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Omuz sıkışma sendromunda güncel teknikler ve klinik sonuçları

Current techniques and clinical results in shoulder impingement syndrome

İsmail Türkmen, Fikret Berkan Anarat

T.C. Sağlık Bakanlığı, Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, İstanbul

Omuz ağrısı dünya çapında ortopedi ve travma-
toloji kliniklerinde en çok karşılaşılan şikâyet-
lerden biridir. Bir yıllık prevalans %7 ile %34 

arasında bildirilmekle birlikte tahmini yaşam boyu pre-
valansın %70’in üzerinde olduğu tahmin edilmektedir.
[1] 1852’de ilk olarak tanımlanan omuz sıkışma sendro-
mu, kişinin yaşam kalitesini ve fonksiyonunu olumsuz 
etkilemekte ve günümüzde omuz ağrısı şikâyetlerinin 
%44 ile %85’inden sorumlu tutulmaktadır.[2,3] Neer, 
1972’de omuz sıkışma sendromunu rotator manşet 
tendonlarının akromionun anterior-inferior kısmının 
altında ve omzun öne fleksiyon ve iç rotasyon pozis-
yonundaki mekanik sıkışması olarak tanımlamıştır.
[4] Bu tanım güncel yaklaşımda subakromial sıkışma 

sendromu (subacromial impingement syndrome, SAIS) 
ya da eksternal sıkışma olarak anılmakta ve hastalar 
tipik olarak kronik süreçte baş üstü hareketlerde ağrı 
ve gece ağrısı şikâyetleriyle başvurmaktadır. Omuz 
sıkışma ana başlığı içerisinde kabul edilen diğer bir 
alt başlık ise özellikle genç hastalarda tekrarlayan baş 
üstü spor travması ile ortaya çıkan glenohumeral insta-
bilite ya da diğer bir isimle internal sıkışmadır. 

OMUZ SIKIŞMA SENDROMU
Anatomi

Daha önceden omuz sıkışma sendromu kendi başı-
na bir tanı olarak nitelendirilse de günümüzde bir 
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Omuz sıkışma sendromu genellikle dejeneratif ve kronik 
zeminde karşımıza çıkar.  Hastalar tipik olarak baş üstü işleri 
yaparken ortaya çıkan ve gece rahatsızlık vererek uyumasına 
engel olan omuz ağrısı ile başvurur. Tanı temel olarak anam-
nez ve fizik muayenedeki ilgili omuz testleriyle büyük oranda 
konur fakat uygun görüntüleme yöntemleriyle de destekle-
nir. Fizyoterapi, oral antienflamatuvar ilaçlar ve subakromial 
enjeksiyonlar sıklıkla uygulanan cerrahi dışı tedavi yöntemle-
ridir. Hastanın bu tedavilere rağmen devam eden şikâyetleri 
olduğunda, açık ya da artroskopik uygulanan cerrahi yöntem-
ler devreye girmektedir. Artroskopik subakromial dekomp-
resyon ve debridman bu amaçla yapılan en sık cerrahilerden 
biridir. Prognoz için, cerrahi tedaviler hastanın ağrı, fonksi-
yon ve hayat kalitesini olumlu etkilemektedir. Fakat, omuz 
sıkışma sendromu hastalarında uygulanan cerrahi tedavinin, 
konservatif yöntemlere göre uzun dönem sonuçlar açısından 
üstünlüğü olmadığını gösteren orta kanıt düzeyinde yayınlar 
bulunmaktadır. Bu derlemede omuz sıkışma sendromunu, 
güncel tedavi seçeneklerini ve klinik sonuçları özetlenmiştir.

Anahtar sözcükler: omuz sıkışma sendromu; subakromial dekomp-
resyon; prognoz

Most shoulder impingement is degenerative or chronic. 
Patients typically experience pain with overhead tasks dur-
ing daily activities and discomfort at night. Diagnosis is led 
by history and relevant shoulder tests of physical exam-
ination, but it should be supported with proper imaging. 
Conservative measures such as physiotherapy, subacromial 
cortisone injection and oral anti-inflammatory medications 
are often initially applied for treatment. When symptoms 
persist, surgical intervention via open or arthroscopic means 
becomes a featured option. Arthroscopic subacromial decom-
pression and debridement has become one of the most com-
mon orthopaedic procedures for this manner. For prognosis, 
surgery provides improvement in pain, function, and quality 
of life. However, there is moderate evidence that surgical 
treatment is not more effective than conservative treatment 
strategies for long term results of patients suffering from 
shoulder impingement syndrome. This review summarizes the 
current treatment options and clinical outcomes of shoulder 
impingement.

