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Objectives: Failure of fusion of the secondary centers of
ossification of the acromial apophyses is a pathology that
should be included in the differential diagnosis of shoulder
pain and subacromial impingement syndrome. Mobility of
the meso-acromion is of particular importance in choosing
the appropriate treatment. This study presents a new arthro-
scopic method to evaluate the mobility of os acromiale.

Methods: We presented the arthroscopic evaluation and sur-
gical treatment of three women (mean age 43.3 years; range
34 to 53 years) with shoulder pain and a radiographically con-
firmed meso-acromiale. The Neer and Hawkins impingement
signs were positive and palpation over the acromion gave rise
to pain. Axillary radiographs showed a meso-acromion in all
the affected shoulders. Magnetic resonance imaging showed a
rotator cuff tear in one patient. During arthroscopic examina-
tion the motility of the meso-acromion was dynamically
observed in the subacromial region and the rotator cuff tear
was repaired. Acromioplasty was not performed. Following
removal of pseudarthrotic areas, the mobile meso-acromion
was fixed with a cerclage wire, two cannulated screws and
bone grafting, followed by a tension-band configuration. The
mean follow-up was five years (range 3 to 6 years).

Results: Union occurred in all the patients. None of the
patients had shoulder pain at rest or during activities. When
compared with the normal side, the range of motion and the
strength of the shoulder were normal in all the patients, with
Constant scores being 89, 96, and 98, respectively.

Conclusion: Identification of the type of os acromiale is
important for the treatment plan. The meso-acromion is par-
ticularly important because of its greater size and its role in
narrowing the subacromial space. It is necessary to determine
whether the meso-acromion fragment is mobile. Dynamic
arthroscopic examination offers significant help in this respect.
Key words: Acromion/abnormalities; arthroscopy/methods; joint
instability; rotator cuff; shoulder impingement syndrome; shoulder
pain/etiology/surgery.

Amaç: Akromiyon apofizlerinin kapanma defekti, omuz
a¤r›s› ve subakromiyal s›k›flma sendromunun ay›r›c› tan›-
s›nda dikkate al›nmas› gereken bir patolojidir. Özellikle
mezo-akromiyonun hareketli olmas› tedavi fleklinin belir-
lenmesinde önemlidir. Bu yaz›da, mezo-akromiyon hare-
ketinin de¤erlendirilmesinde yeni bir artroskopik muaye-
ne yöntemi tan›t›ld›.

Çal›flma plan›: Omuz a¤r›s› olan ve radyografik olarak me-
zo-akromiyon saptanan üç kad›n hastan›n (ort. yafl 43.3; da-
¤›l›m 34-53) artroskopik de¤erlendirme ve cerrahi tedavisi
sunuldu. Hastalarda Neer ve Hawkins testleri pozitif idi.
Akromiyon üstüne direkt bas›nç uyguland›¤›nda üç hastada
da a¤r› olufltu. Aksiler grafide mezo-akromiyon tipinde os
akromiyale görüldü. Manyetik rezonans görüntülemede bir
hastada rotator manflet y›rt›¤› saptand›. Omuz artroskopisi
yap›larak subakromiyal alanda mezo-akromiyonun hareketi
dinamik olarak izlendi. Rotator manflet y›rt›¤› olan hastaya
artroskopik tamir yap›ld›. Hiçbir hastaya akromiyoplasti ya-
p›lmad›. Tüm hastalarda psödoartroz sahas› aç›k olarak te-
mizlenerek, grefonaj ve iki adet kanüllü vida ve gergi band›
tekni¤iyle hareketli mezo-akromiyon tespit edildi. Hastalar
ortalama befl y›l (da¤›l›m 3-6 y›l) izlendi. 

Sonuçlar: Tüm hastalarda tam kaynama görüldü. Hiçbir
hastada istirahatte veya aktivite s›ras›nda omuz a¤r›s› yoktu.
Karfl› omuzla karfl›laflt›r›ld›¤›nda omuz hareket aç›kl›¤› tüm
hastalarda tamd› ve omuz çevresi adalelerin gücü normaldi.
Hastalar›n Constant skorlar› 89, 96 ve 98 idi.

