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Objectives: Functional results of patients who were oper-
ated on for symptomatic meso os acromiale were retro-
spectively evaluated.

Methods: The study included six patients (5 females, 1
male; mean age 58.5 years; range 51 to 64 years) who
underwent surgical treatment for symptomatic os acromiale
following unsuccessful conservative treatment. Internal fix-
ation and bone grafting were performed in all the patients.
Evaluations were based on physical assessment, radi-
ographic examination, and the UCLA (University of
California at Los Angeles) score. All the patients had symp-
toms of subacromial impingement accompanied by various
degrees of rotator cuff tears. Symptomatic os acromiale was
diagnosed by imaging studies and tenderness over the
acromion during palpation. In case of suspected stability of
the acromion, arthroscopy was performed. Fixation was
performed with cannulated screws (n=4) or K-wires (n=2)
and a cerclage wire or nonabsorbable sutures. Bone graft
was harvested locally. The mean follow-up period was 29
months (range 18 to 35 months).

Results: The mean UCLA score increased from a pre-
operative 11.8 to postoperative 28.2. Union was
achieved in four patients in whom cannulated screws
were used. Two patients who were fixed with K-wires
remained ununited.

Conclusion: It is possible to obtain satisfactory results
with cannulated screws which probably enable a more
rigid fixation in symptomatic os acromiale. Arthroscopic
evaluation may be helpful in deciding whether or not os
acromiale is symptomatic. 
Key words: Acromion/abnormalities/surgery; bone screws; bone
wires; internal fixators; joint instability/surgery; shoulder joint/
abnormalities/surgery. 

Amaç: Bulgu veren mezo os akromiyale nedeniyle teda-
vi edilen hastalar›n fonksiyonel sonuçlar› geriye dönük
olarak de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Konservatif tedaviye yan›t vermeyen,
semptomatik os akromiyale tan›s›yla ameliyat edilen alt›
hasta (5 kad›n, 1 erkek; ort. yafl 58.5; da¤›l›m 51-64) de-
¤erlendirildi. Tüm hastalara internal tespit ve kemik gref-
ti uygulamas› yap›ld›. De¤erlendirmede fizik muayene ve
radyografi bulgular› ve UCLA (University of California
at Los Angeles) skoru göz önüne al›nd›. Hastalar›n tü-
münde subakromiyal s›k›flma bulgular› vard› ve çeflitli de-
recelerde rotator manflet y›rt›¤› bulunuyordu. Semptoma-
tik os akromiyale tan›s› görüntüleme yöntemleri ve akro-
miyon üzerinde palpasyonla hassasiyet saptanmas›yla
kondu. Akromiyon stabilitesinden flüphe edilen olgularda
akromiyon hareketi artroskopiyle incelendi. Tespit mater-
yali olarak, kanüllü vidalar (n=4) veya K-telleri (n=2),
serkilaj teli veya erimeyen dikifller kullan›ld›. Kemik
grefti lokal olarak sa¤land›. Ameliyat sonras›nda ortalama
takip süresi 29 ayd› (da¤›l›m 18-35 ay).

Sonuçlar: Ameliyat öncesinde 11.8 olarak ölçülen UCLA
omuz skoru, ameliyat sonras›nda 28.2’ye yükseldi.  Dört
hastada kaynama elde edildi. Bu hastalar›n tümünde kanü-
llü vidalar kullan›lm›flt›. K-telleri kullan›larak tespit edilen
di¤er iki hastada ise kaynama elde edilemedi.

