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OZET

Subakromial sikigma sendromu tanisiyla akromioplasti uyguladigimiz hastalari
tekrar kontrole cagirdik.Hastalari Constant omuz skorlamasina ve VAS ‘sina
(istirahat,gece,aktivite) gore degerlendirdik.

Sikisma sendromu,korakoakromial arkin rotator manget tendonlari Uzerine
basisi ile olusan ve ozellikle fleksiyon, abduksiyon ve dig rotasyonda agr ile
karakterize bir sendromdur .Subakromial aralik viicudun en buydk bursasini igcinde
barindiran, degisik biyomekanik etkilerin hikum sardagi, patolojilerinin hala degisik
calismalara esin kaynagdi oldugu bir bdlgedir.

1997-2011 yillann arasinda Klinigimizde ameliyat edilmis olan 56 hasta tekrar
kontrole cagrildi.Hastalarin agrilarinin olup olmadigi varsa yasam aktivitelerini ne
kadar etkiledigi,omuz hareket acikligi ve kas gicu olcumleri yapilarak VAS ve
constant omuz skorlamasina gore degerlendirme yapildi.

Bu calisma, konservatif tedaviye cevap vermeyen omuz sikisma sendromlu
hastalarda anterior akromiyoplastinin agri,ginlik yasam aktiviteleri, aktif eklem
hareket acikhgl ve kas gucu Uzerine yararli etkileri olan bir tedavi secenegi oldugunu

ortaya koymaktadir.



SUMMARY

We have called patients who underwent acromioplasty with a diagnosis of
subacromial impingement syndrome . We have evaluated patients according to
Constant Shoulder Scoring System and VAS (Rest, night, activity).

Impingement syndrome is related with compression of rotator cuff tendons by
coracoacromial arc especially during the flexion, abduction and external rotation and
characterized by the pain. The subacromial arc which includes the largest amount
of bursa in the body and dominated by different biomechanical effects and
different pathologies so is still a region is a source of investigations.

Between 1997-2011, 56 patients who underwent surgery in our clinic are called
for the control. We have evaluated patients according to VAS and Constant Shoulder
Scoring System by using the data like if there is pain and if there is, how much
influence on the activities of life and ROM of shoulder and muscle strength.

This study shows that anterior acromioplasty is a good treatment of choice in

patients with impingement syndrome who did not respond to conservative treatment.
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KISALTMALAR

AK . Akromiyoklavikuler

Ant . Anterior

AP . Anteroposterior

ark : Arkada glari

KA . Korakoakromiyal

m . Muskulus

MRG :  Manyetik Rezonans Gorunttleme
NSAI . Nonsteroid Antiinflamatuar

post . Posterior

RM . Rotator Man set

ROM : Range of Motion (Hareket Acikli  gr)
SA . Subakromiyal

SASS :  Subakromiyal Siki gma Sendromu
SAB . Subakromiyal Bursa

VAS . Visual Analog Scale (Gorsel A gri Skalasi)
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1.GIRIS ve AMAC:

Omuz eklemi vicutta en genis hareket kabiliyetine sahip olan eklemdir. Bu
nedenle travmalara en acik eklemlerden biridir. Omuz agrisinin en sik
nedenlerinden biri rotator manget (RM) lezyonlaridir. Toplumda %0,32-0,42
rotator mangset tendiniti vardir (1). Prevelansi yas ile birlikte artmaktadir ( 2 ).
Rotator manset lezyonlarinin %95 nedeni ise subakromial sikisma sendromudur
(SASS) (3).

Sikisma sendromu,korakoakromial (KA) arkin rotator manset tendonlari
Uzerine basisi ile olusan ve 6zellikle fleksiyon, abdiksiyon ve dis rotasyonda agri
ile karakterize bir sendromdur (4,5).

Patoloji, akromionun 6n 1/3‘Unun alt yizeyi ve ©on kenarinda, korakoakromial
bagda ve akromioklavikiler (AK) eklemdedir (3,4,5,6). Ancak rotator mansetteki,
Ozellikle de supraspinatus tendonundaki dejeneratif degisiklikler kas
dengesizligine bagh olarak sikismaya neden olabilir (4).

Etyoloji intrinsik ve ekstrinsik sebepler olmak tzere iki grupta incelenir:

Ekstrinsik faktorlerden primer olarak; KA arktaki degisiklikleri, akromionun sekil
ve egimindeki degisiklikleri, omuzun asiri kullanimi ve os akromialeyi; sekonder
olarak glenohumeral eklemin instabilitesi nedeniyle supraspinatus cikisinin
goreceli olarak azalmasini sayabiliriz.

intrinsik ~ faktorlerin en énemlisi ise; supraspinatus tendonunun distalinde
tuberkulum majusa yapisma yerinin hemen proksimalindeki Codman’in tarif ettigi
avaskuler bolgedir. Rotator mansetin patolojik degisikliklerinin cogu bu bélgede
olmaktadir (6).

Subakromial sikisma sendromunda konservatif veya cerrahi olarak degisik
tedavi secenekleri bildirilmigtir. Erken evre sikisma sendromunda; subakromial
bdlgedeki inflamasyonu gidermek, agri nedeniyle gelisen hareket kisitlihgi
sonucunda olusan kas gucl zayiflamasina engel olarak bozulan kas dengesini
tekrar saglaylp, humerus basini deprese etmek, boylece sikismayi ortadan
kaldirmak konservatif tedavinin amacidir. Bu amagcla; subakromial steroid
enjeksiyonlari, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, sicak uygulamalari, ultrason,
elektroterapi gibi degisik tedavi yontemleri ile, humerus basini deprese edip

sklapula rotasyonuna engel olan egzersizler konservatif tedavide uygulanmistir.



Konservatif tedavinin basarisiz oldugu ve ileri evre sikigma sendromu olan
hastalarda, akromionun rotator manget Uzerindeki mekanik basisini ortadan
kaldirmak icin degisik cerrahi yontemler tarif edilmigtir.Bunlari baslica acik ve
artroskopik cerrahi yéntemler olarak siniflandirabiliriz. Total ya da parsiyel
akromionektomi yontemlerini iceren cegitli agik cerrahi teknikler denenmis ve
bazilarinda basarili sonugclar bildirilmistir.

2.GENEL BILGILER:

2.1. Tarihge:

Subakromial (SA) aralik vicudun en blyuk bursasini icinde barindiran,
degisik biyomekanik etkilerin  hikim sutrdugu, patolojilerinin  hala degisik
calismalara esin kaynagi oldugu bir bolgedir.

Rotator manset sorunlarina oncelikli olarak 18. yizyilda yazili kaynaklarda
rastlanmaya baslanmis olup giincel yaklasim ise ancak 20. yizyilda gelistirilmistir.
Rotator manset ile ilgili ilk resimli anatomik calismalar, Monro’nun 1788’deki
“insan Vicudunun Tum Bursalar” isimli tezinde yer almistir(7).

1834’de Smith omuz travmasindan sonra gelisen tendon yirtigi Uzerine
ilk calismay! ingiltere’de London Medical Gazette’de yayinlamistir(8).

1860’larda ise Jarjavay, Heinke ve Vogt isimli hekimler subakromial bursanin
enflamasyonunu tanimlamiglardir. Fransa’da, Duplay 1872'de omuzda travma
sonrasi agri ve hareket kisitlihgr ile seyreden tabloyu, “periartritis
humeroskapularis” olarak tanimlamistir. Duplay’in 6grencileri (Tillaux, Deschd,
Gosselin, Duronea, Desplats ve digerleri), ayni tablonun travmadan baska
romatizmal hastaliklar ve néritiste de gortlebilecegini belirtmiglerdir(8)

Subakromial bursadaki (SAB) hastaliklari inceleyen Jarjavay,1867'de
birka¢c vakaya dayanarak subakromial bursitin genel bir tanimini yapmistir.

Almanya’dan Colley ve Kister réntgenografik calismalarinda omuz travmasi
sonrasi hareket kisithligini incelerken, bir sire sonra akromion ile buylk
tuberkdl arasindaki yumusak kisimlarda kalsiyum golgeleri gdzlemlemeye
baglamislardir. Stieda, kalsiyum depozitlerinin subakromial bursanin duvarindan

ve lumeninden kaynaklandigini disunmuasti. Bu yeni bulguya “bursitis



calcarea subakromialis” veya “subdeltoidea” adi verildi.Haudek ve Holzknecht
“bursolithis” terimini kullandi (9,10).

1927'de Codman, subakromiyal bursitisin klinik tablosunda supraspinatustaki
degisikliklerin oynadigi roliin 6nemine dikkat cekerek soruna bilyuk bir katkida
bulundu.Kol kaldirma yetersizligi vakalarinin supraspinatus tendonun tam ya da
kismi kopukluklarindan ileri geldigini ilk ortaya koyan Codman olmustur (9,10).
Codman, 1934’te supraspinatus tendonunun distal kisiminda tuberkulum
majusa yapisma yerinin hemen proksimalinde avaskuler bir alan belirlemistir.

Codman’in bulgulari sayesinde rahatsizligin yalnizca subakromial bursada
lokalize bir hastalik olmakla kalmayip, ayni zamanda omuz ekleminin
tendonlarinda meydana gelen patolojik dedisikliklerle devam ettigi kanitlanmistir.
Bu teoriyi daha da ileri gotiren Wrede, rontgenogramda biyuk tuberkdl
bolgesinde  kalsiyum  gdlgeleri  gorilen bir cerrahi vakasini ve kalsiyum
tortularinin  supraspinatus tendonunda lokalize oldugu olgularini ortaya
koymustur (9,10).

Bir cok yazar subakromial sikismayl (SAS) omuzun kronik yaralanmalarinin
bir sonucu olarak kabul ederken; Codman, Armstrong,Hammond, McLaughlin,
Moseley, Smith-Petersen ve ark. ile Watson-Jones gibi yazarlar semptomlarin
giderilmesi icin komplet akromionektomi veya lateral akromionektomiyi
onermiglerdir (11.12.13.14.15.16.17).

1931'de Meyer, akromiyon alt yUzinin rotator manset kopmalarinin ana
nedeni oldugunu ilk bildiren kigi olurken, 1972’de Neer rotator manseti de iceren
subakromial sikisma sendromunun akromiyon 6n 1/3'Unun alt yuzi, KA bag ve
bazen de AK eklemdeki dedisikliklerle birlikte oldugunu bildirmis ve rotator manset
yirtiklarinin %95’ini sikismaya baglamistir (18,3).

Sikisma sendromu (Impingement Syndrome) terimi, 1972’de Charles Neer
tarafindan yayginlastirilmigtir. Neer, inceledigi 100 skapula'’nin 11'inde mekanik
sikismayl  gostermistir. Arastirmasinda  korakoakromiyal bagin cekilmesiyle
birlikte rotator manset ve humerus basinin tekrar tekrar sikismaya maruz
kaldigini gérmusti.  Akromiyonun anteroinferior ylzeyi Uzerinde blyumus
dikensi kemik cikintilari tespit etmis ve patolojinin buradan kaynaklandigini
vurgulamistir. Neer; blyuk tiberkile  yapisan supraspinatus kasinin omuz

notral pozisyondayken KA arka anteriordan uzandigini, bundan dolayr omuzun
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one fleksiyonu ile bu yapilarin KA ark altindan gecerken sikismasi gerektigini
belirtmigtir. Bu teghisi dogrulamak ve ayirici tanida bulunmak icin subakromial
bdlgeye yapilan lokal anestezik enjeksiyonunun agriyi kesecegini ifade etmistir (3).

Neer ; sikisma sendromunu Ug¢ evreye ayirmistir:

1. evre : 25 yasin altindaki hastalarda daha c¢ok gdrtlen, subakromial
dokularda 6dem ve kanamanin mevcut oldugu ve geri donisumli olabilen evredir.

2. evre : 25ile 40 yas arasindaki hastalarda gorilen, tipik olarak rotator
mansgetin etkilenerek fibrozis ve tendinit olustugu evredir.

3. evre : 40 yasinin Ustundeki hastalarda, dikensi kemik ¢ikintilarinin
goruldugu ve tam kat rotator manset yirtiklarinin meydana geldigini evredir.

Rotator manset tendinitinin cerrahi olmayan tedavisini vurgularken, Neer,
ameliyat yapildigi taktirde, deltoid kasin akromiona yapisma yerinin
korunmasi gerektigini, anteroinferior akromionun alt ylzeyinin dizgin
rezeksiyonun yapilmasini, diger sikisma sebeplerinin dikatli olarak arastirilmasini
(AK eklemin alt ylzeyi gibi) ve bu hastalarda postoperatif rehabilitasyonun
0zenli ve dikkatli yapilmasi gerektigini bildirmistir (3,19,20).

ik internal sikisma tanimini, Walch ve ark. yaptiklari artroskopik calismalarla
1992’de ortaya koydular (21). Bigliani ve Morrison 1986’da, akromial morfolojiyi
inceleyip 3 tip akromion oldugunu ortaya koymustur. Zlatkin 1989'da sikisma
sendromunun MR tetkiklerindeki evrelemesini belirlemistir (22). Artroskopik
subakromial dekompresyona (SAD) ait ilk biyuk seri EIman tarafindan 1987'de
bildirilmistir (23).

2.2. Embriyoloji :

Prenatal donem, ilk 8 haftalik embriyo donemi ve 8. haftadan doguma kadar
suren fetal donem olarak iki kesime ayriimaktadir.Fetal dénem ekstremite
gelisiminin oldugu dénemdir.Bu dénemde ligamanlar olusur,kollajen icerigi artar,
bursalar olusur ve tendonlarin kemige yapisma yerlerinde Sharpey lifleri gelisir.

Vucuttaki tim dokular ektoderm, endoderm ve mezoderm olarak adlandirilan
Uc adet germ tabakasindan gelisir. Mezoderm tabakasindan Kkartilaj, kemik
dokulari, kaslar, kan hiicreleri, i¢ organlar ve viicut bosluklarini 6rten serdz zarlar
gelisir. Endoderm tabakasindan ise gastrointestinal sistem ve genitolriner sistem

epitelyum tabakalari, timus, karaciger ve pankreas geligir.
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iskelet sistemi paraaksiyal mezoderm, mezoderm somatik plagi ve néral
krestten geligir. Paraaksiyal mezoderm oksipital boélgeden kaudale uzanan
somit adi verilen doku bloklarini olusturur. Ekstremite tomurcugu besinci
haftada vicut duvari ventromediyalmedialinde somitin laterale go¢ etmesi ile
olusur. Altinci haftada ekstremite tomurcuklari u¢ bolimleri yassilasarak
parmaklari olusturur.

Yedinci haftada st ekstremite 40 derece lateral rotasyon, alt ekstremite 90
derece medial rotasyon gosterir. Boylece Ust ekstremitede lateral ylzde
ekstansor, medial yuzde fleksor kaslari yerlesir.Tomurcuklardaki mezensim
hicrelerinin ¢ogalmasiyla ekstremite kaslari olusur. Tomurcuklarin uzamasiyla
ekstremite kaslari geligir. 90 derece donis aninda medialde kalan kisimdan
glenoid labrum, biseps tendonu, eklem kapsuli ve subskapilaris kasi olusur.

Sekizinci haftada ekstremite yapisi ana hatlariyla tanimlanabilir, bas
makat boyutu 23 mm.’dir. Ugiincii ve dérdiincii gestasyon aylarinda ise ekstremite
son seklini alir. Bas makat boyutu 38 mm oldugunda net olarak tanimlanabilen bir

omuz eklem arahdi ve labrumlar ortaya ¢ikmistir(24).

2.3. Anatomi :
2.3.1. Genel Bilgiler :

Omuz eklemi,ust ekstremitenin gévdeye baglantisini ve pozisyon almasini
saglayan vicudun en kompleks eklemidir . Omuz ekleminin olusturdugu hareket,
dort ayri eklem hareketinin ( glenohumeral, akromioklavikiler, sternoklavikuler
ve skapulotorasik ) birlesmesiyle olusur. Tum eklemin olusturdugu total
hareket, eklemlerin tek baglarina olusturduklari hareketten daha buydk bir
hareket acikhgr saglar. Omuz kompleksini olusturan bu yapilardan herhangi
birinin bozulmasiyla omuz  problemleri  baglar. Omuz  problemlerinin
anlasilabilmesi icin anatomik yapiy! iyi bilmek gerekir (25).

Sikisma sendromu; akromion, korakoid cikinti, distal klavikula, AK eklem,
KA bag, subakromial ve subdeltoid bursa, rotator manseti olusturan tendonlar, m.
bisepsin uzun bagl ve humerusun st ylzeyini igeren bir anatomi iginde

gerceklesir.
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Sekil 1.Humerus ba sinin cikarilmasiyla glenoid kavitenin goérinima

2.3.2.Kemik Yapilar :

1. Klavikula: Klavikulanin 2/3 medial kismi konveks ve kalin, 1/3 lateral
kismi konkav, dar ve duzdir. Kaslar klavikulaya sadece alt ve arka taraftan
yapisir ve Uzerinde uzanan platisma kasi diginda 6n kenara kas yapismaz
(26).M.deltoideus, m.pektoralis major, m.sternokleidomastoideus ve
m.sternohyoideus kaslari klavikuladan orjin alir. Klavikulaya medialde
kostaklavikiler bag, lateral ucunda konoid bag ve posterolateralde trapezoid bag
olmak Uzere G¢ bag yapisir (27).

2. Skapula: Skapula duz ve ince bir kemik olup esasen kaslarin yapisma
yeri olarak fonksiyon gorur (27). Spina, akromion, glenoid ve korakoid olmak
Uzere dort adet cikintisi vardir.

Skapula, gogus arka-yan kisminda 2-7. kaburgalar arasina yerlesmis, koronal
planda 30-45° lik 6ne acilanma yapan bir kemiktir (28). Medial (vertebral)
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kenar dorsal vertebralarin spin6z cikintilarindan yaklagik 5 cm lateraldedir.
Kostalara bakan yuzi konkavdir ve subskapular fossa adini alir. Spina, korakoid
ve glenoid skapulada iki centik olusturur. Supraskapular c¢entik korakoidin
tabaninda, skapular ¢entik spinanin tabanindadir (27).

Spina skapula ,m.deltoideus ic¢in origo, m.trapezius icin insersio gorevini
ustlenir. Skapulanin konveks olan arka ylzu spina skapula ile supraspindz
fossa ve infraspinz fossa olmak Uzere ikiye ayrilir (29).

Akromion , skapulanin arka yliztinde yer alan spina skapulanin, kollum skapula
arkasinda dig yana dogru giden ve arkadan one dogru basik olan uzantisina
verilen addir. Subakromial sikismanin oldugu supraspinatus tendonunun cikis
bdlgesinde, akromion ile humerus basi arasindaki mesafe normalde frontal planda
9-10 mm’dir ( erkeklerde 6.6-13.8 mm, kadinlarda 7.1-11.9 mm) (27).

Akromionun d¢ ayri kemiklesme merkezi vardir. Bu kemiklesme merkezleri
preakromion, mezoakromion ve metaakromion olarak adlandirilir (30).Bu
kemiklesme merkezleri 22. yasta birbirleriyle kaynarlar. Eger kaynama olmazsa
kaynamamig parca os akromiale olarak adlandirilir. Os akromiale  gorilme
orani %3’tur (32). Genellikle akromionun mezoakromion ve metaakromion
epifiz ¢cekirdekleri arasinda kaynama olmaz.

Akromion epifiz cekirdekleri konvansiyonel olarak aksiller pozisyonda
degerlendiriimelidir. Aksiller grafide kaynamamis epifiz c¢ekirdekleri kirik olarak
yorumlanmamahdir. Kaynamamis akromion epifiz cekirdegi subakromial
bolgede sikismaya neden olabilir (27). %58 olguda akromionun her iki omuzda
ayni tip oldugu anlasiimistir (32).

Bigliani ve Morrison kadavra Uzerinde vyaptiklari bir calismada U¢ tip
akromion tespit etmislerdir (53).

Tip 1. Akromionun duz (flat) bir alt yuzeyi vardir. %17 oraninda tespit
edilmigtir.

Tip 2: Akromionun alt vyizeyi kavislidir (curved). %43 oraninda
rastlanmistir.

Tip 3:Cengel (hooked) akromion olarak adlandiriimistir. %40 oraninda
bulunmasina karsin rotator manget yirtigi olan hastalarda %70’inde gozlenmistir
(53,54).



Tipl Tip2
Sekil 2. Akromion Tipleri

Mayerhoefer ve ark. gore; akromionun seklini belirlemek icin tek kesit MR’dan
¢cok omuz cikig grafisi daha iyidir. Ancak iki kesit MR alinirsa ¢ikis grafisinden
daha iyidir. Egimli akromionda orta 1/3 ten egim baglarken, kancali akromionda
on 1/3 ten egim baslar (33).

Korakoid c¢ikinti , skapula glenoidinin boynunun tabanindan cikar ve dis yana
dogru cengel seklinde kivrimhdir.Korakoid m.bisepsin kisa basinin ve
m.korakobrakialisin baglangi¢; m. pektoralis minér kasinin sonlanma yeri olarak
fonksiyon goérur (27). Korakoide yapigsan baglar ise korakohumeral,
korakoklavikuler ve korakoakromial olarak isimlendirilir.

Korakohumeral bad omuzun inferior subluksasyonunu onler.Akromioklavikuler
bag akromioklavikiler eklemin ve Kklavikulanin asagi-yukari stabilitesinde
onemlidir.Bu bagin yirtilmasi ve kesilmesinde klavikula yukari ve arkaya deplase
olur. KA bag klavipektoral fasyanin kalinlagsmasi ile olusmustur. Humerus basinin

superiora hareketleri sirasinda tampon gorevi gorur (32,34).
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Sekil 3. Scapula anterior ve posterior goriinim

Glenoid fossa , skapulanin humerus basi ile eklem yaptigr kismidir. Yaklasik
2-7° arasinda de gisen retroversiyon acisi vardir. Bu ac¢inin artmasi ya da
azalmasi omuz instabilitesine yol acabilir (35).

