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Os acromiale: anatomi ve cerrahi indikasyonlar 
(Olgu sunum u ve derleme) 

Sercan Akpınar(l), Mehmet Demirhan(2), Şenol Akman(3), Ata Can Atalar(4) 

Os acromiale, akromionun dış ossijikasyon merkezlerinin kaynama kusuru sonucu oluşur. Teşhisi, genel­
likle atlanmakla beraber, çekilen aksiller düz grafilerle kolaylıkla konulabilmektedir. Os acromiale omuzda 
sıkışmaya neden olan nadir nedenlerden biridir. Bir kaynama kusuru olduğundan tedavisi bazı problemler 
ortaya Çıkarmaktadır. Hareketli büyükfragmanlann ekstirpasyonu katastrofik sonuçlara yol açabilmektedir. 
Biz bu çalışmada literatürıı yeniden inceleyerek, os acromiale füzyonu için yeni bir cerrahi teknik uyguladı­
ğımız bir olguyu irdeledik. 

Anahtar kelime: Os acromiale, subakromial sıkışma sendromu 

Os acromiale anatomy and indications (Case report and current concept) 

Os acromiale represents a failure of fusion of the acromial ossification centers. However, of ten missed in 
the diagnostic work-up , it is usually diagnosed on an axillary plain radiograph. Os acromiale is one of the 
rare causes of shoulder impingement syndrome. Since it is a failure of union, its treatment emerges some 
problems. Primary excision of large fragments can cause catastrophic results. Here reported is a new tech­
nique done on a case with the review of the literature. 
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Os acromiale, akromionun dış ossifikasyon mer­
kezlerinden birinin kendisinden daha medialde bulu­
nan kısım ile kaynayamaması sonucu oluşur. Os ac­
romiale varlığı genellikle çekilen aksiller düz grafi, 
bilgisayarlı tomografi (BT) veya magnetik rezonans 
görünıüleme (MRG) tekniklerinde tesadüfen teşhis 
edilmektedir. Os acromiale nadir görülen bir durum­
dur ve omuz ağrısı ile gelen hastalarda sıklıkla teşhis 
edilememektedir. 

Literatürde, insidansı % 1.4 ile %8.2 arasında bil­
dirilmiştir (3, 5). Os acromiale'nin neden olduğu 
semptomların sıklığı bilinmemesine karşın subakro­
mial sıkışma sendromu ve rotator manşet yırtıkları 
ile olan birlikteliği bildirilmiştir (4, 6). Deltoid kası­
nın kasılması ile os acromiale aşağı doğru çekilebil­
mekte, buda rotator manşette sıkışmaya neden ola­
bilmektedir. Bunun yanında, akromial aralığın kenar­
larında oluşan osteofitik oluşumlarda sıkışmaya ne­
den olabilmektedir (3, 4, 6). 

Anatomi 

Akromion apofizi aslında, spina scapulayı kıkır­
dak bir başlık gibi örter. Daha sonra bu kıkırdak ya­
pıdan ossifikasyon merkezleri gelişir ve kıkırdağın 
yerini alır (3). Akromionun genellikle üç ayrı ossifi­
kasyon merkezi vardır. Bunlar preacromion, mesoac­
romion ve metaacromiondan oluşur (ŞekilI) 

Bu üç merkez, spina scapula ile oniki yaşında bir­
leşir. Kendi aralarındaki kaynama ise 15 ile 18 yaşla­
rı arasında olur. 

İnsidans 

Os acromiale'nin en sık görüldüğü yer meso-me-

taacromion arasındadır. Birden fazla birleşmemiş os­
sifikasyon merkezleri veya preacromionda füzyon 
olmaması çok nadirdir. Klasik olarak os acromiale, 
A,B ve C olmak üzere üç tipte sınıflandırılır. Tip A 
meso ile metaacromion arasında (en sık görülen tip), 
tip B pre ile mesoacromion arasında ve tip C, meta 
ile basiacromion arasında oluşmaktadır. 

Liberson (5), tesadüfi olarak seçilen 1800 omu­
zun röntgenlerini incelediğinde, 21 tanesi tipik (ti­
pik A) ve 4 tanesi atipik (non-tip A) olmak üzere 25 
os acromiale vakası tesbit edildi. Park ve ark. (7) 

Şekil i: Os .cromiale yerleri. PA. pre.cromion, 
MSA. mesoacromion, MTA. metaacromion, 
BA. basiacromion 

(I) istanbul Üniversitesi İstanbUl Tip Fakültesi Ortapedi ve Travmatofo)i Anabilim Dalı, Uzman Dr. 
(2) istanbul Üniversitesi istanbul Tıp Fakültesi Orıopedi ve Travmarafa)i Anabilim Dalı, Doç. Dr. 
(3) P7T Hastanesi Orropedi ve Travma/oloji Kliniği, Uzman Dr. 
(4) istanbul Üniversitesi istanbul TIp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da". Araşlf1ma Görevlisi 