Ç›kar›mlar: Semptomatik os akromiyale tedavisinde da-
ha s›k› tespit sa¤layan kanüllü vidalar kullan›larak baflar›-
l› sonuç al›nabilir. Os akromiyalenin semptomatik olup ol-
mad›¤›na karar vermede artroskopik de¤erlendirme yarar-
l› olabilir.
Anahtar sözcükler: Akromiyon/anormallik/cerrahi; kemik vi-
das›; kemik teli; internal fiksatör; eklem instabilitesi/cerrahi;
omuz eklemi/anormallik/cerrahi.
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Akromiyon dört kemikleflme merkezine sahiptir;
bunlar normal olarak 12 yafl›na kadar skapuler ç›k›n-
t›yla, 25 yafl›na kadar da birbiriyle birleflirler. Bu dört
merkez pre-akromiyon, mezo-akromiyon, meta-ak-
romiyon ve bazi-akromiyon olarak isimlendirilir.[1]

Pre-akromiyon korako-akromiyal ligaman ve deltoid
kas ön k›sm›n›n, mezo-akromiyon ve meta-akromi-
yon ise deltoid kas›n orta ve arka bölümü için yap›fl-
ma yeridir. ‹skelet geliflimi tamamlanm›fl kiflilerde
akromiyal apofizle skapuler ç›k›nt› aras›ndaki osseöz
birleflmede yetersizlik olufltu¤unda, kaynamam›fl ak-
romiyal apofiz os akromiyale olarak isimlendirilir.[2]

Os akromiyalenin görülme s›kl›¤› %1.4-15 ara-
s›nda bildirilmifltir.[1-3] Ço¤unlukla yak›nma olufltur-
mamas›na ve çekilen omuz grafilerinde tesadüfen
saptanmas›na karfl›n, subakromiyal s›k›flma sendro-
mu ve rotator manflet y›rt›klar›yla birlikte bulundu¤u
bildirilmifltir.[4,5] Deltoid kas›n afla¤› do¤ru çekmesiy-
le kaynamam›fl akromiyon bölümünde oluflan anor-
mal hareketin subakromiyal aral›¤› daraltarak a¤r›
ve rotator manflette mekanik hasara yol açabilece¤i
ileri sürülmüfltür (fiekil 1a, b).[6] Tedavi konusunda
görüfl birli¤i bulunmamaktad›r. Konservatif tedavi-
den eksizyon, akromiyoplasti veya internal tespit ve
greftlemeye kadar çeflitli tedavi yöntemleri bildiril-
mifltir.[7]

Bu çal›flmada, semptomatik os akromiyale nede-
niyle ameliyat edilen hastalar›n fonksiyonel sonuçla-
r› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Klini¤imizde 2000-2003 y›llar› aras›nda os akro-
miyale nedeniyle ameliyat edilen ve son kontrolleri
yap›lan alt› hasta (5 kad›n, 1 erkek; ort. yafl 58.5; da-
¤›l›m 51-64) çal›flmaya al›nd›. Dört hastada sa¤, iki
hastada sol omuz tutulmufltu. Hastalar›n tümünde
omuzda aktiviteyle artan a¤r›, üçünde ise ek olarak
kuvvetsizlik yak›nmas› vard›. Yak›nmalar›n bafllan-
g›c›yla semptomatik os akromiyale tan›s› ve tamiri
aras›nda geçen süre ortalama 26.3 ayd› (da¤›l›m 4-
120 ay). Dört hastan›n yak›nmalar› travma sonras›
bafllarken, iki hastada belirgin bir travma öyküsü
yoktu. Hastalar›n tümünde ameliyat öncesinde akro-
miyon üzerinde palpasyonla hassasiyet saptand›.

Bütün hastalarda os akromiyale yan› s›ra çeflitli
derecelerde rotator manflet y›rt›¤› vard›. Y›rt›k bü-
yüklü¤ü, rotator manflet y›rt›¤›n›n 1-2 mm’lik hafif
debridman›ndan sonra en genifl aç›kl›¤›n ölçülme-
siyle bulundu.[8] Buna göre, hastalar›n birinde büyük,
birinde orta, ikisinde küçük tam kat rotator manflet
y›rt›¤›, ikisinde ise bursal yüzde tendon kal›nl›¤›n›n
yar›s›ndan az parsiyel y›rt›k vard›.

