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Mezo-akromiyon hareketinin artroskopik olarak degerlendirilmesi

Arthroscopic evaluation of the mobility of the meso-acromion
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Amac: Akromiyon apofizlerinin kapanma defekti, omuz
agrist ve subakromiyal sikisma sendromunun ayirici tani-
sinda dikkate alinmas1 gereken bir patolojidir. Ozellikle
mezo-akromiyonun hareketli olmasi tedavi seklinin belir-
lenmesinde 6nemlidir. Bu yazida, mezo-akromiyon hare-
ketinin degerlendirilmesinde yeni bir artroskopik muaye-
ne yontemi tanitildi.

Calisma plani: Omuz agrisi olan ve radyografik olarak me-
zo-akromiyon saptanan ii¢ kadin hastanin (ort. yas 43.3; da-
§ilim 34-53) artroskopik degerlendirme ve cerrahi tedavisi
sunuldu. Hastalarda Neer ve Hawkins testleri pozitif idi.
Akromiyon tistiine direkt basing uygulandiginda ti¢ hastada
da agr1 olustu. Aksiler grafide mezo-akromiyon tipinde os
akromiyale goriildii. Manyetik rezonans goriintiilemede bir
hastada rotator manget yirtig1 saptandi. Omuz artroskopisi
yapilarak subakromiyal alanda mezo-akromiyonun hareketi
dinamik olarak izlendi. Rotator manset yirtig1 olan hastaya
artroskopik tamir yapildi. Hi¢bir hastaya akromiyoplasti ya-
pimadi. Tiim hastalarda psddoartroz sahasi acik olarak te-
mizlenerek, grefonaj ve iki adet kaniillii vida ve gergi bandi
teknigiyle hareketli mezo-akromiyon tespit edildi. Hastalar
ortalama bes yil (dagilim 3-6 y1l) izlendi.

Sonuclar: Tiim hastalarda tam kaynama goriildii. Hicbir
hastada istirahatte veya aktivite sirasinda omuz agrisi yoktu.
Karst omuzla karsilastirildiginda omuz hareket acikligi tim
hastalarda tamd1 ve omuz ¢evresi adalelerin giicii normaldi.
Hastalarin Constant skorlar1 89, 96 ve 98 idi.

Cikarimlar: Os akromiyale tedavisinde tipleme tedavi
planlamast agisindan onemlidir. Gerek fragmanin biiytiklii-
§ii gerekse subakromiyal alani daraltmast nedeniyle mezo-
akromiyon ayr1 bir 6nem tasir. Mezo-akromiyon pargasinin
hareketli olup olmadigmnin gosterilmesi gerekir. Bu acidan
artroskopik dinamik muayenenin taniya katkis biiytiktiir.
Anahtar sozciikler: Akromiyon/anormallik; artroskopi/yontem;
eklem instabilitesi; rotator manget; omuz sikisma sendromu; omuz
agrisi/etyoloji/cerrahi.

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.
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Os akromiyale, akromiyonun ossifikasyon mer-
kezlerinin kapanmamas1 sonucunda olusan bir pato-
lojidir. Pre-akromiyon, mezo-akromiyon, meta-ak-
romiyon ve baso-akromiyon olmak iizere dort tipi
vardir. Toplumdaki siklig1 yaklasik %1 ile %15
arasinda degisir ve olgularin %62’sinde iki tarafli-
dir."" Akromiyonun ossifikasyonu 25 yasindan
sonra tamamlandig1 icin os akromiyale tanis1 bu yas-
tan sonra konur.?7*'" Mezo-akromiyon, os akromi-
yonun en sik goriilen seklidir.”*

Hareketli olan os akromiyale fragmani, deltoid
adalesinin asag1 dogru cekmesi sonucu inferiora
dogru yer degistirir. Bunun sonucunda subakromi-
yal alan daralir ve rotator mansette iritasyon olu-
sur.” Bu durum omuz sikigma sendromu nedenle-
rinden biridir ve bazen rotator mansget yirtig1 olus-
turabilir.”*"*'" Hastalarda siklikla subakromiyal si-
kisma sendromundaki sikayetler vardir. Fizik mu-
ayenede sikisma sendromu bulgular1 ve/veya rota-
tor manget yirtig1 bulgulart dikkat ¢eker. Akromi-
yon iistiine basmakla agr1 olusur. Boyle hastalarda
os akromiyale akla gelmeli ve ileri inceleme isten-
melidir. Radyografik olarak os akromiyale en iyi
aksiller grafilerde goriiliir. Eslik eden patolojilerin
degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) yararli olabilir.*”” Ancak, MRG incelemesinde
aksiyal kesitlerin akromiyonun iistiinden bagslamasi
gerekir. Tani icin bilgisayarli tomografi (BT) de kulla-
nilabilir.”

