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Akromiyon alt yüzünün rotator manflet kopmala-

r›n›n ana nedeni oldu¤u ilk kez Meyer taraf›ndan

1931’de bildirmifltir. 1972’de Neer,[1] rotator manfle-

ti de içeren s›k›flma (impingement) sendromuna ak-

romiyon ön 1/3’ünün alt yüzü, korakoakromiyal ba¤

ve bazen de akromiyoklaviküler eklemdeki de¤iflik-

liklerin efllik etti¤ini; rotator manflet y›rt›klar›n›n

%95’inin s›k›flmaya ba¤l› oldu¤unu belirtmifltir.

Y›rt›¤›n her insanda oluflmamas›, akromiyonun

flekil ve e¤imindeki de¤ifliklikler ile aç›klanm›fl;

e¤imi daha az olan ve alt yüzünde ön kenar› ç›k›n-

t›l› olan akromiyonun, s›k›flma sendromu sorunla-

r›n›n ortaya ç›kmas›na neden oldu¤u görüflü ortak

bir kan› halini alm›flt›r. Bunun sonucunda da, s›k›fl-

man›n nedeni olarak kabul edilen akromiyonun ön

d›fl k›sm› rezeke edilerek, subakromiyal aral›k ge-

niflletilmeye bafllanm›flt›r. ‹lk zamanlar akromi-

yoplasti ile birlikte gerçeklefltirilen korakoakromi-

yal ba¤›n akromiyona yap›flt›¤› yerden kesilmesi,

hatta bir bölümünün eksizyonundan art›k vazgeçil-

m i fl t i r.

Akromiyoplastinin tedavideki yerini de¤erlendir-

meye, subakromiyal s›k›flma sendromu ile akromi-

yon aras›ndaki iliflkiyi ortaya koyarak bafllamak ge-

rekir. Bunun için, k›saca akromiyon morfolojisi üze-

rinde durmak ve subakromiyal s›k›flma sendromu-

nun nedenlerini incelemek yararl› olacakt›r.

Akromiyon tipleri

Subakromiyal s›k›flma sendromunda, akromiyon-

da görülen morfolojik farkl›l›klar veya de¤ifliklikler

Neer[1,2] taraf›ndan tart›fl›lmaya bafllanm›fl; daha son-

ra Bigliani ve ark.n›n[3] yapt›klar› anatomik çal›flma

büyük yank› uyand›rm›flt›r. Bigliani ve ark. üç tip

akromiyon belirlemifller; düz (tip 1), e¤ri (tip 2) ve

çengel akromiyona (tip 3) s›ras›yla %17, %43 ve

%40 oranlar›nda rastlam›fllard›r. Ayn› çal›flmada ya-

zarlar, akromiyal morfolojiyi akromiyonun alt yüzü-

ne göre s›n›fland›rm›fllar; buna göre en yayg›n fleklin

tip 2 oldu¤unu; rotator manfletin tam kal›nl›ktaki y›r-

t›klar›yla en fazla iliflkisi olan grubun tip 3 akromi-

yon oldu¤unu; bunu s›ras›yla tip 2 ve tip 1 akromi-

Although acromioplasty is widely used in the treatment of

subacromial impingement syndrome, there is some con -

troversy about the role of acromion morphology in the eti -

ology. The acromion and the coracoacromial ligament

provide passive stabilization against upward migration of

the humeral head and play an important role in shoulder

biomechanics. This article discusses relevant issues on

subacromial impingement syndrome pertaining to the

acromion and the value of acromioplasty in the treatment.

