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Artroskopik ve acik anterior akromiyoplasti: Ge¢ donem sonuclar

Late results of arthroscopic and open anterior acromioplasty

Murat BEZER, Nuri AYDIN, Biilent EROL, Bans KOCAOGLU, Osman GUVEN

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amag: Subakromiyal sikigsma sendromu nedeniyle artros-
kopik veya acik anterior akromiyoplasti uygulanan hasta-
larda ortalama iki yillik izlem sonuclar1 degerlendirildi.

Calisma plami: Subakromiyal sikisma sendromu tanisi
konan 145 hasta ameliyat edildi. Doksan hastaya (ort. yag
56; dagilim 36-70) acik, 55 hastaya (ort. yas 49; dagilim
32-58) artroskopik anterior akromiyoplasti uygulandi.
Hastalar Constant omuz skorlamasiyla degerlendirildi.
Ameliyat 6ncesi ve sonrast Constant skorlari, aktivite, agri,
hareket aciklig1 ve gii¢ skorlar; ameliyat sonrasi agri, hasta-
nede yatis ve ise doniis siireleri karsilastirildi. Ortalama iz-
lem siiresi iki grupta da 24 ay (dagilm 12-60 ay) idi.
Sonuclar: Acik cerrahi grubundaki hastalarm ameliyat 6nce-
sinde 32.6 olan ortalama Constant skoru ameliyattan sonra
80.5’e; artroskopi grubunda 25.5’ten 83.1°e yiikseldi. Ameli-
yat oncesi ve sonrast degerlendirmelerde gruplar arasinda
Constant skoru, aktivite, agri, ROM ve gii¢ skorlar1 bakimin-
dan anlaml farklilik bulunmadi (p>0.05). Artroskopi ve agik
cerrahi gruplarinda hastanede yatis (sirasiyla 1.36 ve 1.72
giin), ise baglama (sirastyla 9 ve 16 giin) ve ameliyat sonrasi
agr1 (sirastyla 6 ve 8 hafta) siireleri anlamli farklilik gosterdi
(p<0.05). Subjektif hasta degerlendirmesine gore, artroskopi
grubundaki 47 hastada (%85.5) iyi-miikemmel, alt1 hastada
(%10.9) tatmin edici, iki hastada (%4.6) kotii; acik cerrahi
grubunda 76 hastada (%84.4) iyi, 10 hastada (%11) tatmin
edici, dort hastada (% 4.4) kotii sonug sonug elde edildi.

Cikanmlar: Her iki yontemin, rotator kilifta yirtik olma-
yan ancak sikisma sendromu goriilen hastalar icin bagari-
11 tedavi secenekleri oldugu sonucuna varildi.

Anahtar sozciikkler: Akromiyoklavikiiler eklem/cerrahi; akro-
miyon; artroplasti; artroskopi; agr1 dl¢limii; hasta memnuniyeti;
hareket agiklig1, artikiiler; omuz sikisma sendromu/fizyopatolo-
ji/cerrahi; omuz eklemi/patoloji.

Objectives: We evaluated the results of arthroscopic or
open anterior acromioplasty after a mean follow-up of
two years in the treatment of impingement syndrome.

Methods: The study included 145 patients who underwent
anterior acromioplasty through open surgery (90 patients; mean
age 56 years; range 36 to 70 years) or arthroscopic surgery (55
patients; mean age 49 years; range 32 to 58 years).
Comparisons were made between both groups with regard to
preoperative and postoperative Constant scores, activity, pain,
range of motion, and strength scores, and durations for postop-
erative pain, hospital stay, and return to work. The mean follow-
up was 24 months (range 12 to 60 months) for both groups.

