 6zellikle 2 para-
metreye baktik: Agn sikayetleri ve hareket kisitlilili-
8.

Buna gore:

1. Cok iyi: Agnsi yok, hareketleri tam

2. Iyi : Analjezige ihtiyag gostermeyen arasira
olan minimal agn, fleksiyon, abduksiyon ve rotas-
yonda 20 dereceden az kisitliik

3. Kétii : Semptomlan gegmeyen veya daha kotii
olanlar.

Yeri  Agnliabd Hassasiyet Ozellik Tedavi
Posterior: 60-120  Arkada i¢ rotasyonla  Kons.
(ters minor ve
infraspinatusa
bagli)
Anterior 60-120 Tuberculum  Digrotasyon CAL
minusda agrist kes
(Subsc.e bagli)
Siiperior 60-180 T.majusda  [g+dig Dekom
rotasyon

Kons: Konservatif tedavi
CAL: korakoakromial ligaman kesilmesi’
Dekom: Dekompresyon ameliyati

Tiim bunlara gore sonuglarimiz: 21 olguda (%84)
¢ok iyi, 2 olguda (%8) iyi ve 2 olguda (%8) katii ola-
rak degerlendirilmistir. Hastalarin memnuniyet dere-
celeri goz oniine alindiginda %84 eskisinden ¢ok iyi
olduklarin ifade ettiler, %8 biraz iyilesme oldugunu
ve %8 olgu ayn1 veya eskisinden kotii oldugunu soy-
lemislerdir.

Kotii olarak degerlendirdigimiz 2 hastaya postop
3. ayda MRI incelemesi yaptirdik (ameliyat oncesi
ikna edememigstik). Olgularin ikisinde de yirtik bul-
duk. Hastalarin ikisinde de gerek ameliyat 6ncesi ya-
pilan fizik muayene ve USG incelemesinde ve gerek-
se de ameliyat sirasindaki muayenesinde yirtik dii-
siinmemistik. Hastalarin her ikisi de yapilan ikinci
ameliyat teklifini kabul etmemiglerdir.

Olgularin tiimiine USG ve 11 tanesine MRI yap-
tirdik. USG'de impingement sendrom tanisi konulup,
ameliyat yaptigimizda impingement sendrom bulun-
mayan hi¢ olgumuz olmadi. USG'de normal denilen
ve MRI'da evre 2 ¢ikan 3 olgumuz olmugtur. USG'de
Evre 2 denilip de yirtik ¢ikan (bizim kétii sonuglar-
miz) 2 olgu olmustur.

Tartisma

Ilk kez 1949'da Arustrong tarafindan 95 agnl
omuzda total akromionektomi uygulanmis ve %85
yeterli sonug alinmigtir. Ancak sonradan-yapilan ¢a-
ligmalar total akromionektominin 2 6nemli kompli-
kasyonunu bildirmislerdir (4). Bunlar; kolun hori-
zontalden fazla kalkmamasi ve deltoid retraksiyonu-
dur. Deltoid retraksiyonu durumunda deltoidin kasi-
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Sekil 1: Hastanin ameliyat sonras: goériinimi

nin yeniden dikilme sansi1 da ortadan kalkmaktadir.
Genel kabul goren goriise gore total akromionektomi
impingement sendromu tedavisinde yeri olmadig:
yoniinde olsa da Bosley gibi ¢ok az yazar hala total
akromionektomi uygulamakta ve basanl sonuglar al-
digim soylemektedir (4).

Neer'in 1972 deki orjinal makalesinde impinge-
ment sendromunu tiim akromionun degil sadece an-
teroinferior bolmiiniin yaptigini bildirmigtir. Buna
gore kendi anterior akromionektomisini tanimlamis-
tir (12). Bu teknikle ilgili literatiirde ¢ok ve birbirin-
den farkli sonuglar verilmektedir. Bigliane ve ark. %
76.9 (2) ve Daluga %92 (5) basarili sonuglar bildir-
miglerdir. Tiim bu yazarlar genelde basarili ve %75
iizerinde sonuclar vermektedirler. Bazi az sayida ya-
yinda kotii sonuclar vardir. Bu da biiyiik oranda ya
tan eksikligine veya anterior akromionun yeterince
eksize edilememesine baglh oldugu diisiiniilmektedir.