3. Proksimal humerus: Kaput humeri,kollum anatomikum,artikiller ylzey,
tuberkulum majus ve minustan olugur. Tuberkulum majus lateralde yer alr.
M.supraspinatus, m.infraspinatus ve m.teres minér buraya yapisir. Tuberkulum
minus humerusun ©n i¢ kisminda bulunur ve m.subskapularis buraya yapisir

(27,29). iki tuberkil arasindan m.bisepsin uzun basinin tendonu geger.

2.3.3. Eklemler :

Glenohumeral Eklem : Humerus basi ile glenoid fossa arasinda c¢ok eksenli
sferoidal bir eklemdir.Eklem yuzeylerindeki kemik temasi azdir.Herhangi bir
hareketle humerus basinin, glenoid fossa ile temasi sadece %25-30 civarindadir
ve bu durum ekleme daha fazla bir hareket genigligi saglamaktadir.Eklem yuzeyi
hyalin bir kikirdak ile kaplidir. Kapsul oldukca gevsektir (36). Eklemin statik
stabilitesi eklem kapsuli ve ligamanlarla, dinamik stabilitesi rotator manget



kaslariyla saglanir.Glenohumeral eklem hareketi total omuz hareketinin temelini
olusturur (37,38).

Glenohumeral eklem 12 kas tarafindan kontrol edilir. Bu kaslar anatomik
olarak u¢ fonksiyonel gruba ayrilir (51):

1.Yluzeyel grup : M. deltoideus’un Ug lifinden olugur. Primer fonksiyonu kolun
elevasyonudur. Bu kasa ayrica m. pektoralis major'un klavikiler kismi, m.
korakobrakialis ve m. biseps’in uzun basi yardimci olmaktadir (52).

2.Derin grup : Rotator mangset kaslaridir. Kisa kaslar olup, proksimalden
Orterler. Rotasyon ve stabilizasyondan sorumludurlar.

3.Periferik grup: Toraks duvari ve skapuladan kaynaklanir. Onde m.
pektoralis majorin sternal b6limi ve arkada m. latissimus dorsi bulunmaktadir.
Depressor ve adduktor gorevleri vardir.

Akromiyoklavikuler Eklem:  Klavikulanin lateral konveks ucu ile akromiyonun
yaptig1 eklemdir. Akromiyon ile klavikula arasinda 20°lik bir ag¢i vardir ve bu
acl 0zellikle 20%40° lik omuz elevasyonu sira sinda olusur. Akromiyoklavikuler
eklemin 6nemi, batin omuz hareketlerine yardim etmesidir. Bu eklem 30°lik
bir  donme yetenegine sahiptir. Ayrica 100°nin  Ustindeki abduksiyon da
skapulanin lateral rotasyonunun devam etmesine yardim eder. Bu donme
yetenegi, sternoklavikular eklemle birlikte skapulaya 60°lik bir rotasyon
saglar.  Skapulanin  bundan sonraki rotasyonu akromiyoklavikular eklem
tarafindan engellenir (38,39).

Sternoklavikular Eklem : Sternumun Ust ucu ile klavikulanin proksimal ucu
arasinda olugur. Ust ekstremite ile aksiyal sistem arasindaki tek eklemdir. Eklem
yuzleri arasinda bulunan intraartiktler disk ve fibr6z eklem kapsuli, anterior
ve posterior sternoklavikuler ligamanlar eklemin stabilitesine katkida bulunur
(42). Elevasyon ve depresyon klavikula ile disk arasindaki eklemde olusurken,
anteroposterior ve rotasyon hareketi disk ile sternum arasinda olusur.
Anteroposterior yonde hareket ortalama 35°% rotasyon hareketi ise 45°dir.
Sternoklavikular  eklemin elevasyonu 30-35°dir ve bu hareketin ¢odu kol

elevasyonunun 30- 90°arasinda olu sur (36,40).

10



Skapulatorasik Eklem : Gergek bir eklem olmayip fonksiyonel eklem olarak
ifade edilir. Serratus anterior kasi skapulanin medial kenarina yapigir ve
skapulanin altindan gecerek ilk 9 kaburganin anterolateral kenarinda sonlanir.
Skapulatorasik hareketin dnemli bir kismi bu kasin fasyasi arasinda olusur.Koldaki
tum elevasyonunl/3’t bu eklemde gercgeklesir. Elevasyon-depresyon,protraksiyon-
retraksiyon, yukari ve agagi rotasyon hareketleri bu eklemin ¢ temel
paternidir (37,39).Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi icin skapulatorasik
eklemin normal fonksiyonuna sahip olmasi gerekir. Kolun abduksiyonunda ilk
20°den sonra glenohumeral eklemin skapulatorasik harekete orani 2:1'dir.
Hareket acikligi boyunca kucguk degisimler olmakla birlikte, her 15°lik hareketin
10°si glenohumeral eklemde, 5°si skapulatorasik e klemde olusur. Bu uyuma,
“skapulatorasik ritm” denir. Skapular hareket yoksa, kol aktif 90° pasif 120°
abduksiyon yapabilir (40,41).

Akromioklaviculer Eklem

Glenohumeral Eklem

Sekil 4. Omuz hareketine etkisi olan eklemler
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2.3.4.Kaslar
2.3.4.1.Rotator Kilf Kaslar :

Supraspinatus:  Skapulanin arka ylzinden supraspinatusun fossasindan
orijin alir, akromiyon ve akromiyoklavikuler eklemin altindan gecerek humerus
biiyiik tiiberkiline yapisir.innervasyonunu n.suprascapularis (C5,C6) saglar.
Omzun eksternal rotasyonundan sorumludur. Elevasyonun tim agilarinda aktiftir.
Elevasyonun vyaklasik 30°de maksimum efor saglar. Supraspinatus diger
yardimcli kaslarla (infraspinatus, subskapularis, biseps braki) ve deltoidle esit
torkta skapular planda elevasyon ve 6ne elevasyonda yardimcidir (40).

Subskapularis:  Subskapular fossadan baglayarak skapulanin 6n ylzeyini
kaplar ve tendonu kiicik tiberkiile yapisir. innervasyonunu n.subscapularis
(C5-C6) saglar. Omzun internal rotasyonunu saglar ve pasif stabilizatordar. Alt
lifleri ile humerus bagini deprese eder. Kolun elevasyonu sirasinda ise deltoide
yardimcidir. Subskapularis ayni zamanda periskapular kas grubunda da yer
almaktadir (27,43).

infraspinatus: Skapulanin arka yuziinden infraspinatus fossadan orjin alir.
Humerus  bdyudk  tiberkilinin  postero-lateral kenarina  yapisir  ve
n.suprascapularis (C5-C6) tarafindan innerve olur. Eksternal rotasyonun
%60’ indan sorumludur. Kolun elevasyonu sirasinda humerus basini deprese
eder.Kol internal rotasyondayken omzu posterior subluksasyona karsi
stabilizasyonunu saglar. Kol abduksiyon ve internal rotasyon yaparken ise tam
tersine anterior subluksasyona karsi stabilize eder (27,43).

Teres Minor: Skapulanin lateral kenarinin alt kisminda yerlesmis olan
kasin tendonu, buydk tdberkdlin alt kenarina yapisir ve n. axillaris’in (C5-
C6) bir dali innervasyonunu saglar. Omuz eksternal rotasyonunun %45’inden

sorumludur ve 6ne hareketlerdeki stabilizasyon kontrolt icin dnemlidir (27,43).
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Sekil 5. Rotator Kilif Kaslari

Deltoid . Uc parcadan olugan ve omuz bolgesine seklini veren bu kas,
glenohumeral eklemin en biyok ve en ©6nemli kasidir. Anterior parcasl,
klavikulanin 1/3 lateralinden, orta deltoid akromiyondan, posterior parcasi ise
spina skapuladan orijin alr.Humerusun deltoid tuberkuline yapigir.
innervasyonunu n. aksillaris (C5-C6) saglar. Her bir parcasinin yapisi ve
gorevi farklidir. Anterior ve posterior deltoidin lifleri paraleldir ve orta deltoide
goOre daha uzundur. Orta deltoid ise daha kisa ve kalin olup abduksiyonun buyuk
bir kismindan sorumludur. Skapular planda abduksiyon ise anterior ve 1/3 orta
deltoid tarafindan yapilir. Genellikle 90° nin Ustiindeki elevasyona 1/3 posterior da
katihir. One fleksiyon, deltoidin 6n ve orta parcgasi, pektoralis majoriin klavikiler
kismi ve bisepsin katihmi ile gerceklesir (43,44). Pektoralis major ile bisepsin
omuzu yer cekimine karsi kaldirma gucu deltoid olmadan c¢ok yetersizdir.
Posterior deltoidin alt parcasi horizontal adduksiyonun  %12’sinden
sorumludur. Horizontal abduksiyonun ise %601 deltoid tarafindan yapilir.
Deltoid kasi ayni zamanda omuz eklemini stabilite eder ve omuz hareketleri

sirasinda humerus basinin glenoid ¢cukurun icinde kalmasini saglar (27,36,38).
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2.3.4.2.Perikapsuler Kaslar :

Trapez: Skapula cevresindeki en biuyik ve en ylzeyel kastir. Kasin baglangici
skuama ossis oksipitalisin linea nuka superior ve suprema arasindaki
boluminden vertebralarin spinal cikintilarina ve torakal vertebralarin spinal
cikintilarina kadar uzanir. Klavikulanin 1/3 akromiyal boéliminde, akromiyonda
ve spina skapulada sonlanir. innervasyonunu n.accesorius (C3-C4) saglar. Ug
parcadan olusan kasin st lifleri skapulay! yukari kaldirir ve skapula rotasyonu
icin serratus anteriora yardimci olur (43,45). Kasin alt lifleri skapulay! asagiya
dogru ceker ve ice dogru dondurur, orta bolimdekiler ise dorsal bélgeye dogru
bastirir. Klavikular bolim ise klavikulay! yukari dogru kaldirir. Kasin bir batin
olarak calismasi cok nadirdir ve genellikle diger kaslarla birlikte etki gosterir
(27,38).

Romboid Major-Minor:  Trapezin altina yerlesmis olan bu kaslar 6.-7. boyun
ve 1.-4. gbgus vertebralarindan baslar, disa ve asagiya uzanarak skapulanin ic¢
kenarina yapigir. innervasyonunu n. scapuladorsalis (C4-C5) saglar. Ustteki
kalin parcaya romboid minér ve alttaki genis parcaya ise romboid major denir.
Kasildigina skapulay! yukari ve iceri cekerler. Skapulanin alt ucu omurgaya
yaklasir. Skapular retraksiyon, elevasyon ve rotasyona yardimcidir (38,44,45).

Levator Skapula: Serit seklindeki bu kas C1, C2 ve C3’ten orijin alir ve
skapulanin superior kdésesinde sonlanir. N. scapuladorsalis (C4-C5) innervas-
yonunu saglar. Onden skalenus medius arkadan ise splenius servisis ile
ortalmustar. Sternokleidomastoid ile lateralden ortilen kasin gorevi skapulanin
lateral kosesini eleve etmektir (38).

Serratus Anterior:  1.-9. kaburgalardan kas yapili parcalardan baglar ve
skapulanin i¢ yan kenarinda sonlanir. N.thoracicus longus (C4-C5) innervas-
yonunu saglar. En dnemli skapula stabilizatéridir. Skapulay! torasik kafesten dne
dogru ceker ve elevasyon boyunca skapulay! stabilize eder (protraksiyon ve
skapular abduksiyon). Vicudun 6n kisminda yik tasima sirasinda skapulanin

posterior rotasyonunu engelleyen en 6nemli kastir (38,40).
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Sekil 6.Perikapstler Kaslar

Latissimus Dorsi: Baslangici T7, L5, sakrumun bir kismi ve iliumun tepesidir
ve teres major tarafindan sarilarak bisipital veya intertiberkiler  olugun
tabanindasonlanir.innervasyonunu  n. thoracodorsalis (C6-C7-C8) saglar.
Humerusun i¢ rotasyon ve abduksiyonundan sorumludur (38,40).

Etkili bir omuz elevasyonu icin humerus basinin glenoid fossadaki
pozisyonunun korunmasi ve fonksiyonel bir omuz hareketi icin yukarida sayilan
kaslarin koordineli calismasi gerekmektedir. Rotatér manset kaslari ve deltoid
humerus basinin pozisyonunu saglamak icin ¢caligir.Rotatér manset kaslari omuzu
deltoid ve pektoralis majore dogru stabilize eder (46,47). Subskapular
noropati, servikal radikulopati, rotator manset yirtigr ve zayifligi nedeniyle
humerus depresdr mekanizmasi bozulabilir. Manset zayifligi ile birlikte deltoidin
kasilmasi humerus basinin yukari kaymasina sebep olabilir. Deltoid
kasildiginda vertikal olarak humerustan ayrilir ve rotatbr manget kaslar
korakoakromiyal ark altinda sikigir. Supraspinatus ilk 75Cicinde abduksiyonun
yapllmasina izin verir. Deltoid ise 75°den sonraki abduksiyonu saglar.

Supraspinatus humerus basini horizontal ve medial gicle glenoid fossa icine
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dogru bastirir ve 90° tizerinde abduksiyonun devam etmesi ancak deltoidin buyuk
gucu sayesinde olur (38).

2.3.5. Kapsll :

Omuz kapsiilii genigligi humersun yaklasik 2 kati buyuklugindedir. icindeki sivi
miktart normalde 10-15 mldir. Bazi patolojik durumlarda bu miktar
degisebilir.Ornegin,adeziv kapstlitte sivi miktart 5 ml veya daha azdir. Kapsiil,
sinovya ile birlikte glenoid boyundan (veya genellikle labrumdan) anatomik boyun
ve humerus proksimal saftina cesitli derecelerde uzanir. Bununla birlikte
kapsul genellikle korakoid prosesin superioruna, skapulanin anterior ve
posterior ylzine, asagida biseps tendonuna ve humerusun intertiberkuiler
oluguna yapisir (44). Kapsulun superioru glenohumeral ligaman ile birlikte
glenohumeral eklemin superiorunu destekler. Kapsulin anterioru, anterior
glenohumeral bag tarafindan ve subskapularisin tendonuna baglanarak gtgclenir
ve eksternal rotasyon boyunca gerilir. inferior kapstiil ince ve zayif oldugundan
eklem stabilitesine katkisi azdir. Kol elevasyona geldigi zaman gerilir, adduksiyona
geldiginde ise gevser. Kol yanda iken kapsulin lifleri 6ne ve yana dogru
donerler. Bu donme abduksiyonda artar, fleksiyonda azalir. Abduksiyon sirasinda
kapsiler gerilme humerus basini glenoide iter. Abduksiyon arttigi zaman,
kapsiler geriime eklemi eksternal rotasyona zorlar ve bu daha fazla
abduksiyona neden olur. Kapsulin cok iyi bir gerilme kapasitesi vardir ve
dayaniklidir (39,46).
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2.3.6. Korokoakromiyal Ark :

Korakoakromiyal ark, akromiyonun anterior kismi, korakoid proses ve her ikisi
arasinda uzanan korakoakromiyal bag uclisinden meydana gelmektedir.Bu
yapinin altinda rotator kilif, biseps tendonu uzun basi, subakromiyal bursa ve
humerus basi bulunmaktadir. Korakoakromiyal bag superiordan deltoid ile
ortaludar. Posteriordan ligamanin fasyasiyla devam eder ve supraspinatus ile
ortaludur.Anteriordan ise gorulebilen bir siniri vardir. Akromiyon korakoid prosesle
birlikte glenohumeral eklem Ustiinde 6nemli bir koruyucudur. Eklemi yukaridan
gelen travmalardan korur ve humerus basinin yukari dislokasyonunu onler.
Subakromiyal temas ve basi noktalarini arastiran calismalarda korakoakromiyal
arkin yapisi, rotator manset ile olan iligskisi ve dolayisiyla mekanik basi noktalari
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ortaya koymusglardir. Kadavra calismalarinda korakoakromiyal bagin lateral ve
mediyal bantlar kisa bulunmus, histolojik yapisinda bozukluklara rastlanmigtir.
Korakoakromiyal arkta en yiksek basing, akromiyonun anterolateral kenarinda
olusur. Korakoid c¢ikintidaki bu basin¢ sikisma sendromunun bir parcasi oldugunu
dasundurar. Subskapularis, infraspinatus ve teres mindrun higbirinin olmadigi
durumlarda, bu basing %61 oraninda artar (8,48). Deltoidin yukari sikistirici
kuvveti subskapularis, infraspinatus ve teres minor tarafindan dengelenir ve
deltoid kasi supraspinatus ile sinerjistik calisir.Dejenerasyon olmayan omuzlarda,
akromiyoplasti ve korakoakromiyal bagin kesilmesi basingta degisiklik
yapmamaktadir. Onceleri, tim korakoakromiyal arkin altindaki humerus ve rotator
manget temasinin, rotator manseti potansiyel olarak tehdit ettigi dustnaltrda.
Buglin, humerusun yukari subluksasyonunda korakoakromiyal arkin pasif
stabilizatér  rolunu Ustlendigi bilinmektedir. Rotator manget saglam olmadiginda,
humerus basini glenoid icine tespit etmede geri kalan tek olusum korakoakromiyal
arktir (39).

2.3.7. Bursalar :

Subakromiyal Bursa: Rotator mangon (6zellikle supraspinatus tendonu)
ve akromiyon arasinda bulunur.Subakromial bursa potansiyel bir bosluk olup
adezyon ve 6dem yoksa 5-10 ml lik hacmi vardir.Normalde subakromial bursanin
gleno-humeral eklemle iligkisi yoktur. Subakromiyal sikisma sendronu ve rotator
manson tendinitinde bu bursada reaktif inflamasyon gorilebilir (40,49).

Subskapular Bursa : Skapula boynu ile subskapular tendon arasindadir.
Gorevi tendonu korokoid proses altindan ve skapula boynunun tstiinden gecerken
korumaktir. Bursanin eklem kavitesiyle temas ettigi bolge Ust ve orta gleno-
humeral  ligamanlarin arasindadir.  Ayrica bir ¢ok insanda orta ve alt
glenohumeral ligamanlarla da temas halindedir (40,49)
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Sekil 8. Subakromial Bursa

2.3.8. Biceps Braki'nin Uzun Ba I :

Biseps brakinin  tendonunun uzun basi, rotator mansetin fonksiyonel bir
parcasi olarak kabul edilir. Bu tendon buyik ve kiguk tiberkuller arasindaki kendi
adini tasiyan olukta seyreder.Tendon intraartikiler fakat ekstrasinovyaldir.
Sinovyal kilifin proksimal kati i¢ yuzinden geriye dogru kendi Ustline déner. Bu
yuz glenohumeral eklem ile direkt iligkilidir(44).Humerus bagi asagl yukari biseps
tendonu Uzerinde kayar bu nedenle bazi noktalarda (ekstremite abduksiyonda
iken) tendonun kucuk bir kismi intraartiktler diger pozisyonlarda ise (adduksiyon
ve ekstansiyon) ekstra-artikilerdir.  Korakohumeral ve transvers baglar
tendonun sadece oluk icersinde hareket etmesini saglar. Biseps uzun basi
gerildigi zaman humerus basini glenoid igine dogru bastirarak stabiliteye katkida
bulunmus olur. Ayni zamanda humerusun 06ne elevasyon ve abduksiyon

hareketinde yol gosterir (50).

2.3.9. Arteryel Beslenme :

Rotator mansete kan akimini 6 arter saglar; anterior humeral sirkumfleks
arter, posterior humeral sirkumfleks arter, supraskapuler arter, korakoakromial
arter, ve aksiller arterin suprahumeral ile subskapuler dallari (4,10). Anterior
humeral sirkumfleks arter, anterior rotator manget ve biseps uzun basina
olan ana kan akimini saglarken, posterior humeral sirkumfleks arter ve

supraskapuler arter, posterior rotator mansete kan vermek icin anastamoz
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yaparlar.Korakoakromial arter m.supraspinatusu besler (4). Suprahumeral ve
subskapuler arter anastamoz yaparak tiberkulum majus bdlgesini kanlandirir.

Supraskapular arter Supraskapular arter

Aksiler

T Post. Humeral e
Subskapular arter sirkumfleks arter

Sekil 9. Omuz bélgesi ve akromionun vaskuiler anatomi  si. ( Ferner H.,
Staubesand J., editors. Sobotta atlas of human anat omy.Vol 1. 19th
ed.Munchen: Urban & Schwarzenberg; 1989.)

2.4. OMUZ BiYOMEKANIGI

Subakromial sikisma sendromunun fizyopatolojisinin ¢ok tartismalara sebep
olmasinin altinda yatan en 6nemli sebep, karmagik omuz biyomekanigidir. Omuz
hareketi; elevasyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon, horizontal fleksiyon-ekstansiyon ve
sirkumdiksiyondan olusur (55).

Elevasyon: Elevasyon; teorik olarak vicudun yanindaki kolun yukar
kaldiriimasi ile olusan 180°lik bir harekettir.Bu erkeklerin %4'G kadinlarin ise
%28'inde mumkindur. Erkeklerde ortalama deder 167°, kadinlarda ise 171" dir.
Posterior elevasyon ise ortalama 60 dir (56). Kolun elevasyonu kompleks bir
hareket olup Uc¢ planda incelenmelidir.

Notral elevasyon skapula duzleminde gergeklesir. Bu dulzlem, vicut
dizlemi ile 30”lik acl yapar. Bu ac¢i humerus basinin 30° retroversiyonu ile
dengelenir. Acl o6lcimi  interkondiler dizlem ile humerus basi arasinda

yapilir (57).
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Hareket duzlemi: Fleksiyon, sagital planda elevasyondur. Fleksiyonda
humerus basi glenoide oblik olarak durur. inferior eklem kapsiili elevasyonda
gerilir ve kendi tzerine déner (57,58).

