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Akromiyoplastinin subakromiyal sikisma sendromundaki yeri

The value of acromioplasty in the treatment of subacromial impingement syndrome

Hayrettin KESMEZA CAR, Muharrem BABACAN, Rifat ERGINER, Tahir OGUT, Eren CANSU

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dali

Akromiyoplasti, subakromiyal sikisma sendromunda yay -
gin olarak uygulanan bir girisim olmakla birlikte, son yil -
larda sikismanin nedeninin akromiyon morfolojisi oldugu

tartisilmaktadir. A kromiyon ve korakoakromiyal ligaman,

humerus basinin yukart migrasyonuna karst pasif stabili -
zator rolii oynamakta ve omuz biyomekaniginde énemli
bir gorev iistlenmektedir. Bu yazida stkigma sendromunun

nedenleri, akromiyon tipleri, stkismada akromiyonun etki -
si ve tedavide akromiyoplastinin yeri degerlendirildi.

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.

Akromiyon alt yiiziiniin rotator manset kopmala -
rinin ana nedeni oldugu ilk kez Meyer tarafindan
1931°de bildirmistir. 1972°de Neer,'" rotator manse -
ti de iceren sikisma (impingement) sendromuna ak-
romiyon 6n 1/3’iiniin alt yiizii, korakoakromiyal bag
ve bazen de akromiyoklavikiiler eklemdeki degisik-
liklerin eslik ettigini; rotator manget yirtiklarinin
%95’inin sikismaya bagli oldugunu belirtmistir.

Yirtigin her insanda olusmamasi, akromiyonun
sekil ve egimindeki degisiklikler ile aciklanmus;
egimi daha az olan ve alt yiiziinde 6n kenar1 ¢ikin-
til1 olan akromiyonun, sikisma sendromu sorunla-
rinin ortaya ¢cikmasina neden oldugu goriisii ortak
bir kan1 halini almigtir. Bunun sonucunda da, sikis-
manin nedeni olarak kabul edilen akromiyonun 6n
dis kism1 rezeke edilerek, subakromiyal aralik ge-
nisletilmeye baslanmistir. Ilk zamanlar akromi-
yoplasti ile birlikte gerceklestirilen korakoakromi-
yal bagin akromiyona yapistig1 yerden kesilmesi,
hatta bir boliimiiniin eksizyonundan artik vazgecil-
mistir.

Akromiyoplastinin tedavideki yerini degerlendir-
meye, subakromiyal sikisma sendromu ile akromi-
yon arasindaki iliskiyi ortaya koyarak baslamak ge-
rekir. Bunun i¢in, kisaca akromiyon morfolojisi iize-
rinde durmak ve subakromiyal sikisma sendromu-
nun nedenlerini incelemek yararli olacaktir.

Akromiyon tipleri

Subakromiyal sikisma sendromunda, akromiyon-
da goriilen morfolojik farkliliklar veya degisiklikler
Neer!'” tarafindan tartisilmaya baglanmig; daha son-
ra Bigliani ve ark.nin” yaptiklar1 anatomik ¢aligma
biiyiik yanki uyandirmustir. Bigliani ve ark. ii¢ tip
akromiyon belirlemisler; diiz (tip 1), egri (tip 2) ve
cengel akromiyona (tip 3) swrasiyla %17, %43 ve
%40 oranlarinda rastlamiglardir. Ayni ¢alismada ya-
zarlar, akromiyal morfolojiyi akromiyonun alt yiizii-
ne gore simiflandirmiglar; buna gére en yaygin seklin
tip 2 oldugunu; rotator mansetin tam kalinliktaki yir-
tiklariyla en fazla iligkisi olan grubun tip 3 akromi-
yon oldugunu; bunu sirastyla tip 2 ve tip 1 akromi-
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yonun izledigini bildirmislerdir (Sekil 1). Rotator
manget yirtigl olan hastalarin %70’inde tip 3 akro-
miyon gozlenmistir.”!

