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Omuz sikisma sendromunda giincel teknikler ve klinik sonuclar

Current techniques and clinical results in shoulder impingement syndrome
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Omuz sikisma sendromu genellikle dejeneratif ve kronik
zeminde karsimiza gikar. Hastalar tipik olarak bas Ust isleri
yaparken ortaya cikan ve gece rahatsizlik vererek uyumasina
engel olan omuz agrisi ile basvurur. Tani temel olarak anam-
nez ve fizik muayenedeki ilgili omuz testleriyle bilyiik oranda
konur fakat uygun goriintiileme yontemleriyle de destekle-
nir. Fizyoterapi, oral antienflamatuvar ilaglar ve subakromial
enjeksiyonlar siklikla uygulanan cerrahi disi tedavi yontemle-
ridir. Hastanin bu tedavilere ragmen devam eden sikayetleri
oldugunda, acik ya da artroskopik uygulanan cerrahi yontem-
ler devreye girmektedir. Artroskopik subakromial dekomp-
resyon ve debridman bu amacla yapilan en sik cerrahilerden
biridir. Prognoz icin, cerrahi tedaviler hastanin agri, fonksi-
yon ve hayat kalitesini olumlu etkilemektedir. Fakat, omuz
stkisma sendromu hastalarinda uygulanan cerrahi tedavinin,
konservatif yontemlere gére uzun dénem sonuglar agisindan
Usttnligl olmadigini gésteren orta kanit diizeyinde yayinlar
bulunmaktadir. Bu derlemede omuz sikisma sendromunu,
glincel tedavi segeneklerini ve klinik sonuglari 6zetlenmistir.

Anahtar sozciikler: omuz sikisma sendromu; subakromial dekomp-
resyon; prognoz

muz agrisi diinya ¢apinda ortopedi ve travma-

toloji kliniklerinde en cok karsilasilan sikayet-

lerden biridir. Bir yillik prevalans %7 ile %34
arasinda bildirilmekle birlikte tahmini yasam boyu pre-
valansin %70’in Uzerinde oldugu tahmin edilmektedir.
[1'1852°de ilk olarak tanimlanan omuz sikisma sendro-
mu, kisinin yasam kalitesini ve fonksiyonunu olumsuz
etkilemekte ve glinimlzde omuz agrisi sikayetlerinin
%44 ile %85’inden sorumlu tutulmaktadir.?®) Neer,
1972’de omuz sikisma sendromunu rotator manset
tendonlarinin akromionun anterior-inferior kisminin
altinda ve omzun 6ne fleksiyon ve i¢ rotasyon pozis-
yonundaki mekanik sikismasi olarak tanimlamistir.
@ Bu tanim giincel yaklasimda subakromial sikisma

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

sendromu (subacromial impingement syndrome, SAIS)
ya da eksternal sikisma olarak anilmakta ve hastalar
tipik olarak kronik stregte bas Ustlu hareketlerde agn
ve gece agrisi sikayetleriyle basvurmaktadir. Omuz
stkisma ana baslig icerisinde kabul edilen diger bir
alt baslik ise 6zellikle geng hastalarda tekrarlayan bas
Ustu spor travmasi ile ortaya ¢ikan glenohumeral insta-
bilite ya da diger bir isimle internal sikismadir.

OMUZ SIKISMA SENDROMU
Anatomi

Daha 6nceden omuz sikisma sendromu kendi basi-
na bir tani olarak nitelendirilse de glinUmuzde bir
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grup semptom ve anatomik olusumun birlesmesi olarak
degerlendirilmektedir.®! Subakromial boslugu sinirlan-
diran anatomik yapilar; anteriorda akromion ve korako-
akromial ligaman, superiorda akromioklavikular eklem,
inferiorda ise humerus basi ve tuberkulum majustur. Bu
alan rotator manset kaslarinin hareket alanidir ve akro-
mionun sekli stkismaya sebep olan eksternal faktorlerin
basinda sayilmaktadir. Akromion, morfolojisine gore (g
tipe ayrilmistir:® Tip 1-diiz, Tip 2-anteriora egimli, Tip
3-¢engel/kanca tip.