Abdiiksiyon, koronal planda elevasyondur. Bu hareketin yapiimasi dis rotasyon
ile birliktedir (Codman’in paradoksal hareketi). Aksi halde buydk tuberkdl
akromionla sikismaya girer ve hareketi engeller. Dig rotasyon ile buyuk
tuberkdl akromiondan kurtulur. Ancak yine de bu aralik fazla degildir ve cevre
yumusak doku kalinlasmasi halinde sikisma olabilir. Abdiksiyonun elevasyondan
daha genis bir hareket alanina sahip olmasi, skapular harekete baglidir
(59).

a) Skapulohumeral ritim: 180° abdiksiyon hareketi sirasinda humerusun
hareketinin skapulaya orani 2:1'dir. Hareketin 120°si glenohumeral eklemde
olusurken, 60°si skapulotorasik eklemde olu sur (60).

b) Rotasyon merkezi: Humerus basi ile glenoid arasindaki kayma ve
yuvarlanma kombinasyonu seklinde elevasyon  olusur. intraartikuler 19
deplasman radyolojik calismalarda ilk 30°lik elevasyonda 3 mm olarak
gosterilmistir. Yuvarlanma glenohumeral eklemin tek hareketi olmayip ayni
zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak labrum humerus basini
icinde tutarak santralize eder ve kayma hareketinin etkisini gostermesine
engel olur (36).

Agrili omuz olgularinda humerus basinin hareketinin ve rotasyon merkezi
degismelerinin %50 oraninda patolojik oldugu bildiriimektedir (36).

Dort eklemde ayni anda olan tum hareketler sirasinda tg¢ faz vardir:

1. Abduksiyonun ilk 30°lik ilk fazi “scapula setting ” olarak adlandirilir. Bu fazda
hareketin 2:1 orani yoktur. Bu fazda klavikulanin rotasyon hareketi yoktur. Bu
fazda skapula az miktarda ice, disa hareket edebilir veya hi¢ hareket etmez.
Spina skapula ile klavikula arasindaki ag¢i  sternoklavikiler eklem ve AK
eklemlerdeki elevasyon ile 5°artabilir.

2. Elevasyonun sonraki 60°lik ikinci fazinda skapula yaklasik 20°déner ve
skapulanin minimal protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40° elevasyon
olur. Bu fazda skapulahumeral hareketin 2:1 orani vardir. Skapula
rotasyonundan dolayi klavikulada 15° elevasyon o lur, ancak rotasyon hareketi

heniiz yoktur. ikinci ve Uclincli faz sirasinda sternoklavikiiler eklemde 40° AK
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eklemde 20°lik hareket olmasindan dolayl skapulanin toplam 60° rotasyon
hareketi mimkuindur (60).

3. Hareketin son 90°lik Gcuncl fazinda skapulohumeral hareketin 2:1 orani
devam eder. Spina skapula ile klavikula arasindaki aci ilave 10° daha artar.
Boylece skapulanin rotasyonu devam eder ve elevasyonu baglar. Bu fazda
klavikulada 30-50° posterior rotasyon ve 15°daha e levasyon olur. Ayni zamanda
son faz sirasinda humerus 90° laterale doner ve bdylece buyudk taberkil
akromiondan kurtulur.

Omuz ekleminin hareket acikh gu: Fleksiyon 180° ekstansiyon 459
abduksiyon180°, addiiksiyon 45°d1 s rotasyon 905 i¢ rotasyon 90°dir(61). I¢ ve
dis rotasyon hareketleri dirsek 90° fleksiyon ve kol 90°abdiksiyonda iken
olan degerlerdir. Skapula hareketi olmadan kol aktif olarak 90°ye, pasif olarak
120°ye kadar abduksiyona gelir.

M. subskapularis; omuzun i¢ rotasyonu ve adduiksiyonunu yapar. Anterior
subluksasyonu ©Onlemede stabilizatordir. Anterior lifleri  yoluyla humerus
basinin depresyonunu saglar. Kolun abdiksiyonuna da yardim eder.

M. supraspinatus omuzun elevasyonu ile ilgili tum hareketlerinde aktif rol
oynar. Supraspinatus tendonunun major roli abdiksiyonu baglatmaktir. Kas
lifleri maksimum kasilmayl 30° elevasyonda yaparlar. Supraspinatus tendonu
humerus basini superiorden sardigi ve kas lifleri dogrudan glenoide yoneldigi icin
geleno-humeral eklemin stabilizasyonunda énemli rol oynar.

M. infraspinatus  humerusun en o6nemli dis rotatorlarindan biridir. Dig
rotasyonun %601 bu kas tarafindan saglanir. Ayrica humerus basi depresori
olarak gorev yapar. i¢ rotasyonda posterior subluksasyonu, abdiiksiyon ve dig
rotasyonda anterior subluksasyonu onler (51,62).

M.teres mindr humerusun dis rotatoru ve abduktorudur. Glenohumeral eklemin
anterior yondeki stabilizasyonunda rol oynar.

Addiksiyondaki humerusta, deltoid kasinin kuvvetli kasilmasi sirasinda
olusan itme hareketleri ile meydana gelen humerus basinin yukari dogru
subluksasyonunu supraspinatus kasi engeller. M. Subskapularis de omuzun
one subluksasyonunu engeller.

Neer, rotator mansetin; omuzun hareketini saglayan m. deltoideus ve m.

pektoralis majorin fonksiyonlarina karsi omuzu stabil hale getirmek, asir anterior
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posterior, inferior ve superior hareketi engellemek, glenohumeral rotasyon ile
elevasyona yardimci olmak  gibi fonksiyonlari oldugunu belirtmigtir (3).

KA bag, korakoid ve akromion arasinda uzanan genis ve Yyelpaze
seklinde bir bagdir. Humerus basina bir miktar medial stabilite saglar.
Korakoid ve akromion ile beraber bu bag, “korakoakromial ark”1 olusturur. Bu arkin
altinda rotator manset, m. bisepsin uzun basl ve subakromial bursa bulunur.
Biseps tendununun uzun basl, supraglenoid tuberkile yapisarak humerus
basina stabilizan ve depresan etki yapar.

Korakohumeral bag rotator araldi daraltarak bisipital olugun her iki
kenarina tutunarak biseps kasinin stabilizasyonunda rol oynar.

Bisepsin uzun bagl humerus basinin statik depresoridir. Omuz 6zelikle dig
rotasyonda iken bisepsin uzun basl humerusa depresor etki yapar. Deltoidin
cekme etkisine karsi humerus basinin akromiona dogru kaymasini
engellemektedir.

Deltoid kas humerusun asil abduktori olup 6n, orta ve arka gruplarindan
olusur.  Abduksiyonun 90°’sine kadar supraspinatus kasi deltoide  yardimci
olur. Orta deltoid humerusun tim yonlerdeki elevasyonunda rol oynar. One
fleksiyonda 6n ve orta deltoid, horizontal abdiiksiyonda ise arka ve orta deltoid
rol oynar.

Omuz hareketlerini incelerken humerusun skapulaya goére konumunu
referans almak kolaylik saglar. Kol normal pozisyonda, viicudun yaninda iken
glenoid kavite 6ne ve laterale bakar, humerus skapulaya goére minimal medial
rotasyon seklinde durur.

Fleksiyonda; kol 6ne ve mediale hareket eder, hareket humerus basinin
glenoid kavite dizlemine goére 90° aci yaptigi bir eksende olusur. Horizontal
planda fleksiyonun Ust siniri 140°'dir. Ekstansiyon 30°-40° kadar gerceklesir.

Abdiksiyon ve addiksiyon; fleksiyon ve ekstansiyon planlarina goére 90°
acili vertikal diuzlemde olur. Hareketin ekseni glenoid kavite dizlemine paralel
horizontal dizlemde humerus basindan gecer. Bu yuzden adduksiyon kolu
vicuda gbre ©One ve laterale tasir ve hareket skapula korpusu
duzleminde olusur. Glenohumeral eklemde abdiksiyon 100°-120"ye kadar
mamkundir. Kol vertikal olarak basin Uzerine kaldinldiginda skapulanin 6ne

rotasyonu sonucu ek olarak 55°-65”lik abdiksiyon olanagl saglanmis olur.
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BoOylece vicut eksenine gore ortalama 180°’ye kadar abdiksiyon yapilabilir.
Abduksiyon sirasinda kolun elevasyonu ile skapula ve klavikula hareketleri bir
uyum icindedir. Elevasyonun her 15 'sine kadar; glenohumeral eklem 10°, skapula
ise harekete 5° katkida bulunur (63,64).

Adduksiyon, ekstansiyon veya fleksiyon ile birlikte olusabilir (Ekstansiyonda
hafif, fleksiyonda 30°-40""ye kadar ).

Medial ve lateral rotasyonda; humerus, vertikal ekseninde dairenin %20 kadar
donebilir.  Medial rotasyon 100°-110°, lateral rotasyon 90”ye kadar
gerceklesehbilir.

Sirkimdiksiyonda; humerus distal ucu bir koninin tabani, humerus basi
koninin tepesi kabul edilerek kola daire hareketi yaptirilir. Skapula harekete
katilirsa sirkimdiksiyon daha genis yapilabilir.

Rotator mangeti olusturan tendonlar, m. deltoideus ile Kkarsit yonde
caligirlar. Cekis yonleri horizontal ve kaudaldir. M. supraspinaus horizontale, m.
infraspinatus, m. ters mindér ve m. subskapularis kaudale dogru cekme yaparlar
(63,64).

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun vicudun yaninda sarktigi
durumdur. Bu durus; erkeklerde +2,5° abdiiksiyon ve -1° addiksiyon arasinda
belirlenmistir. Kadinlarda bu deger +5,2° abdiksiyon ve +3,5° addiksiyon
arasindadir (65,66).

Glenohumeral eklem 60° fleksiyona ve 30° abdiksiyona geldikten sonra
skapula harekete ve fonksiyona katilmaya baglar. Bu derecelerden sonra skapula
ve glenohumeral eklem hareketleri senkronize bir bigcimde devam eder.
Glenohumeral hareketin skapula hareketine orani cesitli yayinlarda 2/1, 2.5/1 ve
1,25/1 olarak verilmistir. Ortalama deger 2/1'dir (65,66,67).

Genelde her 3° glenohumeral harekete 1,5-2° skapula hareketi katilr.
Elevasyon hareketi, skapuler ve glenohumeral olmak Uzere komponentlere
ayrilirsa 0 zaman bu hareketin aslinda kararli olmadigi gorultr. Skapuler
hareketin terminal ara denilen 120° ve Ustlinde ¢ok yavasladigi ve kayboldugu
goralar. Bu nedenle bas Uzeri pozisyonunda akromionla humerus arasinda
potansiyel bir sikisma olur (51).

Glenohumeral rotasyon merkezi Kapandiji'ye gore iki tanedir. Birinci merkez 0°-

50° abduksiyon arasinda etkin olurken, ikincisi 50°-90° abdiiksiyon arasinda etkili
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oldugunu belirtmigtir. Bazi yazarlar, glenohumeral rotasyon merkezinin sadece
5 mm oynadigini, bu nedenle glenohumeral eklemin, “ball in socket” eklem olarak
ele alinmasi gerektigini belirtmektedirler (51,57).

ic ve dis rotasyonlar, glenohumeral eklem hareketleri olup kapstiliin laksitesine
ve kolun durumuna baghdir. Maksimal rotasyon hareketi kol addiiksiyonda iken
yapilir.%60'1 (108°) dis rotasyondur. Kol 90° abdiksiyona getirildiginde bu hareket
alani 120”ye iner ve i¢c rotasyon hareketin daha fazlasini icerir. Maksimal
elevasyon ya da fleksiyonda, rotasyon mumkun degildir (59,60).

Kol viicudun yaninda iken kaldira¢ kolu ve moment sifirdir. Kolun abduksiyonu
ile birlikte kaldirac merkezi eklemden uzaklagsmaya baglar. 30° elevasyonda kol
kaldirag kuvveti, maksimum kuvvetin %50'sine, 45° elevasyonda ise %71'ine
ulasmistir. 90° elevasyonda maksimal seviyeye ulasilir.  Kolu abdiksiyona
getiren kaslara binen yik dirsek fleksiyona getirilerek azaltihir, ancak bu
sirada infraspinatus kasinin kasilmasi gerekir (51).

Kas guci bakimindan ele alindiginda; kas kitlesinin mekanik kolunun, hareket
merkezine olan uzakhdina gore yuklenmesi degisir. Glenohumeral eklemde
kaslarin kaldiragc kuvvetlerine bakildiginda deltoid kasinin on liflerinin  30°
abduksiyondan baglayip, giderek artan bir kaldira¢ kolu kazandiklari, orta
ve arka deltoid bolumlerinin buna paralel bir yol izledikleri ancak supraspinatus
kasinin kaldira¢ kolunun her abdiksiyon derecesinde sabit kaldi§i gortlmektedir.
Bu bilginin klinikteki dnemi, supraspinatus kasinin abdiksiyon derecelerinden
bagimsiz olarak devaml yuk altinda kalmasidir. Abduksiyon derecesi arttirilarak
supraspinatus kasi Uzerine binen yuk azaltilamamaktadir (51,61).

iki kas grubu kolun hareketi esnasinda ekleme kompresyon ve makaslama
kuvvetleri bindirir. Bu kas gruplari deltoid ve rotator mansettir.Kolun elevasyonu
ile deltoid kasi vertikal pozisyondan horizontal pozisyona gecer. Bu degisim
kompresyon ve makaslama kuvvetlerinde de degisime neden olur. Kolun
istirahati durumunda, makaslama kuvveti bittin kas gticiniin %89’unu olusturur
ve humerusu vertikal yonde c¢eker. Bu esnada kompresyon vektort kas gucunin
sadece %45’ini olusturur. Elevasyon derecesi arttikca makaslama kuvveti azalir
ve kompresyon vektorll artar. 60° abduksiyonda bu iki vektor esit hale gelir. Bu
derecenin (zerinde kompresyon artar. En cok kullanilan kol pozisyonu 45°

abduksiyon olup, bu pozisyonda rotator manget (zerine makaslama kuvveti
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binmekte ve bu etki rotator manset ile akromion arasinda potansiyel sikismaya yol
acabilmektedir (36).

Rotator manget kaslari deltoid kas ile karsit calismaktadir. Cekis yonleri hori-
zontal ve kaudaldir. M. supraspinatus genelde horizontal konumdadir. Glenoid
eklem yuzli ile 70”lik bir aci yapar. Bunun sonucu olarak kas gucunin
%93’ kompresyon, %4'0 ise makaslama kuvveti gosterir. Diger U¢ rotator
manget kaslari kaudal cekim gdsterir. M. infraspinatus ve m. subskapularis
eklem ile 45°, m. teres minor 55”lik acl yapar. Kaudal yonde kas gucinin
%71-82'si oraninda etki eder. Bu etki deltoid kasin yukari ¢eken kuvvetine ters
bir kuvvettir (51).

Kolun abdiksiyonu rotator manset ve deltoid kasin uyumlu calismasi ile
mimkindiar (62).Glenohumeral eklem istirahat pozisyonunda yumusak dokular
tarafindan asilmaktadir. Eklemin yer ¢cekimine olan konumu bdyle bir ligament6z
gerginligi gerekli kilmaktadir. Ancak devamli ligamentdz gerginlik iskemi, agn ve
uzamaya Yol acar. Bu sebeple muskuler gerginlik aralikl olsa dahi gereklidir.
Ancak bu sekilde bag gerginligi azalabilir ve butinluk saglanabilir. Kaslardaki
gerginlik istirahat ve ylrime esnasinda farkhliklar gosterir (63).

Normal bir insan kolunu 16000 degisik pozisyonda tutabilir. Her 1°
degisim dizeyinde kolun yeni pozisyon alabilme yetenegdi vardir. Balerin ya da
atletler bu rakami daha da ytkseltebilir.Bu hareket yetenedi kaslarin koordineli
calismasina baghdir (51).

Deltoid kasinin etkinligi fonksiyonel lif uzunlugu ile orantilidir. Etkinlik kol
asagida iken en yiksektir, tam elevasyonda azalr. Tam elevasyonda
anatomik olarak kasin boyu %33 azalir, bu da kasta gic kaybina yol acar. Bu
sebeple deltoid kasindaki giderek azalan gic¢ kaybi , skapulanin rotasyonu ile
dengelenmektedir. Ayrica rotasyon esnasinda glenoid humerus bagsinin altina
dogru yer degistirerek destek gorevi gormektedir. Elevasyon igcin m. deltoideus
ve m. supraspinatusun birlikte calismasi en etkin hareketi saglar. 30° abdiksiyon
icin deltoid kasinin maksimal gicunin %54’l gereklidir. M.supraspinatusun tek
basina 30° abdiksiyonu icin maksimal giiciin %98'i gereklidir. Eger iki kas
birlikte calisirsa bu oran her iki kas icin %35’e inmektedir. Buradan da
anlasilacagr gibi m. supraspinatus elevasyonda buyik 6nem tasimaktadir
(62,64).
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M. supraspinatus kolun her abduiksiyon derecesinde aktif durumdadir. Ancak
kaldira¢ kolunun kisa olmasi (2cm) ve dar bir alana sahip olmasi (6cm?) gucuni
sinirlamaktadir (69).

M. supraspinatus’un aksiller sinir blokaji sonrasi omuz abdiksiyonunu
sagladigr  bildirilmistir. Gucin %50’si  kaybedilse de kol abduksiyon
yapabilmektedir. Hem supraskapuler hem de aksiller blok yapildiginda
abduksiyon yapilamamaktadir (36,65,66).

Horizontal ekstansiyon ve dis rotasyon 6zellikle tenis, beyzbol ve bazi yiizme
tarzlarinda stk kullanilan  bir  harekettir. Bu hareketin en 6nemli
komplikasyonlari, posterior sikisma ve anterior subluksasyondur (67,68).

Hiperekstansiyon, dig rotasyon ile m. subskapularisin aktivitesi artar ve
humerus basinda Iluksasyonu oOnleyici bir bariyer olusturur. Ayrica m.
pektoralis majoér de bu etkiye yardimci olur. Bunun Kklinikteki 6dnemi habituel
cikiklarda m. subskapularisin guclendiriimesi gerektigidir (68).

M. levator skapula, Gst, orta ve alt m. trapezius, m. romboideus,
m.serratus anterior skapulayr kontrol eden fonksiyonel kaslardir. Bu kaslarin
omuz hareketlerinde sinerjik aktiviteleri mevcuttur. Istirahatte skapula kol
agirhgr ile normalde asagr dogru yonelir. Pasif ekstansiyonu omuzun derin
fasyasi saglar. Aktif ekstansiyon m. levator skapula ve m. trapeziusun (st
bolumindedir. Skapulaya rotasyon yaptiran kaslar m. trapezius, ve m.
serratus anterior ve m. romboideustur.

M. levator skapula da bir miktar bu rotasyona katilir.Skapulanin asagi
rotasyonu abduksiyonu arttirict bir etki yapar. Humerusun KA ark altinda
sikismasini onler. Glenoidi humerus basinin altina yerlestirir. Deltoid liflerinin
humerus ile olan uzakhdini korumaya calisarak etkisinin didsmesini onler.
Maksimum skapula rotasyonu, m. trapezius ve m. serratus’un birlikte calismasi
ile mdmkuinddr. Yuziculerde yapilan bir calismada serratusun daha etkili
oldugunu gostermistir. Anatomik olarak da m. serratus gosterdigi fonksiyondan
daha fazla ve etkili calisabilecek kapasiteye sahip bir kastir. Bu nedenle bu kasin
O0zel calismalarla guclendiriimesi SASS tedavisinde 6Onemli bir yere sahiptir
(36,64).

Skapula addiksiyonu orta m. trapezius ve m.romboideus yardimi ile

gerceklesir. M. latissimus dorsi addiksiyona belli oranda Kkatilir. Ayrica,
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Ozellikle skapulanin depresyonu ile omuz goévdeye vyaklastirilir ve stabilize
edilir. M. serratus anterior, alt m. trapezius, m. pektoralis majoriin sternal
kismi ve m. latissimus dorsi bu hareketi gerceklestirir. Bu sayede butin vicut

agirhgi tasinabilir (36).

2.5. OMUZ AGRISI :

Omuz agrisi, bel agrisindan sonra ikinci siklikta gortulmektedir (69).Omuz
bdlgesi vicudun en hareketli bolimi olmasi nedeniyle oldukca kompleks bir
yapiya sahiptir (70). Omuz agrisi en ¢ok kas, tendon ve bursa gibi eklem digi
yapilardan kaynaklanir. Eklem kaynakl agrilara daha az rastlanir (71). Omuz
agrisina yol acan bircok neden vardir.

1- Rotator Man set Patolojileri

- Kalsifik tendinitler
- Subakromiyal sikisma (impingement) sendromu
- Rotator manset parsiyel ve total rtpturleri
2- Bisipital Tendon Patolojileri
- Bisipital tendinit
- Bisepsin uzun basinin ruptart
3- Omuz Kapsulinun Patolojileri
- Adeziv kapsulit
- Glenohumeral instabilite
4- Glenohumeral Eklem Yuzeyinin Patolojileri
- Osteoartroz
- Enflamatuar artritler
- Posttravmatik artrit
- Milwaukee omuzu
- Avaskuler Nekroz
5- Diger Eklemlerin Patolojileri
- Akromioklavikuler eklem patolojileri
- Sternoklavikuler eklem patolojileri
6- Kemik Patolojileri
- Kiriklar

- Enfeksiyonlar
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- Tumorler
7- Miyofasyal A gri Sendromlari
8- Sinir Kaynakl Patolojiler
- Servikal néropati
- Brakial noropati
- Torasik ¢ikis sendromu
- Refleks sempatik distrofi sendromu
9- Metabolik ve Endokrin Kaynakli Patolojiler
10- i¢ Organlardan Yansiyan A gri
- Karaciger ve safra kesesi hastaliklari

- Miyokard enfarktiisi, dalak travmasi, subfrenik abse

2.6. SUBAKROMIAL SIKISMA SENDROMU

Omuz agrisi yapan pek cok farkli neden arasinda en yaygin ve iyi bilineni sub-
akromiyal sikisma sendromudur(72). Subakromiyal sikisma sendromu (SSS),
supraspinatus tendonu, subakromial bursa ve bisipital tendonun, humerus ile
korakoakromiyal ark arasinda sikismasi sonucu olusur(69). Korakoakromiyal ark,
korakoid cikinti, akromion ve korakoakromial ligamandan olugur. Normalde
humerusun basini ve rotator manseti direk travmadan korur. Akromionun degisik
sekilleri, osteofitler ve genis bir korakoid cikinti subakromial araliyi daraltarak
sikismalara yol acabilir.