Ameliyat öncesinde ve son kontrollerde yap›lan
fizik muayenelerde hareket aç›kl›¤› oturur pozisyonda
aç›ölçerle, kas kuvveti ise elle ölçüldü (maksimum 5).
Buna göre hastalarda ameliyat öncesi aktif öne ele-
vasyon ortalama 116.6 derece (da¤›l›m 90-140), ad-
duksiyon-d›fl rotasyon 35.8 derece (da¤›l›m 30-45),
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fiekil 1. (a) Os akromiyale bulunan ve deltoid kas›n afla¤› do¤ru çekmesi nedeniyle subakromiyal
aral›¤›n darald›¤› bir hastada (b) tespit sonras› subakromiyal aral›ktaki aç›lma görülmekte.

(a) (b)



adduksiyon-iç rotasyon üç hastada L1, iki hastada
posterior inferior iliyak ç›k›nt›, bir hastada ise T12 se-
viyesindeydi. Supraspinatus kas kuvveti 3.16 (da¤›-
l›m 2-4) olarak ölçüldü.

Hastalar›n tümünde subakromiyal s›k›flmay› de¤er-
lendiren Neer bulgusu ve Hawkins testi pozitifti.[9]

Ameliyat öncesinde tüm hastalar ön-arka, aksiller,
supraspinatus ç›k›fl grafileri ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme ile, bir hasta ek olarak bilgisayarl› tomogra-
fi ile de¤erlendirildi. Son kontrollerde görüntüleme in-
celemeleri tekrar edildi. Bu incelemelerde hastalar›n
tümünde mezo-akromiyon saptand› (fiekil 2).

Hastalar ameliyat öncesi ve sonras›nda UCLA
(University of California at Los Angeles) omuz de¤er-
lendirme formuna göre (maksimum 35 puan), a¤r› (10
puan), fonksiyon (10 puan), aktif öne elevasyon (5 pu-
an), manuel öne fleksiyon kuvveti (5 puan) ve hasta
memnuniyeti (5 puan) aç›s›ndan de¤erlendirildi. Buna
göre 34-35 puan mükemmel, 28-33 puan iyi, 21-27 pu-
an orta ve 0-20 puan kötü sonuç olarak kabul edildi.[10]

Cerrahi endikasyon

Subakromiyal s›k›flma bulgular› ve k›smi rotator
manflet y›rt›¤› bulunan hastalara önce konservatif te-
davi yap›ld›. Bu ba¤lamda, steroid olmayan anti-enf-
lamatuvar (NSA‹) ilaçlarla t›bbi tedavi, aktivite mo-
difikasyonu, aral›kl› so¤uk uygulama ve rehabilitas-
yon uyguland›. Günlük hayat› etkileyecek flekilde ve
üç ay› geçen devaml› a¤r› veya hastada rotator man-
flet y›rt›¤› bulgular› varsa ve a¤r› geçirilemiyorsa cer-

rahi giriflim planland›. Os akromiyalenin instabil ol-
du¤una, belirgin rotator manflet y›rt›¤› bulunan olgu-
larda akromiyon üzerinde palpasyonla a¤r› hissedil-
mesiyle karar verildi. K›smi veya küçük rotator man-
flet y›rt›¤› bulunan ve os akromiyale stabilitesinden
emin olunamayan olgularda ise tan› amac›yla artros-
kopi yap›larak akromiyon hareketi de¤erlendirildi.
Dört hastaya akromiyon stabilitesini de¤erlendirmek
için önce artroskopi yap›ld›. Bu hastalar›n ikisinde
küçük, ikisinde k›smi rotator manflet y›rt›¤› vard›.
Genel anestezi alt›nda, flezlong pozisyonunda stan-
dart posterior ve antero-superior girifller kullan›larak
yap›lan glenohumeral eklem artroskopisini takiben
subakromiyal bursektomi yap›lan hastalarda, akro-
miyon gözle, stabilitesi ise yukar›dan elle bask› uy-
gulan›rken akromiyon alt yüzündeki hareket gözle-
nerek de¤erlendirildi. ‹nstabil os akromiyale bulunan
ve çal›flmaya al›nan alt› hastan›n ikisine K-teli ve ser-
kilaj teli kullan›larak, dördüne ise 4 mm kanüllü vida
ve serkilaj teli kullan›larak gergi band› tespiti yap›l-
d›. K-teli kullan›larak tamir yap›lan iki hastan›n bi-
rinde orta, di¤erinde ise büyük rotator manflet y›rt›¤›
vard›. Orta büyüklükte y›rt›¤› bulunan hastaya aç›k
rotator manflet tamiri yap›ld›. Büyük rotator manflet
y›rt›¤› bulunan hastaya aç›k rotator manflet tamiri ve
biseps tenodezi uyguland›. Dört milimetre kanüllü
vida kullan›larak tespit yap›lan dört hastan›n ikisinde
küçük rotator manflet y›rt›¤›, di¤er ikisinde ise tendon
kal›nl›¤›n›n %50’sinden az bursal yüz k›smi rotator
manflet y›rt›¤› saptand›. Tam kat y›rt›¤› bulunan iki
hastaya aç›k tamir, k›smi y›rt›¤› bulunan iki hastaya
ise artroskopik debridman yap›ld›.