Omzun abduksiyon, 6ne fleksiyon ve internal rotas-
yon hareketleri sirasinda humerus basi superiora migras-
yon gostermekte ve akromionun antero-inferior sinirina
yaklagmaktadir.” Bu yakinlasma normalde 1,0 ile 1,5 cm
genisliginde olan subakromial aralikta daralmayi ifade
eder. Hastanin agri sikayetleri bu sikisma sonrasi hume-
rus basinin rotator manset ve subakromial bursaya yap-
tig1 basi ile iligkilidir. Tekrarlayan sikisma dejenerasyonu
ve alanda kronik daralmayi beraberinde getirerek tendon
enflamasyonu ile sonuglanir. Neer, omuz sikismasini
Uc evre olarak tanimlamistir. Evre 1’de, sikisma sonrasi
birincil 6dem ve hemoraji gordliirken, Evre 2 fibrozis ve
geri donusumsiiz tendon degisiklikleri ile karakterizedir.
Tendon riptiri kronik agri ve uzayan fibrotik slireg olan
Evre 3’0 ifade eder.®*!

Anamnez ve Fizik Muayene

iyi alinmis bir anamnez ve iyi uygulanan fizik muayene
omuz stkisma sendromu tanisinda en énemli basamaktir.
Hastanin sikayeti genellikle bas lzeri hareketlerde ve o
taraf lizerine yatma ile ortaya ¢ikan, akromiondan hume-
rus ortasina dogru uzanan bir agridir. Eklem hareket
kisithligl, hastanin uyumasina engel olan gece agrisi da
basvuru nedeni olabilir. Gli¢ kaybi ve eklemdeki katilik
ise agriya ikincil olarak gelisir. Sikayetlerin baslangici bir-
kac hafta ya da ay 6nce olabilir ve genellikle baslatan bir
olay ya da travma ifade edilmez.®! Hastanin sikayetlerini
artiran, rahatlatan ya da atak siregleri, tekrarlayan trav-
malari ile glindelik bas Usti islerindeki konforu ayrintili
olarak sorgulanmalidir. istirahat, antienflamatuvar ilag
kullanimi ve buz uygulamasi ile gecici rahatlama dénem-
leri ifade edilse de aktivite ile agrinin tekrarlamasi ve
kronik slire¢ ortaya konulmalidir.

Fizik muayenede omzun inspeksiyonu, palpasyonu,
pasif ve aktif eklem hareket acikliklar ve spesifik stres
testlerinin roll vardir. Etkilenen tarafta abduksiyon ve/
veya eksternal rotasyon hareketlerinde gli¢siizliik olabi-
lir. Kas atrofisi goz ardi edilmemelidir. Korakoid ¢ikintida
palpasyon ile hassasiyet genellikle gorilir. Spesifik test-
ler bu sendromun tanisinda 6nemli rol oynamaktadir.
Bu testler; Hawkins testi, Neer isareti, Jobe testi, agrli
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ark testidir. Teker teker incelendiginde bu testler yuksek
sensitiviteye fakat diislk spesifiteye sahiptir, ancak kom-
bine olarak degerlendirilmeleri omuz sikisma sendromu
konusunda oldukga degerlidir.

Hawkins testi: Omuzda pasif olarak 6ne 90”lik ele-
vasyon sonrasi maksimum i¢ rotasyonda agr varlig
sorgulanir.it

Neer isareti: Skapula elle sabitlendikten sonra, omuz
pasif olarak fleksiyona getirilir ve agr sorgulanir.™

Jobe testi: Omuz 90° abduksiyondayken bas parmak
asagly gosterecek sekilde 6n kol ve kol i¢ rotasyona geti-
rilir ve agri sorgulanir.

Adnili ark testi: Omzun 70° ile 120° arasindaki abduksi-
yon hareketiyle ortaya c¢ikan agri sorgulanir.

Bu testlerin pozitif olmasi klinisyeni omuz sikisma
sendromuna yaklastirirken, omuz instabilitesi ile ilgili
testler olan sulkus isareti, anterior korkutma ve relo-
kasyon testlerinin negatif olmasi da sikisma sendromu
tanisinda degerlidir.

Gorintiileme

Anamnez ve fizik muayenenin omuz sikisma send-
romu tanisi i¢in sensitivitesinin %90’lara vardigini gos-
teren yayinlar bulunsa da gorlntiileme tetkikleri bu
hastalarda cogunlukla diger patolojileri dislamak igin
gereklidir.”! Omzun standart goriintilemesi olan ante-
ro-posterior (AP) ve Skapula-Y grafileri altta yatan pato-
lojileri gostermek igin yardimcidir. Glenoid pozisyonuna
gore akromionun lateral ortlinmesini 6l¢en kritik omuz
acisi (critical shoulder angle, CSA) ve akromiohumeral
indeks (Al) omuz AP grafisinde olgulebilir. Kritik omuz
acisinin 35° tizerinde olmasi rotator manset patolojisinin
subakromial sikismaya eslik ettigini dislindurir. Benzer
sekilde akromiohumeral mesafe (acromiohumeral distan-
ce, AHD) rotator manset patolojileri hakkinda fikir verir.
Akromionun inferior kenarindan humerus basina 6lgiilen
bu mesafe normalde erkeklerde 7-14 mm, kadinlarda
7-12 mm’dir. Omzun 20° kaudo-kranyal aci ile cekilen
gercek AP grafisinde (Zanca grafisi) akromioklavikiiler
eklem ve patolojiler daha detayli gorilir. Skapula Y gra-
fisi humerus basini ve glenoid patolojileri gérmek igin
faydalidir. Akromion tipini en iyi gosteren grafi ise outlet
gorintllemedir.®