Subakromial sikisma sendromu anatomik olarak 5 baglik altinda siniflanabilir :

1. Ekstrinsik (Outlet) sikisma: primer ve sekonder

2. intrinsik (Non-outlet) sikisma

3. Subkorakoid sikisma

4. Posterosuperior glenoid sikisma

5. Biseps tendon patolojileri

Supraspinatusun cikisini daraltan cogunlukla anterior akromial diken, egri
veya cengel seklinde akromion, os akromiale veya AK eklem artrozu gibi patolojik
etkenlerdir. Genelde akromionun anteroinferior kenari, KA bag ve AK eklem

alt yizu patolojiden sorumlu tutulmaktadir. Etyopatogenezi ne olursa olsun,
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yirtik siklikla rotator mansetin tuberkulum majusa yapistigi avaskuler zonda
gorulmektedir (73,74,75).

Mikrotravmalar sonucu rotator mangette veya subakromial bursada
inflamasyon olusur. Supraspinatus tendonunun hipovaskiler olan kritik alani bu
duruma Ozellikle duyarhdir. Kritik alan, supraspinatus tendonunun 6n
bolumunun subskapularis tendonuyla birlesiminden 6nce humerusa yapisma
yerinin 14 mm proksimalidir (Codman’in kritik bélgesi). Kronik inflamasyon,
dejenerasyon, fibrozis ve kronik sikismaya sekonder yirtigin bu alanda sik
goruldugu  Dbildirilmistir. Norwood ve ark. kronik sikisma ©ykistu olan yasl
hastalardaki rotator manset yirtiklarina genelde akut travmatik bir olayin
neden oldugunu bildirmislerdir (76,77).

KA arktaki konjenital anomaliler, dejeneratif degisiklikler rotator manset
tendonlarinin hasar gérme olasihigini arttirir. SAB ile manset tendonlarinin
yaralanmasi bu tendonlar igin  elverigli olan boslugu azaltmaktadir (10).

Neera gore, Ozellikle i¢c rotasyonda omuzun fleksiyonu KA ark altindaki
mangette kritik bir  alan olusturur. Kadavra calismalarinda 100 skapulanin
11'inde mekanik olarak arttirllabilen sikisma saptanmistir. Neer'a goére bu
degisiklikler KA bag cekmesi sonucu rotator manget ve humeral basin
tekrarlayan sikismasi ile olusur. Ayrica 80° abdiksiyonda akromionun anterior
kenarinin altindaki cikintilarin  mangeti sikistirdigini  bidirmistir (3). Rotator

manset yirtgr %95 sikisma sonucu olusur (77).

2.6.1. Ekstrensek (outlet) Siki sma :
2.6.1.1.Primer Ekstrensek Siki gsma :

Bazi arastirmacilar rotator mansetin rptir ve dejenerasyonunun, primer olarak
rotator mangetin mekanik surtiinmesi ve sikigsmasinin neden oldugu ekstrinsek
faktorlerin sonucu olduguna inanirlar(78).

Primer ekstrensek faktorleri, korakoakromiyal ossetz ve ligamentdz
struktdrlerin varyasyonlari olusturur(78). Akromiyoklavikuler eklemde dejeneratif
spur,anterior akromiyal diken ve korakoakromiyal ligamentte kalinlasma ,
supraspinatus tendonunun mekanik impingementine katkida bulunabilir. Bu

bulgularin herbiri beraber ya da ayri ayri bulunabilir ve MRG ile degerlendirilebilir.
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Akromiyoklavikuler eklemin sinovyal artiklilasyonu, yaygin olarak kismen yasa
bagl degisiklikler olarak ortaya cikarabilir. Degisiklikler ve omuz agrisi arasindaki
kesin iliski tam anlagilamamistir. Bu lokalizasyondaki dejeneratif artrit, her iki
akromiyoklavikuler ~ kenar  boyunca  kapsiler hipertrofi ve  osteofit
formasyonu olarakkendini gOsterebilir. Agagiya dogru uzanan osteofitin, altindaki
supraspinatus kas tendonbileskesinde mekanik yipranmaya neden olduguna
inanilir ve rotator manget ruptirine dogru gidebilir(79).

Subakromiyal osteofit formasyonu primer ektrensik sikisma nedenlerinden
olabilir. Bu spur, inferior akromiyonda korakoakromiyal ligamentin yapisma yeri
boyunca olusma egilimindedir. Kolun abduksiyonu sirasinda korakoakromiyal
ligamentte subakromiyal striktirler ile kullanilan kronik basing, reaktif ligament
kalinlagsmasina ve onun dayanak bdlgesinde spur formasyonuna neden olur(78).

Bazi arastirmacilar korakoakromiyal ligament kalinlagsmasinin, rotator
manget sikismasi ile sonuglanabilecegine inanirlar, ancak bu tartismahdir(78).
Korakoakromiyal ligament, anterior akromiyonun alt ylzeyi boyunca genis
bir tabana yapisir.Bazi arastirmacilar  korakoakromiyal ligament kalinlagsmasini
normal bireylerde varyasyon olarak gostermislerdir(80).

Akromiyon morfolojisi Morrison ve Bigliani tarafindan siniflandiriimistir(80).
Tipl ; diz akromiyon, Tip2 ; egimli akromiyon, humerus bagindan yaklasik olarak
esit uzaklikta anterior posterior kenarlari ile inferior yizeyinde konkav egrilige
sahiptir.Tip 3 ; akromiyonun anterior inferior yizeyinde kanca seklinde cikinti
vardir(81).Tip 1 %7.1,tip 2 %41.9, tip3 %39.3 oranindadir(80). Akromiyonun
sekli yastan bagimsiz olarak primer anatomik karakteristik olarak gdorulebilir(80).
Akromiyon morfolojisinin 6nemi, akromiyon ve altinda supraspinatus sikismasina
neden olmasi ve rotator manset ruptirt gelistirebilmesidir. Tip 3, rotator manset
rapturleri ile birliktelik gosterir ve buylk oranda riptire o6nculik eder(,78,82).
Cok sayida arastirmaci akromiyonu cesitli anatomik sekilleri ile supraspinatus
cikisinda mevcut alani daralttigi ve rotator manset raptarina arttirdigini
bulmuslardir(80,81). Morrison % 70, Bigliani % 80 oranda rotator manget ruptdri

ile tip 3 akromiyon birlikteligi bildirmiglerdir(83).

31



Anterior view

Sekil 10 . Ekstrensek Siki sma

Bu morfolojiye ilave olarak akromiyonun yuzey meyli de sikisma ve
rotator manset rupturlerine neden olabilir(78). Akromiyonun lateral ya da anterior
asagl egimli olmasi ya da dustk duzeyli akromiyon, supraspinatus cikisinda
sikisma ya da daralmaya neden olabilir(78). Akromiyonun lateral kenari, sagittal
oblik planda daima horizontal olmalidir. Akromiyonun anterior seyri boyunca
egimi asagiya dogru ise, anterior akromiyohumeral alanin daralmasi ile sonuclanir.
Akromiyonun anteriorda asagl egimi, rotator manget sikismasi ve agri ile
sonuclanabilir(78). Akromiyonun lateral asagl egimisupraspinatusu digtan
daraltir ve mekanik impingmente neden olur. Bu 0&zellikle tekrarlayici bas
Uzerine abduksiyon aktivitesinde bulunan olgularda gerceklesir(85).

Akromiyonun gelisimsel anomalileri, omuz agrisi ve rotator manget rupttrleriyle
birliktedir. Akromiyon, U¢ ayri ossifikasyon merkezinin normal olarak 25 yasindan
once birlesmesiyle olusur. Os akromiale ise ¢ ayri ossifikasyon merkezinin flizyon
yetersizligi sonucu olusur. Fizyon yetmezligi G¢ ayri bélgede de gortlebilir. Kemik,
fibroz doku, kartilaj, periosteum ya da sinovyal artikilasyondan geri kalan
bolim olabilir(78). Akromiyonun anteriorundaki os akromiale, anstabil olabilir
ve deltoid kasin kontraksiyonu os akromialeyi asagiya dogru cekerek ,
subakromiyal daralma ve rotator manset sikismasiyla sonuclanir(78,80). Bu
gelisimsel anomali % 1.4-8.4 arasinda bir insidansa  sahiptir ve % 62
bilateraldir(78). Akromiyonun daha posterior bélimiinde ve os akromiyale birlesim

yerinde mevcut hipertrofi ve dikenlesme, supraspinatus cikiginin volimundeki
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azalmaya neden olabilir(80). Subakromiyal spur ve humerus basg! kistleri, yasa
bakilmaksizin tendon patolojilerinin  artigi  ile  birliktelik gdstermektedir.
Kemik degisiklikleri tendon hastaliginin bir géstergesi olabilir(84).

Primer ekstrensek sikismanin sik olmayan nedenleri ; korakoakromiyal
ligament kalinlagsmasi,supraspinatus kas hipertrofisi, korakoid ¢ikinti anormaliteleri
ve postravmatik yeniden sekillenmesini icerir(78).

Supraspinatus kasinin hipertrofisi, klinik semptomlarla sonuglanan nadir
neden olabilir ve daima atletlerde ortaya c¢ikar. Bu antitede, sikisma,
akromiyohumeral alanin oss6z c¢ikintilarla daralmasindan c¢ok subakromiyal

yumusak dokunun buydmesi sonucudur(78).

2.6.1.2.Sekonder Ekstrensek (outlet) Siki sma :

Sekonder ekstrensek sikisma patogenezi, primer ekstrensek sikismaya
benzemesine ragmen, primer ekstrensek sikismada korakoakromiyal arkin
bilesenlerinin morfolojik anormalitesi vardir. Sekonder ekstrinsek impingmentte
ise  korakoakromiyal arkta anormallik yoktur. Glenohumeral instabiliteye bagh
olarak subakromiyal alanda relatif daralma mevcuttur. Neer’ in tanimladigi
primer tip ekstrensek sikismanin aksine korakoakromiyal c¢ikis normal
olabilir (78,80). Bu teoride, tekrarlayan stresle, glenohumeral ligament ve eklem
kapsiulinde mikrotravma meydana gelir. Bunun sonucu bu striktirde zayiflama
olusur. Statik omuz stabilizatorlerinde zayiflama gelisince, dinamik kas
stabilizatorlerinin ~ subluksasyonun 6nlenmesinde rolunun arttigr  varsayilir
veboylece rotator manset zayiflayabilir. Humerus basinin  asiri translasyonu,
hafifinstabiliteye yol acar. Tekrarlayan sikismalar sonucunda humerus
basi sublukse oldugunda, subakromiyal alanda etkili daralma gdorulebilir.
Benzer sekilde, skapulotorasik instabilite sekonder ektrensek sikismayla
birliktedir.Bu mekanizma akromiyoklavikuler —ve  sternoklavikuler eklem
hareketlerinde ve skapulotorasik kaslarin kontraksiyon ve relaksasyon
koordinasyonundan olusur.Bu kompleks skapulohumeral ritm olarak
adlandinhir(78). instabilite tipik olarak kolunu baginin (izerine kaldiran, firlatma
hareketi yapan atletlerde glenohumeral eklemi tutar. Hafif instabilite, anterior
kapsiler zayiflama ve kronik mikrotravma ile olur. Humerus basinin

asiri superiora translasyonu ve korakoakromiyal cikista rotator mansetin dinamik
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sikigmasi vardir(80). Sekonder ekstrensek sikisma, glenohumeral hareketin asiri
yapildigi durumda da yaygin olmayarak gorulebili. Omuz abduksiyonda ve
eksternal rotasyonda iken blyuk tuberkil ve  posterior  superior  labrum
arasinda rotator mansetin sikismasi goridlebilir.  Bu tur sikismalar, infraspinatus

ve posterior supraspinatus tendonunda dejenerasyonla sonuclanir (78).

2.6.2.Intrensek ( non-outlet) Siki sma :

Rotator mangsetin dejenerasyonu ve rlUptird, azalmis vaskilarite, tendonun
fazla kullaniimasi ya da tendonun normal iyilesme cevabinin yetersizligi gibi primer
olarak intrensek faktore bagli olabilir(78,80).Korakoakromiyal arkin morfolojik
anormallikleri olmaksizin rotator manset tendon dejenerasyonu gorulebilir. Bazi
arastirmacilar rotator manset tendonlarinin  primer intrensek patolojilerinin
dejenerasyon ve sonugta manset riptirinden sorumlu olabilecegini ileri
surmuslerdir(78). Parsiyel rotator manget riptirlerinin bursal yuzden c¢ok
supraspinatus tendonunun artikiler yiizeyinde olmasi bunu  dogrulayabilir.
Kadavra calismalarinda yapisma  yerinin  proksimalinde, supraspinatus
tendonu icerisinde, relatif olarak hipovaskiler bolge gosterilmigtir. Bu
azalmis mikrovaskularite alani kritik zon olarak adlandirilir, dejenerasyon
ve rlptlre zemin hazirlar. Tekrarlayici mikrotravma hipovaskiler ortamda
iyi tamir edilemez, tendon dejenerasyonu ve sekonder zayiflamaya yol
acar. Sonucta normalde tolere edilebilecek zorlu yiklenmeler, bu alanin
yetmezligi sonucu rupturle sonuglanir. Yaglanma intrensek tendon dejene-

rasyonunda en yaygin faktordr(78).
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Sekil 11 . Gorece zayif olan supraspinatus kasi ile  daha kuvvetli deltoid
arasindaki denge deltoid lehine bozuldu gunda, humerus ba sI yukar

dogru kayar ve akromiyon altinda siki $ma meydana gelir.

Budoff ve arkadaslar, sikismanin rotator manget kaslarinin zayifligi
ve supraspinatis tendonunun asirt gerilmesi nedeniyle olusan patolojik
degisiklikler sonucunda oldugunu bildirmiglerdir. Kolun basin Ustiine geldigi
pozisyonda, gerilme sonrasi agirt bir yiklenme ile supraspinatus kasinin
eksantrik kasilmasi sonucu, kolun internal rotasyonu ve adduksiyonu
azalmaktadir. Bu tablo ylzme, tenis ve atis sporlari yapanlarda ¢ok belirgin
olmakla birlikte  marangozlarda, islerini kollarini  bas Ustl kaldirarak
yapanlarda da gorulebilmektedir. Baslangicta olusan  anjiofibroblastik
degisiklikler ardindan mangette kalsifikasyon, erozyon ve buna bagh sikigsma
meydana gelmektedir. Buna gore birincil etken 0Ozellikle supraspinatusta
olan geriimeye bagh yuklenmedir. Mansetin yaralanmasi ve zayiflamasi
instabiliteye ve  humerusun migrasyonuna, bu durum da sekonder
sikismaya neden olmaktadir. Primer sikismanin ise, olgularin %10’unda rol
oynadigi bildiriimigtir(86).
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2.6.3.Subkorakoid Siki sma :

Korakoid procesin dogustan biyuk olmasi ve kucuk tiberkile korakoidin
yakinhgi, subskapularis tendonunda sikismaya neden olabilir. Subkorakoid
sikisma,supraspinatus tendonunun klasik sikisma sendromuna benzer
sekilde subskapularis kasinda dejenerasyon ve riptirle sonuclanir. Subkorakoid
sikisma, korakohumeral alani daraltan korakoid kirik, kuguk tuberkil ya da

korakoid procesi iceren cerrahi prosedirlerden sonra olabilir(80).

2.6.4. Posterosuperior Glenoid Siki sma :

Posterosuperior glenoid sikisma, internal sikisma olarak bildirilmigtir ve
atletlerde olusan rotator manset yaralanmasi yakin zamanda tanimlanmigtir.
Cogunlukla mekanizma, elin bas seviyesine tekrarlayan kaldiriimasidir. En
yaygin olarak supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin birlesim yerinde
artiktiler yuzey liflerinin dejenerasyon ve rupturt vardir. Posterosuperior glenoid
labrum dejenerasyonu ve ruptirt ile birliktedir. Tekrarlayan sikismaya sekonder
olarak, posterosuperior glenoid ve humerusta subkortikal kistler ve kondral

lezyonlar gorulebilir(80).

2.6.5. Biseps Tendon Patolojileri :
Biseps kasi uzun basl tendonu ve onu saran sinovyal kilif herhengi bir

inflamatuar, infeksiy6z ya da travmatik sirecten etkilenir.

Biseps tenosinoviti, akuttan kronige degisen patolojik sureglerde gorultr. Akut
evrede tendon sisligi, kronikte ise tendonun yipranmasi, sinovyal proliferasyon,
fibrozis ve son olarak, tendon liflerinin fibr6z doku ile yer degistirmesi gorular.
Tendonun rUptlrd ya da dislokasyonundan sonra granulasyon ve fibroz doku,
bisipital olugu isgal eder(80). Subskapularis tendonu ve kuguk tuberkdl
komsulugundaki korakohumeral ligamentin dejenerasyonunda, biseps kasi uzun
bas! tendonu subskapularis tendonu altindan mediale disloke olur. Akut travmatik
dislokasyon nadirdir. Sig medial duvar tendonun mediale dislokasyonuna onculik
eder. Benzer olarak keskin medial kenar ile olugun daralmasi ya da tendonu
travmatize eden osteofit, bisipital tenosinovit ve rlptire zemin hazirlar.

Olugun tabanindaki spur tendonu hasarlandirir(87).

36



2.6.6. Etyoloji :
SASS mekanik faktoérlerden glenohumeral instabiliteye ve konjenital

anomalilere kadar farkli nedenlerden olusabilir (74).

2.6.6.1. Yapisal Nedenler
1. Akromiyoklaviktler eklem:

a. Konjenital anomaliler

b. Dejeneratif bozukluklar
2. Akromiyona ba gl nedenler:

a. Yanlis birlesmisg/ birlesmemis akromiyon

b. Akromiyonun sekli (diz, cengel, egri). Uc¢ farkli tipte akromiyon
morfolojisi belirlenmistir. %17 oraninda Tip | (diz akromiyon) %43 oraninda
Tip Il (6ne egimli) %40 oraninda Tip Il (cengel seklinde) olabilir (88, 89).

c. Dejeneratif cikintilar

d. Kaynamama veya yanlis kaynamalar
3. Korakoide ba gl nedenler :

a. Konjenital anomaliler

b. Travma veya cerrahi sonrasi korakoidin sekli ve pozisyonundaki
degisiklikler

4. Bursaya ba gl nedenler:

a. Primer enflamatuar bursit

b. Yaralanma, enflamasyon ve enjeksiyonlara bagll olarak gelisen
kalinlagsmalar

c. Bursanin etrafindaki civiler dikigler veya plaklarin bursanin igine dogru
uzanmalari
5. Rotator man sete bagli nedenler:

a. Kronik kalsiyum deposuna bagh kalinlagsmalar

b. Parsiyel ve tam rotator manset yirtiklari

c. Cerrahi veya travma sonucu gelisen skar doku

6. Humerusa ba gl nedenler :

37



a. Konjenital anomaliler veya buoyuk tuberkdl kirnklarinda kaynama
problemleri
b. Humerus basinin  anormal inferior yerlesimi nedeniyle  blyuk

tuberkdlin 6ne ¢ikmasi (74).

2.6.6.2. Fonksiyonel Nedenler :
1. Skapula:
a. Anormal pozisyon
- Torasik kifoz
- Akromiyoklavikiler ayrisma
b. Anormal acilasma:
- Paraliziler ( trapez vs)
- Fasyoskapulotorasik hareket kisithgi
2. Humerus depresyon mekanizmasinin bozulmasi :
a. Rotator manset zayifligi (supraskapular sinir yaralanmasi veya C5-C6
radikulopati)
b. Rotator manset yirtiklari
c. Travma sonrasi gelisen rotator manget laksitesi
d. Biseps uzun basinin kopmasi

3. Posterior kapsul sertli gine bagll olarak kapsulin omuz fleksiyonu
boyunca humerus ba sini yukariya itmesi

4. Kapsduler laksite

2.6.6.3. Yanhsg Kullanima Ba gl Nedenler :

1. Kolun omuz seviyesi tzerinde uzun sure kullaniimasi

2. Tekrarlayici veya dirence kargi abduksiyon, ©ne fleksiyon ve internal
rotasyonun kombine olarak yapiimasi

3. Kolu uzun stire gergin pozisyonda, 6zellikle abduksiyonda tutmak

4. Elle tutulan ve titresime neden olan bazi aletlerin uzun stre kullanimi

5. Aksillar koltuk degnegi veya yuritec kullanma sirasinda asiri st ekstremite

gucu kullaniimasi
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2.6.7. Patolojik Anatomi :

Kulanilmamaya bagli olusabilecek rotator manget yetersizligi, servikal
radikulopati, supraskapuler noropati veya manset tendon yaralanmalari
humerus bagsinin depressor mekanizmalarini zayiflatacaktir. Rotator manset
depressor mekanizmasindaki yetersizlik sonucu m. deltoideusun kasilmasi ile
humerus basinin yukari dogru yer degistirmesine engel olunamaz. Buna bagh
olarak KA ark altinda sikisma ortaya c¢ikar (12).

Bursal kalinlasma subakromial aralikta sikismaya ve sonunda bursanin
daha da kalinlasmasina yol acar. Posterior kapstler gerginlik sikismaya ve
kullaniimama sonrasi kapsul gerginliginin artmasina yol acar. Butiin bu etkiler
kisir dongu olarak devam eder. Sikismayi gitgide arttirir (12).

Os akromiale; akromionun ¢ kemiklesme merkezinden bir yada daha
fazlasinin skapula ile baglantisinin olmamasi, epifiz bdolgelerinin  birlesme
kusuru olarak tammlanir. iki bolumlii akromion (bipartita akromion) veya
metakromion gibi isimler de verilmektedir. Akromionun kinimasi ile sik
karigmaktadir. Tam kat rotator manget yirtigi bulunan hastalarda sik goruldigu
bildirilmistir (12,60).