Key words: shoulder impingement syndrome; subacromial decom-
pression; prognosis
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grup semptom ve anatomik oluşumun birleşmesi olarak 
değerlendirilmektedir.[5] Subakromial boşluğu sınırlan-
dıran anatomik yapılar; anteriorda akromion ve korako-
akromial ligaman, superiorda akromioklavikular eklem, 
inferiorda ise humerus başı ve tuberkulum majustur. Bu 
alan rotator manşet kaslarının hareket alanıdır ve akro-
mionun şekli sıkışmaya sebep olan eksternal faktörlerin 
başında sayılmaktadır. Akromion, morfolojisine göre üç 
tipe ayrılmıştır:[6] Tip 1-düz, Tip 2-anteriora eğimli, Tip 
3-çengel/kanca tip. 

Omzun abduksiyon, öne fleksiyon ve internal rotas-
yon hareketleri sırasında humerus başı superiora migras-
yon göstermekte ve akromionun antero-inferior sınırına 
yaklaşmaktadır.[7] Bu yakınlaşma normalde 1,0 ile 1,5 cm 
genişliğinde olan subakromial aralıkta daralmayı ifade 
eder. Hastanın ağrı şikâyetleri bu sıkışma sonrası hume-
rus başının rotator manşet ve subakromial bursaya yap-
tığı bası ile ilişkilidir. Tekrarlayan sıkışma dejenerasyonu 
ve alanda kronik daralmayı beraberinde getirerek tendon 
enflamasyonu ile sonuçlanır. Neer, omuz sıkışmasını 
üç evre olarak tanımlamıştır. Evre 1’de, sıkışma sonrası 
birincil ödem ve hemoraji görülürken, Evre 2 fibrozis ve 
geri dönüşümsüz tendon değişiklikleri ile karakterizedir. 
Tendon rüptürü kronik ağrı ve uzayan fibrotik süreç olan 
Evre 3’ü ifade eder.[4,8]

Anamnez ve Fizik Muayene
İyi alınmış bir anamnez ve iyi uygulanan fizik muayene 

omuz sıkışma sendromu tanısında en önemli basamaktır. 
Hastanın şikâyeti genellikle baş üzeri hareketlerde ve o 
taraf üzerine yatma ile ortaya çıkan, akromiondan hume-
rus ortasına doğru uzanan bir ağrıdır. Eklem hareket 
kısıtlılığı, hastanın uyumasına engel olan gece ağrısı da 
başvuru nedeni olabilir. Güç kaybı ve eklemdeki katılık 
ise ağrıya ikincil olarak gelişir. Şikâyetlerin başlangıcı bir-
kaç hafta ya da ay önce olabilir ve genellikle başlatan bir 
olay ya da travma ifade edilmez.[9] Hastanın şikâyetlerini 
artıran, rahatlatan ya da atak süreçleri, tekrarlayan trav-
maları ile gündelik baş üstü işlerindeki konforu ayrıntılı 
olarak sorgulanmalıdır. İstirahat, antienflamatuvar ilaç 
kullanımı ve buz uygulaması ile geçici rahatlama dönem-
leri ifade edilse de aktivite ile ağrının tekrarlaması ve 
kronik süreç ortaya konulmalıdır.

Fizik muayenede omzun inspeksiyonu, palpasyonu, 
pasif ve aktif eklem hareket açıklıkları ve spesifik stres 
testlerinin rolü vardır. Etkilenen tarafta abduksiyon ve/
veya eksternal rotasyon hareketlerinde güçsüzlük olabi-
lir. Kas atrofisi göz ardı edilmemelidir. Korakoid çıkıntıda 
palpasyon ile hassasiyet genellikle görülür. Spesifik test-
ler bu sendromun tanısında önemli rol oynamaktadır. 
Bu testler; Hawkins testi, Neer işareti, Jobe testi, ağrılı 

ark testidir. Teker teker incelendiğinde bu testler yüksek 
sensitiviteye fakat düşük spesifiteye sahiptir, ancak kom-
bine olarak değerlendirilmeleri omuz sıkışma sendromu 
konusunda oldukça değerlidir.