Diger goruntlleme yontemleri arasinda manyetik
rezonans gorlintiileme (MRG) ve ultrason sayilabilir. Alti
haftalik tedaviye ragmen yanit alinamayan hastalar icin
MRG 6nerilir ve kemik ile yumusak doku yapilarinin daha
iyi gortintilenmesi saglanir.tt Ultrasonun kullanim alani
kisitli olsa da bursit, tendinopati ve tendon riiptur tanilari
icin yardimci oldugu bildirilmistir.1*?
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Tedavi ve Prognoz

Omuz sikisma sendromunun klasik tedavisinde kon-
servatif tedaviler 6nde gelmektedir. Fizyoterapi, non-ste-
roid antienflamatuvar ilaglar (NSAI) ve subakromial
enjeksiyonlar en ¢ok uygulanan yontemlerdendir. Diger
konservatif tedavi secenekleri icerisinde hipertermi, ult-
rason, ekstrakorporeal sok dalga terapisi (ESWT), lazer,
akupunktur ve distik frekansli elektromanyetik alan
uygulamasi sayilabilir ve bu yontemler igin disik kanit-
larla sonuglar bildirilmistir. Cerrahi disi tedavi yontem-
lerinin ilk 3-6 ay arasinda basarisiz kaldigl ya da altta
yatan yapisal bir sebep gosterildigi durumlarda cerrahi
tedaviler tercih edilmektedir. Glinimize kadar yapilan
calismalarda cerrahi yontemlerin konservatif yontemlere
gore agri, fonksiyon ya da prognostik agidan daha ustiin
oldugunu bildiren yayinlar bulunsa da yiiksek kanit diize-
yinde gosterilmemistir.

Konservatif yontemler

Konservatif tedavi yontemleri icerisinde en onde
gelen fizyoterapi egzersizleridir. Uzman esliginde dustk
rezistansli egzersizler eklem ve yumusak dokularin mobi-
lizasyonunu hedefler. Sarka¢ hareketleri, esnetme ve
kuvvetlendirme egzersizleri ev hareketleri seklinde glinde
iki kez beser dakika uygulamanin etkinligi gosterilmistir.
Egzersiz tedavisinin diger tim konservatif yontemlere ve
kontrol grubuna gore agri ve Constant skorlari bakimin-
dan kisa ve orta donemde ustiinlugl bir¢cok randomize
kontrollii ¢alisma ile gosterilmistir.'s! Giombini ve ark.
hipertermi makinesiyle uygulanan terapinin (434 MHz,
30 dk, haftada (g kez, bir ay boyunca), altinci haftada
Constant skoru ve agri icin egzersize tstin oldugunu bil-
dirmislerdir.2 Ultrason tedavisi icin (1 MHz, 2 watt/cm?,
haftada ii¢), yapilan bircok calismada plasebo ya da diger
yontemlere karsi herhangi bir tstiinlik belirtilmemistir.
51 Giincel olarak Alfredo ve ark., lazer tedavisinin kisa
doénem sonuglarinda etkin oldugunu gosteren 120 has-
talik randomize kontrollii galismalarini bildirmislerdir.i*¢
Akupunktur tedavisi ve duslik frekansli elektromanyetik
alan tedavisi hakkinda celiskili sonuglar veren yayinlar
bulunmaktadir.l719

Subakromial enjeksiyon

Kortikosteroid enjeksiyon uygulamasi ile ilgili birden
fazla tanimlanmis metot olmakla birlikte en ¢ok kullani-
lan yontem 21 gauge enjektor ile posterior subakromi-
al yaklasimdir.?? Bu yaklasimda akromionun posterior
kosesinden 1 cm medial ve inferiorda bulunan posterior
omuz portali kullanilir ve antero-superior yonde igne
ilerletilir. Enjeksiyon sirasinda direng olmamalidir. Direng

varligl igne ucunun rotator manset icerisinde oldugunu
disindirir ve yonelim hafif inferiora alinir. 40 mg tri-
amsinolon veya metilprednizolon ile 2 ml lokal anestezik
uygulamasinin dort hafta sonunda semptomlarin gerile-
mesi Uzerine olumlu etkisi oldugu ve ultrason esliginde

yapilan enjeksiyonlarin daha etkili oldugu gosterilmistir.
21)