Cerrahi teknik

K-teli ve serkilaj teliyle gergi-band tespiti: Bu gi-
riflim 4 mm kanüllü vidalar›n temin edilemedi¤i iki
hastaya uyguland›. Hastalar genel anestezi alt›nda ve
flezlong pozisyonunda oturtuldu. Akromiyon posteri-
or köflesinden korakoid ç›k›nt›n›n 1 cm lateraline ola-
cak flekilde yap›lan insizyonla akromiyonun tümü ve
deltoid yap›flma yeri görünür hale getirildi. Os akro-
miyale bulundu. Akromiyonun ön bölümüne bast›r›-
larak os akromiyalenin hareketi gözlendi. Os akromi-
yaleye dik olacak flekilde ve elektrokoter kullan›larak,
deltoid lifleri akromiyon anterior ve lateralinden peri-
ost alt›ndan s›yr›ld›. Bu s›rada akromiyo-klaviküler li-
gamanlar ön taraftaki serbest akromiyal parçan›n sta-
bilitesine bir miktar katk›da bulundu¤undan korun-
maya çal›fl›ld›. Küçük bir küret ve motorlu trafllay›c›
kullan›larak kaynamayan bölümdeki k›k›rdak ve fib-
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fiekil 2. Mezo-akromiyonun manyetik rezonans görüntüsü.



(a) (b)

fiekil 5. (a, b) Kanüllü vida ve serkilaj teliyle tespit yap›lan hastan›n ameliyat sonras› grafileri.

röz dokular temizlendi. Daha sonra parmak yard›m›y-
la, akromiyon ön bölümü alt yüzünden yukar›ya kal-
d›r›larak, arka bölümle ayn› seviyeye getirilip redükte
edildi. Böylece, humerus bafl› ile akromiyon aras›nda-
ki mesafe aç›ld›. ‹ki adet K-teli, birbirine paralel ola-
rak kaynamayan bölümü geçecek flekilde, akromiyon
önünden arkas›na do¤ru yerlefltirildi. Daha sonra, kü-
ret ve motorlu trafllay›c› kullan›larak haz›rlanan akro-
miyon üstüne, kaynamayan akromiyon bölümüne dik
olacak flekilde, humerus bafl›ndan al›nan kemik grefti
yerlefltirildi. Serkilaj teli veya 5 numara erimeyen di-
kifllerle, K-telleri etraf›na 8 fleklinde s›k›ca tespit edil-
di (fiekil 3). Rotator manflet y›rt›¤› bulunan hastalara
aç›k rotator manflet tamiri yap›ld›; ancak, akromiyop-
lasti uygulanmad›.