Akromiyoplasti, subakromiyal s›k›flma sendromunda yay -

g›n olarak uygulanan bir giriflim olmakla birlikte, son y›l -

larda s›k›flman›n nedeninin akromiyon morfolojisi oldu¤u

tart›fl›lmaktad›r. Akromiyon ve korakoakromiyal ligaman,

humerus bafl›n›n yukar› migrasyonuna karfl› pasif stabili -

zatör rolü oynamakta ve omuz biyomekani¤inde önemli

bir görev üstlenmektedir. Bu yaz›da s›k›flma sendromunun

nedenleri, akromiyon tipleri, s›k›flmada akromiyonun etki -

si ve tedavide akromiyoplastinin yeri de¤erlendirildi.
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yonun izledi¤ini bildirmifllerdir (fiekil 1). Rotator

manflet y›rt›¤› olan hastalar›n %70’inde tip 3 akro-

miyon gözlenmifltir.[3]

Ancak Bigliani ve ark.n›n çal›flmas› kadavra üze-

rinde ç›plak gözle yap›ld›¤›ndan ve nesnel ölçümle-

re dayanmad›¤›ndan, özellikle tip 2 ve 3 ayr›m› ko-

nusunda kifliden kifliye, hatta ayn› kiflinin farkl› za-

manlardaki de¤erlendirmelerinde bile farkl›l›klar ol-

du¤u görülmüfltür.[4] Daha sonra, çengel akromiyo-

nun aç›lanmas›n›n, akromiyonun anterior üçte birin-

de meydana gelmesi durumunda, kanca akromiyon

olarak kabul edilmesi gerekti¤i belirtilmifl; e¤ri ve

çengel akromiyonlar›n ay›rt edilmesindeki güçlük

biraz olsun giderilmifltir. Aç›lanma orta üçte birde

meydana geliyorsa, akromiyonun e¤ri kabul edilme-

si gerekti¤i ileri sürülmüfltür.[5]

S›n›fland›rma konusunda bir baflka çal›flma da

Park ve ark.[6] taraf›ndan yap›lm›flt›r. Bu çal›flmada

100 hastaya ait 106 supraspinatus ç›k›fl grafisi ince-

lenmifl; akromiyon ön ve arka kenarlar›n› ve hume-

rus bafl› merkezini ölçüt olarak kullanan bir s›n›flan-

d›rma yap›lm›fl ve %7 oran›nda tip 1, %40 oran›nda

tip 2 ve %53 oran›nda tip 3 akromiyona rastlanm›fl-

t›r. Park ve ark.[6] kendi gelifltirdikleri akromiyonu s›-

n›fland›rma ölçütlerinin, Bigliani ve ark.n›n ölçütle-

rine göre, özellikle de tip 2 ve tip 3 akromiyonu ay›r-

mada daha tarafs›z ve güvenilir oldu¤u sonucuna

varm›fllard›r.

Bu ölçütlerden farkl› olarak çeflitli çal›flmalarda,

akromiyal aç›, lateral akromiyal aç›lanma, akromi-

yal e¤im aç›s›, anterior e¤im aç›s› ve lateral akromi-

yal aç› tan›mlanm›fl; rotator manflet hastal›klar› ile

iliflkileri incelenmifltir.

Petje ve ark. [7] Bigliani ve ark.n›n yöntemini kul-

lanarak yapt›klar› çal›flmada, akromiyon fleklini de-

¤erlendirmifller; olgular›n %8’inde düz, %78’inde

e¤ri ve %14’ünde çengel flekillenme saptam›fllard›r.

Ülkemizde ise, Ekin ve ark.[8] 102 kadavra skapu-

las› üzerinde yapt›klar› morfolojik çal›flmada, %61

oran›nda (62 olgu) tip 2, %18 oran›nda (18 olgu) tip

1 ve %13 oran›nda (13 olgu) tip 3 akromiyon belir-

lemifller; örneklerin %8’inde ise (9 olgu) ise, di¤er

üç tipe de benzemeyen, farkl› bir akromiyon flekli ta-

n›mlam›fllard›r. Ayn› çal›flmada, 40 olguya ait sup-

raspinatus ç›k›fl grafilerinin incelenmesinde %60

oran›nda (24 olgu) tip 2, %20 oran›nda (8 olgu) tip 1

ve %17 oran›nda (7 olgu) tip 3 akromiyon belirlen-

mifltir. Bu incelemelerinde de, bir olguda (%3), mor-

folojik çal›flmalar›nda tan›mlad›klar› tip 4 akromiyo-

na rastlam›fllard›r.[8]