Ancak Bigliani ve ark.nin ¢alismasi kadavra iize-
rinde ¢iplak gozle yapildigindan ve nesnel dlgiimle-
re dayanmadigindan, 6zellikle tip 2 ve 3 ayrimi1 ko-
nusunda kisiden kisiye, hatta ayni kisinin farkli za-
manlardaki degerlendirmelerinde bile farkliliklar ol-
dugu goriilmiistiir.'’ Daha sonra, ¢engel akromiyo-
nun acilanmasinin, akromiyonun anterior iigte birin-
de meydana gelmesi durumunda, kanca akromiyon
olarak kabul edilmesi gerektigi belirtilmis; egri ve
cengel akromiyonlarin ayirt edilmesindeki giicliik
biraz olsun giderilmistir. A¢ilanma orta iicte birde
meydana geliyorsa, akromiyonun egri kabul edilme-
si gerektigi ileri stiriilmistiir.”

Smiflandirma konusunda bir bagka calisma da
Park ve ark.” tarafindan yapilmistir. Bu caligmada
100 hastaya ait 106 supraspinatus ¢ikis grafisi ince-
lenmis; akromiyon on ve arka kenarlarini ve hume-
rus bag1 merkezini 6l¢iit olarak kullanan bir siniflan-
dirma yapilmis ve %7 oraninda tip 1, %40 oraninda
tip 2 ve %53 oraninda tip 3 akromiyona rastlanmis-
tir. Park ve ark.” kendi gelistirdikleri akromiyonu si-
niflandirma olgiitlerinin, Bigliani ve ark.nin olg¢iitle-
rine gore, 6zellikle de tip 2 ve tip 3 akromiyonu ayir-
mada daha tarafsiz ve giivenilir oldugu sonucuna
varmiglardir.

Bu olciitlerden farkli olarak cesitli calismalarda,
akromiyal aci, lateral akromiyal acilanma, akromi-

yal egim acis1, anterior egim acisi ve lateral akromi-
yal ac¢1 tanimlanmis; rotator manset hastaliklar ile
iligkileri incelenmistir.

Petje ve ark."” Bigliani ve ark.nin yéntemini kul-
lanarak yaptiklar1 calismada, akromiyon seklini de-
gerlendirmisler; olgularin %8’inde diiz, %78 inde
egri ve %14’iinde cengel sekillenme saptamislardir.

Ulkemizde ise, Ekin ve ark® 102 kadavra skapu-
las1 lizerinde yaptiklart morfolojik calismada, %61
oraninda (62 olgu) tip 2, %18 oraninda (18 olgu) tip
1 ve %13 oraninda (13 olgu) tip 3 akromiyon belir-
lemisler; orneklerin %8’inde ise (9 olgu) ise, diger
iic tipe de benzemeyen, farkli bir akromiyon sekli ta-
nimlamiglardir. Aym ¢alismada, 40 olguya ait sup-
raspinatus ¢ikig grafilerinin incelenmesinde %60
oraninda (24 olgu) tip 2, %20 oraninda (8 olgu) tip 1
ve %17 oraninda (7 olgu) tip 3 akromiyon belirlen-
migtir. Bu incelemelerinde de, bir olguda (%3), mor-
folojik caligmalarinda tanimladiklari tip 4 akromiyo-
na rastlamiglardir.”

Birgok yazar akromiyonu degerlendirmek igin
degisik radyografik teknik tanimlamis olsa da, giinii-
miizde en yaygin kullanilan goriintiileme sekli sup-
raspinatus cikig grafisidir. Bigliani’nin akromiyal
morfolojiyi supraspinatus ¢ikis grafilerini kullana-
rak siniflandirma sistemi, giiniimiizde rotator manget
hastaliklarinin degerlendirilmesinde kabul edilir bir
yontem olmustur.