Kanüllü vidalar ve serkilaj teliyle gergi-band tes-
piti: Bu ifllemde ayn› cerrahi teknikle, K-telleri yeri-
ne kanüllü vidalar kullan›ld›. Bu amaçla, akromiyo-
nun redüksiyonunu takiben, akromiyon önünden ar-
kaya skapuler ç›k›nt›ya do¤ru konulan iki adet para-
lel K-teli ile os akromiyale geçici olarak tutturuldu.
K-telleri üzerinden 2.7 mm kanüllü drille delindik-
ten sonra, 4.0 mm k›smi yivli kanüllü kortikal vida-
larla tespit yap›ld› (fiekil 4). Vidan›n uygun redüksi-
yon ve kompresyonu sa¤lad›¤›, ayr›ca, vida uçlar›-
n›n kemik içinde kalacak flekilde konuldu¤u kontrol
edildi. Greft konulmas›n› takiben, vidalar›n kanülle-
rinden geçirilen 18 numara serkilaj teli akromiyon
üzerinde s›k›ca ba¤land›. Akromiyon üzerindeki yu-
muflak dokular kapat›ld› (fiekil 5a, b).

Acta Orthop Traumatol Turc126

fiekil 3. K-teli ile tespit ve no 5 ethibond ile serkilaj yap›lan
hastan›n ameliyat sonras› grafisi.

fiekil 4. K-teli ile geçici tespit sonras› kanüllü vidan›n
yerlefltirilmesi.



Ameliyat sonras› bak›m

Hastalara abdüksiyon yast›kl› kol ask›s› uygulan-
d›. Bir hafta sonra pasif hareketlere baflland›, alt›nc›
haftadan sonra kol omuz alt›nda olacak flekilde ve
günlük basit aktivitelerle s›n›rl› aktif hareketlere izin
verildi. On ikinci haftadan itibaren tam aktif hareke-
te geçildi.

Ameliyat sonras›nda ortalama takip süresi 29 ay-
d› (da¤›l›m 18-35 ay).

Sonuçlar

Hastalar›n hiçbirinde ameliyat s›ras›nda herhangi
bir komplikasyon oluflmad›. Ameliyat öncesinde
11.8 olarak ölçülen UCLA omuz skoru, ameliyat
sonras›nda 28.2’ye yükseldi. Ameliyat öncesi ve
sonras› hareket aç›kl›klar› ve supraspinatus (SS) kas
kuvvetleri Tablo 1’de gösterildi.

Ameliyat öncesinde bir hastada T12, üç hastada
L1 ve iki hastada postero-superior iliyak ç›k›nt› se-
viyesinde olan adduksiyon-iç rotasyon, ameliyat
sonras›nda üç hastada T4, iki hastada T7, bir hasta-
da T12 seviyesinde bulundu. Hastalar›n son kontrol-
lerinde çekilen radyografilerde, 4 mm kanüllü vi-
dalar kullan›larak tespit edilen dört hastada kayna-
ma olufltu¤u, K-telleri kullan›larak tespit edilen iki
hastada ise kaynama oluflmad›¤› gözlendi. K-teli
kullan›larak tespit uygulanan her iki hastada da,
oluflan a¤r› ve cilt sorunlar› nedeniyle tespit mater-
yali ç›kar›ld›.

Tart›flma

Yap›lan genifl iskelet ve kadavra çal›flmalar›nda
os akromiyale görülme s›kl›¤› %1.4-15 aras›nda bil-
dirilmifltir.[1-3] Os akromiyalenin subakromiyal s›k›fl-
ma ve rotator manflet y›rt›¤› ile beraberli¤i bildiril-
mifltir; ancak, ço¤u olguda os akromiyale bulgu ver-
mez ve görüntüleme yöntemleriyle tesadüfen sapta-
n›r.[4,5] Burkhart, os akromiyale bulunan yüksek dü-
zey bir tenis oyuncusunun, basit bir nedenle de¤er-
lendirilmeden önce 15 y›l a¤r›s›z ve fonksiyon bo-
zuklu¤u oluflmadan yar›flmalara kat›ld›¤›n› bildir-