70 S. Akpınar ve ark. 

Şekil 2: Düz aksiller grafıde meso.cromion görülmekte 

MRG ile yaptıkları çalışmada os acromialenin 7 tipi­
ni tarif ettiler. Os acromiale insidansını %1.4 buldu­
ğu vakaların %62 sinde bilateral tutulum vardı. Edel­
son ve ark. (3) 270 kadavranın skapula kemiklerini 
incelediler ve Os acromiale insidansını %8.2 olarak 
buldular. 22 vakanın 12 sinde os acromiale yerinde 
dejeneratif değişiklikler buldular. Bir çok yazar, os 
acromiale ile acromion kırığı arasında ki ayrımı yap­
manın önemini vurgulamaktadır (2, 3). 

Teşhis 

Os acromiale teşhisini koymadaki en özgül yön­
tem düz aksiller radiografidir. Bunun yanında BT ve 
MRG de os acromiale'yi gösterir. Bütün bu yöntem­
lere rağmen bile os acromiale teşhisi bazen atlan­
maktadır. Os acromiale bulunursa, hastanın şikayet­
lerinin os acromiale'ye bağlı olup olmadığını ortaya 
çıkarmak için kemik sintigrafisi çektirrnek faydalı 
olabilmektedir. 

Tedavi 

Literatürde semptomatik os acromialenin tedavisi 
hala tam belirginleşmiş değildir. Bu hastaların genel­
likle beraberinde rotator manşet veya subakromial sı­
kışma problemleri olmaktadır. Genellikle, küçük 
fragmanların eksize edilmeleri ve büyük fragmanla­
rın füzyonunun yapılması tavsiye edilmektedir. Füz­
yon yapılacak hastalara genellikle akromioplasti ve 
subakromial dekompresyon da beraberinde gerek­
mektedir. 

Edelson ve ark. (3) bir adet malleoler vida ile be­
raber lokal elde ettikleri kemik grefti yongalarıyla 
füzyon yaptıkları iki vaka bildirdiler. 

Beim ve Wamer (2) ii vakalık serilerinde kanüle 
vida ve gergi-band tekniği ile beraber greft uygula­
dıkları 5 vaka bildirdiler. 

Olgu sunumu ve cerrahi teknik 

43 yaşında kadın hasta, omuz ağrısı şikayeti ile 
kliniğimize başvurdu. Başvuru tarihinden yaklaşık 6 
ay önce odun kırarken omuzuna ağrı saplanmış ve 
ağrısı giderek artarak devam etmiş. Medikal tedaviye 
yanıt vermeyen ağrısı nedeniyle, son olarak hastane­
mize sevk edilmiş. Ağrısı subakromiyal bölgeden 
başlayarak tüm kola yayılıyordu ve aktivite ile art­
masına rağmen, istirahatte de devam ediyordu. Trav-

Şekil 3: BT'de os .cromi.le görülmekte 

ma hikayesi yoktu. Fizik muayenede inspeksiyon ile 
hafif deltoid atrofisi gözlendi. Hareket açıklıkları; 
öne fleksiyon 140°, abduksiyon 90°, dış rotasyon pa­
sif 40°, aktif 20°, iç rotasyon L2 seviyesine kadar idi. 
Impingement belirtisi pozitif idi. Instabilite bulgusu 
yok idi. Deltoid ve rotator manşet kasları sırasıyla 
4/5 ve 5/5 kuvvetinde idi. Servikal vertebra muaye­
nesi normal idi. Radyolojik incelemelerinde aksiller 
pozisyonda belirlenen mezoakromiyon dışında pato­
loji yoktu (Şekil 2). Bu görüntü bilgisayarlı tomogra­
fi (Şekil 3) ve magnetik rezonans görüntülerne ile te­
yid edildi. Magnetik rezonans incelenmesinde ek pa­
toloji tespit edilmedi, rotator manşet ve kapsül sağ­
lam idi. Hastadaki ağrıların mezoakromiyona sekon­
der impingement'a bağlı olduğuna ve mezoakromi­
yonun cerrahi fıksasyonuna karar verildi. 