Results: The mean Constant scores increased from preoperative
32.6 to postoperative 80.5 and from 25.5 to 83.1 with open and
arthroscopic surgery, respectively. No significant differences
were found between the two groups with regard to pre- and post-
operative Constant scores, activity, pain, range of motion, and
strength scores (p>0.05). However, patients who underwent
arthroscopic surgery exhibited shorter durations in the following:
hospital stay (1.36 vs 1.72 days), delay in return to work (9 vs 16
days), and postoperative pain (6 vs 8 weeks) (p<0.05).
According to subjective patient evaluations, arthroscopic results
were good or excellent in 47 patients (85.5%), satisfactory in six
patients (10.9%), and poor in two patients (4.6%); open surgery
results were good or excellent in 76 patients (84.4%), satisfacto-
ry in 10 patients (11%), and poor in four patients (4.6%).

Conclusion: Both treatment options seem to be equally
effective in the treatment of impingement syndrome in the
absence of rotator cuff tears.

Key words: Acromioclavicular joint/surgery; acromion/surgery;
arthroplasty; arthroscopy; pain measurement; patient satisfaction;
range of motion, articular; shoulder impingement syndrome/phys-
iopathology/surgery; shoulder joint/pathology.
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Subakromiyal sikigma sendromuna, omuz ele-
vasyonu sirasinda rotator kilifin akromiyonun ante-
roinferior kenar1 ve korakoakromiyal ark arasinda
sikismasi neden olur.!! Akromiyoklavikiiler eklem
hipertrofisi ve dejenerasyonu da sikismaya neden
olabilir.” Baslangi¢ doneminde, olgularin ¢ogunlu-
gunda antienflamatuvar ilaglar, egzersiz programi,
subakromiyal steroid enjeksiyonlarini iceren konser-
vatif tedavi ile basarili sonu¢ alinir.”* Konservatif
tedaviye yanit vermeyen olgularda cerrahi tercih
edilir.

Sikisma sendromu olan hastalarda, akromiyonun
anteroinferior kenarinin ve korakoakromiyal bagin
rezeksiyonu seklinde uygulanan agik cerrahi ile ba-
sartlt sonuglar bildirilmistir."** Uygun artroskopik
aletlerin iiretimini takiben, korakoakromiyal bag ve
akromiyonun alt yiiziiniin artroskopik rezeksiyonu
da bir cerrahi secenek olarak uygulama alanina gir-
mistir.”’ Bu girisim, a¢ik anterior akromiyoplasti ya-
pilan hastalarla ayn1 endikasyonlarla ve ayni amacla
yapilmaktadir. Artroskopik anterior akromiyoplasti-
nin avantajlart arasinda rotator kilifin iki yiiziiniin de
degerlendirilebilmesi, deltoidin yapisma yerini ko-
ruyarak erken omuz hareketine olanak saglamasi,
hastanede yatis siiresinin kisalmasi ve kozmetik ola-
rak yara izinin kii¢iik olmasi sayilabilir.”"

Bu caligsmada, artroskopik ve agik yontemle yapi-
lan subakromiyal dekompresyon uygulamalarinin
ortalama iki yillik izlem sonuglar1 karsilastirildi.

Hastalar ve yontem

1997-2001 yillart arasinda subakromiyal sikisma
sendromu tanis1 konarak ameliyat edilen hastalar
retrospektif olarak incelendi. Konservatif tedaviden
yarar géormeyen 90 hastaya (ort. yag 56; dagilim 36-
70) acik, 55 hastaya (ort. yas 49; dagilim 32-58) art-
roskopik subakromiyal dekompresyon ve anterior
akromiyoplasti uygulandi. Ardisik bagvuru sirasina
gore, artroskopik girisimin getirecegi maddi yikii
karsilayabilen hastalara artroskopik, diger hastalara
ise acik cerrahi girisim uygulandi. Hastalar Cons-
tant-Murley omuz skorlamasiyla"'* degerlendirildi.

Korakoakromiyal ark, supraspinatus tendonunun
hemen iizerinde yer alir. Omuz ekleminin elevasyonu
sirasinda supraspinatus tendonu, humerus basi ile ko-
rakoakromiyal ark arasinda basiya ugrayabilir. Tiim
hastalarda Neer’in'" tanimladig1 sikigsma bulgusu var-
di1 ve tan1 koymada kullanilan en 6nemli bulguydu.