Sinflandirmanin nasil yapilacagi yani sira, hangi
siniflandirma ile olursa olsun, akromiyonun diiz ya

Sekil 1. Bigliani ve ark. tarafindan siniflandirilan akromiyon morfolojisi.”
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da egimli seklinin dogumsal m1, yoksa edinsel mi ol-
dugu da tartismali bir konudur. Ozellikle egimli ak-
romiyonun yagh niifusta goriilme oraninin yiiksek
olmasi dikkat ¢ekmistir.”"'" Nicholson ve ark.!"" 420
skapula iizerinde yaptiklar1 arastirmada, morfoloji-
nin yas ile degisme egilimi gosterdigini ortaya koy-
muslar; yas ilerledik¢e anterior akromiyal dikensi ¢1-
kintt olusumunda artig oldugunu bildirmiglerdir."”
Edelson,"” akromiyonun c¢engel seklinde olmasini
edinilmis bir 6zellik olarak kabul etmis, bunun deje-
neratif degisiklikler sonucunda meydana geldigini
savunmustur. Inceledigi 750 skapula ve 80 kadavra-
da, 30 yas altinda cengel akromiyona rastlamamais;
40 yasindan itibaren bazi 6rneklerde akromiyonun
cengel olarak tanimlanabilecek bir sekil aldigim
gozlemis; ancak ayrintili inceleme sonrasinda, bun-
larin korakoakromiyal bagin akromiyona yapisma
yerindeki yeni kemik olusumu oldugunu bildirmistir
(Sekil 2). Yas ilerledikce cengel seklindeki akromi-
yona rastlama oraninin yiikseldigi belirtilmigtir.">"”

Speer ve ark.!" klinik gikayeti olmayan 100 geng
atletin 200 omzunu yas ve akromiyon morfolojisi
acisindan incelemigler, subjektif Bigliani ol¢iitlerini
kullandiklarinda yalnizca dort omuzda (%2); nesnel
akromiyal olgiitleriyle de sekiz omuzda (%4) tip 3
akromiyon saptamiglardir. Yazarlar, tip 3 akromiyo-
nun ileri yaglarda daha sik goriilmesinin, akromi-
yonda ortaya c¢ikan degisikliklere bagli olabilecegini

bildirmislerdir."¥

Sekil 2. Tip 2 ve 3 akromiyonda, korakoak-
romiyal bagin zamanla traksiyona
bagli olarak ossifiye oldugu gérusi

savunulmaktadir.
A: akromiyon; K: korakoakromiyal bag; H: hu-
merus basi.

Giinlimiizde, yasin akromiyal morfoloji iizerin-
deki etkisiyle ilgili bir takim sorulara hala yanit bu-
lunamamustir.

Subakromiyal sikisma sendromu
nedenleri

Sikisma sendromu, rotator mansette tam yirtik
olmadan goriilen semptomlari1 tanimlamak icin kul-
lanilir. Her seyden once, enflamasyon hiicreleri rota-
tor mansget lezyonu bdlgesinde goriilmedigi icin
“tendinitis” yerine, “tendinopati”, “tendinosis” veya
“anjiyofibroblastik hiperplazi” terimlerinin kullanil-
masi daha uygun olacaktir.

Sikismanin nedenleri konusundaki tartisma halen
devam etse de, genel olarak intrensek veya ekstren-
sek etkenler sz konusudur. Intrensek etkenler ola-
rak avaskiilarite, yaglanma veya agir1 kullanma say1-
labilir. Ekstrensek etkenler ise subakromiyal cikista
darlik veya glenohumeral instabilitedir.

Ekstensek etkenler

Bazi yazarlar subakromiyal basing artiginin, rota-
tor manset hastaliklarinin olugsumuna zemin hazirla-
yabilecegini bildirmislerdir."*"”

Sigholm ve ark."® aktif omuz fleksiyonunun su-

bakromiyal basing iizerindeki etkisini incelemis-
ler; normal dinlenme pozisyonunda 8 mmHg olan
basinin, 45° fleksiyonda 39 mmHg’ye; ele 1 kg
agirlik eklendiginde 56 mmHg’ye ¢ciktifini sapta-
mislardir. Ayakta dururken, bu basicin tendon
mikrosirkiilasyonunu azaltmak icin oldukca yeter-
li oldugu goriilmiistiir. Ancak, omuz sik sik hare-
ket ettifinden, bu mekanizmalardan hangisinin
tendon iskemisine yol acacak kadar etkin oldugu
belirlenememigtir."®'*"!