Birçok yazar akromiyonu de¤erlendirmek için

de¤iflik radyografik teknik tan›mlam›fl olsa da, günü-

müzde en yayg›n kullan›lan görüntüleme flekli sup-

raspinatus ç›k›fl grafisidir. Bigliani’nin akromiyal

morfolojiyi supraspinatus ç›k›fl grafilerini kullana-

rak s›n›fland›rma sistemi, günümüzde rotator manflet

hastal›klar›n›n de¤erlendirilmesinde kabul edilir bir

yöntem olmufltur.

S›nfland›rman›n nas›l yap›laca¤› yan› s›ra, hangi

s›n›fland›rma ile olursa olsun, akromiyonun düz ya

fiekil 1. Bigliani ve ark. taraf›ndan s›n›fland›r›lan akromiyon morfolojisi.[4] 

Tip 1
Düz

Tip 2
E¤ri

Tip 3
Çengel



da e¤imli fleklinin do¤umsal m›, yoksa edinsel mi ol-

du¤u da tart›flmal› bir konudur. Özellikle e¤imli ak-

romiyonun yafll› nüfusta görülme oran›n›n yüksek

olmas› dikkat çekmifltir.[9-11] Nicholson ve ark.[11] 420

skapula üzerinde yapt›klar› araflt›rmada, morfoloji-

nin yafl ile de¤iflme e¤ilimi gösterdi¤ini ortaya koy-

mufllar; yafl ilerledikçe anterior akromiyal dikensi ç›-

k›nt› oluflumunda art›fl oldu¤unu bildirmifllerdir.[10]

Edelson,[12] akromiyonun çengel fleklinde olmas›n›

edinilmifl bir özellik olarak kabul etmifl, bunun deje-

neratif de¤ifliklikler sonucunda meydana geldi¤ini

savunmufltur. ‹nceledi¤i 750 skapula ve 80 kadavra-

da, 30 yafl alt›nda çengel akromiyona rastlamam›fl;

40 yafl›ndan itibaren baz› örneklerde akromiyonun

çengel olarak tan›mlanabilecek bir flekil ald›¤›n›

gözlemifl; ancak ayr›nt›l› inceleme sonras›nda, bun-

lar›n korakoakromiyal ba¤›n akromiyona yap›flma

yerindeki yeni kemik oluflumu oldu¤unu bildirmifltir

(fiekil 2). Yafl ilerledikçe çengel fleklindeki akromi-

yona rastlama oran›n›n yükseldi¤i belirtilmifltir.[12,13]

Speer ve ark.[14] klinik flikayeti olmayan 100 genç

atletin 200 omzunu yafl ve akromiyon morfolojisi

aç›s›ndan incelemifller, subjektif Bigliani ölçütlerini

kulland›klar›nda yaln›zca dört omuzda (%2); nesnel

akromiyal ölçütleriyle de sekiz omuzda (%4) tip 3

akromiyon saptam›fllard›r. Yazarlar, tip 3 akromiyo-

nun ileri yafllarda daha s›k görülmesinin, akromi-

yonda ortaya ç›kan de¤iflikliklere ba¤l› olabilece¤ini

bildirmifllerdir.[14]
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Günümüzde, yafl›n akromiyal morfoloji üzerin-

deki etkisiyle ilgili bir tak›m sorulara hala yan›t bu-

lunamam›flt›r.