Hasta genel anestezi altında şezlong pozisyonuna 
getirildi. Crista iliaca ve üst ekstremite steril şekilde 
boyanıp, örtüldü. Os acromiale bölgesinde, akromi­
yon üzerinde Langer çizgilerine paralel 3 cm'lik bir 
cilt insizyonu yapıldı. Elektrokoter kullanılarak, os 
acromiale .ortaya konuncaya kadar periost ve fasia 
disseke edildi. Mediolateral yönde subperiosteal dis­
seksiyon yapıldı. Burada de ıto id kasının yapışma ye­
rine ve medialde akromiyoklaviküler ekleme dikkat 
edildi. Daha sonra, os acromialenin fibrokartilaj kıs­
mı eğri bir küret ile kürete edildi. Os acromiale yeri 
osteotom ile dekortike edilerek o bölgede bir yuva 
oluşturuldu. Önden arkaya doğru os acromialeyi ge­
çen iki adet kılavuz tel gönderildi. Daha sonra teller 
2. Tl ik kanüle tlril ile drillendi ve iki adet 45mm'lik 
kanüle vida yerleştirildi (Şekil 4 a,b). Kanüle vidala­
rın içinden serklaj teli geçirildi. Crista iliacadan kor­
tikospongioz kemik grefti ve spongioz greftler alındı. 
Os acromiale hattına spongioz greftler, oluşturulan 
yuvanın zeminine de uygun boyda kortikospongioz 
destek grefti kondu. Daha sonra, kanüle vidalardan 
geçirilmiş olan serklaj teli sekiz figürü şeklinde des­
tek greftinin üzerinde bağlandı (Şekil 5). Böylece 
hem greftler yerlerinde kilitlenmiş oldu, hem de ger­
gi band yapısı oluşturarak akromionda yeterli bir fik­
sasyon sağlanmış oldu. Daha sonra katlar uygun şe­
kilde kapatılıp, yara steril pansuman ile örtüldü. 

Postoperatif dönemde kol, kol askısına alındı. 



Os acromiale 71 

Şekil 4 a, b : Kanüle vidaların ve serklaj telinin uygulanışının şemalik a. Üstten, b. Yandan görüntüsü. 

Şekil 5: Ameliyat sırasında çekilen görüntü. Siyah aklar 
korlikospongioz grefti göstennekte 

Postoperatif ıo. günde pasif eklem hareketlerine baş­
landı. Posoperatif 6. haftada aktif hareketlere başlan­
dı. Postoperatif 3. ayda aktif-dirençli hareketlere ve 
kuvvetlendirici egzersizlere başlandı. Postoperatif 3. 
ayda çekilen aksiller grafide mezoakromiyon yerinde 
füzyonun oluştuğu(Şekil 6a,b) ve hastanın subakro­
mıyal sıktşmaya bağlı şikayetlerinin geçtiği tesbit 
edıldı. Hareket aralığı; öne fleksiyon 180°, dış rotas­
yon 40° olarak bulundu. 

Tartışma 

Omuzda sıkışmaya neden olan rotator manşet 
hastalıkları ve glenohumenıl instabiliteleride kapsa­
yan bır çok neden vardır. Ote yandan, nadirde olsa, 
bır os acromialenin de sıkışmaya neden olabileceği 
hatırda tutulmalıdır. 

1?84 yılında, Mudge ve ark. (6) rotator manşet 
yırtıgı ve os acromıalesı olan 8 hastalarını yeniden 
ınceledıler. Opere ettıkleri 6 hastaya rotator manşet 
tamın ıle beraber hareketli olan acromion parçasının 
çıkartılması işlemini uyguladılar. Bütün hastaların 
ameliyat öncesi muayenelerinde sıkışma bulguları 
pozitif idi ve çekilen aksiller grafilerinde os acromia-

le görülüyordu. 4 omuzdaki sonuçları mükemmel, 3 
omuzda ıse kuvvet azlı ğı ve ağrı nedeniyle orta de­
recede sonuç elde ettiler. B u .yazı rotator manşet yır­
tıkları ıle os acromıale ılışkısını bıldiren literatürdeki 
ılk yazıydı. Sonuç olarak, rotator manşet yırtığı olan 
�astalarda aksıller grafı çektırerek os acromiale varlı­
gırun araştırılması gerektiği ve eğer acromionun ha­
reketli parçası büyük ise çıkarmaktan ziyade füzyo­
nun yapılması gerektiği kanısına vardılar. 