Omuz elevasyonu sirasinda omzun 6n kisminda agri-
I1 bir ark saptanmasi ve anterior sikisma bulgusu var-
higiyla sikigma sendromu tanisi kondu.™'>'*

Tiim hastalar oncelikle konservatif tedaviye alin-
di. Olgulara nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar,
fizyoterapi ve subakromiyal lokal steroid enjeksiyo-
nu uygulandi. Ameliyat oncesi 3-6 aylik rehabilitas-
yon programindan yarar gérmeyen olgulara cerrahi
planlandu.

Subakromiyal bursa ve cevresine yapilan lokal
anestetik sonrasi sikayetlerin tamamen ge¢mesi mii-
kemmel, oldukca azalmis olmasi iyi, agrida azalma
olmamas1 veya ¢ok az etkili olmasi ise kotii yanit
olarak degerlendirildi. Ameliyat edilen 130 hasta bu
teste miikkemmel, 10 hasta orta, bes hasta kotii yanit
verdi. Omuzda instabilitesi bulunan hastalar, akro-
miyoklavikiiler eklem patolojisi ve bunun radyogra-
fik bulgusu goriilen hastalar, rotator kilif yirtig1, bi-
seps uzun baginda yirtik ve kalsifiye tendinit sapta-
nan hastalar ¢alismaya alinmadi.

Tiim hastalar ameliyat 6éncesinde 6n-arka omuz,
30° kaudal tilt, skapular Y grafileri ve manyetik re-
zonans goriintiileme ile degerlendirildi. Aktivite, ag-
r1, ROM ve gii¢ diizeyleri ol¢iildii.

Artroskopi uygulanan gruptaki 23 hasta interska-
len blok anestezisi, 32 hasta genel anestezi altinda
ameliyat edildi. Acik akromiyoplasti uygulanan
grupta 38 hasta interskalen blok, 52 hasta genel
anestezi altinda ameliyat edildi.

Cerrahi teknik

Anestezinin ardindan gezlong pozisyonunda iki
omzun eklem hareket aciklig1 ve stabilitesi degerlen-
dirildi. Artroskopik anterior akromiyoplasti teknigi
Ellman tarafindan tanimlanan yontemden uyarland.”
Artroskopik olarak bursektomi, korakoakromiyal bag
rezeksiyonu, anterior akromiyoplasti yapildi; akromi-
yoklavikiiler osteofitler rezeke edildi. Dekompresyo-
nun yeterlili§i posteriordaki portaldan gonderilen
prob yardimiyla akromiyon altindaki yiizey diizgiin-
liigiine bakilarak degerlendirildi. Ameliyat sonlandi-
rilmadan tiim yonlere omuz manipiilasyonu yapilarak
yeterli eklem hareket aciklig1 saglandi."”

Acik anterior akromiyoplastide korakoakromiyal
insizyonla deltoidin anterior ve orta lifleri arasindan
girildi. Deltoid kas akromiyondan ayrilmadan giri-
sim yapilmaya calisildi; yeterli olmayan durumlarda
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Tablo 1. Hasta gruplarina ait bilgiler ve ortalama Constant-Murley skorlari

Constant-Murley skorlar1

Yas Cinsiyet Ameliyat 6ncesi Gecg donem

Sayr Ortalama Dagilim Kadin Erkek  Ortalama Dagilim  Ortalama Dagilim

Artroskopik akromiyoplasti 55 49 32-58 31 24 25.5 10-40 83.1 24-95

Acik akromiyoplasti 90 56 36-70 54 36 32.6 15-45 80.5 54-95
ise yapigsma yerinden hafifce ayrildi. Subakromiyal stlagtirilmasi da, acik ameliyat edilen hastalar ile art-
bursektomiyi takiben akromiyon altina ulagilarak os- roskopi grubundaki hastalar arasinda anlamli farkli-
teotom yardimiyla anterior akromiyoplasti yapildi."® lik ortaya koymadi (p>0.05).