Ç›kar›mlar: Os akromiyale tedavisinde tipleme tedavi
planlamas› aç›s›ndan önemlidir. Gerek fragman›n büyüklü-
¤ü gerekse subakromiyal alan› daraltmas› nedeniyle mezo-
akromiyon ayr› bir önem tafl›r. Mezo-akromiyon parças›n›n
hareketli olup olmad›¤›n›n gösterilmesi gerekir. Bu aç›dan
artroskopik dinamik muayenenin tan›ya katk›s› büyüktür.
Anahtar sözcükler: Akromiyon/anormallik; artroskopi/yöntem;
eklem instabilitesi; rotator manflet; omuz s›k›flma sendromu; omuz
a¤r›s›/etyoloji/cerrahi.
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Os akromiyale, akromiyonun ossifikasyon mer-
kezlerinin kapanmamas› sonucunda oluflan bir pato-
lojidir. Pre-akromiyon, mezo-akromiyon, meta-ak-
romiyon ve baso-akromiyon olmak üzere dört tipi
vard›r.[1-3] Toplumdaki s›kl›¤› yaklafl›k %1 ile %15
aras›nda de¤iflir ve olgular›n %62’sinde iki tarafl›-
d›r.[1-10] Akromiyonun ossifikasyonu 25 yafl›ndan
sonra tamamland›¤› için os akromiyale tan›s› bu yafl-
tan sonra konur.[5-7,9,10] Mezo-akromiyon, os akromi-
yonun en s›k görülen fleklidir.[5,8]

Hareketli olan os akromiyale fragman›, deltoid
adalesinin afla¤› do¤ru çekmesi sonucu inferiora
do¤ru yer de¤ifltirir. Bunun sonucunda subakromi-
yal alan daral›r ve rotator manflette iritasyon olu-
flur.[4] Bu durum omuz s›k›flma sendromu nedenle-
rinden biridir ve bazen rotator manflet y›rt›¤› olufl-
turabilir.[3,4,7,8,11] Hastalarda s›kl›kla subakromiyal s›-
k›flma sendromundaki flikayetler vard›r. Fizik mu-
ayenede s›k›flma sendromu bulgular› ve/veya rota-
tor manflet y›rt›¤› bulgular› dikkat çeker. Akromi-
yon üstüne basmakla a¤r› oluflur. Böyle hastalarda
os akromiyale akla gelmeli ve ileri inceleme isten-
melidir. Radyografik olarak os akromiyale en iyi
aksiller grafilerde görülür. Efllik eden patolojilerin
de¤erlendirilmesinde manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) yararl› olabilir.[4,9] Ancak, MRG incelemesinde
aksiyal kesitlerin akromiyonun üstünden bafllamas›
gerekir. Tan› için bilgisayarl› tomografi (BT) de kulla-
n›labilir.[9]

Tedavi, küçük olan preakromiyon parças›n›n ç›-
kart›lmas›n›, hareketli olan büyük mezo-akromiyo-
nun ise, psödoartroz sahas› greftlenerek, akromiyona
tespitini içerir.[4,12] Mezo-akromiyonun hareketli olup
olmamas› ve alt yüzeyinin uzunlu¤unun gözlenmesi
tedavi fleklinin seçiminde önemlidir. Bu çal›flmada,
mezo-akromiyon hareketinin belirlenmesinde dina-
mik olarak yap›lan bir artroskopik muayene yönte-
mini sunmay› amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem

Omuz a¤r›s› olan ve radyografik olarak mezo-ak-
romiyon saptanan üç kad›n hasta (ort. yafl 43.3; da-
¤›l›m 34-53) tedaviye al›nd›. Tüm hastalar›n fizik
muayenesinde akromiyon üzerine direkt olarak bas-
makla a¤r› vard›. Neer ve Hawkins s›k›flma testi po-
zitifti. Hastalara, subakromiyal 10 ml %1 lidokain
enjeksionu yap›larak s›k›flma testi uyguland›. Enjek-
siyon sonras›nda a¤r› üç hastada da tamamen geçti.

Hastalara her iki omzun ön-arka, oblik, aksiler ve
supraspinatus ç›k›fl grafileri çekildi. Aksiler grafiler-
de tüm omuzlarda mezo-akromiyon görüldü. Ayr›ca,
BT ve MRG incelemeleri yap›ld›. Bir hastada ek ola-
rak tam kat supraspinatus y›rt›¤› vard›.