Subakromiyal s›k›flma sendromu 

nedenleri

S›k›flma sendromu, rotator manflette tam y›rt›k

olmadan görülen semptomlar› tan›mlamak için kul-

lan›l›r. Her fleyden önce, enflamasyon hücreleri rota-

tor manflet lezyonu bölgesinde görülmedi¤i için

“tendinitis” yerine, “tendinopati”, “tendinosis” veya

“anjiyofibroblastik hiperplazi” terimlerinin kullan›l-

mas› daha uygun olacakt›r.

S›k›flman›n nedenleri konusundaki tart›flma halen

devam etse de, genel olarak intrensek veya ekstren-

sek etkenler söz konusudur. ‹ntrensek etkenler ola-

rak avaskülarite, yafllanma veya afl›r› kullanma say›-

labilir. Ekstrensek etkenler ise subakromiyal ç›k›flta

darl›k veya glenohumeral instabilitedir.

Ekstensek etkenler

Baz› yazarlar subakromiyal bas›nç art›fl›n›n, rota-

tor manflet hastal›klar›n›n oluflumuna zemin haz›rla-

yabilece¤ini bildirmifllerdir.[15-17]

Sigholm ve ark.[ 1 6 ] aktif omuz fleksiyonunun su-

bakromiyal bas›nç üzerindeki etkisini incelemifl-

ler; normal dinlenme pozisyonunda 8 mmHg olan

bas›n›n, 45° fleksiyonda 39 mmHg’ye; ele 1 kg

a¤›rl›k eklendi¤inde 56 mmHg’ye ç›kt›¤›n› sapta-

m › fl l a r d › r. Ayakta dururken, bu bas›nc›n tendon

mikrosirkülasyonunu azaltmak için oldukça yeter-

li oldu¤u görülmüfltür. Ancak, omuz s›k s›k hare-

ket etti¤inden, bu mekanizmalardan hangisinin

tendon iskemisine yol açacak kadar etkin oldu¤u

b e l i r l e n e m e m i fl t i r.[ 1 6 , 1 8 , 1 9 ]

N e e r[ 1 , 2 ] mekanik s›k›flma kavram›n› ortaya atm›fl

ve kol elevasyonunun baz› durumlar›nda, rotator

manfletin subakromiyal arkta mekanik olarak s›k›flma-

ya u¤rad›¤›n› belirtmifltir. Bu s›k›flman›n da en çok,

ç›k›nt›lar›n görüldü¤ü akromiyon ön bölümü ve kora-

koakromiyal ba¤›n alt›nda olufltu¤unu savunmufltur.

Bunlar›n ›fl›¤›nda klasik s›k›flma evrelemesini tan›m-

layarak, rotator manflet lezyonlar›n›n %95’inin meka-

nik s›k›flmaya ba¤l› geliflti¤ini bildirmifltir.

Bu konuda yap›lan biyomekanik çal›flmalarda,

Burns ve Whipple[20] skapula plan›ndaki kolun yuka-

r› kald›r›lmas› s›ras›nda tüberkulum majusun, akro-

fiekil 2. Tip 2 ve 3 akromiyonda, korakoak-
romiyal ba¤›n zamanla traksiyona
ba¤l› olarak ossifiye oldu¤u görüflü
savunulmaktad›r.
A: akromiyon; K: korakoakromiyal ba¤; H: hu-
merus bafl›.

A
K

H
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miyon ön kenar› ve korakoakromiyal ba¤ ile temas

etti¤ini göstermifllerdir. Flatow ve ark.[21] ise, akro-

miyon ön bölümününde s›k›flma potansiyelinin yük-

sek oldu¤unu ve e¤imli akromiyonlarda bu riskin

artt›¤›n› belirtmifllerdir.

‹ntrensek etkenler

‹lk olarak 1939’da Lindholm, daha sonralar›

1956’da Laing, 1963’de Mosely ve Goldie, 1965’de

Rothman ve Parke, 1970’de Rothburn ve Macnab

supraspinatus tendonunun tüberkülüm majusa yap›fl-

ma yerinde hipovasküler bir alan saptam›fllar ve bu-

nun etiyoloji önemli bir yeri olabilece¤ini belirtmifl-

lerdir.[22] Supraspinatus kan ak›m›n› tehlikeye soka-

bilecek iki mekanizma, glenohumoral eklem adduk-

siyonuna ba¤l› tendon gerginli¤i ve subakromiyal

bas›nç art›fl› nedeniyle oluflan rotator manflet mikro-

sirkülasyonunun bozulmas› olarak bildirilmifltir.