Acik anterior akromiyoplasti yapilan hastalar Hastalarin hicbirinde artroskopik sivinin doku
ameliyat sonrasinda omuz askisina alindi ve olgula- arasina sizmasindan kaynaklanan 6dem diginda cer-
ra pendulum egzersizleri uygulandi. Birinci hafta so- rahi komplikasyon gelismedi. Interskalen blok yapi-
nunda pasif abdiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon egzersiz- lan artroskopi grubundaki bir hastada (%1.1) gecici
lerine gegildi. Ugiincii haftada aktif egzersiz rehabi- Horner sendromu goriildii.

litasyonuna baslandi. Artroskopik arkromiyoplasti
yapilan hastalara ameliyat sonrasi birinci giinde aski
icinde Codman pendulum egzersizlerine baslandi.
Hasta rahat hissettiginde aski ¢ikartildi ve ilk hafta
icinde aktif egzersizlere gecildi.

Artroskopi grubundaki hastalar daha erken isbasi
yaptilar. Ortalama ige baslama siiresi agik akromiyop-
lasti grubunda 16 giin (dagihim 7-42 giin), artroskopi
grubunda dokuz giin (5-30 giin) idi. Hastanede yatig
sliresi acik grupta ortalama 1.72 giin (1-5 giin), artros-

Hastalar ameliyat oncesinde ve takiplerde agri, kopi grubunda 1.36 giin (1-8 giin) idi. Ameliyat sonra-
giinliik aktivite skoru, eklem hareket agiklig1 gibi s1 agrn siiresi acik grupta ortalama sekiz hafta (1-16
ogeleri kapsayan Constant-Murley omuz skorlama- hafta), artroskopi grubunda ortalama alt1 hafta (1-12
styla degerlendirildi. Istatistiksel analizde ikili ve hafta) idi. Iki uygulama grubu arasinda ise donme, ag-
ikili olmayan t-testleri kullanildi. Ortalama izlem sii- risiz doneme gegis ve hastanede yatis siireleri agisin-
resi iki grupta da 24 ay (dagilim 12-60 ay) idi. dan farkliliklar anlamli bulundu (p<0.05).

Sonuglar Ameliyat sonucu konusunda hastalarin subjektif

degerlendirmeleri de alindi. Artroskopi grubundaki
. L . 47 hastada (%85.5) iyi-miikkemmel, alt1 hastada
bundaki hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi ortala- (%10.9) tatmin edici, iki hastada (%4.6) kotii sonug

ma Corgtant—Mu{ley likolrlarl Tgi)loz,l’de; ”akti\'/i;e‘:, elde edildi. Acik anterior akromiyoplasti grubunda
agn, ROM ve gii¢ skorlari Tablo 2°de gosterildi. 761,12 (9,84.4) iyi, 10 hasta (%11) tatmin edici,

Gruplar a.ra.smda ameliyat Sncesi Constant-Murley dort hasta (% 4.4) kotii sonug bildirdi. Ameliyat 6n-
skoru, aktivite, agri, ROM ve gii¢ skorlar: bakimmn- cesinde subakromiyal alana yapilan lokal anestezik
dan anlamh farkhilik bulunmadi (p>0.05). enjeksiyonuna kotii yanit veren artroskopik gruptaki

Ameliyat sonrasinda elde edilen Constant-Murley iki hastanin ve acik gruptaki ii¢ hastanin subjektif de-
skorlari, aktivite, agri, ROM ve gii¢ skorlarinin kar- gerlendirme sonucunun kotii oldugu goriildii Hasta-

Acik ameliyat edilen hastalar ile artroskopi gru-

Tablo 2. Artroskopik ve agik anterior akromiyoplasti yapilan hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast ge¢ donem ortalama
skor parametrelerinin karsilastirmasi