Hawkins testi: Omuzda pasif olarak öne 90°’lik ele-
vasyon sonrası maksimum iç rotasyonda ağrı varlığı 
sorgulanır.[10]

Neer işareti: Skapula elle sabitlendikten sonra, omuz 
pasif olarak fleksiyona getirilir ve ağrı sorgulanır.[4]

Jobe testi: Omuz 90° abduksiyondayken baş parmak 
aşağıyı gösterecek şekilde ön kol ve kol iç rotasyona geti-
rilir ve ağrı sorgulanır.

Ağrılı ark testi: Omzun 70° ile 120° arasındaki abduksi-
yon hareketiyle ortaya çıkan ağrı sorgulanır.

Bu testlerin pozitif olması klinisyeni omuz sıkışma 
sendromuna yaklaştırırken, omuz instabilitesi ile ilgili 
testler olan sulkus işareti, anterior korkutma ve relo-
kasyon testlerinin negatif olması da sıkışma sendromu 
tanısında değerlidir.

Görüntüleme
Anamnez ve fizik muayenenin omuz sıkışma send-

romu tanısı için sensitivitesinin %90’lara vardığını gös-
teren yayınlar bulunsa da görüntüleme tetkikleri bu 
hastalarda çoğunlukla diğer patolojileri dışlamak için 
gereklidir.[9] Omzun standart görüntülemesi olan ante-
ro-posterior (AP) ve Skapula-Y grafileri altta yatan pato-
lojileri göstermek için yardımcıdır. Glenoid pozisyonuna 
göre akromionun lateral örtünmesini ölçen kritik omuz 
açısı (critical shoulder angle, CSA) ve akromiohumeral 
indeks (AI) omuz AP grafisinde ölçülebilir. Kritik omuz 
açısının 35° üzerinde olması rotator manşet patolojisinin 
subakromial sıkışmaya eşlik ettiğini düşündürür. Benzer 
şekilde akromiohumeral mesafe (acromiohumeral distan-
ce, AHD) rotator manşet patolojileri hakkında fikir verir. 
Akromionun inferior kenarından humerus başına ölçülen 
bu mesafe normalde erkeklerde 7-14 mm, kadınlarda 
7-12 mm’dir. Omzun 20° kaudo-kranyal açı ile çekilen 
gerçek AP grafisinde (Zanca grafisi) akromioklaviküler 
eklem ve patolojiler daha detaylı görülür. Skapula Y gra-
fisi humerus başını ve glenoid patolojileri görmek için 
faydalıdır. Akromion tipini en iyi gösteren grafi ise outlet 
görüntülemedir.[9] 

Diğer görüntüleme yöntemleri arasında manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ve ultrason sayılabilir. Altı 
haftalık tedaviye rağmen yanıt alınamayan hastalar için 
MRG önerilir ve kemik ile yumuşak doku yapılarının daha 
iyi görüntülenmesi sağlanır.[11] Ultrasonun kullanım alanı 
kısıtlı olsa da bursit, tendinopati ve tendon rüptür tanıları 
için yardımcı olduğu bildirilmiştir.[12] 
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Tedavi ve Prognoz
Omuz sıkışma sendromunun klasik tedavisinde kon-

servatif tedaviler önde gelmektedir. Fizyoterapi, non-ste-
roid antienflamatuvar ilaçlar (NSAİ) ve subakromial 
enjeksiyonlar en çok uygulanan yöntemlerdendir. Diğer 
konservatif tedavi seçenekleri içerisinde hipertermi, ult-
rason, ekstrakorporeal şok dalga terapisi (ESWT), lazer, 
akupunktur ve düşük frekanslı elektromanyetik alan 
uygulaması sayılabilir ve bu yöntemler için düşük kanıt-
larla sonuçlar bildirilmiştir. Cerrahi dışı tedavi yöntem-
lerinin ilk 3-6 ay arasında başarısız kaldığı ya da altta 
yatan yapısal bir sebep gösterildiği durumlarda cerrahi 
tedaviler tercih edilmektedir. Günümüze kadar yapılan 
çalışmalarda cerrahi yöntemlerin konservatif yöntemlere 
göre ağrı, fonksiyon ya da prognostik açıdan daha üstün 
olduğunu bildiren yayınlar bulunsa da yüksek kanıt düze-
yinde gösterilmemiştir. 