Rockwood ise kalan anterior ¢ikintisinin yeniden

Ceue

iyi sonuglar elde etmistir (15, 16). Baz1 yayinlarda
her iki teknigin farkli sonuglar vermedigi bildiril-
mektedir.

Bizde serimizde %92 ¢ok iyi ve iyi sonug bulduk
(Sekil 1, 2). Bu literatiirle uyumludur.

Tartigilmasi gereken 6nemli bir konu da hastanin
ne zaman ameliyat edilecegidir. Neer 1 yil icerisinde
kendisine gelen olgularin yanlizca %10'nun ameliyat
ettigini kalan hastalann fizik tedavi ile diizeldigini
bildimmektedir (13). Preop, uygulanmasi gerekli fizik
tedavi siiresini de 9 ile 18 ay olarak belirlemektedir.
Demirhan ve ark.'lar1 bu siireyi en ¢ok 9 ay olmak
lizere ortalama 5.5 ay olarak belirlemigtir (6). Biz ise
3 ile 6 ay olarak uyguluyoruz. Daha fazla beklemek-
ten ziyade fizik tedavi doktoruyla ve hastayla konu-
suyoruz. Tedaviye direngli olgular bu sayede 6nce-
den tesbit edebiliyoruz. Post ve ark.'larinin (14) bil-
dirdikleri gibi fazla beklemenin sonuglan negatif et-

Sekil 2: Hastanin ameliyat sonu fonksiyonel agikligt

kiledigine inaniyoruz. Buna ragmen ameliyat 6ncesi
fizik tedavi gormeden sadece 2 hasta ameliyat edil-
mistir. Bunlarda da sonuglar basarilidir. Bizim Evre
2'de uyguladigimiz konservatif tedavi siiresinin lite-
ratiirden kisa oldugu goriilmektedir. Bizce neden
konservatif tedaviyle hastalanin gikayeti gegmeyip
kisa siirede sonug almak istemelerine baghidir.

Kotii olarak sonuglanan 2 olgumuz olmustur.
Bunlarda neden ameliyat 6ncesi dogru taninin konul-
mamasina baghdir. Bu olgular bize ameliyat ncesi
klinik muayene ve USG'nin tanida yeterli olmadigini
her hastaya muhakkak MRI incelemesi yapilmasi ge-
rektigini hatta bunun da yeterli olmadig1 durumlar
olabilecegini gostermistir.

Akromioplastinin artroskopik yapilmasi; teknik
olarak basit olusu, ameliyat skar1 birakmamasi, has-
tarun daha kisa siirede eski isine donebilmesi ve del-
toid kasin hasarlanmamasi gibi avantajlan oldugu gi-
bi ameliyat siiresinin uzun olmasi, iyi bir artroskop
ve motor hakimiyeti gerektirmesi ve yeterli eksizyon
yapildigindan tam olarak emin olunamamas gibi de-
zavantajlara sahip oldugu belirtilmektedir (1). Lite-
riirde ¢ok basarili sonuglar bildirilmektedir. Artros-
kopik akromioplasti agik yontemin yerini alacak gibi
goriilmektedir. Ancak bizim bu konuda deneyimimi-
zin olmamasi nedeniyle bu yontemi hi¢ uygulama-
dik.

Sonug

Tiim bu literatiir bilgisi ve sonuglarimiz sunu
gostermektedir; objektif ve kesin tan1 secenegi yok-
tur; evre 2'deki hastanin ne zaman cerrahiye alinaca-
g1 kesin ve objektif degildir; ameliyat oncesi ve son-
ras1 uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon prog-
ramlan standart olmadig: gibi etkinligi de tartigmali-
dir. Tanisi iyi konmus, cerrahi zamanlamas: iyi ya-
pilmig ve rehabilitasyonu iyi yapilabilen Evre 2 im-
pingement sendrom olgularinda modifiye Neer akro-
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