‹ki hasta en az alt› hafta süreyle konservatif ola-
rak (nonsteroid antienflamatuvar ilaç, steroid enjek-
siyonu ve fizik tedavi) tedavi edildi. Supraspinatus
y›rt›¤› olan olgu ile konservatif tedaviye yan›t al›na-
mayan iki olgu ameliyata al›nd›.

Cerrahi teknik

Artroskopi, hasta oturur pozisyonda iken, stan-
dart anterior ve posterior girifller kullan›larak uygu-
land›. Glenohumeral eklemin muayenesi tamamlan-
d›ktan sonra subakromiyal alana geçildi. Elektroko-
ter ve motorlu t›rafllay›c› kullan›larak enflamasyonlu
bursa temizlendi. Bu s›rada akromioklaviküler ek-
lem kapsülünün korunmas›na özen gösterildi.

Bursektomi tamamland›ktan sonra subakromi-
yal alan muayene edildi. Bu muayenede, akromiyo-
nun lateral ve anterior kenarlar› belirlendi, korako-
akromiyal ligaman›n yap›flma yeri görüldü, akro-
miyonun alt yüzeyindeki osteofitler palpe edildi ve
rotator manfletin sa¤laml›¤›na bak›ld›. Daha sonra
fragman›n stabilitesi ve hareketi gözlendi. Bunu
gözleyebilmek için korakoakromiyal ligaman art-
roskopik olarak kesildi. Daha sonra, muayene pro-
bu lateral giriflten sokuldu ve akromiyonun alt yü-
zeyi ile prob aras›ndaki mesafe gözlenirken (fiekil
1a), akromiyonnun 1/3 ön parças› üzerindeki cilde
1 cm’lik longitudinal kesi yap›ld›. Dört milimetre
kal›nl›¤›ndaki künt uçlu bir Steinmann çubu¤u ara-
c›l›¤›yla kesi yerinden akromiyona bas›nç uygula-
n›rken, akromiyonun alt yüzeyi ile muayene probu-
nun ucu aras›ndaki mesafe gözlendi (fiekil 1b). Bu
manevra ile akromiyonun hareket derecesi izlenir-
ken (fiekil 2), ayn› anda füzyon oluflmam›fl parça-
n›n uzunlu¤u da gözlendi.

Üç hastada da, mezo-akromiyonu oluflturan ke-
mik fragman hareketli ve büyüktü. Supraspinatus
y›rt›¤› olan olguya bir adet çapa yard›m›yla artrosko-
pik tamir uyguland›. Hiçbir olguya, ligamentum ko-
rakoakromiyalenin kesilmesi d›fl›nda akromiyoplasti
yap›lmad›. Deltoid adalesi fonksiyonlar›n› korumak
için fragman›n füzyonuna karar verildi. Muayene
için akromiyonun üstünde aç›lan kesi anteroposteri-
or planda 5 cm uzat›ld›. Akromiyonun ön ve arka ke-
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nar› ortaya kondu. Psödoartroz sahas› görüldü, aras›
küret ve trafllay›c› elektrikli motor yard›m›yla temiz-
lendi. Greft için yer haz›rland› ve iki adet kanüllü vi-
da, akromiyona anteroposterior do¤rultuda, paralel
olarak yerlefltirildi. Bu s›rada vidalar›n akromiyonun
üst ve alt yüzünden ç›kmamas›na özen gösterildi ve
radyografik olarak kontrol edildi. Kanüllü vidalar›n
içinden serkilaj teli geçirildi (fiekil 3). ‹ki hastada ili-
yak kanattan, bir hastada da radius distal uçtan al›-
nan kibrit çöpü tarz› greftler daha önceden haz›rla-
nan psödoartroz sahas›ndaki yerlerine yerlefltirildi.
Akromiyonun üzerinde ‘8’ fleklinde gergi band› ya-
p›ld›. Yara yeri katlar›na uygun olarak kapat›ld›.
Ameliyat sonras› 30 derece yast›kl› omuz kol ask›s›
tak›ld›. Pasif egzersizlere hemen, aktif egzersizlere

alt›nc› haftadan sonra baflland›. Hastalar ortalama
befl y›l (da¤›l›m 3-6 y›l) izlendi. 