Konservatif yöntemler
Konservatif tedavi yöntemleri içerisinde en önde 

gelen fizyoterapi egzersizleridir. Uzman eşliğinde düşük 
rezistanslı egzersizler eklem ve yumuşak dokuların mobi-
lizasyonunu hedefler. Sarkaç hareketleri, esnetme ve 
kuvvetlendirme egzersizleri ev hareketleri şeklinde günde 
iki kez beşer dakika uygulamanın etkinliği gösterilmiştir. 
Egzersiz tedavisinin diğer tüm konservatif yöntemlere ve 
kontrol grubuna göre ağrı ve Constant skorları bakımın-
dan kısa ve orta dönemde üstünlüğü birçok randomize 
kontrollü çalışma ile gösterilmiştir.[13] Giombini ve ark. 
hipertermi makinesiyle uygulanan terapinin (434 MHz, 
30 dk, haftada üç kez, bir ay boyunca), altıncı haftada 
Constant skoru ve ağrı için egzersize üstün olduğunu bil-
dirmişlerdir.[14] Ultrason tedavisi için (1 MHz, 2 watt/cm2, 
haftada üç), yapılan birçok çalışmada plasebo ya da diğer 
yöntemlere karşı herhangi bir üstünlük belirtilmemiştir.
[15] Güncel olarak Alfredo ve ark., lazer tedavisinin kısa 
dönem sonuçlarında etkin olduğunu gösteren 120 has-
talık randomize kontrollü çalışmalarını bildirmişlerdir.[16] 

Akupunktur tedavisi ve düşük frekanslı elektromanyetik 
alan tedavisi hakkında çelişkili sonuçlar veren yayınlar 
bulunmaktadır.[17-19]  

Subakromial enjeksiyon
Kortikosteroid enjeksiyon uygulaması ile ilgili birden 

fazla tanımlanmış metot olmakla birlikte en çok kullanı-
lan yöntem 21 gauge enjektör ile posterior subakromi-
al yaklaşımdır.[20] Bu yaklaşımda akromionun posterior 
köşesinden 1 cm medial ve inferiorda bulunan posterior 
omuz portalı kullanılır ve antero-superior yönde iğne 
ilerletilir. Enjeksiyon sırasında direnç olmamalıdır. Direnç 

varlığı iğne ucunun rotator manşet içerisinde olduğunu 
düşündürür ve yönelim hafif inferiora alınır. 40 mg tri-
amsinolon veya metilprednizolon ile 2 ml lokal anestezik 
uygulamasının dört hafta sonunda semptomların gerile-
mesi üzerine olumlu etkisi olduğu ve ultrason eşliğinde 
yapılan enjeksiyonların daha etkili olduğu gösterilmiştir.
[21] 

Cerrahi tedaviler
Omuz sıkışma sendromu olan hastaların yaklaşık 

%30’u için cerrahi tedavi uygulanmaktadır.[22] Üç-altı 
aylık süre içerisinde konservatif tedavinin başarısız olma-
sı cerrahi endikasyondur. Taheriazam ve ark., konservatif 
tedavinin başarısız olacağını ön görebilecekleri faktörleri 
ortaya koymaya çalışmışlardır. Bu çalışmaya göre baş-
langıç Constant skorunun daha yüksek olması, semp-
tomların daha uzun süredir varlığı ve tip 2 ya da tip 3 
akromion morfolojisi varlığı hastanın daha yüksek oranla 
cerrahi ihtiyacı olacağını göstermektedir.[23] Uygulanan 
cerrahi işlemler için subakromial dekompresyon, bur-
sektomi, açık veya artroskopik uygulanan akromioplasti, 
korakoakromial ligaman eksizyonu, koplaning, distal 
klavikula rezeksiyonu ve eşlik eden rotator manşet tamiri 
sayılmaktadır. 