Neer'"” mekanik sikisma kavramini ortaya atmis
ve kol elevasyonunun bazi durumlarinda, rotator
mansetin subakromiyal arkta mekanik olarak sikisma-
ya ugradigini belirtmistir. Bu sikismanin da en ¢ok,
cikintilarin goriildiigii akromiyon 6n boliimii ve kora-
koakromiyal bagin altinda olustugunu savunmustur.
Bunlarin 151¢mda klasik sikigma evrelemesini tanim-
layarak, rotator manset lezyonlarinin %95’inin meka-
nik sikismaya bagli gelistigini bildirmistir.

Bu konuda yapilan biyomekanik calismalarda,
Burns ve Whipple™ skapula planindaki kolun yuka-
11 kaldirilmasi sirasinda tiiberkulum majusun, akro-
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miyon On kenar1 ve korakoakromiyal bag ile temas
ettigini gostermiglerdir. Flatow ve ark.”" ise, akro-
miyon 6n boliimiiniinde sikisma potansiyelinin yiik -
sek oldugunu ve egimli akromiyonlarda bu riskin
arttigini belirtmislerdir.

Intrensek etkenler

Ik olarak 1939’da Lindholm, daha sonralari
1956’da Laing, 1963°de Mosely ve Goldie, 1965°de
Rothman ve Parke, 1970’de Rothburn ve Macnab
supraspinatus tendonunun tiiberkiiliim majusa yapis-
ma yerinde hipovaskiiler bir alan saptamislar ve bu-
nun etiyoloji 6nemli bir yeri olabilecegini belirtmis-
lerdir.” Supraspinatus kan akimimi tehlikeye soka-
bilecek iki mekanizma, glenohumoral eklem adduk-
siyonuna bagli tendon gerginligi ve subakromiyal
basing artis1 nedeniyle olugan rotator manget mikro-
sirkiilasyonunun bozulmasi olarak bildirilmistir.

Budoff ve ark.,”” sikismanin rotator manget kasi-
nin zayiflig1 ve supraspinatus tendonunun asir1 geril-
mesi nedeniyle olusan patolojik degisiklikler sonu-
cunda oldugunu bildirmislerdir. Kolun bagin {iistiine
geldigi pozisyonda, gerilme sonrasi asir1 bir yiiklen-
me ile supraspinatus kasinin eksantrik kasilmasi so-
nucu, kolun internal rotasyonu ve adduksiyonu azal-
maktadir. Bu tablo yiizme, raket ve atig sporlar ya-
panlarda ¢ok belirgin olmakla birlikte marangozlar-
da, tamircilerde ve islerini kolunu daha fazla kaldi-
rarak yapanlarda goriilebilmektedir.” Baglangicta
olusan anjiyofibroblastik degisiklikler ardindan
mangette kalsifikasyon, erozyon ve buna bagl sikis-
ma meydana gelmektedir. Buna gore birincil etken,
ozellikle supraspinatusta olan gerilmeye bagh yiik-
lenmedir. Mangetin yaralanmas1 ve zayiflamasi ins-
tabiliteye ve humerusun migrasyonuna, bu durum da
sekonder sikismaya neden olmaktadir (Sekil 3). Pri-
mer sikigmanin ise, olgularin %10 unda rol oynadi-
&1 bildirilmigtir.”**!

Ozaki ve ark.”™ 200 kadavra omzunda yaptiklar
calismada, akromiyon 1/3 6n boliimii altinda patolo-
jik degisiklik olan omuzlarin hepsinde rotator man-
set yirtig1 oldugunu belirtmislerdir. Tersi duruma ise
rastlanmamistir. Nirschl de,”” Ozaki gibi birincil so-
runun akromiyondaki degisiklikten cok mansetteki
dejenerasyon oldugunu savunmustur.