�993 yılında, Hutchinson ve Veenstra (4) subak­
romıal sıkışma sendromu teşhisiyle artroskopik de­
kompresyon yapılan 3 os acromiale vakası bildirdi­
ler. Ilk ameliyatlarında her 3 hastada da instabil os 
ac�omiale.te�his edildi. Hastaları retrospektif olarak 
degerlendırdıklerınde, radıografileri ve BT leri rad­
yologların ve ortopedistlerin gözden kaçırdıkları me­
soacromlOn tıpınde bır acromion ortaya çıkardı. 1 
hastaya ılk amelıyattan sekiz ay sonra os acromiale 
eksızyonu uygulandı ve mükemmel sonuç elde edil­
dı. 2 ıncı hastanın artroskopik subakromial dekomp­
resyondan 6 ay s?nra şikayetleri devam ediyordu. 
Fakat hasta ıkıncı Dır amelıyatı kabul etmedi. Uçün­
cu hasta�� 1 �ıl sonr�.şıkayetleri devam ettiğinden 
aktıvıtesını ve ışını degıştırdı ve önerilen os acromia­
le eksizyonu işlemini kabul etmedi. Yazarlar os ac­
romialeye bağlı sıkışma sendromunun teda�isinde 
artrosokopik subakromial dekompresyonun çözüm 01-
madıgı ve amelıyat öncesi cerrahi planlama açısın­
dan, sıkışma sendromunun nedenlerinden biri olan os 
acromi�leyi te�his . edebilmek için ameliyat öncesi 
radyOlOJık tetkiklerın çok dikkatli değerlendirilimesi 
gerektiğini vurguladılar. 

Edelson ve ark.(3) 270 skapula kemiğinde bir ka­
davra çalışması yaptılar ve os acromiale insidansını 
%8.25 olarak buldular. Bu çalışmadan sonra os acro­
miale nedeniyle şikayetleri olan 7 hastayı ameliyat 
ettıler. Rotator manşet yırtığı da birlikte olan 5 hasta­
ya rotator manşet tamiri ile beraber akromial parça­
nın eksızyonunu yaptılar. 2 hastaya ise malleoler vi­
da ile birlikte kemik grefti uygulayarak füzyon yaptı­
lar. Amelıyat sonrası 11 ayda her iki hastada füzyon 
geliştiği görülmüş ve vidaları çıkartılmıştı. Yazarlar 
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Şekil 6 a, b : Posıoperatif 3. aydaki, A. oblik ve b. aksiller grali 

6 hastada iyi sonuç bildirdiler. Sonucu kötü olan tek 
hasta ise 70 yaşında ve tamir edilemeyen rotatar 
manşeti vardı. 

Beim ve Warner (2), semptomatik os acromia­
le'si olan i i hastayı tedavi ettiler. 8 hastada berabe­
rinde rotatar manşet yırtığı vardı. 4 hasta Kirschner 
teli ile internal fiksasyon ve gergi-band metoduyla 
beraber kemik grefti uyguladılar. 2 hastada tam kay­
nama gelişti. Kaynama gelişmeyen diğer iki hastada 
kirschner telleriyle beraber hareketli akromion parça­
sı çıkartıldı. Bu iki hastada ağrı ve hareket kısıtlılığı 
devam etti. 5 hastaya ise 2 adet kanüle vida ve gergi­
band tekniği ile kemik grefonaj uygulandı ve bu 
hastaların tümünde tam kaynama gelişti. Preakromi­
onu olan bir hastaya ve mesacromionu olan diğer bir 
hastaya ise eksizyon yapıldı. Preakromion eksizyonu 
yapılan hastanın şikayetleri geçerken, mesoacromion 
eksizyonu yapılan hastada hareket kısıtlılığı ve ağrı 
oluştu. 

Ayrıca os acromiale tedavisinde artroskopiyi de 
kullanmak mümkün olabilmektedir. Artroskopi ile 
biseps tendonu ve rotatar manşetin alt yüzeyi olmak 
üzere tüm glenohumeral eklem incelenerek rotatar 
manşette tam yırtık veya eklem yüzeyinde kısmi yır­
tık olan hastalarda, açık veya artroskopik yardımlı 
rotatar manşet tamiri yapılabilmektedir. Eğer akro­
mion şekli akromioplasti gerektiriyorsa akromiyop­
lasti uygulanabilmektedir (I). 

Sonuç olarak, os acromiale dikkat edilmezse, teş­
hisi atlanabilecek bir omuz hastalığıdır. Teşhis için, 
omuzda subakromial sıkışması olan her hastaya ak­
si ller düz radiografi çekilmelidir. Os acromiale delto­
id kasının yapışma yerinde instabiliteye neden olup 
ağrıya yol açabilmektedir. Hastaların çoğunda bera­
berinde rotatar manşet yırtığı görülmektedir. Büyük 

fragmanların primer eksizyonundan sakınılmalıdır. 
Ozellikle rotatar manşet yırtığı ile beraber olan vaka­
larda akromial arkus korunarak, humerus başının su­
perior migrasyonu önlenmiş olunur. 

Os acromiale'de kaynamamış instabil fragmanın 
füzyonu zordur. Biz, kanüle vida ile kompresyon ya­
parak ve geçirilen serklaj ile greftlerin sıkıştırılması 
tekniğinin füzyon için en etkili metod olduğuna ina­
nıyoruz. 
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