Budoff ve ark.,[23] s›k›flman›n rotator manflet kas›-

n›n zay›fl›¤› ve supraspinatus tendonunun afl›r› geril-

mesi nedeniyle oluflan patolojik de¤ifliklikler sonu-

cunda oldu¤unu bildirmifllerdir. Kolun bafl›n üstüne

geldi¤i pozisyonda, gerilme sonras› afl›r› bir yüklen-

me ile supraspinatus kas›n›n eksantrik kas›lmas› so-

nucu, kolun internal rotasyonu ve adduksiyonu azal-

maktad›r. Bu tablo yüzme, raket ve at›fl sporlar› ya-

panlarda çok belirgin olmakla birlikte marangozlar-

da, tamircilerde ve ifllerini kolunu daha fazla kald›-

rarak yapanlarda görülebilmektedir.[23] Bafllang›çta

oluflan anjiyofibroblastik de¤ifliklikler ard›ndan

manflette kalsifikasyon, erozyon ve buna ba¤l› s›k›fl-

ma meydana gelmektedir. Buna göre birincil etken,

özellikle supraspinatusta olan gerilmeye ba¤l› yük-

lenmedir. Manfletin yaralanmas› ve zay›flamas› ins-

tabiliteye ve humerusun migrasyonuna, bu durum da

sekonder s›k›flmaya neden olmaktad›r (fiekil 3). Pri-

mer s›k›flman›n ise, olgular›n %10’unda rol oynad›-

¤› bildirilmifltir.[22,23] 

Ozaki ve ark.[24] 200 kadavra omzunda yapt›klar›

çal›flmada, akromiyon 1/3 ön bölümü alt›nda patolo-

jik de¤ifliklik olan omuzlar›n hepsinde rotator man-

flet y›rt›¤› oldu¤unu belirtmifllerdir. Tersi duruma ise

rastlanmam›flt›r. Nirschl de,[25] Ozaki gibi birincil so-

runun akromiyondaki de¤ifliklikten çok manfletteki

dejenerasyon oldu¤unu savunmufltur.

Deutsch ve ark.[26] afl›r› aktivite sonras› kaslar yo-

ruldu¤unda, humerus bafl›n›n yukar› migre oldu¤unu

göstermifllerdir. Bu da, baz› sporlarda s›k›flma send-

romunun s›k ve erken yafllarda görülmesini aç›kla-

maktad›r.

Yap›lan kadavra çal›flmalar›nda, rotator manflet

k›smi y›rt›klar›n›n büyük bir bölümünün eklem yü-

zeyinde oldu¤u görülmüfltür.[ 2 4 , 2 7 ] Loehr ve Uht-

hoff,[28] 306 kadavran›n rotator manfletini incelemifl-

ler ve en fazla dejenerasyonun supraspinatus yap›fl-

ma yerinde oldu¤unu gözlemifllerdir. Codman’›n[29]

1934’te belirtti¤i gibi, bu bölge göreceli olarak ten-

donun en az kanlanan bölgesidir. Loehr ve Uht-

hoff,[28] ayr›ca, eklem yüzeyinin bursal yüzeye göre

neredeyse avasküler oldu¤unu ve bu nedenle, bura-

daki tamir kapasitesinin çok düflük olaca¤›n› bildir-

mifllerdir.