Deutsch ve ark.”® agir1 aktivite sonrasi kaslar yo-
ruldugunda, humerus baginin yukari migre oldugunu
gostermislerdir. Bu da, bazi sporlarda sikisma send-

romunun sik ve erken yaslarda goriilmesini acikla-
maktadir.

Yapilan kadavra c¢aligmalarinda, rotator manget
kismi yirtiklarinin biiyiik bir boliimiiniin eklem yii-
zeyinde oldugu goriilmiistiir.”*”" Loehr ve Uht-
hoff,”® 306 kadavranin rotator mangetini incelemis-
ler ve en fazla dejenerasyonun supraspinatus yapis-
ma yerinde oldugunu gozlemislerdir. Codman’in®"
1934°te belirttigi gibi, bu bolge goreceli olarak ten-
donun en az kanlanan bolgesidir. Loehr ve Uht-
hoft,”™ ayrica, eklem ylizeyinin bursal yilizeye gore
neredeyse avaskiiler oldugunu ve bu nedenle, bura-
daki tamir kapasitesinin ¢ok diisiik olacagini bildir-
mislerdir.

Korakoakromiyal bagin sikisma sendromundaki
rolii de tartisilmistir. Neer’in sikismanin 6nemli ne-
denlerinden biri olarak korakoakromiyal bagi gos-
termesi, bu konu iizerindeki ¢aligmalarin yogunlasg-
masina neden olmustur. Uhthoff ve ark.”” agrili ark
sendromlu hastalarda korakoakromiyal bag histolo-
jisini incelemisler ve dejenerasyon disinda, ileri de-
recede fibr6z proliferasyon saptamamislardir. Sikis-
ma sendromunda, bagin gerilmeye bagli dejenere ol-
dugu, akromiyona yapisma yerinde kalsifikasyon
olustugu da bildirilmistir.”***" Aoki ve ark.®”akromi-
yonun alt yiizeyindeki dikensi olusumlarin 70 yagin

W LT

Sekil 3. Gorece zayif olan supraspinatus kasi ile daha kuv-
vetli olan deltoid arasindaki denge deltoid lehine
bozuldugunda, humerus basi yukan dogru kayar
ve akromiyon altinda sikisma meydana gelir.
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lizerindeki kisilerde artig gosterdigini belirtmislerdir.
Bazi yazarlar, bu yapinin akromiyonun bir pargasi
olmadigini; korakoakromiyal bagin akromiyona ya-
pisma yerinde bir kalsifikasyon oldugunu ileri siir-
miiglerdir.”"*' Bu goriisler, sikisma sendromlu olgu-
larda bu bagin kesilmesi uygulamasinin baglamasina
neden olmustur. Ancak, korakoakromiyal bagin,
ozellikle masif rotator manset yirti1 olan hastalarda,
humerus basmin yukar1 ve 6ne gogiinii onlemede
onemli bir rol oynadiginin anlagilmasindan sonra, bu
uygulamanin yayginligi kalmamistir.

“Sikisma ve rotator mansetteki dejenerasyon, ak-
romiyonun basis1 nedeniyle mi ortaya cikmaktadir;
yoksa tendondaki dejenerasyon sonucu olusan dis-
fonksiyon ile birlikte, humerus basinin akromiyona
stirtlinmesine bagli olarak akromiyonda kalsifikasyon
ve cengellesme mi olugmaktadir?” sorusuna net bir
yanit bulunmus degildir. Sonugta, tek bir etkenden
cok, birden fazla neden rol oynar goriinmektedir.

Akromiyoplasti

Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde
eskiden uygulanan komplet akromiyonektomilerin
deltoid yetmezligine baglh kotii sonuclari goriildiik-
ten sonra, Neer’in™” yayginlagtirdig1 anterior akro-

miyoplasti gegerli tedavi yontemi haline gelmigtir.”"