Cerrahi tedaviler

Omuz sikisma sendromu olan hastalarin yaklasik
%30’u icin cerrahi tedavi uygulanmaktadir.?? Uc-alti
aylik siire icerisinde konservatif tedavinin basarisiz olma-
si cerrahi endikasyondur. Taheriazam ve ark., konservatif
tedavinin basarisiz olacagini 6n gorebilecekleri faktorleri
ortaya koymaya calismislardir. Bu calismaya gore bas-
langic Constant skorunun daha yiiksek olmasi, semp-
tomlarin daha uzun siredir varligl ve tip 2 ya da tip 3
akromion morfolojisi varligi hastanin daha yiiksek oranla
cerrahi ihtiyaci olacagini gostermektedir.”®! Uygulanan
cerrahi islemler igin subakromial dekompresyon, bur-
sektomi, acik veya artroskopik uygulanan akromioplasti,
korakoakromial ligaman eksizyonu, koplaning, distal
klavikula rezeksiyonu ve eslik eden rotator manset tamiri
sayllmaktadir.

Neer 1972’de kronik sikisma sendromu olan hastalarin
antero-lateral insizyon kullanarak ve deltoidin akromion-
dan kismen kaldirildigi acik akromioplasti yontemiyle
akromionun anterior inferior kisminin korakoakromial
ligaman ile cikartilmasini tariflenmistir.? Artroskopik
tekniklerin ilerlemesiyle bu islem artroskopik olarak
uygulanmaya baslamis ve 1987’de Ellman artroskopik
subakromial dekompresyon (ASAD) cerrahisini ik kez
tanimlamistir.? Artroskopik subakromial dekompres-
yon bu tarihten itibaren rotator manset patolojilerinde
standart prosediir haline gelmistir (Sekil 1-3). Artroskopik
dekompresyon teknigiyle iyi ile ¢ok iyi arasinda sonug-
lar bildiren yayinlar mevcut olmakla birlikte Dong ve
ark.’nin yaptigl meta-analize gore artroskopik yontem
acik cerrahiye gore erken donem avantajlar saglasa da
bir yillik sonuglar acisindan fark gostermemektedir.i?”!
Artroskopik yontemin erken dénem avantajlari igin daha
kisa hastane yatisl, glinlik yasam ve aktivitelere daha
hizli donis 6ne ¢ikmaktadir.

Subakromial dekompresyon

Subakromial mesafenin arttrilmasini ve patolojik
dokularin uzaklastirilmasini hedefler. Acik ya da artros-
kopik cerrahi olarak uygulanabilir. Dekompresyonun art-
roskopik olarak uygulanmasinin avantajlari literatlrde
genis yer bulmustur. Artroskopik olarak uygulandiginda
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Sekil 1. Akromial spurun eksizyon dncesi goriintisu.

Sekil 2. Akromionizer ile cutting block teknigine uygun olarak akromi-
onda yer agilmasi.

standart posterior portal kullanilarak yapilan diagnostik
gorlntiileme sonrasi lateral portal yardimiyla subakro-
mial bosluga miidahale etmek mimkundir. Bu agsamada
bursektomi tek basina yapilabilecegi gibi korakoakro-
mial bag gevsetilmesi ya da eksizyonu, akromioplasti ile
birlikte de yapilabilir.

Bursektomi

Posterior portalden girilen trokar ile 6ncelikle bursal
yapisikliklarin agilmasi saglanir. Lateral portalden kullani-
lacak olan bir shaver yardimiyla subakromial bursa temiz-
lenerek genisletilir. Medialde kanlanmasi daha fazla olan
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Sekil 3. Dekompresyon sonrasi akromionun artroskopik gortintusu.

dokular goriintliyl bozacag) icin bursektomi en lateralden
baslanarak kontrollii olarak mediale dogru devam ettirilir.
Bursektominin akromioplasti olmaksizin tek basina yapil-
masinin yeterli oldugunu savunan yazarlar da mevcuttur.
Donigan ve Wolf yaptiklar sistematik incelemede, izole
bursektomi uygulamak ile bursektomi ve akromioplastiyi
birlikte uygulamanin uzun dénem sonuglar igin istatistik-
sel fark gostermedigini savunmuslardir.2°!