Aktivite skoru Agr1 skoru Aktif hareket skoru Giig¢ skoru

Once Sonra Once Sonra Once Sonra Once Sonra

Ort.Dagilim Ort. Dagilim Ort. Dagilim  Ort. Dagilim  Ort.Dagilim Ort.Dagilim  Ort.DagilimOrt.Dagilim

Artroskopik 6.98 2-14 17.63 12-20 2.0 0-5 13.27 10-15 845 4-20 32.9014-40 8.25 3-19 19.7210-25
Acik 8.02 2-16 17.73 1220 3.0 0-5 1244 5-15 10.0 4-20 31.0116-40 11.66 4-23 19.0510-25
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lar aldiklar1 anestezi tiiriine géredegerlendirildiginde,
interskalen blok anestezisi ve genel anestezi uygula-
nan gruplar arasinda fark bulunmadi.

Tartisma

Ik olarak Neer'* akromiyon altinda olusan ¢i-
kintilarin 6nemine isaret etmis ve supraspinatus ¢i-
kis1 olan akromiyon, korakoakromiyal ligament,
korakoid, akromiyoklavikiiler eklem ve glenoid ara-
sindaki boglugu tanimlamistir. Bu ¢ikigin daralma-
simin omuz sikisma sendromunu olusturdugunu be-
lirtmis, tedavide anterior akromiyoplasti ve distal
klavikula rezeksiyonunu kullanmaya baglamigtir."*
Ellman"” artroskopik anterior akromiyoplastiyi ta-
nimlamigtir. Gartsman"" tarafindan yapilan bir ka-
davra ¢alismasinda, artroskopik ve acik akromiyop-
lasti arasinda kemik rezeksiyonu agisindan bir fark
olmadig1 gosterilmistir. Sachs ve ark.nin™”’ caligma-
sinda da ameliyat sirasinda yapilan dlciimlerde ak-
romiyon kalinliklart acisindan agik ve artroskopik
yontem arasinda fark olmadigi bildirilmistir. Ayni
calismada, anterior akromiyonun 1 cm posteriorun-
da yapilan 6l¢iimlerde, rezeke edilen kemik kalinhi-
ginin agik akromiyoplastide 5.0 mm, artroskopik
akromiyoplastide 5.1 mm oldugu gosterilmis ve bu-
nun akromiyoplasti i¢in yeterli oldugu sonucuna va-
rilmigtir. Rezeksiyona artroskopik yontemde akro-
miyon klavikula ile ayn1 diizlemde (hatta daha pos-
teriorda) olana kadar devam edilir. Akromiyon ante-
riorunda rezeksiyon sonrasinda sadece periost kal-
malidir. Iki planda yeterli goriintii saglamak ve ye-
terli rezeksiyon elde edebilmek i¢in posterior ve la-
teral subakromiyal portallarin ikisi de kullanilmali-
dir."” Daha sonra yapilan ¢aligmalarda artroskopik
subakromiyal dekompresyonun oldukca iyi sonug-
lart bildirilmistir. Ancak, cerrahi tedavinin bagarili
olmasi konulan taninin ne kadar kesin olduguyla
dogrudan iliskilidir. Cerrahi, 3-6 aylik bir rehabili-
tasyon programi sonrasinda diisiiniilmelidir. Hasta-
nin sikayetlerinde bir gerileme olmadiysa veya ta-
niyla ilgili siiphe varsa cerrahi 6ncesinde ileri ince-
lemeler yapilmalidir. Yanhs tani konmas1 akromi-
yoplastinin basarisiz olmasinin en biiyiik nedenidir.
Ote yandan, artroskopik yontemde glenohumeral
eklemin de goriintiilenebilmesi, klinik tanmnin kesin
olmadigr durumlarda bir avantaj olusturmaktadir.
Omegin, orta yas grubundaki hastalarda osteoartrit
sikisma sendromunu taklit edecek bulgular verebi-
lir. Ayrica, labral defektler, biseps yirtiklari, subska-

pularis tendon yirtiklari, adhesiv kapsiilit gibi du-
rumlar agik akromiyoplasti sirasinda kolaylikla
g6zden kacabilmektedir.™ ">

Sezlong pozisyonunda interskalen blok anestezisi
hasta acisindan daha rahattir; ayrica cerraha omzu is-
tedigi sekilde hareket ettirme olanagi saglamaktadir.
Acik cerrahiye gegme zorunlulugu ortaya cikarsa po-
zisyon degistirilmeden uygulamaya devam edilebil-
mektedir. Ancak, yeterli goriis alani icin traksiyon
gerekmekte ve asistan yardimina gereksinim duyul-
maktadir.”