Tedavi, kiiciik olan preakromiyon pargasinin ¢i-
kartilmasini, hareketli olan biiyiikk mezo-akromiyo-
nun ise, psodoartroz sahasi greftlenerek, akromiyona
tespitini igerir.**’ Mezo-akromiyonun hareketli olup
olmamasi ve alt ylizeyinin uzunlugunun gozlenmesi
tedavi seklinin seciminde Snemlidir. Bu calismada,
mezo-akromiyon hareketinin belirlenmesinde dina-
mik olarak yapilan bir artroskopik muayene yonte-
mini sunmay1 amacladik.

Hastalar ve yontem

Omuz agris1 olan ve radyografik olarak mezo-ak-
romiyon saptanan li¢ kadin hasta (ort. yas 43.3; da-
gilim 34-53) tedaviye alindi. Tiim hastalarin fizik
muayenesinde akromiyon iizerine direkt olarak bas-
makla agr1 vardi. Neer ve Hawkins sikisma testi po-
zitifti. Hastalara, subakromiyal 10 ml %1 lidokain
enjeksionu yapilarak sikisma testi uygulandi. Enjek-
siyon sonrasinda agri ii¢ hastada da tamamen gecti.

Hastalara her iki omzun 6n-arka, oblik, aksiler ve
supraspinatus ¢ikig grafileri cekildi. Aksiler grafiler-
de tiim omuzlarda mezo-akromiyon goriildii. Ayrica,
BT ve MRG incelemeleri yapild1. Bir hastada ek ola-
rak tam kat supraspinatus yirtig1 vardi.

Iki hasta en az alt1 hafta siireyle konservatif ola-
rak (nonsteroid antienflamatuvar ilag, steroid enjek-
siyonu ve fizik tedavi) tedavi edildi. Supraspinatus
yirtig1 olan olgu ile konservatif tedaviye yanit alina-
mayan iki olgu ameliyata alind1.

Cerrahi teknik

Artroskopi, hasta oturur pozisyonda iken, stan-
dart anterior ve posterior girisler kullanilarak uygu-
land1. Glenohumeral eklemin muayenesi tamamlan-
diktan sonra subakromiyal alana gecildi. Elektroko-
ter ve motorlu tiraglayict kullanilarak enflamasyonlu
bursa temizlendi. Bu sirada akromioklavikiiler ek-
lem kapsiiliiniin korunmasina 6zen gosterildi.

Bursektomi tamamlandiktan sonra subakromi-
yal alan muayene edildi. Bu muayenede, akromiyo-
nun lateral ve anterior kenarlar: belirlendi, korako-
akromiyal ligamanin yapisma yeri goriildii, akro-
miyonun alt yiizeyindeki osteofitler palpe edildi ve
rotator mansetin saglamligina bakildi. Daha sonra
fragmanin stabilitesi ve hareketi gozlendi. Bunu
gozleyebilmek icin korakoakromiyal ligaman art-
roskopik olarak kesildi. Daha sonra, muayene pro-
bu lateral giristen sokuldu ve akromiyonun alt yii-
zeyi ile prob arasindaki mesafe gozlenirken (Sekil
la), akromiyonnun 1/3 6n pargasi iizerindeki cilde
1 cm’lik longitudinal kesi yapildi. Dort milimetre
kalinligindaki kiint u¢lu bir Steinmann ¢ubugu ara-
ciligiyla kesi yerinden akromiyona basing uygula-
nirken, akromiyonun alt yiizeyi ile muayene probu-
nun ucu arasindaki mesafe gozlendi (Sekil 1b). Bu
manevra ile akromiyonun hareket derecesi izlenir-
ken (Sekil 2), aynt anda fiizyon olusmamis parca-
nin uzunlugu da gozlendi.

Uc hastada da, mezo-akromiyonu olusturan ke-
mik fragman hareketli ve biiyiiktii. Supraspinatus
yirtigt olan olguya bir adet ¢capa yardimiyla artrosko-
pik tamir uygulandi. Hi¢cbir olguya, ligamentum ko-
rakoakromiyalenin kesilmesi diginda akromiyoplasti
yapilmadi. Deltoid adalesi fonksiyonlarini korumak
icin fragmanin fiizyonuna karar verildi. Muayene
icin akromiyonun iistiinde acilan kesi anteroposteri-
or planda 5 cm uzatildi. Akromiyonun 6n ve arka ke-
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Mezo-akromiyon .