Sonuçlar

Yap›lan kontrollerde üç hastada da klinik ve rad-
yografik olarak kaynama olufltu (fiekil 3). Hiçbir
hastada istirahatte veya aktivite s›ras›nda omuz a¤r›-
s› yoktu. Karfl› omuzla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, omuz ha-
reket aç›kl›¤› tüm hastalarda tamd›. Omuz çevresi
adalelerinin gücü normaldi. Hastalar›n Constant
skorlar› 89, 96 ve 98 bulundu. Hastalar›n sonuçtan
memnun olduklar› görüldü.

Tart›flma

Os akromiyale omuz a¤r›s›n›n nadir nedenlerinden
biridir. Semptomlar genellikle mezo-akromiyonun
instabil olmas› nedeniyle oluflur. A¤r›n›n nedeni bera-
berindeki s›k›flma sendromu, efllik eden rotator man-
flet y›rt›¤› veya os akromiyal parçadaki belirgin bir ha-
reket olabilir.[4,9] Semptomatik olan os akromiyalenin
ilk tedavisi s›k›flma sendromunun klasik tedavisiyle
ayn›d›r. Tedavi, nonsteroid antienflamatuvar ilaç kul-
lan›m›, buz uygulamas›, fizik tedavi ve subakromiyal
kortikosteroid enjeksiyonunu içerir.[8,9] Biz de iki has-
tada, tan›dan sonraki alt› hafta süreyle konservatif te-
davi uygulad›k. Konservatif tedaviye karfl›n semp-
tomlar devam ediyorsa cerrahi tedavi gerekebilir.[4,8,9]

Cerrahi tedavi seçenekleri, fragman›n aç›k eksizyonu,
aç›k redüksiyon-internal fiksasyon ve artroskopik de-
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fiekil 1. Subakromiyal bofllukta akromiyon ile probun ucu aras›ndaki mesafenin akromiyon üzerinden (a) bask› uygulan-
madan önceki ve (b) bask› uyguland›ktan sonraki artroskopik görüntüleri. Hareketli olan mezoakromiyon nede-
niyle bu mesafenin azald›¤› görülüyor.

(a) (b)

Superior kemik portal› Rod

AnteriorPosterior

Lateral portal probu

fiekil 2. Superior giriflten bir rod arac›l›¤›yla bas›nç uygu-
lan›rken oluflan mezoakromiyon hareketinin fle-
matik olarak gösterilmesi.

Mezo-akromiyon

Mezo-akromiyon



kompresyondur.[4,9] Bu aflamada, akromiyal parçan›n
hareketli olup olmamas› tedavi seçiminde çok önem-
lidir. Çünkü, psödoartoz sahas›nda oluflan hareket ve
deltoid adalesinin inferiora do¤ru çekmesi sonucunda
mezo--akromiyal parça inferiora do¤ru yer de¤ifltirir.
Bu durumda, subakromiyal alan daral›r, rotator man-
flet iritasyonu geliflir ve subakromiyal s›k›flma sendro-
mu bulgular› ortaya ç›kar.[4] Bu parçan›n hareketinin
saptanmas› tedavi seçimini etkileyecektir. Artrosko-
pik veya aç›k subakromiyal dekompresyon yap›labi-
lir; ancak, akromiyal fragman hareketli ise, bu uygu-
lama uzun dönemde bir çözüm de¤ildir. Erken dönem
sonuçlar›n›n iyi olmas›na ra¤men, fragman›n yerinde
b›rak›lmas› genellikle fonksiyonlarda bozulmaya yol
açar.[8] Hutchinson ve Veenstra[13] os akromiyale nede-
niyle subakromiyal dekompresyon uygulad›klar› üç
hastada s›k›flma sendromu bulgular› ve a¤r›n›n tekrar
ortaya ç›kt›¤›n› bildirmifller; os akromiyalenin neden
oldu¤u s›k›flma sendromunun tedavisinde artroskopik
subakromiyal dekompresyonun olmad›¤› sonucuna
varm›fllard›r.Wright ve ark.[5] da, instabil os akromiya-
leye ba¤l› s›k›flma sendromunun tedavisinde daha ag-
resif artroskopik subakromiyal dekompresyon öner-
mifllerdir.