mifltir.[11] Cerrahi tedaviyi planlamadan önce os akro-
miyale stabilitesinin de¤erlendirilmesi önemlidir. De
Palma[12] tüm akromiyoplasti ve rotator manflet ta-
mirlerinin aç›k olarak yap›ld›¤›n› ve böylece kemi-
¤in stabilitesinin kontrol edildi¤ini; e¤er palpasyon-
la stabil ise standart akromiyoplasti uyguland›¤›n›,
hareket varsa tespit yap›ld›¤›n› bildirmifltir. Warner
ve ark.[2] os akromiyale olgular›nda akromiyon üze-
rinde palpasyonla a¤r› bulunmas›n›n önemine dikkat
çekmifller; os akromiyale stabilitesinin flüpheli oldu-
¤u durumlarda kemik sintigrafisiyle instabil kayna-
mayan bölgede artm›fl tutulumun gösterilmesinin
önemli oldu¤unu belirtmifllerdir.

Os akromiyale için tedavi seçenekleri çeflitli ve
tart›flmal›d›r.[6] Neer,[13] küçük kaynamam›fl akromi-
yon bölümünün eksize edilebilece¤ini; ancak, daha
büyük parçalar›n deltoid fonksiyonlar›n›n korunma-
s› amac›yla tespit edilmesi gerekti¤ini bildirmifltir.
Bunun için, kaynamam›fl akromiyon bölümün yuka-
r› kald›r›larak subakromiyal s›k›flman›n önlenmesi-
ni, küretaj ve lokal greft uygulanmas›n›, kompres-
yon vidalar› veya K-telleri ve metalik olmayan dikifl
materyalleriyle gergi band› tespiti yap›lmas›n› öner-
mifltir. Ancak, kaynama elde edilmesinin güç oldu-
¤unu da bildirmifltir.

Armengol ve ark.[14] eksizyon veya aç›k redük-
siyon ve internal tespitle elde edilen sonuçlar›n ba-
flar›s›z olmas› nedeniyle, modifiye akromiyoplasti-
yi önermifller ve bu yöntemle tedavi ettikleri has-
talarda %86 baflar›l› sonuç bildirmifllerdir. Bunun-
la birlikte, Hutchinson ve Veenstra,[4] artroskopik
akromiyoplasti uygulad›klar› olgular›n tümünde
a¤r› ve s›k›flma bulgular›n›n tekrarlad›¤›n› bildir-
mifllerdir.

Os akromiyalede eksize edilen parçan›n büyüklü-
¤üyle ilgili farkl› sonuçlar bildirilmifltir. Mudge ve
ark.[5] eksizyon ve deltoidin akromiyonun kalan bölü-
müne dikilmesiyle tedavi ettikleri alt› olguda, 1-6 y›l-
l›k takip sonucunda dört olguda çok iyi, iki olguda or-
ta sonuç bildirmifllerdir. Osaki ve Kondo,[15] sempto-
matik mezo-akromiyon ve rotator manflet y›rt›¤› bu-

127Özbaydar ve ark. Semptomatik mezo-akromiyon cerrahi tedavisinin sonuçlar›

Tablo 1. Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras› hareket aç›kl›klar› ve supraspinatus kas kuvvetleri

Aktif öne elevasyon (°) Add-d›fl rotasyon (°) Supraspinatus kuvveti

Ort. Da¤›l›m Ort. Da¤›l›m Ort. Da¤›l›m
Ameliyat öncesi 116.6 90-140 35.8 30-45 3.2 2-4
Ameliyat sonras› 159.1 145-170 45 30-50 4.3 3-5



lunan dört hastada mezo-akromiyon eksizyonu ve
rotator manflet tamiriyle iyi sonuç ald›klar›n› bildir-
mifllerdir. Wright ve ark.[16] instabil mezo-akromiyon
olgular›nda eksizyonla %85 oran›nda iyi sonuç elde
etmifllerdir. Eksize edilen parçan›n büyük olmas›n›n
deltoid fonksiyon bozuklu¤u ve kuvvetsizli¤e yol
açt›¤› bildirilmifltir.[7]