Mezo-akromiyon

Sekil 1. Subakromiyal boslukta akromiyon ile probun ucu arasindaki mesafenin ékromiy n Uzerinden (a) baski uygulan-

madan 6nceki ve (b) baski uygulandiktan sonraki artroskopik gértntiileri. Hareketli olan mezoakromiyon nede-

niyle bu mesafenin azaldigi géruliyor.

nar1 ortaya kondu. Psddoartroz sahasi goriildii, arasi
kiiret ve traglayici elektrikli motor yardimiyla temiz-
lendi. Greft i¢in yer hazirlandi ve iki adet kaniillii vi-
da, akromiyona anteroposterior dogrultuda, paralel
olarak yerlestirildi. Bu sirada vidalarin akromiyonun
iist ve alt yiiziinden ¢cikmamasina 6zen gosterildi ve
radyografik olarak kontrol edildi. Kaniillii vidalarin
icinden serkilaj teli gegirildi (Sekil 3). Iki hastada ili-
yak kanattan, bir hastada da radius distal uctan ali-
nan kibrit ¢opii tarz1 greftler daha onceden hazirla-
nan psoddoartroz sahasindaki yerlerine yerlestirildi.
Akromiyonun iizerinde ‘8’ seklinde gergi band1 ya-
pildi. Yara yeri katlarina uygun olarak kapatildi.
Ameliyat sonrast 30 derece yastikli omuz kol askis1
takildi. Pasif egzersizlere hemen, aktif egzersizlere

Superior kemik portali TL Rod

Posterior Anterior

Lateral portal probu

Sekil 2. Superior giristen bir rod araciligiyla basing uygu-
lanirken olusan mezoakromiyon hareketinin se-
matik olarak gosterilmesi.

altinc1 haftadan sonra baslandi. Hastalar ortalama
bes yil (dagilim 3-6 y1l) izlendi.

Sonuclar

Yapilan kontrollerde ii¢ hastada da klinik ve rad-
yografik olarak kaynama olustu (Sekil 3). Higbir
hastada istirahatte veya aktivite sirasinda omuz agri-
st yoktu. Kars1 omuzla karsilastirildiginda, omuz ha-
reket aciklig1 tiim hastalarda tamdi. Omuz ¢evresi
adalelerinin giicii normaldi. Hastalarin Constant
skorlart 89, 96 ve 98 bulundu. Hastalarin sonugtan
memnun olduklart goriildii.

Tartisma

Os akromiyale omuz agrisinin nadir nedenlerinden
biridir. Semptomlar genellikle mezo-akromiyonun
instabil olmas1 nedeniyle olusur. Agrinin nedeni bera-
berindeki sikisma sendromu, eslik eden rotator man-
set yirtig1 veya os akromiyal par¢adaki belirgin bir ha-
reket olabilir.*”’ Semptomatik olan os akromiyalenin
ilk tedavisi sikisma sendromunun klasik tedavisiyle
aynidir. Tedavi, nonsteroid antienflamatuvar ila¢ kul-
lanimi, buz uygulamasi, fizik tedavi ve subakromiyal
kortikosteroid enjeksiyonunu igerir.*” Biz de iki has-
tada, tanidan sonraki alt1 hafta siireyle konservatif te-
davi uyguladik. Konservatif tedaviye karsin semp-
tomlar devam ediyorsa cerrahi tedavi gerekebilir."**”
Cerrahi tedavi segenekleri, fragmanin agik eksizyonu,
acik rediiksiyon-internal fiksasyon ve artroskopik de-
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Sekil 3. Ameliyat sonrasi besinci yilda hastanin omuz
grafisinde mezoakromiyonun flizyonu goériluyor.

kompresyondur.*” Bu agsamada, akromiyal parcanin
hareketli olup olmamasi tedavi se¢ciminde ¢ok 6nem-
lidir. Ciinkii, psodoartoz sahasinda olusan hareket ve
deltoid adalesinin inferiora dogru ¢ekmesi sonucunda
mezo--akromiyal par¢a inferiora dogru yer degistirir.
Bu durumda, subakromiyal alan daralir, rotator man-
set iritasyonu gelisir ve subakromiyal sikisma sendro-
mu bulgulari ortaya ¢ikar.” Bu parcanin hareketinin
saptanmasi tedavi secimini etkileyecektir. Artrosko-
pik veya acgik subakromiyal dekompresyon yapilabi-
lir; ancak, akromiyal fragman hareketli ise, bu uygu-
lama uzun dénemde bir ¢6ziim degildir. Erken donem
sonuglarinin iyi olmasia ragmen, fragmanin yerinde
birakilmasi genellikle fonksiyonlarda bozulmaya yol
acar.”™ Hutchinson ve Veenstra! os akromiyale nede-
niyle subakromiyal dekompresyon uyguladiklart ii¢
hastada sikisma sendromu bulgular1 ve agrinin tekrar
ortaya ciktigin bildirmisler; os akromiyalenin neden
oldugu sikisma sendromunun tedavisinde artroskopik
subakromiyal dekompresyonun olmadigi sonucuna
varmuslardir. Wright ve ark.” da, instabil os akromiya-
leye bagli sikisma sendromunun tedavisinde daha ag-
resif artroskopik subakromiyal dekompresyon Oner-
miglerdir.