Korakoakromiyal ba¤›n s›k›flma sendromundaki

rolü de tart›fl›lm›flt›r. Neer’in s›k›flman›n önemli ne-

denlerinden biri olarak korakoakromiyal ba¤› gös-

termesi, bu konu üzerindeki çal›flmalar›n yo¤unlafl-

mas›na neden olmufltur. Uhthoff ve ark.[27] a¤r›l› ark

sendromlu hastalarda korakoakromiyal ba¤ histolo-

jisini incelemifller ve dejenerasyon d›fl›nda, ileri de-

recede fibröz proliferasyon saptamam›fllard›r. S›k›fl-

ma sendromunda, ba¤›n gerilmeye ba¤l› dejenere ol-

du¤u, akromiyona yap›flma yerinde kalsifikasyon

olufltu¤u da bildirilmifltir.[30-32] Aoki ve ark.[30] akromi-

yonun alt yüzeyindeki dikensi oluflumlar›n 70 yafl›n

fiekil 3. Görece zay›f olan supraspinatus kas› ile daha kuv-
vetli olan deltoid aras›ndaki denge deltoid lehine
bozuldu¤unda, humerus bafl› yukar› do¤ru kayar
ve akromiyon alt›nda s›k›flma meydana gelir.



üzerindeki kiflilerde art›fl gösterdi¤ini belirtmifllerdir.

Baz› yazarlar, bu yap›n›n akromiyonun bir parças›

olmad›¤›n›; korakoakromiyal ba¤›n akromiyona ya-

p›flma yerinde bir kalsifikasyon oldu¤unu ileri sür-

müfllerdir.[31,33] Bu görüfller, s›k›flma sendromlu olgu-

larda bu ba¤›n kesilmesi uygulamas›n›n bafllamas›na

neden olmufltur. Ancak, korakoakromiyal ba¤›n,

özellikle masif rotator manflet y›rt›¤› olan hastalarda,

humerus bafl›n›n yukar› ve öne göçünü önlemede

önemli bir rol oynad›¤›n›n anlafl›lmas›ndan sonra, bu

uygulaman›n yayg›nl›¤› kalmam›flt›r.

“S›k›flma ve rotator manfletteki dejenerasyon, ak-

romiyonun bas›s› nedeniyle mi ortaya ç›kmaktad›r;

yoksa tendondaki dejenerasyon sonucu oluflan dis-

fonksiyon ile birlikte, humerus bafl›n›n akromiyona

sürtünmesine ba¤l› olarak akromiyonda kalsifikasyon

ve çengelleflme mi oluflmaktad›r?” sorusuna net bir

yan›t bulunmufl de¤ildir. Sonuçta, tek bir etkenden

çok, birden fazla neden rol oynar görünmektedir.

Akromiyoplasti

Subakromiyal s›k›flma sendromunun tedavisinde

eskiden uygulanan komplet akromiyonektomilerin

deltoid yetmezli¤ine ba¤l› kötü sonuçlar› görüldük-

ten sonra, Neer’in[1,2] yayg›nlaflt›rd›¤› anterior akro-

miyoplasti geçerli tedavi yöntemi haline gelmifltir.[34]

N e e r, s›k›flmay› düzeltmek için subakromiyal

bofllu¤un dekompresyonunu ve akromiyoklaviküler

artroplastiyi de içeren anterior akromiyoplastiyi ge-

lifltirmifltir. Anterior akromiyoplasti subakromiyal

bursan›n debridman›n›; korakoakromiyal ligaman›n,

akromiyonun anterior parças›n›n ve akromiyoklavi-

küler eklemdeki osteofitlerin rezeksiyonunu içer-

mekteydi. Daha sonralar› Rockwood ve Lyons,[35] an-

terior akromiyoplastiyi modifiye etmifller ve akromi-

yonun klaviküla anteriorunda kalan k›sm›n›n da re-

zeke edilmesi gerekti¤ini belirtmifllerdir. ‹ki aflamal›

olan tekniklerinde ilk olarak, klaviküla distal ön

ucundan laterale çekilen çizginin önünde kalan akro-

miyon bölümünün eksizyonunu, daha sonra da kalan

akromiyonun alt ön-d›fl bölümününün kama fleklin-

de eksize edilmesini önermifllerdir. Bu flekilde daha

baflar›l› sonuçlar al›nd›¤›n› savunmufllar ve ön bölü-

mün rezeksiyonu yap›lmadan, s›k›flman›n tam olarak

kald›r›lamayaca¤›n› bildirmifllerdir.[35]