Akromionun u¢ ayrt kemiklesme merkezi vardir. Dogum sonrasi
akromionun anterior Ucte ikisi saf kikirdaktir. 15-16 yaslarinda kemiklesme
merkezleri anterior olarak belirmeye baslar ve genellikle 22 yaslarinda

birlesme tamamlanir (10,90).

Preakromion -

Mesoakromion — & =
Metaakromion

Basiakromion —— 2~ %

!

Oz akromiale

Sekil 12 . Akromion Kemikle sme Noktalari
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Liberson rastgele secilmis omuz rdntgenogramini inceleyerek %01,4
oraninda 21 tipik ve 4 atipik os akromiale vakasi saptamistir (91). Neumann ve
Schar tarafindan yapilan calismalarda os akromiale saptanan hastalarin
%62'sinde bilateral oldugu bulunmustur. Bazi calismalarda ise 30 yasindan
sonra os akromiale sikhginin %2 ile %8 arasinda degistigi bildiriimigtir
(10,92,93).

Rotator manset yirtigina os akromiale eslik edebilir. Bunun tespitinde aksiller
rontgenogram onemlidir. Os akromiale nedeniyle akromion alt ylzinde olusan
dizensiz ylzey, basing uygulamakta ve sikisma ortaya c¢ikabilmektedir.
M.deltoideusun kasilmalari ile subakromial bdlgede olusmus bulunan dikensi
cikintilar veya kemik parcaciklari rotator manset tendonunun yirtilmasina yol
acabilir (10).

Ko ve ark.na gore; eklem vyizi vyirtiklart daha c¢ok intrinsik patolojilerle
olusurken, bursal yuz yirtiklari ¢codunlukla subakromial sikisma ile olugsmakta,
eklem yiOziu yirtiklarinda akromionda patolojik  degisiklikler daha az
bulunmakta ve eklem yuzi yirtiklarinda Zlatkin skoru daha koéti olurken
(intrinsik sebepler), bursal yuz yirtiklarinda AK eklem artrozu daha fazla
gorulmektedir(94).

Nakojima ve ark. da eklem ylUzu tabakasinin, bursal tabakadan daha hassas
oldugunu bildirmiglerdir (95). Lewis, vicut postirindn; subakromial sikisma
sendromu etyolojisinde, kitaplarda ve yayinlarda belirtilienin aksine anlamli bir
roli olmadigini soylerken (96); Grimsby ve Gray ise Forward Head Posture
(FHD) ‘de kol elevasyonu esnasinda akromionun anterior yizunin SAB veya
supraspinatusu sikigtiracagini bildirmislerdir (997).

Nadir diger bazi sebeplerden; herediter multiple ekzostozisin, 32 yasinda
bayan hastada, mekanik basiya sebep olarak sikisma sendromu yaptigi
bildirilmigtir  (98). Eger supraspinatustaki kalsiyum depozitleri akromionun
altina degecek kadar buyikse sikisma yapilabilir (99).

GH eklemdeki erken dejeneratif degisiklikler sikisma sendromunu taklit
edebilir (100). Guntern ve ark. subakromial sikisma nedeniyle MR artrografi
yapilan hastalarin 1/3’'inde glenohumeral eklemde kikirdak lezyonu bulmuslardir

(101). Petersson ve ark. yaptiklari otopsi calismasinda omuz eklemindeki
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kikirdak patolojileri ile rotator manget lezyonlarinin %75 oraninda birliktelik
gosterdigini bulmuslardir (102).

2.6.8.Siniflandirma :

Neer SSS'yi 3 patolojik devre halinde siniflandirmis ve bu devrelerin klinik
Ozellik-lerini de ortaya koymustur(34,69).

Evre 1-Odem ve hemoraji ile karakterizedir.Kolun bas lizerinde yogun olarak
kullanildigi spor ve mesleki ugras nedeniyle olusur. 25 yasindan daha genc
bireylerde gorulur.Ayrica orta yasta amator olarak spor yapanlarda ve iscilerde de
gorulebilir.Bu evrenin en 6nemli 6zelligi geri dénustimli olmasidir(34,69,72).

Klinik tanida en 6nemli bulgulardan biri sikisma (impingement) testidir. Bir elle
skapuler rotasyon onlenirken, diger elle hastanin kolu fleksiyon ve abduksiyon
arasindaki bir agida 6ne dogru elevasyona zorlanir. Bu sekilde rotator mansetin,
akromiyon 6n kenarina (korakoakromiyal arka) dogru zorlanmasi agr
olusturur.Buna Neer testi de denir. Sikisma testi ayrica kol 90 derece
fleksiyondayken, kolun zorlu i¢ rotasyonu seklinde de (Hawkins testi) yapilabilir.
Sikisma testleri, bir cok patolojide (adeziv kapsilit,instabiliteler,kalsifik tendinit ve
kemik lezyonlari gibi) pozitif olabilecegdi icin subakromiyal sikisma enjeksiyon testi
yapilir. Subakromiyal sikisma sendromunda agri ve hareket kisithligi tama yakin
gecer.

Ayirict tanida genc¢ hastalarda en 6nemli lezyon omuzun instabilitesidir.
Enjeksiyon testi bu durumda cok degerlidir. instabiliteye bagh agri enjeksiyon ile
giderilemez. Ayrica akromioklavikuler eklem artriti de ayirici tanida dugtnulmelidir.
Bu evrede konservatif tedavi ile tam ve kalici bir iyilesme saglanir.

Evre 2-Fibrozis ve tendinit ile karakterizedir. Kronik enflamasyon ve tekrarlayan
sikigma ataklari ile supraspinatusta, biseps tendonunda ve subakromiyal bursada
kalinlasma ve fibrozis gelisir. Genelde 25-40 yas grubunda gorilmekle beraber
blyukdegiskenlik gosterebilir.Gece agrisi vardir. Semptomlar calisma sirasinda
hatta gunlik yasam aktiviteleri sirasinda ortaya cikabilir. Bulgular evre 1 ile
benzerlik gosterir. Ek olarak omuzun aktif ve pasif hareket acikliginda orta
derecede kisitlanma subakromial aralikta fibrozis ve kalinlasmaya bagl
krepitasyon saptanabilir(103).

Ayirici tanida adeziv kapsdulit ve kalsifik tendinitler 6nem kazanir. Subakromiyal
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sikisma enjeksiyon testi ile adeziv kapsdulitteki agri ve hareket kisithhgi
giderilemez.Kalsifik tendinitlerde ise enjeksiyon testi ile agri giderilebilir ancak
uygun olarak cekilen radyografilerde kalsifikasyonlarin gdsterilmesi ile kolaylikla
ayirici tani yapilabilir.

Bu devrede de tedavi konservatiftir. Onsekiz aylik bir konservatif
tedaviuygulanmasina ragmen sikayetleri ge¢cmeyen hastalarda cerrahi girisim
dusunidlmelidir (69,105). Yaklasik olarak %90 hasta konservatif tedaviye yanit
verir(104).

Evre 3-Kemik degisiklikleri ve tendon rupturleri ile karakterizedir. Olayin kronik-
lesmesi ile rotator mansette ruptir,biseps lezyonlari ve 6zellikle anterior akromiyon
ve tuberkilim majusda kemiksel degisiklikler meydana gelir. Hastalar genellikle
40 yasin Uzerindedir. En sik 5. ve 6. dekatda gorulir. Ozellikle gece olan agri
periyodlari uzar. Evre 1 ve 2’nin tum bulgular siklikla mevcuttur. Rotator manset
dejenerasyonu ve yirtiklar gelistikce baska bulgular da eklenir. Omuz
hareketlerinin 6zellikle aktif hareketlerinin kisittanmasi, infraspinatus atrofisi, omuz
abduksiyon ve eksternal rotasyonunun zayiflamasi, akromiyoklavikuler eklem
hassasiyeti gelisir. Kol digsme (drop arm) testi pozitif bulunabilir.

Sikisma veya rotator manset yirtigi, biseps uzun bas tendonunun intrakapsuler
bolumunun etkilenmesine ve daha sonra da ekstrakapsiler parcasinin etkilenip
bisipital tendinit gelismesine, riptir olusmasina neden olabilir( 106,107).

Neera gore rotator manset yirtiklarinin %95 nedeni subakromiyal sikisma
sendromudur.Yaklasik 7/1 oraninda biseps rupturd olusmadan 6nce supraspinatus
raptard olusur(69,108).

Bu evrede servikal radikilopati ve neoplazmlar ayirici tanida énemlidir. Yine
enjeksiyon testi bu patolojileri kolaylikla ayirt edilmesine yarar. Sirengomyeli,
amyotrofik lateral skleroz gibi nérolojik durumlar ve polimiyozit yanlslkla rotator
manset yirtigi tanisi alabilir. Bu nedenle hastalar ¢ok iyi degerlendirilmelidir.,

Kessel ve Watson 1977'de “agrili ark sendromu” olan 97 hastada (¢ tip
subakromial sikisma tarif etmislerdir.

Tip 1: Posterior tip. 60>120° arasi abduksiyon a grihidir. Agri i¢ rotasyon ile
artar ve mansetin teres minér ve infraspinatus kaslarinin bulundugu arka

kisiminda duyarllk vardir. Konservatif tedaviye yanit verir.
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Tip 2: Anterior tip. 60%120° arasi abduiksiyon a grilidir. Agri dis rotasyon ile
artar. Subskapularis tendonunun bulundugu tiberkulum minus tzerinde duyarlilik
vardir.

Tip 3: Superior tip: 60%180° arasi abdiksiyon a grihdir. Hem i¢ hem de dis
rotasyonda agri artar. Duyarhlik tiberkulum majus Uzerindedir. Tuminde AK
eklem dejenerasyonu tespit edilmistir. Bu hastalara dekompresyon onerilmigtir
(109,110).

2.6.9. Klinik Tani :

SASS tanisinda agri en sik semptomdur. Omuz sertligi ve gugcsuzlik de
gorulebilir. Fakat daha cok agriya bagh olarak ortaya cikar. Agri kontrol altina
alinirsa bu semptomlar geriler. Gug¢suzlik devam ederse rotator manset yirtigi,
servikal radikdlit veya supraskapular sinir sikismasi agisindan hasta
degerlendiriimelidir. Sertlik devam ederse donuk omuz ile ilgili durumlar
arastirilmahdir (adheziv kapsdulit, inflamatuar artrit ve kalsifik tendinit gibi).

Predispozan faktorleri tanimlayabilmek icin tam bir hikaye gereklidir (spor
aktiviteleri veya bag Ustl hareketi iceren igle ilgili aktiviteler gibi). Ayrica agrinin
karakteri de olduk¢ca yardimci olabilir. Maksimum agrinin oldugu pozisyonu
bulmak, agrinin zamani (gun iginde veya gece) ve agri ile aktivite arasi iligki
(egzersizle veya dinlenmeyle agri olmasi) oldukca 6nemlidir. Semptomlarin suresi
de kaydedilmelidir. Sikismanin bircok semptomu sinsice baglar ve aylar icinde
artarak ilerler. Akut travmatik bursit gerilemeyebilir ve bir sikisma tablosuna
donusehbilir.

Sikisma sendromlu hastalar hekime uzun siren, istirahate ve tedaviye ragmen
gecmeyen omuz agrisi ile basvururlar. Omuz fleksiyon, abdiksiyon ve dis
rotasyonda iken ortaya c¢ikan agri, gerginlik ve iglev kaybi sikayetleri vardir.
Bulgular arasinda gunlik yasam aktivitelerini yapmada guclik olabilecegi gibi,
sorunlu omuz udzerinde uyumada zorluk bazi hastalarda gortlmektedir. AQgri
siklikla kolun st kisminin dis yan tarafinda, m.deltoideusun yapisma yerinde,
humerusun st boliminde yaygin olarak veya periakromial bélgede gorulebilir
(10).

Hanly ve ark. sikisma sendromunun Kriterlerini soyle belirlemislerdir.

1- 40%120°arasI abdiksiyonda a gri,
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2- Semptomlarin 12 haftadan daha uzun stirmesi,

3- Artrit, kalsifik tendinit, bisipital tendinit, frozen shoulder, manset yirtigi gibi
durumlarin olmamasi,

4- Subakromial bursa bélgesine lokal anestezik verilmesi ile 10 dakika icinde

agrinin gecmesi ve hareket miktarinin artmasi (110).

2.6.9.1. Muayene

Omuz muayenesi anamnez, inspeksiyon, palpasyon, hareket genisligi,
norovaskiler muayene ve omuz eklemine 06zgin testler ile yapilir. Omuz
muayenesinde, 0Ozellikle kronik vakalarda deltoid ve rotator manget kaslarinda
atrofiye rastlanabilir. Eklem hareket acikhgr genellikle kisitlanmis olup, i¢ rotasyon
ve adduksiyon kisithligi posterior kapsuler gerginlige isaret eder. 60° ile 90°lik
fleksiyonda pasif harekete eslik eden agrn ve krepitasyon, omuzun ice ve disa
dogru rotasyonunda artar. Omuzun aktif elevasyonu, pasif elevasyondan daha
rahatsiz edicidir. One dogru tam fleksiyonda agri sikisma sendromu ile birlikte
gorulebilirse de bu durum 6zgtin degildir. Omuz gerginligi yapan diger hastaliklarla
birlikte de gorulebilir.

Kas guctu muayenesinde; kullaniimama ve tendon hasari sonucu olusmus
bulunan fleksiyon ve dis rotasyonda zayiflik tespit edilebilir. Abdiksiyon ve dis
rotasyon sonucu agrinin olmasi manset tendonlarininbitiinliginin tehlikeye
girdiginin bir gdstergesi olabilir (10).

SA araliga lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi agrinin ortadan kalkmasi, ayirici
tani igin yararl bir iglemdir (3).

SASS,; servikal radikulopati, AK eklem artriti, tam veya kismi kalinlikta manset
tendon yirtiklari ve donmus omuz gibi hastaliklar ile birlikte goralebilir. Ayni klinik
tabloyu olusturmalari nedeniyle ayirici tanida ¢ok dikkatli olunmasi gereklidir.
Omuz Muayene Testleri :

1. Rotator man set de gerlendirme testleri

Neer Testi : Neer ve Welch tendinite bagh gelisen omuz agrisinin teshisi icin
sikigma isareti ve sikisma testini tanimlamigtir. Skapulanin rotasyonu
engellenirken omuzun zorlu elevasyonu one fleksiyonu ve abduiksiyonu ile
supraspinatus tendonunun tanimlanan kritik bélgesi ve tiberkulum majus

akromionun anteroinferior kismina temas eder. Tendonda inflamasyon varise bu
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hareket agriya sebep olur ve hasta ylzini burusturur. Bu sikisma isareti
(impingement sign) olarak adlandirilir (10,111).

Hawkins Testi : Supraspinatus tendonunun korakoakromial bag altinda
sikismasini gosterir.Humerusun 90° 6ne fleksiyonda omuzun zorlu i¢ rotasyo-
nudur. Bu manevra ile agri olugur (10,112,113).

Korakoakromial bagin basi olusturmasi igin kolun abduksiyonu yeterli degildir.
Abduksiyona i¢ rotasyonun da eglik etmesi gereklidir (114).

Sikisma belirtisi donmus omuz, artrit ve kalsiyum tortularinin ¢cékmesi
durumunda da olumludur. Bu nedenle sikigma testi uygulanir. Sikigma testinde
subakromial araliga 10 cc. lokal anestezik (Bupivakain HCI.) enjeksiyonuna
hastanin tepkisi degerlendirilir. Lokal enjeksiyonu takiben hastanin agrisinda

belirgin azalma veya kaybolma mevcut ise bu pozitif sikisma testi olarak belirlenir.

Diger durumlarda ise agri kesilmez (10).

Sekil 13. Neer Testi Sekil 14. Hawkins Testi

Bir diger bulgu ise agrih ark tir. Sikisma sendromlu veya rotator mangette sorun
bulunan hastalarda omuz abdiksiyonunda 60° ile 100° arasinda agri ortaya
¢cikmasi ile karakterizedir. 90°de a gri en fazla olmaktadir. Agri 90° abduksiyonda
diren¢ uygulandiginda artar. Hastalar zaman zaman agriyl azaltmak icin omuzu
dis rotasyona aldiklarinda buytk ttberkil akromion altindan kurtulur. Boylece
abduksiyon derecesi arttirilabilir. Flatow ve ark. bu hareket araliginda, buyuk
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tuberktl akromionun altindan gecerken, akromiohumeral mesafenin belirgin
sekilde daraldigini rapor etmislerdir (10).
Supraspinatus tendon testi (Jobe’s test):

Supraspinatus tendonunu degerlendirmek icin kol 90° abdiksiyona ve hafif i¢
rotasyona alinir. Bu manevra sirasinda agri olmasi tendiniti, kuvvet kaybinin

olmasi tendon yirtigini gosterir (112).

Sekil 15 . Jobe’s Testi
Lift-off testi :

Gerber ve Krushell subskapularis tendon yirtigi icin tarif etmiglerdir. Hastanin
yeterli i¢ rotasyonu var ise ve c¢ok agrisi yoksa, elini lomber bdlgeye goturip
havada tutabilir. Eger subskapularis vyirtigi varsa eli 6ne dogru diger.
Subskapularisin kuvvetini 6lgmek igin hastaya elini tuttugu pozisyonda karsi gug
uygulanip, kendisinin bu giice karsi elini itmesi istenir (112,115).

Sekil 16. Lift-off Testi

Dusuk kol (drop arm) i sareti:

Masif rotator manset yirtiklarinda infraspinatus tendonu da tutulmus ise test
pozitiftir. Hastanin kolu pasif olarak 90°abduksiy on ve dig rotasyona getirilir.
Kolunu o pozisyonda tutmasini istendiginde agri nedeniyle tutamaz ve kolu 6ne
dogru duser (112).
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2. Omuz eklemi stabilite testleri

Stabilite degerlendirilirken humerus basinin glenoid fossadaki pasif translasyon
miktari ile hastanin omuzunu ¢ikiga neden olabilecek pozisyona getirip instabiliteyi
ortaya cikarmaya dikkat etmek gerekir.

Korkutma testi (Apprehension test):

Humerus basinin subluksasyona zorlanmasi sirasinda hastanin korkmasi ve
buna bagh yuzinde olusan korku ifadesinin degerlendiriimesidir. Kokutma testi
oturur pozisyonda veya hasta yatar pozisyonda yapilabilir. 30°% 60° ve 90°
abduksiyon araliklarinda test tekrarlanabilir. Boylece abduksiyon araliklarindaki
bagslica kisitlayici baglar da test edilmis olur. Supin pozisyonunda hasta daha iyi
gevser. Ayni zamanda yatak kenari dayanak noktasi olarak kullanilarak humerus
basi 6ne manivela edilir. Bundan dolayl bu teste manivela testi (Fulcrum testi)
denir. Bir elle dirsek tutulurken kol 90° abdiiksiyo na ve dig rotasyona getiriimeye
baglanir. Karsi elin bas parmagi humerus basini arkadan iterken diger parmaklar
onden ani gelisebilecek instabiliteye kargi destek olurlar. Hastanin daha fazla
kuvvetle omuzunun disloke olacagini hissetmesi ve bunu bir korku ifadesiyle
belirtmesi testin pozitif oldugunu gosterir (112,116).

Sekil 17. Korkutma Testi

Yerine koyma testi (Relocation test, Fowler arazi):
Korkutma testini yorumlamak zor olabilir. Clinki abdiksiyon ve dis rotasyonda

sikisma sendromunda da agri olabilir. Yerine koyma testi instabiliteyle sikismayi
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birbirinden ayirt etmede yardimcidir. Kol abdiksiyon ve dis rotasyonda iken
humerus bagi arkaya ittirilir. Boylece korkma (apprehension) ortadan kalkar ve
omuz daha fazla dis rotasyona gelebilir. Korkmanin veya agrinin gecmesi yerine
koyma testinin pozitif oldugunu gosterir. Yerine koyma testinin pozitifligi degisik
sekillerde yorumlanabilir. Korkutma testi pozisyonunda humerus bagi 06ne
sublukse olur, bagi arkaya dogru iterek rediksiyon saglanir ve korkma ortadan
kaldiriir. Kvitne ve Jobe vyerine koyma testinin primer sikismasi olup da
instabilitesi olmayan (yerine koyma testinde agri devam eder) sporcularla, primer
instabilitesi ve sekonder sikismasi olan (yerine koyma testinde agri gecer)
sporcular ayirt etmede kullanilabilecegini bildirmiglerdir (112,117).

instabilitesi olmayip, rotator manset tutulumu olan abdiiksiyon ve dig
rotasyonda agrisi olan hastalarin yerine koyma testi ile agrilari gecebilir. Bu
hastalarda siklikla supraspinatusun derin ytzeylerinde yirtilma vardir. Korkutma
pozisyonunda tendon, tiberkulum majus ile posterosuperior glenoid kenar arasina
sikisacagindan (posterosuperior glenoid sikisma sendromu) agri olusmaktadir.
Dolayisiyla korkmanin gectigi yerine koyma testi, agrinin gectigi yerine koyma
testinden instabilite yoninden daha spesifiktir (112).