Birçok cerrah taraf›ndan, subakromiyal s›k›flma-
y› önlemek amac›yla instabil apofizin çeflitli flekil-
lerde tespiti önerilmifltir. Hertel ve ark.[17] K-telleri ve
serkilaj teliyle tedavi ettikleri olgularda, torako-ak-
romiyal arter uç dallar›n›n korunmas›n›n baflar›l› so-
nuç elde edilmesinde önemli oldu¤unu bildirmifller-
dir. Peckett ve ark.[3] ise kanüllü vida veya K-teli ve
telle veya erimeyen dikifllerle tespit yap›lan 26 has-
tan›n 25’inde kaynama elde edildi¤ini belirtmifller-
dir. Satterlee[18] 4.5 mm kanüllü Herbert vidalar›yla
kombine 8 fleklinde dikifl, kemik grefti ve ameliyat
sonras› abdüksiyon cihaz› kullanarak alt› hastada 3-
6 y›ll›k takip sonucunda mükemmel sonuç elde et-
mifltir. Ryu ve ark.[19] 3.5 mm k›smi yivli kanüllü vi-
dalar ve tuberkülüm majustan al›nan kemik grefti ile
tüm hastalarda iyi sonuç bildirmifltir. Birçok çal›fl-
mada, semptomatik os akromiyale tedavisinde kay-
nama elde edilmesinde, kanüllü vida ve tansiyon
band ile tespit, di¤er yöntemlerden daha baflar›l› bu-
lunmufltur.[2,20,21]

Olgular›m›zda, belirgin rotator manflet y›rt›¤›
varl›¤›nda, akromiyon üzerine basmakla a¤r› varsa
aç›k rotator manflet tamiri ve akromiyondaki hareke-
tin aç›k olarak görülmesini takiben internal tespit
uygulad›k. Subakromiyal s›k›flma bulgular›yla bir-
likte k›smi veya küçük rotator manflet y›rt›¤› bulu-
nan, ancak akromiyon stabilitesinin flüpheli oldu¤u
olgularda ise, önce tan› amaçl› artroskopi uygulama-
n›n stabilitenin de¤erlendirilmesinde yararl› oldu¤u-
nu düflünüyoruz.

Warner ve ark.n›n[2] çal›flmas›nda, semptomatik
os akromiyale bulunan 11 hastan›n 12 omzunun te-
davi sonuçlar› bildirilmifltir; K-telleri ve gergi band›
tekni¤i kullan›larak ameliyat edilen befl omzun sade-
ce birinde kaynama görülmüfl, di¤er olgularda kay-
nama olmam›flt›r. Öte yandan, kanüllü vidayla gergi
band› tekni¤i uygulanan yedi hastan›n alt›s›nda kay-
nama elde edilmifltir. Olgular›m›zda ise, alt› hastan›n
dördünde kaynama ve iyi sonuç elde edilmifltir. Has-
talar›n klinik sonuçlar› de¤erlendirilirken, rotator
manflet y›rt›klar›n›n sonuçlara etkisi göz önünde bu-

lundurulmal›d›r. Ancak, radyografik ve klinik olarak
solid kaynama elde edilen tüm olgularda 4 mm ka-
nüllü vidalar›n kullan›lm›fl olmas›, kaynama için
sa¤lam tespit gerekti¤ini ortaya koymaktad›r. Semp-
tomatik os akromiyale tedavisinde kanüllü vida kul-
lan›larak baflar›l› sonuç elde etmek mümkündür. Ye-
terince sa¤lam tespit sa¤layamad›¤› ve s›kl›kla tespit
materyallerine ba¤l› komplikasyonlara neden oldu-
¤u için K-tellerini önermemekteyiz.

Kaynaklar

1. Edelson JG, Zuckerman J, Hershkovitz I. Os acromiale:
anatomy and surgical implications. J Bone Joint Surg [Br]
1993;75:551-5.