Neer 1972’de kronik sıkışma sendromu olan hastaların 
antero-lateral insizyon kullanarak ve deltoidin akromion-
dan kısmen kaldırıldığı açık akromioplasti yöntemiyle 
akromionun anterior inferior kısmının korakoakromial 
ligaman ile çıkartılmasını tariflenmiştir.[4] Artroskopik 
tekniklerin ilerlemesiyle bu işlem artroskopik olarak 
uygulanmaya başlamış ve 1987’de Ellman artroskopik 
subakromial dekompresyon (ASAD) cerrahisini ik kez 
tanımlamıştır.[24] Artroskopik subakromial dekompres-
yon bu tarihten itibaren rotator manşet patolojilerinde 
standart prosedür haline gelmiştir (Şekil 1-3). Artroskopik 
dekompresyon tekniğiyle iyi ile çok iyi arasında sonuç-
lar bildiren yayınlar mevcut olmakla birlikte Dong ve 
ark.’nın yaptığı meta-analize göre artroskopik yöntem 
açık cerrahiye göre erken dönem avantajlar sağlasa da 
bir yıllık sonuçlar açısından fark göstermemektedir.[25] 
Artroskopik yöntemin erken dönem avantajları için daha 
kısa hastane yatışı, günlük yaşam ve aktivitelere daha 
hızlı dönüş öne çıkmaktadır.

Subakromial dekompresyon
Subakromial mesafenin arttrılmasını ve patolojik 

dokuların uzaklaştırılmasını hedefler. Açık ya da artros-
kopik cerrahi olarak uygulanabilir. Dekompresyonun art-
roskopik olarak uygulanmasının avantajları literatürde 
geniş yer bulmuştur. Artroskopik olarak uygulandığında 



124 TOTBİD Dergisi 2022;21:121-126

standart posterior portal kullanılarak yapılan diagnostik 
görüntüleme sonrası lateral portal yardımıyla subakro-
mial boşluğa müdahale etmek mümkündür. Bu aşamada 
bursektomi tek başına yapılabileceği gibi korakoakro-
mial bağ gevşetilmesi ya da eksizyonu, akromioplasti ile 
birlikte de yapılabilir.

Bursektomi
Posterior portalden girilen trokar ile öncelikle bursal 

yapışıklıkların açılması sağlanır. Lateral portalden kullanı-
lacak olan bir shaver yardımıyla subakromial bursa temiz-
lenerek genişletilir. Medialde kanlanması daha fazla olan 

dokular görüntüyü bozacağı için bursektomi en lateralden 
başlanarak kontrollü olarak mediale doğru devam ettirilir. 
Bursektominin akromioplasti olmaksızın tek başına yapıl-
masının yeterli olduğunu savunan yazarlar da mevcuttur. 
Donigan ve Wolf yaptıkları sistematik incelemede, izole 
bursektomi uygulamak ile bursektomi ve akromioplastiyi 
birlikte uygulamanın uzun dönem sonuçlar için istatistik-
sel fark göstermediğini savunmuşlardır.[26]

Korakoakromial ligaman eksizyonu
Korakoakromial ligamanın akromial tarafı üzerin-

de dejenerasyon bulgularının görülmesinin subakromial 
sıkışma ve rotator manşetin bursal yüzey yırtıklarıyla 
ilişkisi belirtilmiştir. Belirgin saçaklanma olduğu durum-
larda bu ligamanın gevşetilmesi ya da eksizyonu önerilir. 
Standart lateral portalden bursektomi yapılmasını taki-
ben akromion ve korakoakromial ligamanın akromial 
yapışma yeri görülür hale getirilir ve radyofrekans ablas-
yon probu yardımıyla rezeksiyon sağlanabilir.