Mezo-akromiyonun hareketli olup olmadigina
artroskopik muayene ile karar verilebilir. Tarif ettigi-
miz dinamik muayene yontemiyle, semptomatik os

akromiyale durumunda 6zellikle mezo-akromiyonda
hareketin varlig1 gozlenebilmekte ve tedavi buna go-
re yonlendirilebilmektedir. Bu muayene sirasinda
subakromiyal bolgede iyi bir goriintii saglanmasi
sarttir. Subakromiyal bursektomiyi takiben fragma-
nin stabilitesini gozleyebilmek i¢in korakoakromi-
yal bagin kesilmesi onemlidir. Akromiyoklavikiiler
eklem kapsiiliiniin korunmas1 onemlidir. Bu kapsiil
hareketli mezo-akromiyonun en kuvvetli stabilizato-
riidiir. Serbest olan os akromiyal fragmanin cikartil-
mast genellikle kiiciik fragmanlar (preakromiyon)
icin onerilir. Eger fragman biiyiikse (mezo-akromi-
yon), tamamen ¢ikartilmasi —deltoid adalesi akromi-
yondan koken aldig1 icin— omzun abdiiksiyon ve 6ne
fleksiyonunu zayiflatir. Bu nedenle, sikisma sendro-
mu ve rotator manset patolojisinin tedavisinde total
akromiyonektomi onerilmemektedir.*¥ Warner ve
ark.,” mezo-akromiyonu olan iki hastada fragmani
rezeke ettikten sonra bu hastalarda agrinin devam et-
tigini ve omuzda zayiflik gelistigini bildirmisler; bu
durumun, rezeke edilen parcanin biiyiik olmas1 ne-
deniyle deltoid fonksiyonu icin normal akromiyal
destek noktasinin kaybolmasindan kaynaklandigin
belirtmislerdir.™

Onerilen diger bir tedavi sekli de, kemik grefti
kullanilarak serbest fragmanin akromiyona tespit
edilmesidir.*”’ Bu amacla cesitli yontemler kullanil-
maktadir. Warner ve ark." Kirschner telleri ve gergi
bandi teknigiyle tespit yaptiklart bes omzun dordiin-
de basarisiz olmusglar ve bunu tespitin yetersizligine
baglamiglardir.” Yazarlar, daha sonra yedi hastada
kaniillii vida ve 8 konfigiirasyonlu gergi bandi tek-
nigiyle tespit ve greftleme uygulamislar, bu hastala-
rin altisinda kaynama elde etmisler ve bu yéntemin
semptomatik instabil os akromiyale tedavisinde etki-
li oldugunu bildirmiglerdir.” Biz de tespit amaciyla
kaniillii vida ve 8 konfigiirasyonlu gergi bandi tek-
nigini uyguladik, psodoartroz sahasini greftledik.
Hastalarin higcbirinde kaynamama sorunuyla karsi-
lasmadik. Takiplerde de tellere veya vidalara bagh
bir iritasyon gelismedi ve bunlar1 ¢ikarmak gerek-
medi.

Olgularimizin birinde rotator manset yirtig1 vardi
ve tespit oncesinde bunun tamiri yapildi. Cesitli ca-
lismalarda os akromiyale ile rotator manget yirtigi-
nin birlikte olabilecegi belirtilmigtir.**""*

Sonug olarak, mezo-akromiyon saptanan, omuz
agris1 ve hassasiyeti olan ve konservatif tedaviye kar-
sin yakinmalarinda azalma olmayan hastalarda teda-
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vinin sekline karar verilmesinde mezo-akromiyo-
nun hareketli olup olmadig1 énemlidir. Tarif ettigi-
miz muayene ile mezo-akromiyon hareketi artros-
kopik olarak degerlendirilebilmekte; ayrica, dina-
mik olarak da gozlenebilmektedir. Bu muayene,
cerrahin parcgayi cikarip ¢ikarmamaya veya internal
fiksasyon ve greftleme yapmaya karar vermesinde
yardimct olacaktir.
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