2. Warner JJ, Beim GM, Higgins L. The treatment of sympto-
matic os acromiale. J Bone Joint Surg [Am] 1998;80:1320-6.

3. Peckett WR, Gunther SB, Harper GD, Hughes JS,
Sonnabend DH. Internal fixation of symptomatic os acromi-
ale: a series of twenty-six cases. J Shoulder Elbow Surg
2004;13:381-5.

4. Hutchinson MR, Veenstra MA. Arthroscopic decompression
of shoulder impingement secondary to Os acromiale.
Arthroscopy 1993;9:28-32.

5. Mudge MK, Wood VE, Frykman GK. Rotator cuff tears
associated with os acromiale. J Bone Joint Surg [Am] 1984;
66:427-9.

6. Richards RR. Redefining indications and problems of shoul-
der arthrodesis. In: Warner JP, Iannotti JP, Gerber C, editors.
Complex and revision problems in shoulder surgery.
Philadelphia: Lippincott-Raven; 1997. p. 319-38.

7. Jehmlich S, Holovacs TF, Warner JP. Treatment of the symp-
tomatic os acromiale. In: Russell FW, Edward VC, editors.
Techniques in shoulder & elbow surgery. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2004. p. 214-8.

8. Cofield RH, Lanzer WL. Pathology of rotator cuff tearing in
methods of tendon repair. Orthop Trans 1985;9:42. [Abstract]

9. Magee DJ. Shoulder. In: Orthopedic physical assessment. 3rd
ed. Philadelphia: W. B. Saunders; 1997. p. 175-240.

10. Ellman H, Hanker G, Bayer M. Repair of the rotator cuff.
End-result study of factors influencing reconstruction. J
Bone Joint Surg [Am] 1986;68:1136-44.

11. Burkhart SS. Os acromiale in a professional tennis player.
Am J Sports Med 1992;20:483-4.

12. De Palma AF. Congenital anomalies and variational anato-
my of the shoulder. In: Rockwood CA, Matsen FA, Wirth
MA, Lippitt SB, editors. The shoulder. 3rd ed. Philadelphia:
W. B. Saunders; 2004. p. 94-144.

13. Neer CS. Treatment of non-outlet impingement lesions. In:
Shoulder reconstruction. Philadelphia: W. B. Saunders; 1990.
p. 138-42.

14. Armengol J, Brittis D, Pollock RG, Flatow EL, Self EB,
Bigliani LU. The association of an unfused acromial epiph-
ysis with tears of the rotator cuff: a review of 42 cases.
Orthop Trans 1994;17:975-6.

15. Osaki M, Kondo M. Rotator cuff tear associated with os
acromiale. J Shoulder Elbow Surg 1993;2:S35.

16. Wright RW, Heller MA, Quick DC, Buss DD. Arthroscopic
decompression for impingement syndrome secondary to an
unstable os acromiale. Arthroscopy 2000;16:595-9.

17. Hertel R, Windisch W, Schuster A, Ballmer FT. Transacromial

Acta Orthop Traumatol Turc128



approach to obtain fusion of unstable os acromiale. J Shoulder
Elbow Surg 1998;7:606-9.

18. Satterlee CC. Successful osteosynthesis of an unstable
mesoacromion in 6 shoulders: a new technique. J Shoulder
Elbow Surg 1999;8:125-9.

19. Ryu RK, Fan RS, Dunbar WH 5th. The treatment of symp-
tomatic os acromiale. Orthopedics 1999;22:325-8.

20. Akp›nar S, Demirhan M, Akman S Atalar AC. Os acromiale
anatomy and indications (Case report and current concept).
[Article in Turkish] Acta Orthop Traumatol Turc 1998;
32:69-72.

21. Sener M, Aydin H, Aynaci O. Os acromiale: a rare cause of
shoulder impingement syndrome. [Article in Turkish] Acta
Orthop Traumatol Turc 2000;34:92-5.

129Özbaydar ve ark. Semptomatik mezo-akromiyon cerrahi tedavisinin sonuçlar›