Neer, sikismayi diizeltmek igin subakromiyal
boslugun dekompresyonunu ve akromiyoklavikiiler
artroplastiyi de iceren anterior akromiyoplastiyi ge-
listirmigtir. Anterior akromiyoplasti subakromiyal
bursanin debridmanini; korakoakromiyal ligamanin,
akromiyonun anterior parcasinin ve akromiyoklavi-
kiiler eklemdeki osteofitlerin rezeksiyonunu icer-
mekteydi. Daha sonralar1 Rockwood ve Lyons,” an-
terior akromiyoplastiyi modifiye etmisler ve akromi-
yonun klavikiila anteriorunda kalan kisminin da re-
zeke edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Iki asamali
olan tekniklerinde ilk olarak, klavikiila distal on
ucundan laterale ¢ekilen ¢izginin 6niinde kalan akro-
miyon boliimiiniin eksizyonunu, daha sonra da kalan
akromiyonun alt 6n-dis boliimiiniiniin kama seklin-
de eksize edilmesini onermiglerdir. Bu sekilde daha
bagarili sonuglar alindiini savunmuslar ve 6n bolii-
miin rezeksiyonu yapilmadan, sikismanin tam olarak
kaldirilamayacagini bildirmiglerdir."

Bu prosediirler, sikisma tedavisinde kabul géren
bir yontem haline gelip yaygin olarak uygulama ala-

n1 bulmugstur. Ancak son yillarda, akromiyonun agir1
cikarilmas1 komplikasyonlara ve basarisiz klinik so-
nuglara neden oldugundan, Ellman®™ acik akromi-
yoplastiye secenek olarak artroskopik anterior akro-
miyoplastiyi tamimlamigtir. Gelisen teknoloji ile bir-
likte, artroskopik akromiyoplasti ile acik akromi-
yoplasti sonrasi benzer sonuclar elde edilmeye bag-
lanmugtir.®”

Subakromiyal sikisma sendromunda
akromiyoplastinin yeni

Teorik olarak subakromiyal dekompresyonun
amaci, akromiyon ve akromiyoklavikiiler eklemin
altinda diiz bir yiizey elde edilmesi ve boylece sup-
raspinatus ¢ikis hacmini artirarak sikismanin ortadan
kaldirilmasidir. Sikismadan akromiyon morfolojisi-
nin sorumlu oldugu diistincesi Neer tarafindan orta-
ya atilmis,”? Bigliani ve ark.nin™ yaptiklar1 anato-
mik calisma ile desteklenmistir. Neer,"! 6n 1/3’de
kemiksel degisiklikleri ve korakoakromiyal liga-
manda traksiyon spurunu tanimlamig ve bu yapilarin
mekanik sikisma sonucu, rotator manset lezyonuna
neden oldugunu savunmustur. Bu nedenle, akromi-
yonun anterolateral boliimiiniin, korakoakromiyal li-
gamanin ve bursanin ¢ikarilmasi rutin hale gelmistir.

Akromiyon tiplerinin degisik yas gruplarinda
farklilik gbstermesi ve semptomsuz rotator manget
yirtig1 bulunan kisilerin varligi, birincil nedenin ak-
romiyon morfolojisi oldugu teorisinden bizi uzaklas-
tirmaktadir. Tip 2 akromiyonu olan ve sikisma send-
romu tanisi konan bir¢ok olgu olmasina karsin, ayni
tip akromiyon goriilen semptomsuz bircok kisi de
vardir. Bu durum da, sikigsma ile ilgili olarak akromi-
yon morfolojisinden ¢ok, kas dengesizligi iizerinde
durulmasina neden olmustur. Jerosch ve ark."” ka-
davralarda yaptiklar1 ¢alismada, kas dengesizliginin
stkismaya neden oldugunu belirlemisler; bu duru-
mun akromiyoplasti yerine kas giiclendirici egzersiz
ile tedavi edilebilecegini savunmuslardir.