Iki teknik kargilagtinldiginda artroskopik akromi-
yoplastinin bazi1 avantajlar1 goriilmektedir. Oncelikle
artroskopik yontemle cerrahi morbidite daha azdir ve
hizli rehabilitasyon saglanabilmektedir. A¢ik akromi-
yoplastide siklikla deltoid kasin anterior lifleri akro-
miyondan ayrilir, bu da rehabilitasyonu geciktirir.
Artroskopik akromiyoplastide deltoid kasin korunma-
st sonucunda erken rehabilitasyona ameliyatin hemen
sonrasinda baglanabilir. Altchek ve ark.™ bu yontem-
le ortalama ige doniis siiresini dokuz giin, spor aktivi-
telerine doniig siiresini 2.4 ay olarak bildirmislerdir.
Calismamizda, artroskopik akromiyoplasti grubunda
ortalama ige doniis stiresi dokuz giin, acik anterior ak-
romiyoplasti grubunda 16 giin bulunmustur.

Ameliyat 6ncesinde goriilen semptomlarin siiresi,
sikigsma testine yanit, cerrahin deneyimi sonucu etki-
leyen temel faktorler arasinda degerlendirilmelidir.
Semptomlari uzun siire devam eden hastalarda ali-
nan sonu¢ da iyi olmamaktadir.™'*! Gartsman'"
semptomlari bir yildan daha kisa siiredir devam eden
hastalarda sonuglarin daha iyi oldugunu bildirmistir.
Konservatif tedavi en fazla 12 ay denenebilir; konse-
vatif tedavinin daha uzun siirmesi planlanacak ame-
liyatin sonuclarmi da kotii etkileyebilir. Ayrica, rota-
tor kilif zarar gorebilir ve semptomlarda ilerleme
olabilir.”"

Bu calismada, sikisma testinde kotii yanit alinan
bes hasta tedaviden memnun degildi. Sikisma testine
yanitin iyi oldugu hastalarda cerrahi sonrasi semp-
tomlarin daha az oldugu izlendi. Benzer durum Altc-
hek ve ark."™ tarafindan da bildirilmistir.

Spangehl ve ark.” artroskopik ve agik akromiyop-
lastiyi uzun dénemde UCLA skorlamasi kullanarak
degerlendirmisler ve iki grup arasinda hasta memnu-
niyeti, gorsel analog skala skorlari, gii¢ skorlar1 ara-
sinda fark bulamamiglardir. Ancak agr1 ve fonksiyon
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skorlar1 acisindan acik akromiyoplastiyi daha listiin
bir yontem olarak degerlendirmiglerdir. Calismamiz-
da hastalarin ge¢c donemdeki aktivite, agri, ROM ve
gii¢ skorlar1 iki yontemde de ayni bulunmustur.

Ortalama iki yillik izlem sonug¢larimiz, hem art-
roskopik hem de acik yontemle yapilan anterior ak-
romiyoplastinin rotator kilifta yirtik olmayan ancak
stkisma sendromu tanimlayan hastalarda kullanilabi-
lecek basarili tedavi segenekleri oldugunu gostermis-
tir. Artroskopik akromiyoplastide hastanede kalis sii-
resi, ise doniis siiresi ve ameliyat sonrasi agr1 siiresi
acik anterior akromiyoplastiye gore daha kisadir.
Ancak uzun donem fonksiyonel sonuclar agisindan
iki teknik arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.
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