Artroskopik anterior akromioplasti
İki şekilde yapılabilir. İlk olarak kameranın lateral 

portale taşınması ile posterior portalden burr yardımıyla 
cutting block tekniği akromionun posterior köşesi refe-
rans alınarak anteriora doğru akromionun eksizyonu-
dur. İkinci teknik (kameranın posterior portalde kalması) 
alışık olunan görüntü sebebiyle daha çok tercih edilir. 
Lateral portalden burr kalınlığı referans alınarak (~5-6 
mm) anterior akromioplastiyi tamamlamak mümkündür. 
Akromioplasti sırasında kanama olabileceği unutulma-
malıdır. Anteriorda deltoid kasının lifleri göründüğü yer 
durma noktasıdır. 6-8 mm’den fazla eksizyon yapılması 
akromion kırık riskini arttıracağı için önerilmez.

Şekil 2. Akromionizer ile cutting block tekniğine uygun olarak akromi-
onda yer açılması.

Şekil 3. Dekompresyon sonrası akromionun artroskopik görüntüsü.

Şekil 1. Akromial spurun eksizyon öncesi görüntüsü.
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Lateral akromioplasti
Geniş lateral akromionun rotator manşet yırtığına 

sebep olabileceği düşüncesiyle yapılması önerilmiştir. 
Artroskopik olarak uygulamak mümkün fakat rutin uygu-
lanmasının ve sonuçlarının subakromial sıkışma tedavi-
sindeki başarısı hakkında literatürde yeterli veri yoktur.

Eş düzlemleme (Coplaning)
Coplaning, akromioklavikular ligaman eksizyonu 

olmaksızın inferior akromial osteofitlerin ve klavikula-
nın lateral son kısmının eksizyonunu ifade etmektedir. 
Bu yolla rotator manşet zedelenmesinin önüne geç-
mek hedeflenir (Şekil 4). Akromioklaviküler eklem iliş-
kili semptomlara yol açabilmesi nedeniyle bu yöntemin 
uygulanması ve sonuçları tartışmalıdır.[27] 

Distal klavikula eksizyonu
Akromioklavikuler eklem patolojisine bağlı şikâyet 

fazla ise uygulanabilir. Standart anterior portal yardı-
mıyla klavikulanın artroskopik burr ile distal 5 mm tam 
kat rezeksiyonu yeterli dekompresyon sağlamaktadır. 
Rezeksiyon sırasında akromioklavikuler ligamana ek 
patoloji oluşturmamak için dikkat edilmelidir. 

Artroskopik subakromial dekompresyon cerrahisinin 
iyi sonuçlarına rağmen yaklaşık %10-12 hastanın ameli-
yat sonrası ağrı ve fonksiyon kaybının devam ettiği dikkat 
çekmektedir. Singh ve ark. hastaların hangi özelliklerinin 
sonuçları etkilediğini araştırmış ve 112 ASAD uygulanan 
hastanın 3. ve 12. ay sonuçlarını incelemiştir. Bu çalışma 
cerrahi öncesinde radyolojik olarak sıkışmaya sebep olan 
patolojinin gösterilebilir olmasının ve hastanın subakro-
mial steroid enjeksiyonuna olumlu yanıt vermesinin iyi 
cerrahi sonuçlarla uyumlu olduğunu ortaya koymuştur.

[28] Bir diğer çalışmada, sıkışma sendromuna parsiyel 
rotator manşet yırtığının eşlik ettiği 62 omzun akromiop-
lasti olmaksızın yapılan artroskopik debridman ile uzun 
dönem (9,5 yıl) sonuçları %79 oranında “çok iyi” olarak 
bildirilmiştir.[29]

Yanlış tanı, yanlış endikasyon ya da teknik hataların, 
tedaviye rağmen hastanın ağrı ve fonksiyon kaybı şikâ-
yetlerinin devam etmesine en çok yol açan sebepler oldu-
ğu akılda tutulmalıdır. Tedavisiz kalan bir rotator manşet 
yırtığının eşlik etmesi, devam eden bir akromioklavikuler 
eklem enflamasyonu ya da biseps tendinitinin fark edil-
memesi başarısız sonuçlara yol açar. Donuk omuz (adhe-
siv kapsülit), enfeksiyonlar %0,5’in altında bildirilmiş 
diğer komplikasyonlar olarak sayılabilir.[30]
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