Bu prosedürler, s›k›flma tedavisinde kabul gören

bir yöntem haline gelip yayg›n olarak uygulama ala-

n› bulmufltur. Ancak son y›llarda, akromiyonun afl›r›

ç›kar›lmas› komplikasyonlara ve baflar›s›z klinik so-

nuçlara neden oldu¤undan, Ellman[36] aç›k akromi-

yoplastiye seçenek olarak artroskopik anterior akro-

miyoplastiyi tan›mlam›flt›r. Geliflen teknoloji ile bir-

likte, artroskopik akromiyoplasti ile aç›k akromi-

yoplasti sonras› benzer sonuçlar elde edilmeye bafl-

lanm›flt›r.[37-39]

Subakromiyal s›k›flma sendromunda

akromiyoplastinin yeri

Teorik olarak subakromiyal dekompresyonun

amac›, akromiyon ve akromiyoklaviküler eklemin

alt›nda düz bir yüzey elde edilmesi ve böylece sup-

raspinatus ç›k›fl hacmini art›rarak s›k›flman›n ortadan

kald›r›lmas›d›r. S›k›flmadan akromiyon morfolojisi-

nin sorumlu oldu¤u düflüncesi Neer taraf›ndan orta-

ya at›lm›fl,[1,2] Bigliani ve ark.n›n[3] yapt›klar› anato-

mik çal›flma ile desteklenmifltir. Neer,[1] ön 1/3’de

kemiksel de¤ifliklikleri ve korakoakromiyal liga-

manda traksiyon spurunu tan›mlam›fl ve bu yap›lar›n

mekanik s›k›flma sonucu, rotator manflet lezyonuna

neden oldu¤unu savunmufltur. Bu nedenle, akromi-

yonun anterolateral bölümünün, korakoakromiyal li-

gaman›n ve bursan›n ç›kar›lmas› rutin hale gelmifltir.

Akromiyon tiplerinin de¤iflik yafl gruplar›nda

farkl›l›k göstermesi ve semptomsuz rotator manflet

y›rt›¤› bulunan kiflilerin varl›¤›, birincil nedenin ak-

romiyon morfolojisi oldu¤u teorisinden bizi uzaklafl-

t›rmaktad›r. Tip 2 akromiyonu olan ve s›k›flma send-

romu tan›s› konan birçok olgu olmas›na karfl›n, ayn›

tip akromiyon görülen semptomsuz birçok kifli de

vard›r. Bu durum da, s›k›flma ile ilgili olarak akromi-

yon morfolojisinden çok, kas dengesizli¤i üzerinde

durulmas›na neden olmufltur. Jerosch ve ark.[40] ka-

davralarda yapt›klar› çal›flmada, kas dengesizli¤inin

s›k›flmaya neden oldu¤unu belirlemifller; bu duru-

mun akromiyoplasti yerine kas güçlendirici egzersiz

ile tedavi edilebilece¤ini savunmufllard›r.