Ayrica, daha once belirtildigi gibi, tip 3 akromi-
yondaki ¢ikintidan akromiyonun kendi morfolojisi-
nin mi, yoksa korakoakromiyal bagin traksiyonu so-
nucu olusan kemiklesmenin mi sorumlu oldugu tar-
tismalidir. Rotator manset tamiri ile akromiyoplasti
uygulanan olgularda, tamirin basarisiz kalmasi duru-
munda tip 3 akromiyon olustugu gézlenmig™*' ve
rotator manget hastaliklarinin ana nedeninin, omzun
elevator ve depresorleri arasinda, yasla gelisen den-
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gesizlik oldugu savunulmustur.”" Deltoid kasin, ro-
tator manset kaslarina gore zaman iginde kuvvetini
goreceli olarak korumasi; 6te yandan rotator kaslar-
daki zayiflama ile depresor etkinin azalmasi sikisma
sendromunun baslamasina yol agmaktadir. Akromi-
yonun anatomik cesitlilik gosterdigi olgularin da s1-
kisma sendromuna daha egilimli olduklar1 belirtil-
migtir.*"!

Akromiyon ve korakoakromiyal bag, humerus
bagimin yukart kaymasinit onleyen en onemli sabit
engelleyicilerdir. Sikisma sendromlu olgularda zaten
kas dengesizligi oldugu diisiiniiliirse, gereksiz yapi-
lacak olan akromiyoplasti ¢oziim olmayacak, hatta
yeni bir patoloji yaratacaktir. Budoff ve ark.™' sade-
ce subakromiyal yumusak doku debridmani ve oste-
ofit eksizyonu yaptiklar: olgularda ¢ok basarili so-
nuclar bildirmislerdir.

Son yillarda yapilan anatomik ve artroskopik ¢a-
lismalarda, hastalarin ¢cogunda rotator mansetteki
bozuklugun ana nedeninin intrensek oldugu anlagil-
maktadir. Anahtar konumdaki supraspinatus, kii¢iik
ve gorece zayif bir adaledir. Bu kas, agir1 kullanim,
yaslanma ve yaralanma nedeniyle yirtilmaktadir.
Basin yukartya migrasyonu ile, subakromiyal bolge-
de, yani korakoakromiyal ligaman ve akromiyonda,
kemiksel degisiklikler olusmaktadir. Korakoakromi-
yal ligaman, basin yukariya migrasyonunu engelle-
yen en 6nemli ligamandir.

Ayrica, tamir edilemeyecek kadar genis manset yir-
tiklarinda akromiyoplastinin sonuglari kotiilestirdigi
kabul edilmistir.***' Bu olgularda sadece debridman
ve gerekirse steriod enjeksiyonlar1 onerilmektedir.

Cerrahi girisimlerde kararlar teoriye gore degil,
mevcut patoanatomiye gore verilmelidir. Korakoak-
romiyal ligaman ve akromiyonun alt yiizeyi, hume-
rus basinin yukari migrasyonunu engelleyen 6nemli
yapilardir. Bu anatomik yapilarin, patolojik degisik-
liklerin olmadig1 durumlarda feda edilmemesi gere-
kir. Subakromiyal bursektomi, yumusak doku deb-
ridmani ve osteofit eksizyonu sonrasi sikisma orta-
dan kalkmigsa, akromiyoplasti uygulamasinin ge-
reksiz oldugunu diisiinliyoruz. Ancak, debridman
sonrast sitkigsmanin devam ettigi gozlenirse, rehabili-
tasyonun yapilabilmesi i¢cin akromiyoplastiye bas-
vurmak uygun olacaktir.

Son yillarda subakromiyal dekompresyon kavra-
mi1 de8ismekte, akromiyoplasti geri plana itilerek,

bunun yerini subakromiyal debridman ve dekomp-
resyon almaktadir. Bu artroskopik cerrahi islemde,
ana patolojinin oldugu doku olan rotator manset
debride edilmekte; akromiyonda olusan spur ve hi-
pertrofik dokular alinmakta; korakoakromiyal liga-
mana dokunulmamaktadir.
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