Oluk i sareti (Sulcus sign):

Oluk igaretinin amaci inferior laksisite olup olmadigini ortaya gikarmaktir. Asiri
instabilitesi olanlarda oturur pozisyonda iken bile akromionun posterior bélimuinde
oluk gorilebilmektedir. Cogu vakalarda traksiyon uygulamak gerekmektedir.Distal
humerus cevresinden tutarak, kolun uzun ekseni boyunca asagi dogru cekilir ve
bu esnada humerus bagi ile akromion arasinda mesafe gozlenir. Siklikla, oluk
Uzerine bas parmak konarak bastirmak ile humerus basindaki depresyonu
hissetmek faydali olmaktadir (112).
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Sekil 18 . Oluk igareti

Yuklenme ve kaydirma testi (Load and shift test, ce ~ kmece testi):

Yuklenme ve kaydirma testinin amaci humerus basinda posteroanterior yonde
Klinik olarak anlamli bir yer degistirme olup olmadigini ve bu yer degistirmenin
hastanin semptomlarinin ortaya cikarip cikarmadigini sinamaktir. Hekim hastanin
arkasinda ayakta durur ve bir elini hastanin omuzunun tzerine koyar. Diger eliyle
bagparmak humerus baginin posterioruna diger parmaklar anterioruna gelecek
sekilde proksimal humerusu tutar. Bu sekilde hem posteroanterior yonlerde kuvvet
uygulanir, hem de yerdegistirme miktari degerlendirilir. ilk 6nce humerus
basi,glenoid cevresinde hareket ettirilir ve glenoid fossa icine itilir.Bdylece daha
Once varolan herhangi bir subluksasyon redikte edilmis olur (yiklenme). Daha
sonra humerus basi 6ne ve arkaya hareket ettirilir. Yer degistirme miktari belirlenir

(kaydirma).
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Sekil 19. Yuklenme ve Kaydirma Testi

Silliman ve Hawkins, testi mesafe veya yluzde ile degilde bir klinik
derecelendirme sistemine gore rapor etmenin daha uygun olacagini bildirirler.
Grade 1'de humerus basi glenoid kenarina kadar gelir fakat glenoid kenarindan
daha ileriye gitmez. Grade 2'de humerus basi glenoid kenarinin tzerine kayabilir
fakat kendiliginden rediikte olur. Bu Klinik olarak subluksasyon ile esdegerdir.
Grade 3 ise humerus basi glenoid lGzerinde disloke kalir ve kendiliginden redukte
olmaz. Bu da klinik olarak dislokasyon ile esdegerdir. Tam ve dogru bir
derecelendirme yapabilmek icin hastanin mutlaka tam gevsemis olmasi gerekir.
Cok yonlu instabilitesi olan hastalarda anestezi altinda siklikla grade 2 veya grade
3 instabilite vardir (112).

Posterior instabilite testleri

Tekrarlanan posterior instabilitesi olan hastalar, aktif olarak kollarini rotasyon
ve One fleksiyona getirdiklerinde instabilite ortaya cikabilir.

Bu hastalarda korkma (apprehension) olmaz c¢unki subluksasyon siklikla
agrisizdir. Posterior instabilite icin 6zel bir test olan Jerk testi tarif edilmigtir. Bu
testte, kol 90° 6ne fleksiyon ve i¢ rotasyonda iken aksiyel yliklenme yapilmaktadir.
Humerus basi glenoidin arkasina kayinca ani bir atlama (Jerk) hissedilmektedir
(112).
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Sekil 20. Jerk Testi

3. Biseps tendonu muayene testleri

Biseps tendonu genellikle palpe edilemez. Bu nedenle biseps tendonu
muayenesi bisipital yuva bdlgesine dokunarak veya 0zel zorlayici testlerle yapilir.
Yergason testi:

Dirsek 90° fleksiyona alinir. On kol pronasyonda ik en muayene eden doktor
hastanin elini tutar ve hastadan dirence karsi elini aktif olarak supinasyona
getirmesi istenir. Agri bisipital yuva bdlgesine lokalize ise biseps tendonunun uzun
basinin kilif icinde sorunlu oldugunu gdsterir (10,112).

Sekil 21. Yergason Testi

Speed testi:
Dirsek ekstansiyonda ve o©nkol supinasyonda iken humerusun ©6ne dogru
kaldiriimasi ve yaklasik 60de dirence kar g1 bisipital olukta agr meydana gelmesi

testin pozitifligini gosterir. Biseps tendonu igin en spesifik test budur (112).
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Sekil 22. Speed Testi

Ludington testi:

Hasta iki el parmaklari kenetli bir sekilde her iki avucunu basinin Gzerinde
tutarken biseps kasini kasar ve gevsetir. Biseps tendonunda aktif hastalik var ise
bu hareketler esnasinda agri ortaya cikar. Biseps kasi palpe edildiginde zayif

kasiliyor veya kasiimiyor ise bu muayene biseps tendon kopmasini gosterir (10).

4. Akromioklavikuler eklem muayene testleri
Kucaklama (cross arm) testi:
Akromioklavikuler eklem artrozuna bagli agrisi olan hastalarda kol 90° 6ne

fleksiyonda iken, karsi omuza dogru adduksiyona zorlandiginda agri olur (112).

Sekil 23. Kucaklama Testi
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180°elevasyon testi:

Hastanin kolu hekim tarafindan 180°elevasyona zorl andiginda agri olur (112).
O’Brien testi:

AK eklem ve labral patolojileri degerlendirmek icin kullanilir. Hasta kolunu
dirsek tam ekstansiyonda iken 90° 6ne elevasyona ge tirir. Daha sonra 10%15°
mediale, addiksiyona ve i¢ rotasyona cevirir. Hekim hastanin arkasinda durur ve
hastanin koluna asagiya dogru kuvvet verir. ikinci asamada ayni pozisyonda kol
dis rotasyona getirilir ve test tekrarlanir. Birinci manevra sirasinda agri olmasi ve
ikinci manevra sirasinda agrinin azalmasi veya gecmesi testin poztif oldugunu
gosterir. Agri AK eklem Uzerindeyse AK eklem patolojisi, omuz ekleminin iginden
geliyorsa labral patolojiyi gosterir (112).

Park ve ark. gore; yapilan klinik testlerin (Neer, Hawkins, drop-arm, agril ark,
infraspinatus, supraspinatus, Speed) hastaligin derecesini belirlemede (bursit,
parsiyel rotator manset yirtigi,tam rotator manset yirtigr) anlami vardir. SASS
tanisinda; Hawkins, agrili ark ve dis rotasyonda guicsuizlik varsa; tam kat rotator
manset yirtgi icin agrili ark, drop-arm, dis rotasyonda gugsuzlik daha anlamhidir
(118).

Dinnes ve ark. fizik muayenenin 6nemine degdinip; subakromial sikisma
sendromu tanisinda MR veya USG’nin Neer testinden daha dstiin olmadigini
bildirmiglerdir (119). Calis ve ark., en spesifik testleri drop-arm,Yergason; en

sensitif testleri ise Hawkins, Neer olarak bulmuslardir (82).

2.6.9.2. Radyolojik Tani Yontemleri

Goruntuleme teknolojisinde gectigimiz 25 vyillik sdrecte birbirini izleyen
gelismeler, viicudun en kompleks eklemlerinden biri olan omuz eklemine ait kemik
ve yumusak doku komponentlerinin anatomisinin daha iyi anlasiimasini saglamis
ve patolojik degisiklikleri tanimlamada yeni ufuklar acmistir. Omuz ekleminde,
Ozellikle eklemi cevreleyen ve fonksiyonu saglayici 6zellikteki rotator mansete ait
goruntileme 06zelliklerinin iyi bilinmesi, sik gorulen bir klinik sorun olan omuz
agrisinin degerlendiriimesinde 6nem tagimaktadir.

Subakromiyal sikisma sendromu ve rotator manset goriintilenmesinde, uzun

yillar indirekt tani yontemleri olan direkt radyografik incelemeler ve tek veya cift
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kontrast artrografi kullanilmistir. ilerleyen vyillarda Ultrasonografi, radyolojik
goruntileme yontemlerine yeni bir boyut kazandirmig; X isini ile deger-
lendirilemeyen yumusak dokulari da goérinir hale getirmigtir. Ultrasonografi ile
ayrica ilk kez, fonksiyona yonelik bilgiler de elde edilmistir. Ancak, Ultrasonografi
kullaniciya ve kullanilan cihazin teknolojisine bagimli bir yontem oldugundan;
literattirde rotator manset patolojilerinin tanisinda ¢ok degisik sonuclar bildirilmistir.
Radyolojik géruntileme teknolojisinin bugiin ulastigi en son boyut olan Manyetik
Rezonans Goruntilemesi, 0zellikle kas-iskelet sisteminde, eklemin cok degisik
Ozellik gosteren kemik, kikirdak, tendon, bag ve kas gibi tum komponentlerini
goruntuleyebilmektedir. Burada, USG de oldugu gibi kullanici faktori kismen
ortadan kalkmakta; anatomik detaya, yontemin multiplanar gérunttleme 6zelligi ile
kolayca ulagilabilmektedir. Ancak, tum dinyada halen pahali bir tan1 ydontemi olup

tani duyarliigi cihaz teknolojisine bagimhdir.

1.Direkt radyografi:
I- AP Grafi:

Humerus internal — notral — eksternal rotasyonda iken cekilmesi dnerilmektedir;
bdylece Kkalsifiye tendinit ayirimi yapilabilir. Rotator manset vyirtiklarinin ileri
evresinde akromiyohumeral mesafe azalir; akromiyon 6n bdliminde skleroz,
tuberkilim majusta kistik degisiklikler gbzlenebilir.Standard AP grafi, hasta supin
pozisyonda iken cekilmelidir. Skapula, glenohumeral eklem icin referans planini
olusturur ve vicut eksenine 30-45 acida yer alir. Kaset; skapular eksene paralel

olarak yerlestirilmelidir.
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Sekil 24. Omuz AP Grafi

[I- 30 derece kaudal acili AP grafi:

Anteroposterior grafiler ile go6rilemeyen akromiondaki dikensi cikintilar,
korakoakromial bagda kalsifikasyon ve akromionun anteroinferior proliferasyonu
bu grafi ile daha rahat tespit edilebilir. 30° a sagiya dogru alinan edimli AP omuz
grafisidir. KA bagdaki anterior dikensi c¢ikintilari, ve kalsifikasyonu yeterli dizeyde
gosterir. Sikisma sendromlu veya rotator manget probemleri olan hastalarda,
anteroinferior subakromial dikensi kemiksel olugsumlar (entesophyte, entezofit)
gorulebilir. Bazi yazarlar subakromial dikensi c¢ikintilari saptamak icin bu teknigi
kullanmiglar ve supraspinatus ¢ikis grafisine goére, anterior akromionun dikensi

cikintilarini géstermede daha basaril oldugunu tespit etmiglerdir (10).

Sekil 25. 30°kaudal grafi
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[lI- Supraspinatus Outlet Grafisi:
Isin, spina skapulya paralel ve tip 10 derece kaudale egilerek verilir. Akromiyon
on bolumunin degerlendiriimesi icin uygundur. Ancak cekilmesi teknik olarak

guctur ve tekrarlandiginda ayni goéruntt alinmayabilir.

Sekil 26. Supraspinatus ¢iki § grafisi

IV- Aksiller Grafi:

70-90 derece abduksiyonda, isin aksilladan verilerek ¢ekilir. Omuz 90 derece
abduksiyona getirilir ve kaset boynun hemen yanina omuzun hemen Uzerine
yerlestirilir. Os akromiale tanisinin konulmasi ve ayirici tanida posterior

subluksasyonlarin  ve akromiyoklavikiler artrozlarin ortaya konulmasinda

yararhdir.
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Sekil 27. Aksiller Omuz Grafisi

2- Ultrasonografi:

Tam kalinliktaki yirtiklari %92 ile %95 guven araliginda gosterebilmektedir.
Fakat yapana bagimlidir ve deneyimli kigiler tarafindan yapildigi takdirde basarili
sonuc alinabilmektedir (10). Rotatormangetin ultrason muayenesi 1 cm.den buyik
yirtiklar gtvenilir bir sekilde gosterir.

Farin ve ark. sonografik calismalarinda impingement sendromu tanisinda iki
kriter bildirmistir:

a) Subakromial ve subdeltoid bursada sivi birikimi

b) Bursada biriken sivinin distansiyon yapmasi ve kol kaldirilinca bunun
subdeltoid bolgede birikmesi. Cerrahi bulgularla kargilastiriimasinda sonografi,
%90 dogruluk orani vermistir (120).
3.Manyetik Rezonans Goruntuleme:

Omuzun yumusak doku patolojilerinin gosterilmesinde tercih edilir bir yéntemdir

(121). Evrel ve evre 2 ‘deki degisiklikleri de gosterebilir (69). Tam kat yirtiklarinin
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tanisinda yuksek sensitivite (%100) ve yuksek spesifiteye (%95) sahiptir (122).
Noninvaziv olmasi, bircok planda gorunti vermesi ve yumusak doku patolojilerini
ortaya koymasi avantajlaridir. Yirtiklarin sekli, boyutu, pozisyonu ve varsa kas
retraksiyonu, skar dokusu ve kas atrofisi hakkinda bilgi verir. MR artrografi labral
lezyonlarin tanisinda yardimcidir. Parsiyel yirtiklarin  gosteriimesinde zayif
gavenilirligi vardir (%69) (122).

Subakromial bursitlerde, sikisma olan bélgenin hemen medialinde yiksek
yogunlukta sinyal degisikligi olur. Supraspinatus tendinitlerinde T1 agirhkh
sekanslarda orta yogunlukta sinyal degisikligi olugurken, T2 agirlikh sekanslarda
parlaklik olusmaz. Masif yirtiklarda tendonun muskulotendinéz kismindan itibaren
mediale retrakte oldugu goralur (55).

Subakromial sikisma sendromunun evreleri icin en sik bilinen ve kullanilan
MRG siniflamasi; Zlatkin ve arkadaglarinin yaptiklari siniflandirmadir. Bu
siniflamada rotator manset tendon patolojilerini dort evrede degerlendirmiglerdir
(22).

Tendon hastaliklari ilk doneminde T2 agirlikli sekanslarda guclikle secilebilen,
T1 ve PD agirlikh sekanslarda hafifce artmig sinyal yogunluk odaklarinin varhgi ile
anlasilir. Histolojik olarak bunlar dejeneratif degisiklikleri temsil eder. Tendondaki
patoloji ilerledikce artan sinyal odaklari biyur, belirginlesir. T2 agirhkh sekanslarda
daha iyi sinyal degisikligi gorilebilir. Bu vakalarda dejenerasyon ve inflamasyon
ayinmi net olarak yapilamasa da inflamasyon, 6ddem veya kanama olabilir.
Tendonlar daginik bir sekilde kalinlagir ve incelir. Tendonun kismi kalinlkta
yirtiklarinda, tendonun kalinhginda tam olarak bulunmayan tim sekanslarda artan
sinyal odaklari goralur. Kismi kalinhkta yirtiklar genellikle MR’da bursal veya
artiktiler tarafli yirtiklar olarak siniflandirilabilir. Tendonun tam kat yirtiklari T2
agirhkh sekanslarda daha parlak gorinum verirken T1 ve PD agirlikh sekanslarda
ise artan sinyal yogunluk bolgeleri olarak gorunidr. Bu odaklar tendonun tam
kalinhgi icerisinde uzanir (42).

T1 agirhkh kesitler rotator mangset dejenerasyonu icgin sensitiftir, T2 agirlikli
kesitler ise patolojinin derecesini degerlendirmek ve dejenerasyonu yirtiktan
ayirdetmekte kullanighdir. Tendonda orta dereceli dejenerasyon T1 agirlikl
kesitlerde hiperintens goruntrken T2 agirlikli kesitlerde dusuk intensiteli izlenir.

Tendonda dejenerasyon arttikca T2 agirlikli kesitlerde intensite artar. Bunun
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nedeni tendonda dejenerasyona bagli serbest sivi miktarinin artmasidir. Tendon
yirtiginda T2 agirlhikh kesitlerde eklem sivisina esit yuksek sinyal intensitesi
gorultr(123,124). lanotti ve ark., subakromial sikisma icin MRG'yi sensitif ve
spesifik bulmuslardir (125).

4. Artrografi:

Eklem icine radyoopak madde vererek tek veya hava ve kontrast madde ile ¢ift
kontrast gérinim elde etmeye dayanan bir eklem gorintileme yontemidir. Tam
kat yirtiklari tespitte yararh bir yontemdir. Glenohumeral eklemden, subdeltoid ve
subakromial araliga dogru yayilan radyoaktif madde varligi rotator mansette yirtik
oldugunun kaniti olarak kabul edilir. Rotator mansetteki defektin buyuklugu,
artrogram ile bilgisayarli tomografi birlikte kullanilarak belirlenebilir (10).

Artrografi 6zellikle rotator manget yaralanmalari ile ilgili bilgi verir. Cift kontrastli
artrografinin dogruluk orani %99'dur. Parsiyel manset yirtiklari, eklem yiziu
defektleri, labrum vyirtiklari ve biseps tendonu lezyonlarinda degerlidir (126).
Ameliyat 6ncesi hazirlikta cerrahin planlama yapmasi icin faydaldir.

3. Subakromial bursografi:

Subakromial bursa icine kontrast madde verilerek cekilir. Bursanin duvar
kalinhgr olculur (10). Fukuda ve ark. gore; subakromial sikigmada bursal ylizey
yirtigi icin subakromial bursografi tanida faydahdir (127).

2.6.9.3. Ayirici Tani :

Sikisma sendromunun ayirici tanisinda, omuz agrisi ve fonksiyon bozukluguna
neden olan faktorler degerlendiriimelidir. Sikisma disinda meydana gelen tendinit,
tendon gerginligi yapan durumlar, kismi veya tam kat tendon yirtiklari g6z ardi
edilmemelidir. Akut kalsifik tendinitte lokal hassasiyet ile birlikte ¢ok siddetli, diger
bir deyisle fel¢ edici tarzda agrn olur. Hasta omuzunu agri nedeniyle felg
olmuscasina hareket ettiremez. Kronik kalsifiye tendinitte tortular tendon kalinhgini
arttirarak subakromial sikismay: tetikleyebilir. Kalsiyum tortulari i¢ ve dis rotasyon
grafileri ile tespit edilebilir. Manset yirtiklari btyidk degil ise , tendinit veya manget
gerginligi ile ayni bulgulari verebilir.

Septik bursit, romatoid bursit veya gut bursiti ile karisabilir. Biseps tendiniti de,
omuzun flkesiyon ve ekstansiyonu esnasinda bisipital olukta gerilmeye bagh agri

ortaya cikmasi ile degerlendirilir. Radikulopatiler de ayirici tanida unutulmamalidir.
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Elektromyografik caligmalar ayirici tanida yardimcidir. Supraskapuler sinir
sikigmasi, brakial nérit sonucuysa m.supraspinatus ve m. infraspinatusun humeral
basi depresor etkisinin ortadan kalkmasi sonucu omuz agrisi, kas yetersizligi ve
sikisma tipi klinik tablo olusabilir. AK eklem artriti de, ayni tabloyu taklit edebilecegi
gibi mevcut olan sikismay: tetikleyebilir.

Glenohumeral instabilite, sikisma belirtileri gosteren 0Ozellikle geng ve atletik
hastalarda dikkatle incelenmelidir. Gevsek bir manget ve kapsuler mekanizma,
humeral ucun yukari dogru yer degistirmesine ve mansetin KA ark tarafindan
sikigtiriimasina yol acabilir. Eklem yizi dejenerasyonu da ayni klinik tabloyu taklit
edebilir. Gergin veya donmus omuz sikisma sendromuna eslik edebilir.

Sikisma sendromu sonrasi, biseps uzun basi tendonu yirtilmalari acisindan
hastayr degerlendirmek gerekir. Bu tendon, bisipital olugun st kisminda
supraspinatus tendonunun yapisma yerine komsu olan bélgede vyirtilabilir. Bu
nedenle, biseps uzun bagi tendonu yirtigi olan ve omuz proksimalinde agrisi olan
tum hastalar sikisma sendromu ve muhtemel rotator manset yirtigr agisindan
degerlendiriimelidir. Sikisma sendromu belirti ve bulgulari olan gen¢ hastalarda,
tanlya varma zorlugu birgok arastirmaci tarafindan belirtiimigtir. Bu hastalarda,
belirsiz bir glenohumeral instabiliteye bagli sekonder sikisma olabilmektedir.

AK eklem anomalileri, direkt palpasyon, ekstansiyondaki kolun i¢ rotasyonu ve
kolun gobgus Uzerine adduksiyonu ile tanimlanmalidir. Ne var ki, bu manevralar da
subakromial aralikta sikismaya sebep olabilir ve bu nedenle AK eklem anomalileri
tanisinda spesifik olmayabilir. Hem AK eklem icine hem de SA bursaya yapilan
enjeksiyonlar, semptomlarin kaynagini tanimlamada yardimcidir.

KA kemerin medial kisminda uzanan korakoid kaynakli sikisma daha az
rastlanmis olmasina ragmen literatiirde bildiriimektedir. Korakoid sikismasi olan
hastalarda agr genellikle omuzun anteromedialine lokalizedir ve kola, dnkola
yayilir. Agri 6ne elevasyon ve i¢ rotasyon ile ortaya ¢ikarilabilir.

Glenohumeral osteoartrit ve torasik cikis sendromu da sikisma sendromunu

ayirici tanisinda akilda tutulmahdir (8).

2.6.10.Komplikasyon :
Sikisma sendromunun ilk ve en 6nemli komplikasyonu rotator manset

yirtiklaridir. Neer rotator manset yirtiklarinin %95 oraninda sikisma ile iligkili
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oldugunu bildirmistir (6).

Uzayan ve tekrarlayan sikismanin rotator manseti asindirdigi ve manset
defektlerine yol actidi belirtimektedir. Rotator mangsetin yetersizligi, humerus
basini deprese eden fonksiyonun kaybolmasina ve humerus basinin akromiona
dogru yer degistirmesine yol acarak sikismayi attirir. Manset ya da biseps
tendonundaki inflamasyonlar steroid enjeksiyonlari ile giderildigi takdirde

tekrarlayan sikisma ve manset hasari farkedilmeksizin gecebilir (10).

2.6.11.Tedavi :

Sikisma sendromunda tedavinin amaci, agriyi azaltmak, enflamatuar stireci
durdurmak, normal eklem hareketlerinin korunmasini veya restorasyonunu
saglamaktir. Tedavinin secimi hastanin aktivite ihtiyacina ve patolojinin derecesine
gore duzenlenmelidir (103). Neer kendi Klinigine bir yil icinde bagvuran vakalarin
cogunun konservatif tedaviye iyi yanit verdigini ifade etmistir.

Tedavinin seciminde hastanin genel saglik durumu, motivasyonu, hayattan
beklentisi, hastaligin bulundugu evre, hastanin yasi, hastanin isi gbz o6nlne
alinmahdir.