Ayr›ca, daha önce belirtildi¤i gibi, tip 3 akromi-

yondaki ç›k›nt›dan akromiyonun kendi morfolojisi-

nin mi, yoksa korakoakromiyal ba¤›n traksiyonu so-

nucu oluflan kemikleflmenin mi sorumlu oldu¤u tar-

t›flmal›d›r. Rotator manflet tamiri ile akromiyoplasti

uygulanan olgularda, tamirin baflar›s›z kalmas› duru-

munda tip 3 akromiyon olufltu¤u gözlenmifl[41,42] ve

rotator manflet hastal›klar›n›n ana nedeninin, omzun

elevatör ve depresörleri aras›nda, yaflla geliflen den-
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gesizlik oldu¤u savunulmufltur.[41] Deltoid kas›n, ro-

tator manflet kaslar›na göre zaman içinde kuvvetini

göreceli olarak korumas›; öte yandan rotator kaslar-

daki zay›flama ile depresör etkinin azalmas› s›k›flma

sendromunun bafllamas›na yol açmaktad›r. Akromi-

yonun anatomik çeflitlilik gösterdi¤i olgular›n da s›-

k›flma sendromuna daha e¤ilimli olduklar› belirtil-

mifltir.[41]

Akromiyon ve korakoakromiyal ba¤, humerus

bafl›n›n yukar› kaymas›n› önleyen en önemli sabit

engelleyicilerdir. S›k›flma sendromlu olgularda zaten

kas dengesizli¤i oldu¤u düflünülürse, gereksiz yap›-

lacak olan akromiyoplasti çözüm olmayacak, hatta

yeni bir patoloji yaratacakt›r. Budoff ve ark. [43] sade-

ce subakromiyal yumuflak doku debridman› ve oste-

ofit eksizyonu yapt›klar› olgularda çok baflar›l› so-

nuçlar bildirmifllerdir.

Son y›llarda yap›lan anatomik ve artroskopik ça-

l›flmalarda, hastalar›n ço¤unda rotator manfletteki

bozuklu¤un ana nedeninin intrensek oldu¤u anlafl›l-

maktad›r. Anahtar konumdaki supraspinatus, küçük

ve görece zay›f bir adaledir. Bu kas, afl›r› kullan›m,

yafllanma ve yaralanma nedeniyle y›rt›lmaktad›r.

Bafl›n yukar›ya migrasyonu ile, subakromiyal bölge-

de, yani korakoakromiyal ligaman ve akromiyonda,

kemiksel de¤ifliklikler oluflmaktad›r. Korakoakromi-

yal ligaman, bafl›n yukar›ya migrasyonunu engelle-

yen en önemli ligamand›r.

Ayr›ca, tamir edilemeyecek kadar genifl manflet y›r-

t›klar›nda akromiyoplastinin sonuçlar› kötülefltirdi¤i

kabul edilmifltir.[ 4 4 , 4 5 ] Bu olgularda sadece debridman

ve gerekirse steriod enjeksiyonlar› önerilmektedir.

Cerrahi giriflimlerde kararlar teoriye göre de¤il,

mevcut patoanatomiye göre verilmelidir. Korakoak-

romiyal ligaman ve akromiyonun alt yüzeyi, hume-

rus bafl›n›n yukar› migrasyonunu engelleyen önemli

yap›lard›r. Bu anatomik yap›lar›n, patolojik de¤iflik-

liklerin olmad›¤› durumlarda feda edilmemesi gere-

kir. Subakromiyal bursektomi, yumuflak doku deb-

ridman› ve osteofit eksizyonu sonras› s›k›flma orta-

dan kalkm›flsa, akromiyoplasti uygulamas›n›n ge-

reksiz oldu¤unu düflünüyoruz. Ancak, debridman

sonras› s›k›flman›n devam etti¤i gözlenirse, rehabili-

tasyonun yap›labilmesi için akromiyoplastiye bafl-

vurmak uygun olacakt›r.

Son y›llarda subakromiyal dekompresyon kavra-

m› de¤iflmekte, akromiyoplasti geri plana itilerek,

bunun yerini subakromiyal debridman ve dekomp-

resyon almaktad›r. Bu artroskopik cerrahi ifllemde,

ana patolojinin oldu¤u doku olan rotator manflet

debride edilmekte; akromiyonda oluflan spur ve hi-

pertrofik dokular al›nmakta; korakoakromiyal liga-

mana dokunulmamaktad›r.
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