Korakoakromial ligaman eksizyonu

Korakoakromial ligamanin akromial tarafi lzerin-
de dejenerasyon bulgularinin gérilmesinin subakromial
sikisma ve rotator mansetin bursal ylzey yirtiklaryla
iliskisi belirtilmistir. Belirgin sacaklanma oldugu durum-
larda bu ligamanin gevsetilmesi ya da eksizyonu onerilir.
Standart lateral portalden bursektomi yapilmasini taki-
ben akromion ve korakoakromial ligamanin akromial
yapisma yeri goriliir hale getirilir ve radyofrekans ablas-
yon probu yardimiyla rezeksiyon saglanabilir.

Artroskopik anterior akromioplasti

iki sekilde yapilabilir. ilk olarak kameranin lateral
portale tasinmasi ile posterior portalden burr yardimiyla
cutting block teknigi akromionun posterior kosesi refe-
rans alinarak anteriora dogru akromionun eksizyonu-
dur. ikinci teknik (kameranin posterior portalde kalmasi)
alisik olunan gorintii sebebiyle daha cok tercih edilir.
Lateral portalden burr kalinligi referans alinarak (~5-6
mm) anterior akromioplastiyi tamamlamak mimkiindiir.
Akromioplasti sirasinda kanama olabilecegi unutulma-
malidir. Anteriorda deltoid kasinin lifleri goriindigi yer
durma noktasidir. 6-8 mm’den fazla eksizyon yapilmasi
akromion kirik riskini arttiracagi icin 6nerilmez.
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Lateral akromioplasti

Genis lateral akromionun rotator manset yirtigina
sebep olabilecegi dustincesiyle yapilmasi onerilmistir.
Artroskopik olarak uygulamak mumkin fakat rutin uygu-
lanmasinin ve sonuglarinin subakromial sikisma tedavi-
sindeki basarisi hakkinda literatiirde yeterli veri yoktur.

Es diizlemleme (Coplaning)

Coplaning, akromioklavikular ligaman eksizyonu
olmaksizin inferior akromial osteofitlerin ve klavikula-
nin lateral son kisminin eksizyonunu ifade etmektedir.
Bu yolla rotator manset zedelenmesinin 6niine gec-
mek hedeflenir (Sekil 4). Akromioklavikller eklem ilis-
kili semptomlara yol acabilmesi nedeniyle bu yontemin
uygulanmasi ve sonuglari tartismalidir.?”

Distal klavikula eksizyonu

Akromioklavikuler eklem patolojisine bagl sikayet
fazla ise uygulanabilir. Standart anterior portal yardi-
miyla klavikulanin artroskopik burr ile distal 5 mm tam
kat rezeksiyonu yeterli dekompresyon saglamaktadir.
Rezeksiyon sirasinda akromioklavikuler ligamana ek
patoloji olusturmamak icin dikkat edilmelidir.

Artroskopik subakromial dekompresyon cerrahisinin
iyi sonuglarina ragmen yaklasik %10-12 hastanin ameli-
yat sonrasi agri ve fonksiyon kaybinin devam ettigi dikkat
cekmektedir. Singh ve ark. hastalarin hangi 6zelliklerinin
sonuglar etkiledigini arastirmis ve 112 ASAD uygulanan
hastanin 3. ve 12. ay sonuglarini incelemistir. Bu ¢alisma
cerrahi 6ncesinde radyolojik olarak sikismaya sebep olan
patolojinin gosterilebilir olmasinin ve hastanin subakro-
mial steroid enjeksiyonuna olumlu yanit vermesinin iyi
cerrahi sonuglarla uyumlu oldugunu ortaya koymustur.

Sekil 4. Coplaning 6ncesi klavikulanin akromionla ayni seviyede olma-
digini gosteren goriintu.

8 Bir diger calismada, sikisma sendromuna parsiyel
rotator manset yirtiginin eslik ettigi 62 omzun akromiop-
lasti olmaksizin yapilan artroskopik debridman ile uzun
donem (9,5 yil) sonuglart %79 oraninda “cok iyi” olarak
bildirilmistir.?

Yanlis tani, yanlis endikasyon ya da teknik hatalarin,
tedaviye ragmen hastanin agr ve fonksiyon kaybi sika-
yetlerinin devam etmesine en ¢ok yol agan sebepler oldu-
gu akilda tutulmalidir. Tedavisiz kalan bir rotator manset
yirtiginin eslik etmesi, devam eden bir akromioklavikuler
eklem enflamasyonu ya da biseps tendinitinin fark edil-
memesi basarisiz sonuglara yol agar. Donuk omuz (adhe-
siv kapsiilit), enfeksiyonlar %0,5’in altinda bildirilmis
diger komplikasyonlar olarak sayilabilir.
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