Tedavide hem konservatif hem de cerrahi metodlarin yeri vardir. Genellikle
evre 1 ve 2’ de konservatif tedavi, evre 3'te ise cerrahi tedavi tercih edilmektedir.
Altt ay konservatif tedaviye cevap vermeyen evre 2 grubundaki olgularda da

cerrahi tedavi uygulanmaktadir (19,75).

1.Konservatif Tedavi :

Konservatif tedavi; korunma, medikal tedavi, fizik tedavi ve egzersizlerden
olusur.

Korunmada, rototor cuff ve subakromial bursanin sikismasina yol agacak
hareketlerden kacinilmasi gerekir. Gunlik yasam aktiviteleri dizenlenir, 6zellikle
bas seviyesinin Gzerindeki hareketler engellenir (128,129).

NSAID’ler agri ve inflamasyonu kontrol altina almada oldukca etkilidir .

Lokal kortikosteroid enjeksiyonlari: Yasl hastalarda rototor cuff yirtigi
varhginda bile enflamasyonu azaltabilir. Ancak rototor cuff tendonlarini
zay\flatabilir, hatta ruptdr bile olusturabilir. Bu nedenle 40 yas altindaki hastalarda

steroid enjeksiyonundan kaginmak, daha yasli hastalarda ise sinirli kullanmak en
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iyi yol olarak gozikmektedir . Her bir enjeksiyon en az iki ya da U¢ ay arayla ve
maksimum U¢ kez vyapiimahdir (130). Kortikosteroidlerin  subakromial
enjeksiyonunun semptomatik subakromial sikisma sendromu icin kisa dénemde
etkili bir tedavi oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir (131).

Soguk uygulama , akut durumda ve yakinmalarin ¢ok siddetli oldugu donemde
uygulanir. Semptomlari ortaya cikaran aktiviteyi takiben ve egzersiz sonrasi 10-20
dakika buz uygulanmasi daha sonra inflamasyon olugsmasi ihtimalini azaltir (103).
Sogugun; agri esiginin yukseltiimesi, sinir ileti hizinda yavaglama ve kapi-kontrol
teorisi mekanizmalari ile agr kesici etkisinden yararlanilir (133).

Yuzeyel sicak uygulama : Akut donem gectikten sonra ¢zellikle egzersizlerden
once kas gevsemesi ve analjezik etkilerinden yararlanmak icin uygulanir. Hot-pack
ve infraruj gibi yuzeyel 1siticilar kullanilir. Lokal 1s1 uygulamasi ile vazodilatasyon
olur, metabolizma artar ve hizlanir, bag dokusu viskoelastisitesi artar, kas spazmi
¢cOzulur ve agri azalir (134).

Elektroterapi : Analjezik etki amaclanir. TENS ve diadinamik akim gibi fizik
tedavi modaliteleri kullanilir. TENS; kapi kontrol teorisine gore analjezik etki
saglayarak iskelet agrisi kisir dongusunit kirmasi, aliskanlik yapmamasi ve yan
etkisinin olmamasi nedeniyle analjezik amag icin siklikla kullanilir (135).

Ultrason: En iyi derin 1sitma yapan fizik tedavi ajanidir (136). Supraspinatus
tendonu i¢in 8 dakika sireyle 1.2-1.5w/cm2 dozunda uygulanir. Fizyolojik etkileri;
periferal kan akimini, doku metabolizmasini ve doku esnekligini arttirir (137).

Fonoforez: Ultrason kullanilarak iyonlarin vucuda sokulma islemidir.Lokal
anestezikler, antiinflamatuar ilaglar ve kortikosteroidler kullanilabilir. Dokulara bu
yontemle en iyi % 10’luk hidrokortizonun penetre oldugu ileri stralmustir (138).
Dozaj 0.5-1 w/cm2 olmali ve devamli modda uygulanmahdir.

lontoforez: Galvanik akim yoluyla bazi iyonlarin insan vucuduna sokulmasi
islemidir. Kortikosteroidler (deksametazon tercih edilir) ve lokal anestezikler anot
altindan verilebilir (139). Doz 5mA ‘in altinda olmalidir. Fonoforeze gbre daha
yuksek yuzeysel doku sicakliklarina neden olur. Bu nedenle kolay yanik meydana
gelme riski vardir.

Egzersiz: Glenohumeral eklem kontraktir gelisimine c¢ok yatkin olmasi
nedeniyle egzersizlere erkenden baslamak gerekir. Akut olgularda yercekimi ile

yardiml olarak yapilan sarkac egzersizleri (codman) onerilir.
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Hastanin sikayetleri kontrol altina alinir ve iyilesme gorulirse, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri uygulanir. Normal pasif eklem hareket acikhgi
kazanildiginda veya c¢ok yaklasildiginda rototor cuff kaslarini kuvvetlendirmek igin
internal ve eksternal rotasyon egzersizlerine baglanir. Ayrica omuza normal
esnekligini kazandirmak icin her yonde germe egzersizlerinin yapilmasi gerekir.
Skapular kaslarda kuvvetlendirilmelidir. Yuksek tekrarli ve dusuk direngli
egzersizler uygulanir. Hareketler sadece horizontal yani 90 derece fleksiyon ve
abduksiyonun altinda yaptiriimahdir. Alti hafta sireyle bu egzersizlere devem
edilirken kolun basin Uzerine c¢ikmaya zorlayan tim aktiviteler kisitlanir.
Semptomlar belirgin olarak azalirsa horizontal seviyenin tzerinde dikkatli ve hafif
bir sekilde rehabilitasyon calismalarina baglanabilir. Spor ve kolun kaldiriimasini
gerektiren aktiviteler tedavinin baslangi¢indan 3-6 ay sonra verilebilir (69).

impingement sendromunda konservatif tedavinin en énemli kismi egzersiz
tedavisi olup, U¢ fazda uygulanir (140).

Faz 1. Amacg tum yonlerde eklem hareket acikhigini arttirmaktir. Aktif harekete
izin verilmez. Hastaya ayakta veya otururken zemin ile 90 derece acl yapacak
sekilde Codman’in pandiler egzersizleri verilir. Ayrica supin pozisyonda pasif
germe egzersizleri yaptirilabilir. impingement sendromunda posterior kapsilde
kisalma ve gerginlik oldugu icin , sikismayl arttirmamak icin 45 derece
elevasyonda posterior kapsul germe egzersizleri verilir. Hasta tim yonlere agrisiz
pasif eklem hareket acikligi saglandiktan sonra faz 2'ye gecilir.

Faz 2: Amag omuz gevresi kaslarini gliglendirmektir (0zellikle deltoid, rotator
manget, serratus anterior ve trapezius). Bir dirence kargsi, agirlhkh veya teraband
yardimiyla yaptirihr (141). Kol adduksiyonda , dirsek 90 derece fleksiyonda iken
omuzun 45 dereceye kadar izotonik hareketine ( ic ve dis rotasyon, One
elevasyon, abduksiyon) izin verilir ve bu acgida izometrik kasilma yapmasi istenir.
Serratus anterior icin duvar push-up, diz push-up, dizenli push-up egzersizleri,
trapez ve levator skapula icin agirlikla omuz kaldirma egzersizleri verilir.

Faz 3: lyi bir giiclendirme ve skapulotorasik ritm saglandiktan sonra omuzun
horizontal seviyesi tUzerindeki tim hareketlerine izin verilir. Hasta gunlik yasam
aktivitelerine donebilir (141).

Akut bir travma sonrasi ortaya cikan guc kaybi, agri, hareket kisitlihgi ile

kendini gosteren Ozellikle geng, anestezi riski olmayan klinik ve radyolojik
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tetkiklerde rotator manget yirtigr saptanan vakalarin diginda subakromiyal sikisma
sendromu tanisi konan tim hastalara uygulanacak ilk tedavi konservatif olmalidir.
Neer, konservatif tedavinin subakromiyal sikisma sendromunda 6nemini kendi
Klinigine bir yil icinde basvuran vakalarin ancak %210’'una cerrahi tedavi
uyguladiklarini, geriye kalan tum hastalarin uygulanan duzenli tedaviden fayda
gorduklerini belirterek vurgulamaktadir(3). Mc Laughlin, akut rotator manset yirtikh
genc¢ hastalar disinda tim SSS’lu hastalarin baglangic tedavisinde konservatif

tedaviyi 6nermisgtir.

2.Cerrahi Tedavi :

Subakromiyal sikisma sendromunun tedavisinde eskiden uygulanan komplet
akromiyonektomilerin deltoid yetmezligine bagh kot sonuclari gorildikten sonra,
Neer'in yayginlastirdigi anterior akromiyoplasti gecerli tedavi yontemi haline
gelmigtir.(73)

Anterior akromiyoplasti; subakromiyal bursanin debridmanini, korakoakromiyal
ligamanin, akromiyonun anterior parcasinin ve akromiyoklavikiler eklemdeki
osteofitlerin rezeksiyonunu icermekteydi. Daha sonralari Rockwood ve Lyons,
anterior akromiyoplastiyi modifiye etmigler ve akromiyonun klavikula anteriorunda
kalan kisminin da rezeke edilmesi gerektigini belirtmiglerdir.(142)

Bu prosediirler, sikisma tedavisinde kabul géren bir ydontem haline gelip yaygin
olarak uygulama alani bulmustur. Ancak son yillarda, akromiyonun asir
ctkariimasi komplikasyonlara ve basarisiz klinik sonucglara neden oldugundan,
Ellman acik akromiyoplastiye secenek olarak artroskopik anterior akromiyoplastiyi
tanimlamistir. Geligsen teknoloji ile birlikte, artroskopik akromiyoplasti ile acik
akromiyoplasti sonrasi benzer sonuclar elde edilmeye baglanmigtir.(143)

Neer, 1972'de cerrahi dekompresyon endikasyonlarini gséyle tanimlamistir(3).

1- Kronik bursit ve supraspinatus tendonunun kismi yirtigina bagh uzun
sureli agr ve fonksiyonel yetersizlik.
2- Supraspinatus tendonunun komplet yirtigi

Ayni yazar 1983'de, akromiyoplasti endikasyonlarini soyle siralamigtir(6)

1- Pozitif artrogramli hastalar (rotator manget tamiri sirasinda akromiyoplasti)
2- Negatif artrogramli, 40 yasin lGzerindeki hastalarda bir yillik konservatif

tedaviye ragmen gecmeyen agri, fonksiyonel yetersizlik
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3- 40 yasin altindaki olgularda inatgi evre Il lezyonlar
4- Diger prosedurlerin bir veya birka¢i uygulanmis olan hastalar

Cerrahi Teknik
Cerrahi subakromiyal dekompresyonun belli basli basamaklari sunlardir:
1- Korakoakromiyal ligamanin rezeksiyonu
2- Anterior akromiyoplasti
3- Akromiyoklaviktler eklem inferiorunda osteofit rezeksiyonu
4- Distal klavikula rezeksiyonu
5- Bursektomi

Ancak gunimuizde; yukarida siralanan basamaklarin her birinin ayri ayri veya
birlikte yapihp yapilmamasi tartisilmaktadir. Yapilacak islemlere hastaya goére
karar vermek gerekir. Hastaligin evresine ve patolojilerin durumuna gére bu
prosedurlerin gesitli kombinasyonlari kullanilabilir. Yukaridakilere ek olarak rotator
manget tamiri ve/veya biseps uzun basinin tenolizi yapilabilir.

Neer; klasik makalesinde bu yontemin teknik ayrintilarint anlatmigtir. Neer’in
klasiklesmis bu tekniginin temel basamaklari su sekildedir.(3,6)

Genel veya Skalen blok anestezi altinda, hasta sezlong pozisyonundayken,
akromiyonun anterior kosesinden, derinin Langer cizgilerine paralel, korakoidin
tam lateraline dogru bir yaklasik 5 cm’lik insizyon yapilir.

Cilt, cilt alti gecildikten sonra deltoidin lateral ve anterior tendonlari arasindan,
deltoid liflerine paralel bir insizyon yapilir. Akromiyon ortaya konur. Deltoid,
akromiyon ve akromiyoklavikiler eklemden siyrilir. Deltoid orijini tekrar
akromiyona dikilecedi icin, bu siyirma islemi dikkatlice yapilmalidir. Deltoid
insizyonu akromiyoklavikuler eklemin 5 cm’den fazla distaline inmemelidir. Clnku
bu seviyeden asagida aksiller sinirin zedelenme tehlikesi vardir.

Subakromiyal bursa kontrol edilir.Bursektomi yapilmasi tartismalidir. Ancak
bizler, klinigimizde yagtigimiz tim olgularda bursektomiyi tercih ettik. Cunku
olgularimizin hepsinde, subakromiyal bursa subakromiyal araligi daraltacak kadar
hipertrofikti. Bundan sonra akromiyonun anteroinferior ylzu, ince bir osteotom ile
rezeke edilir. Bu rezeksiyonun miktari, akromiyonun tipine ve hastaya goére
degismekle beraber, Neer’in dedigi gibi ortalama 1-2 cm boyutlarinda olmaldir. Bu

arada, akromiyonun anterior kdsesine bagl korakoakromiyal ligaman rezeke edilir.
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Bu islemden sonra akromiyonun anteroinferior yizit muayene edilir ve uygun
torpuleme iglemi ile duzeltilir. Yeterli bir akromiyoplasti sonrasinda, cerrahin
basparmaginin subakromiyal aralida kolaylikla girebilmesi gerekmektedir.

Akromiyoklavikiler eklem muayenesinde osteofit belirlenirse, daha 6nce de
dejeneratif degisiklikler gorinttileme yontemleri ile saptanmigsa, dejenerasyonun
miktarina gore akromiyoklavikiler eklemin alt ytuzindeki osteofitler traglanir veya
klavikula lateral ucu rezeke edilir. Ayni seansta rotator manset muayene edilir.
Kismi veya komplet yirtik varsa tamir edilir. Sonunda deltoid akromiyona dikkatlice
dikilir. Bunun ameliyat sonrasi rehabilitasyon yoninden énemi buyuaktur. Cilt, cilt
alti usultine uygun kapatilir.

Rockwood, sadece anteroinferior yapilan akromiyoplastiden sonra kalan
anterior akromiyonun tekrar sikismaya neden olacagini ileri sirmustir.(142) Bu
modifiye yontemde ©6nce akromiyon anterior kismi vertikal yonde klavikula 6n
kismi ile paralel hale gelecek sekilde rezeke edilir; bundan sonra ikinci evrede,

anteroinferior akromiyoplasti yapilr. (Sekil 14).

1. Basamak

-

2. Basamak

Sekil 28. Modifiye iki basamakli akromiyoplasti

2.6.12.Akromiyoplasti Sonrasi Fizyoterapi ve Rehabi  litasyon:

Ameliyattan sonra ilk 6 hafta kol abdiksiyon yastigina alinarak korunur. Kol
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immobilizasyonun dejeneratif etkilerinden korunmak icin pasif olarak hareket
ettirilebilir, gerekirse surekli pasif hareket cihazina (CPM) baglanarak
calistirilabilir.ilk 4 hafta icin dis rotasyon hareketi kisitlanmalidir. Akromiyoplasti
sonrasi rehabilitasyon 3 faz olarak planlanir.

1. Faz | (postop 1. giin- postop 2. hafta)

a-Amaglar:

- Agrinin ve inflamasyonun azaltiimasi

Servikal omurga sertliginin ve eklem hareket acikliginda (ROM) azalmanin
en aza indirilmesi

- Kas atrofisinin 6nlenmesi

- iImmobilizasyonun olumsuz etkilerinin en aza indiriimesi

- Ameliyat olan bdlgenin korunmasi

- Postop 3-4. haftada pasif ROM saglam kolun %60’ina ulasmis olmali. En az

45 derece pasif eksternal rotasyon ve 120 derece pasif fleksiyon
saglanabilmeli.

- Saglam tarafta kas gucunin +4 / 5 olmasini saglanmal

- Skapular asimetriyi engellenmeli

- Hasta ev programini bagimsiz yapabilmeli.
b-Elektroterapi ve fiziksel modaliteler:

- Soguk uygulama yapilmali.Ultrason gibi sicak olmayan ajanlar kullanilabilir.
c-Terapotik egzersizler ve ev programi:

- Codman’in sarkag egzersizleri

- Pasif elevasyon

- Pasif dig rotasyon egzersizi

- Skapula cevresi kaslar icin egzersizler

- El bilegi, 6nkol kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri
Deltoid lizerine stres binmesini 6nlemek igin pasif ekstansiyondan kaginiimal
d-Manuel Terapi :

- Yumusak doku mobilizasyonlari

- Myofasyal gevsetme

- Hipomobilite gbzlenen sahalarda eklem mobilizasyonu
2. Faz Il (postop 2. hafta- postop 6. hafta)

Omuz askisi ¢ikabilir.
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a-Amaglar:
- 90 dereceden fazla omuz aktif asistif abduksiyonunun saglanmasi

- Agrinin indirilmesi

Servikal aktif ROM normal degerlerde olmal

Kisinin fonksiyonel aktivitelerde agrisiz olmasini saglamak . (giyinme, araba
kullanma)
b-Terapotik egzersizler ve ev programi :
6 haftanin sonunda kisi aktif asistif ROM (AAROM) saglamali.

- Kol vicut yaninda dirsek 90 derece fleksiyonda omuz i¢ ve dig rotasyonu
calistirimasi

- Supraspinatus kasinin ¢alistiriimasi

- Omuza horizontal adduksiyon c¢aligtiriimasi

- Scapular depresyon ve retraksiyon

c-Noromiskiler e gitim: (Noromiskiler ve proprioseptif e gitim)
- Duvarda itme
- Otururken itme
- Emekleme pozisyonunda push-up (omuzu internel rotasyona getirecek el
durusundan kaginin)
- Egzersiz topu atip tutma
d-Manuel Terapi:
Yumusak doku tekniklerine devam
- Glenohumeral kapsulu germenin de iginde oldugu eklem mobilizasyonlari
- Fonksiyonel ve diagonal paternlerde direncli egzersizler
- Yardimh germe egzersizleri
3. Faz lll (postop 6. haftadan sonra)
izotonik direncli egzersizlere baglanir.
a-Amaclar:
- Diger kolla kiyaslandiginda hareketlerin tam ve agrisiz olmasi
- Agrinin dinlenmede olmamasi, fonksiyonel aktivitelerde ise ¢cok az olmasi
- Omuz kaslarinin kas gucunidn en az 4/5 olmasi veya diger omuz ile ayni
olmasi

- Fonksiyonel aktiviteler uzanma ve tasimayi da icermeli
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b-Terapotik egzersizler:
Scapulotorasik  egzersizler eklenir.impingement riskinden  korunmak  ¢in
guclendirme
prorami 90 dereceden az omuz fleksiyonunda cahstirilir.
- Kapali kinetik halka egzersizleri
- Plyometrik egzersizler
- Duvar itme

Hastalarin guclendirme programina 6ay-1 sene arasinda devam etmesi onerilir.

3.GEREC ve YONTEM :

1997 ile 2011 yillari arasinda 19 Mayis Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde subakromial sikisma sendromu tanisi ile subakromiyal
dekompresyon yapilan 56 hasta caligsmaya alindi. Bunlarin 39'u kadin (%69,6),
17’si erkek (%30,4) hastaydi. Yas ortalamalar 54,87+9.09 idi (37-80). Olgularin
47’'sinde (%83,9) sag ust ekstremite, 9'unde (%16,1) sol Ust ekstremite dominant
idi ve 44 hastada (%78,6) sag, 12 hastada (%21,4) sol omuzda subakromial
sikisma mevcuttu. Hastalarin omuz supraspinatus ¢ikis grafileri, omuz AP grafileri
ve manyetik rezonans gorunttleri Gzerinde inceleme yapildi.

Bulgularin standardizasyonu amaciyla tim muyene, test ve degerlendirme ayni
ortopedi asistani tarafindan yapilmistir. Muayene esnasinda; subakromial sikisma
sendromu ile birlikte hastalarin servikal diskopati, akromioklavikiler artroz,
instabilite, biseps tendonu patolojileri, labrum patolojileri, nérolojik sorunlar gibi
diger sorunlari da arastirildi ve kaydedildi.

Omuz muayenesi ve klinik degerlendirmeyi takiben; hasta tarafindan
tanimlanan patolojinin guinlik yasam aktivitelerine olan etkisinin degerlendiriimesi
icin; Constant Murley skorlamasi, hareket VAS (Visual Analog Scale), istirahat
VAS (Sekil 15.) skorlari hazirlanan formlara kaydedildi.
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VISUAL ANALOG SCALE

NO PAIN T ! WORST PAIN
AT ALL IMAGINABLE

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

HAPPY FACE - SAD FACE 5CALE

OO0V

Sekil 29. Visual Analog Scale

Hastalarin istirahat agrisi, hareket agrisi, uykudaki agri degerlendirmesi viziel
analog skala (VAS) ile degerlendirildi (146). Bunun icin 10 cm uzunlugunda bir
dogru cizilip,bu dogru birer cm araliklarla numaralandirildi. 0: agrisiz ve 10: en
siddetli agr oldugu anlatilip, hastanin agrisina uygun olan degeri skala tzerinde
isaretlemesi istendi.

Constant omuz skorlamasi; agri 15 puan, pozisyon 10 puan, gunlik yasam
aktiviteleri 10 puan, eklem hareket acikhgi 40 puan ve glg¢ 25 puan parametrelerini
icermektedir (Tablo 1). Olgciimsel parametreler hareket genisligi ve glic skorun
%65'ini ; agri, pozisyon, gunlik yagsam aktiviteleri toplam skorun yaklasik %35'ini
olusturmaktadir. Constant skorlamasi daha ¢ok objektif bulgulara dayanan bir
fonksiyonel degerlendirme yontemidir (144).

AQdr1; subjektif olarak degerlendirilir. Gunlik aktiviteler ve istirahatte olugan agri
ve uykuyu etkileyen agri “ciddi” olarak; uyku dizenini bozmayan ancak gunluk
aktiviteleri etkileyen agr “orta”; hareketlerin yapiimasini engellemeyecek kadar ise
“hafif” olarak degerlendirilir.