Mezo-akromiyonun hareketli olup olmad›¤›na
artroskopik muayene ile karar verilebilir. Tarif etti¤i-
miz dinamik muayene yöntemiyle, semptomatik os

akromiyale durumunda özellikle mezo-akromiyonda
hareketin varl›¤› gözlenebilmekte ve tedavi buna gö-
re yönlendirilebilmektedir. Bu muayene s›ras›nda
subakromiyal bölgede iyi bir görüntü sa¤lanmas›
flartt›r. Subakromiyal bursektomiyi takiben fragma-
n›n stabilitesini gözleyebilmek için korakoakromi-
yal ba¤›n kesilmesi önemlidir. Akromiyoklaviküler
eklem kapsülünün korunmas› önemlidir. Bu kapsül
hareketli mezo-akromiyonun en kuvvetli stabilizatö-
rüdür. Serbest olan os akromiyal fragman›n ç›kart›l-
mas› genellikle küçük fragmanlar (preakromiyon)
için önerilir. E¤er fragman büyükse (mezo-akromi-
yon), tamamen ç›kart›lmas› –deltoid adalesi akromi-
yondan köken ald›¤› için– omzun abdüksiyon ve öne
fleksiyonunu zay›flat›r. Bu nedenle, s›k›flma sendro-
mu ve rotator manflet patolojisinin tedavisinde total
akromiyonektomi önerilmemektedir.[4,8] Warner ve
ark.,[4] mezo-akromiyonu olan iki hastada fragman›
rezeke ettikten sonra bu hastalarda a¤r›n›n devam et-
ti¤ini ve omuzda zay›fl›k geliflti¤ini bildirmifller; bu
durumun, rezeke edilen parçan›n büyük olmas› ne-
deniyle deltoid fonksiyonu için normal akromiyal
destek noktas›n›n kaybolmas›ndan kaynakland›¤›n›
belirtmifllerdir.[4]

Önerilen di¤er bir tedavi flekli de, kemik grefti
kullan›larak serbest fragman›n akromiyona tespit
edilmesidir.[4,9] Bu amaçla çeflitli yöntemler kullan›l-
maktad›r. Warner ve ark.[4] Kirschner telleri ve gergi
band› tekni¤iyle tespit yapt›klar› befl omzun dördün-
de baflar›s›z olmufllar ve bunu tespitin yetersizli¤ine
ba¤lam›fllard›r.[4] Yazarlar, daha sonra yedi hastada
kanüllü vida ve 8 konfigürasyonlu gergi  band› tek-
ni¤iyle tespit ve greftleme uygulam›fllar, bu hastala-
r›n alt›s›nda kaynama elde etmifller ve bu yöntemin
semptomatik instabil os akromiyale tedavisinde etki-
li oldu¤unu bildirmifllerdir.[4] Biz de tespit amac›yla
kanüllü vida ve 8 konfigürasyonlu gergi  band› tek-
ni¤ini uygulad›k, psödoartroz sahas›n› greftledik.
Hastalar›n hiçbirinde kaynamama sorunuyla karfl›-
laflmad›k. Takiplerde de tellere veya vidalara ba¤l›
bir iritasyon geliflmedi ve bunlar› ç›karmak gerek-
medi.

Olgular›m›z›n birinde rotator manflet y›rt›¤› vard›
ve tespit öncesinde bunun tamiri yap›ld›. Çeflitli ça-
l›flmalarda os akromiyale ile rotator manflet y›rt›¤›-
n›n birlikte olabilece¤i belirtilmifltir.[4,9,11,14]

Sonuç olarak, mezo-akromiyon saptanan, omuz
a¤r›s› ve hassasiyeti olan ve konservatif tedaviye kar-
fl›n yak›nmalar›nda azalma olmayan hastalarda teda-
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fiekil 3. Ameliyat sonras› beflinci y›lda hastan›n omuz
grafisinde mezoakromiyonun füzyonu görülüyor.



vinin flekline karar verilmesinde mezo-akromiyo-
nun hareketli olup olmad›¤› önemlidir. Tarif etti¤i-
miz muayene ile mezo-akromiyon hareketi artros-
kopik olarak de¤erlendirilebilmekte; ayr›ca, dina-
mik olarak da gözlenebilmektedir. Bu muayene,
cerrah›n parçay› ç›kar›p ç›karmamaya veya internal
fiksasyon ve greftleme yapmaya karar vermesinde
yard›mc› olacakt›r.
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