Gunluk aktivitenin ilk 10 puanlik bolimi; calisma, sportif aktiviteler ve uyku
dizeni ile ilgili olarak degerlendirilir; diger 10 puan ise kolun bas Uzerine
kaldirilabilmesine gore degerlendirilir.

Hareket genisligi omuz abduksiyon, fleksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyonuna

gore 10’ar puan tzerinden degerlendirilir; dlcimler mutlaka goniometre ile yapilr.
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Kas gucu ise 90 derece abduksiyonda yayll terazi ile olgulerek 25 puan
tzerinden degerlendirilir. Constant’a gore 25 yasindaki bir erkek normalde 25
pound (11 kg) agirligi kaldirabilir, ancak yaslanma ile bu bir miktar azalabilir. 90
derece abduksiyon yapamayanlarda, yapilabilen abduksiyon derecesi esas alinir.
Biz kas gucunin degerlendirmesinde hastalarin  eline agirik  vererek
kaldirabildikleri miktari saptamaya calistik.

Dawson ve ark., OSS’'nin (Oxford Shoulder Score), Constant'tan daha stabil
sonuclar verecegine inansalar da (145), Constant skoru ile SF-36 (Short Form 36)
arasinda korelasyon bildiren yayinlari da vardir (144). Biz calismamizda Constant
skorunu ( Tablo 1) kullanmayi tercih ettik.

Olgularin hepsi genel anestezi altinda, sezlong pozisyonunda opere edildiler.
Hicbir olguda; postop erken dénem komplikasyon gdzlenmedi. Profilaktik olarak
tum olgulara 1 gr sefalosporin uygulandi.

Hastalarin hepsine basit omuz kol askisi uygulandi ve ameliyattan hemen
sonraki giin daha 6nce anlatilan egzersizler 6gretildi. Taburcu olmadan dnce NSAI
recete edildi ve duzenli kontrollere gelmesi istendi.

Biz calismamizda 1997-2011 yillari arasinda ameliyat ettigimiz hastalar tekrar
kontrole cagirdik.Rotator mangete muidahale ettigimiz hastalari c¢alismaya
almadik.Hastalarin muayenelerini yapip tim bulgularn degerlendirme formlarina
kaydettik.
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A: Agn Puan
Siddetli agn 0
Orta siddette agn 5
Hafif agn 10
Agrisiz 15
B: Giinliik yasam aktiviteleri
Calisma:
Calisamama 0
Yarun calisabilme 2
Tam calisabilme 4
Eg&lence-spor:
Yapamama 0
Yarun vapabilme 2
Tam yapabilme 4
Uyku:
Cok etkilenmis 0
Az etkilenmis 1
Rahat uyuyabilme 2
Pozisyon (elin kaldlabildigi seviye):
Bel seviyesi 2
Ksifoid seviyesi 4
Bovyvun seviyesi (&}
Basin tepesi 8
Basin iizeri 10
C. Elevasyonlar (Fleksiyon ve abduksiyon)
0=-30° 0
31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
D. Dis rotasyon skoru:
El basin arkasina getirilemivor 0
Dirsek dnde iken el basin arkasinda 2
Dirsek arkada iken el basin arkasmnda 4
Dirsek dnde iken el basin iizerinde 6
Dirsek arkada iken el basin iizerinde g
Basin iizerinde tam elevasyon 10
E: ¢ rotasyon skoru:
El sirt1 kalcanin vaninda 0
El sirt1 kalcann iizerinde 2
El surt1 lumbosakral bileskede 4
El sirt1 3.lomber vertebra seviyesinde 6
El surt1 12.dorsal vertebra seviyesinde 8
El sirt1 interskapular bélgede 10
F: Kuvvet:
Toplam (12.5 kg kaldirma) 25

Tablo 1 : Constant Omuz Skorlamasi
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4. BULGULAR :

Ameliyat ettigimiz 56 hastanin 39'u kadin (%69,6), 17'si erkek (%30,4) hastaydi.
Yas ortalamalar 54,87+9.09 idi (37-80). Olgularin 47’sinde (%83,9) sag ust
ekstremite, 9'unde (%16,1) sol ust ekstremite dominant idi ve 44 hastada (%78,6)
sag, 12 hastada (%21,4) sol omuzda subakromial sikisma mevcuttu. Hastalarin
49'unda (%87,5) dominant taraf tutulumu,7’sinde (%12,5) dominant olmayan taraf

tutlumu vardi.Ortalama takip suresi 52 ay (7-156) olarak tespit edildi.

Hasta Sayisi 56
Hasta Cinsiyeti 39 Kadin,17 Erkek
Yas Ortalamasi 54,87+9.09
Tutulum yonu 47 Sag,9 Sol

49 Dominant , 7 Dominant

Dominat Tutulum
olmayan

Ortalama Takip Suresi 52 ay (7-156)

Tablo 2 : Hastalarin Demografik Bilgileri
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Tablo 3.Hastalar imizin Yag Dagilimi

Subakromial sikisma sendromunda ©Onceleri agri hareketle artmaktayken
hastaligin ilerleyen doneminde, hastalar Ozellikle geceleri uyku esnasinda artan
istirahat agrilarindan da bahsetmektedirler. Hastalar omuzlarinin zerine
yatamamaktan sikayetci olurlar.Bu amacla VAS skorlamasi yaparken hastalarin
istirahat,hareket ve uyku halindeki agrilarini skorlamalarini istedik.

Hastalarimizin 2 tanesinde (%3,5) istirahatte ve gece hafif ,hareket ile orta
derecede agri mevcuttu.3 hastamizda (%5,3) sadece hareketle hafif derecede agri
tespit ettik.51 hastamizda (%91,2) agri sikayeti yoktu.Hareket ile hafif derecede
agrisi olan 3 hastalarimiz ameliyat oncesine gore agrilarinda ciddi azalma
oldugunu ifade ettiler.Temel sikayetlerden biri olan agri postop Onemli 6lctde
ortadan kalkmis veya azalmistir.
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Tablo 4. VAS sonuglari

Hastalarimizin  hepsine constatnt skorlamasini  uyguladik.Hastalarimizin
2'sinde (%3,6) kotd, 5'inde (%8,9) iyi ve 49'unda (%87,5) mikemmel sonucg
oldugunu tespit ettik. Ortalama constant skoru 87(51-100) olarak tespit edildi.

Kotli sonug tespit ettigimiz hastalardan bir tanesi 80 yasinda erkek hasta
idi.Hastada ileri derecede kas guc¢suzlugu vardi. Ayni zamanda postop iyi
rehabilite edilememisti. Diger k6t sonug aldigimiz hasta 64 yasinda bayan hasta
idi.Hasta eski durumuna gore rahat oldugunu belirtti. Fizik muayenesinde pozitif
bulgular olmasina ragmen hasta tetkik ve tedaviyi kabul etmedi.

lyi sonug tespit ettigimiz 5 hastanin aktivite ile orta derecede agrisi oluyordu.
Hastalar gunlik yasam aktivitelerini devam ettirebiliyorlardi. Bu gruptaki
hastalarimizin 4 tanesi kadin, 1 tanesi 70 yasinda erkek hastaydi.Bu gruptaki
hastalarin ana problemi kas gugsuzlugu idi. Bu hastalarin hepsine fizik tedavi
Onerildi. Hastalarin tedavi 6ncesine gore anlamli derecede iyilestiklerini ve gunlik

yasam Kalitelerinin arttigini gézlemledik.
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Tablo 5. C onstant Skorlari
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\
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Tablo 6. Constant Skor larinin Da gilimi
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Temel sikayetlerden birisi olan hareket kisitlhgida 6nemli Olglide tedavi
edilmistir. Hastalarimizin ortalama abduksiyon derecesi 159,2 (70-180) derece
olarak olculmustir. Hastalarimizin ortalama fleksiyon derecesi ise 159,8 (70-180)
derece olarak ol¢ulmugtur.
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Tablo 7.Hastalarimizin Abdu ksiyon Dereceleri
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Tablo 8.Hastalarimizin Flek siyon Dereceleri
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5.TARTISMA:

Omuz agrisi olan hastalarin buyidk c¢ogunlugunda  subakromial sikisma
sendromu tanisi ile sik karsilasiimaktadir. Matsen ve Arntz’a gore; subakromial
sikisma ve rotator manset lezyonlari en yaygin omuz agrisi sebeplerindendir.
Subakromial sikisma; rotator manset, subakromial bursa ve anterior akromionun
alt ylzeyi arasindaki agril temastir.(147).

Ayirici tanida dikkatli olmak; genc hastalarda, ozellikle tst ekstremitesini fazla
hareket ettiren atletlerde sikisma sendromu teshisini dikkatle koymak gereklidir. 40
yas altl subakromial sikisma sendromu patalojisi farklidir. Glenohumeral instabilite
g0z 6nunde bulundurulmalidir (34,99).

Teorik olarak subakromial dekompresyonun amaci, akromion ve
akromioklavikiler eklemin altinda diz bir ylzey elde edilmesi ve bdylece
supraspinatus c¢ikis hacmini artirarak sikismanin ortadan kaldiriimasidir.
Sikismadan akromion morfolojisinin sorumlu oldugu dustincesi; Neer tarafindan
ortaya atimig, Bigliani ve ark.nin yaptiklari anatomik c¢alisma ile
desteklenmistir(53). Neer, 6n 1/3'de kemiksel degisiklikleri ve korakoakromial
ligamanda traksiyon spurunu tanimlamis ve bu yapilarin mekanik sikisma sonucu,
rotator manget lezyonuna neden oldugunu savunmustur. Bu nedenle,
akromiyonun anterolateral bdlumunin, korakoakromial ligamanin ve bursanin
ctkarilmasi rutin hale gelmistir.(3,53).

Akromion tiplerinin degisik yas gruplarinda farklik géstermesi ve semptomsuz
rotator manset yirtig1 bulunan kisilerin varligi , birincil nedenin akromion morfolojisi
oldugu teorisinden bizi uzaklastirmaktadir. Tip 2 akromiyonu olan ve sikisma
sendromu tanisi konan bir¢ok olgu olmasina karsin , ayni tip akromiyon gorilen
semptomsuz bir¢ok kiside vardir. Bu durum da, sikisma ile ilgili olarak akromion
morfolojisinden c¢ok, kas dengesizligi Uzerinde durulmasina neden olmustur.
Jerosch ve ark, kadavralarda yaptiklari ¢calismada, kas dengesizliginin sikismaya
neden oldugunu belirlemigler; bu durumun akromiyoplasti yerine kas guclendirici

egzersiz ile tedavi edilebilecegini savunmuslardir.(49).
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Cerrahi girisimlerde kararlar teoriye gére degil, mevcut patoanatomiye goére
verilmelidir.Korakoakromiyal ligaman ve akromiyonun alt ylzeyi, humerus basinin
yukari migrasyonunu engelleyen énemli yapilardir. Bu anatomik yapilarin, patolojik
degisikliklerin olmadigi durumlarda feda edilmemesi gerekir. Sikisma sendromlu
olgularda, zaten kas dengesizligi oldugu dusunulirse, gereksiz yapilacak olan
akromiyoplasti ¢6zim olmayacak, hatta yeni bir patoloji yaratacaktir. Budoff ve
ark, sadece subakromial yumusak doku debridmani ve osteofit eksizyonu
yaptiklari olgularda ¢ok basarili sonuclar bildirmiglerdir.(73)

Conroy ve arkadaslarinin primer omuz impingement sendromunda eklem
Mobilizasyonunun etkinligini arastirdiklari calismalarinda yas ortalamasi ¢alisma
grubunda 55,kontrol grubunda 50 idi (148). Karabulut, 50 subakromiyal sikisma
sendromlu hastanin ortalama yasini 48.8 yil bulmustur (149).Nuran ,20
subakromial sikisma sendromlu hastanin ortalama yasini 57 yil bulmustur(150).

Olgularimizin yas ortalamasi 54,87+9.09 olarak tespit edildi. Olgularimizin yas
ortalamasi literatlrlerde subakromial sikisma sendromu olan hastalarla Glkemizde
ve dinyada yapilan ¢calismalar ile uyumlu idi.

Yapilan caligmalar degerlendirildiginde omuz agrisinin  ve sikisma
sendromunun degisik yas gruplarinda gorulebilecegi sdylenebilir. Ancak yaslanma
ile birlikte omuzda dejeneratif degisikliklerin arttigi ve beraberinde omuz sikisma
sendromunun olusumuna sebep oldugu gortist 6n plana ¢ikmaktadir.

Olgularimizin 39'u kadin (%69,6), 17’si erkek (%30,4) hastaydi. Calismamizda
ki hastalarda kadin cinsiyet orani yuksekti. Tespit ettigimiz kadin cinsiyeti
hakimiyeti literatur ile uyumluydu.(3,14,52,55,140,142,148,149,150).

Acik cerrahi dekompresyonun sonuclari oldukca iyidir. Neer; 15 hastasinda
tatminkar sonuclar almistir(3). Bu hastalarin hicbirinde agri  gérilmemis,
ekstansiyon kisithligi 20 dereceden az bulunmus, ortalama %75 dizeyinde normal
guce ulasilmigtir(3). Thorling ve ark, akromiyoplasti ile 51 hastanin 39’unda(%75)
mikemmel ve iyi sonuc elde etmiglerdir(151). Hawkins ve ark, anterior
akromiyoplasti yapiimigs 108 hastanin retrospektif incelemesinde, olgularin
%87’'sinde tatminkar sonuc¢ alindigini bildirmiglerdir (132). Post ve ark,
akromioplasti uygulanan sikisma sendromlu 52 hastanin 40'inda (%77)
mikemmel ve iyi, 12’sinde ko6t sonug alinmistir(152). Rockwood ve Lyons sadece

modifiye akromioplasti yaptiklari 37 hastada %85 oraninda, ek olarak rotator
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manget tamiri yaptiklari 34 hastada %88 oraninda mukemmel ve iyi sonug¢
almiglardir(142). Bolukbasi ve ark. 15 hastanin 14’Unde tatminkar sonug
almislardir(153).

Yaptigimiz calismada 56 olgunun 49’unda (%87,5) mikemmel sonu¢ oldugunu
tespit ettik.Bu sonuclar literatiirde belirtilen sonuclarla uyumluluk géstermektedir.

Acik akromioplastiden sonra %3-25 arasinda basarisizlik orani bildirilmigtir.
Post ve Cohen ameliyattan sonra olgularin %211’'inde agrinin devam ettigini,
%29'unda hareket kisitlihgr oldugunu saptamiglardir(152). Tibone ve ark. 35
sporcuda sikisma sendromu igin yaptiklari anterior akromioplasti sonrasinda
olgularin %20’sinde orta ve siddetli derecede agri gozlemislerdir.(154)

Olgularimizin 5’inde (%8,9) postoperatif agri sikayetinin oldugunu tespit ettik.
Hastalarimizin 2 tanesinde (%3,5) istirahatte ve gece hafif ,hareket ile orta
derecede agri mevcuttu.3 hastamizda (%5,3) sadece hareketle hafif derecede agri
tespit ettik. Bu basarisizlik orani, literatirde belirtilen agik akromioplasti sonrasi
gorulen %3-25 arasindaki basarisizlik orani ile uyumlu bulunmustur.

Matsen ve ark.’na gore subakromial dekompresyonun basarisizlik nedenleri
arasinda oOncelikli olarak; yanlis konan tani, inkomplet dekomporesyon, deltoidin
yetersiz dikilmesi, akromiyonun fazla eksize edilmesi ve yetersiz yapilan
rehabilitasyon gelmektedir.(147) Yine ayni calisma da prognozu etkileyen faktorler
arasinda; hastanin 40 yasindan kiclik olmasi, operasyon sonrasl posterior
kapsilde sertlik gelisimi, glenohumeral instabilite olmasi ve mansette adale
zayifhgi bildirilmektedir.

Kotli sonug tespit ettigimiz hastalardan bir tanesi 80 yasinda erkek hasta
idi.Hastada ileri derecede kas gugcsuzligi mevcuttu. Ayni zamanda postop
Onerilere uymamisti.Diger kéti sonuc aldigimiz hasta 64 yasinda bayan hasta
idi.Hasta eski durumuna gore rahat oldugunu belirtti. Fizik muayenesinde pozitif
bulgular olmasina ragmen hasta tetkik ve tedaviyi kabul etmedi. Hastada

inkomplet dekompresyon oldugu disunaldu.

lyi sonu¢ tespit ettigimiz 5 hastanin (%8,9) 3'iinde sadece hareketle hafif

derecede agri tespit ettik. Hastalarda agrinin yaninda kas gugsuzluligu ve hareket
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kisitihgida mevcuttu. Bu hastalar etkin rehabilite edilemeyen hastalardi. Diger 2
hastamizin agri sikayeti yoktu ancak kas gug¢suzlugu ve bir miktar hareket kisitliligi
mevcuttu. Hastalar muayeneleri sonrasi fizik tedavi bolimine yonlendirildi.

Subakromial sikisma sendromunda cerrahi tedavinin ana amaci; basi yapan
akromionu traglamak, inflame bursayi eksize etmek ve rotator manset yirtigi varsa
yirtigina gére mudahele etmek, gerek goruldigu taktirde korokoakromiyal bagi
kesmek veya posterior eklem kapsilinde gevsetme yapmaktir. Daluga’ya gore,
korokoakromial bagi kesmek ve anterior 1/3 akromion rezeksiyonu yapmak
subakromial sikisma tedavisinin esasidir (160).

Boylece subakromial alan hacminde genisletme yaparak basiyr ortadan
kaldirmak, hem bursayi eksize ederek inflamatuar, kalinlagip araligi dolduran bir
dokuyu uzaklastirmak, hem de rotator manset kaslarinin eski fonksiyonuna
donmesini saglamak amaglanir.

Sekonder mekanik sikisma, glenohumeral eklemin instabilitesi nedeni ile
supraspinatus cikisinin goéreceli olarak azalmasi seklinde tarif edilir. Geng ve
Ozellikle atici atletlerde sik goralir. Sekonder sikismada, rotator mangset
inflamasyonunun primer nedeni glenohumeral instabilitedir. Bu nedenle 6ncelikli
tedavi cerrahi olmayip, rotator manget kuvvetlendirme egzersizleri gerekir. Eger
subakromial enjeksiyonlar ve akromioplasti yapilirsa tedavi basarisiz
olacaktir(161).

Subakromial dekompresyon sirasinda, akromionun anteroinferiorundaki
traksiyon osteofitinin eksizyonun modifiye veya klasik yontemle yapilmasi arasinda
klinik bir fark yoktur(153). Ozellikle rotator manget patolojileri varsa,
akromiyoklaviktler bagin korunmasi arkin superior stabilitesi acisindan 6nem
tasir. Hastalarin ameliyat sonrasi rehabilitasyonlari da uygulanan ameliyat teknigi
kadar oOnemli oldugundan, bu tedavi basamagi uzerinde ©Onemle durulmasi
gerekmektedir.

Subakromial sikisma sendromu i¢in hastaya baglh ¢cok durum oldugundan, tek
bir tedavi secenegine cevap verecek bir rahatsizlik gibi gormemek gerekir (155).
Agrisiz bir glenohumeral eklem elde etmek, tam hareket elde etmekten daha
Onemlidir(156). Eger kotu prognostik faktorler mevcutsa, daha agresif tedavi

secenekleri disunulebilir (157).
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Horrigan ve ark., egzersiz hareketlerini incelidikleri calismalarinda, fizik tedavi
icin en faydali egzersizi SLA (Side-Lying-Abduction) bulmuglar ve egzersiz yapan
kastaki su icerigi degisimine dayanarak egzersizden hemen sonra T2 agirlikli MR
kesitleri ile 6lcim yapilabilecegini soylemislerdir. i¢ rotasyona zorlayan
hareketlerin kendi sikisma sebebi oldugundan rehabilitasyon programindan
citkariimasi gerektigini bildirmislerdir (158).

Morrison ve ark., cerrahi olmayan tedavi secenekleri ile %67 hastada tatminkar
sonu¢c alinacagini, omuz depresoérlerini  kuvvetlendirirken  elevatdrlerini
calistirmamanin fizyoterapide amag olmasi gerektigini iddia etmiglerdir (159).

Son yillarda subakromiyal dekompresyon kavrami degismekte, akromiyoplasti
geri plana itilerek, bunun yerini subakromiyal debridman ve dekompresyon
almaktadir. Akromiyonun asiri ¢ikarilmasinin komplikasyonlara ve basarisiz klinik
sonuglara neden oldugunu Dbildiren yayinlarin ardindan, Elman acik
akromiyoplastiye alternatif olarak artroskopik anterior akromiyoplastiyi tanimladi.
Artroskopik subakromiyal dekompresyon icin ilk blytk seri Elman’a aittir (23).
Gelisen teknoloji sonucu artroskopik akromioplasti ile acik akromioplasti sonrasi

benzer sonuclar elde edilmeye baglanmigtir.

6.SONUC :

Bu calisma, konservatif tedaviye cevap vermeyen omuz sikisma sendromlu
hastalarda anterior akromioplastinin agri,gunlik yasam aktiviteleri, aktif eklem
hareket acikhgr ve kas gucu Uzerine yararl etkileri olan bir tedavi secenegi
oldugunu ortaya koymaktadir.

Bununla birlikte son yillarda artroskopinin yayginlasmasi ile birlikte
kargilastirmali calismalar yapilmakta ve tedavi se¢cenegi, artroskopik debridmana
dogru kaymakla birlikte, artroskopik cerrahi, 6grenme sireci uzun bir cerrahi
islemdir. Bu uzun o6grenme egrisi, beraberinde yetersiz veya komplikasyonlu
tedavi uygulamalariyla daha kolay karsi karsiya kalmay! yol acabilmektedir. Bu
ylzden anterior akromiyoplasti halen altin standart olarak yerini korumaktadir.

Subakromiyal sikisma sendromunda oncelikli tedavinin konservatif uygulamalar
oldugu; ancak en az alti ay tedaviye ragmen iyilesme gorilmeyen hastalarda

akromioplastinin faydal bir tedavi yontemi oldugu dusunulmektedir.
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